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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Gestationsdiabetes erhöht das müt-
terliche und kindliche Risiko für Komplikationen
und nachhaltige Gesundheitsschäden. Eine Unter-
suchung von Unterschieden in der Inzidenz von
Gestationsdiabetes zwischen türkischstämmigen
und deutschen Frauen kann Risikogruppen iden-
tifizieren und auf einen erhöhten Bedarf an kul-
tursensibler Diabetesaufklärung und ‑versorgung
im Rahmen der Schwangerschaft hinweisen.
Methode: Ausgewertet wurden alle schwanger-
schaftsbezogenen Abrechnungsdaten von bei der
AOK Berlin versicherten türkischstämmigen Frau-
en für den Zeitraum 2005–2007, die durch An-
wendung eines Namensalgorithmus identifiziert
wurden. Als Vergleichsgruppe diente eine Zufalls-
auswahl von bei der AOK Berlin versicherten
deutschen Frauen.
Ergebnisse: Nach Ausschluss von Aborten und
Mehrlingsgeburten wurden die Datensätze von
insgesamt 3338 Schwangerschaften ausgewertet.
Türkischstämmige Frauen hatten mit 183 pro
1000 Schwangerschaften eine signifikant höhere
Gestationsdiabetesinzidenz als deutsche Frauen
(138 pro 1000 Schwangerschaften). Regressions-
analysen zeigen, dass türkischstämmige Frauen
mit Adipositas das höchste Risiko für Gestations-
diabetes hatten (OR = 2,67; 95%-Konfidenzinter-
vall 1,97–3,60).
Schlussfolgerung: Adipositas spielt eine wichtige
Rolle in der Erklärung einer höheren Inzidenz von
Gestationsdiabetes, besonders bei jüngeren türki-
schen Frauen. Diese Ergebnisse sollten eine Dis-
kussion darüber anregen, ob die Aufklärung über
Risikofaktoren wie Diabetes im Rahmen der
Schwangerenvorsorge ausreichend auf die Be-
dürfnisse von Migrantinnen ausgerichtet ist. Wei-
tere Forschung ist nötig, ummögliche Unterschie-
de im unerkannten und vor allem im unzurei-
chend behandelten Gestationsdiabetes zwischen
türkischen und deutschen Frauen zu untersuchen.

Abstract
!

Background: Gestational diabetes increases the
risk of maternal and infant complications and
long-term health effects. A study of differences in
the incidence of gestational diabetes between
women of Turkish and German origin can identify
high risk groups and may indicate the need for
culturally sensitive diabetes information and
treatment during pregnancy.
Method: We analysed all pregnancy related
health insurance data from the AOK Berlin (a stat-
utory health insurance in Berlin) based on data
from 2005 to 2007, using a name algorithm to
identify cases with Turkish migrant background.
A group of German women insured with the AOK
Berlin served as a comparison group.
Results: After exclusion of miscarriages and mul-
tiple births the data set comprised 3338 pregnan-
cies in total. The incidence of gestational diabetes
was significantly higher in women of Turkish
origin with 183 per 1000 pregnancies than in
German women (138 per 1000 pregnancies). Re-
gression analyses showed that women of Turkish
origin with obesity were at the highest risk of
gestational diabetes (OR = 2.67; 95% confidence
interval 1.97–3.60).
Conclusion: Obesity is an important factor in ex-
plaining the higher incidence of gestational dia-
betes in women of Turkish origin, especially
among young Turkish women. These findings
should stimulate discussion as to whether or not
information about risk factors such as diabetes
within the scope of prenatal care adequately ad-
dresses the needs of migrant women. Further re-
search is needed to identify potential differences
in undetected and primarily in insufficiently
treated gestational diabetes between Turkish and
German women.
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Originalarbeit
Hintergrund
!

