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1. Einleitung

In den letzten Jahren entwickelte sich der Trend immer mehr in Richtung hoheres
Schwangerschaftsalter bei Frauen der westlichen Population. Hinzu nahmen
Ubergewicht und Adipositas in den letzten Dekaden deutlich zu. Diese genannten
Faktoren tragen sowohl zum Risiko fiir die Entstehung eines Gestationsdiabetes
mellitus (GDM), als auch in weiterer Folge zur Entwicklung eines Diabetes mellitus
Typ 2 (DMT2) bei. Ein unentdeckter und unbehandelter GDM kann zu
schwerwiegenden Geburtskomplikationen fiihren und auch die Langzeitfolgen fiir
Mutter und Kind sollten nicht auBler Acht gelassen werden [Harreiter und Kautzky-
Willer, 2011]. Makrosomien, Fehlgeburten, sowie intrauterine Fruchttode zdhlen zu den
mannigfaltigen Konsequenzen, die ein GDM mit sich bringen kann /Kautzky-Willer und
Winzer, 2002]. Dariiber hinaus weisen Frauen, bei denen in der Graviditit ein GDM
nachgewiesen werden konnte, drei bis vier Jahre nach der Entbindung ein 40-fach
erhohtes Risiko an einem manifesten DMT2 zu erkranken auf. Stérungen, wie
Adipositas, Typ-2-Diabetes und metabolisches Syndrom gehoren zu den erhohten
Risiken der Nachkommen diabetischer Miitter, aber auch die Gefahr selbst an einem
GDM zu erkranken ist deutlich erhdht /Desoye, 2013]. Diese Tatsachen verdeutlichen
wie wichtig ein optimales Screening-Verfahren ist, um so friih wie moglich eine
Diabeteserkrankung bei Schwangeren zu diagnostizieren. Eine friilhe Diagnose des
GDM ermoglicht eine rechtzeitige und individuell angepasste Therapie, wodurch die
Komplikationen wéhrend der Graviditit und die Langzeitfolgen minimiert werden

konnen.

Diese Arbeit untersucht, ob Frauen mit entsprechenden Risikofaktoren, wie GDM in
einer vorangehenden Graviditit, Diabetesbelastung in der Familie, Ubergewicht bereits
vor der Graviditét, hdufiger an Schwangerschaftsdiabetes erkranken als Frauen mit einer
normalen Glukosetoleranz und welche Auswirkungen ein GDM auf das Geburts-

geschehen bzw. Geburtsgewicht des Kindes hat.



2. Literaturiiberblick
2.1. Definition und Pathogenese von Gestationsdiabetes mellitus

2.1.1. Definition GDM

Gestationsdiabetes mellitus (GDM) wird als eine Kohlenhydratintoleranz definiert,
welche in einer Hyperglykédmie verschiedener Schweregrade resultiert und wihrend der
Schwangerschaft ausbricht oder erstmals erkannt wird. Der GDM berticksichtigt sowohl
Frauen, die bereits vor der Graviditdt einen Diabetes mellitus entwickelten, welcher
jedoch erst wihrend der Schwangerschaft diagnostiziert wurde, als auch Frauen bei
denen ein Diabetes mellitus erstmals wéhrend der Graviditit auftrat /[WHO, 1999].
GroBteils handelt es sich bei einem vorbestehenden Diabetes um ein frithes Stadium des
T2DM und in wenigen Féllen um ein Frithstadium des TIDM [Kautzky-Willer und
Handisurya, 2009].

2.1.2. Pathogenese des GDM

Im Laufe der Graviditdt finden Verdnderungen des maternalen Endokriniums statt. In
erster Linie greift hier die Plazenta, bei der es sich um ein stark wirksames endokrines
Organ handelt, in den miitterlichen Metabolismus ein. Hinzu kommt es zu einer
vermehrten Ausschiittung von Wachstumshormonen (STH, HGH), Laktogenen (HPL,
HCS), Prolaktin, Kortisol und Progesteron [Leipold und Bancher-Todesca, 2002]. Diese
antiinsulinergen Hormone erzeugen eine Zunahme der Glukoseproduktion und eine
Verminderung der Insulinsensitivitidt, wodurch eine diabetogene Stoffwechsellage
entsteht [Kautzky-Willer und Winzer, 2002]. Des Weiteren verursachen Prolaktin,
Kortisol, Progesteron und plazentares Laktogen eine physiologische Insulinresistenz,
wobei letzteres ebenso die Replikation der Betazellen anregt [Weiss, 2002]. Der
physiologische Anstieg von Glukose im miitterlichen Blut muss ausgeglichen werden.
Dem wird einerseits mit einer verstirkten Insulinsekretion entgegengewirkt,
andererseits findet eine transplazentare Abgabe von Glukose an den Feten statt /Leipold

und Bancher-Todesca, 2002].
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Schwangere mit einem GDM weisen jedoch einen Insulinsekretionsdefekt auf, der in
Folge in einer miitterlichen Hyperglykédmie resultiert. Die genetische Disposition kann
zwar zum Teil fiir diesen Defekt verantwortlich gemacht werden, jedoch stehen andere
EinflussgroBen im Vordergrund. Dazu zihlen unter anderem Ubergewicht, Mangel an
Bewegung als auch eine kohlenhydrat- und fettreiche Erndhrung /[Hutter und Kainer,

2012].

Glukose dient dem Feten als wichtiger Néhrstoff und ist aufgrund dessen
plazentagédngig. Hingegen kann Insulin die Plazentaschranke nicht iiberschreiten,
wodurch auf den Fetus eine Glukosebelastung im hohen Ausmall zukommt und dessen
Inselorgan in Folge dementsprechend iiberlastet ist [Leipold und Bancher-Todesca,
2002]. Fetale Hyperglykdmien ziehen oftmals einen fetalen Hyperinsulinismus mit

seinen zahlreichen Folgen nach sich [Hutter und Kainer, 2012].

2.1.3. Bedeutung der Plazenta beim GDM

Die Plazenta fungiert als primire Schnittstelle zwischen Mutter und Fetus und ist eine
reiche Quelle an Steroiden, Lipid-abgeleiteten Molekiilen und Peptiden. Diese kdnnen
sowohl den maternalen Metabolismus als auch die Entwicklung des Feten direkt
beeinflussen. Eine gesteigerte Expression und Produktion von Zytokinen, wie TNF-a,
Interleukin-6 und Leptin, durch die Plazenten von Gestationsdiabetikerinnen konnten
fiir die Entwicklung einer iiberhdhten Insulinresistenz in den Gravidititen von
Patientinnen mit GDM von Bedeutung sein. Des Weiteren kdnnen die Genexpression
der Plazenta, die Glykogenabscheidung und die Erweiterung der Gefille durch das

fetale Insulin verdndert bzw. eingeschrinkt werden [Metzger et al., 2007].

Diese Ergebnisse verdeutlichen die wichtige Funktion des Feten bei der Regulierung der
Plazentafunktionen. Es geht jedoch nicht hervor, ob fetale Einfliisse die Auswirkungen

von GDM auf die fetale Entwicklung mildern oder verstirken [Metzger et al., 2007].
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2.1.4. Privention von GDM im Mutterleib

Die Auswirkungen von Adipositas und Gestationsdiabetes auf den Feten stehen im
engen Zusammenhang mit einer Reihe von externen Einflussfaktoren. Dazu z&hlen
Erndhrung, korperliche Aktivitdt, Infektionen in der Graviditit und das endokrine
Milieu inklusive Stress (Abb.1). Diese genannten Faktoren konnen wiederum mit dem

fetalen Epigenom interagieren.

Derzeit gibt es keine valide Studie, die evaluiert, welche Priventionsmafnahmen das
Auftreten eines GDM verhindern konnen, jedoch weifit ein GDM eine &#hnliche
Pathophysiologie wie ein T2DM auf. Aus diesem Grund diirften womdoglich dieselben

Praventionsmafinahmen eine Wirkung zeigen [Desoye, 2013].

Einfliisse in der Schwangerschaft mit potenziellen
Auswirkungen auf den Fiten

- ——

—

~

Adipositas|Diabetes T

( der Mutter __
| ™ Lebensstil
Einflisse \

Erndhrung I 7\ )
physische Aktivitat fetale /
Entziindungen m% Uberernghrung /
Metabolismus —
endokriner Status
Stress
Infektionen

Interaktion mit dem
Fetalen (Epi)Genom

Abb. 1: Beeinflussung des fetalen Epigenoms

[Desoye, 2013]

2.2. Epidemiologie des GDM

International betrachtet tritt ein Diabetes in der Schwangerschaft mit einer Haufigkeit
von 1-20 % auf [Harreiter und Kautzky-Willer, 2011], wobei Berichten zu Folge die
Privalenz mit den Jahren immer weiter zunimmt [Metzger et al, 2007]. Die
Herabsetzung der Klassifikationsgrenzen trigt einen Teil zur steigenden Zahl der

Gestationsdiabetikerinnen bei, aber auch der Anstieg des Alters der Graviden und die
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Zunahme des Ubergewichtes und der Adipositas der Frauen sind fiir diese Entwicklung
verantwortlich [Harreiter und Kautzky-Willer, 2011]. Neben den bereits erwdhnten
Risikofaktoren zdhlen auch das Auftreten von Typ-2-Diabetes in der Familie und von
GDM in einer vorangegangenen Graviditdt zu den relevanten Einflussgro3en und sind
ebenfalls fiir den Anstieg der Prdvalenz in den letzten Dekaden mitverantwortlich

[Desoye, 2013].

Multivariate Analysen zeigten nicht nur eine scheinbar {iberproportionale Erhohung der
Priavalenz unter jiingeren Schwangeren im Vergleich zu élteren schwangeren Frauen,
sondern auch eine Zunahme des GDM innerhalb von ethnischen Gruppen. Die
Ermittlung wurde durch eine Reihe von Storfaktoren, wie zum Beispiel mangelnde
Einheitlichkeit der Glukosetoleranztests, deutlich erschwert. Aufgrund dieser Tatsache
gestaltet es sich als duBerst schwierig festzustellen, ob und in welchem Ausmal

zeitgleich ein globaler Anstieg der Priavalenz aufgetreten ist /Metzger et al., 2007].

Wie bereits erwédhnt differiert die Pravalenz zwischen den unterschiedlichen Ethnien
duBerst stark. So zeigte eine Studie aus Kalifornien bei einem Kollektiv von 200.000
Gravidititen eine Gesamt-GDM-Privalenz von 7,5 %, welche zwischen 1991-2000 um
2,5 % zunahm. Im Jahr 2000 lieferte die Studie folgende Ergebnisse: Der prozentuale
Anteil der Prévalenz lag unter kaukasischen Frauen bei etwa 5,0 %, unter
schwarzamerikanischen Frauen bei 6,0 %, unter lateinamerikanischen Frauen bei iiber

7,2 % und unter asiatischen Frauen bei knapp 9,0 % (Abb.2) [Ferrara, 2007].

[ -Asian
— — =k~ Hispanic e
<& African American

== Non-Hispanic white

GDM (%)
| > .
|
| ; 1 ;
i

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998  199% 2000

Abb. 2: Privalenz von GDM (Rasse/Ethnizitit und Jahren)

[Ferrara, 2007]
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Im Vergleich zu weiBlen Frauen ist die Prédvalenzrate bei schwarzen
Lateinamerikanerinnen, amerikanischen Ureinwohnerinnen und Asiatinnen deutlich
hoher [Purandare, 2012]. Die Entwicklung eines GDM ist bei Schwangeren des
indischen Subkontinents 11mal héufiger, bei Graviden aus Siidostasien 8mal hdufiger
und bei Frauen aus arabischen Mittelmeerldndern bzw. afro-karibischen Schwangeren

6mal bzw. 3mal haufiger verglichen mit Europderinnen [Weiss, 2002].

In den letzten Jahren wurden in Osterreich einige Studien publiziert die eine GDM-
Priavalenzspanne von 3-30 % aufweisen. Es sind einerseits sehr selektionierte
Studienpopulationen fiir die breite Streuung verantwortlich, andererseits aber auch die
Anwendung unterschiedlicher Methoden fiir die Klassifikation [Harreiter und Kautzky-
Willer, 2011]. Hingegen wird in unselektionierten Schwangerschaftskollektiven die
Privalenz von GDM in Osterreich, so wie im mitteleuropdischen Raum, auf ca. 7-10 %
geschétzt [Kautzky und Handisurya, 2009]. Derzeit wird angenommen, dass etwa 10-
20 % der Frauen in Osterreich an einem GDM erkranken, Tendenz steigend [Harreiter
und Kautzky-Willer, 2011]. Das Diabetesregister Tirol weillit von 2006 bis 2010 einen
Prozentsatz von 6,2 % Gestationsdiabetikerinnen auf. In den beiden Altersgruppen -29
Jahre und 30-39 Jahre erkrankten von allen verzeichneten Diabetikerinnen (T1DM,
T2DM, andere Diabetesformen) iiber 60 % an einem GDM und in der Altersgruppe 40-
49 Jahre nur eine Minderheit von 10 % [Oberaigner et al., 2011].

Diabetes mellitus - Gestation
1004
80

60+

Anteil in %

40

20+

T T T T T T
-289 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+

Altersgruppen
Diagnose Gestation Frauen

® IET (DRT-Bericht 20068-2010)

Abb. 3: Anteil (%) der Patientinnen mit Gestationsdiabetes nach Altersgruppen von allen
registrierten Diabetikerinnen (T1DM, T2DM, andere Diabetesformen)

[Oberaigner et al., 2011]
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Laut der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) liegt die relative Haufigkeit fiir GDM
in Deutschland im Jahr 2010 bei nur 3,7 % [Kleinwechter et al., 2011], verzeichnet
jedoch im Jahr 2011 einen Anstieg auf 4,4 % [Kleinwechter et al., 2012].

In der Literatur scheinen sehr unterschiedliche Haufigkeitsangaben auf. Griinde fiir die
Abweichungen der Privalenz des GDM konnten, abgesehen von den verschiedenen
Screening-Verfahren und Diagnosekriterien, die Unterschiede in der ethnischen
Zusammensetzung [Savitz et al., 2008] und der Anteil von Migrantinnen in der
untersuchten Population sein. Kulturelle und sozio6konomische Unterschiede, wie
Einkommen, Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten, diirften ebenfalls zu den
Variationen bei den Pridvalenzangaben beitragen [Kautzky-Willer und Handisurya,

2009].

2.3. Screening und Diagnostik von GDM

Weltweit betrachtet gibt es noch keine Einigung beziiglich der optimalen Strategie fiir
das Screening von GDM. Zu den géngigsten Methoden zdhlen das universelle und
selektive Screening, wobei nur eine randomisierte Studie vorliegt, die diese Strategien
untersuchte [Thompson et al., 2013, Griffin et al., 2000]. Die Screening-Verfahren
weichen nicht nur in ganz Europa voneinander ab, sondern auch innerhalb der Lénder
kommt es zu Variationen bei der Anwendung. Abweichungen bei den Protokollen, bei
der Berticksichtigung von Risikofaktoren und bei der Verwendung von Diagnosetests
inklusive derer Grenzwerte treten in den Regionen, wo das systematische Screening

Verwendung findet, auf /Buckley et al., 2011].

2.3.1. Screening-Barrieren von GDM in Europa

In Europa wurde ein Mangel an wissenschaftlichen Beweisen als zugrunde liegende
Barriere fiir ein effektives und einheitliches Screening von Schwangeren auf GDM

erkannt [U.S. Preventive Service Task Force, 2008]. Eine weitere Hiirde stellt die
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fehlende Ubereinstimmung in Hinblick der besten Praktiken fiir die Erkennung als auch
Diagnose von GDM dar, wodurch es zu unterschiedlichen Anwendungen des

Screenings in der klinischen Praxis kommt /Buckley et al., 2011].

Oftmals sind Arzte nicht ausreichend iiber allgemein geltende Screeningverfahren und
die Diagnostik in der Praxis informiert. Sowohl die Verbreitung klarer Leitlinien, als
auch die Verbesserung der Behandlungspfade und Verwaltungsfaktoren, die im direkten
Zusammenhang mit dem Screening stehen, tragen zu einer verbesserten Einhaltung
eines effizienten und einheitlichen Screeningverfahrens bei. Es wird angenommen, dass
die verschiedenen klinischen Fachrichtungen dem Schwangerschaftsdiabetes eine
unterschiedliche Relevanz zuordnen. Weitere Einflussfaktoren, die moglicherweise die
Haltung zur Erkennung und Diagnose von GDM beeinflussen, sind einerseits eine
mangelnde Bereitschaft Schwangere als krank zu bezeichnen, andererseits die

asymptomatische Natur des GDM [Buckley et al., 2011].

Zuletzt sei hier noch erwihnt, dass das Screening auf GDM bei schwangeren Frauen
unndtige Angste hervorrufen kann und in Zuge dessen ebenfalls eine mdgliche Barriere

darstellt /NICE, 2008, Hjelm et al., 2008].

2.3.2. Risikoevaluierung von GDM

AusschlieBlich jede Schwangere wird bei der Erstvorstellung beim Gynékologen auf ihr
Risiko fiir GDM eingestuft. Dies ist von besonderer Bedeutung, um im Anschluss den
sinnvollsten Zeitpunkt fiir den oralen Glukosetoleranztest bestimmen zu konnen. Liegt
mindestens einer der in Tabelle 1 aufgezédhlten Risikofaktoren vor soll die Patientin
bereits zu Beginn der Schwangerschaft (1. Trimenon) untersucht werden. Dabei spielt
die Schwangerschaftswoche (SSW) in der sich die Frau befindet keine Rolle, da ein
hoher Verdacht auf GDM bzw. ein vorbestehender Diabetes mellitus vorliegt /Kautzky-
Willer et al., 2012].
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Tab. 1: Hohes Risiko fiir GDM bzw. Risiko fiir vorbestehende, unerkannte Stoffwechselstorung
(Pri-Diabetes oder Diabetes)

e GDM in einer vorangehenden Graviditét

e Pridiabetes in der Anamnese (gestorte Glukosetoleranz und/oder
Niichternglukose >100 mg/dl)

Kongenitale Fehlbildung in einer vorangehenden Graviditét

Geburt eines Kindes >4500 g

Totgeburt

Habitueller Abortus (=3 Fehlgeburten hintereinander)

Diabetes Symptome oder klinische Auffilligkeiten (Durst, Polyurie,
Glukosurie, Makrosomie)

Alter iiber 45 Jahre

e Metabolisches Syndrom

e Vaskuldre Erkrankungen (KHK, Insult, PAVK)

[Kautzky-Willer et al., 2012]

Laut der Austrian Gestational Diabetes Study (ADGS) zéhlen das Auftreten einer
Glukosurie, Ubergewicht bereits vor der Schwangerschaft, ein Alter iiber 30 Jahre und
eine durch mittels Ultraschalluntersuchung vermutete Makrosomie zu den besten
unabhéngigen Pradikatoren fiir einen GDM [Kautzky-Willer et al., 2008] und sind mit
einem 2-fach erhohten Risiko fiir GDM behaftet /[Kautzky-Willer et al., 2012]. Ebenso
gehort ein GDM in einer vergangenen Graviditit dazu [Kautzky-Willer et al., 2008],
stellt jedoch ein 3-fach gesteigertes Risiko dar /[Kautzky-Willer et al., 2012].

Die vorzeitige Untersuchung auf eine Storung des Glukosestoffwechsels erfolgt
entweder durch eine Messung der Niichternblutglukose, eine Messung der
Spontanglukose, eine HbA;.-Bestimmung und/oder es wird ein oGTT (oraler

Glukosetoleranztest) angewendet [Kautzky-Willer et al., 2012].

Die Durchfiihrung eines 75 g oralen Glukosetoleranztests ist jedoch in der 24.-28.
Schwangerschaftswoche bei allen Frauen mit friiherem nicht-pathologischen
Glukosemetabolismus verpflichtend. Nicht mit inbegriffen sind Schwangere bei denen
schon zuvor ein GDM diagnostiziert wurde bzw. Frauen bei denen der unmittelbar
gemessene Niichternwert der vendsen Plasmaglukose bei 92 mg/dl oder dariiber liegt. In

diesen Fillen kann und soll auf eine weitere Belastung mit Glukose verzichtet werden.
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Der oGTT wurde im Jahr 2011 in die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen aufgenommen
und ist somit zwingend anzuwenden, um kiinftig Kindergeld beziehen zu diirfen

[Kautzky-Willer et al., 2012].

Schwangerschaft:
\ HbA,., NUBG o. SpontanBG, ev.oGTT
c i DM Diagnose anhand Standard-
. ?
Erstvorstellung: Hohes Risiko? Méglichst frilh Kriterien
(vorangehend: GDM, IGT, IFG, habitueller (1. Trimenon) GDM Diagnose: siehe unten

Abortus, Kind >4500g, Totgeburt, Fehlbildung, _

Adipositas, Metabolisches Syndrom, Alter >45Jahre)
DM?

GDM?

Klinischer Verdacht ?

(Makrosomie, Glukosurie, Diabetessymptome) sofort

_—>
nein .
24.-28.SSW Keine
> —p Therapie
oGTT (759):
ja
v

venodses Plasma: Glukose
(mg/dl)

nichtern: 2 92

THERAPIE 1h-= 180

2h: 2153

ab 1 Wert = GDM

(aus der HAPO-Studie abge-
leitete Internationale Grenzwerte)

Abb. 4: Gestationsdiabetes (GDM) - Screening

(mod. nach [Kautzky-Willer et al., 2012])

2.3.3. Spezielle Screeningmethoden von GDM
2.3.3.1. Niichtern Blutglukose

Die Bestimmung der Niichternglukose ist im Gegensatz zu Belastungstests mit einer
Glukoselosung einfacher ausfiihrbar, relativ kostengiinstig und bekommt von den
Schwangeren eine gute Akzeptanz. Des Weiteren hat die Messung praprandialer Werte
eine bessere Reproduzierbarkeit im Vergleich zu postprandialen Blutzuckermessungen
[Kleinwechter et al., 2011]. Liegt im vendsen Plasma ein Niichternwert tiber 92 mg/dl
vor (Tab.3), weilit dies auf einen GDM hin [Kautzky-Willer et al., 2009]. Wird jedoch
bereits vor der 20. Schwangerschaftswoche eine Niichternglukose iiber 126 mg/dl
gemessen, handelt es sich moglicherweise um einen prakonzeptionell bestehenden

Diabetes mellitus Typ 2 (Tab.2). Dieser Wert entspricht den allgemeinen Kriterien fiir
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einen manifesten Diabetes [Kautzky-Willer et al., 2012] und unterliegt ebenfalls den
Empfehlungen der WHO /WHO und IDF, 2006] .

