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Vorbemerkung

Diese Praxisempfehlung zum Gestations-
diabetes ist eine handlungsorientierte
Kurzfassung der im Internet einsehba-
ren evidenzbasierten S3-Leitlinie (https://
www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/
057-008p_S3_Gestationsdiabetes-mellitu
s-GDM-Diagnostik-Therapie-Nachsorge_2
020-01.pdf), herausgegebenvonderDeut-
schenDiabetesGesellschaft (DDG) undder
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe (DGGG), Arbeitsgemein-
schaft Geburtshilfe und Pränatalmedizin
(AGG). Sie ersetzt die Empfehlungen von
DDG und DGGG zur Diagnostik und The-
rapie des Gestationsdiabetes aus dem
Jahr 2011 und wurde erstveröffentlicht in

03/2018. Zurzeit wird die Leitlinie umfas-
send aktualisiert, die Veröffentlichung ist
für Frühsommer 2025 geplant. Primäres
Ziel der Leitlinie ist die Verbesserung und
Vereinheitlichung von Prävention, Scree-
ning, Diagnostik, Therapie und Nachsorge
bei Gestationsdiabetes durch evidenzba-
sierte Empfehlungen für den ambulanten
und stationären Bereich.

Infobox 1

DDG-Praxisempfehlungen Download
Auf der Webseite der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (https://www.ddg.
info/behandlung-leitlinien/leitlinien-
praxisempfehlungen) befinden sich alle PDF
zum kostenlosen Download.
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Infobox 2

Inhaltliche Neuerungen gegenüber der
Vorjahresfassung
Neuerung 1 Prävalenz angestiegen auf 9,6%
Begründung: Jährliche Erhebung der
Prävalenz über die Perinatalerhebung
Ggf. stützende Quellenangabe:
Qualitätsbericht IQTiG 2023

Definition

Gestationsdiabetes mellitus (GDM, ICD-10:
O24.4G) ist definiert als eine Glukosetole-
ranzstörung, die erstmals in der Schwan-
gerschaft mit einem 75-g-oGTT (oraler
Glukosetoleranztest) unter standardisier-
ten Bedingungenund qualitätsgesicherter
Glukosemessung aus venösem Plasma di-
agnostiziert wird. Die Diagnose ist bereits
mit einem erhöhten Glukosewert möglich.
Die Definition des manifesten Diabetes
entspricht der außerhalb einer Schwan-
gerschaft; er gehört nicht in die Kategorie
des GDM, sondern wird als Diabetes dia-
gnostiziert in der Schwangerschaft (DIP)
bezeichnet.

Dieser Beitrag wurde erstpubliziert in Diabe-
tologie und Stoffwechsel (2024) 19: S214–225,
https://doi.org/10.1055/a-2312-0371. Nach-
druck mit freundl. Genehmigung von Georg
Thieme Verlag KG. Die Urheberrechte liegen bei
denAutorinnenundAutoren.

Dieser Beitrag ist eine aktualisierte Version
und ersetzt den folgenden Artikel: Schäfer-
GrafU,LaubnerK,HummelSetal.Gestationsdia-
betesmellitus (GDM), Diagnostik, Therapie und
Nachsorge. Kurzfassung der S3-Leitlinie (AWM-
F-Registernummer: 057-008). Diabetologie und
Stoffwechsel (2020)15: S215–S225. https://doi.
org/10.1055/a-1193-3867.

Aktualisierungshinweis
DieDDG-Praxisempfehlungenwerdenregelmä-
ßig zur 2. Jahreshälfte aktualisiert. Bitte stellen
Sie sicher, dass Sie jeweils die neueste Version
lesenundzitieren.

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Pathophysiologie

Die Pathophysiologie des GDM entspricht
zu einem großen Teil der des Typ-2-Diabe-
tes. GDM stellt eine Variante des Prä-Typ-
2-Diabetes dar und kann heute als eine
chronische Funktionsstörung beschrieben
werden, die durch eine zunehmende In-
sulinresistenz mit abfallender β-Zell-Kom-
pensation gekennzeichnet ist. Ungünsti-
ge Ergebnisse von Schwangerschaften bei
Frauen mit GDM können durch rechtzeiti-
ge Diagnostik und intensive Behandlung
abgemildert oder verhindert werden.

Epidemiologie

In Deutschland wurde bei 9,6% in der
Perinatalstatistik der Befund GDM doku-
mentiert. Damit ist die Prävalenzweiterhin
ansteigend.

Prävention

Zur Prävention des GDM existieren zahlrei-
che Studien zu Lebensstilveränderungen
(Ernährungsumstellung, Steigerung der
körperlichen Aktivität) ohne eindeutige
Beeinflussung der GDM-Prävalenz oder
des Schwangerschaftsoutcomes. Für die
Einnahme von Supplementen, wie Myoi-
nositol, Vitamin D, gibt es inzwischen
Studien mit positiven Ergebnissen, nicht
jedoch für Probiotika oder Fischöl. Frauen
mit Übergewicht und Adipositas sollte
jedoch bereits bei Schwangerschafts-
planung eine Gewichtsreduktion durch
gesunden Lebensstil empfohlen werden.
Dieser sollte während der Schwanger-
schaft beibehalten werden.

Folgen für Mutter und Kind

Akute Folgen für die Mutter

Es bestehen erhöhte Risiken für Harn-
wegs- und vaginale Infektionen mit da-
durch gesteigerter Frühgeburtenrate, für
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie,
Präeklampsien, Entbindung durch Sec-
tio, Schulterdystokien, höhergradige Ge-
burtsverletzungen, transfusionspflichtige
postpartale Blutungen und Depressionen.
Präkonzeptionelle Adipositas (Body-Mass-
Index [BMI] >30kg/m2) per se führt un-

abhängig von GDM häufiger zur Sectio
und zu makrosomen Kindern.

Langzeitfolgen für die Mutter

Diabetesrisiko im späteren Leben
Nach einem GDM entwickeln 35–60%
der Frauen innerhalb von 10 Jahren
einen Diabetes (Risiko 7- bis 8-fach im
Vergleich zu glukosetoleranten Schwan-
geren). Bereits im ersten Jahr nach der
Schwangerschaft weisen rund 20% der
europäischen Frauen verschiedene For-
men des gestörten Glukosestoffwechsels
auf. Das Risiko für die Konversion in
einen manifesten Diabetes ist erhöht
bei präkonzeptionell adipösen Frauen,
Asiatinnen, GDM-Diagnose <24. Schwan-
gerschaftswoche (SSW), Insulintherapie,
1-h-Belastungswert im Schwangerschafts-
oGTT ≥200mg/dl (11,1mmol/l), HbA1c≥
5,7% bei GDM-Diagnose. Die Inzidenz
eines Typ-1-Diabetes liegt bei Risikogrup-
pen 5–10 Jahre nach GDM bei 2,3–10%.

Kardiovaskuläres Risikoprofil
FrauennachGDMhabeneinhöheresRisiko
für die Entwicklung eines metabolischen
Syndroms. Das geht einher mit einem
höheren Risiko für kardiovaskuläre Erkran-
kungen (koronare Herzkrankheit mit Myo-
kardinfarkt, koronaremBypass, Koronaran-
gioplastie/Stentversorgung, Schlaganfall,
periphere arterielle Verschlusskrankheit
[pAVK]) bereits in jungen Jahren.

Wiederholungsrisiko für GDM
Frauen kaukasischer Herkunft: Wiederho-
lungsrisiko 35–50% für GDM in weite-
ren Schwangerschaften. Risikofaktoren:
Adipositas (BMI >30kg/m2), Zahl der
Schwangerschaften, GDM-Diagnose vor
24 SSW in früheren Schwangerschaften,
Insulintherapie, Abstand von <24 Mo-
naten zwischen den Schwangerschaften,
Gewichtszunahme von mehr als 3 kg zwi-
schen den Schwangerschaften, erhöhte
Nüchternblutglukosewerte 2 Monate post
partum. Bei Ethnizität mit hohem Dia-
betesrisiko (Asien, Lateinamerika) erhöht
sich das Nachfolgerisiko auf 50–84%.