Gestationsdiabetes wird definiert als erstmals in der Schwanger-
schaft auftretende bzw. erstmals entdeckte Glukoseintoleranz
[1]. Ein zu spät oder gar nicht erkannter und dadurch unbehan-
delter Gestationsdiabetes erhöht das kindliche Risiko für intra-
uterinen Fruchttod, fetale Makrosomien mit diabetischer Feto-
pathie oder Frühgeburtlichkeit deutlich [2–3]. Folgen von Gesta-
tionsdiabetes während der Schwangerschaft können auf mütter-
licher Seite v.a. schwangerschaftsinduzierte Hypertonie und Prä-
eklampsie sein. Darüber hinaus besteht die Gefahr einer späteren
Manifestation von Diabetes mellitus bei der Mutter [1]. Aus Sicht
der Life-Course-Epidemiologie [4] erhöhtGestationsdiabetes aber
auch das Risiko von Gesundheitsschäden in späteren Lebenspha-
sen des Kindes, wie z.B. Übergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter [5].
Die deutsche Perinatalstatistik, die knapp 99% der Krankenhaus-
geburten in Deutschland abbildet, berichtete im Jahr 2009 rund
22000 Fälle von Schwangerschaftsdiabetes (3,4% aller Schwan-
gerschaften) [6]. Schätzungsweise 90% der Fälle von Gestations-
diabetes werden jedoch gar nicht erkannt, vor allem weil es in
Deutschland kein routinemäßiges Screening für Gestationsdia-
betes im Rahmen der Schwangerenvorsorge gibt [6]. Die Präva-
lenz von Gestationsdiabetes wird in Deutschland auf bis zu 8%
geschätzt [3,7,8]. In Hochrisikogruppen – hierzu könnten Frauen
mit Migrationshintergrund gehören – liegt sie vermutlich noch
höher. Einigewenige Studien aus Deutschland und Österreich lie-
fern Hinweise auf Unterschiede in der Inzidenz von Gestations-
diabetes zwischen Migrantinnen und der Allgemeinbevölkerung.
Demnach scheinen Frauen aus der Türkei, aber auch aus Ost-
europa und den Mittelmeerländern besonders betroffen zu sein
[7,9,10]. Studien aus den USA zeigen ebenfalls zum Teil deutliche
ethnische Unterschiede in der Prävalenz von Gestationsdiabetes
mit erhöhten Häufigkeiten vor allem bei asiatischstämmigen
Frauen [11–13].
Unter den Risikofaktoren für Gestationsdiabetes haben Überge-
wicht und Adipositas den größten Einfluss und stellen gleichzei-
tig eine besondere Herausforderung in der Betreuung dieser
Schwangeren dar [14]. Sie können die Folge von zu geringer kör-
perlicher Aktivität und einer zu kalorienreichen Ernährung sein.
Auch das mütterliche Alter und das Vorliegen von Gestationsdia-
betes in einer vorangegangenen Schwangerschaft stellen wichti-
ge Risikofaktoren dar. Zudem gibt es Hinweise, dass der ethnische
Hintergrund und ein Typ-2-Diabetes in der Familiengeschichte
das Risiko für Gestationsdiabetes signifikant erhöhen [15]. Eth-
nische Unterschiede im Auftreten von Gestationsdiabetes können
vermutlich zum Teil durch die Unterschiede in der Adipositas-
prävalenz erklärt werden [16,17]. In Deutschland ist die Adiposi-
tasprävalenz bei türkischen Migrantinnen höher als in der All-
gemeinbevölkerung [18,19].
Die vorliegende Studie untersucht exemplarisch anhand eines
Datensatzes der AOK Berlin, ob sich im Vergleich zwischen türki-
schen und deutschen Frauen Unterschiede zeigen hinsichtlich:
" der Inzidenz von Gestationsdiabetes,
" der Häufigkeit ausgewählter Risikofaktoren für Gestations-

diabetes,
" Geburtsoutcomes der Frauen mit und ohne Gestations-

diabetes.
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Methoden
!

