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Zusammenfassung

v

Fragestellung: Im Jahr 2011 wurde eine neue Ge-
stationsdiabetes (GDM)-Leitlinie der DDG einge-
fiihrt sowie eine Anderung der Mutterschaftsricht-
linie. Durch Analysen des Registers GestDiab wurde
ermittelt, ob es dadurch zu relevanten Anderungen
bei der Qualitdt der Versorgungsprozesse bei Dia-
betischen Schwangerschaften in Diabetes-Schwer-
punktpraxen (DSPen) gekommen ist.

Methodik: Analysiert wurden die Daten von insge-
samt 2334 Schwangerschaften mit Gestationsdia-
betes in den Jahren 2009/2010 und 4640 in 2013/
2014.

Ergebnisse: In den Jahren 2013/14 wurden die
GDM-Diagnosen - wie intendiert - haufiger zwi-
schen der 25.-28. Schwangerschaftswoche ge-
stellt als in den Jahren 2009/2010 (33 vs. 27 %;
p<0,001). Eine Insulintherapie fithrten 40 vs.
34 % der Schwangeren durch (p <0,0001). Der An-
teil tibergewichtiger Frauen stieg an (28 vs. 26 %;
p<0,001); der von adipésen Frauen ebenfalls
(35 vs. 32%, p<0,001). Der Anteil an Sectiones
lag nicht signifikant héher (39 vs. 38 %; NS). Zum
postpartalen Diabetesscreening kamen 43 vs.
39% der Miitter (p<0,001). Dabei war die Stoff-
wechsellage bei 34% der Miitter pathologisch,
dazu kamen 4% aller Schwangeren mit der Diag-
nose ,manifester Diabetes* schon wdhrend der
Schwangerschaft. Neu durch die GDM-Leitlinie
initiiert wurde die Erhebung zum Stillverhalten:
71% der Miitter stillten zu diesem Zeitpunkt.
Schlussfolgerung: Diese Analyse zeigt positive Aus-
wirkungen der neuen GDM-Leitlinie und der Mut-
terschaftsrichtlinien: bei mehr Schwangeren wird
die GDM-Therapie zu einem Zeitpunkt begonnen,
der eine Prognoseverbesserung von Mutter und
Kind erlaubt. Das GDM-Screening identifiziert
Frauen mit deutlich erhohtem Diabetes- und kar-
diovaskuldren Risiko.

Abstract

v

Background and aims: In 2011/2012a new guide-
line for gestational diabetes (GDM) and a revised
version of the prenatal care guidelines were in-
troduced in Germany. In order to identify the im-
pact on the care of pregnant women with GDM,
we analysed data systematically collected by spe-
cialized diabetes medical offices (DSP) in a large
registry (GestDiab).

Materials and methods:Data from 2334 pregnan-
cies from 2009/2010 were compared with data
from 4640 pregnancies in 2013/2014.

Results: In 2013/14 GDM was more frequently diag-
nosed between the 24th-28th week of gestation
than in 2009/10: 33% vs. 27% (p<0.001). More
pregnant women were treated with insulin: 40%
vs. 34% (p<0.0001). The percentage of overweight
and obese women was higher: 28% vs. 26%
(p<0.001) and 35% vs. 32%, (p<0.001). Caesarean
sections did not increase significantly (39% vs.
38% NS). More women participated in a postpar-
tum diabetes screening 43 % vs. 39% (p<0.001). In
2013/14 34% of these had a pathological test. At
this time 71 % of the mothers breast-fed their chil-
dren.

Conclusion: This analysis shows that implementa-
tion of the German GDM-guideline helped to im-
prove quality of care: diagnosis and treatment
of GDM start earlier, allowing for more time for
mother and children to benefit from therapy. The
growing prevalence of adiposity among pregnant
women emphasizes the need to focus on this addi-
tional health risk for mother and child. GDM scre-
ening in combination with postpartum screening
identifies families with severely elevated diabetes
and cardiovascular risk.
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Einleitung

v

Das Schwangerschaftsregister GestDiab bildet seit dem Jahr 2008
die Versorgungsrealitdt der Betreuung von schwangeren Frauen
mit Gestationsdiabetes (GDM) oder vorbestehendem Diabetes Typ
1 oder Typ 2 in Diabetes-Schwerpunktpraxen (DSPen) aus dem ge-
samten Bundesgebiet ab [1]. Durch eine Analyse der in diesem Re-
gister dokumentierten Daten sollt die Frage beantwortet werden,
ob die Neufassung der GDM-Leitlinie der DDG im Jahr 2011 und
die Aufnahme des GDM-Screenings in die Mutterschaftsrichtlinie
des Bundesministeriums fiir Gesundheit zu relevanten Anderungen
in der Diagnosestellung von GDMund Betreuung der betroffenen
Frauen gefiihrt hat [2 - 4]. Dazu werden die in GestDiab erfassten
Daten von Schwangerschaften aus den Jahren vor der Einfithrung
der Leitlinie/Mutterschaftsrichtlinie (2009/2010) mit denjenigen
aus den Jahren danach verglichen (2013/2014). Dies kann als eine
prospektiv-vergleichende Kohortenstudie klassifiziert werden.

Methodik

v

Datenbasis

In GestDiab werden Daten im Rahmen der Routineversorgung
durch eine strukturierte Anamnese von Mitarbeitern der jeweili-
gen DSP ermittelt [1]. Sie wurden bis 2009 in einer Excel-Tabelle,
ab dem Jahr 2010 mit einem Software Tool der Firma Axaris, Ulm
und seit dem 1.1.2015 mit einem Online-Tool von winDiab
(s. www.gestdiab.de) erfasst. Jahrlich erfolgt ein Datentransfer
der pseudonymisierten Daten aus den DSPen in eine gesonderte
Datenbank. Die Daten werden regelmdfSig analysiert und die
Ergebnisse in Form von individualisierten Benchmarking-Berich-
ten an die DSPen zuriickiibermittelt. Diese dienen dort als Basis
fiir eine Verbesserung der Betreuung dieser Frauen. Die Diabeto-
logen in den DSPen waren gehalten, sich bei Diagnose und Thera-
pie des GDM sowie bei der Betreuung von Patientinnen mit prd-
konzeptionell bekanntem Diabetes - nach den jeweils aktuell
giiltigen Leitlinien zu richten [2, 3]. Alle Schwangeren wurden
schriftlich ausfiihrlich {iber das Projekt informiert und haben ihr
schriftliches Einverstindnis zur Aufnahme ihrer pseudonymi-
sierten Daten und denen ihrer Neugeborenen in GestDiab gege-
ben. Die Teilnahme der DSPen erfolgte auf rein freiwilliger Basis
und ohne jedwede finanzielle Aufwandsentschadigung.

