
1. Einleitung 

Diabetes mellitus in der Schwangerschaft ist einer der häufigsten Risikofaktoren für 
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen. Es wird zwischen einem bereits 
vor der Schwangerschaft bestehenden (präkonzeptionellen) Typ-1- oder Typ-2-Dia-
betes und einer erstmals in der Schwangerschaft auftretenden Störung des Blut-
zuckerstoffwechsels – auch Gestationsdiabetes mellitus (GDM) oder Schwanger-
schaftsdiabetes genannt – unterschieden [1]. Sowohl in Deutschland als auch 
weltweit ist die Prävalenz des GDM in den letzten Jahren angestiegen [2, 3]. Wich-
tige potenziell vermeidbare Risikofaktoren für das Auftreten eines GDM sind Adi-
positas und eine starke Gewichtszunahme in der Schwangerschaft sowie Bewegungs-
mangel. Sowohl Adipositas und Bewegungsmangel [4, 5] als auch der GDM selbst [6] 
kommen in sozioökonomisch benachteiligten Gruppen häufiger vor.

Während der Schwangerschaft kann ein GDM zu einem erhöhten fetalen Wachs-
tum mit in Folge erhöhtem Geburtsgewicht des Neugeborenen führen; dadurch 
ist auch das Risiko für Geburtsverletzungen erhöht. Außerdem besteht u. a. ein 
erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt [7, 8]. Durch die Behandlung des GDM kann 
das Risiko für Komplikationen deutlich reduziert werden [1]. So wurde im Jahr 2012 
ein generelles, zweistufiges Screening des GDM eingeführt [9], um Schwangere 
mit GDM auf der Grundlage von Leitlinienempfehlungen zu beraten und zu be-
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handeln. Obwohl sich ein GDM nach der Schwangerschaft 
meist zurückbildet, ist das Risiko der Mutter, später an Typ-
2-Diabetes zu erkranken, deutlich erhöht [10]. Die betroffenen 
Kinder haben möglicherweise ein erhöhtes Risiko, später eine 
Adipositas zu entwickeln [11]. 

Die Diabetes-Surveillance am Robert Koch-Institut be-
obachtet Krankheitshäufigkeiten, Krankheitsfolgen und 
Risikofaktoren von Diabetes anhand von 40 Indikatoren bzw. 
Indikatorgruppen [12]. Dabei werden die Prävalenz von GDM, 
die Screeningquote von GDM und Schwangerschafts-
komplikationen erfasst. In der vorliegenden Studie wird die 
zeitliche Entwicklung der Prävalenz von GDM in Deutsch-
land unter Berücksichtigung sozioökonomischer Unter-
schiede analysiert.

2. Indikator

Für die Studie wurden Daten aus Qualitätssicherungsver-
fahren gemäß § 136 SGB V des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses verwendet. Im Verfahren Geburtshilfe (Perinatal-
medizin) werden zu allen Klinikgeburten in Deutschland 
Informationen zur Schwangerschaft aus dem Mutterpass 
sowie zur Geburt während des stationären Aufenthalts er-
fasst [13]. Im Rahmen der sekundären Datennutzung können 
Daten beim Institut für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen (IQTIG) beantragt werden. Zur Aus-
wertung sozioökonomischer Unterschiede wurde der Ger-
man Index of Socioeconomic Deprivation (GISD) Release 
2022 v0.2 verwendet, welcher die regionale sozioökonomische 
Deprivation auf Ebene der Gemeindeverbände und verbands-
freien Gemeinden abbildet [14, 15]. Die Verknüpfung des 
GISD mit den Informationen zum GDM erfolgte über die 
ersten vier Stellen der Postleitzahl des Wohnortes.

Für die Analyse wurden Daten aller Klinikgeburten in den 
Jahren 2013 bis 2021 eingeschlossen. Wie in früheren Analysen 
wurden Mütter mit einem präkonzeptionellen Diabetes, do-
kumentiert bei der ersten Vorsorgeuntersuchung im Mutter-
pass im Katalog A, ausgeschlossen (pro Jahr 0,9 % – 1,0 %) [3, 16]. 
Ein GDM wurde angenommen, sofern dieser im Mutterpass 
im Katalog B „Besondere Befunde im Verlauf der Schwanger-
schaft“ oder als O24.4-Diagnose gemäß Internationaler sta-
tistischer Klassifikation der Krankheiten und verwandter 
Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10), während des 
Klinikaufenthalts dokumentiert wurde. 