Akute Folgen für das Kind

Das erhöhte intrauterine Glukoseangebot
führt zu erhöhter fetaler Insulinsekreti-
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Tab. 1 UnabhängigeRisikofaktoren fürdie EntstehungvonGDM imLaufederSchwangerschaft
OR 95%-KI

Schwangerschaftenmit Z. n. GDM

Z.n. GDM 50,4 42,1–60,3

Gewicht (>69kg) 1,02 1,01–1,03

Schwangerschaftenohne Z. n. GDM

Kein GDM in vorhergehender Schwangerschaft 0,45 0,4–0,5

Alter (im Vergleich zu 35 J.) 1,08 1,07–1,09

Gewicht (>69kg) 1,03 1,03–1,04

Größe (>1,64m) 0,94 0,93–0,95

Verwandte 1. Grades mit Diabetes 2,5 2,2–2,8

Verwandte 2. Grades mit Diabetes 1,7 1,4–2,1

Ovulationsinduktion 1,6 1,1–2,3

Herkunft östlicher asiatischer Raum 2,9 2,2–3,8

Herkunft südlicher asiatischer Raum 2,3 1,8–2,8

Z-Score des Geburtsgewichts früherer Kinder 1,25 1,1–1,3

GDM Gestationsdiabetes mellitus, OR „odds ratio“, KI Konfidenzintervall

on (fetaler Hyperinsulinismus), Depositi-
on von Glykogen im Herzmuskel, Bildung
von weißem Fettgewebe sowie reduzier-
ter fetaler Surfactantbildung. Infolge ei-
nes erhöhten intrauterinen Erythropoe-
tinspiegels steigt der fetale Hämatokrit.
Bei der Geburt zeigt sich in unterschied-
lichem Ausmaß eine diabetische Fetopa-
thie mit Hypoglykämien, Atemstörungen,
Polyglobulie, Hypokalzämie, Hypomagne-
siämie und Hyperbilirubinämie.

Langzeitfolgen für das Kind

Während unklar ist, ob ein GDM als solcher
füreinKindmitmetabolischenLangzeitfol-
gen verbunden ist, erhöhen insbesondere
mitGDMassoziierte Faktoren (mütterliche,
aber auch väterliche Adipositas, familiäre
Ernährungs- und Bewegungsgewohnhei-
ten) das langfristige Risiko für eine kindli-
che Adipositas und die Entwicklung einer
gestörtenGlukosetoleranz. Interventionen
währendderSchwangerschaftzumAbsen-
ken erhöhter Glukosewerte allein reichen
nicht aus, um eine spätere Adipositas des
Kindes zu verhindern. Postnatale Maßnah-
men imSinne einer Lebensstiloptimierung
(Stillen, Art der Säuglings- und Kleinkind-
nahrung, Bewegungsfrühförderung) müs-
sen folgen.

Screening und Diagnostik

Screening bei Erstvorstellung in
der Schwangerschaft bei Risiko für
Diabetes

Bei Erstvorstellung in der Frühschwanger-
schaft (vor 24 SSW) sollen Schwangere
mit erhöhtem Risiko (. Tab. 1) auf Vor-
liegen einer Glukosetoleranzstörung bzw.
eines präexistenten (bisher unerkannten)
Diabetes mellitus (Typ 1 oder 2) unter-
sucht werden. Bei diabetesspezifischen
Symptomen (Polyurie, Polydipsie, aus-
geprägter Glukosurie im Spontanurin)
sollte ebenfalls auf einen präkonzep-
tionell unbekannten Diabetes mellitus
untersucht werden. Dazu wird auf die
gemeinsam jährlich aktualisierten Emp-
fehlungen zur Diagnostik eines Diabetes
mellitus der Kommission Labordiagnostik
in der Diabetologie der Deutschen Diabe-
tes Gesellschaft (DDG) und der Deutschen
Gesellschaft für Klinische Chemie und
Laboratoriumsmedizin (DGKL) verwiesen
(s. Homepage der DDG: https://www.
deutsche-diabetes-gesellschaft.de/home.
html).

Zwei Verfahren sindmöglich (. Abb. 1):
– Messen der Nüchternglukose. Bei

Blutglukosewerten im venösen Plas-
ma ≤92mg/dl (5,1mmol/l) sind ein
Diabetes mellitus und ein GDM aus-
geschlossen. Bei einem Blutglukose-
wert im venösen Plasma ≥92mg/dl
(5,1mmol/l) erfolgt eine Zweitmes-

sung. Diese muss an einem anderen
Tag erfolgen. Die Blutglukosemessun-
gen müssen Laborstandard erfüllen.
Das Ergebnis der Zweitmessung ent-
scheidet, Messungen müssen über
dem Grenzwert liegen, sonst kann die
Diagnose nicht gestellt werden. Bei
Blutglukosewerten von 92–125mg/dl
(5,1–6,9mmol/l) besteht nach Inter-
national Association of the Diabetes
and Pregnancy Study Groups (IADPSG)
und Weltgesundheitsorganisation
(WHO) ein GDM in der Frühschwanger-
schaft. Eine Ernährungsberatung sowie
Blutzuckerselbstkontrollen werden
empfohlen. Bei Plasmaglukosewer-
ten ≥126mg/dl (7,0mmol/l) besteht
Diabetes mellitus (wahrscheinlich ein
präkonzeptioneller).

– Messen des HbA1c-Werts. Bei einem
HbA1c-Wert ≤5,9% ist ein Diabetes
mellitus, aber kein früher GDM ausge-
schlossen, daher ist eine zusätzliche
Nüchternblutzuckerbestimmung nö-
tig. Bei HbA1c-Werten von 5,9–6,4%
wird ein oGTT zur weiteren Abklärung
mit Beurteilungnach IADPSG undWHO
empfohlen. Bei Werten ≥6,5% ist ein
Diabetes nachgewiesen.

Neue Studien zum Frühscreening werden
in die Aktualisierung einfließen und evtl.
zu einer Modifizierung des Vorgehens füh-
ren. Problematisch ist, dass 1.) die IADPSG-
Kriterien nicht in der Frühschwangerschaft
evaluiert sind und 2.) der Nutzen der frü-
hen Intervention nicht evidenzbasiert be-
legt ist.

Bei negativem Test in der Frühschwan-
gerschaft erfolgt im Zeitraum 24+ 0–27+
6 SSW ein reguläres GDM-Screening lt.
Mutterschaftsrichtlinien, bevorzugt durch
einen 75-g-oGTT (. Abb. 2).

Screening auf GDM im Zeitraum
24+ 0 bis 27+ 6 SSW

Nach der vorliegenden Evidenz sollte
bei allen Schwangeren zum Screening
auf GDM ein 75-g-oGTT zwischen 24+
0 und 27+ 6 SSW vorzugsweise als ein-
zeitiges Verfahren durchgeführt werden
(. Abb. 2). NeueStudien zu einzeitigemvs.
zweizeitigem Screeningprozedere werden
in der Aktualisierung berücksichtigt wer-
denundevtl. zu einerNeubewertung/bzw.
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Nüchtern-BZ HbA1c

≥ 92 mh/dl
≥ 5,1 mmol/l

Nüchtern-BZ
Zweitmessung

< 5,9 %
< 41 mmol/mol

5,9 – < 6,5 %
41 – < 48 mmol/mol

≥ 6,5 %
≥ 48 mmol/mol

Nüchtern-BZ
oGTT

Beurteilung nach
IADPSG

< 92 mg/dl
5,1 mmol/l

92 – 125 mg/dl
5,1 – 6,9 mmol/l

≥ 126 mg/dl
≥ 7,0 mmol/dl

oB Früher GDM
Ernährungsberatung

Weitmaschige
BZ-Selbstkontrolle

Diabetes Diabetes
Nü-BZ Bestimmung

Bei oB:
GDM-Screening 24 – 28 SSW

Abb. 18Diabetesscreening inder Frühschwangerschaft bei Risiko fürDM (HbA1c) oderGDM (HbA1c),
GDMGestationsdiabetesmellitus,BZ Blutzucker,oGTToraler Glukosetoleranztest, IADPSG Interna-
tional Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups, SSW Schwangerschaftswoche,Nü-
BZNüchternblutzucker. (Aus: [1])

Bei allen Schwangeren
75-g-oGTT

24+0 – 27+6 SSW

Grenzwerte
≥ 92/180/153 mg/dl

(5,1; 10,0; 8,5 mmol/l)

Orientierend Nü-BZ
mit Handmessgerät:

bei Nü-BZ ≥ 126 kein oGTT

Nüchtern ≥ 126 mg/dl (6,9 mmol/l)
und/oder

2 h ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

≥ 1 pathologischer
Wert

GDM

Alle Werte
normal

Ausschluss
GDM

Diabetes in
SW diagnostiziert
HbA1c bestimmen

Betreuung wie Typ-1 oder -2

Abb. 28 Evidenzbasiertes Screening- undDiagnostikprozedere,Nü-BZNüchternblutzucker,
oGTT oraler Glukosetoleranztest, SW Schwangerschaft, SSW Schwangerschaftswoche. (Aus [1])

einer individualisierten Modifikation des
Prozederes führen.