Die Angaben zu den Entbindungen wurden dem Mutterpass, den
Entbindungsberichten, falls die DSPen diese erhalten haben, oder
aber den mitgegebenen GestDiab-Faxvordrucken entnommen.
Alle Schwangeren ohne Diagnose eines manifesten Diabetes in
der Schwangerschaft wurden zu einem postpartalen Diabetes-
screening 6-12 Wochen nach der Entbindung eingeladen. In
der GDM-Leitlinie wird die Erhebung eines Depressions-Scores
bei diesem Termin empfohlen (Edinburgh Postnatal Depression
Scale=EPDS) [5]. Die deutschsprachige Version dieses Befindlich-
keitsbogens ist validiert [6].

Dokumentierte Schwangerschaften

bei 2008 2009 2010 2011 2012
Gestationsdiabetes 1000 1078 1256 1580 1803
Typ 1 Diabetes 41 43 31 45 54
Typ 2 Diabetes 31 41 50 37 64
alle 1072 1162 1337 1662 1921
teilnehmende DSPen 16 20 22 20 21
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Datenanalyse

Ausgehend von der Gesamtentwicklung der in GestDiab erfass-
ten Schwangerschaften (¢ Tab. 1) wurden gezielt die Daten aus
den Jahren 2013/2014 (4640 Frauen) mit denen aus den Jahren
2009/2010 (2334) verglichen. Die Jahre 2011/12 wurden hierbei
fiir einige Fragestellungen nicht in die Analyse mit einbezogen,
weil sie einen nicht klar abgrenzbaren Ubergang von der friihe-
ren zu der neuen Strategie darstellen. Es liegen nicht von allen
Frauen Angaben bei jedem der erfassten Parameter vor. Ana-
lysiert wurden insbesondere der GDM-Diagnosezeitpunkt, die
Hdufigkeit einer Insulintherapie und die Adipositas-Prdvalenz.
Die Diagnosen ,GDM" und ,Diabetes mellitus, Erstdiagnose in der
Schwangerschaft“ wurden in den Jahren anhand der jeweils giilti-
gen GDM-Leitlinie gestellt, wobei es die letztere Diagnose in der
fritheren Leitlinienversion, also vor 2011 noch nicht gab [2, 3]. Da-
bei erfolgten die diagnostischen Blutglukosebestimmungen ent-
sprechend der Vorgaben der jeweils aktuellen Leitlinien. Wahrend
zundchst noch die diagnostische Blutzuckermessung im kapilldren
Vollblut vorgesehen war, sind seit 2011 fiir die Diagnostik nur noch
Glukosewerte aus vendsem Plasma zuldssig [2, 4]. In allen DSPen
wurden praxisinterne Qualitdtskontrollen zur Blutglukosemes-
sung entsprechend der Richtlinie der Bundesdrztekammer zur
Qualitatssicherung Laboratoriums medizinischer Untersuchungen
durchgefiihrt [7].

Statistische Methoden

Fiir die statistischen Berechnungen wurden Excel 2010 mit den Er-
weiterungen winSTAT und XLSTAT verwendet. Unterschiede in der
Haufigkeit etc. wurden mit Standardverfahren analysiert (z. B. Chi-
Quadrat-Test, Multiple-Regression-Analyse, Logistische Regres-
sion). Als signifikant wurden Ergebnisse mit einem p<0,05 aner-
kannt.

Ergebnisse

v

Im Folgenden werden die Ergebnisse fiir verschiedene Fragestel-
lungen dargestellt, inshesondere Vergleiche zwischen dem Zeit-
raum vor und nach der Publikation der GDM-Leitlinie, aber auch
Angaben zum Zeitraum, in der diese publiziert wurde. Die de-
skriptiven Charakteristika zu den Frauen in diesen drei Zeitrdu-
men stehen in © Tab. 2. Bei einigen Charakteristika hat es signifi-
kante Anderungen iiber die Zeit hinweg gegeben, so ist z.B. das
Alter der Frauen signifikant hoher geworden, aber auch deren
Gewicht. Wir haben die Daten nicht fiir diese ausgewerteten
Parameter adjustiert, diese sind aber in den Regressionsanalysen
berticksichtigt worden.

Verdanderungen im Diagnosezeitpunkt nach neuer

GDM-Leitlinie und Anderung der Mutterschaftsrichtlinie
Die Hdufigkeit einer Diagnosestellung in dem angestrebten Zeit-
raum Schwangerschaftswoche (SSW) 24 +0 bis 27 + 6 steigt tiber

Summe Tab.1 Anzahlvon schwange-
ren Frauen mit Gestationsdiabetes

2013 2014 oder Diabetes Typ 1/Typ 2, deren
2184 2456 11357 Daten im GestDiab-Register do-

58 58 330 kumentiert wurden.

67 73 363
2309 2587 12050

28 25
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Tab.2 Deskriptive Angaben zu den Schwangerschaften in drei Zeitrdumen: 2009/10, 2011/12,2013/14.