Datensatz
Für die vorliegende Studie wurden alle schwangerschaftsbezoge-
nen Abrechnungsdaten der AOK Berlin aus den Jahren 2005 bis
2007 ausgewertet. Dabei stützten wir uns auf anonymisierte
Versichertenstammdaten, Krankenhausfalldaten und Kranken-
hausdiagnosen (ursprüngliche Quelle: UB KH Abrechnungs-
ergebnisdaten) sowie ambulante Diagnosen (ursprüngliche Quel-
le: Kassenärztliche Vereinigungen). Die ganzjährig bei der AOK
Berlin versicherten Schwangeren wurden anhand verschiedener
Schwangerschaftsmarker wie Einlings-, Mehrlingsschwanger-
schaft oder Abort von einem Mitarbeiter der AOK Berlin aus
dem Gesamtdatenbestand extrahiert. Dazu wurden die Angaben
der überlebenden (mit-)versicherten Kinder ergänzt. Im Vorfeld
war eine aufwendige Aufbereitung der Datensätze notwendig,
weil die Daten der AOK in verschiedenen Excel-Dateien und so
zum einen getrennt nach Leistungsbereichen und zum anderen
jeweils getrennt nach ICD-Diagnosen und abgerechneten Leis-
tungen vorlagen. In den Krankenhausdaten wurden in der Regel
die Krankenhausentlassungsdiagnosen zur Bestimmung der Stu-
dienpopulation hinzugezogen. Da die für uns wichtigen Diagno-
sen aber zum Teil in den Haupt- und Nebendiagnosen zu finden
waren, mussten alle 3 Diagnosekategorien untereinander abge-
glichen und ergänzt werden. Nach der Plausibilitätsprüfung und
Aufbereitung wurden die verschiedenen Datensätze anhand
einer individuellen Pseudoversichertennummer zusammen-
gespielt.
Ein Ethikvotum war für diese Studie nicht notwendig, da wir die
Kriterien der „Guten Epidemiologischen Praxis Sekundärdaten-
analyse“ (GPS) der deutschen epidemiologischen Gesellschaften
eingehalten haben. Demnach wurden in allen Phasen der Studie
die Regeln des Datenschutzes für Sekundärdatenauswertungen
eingehalten. Für die Auswertung wurden anonymisierte Daten
verwendet, sodass eine Re-Identifikation von Personen nicht
möglich war.

Ein- und Ausschlusskriterien
Der rohe Datensatz bestand aus 4820 Schwangerschaften. Haupt-
einschlusskriterium in dieser Studie war die Diagnose „Einling“
aus den Haupt-, Neben- oder Entlassungsdiagnosen der Kranken-
hausabrechnungen.
In dieser Analyse wurden folgende Datensätze schrittweise aus-
geschlossen und damit nicht berücksichtigt:
" Aborte, Fetaltod, totgeborener Einling, Extrauteringravidität,

Blasenmole (n = 596)
" Mehrfachschwangerschaften oder ‑abrechnungen im Zeitraum

2005–2007 (n = 420)
" Mehrlingsschwangerschaften (n = 44)
" keine eindeutige Zuordnung „Einling“möglich (n = 4)
" Mutter älter als 52 oder jünger als 15 bei Geburt (n = 5), oder

Missing beim Alter (n = 196)
" uneindeutige Diagnose Gestationsdiabetes (n = 217)

Letztendlich wurden Daten von 3338 Schwangerschaften von
AOK-Berlin-Versicherten in die Analyse einbezogen.

Definition des Outcomes
Gestationsdiabetes wurde anhand des ICD-Codes O24.4 „Dia-
betes mellitus, während der Schwangerschaft auftretend“ in den
diagnosebezogenen Abrechnungsdaten identifiziert.
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Tab. 1 Charakteristika der Studienpopulation nach Herkunft der Mutter, Ab-
rechnungsdaten der AOK Berlin, 2005–2007.

türkisch deutsch p-Wert

n % n %

Alter der Mutter (in Jahren)

unter 25 483 28,0 674 38,0 < 0,001

25–34 970 56,2 824 46,5

über 34 274 15,9 275 15,5

Methode der Entbindung

spontan 1308 75,4 1329 75,0 0,796

instrumentell 111 6,4 131 7,4

Kaiserschnitt 308 17,8 313 17,7
" primär 119 6,9 127 7,2
" sekundär 174 10,1 169 9,5
" sonstige 15 0,9 17 1,0

Adipositas

ja 307 17,8 282 15,9 0,139

nein 1420 82,2 1491 84,1

übermäßige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

ja 77 4,5 56 3,2 0,044

nein 1650 95,5 1717 96,8

Präeklampsie in der Schwangerschaft

ja 562 32,5 483 27,2 < 0,001

nein 1165 67,5 1290 72,8

übergewichtiges Neugeborenes

ja 54 3,1 56 3,2 0,957

nein 1673 96,9 1717 96,8

Schwangerschaftsdauer (inWochen)

