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1 Einleitung

In der heutigen Zeit wird von der sogenannten Wohlstandsgesellschaft immer
haufiger ein gesundheitsabtraglicher Lebensstil gepflegt. Es treten vermehrt
Ubergewicht, Adipositas und Stoffwechselerkrankungen auf, die durch ein nicht
den Expertenempfehlungen entsprechendes Ess- und Bewegungsverhalten be-
gunstigt beziehungsweise hervorgerufen werden. Gestationsdiabetes (GDM) ist
eine dieser Erkrankungen. Er tritt als eine der haufigsten Schwangerschaftskom-
plikationen auf, verschwindet aber meist nach der Geburt des Kindes wieder.
Weltweit ist jede siebte Frau betroffen und diese Zahlen steigen jahrlich. GDM
beschreibt eine Storung des Glucosestoffwechsels, die mit erhdhten Komplikati-
onsrisiken in der Schwangerschaft sowie wahrend der Geburt einhergeht. Lang-
fristig haben Frauen, welche wahrend der Schwangerschaft einen GDM entwi-
ckelten, eine hohere Gefahr in den Folgejahren nach der Erstdiagnose einen Typ
2 Diabetes zu manifestieren. Ebenso sind die Folgen fur die Kinder nicht unge-
fahrlich. All dies wirkt sich auf das Gesundheitssystem aus und erzeugt hdhere
Kosten, die teilweise durch eine gestundere Lebensweise reduziert werden konn-
ten. [Melchior et al., 2017; DDG und DGGG, 2018]

Im Literaturteil der vorliegenden Masterarbeit werden die auslésenden und ein-
flussnehmenden Faktoren sowie diverse Screeningmethoden und Therapiemog-
lichkeiten bei GDM diskutiert. In der durchgefuhrten Studie wird der Einfluss einer
Optimierung des Ernahrungsverhaltens als Bestandteil der Therapie eines beste-
henden GDM erforscht. Hierzu wurde folgende Hypothese aufgestellt ,Bei min-
destens der Halfte der Schwangeren mit GDM kann durch eine Erndhrungsum-
stellung die Insulintherapie vermieden werden.”

Die Erhebungen fanden in der ,Schwangeren-Ambulanz® der Semmelweis Frau-
enklinik von Oktober 2017 bis September 2018 statt. Es wurden Ernahrungs-
anamnesen von 58 Patientinnen mit GDM erhoben und untersucht. Die Datener-
hebung des Ernahrungsverhaltens erfolgte mit Hilfe von Globodiet, statistische

Berechnungen mittels SPSS.
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2 Literaturteil

Diabetes Mellitus ist eine Erkrankung des Kohlenhydratstoffwechsels und be-
zeichnet eine chronische Hyperglykamie, die entweder durch eine verminderte
Sekretion von Insulin, durch eine verminderte Insulinsensitivitat oder durch bei-
des auftritt. Man unterscheidet drei Hauptformen des Diabetes mellitus Typ 1,
Typ 2 und GDM. Es gibt weitere Formen, die aber weniger oft vorkommen und in
dieser Arbeit nicht berlcksichtigt werden.

Diabetes mellitus Typ 1 (=DM1) bezeichnet einen absoluten Insulinmangel, der
durch eine progrediente Zerstorung der 3-Zellen in den Langerhanschen Inseln
der Bauchspeicheldrise ausgeldst wird. Hierbei richten sich die koérpereigenen
T-Lymphozyten gegen die R-Zellen, meist hervorgerufen durch eine Reaktion des
Immunsystems auf Stoffwechselbelastungen wie beispielsweise Viruserkrankun-
gen, Impfungen, toxische Substanzen oder Nahrungskomponenten. Dieses Vor-
gehen erklart die unterschiedlichen Zeitpunkte des Krankheitsausbruchs und das
Phanomen, dass bei eineiigen Zwillingen nur in 30-50% der Falle beide Zwillinge
an einem DM1 erkranken. Als Folge der Zerstorung kann kein Insulin mehr pro-
duziert werden, weshalb der Transport von Glucose aus dem Blut in die Zelle
fehlt. Dies fuhrt zu einer Hyperglucoseamie oder sogar zu einer schweren Ke-
toazidose. Bei DM1 wird immer eine Insulintherapie bendtigt, da der Korper In-
sulin nicht mehr beziehungsweise nicht mehr in ausreichender Menge bilden
kann.

Diabetes mellitus Typ 2 (= DM2) beschreibt eine Hyperglykamie, die durch eine
Insulinresistenz und eine verminderte Insulinsekretion ausgelost wird. Es kann
eine Kombination beider Stérungen auftreten oder es kdnnen auch beide Stérun-
gen einzeln vorliegen. Der Auspragungsgrad ist je nach Patienten oder Patientin
unterschiedlich. DM2 wird durch genetische Faktoren sowie Umwelteinflisse be-
dingt. Er tritt oft kombiniert mit anderen Stoffwechselerkrankungen wie Adiposi-
tas, Hyperlipidamie, arterieller Hypertonie und Hyperurikamie auf. Das gleichzei-
tige Vorliegen von =3 der genannten Stoffwechselerkrankungen wird als metabo-
lisches Syndrom bezeichnet und bestimmt die Entwicklung des DM2. Auch ein
steigendes Korpergewicht und reduzierte Bewegung begunstigt die DM2-Entste-

hung. Eine hyperkalorische Ernahrung bedingt eine chronisch vermehrte Insulin-
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sekretion, die auf Dauer die sogenannten Insulinrezeptoren reduziert (Down-Re-
gulation). Damit wird wiederum der Insulinbedarf in die Héhe getrieben, der Insu-
linspiegel steigt an und die Down-Regulation der Insulinrezeptoren wird weiterhin
gefordert. Aufgrund dieses Kreislaufes wird in der DM2-Therapie mit einer Ge-
wichtsreduktion durch eine Ernahrungsumstellung und korperlicher Aktivitat be-
gonnen. Erst wenn diese MalRnahmen nicht mehr funktionieren, werden orale
Medikamente oder in weiterer Folge Insulin eingesetzt. Neben dem Lebensstil
konnen auch genetische Faktoren sowie Umwelteinflisse das Auftreten von DM2
unterstitzen. Zugleich spielt die fetale Entwicklung wahrend der Schwanger-
schaft eine wichtige Rolle in der spateren DM2-Entstehung. Ein Geburtsgewicht
von >4000g oder ein stark vermindertes Geburtsgewicht sind mit einem spateren
DM2-Auftreten assoziiert. [Kaspar, 2009; Schmidt et al., 2010; Silbernagl et al,
2019]

Die 3. Variante des Diabetes Mellitus ist der Gestationsdiabetes, auch Schwan-
gerschaftsdiabetes genannt, dieser wird in der vorliegenden Masterarbeit naher

betrachtet.

2.1 Definition des Gestationsdiabetes

GDM bildet eine eigene Klassifikation von Diabetes Mellitus und bezeichnet ei-
nen gestorten Blutzuckerstoffwechsel. Diese Storung tritt erstmals in der
Schwangerschaft auf und vergeht meist nach der Entbindung wieder. [DDG und
DGGG, 2018; Kaspar, 2009] Es handelt sich um eine der haufigsten Erkrankun-
gen in der Schwangerschaft, die weltweit eine von sieben Frauen betrifft und un-
terschiedlich stark ausgepragt sein kann. [Yamamoto et al., 2018]

Fruher wurde angenommen, dass es sich bei GDM nur um eine kurzfristige Sto-
rung des Kohlenhydratstoffwechsels handelt. Im Laufe der Jahre fand man aller-
dings eine Verbindung zu einem spater auftretenden Diabetes mellitus Typ 2 und
schrieb dem GDM somit eine prognostische Fahigkeit zu. [Claudi-Bohm und
Bohm, 2012] Dies fuhrte dazu, dass der GDM heute haufig auch als Pra-Typ2-
Diabetes bezeichnet und vermehrt darauf gescreent wird. [Kleinwechter et. al.;
2012]
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2.2 Pathophysiologie

Der Schwangerschaftsdiabetes bezeichnet eine Erkrankung, bei der hormonelle
Veranderungen im Laufe der Schwangerschaft den maternalen Glucosestoff-
wechsel stéren. Die genauen pathophysiologischen Mechanismen sind aller-
dings noch nicht vollstandig geklart. [Metzgar et al., 2007] Man weil3, dass zu
Beginn der Schwangerschaft oft durch eine gesteigerte periphere Glucoseutilisa-
tion ein niedriger Blutzucker vorliegt, dies fuhrt besonders bei Schwangeren mit
Diabetes mellitus Typ 1 (DM1) zu einer Reduktion der Ublichen Insulinbedarfs-
menge. [Hien und Bohm, 2007]

In der zweiten Schwangerschaftshalfte werden vermehrt Schwangerschaftshor-
mone gebildet. [Claudi-Bohm und Bohm, 2012; Liersch, 2007] Vor allem Prolak-
tin, humanes plazentares Laktogen (hPL), Cortisol und Progesteron sowie das
Schwangerschaftshormon Ostrogen stehen in Verdacht die Sensitivitat von Insu-
lin um 50-60% zu reduzieren. Zusatzlich tritt eine Insulinresistenz auf, die wah-
rend der fortschreitenden Schwangerschaft vollig normal ist. Es handelt sich um
einen naturlichen Vorgang, um die Nahrungszufuhr des ungeborenen Kindes zu
sichern und Glucose aus dem mutterlichen Blut direkt Uber die Plazenta zum Fe-
tus zu transportieren. [Baz et al., 2016; Scheu, 2015] Bei Patientinnen mit GDM
uberschreitet der Insulinbedarf allerdings die Ausgleichsmoglichkeiten des Kor-
pers und damit die Produktionskapazitat der 3-Zellen. Auch die Zuckerabgabe
Uber die Plazenta an den Fetus kann dem steigenden Blutzuckerspiegel nicht
mehr ausreichend entgegenwirken und es kommt zu einer Hyperglykamie im
mutterlichen Organismus. [Baz et al., 2016; Kleinwechter et. al., 2012; Hien und
Bohm, 2007] Aulderdem begunstigt der Zuckeruberschuss beim Fetus und der
damit verbundene Insulinanstieg das fetale Wachstum, was folglich zu Makroso-
mie und LGA flhrt. [Rasmussen et al., 2020]

Oft besteht bereits vor der Schwangerschaft der Patientin eine niedrigere Insu-
linsensitivitat, die durch die zunehmende Insulinresistenz ab der 20. Schwanger-
schaftswoche (SSW) gesteigert wird. Normalerweise tritt ein gestorter Glucose-
stoffwechsel zwischen der 24. und 28. SSW auf. Falls bereits vor der 20. SSW
hohe Blutzuckerwerte auffallen, deutet dies mit hoher Wahrscheinlichkeit auf ei-
nen bereits bestehenden, prakonzeptionell manifesten Diabetes mellitus hin.

[ODG, 2019] Auch eine veranderte Adipokin- und Zytokin-Freisetzung aus dem
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Fettgewebe sowie der Plazenta wird mit der Entstehung von GDM in Verbindung
gebracht. In einer Arbeit von Friedmann 2008 wird ein Zusammenhang von GDM
mit einer Adiponektinreduktion sowie eine Zunahme von Leptin und TNFa be-
schrieben. [Baz et al., 2016; DDG und DGGG - Praxis, 2018; Friedman, 2008]
Meist normalisiert sich der Kohlenhydratstoffwechsel nach der Geburt wieder. Es
besteht jedoch ein erhohtes Risiko, dass die betroffene Frau in den Folgejahren
einen DM2 entwickelt. Auch bei einer erneuten Schwangerschaft ist die Wahr-

scheinlichkeit wieder an GDM zu erkranken hdher. [Melchior et al., 2017]

2.3 Epidemiologie

Es gibt diverse Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit eines Gestationsdiabetes
pragen. Einerseits muss man den Zeitpunkt der Untersuchung und die Ethnizitat
berucksichtigen, andererseits das verwendete Screeningverfahren und die diag-
nostischen Grenzwerte. In den S3-Leitlinien 2018 wird beschrieben, dass GDM
haufiger diagnostiziert wird, wenn &fter nach ihm gesucht wird, die Diabetesrisi-
ken im Allgemeinen héher liegen oder die diagnostischen Grenzwerte niedriger
sind. In Osterreich wird verpflichtend zwischen der 24+0 und der 27+6 SSW auf
GDM gescreent. [DDG und DGGG, 2018]

2.3.1 Pravalenz

Anhand von Analysen diverser Studien und Literaturangaben der letzten Jahre
zeigt sich, dass 7 bis 10% aller Schwangeren weltweit an einem Gestationsdia-
betes leiden. [Behboudi-Gandevani et al., 2019] Die HAPO Studie, die fast sechs
Jahre lang in neun verschiedenen Landern durchgeflhrt wurde, um anhand eines
Screening-Verfahrens mit definierten Grenzwerten vergleichbare Ergebnisse zu
bekommen, gibt eine Pravalenz von 17,8% mit einer Spannweite von 9,3-25,5%
an. [Sacks et al, 2012] In den letzten Jahren wurden mehr Falle von GDM ver-
zeichnet. Das liegt einerseits an einer gesteigerten Sensibilitat zum Thema GDM,

andererseits an einer Veranderung der Screeningverfahren, der Einflhrung eines
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diagnostischen Grenzwertes und an der Zunahme von Risikofaktoren wie Uber-
gewicht und héheres mutterliches Alter. [Aune et al, 2016; DDG und DGGG,
2018; Ng et al., 2018]

2.4 Risikofaktoren

Bei GDM gibt es einige Risikofaktoren, die wichtigsten sind familiare Pradisposi-
tionen, Ethnizitat, mutterlicher Body-Mass Index (BMI) und Alter. Auch eine stei-
gende Anzahl an Graviditaten und vorangegangene Schwangerschaften bilden
ein groRReres Risiko einen Schwangerschaftsdiabetes zu entwickeln. [Aune et al,
2016; DDG und DGGG, 2018]

Der mutterliche BMI vor der Schwangerschaft beeinflusst die GDM-Entstehung
malfgeblich. Umso hoher der mutterliche BMI ist, desto wahrscheinlicher ist eine
Glucosestoffwechselstorung in der Schwangerschaft. Untergewichtige Frauen
erkranken seltener an Schwangerschaftsdiabetes als Normalgewichtige. Das
liegt daran, dass das Risiko um 0,92% pro BMI-Anstieg von 1kg/m? steigt. [DDG
und DGGG, 2018; Torloni, 2009] Diese Erkenntnis macht sich besonders bei adi-
posen Patientinnen bemerkbar. In Amerika konnen fast 50% der GDM Diagnosen
auf Adipositas beziehungsweise Fettleibigkeit zurlickgeflhrt werden. Auslésend
ist eine Kombination aus Insulinresistenz durch das hohe Gewicht und eine
dadurch unzureichende Produktionskapazitat der R-Zellen. [Hernandez et al.,
2018; Torloni, 2009]

Bezugnehmend auf die Ethnizitat wird in neuesten Studien gezeigt, dass Frauen,
die aus Asien, Afrika oder dem Mittleren Osten stammen, eher an GDM leiden
als Frauen aus dem Kaukasus. [DDG und DGGG, 2018] In friheren Studien sah
man die hochste Pravalenz im asiatischen Raum, gefolgt vom pazifischen Raum,
Nord- und Mittelafrika sowie der Karibik, Sid- und Mittelamerika. Der Rest von
Afrika bildete mit Europa und Nordamerika ein geringeres Auftreten von GDM,
wahrend Australien und Neuseeland das niedrigste Auftreten von GDM aufwies.
[Kautzky-Willer et al. 2005] Heutzutage steigt das Auftreten von GDM in den In-
dustrielandern hauptsachlich aufgrund des hohen BMIs hervorgerufen durch
Nahrungsuberschuss und wenig Bewegung sowie dem zunehmenden Alter der

werdenden Mutter. Ab welchem Alter ein hoheres Risiko fur GDM besteht, ist
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noch unklar, hier gehen die Studienergebnisse auseinander. Die Altersgrenze
liegt zwischen >25 Jahren und >35 Jahren. Eine Studie von Teede et al. 2011
zeigt, dass mit mehr Lebensjahren auch das Risiko an GDM zu erkranken steigt.
Dies betrifft eher Frauen aus dem Kaukasus oder Hispanien, weniger Asiatinnen.
Auch Frauen, bei denen bereits in einer vorangegangenen Graviditat ein GDM
diagnostiziert wurde, haben ein 16-fach héheres Risiko erneut eine Glucosestoff-
wechselstorung aufzuweisen.

Neueste Metaanalysen wollen auch einen Zusammenhang zwischen Vitamin-D-
Mangel oder Schlaf-Apnoe mit dem Auftreten von GDM sehen.

[DDG und DGGG, 2018; Teede et al., 2011]

Ublicherweise werden Frauen zwischen der 24+0 und 27+6 SSW gescreent, aus-
genommen sind jene Schwangeren, die einen der folgenden Risikofaktoren auf-

weisen.

Tabelle 1 Risikofaktoren, die das Auftreten einer Glucosestoffwechselstérung wahrscheinlicher ma-
chen

e hoher Ausgangs-BMI (>25kg/m?) vor der Schwangerschaft, steigendes
Alter, Ethnizitat

o Ubergewicht; Adipositas; Metabolisches Syndrom

e Vaskulare Erkrankungen (koronare Herzkrankheiten, periphere arteri-
elle Verschlusskrankheiten, Durchblutungsstorungen)

e GDM in fruheren Schwangerschaften

e Diabetes-Syndrom (wie Polyurie, Polydypsie, Glucosurie); Pradiabetes
in der Anamnese (gestorte Glucosetoleranz und /oder Nuchternglucose
>100mg/dl); Verwandte 1.Grades mit Diabetes

e Kongenitale fetale Fehlbildung in einer vorangegangenen Schwanger-
schaft oder intrauteriner Fruchttod

e Habitueller Abortus (>3 Fehlgeburten)

e wiederholte Frihgeburten

e Mehrlingsschwangerschaften

e Geburt eines Kindes > 4000g

e Polyhydramnion

e Dbereits diagnostizierte Makrosomie (Ultraschall)
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o Praeklampsie

¢ rezidivierende Harnwegsinfekte

Wird einer dieser Risikofaktoren diagnostiziert oder anamnestisch festgestellt,
wird schon vor der 24. SSW ein Screeningtest durchgefuhrt, um moglichst schnell
eine Therapie einleiten zu kénnen, falls notwendig. [DDG und DGGG, 2018;
Kautzky-Willer et al.,2009; Syngelaki et al, 2015; Schneider et al, 2012]

2.5 Pravention

Diverse Studien befassen sich mit der Pravention von GDM. Es werden Lebens-
stilanderungen erforscht, die moglicherweise vorbeugend auf die Entstehung von
GDM wirken kdonnen. Zu diesen zahlt eine Ernahrungsumstellung, regelmaiige
Bewegung, Gewichtskontrolle, die Einnahme von Supplementen wie Vitamin D,
Probiotika, Omega-3 Fettsauren, Myoinsitol oder Fischdl. Bisher blieben diese
Studien allerdings ohne eindeutiges Ergebnis, was an kleinen Fallzahlen und un-
terschiedlichen Selektionskriterien zu liegen scheint. [Kellerer und Muller-Wie-
land, 2018; Crawford et al., 2015]

Durch Supplementation mit Fischdl konnte keine praventive Wirkung bei der
GDM-Entstehung nachgewiesen werden, der Einsatz von Probiotika hingegen
zeigte in kleinen Studien einen gunstigen Effekt, diese mussen allerdings noch
weiter erforscht werden. [Barrett et al., 2015]

Myoinsitol wurde in einer italienischen Studie mit einer niedrigen Evidenz er-
forscht und als praventiv eingeschatzt. [Crawford et al., 2015]

Bei Ubergewichtigen oder adiposen Frauen mit Kinderwunsch konnte bestatigt
werden, dass eine Gewichtsreduktion durch Lebensstilanderungen vor der
Schwangerschaft praventiv auf das Auftreten von GDM wirkt. Eine friihzeitige In-
tervention bei einer bereits bestehenden Schwangerschaft zeigte in einer grofl3en
australischen, randomisierten, kontrollierten Studie (RCT) allerdings keinen Un-
terschied in der Entstehung von GDM. [Kellerer und Muller-Wieland, 2018;
Crawford et al., 2015]

Die Auckland University publizierte 2015 einen Review, der zeigte, dass manche

Diaten wie beispielsweise wenig Ballaststoffe und ein hoher glykamischer Index
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in Kombination mit Inaktivitat das Risiko fir die Entstehung von GDM beguinsti-
gen. Es wurde bewiesen, dass Lebensstilinterventionen (Veranderungen in der
Ernahrung und Bewegung) in der Globalbevolkerung nicht nur Typ 2 Diabetes

Mellitus, sondern auch GDM vorbeugen kénnen. [Bain et. al., 2015]

Zusammengefasst zeigt sich jedoch, dass besonders bei grolen RCTs im Be-
reich der Ubergewichtigen bis adipdsen Schwangeren keine signifikante Praven-
tion von GDM nachgewiesen werden konnte. Dies wird meist auf eine fehlende
Bereitschaft zur Lebensstilmodifikation sowie mangelndem Einhalten der Thera-
pie zurlckgefluhrt. Es sind weitere Studien nétig, um evidenzbasierte Empfehlun-
gen zu Ernahrung, Bewegung, Gewichtszunahme und zur Einnahme von Supp-
lementen wie Myoinsitol abgeben zu kénnen. [DDG und DGGG, 2018]

2.6 Folgen von Gestationsdiabetes

Ein unbehandelter GDM kann schwerwiegende Komplikationen hervorrufen. Er
ist nicht nur fur die werdende Mutter, sondern auch das Kind gefahrlich, was eine

schnelle Diagnose und eine rasche Behandlung so wichtigmachen. [Hernandez

et al., 2018]

2.6.1 Akute Folgen eines Gestationsdiabetes fiir die Mutter

Die akuten Folgen von GDM fur Schwangere stellen ein erhdhtes Risiko von Hy-
pertonie und Praeklampsie in der Schwangerschaft dar. Eine Praeklampsie
zeichnet Bluthochdruck mit haufiger Odembildung und eine Proteinurie aus. [Baz
et al., 2016; Waters et al., 2016] Sie fuhrt meist zu einer Sectio aufgrund des
erhdhten Risikos des Ubergangs zu einer Eklampsie. [Waters et al., 2016] Au-
Rerdem treten besonders bei einem schlecht eingestelltem GDM eher Komplika-
tionen wahrend der Geburt auf. Diese sind Schulterdystokie oder ein schwerer
Dammriss, da die Kinder haufig ein Uberdurchschnittlich hohes Geburtsgewicht
aufweisen. In manchen Fallen geht das bis zu einer Makrosomie, was bei vorzei-
tiger Diagnosestellung die Sectiowahrscheinlichkeit steigert, um die eben er-
wahnten Risiken zu umgehen. Auch das Risiko einer Fruhgeburt und der damit

verbundenen Behandlung des Kindes auf der Neonatologie ist erhdht und selbst
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Depressionen scheinen durch eine GDM-Erkrankung begulnstigt. [DDG und
DGGG, 2018; Hernandez et al., 2018]

Patientinnen mit GDM leiden eher an Harnwegsinfektionen und Candidabefall,
da es durch erhdhte Zuckerausscheidung Uber den Harn zu einem vermehrten
Bakterienwachstum und zu einer reduzierten Infektabwehr kommt, was wieder-
rum einen Einfluss auf die Frihgeburtenrate hat. Zudem konnte auch eine héhere
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von Parodontitis in einer Studie aus 2006
nachgewiesen werden. [Xiong 2006]

Aber nicht nur die akuten Folgen zeigen, wie wichtig eine frhe Diagnose und
Behandlung von GDM ist, auch die langerfristigen Folgen flr die Mitter sprechen

fur sich.