Grunddaten Projekt GestDiab 2009 - 2014

2009-2010 2011-2012 2013-2014

n n n
dokumentierte Schwangerschaften mit 2334 3383 4640
Gestationsdiabetes
Anzahl teilnehmende DSPen 23 24 28
Diagnostik n % n % n %
manifester DM Erstdiagnose i.d. 0,0% 125 3,7% 186 4,0%
Schwangerschaft
GDM nach aktuellen DDG-Kriterien 898 38,5% 2961 87,5% 4236 91,3%
eingeschrankte Glukosetoleranzi.d. 1109 47,5% 0,0% 0,0%
Schwangerschaft nach DDG-Kriterien
Diagnose GDM nach Weiss-Kriterien 209 9,0% 129 3,8% 107 2,3%
OGT-Ergebnis liegt nicht vor 118 5,1% 168 5,0% 111 2,4%
deskriptive Charakteristika MW/|Med min/max MW/|Med min/max MW/|Med min/max
BMI (kg/m2) 27,8/26,5 14,0/75,8 28,1/26,8 14,1/71,1 28,5/27,2 14,7/68,0
Alter (Jahre) 31,8/32,0 15,0/50,0 31,9/32,0 15,0/49,0 32,2/32,0 15,0/50,0
Para (n) 0,9/1,0 0/8 0,9/1,0 0/8 0,9/1,0 0/11
Gravida (n) 2,2/2,0 1/13 2,3/2.0 1/14 2,3/2.0 1/15
Muttersprache n % n % n %
Muttersprache tiirkisch 330 15,6% 460 14,8% 600 14,6 %
Muttersprache insges. nicht deutsch 808 38,1% 1175 37,8% 1668 40,5%
Raucherstatus n % n % n %
Raucherinnen 264 11,4% 399 12,1% 537 12,0%
Ex-Raucherinnen 271 11,7% 332 10,0% 440 9,8%
Nichtraucherinnen 1774 76,7% 2579 77,9% 3509 78,2%
keine Angabe 4 0,2% 0,0% 1 0,0%
Betreuungsintensitat MW/|Med min/max MW|Med min/max MW/|Med min/max
Kontakthaufigkeit insgesamt 8,9/7,0 1/77 8,0/7,0 1/32 7,8/7,0 1/64
Insulintherapie n % n % n %
Anteil Schwangere mit Insulintherapie 785 33,6% 1105 32,7% 1846 39,8%
Insulindosis Min/Max 2 630 2 263 2 661
MW/SD 33,5 42,0 33,4 35,6 35,0 39,4
Median 20 21 22
SSW Beginn Insulintherapie Min/Max 5,7 41 0,9 40,4 0,1 41,4
SSW Beginn Insulintherapie MW/SD 28 7,1 28 6,8 27,9 6,8
Median 29,7 29,3 29,3

die Zeit hinweg deutlich an (¢ Abb. 1) und lag 2013/14 bei 33,1
vs. 27,2%1in 2009/10 (p <0,0001). Allerdings blieb die mittlere Di-
agnosewoche praktisch unverdndert bei der 27. SSW. Bei 46 % der
Schwangeren (2013/2014) wurde die Diagnose erst nach dem
Zielzeitraum gestellt (© Abb. 1).

Im Zeitraum 2013/14 war im Diagnoseabschnitt vor der 24.SSW
der Anteil adip6ser Schwangerer 45,1 %, bei Diagnose in der SSW
24+0 bis 27 +6 35,3 %, SSW 28 bis 33 +6 30,3 % und bei Diagnose
nach der 34. SSW 30,2 %. Die Diagnose manifester Diabetes Erst-
diagnose in der Schwangerschaft wurde im Zeitabschnitt vor der
24. SSW bei 5,6%, im Zeitabschnitt danach bei 3,9% gestellt. Zu
beachten ist, dass in allen Zeitabschnitten ein abnehmender An-
teil von Datensdtzen von Frauen eingeschlossen wurde, bei de-
nen die ,WeiR-Kriterien“ (Blutglukosewerte 1h nach Trinken
von 75 g Glukose > 160 mg/dl) fiir die GDM-Diagnose verwendet
wurden, wie es in vielen Zentren und DSPen vor der GDM-Leitli-
nie von 2011 gehandhabt wurde (¢ Tab. 2).

Haufigkeit der Initiierung einer Insulintherapie bei GDM
Der Anteil von Frauen, bei denen eine Insulintherapie initiiert
wurde, lag 2013/14 deutlich hoher als im fritheren Zeitraum: 40 %
vs. 34% (p<0,0001). Verschiedene Faktoren zeigen einen signifi-

kanten, in der Bedeutung abnehmenden Einfluss auf die Haufig-
keit, mit der eine solche Therapie erfolgte: Unterschiede zwischen
den DSPen (24-60%; © Abb. 2a), Anzahl der Diabetes-Risikofak-
toren entsprechend der GDM-Leitlinie (¢ Abb.2b), Vorliegen ei-
ner prakonzeptionellen Adipositas (¢ Abb.2c) und Lebensalter
(© Abb.2d). Wahrend bei 50% der adipdsen Frauen eine Insulin-
therapie eingesetzt wurde, war dies bei 33% der nicht adip6sen
notwendig. In einer multivariaten Analyse der Einflussfaktoren be-
einflusste die Hohe der Niichternblutglukose und das Vorhanden-
sein von Verwandten ersten Grades mit Diabetes mellitus ebenfalls
signifikant die Haufigkeit der Insulininitiierung (¢ Abb. 2; alle Aus-
sagen p<0,0001). Bei der multivariaten Analyse weist das Alter der
Mutter jedoch nur eine grenzwertig signifikante Bedeutung auf.
Der Zeitpunkt des Beginns der Insulintherapie und die Hohe der
Insulindosis am Ende der Schwangerschaft dnderten sich nicht
iber die Zeit hinweg (c Tab.2).

Die Insulindosis am Ende der Schwangerschaft variierte (2013/14)
erheblich von 0,1 IE/pro kg Kérpergewicht vor der Schwanger-
schaft bis 8 IE/kg (MW: 0,42 IE/kg Median: 0,28 IE/kg).

Adamczewski H et al. Einfluss der Gestationsdiabetes-Leitlinie... Diabetologie
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Schwangerschaftswoche

GestDiab 2009/2010 2011/2012 2013/2014
| Dlagnosezeitpunkt n bl ] n ) n )
bis SSW 23+6 580 25% 757 22% 974 21%
SEW 24+0 bis 27+6 631 27% 1073 32% 1537 33%
SSW 28+0 bis 33+6 853 37% 1186 35% 1671 36%
ab S5W 34+0 257 11% 364 11% 456 10%
Median 26,5 26,7 26,5
MW 27,6 27,4 27,6

Abb.1 Anteil Diagnosen GDM und Diabetes mellitus je Schwangerschafts-
woche im Zeitraum 2009/10 vs. 2011/12 vs. 2013/14 (griines Rechteck =
Zielzeitraum fir Diagnose, rotes Rechteck: Diagnosen nach 34. SSW).

