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Zusammenfassung

Hintergrund: Gestationsdiabetes (GDM) betrifft jahrlich mehr als
50 000 Schwangere in Deutschland. Im postpartalen Diabetes-
Screening wird ein oraler Glukosetoleranztest (OGT) mit 75 g Glu-
kose empfohlen. Dieser ist zeitaufwendig, kann Nebenwirkungen
haben und wird nur von 40 % der Mitter wahrgenommen. Die Be-
stimmung von Vortestwahrscheinlichkeiten kénnte einen OGT risi-
koadaptiert verzichtbar machen.

Methode: 5 444 Falle mit GDM aus dem Register GestDiab (Zeit-
raum 2015-2019) wurden analysiert. Unter Einbezug der Werte zu
postpartaler vendser Niichternplasmaglukose (NPG) und Hamoglo-
bin A1c (HbA1c) wurden die Vortestwahrscheinlichkeiten fir eine
postpartale Diabetes-mellitus- oder Pradiabetes-Diagnose anhand
klinischer Variablen errechnet.

Ergebnisse: Bei 0,77 % der Mitter mit einem durchgemachten
GDM, bei denen ein Diabetes mellitus (DM) nicht durch NPG oder
HbA1c erkannt worden war, wurde eine DM-Diagnose anhand des
2-h-Werts im OGT gestellt. Klinische Pradiktoren sowie die Bestim-
mung von NPG und HbA1c erlauben es, die Vortestwahrscheinlich-
keit fir die Diagnose eines DM oder Pradiabetes durch den OGT in-
dividuell abzuschéatzen. Zu den klinischen Préadiktoren z&hlen eine
Insulintherapie in der Schwangerschaft, Adipositas, eine GDM-Di-

agnose vor der 24. Schwangerschaftswoche, ein
Alter tiber 35 Jahre und ein 1-h-Wert im diagnosti-
schen OGT in der Schwangerschaft = 180 mg/
dL/= 10,0 mmol/L. Fiir DM liegt die Vortestwahr-
scheinlichkeit in der untersuchten Studiengruppe
zwischen 0,11 und 4,17 % und fiir Pradiabetes zwi-
schen 6,4 und 16,3 %.

Schlussfolgerung: Die Wahrscheinlichkeit einer
Diabetes-Diagnose nach einem durchgemachten
GDM kann beim postpartalen Screening auf Basis
verschiedener Parameter abgeschétzt werden. Dies
erlaubt eine risikoadaptierte Beratung, verbunden mit
einer langfristigen Préventions- und Nachsorgestra-
tegie. Die Ergebnisse sollten in einer unabhangigen
Studie tberprift werden.

Zitierweise

Adamczewski H, Weber D, Klein J, Behling M,
Kaltheuner M: Indications for the postpartum oral
glucose tolerance test—data from the GestDiab
registry. Dtsch Arztebl Int 2024; 121: 251-7.
DOI: 10.3238/arztebl.m2024.0034

as postpartale Diabetes-Screening nach Gestations-

diabetes (GDM) umfasst die postpartale Diabetes-
Diagnostik, die Aufkldrung der Mutter tiber ihre langfristige
kardiovaskuldre Prognose und ihr Risiko fiir Diabetes
mellitus (DM) sowie die Uberleitung in die langfristige
Nachsorge. Einerseits gilt es, die Entwicklung eines DM
frihzeitig zu erkennen. Andererseits geht es darum, Miit-
ter kontinuierlich und ausgerichtet an dem individuellen
Risiko und den klinischen Befunden zu einem langfristig
gesunden Lebensstil zu motivieren. Verhaltensdnderun-
gen, insbesondere eine Reduktion des Gewichts, ausrei-
chende korperliche Aktivitdat und gesunde Erndhrung sen-
ken das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und DM
auch in dieser Risikogruppe (1).

Laut der GDM-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) ist nach einer Schwangerschaft mit GDM bei al-
len Frauen 6-12 Wochen nach der Geburt ein oraler Glu-
kosetoleranztest (OGT) indiziert (2). ,Es gelten dann die
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Normalwerte fiir den OGT auflerhalb der
Schwangerschaft mit Blutglukosebestim-
mungen niichtern und 2 Stunden nach Be-
lastung nach den Richtlinien der WHO* (3).
Dies betraf im Erfassungsjahr 2019 laut dem
Institut fiir Qualitidtssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) 51 147
(6,81 %) von insgesamt 750 996 Schwanger-
schaften in Deutschland (4).