2.6.2 Langzeitfolgen eines Gestationsdiabetes fiir die Mutter

Langzeitfolgen bei GDM sind allen voran eine spatere Entwicklung eines DM2,
kardiovaskulare Erkrankungen und Fettleibigkeit. 35-60% der Frauen, bei denen
in der Schwangerschaft ein GDM diagnostiziert wurde, haben innerhalb von 7-10
Jahren nach der Entbindung einen DM2 entwickelt. Das entspricht einem sieben-
bis achtfach héherem Risiko im Vergleich zu jenen Frauen, die ihre Schwanger-
schaft ohne GDM beschreiten. In Europa weisen 20% der GDM-Patientinnen be-
reits nach einem Jahr eine Kohlenhydratstoffwechselstorung auf. [Baz et al.,
2016; Damm et al., 2016; DDG und DGGG - Praxis, 2018; Kellerer und Muller-
Wieland, 2018; Yamamoto et al., 2018]

Diese Daten machen GDM zum starksten Pradiktor fir DM2. Demzufolge ist es
auch fur jene Patientinnen, die nach der Schwangerschaft wieder normale Blut-
zuckerwerte aufweisen, wichtig ihren Lebensstil zu verandern. Eine balllaststoff-
reiche, energieadaquate, gesunde Ernahrung mit ausreichend Bewegung und
wenn notig Gewichtsreduktion wirkt der Entwicklung eines DM2 entgegen und
senkt die Diagnosestellung laut Damm et al. um bis zu 50%. [Damm et al., 2016]
Frauen, die bereits in vorangegangenen Schwangerschaften an einer Glucose-
stoffwechselstérung litten, haben ein 35-50% hdheres Risiko in einer Folge-
schwangerschaft wieder einen GDM zu entwickeln. Beguinstigende Faktoren sind
aullerdem Adipositas, eine GDM Diagnose vor der 24. SSW und eine Insulinthe-

rapie in der vorigen Schwangerschaft. Zusatzlich beeinflussen folgende Punkte
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das Risiko einer neuerlichen GDM-Diagnosestellung: vorangegangene Schwan-
gerschaften, weniger als 24 Monate zwischen den Graviditaten, ein erhdhter
Nuchtern-Blutzucker zwei Monate nach der Geburt und eine Gewichtszunahme
von uber 3 kg zwischen zwei Schwangerschaften. Bei Frauen aus Asien oder
Lateinamerika erhdht sich das Risiko wiederholt an GDM zu leiden um 50-85%.
[DDG und DGGG, 2018]

In den S3-Leitlinien fur GDM werden auch andere Langzeitfolgen diskutiert wie
Depressionen, ein metabolisches Syndrom und das Auftreten von kardiovasku-
laren Erkrankungen. Das vermehrte Auftreten von Depressionen konnte nicht
eindeutig einem GDM zugeschrieben werden, da es sich um kleine Studien han-
delte und vorwiegend Ubergewichtige Frauen oder sozial niedrige Schichten un-
tersucht wurden. Allerdings weily man, dass vermehrt Depressionen nach einem
Kaiserschnitt oder groRer Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft auf-
treten. Weil dies auch vermehrt mit GDM zusammenhangt, kann man maoglicher-
weise ruckschlielen, dass ein GDM und die damit verbundenen Folgen Depres-
sionen begunstigen. Die hoheren Zahlen eines metabolischen Syndroms schei-
nen hingegen kaum verwunderlich, da besonders bauchbetontes Ubergewicht
und Insulinresistenz Risikofaktoren flr Diabetes darstellen. Laut Studien tritt bei
27% der Frauen mit GDM innerhalb von 11,5 Jahren ein DM2 auf, bei Frauen
ohne GDM betrifft das nur 3,2%. Diese Diabetesmanifestierung stellt wiederum
ein kardiovaskulares Risiko dar. [DDG und DGGG, 2018; Yamamoto et al., 2018]
Die Folgen fur die Mitter und besonders flr die Kinder sind gravierend, wenn der

GDM unerkannt beziehungsweise unbehandelt bleibt.

2.6.3 Akute Folgen von Gestationsdiabetes fur das Kind

Ein unbehandelter GDM fuhrt dazu, dass der mutterliche Organismus vermehrt
Glucose uber die Plazenta an den Fetus abgibt, Insulin gelangt hingegen nicht in
die Plazenta. Dadurch versucht der Fetus mit vermehrter Insulinproduktion dem
Glucoseanstieg entgegenzuwirken, was zur Folge hat, dass eine R-Zellen-Hyper-
trophie im fetalen Organismus entsteht. Durch die wachstumssteigernde Wirkung
des Insulins kommt es vermehrt zu Einlagerung von Fett im fetalen Organismus
und damit zu einer Steigerung des weilden Fettgewebes. [DDG und DGGG, 2018]
Als Resultat werden bei GDM haufiger reif geborene Kinder (37+0 bis 42+0 SSW)



Literaturteil 20

mit einem Geburtsgewicht von >4000g geboren, dies wird als Makrosomie defi-
niert. [Feldman et al, 2016; Hernandez et al., 2018; Rasmussen et al., 2020].
Makrosome Kinder haben bei der Geburt ein hoheres Risiko einer Schulterdys-
tokie und damit eines Geburtsstillstandes, was sowohl fur die Gebarende also
auch das Kind gefahrlich und jedenfalls zu vermeiden ist. [Baz et al., 2016; Athu-
korala et al., 2007] Bei einem Geburtsstillstand durch eine Schulterdystokie wird
der Kopf geboren, wahrend der Rumpf stecken bleibt, dies kann zu einer Sauer-
stoffunterversorgung des Kindes, Schaden an Arm und Schulter bis hin zu einer
gesteigerten Mortalitat des Kindes durch Hypoxie und traumatischen Hirnscha-
den flhren. [Schwenzer und Bahm, 2016]

Neben der gesteigerten Fetteinlagerung bedingt die vermehrte Insulinproduktion
des Fetus im Mutterleib oft eine Hypoglykamie nach der Geburt, da die bisher
bendtigte Insulinmenge nicht mehr auf die gewohnte Blutzuckermenge trifft und
damit einen Unterzucker hervorruft. Dieser kann unbehandelt zu schwerwiegen-
den Folgen fuhren wie Atem- und Kreislaufstorungen, Bewusstlosigkeit bis hin
zum Tod. [Waters et al., 2016]

Alle sogenannten ,diabetischen Fetopathien“ werden durch den fetalen Hyperin-
sulinismus hervorgerufen. Neben einer Makrosomie kdnnen Verzégerungen des
Reifungsprozesses auftreten. Das zeigt sich vor allem bei einer verminderten
Lungenreife durch Surfactantmangel sowie gestorte Leberreife, wodurch es zu
eine Hyperbilirubinamie mit Ikterus und Hyperkalzamie kommen kann. Auch eine
Plazentainsuffizienz mit intrauteriner Wachstumsrestriktion, Friihgeburten, Gber-
durchschnittlich gro3e Fruchtwassermengen bezeichnet als Polyhydramnion und
fetale Azidose durch hyperglykamische Episoden konnen bei den betroffenen
Kindern auftreten. Kurzum leiden Feten von Schwangeren mit vorwiegend
schlecht eingestelltem oder unbehandeltem GDM haufiger an Makrosomie mit
einhergehenden Schulterdystrokie, Hypoglykdmie, Atmungsstérungen, Polyglo-
bulie, Hypokalzamie, Hypomagnesiamie und Hyperbilirubinamie bei der Geburt.
Auch far einen interuterinen Fruchttod ist das Risiko als hdéher beschrieben.
[Sacks et al. 2012, DDG und DGGG, 2018] Zudem sind Langzeitfolgen bei Kin-

dern von Patientinnen mit GDM zu erwarten.
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2.6.4 Langzeitfolgen von Gestationsdiabetes fir das Kind

In diversen Studien wird der Zusammenhang zwischen GDM und kindlichem
Ubergewicht oder sogar Adipositas erforscht. Inkludiert man allerdings Faktoren
wie den mutterlichen BMI sowie den familidren Lebensstil, ist der Zusammen-
hang nicht mehr eindeutig. [DDG und DGGG, 2018] Es gibt Studien, die zeigen,
dass Kinder, deren Mutter GDM hatten, normalgewichtig sind und keine erhohte
Neigung zu Adipositas oder Ubergewicht aufweisen. [Pirkola 2010]

Fir kindliches Ubergewicht und einen gestérten Kohlenhydratstoffwechsel sind
daher eher die GDM assoziierten Faktoren wie der BMI der Eltern, sowie famili-
ares Bewegungs- und Ernahrungsverhalten verantwortlich. Die alleinige Verhal-
tensumstellung wahrend der Schwangerschaft reicht somit nicht aus, um das
Kind in Zukunft vor Stoffwechselstérungen vor allem Adipositas zu schutzen. Es
gibt Studien, die zeigen, dass Stillen sich positiv auf die Gewichtsentwicklung des
Sauglings auswirkt. Auch eine adaquate gesunde Ernahrung im Beikostalter und
im Rahmen der Kleinkindernahrung hat eine weitreichend positive Wirkung auf
den Stoffwechsel des Kindes. Die kindliche Bewegung sollte mdglichst frih ge-
fordert werden, um schnell eine optimale ,Masseverteilung® zu gewahrleisten. Ein
langfristig gesunder Lebensstil schitzt sowohl Mutter als auch Kind vor den Lang-
zeitfolgen nach GDM. [DDG und DGGG - Praxisempfehlungen, 2018; Kaul et al.,
2018]

2.7 Screeningmethoden und Diagnostik

Weltweit sind die Screeningmethoden und Diagnosekriterien fir GDM ungleich,
resultierend in der unterschiedlichen Pravalenz von GDM in den einzelnen Lan-
dern. Im Normalfall werden Schwangere in der 24+0 bis 27+6 SSW auf GDM
getestet. Besteht ein erhdhtes Risiko einen GDM zu entwickeln (siehe Risikoeva-
luierung), wird die Schwangere bereits vor der 24+0 SSW untersucht. [DDG und
DGGG - Praxis, 2018]

Nach dem bisherigen Wissensstand und anhand der Empfehlungen der Interna-
tional Association of the Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG) sollte

bei allen Schwangeren zum definierten Zeitraum ein einzeiliges Testverfahren
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zur Diagnose von GDM durchgefuhrt werden, der 75g-orale-Glucose-Toleranz-
test (75g-0GTT). [Egan et al., 2017; Rani and Begum, 2016, WHO, 2013] In Os-
terreich ist dies im Mutter-Kind-Pass verankert und damit verpflichtend durchzu-

fuhren, wenn Kindergeld bezogen werden mochte. [Kautzky-Willer et al., 2019]

271 Screeningverfahren

Es gibt unterschiedliche Verfahren auf GDM zu screenen. Je nach Land scheinen
andere Methoden bevorzugt zu werden, was einen Datenvergleich oft erschwert.
[WHO, 2013] In den folgenden Punkten werden die diversen Methoden ausfihr-

lich diskutiert und anschlie3end auf die Diagnostik eingegangen.

2711 50g-Suchtest

Dieser Test wird seit Marz 2012 als zweizeitiges Screening auf GDM in Deutsch-
land durchgefihrt. Er wird auch Glucose Challenge Test (GCT) genannt und be-
notigt bei einem positiven Ergebnis meist einen anschlielenden 75g-oralen-Glu-
cose-Belastungstest (75g-oGTT), um eine manifeste Diagnose stellen zu kon-
nen. Der GCT beschreibt ein Verfahren, bei dem eine schwangere Patientin zwi-
schen den oben genannten Schwangerschaftswochen 50g wasserfreie Glucose
in 200ml Wasser trinkt. Eine Stunde nachdem die Lésung getrunken wurde, wird
der Blutzucker im vendsen Plasma ermittelt. Der GCT gilt bei einem Blutzucker-
wert von 2135ml/dl nach einer Stunde als positiv und leitet den 75g-oGTT ein.
Bei einem Ergebnis von 2200mg/dl Glucose im Plasma wird direkt eine GDM-
Diagnose gestellt. Ein weiterer 75g-oGTT ist obsolet. [American Diabetes Associ-
ation, 2004; DDG und DGGG, 2018; Nauck et al, 2017; Schafer-Graf, 2018] Der
GCT wird unabhangig von Tageszeiten und Nahrungsaufnahmen durchgefuhrt,
weshalb die Reproduzierbarkeit umstritten ist. Des Weiteren wird der Nichtern-
blutzucker nicht ermittelt, was laut der HAPO-Studie 33% der Patientinnen nicht
erfasst. [Metzger and Dyer, 2014] Aul3erdem zeigen Studien, dass das Ergebnis
signifikant hoher ausfallt, wenn die Patientin nichtern zum GCT kommt, als bei
jenen, die ein bis 2 Stunden davor etwas gegessen haben. Der Abstand zur letz-
ten Mahlzeit beeinflusst auch die Falschpositivrate sowie die Sensitivitat und

Spezifitat des Tests. [Sermer et al, 1998]
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Es wird empfohlen bei einem negativen GCT zusatzlich den Nlchternblutzucker
zu bestimmen, um die bereits erwahnten Patientinnen zu ermitteln, die durch den
GCT nicht erfasst werden. Zur Diagnosestellung ist dieses Verfahren ungeeignet
und wird weder durch die World Health Organisation (WHO) noch durch Interna-
tional Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) emp-
fohlen. [Brown and Wyckoff, 2017; WHO, 2013]

2.71.2 Niichtern-Blutzucker als Screeningmethode

Der NUchternblutzucker ist als der Blutzucker nach mindesten acht Stunden Nah-
rungskarenz definiert und fordert zumeist einen anschieRenden 75g-oGTT, um
die definierten GDM-Kriterien der IADPSG (siehe Diagnostik) zu erflllen. [Agar-
wal et al, 2016]

Diese Art der Testung hat eine hdhere Reproduzierbarkeit als der GCT, sie ist
einfacher durchzuflhren, billiger und weniger zeitintensiv. Der Nuchternblutzu-
cker hat die engste Korrelation zu Schwangerschaftskomplikationen unabhangig
von den anderen Werten, die im 75g-oGTT ermittelt werden. [HAPO Study
Group, 2008] Die Wertigkeit dieser Screeningmethode sinkt allerdings etwas, da
es populationsbedingte Unterschiede gibt. Beispielsweise ist diese Testung bei
asiatischen Patientinnen weniger geeignet, da diese seltener einen erhohten
Nuchternblutzuckerwert aufweisen. [Sacks et al, 2012]

Es hat sich gezeigt, dass 33-50% der Patientinnen auf einen anschlieRenden
75g-0GTT verzichten kénnen, wenn die Grenzwerte entsprechend definiert wer-
den. Ein Nuchternblutzuckerwert zwischen 81-90mg/dl erfordert einen 75g-
oGTT, ein Wert 292mg/d| ist bereits ein GDM und bei einem Wert <79mg/dI
scheint eine Glucosestoffwechselstorung mit Komplikationen unwahrscheinlich
beziehungsweise selten. [Agarwal et al, 2016]

In der Schweiz wird diese Art des zweistufigen Testverfahren bereits angewandt.
Es gilt bei einem Nuchternblutzucker <79,2mg/dl eine GDM als wenig wahr-
scheinlich und bei einem Nuchternwert von 291,8mg/dl eine GDM- Diagnose als
gesichert. Durch dieses Screening kann ein Grof3teil der Frauen auf einen weite-
ren 75g-0oGTT verzichten. [Ryser Ruetschi et al., 2016]
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Ein NUchternglucosewert von 2126 mg/dl ist als manifester Diabetes mellitus de-
finiert. Dieses Ergebnis erfordert eine Zweitmessung der Niichternglucose an ei-
nem anderen Tag und sollte dadurch bestatigt oder ausgeschlossen werden.
[Kautzky-Willer et al., 2019]

2713 HbA1c Messung

Der HbA1c ist keine zulassige Alternative zum 75g-oGTT und weist auch eine
geringere Aussagekraft zur Durchfihrung eines 75g-oGTT auf als der GCT und
die Analyse des Nuchternblutzuckers.

Der HbA1c wird als Langzeitzuckerwert beschrieben und dient besonders bei an-
deren Diabetes Typen der Therapiekontrolle und zusatzlichen Diagnosestellung.
Bei einem HbA1c 26,5% kann laut DDG eine Diabetes Diagnose gestellt werden,
unter 5,7% kann ein Diabetes weitgehend ausgeschlossen werden. [DDG und
DGGG, 2018; Brown and Wyckoff, 2017] In der Schwangerschaft hingegen kon-
nen diese Werte nicht herangezogen werden, da der HbA1c in der gesamten
Schwangerschaft niedriger ist als bei nicht schwangeren Patientinnen. Das
konnte in der HAPO- Studie bestatigt werden, diese dokumentierte einen Mittel-
wert des HbA1c bei 4,79% mit einer Standardabweichung von +0,4% in der 24+0
bis 32+0 SSW. [DDG und DGGG, 2018; Lowe, 2012] In neueren Studien wurden
auch die HbA1c Werte mit 100g-oGTT nach Carpenter & Coustan Kriterien ver-
glichen, die besagen, dass ein Nuchternwert von 95mg/dl, ein Blutzucker von
180mg/dl nach einer Stunde und ein Wert von 155mg/dl nach zwei Stunden eine
GDM-Diagnose zulassen. In einer dieser Arbeiten zeigt der Vergleich von einem
HbA1c mit 5% und dem 100g-oGTT eine Sensitivitat von 91,3%. Ein HbA1c von
5% ware allerdings bei einer Person, die nicht schwanger ist, als Normalwert ein-
zustufen. [Kwon, 2015]

Der Vorteil einer HbA1c-Bestimmung ist, dass Patientinnen, die bisher keine ma-
nifeste Diabetes Mellitus Diagnose hatten, eher erkannt werden. [DDG und
DGGG, 2018] In Osterreich ist der 75g-oGTT im Mutter-Kind-Pass vorgeschrie-

ben und wird in dieser Masterarbeit in einem eigenen Kapitel behandelt.
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24/0-27+6
50-g-Suchtest

\

> 135 < 200 mg/d| > 200 mg/dl

<135 mg/dl

(7,5 mmol/l) (7,5-11,1 mmol/l) 11,1 mmol/|
b T
75-g-0GTT GDM oder Diabetes
>92/180/153 mg/d| Kein oGTT
(5,1; 10,0; 8,6 mmaol/l) ¥
HbA1c /Nichtern
W
Alle Werte > 1 pathologischer Niichtern > 126 mg/dl (7,0 mmol/l)
normal Wert (Bestitigung Ni-BZ notig)
und/oder
2 Stunden > 200 mg/d! (11,1 mmol/I1)
¥
Ausschluss GDM Manifester Diabetes
GDM e
HbAlc bestimmen
Differenzierung Typ-1 oder -2-Diabetes
GCK-MODY

Abbildung 1 Screening auf GDM mittels GCT und oGTT nach deutschen Mutterrichtlinien [DDG und
DGGG, 2018]

2.7.2 Friihscreening bei Risikofaktoren

Bei definierten Risikofaktoren (siehe Kapitel Risikofaktoren) beziehungsweise ei-
nem praexistenten Diabetes wird eine mdglichst frihe Untersuchung auf eine
Glucosestoffwechselstérung empfohlen. Bisher ist unklar, welches Testverfahren
und welche Grenzwerte sich am besten fur eine Diagnosestellung in der Fruh-
schwangerschaft eignen. Die Amerikanische Fachgesellschaft und die IADPSG
empfehlen eine Nuchternblutzuckerbestimmung mit eventuellem 75g-oGTT. Die
Ergebnisse sollten nach IADPSG- Kriterien beurteilt werden, diese sind jedoch
nicht validiert fur die FrGhschwangerschaft. Fest steht, dass die allgemeinen Di-
abeteskriterien in der Schwangerschaft haufig zu einer Unterdiagnose fuhren,
weil durch die hdhere Insulinsensitivitat der Blutzucker eher niedriger ist.

Laut den S3-Leitlinien fur GDM der DDG und DGGG wird entweder eine Nuch-

tern-Blutzuckerbestimmung oder ein HBA1c-Screening durchgefuhrt. Bei einem
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Nuchternblutzucker Uber 92mg/dl wird ein erneuter Nichternwert an einem an-
deren Tag abgenommen und bei positivem Ergebnis mit einer Therapie (Ernah-
rungsumstellung und Selbstkontrolle) begonnen. Bei einer HbA1c-Messung un-
ter 5,9% ist ein Diabetes Mellitus, jedoch kein GDM ausgeschlossen und damit
ein nachfolgender 75g-oGTT notwendig. Ein HbA1c von 26,5% in der Fruh-
schwangerschaft Iasst eine Diabetes-Diagnose zu.

