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| Zusammenfassung

Die Gesundheitskompetenz von Patientlnnen kann durch Shared Decision Making (SDM)
und durch die Anwendung von schriftlichen Informationsmaterialien erhoht werden. Fiir
Gesundheitsinformationen  gibt es allerdings keine allgemein verbindlichen
Qualitdtsstandards, was auch zur Folge hat, dass bei der Beurteilung der Qualitét
inhaltliche gegeniiber formalen Aspekten vernachléssigt werden. Auch zum Screening auf
Gestationsdiabetes (GDM) existiert umfangreiche wissenschaftliche Literatur, die
erwartete Anzahl an Unterlagen hoher Evidenzstufen ist jedoch gering. Die vorliegende
Arbeit besteht daher aus einer gesundheitstheoretischen Literaturanalyse und einem
empirischen Teil zu Screening auf GDM. In der Literaturanalyse werden die
Entwicklungen = von  partizipativer = Entscheidungsfindung  (SD-Modell)  im
Gesundheitswesen dargestellt und grundsétzliche Begriffe definiert. Ziel des empirischen
Teils ist die Erstellung einer Information iiber den Nutzen und die medizinische
Notwendigkeit eines Screenings auf GDM, die den wesentlichen Kriterien der
evidenzbasierten Medizin entspricht. Um dabei auch ein zielgruppenorientiertes Vorgehen
sicher zu stellen, wurden eine systematische Webanalyse und eine Patientinnenbefragung
durchgefiihrt. Fiir die Webanalyse wurde in 167 Weblinks nach krankheitsspezifischen
Patienteninformationen (PIs) gesucht. Nach dem Duplikatausschluss wurden 63 potenziell
relevante Webseiten analysiert und die resultierenden 43 Volltexte auf ihre Qualitdt hin mit
dem validierten Instrument DISCERN bewertet und systematisch gegeniibergestellt. Nur 8
PIs wiesen eine mittlere Gesamtqualitit von mindestens 3 Punkten auf, keine der
Materialien eine hohe Gesamtqualitit. Fiir die Befragung wurde eine Priorisierungsliste
entwickelt, die eine sinngeméfle Bewertung von Informationen (mit themenspezifischen
Beispielen) nach ihrer Wichtigkeit ermoglichte. Diese wurde an der Universititsklinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Graz von 38 schwangeren Frauen beantwortet. Alle
Teilnehmerinnen waren besonders an den Folgen interessiert, die beim Ungeborenen/Kind
auftreten konnen sowie an den Folgen einer Nicht-Behandlung und an den Verdnderungen
im Korper. Nur wenig bedeutend waren die Finanzierung und die Verfasser einer EBPI fiir
die befragten Frauen. Auf Basis von qualitdtsgesicherter Evidenz wurde eine neue
Gesundheitsinformation (Informationsblatt) zu Screening auf GDM erstellt. Eine
regelhafte Dokumentation der einzelnen Arbeitsschritte dieser Modellentwicklung
ermdglichte eine Prozessanalyse und deren grafische Darstellung fiir eine nachhaltige

Ubertragung auf weitere medizinische Fachgebiete.
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I Abstract

“How to prepare Evidence-based Patient Information based on a model for Shared
Decision Making? - Final results using the example of Screening for Gestational

Diabetes*

As an instrument to optimize health communication Shared Decision Making (SDM) is
often used. Written health information may support this process. However, there are no
general quality standards for health information, and formal aspects are more often
emphasized than content-related information based on scientific evidence. The current
thesis includes an analysis of the literature and an empirical part mainly in the field of
health promotion using the example gestational diabetes mellitus (GDM). First, the
development of different Shared-decision models and basic definitions within research area
are described. Secondly, a systematic webanalysis of existing German information leaflets
on GDM was conducted. An evaluation of pregnant women was then used to consider the
patient’s view. The main aim of the study was the preparation of an evidence-based patient
information leaflet for the screening of GDM. The methods included the review of existing
health information on GDM and a web-analytics in 03/10 using 5 search engines to
identify German websites providing relevant information. Therefore inclusion and
exclusion criteria were defined and a systematic literature search was carried out. A
standardized extraction of formal and content-related data was followed by a quality
assessment using the validated instrument DISCERN. All in all, the systematic search
identified 167 websites providing possibly relevant consumer health information on GDM.
43 leaflets were retrieved for quality assessment from 63 websites fulfilling the inclusion
criteria. The overall quality rating showed serious or extensive shortcomings (DISCERN
ratings at least 3 points) in 35 leaflets and potentially important but not serious
shortcomings in 8. None of the health leaflets was evaluated as having minimal
shortcomings. A priority list was developed to evaluate a representative clinical sample,
which consists of 14 items including basic information of GDM and some clinical data.
The priority list was tested in 38 pregnant women at the Department of Obstetrics and
Gynaecology, Medical University of Graz. All of the women were interested in the
sequelaes for the children and of non-treatment such as in bodily changes. The financial
aspects and the editor’'s information was not rated as an essential information for the
respondents. Based on scientific evidence a new information leaflet on gestational diabetes

was conducted. Finally, a process analysis supports an implementation for other diseases.
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il Einleitung

1 Begrundung der Fragestellung

Die Gesundheitskompetenz einer Patientln ist in der Interaktion mit dem Arzt/der Arztin
von grofler Bedeutung: Sie fiihrt zu Verbesserungen bei der Annahme von
Praventionsangeboten und zu einer verbesserten Adhédrenz. Auch kann sie zu einer
Verbesserung der Behandlungsergebnisse und des Gesundheitszustandes beitragen (De
Walt et al. 2004). Die Umsetzung von Shared Decision Making und die Anwendung von
schriftlichen Informationsmaterialien in der Gesundheitskommunikation ermoglichen es,

die Gesundheitskompetenz zu erhohen.

Die Fragestellung lautet, inwieweit die inhaltliche Gestaltung von webbasierten
Patienteninformationen (PIs) an einem aktuellen Beispiel in der Medizin, an Screening auf
Gestationsdiabetes mellitus (GDM), den Anspriichen der evidenzbasierten Medizin (EbM)
gerecht wird, und wie ein Wissenstransfer fiir medizinische Laien realisiert werden kann.
Gerade Screening auf GDM ist ein - seit vielen Jahren diskutiertes und dennoch - aktuelles
Beispiel in der medizinischen Wissenschaft. Screening auf GDM ist seit 2010 im Mutter-
Kind-Pass festgelegt. Der vollstindige Erhalt von Kinderbetreuungsgeld ist mit der
Durchfiihrung verbunden, obwohl bis heute keine direkte wissenschaftliche Evidenz fiir
einen Nutzen oder einen Schaden eines Screenings auf GDM vorliegt. Aber auch
besonders im Zeitalter einer raschen Wissensdissemination ist die Fragestellung von
Bedeutung. Das Bediirfnis nach sicheren Gesundheitsinformationen von den Patientlnnen
selbst, aber auch von Seiten des medizinischen Personals ist betridchtlich - die
Zugangsmoglichkeiten dagegen gering. Zu den gebrduchlichen Definitionen im
Themenfeld von  Gesundheitsinformationen gibt es noch wenig konkrete
Begriffsklarungen. Vielmehr werden unterschiedliche Begriffe fiir ein und dasselbe
Produkt verwendet. AuBlerdem sind verschiedene Stellen mit der Aufgabe betraut,

Patientlnnen zu informieren. Dabei ist die dahinter stehende Motivation unterschiedlich.

Es gibt aullerdem keine allgemein verbindlichen Qualitdtsstandards fiir evidenzbasierte
Patienteninformationen (EBPIs) und deren Bewertungsverfahren, was unter anderem dazu
fiihrt, dass bei der Beurteilung der Qualitit von Patienteninformationen inhaltliche
gegeniiber formalen Aspekten hédufig vernachldssigt werden (Coulter 1998). Bei der
Friiherkennung eines GDM unterscheiden sich die internationalen Behandlungsstandards

sowie jene im deutschsprachigen Raum. Mit welchen Grenzwerten in welchem
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Diagnosetest die Erkrankung tiberhaupt sinnvoll definiert ist, ist nicht klar (Abholz 2010).
Durch die unterschiedlichen Definitionen des GDM von verschiedenen Fachgesellschaften
kann keine genaue Angabe zur Pridvalenz gemacht werden. Weltweite Schidtzungen zur
Haufigkeit belaufen sich auf weniger als 1 bis 20% (AGMFM 2001; Arbeitsausschuss
2003 nach IQWiG 2009). Im Allgemeinen wird unter GDM jede Einschrinkung der
Glukosetoleranz verstanden, die erstmalig wihrend der Schwangerschaft auftritt oder
diagnostiziert wird (Koch et al. 2010). Aufgrund der Erfahrungen, dass bei schwangeren
Frauen mit einem manifesten Diabetes mellitus (DM), der nicht sehr gut eingestellt ist,
erhebliche Schéiden fiir Mutter und Kind zu erwarten sind (Kimmerle und Fuhrmann 2000
nach Abholz 2010) wurde auch fiir den GDM angenommen, dass dhnliche Schiden
auftreten - wenn auch seltener als beim manifesten DM (Kimmerle und Abholz 2000 nach
Abholz 2010). Fiir eine Beurteilung, ob eine Fritherkennung eines GDM tatséchlich nutzt
oder schadet, bleiben aber viele Fragen offen, da hierzu keine geeigneten Studien
vorliegen. Aus einigen Ergebnissen kann aber indirekt ein Hinweis abgeleitet werden, dass
ein Screening auf GDM zu einer Reduktion von perinatalen Komplikationen fiihrt: Der
Nutzen einer GDM-spezifischen Therapie ist durch eine systematische Beurteilung von
qualitativ hochwertigen Studien belegt (IQWiG 2010). Nicht geklart dabei ist, wie hoch
der absolute Nutzen ist, bei einer Ubertragung von den Ergebnissen der Therapiestudien
auf den deutschsprachigen Raum (Abholz 2010). Das fithrt zu einer Vielfalt an
MaBnahmen - von der Diagnosestellung bis zu den moglichen Konsequenzen in der
Behandlung fiir die Mutter und das Ungeborene bzw. das Kind. Es ist daher zu erwarten,
dass die im Internet verfiigbaren aktuellen Informationen fiir schwangere Frauen ebenfalls

sehr vielfiltig sind und moglicherweise falsche Annahmen beinhalten.

Der theoretische Kern der vorliegenden Arbeit besteht darin, sowohl bei der Erstellung der
evidenzbasierten = Gesundheitsinformation als auch bei der Definition einer
Handlungsanleitung fiir medizinisches und wissenschaftliches Personal, den Fokus in allen
Stadien der Entwicklung auf die betreffenden Frauen zu richten. Eine gestirkte
Informiertheit resultiert wohl in eine bessere Entscheidungsfdhigkeit von PatientInnen.
Damit wird am konkreten Beispiel Schwangerschaftsdiabetes eine Moglichkeit vorgestellt,
verldssliche Informationen auf Evidenzbasis - sofern vorhanden - fiir Patientlnnen
zusammenzufassen und in einer Form aufzubereiten, die es Personen ohne medizinischen
Hintergrund ermoglicht diese selbststindig fiir ihre konkrete Lebenssituation zu
iibersetzen. Das ist ein notwendiger Erkenntnisgewinn in der medizinischen Wissenschaft.

Die Praxis der EbM nach David Sackett beriicksichtigt fiir die Anwendung der
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individuellen Patientlnnenversorgung die best verfligbarste externe Evidenz aus
systematischen Ubersichtsarbeiten und die klinische Expertise (Sackett et al. 1996). Die
Methodik beinhaltet ausgehend von einem konkreten Problem, die Formulierung einer
Fragestellung, die eine Recherche ermdglicht, und die Identifizierung und kritische
Wiirdigung der relevanten Literatur. Weiters werden die Resultate (Ergebnisparameter) in
praxisrelevante Angaben iibersetzt. SchlieBlich sollte das Ergebnis auf den einzelnen Fall
angewendet werden (Perleth 2002). Das Ziel dieser Arbeit entspricht diesem Anspruch der
Denk- und Arbeitsrichtung der EbM, daher ist die Methodik der EbM fiir die

Beantwortung der Fragestellung am besten geeignet.

2 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist die Entwicklung einer evidenzbasierten Gesundheitsinformation iiber
den Nutzen und die medizinische Notwendigkeit eines Screenings auf Gestationsdiabetes
und den damit verbundenen diagnostischen, therapeutischen, aber auch priventiven
MalBnahmen. Eine Grundlage ist die gesundheitstheoretische Literaturanalyse zum Shared-
decision-Modell und die Identifizierung von Schwangerschaftsdiabetes relevanten
Patienteninformationen im Rahmen einer webbasierten Bestandsanalyse, die nach den
Methoden der evidenzbasierten = Medizin  erfolgt. Die  Ergebnisse einer
Patientinnenevaluation dienen als zweite Grundlage. Als weiteres Ziel war definiert, den
fortwihrenden Prozessablauf darzustellen, sodass eine Ubertragbarkeit auf andere
medizinische Fragestellungen mdoglich ist und eine praktikable Vorgehensweise fiir die

Anwendung in einem klinischen Setting entwickelt werden kann.

3 Einschrankungen der Fragstellung

Zu einem groflen Teil wurden die Einschrankungen im Rahmen einer realistischen

Aufwandsschétzung fiir eine Dissertation getroffen.

