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1. EINLEITUNG

Der Gestationsdiabetes mellitus (GDM) und seine Folgen stellen weltweit ein zunehmendes
Problem dar. Durch eine adaquate Betreuung und Therapie der Schwangeren mit einem
diagnostizierten GDM lassen sich Komplikationen und Folgen reduzieren (Claudi-Bohm
2007).

Die WHO hat laut dem ,Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2012“ das Ziel definiert, das
Outcome von GDM-Schwangerschaften bis 2020 um ein Drittel zu verbessern (Kleinwechter
2012).

08/2011 wurde die aktuell giltige (AWMF-) S3-Leitlinie (Registernummer 057 — 008) zum
Gestationsdiabetes mellitus unter Mitarbeit der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG), der
Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) und der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) verdffentlicht (nachfolgend als

Leitlinie bezeichnet).

In die Leitlinie flossen alle wichtigen Ergebnisse von internationalen Studien wie z. B. der
HAPO-Studie ein. Nach den Ergebnissen der HAPO-Studie wurden die aktuell gultigen
Grenzwerte des oGTT festgelegt, die sich an den intrauterinen Komplikationen des Kindes
(z. B. Sectiorate, Makrosomie, fetaler Hyperinsulinismus, fetale Hypoglykédmie) orientieren. In
die Auswertung der HAPO-Studie wurden die Ergebnisse von 25.000 Schwangeren

eingebracht.

Die vorliegende Arbeit setzt sich mit dem oralen Glucosetoleranztest (oGTT) als

Diagnostikinstrument des GDM auseinander.

1.1 Definition

Gestationsdiabetes mellitus (ICD-10: 024.4G)

Als Gestationsdiabetes mellitus (GDM) wird eine Glucosetoleranzstérung bezeichnet, die
erstmals in der Schwangerschaft mit einem 75g-oGTT unter standardisierten Bedingungen
und qualitatsgesicherter Glucosemessung aus vendsem Plasma diagnostiziert wird. Es

genugt bereits ein erhohter Glucosewert um die Diagnose GDM zu stellen (Leitlinie 2011).
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Nach internationalem Konsens werden ein bisher unbekannter, manifester Diabetes und eine
Hyperglykdmie (als Gestationsdiabetes bezeichnet) unterschieden (Leitlinie 2011). Damit ist
nach neuer Definition ein manifester Typ 1 oder Typ 2 Diabetes mellitus, sowie spezifische
Diabetesformen, die erstmals wahrend der Schwangerschaft diagnostiziert werden, nicht
mehr der Diagnoseklasse des Gestationsdiabetes zugeordnet. Zudem soll die Diagnose

,gestorte Glucosetoleranz® nicht mehr verwendet werden (Leitlinie 2011).

1.2 Epidemiologie

Der GDM ist weltweit eine zunehmende Erkrankung in der Schwangerschaft (Claudi-Béhm
2007). Die Inzidenz nimmt in den letzten Jahren stetig zu. Wahrend in der deutschen
Perinatalstatistik 2002 eine GDM-Haufigkeit von 1,47 % und 2007 eine Haufigkeit von 2,7 %
ermittelt wurde (Bolz et al. 2011), stieg diese 2010 laut deutscher Perinatalerhebung auf
3,7 % an (siehe Abbildung 1). Bei Anwendung der neuen Grenzwerte der HAPO-Studie wird
ein Anstieg der GDM-Pravalenz in Deutschland auf 4,8 % geschatzt (Schafer-Graf et al.
2011). Nach den Festlegungen des IADPSG Consensus Panel wird eine Pravalenz in
Deutschland nach Kriterien des HAPO-Studienkollektiv von 16,1 % erwartet (Leitlinie 2011).

GDM

3,5

3,7
3,4 3,4
3 1l
2,7
2,5 2,29 2,37
2,15
2 1,77
1,47

15

1
0,5

0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Jahrgang

Abbildung 1: relative Haufigkeit des Auftretens eines GDM in Deutschland 2002-2010 (aus
der S3-Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus 08/2011)

Auf exakte Daten zur GDM-Inzidenz in Deutschland wird durch die Einflihrung eines
generellen Screenings gewartet.
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International schwanken die Angaben zur Pravalenz des GDM zwischen 0,6-20 % (Ben-
Haroush et al. 2004; Claudi-B6hm 2007; Galtier 2010; King 1998; Murgia et al. 2006). Dieses
lasst sich durch die in den verschiedenen Landern uneinheitlichen Screening-Verfahren mit
unterschiedlichen diagnostischen Kriterien, unterschiedlichen ethnischen Gruppen,
Haufigkeit eines Typ 2 Diabetes mellitus, anderen genetischen Faktoren (HLA, SNPs) (Kuhl
1998; Zhang et al. 2013) sowie weiteren Risikofaktoren (z. B. Alter und Gewicht der Mutter,
Paritat, Familienanamnese) erklaren (Ben-Haroush et al. 2004; King 1998; Murgia et al.
2006).

1.3 Pathophysiologie

Die zugrundeliegenden pathophysiologischen Mechanismen sind unterschiedlich und bislang
nicht vollstandig geklart (Leitlinie 2011).

Ab der 20. Schwangerschaftswoche kommt es zu einer zunehmenden physiologischen
Insulinresistenz. Diese kann durch die erhohte endogene Insulinsekretion nur unzureichend

kompensiert werden und es entsteht ein relativer Insulinmangel (Claudi-Bohm 2007).

Durch erhéhte Konzentrationen von Hormonen wahrend der Schwangerschaft und durch
spezifische = Schwangerschaftshormone (Progesteron, Cortisol, Prolaktin, humanes
Plazentalaktogen und Ostrogen) kommt es zu einer veranderten R-Zell-Funktion und zu einer
veranderten peripheren Insulinsensitivitat  (Claudi-Béhm  2007; Kuhl 1998). Die
Glucoseaufnahme in die Zellen verringert sich durch eine verminderte Phosphorylierung des
intrazellularen Insulinrezeptor-Substrat-1 (IRS-1) (Kuhl 1998; Ryan et al. 1988). Das
placental growth hormone (GH-V) fordert die mutterliche Insulinresistenz, das humane
Plazentalaktogen und das Prolaktin induzieren eine zentrale Leptin-Resistenz und férdern
die mdatterliche R-Zell-Vermehrung und somit die Insulinausschittung. Die veranderten
Hormonspiegel wahrend der Schwangerschaft sind fur die fetale Entwicklung notwendig.
Stérungen im Hormonhaushalt fihren zu Wachstums-, Entwicklungs- und metabolischen

Stérungen (Newbern et al. 2011).

Zu der hormonellen Umstellung bei der physiologischen Insulinresistenz kommen
Umweltfaktoren und der Lebensstil (hochkalorische, fettreiche Erndhrung, Ubergewicht,

Bewegungsmangel) hinzu (Leitlinie 2011).

Es gibt Hinweise, dass bei der Pathophysiologie des GDM auch autoimmunologische

Faktoren eine Rolle spielen. So wird die autoimmune Zerstérung von [3-Zellen des Pankreas

12



sowie bestimmter HLA-Typen (HLA-DR2, DR3, und R4), die bevorzugt bei GDM-Patienten

vorkommen, beschrieben (Kuhl 1998).

Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines GDM und dem Vitamin-D-Spiegel wird
vermutet. Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass Frauen mit einem GDM haufiger
einen Vitamin-D-Mangel haben (Alzaim et al. 2013). Der Vitamin-D-Spiegel im zweiten
Trimester ist umgekehrt assoziiert mit dem Glucosespiegel nach einer Stunde im 50g-oGTT.
Ein zu niedriger Vitamin-D-Spiegel erhoht damit das Risiko eines GDM (Burris et al. 2012;
Poel et al. 2012). Es wird vermutet, dass die erhohte Aktivitdt des CYP24A1-Enzyms in der
Plazenta eine Rolle dabei spielt (Cho et al. 2013). Ein positiver Effekt einer Vitamin-D-
Supplementation in der Schwangerschaft wird diskutiert (Alzaim et al. 2013; Poel et al.
2012).

Auch genetische Faktoren, wie neun spezifische single nucleotide polymorphisms (SNPs),
die eine entscheidende Rolle in der Insulinsekretion spielen, werden mit dem Auftreten eines
GDM in Verbindung gebracht (Zhang et al. 2013). Weiterhin wird eine erhodhte soluble
(pro)renin receptor (s(P)RR) Konzentration wahrend des ersten Trimesters mit einer

spateren Entwicklung eines GDM assoziiert (Watanabe et al. 2013).

1.4 Folgen

Maternale und neonatale Komplikationen steigen mit der Hoéhe der Blutzuckerwerte der
Schwangeren (Claudi-B6hm 2007; Metzger et al. 1998)

1.4.1 Risiken und Auswirkungen auf die Mutter

Gestationsdiabetikerinnen haben ein erhohtes Risiko flr das Auftreten einer Praeklampsie
und eines Hypertonus wahrend der laufenden Schwangerschaft (Claudi-B6hm 2007; Khatun
et al. 2005). Insgesamt besteht eine erhdhte Infektanfalligkeit, sodass vermehrt
Harnwegsinfekte (Khatun et al. 2005) und vaginale Candida-Mykosen bei GDM-Patientinnen
auftreten (Claudi-B6hm 2007; Mamta et al. 2010).

Auffallig ist eine erhdhte Rate an Sectiones und vaginal-operativen Entbindungen, die auf
geburtsmechanische Komplikationen bei GDM-Patienten hinweisen (Persson et al. 1998;
Naylor et al. 1996). Xiong fand in seiner Studie eine erhdhte Pravalenz von Parodontitis bei
Frauen mit GDM (44,0 % versus 13,2 %) (Xiong et al. 2006).

13



Frauen, die einen Gestationsdiabetes mellitus hatten, haben ein erhohtes
Wiederholungsrisiko fur einen GDM in einer nachfolgenden Schwangerschaft (Claudi-Bohm
2007; Metzger et al. 2008) und entwickeln Uberdurchschnittlich hdufig einen manifesten
Diabetes mellitus Typ 2 (Bian et al. 2000). Deshalb sollten Frauen mit einem GDM auch

nach der Schwangerschaft weiter getestet und betreut werden (Schafer-Graf et al. 1999).

1.4.2 Risiken und Auswirkungen auf das Kind

Die Pedersen-Hypothese von 1952 (siehe Abbildung 2) beschreibt die Folgen eines
unbehandelten GDM fur das Kind in der Schwangerschaft.

Die Pedersen-Hypothese (1952)

1 Mdutterliche Hyperglykimie 1

r Fetale Hyperglykamie |
L
’ Hyperplasia fataler p-Zallen ‘
/ Fetala Hyperinsulindmis \
1 Makrosomie l Adrenalinverlust
{Anpassungsproblam)

Fuel Mediated
Teratogenesis T L Hypoglykimie l

Organunraife

Laber
Surfactant Glucuronyl- 25-Hydroxylase
transferasa- D3-Verlust
wvarlust .l,
Atemnotsyndrom Hyperbili- Hypokalzamie
rubinamie
| Polyzytnimie |

Vermehrung des
himatopoetischen
Gewebes

Abbildung 2: Pedersen-Hypothese

Es kommt durch die maternale Hyperglykdmie zu einem erhoéhten transplazentaren
Glucoseangebot. Maternales Insulin passiert hingegen die Plazenta nicht. Dadurch muss der
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Fet die Insulinproduktion steigern. Dies flhrt zu einer [B-Zell-Hyperplasie des Pankreas
(Hellerstrdm et al. 1991). Durch den entstehenden fetalen Hyperinsulinismus kommt es zu
Reifungsverzégerungen von Lunge und Leber; dies fuhrt neonatal z.B. zum
Atemnotsyndrom, zur Polyzythamie, Hyperbilirubindmie und Hypokalzéamie. Folgen des
fetalen Hyperinsulinismus sind auch die Makrosomie und selten eine neonatale
Hypoglykamie (Ma et al. 1997). Die Makrosomie des Feten kann bei der Geburt zu

Geburtstraumen (z. B. Schulterdystokie mit Plexuslahmung) fihren.

Durch die dauerhafte Uberbelastung der R-Zellen der Pankreas kommt es zu einer
Entwicklungsstorung und Degeneration des Pankreasgewebes. Dies kann bereits im Kindes-
und jungen Erwachsenenalter zu einer verminderten Glucosetoleranz, sowie zur Neigung zu
Adipositas flihren (Boney et al. 2005; Claudi-B6hm 2007; Clausen et al. 2009).

Die Rate an Frihgeburtlichkeit ist in Kollektiven Schwangerer mit einem GDM erhéht. Der
intrauterine Fruchttod stellt die schwerste mdgliche Komplikation eines GDM dar,

insbesondere bei unerkanntem und somit unbehandeltem GDM (Glinter et al. 2006).

1.5 Risikofaktoren

Nach der Praxisleitlinie Gestationsdiabetes 08/2011 der DGGG werden folgende Faktoren
mit einem erhdhten Risiko fur das Auftreten eines GDM assoziiert:

e Alter > 45 Jahre

e BMI > 30 kg/m? (préakonzeptionell)

o Korperliche Inaktivitat

o Positive Familienanamnese (Diabetes mellitus)

e Ethnische Risikopopulation

e Geburt eines Kindes >45009g

e GDM in der Vorgeschichte

o Arterielle Hypertonie (Blutdruck >140/90 mmHg) oder Einnahme von Antihypertensiva

o Dyslipidamie prakonzeptionell

o Polyzystisches Ovar Syndrom

e Préadiabetes bei fruherem Test

o KHK, pAVK, zerebral-arterielle Durchblutungsstérung

e Einnahme kontrainsulinarer Medikation (z.B. Glucokortikoide)

e Habituelle Abortneigung (=3 Aborte)

15



1.6 Diagnostik und Screening

Unterschieden werden muss zwischen den fachlichen Empfehlungen der S3-Leitlinie von
08/2011 und dem gesundheitspolitischen Instrument des Screenings. Die Leitlinie favorisiert
den 75g-0oGTT. Nach IQWiG Gutachten ergab sich vor allem bei den gro3en Studien mit
einem 50g-Vortest eine signifikant niedrigere Rate an Praeklampsie und Schulterdystokien
bei Schwangeren mit GDM. Deshalb wird nach der Mutterschaftsrichtlinie bei Frauen ohne

Risikofaktoren nur der 50g-oGTT von den Krankenkassen bezahlt.

Eine Diagnostik des GDM nur bei Schwangeren mit Risikofaktoren durchzufuhren, wird nicht
mehr empfohlen, da eine erhebliche Anzahl an Fallen nicht erfasst werden wirde. Eine
kanadische Studie zeigte, dass bei einem risikoadaptierten Screening in 53 % der Falle der
GDM nicht diagnostiziert wurde (Sermer et al. 1995).

Nach der aktuellen Leitlinie soll derzeit jede Schwangere entweder einen Suchtest mit
50g Glucose oder ein 75g-oGTT zur Diagnostik des GDM erhalten. Als ,Goldstandard® gilt
derzeit der 75g-oGTT. In die Mutterschaftsrichtlinie wurde durch den Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschuss vom 03.03.2012 die Einflhrung eines Screenings auf
GDM aufgenommen. Somit hat jede Schwangere Anspruch auf einen oGTT. Das Screening
beinhaltet den 50g-oGTT als Suchtest.

Grundsatzlich wird das Screening derzeit fur alle Schwangeren zwischen der 24+0 und
27+6 SSW empfohlen. Liegen Risikofaktoren (siehe Punkt 1.5) vor, so sollte schon vor der
24. SSW eine Diagnostik erfolgen (Leitlinie 2011).

Andere Vortestmoglichkeiten, wie die Bestimmung von HbA1c oder Fructosamin, halten die
Autoren der Leitlinie fur ein generelles Screening als nicht geeignet. Ebenfalls wird auch die
Glucosurie nicht mehr zur Diagnostik eines GDM empfohlen. So wiesen in der Studie von
Buhling nur 10,8 % aller Schwangeren mit GDM eine Glucosurie auf, wahrend bei 7,1 % der

gesunden Schwangeren ebenfalls eine Glucosurie messbar war (Buhling et al. 2004).
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1.6.1 Diagnostik ohne Vorhandensein von Risikofaktoren (siehe 1.5)

50q9-oGTT

Vorbedingung:
Die Schwangere darf nicht niichtern sein.
Durchftihrung:

50g wasserfreie Glucose werden in 200ml Wasser geldst und innerhalb von 3-5 Minuten
schluckweise getrunken. Nach einer Stunde erfolgt die Messung der Blutglucose aus

vendsem Plasma mit geeignetem Glukolyse-hemmenden Zusatz.
Auswertung:

Ein Blutglucosewert von 135-200 mg/dl (7,5-11,1 mmol/l) eine Stunde nach Ende des
Trinkens der Testlosung gilt als positives Screening und erfordert einen anschlieBenden
diagnostischen 75g-oGTT. Bei einem Blutglucosewert >200 mg/dl (11,1 mmol/l) wird ohne

weitere Diagnostik die Diagnose GDM gestellt.

Tabelle 1: Grenzwerte des 509-oGTT

<135 mg/dI (7,5 mmol/l) Unauffallig
135-200 mg/dl (7,5-11,1 mmol/l) = 75g-oGTT erforderlich
>200 mg/dl (11,1 mmol/l) Diagnose: GDM

Vorteil gegeniiber dem 75g-oGTT:

¢ Unabhangig von der Nahrungsaufnahme (cave: nicht niichtern) und der Tageszeit.
¢ Im Rahmen eines zweistufigen Vorgehens halten die Autoren der Leitlinie den 50g-

oGTT im Rahmen eines Screenings fur akzeptabel.
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759-oGTT

Vorbedingung:

Der 75g-oGTT muss morgens nlchtern (mindestens 8 Stunden) wund unter

Standardbedingungen durchgeflihrt werden. Dazu zahlen laut Leitlinie:

¢ Keine akute Erkrankung/ Fieber/ Hyperemesis/ arztlich verordnete Bettruhe.

o Keine Einnahme oder parenterale Applikation kontrainsulindrer Medikation am
Morgen vor dem oGTT (z.B. Cortisol, L-Thyroxin, -Mimetika, Progesteron). Nach
Induktion der fetalen Lungenreife mit Betamethason wegen drohender Friihgeburt
missen mindestens 5 Tage nach der letzten Injektion vergangen und die
Schwangere zumindest teilmobilisiert sein, bevor der oGTT angesetzt wird.

e Keine Voroperation am oberen Magen-Darm-Trakt (Alternative: i.v.-GTT beim
Diabetologen oder Blutglucose-Einzelmessungen nlichtern).

o Keine auRergewdhnliche kdrperliche Belastung.

e Normale, individuelle Ess- und Trinkgewohnheiten mit der Ublichen Menge an
Kohlenhydraten in den letzten 3 Tagen vor dem oGTT.

e Vor und wahrend des oGTT darf nicht geraucht werden.

e Testbeginn am Morgen nicht vor 06:00 Uhr und nicht nach 09:00 Uhr (tageszeitliche
Abhangigkeit der Glucosetoleranz).

o Wahrend des oGTT muss die Schwangere nahe dem Testlabor sitzen, darf nicht
liegen oder sich unnétig bewegen und es sollen keine anderen Untersuchungen in

dieser Zeit durchgeflihrt werden.

Durchfiihrung:

75g wasserfreie Glucose werden in 300ml Wasser geldst und innerhalb von 3-5 Minuten
schluckweise getrunken. Die erste Blutentnahme aus vendsem Plasma mit geeignetem
Glykolyse-hemmenden Zusatz erfolgt vor dem Trinken der Testldsung (nlchtern); eine
zweite Messung erfolgt nach einer Stunde und eine dritte Messung der Blutglucose nach

zwei Stunden.
Auswertung:

Ein Nuchternblutzuckerwert 2126 mg/dl (7,0 mmol/l) bzw. ein Wert zwei Stunden nach
Belastung =200 mg/dl (11,1 mmol/l) weist auf einen manifesten Diabetes mellitus hin. Es

sollte eine zusatzliche HbA1c-Messung erfolgen.
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Die Diagnose GDM wird gestellt, wenn einer der folgenden Blutzuckerwerte, aufgefihrt in

Tabelle 2, erreicht oder Uberschritten wird.

Tabelle 2: Normbereiche fiir den 75g-oGTT

Nuchtern <92 mg/dl (5,1 mmol/l)
Nach einer Stunde <180 mg/dl (10,0 mmol/l)
Nach zwei Stunden <153 mg/dI (8,5 mmol/l)

Der 75g-0GTT ist der ,Goldstandard” fir die Diagnose des GDM und wird regular zwischen
24+0 bis 27+6 Schwangerschaftswochen durchgefihrt; ist aber wahrend der gesamten

Schwangerschaft maglich.

Nachteil gegentiber dem 509-0GTT:

e Der 75g-oGTT wird durch eine Reihe von Anwendern bzw. Gremien fur die Praxis als

zu aufwendig betrachtet. Deshalb wird von diesen ein 50g-oGTT befurwortet.

1.6.2 Diagnostik beim Vorhandensein von Risikofaktoren (siehe 1.5)

Die Leitlinie von 2011 sieht vor, Schwangere mit erhéhten Risiken in der
Frihschwangerschaft (vor 24. SSW) auf das Vorliegen eines manifesten Diabetes mellitus

oder eines GDM zu untersuchen (Leitlinie 2011).

Entweder soll eine Bestimmung der Gelegenheitsglucose aus vendsem Blut erfolgen (Vorteil:
die Untersuchung kann wahrend eines vereinbarten frauenarztlichen Termins unabhangig
von Tageszeit und Nahrungsaufnahme erfolgen) oder eine Bestimmung der
Nuchternglucose (Nahrungs- und Flussigkeitskarenz ohne Kalorienzufuhr von mindestens
8 Stunden).