5–13 25 1,5 48 2,7 < 0,001

14–19 13 0,8 26 1,5

20–25 15 0,9 24 1,4

26–33 19 1,1 46 2,6

34–36 53 3,1 83 4,7

37–41 1401 81,1 1257 70,9

41+ 178 10,3 190 10,7

keine Angabe 23 1,3 99 5,6

Frühgeburt (< 26.Woche)

ja 312 18,1 251 14,2 0,001

nein 1415 81,9 1522 85,8

Originalarbeit
Hauptproblem dabei war die Überschneidung mit anderen
Diabetesdiagnosen. So wurden von den insgesamt 751 Fällen
(20,4%) mit der Diagnose O24.4 nur 534 (16,0%) in die Analyse
eingeschlossen, da Überschneidungen mit den schwanger-
schaftsbezogenen Diabetesdiagnosen „DM in der Schwanger-
schaft, nicht näher bezeichnet (O24.9)“ (n = 59), „DM in der
Schwangerschaft: vorher bestehender DM-Typ-I (O24.0)“ (n = 20)
oder „DM in der Schwangerschaft: vorher bestehender DM-Typ-2
(O24.1)“ (n = 9) bestanden. Darüber hinaus wurden auch alle Fäl-
le von Gestationsdiabetes ausgeschlossen, die eine Diagnose
„Diabetes-Typ-I“ (n = 114), „Diabetes-Typ-2“ (n = 34) oder „Dia-
betes nicht näher bezeichnet“ (n = 38) hatten. Diese Fälle wurden
ausgeschlossen, da die zeitliche Abfolge des Auftretens der Er-
krankung nicht geklärt werden konnte.
Die Inzidenz von Gestationsdiabetes beschreiben wir in dieser
Studie als neu aufgetretene Fälle von Gestationsdiabetes pro
1000 Schwangerschaften im Zeitraum 2005 bis 2007.

Bestimmung des Migrationshintergrunds
Da in den Daten der AOK keine zuverlässigen Daten zumMigrati-
onshintergrund erhoben werden, wurde ein Namensalgorithmus
zur Unterscheidung von türkischstämmigen und nicht türkisch-
stämmigen Frauen anhand ihrer Vor- und Familiennamen ange-
wendet.
Der Namensalgorithmus besteht aus einem SAS-Programm, in
dem automatisch sichere und mögliche türkische Fälle identifi-
ziert werden. In einem zusätzlichen „manuellen“ Teil wurden
die Fälle, die als möglich türkisch identifiziert wurden, von einer
türkischstämmigen Mitarbeiterin vor Ort einzeln überprüft und
evaluiert. Die Performanz des Algorithmus wurde in einer frühe-
ren Studie anhand eines manuell erstellten Goldstandards ermit-
telt und stellt sich als sehr gut dar (Sensitivität und Spezifität
> 97,5%) [20]. Weitere Details zum Algorithmus sind an anderer
Stelle beschrieben [21,22]. Um den Datenschutz einzuhalten,
wurde der Namensalgorithmus unter Aufsicht bei der AOK Berlin
vor Ort angewendet. Wir betrachten in dieser Studie die Per-
sonen, die wir aufgrund ihres Namens als türkischstämmig iden-
tifizieren konnten, als Personen mit türkischem Migrationshin-
tergrund. Sie werden im Folgenden kurz als „türkischstämmig“
bezeichnet. Als Vergleichsgruppe wurden insgesamt 2418
Schwangerschaften von deutschen Frauen zufällig anhand einer
pseudonymisierten Versichertennummer aus dem Datenbestand
der AOK Berlin ausgewählt. Als deutsch wurden alle Frauen defi-
niert, die nach dem AOK-Nationalitätskennzeichen „deutsch“
und nach dem neuen Herkunftskennzeichen des Namensalgo-
rithmus als „nicht türkisch“ ausgewiesen wurden.