Der postpartale OGT soll kldren, ob ein DM
oder ein Préddiabetes, also eine gestorte Glu-
kosetoleranz (,impaired glucose tolerance®,
IGT) und/oder eine erhdhte Niichternglukose
(,impaired fasting glucose“, IFG) vorliegen.
Zusitzlich ist mit den betroffenen Frauen die
langfristige Nachsorge und Privention zu be-
sprechen. Denn das Risiko, zukiinftig DM
und kardiovaskulédre Erkrankungen zu ent-
wickeln, ist bei ihnen deutlich erhéht (5-11).
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Fallzahl GestDiab, Gesamt
2015-2019, N =26 773

n =25500

n =9 538, Frauen nach GDM,
die zur postpartalen Diagnostik
erschienen sind

Studienpopulation: n = 5 584,
Frauen mit postpartaler Diagnostik:
HbA1c, Niichternglukose und 2-h-
Wert im OGT liegen vor

DM Typ 1 oder Typ 2, n = 1273

DM Erstmanifestation in der
Schwangerschaft, n = 1 350

nicht zur postpartalen Diagnostik ge-

kommen, n =14 612

Nichternglukose, HbA1c sowie
2-h-Werte im OGT liegen nicht
vollstandig vor, n = 3 954

Nichternglukose > 125 mg/dL und/
oder HbA1c 26,5 %
— Diagnose manifester DM,
n =140

n = 5 444: Mitter nach GDM beim postpartalen Diabetes-Screening ohne
Diagnose manifester DM aufgrund der erhdhten Niichternglukose oder erhdhten
HbA1c (Glukose > 125 mg/dL bzw. HbA1c = 6,5 %)

Auswahl der Félle fiir die vorliegende Analyse

DM, Diabetes mellitus; GDM, Gestationsdiabetes; HbA1c, Langzeitblutzuckerwert;
N, Gesamtzahl, n, Anzahl Untergruppe; OGT, oraler Glukosetoleranztest

Allerdings nehmen in unserem Register und international
uber die Jahre gleichbleibend nur circa 40 % der betroffe-
nen Frauen das Angebot fiir das postpartale Diabetes-
Screening wahr (12-15).

Zum einen liegt das moglicherweise daran, dass bei ei-
nem OGT die Verweildauer der Patientinnen in der Praxis
stark erhoht ist und damit viele Ressourcen der betroffe-
nen Familien und der Praxen beansprucht werden. Zum
anderen kann der Test zu erheblichen Kreislaufbelastun-
gen, Erbrechen und reaktiven Hypoglykdmien (12 %) fiih-
ren (16). Zudem wurde in der Pandemiesituation klar,
dass der Aufenthalt mehrerer Personen in einem Raum
uber ldngere Zeit ein vermeidbares Infektionsrisiko dar-
stellt. Die Risiken und der zeitliche Aufwand kénnten die
Akzeptanz der Miitter fur den postpartalen OGT verrin-

gern.

Daher stellt sich die Frage, ob einem Teil der Miitter ei-
ne ressourcenschonende alternative Vorgehensweise an-
geboten und die Anzahl der OGT's reduziert werden kann.

Die alleinige Bestimmung des Langzeitblutzuckerwerts
(HbAlc) 6-12 Wochen postpartal wird nicht zur Diagnostik
empfohlen (2, 3). Der Blutverlust und der hohe Anteil jiin-
gerer Erythrozyten nach der Entbindung kann zu falsch
niedrigen HbAlc-Werten fiihren, sodass mit einem niedri-
gen HbAlc ein DM nicht ausgeschlossen werden kann. Ein
HbAlc>6,5% (=48 mmol/mol) und/oder eine vendose
Niichternglukose (NPG) =126 mg/dL (=7,0 mmol/L) be-

griinden dennoch die Diagnose eines DM (3, 17).

Auch stellt sich die Frage, inwieweit die Erfassung einer
IGT fiir die Vorsorge nach einer Schwangerschaft mit
GDM notwendig ist. Einerseits besteht ein hoher Vorher-
sagewert fiir eine Konversion zum DM, andererseits ldsst
sich schon durch den vorangegangenen GDM, das Stillver-
halten und die Bewertung zusétzlicher Parameter das Dia-
betesrisiko in den néchsten Jahren abschédtzen (12, 18, 19).