Ist der Gelegenheitsblutglucose-Wert 2200 mg/dl (11,1 mmol/l) oder bei primarer Messung
der Nichtern-Blutglucosewert im vendsen Plasma =292 mg/dl (5,1 mmol/l) muss eine vendse
Nuchtern-Glucose-Zweitmessung erfolgen. Die Auswertung der nlchtern durchgefihrten

Zweitmessung ist in Tabelle 3 dargestellit.
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Tabelle 3: Auswertung der Niichtern-Glucose-Zweitmessung

2126 mg/dl (7,0 mmol/l) V.a. manifester Diabetes

92-125 mg/dl (5,1-6,9 mmol/l) GDM

<92 mg/dl (5,1 mmol/l) ohne pathologischen Befund (0.p.B.)
(75g-0oGTT in 24+0 bis 27+6 SSW)

Es ist ebenfalls moglich einen 75g-oGTT vor der 24.Schwangerschaftswoche
durchzufuhren, wenn individuelle Risikofaktoren vorliegen. Allerdings muss ein normales
oGTT-Ergebnis vor der 24. Schwangerschaftswoche im regularen Zeitraum nachkontrolliert

werden (siehe Tabelle 3).
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Die Diagnostik des GDM ist in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3: Diagnostik der Hyperglykémie in der Schwangerschaft (aus der S3-Leitlinie
Gestationsdiabetes mellitus 08/2011)
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1.7 Therapie

Nach der GDM-Leitlinie von 2011 werden folgende Therapieziele definiert:

¢ Normnahe, schwangerschafts-spezifische Blutglucosewerte unter Vermeidung von
Ketosen und Hypoglykamien
e Gewichtszunahme nach Empfehlung in Abhangigkeit vom Ausgangs-BMI

¢ Normales Wachstum des Feten

Um diese Ziele zu erreichen, ist es wichtig, die Patientinnen adaquat aufzuklaren und zu
schulen. Dadurch erlernen die Frauen ihre Blutzuckerwerte eigenstandig zu kontrollieren und

entsprechend zu handeln.

Insgesamt basiert die Therapie des GDM hauptséachlich auf 3 Sdulen (siehe Abbildung 4).

Therapie

o0
c
)
—
L
(O
c
—
L

Abbildung 4: Die 3 Sé&ulen der Therapie

Zuerst wird eine Erndhrungsumstellung und vermehrte korperliche Aktivitat empfohlen. Bei
anhaltend erhohten nichtern- und/ oder postprandialen Blutzuckerwerten muss eine
zusatzliche Insulintherapie in Betracht gezogen werden (Kautzky-Willer et al. 2012). Als
weitere Indikationen fur eine Insulintherapie gelten eine fetale Makrosomie sowie eine fetale

Hyperinsulinamie (Kjos et al. 2001).

Auch nach der Schwangerschaft ist eine Anderung des Lebensstils mit vermehrter
korperlicher Bewegung, ausgewogener Ernahrung, Gewichtsabnahme und regelmafigen
arztlichen Kontrollen sowie langem Stillen (méglichst mindestens 6 Monate) (Schéafer-Graf et
al. 2006) wichtig, um das Risiko fur die Entwicklung eines spateren Diabetes mellitus Typ 2
zu reduzieren (Case et al. 2006).
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1.8 Zielstellung

Ziel dieser Arbeit ist es, einen Uberblick zu gewinnen, inwieweit die Empfehlungen zur
Diagnostik des GDM der neuen S3-Leitline von 08/2011 in die Praxis umgesetzt werden und

bei welchen Punkten Verbesserungsbedarf besteht.

Viele Diskussionen uber die Diagnostik des GDM wurden in den letzten Jahren gefiihrt. Noch

immer gibt es international keine einheitliche Empfehlung.

In Deutschland wurde nach Veroffentlichung der HAPO-Studie die bestehende Leitlinie zur
aktuell gultigen S3-Leitlinie geandert. Beschlossen wurde, zur Diagnostik des GDM entweder
ein zweizeitiges Vorgehen mit einem vorgeschalteten Screeningtest mit 50g Glucose und bei
Bedarf einem nachfolgenden 75g-oGTT oder einem einzeitigen Vorgehen mit einem 75g-
oGTT zu empfehlen. Die spater in die Mutterschaftsrichtlinien aufgenommene

Screeningstrategie beinhaltet jedoch nur den 50g-oGTT fur alle Schwangeren.
Die vorliegende Arbeit soll folgende Fragestellungen beantworten:

Primares Ziel: ,,Wie wurden die Empfehlungen der S3-Leitlinie zum Gestationsdiabetes
mellitus in der Praxis im Raum Rostock 2013 umgesetzt?“

1. Erhielt jede Schwangere das Angebot zur Durchflihrung eines oGTT?

2. Wie viele Schwangere lieen einen oGTT durchfihren?

3. Wie hoch war die Inzidenz des GDM im untersuchten Kollektiv und wie erfolgte die
Diagnosestellung?

Welcher oGTT wurde eigesetzt?

Wie haufig war eine Doppeltestung notwendig?

Zu welchem Zeitpunkt wurde eine Diagnostik mittels oGTT durchgefuhrt?

Wer Ubernahm die Kosten fur Diagnostik mittels oGTT?

© N o o b~

Wie zufrieden waren die Frauen mit dem Aufklarungsgesprach tber den GDM und
dessen Diagnostik?
9. Wurden die Diagnostikkriterien bzw. Testdurchfihrungsbedingungen eingehalten?

10. Wurden die Ergebnisse des oGTT im Mutterpass eingetragen?

Sekundares Ziel: ,,Miitterliche und Neonatale Daten“

Die Wochnerinnen wurden in 3 Gruppen eingeordnet:
A) oGTT durchgefiihrt — pathologisches Ergebnis -> GDM
B) oGTT durchgeflhrt — unauffalliges Ergebnis
C) kein oGTT durchgeflhrt
11. Gab es Unterschiede in den maternalen Daten beziiglich der drei Gruppen?
12. Gab es Unterschiede in den neonatalen Daten bezlglich der drei Gruppen?
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2. MATERIAL, METHODEN UND AUSWERTUNG

2.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 372 Frauen befragt, die vom 18.01.2013 -
13.06.2013 in der Universitatsfrauenklinik Rostock entbunden wurden. Unabhangig von der

Stationsaufteilung wurden die Frauen zufallig ausgewahlt. Ausschlusskriterien waren eine

Mehrlingsgeburt, sowie ein bereits manifester Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2.

2.2 Durchfuhrung und Datenerhebung

Es handelt sich um eine retrospektive Analyse der Befragung von 372 Frauen.

Es wurden alle 372 Frauen anhand eines vorher erarbeiteten Fragebogens (siehe Anhang
Seite 90-93) auf den Entbindungsstationen 1 und 2 der Universitatsfrauenklinik Rostock

befragt, sowie Daten aus den Patientenakten und aus den vorliegenden Mutterpassen

erhoben.

2.3 Erhobene Parameter

2.3.1 Mittels vorher festgelegtem Fragebogen bei der Wochnerin erfragt:

Diagnostik:

oGTT angeboten  (-> wann)

oGTT durchgefuhrt (->wann)

Primar durchgefuhrt: 50g-oGTT oder 75g-oGTT

Sekundar 75g-oGTT durchgeflhrt (Doppeltestung)

Ergebnis oGTT: GDM / ohne pathologischen Befund / andere Diabetesform
BZ-Einstellung wahrend Schwangerschaft (TNP): normoglykdmisch/ nicht
normoglykamisch

Kosten: Selbst bezahlt / Krankenkasse

Vor Testdurchflihrung: nicht niichtern / ntichtern

Blutentnahmen: niichtern BE / nur nach einer Stunde BE / nach einer und zwei
Stunden BE / (andere Intervalle)

Aufklarungsgesprach erfolgt: Ja / Nein, zufrieden / mehr gewlinscht
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Therapie bei pathologischem Befund:

e Ernahrung / Bewegung / Insulin

Risikofaktoren:
e GDM bei friherer Schwangerschaft
Geburtsgewicht eines Kindes tber 4000g/ 45009

Diabetes mellitus in der Familienanamnese 1. Grades (Eltern, Geschwister)

Diabetes mellitus in der Familienanamnese 2. Grades

Korperliche Inaktivitat (z.B. Zervixinsuffizienz)

Arterielle Hypertonie (Blutdruck >140/90 mmHg) oder Antihypertensive Therapie

Dyslipidamie prakonzeptionell (HDL <35 mg/dl [0,9 mmol/l] und/ oder
Triglyceride >250 mg/dl [2,82 mmol/I])
Vorgeschichte mit KHK, pAVK, zerebral-arterieller Durchblutungsstérung

Nikotinabusus wahrend der Schwangerschaft

Polyzystisches Ovar Syndrom
Insulinresistenz vor Graviditat

Anamnestisch Abort (<3/ 23)

Z.n. intrauterinen Fruchttod

Frihere Geburt eines Kindes mit schwerwiegenden Fehlbildungen

Sterilitdtspatientin

Polyhydramnion/ Oligohydramnion wahrend der Schwangerschaft

2.3.2 Freies Gesprach

2.3.3 Daten aus der Patientenakte und dem Mutterpass

Mutter:

e Geburtsdatum
Alter
Grolke

Prakonzeptionelles Gewicht

Gewicht vor Entbindung
e BMI

Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft
Graviditat / Paritat
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Kind:
e Geschlecht
e Neugeborenenklassifikation nach Voigt et al. (Lange, Geburtsgewicht, Kopfumfang
und langenbezogenes Gewicht) (siehe Anhang Seite 94)
e APGAR-Score nach einer, funf und zehn Minuten
e Nabelschnurarterien-pH
e Blutzuckermessung erfolgt

¢ Maltodextrin/ Glucose erhalten

Entbindung:
o Schwangerschaftswoche
o Entbindungsmodus

e Episiotomie/ Damriss/ Scheidenriss/ Labienriss

2.3.4 oGTT-Ergebnisse

Die Daten zum durchgefiihrten oGTT wurden erganzt anhand der vorliegenden Mutterpasse
(Eintrag des durchgefuhrten oGTT, Laborwerte, Schwangerschaftswoche Dbei

Testdurchfuhrung, Ergebnis).

2.4 Datenauswertung und Statistik

Die Daten wurden mittels Zahlen verschlisselt, auf eine Nachkommastelle gerundet und
Uber das Statistikprogramm ,IBM SPSS Statistics 20“ (Software Package for Social

Sciences) ausgewertet.

Bei Haufigkeitsunterschieden zwischen den Gruppen ,kein pathologischer Befund im oGTT,
»,GDM-Diagnose* und ,kein oGTT durchgefihrt wurden die Daten anhand des Chi-Quadrat-
Tests auf ihre statistische Signifikanz Gberpruft. Dabei wurde eine Signifikanz angenommen,
wenn p<0,05 war (die Wahrscheinlichkeit ist kleiner 5 %, dass der gemessene Unterschied
zwischen den drei Gruppen nur auf Zufall beruht). AuRerdem wurden die Daten auf ihre
quantitativen Merkmale Haufigkeit, Mittelwerte, Standardabweichung, Minimal- und

Maximalwerte Uberprift.

Aus einigen Daten wurden zur besseren Veranschaulichung Grafiken, Flussdiagramme und

Tabellen entworfen.
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3. ERGEBNISSE

Das Kollektiv umfasst 372 Frauen, die im Zeitraum vom 18.01.2013-13.06.2013 in der
Universitatsfrauenklinik Rostock entbunden wurden. Insgesamt wurden 1072 Schwangere in
dem Zeitraum in der Universitatsfrauenklinik entbunden, somit sind 34,7 % der

Wochnerinnen in der vorliegenden Arbeit erfasst.

3.1 Befragung

Aufgrund von Sprachverstandigungsproblemen oder unzureichender Erinnerung seitens der
Befragten liegen nicht bei allen Frauen die Informationen vollstandig vor. Die Haufigkeit ist

bei den einzelnen Kategorien angegeben.

3.2 Der orale Glucosetoleranztest

3.2.1 oGTT durch niedergelassenen Frauenarzt angeboten und durchgefiuhrt

Den 372 Frauen wurde die Frage gestellt, ob sie einen oGTT (50g-oGTT oder 75g-0GTT)
wahrend der aktuellen Schwangerschaft durch ihren niedergelassenen Gynakologen

angeboten bekommen haben.

343 Woéchnerinnen (92,2 %) bekamen einen oGTT durch ihren niedergelassenen Frauenarzt

angeboten, 29 Frauen (7,8 %) hingegen wurde kein oGTT angeboten.

Von den 343 Frauen, denen ein oGTT angeboten wurde, lehnten 16 Frauen (4,7 %) die
Durchfihrung ab und 327 Frauen (95,3 %) lieBen mindestens einen oGTT (50g, 75g oder
beide) durchflhren. Insgesamt wurde von den 372 befragten Wdéchnerinnen bei 327 Frauen
(87,9 %) ein oGTT durchgefuhrt, 45 Frauen (12,1 %) erhielten keinen oGTT. Der Sachverhalt

ist in Flussdiagramm 1 dargestellt.
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untersuchtes Kollektiv

372
/\
oGTT angeboten oGTT nicht angeboten
343 (92,2%) 29 (7,8%)

Angebot
angenommen

oGTT
abgelehnt

327 (95,3% 16 (4,7%
~N ~ - J
kein oGTT
oGTT durchgefiihrt durchgefiihrt
327 (87,9%) 45 (12,1%)

Flussdiagramm 1: oGTT angeboten und durchgefiihrt

3.2.2 Ablauf der Diagnostik des GDM im Raum Rostock 2013

Bei 321 (98,2 %) von den 327 Frauen, die einen oGTT erhielten, lagen Daten Uber den
zuerst eingesetzten oGTT (50g oder 75g) zur Diagnostik eines GDM vor. Bei den restlichen
6 Frauen (1,8 %) lagen keine Informationen vor, das oGTT-Ergebnis wurde aber als
unauffallig eingetragen. 241 Frauen (75,1 %) erhielten primar einen 50g-oGTT und bei

80 Frauen (24,9 %) wurde primar ein 75g-oGTT durchgefihrt (siehe Flussdiagramm 2).

327 oGTT
durchgefiihrt

6 (1,8%)
Testart nicht
bekannt (o0.p.B.)

321 Testart bekannt

(98,2%)
50g-0GTT 75g-0GTT
241 (75,1%) 80 (24,9%)

Flussdiagramm 2: Testart (50g vs. 75g)
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Wie Flussdiagramm 3 zeigt, wiesen 48 (19,9 %) von den 241 primar durchgefuhrten 50g-
oGTT ein pathologisches Ergebnis auf, 193 50g-oGTT (80,1 %) waren unauffallig. Von den
48 pathologischen 50g-oGTT blieben 34 der nachgeschalteten 75g-oGTT (70,8 %) ohne
pathologischen Befund, bei 11 (22,9 %) bestéatigte der 75g-oGTT die Diagnose GDM.
3 pathologischen 50g-oGTT (6,3 %) wurde nicht nachgegangen.

50g-0GTT
241 (75,1%)

/\

pathologisch 0.p.B.
48 (19,9%) 193 (80,1%)

(22,9%) 34 (70,8%)

nicht
nachgegangen
3(6,3%)

Flussdiagramm 3: Ergebnis 50g-oGTT

Wie in Flussdiagramm 4 dargestellt, blieben 66 (82,5 %) von den 80 primar durchgefiihrten
75g-0oGTT ohne pathologischen Befund. 14 75g-oGTT (17,5 %) wiesen ein pathologisches
Ergebnis auf. Von den 14 pathologischen 75g-oGTT wurde nur bei 9 Frauen (64,3 %) die
Diagnose GDM gestellt. Bei 5 Frauen (35,7 %) wurde trotz pathologischem 75g-oGTT nicht
die Diagnose GDM gestellt und somit auch keine notwendige Therapie eingeleitet.
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75g-0GTT
80 (24,9%)

/\

pathologisch
14 (17,5%)

N
N

Diagnosestellung

5 (35,7%)
GDM 0.p.B
9 (64,3%) 71

0.p.B.
66 (82,5%)

keine

Flussdiagramm 4: Ergebnis 75g-oGTT

Der gesamte Ablauf der GDM-Diagnostik nach den Ergebnissen dieser Arbeit ist im

Flussdiagramm 5 dargestellt.

227 ols T T durchgetuhrt

Flussdiagramm 5: Ablauf der Diagnostik des GDM im Raum Rostock 2013
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3.2.3 Doppeltestung (Durchfiihrung eines nachgeschalteten 759-0GTT)

Von den 327 Frauen, die einen oGTT erhielten, konnten sich 4 Frauen nicht mehr erinnern
ob ein zweiter oGTT durchgefiihrt wurde (oGTT: o0.p.B.).

Bei 48 Frauen (14,7 %) wurde nachfolgend ein 75g-oGTT durchgefuhrt, davon wiesen 14
(29,2 %) einen GDM nach und 34 (70,8 %) blieben ohne pathologischen Befund (siehe

Flussdiagramm 5 (gestrichelte Kastchen) und Flussdiagramm 6).

Dabei wurde zur Diagnosestellung des GDM mittels Doppeltestung 10 mal (71,4 %) ein 50g-
oGTT mit nachfolgendem 75-oGTT und 4 mal (28,6 %) zwei hintereinandergeschaltete 75g-
oGTT durchgefihrt.

Doppeltestung
48 (14,7%)
GDM 0.p.B.
14 (29,2%) 34 (70,8%)
{ 10 \ I.-“" 75g+75¢g .'I ( 50g + 758 \'I
-.\\_E__{?1,4%1_!/"' 4 (28,6%) / '-\\\.\.3 {100%}/,-'

-
.-"-'

Flussdiagramm 6: Doppeltestung

3.2.4 Ergebnis des oGTT

Von den 372 untersuchten Wdéchnerinnen wurde bei 327 Frauen (87,9 %) ein oGTT
durchgefuhrt. 6 Frauen (1,8 %) konnten sich nicht an die Testart (50g oder 75g) erinnern. Bei
321 Frauen (98,2 %) war der oGTT genau benannt wurden. Bei 299 (91,4 %) von
372 Frauen konnte ein GDM ausgeschlossen werden, dazu bendtigten 34 Frauen (10,4 %)

einen zweiten oGTT (Doppeltestung).
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Von den 327 getesteten Frauen wiesen 299 (91,4 %) keinen pathologischen Befund im
durchgefihrten oGTT auf. Dies kam bei 193 Frauen (64,5 %) durch ein unauffalliges
Ergebnis im 50g-oGTT, bei 34 Frauen (11,4 %) durch einen 50g-oGTT + 75g-oGTT, bei 66
(22,1 %) durch einen 75g-oGTT und bei 6 (2,0 %) mit unbekannten, aber unauffalligem
oGTT zustande (siehe Flussdiagramm 7).

oGTT o.p.B.
299

50g | |50g+75g| | 75g Eg:ﬁt
193 34 66 A
(o) (o) 0,
(64,5%) | | (114%) | |(22,1%)| |, co0

Flussdiagramm 7: Testart bei unauffalligem oGTT

Wie Flussdiagramm 8 zeigt, erhielten 20 Frauen (6,1 %) die Diagnose GDM. Bei
14 Patientinnen (70,0 %) wurde die GDM-Diagnose anhand von zwei hintereinander
geschalteter oGTT erhoben (Doppeltestung). 6 Frauen (30,0 %) erhielten die Diagnose
aufgrund eines pathologischem oGTT. Bei einer Patientin (5,0 %) wurde die Diagnose
aufgrund eines hochpathologischen 50g-Glucose-Screeningtests mit einem Blutzuckerwert
uber 11,1 mmol/l gestellt und bei 5 Patientinnen (25,0 %) aufgrund eines primar
durchgefuhrten pathologischen 75g-oGTT. 10 GDM-Patientinnen (50,0 %) erhielten die
Diagnose aufgrund eines 50g-oGTT + eines 75g-oGTT und 4 Frauen (20,0 %) aufgrund von
zwei hintereinandergeschalteter 75g-oGTT. Warum nach einem pathologischen 75g-oGTT,
der nach GDM-Leitlinie bereits einen GDM nachweist, ein zweiter 75g-oGTT durchgefliihrt

wurde, ist nicht nachvollziehbar.
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GDM
20

Doppel-
testung
14 (70%

1oGTT
6 (30%)

50 7¢ 50g + 75g +
8 & 75g 75¢g
L > 10 4
[+] 0,
(5%) | | (25%) (50%) || (20%)

Flussdiagramm 8: Testart bei pathologischem oGTT (GDM)

Bei 5 (35,7 %) von 14 Frauen mit pathologischem 75g-oGTT wurde falschlicherweise nicht
die Diagnose GDM gestellt und 3 von 48 pathologischen 50g-oGTT (6,3 %) wurde nicht

nachgegangen (siehe Flussdiagramm 5).

Insgesamt betrachtet stellen die 5 Frauen mit pathologischem 75g-oGTT ohne
Diagnosestellung anteilsmaRig 1,5 % und die 3 nicht nachgegangenen pathologischen 50g-
oGTT 0,9 % an den 327 mittels oGTT getesteten Frauen dar.

