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Programm fur Patienten:

Modul: Prakonzeptionelle Schulung

e Zusammenhang zwischen HbAic-Werten perikonzeptionell und der Mil3-
bildungsrate

e daraus resultierende Glykamieziele perikonzeptionell (mittlere Blutglukose MBG
<120 mg/dl, bei Fehlen von Unterzuckerungen mit Bewul3tlosigkeit in der
Vergangenheit nach Méglichkeit MBG < 100 mg/dl)

e Dauer der Organogenese (9 Wochen)

¢ Notwendigkeit der Schwangerschaftsplanung/ Art der moglichen Kontrazeption

e Praxis der optimalen Stoffwechselfihrung perikonzeptionell unter besonderer Be-
ricksichtigung des Alltags bei Berufstatigkeit

e Hypoglykamierisiko in der Schwangerschaft

e Besonderheiten der basalen Insulindosierung, Insulinbedarf und sekundare
Anpassung in den einzelnen Schwangerschaftsabschnitten

e Mechanismen und Pathophysiologie der fetalen Hyperinsulinamie und klassische
neonatale Komplikationen bei mutterlicher Hyperglykdmie im letzten Trimenon
sowie daraus resultierende Glykadmieziele in der Spatschwangerschaft (Tabelle)

e Haufigkeiten und Bedeutung der ambulanten internistischen und geburtshilflichen
Kontrollen

o Haufigkeit der notwendigen Selbstmessungen perikonzeptionel und in der
Schwangerschaft ~ (zumindest  30-50%  der  tdglich  vorgenommenen
Blutzuckerselbstmessungen  postprandial vornehmen). Regelm&fRig und
insbesondere bei Hypoglykdmieverdacht werden néchtliche Blutzuckerwerte
untersucht.

e Diabetesvererbung

Modul: Schwangerschafts und Geburtsvorbereitungskurs fur diabetische

Schwangere und ihre Partner

e Glykamiekontrolle in der normalen Schwangerschaft

e Glykamieziele bei Rickgang des Hypoglykamierisikos nach der 24.
Schwangerschaftswoche (MBG < 90, Hyperglykamie-Korrekturzielpunkt 85 mg/dl,
Werte zwischen 65 und 80 werden bei Symptomfreiheit belassen)

e Zusammenhang zwischen Tagesinsulinbedarf und Plazentafunktion sowie
Proteinurie und Praeklampsie

e Pathophysiologie der mdutterlichen Hyperglykédmie/fetalen Hyperinsulinamie,
statistische Wahrscheinlichkeit der kindlichen Komplikationen

e Bedeutung und Kontrolle exzessiver Gewichtszunahme der Mutter

¢ Indikationen und Mdglichkeiten der Geburtsinduktion

e sekundare Insulindosisanpassung intrapartal. Die basalen und prandialen
Algorithmen mit dem Beginn der Geburtswehen werden auf 1/3 der vor der Geburt
bestehenden Werte verringert; die Partner werden zur Hilfe bei zumindest
zweistundiger Blutzuckermessung in der Er6ffnungsphase motiviert

e postnatale Depression: Haufigkeit, Therapiemdglichkeit

e Diabetesvererbung: Stillen versus friihzeitige Kuhmilchexposition

e Madgliche Partnerfunktionen (Motivation der Partnerin, Hilfe bei Tagesbilanz,
Hypoglykdmietherapie und -vorbeugung, Mdglichkeiten und Bedeutung konkreter
Hilfe des Partners in den einzelnen Geburtsphasen, Mdglichkeiten der Hilfe bei
der postnatalen Depression)
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Tabelle

Bedingungen fir funktionelle Insulintherapie (FIT)
fur die Schwangerschaft bei Diabetes

1. Funktionell getrennter Insulingebrauch (mehrfache Injektionen oder Pumpe) fur
- Fasten
- Essen
- Hyperglykamiekorrektur (haufige Selbstkontrolle!)
2. Primére Anpassung der Insulindosierung:
Hyperglykamiekorrektur mit Normalinsulin
3. Sekundare Anpassung der Insulindosierung:
Anpassung der FIT-Algorithmen an den Insulinbedarf und MBG
4. Schulung (moglichst prakonzeptionell - Gruppenverfahren: ca. 20 Std. Basisschulung,
ca. 30 Std. FIT-Schulung, fakultativ Hypertonieschulung 15 Std., postkonzeptionell
Geburtsvorbereitungskurs ca. 5 Std.)
5. Laufende individuelle Beratung, Motivation und Supervision bei der Wahl der
Therapieziele, wie
- Blutzuckerkorrekturzielpunkte
- MBG des Tages/der Woche
- MaZnahmen zur Gewichtskontrolle, Erndhrung
- Blutdruckkontrolle
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Tabelle