Methoden

GestDiab ist eine fortlaufende Registerstudie von winDi-
ab, dem wissenschaftlichen Institut der niedergelassenen
Diabetologen (13). Von 2008 bis 2023 wurden Daten von
tiber 60 000 Schwangerschaften mit GDM oder DM doku-
mentiert. Die aus der Routineversorgung stammenden
Daten wurden von den teilnehmenden Studienzentren
(deutsche Diabetes-Schwerpunktpraxen und Diabetes-
Ambulanzen) pseudonymisiert in eine Online-Datenbank
eingegeben. Das schriftliche Einverstdndnis der Frauen
wurde eingeholt.

In den Jahren 2015-2019 wurden in der vom IQTIG
gefithrten Bundesauswertung Geburtshilfe 3739 874
Schwangerschaften in Deutschland aufgefiihrt, 220 132
(5,9 %) davon mit GDM (4, 20, 21). Fiir den gleichen
Zeitraum wurden hiervon deutschlandweit 25500
GDM-Fille im Register GestDiab dokumentiert (11,6 %).

Bei 1350 von diesen wurde bereits in der Schwanger-
schaft ein manifester DM diagnostiziert (5,3 %), sie wurden
aus der weiteren Analyse ausgeschlossen. Fiir die aktuelle
Fragestellung wurden die Daten von 24 150 GDM-Schwan-
gerschaften der Jahre 2015 bis 2019 untersucht. Zum post-
partalen Diabetes-Screening stellten sich 9538 (39,5 %)
Frauen vor.

Weitere Fille wurden wegen unvollstdndiger Datensét-
ze hinsichtlich der Fragestellung (n=3954) und wegen
der Diagnose eines DM durch die NPG oder den HbAlc
(n =140) ausgeschlossen.

Abschliefend wurden die Daten von 5444 Miittern
analysiert (Grafik 1). Dabei wurde die Héufigkeit und
Wahrscheinlichkeit fiir ein pathologisches Ergebnis des
OGT ermittelt, differenziert nach relevanten Registerva-
riablen. Bei der Auswahl dieser Variablen, die wir hier als
Pradiktoren bezeichnen, haben wir uns auf die Literatur
mit verwandten Fragestellungen bezogen, aber auch auf
die Verfiigbarkeit in der Routineversorgung und in den
Registerdaten (Tabelle 1) (12, 22-24). Fiir diese funf Pradik-
toren — Insulintherapie in der Schwangerschaft, Adiposi-
tas, GDM-Diagnose vor der 24. Schwangerschaftswoche
(SSW), Alter tiber 35, 1-h-Wert im diagnostischen OGT in
der Schwangerschaft >180 mg/dL/>10,0 mmol/L - und
fur deren Anzahl bei jeder Patientin wurde die Vortest-
wahrscheinlichkeit fiir die Diagnose eines DM durch den
OGT berechnet.

Das relative Risiko (RR) wurde als Quotient von Vortest-
wahrscheinlichkeiten berechnet. Die Konfidenzintervalle
wurden mithilfe des Wilson-Intervalls ermittelt.

So wurde abgeschiétzt, in welcher Konstellation ein OGT
aufgrund der hohen Vortestwahrscheinlichkeit besonders
wichtig ist oder ein Verzicht erwogen werden kann.

Zusitzlich wurden die Vortestwahrscheinlichkeiten
unter Berticksichtigung der bei der postpartalen Vorstel-
lung gemessenen NPG und HbAlc-Werte ermittelt (Tabel-
len 2und 3).
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Ergebnisse

Die Analyse der Datensétze zur postpartalen Diagnostik
zeigte, dass bei 2,5 % der Miitter (140/5 584) ein mani-
fester DM bereits durch die NPG (=126 mg/dL/
>7,0 mmol/L) oder den HbAlc (= 6,5 %/> 48 mmol/mol)
gestellt wurde (2, 3). Diese wurden aus den weiteren Be-
rechnungen ausgeschlossen, sodass 5444 Datensédtze
den folgenden Analysen zugrunde liegen.

Bei weiteren 42/5 444 (0,77 %) der Miitter wurde nur
durch den 2-h-Wert im OGT DM diagnostiziert (= 200 mg/
dL/>11,1 mmol/L), bei534/5 444 (9,8 %) eine IGT (2-h-Glu-
kose im OGT 140-199 mg/dL/7,8-11,0 mmol/L) (Tabelle I).

