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DDG Praxis-Leitlinie S211

Vorbemerkung
!

Diese Praxis-Leitlinie bearbeitet nur den präkon-
zeptionell bekannten Typ-1- und Typ-2-Diabe-
tes. Dieses sind Hochrisiko-Schwangerschaften
und bedürfen einer gemeinsamen Betreuung
durch spezialisierte Diabetologen, Geburtsmedi-
ziner und Neonatologen in enger Kooperation
mit Hebammen, Augenärzten und anderen Fach-
gebieten.

Prävalenz
!

Im Jahr 2005 wurde in deutschen Geburtsklini-
ken bei rund 657000 Schwangerschaften in
0,75% ein präkonzeptionell bekannter Diabetes
registriert (n = 4920). Eine Differenzierung in
Typ-1- und Typ-2-Diabetes ist aus den zur Verfü-
gung stehenden Daten nicht möglich. Der Anteil
Schwangerer mit Typ-2-Diabetes wird auf ca.
10% geschätzt.

Stoffwechselziele
!

Präkonzeptionell soll eine normnahe Stoffwech-
seleinstellung mit einem HbA1c < 7% (besser
< 6,5%) für mindestens drei Monate erzielt wer-
den. Die Blutglukose-Zielwerte (kapillär mit
dem Handmessgerät der Schwangeren gemes-
sen) nach Eintritt der Schwangerschaft lauten (s.
Praxistool, l" Tab. 1):
Mittlere Blutglukosewerte (MBG) eines Tages, be-
stehend aus sechs Werten (vor den Hauptmahl-
zeiten und 1–2 Stunden danach) von <85mg/dl
(4,7mmol/ l) deuten auf eine zu straffe Einstel-
lung mit dem Risiko fetaler Wachstumsretardie-
rung hin, MBG > 105mg/dl (5,8mmol/ l) gelten
als nicht ausreichend gut eingestellt. Die post-
prandialen Werte (nach ein oder zwei Stunden)
sind für die fetale Prognose bedeutsam, hiernach

sind die nachfolgenden präprandialen Insulindo-
sierungen zu adaptieren. Eine sofortige postpran-
diale Korrektur soll ab 200mg/dl (11,0mmol/ l)
vorgenommen werden. Der HbA1c-Wert sollte
alle 4–6Wochen bestimmt werden und im Re-
ferenzbereich für Gesunde liegen. (Anm.: Auf
unterschiedliche regionale Referenzbereiche der
HbA1c-Methoden soll hingewiesen werden. Im
Allgemeinen soll der HbA1c-Wert präkonzeptio-
nell nicht mehr als 0,5–1% absolut oberhalb des
oberen Referenz-Grenzwertes der verwendeten
Labormethode liegen).
Die Qualität der Blutglukose-Selbstmessung durch
die Schwangere soll regelmäßig mit gerätespezi-
fischen Kontroll-Lösungen überprüft werden.

Beratung bei Kinderwunsch
!

Humangenetische Beratung
Das Risiko der Kinder, an einem Typ-1-Diabetes
zu erkranken, liegt bei 0,8% nach 5 Jahren (5,3%
nach 20 Jahren). Ist auch der Vater an Typ-1-Dia-
betes erkrankt, beträgt das 5-Jahres-Risiko 11%,
ist neben der Mutter auch ein Geschwister er-
krankt, liegt die Rate nach 5 Jahren bei 12%. Das
Risiko in der Allgemeinbevölkerung beträgt bis
zum 25. Lebensjahr ca. 0,3%.

Abort- und Fehlbildungsrisiko
Das Risiko für Frühaborte ist erhöht und abhän-
gig von der präkonzeptionellen Stoffwechselein-
stellung. Numerische Chromosomenanomalien
treten bei diabetischen Schwangerschaften nicht
gehäuft auf.

Praxistool (s. Anhang)

l" Tab. 1: Blutglukose-Zielwerte (kapilläre
Messung) nach Eintritt der
Schwangerschaft
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Ebenso abhängig von der Qualität der präkonzeptionellen Stoff-
wechseleinstellung ist das Risiko für Fehlbildungen, es liegt im
Mittel rund 4-fach höher im Vergleich zur Allgemeinbevölke-
rung, imMittel bei 8,8%. Dies gilt für Typ-1- und Typ-2-Diabetes
gleichermaßen. In geplanten Schwangerschaften ist das Fehlbil-
dungsrisiko bedingt durch die gezielte Beratung, die bessere
Stoffwechseleinstellung und Blutglukose-Selbstkontrollen ge-
ringer als in ungeplanten. Fehlbildungen betreffen vorwiegend
das Herz und herznahe Gefäße (Risiko: 4-fach), Neuralrohrde-
fekte (Risiko: 2- bis 3-fach) und multiple Fehlbildungen. Ein dia-
betes-spezifischer Fehlbildungstyp existiert nicht. Das häufig
genannte kaudale Regressionssyndrom ist sehr selten (Präva-
lenz bei diabetischen Schwangerschaften: 1,3 /1000). Das Risiko
für Fehlbildungen ist außerdem assoziiert mit einer Adipositas,
mikrovaskulären Komplikationen und unzureichender perikon-
zeptioneller Folsäuresubstitution bei der Schwangeren.