Haufigkeit und Ausprdagungsgrad von prikonzeptionel-
lem Ubergewicht oder Adipositas

Der BMI der Frauen vor der Schwangerschaft war in den Jahren
2013/2014 hoher als 2009/10 (28,5 +6,9 kg/m? vs. 27,8 +6,8 kg/
m?2, p=0,002; ¢ Tab. 2).Der Anteil von normalgewichtigen Frauen
nahm iiber die Zeit hinweg von 38,9 auf 34,5% ab, wéahrend die
Anteile von iibergewichtigen und adipdsen Frauen (Grad 1-3)
anstiegen (© Tab.2, ¢ Abb.3; p<0,001). Der Anteil von Adiposi-
tas Grad 3 machte hierbei zuletzt 7% aus. Auch die Perinatalsta-
tistik des Bundes, die alle Schwangerschaften in Deutschland ab-
bildet verzeichnet eine Zunahme der Adipositasrate in dem
Beobachtungszeitraum von 11,8 auf 13,7 % ([3, 8 - 10]).

Haufigkeit der Diagnose ,,manifester Diabetes* in der
Schwangerschaft

Insgesamt wurde bei 186 von 4640 Patientinnen der Jahrgdnge
2013/14 ein manifester Diabetes in der Schwangerschaft diag-
nostiziert (4,0 %; © Tab. 3).

Postpartales Diabetesscreening

Der Anteil von Miittern, die am postpartalen Diabetesscreening
teilnahmen, stieg im Untersuchungszeitraum an und lag 2013/14
bei 43 vs.39% in 2009/10 (p <0,001). Der Anteil variierte erheblich
zwischen den DSPen (minimal 6 %, maximal 100 %, mit einem Mit-
telwert und Median von 48 %). Nur zwei Drittel dieser Miitter wie-
sen einen normalen Glukosestoffwechsel auf (© Tab.3). Zu dem
Anteil mit manifestem Diabetes, der in der Schwangerschaft diag-
nostiziert wurde, kommen beim postpartalen Diabetesscreening
zusdtzlich 35% Miitter mit pathologischen Glukosestoffwechsel,
2009/10 waren es 29% insgesamt (p <0,001).

Adamczewski H et al. Einfluss der Gestationsdiabetes-Leitlinie... Diabetologie

Anteil der Miitter, die zum Zeitpunkt des postpartalen
Screenings stillen

Angaben zum Stillverhalten lagen nur von relativ wenigen Miit-
tern vor: 1304 von 4640. Zum Zeitpunkt des postpartalen oralen
Glukosetoleranztests stillten 2013/14 922 (71 %) dieser Miitter, da-
von 813 voll (62%) und 109 mit Zufiitterung (8%). 208 Miitter
(16 %) hatten bereits abgestillt und 174 (13 %) hatten nicht gestillt.
85 % der Miitter, die wegen ihres GDM eine Insulintherapie durch-
fiihrten, stillten, Miitter ohne Insulin stillten in 88% der Fille
(p<0,05). 10% der Miitter mit Normalgewicht (vor der Schwanger-
schaft) und 17% derjenigen mit Adipositas haben nicht gestillt
(p=0,0012), weitere 16 vs. 17 % hatten schon vor dem Zeitpunkt
des postpartalen Screenings abgestillt. (p=0,20).

Depressionsscore

Nur bei 29,4 % der Miitter die zum postpartalen Screening kamen
wurde der Depressionscore ermittelt. Von diesen Miittern waren
8% nicht in der Lage, den deutschsprachigen Bogen auszufiillen.
6% dieser Miitter wiesen einen Score von 10 - 12 auf und immer-
hin 5% (n=27) einen von 13, der eine sofortige Intervention
nahelegt. (Bewertung EPDS: maximale Punktzahl: 30; 0-9 P:
Wahrscheinlichkeit einer Depression gering, 10-12 P. Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Depression maRig, >13 Punkte: Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Depression hoch)

Sectio-Rate
Im Untersuchungszeitraum verdnderte sich der Anteil der Sectio-
nes nicht signifikant: 38,2 vs. 37,8 % (NS).

Diskussion

v

Die GDM-Leitlinien von 2011 setzen in den Vorgaben fiir Diagnos-
tik und Therapie die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse
konsequent um: Die strengen Anforderungen an die Qualitatssi-
cherung bei der diagnostischen Blutglukoseanalyse gehen iiber
die Vorgaben der Richtlinie der Bundesirztekammer (RILIBAK)
hinaus, die Diagnosegrenzwerte wurden von den Empfehlungen
der IADPSG-Konsensusempfehlungen ibernommen, die Vorgaben
fiir die Gewichtszunahme des IOM (Institute of Medicine) wurden
aufgenommen und das modifizierte Zielwertkonzept (Einbezie-
hung der der fetalen Ultraschallbiometrie) wurde neu eingefiihrt
[3,7,11-13].

In den Leitlinien von 2001 war noch die diagnostische Blutzu-
ckermessung im kapilldren Vollblut vorgesehen, seit 2011 aber
nur im venosen Plasma zuldssig. Eine rechnerische Umwandlung
der Werte aus kapilldren und venosen Blut ist nicht méglich, der
Vergleich zwischen den Daten, die auf den unterschiedlichen Me-
thoden beruhen, daher eingeschrdnkt. Diese Problematik betrifft
nicht nur unser Register, sondern fast alle Publikationen zu die-
sem Thema aus dem Zeitraum vor 2011.