Die Wahrscheinlichkeit, dass beim postpartalen
Diabetes-Screening mit dem OGT bei normaler NPG
(<100 mg/dL/< 5,6 mmol/L) und normalem HbAlc
(<5,7%/<39 mmol/mol) ein manifester DM diagnosti-
ziert wird (2-h-Wertim OGT > 200 mg/dL/> 11,1 mmol/L),
betréagt 0,33 %. Fiir eine isolierte gestorte Glukosetoleranz
(2-h-Wert im OGT 140-199 mg/dL/7,8-11,0 mmol/L) ist
sie 6,5 %. Bei einer NPG von 100-125 mg/dL/5,6-6,9 mmol/L
und/oder einem HbAlc von 5,7 bis 6,4 %/39 bis 47 mmol/
mol, also im prédiabetischen Bereich, variiert die DM-
Wahrscheinlichkeit zwischen 0,84 % und 2,18 % und die
IGT-Wahrscheinlichkeit zwischen 12,0 % und 22,8 % (Tabel-
le 2). Fur die Erweiterung dieser Abschitzung wurde unter-
sucht, welche weiteren Faktoren das Ergebnis des OGT be-
einflussen (Tabelle 3).

Die folgenden Parameter haben sich nicht nur als be-
sonders aussagekréaftig herausgestellt, sondern sind in der
Routineversorgung auch immer verfiigbar: Insulinthera-
pie wihrend der Schwangerschaft (RR 3,64 gegeniiber
keine Insulintherapie), ein Body-Mass-Index (BMI) tiber
30 kg/m® (RR 1,58 gegeniiber Normalgewicht), GDM-Di-
agnose vor der 24. SSW (RR1,57 gegentiber Diagnose in
der 24.-28. SSW), 1-h-Wert im diagnostischen OGT von
>180 mg/dL/>10,0 mmol/L (RR 8,27 gegeniiber < 180 mg/
dL/< 10,0 mmol/L) sowie ein Alter iiber 35 Jahren (RR 1,50
gegeniiber unter 35). Diese werden daher nachfolgend als
Préadiktoren fiir die Diagnose eines DM durch den post-
partalen OGT bezeichnet.

Grafik 2a zeigt, wie haufig null bis fiinf Pradiktoren bei
den untersuchten Frauen gesehen werden: Nahezu 50 %
weisen keinen oder nur einen Préddiktor auf. Die Vortest-
wahrscheinlichkeiten weiterer Einflussfaktoren sind in
den Tabellen 1 und 2 dargestellt.

Die Wahrscheinlichkeit, durch den OGT einen DM
oder IGT zu erkennen, steigt mit der Anzahl dieser Pradik-
toren und kann bereits am Ende der Schwangerschaft und
vor dem postpartalen OGT abgeschétzt werden (Tabelle 1
und Grafik 2b). Liegen keine Préadiktoren vor, ist die DM-
Wahrscheinlichkeit 0,22 %, bei zwei Pradiktoren 0,70 %
und bei fiinf Préadiktoren 4,17 % (Grafik 2b).

SchlieBlich wurde eine Kombination der Anzahl
der Pradiktoren mit der NPG berechnet. Bei einer
NPG <100 mg/dL (< 5,6 mmol/L) und weniger als zwei
Pradiktoren ist die Wahrscheinlichkeit einer DM-Diag-
nose durch den 75-g-OGT nur 0,11 %. Dies trifft auf 1 784
von 5444 Frauen beziehungsweise 33 % zu. Gibt es
zwei oder mehr Risikofaktoren bei einer NPG von
100-125 mg/dL/5,6-6,9 mmol/L ist sie 2,08 %. Dies be-
trifft 1 204 von 5 444 Frauen beziehungsweise 22 % (Ta-
belle 3).
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Tabelle 1

OGT-Vortestwahrscheinlichkeiten fiir DM oder IGT (mit oder
ohne IFG) bei Parametern aus der Schwangerschaft

S o ke
Gesamt 5444 42 (0,77 %) | 534 (9,8 %)
Gewichtsklasse vor Schwangerschaft
Normalgewicht 19141 11(0,57 %) | 160 (8,4 %)
Ubergewicht 1578 12(0,76 %) | 164 (10,4 %)
Adipositas 1759 | 16 (0,91 %) | 186 (10,6 %)
<30 1345| 8 (0,59 %) | 132 (9.8 %)
30-34 2047 | 14 (0,68 %) | 192 (9,4 %)
35-39 1602 | 16 (1,00 %) | 158 (9,9 %)
=40 450 | 4 (0,89 %) | 52 (11,6 %)

vor 24. SSW 1057 | 13 (1,23 %) | 126 (11,9 %)
SSW 24-28 2802/ 22 (0,79 %) | 255 (9,1 %)
nach 28. SSW 1571 7(0,45%) | 148 (9,4 %)

fritherer GDM

ja 927 | 11 (1,19 %) | 112 (12,1 %)

nein 2113 15(0,71 %) | 203 (9,6 %)