Möglichkeiten der Reproduktionsmedizin
Die Fertilität ist bei Frauen mit gut eingestelltem Diabetes im
Vergleich zu stoffwechselgesunden Frauen kaum vermindert.
Bei unerfülltem Kinderwunsch gibt es – nach Abschluss der
reproduktionsmedizinischen Diagnostik in einem dafür aus-
gestatteten Zentrum – für die infrage kommenden Methoden
der Sterilitätsbehandlung keine Einschränkungen. Zyklusstö-
rungen normalisieren sich häufig durch eine optimierte Insulin-
therapie.

Folsäure- und Jodidsubstitution
Allen Schwangeren mit Kinderwunsch kann eine perikonzeptio-
nelle Substitution mit 0,4–0,8mg Folsäure/Tag, beginnend min-
destens 4Wochen präkonzeptionell bis zum Abschluss von
12 SSW zur Prävention von Neuralrohrfehlbildungen und Lip-
pen-Kiefer-Gaumen-Spaltbildungen (möglichst kombiniert mit
folatreicher Ernährung), empfohlen werden. Wegen der gehäuf-
ten Koinzidenz von Diabetes, Schwangerschaft und Schilddrü-
senerkrankungen und zur ausreichenden Versorgung des Feten
mit Jod ist eine medikamentöse Jodprophylaxe mit mindestens
200 μg Jodid/Tag, eine Information über jodreiche Nahrungsmit-
tel und die Verwendung jodierten Speisesalzes zu empfehlen
(TSH-Screening der Schwangeren s.u.).

Insulintherapie
!

Insulin ist die einzige gut untersuchte Pharmakotherapie bei
Schwangerschaften mit manifestem Diabetes. Schwangere mit
Typ-2-Diabetes müssen daher bereits präkonzeptionell oder so-
fort nach Feststellung der Schwangerschaft von oralen Antidia-
betika auf Insulin eingestellt werden, sofern eine Ernährung
ohne schnellresorbierbare Kohlenhydrate nicht ausreicht. Die
intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) / funktionelle
Insulintherapie (FIT) oder bei entsprechender Indikation die
kontinuierliche subkutane Insulinfusion (CSII) mittels Insulin-
pumpe sind die Insulinstrategien der Wahl und vom Ergebnis
her gleichwertig.
Von besonderer Bedeutung für das kindliche Wachstum, dessen
Geburtsgewicht und damit für peripartale Risiken sind post-
prandiale Blutglukosewerte. Limitiert wird die straff normale
Einstellung durch das mütterliche Hypoglykämie-Risiko. Daher
müssen individuelle Zielvereinbarungen bei gehäuften schwe-
ren Hypoglykämien, besonderen Lebensumständen und proble-
matischem sozialen Umfeld getroffen werden.

Im ersten Drittel der Schwangerschaft erhöht sich das Risiko für
mütterliche Hypoglykämien – nachteilige Auswirkungen auf
die Embryogenese sind nicht bekannt, es fehlen aber Lang-
zeit-Nachbeobachtungen der Kinder bezüglich ihrer psycho-
motorischen Entwicklung. Der Insulinbedarf steigt im zwei-
ten Schwangerschaftsdrittel beginnend kontinuierlich an
(+ 50–100% bis zur Geburt) und kann besonders bei adipösen
Schwangeren mit Typ-2-Diabetes mit mehr als 300 I.E. Insulin/
Tag extrem hoch sein, gleichzeitig sinkt das Hypoglykämie-Risi-
ko. Zum Zeitpunkt der Geburt fällt der Insulinbedarf relativ
schnell ab. Mit Beginn der Geburt reduziert sich der basale Insu-
linbedarf um ca. 50% (z.B. unter CS II). Peripartal wird nur kurz-
wirksames Insulin, je nach lokalen Gepflogenheiten auch intra-
venös, verabreicht. Postpartal wird die Insulinsubstitution in-
nerhalb weniger Tage individuell neu angepasst, als Orientie-
rung dient der präkonzeptionelle Bedarf.

Wahl des Insulinpräparates
Humaninsulin ist das Medikament der Wahl. Schwangere, die
auf die kurzwirksamen Insulinanaloga Insulin aspart oder lispro
besser eingestellt sind, können diese nach entsprechender Auf-
klärungweiter verwenden, da gegenüber Humaninsulinen keine
Nachteile bekannt geworden sind. Mit Insulin glulisin liegen kei-
ne Erfahrungen vor. Langwirksame Insulinanaloga (Insulin glar-
gin und Insulin detemir) sollen in der Schwangerschaft nicht
eingesetzt werden, eine bereits präkonzeptionelle Umstellung
auf humane Basalinsuline ist erforderlich.

Diabetologische Notfälle
Schwere Hypoglykämien der Schwangeren mit Notwendigkeit
einer Glukose- oder Glukagoninjektion müssen vermieden wer-
den. Durch eine stabile, normnahe Einstellung können hypogly-
kämische Warnzeichen zunehmend unterdrückt sein und
schließlich durch unzureichende hormonelle Gegenregulation
ganz fehlen. Der Partner oder ein anderer Angehöriger muss
über Hypoglykämien informiert und in die Anwendung des Glu-
kagon-Notfallsets eingewiesen sein. Die Ketoazidose bei diabeti-
scher Schwangerschaft ist eine kritische Notfallsituation. Die so-
fortige stationäre Einweisung in notärztlicher Begleitung in eine
geeignete Klinik ist angezeigt. Hier soll unmittelbar die Koma-
therapie nach hausinternem Behandlungsschema begonnen
und das weitere Vorgehen in enger Absprache zwischen Diabe-
tologen, Geburtsmedizinern und Neonatologen erfolgen.

