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Liste der AbklUrzungen

ACHOIS

AWMF

AS
BMI
CTG
DIC
DDG
DGGG
EPH
GAD
GCT

GDM
GLP -1
GLUT 1
HAPO
HDL
HELLP
A2
IADPSG

ICA
ICT
IFG
IGT

Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant
Women

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften

Aminosauren

Body Mass Index

Cardiotokogramm

Disseminated Intravasal Coagulation

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Gynéakologie und Geburtshilfe
Edema — Proteinunrie - Hypertonie
Glutamatdecarboxylase

Glucose Chalance Test ( entspricht dem 50g-OGTT als
Screeningtest zur Diagnostik bei GDM nach den neuen
Leitlinien der DDG und DGGG )

Gestationsdiabetes

Glucagon-like Peptide-1

Glukosetransporter 1

Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcomes
High Density Lipoproteins

Hemolysis - Elevated Liver Enzymes - Low Platelets
Islet antigen 2 ( Thyrosinphosphatase )

International Association of Diabetes in Pregnancy Study
Groups

Inselzellautoantikorper

intensivierte konventionelle Insulintherapie

Impaired Fasting Glucose ( = abnorme Ntichternglukose )

Impaired Glucose Tolerance ( gestorte Glukosetoleranz )



LDL
NPH-Insulin
OGTT
SSW

TSH

VLDL

WHO

Low Density Lipoproteins
Neutrales-Protamin-Hagedorn-Insulin
oraler Glukosetoleranz-Test
Schwangerschaftswoche
Thyroideastimulierendes Hormon
Very Low Density Lipoproteins

World Health Organisation



1. Einleitung

1.1. Definition

Als Gestationsdiabetes mellitus (GDM, ICD-10 : 024.4) bezeichnet man eine
erstmals in der Schwangerschaft aufgetretene oder diagnostizierte Glukose —
Toleranzstorung. Diese tritt am haufigsten im 2. oder 3. Trimenon der
Schwangerschaft auf. Die Definition schliel3t die Moglichkeit der
Erstmanifestation eines Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 ein, sowie andere
Diabetes-Formen wahrend der Schwangerschatft,

einschliel3lich der Moglichkeit eines prakonzeptionell bestehenden aber bis
dahin unerkannten Diabetes mellitus Typ 2 (1).

Der Verdacht auf einen prakonzeptionell unerkannten Diabetes mellitus Typ 2
wird v.a. dann erhartet , wenn eine Glukose-Toleranzstérung bereits im 1.
Trimenon diagnostiziert wird. Zur Diagnosestellung dient ein oraler
Glukosetoleranztest.

Bisher gibt es keine internationalen bzw. einheitlichen Kriterien fur die Diagnose
eines Gestationsdiabetes, sodass momentan weltweit mehrere
Diagnosekriterien mit unterschiedlichen Grenzwerten parallel gtiltig sind. Dies
sind beispielsweise Diagnosekriterien nach Weiss (2), der Deutschen
Diabetesgesellschaft (DDG) (1) oder der WHO, wobei bei den Grenzwerten der
WHO die Werte fiir die Diagnosestellung des Typ 2 Diabetes und des GDM
identisch sind (3).

Tabelle 1: Glukose-Grenzwerte im OGTT zur Diagnosestellung eines
GDM nach Weiss

Messzeitpunkt | kapillares Vollblut

nichtern =90mg/d|
nach 1h >160mg/dl
nach 2h =140mg/d|




Tabelle 2: Glukose-Grenzwerte im OGTT zur Diagnosestellung eines
GDM nach der Leitlinie GDM (04/2006) der DDG

Messzeitpunkt | kapillares Vollblut vendses Plasma
mg/dl mmol/l mg/d| mmol/l
nidchtern =90 25,0 =95 25,3
nach 1h =180 >10,0 =180 >10,0
nach 2h 2155 >8,6 >155 >8,6

Tabelle 3: Glukose-Grenzwerte im OGTT zur Diagnosestellung eines
GDM nach den Richtlinien der WHO

Messzeitpunkt | vendses Plasma | Bewertung

nichtern =126mg/dl
nach 2h >140mg/d| IGT
nach 2h =200mg/dl GDM

Nach Neuauflage einer gemeinsamenLeitlinie der DDG und DGGG zur
Diagnostik und Behandlung des GDM zum August 2011, wird der
Gestationsdiabetes mellitus nach ICD-10.024.4G definiert als
Glukosetoleranzstérung, die erstmals in der Schwangerschaft mit einem 75g-
oralen Glukosetoleranztest unter standardisierten Bedingungen und unter
qualitatsgesicherter Glukosemessung aus vendsem Plasma diagnostiziert wird.
Die Gestationsdiabetes mellitus-Diagnose ist bereits mit einem erhdhten
Glukosewert moglich (4). Erstdiagnosen in der Schwangerschaft von Diabetes
mellitus Typ-1 oder Typ-2 oder spezifische Diabetesformen entsprechen nicht
der Definition des Gestationsdiabetes mellitus, so dass die Definition des GDM

jetzt rein atiopathologisch und nicht mehr symptomatologisch ist (5).

Ebenfalls haben sich die Grenzwerte fur den 50g-Glukose-Screeningtest

(GCT) als auch fur den 75g-OGTT in der neuen Leitlinie wie folgt geandert.



50g-Glukose-Screeningtest :

Nach der neuen Leitlinie gilt der 50g-Glukosescreenigtest als positiv, wenn der
gemessene Blutzuckerwert im vendsen Plasma 1h nach Trinken der Testlésung
(50g anhydrierte Glukose in 200ml Wasser) 2135mg/dl betragt. Bisher galt der
GCT als positiv, wenn der Blutzuckerwert im ventésen Plasma 1h nach Trinken
der Testlésung bei 2140mg/dl lag. Nach einem positiven Screening sollte dann

der diagnostische 75g-OGTT im Anschluss durchgefuhrt werden.

Diagnostischer 759-OGTT zur Diagnosestellung eines GDM:

Fur den 75g-OGTT wurden die Grenzwerte ebenfalls nach unten korrigiert. Die
neuen Grenzwerte nach IADPSG-Konsensus-Empfehlungen zeigt

nachfolgende Tabelle.

Tabelle 4 : Glukose-Grenzwerte zur Diagosestellung eines GDM nach

IADPSG-Konsensus-Empfehlungen

Messzeitpunkt vendses Plasma
mg/dl mmol/|
ndchtern 92 51
nach 1h 180 10,0
nach 2h 153 8,5




1.2. Diagnostik und Screening

Nach MaRRgabe der alten DDG-Leitlinie Gestationsdiabetes (Stand 12.4.2006)
soll bei jeder Schwangeren eine Untersuchung auf GDM durchgefihrt werden.

Prinzipiell stehen hier 2 Vorgehensweisen zur Verfigung:

a. Einzeitige Untersuchung: bei allen Schwangeren erfolgt eine
Untersuchung auf GDM mit einem 75g-OGTT zwischen der 24. und 28.
SSW

oder :

b. Zweizeitige Untersuchung: bei allen Schwangeren erfolgt ein Screening-
Test auf GDM mittels eines 50g-OGTT zwischen der 24. und 28. SSW.
Fallt dieser pathologisch auf, erfolgt im Anschluss die Testung mit einem
759-OGTT.

Liegen ein oder mehrere der folgenden Risikofaktoren fur die Entwicklung eines
GDM vor, sollte die Untersuchung schon im 1. Trimenon stattfinden.

- Ubergewicht (BMI vor Schwangerschaft 227kg/m?)

- Diabetes bei Eltern oder Geschwistern

- GDM in vorheriger Schwangerschaft

- Z.n. Geburtsgewicht eines Kindes 245009

- Z.n. Totgeburt

- Schwere kongenitale Fehlbildungen in einer vorherigen

Schwangerschaft
- Habituelle Abortneigung

(3 oder mehrere Fehlgeburten hintereinander)

Ist das Testergebnis im 1. Trimenon unauffallig, sollte der Test zwischen der 24.
und 28. Schwangerschaftswoche wiederholt werden. Bei wiederholt

unauffalligem Testergebnis sollte in der 32.-34. Schwangerschaftswoche (SSW)
letztmalig ein OGTT durchgefuhrt werden um die Spatmanifestation eines GDM

auszuschlielRen.



Weitere Indikationen fir die Durchfihrung eines diagnostischen OGTT
aul3erhalb der 24. bis 28. SSW sind:

a. Auftreten einer Glukosurie in der Frihschwangerschaft oder zu einem
spateren Zeitpunkt und / oder diabetesspezifische Symptome wie Durst,
Polyurie, Gewichtsabnahme unklarer Ursache.

Hier sollte ein diagnostischer OGTT baldmdglichst durchgefuhrt werden
oder wiederholt werden sofern der letzte OGTT langer als vier Wochen

zurUckliegt.

b. Erstmalig sonographisch festgestellte Makrosomie des Feten

c. Jeder Blutglukosewert 2200mg/d|, der aul3erhalb der Bedingungen eines
formalen OGTT gemessen wird.
Dieser Befund legt den Verdacht auf einen manifesten Diabetes mellitus
nahe und sollte durch eine niichtern oder postprandiale Blutzucker -

Messung ausgeschlossen oder bestétigt werden.

1.2.1. Die OGTT-Untersuchung

1.2.1.1. 50g-OGTT-Screening-Test
Durchfihrung:

Der Test kann zu jeder Tageszeit durchgefuhrt werden. Er ist unabhéngig von
der vorausgegangenen Nahrungszufuhr. Die Testldsung, bestehend aus 50g
anhydrierter Glukose in 200ml Wasser oder eine entsprechende Fertiglosung,
wird innerhalb von 3-5 Minuten getrunken. Eine Stunde nach Ende des
Trinkens wird die Glukosekonzentration im kapillaren Vollblut oder vendsen

Plasma bestimmt.
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Bewertung:

- Liegt der 1h- Wert 2140mg/dl, besteht der Verdacht auf einen GDM und
es sollte ein 75g-OGTT zum Ausschluss oder Bestéatigung angeschlossen
werden.

- Bei einem 1h-Wert 2200 mg/dl sollte vor Durchfuhrung des diagnostischen
759-OGTT ein Nuchternblutzucker-Wert bestimmt werden.

Liegt dieser Niichternblutzucker bei 290mg/dl (im kapillaren Vollblut) bzw.
295mag/dl (im vendsen Plasma), so kann auf den 75g-OGTT verzichtet

werden und die Diagnose GDM direkt bestatigt werden.

Da die zweizeitige Testung mit 50g und 75g Glukose einen erhdhten
Zeitaufwand fur Arzt und Patientin bedeutet, wird zunehmend die einzeitige

Untersuchung durchgefihrt.

1.2.1.2. Diagnostischer 759-OGTT
Durchfihrung:

Die Untersuchung sollte morgens, nach mindestens achtstindiger
Nahrungskarenz erfolgen. Der Zeitpunkt des Testbeginns sollte wegen der
tageszeitlichen Abhangigkeit der Glukosetoleranz nicht vor 6.00 Uhr und nicht
nach 9.00 Uhr liegen (4,5).

Drei Tage vor dem Test sollte keine Kohlenhydratkarenz oder -einschrankung
seitens der Patientin stattfinden. Die Testlosung, bestehend aus 75g
anhydrierte Glukose in 300ml Wasser oder ein entsprechendes Fertigprodukt,
wird innerhalb von 3-5 Minuten getrunken. Wahrend des Tests darf die
Schwangere nicht trinken oder rauchen.

Bei starker Schwangerschaftsubelkeit sollte der Test verschoben werden.

Der Test wird nicht durchgeftihrt, wenn unmittelbar vor Testbeginn ein

Nuchternblutzucker von 2126mg/dl im vendsen Plasma gemessen wird.

Stattdessen sollte die Schwangere zur weiteren Diagnostik in eine Diabetes-

11



Schwerpunkteinrichtung Uberwiesen werden, da dieser Befund den Verdacht
auf einen manifesten Diabetes mellitus nahe legt (1,4,5).

Werden nur der Nuchternblutzuckerwert und der 1h-Wert gemessen, werden
2,1% aller Schwangeren mit GDM nicht erfasst (4).

Gemessen und bewertet werden der Nichternblutzucker sowie der Blutzucker
eine Stunde und zwei Stunden nach Ende des Trinkens der Testlosung.

Ein GDM liegt vor, wenn mindestens zwei der folgenden Grenzwerte erreicht
oder Uberschritten werden (1,54).

Wird nur ein Grenzwert erreicht oder Giberschritten, liegt definitionsgemal eine
eingeschréankte Glukosetoleranz (IGT) vor, die bezuglich der
Behandlungsbeduirftigkeit wie ein GDM bewertet wird (1).

Am UKT wurden die strengeren Diagnosekriterien nach Weiss angewendet
(siehe Abschnitt Definition), die vor allem fetale Outcomes bertcksichtigen.

Problematik der Bewertung des 75g9- OGTT

Da international einheitliche und allgemein akzeptierte Diagnosekriterien zur
Beurteilung der diagnostischen Schwellen im OGTT zur Zeit nicht existieren,
gibt es unterschiedliche Diagnosekriterien fir den GDM und damit ebenso

unterschiedliche Grenzwerte.

1.2.2. Screening und Diagnostik anhand der neuen gemeinsamen Leitlinie
der DDG und DGGG

Im August 2011 wurde die DDG-Leitlinie aufgrund der Ergebnisse der HAPO-

Studie Uberarbeitet. Hierdurch @nderten sich das Screening und die Diagnostik.
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1.2.2.1. Diagnostik eines manifesten Diabetes mellitus vor der 24. SSW
Schwangere mit erhohtem Risiko auf das Vorliegen eine bis dahin unbekannten
Diabetes mellitus sollen bei Erstvorstellung in der Friihschwangerschaft (vor der
24. SSW) untersucht werden (4).

Alter >45 Jahre

BMI >30kg/m* prakonzeptionell

Korperliche Inaktivitat

Eltern oder Geschwister mit Diabetes

Angehdrige einer ethnischen Risikopopulation (z.B. Asiatinnen, Lateinamerikanerinnen)
Geburt eines Kindes >4500g

GDM in der Vorgeschichte

Arterielle Hypertonie (Blutdruck >140/90mmHg) oder

Einnahme von Medikamenten zur Therapie der arteriellen Hypertonie

Dyslipidamie prakonzeptionell (HDL <35 mg/dl [0,9mmol/l] und/oder

Triglyceride >250mg/dI [2,82mmol/1])

Polyzystisches Ovarsyndrom

Pradiabetes (IGT/IFG/HbAlc >5,7%) bei friherem Test (unabh. von friherem GDM)
Andere Klinische Zustande, die mit Insulinresistenz assoziiert sind (z.B.Acanthosis nigricans)
Vorgeschichte mit KHK, pAVK, zerebral-arterieller Durchblutungsstérung

Einnahme kontrainsulindrer Medikation (z.B. Glukokortikoide)

Tabelle 5: Risikoanalyse auf manifesten Diabetes bei Erstvorstellung in der

Schwangerschatft (4)

Hierzu sind zwei Verfahren sind maglich:
1. Messung des Gelegenheits-Blutzuckers, unabhangig von Tageszeit und

Nahrungsaufnahme, im vendsen Plasma.

- Liegt der gemessene Wert 2200mg/dl (11,1mmol/l), erfolgt eine
Zweitmessung in Form einer Nichterblutzucker- Bestimmung im vendsen
Plasma und die Zuordnung in eine der in Tabelle 6 aufgefuhrten Gruppen.

- Liegt der Wert zwischen 140 und 199mg/dI (7,8-11,2mmol/l ) kann zur
weiteren Abklarung entweder Blutzucker-Zweitmessungen oder ein OGTT
erfolgen.

- Bei Hochrisikoféllen, d.h. =2 Risiken soll ein OGTT vor der 24. SSW
durchgefihrt werden.

2. Messung des Nuchternblutzuckers im venésen Plasma.

Liegt der gemessene Wert 292mg/dl, erfolgt eine Zweitmessung (27).

13



Gelegenheits-Glukose oder Nuchtern-Glukose

>200mg/dl (11,1 mmol/l) >92mg/dI (5,1mmol/l)
’ Nichtern-Glukose (Zweitmessung )
< 92mg/dl (5,2mmol/l ) 92-125mg/dI(5,1-6,9mmol/l) >126mg/dl (7,0mmol/l)
0.p.B. GDM Diabetes mellitus

Tabelle 6 : Flussdiagramm der Diagnostik einer Glukosetoleranzstérung in der
Schwangerschaft (Quelle : AWMF-Praxisleitlinie GDM 11/2011)

Der Verdacht auf einen manifesten Diabetes mellitus muss durch eine
Zweitmessung, die am gleichen Tag durchgefihrt werden soll, betétigt werden.
Das Messerergebnis der Zweitmessung entscheidet.

Bei normalen Blutzuckerwerten wird zwischen der 24. und 28. SSW ein 75g-
OGTT durchgefuhrt.

1.2.2.2. GDM-Diagnostik in der 24. SSW bis 28. SSW
Zur GDM-Diagnostik sollte ein einzeitiges Testverfahren mit einem 75g-OGTT

bevorzugt werden.

50g-Suchtest (Glucose Challenge Test = GCT)
Ein Screening —Test mit dem 50g-OGTT ist mdglich. Der 1h-Grenzwert flr den
50g-Screening-Test liegt bei 135mg/dl (7,5,mmol/l) im vendsen Plasma.

Diagnostischer 759-OGTT
Neu in der Bewertung ist, dass bereits das Erreichen oder Uberschreiten von

einem der Grenzwerte nach den IADPSG-Grenzwerten als GDM gewertet wird.
Liegt der NlUchtern-Blutzuckerwert =126mg/dl (vendses Plasma), besteht der
Verdacht auf einen GDM, der mit einer zweiten Nuchtern-Blutzuckermessung
bestétigt oder ausgeschlossen wird.
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Ein 2h-Wert 2200mg/dl (11,1mmol /l) erlaubt als Einzelmessung die Diabetes-
Diagnose.
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1.3. Epidemiologie

Der Gestationsdiabetes ist eine weltweit zunehmende Erkrankung. Er zahlt zu
den haufigsten Schwangerschaftskomplikationen (1).

Internationale Angaben schwanken zwischen <1 bis 20% (1), fur Deutschland
angegebene Werte schwanken zwischen 1 und 10% (6).

Dies ist zum einen entscheidend durch die unterschiedlichen Diagnosekriterien
verursacht (siehe Kapitel Diagnosekriterien), zum anderen durch das stark
schwankende Vorkommen von Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevdlkerung.
Relevanz hat auch, dass in manchen Landern kein generelles Screening
durchgefthrt wird (1,7,8), was dazu fihrt, dass ein Gestationsdiabetes weder
ausreichend und vollstandig erkannt noch therapiert wird. In L&ndern mit hoher
Pravalenz von Diabetes mellitus Typ 2 ist das Vorkommen von
Gestationsdiabetes entsprechend hoch.

Nach neueren Daten der Perinatalstatistik ist die GDM-Pravalenz in
Deutschland von 1,47% im Jahr 2001 auf 3,7% im Jahr 2010 gestiegen (4).
Nach Festlegung des IADPSG Consensus Panel betrug die GDM-Préavalenz
des HAPO-Studienkolektivs 16,1% (5).

Die Haufigkeit des GDM ist von mehreren Einflussfaktoren abhéngig, wie z.B.
der Untersuchung von verschiedenen Bevolkerungsgruppen, Gruppen mit
unterschiedlicher genetischer Belastung mit Typ-2-Diabetes, von den
untersuchten Gruppen (mit oder ohne Risikofaktoren), sowie dem Zeitpunkt der
Untersuchung und der Methode der Untersuchung (mit oder ohne
vorgeschaltetem Screening wie Urin- oder Gelegenheitsglukose) und dem
Testverfahren (Anzahl erhobener Messwerte, Anzahl der erreichten bzw.
Uberschrittenen Messwerte). Auch die Qualitat der Glukosemessung,
Verwendung des Blutmediums (ventses Plasma oder kapillares Vollblut) und
Verarbeitung der Blutprobe sowie weitere praanalytische und methodisch
analytische Faktoren haben einen Einfluss auf die Diagnosestellung- und
Haufigkeit. Nicht zuletzt ist die Haufigkeit auch von den festgelegten

Grenzwerten abhangig (5).
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1.4. Physiologische Veranderungen des Glukosestoffwechsels

in der Schwangerschaft

In der Frihschwangerschaft besteht eine erhdhte Insulinempfindlichkeit des
Organismus, was zu eher erniedrigten Blutzuckerspiegeln fihrt.

Im Verlauf der Schwangerschaft entsteht eine zunehmende hormonelle
Insulinresistenz aufgrund des Anstiegs von insulinantagonistischen Hormonen
(9).

Parallel steigt der Insulinbedarf aufgrund eines sehr hohen Glukoseverbrauchs
von Fetus und Plazenta. Somit ist insgesamt die Plasmaglukose weiterhin
erniedrigt (9).

Des weiteren kann eine schwangerschaftsbedingte Glukosurie durch verstarkte
glomerulare Filtration bei gleichzeitig verminderter tubularer Glukose-
Ruckresorption entstehen. Diese ist in geringem Umfang und bei nicht
erh6htem Blutzuckergehalt nicht pathologisch (9).

Die Insulinsensitivitdt nimmt im Verlauf der Schwangerschaft um 50-80% ab,

kompensatorisch steigt die Insulinsekretion auf das 3-5-fache an (10).

1.4.1. Insulinantagonistische Hormone und ihre biologische Wirkung
Cortisol:
Es stammt aus der mitterlichen Nebennierenrinde und erhoht die

Plasmaglukose.

hPL (humanes Plazentarlactogen / hCS = humanes

Chorionsomatomammotropin)

Seine Struktur entspricht dem STH (Somatotropes Hormon) der Hypophyse und
wird von den Syncytiotrophoblasten gebildet. Es bewirkt einem Anstieg der
freien Fettsduren durch gesteigerte Lipolyse. Des weiteren fordert es das
Wachstum der Mammae und stimuliert die fetale Erythropoese.

Ab der 10. SSW steigt das hPL kontinuierlich an (9).
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Ostrogen:
stimuliert die Lipolyse, fuhrt zum Anstieg von Triglycerien durch verstarkten

VLDL-Metabolismus und erhéht den Cholesterin-, LDL- und HDL-Spiegel im
Blut. Ab der 10. SSW wird es von der Plazenta gebildet (9).

Progesteron:
Es hat eine natriuretische Wirkung durch Verdrangung von Aldosteron vom

Mineralokorticoid-Rezeptor und ist ein Antagonist der Ostrogene , funktionell
besitzt es eine katabole Stoffwechsel-Wirkung (5). Ab der 10. SSW wird es von
der Plazenta gebildet (9).

1.4.2. Plazenta

Die genregulierte Funktion der plazentaren Insulin-Rezeptoren, entsprechend
der Kontrolle der insulinabhangigen Stoffwechselvorgénge in der Plazenta,
werden von der Mutter zu Beginn der Schwangerschaft zunehmend auf den

Fetus verlagert (11).

1.4.3. Fetus

Im 2.Trimenon ist die Plazentation abgeschlossen.

Der Glukosetransport erfolgt Gber einen erleichterten Transport tber GLUT 1.
Die Transportkapazitat ist ab einem muditterlichen Blutzucker von etwa 360mg/dl
abgesattigt, d.h. die den Fetus erreichende Glukosekonzentration ist abhangig

vom aktuellen maternofetalen Glukosegradienten (11).
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1.4.4. Mutter

In der Schwangerschaft kommt es zu veranderten Vorgangen im mutterlichen
Glukosestoffwechsel um eine gleichmalfiige, ungestérte Erndhrung des Feten
zu gewabhrleisen. Dieser bendtigt eine ungestérte Glykolyse und eine
ausreichende Glukosezufuhr. Die mutterliche Insulinsensitvitat sinkt um 50-80%
durch Erh6hung der kontrainsulinaren Hormone der Plazenta. Kompensatorisch
erhoht sich die Insulinsekretion bis zum 3. Trimenon um das 3-5fache.
Gleichzeitig sinkt der mitterliche Blutzucker pra- und postprandial sowie der
mittlere Blutzucker. Dies alles gewahrleistet eine leichtere
Nahrungsspeicherung (= facilitated anabolism) und -Abgabe

(= accelerated starvation). Im Hungerzustand ist der Fettabbau und somit die

Ketogenese beschleunigt (11).
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1.5. Pathophysiologie des GDM

Die zugrunde liegenden Pathomechanismen sind nicht vollstandig geklart.
Die Pathophysiologie entspricht grof3teils der des Diabetes mellitus Typ 2.
Frauen, die einen GDM entwickeln, weisen meist die gleichen Risikofaktoren
wie Frauen mit einem Diabetes mellitus Typ 2 auf. Aul3erdem ist fur Frauen, d
einen GDM hatten, das spatere Risiko, einen Typ 2 Diabetes zu entwickeln,
deutlich erhonht.

Kausal vermutet man eine, prdkonzeptionell bestehende, herabgesetzte
Insulinsensitivitat, die durch die physiologisch in der ca. 20. SSW einsetzende
Insulinresistenz verstarkt wird und durch die endogene Insulinsekretion nicht
ausreichend kompensiert werden kann (= relative Insulinresistenz). Die
Auspragung der Insulinresistenz sowie der Insulinsekretionsstérung aufgrund
der genetischen Pradisposition wird durch Umweltfaktoren, Lebensstil
(hochkalorische Erndhrung und Bewegungsmangel) und insbesondere
Ubergewicht wesentlich beeinflusst.

Die physiologisch in der 2. Halfte der Schwangerschaft einsetzende
Insulinresistenz fuhrt bei gleichzeitig existierendem Insulinsekretionsdefekt im
Fall des GDM zu einer Hyperglykémie in der Schwangerschatft.

Man vermutet, dass eine veranderte Freisetzung von Zytokinen (TNFa) und
Adipokinen, v.a. Verminderung von Adiponektin und Zunahme von Leptin aus
dem Fettgewebe und der Plazenta zusatzlich zu den hormonellen

Veranderungen in der Schwangerschaft eine Rolle spielt (5).

ie

Der GDM kann somit als Form des Pra-Typ-2-Diabetes angesehen werden, der

durch eine Insulinresistenz und eine gestorte p-Zellfunktion charakterisiert ist

(5).
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1.5.1. Veranderungen der Plazenta

Der Gestationsdiabetes ubt nur Kurzzeiteffekte auf die Plazenta aus mit
Zunahme der Plazentamasse (spater Plazentainsult).

Histopathologisch zeigt sich eine Zottenreifungsstérung mit verminderter
Vaskularisierung und Zottenverzweigung.

Durch die Zottenreifungsstorung wird die Plazenta schlechter durchblutet, was
reaktiv zu einer fetalen Polyglobulie fuhrt. Durch die verminderte
Diffusionskapazitat und den erhéhtem Sauerstoffbedarf bei diabetischer
Fetopathie wird das Risiko fur intrauterine Hypoxie und intrauterinen Fruchttod
erhoht (11).

1.5.2. Folgen fur den Fetus

Durch den erhdhten matterlichen Blutzuckerspiegel gelangt vermehrt Glukose
Uber die Plazenta in den kindlichen Stoffwechsel, was zu vermehrtem
Wachstum und UbermaRiger Zunahme des Kdrpergewichts des Feten fuhrt.
Makrosomie mit cushingoidem Habitus, adipésem Stamm und Striae distensae
sind die Folge.

Durch das UberméaRige Wachstum kann es zu Entwicklungsstdrungen,
Frihgeburten und im schlimmsten Fall zu Totgeburten fihren.

Durch den erhéhten matterlichen Blutzucker werden die fetalen 3-Zellen
stimuliert, was zu fetalem Hyperinsulinismus, und somit zur Fetopathia
diabetica flhrt.

Der fetale Hyperinsulinismus steigert den Substratmetabolismus des Feten,
was zu einem erhéhtem Sauerstoffbedarf des Feten und somit zu erhdhter
Hypoxiegefahr fuhrt.

Durch die vermehrte Glukoseeinlagerung in Organe wie Leber oder Herz
besteht die Gefahr von Fehlbildung oder verminderter Leistungsfahigkeit dieser
Organe.

Plethora und Polyzytamie sind Folge des erhdhten Sauerstoffbedarfs und der

verminderten Plazentadurchblutung.
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Nach der Geburt besteht die Gefahr eines lkterus neonatorum aufgrund des
vermehrten Hamoglobinabbaus, sowie eine protrahierte Hypoglykamie durch
den erhohten Insulinspiegel, was sich durch Benommenheit und vermindertes

Trinken des Neugeborenen auf3ern kann (11).
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1.5.3. Modell der Pathophysiologie der diabetischen Fetopathie :

Quelle : Thieme Verlag : Geburtshilfe u. Perinatologie: Pranataldiagnostik-Erkrankungen-Entbindung Hrsg. Werner
Rath, Ulrich Gembruch u Stefan Schmidt.

Kompartment Stoffwechsel-Effekte
MUTTER: \

Plazentahormone

( HPI, Cortisol,

Progesteron, Ostrogen )
Insulinresistenz

'

Gestorte Insulinwirkung

l

Hyperglykdmie, Hyperlipidamie, Insulinresistenz
I

Glukose AS Cholesterin  Triglyceride  Ketone
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v v 4 \ / v
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|
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'

Hyerinsulinamie

!
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Fetopathie
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1.5.4. Folgen fiur die Mutter

1.5.4.1. Akute Folgen
Fur die Mutter liegen erhohte Risiken fur Harnwegs- und vaginale Infektionen in

Form von Kolpitiden, bis hin zu Ursepsis, Blasenatonie oder Uberlaufblase,
Pyelonephritiden und Niereninsuffizienz bis zur Dialysepflicht vor (9).
Frihgeburten <37. SSW sind haufig Folge dieser Infektionen (5).

