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Zusammenfassung: Gestationsdiabetes mellitus (GDM,
ICD-10-Code: 024.4) ist eine Glukosetoleranzstérung, die
erstmals wahrend der Schwangerschaft auftritt. Auch
wenn sich die Blutzuckerwerte nach der Entbindung hau-
fig normalisieren, gehen jedoch kurz- und langfristige
gesundheitliche Risiken fiir Mutter und Kind mit dem
GDM einher. Pravention, Diagnose, Therapie und Nach-
sorge sind somit essentiell fiir die Gesundheit von Mut-
ter und Kind. Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick fiir
Deutschland gegeben werden.

Schliisselworter: GDM; Nachsorge; Schwangerschaftsdia-
betes; Versorgung.

Abstract: Gestational diabetes mellitus (GDM, ICD-10
code: 024.4) is a glucose tolerance disorder that first
appears during pregnancy. Although blood glucose levels
often normalise after childbirth, GDM is associated with
short- and long-term health risks for mother and child.
Prevention, diagnosis, therapy and aftercare are therefore
essential for the health of mother and child. This article
gives a brief overview for Germany.
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GDM-Screeningprogramm und
Therapie

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat im Jahr
2012 mit der aktualisierten Mutterschaftsrichtlinie ein
GDM-Screeningprogramm basierend auf Blutzuckermes-
sungen eingefiihrt. Jeder Schwangeren ohne vorherige
Diabetes-Diagnose muss seither ein bis zu zweistufiges
Testverfahren zwischen den Schwangerschaftswochen
(SSW) 24+0 und 27+6 angeboten werden. Laut Richtli-
nie wird erst ein 50-g-Glukose-Challenge-Test (,,Vortest*)
durchgefiihrt und bei Werten >135 mg/dL (7,5 mmol/L) ein
75-g-oraler Glukosetoleranztest (,diagnostischer Test)
[1, 2]. Bereits 2014-2015 wurde eine Screeningquote >80%
in Deutschland erreicht [3], nach noch unvertffentlichten
Analysen kann heute von iiber 90% ausgegangen werden.
Um Komplikationsrisiken (siehe unten) zu verringern ist
nach gestellter Diagnose das vorrangige Ziel die Blutzu-
ckerwerte der Frauen zu normalisieren. Die primé&re The-
rapie besteht aus Lifestyle-Modifikationen, sprich einer
angepassten Erndhrung und erhohter sportlicher Aktivi-
tat, meist unter Blutzuckerselbstkontrollen der Frauen.
Werden die Einstellungsziele mittels vorangefiihrter
Maflnahmen nicht erreicht, wird eine Insulintherapie
empfohlen [2].
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Pravalenz des GDM

GDM gehort zu den haufigsten Schwangerschaftskompli-
kationen, jedoch schwanken die Angaben zur Prdvalenz
in Deutschland je nach Studie stark. So gab das Institut
fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen (IQTIG) auf Basis von Angaben im Mutterpass fiir
das Jahr 2017 eine Prédvalenz von 5,9% an [4]. Nach einer
Anderung im Nenner (Schwangere mit Befund im Schwan-
gerschaftsverlauf, davor alle Schwangeren) fiir das Jahr
2019 wurde eine Prévalenz von 8,6% angeben (entspricht
nach alter Berechnungsmethode 6,8%) [5]. Eine deutlich
hohere Priavalenz von 13,2% wurde in einer Studie auf
Basis von Leistungsdaten aller gesetzl. Krankenversicher-
ten aus dem amb. Sektor der Jahre 2014-2015 beschrieben
[3]. Es wird diskutiert, ob die Diagnose unzureichend in
den Mutterpdssen dokumentiert wird und es somit zu
einer Unterschitzung der Pravalenz kommt. Internatio-
nal zeigen sich hdufig hohere Pravalenzen, jedoch ist ein
direkter Vergleich aufgrund heterogener Datenbestinde
und Diagnosekriterien oft nicht moglich [6, 7]. Grundsatz-
lich ldsst sich weltweit eine steigende Prédvalenz erken-
nen, bedingt vermutlich durch vermehrtes Screening,
aber auch durch Zunahme von Risikofaktoren.

Faktoren fiir die Entwicklung eines
GDM

Zu den bekannten Risikofaktoren von GDM zdhlen
bspw. ein hoheres Alter der Schwangeren, Ubergewicht,
starke Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft,
Lebensstil, fritherer GDM, Genetik und Ethnie, Typ-2-Dia-
betes-Familienanamnese, sowie auch regionale Depriva-
tion [8-16]. Frauen mit diesen Risikofaktoren sollten bei
der Versorgung besonders beachtet werden [2].

Wiederholungsrisiko GDM

Es wird angenommen, dass fiir Frauen kaukasischer
Herkunft ein Wiederholungsrisiko des GDM von 35-50%
in der ndchsten Schwangerschaft besteht. Als Risikofak-
toren gelten auch hier das Alter bei Schwangerschaft,
Adipositas, Anzahl friiherer Schwangerschaften, GDM-
Diagnose vor SSW 24+ 0 in fritheren Schwangerschaften,
Insulintherapie, ein Abstand von <2 Jahren zwischen den
Schwangerschaften, starke Gewichtszunahme zwischen
den Schwangerschaften, sowie eine erh6hte Niichternglu-
kose zwei Monate postpartum [17-21]. Auch die Ethnizitét
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spielt beim Wiederholungsrisiko eine Rolle [20, 22, 23].
Vor dem Hintergrund des Wiederholungsrisikos und auch
des Risikos einer Diabetesmanifestation mit dem damit
verbundenen Fehlbildungsrisiko fiir eine weitere Schwan-
gerschaft ist somit auch hier eine kontinuierliche Nach-
sorge wichtig [2, 24].