Komplikationen und Begleiterkrankungen
!

Arterielle Hypertonie
Zu unterscheiden sind Hochdruckformen mit bereits präkon-
zeptioneller Therapie und schwangerschaftsspezifische Hoch-
druckerkrankungen (Gestationshypertonie, Präeklampsie), die
erst nach 20 SSW manifest werden. Die korrekte Blutdruckmes-
sung in der Schwangerschaft soll beachtet werden (s. Praxistool,
l" Tab. 2). Während das Blutdruck-Therapieziel präkonzeptio-
nell und bis 20 SSW mit <140/90mmHg verfolgt wird, liegt die
Schwelle zur Blutdruck-Erstintervention in der Schwanger-
schaft nach 20 SSW höher: Hier wird erst ab Werten von
‡160–170/100–110mmHg mit der Therapie begonnen, da bei
zu frühzeitiger Therapie das Risiko einer fetalen Wachstumsre-
tardierung besteht. Bei klinischen Symptomen einer Präeklamp-
sie ist eine Therapie bei niedrigeren Blutdruckwerten erforder-
lich. Die primäre Therapieführung der schwangerschaftsspezifi-
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schen Hochdrucktherapie nach 20 SSW liegt beim Geburtsmedi-
ziner in enger Absprache mit dem Diabetologen. Bei diabeti-
scher Nephropathie sind individuelle Therapieziele vorrangig,
das Propf-Präeklampsierisiko wird durch straffe Blutdruckfüh-
rung <140/90mmHg präkonzeptionell und vor der 20. SSW re-
duziert.

ACE-Hemmer (auch AT-1-Rezeptor-Antagonisten) sind während
der gesamten Schwangerschaft kontraindiziert und müssen be-
reits präkonzeptionell umgestellt werden – alpha-Methyl-Dopa
ist das Medikament der Wahl. Reicht alpha-Methyl-Dopa als
Monotherapie nicht aus, kann mit kardioselektiven Beta-Rezep-
toren-Blockern (z.B. Metoprolol) und Kalzium-Kanal-Blockern
(z.B. Nifedipin „off-label“) kombiniert werden. Atenolol soll we-
gen des Risikos von Wachstumsretardierungen nicht eingesetzt
werden. Wegen der Möglichkeit einer neonatalen Bradykardie
unter Beta-Blocker-Therapie soll der Neonatologe antenatal ent-
sprechend informiert werden. Diuretika sollen in der Schwan-
gerschaft nicht neu angesetzt, eine schon präkonzeptionell be-
gonnene Diuretikatherapie kann fortgesetzt werden; Thiazid-
diuretika können eine normoglykämische Einstellung erschwe-
ren – eine Therapieanpassung kann erforderlich sein.
Für die Behandlung des hypertensiven Notfalls und drohender
Eklampsie ist nebenMagnesiumsulfat als Basistherapie das häu-
fig intravenös applizierte Dihydralazin wegen seiner Komplika-
tionsraten bei höherer Dosierung nicht mehr das Medikament
der ersten Wahl, Nifedipin und Urapidil sind die zu bevorzugen-
den Alternativen. Bei einer Kombination von Magnesium und
Nifedipin kann durch potenzierende Wirkung beider Substan-
zen ein stärkerer Blutdruckabfall auftreten.

Diabetische Retinopathie
Sie ist die häufigste mikrovaskuläre Komplikation bei diabeti-
schen Schwangeren und kann erstmals während der Schwan-
gerschaft manifest werden. Bereits vorhandene Läsionen kön-
nen sich während der Schwangerschaft verschlechtern, meist
im 3. Trimenon.
Progressionsrisiken sind:
" Schwangerschaft per se (hormonelle Umstellung)
" ungünstiger präkonzeptioneller Ausgangsbefund
" unzureichende präkonzeptionelle Laserkoagulation
" arterielle Hypertonie
" diabetische Nephropathie
" Rauchen
" hohes perikonzeptionelles HbA1c-Niveau
" schnelle Normalisierung der Hyperglykämie
" Diabetesdauer >10 Jahre
" Anämie
Bei fehlender diabetischer Retinopathie sind vier augenärztliche
Untersuchungen mit erweiterten Pupillen angezeigt:
" präkonzeptionell bei Schwangerschaftsplanung
" sofort nach Diagnose der Schwangerschaft
" mit 20–24 SSW
" 4–6Wochen vor dem errechneten Entbindungstermin.
Bei bereits diagnostizierter Retinopathie werden durch den Au-
genarzt (der Netzhautspezialist sein muss) individuelle Kontrol-

len vereinbart. Besteht bei Kinderwunsch eine aktive, proliferie-
rende Retinopathie (u.U. bei unzureichender Stoffwechselein-
stellung), so sollen die vollständige Regression der Netzbefunde
nach adäquater Laserkoagulation abgewartet und der Stoff-
wechsel zunächst innerhalb von 4–6Monaten schonend auf
den erforderlichen Zielbereich abgesenkt werden, bevor die
Konzeption geplant wird.
Eine diabetische Retinopathie ist keine Indikation zur Sektio-
entbindung. Bei bekannter Retinopathie sind im ersten Jahr
nach der Entbindung mehrfache individuelle Kontrollen ange-
zeigt.