Bei der vorliegenden Fragestellung wurde fiir die Auswahl des Messinstruments zur
Bewertung der Qualitdt von Patienteninformationen, sowie flir die Suche nach Kriterien fiir
die Erstellung einer solchen, keine systematische Untersuchung durchgefiihrt. Vielmehr
wurden diese unter Berilicksichtigung der Erfahrungswerte von Fachexpertlnnen
ausgewdhlt. Eine weitere Einschriankung liegt in der alleinigen Einbeziehung von
Informationsquellen aus dem Internet. Fiir eine umfassende Literaturrecherche ist neben

einer webbasierten Bestandsanalyse die Heranziehung relevanter internationaler
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Datenbanken (auch in englischer Sprache) sinnvoll. In den Entwicklungsprozess der
Gesundheitsinformation wurde ein eingeschrinktes Patientinnenkollektiv einbezogen.
Dennoch konnen aus der durchgefiihrten Evaluierung an der klinischen Stichprobe die
Bediirfnisse eines entsprechenden Kollektivs gut eingeschédtzt werden. Fiir einen
unmittelbaren FEinsatz der entwickelten Gesundheitsinformation ist jedenfalls eine
wissenschaftliche ~ Grundlage  geschaffen. Eine  ausfiihrliche evidenzbasierte
Patienteninformation kann auf dieser Basis erstellt werden, wenn ausreichend sichere
Daten vorliegen. Eine ergdnzende Studie zu patientenrelevanten ZielgroBBen, bei der
schwangere Frauen, die eine EBPI zu Screening auf Gestationsdiabetes erhalten, mit
Frauen verglichen werden, die herkdmmliches Informationsmaterial bekommen oder
standardmdBig in der klinischen Routine informiert werden, konnte weitere wichtige

Erkenntnisse bringen.
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IV  Material und Methoden

Im Kapitel ,,Material und Methoden* wird eine (nicht systematische) Literaturanalyse zum
gesundheitstheoretischen Hintergrund vorgenommen, fiir die Publikationen aus
personlicher Recherche in verschiedenen wissenschaftlichen Datenbanken oder aus
Handsuche in Referenzlisten von themenrelevanten Fachartikeln bzw. empfohlenen
Artikeln durch Expertlnnen herangezogen wurden. Dariiberhinaus wird eine systematische
Bestandsanalyse von Patienteninformationen zu Screening auf GDM und das

Studiendesign fiir den empirischen Teil dargelegt.

1 Gesundheitstheoretischer Hintergrund

1.1 Das Shared-decision Modell

Die evidenzbasierte Medizin (EbM) orientiert sich an drei wesentlichen Merkmalen
(Sackett et al. 1996), die hier grafisch veranschaulicht sind, und in ihrer Gesamtheit eine

wesentliche Rolle bei einem medizinischen Entscheidungsprozess spielen (sieche Abb.1).

Praferenzen der Patientlnnen

Externe Evidenz EbM

Individuelle klinische Expertise

Abbildung 1: Merkmale von EbM nach David Sackett (eigene Darstellung 2010)

Die WHO fordert die Einbeziehung von Patientlnnen in die Entwicklung und bei der
Ubertragung von Entscheidungen in der Gesundheitsversorgung, was in einigen Lindern
Europas bereits gesetzlich verankert ist, um den FEinfluss der Patientlnnen zu sichern
(Crawford et al. 2003 nach Joosten et al. 2008). Haufig wird der Wunsch der PatientInnen
bzw. die Fahigkeit im Umgang mit Informationen von Fachpersonal im Gesundheitswesen
unterschitzt. Dafiir kann es verschiedene Griinde geben. Oftmals wird die mangelnde Zeit
fiir die Erkldrung der Bedingungen und aller Behandlungsoptionen als wesentlicher Faktor

genannt. Weiters wird mangelndes Wissen um die Behandlungsoptionen und deren Effekte
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von Seiten des Fachpersonals diskutiert (Coulter et al. 1999). Umso bedeutender schétzen
Coulter et al. die Sicherstellung von Informationsmaterial fiir die Patientlnnen ein. Sie
sollen durch die Bereitstellung von schriftlichem und audiovisuellem Material besser
informiert sein und die Informationen auch in der Diskussion anwenden konnen (Coulter et
al. 1999). In einer Untersuchung zu den Anspriichen an der Beteiligung bei medizinischen
Entscheidungen wurden 1002 Mitglieder der deutschen Techniker Krankenkasse und 616
Mitglieder anderer deutscher gesetzlicher Krankenversicherungen danach gefragt, welcher

der folgenden Aussagen sie am ehesten zustimmen wiirden:

1. ,,Mein (Haus-)Arzt sollte mich auf dem Laufenden halten, aber im Allgemeinen

sollte er entscheiden, wie er mich am besten behandelt.*

2. ,Mein (Haus-)Arzt sollte die verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten mit mir

diskutieren, und wir wiirden dann zu einer gemeinsamen Entscheidung kommen.*

3. ,Mein (Haus-)Arzt sollte mir die verschiedenen Behandlungsmdoglichkeiten und
das Fir und Wider erldutern, und dann wiirde ich selbst entscheiden, was zu tun
ist.

Nur 8% der Befragten entschieden sich fiir die erste Aussage, 24% fiir die dritte Antwort

und 68% fiir jene Antwort, bei der der (Haus-)Arzt und der Patient bzw. die Patientin zu

einer gemeinsamen Entscheidung kommen. In einer Sekundiranalyse von Deber et al. zur

PatientInnenautonomie, bei welcher 2704 Patientlnnen nach 8 unterschiedlichen

Erkrankungsgruppen eingeteilt und mit einem validierten Instrument nach ihren

Entscheidungspréiferenzen befragt wurden, resultierte, dass der GroBteil der Patientlnnen

zur Sicherstellung aller bendtigten Informationen fiir eine Entscheidung ein gemeinsames

Erarbeiten mit der/dem Betreuenden bevorzugte (Deber et al. 2007). In einer Studie von

Little et al. wurden 824 PatientInnen nach ihren Erwartungen an den Hausarzt gefragt. Es

zeigte sich, dass bei 99% der Befragten den Erklirungen der Arztin bzw. des Arztes am

meisten Bedeutung beigemessen wurde. Wichtig aber empfinden die Patientlnnen eine
partnerschaftliche Beziehung zur Arztin bzw. zum Arzt (Little et al. 2001 nach Miiller

2005). Diese Ergebnisse zeigen deutlich die Anspriiche an Beteiligung von Patientlnnen

bei medizinischen Entscheidungen.

Fiir eine partnerschaftliche Interaktion zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient, das
sogenannte Shared-decision Making (SDM), hat sich im deutschsprachigen Raum bisher
noch kein adédquater Begriff etabliert (Scheibler und Pfaff 2003). Es liegen

unterschiedliche deutsche Ubersetzungen vor. In der wissenschaftlichen Literatur finden
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sich hédufig die folgenden Begriffe: Partizipative Entscheidungsfindung (Heesen et al.
2006), gemeinsame Entscheidungsfindung (Berger 2008), ,,Partnerschaft™ (Scheibler und
Pfaff 2003), partnerschaftliche Arzt-Patient-Beziehung (Klemperer und Rosenwirth 2005),
partizipativer Stil der Arzt-Patienten-Interaktion (Scheibler und Pfaff 2003). Relevant fiir
eine partizipative Entscheidungsfindung sind einerseits der Kommunikationsstil der Arztin
bzw. des Arztes und die Struktur des Kommunikationsprozesses und andererseits die
Information, die die Patientin/der Patient von der Arztin/dem Arzt erhilt und die
allgemeinen Erwartungen der Patientlnnen (Klemperer und Rosenwirth 2005). Im
Handbuch Patientenbeteiligung von Sénger et al. (2008) werden unterschiedliche Begriffe
fiir die partizipative Entscheidungsfindung verwendet (Gemeinsame Entscheidungsfindung

oder shared decison making) und wie folgt definiert:

,Partizipative Entscheidungsfindung ist ein interaktiver Prozess zwischen Patient
und Arzt mit dem Ziel, unter gleichberechtigter und anndhernd gleichgewichtiger
Beteiligung beider und auf der Basis geteilter Informationen zu einer gemeinsam

verantworteten Ubereinkunft zu kommen.* (Sénger et al. 2008)

Den Definitionen von SDM ist gemeinsam, dass die Klinikerln und die Patientln alle
Phasen des Prozesses der Entscheidungsfindung gemeinsam durchlaufen, in dem sie
Behandlungspréferenzen austauschen und eine Ubereinstimmung der
Behandlungsentscheidung erreichen (Charles et al. 1999; Frosch und Kaplan 1999;
Montgomery und Fahey 2001; Jordan et al. 2002 nach Joosten et al. 2008). In welcher
Auspragung dies erfolgt, kann anhand von zwei Modellen beschrieben werden, zwischen
welchen das SDM kontinuierlich abgebildet ist (Charles et al. 1997). Nicht
notwendigerweise den Priferenzen der Patientlnnen folgend wird im paternalistischen
Modell der Arzt/die Arztin als Stellvertreter der Patientin/des Patienten gesehen, welcher
die Informationen und Entscheidungen kontrolliert und auf Basis von fixen, objektiven
Gesundheitszielen handelt. Gegenteilig dazu hat die Patientin/der Patient im “Informed
decision model* die vollige Unabhingigkeit sowohl iiber die Informationen als auch iiber
die Behandlungsentscheidung. Die Priferenzen der Patientin/des Patienten sind subjektiv,
die Arztin/der Arzt bezieht abwartende Position. Auf dieser Basis haben Scheibler et al.
(2003) vier unterschiedliche Modelle zu SDM grafisch zusammengefasst und stellen
hiermit auch den Grad der PatientInnenautonomie dar, der am hochsten im “Informed

decision making model* ist (Scheibler et al. 2003) (siche Abb.2).
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— zunehmendse Patientenautonomie —

Paternalistic model Professional as Shared decision Infermed decision
agent model making model (SDM) making model
Werte des Patienten Objektiy undvon Arzt Definiert, festgelegt und Definiert, festgelegt und Definiert, festgelegt und
und Patient geteilt nur demn Patienten bekannt | nurdem Patienten bekanmt | nur dem Patienten bekannt
Aufgaben des Arztes  Forderung des Patienten-  Erfassung der wichtigsten Erfassung der wichtigsten Versorgung mit relevanter
wohles unabhangig von ‘Werte des Patienten und ‘Werte des Patierten und Infermation und Implemen-
aktuellen Praferenzen Implementierung der Implementierung der tierung der vorn Patienten
des Patierten Therapie stellvertretend Therapie in Zusammen- gewinschten Intervention
arkeit mit demn Patienten
Konzept der Zustirmmurng zu Versorgung des Arztes Ertscheidet Therapie mit. Auswahl der und Kontrolle
Patientenautonomie objektiven ‘Werten mit Darstellung eigener Voraussetzung: geteilte Uber die medizinische
‘Werte und Praferenzen. Information Behandlung
Zustimmmung zu der vom
Arzt gewahlten Therapie
Konzept der Arztrelle  “Wachter, Hater, Agent, Stellvertreter des Partner (, partner °} Kompetenter technischer
Schutzengel (, guardian™)  Patienten Experte |, information
provider”, , body mechanic™)
Kontrolle tber Arzt Arztund Patient Arztund Patient Arztund Patient
Infarmation
Kontrolle Gber Arzt Arzt Arztund Patient Patient

Entscheidung

Abbildung 2: Vier Modelle der Arzt-PatientInnen Interaktion (Scheibler et al. 2003)

Wichtig im SDM-Modell dieser Ubersicht ist, dass alle Entscheidungen in
gleichberechtigter Zusammenarbeit getroffen werden und Information und Entscheidung

von beiden Parteien geteilt werden (Scheibler et al. 2003).

Im folgenden Kapitel werden unterschiedliche Informationsformate in der

Gesundheitsbildung vorgestellt, insbesondere wird die EBPI niher spezifiziert.

1.2 Health literacy und Empowerment von Patientinnen

Schon 1974 wurde der Begriff “Health literacy” von Simonds 1977 in den USA definiert,
als der individuelle Grad der Fiahigkeit, grundlegende Gesundheitsinformationen und
Gesundheitsangebote zu beziehen, zu verarbeiten und zu verstehen, um angemessene
Entscheidungen treffen zu konnen (Simonds 1977 nach Steckelberg et al. 2009). Um
letztlich den Gesundheitszustand einer Person zu verbessern, spielt neben den kulturellen
und normativen Faktoren, wie z.B. das Gesundheitssystem, in das die Person eingebunden
ist, auch die jeweilige individuelle Kapazitidt wie die Lesefliissigkeit und das bestehende
Vorwissen eine wesentliche Rolle. Die Health literacy (Gesundheitskompetenz) kann sich
sowohl auf schriftliches Material als auch auf miindlich vermittelte Information beziehen

und wird von individuellen Kompetenzen, wie der gesundheitsbezogenen Lesefdhigkeit,
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dem gesundheitsbezogenen Vokabular und der Vertrautheit mit Gesundheitskonzepten
beeinflusst. AuBlerdem ist sie ein bedeutender Faktor bei der Entwicklung von neuem
Wissen, positiven Einstellungen, sowie einer hoheren Selbstwirksamkeit und einem

positiven Gesundheitsverhalten (Baker 2006) (siche Abb.3).

Complexity and

Difficulty of
INDIVIDUAL Printed Messages
CAPACITY Jr_
_ e T Oifver Factors:
Reading Fluency AEALTH-HELATER Culture and Morms
- Prose f PRINT LITERACY Barriers to change
- Quantitative *|  Ability to understand |
- Dooument written health information
/‘“a
~— Mew Knowledge,
Positive Attitudes, | _, | "poics
Greater Salf-Efficacy. Outcomes
Be havior Change
Prior Knowledge ﬂ HEALTH- HELATE\//'
- Vocabulary ORAL LUITERACY
- | knowled I, Ability to orally .'

T

Complexity and
Difficulty of
Spoken Messages

Abbildung 3: Konzeptmodell zu Gesundheitskompetenz (Baker 2006)

Die Bedeutung von webbasierten Informationen zu medizinischen Fragestellungen nimmt
zu. In Osterreich haben im Jahr 2007 41% der Internetnutzerlnnen gesundheitsbezogene
Informationen im Internet gesucht. Dabei sind Frauen hiufigere NutzerInnen gegeniiber
Minnern (Felt 2008). Im Wesentlichen kann davon ausgegangen werden, dass
PatientInnen diese Informationen beim Besuch einer Arztin bzw. eines Arztes in
verschiedener Art heranziehen. Nach den Ergebnissen einer qualitativen Untersuchung zu
Internetrecherchen von Felt 2008 gaben Patientlnnen vereinzelt an, dass sie die
Internetrecherche aus Angst vor negativer Wahrnehmung beim Arztbesuch verschweigen
und sie stattdessen Ersatzerzédhlungen verwenden, um die Information thematisieren zu
konnen. Es konnten vier Momente der Nutzung von Informationen aus dem Internet
definiert werden: vor und nach dem Arztbesuch, zwischen Arztbesuchen und die

kontinuierlich/punktuelle Suche zur Bewiltigung bzw. fiir das Verstdndnis von Krankheit.
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Vor dem Arztbesuch dienen die Informationen beispielsweise als Uberbriickung der
Wartezeiten oder der Einordnung von Symptomen. Nach dem Besuch der Ubersetzung der
erhaltenen Information bzw. der Erweiterung des Wissens oder aber als Vergleich der
arztlichen Diagnosen mit der Erfahrung anderer Patientlnnen. Zwischen den Besuchen
dient die Information wiederum zur Einordnung von Symptomen und Nebenwirkungen
sowie fiir die Entscheidung, ob ein Arztbesuch notwendig ist. Die Bewiéltigung bzw. das
Verstidndnis von Krankheit kann die Krankheit im Allgemeinen bzw. Krankheiten anderer,

die im eigenen Umfeld auftreten, betreffen (Felt 2008).