2.3.3.2. Nicht-Niichtern Blutglukose ('""Random-Glukose')

Bei der Spontanglukosemessung wird weder Riicksicht auf die Tageszeit noch auf die
Nahrungsaufnahme genommen /Kleinwechter et al., 2012]. Ubersteigt der Messwert
200 mg/dl (Tab.2) kann davon ausgegangen werden, dass ein vorbestehender Typ 2
Diabetes mellitus vorliegt [Kautzky-Willer et al., 2012].

2.3.3.3. HbA(,

Die Messung des Hamoglobins A;. wird derzeit zwar als keine geeignete
Diagnosemethode fiir einen GDM betrachtet und ist daher als solche auch nicht
zuléssig, jedoch kann der HbA-Wert als ergidnzende EinflussgroBe hilfreich sein, um
wiéhrend der Schwangerschaft die Entwicklung der Glykdmie besser einschétzen zu
konnen. Des Weiteren stellt die HbA .-Bestimmung, wie bereits erwéhnt, zu Beginn der
Schwangerschaft (vor der 20.SSW) einen besonderen Nutzen in der Abgrenzung von
einem manifesten Diabetes dar. Dies ist von besonderer Bedeutung, damit die
Betroffenen so schnell wie moglich die richtige Betreuung, wie Insulintherapie,
Spatkomplikationen-Screening, erhalten [Harreiter und Kautzky-Willer, 2011]. Ein
Messwert des HbA | iiber 6,5 % ist ein Hinweis auf einen manifesten Diabetes Typ 2

(Tab.2) [Kautzky-Willer et al., 2012].

Inkster et al. stellten in einem systematischen Review von Beobachtungsstudien eine
Verminderung des relativen Risikos fiir kongenitale Fehlbildung um 0,39 bis 0,59
Punkte pro 1 % Absenkung des HbA . bei Frauen mit Typ 1 oder Typ 2 Diabetes fest
[Inkster et al., 2006]. Es sei hier erwéhnt, dass bei gesunden Frauen eine Abnahme der
oberen Normgrenze des HbA ;. von 6,3 % prikonzeptionell auf 5,6 % bis zum dritten
Trimenon der Schwangerschaft iiblich ist. Diese Tatsache hat eine klinisch signifikante
Bedeutung bei der Definition des Referenzbereichs fiir HbA ;. wihrend der Graviditit
fiir Frauen mit Diabetes [Nielsen et al., 2004] .
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Tab. 2: Diagnosekriterien fiir einen manifesten Diabetes mellitus

Manifester Diabetes mellitus
HbA,, >6,5 %
Niichternglukose (venoses Plasma) >126 mg/dl
Nicht-Niichtern (""Random-Glukose") >200 mg/dl
2 h-Glukose nach 75 g oGTT >200 mg/dl
(venoses Plasma)

[Kautzky-Willer et al., 2012]

2.3.4. Diagnostischer 75 g oraler Glukosetoleranztest (0GTT)
2.3.4.1. Methodik

Es wird empfohlen den 75 g oralen Glukosetoleranztest bei allen Schwangeren
durchzufiihren die bis dato unauffillige oder unbekannte Blutglukosewerte aufweisen.
Der Test erfolgt morgens unter Berilicksichtigung einer Nahrungskarenz von mindestens
acht Stunden und unter Einhaltung einer kohlenhydratreichen Erndhrung [Kautzky-
Willer et al., 2012].

75 g Glukose werden in 300 ml Wasser gelost, welche die Schwangere innerhalb von
fiinf Minuten schluckweise trinken soll. Des Weiteren erfolgt der Test im Sitzen und
unter Verzicht auf Zigarettenkonsum. Vorab wird die vendse Niichternplasmaglukose
gemessen und im Anschluss erfolgen nach der Glukosebelastung zwei weitere

Messungen nach 60 und 120 Minuten /Kautzky-Willer et al., 2012].

Es gibt zwei verschiedene Mdglichkeiten zur Diagnostik von GDM, wobei bei beiden
ausschlieBlich eine qualitdtsgesicherte Methode angewendet werden muss. Entweder
erfolgt die Messung der Blutglukosewerte direkt aus dem vendsen Plasma oder die
Werte werden aus dem vendsen Vollblut bestimmt. Bei letzterer Variante werden im
Anschluss die Ergebnisse mit einem Faktor von 1,11 (+11 %) in vendse Plasmawerte

umgerechnet [Kautzky-Willer et al., 2012].
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2.3.4.2. Bewertung

Ubersteigt die vendse Plasmaglukose einen der in Tabelle 3 genannten Werte ist ein
GDM diagnostiziert und eine strenge Stoffwechselkontrolle unabdingbar [Kautzky-
Willer et al., 2012]. Diese Schwellenwerte repriasentieren aus klinischer Sicht die beste
Wahl [IADPSG, 2010]. Im Falle eines positiven Ergebnisses sollten die betroffenen
Frauen sowohl eine Erndhrungsberatung erhalten, als auch eine Einweisung in die

Blutzuckerselbstkontrolle /[Kautzky-Willer et al., 2012].

Tab. 3: Bewertung des 75 g oGTT

Zeitpunkt Blutglukosekonzentration in
venosem Plasma (mg/dl)

Niichtern >92

1h > 180

2h > 153

[Kautzky-Willer et al., 2012]

2.4. Risiken bedingt durch GDM fiir Mutter und Kind

Der GDM gehort zu den hdufigsten Komplikationen in einer Graviditét, welche Mutter
und Fetus betreffen konnen. Neben den akuten Folgen kann ein GDM auch
Langzeitkomplikationen bei Mutter und Kind verursachen [Bancher-Todesca und

Kautzky-Willer, 2003].

2.4.1. Akute Folgen von GDM fiir die Mutter

Es gibt bei Gestationsdiabetikerinnen eine grofe Bandbreite an maternalen
Komplikationen. Dazu gehdren unter anderem Frithgeburtlichkeit, Nephropathien,
Geburtstraumata, Kaiserschnitt und postoperative Wundkomplikationen [Yogev und
Visser, 2009]. Hinzu kommen noch erhéhte Risiken fiir Harnwegs- und vaginale

Infektionen, die zu gesteigerter Friihgeburtenrate, Zahnfleischentziindungen,
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Praeklampsien, erhohter Anzahl an  Geburtseinleitungen, Schulterdystokien,
hohergradigen Dammrissen, transfusionspflichtigen postpartalen Blutungen und

Makrosomien der Feten fiihren /Kleinwechter et al., 2012].

Eine erhohte Anfilligkeit fiir Bakteriurie und Harnwegsinfekte beruht auf der
herabgesetzten Infektabwehr bei Diabetes und der vermehrten Harnglukose, die ein
verstiarktes Keimwachstum begiinstigt [Weiss,2002]. Die Schulterdystokie zéhlt
mitunter zu den gefahrlichsten und somit zu den gefiirchtetsten Komplikationen. Dies
ist damit zu begriinden, dass diese Clavikulafrakturen zum Teil irreversible Erb-
Duchenne'sche Lahmungen oder im aller schlechtesten Fall perinatale Todesfélle nach
sich ziehen konnen [Bancher-Todesca und Kautzky-Willer, 2003]. In der Pathogenese
liberproportionalen fetalen Wachstums und der Entwicklung einer asymmetrischen
Makrosomie wird der fetalen Hyperinsulinimie eine grofle Bedeutung zu Grunde
gelegt. Haufig liegt in Folge einer Makrosomie ein Schiadel-Becken-Missverhiltnis vor,
welches teilbedingt fiir die gesteigerte Sectiorate bei Gestationsdiabetikerinnen
verantwortlich ist /[Kautzky-Willer und Handisurya, 2009]. Es sei hier noch erwihnt,
dass die Anzahl der sekundiren Sectiones bei Schwangeren mit GDM im Vergleich zu

gesunden Frauen ebenfalls wesentlich erhoht ist [Jensen et al., 2001].

Die Ergebnisse einer Studie aus Kalifornien zeigten eine generelle Sectiorate von 23 %,
bei didtbehandeltem GDM 31 %, bei insulinbehandeltem GDM 43 %, bei T2DM 52 %
und bei TIDM 61 % [Weiss,2002]. Geburtstraumata, maternale Morbiditdt von der
operativen Entbindung und mdglicherweise ein lebenslanges erhdhtes Risiko fiir
Glukoseintoleranz, sowie Adipositas des Nachwuchs zdhlen ebenfalls zu den Folgen des
tibermidfBigen fetalen Wachstums /[Metzger et al., 2007]. Im Vergleich zu gesunden,
normalgewichtigen Frauen weisen Ubergewichtige mit einem Body Mass Index (BMI)
>30 kg/m” eine doppelt, morbid Adipése und GDM-Patientinnen eine 3- bis 4fach
hohere Priavalenz von large-for-gestational-age (LGA-) Neonaten auf. Diese Tatsache
ist der Grund fiir die groBe Anzahl an operativen vaginalen Entbindungen und den
damit in Verbindung stehenden Geburtskomplikationen, wie Schulterdystokie und

Plexusparese [Kautzky-Willer und Winzer, 2002].

Des  Weiteren leiden  Schwangere mit GDM  héufiger an  einer

Schwangerschaftshypertonie, welche in Korrelation mit dem AusmaBl der
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Insulinresistenz steht [Carpenter, 2007]. Bei diesen Frauen ist die Insulinsensitivitdt
2fach niedriger als bei Gestationsdiabetikerinnen ohne Hypertension und S5fach
niedriger als bei Gesunden [Caruso et al., 1999]. Das Risiko eines intrauterinen
Fruchttodes sowie einer Frithgeburtlichkeit steigt bei Frauen mit Hypertonie oder

Praeklampsie in der Graviditat signifikant an [Kautzky-Willer und Handisurya, 2009].

Grazer Diabetesanalysen zufolge besteht bei Gestationsdiabetikerinnen ein 4fach
erhohtes  Risiko  fiir =~ Harnwegsinfekte, ein  8faches flir = hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen (Prieklampsie, SIH) und Adipositas und ein 2,5faches
fir die Sectiorate [Weiss, 2002].

GDM Kontrollen Relatives Risiko
Harnwegsinfekte 33 % 8,6 % 3,8%
(>10° Keime)
Priaeklampsie, STH 28 % 3.4 % 8,2 %
Adipositas 61 % 8,0 % 7,6 %
(=120 % Broca)
Sectiorate 28 % 11,0 % 2,5%

Tab. 4: Akute miitterliche Risiken bei GDM

[Weiss, 2002]

2.4.2. Langzeitfolgen von GDM fiir die Mutter
2.4.2.1. Diabetesrisiko im spiteren Leben

Grofiteils weisen Frauen mit GDM unmittelbar nach der Entbindung eine normale
Glukosetoleranz (NGT) auf, jedoch verbleibt ein betrdachtlicher Anteil an
Diabetikerinnen oder an Frauen mit einer fortdauernden gestdrten Glukosetoleranz.
Innerhalb von zehn Jahren entwickeln rund 35-60% der in der Schwangerschaft an
GDM erkrankten Frauen einen Typ 2 Diabetes [Metzger et al., 2007]. Dies stellt im
Gegensatz zu gesunden Frauen ein 7- bis 10-fach hoheres Risiko dar. Bei etwa 20 % der
Frauen treten schon im ersten Jahr nach der Graviditit mannigfaltige Formen des
gestorten Glukosestoffwechsels auf. Priakonzeptionell adipose Frauen und Asiatinnen

weisen ein erhdhtes Risiko fiir eine Umkehrung in einen manifesten Diabetes auf. Dies
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betrifft ebenfalls Frauen mit einer GDM-Diagnose <24. SSW, einer Insulintherapie,
einem 1-h-Belastungswert im Schwangerschafts-oGTT >200 mg/dl und einem HbA |
>5,7 % bei GDM-Diagnose. In etwa 2,3-10 % an Frauen, die unter die Kategorie
Risikogruppe fallen, erkranken 5-10 Jahre nach einem GDM an einem T1DM
[Kleinwechter et al, 2012]. Abgesehen von ethnischen FEinfliissen und von
zunehmendem Ubergewicht stehen auch die abnehmende korperliche Aktivitit und das
zunehmende Alter in Korrelation mit Manifestationen eines Diabetes [Weiss, 2002].
Alle Frauen die wihrend der Schwangerschaft an einem GDM litten, sollten sich 6-8
Wochen nach der Geburt nochmals einem oGTT unterziehen, um jene mit hohem
Risiko fiir Diabetes bzw. fortlaufender Glukosetoleranzstorung rechtzeitig zu erkennen

[Kautzky-Willer und Handisurya, 2009].

2.4.2.2. Wiederholungsrisiko fir GDM

Das Wiederholungsrisiko einen GDM in folgenden Schwangerschaften zu entwickeln
liegt bei Frauen europdischer Herkunft bei 20-50 %. Das breite Spektrum an
Risikofaktoren beinhaltet Adipositas, Anzahl der Schwangerschaften, GDM-Diagnose
vor der 24. SSW in fritheren Gravidititen, Insulintherapie, Abstand von <24 Monaten
zwischen den Schwangerschaften, Zunahme an Gewicht von mehr als 3 kg zwischen
den Gravidititen und erhohte Niichtern-Blutglukose zwei Monate postpartum. Das
Nachfolgerisiko steigt bei einer Ethnizitdt mit hohem Risiko fiir Diabetes, wie Asien,

Lateinamerika, auf 50-84 % an [Kleinwechter et al., 2012].

Tab. 5: GDM-Wiederholungsrisiko

1. Schwangerschaft 2. Schwangerschaft 3. Schwangerschaft
GDM 40 % -

GDM Kein GDM 20 %

Kein GDM GDM ~50 %

GDM GDM ~50%

[Kleinwechter et al., 2012]
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2.4.2.3. Weitere Folgen

Zahlreiche Frauen mit fritherem GDM weisen Krankheitsanzeichen des metabolischen
Syndroms auf. Dazu gehdren unter anderem Glukoseintoleranz, Insulinresistenz,
Adipositas, erhdhte Triglyceride und niedriges HDL-Cholesterin [Metzger et al., 2007].
Des Weiteren ist bei Frauen nach einer Graviditit mit GDM oftmals eine subklinischen
Inflammation, ein unvorteilhaftes Muster der Adipokinspiegel [Winzer et al., 2004] und
in der Fettverteilung [Kautzky-Willer und Handisurya, 2009], sowie eine endotheliale

Dysfunktion [Anastasiou et al., 1998] nachweisbar.

Eine langfristige endotheliale Dysfunktion ist mit einem erhdhten Risiko fiir chronische
Hypertonie und Herz-Kreislauf-Erkrankungen im spdteren Leben assoziiert [Metzger et
al,, 2007]. Es sei hier erwdhnt, dass bei jungen Frauen mit GDM wesentlich ofter
kardiovaskuldre Erkrankungen auftreten und es 3x hédufiger zu einer Entwicklung des
metabolischen Syndroms, im Vergleich zu Frauen ohne GDM, kommt [Shah et al.,
2008]. Zudem sind ehemalige Gestationsdiabetikerinnen einem erhohten Risiko fiir

subklinische Arteriosklerose ausgesetzt /Davis et al., 1999].

Tab. 6: Potentielle Komplikationen bei GDM

Maternale Komplikationen

Akut:
e Polyhydramnion
Hypertonie
Priaeklampsie
Infektionen
Friihgeburtlichkeit
Kaiserschnitt, Geburtsverletzungen, postoperative Wundkomplikationen,
Geburtstraumata

Langzeit:

manifester Diabetes

Wiederholungsrisiko fiir GDM

metabolisches Syndrom

kardiovaskulire Erkrankungen

subklinische Arteriosklerose

subklinische Inflammation

endotheliale Dysfunktion

unvorteilhaftes Muster der Adipokinspiegel und in der Fettverteilung

25




2.4.3. Akute Folgen von GDM fiir das Kind

Es wird zwischen diabetischer Embryopathie, die sich im ersten Trimenon ausbildet und
diabetischer Fetopathie, die im zweiten und dritten Trimenon auftritt, unterschieden.
Deren beider Entwicklung ist auf eine maternale Hyperglykdmie zuriickzufiihren und ist
des Weiteren mit einer gesteigerten Morbiditit und Mortalitét assoziiert [Kautzky-Willer
etal., 2004].

Fetale Hyperinsulindmie

Grund fiir eine fetale Hyperinsulindmie ist eine maternale Glukosestoffwechselstorung,
die einen transplazentaren Ubertritt von Glukose, freien Fettsduren und Aminosiuren in
den kindlichen Kreislauf mit sich bringt (Abb.5; Pedersen/Freinkel-Hypothese)
[Kautzky-Willer und Handisurya, 2009; Metzger et al., 2007].
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Abb. 5: Pederson/Freinkel-Hypothese

[Kautzky-Willer und Handisurya, 2009]

Das erhohte Glukoseangebot der Graviden geht mit einer gesteigerten Insulinproduktion
beim Feten einher und hat eine B-Zell-Hypertrophie/-Hyperplasie zur Folge. Dieser
fetale Hyperinsulinismus fiihrt zu klassischen neonatalen Komplikationen /Leipold und
Bancher-Todesca, 2002], welche bei Frauen mit GDM héaufiger auftreten [Metzger et
al., 2007].
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Die fetale Hyperinsulindmie steigert das Risiko fiir neonatale Hypoglykdmien und trégt
zur Entwicklung eines intrauterinen hypoxischen Zustands bei. Aufgrund dessen nimmt
die Gefahr fiir einen intrauterinen Fruchttod (IFT), eine fetale Polyzythdmie, eine
Hyperbilirubindmie und eine Nierenvenenthrombose zu [Kautzky-Willer und
Handisurya, 2009]. In 28 % der intrauterinen Fruchttode wird ein unerkannter GDM
vermutet [Leipold und Bancher-Todesca, 2002] und in bis zu 25 % der GDM-Fille tritt
eine neonatale Hypoglykdmie auf, welche sich mit der Schwere der maternalen
Hyperglykdmie erhoht [Simmons et al., 2000; The HAPO Study Cooperative Research
Group;, 2008]. Anzeichen fiir einen IFT sind meist eine Makrosomie, ein
Polyhydramnion oder eine evident schlechte Stoffwechselkontrolle. Im Vergleich zu
stoffwechselgesunden Frauen tritt bei Schwangeren mit Diabetes neun mal hiufiger ein

IFT auf [Weiss, 2002].

Eine Verminderung der fetalen Surfactantbildung, ebenfalls ausgelost durch eine
maternale Hyperglykdmie, geht mit einem erhohten Sauerstoftbedarf des Feten einher,
welcher wiederum zur Entwicklung einer Polyglobulie fiihrt. Des Weiteren zdhlen
Hypomagnesidmie [Kleinwechter et al., 2012], Hypokalzamie [Metzger et al., 2007],
postnatale Adaptionsstorungen und Atemnotsyndrom des Neugeborenen zu den
postnatalen Komplikationen bei diabetischer Fetopathie [Leipold und Bancher-Todesca,
2002]. Sowohl das Herz als auch die Leber sind vergrofert und weisen, bedingt durch
die Uberladung mit Glykogen, eine eingeschriinkte Funktion auf /Weiss, 2002].

Bleibt ein GDM unbehandelt, steht dieser im engen Zusammenhang mit einem erhohten
Risiko fiir perinatale Morbiditdt und Mortalitdt /Metzger et al., 2007]. Letzteres ist bei
Graviden mit nicht diagnostiziertem und in Folge dessen nicht therapiertem GDM mit
einer 10-14fachen Erhohung behaftet [Leipold und Bancher-Todesca, 2002]. Die
Priavalenz und Schwere von Begleiterkrankungen hingen sowohl von der
Schwangerschaftswoche bei der Geburt, als auch von metabolischen Faktoren ab

[Metzger et al., 2007].
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2.4.4. Langzeitkomplikationen bedingt durch GDM fiir das Kind

Die Nachkommen diabetischer Miitter besitzen sowohl ein 10-fach erhohtes Risiko fiir
Adipositas in der Kindheit und Jugend, als auch fiir die Entwicklung einer gestdrten
Glukosetoleranz wahrend der Adoleszenz [Hillier et al., 2007]. Hinzu kommt, dass das
Risiko fiir die Entwicklung eines metabolischen Syndroms in den ersten 20. Lebens-
jahren erhoht ist [Kleinwechter et al., 2012]. Makrosome Kinder adipdser Miitter sind
besonders gefdhrdet selbst eine Fettleibigkeit und Stoffwechselstérung zu entwickeln
und weisen hiufig schon im frithen Kindesalter Ubergewicht auf. Oftmals wird bereits
in der Pubertit ein Insulinresistenzsyndrom mit erhdhten mittleren Glukosewerten
festgestellt. Des Weiteren findet man haufig hohere Blutdruckwerte die eng mit dem

BMI in Wechselbeziehung stehen /Kautzky-Willer und Winzer, 2002].

Clausen et al. fanden eine duferst hohe Privalenz von T2DM und Pri-Diabetes unter
Erwachsenen, die einer hyperglykdmischen intrauterinen Umgebung ausgesetzt waren.
Im Alter von 22 Jahren hatten mehr als 20 % der Nachkommen von Frauen mit Diét
behandeltem GDM einen T2DM/Pri-Diabetes. Verglichen mit Kindern von Frauen
ohne Diabetes wihrend der Graviditit stellt dies ein 8-fach erhdhtes Risiko dar

[Clausen et al., 2008].

Laut einer Studie an der "Northwestern University" besteht ein Zusammenhang
zwischen einem anormalen maternalen Metabolismus im zweiten und dritten Trimester
und einer verminderten geistigen und psychomotorischen Entwicklung der
Nachkommen. Diese Aussage beruht auf einer Reihe von Tests die an Kindern bis zum

elften Lebensjahr durchgefiihrt wurden [Thompson et al., 2013].