Kurz- und langfristige
Komplikationen fiir Mutter und Kind

GDM ist mit einigen perinatalen Outcomes wie z.B. Kaiser-
schnitt, Geburtseinleitung und Schulterdystokie verbun-
den [25]. Auch Friihgeburt, Prieklampsie, Makrosomie,
Kindstod und Geburtstrauma sind bei Frauen mit GDM
im Vergleich zu Frauen ohne deutlich erhéht [26, 27].
Dariiber hinaus haben Sduglinge von Miittern mit GDM
ein erhohtes Risiko fiir spater auftretende Adipositas mit
begleitenden kardiovaskuldren und/oder metabolischen
Stérungen [28].

Zu den langfristigen Komplikationen fiir Frauen mit
GDM zdhlt insbesondere das erhohte Risiko fiir die Ent-
wicklung eines Typ 2 Diabetes mellitus. So zeigt eine
systematische Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse von 20
Studien und einem Follow-Up von bis zu 25 Jahren, dass
durchschnittlich ein fast 10-fach erh6htes Risiko besteht,
bei kurzem Follow-Up (<5 Jahre nach Entbindung) war
dieses sogar 17-fach erhoht [29].

Nachsorge in Deutschland

Angesichts der erhoéhten Risiken, die langfristig mit
GDM verbunden sind, ist die Zeit nach der Geburt ein
wichtiger Zeitpunkt, um den Stoffwechsel der Frauen
zu kontrollieren [30, 31] und eine langfristige Nachsorge
einzuleiten.

Die Leitlinien empfehlen, dass Frauen mit diagnosti-
ziertem GDM 6-12 Wochen postpartal einen oralen Gluko-
setoleranztest (ppoGTT) in einer spezialisierten Arztpraxis
oder einem Krankenhauszentrum durchfiihren lassen
sollten, sowie eine kontinuierliche Langzeitnachsorge [2].
Der Ablauf und das Zusammenspiel zwischen geburtshilf-
licher, diabetologischer, gyndkologischer, pddiatrischer
und hausérztlicher Versorgung sind allerdings nicht klar
geregelt. Bisher existieren keine bundesweiten Zahlen
dazu, inwieweit diese Nachsorge in Anspruch genommen
wird. Regionale Untersuchungen zeigen, dass nur rund
40% der Frauen zum ppoGTT erscheinen [32]. Es ist nicht
bekannt, ob Frauen nicht teilnehmen, weil sie sich dieser
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Art der Versorgung nicht bewusst sind oder weil sie sich
tatsachlich dagegen entscheiden.

Projekt zur Nachsorge bei
Schwangerschaftsdiabetes -
GestDiNa_basic

Das vom Innovationsfonds geforderte Projekt GestDiNa_
basic soll neue Erkenntnisse liefern, um die aktuelle
Situation der Nachsorge von Frauen mit GDM sowie die
Versorgungsstruktur in Deutschland zu verstehen. Hierzu
werden Daten des GestDiab-Registers (grofites deutsch-
landweites Register zu Diabetes und Schwangerschaft)
sowie Daten der KV Nordrhein und der teilnehmenden
gesetzlichen Krankenversicherungen ausgewertet. Des
Weiteren werden quantitative (postalische Befragungen)
und qualitative (Interviews) Erhebungen mit Leistungs-
erbringenden verschiedener Fachrichtungen (Diabeto-
logie, Gyndkologie, Pddiatrie, Geburtshilfe, Hebammen)
und betroffenen Frauen durchgefiihrt und anschlief3end
analysiert. Dabei werden Wissen, Problembewusstsein,
Konzepte, Einstellungen, Handlungsroutinen und Erfah-
rungen der Befragten analysiert. Anschlieflend werden
die Erkenntnisse aus dieser Mixed-Methods-Studie ver-
zahnt und multiprofessionell ausgewertet. Mehr Informa-
tionen finden sich im Studienprotokoll [33].

Ausblick

Es lasst sich festhalten, dass GDM sowohl fiir Mutter und
Kind mit kurz- wie auch langfristigen Komplikationen
assoziiert ist. Die postpartale Stoffwechselkontrolle und
Einleitung einer langfristigen Vorsorgestrategie ist ein
wichtiger Grundstein der Pravention und Verzégerung der
Progression zu einem manifesten Diabetes mellitus fiir die
betroffenen Familien. Obwohl der GDM zu den haufigsten
Schwangerschaftskomplikationen gehort, sind verldssliche
Daten fiir Deutschland in diesem Bereich kaum vorhanden.
Die Auswertungen im Rahmen von GestDiNa_basic kénnen
wichtige Erkenntnisse zur Versorgungssituation von Frauen
mit GDM nach der Geburt in Deutschland liefern und einen
Grundstein fiir ggfs. erforderliche Verbesserungen zu einer
patientinnenzentrierten Versorgung legen.
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