Nach den deutschen Mutterschafts-
richtlinien soll primär ein Screening auf
GDM durch einen 50-g-GCT („gluco-
se challenge test“) durchgeführt werden
(. Abb. 3). Der 50-g-GCTwird unabhängig
von Tageszeit und Nahrungsaufnahme im
nicht nüchternen Zustand durchgeführt.
Es werden 50g Glukose in 200ml Wasser
getrunken. Ein Blutglukosewert im venö-
sen Plasma ≥135mg/dl (7,5mmol/l) nach
1 h gilt als positives Screening und erfor-
dert einenanschließendendiagnostischen

75-g-oGTT. Bei einem Blutglukosewert im
venösenPlasma≥200mg/dl (11,2mmol/l)
wird die Diagnose eines GDM gestellt und
der 75-g-oGTT entfällt.

LautHAPO-Studie lagbei33%derFrau-
en mit GDM ausschließlich eine Erhöhung
desNüchternwertsvor,diesewerdendurch
den 50-g-GCT nicht erfasst. Da der Nüch-
ternwert jedoch die engste Korrelation zu
einemungünstigenSchwangerschaftsout-
come hat, wird empfohlen, im Falle ei-
nes negativen 50-g-GCT zwischen 24+
0SSWund27+ 6SSWergänzenddieNüch-
ternblutglukosekonzentration zu bestim-

men. Dies ist nicht Bestandteil der Mut-
terschaftsrichtlinien.

GDM-Screeningverfahren wie Uringlu-
kose, Nüchternglukose, Gelegenheitsglu-
kose oder HbA1c werden in dieser Leitlinie
nicht empfohlen, in der Schweiz ist ein
Screening per Nüchternglukose etabliert
(. Abb. 2).

Diagnostik des GDM mittels 75-g-
oGTT

Der 75-g-oGTT wird unter Standardbedin-
gungen morgens nüchtern durchgeführt.
IstdasvorgeseheneZeitfenster (24+ 0SSW
und 27+ 6 SSW) überschritten, kann der
TestnachMaßgabederBetreuerauchnoch
später durchgeführt werden. Bei Hinweis-
zeichen für einen GDM (Polyhydramnion,
Makrosomie mit Abdomenumfang [AU]>
Kopfumfang[KU]odermassiveGlukosurie)
bestehtauch im3.Trimenonbeinegativem
Ausfall eines Screenings inder 24.–28. SSW
die Indikation zur erneuten Testung auf
GDM, dann direkt mit einem diagnosti-
schen 75-g-oGTT.

Zu den Standardbedingungen zählen:
– Keine akute Erkrankung/Fieber/

Hyperemesis/ärztlich verordnete
Bettruhe

– Keine Einnahme oder parenterale
Applikation kontrainsulinärer Medi-
kation am Morgen vor dem Test (z. B.
Hydrokortison, L-Thyroxin, β-Mimeti-
ka, Progesteron). Nach Induktion der
fetalen Lungenreife mit Betamethason
wegen drohender Frühgeburt müssen
mindesten 5 Tage nach der letzten In-
jektion vergangen und die Schwangere
muss zumindest teilmobilisiert sein,
bevor der oGTT angesetzt wird.

– Keine Voroperation am oberen Ma-
gen-Darm-Trakt (z. B. bariatrische
Chirurgie mit ablativ-malabsorptiven
Verfahren) – Alternative: Blutglukose-
einzelmessungen, besonders nüchtern

– Keine außergewöhnliche körperliche
Belastung vor dem Test

– Normale, individuelle Ess- und Trinkge-
wohnheiten mit der üblichen Menge
an Kohlenhydraten in den letzten
3 Tagen vor dem Test (die Schwangere
darf sich nicht durch Ernährungsum-
stellung, insbesondere Weglassen
von Kohlenhydraten, auf den Test
vorbereiten)
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24/0 – 27 + 6
50-g-Suchtest

< 135 mg/dl
(7,5 mmol/l)

> 135 < 200 mg/dl
(7,5 – 11,1 mmol/l)

75-g-oGTT
≥ 92/180/153 mg/dl

(5,1; 10,0; 8,5 mmol/l)

≥ 200 mg/dl
11,1 mmol/l

GDM oder Diabetes
Kein oGTT

HbA1c/Nüchtern

≥ 1 pathologischer
Wert

Alle Werte
normal

Ausschluss
GDM GDM

Nüchtern ≥ 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
(Bestätigung Nü-BZ nötig)

und/oder
2 h ≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

Manifester Diabetes

HbA1c bestimmen
Differenzierung Typ-1- oder -2-Diabetes

GCK-MODY

Abb. 38 Screening auf Gestationsdiabetes im3. Trimenon nach dendeutschenMutterschaftsricht-
linien,BZ Blutzucker,oGTT oraler Glukosetoleranztest,GCK-MODY „glukokinase-maturity onset dia-
betes of the young“,Nü-BZNüchternblutzucker. (Aus [1])

– Am Vorabend vor dem Test ab
22:00 Uhr Einhalten einer Nüchternpe-
riode von mindestens 8h

– Testbeginn am folgenden Morgen
nicht vor 6:00 Uhr und nicht nach
9:00 Uhr (tageszeitliche Abhängigkeit
der Glukosetoleranz)

– Während des Tests soll die Schwangere
nahe dem Testlabor sitzen und sich
nicht unnötig bewegen.

– Vor und während des Tests darf nicht
geraucht werden.

Unmittelbar vor Testbeginn wird die ve-
nöse Nüchternplasmaglukosekonzentrati-
on gemessen. Danach trinkt die Schwan-
gere 75g wasserfreie Glukose, gelöst in
300ml Wasser oder ein vergleichbares Oli-
gosaccharidgemisch schluckweise inner-
halb von 3–5min. Weitere Glukosemes-
sungen: 1 und 2 h nach Ende des Trinkens
der Glukoselösung. Bei stärkerer Schwan-
gerschaftsübelkeit oder -erbrechen muss
der Test um einige Tage verschoben wer-
den.

Grenzwerte zur Bewertung der
Testergebnisse des 75-g-oGTT
Als diagnostische Grenzwerte werden ent-
sprechend den Mutterschaftsrichtlinien

einheitlich die IADPSG-Kriterien verwen-
det. Bei Erreichen oder Überschreiten von
mindestens 1 der 3 Grenzwerte im venö-
sen Plasma wird ein GDM diagnostiziert
(. Tab. 2). Die Grenzwerte, insbesondere
der Grenzwert für die Nüchternglukose,
wurde in neuen Studien reevaluiert, die
in die Aktualisierung einfließen werden.

Ein Blutglukosewert nüchtern
≥126mg/dl (7,0mmol/l) gilt zu diesem
Zeitpunkt als V. a. einenmanifesten Diabe-
tes mellitus. Eine Bestätigung durch eine
Nüchternblutglukosezweitmessung an ei-
nem anderen Tag und HbA1c ist angezeigt.
Die Diagnose eines manifesten Diabetes
mellitus wird durch die Blutglukosezweit-
messung bestätigt oder ausgeschlossen,
beide Werte müssen ≥126mg/dl liegen.
Eine Fortführung des 75-g-oGTT darf bei
Bestätigung eines manifesten Diabetes
mellitus durch 2-malige Blutglukosewerte
nüchtern ≥126mg/dl nicht erfolgen.