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der durchgeflhrten oGTT.
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Tabelle 4: Ergebnis des oGTT

n (n=327) %
o.p.B. 299 91,4
davon davon
- 50g 193 64,5
- 50g+75g 34 11,4
- 759 66 22,1
- unbekannt 6 2,0
GDM 20 6,1
davon davon
- 50g 1 5
- 50g+75¢g 10 50
- 75¢g 5 25
- 75g+75g 4 20
pathologische 75g-oGTT 5 1,5
(ohne Diagnosestellung)
pathologische 50g-oGTT 3 0,9
(ohne weiterem Nachgehen
und ohne Diagnosestellung)

Die GDM-Inzidenz im untersuchten Kollektiv liegt somit eigentlich bei 7,6 % (n=25), da bei
5 Frauen, die nach Leitlinie aufgrund eines pathologischem 75g-oGTT einen GDM
aufwiesen, die Diagnose in der Praxis nicht gestellt wurde. Zudem ist zu beachten, dass
3 pathologischen 50g-oGTT nicht nachgegangen wurde und somit hier fragliche GDM-Falle

verborgen liegen kdnnten, so dass mit einer noch héheren GDM-Rate zu rechnen ist.
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3.2.5 Schwangerschaftswoche bei erstem oGTT

Bei 285 (87,2 %) von den 327 Frauen, bei denen ein oGTT durchgefuhrt wurde, lagen Daten
Uber die Schwangerschaftswoche beim primar durchgefihrten oGTT vor, bei 42 Frauen

(12,8 %) war die Schwangerschaftswoche nicht angegeben.

Im Durchschnitt wurde in der 25+2 SSW der erste oGTT durchgefiihrt. In dieser Arbeit lag
die fruheste Testdurchfihrung in der 6+4 SSW und die spateste in der 37+1 SSW (siehe
Tabelle 5).

Tabelle 5: Schwangerschaftswoche bei Durchflihrung des ersten oGTT

Mittelwert [N Standard- Minimum | Maximum
abweichung
25+2 285 3,3854 6+4 37+1

Insgesamt wurde bei 183 Frauen (64,2 %) der erste oGTT im Zeitraum 24+0 bis 27+6 SSW
durchgefuhrt, jedoch erhielten 46 Frauen (16,1 %) ihren ersten oGTT erst nach der
28. Schwangerschaftswoche (siehe Abbildung 5). Bei 30,0 % der GDM-Patientinnen wurde

der erste oGTT erst nach der 28. Schwangerschaftswoche durchgefiihrt, wie Tabelle 6 zeigt.

n= 183
n=285
G0
E -
s 40
N
(=]
|
o 64,2
n= 56
20+
n= 46
19,6
16,1
0 T T T
<2440 24+0-27+6 =28+0
SSW

Abbildung 5: Schwangerschaftswoche bei Durchfiihrung des ersten oGTT
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Tabelle 6: Kreuztabelle: oGTT-Ergebnis — Schwangerschaftswoche bei erster oGTT-

Durchfiihrung

<24. SSW 24.-28. SSW >28. SSW Gesamt
GDM 4 (20,0%) 10 (50,0%) 6 (30,0%) 20
0.p.B. 52 (19,6%) 173 (65,3%) 40 (15,1%) 265
Gesamt 56 (19,6%) 183 (64,2 %) 46 (16,1%) 285

3.2.6 Schwangerschaftswoche bei nachgeschaltetem (zweitem) oGTT

Von den 48 Frauen, die einen zweiten nachgeschalteten oGTT erhielten, lagen bei
36 Frauen (75,0 %) Informationen Uber die Schwangerschaftswoche bei Durchfiihrung des
zweiten oGTT (75g) vor, bei 12 Frauen (25,0 %) gab es keine Information Uber den

Testzeitpunkt.

Der zweite nachgeschaltete oGTT wurde, wie Tabelle 7 zeigt, im Durchschnitt in der
28+5 SSW durchgefihrt (Range 16+0 bis 36+2 SSW).

Tabelle 7: Schwangerschaftswoche bei nachgeschaltetem (zweitem) oGTT

Mittelwert [N Standard- Minimum [ Maximum
abweichung
28+5 36 4,0074 16+0 36+2

Eine Frau erhielt den zweiten oGTT vor 24+0 SSW, 16 Frauen (44,4 %) in der Zeit zwischen
der 24+0 bis 27+6 SSW, 10 Frauen (27,8 %) in der Zeit von 28+0 bis 31+6 SSW und
9 Frauen (25,0 %) Uber der 32+0 SSW. Zu 45,5 % wurde der zweite oGTT, der einen GDM
diagnostizierte, zwischen 28+0 und 31+6 SSW durchgefuhrt, zu 18,2 % nach der 32. SSW.
Insgesamt wurde die Diagnose GDM zu 63,7 % nach der 28. SSW gestellt. Die Daten sind in
Tabelle 8 und Abbildung 6 aufgefihrt.
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Tabelle 8: Kreuztabelle: oGTT-Ergebnis — Schwangerschaftswoche bei Durchflihrung des
nachgeschaltetem (zweitem) oGTT

<24.SSW 24+0 bis 27+6 28+0 bis 31+6 >32.SSW Gesamt
SSW SSW
GDM 0 (0,0%) 4 (36,4%) 5 (45,5%) 2 (18,2%) 11
0.p.B. 1(4,0%) 12 (48,0%) 5 (20,0%) 7 (28,0%) 25
Gesamt 1(2,8%) 16 (44,4%) 10 (27,8%) 9 (25,0%) 36
40,0 n=36

SSW bei sekundirem 75g-0GTT

33,09

30,0

23,07

20,0

13,07

O
o]
T T
op.B. GOM

Ergebnis des durchgefiihrten 50g-/ 75g-0GTT

Abbildung 6: Boxplot: Schwangerschaftswoche bei Durchfiihrung des nachgeschaltetem
oGTT in Abhéngigkeit vom oGTT-Ergebnis
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3.2.7 Kostenubernahme

Von den 327 Frauen, die einen oGTT bekamen, haben 271 Frauen (82,9 %) in der
Befragung Angaben Uuber die Kostenubernahme des oGTT gemacht. Dabei gaben
230 Frauen (84,9 %) an, die Kosten nach vorheriger Auslage von der Krankenkasse erstattet
bekommen zu haben. 41 Frauen (15,1 %) bezahlten die Kosten fir die Glucoseldésung sowie

fur die Testdurchfiihrung (Blutentnahmen) privat, siehe Abbildung 7.

OKrankenkasse
[ selbst bezahtt

n=271

Abbildung 7: Kostenlibernahme des oGTT durch die Krankenkasse

Eine GDM-Patientin konnte sich nicht mehr an die Kostenliibernahme erinnern, 17 Frauen
mit einem GDM (89,5 %) bekamen die Kosten von der Krankenkasse erstattet und
2 Patientinnen (10,5 %) mussten die Kosten privat tragen. Die Kostenubernahme in

Abhangigkeit vom oGTT-Ergebnis wird in Tabelle 9 und Flussdiagramm 9 veranschaulicht.
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Tabelle 9: Kreuztabelle: oGTT-Ergebnis — Kostentibernahme

Krankenkasse privat bezahlt Gesamt
GDM 17 (89,5%) 2 (10,5%) 19
0.p.B. 213 (84,5%) 39 (15,5%) 252
Gesamt 230 (84,9%) 41 (15,1%) 271

oGTT

durchgefiihrt
327 (87,9 %)
| : |

keine
Information
56 (17,1 %)

271 (82,9 %)

Krankenkasse il i

230 (84,9%) 41 (15,1%)

Krankenkasse Krankenkasse

213 (84,5%) 39 (15,5%)

17 (89,5%) 2 (10,5%)

Flussdiagramm 9: Kosteniibernahme
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3.2.8 Aufklarungsgespriach zum oGTT und GDM

Von den 372 untersuchten Frauen lagen bei 355 Frauen (95,4 %) Angaben Uber ihre
Zufriedenheit mit dem  Aufkldrungsgesprach Uber den GDM und dessen
Diagnosemaglichkeiten (0oGTT) beim behandelten niedergelassenen Frauenarzt vor; bei den
restlichen 17 Frauen (4,6 %) konnten keine Daten aufgrund von Sprachproblemen oder

unzureichender Erinnerung seitens der Befragten erhoben werden.

Die Mehrheit der Frauen (n=288; 81,1 %) war ,zufrieden® mit dem Aufkldrungsgesprach
wahrend der laufenden Schwangerschaft. 44 Frauen (12,4 %) hatten sich hingegen ,mehr
gewinscht’. Kein Aufklarungsgesprach bekommen zu haben, gaben 23 Frauen (6,5 %) an,
siehe Abbildung 8.

Aufklarungsgesprach
O zufrieden
O mehr gewiinscht
[ kein Auflldrungsgesprach

n=355

Abbildung 8: Aufkldrungsgesprdch zum oGTT und GDM

Die Frauen mit unauffalligem oGTT-Ergebnis waren mit 88,3 % am zufriedensten mit dem
Gesprach. Die GDM-Patientinnen waren zu 80,0 % zufrieden, 20,0 % hatten sich jedoch
mehr Informationen gewlnscht. Die Frauen ohne oGTT-Durchfuhrung gaben zu 52,3 % an
kein Aufklarungsgesprach erhalten zu haben und héatten sich zu 13,6 % mehr Informationen

im Gesprach gewlnscht (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Kreuztabelle: oGTT-Ergebnis - Aufklarungsgespréach

zufrieden mehr gewlnscht | kein Gesamt
Aufklarungsgesprach
GDM 16 (80,0%) | 4 (20,0%) 0 (0,0%) 20
0.p.B. 257 (88,3%) | 34 (11,7%) 0 (0,0%) 291
kein oGTT | 15(34,1%) | 6 (13,6%) 23 (52,3%) 44
Gesamt 288 (81,1%) | 44 (12,4%) 23 (6,5%) 355
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3.2.9 Einhaltung der Diagnostikkriterien

3.2.9.1 Zeitintervall zwischen den Blutenthahmen bei Durchfiuhrung eines oGTT nach
Empfehlung der GDM-Leitlinie

50g: Blutenthahme nach einer Stunde

75g: Blutentnahme vor, eine Stunde und zwei Stunden nach Zufuhr der

Glucoseldsung

279 Frauen (85,3 %) machten bei der Befragung Angaben uber die Zeitintervalle der
Blutabnahme bei der oGTT-Durchfihrung. Da diese Daten auf anamnestischen Angaben
beruhen, deren Inhalt zum Zeitpunkt der Befragung schon Wochen zurlckliegt, sollten diese
Informationen mit Vorsicht bewertet werden. 12 Frauen (4,3 %) gaben andere Zeitabstande
zwischen der Glucoseaufnahme und den erfolgten Blutabnahmen an (z.B. Blutabnahme
gleich nach Glucoseaufnahme, nach 20 Minuten, nach 30 Minuten und nach 60 Minuten) als
es der Richtlinie entspricht. Dies betraf zu 75,0 % den 50g-oGTT (siehe Tabelle 11). Nach
diesen Daten muisste angenommen werden, dass bei 4,3 % der Frauen das oGTT-Ergebnis
aufgrund von falscher Testdurchflihrung nicht verwertbar ist und somit zwolf oGTT, davon
neun 50g-oGTT und drei 75g-0oGTT, ohne verwertbares Ergebnis durchgefiihrt wurden.
Uberwiegend wurde jedoch das Testintervall eingehalten (n=267; 95,7 %), wie Abbildung 9

zeigt.

Zeitintervall der
Blutentnahme laut
Empfehlung

n=12 )
ia
nein
n=279
n=267

95, 7%

Abbildung 9: Durchfiihrung des oGTT nach Empfehlung
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3.2.9.2 _nUchtern” versus ,nicht-ntchtern® vor oGTT-Beginn

284 Frauen (86,8 %) gaben bei der Befragung an, ob sie vor der Glucoseaufnahme nuchtern
waren oder nicht. Der GDM-Leitlinie entsprechend waren alle Frauen nach eigenen Angaben
bei Durchfuhrung eines 75g-oGTT nuchtern. Bei Durchfuhrung eines Screeningtests mit
50g Glucose gaben 136 Frauen (66,7 %) an nicht nichtern gewesen zu sein. Jedoch waren
68 Frauen (33,3 %) nlchtern (siehe Abbildung 10).

n=80 Frimar
100,0% durrc hgefuhlter
n=284 oGTT
Osog
O7sg
80,0%
n=136
= B00%
c
N
o
et 100,0%
B
40,0%
n=68
20,0%
33,3%
n=0
0%
nichtern nicht nlchtern

Abbildung 10: Vergleich ,niichtern® vs. ,nicht-nlichtern* in Abhangigkeit vom oGTT

Von den 68 Frauen, die bei Durchflihnrung des 50g-oGTT nlichtern waren, wiesen 66 Frauen
(97,1 %) keinen pathologischen Befund auf und 2 Frauen (2,9 %) erhielten die Diagnose
GDM. Diese Testdurchflihrung entsprache dann nicht der GDM-Leitlinie. Dargestellt wird der
Sachverhalt im Flussdiagramm 10.
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Anzahl der Frauen
mit durchgefiihrtem
oGTT

Information
vorhanden

284 (86,8%)
[

keine Information

43 (13,2%)

I

204 (61,8%) 80 (28,2%)
I 1 I

nicht ntchtern (oGTT
nicht korrekt)

niichtern (oGTT nicht
korrekt)

68 (33,3%)
|1
| |

nicht nichtern (oGTT
korrekt)

136 (66,7%)

nuchtern (oGTT
korrekt)

80 (100%)

OoGTT pathologisch

66 (97,1%)

Flussdiagramm 10: Einhaltung der Diagnostikkriterien

Bei den 68 Frauen, bei denen der 50g-oGTT nlchtern durchgefiihrt wurde, kann das oGTT-
Ergebnis nicht verwendet werden. Gleiches gilt flr die 12 Frauen, bei denen keine korrekte
Blutentnahmezeit eingehalten wurde (siehe Tabelle 11). Da bei diesen 12 Frauen aber
entsprechend des durchgefuhrten oGTT die Kriterien ,nichtern bzw. nicht nlchtern®
eingehalten wurden, mussen diese noch zu den 68 Frauen aufaddiert werden, um
festzustellen, wie viele oGTT nicht den Diagnostikkriterien entsprachen. Bei dem in dieser
Arbeit vorliegendem Kollektiv wurden (12 +68 oGTT) 800GTT (24,5%) von 327
durchgefihrten oGTT nicht korrekt durchgefuhrt. Zu 96,3 % betraf dies den 50g-oGTT (77
von 80 oGTT).

Tabelle 11: Diagnostikkriterien

50g Nicht ntichtern + keine korrekte Blutentnahmezeit 9
50g Nuchtern + keine korrekte Blutentnahmezeit 0
759 Nuchtern + keine korrekte Blutentnahmezeit 3
759 Nicht niichtern + keine korrekte Blutentnahmezeit 0
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3.2.10 Eintrag des oGTT bzw. Laborwerte im Mutterpass

Ein Eintrag des oGTT fand sich bei 280 von 344 vorliegenden Mutterpassen (81,4 %). In den
restlichen 64 Mutterpassen (18,6 %) waren keine Informationen Uber einen oGTT auffindbar,

wie Abbildung 11 und Flussdiagramm 11 zeigen. 5x wurde eine Ablehnung dokumentiert.

n=344

Oja
nein

Abbildung 11: Eintrag des oGTT im Mutterpass

In 194 Mutterpassen (70,5 %) von den 275 Mutterpassen mit oGTT-Eintrag, bei denen
mindestens ein oGTT durchgefuhrt wurde, waren Informationen Uber die Laborwerte des
durchgefuhrten oGTT vorhanden (siehe Flussdiagramm 11).
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Mutterpass
vorliegend

kein Eintrag tber
oGTT

64 (18,6%)

Eintrag tGber
oGTT

280 (81,4%)

Eintrag Gber W
Ablehnung

5(1,8%)

Eintrag tGber
durchgefiihrten
oGTT

I 275 (98,2%)

Laborwerte

194 (70,5%)

Flussdiagramm 11: Eintrag iber oGTT und Laborwerte im Mutterpass
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3.3 GDM-Risikofaktoren

Aus anamnestischen Angaben und anhand der Patientenakten ergeben sich folgende, in
Tabelle 12 genannte Haufigkeiten zu den ,GDM-Risikofaktoren“. Dabei waren

Mehrfachnennungen mdglich.

Es fallt auf, dass sich bei 44,6 % der Frauen in der Familienanamnese 2. Grades ein
Diabetes mellitus eruieren liel3; in der Familienanamnese 1. Grades waren dies immerhin
noch 13,4 %. Weitere haufig auftretende Risikofaktoren waren eine korperliche Inaktivitat
(14,2 %), Zustand nach Abort (15,6 %), sowie kontrainsulindre Medikation wahrend der
Schwangerschaft (11,8 %).

Ungefahr jede 20. Frau (5,6 %) hat in der Vergangenheit ein ,LGA“-Kind mit einem
Geburtsgewicht zwischen 4000g und 4500g zur Welt gebracht.

Erschreckend ist, dass sich ein Nikotinabusus bei 16,9 % des Patientenkollektivs wahrend

der Schwangerschaft eruieren liel3.

Tabelle 12: Ubersicht (iber die Hé&ufigkeit der ,GDM-Risikofaktoren® bei den

372 untersuchten Frauen

Risikofaktoren Haufigkeit des
Auftretens in %

GDM bei friherer Schwangerschaft 1,6

Gewicht eines Kindes zwischen 4000g-4500g 5,6

Gewicht eines Kindes uber 4500g 1,3

Diabetes mellitus in der Familienanamnese 1.Grades 13,4

Diabetes mellitus in der Familienanamnese 2.Grades 44,6
Korperliche Inaktivitat wahrend der Schwangerschaft 14,2

Arterielle Hypertonie (>140/90 mmHg) 6,7
Antihypertensive Medikation 3,5
Nikotinabusus wahrend der Schwangerschaft 16,9
Polyzystisches Ovar Syndrom 0,5
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Bestehende Insulinresistenz vor Schwangerschaft 0,5
Kontrainsulinare Medikation wahrend der Schwangerschaft 11,8
(Glucokortikoide, L-Thyroxin)

Z.n. Abort 15,6
Z.n. intrauterinem Fruchttod 1,1
Fruhere Geburt eines Kindes mit schwerwiegenden Fehlbildungen 1,1
Sterilitatspatientinnen 1,9
Polyhydramnion gegen Ende der Schwangerschaft 5,4
Oligohydramnion gegen Ende der Schwangerschaft 11,8

Ein Zusammenhang zwischen den erhobenen Risikofaktoren und dem primar
durchgefihrtem oGTT (50g oder 75g) liel3 sich nicht eruieren.

Einige Frauenarzte haben prinzipiell immer den 75-0GTT durchgeflihrt, andere Gynakologen

ausschliel3lich das Screening mit dem 50g-oGTT.
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3.4 Parameter der Frauen

3.4.1 Alter der Frauen bei Entbindung

Die meisten Frauen waren im Alter zwischen 26 und 30 Jahren. Der Durchschnitt lag bei
29 Jahren (Range 16-43 Jahre). In Tabelle 13 und Abbildung 12 wird deutlich, dass mit
zunehmendem Alter der Frauen die Diagnosewahrscheinlichkeit eines GDM ansteigt. Es
konnte eine statistische Signifikanz von p=0,002 nachgewiesen werden. Weiterhin fallt auf,
dass eher jungeren Frauen kein oGTT zur Diagnostik eines GDM angeboten wurde bzw.

diese keinen durchfihren liel3en.

Tabelle 13: oGTT-Ergebnis in Abhéngigkeit vom Alter der Frau

<21y 21-25y | 26-30y | 31-35y | 36-40y | >40y

GDM 0 1 6 6 6 1 20
(0,0%) | (5,0%) |(30,0%) |(30,0%) |(30,0%) | (5,0%)

0.p.B. 10 70 108 88 29 2 307
(3,3%) | (22,8%) | (35,2%) | (28,7%) | (9,4%) | (0,7%)

kein 3 19 8 11 4 0 45

oGTT (6,7%) | (42,2%) | (17,8%) | (24,4%) | (8,9%) | (0,0%)

Gesamt 13 90 122 105 39 3 372
(3,5%) | (24,2%) | (32,8%) | (28,2%) | (10,5%) | (0,8%)

45 n=372

|

357

30

257

Alter der Patientin bei Entbindung

204

T T T
opB. GDmM kein oGTT

Ergebnis des durchgefiihrten 50g-/ 75g-0GTT

Abbildung 12: Boxplot: oGTT-Ergebnis in Abhdngigkeit vom Alter der Frau
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3.4.2 BMI der Frauen vor Graviditat

Von 368 Frauen (98,9 %)
Schwangerschaft vor. Die meisten Frauen (n=222; 60,3 %) im untersuchten Kollektiv wiesen

lagen Daten Uber GroRe und Gewicht vor Beginn der

vor Graviditat einen BMI im normalgewichtigen Bereich auf, nach WHO definiert zwischen
18,5 kg/m? und 24,9 kg/m?2. Im Durchschnitt lag der BMI bei 24,4 kg/m? (Range 16,4-
45,7 kg/m?).
(>30 kg/m?) und 5,7 % untergewichtig (<18,5 kg/m?).

34,0% der Frauen waren (bergewichtig (25-29,9 kg/m?) oder adipos

Wenn der Ausgangs-BMI in Abhangigkeit zum oGTT-Ergebnis gesetzt wird, fallt auf, dass
mit zunehmendem Ausgangs-BMI die Haufigkeit des Auftretens eines GDM ansteigt. Die
Halfte der GDM-Patientinnen wiesen einen BMI >30 kg/m? auf. Eine statistische Signifikanz
konnte nachgewiesen werden (p=0,003). Frauen ohne oGTT hatten dagegen eher einen

geringeren Ausgangs-BMI (siehe Tabelle 14 und Abbildung 13).

