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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Allgemeines

Die erste Fallbeschreibung eines Diabetes mellitus wihrend der Schwangerschaft
geht auf H. G. Brennwitz (Berlin 1824) zuriick [1]. Viele Kontroversen herrschten
seitdem in der Diagnostik und Klassifizierung der Glukosestoffwechselstorungen
wihrend der Schwangerschaft [2]. J.B.O'Sullivan definierte 1961 den
Gestationsdiabetes  mellitus  (GDM) als eine  Kohlenhydratintoleranz
unterschiedlichen Schweregrades mit der Erstmanifestation oder Erstdiagnose
wihrend der Schwangerschaft und fiihrte die ersten, auf statistischen Daten
basierenden, Grenzwerte flir einen oralen Glukosetoleranztest (0GTT) ein [3, 4].
Dabei zielten die Diagnosekriterien nach O'Sullivan auf die Erkennung von
denjenigen Schwangeren ab, die ein erhohtes Risiko fiir die zukiinftige (d. h. nach
der jeweiligen Schwangerschaft einsetzende) Manifestation eines Diabetes mellitus
Typ 2 haben [5]. Unklar blieb dabei insbesondere, ob und welche miitterliche
Blutglukosewerte (unterhalb der fiir einen manifesten Diabetes mellitus geltenden
Grenzwerte) einen ungiinstigen Einfluss auf den Schwangerschaftsverlauf haben.
Hier konnte 2008 erstmals eine weltweit angelegte Studie (Hyperglycemia adverse
pregnancy outcome, HAPO) einen steten Zusammenhang zwischen der miitterlichen
Hyperglykdmie und negativen maternalen, fetalen und neonatalen Ergebnissen
(Outcome) nachweisen, wobei kein Schwellenwert fiir die miitterlichen
Blutglukosewerte ermittelt werden konnte und die beobachteten Outcome-
Komplikationen weder fiir die Mutter noch fiir das Kind unmittelbar
lebensbedrohlich waren [6]. Basierend auf diesen Ergebnissen wurden im Jahr 2010
in einem internationalen Expertenkonsens (International association of diabetes and
pregnancy study groups, IADPSG) neue Grenzwerte fiir einen oralen
Glukosetoleranztest wiahrend der Schwangerschaft definiert [7]. Dies fiihrte zu einer
Vereinheitlichung der bis dahin stark variierenden Diagnosekriterien des GDM und
damit potenziell zu einer besseren Vergleichbarkeit der internationalen

epidemiologischen Daten.
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Die neuen Diagnosekriterien nach IADPSG wurden im Jahr 2011 in die deutsche S3-
Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus und 2012 im Rahmen eines generellen
zweizeitigen GDM-Screenings in die Mutterschafts-Richtlinien aufgenommen [8, 9].
Nach Einfiihrung des Screenings konnte einerseits wegen des verpflichtenden
Angebotes alle Schwangeren (ohne bereits bekannten manifesten Diabetes mellitus)
mit einem abgestuften oGTT zu testen und aufgrund der gleichzeitig herabgesetzten
Testgrenzwerte mit einem Anstieg der GDM-Privalenz gerechnet werden.
Andererseits sind die wihrend der Schwangerschaft erstmalig diagnostizierten DM-
1- und DM-2-Fille nach neuer Definition nicht mehr als GDM zu bezeichnen, was
wiederum zu einer potenziellen Abnahme der GDM-Diagnosen fithren konnte [8, 9].
Den Verlauf der GDM-Privalenz nach Einfiihrung des Screenings fiir den Standort

Rostock darzustellen ist ein wesentliches Ziel dieser Arbeit.

1.2 Diagnostik des Gestationsdiabetes

1.2.1 Definition

Die 1. Auflage der deutschen S3-Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus (GDM) aus
dem Jahr 2011 definiert den Gestationsdiabetes als ,,eine Glukosetoleranzstorung,
die erstmals in der Schwangerschaft mit einem 75-g oralen Glukosetoleranztest
(oGTT) unter  standardisierten  Bedingungen  und  qualitditsgesicherter
Glukosemessung aus vendésem Plasma diagnostiziert wird. Die Diagnose ist bereits
mit einem erhéhten Glukosewert méglich“ [8]. Auch die 2. Auflage der Leitlinie aus
dem Jahr 2018 behilt diese Definition inhaltlich bei [10].

Die Definition beruht auf dem internationalen Expertenkonsens International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) Consensus Panel
von 2010 [7] und I6ste damit die bis dahin in Deutschland giiltige, modifizierte
Definition nach Carpenter und Coustan ab [11]. Nach der IADPSG-Definition fillt
ein wihrend der Schwangerschaft entdeckter Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2
sowie weitere, seltenere Diabetesformen nicht mehr unter die Kategorie

Gestationsdiabetes, wie es in der GDM-Definition der Deutschen Diabetes-
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Gesellschaft aus dem Jahr 2001 der Fall war [12]. Auch wurde die Anzahl der
erforderlichen pathologischen Werte im oGTT fiir die Diagnose eines GDM von
mindestens zwei auf mindestens einen Wert reduziert. Die Diagnose eines bisher
unbekannten manifesten Diabetes wéhrend der Schwangerschaft mittels oGGT
wurde erstmals durch eine zusdtzliche Obergrenze des 2-Stunden-Wertes moglich.
Anzumerken ist, dass die urspriinglichen (und international weiterhin
teilweise angewandten) Diagnosekriterien nach Carpenter und Coustan ein
zweizeitiges Vorgehen (d.h. inklusive eines vorangeschalteten 50-g-Glukose-
Screeningtests), die Gabe von 100 g Glukose und die zusitzliche Auswertung eines
3-Stundenwertes nach Gabe der Glukoselosung vorsehen. Die o.g. deutschen
Empfehlungen von 2001 beinhalten hingegen einen 2-Stunden-75-g-oGTT unter
Beibehaltung der Grenzwerte des 100-g-oGTT (im Folgenden ,modifizierte
Testkriterien nach Carpenter und Coustan®). Die Tabelle 1 gibt die Grenzwerte des
oGTT im vendsen Plasma nach IADPSG und den modifizierten Kriterien nach

Carpenter und Coustan wieder.

1.2.2 Screening

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) tiber die éarztliche
Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (sog.
Mutterschafts-Richtlinien) legen seit ihrer Anderung vom Dezember 2011 und dem
Inkrafttreten dieser im Mirz 2012 fest, dass jeder Schwangeren, die nicht bereits
einen manifesten (auch prikonzeptionellen oder prédexistenten) Diabetes hat, ein
Screening auf Schwangerschaftsdiabetes angeboten werden soll. Dieses Screening
sieht ein zweizeitiges Vorgehen vor, bei dem im Zeitraum zwischen 24 + 0 und
27 + 6 Schwangerschaftswochen zuerst nicht-niichtern die Blutglukose im vendsen
Plasma eine Stunde nach dem Trinken einer 50-g-Glukoseldsung gemessen wird
(sog. Vortest). Nur Schwangere mit Blutzuckerwerten > 7,5 mmol/l (135 mg/dl) und
< 11,1 mmol/l (200 mg/dl) sollen dann im zweiten Schritt zeitnah einen 75-g-oGTT
(sog. Diagnosetest) erhalten, wie er in Abschnitt 1.3.1 beschrieben ist [9]. Die
Dokumentation der Durchfilhrung und der Auffilligkeit der zweizeitigen

Screeningtests ist seit 2014 im Mutterpass einzutragen.
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Die Validitdt und Reabilitit des zweizeitigen Screenings wird durch viele Experten
und wissenschaftliche Fachgesellschaften kritisch betrachtet [10, 13—15]. Da der
50-g-Vortest unabhédngig von der Nahrungsaufnahme und der Tageszeit durchgefiihrt
wird, konnen besonders diejenigen GDM-Schwangeren iibersehen werden, die
lediglich erhohte Niichternglukosewerte aufweisen. Ferner bleibt erfahrungsgeméf
ein Teil der positiv gescreenten Schwangeren dem zweiten (diagnostischen) oGTT
fern. Diese Faktoren kdnnen zusammen etwa 10—30 % der Getesteten betreffen [16—
18]. Andererseits scheinen sich die praktisch bedeutsamen miitterlichen und
kindlichen Komplikationensraten zwischen dem ein- und zweizeitigen Testvorgehen
nicht signifikant zu unterscheiden, wohingegen das einzeitige Vorgehen mittels eines
75-g-oGTT die Pravalenz des GDM (und der Insulintherapie) etwa verdoppeln kann
[19, 20].

Tabelle 1 Grenzwerte des 75-g oralen Glukosetoleranztestes nach IADPSG-Konsensus-Kriterien
sowie den modifizierten Kriterien nach Carpenter und Coustan
Grenzwerte nach Grenzwerte nach
Entnahmezeitpunkt IADPSG-Konsensus-Kriterien Carpenter und Coustan (modifiziert)
mmol/l mg/dl mmol/l mg/dl

Niichtern 5,1 92 5,3 95

Nach 1 Stunde 10,0 180 10,0 180

Nach 2 Stunden 8,5 153 8,6 155

Anmerkung.  Die Werte beziehen sich auf vendses Blutplasma. Nach den IADPSG-Konsensus-
Kriterien geniigt das Erreichen oder Uberschreiten eines der drei Grenzwerte. Ferner
gilt bei Erreichen oder Uberschreiten des 2-Stundenwertes von 11,1 mmol/l
(200 mg/dl) die Diagnose eines manifesten Diabetes mellitus [7]. Die Definition nach
Carpenter und Coustan fordert mindestens zwei pathologische Werte fiir die Diagnose
GDM, welche auch bisher unbekannte manifeste Diabetesformen einschliefit. Die
urspriinglichen Kriterein nach Carpenter und Coustan sehen neben einem 50-g-
Glukose-Prescreeningtest die Gabe von 100 g Glukose und die zuséatzliche
Auswertung eines 3-Stundenwertes vor [11].

10
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1.2.3 Bedingungen und Durchfiihrung des oralen Glukosetoleranztests

Die seit der GDM-Leitlinie aus dem Jahr 2011 geforderten standardisierten
Bedingungen sehen vor, dass der oGTT zwischen 6 Uhr und 9 Uhr morgens
durchgefiihrt werden und die Schwangere ab 22 Uhr des Vorabends bis zum
Testbeginn mindestens 8 Stunden niichtern sein muss. An den letzten drei Tagen vor
dem Test dirfen die individuellen Ess- und Trinkgewohnheiten, besonders im
Hinblick auf die Kohlehydratzufuhr, nicht verdndert werden. Ferner darf keine akute
Erkrankung, Fieber, Hyperemesis, édrztlich verordnete Bettruhe oder Zustand nach
Operationen am oberen Magen-Darm-Trakt bestehen. Auch die Einnahme oder
parenterale Applikation kontrainsulindrer Medikamente am Morgen vor dem Test
(bei Betamethasoninjektion iiber mindestens 5 Tage davor) muss unterbleiben.
Generell muss die Schwangere zumindest teilmobilisiert, jedoch keinen
auBergewoOhnlichen korperlichen Belastungen ausgesetzt sein. Zuletzt darf die
Schwangere vor und wihrend des Testes nicht rauchen.

Die  Durchfilhrung beginnt mit der vendsen Entnahme des
Niichternglukosewertes. Uber den gesamten folgenden Testzeitraum darf die
Schwangere nicht liegen oder sich unnétig bewegen, sondern muss in der Ndhe des
Testlabors sitzen. Es sollen ebenfalls keine anderen Untersuchungen in dieser Zeit
durchgefiihrt werden. Nach der Niichternmessung trinkt die Schwangere
schluckweise innerhalb von drei bis fiinf Minuten 75 g wasserfreier Glukose geldst
in 300 ml Wasser oder ein vergleichbares Oligosaccharidgemisch. Die weiteren
venosen Glukosemessungen erfolgen eine und zwei Stunden nach Ende des Trinkens
der Glukoselosung [21]. Die Anforderungen an die Messqualitit entsprechen der
2011 giltigen Richtlinie der Bundesdrztekammer zur Qualitdtsicherung

labormedizinischer Untersuchungen [22].
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1.3 Epidemiologie des Gestationsdiabetes

1.3.1 Privalenz

Die Angaben fiir die Priavalenz des GDM schwanken weltweit zwischen ca. 1 und
28 % [4, 23, 24]. Internationale Pravalenzvergleiche sind aufgrund unterschiedlicher
Screeningmethoden, Diagnosekriterien und Erfassungssysteme sowie regions- und
populationsspezifischer Risikofaktoren nur eingeschrankt moglich.
Studieniibergreifend zeigt sich jedoch, dass die Privalenz in den letzten Jahrzehnten
weltweit zugenommen hat [25-30].

Auch fiir Deutschland schwanken die Privalenzangaben in Abhéngigkeit von
den untersuchten Kohorten teilweise betrdchtlich, zeigen aber kongruent einen
steigenden Verlauf. So lag nach Auswertungen der Qualititssicherung Geburtshilfe,
die ausschlieflich Daten von Entbindungskliniken erhebt, in Deutschland im Jahr
2005 bei 2,3 %, 2010 bei 3,7 %, 2013 bei 4,4 %, 2014 bei 4,5 %, 2015 bei 5,0 % und
2019 bei 7,3% der Schwangeren ein GDM vor [15]. Eine bundesweite
populationsbasierte Leistungsanalyse von ambulanten Abrechnungsdaten berichtet
hingegen fiir die Jahre 2014/2015 eine 1-Jahrespriavalenz von 13,2 % [31]. Fiir
Mecklenburg-Vorpommern gibt die Perinatalstatistik des Robert-Koch-Instituts eine
GDM-Privalenz von 3,3 % fiir das Jahr 2013, 5,2 % fiir das Jahr 2015 und 8,0 % fiir
das Jahr 2019 an [32]. Fiir die Region Rostock wurde die Privalenz zuletzt fiir das
Jahr 2009 untersucht und betrug 3,0 % [33], aktuellere Daten liegen bisher nicht vor.

Fiir die Berechnung der GDM-Prévalenz ist die Wahl der Diagnosekriterien
entscheidend: Eine schwedische Metaanalyse aus dem Jahr 2021 konnte fiir die Jahre
2011 bis 2018 zeigen, dass die Diagnosestellung nach den TADPSG-Kriterien
gegeniiber dlteren Diagnosekriterien einen Anstieg der GDM-Diagnosen um 75 %
zur Folge hatte [4]. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kam eine weitere
Metaanalyse, die eine 1,98-fache Zunahme der GDM-Diagnosen fiir Indien aufzeigte
[34]. Damit wurde eine in Iran durchfiihrte Metaregression aus dem Jahr 2019, die
einen Anstieg der Privalenz bei Anwendung der IADPSG-Kriterien um das 6- bis

11-Fache berichtete, deutlich relativiert [35].
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1.3.2 Risikofaktoren

Als wichtigste Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines GDM gelten die in Tabelle
2 zusammengefassten Kriterien [10, 24, 36—43]:

Tabelle 2 Risikofaktoren der Mutter fiir die Entwicklung eines Gestationsdiabetes

Kriterium Kommentar

Hoheres Alter keine sichere Altersgrenze,
wobei neben stetigem Risikoanstieg sowohl ein
Alter > 25 Jahre als auch > 35 Jahre diskutiert

werden
Hoherer prikonzeptioneller BMI Steigerung der GDM-Prévalenz um 0,92 % bei
Zunahme des BMI um 1 kg/m?
Vorausgegangene GDM-Schwangerschaft bis 16-fach erhdhtes Rezidivrisiko
Ethnizitat Herkunft aus dem Mittleren Osten, Siid- und

Ostasien sowie Afrika

Familidre Diabeteserkrankungen besonders Diabetes mellitus Typ 2
Schlaf-Apnoe-Syndrom bei der Mutter 2-3-fach erhohtes Risiko
Vitamin-D-Mangel < 4,93 mmol/l (OR 1,53; 95 %-KI 1,33-1,75)

Anmerkung. OR: Odds Ratio, KI: Konfidenzintervall.

Ferner konnten mehrere Kohortenstudien einen Zusammenhang zwischen
priakonzeptionellem BMI, der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft und der
Haufigkeit von Praeklampsie, Sectio sowie Kindern mit einem Geburtsgewicht liber
der 90. Perzentile (LGA, large for gestational age) aufzeigen [44-47]. Das US-
amerikanische Institute of Medicine (IOM) hat 2009 iiberarbeitete Empfehlungen fiir
die Gewichtszunahme der Mutter in der Schwangerschaft herausgegeben [48]. Diese

richten sich nach dem prikonzeptionellen BMI der Mutter und sind in Tabelle 3

wiedergegeben.

