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Betreuung von schwangeren Frauen
in diabetologischen Schwerpunktpraxen

Das Projekt GestDiab kann dazu beitragen, die Betreuungs-

qualitat von Schwangeren mit Diabetes zu verbessern.

H. Adamczewski', D. Weber', L. Heinemann?, M. Kaltheuner®

Diabetes Stoffw Herz 2010; 19: 99109

Einleitung

In den letzten Jahren wurde in Deutsch-
land ein deutlicher Anstieg der Anzahl
von Patientinnen mit Gestationsdiabe-
tes (GDM) und von Schwangerschaften
bei Patientinnen mit vorbestehendem
Typ-1- oder Typ-2-Diabetes berichtet
(1, 2, 3). Laut Perinatalstatistik 2007
(3) wurden 2,7 % aller Schwangerschaf-
ten in Deutschland durch einen GDM
kompliziert, sicher liegt die Inzidenz
aber deutlich hoher (4, 5). In deutli-
chem Kontrast zu der Haufigkeit, mit
der solche Patientinnen in diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen (DSP) betreut
werden, gibt es bisher kaum publizierte
Daten zur Giite der Betreuung in dieser
Versorgungsebene (4, 6, 7). Dies betrifft
Angaben zu dem Zeitpunkt der Diagno-
se des GDM, zu den angewandten diag-
nostischen Kriterien, der Betreuungsin-
tensitit, der Haufigkeit der Initiierung
einer Insulintherapie, der Komplikati-
onshaufigkeit von Mutter und Kind, der
Kommunikation zwischen Diabetolo-
gen, ambulanten Geburtshelfern und
Entbindungskliniken sowie zum post-
partalen Diabetesscreening.

Wahrend zu Schwangeren mit einem
vorbestehenden Typ-1- oder Typ-2-Dia-
betes multizentrische Versorgungsdaten
z.B. aus England, Danemark und Frank-
reich publiziert wurden (8, 9, 10), gibt es
bisher fur Deutschland eine iltere Erhe-
bung aus dem Jahr 1997 zum Schwan-
gerschaftsergebnis bei vorbestehendem
Diabetes aus Nordrhein-Westfalen (11).
Eine weitere Studie aus dem Jahr 2005

1) Diabetologische Schwerpunktpraxis, Kéln Humboldt-
Gremberg
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Zusammenfassung

GestDiab ist ein fortlaufendes Projekt von di-
abetologischen Schwerpunktpraxen (DSPen)
mit dem Ziel, die Betreuung schwangerer
Frauen mit Gestationsdiabetes (GDM),
Typ-1- oder Typ-2-Diabetes darzustellen.
Dadurch sollen die Behandlungsprozesse
kontinuierlich verbessert werden. In 16
DSPen wurden im Jahr 2008 Basisdaten,
Anamnese, Daten zu Diagnostik, Therapie
und Entbindung und Komplikationsraten von
Muttern und Kindern bei 1075 Schwangeren
(1005 mit GDM, 40 mit Typ-1- und 30 mit
Typ-2-Diabetes) erfasst. Die Betreuung von
Frauen mit GDM erfordert im Mittel 8,2, im
Median 7 Schulungs- und Behandlungskon-
takte. Entbindungsdaten lagen in 65 % der
Félle vor. Entbindungen per Sectio caesarea
waren mit 33 % nur geringfligig haufiger als
in der Perinatalstatistik (Bundesauswertung
2007) mit 31 %. Ein postpartales Diabe-
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tesscreening mit einem 75-g-OGTT wurde
nur von 32 % der Frauen wahrgenommen.
Dieses ergab bei 52 % der Patientinnen ein
pathologisches OGTT-Ergebnis, bei 4 % der
Patientinnen eine Diabetesdiagnose. Frauen
mit Typ-2-Diabetes vor der Schwangerschaft
unterscheiden sich von denen mit Typ-1-
Diabetes durch seltenere prakonzeptionelle
Vorstellung (40 vs. 73 %; Mittelwerte), ho-
heres Korpergewicht (BMI 32,9 vs. 25,7 kg/
m?), mehr Tabakgebrauch (25 vs. 11 %), aber
weniger Diabetesfolgeerkrankungen (3 vs.
30 %). Diese Evaluierung der Betreuungsre-
alitat solcher Patientinnen zeigt, dass wis-
senschaftliche Erkenntnisse und Leitlinien
bisher nur teilweise in der Routineversor-
gung umgesetzt werden.

Schliisselworter

Gestationsdiabetes, Schwerpunktpraxis,
postpartales Diabetesscreening, Betreu-
ungsrealitat

Treatment of Pregnant Women in Diabetes Specialist Practices

Summary

‘GestDiab’ is an ongoing project
monitoring the treatment of pregnant
women in diabetes specialist practices
(DSPs). In 2008, data on anamnesis,
diagnosis, therapy, delivery, and incidence
of complications in the mother and

the newborn were collected from

1075 pregnant women with diabetes
(gestational: 1005; type 1: 40; type 2: 30)
across 16 DSPs. Women with gestational
diabetes showed up for an average of

8.2 consultations and/or training sessions
(median=7). Of the women who delivered,
the number of caesarean sections was
only slightly more frequent than in the
general population (33 % vs. 31 %). Post
partum diabetes screening by means of a
75 g OGTT was carried out in 32 % of the
women who had had gestational diabetes.
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The OGTT revealed a pathologic result

in 52 % of cases including 4 % diabetes
diagnoses. Women with type 2 diabetes
were found to differ from those with

type 1 diabetes in that they presented
themselves less frequently for pre-
conceptional care (40 % vs. 73 %), were
more often smokers (25 % vs. 11 %), had
higher BMIs (mean 32.9 vs. 25.7 kg/m?),
but fewer disorders secondary to diabetes
(3% vs. 30 %).

Our evaluation revealed that routine
treatment had not always been carried out
according to the latest scientific knowledge
and guidelines.

Key words

gestational diabetes, diabetes specialist
practices, post partum diabetes screening,
treatment
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(12) bezieht sich auf Schwangerschaften,
die von der Universitit Jena betreut wur-
den. Es zeigt sich hier der Bedarf fir die
kontinuierliche Erhebung und Beobach-
tung der Versorgungsrealitdt auch bei
denjenigen Frauen, die nicht in Zentren
behandelt werden und die tiblicherweise
nicht in wissenschaftliche Untersuchun-
gen aufgenommen werden, sei es,
® weil sie kein Deutsch sprechen,
® weil sie nicht an solchen Untersu-
chungen teilnehmen wollen oder
® weil sie Analphabeten sind.
Je nach Einzugsgebiet der DSP repri-
sentieren solche Frauen aber einen er-
heblichen Anteil an dem zu betreuenden
Kollektiv von Schwangeren.
Ziel des Projekts GestDiab, welches auf
einer Initiative des Berufsverbands der
Schwerpunktpraxen Nordrhein (BdSN)
beruht, ist die fortlaufende Evaluierung
der Betreuung aller Schwangeren in den
teilnehmenden DSPen. Dadurch soll zu-
nachst eine Analyse des Ist-Zustands der
Betreuung erreicht werden. Mit dem
Ziel einer kontinuierlichen Qualititsver-
besserung erhalten alle teilnehmenden
DSPen zusitzlich zur Gesamtauswer-
tung eine individuelle Auswertung der
Daten ihrer Praxis. Durch vergleichbare
Evaluierungen in den nachsten Jahren
soll gezeigt werden, ob und in welchem
Ausmaf eine Verbesserung det Betreu-
ung dieser Patientengruppe in der Praxis
erreicht wird.