Ziele fur Glykdamiekontrolle in der Schwangerschaft
unter funktioneller Therapie bei Diabetikerinnen

Korrekturzielpunkt fur Hyperglykamiekorrektur: ab der 28. SSWo:
praprandial: 100 (120) mg/dl 85 (90)
postprandial: < 140 mg/dl <120 (130)

MBG des Tages (und der Woche) (postprandiale Werte 30-50% inkludiert):

perikonzeptionell <120 mg/dl (130)
ab + Schwangerschaftsdiagnose < 100 (110) mg/dI < 90 (100)

HbAlc: normale Werte < 6,1% (bei Referenzbereich 3,4-6,1%)
nach der 28. SS-Woche niedrig normale Werte < 5%
Stoffwechsel-Monitoring: "zweimal so haufig wie sonst"
Blutglukose: zumindest 6x/Tag (wahrend der Organogenese und im letzten
Trimenon eher 6fter), davon 30-50% der Messungen postprandial
Ketonurie: im letzten Trimenon und bei hypokalorischer Ernahrung
taglich

In den Klammern sind Werte fir Diabetikerinnen mit vorangegangenen schweren
Hypoglykdmien angegeben.
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Schwangerenvorsorge-Karte nach Langnickel und Westin. (Milupa Medical Service)

(Quelle: Fritze J,Mehrhoff F: Die arztliche Begutachtung: Rechtsfragen, Funktionspriifungen,
Beurteilungen, Springer, 2008:S555-556)
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Schwangerenvorsorge-Karte nach Langnickel und Westin. (Milupa Medical Service)

(Quelle: Fritze J,Mehrhoff F: Die arztliche Begutachtung: Rechtsfragen, Funktionspriifungen,
Beurteilungen, Springer, 2008:S555-556)
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Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und
Geburtshilfe (DGGG) Arbeitsgemeinschaft Diabetes und
Schwangerschaft in der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG)

AWMF-Leitlinien-Register

Nr. 015/020

Entwicklungsstufe:1

Zitierbare Quelle: Frauenarzt 40 (1999), 1475 ff

Die arztliche Betreung der schwangeren Diabetikerin

Der manifeste Diabetes mellitus in der Schwangerschaft stellt fir die Mutter, das
Ungeborene und das Neugeborene ein hohes Risiko dar. Durch optimale Fihrung des
Diabetes von der Konzeption bis zur Entbindung und durch fachgerecht interdisziplinare
internistisch-diabetolo-gische, gynakologisch-geburtshilfliche und neonatologische Betreuung
lassen sich die Risiken fur Mutter und Kind weitgehend verhindern. Dieses Ziel ist aber in
Deutschland noch nicht erreicht. Die Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG) und die
Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) geben deshalb die
nachstehenden Empfehlungen zur Aarztlichen Betreuung der schwangeren Diabetikerin
heraus.

Nach den Perinatalerhebungen in der Bundesrepublik liegt die perinatale Mortalitdt von
Kindern diabetischer Mitter mit 3 bis 4% - in Perinatalzentren unter 2% - um ein Mehrfaches
hoher als im Durchschnitt der Bundesbevélkerung. Die Frihgeburtlichkeit vor der vollendeten
37. SSW betragt noch fast 20%. Die Frequenz kindlicher Fehlbildungen ist noch immer
erhdht. Letale Fehlbildungen werden zwei- bis dreimal haufiger als bei Kindern
stoffwechselgesunder Frauen beobachtet.