Tabelle 3 IOM-Empfehlung fiir die Gewichtszunahme der Mutter wiahrend der Schwangerschaft
Gewichtsklasse BMI [kg/m?] Gewichtszunahme [kg]
Untergewicht < 18,5 12,5-18

Normalgewicht 18,5-24,9 11,5-16

Ubergewicht 25,0-29.9 7-11,5

Adipositas >30,0 5-9

Anmerkung.  10OM: Institute of Medicine, BMI: Body-Mass-Index.

13
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Auch wenn die von der IOM vorgeschlagenen Werte in anderen Kohortenstudien
nicht bestétigt werden konnten [49-51], so stellen sie dennoch die am weitesten
verbreiteten und in der aktuellen deutschen GDM-Leitlinie empfohlenen

Gewichtszunahmebereiche dar [10].

1.4 Folgen des Gestationsdiabetes
1.4.1 Perinatales Outcome

Sowohl fiir die Mutter als auch fiir das Kind ergeben sich einige relevante Risiken in
Assoziation mit einer GDM-Schwangerschaft. So sind beispielsweise die Risiken fiir
eine schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, Praeklampsie und eine (primére und
sekunddre)  Sectio erhoht [52,53]. Aber auch schwere postpartale
transfusionspflichtige Blutungen finden sich hdufiger bei Frauen mit GDM als bei
Schwangeren ohne Diabetes [54].

Kinder von Schwangeren mit GDM sind héufiger makrosom (LGA),
frithgeboren (<37+0 SSW) oder weisen eine Schulterdystokie auf [6, 52, 55]. Im
Rahmen einer diabetischen Fetopathie kann es zudem zu Atemstorungen,
Hypoglykédmie, Hypokalzéamie, Hypomagnesidmie, Polyglobulie und
Hyperbilirubindmie kommen [6, 56,57]. Dabei ist die Rate der postnatalen
Hypoglykdmien besonders dann erhoht, wenn die Mutter wihrend der

Schwangerschaft mit Insulin behandelt wurde [58].

1.4.2 Langzeitfolgen

Das Langzeitrisiko des GDM fiir die Mutter besteht vor allem in der Entwicklung
eines metabolischen Syndroms (inklusive eines manifesten Diabetes mellitus Typ 11
oder eines erneuten GDM bei nachfolgenden Schwangerschaften) sowie
kardiovaskuldrer Erkrankungen [59-62].

Fiir das Kind hingegen scheint der miitterliche GDM weniger deutlich mit
einem erhohten Risiko assoziiert zu sein, im Laufe des Lebens ein metabolisches

Syndrom (oder seine Einzelerkrankungen) zu entwickeln. Vielmehr stellen ein hoher

14
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Body-Mass-Index (BMI) beider Eltern und eine stattgehabte Makrosomie
unabhingige Risikofaktoren fiir die kindliche Adipositas und die damit
einhergehenden Folgeerkrankungen dar [63—65].

1.5 Zielsetzung der Arbeit

Das primire Ziel der Arbeit ist es, die Priavalenz der Diabetesschwangerschaften an
der Universitdtsfrauenklinik Rostock in den Jahren 2010 bis 2013 sowie 2020 zu
beschreiben und den Einfluss der Einfiihrung der Screeninguntersuchung auf die
GDM-Privalenz zu untersuchen. Sekunddr wurde die Qualitdit der
Diabetesschwangerenversorgung in der Region Rostock anhand ausgewdhlter

maternaler und neonataler Parameter ermittelt.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Datenerhebung

Dieser Arbeit liegen retrospektiv erhobene Daten von allen dokumentierten
Entbindungen an der Universitdtsfrauenklinik (UFK) am Klinikum Siidstadt Rostock
aus den Jahren 2010 bis 2013 (n = 11454) sowie dem Jahr 2020 (n = 2883) zugrunde.

An der Klinik werden jéhrlich Dokumentationstabellen mit miitterlichen und
kindlichen Parametern aller Geburten eines Jahrgangs, so genannte Top-50-Listen,
erstellt. Die Listen der Jahre 2010-2013 wurden von Herrn Matthias Kesselring, die
(nach neuen und verdnderten Kriterien aufgebaute) Liste des Jahres 2020 von Herrn
Sebastian ~ Diews (beide Klinikum Stidstadt ~ Rostock ~ Abteilung
Analyse & Controlling) in Form von Microsoft Excel-Tabellen oder im portablen
Dokumentenformat (PDF) zur Verfiigung gestellt. Zusitzlich zu diesen Listen
wurden die Papierakten aller Schwangeren mit einem dokumentierten Diabetes

mellitus der Jahre 2010-2013 (n = 720) studiert.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

2.2.1 Diagnoseklassifikationssystem

Das in den Top-50-Listen und Papierakten verwendete Diagnoseklassifikations-
system ist die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM).
Die Kodierung wurde iiber die Webseite des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI), www.dimdi.de, entschliisselt und wird im
Folgenden als Code hinter den Diagnosen in eckigen Klammern dargestellt.

Falls die ICD-10-GM-Klassifikation in der Top-50-Liste nicht der Diagnose

in der Papierakte entsprach, wurde nach Plausibilititspriifung die Diagnose aus der
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Akte als die richtige gewertet. Als hinreichendes Plausibilitdtskriterium wurde das

wiederholte Auftreten derselben Diagnose in unterschiedlichen Epikrisen definiert.

2.2.2 Diabetesgruppen

Aus den Top-50-Listen der Jahre 2010-2013 wurden mit der Filterfunktion ,,024.xx*
in Microsoft Excel alle Fille ermittelt, die in der Spalte Geburtsrisiken die Diagnose
eines Diabetes mellitus in der Schwangerschaft [024.-] enthielten. Nach
Aktendurchsicht der so ermittelten 720 Diabetesfille erwiesen sich insgesamt 9 Félle
als unvollstindig oder uneindeutig dokumentiert und wurden von der Untersuchung
ausgeschlossen. Ebenfalls ausgeschlossen wurde jeweils ein Fall von
Phosphatdiabetes und Insulinresistenz im Rahmen einer Glukokortikoidtherapie bei
partieller Hypophyseninsuffizienz, beide klassifiziert als Vorher
(d. h. vor der Schwangerschaft) bestehender Diabetes mellitus, nicht néher
bezeichnet [024.3]. Unter der gleichen ICD-10-GM-Diagnose 024.3 wurde ein Fall
von Maturity Onset Diabetes of the Young (MODY) kodiert, welcher jedoch aus
athiopathogenetischen Griinden in die Diabetesgruppe der kodierten Félle
eingeschlossen wurde. Weiterhin eingeschlossen wurden alle Félle mit den
Diagnosen Diabetes mellitus Typ 1 [024.0], Diabetes mellitus Typ 2 [024.1],
Gestationsdiabetes mellitus [O24.4] und Vorher bestehender Diabetes mellitus durch
Malnutrition [024.2] (kodierte-DM-Fille). Fiir das Jahr 2020 wurden solche Fille
statistisch ausgewertet, fiir die als Entlassungsdiagnose oder
Entlassungshauptdiagnose ein Gestationsdiabetes mellitus [024.4], ein Diabetes
mellitus Typ 1 [024.0] oder ein Diabetes mellitus Typ 2 [024.1] kodiert wurde.

In die Mittelwertvergleiche wurden nur Einlingsschwangerschaften mit
Lebendgeborenen und den Diagnosen DM 1, DM 2 und nach den IADPSG-Kriterien
definierter GDM der Jahre 2010-2013 eingeschlossen (Test-DM-Félle). Tabelle 4

fasst die Haufigkeiten der so ermittelten Félle zusammen.
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Tabelle 4 Haufigkeiten der Diabetesfille nach Ein- und Ausschlusskriterien pro Jahr und gesamt
Kriterium 2010 2011 2012 2013 2020 gesamt
Entbindungen an der UFK Top-50-Liste 2941 2775 2885 2853 2883 14337
Filter ICD-10-GM ,,024.xx" 179 201 169 171 298 1018
Nicht auswertbar aus Top-50-Liste 4 1 4 - 22 31
Doppelte Fille - - - - 11 11
Phosphatdiabetes - 1 - - - 1
Therapiebedingte Insulinresistenz - - | - - 1
Kodierte DM-Fille 175 199 164 171 265 974
MODY - - - 1 - 1
Vorher l.ae?stehender DM durch 1 3 3 3 B 1
Malnutrition

Mehrlingsschwangerschaften 2 6 6 7 10 31
Totgeburten - 1 1 - - 2
gé?rlflffalliger oder nicht dokumentierter 110 115 69 49 3 343
Nicht auswertbar aus Papierakte - 1 2 5 - 8
Test-DM-Fille 62 76 86 109 - 333
DM 1 9 8 6 8 6 31
DM 2 6 3 4 10 5 23
GDM 47 65 76 91 244 279

Anmerkung.  Als nicht auswertbar wurden fehlende, unvollstindige oder uneindeutige
Aufzeichnungen definiert. Als therapiebedingte Insulinresistenz ist ein Fall von
Insulinresistenz im Rahmen einer Glukokortikoidtherapie bei partieller
Hypophyseninsuffizienz bezeichnet.

2.2.3 Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe fiir die Mittelwertvergleiche bildeten alle
Einlingsschwangerschaften mit lebendgeborenen Kindern an der UFK der Jahre
2010-2013 ohne dokumentierte Glukosestoffwechselstorung (n = 10370). Aufgrund
der groflen Fallzahl wurden die Daten der Kontrollgruppe aus der Top-50-Liste

iibernommen und nicht durch zusitzliches Aktenstudium gepriift oder erginzt.
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2.3 Darstellung der Privalenz und Verteilung der Diabetestypen

Bei der Prédvalenzberechnung der Diabetesdiagnosen wurden nur solche Fille
berticksichtigt, die durch das Studium der Papierakten in der Diagnose bestdtigt
werden konnten. Fiir die Darstellung der Privalenzentwicklung und die Verteilung
der Diabetestypen ab dem Jahr 2005 wurden Daten aus der Dissertation von Neissner
[33] rechnerisch und grafisch verarbeitet. Dabei wurden zur besseren
Vergleichbarkeit, entsprechend der Methode von Neissner, die prozentualen
Haufigkeiten der Diabetesdiagnosen DM 1, DM2 und GDM von
Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen an allen Schwangerschaften (d. h.

inklusive Mehrlingsschwangerschaften und Totgeburten) berechnet.

2.4 Untersuchungsparameter
2.4.1 Parameter aus der Top-50-Liste

In Tabelle 5 sind diejenigen Parameter zusammengefasst, welche der Top-50-Liste
der Jahre 2010-2013 entnommen wurden. Ferner werden die Definitionen einiger

dieser Parameter und daraus ermittelter Grof3en erlautert.

Tabelle 5 Ubersicht der aus der Top-50-Liste der Jahre 2010-2013 entnommenen Parameter mit
Kodierungseinheiten
Aufnahmenummer GroBe der Mutter [em] Blutverlust wiahrend der

Entbindung [ml]

Kindidentifikationsnummer Gewicht der Mutter vor der Base excess des Kindes
Schwangerschaft [kg] [mmol/1]

Geburtsdatum der Mutter Gewicht der Mutter vor der Geburtsgewicht des
Entbindung [kg] Kindes [g]

Schwangerschaftswochen Schwangerschaftsrisiken Geburtsgrofe des Kindes
[ICD-10-GM] [cm]

Geburtstermin Geburtsrisiken [ICD-10-GM] Geburtsdatum des Kindes

Geburtsmodus Nabelschnur-pH Datum und Uhrzeit des

Kindstodes

19



Material und Methoden

Body-Mass-Index
Der Body-Mass-Index (BMI, Quetelet-Index) ist eine Verhéltniszahl zur Beurteilung

des Korpergewichts. Die Berechnung erfolgt nach der Formel

BM1=Z%

m: Korpermasse [kg]
[: Korperldnge [m]

Nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) werden beim Erwachsenen anhand

des BMI die in Tabelle 6 dargestellten sechs Gewichtskategorien unterschieden [66].

Tabelle 6 Gewichtskategorien von Erwachsenen anhand des Body-Mass-Index
BMI Gewichtskategorie
<185 Untergewicht
18,5-24.9 Normalgewicht
25,0-29.9 Praadipositas
30,0-34.,9 Adipositas Grad I
35,0-39,9 Adipositas Grad 11
>40 Adipositas Grad 111

Anmerkung. ~ BMI: Body-Mass-Index [kg/m?], als Ubergewicht wird ein BMI > 25,0 bezeichnet.

Entbindungszeitpunkt
Der Entbindungszeitpunkt wurde anhand der Schwangerschaftsdauer in folgende

Kategorien unterteilt:

Schwangerschaftsdauer Kategorie
<37,0 Frithgeburt
37,0-40,9 Termingeburt
>41,0 Spétgeburt
>42,0 Ubertragung

Anmerkung.  Schwangerschaftsdauer in Wochen
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Geburtsmodus

Die in der Top-50-Liste aufgefiihrten zwoltf Geburtsmodi (oder Entbindungsmodi)
wurden zur besseren Vergleichbarkeit zu vier Modi (spontan, vaginal-operativ,
primire Sectio und sekundére Sectio) zusammengefasst. Tabelle 6 stellt die so neu

gruppierten Geburtsmodi dar.

Tabelle 7 Neugruppierung der Geburtsmodi

Geburtsmodus Top-50-Liste Geburtsmodus neu
spontan spontan
manuelle Hilfe (nach Bracht) spontan
Vakuumextraktion aus BM vaginal-operativ
Vakuumextraktion von BB vaginal-operativ
Forceps aus BM vaginal-operativ
Forceps von BB vaginal-operativ
primére Sectio primére Sectio
primédre Re-Sectio primére Sectio
sekundire Sectio sekunddre Sectio
sekundire Re-Sectio sekundire Sectio
sekundire Notsectio sekundire Sectio
sekundidre Re-Sectio (Notsectio) sekunddre Sectio

Anmerkung.  BM: Beckenmitte, BB: Beckenboden.

Der Parameter Geburtsmodus konnte aufgrund besonderer Formatierung der Top-50-
Liste und der groBen Fallzahl fiir die Kontrollgruppe der Jahre 2010-2013 nicht
berechnet werden sodass hierfiir die Kontrollgruppe aus dem Jahr 2020 verwendet

wurde.

2.4.2 Parameter aus der Papierakte

Aus der Akte wurde neben der Uberpriifung der in der Top-50-Liste gefiihrten
Diagnose die Diabetestherapie, der Initialblutzuckerwert des Neugeborenen und das
Ergebnis des 75-g-oGTT (niichtern, nach 1 Stunde und nach 2 Stunden) ausgewertet.
OGTT-Ergebnisse, die nicht auf die verwendete Glukosemenge (50 gvs. 75 g)
schlieen lieBen, wurden nicht beriicksichtigt. Als Initialblutzucker wurde der erste

im Kreif3saal kapilldr gemessene Glukosewert des Neugeborenen definiert.
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2.5 Statistische Auswertung

2.5.1 Deskriptive Statistik

Die quantitativen Merkmale werden mittels Anzahl giiltiger Beobachtungen (n),
Minimum (Min), Maximum (Max), Median (Mdn), Mittelwert (M) und
Standardabweichung (SD) beschrieben. Fiir qualitativen Merkmale wird die absolute

und prozentuale Haufigkeit angegeben.

2.5.2 Mittelwertvergleich

Die Mittelwerte von zwei unabhéngigen Gruppen wurden mittels 7-Test verglichen.
Fir den Mittelwertvergleich quantitativer Parameter von mehr als zwei Gruppen
wurde im ersten Schritt die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA, analysis of
variance) durchgefiihrt, welche die Varianz zwischen den Gruppen mit der Varianz
innerhalb der Gruppen vergleicht. Im Falle eines signifikanten Ergebnisses erfolgte
im zweiten Schritt ein Post-Hoc-Test. Damit konnten durch paarweise
Mittelwertvergleiche diejenigen Gruppen identifiziert werden, deren Werte sich
signifikant unterschieden. Als Voraussetzung fiir die Tests gelten im Allgemeinen
eine Varianzhomogenitit sowie eine Normalverteilung der Stichproben.