Ziel des Projekts GestDiab ist

die fortlaufende Evaluierung der

Betreuung aller Schwangeren

in den teilnehmenden DSPen.

Methodik

Datenerfassung

Bisher beteiligen sich insgesamt 16
DSPen an diesem Projekt, 14 DSPen aus
Nordrhein-Westfalen und je eine weitere
aus Miinchen und Hannover. Begonnen
wurde das Projekt im Jahr 2007 in 4
DSPen, im Jahr 2008 kamen 12 weitere
hinzu (sieche Danksagung). Dabei waren
die Diabetologen in den DSPen gehal-
ten, sich bei Diagnose und Therapie des
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GDM - sowie bei der Betreuung von Pa-
tientinnen mit prakonzeptionell bekann-
tem Diabetes — nach den im Jahr 2008
gultigen Leitlinien (13, 14) zu richten.
Die Teilnahme der DSPen erfolgte auf
freiwilliger Basis und ohne finanzielle
Aufwandsentschiadigung.

Bei Schwangerschaften, die durch GDM

oder schon vor der Schwangerschaft

bekannten Typ-1- oder Typ-2-Diabe-
tes kompliziert wurden, wurden wah-

rend der Routineversorgung Daten im

Rahmen einer strukturierten Anamnese

gesammelt und von Mitarbeitern der

jeweiligen DSP in einer Excel-Tabelle
erfasst.

Die im Folgenden prasentierten Er-

gebnisse beruhen auf einem im Januar

2009 erfolgten Datentransfer der ano-

nymisierten Daten des Jahres 2008 in

eine gesonderte Datenbank. Alle Frau-
en wurden ausfiihrlich iber das Projekt
informiert und haben ihr schriftliches

Einverstindnis zur Auswertungiihrer

Daten gegeben.

Erhoben wurden Angaben zufolgenden

Parametern:

1. Mutter: Alter, Paritit, Gewicht, Gro-
Se, vorherige geburtshilfliche Ana-
mnese, Risikofaktoren fiir GDM,
Muttersprache; Erfordernis eines
Dolmetschers; Raucherstatus, weite-
re Krankheiten und Folgekrankheiten
des Diabetes,

2. Diagnostik bei GDM: Ergebnisse des
OGTT (oraler Glukosetoleranztest),
iiberweisender Geburtshelfer, Zeit-
punkt und Anlass der Uberweisung,
HDbA,_ bei Diagnosestellung,

3. Schwangerschaftsverlauf: Anzahl der
Schulungs- und Behandlungskontak-
te, Insulintherapie, Insulindosis am
Ende der Schwangerschaft,

4. Komplikationen wahrend der Schwan-
gerschaft und bei Entbindung,

5. Entbindungsklinik, Entbindungsmo-
dus, Grofie und Gewicht des Neuge-
borenen, Komplikationen beim Neu-
geborenen, Verlegung auf die Perina-
talstation,

. postpartaler OGTT (nur bei GDM),

7. bei Frauen mit vorbestehendem Typ-
1- oder Typ-2-Diabetes zusatzlich: Be-
gleit- und Folgekrankheiten vor der
Schwangerschaft, prakonzeptionelle
Vorstellung in der DSP, antidiabetische
Therapie vor der Schwangerschaft und
Diabetesdauer seit Manifestation.

N

Diagnostik des Gestationsdiabetes

Zur Verifizierung der Diagnose GDM
nahmen die Schwangeren in der DSP
oder der Praxis der Gynikologen an ei-
nem OGTT mit 75 g Glukose teil. Die
Diagnosekriterien sind die modifizierten
Kriterien nach Carpenter und Coustan
(13). Da es das Ziel dieses Projekts ist,
die Versorgungsrealitit in den DSPen
abzubilden, wurden Datensitze von
allen behandelten Schwangeren aufge-
nommen. Dies schloss Frauen ein, bei
denen kein pathologischer OGTT do-
kumentiert war, sei es,
® weil die Diagnostik anderweitig
durchgefithrt wurde und
® nicht mehr verfugbar war oder
® weil die Diagnose z.B. aufgrund von
pathologischen Blutglukosetagespro-
filen oder anderen klinischen Daten
und Anamnese gestellt wurde bzw.
® wenn die ,, WeifS-Kriterien® (Blutgluko-
se Ihinach 75 g Glukose > 160 mg/dl)
verwendet wurden.
In diesem Zusammenhang ist die Mess-
methode der Blutglukosebestimmung
von Bedeutung. Sie erfolgte in kapilliren
Vollblutproben mit verschiedenen Me-
thoden: in 15 DSPen mit einem Hemo-
Cue Glukose Analyzer (Glukose-Dehy-
drogenase-Methode), in einer durch
ein GrofSlabor (Glukose-Oxidase-Me-
thode, EBIO von Eppendorf). In allen
DSPen wurden praxisinterne Quali-
tatskontrollen zur Blutglukosemessung
entsprechend RILIBAK (Richtlinie der
Bundesirztekammer zur Qualititssiche-
rung laboratoriumsmedizinischer Unter-
suchungen) (15) durchgefuhrt. An ex-
ternen Ringversuchen nahmen dariiber
hinaus sieben der 16 DSPen teil.
Die HbA -Messung erfolgte nicht in
einem Zentrallabor, sondern in loka-
len Laboren oder in den DSPen selbst.
Die dort verwendeten Methoden sind
unterschiedlich: Bestimmung in einem
GrofSlabor mit einer HPLC-Methode
in acht DSPen oder verschiedenen Ge-
raten mit unterschiedlichen Methoden
fur Point-of-Care-Testing (POCT) in den
anderen DSPen. Trotz der Unterschied-
lichkeit dieser Methoden wurden die
HbA, -Werte aller DSPen fiir die hier
prdsentierte Auswertung zusammen-
gefasst. Es gilt weiterhin zu beachten,
dass die HbA, -Ergebnisse wegen der
physiologischen Veranderungen in der