Die neonatale Makrosomie ging in den ersten zwdlf Monaten vollstindig zuriick und
das Korpergewicht unterschied sich bis zum fiinften Lebensjahr nicht von dem der
Kontrollgruppe. Jedoch war der BMI im Alter von 5 bis 16 Jahren bei den
Nachkommen diabetischer Miitter signifikant hoher als der in der Kontrollgruppe

[Thompson et al., 2013].
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Tab. 7: Potentielle fetale Komplikationen bei GDM

Komplikationen

Fetal:
e Intrauteriner Fruchttod (IFT)

e Makrosomie (Geburtsgewicht >4000 g)

e Spontanabortus

e Missbildungen

e Chronische Hypoxie

e Geburtsverletzungen: Schulterdystokie, Plexusparese
Postnatal:

e Hypoglykimie

Elektrolytstorungen (Hypokalzimie, Hypomagnesiimie)
Hyperbilirubinimie

Polyglobulie

Polyzythimie

postnatale Adaptionsstorung

e Atemnotsyndrom

e Nierenvenenthrombose

Kindheit, Adoleszenz:
e Adipositas
o gestorte Glukosetoleranz
e metabolisches Syndrom
e verminderte geistige und psychomotorische Entwicklung

(mod. nach [Kautzky-Willer und Winzer, 2002])

2.5. Privention und Therapie von GDM

2.5.1. Privention von GDM
2.5.1.1. Lifestyle-Modifikation zur Privention von GDM

Die Lebensstilmodifikation hat bei einer langfristigen Diabetespridvention oberste
Prioritit. Gewichtsreduktion, gesteigerte korperliche Aktivitit und eine Anpassung der
Erndhrung zdhlen zu den wichtigsten beeinflussbaren Faktoren [Hutter und Kainer,
2012]. Bei positiver Verdnderung dieser FEinflussgrofen kann die Zahl an
Diabetesmanifestationen um 50 % reduziert werden [Bancher-Todesca und Kautzky-

Willer, 2003].
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2.5.1.2. Laktation zur Priavention von GDM

Ergebnisse einiger Studien zeigen, dass Stillen mit einer Verbesserung des Glukose-
und Lipidstoffwechsels und in Folge dessen mit einem verminderten Risiko von DMT?2
bei Frauen mit GDM assoziiert ist /Much et al., 2014]. Des Weiteren beglinstigt die
Laktation die Gewichtsabnahme post partum [Dewey et al, 1993], senkt das
Adipositas-Risiko [Rooney und Schauberger, 2002] und fihrt zu einer verminderten

Privalenz bei der Entwicklung des metabolischen Syndroms /Ram et al., 2008].

Laut einer Studie von Ziegler et al. reduziert Stillen bei Frauen mit GDM ohne
Inselautoantikdrper das langfristige Diabetesrisiko um >40 % und verzogert die
Entwicklung eines T2DM um weitere 10 Jahre, unabhdngig vom maternalen BMI und
der Insulingabe wihrend der Graviditéit. Die Risikoreduktion war bei Frauen mit einer

Stilldauer von >3 Monaten am gréBten (Abb.6) [Ziegler et al., 2012].

Es sei hier noch erwéhnt, dass die Ergebnisse von Beobachtungs- und retrospektiven
Studien mit Vorsicht interpretiert werden miissen, da sich stillende Frauen oftmals mit
anderen gesunden Verhaltensweisen befassen und zudem eher hoher gebildet sind oder

einen niedrigeren BMI aufweisen [Much et al., 2014].
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Abb. 6: Postpartum Diabetesrisiko bei Inselautoantikorper negativen Frauen mit GDM bei
unterschiedlicher Stilldauer

[Ziegler et al., 2012]
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2.5.1.3. Vitamin D zur Pravention von GDM

Laut einer Studie unterlagen normalgewichtige Frauen, die wihrend der Graviditit
einen Vitamin D-Mangel aufwiesen, einem 2,4-fach erhdhten Risiko einen GDM zu
entwickeln, hingegen waren iibergewichtige Graviden sogar einem S5-fachen Risiko
ausgesetzt [Desoye, 2013]. Des Weiteren korrelieren geringe Vitamin D-
Konzentrationen mit einem gesteigerten Risiko fiir einen Typ 2-Diabetes [Zhang et al.,

2008].

Das EU-Projekt DALI (Vitamin D And Lifestyle Intervention for GDM), welches an 13
Zentren in 11 europdischen Landern durchgefiihrt wird, hat zum Ziel die Pravalenz von
GDM in Europa zu erfassen und eine beste Strategie zur Prdvention zu entwickeln.
[Desoye, 2013]. Im Fokus stehen 3 Interventionsstrategien: Erndhrung, Bewegung und
Vitamin D Gabe, da Studien eine Assoziation zwischen Vitamin D Mangel und
erhohtem Risiko fiir GDM gefunden haben. 880 Frauen ohne GDM mit einem BMI von
>29 kg/m’ in einer SSW <19+6 Tage nehmen an dieser Studie teil. Die Probandinnen
der Vitamin D Intervention erhalten bis zur Geburt tiglich 1600 IE Vitamin D in
Tablettenform, um Serumkonzentrationen von 75-135 nmol/l 25-OH-Vitamin D3 zu
erzielen, die Kontrollgruppe erhdlt Placebo Tabletten. Untersucht wurden
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft, Niichtern-Glucosespiegel, Insulin-
sensitivitdt, sowie sekunddre Outcomes wie zum Beispiel Geburtsgewicht. Ergebnisse
sollen das Potential einer Vitamin D Supplementierung evaluieren und Public Health

Strategien ableiten lassen [Jelsma et al., 2013].

2.5.2. Therapie von GDM
2.5.2.1. Diitetische Mafinahmen zur GDM-Therapie

Frauen, die an einem GDM erkranken, erhalten einen individuellen Diétplan der das
Ausmal} an korperlicher Aktivitdit und das Korpergewicht miteinbezieht [Kautzky-
Willer et al., 2012]. Dieser sollte ebenfalls auf den Tagesrhythmus und den sozialen und
kulturellen Status der Betroffenen abgestimmt werden [Harreiter und Kautzky-Willer,

2011]. Bei Schwangeren, deren Gewicht im Normalbereich liegt, betrigt die
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Nahrungszufuhr ca. 24-30 kcal’kg mit folgender prozentualer Kalorienverteilung
[Kautzky-Willer et al., 2012]:

e 40-50 % Kohlenhydrate
e 30-359% Fett
e 20 % Eiweil3 [Kautzky-Willer et al., 2012]

Die Zufuhr an Nahrung sollte auf 5-6 Mabhlzeiten aufgeteilt werden, wovon 2-3 als

Zwischenmahlzeiten fungieren [Bancher-Todesca und Kautzky-Willer, 2003].

Eine kalorische Restriktion ist nur bei adipdsen Frauen eine durchaus sinnvolle
MalBnahme, insofern kein Gewichtsverlust und keine Ketonurie auftritt /Kautzky-Willer
et al., 2012]. Eine Verbesserung des Blutglukosespiegels kann bei Adipositas, ohne
dabei eine Ketondmie und einen Anstieg der freien Fettsduren hervorzurufen, mit einer
Kalorienrestriktion von 30 % des tdglichen Energiebedarfs erreicht werden [Bantle et
al., 2008], jedoch sollte wihrend dessen ein Urinketon-Monitoring angewendet werden

[Kleinwechter et al., 2012].

2.5.2.2. Blutglukoseselbstmessung zur GDM-Therapie

Frauen erhalten eine Schulung in der Blutglukoseselbstmessung und werden erbeten die
Blutglukose - Profile zu dokumentieren. Die Messungen des Blutzuckers sollten
mindestens viermal téglich, sowohl niichtern als auch 1h nach dem Essen, eventuell

auch 2h postprandial, durchgefiihrt werden [Kautzky-Willer et al., 2007].

Im Fall einer Uberschreitung der Grenzwerte in nachfolgender Tabelle 8 muss mit einer

individuell angepassten Insulintherapie begonnen werden [Kautzky-Willer et al., 2012].

Tab. 8: Blutzucker-Einstellungsziele unter Therapie des GDM

Einstellungsziel Kapillires Vollblut
Niichtern/priprandial 65-95 mg/dl
1 h postprandial < 140 mg/dl
2 h postprandial <120 mg/dl

[Kautzky-Willer et al., 2012]
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2.5.2.3. Bewegungsmafinahmen zur GDM-Therapie

Neben der Erndhrungsumstellung sollte auch eine Erhohung der korperlichen Aktivitét
angestrebt werden, da diese das GDM-Risiko in der Graviditit vermindert und mit
einem verbesserten Schwangerschafts- und Geburtsverlauf einhergeht /Kleinwechter et
al., 2011]. Des Weiteren hat diese einen positiven Effekt auf die Insulinsensitivitit und
fiihrt zu einer gesteigerten Aufnahme von Glukose in die Muskulatur ohne zusétzliches
Insulin. Demzufolge kann eine Insulintherapie vermieden werden [Lehmann und
Brdndle, 2001]. Nach einer Hauptmahlzeit kann der postprandiale Blutglukoseanstieg
durch postprandiale Aktivitdt, wie in etwa schnelleres Spazierengehen in einem Ausmal3
von ca. 20-30 Minuten, vermindert werden, wobei die Niichternglukose erst mit einer
Woche Verzogerung auf die kontinuierliche postprandiale physische Aktivitét reagiert

[Harreiter und Kautzky-Willer, 2011].

Eine norwegische Studie zeigte eine Verminderung von Geburten makrosomer Kinder
um 23-28 % durch zumindest dreimalige wochentliche physische Aktivitit /Owe et al.,
2009].

2.5.2.4. Medikamentose Therapie des GDM

Insulin

Wie bereits erwihnt, sollte bei Uberschreitung der in Tabelle 8 dargestellten Grenzwerte
eine Insulintherapie initialisiert werden, wenn diese durch andere Maflnahmen, wie Diét
und korperliche Aktivititen, nicht mehr ausgeglichen werden konnen. Liegen bei
Gestationsdiabetikerinnen die Messwerte der Glukose eine Stunde nach der
Nahrungsaufnahme zum wiederholten Male zwischen 130 und 140 mg/dl wird
empfohlen die fetale Biometrie in die Entscheidung, ob eine Insulintherapie verordnet
werden soll, mit einzubeziehen [Kautzky-Willer et al, 2007]. Selbiges gilt bei
wiederholten niichtern bzw. préaprandialen Blutglukosewerten zwischen 90 und 95
mg/dl [Kautzky-Willer et al., 2012]. Weilit der Fetus eine asymmetrische
Wachstumssteigerung auf [Kautzky-Willer et al., 2007] und liegt die abdominelle

Zirkumferenz iiber der 75. Perzentile des Gestationsalters sollte eine Insulinisierung
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bzw. eine Steigerung der Insulindosis in Betracht gezogen werden [Kautzky-Willer et
al., 2012]. Die am héaufigsten angewandte Insulintherapie ist die konventionell-
intensivierte Therapie bei der eine getrennte Verabreichung von balsalem und

prandialem Insulin erfolgt /Bancher-Todesca und Kautzky-Willer, 2003].

Aspart und Lispro zdhlen zu den kurzwirksamen Insulinanaloga, sind dem
Humaninsulin dquivalent und in der Graviditét zugelassen [Kautzky-Willer et al., 2012].
Aufgrund ihrer schnell einsetzenden Wirkung scheinen diese Analoga zur Vermeidung
postprandialer Blutzuckerspitzen duBlerst vorteilhaft zu sein [Kautzky-Willer und
Handisurya, 2009]. In Hinblick auf die Haufigkeiten maternaler Hypoglykdmien und
die miitterliche Stoffwechseleinstellung konnten jedoch bis dato keine eindeutigen
Vorziige gegeniiber Normalinsulin gezeigt werden. Status quo werden derzeit keine
Empfehlungen fiir langwirksame Insulinanaloga ausgesprochen, da keine

Studienergebnisse in Bezug auf GDM vorliegen [Kautzky-Willer et al., 2012].

Orale Antidiabetiker

Der Sulfonylharnstoff Glibenclamid und das Binguanid Metformin gehoéren zu der
Gruppe der oralen Antidiabetiker, wobei letzterem eine Plazenta-gingige Wirkung
zugeschrieben wird. Laut derzeitiger Evidenz in Bezug auf fetale Sicherheit und
kindliche Daten liegen keine Nachteile fiir Frauen und deren Neugeborenen, gegeniiber
jener, die sich einer Therapie mit Insulin unterzogen, vor. Dies gilt jedoch nur, wenn
mit diesen oralen Antidiabetikern eine analoge maternale Stoffwechselkontrolle erreicht

wird [Kautzky-Willer et al., 2012].

Ergebnisse von randomisierten kontrollierten Studien an einem Kollektiv von
Gestationsdiabetikerinnen zeigten bei der Verwendung der Préparate Glibenclamid
[Kautzky-Willer et al., 2012] und Metformin keine betrdachtlichen Unterschiede
zwischen der Behandlung mit oralen Antidiabetikern und der Therapie mit Insulin

[Rowan et al., 2008; [jds et al., 2010].
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In der Studie von Rowan et al. wurde ebenfalls festgestellt, dass unter der
Verabreichung von Metformin ab der 20. SSW zwar eine verminderte Anzahl an
schweren neonatalen Hypoglykdmien auftrat, jedoch die Rate an Friihgeburten
gesteigert war. Des Weiteren erreichten Frauen, die mit dem Binguanid Metformin
behandelt wurden, nach der Geburt eher ihr Ausgangsgewicht im Vergleich zu den

Miittern bei denen Insulin eingesetzt wurde [Rowan et al., 2008].

Interessante Ergebnisse wurden von Goh et al. bei der bis dato groBten Analyse aus
Routinebehandlungen, prisentiert. Frauen die sich einer Therapie mit Metformin
unterzogen, wobei etwa die Halfte zusatzlich Insulin verabreicht bekam, wiesen eine
niedrigere Frithgeburtenrate und im Gesamten weniger neonatale Komplikationen auf,
vergleichsweise zu denen die ausschlieBlich mit Insulin therapiert wurden /Goh et al.,

2011].

In Bezug auf die derzeitige Datenlage kann folgendes zusammengefasst werden: In
gewissen Fillen, wie z.B. bei der Verweigerung einer Insulintherapie, kann sehr wohl
Glibenclamid herangezogen werden. Des Weiteren kann eine Metformintherapie,
entweder alleine oder in Kombination mit Insulin, bei ilibergewichtigen bzw. insulin-
resistenten Schwangeren durchaus sinnvoll sein. Es ist jedoch von besonderer
Wichtigkeit die Betroffenen iiber die Vor- und Nachteile der jeweiligen Therapieformen
aufzuklédren und in die Entscheidung, welche Therapie schlussendlich gewihlt wird, mit

einzubeziehen [Kautzky-Willer et al., 2012].

2.5.2.5. Monitoring von GDM Mafinahmen

Die Kontrolle der Blutglukose - Profile, die Anpassung der Therapie, sowie die
Erfassung und Kontrolle des Blutdrucks, der Gewichtszunahme und des Harnbefundes
sollten in Abstdnden von ein bis drei Wochen von einem Fachpersonal durchgefiihrt

werden [Kautzky-Willer et al., 2009].
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3. Material und Methoden

3.1. Ziel der Fragebogenerhebung

Ziel dieser Studie war es herauszufinden, welche Faktoren das Risiko, an
Schwangerschaftsdiabetes zu erkranken, erhohen bzw. vermindern. Des Weiteren

wurden Folgen fiir Mutter und Kind erhoben.

3.2. Datenerhebung

Die Erhebung der Daten erfolgte im Zeitraum vom 08.05.2014 bis 17.10.2014 mit Hilfe
eines selbst erstellten Fragebogens. Die Frauen wurden sowohl in Krankenhdusern
Niederosterreichs/Wiens, in einem Mutter-Kind-Zentrum Niederdsterreichs als auch in
gynékologischen Praxen Wiens personlich befragt oder zum selbst ausfiillen gebeten.
Zusétzlich wurde ein Online-Fragebogen erstellt und dessen Link vom 04.08.2014 bis
02.11.2014, unter Einverstindnis der Inhaber, auf diversen Schwangerschaftsforen

online gestellt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und anonym.

Ein Anteil von 54,4 % der Probandinnen (n=80) wurde vor Ort befragt und die
restlichen 45,6 % der Teilnehmerinnen (n=67) nutzten die Mdglichkeit den Fragebogen

online auszufillen.

3.3. Stichprobe

Nach genauer Uberpriifung der Einschluss- und Ausschlusskriterien (Tab.9) wurden die
Daten von insgesamt 110 Probandinnen in die statistische Auswertung miteinbezogen,
wovon 73 Frauen (66,4 %) personlich interviewt bzw. zum Ausfiillen animiert wurden
und 37 Teilnehmerinnen (33,6 %) die Beantwortung des Fragebogens online
durchfiihrten. Der Abbruch des Fragebogens vor der letzten Seite und eine SSW <24

Wochen waren fiir die hohe Ausschlussrate verantwortlich.

Die Studie umfasste ein Kollektiv von 110 Frauen im Alter von 17 bis 41 Jahren mit

einem BMI Minimum vor der Schwangerschaft von 16,6 kg/m* bis hin zu einem BMI
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Maximum von 46,87 kg/m2 . Das Durchschnittsalter der Probandinnen war 29,98 Jahre
(SD=5,09) und der mittlere BMI lag bei 24,58 kg/m® (SD=5,72). 80,0 % der
Schwangeren befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung im 3. Trimester, 10,9 % im 2.
Trimester und 9,1 % hatten erst kiirzlich ihr Kind geboren. Die durchschnittliche
Schwangerschaftswoche war die 32ste (n=100; M=31,99; SD=4,11) mit einer Spanne
von 23 bis 41 Wochen.

Tab. 9: Einschluss- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmerinnen

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e Schwangere ab der 24/25 SSW e Starke Verstdndnisprobleme der
deutschen Sprache

e Alter der Teilnehmerinnen < 16
Jahre

e Abbruch des Online-Fragebogens

e Schwangere mit einem manifesten
Diabetes mellitus

3.4. Fragebogen

Der Fragebogen beinhaltete neben zahlreichen allgemeinen Fragen zur Person diverse
Fragen zur aktuellen Schwangerschaft und gegebenenfalls auch zu fritheren
Schwangerschaften. Der Bogen umfasste ein Ausmal} von 52 Fragen die zum einen Teil
offen zu beantworten waren und zum anderen Teil handelte es sich liberwiegend um
Single-Choice-Fragen, aber auch wenige Multiple-Choice-Fragen waren mit inbegriffen

(Fragebogen siche Anhang).
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Gliederung Fragebogen:

e Fragen zu lhrer Person
e Fragen zur aktuellen Schwangerschaft
e Fragen zu fritheren Schwangerschaften

e Allgemeines

o Herkunft
o Bildung
o Beruf

o korperliche Aktivitat

3.5. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm
"IBM SPSS Statistics, Version 22.0". Tabellen wurden im Word 2007 und diverse

Diagramme im Excel 2007 erstellt.

Angewandte Analysemethoden:

Mit Hilfe des t-Tests unabhéngiger Stichproben wurde gepriift, wie sich die Mittelwerte
zweier Kollektive zueinander Verhalten. Eine vorliegende Signifikanz wurde mit
p<0,05 angegeben. Voraussetzung fiir die Anwendung dieses Testverfahrens war die
Normalverteilung der Daten, welche mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test iiberpriift
wurde.

Der Mann-Whitney-U-Test zweier unabhédngiger Stichproben ist ein nicht
parametrischer Test mit dem die Verteilungen eines Merkmals in zwei
unterschiedlichen Stichproben untersucht wurden. Das Signifikanzniveau wurde mit
p<0,05 angegeben.

Zur Deskription des Datensatzes eigneten sich Haufigkeits- und Kreuztabellen. Der Chi-
Quadrat-Test und die standardisierten Residuen zeigten die Beziehung zweier Variablen
zueinander und gaben eine vorliegende Signifikanz mit einem Wert p<0,05 bzw. sr<-2
oder sr>2 an. Bei diesem Testverfahren wurden die beobachteten Héufigkeiten mit den

Héaufigkeiten, die zu erwarten wiren, verglichen.
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4. Ergebnisse und Diskussion

Allgemeine Daten

Glukosetoleranz

57,3 % der Frauen wiesen eine normale Glukosetoleranz auf, 33,6 % litten an einem
GDM, 1,8 % an einem DMT2 und 0,9 % an einem DMTI. Die restlichen 6,4 %
unterzogen sich entweder nicht dem oGTT oder hatten noch keine Ergebnisse oder

beantworteten die Frage nicht (n=110).

0.9% 1:8% 6,4%

Ekein GDM

= GDM
DMTI
DMT?2

B keine Angabe

Abb. 7: Anteil (%) an Diabetikerinnen und Nicht-Diabetikerinnen in der Stichprobe

Insulin- bzw. Medikamenteneinnahme

In etwa die Hailfte (51,4 %) der Diabetikerinnen nahm Insulin (n=37), hingegen gab nur

eine Person (3,1 %) an Diabetes-Medikamente eingenommen zu haben (n=32).

Diabetes-Erkrankungen in der direkten Verwandtschaft

Bei 18,8 % der Probandinnen gab es eine Diabetes-Erkrankung der Eltern, wobei es sich
bei 52,6 % um Eltern von GDM-Patientinnen handelte und bei 47,4 % um Eltern von
Frauen mit NGT (n=101). Innerhalb des GDM-Kollektivs litten 28,6 % der Eltern an
einem Diabetes (n=35), hingegen hatten unter den Nicht-Diabetikerinnen lediglich 16,1
% der Eltern eine Diabetes-Erkrankung (n=56).

Im Vergleich zu den Eltern der Frauen litten ca. doppelt soviele GroBeltern (38,8 %) an

einem manifesten Diabetes, wobei 52,5 % GrofBeltern von Nicht-Diabetikerinnen waren
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und 40,0 % GroBeltern von Gestationsdiabetikerinnen (n=103). Unter den Graviden mit
einem diagnostizierten GDM wiesen 43,2 % der GroBeltern einen Diabetes auf (n=37)
und unter den Schwangeren ohne GDM hatten nur 36,8 % der Grofeltern eine Diabetes-

Erkrankung (n=57).

Savona-Ventura et al. zeigten, dass Frauen mit einer Diabetesbelastung in der Familie
einem signifikant hoheren Risiko fiir die Entwicklung eines GDM ausgesetzt sind

[Savona-Ventura et al., 2013].

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem GDM und einer Diabetes-Erkrankung
in der direkten Verwandtschaft konnte in dieser Arbeit zwar nicht festgestellt werden,
allerdings ist ersichtlich, dass bei Schwangeren mit einem GDM die positive
Familienanamnese fiir Diabetes deutlich hoéher war vergleichsweise zum gesunden

Kollektiv (Tab.10).