Die Priifung auf Varianzhomogenitit erfolgte mittels Levene-Tests. Bei
Varianzhomogenitit von mehr als zwei Gruppen wurde aufgrund der stark
unterschiedlichen Gruppengroflen der Scheffé-Test als Post-Hoc-Test gewédhlt. Bei
Varianzheterogenitit konnte der Games-Howell-Test angewandt werden [67]. Die
Zuordnung der Variablen zum entsprechenden Post-Hoc-Test ist in Tabelle 8

wiedergegeben.
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Tabelle 8 Zuordnung der Variablen zum Post-Hoc-Test

Scheffé Games-Howell

Alter der Mutter Entbindungszeitpunkt

KorpergroBe der Mutter Gewicht der Mutter vor der Schwangerschaft
Gewicht der Mutter vor der Entbindung Body-Mass-Index

Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft Initialblutzucker des Kindes

Geburtsgrofle des Kindes
Geburtsgewicht des Kindes
Base excess des Kindes
Nabelschnur-pH
Blutverlust der Mutter

Gemid dem zentralen Grenzwerttheorem kann bei groBen Gruppen und
unabhéngigen Variablen von einer annidhernden Normalverteilung der Mittelwerte
ausgegangen werden [68]. Als grober Orientierungspunkt gelten dabei ca. 30
Stichproben [69]. Ferner haben sich der #-Test und die ANOVA als relativ robust
gegeniiber der Verletzung der Normalverteilungsannahme gezeigt [70, 71], sodass in

dieser Arbeit auf die Priifung der Normalverteilung verzichtet wurde.

2.5.3 Haufigkeitenvergleich

Zum Vergleich der Haiufigkeiten qualitativer Merkmale zwischen den
Untersuchungsgruppen wurde der Chi*-Test nach Pearson (y>-Test) zweiseitig
durchgefiihrt. Bei weniger als flinf erwarteten Werten kam der exakte Test nach
Fisher zur Anwendung. Fiir die Quantifizierung der Stirke eines Zusammenhangs

wurde zusétzlich die Odds Ratio (OR) berechnet.

2.5.4 Signifikanzniveau

Allen durchgefiihrten statistischen Tests lag ein Signifikanzniveau von 5 %

zugrunde. Als statistisch signifikant wurde p < 0,05 definiert.
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2.6 Grafische Darstellung

Die Erstellung von Tabellen und Abbildungen erfolgte sowohl mittels IBM SPSS
Statistics Versionen 22-25 als auch Microsoft Office Excel 2007 sowie Microsoft
Office Word 2007 und 2016.
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3 Ergebnisse

3.1 Privalenz und Verteilung der Diabetestypen

3.1.1 Diabetesprivalenz des Gesamtkollektivs der Jahre 2010-2013 und 2020

An der Universititsfrauenklinik Rostock haben in den Jahren 2010-2013 und 2020
insgesamt 14337 Frauen entbunden. Davon wurde in 966 Fillen (6,7 %) die
Diagnose eines Diabetes mellitus kodiert. Den iiberwiegenden Teil der kodierten
Diabetesschwangerschaften bildeten mit 898 Fillen (6,3 %) Schwangere mit GDM.
Seltener traten die Diagnosen DM 1 mit 38 Féllen (0,3 %) und DM 2 mit 28 Fillen
(0,2 %) sowie je ein Fall von MODY und vorher bestehendem Diabetes mellitus
durch Malnutrition auf. Tabelle 9 gibt einen Uberblick iiber die Privalenz der
kodierten Diabetesdiagnosen nach Entbindungsjahr (die beiden letztgenannten

Diagnosen sind aufgrund der geringen Fallzahl nicht dargestellt).

Tabelle 9 Privalenz der kodierten Diabetesdiagnosen nach Entbindungsjahr

Diabetest 2010 2011 2012 2013 2020 gesamt
yP n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

GDM 159 (5,4) 187 (6,7) 151 (5,2) 147 (5,2) 254 (8,8) 898 (6,3)

DM 1 9(0,3) 8(0,3) 7(0,2) 8(0,3) 6(0,2) 38 (0,3)

DM 2 6(0,2) 3(0,1) 4(0,1) 10 (0,4) 5(0,2) 28 (0,2)

gesamt 174 (5.,9) 198 (7,1) 162 (5,6) 165 (5,8) 265 (9,2) 964 (6,7)

Anmerkung.  Entbindungen an der UFK, 2010: n =2941; 2011: n =2775;2012: n = 2885; 2013:
n=2853;2020: n = 2883, gesamt: n = 14337. Nicht beriicksichtigt sind je ein Fall von
MODY und Diabetes durch Malnutrition.
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3.1.2 Privalenzentwicklung unter den Einlingsschwangerschaften mit

Lebendgeborenen

In den Jahren 2010-2013 haben insgesamt 11454 Frauen entbunden, unter denen
10729 Einlingsschwangere mit lebend geborenem Kind waren. Bei 684 dieser
Schwangerschaften wurde als Geburtsrisiko die Diagnose eines Diabetes mellitus
kodiert, was einer Periodenprivalenz dieses Zeitraums von 6,4 % entspricht. Im
Jahre 2020 betrug die Diabetespriavalenz unter den 2786 Einlingsschwangerschaften
9,2 %. Tabelle 10 fasst die Periodenprédvalenz der kodierten Diabetesdiagnosen

zusammen.
Tabelle 10 Periodenprévalenz der kodierten Diabetesdiagnosen unter Einlingsschwangerschaften
mit Lebendgeborenen
. 20102013 2020 gesamt
Diabetestyp n (%) n (%) 2 (%)
GDM 630 (5,9) 244 (8,8) 874 (6,4)
DM 1 31(0,3) 6 (0,2) 37(0,3)
DM 2 23(0,2) 5(0,2) 28 (0,2)
gesamt 684 (6,4) 255(9,2) 939 (6,9)

Anmerkung. DM d. Mal.: Vorher bestehender Diabetes mellitus durch Malnutrition.

Bezogen auf den gesamten Untersuchungszeitraum 2010-2013 und 2020 ergab sich
eine Gesamtprdvalenz der kodierten Diabetesschwangerschaften unter den
Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen von 6,9 %. Abbildung 1 veranschaulicht

die Verteilung der einzelnen Diabetestypen.

n=13515

EDM 1
EDM 2
O0GDM

0,3 % .
OKein DM

0,2 %

Abbildung 1  Anteil der kodierten Diabetesdiagnosen an allen Einlingsschwangerschaften mit
Lebendgeborenen an der UFK Rostock in den Jahren 2010-2013 und 2020. Nicht
dargestellt sind je ein Fall von MODY und Diabetes durch Malnutrition.
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Die Privalenzentwicklung der kodierten Diabetesfalle iiber die Jahre 2005-2013 und
2020 zeigt Abbildung 2. In den Jahren 2005—2008 betrug die mittlere Pravalenz der

gesamten kodierten Diabetesfille ca. 1,5 %. Von 2008 bis 2011 nahm sie stetig auf

mehr als das Vierfache zu. Nach einer darauffolgenden Abnahme zwischen den
Jahren 2011 und 2012 stieg die Prévalenz im Jahr 2020 auf 8,8 % an.
Abbildung 2 zeigt ferner, dass die manifesten Diabetestypen DM 1 und DM 2

zusammen konstant weniger als 1 % aller Schwangerschaften ausmachten, wihrend

die Privalenz der kodierten GDM-Fille dem

Gesamtprivalenz folgte.
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Abbildung 2 Préivalenzentwicklung der kodierten GDM-, DM-1- und DM-2-Diagnosen von
Einlingsschwangerschaften mit Lebendgeborenen iiber die Jahre 2005-2013 sowie
2020. n sind alle Entbindungen an der UFK des jeweiligen Jahres, 2005: n =2278;
2006: n=2277;2007: n =2354;2008: n =2566; 2009: n =2729; 2010: n =2941;
2011: n=2775;2012: n =2885; 2013: n = 2853; 2020: n = 2883. Die Daten der Jahre
2005 bis 2009 entstammen der Dissertation von Neissner [33].
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3.1.3 Verteilung der Diabetestypen

Unter den Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen der Jahre 2010—2013 nahmen
die kodierten Diagnosen GDM 91,8 %, DM 1 4,5 %, DM 2 3,5 % und MODY bzw.
Vorher bestehender Diabetes mellitus durch Malnutrition jeweils 0,1 % aller
Diabetesdiagnosen ein. Im Jahr 2020 machte GDM 95,7 %, DM 1 2,4 % und DM 2
1,9 % aller kodierten Diabetesfélle aus. Die absoluten Haufigkeiten der einzelnen
Diabetesdiagnosen sowie deren Anteil an allen Diabetesschwangerschaften nach

Entbindungsjahr sind in Tabelle 11 wiedergegeben.

Tabelle 11 Verteilung der kodierten Diabetesdiagnosen unter Einlingsschwangeren mit
Lebendgeborenen 2010-2013 und 2020

2010 2011 2012 2013 2020
Diabetestyp n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
GDM 157 (90,8) 181 (94.3) 147 (93,6) 145 (88,4) 244 (95,7)
DM 1 9(5,2) 8(4,2) 6(3.,8) 8(4,9) 6(2,4)
DM 2 6(3.4) 3(1,6) 4(2,5) 10 (6,1) 5(1,9)
MODY - - - 1 (0,6) -
DM d. Mal. 1 (0,6) - - - -
gesamt 173 (100,0) 192 (100,0) 157 (100,0) 164 (100,0) 255 (100,0)

Anmerkung. DM d. Mal.: Vorher bestehender Diabetes mellitus durch Malnutrition.

3.1.4 Entwicklung der Verteilung der kodierten Diabetestypen iiber die Jahre
20052013

Die Entwicklung der prozentualen Anteile von kodierten GDM, DM 1 und DM 2 an
allen Diabetesdiagnosen zeigt Abbildung 3. Wéhrend in den Jahren 2005-2008 im
Mittel 68,0 % der kodierten Diabetesdiagnosen auf GDM entfielen, waren es in den

Jahren 2009-2013 und 2020 im Mittel 92,2 %.
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Abbildung 3 Anteil der kodierten GDM-, DM-1- und DM-2-Diagnosen an allen
Diabetesschwangerschaften an der UFK der Jahre 2005-2013 und 2020. # sind alle
Einlingsschwangerschaften mit Lebendgeborenen diabetischer Miitter, 2005: n = 45;
2006: n=28;2007: n=32;2008: n =38;2009: n =92; 2010: n=172; 2011: n =192;
2012: n=157;2013: n =163, 2020: n = 255. Die Daten der Jahre 2005-2009
entstammen der Dissertation von Neissner [33].

3.2 Ergebnisse des oralen Glukosetoleranztests

3.2.1 Anzahl pathologischer Werte

Von allen Schwangeren mit einem kodierten Diabetes mellitus in den Jahren 2010—
2013 wurde bei insgesamt 416 Schwangeren (58,7 %) das Ergebnis eines wihrend
der Schwangerschaft durchgefiihrten 75-g-oralen-Glukosetoleranztests in der
Patientenakte dokumentiert. Alle Testergebnisse, mit Ausnahme eines DM-2-Falles,
stammen von Miittern, die mit der Diagnose GDM gefiihrt wurden. Somit lag von
den 630 Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen und einem kodierten GDM in

415 Féllen ein oGTT-Ergebnis vor (65,9 %). Insgesamt waren 404 Niichternwerte
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(97,1 %), 399 1-Stundenwerte (95,9 %) und 331 2-Stundenwerte (79,6 %) notiert.
Die Haufigkeit der dokumentierten oGTT-Ergebnisse stieg dabei von 51,6 % im Jahr
2010 auf 74,5 % im Jahr 2013.

Nach den IADPSG-Diagnosekriterien zeigten sich 149 der Niichternwerte
(36,9 %), 189 der 1-Stundenwerte (47,4 %) und 102 der 2-Stundenwerte (30,8 %)
erhoht. In 8 Fillen (1,9 %) betrug der 2-Stundenwert > 11,1 mol/l (200 mg/dl),
womit per Definition ein manifester Diabetes mellitus vorlag. Nach den
Diagnosekriterien von Carpenter/Coustan waren 117 der Niichternwerte (29,0 %),
189 der 1-Stundenwerte (47,4 %) und 96 der 2-Stundenwerte (29,0 %) erhoht. Eine
nach Jahren aufgeteilte Ubersicht iiber die absoluten und relativen Hiufigkeiten der
nach den unterschiedlichen Diagnosekriterien pathologischen oGTT-Werte liefert
Tabelle 12.

Tabelle 12 Haufigkeit pathologischer Werte der 75-g oralen Glukosetoleranztests (0GTT) nach
Definitionen von IADPSG und Carpenter/Coustan

Dokumentierte Anzahl Grenzwerte nach Grenzwerte nach
Jahr oGGT pathologischer IADPSG Carpenter/Coustan
n Werte n (%) n (%)
1 27 (33,3) 23 (28,4)
2010 81 2 16 (19,8) 16 (19,8)
3 4(4,9) 33,7
1 44 (35,5) 45 (36,3)
2011 124 2 15 (12,1) 13 (10,5)
3 7 (5,6) 6 (4,8)
1 45 (43,7) 41 (39,8)
2012 103 2 19 (18,4) 21 (20,4)
3 15 (14,6) 11(10,7)
1 58 (53.,7) 56 (51,9)
2013 108 2 26 (24,1) 25(23,1)
3 12 (11,1) 9(8,3)

Anmerkung.  Nach neuen IADPSG-Konsensus-Diagnosekriterien muss fiir die Diagnose GDM
mindestens einer der drei Glukosewerte im vendsen Plasma erhoht sein [7]. Nach alter
Definition von Carpenter/Coustan sind neben leicht hoheren Obergrenzen mindestens
zwei pathologische Werte gefordert [11].

3.2.2 Anzahl der Diabetesdiagnosen
Die Auswertung nach den Kriterien von TADPSG ergab bei 279 (67,1 %) der
dokumentierten oGTT-Ergebnisse die Diagnose eines Gestationsdiabetes mellitus

und in 9 Féllen (2,2 %) die Diagnose eines manifesten Diabetes mellitus. Nach den
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Kriterien von Carpenter/Coustan waren 104 (25,0 %) der dokumentierten oGTT-
Ergebnisse als GDM zu werten, welche definitionsgemdll auch neu entdeckte
manifeste Diabetesfdlle enthielten. Eine jahreweise Zusammenstellung der

pathologischen Ergebnisse zeigt Tabelle 13.

Tabelle 13 Haufigkeit der pathologischen oGTT-Ergebnisse in Abhéngigkeit von den

Diagnosekriterien
Dokumentierte Patholog;sccilhe Fille P?l;ﬁleoiscihe
Jahr oGTT IADPSG Carpenter/Coustan
n n (%) n (%)
2010 81 47 (58,0) 19 (23,5)
2011 124 66 (53,2) 19 (15,3)
2012 103 79 (76,7) 32 (3L,1)
2013 108 96 (88,9) 34 (31,5)
gesamt 416 288 (69,2) 104 (25,0)

Den Anteil der kodierten GDM-Diagnosen, der durch einen pathologischen oGTT
nach den im jeweiligen Jahr giiltigen Diagnosekriterien verifiziert werden konnte
gibt Tabelle 14 wieder. So zeigte sich, dass bis zum Jahr 2012 in max. 12,1 % der
Fille die kodierte GDM-Diagnose nachvollziehbar durch einen oGTT belegt werden
konnte, wahrend es in den Jahren 2012 und 2013 in 51,7 % bzw. 62,8 % der Fille
gelang.