Die Risiken fur Zahnfleischentziindungen, Préaklampsien und Entwicklung einer
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (5,9). Die Préavalenzen fir
Geburtseinleitungen und Kaiserschnittentbindungen bei Makrosomie und
Schulterdystokie des Feten (1,4,5), hohergradige Dammrisse (Grad 3 und 4)
und transfusionspflichtige postpartale Blutungen sind ebenfalls erhéht (4,5). Die
Abortneigung ist erhoht (15%) (6).

Es bestehen diabetestypische Folgen wie Wundheilungsstdérungen,
Wundinfektionen und Drucklasionen (9).

Hypoglykdmien (Blutglukosekonzentrationen unter 50mg/dl) entstehen v.a. im
1.Trimenon und bei Hyperemesis gravidarum oder bei Insulinsubstitution durch
Insuliniberdosierung sowie nach Entbindung durch Sectio caesarea (9).
Dekompensierte Stoffwechsellagen wie ketoazidotische Stérungen,
hyperosmolare Storungen oder Laktazidosen wurden ebenfalls beobachtet (9).
Storungen der Mikrozirkulation und thromboembolische Komplikationen wie
TIA, Apoplexie, Myokardinfarkt, kardiorespiratorische Insuffizienz der

Gastroparese sind ebenfalls haufiger (9).

1.5.4.1.1. Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH):

Hier handelt es sich um eine transitorische arterielle Hypertonie mit
Blutdruckwerten systolisch >140mmHg und diastolisch >90mmHg oder einen
Blutdruckanstieg >30mmHg systolisch oder 15mmHg diastolisch. Sie beginnt
meist um die 20. SSW und bleibt bis einige Wochen nach der Geburt bestehen.
Bei Blutdruckwerten >160/100mmHg erfolgt eine medikamentbse

Blutdrucksenkung z.B. mit Methyldopa oder Dihydralazin (9).
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1.5.4.1.2. Erhohte Praklampsie- Neiqung

Eine Praklampsie (EPH-Gestose) tritt meist erst nach der 20. SSW auf und ist
durch arterielle Hypertonie (>140mmgH systolisch / >90mmHg diastolisch),
Proteinurie (>0,5g / 24h) und, in Abhangigkeit der Schwere der Préklamsie ,
von Odembildung gekennzeichnet. Durch eine plazentare Minderperfusion
werden toxische Substanzen freigesetzt, die zu arterieller Hypertonie bzw.
peripherer Vasokonstriktion fuhren (9).

Mdglichen Folgen sind fetale Wachstumsretardierung, Plazentainsuffizienz und
vorzeitige Plazentaabldsung sowie generalisierte Mikrozirkulationsstorungen bis
hin zu Gerinnungsaktivierung (DIC), HELLP-Syndrom (10).

Bei Préklampsie soll eine stationare Einweisung und in Abhangigkeit vom
Gestationsalter eine baldmdglichste Entbindung (>34. SSW) oder eine
Stabilisierung der Erkrankung durch Blutdrucksenkung und
Odemausschwemmung und Lungenreifeinduktion bei drohender
Frahgeburtlichkeit erfolgen. Bei schwerer Praklampsie erfolgt eine
Intensiviberwachung und Dauer-CTG, abhangig von der mtterlichen

Gefahrdung erfolgt eine Entbindung (evtl. auch vor der 34. SSW).

1.5.4.1.3. Abort und perinatale Mortalitat

Ursachlich hierfur ist eine erhdéhte Fehlbildungsrate von Schwangeren mit GDM,
vorbestehendem Diabetes mellitus oder ein nicht behandelter GDM. In 15%
d.F. besteht eine erhdhte Abortneigung (6). Bei 28% der perinatalen Todesfalle

muss ein unerkannter GDM angenommen werden (1,12).
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1.5.4.2. Langzeitfolgen

1.5.4.2. 1. Wiederholungsrisiko fiir einen GDM

Bei Frauen mit europaischer Herkunft liegt das Wiederholungsrisiko fiir einen
GDM bei 20-50% (1,4,13). Das Wiederholungsrisiko erhdht sich mit der Zahl
der Schwangerschaften mit GDM. Weitere Risikofaktoren fir das erneute
Auftreten eines GDM in der folgenden Schwangerschaften sind Adipositas
(BMI>30kg/m?), GDM-Diagnose <24. SSW in frilheren Schwangerschaften,
insulintherapierter GDM, ein Abstand von <24 Monaten zwischen den
Schwangerschaften, eine Gewichtszunahme von >3kg zwischen den
Schwangerschaften und eine erhéhte Nichtern-Glukose im OGTT postpartum
(4). Bei ethnischen Gruppen mit hohem Diabetesrisiko

(Asien, Lateinamerika) erhoht sich das Nachfolgerisiko auf 50-84% (4).

1.5.4.2.2. Diabetesrisiko im spateren Leben

Nach einem GDM entwickeln 35-60% der Frauen innerhalb von 10 Jahren
einen Diabetes. Somit ist das Risiko erhoht 7-10fach im Vergleich zu
glukosetoleranten Schwangeren (4). Dabei handelt es sich i.d.R. um einen
Diabetes mellitus Typ 2 (1,14). Schon im ersten Jahr nach einer GDM-
Schwangerschaft haben 20% der Frauen verschiedene Formen eines gestérten
Glukosestoffwechsel (4). Im Mittel 13 Wochen nach einer GDM-
Schwangerschaft hatten bereits 16% der Frauen eine Glukosetoleranzstérung
und 5,5% einen manifesten Diabetes mellitus (5,10,15,19). Weitere
Untersuchungen zeigten 5-10 Jahre nach einem GDM ein kumulatives Risiko
fur einen Typ 2 Diabetes von bis zu 53% (10,16) .

Die Inzidenz eines Diabetes mellitus Typ 1 liegt bei Risikogruppen 5-10 Jahre
nach GDM bei 2,3-10% (4,5).
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Risikofaktoren:

Die Studienlage bezuglich der Risikofaktoren fur eine Konversion in einen
manifesten Diabetes mellitus ist heterogen. Hochste Evidenz fand sich far
prakonzeptionell adipose Frauen (BMI>30kg/m?) (4,5,17), einer GDM- Diagnose
vor der 24. SSW (1,4,5), insulintherapiertem GDM, einem 1-h-Wert im
Schwangerschafts-OGTT 2200mg/dl. Weitere Risikofaktoren sind ein HbAlc
=5,7% bei GDM-Diagnose sowie Zugehorigkeit zu einer bestimmten ethnischen
Gruppe (Asiatinnen) (4,5). Frauen mit einem Nuchternblutzucker- Spiegel von

>105mg/dl im venésen Plasma in der Schwangerschaft (1,18).

1.5.4.2.3. Kardiovaskuléares Risikoprofil

Frauen mit GDM haben ein deutlich erhéhtes Risiko fir eine frihzeitige
Manifestation kardiovaskularer Erkrankungen im Vergleich zu Frauen ohne
GDM. Nachweislich besteht ein erhghtes Risiko fur das Auftreten
kardiovaskulérer Ereignisse wie Myokardinfarkt, Schlaganfall oder koronarem
Bypass, in Zusammenhang mit dem spéteren Auftreten eines Diabetes mellitus
Typ 2 bei Frauen mit GDM im Vergleich zu Frauen ohne GDM (27% vs. 3,2%)
(21,22). Ein bedeutender Risikofaktor fur das Auftreten eines metabolischen
Syndroms ist die ethnische Zugehdérigkeit : Das hochste Risiko findet sich bei
Nicht-Européerinnen (Karibik-Afrika, Asien-Indien) (23). In einer Studie von
Pallardo wurden Frauen mit und ohne Glukosetoleranzstérungen verglichen
(24). Dabei zeigte sich, dass Frauen mit abnormer Nuchtern-Glukose (IGF) im
Vergleich zu Frauen mit normaler Glukosetoleranz signifikant hohere BMI,
Blutdruckwerte sowie eine héhere Hypertonie- und Adipositas-Pravalenz hatten.
Dies galt auch fur Frauen mit IGF plus IGT. Eine alleinige IGT zeigte kein

erhohtes Risikoprofil zu einer normalen Glukosetoleranz.
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1.5.4.2.4. Peripartale Depression

8-12% der Frauen erkranken in Zusammenhang mit einer Schwangerschaft an
einer Depression (25).Die Rate kann bei Schwangeren mit niedrigem
soziobkonomischem Status hoher liegen (26). Eine Studie aus New Jersey,
U.S.A. belegt, dass die Pravalenz der postpartalen Depression bei
Schwangeren mit GDM signifikant haufiger ist als bei Schwangeren ohne GDM.
Die Depressionsrate lag bei insulintherapiertem GDM bei 16% und bei
diatetisch therapiertem GDM bei 13,7% und bei glukosetoleranten
Schwangeren bei 8,5% (27). Dabei ist die GDM-Diagnose nicht die Ursache der
depressiven Verstimmung. Dies zeigt die Untersuchung einer Subgruppe der
ACHOIS-Studie (5). Als Screening eignet sich die Edinburgh Postnatal
Depression Scale, ein Fragebogen bestehend aus 10 Fragen, der ca. 6-12
Wochen nach der Geburt zum Zeitpunkt des postpartalen OGTT eingesetzt

werden sollte.
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1.5.5. Folgen fur das Kind

1.5.5.1. Akute Folgen

Durch den erhdhten Blutzuckerspiegel der Mutter kommt es beim Kind zu einer

gesteigerten Insulinproduktion, was eine [3-Zellhypertrophie bzw. Hyperplasie
zur Folge hat. Durch den fetalen Hyperinsulinismus wird vermehrt Fett und
Glykogen eingelagert, was zu fetaler Makrosomie mit Zunahme des
Bauchumfangs und reduzierter fetaler Surfactantbildung fihrt.

Durch den erhohten Sauerstoffbedarf des Kindes aufgrund der Makrosomie und
des gesteigerten Stoffwechsels entwickelt der Fetus eine Polyglobulie. Diese
kann durch eine GDM-getriggerte verminderte Zottendifferenzierung und damit
einhergehender Diffusionskapazitat der Plazenta verstarkt werden.

Folge einer Plazentainsuffizienz sind Oligohydramnion und fetale
Wachstumsretardierung.

Ein erhdhter Blutzucker der Mutter fihrt umgekehrt auch zu einer gesteigerten
transplazentaren Glukosediffusion, was zur Ausbildung eines Polyhydramnions
(Amnionflussigkeit / Fruchtwasser tiber 2000ml) durch eine kompensatorische
Erhohung der fetalen Urinproduktion mit Glukosurie aufgrund des damit
verbundenen Blutzuckeranstiegs beim Feten fuhrt.

1.5.5.1.1. Embryofetopathia diabetica

Hierbei handelt es sich um eine pranatale Entwicklungsstérung wahrend der
Organogenese durch nicht oder schlecht eingestellten Diabetes mellitus der
Schwangeren. Durch gesteigerten Glukosetransfer von der Mutter zum Kind
und reaktiven Hyperinsulinismus des Feten kommt es zu funktioneller Unreife
von Organen wie Lunge und Leber und Hypertrophie der fetalen Organe. Dies
zeigt sich sonographisch beispielsweise durch eine subcutane Fettschicht
>4mm, ein verdicktes Ventrikelseptum >4mm und eine abdominoparietale

Differenz von >1cm (15).
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1.5.5.1.2. Fetopathia diabetica

Symptome der Fetopathia diabetica entstehen durch Hyperglykamie der
Schwangeren in der 2. Schwangerschaftshélfte. Auch hier ist das Ausmal’ der
Symptome von der Héhe der Glukosekonzentrationen abhangig, wobei schon
gering erhohte Blutzuckerspiegel das Risiko fur fetale Makrosomie, postnatale
Hypoglyk&mie und Hyperbilrubinamie erhdhen (28,29). Die Auspragung der
Symptome ist zum einen vom fetalen Geschlecht zum andern vom
Behandlungsmodus des Gestationsdiabetes abhangig.

In ca. 80% d.F. liegt das Geburtsgewicht des termingerechten Neugeborenen
>4000g (9), d.h. Gber der 90. Perzentile, bei diesen Kindern besteht somit eine
Makrosomie, im englischen auch als LGA (= large gestational age) bezeichnet,
wobei bei mannlichen Feten die Makrosomierate hoher ist als bei weiblichen
(30).

1.5.5.1.3. Fehlbildungen

Es besteht eine erhéhte Fehlbildungsrate (= diabetische Embryopathie, 10%
d.F.) (6), deren Risiko durch gute Stoffwechsellage gesenkt werden kann

(bei vorbestehendem Diabetes mellitus bereits durch gute Stoffwechsellage bei
oder vor Konzeption) (9). Zu den unspezifischen Fehlbildungen gehéren
angeborene Herzfehler und Neuralrohrdefekte, Omphalozelen,
Skelettanomalien und Fehlbildungen der Nieren und ableitenden Harnwege. Die
Anzahl der betroffenen Organsysteme steigt mit den maternalen Glukosewerten
(31,32). Weitere Fehlbildungen sind Kardio-, Spleno- und Hepatomegalie durch
verstarkte Glykogeneinlagerung.

Das kaudale Regression-Syndrom dagegen kann als typische Fehlbildung bei
mitterlichem Diabetes gelten (31,33,34,35).

Als postnatale Probleme bei diabetischer Fetopathie kbnnen neonatale
Hypoglykdmien (quantitativ bedeutsamste Komplikation) (5), Atemstérungen,
Polyglobulie, Hyperbilirubindmie sowie und postpartale Anpassungsstérung
auftreten. Postnatale Hypoglyk&mien treten haufiger bei mit Insulin
behandeltem GDM auf als bei diatetisch eingestelltem GDM (36).
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Ungeklart ist die Ursache von transitorischer Hypocalzamie und
Hypomagnesiamie (5,37). Sehr selten kann eine Nierenvenenthrombose
auftreten (5,38). Gesteigert ist die Rate an Frihgeburtlichkeit und spaten
intrauterinen Fruchttod. Beides ist abhangig von der mutterlichen
Stoffwechseleinstellung (5,39,40,41).

1.5.5.2. Langzeitfolgen

Nachweisbar ist eine nicht-genetische Disposition zum Diabetes mellitus durch
eine intrauterine funktionelle und morphologische Schadigung der fetalen 13-
Zellen nach einem fetalen Hyperinsulinismus. Kinder von Mittern mit
unzureichend therapierten GDM haben ein erhéhtes Risiko in den ersten 20
Lebensjahren Ubergewicht / Adpositas, eine Glukose-Toleranzstorung bzw.
einen Diabetes mellitus sowie ein metabolisches Syndrom oder eine Hypertonie
zu entwickeln (4,5,42-52). Eine Studie belegt auch, dass das Ubergewicht des
Kindes bei Geburt und im spateren Leben mit dem Ubergewicht der Mutter und
des Vaters assoziiert ist (5). Gestillte Kinder von adipdsen Mittern mit GDM
haben ein geringeres Adipositasrisiko (53). Nach der Geburt sollten
MalRnahmen zur Lebensstilanderung ergriffen werden, um der Entwicklung von
Adipositas im Kindes- und Jugendalter entgegenzuwirken. Dazu gehdren Stillen
und Art der Sauglings- und Kleinkindnahrung sowie Bewegungsférderung.

Besonders adipdse Mutter sollten zum Stillen angehalten werden.
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1.6. Geburtshilfliche Komplikationen

Das Fruhgeburtlichkeitsrisiko ist bei GDM erhéht. Da gleichzeitig durch den
fetalen Hyperinsulinismus die Surfactant-Bildung behindert ist und somit das
Risiko fur ein neonatales Atemnotsydrom besteht, wird bei drohender
Frihgeburt vor der 34. SSW die fetale Lungenreifung mit Betamethason
induziert.

Dabei ist auf eine Anpassung der Insulindosis zu achten, da Glukokorticoide zu

einem erheblichen Blutglukoseanstieg fuhren.

Geburtshilfliche Risiken und Komplikationen

Es besteht eine erhdhte Rate an Kaiserschnitten und vaginal operativen
Entbindungen (1). Dies ist v.a. durch das Auftreten der Makrosomie des Feten,
die unter der Geburt eine Schulterdystokie zur Folge haben kann und durch ein
erhohtes Risiko fur Praklampsien und Eklampsien der Schwangeren mit GDM
oder vorbestehendem Diabetes mellitus bedingt.

Postnatale Hypoglykamien treten haufiger bei mit Insulin behandeltem GDM auf

als bei diatetisch eingestelltem Gestationsdiabetes (36).
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1.7. Praktischer Ablauf in der Diabetesambulanz der

Medizinischen Klinik IV des Universitatsklinikums Tldbingen

1.7.1. Einbestellung:

Der Termin fUr eine Diabetes- bzw. Ernahrungsberatung sowie fir ein
Arztgesprach werden bei GDM oder GDM-Verdacht so schnell und kurzfristig
wie moglich angeboten.

Damit wird sicher gestellt, dass mdglichst wenig Zeit zwischen Diagnose und
Therapiebeginn verstreicht, da die Prognose fir den Schwangerschaftsverlauf
mit Diabetes maf3geblich von einer schnellstmdglichen adaquaten Therapie
abhangt.

1.7.2. Erstvorstellung:

Der erste Termin in der Diabetesambulanz des UKT beinhaltet:
e Arztgesprach
e Schulung der Patientin bzgl. der Punkte gesunde Ernahrung und
gesunder Lebensstil in der Schwangerschaft, GDM,
Blutzuckerselbstmessung, Blutzuckerzielwerten in der Schwangerschatft,
Grundlagen der Ernahrung.
e Anleitung in Blutzuckerselbstmessung und Dokumentation
der pra- und 1h-postprandialen gemessenen Werte.
e Erndhrungsberatung und Anleitung zur Erstellung eines
Ernahrungsprotokolls
¢ Blutentnahme (Schwangerschafts-Routine-Labor):
Glukose, Kreatinin, HbAlc, Harnstoff, Natrium, Kalium, Calcium,
kleines Blutbild, TSH, GAD-Antikorper
e Urin-Untersuchung: Teststreifen und Albumin

e Terminabsprache fur einen Wiedervorstellungstermin nach 1 Woche
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1.7.3. Wiedervorstellungs-Termin nach 1 Woche

Es werden durchgefihrt:
e Ein Arztgesprach
¢ Individuelle Diabetesberatung anhand des Erndhrungsprotokolls und der

Blutzuckerwerte.

Je nach Ergebnis der dokumentierten Werte erfolgt ein entsprechendes
Procedere:
a. Die Blutzuckerwerte liegen im Zielbereich (niichtern <90mg/dl, 2-h
postprandial <120mg/dl)
- Unter Fortfuhrung der Erndhrungstherapie wird ein Blutzuckertagesprofil
an zwei Tagen pro Woche durchgefthrt.
- Eine routinemafige Wiedervorstellung erfolgt nach 4 Wochen
- Treten innerhalb dieser 4 Wochen Blutzuckerwerte oberhalb des
Zielbereichs oder Hinweise fir eine diabetische Fetopathie auf, erfolgt
eine kurzfristige Wiedervorstellung bei der ggf. eine Insulintherapie
eingeleitet wird.
- Treten nach den 4 Wochen Blutzuckerwerte oberhalb der Zielwerte auf,
erfolgt eine wiederholte Erndhrungsberatung und eine Wiedervorstellung

nach einer Woche und ggf. wird die Insulintherapie eingeleitet.

b. Die Blutzuckerwerte liegen auch nach Ausschopfung der konservativen
MalRnahmen oberhalb des Zielbereichs:
- Als Anhaltspunkt dienen dazu mindestens 2 praprandial und / oder
2 postprandial erh6hte Werte pro Blutzuckertagesprofil an mindestens
2 Tagen.

- Eine Insulintherapie wird begonnen.
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1.7.4. Betreuunq der insulintherapierten GDM-Patientin

Nach Einleitung der Insulintherapie erfolgen die Blutzuckervisiten in kirzeren

Abstanden.

- Zu Beginn der Insulintherapie besteht nach Mdéglichkeit ein telefonischer
Kontakt, um die Insulindosis bis zum nachsten Folgebesuch in der
Ambulanz, anzupassen.

- Abhangig vom sonographischen Untersuchungsbefund des Feten, wird die
Blutzuckereinstellung u. U. in engeren Grenzen gehalten.

Das Insulin-Therapieregime des UKT:

1. Zu den Mahlzeiten: Normalinsulin oder Schnellwirksame Insulinanaloga
2. Bei erhdhten Nuchternblutzuckerwerten: Basalinsulin = NPH-Insulin

3. postprandial erhéhte Werte trotz NPH-Insulin:

Kombination mit Normalinsulin oder schnellwirksamen Insulinanaloga zu

den Mahlzeiten und zur Korrektur.

1.7.5. Nach der Entbindung
Im Arztbrief wird auf das erhdhte Risiko einen Typ 2-Diabetes zu entwickeln

hingewiesen und empfohlen, 6-12 Wochen nach Entbindung einen OGTT
durchzufihren.

Bei der Vorstellung zum OGTT im UKT wird gleichzeitig die Bestimmung der
Diabetes mellitus Typl-spezifischen Antikbrper GAD-Il und IA-2 veranlasst.
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1.8. Therapie gemalf’ der DDG-Leitlinie (Stand 04/2006)

Nach Diagnose eines GDM bzw. einer IGT in der Schwangerschaft soll
moglichst ohne Zeitverzégerung eine Uberweisung in eine Diabetes-
Schwerpunkteinrichtung mit Erfahrung in der Behandlung von Schwangeren mit
GDM und insulintherapierter Schwangerer (aufgrund eines GDM oder Diabetes

mellitus Typ 1) durch den behandelnden Gynékologen erfolgen.

Therapieziel ist das erreichen der Blutzuckerzielwerte gemaf der folgenden
Tabelle.

kapillares Vollblut
Einstellungsziele
mg/dl mmol/|
Nuchtern / praprandial 60 — 90 3,3-50
1 h postprandial <140 <7.8
2 h postprandial <120 <6,7

( Quelle: DDG-Leitlinie GDM 2006 )

Die Messung der postprandialen Werte erfolgt entweder eine oder zwei
Stunden nach Beginn der Mahlzeit, vorzugsweise nach 1h. Bei
insulintherapiertem GDM sollte der Nuchternwert nicht unter 60mg/dl
(3,3mmol/l) fallen (1).

Blutzuckermittelwerte errechnen sich aus 3 pra — und 3 postprandialen
Messwerten eines Tagesprofils . Zu vermeiden sind Blutzuckermittelwerte
<87mg/dl, da dann das Risiko fur hypotrophe Feten verdoppelt ist (1).

Gemal der neuen Leitlinien zur Diagnose, Therapie und Nachsorge des GDM

(2011) wurde das Einstellungsziel der Nuchtern- bzw. praprandialen
Blutzuckerwerte auf 65-95mg/dl bzw. 3,6- 5,3mmol/l angehoben (4).
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1.8.1. Diabetologische Betreuung

Sie umfasst beim ersten Besuch in der Diabetes-Schwerpunkteinrichtung die
Schulung der Schwangeren im Umgang mit einem Handmessgerat zur

Blutzuckerselbstkontrolle und eine Erndhrungsberatung.

1.8.1.1. Selbstkontrolle

Zu messen und dokumentieren sind 6 Blutzuckerwerte pro Tag, jeweils vor den
drei Hauptmalzeiten und 1h nach Beginn der Hauptmalzeiten.

Die Messgenauigkeit der Blutzuckerwerte der Schwangeren soll beim
Erstbesuch, beim ersten Folgebesuch und danach in 4-wdchentlichem Abstand
Uberpruft werden (Unterschied zur Labormethode <10%) (1).

Die Besprechung der gemessenen Blutzuckerwerte sollte alle zwei Wochen
stattfinden oder bei Bedarf.

Harnaceton-Selbstkontrollen ermdglichen bei Gibergewichtigen Schwangeren
mit kalorienreduzierter Kost Ketonamien zu erkennen. Der Kohlenhydrat-Anteil

und die Gesamt-Tageskalorienmenge sind in diesem Fall zu kontrollieren.

1.8.1.2. Ernéhrungsberatung
Die Erndhrungsberatung erfolgt durch eine ausgebildete Fachkratft.
Fur eine erfolgreiche Ernahrungsberatung sollten folgende Punkte mit
bertcksichtigt werden:

e Personlichen Vorlieben

e Tagesrhythmus

e Korpergewicht

e Sozio-6konomischer Situation

e Kultureller Status
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Wahrend der Schwangerschaft sollte neben einer gesunden ausgewogenen
Erndahrung auch eine normale Gewichtszunahme beachtet werden:

bis zum 6. Monat : 1kg/Monat

danach bis zu 1,5kg/Monat

Der Kalorienbedarf der Schwangeren liegt im 2. und 3. Trimenon bei

30kcallkg Korpergewicht. Bei Schwangeren mit einem BMI >27kg/m? zu Beginn
der Schwangerschaft kann der Kalorienbedarf auf 25kcal/kg Kérpergewicht
reduziert werden (55), eine gezielte Gewichtsabnahme ist zu jedoch zu
vermeiden.

Zu Beginn der Ernahrungsumstellung kann es zu Gewichtsabnahmen von 1-2
kg oder zur Gewichtstagnation kommen, dies ist aber unbedenklich.

Zur Vermeidung postprandialer Hyperglykdmien darf die Kohlenhydratmenge
auf max. 40% reduziert werden (56).

Zusammensetzung der empfohlenen Ernahrung Schwangerer mit GDM:
¢ Kohlenhydratanteil: 50%
e EiweilRanteil: 15% (1,5 - 2 g/kg Korpergewicht)
e Fettanteil: 35%

Erndhrungsempfehlungen fur Schwangere mit GDM sind:
e UngesuRte Getranke anstelle von zuckergestif3ten Getranken
e Safte nur als stark verdiinnte Saftschorle
( Saft-Wasser-Verhéltnis 1:3)
e Reduktion von Sufigkeiten
e Reduktion von Weil3mehlprodukten und Vollkornprodukte bevorzugen
e 2 Portionen Obst pro Tag
¢ Reichlich Gemuise, Rohkost und Salat - sie enthalten viele Ballaststoffe
und keine Kohlenhydrate.
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Als Grundlage der Erndhrungsberatung dient die Ernahrungspyramide der

DGE:

Die Basis der Ernahrungspyramide bilden die Getranke

Ausreichend Trinken, d.h. mindestens 2| taglich alkoholfreie, ungesufite,
kalorienarme Getranke

Die 2. Stufe bilden die Kohlenhydrate

Kohlenhydrate aus Getreide, Getreideprodukten wie z.B. Nudeln und
Brot, wobei Vollkornprodukte bzw. Produkte mit ganzen Kérnern zu
bevorzugen sind. Dazu Gemise, Hulsenfrichte und Obst

Die 3. Stufe bilden Obst und Gemise

Sie sollten zu jeder Mahlzeit, am besten 5 mal taglich verzehrt werden
Die 4. Stufe bilden Milch und Milchprodukte, die taglich verzehrt werden.
Sowie mageres Fleisch, Eier und Fisch, die 2 bis 3 mal pro Woche
verzehrt werden sollten

Die 5. Stufe bilden die Fette und Ole:

wenig, bevorzugt ungesattigte Fette und Pflanzendle

Die Spitze der Ernédhrungspyramide bilden: fettes Fleisch, Kuchen,
SuRigkeiten und fette Fertiggerichte, sie sollten selten und nur in kleinen

Mengen verzehrt werden.

Wichtig fur die GDM-Patientin ist es, kohlenhydrathaltige Lebensmittel zu

kennen, die den Blutzucker schnell ansteigen lassen. Dazu gehdren:

- Starkehaltige Getreideprodukte wie Brot, Teigwaren (v.a. aus Weil3mehl)

geschélter Reis, Kartoffeln.

- Lebensmittel, die Haushalts-, Frucht-, Trauben-, Milch- oder Malzzucker

enthalten.

Die Gesamtmenge der Kohlenhydrate sollte so Gber den Tag verteilt werden,

dass der Blutzucker Gber den Tag im Normbereich bleibt.

Dies kann erreicht werden wenn

- Komplexe Kohlenhydrate mit niedrigem glykéamischen Index und hohem

Ballaststoffanteil gewahlt werden
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- Die Kohlenhydrate tber den Tag auf 6 Mahlzeiten verteilt werden, dabei ist
darauf zu achten, dass der Kohlenhydratanteil im Frihstick moglichst
gering gehalten wird, da die Insulinresistenz am Vormittag physiologischer

weise vergleichsweise grol} ist.

1.8.1.3. Insulintherapie

Die Indikation zur Insulintherapie besteht, wenn durch die diatetischen
Malnahmen und koérperliche Aktivitat das Einstellungsziel innerhalb von 1-2
Wochen nicht erreicht wird.

Sind die Blutzuckerwerte grenzwertig erhoht, sollte das Vorliegen einer fetalen
Makrosomie per Ultraschall abgeklart werden. Das Uberschreiten der 90.
Perzentile des fetalen Abdominalumfangs (57,58) stellt eine Indikation zur
Insulintherapie dar. Der Anteil an fetalem Insulin im Fruchtwasser kann zur
Indikationsuiberprufung einer Insulintherapie herangezogen werden (59), stellt
aber eine invasive und risikoreiche Methode dar, die in der Regel in der Routine
nicht gebraucht wird.

Bei einem Nuchernblutzuckerwert 2110mg/dl und / oder Blutzuckerwerten zu
einem beliebigen Zeitpunkt 2162 mg/dl ist der sofortige Therapiebeginn mit
Insulin zu erwagen (4). Als Insulinpraparate konnen Human-Insuline oder
schnellwirkende Insulinanaloga zu den Mahlzeiten und zur Korrektur verwendet
werden, als Bsalinsulin kommt NPH-Insulin in Frage. Keine Zulassung in der
Schwangerschaft haben langwirksame Insulinanaloga (1).

Die empfohlene Insulinstrategie ist die ICT mit einer anfanglichen Insulindosis
von 0,3 — 0,5 I.E. Humaninsulin pro kg des aktuellen Kérpergewichts. Haufig
muss die Insulindosis gegen Ende der Schwangerschaft erhéht werden (60).
Diese Insulinanaloga haben im Vergleich zu den kurzwirksamen
Humaninsulinen den Vorteil, dass sie postprandiale Blutzuckerspitzen aufgrund
ihrer schnellen Wirkung vermeiden (61,62,63) und tendenziell weniger
Hypoglykdmien verursachen (5).