Die neonatale Morbiditdt entsteht vor allem durch die diabetische Fetopathie mit
ungenugender  Organreife, = Mangelentwicklung und  Stoffwechselstérungen  wie
Hypoglykamie, Hypokalzamie, Hypomagnesiamie, Polyzythdmie und Hyperbilirubindmie.
Miitterlicherseits besteht eine verstarkte Neigung zu Hochdruck, zu Infekten der Harnwege,
der Scheide und Zervix sowie zu Plazentainsuffizienz und vorzeitigen Wehen. In der
Diabetesbehandlung koénnen hypoglykamische Reaktionen, aber auch Ketoazidosen
auftreten. Eine diabetische Retinopathie und/oder Nephropathie kann sich im Verlauf der
Schwangerschaft verschlimmern.

Alle genannten Risiken lassen sich durch eine bereits prakonzeptionell herbeigefihrte und
wahrend der gesamten Schwangerschaft bis zur Entbindung fortgesetzte normoglykdmische
Diabeteseinstellung verhindern resp. minimieren. Es gehoért zu den &arztlichen Aufgaben,
jeder jungen Diabetikerin den aktuellen Wissensstand beziglich der Mdglichkeiten und
Risiken einer Schwangerschaft zu vermitteln.

Eine Diabetikerin kann heute eine Schwangerschaft in aller Regel "normal" austragen und
ein gesundes Kind zur Welt bringen. Es ist aber zu fordern, dal3 sie sich schon bei der
Planung, spatestens sofort nach Feststellung der Schwangerschaft, von einem
diabetologisch erfahrenen Internisten und einem mit diabetologischen Problemen vertrauten
Gynékologen gemeinsam betreuen laft.

Als absolute Kontraindikation gilt die Schwangerschaft bei Diabetikerinnen nach Herzinfarkt.
Eine relative Kontraindikation besteht bei Patientinnen mit fortgeschrittener Nephropathie,
schwerer Retinopathie und ausgepréagter arterieller Verschlul3krankheit der Beckenarterien.

Internistisch-diabetologische Aufgaben

Wichtigstes  Ziel der Prophylaxe und Behandlung ist eine normoglykdmische
Diabeteseinstellung! Dieses Ziel ist erreicht, wenn die kapillaren Blutglukosewerte vor den
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Mahlzeiten unter 90 mg/dl, eine Stunde postprandial unter 140 mg/dl, zwei Stunden
postprandial unter 120 mg/dl liegen. In der ersten Schwangerschaftshélfte soll das HbAlc im
oberen Normbereich, spater im unteren Normbereich stoffwechselgesunder Schwangerer
liegen (Normbereich mit HPLC-Methodik: 4,8 bis 6,0%).

Prakonzeptionelle Diabetestherapie

Zur Vermeidung fetaler Fehlbildungen soll die Patientin bereits intensiver prakonzeptionell
geschult und mit intensiver Insulintherapie auf normnahe Blutglukosewerte eingestellt
werden. Wenn diese Voraussetzungen nicht erfillt sind, sind sofort nach Feststellung der
Schwangerschaft eine eingehende Schulung und eine Korrektur der Diabeteseinstellung
durch intensivierte Insulintherapie erforderlich.

Insulinbehandlung

Die normoglykamische Diabeteseinstellung erfordert in der Regel eine intensivierte
Insulintherapie mit vier oder funf taglichen Insulininjektionen. Dabei wird Normalinsulin als
Bolus préprandial, Verzdgerungsinsulin als Basis vor allem zur Nacht verwendet. Bei
manchen Patientinnen sind niedrige Morgenwerte nur mit einer zusatzlichen Dosis
Normalinsulin in der zweiten Nachthalfte zu erreichen.

Weniger als vier tagliche Insulininjektionen sind nur bei wenigen Schwangeren, meistens mit
Typ-lI-Diabetes, ausreichend. Es gibt jedoch kein allgemein verbindliches Therapieschema.
Die Insulinbehandlung muf3 vielmehr individuell erfolgen. Wenn normnahe Blutzuckerwerte
mit intensivierter konventioneller Insulintherapie nicht erreichbar sind, kann der Einsatz
tragbarer Insulin-Dosiergerate (Insulinpumpen) indiziert sein.

Orale Antidiabetika sind wahrend der Schwangerschaft kontraindiziert.