Diabetes bei erstgradigen Verwandten

ja 1865 21 (1,13 %) | 217 (11,6 %)

nein 3149| 17 (0,54 %) | 278 (8,8 %)
1 2033| 12 (0,59 %) | 185 (9,1 %)
2 1683 16 (0,95 %) | 157 (9,3 %)

>2 1716 | 14 (0,82 %) | 191 (11,1 %)

0 2506 | 16 (0,64 %) | 235 (9.4 %)
1 1847/ 18 (0,97 %) | 167 (9,0 %)
>1 1061| 7(0,66%) | 131 (12,3 %)

Nichtraucherin 4.055| 32 (0,79 %) | 397 (9,8 %)
ehemalige Raucherin 695| 4 (0,58 %) | 66 (9,5 %)
Raucherin 2911 2(0,69 %) | 30 (10,3 %)
HbA1c in der Schwangerschaft

< 5,7 % (< 39 mmol/mol) 4708 | 30 (0,64 %) | 423 (9,0 %)
> 5,7 % (= 39 mmol/mol) 522 9(1,72 %) | 88 (16,9 %)
1-h-Wert im diagnostischen OGT

<180 mg/dL (< 10 mmol/L) | 2473 | 4 (0,16 %) | 179 (7,2 %)
2180 mg/dL (= 10 mmol/L) | 2391 32 (1,34 %) | 300 (12,5 %)
Insulintherapie in der Schwangerschaft

nein 3443 | 14 (0,41 %) | 290 (8,4 %)
ja 1891 28 (1,48 %) | 235 (12,4 %)

DM, Diabetes mellitus; GDM, Gestationsdiabetes; HbA1c, Langzeitblutzu-
ckerwert; IFG, erhdhte Niichternglukose; IGT, eingeschrénkte Glukosetole-
ranz; OGT, oraler Glukosetoleranztest; SSW, Schwangerschaftswoche
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Tabelle 2

OGT-Vortestwahrscheinlichkeiten fiir DM oder IGT (mit oder ohne IFG) bei
postpartalen Messwerten und Informationen zum Stillen

ST o Coriera

Gesamt 5444 | 42(0,77%) | 534 (9,8 %)
ja 3139 | 17(0,54 %) | 284 (9,0 %)
abgestill 682 | 10 (1,47 %) | 69 (10,1 %)
nein 634 | 7(1,10%) | 97 (15,3 %)

<100 mg/dL (< 5,6 mmol/L)

3351 | 13(0,39%) | 239 (7,1 %)

100-125 mg/dL (5,6-7 mmol/L)

2093 | 29(1,39 %) | 295 (14,1 %)

< 5,7 % (< 39 mmol/mol)

4673 | 30 (0,64%) | 397 (8,5 %)

5,7 <6,5 % (39 < 48 mmol/mol)
NPG / HbA1c

771 | 12(1,56 %) | 137 (17,8 %)

<100 mg/dL und < 5,7 %

(<'5,6 mmol/L und < 39 mmol/mol) 2993 | 10(033%) | 196 (6.5 %)
(<<150,(()3 ﬁ%gbf::dsst-% Z:mollmol) 358 | 3(084%) 43 (12.0°%)
(150%:;25 mgidlund <3T% oy | 1680 | 20(119%) | 201 (12,0 %)
100-125 mg/dL und 5,7-6,4 % M3 9218%) | 94(228%)

(5,7-6,4 mmol/L und 39-47 mmol/mol)

DM, Diabetes mellitus; HbA1c, Langzeitblutzuckerwert;
IFG, erhdhte Niichternglukose; IGT, eingeschrénkte Glukosetoleranz;
NPG, vendse Niichternplasmaglukose; OGT, oraler Glukosetoleranztest

Diskussion

Die Zielsetzung der vorliegenden Studie war es, zu unter-
suchen, ob risikoadaptiert auf einige OGTs postpartal ver-
zichtet werden konnte.