Wenn in der Friuhschwangerschaft die Testergebnisse negativ sind, wird ein re-
gulérer 75g-oGTT zwischen den Schwangerschaftswochen 24+0 bis 27+6 laut
Mutter-Kind-Pass in Osterreich durchgefihrt. In Osterreich wird empfohlen, be-
reits ab einem auftretenden Risikofaktor umgehend einen 75g-oGTT durchzufih-
ren, unabhangig von der Schwangerschaftswoche. [DDG und DGGG, 2018;
Kautzky-Willer et al., 2019]

Niichtern-BZ HbA1c
>92 mg/d| <59% 5,9—< 6,5% >6,5%
> 5,1 mmol/l < 41 mmol/mol 41 — < 48 mmol/mol > 48 mmol/mol
i
Niichtern- BZ _—y oGTT
Zweitmessun Nichtern-BZ Beurteilung nach
/ g\\ IADPSG
<92 mg/dl 92-125 mg/dl >126 mg/dl
5,1 mmol/ 5,1-6,9 mmol/I > 7,0 mmol/I
oB Friiher GDM Diabetes Diabetes
Erndhrungsberatung NU-BZ Bestimmung
Weitmaschige Bei oB:
BZ-Selbstkontrolle GDM-Screening 24-28 SSW

Abbildung 2 Diabetesscreening in der Friihschwangerschaft [DDG und DGGG, 2018]
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2.8 Diagnostik des Gestationssiabetes mittels 75g-oGTT

Die Diagnosestellung eines GDM wird in Europa basierend auf den Empfehlun-
gen der IADPSG mittels eines 75g-oGTT durchgefiihrt. Bereits eine Uberschrei-
tung der Grenzwerte bestatigt einen vorliegenden GDM. [DDG und DGGG, 2018,
Brown and Wyckoff, 2017]

2.8.1 Durchfihrung 75g-oGTT

Der bereits mehrfach erwahnte 75g-oGTT wird morgens und nichtern unter stan-
dardisierten Bedingungen durchgefiihrt. Regular geschieht dies zwischen der 24.
und 28. SSW. Die Patientin kommt zwischen 6:00 und 9:00 Uhr morgens nuch-
tern ins zertifizierte Testlabor. Zu Beginn wird ihr Nuchternblutzucker im venodsen
Plasma oder vendsen Vollblut gemessen. Anschlie3end trinkt die Schwangere
schluckweise 75g Glucose in 300ml Wasser geldst innerhalb von 3-5 Minuten.
Die Patientin wartet dann sitzend und ohne zu rauchen. Nach jeweils einer und
zwei Stunden wird der Schwangeren erneut venoses Blut abgenommen, um wei-
ter Glucosebestimmungen durchzufuhren. [Feldman et al, 2016; Kautzky-Willer
et al., 2019]

Die Leitlinien fur GDM definieren folgende Punkte als Standardbedingungen:

o Aufschiebung des Tests bis zur vollstandigen Genesung bei akuter Erkran-
kung, Fieber, Hyperemesis oder arztlich verordneter Bettruhe

o Keine Anwendung von kontrainsulinarer Medikation wie Cortisol, Progeste-
ron, L-Thyroxin, B-Mimetika am Test-Morgen. Bei Schwangeren, die Beta-
methason aufgrund einer drohenden Frihgeburt zur Lungenreifung injizie-
ren, mussen mindestens funf Tage nach der letzten Verabreichung vergan-
gen sein, bevor der 75g-oGTT angesetzt werden kann. AuRerdem muss die
Patientin mindestens teilmobilisiert sein.

« Vor dem Test soll keine auRergewohnliche korperliche Belastung erfolgen.

e In den drei Tagen vor dem 75g-oGTT durfen keine Veranderung der norma-
len, individuellen Ernahrungsgewohnheiten mit der ublichen Kohlenhydrat-
Menge vollzogen werden. Eine Vorbereitung auf den Test durch eine Ernah-
rungsumstellung, besonders durch das Reduzieren von Kohlenhydraten, ist

nicht gestattet.
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Die Nuchternphase beginnt um 22:00 am Vorabend und wird mindestens 8

Stunden eingehalten.

Der Test darf nicht vor 6:00 Uhr morgens oder nach 9:00 Uhr beginnen, da

die Glukosetoleranz tageszeitlich schwanken kann.

Wahrend des Tests soll keine unndtige Bewegung gemacht werden. Eine

sitzende Position ist empfohlen.

Es besteht ein absolutes Rauchverbot vor und wahrend des Tests.

Eine vorangegangene bariatrische Operation im oberen Magen-Darm-Trakt

bildet auch eine Kontraindikation des 75g-oGTT, da die Patientinnen ein
Dumpingsyndrom erleiden konnen. Diese Patientinnen werden mittels Blut-
zuckerprofil gescreent. Sie sollen unter normalen Ernahrungsgewohnheiten
zwei Wochen lang ihren Blutzucker nichtern und eine Stunde postprandial
messen. Dieses Ernahrungsprofil wird beispielsweise in der 12, 24 und 32
SSW erhoben, sollten Uberschreitungen der Zielwerte dokumentiert werden,
wird mit einer entsprechenden Betreuung begonnen.
[Abdel Hameed and Doupis, 2017; DDG und DGGG - Praxis, 2018; Kautzky-
Willer et al., 2019]
Sollte einer der oben angefiihrten Falle eintreten und dazu fihren, dass das Zeit-
fenster nicht eingehalten wird, kann der Test zu einem spateren Zeitpunkt durch-
gefuhrt oder wiederholt werden.
In Osterreich steht der 75g-0oGTT im Mutterkind-Pass und ist eine der ver-
pflichtenden Untersuchungen, die erfullt werden missen, um ein Anrecht auf das
Kindergeld zu haben. [DDG und DGGG, 2018; Kautzky-Willer et al., 2019]

2.8.2 Grenzwerte 75g-oGTT

Schwangerschaftsdiabetes wird nach IADPSG Kriterien und WHO Empfehlun-
gen beim Erreichen beziehungsweise Uberschreiten von mindestens einem der
drei Grenzwerte in Tabelle 2 diagnostiziert. Diese Kriterien wurden von der I-
ADPSG festgelegt und werden von diversen Fachgesellschaften und Organisati-
onen zur Diagnose von GDM eingesetzt. [DDG und DGGG - Praxis, 2018]
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Tabelle 2 Grenzwerte des 759-0GTT nach IADPSGKTriterien [DDG und DGGG, 2018]
Zeitpunkt Grenzwert IADPSG/WHO
24+0 bis 27+6 SSW Vendses Plasma [mg/dl]
Nuchtern =92
Nach 1 Stunde =180
Nach 2 Stunden =153

Quelle: DDG und DGGG, 2018

Die gesicherte Diagnose eines Diabetes mellitus hingegen gilt bereits bei zwei-
maliger Nuchternglucose von 2126 mg/dl und bei 2200mg/dl zwei Stunden nach
dem Belastungstest. Eine zusatzliche HbA1c-Bestimmung ware sinnvoll. [WHO,
2013; Brown and Wyckoff, 2017; Kautzky-Willer et al., 2019] Beim 75g-oGTT
sollten immer drei Werte innerhalb von zwei Stunden erhoben werden. Wird die
Dauer namlich auf eine Stunde beschrankt, das heil3t den Nuchternzucker und
die Messung eine Stunde nach Trinken des 75¢g -Zucker-Wassergemisches, wer-
den laut HAPO-Studie 2,1% der Gestationsdiabetikerinnen nicht erkannt. [DDG
und DGGG, 2018; HAPO Study Group, 2008]

Neben den IADPSG-Kriterien gibt es zur Bestimmung eines GDM noch die Kri-
terien von Carpenter und Cousant, die bis 2011 gultig waren. Der Carpenter und
Cousant ist ein Belastungstest mit 100g Glucoseldsung, bei dem Uber drei Stun-
den der Blutzucker im vendsen Plasma bestimmt wird. Eine Diagnose wird ge-
stellt, wenn zwei Werte die definierten Grenzwerte von Nuchtern 295mg/dl, nach
einer Stunde 2180 mg/d|, nach zwei Stunden 2155 mg/dl und nach drei Stunden
2140 mg/dl Gberschreiten. In mehreren Studien wurden diese Kriterien mit jenen
von IAPSG verglichen und es hat sich gezeigt, dass kein signifikanter Unter-
schied im maternalen und fetalen Outcome besteht. [DDG und DGGG, 2018;
Kong et al 2015]

Die American Diabetes Association lasst zur Diagnosestellung von GDM beide
Tests gelten und auch die veralteten NDDG-Kriterien (ebenfalls 100g-oGTT uber
drei Stunden) durfen noch angewandt werden. [American Diabetes Association,
2018]

Die European Association for the Study of Diabetes empfahl 1996 die ,One-step”
Methode mit dem 75g-oGTT als Hauptscreening zur GDM-Diagnose, 1999 folgte
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die WHO mit der gleichen Empfehlung und machte das Diagnoseverfahren eu-

ropaweit zum Haupttestverfahren bei der Ermittlung von GDM. [Brown and Wyck-

off, 2017; DDG und DGGG, 2018]

Bei allen Schwangeren
75-g-0GTT
24+0-27+6 S5W

Grenzwerte
>92/180/153 mg/dl
(5,1; 10,0; 8,6 mmol/1)

Orientierend N{i-BZ
mit Handmessgerit:
bei Nii-BZ > 126 kein oGTT

/\,

Alle Werte > 1 pathologischer
normal Wert
Ausschluss GDM
GDM

Niichtern > 126 mg/dl (6,9 mmol/1)
und/oder
2 Stunden > 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

Diabetes in
5SS diagnostiziert
HbAlc bestimmen
Betreuung wie Typ-1 oder -2

Abbildung 3 Screening in Osterreich nach Mutter-Kind-Pass Untersuchungen [ODG, 2019], Screening ohne
Vortest, GDM-Diagnose nach IADPSG-Kriterien [DDG und DGGG, 2018]

2.9 Therapie bei Gestationsdiabetes

Frauen, die wahrend der Schwangerschaft einen GDM entwickeln, werden meist

das erste Mal mit diesem Thema konfrontiert. Sie befinden sich in einer Ausnah-

mesituation und haben oft gro3e Angst vor der Auswirkung auf das heranwach-

sende Kind. Sie mussen schnell lernen, wie man mit dieser Erkrankung umgeht,

um mdgliche Risiken zu reduzieren. [ODG, 2019; Jakse et al., 2014] Aus diesem

Grund wird nach der Diagnosestellung ein ausfuhrliches arztliches Gesprach mit

den Patientinnen gefuhrt und alle weiteren Therapieschritte besprochen:

e Bedeutung der Diagnosestellung flr Mutter und Kind

e Betreuungsmallnahmen und Zeitablaufe

e Ambulante Betreuung

e tagliche Blutzuckerselbstkontrollen, ihre Sinnhaftigkeit und Wichtigkeit



Literaturteil 31

¢ die Notwendigkeit einer Ernahrungsumstellung und die weitere Gewichts-
entwicklung
e der Einsatz von Bewegung und die damit verbundenen positiven Auswir-
kungen
e sowie die mdglichen medikamentdsen Therapieschritte.
[DDG und DGGG, 2018; Jakse et al., 2014]

291 Einstellungsziel und Selbstkontrolle

Es ist sehr wichtig, dass die Patientinnen zu Beginn der Therapie selbstverant-
wortlich tagliche vier Blutzuckermessungen vornehmen. Mithilfe eines Blutzu-
cker-Messgerates werden die Glucosewerte vom plasmakapillaren Blut doku-
mentiert. Hierzu bekommen die Schwangeren eine Gerateeinschulung und wer-
den Uber mogliche Fehler beziehungsweise Handhabungsmangel aufgeklart. Es
wird empfohlen, einen Nichternmesszeitpunkt und drei postprandiale Messzeit-
punkte eine Stunde nach Beginn der Hauptmahlzeiten zu erheben. [Landon
2009]

Der Einstundenwert weist laut Parretti et al. keine signifikante Uberlegenheit ge-
genuber einem Messzeitpunkt zwei Stunden nach dem Essen auf, aber er korre-
liert besser mit dem fetalen Wachstum. AuRerdem ist das Messen eine Stunde
nach der Nahrungsaufnahme fur die unerfahrenen Schwangeren praktikabler
und Handhabungs- beziehungsweise Vorbereitungszeiten, die durch mangelnde
Kenntnisse oder Routine entstehen kdnnen, werden eher verziehen. Weitere pra-
prandiale Messungen sind nicht notwendig, da die Magenentleerung in der
Schwangerschaft verlangsamt ist und folglich vorangegangene Zwischenmahl-
zeiten zu hoheren Praprandialwerten fihren. [DDG und DGGG, 2018; Parretti et
al, 2001]
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Tabelle 3 Einstellungsziele der Blutzuckerselbstkontrolle mit plasmakalibriertem Gert
Zeit Plasmaaquivalent
mg/dl mmol/|
Nuchtern, praprandial 65-95 3,6-5,3
1 Stunde postprandial <140 <7.8
2 Stunde postprandial <120 <6,7

Quelle: DDG und DGGG, 2018

Liegen die Werte fur die Dauer von zwei Wochen ohne medikamentése Behand-
lung, aber bei Einhaltung der Therapievorgaben im Normalbereich, kann die
Messfrequenz auf arztliche Anweisung zumeist reduziert werden. Groldtenteils
wird ein Rotationsverfahren mit einer Blutglucosemessung pro Tag angewandt,
beispielsweise erster Tag nlchtern, zweiter Tag eine Stunde nach dem Frih-
stuck, dritter Tag eine Stunde nach dem Mittagessen usw. [DDG und DGGG,
2018]

29.2 Fachliche Uberwachung wihrend der Schwangerschaft

Alle zwei Wochen sollte das gefuhrte Blutzuckerprotokoll der Patientinnen von
einem Fachpersonal begutachtet, in einem personlichen Gesprach besprochen
und evaluiert werden. Dies erlaubt eine Fruherkennung von Fehlern wie bei-
spielsweise Mess- oder Ernahrungsfehlern und begunstigt eine fruhzeitige Behe-
bung jener. AuRerdem kann eine adaquate Therapie besser abgeschatzt und
eingeleitet werden. Ca. vier Wochen nach der Diagnosestellung sollten die Mes-
sergebnisse der Selbstkontrolle anhand einer Laboruntersuchung tberpruft wer-
den. Sie durfen maximal 10% von den Werten der Laborkontrolle abweichen,
sonst muss die Ursache gesucht und behoben werden. [Claudi-Bohm und Bohm,
2012]

293 Uberwachung nach der Schwangerschaft

Beim Grolteil der Patientinnen mit GDM bildet sich die Glucosetoleranzstérung
wieder zurlck, bei 13-40% hingegen nicht vollstandig. AulRerdem besteht ein 7

bis 8-fach erhohtes Risiko an DM2 zu erkranken, was bedeutet, dass 35-60% der
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Schwangeren in den folgenden zehn Jahren einen Diabetes manifestieren. Aus
diesem Grund werden auch weiterhin Kontrollen vorgenommen. Angefangen mit
einer Blutzuckermessung in den ersten 24 bis 72 Stunden nach der Geburt. Sind
diese Werte im Normalbereich wird empfohlen sich sechs bis zwdlf Wochen nach
der Geburt erneut einem 75g-oGTT zu unterziehen. Hierbei gelten die Normal-
werte wie folgt ein NUchternblutzucker von <100mg/dl und 2h nach 75g-oGTT
<140mg/dl. Dieser Test ist dringend zu empfehlen und sollte jahrlich mittels
HbA1c- und Nuchternglucosebestimmung wiederholt werden. In der Praxis ist die
Zahl jener, die sich postpartum einem 75g-oGTT unterziehen, jedoch gering.
Auch die Einhaltung der Lebensstilanderung hinsichtlich einer gesunden, ballast-
stoffreichen Mischkost und Alltagsbewegung ist idealerweise beizubehalten, um
einen DM2 und damit verbundenen Folgeerkrankungen entgegenzuwirken. Bei
Folgeschwangerschaften hat eine frihzeitige Testung auf einen GDM zu erfol-
gen, um Komplikationen zu reduzieren. [Blumer et al. 2013; Jones et al. 2018;
Kautzky-Willer et al., 2019]

294 Korperliche Aktivitat

Bewegung beziehungsweise Sport spielt in der Therapie von GDM eine grofe
Rolle, da regelmafige korperliche Aktivitat die Insulinwirksamkeit verbessert und
den Blutzuckeranstieg nach dem Essen verringert. [Aziz und Fattah, 2018]

Das hat zur Folge, dass notwendige Insulinbehandlungen reduziert werden kon-
nen und auch bei den Insulineinheiten gespart werden kann. Studien haben ge-
zeigt, dass ein schneller Spaziergang von 20 bis 30 Minuten direkt nach dem
Essen die postprandiale Erhdhung der Blutglucose positiv beeinflusst, auf den
Nuchternblutzucker zeigt sich erst nach sieben bis zehn Tagen eine gunstige
Auswirkung. Aus diesen Grinden empfehlen die Diabetesgesellschaften dreimal
pro Woche korperliches Training fir je 30 Minuten. Sport kann in der Schwanger-
schaft fortgesetzt werden, jedoch sollte die Patientin Uber Risiken bestimmter
Sportarten wie Gelenksbelastung, Verletzungsgefahr oder schwangerschafts-
spezifische Kontraindikationen wie vorzeitige Wehen, Bluthochdruck, Blutungen
usw. informiert und beraten werden. Jene Frauen, die erst bei der GDM-Diagno-

sestellung mit korperlicher Aktivitat beginnen, sollen ein leichtes bis mittleres In-
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tensitatsniveau anstreben. Damit reduziert sich das Risiko eines hohen Geburts-
gewichtes, einer Sectio und einer postnatalen Diabetes-Typ-2 Entstehung der
Mutter erheblich. Man weil3, dass im Laufe der Schwangerschaft das Leistungs-
niveau des Korpers physiologisch abnimmt, diesem kann durch schnelle Spazier-
gange oder Ubungen mit einem elastischen Band entgegengewirkten werden.
[DDG und DGGG, 2018; Gilbert et al, 2019]

2.9.5 Medikamentose Therapie

Bei ca. 30% der Patientinnen mit GDM reicht eine Lebensstilmodifikation und Er-
nahrungsumstellung nicht aus, um die Blutzuckerentgleisungen zu stabilisieren,
daher muss eine medikamentose Therapie eingeleitet werden. [Kautzky-Willer et
al., 2019]

2.9.6 Insulin

In Osterreich wird traditionellerweise bei Schwangeren, die allein durch die Ba-
sismalinahmen wie eine Ernahrungsumstellung und korperliche Bewegung ihren
Blutzucker nicht in den Normalbereich bringen, eine Insulintherapie angedacht.
[Kautzky-Willer et al., 2016] Die Behandlung mit Insulin sollte innerhalb von zwei
Wochen gestartet werden. Bei einem Nuchternblutzucker von 110mg/dl kénnen
diatetische Mallnahmen den Glucosestoffwechsel kaum beeinflussen, weshalb
hier meist schon friher mit einer Insulintherapie begonnen wird. Je nach Risiko-
faktoren bendtigen 20-30% der Patientinnen mit GDM Insulin. Indikationen zur
Insulintherapie sind mehrmaliges Uberschreiten der Blutzucker-Zielwerte unter
Evaluierung der Messgenauigkeit, Ernahrungs- und Bewegungssituation. Die In-
dikation zu einer Insulintherapie wird kontinuierlich neu evaluiert. Sie sollte erst
eingeleitet werden, wenn 50% der Blutzuckermesswerte eines 4-Punkt-Profils in-
nerhalb einer Woche die Zielwerte Uberschreiten. Es werden vorwiegend zwei
Insulinarten eingesetzt lang- und kurzwirksames Insulin. [DDG und DGGG, 2018;
Kellerer und Mller-Wieland, 2018] In Osterreich wird meist mit einem langwirk-
samen Basalinsulin vorwiegend NPG-Insulin gestartet, aber auch der Einsatz an-

derer Langzeitinsuline wie Glargin oder Determir sind in der Schwangerschaft



Literaturteil 35

mdglich [Kautzky-Willer et al., 2019]. Bei postprandial uberschrittenen Glucose-
werten, dies betrifft vorrangig den Blutzuckerwert nach dem Frihstlck, wird ein
kurzwirksames Insulin meist Aspart oder Lispro zu den Mahlzeiten verordnet, um
gezielt die Blutzuckerspitzen nach dem Essen zu senken. [Kautzky-Willer et al.,
2016]

Entscheidend flr eine Insulintherapie ist neben den Blutzuckerwerten das fetale
Wachstum, das uber Ultraschalluntersuchungen beurteilt wird. Denn der mater-
nale Blutzuckerwert lasst nur bedingt Schlisse auf den fetalen Insulinwert im
Fruchtwasser zu, was trotz eingehaltener Blutzucker-Zielwerte der Schwangeren
eine erhohte Gefahr flr LGA (Large for gestational age) birgt. [DDG und DGGG,
2018; Landon 2009] Ein zu strenger vielmehr ungezielter Insulineinsatz kann hin-
gegen zu unerwlnschten Wachstumsretardierungen der Kinder fuhren. [Kessel
et al., 2007]

Martis et. al verglich in einer Analyse bei gesamt 171 Gestationsdiabetikerinnen
zwischen der 20. und 32. SSW eine ,strikte” (nichtern 90 mg/dl und 1-Stunden-
wert 120 mg/dl) mit einer ,legeren“ (nuchtern 103 mg/dl und 1-Stundenwert 140
mg/dl) Blutzuckereinstellung. Das Ergebnis zeigte, dass sich nur jene Frauen sig-
nifikant unterschieden, fir die eine Insulintherapie notwendig war, nicht signifi-
kante Unterschiede zeigen sich in der Sectiorate, beim Geburtsgewicht und -al-
ter, ebenso wie bei LGA- beziehungsweise SGA-Neugeborenen. [Martis 2016]
Die Risikoerfassung fur einen GDM und folglich einem Insulineinsatz wurde in
diversen randomisiert kontrollierten Interventionsstudien auch anhand des feta-
len Abdominalumfangs (AU) im 3. Trimester der Schwangerschaft definiert. Er ist
pradikativ fur LGA bei der Geburt und damit vermehrten Hyperinsulinismus. [DDG
und DGGG, 2018]

In einer Arbeit von Schafer-Graf konnte gezeigt werden, dass nur bei Feten mit
einem AU >75. Perzentile ein klinisch relevant erhohter Insulinspiegel im
Fruchtwasser zu finden war. [Schafer-Graf, 2003/2004] In weiterer Folge wurde
in ahnlichen Studien bei einem AU >75. Perzentile die Therapie intensiviert und
die Blutzuckerzielwerte wie folgt definiert: nichtern < 80mg/dl statt 90mg/dl und
nach 2h postprandial < 110mg/dl statt 120mg/dl. Bei unauffalligen beziehungs-
weise normalgewachsenen Feten wurde das Blutzuckerprofil gelockert, auf

ndchtern bis 100mg/dl oder sogar 120mg/dl und 2h-postprandial bis 140mg/dI
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oder 200mg/dI. [Bonomo et al 2004; Kjos 2007; Schafer-Graf, 2003/2004] 38%
der Frauen konnte auf eine Insulintherapie verzichten, wahrend 24% der
Frauen trotz Erreichen der Blutzucker-Normalwerte aber aufgrund eines erhoh-
ten AU Insulin erhielten. Es wurde beschrieben, dass in der Hochrisikogruppe
(AU >75. Perzentile) mit intensivierter Insulintherapie Sectios, LGA-Raten und
neonatale Morbiditat deutlich seltener auftraten als in der konventionellen Insu-
lintherapie-Gruppe. In der Niederrisikogruppe (AU <75. Perzentile) wurden trotz
Insulinverzicht keine gesteigerte Sectiorate oder eine erhdhte neonatale Morbi-
ditat festgestellt. Es gab allerdings deutlich weniger wachstumsretardierte
Sauglinge. Das Ziel dieses Therapiekonzeptes ist die Entlastung der Schwan-
geren und die verbesserte neonatale Situation. [Kjos, 2007; Schafer-Graf,
2003/2004] Nach einer Arbeit von Kessel et al. bedeutet dies hingegen eine
Umsetzung einer strengeren Blutzuckerkontrolle bei Makrosomie-Tendenz und
eine Tolerierung von definierter Hyperglykamie bei normalem fetalem Wachs-
tum. Wird nur einer dieser Punkte beachtet kann das zu einem steigenden Insu-
lineinsatz und folglich zu einem steigenden Risiko einer Wachstumsretardierung
flhren [Kessel et al., 2007]

In der Routineversorgung ist die tolerierte Obergrenze von Schafer-Graf und Kjos
laut der S3-Leitlinien nicht praktikabel, da sie sehr hoch angesetzt wurde. Hier
halt man sich an die Studie von Bonom et al., je nach AU wird der Blutzuckerziel-
bereich nuchtern von <95mg/dl um 10 mg/dl und postprandial um 20mg/dl ge-
steigert beziehungsweise reduziert. Dieses Vorgehen kann frihestens in der
SSW 24+0 eingesetzt werden, da vorab die Insulinbildung des Fetus zu wenig
ausgepragt ist, um den fetalen AU steigern zu kdnnen. [Bonomo et al 2004, DDG
und DGGG - Praxis, 2018] Wird erst ab der 32+0 SSW mit Interventionen gestar-
tet und liegt das Schatzgewicht des Fetus Uber der 90. Perzentile, lasst sich das
embryonale Wachstum nur noch sehr wenig beeinflussen. [Rossi et al., 2000]
Neben dem AU sollten auch der Kopfumfang und die Femurlange in die Thera-
pieauswahl miteinbezogen werden. Da besonders bei diabetischen Muittern ein
isoliert gesteigertes Wachstum des fetalen AU und folglich eine verringerte Kopf-
/Abdomenratio (KU/AU-Ratio) auftritt, wahrend bei einem genetisch hervorgeru-
fenen, Ubermafligen Wachstum alle drei Werte Uber der 75. Perzentile zu finden
sind. [Hammoud et al., 2013]
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Blutzuckerzielwerte abhangig
vom Wachstumsmuster des Fetus gewahlt und modifiziert werden sollen, um
eine Uber- und Untertherapie zu vermeiden. [DDG und DGGG - Praxis, 2018;
Kellerer und Muller-Wieland, 2018] Bei einem asymmetrisch gesteigerten
Wachstum des Fetus (AU 275. Perzentile und KU/AU-Ratio <10. Perzentile) und
besonders beim Vorliegen weiterer Risikofaktoren wie ein mutterlicher BMI > 30
kg/m?, ein Nuchternblutzucker > 110 mg/dl oder die Geburt eines LGA-Neugebo-
renen in einer vorangegangenen Schwangerschaft sollte schneller mit einer In-
sulintherapie gestartet sowie niedrigere Blutglucosewerte angestrebt werden.
Eine Insulintherapie ist auch empfohlen, wenn ausschlie3lich 50% der Nlchtern-
blutzuckerwerte >95 mg/dl liegen, trotz eingehaltener Basismalinahmen. [DDG
und DGGG, 2018]

Im Allgemeinen sollte der Einsatz von Insulin immer gewissenhaft und streng ge-
pruft werden, um nicht nur die Schwangeren mafigeblich zu belasten, sondern
auch geburtsmedizinische MalRnahmen wie eine kunstliche Geburtseinleitung am
Termin zu vermeiden. [Claudi-Béhm und Bohm, 2012]

Eine Insulintherapie kann auch bei einem spatdiagnostizietem GDM noch sinn-
voll sein, damit eine neonatale Hypoglykamie vermieden werden kann. [Kellerer
und Muller-Wieland, 2018]

2.9.7 Orale Antidiabetika

Bei Schwangeren mit GDM werden in Osterreich kaum orale Antidiabetika ein-
gesetzt. Das Mittel der Wahl ist traditionellerweise Insulin, aber der Einsatz von

oralen Antidiabetika wird immer wieder diskutiert.