Die Daten wurden vom IQTIG in aggregierter Form strati-
fiziert nach Jahr, Altersgruppe (< 20, 20 – 24, 25 – 29, 30 – 34, 
35 – 39, 40 – 44 und ≥ 45 Jahre) sowie regionaler sozioöko-
nomischer Deprivation (Einteilung in fünf Quintile, die je 
20 % der PLZ-Regionen umschließen: 1. Quintil – niedrige 
Deprivation bis 5. Quintil – hohe Deprivation) übermittelt. 
Die GDM-Prävalenz wurde als 12-Monats-Prävalenz ge-
schätzt und entspricht dem Anteil der Mütter mit GDM be-
zogen auf alle eingeschlossenen Klinikgeburten im jeweiligen 
Jahr. Zusätzlich erfolgte eine direkte Altersstandardisierung 
auf die Altersverteilung der Studienpopulation aus dem Jahr 
2021 als Standardbevölkerung.

3. Ergebnisse und Einordnung

Nach Ausschluss von Frauen mit präkonzeptionellem Dia-
betes wurden pro Jahr etwa 700.000 Klinikgeburten in die 
Analysen eingeschlossen (Annex Tabelle 1). Von 2013 bis 2021 
stiegen die beobachtete GDM-Prävalenz von 4,6 % auf 8,5 % 
und die altersstandardisierte Prävalenz von 4,7 % auf 8,5 % 
(Abbildung 1) kontinuierlich an. Im Jahr 2021 wurde bei 63.563 
Frauen ein GDM dokumentiert. Die Prävalenz von GDM war 
in allen Jahren konstant höher bei älteren im Vergleich zu 
jüngeren Müttern (Tabelle 1). Der Prävalenzanstieg über die 
Zeit zeigte sich in allen Altersgruppen. 

In Regionen mit hoher sozioökonomischer Deprivation 
war die altersstandardisierte GDM-Prävalenz in allen Jahren 
deutlich höher als in Regionen mit niedriger Deprivation (Ta-
belle 1). Die Prävalenz von GDM stieg in Regionen mit hoher 
sozioökonomischer Deprivation im Zeitverlauf stärker an als 
in Regionen mit niedriger Deprivation.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich der An-
stieg der GDM-Prävalenz, der bereits in einer Analyse der 

Die altersstandardisierte Prävalenz von 
Gestationsdiabetes mellitus ist in Deutschland 
von 4,7 % im Jahr 2013 auf 8,5 % im Jahr 2021 

angestiegen.

Im Jahr 2021 wurde bei mehr als 63.000 Frauen 
ein Gestationsdiabetes mellitus diagnostiziert.

Abbildung 1: Zeitlicher Verlauf der altersstandardisierten Prävalenz von 
Gestationsdiabetes mellitus 2013 bis 2021; in Prozent (%) (n pro Jahr: 
Tabelle 1). Quelle: Externe stationäre Qualitätssicherung Geburtshilfe am 
Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) [13]

0

2

4

6

8

10

2013

Prävalenz des Gestationsdiabetes (%)

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Jahr



J Health Monit. 2024;9(2):e12009. doi:10.25646/12009 3

Jahre 2013 bis 2019 auf gleicher Datenbasis sichtbar war [3], 
in den Jahren 2020 und 2021 fortsetzt. Analysen von ambu-
lanten Abrechnungsdaten der Jahre 2015 bis 2020 und von 
Daten einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der 
Jahre 2010 bis 2020 belegen einen ähnlichen Anstieg, bei ins-
gesamt deutlich höheren Prävalenzschätzungen [17, 18]. Hö-
here Schätzungen der GDM-Prävalenz in GKV-Daten im Ver-
gleich zu den Daten der Perinatalstatistik beruhen auf 
Unterschieden in der Studienpopulation und der Falldefinition 
des GDM. So schließt die Perinatalstatistik auch Frauen mit 
privater Krankenversicherung ein, welche sich im Risikoprofil 
von Frauen der GKV unterscheiden. Im Gegensatz zu einer 
Eintragung im Mutterpass ist der GDM in den Analysen von 
Abrechnungsdaten als einmalige Dokumentation einer GDM-
Diagnose definiert [19].