Tab. 10: Vergleich der Haufigkeit (%) von Diabetes-Erkrankungen in der direkten Verwandtschaft
zwischen Nicht-Diabetikerinnen und Gestationsdiabetikerinnen

Kein GDM (n=56) GDM (n=35)
Diabetes Eltern 16,1 % 28,6 %

Kein GDM (n=57) GDM (n=37)
Diabetes GroBeltern 36,8 % 43,2 %

oGIT

Ein Anteil von 80,9 % der Probandinnen unterzog sich zum Zeitpunkt der Befragung
bereits dem oralen Glukosetoleranztest. Ein Prozentsatz von 10,0 % der Graviden gab
an keinen oGTT durchgefiihrt zu haben, wobei sich davon 54,5 % im 2. Trimester
(<26.SSW) und 45,5 % im 3. Trimester (>26.SSW) befanden. Die restlichen 9,1 % der
Frauen gebaren bereits ihr Kind und absolvierten ausnahmslos alle den oGTT wéhrend

der Schwangerschaft (n=110).

Niichtern-Blutglukose

Die durchschnittliche Niichtern-Blutglukose aller Frauen lag bei 86,05 mg/dl mit einem
Minimum von 63 mg/dl und einem Maximum von 130 mg/dl (n=77; SD=13,27). Die
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mittlere Niichtern-Blutglukose betrug unter allen Diabetikerinnen 96,58 mg/dl (n=33;
SD=12,33), unter den GDM-Patientinnen 95,55 mg/dl (n=31; SD=11,12) und unter den
Nicht-Diabetikerinnen 78,16 mg/dl (n=44; SD=7,03). Innerhalb des GDM-Kollektivs
tiberstieg bei 71,0 % der Frauen die vendse Niichtern-Plasmaglukose den in der

Literatur vorgegebenen Grenzwert von >92 mg/dl (n=31).

Blutglukose 1h nach 75 g oGTT

Nach 60 Minuten wies die durchschnittliche Blutglukose aller Graviden einen Wert von
141,74 mg/dl auf mit einem Minimum von 65 mg/dl und einem Maximum von 231
mg/dl (n=74; SD=40,93). Die Durchschnittsblutglukose ergab 175,13 mg/dl unter allen
Diabetikerinnen (n=31; SD=32,28), 177,55 mg/dl bei den GDM-Patientinnen (n=29;
SD=31,97) und 116,60 mg/dl bei den Nicht-Diabetikerinnen (n=42; SD=26,80).
Innerhalb der Gruppe der Gestationsdiabetikerinnen lag bei 58,6 % der Frauen die

venose Plasmaglukose nach 1 Stunde {iber dem Schwellenwert von >180 mg/dl (n=29).

Blutglukose 2h nach 75 g oGTT
Nach 120 Minuten betrug die Durchschnittsblutglukose aller Schwangeren 111,58

mg/dl mit einem Minimum von 48 mg/dl und einem Maximum von 188 mg/dl (n=72;
SD=29,60). Die durchschnittliche Blutglukose lag bei 136,10 mg/dl unter allen
Diabetikerinnen (n=29; SD=25,87), bei 136,68 mg/dl unter den GDM-Patientinnen
(n=28; SD=26,15) und bei 94,62 mg/dl unter den Nicht-Diabetikerinnen (n=42;
SD=18,45). Lediglich 25,0 % der Frauen innerhalb des GDM-Kollektivs wiesen nach 2
Stunden tiberhohte Werte (>153 mg/dl) der vendsen Plasmaglukose auf (n=28).

Tab. 11: Vergleich der durchschnittlichen Blutglukosewerte (mg/dl) zwischen Nicht-
Diabetikerinnen und GDM-Patientinnen

Zeitpunkt Kein GDM [mg/dl] GDM [mg/dl]
Niichtern 78,16 95,55

lh 116,60 177,55

2h 94,62 136,68
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Alters- und Gewichtsverteilung

Das durchschnittliche Alter der gesamten Studienpopulation lag bei 29,98 Jahren
(n=110; SD=5,09). Das Durchschnittsalter der Probandinnen mit normaler Glukose-
toleranz war 29,59 Jahre (n=63; SD=4,62), das der Teilnehmerinnen mit einem GDM
30,78 Jahre (n=37; SD=5,65) und das der Frauen mit einem manifesten Diabetes 34,33
Jahre (n=3; SD=7,02; Abb.8). Die Gruppe der Frauen ohne GDM und das GDM-
Kollektiv unterschieden sich im Alter nicht signifikant (p=0,07).

Jeweils 27,0 % der GDM-Patientinnen waren unter 27 Jahre bzw. iiber 34 Jahre alt,
gefolgt von den 31-34jdhrigen mit 24,3 % und den 27-30jdhrigen mit 21,6 % (n=37).

Eine prospektive Multicenterstudie von Kautzky-Willer et al. zeigte, dass ein maternales
Alter iiber 30 Jahre nicht nur zu einem der besten unabhingigen Pridikatoren fiir einen
GDM zéhlt [Kautzky-Willer et al., 2008], sondern das dieses auch mit einem 2-fach
erhohten Risiko fiir einen GDM behaftet ist [Kautzky-Willer et al., 2012].

In dieser Studie ist das Verhéltnis der Gestationsdiabetikerinnen in den Alterskategorien
unter und tiber 30 Jahre mit 48,6 % zu 51,4 % nahezu ausgewogen (n=37) und es
besteht des Weiteren kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Alterskategorie
iiber 30 Jahre und der Entwicklung eines GDM (n=100). Die Ergebnisse der Literatur

konnen hiermit nicht bestétigt werden.

35
34
33
32
31
30
29
28
27

Alter in Jahren

NGT GDM manifester DM

Abb. 8: Durchschnittsalter (in Jahren) der untersuchten Frauen mit normaler Glukosetoleranz
(NGT), Gestationsdiabetes mellitus (GDM) und manifestem Diabetes mellitus
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Der durchschnittliche BMI des gesamten Studienkollektivs lag vor der Schwangerschaft
bei 24,58 kg/m2 (n=110; SD=5,72), unter den GDM-Probandinnen bei 27,82 kg/m2
(n=37; SD=6,09) und unter den Nicht-Diabetikerinnen bei 22,33 kg/m2 (n=63;
SD=3,97). Die Mittelwerte des BMI's zwischen dem GDM und dem gesunden Kollektiv
unterschieden sich signifikant voneinander (p=0,005).

In etwa die Hilfte der befragten Frauen (51,8 %) war normalgewichtig, 19,1 %
iibergewichtig, 18,2 % adip6s und 10,9 % fielen in die Kategorie Untergewicht (Abb.9).
Der GroBteil der adipdsen Frauen war iiber 30 Jahre alt (70,0 %), hingegen dominierten
unter den Ubergewichtigen mit 71,4 % die unter 30jiahrigen Frauen (n=110).

60

50

40

30

20

10

% der untersuchten Probandinnen

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipds

Abb. 9: BMI-Klassifizierung der untersuchten Probandinnen

Ubergewicht/Adipositas vor der Graviditit zihlen ebenfalls zu den besten unabhiingigen
Priadikatoren fiir einen GDM und gehen mit einem erhdhten Risiko fiir die Entstehung
eines GDM einher [Kautzky-Willer et al., 2008].

In dieser Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI vor der
Schwangerschaft und der Glukosetoleranz festgestellt werden (p=0,001). Es erkrankten
signifikant mehr adipdse Frauen an einem GDM und signifikant weniger Frauen mit
Adipositas hatten eine normale Glukosetoleranz. Innerhalb des GDM-Kollektivs wiesen
67,6 % vor der Graviditit Ubergewicht bzw. Adipositas auf (n=37). 61,0 % der Frauen
mit einem BMI >25 kg/m” entwickelten einen GDM (n=41).
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Gewichtsverdnderung wdhrend der Schwangerschaft

Wihrend der Schwangerschaft kam es, unter Ausschluss der Frauen die bereits
entbanden, zu einer durchschnittlichen Korpergewichtsverdnderung von 9,89 kg, wobei
die groBte Gewichtszunahme bei 25 kg lag (n=100; SD=5,67). Zuziiglich des
Ausschlusses der Frauen im 2. Trimester wurden die Empfehlungen der gesamten
Gewichtszunahme wihrend der Graviditét laut den IOM-Kriterien (Tab.12) [Institute of
Medicine, 2009] von nur 31,8 % der Graviden erfiillt. Die restlichen 68,2 % der
Befragten erfiillten die Kriterien nicht, wobei davon 65,0 % weniger an Gewicht

zunahmen als empfohlen und 35,0 % mehr als vorgeschrieben (n=88).

Wong und Russel zeigten, dass Frauen mit einem hoheren BMI eher zu einer exzessiven
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft tendierten. Im Gegensatz dazu erreichte ein
grofler Anteil der Frauen mit einem niedrigeren BMI das Ziel der Gewichtszunahme
laut den IOM-KTriterien nicht. Des Weiteren war das Risiko fiir LGA-Babies bei Frauen
mit einer Gewichtszunahme iiber den Empfehlungen der IOM-Kriterien hdher im
Vergleich zu jenen, die die optimal vorgegebene Gewichtszunahme erreichten [Wong
und Russel, 2013].

Hedderson et al. stellten fest, dass eine groflere Gewichtszunahme in der frithen
Schwangerschaft, insbesondere im 1. Trimester, mit einem hoéheren Risiko fiir GDM
assoziiert ist. Eine Uberschreitung der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft laut
den IOM-Kriterien wurde ebenfalls mit einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung
eines GDM assoziiert [Hedderson et al, 2010b]. Li et al. fanden jedoch keinen
Zusammenhang zwischen exzessiver Gewichtszunahme wihrend der Graviditdt und
einem erhohten Risiko fiir GDM. Griinde dafiir konnten sein, dass Frauen mit einem
diagnostizierten GDM mehr Lebensstilverdnderungen heranzogen und zusitzlich die
Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft strenger kontrollierten [Li et al.,
2013].

AuBlerdem kann eine Insulintherapie zu einer erhohten Gewichtszunahme der

Schwangeren beitragen /Niromanesh et al., 2012].
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Tab. 12: Vergleich der Gewichtszunahme der Probandinnen wihrend der Schwangerschaft laut
den IOM-Kriterien nach BMI-Klassifizierung

BMI vor | Gewichts- Gewichts- Gewichts- IOM <IOM [>IOM
SS zunahme zunahme zunahme erfiillt
2. Trimenon | 3. Trimenon | (gesamt)
laut IOM
[kg/m’] [ke] [ke] [kg] (% der Befragten)
<18,5 6,3 13,0 [ 12,5-18 57,14 28,57 14,29
18,5-24,9 9,2 12,1 | 11,5-16 25,53 55,32 19,15
25-29,9 3,0 8917-11,5 38,89 27,78 33,33
>30 2,0 6,15-9 31,25 37,50 31,25

[Institute of Medicine, 2009]

14,28 % der Frauen, welche im empfohlenen Bereich der Gewichtszunahme laut den
IOM-Kriterien lagen, sind untergewichtig, 42,86 % normalgewichtig, 25 % iiber-
gewichtig und 17,86 % adipds (n=28).

Von den Untergewichtigen erfiillten 57,14 % die IOM-Kriterien, von den Normal-
gewichtigen 25,53 %, von den Ubergewichtigen 38,89 % und von den Adipdsen 31,25
% (n=28). Unter den normalgewichtigen Frauen nahmen 55,32 % weniger und nur
19,15 % mehr an Gewicht zu als empfohlen (n=47), hingegen kam es bei 33,33 % der
Frauen mit einem BMI >25 kg/m® (n=18) bzw. bei 31,25 % mit einem BMI >30 kg/m’
zu einer hoheren Gewichtszunahme (n=16). Innerhalb der Gruppe der untergewichtigen
Schwangeren nahmen 28,57 % weniger an Gewicht zu als die Empfehlung vorschreibt
und bei 14,29 % kam es zu einer hoheren Zunahme des Gewichtes (n=7; Tab.12).

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI und der Gewichtszunahme
wihrend der Graviditdt konnte zwar nicht festgestellt werden, jedoch tendierten auch in
dieser Studie Frauen mit einem héheren BMI (BMI >25 kg/m?) eher zu einer exzessiven
Gewichtszunahme verglichen mit den Frauen mit einem niedrigeren BMI (BMI <25

kg/m?).
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Tab. 13: Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft laut den IOM Kriterien: Vergleich

Frauen ohne und mit GDM nach BMI-Klassifizierung

BMI vor | Gewichts- Kein Kein Kein | GDM | GDM GDM
SS zunahme GDM GDM GDM
(gesamt)
laut IOM IOM <IOM | >IOM | IOM | <IOM | >IOM
erfiillt erfiillt

[kg/mz] kgl (% der Befragten) (% der Befragten)
<18,5 12,5-18 50,00 33,33 16,671 100,00 - -
18,5-24,9 [ 11,5-16 31,25 53,13 15,63 9,09 | 63,64 27,27
25-29,9 7-11,5 37,50 25,00 37,50 4444 | 22722 33,33
>30 5-9 75,00 0,00 25,00 16,67 | 50,00 33,33

[Institute of Medicine, 2009]

15,79 % der Schwangeren ohne GDM, die die IOM-Kriterien erfiillten, sind
untergewichtig, 52,63 % normalgewichtig und jeweils 15,79 % iibergewichtig bzw.
adip6s. Von den gesunden Untergewichtigen erfiillten 50 % die IOM-Kriterien, von den
gesunden Normalgewichtigen 31,25 %, von den gesunden Ubergewichtigen 37,50 %
und von den gesunden Adipdsen 75 % (n=19). Unter den untergewichtigen (n=6) und
normalgewichtigen (n=32) Frauen ohne GDM nahmen 16,67 % bzw. 15,63 % mehr an
Gewicht zu als empfohlen, hingegen kam es bei 37,50 % der Frauen mit einem BMI
>25 kg/m® (n=8) bzw. bei 25 % mit einem BMI >30 kg/m’
Gewichtszunahme (n=4; Tab.13).

zu einer hoheren

Im Vergleich dazu sind jeweils 12,50 % der Gestationsdiabetikerinnen, welche im

empfohlenen Bereich der Gewichtszunahme laut den IOM-Kriterien lagen,
untergewichtig bzw. normalgewichtig, 50 % tibergewichtig und 25 % adipds (n=8).
Innerhalb des Kollektivs der normalgewichtigen Frauen mit GDM erfiillten 9,09 %
(n=11) die IOM-Kcriterien, unter den Ubergewichtigen mit GDM 44,44 % (n=9) und
innerhalb der Gruppe der adipdsen Schwangeren mit GDM 16,67 % (n=12). 27,27 %
der normalgewichtigen Gestationsdiabetikerinnen (n=10) und jeweils 33,33 % der
iibergewichtigen (n=5) bzw. adipdsen (n=10) GDM-Probandinnen nahmen mehr zu als

empfohlen (Tab.13).
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In dieser Studie lagen innerhalb des GDM-Kollektivs 24,2 % der Schwangeren im
Bereich der empfohlenen Gewichtszunahme laut den IOM-Kriterien (n=33), hingegen
waren mit 38,0 % deutlich mehr an Nicht-Diabetikerinnen im empfohlenen Bereich
(n=50). Ein Anteil von 30,3 % der Gestationsdiabetikerinnen, welche die
Gewichtszunahmekriterien nicht erfiillten, nahmen mehr zu als die Empfehlung
vorschreibt und 45,5 % lagen unter dem Grenzwert (n=25; Tab.14). Ein signifikanter
Unterschied zwischen den Mittelwerten der Schwangerschaftswoche in Bezug auf eine
verminderte (M=32,40 SSW; SD=4,21) oder erhohte (M=33,50 SSW; SD=3,63)
Gewichtszunahme wurde nicht festgestellt (p=0,318). Im Vergleich dazu kam es unter
den Schwangeren ohne GDM bei 42 % zu einer geringeren Gewichtszunahme und bei
20 % zu einer exzessiveren Zunahme des Korpergewichtes (n=31; Tab.14), wobei auch
hier kein signifikanter Unterschied zwischen den SSW-Mittelwerten in Hinsicht einer
verminderten (M=32,52; SD=3,46) oder vermehrten (M=33,20; SD=3,39) Zunahme des
Gewichtes gezeigt wurde (p=0,807). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
gesamten Gewichts-zunahme wihrend der Schwangerschaft und der Entwicklung eines
GDM konnte in dieser Arbeit nicht gezeigt werden, jedoch neigten mehr
Gestationsdiabetikerinnen (30,3 %) zu einer Uberschreitung der IOM-Kriterien im

Vergleich zum gesunden Kollektiv (20,0 %; Tab.14).

Des Weiteren erfiillten 20,0 % der Frauen mit makrosomen Kindern (>4000 g) die
IOM-KTriterien und 80,0 % erfiillten diese nicht, wobei es bei genau 40,0 % zu einer
hoheren Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft kam (n=5). Im Vergleich
dazu erfiillten 70,3 % der Frauen mit normalgewichtigen Kindern die Kriterien nicht
und es kam bei nur 24,3 % zu einer Uberschreitung der empfohlenen Gewichtszunahme
wihrend der Graviditit (n=37; Tab.14). Ein signifikant erhohtes Risiko fiir Makrosomie
bei Frauen mit exzessiver Gewichtszunahme in der Schwangerschaft konnte nicht
festgestellt werden, allerdings war die Anzahl an makrosomen S&uglingen in dieser

Studie duferst gering.
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Tab. 14: Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft: Vergleich Frauen ohne/mit GDM und
Geburtsgewicht der Sauglinge in Abhéingigkeit vom Erreichen der IOM Kriterien

Schwangere Frauen normales makrosome

ohne GDM mit GDM Geburtsgewicht | Sduglinge

[%] [%] [%] [%]
<IOM 42,0 45,5 48,0 40,0
1IOM erfullt 38,0 24,2 29,7 20,0
>[OM 20,0 30,3 243 40,0

[Institute of Medicine, 2009]

Innerhalb des Kollektivs der Diabetikerinnen mit Insulintherapie erfiillten 89,5 % die
IOM-Kriterien nicht, wobei 41,2 % mehr an Gewicht zunahmen als empfohlen.
Hingegen befanden sich unter den Diabetikerinnen ohne Insulinbehandlung 61,1 %
nicht im empfohlenen Bereich der Gewichtszunahme, allerdings kam es mit 27,3 % bei
deutlich weniger Frauen zu einer Gewichtszunahme iiber den Grenzwerten. Ein

signifikanter Zusammenhang konnte jedoch nicht festgestellt werden (n=37).

Herkunft

Der GroBteil der Probandinnen wurde in Osterreich geboren (80,0 %), 7,3 % in einem
Balkanland, 4,5 % in Asien, 1,8 % in Afrika und 6,4 % in einem sonstigen européischen
Land, wovon jedoch 86,4 % oOsterreichische Staatsbiirgerinnen waren (n=110). Ein
Anteil von 56,8 % der gebiirtigen Osterreicherinnen hatte kein Diabetes, 34,1% wiesen
einen GDM auf, 1,1 % hatten einen DMT2 und bei 8,0 % war nicht bekannt, ob es sich
um Frauen mit normaler oder gestorter Glukosetoleranz handelte (n=88).

Unter den GDM-Patientinnen wurden 81,1 % in Osterreich geboren und die restlichen
18,9 % teilen sich in Afrika, Asien und restliches Europa auf. Keine der

Gestationsdiabetikerinnen kam in einem Balkanland zur Welt (n=37).

Sowohl 78,4 % der Miitter und 78,4 % der Viter von den GDM-Betroffenen hatten
ihren Ursprung in Osterreich. Das Geburtsland der restlichen 21,6 % beider Elternteile

lag mit je 10,8 % in Asien und im restlichen Europa (n=37).

Die Literatur besagt, dass sowohl die Pravalenzrate bei Asiatinnen vergleichsweise zu

weillen Frauen deutlich hoher ist [Purandare, 2012], als auch, dass die Entstehung
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eines GDM bei Schwangeren aus Siidostasien 8mal hdufiger auftritt im Vergleich zu
Européderinnen [Weiss, 2002]. In einer multiethnischen Kohortenstudie mit 216.038
Frauen gab es erhebliche Unterschiede hinsichtlich des Risikos fiir GDM in Bezug auf
die Ethnizitit. Die hochste Pravalenz fiir GDM konnte bei asiatischen Frauen gezeigt

werden [Hedderson et al., 2010a].

In vorliegender Studie entwickelten 44,0 % der Frauen mit einer asiatischen Mutter
einen GDM (n=9) und bei 60,0 % der Frauen die selbst in einem asiatischen Land zur
Welt kamen wurde ein GDM diagnostiziert (n=5). Es sei hier erwidhnt, dass die
Stichprobe dullerst gering war und somit ein grofleres Studienkollektiv nétig wire, um
aussagekriftige Ergebnisse zu erhalten. Nichts desto trotz ist innerhalb dieser kleinen
Gruppe ersichtlich, dass Asiatinnen bzw. Frauen mit asiatischem Ursprung dazu

tendieren an einem GDM zu erkranken.

Familienstand

Der tiberwiegende Teil der Probandinnen lebte mit dem Partner/Ehepartner zusammen.
Die wenigen restlichen Prozente teilten sich in alleinlebend, mit Kindern oder mit Eltern

und Kindern lebend auf (n=110; Abb.10).

H alleinlebend

¥ mit Partner/Ehepartner
lebend

Abb. 10: Familienstand
des Studienkollektivs in %

mit Kindern

mit Eltern und Kinder
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Kinder
Ein Anteil von 63,6 % der Frauen hatte noch keine Kinder, 22,7 % hatten ein Kind und
13,6 % der Studienteilnehmerinnen gaben an mehr als ein Kind zu haben (n=110). Im

Durchschnitt hatten die Probandinnen 1-2 Kinder (n=40; M=1,53; SD=0,85).

m Keine Kinder
m 1. Kind

2. Kinder

3. Kinder
|5, Kinder

Abb. 11: Anzahl (%) der Frauen ohne bzw. mit Kindern

Innerhalb des GDM-Kollektivs brachten bereits 45,9 % ein Kind oder mehr zur Welt
(n=37) im Vergleich zur Nicht-Diabetikerinnen-Gruppe mit 31,7 % (n=63; Tab.15).