Orale Antidiabetika und GLP-1-Analoga sind wéhrend der Schwangerschaft und
Stillzeit kontraindiziert.
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1.9. Geburtshilfliche Betreuung

1.9.1. Uberwachung wahrend der Schwangerschaft

Diatetisch eingestellte GDM-Schwangerschaften ohne zusatzliche
Komplikationen werden entsprechend der Ublichen Schwangerschafts-
richtlinien betreut.

Die Uberwachung insulintherapierter GDM-Patientinnen ist, entsprechend der
Stellungnahme der AG Diabetes und Schwangerschaft der DDG (64), identisch
mit der Uberwachung von Schwangeren mit Diabetes mellitus Typ 1 (1).

1.9.1.1. Fetale Uberwachung

Sonographie

Nach der GDM-Diagnose werden ab der 24. SSW monatliche
Ultraschalluntersuchungen wegen des erhdohten Makrosomie-Risikos des Feten
durchgeflhrt . Dies gilt v.a. bei stark erhéhten Nichternblutzucker-Spiegeln.
Bei Schwangeren mit einer GDM-Diagnose vor der 24. SSW und zuséatzlichen
Risikofaktoren wie Adipositas, anamnestischen Herzfehlbildungen, erhdhten
Blutzucker- und HbAlc-Werten, ist wegen einer erhéhten Fehlbildungsrate eine
differenzierte Organdiagnostik im 2. Trimenon ratsam (4).

Gemal der neuen Leitlinie wird im 3. Trimenon eine sonographische Kontrolle
der Abdomen-Umfangs-Perzentilen im 2-3 wochigen Abstand empfohlen (4),
die bei auffalligem Wachstumsverhalten des Feten auch in kiirzeren Abstanden
erfolgen kann.

Vor der Entbindung sollte eine sonographische Schéatzung des Geburtsgewichts
und Beurteilung des Verhaltnisses von Abdomen und Kopf erfolgen, wobei zu
beachten ist, dass die sonographische Schatzung mit steigendem
Geburtsgewicht ungenauer wird (5). Liegen andere geburtshilfliche Risiken vor,

sind zusatzlich dopplersonographische Untersuchung indiziert.
CTG

Bei diatetisch eingestelltem GDM erfolgen CTG-Kontrollen mit Erreichen des

Geburtstermins.
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Bei insulintherapiertem GDM erfolgt die CTG-Uberwachung wie bei
Schwangeren mit prakonzeptionell bekanntem Diabetes mellitus: Bei guter
Stoffwechselfiihrung wird die CTG-Kontrolle ab der 32. SSW zweimal
wochentlich durchgefiihrt. Bei Verdacht auf fetale Beeintrachtigung ist eine
CTG-Uberwachung ab Lebensfahigkeit des Feten sinnvoll. Die Haufigkeit der
Kontrollen sollte individuell an das maternale und fetale Risiko angepasst sein
(65,66).

1.9.1.2. Antepartale Uberwachung der Mutter

Auf Anzeichen von Harnwegs- und Vaginalinfektionen, Hypertonie und
Praklampsie der Mutter sind zu achten, wobei bei intensiver GDM-Therapie ein
bestehendes Praklampsie-Risiko der Mutter signifikant reduziert werden kann
(4).

Eine routinemaliige stationare Stoffwechselkontrolle in den letzten ein bis zwei

Schwangerschaftswochen der GDM-Patientin ist nicht angezeigt.

1.9.2. Frihgeburt

Eine kurzfristige Dekompensation der Blutzuckerwerte kann Folge der Induktion

der fetalen Lungenreife mit Glukocorticoiden (Betamethason) vor der 34. SSW
sein.

In diesen Fallen muss bei Blutzuckerwerten 2200mg/dl (11,1 mmol/l) oder
hyperglyk&dmischen Symptomen eine Insulinbehandlung eingeleitet werden

(4) oder die bestehende Insulindosierung entsprechend angepasst werden.
Die Tokolysebehandlung mit - Mimetika wird wegen des dadurch
ansteigenden mutterlichen Blutzuckerpiegels in den neuen Leitlinien (4) nicht
mehr empfohlen. Stattdessen soll zur Tokolyse der Oxytocin-Antagonist
Atosban i.v. verwendet werden oder alternativ der Calciumantagonist Nifedipin

p.o. (off-label-use).
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1.9.3. Uberwachung unter der Geburt

Da eine Schwangerschaft mit GDM eine Risikoschwangerschatft ist, sollte die
Entbindung vor allem bei insulintherapierten GDM in einer Klinik mit
Neonatologie und diabetologischer Erfahrung stattfinden, um eine optimale
Priméarversorgung des Neugeborenen zu gewahrleisten.

Der GDM allein ist keine Indikation zur geplanten Sectio-Entbindung oder
vorzeitigen Geburtseinleitung. Bei einem geschétzten Geburtsgewicht 245009
sollte eine Sectio erwogen werden, da hier das Risiko flr eine Schulterdystokie
schon ab 42509 signifikant erhoht ist (5).

Bei schlechter Stoffwechseleinstellung kann aus diabetologischer Sicht eine

vorzeitige Entbindung indiziert sein.

1.9.3.1. Insulintherapierter GDM

Bei insulintherapiertem GDM ist eine Uberschreitung des Geburtstermins zu
vermeiden. Bei einer geplanten Sectio sollte am Morgen des OP-Tages kein
Insulin verabreicht werden. Wenn die Geburt mit Prostaglandinen eingeleitet
wird, ist der Einsatz von kurzwirksamen Insulinen zur besseren Steuerbarkeit
sinnvoll. Sobald eine regelmaRige Wehentatigkeit beginnt, wird dann nur nach
vorheriger Blutzuckermessung das Insulin injiziert. Zur Uberwachung des
Blutzuckers bei insulinpflichtigem GDM wird der Blutzucker im zweistiindigen
Abstand gemessen oder in individuell kiirzeren Abstanden.

Der Zielwert des Blutzuckers unter der Geburt liegt zwischen 70 und 110mg/dl
kapillar (1). Nach der neuen Leitlinie bei 80-130mg/dl.

Unter der Geburt wird jedoch nur in 12% der Félle Insulin bendtigt (67).

Die Insulintherapie kann i.d.R. postpartal beendet werden. Zur Uberpriifung
wird am 2. Tag postpartum ein Blutzuckertagesprofil mit 4 Messungen
durchgeflhrt. Liegen die nichtern gemessenen Werte >100mg/d! (5,6mmol/l),
und / oder postprandial >160mg/dl (8,9 mmol/l) werden die Blutzucker-
Selbstmessungen fur 1 Woche weiter gefuhrt. Eine postpartale Insulintherapie
ist bei persistierend hohen Werten 2200 mg/dl (11,1 mmol/l) oder
hyperglykdmischen Symptomen indiziert (5).
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1.9.3.2. Diatetisch therapierter GDM

Hier sind routineméaRige mutterliche Blutzuckerkontrollen unter der Geburt nicht
erforderlich. In seltenen Fallen kann eine intrapartale Insulingabe notig sein (5).
Eine postpartale Blutzuckerkontrolle ist bei diatetisch gut eingestellten
Patientinnen nicht erforderlich. Der 75g-OGTT 6-12 Wochen nach der Geburt
sollte in jedem Fall durchgefiihrt werden.

1.9.4. Neugeborenes

Jedes Neugeborene einer Mutter mit GDM muss in besonderer Weise
Uberwacht werden, was v.a. fir Neugeborene mit einem Gewicht >95.
Perzentile zu beachten ist. Auch bei au3erlich unauffalligen Kindern kénnen
Stoffwechselstdrungen nach der Entbindung vorliegen.

Obligatorisch sollten Kinder mit Atemstdrungen, Makrosomie mit Hypoglykamie
und Fehlbildungen in der neonatologischen Intensivpflegeeinheit behandelt
werden. Eutrophe, termingerecht geborene Kinder kénnen auf der
Entbindungsabteilung bleiben, wenn postnatal nach einer, drei und zwolf
Stunden der Blutzucker bestimmt wird (1). Die Blutzuckermessung erfolg
hierbei mit qualitatsgesicherter Methodik und nicht mit Handmessgeraten, da
sie fur die Anwendung bei Neugeborenen haufig ungenaue Werte messen.
Bei Kindern insulintherapierter GDM-Patientinnen ist, v. a. bei klinischen
Zeichen einer Fetopathia diabetica, zwischen dem 3. und 5. Tag postnatal die
Bestimmung von Hamoglobin, Hamatokrit, Serumcalcium, Serummagnesium
bei Hypoglykdmien und Serumbilirubin erforderlich.

Zur Vermeidung von Hypoglykamien empfiehlt sich die Fruhfutterung in
haufigen, kleinen Portionen. Eine Hypoglykamieprophylaxe mit

Glukoseinfusionen ist nicht indiziert.
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1.9.5. Stillen

Prinzipiell wird Muttern mit GDM empfohlen zu stillen, da langeres Stillen
negativ mit spaterem Ubergewicht des Kindes assoziiert ist (53). Studien
belegen, dass Frauen mit GDM, insbesondere wenn sie adip6s sind, ihre Kinder
im Durchschnitt kirzer stillen als Frauen ohne Diabetes (68). Die empfohlene
Stillendauer liegt bei 4-6 Monaten. Kann oder will die Mutter nicht stillen, eignen
sich als Alternative industriell hergestellte Sauglingsnahrung “Pre“ oder “1“ —
Milch (69).
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1.10. Nachsorge

1.10.1. Mutter
Bei Wochnerinnen mit insulinpflichtigem GDM und auffalligen Blutzuckerwerten

am 2. pospartalen Tag (s.0) ist die Fortfihrung der diabetologischen
Weiterbetreuung indiziert.

Werden postpartal normale Blutzuckerwerte gemessen, wird 6-12 Wochen nach
der Entbindung ein OGTT durchgefuhrt, dessen Ergebnisse gemald der WHO
bewertet werden. Bei normalem Ergebnis wird der Test idealer weise alle zwei
Jahre wiederholt. Der Test sollte bereits nach einem Jahr wiederholt werden,
wenn der GDM bereits im 1. Trimenon diagnostiziert wurde, bei GDM mit hohen
Nuchtern- Blutzuckerspiegeln, insulinpflichtigem GDM, sowie bei postpartal
gestorter Nuchternglukose oder / und gestorter Glukosetoleranz.

Nicht ausreichend ist die alleinige Bestimmung des Nuchtern-Blutzuckerwertes,
da dadurch die Haufigkeit von postpartalen Glukosetoleranz-Stérungen und
manifestem Diabetes mellitus unterschétzt wird (70).

Ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 1 besteht
beispielsweise flr normalgewichtige Frauen mit insulintherapiertem GDM. Hier
empfiehlt sich die Bestimmung der Autoantikérper Anti-GAD, Anti-IA; und Anti-
ICA gegen B-Zellen, sie haben den héchsten Vorhersagewert fiir einen
Diabetes mellitus Typ 1. Die hdchste Sensitivitat besteht fur Anti-GAD

(63%), im Vergleich zu Anti-ICA (48%) und Anti-1A; (34%). Die Sensitivitat kann
durch ein kombiniertes Screening mit mehreren Autoantikérpern erhéht werden.
So erhoht sich die Sensitivitat durch die Bestimmung von Anti-GAD und Anti-
ICA auf 74% und bei Bestimmung von Anti-GAD und Anti-1A; auf 75%. Werden
alle drei Autoantikdrper gemeinsam bestimmt, erhdht sich die Sensitivitéat auf
82% (71). Die Bestimmung der Autoantikérper kann bereits in der
Schwangerschaft durchgefuhrt werden.

Da Frauen mit GDM ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko aufweisen (s.a. Kap.
,Komplikationen fir die Mutter®), sollten die Mutter im Rahmen der Nachsorge
Uber die Einleitung von diabetes- bzw. makroangiopathisch praventiven

MalRnahmen wie Gewichtsnormalisierung, regelmafige sportliche Betatigung
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mit ca. 150 Min pro Woche und Rauch-Stopp informiert werden (72). Im
amerikanischen Diabetes-Prevention-Programm (DPP) konnte unter intensiver
Lebensstil-Intervention mit kalorien- und fettreduzierter Diat und kérperlicher
Aktivitat der Diabetes-Anteil bei Patienten mit gestérter Glukosetoleranz um
58% reduziert werden (73). Bei Frauen mit GDM-Anamnese reduzierte sich das
Diabetes-Risiko durch diese Lebensstilanderung im Vergleich zur Plazebo-
Gruppe um 53%, unter Metformin-Behandlung um 50%. Bei Frauen ohne GDM
wurde durch die Lebensstilanderung das Diabetes-Risiko um 49% gesenkt,
durch die Metformin-Behandlung dagegen um 14%. Im Beobachtungszeitraum
von 3 Jahren fand sich bei Frauen mit GDM-Anamnese ein 70% hdheres Risiko
fur die Entwicklung eines Diabetes im Vergleich zu Frauen ohne GDM-
Anamnese (74). In die Umsetzung der Interventions-MalRnahmen zur Diabetes-
Pravention soll die primararztliche / hausarztliche Versorgungsebene
einbezogen werden (1). Gleichzeitig sollten BMI, Blutzucker, Lipide und
Blutdruck regelméafRiig kontrolliert werden. Da 8-12% der Frauen nach der
Schwangerschaft an einer Depression erkranken (25), sollte bei allen Frauen
nach GDM parallel zum postpartalen OGTT als Screeninginstrument fur eine
depressive Verstimmung der aus 10 Fragen bestehende EPDS-
Befindlichkeitsbogen eingesetzt werden. Ein Summenscore von 210 legt den
Verdacht auf eine depressive Verstimmung nahe, der fachspezifisch abgeklart

werden sollte um eine evtl. nétige Therapie rechtzeitig einzuleiten.

Nachfolgende Schwangerschaften
In jeder weiteren Schwangerschaft sollte bereits im 1. Trimenon eine

Hyperglykamie-Diagnostik erfolgen (5).

Kind

Da Kinder von Mittern mit GDM ein erhohtes Risiko fur Diabetes mellitus und
Adipositas tragen (43,75,76,77,78), sollte in das Kinderheft eingetragen werden,
dass die Mutter des Kindes einen GDM hatte.
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2. Fragestellung

Im Rahmen der Arbeit sollte die Pravalenz der Patientinnen ermittelt werden,
die sich zur Diagnostik eines moglichen GDM oder einer IGT oder mit bereits
auswarts diagnostiziertem GDM, IGT bzw. nicht genau klassifizierbarer
Glukosestoffwechselstérung (aufgrund mangelnder Datenlage) in der Diabetes-
Ambulanz der Medizinischen Klinik 1V Universitatsklinikums Tibingen von 2004
bis 2009 vorstellten (im weiteren Verlauf als GDM-Patientinnen bezeichnet).

In Zusammenhang mit der Diagnostik sollte gleichzeitig die mutterliche
Vorgeschichte der GDM-Patientinnen in Bezug auf Anzahl vorheriger
Schwangerschaften, GDM und Pathologika bei Geburt aufgezeigt werden.

Des weiteren sollte untersucht werden, wie viele der GDM-Patientinnen mit
Insulin oder rein diatetisch behandelt wurden.

Ein weiterer Punkt der Arbeit beschaftigte sich mit der Frage, wie viele der von
2004 bis 2009 in der Diabetes-Ambulanz betreuten GDM-Patientinnen in der
Frauenklinik des Universitatsklinikums Tubingen, unter Angabe von
Entbindungswoche, Geburtsgewicht der Kinder und Pathologika bei Geburt,
entbunden haben.

Abschliel3end sollte die Anzahl der GDM-Patientinnen ermittelt werden die nach
der Entbindung im Rahmen der Nachsorge einen postpartalen OGTT
durchgefiihrt haben und der Anteil der postpartal manifestierten Diabetes

mellitus-Erkrankungen dokumentiert werden.

Ziel der Arbeit ist eine Statuserhebung wie sich die interdisziplindre Betreuung
am Universitatsklinikum Tubingen im Beobachtungszeitraum 2004 bis 2009

darstellt.
Als Grundlage fur die Ermittlung der oben genannten Punkte dienen die

nachfolgend im Methodenteil aufgelisteten Daten im Zeitraum von 2004 bis
2009 und dort beschriebenen Methoden.
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3. Methoden

Datenguellen
Als Datenquelle fur die retrospektive Studie dienten die Patientenakten der

endokrinologischen Abteilung der Medizinischen Klinik Tubingen sowie die

elektronisch gespeicherten Arztbriefe, Anamnesebdgen, Patientenfragebdgen,

Protokolle der Ernahrungsberatung in der Diabetes Ambulanz des

Universitatsklinikums sowie die Geburtsberichte, Arztbriefe und OP-Berichte der

Universitats-Frauenklinik Ttbingen.
Als Grundlage fur die Ermittlung der in der Fragestellung genannten Punkte
dienen die nachfolgend aufgelisteten Daten nach Jahren geordnet..
1. Anzahl der Frauen mit Diagnose Gestationsdiabetes sowie
- Zeitpunkt der Diagnose
- Anzahl von Frauen mit insulintherapiertem GDM und Start der
Insulintherapie
- Anzahl der Frauen mit diatetisch eingestelltem GDM
2. Anzahl der GDM-Patientinnen mit Entbindung am UFK unter Angabe von
- Zeitpunkt der Entbindung ( SSW ) und Geburtsgewicht
- Pathologika bei Geburt
3. Anzahl der vorausgegangenen Schwangerschaften unter Angabe von
- Anzahl der Lebend-Geburten
- Frih- oder Totgeburten
- Geburtsgewicht
- GDM-Schwangerschatft
4. Anzahl der Nachuntersuchungen mit OGTT unter Angabe von
- Anzahl der Frauen mit Diabetes mellitus nach Entbindung sowie
Differenzierung in Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 und anderer
Diabetes mellitus-Formen.
- Anzahl der OGTT ohne pathologischen Befund
5. Anzahl der Frauen mit Diagnose Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 vor

der Schwangerschatft.
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Studienkollektiv

In die Studie wurde alle Patientinnen aufgenommen, die sich zwischen 1.1.2004
und dem 31.12.2009 in der Diabetes Ambulanz der Medizinischen Klinik des
Universitatsklinikums Tubingen mit Verdacht auf GDM oder von einem
niedergelassenen Gynakologen bereits diagnostizierten Gestationsdiabetes zur
diabetologischen Mitbehandlung vorstellten. Prospektiv ausgeschlossen wurden
Patientinnen mit bereits bestehendem oder wéhrend der Schwangerschaft
diagnostiziertem Diabetes mellitus, sowie Patientinnen mit Geminigraviditat,
wobei Letztere gesondert aufgefuhrt wurden. Ebenfalls ausgeschlossen wurden
Patientinnen, die sich zur Nachsorge und Durchfiihrung eines postpartalen

OGTT vorstellten, sowie Patientinnen mit unzureichender Dokumentation.

Statistik

Die Erfassung der Haufigkeit der zu ermittelnden Daten erfolgte mittels
Auszahlung und prozentualem Anteil. Zur statistischen Auswertung wurden
Mittelwert, Median und Standartabweichung der Diagnosezeitpunkte und
Insulintherapiestartzeitpunkte, sowie der Entbindungszeitpunkte,
Geburtsgewichte, Anzahl der vorangegangenen Schwangerschaften und
Lebendgeburten und der aktuellen Schwangerschaft berechnet.

Die Datenauswertung und graphische Darstellung erfolgte mit Excel Version
2002 SP3.
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4. Ergebnisse

4.1. Ergebnisse des gesamten Beobachtungszeitraumes und

der Einzeljahre

Untersucht wurden die kompletten Kalenderjahre 2004 bis 2009. In diesem
Zeitraum wurden insgesamt 437 Patientenvorstellungen mit der Diagnose
Gestationsdiabetes in der Diabetes-Ambulanz der Medizinischen Klinik IV des
Universitatsklinikums Tubingen verzeichnet. Abztiglich der
Mehrfachvorstellungen innerhalb einer Schwangerschatft verblieben insgesamt
371 Patientinnen, davon hatten im Untersuchungszeitraum 335 Patientinnen
eine Schwangerschaft und 36 mehrere Schwangerschaften, 30 Patientinnen mit
2 Schwangerschaften, 6 Patientinnen mit 3 Schwangerschaften sowie 2
Patientinnen mit einem prakonzeptionellen Diabetes mellitus (zur Auswertung
der Mehrfachvorstellungen: siehe Abschnitt am Ende des Kapitels und Tabelle
im Anhang). Insgesamt ergibt sich eine Gesamtsumme von 413
Patientenvorstellungen in der Diabetes-Ambulanz des UKT im

Untersuchungszeitraum.

Patientenvorstellungen 2004-2009

90
80 =
70 -
60 1 -
50 1 — @ Anzahl

40 1 — Patientinnen
30 -

10 + -
O T T T T T

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Diagramm 1: Verteilung der Patientenvorstellungen im Untersuchungszeitraum (n =413)

Von den insgesamt 413 Patientenvorstellungen wurden 62 aus der Auswertung
ausgeschlossen, was einem Anteil von 15,01% entspricht. Griinde flr den

Ausschluss waren
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- prékonzeptioneller Diabetes mellitus: 15 Patientinnen, entsprechend
einem Anteil von 3,63% von 413 bzw. 24,19% von 62 Patientinnen.
Davon 9 Patientinnen mit Typl-Diabetes mellitus (60%), davon 1
Patientin (11,11%) mit ED in der vorangegangenen Schwangerschaft. 3
Patientinnen mit Typ 2 Diabetes mellitus (20%), 2 Patientinnen mit einer
IGT (13,33%) und 1 Patientin (6,67%) ohne Dokumentation des Diabetes
mellitus-Typs .

- Diagnose eines Diabetes mellitus in der Schwangerschaft im
Untersuchungszeitraum: 1 Patientin, entsprechend 6,67%.

- Gemini-Graviditat: 12 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von
2,91% von 413 bzw. 19,35% von 62 Patientinnen.

(Zur Auswertung der Gemini-Schwangerschaften siehe Abschnitt am
Ende des Kapitels)

- Nachuntersuchung: 3 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von
0,73% von 413 bzw. 4,84% von 62 Patientinnen.

- Keine ausreichende Dokumentation: 28 Patientinnen, entsprechend
einem Anteil von 6,78% von 413 bzw. 45,16% von 62 Patientinnen.

- GDM-Diagnostik im Dezember 2003: 4 Patientinnen, entsprechend
einem Anteil von 0,97% von 413 bzw. 6,45% von 62 Patientinnen.

Somit verblieben fur die Auswertung 351 Patientinnen, was einem prozentualen
Anteil von 84,99% entspricht.

Ausschlussgriinde 2004-2009

O Von der Auswertung insgesamt
ausgeschlossene Patientinnen
B Nachuntersuchung

20

15

[0 GDM-Diagnose 2003

O Prakonzeptioneller Diabetes mellitus

5 W Geminigraviditat

0 ﬂ J-I H |'h O Unzureichende Dokumentation

2004 2005 2006 2007 2008 2009 B Diagnose eines Diabetes mellitus in
der aktuellen SS

Diagramm 2: Ubersicht tiber die Ausschlussgriinde (n = 62)
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1. Diagnostik :
a. OGTT

Insgesamt wurden mit einem 75g-OGTT 342 Patientinnen, entsprechend

97,44% von 351 Patientinnen, getestet. Anhand der Diagnosekriterien nach
Weiss ergaben sich folgende Befunde:

171 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend 50% von 342 bzw. 48,72%
von 351 Patientinnen.

98 Patientinnen mit einer IGT, entsprechend 28,65 % von 342 bzw. 27,92% von
351 Patientinnen.

43 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT ohne dokumentierte
Messergebnisse, entsprechend 12,57% von 342 bzw. 12,25% von 351
Patientinnen.

Insgesamt 31 Patientinnen hatten einen OGTT ohne pathologischen Befund,
entsprechend 8,83% von 351 Patientinnen. Davon waren 30 Tests ein 759-
OGTT (96,77%) und 1 Test ein 50g-OGTT (3,23%).

Bei 17 Patientinnen wurde ein 50g-OGTT durchgefuhrt, entsprechend 4,84%
von 351 Patientinnen. Bei 8 Patientinnen (47,06%) als diagnostischer Test und
bei 8 Patientinnen (47,06%) als Vortest. Bei 1 Patientin (5,88%) war der OGTT
ohne pathologischen Befund und nicht zuordenbar, ob dieser als diagnostischer
Test oder als Vortest durchgefiihrt wurde.

Somit verblieben 320 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-
Testergebnis, was einem prozentualen Anteil von 91,17% von 351
ausgewerteten Patientinnen und 77,49% der 413 Patientinnen, die im

Untersuchungszeitraum vorstellig wurden.
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Verteilung der Diagnosen

@ Anzahl GDM

9%

W Anzahl IGT
49%

O Anzahl IGT/GDM

O Anzahl 75g-OGTT
opB

Diagramm 3: Prozentuale Verteilung der Diagnosen mit einem 75g-OGTT (nh=342)

Verwendung des 50g-OGTT ( Ubersicht )

6% O Vortest
47% W diagnostischer Test

O Keine Zuordnung ob Vortest

47% oder diagnost. Test

Diagramm 4: Verwendung des 50g-OGTT im Untersuchungszeitraum (2004-2009) (n=17)
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b. Zeitpunkt der Diagnose
Der Diagnosezeitpunkt wurde bei 278 Patientinnen von 320 Patientinnen

dokumentiert, dies entspricht einem prozentualen Anteil von 86,88%.

GDM-Patientinnen

Von 171 GDM-Patientinnen wurde bei 151 der Diagnosezeitpunkt dokumentiert,
was einem Anteil von 88,3% entspricht. Durchschnittlich erfolgte die Diagnose
in der 27,56. SSW (Median 28 / Standartabweichung 6,02).

IGT-Patientinnen

Von 98 IGT-Patientinnen wurde bei 91 der Diagnosezeitpunkt dokumentiert,
was einem Anteil von 92,86% entspricht. Durchschnittlich erfolgte die Diagnose
in der 28,04. SSW (Median 28 / Standartabweichung 5,16).

IGT/GDM-Patientinnen
Von 43 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 36 der Diagnosezeitpunkt

dokumentiert, was einem Anteil von 83,72% entspricht. Durchschnittlich erfolgte
die Diagnose in der 24,44. SSW (Median 26 / Standartabweichung 7,24).

509-OGTT
Von 17 Patientinnen, die einen 50g-OGTT erhielten, wurde bei 14 der Zeitpunkt

der Testung dokumentiert , was einem Anteil von 82,35% entspricht. Im
Durchschnitt wurde der 50g-OGTT in der 25,36. SSW durchgefuhrt (Median
26,5 / Standartabweichung 5,47), davon bei 7 Patientinnen als diagnostischer
Test durchschnittlich in der 24,86. SSW (Median 28 / Standartabweichung 7,15)
und bei 7 Patientinnen als Vortest durchschnittlich in der 25,57. SSW (Median
25 / Standartabweichung 3,4). Eine Patientin erhielt einen 50g-OGTT in der 26.
SSW ohne pathologisches Ergebnis. Bei 2 Patientinnen, entsprechend einem

Anteil von 11,76% wurde der Zeitpunkt der Testung nicht dokumentiert.
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Durchschnittliche Diagnosezeitpunkte 2004-2009

29
28
27 A
26

25 - ____

24 ]

23 -

22 . ' . '

GDM IGT IGT/GDM  50g-OGTT  50g-OGTT
(diagnost. (Vortest)
Test)

O Schwangerschaftswoche

Diagramm 5: Ubersicht tiber die durchschnittlichen Diagnosezeitpunkte (SSW) mit einem
75¢g-OGTT und der unterschiedlichen Diagnosen sowie des 509-OGTT und
seiner Verwendung als diagnostischer Test und Vortest (n =278)

2. Insulintherapie

a. Patientinnen mit Insulintherapie

Eine Insulintherapie erhielten 130 von insgesamt 323 Patientinnen, was einem
Anteil von 40,25% entspricht. Davon erhielten 127 von 320 Patientinnen mit
einem pathologischen OGTT, entsprechend einem Anteil von 39,69% sowie 2
Patientinnen von 31 Patientinnen mit einem OGTT ohne pathologischen
Befund, entsprechend einem Anteil von 6,45% und 1 Patientin ohne OGTT aber
mit pathologisch erhohten Blutzuckerwerten eine Insulintherapie.

Bei 10 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 3,13% der 320
Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis, lag keine
Dokumentation dariiber vor, ob eine Insulintherapie oder eine diatetische
Therapie des Gestationsdiabetes erfolgte. Dies war der Fall bei 7 GDM-
Patientinnen, 2 IGT-Patientinnen und 1 IGT/GDM-Patientin.

Eine Patientin von 323 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 0,31%,
verweigerte die Insulintherapie.

Dokumentationen Uber den Start der Insulintherapie lagen insgesamt bei 98

Patientinnen von 127 Patientinnen mit pathologischem OGTT vor, was einem
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prozentualen Anteil von 77,17% entspricht. Durchschnittlich wurde in der 28,34.
SSW mit der Insulintherapie begonnen (Median 30 / Standartabweichung 7,29).
Bei 29 Patientinnen, entsprechend 22,83% von 127 Patientinnen, lagen keine

Dokumentationen Uber den Startzeitpunkt der Insulintherapie vor.

GDM-Patientinnen

Von 171 GDM-Patientinnen wurde bei 66 Patientinnen, entsprechend einem
prozentualen Anteil von 38,6% eine Insulintherapie eingeleitet, was 50,77% von
130 Patientinnen mit Insulintherapie im Untersuchungszeitraum entspricht.
Dokumentiert wurde die Insulintherapie-Startschwangerschaftswoche bei 47
Patientinnen, was einem Anteil von 71,21% entspricht. Im Durchschnitt wurde
bei den GDM-Patientinnen die Insulintherapie in der 28,74. SSW begonnen
(Median 30 / Standartabweichung 7,10).