Die sogenannten Weiss-Kriterien, also die Diagnose eine GDM be-
reits bei einem Ein-Stunden-BZ-Werte von 160 mg/dl, waren in
keiner der beiden Leitlinien vorgesehen, wurden aber dennoch in
einigen Zentren angewandt (© Tab.2) [14]. Im Zeitraum nach der
Publikation der neuen Leitlinie sank dieser Anteil um zwei Drittel.
Der Anteil der in GestDiab erfassten Schwangerschaften mit einer
GDM-Diagnosestellung in der SSW 24 +0 bis 27 + 6 lag in den Jah-
ren 2013/14 hoher als 2009/10. Je frither die Blutzuckerselbst-
kontrolle, die Erndhrungsumstellung, die intensivere sonogra-
fische Beobachtung des Feten und - wenn notwendig - die
Insulintherapie einsetzen, desto eher kann der Entwicklung einer
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Abb.2 Anteil von Frauen mit GDM bei denen eine
Insulintherapie initiiert wurde in Abhangigkeit von
der behandelnden Diabetes-Schwerpunktpraxis
(nur diejenigen mit mehr als 100 Behandlungsfal-
len) (@), der Anzahl der Risikofaktoren (b), dem
Koérpergewicht (c) und dem Alter (d).
Risikofaktoren laut Leitlinie [3]: Alter>=45 Jahre,
BMI >30kg/m?, mehr als 2 Aborte in der Vorge-
schichte, PCO-Syndrom, diabetogene Medikation
(Betablocker, Kortikoide, Antidepressiva), arterielle
Hypertonie, Dyslipidamie, korperliche Inaktivitat,
friiheres Kind wog >4 kg bei Geburt, friiherer GDM,
Eltern oder Geschwister mit Diabetes mellitus.
n=10357, GestDiab 2009 -2014
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Makrosomie des Kindes entgegen gewirkt werden [15]. Da das
kindliche Makrosomierisiko eng mit dem Ausgangsgewicht der
Mutter, aber auch mit der Gesamtgewichtszunahme in der
Schwangerschaft verkniipft ist [16, 17], muss der Fokus der Be-
handlung ebenso sehr auf dem Erreichen einer Normoglykdmie
wie auf der Beschrankung der Gewichtszunahme liegen. Dass
eine Interventionen mit diesem Ziel noch im dritten Trimenon
die Prognose verbessert, konnte von Kriess 2013 belegen [16,
17]. Aus diesen Griinden zeigt der hohere Anteil der Schwange-
ren, bei denen die Diagnose GDM vor Abschluss der vollendeten
28.SSW gestellt wurde, eine Verbesserung der Strukturqualitdt
des Behandlernetzes an. Diese wurde sicherlich bewirkt durch
die Diskussionen in Fachkreisten {iber die HAPO-Studie, die
IADPSG-Diagnosekriterien, die Vorgaben der neuen GDM-Leitli-
nie und die Aufnahme des Blutglukosescreenings in die Mutter-
schaftsrichtlinien. Das GDM-Screening wird jetzt konsequenter
im vorgesehenen Zeitraum angeboten und durchgefiihrt [18]. Al-
lerdings bleibt der Anteil von Frauen mit GDM-Diagnose erst
nach Abschluss der 28. SSW mit 46 % deutlich hoher als in der Pi-
lotstudio Schleswig-Holstein (26,4 %) [19]. Weitere Analysen sind
erforderlich, um zu kldren, ob das vorgeschobene 50 g Screening
zu einer Verzogerung der Diagnostik fithren kénnte. In interdis-
ziplindren Qualitdtszirkeln sollte besprochen werden, ob die
Uberleitung von den frauenirztlichen Praxen in die DSPen noch
beschleunigt werden kann.

Das vorgezogene Screening auf Diabetes in der Frithschwanger-
schaft bei Schwangeren mit Diabetesrisikofaktoren erkannte
iber die Jahre gleichbleibend bei ca. ein Fiinftel der in den DSPen

behandelten Schwangeren einen GDM oder einen Manifesten Di-
abetes mellitus (bei 6 % in 2013/14). Die Morbiditdt dieser Frauen
und das miitterliche Risiko fiir Diabetes nach der Schwanger-
schaft sind erhdht [20]. Die Schwere der Stoffwechselstérung
macht in unserer Untersuchung haufiger den Einsatz einer Insu-
lintherapie erforderlich.

Die Registerdaten zeigen eine deutliche Zunahme der Haufigkeit
des Insulineinsatzes, der im Jahr 2013/14 41% erreichte. Dieser
Anteil liegt hoher als in anderen Untersuchungen, (Bonomo 30 %
[21] und 20% in Achois [22]) oder in der GDM-Leitlinie empfoh-
len. Dariiber hinaus sehen wir einerseits extrem hohe Insulindo-
sierungen, aber auch einen hohen Anteil an Dosierungen, die
deutlich unter dem in Deutschland und in den USA empfohlenen
Niveau fiir den Einsatz einer Insulintherapie liegt [3, 24]. Die
Bandbreite hier mag iiberraschen, erwies sich aber bei der Nach-
priifung als korrekt. Alter und Diabetesrisikofaktoren - beson-
ders die Adipositas — erhéhen in den dokumentierten Schwan-
gerschaften die Wahrscheinlichkeit einer Insulintherapie. Beide
Faktoren haben im Beobachtungszeitraum zugenommen und da-
mit zu der hdufigeren Insulintherapie beigetragen. Bemerkens-
wert ist, dass die individuelle DSP, in der die Schwangere betreut
wird, einen entscheidenden Einfluss hierauf hat: die Insulinthe-
rapiequote variierte erheblich von Praxis zu Praxis. Die Empfeh-
lung in der Leitlinie, in die Entscheidung zur Insulintherapie die
Ultraschalldaten mit einzubeziehen, zielte auf die Vermeidung ei-
ner ,,Untertherapie“, nimlich das Anstreben strengerer Zielwerte
bei makrosomer Entwicklung des Feten, aber auch auf Vermei-
dung von ,Ubertherapie* bei normaler GréRenentwicklung des
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Feten oder mehr noch bei intrauteriner Wachstumsverzégerung
[3, 18, 21, 25].