Tabelle 14: oGTT-Ergebnis in Abhéngigkeit vom BMI der Frau

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 >30 kg/m? Gesamt
kg/m? kg/m? kg/m?
GDM 0 (0,0%) 9 (45,0%) 1 (5,0%) 10 (50,0%) | 20
0.p.B. 18 (5,9%) | 186 (61,2%) | 62 (20,4%) | 38 (12,5%) | 304
kein oGTT 3 (6,8%) 27 (61,4%) | 8 (18,2%) 6 (13,6%) 44
Gesamt 21 (5,7%) | 222 (60,3%) | 71 (19,3%) | 54 (14,7%) | 368
50,00 n=368
40,00 Q —‘7
g o

30,00

BMI vor Graviditdt der Patientin

20,00

10,00

T
opB.

T
GDM

T
kein oGTT

Ergebnis des durchgefiihrten 50g-/ 75g-0GTT

Abbildung 13: Boxplot: oGTT-Ergebnis in Abhdngigkeit vom BMI der Frau
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3.4.3 Gewichtsentwicklung der Frauen wahrend der Schwangerschaft

Bei 355 Frauen (95,4 %) wurde das Korpergewicht am Ende der Schwangerschaft
dokumentiert. Die meisten Frauen (57,2 %) nahmen zwischen 11-20 kg wahrend der
Schwangerschaft zu; im Mittel waren es 15,2 kg. Die maximale Gewichtszunahme betrug
33 kg, die maximale Gewichtsabnahme 2 kg. 66 Frauen (18,6 %) nahmen jedoch mehr als
20 kg wahrend der Schwangerschaft zu und 171 Frauen (48,2%) Gber 15 kg.

Bei den Frauen mit pathologischem oGTT-Ergebnis lag die Gewichtsentwicklung im mittleren
Bereich zwischen 1 kg und 30 kg. Die meisten GDM-Patientinnen (45,0 %) nahmen weniger
als 11 kg wahrend der Schwangerschaft zu. Auffallig ist, dass die Frauen, die keinen oGTT
erhielten, vermehrt eine Gewichtsentwicklung von unter 1 kg und uber 30 kg aufwiesen.
Somit weist diese Gruppe die auffalligste Gewichtsveranderung auf. Es liegt eine statistische
Signifikanz vor (p=0,021). Zur Ubersicht sind die Daten in Tabelle 15 und Abbildung 14
festgehalten.

Tabelle 15: oGTT-Ergebnis in Abhéngigkeit zur Gewichtszunahme wéahrend der
Schwangerschaft

<11kg 11-15kg 16-20kg >20kg Gesamt
GDM 9 (45,0%) 4 (20,0%) 4 (20,0%) 3 (15,0%) 20
0.p.B. 59 (20,1%) | 84 (28,7%) | 94 (32,1%) 56 (19,1%) | 293
kein oGTT 18 (42,9%) | 10(23,8%) | 7 (16,7%) 7 (16,7%) 42
Gesamt 86 (24,2%) | 98 (27,6%) | 105 (29,6%) |66 (18,6%) | 355
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Abbildung 14: Boxplot: oGTT-Ergebnis in Abhéngigkeit zur Gewichtszunahme wéhrend der
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3.4.4 Schwangerschaftswoche bei Entbindung

Im untersuchten Kollektiv (n=372) wurden die meisten Frauen (n=182; 49,0 %) zwischen der
37. und 40. SSW entbunden; im Durchschnitt in 39+3 SSW (Range 25+3 bis 42+2 SSW).

27 Neugeborene (7,3 %) kamen als ,Frihgeborenen® auf die Welt (<vollendete 37. SSW).
Die meisten Fruhgeborenen wurden von Mattern ohne oGTT-Durchfihrung entbunden
(6,8 % vs. 13,3 %; keine statistische Signifikanz). 163 Frauen (43,8 %) wurden Uber dem
errechneten Termin (>40. SSW) entbunden, siehe Abbildung 15. Dabei gab es keinen
Unterschied in der Haufigkeit zwischen den GDM-Patientinnen und den Frauen mit
unauffalligen oGTT (45,0 % vs. 45,3 %), wie Tabelle 16 zeigt.

50,0% n=182
n=372 n=163
40,0%
a 30,0%
: 49 . 0
@
o
o
20,0%
10,0% n=27
0% T T 1
<37. 37.-40. =40
SSW

Abbildung 15: Schwangerschaftswoche bei Entbindung

Tabelle 16: oGTT-Ergebnis in Abhéngigkeit von der Schwangerschaftswoche bei Entbindung

<37. SSW 37.- 40. SSW >40. SSW Gesamt
GDM 0 (0,0%) 11 (55,0%) 9 (45,0%) 20
0.p.B. 21 (6,8%) 147 (47,9%) 139 (45,3%) 307
kein oGTT | 6 (13,3%) 24 (53,3%) 15 (33,3%) 45
Gesamt 27 (7,3%) 182 (49,0%) 163 (43,8%) 372
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3.4.5 Graviditat und Paritat

Im  untersuchten  Kollektiv  (n=372) wiesen die Frauen im  Durchschnitt
1,87 Schwangerschaften auf (Range 1-8 Schwangerschaften) und hatten 1,48 Kinder zur

Welt gebracht (Range 1-5 Geburten).

3.4.6 Entbindungsmodus

Von den untersuchten 372 Frauen wurden 260 Frauen (69,9 %) spontan vaginal entbunden.
Eine vaginale Operation wurde bei 18 Frauen (4,8 %) durchgefuhrt. Die Sectiorate betrug
25,3 % (94 Frauen), davon erhielten 46 Frauen (48,9 %) eine primare Sectio und 48 Frauen

(51,1 %) eine sekundare Sectio.

Wie in Tabelle 17 dargestellt, haben 70,0 % der GDM-Patientinnen spontan vaginal
entbunden, 5,0 % vaginal-operativ, 10,0 % durch eine primare Sectio und 15,0 % durch eine
sekundare Sectio. Hingegen haben nur 62,2 % der Frauen, die keinen oGTT erhielten,
spontan entbunden und mit 35,6 % die hdchste Sectiorate, sowie mit 26,7 % die meisten
sekundaren Sectiones. Es konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden
(p=0,137). oGTT hatten

Entbindungsmodus. Wenn kein oGTT durchgeflhrt wurde stieg die Gesamt-Sectiorate um

Die Ergebnisse des somit keinen Einfluss auf den
11,8 %, die Rate der sekundaren Sectiones um 15,9 % im Vergleich zu den Patienten mit

unauffalligem oGTT. Es sollte jedoch die geringe Anzahl an Daten beachtet werden.

Tabelle 17: oGTT-Ergebnis in Abh&ngigkeit vom Entbindungsmodus

spontan vaginale primare sekundare | Sectio Gesamt
vaginal Operation | Sectio Sectio Gesamt

GDM 14 1 2 3 5 20
(70,0%) (5,0%) (10,0%) (15,0%) (25,0%)

0.p.B. 218 16 40 33 73 307
(71,0%) (5,2%) (13,0%) (10,8%) (23,8%)

kein oGTT | 28 1 4 12 16 45
(62,2%) (2,2%) (8,9%) (26,7%) (35,6%)

Gesamt 260 18 46 48 94 372
(69,9%) (4,8%) (12,4%) (12,9%) (25,3%)
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3.4.7 Mediolaterale Episiotomie, Dammriss, Scheiden-/ Labienriss

Das untersuchte Kollektiv wies eine Episiotomierate von 28,2 % (n=105) auf. Von den
307 Frauen, deren oGTT-Ergebnis keinen pathologischen Befund aufwies, erhielten
93 Frauen (30,3 %) eine mediolaterale Episiotomie. Von den 20 GDM-Patientinnen bekamen
4 Frauen (20,0 %) und von den 45 Frauen ohne oGTT 8 Frauen (17,8 %) eine mediolaterale
Episiotomie. Die meisten mediolateralen Episiotomien waren somit bei den Frauen, die kein
pathologisches oGTT-Ergebnis aufwiesen, notwendig, wie Tabelle 18 zeigt. Dies wies darauf
hin, dass das Wissen um die Diagnose GDM keinen Einfluss auf die Rate an Episiotomien

hatte. Es konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,154).

Bei 75 Frauen (20,2 %) trat ein Dammriss auf, bei 87 Frauen (23,4%) ein Scheiden-/

Labienriss. Es liegt keine statistische Signifikanz vor.

Tabelle 18: Episiotomie-, Dammriss-, Scheidenriss/ Labienriss in Abhangigkeit vom oGTT-
Ergebnis (Mehrfachnennungen moéglich)

Episiotomie Dammriss Scheidenriss Gesamt
Labienriss
GDM 4 (20,0%) 6 (30,0%) 6 (30,0%) 20
0.p.B. 93 (30,3%) 64 (20,8%) 73 (23,8%) 307
kein oGTT | 8 (17,8%) 5 (11,1%) 8 (17,8%) 45
Gesamt 105 (28,2%) 75 (20,2%) 87 (23,4%) 372

3.4.8 Therapie des Gestationsdiabetes mellitus

Alle 20 Frauen, bei denen ein GDM mittels eines oGTT diagnostiziert wurde, stellten nach
eigenen Angaben ihre Erndhrung um und achteten auf mehr Bewegung. 8 Frauen (40,0 %)

erhielten zudem Insulin.
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3.5 Parameter der Kinder

3.5.1 Geschlecht des Neugeborenen

Von den 372 untersuchten Neugeborenen waren 193 Neugeborene (51,9 %) weiblich und
179 Neugeborene (48,1 %) mannlich.

3.5.2 Blutzuckermessung und Gabe von Glucose oder Maltodextrin beim

Neugeborenen

Von den 372 untersuchten Neugeborenen erhielten 145 Neugeborene (39,0 %) eine
Blutzuckermessung. Davon wurde bei 80 Neugeborenen (55,2%) eine Hypoglykdmie
(BZ <2,5 mmol/l) nachgewiesen, sodass eine Gabe von Glucose oder Maltodextrin erfolgte.
Alle 20 Neugeborenen der GDM-Mitter erhielten eine Blutzuckermessung und
7 Neugeborene (35,0 %) Glucose oder Maltodextrin. Bei den Neugeborenen der
307 gesunden Mutter wurden 106 (34,5 %) getestet, darunter wiesen 61 Neugeborene
(57,5 %) eine Behandlungsbedurftige Hypoglykdmie auf. Von den Neugeborenen, bei deren
Muttern kein oGTT durchgefuhrt wurde, bekamen 19 (42,2 %) eine Blutzuckermessung und
12 (63,2 %) Glucose oder Maltodextrin (siehe Tabelle 19). Bezogen auf alle Frauen mit
unauffalligem oGTT (n=307) wiesen 19,9 % (61 von 307) und von den Frauen, die keinen
oGTT (n=45) erhielten, 26,7 % (12 von 45) der Neugeborenen eine Hypoglykdmie auf. Eine
statistische Signifikanz liegt nicht vor (p=0,187).

Tabelle 19: Blutzuckermessung und Gabe von Glucose bzw. Maltodextrin in Abhéngigkeit

vom oGTT-Ergebnis
BZ-Messung Gabe von Glucose oder Gesamt
erfolgt Maltodextrin nach auffalliger
Blutzuckermessung (<2,5 mmol/l)
GDM 20 (100,0%) 7 (35,0%) 20
0.p.B. 106 (34,5%) 61 (57,5%) 307
kein oGTT 19 (42,2%) 12 (63,2%) 45
Gesamt 145 (39,0%) 80 (55,2%) 372
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3.5.3 Neugeborenenklassifikation nach Voigt et al. (2006)

(siehe Beispiel Anhang Seite 94)

Die 372 untersuchten Kinder wurden nach der Neugeborenenklassifikation nach Voigt et al.
bezlglich ,Geburtslange®, ,Geburtsgewicht®, ,Kopfumfang“ und ,langenbezogenes
Geburtsgewicht® in die Gruppen ,hypotroph® (<10. Perzentile), ,eutroph® (10.-90. Perzentile)
und ,hypertroph® (>90. Perzentile) eingeteilt. Es wurde sowohl eine Tabelle mit Werten des
Geburtsgewichts mit und ohne Korrektur nach maternalen Mafien (siehe Tabelle 20) und des

langenbezogenen Geburtsgewichts (siehe Tabelle 21) erstellt.

In allen Kategorien liegt die Mehrheit der Kinder (75,8 % - 83,6 %) im eutrophen Bereich.
Das Geburtsgewicht der untersuchten Kinder lag zu 79,0 % im eutrophen Bereich. 13,7 %
der Kinder lagen Uber der 90. Perzentile und 7,3 % unterhalb der 10. Perzentile. Nach
Korrektur mit dem maternalem Ausgangs-BMI sind 80,9 % der Kinder eutroph, 10,2 %
hypertroph und 8,9 % hypotroph. GDM-Patientinnen bekamen haufiger hypertrophe Kinder
(20,0 % ohne Korrektur und 15,0 % mit Korrektur nach maternalen MalRen) gegenlber
Frauen mit unauffaligem oGTT (hypertroph nur 13,4 % ohne Korrektur und 9,8 % mit

Korrektur nach maternalem Ausgangs-BMl).

Die Klassifikation unter Berlcksichtigung des maternalen Ausgangs-BMI fuhrt eher zu einer
Gruppierung in den eutrophen oder hypotrophen Bereich. Im Il&dngenbezogenen
Geburtsgewicht liegt die Rate an hypertrophen Kinder sogar bei 17,5 % (GDM-Kollektiv
25,0 % gegentber 17,6 % bei unauffaligem oGTT). Eutroph waren in der Kategorie

langenbezogenes Gewicht 77,2 % der Kinder und nur 5,4 % waren hypotroph.
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Tabelle 20: Neugeborenenklassifikation nach Voigt et al. des Geburtsgewichts ohne und mit

Korrektur nach maternalen MaBen in Abhéngigkeit vom oGTT-Ergebnis

ohne Korrektur nach maternalen | mit Korrektur nach maternalen
Maflen Maflen
hypotroph | eutroph | hypertroph | hypotroph | eutroph hypertroph | Gesamt
GDM 1 15 4 2 15 3 20
(5,0%) (75,0%) | (20,0%) (10,0%) (75,0%) (15,0%)
0.p.B. 20 246 41 26 251 30 307
(6,5%) (80,1%) | (13,4%) (8,5%) (81,8%) (9,8%)
kein 6 33 6 5 35 5 45
oGTT | (13,3%) | (73,3%) | (13,3%) | (11,1%) | (77,8%) | (11,1%)
Gesamt | 27 294 51 33 301 38 372
(7,3%) (79,0%) | (13,7%) (8,9%) (80,9%) (10,2%)
Tabelle 21: Neugeborenenklassifikation nach Voigt et al. des Ildngenbezogenen

Geburtsgewichts in Abhédngigkeit zum oGTT-Ergebnis

hypotroph | eutroph | hypertroph | Gesamt

GDM 2 13 5 20
(10,0%) | (65,0%) | (25,0%)

0.p.B. 14 239 54 307
(4,6%) (77,9%) | (17,6%)

kein 4 35 6 45

oGTT | (89%) | (77,8%) | (13,3%)

Gesamt | 20 287 65 372
(5,4%) (77,2%) | (17,5%)
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3.54 APGAR-Score

Bei 371 Neugeborenen (99,7 %) lag das Ergebnis des APGAR-Score vor. Der APGAR-
Score der Neugeborenen betrug nach einer Minute im Mittel 8,54 Punkte (Range 1-
10 Punkte), nach funf Minuten 9,41 Punkte (Range 3-10 Punkte) und nach zehn Minuten
9,73 Punkte (Range 4-10 Punkte).

Es lasst sich erkennen, dass mit Fortschreiten der Zeit die APGAR-Werte steigen und sich
somit der Zustand des Neugeborenen verbessert; so erreichten nach einer Minute
343 Neugeborene (92,4 %), nach funf Minuten schon 363 (97,8 %) und nach zehn Minuten
368 (99,2 %) den Bereich zwischen 8 und 10 Punkten.

In Abhangigkeit vom oGTT-Ergebnis fallt auf, dass die Neugeborenen, deren Mutter keinen
oGTT bekamen, am schlechtesten abschnitten. Sowohl nach einer Minute, nach funf
Minuten und nach zehn Minuten hatten diese Kinder den héchsten Anteil an APGAR-Werten
unter 8 Punkten (15,6 % nach einer Minute, 8,9 % nach fiinf Minuten und noch 4,4 % nach
zehn Minuten). Bei dem APGAR-Score nach zehn Minuten I8sst sich eine statistische
Signifikanz nachweisen (p=0,039). Die GDM-Neugeborenen wiesen erfreulicherweise immer
einen APGAR-Score von 8-10 Punkten auf. Die Daten sind zu Ubersicht in Tabelle 22

dargestellt.

Tabelle 22: APGAR-Score nach einer Minute, nach fiinf Minuten und nach zehn Minuten in

Abhéngigkeit vom oGTT-Ergebnis

1 Minute 5 Minuten 10 Minuten Gesamt

<8 8-10 <8 8-10 <8 8-10
Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte

GDM 0 20 0 20 0 20 20
(0,0%) | (100%) | (0,0%) | (100%) | (0,0%) | (100%)

0.p.B 21 285 4 302 1 305 306
(6,9%) (93,1%) | (1,3%) (98,7%) | (0,3%) (99,7%)

kein 7 38 4 41 2 43 45
oGTT (15,6%) | (84,4%) | (8,9%) (91,1%) | (4,4%) (95,6%)
Gesamt 28 343 8 363 3 368 371

(7,6%) (92,4%) | (2,2%) (97,8%) | (0,8%) (99,2%)
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3.5.5 Nabelschnurarterien-pH

Von 367 Neugeborenen (98,7 %) lagen die Werte des Nabelschnurarterien-pH vor. Im
Durchschnitt lag der Nabelschnurarterien-pH im untersuchten Kollektiv bei 7,28 (Range 6,88-
7,49).

Die Mehrzahl der Neugeborenen (n=244; 66,5 %) hatte einen Nabelschnurarterien-pH im
Normbereich Uber 7,25. 89 Neugeborene (24,3 %) wiesen eine Prdazidose (pH 7,2-7,25)
und 33 Neugeborene (9,0 %) eine leichte-, mittelgradige- oder fortgeschrittene Azidose
(pH 7,0-7,19) auf. Ein Neugeborenes (0,3 %) kam mit einer schweren Azidose auf die Welt
(pH <7,0).

Im Bezug zum oGTT-Ergebnis fallt auf, dass die Frauen mit einem diagnostizierten und
behandelten GDM die meisten Neugeborenen (73,7 %) mit einem im Normbereich liegenden
Nabelschnurarterien-pH Uber 7,25 bekamen. Von den Frauen, die keinen oGTT erhielten,
hatten nur 60,0 % der Kinder einen Nabelschnurarterien-pH Uber 7,25. Zu dieser Gruppe
gehodrt auch das einzige Neugeborene mit einer schweren Azidose mit einem pH-Wert
unter 7,0. Es konnte jedoch keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,155).

Dieser Sachverhalt ist in Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23: Nabelschnurarterien-pH in Abhéngigkeit vom oGTT-Ergebnis

<7,0 7,0-7,19 7,2-7,25 >7.25 Gesamt
GDM 0 (0,0%) 3 (15,8%) 2 (10,5%) 14 (73,7%) 19
0.p.B. 0 (0,0%) 25 (8,2%) 75 (24,8%) 203 (67,0%) 303
kein oGTT 1(2,2%) 5(11,1%) 12 (26,7%) 27 (60,0%) 45
Gesamt 1(0,3%) 33 (9,0%) 89 (24,3%) 244 (66,5%) 367
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3.6 Ubersicht Uiber die Daten des untersuchten Patientenkollektivs

In Tabelle 24 sind die Daten zum untersuchten Kollektiv (Mittelwert, minimaler und

maximaler Wert, Haufigkeit) dargestellt.

Tabelle 24: Ubersicht (iber die Daten des untersuchten Patientenkollektivs

Mittelwert Minimum Maximum n
Alter in Jahren 29,0 16 43 372
Graviditat 1,9 1 8 372
Paritat 1,5 1 5 372
Grofle in cm 168,1 147,0 188,0 372
Gewichtszunahme in | 15,2 -2 33 355
kg
Ausgangs-BMI in| 24,4 16,4 45,7 368
kg/m?
SSW bei Entbindung | 39+3 25+3 42+2 372
Geburtsgewicht in g 3433,0 560,0 5050,0 372
Geburtslange in cm 49,9 29,0 58,0 372
Kopfumfang in cm 34,8 21,0 39,0 372
APGAR nach 8,54 1 10 371
1 Minute
APGAR nach 9,41 3 10 371
5 Minuten
APGAR nach 9,73 4 10 371
10 Minuten
Nabelschnurarterien- | 7,28 6,88 7,49 367
pH
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4. DISKUSSION

Ein Gestationsdiabetes, der nicht erkannt wurde, stellt ein Risiko flr die Schwangerschaft
und das Outcome des Kindes dar. 2008 wurden die Ergebnisse der HAPO-Studie mit Gber
25.000 Schwangeren publiziert, die statistisch signifikante Zusammenhange zwischen den
Schwangerschaftskomplikationen und dem oGTT-Ergebnis (28. SSW) zeigte. Steigende
maternale Blutzuckerwerte flhrten zu einer Kkontinuierlichen Zunahme der fetalen
Makrosomie, geplanten Sectiones, fetalen Hyperinsulinamie und neonataler Hypoglykamie.
Bereits geringe Erhdéhungen der Blutzuckerwerte der Schwangeren gehen mit relevanten
Komplikationen einher (Metzger et al. 2008). Auch in der randomisierten Interventionsstudie
ACHOIS konnte bewiesen werden, dass die Standardtherapie des GDM im Vergleich zu
einer unterbliebenen Therapie bei einer Glucosetoleranz-Stérung nach WHO (Blutglucose im
oGTT nach 2 Stunden 2140 mg/dl) das ungiinstige perinatale Ergebnis der Schwangerschaft
(Tod, Schulterdystokie, Armplexuslahmungen, geburtstraumatische Frakturen)
hochsignifikant um absolut 3 % verbessert (number needed to treat: 34) (Crowther et al.
2005). Ebenfalls belegte eine grofde Fallkontrollstudie ein ungunstiges fetales Outcome fur
einen unbehandelten GDM (59 % bei unbehandeltem GDM, 11 % bei glucosetoleranten
Schwangeren, 18 % bei behandelten Fallen) (Langer et al. 2005). Anlehnend an die HAPO-
Studie wurden neue Blutzucker-Grenzwerte (niedrigere nlchterne und postprandiale
Blutzuckerwerte) in der Diagnostik festgelegt und in die aktuell giltige S3-Leitlinie
Ubernommen (Metzger et al 2010). Durch eine adaquate Therapie mit Erndhrung, Bewegung
und gegebenenfalls Insulin konnte in den letzten Jahren die Komplikationsrate erheblich
gesenkt werden (Buhling et al. 2004; Claudi-Béhm 2007). Um eine optimale Therapie
einleiten zu kénnen, muss eine sinnvolle Diagnostik durchgefiihrt werden, die zu einer
frlhzeitigen Diagnosestellung fuhrt. Derzeit wird zur Diagnostik des GDM die Durchflihrung
eines oGTT empfohlen. Mdglich ist entweder ein zweizeitiges Verfahren durch einen
Screeningtest mit 50g Glucose und einem nachgeschalteten Bestatigungstest mit
75g Glucose oder ein einzeitiges Vorgehen mit einem 75g-oGTT (Leitlinie 2011). Als
Goldstandard wird der 75g-oGTT angesehen (Leitlinie 2011).