Bei 19 GDM-Patientinnen wurde der Startzeitpunkt der Insulintherapie nicht

dokumentiert, dies entspricht einem Anteil von 28,79%.

IGT-Patientinnen

Von 98 IGT-Patientinnen wurde bei 28, entsprechend einem prozentualen
Anteil von 28,57%, eine Insulintherapie eingeleitet, was 21,54% von 130
Patientinnen mit Insulintherapie im Untersuchungszeitraum entspricht.
Dokumentiert wurde der Insulintherapie-Start bei 25 Patientinnen, was einem
Anteil von 89,29% entspricht. Im Durchschnitt wurde bei den IGT-Patientinnen
die Insulintherapie in der 30,48. SSW begonnen (Median 31 /
Standartabweichung 5,90).

Bei 3 IGT- Patientinnen wurde der Startzeitpunkt der Insulintherapie nicht

dokumentiert, dies entspricht einem Anteil von 10,71%.

IGT/GDM-Patientinnen

Von 43 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 28, entsprechend einem prozentualen

Anteil von 65,12%, eine Insulintherapie eingeleitet, was 21,54% von 130
Patientinnen mit Insulintherapie im Untersuchungszeitraum entspricht.

Dokumentiert wurde der Insulintherapie-Start bei 21 Patientinnen, was einem
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Anteil von 75% entspricht. Im Durchschnitt wurde bei den IGT/GDM-
Patientinnen die Insulintherapie in der 25,1. SSW begonnen (Median 28 /
Standartabweichung 8,28).

Bei 7 IGT/GDM-Patientinnen wurde der Startzeitpunkt der Insulintherapie nicht
dokumentiert, dies entspricht einem Anteil von 25%.

Diagnostischer 500-OGTT

Von 8 Patientinnen mit einem diagnostischen 50g-OGTT wurde bei 5

entsprechend einem Anteil von 62,5%, eine Insulintherapie eingeleitet, was
3,85% von 130 Patientinnen mit Insulintherapie im Untersuchungszeitraum
entspricht. Dokumentiert wurde der Insulintherapie-Start bei 5 Patientinnen, was
einem Anteil von 100% entspricht. Im Durchschnitt wurde bei den Patientinnen
mit einem 50g-OGTT die Insulintherapie in der 27,4. SSW begonnen (Median
32 / Standartabweichung 8,47).

OGTT ohne pathologischen Befund und mit Insulintherapie

2 Patientinnen mit einem 75g-OGTT ohne pathologischen Befund,
entsprechend 1,54% von 130 Patientinnen mit Insulintherapie, fuhrten die
regelméaRigen Blutzuckerkontrollen fort. Aufgrund der Messergebnisse wurde
mit einer Insulintherapie bei einer Patientin in der 29. und bei der anderen

Patientin in der 35. SSW begonnen.

Kein OGTT im Screening oder zur Diaghose

Bei einer Patientin, entsprechend 0,77% von 130 Patientinnen mit
Insulintherapie, wurden ab der 22. SSW erhdhte Blutzuckerwerte gemessen

und daher in der 26. SSW eine Insulintherapie eingeleitet.
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Durchschnittlicher Insulintherapie-Beginn 2004-2009

35
30
25
20 +
15 1
10 +

T T
GDM IGT IGT/GDM 50g-OGTT
(diagnost. Test)

O Schwangerschaftswoche

Diagramm 6: Ubersicht tiber den durchschnittlichen Insulintherapie-Beginn der unter-

schiedlichen Diagnosen und pathologischen diagnostischem 50g-OGTT (n = 98)

b. Patientinnen ohne Insulintherapie
Insgesamt wurde bei 182 Patientinnen von 320 Patientinnen mit
pathologischem OGTT-Ergebnis der Gestationsdiabetes didtetisch therapiert,

was einem Anteil von 56,88% entspricht. Die Verteilung auf die verschiedenen

Diagnosen zeigt sich wie folgt:

- 98 GDM-Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 57,31% der 171
GDM- Patientinnen und 53,85% der Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
30,63% der 320 Patientinnen mit pathologischem OGTT-Ergebnis.

- 67 IGT- Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 68,37% der 98 IGT-
Patientinnen und 36,81% der Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
20,94% der 320 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis.

- 14 IGT/GDM- Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 32,56% der 43
IGT/GDM- Patientinnen und 7,69 % der Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 4,38% der 320 Patientinnen mit einem pathologischen
OGTT-Ergebnis.

- 3 Patientinnen mit diagnostischem 50g-OGTT, entsprechend 37,50% der
8 Patientinnen mit einem diagnostischen 50g-OGTT und 1,65% der
Patientinnen ohne Insulintherapie bzw. 0,94% der 320

Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis.
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d. Insulintherapie verweigert

Insgesamt 4 Patientinnen verweigerten die Insulintherapie, was einem Anteil
von 1,25 % der 320 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis
entspricht. Von diesen 4 Patientinnen haben 3 Patientinnen, entsprechend
75%, ca. 2 Wochen nach der Therapie-Indikationsstellung einer Insulintherapie

zugestimmit.

e. Insulintherapie abgesetzt

Im Jahr 2006 wurde von 2 Patientinnen die angesetzte Insulintherapie im
Verlauf wieder abgesetzt, was einem Anteil von 0,62% von 323 Patientinnen mit

einer Insulintherapie entspricht.

Therapie 2004-2009

42% O Mit
Insulintherapie
B Ohne
Insulintherapie

58%

Diagramm 7: Ubersicht tiber das Therapieregime 2004-2009 (n = 312)
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Verteilung der Patientinnen mit und ohne
Insulintherapie

70

60
50 W Ohne Insulintherapie

40 - @ Mit Insulintherapie
30 A
20
10 1
0 T T T T T

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Diagramm 8: Verteilung der Therapiemodi pro Jahr in Abhangigkeit von der Gesamtanzahl der
therapierten Patientinnen (n = 312)

Diagnosen und Therapiemodus 2004-2009

O GDM mit Insulintherapie B IGT mit Insulintherapie
OIGT/GDM mit Insulintherapie OOGTT opB mit Insulin

B patholog. erhéhte Blutzuckerwerte O 50g-OGT Tmit Insulintherapie

B GDM ohne Insulintherapie OIGT ohne Insulintheraie

B IGT/GDM ohne Insulintherapie M 50g-OGTT ohne Insulintherapie

Diagramm 9: Ubersicht 2004-4009 (iber die Diagnosen mit der entsprechenden Therapie
(n=312)
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3. Entbindung
Von 323 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis haben 260

Patientinnen in der UFK TUbingen entbunden, was einem Anteil von 80,5%
entspricht und 58 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 17,96% an

einem peripheren Haus. Bei 5 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von
1,55%, lag keine Dokumentation Uber den Entbindungsort vor.

Entbindungsorte 2004-2009

@ Entbindung am
18% 2% UKT

B Entbindung
peripher
O Entbindungsort

80% nicht dokumentiert

Diagramm 10: Entbindungsorte der Patientinnen (n = 323)

4. Qutcome - Dokumentation

Dokumentationen tber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem
Geburtsgewicht lagen im Untersuchungszeitraum bei 221 Patientinnen von 323
Patientinnen vor, was einem Anteil von 68,42% entspricht. Im Durchschnitt
erfolgte die Entbindung in der 38,83. SSW

(Median 39 / Standartabweichung 2,02). Das durchschnittliche Geburtsgewicht
lag bei 3360,68 g (Median 3400 / Standartabweichung 563,18).

Bei 100 Patientinnen, was einem Anteil von 30,96% der 323 Patientinnen
entspricht, fand sich keine Dokumentation tGber Entbindungszeitpunkt und

Geburtsgewicht.
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Durchschnittlicher Entbindungszeitpunkt

395

39

38,5 1 1
38 1 _’—
375

2004 2005 2006 2007 2008 2009

O Schwangerschaftswoche (Mittelwerte)

Diagramm 11: Ubersicht tiber die durchschnittlichen Entbindungszeitpunkte (= SSW) pro Jahr
(n=221)

Durchschnittliches Geburtsgewicht(g)

3700
3600
3500 1
3400 1
3300 1
3200 +— 1 — 1
3100 T T T T T

2004 2005 2006 2007 2008 2009

O Geburtsgewicht (Mittelwerte)

Diagramm 12: Ubersicht tiber den Mittelwert des Geburtsgewichtes (g) pro Jahr (n=221)
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Pathologika

Insgesamt wurden 142 Pathologika bei Geburt dokumentiert. Im Einzelnen

handelte es sich dabei um die in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrten

Pathologika.

Pathologika Anzahl (%) Pathologika Anzahl (%)
LGA 36 (25,35%) Schulterdystokie 4 (2,82%)
Frihgeburt 17 (11,92%) Hypoglyk&dmie des NG 4 (2,82%)
grunes Fruchtwasser 15 (10,56%) fetale Retardierung 2 (1,41%)
SGA 13 (9,15%) Abort 2 (1,41%)
Sektio 11 (7,75%) drohende Asphyxie 2 (1,41%)
Polyhydramnion 10 (7,04%) beginnendes HELLP 1(0,7%)
sonstige Fehlbildungen | 10 (7,04%) CPAP 1 (0,7%)
Oligohydramnion 7 (4,93%) nach Geburt verstorben 1 (0,7%)
Adaptationsstdrung 5 (3,52%)

Tabelle 1: Ubersicht iiber den prozentualen Anteil der dokumentierten Pathologika bei Geburt

40
30
20

Anzahl Pathologika bei Geburt

-

—

2004

T
2005

2006

2007 2008 2009

O Anzahl Pathologika bei Geburt

Diagramm 13: Ubersicht der pro Jahr dokumentierten Anzahl von Pathologika bei Geburt

(n = 142)
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5. Vorgeschichte der Mutter

a. Anzahl vorheriger Schwangerschaften und Lebend-Geburten und aktuelle

Schwangerschaft

Bei 275 Patientinnen, entsprechend 85,14% von 323 Patientinnen wurde die
Anzahl der vorherigen Schwangerschaften dokumentiert. Durchschnittlich
waren dies 1,39 Schwangerschaften (Median 1 / Standartabweichung 1,40). Bei
243 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 75,23% von 323 Patientinnen,
war ebenfalls die Anzahl an vorherigen Lebend-Geburten dokumentiert.
Durchschnittlich waren dies 1,05 Lebend-Geburten

(Median 1 / Standartabweichung 1,14).

Bezuglich der aktuellen Schwangerschaft lagen bei 275 Patientinnen
Dokumentationen vor, entsprechend 85,14% von 323 Patientinnen.
Durchschnittlich war die aktuelle Schwangerschaft die 2,27. Schwangerschaft
(Median 2 / Standartabweichung 1,41).

Bei 48 Patientinnen, entsprechend 14,86% der 323 pathologisch getesteten
Patientinnen, lagen keine Dokumentationen beziglich der aktuellen
Schwangerschaft vor.

Durchschnittliche Anzahl von aktueller und vorheriger
Schwangerschaften und Lebendgeburten

O Mittelwert der
25 u vorangegangenen
_ Schwangerschaften

@ Mittelwert der
15 L vorangegangenen
Lebendgeburten

[ Mittelwert der aktuellen
0,5 1 — - - Schwangerschaft

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Diagramm 14: Ubersicht 2004-2009: Mittelwerte der Anzahl von aktueller und vorheriger
Schwangerschaften (n = 275) und Lebendgeburten (n= 243)
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b. Zustand nach GDM

Bei 70 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 21,67% von 323
Patientinnen (321 mit pathologischem OGTT plus 2 Patientinnen mit
Insulintherapie trotz OGTT ohne pathologischem Ergebnis sowie 1 Patientin mit
unbekannter Testart und Insulintherapie im Verlauf) lag eine Dokumentation
vor.

47 der 70 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 67,14%, hatten in der
Vergangenheit einen GDM. Davon bei 18 Patientinnen ein insulinpflichtiger
GDM, entsprechend 25,71%, bei 16 Patientinnen wurde der GDM ohne Insulin
behandelt, entsprechend einem Anteil von 22,86%. Bei 12 Patientinnen,
entsprechend einem Anteil von 17,14%, lag keine Dokumentation Gber das
Therapieregime des GDM vor. Bei 1 Patientin, entsprechend einem Anteil von
1,43% lag in einer vorangegangenen Schwangerschaft eine IGT vor.

Bei 22 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 31,43% der 70

Patientinnen, lag in der Vergangenheit kein GDM vor.

Miitterliche Vorgeschichte bzgl.
Z.n.IGT/ GDM / kein GDM

1%
31% OZ.n. GDM

B Kein GDM

68% OzZn. IGT

Diagramm 15: Ubersicht 2004-2009: IGT, GDM bzw. kein GDM in den vorangegangenen
Schwangerschaften (n = 70)
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6. Nachsorge und Verlauf

Bei 23 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 7,12% von 323
Patientinnen (321 mit pathologischem oGTT plus 2 Patientinnen mit
Insulintherapie trotz OGTT ohne pathologischem Ergebnis sowie 1 Patientin mit
unbekannter Testart und Insulintherapie im Verlauf) lag eine Dokumentation
bezuglich der Nachsorge vor. 8 Patientinnen entwickelten nach der
Schwangerschaft im Verlauf einen manifesten Diabetes mellitus, was einem
Anteil von 34,78% entspricht. Davon 2 Patientinnen mit Typl Diabetes mellitus
(25%) und 4 Patientinnen mit Typ 2 Diabetes mellitus (50%) sowie 2
Patientinnen mit MODY (25%) — je 1 MODY 2 und MODY 3, entsprechend
einem prozentualen Anteil von je 50%. 3 Patientinnen entwickelten nach der
Schwangerschaft im Verlauf eine IGT, entsprechend einem prozentualen Anteil
von 13,04%. Bei 12 Patientinnen ergab der postpartale OGTT kein

pathologisches Ergebnis, was einem Anteil von 52,17% entspricht.

Ergebnisse / Verldufe nach der Schwangerschaft
(2004-2009 )

0,
35% O Diabetes mellitus / MODY

52% WIGT

OOGTT opB
13%

Diagramm 17: Ubersicht 2004-2009: Ergebnisse der Nachuntersuchung (n = 23)
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Auswertung fir das Jahr 2004

2004 wurden insgesamt 80 Patientinnen-Vorstellungen in der Diabetes-
Ambulanz des UKT mit der Diagnose GDM (ICD-10: 0.24.4) registriert. Von

diesen

prozen

80 Patientinnen wurden 18 Patientinnen entsprechend einem

tualen Anteil von 22,5% aus der Auswertung ausgeschlossen. Griinde

fur den Ausschluss waren

prakonzeptioneller Diabetes mellitus: 4 Patientinnen, entsprechend 5%
von 80, bzw. 22,22% von 18 Patientinnen. Davon 2 Patientinnen mit
Typl-Diabetes mellitus (50%), 1 Patientin (50%) mit Erstdiagnose des

Typl-Diabetes mellitus in der vorangegangenen Schwangerschaft. 1

Patientin mit Typ 2-Diabetes mellitus (25%) und 1 Patientin (25%) ohne

Dokumentation des Diabetes mellitus-Typs.

Gemini-Graviditat: 6 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 7,5%

von 80, bzw. 33,33% von 18 Patientinnen.
Zur Nachuntersuchung: 2 Patientinnen, entsprechend 5% von 80 bzw.
11,11% von 18 Patientinnen.

Keine ausreichende Dokumentation: 2 Patientinnen, entsprechend 2,5%

von 80 bzw. 11,11% von 18 Patientinnen.
GDM-Diagnostik im Dezember 2003: 4 Patientinnen, entsprechend 5%

von 80 bzw. 22,22% von 18 Patientinnen.

Somit verblieben fur die Auswertung 62 Patientinnen, entsprechend einem

prozentualen Anteil von 77,5% der 80 Patientinnen die sich 2004 vorgestellt

haben.

Ausschlussgriinde 2004

O Nachuntersuchung

1% 5% 11% B GDM-Diagnose 2003

21% O Prakonzeptioneller Diabetes
mellitus

OO Geminigraviditat
31%
21% W Unzureichende Dokumentation

O Diagnose eines Diabetes
mellitus in der aktuellen SS

Diagramm 18: Ubersicht {iber die Ausschlussgriinde (n = 18)
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1. Diagnostik

a. OGTT

Insgesamt wurden 57 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 91,93% von
62 Patientinnen mit einem 75g-OGTT getestet. Anhand der Diagnosekriterien
nach Weiss ergaben sich folgende Befunde:

25 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend einem Anteil von 43,86%
von 57 bzw. 41,94% von 62 Patientinnen. Davon wurde 1 Patientin,
entsprechend 4% von 25 Patientinnen, zusétzlich mit einem 509-OGTT
vorgetestet.

15 Patientinnen mit einer IGT, entsprechend einem Anteil von 26,32% von 57
bzw. 24,19% von 62 Patientinnen.

5 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT ohne dokumentierte
Messergebnisse, entsprechend einem Anteil von 8,77% von 57 bzw. ,06% von
62 Patientinnen.

Bei 12 Patientinnen ergab der OGTT keinen pathologischen Befund, was einem
Anteil von 21,05% von 57 bzw. 19,35% von 62 Patientinnen entspricht. Bei
einer Patientin, entsprechend 8,33%, fand die Testung in Form eines ,Kontroll-
OGTT" nach Beginn einer Ernahrungstherapie aufgrund eines ersten 75g-
OGTT mit dem Ergebnis einer IGT. Bei einer weiteren Patientinnen,
entsprechend 8,33% , zeigte der 50g-Screeningtest ein pathologisches
Ergebnis. Eine weitere Patientin, entsprechend 8,33% fuhrte die regelmalliger
Blutzuckerkontrollen trotz des nicht pathologischen Testergebnisses fort.
Aufgrund der dabei gemessenen Blutzuckerwerte. erfolgte im Verlauf eine
Insulintherapie.

Bei 5 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 8,02% von 62 Patientinnen,
wurde ein 50g-OGTT durchgefiihrt. Davon bei 4 Patientinnen (80%) als
diagnostischer Test und bei 1 Patientin (20%) als Vortest.

Insgesamt verbleiben 50 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-

Testergebnis, entsprechend einem Anteil von 80,65% von 62 Patientinnen.
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Verteilung der Diagnosen 2004

O GDM
20%

704 40% H IGT
0O IGT/GDM
8% 050g-OGTT als diagnostischer

Test
250, B oGTT opB

Diagramm 19 : Ubersicht tiber die prozentualen Anteile der Diagnosen (n = 61)

b. Zeitpunkt der Diagnose
Der Diagnosezeitpunkt wurde bei 48 Patientinnen, entsprechend einem Antell
von 96% der 50 Patientinnen mit einem pathologischen Testergebnis,

dokumentiert.

GDM-Patientinnen

Von 25 GDM-Patientinnen wurde bei 25, entsprechend 100%, der
Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich wurde die Diagnostik in der
27,64. SSW durchgefuhrt (Median 28 / Standartabweichung 4,09).

IGT-Patientinnen
Von 15 IGT-Patientinnen wurde bei 14, entsprechend 93,33% von 15 bzw. 28%

von 50 Patientinnen, der Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich
wurde die Diagnostik in der 25,93. SSW durchgefiihrt (Median 26 /
Standartabweichung 5,8).

Bei 1 Patientin, entsprechend 6,67%, wurde der Diagnosezeitpunkt nicht

dokumentiert.
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IGT/GDM-Patientinnen
Von 5 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 5 Patientinnen, entsprechend 100%,

der Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich wurde die Diagnostik in
der 16,6. SSW durchgefuhrt (Median 12 / Standartabweichung 9,21).

509-OGTT
Von 5 Patientinnen, die einen 50g-OGTT erhielten, wurde bei 5 Patientinnen,

entsprechend 100%, der Zeitpunkt dokumentiert. Davon bei 4 Patientinnen,
entsprechend 80%, als diagnostischer Test. Durchschnittlich erfolgte die
Diagnostik in der 26. SSW (Median 27 / Standartabweichung 4,55).

Davon wurde bei 1 Patientin, entsprechend 25 %, das Testergebnis des
diagnostischen 50g-OGTT in der 29. SSW nicht dokumentiert, die Patientin
erhielt ab der 33. SSW eine Insulintherapie. Bei 1 Patientin, entsprechend 20%
wurde der 50g-OGTT als Vortest in der 30. SSW durchgefihrt, das Ergebnis
des anschlieRenden 75g-OGTT ergab einen GDM (siehe Abschnitt a. OGTT).

2. Insulintherapie

a. Patientinnen mit Insulintherapie

Insgesamt erhielten 2004 von 50 Patientinnen 23 eine Insulintherapie, was
einem prozentualen Anteil von 46% entspricht. Dokumentiert wurde die
Insulintherapiestart-Schwangerschaftswoche bei 21 Patientinnen, entsprechend
91,3% von 23. Im Durchschnitt wurde die Insulintherapie in der 25,94. SSW
begonnen (Median 27 / Standartabweichung 4,69).

Bei 2 von 23 Patientinnen wurde der Insulintherapie-Startzeitpunkt nicht

dokumentiert, was einem Anteil von 8,7% entspricht.

GDM-Patientinnen

Von 25 GDM-Patientinnen wurde bei 9 Patientinnen eine Insulintherapie
eingeleitet, was 36% von 25 bzw. 39,13% von 23 Patientinnen entspricht.

Dokumentiert wurde die Insulintherapie-Startschwangerschaftswoche bei 8
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Patientinnen, was einem Anteil von 88,89% entspricht. Durchschnittlich wurde
die Insulintherapie in der 29,25. SSW begonnen (Median 31/
Standartabweichung 5,03).

Bei 1 Patientin wurde der Startzeitpunkt der Insulintherapie nicht dokumentiert,

was 11,11% von 9 bzw. 4% von 25 GDM-Patientinnen entspricht.

IGT-Patientinnen

Von 15 IGT-Patientinnen wurde bei 6 Patientinnen eine Insulintherapie
eingeleitet, was 40% von 15 bzw. 26,09% von 23 Patientinnen entspricht.
Dokumentiert wurde die Insulintherapie-Startschwangerschaftswoche bei 5
Patientinnen, entsprechend 83,33% von 6 bzw. 33,33% von 15 Patientinnen.
Durchschnittlich wurde die Insulintherapie in der 27,4. SSW begonnen (Median
33 / Standartabweichung 10,16). Bei 1 IGT-Patientin wurde der
Insulinstartzeitpunkt nicht dokumentiert, was 16,67 % von 6, bzw. 6,67 % von

15 IGT-Patientinnen entspricht.

IGT/GDM-Patientinnen
Von 5 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 4 Patientinnen eine Insulintherapie

eingeleitet, was 80% von 5 bzw. 17,39% von 23 Patientinnen entspricht.
Dokumentiert wurde der Insulintherapie-Startschwangerschaftswoche bei 4
Patientinnen, was 100% entspricht. Durchschnittlich wurde die Insulintherapie in
der 15. SSW begonnen (Median 12,5 / Standartabweichung 7,52).

Diagnostischer 50g-OGTT

Von 4 Patientinnen mit einem diagnostischen 50g-OGTT wurde bei 3

Patientinnen eine Insulintherapie eingeleitet, was 75% von 4 bzw. 13,04% von
23 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich wurde die Insulintherapie in der
30,33. SSW begonnen (Median 33 / Standartabweichung 5,51).

OGTT ohne pathologischen Befund und mit Insulintherapie

Eine Patientin, entsprechend 4,35% von 23 Patientinnen, mit einem 75g-OGTT

ohne pathologischen Befund in der 27. SSW fuihrte die regelmafidigen

72



Blutzuckerkontrollen fort. Aufgrund der Messergebnisse wurde in der 29. SSW

mit einer Insulintherapie begonnen.

Verteilung der Insulintherapie 2004

T GDM
4%
0,
13% mIGT
40%
OIGT/GDM

[150g-0GTT

0,
7% WOGTT opB

26%

Diagramm 20: Ubersicht tiber die Verteilung der Insulintherapie der unterschiedlichen
Diagnosen bzw. Diagnoseverfahren (n = 23)

Diagramme zu Diagnosezeitpunkt und Insulintherapie-Beginn im Jahr 2004

siehe Anhang Teil B.

b. Patientinnen ohne Insulintherapie

Insgesamt erhielten 26 Patientinnen keine Insulintherapie, was 52% von 50

Patientinnen mit pathologischem OGTT entspricht. Die Verteilung auf die

verschiedenen Diagnosen zeigt sich wie folgt:

- 16 GDM-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 64% der 25
GDM-Patientinnen, 61,54% von 26 Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 32% der 50 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis
entspricht.

- 8 IGT- Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 53,33% der 15 IGT-
Patientinnen, 30,77% der Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 16% der 50 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis
entspricht.

- 1 IGT/GDM- Patientin wurden ohne Insulin therapiert, was 20% der 5
IGT/GDM- Patientinnen, 3,85% von 26 Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 2% der 50 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis

entspricht.
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- 1 Patientin mit diagnostischem 50g-OGTT wurde ohne Insulin therapiert,
was 25% von 4 Patientinnen mit diagnostischem 509-OGTT, 3,85% von 26
Patientinnen ohne Insulintherapie bzw. 2% der 50 Patientinnen mit einem

pathologischen OGTT-Ergebnis entspricht.

c. Insulintherapie verweigert

Eine IGT-Patientin verweigerte die Insulintherapie, was 2% von 50 Patientinnen

mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis entspricht.

Verteilung der Patientinnen ohne Insulintherapie
2004

O GDM

4% 4%

HIGT
31%

OIGT/GDM

00 50g-OGTT

Diagramm 21: Ubersicht Patientinnen ohne Insulintherapie mit Verteilung auf die
unterschiedlichen Diagnosen (n = 26)

Therapie 2004

2% @ mit Insulintherapie
46% . )
M ohne Insulintherapie
52%
O Insulintherapie
verweigert

Diagramm 22: Prozentuale Verteilung der Patientinnen mit und ohne Insulintherapie (n = 50)
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2% 2%

17%

33%

6%

19%

Diagnosen und Therapien 2004

13%

O GDM mit Insulintherapie B IGT mit Insulintherapie

OIGT/GDM mit Insulintherapie O Diagnost. 50g-OGTT mit Insulintherapie
B GDM ohne Insulintherapie OIGT ohne Insulintheraie

B IGT/GDM ohne Insulintherapie O Diagnost. 50g-OGTT ohne Insulintherapie

Diagramm 23: Ubersicht tiber die prozentualen Anteile der Diagnose und der erfolgten

Therapie (n =50)

3. Entbindung

Von 50 Patientinnen haben 36 Patientinnen, entsprechend 72%, in der UFK

Tldbingen und 14 Patientinnen, entsprechend 28%, an einem peripheren Haus

entbunden.

Entbindungsorte 2004

2%

28% @ Patientinnen mit

Entbindung am UKT

M Patientinnen mit

Entbindung an einem
periphen Haus

Diagramm 24: Ubersicht iiber die Entbindungsorte der Patientinnen 2004 (n = 50)
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4. Qutcome-Dokumentation

Dokumentationen Uber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem
Geburtsgewicht lagen im Jahr 2004 bei 13 von 50 Patientinnen vor, was einem
Anteil von 26% entspricht. Durchschnittlich erfolgt die Entbindung in der 38,77.
SSW (Median 39 / Standartabweichung 1,59). Das durchschnittliche
Geburtsgewichte betrug 3600,46 g (Median 3540 / Standartabweichung 718,5).
Bei 37 Patientinnen fand sich keine Dokumentation Uber Entbindungs-Zeitpunkt
in Kombination mit dem Geburtsgewicht, was 74% von 50 Patientinnen
entspricht.

Insgesamt wurden 14 Pathologika bei Geburt dokumentiert, was einem

prozentualen Anteil von 28% der 50 Patientinnen entspricht.

Haufigkeit der dokumentierten Pathologika 2004

O LGA
14% B Sektio
O Polyhydramnion

OSGA

36%

M Schulterdystokie

Diagramm 25: Ubersicht (iber die dokumentierten Pathologika (n = 14)

5. Vorgeschichte der Mutter

a. Anzahl vorheriger Schwangerschaften und Lebend-Geburten und aktuelle

Schwangerschaft

Bei 35 Patientinnen wurde die Anzahl der vorherigen Schwangerschaften
dokumentiert, was 70% von 50 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren
dies 1,4 Schwangerschaften (Median 1 / Standartabweichung 1,42). Bei 23
Patientinnen war ebenfalls die Anzahl an vorherigen Lebend-Geburten
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dokumentiert, was 46% von 50 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren
dies 1,04 Lebend-Geburten (Median 1 / Standartabweichung 1,5).

Bezuglich der aktuellen Schwangerschaft lagen bei 35 Patientinnen
Dokumentationen vor, was 70% der 50 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich
war dies die 2,4. Schwangerschaft (Median 2 / Standartabweichung 1,42).

Bei 15 Patientinnen lagen keine Dokumentationen bezuglich Anzahl der
vorangegangenen Schwangerschaften und Lebendgeburten sowie der

aktuellen Schwangerschaft vor, was 30% der 50 Patientinnen entspricht.

Miutterliche Vorgeschichte | 2004
25
2 O Anzahl vorangegangene
Schwangerschaften (Mittelwert)
1,5
W Anzahl vorangegangene
1 Lebendgeburten (Mittelwert)
0,5 O Anzahl aktuelle SS (Mittelwert)
0

Diagramm 26: Ubersicht Giber die mitterliche Vorgeschichte in Bezug auf die Anzahl der
vorangegangenen Schwangerschaften (n = 35) und Lebendgeburten (n = 23)
sowie aktueller Schwangerschaft (n = 35)

b. Zustand nach GDM
Bei 14 Patientinnen lag diesbezuglich eine Dokumentation vor, was 28% von 50

Patientinnen entspricht.