EinWert2hnachBelastung≥200mg/dl
(11,1mmol/l) erlaubt ebenfalls die Dia-
gnose eines Diabetes mellitus. Danach
ist eine zusätzliche HbA1c-Messung sinn-
voll. Die weitere Betreuung erfolgt dann
wie bei einem präkonzeptionell bereits
bekannten Typ-1- oder Typ-2-Diabetes.

Wird der oGTT auf die Dauer von 1h
beschränkt (Messung nüchtern und nach
1h), werden laut HAPO2,1%aller Schwan-
geren mit GDM nicht erfasst (. Tab. 2).

Blutproben und Anforderungen an
die Messqualität
Zur GDM-Diagnostik werden Blutglukose-
werte ausschließlich in venösem Plasma
direkt oder in venösem Vollblut gemessen
und mit einem Faktor von 1,11 (+11%)
in venöse Plasmawerte umgerechnet bzw.
wird ein plasmakalibriertes Messsystem
eingesetzt. Handmessgeräte zur kapilla-
ren Blutglukosemessung sind abzulehnen.
Eine Umrechnung von kapillar gemesse-
nen Werten in venöse Werte ist unzuläs-
sig. Blutglukosemessungen zur Diagnos-
tik des GDM müssen die Anforderungen
an die Messqualität nach der Richtlinie
der Bundesärztekammer (Rili-BÄK) erfül-
len. Zur Erstdiagnostik eines manifesten
Diabetes in der Schwangerschaft oder ei-
nes Gestationsdiabetes sollen bei Anwen-
dung von Unit-Use-Reagenzien und da-
zugehörigen Messsystemen diese – wie
auch alle anderen Glukosemesssysteme –
nach Herstellerempfehlungen für die ärzt-
licheAnwendungzurDiagnostikausdrück-
lich vorgesehen sein. Bei Anwendung im
Bereich des niedergelassenen Arztes soll
zusätzlich eine externe Qualitätssicherung
nach Rili-BÄK-Regeln durchgeführt wer-
den.

Für detaillierte Angaben zur Präanaly-
tik, Methodik und Bewertung bei der Be-
stimmung von Plasmaglukose und HbA1c

wird auf die Praxisempfehlung Definition,
Klassifikation und Diagnostik des Diabe-
tesmellitus der DDG verwiesen [2].

Blutglukosemessung: Fehler,
Störfaktoren
Venöse Vollblut- oder Plasmamessungen
können fehlerhaft sein, insbesondere in-
folge unterschiedlichen präanalytischen
Vorgehens. Hauptproblem ist die unzu-
reichende präanalytische Glykolysehem-
mung beim Probenversand. Aus prak-
tischen Erwägungen soll die sofortige,
patientennahe Glukosemessung aus der
venösen Vollblutprobemit einer nach Rili-
BÄK qualitätsgesicherten Messmethodik
mit einem zur Diagnostik zugelassenen
Point-of-Care-Messsystem erfolgen (mit
dem Faktor 1,11 [+11%] in Plasmaäquiva-
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Tab. 2 Grenzwerte im venösen Plasma nach IADPSG-Konsensus-Empfehlungen
Zeitpunkt 24+ 0–27+ 6 SSW Grenzwerte IADPSG venöses Plasma (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 Schwanger-
schaftswoche

lente umrechnen oder ein entsprechend
plasmakalibriertes Gerät verwenden; Ent-
nahmegefäß muss Gerinnungshemmer
enthalten). Beim Versand von venösen
Vollblutproben soll das Entnahmegefäß
neben einem Gerinnungshemmer und
NaF zusätzlich den sofort wirksamen
Glykolysehemmer Zitrat/Zitratpuffer ent-
halten. Für die Befüllung der Gefäße sind
die Herstellerangaben zu beachten, um
valide Messergebnisse zu erzielen.

Diagnostik des GDM nach
bariatrischer OP

Nach operativen Verfahren, die die Re-
sorption beeinflussen, ist eine GDM-Diag-
nostik über einen oralen Glukosetoleranz-
test nicht möglich (Dumpingphänomen).
Es wird daher zur Abklärung einer be-
handlungsbedürftigen Hyperglykämie ein
Monitoring von Nüchtern- und 1h post-
prandialen Blutzuckerwerten (2-h-Werte
sind nicht aussagefähig) durch Blutzucker-
tagesprofile für 2 Wochen unter norma-
len Ernährungsbedingungen empfohlen,
z. B. in der 12., 24. und 32. SSW, und
bei einem Überschreiten der Zielwerte ei-
neentsprechendediabetologischeBetreu-
ung. Für dieses Vorgehen gibt es bisher
keine Studien.

Therapie

Ärztliches Erstgespräch nach GDM-
Diagnose

Ausführliches Gespräch in angstabbau-
ender Atmosphäre. Die Schwangere wird
erstmals mit dem Begriff Diabetes kon-
frontiert. Auf die Bedürfnisse von Migran-
tinnenoderAnalphabetinnen abgestimmt
ist durchHinzuziehen vongeeignetenDol-
metschern und Begleitern sicherzustellen,
dass die geplanten Maßnahmen verstan-
den werden und umsetzbar sind. Ist die
Schwangere als nicht einwilligungsfä-

hig einzustufen, sollen Aufklärung und
Behandlung verschoben werden.

Zu den Elementen des strukturierten
ärztlichen Erstgesprächs gehören:
– Bedeutung der Diagnose für das Kind

und die Mutter;
– Zeitrahmen der einzuleitenden Maß-

nahmen und die Struktur der Betreu-
ung;

– Hinweis auf die meist ambulante
Therapieführung;

– Sinn der Blutglukoseselbstkontrolle;
– Notwendigkeit einer eventuellen Er-

nährungsmodifikation und Ziel der
Gewichtsentwicklung nach den Emp-
fehlungen des Institute of Medicine;

– Vorteile regelmäßiger Bewegung
(Erhöhen der Insulinsensitivität);

– Gründe für den evtl. Einsatz einer
Pharmakotherapie mit Insulin oder
Metformin als „off label use“;

– offener Gesprächsabschluss mit Fragen
nach Sorgen und Ängsten.

Körperliche Aktivität

Regelmäßige körperliche Bewegung, Fit-
nessprogramme oder Sport mindern be-
sonders bei präkonzeptionell adipösen
Frauen das Risiko für einen GDM und
verbessern die Belastbarkeit während
Schwangerschaft und Geburt. Des Wei-
teren werden das Risiko für „large for
gestational age“ (LGA) und Sectio gesenkt
sowie die Notwendigkeit einer Insulin-
behandlung bzw. der tägliche Insulindo-
sendarf reduziert. Sport kann während
der Schwangerschaft fortgesetzt werden,
eine individuelle Beratung durch den
Frauenarzt ist erforderlich, Kontraindika-
tionen sind zu beachten. Auch während
der Schwangerschaft kann mit Ausdauer-
oder Krafttraining auf leichtem bis mitt-
lerem Niveau neu begonnen werden. Als
einfachste Art der körperlichen Bewegung
ohne Hilfsmittel soll zügiges Spazierenge-
hen von mindestens 30min Dauer min-

destens 3-mal wöchentlich durchgeführt
oder täglich mit einem elastischen Band
geübt werden. Die/das körperliche Aktivi-
tät/Training soll bereits präkonzeptionell
bzw. bereits im 1. Trimenon begonnen
werden. Günstig sind kurze Bewegungs-
einheiten in der ersten postprandialen
Stunde nach Hauptmahlzeiten.

Ernährungsberatung

Erste therapeutische Maßnahme ist ei-
ne individuelle Ernährungsevaluation
und -beratung. Diese sollte auf einer
Vermittlung der Prinzipien einer aus-
gewogenen, gesunden Ernährung für
Schwangere basieren. Dazu hat das Netz-
werk Gesund ins Leben eine entspre-
chende Vorlage entwickelt (Bundeszen-
trum für Ernährung [BZfE] der Bundes-
anstalt für Landwirtschaft und Ernährung
[BLE], www.gesund-ins-leben.de/inhalt/
handlungsempfehlungen-29378.html).
Berücksichtigt werden Essgewohnheiten,
Tagesrhythmus, Körpergewicht und so-
ziokulturell-religiöser Status, um folgende
Therapieziele zu erreichen:
– normnahe, schwangerschaftsspezifi-

sche Blutglukosezielwerte ohne Ketose
und Hypoglykämien,

– die für die Schwangerschaft empfohle-
ne Gewichtszunahme der Mutter,

– ein normales Wachstum des Fetus.