Bei der Interpretation des zeitlichen Verlaufs der GDM-
Prävalenz müssen mehrere Einflussfaktoren bedacht werden. 
Zu einer häufigeren Diagnosestellung über die Zeit dürfte 
die angestiegene Screeningquote seit Einführung des Scree-
nings auf GDM gemäß Mutterschafts-Richtlinien im Jahr 
2012 [9] beigetragen haben. So zeigt sowohl eine Analyse von 
GKV-Daten (2012: 45,0 %; 2020: 93,3 %) [18] als auch eine 

Analyse basierend auf Daten des Mutterpasses (2016: 83,4 %; 
2020: 93,3 %), dass der Anteil der schwangeren Frauen, die 
einen Test auf GDM erhalten, über die Zeit angestiegen 
ist [3, 20].

Auch die Häufigkeit von Risikofaktoren eines GDM hat 
sich im Zeitverlauf verändert. So stieg das durchschnittliche 
Alter der Mutter bei Geburt von 31,7 Jahre auf 32,3 Jahre 
an [21]. Da sich die altersstandardisierte und die beobachtete 
Prävalenz kaum voneinander unterscheiden, konnte dies in 
der vorliegenden Studie nur einen kleinen Teil des Prävalenz-
anstiegs erklären. Zudem ist der Anteil der Frauen mit Adi-
positas bei Erstuntersuchung in der Schwangerschaft von 
13,6 % im Jahr 2013 auf 16,8 % im Jahr 2021 angestiegen [22, 23]. 
Während die Screeningquote in Deutschland im ersten Jahr 
der COVID-19-Pandemie unverändert blieb [20, 24], zeigte 
sich gemäß der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 
(GEDA) 2021 im Vergleich zur Zeit vor der Pandemie in der 
erwachsenen Bevölkerung insgesamt eine Zunahme des 
Körpergewichts und bei rund einem Viertel eine Reduktion 
des Sporttreibens [25, 26]. Ob dies analog zu anderen Län-
dern, wie beispielsweise in Kanada [27], zu einer Zunahme 
der GDM-Prävalenz führt, ist Gegenstand weiterer 
Forschungsarbeiten. 

Weiterhin können sozioökonomische Faktoren das Risiko 
eines GDM beeinflussen [6, 28]. Die vorliegende bundesweite 
Analyse zeigt, dass die GDM-Prävalenz in Regionen mit hoher 
sozioökonomischer Deprivation höher ist als in Regionen 
mit niedriger Deprivation. Zudem sind die sozialen Unter-
schiede im Zeitverlauf größer geworden. Inwieweit ein An-
stieg der Screeningquote in sozioökonomisch benachteiligten 

In sozioökonomisch benachteiligten Regionen 
lag die Prävalenz des Gestationsdiabetes 

mellitus deutlich höher als in Regionen mit 
niedriger Deprivation.

Tabelle 1: Zeitlicher Verlauf der Prävalenz von Gestationsdiabetes mellitus nach Altersgruppen und regionaler sozioökonomischer Deprivation 2013 – 2021; 
in Prozent (%) pro Jahr. Quelle: Externe stationäre Qualitätssicherung Geburtshilfe am IQTIG [13], GISD Release 2022 v0.2 [14, 15]

Jahr 
(N)

2013
(652.315)

2014
(684.610)

2015
(708.135)

2016
(751.771)

2017
(754.219)

2018
(752.463)

2019
(742.116)

2020
(733.467)

2021
(749.690)