www.ds-herz.de Diabetes, Stoffwechsel und Herz, Band 19, 2/2010



Adamczewski et al.: GestDiab 2008

ORIGINAL ARTICLES / ORIGINALIEN

Grunddaten der Schwangeren Daten aller Schwangere mit
mit GDM, dokumentiert in Schwangeren Insulintherapie
16 DSPen n n
Schwangerschaften (Anzahl) 1005 300
davon GDM nach DDG-Kriterien 370 37% 150 50 %*
eingeschrankte Glukosetoleranz 461 46 % m 37%
in der Schwangerschaft nach
DDG-Kriterien
Diagnose nach Weil3-Kriterien 84 8% 9 3%
OGTT nicht pathologisch 57 6% 18 6%
OGTT nicht angegeben 33 3% 12 4%
Raucherstatus
Raucherinnen 127 13% 40 13%
Exraucherinnen 118 12% 50 17 %
Nichtraucherinnen 755 75% 208 70%
keine Angabe 5 0% 2 1%
Deskriptive Charakteristika Mittelwert/ | min-max | Mittelwert/ | min-max
Median Median
BMI (kg/m?) 271/25,7 15,8-55,8 | 28,0/26,3 15,8-55,8
Alter (Jahre) 32,2/32 17-48 32,5/33 17-46
Para (n) 1,02 0-15 1,2 0-15
Gravida (n) 2,3 1-17 2,4 1-17
Anzahl Risikofaktoren (n) 1,0 0-6 1.4 0-6
Betreuungsintensitat
Kontakthaufigkeit insgesamt 8,2/7 1-30 9,6/9 2-30
Postpartales Diabetesscreening n n
ET vor 30.9.2008 540 - 161 -
zum postpartalen OGTT 171 32% 67 42 %*
gekommen
Diabetesdiagnose 6 4%+ 7 %*
gestorte Glukosetoleranz 10 6 %* 6 9%*
erhohte Nichternglukose 60 35%* 25 37 %*
IGT und IFG kombiniert 12 7 %t 7 10 %*
normale Glukosetoleranz 83 49 %* 24 36%*

*in % aller Schwangeren mit Insulintherapie; *bezogen auf die Mtter, die zum postpartalen OGTT kamen

Tab. 1: Charakteristika der Schwangeren mit Gestationsdiabetes. Fiir die Auswertung des
postpartalen Diabetesscreenings (sechs bis zwolf Wochen nach der Entbindung) wurden nur
diejenigen Schwangerschaften beriicksichtigt, bei denen der errechnete Geburtstermin (ET)
vor dem 30. September 2008 lag (IGT: impaired glucose tolerance, gestorte Glukosetoleranz;
IFG: impaired fasting glucose, erhohte Niichternglukose; GDM: Gestationsdiabetes; DSP:
Diabetesschwerpunktpraxis; DDG: Deutsche Diabetes-Gesellschaft; OGTT: oraler Glukosetole-

ranztest; BMI: Body-Mass-Index).

Schwangerschaft eine reduzierte Aus-
sagekraft aufweisen.

Betreuung

Der bekanntlich hohe Betreuungsauf-
wand bei allen schwangeren Diabetike-
rinnen wird durch die Anzahl der Kon-
takte reflektiert: In der Regel umfasst
diese bei Frauen mit GDM mindestens
vier Basisschulungseinheiten. Dabei wer-

den den Patientinnen Informationen zum
Krankheitsbild und zur Prognose (firr
Mutter und Kind), Empfehlungen zur
Erndhrungsumstellung sowie zur Blutzu-
ckerselbstmessung und -dokumentation
vermittelt. Fur die geeignete Durchfiih-
rung einer Insulintherapie werden wei-
tere Schulungseinheiten mit Themen je
nach den individuell recht unterschied-
lichen Bediirfnissen und Fahigkeiten an-
geboten. Dabei reicht das Spektrum bei
der Insulintherapie von Basalinsulin zur
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Nacht in fester Dosierung bis hin zur
Intensivierten Insulintherapie wie beim
Diabetes mellitus Typ 1.

Da im Jahr 2007 auffiel, dass der Riick-
lauf der Entbindungsberichte aus den
Kliniken unzureichend war, erhielten
alle Schwangeren im Jahr 2008 entspre-
chende Faxvordrucke, die sie in den Kli-
niken abgeben sollten. Da auch diese in
vielen Fillen nicht gesendet wurden, war

Der bekanntlich hohe Betreu-

ungsaufwand bei schwangeren

Diabetikerinnen wird durch die

Anzahl der Kontakte reflektiert.

eine zusatzliche zeitintensive telefoni-
sche Abklirung notwendig.

Alle Frauen mit GDM wurden sechs bis
zwoOlf Wochen nach der Entbindung von
den DSPen zu einem postpartalen Dia-
betesscreening eingeladen. Der mit 75 g
Glukose durchgefihrte OGTT wurde
entsprechend den Kriterien fur Diabe-
tes auflerhalb der Schwangerschaft der
DDG (16) bewertet; dabei wird ein Blut-
zuckernuichternwert im kapillaren Voll-
blut <90 mg/dl als normal vorgegeben.

Entbindungen

Analog zu den Angaben der Perinatal-
statistik 2007 (3) wird der Anteil ma-
krosomer Neugeborener von Patientin-
nen mit GDM mit einem Geburtsgewicht
>4000g und >4500g dargestellt. Eine
Angabe zur Anzahl der Kinder, die ,,lar-
ge for gestational age“ (LGA) waren,
kann nicht gemacht werden, da das Ge-
schlecht des Kindes nicht erfasst wurde.
Liegt das Gewicht des Neugeborenen
unter Bertcksichtigung des Geschlechts
und des Gestationsalters oberhalb der
90. Perzentile, wird das Kind als LGA be-
zeichnet. Diese Angabe ermoglicht eine
zuverldssigere Beurteilung des fotalen
Wachstums als die der Makrosomie.