Offensichtlich fiihren diese Empfehlungen aber noch nicht zu ei-
nem Konsens in der Indikationsstellung: Insulin wird unplausibel
hdufig eingesetzt und hdufig unterdosiert. Ein zu hdufiger Einsatz
von Insulin sollte wegen der damit verbundenen Risiken vermie-
den werden. Dazu gehoéren: erhéhtes Unterzuckerungsrisiko bei
der Mutter, eine erhohte Sectiorate (Labeling-Effekt) und die For-

45%
40%
35%
30% |
25% |
20% |
15% |
10%
5%
0% [ [— — S— T~
Untergewicht | Normalgewicht  Ubergewicht Adipositas
|B2009-10| 2% 40% 26% 32%
\m2011-12| 2% 37% 28% 33%
=2013-14 2% 34% 29% 35%
Bundesauswertung Geburtshilfe, Aqua Institut, BMI bei Erstuntersuchung der
Schwangeren
keine Ang. BMI < 20 BMI 20-=25 BMI 25-<30 BEMI =30
2009 9,70% 12,50% 46,20% 19,80% 11,80%
2010 9,50% 12,20% 45,90% 20,20% 12,20%
2011 8,80% 12,30% 45,90% 20,40% 12,60%
2012 8,50% 12,30% 45,70% 20,60% 13,00%
2013 6,10% 12,60% 46,40% 21,40% 13,60%
2014 10,40% 12,60% 46,30% 21,30% 13,70%

Abb.3 Oben: Gewichtsklassen vor der Schwangerschaft bei Schwange-
ren aus dem Register GestDiab2009/10 (n=2334),2011/12 (n=3383) und
2013/14 (n=4640). Unten: BMI bei Erstuntersuchung in der Schwanger-
schaft, Gesamterhebung des Bundes 2009 -2014 [8 - 10].

derung der miitterlichen Gewichtszunahme. Die Insulintherapie
bedingt auBerdem erhohte Kosten fiir die Kostentrdger, einen
deutlich gréBeren Einsatz an Ressourcen in den Schwerpunkt-
praxen und vor allem fiir die Schwangere eine nicht zu unter-
schitzende zeitliche und psychische Belastung. Es besteht das Ri-
siko, dass das Erleben der Schwangerschaft weiter beeintrachtigt
wird, die Bereitschaft zu stillen sinkt in dieser Gruppe. Klar zeigt
sich hier der Bedarf fiir weitere Fachdiskussionen im Rahmen von
Benchmarking und interdisziplindreren Diskussion in gyndkolo-
gisch-diabetologischen Qualitdtszirkeln zu diesem Thema.

Im Beobachtungszeitraum nahm der Anteil adipdser Schwangerer
in der Gesamtbevélkerung, wesentlich mehr aber bei denen mit
GDM zu, fiir dessen Entstehung die Adipositas ein Hauptrisikofak-
tor ist [8 - 10]. Damit gewinnt die Adipositas neben der Hypergly-
kdmie zunehmend an Bedeutung bei der Betreuung dieser Schwan-
geren. Unabhdngig von GDMerhoht Adipositas das Risiko fiir
Fehlbildungen des Kindes, Praeklampsie und andere Schwanger-
schaftskomplikationen. Das Ausgangskorpergewicht der Schwan-
geren stellt einen stiarkeren Einfluss auf die Makrosomierate dar,
als der Blutglukosesituation zukommt [17]. Die Prognose der Mut-
ter, d. h. das Risiko, rasch nach einer Schwangerschaft einen mani-
festen Diabetes zu entwickeln wird entscheidend durch das Vorlie-
gen einer Adipositas bestimmt [20, 26, 27], der Bedarf fiir eine
Insulintherapie entsteht hdufiger. Dabei lohnen sich Bemiihungen
um eine, an den Vorgaben des IOM orientierte, limitierte Gewichts-
zunahme in der Schwangerschaft; diese verbessert die miitterliche
und kindliche Prognose [13]. Es ist klar belegt, dass in allen Ge-
wichtsklassen zusdtzlich die Gewichtszunahme der Mutter eng
mit der kindlichen Prognose korreliert [30].

Eine Intervention diesbeziiglich schon vor der Schwangerschaft
in gyndkologischen und hausdrztlichen Praxen ist wesentlich ef-
fektiver im Hinblick auf die Vermeidung von GDM und auf die Ri-
sikominderung bei eingetretenem GDM [14]. Es ist eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe, auf dieses Ziel auch auRerhalb der
drztlichen Behandlung hinzuwirken und die Méglichkeiten der
Lebensmittelindustrie einzuschrianken, einen ungiinstigen Le-
bensstil mit hohen Werbeausgaben im Interesse des eigenen Pro-
fits zu fordern. Hierfiir hat der Aid-Infodienst im Rahmen des
Projektes ,9+12* gute und werbungsfreie Schulungs- und Infor-
mationsmaterialien entwickelt; diese sind nicht nur Fachkreisen,
sondern auch den Betroffenen zugdnglich (http://shop.aid.de/
1605/das-beste-essen-in-der-schwangerschaft). Noch im 3. Tri-
menon, wenn die Schwangeren mit GDMin DSPen mit diesem
Ziel geschult werden, ist eine Lebensstiloptimierung mit strenger

Tab.3 Diagnosen nach der Schwangerschaft/nach postpartalem Diabetesscreening.

GestDiab 2009/2010

n %
Gesamtanzahln 2334 -
manifester DM Erstdiagnose i.d. Schw.’ - -
Gesamtzahl minus manifester DM = eingeladen 2334 100%
zum Postpartalen OGT
Anteil der Miitter, die zum OGT kommen 915 39%
(n=100% der Zeilen darunter)
Diabetes mellitus 23 3%
eingeschrankte Glukosetoleranz (IGT) 75 8%
erhohte Niichternglukose (IFG) 135 15%
IGTund IFG (beides zusammen) 33 4%
normale Glukosetoleranz 649 71%

1 Kein Postpartaler OGT.
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20112012 2013/2014
n % n %
3383 100 % 4640 100%
125 4% 186 4%
3258 100% 4454 100%
1163 36% 1894 43 %
38 3% 34 2%
35 3% 72 4%
281 24 % 493 26%
47 4% 66 3%
762 66 % 1229 65%



Kontrolle der Gewichtszunahme dringend indiziert und beein-
flusst die kindliche Prognose positiv, senkt aber auch das Diabe-
tesrisiko der Mutter [13, 16, 27, 28].