Der in Leitlinien empfohlene Zeitrahmen (6-12 Wo-
chen postpartal) fiir das Diabetes-Screening mit einem
OGT (2) ist weniger wichtig als die Notwendigkeit, tiber-
haupt eine frithzeitige, angemessene Nachsorge der Miit-
ter herzustellen. Diese sollte unbedingt vor einer weiteren
Schwangerschaft stattfinden, um eine Hyperglykdmie bei
der Konzeption zu vermeiden. Die hier ausgewerteten
postpartalen OGTs fanden bis zu 12 Monate nach der Ent-
bindung statt.

Studien belegen: Auch wenn postpartal nicht unmittel-
bar ein DM diagnostiziert wird, ist das Risiko fiir die Mani-
festation in den folgenden Jahren 7,5- bis 10-fach erhoht
(9, 25). Das individuelle Risiko kann an klinischen Para-
metern und an den diagnostischen Parametern in der
Schwangerschaft abgeschitzt werden (5, 26). Dartiber hi-
naus ist belegt, dass diese Frauen ein bis zu 2-fach erhch-
tes kardiovaskuldres Risiko tragen (8, 11). Dieses besteht
auch, wenn sie keinen DM entwickeln (7, 8, 11, 27, 28). Die
Motivation zu einem gesunden Lebensstil muss daher fiir
alle Frauen nach einem GDM risikoadaptiert erfolgen.
Gleichzeitig ist das kardiovaskuldre Risiko in der mittel-
und langfristigen Nachsorge und Prévention zu bertick-
sichtigen.

Allerdings stellen sich international weniger Frauen zur
postpartalen Diagnostik vor, als wiinschenswert ware (12,
15). Ein Hinderungsgrund fiir Miitter, die kleine Kinder zu
betreuen haben, ist moglicherweise der hohe Zeitauf-
wand fiir den Termin: mindestens drei Stunden fiir den
OGT mit Beratung.

Schon in der Schwangerschaft mit GDM konnen Frau-
en erkannt werden, die ein hohes Risiko fiir einen mani-
festen DM bereits unmittelbar postpartal haben. Mit
diesem Wissen konnen diese besonders intensiv zur
Teilnahme am postpartalen OGT motiviert werden. Die
fiinf genannten Pradiktoren werden in der Routineversor-
gung erhoben und erlauben im Praxisalltag eine rasche
Beurteilung des Risikos fiir einen postpartalen DM.
Das Risiko steigt mit der Anzahl an Préddiktoren deutlich
an: von 0,2 % ohne Préddiktoren auf 4,2 % bei funf Pradik-
toren (Grafik 2b).

Mit den NPG- und HbAlc-Werten kann beim postpar-
talen Diabetes-Screening die Berechnung der Vortest-
wahrscheinlichkeit zusétzlich erweitert werden. Bei 2,5 %
(n =144) der Fille wurde ein DM bereits durch Ermittlung
der NPG und/oder des HbAlc diagnostiziert, wenn die
Werte durch eine Zweitmessung bestétigt wurden (3). Da-
mit wére ein OGT verzichtbar gewesen. Fiir die tibrigen
Frauen (n=5444) errechnet sich aus den Registerdaten
eine Vortestwahrscheinlichkeit fiir den OGT von nur
0,77 % (1 :130), allein durch den 2-h-Wert einen DM zu er-
kennen. Diese ldsst sich durch verschiedene vorher be-
kannte Priadiktoren weiter differenzieren zwischen
0,11 und 4,17 % (=1:909 bis 1 : 24).

Als starkste Einflussfaktoren auf das Risiko eines post-
partalen DM oder IGT erwiesen sich die Hohe der NPG
und des HbAlc beim postpartalen Screening, des HbAlc
und des 1-h-Wertes im diagnostischen OGT in der
Schwangerschaft von >180 mg/dL/>10 mmol/L, eine
GDM-Diagnose vor der 24. SSW, eine Insulintherapie in
der Schwangerschaft und zu einem geringeren Ausmalf$
hoheres Alter, Diabetes bei erstgradig Verwandten und
Adipositas (Tabelle 1, 2). Diese Erkenntnis entspricht den
2009 von Schaefer-Graf et al. ermittelten Ergebnissen: Der
1-h-Wert des diagnostischen OGT in der Schwangerschaft
(hier > 200 mg/dL/= 11,1 mmol/L) korrelierte hoch signifi-
kant mit dem Ergebnis des postpartalen OGT (12).