Metformin

Orale Antidiabetika werden bei Schwangeren mit GDM in Osterreich nur sehr
selten erwogen wie beispielsweise bei Verdacht auf eine ausgepragte Insulinre-
sistenz (Insulinbedarf >1,51E/kg). [OGGG, 2016, Schéafer-Graf and Bancher-To-
desca, 2018]

Die Gabe von Metformin darf erst eingesetzt werden, wenn die Patientin Uber

den Off-Label Use aufgeklart wurde und ihr Einverstandnis gegeben hat. Dabei
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wird erklart, dass die Zulassungsbehdrde, Medikamente nur fur bestimmte Indi-
kationen und/oder Patientinnengruppen (z.B.: nicht flr Kinder oder Schwangere
geeignet) freigibt. Setzt man ein Arzneimittel nun aul3erhalb dieser Zulassung
ein, so handelt es sich um einen ,Off-Label Use“. Das bedeutet, dass die Anwen-
dung nicht generell verboten ist, aber aufgrund bestimmter Umstande das Medi-
kament nicht flr den vorliegenden Fall hier ,Metformin in der Schwangerschaft®
zugelassen ist. Vor der erste Metfomingabe mussen internistische Kontraindika-
tionen ausgeschlossen und bestimmte Parameter wie Serum-Kreatinin und Kre-
atinin-Clearance bestimmt werden. Die Tagesdosis von 2,0g Metformin sollte
nicht Uberschritten werden. Eine Kombination mit Insulin ist moglich. Die Leitli-
nien fur Gestationsdiabetes wird von der Deutschen Diabetesgesellschaft derzeit
Uberarbeitet. Die Osterreichische Diabetesgesellschaft diskutiert den Einsatz von
Metformin in der Schwangerschaft noch und empfiehlt den Einsatz am ehesten
bei Ubergewichtigen insulinresistenten Frauen. Eine eindeutige Praferenz wird
allerdings nicht abgegeben und vom Einsatz in der Frihschwangerschaft rat man
definitiv ab. [OGGG 2016] Kautzky-Willer fiihrt an, dass Metformin besonders bei
Ubergewichtigen insulinresistenten Schwangeren als Monotherapie eingesetzt
werden kann. Allerdings wird Metformin nur zégerlich eingesetzt, da es einerseits
nur wenige Daten gibt, die die kindliche Entwicklung langere Zeit erhoben haben,
und andererseits die Fruhgeburtenrate unter Metformineinnahme erhoht ist.
[Kautzky-Willer et al., 2019]

Sulfonylharnstoffe
Diese Medikamentengruppe wird hierzulande in der Schwangerschaft sehr selten

eingesetzt und auch nur, wenn die notwendige Insulintherapie abgelehnt wird.

Insulin ist immer die zu praferierende und favorisierende Therapie. Der Nachteil
von Sulfonylharnstoffen wie Glibenclamid zu Metformin zeigt sich in einer ver-
mehrten mutterlichen Gewichtszunahme, héherem Geburtsgewicht, erhéhtem
Auftreten von makrosomen Kindern und neonataler Hypoglykamie. In diesem Zu-
sammenhang konnten auch vermehrt Geburtskomplikationen festgestellt wer-
den. [Kautzky-Willer et al., 2019]
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Andere Antidiabetika

Andere orale Antidiabetika wie Alpha-Glukosidasehemmer, Glitazone, Glinide,
DPP-4-Hemmer und GLP-1-Analoga sollten aufgrund von Kontraindikation, feh-
lender Zulassung und Erfahrung, sowie unzureichender Studien in der Schwan-
gerschaft nicht eingesetzt werden. [DDG und DGGG, 2018]

29.8 Empfehlungen fir nach der Geburt

Meist bildet sich bei der Mutter nach der Schwangerschaft der GDM wieder zu-
ruck, aber in einigen Fallen bleibt eine Glucosestoffwechselstérung bestehen und
auch das Risiko an einem DM2 zu erkranken, steigt in den folgenden Jahren. Bei
insulinpflichtigen Wéchnerinnen wird am 2. postnatalen Tag der Blutzucker nlich-
tern und 2h postprandial nach dem Fruhstick bestimmt. Befinden sich die Ergeb-
nisse im kapillaren Blut niichtern =110mg/dl und postprandial 2200mg/dl| so sollte
eine weitere diabetologische Betreuung direkt angeschlossen werden. Patientin-
nen, die keine Erhéhungen der Werte aufweisen, werden 6-12 Wochen nach der
Entbindung einem 75g-oGTT unterzogen, um eine fruhzeitige Diagnose eines
Diabetes erkennen und behandeln zu kdnnen. Ist das Ergebnis normal, wird eine
Wiederholung des Tests bei Hochrisikogruppen alle zwei Jahre empfohlen und/o-
der eine jahrliche Bestimmung des HbA1c- und Nuchternglucosewerts, um einen
DM2 moglichst frih zu erkennen und damit behandeln zu konnen. Leider sind die
Patientinnen, die sich der empfohlenen Nachsorge unterziehen selten. [Claudi-
Bohm und Béhm, 2012; Melchior et al., 2017; Kautzky-Willer et al., 2019]

2.10 Ernahrungstherapie

Die Ernahrung in der Schwangerschaft und in weiterer Folge in der Stillzeit ist
wesentlich, um sowohl die Entwicklung und das Wachstum des Babys als auch
die mutterliche Versorgung zu gewabhrleisten. In dieser Zeit sollte besonders auf
die passende Lebensmittelauswahl und Nahrstoffverteilung geachtet werden.
[OGE, 2018; AGES et al. 2020] Des Weiteren wurde in diversen Studien bewie-
sen, dass eine Lebensstilintervention und damit eine Ernahrungsumstellung, die

erste therapeutische Mallinahme bei einer GDM-Diagnose ist. Im Idealfall handelt
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es sich hierbei auch um den einzig notwendigen Schritt. Die mutterliche Ernah-
rung soll eine ausreichende Energieaufnahme gewahrleisten, um die Gesundheit
der Mutter und des Fetus zu férdern und die glykdmischen Ziele zu erreichen.
Aulerdem soll sie kulturell angemessen und individuell auf die Personen abge-

stimmt sein. [Garcia-Patterson et al., 2018]

2.101 Gewichtszunahme

Bereits vor einer Schwangerschaft sollte ein Normalgewicht angestrebt werden,
da man weil}, dass ein hoher BMI und eine starke Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft die Entstehung von GDM begiinstigen. Laut der Osterreichi-
schen Gesellschaft fir Erndhrung ist der Ausgangs-BMI malRgebend flr die Zu-
nahmeempfehlungen wahrend der Schwangerschaft. Normalgewichtigen Perso-

nen sollten zwischen 11,5 und 16 kg zunehmen.

Tabelle 4 Empfohlene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft je nach Ausgangs-BMI (IOM,
2009)

Prakonzeptioneller Gewichtszunahme ge- Gewichtszunahme pro

BMI (kg/m? It. WHO) samt in der Schwan- Woche im 2. und 3.

gerschaft (kg) Trimester (kg)
Untergewicht 12,5-18 0,5-0,6
<18,5

Normalgewicht 11,5-16 0,4-0,5

18,5-24,9
Ubergewicht 7-11,5 0,2-0,3

25-29,9
Adipositas 5-9 0,2-0,3
> 30

Es ist essenziell in der Schwangerschaft eine adaquate Gewichtszunahme anzu-
streben, da eine zu geringe beziehungsweise zu hohe Gewichtszunahme sich
negativ auf das ungeborene Kind auswirken kann. [IOM, 2009; Simmons et al.,
2016] Ein Gewichtsverlust von 1-2kg in der ersten Woche nach der Ernahrungs-
umstellung kann vorkommen und ist kein Grund zur Sorge. Eine kontrollierte Ge-
wichtszunahme ist winschenswert, da diese sowohl die Insulinsensitivitat als
auch den Glucosemetabolismus verbessert. [DDG und DGGG, 2018] Wie viel
zugenommen wird, ist abhangig von der Energieaufnahme und der Bilanz zwi-

schen Kcal-Aufnahme und Verbrauch.
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2.10.2 Richtwert fiur die Energiezufuhr

Viele Schwangere glauben, dass sie ab Bekanntwerden der Schwangerschaft fur
Zwei essen mussen. Dies ist ein Irrtum. Im ersten Trimester (1. bis 12. SSW)
besteht kein zusatzlicher Energiebedarf. Erst ab dem 4. Monat also im zweiten
Trimester (13. bis 27. SSW) sollten ausgehend von einem normalen Startgewicht
und gleichbleibender korperlicher Aktivitat 250kcal/d zusatzlich aufgenommen
werden. Das entspricht einer kleinen Jause beispielsweise 500ml Buttermilch
und einem Apfel oder einem Stick Vollkornbrot mit einer Scheibe magerem
Kase, einem Blatt Schinken und einem Vi frischer Gurke. Ab dem dritten Trimes-
ter (28. bis 40. SSW) werden im Vergleich zum ersten Trimester 500kcal/d mehr
Energie bendtigt. Das bedeutet in der Praxis, dass gesunde Zwischenmahlzeiten
eingebaut werden sollen. [AGES et al., 2020] Dieser erhdohte Energiebedarf im
zweiten und dritten Trimester steigt vorwiegend durch das Wachstum und die
Gewebebildung des Fétus. [OGE, 2018] Die Berechnung des Kalorienbedarfs bei
Normalgewichtigen Patientinnen liegt bei 24-30kcal/kg. Bei adipésen Schwange-
ren mit GDM ist eine Kalorienrestriktion um ein Drittel der Kalorienzufuhr sinnvoll,
solange keine Gewichtsreduktion und Katabolismus auftreten. Bei einer Restrik-
tion von 30-33% des Tagesenergiebedarfs von adipésen Frauen wird eine Ver-
besserung des Blutglucosespiegels ohne gesteigertem Auftreten freier Fettsau-
ren im Plasma oder einer Ketonamie dokumentiert. Die Mindestkalorienauf-
nahme liegt bei 1600-1800kcal/d und mindestens 60-80g Proteinen, um eine Ke-
tonurie zu vermeiden. Dazu wird eine regelmafige Kontrolle des Morgenurins auf
Ketonkorper vorgenommen und gegebenenfalls die Kalorienmenge beziehungs-
weise der Kohlenhydratanteil angehoben. Eine selbststandige wochentliche Ge-
wichtskontrolle wird vorausgesetzt. [Kautzky-Willer et al., 2016; DDG und DGGG
- Praxis, 2018] Die winschenswerte Zufuhr der energieliefernden Hauptnahr-

stoffe wird im Folgenden beschrieben.
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210.3 Empfehlungen zur Makronahrstoffverteilung bei Schwange-
ren mit GDM.

Richtwerte fiir die Kohlenhydratzufuhr

40-50% der Energie soll aus Kohlenhydraten bereitgestellt werden, mindestens
175g/d. Hierzu werden schwer resorbierbare Kohlenhydratquellen mit einem
niedrigen glykamischen Index (Gl) und hohem Ballaststoffanteil empfohlen. Das
fuhrt zu einem langsamen Anstieg der Glucose im Blut, einer langer anhaltenden
Sattigung und einer geringeren Energieaufnahme. Der Anteil der Kohlenhydrate
soll nicht unter 40% des taglichen Energiebedarfs liegen und ein Ballaststoffge-
halt von ca. 30g/d ist einzuhalten. AuRerdem sollen die Kohlenhydrate verteilt
werden auf drei nicht zu grol3e Hauptspeisen und zwei bis drei kleine Zwischen-
mahlzeiten. Zu berlcksichtigen ist, dass durch eine kohlenhydrathaltige Spat-
mahlzeit eine UberschieRende Ketonkorperbildung in der Nacht verhindert wer-
den kann

und in weiterer Folge zu erhdhten Nuchternglucosewerten flhrt. Besonders da
am Morgen eine gesteigerte Insulinresistenz besteht, weshalb der Kohlenhyd-
ratanteil beim Fruhstick eher niedriger zu halten ist als mittags oder abends.
[DDG und DGGG, 2018; Garcia-Patterson et al., 2018; Hernandez et al., 2018;
Jakse et al., 2014; Kautzky-Willer et al., 2019, Rasmussen et al., 2020]

Richtwerte fur die Fettzufuhr

Fette sollten 30-35% der Tagesenergiemenge bereitstellen. Sie beeinflussen den
Blutzuckerspiegel nicht direkt, allerdings sollten groRe Mengen tierischer Fette
sowie sehr fettreiche Gerichte gemieden werden. Bevorzugte Quellen sind
pflanzliche Ole, Nisse, Samen und fette Fische wie Hering oder Makrele. Diese
Lebensmittel sind besonders fur die Lieferung ungesattigter Fettsauren allen vo-
ran Omega-3 Fettsduren wichtig. Sie gewahren ein gesundes Kindswachstum
und sind notwendig fur die Entwicklung des kindlichen Gehirns und Nervensys-
tems. Eine Uberschussige Zufuhr an Fett kann eine ungunstige Auswirkung auf
die Gewichtszunahme und in weiterer Folge auf die Insulinsensitivitat haben. Da-

her sollen die empfohlenen Energieprozent nicht Uberschritten werden. Beson-
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ders bei Ubergewichtigen Frauen wird empfohlen auf magere Produkte zurlck-
greifen. Interessant ist, dass der Verzehr von groferen Fett- und auch Eiweil3-
Mengen Fett wie beispielsweise im Rahmen einer Mahlzeit, eine verzogerte Re-
sorption der Kohlenhydrate und damit einen langsameren Blutzuckeranstieg be-
wirkt. Das ist vor allem bei der Insulintherapie zu bedenken, um eine adaquate
Produktauswahl unter Bertcksichtigung ihrer Wirkungsdauer zu verordnen. [Her-
nandez et al., 2018; Liersch, 2007]

Proteinempfehlung

Die Empfehlungen pro Tag liegen bei 0,8g Eiweil3 pro Kilogramm Koérpergewicht
oder 20% der Tagesenergie, mindestens 71g/d. Ab der 13. SSW steigt der Bedarf
um eine zusatzliche Eiweil3portion an. Eiweildquellen sind hauptsachlich Milch
und Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Ei und Hulsenfrichte. Es wird empfohlen auf
magere Produkte zuriickzugreifen sowie auf Qualitat und die Biowertigkeit von
Eiweild zu achten, um die bestmdgliche Versorgung zu gewahrleisten. Die Kom-
bination von Eiweild und Kohlenhydraten z.B. Obst mit Joghurt kann den post-
prandialen Blutzuckeranstieg reduzieren und dient als hervorragende Zwischen-
mahlzeit. [DDG und DGGG - Praxis, 2018; Hernandez et al., 2018; Kautzky-Willer
et al., 2016; Rasmussen et al.; 2020]

2104 Referenzwerte zur Zufuhr von Mikronahrstoffen bei Schwan-

geren mit GDM

Schwangere Frauen haben einen hoheren Bedarf an Vitaminen und Mineralstof-
fen, der durch eine gesunde abwechslungsreiche Mischkost gedeckt werden
kann. Allerdings werden heutzutage sehr haufig zusatzlich Nahrungsergan-
zungspraparate eingesetzt, um besonders den Folsaurebedarf in der Schwan-
gerschaft abzudecken.

GDM bildet hier keine Ausnahme, im Gegenteil, es werden Vitamin D und
Omega-3 Fettsauren bereits als mdgliche Vorbeugemalinahmen bei der Entste-
hung von GDM erforscht. Wie bereits erwahnt ist der Bedarf auch bei anderen
Mikronahrstoffen erhoht und kann bei einer unzureichenden Versorgung schwer-
wiegende Folgen haben (siehe Tabelle 5). [Liersch, 2007; AGES et al., 2020]
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Tabelle 5 Folgen von Mikroné&hrstoffunterversorgung vor und wéhrend der Schwangerschaft (We-
ber, 2012)

Mikrondhrstoff maternale Folgen fotale Folgen

Vitamin A Anzmie Fruhgeburt, Dystrophie

Vitamin C Praeklampsie Dystrophie; Anzmie

Vitamin D Knochendichte); Osteoporose Rachitis; Hypokalzamie

Vitamin E Prasklampsie spontaner Abort

Coenzym Q10 Praeklampsie; Hypertonie spontaner Abort

Folsdure (Bg) Anamie; Praeklampsie Dystrophie; Fehlbildungen (Spina bifida;

Anenzephalie)
Thiamin (B,) Wernicke's Encephalopathy  Beri-Beri

Niacinamid (B)

Vitamin B;;

Kalzium
Eisen

Jod

Kupfer

Magnesium

Selen

Zink

Omega-3-
Fettsauren

L-Carnitin

vorzeitige Wehentatigkeit

vorzeitige Wehentatigkeit

Knochendichte); Osteoporose
Anamie

Hypothyreose; Fertilitat]

Praeklampsie

vorzeitige Wehentatigkeit
Wadenkrampfe; Obstipation
Ubelkeit; Erbrechen
arterielle Hypertonie
Subfertilitat

Alopezie (besonders
postpartal)

vorzeitige Wehentatigkeit

Laktationsstérungen

Fruhgeburtlichkeit

Frihgeburtlichkeit
Wahrnehmungsstérungen

Rachitis; Hypokalziamie
Anamie; Fruhgeburt; Dystrophie

Hypothyreose; Struma congenita; mentale
Retardierung

Dystrophie; Hirnfehlbildungen

Frohgeburt
Dystrophie

Infektanfalligkeit; Myopathien

Frihgeburt
Dystrophie

mentale Retardierung
Wachstumsverzdgerung
Allergierisiko

Herzfunktionsstérungen
Lungenfunktionsstérungen
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2.10.5 Lebensmittelverteilung
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Abbildung 4 Ernéhrungspyramide fiir Schwangere und Stillende [AGES et al., 2020]

Anhand der &sterreichischen Schwangerschaftspyramide werden die Ernah-
rungsintervention und die Erndhrungsempfehlungen fur Gestationsdiabetes er-
lautert. Wahrend der Schwangerschaft ist auf eine ausreichende Flissigkeitszu-
fuhr von mindestens 1,5L/d zu achten. Hier kommt es vor allem auf die Getran-
keauswahl an. Zuckerhaltige Getranke sollten weitgehend vermieden werden, da
sie den Blutzucker stark beeinflussen und ihn aufgrund des hohen glykamischen
Index schnell ansteigen lassen. Ideale Flissigkeitslieferanten sind Wasser, Mi-
neralwasser, Soda mit Zitronensaft und ungesufte Tees. Selten kdnnen auch
stark verdinnte 100%ige Gemuse- oder Obstsafte getrunken werden, allerdings
sollte bedacht werden, dass diese Produkte von Natur aus Fruchtzucker enthal-
ten und aufgrund des fehlenden Ballaststoffanteils einen hohen glykamischen In-
dex besitzen. Koffeinhaltige Getranke sollten in der Schwangerschaft weitgehend
eingeschrankt werden maximal zwei Tassen Kaffee oder vier Tassen schwarzen
beziehungsweise grinen Tee taglich.