Fir die einzelnen Komponenten, aus welchen sich die Gesundheitskompetenz
zusammensetzt, liegen unterschiedliche Messinstrumente vor wie z.B. die ,,Rapid Estimate
of Adult Literacy in Medicine* (REALM) zur Messung des Wortschatzes (Davis et al.
2003 nach Baker 2006) oder der ,Test of Functional Health Literacy in Adults
(TOFHLA) zur Messung der Lesefliissigkeit (Baker et al. 1999 nach Baker 2006). Fiir die
Messung des gesamten Konstrukts fehlen noch validierte Instrumente. Einzig Steckelberg
et al. haben den “Critical Health Competence Test (CHC Test) entwickelt, der zurzeit
validiert wird (Steckelberg et al. 2009).

Der Begriff PatientInnenaufkldrung wird in der Literatur hiufig in Zusammenhang mit
einer krankheitsspezifischen Fragestellung verwendet. Die Vorstellungen zur Arzt-Patient-
Interaktion hiingen erheblich von philosophisch-moralischen Uberzeugungen ab (Heesen et
al. 2006). Eine aktive Einbeziehung von Patientlnnen in die Entscheidung kann die
Behandlungseffektivitit steigern (Coulter et al. 1999). Beispielsweise profitieren
Patientlnnen mit Hypertonie eher dann, wenn sie eine aktive Rolle einnehmen (Schulman
1979; England 1992 nach Coulter et al. 1999). Viele Patientlnnen sind heute miindig

informiert, was bedeutet, dass sie eine autonome oder informierte Rolle einnehmen.

,Empowerment bezeichnet sowohl den Prozess der ,Selbstbeméchtigung’ als auch
die professionelle Unterstiitzung, die die Betroffenen befdhigt, ihre

Gestaltungsspielraume und Ressourcen wahrzunehmen und zu nutzen.” (Heesen et

al. 2006)

Auch nach der Definition von Anderson, der den Empowerment-Ansatz im Bereich von
Diabetesschulungsprogrammen angewendet hat, ,,erhoht Empowerment die Autonomie des
Patienten und erweitert seine Entscheidungsmoglichkeiten® (Feste und Anderson 1995;

Heesen et al. 2006). Patientlnnen mit Diabetes, die in Diskussionen ihr Management
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betreffend eine aktive Rolle einnehmen, erreichen eine bessere Blutzuckereinstellung
(Kaplan et al. 1989 nach Coulter et al. 1999). Auch Miihlhauser und Berger bestétigen
schon vor mehr als 10 Jahren die Bereitschaft und den Wunsch von chronisch erkrankten
PatientInnen fiir Entscheidungsverantwortung nach eindeutiger Evidenz (Miihlhauser et al.
1988; Deber et al. 1996; Man-Son-Hing et al. 1999 nach Miihlhauser und Berger 2000)
insbesondere auch dann, wenn wenig an evidenzbasierter Information vorliegt. In einer
Untersuchung von Frauen mit Brustkrebs treten weniger haufig Depressionen und Angst
auf, wenn sie von Arztlnnen behandelt werden, die einen partizipativen
Konsultationsansatz verfolgen (Fallowfield et al. 1990 nach Coulter et al. 1999): In einer
multizentrischen englischen Vergleichsstudie wiesen Frauen, die sich fiir eine bestimmte
Behandlungsmethode entscheiden konnten, zu allen 3 Messzeitpunkten niedrigere Werte in
der Depressivitit und der Angst auf, gegeniiber Frauen, welchen eine Behandlungsmethode
vorgegeben war. Angst und Depressivitit wurden mittels validierter Fragebogen (“The
hospital anxiety and depression scale®; “Spielberger State/trait anxiety inventory®)
unmittelbar nach der jeweiligen Operation, 3 und 12 Monate spiter erhoben (Fallowfield et
al. 1990). Im Jahr 2004 analysierten Réasky und Groth den Informationsgehalt aller
Faltblétter (Folder) und Broschiiren zu Mammografie fiir Endverbraucherlnnen in
Osterreich. Insgesamt standen 5 Folder und 2 Broschiiren fiir die Analyse zur Verfiigung.
Dabei zeigte sich, dass die Osterreichischen Folder und Broschiiren die europdischen
Richtlinien und Standards zur Information von Patientlnnen nicht erfiillten. Hinsichtlich
der Fachtermini zeigte sich eine Verwendung von irrefiihrenden Basisbegriffen und von
Aussagen, die auf keiner wissenschaftlichen Grundlage basierten. Sofern beispielsweise
Risikoangaben zur Brustkrebsinzidenz angegeben waren, wurden sie teilweise in
Absolutzahlen und teilweise mittels relativen Zahlen angegeben. Als hédufigste Malizahl
wurde die relative Risikoreduktion durch das Mammografiescreening angefiihrt (Réasky
und Groth 2004). Auch Slaytor (1998) bestitigte, dass die Erstellerlnnen von
Informationsbroschiiren fiir die Offentlichkeit oft verwirrende Darstellungen einsetzen
(Slaytor und Ward 1998 nach Gigerenzer und Edwards 2003). Um die Probleme der
Gesundheitskommunikation darzustellen, hat Miihlhauser (2000) unterschiedliche Arten
der Prisentation von Ergebnissen zu ausgewdhlten klinischen Outcomes aus einer
umfassenden prospektiven multizentrischen Studie zu Patientlnnen mit Diabetes mellitus
vom Typ 2 systematisch gegeniibergestellt. Sie kommt zu dem Schluss, dass die
Ergebnisse oOfter als relative Risikoreduktionen und nicht als absolute Risikoreduktionen

berichtet werden. Andere Formen der Darstellung werden selten verwendet (Miihlhauser et
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al. 1988; SSSS 1994; Miihlhauser et al. 1995; Deber et al. 1996; Miihlhauser 1998; Man-
Son-Hing et al. 1999 nach Muhlhauser und Berger 2000). Auch Gigerenzer (2002) und
Slaytor (1998) geben an, dass Gesundheitsagenturen die Offentlichkeit iiblicherweise iiber
die Angabe von relativen Risiken informieren (Slaytor und Ward 1998; Gigerenzer 2002
nach Gigerenzer und Edwards 2003).

1.3 Informationsformate fiur Patientinnen: Von der Gesundheitsinformation bis

zur Entscheidungshilfe

Der Begriff Patienteninformation wird in der englischsprachigen Literatur als patient
information haufig verwendet. Es liegen verschiedene Definitionen vor. Dabei hingen die
unterschiedlichen Bedeutungen des Begriffs mit deren verschiedenen Aufgaben und
Zielsetzungen zusammen, die sehr vielfiltig sein konnen (Sénger et al. 2006). Eine
Spezifizierung erfolgt durch die Bezeichnung evidenzbasierte Patienteninformation. Im
Methoden-Report Patientenbeteiligung des deutschen Programms fiir Nationale
VersorgungsLeitlinien (NVL) der Bundesirztekammer (BAK), der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV) (BAK 2007) erhebt der Begriff
Patienteninformation den Anspruch einer evidenzbasierten Patienteninformation und wird

wie folgt definiert:

,EBvidenzbasierte = Patienteninformationen  beruhen auf objektiven und
wissenschaftlich belegten Aussagen zu Erkrankungen und deren Untersuchungs-
und Behandlungsmoglichkeiten. Sie beriicksichtigen die zum Zeitpunkt der
Erstellung vorhandenen besten und aussagekriftigsten Daten zu den untersuchten
Themen und die Erfahrungen und Bediirfnisse betroffener Patienten.
Evidenzbasierte Patienteninformationen miissen fiir Menschen ohne medizinische
Vorbildung verstindlich und relevant sein. Relevanz bedeutet, dass als
,Erfolgsfaktoren* der Behandlung auch solche dargestellt werden, die fiir Patienten
bedeutsam sind. Dies sind insbesondere die Lebenserwartung und die
Lebensqualitit. ~ Unter  diesen  Voraussetzungen sind  evidenzbasierte
Patienteninformationen eine Grundlage fiir Patienten, Entscheidungen fiir oder
gegen in Frage kommende Untersuchungs- oder Behandlungsmafnahmen zu

treffen.* (Sanger et al. 2006)
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Sanger (2004) unterscheidet 3 Ebenen, auf welchen die Qualitét einer Patienteninformation

abgebildet wird: Inhalt, Darreichung und Servicekomponenten (siche Abb. 4).

Inhalt
eviderz basiert, richiig, aktuell, verldsslich {Autoren)
umfassend (Nutzen, Risiken, Alternativen), unabhangig

Darreichung
verstandlich, keicht navigerbar (Internet), zuganglich,
gut handhabbar, Sicherheit {Internet)

Service komponenten
weitere Hilfsangebote, elekironische Kommunikationsangebote /

Abbildung 4: Qualititsbausteine einer Patienteninformation (Sanger 2004, S.44)

Im deutschsprachigen Raum wird der Begriff Patienteninformation zunehmend von dem
Begrift Gesundheitsinformation abgelost. Ein wesentliches Merkmal ist dabei, dass wenn
Materialien zu Gesundheitsinformationen fiir eine Entscheidungsunterstiitzung angewendet
werden sollen, sie nicht nur seridse wissenschaftliche Information enthalten miissen,
sondern diese Informationen auch in einer fiir die Patientlnnen akzeptierten und
verstdndlichen Form vermitteln (Coulter 1998; Bogardus et al. 1999; Coulter et al. 1999
nach Muhlhauser und Berger 2000). Nach den ethischen Richtlinien des englischen
General Medical Council (GMC) sollen folgende Informationen in einer
Gesundheitsinformation beriicksichtigt werden: Details der Diagnose, wahrscheinliche
Prognose bei Nichtbehandlung, mdgliche Unsicherheiten iiber die Diagnose und
Bedingungen fiir weitere Untersuchungen vor der Behandlung, Behandlungs- oder
Managementmoglichkeiten inklusive der Moglichkeit nicht zu behandeln. Therapeutische
Entscheidungen, die Erfolgswahrscheinlichkeiten, das Ausfallrisiko oder der Schaden
sowie Lebensstilverdnderungen, die in (ursdchlichem) Zusammenhang mit der Behandlung
stehen, miissen durch akkurate Daten belegt werden (GMC 1999 nach Miihlhauser und
Berger 2000; Rasky wund Groth 2004). Das Angebot an hochwertigen
Gesundheitsinformationen ist im englischsprachigen Bereich des Internets sehr viel groBer

als im deutschsprachigen Raum. Nach der Einschétzung von Klemperer und Lang (2006)
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geniigen Webseiten von Behorden nicht unbedingt den hohen Anforderungen der
evidenzbasierten Medizin, gelten aber in der Regel als neutral und vertrauenswiirdig,
ebenso wie die Angebote Offentlich finanzierter Einrichtungen und unabhingiger

Stiftungen (Klemperer und Lang 2006).

Neben Patienten- bzw. Gesundheitsinformationen werden zunehmend Patientenleitlinien
entwickelt. Der Begriff Patientenleitlinie spezifiziert bzw. erweitert den Begriff der
Leitlinie. Die Bezeichnung soll deutlich herausstellen, dass die entsprechende
Patienteninformation in einem engen Bezug zu einer drztlichen Leitlinie (der betreffenden

Nationalen Versorgungsleitlinie, NVL) steht (Sanger et al. 2006).

Leitlinien werden im deutschsprachigen Raum vor allem von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) produziert, bewertet und
zuginglich gemacht (Selbmann und Kopp 2006). Bei einer qualitativen hochwertigen
Leitlinie kann vollstdndige Transparenz durch einen Leitlinienreport realisiert werden.
Wichtig ist auch die Wirksamkeit einer Leitlinie, die sich erst nach ihrer Verbreitung und
Implementierung in den Versorgungsalltag messen ldsst. Selbmann und Kopp (2006)
fordern fiir die Entwicklung einer guten Leitlinie auch Vorschlige fiir deren
Implementierung, wie beispielsweise Versionen fiir Expertlnnen, Anwenderlnnen und
Patientlnnen, Methoden zur Barriereanalyse und zur lokalen Anpassung,
Implementierungshilfen und Qualititsindikatoren zum Monitoring (Selbmann und Kopp
2006). Bei unabhingiger Betrachtung von der Erstellung von Patienteninformationen sind
die Anforderungen &hnlich. Auch hier gilt es einen Wirksamkeitsnachweis zu erbringen

(Sanger et al. 20006).

Die Autorlnnen der PatientenLeitlinie zur NVL sind die fiir das jeweilige Verfahren
benannten Patientenvertreterlnnen, die in dem Methoden-Report auch genau definiert
werden. Die Inhalte der PatientenLeitlinien werden vom entsprechenden
Patientlnnengremium erarbeitet, konsentiert, verabschiedet und verantwortet. Die
Moderatorin/der Moderator des PatientInnengremiums ist dafiir verantwortlich, dass die
Empfehlungen aus der NVL in der Patientenleitlinie exakt umgesetzt werden. Die
Adressaten der PatientenLeitlinie zur NVL sind von der jeweiligen Erkrankung betroffene
Patientlnnen, Angehorige und andere Vertrauenspersonen; Selbsthilfeorganisationen zu
den betreffenden Erkrankungen; Patienteninformations- und Beratungsstellen; betreuende

Arztinnen/Arzte verschiedener Versorgungsstrukturen (ambulant, stationir, Rehabilitation)
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und AutorIlnnen der NVL (Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien, 2007) (Sénger
et al. 2006).

