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1.1 Historische Perspektive

Besteht bereits vor einer Schwangerschaft ein
Diabetes mellitus, ist das fir Mutter und Kind
gleichermaflen mit einem erheblichen Kompli-
kations- und Sterblichkeitsrisiko verbunden.
Kurz- und Langzeitschiden sind gleicherma-
flen das Problem, auch wenn die Erkrankung
erst wihrend des Schwangerschaftsverlaufs auf-
tritt. Mitte des letzten Jahrhunderts wurde fiir
die erstmalig im Rahmen einer Schwangerschaft
auftretenden Glukosestoffwechselstérung der
Begriff Schwangerschaftsdiabetes, auch Ges-
tationsdiabetes (GDM), geprigt. Dabei wurde
zundchst angenommen, dass es sich um eine
voriibergehende Storung des Glukosestoffwech-
sels handelt. O’Sullivan und Mahan (1964) ha-
ben jedoch erstmals belegt, dass eine Stérung
der Glukosetoleranz in der Schwangerschaft die
Wahrscheinlichkeit einer spateren Diabetes-
entwicklung fiir die betroffenen Frauen erhoht.
Somit zeigt sich die in der Schwangerschaft neu
entdeckte Glukosestoffwechselstérung als eine
Storung mit erheblicher prognostischer Wertig-
keit. Die grundlegenden Arbeiten von O’Sullivan
bilden daher noch heute das entscheidende Fun-
dament fiir die Beurteilung der Glukosewerte in
der Schwangerschaft.

1.2 Diabetes und Schwangerschaft

- heute

Fiir eine Stoffwechselbelastung in der Schwan-
gerschaft existieren also zwei klinische Schwer-
punkte: der bereits bekannte Diabetes mellitus
mit seinen besonderen therapeutischen Heraus-
forderungen und der in der Schwangerschaft neu
entdeckte Diabetes mellitus, GDM, der als eigen-
stindige Entitét in der Klassifikation des Diabe-
tes gefithrt wird. Inzwischen ist bekannt, dass bis
zu 10% der GDM-Patientinnen einen frith ma-
nifestierten Typ-1-Diabetes-mellitus aufweisen.
Eine weitere Gruppe bilden Frauen mit mono-

genetischen Diabetesformen, bei denen die Glu-
kosestoffwechselstorung in der Schwangerschaft
diagnostiziert wird. Die Mehrzahl der Genver-
dnderungen hierbei sind z.B. Mutationen:

der Glukokinase (MODY 2),

es »hepatocyte nuclear factor 1a« (MODY 3)

und

des Insulin-Promoter-Faktors 1 (IPF1;

MODY 4) (Shaat et al. 2006) (8 Abb. 1.1).

Heute ist es moglich, eine eindeutige molekular-
genetisch gesicherte Diagnose eines monogenen
Diabetes zu stellen, verbunden mit der Chance,
nach der Schwangerschaft spezifische Therapien,
detaillierte Prognosevorhersagen und Testung
von Familienangehorigen durchzufiithren, die
formalgenetisch als Risikopersonen gelten (s.
auch die Empfehlungen der Bundesdrztekam-
mer »Genetische Diagnostik« 2011).

Untersuchungen
die besondere prognostische Bedeutung eines
GDM. In Abhidngigkeit von den Ethnien konnen
bis zu 80% der Patientinnen mit einem GDM
kiinftig einen Diabetes mellitus entwickeln. Fiir

Neuere unterstreichen

Européder gilt, dass insbesondere Schwangere
mit Ubergewicht oder primir normalgewichtige
Frauen mit einer deutlichen Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft der Hochrisikogruppe
zugeordnet werden miissen (Lobner et al. 2006;
Zhang et al. 2006 a,b). Als weitere Risikomarker
konnten ein hochnormaler HbAic-Wert wiah-
rend der Schwangerschaft und eine positive Fa-
milienanamnese fiir einen Diabetes identifiziert
werden (Baptiste-Roberts 2009; Eklund 2010).