Fir GemuUse, Hulsenfrlichte und Obst liegen die Empfehlungen in der Schwan-

gerschaft bei finf Portionen pro Tag und ab der 13. SSW darf eine weitere Portion
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zugefihrt werden, um sowohl Mutter als auch Fetus ausreichend mit Vitaminen
und Mineralstoffen zu versorgen. Eine Portion ist vom Bundesministerium fur Ar-
beit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz definiert als eine geballte
Faust. Bei GDM sollte auf die Obstportionen geachtet und ein Maximum von zwei
bis héchstens drei Portionen Obst am Tag verzehrt werden. Obst enthalt grolere
Mengen an Fructose als Gemuse, welche den Blutzuckerspiegel ansteigen lasst.
AuRerdem sollte man weniger auf Safte, Smoothies und getrocknete Obstsorten
zuruckgreifen und das Obst bevorzugt frisch essen. Obst eignet sich hervorra-
gend als Nachspeise oder als Zwischenmahlzeit in Kombination mit einem Milch-
produkt. Der Eiweil3anteil verzogert die Kohlenhydrataufnahme und vermindert
so den postprandialen Blutzuckeranstieg. Bestimmte Obstsorten sollten aufgrund
ihres hohen Fruchtzuckergehalts und dem niedrigen Ballaststoffanteil in nicht zu
grolen Mengen verzehrt werden. Beispiele daflr sind Weintrauben, Pflaumen,
Bananen. Beeren hingegen weisen einen geringeren Blutzuckeranstieg auf und
konnen daher bevorzugt gegessen werden. Gemuse wird mindestens dreimal
taglich empfohlen und sollte aufgrund seines hohen Ballaststoffanteils und der
damit verbundenen blutzuckerstabilisierenden Wirkung bei jeder Mahlzeit einge-
baut werden. Mais bildet eine Ausnahme, da dieser den Blutzucker ansteigen
Iasst und daher nur in geringeren Mengen gegessen werden soll.

Bei Getreideprodukten und Erdapfeln wird auf den Ballaststoffanteil geachtet,
was zur Empfehlung von Vollkornprodukten wie Vollkornbrot, - reis, -nudeln fuhrt.
Auch hier wird ab der 13. SSW eine weitere Portion (= eine Handvoll oder -flache)
hinzugeflgt, was im taglichen Speiseplan zu flinf Portionen Getreideprodukte o-
der Kartoffel fuhrt. Diese Produkte zahlen zu den Kohlenhydraten und liefern dem
Korper Zucker, der allerdings aufgrund des hohen Ballaststoffanteils von Voll-
kornprodukten schwerer resorbierbar ist als jener aus Weilmehlprodukten und
damit einen geringeren postprandialen Blutzuckeranstieg hervorruft. Die Portio-
nen sollen Uber den Tag verteilt werden und auch in der Spatmahlzeit enthalten
sein. AulRerdem wird empfohlen, auf die Zubereitung zu achten und beispiels-
weise Salzkartoffeln Pommes frites vorzuziehen.

Milch und Milchprodukte sind Calciumlieferanten und dienen als Eiweil3quelle.
Sie eignen sich gut als Zwischenmahlzeit und sollten taglich dreimal konsumiert
werden. Hierbei empfiehlt es sich auf ungesufRte beziehungsweise mit Sulstoff

gesulte Produkte zurtickzugreifen. Zusatzlich sollte auf den Fettgehalt geachtet
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werden, besonders bei Kdse. Empfohlen wird ein Fettgehalt von maximal 35%
Fett in der Trockenmasse. Rohmilchprodukte und Schimmelkase sind in der
Schwangerschaft unabhangig von GDM zu meiden, um Infektionen mit Listerien,
Campylobaktern und Salmonellen sowie Myotoxinen zu vermeiden und damit fe-
tale Schaden hervorzurufen. Ab der 13. SSW wird eine zusatzliche Portion Ei-
weild (=10g) empfohlen, diese kann durch Milch und Milchprodukte, mageres
Fleisch, mageren Fisch oder ein Ei aufgenommen werden, je nach Bedurfnis der
werdenden Mutter.

Fleisch, Fisch und Eier sind ebenfalls Eiweildlieferanten und werden abwech-
selnd, also nicht taglich, empfohlen. Fisch sollte mindestens einmal pro Woche
in den Speiseplan eingebaut werden, da er neben Vitamin D, auch Jod und
Omega-3 Fettsauren liefert, die besonders fur die Entwicklung von Augen, Gehirn
und Nervensystem des Kindes bendtigt werden. Es werden heimische Fische wie
Forelle oder Saibling und fette Fische wie Hering und Makrele bevorzugt, von
langlebigen Fischsorten, wie beispielsweise Thunfisch wird in der Schwanger-
schaft abgeraten, da diese vermehrt Schwermetalle in ihrem Fettgewebe spei-
chern kénnen. Mageres Fleisch und Wurstwaren sollen nicht 6fter als dreimal pro
Woche (= 350-400g pro Woche) am Speiseplan stehen. Sie liefern neben wert-
vollen Mineralstoffen und Vitaminen wie Eisen, Zink, Vitamin B12 und B1 auch
grol3e Mengen an Cholesterin und gesattigte Fettsauren. Fette Fleischprodukte
sowie rotes Fleisch sollen selten gegessen werden und auch eine magere Zube-
reitung ist empfohlen. Eier sind drei pro Woche mdglich, allerdings sind sie in der
Schwangerschaft nur gegart zu verzehren, um Infektionen zu vermeiden. Auch
Fleisch, Fleischerzeugnisse und Fisch werden in der Schwangerschaft nur durch-
gegart empfohlen.

Von pflanzlichen Olen, Niissen und Samen sollen taglich 1-2 Essléffel eingesetzt
werden, diese enthalten essenzielle Fettsauren und sind besonders beim Ver-
zicht auf Fisch dreimal taglich einzusetzen. Ab der 28. SSW wirkt sich ein Ess-
|6ffel mehr im Speiseplan gunstig aus. Streichfette wie Butter, Schmalz und Mar-
garine sollen wie Obers und Sauerrahm hingegen sparsam verwendet werden.
Fette, slife und salzige Speisen sowie energiereiche Getranke sollten bei GDM
moglichst vermieden werden beziehungsweise in der Praxis nur sehr selten ge-

gessen werden.
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Energiefreie Sul3stoffe wie zum Beispiel Aspartam beeinflussen den Blutzucker-
spiegel nicht und dirfen auch von Schwangeren in adaquaten Mengen einge-
setzt werden.

Zusammenfassend kann man sagen, dass pro Tag drei Hauptmahlzeiten, zwei
Zwischenmabhlzeiten und eine Spatmahlzeit verzehrt werden sollten, auf welche
die Kohlenhydratmengen aufgeteilt werden.

[AGES et al., 2020; DDG und DGGG, 2018; Hernandez et al., 2018, Liersch,
2007]
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3 Material und Methodik

Nachfolgend wird die Methodik der Studie erdrtert. Neben der Definition der For-
schungsfragen werden das Erhebungsinstrument und die Auswertungsmetho-
den vorgestellt. Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine quantitative
Studie mit zwei Messzeitpunkten. Die Erhebung der Daten erfolgte mittels struk-
turierten Interviews, um Zusammenhange und Unterschiede berechnen zu kon-

nen.

1.1 Forschungsfragen

Neben der aufgestellten Hypothese ,Bei mindestens der Halfte der Schwangeren
mit GDM kann durch eine Ernahrungsumstellung die Insulintherapie vermieden
werden.” wurden folgende Forschungsfragen definiert und bearbeitet.
1) Unterscheiden sich Patientinnen mit Diat von jenen mit Insulingabe im BMI
vor der Schwangerschaft bzw. zum Untersuchungszeitpunkt?
2) Unterscheiden sich Patientinnen mit Diat von jenen mit Insulingabe im Alter?
3) Wie viele Frauen haben trotz eingehaltener Diat Insulin bekommen?
4) Besteht ein Zusammenhang zwischen der Insulintherapie und dem Migrati-
onshintergrund?
5) Essverhalten in den Wochen mit und ohne Diat.
a) Unterschied in der Energiezufuhr (inkl. Ballaststoffe)?
b
C
d

e

) Aufnahme von Kohlenhydraten?

) Aufnahme von Fett?

) Aufnahme von Eiweil3?

) Aufnahme von Ballaststoffen?
f) Aufnahme von Saccharose?
g) Aufnahme von Zucker?
h) Aufnahme von Broteinheiten?
i) Aufnahme von Zuckeralkoholen?

6) Essverhalten bei Diat und Insulingabe nach Ernahrungsintervention.
a) Aufnahme von Energie inkl. Ballaststoffen nach Ernahrungsintervention?
b) Aufnahme von Kohlenhydraten nach Ernahrungsintervention?

c) Aufnahme von Fett nach Ernahrungsintervention?



Empirischer Teil 50

d) Aufnahme von Eiweil3 nach Ernahrungsintervention?
e) Aufnahme von Ballaststoffen nach Ernahrungsintervention?
f) Aufnahme von Zucker nach Ernahrungsintervention?
g) Aufnahme von Broteinheiten nach Erndahrungsintervention?

7) Haufigkeiten von Spontangeburt und Sectio in der Studiengruppe im Ver-
gleich zu den Gesamtzahlen

8) Welche Verteilung zeigt sich beim Geburtsgewicht?

9) Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und der Thera-
pie?

10) Besteht ein Zusammenhang zwischen makrosomen Kindern und dem The-
rapiebeginn?

11) Wie viele Kinder wurden wahrend der Schwangerschaft als makrosom diag-

nostiziert, kamen aber mit einem normalen Geburtsgewicht auf die Welt?

1.2 Studiendesign und Erhebungsinstrumente

Die Studie wurde in der Semmelweis Frauenklinik mittels einem 24h Recall mit
der Erhebungssoftware Globodiet durchgefuhrt. Es wurden Daten von schwan-
geren Frauen, die beim 75g-0GTT eine Auffalligkeit aufwiesen und bei denen
damit ein GDM diagnostiziert wurde, erhoben.

Zu diesem Zweck kamen die Patientinnen innerhalb von drei Wochen zu drei
Terminen beim Internisten und der Diatologin in die Schwangeren-Ambulanz der
Semmelweis Frauenklinik.

Beim ersten Termin fand ein Aufklarungsgesprach Uber die Diagnose und ein
Uberblick (iber das weitere Vorgehen statt. Es wurde den Frauen ein geeichtes
Blutzuckermessgerat zur Selbstkontrolle mitgegeben und sie wurden angewie-
sen, viermal am Tag ihren Blutzucker zu kontrollieren und zu dokumentieren —
einmal der Nulchternblutzucker und jeweils eine Stunde nach den drei Haupt-
mabhlzeiten. Das Ernahrungsverhalten blieb unverandert.

Nach einer Woche kamen die Patientinnen zum zweiten Termin. Es wurde eine
Ernahrungsanamnese erhoben und in Globodiet eingespielt. Die werdenden Mut-
ter erhielten bei diesem Termin eine Diatberatung. Es wurden die im Literaturteil

diskutierten ernahrungstherapeutischen Mallnahmen mit der Patientin bespro-
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chen und an ihr Essverhalten angepasst. Das Ziel ist eine gesunde, ausgewo-
gene, ballaststoffreiche Ernahrung mit adaquater Nahrungsfrequenz, einer gerin-
gen glykamischen Last und regelmaliger Bewegung. Die Blutzuckerkontrolle
wird weiterhin selbststandig viermal taglich durchgefuhrt.

Der Termin Nummer drei diente der Evaluierung und Therapiebestimmung. Eine
erneute Ernahrungsanamnese wurde erhoben und das Blutzuckertagebuch
uberpruft. Anhand der erhobenen Daten wurde die weitere Therapie eingeleitet
und entschieden, ob Insulin eingesetzt wird oder die Lebensstilanderung ausrei-
chend ist. Bei gravierenden Diatfehlern und dementsprechend erhdhten Blutzu-
ckerwerten wurde teilweise die Diatberatung wiederholt und die Patientin noch-
mals eine Woche spater bestellt, um eine erneute Evaluierung durchzufuhren.
Bei 14 Patientinnen war aufgrund diverser Umstande wie weit fortgeschrittene
Schwangerschaft, geplanter Urlaub, wenig Zeit, ausdricklicher Patientinnen-
wunsch nur ein Anamnesezeitpunkt mdglich, dieser fand nach der Diatberatung
und damit der Ernahrungsintervention statt.

Bei dieser Studie wurde neben diversen Daten wie GroRe, Gewicht, Alter, voran-
gegangener Schwangerschaften das Ernahrungsverhalten erhoben und mit der
anschlielRenden Therapie verglichen. Als Therapie wurde zuerst eine Ernah-
rungsumstellung nach oben angeflhrten wissenschaftlichen Erkenntnissen
durchgefuhrt, wenn diese allein nicht zur ausreichenden Senkung der Blutzucker-
werte in den definierten Bereich fuhrte, wurde durch den betreuenden Arzt Insulin

eingesetzt.

1.3 Auswertungsverfahren

Die Rohdaten wurden in SPSS 25 importiert und analysiert. Zum Einsatz kamen
Verfahren der Deskriptiv- und Inferenzstatistik.

Im Zuge der Deskriptivstatistik wurden Haufigkeiten, Prozentangaben, Mittel-
werte und Standardabweichungen sowie Mediane und Quartilen angegeben.
Folgende statistische Testverfahren wurden eingesetzt:

T-Test fur unabhéngige Stichproben: mit diesem Testverfahren konnen Unter-

schiede in den Mittelwerten zwischen zwei unabhangigen Stichproben auf signi-
fikante Unterschiede gepruft werden. Dazu muss ein mindestens intervallskalier-

tes Merkmal vorliegen, das in zwei unabhangigen Zufallsstichproben erhoben
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wurde. Es ist zu prifen, ob die Varianzen der Stichproben homogen sind, das
Verfahren kann aber bei homogenen und heterogenen Varianzen angewendet
werden (Leonhart, 2017, S. 222).

T-Test fur abhangige Stichproben: dieses Verfahren kann eingesetzt werden,

wenn abhangige Stichproben vorliegen, beispielsweise, wenn Werte zu zwei
Messzeitpunkten erhoben wurden. Voraussetzung zur Durchflihrung ist das Vor-
liegen einer mindestens intervallskalierten Variablen, wobei die Differenzen der
Messwertpaare normalverteilt sein sollten (Leonhart, 2017).

Chi2 Test: Chi2-Tests werden eingesetzt, wenn kategoriale Daten auf Zusam-
menhange gepruft werden sollen. Voraussetzungen sind das Vorliegen von Wer-
ten aus einer Zufallsstichprobe und hinreichende Haufigkeiten in den Zellen. We-
niger als 20% der Zellen sollten weniger als funf erwartete Haufigkeiten aufwei-
sen, und keine Zelle sollte eine erwartete Haufigkeit <1 aufweisen (Leonhart,
2017).

Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit 5% festgelegt.

Abbildungen wurden mit Tableau erstellt.
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4 Ergebnisse und Diskussion

4.1 Beschreibung der Stichprobe

In die Studie konnten 58 Falle einbezogen werden, von 44 Patientinnen lagen
zwei Messzeitpunkte vor und von 14 Patientinnen nur ein Erhebungszeitpunkt
(Abbildung 5). 77,6% der Patientinnen hatten Migrationshintergrund. Patientin-
nen mit Migrationshintergrund waren im Schnitt sieben Jahre in Osterreich, wobei
die Angaben von einem halben Jahr bis zu 28 Jahren reichten.

Bei 70,7% der Patientinnen war bekannt, dass sie Nahrungserganzungsmittel
eingenommen hatten.

72,4% hielten ausschliel3lich Diat und 27,6% erhielten zusatzlich eine Insulinthe-
rapie. Es gab drei Patientinnen, die mit ,Diatfehler” definiert wurden, da sie auf-
grund von Verstandnisproblemen oder Incompliance ihr Ernahrungsverhalten
nicht umstellten. Zwei davon erhielten eine Insulintherapie. Diese Patientinnen
wurden aus einigen Forschungsfragen ausgeschlossen und mit dem ,Diatfehler”
markiert.

Bei der Datenerhebung handelt es sich um ein 24-Stunden Recall, das bedeutet,
dass selten verzehrte Lebensmittel eventuell nicht erfasst wurden beziehungs-
weise die Portionsgrof3en nicht richtig in Erinnerung waren. Um diese Fehler so
gering wie madglich zu halten, wurden die Patientinnen gebeten am Tag vor dem
Termin mitzuschreiben und teilweise — abhangig von der Patientin — auch Fotos
zu machen, um maogliche Fehlerquellen zu vermeiden. Es wurde auch das eigen
daflur konzipierte PortionsgroRenbuch von Globodiet zu Hilfe gezogen, um die
PortionsgroRen von den Patientinnen richtig einschatzen zu lassen. Ein beab-
sichtigtes Under-/Overreporting kann hingegen immer vorkommen. Die Schwan-
geren wurden zwar daruber aufgeklart, dass dieses Vorgehen nur fur sie nach-
teilig ist und auch die Blutglucosewerte wurden mit dem Essen verglichen, aber

ausschlieen kann man diese Fehlerquelle nur schwer.
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Tabelle 6 Beschreibung der Stichprobe
Merkmal M (Std.Abw.) MIN MAX
Alter (Jahre) 30,83 (4,97) 20 44
BMI vor Schwangerschaft
24,78 (4,29) 17,4 35,3
(kg/m?)
Gewichtszunahme (kg)
7,19 (4,98) -6 18
2. Trimester (n=28)
Gewichtszunahme (kg)
, 9,95 (4,82) 0 22
3. Trimester (n=30)
Geburtsgewicht (kg) (n=55) 3.445,18 (495,81) 1.600 4.850,0
GroRe bei Geburt (kg) (n=55) 50,67 (2,30) 43 56
Merkmal Auspragung N %
Nein 13 22,4
Migrationshintergrund
Ja 45 77,6
Diat 42 72,4
Therapie
Insulin 16 27,6
Ja 3 5,2
Diatfehler
Nein 55 94,8
Spontangeburt 32 55,2
sekundare Sectio 13 22,4
Art der Geburt primare Sectio 10 17,2
Totgeburt 1 1,7
nicht im Haus entbunden 2 3.4
Ja 9 15,5
Nein 46 79,3
Makrosomie
nicht im Haus entbunden / Tot- 5o
geburt '
kein Kind 26 449
1 Kind 12 20,7
2 Kinder 13 22,4
Anzahl der Kinder bisher
3 Kinder 3 5,2
mehr als 3 Kinder 2 3,4
keine Angabe 2 3,4
Untergewicht 3 5,2
Normalgewicht 29 50,0
BMI-Klassifikation _
Ubergewicht 20 34,5
vor der Schwangerschaft
Adipositas Grad | 4 6,9
Adipositas Grad Il 2 34
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Abbildung 5 Stichprobenbeschreibung Teil 1 (t1 und t2: Erhebungszeitpunkte vor und nach der Ernéh-
rungsumstellung)

Im Schnitt waren die Patientinnen 30,83 Jahre alt (Std.Abw.=4,97), die jlingste
Studienteilnehmerin war 20 Jahre und die alteste 44 Jahre alt.

26 Patientinnen (46,4%) hatten vor dieser Schwangerschaft keine Kinder, 12
Frauen hatten ein Kind (21,4%) und 13 Frauen hatten bereits zwei Kinder
(23,2%). Drei Frauen hatten schon drei Kinder und je eine Frau hatten 6 bezie-
hungsweise 8 Kinder vor dieser Schwangerschaft (von zwei Frauen liegen keine
Angaben vor).

Insgesamt kamen 30 Patientinnen im dritten Trimester zur Beratung und 28 Pa-
tientinnen im zweiten Trimester. Von jenen Patientinnen, bei denen nur ein Inter-

view vorliegt, waren je sieben Probandinnen im zweiten beziehungsweise im drit-
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ten Trimester bei der Beratung. Von den 44 Patientinnen mit zwei Beratungster-

minen sind 21 im zweiten Trimester und 23 im dritten Trimester zum Gesprach

erschienen.
Trimester Makrosomie
15,52%
9
ja
48,3%
28
2. Trimester
51,7%
30
3. Trimester
84,48%
49
nein
Art der Geburt

55,17%
32

Spontangeburt

22,41%
13

sekundére Sectio

P . 17,24%
primare Sectio 7.24%
10
o
nicht im Haus entbunden - 3'425 %

o
Totgeburt l 1’712 %

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36

o

Anzahl und %

Altersverteilung

2 25,9%

15
13,8%
8
32 34 3

24,1%
14

12,1%

10 10,3%
7 6
1
0 I
24 26 2
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2 2
I s E—
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Abbildung 6 Stichprobenbeschreibung Teil 2

Im Schnitt wiesen die Patientinnen einen BMI von 24,78 kg/m? auf
(Std.Abw.=4,29), die Werte fur den BMI lagen im Bereich von 17,4 kg/m? bis zu
35,3 kg/m?. Das aktuelle Gewicht bei der Befragung lag im Mittel bei 75,29 kg
(Std.Abw.=13,38). Die Angaben reichten von 48,5 kg bis zu 106 kg. Vor der
Schwangerschaft lag das Gewicht im Mittel bei 66,79 kg (Std.Abw.=12,74).
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4.2 Ergebnisse — Antworten auf die Forschungsfragen

Nachfolgend werden die Ergebnisse fur die Beantwortung der Forschungsfragen

dargestellt.

4.21 Zusammenhang zwischen BMI und Therapie

In Forschungsfrage 1 geht es um den Zusammenhang zwischen dem Body Mass
Index vor der Schwangerschaft und der Therapie (Insulin vs. Diat):
Unterscheiden sich Patientinnen mit Diat und mit Insulingabe im BMI vor
der Schwangerschaft bzw. zum Untersuchungszeitpunkt?

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden Patientinnen mit Insulintherapie
und Patientinnen mit Diat in Bezug auf ihren BMI verglichen. Um den mittleren
Unterschied im BMI auf Signifikanz zu prufen, wird ein t-Test fur die unabhangige
Stichprobe zur Berechnung herangezogen.

Zwischen Patientinnen mit Insulingabe und Patientinnen mit Diat zeigt sich kein
signifikanter Unterschied im BMI vor der Schwangerschaft (t=-0,863; df=56;
p=0,392). Das Ergebnis ist in Abbildung 7 graphisch dargestellt. Der mittlere BMI
liegt bei Patientinnen mit Diat bei 24,50 kg/m? (Std.Abw.=4,20) und fur Patientin-
nen mit Insulingabe bei 25,70 kg/m? (Std.Abw.=3,63). Die beiden Konfidenzinter-
valle Uberschneiden sich, sodass nicht von einem signifikanten Unterschied ge-

sprochen werden kann.
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Abbildung 7 Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall fiir den BMI vor der Schwangerschaft bei Patien-
tinnen mit Insulingabe (N=16) und bei Patientinnen mit Didt (N=42)

Die gleiche Berechnung wurde auch fur den BMI zum Untersuchungszeitpunkt
durchgefuhrt. Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen (t=-1,350; df=56; p=0,182).

Der BMI von Patientinnen mit Diat lag im Mittel bei 27,52 kg/m? (Std.Abw.=4,16)
und bei Patientinnen mit Insulingabe im Mittel bei 29,15 kg/m? (Std.Abw.=3,93).
Das Ergebnis ist in Abbildung 8 graphisch dargestellit.
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Abbildung 8 Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall fiir den BMI aktuell bei Patientinnen mit Insulin-

gabe (N=16) und bei Patientinnen mit Didt (N=42)

Forschungsfrage 1, ob es einen Unterschied im BMI in Abhangigkeit von der The-

rapie gibt, muss mit einem klaren ,Nein“ beantwortet werden. Tendenziell haben

Patientinnen mit Insulingabe einen etwas hoheren BMI, aber der Unterschied ist

weder vor der Schwangerschaft noch zum Untersuchungszeitpunkt signifikant.