Gesundheitsinformationen und  Patientenleitlinien  beriicksichtigen =~ weniger den
individuellen Gesundheitszustand, sondern sind Information oder Handlungsanweisung. In
Abhidngigkeit vom Schwierigkeitsgrad einer Erkrankung und davon, wie héufig
Entscheidungssituationen schon (erfolgreich) bewdéltigt wurden bzw. wie betroffen
PatientInnen und/oder deren Angehérige sind, hilft reine Ubermittlung von Information
nicht aus, um Menschen bei medizinischen Entscheidungen zu helfen (Scheibler und

Moreno 2007).

Das im Folgenden vorgestellte Informationsformat der Entscheidungshilfe erfiillt also noch
eine dariiber hinaus gehende Funktion: Unterstiitzung und Beratung in Entscheidungen fiir
oder gegen eine medizinische Intervention. Entscheidungshilfen haben im Gegensatz zu
Materialien zur Gesundheitsbildung, die ein breiteres Spektrum haben, einen detaillierten,
spezifischen und personalisierten Fokus auf Optionen und ZielgroBen, die die Betreffenden
gezielt auf eine Entscheidung vorbereiten sollen (O'Connor et al. 2003). Scheibler und

Moreno 2007 definieren das Ziel einer Entscheidungshilfe wie folgt:

»Medizinische Entscheidungshilfen haben das Ziel, Patienten {iber vorhandene
Behandlungsalternativen, deren Nutzen und Risiken aufzukldren, sie bei der
Herausbildung individueller Priferenzen zu unterstiitzen, die Gespridche zwischen
Patienten und medizinischem Personal zu strukturieren und konkrete Schritte zur
Umsetzung der gewihlten Entscheidung festzulegen.” (Scheibler und Moreno

2007)

Nach Kasper und Lenz (2005) werden Entscheidungshilfen entwickelt, ,,um Menschen, die
vor einer personlichen gesundheits- oder krankheitsbezogenen Entscheidung stehen, beim
Abwigen der individuellen Entscheidungsmoglichkeiten zu helfen. Die Entscheidungen
konnen praventive, therapeutische oder diagnostische Mallnahmen betreffen.” (Kasper und
Lenz 2005). Eine Vielzahl von Entscheidungshilfen wurde bereits in Nordamerika und in

Europa veroffentlicht (O'Connor et al. 2003).

1.4 Effektivitat von Gesundheitsinformationen

Gesundheitsinformationen verfolgen je nach Interesse der ErstellerInnen unterschiedliche
Zielsetzungen. Sie werden in verschiedenen Formaten kommuniziert und weisen besonders
in den elektronischen Medien eine hohe Vielfalt auf. Grundsétzlich sollen Materialien zur

Gesundheitsbildung eine Hilfestellung fiir die betreffenden Personen sein, damit diese ihre
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Diagnose, ihre Behandlung und das Management im Allgemeinen verstehen kdnnen
(O'Connor et al. 2003). Schriftliche Gesundheitsinformationen konnen SDM unterstiitzen.
Es gibt allerdings keine Standards fiir die Qualitidt von Gesundheitsinformationen. Haufig

werden formale Aspekte gegeniiber inhaltlichen vernachléssigt (Coulter 1998).

In seiner Anwendung mittels Entscheidungshilfe ist Shared-Decision Making sehr
komplex und aufwindig, so dass eine Anwendung nicht unter allen Umstédnden sinnvoll ist
(Ong et al. 1995; Davis et al. 2003 nach Joosten et al. 2008). Eingesetzt werden sollte es in
strukturierten, Ofters stattfindenden und langen Interaktionen, nicht aber fiir einzelne
schnell zu treffende Entscheidungen. Nicht nur bei der Entscheidung fiir
Langzeitbehandlungen ist das Shared-decision Modell effektiv, sondern auch bei
Behandlungsprogrammen oder Therapien, die mehrere Einheiten umfassen. Der Einfluss
von SDM auf den Wissenszuwachs durch Entscheidungshilfen wird in der
wissenschaftlichen Literatur widerspriichlich diskutiert und ist noch nicht ausreichend
belegt (Joosten et al. 2008). Eine systematische Ubersichtsarbeit (O'Connor et al. 2003
nach Joosten et al. 2008) =zeigte, dass Entscheidungshilfen das Wissen um die
Therapieoptionen und deren Bedingungen steigern lassen. Keine Wirkung dagegen
scheinen Entscheidungshilfen auf die Zufriedenheit mit der Entscheidungsfindung, der
Angst und anderen gesundheitsbezogenen Outcomes zu haben. Andere Studien zeigen eine
Steigerung der PatientInnenzufriedenheit, der Behandlungsadhdrenz, der Lebensqualitét
und des Wohlbefindens (Ong et al. 1995), wenn die KlinikerIn einen patientenzentrierten
Ansatz verfolgt und wenn Patientlnnen in den Entscheidungsprozess involviert werden und
dadurch eine grofere Kontrolle iiber ihre Behandlungsentscheidung wahrnehmen (Savage

und Armstrong 1990; Charles et al. 1997; Towle und Godolphin 1999).

Die systematische Ubersichtsarbeit von O"Connor, fiir die ein Update aus dem Jahr 2008
vorliegt (O'Connor et al. 2003), bestand aus zwei Teilen. Einerseits analysierten die
Autorlnnen systematisch den Bestand von Entscheidungshilfen zu gesundheitsbezogenen
Optionen in unterschiedlichen, ausgewéhlten Datenquellen. Andererseits erstellten sie eine
systematische Ubersicht jener randomisiert kontrollierter Studien (RCTs), in welchen
Entscheidungshilfen angewandt wurden, die zum Ziel hatten, die Entscheidungsfahigkeit
und bestimmte ZielgroBen zu verbessern. Folgende ZielgroBen fiir die Identifizierung
relevanter RCTs wurden herangezogen: Arzt-Patienten-Kommunikation,
Entscheidungskonflikt, Wissen, realistische Erwartungen, Durchsichtigkeit von Werten,

Ubereinstimmung von persdnlichen Werten die ZielgroBen und die Entscheidung
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betreffend, Umsetzung einer bevorzugten Entscheidung, Entscheidungszufriedenheit,
Entscheidungsprozess, angebotene Unterstiitzung im Entscheidungsprozess, aktuell
gemachte Entscheidung, gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Behandlungsadhdrenz,
Anwendung von Ressourcen, emotionaler Stress, Angst, Depression, Kummer, Haufigkeit
von Prozessen. Fiir die Auswahl von relevanten Daten haben die Autorlnnen eine
ausfiihrliche Suchstrategie entwickelt. Als Informationsquellen haben sie elektronische
medizinische und sozialwissenschaftliche Datenbanken, Inhalte relevanter Publikationen
von ausgewdhlten Zeitschriften und personliche Profile herangezogen. Weiters haben sie
tiber Email Kontakt zu bekannten Expertlnnen aufgenommen. Fiir den Einschluss von
Studien haben sie im Vorfeld den Begriff Entscheidungshilfe und die Ein- und
Ausschlusskriterien definiert. Fiir die FEinbeziehung von Patientlnnen stellte eine
PatientInnenvertreterIn aus der Arbeitsgruppe sicher, dass die Perspektive der PatientInnen
beriicksichtigt werde, indem sie selbst sowohl Beratungen von Patientlnnen einholte, als
auch die Patientlnnen im Reviewprozess mit beriicksichtigte. Die resultierenden
Entscheidungshilfen wurden in verschiedene Kategorien eingeordnet und nach dem
Instrument zur Bewertung von Entscheidungshilfen CREDIBLE (Stacey et al. 2001)
bewertet. Insgesamt wurden 221 Entscheidungshilfen identifiziert, von welchen 131
zuginglich und nicht dlter als 5 Jahre waren. Alle anderen waren beispielsweise entweder
in einem Evaluierungsprozess oder ilter als 5 Jahre. Das Studiendesign sah vor, dass die
ErstellerInnen der Informationen ihre Entscheidungshilfen einer Verifizierung unterziehen
konnten. Diesen Prozess machten 115 Autorlnnen geltend. Vorwiegend wurden
Entscheidungshilfen zu folgenden Gesundheitsthemen publiziert: Brustkrebs und
Prostatakrebs bezogene Entscheidungen, Optionen in der Menopause, kardiovaskuldre
Erkrankungen, = Dickdarmkrebsscreening  und  prénatale  Diagnosetests. 87
Entscheidungshilfen waren fiir den Einsatz vor der Beratung (wovon 2 dabei zum Ziel
hatten, wihrenddessen eingesetzt zu werden), eine danach und 20 entweder vor oder nach
der Beratung vorgesehen. In 21 Féllen gab es hierzu keine Angaben. Nur 32 von 131
Entscheidungshilfen, das sind 24%, wurden auf die Steigerung der Entscheidungsfahigkeit
hin, evaluiert. Die Ergebnisse fiir 20 Entscheidungshilfen zeigten dabei eine
Wissenssteigerung die Behandlungsoptionen betreffend. 18 von 18 Entscheidungshilfen,
die auf Akzeptanz hin evaluiert wurden, zeigten eine gute Akzeptanz. 21
Entscheidungshilfen deuteten auf einen Zusatznutzen hin und 21 bestétigten, dass diese

keinen negativen Effekt aufwiesen. Die Ergebnisse flir den zweiten Teil der
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Ubersichtsarbeit betreffen die Identifizierung von relevanten RCTs. Insgesamt wurden 34

Studien analysiert, die an dieser Stelle nicht ndher ausgefiihrt werden.

Grundlegend ist, an wen die Gesundheitsinformation gerichtet ist, wem sie nutzen soll.
Anhand einer postalischen Befragung bei Patientlnnen mit multipler Sklerose (MS) einer
Hochschulambulanz (Heesen et al. 2004; Kasper et al. 2006) mit insgesamt 279
Betroffenen wurde gezeigt, dass sich 80% der MS-Betroffenen {iberwiegend eine
autonome Beteiligung an Therapieentscheidungen wiinschen, sie sich mehr und auch
komplexere Informationen wiinschen als sie bekommen und im Verhéltnis zu ithrem MS-
Allgemeinwissen ein nur geringes Wissen zu Wirkungen und Nebenwirkungen von
Therapien haben (im Mittel 34% der Fragen richtig beantwortet). Weiters zeigten diese nur
ein geringes Wissen um Nutzen und Schaden von Therapien in Zahlenwerten (so
genanntes Risikowissen). Es konnte gezeigt werden, dass evidenzbasierte, komplexe
Informationen nicht verunsichern, und dass MS-Patientlnnen Erlerntes aus diesen

Informationen in anderen Situationen anwenden kdnnen (Heesen et al. 2006).

Weiters haben Steckelberg et al. in einem RCT aus dem Jahr 2011 zum Thema
Fritherkennung von Darmkrebs den Grad der informierten Entscheidungsfindung, die
Einstellung und das themenspezifische Wissen bei 1586 randomisierten Patientlnnen in
Deutschland untersucht. Die Patientlnnen wurden entweder auf Evidenzbasis oder auf
Basis einer Standardinformation zur Fritherkennung informiert. Zu diesem Zeitpunkt und
6 Wochen spiter wurden sie zu den genannten Zielgrofen befragt. Als Instrument zur
Messung der informierten Entscheidungsfindung, der Einstellung und des Wissens wurde
der Fragebogen von Marteau et al. 2010 auf Deutsch iibersetzt und entsprechend evaluiert.
Die Wissensfragen wurden auf die Fritherkennung eines Darmkrebses angepasst (Marteau
et al. 2010). Die Teilnehmenden waren mit einem Frauenanteil von 43% durchschnittlich
61 Jahre alt. Bei einer Riicklaufquote von 92,4% wurden signifikante Unterschiede fiir jene
Patientlnnen gefunden, die durch eine evidenzbasierte Patienteninformation zur
Friherkennung  informiert waren, verglichen mit Patientlnnen, die eine
Standardinformation eines nationalen Screeningprogramms erhielten, in der informierten
Entscheidungsfindung (44,0% vs. 12,8%; p<0,001) und im Wissen (59,6% vs. 16,2%;
p<0,001) zugunsten der EBPI. Eine positive Finstellung gegeniiber einem
Darmkrebsscreening war in beiden Gruppen vorherrschend, in der Interventionsgruppe
aber signifikant niedriger. Auf das Verhalten, die MaBlnahme zur Fritherkennung zum

Darmkrebs tatsdchlich durchfithren zu lassen oder eben nicht, zeigte die Intervention 6
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Monate spiter keinen Effekt (Steckelberg et al. 2011).

Auch jene 12 déanischen Patientinnen im Alter von 25 bis 35 Jahren mit der Diagnose einer
Zervixdysplasie, die im Rahmen einer aktuellen qualitativen Studie von Mortensen und
Adeler 2010 untersucht wurden, wiinschten sich nicht nur mehr Einfithlungsvermdgen bei
der Diagnosestellung sondern auch bessere miindliche und schriftliche Informationen. Je
weniger die Frauen iiber ihren medizinischen Zustand Bescheid wussten, desto eher waren
sie auch verunsichert und besorgt (Mortensen und Adeler 2010). In einer weiteren
Untersuchung mit 125 Frauen, die hinsichtlich einer Dysplasie ein positives Ergebnis auf
der Basis von PAP-Abstrichen erhielten, wurden die Frauen in der Interventionsgruppe am
Tag der Diagnosestellung mit einer themenspezifischen edukativen Broschiire informiert,
die via Email zugesandt wurde. In der Kontrollgruppe wurde kein Informationsmaterial
ausgegeben. Die Ergebnisse zeigten, dass Frauen, die liber ihre Erkrankung explizit
informiert wurden, weniger durch korperliche und psychische Symptome beeintrichtigt
waren und weniger dngstlich, sowie ein hoheres themenspezifisches Wissen aufwiesen

(Stewart et al. 1993).