Insulinbedarf

Im ersten Trimenon ist der Insulinbedarf im Vergleich zur pragraviden Situation meistens
unverandert, gelegentlich sogar reduziert. Er steigt im Laufe der Schwangerschaft bis etwa
zur 36. SSW stetig an, bleibt dann konstant oder fallt wieder geringfiigig ab. Wegen der
notwendigen standigen Adaptation der Insulindosen an den unterschiedlichen Bedarf soll die
Diabetikerin wahrend der Schwangerschaft ihren diabetesbetreuenden Arzt etwa alle zwei
Wochen konsultieren.

Die HbAlc-Konzentration soll monatlich kontrolliert werden. Ergdnzend kann 14tagig eine
Kontrolle des Fruktosamins erfolgen.

Hypoglykamiegefahr

In der sechsten bis 16. SSW besteht ein deutliches, in der 20. bis 36. SSW nur noch ein
geringes, danach wieder ein etwas hoheres Risiko fur schwere Hypoglykdmien. Leichte
subjektive Hypoglykdmiesymptome sind akzeptabel und werden mdglichst durch
vorgezogenen, wenn nétig auch durch zusatzlichen Kohlenhydratverzehr beseitigt. Nach
derzeitiger Kenntnis wird die Entwicklung des Fetus durch mutterliche Hypoglykdmien auch
in der Frihgraviditat nicht gefahrdet.

Blutzucker-Selbstkontrollen

Fir jede gravide Diabetikerin ist die mehrfache tagliche Selbstkontrolle der
Blutglukosekonzentration unerlaflich. Die Bestimmungen koénnen visuell oder mit einem
MeRgerat erfolgen. Die Haufigkeit der Selbstkontrollen ist unterschiedlich. Bei Schwangeren
mit Typ-l-Diabetes sollen taglich mindestens sechs Bestimmungen erfolgen. Zweckmafiige
Zeitpunkte sind: morgens nichtern, 1,5 Stunden nach dem ersten Frihstick, vor dem
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Mittagessen, 1,5 Stunden nach dem Mittagessen, vor dem Abendessen und vor dem
Schlafengehen. Samtliche Blutzuckerwerte und Insulindosen muissen protokolliert werden.
Die Richtigkeit der Selbstkontrollen muf3 regelmafig durch Vergleichsbestimmungen mit
einer zuverlassigen Labormethode tberprift werden.

Ernahrung

Vor allem in der zweiten Schwangerschaftshélfte ist auf einen ausreichenden Kaloriengehalt
der Kost zu achten. Als Faustregel gilt - je nach korperlicher Aktivitat - die Formel:
pragravides ldealgewicht in kg x 30 bis 40 kcal pro Tag. Bei adipdsen Schwangeren sollten
1.500 kcal pro Tag nicht unterschritten werden. Eine Ketonurie kann auf einen
unzureichenden Kohlenhydratgehalt der Kost (oder auf eine n&chtliche Unterzuckerung)
hinweisen.

Klinikeinweisung

Der Diabetes stellt eine Indikation zur Klinikeinweisung dar, wenn es ambulant auch mit
intensivierter Insulintherapie nicht gelingt, eine normnahe Stoffwechsellage zu erzielen.
Gelegentlich wird eine Klinikbehandlung wegen schwerer Hypoglykdmie, wegen Ketoazidose
oder aus anderer internistischer Indikation, z. B. akuter Pyelonephritis, notwendig.

Komplikationen

Nach Feststellung der Schwangerschaft ist eine ophthalmologische Fundusuntersuchung in
Mydriasis erforderlich. Bei geringer, nichtproliferativer diabetischer Retinopathie ist die
Prognose in der Regel gut. Bei schwerer nichtproliferativer und bei proliferativer Retinopathie
besteht ein hohes Risiko der Verschlimmerung im Laufe der Schwangerschaft. Wenn
Fundusveranderungen vorliegen, sind bis zur Entbindung regelméaRige augenarztliche
Kontrollen notwendig.

Bei diabetischer Nephropathie missen - vor allem im Stadium der Proteinurie - die
EiweiRausscheidung, das Serumkreatinin und der Blutdruck regelmaRig Uberwacht werden.
Tagliche Blutdruck-Selbstkontrollen sind erforderlich. Ein Anstieg der Proteinurie wird im
Verlauf der Schwangerschaft haufig beobachtet, ist aber postpartal meist reversibel. Ob die
Progredienz der Nephropathie durch eine Graviditat beschleunigt wird, ist bisher ungewif3.
Bei Nephropathie besteht ein erhdhtes Risiko der Spatgestose (Pfropfgestose) und der
Wachstumsretardierung des Fetus.