Tab. 15: Vergleich der Anzahl an (%) Frauen ohne und mit GDM hinsichtlich der Kinderanzahl

Kein GDM (n=63) GDM (n=37)
Keine Kinder 68,3 % 54,1 %
1. Kind 19,0 % 32,4 %
Mehr als 1. Kind 12,7 % 13,5 %

Bildung und Beruf

Ein relativ hoher Prozentsatz von 60,9 % der Frauen absolvierte eine Ausbildung mit
Matura. Den grofiten Anteil unter allen Schwangeren bildete die Gruppe mit einem
universitdren Abschluss bzw. einem Abschluss auf einer Fachhochschule (Abb.12;
n=110). Die Ausbildung dauerte bei 68,5 % der Frauen 12 Jahre oder linger, bei 21,3 %
9-11 Jahre und bei 10,2 % 0-8 Jahre (n=108).
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B Volksschule

® Hauptschule/AHS-Unterstufe/Neu Mittelschule

= Polytechnische Schule, Berufsschule/Berufsbildende mittlere Schule (BMS) ohne
Matura

= Berufsbildende hohere Schule (BHS)/ AHS-Oberstufe mit Matura

B Universitdt/Fachhochschule

1,8%

B Sonstiges 0,9%

Abb. 12: Hochste abgeschlossene Ausbildung der Studienpopulation in %

Eine vor kurzem durchgefiihrte Studie fand einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der maternalen Ausbildung und der Entwicklung eines GDM. Frauen mit
einem niedrigen Bildungsniveau erkrankten eher an einem GDM im Vergleich zu
Schwangeren mit einer hoheren abgeschlossenen Ausbildung. Ein niedriges
Bildungsniveau wird auBerdem mit einer hoheren Rate an Ubergewicht und Adipositas
assoziiert, das wiederum einen Risikofaktor fiir einen GDM darstellt /Bouthoorn et al.,

2014].

Ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich des Bildungsniveaus und GDM konnte in
dieser Studie zwar nicht nachgewiesen werden, jedoch genossen in der GDM-Gruppe
(n=37) mit 54,1 % weit weniger Frauen eine Ausbildung mit Reifepriifung
vergleichsweise zu den Nicht-Diabetikerinnen (n=63) mit 65,1 % (Tab.16). Des
Weiteren konnte eine hohere Rate an iibergewichtigen/adiposen Frauen im Kollektiv

ohne Matura gezeigt werden.
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Tab. 16: Vergleich Hiufigkeit (%) der Ausbildung mit/ohne Matura zwischen gesunden und an
GDM erkrankten Frauen

Kein GMD (n=63) GDM (n=37)
Ausbildung ohne Matura 34,9 % 45,9 %
Ausbildung mit Matura 65,1 % 54,1 %

Unter Ausschluss der Frauen die bereits ihr Kind gebaren ist das Verhiltnis der
berufstitigen Graviden zu jener die keinen Beruf ausiibten mit 50,0 %: 50,0 %
ausgewogen (n=100). Innerhalb des berufstitigen Kollektivs waren 36,0 % GDM-
Patientinnen und 58,0 % Nicht-Diabetikerinnen. Des Weiteren befanden sich 12,0 % der
berufstitigen Schwangeren im 2.Trimester und 88,0 % im 3.Trimester (n=50). Unter
den Gestationsdiabetikerinnen (n=33) gingen 54,4 % und innerhalb der gesunden

Gruppe (n=57) 50,9 % der Frauen zum Zeitpunkt der Befragung einem Beruf nach.

Der grofite Anteil der arbeitenden Schwangeren (37,5 %) ging einem akademischen
Beruf nach, gefolgt von den Kategorien Biirokrifte/&verwandte Berufe und
Dienstleistungsberufe/Verkduferinnen mit jeweils 20,8 % und Fiihrungskrifte mit
14,6 %. In der Sparte Handwerks-/&verwandte Berufe, Fachkrifte in Land- und
Forstwirtschaft& Fischerei, sowie Bedienerinnen von Anlagen und Maschinen und

Montageberufe waren nur je 2,1 % der Frauen tétig (n=48; Abb.13).

Bedienerinnen&Bediener von Anlagen 2,1 %

&Maschinen&Montageberufe
Handwerks- &verwandte Berufe 2,11%
Fachkrifte in Land- und 2,1 %

Forstwirtschaft&Fischerei

Dienstleistungsberufe und
Verkiuferinnen& Verkédufer

Biirokrafte&verwandte Berufe

Akademische Berufe

Fihrungskrifte

0 5 10 15 20 25 30 35 40

% der Schwangeren

Abb. 13: Haufigkeit (%) der Ausiibung gewisser Berufssparten der Frauen wihrend der Graviditit
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Tab. 17: Vergleich Hiufigkeit (%) der Berufssparten zwischen arbeitenden Nicht-Diabetikerinnen
und Gestationsdiabetikerinnen

Kein GDM | GDM

(n=29) (n=18)
Fiihrungskréfte 10,3 % 22,2 %
Akademische Berufe 48,3 % 16,7 %
Biirokrafte/verwandte Berufe 13,8 % 33,3 %
Dienstleistungsberufe/Verkduferinnen 17,2 % 22.2 %
Fachkrifte in Land-und Forstwirtschaft& Fischerei 3,4 % 0,0 %
Bedienerinnen von Anlagen& Maschinen und 3.4 % 0,0 %
Montageberufe

Deutlich mehr Frauen ohne GDM hatten einen akademischen Beruf im Vergleich zum
GDM-Kollektiv, hingegen gingen betrichtlich mehr GDM-Probandinnen einer
Biirotétigkeit nach (Tab.17).

Ein Anteil von 52,0 % der nicht berufstitigen Frauen war bereits karenziert, 14,0 %
waren Hausfrauen, 10,0 % arbeitslos, 4,0 % Schiilerinnen/Studentinnen und 2,0 %
pensioniert (n=50). 66,7 % (n=9) von den 18,0 % der Schwangeren die "sonstiges"
angaben befanden sich in Mutterschutz (Abb.14). Innerhalb des nicht berufstitigen
Kollektivs waren 56,0 % Nicht-Diabetikerinnen, 30,0 % GDM-Patientinnen und 6,0 %
mit einem manifesten Diabetes mellitus. Wiederum befanden sich 12,0 % der Graviden

im 2. Trimester und 88,0 % im 3.Trimester (n=50).

sonstiges

karenziert
Arbeitslos
Hausfrau/Hausmann

Pensionist(in)

Schiiler(in)/Student(in)

0 10 20 30 40 50 60
% der Schwangeren

Abb. 14: Haufigkeit (%) der Titigkeit/Ursache nicht berufstiitiger Graviden
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Tab. 18: Vergleich Hiufigkeit (%) der Titigkeit/Ursache der nicht berufstiitigen Frauen zwischen
Nicht-Diabetikerinnen und GDM-Probandinnen

Kein GDM | GDM

(n=28) (n=15)
Schiilerin/Studentin 3,6% 6,7%
Pensionistin 0,0% 6,7%
Hausfrau 7,1% 33,3%
Arbeitslos 10,7% 6,7%
Karenziert 57,1% 33,3%
Sonstiges 21,4% 13,3%

Laut dem Bundesministerium fiir Gesundheit beginnt der Mutterschutz 8 Wochen vor
dem errechneten Entbindungstermin (ab der 32.SSW) /BMG, 2014]. Nichts desto trotz
gaben 21 Frauen, die sich zum Befragungszeitpunkt > der 32. SSW befanden, an einem

Beruf nachzugehen.

Zigaretten- und Alkoholkonsum

Mehr als die Hélfte der Befragten (55,5 %) gab an niemals Zigaretten geraucht zu
haben, gefolgt von den Ex-Raucherinnen mit einem Anteil von 33,6 %. Ein geringer
Prozentsatz (10,0 %) der Frauen konsumierte auch wihrend der Schwangerschaft Tabak
(Abb.15) und rauchte im Schnitt 7 Zigaretten pro Tag (M=6,91; SD=3,22). 72,7 % der
rauchenden Schwangeren genossen eine Ausbildung ohne Reifepriifung und 27,3 %

absolvierten eine BHS-/AHS-Oberstufe mit Matura (n=110).

Jedoch trank nur eine Minderheit von 7,4 % wochentlich Alkohol mit einer
durchschnittlichen Aufnahme von 1-2x pro Woche (M=1,50; SD=0,75). Der Rest
verzichtete auf Alkoholkonsum wihrend der Graviditit und keine der Schwangeren gab

an tiglich Alkohol zu sich zu nehmen (n=108).

10,0% 0,9% = Nicht-Raucherinnen

® Ex-Raucherinnen

Abb. 15: Rauchverhalten Raucherinnen

der Studienpopulation in %

Gelegenheitsraucherinnen
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Frithere Studien stehen in Konflikt in Hinsicht der Rolle des Rauchens und der
Entwicklung eines GDM. Die Nurses Health Study zeigte ein 40,0 % erhdhtes Risiko
fiir GDM unter den Raucherinnen im Vergleich zu den Frauen die niemals Zigaretten
konsumierten [Bouthoorn et al, 2014]. Im Gegensatz dazu fand eine grofle
schwedische Studie, mit einem Studienkollektiv von 212.190 Frauen, keine Assoziation
zwischen Rauchen und GDM [Terry et al., 2003]. Dieser Widerspruch konnte durch die
unterschiedlichen Merkmale der Studienpopulationen erkldrt werden, wie z.B.
Variationen des Alters, in der Ethnizitit und des Prozentsatzes der

Langzeitraucherinnen /Bouthoorn et al., 2014].

In dieser Arbeit befanden sich innerhalb des GDM-Kollektivs mehr Raucherinnen und
auch ein geringer Prozentsatz mehr an Ex-Raucherinnen im Vergleich zu den Nicht-
Diabetikerinnen. Jedoch wiesen unter den Raucherinnen 45,5 % (n=11) und unter den
Ex-Raucherinnen 37,8 % (n=37) Ubergewicht/Adipositas auf, das wie bereits mehrfach
beschrieben ein erhohtes Risiko fiir einen GDM darstellt. Die Anzahl an Raucherinnen
war in dieser Studie duferst gering, um ein aussagekriftiges Ergebnis zu erzielen

(Tab.19).

Tab. 19: Vergleich Hiufigkeit (%) des Tabak- und Alkoholkonsums zwischen gesunden und an
GDM erkrankten Frauen

Kein GMD (n=63) GDM (n=37)
Ex-Raucherinnen 33,3 % 35,1 %
Raucherinnen 7,9 % 13,5 %

Kein GMD (n=63) GDM (n=36)
Alkoholkonsumentinnen 9,5 % 5,6 %

Sonnenexposition (Vitamin D)

Es gaben 26,4 % der Studienteilnehmerinnen an im Winter/Frithling in wéarmere
Klimaregionen zu reisen, worunter sich 65,5 % gesunde und 31,0 % an GDM

erkrankten Frauen befanden (n=110).

Ein etwas kleinerer Prozentsatz von 21,8 % des gesamten Studienkollektivs gab an

regelméBig in der Sonne zu liegen, wobei 62,5 % Nicht-Diabetikerinnen und 29,2 %
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Gestationsdiabetikerinnen waren (n=110). Die durchschnittliche Sonnenliegezeit lag bei
76 Minuten mit einem Minimum von zehn Minuten bis hin zu einem Maximum von

fiinf Stunden pro Woche (n=17; SD=83,27).

Ein systematisches Review und Metaanalysen von Poel et al. zeigten, dass der
maternale Vitamin D Status mit GDM assoziiert ist. Gestationsdiabetikerinnen scheinen
signifikant niedrigere Serum 250H Vitamin D Spiegel aufzuweisen als Frauen ohne
GDM [Poel et al, 2012]. In einer anderen Studie wurde festgestellt, dass
normalgewichtige Frauen, die wihrend der Graviditit einen Vitamin D-Mangel
aufwiesen, einem 2,4-fach erhohten Risiko einen GDM zu entwickeln unterlagen

[Desoye, 2013].

Unter den Frauen mit einem GDM reisten 24,3 % in wirmere Klimaregionen (n=37)
und innerhalb des Kollektivs mit NGT 30,2 % (n=63). Des Weiteren lagen innerhalb der
Gruppe ohne GDM 23,8 % der Frauen (n=63) regelmiBig in der Sonne und unter den
GDM-Patientinnen 18,9 % (n=37). Im Gesamten betrachtet reisten weniger
Gestationsdiabetikerinnen im Winter/Frithling in wirmere Klimaregionen oder lagen
weniger regelméfBig in der Sonne vergleichsweise zu den Nicht-Diabetikerinnen. Dies
konnte ein Hinweis auf einen niedrigen Vitamin D Status sein, welcher wiederum mit
einem erhohten Risiko fiir GDM assoziiert wird. Ein Vergleich der Mittelwerte der
durchschnittlichen Sonne-Liegezeit erachtete sich in dieser Arbeit nicht als sinnvoll, da
lediglich drei GDM-Probandinnen Werte angaben, hingegen zwolf Nicht-

Diabetikerinnen.

Tab. 20: Vergleich Haufigkeit (%) von Reisen in wirmere Klimaregionen und der
Sonnenexposition zwischen Nicht-Diabetikerinnen und GDM-Probandinnen

Kein GMD (n=63) GDM (n=37)
Reisen in wiarmere 30,2 % 24,3 %
Klimaregionen
RegelmiBige Sonnenexposition 23,8 % 18,9 %
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Allergien und Unvertrdglichkeiten

Ein Anteil von 14,7 % des Studienkollektivs wies Unvertriaglichkeiten gegeniiber
Nahrungsmitteln auf (n=109), wobei die Symptome wihrend der Graviditit bei elf
dieser Frauen gleich blieben. Nur eine Person gab an, dass sich die Symptome
verschlechterten und bei zwei Schwangeren verbesserten sich die Beschwerden (n=14).
25,0 % der Probandinnen mit einer Lebensmittelunvertriglichkeit litten an einer

Histamin-Unvertrdglichkeit und 62,5 % an einer Laktoseintoleranz (n=16).

Bei einem etwas geringeren Prozentsatz von 10,9 % waren Nahrungsmittelallergien
bekannt (n=110), wobei bei neun Frauen die Beschwerden wihrend der
Schwangerschaft gleich blieben und zwei Probandinnen berichteten {iber eine
Verbesserung der Symptome (n=11). Der Grofiteil der Allergikerinnen (66,7 %) litt an

einer Nussallergie (n=12).

In Tabelle 21 ist ersichtlich, dass im Vergleich zu den gesunden Schwangeren etwas
mehr GDM-Patientinnen unter einer Nahrungsmittelallergie litten, hingegen hatten
deutlich weniger Gestationsdiabetikerinnen eine LM-Unvertrdglichkeit. Weder bei
Lebensmittelunvertréglichkeiten noch bei Nahrungsmittelallergien konnte ein

signifikanter Zusammenhang mit GDM festgestellt werden.

Tab. 21: Vergleich Haufigkeit (%) von Nahrungsmittelallergien und LM-Unvertriglichkeiten
zwischen Nicht-Diabetikerinnen und GDM-Patientinnen

Kein GMD (n=63) GDM (n=37)
Nahrungsmittelallergien 11,1 % 13,5%
LM Unvertriglichkeiten 19,0 % 10,8 %

Derzeit liegen keine wissenschaftlichen Daten vor, ob es einen Zusammenhang
zwischen Nahrungsmittelallergien/LM-Unvertraglicheiten und GDM gibt bzw. ob

gewisse Lebensmittel die Entwicklung eines GDM begiinstigen.

Kostform

Eine ausgewogene Erndhrung mit reichlich Obst und Gemiise entsprach bei 68,2 % der
Schwangeren der iiblich konsumierten Kostform und 14,5 % bevorzugten eine

Erndhrung mit hohem Anteil an tierischen Produkten, wie Fleisch und Wurstwaren. Nur
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rund 12,7 % nahmen Diabetes Kost zu sich, wobei es sich ausschlieflich um
Diabetikerinnen handelte und ein minimaler Prozentsatz ernihrte sich vegetarisch oder

vegan. 0,9 % der Frauen wihlten die "sonstige Kostform" (n=110; Abb.16).

Sonstige ||} 0,9%
Diabetes Kost
Vegane Kost 0,9%

Vegetarische Kost 2,7%

Erndhrung mit hohem Anteil an tierischen
Produkten wie Fleisch und Wurstwaren

Ausgewogene Erndhrung mit reichlich Obst
und Gemiise

0 20 40 60 80
% der Schwangeren

Abb. 16: Prozent der Schwangeren mit iiblicherweise konsumierter Kostform

Die Erndhrungsgewohnheiten vor der Graviditit konnen das Risiko fiir die Entstehung
eines GDM beeinflussen. Der Konsum von rotem oder behandeltem Fleisch vor der
Schwangerschaft ist signifikant und positiv mit einem GDM-Risiko assoziiert /Zhang et
al., 2006a]. Des Weiteren tragen eine hohe Aufnahme an tierischen Fetten und
Cholesterin [Bowers et al., 2012], sowie eine ballastoffarme Erndhrung und eine hohe

glykdmische Last zum erhohten Risiko fiir einen GDM bei [Zhang et al., 2006b] .

In vorliegender Studie konnte zwar kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Erndhrung mit hohem Anteil an tierischen Produkten und dem Risiko fir GDM
festgestellt werden, allerdings bevorzugten 4,6 % mehr Gestationsdiabetikerinnen eine
Erndhrung mit hohem Anteil an tierischen Produkten. Allerdings konnte gezeigt
werden, dass sich signifikant weniger Gestationsdiabetikerinnen ausgewogen mit
reichlich Obst und Gemiise erndhrten. Des Weiteren nahm die Mehrheit der Nicht-
Diabetikerinnen (81,0 %) vorwiegend eine Erndhrung mit reichlich Obst und Gemiise
zu sich, hingegen gab nur die Hilfte der GDM-Patientinnen diese als iiblich

konsumierte Kostform an (Tab.22). Es ist jedoch zu beachten, dass 35,1 % der Frauen
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des GDM-Kollektivs Diabetes Kost zu sich nahmen. AuBlerdem wurde nicht erhoben,
ob die angegebene Kostform auch schon vor der Graviditit der iiblich konsumierten
Kostform entsprach oder ob sich die Erndhrungsgewohnheiten wéhrend der
Schwangerschaft verdnderten. Unabhéngig dieser Faktoren tendierten die GDM-
Probandinnen im gesamten betrachtet zu einem ungesiinderen Erndhrungsmuster im
Vergleich zum Kollektiv der Nicht-Diabetikerinnen. Selbst wenn sich alle
Gestationsdiabetikerinnen mit Diabetes Kost zuvor ausgewogen mit reichlich Obst und
Gemiise erndhrten, sind dies noch immer weniger vergleichsweise zum gesunden

Kollektiv.

Tab. 22: Vergleich Hiaufigkeiten (%) der iiblich konsumierten Kostform zwischen Frauen mit NGT
und an GDM erkrankten Frauen

Kein GDM (n=63) GDM (n=37)

Ausgewogene Erndhrung mit reichlich 81,0 % 40,5 %
Obst und Gemiise

Erndhrung mit hohem Anteil an tierischen 14,3 % 18,9 %
Produkten wie Fleisch und Wurstwaren

Vegetarische Kost 3.2% 2,7 %
Vegane Kost 1,6 % 0,0 %
Diabetes Kost 0,0 % 35,1 %
Sonstige Kostformen 0,0 % 2,7 %
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Korperliche Aktivitit wahrend der Schwangerschaft

Die Hilfte der Probandinnen (50,0 %) gab an keinen Sport, wie z.B. Schwimmen,
Radfahren, Nordic Walking etc., zu betreiben, hingegen gingen 42,5 % der Frauen 1-
3x/Woche einer sportlichen Aktivitdt nach und die restlichen Schwangeren waren 6fter
als 3x/Woche sportlich aktiv (n=106; Abb.17). Bei einem Grofiteil der Probandinnen
(54,2 %) verschlechterte sich die Haufigkeit wihrend der Schwangerschaft Sport zu
betreiben, bei 38,9 % blieb diese unverdndert und in lediglich 6,9 % der Fille

verbesserte sie sich (n=72).

Ich betreibe keinen Sport
7x pro Woche
6x pro Woche
5x pro Woche
4x pro Woche

3x pro Woche
2x pro Woche

1x pro Woche

0 10 20 30 40 50

% der Schwangeren

Abb. 17: Haufigkeiten (%) sportlicher Aktivititen wihrend der Schwangerschaft

Ein prozentueller Anteil von 41,3 % der Schwangeren machte tdglich leichte
korperliche Aktivititen, wie Spazieren gehen, Stiegen steigen, Gartenarbeit etc., und
40,4 % betrieben diese einfachen Tatigkeiten zwischen 1-6x/Woche. Hingegen blieben
18,3 % der Frauen wihrend der Schwangerschaft, in Bezug auf leichte physische
Aktivitdten, inaktiv (n=104; Abb.18). 59,8 % der Studienteilnehmerinnen gaben an,
dass sich die Hiufigkeit an Bewegung im Laufe der Schwangerschaft nicht verdnderte,
wihrend sich in 18,5 % der Félle das Ausmal} an leichter korperlicher Aktivitdt in der

Graviditét verbesserte und in 21,7 % der Félle verschlechterte (n=92).
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Ich mache keine Bewegung
7x pro Woche
6x pro Woche
5x pro Woche
4x pro Woche
3x pro Woche
2x pro Woche

1x pro Woche

0 10 20 30 40 50
% der Schwangeren

Abb. 18: Haufigkeiten (%) an leichter kérperlicher Bewegung wiihrend der Schwangerschaft

Die Mehrheit der Schwangeren (71,4 %) betrieb keine korperliche Aktivitdt wihrend
der Arbeit oder arbeitete nicht. Die restlichen Prozent teilten sich wie in Abb.19
dargestellt auf (n=105). Bei 58,3 % dénderte sich an der Héufigkeit aufgrund der
Schwangerschaft nichts, bei 33,3 % verschlechterte sich das Ausmal} an korperlichen
Aktivitat wiahrend der Arbeit und in 8,3 % der Fille verbesserte sich dieses Verhalten

(n=60).

Ich betreibe keine korperliche Aktivitét. .

7x pro Woche
5x pro Woche 6,7 %
4x pro Woche 3,8%

3x pro Woche 2,9 %

2x pro Woche 6,7 %

1x pro Woche 3,8 %

0 10 20 30 40 50 60 70 80
% der Schwangeren

Abb. 19: Haufigkeiten (%) an kérperlicher Aktivitit wihrend der Arbeit wihrend der
Schwangerschaft
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Ein Anteil von 7,3 % der Frauen gab an, sonstigen korperlichen Aktivititen, wie zum
Beispiel Schwangerschaftsgymnastik, Yoga, Reiten etc., nachzugehen, wobei die Hélfte
angab dies 1x pro Woche zu betreiben (Abb.20). In 25,0 % der Fille dnderte sich nichts
an der Haufigkeit sonstiger Aktivititen und bei je 37,5 % der Frauen verbesserte bzw.

verschlechterte sich das Ausmal3 (n=110).