SchlUsselt man dieses Ergebnis in Trimester auf zeigt sich folgende Aufteilung:

Tabelle 7 Kreuztabelle fiir die Therapie nach Trimestern
Trimester
2. 3. Total
Therapie Diat Count 20 22 42
% within Diatfehler 47,7% 52,3% 100%
Insulin  Count 8 8 16
% within Diatfehler 50% 50% 100%
Total Count 28 30 58
% within Diatfehler 48,3% 51,7% 100,0%

In Tabelle 7 zeigt sich, dass die Halfte der Gruppe mit Insulin im 2. Trimester (13.-
27. SSW) und die Halfte im 3. Trimester (28.-40. SSW) erstmals vorstellig wurde.

Auch bei der Gruppe die ausschlie3lich eine Ernahrungsumstellung als Therapie
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vornahm war die Verteilung annahernd ausgeglichen. 20 Patientinnen kamen be-
reits im 2. Trimester in ambulante Betreuung und 22. Patientinnen liel3en erst im
3. Trimester ihren GDM behandeln.

4.2.2 Zusammenhang zwischen Alter und Therapie

In Forschungsfrage 2 geht es um den Zusammenhang zwischen dem Alter der
Patientinnen und der Therapie (Insulin vs. Diat):

Unterscheiden sich Patientinnen mit Diat und mit Insulingabe im Alter?
Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden Patientinnen mit Insulintherapie
und Patientinnen mit Diat in Bezug auf ihr Alter miteinander verglichen. Um den
mittleren Unterschied im Alter auf Signifikanz zu prifen, wird ein T-Test fur unab-
hangige Stichproben berechnet.

Zwischen Patientinnen mit Insulingabe und Patientinnen mit Diat zeigt sich kein
signifikanter Unterschied im Alter (t=0,131; df=56; p=0,896). Das Ergebnis ist in
Abbildung 9 graphisch dargestellt. Das mittlere Alter der beiden Gruppen ist fast
ident und liegt bei Patientinnen mit Diat bei M=30,88 Jahren (Std.Abw.=5,29) und
fur Patientinnen mit Insulingabe bei M=30,69 Jahren (Std.Abw.=4,16). Die beiden
Konfidenzintervalle Uberschneiden sich, sodass nicht von einem signifikanten

Unterschied gesprochen werden kann.

35

30,9 0,7
30|

95% CI Alter

Diat Insulin

Therapie

Abbildung 9 Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall fiir das Alter bei Patientinnen mit Insulingabe
(N=16) und bei Patientinnen mit Diét (N=16)
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Forschungsfrage 2, ob es einen Unterschied im Alter nach Art der Therapie gibt,

muss ebenfalls verneint werden.

4.2.3 Insulingabe trotz eingehaltener Diat

Die Forschungsfrage 3 hat zum Inhalt, wie viele Patientinnen trotz Diat Insulin
erhalten haben:

Wie viele Frauen haben trotz eingehaltener Diat Insulin bekommen?

In dieser Analyse wurden jene Patientinnen ausgeschlossen, die aufgrund von
Incompliance oder Verstandnisschwierigkeiten keine Ernahrungsumstellung vor-
genommen haben. Von den verbleibenden 55 Patientinnen haben 14 Insulin be-
kommen (25,5%) und 41 Frauen haben ausschliellich eine Diat gehalten
(74,5%).

Tabelle 8 Kreuztabelle fiir die Therapie nach Vorliegen von ,Diétfehlern®
Therapie
Diat Insulin Total
Diatfehler nein Count 41 14 55
% within Diatfehler 74,5% 25,5% 100%
ja Count 1 2 3
% within Diatfehler 33,3% 66,7% 100%
Total Count 42 16 58
% within Diatfehler 72,4% 27,6% 100,0%

Man kann fur die vorliegende Studie sagen, dass gut ein Viertel der Patientinnen
trotz Diat Insulin bekommen hat.
Die Alters- und BMI- Verteilung der Patientinnen, die Insulin erhielten, setzt sich

wie folgt zusammen.
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Abbildung 10 Alters- und BMI-Verteilung von Patientinnen mit Insulintherapie

Anhand der Diagramme sieht man, dass sich das Alter der Patientinnen mit einer
Insulintherapie zwischen 24 und 39 Jahren bewegt. Wobei nur zwei der Schwan-
geren (14%) uber 35 Jahre alt sind. Die BMI- Verteilung zeigt, dass funf Patien-
tinnen (35,7%) bereits vor der Schwangerschaft Ubergewichtig waren und zwei
(14,3%) weitere Patientinnen bereits an Adipositas Grad 1 litten. Das heif3t, dass
bereits vor der Schwangerschaft die Halfte der Patientinnen, die eine Insulinthe-

rapie erhielten, einen erhdhten BMI-Wert aufwiesen.

424 Zusammenhang Insulintherapie und Migrationshintergrund

Mit Forschungsfrage 4 soll herausgefunden werden, wie viele Patientinnen mit
Migrationshintergrund Insulin erhalten haben.
Besteht ein Zusammenhang zwischen der Insulintherapie und dem Migrati-

onshintergrund?
In die Analyse wurden jene 14 Patientinnen miteinbezogen, die trotz einer Ernah-

rungsumstellung Insulin bekommen haben.
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Tabelle 9 Kreuztabelle fiir die Therapie nach Vorliegen eines Migrationshintergrundes

Migrationshintergrund
ja nein Total
Insulintherapie ja Count 11 3 14
% within Insulintherapie 78,6% 21,4% 100%
nein Count 31 10 41
% within Insulintherapie 75,6% 24.4% 100%
Total Count 42 13 55
% within Insulintherapie 76,4% 23,6% 100,0%

Anhand der Kreuztabelle kann gezeigt werden, dass gut drei Viertel (78,6%) der
Patientinnen mit Insulintherapie auch einen Migrationshintergrund aufweisen,
wahrend weniger als ein Viertel (21,4%) mit Insulintherapie aus Osterreich stam-
men. Insgesamt wurden 42 Schwangere mit Migrationshintergrund in die Studie

miteinbezogen, was 76,4% der Studienpopulation ausmacht.

4.2.5 Essverhalten in den Wochen mit und ohne Diat

Mit Forschungsfrage 5 soll herausgefunden werden, ob ein Unterschied im Ess-
verhalten zwischen dem ersten (t1) und zweiten Interviewtermin (t2) zu verzeich-
nen ist:

Besteht ein Unterschied zwischen dem Essverhalten der 1. Woche ohne
Diét und der 2. Woche mit Diét?

In diese Analyse wurden alle Patientinnen einbezogen, von denen zwei Erhe-

bungszeitpunkte vorliegen. Es handelt sich um 44 Patientinnen.

a) Unterschiede in der Energiezufuhr (inkl. Ballaststoffen)
Bei der Aufnahme von Energie inkl. Ballaststoffen in kcal zeigt sich ein signifikan-
ter Unterschied zwischen t1 und t2 (t=4,82; df=43; p<0,001). Zu t1 lag die tagliche
Aufnahme im Mittel bei 2.079,18 kcal (Std.Abw.=619,92) und zu t2 lag die Auf-
nahme im Mittel bei 1.545,18 kcal (Std.Abw.=408,95).
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Abbildung 11 Boxplots fiir die Energiezufuhr inkl. Ballaststoffen (kcal) zu t1 und zu t2

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zum zweiten Erhebungszeitpunkt

signifikant weniger Energie aufgenommen wurde als beim ersten Erhebungszeit-
punkt.

b) Aufnahme von Kohlenhydraten
Auch bei der Aufnahme von Kohlenhydraten in g zeigt sich ein signifikanter Un-
terschied zwischen t1 und t2 (=5,39 df=43; p<0,001). Zu t1 lag die Aufnahme im
Mittel bei 224,92 g/d (Std.Abw.=80,36) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei
148,39 g/d (Std.Abw.=50,31). Auch bei den Kohlenhydraten zeigt sich eine grol3e
Streuung zu beiden Messzeitpunkten.

Tabelle 10 Abhéngiger t-Test fiir Kohlenhydrate in g zu t1 und {2

Test bei gepaarten Stichproben

Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
Stil.- rdes
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Unterz Ohere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1  Kohlenhydrate_g_t1 - 7652630 94,12606 14,19004 47,90937 10514324 5,393 43 ,000

Kohlenhydrate_g_t2

Es kann gezeigt werden, dass beim zweiten Messzeitpunkt im Mittel weniger
Kohlenhydrate in g aufgenommen wurden, allerdings wiesen vereinzelte Proban-

dinnen auch hier zu beiden Messzeitpunkten sehr hohe Auspragungen auf. Um
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einen direkten Vergleich zu haben, werden die Energieprozente der Kohlenhyd-
rate herangezogen, da diese die gesamte Energieaufnahme der Probandinnen

miteinbeziehen.

Tabelle 11 Abhéngiger t-Test fiir die Energieprozent der Kohlenhydrate zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
Std - rdes
Mittelwert Abweichung Mittzlwertes Untere Ohere T df Sig. (2-zeitig)
Paaren1  Energieprozent_KH_t1 - 543069 1180125 177911 1,84279 9,01860 3,052 43 004

Energieprozent_KH_t2

Bei den Energieprozent der Kohlenhydrate zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen t1 und t2 (t=3,052, df=43; p=0,004). Zu t1 lag die Aufnahme im
Mittel bei 43,89 En% (Std.Abw.=10,52) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei
38,48 En% (Std.Abw.=9,4). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die
Kost der Schwangeren nach der Diatberatung bei t2 einen geringeren Kohlen-

hydratanteil aufwies.

c¢) Aufnahme von Fett
Bei der Aufnahme von Fett in g/d zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen t1 und t2 (t=2,719; df=43; p=0,009). Zu t1 lag die Aufnahme im Mittel bei
87,28 g/d (Std.Abw.=42,66) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei 69,06 g/d
(Std.Abw.=24,90).

Tabelle 12 Abhéngiger t-Test fiir die Fette in g zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
Std - rdes
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Untere Ohere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1 Fette_g_t1- Fette_g_t2  18,21384 4443850 6,69936 470330 31,72438 2719 43 009

Wie schon bei den Werten zuvor zeigt sich auch bei Fett in g eine sehr grol3e
Streuung zu beiden Messzeitpunkten. Zu t2 nahmen die Patientinnen signifikant
weniger Fett in g auf als zu t1. Bei den Energieprozenten der Fette zeigte sich
hingegen kein signifikanter Unterschied zwischen t1 und t2 (t=-1,76; df=43;
p=0,085). Zu t1 lag die Aufnahme im Mittel bei 36,48 En% (Std.Abw.=11,19) und
zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei 39,94 En% (Std.Abw.=10,01).
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Tabelle 13 Abhéngiger t-Test flir die Energieprozent der Fette zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
Std - rdes
Mittelwert  Abweichung Mittelwertes Untere Ohere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1  Energieprozent_Fett_t1 - -3,46532 13,05813 1,96858 -7,43535 50472 -1,760 43 085

Energieprozent_Fett_t2

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass zwar die Fette in g einen signifi-
kanten Unterschied zwischen t1 und t2 aufwiesen, allerdings unter der Bertck-
sichtigung der Kalorienaufnahme keine signifikante Veranderung festzustellen
war. Im Zusammenhang mit der Energiereduktion zu t2 blieb die Fettverteilung in

% annahernd gleich.

d) Aufnahme von Eiweil
Bei der Aufnahme von Protein in g/d zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwi-
schen t1 und t2 (t=2,76; df=43; p=0,008). Zu t1 lag die Aufnahme im Mittel bei
80,75 g/d (Std.Abw.=28,60) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei 67,27 g/d
(Std.Abw.=24,16). Auch bei der Aufnahme von Protein zeigt sich innerhalb der
Studiengruppe eine breite Streuung. Bei der zweiten Erhebung zu t2 wird eine

signifikant geringere Aufnahme von Eiweilen in g erfasst.

Tabelle 14 Abhéngiger t-Test fiir Eiweil3 in g zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standarclfehle Differenz
Std.- rdes
Mittelwert Abweichung Mittelweres Untere Ohere T df Sig. (2-seitig)
Faaren 1 Eiweili_g_t1 - 1348167 32,39853 488428 363162 2333173 2,760 43 ,aoa

Eiweil_g_t2

Bei den Energieprozenten der Eiweil3e zeigte sich hingegen kein signifikanter
Unterschied zwischen t1 und t2 (t=-1,71; df=43; p=0,094). Zu t1 lag die Aufnahme
im Mittel bei 16,03 En% (Std.Abw.=5,31) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel
bei 17,56 En% (Std.Abw.=4,85).
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Tabelle 15 Abhéngiger t-Test fiir die Energieprozent der Eiweil3e zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
St - r e
Mittelwert Abweichung Mittzlwertes Untere Ohere T df Sig. (2-zeitig)
Paaren1  Energieprozent_EW_t1 - -1,53316 504736 89660 -3,34132 127500 1,710 43 094

Energieprozent_EW_t2

e) Aufnahme von Ballaststoffen
Bei der Aufnahme von Ballaststoffen in g/d zeigt sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten t1 und t2 (t=0,838; df=43;
p=0,407). Im Mittel lag die Aufnahme zu t1 bei 24,25 g/d (Std.Abw.=11,31) und
zu t2 bei 22,92 g/d (Std.Abw.=8,69). Es zeigt sich zu beiden Messzeitpunkten
eine grofRe Streuung innerhalb der Studiengruppe.

Tabelle 16 Abhéngiger t-Test fiir die Ballaststoffe in g zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
Stel.- rd
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Untere Qbere T df Sig. (2-zeitia)
Paaren 1 Ballaststoffe_g_t1 - 1,32750 10,51355 1,58488 -1,86891 4,523 Bas 43 407

Ballaststoffe_g_t2

Um die Werte besser vergleichen zu konnen wurde die Ballaststoffdichte zu t1
und t2 berechnet und in weiterer Folge verglichen. Bei der Ballaststoffdichte in
g/100kcal zeigte sich ein signifikanter Unterschied in den erhobenen Werten zu
t1 und t2 (t=-2,762; df=43; p=0,008). Zu t1 lag die Aufnahme im Mittel bei 12,43
g/1000kcal (Std.Abw.=6,05) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei 15,21
g/1000kcal (Std.Abw.=5,42).

Tabelle 17 Abhéngiger t-Test fiir die Ballaststoffdichte in g/1000kcal zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
Std - rdes
Mittelwert Abweichung Mittzlwertes Untere Ohere T df Sig. (2-zeitig)
Paaren1  Ballaststoffdichte_t1 - -2,78348 £,68558 1,00789 -4.81609 -, 75088 2,762 43 ooa

Ballaststoffdichte_t2

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die Schwangeren mit GDM nach
der Ernahrungsberatung zu t2 einen signifikant héheren Ballaststoffanteil in g pro

1000kcal taglich aufnahmen als zu t1.
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f) Aufnahme von Saccharose
Bei der Aufnahme von Saccharose in g zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen t1 und t2 (t=5,433; df=43; p<0,001). Zu t1 lag die Aufnahme im Mittel
bei 47,06 g/d (Std.Abw.=37,49) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei 16,64
g/d (Std.Abw.=10,66).

Tabelle 18 Abhéngiger t-Test fiir die Saccharose g zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
G5% Konfidenzintervall der

Standardfehle Differenz
Std.- rdes
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Untere Obere T df Sig. (2-seitig)
Paaren 1 Saccharose_g_t1 - 30,42318 3714432 5,59872 18,13026 41, 71607 5433 43 ]

Saccharose_g_{2

Auch bei der Saccharose in g zeigt sich eine grof3e Streuung zu beiden Mess-
zeitpunkten.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass beim zweiten Messzeitpunkt im
Mittel weniger Saccharose aufgenommen wurde, allerdings wiesen vereinzelte

Probandinnen sehr hohe Auspragungen auf.

g) Aufnahme von Zucker
Bei der Aufnahme von Zucker gesamt in g/d zeigt sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen t1 und t2 (t=4,805; df=43; p<0,001). Zu t1 lag die Aufnahme im
Mittel bei 106,32 g/d (Std.Abw.=66,05) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei
59,63 g/d (Std.Abw.=25,08).

Tabelle 19 Abhéngiger t-Test fiir Zucker in mg zu t1 und t2

Test bei gepaarten Stichproben
Gepaarte Differenzen
95% Konfidenzintervall der

Standardfenle Differenz
Std.- rdes
Mittelwert Abweichung Mittelwertes Untere Chere T df Sig. (2-seitig)
Paaren1  Zucker_g_t1 - 45,68794 64,45252 971658 2709258 66,28329 4,805 43 i)

Zucker_g_t2

Der Wertebereich fur die Aufnahme von Zucker gesamt in g lag beim zweiten
Messzeitpunkt unter jenem vom ersten. 60% der Patientinnen nahmen zu t1 un-
ter 100 g auf, 14 Patientinnen (32%) nahmen zwischen 100 und 200 g auf und
vier Patientinnen lagen uber 200 g.

Der Wertebereich zu t2 lag im Bereich von 8,94 g/d (Minimum) bis zu 124,82 g/d

(Maximum). Zu t2 wiesen 84% der Patientinnen eine Aufnahme unter 100 g/d



BE

Empirischer Teil 69

auf. Es kann gesagt werden, dass die Aufnahme von Zucker beim zweiten Mess-
zeitpunkt signifikant geringer war als beim ersten Messzeitpunkt. Auch bei die-
sem Wert fallen einzelne Patientinnen durch besonders hohe Auspragungen ins
Gewicht. Es gab bei t2 eine Schwangere, die eine sehr hohe Zuckeraufnahme
von 464 g/d aufwies, welche insbesondere durch den Konsum von 2,5L sifen
Getranken, sowie 0,5L Milch und 0,5L Fruchtjoghurt zustande kommt. Von dieser

Patientin liegt ausschlieRlich eine Anamnese zum Zeitpunkt t2 vor.

h) Aufnahme von Broteinheiten
Bei der Aufnahme von Broteinheiten (BE) zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen t1 und t2 (t=5,398; df=43; p<0,001). Zu t1 lag die Aufnahme im Mittel
bei 18,737 BE (Std.Abw.=7,34) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei 12,36
BE (Std.Abw.=4,32).
Bei der Aufnahme der Broteinheiten BE zeigten sich ebenfalls innerhalb der Stu-
diengruppe deutliche Unterschiede. Zu t1 lagen die Werte im Bereich von 7,5 BE
(Minimum) bis zu 34,7 BE (Maximum). Zu t2 lagen die Werte im Bereich von 3,10
(Minimum) bis zu 21,60 (Maximum).
Zu t1 haben 61% 20 Broteinheiten aufgenommen, 14 Patientinnen (32%) haben
20 bis 30 BE aufgenommen und 3 Patientinnen (7%) lagen Uber einer Aufnahme
von 30 BE.

40

30

20

17136

11,809

Mut.: Broteinheiten BE[BE] 1 Mut . Broteinheiten BE[BE] t2

Abbildung 12 Boxplots fiir die Aufnahme von Broteinheiten (BE) zu t1 und zu t2



Empirischer Teil 70

93% der Patientinnen wiesen zu t2 eine Aufnahme unter 20 Broteinheiten auf,
zwei Patientinnen lagen im Bereich Uber 20 Broteinheiten. Jene Patientin mit der
hohen Zuckeraufnahme wird auch hier als Ausrei3er angefuhrt.

Die Mediane der beiden Messzeitpunkte sind deutlich unterschiedlich, zu t1 lag
der Median bei 17,14 und zu t2 lag der Median bei 11,89 BE.
Zusammenfassend kann von einer signifikant niedrigeren Aufnahme von Brotein-

heiten beim zweiten Messzeitpunkt gesprochen werden.

i) Aufnahme von Zuckeralkoholen

Bei der Aufnahme von Zuckeralkoholen in mg zeigt sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen t1 und t2 (t=0,384; df=41; p=0,703). Zu t1 lag die Aufnahme im
Mittel bei 795,92 mg (Std.Abw.=707,01) und zu t2 lag die Aufnahme im Mittel bei
734,18 mg (Std.Abw.=831,46).

Wie schon an der grof3en Standardabweichung erkennbar ist, zeigt sich bei die-
ser Variablen eine besonders grof3e Streuung. Die Werte liegen zu t1 im Bereich
von 0 mg (Minimum) bis zu 2.787,60 mg (Maximum). 69% der Probandinnen ha-

ben zu t1 bis zu maximal 1000 mg Zuckeralkohole aufgenommen.
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Abbildung 13 Boxplots fiir die Aufnahme von Zuckeralkoholen in mg zu t1 und zu t2 (N=42)

Zu t2 streuten die Werte noch mehr und lagen im Bereich von 30,3 mg (Minimum)

bis zu 4.367,60 mg (Maximum). Beim zweiten Messzeitpunkt wiesen 82% der
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Patientinnen Werte unter 1.000 mg auf. Allerdings zeigten sich hier drei Werte im
Bereich von uber 3.000 mg bis zu 4.367,60 mg.

Der hochste Wert stammt von jener Patientin, die bereits durch hohe Werte bei
BE und Zucker aufgefallen ist und sollte als Ausrei3er behandelt werden.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die Aufnahme von Zuckeral-
koholen zwischen t1 und t2 nicht signifikant veranderte, von der Tendenz her
waren die Werte bei der zweiten Befragung niedriger ausgepragt, allerdings

zeigte sich innerhalb der Studiengruppe eine sehr breite Streuung der Werte.
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4.2.6 Essverhalten bei Didat und Insulingabe nach Erndahrungsin-

tervention

Mit Forschungsfrage 6 soll herausgefunden werden, ob ein Unterschied im Ess-
verhalten zwischen Patientinnen mit Insulingabe beziehungsweise mit Diat zu t2
zu verzeichnen ist:

Besteht ein Unterschied im Essverhalten zwischen Patientinnen mit und
ohne Insulintherapie?

In die Berechnung wurden 58 Patientinnen mit einbezogen, auch jene mit Diat-
fehlern, da das Ernahrungsverhalten und die Auswirkung auf die Therapie Uber-
pruft wird. 42 Schwangere haben ausschlie8lich Diat gehalten (72,4%) und 16

erhielten eine Insulintherapie (27,6%).

a) Aufnahme von Energie inkl. Ballaststoffen nach Ernédhrungsintervention
Bei der Aufnahme von Energie inklusive Ballaststoffen zeigt sich kein signifikan-
ter Unterschied zwischen Patientinnen mit Diat (M=1613,12 Kkcal/d;
Std.Abw.=500,57) und Insulin (M=1665,182 kcal/d; Std.Abw.=368,55), der t-Test
lieferte kein signifikantes Ergebnis (t=-0,378; df=56; p=0,707).