Alter der Mutter bei Geburt in Jahren

< 20 Jahre 1,6 1,6 1,7 1,9 2,5 2,6 3,1 3,2 3,6

20 – 24 Jahre 2,8 2,8 2,9 3,4 3,7 4,3 4,7 5,5 5,7

25 – 29 Jahre 3,9 3,8 4,2 4,6 4,9 5,7 6,1 6,7 7,1

30 – 34 Jahre 4,8 4,7 5,2 5,6 6,2 6,8 7,4 8,0 8,3

35 – 39 Jahre 6,0 6,2 6,8 7,5 8,0 8,8 9,4 10,4 10,5

40 – 44 Jahre 7,6 8,2 9,3 9,8 10,5 12,0 12,4 13,8 14,0

≥ 45 Jahre 9,9 11,3 12,2 11,8 14,3 15,8 17,6 17,0 17,2

Regionale sozioökonomische Deprivation1, 2

Niedrig 1. Quintil 4,4 4,3 4,5 5,0 5,3 5,9 6,2 6,6 6,8

Mittel

2. Quintil 4,9 4,9 5,5 6,1 6,5 7,0 7,1 7,9 8,2

3. Quintil 4,8 4,6 5,4 5,9 6,4 7,0 7,9 8,7 9,0

4. Quintil 4,6 4,8 5,6 5,9 6,4 7,4 7,9 8,8 9,1

Hoch 5. Quintil 5,2 5,4 5,8 6,4 7,0 8,0 8,4 9,3 9,7

GISD: German Index of Socioeconomic Deprivation; IQTIG: Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
1Altersstandardisierte Prävalenz
2Aufgrund von fehlenden Informationen zum Wohnort wurden 3,4 % (n = 219.657) Frauen von der Analyse nach regionaler sozioökonomischer Deprivation 
ausgeschlossen
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Regionen oder die zunehmende sozioökonomische Ungleich-
heit in den Risikofaktoren von GDM dazu beigetragen haben, 
ließ sich in der vorliegenden Studie nicht ermitteln. Eine Ana-
lyse von Daten der bayerischen Perinatalstatistik in Ver-
knüpfung mit einem regionalen Deprivationsindex (Bavarian 
Index of Multiple Deprivation) zeigte diese Möglichkeit auf. 
So wurde in den Jahren 2013 und 2014 (d. h. nach Einführung 
des GDM-Screenings) in hoch deprivierten Regionen eine 
höhere GDM-Prävalenz beobachtet als in den Jahren 
davor [29]. Die Autorinnen und Autoren schlossen daraus, 
dass insbesondere Frauen in hoch deprivierten Regionen zu-
sätzlich vom Screening erreicht wurden; dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die Ergebnisse aus Bayern nicht ohne Weite-
res auf ganz Deutschland übertragen werden können. Aber 
auch die sozioökonomische Ungleichheit in Bezug auf wich-
tige Risikofaktoren des GDM hat über die Zeit zugenommen. 
So zeigen Analysen von Surveydaten, in denen der sozioöko-
nomische Status über Information zu Bildung bzw. Ein-
kommen erhoben wurde, dass die sozioökonomischen Unter-
schiede bei Bewegungsmangel und Adipositas über die Zeit 
zugenommen haben [4, 5]. Gleiches gilt für das 5-Jahres-Ri-
siko eines Typ-2-Diabetes [30]. Allerdings wurde in diesen 
Analysen der individuelle sozioökonomische Status erhoben. 
Ein Zusammenhang zwischen sozialräumlicher Deprivation 
(abgebildet über den GISD) und wichtigen gemeinsamen 
Risikofaktoren von GDM und Typ-2-Diabetes [31] sowie der 
Inzidenz von Typ-2-Diabetes [32, 33] wurde in querschnitt-
lichen Analysen beschrieben. 

4. Limitationen 

Die vorliegende Studie basiert auf Daten aller Klinikgeburten 
in Deutschland. Somit sind Geburten, die außerhalb des 
Krankenhauses stattfinden (etwa 1 % bis 2 % aller Geburten), 
darin nicht enthalten [34]. Die Schätzung der GDM-Prävalenz 
basiert auf der Dokumentation im Mutterpass und es kann 
nicht überprüft werden, ob alle Fälle dokumentiert wurden. 
Allerdings war für über 90 % der Schwangeren mindestens 
ein Test auf GDM dokumentiert, sodass eher von einer ge-
ringen Untererfassung ausgegangen werden kann. Der Zu-
sammenhang zwischen der GDM-Prävalenz und der sozio-
ökonomischen Deprivation basiert auf der Verknüpfung des 
GISD mit den Daten zum GDM auf räumlicher Ebene. Rück-
schlüsse auf den Zusammenhang zur individuellen sozio-
ökonomischen Situation sind daher nicht möglich. 

5. Fazit

Die Prävalenz von GDM ist im Zeitverlauf von 2013 bis 2021 
deutlich angestiegen und ist in sozioökonomisch be-
nachteiligten Regionen höher als in vergleichsweise wohl-
habenden Regionen. Neben der Einführung des GDM-Scree-