Diabetische Nephropathie
Die präkonzeptionelle Stadieneinteilung soll nach der neuen kli-
nischen Nephropathie-Klassifikation erfolgen (siehe Praxis-Leit-
linie Nephropathie). Eine Schwangerschaft per se führt nicht zu
einer Abnahme der GFR nach der Geburt.
Nach Diagnose der Schwangerschaft soll auch bei bisher negati-
vem Befund erneut ein Albumin-Screening durchgeführt wer-
den. Das Screening auf Albuminurie (Mittelwert aus zwei spon-
tanen Urinproben wegen hoher Variabilität) korreliert bei
Schwangeren gut mit der Albuminurie im 24-Stunden-Sammel-
urin (Spontanurin: Mikroalbuminurie 20–200mg/ l, Makroalbu-
minurie >200mg/ l; 24-h-Urin: Mikroalbuminurie 30–300mg/
24 h, Makroalbuminurie >300mg/24 h) und zeigt bei erstmali-
gem Auftreten u.a. ein erhöhtes Präeklampsierisiko an. Wegen
der Möglichkeit falsch negativer und falsch positiver Befunde
bei einer Bestimmung von Albumin ohne Urinkreatinin ist die
gleichzeitige Messung dieses Wertes zu empfehlen (Frauen: Mi-
kroalbuminurie 30–300mg/g Kreatinin, Makroalbuminurie:
>300mg/g Kreatinin). Falsch positive Befunde, z.B. bei körper-
licher Anstrengung, Harnwegsinfektionen oder unzureichend
eingestelltem Diabetes, müssen bei allen Urinalbumin-Scree-
nings berücksichtigt werden.
Die Nephropathie-Stadien Ia und Ib sind mit einer erhöhten Prä-
eklampsie- und Frühgeburtenrate assoziiert. Dieses Risiko wird
durch eine Blutdruckeinstellung auf Zielwerte <140/90mmHg
reduziert. Die Frühgeburtenrate vor 34 SSW kann außerdem
durch Behandlung bei normotensiven Schwangeren mit Typ-
1-Diabetes und Mikroalbuminurie mit alpha-Methyl-Dopa re-
duziert werden.
Nephropathien ab Stadium IIb bei diabetischer Schwangerschaft
sind selten, aber mit hohen fetalen, neonatalen und kindlichen
Risiken assoziiert (Frühgeburtenrate, Wachstumsretardierun-
gen, intrauteriner Fruchttod, perinatale /neonatale Mortalität,
psychomotorische Retardierungen im Kindesalter). Außerdem
besteht ein erhebliches mütterlich-soziales Risiko nach der Ge-
burt: Aufnahme in das Dialyseprogramm, erhöhte Mortalität
noch vor Erreichen des Erwachsenenalters ihrer Kinder.
Schwangerschaften bei diabetischen Frauen während Hämo-
oder Peritonealdialyse, sowie nach Nieren- oder Nieren-Pank-
reas-Doppeltransplanation sind sehr selten.
Bei diabetischer Nephropathie und Kinderwunsch soll auf be-
sonders hohe mütterliche und fetale Risiken hingewiesen wer-
den bei:
" einem Serumkreatininwert ab 1,5mg/dl (ab 133 μmol / l)
" einer Nephropathie ab Stadium IIb (Kreatinin-Clearance

<60ml/min)
" schwer einstellbarer arterieller Hypertonie.
Eine individuelle Risikobeurteilung in Zusammenarbeit mit dem
Nephrologen ist unverzichtbar.

Praxistool (s. Anhang)

l" Tab. 2: Hinweise zur richtigen Blutdruckmessung bei
Schwangeren
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Diabetische Neuropathie
Bei geplanter Schwangerschaft und einer Diabetesdauer
>10 Jahre soll geprüft werden, ob es Hinweise für eine diabeti-
sche Gastroparese, eine orthostatische Hypotonie oder Hypo-
glykämie-Wahrnehmungsstörungen gibt. Eine Schwangerschaft
per se führt nicht zumNeuauftreten oder zur Progression neuro-
pathischer Veränderungen.

Makroangiopathie
Frauenmit Diabetes haben ein 3-fach erhöhtes kardiovaskuläres
Risiko, welches durch die Schwangerschaft weiter gesteigert
wird. Gefährdet sind Frauen mit langer Diabetesdauer, höherem
Lebensalter, Nephropathie, arterieller Hypertonie und Rauche-
rinnen. Frauen nach Myokardinfarkt sollen mindestens ein Jahr
mit einer Schwangerschaft warten. Vorrangig ist eine individu-
elle Risikoanalyse in Zusammenarbeit mit dem Kardiologen.

Schilddrüse
Bei diabetischen Frauenbesteht einehohePrävalenz für eineAuto-
immunthyreoiditis, besonders bei einemAlter über 30 Jahren. Prä-
konzeptionell oder bei Schwangerschaftdiagnose soll ein Scree-
ning mittels TSH-Bestimmung erfolgen. Bei erhöhtem TSH-Wert
schließen sich die Bestimmung von fT4 und TPO-AK sowie eine
Schilddrüsensonografie an. Subklinische Hypothyreosen müssen
mit L-Thyroxin substituiert werden. Wegen des erhöhten Risikos
auch einer postpartalen Schilddrüsendysfunktion sollen entspre-
chende Laborbestimmungen (TSH) innerhalb von 3–12Monaten
nach der Geburt erfolgen. Die Jodidgabe während und nach der
Schwangerschaft kann auch bei erhöhtem TPO-AK-Titer vorge-
nommen werden, eine Autoimmunthyreoiditis vom Hashimoto-
Typ wird hierdurchweder induziert noch verschlimmert.
Bei manifester Hyperthreose in der Schwangerschaft kann mit
Thiamazol oder Propylthiouracil als Monotherapie behandelt
werden. Thyreostatika sind auch während des Stillens unbe-
denklich. Jodid ist bei Hyperthyreose kontraindiziert.