Die Kost soll dem Nährstoffbedarf in der
Schwangerschaft angepasst und kalorisch
ausreichend sein.

Empfohlene Nährstoffverteilung:
– Kohlenhydrate: 40–50%
– Protein: 20%
– Fett: 30–35%

Begrenzung der Kohlenhydrate (KH) auf
40–45% Tagesenergiekalorien senkt post-
prandiale Blutglukosewerte. Der KH-An-
teil soll jedoch 40% bzw. 116g/Tag nicht
unterschreiten. Kohlenhydrate mit hohem
Ballaststoffanteil und niedrigem glykämi-
schem Index sollen bevorzugt werden. Es
wird empfohlen, die KH auf 3 nicht zu
große Hauptmahlzeiten und 2–3 kleine-
re Zwischenmahlzeiten (einschließlich ei-
ner Spätmahlzeit) über den Tag zu ver-
teilen, u.U. kann so eine Insulintherapie
vermieden werden. Eine Evidenz dafür aus
RCT gibt es nicht. Die KH-Menge sollte
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Tab. 3 Empfohlener Bereich der Ge-
wichtszunahmewährendder Schwanger-
schaft

Präkon-
zeptio-
neller
BMI
(kg/m2),
WHO

Gewichts-
zunahme
gesamt in der
Schwanger-
schaft (kg)

Gewichts-
zunahme/
Woche
2. und
3. Trimenona

(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
aDabei wird von einer Gewichtszunahme von
0,5–2 kg im 1. Trimenon ausgegangen

zum Frühstück niedriger sein als zum Mit-
tag- und Abendessen (höchster Blutgluko-
seanstieg). Eine KH-haltige Spätmahlzeit
mit 1 Kohlenhydrateinheit (KE) verhindert
eine überschießende Ketonkörperbildung
während der Nacht. Auf eine ausreichende
Vitamin- undMineralstoffzufuhr (Folsäure,
Vitamin-B-Komplex, Kalzium, Vitamin D,
Magnesium, Eisen, Jod) soll geachtet wer-
den. EnergiefreieSüßstoffe (z. B.Aspartam)
können in der Schwangerschaft unter Be-
rücksichtigung der akzeptablen täglichen
Dosierungen verwendet werden.

Empfohlene Gewichtszunahme

Die Gewichtszunahme orientiert sich
ebenfalls am präkonzeptionellen BMI. Ei-
ne Gewichtszunahme innerhalb der IOM-
Grenzen ist anzustreben. EineGewichtsab-
nahme von 1–2kg in den ersten Wochen
nach Ernährungsumstellung kann vor-
kommen und ist unbedenklich. Durch
kontrollierte Gewichtszunahme verbes-
sert sich der Glukosemetabolismus/steigt
die Insulinsensitivität. Ein erhöhter prä-
konzeptioneller BMImit Überschreiten der
angegebenenGewichtsgrenzenerhöhtdie
Rate an Schwangerschaftskomplikationen
(Präeklampsie, Sectio und LGA-Kinder).
Ein Unterschreiten erhöht die Rate an
fetalen Wachstumsretardierungen. Neue
Studien zeigten, dass bei adipösen Frauen
mit Diabetes eine Unterschreitung (0–5kg
Gesamtzunahme) bzw. Gewichtsabnahme
zu einer Verbesserung des Schwanger-
schaftsoutcomes führt.Dazuwerden inder
Aktualisierung Studien bewertet werden.
Die Schwangeren sollten wöchentlich ihr
Gewicht ohne Kleidung morgens nüch-

Tab. 4 Blutglukoseeinstellungsziele auf
der Basis plasmakalibrierter Selbstmessge-
räte

Plasmaäquiva-
lent

Zeit

mg/dl mmol/l

Nüchtern, präprandial 65–95 3,6–5,3

1h postprandial <140 <7,8

2h postprandial <120 <6,7

tern selbst zu Hause kontrollieren und
dokumentieren (. Tab. 3).

Blutglukosekontrolle

Blutglukoseeinzelmessungen
Messhäufigkeit am Beginn: für 1–2 Wo-
chen 4-Punkte-Profil – morgens nüchtern
und 1 oder 2h nach Beginn der Haupt-
mahlzeiten

Sind alle Werte innerhalb der ersten
2 Wochen im Zielbereich, wird nachfol-
gend auf eine einzige tägliche Messung
im Rotationsverfahren oder ein 4-Punkte-
Profil 2-mal/Woche reduziert. Zusätzliche
gezielte Messungen nach Maßgabe des
Betreuers sind möglich.

Insulintherapie: tägliche Messungen
mit 4-Punkte-Profil bzw. nur tägliche Kon-
trolle des Werts, der durch Insulintherapie
optimiert werden soll

Häufigkeit und Zeitpunkt der Selbst-
kontrollen werden dem Aufwand und
dem Verlauf der Therapie und gemäß den
gemessenen Ergebnissen fortlaufend im
Einzelfall angepasst. Im Vordergrund ste-
hen eine möglichst geringe Belastung der
Schwangeren und eine Beschränkung der
Selbstkontrollen auf das entscheidungsre-
levante Minimum. Die Blutglukoseselbst-
messung der Schwangeren (Kontrolle
der Selbstkontrolle) soll wie die Rich-
tigkeit des Blutglukosehandmesssystems
(Kontrolle des Kontrollsystems) regelmä-
ßig überprüft werden. Schwangere mit
GDM erhalten geeignete Tagebücher zur
Dokumentation; ihnen wird die richtige
Dokumentation gezeigt.

„Continuous glucose monitoring
system“ (CGMS)
CGMS ist kein Bestandteil der Routinever-
sorgung von Schwangeren mit GDM und
führt nicht zur VerbesserungdesAusgangs
der Schwangerschaft. Aktuelle Studien da-

zuwerdenbei der Aktualisierungbewertet
werden, was evtl. zu einer Modifizierung
der Empfehlung führt.

HbA1c
ImRahmendesFrühscreenings (≤24.SSW)
wird der HbA1c-Wert zur Diagnose einer
präexistenten Glukosestoffwechselstö-
rung/eines manifesten Diabetes mellitus
herangezogen (s. Abschnitt Screening bei
Erstvorstellung in der Schwangerschaft
. . . ). Nach gesicherter GDM-Diagnose er-
folgt die Bestimmung des HbA1c-Werts
nur bei Verdacht auf einen Diabetes mel-
litus (Typ 1 oder 2). Zur Überwachung
und Therapiekontrolle der Einstellung des
Gestationsdiabetes hat der HbA1c keine
Bedeutung. In Einzelfällen kann er jedoch
als zusätzlicher Parameter hilfreich sein,
z. B. bei Non-Compliance für BZ-Selbst-
kontrolle oder bei fraglicher Qualität der
Messungen.

Blutglukosezielwerte
Die Blutglukoseeinstellungsziele auf der
Basis plasmakalibrierter Selbstmessgeräte
zeigt . Tab. 4. Für die postprandiale Mes-
sungnach1oder2hgibtes keinePräferen-
zen, die 1-h-Werte korrelieren jedoch eher
mit dem fetalen Wachstum und sind im
Alltagpraktikabler. Ein einmal festgelegtes
Vorgehen wird beibehalten. Zu beachten
ist die anfangs eingeschränkte Erfahrung
der Schwangeren mit der Blutglukose-
messung. Blutglukoseselbstmessungen
der Schwangeren sollen möglichst nicht
allein das Kriterium zur Therapiesteue-
rung darstellen. Die Richtigkeit der selbst
vorgenommenen Blutglukosemessungen
der Schwangeren muss im Behandlungs-
prozess regelmäßig überprüft werden. Die
Blutglukosezielwerte sind orientierende
Angaben; aus vereinzelten Überschreitun-
gendieser Ziele könnenkeinenachteiligen
Auswirkungen auf die Kinder abgeleitet
werden.