nings in Deutschland im Jahr 2012 kann auch die Zunahme 
von wichtigen Risikofaktoren eines GDM hierzu beigetragen 
haben. Da der GDM die Gesundheit von Mutter und Kind 
nicht nur um die Geburt herum gefährdet, sondern länger-
fristige Gesundheitsrisiken nach sich zieht, unterstreichen 
die Ergebnisse die Notwendigkeit der Primärprävention von 
GDM, also Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, die dem 
Auftreten eines GDM entgegenwirken. Hierzu zählen bei-
spielsweise die Förderung von Bewegung, gesunder Er-
nährung und Vermeidung von Adipositas vor und während 
der Schwangerschaft. Sobald ein GDM diagnostiziert wird, 
ist die Qualität der medizinischen Versorgung mit rascher 
und dauerhafter Einstellung der mütterlichen Blutzucker-
werte entscheidend, um gesundheitlichen Risiken für Mutter 
und Kind vorzubeugen. Bei der Entwicklung und Umsetzung 
von Maßnahmen sollten die verschiedenen Lebenskontexte 
der Frauen und insbesondere sozioökonomisch be-
nachteiligte Gruppen berücksichtigt werden. Bereits existie-
rende nationale Gesundheitsziele wie „Gesundheit rund um 
die Geburt“ [35] und „Diabetes mellitus Typ 2“ [36] sollten 
entsprechend weiterentwickelt werden.
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Annex Tabelle 1: Studienpopulation – Anzahl der Klinikgeburten stratifiziert nach Altersgruppen und regionaler sozioökonomischer Deprivation 2013 – 2021. Quelle: Externe stationäre Qualitätssicherung Geburtshilfe 
am IQTIG [13], GISD Release 2022 v0.2 [14, 15]

Jahr 
(N)

2013
(652.315)

2014
(684.610)

2015
(708.135)

2016
(751.771)

2017
(754.219)

2018
(752.463)

2019
(742.116)

2020
(733.467)

2021
(749.690)

in % n in % n in % n in % n in % n in % n in % n in % n in % n

Alter der Mutter bei Geburt in Jahren

< 20 Jahre 2,2 14.502 2,2 14.729 2,2 15.225 2,3 17.119 2,0 15.092 1,9 14.056 1,8 13.310 1,7 12.411 1,5 11.033

20 – 24 Jahre 12,2 79.378 11,4 77.944 10,9 77.239 10,8 81.476 10,3 77.916 10,1 76.116 9,9 73.300 9,5 69.449 8,7 65.591

25 – 29 Jahre 28,3 184.333 28,3 193.649 28,5 201.845 28,2 212.012 27,7 209.162 27,1 203.545 26,3 195.482 25,5 187.381 24,7 184.875

30 – 34 Jahre 34,9 227.554 35,3 241.865 35,3 249.766 35,0 262.922 35,6 268.179 36,1 271.452 37,0 274.747 37,9 277.828 38,9 291.632

35 – 39 Jahre 18,3 119.099 18,7 128.085 19,1 135.413 19,6 147.438 20,1 151.904 20,5 154.595 20,6 152.833 20,9 153.041 21,4 160.671

40 – 44 Jahre 4,0 26.070 3,9 26.886 3,8 27.097 3,9 29.104 4,0 30.199 4,1 30.905 4,1 30.689 4,3 31.651 4,6 34.214

≥ 45 Jahre 0,2 1.379 0,2 1.452 0,2 1.550 0,2 1.700 0,2 1.767 0,2 1.794 0,2 1.755 0,2 1.706 0,2 1.674

Regionale sozioökonomische Deprivation

Niedrig Quintil 1 24,2 158.119 23,6 161.786 23,0 162.729 22,9 172.165 23,2 175.205 24,5 184.544 23,1 171.062 23,2 169.989 23,5 176.530

Mittel

Quintil 2 18,5 120.357 18,5 126.348 18,5 131.254 19,0 142.834 18,5 139.410 18,7 141.025 18,9 140.549 19,0 139.491 19,3 144.346

Quintil 3 16,5 107.706 16,0 109.376 16,0 113.327 15,5 116.618 16,3 123.250 16,4 123.771 19,2 142.789 19,3 141.820 19,4 145.797

Quintil 4 20,3 132.532 17,2 118.028 17,1 121.144 20,6 155.132 19,9 150.085 20,6 155.088 17,1 127.141 17,1 125.269 16,9 126.424

Hoch Quintil 5 18,7 122.213 21,5 147.015 21,2 150.194 18,0 135.020 18,1 136.202 18,1 136.426 17,9 132.587 17,5 128.179 17,1 128.253

Missing 1,7 11.388 3,2 22.057 4,2 29.487 4,0 30.002 4,0 30.067 1,5 11.609 3,8 27.988 3,9 28.719 3,8 28.340

GISD: German Index of Socioeconomic Deprivation; IQTIG: Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
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