Untersuchungen zur fetalen Zustandsdiagnostik
!

Ultraschalluntersuchungen
Die Mutterschaftsrichtlinien sehen drei Ultraschalluntersu-
chungen vor, die bei diabetischen Schwangeren durch Zusatz-
untersuchungen zu ergänzen sind:
" 8–12 SSW: körperliche Integrität der Schwangerschaft und

Herzaktionen
" 11–14 SSW: Nackentransparenz-Messung (optional)
" 19–22 SSW: differenzierte Organdiagnostik (entsprechend

Level DEGUM II)
" ab 24 SSW: alle 2–4Wochen Biometrie, bei Auffälligkeiten

auch häufiger.
Sonografische Hinweiszeichen für eine diabetesspezifische Ma-
krosomie sind:
" Zunahme des Abdomenumfangs >90. Perzentile (nach Had-

lock) bei normalem Wachstum von Kopf und Femur
" Abdomenumfang bezogen auf die SSW erheblich größer als

der Kopfumfang.
Vor der Entbindung sind die Schätzung des Geburtsgewichts
und die Beurteilung des Verhältnisses von Abdomen (insulin-
sensitiv) und Kopf (nicht insulinsensitiv) zu empfehlen.

Dopplersonografie
Die Indikation für diese Untersuchung wird unabhängig von der
Diabetesdiagnose der Schwangeren gestellt. Bei Wachstumsre-

tardierung des Feten stellt sie eine zusätzliche Überwachungs-
methode dar.

Kardiotokografie (CTG)
Die Häufigkeit der CTG-Kontrollen soll an die individuellen feta-
len und mütterlichen Risiken angepasst werden. Hierdurch
kann, besonders bei fetalen Risiken wieWachstumsretardierung
oder makrosomen Tendenzen, eine drohende intrauterine
Asphyxie rechtzeitig erfasst werden.

Wehenbelastungstest, biophysikalisches Profil,
Hormonbestimmungen, Fruchtwasserinsulin,
Kindsbewegungen
Der Wehenbelastungstest als Routinemaßnahme ist obsolet,
auch Bestimmungen des biophysikalischen Profils sind nicht als
Routinemethode bei Diabetes angezeigt. Messungen von Östriol
und Plazentalaktogen sind ebenfalls überholt. Furchtwasserin-
sulin-Messungen ab der 28. SSW sind geeignet zur Quantifizie-
rung des fetalen Hyperinsulinismus, jedoch wegen der Invasivi-
tät (Amniozentese erforderlich) und der nur an wenigen Zentren
schnell und zuverlässig möglichen Laborbestimmung keine
Routinemethode und daher individuellen Fragestellungen vor-
behalten. Die Selbstüberwachung der Kindsbewegungen durch
die Schwangere mittels täglichen Zählens („count to ten“) kann
in Einzelfällen (z.B. in ländlichen Regionen) die frühzeitige Er-
fassung fetaler Risiken im häuslichen Milieu verbessern helfen,
wenn Sonografie /Doppler-Sonografie und CTG nicht orts- und
zeitnah zur Verfügung stehen.

Behandlung geburtshilflicher Komplikationen
!

Infektionen
Die Häufigkeit von Infektionen des Urogenitaltraktes bei diabe-
tischen Schwangeren ist erhöht undmit gesteigerter Frühgebur-
tenrate assoziiert. Daher werden regelmäßige Kontrollen und
ggf. eine frühzeitige antibiotische Therapie empfohlen.

Frühgeburtsbestrebungen
Wehenhemmung
Vorzeitige Wehen werden mit dem Ziel einer Tragzeitverlänge-
rung bis zum Abschluss einer Lungenreifeinduktion behandelt.
Auf eine Tokolyse über einen längeren Zeitraum sollte verzich-
tet werden. Die orale Tokolyse mit einem Beta-Mimetikum
und/oder Magnesiumsulfat ist ineffektiv. Die i.v.-Tokolyse mit
einem Beta-Mimetikum führt wegen der Bettruhe und häufig
gleichzeitigen Glukokortikoidgabe zum erheblichen Anstieg
der Blutglukosewerte, sodass die Insulintherapie kurzfristig an-
gepasst werden muss. Der Oxytocin-Antagonist Atosiban ist
stoffwechselneutral und als Tokolytikum der erstenWahl anzu-
sehen.