Aufgrund einer neu erschienen S3-Leitline von 08/2011 sowie weiteren wissenschaftlichen
und politischen Diskussionen uber die Diagnostik eines GDM mittels oGTT sollen die
Ergebnisse dieser Arbeit einen Blick auf die aktuelle Praxis der Diagnostik eines GDM mittels

oGTT im Raum Rostock werfen.

In dieser Arbeit wurden 372 Frauen, die im Zeitraum vom 18.01.2013-13.06.2013 in der
Universitatsfrauenklinik Rostock entbunden wurden, mittels vorher erarbeitetem Fragebogen

befragt. AnschlieRend wurden die Daten Uber den oGTT (50g vs. 75g) als Instrument zur
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Diagnostik eines GDM, sowie Daten Uber die Schwangerschaft und das Outcome der
Neugeborenen analysiert. Dabei wurden die daraus resultierenden Folgen fir die Mutter, den
Schwangerschaftsverlauf und das Neugeborene aus dem oGTT-Ergebnis ,GDM®, ,ohne
pathologischen Befund®, sowie einer ,nicht durchgefihrten GDM-Diagnostik mittels eines

oGTT wahrend der Schwangerschaft® beleuchtet.

Die Universitatsfrauenklinik und Poliklinik am Sudstadtklinikum Rostock ist die acht gréfite
Entbindungsklinik mit etwa 3.000 Entbindungen im Jahr in Deutschland und versorgt
Schwangere aus dem Stadtgebiet Rostock und dem Umland. Eine Betreuung von
Risikoschwangerschaften ist durch spezielle Sprechstunden im Rahmen des
Perinatalzentrums Level 1 maoglich. Das untersuchte Kollektiv stellt somit einen breiten

Querschnitt der Bevolkerung im Raum Rostock dar.

Die WHO, sowie die Autoren der GDM-Leitlinie von 2011 empfehlen allen werdenden
Muattern zwischen 24+0 und 27+6 Schwangerschaftswochen einen 75g-oGTT bzw. bei
vorliegenden Risikofaktoren zu jedem Zeitpunkt. Die gesetzlichen Regelungen in
Deutschland, so ist es seit 03/2012 in der Mutterschaftsrichtlinie festgehalten, halten nur
einen 50g-Screeningtest vor, der dem 75g-oGTT als Suchtest vorgeschaltet ist. Weltweit
wird der 75g-oGTT als Standardtest zur Diagnose des GDM empfohlen. Nach Schéafer-Graf
ist es fraglich, ob der in Deutschland durchgeflhrte 50g-Suchtest ausreichend zuverlassig
ist, da er Frauen mit isoliert erhohtem Nichtern-Blutzucker nicht erfasst, so dass
moglicherweise ein zweistelliger Prozentsatz an erkrankten Frauen Ubersehen werden
konnte (Schafer-Graf 2014).
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4.1 Der oGTT als Instrument zur Diagnostik eines GDM — Wie wurden
die Empfehlungen der aktuell gultigen S3-Leitlinie zum GDM in der

Praxis im Raum Rostock 2013 umgesetzt?

4.1.1 oGTT-Angebot und Durchfiihrung

92,2 % der Frauen bekamen entweder einen 50g-oGTT oder 75g-oGTT durch ihren
behandelnden niedergelassenen Frauenarzt angeboten. Davon nahmen 95,3 % der Frauen
das Angebot an und lieBen einen oGTT durchfiihren und 4,7 % der Frauen lehnten die
Durchfiuhrung ab. Insgesamt erfolgte bei 327 Frauen (87,9 %) von allen 372 befragten
Frauen eine Diagnostik mittels eines 50g-oGTT oder 75g-oGTT.

Die Aufklarung Uber die Bedeutung des oGTT spielt eine wichtige Rolle, um die notwendigen
Informationen Uber die Nachteile bei Testablehnung den Patientinnen zur Verfligung zu
stellen. Nach den Autoren der GDM-Leitlinie von 2011 wird ein oGTT fir alle Schwangeren
empfohlen. Dies scheint auch durch die nachfolgend geschilderten ,unglinstigeren® Daten fir
die Gruppe der nicht getesteten Frauen sinnvoll zu sein. Allen Schwangeren sollte die
Durchfihrung eines oGTT angeboten werden. Seit 03.03.2012 wurde die Diagnostik mittels
50g-oGTT in den Mutterschaftsrichtlinien gesetzlich festgelegt. Unter Punkt A8 heildt es:
~Jeder Schwangeren, die nicht bereits einen manifesten Diabetes hat, soll ein Screening auf
Schwangerschaftsdiabetes mit nachfolgend beschriebenem Ablauf angeboten werden...”
(Mutterschaftsrichtlinie 2012).

4 1.2 GDM-Diagnose

In dieser Arbeit wurde bei 20 von den 327 mittels oGTT getesteten Frauen (6,1 %) die
Diagnose GDM gestellt. Allerdings wurde bei 5 pathologischen 75g-oGTT falschlicherweise
nicht die Diagnose GDM gestellt, so dass die GDM-Inzidenz im untersuchten Kollektiv auf
7,6 % ansteigt. Schafer-Graf schatzte den Anstieg der GDM-Pravalenz bei Anwendung der
neuen Grenzwerte nach den Ergebnissen der HAPO-Studie in Deutschland auf 4,8 %
(Schafer-Graf 2011). Buhling kam in seiner Studie zu einer GDM-Haufigkeit von 8,2 %
(Buhling et al. 1998). Die Pravalenz nach den Ergebnissen unserer Arbeit deckt sich mit den
Daten aus der Literatur. In einem Review von 2011, das 17 Studien in Europa auswertete,
wurde die GDM-Pravalenz mit 2-6 % angegeben (Buckley et al. 2012). Bei ausschliel3licher
Betrachtung der Studien, die unselektiert einen 50g-oGTT einsetzten, lag die GDM-
Pravalenz bei 5,6 %; bei Betrachtung der Studien, die einen 75g-oGTT einsetzten hingegen
bei 11,4 % und bei Betrachtung der Studien mit einem 100g-oGTT bei 12,4 % (Buckley et al.
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2012). Hier zeigt sich, dass die Haufigkeit eines diagnostizierten GDM bei Durchflihrung
eines 75g-0oGTT bei allen schwangeren Frauen deutlich hoher liegt als bei einem Screening
mit einem 50g-oGTT. Der 75g-oGTT scheint eine geringere Grauzone als der 50g-oGTT zu
haben, deshalb empfehlen die Autoren der GDM-Leitlinie auch die Durchfiihrung eines 75g-
oGTT (Leitlinie 2011). So wurde in der Studie von Blhling bei 14 % der Frauen im 75g-oGTT
ein GDM diagnostiziert, bei denen der 50g-Screeningtest ein unauffalliges Ergebnis aufwies
(der 75g-oGTT wurde aufgrund von klinischen Hinweisen auf das maégliche Vorliegen eines
GDM durchgefuhrt) (Buhling 1998). Sacks fuhrte ein 50g-Screening (Grenzwert 135 mg/dl)
an zwei aufeinanderfolgenden Tagen durch. Am ersten Tag waren 27 % der 30 zuvor mittels
75g-0GTT diagnostizierten Gestationsdiabetikerinnen nach einem 50g-Screening als gesund
eingestuft worden, bei der Wiederholung des 50g-oGTT am zweiten Tag waren es nur noch
10 %. Sacks kam deshalb zu dem Ergebnis, dass die Reliabilitdt und Reproduzierbarkeit des
50g-oGTT nur ,maRig“ sei (Sacks 1989).

Im untersuchten Kollektiv wurden 70,0 % der GDM-Diagnosen anhand einer Doppeltestung
gestellt. Dabei erhielten 50,0 % der GDM-Patientinnen die Diagnose aufgrund eines 50g-
oGTT + 75g-oGTT und 20,0 % der Frauen aufgrund von zwei nacheinander geschalteten
75g-0GTT. 30,0 % der Frauen erhielten die Diagnose GDM aufgrund eines oGTT. Bei 5,0 %
der Patientinnen wurde der GDM aufgrund eines hochpathologischen 50g-Screeningtests mit
einem Blutzuckerwert Uber 11,1 mmol/l und bei 25,0% aufgrund eines primar

durchgeflihrten pathologischen 75g-oGTT festgestellt.

4 1.3 Unterscheidung zwischen einem 50g-oGTT und einem 75g-oGTT

Laut den Autoren der GDM-Leitlinie soll bei jeder Schwangeren entweder ein Screeningtest
mit 50g Glucose oder ein 75g-oGTT durchgefiihrt werden; empfohlen wird jedoch der 75g-
oGTT. Bei dem Screeningtest mit 50g Glucose schlieRen Werte unter 7,5 mmol/l die
Diagnose GDM aus. Bei Werten uber 11,1 mmol/l wird die Diagnose GDM gestellt, ohne
dass ein weiterer oGTT erfolgt. Bei Werten zwischen 7,5 mmol/l und 11,1 mmol/l wird ein

nachgeschalteter 75g-oGTT empfohlen (Leitlinie 2011).

Weis kritisiert eine Diagnostik mittels einem oGTT mit einer standardisierten Glucosemenge
(z.B. 50g oder 75g) ohne Berucksichtigung des Korpergewichts bzw. des
Verteilungsvolumens  der  Patientin. Er  favorisiert die  Verabreichung von

1g Glucose pro kg Kérpergewicht der Patientin (Weiss 1988).

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit wurden bei 75,1 % der Frauen primar der 50g-

Screeningtest durchgefihrt. Bei 24,9 % der Frauen erfolgte die Diagnostik direkt mittels 75g-
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oGTT. Dabei zeigte sich, dass die Frauen mit einem diagnostizierten GDM als ersten oGTT
haufiger einen 75g-oGTT erhielten. Dadurch wurden eine doppelte Belastung der
Schwangeren und eine Zeitverzbgerung der Diagnosestellung durch  zwei
hintereinandergeschaltete oGTT vermieden. Der 75g-oGTT liefert genauere Ergebnisse als
der 50g-oGTT, so werden etwa 10 % der Schwangeren mit GDM bei einem 50g-
Screeningtest Ubersehen (Claudi-Bo6hm 2007).

Bei 14,7 % der 327 Frauen wurde ein 75g-oGTT nach auffalligem erstem oGTT
nachgeschaltet. Dieser auffallige oGTT war entweder ein 50g-oGTT mit einem
Blutzuckerwert nach einer Stunde zwischen 7,5-11,1 mmol/l oder ein 75g-oGTT, bei dem ein
Blutzuckerwert von drei gemessenen Blutzuckerwerten auffallig war. Warum nach einem
pathologischen ersten 75g-oGTT, der nach GDM-Leitlinie bereits einen GDM nachweist, ein
weiterer 75g-oGTT angeschlossen wurde, bleibt unklar. Kritisch zu betrachten ist zudem,

dass 3 pathologischen 50g-oGTT nicht nachgegangen wurde.

Tamm kam in seiner Studie, durchgefuhrt im Raum Osnabrick vom 01.07.1997-30.06.1998,
zu einem ahnlichen Ergebnis. Dort brauchten 13,9 % der Schwangeren nach auffalligem
50g-oGTT einen 75g-oGTT (Tamm 2002). In der Studie von Budhling 1993 mit
1416 Patienten erhielten sogar 26,3 % der Frauen nach einem pathologischem 50g-
Screeningtest einen nachgeschalteten 75g-oGTT (Blhling 1998). Carr kam zu dem
Ergebnis, dass bei einem 50g-oGTT mit einem Grenzwert von 140 mg/dl (7,7 mmol/l) circa
6 % der 50g-oGTT pathologisch waren, bei Anwendung des Grenzwertes von 130 mg/dl
(7,15 mmol/l) 15-20 % der 50g-oGTT, die dann einem 75g-oGTT zugefuhrt werden mussten
(Carr 1998).

34 Frauen (11,4 %) von 299 Frauen erhielten aufgrund eines pathologischen 50g-oGTT
einen nachgeschalteten 75g-oGTT, der dann ohne pathologischen Befund blieb. Es kommt
die Frage auf, ob 11,4 % der nachgeschalteten oGTT und somit 11,4 % der Frauen, die
einen zweiten oGTT aufgrund eines auffalligen 50g-oGTT erhielten, ohne dass eine
Konsequenz hieraus folgte, zumutbar ist. So heil’t es in der GDM-Leitlinie 2011:
.Problematisch ist die je nach Risikoprofil der Bevolkerung (Adipositas, familidres/ ethnisches
Diabetesrisiko) hohe Rate an positiven oGTT mit anschlieBendem diagnostischem oGTT
(Doppeltestung). Deshalb ist ein Vortest bei Frauen mit hohem Diabetesrisiko und damit
erhdhter Pra-Testwahrscheinlichkeit ineffizient* (Leitlinie 2011). Zu Bedenken ist auch, dass
eventuell positiv gescreente Schwangere mit vorgeschalteten 50g-oGTT nicht zu einen
zweiten 75g-oGTT (diagnostischen oGTT) kommen. Claudi-B6hm schéatzt dieses Problem
auf 10-30 % der positiv gescreenten Schwangeren die dem diagnostischen 75g-oGTT
fernbleiben (Claudi-Bohm 2007). Als Folge kann die Diagnose eines mdglichen GDM nicht

gestellt und eine notwendige Therapie nicht eingeleitet werden; mit Konsequenzen fir Mutter
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und Kind (Blhling 1998). In unserem Kollektiv hat sich keine Frau nach auffalligem 50g-
oGTT geweigert einen 75g-oGTT durchfiihren zu lassen. Vermieden werden kénnte diese
Problematik durch ein einzeitiges Vorgehen mit einem 75g-oGTT. Der 50g-Screeningtest
stellt ein fir die Praxis attraktives Verfahren wegen seines geringen Zeitaufwandes dar,
jedoch mit dem Nachteil, dass das Ergebnis weder von der Tageszeit noch dem Zeitpunkt
und der Zusammensetzung der letzten Mahlzeit unabhangig ist (Buhling 1997). Daher sieht
Buhling in der Einstufendiagnostik (75g-oGTT) eindeutig den Vorteil, dass eine
Standardisierung stattfindet (Durchfuhrung im nlchternen Zustand) und die Patienten mit
falsch positiven Screeningtestergebnissen nicht unnétig verunsichert werden (Buhling et al.
2004).

Nach einer deutschen Pilotstudie mit 2.000 Schwangeren aus 20 Frauenarztpraxen
Schleswig-Holsteins liegt die Akzeptanz fur das einzeitige Vorgehen mit dem 75g-oGTT bei
97 % (Kleinwechter 2004). Bei einer Befragung in Frankreich lag die Akzeptanz des oGTT
ebenfalls bei 97 % (Buckley et al. 2012). Nach den Ergebnissen unserer Arbeit nahmen
95,3 % der Frauen das Angebot wahr, einen oGTT (hier jedoch 50g und/ oder 75g)
durchflhren zu lassen. Von Seiten der Schwangeren scheint die Akzeptanz des oGTT hoch
zu sein. Insgesamt konnte eine gute Teilnahmerate im untersuchten Kollektiv (87,9 %)
erreicht werden; zum Vergleich lag die Teilnahmerate des Mammographiescreenings im
selben Jahr (2013) bei 56 % (Bundesministerium fir Gesundheit 2013). Trotzdem bedarf es
weiteren Bemihungen um jede Schwangere das gesetzlich verankerte GDM-Screening

zuzufihren.

414 Schwangerschaftswoche bei oGTT-Durchfiihrung

Nach der S3-Leitline von 2011 sollte bei Abwesenheit von Risikofaktoren der erste oGTT
zwischen der 24+0 bis 27+6 Schwangerschaftswoche durchgeflinrt werden. Diese
Empfehlung wurde bei der Mehrheit der Frauen (64,2 %) in unserer Arbeit eingehalten. Der

erste oGTT wurde im Durchschnitt in der 26. Schwangerschaftswoche durchgefuhrt.

Der nachgeschaltete 75g-oGTT wurde im Durchschnitt in der 29. Schwangerschaftswoche
durchgefuhrt. Wenn man bedenkt, dass zu diesem Zeitpunkt nur noch gut 11 Wochen Zeit
sind, um eine adaquate Therapie bei einem diagnostizierten GDM einzuleiten, erscheint dies
doch recht spat. Eventuell sollte hier Uberlegt werden, ob eine frihzeitigere Testung sinnvoll
ist, um die Behandlungszeit eines moglichen GDM zu verlangern und damit die Risiken und
Folgen eines unbehandelten GDM weiter zu reduzieren. Die nach Mutterschaftsrichtlinien

durchgefiihrte zweizeitige Stufendiagnostik flihrt zum Zeitverlust bei notwendiger Therapie.

66



Friedrich kam in ihrer Arbeit bezliglich des Zeitpunkts der Diagnosestellung zu ahnlichem
Ergebnis. Zu beachten ist, dass diese Ergebnisse vor Erscheinen der aktuell gultigen GDM-
Leitlinie von 2011 erhoben wurden und somit noch zwischen GDM und |IGT-Patienten
unterschieden wurde. Sie untersuchte den Zeitpunkt der GDM-Diagnosestellung in den
Jahren 2004-2009 im Raum Tubingen und ermittelte durchschnittlich eine Diagnosestellung
bei den GDM-Patientinnen in der 27,6 Schwangerschaftswoche, bei den IGT-Patientinnen in
der 28. Schwangerschaftswoche (Friedrich 2013).

Kruger fuhrte 2014 eine Studie in einem spezialisierten Diabeteszentrum durch und kam
ebenfalls zu der Feststellung, dass die Diagnose GDM bei vielen Patientinnen erst sehr spat
gestellt wurde. Kriiger verglich das Geburtsgewicht der Neugeborenen mit dem Zeitpunkt der
Diagnosestellung des GDM und kam zu dem Ergebnis, dass bei Diagnosestellung des GDM
vor oder in der 28. SSW der Anteil an LGA-Neugeborenen auf dem Niveau des
Vergleichskollektivs (5,7 % vs. 5,3 %) lag. Damit entsprach das Geburtsgewicht dieser
Kinder dem der Neugeborenen von Frauen ohne GDM. Hingegen wiesen 22,2 % der
Neugeborenen ein Geburtsgewicht Uber der 90. Perzentile auf, deren Mutter die Diagnose
GDM erst nach der 28. SSW diagnostiziert bekamen (Krtiger 2014). Kriger verglich zudem
den Unterschied des Zeitpunkts der Diagnosestellung zwischen der spater notwendigen
Therapie. Es stellte sich heraus, dass Patientinnen mit diatetischer Therapie im Median
4 Wochen spater diagnostiziert wurden als Patientinnen mit Insulintherapie
(28. vs. 32. SSW). Als Folge zeigte sich auch ein signifikanter Unterschied im Zeitpunkt des
Therapiebeginns (29. vs. 32. SSW). Die Grunde fur diesen Unterschied konnten laut Kruger

in ihrer Arbeit nicht eruiert werden (Krager 2014).