Statistische Analyse
Die Analyse der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SAS
(Statistical Analysis System, SAS Institute Inc., Version 9.2). Antei-
le und stratifizierte Analysen stammen aus Kreuztabellen. Die
Merkmale wurden mittels des χ2-Tests auf statistische Zusam-
menhänge untersucht. Alle berechneten p-Werte sind 2-seitig.
Es wurde nicht für das Testen mehrerer Variablen kontrolliert.
Die Ergebnisse sind daher rein deskriptiv zu verstehen.
Darüber hinaus wurden binäre logistische Regressionsmodelle
berechnet für die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Gestati-
onsdiabetes und für wichtige Risikofaktoren adjustiert. In einem
multiplen Modell zum Einfluss von Migrationshintergrund auf
Gestationsdiabetes sollte untersucht werden, ob der Migrations-
hintergrund nach Adjustierung für Alter der Mutter und Adipo-
sitas einen unabhängigen Einfluss auf das Auftreten von Gesta-
tionsdiabetes hat. Darüber hinaus lag ein Fokus auf der Unter-
suchung des gemeinsamen Effekts von Migrationshintergrund
und Adipositas auf das Auftreten von Gestationsdiabetes. Dafür
wurde mittels neu erstellter Dummy-Variablen ein Interaktions-
term [Migrationsstatus (türkischstämmig/deutsch) * Adipositas
(ja/nein)] gebildet. Dieser wurde zum einen im binär logistischen
Modell nach Alter adjustiert und zum anderen stratifiziert für die
3 Altersgruppen (unter 25, 25–34, über 34) untersucht. Weitere
mögliche Confounder, wie sozioökonomischer Status, konnten
aufgrund der großen Anzahl von Missings oder weil die Variab-
len nicht im Datensatz vorhanden waren, nicht getestet werden.
Ergebnisse
!

Die Charakteristika der Studienpopulation nach Herkunft der
Mutter sind in l" Tab. 1 dargestellt. Signifikante Unterschiede
zwischen türkischstämmigen und deutschen Frauen zeigten sich
in der Altersverteilung der Mütter. Sowar der Anteil der Schwan-
geren unter 25 Jahren bei den Türkinnen geringer als bei den
Deutschen, bei den über 34-Jährigen dagegen mit knapp 16%
etwas höher als bei den deutschen Frauen (15,5%). Die Anteile
der Frauen mit übermäßiger Gewichtszunahme oder einer Prä-
Reeske A et al. Unterschiede in der… Geburtsh Frauenheilk 2012; 72
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eklampsie während der Schwangerschaft sowie einer Frühgeburt
waren bei den Türkinnen signifikant höher als bei den Deut-
schen. Die Adipositasprävalenz war mit knapp 18% etwas höher
bei den Türkinnen. Keine bedeutenden Unterschiede zwischen
Türken und Deutschen gab es hinsichtlich der Diagnose „über-
gewichtiges Neugeborenes“ und der Methode der Entbindung.
l" Tab. 2 zeigt die Anzahl der neu aufgetretenen Fälle mit Gesta-
tionsdiabetes und die Inzidenz pro 1000 Schwangerschaften im
Zeitraum 2005 bis 2007 nach Herkunft der Mutter und stratifi-
ziert nach ausgewählten Risikofaktoren und Geburtsoutcomes.
In der Gesamtinzidenz gab es statistisch signifikante Unterschie-
de zwischen türkischstämmigen und deutschen Frauen; bei den
türkischstämmigen Frauen lag die Inzidenz mit 183 pro 1000
Schwangerschaften im Zeitraum 2005 bis 2007 (n = 301) im Ver-
gleich zu 138 pro 1000 Schwangerschaften bei den deutschen
Frauen (n = 233) deutlich höher (p < 0,01). Betrachtet man die In-
zidenz stratifiziert nach Alter, so fällt auf, dass sie v.a. in der
Gruppe türkischstämmiger Frauen über 34 Jahre im Vergleich zu
Tab. 2 Gestationsdiabetesinzidenz nach Herkunft der Mutter, stratifiziert für
ausgewählte Risikofaktoren und Schwangerschafts- und Geburtsoutcomes,
Abrechnungsdaten der AOK Berlin (n = 3338).

ICD-Code:

O24.4*

türkisch (n = 1647) deutsch (n = 1691)

neue

Fälle

Inzidenz

pro 1000*

neue

Fälle

Inzidenz

pro 1000*

gesamt (301) 183 (233) 138

Alter

unter 25 (73) 159 (73) 112

25–34 (169) 182 (119) 152

über 34 (59) 226 (41) 158

Methode der Entbindung

spontan* (237) 189 (165) 131

instrumentell (16) 157 (17) 132

Kaiserschnitt (48) 165 (51) 171
" primär (17) 155 (13) 109
" sekundär (26) 157 (33) 201
" sonstige (5) 333 (5) 313