Tabelle 14 Anteil verifizierter GDM-Diagnosen an den kodierten GDM-Fillen unter
Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen

Anteil
.. GDM-Fille Jp
GDM.-Fille oGTT oGTT GDM-Fille nach Ve'r1ﬁ21erter
kodiert doku- normwertig nach Carpenter/ Diagnosen
Jahr mentiert IADPSG an den
Coustan .
kodierten
n n (%) n (% oGTT) n (% oGTT) n (% oGTT) %
2010 157 81 (51,6) 34 47 (58,0) 19 (23,5) 12,1
2011 181 124 (68,5) 58 65 (52,4) 19 (15,3) 10,5
2012 147 103 (70,1) 27 76 (73,8) 32 (31,1) 51,7
2013 145 108 (74,5) 17 91 (84,3) 34 (31,5) 62,8
gesamt 630 416 (66,0) 137 279 (67,1) 104 (25,0) 32,5

Anmerkung.  Verifizierter Diagnosen stellen Fille dar, die nach den in dem jeweiligen Jahr giiltigen
oGTT-Kriterien diagnostiziert und dokumentiert wurden (farblich hinterlegt). In den
Jahren 2010 und 2011 galten die Kriterien nach Carpenter und Coustan, in den Jahren
2012 und 2013 diejenigen nach IADPSG.
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3.2.3 Privalenz des Gestationsdiabetes

Nach der IADPSG-Definition hatten im Jahr 2010 47 Schwangere, im Jahr 2011 65
Schwangere, im Jahr 2012 76 Schwangere und im Jahr 2013 91 Schwangere einen
GDM. Nach der Definition von Carpenter und Coustan lag in den Jahren 2010 und
2011 jeweils bei 19 Schwangeren, im Jahr 2012 bei 32 Schwangeren und im Jahr
2013 bei 34 Schwangeren ein GDM vor. Die Anzahl der GDM-Diagnosen im
Zeitraum 2010-2013 in Abhéngigkeit von den Diagnosekriterien stellt Abbildung 4

dar.
Okodiert BEIADPSG B Carpenter/Coustan
700 - 630
600 -
8 500 -
&
=]
& 400 -
- 279
%[3 300 -
g 200 4 157 181 147 145
91 104
100 - 47 65 76 34
19 19 32
0
2010 2011 2012 2013 gesamt

Jahr

Abbildung 4  Anzahl der GDM-Diagnosen unter Einlingsschwangeren mit Lebengeborenen in
Abhingigkeit von den Diagnosekriterien.

Bezogen auf alle Einlingsschwangerschaften mit lebendgeborenem Kind ergaben
sich fiir den Gestationsdiabetes mellitus in Abhingigkeit von den Diagnosekriterien
unterschiedliche Pridvalenzen und deren Entwicklung. Die Periodenpridvalenz der
kodierten Fille betrug 5,5 %. Unter Einbeziehung nur solcher Fille, die
nachvollziehbar den TADPSG-Kriterien entsprachen, ergab sich eine Pravalenz des
GDM von 2,4 %. Fille, die dokumentiert die Carpenter/Coustan-Kriterien des GDM

erfiillten, hatten eine Periodenprévalenz von 0,9 %, sodass sich die GDM-Héaufigkeit

32



Ergebnisse

in Abhingigkeit von den angelegten Diagnosekriterien im Mittel um den Faktor 2,7
verdnderte.

Wihrend die Privalenz der kodierten GDM-Fille (abgesehen von einem Peak
im Jahr 2011) zwischen 2010 und 2013 anndhernd konstant blieb, stieg die Pravalenz
der durch einen oGTT verifizierten Fille liber die Jahre 2010 bis 2013 auf das
Doppelte an (Abbildung 5). In Abbildung 5 ist ferner der Bereich einer plausiblen
GDM-Privalenz dargestellt, deren Maximalwerte 4,1-4,5 % betrugen und die durch
Abzug solcher kodierten GDM-Fille berechnet wurden, die ein unauffalliges oGTT-

Ergebnis und damit gesichert keinen GDM aufwiesen.

plausibel <& kodiert =@E=]ADPSG === Carpenter/Coustan

8 -
7 A 6,5
<o
6 5,3
<’> 5,1 551
5 <o <o
= 45
=, 4,1 4.4 4,2
5 4
= 3,2
i
» 3 T 2)6
= 2.3
2 - 1,6
1,1 1,2
b °8 M —
—
O T T T 1
2010 2011 2012 2013
Jahr

Abbildung 5  Privalenzentwicklung von GDM in den Jahren 2010-2013 in Abhéngigkeit von den
Diagnosekriterien. Das farblich hinterlegte Areal entspricht dem plausiblen
Pravalenzbereich nach Abzug von Fillen mit unauftélligem oGTT. » sind alle
Einlingsschwangerschaften mit lebend geborenem Kind an der UFK des jeweiligen
Jahres, 2010: n=2939;2011: n=2768;2012: n=2878;2013: n =2844.
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3.3 Deskriptive Statistik der maternalen und neonatalen Parameter

des Gesamtkollektivs der Jahre 2010-2013

Tabelle 15 gibt einen Uberblick iiber die deskriptive Statistik der miitterlichen und
kindlichen Parameter des Gesamtkollektivs der Jahre 2010-2013.

Tabelle 15 Deskriptive Statistik der miitterlichen und kindlichen stetigen Merkmale des

Gesamtkollektivs

Parameter n Min Max Mdn M SD
Schwangerschaftswochen 11054 22,57 43,00 39,71 39,36 2,05
Alter der Mutter 10757 14,5 47,8 29,3 294 572
GrofBe der Mutter 11015 125 193 168 168 7
Gewicht vor Schwangerschaft 11001 35 167 65 68 15
Body-Mass-Index 10993 14,5 56,0 22,9 242 5,0
Gewicht vor Entbindung 10959 47 178 82 84 15,8
Gewichtszunahme wihrend Schwangerschaft 10959 -26 52 15 15,14 6,31
Blutverlust 11054 0 5100 300 377 202
Geburtsgewicht 11054 445 5970 3450 3412 587
Geburtsgrofie 11049 28 59 50 50 3
Nabelschnur-pH 10980 6,59 7,54 7,29 7,29 0,07
Base excess 11054 25,0 15,0 -3,0 =33 33

Anmerkung.  Alter in Jahren, GroBe in cm, Gewicht der Mutter in kg, Geburtsgewicht in g,
Blutverlust in ml, Umfang in cm, Base exzess in mmol/l, BMI in kg/m?.

3.4 Maternale Parameter

3.4.1 Alter

Das mittlere Alter aller Miitter betrug 29,4+ 5,2 Jahre. Dabei war die jlingste
Gebidrende 14,5 Jahre und die Aalteste 47,8 Jahre alt. Zwischen den
Untersuchungsgruppen  gab  es  statistisch  signifikante =~ Unterschiede
F(3,10753)=13,823, p <0,001. So waren Frauen mit GDM bei der Entbindung im
Mittel 1,9 Jahre ilter als Frauen ohne Diabetes (p < 0,001, 95 %-KI [1,0; 2,8]). Die

tibrigen numerischen Altersunterschiede zwischen den Gruppen waren statistisch
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nicht signifikant. Tabelle 16 und Abbildung 6 fassen die deskriptive Statistik des

Parameters und den Vergleich zwischen den Gruppen zusammen.

Tabelle 16 Deskriptive Statistik des maternalen Alters

Gruppe n Min Max Mdn M SD
DM 1 31 20,0 40,8 29,3 29,6 5,8
DM 2 23 23,6 43,4 32,1 32,1 5,7
GDM 279 18,8 44,6 30,8 31,3 5,3
Kontrolle 10426 14,5 47,8 29,2 29,4 5,2
p<0,001
1
T 1
50
8
40 T
30
20 J‘ Jy
10
0
DM D2 GO Eontrelle
Gruppe

Abbildung 6  Vergleich des maternalen Alters. Alter in Jahren.
DM 1: n=31,DM 2: n =23, GDM: n =279, Kontrolle: n = 10426.
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Im Verlauf der Jahre 2010-2013 blieb das mittlere Alter bei der Entbindung in der
GDM- und der Kontrollgruppe anndhernd konstant bei 31 bzw. 29 Jahren. Bei
Schwangeren mit manifesten Diabetestypen zeigten sich zwischen den Jahren
numerisch groBere Schwankungen, die statistisch jedoch nicht signifikant waren (fiir
DM 1: F(3,27)=1,576, p=0,22 und DM 2: F(3,17)=3,139, p=0,05, aber
fehlende Signifikanz im Post-hoc-Test). Eine jahreweise Ubersicht iiber die
deskriptive Statistik des maternalen Alters in Abhingigkeit vom Diabetestyp zeigt
Tabelle 17. In Abbildung 7 sind die mittleren Alterswerte nach Diabetestyp im
Verlauf der Jahre 2010-2013 dargestellt.

Tabelle 17 Deskriptive Statistik des maternalen Alters bei Entbindung nach Jahr und Diabetestyp

Gruppe Jahr n Min Max Mdn M SD
2010 9 20,6 40,9 33,3 32,3 6,16
2011 8 21,2 40,3 29,0 29,2 6,3
DM 1 2012 6 20,0 32,6 26,5 26,0 4,5
2013 8 25,6 37,0 28,2 29,9 4,5
gesamt 31 20,0 40,9 29,3 29,6 5,7
2010 6 23,6 40,2 29,5 30,4 5,6
2011 3 24,5 30,3 25,3 26,7 3,2
DM 2 2012 4 27,2 36,2 30,7 31,2 3,9
2013 8 27,1 43,4 35,5 36,0 5,2
gesamt 21 23,6 434 32,1 32,1 5,7
2010 47 20,4 42,8 31,3 31,3 5,3
2011 65 18,8 44,6 30,2 31,1 5,9
GDM 2012 77 19,8 41,8 31,0 31,5 4,9
2013 90 20,7 42,7 31,2 31,2 5,2
gesamt 279 18,8 44,6 30,8 31,3 5,3
2010 2664 14,6 47,6 28,9 29,1 5,3
2011 2471 15,5 45,1 29,2 29,3 5,2
Kontrolle 2012 2696 14,5 452 29,2 29,4 5,1
2013 2595 14,5 47,8 29,6 29,7 5,0
gesamt 10426 14,5 47,8 29,2 29,4 5,2
Anmerkung. Alter in Jahren.
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Abbildung 7 Verlauf des mittleren maternalen Alters nach Diabetestyp iiber die Jahre 2010-2013.
DM 1: n=31, DM 2: n=23, GDM: n =279, Kontrolle: n = 10426.

Unterteilt in die Alterskategorien 25-35 Jahre und > 35 Jahre wurde deutlich, dass
Frauen mit einer Diabetesdiagnose signifikant haufiger iiber 35 Jahre alt waren als
Frauen ohne Diabetes (¥*(1) =27,23, p=<0,001). In der gesamten Kohorte waren
iber ein Fiinftel der Frauen (21,3 %) bei der Entbindung élter als 35 Jahre. Tabelle
18 fasst die Anzahl der Miitter innerhalb der Alterskategorien und ihren Anteil an

allen Schwangeren der jeweiligen Diabetesgruppe zusammen.
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Tabelle 18 Anzahl der Miitter mit einem Alter zwischen 25 und 35 Jahren sowie {iber 35 Jahre
nach Diabetestyp

25-35 Jahre > 35 Jahre

Gruppe 0 9
n (%) n (%)

DM 1 17 (54,5) 24 (20,8)
DM 2 12(61,5) 19 (26,0)
GDM 178 (64.0) 245 (23.8)
Kontrolle 6447 (64,6) 8255 (14.,4)
Gesamt 6954 (61,1) 8543 (21,3)

Wie in Abbildung 8 zu erkenn ist, blieb im Verlauf der Jahre 2010-2013 die
Verteilung der beiden Alterskategorien innerhalb der GDM- und der Kontrollgruppe
mit kleineren Schwankungen (um maximal 6 %) in etwa konstant. In den Gruppen
mit manifestem Diabetes unterschied sich die Altersverteilung zwischen den Jahren

hingegen erheblich, ohne dabei eine klare Tendenz aufzuweisen.
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Abbildung 8  Anteil der Miitter mit einem Alter zwischen 25 und 35 Jahren sowie iiber 35 Jahre an
allen Schwangeren des jeweiligen Jahres innerhalb der Diabetesgruppe.
DM 1: n=31,DM 2: n =23, GDM: n =279, Kontrolle: n = 10426.
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3.4.2 Korpergrofie

In der Tabelle 19 ist die deskriptive Statistik der miitterlichen Korpergrofie
(Korperldnge) wiedergegeben. Die Mittelwerte der Untersuchungsgruppen
unterschieden sich um maximal 2,6 cm, wobei die Frauen mit DM 1 mit
durschnittlich 170,2 cm Korperlainge numerisch die grofiten waren. In der
Varianzanalye ergab sich zwar ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen, F(3, 10662) =4,12, p =0,006. Im nachfolgenden Post-hoc-Test lie3 sich

dieser jedoch nicht den einzelnen Untersuchungsgruppen zuordnen.

Tabelle 19 Deskriptive Statistik der maternalen KorpergroB3e

Gruppe n Min Max Mdn M SD
DM 1 31 155 185 170 170,2 7,4
DM 2 23 153 182 168 167,5 8,5
GDM 279 144 193 167 167,8 6,6
Kontrolle 10333 138 190 168 167,9 6,5

Anmerkung.  GroBe (= Lange) in cm.

3.4.3 Gewicht vor der Schwangerschaft

Das Gewicht nicht-diabetischer Miitter vor der Schwangerschaft betrug im Mittel
67,6 + 14,4 kg. Es zeigte sich ein signifikanter Gewichtsunterschied zwischen den
getesteten Gruppen, F(3, 10647)=92,20, p <0,001. Dabei war der Unterschied
zwischen der Kontrollgruppe und den im Mittel 102,6 + 27,9 kg schweren Frauen
mit DM 2 mit 35,0 kg am grofBten (p < 0,001, 95 %-KI1[18,9; 51,1]), wohingegen das
mittlere Gewicht der Frauen mit DM 1 mit 74,1 + 22,3 kg sich nicht signifikant von
dem der GDM- und der Kontrollgruppe unterschied (p = 0,77, 95 %-KI [—15,3; 7,2]
bzw. p = 0,38, 95 %-KI [—4.,4; 17,4]).

Frauen mit GDM wogen vor der Schwangerschaft im Mittel 78,1 + 20,1 kg
und waren damit 10,5kg schwerer als Frauen ohne Diabetes
(p <0,001, 95 %-KI [8,6; 12,7]) sowie 24,5kg leichter als Frauen mit DM 2
(p = 0,002, 95 %-KI [-40,8; —8,1]). Auch zwischen den manifesten Diabetesgruppen
gab es einen signifikanten Gewichtsunterschied. Frauen mit DM 1 waren im Mittel

28,5 kg leichter als Frauen mit DM 2 (p = 0,001, 95 %-KI [-47,4; —9,6]).
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Einen grafischen Vergleich der Gewichtsunterschiede mit den signifikanten p-

Werten als Boxplot-Diagramm gibt Abbildung 9.
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Abbildung 9  Vergleich des maternalen Korpergewichtes vor der Schwangerschaft.
DM 1: n=31,DM 2: n=23, GDM: n =279, Kontrolle: n =10318.

3.44 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (BMI) der Frauen ohne Diabetes betrug im Mittel
23,9 £ 4,8 kg/m?. Zwischen den Untersuchungsgruppen gab es statistisch signifikante
Unterschiede, F(3, 10640) = 115,75, p <0,001. Entsprechend den in Kapitel 3.4.3
genannten Gewichtsunterschieden hatten Frauen in der DM-2-Gruppe mit
36,3 £ 8,2 kg/m* den signifikant hochsten BMI gegeniiber den Schwangeren mit
DM 1 (p <0,001, 95 %-KI[5,2; 16,4]), GDM (p <0,001, 95 %-KI [3.4; 13,1]) oder
der Kontrollgruppe (p < 0,001, 95 %-KI[7,6; 17,2]). Es folgten Frauen mit GDM,
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deren BMI im Mittel 4,1 kg/m*> hoher lag als der nichtdiabetischer Frauen
(p <0,001, 95 %-KI [3,1; 5,2]). Der mittlere BMI-Wert der Frauen mit DM 1
unterschied  sich  nicht  signifikant von dem der  Kontrollgruppe
(p=0,57, 95 %-KI [-1,7; 4,8]). Tabelle 20 fasst die Unterschiede des BMI zwischen

den Untersuchungsgruppen deskriptiv zusammen.

Tabelle 20 Deskriptive Statistik des Body-Mass-Index (BMI)

Gruppe n Min Max Mdn M SD
DM 1 31 17,2 447 23,6 25,5 6,7
DM 2 23 20,0 50,5 36,0 36,3 8,2
GDM 279 18,4 56,0 27,0 28,0 6,8
Kontrolle 10311 14,5 55,2 22,8 23,9 4,8

Anmerkung.  BMI in kg/m?.