Welche Effekte eine Entscheidungshilfe auf Personen mit psychischen Beeintrachtigungen
zeigt, ist noch zu wenig untersucht (Faller 2003; Hamann et al. 2003 nach Joosten et al.

2008).

1.5 Bewertung von Gesundheitsinformationen

Sanger 2004 beschreibt die Moglichkeiten von Qualitdtsbewertung durch medizinische
Laien anhand von 3 Lebenszyklusphasen mit bestimmten Zielen. Wéhrend dies im
Entstehungsprozess und direkt nach der Fertigstellung (Phasen 1 und 2) wenig
problematisch erscheint, birgt das Urteil nach Verdffentlichung der Information (3. Phase)
mehr Gefahren. Dieses hingt von der ,,Objektivitit und Anwenderunabhingigkeit des
verwendeten Priifinstruments ab* und ,,von der Sichtweise und individuellen Erfahrung des
Laienbewerters® (Sanger 2004, S. 64f). Auch in den ersten beiden Phasen sollte eine

Riickmeldung in einer standardisierten Form erfolgen (siehe Abb. 5) (Sdnger 2004).
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E I

1 Wahrend des Entste- B Erfassung méaglichst vieler inhaltlicher Aspekta
;uaqﬂ:snpmzassas der Infor- B Korrekte formale Umsetzung

2 Direkt nach Fartigstallun_g » Prifung auf Vollstandigkeit
gﬁﬁagmh vor Veroffentl- Eignungstest for die Praxis

3 Nach Verdffentlichung der = Empfehlung als zuvenassige Entscheidungshilfe
Infarmation

Abbildung 5: Lebenszyklusphase der Qualitidtsbewertung von Informationen

(Sénger 2004, S.64)

Schon beim Vergleich von Webseiten finden bei Patientlnnen bereits eigene
Bewertungsprozesse statt. Insbesondere werden dabei die grafische Aufbereitung und
Farbwahl, die Ubersichtlichkeit, die verwendete Sprache und der Umfang der
Textelemente sowie eine grobe kategoriale Zuordnung des Anbieters beriicksichtigt. Diese
Elemente werden dann zueinander in Beziehung gesetzt und mit bestehenden
Konstruktionen von Gesundheit und dem jeweiligen Krankheitsverstindnis auf die
personlichen Interessen und Bediirfnisse abgestimmt. Auch der soziale Hintergrund der

NutzerInnen spielt dabei eine Rolle (Felt 2008).

Zur aktiven Bewertung von Gesundheitsinformationen liegen auch mehrere Instrumente
vor, die in Funktion und Qualitét stark variieren. Bei der Analyse solcher Instrumente muss

deren Anwendung bertiicksichtigt werden.

In einer Arbeit von Kopke 2005 wurde in einer kritischen Analyse systematisch nach in
Deutschland gebrdauchlichen Messinstrumenten zur Beurteilung der Qualitit von
Gesundheits- bzw. Patienteninformationen gesucht. Die Suche in Pubmed und in zwei

Suchmaschinen (Google und MetaGer) ergab vier relevante Instrumente:
1. Nutzerlnnenanleitung ,,DISCERN*
2. Nutzerlnnenanleitung ,,Check-In
3. Qualitétssiegel Aktionsforum Gesundheitsinformationssysteme (,,AFGIS*)
4. Qualitétssiegel Health on the net (,,HON®)

Ein weiteres Ergebnis war, dass diese Messinstrumente vorwiegend Strukturaspekte

abbildeten und die Bewertung inhaltlicher Aspekte und die Darstellung dieser, weitgehend
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unberiicksichtigt blieben (Kopke et al. 2005).

Steckelberg et al. dagegen entwickelten eine Kriterienliste fiir EBPIs, in der im

Wesentlichen die folgenden Informationen enthalten sein miissen (Steckelberg et al. 2005):

- Anforderungen an Informationen und Metainformationen (z.B. Ziel der MaBBnahme,

Prognose bei Nichtintervention, Wahrscheinlichkeiten fiir Erfolg)
- Orientierung an patientIlnnenrelevanten Endpunkten
- Kommunikation von fehlender Evidenz

- Beriicksichtigung von Erkenntnissen iiber die Darstellung von Zahlen und

Ergebnissen, keine alleinige sprachliche Darstellung von Risiken

- QGrafische Aufbereitung, Darstellung von Verlust und Gewinn, Beriicksichtigung

kultureller Besonderheiten und von Layout Aspekten
- Verwendung von Partizipation unterstiitzender Sprache
- Einbeziehung von PatientInnen in den Prozess der Informationserstellung

Auch mit dieser Kriterienliste kann iiberpriift werden, ob eine Gesundheitsinformation von
hoher Qualitdt ist oder eben wichtige Aspekte fehlen. Dies wiederum hingt damit

zusammen, welche Evidenz fiir eine Fragestellung vorliegt.

Bunge et al. (2010) fasste in einer systematischen Ubersichtsarbeit die wesentlichen
Kiriterien fiir die Entwicklung einer Patienteninformation zusammen. Sie identifizierte drei
systematische Ubersichten, 24 RCTs und eine nicht-systematische Ubersicht. Eine sichere
Evidenz liegt fiir die Prdsentation von numerischen Daten, die verbale Présentation von
Risiken und Diagrammen, Grafiken und Charts vor. Auf ethischen Leitlinien basiert der
(Meta-)Informationsgehalt, der Gewinn bzw. Verlust von Zielgré3enmessungen und deren
entsprechende Patientenorientierung. Wenig qualitativ hochwertige Studien liegen zu
Evidenzstirke, Bildern und Zeichnungen, Patientengeschichten, kulturellen Aspekten,

Layout, Sprache und Entwicklungsprozess vor (Bunge et al. 2010).

Beurteilungskriterien von Webseiten mit Gesundheitsinformationen werden in einer
systematischen Ubersichtsarbeit von Kim et al. diskutiert (Kim et al. 1999). Dabei werden
aus 165 Einzelnennungen insgesamt 13 Kategorien gebildet, die Holdke 2002 iibersetzt
und zusammenfasst hat (Holdke 2002) (siehe Tab.1).
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Tabelle 1: Kriterien zur Bewertung von Webseiten mit Gesundheitsinformationen (Holdke

2002)
Kriterien zur Bewertung von Webseiten mit Gesundheitsinformationen
1. |Inhalt der Seite Qualitdt, Reliabilitit, Genauigkeit, Umfang, Tiefe
2. | Design und Asthetik Layout,.Interaktlwtat, Présentation, Ansprache, Grafik,
Medien
3 Offenlegung der Autorlnnen, Ziel, Art der Organisation, Quellen, Autorenschaft,
' SponsorInnen, EntwicklerInnen Originalitét
4. | Verbreitung der Information Hiufigkeit der Updates, Uberarbeitung, Pflege
5. | Verlasslichkeit der Quellen Reputation der Quellen, Glaubwiirdigkeit, Zuverladssigkeit
6. |Benutzung Usability, Navigation, Funktionalitét
7. | Zugénglichkeit und Erreichbarkeit freier Zugang, Nutzungsgebiihren, Stabilitét
8. |Links Qualitdt der Links, Links zu anderen Informationsquellen
9. |Eigenschaften und Dokumentation -
10. |- Angabe der Referenzen, vergleichende Evidenz
11. | Zielgruppe Charakterisierung und Angemessenheit
D Erreichbarkeit und Kontaktadressen, Feedbackmdoglichkeit,
' Benutzer-Support Dokumentation und Hilfen
13. | Verschiedenes z.B. Peer review

1.5.1

Bewertung nach DISCERN (Charnock und Lerch 2000)

Das Instrument DISCERN wurde entwickelt, um Nutzerinnen und Nutzern zu helfen, die
Qualitdt einer Patienteninformation tlber Behandlungsalternativen einzuschétzen. Es
besteht aus 15 Schliisselfragen und einer weiteren Frage zur Gesamteinschitzung der

Publikationsqualitit (sieche Tab. 2) (Charnock et al. 1999; Charnock und Lerch 2000).
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Tabelle 2: DISCERN Kriterien zur Bewertung von Gesundheitsinformationen (Charnock
und Lerch 2000)

DISCERN Kiriterien zur Bewertung von Gesundheitsinformationen

1.

Sind die Ziele der Publikation klar?

2. |Erreicht die Publikation ihre selbstgesteckten Ziele?

3. |Ist die Publikation fiir Sie bedeutsam?

4 Existieren klare Angaben zu den Informationsquellen, die zur Erstellung der Publikation herangezogen
' wurden (neben dem Autor oder Hersteller)?

5 Ist klar angegeben, wann die Informationen, die in der Publikation verwendet und wiedergegeben
’ werden, erstellt wurden?

6. |Ist die Publikation ausgewogen und unbeeinflusst geschrieben?

7. | Enthélt die Publikation detaillierte Angaben iiber erginzende Hilfen und Informationen?

8. | AuBert sich die Publikation zu Bereichen, fiir die keine sicheren Informationen vorliegen?

9. |Beschreibt die Publikation die Wirkungsweise jedes Behandlungsverfahrens?

10. |Beschreibt die Publikation den Nutzen jedes Behandlungsverfahrens?

11. | Beschreibt die Publikation die Risiken jedes Behandlungsverfahrens?

12. | Beschreibt die Publikation mégliche Folgen einer Nicht-Behandlung?

13. |Beschreibt die Publikation, wie die Behandlungsverfahren die Lebensqualitét beeinflussen?

14. |Ist klar dargestellt, dass mehr als ein mogliches Behandlungsverfahren existieren kann?

Ist die Publikation eine Hilfe fiir eine "partnerschaftliche Entscheidungsfindung" (das sogenannte
15. shared decision-making)?
16. | Gesamtbewertung der Publikation

Die Fragen sind in 3 Abschnitte gegliedert (Charnock et al. 1999; Charnock und Lerch
2000):

1. Der erste Abschnitt besteht aus den Fragen 1 bis 8, befasst sich mit der
Zuverléssigkeit der Publikation und soll eine Beurteilung liefern, die hilft, die

Vertrauenswiirdigkeit der Information einzuschétzen.

2. Die Fragen 9 bis 15 (Abschnitt 2) betreffen die Behandlungsverfahren, nicht aber

die Behandlungsalternativen. Wiahrend die Fragen 9 bis 11 die ,aktiven*
Behandlungsmafinahmen betreffen, wird die alternative Nicht-Behandlung in der

Frage 12 beschrieben.

3. Der dritte Abschnitt besteht aus einer Frage und lidsst die Gesamtqualitit der
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Patienteninformation einschéitzen.

Zu jeder Frage liegt eine gesonderte Handanweisung dariiber vor, worum es in der Frage
geht, warum sie wichtig ist und wie die Bewertung der Frage erfolgen soll. AuBlerdem wird
jede Frage mit einem Beispiel belegt. Fiir die Beantwortung jeder Frage liegen 3
entsprechende Antwortmoglichkeiten mit je 5 Antwortpunkten vor. Beispielsweise werden
folgende Leitlinien von 1 bis 5 fiir die Bewertung einer Frage herangezogen: ,,Nein — die
Informationen sind tiberhaupt nicht bedeutsam‘ (1), ,,Teilweise — die Informationen sind
bis zu einem gewissen Grade bedeutsam® (2-4) und ,Ja — die Informationen sind

bedeutsam® (5).

Bei der Frage nach der Gesamtqualitét steht die personliche Einschitzung der Bewerterln
im Vordergrund. Hinsichtlich der Einschitzung der Publikation als qualitativ ,,gut* gilt,
dass sie so eingestuft wird, wenn die Mehrzahl der anderen Fragen mit ,,gut bewertet

werden konnte. Auf dieser Grundlage werden wiederum 3 Kategorien gebildet:

1. Bei einer Einschitzung von einem Punktwert mit 1 dominieren betrichtliche

Mingel. Die Qualitdt wird als ,,niedrig* eingeschitzt.

2. Wenn der Publikation 2, 3 oder 4 Punkte zugewiesen werden, werden eventuell
wichtige, aber nicht betrdchtliche Mingel gefunden. Die Qualitit wird als ,,mittel*

eingestuft.

3. In der dritten Kategorie wird die Publikation mit einem Wert von 5 bewertet, was

auf minimale Mingel und eine ,,hohe* Gesamtqualitit hinweist.

So wird bei der Bewertung der Gesamtqualitit die Mittelkategorie mit 2 bis 4 Punkten
zusammengefasst (Charnock et al. 1999; Charnock und Lerch 2000). Entgegen diesem
Vorschlag der Autorlnnen nur jene Informationen der Kategorie 5 als qualitativ
hochwertige Patienteninformation einzuschitzen, wird fiir den Fall, dass keine
entsprechende Information gefunden wird, ein Vorgehen fiir die Einbeziehung von
Inhalten in die neue Gesundheitsinformation festgelegt: Falls keine der identifizierten
Publikationen mit einer hohen Qualitdt (mit 5 Punktwerten) oder in der mittleren Kategorie
(mit einem Punktwert von 4) eingeschitzt werden kann, werden jene Publikationen mit
mindestens 3 Punkten ebenfalls fiir die Erstellung der neuen Gesundheitsinformation

herangezogen.
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Das Instrument ,,Check-In“ beriicksichtigt webbasierte Informationen und ist eine
Weiterentwicklung des DISCERN. Nachdem es allerdings noch keiner Uberpriifung auf
Giitekriterien hinsichtlich Validitit, Reliabilitdt und Objektivitdt unterzogen wurde, wurde
das einzig bestehende deutsche validierte Verfahren DISCERN fiir die vorliegende Arbeit
herangezogen. Die Einschrinkungen bei der Anwendung auf webbasierte

Patienteninformationen sind im Kapitel Diskussion beschrieben.

2 Systematische Suche nach webbasierten

Patienteninformationen zu Screening auf Gestationsdiabetes

Die Literatursuche wurde in mehreren Analyse-Schritten webbasiert und systematisch
durchgefiihrt. Alle Inhalte betreffend den Nutzen und die medizinische Notwendigkeit
eines Screenings auf Gestationsdiabetes und den damit verbundenen diagnostischen,
therapeutischen, aber auch priventiven Maflnahmen wurden einbezogen. Nicht gesucht

wurde nach Leitlinien, Richtlinien oder Entscheidungshilfen.