Adipositas

ja (83) 287 (52) 194

nein (218) 161 (181) 127

übermäßige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

ja (55) 733 (15) 278

nein (246) 157 (218) 133

Präeklampsie in der Schwangerschaft

ja (115) 213 (79) 172

nein (186) 168 (154) 125

übergewichtiges Neugeborenes

ja (13) 260 (14) 255

nein (288) 180 (219) 134

Schwangerschaftsdauer (inWochen)

5–13 (7) 280 (4) 83

14–19 (1) 83 (3) 115

20–25 (5) 333 (0) 0

26–33 (2) 111 (9) 200

34–36 (15) 294 (9) 110

37–41 (241) 181 (172) 144

41+ (26) 154 (29) 161

keine Angabe (4) 182 (7) 75

Frühgeburt (< 26.Woche)

ja (39) 132 (33) 136

nein (262) 194 (200) 138

* neuaufgetretene Fälle von Gestationsdiabetes pro 1000 Schwangerschaften im

Zeitraum 2005–2007
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den jüngeren Altersgruppen und im Vergleich zu den deutschen
Frauen sehr hoch ist (226 pro 1000 Schwangerschaften). Auffällig
sind die deutlich höheren Gestationsdiabetesinzidenzen bei tür-
kischen Frauen mit Adipositas (287 pro 1000 Schwangerschaf-
ten) und übermäßiger Gewichtszunahme in der Schwanger-
schaft (733 pro 1000 Schwangerschaften) im Vergleich zu den
deutschen Frauen (194 bzw. 278 pro 1000 Schwangerschaften).
Obwohl es signifikante Unterschiede in der Frühgeburtlichkeit
gab, ist die Gestationsdiabetesinzidenz bei türkischstämmigen
und deutschen Frauen mit einer Frühgeburt vergleichbar (130
pro 1000 Schwangerschaften).
Ergebnisse der Regressionsanalysen sind in l" Tab. 3 dargestellt.
Der Faktor „türkische Herkunft der Mutter“ hat sowohl vor als
auch nach der Adjustierung für Alter und Adipositas einen statis-
tisch signifikanten Einfluss auf das Vorliegen von Gestationsdia-
betes. Türkischstämmige Frauen hatten eine 1,4-mal so hohe
Chance für Gestationsdiabetes wie deutsche Frauen (95%-KI =
1,12–1,63). Darüber hinaus steigt die Chance mit zunehmendem
Alter. Den größten einzelnen Effekt auf das Auftreten von Gesta-
tionsdiabetes hatte Adipositas (OR = 1,9; 95%-KI = 1,5–2,4). Da
die deskriptiven Ergebnisse auf einen Zusammenhang zwischen
türkischer Herkunft und Adipositas hindeuten, haben wir in
einem weiteren Regressionsmodell den Einfluss dieser mögli-
chen Interaktion auf das Gestationsdiabetesrisiko untersucht
(l" Tab. 3). Adjustiert für Alter derMutter hatten türkische Frauen
mit Adipositas die vergleichsweise zu deutschen Frauen ohne
Adipositas höchste Chance, während der Schwangerschaft einen
Gestationsdiabetes zu bekommen (OR = 2,67). Die Odds Ratiowar
höher als bei deutschen Frauen mit Adipositas (OR = 1,66) und
sogar deutlich höher im Vergleich zu türkischen Frauen ohne
Adipositas (OR = 1,3). Eine weitere Stratifizierung nach Alter
zeigt, dass im Vergleich zu den anderen Altersgruppen vor allem
adipöse, türkischstämmige Frauen unter 25 Jahren eine deutlich
Tab. 3 Einfluss der Herkunft auf Gestationsdiabetes, adjustiert für wichtige
Risikofaktoren (Ergebnisse der einfachen und multiplen logistischen Regres-
sion).

einfache log. Regression multiple log. Regression

rohes

OR

95%-KI adjustier-

tes OR

95%-KI

Herkunft der Mutter

türkisch 1,40 1,16–1,69 1,35 1,12–1,63

deutsch 1 1

Alter der Mutter (in Jahren)

unter 25 1 1

25–34 1,34 1,09–1,66 1,28 1,03–1,59

über 34 1,57 1,19–2,08 1,51 1,14–2,00

Adipositas

ja 1,91 1,53–2,38 1,89 1,51–2,35

nein 1 1

Herkunft*Adipositas*

türkisch mit
Adipositas

2,77 2,05–3,73 2,67 1,97–3,60

türkisch ohne
Adipositas

1,31 1,06–1,62 1,29 1,18–2,34

deutsch mit
Adipositas

1,65 1,18–2,32 1,66 1,04–1,59

deutsch ohne
Adipositas

1 1

* zusätzlich adjustiert für Alter der Mutter



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

Originalarbeit
erhöhte Chance für Gestationsdiabetes haben (Daten nicht dar-
gestellt).
Diskussion
!