Gynakologisch-geburtshilfliche Aufgaben

Die Mutterschaftsvorsorge bei Diabetikerinnen ist wahrend der ganzen Schwangerschaft
intensiver als bei stoffwechselgesunden Frauen. Sie muf3, tber die geltenden Richtlinien
hinaus, die nachfolgend aufgefiihrten MalRnahmen beinhalten.

Vorstellung in der gynékologischen Praxis

Die Schwangere muf3 sich in mindestens zweiwochigen Abstanden in der gynakologischen
Praxis vorstellen. Auch der Frauenarzt sollte, in Kooperation mit dem Diabetologen, auf eine
normnahe Diabeteseinstellung achten und die Schwangere entsprechend motivieren.

Enge Zusammenarbeit mit einem Perinatalzentrum, das in der Betreuung diabetischer
Schwangerer Erfahrung hat, ist dringend geboten.

Ultraschalluntersuchungen

Eine frihe Ultraschalluntersuchung zwischen der achten und zwolften SSW ist zur sicheren
Feststellung des Schwangerschaftsalters indiziert. In der 20. bis 22. SSW soll eine
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eingehende Ultraschalluntersuchung zum Ausschluf3 von Organfehlbildungen durchgefuhrt
werden.

Im dbrigen erfolgen Ultraschalluntersuchungen zunachst in Abstdnden von vier Wochen, in
der Spatschwangerschaft von zwei Wochen. Hierbei sollte Uber die Kontrolle des
Kindeswachstums hinaus auch die Fruchtwassermenge beurteilt werden.

Fetale Zustandsdiagnostik

Ab der 28. SSW erfolgt eine intensivierte fetale Zustandsdiagnostik durch Kontrolle der
fetalen Bewegungen, Kardiotokographie und Doppler-Sonographie. Die Haufigkeit dieser
Untersuchungen muf3 dem individuellen Risiko angepal3t werden.

Als Routine hat sich bewéhrt, die Kardiotokographie ab der 32. bis 33. SSW zweimal
wochentlich, ab der 35. bis 36. SSW dreimal woéchentlich bzw. taglich und wahrend des
Klinikaufenthaltes bis zu dreimal taglich durchzufthren.

Die Doppler-Sonographie hat sich insbesondere bei Hochdruck in der Schwangerschaft und
bei Wachstumsretardierung bewahrt. Sie stellt keinen Ersatz fur die Durchfihrung der
Kardiotokographie dar.

Klinikeinweisung

Die Indikation zur Klinikeinweisung wird bei Komplikationen der Schwangerschaft von
Diabetikerinnen sehr gro3zligig gestellt.

Es empfiehlt sich, die geburtshilfichen Uberwachungsmalnahmen und die
Diabetesbehandlung eine bis zwei Wochen vor dem Termin unter stationdren Bedingungen
zu koordinieren.

Entbindung

Bei komplikationsfreiem Verlauf der Schwangerschaft wird eine vaginale Entbindung am
Termin angestrebt. Ein Austragen der Schwangerschaft ber den Termin hinaus soll nach
Mdglichkeit vermieden werden. Die Betreuung des Neugeborenen erfolgt gemafl den
Empfehlungen der Fachgesellschaften. Beim Stillen gibt es keine Besonderheiten gegeniber
stoffwechselgesunden Frauen.

Erganzende Literatur

1.Diagnostik und Therapie des Gestationsdiabetes. Richtlinien der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft. Diabetes und Stoffwechsel 1 (1992) 245-246 und Der Frauenarzt 34 (1993) 13-
14.