Eine IGT (2-h-Wert im OGT, 140-199 mg/dL/
7,8-11 mmol/L) zeigt einen Prddiabetes und ein erhohtes
Risiko fiir die Progression zu einem manifestem DM von
3-14 % pro Jahr an (14-16). In dieser speziellen Situation
andert das Erfassen einer IGT die therapeutischen oder
préaventiven Konsequenzen nicht, denn allein der voran-
gegangene GDM erfordert eine konsequente langfristige
Nachuntersuchung (22, 29, 30).

Mit der Kenntnis einer niedrigen Vortestwahrschein-
lichkeit nach Messung der NPG und des HbAlc besteht ei-
ne rationale Grundlage fiir die mogliche Entscheidung,
auf einen OGT zu verzichten. So kann im Rahmen der par-
tizipativen Entscheidungsfindung die Diagnostik vom
Diabetesteam und der betroffenen Frau risikoadaptiert
und individuell gestaltet werden.

Unser Vorschlag fiir die postpartale Diagnostik nach ei-
nem GDM ist ein individualisiertes risikostratifiziertes
Vorgehen: Bei allen Frauen erfolgt eine NPG- und
HbAlc-Bestimmung im Praxislabor vor Ort (POCT). Ist da-
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Tabelle 3

OGT-Vortestwahrscheinlichkeit fiir DM oder IGT (mit oder ohne IFG) beim postpartalen Diabetes-Screening abhingig von Anzahl
der Prédiktoren und der Niichternplasmaglukose (NPG), Anzahl (% mit Angabe des 95-%- Konfidenzintervalls)

DM [95-%-KI]

IGT (£IFG) [95-%-KI]

Anzahl Pradiktoren

0 880 2(0,23 % [0,06; 0,82]) 66 (7,5 % [5.9; 9.4])
1 1793 40,22 % [0,09; 0,57)) 147 (8,2 % [7.0; 9.6))
2 1577 11(0,70 % [0,39; 1,24]) 145 (9,2 % [7,9; 10,7])
3 843 18 (2,14 % [1,35; 3,35)) 121 (14,4 % [12,1; 16,9))
4 303 5 (1,65 % [0,71; 3,80]) 47 (15,5 % [11,9; 20,0])
5 48 2 (4,47 % [1,15; 13,98]) 8 (16,7 % [8,7; 29,6])
<2 2673 6 (0,22 % [0,10; 0,49]) 213 (8,0 % [7,0; 9,1])
22 2771 36 (1,30 % [0,94; 1,79]) 321 (11,6 % [10,4; 12,8])

Kombination von NPG und Anzahl der Pradiktoren

<100 mg/dL (< 5,6 mmol/L)

< 300 maid. (< 1784 2(0,1 % [0,03; 0,41]) 114 (6,4 % [5,3; 7,6))
102‘);123”’(‘23:2# Bl muehiL] 889 4 (0,45 % [0,18; 1,15)) 99 (11,1 % [9,2: 13,4])
5 S0 maidL (< 5,6 mmoli) 1567 11(0,70 % [0,39; 1,25)) 125 (8,0 % [6,7: 9.4))
J=1e el e i) 1204 25 (2,08 % [1,41; 3,05)) 196 (16,3 % [14,3; 18.5])

2 2 Préadiktoren

Préadiktoren sind: Insulintherapie in der Schwangerschaft, Adipositas, GDM-Diagnose vor der 24. SSW, Alter Uber 35, 1-h-Wert im diagnostischen OGT

in der Schwangerschaft = 180 mg/dL/ = 10,0 mmol/L.

DM, Diabetes mellitus; IFG, erhdhte Niichternglukose; IGT, eingeschrankte Glukosetoleranz; NPG, venése Niichternplasmaglukose;

OGT, oraler Glukosetoleranztest; SSW, Schwangerschaftswoche

durch ein DM bereits festgestellt, ertibrigt sich der OGT.
Eine Zweitmessung eines einzelnen pathologischen
Messwertes bleibt aber erforderlich. Mit den {ibrigen
Frauen wird die individuelle, datenbasierte Wahrschein-
lichkeit fiir eine Diabetes-Diagnose durch den OGT be-
sprochen (1:909 bis 1: 24, siehe oben). Gemeinsam wird
dann entschieden, ob leitliniengemal ein OGT durchge-
fuhrt wird oder alternativ die Diagnostik auf die NPG- und
HbAlc-Messung beschrinkt bleibt. Bei welcher Vortest-
wahrscheinlichkeit bei der partizipativen Entscheidungs-
findung ein OGT durchgefiihrt wird, ist abhéingig von
zahlreichen Faktoren, zum Beispiel dem Sicherheitsbe-
durfnis der Miitter. Zusdtzlich sollte in der langfristigen
Nachsorge die nédchste Stoffwechseluntersuchung umso
friher stattfinden, je hoher das metabolische Risiko ein-
geschitzt wird.