8 von 14 Patientinnen hatten in der Vergangenheit einen GDM, was einem
Anteil von 57,14 % entspricht. Davon hatten 3 Patientinnen einen
insulinpflichtigen GDM (37,5%), 5 Patientinnen einen nicht-insulinpflichtigen
GDM (62,5%). Eine dieser 5 Patientinnen hatte in 3 der vorangegangenen 8
Schwangerschaften einen nicht-insulinpflichtigen GDM.

Bei 6 Patientinnen lag in der Vergangenheit kein GDM vor, entsprechend
42,86% von 14 Patientinnen.
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Miitterliche Vorgeschichte Il 2004

@ Anzahl Patientinnen

43% mit Z.n. GDM
B Anzahl Patientinnen
57% ohne Z.n. GDM

Diagramm 27: Ubersicht iber die mitterliche Vorgeschichte in Bezug auf das Vorliegen eines

GDM in einer vorangegangenen Schwangerschaft (n = 14)

6. Nachsorge und Verlauf

Bei 5 Patientinnen lag eine Dokumentation bezuglich der Nachsorge und / oder

Verlauf nach der Schwangerschaft vor, was 10% von 50 Patientinnen
entspricht.

Bei einer Patientin, entsprechend 20%, manifestierte sich nach der
Schwangerschaft ein Typ 2-Diabetes mellitus und einer weiteren Patientin,
entsprechend 20% wurde postpartal eine IGT diagnostiziert .

Bei 3 Patientinnen (60%) war der postpartale OGTT ohne pathologischen
Befund.

Ergebnisse der Nachsorge 2004

20% @ Typ2-Diabetes
mellitus

| IGT

60% 20%

O postpartaler OGTT
opB

Diagramm 28: Ubersicht iber die Ergebnisse des postpartalen OGTT bzw. den Verlauf nach
der Schwangerschaft Nachsorge (n=15)
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Auswertung fur das Jahr 2005

2005 wurden insgesamt 64 Patientinnen-Vorstellungen in der Diabetes-
Ambulanz des UKT mit der Diagnose GDM (ICD-10: 0.24.4) registriert . Von
diesen 64 Patientinnen wurden 12 Patientinnen, entsprechend einem

prozentualen Anteil von 18,75%, aus der Auswertung ausgeschlossen. Grinde

fur den Ausschluss waren

prakonzeptioneller Diabetes mellitus: 4 Patientinnen, entsprechend
6,25% von 64, bzw. 33,33% von 12 Patientinnen. Davon 2 Patientinnen
mit Typl-Diabetes mellitus (50%),1 Patientin mit Typ 2-Diabetes mellitus
(25%) und 1 Patientin mit IGT (25%).

Gemini-Graviditat : 1 Patientin, entsprechend 1,56% von 64 bzw. 8,33%
von 12 Patientinnen.

Nachuntersuchung: 1 Patientin, entsprechend 1,56% von 64 bzw. 8,33%
von 12 Patientinnen.

Keine ausreichende Dokumentation: 6 Patientinnen, entsprechend
9,38% von 64 bzw. 50% vonl12 Patientinnen.

Somit verblieben fur die Auswertung 52 Patientinnen, entsprechend einem

prozentualen Anteil von 81,25% der 64 Patientinnen die sich 2005 vorgestellt

haben.

Ausschlussgriinde 2005

8% @ Nachuntersuchung

W Prakonzeptioneller Diabetes mellitus

51% 33%

O Geminigraviditat

8%

O Unzureichende Dokumentation

Diagramm 29: Ubersicht tiber die Ausschlussgriinde 2004 (n = 12)
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1. Diagnostik

a. OGTT

Insgesamt wurden 52 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 100% von
52 Patientinnen, mit einem 75g-OGTT getestet. Anhand der Diagnosekriterien
nach Weiss ergaben sich folgende Befunde:

26 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend 50% von 52 Patientinnen.
Davon wurden 2 Patientinnen, entsprechend 7,69% von 26 Patientinnen und 2
Patientinnen zweimal mit einem 75g-OGTT getestet, was 7,69% von 26
Patientinnen entspricht.

12 Patientinnen mit einer IGT, entsprechend einem Anteil von 23,08% von 52
Patientinnen, davon wurde 1 Patientin zusatzlich mit einem 50g-OGTT
vorgetestet , was 8,33% von 12 Patientinnen entspricht.

7 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT ohne dokumentierte
Messergebnisse, entsprechend einem Anteil von 13,46% von 52 Patientinnen.
Bei 7 Patientinnen ergab der OGTT keinen pathologischen Befund, was einem
Anteil von 13,46% von 52 Patientinnen entspricht. Davon wurden 2
Patientinnen, entsprechend 28,57%, zweimal mit einem 75g-OGTT getestet,
das Ergebnis des ersten OGTT war bei beiden Patientinnen eine IGT.

Bei 3 Patientinnen wurde ein 50g-OGTT als Vortest durchgefihrt, entsprechend
5,77% von 52 Patientinnen.

Insgesamt verbleiben 45 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-
Testergebnis, entsprechend einem Anteil von 86,54% von 52 Patientinnen.

Verteilung der Diagnosen 2005

Diagramm 30:

13%

13%

51%

23%

O GDM
HIGT
OIGT/GDM

OOGTT opB

Ubersicht iiber die prozentualen Anteile der Diagnosen (n = 51)
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b. Zeitpunkt der Diagnose
Der Diagnosezeitpunkt wurde bei 38 Patientinnen, entsprechend einem Antell
84,44% von 45 Patientinnen mit einem pathologischen Testergebnis,

dokumentiert.

GDM-Patientinnen

Von 26 GDM-Patientinnen wurde bei 20 Patientinnen, entsprechend 76,92%,
der Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich wurde die Diagnostik in
der 25,1. SSW durchgefuhrt (Median 26 / Standartabweichung 7,28). Bei 6
GDM-Patientinnen, entsprechend 23,08% von 26 GDM-Patientinnen, wurde der

Diagnosezeitpunkt nicht dokumentiert.

IGT-Patientinnen

Von 12 IGT-Patientinnen wurde bei 12 Patientinnen, entsprechend 100%, der
Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich wurde die Diagnostik in der
26,75. SSW durchgefuhrt (Median 26 / Standartabweichung 6,02).

IGT/GDM-Patientinnen
Von 7 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 6 Patientinnen, entsprechend 85,71%,

der Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich wurde die Diagnostik in
der 26,17. SSW durchgefiihrt (Median 26,5 / Standartabweichung 4,69). Bei 1
IGT/GDM-Patientin, entsprechend 14,29% von 7 IGT/GDM-Patientinnen wurde
der Diagnosezeitpunkt nicht dokumentiert.

50g-OGTT

Von 3 Patientinnen, die einen 50g-oGTT als Vortest erhielten, wurde bei 2
Patientinnen, entsprechend 66,67% der Zeitpunkt dokumentiert .
Durchschnittlich wurde der Vortest in der 26. SSW durchgefiihrt (Median 26 /
Standartabweichung 1,41).

Bei 1 Patientin, entsprechend. 33,33%, wurde der Zeitpunkt der Durchflihrung

des Vortests nicht dokumentiert.
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2. Insulintherapie

a. Patientinnen mit Insulintherapie

Insgesamt erhielten 2005 von 45 Patientinnen 23 eine Insulintherapie, was
einem prozentualen Anteil von 51,11% entspricht. Durchschnittlich wurde in der
29,27. SSW mit der Insulintherapie begonnen (Median 30 / Standartabweichung
6,30).

Bei 8 Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht dokumentiert,
was einem Anteil von 34,78% von 23 Patientinnen mit Insulintherapie und

17,78% von 45 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT entspricht.

GDM-Patientinnen

Von 26 GDM-Patientinnen wurde bei 14 eine Insulintherapie eingeleitet, was
einem Anteil von 53,84% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 8 Patientinnen, entsprechend 57,14% von 14 bzw. 30,77%
von 26 Patientinnen. Durchschnittlich wurde mit der Insulintherapie in der 27,75.
SSW begonnen (Median 28,5 / Standartabweichung 6,39).

Bei 6 Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht dokumentiert,
was 42,86% von 14 GDM-Patientinnen mit Insulintherapie und. 23,08% von 26

GDM-Patientinnen entspricht.

IGT-Patientinnen

Von 12 IGT-Patientinnen wurde bei 5 eine Insulintherapie eingeleitet, was
einem Anteil von 41,67% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 4 Patientinnen, entsprechend 80% von 5 bzw. 33,33% von
12 Patientinnen. Durchschnittlich wurde mit der Insulintherapie in der 33,75.
SSW begonnen (Median 33 / Standartabweichung 3,10).

Bei 1 IGT-Patientin wurde der Beginn der Insulintherapie nicht dokumentiert,

was 20% von 5, bzw. 8,33% von 12 IGT-Patientinnen entspricht.
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IGT/GDM-Patientinnen
Von 7 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 4 eine Insulintherapie eingeleitet, was

einem Anteil von 57,14% entspricht. Dokumentiert wurde der Insulinstart bei 3
Patientinnen, entsprechend 75% von 4 bzw. 42,86% von 7 Patientinnen.
Durchschnittlich wurde mit der Insulintherapie in der 27,33. SSW begonnen

( Median 31 / Standartabweichung 8,14 ).

Bei 1 IGT/GDM-Patientin wurde der Beginn der Insulintherapie nicht
dokumentiert, entsprechend 25% von 4 bzw. 14,29% von 7 IGT/GDM-

Patientinnen entspricht.

Insulintherapie anfanglich verweigert

3 Patientinnen verweigerten anfanglich die Insulintherapie, stimmten aber 2- 3

Wochen nach Insulintherapie-Indikationsstellung einer Insulintherapie zu, was

13,04% der 23 Patientinnen mit Insulintherapie und 6,67% von 45 Patientinnen
entspricht. Dies waren je 1 Patientin mit GDM, IGT und IGT/GDM.

Verteilung der Insulintherapien 2005
17%

@ GDM mit Insulintherapie
B IGT mit Insulintherapie
22% 61%
O IGT/GDM mit Insulintherapie

Diagramm 31: Ubersicht tiber die Verteilung der Insulintherapie der unterschiedlichen
Diagnosen bzw. Diagnoseverfahren (n = 23)

Diagramme zu Diagnosezeitpunkt und Insulintherapie-Beginn im Jahr 2005

siehe Anhang Teil B.
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b. Patientinnen ohne Insulintherapie

Insgesamt erhielten 18 Patientinnen keine Insulintherapie, was einem Anteil von

40% von 45 Patientinnen mit pathologischem OGTT entspricht. Die Verteilung

auf die verschiedenen Diagnosen zeigt sich wie folgt:

- 10 GDM-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 38,46% der 26
GDM-Patientinnen, 55,56% von 18 Patientinnen ohne Insulintherapie
und 22,22% der 45 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis
entspricht.

- 6 IGT- Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 50% der 12 IGT-
Patientinnen, 33.33% von 18 Patientinnen ohne Insulintherapie
13,33% der 45 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis
entspricht.

- 2 IGT/GDM- Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 28,57% der 7
IGT/GDM- Patientinnen, 11,11% von 18 Patientinnen ohne Insulintherapie
und 4,44% der 45 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis

entspricht.

Verteilung der Patientinnen ohne Insulintherapie 2005

1%

@ GDM ohne Insulintherapie
B IGT ohne Insulintheraie

33% 56% O1GT/GDM chne Insulintherapie

Diagramm 32: Patientinnen ohne Insulintherapie mit Verteilung auf die unterschiedlichen
Diagnosen (n =18)

c. Keine Dokumentation Uber die Therapie des GDM

Bei 4 Patientinnen lag keine Dokumentation tber die Therapie des GDM vor,
was einem prozentualen Anteil von 8,89% von 45 Patientinnen mit einem
pathologischen OGTT-Ergebnis entspricht. Dies war der Fall bei 2 GDM-

Patientinnen, entsprechend 7,69% von 26 GDM-Patientinnen, 1 IGT-Patientin,
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entsprechend 8,33% von 12 IGT-Patientinnen und 1 IGT/GDM-Patientin,
entsprechend 14,29% von 7 IGT/GDM-Patientinnen.

Therapie 2005

O Patientinnen mit
9% Insulintherapie

M Patientinnen ohne
Insulintherapie

40% 51%

O Patientinnen mit fehlender
Therapie-Dokumentation

Diagramm 33: Prozentuale Verteilung der Patientinnen mit und ohne Insulintherapie sowie
fehlender Dokumentation Uber die erfolgte Therapie (n =45)

Diaghosen und Therapie 2005

0 GDM mit Insulintherapie

15% 5% B |GT mit Insulintherapie
34%
O IGT/GDM mit Insulintherapie
[0 GDM ohne Insulintherapie

24% B IGT ohne Insulintheraie

10% 12% , ,
° [ IGT/GDM ohne Insulintherapie

Diagramm 34: Ubersicht tiber die prozentualen Anteile der Diagnosen und der erfolgten
Therapie (n=41)



3. Entbindung

Von 45 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis haben 32
Patientinnen, entsprechend 71,11%, in der UFK Tubingen und 13 Patientinnen,

entsprechend 28,89%, an einem peripheren Haus entbunden.

Entbindungsorte 2005

29%
O Entbindung am UKT

M Entbindung peripher
71%

Diagramm 35: Ubersicht tiber die Entbindungsorte 2005 (n = 45)

4. Qutcome-Dokumentation

Dokumentationen tber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem
Geburtsgewicht lagen im Jahr 2005 bei 13 der 45 pathologisch getesteten
Patientinnen vor, entsprechend einem Anteil von 28,89%. Durchschnittlich
erfolgte die Entbindung in der 38,54. SSW (Median 39 / Standartabweichung
1,39). Das durchschnittliche Geburtsgewicht lag bei 3293,36 g (Median 3340 /
Standartabweichung 464).

Bei 32 Patientinnen fand sich keine Dokumentation von Entbindungszeitpunkt
und Geburtsgewicht, was 71,11% von 45 Patientinnen mit pathologischem
OGTT entspricht.

Insgesamt wurden 7 Pathologika bei Geburt dokumentiert, was einem

prozentualen Anteil von 15,56% der 45 Patientinnen entspricht.
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Héufigkeit der dokumentierten Pathologika 2005

14% 14% OLGA

M Polyhydramnion
O Oligohydramnion
O Fruhgeburt

M Sektio

29% 29%

14%

Diagramm 36: Ubersicht tiber die Haufigkeit der dokumentierten Pathologika 2005 (n = 7)

5. Vorgeschichte der Mutter

a. Anzahl vorheriger Schwangerschaften und Lebend-Geburten und aktuelle

Schwangerschaft

Bei 34 Patientinnen wurde die Anzahl der vorherigen Schwangerschaften
dokumentiert , was 75,56% von 45 Patientinnen mit pathologischem OGTT
entspricht. Durchschnittlich waren dies 1,2 Schwangerschaften (Median 1 /
Standartabweichung 1,33). Davon war bei 23 Patientinnen die Anzahl an
vorherigen Lebend-Geburten dokumentiert, was 67,65% von 34 und 51,11%
von 45 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren dies 0,96 Lebend-
Geburten (Median 1 / Standartabweichung 1,21).

Bezuglich der aktuellen Schwangerschaft lagen bei 34 Patientinnen
Dokumentationen vor, was 75,56% der 45 Patientinnen entspricht.
Durchschnittlich war dies die 2,24. Schwangerschaft (Median 2 /
Standartabweichung 1,33).

Bei 11 Patientinnen lagen keine Dokumentationen bezuglich der
vorangegangenen Schwangerschaften und Lebendgeburten sowie der

aktuellen Schwangerschaft vor, was 24,44% von Patientinnen entspricht.
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Miitterliche Vorgeschichte | 2005

O Anzahl vorangegangene
2 — Schwangerschaften
(Mittelwert)

B Anzahl vorangegangene
Lebendgeburten
T ] (Mittelwert)

0,5 +— — O Anzahl aktuelle SS
(Mittelwert)

Diagramm 37: Ubersicht (iber Durchschnittswerte vorangegangener Schwangerschaften
(n = 34) und Lebendgeburten (n = 23) sowie Anzahl der aktuellen
Schwangerschaft (n = 34)

b. Zustand nach GDM

Bei 11 Patientinnen lag diesbeztiglich eine Dokumentation vor, was 24,44% von

45 Patientinnen entspricht.

8 der 11 Patientinnen, entsprechend 72,73% hatten in der Vergangenheit einen
GDM. Davon bei 2 Patientinnen ein insulinpflichtiger GDM (25%), bei 2
Patientinnen ein nicht-insulinpflichtiger GDM (25%), bei 3 Patientinnen lagen
keine Dokumentationen Uber die Therapie des GDM vor (37,5%). Eine Patientin
(12,5%) hatte in der Vergangenheit eine IGT in der Schwangerschaft

Bei 3 Patientinnen hatten in den vorangegangenen Schwangerschaften keinen
GDM, was 27,27% der 11 Patientinnen entspricht.

Mutterliche Vorgeschichte Il 2005

279 O Patientinnen mit Z.n.
(]

Q N
W Patientinnen ohne Z.n.

3% GDM

Diagramm 38: Ubersicht tiber die miitterliche Vorgeschichte bzgl. GDM in vorherigen
Schwangerschaften (n =11)
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6. Nachsorge und Verlauf

Bei 3 Patientinnen lag eine Dokumentation bezuglich der Nachsorge und / oder

Verlauf nach der Schwangerschaft vor, was 6,67% von 45 Patientinnen

entspricht.

Bei 2 Patientinnen, entsprechend 66,67%, manifestierte sich nach der
Schwangerschaft ein Diabetes mellitus: Bei einer Patientin wurde ein Typ 1-

Diabetes mellitus im April 2008 diagnostiziert, bei der anderen eine Typ2-

Diabetes mellitus im November 2005.

Bei 1 Patientin, entsprechend 33,33%,zeigte der postpartal durchgefihrte

OGTT keinen pathologischen Befund.

50%

Ergebnisse der Nachsorge 2005

O Diabetes mellitus /
MODY

B IGT

OOGTT opB

Diagramm 39: Ubersicht tiber die Ergebnisse des postpartalen OGTT bzw. den Verlauf nach

der Schwangerschaft (n = 3)
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Auswertung fur das Jahr 2006

2006 wurden insgesamt 55 Patientinnen- Vorstellungen in der Diabetes-
Ambulanz des UKT mit der Diagnose GDM (ICD-10: 0.24.4) registriert. Von
diesen 55 Patientinnen wurden 6 Patientinnen, entsprechend einem
prozentualen Anteil von 10,91%, aus der Auswertung ausgeschlossen. Grinde
fur den Ausschluss waren
- Keine ausreichende Dokumentation: 4 Patientinnen, entsprechend
57,14% von 7, bzw. 7,27% von 55 Patientinnen.
- Gemini-Graviditat: 2 Patientinnen, entsprechend 28,57% von 7, bzw.
3,64% von 55 Patientinnen.
Somit verblieben fur die Auswertung 49 Patientinnen, entsprechend einem
prozentualen Anteil von 89,09% der 55 Patientinnen die sich 2006 vorgestellt

haben.

Ausschlussgriinde 2006

O Geminigraviditat

B Unzureichende
Dokumentation

Diagramm 40: Ubersicht iiber die Ausschlussgriinde 2006 (n = 6)
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1. Diagnostik

a. OGTT

Insgesamt wurden 48 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 97,96% von
49 Patientinnen, mit einem 75g-OGTT getestet. Anhand der Diagnosekriterien
nach Weiss ergaben sich folgende Befunde:

28 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend 58,33% von 48 bzw. 57,14%
von 49 Patientinnen. Eine Patientin, entsprechend 3,57% von 28 und 2,08%
von 48 Patientinnen, wurde dreimal mit einem 75g-OGTT getestet

(1. Testergebnis: GDM, 2. Testergebnis: ohne pathologischen Befund und 3.
Testergebnis : GDM). 2 Patientinnen, entsprechend 7,14% von 28, bzw. 4,17%
von 48 Patientinnen, wurden mit einem 50g-OGT vorgetestet

9 Patientinnen mit einer IGT, was 18,75% von 48 bzw. 18,37% von 49
Patientinnen entspricht. Davon wurde 1 Patientin zusatzlich mit einem 50g-
OGTT vorgetestet, was 11,11% von 9 bzw. 2,08% von 48 Patientinnen
entspricht.

11 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT ohne dokumentierte
Messergebnisse, entsprechend einem Anteil von 22,92% von 48 bzw. 22,45%
von 49 Patientinnen.

Insgesamt 3 Patientinnen wurden mit einem 50g9-OGTT vorgetestet,
entsprechend einem Anteil von 6,25% von 48 bzw. 6,25% von 48 Patientinnen.
Bei einer Patientin, entsprechend 2,04% von 49 Patientinnen, lag keine
Dokumentation tber die Durchfiihrung eines OGTT vor, aber tber pathologisch
erhohte Blutzuckerwerte ab der 22. SSW.

Fur die weiteren Auswertungen verbleiben somit 49 Patientinnen : 48
Patientinnen mit pathologischem OGTT-Testergebnis, sowie eine Patientin mit
pathologisch erhdhten Blutzuckerwerten.
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Verteilung der Diagnosen 2006

23%
B Anzahl GDM
B Anzahl IGT
Y 58%
1% O Anzahl IGT/GDM

Diagramm 41: Ubersicht {iber die Diagnosen 2006 (n= 48)

b. Zeitpunkt der Diagnose
Der Diagnosezeitpunkt wurde bei 44 Patientinnen, entsprechend einem Anteil
von 91,67% der 48 Patientinnen mit einem pathologischen Testergebnis,

dokumentiert.

GDM-Patientinnen
Von 28 GDM-Patientinnen wurde bei 25, entsprechend 89,29%, der

Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
27,68. SSW durchgefuhrt (Median 28 / Standartabweichung 6,72).
Bei 3 GDM-Patientinnen, entsprechend 10,71% der 28 GDM-Patientinnen

wurde der Diagnosezeitpunkt nicht dokumentiert.

IGT-Patientinnen

Von 9 IGT-Patientinnen wurde bei 8 Patientinnen, entsprechend 88,89%, der
Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
28,38. SSW durchgefuhrt (Median 28 / Standartabweichung 5,2).

Bei 1 IGT-Patientin, entsprechend 11,11% der 9 IGT-Patientinnen, wurde der

Diagnosezeitpunkt nicht dokumentiert.

IGT/GDM-Patientinnen

Von 11 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 10, entsprechend 90,91% der
Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
23,5. SSW durchgefuhrt (Median 26 / Standartabweichung 7,51).
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Bei 1 IGT/GDM-Patientin, entsprechend 9,09% von 11 IGT/GDM-Patientinnen
wurde der OGTT in der 24. und in der 28. SSW durchgefuhrt.

50g-OGTT

Bei 3 Patientinnen mit einem 50g-OGTT als Vortest wurde der Zeitpunkt der
Durchfiihrung dokumentiert, entsprechend 100%. Durchschnittlich wurde der
Vortest in der 22,67. SSW durchgefiihrt (Median 24 / Standartabweichung
2,31).

2. Insulintherapie

a. Patientinnen mit Insulintherapie

Insgesamt erhielten 2006 von 49 Patientinnen 19 eine Insulintherapie, was
einem prozentualen Anteil von 38,78% entspricht. Durchschnittlich wurde die
Insulintherapie in der 25,5. SSW mit der Insulintherapie begonnen (Median 26,5
/| Standartabweichung 7,90).

Bei 7 Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht dokumentiert,
was 36,84% von 19 bzw. 14,29% von 49 Patientinnen entspricht.

GDM-Patientinnen

Von 28 GDM-Patientinnen wurde bei 9 eine Insulintherapie eingeleitet, ,was

einem Anteil von 32,14% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 5 Patientinnen, entsprechend 55,56% von 9 bzw. 17,86%
von 28 Patientinnen. Durchschnittlich wurde mit der Insulintherapie in der 21,4.
SSW begonnen (Median 22 / Standartabweichung 7,19).

Bei 4 GDM-Patientinnen wurde der Insulinstartzeitpunkt nicht dokumentiert, was
44,44% von 9, bzw. 17,86% von 28 GDM-Patientinnen entspricht.
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IGT-Patientinnen

Von 9 IGT-Patientinnen wurde bei 3 eine Insulintherapie eingeleitet, was einem
Anteil von 33,33% entspricht.. Durchschnittlich wurde die Insulintherapie in der
35. SSW begonnen (Median 35 / Standartabweichung 1,41).

Bei 1 IGT-Patientin wurde der Insulinstart nicht dokumentiert, was 33,33% von

3 bzw. 11,11% von 9 IGT-Patientinnen entspricht.

IGT/GDM-Patientinnen
Von 11 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 6 eine Insulintherapie eingeleitet, was

einem Anteil von 54,55% entspricht. Dokumentiert wurde der Insulinstart bei 4
Patientinnen, entsprechend 66,67% von 6 bzw. 34,36% von 11 Patientinnen.
Durchschnittlich wurde die Insulintherapie in der 25,75. SSW begonnen
(Median 27,5/ Standartabweichung 8,42).

Bei 2 IGT/GDM-Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht
dokumentiert, entsprechend 33,33% von 6 bzw. 18,18% von 11 IGT/GDM-

Patientinnen.

Kein OGTT und Insulintherapie

Bei einer Patientin mit pathologisch erhdhten Blutzuckerwerten ab der 22. SSW

wurde in der 26. SSW eine Insulintherapie begonnen.

Verteilung der Insulintherapien 2006

I GDM mit Insulintherapie

5%

32% 47%

B IGT mit Insulintherapie

16% OIGT/GDM mit Insulintherapie

O patholog. erhéhte Blutzuckerwerte und
Insulintherapie

Diagramm 42: Ubersicht tiber die Verteilung der Insulintherapie der unterschiedlichen
Diagnosen bzw. Diagnoseverfahren (n= 19)
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Insulintherapie abgebrochen

Zwei GDM-Patientinnen haben ihre Insulintherapie in der 36. SSW
abgebrochen, was einem prozentualen Anteil von 10,53% der 19 Patientinnen

mit Insulintherapie entspricht.

Diagramme zu Diagnosezeitpunkt und Insulintherapie-Beginn im Jahr 2006

siehe Anhang Teil B.

b. Patientinnen ohne Insulintherapie

Insgesamt erhielten 30 Patientinnen keine Insulintherapie, was einem Anteil von

61,22% von 49 Patientinnen entspricht. Die Verteilung auf die verschiedenen

Diagnosen zeigt sich wie folgt:

- 19 GDM-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 67,86% der 28
GDM-Patientinnen, 63,33% von 30 Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 38,78% von 49 Patientinnen entspricht.

- 6 IGT- Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 66,67% der 9 IGT-
Patientinnen, 20% von 30 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw. 12,24%
von 49 Patientinnen entspricht.

- 5 IGT/GDM- Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 45,45% der
11 IGT/GDM- Patientinnen, 6,67% von 30 Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 10,20% der 49 Patientinnen entspricht.

Verteilung der Patientinnen ohne Insulintherapie 2006

17%
0 GDM ohne Insulintherapie

B IGT ohne Insulintherapie

20%

63% 0 1GT/GDM ohne Insulintherapie

Diagramm 43: Ubersicht : Patientinnen ohne Insulintherapie mit Verteilung auf die
unterschiedlichen Diagnosen (n = 30)
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Therapie 2006

@ Patientinnen mit Insulintherapie

W Patientinnen ohne Insulintherapie

Diagramm 44: Prozentuale Verteilung der Patientinnen mit und ohne Insulintherapie (n =49)

10% 2% 18%

12%

40%

Diagnhosen und Therapie 2006

O GDM mit Insulintherapie

B IGT mit Insulintherapie

O1GT/GDM mit Insulintherapie
6%

JGDM ohne Insulintherapie
129% B IGT ohne Insulintheraie

O IGT/GDM ohne Insulintherapie

M patholog. erhéhte Blutzuckerwerte und
Insulintherapie

Diagramm 45: Ubersicht Giber die prozentualen Anteile der Diagnosen und der erfolgten

Therapie (n =49)
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3. Entbindung

Von 49 Patientinnen haben 42 Patientinnen, entsprechend 85,71% in der UFK
Tldbingen und 7 Patientinnen, entsprechend 14,29%, an einem peripheren Haus

entbunden.

Entbindungsorte 2006

14%

@ Entbindung am UKT

M Entbindung peripher

86%

Diagramm 46: Ubersicht iber die Entbindungsorte 2006 (n = 49)

4. Qutcome-Dokumentation

Dokumentationen tber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem
Geburtsgewicht lagen im Jahr 2006 bei 41 der 49 Patientinnen vor,
entsprechend einem Anteil von 83,67%. Durchschnittlich erfolgte die
Entbindung in der 38,88. SSW (Median 39 / Standartabweichung 1,44). Das
durchschnittliche Geburtsgewicht lag bei 3368,32 g (Median 3470 /
Standartabweichung 502,44).

Bei 7 Patientinnen fand sich keine Dokumentation von Entbindungszeitpunkt
und Geburtsgewicht, was 14,29% von 49 Patientinnen entspricht.

Insgesamt wurden 29 Pathologika bei Geburt dokumentiert, was einem

prozentualen Anteil von 59,18% der 49 Patientinnen entspricht.
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Pathologika bei Geburt 2006

7%

3%

3% 10%

10%

10%

OLGA W SGA [ Oligohydramnion O Frihgeburt
M Sektio @ Schulterdystokie M Abort O Grines Fruchtwasser
M fetale Retardierung B Hypoglykadmie des NG O sonstige Fehlbildungen

Diagramm 47: Ubersicht tiber die Haufigkeit der dokumentierten Pathologika 2006 (n = 29)

5. Vorgeschichte der Mutter

a. Anzahl vorheriger Schwangerschaften und Lebend-Geburten und aktuelle

Schwangerschaft

Bei 44 Patientinnen wurde die Anzahl der vorherigen Schwangerschaften
dokumentiert, was 89,80% von 49 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich
waren dies 1,61 Schwangerschaften (Median 1 / Standartabweichung 1,42). Bei
42 Patientinnen war die Anzahl an vorherigen Lebend-Geburten dokumentiert,
was 85,71% von 49 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren dies 1,07
Lebend-Geburten (Median 2 / Standartabweichung 1,05).