10h pro Woche
5x pro Woche
3x pro Woche
2x pro Woche
1x pro Woche
0 10 20 30 40 50
% der Schwangeren

Abb. 20: Hiufigkeiten (%) an sonstigen korperlichen Aktivititen wihrend der Schwangerschaft

Liu et al. zeigten, dass Frauen die wihrend der Schwangerschaft mit korperlicher
Aktivitdt begannen ein niedrigeres Risiko fiir die Entwicklung eines GDM aufwiesen
verglichen mit Frauen, die korperlich inaktiv blieben /[Liu et al., 2008]. Zudem stellten
Dempsey et al fest, dass korperliche Freizeitaktivititen in dem Jahr vor der
Schwangerschaft mit einem signifikant niedrigeren Risiko fiir GDM assoziiert sind. Des
Weiteren erreichten Frauen, die in den ersten 20. SSW irgendeiner Art an korperlicher
Freizeitaktivitit nachgingen, eine Risikoreduktion von 48,0 % im Vergleich zu

inaktiven Frauen [Dempsey et al., 2004].

In dieser Arbeit konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit an
Sport, Bewegung oder korperlicher Aktivitit wihrend der Arbeit zwischen dem GDM
und Nicht-Diabetikerinnen Kollektiv gezeigt werden.

Innerhalb der Gruppe der Frauen mit NGT (n=63) waren 50,8 % wéhrend der
Schwangerschaft inaktiv und unter den Frauen mit GDM (n=33) 51,5 %. Allerdings
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gingen mit 11,1 % mehr an Nicht-Diabetikerinnen 6fter als 3x/Woche einer physischen
Aktivitdt nach vergleichsweise zu den GDM-Probandinnen mit lediglich 3,0 %
(Tab.24).

Mehr Frauen mit NGT (24,6 %) machten wihrend der Graviditit im Gegensatz zu den
Gestationsdiabetikerinnen (11,8 %) keine Bewegung, allerdings betrieben unter den
aktiven Schwangeren etwas mehr an Nicht-Diabetikerinnen haufiger als 3x/Woche
irgendeine Form an leichter Bewegung (Tab.24).

Hingegen machten 74,3 % der GDM-Patientinnen keine korperliche Aktivitidt wiahrend
der Arbeit oder gingen keiner Arbeit nach vergleichsweise zum Kollektiv ohne GDM
mit 70,0 %, wobei unter den aktiven Frauen wiederum geringfiigig mehr an Nicht-
Diabetikerinnen ofter als 3x/Woche einer physischen Aktivitdt wihrend der Arbeit
nachgingen (Tab.24).

71,4 % der Frauen die "sonstige Aktivitdten" angaben waren Nicht-Diabetikerinnen und

lediglich 28,6 % Gestationsdiabetikerinnen (n=7).

Ein signifikanter oder enger Zusammenhang zwischen inaktiven Schwangeren und der
Entwicklung eines GDM konnte in dieser Studie nicht gezeigt werden, jedoch waren
zusammenfassend betrachtet innerhalb der GDM-Gruppe mit 78,4 % etwas weniger in
irgendeiner Form aktiv (irgendeine Form an Bewegung im Ausmall von zumindest
1x/Woche) im Vergleich zu den Frauen ohne GDM mit 82,5 % (n=100). AuBlerdem
tendierten mehr Gestationsdiabetikerinnen dazu haufiger als 3x/Woche irgendeiner
Form an physischer Aktivitit (Sport, Bewegung, korperliche Aktivitdt wihrend der
Arbeit, sonstige Aktivititen) nachzugehen im Vergleich zum Kollektiv ohne GDM
(Tab.23). In dieser Arbeit wurde jedoch nicht erhoben in welcher SSW die
Probandinnen in irgendeiner Form aktiv wurden, wodurch nicht ersichtlich ist, ob die
Gestationsdiabetikerinnen erst nach der Diagnosestellung aufgrund eines Therapieplans

korperlich aktiv wurden.

Tab. 23: Vergleich der Frauen (%) ohne und mit GDM hinsichtlich der Haufigkeit ihrer
korperlichen Aktivititen

Kein GDM (n=63) GDM (n=33)

Korperliche Aktivititen <1x/Woche 20,6 % 18,9 %
Korperliche Aktivititen 2-3x/Woche 14,3 % 13.5 %
Korperliche Aktivititen 4-5x/Woche 3.2% 13,5 %
Korperliche Aktivititen >5x/Woche 61,9 % 54,1 %
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Tab. 24: Vergleich der Frauen (%) ohne und mit GDM hinsichtlich der Haufigkeit ihrer
korperlichen Aktivititen

Kein GDM (n=63) GDM (n=33)
Sport 1-3x/Woche 38,1 % 45,5 %
Sport 4-6x/Woche 9,5 % 0,0 %
Sport taglich 1,6 % 3,0 %
Kein Sport 50,8 % 51,5 %

Kein GDM (n=61) GDM (n=34)
Bewegung 1-3x/Woche 16,4 % 32,4 %
Bewegung 4-6x/Woche 19,7 % 11,8 %
Bewegung téiglich 39,3 % 44,1 %
Keine Bewegung 24,6 % 11,8 %

Kein GDM (n=60) GDM (n=35)
Arbeit 1-3x/Woche 13,3 % 11,4 %
Arbeit 4-6x/Woche 13,3 % 5,7 %
Arbeit taglich 33% 8,6 %
Keine Arbeit 70,0 % 74,3%

Kein GDM (n=63) GDM (n=37)
Sonstiges 1-3x/Woche 4.8 % 5,4 %
Sonstiges 4-6x/Woche 1,6 % 0,0 %
Sonstiges tdglich 1,6% 0,0 %

Wie bereits im Literaturiiberblick erwéhnt sollte eine Erhohung der korperlichen
Aktivitdt angestrebt werden, da dadurch moglicherweise eine Insulintherapie vermieden
werden kann [Lehmann und Brdndle, 2001]. Dariiber hinaus zeigte eine Studie eine
Verminderung von Geburten makrosomer Kinder durch zumindest dreimalige

wochentliche physische Aktivititen /Owe et al., 2009].

In dieser Arbeit bekam ein prozentueller Anteil von 57,7 % der aktiven
Gestationsdiabetikerinnen (irgendeine Form an Bewegung im Ausmall von zumindest
1x/Woche) eine Insulintherapie (n=26) und lediglich 25,0 % der absolut inaktiven
Frauen erhielten eine Behandlung mit Insulin (n=8). Unter dem mit Insulin therapierten
Kollektiv waren 42,9 % der Frauen zumindest 1-3x/Woche sportlich aktiv und 57,1 %
libten keinerlei Sport aus (n=14). Hingegen betrieben 43,8 % der Frauen ohne
Insulinbehandlung 1-3x/Woche Sport und 56,3 % machten keine sportlichen Aktivitdten
(n=16). Des Weiteren gingen 64,7 % der GDM-Patientinnen mit Insulinbehandlung
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keiner korperlichen Aktivitdt wihrend der Arbeit nach, gefolgt von 17,6 % mit einer
Haufigkeit von 1-3x pro Woche und 17,7 % mit >4x/Woche. Im Vergleich dazu {ibten
mit 93,3 % betriachtlich mehr an ohne Insulin behandelten Frauen keine physische
Aktivitat wahrend der Arbeit aus und lediglich 6,7 % machten 1-3x/Woche korperliche
Tétigkeiten wahrend der Arbeit (n=15). Allerdings machte die Mehrheit der behandelten
Frauen (52,9 %) taglich leichte korperliche Aktivitidten, ebenfalls ein groBBer Anteil von
41,2 % im AusmalB von 1-3x/Woche und lediglich 5,9 % machte dies nicht (n=17). Im
Gegensatz dazu betrieben 21,4 % der Frauen ohne Insulintherapie keine leichten
Tatigkeiten, je 28,6 % 1-3x/Woche bzw. 4-6x/Woche und nur 21,4 % gingen téglich
einer leichten physischen Aktivitdt nach. Eine geringere Haufigkeit von Behandlungen
mit Insulin bei physisch aktiven Frauen wihrend der Graviditit vergleichsweise zu
inaktiven konnte hier nicht gezeigt werden. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass das
absolut inaktive Kollektiv deutlich geringer war als das der aktiven Graviden. Des
Weiteren handelte es sich um eine Fragebogenerhebung mit Selbstangaben, wodurch es

moglicherweise zu Verzerrungen durch Falschangaben kommen kann.

Tab. 25: Vergleich der Frauen (%) ohne und mit Insulintherapie in Abhiingigkeit der Haufigkeit
ihrer korperlichen Aktivititen

Keine Insulintherapie Insulintherapie
(n=17) (n=33)
Korperliche Aktivititen <1x/Woche 35,3 % 5,9%
Korperliche Aktivititen 2-3x/Woche 17,6 % 11,8 %
Korperliche Aktivititen 4-5x/Woche 11,8 % 17,6 %
Korperliche Aktivititen >5x/Woche 35,3 % 64,7 %

Unter den physisch aktiven Frauen (n=88) hatten, unabhingig vom Ausmal, 8,0 % ein
fiir das Gestationsalter zu grofles Kind und unter den inaktiven Schwangeren (n=20)
10,0 %. 77,8 % der Frauen mit einem zu groflen Fetus waren >3x/Woche in irgendeiner
Form physisch aktiv, wobei jedoch ausnahmslos alle tiglich einer leichten korperlichen
Tétigkeit, wie in etwa Spazieren gehen, nachgingen und lediglich 22,2 % iibten absolut
keine leichte korperliche Aktivitit aus (n=9). Im Vergleich dazu waren lediglich 68,7 %
der Frauen mit einem normal grofen Fetus zumindest 3x/Woche in irgendeiner Art

korperlich aktiv, wovon jedoch mit 18,3 % weniger Frauen keiner leichten Tatigkeit
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nachgingen. Allerdings waren nur 69,9 % hiufiger als 2x/Woche leicht physisch aktiv
(n=93). Des Weiteren betrieben 55,6 % der Frauen mit einem fiir das Gestationsalter zu
grolen Kind keine korperliche Titigkeit in Form von Sport und je 22,2 % gingen
<2x/Woche bzw. >3x/Woche einer sportlichen Aktivitdt nach (n=9). Hingegen waren
nur 48,4 % der Schwangeren ohne LGA-Neonaten sportlich inaktiv, allerdings
betrieben lediglich 15,8 % zumindest 3x/Woche Sport (n=95). Ein Anteil von 66,7 %
der von LGA-Neonaten Betroffenen iibte auch keinerlei korperliche Aktivitit wihrend
der Arbeit aus, jedoch betrieben die restlichen Prozent hdufiger als 2x pro Woche
physische Aktivititen wihrend der Arbeit (n=9). Vergleichsweise dazu machten 71,3 %
der Schwangeren mit normal groBen Feten keine korperliche Aktivitdt wihrend der

Arbeit und nur 17,0 % taten diese 6fter als 2x/Woche (n=94).

Tab. 26: Vergleich der Frauen (%) ohne und mit LGA-Feten in Abhiingigkeit der Hiufigkeit ihrer
korperlichen Aktivititen

AGA-Fetus (n=99) LGA-Fetus (n=9)
Korperliche Aktivitidten <Ix/Woche 19,2 % 222 %
Korperliche Aktivititen 2-3x/Woche 14,1 % 0,0 %
Korperliche Aktivititen 4-5x/Woche 7,1 % 0,0 %
Korperliche Aktivitdten >5x/Woche 59,6 % 77,8 %

AGA (adequate-for-gestational age) = Geburtsgewicht zwischen der 10. und 90. Perzentile des

Gestationsalters

LGA (large-for-gestational age) = Geburtsgewicht iiber der 90. Perzentile des Gestationsalters
[Pereira-da-Silva, 2012]

Innerhalb des in irgendeiner Form physisch aktiven Kollektivs gebaren 14,3 % ein
makrosomes Kind (n=35), wiahrend innerhalb der absolut korperlich inaktiven Gruppe
keine der Frauen ein Kind mit Makrosomie zur Welt brachte (n=8). Keine der Frauen
mit einem makrosomen Saugling betrieb >3x/Woche Sport, allerdings machten 60,0 %
zumindest 3x/Woche korperliche Aktivititen wihrend der Arbeit. Zudem iibten alle der

Betroffenen tdglich leichte physische Aktivitdten aus (n=5).
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Tab. 27: Vergleich der Frauen (%) ohne und mit makrosomen Feten in Abhiingigkeit der
Hiufigkeit ihrer korperlichen Aktivititen

NBW (n=37) Makrosomie (n=5)
Korperliche Aktivititen <1x/Woche 21,6 % 0,0 %
Korperliche Aktivititen 2-3x/Woche 10,8 % 20,0 %
Korperliche Aktivititen 4-5x/Woche 5,4 % 0,0 %
Korperliche Aktivititen >5x/Woche 62,2 % 80,0 %

NBW (normal birth weight) = Geburtsgewicht zwischen > 2500 g und < 4000 g
Makrosomie = Geburtsgewicht > 4000 g
[Pereira-da-Silva, 2012]

Ein Zusammenhang zwischen dem Ausmal an korperlicher Aktivitdt und einem fiir das
Gestationsalter zu grofen Kindes bzw. einem makrosomen Sduglings konnte hier nicht
gefunden werden und es wiesen nur 2,0 % mehr der absolut inaktiven Frauen einen fiir
das Schwangerschaftsalter zu groflen Fetus auf. Sowohl das Kollektiv an Graviden mit
einem LGA-Neonaten bzw. einem makrosomen Kind als auch das der korperlich
absolut inaktiven Frauen ist wiederum &duBlerst gering, wodurch es, abgesehen von
eventuellen Fehleinschitzungen, zu Verzerrungen der Ergebnisse kommen kann. Des
Weiteren wurde, wie bereits erwéhnt, nicht erhoben seit wann die Frauen in irgendeiner

Form korperlich aktiv/inaktiv waren.
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Aktuelle Schwangerschaft

Fetale Komplikationen

Lediglich 3,1 % (n=96) der Schwangeren litten unter einem Polyhydramion und bei nur
4,8 % war der Fetus fiir das Schwangerschaftsalter zu klein, wobei von letzterem keine
GDM-Patientin betroffen war (n=105). Im Vergleich dazu gab ein etwas hoherer
Prozentsatz von 8,3 % an, dass das Kind fiir das Schwangerschaftsalter zu grof3 war.
Dabei handelte es sich bei 66,7 % um Feten von Gestationsdiabetikerinnen. In nur zwei
Féllen wurden Probleme beim Kind diagnostiziert oder vermutet. Es handelte sich bei

beiden Betroffenen um Frauen mit einem GDM (n=108).

Diabetische  Schwangerschaften werden héufig mit einem Polyhydramnion
verkompliziert /[Shoham et al., 2001]. Hinzu wird behauptet, dass ein Zusammenhang
zwischen einem Polyhydramnion und Makrosomie (>4000 g Geburtsgewicht) besteht
[Vink et al., 2006].

Die fetale Makrosomie wird oftmals als Hauptkomplikation des GDM angegeben
[Leipold und Bancher-Todesca, 2002], gehort zu den besten unabhiangigen Pradikatoren
fiir einen GDM [Kautzky-Willer et al., 2008] und stellt ein 2-fach erhdhtes Risiko fiir
die Entwicklung eines GDM dar [Kautzky-Willer et al., 2012]. In einem systematischen
Review wurde festgestellt, dass Frauen die eine spezifische Behandlung fir GDM
erhielten weniger makrosome Babies gebaren oder auch weniger Séduglinge > 90.
Perzentile [Horvath et al., 2010]. Des Weiteren korrelieren sowohl das maternale
Gewicht als auch die Insulin Sensitivitdt vor der Schwangerschaft eng mit dem fetalen
Wachstum, im speziellen mit der fettfreien Masse bei der Geburt [Catalano et al.,
1995]. Jensen et. al. zeigten, dass libergewichtige und adipdse Frauen ein signifikant
hoheres Risiko fiir makrosome Séuglinge besitzen im Vergleich zu normalgewichtigen

Frauen [Jensen et al., 2003].

Ein GDM kann des Weiteren zahlreiche akute Probleme beim Kind verursachen
[Bancher-Todesca und Kautzky-Willer, 2003], welche im Kapitel 2.4 genauer

beschrieben wurden.

In dieser Arbeit gab nur ein minimaler Prozentsatz der Frauen an unter einem

Polyhydramnion zu leiden und einige Probandinnen wussten nicht, ob sie eine
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vermehrte Fruchtwassermenge aufweisen oder nicht. Genauso gering war der Anteil an
Frauen bei denen Probleme beim Kind diagnostiziert oder vermutet wurden, als auch
derer, dessen Kind fiir das Schwangerschaftsalter zu klein war. Aufgrund dieser
geringen Haufigkeiten erweist es sich nicht als sinnvoll weitere, wie zuvor beschriebene
Zusammenhénge statistisch auszuwerten. Falschangaben aufgrund von Unwissenheit

konnten zu diesen kleinen Prozentsidtzen beigetragen haben.

Es konnte zwar kein signifikanter Zusammenhang zwischen GDM und einem fiir das
Gestationsalter zu groflen Kindes nachgewiesen werden, jedoch hatten innerhalb des
GDM-Kollektivs deutlich mehr Frauen einen zu groBlen Fetus vergleichsweise zur
Gruppe der Nicht-Diabetikerinnen (Tab.28). Dariiber hinaus konnte mit Hilfe der
standardisierten Residuen ersichtlich gemacht werden, dass eine enge Beziehung
zwischen GDM und einem zu groBen Kind besteht. Ebenso konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Ubergewicht/Adipositas und einem fiir das Schwangerschaft-
salter zu groflen Kind in dieser Studie gefunden werden, allerdings hatten mit 12,5 %
mehr Ubergewichtige/Adipse (>25 kg/m?) einen zu groBen Fetus (n=56) im Vergleich
zur normalgewichtigen Population (<25 kg/m?) mit 7,1 % (n=40). Es sei hier erwéhnt,
dass auch in diesem Fall die Hiufigkeit an Schwangeren mit einem zu groBen Kind
relativ gering war, das womoglich ebenfalls auf Unwissenheit der Miitter
zuriickzufiihren ist. Andererseits konnte auch eine gute Therapieeinstellung fiir die

geringe Anzahl verantwortlich sein.

Tab. 28: Vergleich der Hiufigkeiten (%) fetaler Komplikationen zwischen Frauen mit und ohne
GDM

Kein GDM (n=53) GDM (n=35)
Polyhydramnion 3.8% 2,9 %

Kein GDM (n=61) GDM (n=35)
SGA 8,2 % 0,0 %

Kein GDM (n=61) GDM (n=37)
LGA 3.3% 16,2 %

Kein GDM (n=63) GDM (n=35)
Probleme beim Kind 0,0 % 1,9 %

SGA (small-for-gestational age) = Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile des Gestationsalters
LGA (large-for-gestational age) = Geburtsgewicht iiber der 90. Perzentile des Gestationsalters

[Pereira-da-Silva, 2012]
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Geburtsgewicht der Kinder

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Kinder betrug 3356,28 g, wobei das
leichteste Neugeborene 1935 g wog und das schwerste 4515 g (n=43; SD=508,32). Das
mittlere Geburtsgewicht unter den Frauen mit NGT lag bei 3444,29 g (n=28) und unter
den Frauen mit GDM 3229,23 g (n=28). Innerhalb des GDM-Kollektivs gebar keine der
Frauen ein makrosomes Kind (n=13), hingegen waren 17,9 % der Nicht-
Diabetikerinnen, die alle einen normalen BMI vor der Graviditit aufwiesen, von
makrosomen Séduglingen betroffen (n=28). Abgesehen vom relativ kleinen Kollektiv
konnte eine gute Therapieform dafiir verantwortlich sein, dass keine der Probandinnen

mit einem GDM von einem Kind mit Makrosomie betroffen war.

Tab. 29: Vergleich der Frauen ohne und mit GDM hinsichtlich der Anteile in den Geburtsgewichts-
kategorien

Klassifizierung [Pereira-da Silva, 2012] Kein GDM (n=28) GDM (n=13)
VLBW <1499 ¢ 0,0 % 7,7 %
LBW <2500 g 0,0 % 4,3 %
NBW > 2500 g und <4000 g 82,1 % 92,3 %
Makrosomie > 4000 g 17,9 % 0,0 %

VLBW = very low birthweight, LBW = low birth weight, NBW = normal birth weight

Maternale Komplikationen:

Harnwegsinfekte

Bei 11,9 % der Befragten traten hdufig Harnwegsinfekte auf, wobei von diesen Frauen
15,4 % einmal im Monat (M=1; SD=0) darunter litten und 84,6 % in etwa dreimal im
Jahr (M=2,86; SD=1,29). Unter allen Schwangeren mit hdufigen Harnwegsinfekten
befanden sich 46,2 % Nicht-Diabetikerinnen und 38,5 % Frauen mit diagnostiziertem
GDM. Keine der Probandinnen mit einem manifesten Diabetes litt unter hiufigen

Harnwegsinfekten (n=109).

Ein erhohtes Risiko fiir Harnwegsinfekte zdhlt zu den zahlreichen maternalen
Komplikationen die ein GDM mit sich bringen kann und fiihrt wiederum zu
Makrosomien der Feten [Kleinwechter et al., 2012]. Diese erhdhte Anfilligkeit ist

einerseits auf die herabgesetzte Infektabwehr, andererseits auf die vermehrte
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Harnglukosekonzentrationen bei Diabetes mellitus Patienten, die ein verstdrktes

Keimwachstum begiinstigt, zuriickzufiihren [Weiss,2002].

Ein enger Zusammenhang zwischen GDM und Harnwegsinfekten konnte in dieser
Studie nicht beobachtet werden, jedoch wiesen Graviden mit einem GDM eine leicht
erhohte Anfalligkeit (+4,4 %) im Vergleich zu den gesunden Schwangeren auf
(Tab.30). Moglicherweise befindet sich eine Dunkelziffer an Frauen mit
Harnwegsinfekten unter den Probandinnen, da Harnwegsinfekte auch asymptomatischer
Natur sein konnen.

Hingegen resultierte in dieser Studie ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Harnwegsinfekten und einem fiir das Gestationsalter zu groBlen Kindes (p=0,014),
jedoch konnte kein Zusammenhang zwischen Harnwegsinfekten und Makrosomie

festgestellt werden.

Tab. 30: Hiufigkeiten (%) des Auftretens von Harnwegsinfekten: Vergleich zwischen Nicht-
Diabetikerinnen und GDM-Patientinnen

Kein GDM (n=63) GDM (n=36)
Keine Harnwegsinfekte 90,5 % 86,1 %
Harnwegsinfekte 9,5 % 13,9 %

Scheidenpilzerkrankungen

Im Gegensatz zu Harnwegsinfekten litten mehr Frauen (20,0 %) an wiederkehrenden
Scheidenpilzerkrankungen, wobei 72,7 % an Nicht-Diabetikerinnen und 22,7 % an

Frauen mit einer gestorten Glukosetoleranz betroffen waren (n=110).