Bei den in GestDiab erfassten Patientinnen wurde die Diagnose
manifester Diabetes mellitus hdufiger in der Schwangerschaft ge-
stellt, als bei dem postpartalen oralen Glukosetoleranztest, immer-
hin bei 4% des Gesamtkollektivs. Diese Diagnose in der Schwan-
gerschaft zu stellen ist erstmals in der GDM-Leitlinie von 2011
vorgesehen, bis dahin wurde jede in der Schwangerschaft erstmals
diagnostizierte Glukosestoffwechselstérung als GDM oder ,,Einge-
schrankte Glukosetoleranz* in der Schwangerschaft bezeichnet
[2]. Die friihere Diagnosestellung des manifesten Diabetes erlaubt
es, Schwangerschaften mit hoherer Morbiditdt zu erkennen, die
eine hohere Betreuungsintensitdt in der Schwangerschaft erfor-
dern. Dies schlief3t den Ausschluss mikrovaskuldrer Folgekrankhei-
ten ein. Diese Miitter sollten nach der Entbindung unmittelbar im
Rahmen des DMP Diabetes weiter betreut und umfassend geschult
werden (Medias 2 Schulung).

Da das Diabetesrisiko bei den jungen Miittern nach GDM hoch ist,
stellt das postpartale Diabetesscreening eine wichtige Chance
dar, die aktuelle Stoffwechsellage zu beurteilen, das jeweilige Ri-
siko zu erkennen und eine Interventionsstrategie zu entwickeln.
Dennoch nehmen deutlich zu wenige Frauen diese Prdavention-
schance wahr. Allerdings stieg der Anteil der Miitter, die zum
postpartalen Test erschienen, in den 6 Jahren des Untersu-
chungszeitraumes signifikant an (¢ Tab.3), er liegt aber mit
<45 % noch niedriger als wiinschenswert.

Fiir die Frage, was praxisindividuelle Strategien sein konnen, um
diese Situation zu verbessern, ist die Erkenntnis von Bedeutung,
dass ein wesentlicher Einfluss darauf, ob sich eine Frau zum post-
partalen Termin vorstellt oder nicht, eben die behandelnde DSP ist.
Strategien wie Recallsysteme, friihzeitige Terminvergabe schon in
der Schwangerschaft, E-Mails oder Briefe an die jungen Miitter
und Einbeziehung der Frauendrzte etc. fiihrten dazu, dass in eini-
gen Praxen diese Quote erheblich gesteigert werden konnte. In in-
ternationalen Studien wurde ebenfalls eine niedrige Testquote be-
klagt, zumal auch die 6konomische Sinnhaftigkeit dieses Diagnose-
und Behandlungsschrittes gezeigt werden konnte [29]. Die Quoten
reichen in DSPen und Zentren dabei von 20-80% [31, 32].

Von den Miittern, die sich zum postpartalen Screening vorgestellt
haben, zeigten in den Jahren 2013/14 signifikant mehr eine patho-
logische Stoffwechsellage, als in den fritheren Zeitabschnitten,
dazu kommen noch diejenigen, die bereits in der Schwangerschaft
die Diagnose Diabetes erhielten und nicht mehr zum postpartalen
Diabetesscreening eingeladen wurden. Von 100 Schwangeren, die
mit erstmals pathologischer Stoffwechsellage in eine DSP kom-
men, wird bei 4 die Diagnose Diabetes mellitus wahrend der
Schwangerschaft gestellt, eine weitere kommt dazu, bei der diese
Diagnose nach der Schwangerschaft gestellt wird, 11 haben eine
erhohte Niichternglukose und 3 eine eingeschrankte Glukosetole-
ranz mit oder ohne erhéhter Niichternglukose. Das heif3t, nur 64
dieser Frauen haben nach der Schwangerschaft eine normale Glu-
kosetoleranz. Dariiber hinaus demaskiert der GDM fiir diese Miit-
ter mit zundchst normoglykamischer Stoffwechsellage ein bis zu
10fach erhdhtes Diabetesrisiko in den ndchsten Jahren, welches in
zahlreichen Studien klar belegt ist [26, 33]. Dass dieses Risiko sehr
deutlich durch eine konsequente Lebensstilintervention, durch
Pharmakologische Malgnahmen und auch durch Stillen entschei-
dend gesenkt werden kann, ist ebenso klar belegt [34 -36]. Die
Schwangerschaft stellt einen zeitlich begrenzten metabolischen
Belastungs- oder Stresstest fiir den Glukosestoffwechsel dar. Auch
die Miitter, die beim postpartalen Screening nach GDM keinen Di-
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abetes aufweisen, zeigen bereits eine eingeschrankte Beta-Zell-
funktion und Insulinsensitivitdt [26, 33].

Ob und mit welchem Ergebnis bei den Miittern mit erhéhter
Niichternglukose eine Untersuchung auf MODY-Diabetes durch-
gefiihrt wurde, haben wir in GestDiab nicht erhoben.

Die erhebliche Bedeutung des Stillens wird von den Behandlern
und den betroffenen Frauen nicht ausreichend wahrgenommen.
Daten hierzu wurden in weniger als einem Drittel der Fille {iber-
haupt erfasst. Der Anteil der Frauen, die gestillt haben, lag bei
87 %, im Vergleich zu Daten aus der Gesamtbevolkerung von 92 %
[37]. Zum Zeitpunkt des postpartalen Diabetesscreenings stillten
noch 71% zumindest teilweise, im Vergleich zu 74 % nach 3 Mona-
ten in der erwdhnten Untersuchung [37]. In anderen Untersuchun-
gen stillten Miittern mit GDM ebenfalls seltener als junge Miitter
ohne GDM [34, 37, 38]. Wurde eine Insulintherapie eingesetzt,
stillten in die Miitter in unserer Untersuchung signifikant seltener
als ohne Insulintherapie. Dies ist in Einklang mit anderen Untersu-
chungen [39]. Eine Adipositas fiihrte in unserer Erhebung ebenfalls
zu einer niedrigeren Stillquote und zu einer kiirzeren Stilldauer.
Weiterhin ist bekannt, dass operative Entbindungen, oder die Ent-
bindung in einer universitdren Einrichtung, die Bereitschaft zu stil-
len senkt [34, 39]. Die dargestellten Parameter charakterisieren
Frauen mit einem erhéhten metabolischen Risiko, wobei das Risiko
iber die perinatale Fehlprogrammierung (intrauterine Hypergly-
kdmie, Adipositas) an das Kind weitergegeben wird. Dass neben
der kindlichen auch die miitterliche metabolische Prognose vom
Stillen profitiert, wurde in mehreren Untersuchungen gezeigt [34,
38, 40]. Da ein positives Erleben der Schwangerschaft die Stillquote
erhoht, sollte besonders bei diesen Schwangeren alles unternom-
men werden, um den Behandlungsprozess und die Entbindung
nicht unndétig mit Interventionen (Insulintherapie) und Terminen
zu tberfiillen.