Bezuglich der aktuellen Schwangerschaft lagen bei 44 Patientinnen
Dokumentationen vor, was 89,80% der 49 Patientinnen entspricht.
Durchschnittlich war dies die 2,61. Schwangerschaft (Median 2 /
Standartabweichung 1,42).

Bei 5 Patientinnen lagen keine Dokumentationen bezlglich der Anzahl der
vorangegangenen Schwangerschaften und Lebendgeburten sowie der
aktuellen Schwangerschaft vor, was 10,20% der 49 Patientinnen entspricht.
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Mutterliche Vorgeschichte | ( 2006 )

[ Anzahl vorangegangene
2,5 Schwangerschaften (Mittelwert)

B Anzahl vorangegangene
15 Lebendgeburten (Mittelwert)

1
05 O Anzahl aktuelle SS (Mittelwert)
0

Diagramm 48 : Ubersicht tiber Durchschnittswerte vorangegangener Schwangerschaften
(n = 44) und Lebendgeburten (n = 42) sowie Anzahl der aktuellen
Schwangerschaft (n =44 )

b. Zustand nach GDM
Bei 10 Patientinnen lag diesbeziglich eine Dokumentation vor, was 20,41% von

49 Patientinnen entspricht.

9 der 10 Patientinnen, entsprechend 90%, hatten in der Vergangenheit einen
GDM. Davon bei 6 Patientinnen ein insulinpflichtiger GDM (54,55%), bei 2
Patientinnen ein nicht-Insulinpflichtiger GDM (18,18%), bei 1 Patientin lagen
keine Dokumentationen Uber die Therapie des GDM vor (9,1%).

Bei einer Patientin (9,1%) lagen widersprichliche Dokumentationen tber das
Vorliegen bzw. nicht Vorliegen eines GDM in einer der friheren

Schwangerschaften vor.

Miitterliche Vorgeschichte Il ( 2006 )

10%
EZ.n. GDM

M Wiedersprichliche
Dokumentation ob
90% Z.n. GDM

Diagramm 49: Ubersicht tiber die mitterliche Vorgeschichte bzgl. GDM in vorherigen
Schwangerschaften (n= 10)
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6. Nachsorge und Verlauf

Bei 4 Patientinnen lag eine Dokumentation bezlglich der Nachsorge und / oder

Verlauf nach der Schwangerschaft vor, was 8,16% von 49 Patientinnen

entspricht.

Bei 3 Patientinnen, entsprechend 75%, manifestierte sich nach der

Schwangerschaft ein Diabetes mellitus. Eine Patientin entwickelte 2007 einen

Typ2-Diabetes mellitus Uber eine postpartal festgestellte IGT. Bei einer zweiten

Patientin manifestierte sich - ebenfalls Giber eine postpartale IGT - ein MODY 3.

Bei der dritten Patientin manifestierte sich 2008 einen Typ 1-Diabetes mellitus.

Bei 1 Patientin, entsprechend 25%, wurde postpartal eine IGT diagnostiziert.

25%

25%

Ergebnisse der Nachsorge 2006

25%

25%

O Diabetes mellitus Typ 1
M Diabetes mellitus Typ 2
OMODY 3

OIGT

Diagramm 50: Ubersicht tiber die Ergebnisse des postpartalen OGTT bzw. den Verlauf nach
der Schwangerschaft (n =4)
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Auswertung fir das Jahr 2007

2007 wurden insgesamt 64 Patientinnen-Vorstellungen in der Diabetes-
Ambulanz des UKT mit der Diagnose GDM (ICD-10: 0.24.4) registriert. Von
diesen 64 Patientinnen wurden 5 Patientinnen, entsprechend einem
prozentualen Anteil von 7,82% aus der Auswertung ausgeschlossen. Grinde
fur den Ausschluss waren
- Keine auseichende Dokumentation: 4 Patientinnen, entsprechend 6,25%
von 64 bzw. 80% von 5 Patientinnen.
- Gemini-Graviditat: 1 Patientin, entsprechend 1,56% von 64, bzw. 20%
von 5 Patientinnen.
Somit verblieben fur die Auswertung 59 Patientinnen, entsprechend einem

prozentualen Anteil von 92,19% der 64 Patientinnen, die sich 2007 vorgestellt

haben.
Ausschlussgriinde 2007
20% . -
O Geminigraviditat
B Unzureichende
Dokumentation
Diagramm 51: Ubersicht (iber die Ausschlussgriinde 2007 (n =5)

1. Diagnostik
a. OGTT

Insgesamt wurden 57 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 96,61% von
59 Patientinnen mit einem 75g-OGTT getestet. Anhand der Diagnosekriterien

nach Weiss ergaben sich folgende Befunde:
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28 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend 49,12% von 57 bzw. 47,46%
von 59 Patientinnen. Eine Patientin erhielt zusatzlich einen Vortest mit einem
50g-OGTT, entsprechend 3,57% von 28 GDM-Patientinnen bzw. 1,69% von 59
Patientinnen. 2 Patientinnen, entsprechend 7,14% von 28 GDM-Patientinnen,
erhielten zweimal einen 75g-OGTT, wobei bei einer Patientin der erste 75g-
OGTT ohne pathologisches Ergebnis war und bei der anderen Patientin der
erste 75g-OGTT - eine Woche vor dem zweiten 75g-OGTT- eine IGT zeigte.
24 Patientinnen mit einer IGT, entsprechend 42,11% von 57 bzw. 40,68% von
59 Patientinnen.

2 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT ohne dokumentierte
Messergebnisse, entsprechend einem Anteil von 3,51% von 57 bzw. 3,39% von
59 Patientinnen.

Insgesamt 3 Patientinnen hatten einen OGTT ohne pathologischen Befund,
entsprechend 5,26% von 57 bzw. 5,09% von 59 Patientinnen. Bei einer dieser
Patientinnen, entsprechend 33,33%, hatte der kurz zuvor durchgefiihrte erste
75g-OGTT ein pathologisches Ergebnis. Bei einer weiteren Patientin,
entsprechend 33,33%, wurde im Verlauf durch einen zweiten 75g-OGTT ein
GDM diagnostiziert (s.0.). Eine Patientin, entsprechend 33,33%, flihrte trotz des
nicht pathologischen Ergebnisses im OGTT, die regelmé&fRiigen
Blutzuckermessungen fort und erhielt aufgrund dieser Messergebnisse im
Verlauf eine Insulintherapie.

Insgesamt 4 Patientinnen erhielten einen 50g-OGTT, entsprechend 6,78% von
59 Patientinnen. Bei 3 Patientinnen, entsprechend 75%, erfolgte die
Diagnosestellung GDM nur anhand des 50g-OGTT, wobei eine dieser drei
Patientinnen zweimal mit einem 50g-OGTT getestet wurde - jeweils mit einem
pathologischen Testergebnis. Eine der 4 Patientinnen, entsprechend 25%,
erhielt den 50g-OGTT als Vortest und im Anschluss einen 75g-OGTT mit dem
Ergebnis eines GDM.

Fur die weiteren Auswertungen verbleiben somit 57 Patientinnen mit
pathologischem OGTT-Testergebnis, was einem prozentualen Anteil von
96,61% der 59 Patientinnen entspricht.
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Verteilung der Diagnosen 2007

30 5% 9% I GDM
47% W IGT

O IGT/GDM

O diagnostischer 50g-OGTT

B OGTT opB

Diagramm 52: Ubersicht tiber die Diagnosen 2007 (n = 57)

b. Zeitpunkt der Diagnose
Der Diagnosezeitpunkt wurde bei 53 Patientinnen, entsprechend einem Anteil
von 92,98% der 57 Patientinnen mit einem pathologischen Testergebnis,

dokumentiert.

GDM-Patientinnen

Von 28 GDM-Patientinnen wurde bei 25, entsprechend 89,29%, der
Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
28,4. SSW (Median 29 / Standartabweichung 5,13).

Bei 3 GDM-Patientinnen, entsprechend 10,71% der 28 GDM-Patientinnen

wurde der Diagnosezeitpunkt nicht dokumentiert.

IGT-Patientinnen

Bei 24 IGT-Patientinnen, entsprechend 100%, wurde der Diagnosezeitpunkt
dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der 28,38. SSW
(Median 29 / Standartabweichung 4,45).

IGT/GDM-Patientinnen
Bei 2 IGT/GDM-Patientinnen, entsprechend 100%, wurde der

Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
31,5. SSW (Median 31,5 / Standartabweichung 0).
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50g-OGTT

Von 4 Patientinnen mit einem 50g-OGTT, wurde der Zeitpunkt der
Durchfiihrung bei 3 Patientinnen, entsprechend 75%, dokumentiert. Im
Durchschnitt wurde der Test in der 31,5. SSW durchgefuhrt (Median 29 /
Standartabweichung 11,02). Als diagnostischer Test in der 11. und in der 31 .
SSW und als Vortest in der 29. SSW.

Bei 1 Patientin, entsprechend 25%, wurde der Diagnosezeitpunkt nicht

dokumentiert.

2. Insulintherapie

a. Patientinnen mit Insulintherapie

Insgesamt erhielten 2007 von 58 Patientinnen 14 eine Insulintherapie, was
einem prozentualen Anteil von 24,14% entspricht *. Durchschnittlich wurde die
Insulintherapie in der 29,42. SSW begonnen (Median 32,5/
Standartabweichung 8,24).

Bei 2 Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht dokumentiert,

was 14,29% von 14 bzw. 3,45% von 58 Patientinnen entspricht.

GDM-Patientinnen

Von 28 GDM-Patientinnen wurde bei 10 eine Insulintherapie eingeleitet, was
einem Anteil von 35,71% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 8 Patientinnen, entsprechend 80% von 10 bzw. 28,57% von
28 Patientinnen. Durchschnittlich wurde in der 29,36. SSW mit der
Insulintherapie begonnen (Median 31,5 / Standartabweichung 7,83).

Bei 2 GDM-Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht
dokumentiert, was 20% von 10, bzw. 7,14% von 28 GDM-Patientinnen

entspricht.

! 58 Patientinnen: 57 mit pathologischem OGTT und 1 Patientin mit OGTT ohne
pathologischen Befund und Insulintherapie im Verlauf
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IGT-Patientinnen

Von 24 IGT-Patientinnen wurde bei keiner eine Insulintherapie dokumentiert

bzw. eingeleitet, entsprechend 0%.

IGT/GDM-Patientinnen
Von 2 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 1 Patientin, entsprechend 50%, eine

Insulintherapie in der 35. SSW begonnen.

Diagnostischer 509-OGTT

Von 3 Patientinnen mit einem diagnostischen 50g-OGTT, wurde bei 2

Patientinnen, entsprechend 66,67%, eine Insulintherapie in der 14. bzw. in der
32. SSW begonnen (Mittelwert 23 / Median 23 / Sandartabweichung 0).

759-OGTT ohne pathologischen Befund
Eine Patientin, entsprechend 7,14% von 14 Patientinnen, mit einem 75g-OGTT

ohne pathologischen Befund in der 18. SSW fuhrte die regelmafligen
Blutzuckerkontrollen fort. Aufgrund der Messergebnisse wurde in der 35. SSW

eine Insulintherapie begonnen.

Verteilung der Insulintherapien 2007

7% O GDM mit Insulintherapie

14%
B IGT/GDM mit Insulintherapie
7%
2%

O diagnost. 50g-OGTT mit
Insulintherapie

O OGTT opB mit Insulintherapie

Diagramm 53: Ubersicht tiber die Verteilung der Insulintherapie der unterschiedlichen
Diagnosen bzw. Diagnoseverfahren (n = 14)

Diagramme zu Diagnosezeitpunkt und Insulintherapie-Beginn im Jahr 2007

siehe Anhang Teil B.

105



b. Patientinnen ohne Insulintherapie

Insgesamt erhielten 43 Patientinnen keine Insulintherapie, was einem Anteil von

74,14% der 58 Patientinnen entspricht. Die Verteilung auf die verschiedenen

Diagnosen zeigt sich wie folgt:

- 18 GDM-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 64,29% der 28
GDM-Patientinnen, 41,86% der 43 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
39,66% von 58 Patientinnen entspricht

- 23 IGT-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 95,83% der 24
IGT-Patientinnen, 53,49% der 43 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
39,66% von 58 Patientinnen entspricht.

- 1 IGT/GDM- Patientin wurden ohne Insulin therapiert, was 50% der 2
IGT/GDM- Patientinnen, 3,33% der 43 Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 1,72% von 58 Patientinnen entspricht.

- 1 Patientin mit einem pathologischen diagnostischen 50g-OGTT wurde ohne
Insulin therapiert, was 33,33% von 3 mit diagnostischem 50g-OGTT, 3,33%
der 43 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw. 1,72% von 58 Patientinnen

entspricht.

Verteilung der Patientinnen ohne Insulintherapie 2007

@ GDM ohne Insulintherapie
2% 2%
B IGT ohne Insulintheraie
42%
OIGT/GDM ohne Insulintherapie

54%
O diagnost. 50g-OGTT ohne
Insulintherapie

Diagramm 54: Ubersicht: Patientinnen ohne Insulintherapie mit Verteilung auf die
unterschiedlichen Diagnosen (n =43)

c. Keine Dokumentation Uiber den erfolgten Therapiemodus

Bei 1 IGT-Patientin lag keine Dokumentation tGber den erfolgten Therapiemodus
vor, was 4,17% von 24 IGT-Patientinnen bzw. 1,72% der 58 Patientinnen

entspricht.
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Therapien 2007

2%

24% [@ Patientinnen mit Insulintherapie
W Patientinnen ohne Insulintherapie

O Patientinnen mit fehlender
Therapiedokumentation

Diagramm 55: Prozentuale Verteilung der Patientinnen mit und ohne Insulintherapie sowie der

Patientinnen mit fehlender Therapiedokumentation (n = 49)

Diagnosen und Therapien 2007

2% 2%2% 4% 29,

18%
39%
31%
O IGT/GDM mit Insulintherapie B diagnost. 50g-OGTT mit Insulintherapie
OOGTT opB mit Insulintherapie 0O GDM mit Insulintherapie
B GDOM ohne Insulintherapie @ IGT ohne Insulintheraie
B IGT/GDM ohne Insulintherapie O diagnost. 50g-OGTT ohne Insulintherapie

Diagramm 56: Ubersicht tiber die prozentualen Anteile der Diagnosen und der erfolgten

Therapie (n=57)
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3. Entbindung

Von 58 Patientinnen haben 51 Patientinnen, entsprechend 87,93% in der UFK
Tldbingen und 7 Patientinnen, entsprechend 12,07%, an einem peripheren Haus

entbunden.

Entbindungsorte 2007
12%
@ Entbindung am UKT
W Entbindung peripher

88%

Diagramm 57: Ubersicht iiber die Entbindungsorte 2007 (n = 58)

4. Qutcome-Dokumentation

Dokumentationen Uber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem
Geburtsgewicht lagen im Jahr 2007 bei 50 der 58 Patientinnen vor,
entsprechend einem Anteil von 86,21%. Durchschnittlich erfolgte die
Entbindung in der 39,2. SSW (Median 39 / Standartabweichung 1,48). Das
durchschnittliche Geburtsgewicht lag bei 3433,46g (Median 3427,5 /
Standartabweichung 471,40).

Bei 6 Patientinnen fand sich keine Dokumentation von Entbindungszeitpunkt
und Geburtsgewicht, was 10,35% von 58 Patientinnen entspricht.

Insgesamt wurden 32 Pathologika bei Geburt dokumentiert, was einem
prozentualen Anteil von 55,17% entspricht.
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Haufigkeit dokumentierter Pathologika 2007

0,
16% 3% 26%

3%

3%
22% 9%
’ 3% 3% 6% °°

OLGA ESGA O Polyhydramnion
O Oligehydramnion B Frihgeburt 0 Sektio
B Schulterdystokie O Griines Fruchtwasser B fetale Retardierung

B Hypoglykémie des NG O sonstige Fehlbildungen @ Adaptationsstérung

Diagramm 58: Ubersicht tiber die Haufigkeit der dokumentierten Pathologika 2007 (n = 32)

5. Vorgeschichte der Mutter

a. Anzahl vorheriger Schwangerschaften und Lebend-Geburten und aktuelle

Schwangerschaft

Bei 53 Patientinnen wurde die Anzahl der vorherigen Schwangerschaften
dokumentiert, was 91,8% von 58 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich
waren dies 1,49 Schwangerschaften (Median 1 / Standartabweichung 1,38). Bei
52 Patientinnen war die Anzahl an vorherigen Lebend-Geburten dokumentiert,
was 89,66% von 58 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren dies 1,23
Lebend-Geburten (Median 1 / Standartabweichung 1,2).

Bezuglich der aktuellen Schwangerschaft lagen bei 53 Patientinnen
Dokumentationen vor, was 91,38% der 58 Patientinnen entspricht.
Durchschnittlich war dies die 2,51. Schwangerschaft (Median 2 /
Standartabweichung 1,4).
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Bei 5 Patientinnen lagen keine Dokumentationen beziglich der Anzahl der
vorangegangenen Schwangerschaften und Lebendgeburten sowie der

aktuellen Schwangerschaft vor, was 8,62% der 58 Patientinnen entspricht.

MiitterlicheVorgeschichte | 2007

25 @ Anzahl vorangegangene
Schwangerschaften (Mittelwert)

15 W Anzahl vorangegangene
' Lebendgeburten (Mittelwert)

O Anzahl aktuelle SS (Mittelwert)

05

Diagramm 59: Ubersicht tiber Durchschnittswerte vorangegangener Schwangerschaften
(n =53) und Lebendgeburten (n = 52) sowie Anzahl der aktuellen
Schwangerschaft (n = 53)

b. Zustand nach GDM

Bei 9 Patientinnen lag diesbezlglich eine Dokumentation vor, was 15,52% von

58 Patientinnen entspricht.

8 der 9 Patientinnen, entsprechend 88,89%, hatten in der Vergangenheit einen
GDM. Davon bei 3 Patientinnen ein insulinpflichtiger GDM (37,5%), bei 3
Patientinnen ein nicht-insulinpflichtiger GDM (37,5%) und bei 2 Patientinnen,
entsprechend 25%, lagen keine Dokumentationen tber die Therapie des GDM
VOor.

Eine von 9 Patientinnen, entsprechend 11,11%, hatte keinen GDM in einer

vorherigen Schwangerschaft.
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Mutterliche Vorgeschichte 11 2007
11%
O Patientinnen mit Z.n. GDM
B Patientinnen ohne Z.n. GDM

89%

Diagramm 60: Ubersicht tiber die miitterliche Vorgeschichte bzgl. GDM in vorherigen
Schwangerschaften (n=9)

6. Nachsorge und Verlauf

Bei 8 Patientinnen lag eine Dokumentation bezlglich der Nachsorge und / oder
Verlauf nach der Schwangerschaft vor, was 13,8% von 58 Patientinnen
entspricht. Bei einer Patientin, entsprechend 12,5%, manifestierte sich nach der
Schwangerschaft ein Diabetes mellitus (MODY?2). Bei 8 Patientinnen,
entsprechend 87,5%, war der postpartal durchgefiihrte OGTT ohne

pathologischen Befund.

Ergebnisse der Nachsorge 2007

13%
O MODY 2

B OGTT opB

87%

Diagramm 61: Ubersicht tiber die Ergebnisse des postpartalen OGTT bzw. den Verlauf nach
der Schwangerschaft (n = 8)
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Auswertung fir das Jahr 2008

2008 wurden insgesamt 67 Patientinnen-Vorstellungen in der Diabetes-
Ambulanz des UKT mit der Diagnose GDM (ICD-10: 0.24.4 ) registriert. Von
diesen 67 Patientinnen wurden 3 Patientinnen, entsprechend 4,48%, aus der
Auswertung ausgeschlossen. Grunde fur den Ausschluss waren
- prakonzeptioneller Diabetes mellitus: 2 Patientinnen, entsprechend
2,99% von 67, bzw. 66,67% von 3 Patientinnen. Davon 1 Patientin mit
Typl-Diabetes mellitus (50%) und 1 Patientin mit Typ 2-Diabetes mellitus
(50%).
- Gemini-Graviditat: 1 Patientin, entsprechend 1,49% von 67, bzw. 3,33%
von 3 Patientinnen.
Somit verblieben fur die Auswertung 64 Patientinnen, entsprechend einem
prozentualen Anteil von 95,52% der 67 Patientinnen, die sich 2008 vorgestellt

haben.
Ausschlussgriinde 2008
33% E Prakonzeptioneller
Diabetes mellitus
B Geminigraviditat
67%
Diagramm 62: Ubersicht {iber die Ausschlussgriinde 2008 (n = 3)

1. Diagnostik
a. OGTT

Insgesamt wurden 63 Patientinnen, entsprechend 98,43% von 64 Patientinnen
mit einem 75g-OGTT getestet. Anhand der Diagnosekriterien nach Weiss

ergaben sich folgende Befunde:
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29 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend 64,03% von 63 bzw. 45,31%
von 64 Patientinnen.

19 Patientinnen mit einer IGT, entsprechend 30,16% von 63 bzw. 29,69% von
64 Patientinnen.

12 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT ohne dokumentierte
Messergebnisse, entsprechend einem Anteil von 19,05% von 63 bzw. 18,75%
von 64 Patientinnen.

Insgesamt 3 Patientinnen hatten einen OGTT ohne pathologischen Befund,
entsprechend 4,76% von 63 bzw. 4,69% von 64 Patientinnen. Bei 2 dieser
Patientinnen, entsprechend 66,67%, lag in einer friheren Schwangerschaft ein
GDM vor, der bei einer dieser Patientinnen mit Insulin therapiert wurde.

Bei einer Patientin erfolgte die Diagnosestellung GDM nur anhand eines 50g-
OGTT, was einem prozentualen Anteil von1,56% der 64 Patientinnen
entspricht.

Fur die weiteren Auswertungen verbleiben somit 61 Patientinnen mit einem
pathologischen OGTT-Testergebnis, was einem prozentualen Anteil von
95,31% der 64 Patientinnen entspricht.

Verteilung der Diagnosen 2008

2% 5% B GDM

BIGT

OIGT/GDM

O diagnostischer 50g-OGTT
30% B OGTT opB

19%

44%

Diagramm 63: Ubersicht iber die Diagnosen 2008 (n = 64)
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b. Zeitpunkt der Diagnose
Der Diagnosezeitpunkt wurde bei 55 Patientinnen, entsprechend einem Anteil
von 90,16% der 61 Patientinnen mit einem pathologischen Testergebnis

dokumentiert.

GDM-Patientinnen
Von 29 GDM-Patientinnen wurde bei 28 ,entsprechend 96,55%, der

Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
28,39. SSW (Median 29,5 / Standartabweichung 5,31).
Bei 1 GDM-Patientin, entsprechend 3,45%, wurde der Diagnosezeitpunkt nicht

dokumentiert.

IGT-Patientinnen
Von 19 IGT-Patientinnen wurde bei 18, entsprechend 94,74%, der

Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
30. SSW (Median 31 / Standartabweichung 3,6).
Bei 1 IGT-Patientin ,entsprechend 5,26%, wurde der Diagnosezeitpunkt nicht

dokumentiert.

IGT/GDM-Patientinnen
Von 12 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 9, entsprechend 75%, der

Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
27,89. SSW (Median 27 / Standartabweichung 3,79).
Bei 3 IGT/GDM-Patientinnen, entsprechend 25%, wurde der Diagnosezeitpunkt

nicht dokumentiert.
509-OGTT

Der 50g-OGTT zur Diagnostik eines GDM wurde bei einer Patientin in der 28.
SSW durchgefihrt.
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2. Insulintherapie

a. Patientinnen mit Insulintherapie

Insgesamt erhielten 2008 von 61 Patientinnen 26, entsprechend 42,62%, eine
Insulintherapie. Durchschnittlich wurde die Insulintherapie in der 30,77. SSW
begonnen (Median 30,5 / Standartabweichung 2,69).

Bei 4 Patientinnen, entsprechend 15,38%, wurde der Insulintherapie-

Startzeitpunkt nicht dokumentiert.

GDM-Patientinnen

Von 29 GDM-Patientinnen wurde bei 11 eine Insulintherapie eingeleitet, was
einem Anteil von 37,93% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 9 Patientinnen, entsprechend 81,82% von 11 bzw. 31,03%
von 29 Patientinnen. Durchschnittlich wurde in der 32,89. SSW mit der
Insulintherapie begonnen (Median 33 / Standartabweichung 1,9).

Bei 2 GDM-Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht
dokumentiert, was 18,18% von 11, bzw. 10, 35% von 29 GDM-Patientinnen
entspricht.

IGT-Patientinnen

Von 19 IGT-Patientinnen wurde bei 5, entsprechend 26,32%, eine
Insulintherapie eingeleitet. Durchschnittlich wurde in der 29,4. SSW mit der
Insulintherapie begonnen (Median 30 / Standartabweichung 1,34).

IGT/GDM-Patientinnen

Von 12 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 10, entsprechend 83,33%, eine
Insulintherapie eingeleitet. Dokumentiert wurde der Insulinstart bei 8
Patientinnen, entsprechend 80% von 10 bzw. 66,67% von 12 IGT/GDM-

Patientinnen. Durchschnittlich wurde in der 29,25. SSW mit der Insulintherapie

begonnen (Median 29 / Standartabweichung 2,6).
Bei 2 IGT/GDM-Patientinnen, entsprechend 20% von 10, bzw. 16,67% von 12

GDM-Patientinnen, wurde der Beginn der Insulintherapie nicht dokumentiert.
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Verteilung der Insulintherapien 2008

38% 43% 0 GDM mit Insulintherapie
B IGT mit Insulintherapie

O IGT/GDM mit Insulintherapie
19%

Diagramm 64: Ubersicht tiber die Verteilung der Insulintherapie der unterschiedlichen
Diagnosen bzw. Diagnoseverfahren (n = 26)

Diagramme zu Diagnosezeitpunkt und Insulintherapie-Beginn im Jahr 2008
siehe Anhang Teil B.

b. Patientinnen ohne Insulintherapie

Insgesamt erhielten 34 Patientinnen keine Insulintherapie, was einem Anteil von

55,76% von 60 Patientinnen entspricht. Die Verteilung auf die verschiedenen

Diagnosen zeigt sich wie folgt:

- 17 GDM-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 58,62% der 29
GDM-Patientinnen, 50% von 34 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
27,87% der 61 Patientinnen entspricht.

- 14 IGT-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 73,68% der 19
IGT- Patientinnen, 41,18% von 34 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
22,95% der 61 Patientinnen entspricht.

- 2 IGT/GDM-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 16,67% der
12 IGT/GDM- Patientinnen, 5,88% von 34 Patientinnen ohne Insulintherapie
bzw. 3,29% der 61 Patientinnen entspricht.

- 1 Patientin mit einem pathologischen diagnostischen 50g-OGTT wurde ohne
Insulin therapiert, was 100% von 1 mit diagnostischem 509-OGTT, 2,94%
von 34 Patientinnen ohne Insulintherapie, 1,64% der 61 Patientinnen

entspricht.
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6% 3%

41%

50%

Verteilung der Patientinnen mit Insulintherapie 2008

O GDM ohne Insulintherapie

B IGT ohne Insulintheraie

OIGT/GDM ohne Insulintherapie

O diagnost. 50g-OGTT ohne
Insulintherapie

Diagramm 65: Patientinnen ohne Insulintherapie mit Verteilung auf die unterschiedlichen

Diagnosen (n =34)

c. Keine Dokumentation Uiber den erfolgten Therapiemodus

Bei 1 GDM-Patientin lag keine Dokumentation Uber den erfolgten

Therapiemodus vor, was 3,45% von 29 GDM-Patientinnen bzw. 1,64% der 61

Patientinnen entspricht.

2%

55%

Therapien

43%

2008

[ Patientinnen mit Insulintherapie
M Patientinnen ohne Insulintherapie

O Patientinnen mit fehlender
Therapiedokumentation

Diagramm 66: Prozentuale Verteilung der Patientinnen mit und ohne Insulintherapie sowie der
Patientinnen mit fehlender Therapiedokumentation (n = 61)
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Diagnosen und Therapien 2008

O GDM mit Insulintherapie

3% 2%
239% i 18% EIGT mit Insulintherapie
0

8% O IGT/GDM mit Insulintherapie
O GDM ohne Insulintherapie
299, 17% B IGT ohne Insulintheraie
O IGT/GDM ohne Insulintherapie

W diagnost. 50g-OGTT ohne
Insulintherapie

Diagramm 67: Ubersicht tiber die prozentualen Anteile der Diagnosen und der erfolgten
Therapie (n =60)

3. Entbindung

Von 61 Patientinnen haben 54 Patientinnen, entsprechend 88,52%, in der UFK
TlUbingen und 7 Patientinnen, entsprechend 11,48%, an einem peripheren Haus

entbunden.

Entbindungsorte 2008

11%

O Entbindung am UKT

W Entbindung peripher

89%

Diagramm 68: Ubersicht iiber die Entbindungsorte 2008 (n = 61)
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4. Qutcome-Dokumentation

Dokumentationen Uber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem
Geburtsgewicht lagen im Jahr 2008 bei 54 der 61 Patientinnen vor,
entsprechend einem Anteil von 88,52%. Durchschnittlich erfolgte die
Entbindung in der 38,98. SSW (Median 39 / Standartabweichung 1,54). Das
durchschnittliche Geburtsgewicht lag bei 3298,11 g (Median 3422,5 /
Standartabweichung 560,82).

Bei 6 Patientinnen fand sich keine Dokumentation von Entbindungszeitpunkt
und Geburtsgewicht, was 9,84% von 61 Patientinnen entspricht.

Insgesamt wurden 29 Pathologika bei Geburt dokumentiert, was einem

prozentualen Anteil von 47,54% entspricht.