Der mittlere BMI der Schwangeren zeigte iiber die Jahre 2010-2013 keine
wesentlichen Verdnderungen. Die numerischen Unterschiede zwischen den Jahren
innerhalb der Gruppe mit DM 1 bzw. DM 2 waren statistisch nicht signifikant
(F(3,27)=1,950, p = 0,15 bzw. F(3, 19) = 1,099, p = 0,37).
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Abbildung 10 Verlauf des mittleren maternalen BMI vor der Schwangerschaft nach Diabetestyp tiber

die Jahre 2010-2013.
DM 1:n=31,DM 2: n=23, GDM: n =279, Kontrolle: n=10311.

Entsprechend der WHO-Klassifikation konnten die Frauen nach dem BMI vor der

Schwangerschaft in sechs Gewichtskategorien unterteilt werden. Getrennt nach

Diabetesgruppen ergibt sich die in Abbildung 11 dargestellte Verteilung. Fast

Dreiviertel (73,9 %) aller Frauen mit DM 2 hatten vor der Schwangerschaft einen
BMI >30,0 kg/m?. In der GDM-Gruppe waren es mit 34,0 % etwa ein Drittel.
Frauen ohne Diabetes oder mit DM 1 waren in 10,9 % bzw. 19,4 % der Félle adipos.
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Abbildung 11 Verteilung der Frauen nach Gewichtskategorien innerhalb der Untersuchungsgruppen.
Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m?, Normalgewicht: BMI 18,5-24,9 kg/m?,
Préadipositas: BMI 25,0-29,9 kg/m?, Adipositas Grad I: BMI 30,0-34,9 kg/m?,
Adipositas Grad II: BMI 35,0-39,9 kg/m?, Adipositas Grad I1I: BMI > 40 kg/m?;
DM 1:n=31,DM 2: n=23, GDM: n =279, Kontrolle: n=10311.

3.4.5 Gewicht vor der Entbindung

Das Gewicht der Schwangeren vor der Entbindung unterschied sich zwischen
einigen Untersuchungsgruppen signifikant, F(3, 11602)=71,98, p <0,001. Die
Schwangeren ohne Diabetes wogen vor der Entbindung im Mittel 83,6 + 15,4 kg.
Dabei war der Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und den im Mittel
112,4 £ 25,5 kg schweren DM-2-Schwangeren vor der Entbindung mit 28,8 kg am
grofiten (p =0,001, 95 %-KI1[12,2; 45,4]), wohingegen das mittlere Gewicht der
DM-1-Schwangeren mit 88,6 + 21,9 kg vor der Entbindung sich nicht signifikant von
dem der GDM- oder der Kontrollgruppe unterschied (p = 0,88, 95 %-KI [-14,1; §8,0]
bzw. p = 0,59, 95 %-KI [-5,9; 16,0]).
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Die GDM-Schwangeren wogen vor der Entbindung im Mittel 91,7 + 19,7 kg und
waren damit 8,1 kg schwerer als Frauen ohne Diabetes
(» <0,001, 95 %-KI [6,0; 10,2]) sowie 20,7 kg leichter als Frauen mit DM 2
(p =0,01, 95 %-KI [-37,4; —4,0]). Auch zwischen den manifesten Diabetesgruppen
gab es einen signifikanten Gewichtsunterschied: Frauen mit DM 1 waren vor der
Entbindung im  Mittel 23,8 kg leichter als Frauen mit DM 2
(p=0,01, 95 %-KI [42.,9; —4,6]). Einen grafischen Vergleich der
Gewichtsunterschiede vor der Entbindung mit den signifikanten p-Werten zeigt

Abbildung 12.
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Abbildung 12 Vergleich des maternalen Korpergewichtes vor der Entbindung.
DM 1:n=30,DM 2: n=19, GDM: n = 260, Kontrolle: n = 9873.
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3.4.6 Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft

Einen Uberblick iiber die Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft von

Miittern termingeborener Kinder gibt Tabelle 21.

Tabelle 21 Deskriptive Statistik der Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft von
Miittern termingeborener Kinder

Gruppe n Min Max Mdn M SD

DM 1 26 8 25 15 16,4 4,9

DM 2 15 -1 20 9 9,2 7,1

GDM 229 -3 35 13 13,2 6,7

Kontrolle 7659 -17 52 15 15,3 6,0

Anmerkung.  Gewicht in kg.

Die Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft unterschied sich zwischen
einigen Untersuchungsgruppen signifikant, F(3, 7925)=13,613, p<0,001. So
nahmen Schwangere mit DM 2 im Mittel 6,1 kg und Schwangere mit GDM 2,1 kg
weniger zu als Miitter ohne Diabetes mellitus (p = 0,002, 95 %-KI [-10,5; —1,7]
bzw. p < 0,001, 95 %-KI [-3,5; —0,9]). Der grofite Unterschied zeigte sich zwischen
den Gruppen mit manifestem Diabetes mellitus. Hier nahmen Miitter mit DM 1 im
Mittel 7,2 kg signifikant mehr zZu als Miitter ~ mit DM 2
(» =0,004, 95 %-KI [1,7; 12,7]). Ein Unterschied in der Gewichtszunahme zwischen
den Miittern mit GDM und jenen mit DM 1 oder DM 2 konnte statistisch nicht belegt
werden (p = 0,1, 95 %-KI [-6,6; 0,4] bzw. p = 0,1, 95 %-KI [-0,6; 8,6]).

Unterteilt nach BMI-Klassen ergaben sich fiir die jeweiligen Diabetesgruppen
die in Abbildung 13 dargestellten mittleren Gewichtszunahmen. Dabei erreichten alle
untersuchten Gruppen die von der IOM empfohlene jeweilige untere
Gewichtszunahmegrenze, wihrend alle Ubergewichtigen und — bis auf Miitter mit
DM 2 — alle Adipdsen die oberen Gewichtszunahmegrenzen iiberschritten. In der
Gruppe der Untergewichtigen iiberschritten nur die Frauen mit GDM die empfohlene

obere Gewichtszunahmegrenze.
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Abbildung 13 Mittlere Gewichtszunahme der Miitter wiahrend der Schwangerschaft mit
termingeborenen Kindern in Abhingigkeit vom Diabetestyp und der Gewichtsklasse.
Die gestrichelten Linien geben den vom Institute of Medicine (IOM) empfohlenen
Gewichtsbereich an. Gewichtsklassen nach IOM: Untergewicht: BMI < 18,5 kg/m?,
Normalgewicht: BMI 18,5-24,9 kg/m?, Ubergewicht: BMI 25,0-29,9 kg/m?,
Adipositas BMI > 30,0 kg/m?. DM 1: n =26, DM 2: n =15, GDM: n =229,
Kontrolle: n =7659.

3.4.7 Therapie des Diabetes mellitus

Mit Ausnahme von einer Frau mit DM 2 wurden alle DM-2-Schwangeren, alle
DM-1-Schwangeren und 45,2% der GDM-Schwangeren wéahrend der
Schwangerschaft mit Insulin behandelt. Der Unterschied zwischen den
Diabetesgruppen war statistisch signifikant (y*(2) =51,20, p=<0,001). Die

Kontingenztafel dieses Parameters zeigt Tabelle 22.
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Tabelle 22 Kontingenztafel Diabetestherapie

Insulintherapie
nein ja gesamt
Diabetesgruppe n 0 31 31
grupp DM1
Prozent innerhalb der Gruppe 0,0 100,0 100,0
n 1 22 23
DM2 )
Prozent innerhalb der Gruppe 4.3 95,7 100,0
n 153 126 279
GDM
Prozent innerhalb der Gruppe 54,8 45,2 100,0
gesamt n 154 179 333
Prozent 46,2 53,8 100,0

3.4.8 Blutverlust unter der Geburt

Den Blutverlust der Schwangeren unter der Geburt gibt Tabelle 23 wieder. Zwischen
den Gruppen zeigte sich ein statistisch  signifikanter =~ Unterschied,
F(3,106159) =4,14, p =0,006. So verloren Schwangere mit DM 1 im Mittel etwa
100 ml mehr Blut als Schwangere ohne Diabetes (p = 0,04, 95 %-KI 2,76; 196, 69]).
Die Differenz des Blutverlustes zwischen den iibrigen Gruppen war statistisch nicht

signifikant.

Tabelle 23 Blutverlust

Gruppe n Min Max Mdn M SD

DM 1 31 80 1000 500 475,2 198,3
DM 2 23 100 800 500 458,7 173,6
GDM 279 - 2000 350 388,7 186,7
Kontrolle 10286 - 5100 300 375,4 203,1

Anmerkung.  Blutverlust in ml.

Abbildung 14 gibt den Vergleich des Blutverlustes in einem Boxplot-Diagramm
wieder, dabei wurden Extremwerte > 2000 ml aus Griinden der Ubersichtlichkeit

nicht dargestellt.
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Abbildung 14 Vergleich des Blutverlustes der Schwangeren unter der Geburt.
Extremwerte > 2000 ml sind aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht abgebildet.

3.5 Neonatale Parameter

3.5.1 Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht termingeborener Kinder von Miittern ohne Diabetes betrug im
Mittel 3441,0 = 458,6 g. Kinder von Miittern mit DM 1 waren mit durchschnittlich
3841,1 £445,1 g die signifikant schwersten, F(3, 8219) =28,62, p <0,001. Miitter
mit GDM gebaren im Mittel 162,6 g schwerere Kinder als Miitter ohne Diabetes
(p < 0,001, 95 %-KI [106,0; 219,1]). Eine Ubersicht iiber die deskriptive Statistik des
Parameters gibt Tabelle 24.
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Tabelle 24 Deskriptive Statistik des Geburtsgewichtes Termingeborener

Gruppe n Min Max Mdn M SD

DM 1 27 3090 4800 3760 3841,1 4451
DM 2 19 2635 4260 3560 35974 410,5
GDM 245 2380 5215 3610 3603,6 455,0
Kontrolle 7627 1720 5310 3425 3441,0 458,6

Anmerkung.  Gewichtin g.

Kinder von Miittern mit DM 2 waren nicht signifikant schwerer als Kinder
nichtdiabetischer Miitter (p = 0,53, 95 %-KI [-138,0; 450,6]). Auch zwischen den
einzelnen Diabetesgruppen gab es keine signifikanten Unterschiede im
Geburtsgewicht. In Abbildung 15 ist der Vergleich des Geburtsgewichtes mit den

signifikanten p-Werten in einem Boxplot-Diagramm wiedergegeben.
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Abbildung 15 Vergleich des Geburtsgewichtes termingeborener Kinder.
DM 1: n=27, DM 2: n =19, GDM: n = 245, Kontrolle: n = 7627.
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Insgesamt waren 210 Neugeborene (2,0 %) schwerer als 4500 g. Davon stammen
7 Kinder aus der GDM-Gruppe und 2 Kinder von Miittern mit DM 1, was 2,5 %
bzw. 6,5 % der jeweiligen Diabetesgruppe entspricht. Alle Kinder von Schwangeren
mit DM 2 waren leichter als 4500 g. Der Anteil der makrosomen Neugeborenen
(> 4000 g) war bei Frauen mit GDM identisch mit dem von Frauen ohne Diabetes
und lag bei 12,9 %. Eine Ubersicht iiber die Makrosomiequote innerhalb der
Diabetesgruppen liefert Abbildung 16.
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Abbildung 16 Prozentualer Anteil der makrosomen Neugeborenen innerhalb der
Untersuchungsgruppen nach Geburtsgewicht.
DM 1:n=31, DM 2: n= 23, GDM: n =279, Kontrolle: n = 10370.

3.5.2 Geburtsgrofie

Die mittlere GeburtsgroBBe termingeborener Kinder von Miittern ohne Diabetes
betrug 50,0 +2,0cm. Im Gruppenvergleich zeigte sich zwar ein statistisch
signifikanter Unterschied, F(3, 7913) = 3,13, p = 0,03, dieser konnte jedoch im Post-
hoc-Test nicht den einzelnen Untersuchungsgruppen zugeordnet werden. Eine

Ubersicht {iber die deskriptive Statistik des Parameters gibt Tabelle 25.
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Tabelle 25 Deskriptive Statistik der GeburtsgroBe termingeborener Kinder

Gruppe n Min Max Mdn M SD
DM 1 27 47 55 50 50,6 1,8
DM 2 19 47 55 50 50,6 2,0
GDM 245 45 57 50 50,3 2,0
Kontrolle 7626 39 59 50 50,0 2,0
Anmerkung. GroBe in cm.

3.5.3 Initialblutzucker des Neugeborenen

Eine Ubersicht iiber die deskriptive Statistik des Initialblutzuckers der Neugeborenen
gibt Tabelle 26.

Tabelle 26 Deskriptive Statistik Initialblutzucker des Neugeborenen

Diabetestyp n Min Max Mdn M SD
DM 1 30 0,8 (14,4) 4,6 (82,9) 2,3 (41,4) 2,4 (43,2) 0,9 (16,2)
DM 2 22 1,3(23,4)  8,3(149,6) 2,8 (50,5) 3,3 (59.,5) 1,6 (28,8)
GDM 254 1,1 (19,8)  9,0(162,2) 3,2(57,6) 3,4 (61,3) 1,0 (18,0)

Anmerkung.  Blutzucker in mmol/1 (g/dl).

Zwischen den Diabetesgruppen gab es einen signifikanten Unterschied im mittleren
Initialblutzucker F(2, 303) = 12,735, p <0,001. Die Neugeborenen von Miittern mit
DM 1 hatten im Mittel einen um 1,0 mmol/l (18,1 g/dl) niedrigeren Initialblutzucker
als Kinder gestationsdiabetischer Miitter (p < 0,001, 95 %-KI [-1,5; —0,6]). Der
Unterschied zwischen den Neugeborenen von Miittern mit manifestem Diabetes
mellitus konnte statistisch keine Signifikanz erreichen
(p=0,078, 95 %-KI[-1,8; 0,1]). In Abbildung 17 st der Vergleich der

Initialblutzucker in einem Boxplot-Diagramm dargestellt.
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Abbildung 17 Vergleich der Initialblutzucker von Neugeborenen diabetischer Miitter.
DM 1: n=30,DM 2: n=22, GDM: n = 254.

Mehr als ein Drittel (36,7 %) der Kinder von Miittern mit DM 1 waren initial
hypoglykdm (<2,0 mmol/l bzw. <36 mg/dl). Bei den Kindern von DM-2-Miittern
waren es 9,1 % und bei Kindern von GDM-Miittern 4,3 %. Die Diabetesgruppen
unterschieden sich diesbeziiglich signifikant voneinander (exakter Test nach Fisher:

p <0,001). Die Hypoglykdmiequoten der Diabetesgruppen sind in Tabelle 27

zusammengefasst.

Tabelle 27 Kontingenztafel Hypoglykdmiequote nach Diabetestyp

Hypoglykidmie
nein ja gesamt
Diabetes 19 11 30
R4 DM 1 "
Prozent innerhalb der Gruppe 63,3 36,7 100,0
n 20 2 22
DM 2
Prozent innerhalb der Gruppe 90,9 9,1 100,0
n 243 11 254
GDM _
Prozent innerhalb der Gruppe 95,7 4,3 100,0
gesamt n 282 24 306
Prozent 92,2 7,8 100,0
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Einen initialen Blutzuckerwert > 2,5 mmol/l (45 mg/dl) hatte ein Drittel der Kinder
von Miittern mit DM 1, 59,1 % der Kinder von Miittern mit DM 2 und tiber 80 % der
Kinder von GDM-Schwangeren. Die Verteilung der Initialblutzuckerwerte innerhalb

der Diabetesgruppen zeigt Abbildung 18.
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Abbildung 18 Verteilung der Initialblutzuckerwerte Neugeborener innerhalb der Diabetesgruppen.
DM 1: n =30, DM 2: n =22, GDM: n = 254.