Ergebnisse
Insgesamt wurden im Jahr 2008 in den
teilnehmenden DSPen 1075 Schwangere

betreut: 1005 mit GDM, 40 mit einem
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Typ-1-Diabetes
(Mittelwert/Median
(Minimal-Maximal)
bzw. Anzahl)
Schwangerschaften 40
Diabetes bekannt seit 14/16,2
(Jahre) (0,8-32,7)
Alter (Jahre) 31/31
(27-38)
Begleiterkrankungen 16
vorhanden
darunter Diabetes- 12
folgeerkrankungen
préakonzeptionell 29
vorgestellt
HbA, vor der 39
Schwangerschaft
bekannt bei
HbA, vor der 7,5%/7,3%
Schwangerschaft (5,2-10,8%)
BMI (kg/m?) 25,7/25
(20,0-39,8)
Raucherstatus
Raucherinnen 4
Exraucherinnen
Nichtraucherinnen 26

Typ-2-Diabetes
(Mittelwert/Median
(Minimal-Maximal)

bzw. Anzahl)

— 30 —
- 4/3,3 -
(0-12,8)

- 33/33 -
(26-47)

40% 6 20%
30% 1 3%
73% 12 40%
98% 26 87%
- 6,5 %/6,4 % -
(4,7-9,5%)

- 32,9/32 -
(20,9-48,4)

1% 7 25%
21% 2 7%
68% 19 68 %

Tab. 2: Charakteristika der Schwangeren mit vorbestehendem Typ-1- oder Typ-2-Diabetes. Da
der Betreuungsbeginn in der Diabetesschwerpunktpraxis (DSP) bei schon vor der Schwan-
gerschaft bestehendem Diabetes meist in der Friihschwangerschaft liegt, hatten bis zum
Ende des Erhebungszeitraums nur relativ. wenige Schwangere entbunden. Bei diesen Frauen
wurden deshalb nur die deskriptiven Charakteristika, nicht aber die Behandlungs- und Ent-
bindungsdaten ausgewertet; BMI: Body-Mass-Index.

schon vor der Schwangerschaft beste-
henden Typ-1-Diabetes und 30 mit Typ-
2-Diabetes (Tabellen 1 und 2).

Bei den Schwangeren mit GDM erga-
ben sich bei den Diagnosekriterien in-
teressante Unterschiede zwischen den
DSPen (Tabelle 1). In den meisten Fillen
(>80 %) wurde die Diagnose entspre-
chend den Empfehlungen der Leitlinie

Zur Schulung und Betreuung

stellten sich die Schwangeren

mit GDM im Mittel 8,2-mal, im

Median 7-mal in den DSPen vor.

(13) allein aufgrund des pathologischen
OGTT gestellt. Bei 17 % der Schwange-
ren, die in den DSPen behandelt wurden,
fehlte allerdings ein OGTT-Ergebnis oder
der OGTT war nicht pathologisch nach
den Leitlinien (13). Die Diagnose wurde
hier in der Frauenarztpraxis, der Kli-
nik oder anhand anderer Kriterien (z.B.
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Weifs-Kriterien) gestellt. Angaben zu die-
sen Schwangerschaften sind in Tabelle 3
denjenigen von Schwangerschaften mit
leitliniengerechter Diagnosestellung ge-
genubergestellt. Die folgenden Auswer-
tungen schlielen alle dokumentierten
Schwangerschaften ein, da in unserer
Erhebung der Ist-Zustand der Betreuung
in den DSPen dargestellt wird.

Die Risikofaktoren fiir GDM sind in der
Abbildung 1 dargestellt. Ein erhohter
Body-Mass-Index (BMI) ist mit 42 %
der haufigste Risikofaktor (28 % der
Frauen waren adipos mit einem BMI
>30kg/m2). Der zweitwichtigste Risiko-
faktor ist eine vorbestehende Diabetes-
erkrankung bei erstgradig Verwandten
mit 40 %. 63 % der Schwangeren mit
GDM weisen mindestens einen dieser
beiden Risikofaktoren auf. Es gilt zu
beachten, dass aber bei immerhin 27 %
der wegen GDM behandelten Frauen
keinerlei Risikofaktoren vorlagen.

Zur Schulung und Betreuung stellten
sich die Schwangeren mit GDM im
Mittel 8,2-mal, im Median 7-mal in

den DSPen vor. Dabei schwankte die-
ser Mittelwert zwischen den DSPen
zwischen drei und zwolf. Die maxi-
male Kontaktanzahl betrug bei einer
Schwangeren 30. Bei Schwangeren mit
Migrationshintergrund (Muttersprache
nicht Deutsch: 352 Frauen/35 % aller
Frauen mit GDM) benétigten 9 % der
Schwangeren einen Dolmetscher. Waih-
rend in zwei DSPen bei 71 % und 60 %
der Schwangeren die Muttersprache eine
andere als Deutsch war, gab es in ande-
ren Praxen keine Schwangeren mit Mi-
grationshintergrund (Abbildung 2). Es
wurden auch zwei gehorlose Schwange-
re mit Gebardendolmetscher und sechs
analphabetische Schwangere geschult.
Bei 30 % der Schwangeren mit GDM
wurde eine Insulintherapie initiiert. Da-
bei variierte dieser Anteil zwischen 11 %
und 82 % je nach DSP (Abbildung 3).
Mit der Anzahl von Risikofaktoren fur
GDM steigt die Wahrscheinlichkeit, dass
eine Insulintherapie initiiert wird: von
20 % bei Frauen ohne Risikofaktoren
bis zu > 50 % bei Frauen mit drei oder
mehr Risikofaktoren (Abbildung 4).
Von den 1005 Schwangeren mit GDM
hatten 784 bis zum 31.12.2008 den er-
rechneten Geburtstermin (ET) erreicht;
von 65 % (506) dieser Entbindungen la-
gen Berichte vor. Dabei ist die Haufig-
keit, mit der die Berichte je nach DSPen
erhalten wurden, recht unterschiedlich
(Median 72 %, Minimum 0 % —Maxi-
mum 100 %). Den Entbindungsberichten
zufolge lag der Anteil von Kaiserschnit-
ten bei 33 % (Tabelle 4); er variierte je
nach Klinik zwischen 0 % und 56 %.
Nur 32 % aller Mitter, die im entspre-
chenden Zeitraum an einem postparta-
len Diabetesscreening hatten teilnehmen
konnen, nahmen diese Chance wahr. Da-
bei gab es keine Unterschiede in Abhan-
gigkeit von der Muttersprache: Frauen
mit deutscher Muttersprache nahmen
genauso haufig am Screening teil wie
diejenigen mit einer anderen Mutter-
sprache. Die Unterschiede zwischen den
DSPen waren hierbei beachtlich (Abbil-
dung 5). Insgesamt wiesen bei dem post-
partalen OGTT <50 % der untersuchten
Miitter einen normalen Glukosestoff-
wechsel auf (Abbildung 6): Neben den
4 % der Frauen, bei denen ein schon ma-
nifester Diabetes diagnostiziert wurde,
wiesen 48 % einen mehr oder weniger
gestorten Glukosestoffwechsel auf.
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Da wihrend des ausgewerteten Zeit-
raums erst 28 von 70 Patientinnen mit
einem vor der Schwangerschaft beste-
henden Diabetes (Typ 1 oder Typ 2) ent-
bunden haben, werden die entsprechen-
den Ergebnisse hier nicht detailliert pra-