Héufigkeit dokumnetierter Pathologika 2008

HILGA

7% 7% 17% B SGA

4% O Polyhydramnion
o

O Oligohydramnion

O Fruhgeburt

3% 24% E Abort

14%

7, 7% B Grines Fruchtwasser
O sonstige Fehlbildungen

M Adaptationsstérung

Diagramm 69: Ubersicht Giber die Haufigkeit der dokumentierten Pathologika 2008 (n = 29)

119



5. Vorgeschichte der Mutter

a. Anzahl vorheriger Schwangerschaften und Lebend-Geburten und aktuelle

Schwangerschaft

Bei 56 Patientinnen wurde die Anzahl der vorherigen Schwangerschaften
dokumentiert, was 91,80% von 61 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich
waren dies 1,13 Schwangerschaften (Median 1 / Standartabweichung 1,1). Bei
53 Patientinnen war die Anzahl an vorherigen Lebend-Geburten dokumentiert,
was 86,89% von 61 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren dies 0,85
Lebend-Geburten (Median 1 / Standartabweichung 0,84).

Bezuglich der aktuellen Schwangerschaft lagen bei 56 Patientinnen
Dokumentationen vor, was 91,80% der 61 Patientinnen entspricht.
Durchschnittlich war dies die 2,13. Schwangerschaft (Median 2 /
Standartabweichung 1,10).

Bei 5 Patientinnen lagen keine Dokumentationen beziiglich der Anzahl der
vorangegangenen und aktuellen Schwangerschaft vor, was. 8,2% der 61

Patientinnen entspricht.

Mutterliche Vorgeschichte | 2008

25

O Anzahl vorangegangene
2 Schwangerschaften (Mittelwert)

B Anzahl vorangegangene
1 | Lebendgeburten (Mittelwert)

O Anzahl aktuelle SS (Mittelwert)

Diagramm 70: Ubersicht tiber Durchschnittswerte vorangegangener Schwangerschaften
(n =56) und Lebendgeburten (n = 53) sowie Anzahl der aktuellen
Schwangerschaft ( n=56)
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b. Zustand nach GDM

Bei 13 Patientinnen lag diesbezuglich eine Dokumentation vor, was 21,81% von

61 Patientinnen entspricht.

7 der 13 Patientinnen, entsprechend 53,84%, hatten in der Vergangenheit einen
GDM. Davon bei 2 Patientinnen ein insulinpflichtiger GDM (28,57%), bei 1
Patientin ein nicht-insulinpflichtiger GDM (14,28%) und bei weiteren 4
Patientinnen, entsprechend 57,14%, lagen keine Dokumentationen tber die
Therapie des GDM vor.

Bei 6 Patientinnen der 13 Patientinnen lag in der Vergangenheit kein GDM vor,
was einem Anteil von 46,15% entspricht.

Mtterliche Vorgeschichte Il 2008

46% @ Patientinnen mit Z.n. GDM

0,
54% M Patientinnen ohne Z.n. GDM

Diagramm 71: Ubersicht tiber die miitterliche Vorgeschichte bzgl. GDM in vorherigen
Schwangerschaften (n =13)
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6. Nachsorge und Verlauf

Bei 2 Patientinnen lag eine Dokumentation bezlglich der Nachsorge und / oder
Verlauf nach der Schwangerschaft vor, was 3,28% von 61 Patientinnen
entspricht. Eine Patientin, entsprechend 50%, entwickelte nach der
Schwangerschaft einen manifesten Typ2-Diabetes mellitus und bei einer
Patientin, entsprechend 50%, zeigte der postpartale OGTT eine IGT.

Ergebnisse der Nachsorge 2008

O Diabetes mellitus Typ 2

50% 50%
HIGT

Diagramm 72: Ubersicht tiber die Ergebnisse des postpartalen OGTT bzw. den Verlauf nach
der Schwangerschaft (n = 2)
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Auswertung fur das Jahr 2009

2009 wurden insgesamt 83 Patientinnen-Vorstellungen in der Diabetes-
Ambulanz des UKT mit der Diagnose GDM (ICD-10: 0.24.4) registriert. Von
diesen 83 Patientinnen wurden 18 Patientinnen, entsprechend einem
prozentualen Anteil von 21,69% aus der Auswertung ausgeschlossen. Grinde
fur den Ausschluss waren
- prakonzeptioneller Diabetes mellitus: 5 Patientinnen, entsprechend
6,02% von 83, bzw. 27,78% von 18 Patientinnen. Davon 4 Patientinnen
mit Typl-Diabetes mellitus (80%) und 1 Patientin mit Typ 2 Diabetes
mellitus (20%).
- Gemini-Graviditat: 1 Patientin, entsprechend 1,2% von 83, bzw. 5,56%
von 18 Patientinnen.
- unzureichende Dokumentation: 12 Patientinnen, entsprechend 14,46%
von 83, bzw. 66,67% von 18 Patientinnen.
Somit verblieben fur die Auswertung 65 Patientinnen, entsprechend einem
prozentualen Anteil von 78,31% der 83 Patientinnen, die sich 2009 vorgestellt

haben.

Ausschlussgriinde 2009

28% O Prakonzeptioneller Diabetes
mellitus
B Geminigraviditat
66% 6% O Unzureichende Dokumentation

Diagramm 73: Ubersicht (iber die Ausschlussgriinde 2009 (n = 18)
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1. Diagnostik

a. OGTT

Insgesamt wurden 64 Patientinnen, entsprechend einem Anteil von 98,46% von
65 Patientinnen mit einem 75g-OGTT getestet. Anhand der Diagnosekriterien
nach Weiss ergaben sich folgende Befunde:

35 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend 54,69% von 64 bzw. 53,85%
von 65 Patientinnen.

19 Patientinnen mit einer IGT, entsprechend 29,68% von 64 bzw 29,29% von
65 Patientinnen.

6 Patientinnen mit einem pathologischen OGTT ohne dokumentierte
Messergebnisse, entsprechend einem Anteil von 9,38% von 64 bzw. 9,23% von
65 Patientinnen.

Insgesamt 6 Patientinnen hatten einen oGTT ohne pathologischen Befund,
entsprechend 9,38% von 64 bzw. 9,23% von 65 Patientinnen. Davon wurden 5
Patientinnen, entsprechend 83,33%, mit einem 75g-OGTT und eine Patientin,
entsprechend 16,67% mit einem 50g-OGTT getestet.

Fur die weiteren Auswertungen verbleiben somit 60 Patientinnen mit einem
pathologischen OGTT-Testergebnis, was einem prozentualen Anteil von
92,31% der 65 Patientinnen entspricht.

Verteilung der Diagnosen 2009

OGDM
HIGT

OIGT/GDM
52%

O75g-OGTT opB
[150g-OGTT opB

Diagramm 74: Ubersicht tiber die Diagnosen 2009 (n = 67)
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b. Zeitpunkt der Diagnose
Der Diagnosezeitpunkt wurde bei 47 Patientinnen , entsprechend einem Antell
von 78,33% der 60 Patientinnen mit einem pathologischen Testergebnis

dokumentiert.

GDM-Patientinnen
Von 35 GDM-Patientinnen wurde bei 28, entsprechend 80%, der

Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
27,61. SSW (Median 28 / Standartabweichung 7,08).
Bei 7 GDM-Patientinnen, entsprechend 19,44%, wurde der Diagnosezeitpunkt

nicht dokumentiert.

IGT-Patientinnen
Von 19 IGT-Patientinnen wurde bei 15, entsprechend 78,95%, der

Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der
27,4. SSW (Median 26, Standartabweichung 5,44).

Bei 4 IGT-Patientinnen, entsprechend 21,05%, wurde der Diagnosezeitpunkt
nicht dokumentiert.

IGT/GDM-Patientinnen

Von 6 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 4, entsprechend 66,67%, der
Diagnosezeitpunkt dokumentiert. Durchschnittlich erfolgt die Diagnostik in der
22,75. SSW (Median 24, Standartabweichung 7,81).

Bei 2 IGT/GDM-Patientinnen, entsprechend 33,33%, wurde der

Diagnosezeitpunkt nicht dokumentiert.

50g-OGTT
Der 50g-OGTT wurde bei der Patientin in der 26. SSW durchgefihrt.
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2. Insulintherapie

a. Patientinnen mit Insulintherapie

Insgesamt erhielten 2009 von 60 Patientinnen 25 eine Insulintherapie, was
einem prozentualen Anteil von 41,67% entspricht. Durchschnittlich wurde die
Insulintherapie in der 27,95. SSW begonnen (Median 30 / Standartabweichung
7,99).

Bei 6 Patientinnen, entsprechend 10%, wurde der Beginn der Insulintherapie

nicht dokumentiert.

GDM-Patientinnen

Von 35 GDM-Patientinnen wurde bei 13 eine Insulintherapie eingeleitet, was
einem Anteil von 37,14% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 9 Patientinnen, entsprechend 69,23% von 13 bzw. 25,71%
von 35 Patientinnen. Durchschnittlich wurde in der 28,33. SSW mit der
Insulintherapie begonnen (Median 30 / Standartabweichung 9,60). Bei 4 GDM-
Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht dokumentiert,
entsprechend 30,77% von 13 bzw. 11,43% von 35 GDM-Patientinnen.

IGT-Patientinnen

Von 19 IGT-Patientinnen wurde bei 9 eine Insulintherapie eingeleitet, was
einem Anteil von 47,36% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 9 Patientinnen, entsprechend 100%. Durchschnittlich wurde
in der 30,33 SSW mit der Insulintherapie begonnen (Median 30 /
Standartabweichung 5,55).

IGT/GDM-Patientinnen

Von 6 IGT/GDM-Patientinnen wurde bei 3 eine Insulintherapie eingeleitet, was
einem Anteil von 50% entspricht. Dokumentiert wurde der Beginn der
Insulintherapie bei 1 Patientin, entsprechend 33,33% von 3 bzw. 16,67% von 6
IGT/GDM-Patientinnen.
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Bei 2 IGT/GDM-Patientinnen wurde der Beginn der Insulintherapie nicht
dokumentiert, was 66,67% von 3 bzw. 33,33% von 6 IGT/GDM-Patientinnen

entspricht.

Verteilung der Insulintherapie 2009

12%

O GDM mit Insulintherapie

B IGT mit Insulintherapie

52% ) ) )
O1GT/GDM mit Insulintherapie

Diagramm 75: Ubersicht tiber die Verteilung der Insulintherapie der unterschiedlichen
Diagnosen bzw. Diagnoseverfahren (n = 25)

Diagramme zu Diagnosezeitpunkt und Insulintherapie-Beginn im Jahr 2009

siehe Anhang Teil B.

b. Patientinnen ohne Insulintherapie

Insgesamt erhielten 31 Patientinnen keine Insulintherapie, was einem Anteil von

51,67% der 60 Patientinnen entspricht. Die Verteilung auf die verschiedenen

Diagnosen zeigt sich wie folgt:

- 18 GDM-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 51,43% der 35
GDM-Patientinnen, 58,06% der 31 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
30% der 60 Patientinnen entspricht.

- 10 IGT-Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 52,63% der 19
IGT-Patientinnen, 32,26% von 31 Patientinnen ohne Insulintherapie bzw.
16,67% der 60 Patientinnen entspricht.

- 3 IGT/GDM- Patientinnen wurden ohne Insulin therapiert, was 50% der 6
IGT/GDM-Patientinnen, 9,68% von 31 Patientinnen ohne Insulintherapie

bzw. 5% der 60 Patientinnen entspricht.
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32%

Verteilung der Patientinnen ohne Insulintherapie 2009

10%

O GDM ohne Insulintherapie
B IGT ohne Insulintheraie

O IGT/GDM ohne Insulintherapie

Diagramm 76: Patientinnen ohne Insulintherapie mit Verteilung auf die unterschiedlichen

Diagnosen (n = 31)

c. Keine Dokumentation Uiber den erfolgten Therapiemodus

Bei 4 GDM-Patientinnen lag keine Dokumentation tber den erfolgten

Therapiemodus vor, was 11,43% der 35 GDM-Patientinnen bzw. 6,67% der 60

Patientinnen entspricht.

Therapien 2009

7%

O Patientinnen mit Insulintherapie
42%
M Patientinnen ohne Insulintherapie

O Patientinnen mit fehlender
Therapiedokumentation

Diagramm 77: Prozentuale Verteilung der Patientinnen mit und ohne Insulintherapie sowie der
Patientinnen mit fehlender Therapiedokumentation (n = 60)
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Diagnosen und Therapien 2009

O GDM mit Insulintherapie
5% 23% OIGT mit Insulintherapie
18% o P
O IGT/GDM mit Insulintherapie
0 GDM ohne Insulintherapie
16% W IGT ohne Insulintheraie

0,
33% 5% I IGT/GDM ohne Insulintherapie

Diagramm 78: Ubersicht tiber die prozentualen Anteile der Diagnosen und der erfolgten
Therapie (h=60)

3. Entbindung

Von 60 Patientinnen haben 45 Patientinnen, entsprechend 75%, in der UFK
TlUbingen und 10 Patientinnen, entsprechend 16,67%, an einem peripheren
Haus entbunden. Bei 5 Patientinnen, entsprechend 8,33%, war der

Entbindungsort nicht zu ermitteln.

Entbindungsorte 2009

8%
17% O Entbindung am UKT

M Entbindung peripher

O Entbindungsort nicht

75% dokumentiert
(]

Diagramm 79: Ubersicht iiber die Entbindungsorte 2008 (n = 60)
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4. Qutcome-Dokumentation

Dokumentationen Uber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem

Geburtsgewicht lagen im Jahr 2009 bei 50 der 60 Patientinnen vor,

entsprechend einem Anteil von 83,33%. Durchschnittlich erfolgte die
Entbindung in der 38,38. SSW (Median 39 / Standartabweichung 3,22). Das
durchschnittliche Geburtsgewicht lag bei 3306,9g (Median 3335 /
Standartabweichung 668,53).

Bei 7 Patientinnen fand sich keine Dokumentation von Entbindungszeitpunkt

und Geburtsgewicht, was 11,67% von 60 Patientinnen entspricht.

Insgesamt wurden 31 Pathologika bei Geburt dokumentiert, was einem

prozentualen Anteil von 51,67% entspricht.

7%

3%
3%

OLGA

O Schulterdystokie

W Adaptationsstdrung

H nach Geburt verstorben

7%

Haufigkeit der dokumentierten Pathologika 2009

3% 3% 3%

7%

34%

0,
3% 3%
21%
HSGA O Polyhydramnion O Frihgeburt
@ Griines Fruchtwasser O Hypoglykamie des NG O sonstige Fehlbildungen
W drohende Asphyxie Obeginnendes HELLP O CPAP

Diagramm 80: Ubersicht tiber die Haufigkeit der dokumentierten Pathologika 2009 (n = 31)
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5. Vorgeschichte der Mutter

a. Anzahl vorheriger Schwangerschaften und Lebend-Geburten und aktuelle

Schwangerschaft

Bei 53 Patientinnen wurde die Anzahl der vorherigen Schwangerschaften
dokumentiert , was 88,33% von 60 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich
waren dies 1,49 Schwangerschaften (Median 1 / Standartabweichung 1,72). Bei
50 Patientinnen war die Anzahl an vorherigen Lebend-Geburten dokumentiert,
was 83,33% von 60 Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren dies 1,1
Lebend-Geburten (Median 1 / Standartabweichung 1,25).

Bezuglich der aktuellen Schwangerschaft lagen bei 53 Patientinnen
Dokumentationen vor, was 8,83% von 60 Patientinnen entspricht.
Durchschnittlich war dies die 2,5. Schwangerschaft (Median 2 /
Standartabweichung 1,72).

Miitterliche Vorgeschichte | 2009

25 O Anzahl vorangegangene
Schwangerschaften (Mittelwert)

15 B Anzahl vorangegangene
Lebendgeburten (Mittelwert)

05 O Anzahl aktuelle SS (Mittelwert)

Diagramm 81: Ubersicht Giber Durchschnittswerte vorangegangener Schwangerschaften
(n =53) und Lebendgeburten (n = 50) sowie Anzahl der aktuellen
Schwangerschaft (n = 53)
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b. Zustand nach GDM
Bei 13 Patientinnen lag diesbeziglich eine Dokumentation vor, was 21,81% von

60 Patientinnen entspricht.

7 der 13 Patientinnen , entsprechend 53,85%, hatten in der Vergangenheit
einen GDM. Davon bei 2 Patientinnen ein insulinpflichtiger GDM, entsprechend
28,57%, bei 3 Patientinnen ein nicht-insulinpflichtiger GDM, entsprechend
42,86%, und bei weiteren 2 Patientinnen, entsprechend 28,57%, lag keine
Dokumentation Uber die Therapie des GDM vor.

6 von 13 Patientinnen, entsprechend 46,15%, hatten keinen GDM in einer

vorherigen Schwangerschatft.

Miitterliche Vorgeschichte I 2009

O Patientinnen mit

46% Z.n. GDM

54% W Patientinnen
ohne Z.n. GDM

Diagramm 82: Ubersicht Giber die miitterliche Vorgeschichte bzgl. GDM in vorherigen
Schwangerschaften (n =13)

6. Nachsorge und Verlauf

Bei einer Patientin lag eine Dokumentation bezlglich der Nachsorge und / oder
Verlauf nach der Schwangerschaft vor, was 1,67% von 60 Patientinnen
entspricht. Der postpartale 75g-OGTTdieser Patientin war ohne pathologischen
Befund.
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4.2. Auswertung der Gemini-Schwangerschaften

Insgesamt wurden 12 Patientinnen mit einer Gemini-Schwangerschaft und der
Diagnose GDM (ICD-10: 0.24.4) in der Diabetes-Ambulanz im
Untersuchungszeitraum registriert, was einem prozentualen Anteil von 2,91%
der 413 Patientenvorstellungen und 19,35% der 62 von der Auswertung

ausgeschlossenen Patientinnen entspricht.

1. Diagnostik

Insgesamt wurden 12 Patientinnen, entsprechend 100%, mit einem 759-OGTT
getestet. Anhand der Diagnosekriterien nach Weiss ergaben sich folgende
Befunde:

7 Patientinnen mit GDM-Diagnose, entsprechend einem Anteil von 58,33% der
12 Patientinnen. Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der 27. SSW
(Median 28 / Standartabweichung 4,92).

3 Patientinnen mit einer IGT, entsprechend einem Anteil von 25% der 12
Patientinnen. Davon wurde 1 Patientin, entsprechend 33,33% von 3 bzw.
8,33% von 12 Patientinnen, mit einem 50g-OGTT in der 28. SSW vorgetestet.
Durchschnittlich erfolgte die Diagnostik in der 26,67. SSW

(Median 27 / Standartabweichung 1,53).

Bei einer Patientin, entsprechend 8,33% von 12 Patientinnen, ergab der 75g-
OGTT in der 29. SSW einen pathologischen Befund ohne Dokumentation der
Messwerte.

Bei einer Patientin, entsprechend 8,33% von 12 Patientinnen, lagen keine
Dokumentationen bezuglich der Diagnostik vor.

2. Therapie
Insgesamt erhielten 5 der 12 Patientinnen eine Insulintherapie, was einem

Anteil von 41,67% entspricht. Durchschnittlich wurde mit der Insulintherapie in
der 34. SSW begonnen (Median 35 / Standartabweichung 2,83). Einzelheiten

zum Insulintherapie-Beginn siehe Tabelle 2.
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Insulintherapiebeginn Dlagnose_ .
( Schwangerschaftswoche ) und Anzahl der Patientinnen
GDM IGT IGT/GDM
30 1
34 1
36 1 1
Insulintherapie-Beginn nicht
: 1
dokumentiert

Tabelle 2: Ubersicht Insulintherapie-Beginn der Gemini-Schwangerschaften

Bei insgesamt 7 Patientinnen wurde der GDM bzw. IGT ohne Insulin therapiert,
was einem Anteil von 58,33% entspricht. Davon 5 GDM-Patientinnen,
entsprechend 71,43%, sowie 1 IGT-Patientin, entsprechend 14,29%, und eine

Patientin ohne auswertbarem Diagnostik-Ergebnis, entsprechend 14,29%.

3. Entbindung
Alle 12 Patientinnen haben in der UFK Tubingen entbunden, entsprechend
100%.

4. Qutcome-Dokumentation

Insgesamt lagen bei 11 der 12 Patientinnen Dokumentationen tber
Entbindungszeitpunkt und Geburtsgewicht der Gemini vor, was einem Anteil
von 91,67% entspricht. Durchschnittlich wurde in der 37,27. SSW entbunden
(Median 38 / Standartabweichung 1,35) mit einem durchschnittlichen
Geburtsgewicht von 2670,91g (Median 2770 / 625,77). Insgesamt wurden 6
Pathologika bei 12 Patientinnen dokumentiert (siehe Tabelle 3)

Pathologie Anzahl (%) Pathologie Anzahl (%)
Oligohydramnion 2 (33,33%) Totgeburt bei Trisomie 13 1 (16,67%)
Sectio 2 (33,33%) Fetale Retardierung 1 (16,67%)

Tabelle 3: Haufigkeiten der dokumentierten Pathologika der Gemini-Schwangerschaften
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5. Mutterliche Vorgeschichte

Bei insgesamt 10 von 12 Patientinnen wurde die Anzahl der vorangegangenen
Schwangerschaften dokumentiert, was einem Anteil von 83,33% entspricht.
Durchschnittlich waren dies 0,8 Schwangerschaften

(Median 0,5 / Standartabweichung 0,92). Bei 11 Patientinnen war die Anzahl
der vorangegangenen Lebend-Geburten dokumentiert, was 91,67% von 12
Patientinnen entspricht. Durchschnittlich waren dies 0,64 Lebend-Geburten
(Median 1 / Standartabweichung 0,67). Bezuglich der aktuellen
Schwangerschaft lagen bei 10 Patientinnen Dokumentationen vor, was einem
Anteil von 83,33% entspricht. Durchschnittlich war dies die 1,8.
Schwangerschaft (Median 1,5 / Standartabweichung 0,92).

Zustand nach GDM

Bei 2 Patientinnen lag diesbezlglich eine Dokumentation vor, was einem Anteil

von 16,67% entspricht. Davon hatte eine Patientin in einer vorangegangenen
Schwangerschaft einen insulinpflichtigen GDM, entsprechend 50%, eine
weitere Patientin einen GDM ohne vorliegende Dokumentation der Therapie,
entsprechend 50%.

6. Nachsorge und Verlauf

Bei 2 Patientinnen lag eine Dokumentation bezuglich der Nachsorge vor, was
einem Anteil von 16,67% der 12 Patientinnen entspricht. Bei beiden
Patientinnen ergab der postpartale 75g-OGTT keinen pathologischen Befund.
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4.3. Auswertungen der Mehrfachvorstellungen

Insgesamt hatten 36 Patientinnen mehrere Schwangerschaften im
Untersuchungszeitraum 2004-2009. Davon stellten sich 30 Patientinnen mit 2
Schwangerschaften und 6 Patientinnen mit 3 Schwangerschaften vor. Bei 1
Patientin bestand ein prakonzeptioneller Diabetes mellitus Typ 1, bei einer
weiteren wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-
Ambulanz des UKT vorstellte, ein Diabetes mellitus Typ 1 diagnostiziert.

Bei 3 Patientinnen wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der
Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellten, eine insulinpflichtige IGT
diagnostiziert.

In der 2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz des UKT
vorstellten, wurden folgende Diagnosen gestellt:

Insulinpflichtiger GDM 1 Patientin
Insulinpflichtige(r) IGT/GDM 1 Patientin
Manifester Diabetes mellitus Typ 2 1 Patientin
(\nach der 1. Schwangerschaft )

Bei 13 Patientinnen wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der
Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellten, ein nicht-insulinpflichtiger GDM
diagnostiziert.

In der 2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz des UKT

vorstellten, wurden folgende Diagnosen gestellt:

Nicht-insulinpflichtiger GDM 4 Patientinnen
Insulinpflichtiger GDM 2 Patientinnen
Insulinpflichtige(r) GDM/IGT 1 Patientin
Nicht-Insulinpflichtige(r) IGT/GDM 1 Patientin
Insulinpflichtige IGT 1 Patientin
Manifeste IGT nach der 1. SS 1 Patientin
OGTT ohne pathologischen Befund 1 Patientin
Keine Diagnostik-Dokumentation 2 Patientinnen

Bei 5 Patientinnen wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der

Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellten, kein GDM diagnostiziert.
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In der 2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz des UKT

vorstellten, wurden folgende Diagnosen gestellt:

Nicht-insulinpflichtiger GDM 1 Patientin
Insulinpflichtiger GDM 1 Patientin
GDM ohne Therapie-Dokumentation 1 Patientin
Nicht-Insulinpflichtige(r) IGT/GDM 1 Patientin
Keine Diagnostik-Dokumentation 1 Patientin

Bei 9 Patientinnen wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der
Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellten, ein insulinpflichtiger GDM
diagnostiziert.

In der 2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz des UKT

vorstellten, wurden folgende Diagnosen gestellt :

Nicht-insulinpflichtiger GDM 5 Patientinnen
Keine Diagnostik-Dokumentation 1 Patientin
OGTT ohne pathologischen Befund 2 Patientinnen
Manifester MODY 2 1 Patientin

( nach der 1. Schwangerschaft )

Bei 2 Patientinnen wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der
Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellten, ein(e) insulinpflichtige(r) IGT/ GDM
diagnostiziert.

In der 2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz des UKT

vorstellten, wurden folgende Diagnosen gestellt:

Insulinpflichtige(r) GDM/IGT 1 Patientin
Keine Diagnostik-Dokumentation 1 Patientin

In der 3. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz des UKT
vorstellte, wurde bei der Patientin mit ein(e) insulinpflichtige(r) IGT/ GDM in der
2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz des UKT

vorstellte, ein insulinpflichtiger GDM diagnostiziert.

Bei 1 Patientin wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der
Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellte, ein(e) nicht-insulinpflichtige (r) IGT/
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GDM und in der 2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der Diabetes-Ambulanz
des UKT vorstellte, ein(e) insulinpflichtige(r) IGT/ GDM diagnostiziert.

Bei 1 Patientin wurde in der 1. Schwangerschaft, mit der sie sich in der
Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellte, ein GDM mit fehlender Dokumentation
Uber die Therapie und in der 2. Schwangerschaft, mit der sie sich in der
Diabetes-Ambulanz des UKT vorstellte, ein insulinpflichtiger GDM

diagnostiziert.
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5. Diskussion

Der Gestationsdiabetes ist eine weltweit zunehmende Erkrankung. Er zahlt zu
den haufigsten Schwangerschaftskomplikationen (1). fir Deutschland
angegebene Werte schwanken zwischen 1 und 10% (6) mit steigender
Pravalenz.. Dies ist zum einen entscheidend durch die unterschiedlichen
Diagnosekriterien verursacht , zum anderen durch das stark schwankende
Vorkommen von Diabetes mellitus Typ 2 in der Bevolkerung. Bisher gibt es
keine internationalen bzw. einheitlichen Kriterien fir die Diagnose eines
Gestationsdiabetes, sodass momentan mehrere Diagnosekriterien mit
unterschiedlichen Grenzwerten parallel gultig sind. Dies sind beispielsweise
Diagnosekriterien nach Weiss (2), der Deutschen Diabetesgesellschaft
(DDG) (1) oder der WHO, wobei bei den Grenzwerten der WHO die Werte fur
die Diagnosestellung des Typ 2 Diabetes und es GDM identisch sind (3).

Die Folgen eines nicht bzw. zu spat erkannten oder nicht ausreichend
therapierten Gestationsdiabetes sind weit reichend und vielfaltig.

So fuhren hohe Blutzuckerspiegel wahrend der Schwangerschaft zu einer
Zottenreifungsstérung der Plazenta, was durch eine verminderte
Diffusionskapazitat zu fetaler Polyglobulie fiihrt. Erhdhte mutterliche
Blutzuckerspiegel fihren vermehrtem Wachstum und Gbermafiger Zunahme
des Kdrpergewichts und Hyperinsulinismus des Feten und Ausbildung eines
Polyhyamnions und erhéhter Fehlbildungsrate fiihrt. Durch das UberméaRige
Wachstum kann es zu Entwicklungsstorungen, Frihgeburten und im
schlimmsten Fall zu Totgeburten fihren. Kinder von Mittern mit unzureichend
therapierten GDM haben ein erhdhtes Risiko in den ersten 20 Lebensjahren
Ubergewicht / Adpositas, eine Glukose-Toleranzstérung bzw. einen Diabetes
mellitus sowie ein metabolisches Syndrom oder eine Hypertonie zu entwickeln.
Fur die Mutter liegen erhéhte Risiken fur Harnwegs- und vaginale Infektionen
vor. Frihgeburten <37. SSW sind haufig Folge dieser Infektionen (5). Die
Risiken fur Zahnfleischentziindungen, Praklampsien und Entwicklung einer
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (5,9), Anzahl an Geburtseinleitungen,
und Kaiserschnittenbindungen (1,4,5), hohergradige Dammrisse (Grad 3 und 4)

und transfusionspflichtige postpartale Blutungen sind ebenfalls erhéht (4,5).

139



Das Risiko fur Aborte und perinatale Mortalitat sind ebenfalls erhoht. Das
Wiederholungsrisiko fur einen GDM liegt zwischen 20 und 50%, fir die
Entwicklung eines manifesten Diabetes mellitus liegt das Risiko bei 35-60%

innerhalb von 10 Jahren

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass 91,17% Patientinnen ,die mit einem
OGTT getestet wurden auch ein pathologisches Testergebnis aufwiesen.
Davon hatten den Diagnosekriterien nach Weiss zufolge 50% einen GDM, und
28,65% eine IGT. Die Kriterien nach Weiss wurden am UKT als
Diagnosekriterien im Beobachtungszeitraum verwandt, da sie seinerzeit die
strengsten Kriterien waren und zudem mit fetalem Outcomes korreliert waren.
Bei 12,57% der Patientinnen konnte aufgrund fehlender Messwert-
Dokumentation des pathologischen 75g-OGTT keine Zuordnung zu einer der
beiden Gruppen gemacht werden. 2,28% der Patientinnen wurden mit einem
50g-OGTT diagnostiziert. Eine Insulintherapie war bei 40,25% der Patientinnen
indiziert wahrend bei 56,35% der Patientinnen der GDM bzw. die IGT mit einer
diatetischen Therapie eingestellt werden konnte. Bei 3,13% lag keine
Dokumentation zum Therapieverfahren vor. Insgesamt wurden bei 323
Patientinnen 142 Pathologika bei Geburt dokumentiert. Entbunden haben
80,5% der Patientinnen in der Frauenklinik des UKT und 17,96% an einem
peripheren Haus. Bei 1,55% lag keine Dokumentation tiber den Entbindungsort
vor. Die Entbindung erfolgte durchschnittlich in der 38,83.
Schwangerschaftswoche bei einem durchschnittlichen Geburtsgewicht von
3360,689.