Lungenreifeinduktion
Das Frühgeburtenrisiko (Geburt vor vollendeten 37. SSW) ist bei
Diabetes im Mittel fast 5-fach erhöht. Gleichzeitig behindert ein
fetaler Hyperinsulinismus die Surfactant-Bildung mit dem Risi-
ko des Atemnotsyndroms beim Neugeborenen. Bei drohender
Frühgeburt vor der 34. SSW ist daher eine fetale Lungenreife-
induktion mit 2×12mg Betamethason im Abstand von 24 Stun-
den angezeigt. Nach Beginn der Glukokortikoidgabe muss für
vier Tage mit einer Steigerung des Insulinbedarfs um 20–40%
gerechnet werden.
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Mütterliche Komplikationen und Notfälle – Hypertonie,
Präeklampsie /Eklampsie
Die Präeklampsie ist definiert als ein Blutdruckanstieg >140mmHg
systolisch oder >90mmHg diastolisch in Kombination mit einer
Proteinausscheidung >300mg/24 Stunden nach 20 SSW. Bei einer
Gestationshypertonie fehlt die Proteinurie. Bei einer schweren
Präeklampsie werden Blutdruckwerte >170mmHg systolisch
und/oder >110mmHg diastolisch gemessen. Ziel der Interven-
tion bei diesen Befunden ist die Vermeidung einer Eklampsie,
die u.a. durch das Auftreten zerebraler Krampfanfälle und dem
Risiko intrazerebraler Blutungen gekennzeichnet ist. Leitsymp-
tom des HELLP-Syndroms, einer typischen Komplikation der
Präeklampsie, ist der persistierende, rechtsseitige Oberbauch-
schmerz.
Durch Einnahme von 100mg Acetylsalicylsäure (ASS) /Tag, be-
ginnend spätestens mit der 12. SSW, lässt sich in Fällen, die als
Hochrisiko durch die Geburtsmediziner eingestuft werden, das
Präeklampsierisiko im Rahmen der Primärprävention vermin-
dern. Hierzu zählen insbesondere Schwangere mit Typ-1-Diabe-
tes mit arterieller Hypertonie und Nephropathie. ASS sollte spä-
testens mit 34 SSW abgesetzt werden. Eine generelle Primärprä-
vention durch niedrig dosierte ASS bei allen Schwangeren mit
Diabetes ist nicht gerechtfertigt.
Nach 20 SSW soll eine Hochdrucktherapie ab 160–170mmHg
systolisch oder 100–110mmHg diastolisch oder – abhängig von
klinischen Symptomen – auch früher begonnen und eine adä-
quate Überwachung veranlasst werden. Das individuelle Präe-
klampsierisiko kann durch eine Doppler-Sonografie der Arteria
uterina abgeschätzt werden („Notch“).

Entbindung
Wahl der Entbindungsklinik
Die Entbindung aller Schwangeren mit Typ-1- oder Typ-2-Dia-
betes (mit Insulintherapie) muss in einem Perinatalzentrum
mindestens LEVEL 2 geplant werden (Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen). Eine
rechtzeitige präpartale Vorstellung spätestens mit 36 SSW ist
obligat. Bei pränatal diagnostizierten Fehlbildungen muss die
Entbindung mit direkter Anbindung an die entsprechenden chi-
rurgischen Spezialdisziplinen (Kinder-, Neuro-, Kardiochirurgie)
erfolgen.

Geburtseinleitung und Sektio-Indikation
Die Indikationen zur Geburtseinleitung entsprechen denen
stoffwechselgesunder Frauen. Bei Erreichen des errechneten
Entbindungstermins ist ein aktives Geburtsmanagement ange-
zeigt, Übertragungen sollen vermieden werden. Frühzeitiges
Einleiten als Routinemethode erhöht die Sektiorate ohne Verrin-
gerung neonataler Risiken. Der Diabetes der Mutter ist per se
keine Indikation zur primären Sektio. Bei einem Schätzgewicht
>4500 g (kleine Frauen: 4250 g) ist wegen des erhöhte Risikos
einer Schulterdystokie eine primäre Sektio zu erwägen. Die Indi-
kation zur sekundären Sektio soll bei Geburtsstillstand oder auf-
fälligem CTG großzügig gestellt werden.

Stoffwechselführung unter der Geburt
Blutglukose-Zielwerte unter der Geburt sollen bei 70–110mg/dl
(3,9–6,1mmol / l) liegen. Durch ein im Kreißsaal verfügbares, in-
terdisziplinär autorisiertes Zentrum internes Behandlungssche-
mamit Anweisungen zu Infusionen und zur Insulindosis-Anpas-
sung sollenmütterliche Hypo- oder Hyperglykämien sowie star-
ke Schwankungen der Blutglukose bis zur Durchtrennung der

Nabelschnur vermieden werden. Bei Beginn der Geburt soll zur
besseren Therapiesteuerung kein lang wirksames, sondern nur
kurz wirksames Insulin injiziert werden. Die Insulinpumpe
kann bis zum Geburtsende eingesetzt werden, auch bei einer
Sektiogeburt (Befestigung z.B. am Oberarm). Unter der Geburt
sind stündliche Blutglukosekontrollen bei der Schwangeren
(Point of Care Test) angezeigt, aus denen sofort Therapiekonse-
quenzen gezogen werden müssen. Nach Geburt der Plazenta
muss die Insulingabe angepasst werden.

Perinatale Morbidität und Mortalität
!

Die Frühgeburtenrate ist abhängig von der Stoffwechseleinstel-
lung 5-fach erhöht (absolut: 25–58%). Ebenso gesteigert ist die
Verlegungsrate auf die Neugeborenen-Intensivstation. Die kind-
lichen Komplikationen umfassen u.a. Hypoglykämie, Hyperbili-
rubinämie, Polyglobulie, transiente hypertrophe Kardiomyopa-
thie, Atemstörungen und Krämpfe.
Die gesamte perinatale Mortalität nach 22 SSW bis zum 7. Le-
benstag unterscheidet sich bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes nicht
(2,8 und 2,5%). Die Raten liegen aber 4- bis 6-fach höher als in
der Allgemeinbevölkerung.
Ätiologisch spielen eine Rolle:
" Fehlbildungen,
" Geburtskomplikationen,
" Folgen der (z.T. iatrogenen) Frühgeburtlichkeit,
" Atemstörungen,
" intrauteriner Fruchttod.