2.1 Orientierende Vorrecherche

In einem ersten Schritt wurden fiir die Identifizierung der Suchwdrter und die
Formulierung der Suchstrategie mehrere Testldufe in verschiedenen Suchmaschinen
durchgefiihrt und fiir die Auswahl der (Meta-)Suchmaschinen und die Auswahl der
Webseiten Ein- und Ausschlusskriterien a priori definiert. Die orientierende Vorrecherche
erfolgte schlieBlich in mehreren (Meta-)Suchmaschinen. Aufgrund der hohen Trefferzahl
erfolgte eine Einschrinkung auf Suchmaschinen, in welchen eine Limitierung auf
deutschsprachige Seiten oder Seiten aus Osterreich mdglich war. Die Suchbegriffe waren
sehr allgemein ausgewihlt, da es ein Ziel dieser Recherche war, eine moglichst reale
Situation der Informationssuche einer Patientln bzw. betroffenen Person herzustellen.

Folgende Suchbegriffe wurden verwendet und als Ein-/Ausschlusskriterien definiert:

Tabelle 3: Suchbegriffe - webbasierte Literaturrecherche

E1l Patienteninformation / Gesundheitsinformation / evidenzbasierte Patienteninformation

E2 Screening / Schwangerschaftsdiabetes / Gestationsdiabetes / Diabetes in der Schwangerschaft

A Leitlinie / Entscheidungshilfe / Richtlinie

E: Einschlusskriterium. A. Ausschlusskriterium.
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Im Testlauf zeigte sich, dass weitere zusétzliche Limitierungsmdglichkeiten je nach
Suchmaschine moglich waren, diese variierten und verschiedene Suchzeitpunkte zu
unterschiedlichen Ergebnissen (Reihung und Anzahl) fiihrten. Sofern eine Einschrinkung
auf das ,,Uberspringen dhnlicher Seiten” mdoglich war, wurde diese genutzt. Etwaige
Voreinstellungen wie z.B. Dateiformat, Auswahl Suchdienste bei Metasuchmaschinen

wurden iibernommen. Auf eine zeitliche Eingrenzung wurde verzichtet. Die Zahl der

Suchzeitpunkte wurde gering gehalten und die Anderungen der Ergebnisse dokumentiert.

Folgende relevante Suchmaschinen und Suchstrategien wurden festgelegt (siche Tab.4):

Tabelle 4: (Meta-)Suchmaschinen, Suchbegriffe und Einschrinkungen der Suche

Informationsanbieter /
Webseite

Suchbegriffe

Einschriankungen der Suche

Suchmaschine Google /
http://www.google.at

Ergebnisse mit allen Wortern:

Patienteninformation
Schwangerschaftsdiabetes
Ergebnisse ohne die Worter:
Leitlinie
Entscheidungshilfe

Antwortseiten sind auf deutsch geschrieben

Gesuchte Seiten befinden sich in Osterreich

Suche nach zuerst gesichteten Webseiten
ohne Zeitbegrenzung

Begriffe kommen im Hauptteil der Seite vor

Filtern mit ,,SafeSearch*

Suchmaschine Yahoo /
http://www.yahoo.de

Ergebnisse mit allen Wortern:

Patienteninformation
Schwangerschaftsdiabetes
Ergebnisse ohne die Worter:
Leitlinie
Entscheidungshilfe

Begriffe kommen in jedem Bereich der
Seite vor

keine Einschrinkung der Aktualisierung

Antwortseiten sind auf deutsch geschrieben

Gesuchte Seiten befinden sich in Osterreich

Suchmaschine MSN /
http://www.bing.com

Ergebnisse mit allen Wortern:

Patienteninformation
Schwangerschaftsdiabetes
Ergebnisse ohne die Worter:
Leitlinie
Entscheidungshilfe

Antwortseiten sind auf deutsch geschrieben
Gesuchte Seiten befinden sich in Osterreich

Metasuchmaschine /
http://index.meta-
spinner.de/

Ergebnisse mit den Wortern:
Patienteninformation
Schwangerschaftsdiabetes

deutsch, nicht international

keine weiteren Einschrankungen moglich
Erweiterte Suche:

AllTheWeb, Altavista, AOL.com, Ask,
Bing, Deutsche Internetbibliothek, Excite,
Mirago, MSN.de, MSN.com, ODP, Teoma,
Web.de, Wikipedia, Yahoo

Metasuchmaschine
http://meta.rrzn.uni-
hannover.de/

Ergebnisse mit den Wortern:
Patienteninformation
Schwangerschaftsdiabetes

keine weiteren Einschrankungen

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien fur das Webseiten- und Volltext-Screening

Auch fiir die Auswahl der iiber die (Meta-)Suchmaschinen identifizierten Webseiten

wurden flir das weitere Webseiten- und Volltext-Screening a priori Ein- und
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Ausschlusskriterien definiert. Die in die Analyse inkludierten Webseiten bzw. die in diesen
enthaltenen relevanten Volltexte mussten alle nachfolgenden Einschlusskriterien erfiillen

und durften keines der Ausschlusskriterien erfiillen (sieche Tab. 5).

Tabelle 5: Ein-/Ausschlusskriterien - Webseiten- und Volltext-Screening

El Verlinkung zur Webseite ist moglich

- Patienteninformation ist auf der Webseite direkt zuganglich (z.B. nicht iiber
weitere Verlinkungen zu anderen Webseiten) *

E3 Patienteninformation enthilt ausreichend relevante Informationen zu GDM °

E4 Patienteninformation fallt in den Publikationszeitraum 1999 bis 2010

Patienteninformation liegt in den folgenden Publikationssprachen vor:

ES
Deutsch, Englisch, Franzdsisch
E6 Bewertung nach DISCERN (Charnock und Lerch 2000) > 3 Punkte in der
Gesamtqualitét
Webseite oder Patienteninformation ist nicht zugénglich
Al (z.B. Zugangsbeschriankungen vorhanden und Registrierung notwendig)
bzw. enthilt keine relevante Information ©
A2 Publikationstyp ist keine Patienteninformation (z. B. Leitlinie, Evidenzreport,
Review, HTA-Bericht) bzw. eine Entwurfsfassung einer Patienteninformation
A3 Patienteninformation ist eine klinikinterne Information mit regionalem

Geltungsanspruch

E: Einschlusskriterium. A. Ausschlusskriterium.

a. Sobald eine Webseite eine Suchfunktion enthielt, wurde diese genutzt. Die Suchbegriffe
»Schwangerschaftsdiabetes” bzw. ,,Gestationsdiabetes® wurden neuerlich eingegeben.

b. Die zu bewertende Patienteninformation sollte die Zielpopulation der schwangeren Frauen bzw. Frauen
mit Gestationsdiabetes umfassen. Dabei muss die Zielgruppe nicht als solche ausgewiesen sein. Weiters
sollte die Information Empfehlungen zu einem oder mehreren der folgenden Versorgungsaspekte zum GDM
beinhalten: Diagnostik, Therapie, Nachsorge, Rehabilitation, psychosoziale Betreuung.

c. Nicht relevant wiére eine Information, die z.B. offensichtlich als Werbung eingesetzt wird oder in einem
nicht-relevanten Zusammenhang genannt ist.
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Die auf den potenziell relevanten Webseiten enthaltenen Grunddaten wurden zur besseren
Nachvollziehbarkeit in standardisierten Datenextraktionsbogen (Data collection sheets;
DCS) extrahiert. Dabei wurden die folgenden Informationen systematisch gesammelt:
Bewerter(in), Datum, Interne IDs, Webseite(n), Informationsanbieter, Standort, Kontakt /
Ansprechpersonen, Angaben zur Aktualitit, Aufgaben und Ziele sowie sonstige Aspekte
(siche Anhang 1 und 2). Wenn ein DCS und ein Volltext mit ausreichender Information
vorlagen, wurden die Patienteninformationen mit dem validierten Instrument DISCERN in
der deutschen Version (Charnock und Lerch 2000 nach Charnock et al. 1999) bewertet.
Um als eine qualitativ hoherwertige Patienteninformation zu gelten, mussten mindestens 3
von 5 Punkten in der Beurteilung der Gesamtqualitdt erfiillt sein. Nur die englische
Version steht auf der Webseite der Autorlnnen zum Download zur Verfiigung. Da aber die
deutsche Version im Rahmen eines Projektes des Frauengesundheitszentrums in Graz fiir
die zugehorigen Arbeitsunterlagen in ein neues praktikables Format gebracht und
bereitgestellt wurde, wurde dieses in einem modifizierten Layout fiir den empirischen Teil

verwendet (siche Anhang 3).

Weitere Ergebnisanalysen umfassten eine systematische Darstellung nach den folgenden
inhaltlichen und formalen Angaben: Wesentliche Aspekte der Beschreibung des GDM,
Diagnostik, Vor- und Nachteile der Fritherkennung, Folgen des GDM fiir die Mutter und
das Kind, Behandlung des GDM, Haufigkeiten des Auftretens und Risikofaktoren sowie
Ziele des Informationsanbieters, Zielgruppe, Angaben iiber Verfasserln, Quelle der
Information, Angaben zur Aktualitit, weiterfilhrende Informationen, Kontaktpersonen,

Abkiirzungsverzeichnis, Glossar und Inhaltsverzeichnis.
Beispielhaft sind ein DCS, ein Volltext und der DISCERN-Bewertungsbogen sowie die

Tabellen fiir die systematische Gegeniiberstellung im Anhang beigefiigt (siche Anhang 1
bis 3, 6 und 7).

3 Erstellung einer evidenzbasierten Gesundheitsinformation

Bei Vorliegen ausreichender Evidenz soll eine Gesundheitsinformation nach den Kriterien
einer EBPI erstellt und eine individuelle Nutzen-Schaden-Abwigung ermdglicht werden.
Beriicksichtigt werden sollten folgende 11 formale und inhaltliche Kriterien, die von

Steckelberg et al. formuliert wurden (siehe Tab. 6) (Steckelberg et al. 2005).
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Tabelle 6: Kriterien einer evidenzbasierten Patienteninformation (Steckelberg et al. 2005):

Kriterien einer evidenzbasierten Patienteninformation

Anforderungen an Informationen und Metainformationen

z.B. Ziel der Mallnahme, Prognose bei Nichtintervention, Behandlungsoptionen (inkl.
Nichtbehandlung), Wahrscheinlichkeiten fiir Erfolg, Misserfolg und Nebenwirkungen der
MaBnahme, Wahrscheinlichkeiten fiir falsch negative/falsch positive Ergebnisse; medizinische,
psychosoziale oder finanzielle Folgen; Planung des weiteren Vorgehens; Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote, Verstiandlichkeit, Offenlegung von Interessenskonflikten (z. B.
finanzieller Art), Inhalte von Informationen zu therapeutischen, diagnostischen und
Screeningmafinahmen * sowie Verfasser, Sponsoren, finanzielle Abhéngigkeiten, Ziele der
Publikation, Informationsquellen, Aktualitit der Information, Hinweise auf Adressen fiir weitere
Informationsquellen, Hinweise auf Unterstiitzungsangebote/ Selbsthilfegruppen

Die Kommunikation der Qualitét der wissenschaftlichen Beweislage orientiert sich an
2. patientenrelevanten Endpunkten. Erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen werden gleichwertig
kommuniziert.

3. |Das Fehlen von Evidenz beziiglich patientenrelevanter Endpunkte wird kommuniziert.

4. |Erkenntnisse iiber die Darstellung von Zahlen und Ergebnissen werden beriicksichtigt.

5. |Keine alleinige sprachliche Darstellung von Risiken.

6. |Die Ergénzung durch angemessene grafische Darstellungen ist sinnvoll.

7. |Darstellung von Verlust und Gewinn nebeneinander.

8. |Beriicksichtigung kultureller Besonderheiten

9. |Beriicksichtigung von Layout Aspekten.

10. | Verwendung von Partizipation unterstiitzender Sprache, die zudem der Zielgruppe angepasst wird.

11. | Patienten werden in den Prozess der Informationserstellung einbezogen.

a. modifiziert nach den Ethischen Leitlinien des GMC (GMC 1999).

3.1 Priorisierungsliste

Ein weiteres Ziel bei der Erstellung der Gesundheitsinformation ist es, die betreffende
Zielgruppe entsprechend in den Prozess miteinzubeziehen, was auch in der Kriterienliste
von Steckelberg et al. 2005 (Punkt 11) definiert ist. Dieser Prozess entspricht dem
,Cognitive Debriefing®, was bei der standardisierten Erstellung eines Fragebogens bereits
in der ersten Phase ein notwendiges Procedere ist, um einen hohen Qualititsstandard zu
erreichen - wie auch in den Leitlinien zur Fragebogenentwicklung der ,,Group for Research
into Quality of Life* der ,,European Organisation for Research and Treatment of Cancer*

(EORTC) definiert. Dabei erfolgt die Fragebogenentwicklung in 4 Phasen: Die erste Phase
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dient der Generierung der Items und besteht aus einer Literatursuche, der Einbeziehung
aller potenziellen Patientlnnen sowie des medizinischen Fachpersonals. Die zweite Phase
umfasst die Konstruktion der Itemliste. In den letzten beiden Stadien werden die Testungen

durchgefiihrt (Johnson et al. 2011).

Fir eine Realisierung dieses Ziels erfolgte in der vorliegenden Arbeit eine
Auseinandersetzung mit der Zielgruppe und deren Erreichbarkeit fiir den
Informationsersteller und darauf folgend die Entwicklung eines (themenunabhingigen)
Fragenkataloges sowie die Vorgabe dieser Items (nach Priifung durch Professionelle aus
dem klinischen Setting) an ein ausgewahltes Kollektiv. Dieser Fragenkatalog auf Basis der
genannten Kriterien von Steckelberg et al. 2005 ermdglicht die sinngemifle Priorisierung
von ausgewdhlten Informationen (mit themenspezifischen Beispielen) nach Wichtigkeit
und wird als Priorisierungsliste bezeichnet. Die inhaltlichen und methodischen Ziele sind
in der Tabelle 7 zusammengefasst. Die Resultate aus der Anwendung sind im Ergebnisteil

beschrieben.