Durchschnittlich gingen der Schwangerschaft im Beobachtungszeitraum 1,39
Schwangerschaften mit 1,05 Lebendgeburten voraus. Bei der Schwangerschaft
im Beobachtungszeitraum handelte es sich durchschnittlich um die 2,27.
Schwangerschaft. Bei 21,67% der Patientinnen lag eine Dokumentation
beziiglich eines vorangegangenen GDM vor. Davon hatten 67,14% in einer

friheren Schwangerschaft einen GDM.
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Bei 7,74% der Patientinnen wurden Nachsorge bzw. Verlauf dokumentiert.
Davon entwickelten 32% einen manifesten Diabetes mellitus und 48% hatten
einen postpartalen OGTT ohne pathologischen Befund.

Bei der vorliegenden Untersuchung ist die Lickenhaftigkeit der Datenqualitat
auffallig. Ursachlich hierfur ist dass teilweise die entsprechenden
Patientenakten nicht auffindbar waren oder in den vorhanden Akten die
entsprechenden Daten nicht lickenlos dokumentiert wurden. Haufig fanden sich
auch nur lickenhafte Dokumentationen tber die Durchfihrungsmethoden der
OGTTs und der Messmethode fur die Glukosewerte. Eine mdgliche Ursache fur
die fehlende Dokumentation der Ergebnisse des OGTT zur Diagnose des GDM
der Diagnosezeitpunkte sind zum einen die unterschiedlichen Diagnose-Orte
Diabetes-Ambulanz des UKT und Gynékologische Praxen und zum anderen
fehlende Dokumentation in den Arztbriefen des UKT. Letzteres ist ebenfalls
eine maogliche Ursache fir die fehlende Dokumentation des Beginns einer
Insulintherapie der Patientinnen die in der Diabetes-Ambulanz betreut wurden.
Fur die Festlegung des Diagnosezeitpunktes und den Beginn der
Insulintherapie ist die Dokumentation der entsprechenden
Schwangerschaftswoche notwendig, stattdessen wurde haufig das
kalendarische Datum dokumentiert. Eine andere mégliche Ursache fur das
Fehlen der Dokumentation des Beginns der Insulintherapie ist, dass die
Patientinnen nach der Diagnose des GDM nicht vom UKT weiter betreut
wurden und Anschlussdaten nicht verfligbar waren. Fir die fehlenden Daten
beziglich des Outcome ist maf3geblich ursachlich, dass nicht alle von der
Diabetes-Ambulanz des UKT betreuten Patientinnen auch am UKT entbunden
haben. Fir die fehlende Datenlage zu vorangegangenen Schwangerschaften
sind mangelnde Dokumentation in den Arztbriefen und Fragebdgen, die den
Patientinnen beim Erstbesuch in der Diabetes-Ambulanz ausgehéandigt werden.
Ein Hauptgrund fur die mangelnde Dokumentation beztiglich des Ergebnisses
des postpartalen OGTT und des Verlaufs nach der Schwangerschaft ist
sicherlich, dass der pospartale OGTT idR vom behandelnden niedergelassenen
Gynékologen durchgefihrt wird, eine weitere mogliche Ursache ist, dass bei

einem Tell der Patientinnen kein postpartaler OGTT durchflhrt wurde.
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Bezuglich der Diagnosezeitpunkte fallt auf, dass diese breit gefachert sind im
Vergleich zu dem in den Leitlinien empfohlenen Zeitraum zwischen der 24. und
28. Schwangerschaftswoche fiir die Durchfiihrung eines OGTT, auch wenn der
durchschnittliche Diagnosezeitpunkt dem der Leitlinien entspricht. Urséchlich fur
eine spatere Testung ist zum einen, dass z.T. im empfohlenen Zeitraum keine
Auffalligkeiten bei den sonographischen und anderen Routine-Untersuchungen
im Rahmen der Schwangerschaft vorlagen oder der erste OGTT ohne
pathologischen Befund war und erst zu einem weiteren spateren Zeitpunkt ein
weiterer OGTT pathologisch. Diese Tatsache zeigt, dass auch bei unauffalligem
OGTT die Patientinnen mit entsprechenden Risikofaktoren fiir einen GDM,
aufgrund einer moéglichen Spatmanifestation des GDM eine engmaschige
Betreuung und ggf. einen Re-Test im Verlauf der Schwangerschaft
durchzufiihren wichtig ist. Daflr spricht auch, dass in der vorliegenden
Untersuchung 1,54% der mit Insulin therapierten Patientinnen mit nicht
pathologischem OGTT aufgrund von regelmafigen Blutzuckermessungen die
Indikation fur eine Insulintherapie zu einem spéteren Zeitpunkt gestellt wurde.
Fir eine frihere Testung kommen beispielsweise Auffalligkeiten bei der
Sonographie und anderen Routine-Untersuchungen sowie ein GDM in einer
vorangegangenen Schwangerschaft und andere Risikofaktoren fur die
Entstehung eines GDM in Frage.

2,28% der Patientinnen wurden entgegen der Leitlinienempfehlung nur mit
einem 509-OGTT getestet, was moglicherweise darin begriindet ist, dass die
Testung mit einem 75-OGTT einen grof3eren Zeitaufwand bedeutet, der im
Praxisalltag der gynékologischen Praxen nicht immer geleistet werden kann.
Aulerdem miussen die Patientinnen zum 75g-OGTT morgens nichtern
kommen, was einen zusatzlichen organisatorischen Aufwand darstellt.

Das Verhaltnis von 40,25% Patientinnen mit Insulintherapie zu 56,35%
Patientinnen ohne Insulintherapie zeigt, dass die Diagnose GDM nicht
zwingend eine Insulintherapie zu Folge hat und ein GDM in vielen Fallen auch
mit einer entsprechenden diatetischen Therapie gut zu therapieren ist.
Maogliche Ursachen fir die Pathologika bei Geburt sind mangelnde Compliance

der Patientinnen in Bezug auf die GDM-Therapie sowohl bei der Insulin-
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Therapie als auch bei der diatetischen Therapie sowie verspatete Diagnose und
Therapie des GDM bei bereits vorhandenen irreversiblen Pathologika des
Feten.

Der durchschnittliche Anteil von 1,05 Lebendgeburten bei 1,39
vorangegangenen Schwangerschaften bei einem GDM-Anteil von 67,14 % in
einer vorangegangenen Schwangerschatft gibt das erhdhte Risiko fiir Aborte
und peripartale Mortalitat bei GDM- Schwangerschaften wieder. Der GDM-
Anteil in einer vorangegangenen Schwangerschaft von 67,14% liegt Gber den in
der Literatur angegebenen 20-50% fur das Wiederholungsrisiko eines GDM.
Auch wenn nur bei einem kleinen Teil (7,74%) der Patientinnen die Ergebnisse
des postpartalen OGTT und der weitere Verlauf im Bezug auf die Manifestation
eines Diabetes mellitus nach der Schwangerschaft Dokumentationen vorlagen,
liegt der Anteil von 32% der Patientinnen, die nach einer Schwangerschaft mit
GDM einen manifesten Diabetes mellitus entwickelten, nahe an den in der
Literatur angegebenen 35-60%.

Die Qualitat der Versorgung von Patientinnen mit GDM kénnte sich nach
Implementierung der gemeinsamen Leitlinie zur Diagnostik und Behandlung
des Gestationsdiabetes durch die Deutsche Diabetesgesellschaft (DDG) und
die deutsche Gesellschatft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)
verbessern. In diesen Leitlinien sind erstmals einheitliche Diagnosekriterien zur
Diagnosestellung des GDM festgelegt, aulerdem gibt es fir die Patientinnen
mit neu diagnostiziertem GDM ein festgelegtes Schema zur
Stoffwechselselbstkontrolle mit konsekutiven klaren Richtlinien zur Einleitung
einer Insulintherapie. Diese Leitlinie stitzt sich auf die Langzeitergebnisse der
HAPO-Studie, die maternale und vor allem fetale Ergebnisse bei

Glukosestoffwechselstérungen in der Schwangerschaft tber Jahre verfolgt hat.
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6. Zusammenfassung

Es wurde retrospektiv die Diagnostik und Versorgung von Patientinnen mit
einem Gestationsdiabetes (GDM) in den Jahren 2004-2009 untersucht. Es
waren insgesamt 437 Patientenvorstellungen mit der Diagnose
Gestationsdiabetes (GDM) in der Diabetes-Ambulanz der Medizinischen Klinik
des Universitatsklinikums Tubingen dokumentiert, von denen 351 voll
auswertbar waren. Zur Einordnung der Glukosestoffwechselstorung erhielten
die Patientinnen einen oralen Glukosetoleranztest (OGTT). Bei 91% der
Patientinnen ergab der OGTT ein pathologisches Ergebnis und bei 8,8% einen
Normalbefund.

Entsprechend der im Untersuchungszeitraum noch gultigen Leitlinien wurden
OGTTs entweder mit 509 (als Screeningtest oder zur Diagnose) oder 75g
Glukose (als diagnostischer Test) durchgefihrt.

Anhand der Diagnosekriterien nach Weiss ergab der 75g-OGTT bei 50% einen
GDM und bei 28,65% eine gestorte Glukosetoleranz (impaired glucose
tolerance IGT).

Der Diagnosezeitpunkt des GDM bzw. der IGT wurde bei 278 Patientinnen von
320 Patientinnen dokumentiert, entsprechend einem prozentualen Anteil von
86,9% .

Durchschnittlich erfolgte die Diagnose bei den GDM-Patientinnen in der 27,6.
Schwangerschaftswoche (SSW), bei den IGT-Patientinnen in der 28,0. SSW.
Der 50g-OGTT wurde durchschnittlich in der 25,4. SSW durchgefihrt.

Eine Insulintherapie erhielten 40,3% der Patientinnen, davon 97,7% mit einem
pathologischen OGTT. Bei den insulintherapierten Patientinnen hatten 50,8%
einen GDM und je 21,5% eine IGT- bzw. die Kategorie IGT/GDM,

3,9% der Schwangeren erhielten Insulin nach einem diagnostischen 50g-OGTT.
Bei 1,5% bestand trotz einem 75g-OGTT ohne pathologischen Befund eine
Indikation fur eine Insulintherapie und bei 0,8% wurden erhdhte Blutzuckerwerte
gemessen und daher eine Insulintherapie eingeleitet.

Durchschnittlich wurde in der 28,3. SSW mit der Insulintherapie begonnen.
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Bei den GDM-Patientinnen wurde die Insulintherapie in der 28,7. SSW, bei den
IGT-Patientinnen in der 30,5. SSW und bei den IGT/GDM-Patientinnen in der
25,1. SSW begonnen. Ein kleiner Teil von 0,3% der Patientinnen verweigerte
eine Insulintherapie.

Bei 3,1% mit einem pathologischen OGTT-Ergebnis lag keine Dokumentation
vor, ob eine Insulintherapie oder eine diatetische Therapie des GDM erfolgte.
80,5% der Patientinnen haben in der UFK Tubingen entbunden und 18,0% an
einem peripheren Haus. Bei 1,5% lag keine Dokumentation Uber den
Entbindungsort vor.

Dokumentationen tber Entbindungs-Zeitpunkt in Kombination mit dem
Geburtsgewicht lagen im Untersuchungszeitraum bei 68,4% von 323
Patientinnen vor. Die Entbindung erfolgt durchschnittlich in der 38,8. SSW. Das
durchschnittliche Geburtsgewicht lag bei 3360,7g.

Bei 31,0% der 323 Patientinnen fand sich keine Dokumentation tber
Entbindungszeitpunkt und das Geburtsgewicht.

Insgesamt wurden 142 Pathologika bei Geburt dokumentiert.

Bei 85,1% von 323 Patientinnen wurde die Anzahl der vorherigen
Schwangerschaften dokumentiert. Durchschnittlich waren dies 1,4
Schwangerschaften. Bei 75,2% von 323 Patientinnen, war ebenfalls die Anzahl
an vorherigen Lebend-Geburten dokumentiert. Durchschnittlich waren dies 1,1
Lebend-Geburten

Bei 14,9% der 323 pathologisch getesteten Patientinnen, lagen keine
Dokumentationen beztiglich der aktuellen Schwangerschaft vor.

Bei 21,7% von 323 Patientinnen lag eine Dokumentation tber
vorausgegangene GDM-Schwangerschaften vor. Bei 67,1% lag in der
Vergangenheit ein GDM vor, davon bei 25,7%, ein insulinpflichtiger GDM und
bei 22,9% ein diatetisch behandelter GDM. Bei 17,1% lag keine Dokumentation
Uber das Therapieregime des GDM vor. Bei 1,4% lag in einer vorangegangenen
Schwangerschaft eine IGT vor.

Bei 7,1% von 323 Patientinnen lag eine Dokumentation bezuglich der
Nachsorge vor. 35% entwickelten nach der Schwangerschaft im Verlauf einen

145



manifesten Diabetes mellitus, davon 25% einen Typ1l Diabetes mellitus und
50% einen Typ 2 Diabetes mellitus. 25% der Patientinnen hatten einen MODY
(je 50% einen MODY 2 und einen MODY 3). 13% der Patientinnen
entwickelten nach der Schwangerschaft eine IGT. Bei 52% ergab der
postpartale OGTT kein pathologisches Ergebnis.

Am UKT wurde eine grof3e Zahl von Patientinnen mit GDM in den Jahren 2004-
2009 betreut. Die z.T. uneinheitliche Diagnostik des GDM ist durch die zum
damaligen Zeitpunkt noch fehlende gemeinsame Leitlinie der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) und der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie
und Geburtshilfe (DGGG) erklart. Die Implementierung eines interdisziplinaren
Diagnose- und Behandlungspfades nach den 2011 von den beiden
Fachgesellschaften gemeinsamen S3-Leitlinie kann hier zu einer deutlichen
Verbesserung fuhren. Die in dieser Arbeit erhobenen Daten sind zu einer

diesbeziiglichen weiteren Untersuchung eine wichtige Basisuntersuchung.
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7. Anhang : Erganzende Diagramme

A. Erganzende Diagramme des gesamten Beobachtungszeitraumes

Ubersicht iiber die Anzahl von Patientenvorstellungen,-
Screening,- Ausschluss und Patientinnen mit Diagnose

90
80 17
70
60 0
50 1
40
30 A
20
10 1 Jahr
0 T T
2004 2005 2006 2007 2008 2009

O Patientenvorstellungen insgesamt

H Von der Auswertung ausgeschlossene Patientinnen
O Anzahl der gescreenten Patientinnen

O Anzahl der Patientinnen mit GDM-Diagnose

Diagramm 1: Ubersicht 2004 - 2009 (n = 413)

Verteilung der prikonzeptionellen Diabetes
mellitus- Erkrankungen

O Diabetes mellitus Typ 1

13% (% i i
° M Diabetes mellitus Typ 2

OIGT
20% 60%

[ Diabetes mellius-Typ nicht
dokumentiert

Diagramm 2: Ubersicht 2004-209 prakonzeptionelle manifeste Diabeteserkrankungen

(n=15)
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70

Diagnosen 2004-2009

60

50
40 A
30 A
20 -
10 A

—
]

i

2004 2005

2006 2007 2008

2009

O Anzahl IGT/GDM
B Anzahl IGT
O Anzahl GDM

Diagramm 3: Ubersicht tiber die Diagnosen (n = 312)

70
60
50
40
30
20
10

Patientinnen mit Diaghose

2004 2005

2006 2007

2008 2009

O Anzahl

Patientinnen
mit Diagnose

Diagramm 4: Ubersicht tiber die Anzahl der Patientinnen mit pathologischem OGTT (n = 323)

Diagnosezeitpunkte und Insulintherapiebeginn
70
60
O 2004
%0 m 2005
40 1 02006
30 +H 02007
20 L W 2008
02009
10 =
0+ T T T T
Patientinnen mit Diagnose-SSW Diagnose-SSW Patientinnen mit  Insulistart-SSW  Insulinstart-SSW
Diagnose bekannt Mittelwerte Insulintherpie bekannt Mittelwerte

Diagramm 5: Ubersicht tiber die Anzahl der Patientinnen mit pathologischem OGTT,
dokumentiertem Diagnosezeitpunkt und Insulintherapiebeginn sowie die
Mittelwerte der Diagnosezeitpunkte und des Insulintherapiebeginn (n = 321)
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Patientinnen mit 50g-OGTT

35
30 —
25 ]
20
15
10
i ]
o L=l , ‘ [ ‘ =
Anzahl 50g-OGTT SSW-Mittelwerte Anzahl SSW Mittelwerte Keine Zuordnung
als Vortest Vortest diagnostischer diagnost. Test  ob Vortest oder
50g-OGTT diagnost. Test

02004
m 2005
02006
02007
W 2008
02009

Diagramm 6: Ubersicht tiber die Verwendung des 50g-OGTT und der durchschnittlichen

Durchfiihrungszeitpunkte (n=17)

Verwendung des 50g-OGTT

O Keine Zuordnung ob

Vortest oder diagnost
Test

O diagnostischer Test

2004 2005 2006 2007 2008 2009

W Vortest

Diagramm 7: Ubersicht tiber die Verwendung des 50g-OGTT (n=17)

Patientinnen mit einem OGTT ohne
pathologischen Befund

O OGTT insges. opB

B 75g-OGTT opB

Inl =

2004 2005 2006 2007 2008 2009

0 50g-OGTT opB

Diagramm 8 : Anzahl der Patientinnen mit OGTT ohne pathologischen Befund (n = 31)
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Entbindungsorte 2004-2009

2004 2005 2006 2007 2008 2009

@ Entbindung am
UKT

M Entbindung
peripher

OAnzahl
Patientinnen mit
Therapie

Diagramm 9: Ubersicht tiber die Entbindungsorte unter Angabe der
Patientinnen mit pathologischem OGTT (n = 323)

100

80

60 -

40 4

20 4

Anzahl der Pathologika im Vergleich zu den
Patientinnen mit pathologischem OGTT

2004

2005

2006

2007

2008

2009

B Anzahl Pathologika bei Geburt

O Anzahl Patientinnen mit
patholog. OGTT

Diagramm 10: Anzahl der Pathologika bei pathologischem OGTT (n = 323)
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Ubersicht (iber die miitterliche Vorgeschichte bzgl.

Z.n. GDM
15
0 s ] ]
5
0 .
2004 2005 2006 2007 2008 2009

O Dokumentation der mitterlichen Vorgeschichte ( GDM )

B Z.n. GDM gesamt

OZ.n. GDM mit Insulintherapie

OZ.n. GDM ohne Insuinherapie

B Z.n. GDM bzw. IGT chne Dokumentation tber Insulintherapie

Diagramm 11: Mutterliche Vorgeschichte in Bezug auf GDM und deren
Therapie in den vorangegangenen Schwangerschaften (n = 46)

Ubersicht iiber die mitterliche Vorgeschichte bzgl. GDM
16
14
12 H
M @ Anzahl der dokumentierten

10 Vorgeschichte

8 T B Zn. GDM

6 4

4 - O Kein GDM

2 4

0 T T T T T T

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Diagramm 12: GDM in den vorangegangenen Schwangerschaften (n = 69)
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80

Vorangegangene Schwangerschaften 2004-2009

50

40

30

20

2004 2005 2006 2007 2008 2009

@ Anzahl vorherige SS

W Anzahl der
Lebendgeburten

Diagramm 13: Mutterliche Vorgeschichte in Bezug auf Anzahl der vorangegangenen
Schwangerschaften und Lebendgeburten der Patientinnen (n =275)

Ergebnisse der Nachsorge 2004-2009

[T N S - N -

TH

W T I

2004

2005

2008 2007 2008 2009

O Diabetes mellitus /
MODY

WIGT

OOGTT opB

Diagramm 14: Verteilung der Ergebnisse der Nachuntersuchungen pro Jahr (n = 24)
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B. Erganzende Diagramme zu den Auswertungen der einzelnen Jahre

2004

Verteilung der GDM-Diagnsezeitpunkte 2004

18 20 23 24 25 26 27 28 30 31 32 34 8sW

O Anzahl Patientinnen

Diagramm 15: Diagnosezeitpunkte der GDM-Patientinnen (n = 25)

Verteilung der IGT-Diagnosezeitpunkte 2004

S5W
13 18 23 24 25 27 28 31 32 35 Zeitpunkt
nicht

O Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 16: Diagnosezeitpunkte der IGT- Patientinnen (n = 14)

Verteilung der IGT/GDM-Diagnosezeitpunkte 2004

8 10 12 25 28

O Anzahl Patientinnen

Diagramm 17: Diagnosezeitpunkte der IGT/GDM-Patientinnen (n =5)
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Verteilung des Diagnosezeitpunktes des 509-OGTT
(2004 )

20 25 29 30

@ Anzahl Patientinnen

Diagramm 18: Diagnosezeitpunkte des diagnostischen 50g-OGTT (n =4)

Insulintherapiebeginn der GDM-Patientinnen ( 2004 )

Ssw

21 25 31 32 33 36  Zeitpunkt
nicht
dokumentiert

O Anzahl Patientinnen

Diagramm 19: Insulintherapie-Beginn der GDM-Patientinnen (n = 9)

Insulintherapiebeginn der IGT-Patientinnen 2004

SSW
14 19 33 35 36 Zeipunkt
nicht
O Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 20: Insulintherapie-Beginn der IGT-Patientinnen (n = 6)
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Insulintherapiebeginn der IGT/GDM-Patientinnen 2004

9 12 13 26

O Anzahl| Patientinnen

Diagramm 21: Insulintherapie-Beginn der IGT/GDM-Patientinnen (n = 4)

2005

Verteilung der GDM- Diagnosezeitpunkte 2005

0 = 2
9 12 16 18 21 23 24 25 27 28 29 30 31 34 38 Zeitpunkt
@ Anzahl Patienti nicht
zan] Paflentinnen dokumentiert

Diagramm 22 : Diagnosezeitpunkte der GDM-Patientinnen (n = 20)

Verteilung der IGT-Diagnosezeitpunkte 2005

SSW

10 23 25 26 31 32 34

O Anzahl Patientinnen

Diagramm 23: Diagnosezeitpunkte der IGT-Patientinnen (n = 12)
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Verteilung der IGT/GDM-Diagnosezeitpunkte 2005

SSW

17 26 27 30 31 Zeitpunkt
nicht
dokumentiert

O Anzahl Patientinnen

Diagramm 24: Diagnosezeitpunkte der IGT/ GDM-Patientinnen (n=7)

Diagnosezeitpunkte des 50g-OGTT-Vortest 2005

O Anzahl
Patientinnen

25 27 Zeitpunkt nicht ooV

dokumentiert

Diagramm 25: Diagnosezeitpunkte des 50g-OGTT als Vortest (n = 3)

Insulintherapie-Beginn der GDM-Patientinnen 2005

LS o R S LI ) B |

SswW

15 26 28 29 30 38 Zeitpunkt
nicht
dokumentiert

O Anzahl Patientinnen

Diagramm 26: Insulintherapiebeginn der GDM-Patientinnen (n = 14)

156



Insulintherapiebeginn der IGT-Patientinnen 2005

Ssw
31 32 34 38 Zeitpunkt
nicht
O Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 27: Insulintherapiebeginn der IGT-Patientinnen (n =5)

Insulintherapiebeginn der IGT/GDM-Patientinnen 2005

SsW
18 31 33 Zeitpunkt
nicht
O Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 28: Insulintherapiebeginn der IGT/GDM-Patientinnen (n =4)

2006

Verteilung der GDM-Diagnosezeitpunkte 2006

SSW

6 18 21 24 26 27 28 29 30 32 33 35 36 Zeitpunkt
nicht

@ Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 29: Diagnosezeitpunkte der GDM-Patientinnen (n = 28)
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Verteilung der Diagnosezeitpunkte der IGT-Patientinnen 2006

SSwW
21 24 25 27 29 30 33 38 Zeitpunkt
I Anzahl Patientinnen nicht .
dokumentiert

Diagramm 30: Diagnosezeitpunkte der IGT-Patientinnen (n = 8)

Verteilung der IGT/GDM-Diagnosezeitpunkte 2006

SSwW
" 13 16 25 26 28 32 Zeitpunkt
O Anzahl Patientinnen nicht
dokumentiert

Diagramm 31: Diagnosezeitpunkte der IGT/ GDM-Patientinnen (n = 11)

Diagnosezeitpunkte des 50g-OGTT-Vortest 2006

O Anzahl
Patientinnen

Diagramm 32: Diagnosezeitpunkte des 50g-OGTT-Vortest (n = 3)
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Insulintherapie-Beginn der GDM-Patientinnen 2006

SSW

12 19 22 32 Zeitpunkt nicht
dokumentiert

@ Anzahl Patientinnen

Diagramm 33: Insulintherapiebeginn der GDM-Patientinnen (n =9)

Insulintherapie-Beginn der IGT-Patientinnen 2006

@ Anzahl
Patientinnen

34 36 Zeitpunkt nicht
dokumentiert

Diagramm 34: Insulintherapiebeginn der IGT-Patientinnen (n = 3)

Insulintherapiebeginn der IGT/GDM-Patientinnen 2006

w

[ ]

-

o

- 28 34 Zeitpunkt nicht

O Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 35: Insulintherapiebeginn der IGT/GDM-Patientinnen (n = 6)
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2007

Verteilung der GDM-Diagnosezeitpunkte 2007

SSW

11 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 35 Zeitpunkt
nicht

@ Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 36: Diagnosezeitpunkte der GDM-Patientinnen (n = 28)

Verteilung der IGT-Diaghosezeitpunkte 2007

SSwW

O Anzahl Patientinnen

Diagramm 37: Diagnosezeitpunkte der IGT-Patientinnen (n = 24)

Verteilung der IGT/GDM-Diagnosezeitpunkte 2007

O Anzahl
Patientinnen

SswW

Diagramm 38: Diagnosezeitpunkte der IGT/GDM-Patientinnen (n = 2)
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Verteilung der Diagnosezeitpunkte des 50g-OGTT 2007

O Anzahl
Patientinnen

SsSW
11 31 Zeitpunkt nicht
dokumentiert

Diagramm 39: Diagnosezeitpunkte der 50g-OGTT (nh = 3)

Insulintherapie-Beginn der GDM-Patientinnen 2007

SSW
0
13 25 28 30 33 34 37 Zeitpunkt
[ Anzahl Patientinnen nicht .
dokumentiert

Diagramm 40: Insulintherapiebeginn der GDM-Patientinnen (n = 10)
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2008

Verteilung der GDM-Diagnosezeitpunkte 2008

SsSwW

10 16 22 24 26 27 28 29 30 31 32 33 34 37 Zeitpunkt
nicht

I Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 41: Diagnosezeitpunkte der GDM-Patientinnen (n=29)

Verteilung der IGT-Diagnosezeitpunkte 2008

SswW

25 26 28 29 31 32 33 34 35 36 Zeitpunkt
nicht
O Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 42: Diagnosezeitpunkte der IGT-Patientinnen (n = 19)

Verteilung der IGT/GDM-Diagnosezeitpunkte 2008

24 25 26 27 28 32 36 Zeitpunkt
nicht
O Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 43: Diagnosezeitpunkte der IGT/GDM-Patientinnen (n = 12)
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Insulintherapie-Beginn der GDM-Patientinnen 2008

SSW

29 32 33 34 36 Zeitpunkt nicht
I Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 44: Insulintherapiebeginn der GDM-Patientinnen (n = 11)

Insulintherapiebeginn der IGT-Patientinnen 2008

@ Anzahl
Patientinnen

Diagramm 45: Insulintherapiebeginn der IGT-Patientinnen (n =5)

Insulintherapie-Beginn der IGT/GDM-Patientinnen 2008

SsSw

26 27 28 29 32 34 Zeitpunkt
nicht
dokumentiert

[ Anzahl Patientinnen

Diagramm 46: Insulintherapiebeginn der IGT/GDM-Patientinnen (n = 10)
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Verteilung der GDM-Diagnosezeitpunkte 2009

8
7
5}
5
4
3
2
1 ssw
0
1 15 22 24 25 27 28 29 30 32 33 34 37 Zeitpunkt
nicht
@ Anzahl Patientinnen dokumentiert

Diagramm 47: Diagnosezeitpunkte der GDM-Patientinnen (n = 35)

Verteilung der IGT-Diagnosezeitpunkte 2009
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Diagramm 48: Diagnosezeitpunkte der IGT-Patientinnen (n =19)

Verteilung der IGT/GDM-Diagnosezeitpunkte 2009

O Anzahl
Patientinnen

13 20 28 30 Zeitpunkt
nicht
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Diagramm 49: Diagnosezeitpunkte der IGT/GDM-Patientinnen (n = 6)
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Insulintherapie-Beginn der GDM-Patientinnen 2009
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Diagramm 50: Insulintherapiebeginn der GDM-Patientinnen (n = 13)

Insulintherapie-Beginn der IGT-Patientinnen 2009
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Diagramm 51: Insulintherapiebeginn der IGT-Patientinnen (n =9)

Insulintherapie-Beginn der IGT/GDM-Patientinnen 2009

3

O Anzahl
Patientinnen

13 Zeitpunkt nicht
dokumentiert

Diagramm 52: Insulintherapiebeginn der IGT/GDM-Patientinnen (n = 3)
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