4 1.5 Kosten, Aufklarungsgesprach und Durchfiihrung

Die Mehrheit der Frauen (84,9 %) haben die Kosten von ihrer Krankenkasse zuriickerstattet
bekommen. 15,1 % der Schwangeren haben die Kosten privat getragen. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung mussten die Frauen beim niedergelassenen Frauenarzt den oGTT per
Vorkasse bezahlen und sich die Kosten Uber die Krankenkasse zurickerstatten lassen.
Einige Frauen berichteten bei der Befragung vom komplizierten Ablauf - von der Abholung
der Glucoselésung aus der Apotheke, der Bezahlung bis hin zur Kostenriickerstattung durch
Einreichen der Rechnung bei der Krankenkasse. Einige Frauen gaben an, dass sie dieses
Verfahren wahrend der Schwangerschaft als belastend empfanden. Eine Frau gab an, dass
ihr dieses Verfahren zu aufwandig erschien und sie die Kosten deshalb privat Gbernahm.
Des Weiteren wurden nicht alle Frauen Uber die Rickerstattungsmoglichkeit bei der

Krankenkasse durch ihren Frauenarzt aufgeklart, sodass nicht alle Schwangeren zum
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Befragungszeitpunkt von dieser Moglichkeit wussten. Nach einem Beschluss der
Krankenkassen kénnen ab dem 01.06.2013 alle notwendigen Verfahren zur Diagnostik des
GDM direkt vom Arzt Uber die Krankenkasse abgerechnet werden. Dies stellt meiner
Meinung nach eine sinnvolle Verbesserung und Erleichterung fur die Schwangeren dar.
Jedoch muss nach den Mutterschaftsrichtlinien, wenn keine Risikofaktoren vorliegen, bisher
nur der 50g-Screeningtest von den Krankenkassen erstattet werden. Erst bei einem
Blutzuckerwert Uber dem festgelegten Grenzwert erstattet die Krankenkasse auch den
nachgeschalteten 75g-oGTT. Buhling verglich die Kosten fur eine Ein- bzw.
Zweistufendiagnostik fir 1000 Schwangere. Fir einen 50g-oGTT errechnete er Kosten von
6,50 Euro, fur einen 75g-0oGTT von 9,33 Euro. Demnach wirde eine Einstufendiagnostik mit
einem 75g-oGTT bei 1000 Schwangeren 9330 Euro kosten. In seiner Studie ermittelte er
eine Quote von 27,0% an pathologischen 50g-Screeningtests, sodass noch bei
270 Schwangeren 9,33 Euro fur den nachgeschalteten 75g-oGTT dazu kamen. Damit wirde
ein zweizeitiges Vorgehen 6500 Euro fir den 50g-oGTT bei allen Schwangeren plus
2455 Euro fur den nachgeschalteten 75g-oGTT (hier gerechnet mit den 27,0 % von
1000 Schwangeren) kosten. Blhling kam zum Ergebnis, dass die Kosten nahezu identisch
seien (einzeitiges Vorgehen 9330 Euro vs. zweizeitiges Vorgehen 8955 Euro) (Buhling et al.
2004).

Jeder Patient winscht sich eine gute Aufklarung bei medizinischen Belangen. Deshalb
wurden alle Frauen befragt, wie zufrieden sie mit ihnrem Aufklarungsgesprach tber den GDM,
sowie der Diagnostik mittels eines oGTT durch ihren behandelnden niedergelassenen
Frauenarzt waren. Die Mehrheit der Frauen (81,1 %) gaben an ,zufrieden mit dem
Aufklarungsgesprach gewesen zu sein. 12,4 % hatten sich ,mehr gewinscht® und 6,5 %
gaben an ,keine Aufklarung® erhalten zu haben. Von den GDM-Patientinnen flhlten sich
80,0 % Uber ihre Erkrankung und dessen Folgen gut aufgeklart. Heute legen viele Patienten
Wert auf eine offene und informative Arzt-Patientenbeziehung. Ziel sollte sein, jeden
Patienten so aufzuklaren, dass es flr jede Frau moglich ist, die wichtigsten Informationen zur
Diagnostik, den Risiken und der mdglichen Therapie zu verstehen. Die Mutterschaftsrichtlinie
gibt unter Punkt 8 an: ,.... Als Hilfestellung fur die Information der Frau zu diesem Screening
ist das Merkblatt mit dem Titel ,Ich bin schwanger. Warum wird allen Schwangeren ein Test
auf Schwangerschaftsdiabetes angeboten?“ zur Verfugung zu stellen. Dieses wird der
Schwangeren friihzeitig ausgehandigt, um eine informierte Entscheidung auch angesichts
moglicher Therapieoptionen treffen zu kdnnen® (Mutterschaftsrichtlinie 2012). Dies scheint
meiner Meinung nach eine sinnvolle Erganzung zur Aufklarung darzustellen. Zum Zeitpunkt
meiner Befragung gaben die wenigsten Frauen an, ein Informationsblatt erhalten zu haben;
sie wirden dies jedoch als sinnvoll betrachten. Insgesamt war der Uberwiegende Teil der

befragten Frauen zufrieden.
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Nach der GDM-Leitlinie von 2011 ist ein 50g-oGTT wie folgt durchzuflihren: Die Patientin
kommt nicht nichtern in die Praxis, trinkt eine Glucoseldsung, die 50g Glucose beinhaltet,
wartet eine Stunde ohne gréfRere Bewegung und erhalt dann eine vendse Blutentnahme mit
geeignetem Glykolyse-hemmenden Zusatz. Bei einem 75g-0oGTT soll die Patientin nichtern
in die Praxis kommen, es erfolgt zuerst nichtern eine vendse Blutenthahme mit Glykolyse-
hemmenden Zusatz, danach trinkt die Patientin die Glucoseldésung, die 75g Glucose

beinhaltet. Danach wird nach einer Stunde und nach zwei Stunden eine venodse

Blutentnahme mit geeignetem Glykolyse-hemmenden Zusatz durchgefihrt (Leitlinie 2011).

Zudem fordert die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) seit August 2014 die Einflhrung
neuer Glucoseabnahmesysteme, die neben Natrium-Fluorid auch Citrat bzw. Citratpuffer als
Glykolyse-hemmenden Zusatz enthalten sollten. Grund war die Feststellung, dass bei
Nutzung von Blutabnahmesystemen, die nur Natrium-Fluorid enthielten, die Glykolyse erst
nach 4 Stunden stoppte. Als Folge kam es bei Zeitverzégerung der Laboranalyse zum Abfall
der Glucosekonzentration um 4,5 % in den ersten 2 Stunden und um 7 % nach 24 Stunden.
Dies fiihrte zu falsch niedrigen Glucosewerten im oGTT und folglich zu falsch negativen

oGTT-Ergebnissen mit einer geringeren GDM-Pravalenz (Siegel et al. 2014).

Nach den Ergebnissen unserer Arbeit waren bei Durchfiihrung eines 75g-oGTT alle Frauen
nach eigenen Angaben nuchtern, dies entspricht der Empfehlung. Bei der Durchflihrung
eines 50g-Screeningtests gaben jedoch 33,3 % der Frauen an, nichtern gewesen zu sein. In
der GDM-Leitlinie von 2011 wird auf Seite 19 darauf hingewiesen, dass der Zeitpunkt der
letzten Nahrungsaufnahme bei dem 50g-oGTT den Blutzuckerwert signifikant beeinflusst. So
sei der Ein-Stunden-Blutglucosewert bei Durchfihrung des 50g-oGTT nlchtern signifikant
héher als bei der Durchfiihrung nach einer Mahlzeit 1-2 Stunden zuvor. Dieses wird als
Staub-Traugott-Effekt bezeichnet (Caustan et al. 1986; Cetin 1997; Lewis et al. 1993). So
stellte Coustan in seiner Studie fest, dass ein im nlchternen Zustand durchgefiihrtes
Screening eine hohere Sensitivitat aufweist, einen GDM aufzudecken, als ein Screening
nach Nahrungsaufnahme (Coustan 1986). Inwieweit valide Daten Uber den Blutzuckerverlauf
in Abhangigkeit von der Schwangerschaftswoche erstellt werden kdnnen, muss aufgrund

individueller Schwankungen des Blutzuckerspiegels in Frage gestellt werden.

In der Mutterschaftsrichtlinie heif’t es: ,...Screeningablauf...Im Zeitraum zwischen 24+0 und
27+6 Schwangerschaftswochen Bestimmung der Plasmaglucosekonzentration eine Stunde
nach oraler Gabe von 50g Glucoselésung (unabhangig vom Zeitpunkt der letzten Mahlzeit,
nicht nichtern)“ (Mutterschaftsrichtlinie 2012). So stellt sich die Frage, warum etwa 1/3 der
50g-Screeningtests trotz dieses Wissens nlichtern durchgefihrt wurden und inwiefern die

Ergebnisse dadurch beeinflusst wurden. Weiterhin fallt auf, dass der 50g-oGTT deutlich
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anfalliger flr unterschiedliche Faktoren ist, wie z.B. eine signifikante Abhangigkeit vom

Tageszeitpunkt der Durchfuhrung (Kirkpatrick et al. 1988).

Dazu kommt, dass 4,3 % der Frauen angaben, dass die Blutentnahmen nicht dem
empfohlenen Zeitraum zur Blutentnahme entsprachen (z.B. Blutabnahme gleich nach
Glucoseaufnahme, nach 20 Minuten, nach 30 Minuten und nach 60 Minuten). Die Mehrheit
der nicht nach den Empfehlungen durchgeflihrten oGTT lag auch hier bei dem 50g-oGTT.
Diese Daten beruhen jedoch auf anamnestischen Angaben, die zum Zeitpunkt der
Befragung einige Wochen zurlck lagen. Somit sollten diese Angaben mit Vorsicht betrachtet

werden.

Jedoch zeigen diese Angaben, dass in den niedergelassenen Frauenarztpraxen die
Durchfiuhrung eines oGTT nicht immer den Vorgaben bzw. Empfehlungen entsprach und
somit immer wieder oGTT-Ergebnisse entstanden, die eigentlich nicht verwertbar sind. In der
Befragung berichteten Frauen, dass sie sich wunderten oder im Internet nachgeschaut
haben, warum befreundete oder verwandte Schwangere eine andere oGTT-Durchflihrung
bei einem anderen niedergelassenen Frauenarzt erhielten. Das zeigt, dass die Frauen sich
durchaus informieren und Uber eine Testdurchfiihrung verwundert und verunsichert sind, die
nicht den Empfehlungen entspricht. Es sollte meiner Meinung nach unbedingt bei allen
niedergelassenen Frauenarzten eine einheitliche und empfohlene Testdurchfihrung

angewendet werden.

Dieses Ergebnis wirft auch die Frage auf, ob die Diagnostik eines GDM mittels des
Instruments oGTT in die Hand eines niedergelassen Frauenarzt gehdrt oder ob dieses in
spezialisierten Praxen oder Kliniken durchgefiihrt werden sollte. Es scheint, dass ein 75g-
oGTT in der Niederlassung besser durchgefihrt wird als ein 50g-oGTT. Das aktuell
empfohlene Screening mit dem 50g-oGTT und eventuell nachgeschaltetem 75g-oGTT bei
den niedergelassenen Frauenarzte fuhrte im untersuchten Kollektiv zu einem variablen
Befundmosaik mit einigen Unstimmigkeiten (keine GDM-Diagnose trotz pathologischem 75g-
oGTT, zweiter nachgeschalteter 75g-oGTT trotz pathologischem ersten 75g-oGTT, kein
Nachgehen von pathologischen 50g-oGTT). Eine mdgliche Fehlerquelle liegt bei der
Befundubermittlung vom Labor zum Gynakologen. So zeigt das Beispiel im Anhang (siehe
Seite 95, cave: auswartiges Labor) einen erhdhten Nichternglucosewert, der nicht als
pathologisch unterlegt wurde und so leicht zum Ubersehen bei den Frauenérzten fiihrt, sowie
einen erhdhten Blutzuckerwert nach einer Stunde nach 50g Glucose, mit dem Hinweis: ,Es
muss jetzt ein oGTT mit 75g Glucose angeschlossen werden. Vorher sollte sichergestellt
werden, dass der Nichternblutzuckerwert nicht Gber 5,1 mmol/l betragt. In dem Fall ware der
GDM bereits nachgewiesen®. Im gleichen Laborbefund befindet sich jedoch ein

Nuchternblutzuckerwert von ber 5,1 mmol/l. Zudem wird darauf aufmerksam gemacht, dass
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die DDG die Verwendung von Fluorid/ Citrat-haltigen Abnahmesystemen zur noch
effektiveren Hemmung der Glykolyse fordert, welches zu einem 10-15% hoheren
Glucosewerten fuhrt. Dies wurde bei der Blutentnahme ebenfalls nicht beachtet. Eigentlich
ist die Diagnose GDM bereits durch den erhdhten Nichternblutzuckerwert von 5,7 mmol/|
bewiesen, durch die fehlende Hinterlegung und den Hinweisen flhrte es jedoch zu weiteren

unnoétigen Vorgangen und zur Verunsicherung des niedergelassenen Gynakologen.

Ein einzeitiges Verfahren mit direkter Durchfihrung eines 75g-oGTT wirde die Diagnostik in

der Niederlassung deutlich vereinfachen und damit verbessern.

4.1.6 Eintrage in die Mutterpasse

In den meisten Mutterpassen (81,4 %) wurde der oGTT eingetragen. Bei 5 Mutterpassen
befand sich ein Eintrag Uber die durchgefihrte Aufklarung und Ablehnung des oGTT. In
70,5 % der ausgefillten Mutterpassen mit durchgeflihrten oGTT waren die entsprechenden
Laborwerte angegeben. Im Raum Tibingen ermittelte Friedrich in lhrer Arbeit von 2004-2009

eine fehlende Messwert-Dokumentation von 12,57 % (Friedrich 2013).

Wiunschenswert ware ein Eintrag in jedem Mutterpass, um die Information Uber die
Durchfihrung eines oGTT sowie dessen Ergebnis und Laborwerte an die mit- und
weiterbehandelnden Arzte weiterzugeben. Beim Anschreiben des Prasidenten an die
Mitglieder des Berufsverbandes der Frauenarzte wird unter dem Punkt: ,Verglitungsregelung
zum GDM* auch die Dokumentation im Mutterpass als obligaten Leistungsinhalt genannt. So
lasst sich abwarten, ob in der nachsten Zeit die Anzahl an Eintragen in die Mutterpasse
steigt und damit eine verbesserte Behandlung ermoglicht wird. Eine Madglichkeit ware, die
Mutterpasse mit einem vorgegebenen Feld fur den Eintrag zu versehen. Eine Anpassung der

Mutterpasse an die zunehmende Bedeutung des GDM scheint sinnvoll zu sein.
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4.2 Maternale und neonatale Daten

Cave: Die Einteilung in die drei Gruppen (A: oGTT durchgefihrt — pathologisches Ergebnis -
> GDM, B: oGTT durchgeflhrt — unauffalliges Ergebnis, C: kein oGTT durchgefthrt) wurde
anhand der Zuordnung in der Praxis vorgenommen. Das bedeutet, dass die 5 Frauen mit
dem pathologischen 75g-0GTT, die in der Praxis nicht die Diagnose GDM erhielten, in der
Gruppe ,,oGTT durchgefihrt — unauffalliges Ergebnis® eingeteilt wurden.

4.2.1 Maternale Daten

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass das Auftreten eines GDM
mit dem Alter der Frau statistisch signifikant zunimmt. Auch Koénig et al. wies dies in seiner
Arbeit statistisch signifikant (p<0.0001) nach (37.58 vs. 34.32 Jahren) (Konig et al. 2014).
2006 untersuchte das Mannheimer Institute for Public Health 668.000 Frauen und kam
ebenfalls zu diesem Ergebnis (Kleinwechter et al. 2012). Durch das zunehmende Alter der
Frau bei erster Entbindung steigt die Diagnosewahrscheinlichkeit eines GDM. So war 2013
nach dem Deutschen Statistischen Bundesamt in Deutschland die Frau bei Geburt ihres
ersten Kindes im Durchschnitt 29,3 Jahre alt (zum Vergleich 1991: 26,9 Jahre) (Statistisches
Bundesamt 2015). Somit wird eine adaquate Diagnostik des GDM von immer grdl3erer

Bedeutung werden.

Es besteht ebenfalls ein Zusammenhang zwischen dem Ausgangs-BMI und der GDM-
Pravalenz. Nach dem ,Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2012“ steigt das Risiko flr
das Auftreten eines GDM mit Zunahme des BMI der Schwangeren. In den Ergebnissen
unserer Arbeit waren 60,3 % der Frauen normalgewichtig und 34,0 % Ubergewichtig oder
adipds. Im Durchschnitt lag der BMI bei 24,4 kg/m? und somit knapp vor dem
Ubergewichtigen Bereich nach WHO von >25 kg/m?. Die Halfte der GDM-Patientinnen im
untersuchten Kollektiv wies einen BMI (iber 30 kg/m? auf und war somit adipds. Verglichen
mit den Daten von Koenen liegt die BMI-Verteilung unseres Patientenkollektivs ahnlich
denen der Jahre 2006-2011 an der Universitatsfrauenklinik Rostock (Koenen 2012).

Das Problem des hohen Ausgangsgewichts ist schon seit Jahren bekannt, hat sich aber trotz
Gegenmalnahmen nicht verbessert. Im ,Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2012"
heil3t es: ,Der GDM zahlt zu den haufigsten Schwangerschaftskomplikationen und ist nach
den Forschungsergebnissen des Mannheimer Institute of Public Health abhangig vom Alter
und vom Koérpergewicht der Schwangeren®. Auch in unserer Arbeit zeigte sich eine Tendenz,
dass mit zunehmenden Ausgangs-BMI der Schwangeren die Haufigkeit des Auftretens eines

GDM zunahm. Zu diesem Ergebnis kam auch Patel et al. 2011.
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Auffallig erschien, dass nach den Ergebnissen unserer Arbeit die Frauen, die keinen oGTT
erhielten, vermehrt normal- und untergewichtig waren. Dies lasst weitere Betrachtungen zu.
Werden Frauen eher keinem oGTT unterzogen, wenn diese ein niedriges Ausgangsgewicht
haben, da der Risikofaktor Ubergewicht wegfallt? Laut einer Untersuchung aus Australien
weisen jedoch schlanke Frauen eine &hnliche Rate an GDM mit Insulintherapie,
Kaiserschnittentbindung und LGA- bzw. SGA-Neugeborene auf wie normalgewichtige- oder

Ubergewichtige Frauen (Moses et al. 1998).

Nach den IOM-Empfehlungen sollen Frauen mit Normalgewicht 11,5-16 kg wahrend der
Schwangerschaft zunehmen. Untergewichtigen Frauen wird eine Gewichtszunahme bis
18 kg, Ubergewichtigen eine Zunahme von 7-11,5kg und adipésen Frauen von 5-9 kg
empfohlen. In dem untersuchten Kollektiv nahm etwa jede 5. Frau Uber 20kg an
Korpergewicht in der Schwangerschaft zu. Die maximale Gewichtszunahme betrug 33 kg.
Dies liegt deutlich tGber der Empfehlung und birgt Risiken fir Mutter und Kind (Viswanathan
et al. 2008). Auffallig war, dass die Frauen mit einem diagnostizierten GDM zu 45,0 %
weniger als 11 kg an Korpergewicht wahrend der Schwangerschaft zunahmen. Dies lasst
vermuten, dass die rechtzeitige Diagnosestellung und Therapie eines GDM eine weitere
starke Gewichtszunahme verhindert. Zum gleichen Ergebnis kam auch Buhling und fuhrte
dies auf die straffe Stoffwechselfiihrung bei GDM-Patientinnen zuriick (Buhling et al. 1998).
Auch in der Studie von Landon war die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft bei
den GDM-Patienten mit Therapie statistisch signifikant geringer als in der Kontrollgruppe
(2,8 £4,5kg vs. 5,0 + 3,3 kg) (Landon et al. 2009). Der Gewichtsverlauf bei Schwangeren
mit einem GDM bei adaquater Therapie kdnnte in weiteren Arbeiten interessant zu
beobachten sein. Frauen, die keinen oGTT erhielten, wiesen die meisten Werte aulerhalb
des empfohlenen Bereiches auf. Bei dieser Gruppe kdnnte eventuell ein unentdeckter GDM
wahrend der Schwangerschaft vorhanden gewesen sein, der dementsprechend keiner
Therapie unterlag, so dass es zu einer ungebremsten Gewichtszunahme kam. Eine weitere
Vermutung kénnte sein, dass diejenigen, die einen oGTT abgelehnt haben, weniger Wert auf
eine praventive Medizin sowie auf eine gesunde Lebensweise legen. Auch in der Studie von
Kriger lag der BMI im GDM-Kollektiv hoéher als im Vergleichskollektiv (Median:
30,4 kg/m? vs. 27,1 kg/m?) und die Gewichtszunahme im GDM-Kollektiv war statistisch
signifikant geringer als im Vergleichskollektiv (Median: 12,9 kg vs. 14,0 kg) (Kriger 2014).

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit kamen knapp die Halfte aller Neugeborenen zwischen
der 37.-40. Schwangerschaftswoche auf die Welt. Keine GDM-Patientin wurde vor der
37. Schwangerschaftswoche entbunden, jedoch 13,3 % der Frauen ohne oGTT-

Durchfihrung. Ein GDM als Pradiktor fur eine Frihgeburt konnte in einer
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Sekundardatenanalyse zur Qualitatssicherung Geburtshilfe des Jahres 2006 ebenfalls nicht

nachgewiesen werden (OR 1,06) (Bauer et al. 2006).

Konig stellte 2014 in seiner Studie keinen signifikanten Unterschied zwischen der Haufigkeit
einer Sectio bei Frauen mit diagnostizierten GDM und gesunden Schwangeren fest (Konig et
al. 2014). Auch in unserem Kollektiv wurde die Mehrheit der GDM-Patientinnen (70,0 %)
spontan vaginal bzw. vaginal-operativ (5,0 %) entbunden; im Vergleich zu 62,2 % der
Frauen, die keinen oGTT erhielten. Mittels Sectio wurden bei den GDM-Patientinnen 10,0 %
durch eine primare Sectio bzw. 15,0 % durch eine sekundare Sectio entbunden. Von den
Frauen die keinen pathologischen Befund aufwiesen, bekamen 13,0 % eine primare Sectio
und 10,8 % eine sekundare Sectio. Das zeigt, dass die Diagnose GDM nicht haufiger zu
einer primaren Sectio in der Universitatsfrauenklinik in Rostock flihrte. Auch hier fallt wieder
auf, dass die Patientengruppe ohne oGTT tendenziell die héchste sekundare Sectiorate mit
26,7 % aufweist.