In nur wenigen DSPen wird das in der Leitlinie empfohlene De-
pressionsscreening durchgefiihrt; nur von 13 % der Félle liegen An-
gaben vor. Dabei ist eine Depression bei Frauen nach GDM haufiger
und sie verschlechtert zudem die Chance der Mutter, einen giins-
tigen Lebensstil beizubehalten, der ihre eigene Diabetesprognose
verbessert.

In unserer Erhebung waren zahlreiche Patientinnen aus sprachli-
chen Griinden nicht der Lage, den Screeningbogen auszufiillen.
Wir haben nicht erhoben, ob diesen Frauen ein Zweittermin z. B.
mit Ubersetzer angeboten wurde. Bei 11% der aufgefiihrten
Screeningergebnisse lag ein auffilliges Ergebnis vor, bei 5% war
sogar eine sofortige Intervention indiziert. Es ist wiinschenswert,
dass sich - auch ermutigt durch die Benchmarking-Berichte von
GestDiab - in Zukunft mehr Diabetologen fiir dieses Thema ein-
setzen.

Schnittentbindungen sind in dem untersuchten Kollektiv im Be-
obachtungszeitraum gleichbleibend hoch, deutlich héher als in
dem Kollektiv der HAPO-Studie, die allerdings keine Frauen ent-
hielt, die einen manifesten Diabetes aufwiesen. Es besteht die
Sorge, dass unabhdngig von geburtshilflichen Parametern und
der erhohten Adipositasrate durch die GDM-Diagnose selbst die
Tendenz zu einer hoheren Schnittentbindungsrate (Labeling-Ef-
fekt) weiter erhoht wird. Allerdings ist auch in der Gesamtbevol-
kerung [8 - 10] laut Perinatalstatistik die Sectiorate in den letzten
Jahren deutlich angestiegen, sie liegt mit 33 % nur 5% niedriger.
Die Stédrke des Projektes GestDiab liegt darin, dass es die Realitat
der Betreuung von Frauen mit GDM in DSPen und dem dazu ge-
hérenden Behandlernetzwerk abbildet. Alle hier behandelten
Schwangerschaften werden fiir dieses Register von den DSPen
erfasst, auch diejenigen, die z. B. wegen teilweise fehlender Daten
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oder Kommunikationseinschrankungen in wissenschaftlichen
Studien nicht eingeschlossen wiirden. Die vorliegende Analyse
zeigt, wie sich die Vorgaben hinsichtlich einer veranderten Diag-
nosestrategie in den GDM-Leitlinien und der Mutterschaftsricht-
linie auswirken. Diese haben zu einer Verdnderung im Diagnose-
und Therapieverhalten der Geburtshilflichen Praxen und der
Diabetes-Schwerpunktpraxen gefiihrt. Zu der Frage, ob es zu ei-
ner Verdnderung der Behandlungsergebnisse gekommen ist,
wird in dieser Analyse lediglich die Sectiorate analysiert. Weitere
Analysen der kindlichen Daten sind hier erforderlich und fiir die
Zukunft geplant. Erst dann kann erkannt werden, ob die friihere
Diagnosestellung zu einer Verbesserung der kindlichen Prognose
gefiihrt hat.

Fiir die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Gesamtbevélke-
rung gilt es Folgendes zu beachten: In GestDiab werden nur die
Daten von Schwangerschaften, die in DSPen betreut wurden, er-
fasst. Eine Aussage iiber diejenigen Frauen, die nicht an eine DSP
tiberwiesen wurden, oder ausschlieBlich in einem Krankenhaus
behandelt werden, kann nicht gemacht werden. In dem Sinne
handelt es sich nicht um eine Vollerhebung einer definierten Re-
gion. Die Daten wurden von geschultem Praxispersonal in die Da-
tenbank eingegeben. Eine externe Validierung der Daten erfolgt
bislang nicht, ist aber fiir die Zukunft geplant.

Fortlaufende Registeranalysen bieten Ansatzpunkte fiir interdis-
ziplindre Fachdiskussion, die die Versorgungsqualitit kontinuier-
lich verbessern konnen.

Die vorliegende Auswertung hat gezeigt, dass die Diagnosestel-
lung eines GDM oder manifestem Diabetes jetzt hdufiger in dem
Zeitabschnitt der Schwangerschaft (24.-28. SSW) erfolgt, der
eine rechtzeitige Intervention erlaubt. Der Einsatz der Insulin-
therapie erfolgt je nach Praxis sehr unterschiedlich und zu hdu-
fig. Dies, wie auch die Themen Stillen und Depressionsscreening,
sollte von den Praxisteams fiir die fortlaufende Optimierung ih-
rer praxiseigenen Strategien bedacht werden. Dariiber hinaus
bieten die Daten Ansatzpunkte fiir interdisziplindre Fachdiskus-
sionen, die die Versorgungsqualitit kontinuierlich verbessern
kénnen. Von weitreichender Bedeutung, nicht nur fiir die indivi-
duelle Gesundheitsprognose, sondern auch fiir die Okonomie des
Gesundheitssolidarsystems in Deutschland ist, dass aus dem er-
kannten Diabetesrisiko der Miitter Konsequenzen gezogen wer-
den. Es ist an der Zeit, dass ein Praventionskonzept fiir die jungen
Miitter entwickelt wird, zumal diese als Multiplikator fiir ihre
Gesamtfamilie fungieren. Es wird bisher nicht ausreichend be-
riicksichtigt, dass das GDM-Screening automatisch auch eine
Hochrisikogruppe fiir Diabetes- und das metabolische Syndrom
erkennt. Die Chance fiir eine effektive Pravention, die darin liegt,
wird bisher nicht ausreichend genutzt.

Abkiirzungen

GDM Gestationsdiabetes

DSP Diabetologische Schwerpunktpraxis

DM Diabetes mellitus

SSW Schwangerschaftswoche

winDiab ~ Wissenschaftliches Institut der Niedergelassenen
Diabetologen

IOM Institute of Medicine
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