Schwangerschaften (n/%)

sentiert (Tabelle 2). Dabei wiesen Frauen
mit Typ-2-Diabetes eine kiirzere Diabe-
tesdauer, einen hoheren BMI und we-
niger Diabetesfolgeerkrankungen auf
als diejenigen mit Typ-1-Diabetes. Sie
stellten sich seltener vor der Konzeption

zu einer Schulung/Therapieoptimierung
in der DSP vor. Das HbA | (unmittelbar
vor der Schwangerschaft dokumentiert)
war bei 87 % der Frauen mit Typ-2- und
in 98 % bei Frauen mit Typ-1-Diabetes
bekannt. 25 % der Frauen mit Typ-2-

Raucherinnen
Exraucherinnen

Nichtraucherinnen

keine Angabe

BMI (kg/m2)
Alter (Jahre)
Para (n)
Gravida (n)

Anzahl Risikofaktoren (n)

Kontakthaufigkeit

Insulintherapie (n/%)

ET vor 30.9.2008:

zum postpartalen OGTT gekommen

davon: Diabetesdiagnose
gestorte Glukosetoleranz
erhohte Nichternglukose
IGT und IFG kombiniert

normale Glukosetoleranz

ET vor dem 31.12.2008:
Entbindungsberichte liegen vor:
Entbindung vor vollendeter 37. SSW
Aborte und totgeborene Kinder
Spontangeburt
Einleitung der Geburt
Sectio caesarea
vaginal-operative Entbindung
Schulterdystokie
Neugeborene >4000g
Neugeborene >4500g

Verlegung auf die Perinatalstation

m 13%
97 12%
620 75%
3 0%

32,2
1.1
2,3

16 9%
21 12%
135 78%
2 1%

45
n
12

456 84
154 34% 17 20%
6 4% 0 0%
9 6% 1 6%
b5 36% 29%
12 8% 0%
72 47 % 1 65 %
649 135
431 66 % 75 56 %
35 8% 8%
3 1% 0%
213 49% 39 52 %
71 16% 10 13%
137 32% 26 35%
13 3% 1 1%
1 0% 0 0%
51 12% 5 7%
8 2% 1 1%
36 8% 5 7%
2 0% 0 0%

Fehlbildungen des Kindes

Tab. 3: Vergleich der Angaben zu Schwangerschaften mit Diagnose gestorte Glukosetoleranz (IGT)/Gestationsdiabetes (GDM) entsprechend
den Leitlinien mit denen von Schwangerschaften, bei denen keine Diagnose IGT/GDM nach Leitlinien vorlag; OGTT: oraler Glukosetoleranz-

test, BMI: Body-Mass-Index, ET: errechneter Geburtstermin, IFG: erhohte Niichternglukose, SSW: Schwangerschaftswoche.
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Mehrlingsschwangerschaft

schwere Fehlbildungen bei friiherer Schwangerschaft
PCO-Syndrom

habituelle Abortneigung

Z.n. Geburt eines Kindes 245009

Z.n.Totgeburt

Gestationsdiabetes bei friiherer Schwangerschaft
Diagnose Diabetes bei Eltern/Geschwistern

BMI vor Schwangerschaft >27,0kg/m?

40%

42%

0% 5% 10% 15% 20%

25% 30% 35% 40% 45%

Abb. 1: Haufigkeiten der Risikofaktoren fiir Gestationsdiabetes (GDM) bei 1005 Schwangeren mit GDM.

Diabetes rauchten wihrend der Schwan-
gerschaft, mit Typ-1-Diabetes waren es
11 % und mit GDM 13 %.

Diskussion

Unsere Ergebnisse bilden die reale inter-
disziplindre Betreuung in den untersuch-
ten Regionen ab. Diese Auswertung soll
dazu beitragen, dass alle an diesen Ver-
sorgungsprozessen Beteiligten diese bei
sich selbst analysieren und entsprechen-
de Ruckschlisse ziehen. Sie stellt auch
die Voraussetzung dar fur eine Optimie-
rung der Betreuung durch Diskussionen
in hausarztlichen, diabetologischen und
gynikologischen Qualititszirkeln und in
interdisziplindren Versorgungsnetzen.

ren Betreuung. Dabei ist die Bedeutung
des postpartalen OGTTs vielen Mittern
anscheinend nicht klar, moglicherwei-
se auch den betreuenden Arztensnicht.
Eine solche Erkenntnis stellteine wich-
tige Information zur Qualitatsverbes-
serung-dar.

Gynakologen und Diabetologen weichen
in einzelnen Fillen bei der GDM-Dia-
gnose von der Leitlinie (13).ab, indem sie
auch andere Blutglukosegrenzwerte oder
Ultraschall- bzw:"anamnestische Daten
zulassen. Allerdings gibt es auch von der
Leitlinie abweichende Empfehlungen zur
GDM-Diagnose z.B. von Krankenkas-
sen und Fachverbinden (Hessen: 17,

Barmer EKK: 18). Wir mochten erneut
darauf hinweisen, dass die Ergebnisse
unserer Untersuchung die Verhaltnisse
in der realen Welt reflektieren und nicht
diejenigen unter Studienbedingungen.
Die Ergebnisse der HAPO (Hypoglyce-
mia and Adverse Pregnancy Outcome)-
Studie (19) belegen, dass die Prognose
des Kindes nicht sicher an einem einzel-
nen Schwellenwert des OGTTs festge-
macht werden kann, sondern dass ein
kontinuierlicher Zusammenhang be-
steht zwischen den Blutzuckerwerten
im OGTT und der kindlichen Prognose.
Die Veroffentlichung international an-
erkannter GDM-Diagnosekriterien und

SchlieSlich soll diese Auswertung dazu 250
beitragen, eine grofSere Aufmerksam- |
S 200
Die Ergebnisse unserer Untersu- 5 n
- - . S 150
chung reflektieren die Verhaltnis- E =
w
se in der realen Welt und nicht 3 100
. . . = -
die unter Studienbedingungen. g
< 50 | B =
keit fiir die Problematik ,,Diabetes und N |

Schwangerschaft“ in der Offentlichkeit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N
zu erreichen.

Diese unter alltiglichen Bedingungen
erhobenen Daten zeigen Schwachstellen
klar auf: So werden Entbindungsberich-
te haufig nicht an die DSPen gesandt und
die Miitter entziehen sich einer weite-

12 13 14 15 16
DSPen

Sonstige M ltalienisch Arabisch M Kurdisch M Russisch Turkisch M Deutsch

Abb. 2: Muttersprache der Schwangeren mit Gestationsdiabetes (GDM) in den teilnehmenden
Diabetesschwerpunktpraxen (DSPen).
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-strategien nach endgiiltiger Bewertung
der Ergebnisse der HAPO-Studie sollte
zu einer Vereinheitlichung des Vorge-
hens beitragen. Dadurch kann auch die
erhebliche Verunsicherung bei den Be-
treuern und denjenigen Frauen, die sich
selbstandig Informationen zum Thema
GDM suchen und vergleichen, vermie-
den werden.