© Ubergewicht ist der zentrale Risiko-
faktor fiir einen Gestationsdiabetes: Ein
Body-Mass-Index (BMI) < 25 kg/m be-
deutet ein relatives Risiko von 1, ein BMI
von 25-29 ein Risiko von 3,4, ein BMI
tiber 30 ein 15-fach erhohtes Risiko (Yu
etal. 2006).
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Diabetes und Schwangerschaft

Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes

B Abb. 1.1 Diabetestypen

1.3 Diabetes und Schwangerschaft

- Zukiinftiges

Die zukiinftige Herausforderung wird es sein, so-
wohl fiir Patientinnen mit einem bereits bekann-
ten Diabetes mellitus als auch fiir Risikogruppen
mit einer hohen Wahrscheinlichkeit, dass sich
ein GDM entwickeln wird, eine priakonzeptio-
nelle Optimierung des Stoffwechsels zu errei-
chen. Dieses Ziel setzt eine umfassende Risikos-
tratifizierung, Beratung und Schulung voraus. In
gleicher Weise sollten sich Allgemeinmediziner,
Gynikologen, Internisten und Diabetologen um
die Implementierung von Praventionskonzep-
ten und Screeningverfahren bemiithen. Denn
nach neueren Untersuchungen (Nurses’ Health
Study II) bedeutet eine prakonzeptionelle Fehl-
erndhrung mit einem geringen Anteil an Ballast-
stoffen, Ubergewicht (BMI >25) oder auch eine
Gewichtszunahme nach einer Schwangerschaft
ein hohes Risiko fiir einen GDM. Kontinuier-
liche Beratung und »Lifestyle-Interventionen«
wiirden sich fiir diese Risikogruppen als Préven-
tivkonzepte unmittelbar anbieten (Zhang et al.
20006a,b).

Gestations-
diabetes
Typ 2 Typ 1 MODY
D.m. D.m.

Um eine Diabeteserkrankung nach der
Schwangerschaft zu vermeiden, sollten Pa-
tientinnen mit einem GDM daher engmaschi-
ger beobachtet und mit den heute verfiigbaren
Interventionsstrategien vertraut gemacht wer-
den. Hierbei sind auch Strategien zur Selbst-
testung niitzlich und sollten den Betroffenen
und deren Familien empfohlen werden (Gesun-
heitsCheck Diabetes; http://diabetes-risiko.de/
diabetes-findrisk.html). Gerade Frauen nach
GDM sind eine sinnvolle Zielgruppe fiir eine Dia-
betesprévention, zumal neuere Studien den GDM
auch als Risikomerkmal fiir spatere kardiovasku-
ldre Erkrankungen deuten (Carr et al. 2006).

Bereits heute stellen die von den gemeinsa-
men fachiibergreifenden Arbeitsgruppen der
Fachgesellschaften erstellten Leitlinien zur Dia-
gnostik und zur Therapie eines Diabetes in der
Schwangerschaft wichtige Handlungskonzepte
fur die tdgliche klinische Arbeit zur Verfigung.
Die HAPO-Studie dokumentierte ein linear mit
dem Blutzucker ansteigendes Risiko fiir die un-
mittelbar Schwangerschafts-assoziierten Kom-
plikationen wie Geburtsgewicht >90. Perzen-
tile, priméare Sectio, neonatale Hypoglykdmie
(The HAPO Study Cooperative Research Group
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2008). Ein Blutzucker-Schwellenwert konnte in
der HAPO-Studie nicht definiert werden.

1.4 Frauengesundheit - Gender-

specific Medicine

Wirksame Préiventionskonzepte sollten beson-
ders geschlechts- und schichtspezifische Aspekte
beriicksichtigen. Es ist bekannt, dass entspre-
chende Interventionen bei Frauen nicht mit der
gleichen Konsequenz wie bei einer méannlichen
Zielgruppe durchgefiihrt werden. Hinzu kommt,
dass Frauen einen Diabetes anders erfahren als
Manner. So berichten Frauen, dass sich der Dia-
betes vor allem auf jhre Beziehungen mit Fami-
lienmitgliedern und Freunden, aber auch auf
den Erfolg in ihrer beruflichen Karriere auswirkt
(International Women’s Diabetes Survey, Lega-
to et al. 2006). Auch haben Diabetikerinnen das
Gefiihl, von anderen Menschen missverstanden
zu werden, und dass ihre besonderen Bediirf-
nisse keine Akzeptanz finden (DAWN-Studie,
Peyrot et al. 2005, Siminerio et al. 2007; Quelle
BMBF - Frauengesundheitsbericht 1999: http://
www.gesundheit-nds.de/downloads/Frauenge-
sundheitsbericht.pdf).

Eigene Untersuchungen konnten diese Er-
fahrungen bestitigen und gleichzeitig nach-
weisen, dass eine professionelle Betreuung der
Betroffenen eine entscheidende Stiitze fiir die
Entwicklung eines positiven Krankheitsver-
standnisses darstellt. Aufbauend auf diesen Er-
kenntnissen fiir ein verbessertes Diabetes- und
Stofftwechselmanagement sollten die bisherigen
Konzepte zur Primér- und Sekundérpréavention
tiberdacht und - falls notwendig - auch entspre-
chend einem modernen Konzept von Frauenge-
sundheit angepasst werden.
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