2.Empfehlungen fir die Betreuung Neugeborener diabetischer Mitter. Gemeinsame
Stellungnahme der Deutschen Diabetes-Gesellschaft, der Deutschen Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe, der Deutschen Gesellschaft fur Perinatale Medizin und der
Deutsch-Osterreichischen Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin.
Diabetes und Stoffwechsel 5 (1996) 37-38 und Der Frauenarzt 37 (1996) 695-696.
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Homoopathische Mittel vor und nach der Geburt

Pulsatilla D6: zur optimalen Offnung des Muttermundes, 4-6 Wochen
3 x taglich 5 Globuli vor der Geburt

Arnica D4: Wundheilung (Gebarmutter,Dammschnitt)

3 x taglich 5 Globuli

Caullophyllum D4: zur Wehenregulierung

3 x taglich 5 Globuli 2-3 Wochen vor der Geburt

Cimicifuga D6: 2. — Gebarende da Nachwehen nicht so weh tun

3 x taglich 5 Globuli

Rhizinus D4: bei zu wenig Milch
3-5 x taglich 5 Globuli

Calcium flour D12: gegen Wadenkrampfe
1-3 x taglich 5 Globuli

Calium carbonicum D6:  gegen Kreuzschmerzen
3-5 x taglich 5 Globuli

Lachesis D12: Wochenbettdepression leichter Art (nicht bei Stillpsychose
1-3 x taglich 5 Globuli — Psychotherapie!! mit medikamentéser Unterstiitzung!
Chamomilla D6: Blahungen des Babys

3-5 x taglich 5 Globuli
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Modulare Schulung bei Diabetes und Schwangerschaft:
Ergebnis-Analyse in 58 Schwangerschaften von
Diabetikerinnen unter funktioneller Insulinbehandlung

K. Howorka, J. Pumprla, A. Feiks!, Ch. Schlusche, Ch. Nowotny', M. Ulm’, E. Schober?, G. Bernaschek’

Arbeitsgruppe funktionelle Rehabilitation und Gruppenschulung, Institut fiir Biomedizinische Technik und Physik,
1 Abt. fiir Préinatale Diagnostik und Therapie der Univ. Frauenklinik (vormals II. Univ. Frauenklinik),

2 Univ. Kinderklinik, Universitit Wien

Zusammenfassung

Funktionell getrennter Insulingebrauch
zum Fasten, Essen oder fiir Hyperglykdmiekorrektur,
wurde in den Jahren 1985-1994 prospektiv wihrend
58 Schwangerschaften (in 18 Féllen nach der Konzep-
tion) von 47 schwangeren Diabetikerinnen angewendet.
Unsere Hypothese war, daB eine normnahe Glykdmie-
kontrolle wihrend der Schwangerschaft durch eine qua-
lititsgesicherte, modulare, ambulante Gruppenschu-
lung, individuelle Beratung und funktionelle Insulinbe-
handlung zu erreichen ist. Wir wollten untersuchen, in
welchem AusmaB dies die klassischen neonatalen Dia-
beteskomplikationen eliminieren kénnte. Die Patientin-
nen lernten die primére (unmittelbare Hyperglykdmie-
korrektur) und die sekundéire Adaptation der Insulindo-
sierung, d.h. die Algorithmenanpassung entsprechend
dem Insulinverbrauch und der mittleren Blutglukose
MBG. Die angestrebte Stoffwechselkontrolle (HbAlc im
Normbereich, MBG < 100 bzw. < 90 mg/dl nach der 28.
SSWoche) wurde bei dreiviertel von 58 Schwangerschaf-
ten erzielt. Das Gestationsalter zum Zeitpunkt der
Geburt betrug 39,0+ 1,6 (34—41; nur in drei Fillen [5 %]
< 37) Wochen, das Geburtsgewicht 3335+521 (1950-
4450 g). Schwere Hypoglykdmien traten bei 12 Diabeti-
kerinnen (21 %) auf. Die Geburtsgewichte von lediglich 5
Kindern (9%) waren oberhalb der 90.Perzentile und
keines unterhalb der 10. Gewichtsperzentile einer Ver-
gleichspopulation. Respiratory distress wurde nicht
beobachtet. Hypoglykimie wurde bei 4 Neugeborenen
(7 %) registriert. Fehlbildungen hatten 2 Kinder von erst
postkonzeptionell geschulten Patientinnen, wobei in ei-
nem Fall der Meningomyelocele die Schwangerschaft
unterbrochen wurde. Sectiones (26%, n=15) waren
iiberwiegend durch miitterliche Faktoren bedingt. Pra-
konzeptionelle funktionelle Insulinbehandlung, modula-
re ambulante Gruppenschulung, spezifische Motivation
fiir normnahe Glykéimiekontrolle bei Diabetes sowie in-
terdisziplinire Betreuung erlauben &hnliche Schwanger-
schaftsresultate wie bei Nicht-Diabetikerinnen und so-
mit die Realisierung der 5-Jahres-Ziele der WHO-Dekla-
ration von St. Vincent 1989.