Eine Studie von Nowakowska et al. kam zum Resultat, dass fiir Frauen mit GDM e¢in

erhohtes Risiko flir Vaginalmykose besteht [Nowakowska et al., 2004].

In dieser Arbeit konnte dieses Ergebnis jedoch nicht bestétigt werden. Innerhalb des
GDM-Kollektivs entwickelte nur ein kleiner Prozentsatz von 13,5 % héufig Scheiden-
pilzerkrankungen (n=37) vergleichsweise zu den gesunden Schwangeren (n=63) mit
254 % und es konnte kein positiver Zusammenhang zwischen GDM und
Vaginalmykose festgestellt werden (Tab.31). Interessant wéren weitere Studien, die

auch asymptomatische Scheidenpilzerkrankungen diagnostizieren und inkludieren.
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Tab. 31: Hiufigkeiten (%) des Auftretens an wiederkehrenden Scheidenpilzerkrankungen: ein
Vergleich zwischen Nicht-Diabetikerinnen und Gestationsdiabetikerinnen

Kein GDM (n=63) GDM (n=37)
Kein Scheidenpilz 74,6 % 86,5 %
Scheidenpilz 25,4 % 13,5 %

Harnglukose

Wie bereits erwdhnt geht eine vermehrte Harnglukose bei Diabetes mit einer erhéhten

Anfilligkeit fiir Harnwegsinfekte einher [Weiss,2002].

In dieser Untersuchung hatten lediglich 5,9 % der Befragten Zucker im Harn, jedoch
war keine einzige dieser Schwangeren von haufigen Harnwegsinfekten betroffen

(n=101).

Infektionen
Im gesamten Studienkollektiv befanden sich 15,7 % an Schwangeren bei denen haufig
Infektionen, wie z.B. Erkdltungen, Hautpilze etc. auftraten, wobei 35,3 % an

Diabetikerinnen und 58,8 % an Frauen mit NGT betroffen waren (n=108).

Innerhalb der Gruppe der Probandinnen ohne GDM litten 16,1 % an regelméBigen
Infektionen (n=62), wihrend unter den Gestationsdiabetikerinnen nur 13,9 % haufig
Infektionen aufwiesen (n=36). Es konnte kein Zusammenhang zwischen GDM und

Infektionen gezeigt werden.

Tab.32: Hiiufigkeiten (%) von Infektionen: ein Vergleich zwischen Frauen ohne und Frauen mit
GDM

Kein GDM (n=62) GDM (n=36)
Keine Infektionen 83,9 % 86,1 %
Infektionen 16,1 % 13,9 %
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Sonstige Krankheiten

Ein Anteil von 6,6 % der Frauen gab an unter Hypertonie zu leiden, wobei sich bei nur
je 14,3 % der Bluthochdruck wihrend der Graviditit verbesserte oder verschlechterte
und bei den restlichen 71,4 % unverdndert blieb. Ein minimaler Prozentsatz von 2,8 %
der Schwangeren hatte ein Polyzystisches Ovarsyndrom (PCOS), wobei zwei von den
Betroffenen angaben, dass sich die Symptome wéhrend der Schwangerschaft ins
Positive verdnderten. 8,5 % der Graviden gaben an, an einer Schilddriisenunterfunktion
zu leiden und bei drei dieser Frauen verbesserten sich sogar die Symptome wihrend der

Schwangerschaft (n=106).

In einer Studie von Bryson et al. konnte ein signifikant erhdhtes Risiko fiir
Schwangerschaftshypertonie bei Frauen mit GDM festgestellt werden. Des Weiteren
konnte gezeigt werden, dass sowohl die maternale Ethnizitdt als auch der Grad der
Schwangerschaftsvorsorge eine Rolle in Hinblick auf die Schwangerschaft induzierte
Hypertonie spielen [Bryson et al., 2003]. Ebenso steht die Schwangerschaftshypertonie
in Korrelation mit dem Ausmall der Insulinresistenz [Carpenter, 2007]. Es wird
vermutet, dass etwa 30,0 % der Fille von essentieller Hypertonie, sprich unabhéngig

von einer Schwangerschaft, durch Ubergewicht hervorgerufen werden /Richter, 2003].

In vorliegender Arbeit wiesen 42,9 % der von Hypertonie betroffenen Graviden
Ubergewicht/Adipositas auf (BMI > 25 kg/m?). Ebenfalls 42,9 % waren tiber 34 Jahre
alt und es befand sich unter dem Bluthochdruckkollektiv nur eine einzige Gestations-
diabetikerin (n=7). Der Anteil an Bluthochdruck erkrankten Frauen war in dieser Studie
duferst gering, um relevante Zusammenhidnge mit anderen Einflussfaktoren

herauszufiltern.

Einerseits berichteten Studien, dass Schwangere mit einem diagnostizierten
Polyzystischen Ovarsyndrom ein erhohtes Risiko fiir GDM besitzen /Lo et al., 2006],
andererseits fanden andere Studien keine Assoziation zwischen PCOS und GDM
[Turhan et al, 2003]. Diese widerspriichlichen Ergebnisse konnten mit der

unzuverldssigen Heterogenitit der Studien begriindet werden [Ashrafi et al., 2014].

In dieser Studie gab es nur einen minimalen Prozentsatz an Frauen die von einem PCOS

betroffen waren. In zwei von drei Féllen handelte es sich um Schwangere mit GDM,
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wihrend die dritte keine Angabe beziiglich ihres Diabetesstatus machte. Aufgrund
dieser Tatsache kann keine bedeutende Aussage hinsichtlich des Zusammenhangs

zwischen PCOS und GDM gemacht werden.

Eine Studie von Corrales et al. zeigte zwar eine hohe Pravalenz von Gestationsdiabetes
bei schwangeren Frauen mit TSH-Spiegeln iiber dem von der ATA empfohlenen
Bereich [Stagnaro-Green et al., 2011], jedoch wurde keine Beziehung zwischen
Gestationsdiabetes und Schilddriisenautoimmunitit in der Schwangerschaft gesehen
[Corrales et al., 2014]. Hingegen stellten Tudela et al. fest, dass das Risiko fiir die
Entwicklung eines GDM mit dem Thyrotropin-Level ansteigt und somit ein
Zusammenhang zwischen Hypothyreose und GDM besteht. In der vorherrschenden
Literatur existieren weitere gegensitzliche Studien hinsichtlich der Assoziation
zwischen GDM und Schilddriisenunterfunktion. Unterschiede des maternalen Alters,
der Rasse, des Korpergewichtes usw. konnten mitunter flir die unterschiedlichen

Ergebnisse verantwortlich sein /Tudela et al., 2012].

In vorliegender Studie hatten 33,3 % der Probandinnen mit einer Schilddriisenunter-
funktion zugleich einen GDM (n=9). Innerhalb des GDM-Kollektivs wiesen 8,1 % eine
Hypothyreose auf (n=37) und unter den Nicht-Diabetikerinnen 9,5 % (n=63). Eine
Assoziation zwischen GDM und Hypothyreose konnte in dieser Studie nicht gefunden
werden. Allerdings konnte festgestellt werden, dass signifikant mehr untergewichtige

Frauen eine Schilddriisenunterfunktion aufwiesen.

In einer groBen prospektiven Kohortenstudie konnte zwar kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der gesamten Fettaufnahme und GDM gefunden werden,
allerdings wurde ein signifikant héheres Risiko fiir GDM mit einer groen Einnahme an
tierischen Fetten und Cholesterin assoziiert /Bowers et al., 2012]. Eine andere Studie
fand einen positiven Zusammenhang zwischen steigendem Spiegel der
Triglyceridkonzentrationen und einem erhdhten Risiko fiir GDM [Enquobahrie et al.

2005].

In dieser Untersuchung litt keine der Probandinnen unter hohen Blutfettwerten.
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Zusammenfassung fetaler und maternaler Komplikationen:

Tab. 33: Vergleich der Hiufigkeiten von fetalen/maternalen Komplikationen zw. Schwangeren

ohne und mit GDM
Kein GDM GDM

Hydramnion 3.8 % 2,9 %
SGA 8,2 % 0,0 %
LGA 3.3 % 16,2 %
Probleme beim Kind 0,0 % 1,9 %
Makrosomie 17,9 % 0,0 %
Harnwegsinfekte 9,5 % 13,9 %
Scheidenpilz 254 % 13,5%
Infektionen 16,1 % 13,9 %
Hypertonie 85,7 % 14,3 %
PCOS 0,0 % 66,7 %
Hypothyreose 9.5 % 8,1%

SGA (small-for-gestational age) = Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile des Gestationsalters
LGA (large-for-gestational age) = Geburtsgewicht iiber der 90. Perzentile des Gestationsalters

Makrosomie = Geburtsgewicht >4000 g

[Pereira-da-Silva, 2012]
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Friihere Schwangerschaft(en)

Im gesamten Studienkollektiv befanden sich 49 Frauen, die zuvor bereits einmal
schwanger waren, wovon neun Frauen von einer Fehl- oder Totgeburt betroffen waren
(n=110). Im Durchschnitt hatten die Probandinnen 1-2 Kinder (n=40; M=1,53;
SD=0,85). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Alterskategorie unter und
iiber 30 Jahre und der Kinderzahl konnte nicht festgestellt werden. Die folgenden
niedrigen Schwangerschaftswochen sind auf Fehlgeburten der Probandinnen zuriick-

zufithren.

Geburtsgewicht und Schwangerschafiswoche bei der Geburt

71,8 % der Kinder wiesen ein normales (>2500 g bis <4000 g), 15,4 % ein niedriges
(>1500 g bis <2500 g), 5,1 % ein sehr niedriges (<1500 g) Geburtsgewicht auf und bei
7,7 % handelte es sich um makrosome Sduglinge (>4000 g). Das durchschnittliche

Geburtsgewicht lag bei 3063,97 g mit einem Minimum von 990 g bis hin zu einem
Maximum von 4200 g (n=39; SD=730,58). Die Schwangerschaft dauerte im Schnitt 38
Wochen mit einer Spanne von 11. bis 42. SSW (M=37,53; SD=5,29). Ein prozentualer
Anteil von 27,5 % der Schwangeren war von einer Frithgeburt (<37.SSW) betroffen und
keine der Frauen von einer Spétgeburt (>42.SSW; n=40), wobei Friihgeburten
signifikant 6fter mit einem VLBW und deutlich hiufiger mit einem LBW einhergingen
(n=38).

Ein prozentualer Anteil von 93,75 % der Kinder hatte ein normales Geburtsgewicht und
lediglich 6,25 % waren makrosome Sduglinge. Das mittlere Geburtsgewicht betrug
3383 g mit einem Minimum von 2500 g und einem Maximum von 4090 g (SD=387,35).
Die durchschnittliche SSW lag bei 38 Wochen mit einer minimalen Dauer von 8 und
maximalen Linge von 42 Wochen (M=37,56; SD=7,98). 12,5 % der Kinder wurden zu
frith geboren und keines kam zu spit zur Welt (n=16). Hier konnte keine Beziehung

zwischen der SSW und dem Geburtsgewicht gezeigt werden.
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Ein Anteil von 75,0 % der Neugeborenen wies ein normales Geburtsgewicht auf und
25,0 % waren makrosome Séduglinge. Das Durchschnittsgeburtsgewicht lag bei 3617,50
g mit einer Spanne von 3240 g bis hin zu 4260 g (n=4; SD=466,07). Hier betrug die
mittlere Schwangerschaftsdauer 33 Wochen mit einer Spanne von 7 bis 41 Wochen
(n=5; M=33,40; SD=14,78). Aufgrund der geringen Anzahl an Kindern konnten keine

relevanten Zusammenhédnge zwischen SSW und Geburtsgewicht erzielt werden.

4.und 5. Kind:

Lediglich eine Probandin brachte noch ein viertes und fiinftes Kind zur Welt mit
Geburtsgewichten von 3245 g und 3240 g, welche beide in der 39. SSW geboren

wurden.

In dieser Studie wurde nicht erhoben bei welchem Kind ein GDM auftrat, wodurch kein
Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und friitherem GDM untersucht werden

konnte.

Risikofaktoren:

Vorangehender GDM

Im gesamten betrachtet litten 14,3 % aller Frauen in einer zuvor bestehenden
Schwangerschaft an einem GDM, wovon 14,3 % an Nicht-Diabetikerinnen und 85,7 %
an GDM-Patientinnen betroffen waren. Des Weiteren wiesen 71,4 % der ehemaligen
Schwangerschaftsdiabetikerinnen zum Zeitpunkt der Befragung Ubergewicht bzw.
Adipositas (BMI > 25 kg/m?) auf. In allen Fillen handelte es sich um Frauen, die in
Osterreich geboren wurden, und 42,9 % wurden in einer fritheren Graviditit mit Insulin

behandelt (n=49).

In einer retrospektiven Kohortenstudie wiesen Frauen mit einem GDM in der ersten
Schwangerschaft ein erhohtes Risiko fiir GDM in nachfolgenden Gravidititen auf. Das
Ausmal} des Risikos stieg mit der Anzahl an friiheren GDM-Vorfillen an [Getahun et
al., 2010]. Gaudier et al. zeigten in einem retrospektiven Review mit 90 GDM-
Probandinnen eine Rezidivrate von 52,0 % [Gaudier et al., 1992].

77



In dieser Arbeit waren in der Gruppe der Gestationsdiabetikerinnen 35,3 % in einer
vorangehenden Graviditdt von einem GDM betroffen (n=17) und nur eine Nicht-
Diabetikerinnen (3,8 %) hatte in einer frilheren Schwangerschaft einen GDM (n=26;
Tab.34). Des Weiteren entwickelten Frauen mit einem vorangehenden GDM signifikant
ofter (p=0,000) einen GDM in nachfolgenden Schwangerschaften (n=44). Ein
Zusammenhang  zwischen  Nachfolgerisiko und  Ethnizitdt, = Anzahl der
Schwangerschaften oder Insulintherapie konnte, wie in Kapitel 2.4.2.2 beschrieben,
nicht gefunden werden. Allerdings handelte es sich bei der Mehrheit der Probandinnen
(71,4 %) mit einem wiederholten GDM zum Zeitpunkt der Befragung um
iibergewichtige Frauen (n=7). Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass lediglich sieben
der Probandinnen in einer vorangehenden Graviditit an einem GDM litten. Hier wurden
alle Frauen in die Auswertung miteinbezogen, die bereits einmal schwanger waren,

auch jene, die einen Abortus verzeichneten, aber noch keine Kinder haben.

Tab. 34: Hiufigkeit (%) eines vorangehenden GDM zwischen gesunden und an GDM erkrankten
Frauen

Kein GDM (n=26) GDM (n=17)

Keine Angabe 15,4 % 5,9 %
Kein vorangegangener GDM 80,8 % 58,8 %
Vorangegangener GDM 3.8 % 35,3 %

Insulin- bzw. Medikamenteneinnahme

Ein Anteil von 42,9 % der ehemaligen GDM-Patientinnen wurde in einer fritheren
Graviditdt mit Insulin behandelt (n=7), jedoch gab keine Schwangere an Medikamente
zur Behandlung von GDM eingenommen zu haben (n=6).

Beide Frauen mit manifestem Diabetes Typ 2 erhielten in einer vorangehenden
Schwangerschaft Insulin und eine davon nahm zusitzlich noch Medikamente ein (n=2).
Im Gesamten gaben 55,6 % aller Frauen mit einer gestorten Glukosetoleranz an mit

Insulin therapiert zu werden (n=9).
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Frith-. Tot- oder Fehlgeburten (Aborte)

Ein Prozentsatz von 40,8 % der Frauen, die bereits einmal schwanger waren, gab an
eine Friih-, Tot- oder Fehlgeburt durchgemacht zu haben, wovon 55,0 % an Nicht-
Diabetikerinnen und 20,0 % an GDM-Patientinnen betroffen waren (n=49).

Frauen mit einem GDM weisen ein erhohtes Risiko fiir eine Totgeburt auf /Schmidt et
al., 2001] und ein unbehandelter GDM steht des Weiteren im engen Zusammenhang
mit einem erhohten Risiko fiir perinatale Mortalitidt [Metzger et al., 2007]. Zudem
deutet ein habitueller Abortus auf ein hohes Risiko fiir GDM hin [Kautzky-Willer et al.,
2012]. Xiong et al. stellten in einer retrospektiven Kohortenstudie ein signifikant
erhohtes Risiko fiir Frithgeburten bei Gestationsdiabetikerinnen fest [Xiong et al,
2001].

Innerhalb der Gruppe der ehemaligen Gestationsdiabetikerinnen wiesen 57,1 % eine
Friih-, Tot- oder Fehlgeburt auf (n=7), wéihrend innerhalb der gesunden Population nur
ein Prozentsatz von 32,4 % eine Friih-, Tot- oder Fehlgeburt verzeichnete (n=34). Zwei
von drei Frauen mit einem manifesten Diabetes mellitus litten ebenfalls unter einer
Friih-, Tot-, oder Fehlgeburt (n=3). Im gesamten betrachtet hatten 30 % aller Frauen mit
einer Glukosetoleranzstérung eine Friih-, Tot-, oder Fehlgeburt hinter sich (n=10). Ein
signifikanter Zusammenhang konnte zwar nicht gezeigt werden, allerdings wiesen
deutlich mehr Frauen mit frilherem GDM eine Frith-, Tot- oder Fehlgeburt auf
verglichen mit den Nicht-Diabetikerinnen (Tab.35).

Tab. 35: Hiufigkeit (%) des Auftretens von Friih-, Tot- oder Fehlgeburten: Vergleich gesunder
Frauen mit Frauen mit ehemals diagnostiziertem GDM

Kein GDM (n=34) fritherer GDM (n=7)

Keine Friih-, Tot-, Fehlgeburt 67,6 % 42,9 %
Friih-, Tot-, Fehlgeburt 32,4 % 57,1 %

Fetale Komplikationen:

Kinderklinik
Nach der Geburt mussten bei 27,5 % der Frauen die Kinder in der Kinderklinik
behandelt werden (n=40). Vergleicht man die in folgender Tabelle (Tab.36)
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aufgelisteten Kollektive miteinander, so ist ersichtlich, dass innerhalb der GDM-Gruppe
mehr Sduglinge einer Behandlung in der Kinderklink bedurften im Vergleich zu den

Neugeborenen von Nicht-Diabetikerinnen.

Tab. 36: Hiufigkeiten (%) der Behandlungen der Siuglinge in der Kinderklinik: Vergleich
zwischen Nicht-Diabetikerinnen und Gestationsdiabetikerinnen

Kein GDM (n=30) fritherer GDM (n=6)

Keine Behandlung Kinderklinik 73,3 % 66,7 %
Behandlung Kinderklinik 26,7 % 33,3 %
Makrosomie

Es gaben 21,6 % der Probandinnen an, dass ihre frither geborenen Kinder bei der Geburt
grofler waren als normal, wobei es sich bei 50,0 % um Sduglinge von Diabetikerinnen
und in 37,5 % um Kinder von Nicht-Diabetikerinnen handelte (n=37). Unter den
Gestationsdiabetikerinnen gebaren mit 42,9 % relativ viele Frauen makrosome Kinder
(n=7) vergleichsweise zu den Frauen ohne GDM mit 11,1 % (n=27; Tab.37). Anhand
der standardisierten Residuen war ersichtlich, dass Frauen mit GDM cher dazu
tendierten LGA-Neonaten zu gebdren. In 37,5 % der Fille mussten die Kinder per
Kaiserschnitt geholt werden (n=8).

Die zuvor in der Literatur beschriebenen Ergebnisse konnten hiermit bestétigt werden.

Tab. 37: Vergleich Hiufigkeit (%) bei der Geburt zu grofier Kinder zwischen Nicht-
Diabetikerinnen und GDM-Patientinnen

Kein GDM (n=27) fritherer GDM (n=7)

AGA-Neonaten 88.9 % 57,1 %
LGA-Neonaten 11,1 % 42,9 %

AGA (adequate-for-gestational age) = Geburtsgewicht zwischen der 10. und 90. Perzentile des
Gestationsalters
LGA (large-for-gestational age) = Geburtsgewicht iiber der 90. Perzentile des Gestationsalters

[Pereira-da-Silva, 2012]
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Maternale Komplikationen:

Kaiserschnitt
Es wurde bei 27,9 % der Frauen ein Kaiserschnitt durchgefiihrt, wobei 33,3 % an

Gestationsdiabetikerinnen betroffen waren (n=43).

Wie bereits in der zuvor beschriebenen Literatur erwéhnt, zeigten Jensen et al. eine
erhohte Rate an sekundiren Kaiserschnitten bei Schwangeren mit GDM
vergleichsweise zu gesunden Frauen [Jensen et al, 2001] und laut Grazer
Diabetesanalysen besteht bei Gestationsdiabetikerinnen ein 2,5faches Risiko fiir einen
Kaiserschnitt [Weiss, 2002]. Eine Makrosomie des Kindes geht oftmals mit einem
Schéidel-Becken-Missverhiltnis einher, welches wiederum teilbedingt zur gesteigerten
Kaiserschnittrate bei GDM-Patientinnen beitragt [Kautzky-Willer und Handisurya,
2009].

In dieser Studie konnte zwar kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem GDM
und einem Kaiserschnitt gefunden werden, jedoch musste unter den ehemaligen GDM-
Probandinnen bei fast doppelt sovielen eine Sectio caesarea angewendet werden im
Vergleich zum Kollektiv mit normaler Glukosetoleranz (Tab.38). Bei 25,0 % der
Schnittentbindungen handelte es sich um iiberproportional groe Kinder (n=12). Eine
Beziehung zwischen Makrosomie und Kaiserschnittgeburten konnte in dieser Arbeit

nicht festgestellt werden.

Tab. 38: Haufigkeiten (%) von Kaiserschnittgeburten: Vergleich Frauen mit und ohne GDM

Kein GDM (n=33) fritherer GDM (n=7)

Kein Kaiserschnittgeburt 75,8 % 42,9 %
Kaiserschnittgeburt 24.2 % 57,1 %

Anzeichen einer Prieklampsie

18,6 % aller Frauen litten in einer vorangehenden Schwangerschaft unter Anzeichen
einer Prideklampsie, wobei es sich bei 50,0 % der Betroffenen um Gestations-

diabetikerinnen handelte und bei 37,5 % um Frauen mit NGT (n=43).
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Schneider et al. zeigten, dass sowohl der BMI als auch ein GDM eine Hauptrolle bei der
Atiologie einer Prieklampsie spielen [Schneider et al, 2012]. Das Risiko fiir
Prieklampsie ist bei Gestationsdiabetikerinnen signifikant hoéher im Vergleich zu

Frauen ohne GDM [Sullivan et al., 2011].