Insulintherapie

Allgemeine Indikation zur
Insulintherapie
Können die Stoffwechselziele nach Aus-
schöpfen der Lebensstilmaßnahmen (Er-
nährungstherapie, körperliche Aktivität)
nicht erreicht werden, besteht die In-
dikation zur Insulintherapie. Diese wird
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allgemein innerhalb von 2 Wochen ge-
stellt werden, wobei dies aber auch in
Abhängigkeit von der Höhe der Blut-
zuckerwerte sofort oder erst imVerlauf der
Schwangerschaft notwendig sein kann.
Blutzuckerwerte nüchtern ≥110mg/dl
(6,1mmol/l) können in der Schwanger-
schaft kaumdiätetischbeeinflusstwerden.
Bei wiederholten Glukosewerten nüchtern
≥110mg/dl (6,1mmol/l) sollte daher die
sofortige Insulintherapie erwogen wer-
den. Etwa 20–30% der Schwangeren mit
GDM benötigen Insulin. Die Indikation
zur Insulintherapie wird fortlaufend neu
überprüft. Eine Insulintherapie ist indi-
ziert, wenn innerhalb 1 Woche ≥50%
der Selbstmessungen aus den 4-Punkt-
Profilen oberhalb der Zielwerte liegen.
Dies gilt auch, wenn nur isoliert 50% der
Messungen der Nüchternglukose über-
schritten sind (Beginn mit Basalinsulin)
oder die postprandialen Werte nach einer
Mahlzeit (überschritten sind), was häufi-
ger das Frühstück betrifft (kurz wirksames
Insulin). Vor Beginn einer Insulintherapie
soll nochmals die richtige Umsetzung
der Ernährungstherapie geprüft werden.
Die Indikation soll sorgfältig und streng
geprüft werden, da eine Insulintherapie
neben der Belastung der Schwangeren
maßgebliche geburtsmedizinische Aus-
wirkungen wie eine Einleitung am Termin
nach sich zieht. Die Insulineinstellung
kann in der Regel ambulant beginnen.

Insulintherapie unter Berücksich-
tigung des fetalen Wachstums im
Ultraschall
Die Auswirkungen mütterlicher Hypergly-
kämie auf den Fetus sind individuell ver-
schieden und je nach Wachstumsmuster
mit unterschiedlichen Risiken assoziiert.
Bei der Indikationsstellung zur Insulinthe-
rapie soll daher das Wachstum des feta-
len Abdominalumfangs (AU) berücksich-
tigt werden, indem vor Beginn der The-
rapie zeitnah ein entscheidungsrelevanter
Ultraschallbefund erhoben wird (modifi-
ziertes Zielwertkonzept). Eine Modifikati-
on der Blutglukosezielwerte in Abhängig-
keit vom Wachstumsmuster des Fetus soll
sowohl eine Über- als auch eine Unter-
therapie vermeiden helfen. Bei asymme-
trischer Makrosomie mit einem fetalen AU
≥75. Perzentile, v. a. bei Vorliegen weite-
rer Risikofaktoren für eine fetale Makro-

somie (BMI >30kg/m2), vorhergehender
Geburt eines LGA-Neugeborenen, Nüch-
ternblutzucker >110mg/dl im Tagespro-
fil bei Therapiebeginn, sollte eher groß-
zügig mit der Insulintherapie begonnen
werden, und es sollten etwas niedrige-
re Blutzuckerzielwerte angestrebt werden.
Auch im Verlauf der Schwangerschaft soll-
ten die fetalen Wachstumsparameter im
Ultraschall bei der Interpretation der ge-
messenen Blutglukoseselbstkontrollwerte
und den Therapiekonsequenzen mitbe-
rücksichtigt werden. Bei normosomer Ent-
wicklungdesFetus imBereich<75.Perzen-
tile des AU sind geringfügige Überschrei-
tungen der Zielwerte tolerierbar und die
Insulinindikation sollte eher strenggestellt
werden.

Besondere therapeutische
Fragestellungen
Isoliert erhöhte Nüchternglukosewer-
te. Der Nüchternglukosewert scheint auf
neonatale Komplikationen, LGA und Prä-
eklampsie einen starken Einfluss zu haben.
Es sollte nach Ausschöpfung von Bewe-
gungs- und Ernährungstherapie auch bei
isoliert erhöhten Nüchternglukosewerten
eine Insulineinstellung erfolgen, wenn
>50% der Nüchternglukosewerte über
dem geltenden Grenzwert von 95mg/dl
(5,3mmol/l) liegen.

Späte Diagnose des GDM –
Insulintherapie in Terminnähe

Ein Therapiebeginn mit Insulin kann auch
in Terminnähe noch sinnvoll sein, um eine
neonatale Hypoglykämie zu vermeiden.

Demaskierung einer Gluko-
kinasegenmutation (GCK-
MODY)

In ca. 2% aller Fälle einer Glukoseto-
leranzstörung in der Schwangerschaft
wird eine Glukokinasegenmutation (GCK-
MODY, MODY 2) mit autosomal-domi-
nantem Erbgang demaskiert. Bei per-
sistierend erhöhten Nüchternblutgluko-
sewerten der Mutter von 99–144mg/dl
(5,5–8,8mmol/l), einem nur geringen
Blutglukoseanstieg im oGTT <83mg/dl
(<4,6mmol/l), einem normalen oder nur
geringgradig erhöhten HbA1c-Wert und
einer positiven Familienanamnese mit

einem sog. milden Typ-2-Diabetes über
3 Generationen soll an einen MODY-2-
Diabetes gedachtwerden. Die begründete
Verdachtsdiagnose eines GCK-MODY wird
durch eine Genanalyse gesichert (Auf-
klärung und schriftliches Einverständnis
nach Gendiagnostikgesetz erforderlich).
Schwangere mit einem Nüchternblut-
glukosewert >99mg/dl (5,5mmol/l) in
Kombination mit einem präkonzeptio-
nellen BMI <25kg/m2 sollen getestet
werden.

Nur Feten Schwangerer mit GCK-Mu-
tation, die nicht Träger der GCK-Mutation
sind, haben ein erhöhtes Risiko für Makro-
somie und nachfolgende Komplikationen
einer erhöhten maternen Glukose wäh-
rend der Schwangerschaft. Eine Insulin-
therapie sollte nur bei Feten von Schwan-
geren mit GCK-Mutation initiiert werden,
wenn ein überproportionales Wachstum
(AU ≥75. Perzentile) im Ultraschall festge-
stellt wurde.

Durchführung der Insulintherapie
Die Insulinindikation soll erstmals in-
nerhalb von 1–2 Wochen nach Beginn
der Basistherapie (Ernährung, Bewegung)
unter Berücksichtigung der Blutglukose-
selbstkontrollen, Blutglukoselaborkontrol-
len und biometrischer Daten von Mutter
und Fetus und danach kontinuierlich im
Behandlungsprozess nach Maßgabe der
Betreuer überprüft werden. Die Insulin-
einstellung soll nach dem Prinzip der
intensivierten konventionellen Insulinthe-
rapie (ICT) erfolgen, es kann aber auch
nur Basal- oder kurz wirksames Insulin
nötig sein. Können kurz wirksame Human-
insuline bei ausreichender Dosierung die
postprandialen Blutglukosewerte nicht
zielgerecht absenken, sollte der Wechsel
auf Insulin Aspart oder Lispro erwogen
werden. Sowohl kurz als auch lang wirk-
same Insulinanaloga können auch primär
eingesetzt werden. Die Insulineinstellung
sollte in der Regel ambulant begon-
nen werden und in der Betreuung von
diabetischen Schwangeren erfahrenen
Diabetologen und Perinatalmedizinern
mit entsprechenden Schwerpunkten vor-
behalten bleiben.

462 Die Diabetologie 4 · 2025



Orale Antidiabetika und GLP-1-
Analoga

Bei Schwangeren mit GDM und Verdacht
auf ausgeprägte Insulinresistenz (Insulin-
bedarf >1,5 IE/kg Körpergewicht [KG]) so-
wie nach individueller Indikationsstellung
kann die Gabe von Metformin nach the-
rapeutischer Aufklärung über den „off la-
bel use“ erwogen werden. Neue Studi-
en werden in der Aktualisierung bewer-
tet werden. Es müssen zuvor internisti-
scheKontraindikationenabgeklärtundvor
der ersten Metformingabe Laborparame-
ter bestimmt werden, z. B. Serumkreati-
nin und Kreatininclearance. Eine Metfor-
mintagesdosis von 2,0g sollte nicht über-
schritten werden. Sulfonylharnstoffpräpa-
rate sollen während der Schwangerschaft
nicht eingesetzt werden. Alpha-Glukosi-
dase-Hemmer, Glitazone, Glinide, DPP-4-
Hemmer (DPP-4: Dipeptidylpeptidase 4)
und GLP-1-Analoga (GLP-1: „glucagon-like
peptide 1“) sollenmangels Zulassung, feh-
lender Erfahrung und unzureichender Stu-
dien nicht bei Schwangeren mit GDM ver-
ordnet werden.