Modular Education for Diabetes
and Pregnancy: Outcome Analysis
in 58 Diabetic Pregnancies under
Functional Insulin Treatment

Functional insulin treatment based on the
patient’s education for selective use of insulin for fasting,
eating or correction of hyperglycaemia was used be-
tween 1985 and 1994 prospectively in 58 pregnancies
(in 18 cases after conception) in 47 pregnant diabetic
patients. We hypothesised that near-normalisation of
glycaemia is possible throughout pregnancy by modular
outpatient group education, individual counselling and
functional insulin treatment. We wanted to investigate to
which degree it might eliminate classical diabetes-asso-
ciated neonatal complications. To avoid hospitalisation if
possible and premature induction of labour, patients
were taught both the primary adjustment (immediate
correction of hyperglycaemia) and the secondary adjust-
ment of the insulin dosages: correction of individual al-
gorithms for insulin use according to daily insulin con-
sumption and mean blood glucose MBG. A target meta-
bolic control (HbAlc levels in the normal range, MBG <
100 and < 90mg/dl after the 28th week of gestation
respectively) was achieved in the majority of the 58
pregnancies. Severe hypoglycaemia occurred in 12 pa-
tients (21 %). The gestational age at delivery was 39.0+
1.6 (34-41; in 3 cases only [5 %] < 37) weeks with an
average birth weight of 3335+ 521 (1950-4450) g. The
birth weight of only 5 newborn (9 %) was above the 90th
percentile and no one below the 10th percentile for
weight of a comparable population. No cases of respir-
atory distress were observed. Hypoglycaemia was re-
corded in only 4 newborn (7 %) and was comparable
also to that of offsprings in non-diabetic women. Malfor-
mations were found in two offsprings whose mothers
had presented first for diabetes education after concep-
tion, pregnancy being terminated in one case of mening-
omyelocele. Caesarean section (n=15; 26%) was pri-
marily due to maternal reasons. Functional insulin treat-
ment prior to conception, modular diabetes group edu-
cation, specific patient motivation for a near-normal gly-
caemia throughout pregnancy as well as interdiscipli-
nary care allow pregnancy outcome in diabetic patients
similar to that in non-diabetic women and thus the re-
alisation of the 5-year targets of the WHO Declaration of
St. Vincent 1989.

Geburtsh. u. Frauenheilk. 56 (1996) 41-49
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York
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48 Geburtsh. u. Frauenheilk. 56 (1996)

Das zentrale Problem bleibt jedoch nach
wie vor das haufige Eintreten der Schwangerschaften
ohne angemessene Schwangerschaftsplanung oder bei
schlecht eingestellten Typ-I-Diabetikerinnen (James u.a.
1993). Aus diesem Grund erscheint uns eine routinemaBi-
ge Schulung und Einleitung der funktionellen Insulinbe-
handlung bei allen Typ-I-Diabetikerinnen zu Beginn des
gebdrfahigen Lebensabschnittes als Therapie der Wahl.
ErfahrungsgeméiB erlaubt nur die angemessene, voraus-
gehende Schulung eine sofortige Nahenormoglykimie
spétestens ab dem Zeitpunkt des positiven Schwanger-
schaftstests.

Komplikationen und Betreuung
von Neugeborenen

Die klassischen Komplikationen bei Neu-
geborenen von Diabetikerinnen wie Hypoglykdmie, Ma-
krosomie und Unreife konnten weitgehend eliminiert und
an jene von Nachkommen von Nicht-Diabetikerinnen
{Lubchenco u.a. 1963, Lubchenco u.a. 1971) angeglichen
werden. Hospitalisierungen der Neugeborenen waren da-
her selten. Entscheidend war hier offensichtlich die Ver-
kiirzung der Hyperglykdmiezeit im letzten Schwanger-
schaftstrimenon entsprechend dem Bemiihen, die Blut-
glukose im Mittel unter 90 mg/dl zu halten, um eine Sti-
mulierung des insulinbildenden Apparates des Fotus zu
vermeiden. Diese Glykimieziele fiir das letzte Trimenon
sind von Plasmaglukose und HbAlc-Werten gesunder
Frauen (Gillmer u.a. 1975, Sorger u. Schlebusch 1993)
abgeleitet worden. Die physiologische Insulinresistenz im
letzten Schwangerschaftsabschnitt stellt dabei einen
Schutz vor schweren Hypoglykdmien dar.