Nach den Ergebnissen unserer Arbeit konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede
bei der Rate an Episiotomien, Dammrissen oder Scheiden-/ Labienrisse zwischen gesunden
Schwangeren und Frauen mit einem GDM nachgewiesen werden. Das Wissen um die
Diagnose GDM scheint somit keinen Einfluss auf die Rate an Episiotomien an der
Universitatsfrauenklinik in Rostock zu haben. In einer Sekundardatenanalyse zur
Qualitatssicherung Geburtshilfe des Jahres 2006 konnte ebenfalls der GDM nicht als

Pradiktor fur eine Episiotomie nachgewiesen werden (OR 1,06) (Bauer et al. 2006).

Im untersuchten Kollektiv bendétigten 40,0 % der Frauen mit einem GDM zusatzlich zur
Erndhrungs- und Bewegungsumstellung eine Insulintherapie (cave: geringe Fallzahl
20 GDM-Patientinnen). Nach DDG-Prasident Siegel reicht bei 80,0% eine
Erndhrungsumstellung in Verbindung mit regelmalliger Bewegung aus. Nur 20,0 %
bendtigen Insulin. So sagt DDG-Prasident Erhard Siegel: ,Damit sei die Behandlung des
Gestationsdiabetes einfach und effektiv (Siegel 2014).
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4.2.2 Neonatales Outcome

Von den 372 befragten Wéchnerinnen wurden 193 Madchen (51,9 %) und 179 Knaben
(48,1 %) geboren. Somit ist die Geschlechterverteilung im untersuchten Kollektiv nahezu

ausgeglichen.

39,0 % der Neugeborenen (n=145) erhielten eine Blutzuckermessung. Insgesamt wurde von
den 145 getesteten Neugeborenen bei 80 (55,2 %) eine Hypoglykédmie (BZ <2,5 mmol/l)
nachgewiesen, sodass die Gabe von Glucose oder Maltodextrin erfolgte. Harris ermittelte
eine ahnliche Rate an Hypoglykdmien (51,0 %) bei Neugeborenen (hier definiert:
BZ <2,6 mmol/l) in einem Kollektiv aus 514 Frauen mit einer Entbindungswoche 235 und
Risikofaktoren fir eine Hypoglykdmie (SGA, LGA, GDM, etc.) (Harris et al. 2012; Rozance
2014).

35,0 % der GDM-Neugeborenen wiesen im untersuchten Kollektiv eine Hypoglykdmie
(BZ <2,5 mmol/l) auf. In der Studie von Cordero wurde bei 27,0 % der Neugeborenen von
GDM-Muttern/ Frauen mit einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus eine Hypoglykamie
nachgewiesen (Cordero et al. 1998). Die hochste Rate an Hypoglykdmien lag im
untersuchten Kollektiv bei den Neugeborenen der GDM-Patientinnen (35,0 %) gefolgt von
den Frauen, die keinen oGTT erhielten (26,7 %). Die Neugeborenen der Frauen, die einen
oGTT durchfihren lieRen und dieser unauffallig war, hatten die geringste Rate (19,9 %) an
Hypoglykdmien und brauchten somit am seltensten Glucose oder Maltodextrin. Dies kénnte
ein Hinweis sein, dass sich in der Gruppe der nicht mittels oGTT-getesteten Frauen
unentdeckte GDM-Falle befinden.

Die haufigste Ursache fur eine Hypoglykdmie des hypotrophen Neugeborenen ist das
Ubersteigen des Glucoseverbrauchs zum Glucoseangebot. Ein Neugeborenes verbraucht 4 -
8 mg/kg/Kdrpergewicht pro Minute, dazu kommt ein geringerer Vorrat an Glykogen von 1 %
des Korpergewichts (Marx et al. 2015), dies ist besonders bedeutsam fur SGA-Kinder. Eine
mogliche Ursache fur den vermehrten Glucoseverbrauch koénnte der Stress fur das
Neugeborene bei Geburt sein sowie eine Infektion des Kindes. Bei den Neugeborenen der
diabetischen Mdutter kommt es aufgrund des wahrend der Schwangerschaft hohen
diaplazentaren mditterlichen Glucoseangebots zu einem persistierenden Hyperinsulinismus
des Kindes, der postnatal zu einer Hypoglykamie flhrt (Weiss 2002). Auch eine mdgliche
Grauzone des 50g-oGTT, in der Frauen als gesund gewertet wurden, obwohl sie unter
einem GDM litten, kédnnte ebenfalls eine Ursache fir die Neugeborenen-Hypoglykamie sein.
Diese Unsicherheit lieRe sich bei Einfiihrung eines einzeitigen Verfahrens mit einem 75g-
oGTT vermeiden, da dieser oGTT eine wesentlich geringere Grauzone aufweist (Claudi-
Béhm 2007).
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Die 372 untersuchten Neugeborenen wurden nach der Neugeborenenklassifikation nach
Voigt et al. in die Gruppen ,hypotroph” (<10. Perzentile), ,eutroph® (10.-90. Perzentile) und
Lhypertroph® (>90. Perzentile) eingeteilt. Die Mehrheit der Kinder (75,8 % - 83,6 %) in
unserem Kollektiv lag in den Kategorien ,Lange", ,Geburtsgewicht®, ,Kopfumfang“ und

.langenbezogenes Gewicht* im eutrophen Bereich.

Tendenziell ging es den Neugeborenen besser, deren Mutter einen behandelten GDM
wahrend der Schwangerschaft aufwiesen als den Neugeborenen, deren Mutter keinen oGTT
erhielten. So wiesen die ,GDM-Neugeborenen® am haufigsten einen Nabelschnurarterien-pH
im Normbereich auf. Die Neugeborenen, dessen Mutter keinen oGTT erhielten, wiesen den
héchsten Anteil an APGAR-Werten unter 8 Punkten und die geringste Anzahl an Kindern mit
einem Nabelschnurarterien-pH Uber 7,25 auf. Hier zeigt sich, dass es den Neugeborenen
von GDM-Patientinnen bei adaquater Therapie nicht ,schlechter® geht und somit die
Behandlung eines GDM sinnvoll ist. Gomez konnte 2011 in seiner Studie ebenfalls keine
statistisch signifikanten Unterschiede bei dem APGAR-Score zwischen Miuttern mit

behandeltem GDM und gesunden Muttern feststellen (Gomez et al. 2011).
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4. ZUSAMMENFASSUNG

08/2011 wurde die aktuell gliltige S3-Leitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG),
der Deutschen Gesellschaft fliir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) und der Gesellschaft
fur Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Gestationsdiabetes mellitus veroffentlicht. Definiert wird der GDM seitdem als eine
»Glucosetoleranzstorung, die erstmals in der Schwangerschaft mit einem 75g-oralen-
Glucosetoleranztest (oGTT) unter standardisierten Bedingungen und qualitatsgesicherter

Glucosemessung aus vendsem Plasma diagnostiziert wird" (Leitlinie 2011).

Der GDM gehért zu den haufigsten Schwangerschaftskomplikationen in Deutschland, dies
fuhrt zu steigendem gesundheitspolitischem Interesse. Bereits gering erhohte
Blutzuckerwerte in der Schwangerschaft fuhren zu einer Zunahme an maternalen und
neonatalen Komplikationen. Nach den Ergebnissen der HAPO-Studie, welche die
neonatalen Komplikationen im Zusammenhang zu den maternalen Blutzuckerwerten
untersuchte, wurden die Diagnosekriterien modifiziert und die aktuell gultige S3-Leitlinie
2011 erstellt, die erstmals auf einer sehr guten Evidenzbasis zur Diagnose und Therapie des
GDM basiert.

Die vorliegende Arbeit beruht auf einer retrospektiven Analyse einer Befragung von
372 Frauen, die im Zeitraum vom 18.01.2013—-13.06.2013 in der Universitatsfrauenklinik
Rostock entbunden wurden. Erganzt wurden die Daten aus den Patientenakten und

Mutterpassen.

Zentrale Fragestellung dieser Arbeit war die Umsetzung der aktuellen S3-Leitlinie
(Registernummer 057 —008) bezlglich der Diagnostik des GDM mittels oGTT im Raum

Rostock.
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5.1 Primares Ziel: Wie wurden die Empfehlungen der aktuell glltigen
S3-Leitlinie zum Gestationsdiabetes mellitus im Raum Rostock

2013 umgesetzt?

Erhielt jede Schwangere das Angebot zur Durchfihrung eines oGTT?

Im untersuchten Zeitraum bekamen 92,2 % der Frauen einen oGTT (50g oder 75g)
durch ihren behandelnden niedergelassenen Frauenarzt angeboten. In der Leitlinie ist

die Durchfiihrung eines oGTT flr jede Schwangere empfohlen.

2. Wie viele Schwangere lielRen mindestens einen oGTT durchfiihren?
95,3 % der Schwangeren nahmen das Angebot an, lediglich 4,7 % der Frauen
lehnten die Durchfihrung ab. Insgesamt wurde im befragten Kollektiv bei 87,9 % der

Frauen mindestens ein oGTT durchgefihrt, 12,1 % erhielten keinen oGTT.

Wie hoch war die Inzidenz des GDM im untersuchten Kollektiv und wie erfolgte die

Diagnosestellung?

Insgesamt wurde bei 6,1 % von den 327 mittels oGTT getesteten Schwangeren die

Diagnose GDM gestellt.

Zustande kam die Diagnosestellung zu 70,0 % aus einer Doppeltestung (anhand zwei
hintereinandergeschalteter oGTT) und zu 30,0 % aus einem pathologischen oGTT.
5,0 % der Diagnosen wurden anhand eines 50g-Screeningstests mit einem
Blutzuckerwert >11,1 mmol/l, 25,0 % anhand eines primar durchgefihrtem
pathologischen 75g-0oGTT, 50,0 % anhand eines 50g-oGTT und anschlieRendem
75g-0GTT und 20,0 % anhand zwei durchgefihrter 75g-oGTT gestellt. Warum nach
einem auffalligem 75g-oGTT ein weiterer 75g-oGTT nachgeschaltet wurde ist nicht

nachvollziehbar.

5 Frauen erhielten trotz einem pathologischen 75g-oGTT nicht die Diagnose GDM.

Die GDM-Inzidenz im untersuchten Kollektiv steigt danach auf 7,6 % an.

Da zudem bei 24,5 % des untersuchten Kollektivs die Diagnostikkriterien der GDM-
Leitlinie nicht eingehalten wurden und 3 pathologischen 50g-oGTT nicht

nachgegangen wurde, ist von einer noch hoheren GDM-Inzidenz auszugehen.
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4. Welcher oGTT wurde eingesetzt?

Es stellte sich heraus, dass bei 75,1 % der Frauen primar ein 50g-Screeningtest
durchgefliihrt wurde. 24,9 % der Frauen erhielten direkt einen 75g-oGTT. 19,9 % der
50g-oGTT wiesen ein pathologisches Ergebnis auf, davon wurde bei 22,9 % die
Diagnose GDM gestellt, 3 oGTT (6,3 %) wurde nicht nachgegangen und bei 70,8 %
blieb der nachgeschaltete 75g-oGTT unauffallig. 80,1 % der primar durchgefuhrten
50g-oGTT blieben unauffallig. Von den primar durchgefihrten 75g-oGTT waren
17,5 % pathologisch und 82,5 % unauffallig. Es wurde jedoch nur bei 64,3 % die
Diagnose GDM gestellt, 5 Frauen (35,7 %) erhielten trotz pathologischem 75g-oGTT
nicht die Diagnose GDM.

5. Wie haufig war eine Doppeltestung notwendig?

Bei 14,7 % der Frauen wurde eine Doppeltestung mit einem nachgeschaltetem 75g-
oGTT nach auffalligem erstem oGTT (50g oder 75g) durchgefuhrt. Davon waren
70,8 % der oGTT ohne pathologischen Befund, 29,2 % wiesen einen GDM nach.

6. Zu welchem Zeitpunkt wurde eine Diagnostik mittels oGTT durchgefihrt?

Der erste oGTT fand im Mittel in SSW 25+2 statt. Der zweite oGTT folgte
durchschnittlich in SSW 28+5. Bei der Mehrheit der Frauen (64,2 %) wurde der erste
oGTT im empfohlenen Zeitraum (24+0 bis 27+6 SSW) durchgefihrt. Bei zweizeitigem
Vorgehen wurde die Diagnose GDM zu 63,7% erst nach der
28. Schwangerschaftswoche gestellt. Durch das zweizeitige Vorgehen verzdgerte
sich der Zeitpunkt der Diagnosestellung und als Folge verringerte sich die mogliche

Therapiezeit.

7. Wer Ubernahm die Kosten fir die Diagnostik mittels oGTT (zum Erhebungszeitpunkt

verlief das Kostenubernahmeprinzip Uber Ruckerstattung bei den Krankenkassen)?

Die Kosten fir den oGTT bekamen 84,9 % der Frauen von ihrer Krankenkasse
zurlckerstattet, 15,1 % haben die Kosten privat getragen. Bei den GDM-Patientinnen
bezahlte zu 89,5 % die Krankenkasse die Kosten fur den oGTT. Einige Frauen gaben
an, das Kostenrickerstattungsverfahren wahrend der Schwangerschaft als
kompliziert und belastend empfunden zu haben. Zudem wurde nicht jede

Schwangere Uber die Rickerstattungsmadglichkeit der Kosten bei der Krankenkasse
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von ihrem Frauenarzt hingewiesen. Das aktuell die niedergelassenen Frauenarzte die
Kosten direkt mit der Krankenkasse abrechnen konnen, stellt meiner Meinung nach

eine sinnvolle Verbesserung und Erleichterung fur die Schwangeren dar.

8. Wie zufrieden waren die Frauen mit dem Aufklarungsgesprach tber den GDM und

dessen Diagnostik?

Die Mehrheit der Frauen (81,1 %) war mit dem Gesprach Uber den GDM und dessen
Diagnostik zufrieden. Die Frauen mit unauffaligem oGTT-Ergebnis waren am
zufriedensten. Die GDM-Patientinnen gaben zu 80,0 % an zufrieden gewesen zu
sein. Bei den Frauen ohne oGTT-Durchfiihrung waren jedoch nur 34,1 % zufrieden,
13,6 % hatten sich mehr Informationen gewinscht und 52,3 % hatten kein

Aufklarungsgesprach erhalten.

9. Wurden die Diagnostikkriterien bzw. Testdurchfuhrungsbedingungen eingehalten?

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit fiel auf, dass die Testdurchfihrung in der Praxis
unterschiedlich gehandhabt wird und nicht allen Empfehlungen und Vorgaben der
GDM-Leitlinie entspricht. Als Folge konnte das Ergebnis einiger durchgefihrter oGTT
nicht sicher gewertet werden. So gaben 4,3 % der Frauen an, dass der empfohlene
Zeitraum zur Blutentnahme nicht eingehalten wurde; zu 75,0 % betraf dies den 50g-
oGTT. AuRBerdem stellte sich heraus, dass 33,3 % der 50g-Screeningtests nlichtern
erfolgten. Dies entspricht ebenfalls nicht den Vorgaben der Leitlinie (siehe
Diskussion). Alle 75g-oGTT wurden hingegen entsprechend den Vorgaben niichtern
durchgefliihrt. Insgesamt wurden im untersuchten Kollektiv 24,5 % der oGTT nicht
korrekt durchgefihrt; zu 96,3 % betraf dies den 50g-oGTT. Die Durchfiihrung des
75g-0GTT scheint in der Praxis besser zu funktionieren als die Durchflhrung eines
50g-Screeningtests. Weiterhin fiel auf, dass bei 5 pathologischen 75g-oGTT in der
Praxis nicht die Diagnose GDM gestellt wurde und dass 3 pathologischen 50g-oGTT

nicht nachgegangen wurde.

10. Wurden die Ergebnisse des oGTT im Mutterpass eingetragen?

Ein Eintrag zum oGTT fand sich zu 81,4 % im Mutterpass. Die Laborwerte wurden zu
70,5 % an unterschiedlichen Stellen eingetragen. Wunschenswert ware eine
Verbesserung der Dokumentation im Mutterpass mit Zeitpunkt, Art und Ergebnis des

oGTT. Sinnvoll ware z. B. das Einfligen eines daflir vorgesehenen Diagnostikfeldes.
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5.2 Sekundares Ziel: Maternale und neonatale Daten

Wie aus der Literatur bekannt nahm auch im untersuchten Kollektiv die Haufigkeit des
Auftretens eines GDM mit zunehmenden Alter und BMI der Schwangeren zu. Die
Diagnosestellung und die nachfolgende adaquate Therapie des GDM wirkten sich ginstig

auf den Gewichtsverlauf wahrend der Schwangerschaft aus.

Zudem konnte gezeigt werden, dass die Diagnosestellung GDM nicht haufiger zu einer
primaren Sectio gefuhrt hat und keinen Einfluss auf die Rate an mediolateralen Episiotomien

an der Universitatsfrauenklinik Rostock hatte.

Die Therapie des GDM wurde bei allen diagnostizierten Frauen in Form von
Ernahrungsumstellung und Bewegungsempfehlung durchgeflihrt. Zusatzlich erhielten 40,0 %

der GDM-Patientinnen Insulin.

Insgesamt konnte eine Tendenz beobachtet werden, dass die Frauen, die keinen oGTT
wahrend der laufenden Schwangerschaft erhielten, die meisten Komplikationen rund um die
Geburt aufwiesen (z. B. die héchste sekundare Sectiorate, die meisten Fruhgeborenen, die
hochste Rate an Neugeborenen mit Blutzuckerwerten <2,5 mmol/l, anteilsmaRig den

niedrigsten APGAR-Score und die meisten Praazidosen/ Azidosen im Nabelschnurarterien-
pH).

Kinder von behandelten GDM-Miittern wiesen nicht mehr perinatale Probleme auf als Kinder

von Mattern mit einem unauffalligen oGTT-Ergebnis.
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5.3 Faazit

Die Durchfihrung eines oGTT zur Diagnose oder dem Ausschluss eines GDM ist bei allen
Schwangeren sinnvoll und Bestandteil der Mutterschaftsrichtlinie. So schreibt Blhling: ,Der
Nutzen eines generellen Screenings ist grol3, er verhindert kurz- und langfristige
Komplikationen fur Mutter und Kind“ (Buhling 2004). In einer Metaanalyse heifdt es: ,, ... Auch
bei Betrachtung der mdglich negativen Konsequenzen z. B. dass ein negativer oGTT (,Alles
ist normal!*) dazu fuhren kénnte, dass einige Frauen ihr (Ess-)Verhalten so andern, dass
sich das Risiko fur Stérungen der Glucosetoleranz und Komplikationen erhoht, ... sowie der
weiteren Medikalisierung der Geburt, die bei der Mehrzahl der Frauen keinen Nutzen hat, ...
wurde zwar das Potenzial fir Schaden durch ein Screening auf Gestationsdiabetes gesehen,
die potenziellen Risiken durch ein Screening fur Frauen mit negativem oGTT aber nicht als

schwerwiegend bewertet ...“ (Koch et al. 2010).

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass viele Empfehlungen zur Diagnostik des
GDM aus der neuen S3-Leitlinie von 08/2011 (Registernummer 057 — 008) in die Praxis im
Raum Rostock umgesetzt werden konnte. Auch die Frauen scheinen der Diagnostik des

GDM mit dem Instrument des oGTT aufgeschlossen gegenuberzustehen.

Es zeigt sich nach den Ergebnissen dieser Arbeit jedoch auch, dass weiter Handlungsbedarf
bei der Umsetzung der GDM-Leitlinie in die Praxis besteht, z. B. wurden diagnostische
Abweichungen ermittelt. Die Durchfihrung eines 75g-oGTT entsprach eher den
Rahmenbedingungen, so dass dieser zum Screening auf GDM besser geeignet scheint.
Allerdings wurde bei 5 pathologischen 75g-oGTT nicht die Diagnose GDM gestellt. Die
Analytik Gber den 75g-oGTT ist genauer und ware ein weiterer Vorteil, um jede Schwangere
mit GDM effektiv therapieren zu kénnen und damit das neonatale Outcome weiter zu

verbessern.

In der Literatur, sowie auch tendenziell nach den Ergebnissen unsere Arbeit (bei allerdings
geringer Fallzahl: 20 GDM-Patientinnen), zeigt sich, dass die Therapie eines GDM das

Risiko fur peripartale Komplikationen senkt.

Mit der zunehmenden Pravalenz des GDM stellt die prazise und qualifizierte Diagnostik eine
Herausforderung fir Frauenarzte dar. Praktikable Ldsungen sind notwendig, die

erforderlichen Strukturen dafir missen geschaffen werden.
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VI THESEN

1) Das Instrument ,oGTT* zur Diagnostik eines GDM wird in der Praxis sowohl von den
niedergelassenen Gynakologen als auch von den Frauen gut angenommen. Im
untersuchten Kollektiv bekamen 92,2 % der Frauen einen oGTT durch ihren
behandelnden niedergelassenen Frauenarzt angeboten, davon nahmen 95,3 % der

Frauen das Angebot an und lieRen einen oGTT durchfihren.

2) 6,1 % der Frauen, bei denen ein oGTT durchgefiihrt wurde, erhielten die Diagnose GDM
(vorbehaltlich der korrekten Testdurchflihrung, der Evaluation der Risikofaktoren und der
Diagnosestellung).

Bei 5 Frauen wurde trotz eines pathologischem 75g-oGTT nicht die Diagnose GDM
gestellt -> Anstieg der GDM-Inzidenz auf 7,6 %.

3) Primar wurde bei % der Frauen ein Screeningtest mit 50g Glucose durchgefuhrt; 74 der

Schwangeren erhielten direkt einen 75g-oGTT.