Postpartale und postnatale Aspekte
!

In den ersten Stunden nach der Geburt wird u.U. kein oder nur
sehr wenig Insulin benötigt, etwa drei Tage danach sind der In-
sulinbedarf im Vergleich zu präkonzeptionell um ca. 20% ver-
mindert und das Hypoglykämierisiko erhöht. Die Blutglukose
soll in dieser Zeit alle 4–6 Stunden kontrolliert werden, um
Trends der Blutglukoseentwicklung rechtzeitig zu erfassen.

Stillen und Impfen von Kindern diabetischer Mütter
Stillen wird allenMütternmit Diabetes ausdrücklich empfohlen.
Während des Stillens kann der Insulinbedarf vermindert sein.
Durch reguläre Impfungen der Kinder steigt deren Typ-1-Diabe-
tes-Risiko nicht an.

Besonderheiten bei Typ-2-Diabetes
!

Schwangerschaften bei Typ-2-Diabetes nehmen zu. Die perina-
talen Risiken sind mindestens genauso hoch wie bei Typ-1-Dia-
betes. Schwangere mit Typ-2-Diabetes haben im Vergleich zu
Typ-1-Diabetes eine höhere Adipositas-Rate, ein höheres Le-
bensalter, eine kürzere Diabetesdauer und eine höhere Rate an
Begleitrisiken und -medikation. Sie gehören häufiger einer eth-
nischen Minorität an. Außerdem liegt häufiger eine chronisch
arterielle Hypertonie vor, Präeklampsien sind andererseits selte-
ner. Die präkonzeptionelle Vorbereitung ist schlechter, und sie
nehmen seltener Folsäure perikonzeptionell ein. Die Erstvorstel-
lung erfolgt meistens erst nach Abschluss der Embryogenese,
und ein hoher Prozentsatz wird noch in der Frühschwanger-
schaft mit oralen Antidiabetika behandelt. Präkonzeptionell be-
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findet sich ein hoher Anteil von Schwangeren mit Typ-2-Diabe-
tes nicht in diabetologischer Betreuung, und bei ca. 30% war
sechs Monate vor der Konzeption kein HbA1c dokumentiert,
der Anteil ungeplanter Schwangerschaften ist höher als bei Typ-
1-Diabetes.
Typ-2-Diabetes darf bei Schwangeren nicht bagatellisiert wer-
den. Die Risiken sind dem Typ-1-Diabetes vergleichbar. Eine
präkonzeptionelle Schulung und Umstellung von oralen Anti-
diabetika auf Insulin sowie eine diabetologische Mitbetreuung
sind notwendig. Die Stoffwechselziele entsprechen denen des
Typ-1-Diabetes.

Qualitätskontrolle
!

Schwangerschaften bei präkonzeptionell bekanntem Diabetes
entsprechen einem seltenen Ereignis bei einer Hochrisikositua-
tion. Die Strukturqualität sollte daher sowohl die ambulante als
auch stationäre Versorgung für diese Zielgruppe in der Hand von
spezialisierten Teams (Kompetenzzentren) zentralisieren. Es
soll verpflichtend sein, Schwangerschaften bei präkonzeptionell
bekanntem Diabetes bezüglich Prozess- und Ergebnisqualität zu
erfassen und mit formulierten Gesundheitszielen zu verglei-
chen. Strukturierte Erhebungsbögen sollten hierfür von der
Deutschen Diabetes-Gesellschaft und der Deutschen Gesell-
schaft für Gynäkologie und Geburtshilfe vorgehalten werden.

Adressen im Internet
!

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de
" Ausführliche Fassung der evidenzbasierten Leitlinien
www.diabetes-deutschland.de
" Informationssystem zum Diabetes mellitus

Institutsangaben
1 diabetologikum kiel, Diabetes-Schwerpunktpraxis und
Schulungszentrum, Kiel

2 Abteilung für Neonatologie, Universitäts-Kinderspital, Basel
3 Universitätsklinikum Jena, Klinik für Innere Medizin III, Jena
4 Perinatalzentrum Klinikum Innenstadt LMU, München
5 Medizinische Universität Wien, Klinik für Innere Medizin III,
Abt. für Endokrinologie & Stoffwechsel, Wien

6 Deutsche Diabetes-Klinik, Deutsches Diabetes-Zentrum, Düsseldorf
7 Klinik für Gynäkologie und Geburtsmedizin, Vivantes Klinikum im
Friedrichshain, Berlin

8 Vivantes Kompetenzzentrum Diabetes und Schwangerschaft, Vivantes
Klinikum Neukölln, Berlin

9 Medizinische Poliklinik, Universitätsklinikum Bonn, Bonn

Anhang: Praxistools
!

vor der Blutdruckmessung mindestens 5 Minuten Ruhephase Tab. 2 Hinweise zur richtigen
Blutdruckmessung bei Schwan-
geren

Quecksilber-Sphygmomanometer mit Oberarmmessung bevorzugen

adäquate Manschettenbreite beachten (vom Hersteller abhängig)
– Standardmanschette 12–13 cm breit und 35 cm lang bei Armumfang 24–32 cm
– Manschette 15 ×30 cm bei Armumfang 33–41 cm (dicke Arme)
– Manschette 18 ×36 cm bei Armumfang >41 cm (sehr dicke Arme)
– Manschette 10 ×18 cm bei Armumfang <24 cm (sehr dünne Arme)