Der Initialblutzucker Neugeborener von allen Miittern, die mit Insulin behandelt
wurden, war im Mittel 0,3 mmol/l (5 mg/dl) niedriger als der von Kindern, deren
Miitter kein Insulin erhalten haben. Dieser Unterschied war statistisch signifikant
(95%-K11[0,03; 0,54]), #(304)=2,22, p=0,03. Die Unterschiede innerhalb der
Diabetesgruppen DM 2 und GDM waren hingegen nicht signifikant (95%-
KI[-3,61; 3,48]), #(20) = —-0,97, p = 0,47 bzw. (95%-KI [-0,16; 0,53]), #(252) = 727,
p=0,47. Tabelle 28 fasst die deskriptive Statistik des Initialblutzuckers in
Abhingigkeit von der Diabetestherapie zusammen. Abbildung 19 visualisiert den

Vergleich der Initialblutzucker in einem Boxplot-Diagramm.
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Tabelle 28 Vergleich des Initialblutzuckers Neugeborener in Abhangigkeit von der
Diabetestherapie

n Min Max Mdn M SD

Diabetestyp | Diét Insulin {Didt Insulin| Didt Insulin | Didt Insulin i Didt Insulin {Diét Insulin

DM 1 - 30 - 0,8 - 4,6 - 2,3 - 2,4 - 0,9
DM 2 1 21 32 1,3 132 83 132 27 {32 27 - 1,7
GDM 134 120 {1,1 1,5 {90 66 {34 33 i35 33 1,0 1,1

Anmerkung.  Initialblutzucker in mmol/I.

10 ODiat OInsulin

Tntialbhtzucker [mmoll]

DM 1 DM 2 GDIM

Dhabetestyp

Abbildung 19 Vergleich der mittleren Initialblutzucker Neugeborener zwischen den
Diabetesgruppen in Abhéngigkeit von der Diabetestherapie.
DM 1: n =30, DM 2: n=22, GDM: n =254,

Kinder diabetischer Miitter, die mit Insulin behandelt wurden, hatten in insgesamt 22
Féllen (12,3 %) einen Initialblutzucker < 2,0 mmol/l (36 mg/dl). Bei Kindern, deren
Miitter ausschlieBlich didtetisch gefiihrt wurden, wurde dies in 2 Féllen (1,3 %)
beobachtet. Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der

Diabetestherapie und der neonatalen Hypoglykdmie festgestellt werden
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(2(1) = 14,96, p = <0,001), OR 9,82 (95 %-KI [2,27; 42,55]). Tabelle 29 zeigt die

Kontingenztafel dieses Parameters.

Tabelle 29 Kontingenztafel Hypoglykdmiequote nach Diabetestherapie unter allen

Diabetesschwangeren
Hypoglykdmie
nein ja gesamt
Therapie ) n 152 2 154
Diat .
Prozent innerhalb der Gruppe 98,7 1,3 100,0
n 157 22 179
Insulin )
Prozent innerhalb der Gruppe 87,7 12,3 100,0
gesamt n 309 24 333
Prozent 92,8 7,2 100,0

Auch innerhalb der GDM-Gruppe hatten die Kinder von insulingefiihrten Miittern
mit 9 Fillen (7,5 %) hiufiger eine Hypoglykdmie als Neugeborene von Miittern, die
kein Insulin wihrend der Schwangerschaft erhalten haben und in 2 Fillen (1,5 %)
initial hypoglykdm waren. Innerhalb der GDM-Gruppe zeigte sich ebenfalls ein
statistisch signifikanter Zusammenhang dieser Variablen (y*(1)=5,51, p=0,02),
OR 5,35 (95 %-KI[1,13; 25,28]). Tabelle 30 =zeigt die Kontingenztafel der
Hypoglykdmiequote unter den GDM-Schwangeren in Abhédngigkeit von der
Diabetestherapie.

Tabelle 30 Kontingenztafel Hypoglykdmiequote nach Diabetestherapie unter den GDM-

Schwangeren
Hypoglykdmie
nein ja gesamt
Therapie . n 132 2 134
Diat

Prozent innerhalb der Gruppe 98,5 1,5 100,0

. n 111 9 120

Insulin )

Prozent innerhalb der Gruppe 92,5 7,5 100,0

gesamt n 243 11 254
Prozent 95,7 473 100,0
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3.5.4 Nabelschnur-pH

Eine Ubersicht iiber die deskriptive Statistik des arteriellen Nabelschnur-pH gibt

Tabelle 31. Im Gruppenvergleich zeigte sich zwar ein statistisch signifikanter
Unterschied, (3, 10627) = 3,31, p = 0,02, dieser konnte jedoch im Post-hoc-Test

nicht den einzelnen Untersuchungsgruppen zugeordnet werden.

Tabelle 31 Deskriptive Statistik arterieller Nabelschnur-pH

Gruppe n Min Max Mdn M SD
DM 1 32 6,98 7,43 7,27 7,25 0,10
DM 2 23 7,11 7,37 7,25 7,26 0,06
GDM 277 7,01 7,47 7,28 7,28 0,06
Kontrolle 10300 6,59 7,54 7,29 7,29 0,07

Insgesamt hatten 30 Neugeborene (0,3 %) einen Nabelschnur-pH < 7,0. Davon

waren 2 Kinder von DM-1-Schwangeren, die restlichen von Miittern ohne Diabetes.

Tabelle 32 fasst die Azidosequoten der Diabetesgruppen zusammen.

Tabelle 32 Kontingenztafel neonatale Azidosequote nach Diabetesgruppe
Azidose
nein ja gesamt
Diabetestyp n 28 2 30
DM 1 )
Prozent innerhalb der Gruppe 93,3 6,7 100,0
n 23 - 23
DM 2 .
Prozent innerhalb der Gruppe 100,0 0,0 100,0
GDM n 275 - 275
Prozent innerhalb der Gruppe 100,0 0,0 100,0
Kontrolle n 10216 28 10244
Prozent innerhalb der Gruppe 99,7 0,3 11,0
gesamt n 10608 30 10572
Prozent 99,8 0,3 100,0

Anmerkung.  Azidose definiert als Nabelschnurblut-pH < 7,0.

56



Ergebnisse

3.5.5 Basenabweichung

Die Basenabweichung (Base excess) der Neugeborenen sind in Tabelle 33
dargestellt. Die Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen waren statistisch

nicht signifikant, (3, 10599) = 0,779, p = 0,51.

Tabelle 33 Deskriptive Statistik Basenabweichung

Gruppe n Min Max Mdn M SD
DM 1 31 -11,0 3,0 -2,0 -2,5 3,7
DM 2 23 -11,0 2,0 —4,0 -2,8 3,6
GDM 275 -13,0 7,0 -3,0 =33 3,3
Kontrolle 10274 —-25,0 15,0 -3,0 =33 3,3
Anmerkung. Basenabweichung in mmol/I.

Unterteilt nach Schwerekategorien der Basenabweichung zeigten sich ebenfalls keine
statistisch signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen im Allgemeinen
(x*(9) = 6,76, p =0,66) und zwischen GDM und der Kontrollgruppe im Speziellen
(exakter Test nach Fisher: p = 0,90).

Tabelle 34 Vergleich der Schwere der Basenabweichung zwischen den Diabetesgruppen

<-10 —10 bis <-5 —5bis 0
Gruppe

n (%) n (%) n (%)
DM 1 1(3,2) 4(12,9) 21 (67,7)
DM 2 1(4,3) 3(13,0) 14 (60,9)
GDM 4(1,5) 58 (21,1) 178 (64,7)
Kontrolle 181 (1,8) 2295 (22,3) 6616 (64,4)
gesamt 187 (1,8) 2360 (22,3) 6829 (64,4)

Anmerkung. Basenabweichung in mmol/l, Prozentangabe innerhalb der jeweiligen Diabetesgruppe.
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3.6 Entbindungszeitpunkt

Der Entbindungszeitpunkt der Schwangeren ohne Diabetes lag im Mittel bei
39,40 + 2,06 SSW. Wie die Tabelle 35 zeigt, entbanden Frauen mit einem manifesten
Diabetes frither als Frauen ohne einen manifesten DM. Dieser Unterschied war
statistisch signifikant, F(3, 10680) =10,20, p <0,001. Frauen mit DM 1 gebaren
1,45 Wochen (p < 0,001, 95 %-KI [0,88; 2,01]) und Frauen mit DM 2 1,57 Wochen
(p <0,001, 95 %-KI1[0,70; 2,44]) frither als die Kontrollgruppe. Die mittlere
Schwangerschaftsdauer von Schwangeren mit GDM unterschied sich nicht
signifikant von Schwangeren ohne Diabetes (p = 0,233, 95 %-KI [-0,06; 0,41]). Auch
zwischen den manifesten Diabetestypen ergab sich kein signifikanter Unterschied

(»=0,99, 95 %-KI [-0,89; 1,13]).

Tabelle 35 Deskriptive Statistik des Entbindungszeitpunktes

Gruppe n Min Max Mdn M SD
DM 1 31 35,00 40,00 38,14 37,95 1,15
DM 2 23 33,71 39,57 38,00 37,83 1,51
GDM 279 32,86 42,14 39,43 39,22 1,49
Kontrolle 10370 22,57 43,00 39,86 39,40 2,06

Anmerkung.  Zeitpunkt in Schwangerschaftswochen.

Gruppiert in die Kategorien Friih-, Termin- und Spétgeburten fand bei keiner der
Schwangeren mit einem manifesten Diabetes eine Spétgeburt (> 40,9 SSW) statt. In
der GDM-Gruppe war dies bei 18 Frauen (6,5 %) der Fall, wovon 1 Schwangere
(0,4 %) eine Ubertragung (>42 SSW) hatte. Die Ubertragungsquote war damit
dhnlich hoch wie in der Kontrollgruppe mit 61 Féllen (0,6 %). Eine jedwede
Uberschreitung des Geburtstermins (> 40 SSW) konnte in der GDM-Gruppe bei 99
Schwangeren (35,5 %) beobachtet werden. In der Kontrollgruppe war dies bei 4377
Frauen (42,2 %) der Fall. Eine Uberschreitung des errechneten Geburtstermins bei
Schwangeren mit manifestem DM fand nicht satt.

Die Friihgeburtlichkeit (< 37,0 SSW) lag bei Schwangeren mit manifestem
DM im Mittel bei 15,2 % und damit anndhernd doppelt so hoch wie bei Frauen ohne
Diabetes (7,7 %). GDM-Schwangere hatten mit 5,7 % im Vergleich die niedrigste
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Friihgeborenenquote. Abbildung 20 zeigt die Hiufigkeitsverteilung der Friih-,

Termin-, und Spétgeburten innerhalb der Diabetesgruppen.
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Gruppe

Verteilung von Friih-, Termin-, und Spitgeburten innerhalb der Diabetesgruppen.
Frithgeburten: < 37,0 SSW, Termingeburten: 37,0-40,9 SSW,

Spétgeburten: > 41,0 SSW; DM 1: n =31, DM 2: n =23, GDM: n = 279, Kontrolle:
n=10351.

Unter den GDM-Schwangeren, die mit Insulin behandelt wurden, betrug bei

23 Frauen (18,3 %) die Schwangerschaftsdauer linger als 40 +1 Wochen, ging

jedoch nicht tliber 41 + 0 SSW hinaus. Bei didtetisch gefiihrten GDM-Schwangeren

entbanden 53 Frauen (34,6 %) spéter als mit 40 + 1 SSW, wobei in 15 Fillen (9,8 %)

eine Spitgeburt und in einem Fall (0,7 %) eine Ubertragung bestand. Abbildung 21

und Abbildung 22 zeigen die Verteilung der Entbindungszeitpunkte innerhalb der

Therapiegruppen.
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Abbildung 21 Verteilung des Entbindungszeitpunktes unter GDM-Schwangeren mit Insulintherapie,
n=126.

10 - M

Haufigkeit
]
]
]

2 -

. HHHHHHHHHHHHHHHH | HHHHHH
A2

9 Q.9 . AN N Q 9 N X A Q. ™
%q,q ,\)bm "';7” ,563» %ba ,\;\q < a ,boo» q;bw %ooq %qa ,\_)o,q ,Bq» %Q)w NN bl\“ b‘:\/w

Schwangerschaftswochen

Abbildung 22 Verteilung des Entbindungszeitpunktes unter GDM-Schwangeren ohne
Insulintherapie, n = 153.
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3.7 Geburtsmodus

3.7.1 Diabetesschwangerschaften der Jahre 2010-2013

77 Kinder (22,5 %) von Diabetesschwangeren kamen durch eine (primire oder
sekundére) Sectio zur Welt. Es wurden tber die Hélfte der DM-1-Schwangeren
(54,8 %) und mehr als ein Drittel der DM-2-Schwangeren (36,3 %) einer Sectio
unterzogen; in der GDM-Gruppe waren es mit 17,9 % signifikant weniger Frauen
(x*(2) =23,92, p =<0,001). Die Haufigkeiten der jeweiligen Geburtsmodi innerhalb
der Diabetesgruppen sind in Tabelle 36 wiedergegeben. Abbildung 23 stellt den
Vergleich der Quoten zwischen den Gruppen im Tortendiagramm grafisch dar.

Von den 9 Kindern diabetischer Miitter mit einem Geburtsgewicht > 4500 g
wurden 3 Kinder (33,3 %) durch eine Sectio geboren, wobei 2 Fille (22,2 %) eine
primdre und 1 Fall eine sekundére Sectio darstellten. Die iibrigen 6 Kinder kamen
spontan (ohne vaginal-operative Intervention) zur Welt. Bei keinem der 9
hypertrophen = Neugeborenen  von  diabetischen = Miittern  wurde  eine
Einstellungsanomalie (inkl. Schulterdystokie) oder Geburtsverletzung des Kindes
dokumentiert. Als Indikation fiir den einen Fall einer sekundédren Sectio wurde eine

protrahierte Er6ffnungsperiode dokumentiert.

Tabelle 36 Verteilung der Geburtsmodi innerhalb der Diabetesgruppen der Jahre 2010-2013

Geburtsmodus
primére sekunddre  vaginal-
spontan . . . gesamt
Sectio Sectio operativ
Diabetes n 13 8 9 1 31
P DM 1
Prozent 41,9 25,8 29,0 3,2 100,0
n 14 5 3 - 22
DM 2
Prozent 63,6 22,7 13,6 0,0 100,0
GDM n 219 26 24 10 279
Prozent 78,5 9.3 8,0 3,6 100,0
Gesamt n 246 39 36 11 332
Prozent 74,1 11,7 10,8 33 100,0
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DM 1 DM 2
26 % 23%
42 %

14 %
63 %
@ Primére
Sectio
B Sckundire
Sectio

3%

GDM
O Spontan

9%

9 % B Vaginal-
Y operativ
(V]

78 %

Abbildung 23 Haufigkeitsvergleich der Geburtsmodi zwischen Einlingsschwangeren mit Diabetes in
den Jahren 2010-2013. DM 1: n =31, DM 2: n=22, GDM: n=279.