4) Bei 14,7 % der Frauen erfolgte eine Doppeltestung (nachgeschalteter 75g-oGTT nach
auffalligem erstem oGTT). Bei 4 Frauen wurde nach einem pathologischen 75g-0GTT,
der nach GDM-Leitlinie bereits einen GDM nachweist, ein zweiter 75g-oGTT

nachgeschaltet, dies ist nicht nachvollziehbar.

5) 70,0% der GDM-Diagnosen wurden anhand einer Doppeltestung (zwei
hintereinandergeschaltete oGTT) und 30,0 % anhand eines oGTT erhoben.
Die Diagnosestellung erfolgte zu 5,0 % anhand eines hochpathologischen 50g-
Screeningstests mit einem Blutzuckerwert >11,1 mmol/l, zu 25,0 % anhand eines primar
durchgeflhrtem pathologischen 75g-oGTT, zu 50,0 % anhand eines 50g-oGTT und
anschlielenden 75g-oGTT und zu 20,0 % anhand zwei durchgeflhrter 75g-oGTT.

6) Bei 70,8 % der Frauen mit pathologischem 50g-oGTT wurde mittels nachgeschaltetem
75g-0GTT ein GDM ausgeschlossen und 22,9 % wiesen einen GDM nach. Bei 6,3 % der
pathologischen 50g-oGTT unterblieb eine Abklarung.

7) Der empfohlene Zeitraum fir die Durchfihrung des ersten oGTT wurde Uberwiegend
eingehalten. Die Diagnose GDM wurde bei zweizeitigem Vorgehen zu 63,7 % erst nach
der 28. Schwangerschaftswoche gestellt. Durch das zweizeitige Vorgehen verzogerte

sich der Zeitpunkt der Diagnosestellung und damit verringerte sich die Therapiezeit.
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8) Die Uberwiegende Anzahl der Frauen (84,9 %) haben die Kosten fir die Durchfiihrung

des oGTT von der Krankenkasse zuriickerstattet bekommen.

9) Die Mehrheit der Frauen (81,1 %) war ,zufrieden® mit dem Aufklarungsgesprach uber den

GDM und dessen Diagnostik durch ihren behandelnden niedergelassenen Frauenarzt.

10) 24,5 % der durchgefuhrten oGTT entsprachen bei der Testdurchfuhrung nicht den
Kriterien der GDM-Leitlinie. Zumeist (96,3 %) betraf dies den 50g-oGTT. Der 75g-oGTT

schien in der Praxis besser handhabbar zu sein.

11)In den meisten Mitterpassen war ein Eintrag Uber den oGTT (81,4 %) vorhanden. Zu
70,5 % wurden die Laborwerte des oGTT im Mutterpass eingetragen. Winschenswert ist
eine Verbesserung der Dokumentation im Mutterpass mit Zeitpunkt, Art und Ergebnis des

oGTT, evtl. durch Einfligen eines dafir vorgesehenen Feldes.

12) Das aktuell empfohlene Screening mit dem 50g-oGTT und eventuell nachgeschaltetem
75g-0GTT flhrt zu einem variablen Befundmosaik und erweist sich in der Umsetzung
nicht zu 100 % praktikabel.

13)Ob Uber die Jahre eine Einhaltung der Testbedingungen gelingt oder die
Screeningstrategie durch ein einzeitiges Verfahren mittels einem 75g-oGTT ersetzt wird,

bleibt abzuwarten.

14) Die Frauen, die keinen oGTT erhielten, bekamen tendenziell nach den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit haufiger Kinder <37. SSW als Frauen mit durchgefiihrtem oGTT und
wurden am haufigsten per sekundarer Sectio entbunden. Die Neugeboren dieser Frauen
wiesen ebenfalls den niedrigsten APGAR-Score, sowie am haufigsten eine Azidose im
Nabelschnurarterien-pH auf. Kinder von GDM-Mduttern wiesen nicht mehr perinatale

Probleme auf als Kinder von Muttern mit unauffalligem oGTT.

15) Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit fuhrte die Diagnose GDM nicht haufiger
zur primaren Sectio und hatte keinen Einfluss auf die Rate an mediolateralen

Episiotomien an der Universitatsfrauenklinik Rostock.
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Doktorandin: Sonja Rabe

Entbindungsstation: 1 2

Fragebogen zum Gestationsdiabetes mellitus

Mutter:

GroRe:

Prakonzeptionelles Gewicht:

Gewicht vor Entbindung:

Gewichtszunahme:

Geburtsgewicht:

Kopfumfang:

Langenbezogenes Gewicht:

Fetale Makrosomie:
APGAR:
Wochenbettstation
Glukose/ Maltodextrin :

BZ:

Ja

Ja

Geburtennummer:

Untersuchungsdatum:

Alter:

BMI:

BMI:

Para:

Geschlecht:

Perzentile:

Perzentile:

Perzentile:

Perzentile:
Nein

pH:

Neonatologische-ITS

Nein
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Graviditat:



Entbindung

SSW: Dammriss/ Scheidenriss/ Labienriss: Epiostomie:

spontan vaginal vaginale OP primare Sectio sekundare Sectio

Diagnostik:

oGTT angeboten: Ja Nein wann (SSW):

oGTT durchgefiihrt: Ja Nein wann (SSW):

Primar: 50g-0GGT 75g-0GTT

Wenn primar 50g-oGTT, sekundar 75g-oGTT durchgefiihrt: Ja Nein

Ergebnis oGTT: GDM ohne pathologischen Befund andere Diabetesform
(HbA1c):

BZ-Einstellung wahrend SS (TNP) gut nicht gut

Selbst bezahlt / KK nicht ntichtern / nlchtern nichtern BE / nur 1h BE / 1h+ 2h BE

Aufklarungsgesprach erfolgt: Ja Nein Inhalt:

Therapie:

Erndhrung: Bewegung: Insulin:

oGTT-Ergebnisse:

509-0GTT:

Zeitpunkt Messwert (mmol/l) Grenzwert

Nuchtern 5,1 mmol/l; 92 mg/dI
Nach 1 h 7,5 mmol/l; 135 mg/dl
759-0GTT:

Zeitpunkt Messwert (mmol/l) Grenzwert

Nuchtern 5,1 mmol/l; 92 mg/dl
Nach 1 h 10,0 mmol/l; 180 mg/dI
Nach 2 h 8,5 mmol/l; 153 mg/dl
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Risikofaktoren

GDM bei friherer Schwangerschaft:

Geburtsgewicht eines Kindes liber 4500g:

Geburtsgewicht eines Kindes liber 4000g:

Diabetes mellitus in der Familienanamnese (Eltern, Geschwister):
Diabetes mellitus in der Familienanamnese 2. Grades:
Korperliche Inaktivitat (z.B. Zervixinsuffizienz)

Arterielle Hypertonie (Blutdruck >140/90 mmHg) bzw.
Antihypertensive Therapie:

Dyslipidamie prakonzeptionell (HDL <35 mg/dl [0,9 mmol/I]
und/oder Triglyceride >250 mg/dl [2,82 mmol/I]):

Vorgeschichte mit KHK, pAVK, zerebral-arterieller Durchblutungsstérung:

Nikotinabusus wahrend Schwangerschaft
PCO-Syndrom:

Pradiabetes (IGT/IFG/HbAlc >5,7%) bei friherem Test:
Insulinresistenz vor Graviditat:

Kontrainsulindre Medikation
(z.B. Glucokorticoide, beta-Blocker, Antidepressiva):

Anamnestisch >3 Aborte:

Z.n. IUFT:

Friihere Geburt eines Kindes mit schwerwiegenden Fehlbildungen:

Sterilitadtspatientin:

Poly-/ Oligohydramnion wahrend der Schwangerschaft:
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Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt



Stationsbogen

oGTT oGTT Aufklarungs- | Kost | Durch- Therapie
angeboten durchgefihrt | gesprach en fihrung
Frage St |Ja [Ne|W |Ja|Nei |We [Ja|N |Inh | KK/s | n/ B | Ernd | Bew | Ins
bogen | ati in | eil n iR ei | alt nn E | hru | egu | uli
Numm | on nic nic n ng ng n
er ht ht
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Neugeborenenklassifikation nach Voiqt et al. 2006 (Beispiele)

Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Neugeborenes L— 2
1+
Py ]
" 7 . 90. Pe
Geburtsgewicht: 4050 g, Geburtslénge: 50 cm, Kopfumfang: 37 cm, langenbez. Geburtsgewicht: 81,00 gicm = 75, Pers 3 Kind nach Korr.
o= 50. Perz.
Mutter _— Peg‘ (Gew. u. Lange Mutter)
Korp icht zu Beginn der Sct : 75 kg, Kérperlange: 172 cm, Schwangerschaftsdauer: 39 Wochen S 10 Porz
- X025
Geburtsgewicht in g Geburtslange in cm Kopfumfang in cm Langenbez. Geburtsgewicht in g/cm
5000 90 -
4500 &80
4000 70
3500
60
3000
50
2500
40
2000
30
1500
10 1
20
1000
10 +
51 il
500 40
0 0 ] 0 m
Satd ! Saxar BRI R R
unllendate SQW vnllandate SEW vallendate SSW vollendete SwW
> xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph) > xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph) > xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph) > xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph)
> 95 Perzentile (stark hypertroph) > 95. Perzentile (stark hypertroph) > 95, Perzentile (stark hypertroph) > 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph) > 90. Perzentile (hypertroph) > 90. Perzentile (hypertroph) > 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 80. Perzentile (eutroph) nach Korr. 10. bis 90. Perzentile (eutroph) 10. bis 90. Perzentile (eutroph) 10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph) < 10. Perzentile (hypotroph) < 10. Perzentile (hypotroph) < 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph) < 5. Perzentile (stark hypotroph) < 5. Perzentile (stark hypotroph) < 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq-2s. Perzentile (sehr stark hypotroph) < xg-2s. Perzentile (sehr stark hypatroph) < xq-2s. Perzentile (sehr stark hypotroph) < xq-2s. Perzentile (sehr stark hypotroph)

Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Neugeborenes

- xq+2s
= o5 perz. W K

Gebt icht: 2020 g, Geburtslange: 49 cm, Koy 34,5 cm, langenbez. Geburtsgewicht: 59,59 gicm - ?g ;:ﬁ K Kind nach Korr.
Mutter m— gg ::5 (Gew, u. Lange Mutter)
Kérpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 73 kg, Kérp ge: 173 cm, g : 39 Wochen
Geburtsgewicht in g Geburtslange in cm Kopfumfang in cm
5000
| 4500
4000 -
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500
0
vallandata QIW wnllendste Saw unllendate SSW unllandete SSW
> xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph) > xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph) > xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph) > xq+2s. Perzentile (sehr stark hypertroph)
> 95 Perzentile (stark hypertroph) > 95, Perzentile (stark hypertroph) > 85. Perzentile (stark hypertroph) >95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph) > 90. Perzentile (hypertroph} > 90. Perzentile (hypertroph) >90. Perzentile (hypertroph}
10. bis 90. Perzentile (eutroph) 10. bis 90. Perzentile (eutroph) 10. bis 90. Perzentile (eutroph) 10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph) <10. Perzentile (hypotroph) < 10. Perzentile (hypotroph) < 10. Perzentile (hypotroph)
= 5. Perzentile (stark hypotroph) nach Korr. < 5. Perzentile (stark hypotroph) < 5. Perzentile (stark hypotroph) < 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq-2s. Perzentile (sehr stark hypotroph) < xq-2s, Perzentile (sehr stark hypotroph) < xq-2s. Perzentile (sehr stark hypotroph) < xg-2s. Perzentile (sehr stark hypotroph)

94



Laborbeispiel vom 22.04.2015

l : : &.g,\,:\ (J Ehw/lw (L}f 3 LC&I/\) or
| Kodedesr .

22 % 2047

Pl |

Parameter 1 Resultat PK Dimension Normbereich Grqfik
* |
MUTTERSCHAFTSVORSORG .

Xleines Blutbild

Hamoglobin i - mmol/1 7.45 - 9,57
Hamatokrit | - 0.36 - 0.46
Erythrozyten ,‘ = i Ao /T 3.90 - 5.40
MCY i £ 80 - 99
MCH (HDbE) : 1.66 fmol/Ery 1.65 - 2.07
MCHC e a1 mmol/1 19 - 22 °
Thrombozyten .3 207 Gpt/1l 150 - 370
Leukozyten + Gpt/1 3.6k 1002

)
oGTT Schwangere Screlning
Screeningtest (50g Gljkose)

5.70 mmol /1 5 5

Glucose-Nichternwert
! Beim Screening ( 50 g Glukose ) sollten die Patientinmen nicht

| niichtern sein
Glucose nach 1 Std. |

+  mmol/l < 7.50
Die DDG fordert die'Verwendung von Fluorid/Citrat-haltigen

b
A

Abnahmesystemen zur noch effektiveren Hemmung der Glykolyse.
Es resultieren 10-15% héhere Glukosewerte. Die Normbereiche 2
missen laut DDG nicht angepasst werden. .
Gestationsdiabetes méglich. Es muB jetzt ein oGTT mit

75g Glukose angeschlossen werden, é
Vorher sollte sichergestellt werden, dass der Nichternwert

nicht tber 5.1 mmol/L ( 92 mg/dl) betrdgt. In dem Fall ware

der GDM bereits nachgewiesen,

= Ferritin 8.56 pg/ L 4.63 - 204

HBs-Antigen ({Suchtest) negativ negativ
| .
[

Toxoplasmose IgG-AK + U/ml g duE
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Abstract: 131. Tagung der NGGG, 03.-04. Juli 2015, Hamburg

Der orale Glukosetoleranztest (0GTT) als Diagnostikinstrument des
Gestationsdiabetes mellitus — eine regionale Standortbestimmung
(Rabe, S.; Kérber, S.; Briese V.)

Einleitung:
Der Gestationsdiabetes mellitus (GDM) und seine Folgen stellen weltweit ein zunehmendes

Problem dar. Durch eine adaquate Therapie des GDM lassen sich Komplikationen und
Folgen fir Mutter und Kind reduzieren.

In der aktuell gultigen S3-Leitlinie (08/2011) nimmt der oGTT zur Diagnostik des GDM einen
besonderen Stellenwert ein und soll bei jeder Schwangeren durchgefihrt werden. Seit
03/2012 ist ein generelles Screening aller Schwangeren auf GDM unter Nutzung des 50g-
oGTT Bestandteil der Mutterschaftsrichtlinien.

Die vorliegende Untersuchung geht der Frage nach, wie der oGTT aktuell regional in die
Schwangerenvorsorge integriert wurde.

Methoden:

Retrospektive Analyse einer Befragung von 372 Frauen, die im Zeitraum vom 18.01.2013—
13.06.2013 in der Universitatsfrauenklinik Rostock entbunden wurden. Ergénzt wurden die
Daten aus den Patientenakten und Mutterpassen.

Ergebnisse:
Von den 372 Befragten wurde 343 Frauen (92,2%) entweder ein 50g oder 75g-oGTT

angeboten. 327 Frauen (95,3%) lieBen einen oGTT durchfiihren, 16 Frauen (4,7%) lehnten
die Durchfuhrung ab. 48 Frauen (14,7%) erhielten einen zweiten oGTT nach pathologischem
ersten oGTT.

Bei 20 Frauen (6,1%) wurde die Diagnose GDM gestellt.

Davon erhielten 11 GDM-Patientinnen (55%) primar einen 50g-oGTT und 9 Patientinnen
(45%) primar einen 75g-0GTT. Bei 14 Frauen (70%) wurde die Diagnose GDM anhand von
zwei hintereinander geschalteten oGTTs erhoben (Doppeltestung).

Der 50g-oGTT wurde primar bei 241 Frauen (75,1%) durchgefihrt. 80 Frauen (24,9%)
erhielten direkt einen 75g-oGTT. Der 50g-oGTT detektierte zu 4,6% einen GDM,
wohingegen der 75g-oGTT Uber doppelt so viele Falle detektierte.

Der erste oGTT wurde im Durchschnitt in 25+2 SSW durchgefiihrt, der zweite oGTT in 28+5
SSW.

Die Mehrheit der Frauen (81,1%) war zufrieden mit dem Aufklarungsgesprach zum oGTT
und GDM.

271 Frauen (82,9%) konnten Angaben zur Kostenlibernahme machen. Bei 230 Frauen
(84,9%) wurden die Kosten von der Krankenkasse erstattet.

Ein Eintrag des oGTT im Mutterpass fand sich zu 81,4%. Die Laborwerte des oGTT waren
zu 70,5% der Falle eingetragen.

Schlussfolgerung:

Viele Empfehlungen zur Diagnostik des GDM mittels oGTT konnten im Raum Rostock in die
Praxis umgesetzt werden. Der oGTT wird sowohl von den niedergelassenen Gynakologen
als auch von den Frauen gut angenommen. Winschenswert ist eine Verbesserung der
Dokumentation im Mutterpass mit Zeitpunkt, Art und Ergebnis des oGTT.
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Der Orale Glukosetoleranztest als Diagnostikinstrument
des Gestationsdiabetes mellitus —
eine regionale Standortbestimmung

Rabe, Sonja'; Kérber, Sabine'; Briese, Volker'
Einleitung:
Der Gestationsdiabetes mellitus (GDM) und seine Folgen stellen weltweit ein zunehmendes Problem dar. Durch eine addquate Therapie
des GDM lassen sich Komplikationen und Folgen fiir Mutter und Kind reduzieren.
In der aktuell gliltigen S3-Leitlinie (08/2011) nimmt der orale Glukosetoleranztest (oGTT) zur Diagnostik des GDM einen besonderen
Stellenwert ein. Seit 03/2012 ist ein generelles Screening aller Schwangeren auf GDM unter Nutzung des 50g-oGTT Bestandteil der
Mutterschaftsrichtlinien.
Methode:

Retrospektive Analyse einer Befragung von 372 Frauen, die im Zeitraum vom 18.01.2013-13.06.2013 in der Universitatsfrauenklinik
Rostock entbunden wurden. Erganzt wurden die Daten aus den Patientenakten und Mutterpéssen.

Ergebnisse:

« 343 Frauen (92,2%) wurde ein oGTT angeboten, 29 (7,8%) Frauen nicht.

« 327 Frauen (95,3%) lieBen mindestens einen oGTT durchfiihren, 16 (4,7%) Schwangere lehnten ab.

» Bei insgesamt 327 Patientinnen (87,9%) der 372 Befragten wurde mindestens ein oGTT durchgefiihrt, 45 Schwangere (12,1%)
erhielten keinen oGTT.

0.p.B. ohne pathologischen Befund
gestrichelte Linie = Doppeltestung

327 oGTT durchgefuhrt

6(1.8%) o.p.B.
509 /759-7
321 Test bekannt
50g-0GTT 759-0GTT
241 (75.,1%) 80 (24,9%)

o.p.B

pathologisch o.p.B. pathologisch .p.B.

48 (19,9%) — - 193 (80,1%) 14 (17.5%) 66 (82,5%)

11 (22,9%) GDM 1" 34(70.8%) ; /3 (6.3%) 9 GDM 71 (?) 0.p.B.
! 75go0.p.B. 1! 7 Test )

hochpath ] 175g path | '= == = = = = = ebm |1z 75¢-0GTT 1
1(5%) | ! 10(50%) 5(25%)| \_4(20%) _ !

Abb.1: Ablauf der Diagnostik des GDM mittels oGTT

+ Bei 20 Frauen (6,1%) wurde die Diagnose GDM gestellt: 11mal (55%) primar (ber den 50g-oGTT und 9mal (45%) primdr (iber den
759-0GTT. Der 50g-oGTT detektierte zu 4,6% einen GDM (11 aus 241, dabei wurde 3 pathologischen 50g-oGTT nicht
nachgegangen), der 75g-oGTT zu 17,5% (14 aus 80). Von den 14 pathologischen 75g-oGTT wurde jedoch nur 9 Schwangeren die
korrekte Diagnose mitgeteilt und eine Therapie begonnen. Bei 4 Frauen wurde die GDM-Diagnose mit einem 2. 75g-oGTT
1kontrolliert". Eine Doppeltestung (gestrichelte Kastchen) wurde somit bei 48 Schwangeren (14,7%) durchgefiihrt.

+ Der erste oGTT erfolgte durchschnittlich in der 25+3.55W Fazit:

(Ii"';:"zss?fg ;ss\zw:z'sfgr;i‘:d;eﬁigsr;v%”mhs':h"m"ch « Die Akzeptanz des oGTT ist bei den niedergelassenen
& . ( gt pa ). Gynakologen und den Schwangeren gut.
« Es fanden sich zu 81,4% ein Eintrag iiber den oGTT und zu 70,5% - Wiinschenswert ist eine Verbesserung der
die entSpre..Chend.en Labon/yerte im Mutterpass. 3 oo Dokumentation im Mutterpass mit Zeitpunkt, Art und
+ 24,5 % der Wéchnerinnen berichteten, dass der oGTT im Zeitintervall Ergebnis des oGTT.
der Blutentnahmen oder bzgl. Niichternheit nicht den . e - o .
Durchfiihrungskriterien der Leitlinie entsprochen hatte. Zu 96,3% CLL LT BN CL T I IR T
betraf dies den 50g-0GTT.
+ Bei 84,9% der Frauen wurden die Kosten des oGTT von der
Krankenkasse getragen.

75g-0GTT wurden in der Praxis
eher eingehalten als beim 50g-0GTT.
« Das aktuell empfohlene Screening mit

* Mit dem Aufklarungsgespréch zum oGTT und GDM waren 81,1% der :::;gsgsgc-::g;:ig‘::gﬁ! Iﬁihrt -

Schwangeren zufrieden.

einem variablen Befundmosaik.

1Universitatsfrauenklinik und Poliklinik, Universitat Rostock am Klinikum Stidstadt Rostock, Sudring 81| 18059 Rostock, Germany
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