Geburtsmedizinische Betreuung

Fetale Überwachung

Die fetale Überwachung ist von zusätzli-
chenRisikofaktorenunddemSchweregrad
der mütterlichen Hyperglykämie abhän-
gig.

Sonographie
1. Trimenon. Bei GDMmit einer Diagnose
vor 14 SSWmit zusätzlichen Risikofaktoren
(erhöhte Blutglukose- und HbA1c-Werte,
anamnestisch Herzfehlbildungen, Adipo-
sitas) oder früher durchgemachtem GDM
soll auf eine frühe detaillierte sonographi-
sche Organdiagnostik und Echokardiogra-
phie zum Ausschluss schwerer Fehlbildun-
gen des Fetus in den 11+ 0–13+6 SSW
hingewiesen werden (Anforderungen der
DeutscheGesellschaft für Ultraschall in der
Medizin [DEGUM] Stufe II).

2. Trimenon. Bei GDMmit einer Diagnose
vor 24 SSW und zusätzlichen Risikofakto-
ren (erhöhte Blutglukose- und HbA1c-Wer-
te, anamnestisch Herzfehlbildungen, Adi-
positas) soll in der 19.–22. SSW eine diffe-

renzierteweiterführendeOrgandiagnostik
mit Echokardiographie des Fetus erfolgen.

3. Trimenon. Eine Biometrie wird in 2- bis
3-wöchigen Abständen (AU-Perzentilen),
bei auffälligem Wachstumsverhalten (Ma-
krosomie, intrauterine Wachstumsretar-
dierung [IUGR]) in entsprechend kürzerem
Intervall durchgeführt. Vor Entbindung
sind die Erhebung eines Schätzgewichts
und die Beurteilung des Verhältnisses
von Abdomen und Kopf empfehlenswert
(fetale Makrosomie ist Risikofaktor für
Schulterdystokie). In die Befunderhebung
kann die Ausprägung des subkutanen
fetalen Fettgewebes einbezogen werden.

Dopplersonographie
Es gelten die bei allen Schwangerschaf-
ten üblichen Indikationen. Dopplersono-
graphische Untersuchungen sind wegen
der GDM-Diagnose allein nicht indiziert.

Kardiotokographie (CTG)
– Bei Ernährungstherapie: wöchentliche

CTG-Kontrollen ab der 36. SSW mit auf
die individuelle Situation angepasster
Frequenz.

– Bei Insulintherapie: wie bei einer
Schwangeren mit präkonzeptionell
bekanntem Typ-1-Diabetes, entspre-
chend der Leitlinie zur Betreuung
diabetischer Schwangerer (AWMF-
Leitlinie 057/023), die CTG-Kontrollen
ab der 32. SSW mit auf die individu-
elle Situation angepasster Frequenz
empfiehlt

Antepartale Überwachung der
Mutter
– Präeklampsierisiko erhöht: Eine inten-

sive Therapie des GDM reduziert das
Risiko signifikant.

– Risiko für intrauterinen Fruchttod
(IUFT) erhöht: bei Nichtbehandlung
oder schlechter Blutglukoseeinstellung

Frühgeburt (Induktion der fetalen
Lungenreife, Tokolyse)

Betamethason zur Induktion der fetalen
Lungenreife (vor 34+ 0 SSW): Blutgluko-
sewerte steigen, daher strenge Indikation;
Insulindosis individuell anpassen bzw. ei-
ne Insulinbehandlung ab einem Blutglu-

kosewert ≥200mg/dl (11,1mmol/l) oder
hyperglykämischen Symptomen einleiten

Tokolyse vorzugsweise mit einem Oxy-
tozin- oder Kalziumantagonisten und
nicht mit einem Betasympathomimeti-
kum durchführen (Anstieg der mütter-
lichen Blutglukose, verstärkt durch die
gleichzeitige Bettruhe)

Geburtsplanung

Geburt – Wahl der Geburtsklinik
Schwangere mit GDM sind Risikoschwan-
gere.
– GDM mit Ernährungstherapie: Die

Entbindung in einer Geburtsklinik
mit diabetologischer Erfahrung und
angeschlossener Neonatologie sollte
angeraten werden.

– GDM mit Insulintherapie: Die Ent-
bindung muss richtlinienkonform in
einer Geburtsklinik mit angeschlosse-
ner Neonatologie (Perinatalzentrum
Level 1 oder 2) erfolgen, um eine opti-
male Primärversorgung des Kindes zu
gewährleisten.

Geburtszeitpunkt, Einleitungsindi-
kation
Eine Einleitung <39+ 0 SSW erhöht die
neonatale Morbidität und Verlegungsrate
und soll vermieden werden. Eine Einlei-
tung inder 39+ 0.–39+ 6. SSWkannerwo-
gen werden, ist jedoch mit einer 50%igen
Erhöhung der Einleitungsrate verbunden
und verringert nicht die neonatale Morbi-
dität. Eine vorzeitige (vor 38+ 0 SSW) Ein-
leitung wegen schlechter BZ-Einstellung
soll – aufgrund der mit Frühgeburtlich-
keit assoziierten Morbidität – nicht an-
gestrebt werden. Eine pränatale Optimie-
rung der Blutzuckereinstellung ist anzu-
streben. Es gibt Hinweise, dass sich die fe-
taleMorbiditätbei insulinpflichtigemGDM
durch Einleitung in der 40. SSW verringern
lässt; sie soll deshalb angeboten werden.
Bei GDM und ultrasonographischem feta-
lem Schätzgewicht >95. Perzentile sollten
mögliche Vorteile der Einleitung ab der
37+ 0. SSW gegen die Auswirkungen ei-
nes früheren Gestationsalters bei Geburt
abgewogen werden.

Sectio-Entbindung
– Bei einemgeschätzten Geburtsgewicht

von ≥4500g steigt das Schulterdysto-
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DDG Praxisempfehlungen

kierisiko signifikant: Primäre Sectio
sollte empfohlen werden.

– Schätzgewicht 4000–4499g: Es soll
eine differenzierte Aufklärung der
Schwangeren über individuell erhöh-
tes Schulterdystokierisiko nach fetaler
Biometrie, insbesondere bei ausge-
prägter Kopf-Abdomen-Differenz,
erfolgen. Die Schwangere sollte jedoch
auf die Ungenauigkeit der Schätzung,
die mit steigendem Geburtsgewicht
zunimmt, das Risiko der Sectio und
die Konsequenzen für plazentare
Nidationsstörungen in der folgen-
den Schwangerschaft aufmerksam
gemacht werden.

Schwangere nach bariatrischen
Operationen

Schwangere nach bariatrischen Operatio-
nen gelten als Risikoschwangere undmüs-
senengmaschiggeburtshilflichüberwacht
werden. Es muss auf eine ausreichende
Substitution entsprechend dem erhöhten
Bedarf geachtet werden.

Postpartale Betreuung

Glukosekontrolle der Mutter unter
der Geburt und imWochenbett

Wird dieGeburt eingeleitet, sind kurzwirk-
same Insuline zur besseren Steuerbarkeit
einzusetzen.

Blutglukoseziel unter der Geburt im
kapillaren Plasma: zwischen 90 und
140mg/dl (4,4–7,2mmol/l)
– Ernährungstherapie (gut eingestellt):

routinemäßige mütterliche Blutglu-
kosekontrolle unter der Geburt nicht
erforderlich

– Insulintherapie: 2-stündliche Messung
der Blutglukosewerte bei GDM-Insulin,
die Zeitintervalle bei Bedarf individuell
anpassen, bei GDM wird selten unter
der Geburt Insulin benötigt, Insulin-
therapie wird postpartal beendet;
weitere Kontrolle durch ein 4-Punkte-
Tagesprofil am 2. Tag post partum, bei
wiederholt hohenWertenbetreuenden
Diabetologen informieren
Es gelten die Grenzwerte wie bei
nicht schwangeren Frauen. Insulin ist
postpartal indiziert bei Blutglukose-

werten ≥200mg/dl (11,1mmol/l) oder
hyperglykämischen Symptomen.