Die historischen Kontrollen zeigen auch
eine Tendenz zur Verlingerung der Gesamtstilldauer,
moglicherweise als Effekt des Schulungsmoduls ,,Geburts-
vorbereitung bei Diabetes®, oder durch die Motivation
durch die begleitenden Kinderirzte. Die potentiellen po-
sitiven Auswirkungen des Stillens bei Nachkommen von
Typ-I-Diabetikerinnen (Virtanern u.a. 1992) miissen si-
cher noch evaluiert werden.

Vergleichbare, etwas dltere Berichte iiber
Ergebnisse einer intensivierten Insulintherapie (Lang
1989, Crombach u.a. 1990, Tchobroutsky u.a. 1991) zei-
gen eine noch beachtlich hohere Rate an Makrosomie und
Hypoglykiimie bei Neugeborenen sowie frithzeitigen Ent-
bindungen und Sectiones bei Diabetikerinnen. Wir glau-
ben, daB nicht die technischen Entwicklungen der letzten
Jahre, sondern einfach die Verbesserung der Qualitit der
Rehabilitation gemessen an Indikatoren der Struktur-,
ProzeB- und Ergebnisqualitit (Howorka 1994) entschei-
dend zu unseren Ergebnissen beitrug. i

Die retrospektive Analyse der Ergebnisse
zeigt, daB die geschilderten giinstigen Resultate auf fol-
gende Faktoren zuriickzufiihren sind: 1. prakonzeptionel-
le (Gruppen-) Schulung fiir funktionelle Insulintherapie, 2.
spezifische Motivation fiir eine méglichst normnahe Glyk-
dmiekontrolle wihrend der gesamten Schwangerschaft,
3. patientinnenorientierte Geburts- und Mutterschaftsvor-
bereitung (Gruppenausbildung), 4. intensive, interdiszipli-
nére Betreuung durch ein eingespieltes Team, Diese Stra-

K. Howorka et al.

tegien — als Ergebnis einer fortlaufenden Qualitdtssiche-
rung - erlauben éhnliche Schwangerschafisresultate wie
bei Nicht-Diabetikerinnen und somit die Realisierung der
5-Jahres-Ziele der Deklaration von St. Vincent 1989
(WHO 1990).
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Feedbackbogen - Gruppenschulungen

Gruppenschulung: Datum:

Sind Sie mit der Veranstaltung zufrieden?
1. allgemein:

o ©
o
o Q)

spezifisch und zwar,

2. mit Ihrem Wissenszuwachs? u u u
3. mit Anwendbarkeit der Unterrichtsinhalte? u u u
4. mit Verstandnis der Unterrichtsinhalte? a a a
5. mit Leistung der Vortragenden? d d d
(inshesondere von ...........cccccvviveeeeeeei e, a a Q)
(insbesondere von ..., a a a)
(insbesondere von ...........cccccieeiiiiiininnns a a a)
6. mit den Teilnehmerunterlagen? d d d
7. mit der Organisation? d d d
8. mit dem Preis/Leistungsverhaltnis? u u u
9. Was hat Ihnen besonders gefallen?...........oooiiiiiii e
10. Gab es etwas, das Sie gestOrt Nat?.........oooo i

11. Moéchten Sie uns noch Vorschlage zur Organisationsverbesserung geben?
Wenn ja, in welchem Bereich (Vorschlage sind besonders dann gut verwendbar,
wenn sie mit LOSUNGEN gekoppelt sind)?

LOSUNGEN: ...ttt sttt ettt st st sa et sbeese e e e sesaesseeneeneenteseesnenneas

12. Vorschlage und Loésungen zur Verbesserung von den Unterrichtsmethoden und

Ta] o =11 (=] o TR

Herzlichen Dank!
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