Diese Studie beschreibt erstmals das Auftreten von Gestations-
diabetes im Vergleich zwischen türkischen und deutschen Frau-
en in Deutschland auf der Grundlage von Krankenkassenabrech-
nungsdaten der AOK Berlin. Neben bekannten Risikofaktoren für
das Auftreten von Gestationsdiabetes wie dem Alter oder dem
Vorliegen einer Adipositas bei der Mutter zeigt sich die türkische
Herkunft als ein weiterer unabhängiger Risikofaktor. Das Risiko
türkischstämmiger Personen ist insbesondere dann erhöht,
wenn sie adipös sind.
Auf Basis der Daten aus den Jahren 2005 bis 2007 konnten wir
signifikante Unterschiede zwischen türkischstämmigen und
deutschen Frauen in der Inzidenz von Gestationsdiabetes finden.
Dieses Ergebnis ist konsistent mit anderen Studien aus Deutsch-
land und Österreich [7,9,10]. Darüber hinaus weist unsere Aus-
wertung auf eine besondere Risikogruppe für Gestationsdiabetes
hin: junge, türkische Frauen mit Adipositas hatten die höchste
Chance zu erkranken.
Die Interpretation der Unterschiede im Auftreten von Gestations-
diabetes unterliegt Einschränkungen, die sich vor allem aus der
Struktur des Datensatzes ergeben. Weil die Daten der Kranken-
kassen zu anderen Zwecken als für wissenschaftliche Auswer-
tungen gesammelt werden, fehlen zum Teil wichtige Informatio-
nen wie soziodemografische und anamnestische Informationen.
Daher war es nicht möglich, bspw. den potenziellen Einfluss des
sozioökonomischen Status der Schwangeren auf das Auftreten
von Gestationsdiabetes mit in die Analyse einzubeziehen. Auch
fehlen Informationen zu weiteren wichtigen Risikofaktoren für
Gestationsdiabetes wie z.B. Angaben zu Fehlgeburten, Diabetes
mellitus Typ 2 in der Familie oder ob in einer vorangegangenen
Schwangerschaft bereits ein Gestationsdiabetes bestand. Daher
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die erhöhte Gestations-
diabetesinzidenz bei türkischstämmigen Migranten in unserer
Studie auch auf eine höhere Prävalenz weiterer hier nicht unter-
suchter Risikofaktoren für Gestationsdiabetes in dieser Gruppe
zurückgeführt werden kann. Eine weitere Einschränkung ist die
nicht gesicherte Validität und Präzision der Dokumentation ein-
zelner Angaben. Die Abrechnungsdaten insbesondere im ambu-
lanten Bereich basieren auf der Dokumentation der Ärztinnen
und Ärzte und sind damit abhängig vom Kodierverhalten. Bei An-
wendung von „Abrechnungsdiagnosen“ müssen daher klare Ein-
und Ausschlusskriterien für die untersuchte Population benannt
werden [23]. Wir haben in unserer Studie eine konservative Me-
thode gewählt und alle Frauen ausgeschlossen, die mehr als
einen ICD-Code für eine Diabetesdiagnose oder nicht eindeutige
Diagnosen hatten. Eine weitere Validierung der Diagnosenwar in
dieser Studie nicht möglich. Auffällig ist das in unserer Studie
sehr häufige Auftreten von Präeklampsie. Hier erscheint eine
Überschätzung möglich, die mit dem Kodierverhalten der Ärzte
zusammenhängen kann. Es liegen aber keine Hinweise dafür vor,
dass diese mögliche Verzerrung differenziell, d.h. in unterschied-
licher Stärke, bei den türkischen und deutschen Frauen vorliegen
könnte. Die Vergleiche zwischen beiden Gruppen sind daher va-
lide. Die Daten sind lediglich repräsentativ für die bei der AOK
versicherten Frauen in Berlin. Eine bevölkerungsweite Aussage
ist mit dieser Studie nicht möglich, da sich die Studienpopulation
hinsichtlich sozioökonomischer und weiterer individueller Fak-