Nachsorge der Mutter

Nach der Schwangerschaft bildet sich die
Glukosetoleranzstörung in ca. 13–40%der
Fälle nicht zurück. Es besteht für Frauen
nach GDM ein 7- bis 8-fach erhöhtes Dia-
betesrisiko. Das Risiko ist besonders erhöht
bei präkonzeptioneller Adipositas, positi-
ver Familienanamnese für Diabetes melli-
tus, Insulinbedarf bei GDM, höheremAlter,
Asiatinnen und Schwarzafrikanerinnen.

Postpartaler 75-g-oGTT
Postpartal normale Blutglukosewerte:
6–12 Wochen nach der Geburt 75-g-oGTT
unabhängig vom Stillen

EsgeltenNormalwerte fürdenoGTTau-
ßerhalb der Schwangerschaft mit Blutglu-
kosemessungen nüchtern und 2h im ve-
nösen Plasma nach Belastung nach Richt-
linien der WHO:
– Normal: Nüchtern <100mg/dl

(5,6mmol/l), 2 h nach Belastung
<140mg/dl (7,8mmol/l)

– Diabetes mellitus: Nüchtern
≥126mg/dl (7,0mmol/l) und
oder 2h nach Belastung ≥200mg/dl
(11,1mmol/l)

– Abnorme Nüchternglukose (IFG):
100–125mg/dl (5,6–6,9mmol/l)

– Gestörte Glukosetoleranz nach 2h
(IGT): 140–199mg/l (7,8–11,05mmol/l)

Die primäre Bestimmung des HbA1c-Werts
6–12 Wochen postpartal wird nicht zur
Diagnostik empfohlen, auch eine Nüch-
ternglukose allein ist nicht ausreichend.
Bei Vorliegen einer gestörten Glukoseto-
leranz oder bei Vorliegen anderer Risiken
wie z. B. präkonzeptionelle Adipositas oder
InsulintherapiedesGDMsolltendieFrauen
intensiv über Lebensstilmaßnahmen zur
Reduktion des Risikos der Konversion in
einen manifesten Diabetes beraten wer-
den.

Weitere postpartale Kontrollen
Das erhöhte Risiko für Frauen mit GDM,
bereits in den nächsten 10 Jahren post
partum einen Diabetes zu entwickeln, er-
fordert eine kontinuierliche Nachsorgemit
Kontrollen des Glukosestoffwechsels. Es
gelten die Empfehlungen zur Diabetesdia-

gnostik der Nationalen VersorgungsLeitli-
nie zur Therapie des Typ-2-Diabetes [3],
in der Regel mit einer Nüchternglukose
und einem HbA1c, ggf. oGTT alle 2 Jah-
re; bei postprandialer Diagnose „impaired
glucose tolerance“ (IGT)/„impaired fasting
glucose“ (IFG): Kontrolle durch oGTT jähr-
lich.

Der Algorithmus der postpartalen Kon-
trollen nach GDM wird in der Aktualisie-
rung anhand neuer Studien neu bewertet
werden. Bei der Planung einer Schwan-
gerschaft sollten eine Diabetesdiagnos-
tik mindestens mit einem HbA1c und ei-
ner Nüchternglukose erfolgen sowie eine
frühzeitige Hyperglykämiediagnostik be-
reits im 1. Trimenon (Erstvorstellung) ge-
mäß vorliegender Leitlinie in jeder wei-
teren Schwangerschaft. Bei V. a. Entwick-
lung eines Typ-1-Diabetes (Frauen mit ei-
nem BMI <30kg/m2 und Insulintherapie
des GDM) sollte ein Autoantikörperscree-
ning (z. B. Antikörper gegen Glutamatde-
karboxylase [Anti-GAD65], Antikörper ge-
gen die Tyrosinkinase IA-2 [Anti-IA-2A],
zytoplasmatische Inselzellantikörper (ICA)
und Antikörper gegen den Zinktranspor-
ter 8 [Anti ZnT8]) erfolgen.

Peripartale Depression
ImVergleichzuglukosetolerantenSchwan-
geren liegt die Rate an postpartalen
Depressionen bei Frauen mit GDM, be-
sonders aus sozial schwachem Milieu,
bis zu doppelt so hoch. Als Suchinstru-
ment für das Vorliegen einer Depression
postpartal eignet sich der Befindlichkeits-
bogen (Edinburgh Postnatal Depression
Scale [EPDS]) in deutscher Sprache. Da-
nach weisen alle EPDS-Summenscores
von mindestens 10 auf eine depressive
Verstimmung hin. Dieser Verdacht sollte
fachspezifisch weiter abgeklärt werden,
um eine Therapie rechtzeitig einzuleiten.
Als geeigneter Zeitpunkt für den Einsatz
des Befindlichkeitsbogens bietet sich der
oGTT-Zeitrahmen 6–12 Wochen nach der
Schwangerschaft an.

Diabetesprävention
Es besteht für Frauen nach GDM ein
7- bis 8-fach erhöhtes Diabetesrisiko. Als
vorrangige Maßnahme wird die Lebens-
stilmodifikation angesehen. Frauen mit
einer Glukosetoleranzstörung nach GDM
profitieren von Lebensstiländerungen zur
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Prävention von diabetesbedingten und
makroangiopathischen Komplikationen.
Sie werden beraten und angeleitet zur
Einhaltung einer bedarfsangepassten Er-
nährung, zur Gewichtsnormalisierung,
ggf. zum Nichtrauchertraining und zu
regelmäßiger körperlicher Aktivität. Da-
durch kann eine Diabetesmanifestation in
3 Jahren um 50% und in 10 Jahren um
35% reduziert werden. Außerdem sollen
Frauen mit noch nicht abgeschlossener
Familienplanung auf die Risiken bei un-
geplanter Schwangerschaft bei Diabetes
hingewiesen werden.

Stillen

Mütter nach GDM stillen ihre Kinder selte-
ner und kürzer als Frauen ohne Diabetes,
insbesondere bei Übergewicht und Adi-
positas, bei mit Insulin behandeltem GDM
und geringerem Bildungsniveau. Mütter
mit GDM stillen erfolgreicher, wenn sie be-
reits vorGeburt eine Stillberatungerhalten
und postnatal zusätzlich zur ärztlichen ei-
ne nichtärztliche medizinische Betreuung
wahrgenommen haben.

Stillen und Auswirkungen auf die
mütterliche Gesundheit

Stillen hat kurzfristige positive Effekte auf
den mütterlichen Metabolismus (Verbes-
serung der Glukosehomöostase, Insulin-
sensitivität und der Fettstoffwechselpara-
meter), darüber hinaus scheint Stillen das
Risiko für Typ-2-Diabetes und metaboli-
sches Syndrom bei Müttern mit GDM bis
zu 15 Jahre nach der Entbindung deutlich
zu verringern.

Stillen und Auswirkungen auf die
kindliche Gesundheit

Kein oder kürzeres Stillen (<3 Monate)
ist mit späterem Übergewicht der Kinder
assoziiert, v. a. bei Kindern von adipösen
Frauen mit Gestationsdiabetes.

Frauen mit GDM sollen deshalb nach-
drücklich zum Stillen ihrer Kinder ermutigt
werden.V. a. adipöseSchwangeremitGDM
sollen für das Stillen besonders motiviert
und unterstützt werden.

Empfehlung: Alle Schwangeren mit
GDM sollen bereits vor der Entbindung
durch eine Stillberatung auf die Vorteile

des Stillens für Mutter und Kind hinge-
wiesen und es sollen Strategien für einen
erfolgreichen Stillstart aufgezeigt werden.
Ausschließliches Stillen ist für mindestens
4–6 Monate zu empfehlen. Auch nach
Einführung von Beikost – frühestens mit
Beginn des 5. Monats, spätestens mit
Beginn des 7. Monats – sollten Säuglinge
möglichst lange weiter gestillt werden.
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