Wiirde nur bei zwei und mehr Risikofaktoren und einer
NPG >100 mg (> 5,6 mmol/L), also einem Risiko fiir die
Diagnose eines DM von mindestens 2,08 % ein OGT ange-
boten, kénnte dies circa drei Viertel der Frauen den OGT
ersparen (Tabelle 3). Neben der Entlastung der jungen
Miitter hétte das Vorgehen auch zur Folge, dass die Pra-
xen durch eine reduzierte Zahl von OGTs entlastet wer-
den.

Durch dieses Vorgehen frei werdende Ressourcen soll-
ten darauf verwendet werden, die Frauen mit hohem Risi-
ko von der Teilnahme am postpartalen Diabetes-Screen-
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ing mit einem OGT zu {iberzeugen. Alle Schwangeren hin-
gegen sollten zum Stillen beraten werden, zumal Stillen
auch das langfristige Diabetes-Risiko senkt (10).

Der Fokus bei der internistischen und diabetologi-
schen postpartalen Beratung muss auf die Einleitung ei-
ner langfristigen Nachsorge- und Prdventionsstrategie
und auf die Beratung zu einem gesunden Lebensstil gelegt
werden.

Limitationen

Die Daten stammen aus der deutschen Versorgungsreali-
tédt: aus Diabetes-Schwerpunktpraxen und -Ambulanzen,
die freiwillig am GestDiab-Register teilnehmen. Dies fiihrt
zu Stdrken, wie eine hohe Fallzahl und Repréasentanz, aber
auch zu Limitationen.

In diesen moglicherweise besonders engagierten Be-
handler-Netzwerken mit den zuweisenden gyndkologi-
schen Praxen konnte beispielsweise das GDM-Friihscree-
ning bei Risikofaktoren vor der 24. SSW besonders effi-
zient umgesetzt worden sein. Dadurch konnte es zu einer
Selektion mit Beeinflussung der Vortestwahrscheinlich-
keiten gekommen sein.

Es konnten nur etwa 40 % der im Register dokumen-
tierten GDM-Patientinnen analysiert werden, weil nur
diese der Einladung zur postpartalen Diagnostik gefolgt
waren. In einer anderen Analyse der Registerdaten zeigte
sich, dass Frauen mit einer Insulinbehandlung in der
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Pradiktoren fiir die Diagnose eines manifesten DM beim postpartalen OGT (n = 5 444, GestDiab 2015-2019)

a) Anteil von Schwangeren mit Anzahl Pradiktoren

b) Wahrscheinlichkeit fir die Diagnose eines manifesten DM in Abhangigkeit von der Anzahl der Pradiktoren
Prédiktoren: Insulintherapie, BMI Uber 30 kg/m?, GDM-Diagnose vor 24. SSW, 1-h-Wert im diagnostischen OGT 2 180 mg/dL, Alter iber 35

BMI, Body-Mass-Index; DM, Diabetes mellitus; OGT, oraler Glukosetoleranztest

Schwangerschaft und mit steigendem Lebensalter etwas
h&ufiger zur postpartalen Diagnostik kamen (31). Die Ver-
zerrung hierdurch schitzen wir fiir die vorliegende Analy-
se als gering ein.

Die Diagnose eines DM erfordert laut den aktuellen
Leitlinien zwei pathologische Werte: Hierzu konnen NPG,
Werte aus einem 75-g-OGT oder der HbAlc-Messung he-
rangezogen werden (2, 3). Liegt nur eine pathologische
Glukosemessung vor, muss diese zu einem anderen Zeit-
punkt bestétigt werden, wird aber nicht im GestDiab-Re-
gister dokumentiert. Wir schitzen die hierdurch denkbare
Verzerrung als wenig relevant ein, weil wir davon ausge-
hen, dass in einer Diabetes-Schwerpunktpraxis auf den
Bestdtigungswert fiir die Diagnose DM nicht verzichtet
wird.

Unabhéngige Studien zur Bestdtigung unserer Ergeb-
nisse in anderen Kollektiven und Gesundheitssystemen
sind notwendig.
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