Tabelle 7: Inhaltliche und methodische Ziele bei der Erstellung einer Priorisierungsliste

Beriicksichtigung wissenschaftlicher Kriterien fiir die Erstellung evidenzbasierter

Gesundheitsinformationen

Ubersichtlichkeit, Verstindlichkeit, Linge, neutrale Ausgewogenheit der Fragen bzw.

Aussagen

Anwendung einer Sprache fiir medizinische Laien mit themenspezifischen Beispielen

Motivierende Einleitung mit Verweis auf anonymisierte Vorgabe und Auswertung

Die Priorisierungsliste besteht aus insgesamt 9 Fragen und 5 Aussagen mit je 4-stufiger
Antwortskala (,,sehr wichtig®, ,,eher wichtig®, ,,weniger wichtig® und ,,gar nicht wichtig®).
Eine weitere offene Frage dient der Moglichkeit, zusitzliche Informationsbedarfe der
Frauen zu  erfassen. Zusdtzlich wurden schwangerschaftsspezifische und
soziodemografische Angaben der Teilnehmerinnen miterfasst: Es wurde die
Schwangerschaftswoche erhoben, und ob die aktuelle Schwangerschaft die erste gewesen
sei. Auch wurde eine Frage zur Beantwortung angegeben, ob bereits ein diagnostizierter

Gestationsdiabetes vorliege oder in vorangegangenen Schwangerschaften eine solche
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Diagnose vorbestand. Gebeten wurde auch um Angaben zum (héchsten) Schulabschluss

und zum Alter der schwangeren Frau.

Hinsichtlich der Praktikabilitét erfolgte von 2 Bewerterinnen mit klinischer Erfahrung ein
unabhéngiges Review der Priorisierungsliste. Nach Beriicksichtigung dieser
Fachmeinungen wurden die Items entsprechend angepasst. Auf Basis der persdnlichen
Riickmeldungen und der Antworten der ersten 9 befragten Frauen war eine erneute
Uberarbeitung der Items nicht notwendig, um die inhaltlichen und methodischen Ziele wie
z.B. ,,Ubersichtlichkeit/Verstindlichkeit* zu erreichen. So wurde auch kein Inklusionsitem
aufgenommen. Es erfolgte keine Revision der Priorisierungsliste. Das Original ist im

Anhang 4 beigefiigt.
3.2 Zielgruppe und Setting

Die Zielpopulation umfasst schwangere Frauen in jedem Stadium der Schwangerschaft mit
ausreichenden Deutschkenntnissen, die bereits einen Gestationsdiabetes diagnostiziert
haben konnten, dies aber keine Voraussetzung war. Ausgeschlossen waren Frauen mit
bestehendem Diabetes mellitus (Typ 1 und Typ 2). Es erfolgte keine Alterseinschrinkung.
Es war geplant, die Priorisierungsliste ca. 100 Frauen, die im Zeitraum von 21.06.2011 bis
01.12.2011 an der Universitétsklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Graz beraten
bzw. behandelt wurden und z.B. in die Diabetesambulanz kommen, zur Beantwortung
vorzugeben. Da jedoch eine klinische Population im Rahmen einer Dissertation nur
eingeschrinkt rekrutiert werden kann, wurde die Stichprobe nach der anberaumten Zeit mit
N=38 als ausreichend bewertet. Die Ergebnisse wurden mit dem Programm zur
Datenanalyse Excel 2003 ausgewertet und sollten bei der Erstellung der
Gesundheitsinformation entsprechend beriicksichtigt werden: Die Fragen, die mit den
Prioritéten ,,sehr wichtig® und ,,eher wichtig* (>2 Punktwerte) eingeschétzt wurden, sollten
in der Erstellung der Information in ausfiihrlicher Weise (Position, Detailgrad)
beriicksichtigt werden, alle anderen Punkte sollten nach FEinschdtzung der Autorin mit

aufgenommen werden.
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V  Ergebnisse

Im diesem Kapitel werden die Ergebnisse der orientierenden Vorrecherche und der
systematischen Bestandsanalyse von Patienteninformationen zu Screening auf
Gestationsdiabetes sowie die systematische Gegeniiberstellung der identifizierten
Patienteninformationen beschrieben. Auch die Resultate aus dem Entwicklungsprozess der

neuen Gesundheitsinformation sind eingefiigt.

1 Ergebnisse der webbasierten systematischen Suche

1.1 Ergebnisse des Webseiten- und Volltext-Screenings

Auf Basis der orientierenden Vorrecherche wurde eine webbasierte systematische
Literatursuche nach PIs zu Screening auf GDM durchgefiihrt. Die Suche wurde in 5
(Meta-) Suchmaschinen zu mehreren Zeitpunkten zwischen 05.02.2010 und 04.03.2010
durchgefiihrt. Die resultierenden Webseiten variierten zwischen 156 und 167 Treffern.
SchlieBlich wurden alle Treffer des letzten Durchgangs (04.03.2010) fiir die weiteren
Analysen herangezogen (N=167) (siehe Tab. 8).

Tabelle 8: Treffer aus (Meta-)Suchmaschinen innerhalb des Suchzeitraumes

. a Verinderung . a
(Meta-) Suchmaschinen li(l‘lgel;)::sczllal;lleln) iiber den (li;%:?lll)lizrilﬁle:n )
: gang Suchzeitraum gang
Suchmaschine Google 15 +1 16
Suchmaschine Yahoo 15 +1 16
Suchmaschine MSN 6 - 6
Metasuchmaschme 77 413 90
meta-spinner.de
Metasuchmasch.me 43 4 39
meta.rrzn.uni-hannover.de
Gesamtsumme 156 +11 167

a. Die Ergebniszahlen sind nach der Haufigkeit ihres Auftretens gereiht.

Es erfolgten mehrere Screeningschritte, um jene Patienteninformationen zu identifizieren,
die fiir eine Bewertung mittels DISCERN (bei Vorliegen eines DCS und eines relevanten

Volltextes) herangezogen werden konnten.
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In allen Screeningschritten wurden insgesamt 69 von den resultierenden 167 Weblinks, das
entspricht 41%, denselben Datenquellen zugeordnet und als Duplikate ausgeschlossen. Fiir
das weitere Webseiten- und Volltext-Screening resultierten daher 98 potenziell relevante
Weblinks, das sind 59% der urspriinglich gescreenten Weblinks. Diese 98 Weblinks
wurden - sofern moglich - verfolgt, auf Relevanz hin {berpriift und nach ihrem

Informationsangebot drei Gruppen (A bis C) zugeordnet:
A. Informationen von Firmen bzw. Internetportalen
B. Informationen einzelner Personen
C. Informationen von Kliniken

Keine relevanten Informationen zu Screening auf Gestationsdiabetes enthielten nach dem
Ausschluss der Duplikate 35 dieser 98 Webseiten (36%). Den potenziell relevanten
Ergebnissen aus den verbleibenden 63 Webseiten wurden zu Dokumentationszwecken
neben internen Identifikationsnummern (IDs) auch die Zusatzbezeichnungen A (A1-A39)
bzw. B (B1-B12) zugewiesen. Die Nummerierungen der internen Zuordnungen blieben

iber den gesamten Screeningverlauf erhalten.

7 der insgesamt potenziell relevanten Webseiten wiesen eine direkte Verlinkung zur
Patienteninformation auf und wurden in einem eigenen Screeningschritt den 3 Gruppen (A,
B, C) zugeteilt (ID 315, ID 603, ID 620, ID 631, ID 716, ID 736, ID 740). Eine Webseite
(ID 620) wurde nachfolgend als Duplikat zu ID 716 identifiziert und aus dem weiteren
Screeningprozess ausgeschlossen. 38 Webseiten waren vorerst der Gruppe A (A1-A39), 12
Webseiten der Gruppe B (B1-12) und 7 Webseiten der Gruppe C zugeordnet. Beim
nichsten Screeningschritt kamen in die Gruppe A (,,Firmen und Internetportale®)
insgesamt 4 weitere Webseiten erginzend hinzu, wobei eine aus der Gruppe B (B10; ID
686) stammte und 3 weitere Webseiten direkt mit den Volltexten verlinkt waren (ID 603,
ID 631, ID 740). In die Gruppe der Einzelpersonen (Gruppe B) kamen zwei weitere
Webseiten aus den direkten Verlinkungen (ID 315, ID 716) hinzu. Der Gruppe C wurden 2
Webseiten zugeordnet: eine Webseite aus der Gruppe B (B9; ID 663) und eine weitere aus

den direkten Verlinkungen (ID 736).

So waren nun 42 Webseiten der Gruppe A (A1-A43) (Informationen von Firmen bzw.
Internetportalen) und wiederum 12 Webseiten der Gruppe B (Informationen einzelner
Personen) (B1-B14) sowie 9 Webseiten der Gruppe C (Informationen von Kliniken)

zugeordnet. Die 9 Webseiten der Gruppe C wurden letztlich mit dem entsprechenden
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Ausschlussgrund A3 (Patienteninformation ist eine klinikinterne Information mit

regionalem Geltungsanspruch) von der Ergebnisanalyse ausgeschlossen. Somit waren fiir

die weiteren Analysen 54 Webseiten potenziell relevant (sieche Tab. 9 und 10).

Tabelle 9: Webseiten- und Volltext-Screening - Ergebnisse

Interne Deskriptive
Interne Zuordnungs- DCS Volitext | DISCERN |Beschreibung
Haupt-ID Nr. vorhanden | vorhanden | Bewertung | vorhanden
Gruppe A

1 301 A1 ja ja 1 ja
2 306 A2 ja ja 1 ja
3 302 A3 ja nein - -
4 606 A4 ja nein - -
5 612 A5 ja nein - -
6 513 A7 ja ja 3 ja
7 604 A8 ja ja 2 ja
8 610 A9 ja ja 1 ja
9 618 A10 ja ja 3 ja
10 | 312 A11 ja ja 1 ja
11 | 602 A12 ja ja 1 ja
12 | 608 A13 ja ja 1 ja
13 | 634 A14 ja ja 4 ja
14 | 636 A15 ja ja 3 ja
15 | 665 A16 ja ja 1 ja
16 | 617 A17 ja ja 2 ja
17 | 621 A18 ja ja 1 ja
18 | 622 A19 ja ja 1 ja
19 | 626 A20 ja ja 1 ja
20 | 627 A21 ja ja 2 ja
21 | 632 A22 ja ja 2 ja
22 | 673 A23 ja ja 1 ja
23 | 637 A24 ja ja 1 ja
24 | 644 A25 ja ja 2 ja
25 | 681 A26 ja nein - -
26 | 653 A27 ja ja 2 ja
27 | 657 A28 ja ja 3 ja
28 | 658 A29 ja ja 2 ja
29 | 669 A30 ja ja 1 ja
30 | 671 A31 ja ja 1 ja
31 | 678 A32 ja ja 1 ja
32 | 684 A33 ja ja 2 ja
33 | 688 A34 ja ja 3 ja
34 | 708 A35 ja ja 3 ja
35 | 714 A36 ja ja 1 ja
36 | 715 A37 ja ja 1 ja
37 | 724 A38 ja ja 1 ja
38 | 686 A39 ja ja 1 ja
39 | 603 A40 nein ja 1 ja
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Interne Deskriptive
Interne Zuordnungs- DCS Volltext | DISCERN |Beschreibung

Haupt-ID Nr. vorhanden | vorhanden | Bewertung | vorhanden

40 | 631 Ad1 nein ja 1 ja

41 740 A42 nein ja - ja

42 | 729 A43 nein ja 1 ja

Gruppe B

43 | 310 B1 ja ja 1 ja

44 | 316 B2 ja ja 2 ja

45 | 501 B3 ja ja 1 ja

46 | 502 B4 ja ja 1 ja

47 | 623 B5 ja ja 1 ja

48 | 624 B6 ja nein - -

49 | 655 B7 ja ja 1 ja

50 | 660 B8 ja ja 2 ja

51 | 687 B11 ja ja 2 ja

52 | 690 B12 ja ja 3 ja

53 | 315 B13 nein ja 1 ja

54 | 716 B14 nein ja 2 ja
Anmerkungen:
Gruppe A: ,Firmen und Portale“. Gruppe B: Einzelpersonen. -: aus den vorhandenen
Angaben nicht mdéglich. 1: niedrige Gesamtqualitat. 2, 3, 4: mittlere Gesamtqualitat.
5: hohe Gesamtqualitat.

Insgesamt wurden von den 54 potenziell relevanten Webseiten (fiir die Gruppen A und B)
48 DCS erstellt. Fiir die verbleibenden 6 Weblinks (A 40-43, B 13, B 14) konnten keine
DCS erstellt werden, da direkt iiber den Link zum Volltext zugegriffen werden konnte.
Hier wurden nur die Volltexte in die Analyse miteinbezogen. Fiir die 48 DCS wurden 43
Volltexte identifiziert. Zu 5 der 48 DCS (A 3-A 5, A 26, B 6) waren keine nédheren
Informationen vorhanden, so dass auch keine Volltexte identifiziert werden hitten konnen.
Bei einem Volltext (A42) reichten die vorhandenen Daten nicht fiir eine DISCERN
Bewertung. Somit waren fiir insgesamt 44 Webseiten vollstindige Informationen, fiir 10
Webseiten nur mehr unvollstindige Informationen vorhanden (entweder keine DCS oder
aber keine Volltexte mit ausreichenden Informationen). Daher konnten diese 11 Webseiten
nur mehr eingeschrinkt in die weiteren Ergebnisanalysen aufgenommen werden. Die den
einzelnen Webseiten zugeordneten vollstindigen DCS und Informationsquellen
(=Volltexte) befinden sich in einer beiliegenden CD. Beispielhaft ist eine Bewertung im

Anhang 1 bis 3 angefiihrt.
1.2 Ergebnisse der Informationsbewertung nach DISCERN

Mit der deutschen Version des DISCERN Instrumentes (Charnock und Lerch 2000)

wurden aus den resultierenden Webseiten insgesamt 48 verschiedene Informationsflyer zu



Ergebnisse Seite 46

GDM iiber die zugehorigen DCS mit Volltexten bewertet. In der Gesamtqualitidt wurde in
beiden Gruppen die hochste Zahl an Informationsmaterialien (62%) mit einer niedrigen
Gesamtbeurteilung von 1 eingeschitzt (n=29). Der zweitgroflte Teil (23%, n=11) wurde
mit einer mittleren Qualitdt von 2 Punktwerten beurteilt, was eventuell wichtige aber nicht
betrachtliche Maéngel bedeutete. Eine mittlere Gesamtqualitit von mindestens 3
Punktwerten haben nur 8 Gesundheitsinformationen (siche Tab. 8), wobei keine einzige
resultierende Patienteninformation minimale Méngel und damit eine hohe Gesamtqualitét

mit einem Punktwert von 5 aufwies.