toren von der Allgemeinbevölkerung unterscheiden kann.
Trotz dieser methodischen Einschränkungen weist diese Studie
eine Reihe von Stärken auf. Uns standen personenbezogene und
nicht wie in den meisten routinemäßigen Datensätzen fallbezo-
gene Daten zur Verfügung. So konnten wir personenbezogen alle
vorhandenen relevanten Informationen sektorübergreifend zu-
sammenführen und auswerten. Darüber hinaus ist das Risiko
systematischer Selektionseffekte vergleichsweise gering. Das ist
einerseits auf die hohe Vollständigkeit, bezogen auf die Zielpopu-
lation, zurückzuführen. So wurden in dieser Studie alle im Zeit-
raum 2005 bis 2007 bei der AOK Berlin versicherten türkischen
Frauenmit einem lebendgeborenen Einling einbezogen. Anderer-
seits können durch die routinemäßige Dokumentation Verzer-
rungen durch selektive Nonresponse der Studienpopulation bzw.
Verzerrungen durch selektive Angaben von Studienteilnehmern
weitestgehend ausgeschlossen werden [24]. In den Daten der
AOK Berlin sind keine validen Informationen über den Migra-
tionshintergrund der versicherten Frauen vorhanden. Eine Stärke
dieser Studie ist die Anwendung des Namensalgorithmus zur
Unterscheidung nach türkischer und nicht türkischer Herkunft,
wodurch auch Frauen türkischer Herkunft mit deutscher Staats-
angehörigkeit eingeschlossen werden konnten, und die erstma-
lige Verbindung dieser Information mit den Diagnosen zu Gesta-
tionsdiabetes und möglichen Risikofaktoren.
Wir konnten mit unseren Daten zeigen, dass Adipositas eine
wichtige Rolle in der Erklärung einer höheren Inzidenz von Ge-
stationsdiabetes besonders bei jüngeren türkischen Migrantin-
nen spielt. Gezielte Präventionsmaßnahmen für diese Frauen
sollten bereits vor oder spätestens zu Beginn der Schwanger-
schaft ansetzen. Darüber hinaus sollte sie im Rahmen der
Schwangerenvorsorge eine wichtige Zielgruppe gezielter Auf-
klärung über Gestationsdiabetes durch die begleitenden Frauen-
ärzte sein. Auch wenn türkische Migrantinnen nicht unbedingt
seltener zur Schwangerenvorsorge gehen, gibt es Hinweise auf
Defizite im Versorgungsprozess der Schwangerenvorsorge bei
ausländischen Frauen [25]. Sprachliche Probleme und Unter-
schiede im Gesund- und Krankheitsverständnis der Schwange-
ren mit Migrationshintergrund stellen dabei wichtige Barrieren
dar und können den Versorgungsprozess behindern. Da die
Versorgung von Patienten mit (Gestations-)Diabetes eine umfas-
sende Aufklärung und hohe Compliance erfordern, sollten zu-
künftige Studien klären, inwieweit Unterschiede in der Gesta-
tionsdiabetesinzidenz und späteren Geburtsoutcomes zwischen
Migrantinnen und Nichtmigrantinnen Zugangsbarrieren zur Ver-
sorgung oder Defizite in der Schwangerenvorsorge und damit
verbundene geringere Adhärenz und Compliance der türkisch-
stämmigen Frauen widerspiegeln.
Danksagung
!

Wir danken Henry Kotek undManfred Jebramvon der AOK Berlin
für die Bereitstellung und Zusammenstellung der Daten und Kai
Kolpatzik vom AOK-Bundesverband für seine Unterstützung.
Interessenkonflikt
!

Diese Studie wurde gefördert durch Mittel des AOK-Bundesver-
bands im Rahmen einer Expertise zur perinatalen Gesundheit
von Kindern mit Migrationshintergrund in Deutschland. Der
Reeske A et al. Unterschiede in der… Geburtsh Frauenheilk 2012; 72



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

Originalarbeit
Geldgeber hat weder auf die Entwicklung der Forschungsfrage
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