Ein grofler Anteil der Frauen mit GDM
weist einen BMI > 27 kg/m? auf, mehr als
ein Viertel der Schwangeren sind sogar
adipos. Dieser haufigste Risikofaktor
fiur GDM erhoht eindeutig das Risiko
fur ungunstige Schwangerschaftsergeb-
nisse (20, 21). Die klare Konsequenz
ist, dass die Gynikologen und Haus-
arzte noch eindeutiger und nachhaltiger
ubergewichtige junge Frauen zu einer
Gewichtsreduktion anhalten sollten. Bei
Vorliegen von Ubergewicht ist schon
in der Fruhschwangerschaft ein OGTT
indiziert (13).

Ein uberraschendes Ergebnis dieser Eva-
luierung ist der erhebliche Unterschied
in der Therapiedurchfiihrung bei den
schwangeren Patientinnen in den teilneh-
menden DSPen. So wurde die Insulinthe-
rapie unterschiedlich haufig initiiert und
die Betreuungsintensitit war heterogen.
Diese Informationen, die den DSPen in
Feedback-Berichten mitgeteilt wurden,
ermoglichen diesen, ihre eigenenProzesse
zu uberprifen und gegebenenfalls anzu-
passen. Eine solche Reflexion auf die Be-
treuungsentscheidungen ist eine wichtige
Optimierungsoption. In einzelnen Praxen
stellt der hohe Anteil von Schwangeren
mit Migrationshintergrund oder fehlen-
den Deutschkenntnissen besondere An-
forderungen an Schulungspersonal und
Schulungsmaterial. Da bei Frauen mit
mehreren Risikofaktoren die Notwen-
digkeit einer Insulintherapie zunehmend
wahrscheinlich wird, sollten bei diesen
friherzeitige und haufigere klinische
Kontrollen vorgesehen werden.

Die Ergebnisse unserer Evaluierung sind
in Ubereinstimmung mit der Erkenntnis,
dass durch rechtzeitige und intensive Be-
handlung von Schwangeren mit GDM
das Auftreten von perinatalen Kompli-
kationen weitgehend vermieden wer-
den kann (22, 23). Bedingt durch den
bisher relativ niedrigen Riicklauf bei
den Entbindungsberichten (nur 65 %
der Schwangerschaften, bei denen es
bisher zu einer Entbindung kam) sind

Anteil der Schwangeren
mit Insulintherapie (%)
o1
o

0_
DSPen 1 2 3 4 5 6 7
n 201 12 90 56

19 30 54 245 121

M mit Insulintherapie M ohne Insulintherapie

8 9 10 1M 12 13 14 15 16
54 20 49 7 2 8 37

Abb. 3: Haufigkeit der Initiierung einer Insulintherapie bei Schwangeren mit Gestationsdiabe-
tes (GDM) (dunkelblau: Insulintherapie) bei den teilnehmenden Diabetesschwerpunktpraxen
(DSPen) (n=insgesamt behandelte Frauen je DSP).

Rickschliisse dazu aber nur einge-
schrinkt moglich. Anscheinend gelingt
es den DSPen unterschiedlich gut, die-
se Berichte einzufordern. Berichte von
Neugeborenenstationen werden bisher
nicht systématisch-an DSPen tibermit-
telt. Dies kann dazu fithren, dass unter-
schatzt wird, dass mehr Neugeborene
von solchen Frauen auf eine Perinatal-

Anteil der Schwangeren
mit Insulintherapie (%)
o1
o

10 21%

33%

0 1

Anzahl der Risikofaktoren

M mit Insulintherapie M ohne Insulintherapie

station verlegt werden. Trotzdem besteht
offenbar nur ein geringer Unterschied
bei den ungtinstigen Geburtsergebnissen
im Vergleich zur Perinatalstatistik 2007
und den Ergebnissen der integrierten
Versorgung in Schleswig-Holstein aus
dem Jahr 2007 (3, 7). Insgesamt war der
Anteil von Kaiserschnitten nur relativ
gering erhoht im Vergleich zu den Anga-

38% 53%

2 3 >4

Abb. 4: Haufigkeit der Initiierung einer Insulintherapie bei Schwangeren mit Gestationsdiabe-
tes (GDM) in Abhangigkeit von der Anzahl an Risikofaktoren fiir GDM.
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ben in der Perinatalstatistik 2007 (3). In
Zukunft wird durch das Vorliegen von
weiteren Ergebnissen eine detailliertere
Analyse hierzu moglich sein.

Bisher kam es zu drei Aborten oder
Totgeburten: ein Frihabort in der
9. Schwangerschaftswoche (SSW), ein
vorzeitiger Blasensprung mit Amnionitis

Der Anteil der Frauen, der das

Diabetesscreening sechs bis

zwolf Wochen nach der Entbin-

dung wahrnimmt, ist gering.

in der 20. SSW und eine Totgeburt in der
39. SSW (hierzu liegen keine weiteren
Angaben vor). Der Vergleich mit den
Zahlen der Perinatalstatistik des Bundes
von 2007 ist nur eingeschrankt mog-
lich, da dort nur Totgeburten ab 500g
erfasst werden, also keine Friithaborte.
Der Anteil von Kindern mit einem Ge-
burtsgewicht >4000g bzw. >4500g war
im Vergleich zur Perinatalstatistik (3)
wiederum nur geringfuigig erhoht.
Zum Zeitpunkt der Datenanalyse fur
diese Publikation waren noch nicht alle
Schwangerschaften beendet. In zukunf-
tigen Auswertungen werden die nacher-
fassten Daten prisentiert.

Eine Optimierung der Stoffwechselkon-
trolle wahrend der Schwangerschaftund
eine geeignete Schulung der Mutter zur
Optimierung ihres Lebensstils auch
nach der Entbindung sollen dazu bei-
tragen, Risiken wahrend und nach der
Schwangerschaft fir Mutter und Kind
zu reduzieren: Es ist bekannt, dass das
hyperglykdmische intrauterine Milieu
wihrend der Schwangerschaft bei Dia-
betes und GDM durch die fetale Fehl-
programmierung des Stoffwechsels zu
einem erhohten Risiko fir Adipositas
und Diabetes schon im Kindesalter fiihrt
(24-26). Eine Makrosomie bei der Ge-
burt ist dartiber hinaus ein wichtiger
Pradiktor fiir Adipositas und Diabetes
im jugendlichen Alter (27, 28). Auch die
Gewichtsentwicklung der Mutter und
des Vaters (28) nach der Schwanger-
schaft beeinflusst das Adipositasrisiko
des Kindes (Vorbildfunktion).