Schwangere sitzt oder liegt mit 458 angehobenem Oberkörper

Arm vollständig entkleiden

Manschette zur Blutdruckmessung auf Herzniveau anlegen

bei Erstmessung Seitenvergleich rechts und links, höheren Wert verwenden

Blutdruck auf die nächsten 2 mmHg genau messen

bei Erstmessung mindestens zwei Messungen im Abstand von 1–2 Minuten

bei erhöhten Werten durch zweite Messung nach mindestens 4 Stunden bestätigen

systolischer Blutdruck fi Phase I nach Korotkoff ( = erstmaliges Hören der Töne)
diastolischer Blutdruckfi Phase V nach Korotkoff ( = vollständiges Verschwinden der Töne)

Zeit mg /dl mmol / l Tab. 1 Blutglukose-Zielwerte

(kapilläre Messung) nach

Eintritt der Schwangerschaft
nüchtern, präprandial 60–90 3,3–5,0

1 h postprandial < 140 <7,7

2 h postprandial < 120 <6,6

vor dem Schlafen 90–120 5,0–6,6

nachts 2 : 00–4 : 00 Uhr > 60 >3,3
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Zeitpunkt / Ereignis Was tun? Tab. 3 Handlungsliste

Kinderwunsch, Schwanger-

schaft, Geburt
Kinderwunsch Beratung beim Diabetologen und Gynäkologen

Begleitrisiken analysieren
– Retinopathie (Überweisung zum Augenarzt)
– Nephropathie (Urinalbumin, Serum-Kreatinin, GFR nach MDRD-Formel)
– Neuropathie (Anamnese und klinische Untersuchung)
– KHK (Klinik, EKG, Ergometrie, Echokardiografie)
0,4–0,8 mg Folsäure / Tag verordnen, Beratung zu folatreicher Kost
orale Antidiabetika gegen Insulin tauschen
Schulungsstand überprüfen, Angehörige in Glucagon-Set einweisen
Schilddrüsenfunktion mit TSH-Screening
Jodid 200 μg / Tag verschreiben, Jodsalz empfehlen, Ernährungsberatung
Stoffwechsel optimieren (HbA1 c <7%) für mindestens 3 Monate
Hochdrucktherapie umstellen (ACE-Hemmer/AT-1-Antagonisten gegen
alpha-Methyl-Dopa tauschen)
langwirksame Insulinanaloga gegen NPH-Insulin tauschen

Diagnose der
Schwangerschaft

Beratung beim Diabetologen und Gynäkologen
Information über Blutglukose-Zielwerte
augenärztliche Untersuchung
Urinalbumin-Screening

alle 4–8 Wochen Blutglukose-Selbstmessgerät mit Kontroll-Lösung überprüfen

8–12SSW Ultraschall – Intaktheit der Schwangerschaft überprüfen

11–14 SSW Ultraschall – optional Nackentransparenzmessung durchführen

ab 16 SSW Insulindosis bei steigendem Bedarf anpassen

19–22 SSW differenzierte Organdiagnostik (LEVEL DEGUM II)

20–24 SSW augenärztliche Untersuchung

ab 24 SSW alle 2–4 Wochen Biometrie

ab 32 SSW CTG-Kontrolle, individuell vorgehen

32–36 SSW Kontaktaufnahme mit Perinatalzentrum (mindestens LEVEL 2)

34–36 SSW augenärztliche Untersuchung

36–38 SSW Geburtsgewicht schätzen (> 4 500 g – primäre Sektio diskutieren)

vorzeitige Wehen stationäre Aufnahme, Bettruhe, i. v. Tokolyse mit Atosiban

drohende Frühgeburt fetale Lungenreife-Induktion mit 2× 12 mg Betamethason über 24 h, Insulindosis
anpassen (+ 20–40%)

Gestationshypertonie
Präeklampsie

zur Prävention ASS 100 mg / Tag bei hohen Risiken, Hochdrucktherapie ab
160–170 mmHg systolisch, 100–110 mmHg diastolisch, früher bei Symptomen (Ver-
antwortung: Geburtsmediziner)
adäquate Überwachung

Entbindungsklinik rechtzeitige Vorstellung (spätestens mit 36 SSW) in einem Perinatalzentrum LEVEL 2
oder LEVEL 1 bei Insulintherapie

Geburt Spontangeburt wird angestrebt, bei Geburtsbeginn kein langwirksames Insulin mehr
injizieren, Pumpe weiter verwenden (Basalrate auf 50%)

Einleitung bei Überschreiten des errechneten Entbindungstermins

Sektio primär und sekundär nur aus geburtsmedizinischer Indikation

Kind Bereitschaft zur Atmungshilfe (O2, CPAP)
Untersuchung und Beurteilung durch Neonatologen innerhalb 24 h nach der Geburt,
Blutglukose mit 1, 3, 6, 12 Lebensstunden

Stillen Empfehlung für 6–12 Monate, dabei in jeder Beziehung unterstützen

Dokumentation Basisdaten Diabetes und Daten Schwangerschaftsverlauf /Geburt /Neugeborenes
dokumentieren

DDG Praxis-Leitlinie S217

Kleinwechter Het al. Diabetes und Schwangerschaft. Diabetologie 2007; 2 Suppl 2: S211–S217



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