3.7.2 Kollektiv des Jahres 2020

Im Vergleich zum Zeitraum 2010-2013 entbanden im Jahr 2020 (bei vergleichbaren
GruppengroBBen) 15 % weniger GDM-Schwangere spontan und die Quoten der
primdren und sekundéren Sectiones stiegen von jeweils ca. 9 % auf fast das Doppelte
an (ca. 17 %). Wie Abbildung 24 zu entnehmen ist, wurden im Jahr 2020 iiber ein
Drittel der GDM-Schwangeren (34 %) einer Sectio unterzogen. Frauen ohne
Diabetes gebaren demgegeniiber in drei Viertel der Fille spontan. Dieser Unterscheid
war statistisch signifikant (¥*(1) =22,22, p =<0,001) mit einer OR von 1,9. Die
Haufigkeiten der Geburtsmodi nach Untersuchungsgruppe stellt Tabelle 37 dar.
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Tabelle 37 Verteilung der Geburtsmodi innerhalb der Untersuchungsgruppen des Jahres 2020

Geburtsmodus
primére sekunddre  vaginal-
spontan i i ) gesamt
Sectio Sectio operativ
Gruppe SVl n 1 2 1 - 4
Prozent 25,0 50,0 25,0 0,0 100,0
_— n 1 1 1 - 3
Prozent 33,3 33,3 33,3 0,0 100,0
GDM n 152 42 41 8 243
Prozent 62,6 17,3 16,9 3,3 100,0
Kontrolle n 1813 205 316 90 2424
Prozent 74,8 8,5 13,0 3,7 100,0
Gesamt n 1967 250 359 98 2674
Prozent 73,6 9,3 13,4 3,7 100,0
DM 1 DM 2
25%
33 % 34 %
50 %
B Primére
Sectio
W Sekundére 33%
Sectio
GDM Kontrolle
O Spontan
3% 4% 8 %
B Vaginal-
operativ 13 %
63 %

75 %

Abbildung 24 Haufigkeitsvergleich der Geburtsmodi zwischen allen Einlingsschwangerschaften des
Jahres 2020. DM 1: n =4, DM 2: n =3, GDM: n = 243, Kontrolle: n = 2424.
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4 Diskussion

4.1 Pravalenz des Gestationsdiabetes

Zwischen den Jahren 2005 und 2020 stieg die Gesamtprivalenz der kodierten
Diabetesdiagnosen (DM 1, DM 2 und GDM) unter den Schwangeren an der UFK
Rostock um mehr als das Vierfache (von 2,0 % auf 8,8 %). Dabei zeigt sich, dass
diese Entwicklung durch die Zunahme der GDM-Diagnosen bedingt war, deren
relativer Anteil an allen kodierten Diabetesdiagnosen wihrend der Schwangerschaft
von 67 % im Jahr 2005 auf 96 % im Jahr 2020 zunahm. Die manifesten
Diabetestypen DM 1 und DM 2 machten iiber den gesamten Untersuchungszeitraum
zusammen konstant weniger als 1 % der Schwangerschaften aus. Dies entspricht in
der GroBenordnung den Erhebungen des Instituts fiir Qualitédtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), das eine relative Héufigkeit des
préexistenten Diabetes mellitus bei Miittern in den letzten 10 Jahren zwischen
0,89 % und 1,3 % angibt [72-74]. Aufgrund der relativen Seltenheit und der
anndhernd konstanten Privalenz der manifesten Diabetesdiagnosen kann der Einfluss
dieser auf die Berechnung der GDM-Priavalenz (unabhidngig von den angelegten
Diagnosekriterien) hier vernachléssigt werden.

In der Analyse der Rostocker Fille der Jahre 2010-2013 zeigte sich im Jahr
2011 ein Anstieg der kodierten GDM-Prévalenz unter allen Schwangeren von 5,4 %
im Vorjahr auf 6,7 % (bezogen auf alle Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen
von 5,3 % auf 6,5 %). Dies konnte hypothetisch auf einen Effekt der in diesem Jahr
eingefiihrten neuen AWMF-Leitlinie zum GDM zuriickgefiihrt werden. Zwei Punkte

sprechen jedoch gegen diese Annahme:

1. Die Leitlinie wurde im August des Jahres 2011 verdffentlicht, sodass eine
breite Umsetzung im noch laufenden Jahr unwahrscheinlich ist. Hinzu
kommt, dass die Mutterschaftsrichtlinien erst seit Mirz 2012 das generelle

Screening verbindlich vorschreiben.
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2. Im Kontext der Pravalenzentwicklung seit 2005 ist zu erkennen, dass der
Pravalenzanstieg bereits zwischen den Jahren 2008/2009 begann und sich
stetig bis 2011 fortsetzte. Im Jahr 2012 und 2013 fand hingegen eine
Abnahme der kodierten GDM-Haufigkeit auf knapp unter das Niveau von
2010 statt.

Von dieser Entwicklung der kodierten GDM-Diagnosen kann allerdings nicht
unmittelbar auf die tatsdchliche GDM-Privalenz an der UFK geschlossen werden, da
insgesamt lediglich ein Drittel (32,5 %) der kodierten Diagnosen der Jahre 2010—
2013 durch ein dokumentiertes pathologisches Ergebnis eines 75-g-oGTT gestiitzt
war. Betrachtete man nur diese verifizierten Félle, zeigte sich eine deutlich geringere,
aber stetig steigende Prdvalenz. Nach Abzug solcher Félle, die ein dokumentiert
unauffilliges oGTT-Ergebnis aufwiesen, ergab sich eine maximale plausible GDM-
Préavalenz dieses Zeitraums von 4,1-4,5 %. Diese liegt nah an der vom Robert-Koch-
Institut (RKI) im Rahmen der Nationalen Diabetes-Surveillance berechneten
Priavalenz unter allen bundesweiten stationdren Entbindungen diese Zeitraumes von
3,7-4,4 % [32].

Die Haiufigkeit der dokumentierten oGTT-Ergebnisse stieg von 51,6 % im
Jahr 2010 auf 74,5 % im Jahr 2013 und auch der Anteil der pathologischen
Ergebnisse (nach den Kriterien von IADPSG bzw. Carpenter/Coustan) erhdhte sich
von Jahr zu Jahr auf beispielsweise 88,9 % nach IADPSG im Jahr 2013, wodurch
sich die verifizierte Privalenz der kodierten Privalenz zwar anndherte, aber auch im
Jahr 2013 — also ein Jahr nach Einfiihrung der Mutterschaftsrichtlinien — immer noch
deutlich unterschied. So entsprach die verifizierte GDM-Privalenz unter den
Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen an der UFK im Jahr 2013 mit 3,2 % fast
exakt dem von Robert-Koch-Institut fiir dieses Jahr angegebenen Wert fiir
Mecklenburg-Vorpommern von 3,3 % [32] und lag damit deutlich unter der
kodierten Pravalenz von 5,1 % und dem maximalen plausiblen Wert von 4,5 %. Von
einer noch groBeren Uberschitzung der GDM-Privalenz bei Betrachtung der
Abrechnungsdaten muss bis zum Jahr 2012 ausgegangen werden, da hier in nur
maximal 12,1 % der Félle die Diagnose durch einen dokumentierten oGTT verifiziert

werden konnte.
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Auch andere deutsche Arbeiten beschreiben eine Diskrepanz zwischen den
Abrechnungsdaten und der Haufigkeit des durch einen oGTT diagnostizierten GDM
[10, 15, 31, 75]. Als Erklarung hierfiir wird neben moglichen Dokumentations- und
Abrechnungsfehlern angefiihrt, dass studienabhingig 10—44 % der Frauen mit einer
kodierten GDM-Diagnose moglicherweise lediglich einen Vortest erhielten und der
anschlieend geforderte diagnostische 75-g-oGTT unterblieb, was zu einer
verfrithten Diagnosestellung und damit Prédvalenziiberschitzung des GDM in den
Abrechnungsdaten gefiihrt habe [15]. Ob und in welchem Ausmal dies auch fiir die
Rostocker Kohorte galt, konnte anhand der vorgelegenen Daten nicht untersucht
werden.

Der stetige Privalenzanstieg der verifizierten Fille steht im Einklang mit der
einleitend erwdhnten globalen Tendenz. Diese kdnnte neben einer zunehmenden
Screeningquote und Anderung im Dokumentationsverhalten auch mit einer Zunahme
von miitterlichen Risikofaktoren (wie Adipositas und Alter) erkldrt werden [15, 39,
76, 77]. Da sich in der vorliegenden Arbeit jedoch keine entsprechende Zunahme des
maternalen Alters oder des prikonzeptionellen BMI im Verlauf der Jahre festellen
lie8, liegt dem Privalenzanstieg der verifizierten GDM-Félle wahrscheinlich ein
starkeres Befolgen der Leit- und Mutterschaftsrichtlinien sowie eine stetig
verbesserte Dokumentation zugrunde. Einschrankend zu beriicksichten ist aber, dass
der Verlauf anderer relevanter Risikofaktoren fiir den GDM, die fiir den
Préavalenzanstieg theoretisch mitverantwortlich sein konnten (wie etwa Ethnizitit
oder vorangegangene GDM-Schwangerschaften) in dieser Arbeit nicht untersucht
wurde.

Unter der Annahme, dass die kodierten und die verifizierten Priavalenzen sich
in den Jahren nach 2013 weiter annédherten, zeigte sich fiir das Jahr 2020 an der UFK
Rostock (sowohl im Gesamtkollektiv als auch unter den Einlingsschwangeren mit
Lebendgeborenen) eine GDM-Privalenz von 8,8 %. Diese liegt zwischen der fiir
dieses Jahr vom Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) genannten deutschlandweiten GDM-Pravalenz von
9,5 % und der vom Robert-Koch-Institut berechneten Pravalenz fiir Mecklenburg-
Vorpommern von 8,0 % fiir das Jahr 2019 und scheint somit plausibel [32, 73]. Von

der International Diabetes Federation (IDF) wurde die globale Prédvalenz der
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Hyperglykdmie in der Schwangerschaft bei Frauen im Alter von 20 bis 49 Jahren mit
lebendgeborenen Kindern fiir das Jahr 2019 auf 15,8 % und 2021 auf 16,7 %
geschitzt. GDM machte dabei im Jahr 2019 83,6 % und im Jahr 2021 80,3 % der
Diagnosen aus. Dies ergibt eine weltweite GDM-Priavalenz von 13,2 % im Jahr 2019
bzw. 13,4% im Jahr 2021. Fir Europa liegen die altersstandardisierten
Priavalenzwerte fiir alle Hyperglykdmiediagnosen in der Schwangerschaft mit 9,8 %
und 12,2 % fiir die Jahre 2019 bzw. 2021 insgesamt niedriger und damit in der
GroBenordnung vergleichbar mit der Rostocker Diabetesprivalenz von 9,2 % im Jahr
2020. Der Anteil der GDM-Diagnosen fiir Europa wird von der IDF allerdings nicht
separat berichtet. [78, 79]

Bei Anderung der Diagnosekriterien von Carpenter/Coustan auf IADPSG
erhohte sich die GDM-Priavalenz im Mittel um den Faktor 2,7. Im Jahr 2012
beispielsweise betrug die Pravalenz der kodierten GDM-Diagnosen unter
Einlingsschwangeren mit Lebendgeborenen 5,1 %, nach den Kriterien von IADPSG
waren es 2,6 % und nach den Kriterien von Carpenter/Coustan lediglich 1,1 %. Diese
Ergebnisse stehen im Einklang mit den iiberwiegenden weltweit erhobenen Daten
zum diagnostikabhidngigen Privalenzunterschied. Neben der einleitend erwéhnten
Metaanalyse [33], die eine 1,98-fache Zunahme der GDM-Diagnosen fiir Indien
berechnete, zeigte eine ungarische Studie aus dem Jahr 2011 im Rahmen eines
populationsbasierten Screeningprogramms ebenfalls einen Pravalenzanstieg auf fast
das Doppelte, ndmlich von 8,7 % nach den WHO-Kriterien von 2000 auf 16,6 %
nach den TADPSG-Kriterien [80]. Eine australische Beobachtungsstudie berichtet
einen Prédvalenzanstieg in South Auckland nach Anlegung der IADPSG-Kriterien
von 62 % [81]. Allerdings konnen diese Ergebnisse nur eingeschrinkt zum Vergleich
herangezogen werden, da sich die international landespezifischen, &lteren
Diagnosekriterien (zum Teil betrdchtlich) von den in Deutschland eingesetzten
Carpenter-Coustan-Kriterien unterschieden.

Zusammenfassend konnte also anhand der kodierten Daten kein (zu erwarten
gewesener) Pravalenzanstieg des GDM unmittelbar nach Einfiihrung des Screenings
beobachtet werden. Ursdchlich hierfiir war die Diskrepanz in der Héufigkeit
zwischen den kodierten und den (im Vergleich mit landes- und bundesweiten

Erhebungen plausibleren) verifizierten GDM-Féllen. Die an der UFK kodierten
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GDM-Diagnosen sind somit in ihrer Haufigkeit iiberschdtzt und sollten nur mit
entsprechender Einschrinkung fiir epidemiologische Untersuchungen verwendet
werden. Weitere Studien zur Dokumentationsqualitit von GDM-Schwangerschaften
sowie der Privalenzentwicklung in der Region Rostock sind auf Grundlage dieser

Arbeit wiinschenswert.

4.2 Management und Qutcome

Ein Drittel der GDM-Schwangeren war vor Beginn der Schwangerschaft adipds
(BMI > 30 kg/m?). Diese Frauen iiberschritten zudem, dhnlich den Schwangeren
ohne einen gesicherten Diabetes, die maximale empfohlene Gewichtszunahmegrenze
wihrend der Schwangerschaft im Mittel um 2,3 kg. Im Gegensatz dazu lag die
mittlere Gewichtszunahme von Schwangeren mit einem DM 2 innerhalb der
empfohlenen Grenzen, wobei fast drei Viertel der DM-2-Schwangeren adipds waren.
Ubergewicht stellt, wie eingangs beschrieben, einen bedeutenden Risikofaktor
sowohl fiir die Entstehung eines GDM als auch fiir ein ungiinstiges perinatales
Outcome dar. Bei adipdsen Frauen mit GDM sollte somit in Ubereinstimmung mit
geburtshilflichen Leitlinien bereits vor der Schwangerschaft intensiver auf eine
Gewichtsreduktion durch einen gesunden Lebensstii und wéhrend der
Schwangerschaft auf das Einhalten der empfohlenen Gewichtsgrenzen geachtet
werden [10, 74, 82]. Dies gilt umso mehr fiir adipése Schwangere mit DM 1, die die
maximale Gewichtszunahmegrenze im Mittel sogar um 6 kg liberschritten.

Obwohl ~ GDM-Schwangerschaften  mit  vermehrten  Frithgeburten
(<37 + 0 SSW) assoziiert werden [52, 57, 83], war die Friihgeburtenquote bei den
GDM-Schwangeren der Jahre 2010-2013 an der UFK um ein Viertel niedriger als
bei Frauen ohne Diabetes (5,7 % vs. 7,7 %). Beide Werte lagen ferner unter der vom
Institut fiir angewandte Qualititsforderung und Forschung im Gesundheitswesen
(AQUA-Institut) fiir Deutschland im Jahr 2013 angegebenen Quote von 8,7 % [84].
Auch der Anteil spitgeborener Kinder (>41,0 SSW) war mit 6,5 % in der GDM-
Gruppe deutlich geringer als in der Kontrollgruppe (18,6 %). Die Héufigkeit einer
jeglichen Uberschreitung des Geburtstermins (>40,0 SSW) unter den GDM-
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Schwangeren war mit 35,5 % &hnlich hoch wie die vom AQUA-Insitut fiir alle
Klinikentbindungen des Jahres 2013 in Deutschland berechnete Quote von 37,2 %
[84].

Die Makrosomiequoten der Neugeborenen lagen mit 32,3 % in der DM 1-
Gruppe und mit 12,9 % in der Kontrollgruppe nur leicht iiber den Werten, die z. B.
in 2 Kohortenstudien vom Institut fiir Diabetesforschung am Helmholz Zentrum
Miinchen beobachtet wurden (31,3 % bzw. 29,7 % fiir DM 1 und 11,9 % bzw. 9,4 %
fiir Frauen ohne Diabetes) [85]. Der Anteil der makrosomen Kinder war bei GDM-
Schwangeren der UFK und bei Schwangeren ohne Diabetes identisch (12,9 %). Auch
beziiglich des Saure-Base-Haushaltes unterschieden sich die Kinder diabetischer
Miitter nicht signifikant von der Kontrollgruppe. Die Azidosequote (pH < 7,0) unter
allen reifgeborenen Einlingen an der UFK der Jahre 2010-2013 entsprach dabei mit
0,2 % genau der gesamtdeutschen im Jahr 2013 [84].

Das optimale Gestationsalter fiir die Einleitung einer Entbindung bei GDM-
Schwangerschaften wird kontrovers diskutiert. Die Empfehlungen tendieren aber
(unter Berticksichtigung des individuellen Schwangerschaftsrisikos) zunehmend zu
40 + 0 SSW, wobei eine Einleitung vor 39 + 0 SSW zu vermeiden sei [10, 86—88]. In
dieser Arbeit fand sich eine mediane Schwangerschaftsdauer bei allen GDM-
Schwangeren von 39,4 SSW und war damit innerhalb des empfohlenen Bereichs. Die
deutsche AWMF-Leitlinie zum GDM von 2011 richtete ihre Empfehlungen nach der
GDM-Therapie, wonach insulinbehandelte Schwangere bis zum errechneten
Geburtstermin gehen diirften, diesen jedoch nicht {berschreiten sollten [8].
Diidtetisch gefiihrten Schwangeren mit GDM koénne hingegen nach aktueller
Datenlage ein Uberschreiten des Termins erlaubt werden [8, 89]. Von den
insulinbehandelten GDM-Schwangeren an der UFK der Jahre 2010-2013
iiberschritten 23 Frauen (18,3 %) 40 + 1 SSW und keine Schwangere 41 + 0 SSW. In
diesen 23 Fillen konnte formal eine Abweichung von den Empfehlungen gesehen
werden, allerdings gibt die Leitlinie vor, dass der Schwangeren die Geburtseinleitung
nach 40 SSW lediglich angeboten werden soll und man daher (zumindest teilweise)
von einer Ablehnung des Angebotes seitens der Patientinnen ausgehen kann. Frauen
mit einem manifesten DM gebaren im Median mit 38,0 bzw. 38,1 SSW, was genau

den Empfehlungen der meisten internationalen Leitlinien entspricht [74]. Diese
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Ergebnisse konnen insgesamt als ein Erfolg der Intensivschwangerenbetreuung an
der UFK Rostock gewertet werden.