Das Risiko der Miitter, innerhalb von
wenigen Jahren nach einer Schwanger-
schaft mit GDM einen Typ-2-Diabe-
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ET vor dem 31.12.2008:

Entbindungsberichte liegen vor
(darauf beziehen sich die folgenden
Prozentangaben)

Entbindung vor vollendeter
37. Schwangerschaftswoche

Aborte und totgeborene Kinder
Spontangeburt

Einleitung der Geburt

Sectio caesarea
vaginal-operative Entbindung
Schulterdystokie

Neugeborene >40009g
Neugeborene >4500g

Verlegung auf die Perinatalstation

Fehlbildungen des Kindes

GestDiab 2008 | IGV GDM (7) | Perinatal-
statistik (3)

n % % %
784 - - -

506 | 64,5% - -

41 8,1% 76 % 9,1%

3 0,6% - 0,3%
252 50,9 % = 64,2 %
81 16,8 % 19,4% 174%
163 32,7% 32,0% 30,8%
14 2,9% - 5,9%

1 0,2% = 0,0%
56 11,5% | 14,9% (LGA) 10,3%

9 1,9% = 1.4%
41 9,3% 10,2% 6,2%

2 0,5% - 0,4%

Tab. 4: Entbindungsangaben zu Patientinnen mit Gestationsdiabetes (GDM). Da bis zum Ende
des Erhebungszeitraums nicht alle Schwangeren mit GDM entbunden hatten, wurden die
Entbindungsdaten nur fiir diejenigen Schwangerschaften beriicksichtigt, deren errechneter
Geburtstermin (ET) vor dem 31. Dezember 2008 lag. Diese Daten werden mit publizierten
Angaben zu GDM-Patientinnen aus dem Integrierten Versorgungsvertrag Schleswig-Holstein
(IGV) (7) und allen Frauen, die in Deutschland im Jahr 2007 entbunden haben (inklusive aller

mit GDM) (3), verglichen.

tes zu entwickeln, ist erheblich héher
(19,1 % pro Jahr vs. 9,8 % pro Jahr) als
das vergleichbarer Frauen ohne GDM
(29-32). Aufgrund dieses gravierenden
Befunds laden alle teilnehmenden DSPen
diese Frauen zu einem postpartalen Dia-
betesscreening sechs bis zwolf Wochen
nach der Entbindung ein, drei Praxen
verwenden hierfir sogar ein Recallsys-
tem. Der Anteil der Frauen, der dieses
Angebot wahrnimmit, ist allerdings eher
gering und variiert erheblich von Pra-
xis zu Praxis. Dabei werden mit diesem
Screening auch diejenigen Frauen iden-
tifiziert, bei denen nach der Schwan-
gerschaft ein Diabetes mellitus Typ 2
(ausnahmsweise auch ein Typ-1-Dia-
betes) fortbesteht. Erschreckend hoch
ist die Anzahl von Frauen, die bereits
im postpartalen OGTT eine patholo-
gische Stoffwechsellage aufweisen und
damit auch ein erhohtes kardiovasku-
lares Risiko. Dabei muss berticksichtigt
werden, dass die aktuellen und hier be-
rucksichtigten Leitlinien (16) seit 2004
einen eher niedrigen Blutglukosewert
von <90mg/dl im kapilliren Vollblut
als Normalwert ansetzen.

In der Deutschen Gestationsdiabetes-
Studie (33) wird die Abhingigkeit des

Diabetesrisikos nach GDM von dem
Gewicht zu Beginn der Schwanger-
schaft und dem Bedarf fir Insulin in
der Schwangerschaft — unabhingig von
dem Ergebnis des postpartalen OGTT
— gezeigt. Vergleichbar mit den eigenen
Daten blieb in dieser Studie bei 5 % der
Frauen die diabetische Stoffwechsellage
nach der Schwangerschaft bestehen. Un-
ter Zugrundelegung dieser Studie kann
man abschitzen, dass ca. 500 der in den
teilnehmenden DSPen betreuten Miitter
in den nichsten acht Jahren an Diabetes
erkranken werden. Dabei konnte durch
konsequente Interaktion zwischen den
Miittern, den betreuenden Gynikolo-
gen, Hausirzten und Diabetologen die-
se schlechte Prognose in vielen Fillen
vermutlich erheblich verbessert werden.
Bisher gibt es aber kein Gesamtkonzept
fur ein effizientes Praventionsprogramm
fur diese Frauen. Ein solches Programm
sollte die Frauen bei der Durchfithrung
von Anderungen im Lebensstil (mehr
Sport, Gewichtsnormalisierung) im all-
taglichen Leben bestirken, insbeson-
dere bei der langfristigen Beibehaltung
solcher Anderungen. Zahlreiche Studien
haben belegt, dass das Risiko, an Dia-
betes zu erkranken, durch Lebensstil-
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oder auch medikamentose Intervention
bei solchen Hochrisikogruppen deutlich
verringert werden kann (29, 32-37).
Schitzungsweise bei 200 bis 300 dieser
Miitter konnte diese (Neu-)Erkrankung
vermieden werden.

Insgesamt ist damit die Forderung nach
einem Gesamtkonzept fiir die Nachbe-
treuung dieser Frauen mehr als begriin-
det. Diabetespraventionsprogramme
wurden zwar bereits entwickelt, sind
aber im Regelfall weder wohnortnah
verfugbar noch zu Lasten der GKV
einsetzbar. Anscheinend reicht bisher
die Einsicht in die Gesamtproblema-
tik weder bei den Betroffenen noch
bei den behandelnden Arzten aus. In
Anbetracht des relativ grofSen Anteils
von Patientinnen mit GDM an allen
schwangeren Frauen und der Moglich-
keit, bei vielen dieser Frauen (und de-
ren Familien) eine Diabeteserkrankung
zu verhindern, stellt diese Option fur
unser Gesundheitssystem allerdings ei-
nen sehr relevanten Aspekt dar. Klar ist,
dass fiir eine solche Diabetespravention
zuerst Geld investiert werden muss, um
dann langerfristig Kosten einsparen zu
konnen, was durch eine entsprechende
Versorgungsforschung belegt werden
muss.