Tabelle 20 Unabhénagiger t-Test fiir die Energie inkl. Ballaststoffe (kcal)

Test bei unabhidngigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Testfir die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz 1 der Differenz
Mut.: Energie inkl. Warianzen sind gleich 1,133 292 -378 56 707 -52,0596 137,7036
BT =) 12 Varianzen sind nicht -433 36,907 867 -52,0596 120,0983

gleich

Auch beim Merkmal Energie inkl. Ballaststoffe in kcal zeigt sich in der groReren
Gruppe mit Diat eine groRere Streuung, wahrend die kleinere Gruppe mit Insulin

homogenere Werte aufweist.
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Abbildung 14 Boxplots fiir die Aufnahme von Energie inkl. Ballaststoffen in kcal zu t2 fiir Patientinnen
mit Didt und Patientinnen mit Insulingabe

Damit muss auch die Frage, ob es einen Unterschied in der Aufnahme von Ener-
gie inkl. Ballaststoffen in kcal zwischen Patientinnen mit Diat und Patientinnen

mit Insulin gibt, mit einem klaren Nein beantwortet werden.

b) Aufnahme von Kohlenhydraten nach Ernéhrungsintervention
Auch bei der Aufnahme von Kohlenhydraten in g/d zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Patientinnen mit Diat (M=161,32 g/d; Std.Abw.=80,25) und
Insulin (M=150,01 g/d; Std.Abw.=54,05), der t-Test lieferte kein signifikantes Er-
gebnis (t=0,519; df=56; p=0,606).

Tabelle 21 Unabhéngiger t-Test fiir die Kohlenhydrate in g

Test bei unabhdngigen Stichproben

Levene-Test der

“arianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df Sig. (2-zeitig) Differenz 1 der Differenz
Kohlenhydrate_g_t2  Varianzen sind gleich 37 q12 5149 a6 606 11,30661 21,78303
Varianzen sind nicht 617 40,360 541 11,30661 18,32820

gleich

Auch bei der Frage, ob es einen Unterschied in der Aufnahme von Kohlenhydra-
ten in g zwischen Patientinnen mit Diat und Patientinnen mit Insulin gibt, muss

mit einem klaren Nein beantwortet werden.
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Auch beim Vergleich der Kohlenhydrate in Energieprozent lasst sich kein signifi-
kanter Unterschied zwischen der Diat- und Insulingruppe feststellen (t=1,55;
df=56; p=0,127). Die Schwangeren, die ausschliellich Diat hielten wiesen im Mit-
tel 39,73 En% (Std.Abw.=9,88) aus Kohlenhydraten auf, jene mit einer Insulin-
therapie 35,39 En% (Std.Abw.=8,53).

Tabelle 22 Unabhéngiger t-Test fiir Kohlenhydrate in Energie%

Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Testfir die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz rder Differenz
Energieprozent KH_t2  Varianzen sind gleich A7 545 1,550 56 127 4,34049 2,80109
Warianzen sind nicht 1,656 31,248 08 4,34049 262122

gleich

c) Fettaufnahme nach Ernéhrungsintervention
Das gleiche Bild zeigt sich bei der Aufnahme von Fett in g/d, auch hier zeigt der
t-Test kein signifikantes Ergebnis (t=-1,137; df=56; p=0,260).
Patientinnen mit Diat (M=69,92 g/d; Std.Abw.=27,27) unterscheiden sich nicht
signifikant von Patientinnen mit Insulin (M=78,49 g/d; Std.Abw.=20,47).

Tabelle 23 Unabhéngiger t-Test fiir Fett in g

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test der

arianzgleichheit T-Testfir die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz rder Differenz
Fette_g_t2  Varianzen sind gleich 619 435 -1,137 56 260 -B,56387 752024
Varianzen sind nicht -1,293 36,111 204 -8,56387 6,62524

gleich

Damit kann festgehalten werden, dass sich Frauen mit ausschlie3licher Ernah-
rungstherapie in der Fettaufnahme in g nicht signifikant von jenen mit Insulinthe-
rapie unterscheiden. Auch beim Vergleich der Fette in Energieprozent gab es
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (t=-1,293; df=56;
p=0,201). Schwangere mit Diat nahmen im Mittel 39,03 En% (Std.Abw.=10,25)
Uber Fett zu sich, die Gruppe der insulinpflichtigen Schwangeren 42,87 En%
(Std.Abw.=9,76).
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Tabelle 24 Unabhéngiger t-Test fiir Fette in Energie%

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test dar

Varianzgleichheit T-Testfir die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Mittlzre Standardfehle Differznz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz rder Differenz Untere Obere
Energieprozent_Fett_t2  Varianzen sind gleich 012 818 -1,293 56 201 -3,84439 2497375 -9,80152 211274
Warianzen sind nicht -1,322 28427 197 -3,84439 290760 -9,79630 210752

aleich

d) EiweilRverzehr nach Erndhrungsintervention
Das gleiche Bild zeigt sich bei der Aufnahme von Eiweil} in g/d, auch hier zeigt
der t-Test kein signifikantes Ergebnis (t=-0,894; df=56; p=0,375).
Patientinnen mit Diat (M=68,21 g/d; Std.Abw.=25,9) unterscheiden sich nicht sig-
nifikant von Patientinnen mit Insulintherapie (M=74,79 g/d; Std.Abw.=22,46).

Tabelle 25 Unabhéngiger t-Test fiir Eiweil3 in g

Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Testder

Yarianzaleichheit T-Testfir die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz rder Differenz
Eiweili_g_t2  Warianzen sind gleich 307 582 -,894 a6 375 -6,67655 7,35240
Warianzen sind nicht -854 31137 347 -6,57655 6,89125

gleich

Beim Vergleich der Eiweillaufnahme in Energieprozent zeigte sich ebenfalls kein
signifikanter Unterschied (t=-0,795; df=56; p=0,43) in der Diatgruppe (M=17,04
En%; Std.Abw.=4,41) und der Insulingruppe (M=18,11En%; Std.Abw.=4,897).

Tabelle 26 Unabhéngiger t-Test fiir Eiweil8e in Energie%

Test bei unabhidngigen Stichproben

Levene-Testder

Warianzgleichheit T-Testfir die Mittelwertglzichheit
Mittlers Standardfehle
F Signifikanz T df Sig. (2-seftig) Differenz r der Differenz
Energieprozent_EW_t2  Varianzen sind gleich 465 488 - 785 56 430 -1,06186 133567
Warianzen sind nicht -, 758 24834 456 -1,06186 1,40078

gleich

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass kein signifikanter Unterschied in

der Makronahrstoffzufuhr der untersuchten Gruppen zu finden war.
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e) Aufnahme von Ballaststoffen nach Erndhrungsintervention
Bei der Aufnahme von Ballaststoffen in g/d zeigt sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen Patientinnen mit Diat (M=23,95 g/d; Std.Abw.=8,97) und Insulin
(M=22,41 g/d; Std.Abw.=8,30), der t-Test lieferte kein signifikantes Ergebnis
(t=0,596; df=56; p=0,554).

Tabelle 27 Unabhéngiger t-Test fiir die Ballaststoffe (g)

Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Testfir die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Signifilkanz T df Sig. (2-seitig) Differenz rder Differenz
Ballaststoffe_g_t2  Varianzen sind gleich 004 26 596 a6 564 1,53808 258215
“arianzen sind nicht B17 29173 542 1,53808 2,49368

gleich

Die Ballaststoffdichte in g/1000kcal zeigte ebenfalls keinen signifikanten Unter-
schied (t=0,969; df=56; p=0,337) zwischen den Patientinnen mit Diat (M=15,45
g/1000kcal; Std.Abw.=5,47) und jenen mit Insulin (M=13,88 g/1000kcal,
Std.Abw.=5,72).

Tabelle 28 Unabhéngiger t-Test fiir die Ballaststoffdichte in g/1000kcal

Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Testder

Varianzgleichheit T-Testfur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Mittlere Standardfzhle Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz rder Differenz Untere Ohere
Ballaststoffdichte_t2 ~ Varianzen sind gleich 035 853 968 56 337 1,57487 1,62588 -1,68215 483190
Varianzen sind nicht 049 26,088 352 1,57487 1,66020 -1,83716 4,98691

gleich

Zusammengefasst muss die Frage, ob es einen Unterschied in der Aufnahme
von Ballaststoffen zwischen den Uberpruften Gruppen gibt, mit ,Nein“ beantwor-

tet werden.

f) Zuckeraufnahme nach Ernédhrungsintervention
Auch bei der Aufnahme von Zucker gesamt in g/d zeigt der t-Test kein signifikan-
tes Ergebnis (=0,416; df=56; p=0,679).
Patientinnen mit Diat (M=71,28 g/d; Std.Abw.=66,23) unterscheiden sich nicht
signifikant von Patientinnen mit Insulintherapie (M=64,12 g/d; Std.Abw.=28,67).
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Tabelle 29 Unabhéngiger t-Test fiir Zucker gesamt in g

Test bei unabhingigen Stichproben

Levene-Test der

Yarianzgleichheit T-Testfir die Mittelwertgleichheit
Mittlere Standardfehle
F Signifikanz T df 5ig. (2-seitig) Differenz rder Differenz
Zucker_g_t2  Varianzen sind gleich 308 Rl A16 a6 JGTE 715548 17,21770
Varianzen sind nicht 472 54,822 70 715546 1251100

gleich

Beim Zucker gesamt zeigen sich ahnliche Mediane in den beiden Gruppen. Pa-
tientinnen mit Diat- und Insulintherapie unterscheiden sich nicht signifikant in Be-

zug auf die Aufnahme von Zucker gesamt in g.

g) Zufuhr an Broteinheiten nach Ernéhrungsintervention
Auch bei der Aufnahme von Broteinheiten BE zeigt der t-Test kein signifikantes
Ergebnis (t=0,516; df=56; p=0,608).
Patientinnen mit Diat (M=13,44 BE; Std.Abw.=6,69) unterscheiden sich nicht sig-
nifikant von Patientinnen mit Insulin (M=12,5 BE; Std.Abw.=4,49).
Die Mediane fur die Broteinheiten sind sehr ahnlich, auch hier weist die Gruppe

mit Insulingabe etwas homogenere Werte auf.
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Abbildung 15 Boxplots fiir die Aufnahme von Broteinheiten BE zu t2 fiir Patientinnen mit Diét und Pati-
entinnen mit Insulingabe
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Damit kann festgehalten werden, dass sich Frauen mit Diattherapie und Frauen

mit Insulingabe nicht signifikant in der Aufnahme von Broteinheiten BE unter-
scheiden.

Die Ausreilder wurden in die Berechnungen miteinbezogen.
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4.2.7 Haufigkeit von Spontangeburt und Sectio in der Studien-

gruppe im Vergleich zu den Gesamtzahlen

Forschungsfrage 7 hat zum Ziel, die Sectio-Rate der Studiengruppe mit der Rate
aller Geburten auf der Station zu vergleichen. Auf der Abteilung wurden im Jahr
2018 2262 Geburten gezahlt. Davon waren 1.670 Spontangeburten (73,83%)
und in 592 Geburten nach Sectio (26,2%). In 235 Fallen handelte es sich um eine
primare Sectio (10,39%) und in 357 Fallen um eine sekundare Sectio (15,78%).
In der Studiengruppe waren 32 Spontangeburten zu verzeichnen (58,18%) und
in 23 Fallen eine Geburt nach Sectio (41,8%). In 10 Fallen handelte es sich um
eine primare Sectio (18,18%) und in 13 Fallen um eine sekundare Sectio
(23,64%). Zusatzlich kann gesagt werden, dass von den 23 Geburten mit Sectio
aus der Studienpopulation sechs Frauen eine Insulintherapie hatten. Da insge-
samt nur 14 Frauen mit Insulin therapiert wurden, bedeutet das, dass 42, 9% der
Schwangeren, die Insulin bendtigten mit einem Kaiserschnitt entbunden haben.
Davon war eine Sectio primare und funf sekundare. Aus der Studiengruppe ha-
ben zwei Frauen nicht an der Abteilung entbunden und in einem Fall war eine

Totgeburt zu verzeichnen.

Art der Geburt in %

Spontangeburt  Rate gesamt 73,83
primére sectio Rate gesamt 10,39
Rate Studie - 18,18
sedundare sectio Rate gesamt 15,78
Rate Studie - 23,64
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Prozent

Abbildung 16 Art der Geburt der in der Studiengruppe und an der Abteilung
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Der Zusammenhang zwischen Studiengruppe und Art der Geburt ist signifikant
(Chi?=6,95; df=2; p=0,031).

Damit kann gesagt werden, dass der Anteil von Spontangeburten an der Abtei-
lung signifikant hoher ist als in der Studiengruppe, mit einem signifikant hoheren

Anteil an Sectiogeburten.

4.2.8 Verteilung des Geburtsgewichtes

Forschungsfrage 8 hat das Gewicht der Kinder bei der Geburt zum Inhalt. In diese
Berechnung konnten 55 Patientinnen aufgenommen werden, da eine Patientin
eine Totgeburt hatte und zwei nicht in der Semmelweis entbunden haben.
Welche Verteilung zeigt sich beim Geburtsgewicht?

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Kinder betrug 3.445,18 g
(Std.Abw.=495,81). Die Werte lagen im Bereich von 1.600 g (Minimum) bis zu
4.850 g (Maximum).

Der Median lag bei 3.390 g. Ein Viertel der Kinder wog mindestens 3.720 g (Quar-
til 3) und ein Viertel wog maximal 3.200 g (Quartil 1).
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Abbildung 17 Verteilung des Geburtsgewichts (N=55)
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4.2.9 Zusammenhang zwischen Therapie und Vorkommen von

Makrosomiekindern

Forschungsfrage 9 hat das Geburtsgewicht der Kinder in Abhangigkeit von der
Therapie sowie das Vorkommen von Makrosomie (Geburtsgewicht von >4000g
[DDG und DGGG, 2018]) zum Inhalt:

a) Gibt es einen Zusammenhang zwischen Therapie und Geburtsgewicht?
In der Studiengruppe wurden laut arztlicher Diagnose im Entlassungsbrief 9 mak-
rosome Kinder geboren, das entspricht einem Anteil von 15,5%. Patientinnen,
bei denen das Geburtsgewicht des Kindes aufgrund einer Totgeburt oder einer
Geburt auller Haus nicht verzeichnet wurde, sowie jene Patientinnen mit Diatfeh-

lern wurden von der Berechnung ausgeschlossen.

Tabelle 30 T-Test fiir unabhéngige Stichproben fiir das Geburtsgewicht nach Therapie

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of
“ariances t-test for Equality of Means

Mean Std. Error
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difference Difference

Gehurtsgewicht  Equalvariances 001 a7 -2,349 &0 023 -350,9348 149,3850
assumed

Eqgual variances not -2,391 24,047 025 -350,8388 146,7611
assumed

Zwischen den Kindern von Mauttern mit Diat (N=38: M=3.365,13 g;
Std.Abw.=482,39) und Mauttern mit Insulingabe (N=14: M=3.716,07 g;
Std.Abw.=464,56) besteht ein signifikanter Unterschied im Geburtsgewicht (t=-
2,349; df=50; p=0,023)
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Geburtsgewicht nach Therapie
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Abbildung 18 Verteilung des Geburtsgewichts in Abhéngigkeit von der Therapie (Diat: N=38; Insulin-
gabe: N=14)

Berechnet man einen Chi?-Test fiir den Zusammenhang zwischen dem Vorkom-
men von Makrosomie und der Art der Therapie, zeigt sich ein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen (Chi?=4,54; df=1; p=0,033). In der Gruppe
mit Diattherapie waren vier makrosome Kinder zu verzeichnen (10,5%), und in
der Gruppe mit Insulingabe waren flinf makrosome Kinder (35,7%) zu verzeich-
nen. Der Unterschied ist mit einem Koeffizienten von 0,295 als eher schwach

anzusehen (Tabelle 31).

Tabelle 31 Chi-Square Test fiir den Zusammenhang zwischen Therapie und Makrosomie

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 4 5359 1 033
Continuity Correction® 2,948 1 086
Likelihood Ratio 4,093 1 043
Fisher's Exact Test 043 043
Linear-by-Linear 4 448 1 035
Association
M ofValid Cases 52

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis 2,42
b. Computed only for a 2x2 table
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In der Gruppe mit Insulingabe war der Anteil makrosomer Kinder signifikant hdher

ausgepragt war als in der Gruppe mit Diat.

b) Besteht ein Zusammenhang zwischen der H&ufigkeit makrosomer Kinder
und dem Therapiebeginn (ab der 31. SSW)?

Die Patientinnen wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, sieben Frauen (15,5%) ka-
men erst ab der 31. Schwangerschaftswoche (SSW) in die Beratung und 51
Frauen (84,5%) davor. Es wurde nach Rucksprache mit dem betreuenden Arzt
vorab festgelegt, dass Frauen ab der 31. SSW sofort eine Diatberatung bekamen,
um bei Bedarf schnellstmdglich mit eine Insulintherapie starten zu kdnnen. Von
jenen Schwangeren liegt nur eine Anamnese nach der Diatberatung vor. Patien-
tinnen mit Diatfehler, Geburt aul3er Haus und Totgeburt wurden von der Berech-
nung ausgeschlossen.
Es zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Therapiebeginn
und dem Auftreten makrosomer Kinder (Chi?=0,720; df=1; p=0,396).

Tabelle 32 Chi-Square Test fiir den Zusammenhang zwischen Therapiebeginn und Makrosomie

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Walue df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 7207 1 306
Continuity Correction® 23 1 631
Likelihood Ratio 735 1 391
Fisher's Exact Test 480 A18
Linear-by-Linear il 1 401
Association
M ofYalid Cases 52

a. 2 cells (50,0%) have expected countless than 5. The minimum expected countis 4 15,
h. Computed only for a 2x2 table

In der Gruppe mit frihem Therapiebeginn wurden drei makrosome Kinder er-
fasst (12,5%), in der Gruppe mit spatem Therapiebeginn waren es sechs Kinder
(21,4%).
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Zusammenhang zwischen Makrosomie-Diagnose bei Geburt und Therapiebeginn

Makrosomie
Trimester (Geburt)

9
2. Trimester ja - 12,35/0

nein

. . 21,4%
3. Trimester o _ 6 0

nein

87,5%

78,6%
22

20 22 24
Anzahl und % der Datensétze

Abbildung 19 Makrosomie bei der Geburt in Abhdngigkeit vom Therapiebeginn

Zwischen dem Therapiebeginn und dem Auftreten makrosomer Kinder besteht
kein signifikanter Zusammenhang.
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4.210 Zusammenhang zwischen der Diagnose Makrosomie in der

Schwangerschaft und bei Geburt

Forschungsfrage 10 hat die Diagnose von Makrosomie in der Schwangerschaft
und das Vorkommen von Makrosomie bei der Geburt zum Inhalt:

Wie viel % der Kinder wurden wédhrend der Schwangerschaft makrosom di-
agnostiziert und kamen mit Normalgewicht zur Welt?

Drei Falle (eine Totgeburt und zwei Geburten aul3erhalb der Semmelweis Frau-
enklinik) wurden von der Berechnung ausgeschlossen. Es zeigt sich ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Makrosomiediagnose in der
Schwangerschaft und bei der Geburt (Chi?=12,45; df=1; p<0,001). Das Ergebnis
ist in Tabelle 33 dargestellt. Der Zusammenhang kann mit einem Kontingenzko-

effizienten von 0,476 als mittelstark eingestuft werden.

Tabelle 33 Chi-Square Test fiir den Zusammenhang zwischen Makrosomie in der Schwangerschaft
und bei der Geburt

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Walue df (2-sided) sided) sided)
FPearson Chi-Square 12,4529 1 .ooan
Caontinuity Correction® 8,668 1 003
Likelihood Ratio 49088 1 003
Fisher's Exact Test 004a 004a
Linear-by-Linear 12,225 1 000
Association
M ofValid Cases a4

a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is |98,
h. Computed only for a 2x2 tahle

Von den sechs wahrend der Schwangerschaft makrosom diagnostizierten Kin-
dern sind zwei Drittel makrosom zur Welt gekommen und ein Drittel normalge-
wichtig.

Von den 49 wahrend der Schwangerschaft unauffallig entwickelten Kindern sind
10,2% makrosom geboren worden.
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Zusammenhang zwischen Makrosomie-Diagnose in Schwangerschaft und bei Geburt

Makrosomie Makrosomie
(Schwangerschaft)  (Geburt)

2
. . ¥/
nen Ja - 10’52/0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

89,8%
44

Anzahl und % der Datensétze

Abbildung 20 Héufigkeit von Makrosomie-Diagnose wéahrend Schwangerschaft und Geburt

Abschliellend kann gesagt werden, dass ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen wahrend der Schwangerschaft und bei Geburt diagnostizierter Makroso-

mie besteht.