Fast die Hilfte (>45 %) der untersuchten GDM-Schwangeren wurden
wihrend der Schwangerschaft mit Insulin behandelt. Diese Zahl erscheint im
Vergleich zu anderen Arbeiten, die eine Quote von maximal 30 % angeben, ziemlich
hoch [90, 91]. Allerdings wurde in den Quelldaten der vorliegenden Arbeit nicht
zwischen einmaliger und regelméBiger Insulingabe unterschieden und auch der
Zeitpunkt der Insulinanwendung wihrend der Schwangerschaft blieb
unberiicksichtigt. Dennoch konnte gezeigt werden, dass Neugeborene
insulinbehandelter Miitter signifikant hdufiger hypoglykdm waren als Neugeborene,
deren Miitter kein Insulin erhielten (OR 5,4), sodass ein restriktiverer Einsatz der
Insulintherapie in der Schwangerenbetreuung an der UFK gepriift werden sollte.
Neben dem Ausschopfen von nichtmedikamentdsen Mafinahmen kann der Einsatz
von oralen Antidiabetika (insbesondere Metformin) angesichts niedrigerer
Hypoglykémierisiken in therapeutische Erwégungen einbezogen werden [92, 93].
Aufgrund fehlender Langzeitdaten und ausgepridgter Plazentagingigkeit von
Metformin wird der Einsatz des Medikamentes in der Schwangerschaft von
internationalen und nationalen Leitlinien jedoch weiterhin unterschiedlich bewertet
[10, 74, 94, 95]. Wahrend nach aktueller deutscher S3-Leitlinie zum GDM die Gabe
von Metformin bei ,, Verdacht auf ausgeprigte Insulinresistenz mit sehr hohem
Insulinbedarf sowie nach individueller Indikationsstellung [...] nach therapeutischer
Aufklirung iiber den Off-Label-Use* erwogen werden kann [10], ist nach der
3. Auflage der S2e-Leitlinie Diabetes in der Schwangerschaft aus dem Jahr 2021
,,die Verwendung der derzeit verfiigharen oralen Antidiabetika [...] in nahezu allen
Fdllen obsolet.“ Als Begriindung wird hierbei lediglich die fehlende Zulassung in
der Schwangerschaft (,, Off-Label-Use*) zum Zeitpunkt der Leitlinienerstellung
angefiihrt [74]. Seit 2022 kann Metformin jedoch ,, wenn es klinisch notwendig ist
[...] wihrend der Schwangerschaft und in der perikonzeptionellen Phase zusdtzlich
oder als Alternative zu Insulin in Betracht gezogen werden “ [96], sodass nun ein In-
Label-Use  moglich ist und angesichts des o.g. insulinbedingten
Hypoglykdmierisikos fiir die Neugeborenen auch ofter erwogen und in weiteren

Versorgungsstudien mit Real-Life-Daten untersucht werden sollte.

70



Diskussion

Die Sectioquoten bei den GDM-Schwangerschaften unterschieden sich zwischen den
Zeitrdumen 2010-2013 und 2020 relevant voneinander (18 % vs. 34 %). Ob es sich
dabei um einen allgemeinen Trend aller Entbindungen an der UFK handelt oder
spezifisch nur die GDM-Schwangerschaften betrifft, konnte anhand der Daten nicht
beurteilt werden, da eine Auswertung der Geburtsmodi von Frauen ohne Diabetes fiir
den Zeitraum 2010-2013 nicht moglich und ein Vergleich der Entbindungen von
Frauen mit pridkonzeptionellem Diabetes wegen der geringen Fallzahlen nicht
sinnvoll war. Es zeigte sich jedoch am Kollektiv von 2020, dass die GDM-
Schwangeren mit einer OR von 1,9 signifikant héufiger einer (priméren oder
sekundéren) Sectio unterzogen wurden als Frauen ohne Diabetes (34,2 % vs. 21,5 %)
und dass die Sectioqoute von allen Entbindungen des Jahres mit 22,7 % immer noch
niedriger war als jene, die das IQTIG fiir das Jahr 2020 unter allen
Krankenhausgeburten in Deutschland mit 31,4 % angibt [73]. Sowohl éltere als auch
aktuelle Leitlinien empfehlen iibereinstimmend aufgrund erhohten Risikos fiir eine
Schulterdystokie die primdre Sectio bei einem geschitzten Geburtsgewicht
iiber 4500 g [8, 10, 74, 97]. Im GDM-Kollektiv der Jahre 2010-2013 kamen an der
UFK hingegen nur 2 von 9 Kindern mit einem tatsdchlichen Geburtsgewicht
> 4500 g durch eine primédre Sectio zur Welt. Bei keinem der 9 hypertrophen Kinder
wurde eine Schulterdystokie, eine andere Einstellungsanomalie oder eine
Geburtsverletzung dokumentiert. Obwohl diese Fallzahlen sehr gering sind, konnten
sie dennoch Anlass dazu geben, die generelle Indikationsstellung fiir eine primére
Sectio bei hypertrophen Kindern am Beispiel der UFK Rostock zu iiberdenken. Eine
erfolgreiche und komplikationslose spontane oder vaginal-operative Entbindung bei
Kindern mit mehr als 4500 g Korpergewicht setzt jedoch eine grole Erfahrung mit
Makrosomie-Schwangerschaften sowie eine entsprechende Klinikinfrastruktur

voraus, wie sie an der UFK gegeben erscheint.
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Zusammenfassung

Die genaue Pravalenz des Gestatatiosdiabetes mellitus in der Region Rostock wurde
seit dem Jahr 2009 nicht untersucht. Die Aufnahme des GDM-Screenings in die
Mutterschaftsrichtlinien im Jahr 2012 und die damit einhergehende Anderung der
Diagnosekriterien konnten (nach theoretischen Uberlegungen und internationaler
Erfahrung) etwa zu einer Verdopplung der Diagnoseprivalenz fiihren. Um diese
Frage auch fiir Rostock zu untersuchen, wurde retrospektiv die
Patientendokumentation aller Schwangeren an der Universitétsfrauenklinik Rostock
der Jahre 2010-2013 sowie des Jahres 2020 ausgewertet (n = 14337). Ferner wurden
zum Ziel der Qualititssicherung von Diabetesschwangerschaften an der Klinik
ausgewdhlte Parameter des maternalen und neonatalen Outcomes untersucht und mit
aktuellen Behandlungsleitlinien und nationalen Perinatalerhebungen verglichen.
Anhand der dokumentierten oGTT-Ergebnisse konnte gezeigt werden, dass
(unter Beibehaltung derselben Diagnosekriterien) sich die GDM-Priavalenz zwischen
den Jahren 2010 und 2013 verdoppelte. Bei Anderung der Auswertungskriterien von
den alten (nach Carpenter/Coustan) auf die neuen (nach IADPSG) erhohte sich die
GDM-Privalenz zusétzlich im Mittel um den Faktor 2,7. Dieser Verlauf bildete sich
jedoch nicht in den kodierten Diagnosen ab, die sogar einen Riickgang der Priavalenz
im Jahr 2012 suggerierten. Die Héufigkeit der kodierten GDM-Diagnosen {iiberstieg
die durch einen oGTT verifizierten im Mittel um das 2,5-fache und war damit héher
als die maximale plausible Privalenz, die sich nach Abzug der verifiziert
Glukosestoffwechsel-gesunden Schwangeren ergab. Ursichlich fiir diese Diskrepanz
war der geringe Anteil an verifizierten Fillen unter den kodierten GDM-Fillen, der
jahresabhingig ca. 10-60 % betrug. Damit bestand — besonders vor der
Screeningeinfilhrung — eine oftmals nicht nachvollziehbare Dokumentation und
Diagnosestellung des Schwangerschaftsdiabetes. Die Abrechnungsdaten sollten
deshalb nur entsprechend eingeschrinkt fiir epidemiologische Auswertungen
verwendet werden. Die Differenz zwischen den kodierten und verifizierten Féllen
verringerte sich in den ersten Jahren nach der Screeningeinfiihrung jedoch deutlich.
Der Préavalenzanstieg der verifizierten Diagnosen und deren stetige Anndherung an

die kodierten Daten spricht (nach erfolgtem Ausschluss von bedeutenden
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Zusammenfassung

Kofaktoren) fiir eine Verbesserung der Dokumentation und ein stirkeres Befolgen
der Leit- und Mutterschaftsrichtlinien im Laufe der Jahre. Weitere Studien zur
Dokumentationsqualitit von GDM-Schwangerschaften sowie der
Pravalenzentwicklung in der Region Rostock sind auf Grundlage dieser Arbeit
wiinschenswert.

Die anhand perinataler Outcome-Parameter untersuchte Qualitdt der
Diabetesschwangerenbetreuung in der Region Rostock entsprach mehrheitlich den
Leitlinienempfehlungen und dem bundesweiten Durchschnitt. Die
Frithgeburtenquote unter den GDM-Schwangeren der Jahre 2010-2013 war um ein
Viertel niedriger als bei Frauen ohne Diabetes (5,7 % vs. 7,7 %). Beide Werte lagen
ferner unter der vom Institut fiir angewandte Qualititsforderung und Forschung im
Gesundheitswesen (AQUA-Institut) fiir Deutschland im Jahr 2013 angegebenen
Quote von 8,7 %. Ein Drittel der GDM-Schwangeren war vor Beginn der
Schwangerschaft adipos (BMI > 30 kg/m?) und iiberschritt zudem die maximale
empfohlene Gewichtszunahmegrenze wihrend der Schwangerschaft im Mittel um
2,3 kg. Bei adipdsen Frauen mit GDM sollte bereits vor der Schwangerschaft
intensiver auf eine Gewichtsreduktion durch einen gesunden Lebensstil und wahrend
der Schwangerschaft auf das Einhalten der empfohlenen Gewichtsgrenzen geachtet
werden. Es zeigte sich ferner, dass Neugeborene insulinbehandelter Miitter mit einer
Odds Ratio von 5,4 signifikant hiufiger hypoglykdm waren als Neugeborene, deren
Miitter kein Insulin erhielten, sodass ein restriktiverer Einsatz der Insulintherapie an
der UFK Rostock gepriift werden sollte. Bei keinem der 9 entbundenen Kinder mit
einem Geburtsgewicht >4500g wurde eine Schulterdystokie, eine andere
Einstellungsanomalie oder eine Geburtsverletzung dokumentiert. Obwohl diese
Fallzahlen sehr gering sind, konnten sie dennoch Anlass dazu geben, die generelle
Indikationsstellung fiir eine primire Sectio bei hypertrophen Kindern am Beispiel der

UFK Rostock zu tiberdenken.
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Thesen

Die Einflihrung der Screeninguntersuchung auf Gestationsdiabetes mellitus
(GDM) im Jahr 2012 fiihrte nicht zu einem unmittelbaren Anstieg der

kodierten GDM-Diagnosen an der Universitdtsfrauenklinik Rostock.

Die an der Universitdtsfrauenklinik Rostock in den Jahren 2010-2013
kodierten GDM-Diagnosen sind in ihrer Héufigkeit iiberschétzt und sollten
nur mit entsprechender Einschrankung fiir epidemiologische Untersuchungen

verwendet werden.

Die maximale plausible GDM-Privalenz (nach den Diagnosekriterien von

IADPSG) betrigt fiir die Jahre 2010-2013 in Rostock 4,1-4,5 %.

Der jdhrliche Anteil der Schwangeren mit einem manifesten Diabetes mellitus
(DM 1 oder DM 2) betrédgt in der Region Rostock in den Jahren 2005-2020

konstant weniger als 1 %.

Die Auswertung des 75-g oralen Glukosetoleranztests nach den IADPSG-
Kriterien fithrt im Vergleich zur Auswertung nach den Kriterein von
Carpenter und Coustan zu einem Anstieg der GDM-Diagnosen im Mittel um

den Faktor 2,7.

Der Privalenzanstieg der gesicherten GDM-Diagnosen in den Jahren 2010-
2013 i1st nicht durch eine Zunahme der maternalen Risikofaktoren Alter und
prikonzeptioneller BMI bedingt, sondern kann — unabhiéngig von den
angelegten Diagnosekriterien — mit einer besseren Dokumentation nach

Einflihrung der neuen Mutterschaftsrichtlinien erklért werden.
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7.

10.

11.

12.

Bei adipdsen Frauen mit GDM und DM 1 sollte in Ubereinstimmung mit
geburtshilflichen Leitlinien bereits vor der Schwangerschaft intensiver auf
eine Gewichtsreduktion durch einen gesunden Lebensstil und wihrend der
Schwangerschaft auf das Einhalten der empfohlenen Gewichtsgrenzen

geachtet werden.

Die Frithgeburtenquote bei den GDM-Schwangeren in Rostock der Jahre
2010-2013 war um ein Viertel niedriger als bei Frauen ohne Diabetes (5,7 %
vs. 7,7%). Beide Werte lagen unter der fiir Deutschland im Jahr 2013

angegebenen Quote von 8,7 %.

Der Anteil spitgeborener Kinder (> 41,0 SSW) war mit 6,5 % in der GDM-
Gruppe deutlich geringer als in der Kontrollgruppe (18,6 %). Die Quote einer
jeglichen Uberschreitung des Geburtstermins (> 40,0 SSW) unter den GDM-
Schwangeren war mit 35,5 % dhnlich hoch wie die mittlere gesamtdeutsche

Quote von 37,2 %.

Der Anteil von makrosomen Kindern war unter den GDM-Schwangeren und

unter Schwangeren ohne Diabetes identisch (12,9 %).

Beziiglich des Saure-Base-Haushaltes unterschieden sich die Kinder
diabetischer Miitter nicht signifikant von der Kontrollguppe. Die
Azidosequote (pH < 7,0) unter allen reifgeborenen Einlingen an der UFK der
Jahre 2010-2013 entsprach mit 0,2 % genau der gesamtdeutschen im Jahr
2013.

Mehr als 45 % der GDM-Schwangeren an der UFK Rostock wurden wihrend
der Schwangerschaft (mindestens einmal) mit Insulin behandelt.
Neugeborene insulinbehandelter Miitter waren dabei mit einer Odds Ratio
von 5,4 signifikant hiufiger hypoglykdm als Neugeborene, deren Miitter kein
Insulin erhielten. Ein restriktiverer Einsatz von Insulin und der alternative

Gebrauch von oralen Antidiabetika sollte daher gepriift werden.
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13.

14.

Die Sectioquoten bei den GDM-Schwangerschaften unterschieden sich
zwischen den Zeitrdumen 2010-2013 und 2020 relevant voneinander (18 %
vs. 34 %). GDM-Schwangere wurden im Jahr 2020 mit einer OR von 1,9
signifikant hdufiger einer (primdren oder sekundéren) Sectio unterzogen als
Frauen ohne Diabetes (34,2 % vs. 21,5 %). Die Sectioqoute unter allen
Entbindungen des Jahres 2020 lag in Rostock mit 22,7 % niedriger als die
gesamtdeutsche (31,4 %).

Im GDM-Kollektiv der Jahre 2010-2013 kamen an der UFK 2 von 9 Kindern
mit einem Geburtsgewicht > 4500 g durch eine primére Sectio zur Welt. Bei
keinem der 9 hypertrophen Kinder wurde eine Schulterdystokie, eine andere
Einstellungsanomalie oder eine Geburtsverletzung dokumentiert. Obwohl
diese Fallzahlen sehr gering sind, konnten sie dennoch Anlass dazu geben, die
generelle Indikationsstellung fiir eine primire Sectio bei hypertrophen

Kindern am Beispiel der UFK Rostock zu tiberdenken.
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