Bedingt durch die relativ niedrige An-
zahl von Frauen, bei denen schon vor

der Schwangerschaft ein Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes bekannt war und die
bereits entbunden hatten, kann zu die-
ser Gruppe von Patientinnen bisher
wenig gesagt werden. Ein Vergleich
der beiden Gruppen deutet aber dar-
auf hin, dass Patientinnen mit Typ-2-
Diabetes eine besondere und von Pati-
entinnen mit Typ-1-Diabetes deutlich
unterschiedliche Risikokonstellation
aufweisen: Sie sind mehr ibergewich-
tig, rauchen haufiger und stellen sich
noch seltener als Patientinnen mit Typ-
1-Diabetes prakonzeptionell vor. Somit
besteht noch seltener die Moglichkeit,
vor der Schwangerschaft eine Schulung
(ggf. Umstellung auf Insulintherapie) in
der DSP anzubieten und eine Tabakab-
stinenz und Gewichtsreduktion zu in-
duzieren. Tabakgenuss in der Schwan-
gerschaft stellt bekanntlich ein signi-
fikantes zusitzliches Risiko fiir diese
Schwangerschaften dar. Laut Perinatal-
statistik 2007 sind bei den Schwange-
ren in der Allgemeinbevolkerung 10 %
Raucherinnen (3). Erwartungsgemafs
weisen Patientinnen mit Typ-1-Diabetes
eine langere Diabeteserkrankungsdauer
auf, leiden hiufiger an Diabetesfolgeer-
krankungen und haben in. Einzelfillen
eine sehr schlechte Stoffwechselkontrol-
le. Immerhin stellen sich diese Frauen
aber in 73 % der Falle prakonzeptionell

160

140
120 449
100

80

Anzahl OGTTs

60 43%

40 1%

46 %

63% 50%

1 2 3 4 5 6 7

M postpartaler OGTT durchgefiihrt

21%

20%

44% 1%

75%
67% 339

0% 0%
I I |
13 14 15 16

8 9 10 1N 12
DSPen

kein postpartaler OGTT

Abb. 5: Anzahl und Anteil durchgefiihrter postpartaler oraler Glukosetoleranztests (OGTTs) in
den Diabetesschwerpunktpraxen (DSPen). Beriicksichtigt wurden nur Schwangerschaften mit
GDM und errechnetem Geburtstermin (ET) vor dem 30. September 2008.
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M Normalbefund

IFG IGT IFG + IGT
M Diabetes mellitus

Abb. 6: Postpartales Diabetesscreening mit
einem 75-g-OGTT (oraler Glukosetoleranztest
mit 75g Glukose), interpretiert entsprechend
der Leitlinie (16) nach der Schwangerschaft
bei Mittern nach einer Schwangerschaft mit
Gestationsdiabetes (GDM). Beriicksichtigt
wurden nur Schwangerschaften mit errech-
netem Geburtstermin (ET) vor dem 30. Sep-
tember 2008 (540), nach denen ein OGTT
durchgefiihrt wurde (n=171).

vor. Untersuchungen aus England und
Frankreich (8, 9) belegen eindrucks-
voll, dass die Prognose der Schwanger-
schaften bei Frauen mit einem vor der
Schwangerschaft bestehenden Diabetes
deutlich schlechter ist als die in der Ge-
samtbevolkerung.

Es ist unser klares Ziel, diese besondere
Risikokonstellation bei Schwangeren
mit einem vorbestehenden Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes allen an deren Betreuung
Beteiligten noch deutlicher zu machen.
Nach Abschluss aller hier dokumentier-
ten Schwangerschaften ist daher eine
detailliertere Darstellung vorgesehen. Es
gilt, (noch) mehr dieser Frauen zu einer

Die Interaktion zwischen Miit-

tern, Gynakologen, Hausarzten

und Diabetologen kénnte die

schlechte Prognose verbessern.

besseren prikonzeptionellen Vorberei-
tung und Stoffwechseloptimierung zu
motivieren. Das betrifft insbesondere die
haufig ibergewichtigen und rauchenden
Patientinnen mit Typ-2-Diabetes.

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) forderte in ihrem Programm
GESUNDHEIT 21, die Haufigkeit
von Schwangerschaftskomplikationen
bei Patientinnen mit Diabetes bis zum
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Jahr 2020 um ein Drittel zu reduzie-
ren. Nimmt man diese Forderung ernst,
besteht die Aufgabe darin, die Situati-
on diabetischer Schwangerer, die durch
Diabetologen und ein Netzwerk von
Mitbehandlern betreut werden, jetzt
zu definieren und das Gesamtergebnis
bei diesen Frauen durch gezielte Mafs-
nahmen eindeutig zu verbessern. Ver-
gleichbares gelang im University Hos-

GestDiab soll dazu beitragen,

die Betreuungsqualitat von

Frauen mit Diabetes in der

Schwangerschaft zu verbessern.

pital of Coventry durch Implementie-
rung der NICE (National Institute for
Clinical Excellence)-Leitlinien (38). Aus
diesem Grund wurde GestDiab nicht
als einmalige Erhebung im Sinne einer
(Querschnitts-)Evaluationsstudie ange-
legt, sondern als eine Langzeitstudie, die
eine Verlaufsdokumentation tiber meh-
rere Jahre hinweg ermoglicht. Ziel ist
es ja, Schwichen in der Betreuung zu
erkennen, zu versuchen, diese abzuin-
dern, und den Erfolg solcher Anderun-
gen wiederum zu evaluieren. Vor allem
durch die bisher eher niedrige Anzahl
von Schwangerschaften bei Patientinnen
mit einem Typ-1- oder Typ-2-Diabetes
wire die Teilnahme weiterer DSPen an
diesem Projekt sehr wiinschenswert. Fiir
eine optimierte Erfassung der Vielzahl
an Daten, die bei diesem Projekt von
Belang sind, stehen inzwischen compu-
tergestiitzte Dateneingabemoglichkeiten
zur Verfiigung.

Folgerungen

Das Projekt GestDiab ist so angelegt,
dass es dazu beitragen kann, die Betreu-
ungsqualitiat von Frauen mit Diabetes
in der Schwangerschaft zu verbessern.
Ferner soll es Hausarzte und Gynikolo-
gen fur das Thema Diabetes bei jungen
Frauen sensibilisieren. Dies ist deshalb
notwendig, da diese ,,Weichensteller®
Frauen schon vor der Schwangerschaft
zu einer Stoffwechseloptimierung, Ge-
wichtsreduzierung und Tabakverzicht
anhalten konnen. Dartber hinaus sind
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sie es, die rechtzeitig die Durchfithrung
eines OGTT wihrend der Schwanger-
schaft veranlassen konnen. Ein systema-
tischerer Austausch von Befunden und
Entbindungsberichten sollte die Kom-
munikation der Beteiligten untereinan-
der weiter verbessern.

Die ,,Ergebnisqualitat“ der Behandlung
von Frauen mit GDM oder vorbeste-
hendem Diabetes durch die DSPen in
Zusammenarbeit mit den Frauenarzten
scheint, im Vergleich zu den Angaben in
der Perinatalstatistik, recht gut zu sein,
beurteilt anhand der Entbindungsda-
ten, Komplikationsraten, Haufigkeit von
Sectiones caesareae und dem Gewicht
der Neugeborenen. Dringender Hand-
lungsbedarf besteht bei der Vielzahl von
Miittern, bei denen heute schon klar ist,
dass viele von ihnen ohne gezielte Inter-
vention innerhalb weniger Jahre an Dia-
betes mellitus erkranken werden. Hier
besteht Bedarf an einer gezielten und
nachhaltigen Praventionsstrategie:
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