In dieser Arbeit gaben lediglich 9,1 % des gesunden Kollektivs an, an erhohtem
Blutdruck oder Eiweill im Urin in einer vergangenen Schwangerschaft gelitten zu haben
(n=33) im Vergleich zur GDM-Gruppe mit 66,7 % (n=6). Frauen mit einem GDM in
einer vorangehenden Graviditit litten signifikant ofter an erhéhtem Blutdruck oder
Eiweill im Urin als ehemalige gesunde Schwangere (n=39; p=0,001). Es darf auch hier
nicht auler Acht gelassen werden, dass die Anzahl der ehemaligen GDM-Patientinnen

duBerst gering war (n=6; Tab.39).

Tab. 39: Haufigkeiten (%) von Anzeichen einer Prieklampsie bei Frauen mit normaler
Glukosetoleranz und Frauen mit einem ehemals diagnostiziertem GDM

Kein GDM (n=33) fritherer GDM (n=6)

Keine Anzeichen Praeklampsie 90,9 % 33,3 %
Anzeichen Prieklampsie 9,1 % 66,7 %

Infektionen, Hydramion und Mehrlingsgeburten

Keine der Frauen gab an in einer frilheren Schwangerschaft unter einem Hydramnion
gelitten zu haben (n=43) und lediglich eine einzige Person berichtete von héufigen
Infektionen in vergangenen Graviditdten (n=45). Ebenso waren nur zwei Personen von
einer Mehrlingsgeburt betroffen, wobei eine davon die Kinder nicht lebend zur Welt

bringen konnte (n=44).
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Zusammenfassung Risikfaktoren, fetale und maternale Komplikationen:

Tab. 40: Vergleich der Hiufigkeiten von fetalen/maternalen Komplikationen zwischen
Schwangeren ohne/mit GDM in vorangegangenen Gravidititen

Kein GDM GDM in vorangegangenen
Schwangerschaften
Makrosomie 11,1 % 42,9 %
Kaiserschnitt 24,2 % 57,1 %
Anzeichen Priaeklampsie 9,1 % 66,7 %
Vorangegangener GDM 4,5 % 37,5 %
Friih-, Tot-, Fehlgeburt 32,4 % 57,1 %
Behandlung Kinderklinik 26,7 % 33,3 %

Makrosomie = Geburtsgewicht >4000 g

[Pereira-da-Silva, 2012]
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5. Schlussfolgerung

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass Frauen mit entsprechenden Risikofaktoren
héufiger an einem GDM erkrankten als Frauen ohne vorbestehenden Risiken. So
entwickelten iibergewichtige und adipése Schwangere signifikant hdufiger einen GDM.
Des Weiteren tendierten Asiatinnen bzw. Frauen mit asiatischem Ursprung dazu eine
gestorte Glukosetoleranz zu entwickeln, jedoch war in diesem Fall das Studienkollektiv
duBerst gering. Ein signifikanter Zusammenhang wurde auch zwischen einem
vorangehenden GDM und der Entwicklung eines GDM in einer nachfolgenden
Graviditdt festgestellt. Zudem war bei Gestationsdiabetikerinnen die positive
Familienanamnese fiir Diabetes deutlich hoéher im Vergleich zum Kollektiv mit
normaler Glukosetoleranz. Ein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Auftreten
eines GDM konnte nicht gezeigt werden, wobei keine der Probandinnen iiber 41 Jahre

alt war.

Allerdings konnte nicht festgestellt werden, dass die Héufigkeiten an maternalen und
fetalen Komplikationen bei den GDM-Probandinnen héher waren. Es waren zwar mehr
GDM-Patientinnen von den in der Literatur beschriebenen Problemen, wie einem fiir
das Gestationsalter zu groBlen Kind, einer Frith-, Tot- oder Fehlgeburt, einem
Kaiserschnitt, hdufigen Harnwegsinfekten und einer Priaeklampsie, betroffen und des
Weiteren mussten die Kinder von Frauen mit einem GDM héufiger in der Kinderklinik
behandelt werden, jedoch konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen GDM
und einem Polyhydramnion, einer Hypertonie, einem PCOS oder einer Makrosomie
gezeigt werden. Hinzu waren die GDM-Probandinnen nicht héiufiger von
wiederkehrenden Scheidenpilzerkrankungen, Infektionen oder einer Schilddriisen-

unterfunktion betroffen.

Sowohl gewisse soziookonomische Faktoren, als auch der Lebensstil diirften zu einem
verminderten bzw. erhdhten Risiko an GDM zu erkranken beitragen. Im GDM-
Kollektiv genossen weit weniger Frauen eine Ausbildung mit Matura im Gegensatz zu
den Schwangeren mit NGT. Des Weiteren befanden sich unter den Gestations-
diabetikerinnen mehr Raucherinnen und auch ein geringer Prozentsatz mehr an Ex-

Raucherinnen im Vergleich zu den gesunden Schwangeren. Es reisten weniger GDM-
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Probandinnen im Winter/Friihling in wiarmere Klimaregionen oder lagen regelméfig in
der Sonne als die Nicht-Diabetikerinnen. Frauen mit normaler Glukosetoleranz wiesen
ein gesiinderes Erndhrungsmuster auf, jedoch war nur ein minimaler Prozentsatz
korperlich aktiver verglichen mit den Frauen mit einem GDM. Innerhalb des GDM-
Kollektivs brachten mehr Frauen schon Kinder zur Welt im Vergleich zur Nicht-

Diabetikerinnen-Gruppe.

Diese Studie beruhte auf Selbstangaben der Probandinnen, wodurch es zu Verzerrungen
bei gewissen Fragen, vor allem hinsichtlich des Alkohol- und Zigarettenkonsums
wiahrend der Graviditdt, kommen konnte, aber auch Falschangaben aufgrund von
Unwissenheit sind durchaus moglich. Fiir gewisse Fragestellungen ist ein groBeres
Studienkollektiv  ndtig, um mehr Aussagekraft zu erlangen. FEine gute
Therapieeinstellung der GDM-Probandinnen koénnte zur verminderten Rate an

maternalen und fetalen Komplikationen beigetragen haben.
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6. Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war die Identifikation von Faktoren, welche das Risiko an
Gestationsdiabetes mellitus (GDM) zu erkranken erhohen bzw. vermindern. Zudem
wurden die maternalen und fetalen Komplikationen des GDM-Kollektivs mit denen der

Nicht-Diabetikerinnen verglichen.

Material und Methoden: Die Erhebung der Daten erfolgte im Zeitraum vom Mai 2014
bis Oktober 2014 mittels Fragebogen in Krankenhédusern, gyndkologischen Praxen und
Mutter-Kind-Zentren in Niederdsterreich und Wien, zusitzlich wurde von August 2014
bis November 2014 ein Online-Fragebogen auf zahlreichen Schwangerschaftsforen zur
Verfligung gestellt. Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 110
Frauen in die Studie miteinbezogen und es erfolgte eine Auswertung mit Hilfe des
Statistikprogramms IBM SPSS Statistics, Version 22.0. 25,2 % der Fragebogen wurden
ausgeschlossen, weil die Daten unvollstindig waren bzw. sich die Schwangeren zum

Zeitpunkt der Befragung vor der 24. SSW befanden.

Ergebnisse: Es erkrankten signifikant mehr adipése Frauen an einem GDM im
Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren (p=0,001). Frauen mit einem GDM in
einer vorangehenden Graviditit entwickelten signifikant Ofter einen GDM in
nachfolgenden Schwangerschaften (p=0,000) und des Weiteren litten Frauen mit einem
GDM signifikant ofter an Anzeichen einer Prieklampsie (p=0,001). AuBlerdem wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwischen hdufigen Harnwegsinfekten und einem fiir
das Gestationsalter zu groBen Kindes gefunden (p=0,014). Es konnte gezeigt werden,
dass Frauen mit GDM ofter an Harnwegsinfekten und an einer Friih-, Tot- oder
Fehlgeburt litten und haufiger ein Kaiserschnitt durchgefiihrt werden musste verglichen
mit dem Kollektiv mit NGT. Gestationsdiabetikerinnen verzeichneten héufiger
Diabeteserkrankungen in der direkten Verwandtschaft. Dariiber hinaus waren die
Kinder von den GDM-Probandinnen ofter fiir das Gestationsalter zu grof3, allerdings

konnte kein Zusammenhang zwischen GDM und Makrosomie festgestellt werden.
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Unabhéngig davon mussten mehr Sduglinge von GDM-Miittern in der Kinderklinik
behandelt werden im Vergleich zu den Frauen ohne GDM. Im GDM-Kollektiv hatten
weit weniger Frauen eine Ausbildung mit Matura, rauchten hdufiger und wiesen ein
ungesiinderes Erndhrungsmuster auf im Vergleich zum Kollektiv ohne GDM. Hinzu
reisten mehr der Nicht-Diabetikerinnen im Winter/Frithling in wiarme Klimaregionen
oder lagen regelmiflig in der Sonne verglichen mit den Frauen mit GDM. Ein
Zusammenhang zwischen dem Alter, der korperlichen Aktivitit und dem Auftreten
eines GDM konnte nicht festgestellt werden. Des Weiteren konnte keine Assoziation
zwischen einem Polyhydramnion, einer Hypertonie, einem PCOS und einem GDM
gezeigt werden und die GDM-Probandinnen waren nicht hdaufiger von wiederkehrenden

Scheidenpilzerkrankungen, Infektionen oder einer Hypothyreose betroffen.

Frauen mit entsprechenden Risikofaktoren erkrankten hdufiger an einem GDM, jedoch
war die Rate an maternalen und fetalen Komplikationen nicht immer bei den GDM-
Probandinnen hoher. Allerdings diirften gewisse sozio-okonomische Faktoren und der
Lebensstil, wie Bildung, Beruf, Erndhrungsgewohnheiten, Sonnenexposition, zum
erhohten bzw. verminderten Risiko an GDM zu erkranken beitragen. Therapeutische
MalBnahmen, wie Diit, Bewegung, medikamentdse Therapie waren moglicherweise fiir
die geringe Haufigkeit an maternalen und fetalen Komplikationen infolge eines GDM
verantwortlich, das wiederum verdeutlicht, wie wichtig ein optimales Screening-

Verfahren ist, um so frith wie moglich eine Diabeteserkrankung zu therapieren.
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7. Summary

The aim of this study was the identification of certain factors increasing or reducing the
risk of developing gestational diabetes mellitus (GDM). In addition, the incidence of
maternal and fetal complications resulting from GDM has been compared with the

group of non-diabetic women.

Material and methods: Data collection took place from May 2014 untill October 2014
by a questionnaire in hospitals, gynecological surgeries and mother-child centers in
Lower Austria and Vienna. Further more, an online questionnaire on numerous
pregnancy forums was provided from August 2014 untill November 2014. After
controlling the inclusion and exclusion criteria 110 women were enrolled in this study
and calculations were conducted by using the statistical program IBM SPSS Statistics,
Version 22.0. 25.2 % of the questionnaires were excluded, because insuffiecient filled in

questionaire or inadequade gestational week (before the 24th week).

Results: Adipose women were significantly more affected by GDM compared to the
normal weight pregnant women and women with GDM in previous pregnancy
developed significantly more often a GDM in later pregnancies (p=0,000). Furthermore,
pregnant women with GDM suffered significantly more often on signs of pre-eclampsia
(p=0,001) and in this study were also found a significant association between urinary
tract infections and a large for gestational age child (p=0,014). It was also shown, that
women with GDM suffered more often on urinary tract infections and stillbirth, preterm
delivery or miscarriage and besides gestational diabetic women had more often a
cesarean compared to the collective with NGT. Gestational diabetic women had more
frequently a positive family history of diabetes mellitus. In addition, children of the
GDM subjects were often too large for the gestational age, but no association was found
between GDM and macrosomia. Regardless of this described factors, more infants from
GDM mothers had to be treated in the children's hospital than babies from women
without GDM. In the GDM collective fewer women had a high school education, they
smoked more frequently and had unhealthier dietary patterns as compared to the
collective without GDM. In addition, more non-diabetic women traveled in heat

climates at winter/spring or were regularly in the sun comparatively to women with
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GDM. A correlation between age, physical activity and GDM could not be found.
Further more, in this study was no association between polyhydramnions, hypertension,
PCOS and GDM and the GDM-subject was not more often affected by recurrent vaginal

fungal infections, infections or hypothyroidism.

Women with certain risk facors developed more frequently a GDM, but the rate of
maternal and fetal compliactions were not always higher in the GDM subjects.
Furthermore, specific socioeconomic and lifestyle factors, such as education, job, food
pattern, sun exposition, may contributed to the increased or decreased risk of
developing GDM. Thrapeutic measures, such as diet, exercise, drug therapy, were
possibly responsible for the low incidence of maternal and fetal complications during
pregnancy. This illustrate the importance of an optimal screening method to diagnose a

diabetes disease at an early stage.
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9. Anhang Fragebogen

—

1)
z)
3)
4]
E)
&)

7
g
8]

10

11

12)

13)
14)

15

16

CODE:
Datum:

SCHWANGERSCHAFTSDIABETES

Fragen zu lhrer Person

Alker

Karpergnihe

Karpergewicht vor der schwangerschaft
Ihr aktuelles Kdrpergewicht

Ihre aktuelle schwangerschaftswoche

Ihr errechneter Entbindungstermin ist der

Fragen zu lhrer AKTUELLEM Schwangerschaft

15t die Fruchtwassermenge vermehrt {Hydramnion)?
Ist Ihr Kind fur das schwangerschaftsalter zu grofb?

Izt 1hr Kind fiur das schwangerschaftzalter zu klein?

Jahre
om

kg

kg

2 Mein 2 Ja O unbekannt
3 Mein 2 Ja O unbekannt

3 Hein 2 Ja O unbekannt

sind Probleme bei threm Kind diagnostiziert oder vermutes? 2 Hein O Ja
1) Wenn ja, welcha?
Leiden Sie haufig an Infektionen (z.B. Erkdltungen, Hautpilze .. }7 2 Hein O Ja
Leiden $ie haufig an Harmwegsinfekten? 2 Mein D Ja
Wenn ja,
1) proMonat
2) prov Jahr
Haben sie Zucker im Harn? ) Mein D Ja
Leiden Sie an wiederkehrenden Scheidenpilzerkrankungen? ) Hein O Ja
wann war Ihre letzee sugenkontralls? . [

Ergebnis: O unauffillig

2 Verschlechtenmng des Sehvermdgens?
sind allergien (z.8. Erdnuss, Kuhmilcheiweil, _..) gegen Mahrungsmittel b=kannt?
O Hein O Ja

Wenn ja, welche

Haben sich die symptome wahrend der Schwangerschaft verandert?

2 verbessert O gleich bleibend O verschlechrert
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CODE:
Datum:

17) Sind Urvertraglichkeiten (z.B. Laktose-, Histaminintoleranz, ...) gegen Hahrungsmittel
bekannt? 7 Hein O Ja

Wann ja, welche

Haben sich die Symptome wahrend der Schwangerschaft verdandert?
2 verbessert 2 gleich bleibend 2 verschlechtert

18

Unter welchen sonstigen Krankheiten leiden Sie?

2 Bluthachdruck

2 hohe Blutfettwerte

7 Polycystisches Ovarsyndrom (Zysten in den Eierstocken, Zykdusstorungen)
2 sonstige
2 keine bekannt

Haben sich die Symptome wihrend der Schwangerschaft verdndert?
verbessert gleich bleibend | verschlachtert

Bluthochdruck

hohe Blutfettwerte
Paolycystisches Ovarsyndrom
Sonstige:

19

Gibt es Diabetes-Erkrankungen in threr direkten Verwvandtschaft?
Eltermn 3 Mein 2 Ja
Grobeltern 2 Hein O Ja

20

Leiden Sie selbst an .7

Chabetes Mellitus Typ 1
Chiabetes Mellitus Typ 2
Schwangerschaftsdiabetes
Hichts bekannt

21

Falls ein Diabetes bekannt ist,

1) nehmen Sie Medikaments? 2 Hein 3 Ja

2} nehmien Sie Insulin? 2 Hein 3 Ja
22) Wurde in einer vorhergen Schwangerschaft ein S5chwangerschaftsdiabetes diagnostiziert?
2 Hein D Ja

23

Wurde bei lhnen in der aktuellen Schwangerschaft bereits ein Zuckerbelastungstest
durchgefiihn? 2 Mein 2 Ja

Wenn ja, wann: SR S

Welche Werte ergab der Test:
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CODE:

Datum:
Hilchtern-Blurzucker ... ....._..._.mg/dl
Blutzucker nach 1. Stunde ..............mgtdl
Blutzucker nach 2. Stunde _._.._._.__._.mgtdl
HbAlc-Werte P 71 | S 111y
24) Welche Medikamente nehmen Sie regelmaliig ein?
Einnahme erst seit der
Schwangerschaft
NAME 0515 e mal pro Tag & mal pro Woche [ mal pro Monat JA NEIN

z.B. 100mg 1
Antidi abetiloum xy

15) Welche Nahrungserginzungsmittel (Vitamine, Mineralstoffe, Fettsduren.. ) nehmen Sie ein?

Einnahme erst seit der
Schwangerschaft
HAME DO3IS x mal pro Tag| x mal pro Woche| x mal pro Monat JA NEIN
z.B. Magnosolv | 1 Beutel=6,1g| 1
Granulat
26) Haben Sie bereits Kinder?
2 Mein
2 Ja, ein Kind
o Ja, Kinder
Falls JA, Fragen zu friheren Schwangerschaften
27) Trat friher schom einmal Schwangerschaftsdiabetes auf? 2 Hein O Ja
28) Wurde dieser Schwangerschaftsdiabetes mit Insulin behandalt? 2 Hein 2 Ja
29) Wurde dieser Schwangerschaftsdiabetes mit Medikamenten behandelt? 2 Hein 3 Ja
30) War friher ein Kaiserschmitt notwendig? 2 Hein O Ja

104



f—

CODE:

Datum:

31) Waren lhre Kinder bei der Geburt griber als normal? 2 Hein O Ja

32) Geburtsgewicht(e):
Kind 1
Kind 2
Kind 3

g

33) In welcher Schwangerschaftswoche haben Sie lhrie) Kind{er) entbunden?

Kind 1 55W
Kind Z 55w
Kind 2 55

S5

34) Musste(n) lhrie) Kind{er) nach der Geburt in der Kinderklinik behandelt werden? O Hein D Ja
35) Hatten Sie Fridh-, Tot- oder Fehlgeburten (Aborte)? 2 Hein O Ja
36) Hatten Sie Mehrlingsgeburten? 2 Hein O Ja
37) Wurde in vergangenen Schwangerschaften ein erhdhter Blutdreck oder Eiweill im

Urin{Anzeichen siner Prasklampsie)festgestellt? 2 Hein O Ja
38) War die Fruchbwassemengs in vergangenen S5chwangerschaften vermehrt (Hydramnion)?

2 Hein O Ja

39) Traten in vergangensn Schwangerschafuen haufige Infektionan (z.B. Erkdltungen, Hautpilz, ... )

auf? 2 Hein O Ja

Allgemeines
40} Rauchen Sie?

2 Hie
2 Ex-Raucherin

D Ja ca. ZigiTag
O Sonstiges

41) Trinken Sie Alkohol?

7 Mia
o % mal pro Woche
2 tEglich
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42) Wie ist Thr Familienstand?

3 alleinlebend

2 mit Partmer / Ehepartner lebend
2 mit. Kindem

23 mit. Eltern und Kindemn

43) Reizen Sie im Winter/Frihling in warmere Klimaregionsn?
44) Liegen Sie regelmaliig in der Sonne?
Wenn ja, Minuten pro Woche

Herkunft

45) In welchemn Land wurden Sie geboren?

CODE:

Datum:

2 Hein O Ja
2 Hein O Ja

46) In welchem Land wurden lhre Eltern geboren?

47) Welcher Nationalitdt gehdren Sie an (Staatsangehdrigheit)?

Vater:
Mutter:
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6] ook
Diatum:

Bildung
48) Was ist |hre hichste abgeschlossene Ausbildung?

2 Volksschule

3 Hauptschule! AHS-Unterstufe/ Newe Mittelschule

3 Polytechnizche Schule, Berufszchule/ Berufshildende mittlera Schule (BMS) ohne

Matura

3 Berufsbildende hihere Schule (BHS)/ AHS-Oberstufe mit Matura

2 Universitdt/ Fachhochschule

O Sonstiges
43) 'Wie lange hat Ihre Ausbildung (sinschlieblich Schulausbildung) gedauert?

3 0-8 Jahre
3 9-11 Jahre
3 12 Jahre oder mekhr

Beruf
50) Uben Sie derzeit einen bezahlten Beruf aus?
2 Ja

2 Fiihrungskrafte

3 Akademizche Barufe

2 Technikerinnen und Techniker und gleichrangige nichttachnische Berufe

3 Burokrafte und vervandte Barufe

2 henstleistungsberufe und Verkduferinnen und Verkaufer

3 Fachkrafte in Land- und Forstwirtschaft und Fischerei

2 Handwerks- und verwandte Berufe

2 Bedienerinnen und Badiener von Anlagen und Maschinen und Montageberufe
O Hilfsarbeitskrafte

2 Hein

3 Schiller{in}/ Student(in)
2 Pensionist(in)

2 Hausfrau/ Hausmann

3 Arbeitslos

2 karendiert

2 Sonstiges
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51

Kirperiiche Aktivitit

Haufigkeit kirperlicher Aktivitat

CODE:

Datum:

Haufigheit wihrend der Schwangerschaft

Haufigheit
pro Wioche

verbessert

gleich bleibend

verschlechtert

Sport | Radfahren, Schwimmen,
Hordic Walken, ...}

Bewegung (Spazieren gehen, Stiegen
steigen, Gartenarbeit, )

Karperliche Aktivitidt wahrend der
Arbeit

Sonstiges:

52)

Was entzprichit lhrer dblich konsumierten Kostform?

2 Ausgewogene Ermnahrung mit reichlich Obst und Gemniise

2y Emahrung mit hohem Anteil an tienzchen Produkten wie Fleisch und Wurstwaren

2 Vegetarische Kost
2 Viegane Kost

2 [Habetes Kost

2 Sonstige
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