4.3 Diskussion

Aktuelle Leitlinien zeigen, dass Lebensstilanderungen wie eine Ernahrungsum-
stellung und kérperliche Bewegung die ersten Schritte sind, um einen GDM zu
therapieren und erst in weiterer Folge eine medikamentdse Behandlung einge-
leitet werden sollte. [DDG und DGGG, 2018]

In der vorliegenden Masterarbeit wurde der Einfluss einer Ernahrungstherapie
auf den Therapieverlauf bei GDM bei 58 Schwangeren der Semmelweil} Frau-
enklinik untersucht. Das durchschnittliche Alter der Schwangeren in der aktuel-
len Studie betragt 30,83 Jahre, das liegt genau in der Mitte der laut DDG und
DGGG beschriebenen Altersgrenze zwischen 25 und 35 Jahren fur ein erhoh-
tes Risiko einen GDM zu entwickeln. [DDG und DGGG, 2018] Auch die Statistik
Austria Daten aus den Wiener Krankenanstalten 2018 zeigen, dass 58,4% der
Matter bei der Geburt zwischen 25 und 34 Jahren waren. [Statistik Austria,
2018] In den Ergebnissen der durchgefuhrten Studie konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Insulinnotwenigkeit und Therapierfolg mit dem Alter

der Patientinnen mit GDM festgestellt werden.
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Der durchschnittliche BMI vor der Schwangerschaft der Studienteilnehmerinnen
lag bei 24,78 kg/m?. Die BMI-Verteilung zeigte das 50% ein normales Aus-
gangsgewicht (BMI 18,5 — 24,9 m?/kg) hatten, 5,2% waren untergewichtig
(<18,5 m?kg), 34,5% starteten mit Ubergewicht (BMI 25-29,9 kg/m?) und die
restlichen 10,3% hatten bereits vor der Schwangerschaft einen BMI >29,9
kg/m2. Die 2018 in Wiener Krankenanstalten erhobenen Daten der Statistik
Austria zeigen, dass 57,4% der werdenden Mutter mit Normalgewicht in die
Schwangerschaft starteten, 6,2% waren untergewichtig, 19,5% Ubergewichtig
und 10,4% adipds. Verglichen mit den Daten der Statistik Austria scheint die
BMI-Verteilung der Studienpopulation ahnlich der Gebarenden in den Wiener
Krankenanstalten. Eine Erhebung diagnostizierten GDM wurde von der Statistik
Austria nicht durchgeflhrt. [Statistik Austria, 2018] Im Studienvergleich zeigt
sich ein starker Zusammenhang zwischen dem Ausgangs-BMI und dem Auftre-
ten von GDM. Ein Artikel aus dem Diabetes Care verdffentlicht im November
2020 lasst keinen Zweifel an einem Zusammenhang zwischen den steigenden
GDM-Zahlen und erhéhten BMI-Werten vor der Schwangerschaft. [Ferrara,
2020] Bereits 2009 wurde ein Review veroffentlicht, der aufgrund von Studien
der letzten 30 Jahre den Zusammenhang zwischen einem BMI von >29,9 kg/m?
und dem Auftreten von GDM bestatigte. [Torloni et al., 2009] In einer Studie von
Simmons et al. wurde zwischen drei Gruppen von Lifestyle Interventionen zur
Risikominimierung von einer GDM- Entstehung bei Schwangeren mit einem
BMI >29 kg/m? unterschieden. Die Frauen wurden randomisiert und nach
Standorten in Gruppen - gesunde Ernahrung, korperliche Aktivitat, gesunde Er-
nahrung und korperliche Aktivitat - eingeteilt und mit einer Kontrollgruppe vergli-
chen. Eine Gewichtszunahme von <5 kg in der 35.-37. SSW wurde angestrebt
sowie die der Nuchternglucose und Insulinsensitivitat in der 24.-28. SSW erho-
ben. Die Ergebnisse zeigten, dass Frauen, die eine gesunde Ernahrung mit kor-
perlicher Betatigung praktizierten, wesentlich weniger an Gewicht zunahmen als
die Kontrollgruppe. Jede MalRnahme fur sich zeigte allerdings weniger Unter-
schiede. Trotz dieser Verbesserung konnte bei den Ubergewichtigen Schwan-
geren allerdings keine Verbesserung der Insulinsensitivitat bzw. dem Nuchtern-
glucosespiegel im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden. Die Arbeit

kam zu dem Ergebnis, dass bei Frauen mit einem BMI von >29 kg/m? durch Le-
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bensstilinterventionen zwar die Gewichtzunahme wahrend der Schwanger-
schaft glinstig beeinflusst werden kann, diese aber wenig Einfluss auf den
Nuchternblutzucker und die Insulinsensitivitat hat. [Simmons et al., 2016]

Der BMI zeigte in der vorliegenden Masterarbeit keinen signifikanten Einfluss
auf die Therapiemethode, weder vor der Schwangerschaft noch zum Untersu-
chungszeitpunkt. Eine Arbeit von Sapienza et al. zeigte eine positive Korrelation
zwischen dem BMI vor der Schwangerschaft und dem Einsatz von Insulin. [Sa-
pienza et al., 2010] Schon 2004 zeigte Langer et al. in seiner Studie, dass adi-
pdse Schwangere mit einem BMI >29,9m?/kg oft nur mit Insulin die gewlnsch-
ten Blutzuckerwerte und damit einen normalen Geburtsverlauf erreichen konn-
ten. [Langer et al., 2004]

Gut drei Viertel der Patientinnen, die Insulin erhielten, hatten einen Migrations-
hintergrund, was durchaus den ethnischen Risikofaktor, der in diversen Studien
bereits bestatigt wurde, sichert. Es handelt sich in der vorliegenden Masterar-
beit allerdings um eine kleine Studienpopulation, die zu 77,6% aus Schwange-
ren mit Migrationshintergrund besteht. Die grof3te Migrationsgruppe kommt aus
der Turkei gefolgt von osteuropaischen Landern und Indien. Die Daten der Sta-
tistik Austria hingegen zeigen, das 55% der Mtter, die 2018 in einem Wiener
Krankenhaus entbunden haben, im Ausland geboren wurden. Dies zeigt, dass
in der Studienpopulation 22,6% mehr Schwangere mit Migrationshintergrund zu
finden waren. Damit kann die wissenschaftliche Meinung zum Einfluss der Eth-
nizitat auf das Auftreten eines GDM bestatigt werden. [DDG und DGGG, 2018;
Statistik Austria, 2018]

Im Oktober 2020 wurde ein Review veroffentlicht, der erneut die Wichtigkeit von
Lebensstilanderungen in der GDM-Therapie in den Vordergrund stellt. Hier wird
festgehalten, dass bei 70-85% eine Ernéahrungsumstellung mit korperlicher Be-
wegung ausreicht, um die Blutzuckerwerte von Schwangeren mit GDM im Nor-
malbereich zu halten. [Rasmussen et al., 2020] Dies unterstutzt die Bestatigung
der aufgestellten Hypothese, dass durch einer Ernahrungsintervention eine In-
sulintherapie bei mehr als der Halfte der Teilnehmerinnen vermieden werden
kann. Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen, dass die Schwangeren nach
der Diatberatung signifikant weniger Energie aufgenommen haben (im Mittel
1545,18 kcal/d £ 408,95) und auch die Energieprozente der Kohlenhydratzufuhr
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haben sich verringert (im Mittel 38,48 En% % 9,4). Die Fett- und Eiweilvertei-
lung zeigte hingegen keine signifikanten Veranderungen durch die Ernahrungs-
intervention. Die Ballaststoffdichte weist eine signifikante Steigerung nach der
Diatberatung auf, was physiologisch den Blutzuckerspiegel gunstig beeinflusst
und neben der geringeren Zuckeraufnahme die signifikant geringere Broteinhei-
tenmenge erklart. Die glykamische Last ist augenscheinlich geringer in der Wo-
che nach der Diatberatung. Dieses Outcome wird von diversen Studien besta-
tigt, die einerseits eine Energiereduktion und andererseits eine adaquate Koh-
lenhydrataufnahme mit Lebensmitteln mit niedrigem glykamischen Index als ge-
eignete Ernahrungsweise bei GDM empfehlen. [Hernandez et al., 2018; DDG
und DGGG, 2018] Dies halt einerseits den Einsatz von Insulin gering [Moses et
al; 2009] und verbessert die postprandialen Glucosewerte im Blut [Hu et al.,
2014].

Beim Vergleich des Essverhaltens nach der Diatberatung von Patientinnen, die
Insulin bendtigen und jenen, die ausschliel3lich eine adaquate Erndhrung ein-
hielten, zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der durchgefuhrten Studie.
Weder die Energieaufnahme, die Makronahrstoffverteilung noch die Ballast-
stoffdichte wiesen eine signifikante Verschiedenheit auf. Dies lasst die Vermu-
tung zu, dass die Ernahrung zwar eine wichtige Rolle in der GDM-Therapie
spielt, aber nicht immer allein ausreicht. Diese These wurde bereits 2004 in der
Studie von Brankston et al. unterstutzt. Die Ergebnisse der Studie zeigte, dass
Ernahrung in Zusammenhang mit Bewegung einen gréflieren Effekt auf die Ver-
meidung von Insulin hat als die ausschlie3liche Ernahrungsumstellung. Hier
wurden allerdings nur Schwangere mit einem Ausgangs-BMI von >29 kg/m?
einbezogen. [Brankston et al., 2004] Die wissenschaftliche Meinung zur Thera-
pie von GDM ist, dass eine Lebensstilanderung das erste Mittel der Wahl ist,
um den Blutzuckerspiegel in den definierten Normalbereich zu bringen. Zu die-
sen Lebensstilanderungen gehoren eine angepasste Ernahrung und regelma-
Rige Bewegung. Nur wenn diese Mal3nahmen nicht ausreichen, wird eine Insu-
lintherapie angedacht. [DDG und DGGG, 2018; Rasmussen et al., 2020]

Das Geburtsgewicht der Neugeborenen in der Masterarbeit lag durchschnittlich
bei 3500g und einer Grole von 50,7cm. Bei den Muttern mit einer Insulinthera-
pie kamen die Sauglinge mit einem signifikant hdheren Geburtsgewicht auf die

Welt als bei jenen die ausschlielich eine Ernahrungsumstellung erhielten. Die
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beiden Therapiegruppen wiesen einen schwach signifikanten Unterschied im
Auftreten einer fetalen Makrosomie auf. Jene Gruppe, die Insulin bekam, zeigte
einen signifikant hoher ausgepragten Anteil makrosomer Kinder. Makrosomie
gilt als ein Risikofaktor bei GDM. Der Zusammenhang und Mechanismus sind in
diversen Studien und Leitlinien dokumentiert. Besonders bei Patientinnen mit
schlecht eingestellten Blutzuckerwerten kommen die Kinder aufgrund des ho-
hen Blutzuckers und der damit verbundenen fetal gesteigerten Insulinproduktion
meist makrosom zur Welt. [Hernandez et al., 2018; Rasmussen et al., 2020]
Daten der Statistik Austria von 2018 zeigen, dass 9% der in Wiener Krankenan-
stalten geborenen Kinder bei der Geburt iber 4000g wogen. GDM wurde aller-
dings nicht erhoben. [Statistik Austria, 2018] Im Vergleich dazu wurden in der
vorliegenden Arbeit 15,5% der Kinder makrosom geboren. Dieses Ergebnis un-
terstutzt die wissenschaftliche Meinung, dass Makrosomie ein Risikofaktor bei
Schwangeren mit GDM ist. [DDG und DGGG, 2018]

Wie in den erhobenen Daten gezeigt, gibt es eine signifikant hdhere Sectiorate
bei der Studienpopulation im Vergleich zur gesamten Krankenhauspopulation
im Jahr 2018. Dieses Ergebnis stellten auch andere Arbeiten fest, die in ihren
Studien ebenso eine erhdhte Sectiorate bei Schwangeren mit GDM verzeichne-
ten. Dies lag einerseits am Auftreten von Praklampsie und andererseits an ei-
nem hoheren Geburtsgewicht bis hin zur Makrosomie, wodurch eine normale
Geburt zu viel Risiko barg bzw. nicht mehr moglich war. [Waters et al, 2016;
Aune et al, 2016; Ng et al, 2016; Rasmussen et al., 2020]

Der Therapiebeginn beeinflusst laut den Ergebnissen der Masterarbeit nicht sig-
nifikant das Auftreten einer Makrosomie. Dieses Ergebnis ist nicht in Uberein-
stimmung mit Resultaten anderer Studien. Sie beschreiben einen Zusammen-
hang der mutterlichen Gewichtszunahme und der Makrosomie Entstehung oder
dokumentieren, dass ein schlecht eingestellter GDM mit haufigen hohen Blutzu-
ckerwerten fetale Makrosomie hervorruft. Speer et al. sagt, dass aufgrund der
hohen Blutzuckerwerte der Mutter bei den Kindern ein Hyperinsulinismus auftritt,
was unbehandelt zu einer Makrosomie fuhrt. [Speer et al., 2019; Haper et al.,
2015; DDG und DGGG, 2018] Olmos et al. bringen die mutterlichen Triglyceride
ins Spiel und zeigten 2013, dass auch bei einem gut eingestellten GDM eine

Makrosomie der Feten auftreten kann. [Olmos et al., 2014]
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Zusammengefasst haben die Studienergebnisse Grofteiles die wissenschaftli-

che Meinung bestatigt.
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5 Schlussbetrachtung

Insgesamt haben 58 Patientinnen an der Studie zu Evaluierung der Effekte einer
Ernahrungstherapie auf die Therapie von GDM teilgenommen, davon wurden
drei werdende Mitter aufgrund von mangelndem Verstandnis bzw. Incompliance
in der Ernahrungsumstellung von gewissen Forschungsfragen ausgeschlossen.
Es wurden ausschliel3lich Frauen mit pathogenem 75g-oGTT in die Studie auf-
genommen, da gesunde Schwangeren in der Ambulanz nicht vorstellig werden.
77,6% der befragten Personen hatten einen Migrationshintergrund, was aufgrund
der erwahnten Risikofaktoren beim Auftreten von GDM von besonderer Bedeu-
tung ist. Da die Patientinnen erste bei Diagnose von GDM vorstellig wurden, stellt
sich die Frage, ob Osterreicherinnen weniger oft an GDM erkrankten und sich
damit die hohe Migrationszahl ergibt oder die gesamte Krankenhauspopulation
eher Frauen mit Migrationshintergrund aufweist. Dies konnte aufgrund der Klini-
kumstrukturierung nicht erhoben werden. Allerdings zeigen die Daten der Statis-
tik Austria, dass 2018 55% der Frauen, die Mutter in einer Wiener Krankenanstalt
geworden sind, im Ausland geboren wurden. [Statistik Austria, 2018] Zu GDM
wurden keine Daten erhoben, aber verglichen dazu werden in der Studienpopu-
lation 22,6% mehr Frauen mit Migrationshintergrund verzeichnet. Was die Ver-
mutung, dass Osterreicherinnen seltener an GDM erkranken unterstitzt. Studien
gehen davon aus, dass jede siebente Osterreicherin bzw. Européerin einen GDM
entwickelt. [Harreiter et al., 2019] Hier ware eine weitere Studie interessant, die
das Auftreten von GDM bei Osterreicherinnen verglichen zu Muttern mit Migrati-
onshintergrund untersucht.

44,9% der gesamten Studienteilnehmer waren erstgebarend, wahrend die restli-
chen 51,7% mindestens ein Kind bis maximal acht Kinder hatten. 3,4% der Be-
fragten machten keine Angaben zu bisherigen Kindern. Aufgrund dieser Auftei-
lung kann hinsichtlich des Risikofaktors der vorangegangenen Geburten keine
Aussage getroffen werden.

Funf der Schwangeren, die Insulin erhielten, wurden zum ersten Mal Mutter
(35,7%), die restlichen 9 (64,3%) hatten bereits ein oder mehrere Kinder.
Hinsichtlich des BMIs konnte bei Schwangeren mit Insulintherapie im Vergleich

zu jenen ohne Insulintherapie kein signifikanter Unterschied festgestellt werden,
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weder vor Schwangerschaftsbeginn noch zum Untersuchungszeitpunkt. Aller-
dings kann gezeigt werden, dass tendenziell jene Frauen mit hoherem BMI in der
Insulingruppe zu finden sind. Auch im Alter konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den Testgruppen mit und ohne Insulin festgestellt werden. Dieses Er-
gebnis resultiert aus der fast identen Altersverteilung. Leider konnte aufgrund der
geringen Teilnehmerzahl und dem eingeschranktem Patientengut keine Grup-
peneinteilung nach dem Alter, BMI oder der Ethnizitdt vorgenommen werden.
14 Patientinnen haben trotz adaquater Erndhrung eine Insulintherapie bekom-
men, das entspricht etwa einem Viertel (25,5%) der Studienpopulation. 11 Pro-
bandinnen mit Insulin kamen aus dem Ausland, was 78,6% der insulinpflichtigen
GDM-Frauen ausmacht.

Diese Ergebnisse lassen die Bestatigung der aufgestellten Hypothese ,Bei min-
destens der Halfte der Schwangeren mit GDM kann durch eine Erndahrungsum-
stellung die Insulintherapie vermieden werden“ zu. Obwohl keine signifikanten
Unterschiede im Essverhalten zwischen jenen Schwangeren mit Insulintherapie
und jenen ohne festgestellt werden konnte, zeigten sich bei den Untersu-
chungszeitpunkten vor und nach der Diatberatung eine signifikante Verbesse-
rung in der Ernahrung. Das lasst den Schluss zu, dass die Schwangeren sich
nach der Ernahrungsberatung besser ernahrten und ihr Essverhalten adaquat
verandert haben, aber trotzdem bei 25,5% die Insulintherapie nicht verhindert
werden konnte. Als Limitierung ist anzumerken, dass die korperlichen Aktivita-
ten in dieser Arbeit nicht erhoben wurden. Die Patientinnen wurden zwar Uber
die Notwendigkeit von Bewegung aufgeklart, aber es fanden keine weiteren
Malnahmen statt. Aullerdem handelt es sich bei der Datenerhebung um einen
24-Stunden-Recall, selten verzehrte Lebensmittel wurden eventuell nicht er-
fasst. Ebenso sind PortionsgroRen oft schwer zu schatzen, da das Erinnerungs-
vermogen teilweise nicht ausreicht beziehungsweise ein bewusstes Under-
/Overreporting durchaus moglich ist. Um diese Fehler so gering wie moglich zu
halten, wurden die Patientinnen gebeten am Tag vor dem Termin mitzuschrei-
ben und teilweise — abhangig von der Patientin — auch Fotos zu machen, um
modgliche Fehlerquellen zu vermeiden. Es wurde auch das eigens daflr konzi-
pierte PortionsgrofRenbuch von Globodiet zu Hilfe gezogen, um die Portionsgro-

Ren von den Patientinnen richtig einschatzen zu lassen. Ein beabsichtigtes Un-
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derreporting kann hingegen immer vorkommen. Die Schwangeren wurden aller-
dings darlber aufgeklart, dass dieses Vorgehen nur fir sie nachteilig ist, aber
ausschlieen kann man diese Fehlerquelle nur schwer.

In der vorliegenden Studie wurden die Schwangeren nach einem positiven 75g-
oGTT zur Erndhrungsberatung eingeladen. Fur Folgestudien waren ein Ernah-
rungsprotokoll interessant, das bereits vor dem 75g-oGTT erhoben wird, um
Vergleiche im Essverhalten besser diskutieren zu kdnnen und einen maoglichen
Schluss auf den Einfluss des Essverhaltens bei der Entstehung von GDM zuzu-
lassen.

Neben den bisher erwahnten Daten wurde auch die Art der Geburt erhoben und
mit den Zahlen der Klinik von 2018 verglichen. Es zeigte sich eine signifikant
hdhere Sectiorate in der Studiengruppe, sowohl primar als auch sekundar. Die-
ses Ergebnis bestatigt die Resultate vorliegender Studien zu GDM und unter-
streichen ein vermehrtes Auftreten von Kaiserschnitten bei Frauen mit GDM.
Auch das Vorkommen von Makrosomie wurde hinsichtlich des Therapiebeginns
und der Therapieart untersucht. Es zeigte sich, dass je friher der GDM behandelt
wurde, desto seltener kam es zur Geburt makrosomer Kinder. Zudem scheint der
Bedarf an einer Insulintherapie das Auftreten von Makrosomie zu begunstigen.
Aufgrund des geringen Studienkollektivs und der Herkunftsverteilung der Befrag-
ten konnen keine Ruckschlusse auf den Einfluss der Herkunft der Schwangeren

gezogen werden.

Die vorgestellte Studie hat einige Mangel, die zu erwahnen sind. Die Studienpo-
pulation ist sehr gering und kann nicht auf die Osterreichische Bevolkerung um-
gelegt werden. Die Schwangeren kamen zu unterschiedlichen Zeitpunkten und
Schwangerschaftsfortschritt, was zur Folge hatte, dass sie zu unterschiedlichen

Zeiten mit den unterschiedlichen Therapien begannen.
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6 Zusammenfassung

Gestationsdiabetes ist eine Erkrankung, die speziell in Industriestaaten immer
haufiger auftritt. Die Friherkennung ist besonders wichtig, um schnell eine pas-
sende Therapie einleiten zu konnen und damit Komplikationen wahrend der
Schwangerschaft sowie bei der Geburt zu verhindern. Auch die Spatfolgen wie
Diabetes mellitus Typ 2 und Herz-Kreislauferkrankungen gewinnen immer mehr
an Wichtigkeit.

Fur die vorliegende Arbeit wurden Erhebungen zum Ernahrungsverhalten zwi-
schen Oktober 2017 und September 2018 in der Semmelweis Frauenklinik
durchgefuhrt. Mittels einer Ernahrungsanamnese vor und nach einer Diatbera-
tung konnte das Essverhalten erhoben und mit der weiterflihrenden Therapie ver-
glichen werden. Es zeigte sich, dass eine frihzeitige Erkennung von GDM sowohl
Einfluss auf die Therapie und die Geburtsart als auch auf mogliche Komplikatio-
nen wie Makrosomie hat. Eine Lebensstilanderung besonders ein verbessertes
Ernahrungsverhalten zeigt eine positive Beeinflussung der Blutzuckerwerte.
72,4% der Studienpopulation konnten mit einer ausschlieRlichen Erndhrungsum-
stellung auf den Einsatz von Insulin verzichten. Der Vergleich des Essverhaltens
zwischen der Gruppe, die ohne Insulintherapie auskam, und jener, die Insulin
bendtigte, zeigte hingegen keinen signifikanten Unterschied. GDM kann durch
einen adaquaten Lebensstil positiv beeinflusst werden, allerdings spielen weitere
Faktoren wie Alter, Ausgangsgewicht, Ethnizitat mit, die den Einsatz einer Insu-
lintherapie weiterhin notwendig machen.

Die vorliegenden Ergebnisse sind nicht reprasentativ fur die Osterreichische Be-
volkerung, da einerseits das befragte Kollektiv der Studie zu gering ist und ande-
rerseits die Verteilung der Bevolkerungsgruppen nicht mit der dsterreichischen

Gesamtbevolkerung ubereinstimmit.
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7/ Summary

Gestational diabetes (GDM) is a disease that is becoming increasingly common,
especially in industrialized countries. Early detection is particularly important in
order to quickly initiate appropriate therapy and thus prevent complications during
pregnancy and childbirth. The long-term effects such as type 2 diabetes and car-
diovascular diseases are also becoming more and more important.

The present work was conducted between October 2017 and September 2018 in
the “Semmelweis Frauenklinik”. The eating behavior was reported through 24h-
recalls before and after a nutrition advice was given and compared with further
therapy. It could be shown that an early detection of GDM can affect the therapy
and the type of birth as well as possible complications like macrosomia. A change
in lifestyle, especially improved eating habits, has a positive influence on blood
sugar levels. 72.4% of the study population were able to avoid the use of insulin
by simply changing their diet. The comparison of eating behavior between the
group without insulin and the group that needed insulin showed no significant
difference. These results support findings of previous studies. GDM can be pos-
itively influenced by an adequate lifestyle, but there are also other factors that
play a role making the use of insulin therapy necessary.

The present results are not representative for the Austrian population, because
the sample size is too small, and the distribution of the study population does not

represent Austrian pregnant population.
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9 Abkurzungsverzeichnis

Abkirzung | Beschreibung/Definition

ADI Acceptable Daily Intake

AGES Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssicher-
heit

AU Abdominalumfang

BMI Body-Mass Index

Bzw. Beziehungsweise

DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft

DGGG Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe

d.h. Das heil3t

DM1 Diabetes mellitus Typ 1

DM2 Diabetes mellitus Typ 2

GCT Glucose Challange Test

GDM Gestationsdiabetes mellitus

Gl glykdmischen Index

HAPO Hyperglycemia Adverse Pregnancy Outcome

hPL plazentares Laktogen

HCG humane Choriongonadotropin

ADPSG International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Groups

KU/AU-Ra-

fio Kopfumfang zu Abdomenumfang - Ratio

LGA Large for gestational age

ODG Osterreichische Diabetes Gesellschaft
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OGE Osterreichische Gesellschaft fir Erndhrung

OGGG Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

759-0GTT | 75g-orale-Glucose- Toleranztest

SGA Small for gestational age
SSW Schwangerschaftswoche
TNF-a Tumornekrosefaktor alpha
USW. Und so weiter

WHO World Health Organization