Tabelle 10: Ergebnisse der Bewertung: DISCERN - Gesamtqualitit

Gesamtqualitdt nach DISCERN
niedrig mittel hoch
1 2 3 4 5
Gruppe A 22 8 6 1 0
Gruppe B 7 3 1 0 0
Gesamt 29 11 7 1 0

Die  relevanten  Patienteninformationen stammten  von  unterschiedlichen
Informationsanbietern. Im Folgenden sind die beschriebenen Literaturquellen in den
FuBnoten bezeichnet. Entsprechend dem geringen Anteil an Osterreichischen
Informationsanbietern aller weiter analysierten Volltexte stammte keine der
eingeschlossenen relevanten Informationen von einer Osterreichischen Webseite. Ein
Volltext wurde von einer einzelnen Fachkraft erstellt (B12)', fiir einen Volltext war die
Quelle ein oOffentlicher Nachrichtendienst (A28) und eine PI wurde {iber ein

wissenschaftliches Journal (A34)* angeboten. Alle anderen Volltexte entstammten solchen

"B12: Karl, J. ,,Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes).
In: http://www.doktorkarl.de/lexikon/inlets/inlethoninfo.html [Download vom 02.03.2010]

2 A28: Stern.de GmbH. ,,Das Baby im Bauch isst mit.* In: http://www.stern.de/diabetes/ [Download vom 01.03.2010]

* A34: Die deutsche Lancet-Website. ,,Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes haben ein erhebliches Risiko fiir Diabetes
Typ 2.“ In: http://www.spektrumverlag.de/artikel/995881 [Download vom 02.03.2010]



http://www.doktorkarl.de/lexikon/inlets/inlethoninfo.html%20%5bDownload
http://www.stern.de/diabetes/
http://www.spektrumverlag.de/artikel/995881
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Informationsmedien, die fiir eine Vermittlung an die breite Offentlichkeit ausgerichtet
waren (siehe Tab. 11). Die Ergebnisse aller Bewertungen mit DISCERN sind in einer CD
beigefiigt.

Tabelle 11: Ergebnisse der Bewertung: DISCERN - Gesamtqualitidt > 3 Punktwerte

Interne LSSHNS
Zuordnungs- | Informationsanbieter DISCERN
Haupt-ID
Nr. Bewertung
1 1513 A7 PRIKRAF - PRIVATKRANKENANSTALTEN- 3
FINANZIERUNGSFONDS lber Wikipedia
2 |618 A10 Diabetes News Media AG 3
Diabetes-Deutschland.de - aktueller
3 634 Al14 Informationsdienst aus dem Deutschen Diabetes- 4
Zentrum
WINEG - Wissenschaftliches Institut der Techniker
4 1636 A15 Krankenkasse flr Nutzen und Effizienz im 3
Gesundheitswesen
5 |657 A28 stern.de GmbH 3
6 |688 A34 Die deutsche Lancet-Website 3
7 |708 A35 Curado GmbH 3
8 690 B12 Facharztin fir Allgemeinmedizin, Diabetologie 3

Alle Informationen dieser Webseiten wiesen nach DISCERN (Charnock und Lerch 2000),
Abschnitt 1, klare Ziele auf oder gaben zu Beginn einen Uberblick, der deutlich machte,
wovon die Publikation handelte, welche Bereiche sie abdeckte und fiir wen sie gedacht
war. Besonders wichtig war dabei, zu wissen, welche Inhalte nicht behandelt werden, um
etwaige Zusatzinformationen hinzuziehen zu kénnen. Auch dieses Kriterium war in den
meisten Volltexten erfiillt. Eine qualitativ gute Publikation vermittelt genau die
Informationen, die sie auch zum Ziel hatte zu vermitteln. Die Information der Diabetes
News Media AG* wurde beispielsweise durch ein Informationsvideo unterstiitzt, welches

in die Analyse miteingeschlossen wurde. Die Autorlnnen definierten das Ziel wie folgt:

* A10: Diabetes News Media AG. ,,Schwangerschaftsdiabetes - Ein Informationsvideo iiber Erkennung und Behandlung®.
In: http://www.diabetes-news.de/info/gestationsdiabetes 2.htm; www.diabetes-news-media-ag.de [Download vom

12.02.2010]
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»(...) die Arzte dem Informationsbediirfnis der Schwangeren in Praxis und Klinikalltag
nicht immer gerecht werden konnen. (...) Mit schriftlichem Informationsmaterial werden
manche Frauen nicht erreicht, mit dem Medium Fernsehen sind alle vertraut. (...) Das
Video geht auf Angste, Fragen und Widerstinde ein. Es informiert dariiber, wie
Schwangerschaftsdiabetes entsteht, {iber die Folgen fiir die Schwangere und ihr Kind, die
Behandlung und worauf nach der Schwangerschaft zu achten ist.” Indirekt kdnnte auch fiir
die Informationsmedien ,,Stern.de und fiir ,,Wikipedia®“ das allgemein fiir die Webseite
geltende Ziel der Informationsvermittlung angenommen werden. Somit war dies zu einem

hohen Grad auch in diesen 8 Informationsflyern erreicht.

Weiters waren in den Informationen zum Screening auf GDM bzw. zu den verschiedenen
Behandlungsmethoden bedeutsame Textelemente fiir die unmittelbare Lebensgestaltung
und die Lebensumstinde vorhanden, die den Bediirfnissen der NutzerInnen gerecht
werden. Keine wirklichkeitsfremden Empfehlungen oder eine unangemessene oder
beleidigende Sprache waren enthalten. Aussagen iiber Behandlungsalternativen waren in
tiberwiegendem AusmaBl mit Quellenangaben zu den Belegen verbunden (z.B.
wissenschaftliche Studien oder Meinungen von Fachérztlnnen oder Vertreterlnnen von
Selbsthilfegruppen) und es gab die Moglichkeit, die verwendeten Quellen zu tiberpriifen.
Beide Forderungen waren nur bei den Informationen der deutschen Lancet-Website (A34)

erfullt.

Zu einem geringen Anteil waren die Erkenntnisquellen allerdings vollstindig und
detailliert vorhanden. Der Zeitpunkt der Erstellung war in den meisten Informationen
angegeben. Hierbei konnten die Zeitangaben zu den wichtigsten Quellen der
Patienteninformation enthalten sein sowie von Uberarbeitungen der Publikation. Die
vermittelten Inhalte waren zu einem groflen Teil ausgewogen und unparteiisch vermittelt.
Wichtig bei diesem Qualitéitskriterium war, dass verschiedene Evidenzen herangezogen
wurden und nicht eine Behandlungsalternative als die einzig mogliche eingeschitzt wurde.
Idealerweise wurden die Informationen unabhingig tiiberpriift und genehmigt. Diese
Patienteninformationen enthielten auch Empfehlungen zu weiterer Lektiire oder Details
tiber andere Organisationen, die eine Beratung sowie Informationen zum

Gestationsdiabetes und zu den Behandlungsalternativen anbieten.

Zu Wissensliicken und ,,Grauzonen“ waren zwar Ausfithrungen vorhanden sowie
unterschiedliche Expertlnnenmeinungen angegeben, dennoch waren auch in diesen 8

Patienteninformationen iiberwiegend unsichere Aussagen vorhanden, vor allem zu den
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sowohl kindlichen als auch miitterlichen Komplikationen eines GDM.

Ein gutes Beispiel ist die Patienteninformation A14, in der beschrieben wird, das ,,(...) das
Kind sehr groB und schwer wird und bei nicht behandeltem Gestationsdiabetes (...)
Geburtskomplikationen haufiger sind und oft die Entbindung durch Kaiserschnitt
erforderlich ist. Weitere Komplikationen bei unbehandeltem oder schlecht behandeltem
Gestationsdiabetes  konnen sein:  Frithgeburt, Totgeburt, Atemprobleme beim
Neugeborenen. Die Frauen selbst haben bei Gestationsdiabetes haufiger Harnwegsinfekte,
Gestosen (Wassereinlagerungen, Bluthochdruck) (...)*“. In dieser Patienteninformation
waren aber auch die folgenden Unsicherheiten kommuniziert: ,,Verschiedene Grade der
Glukosetoleranzstorung in der Schwangerschaft nehmen zwar weltweit zu, iiber die
diagnostischen Prozeduren und die Hohe und Anzahl der Grenzwerte des GDM besteht
aber international keine Einigkeit, herrscht geradezu eine ausgepriagte Konfusion. (...) Das
erschwert den Vergleich wissenschaftlicher Ergebnisse, macht ihn gar unmdoglich und fiihrt
immer wieder zu Diskussionen iiber die ,,richtigen” Grenzwerte.*” In der Information A7
war beispielsweise enthalten, dass ,,eine erhebliche Gefahr von der gestorten Entwicklung
der Plazenta ausgeht. Diese kann zu einer Mangelversorgung des Feten fithren, wodurch
das ungeborene Kind im schlimmsten Fall absterben konnte. (...) Infolge der erhohten
Blutzuckerwerte kann es zu Fehlentwicklungen der Lunge kommen, die sich durch
Atemprobleme nach der Geburt duBlern. (...) und es tritt eine Hypoglykdmie ein. Neben
der enormen Gefahr fiir das Kind trdgt auch die schwangere Frau das Risiko, an

Bluthochdruck und Praeklampsie zu erkranken und ist anfélliger fiir Harnwegsinfektionen

und Scheidenentziindungen. Hinzu kommt, dass an Schwangerschaftsdiabetes erkrankte

1%

Frauen eine erhohte Kaiserschnittrate aufweisen (...)

* Al4: Diabetes-Deutschland.de - aktueller Informationsdienst aus dem Deutschen Diabetes-Zentrum.
»Schwangerschaftsdiabetes®. In: http://www.diabetes-deutschland.de/archiv/5145 htm; http://www.unabhaengige-
patientenberatung.de/, http://www.updonline.de/; http://www.diabetes-
heute.uniduesseldorf.de/wasistdiabetes/index.html?TextID=1808 [Download vom 17.02.2010]

¢ A7: PRIKRAF — PRIVATKRANKENANSTALTENFINANZIERUNGSFONDS iiber wikipedia.
»Schwangerschaftsdiabetes. In: http://80.123.123.186/wiki/index.php/Diabetes_mellitus;


http://www.diabetes-heute.uniduesseldorf.de/wasistdiabetes/index.html?TextID=1808
http://www.diabetes-heute.uniduesseldorf.de/wasistdiabetes/index.html?TextID=1808
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Angaben zur Diagnose waren in der Information A28 angegeben: ,Die
Mutterschaftsrichtlinien sehen Urinkontrollen auf Zucker vor. Allerdings ist zur
Diagnosestellung die Untersuchung der Zuckerausscheidung im Urin (Glukosurie) duBerst
unzuverldssig. Nur die Hélfte der Gestationsdiabetikerinnen hat eine Glukosurie und etwa
die gleiche Anzahl der Schwangeren mit einer Glukosurie leidet an einem

Gestationsdiabetes.

Zur Priavalenz war z.B. in der Information A7 Folgendes angegeben: ,,Fiir Deutschland
sind leider keine zuverldssigen Daten zur Prévalenz des Schwangerschaftsdiabetes
vorhanden. (...) Es ist insgesamt mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen. Zahlen aus den
USA zeigen etwa, dass mindestens 4% aller schwangeren Frauen einen Diabetes

entwickeln, der in 88% der Fille auf einen Schwangerschaftsdiabetes zuriickzufiihren ist.«®

In einer anderen Information (A10) fanden sich Angaben zur spéteren Entwicklung eines
DMT?2: , Frauen nach einem Gestationsdiabetes entwickeln im Laufe der nidchsten 8 Jahre
in 30% einen manifesten Diabetes, nach 25-30 Jahren sind nahezu alle betroffen.“* Fragen
zur Kosteneffektivitit wurden in A15" beriicksichtigt. Qualitativ hochwertige
Publikationen machen deutlich, dass das am besten geeignete Behandlungsverfahren
moglicherweise nicht eindeutig ausgewdhlt werden kann und das fiir die jeweilige
PatientIn wahrscheinlichste Behandlungsergebnis moglicherweise nicht vorherzusagen ist.
In einer Information (B12) war angegeben, dass ,,abhdngig von der Schwere des
Schwangerschaftsdiabetes sowie des korperlichen Zustandes der Mutter verschiedene

Maglichkeiten der Behandlung in Frage kommen*'.

Zur Qualitit der Informationen zu Behandlungsalternativen (Abschnitt 2) waren in den 8

analysierten Informationsmaterialien viele Einzelheiten dariiber vorhanden, wie z.B. Diit,

http://80.123.123.186/wiki/index.php/Schwangerschaftsdiabetes; http://de.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
[Download vom 11.02./04.03.2010]

7 A15: WINEG - Wissenschaftliches Institut der Techniker Krankenkasse fiir Nutzen und Effizienz im
Gesundheitswesen. ,,Schwangerschaftsdiabetes. Routineuntersuchung auf Schwangerschaftsdiabetes: Nutzen und
Effizienz eines oralen Glukose-Screenings in der Schwangerschaft.” In: http://www.tk-

online.de/tk/wissenschaftlichearbeit/projekte/104648 [Download vom 22.02.2010]


http://de.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus
http://www.tk-online.de/tk/wissenschaftlichearbeit/projekte/104648
http://www.tk-online.de/tk/wissenschaftlichearbeit/projekte/104648
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korperliche Aktivitdt, BZ-Selbstmessungen oder eine Insulinbehandlung auf den Korper
wirken und in welcher Weise diese einen Gestationsdiabetes oder seine Symptome
beeinflussen. Diese Behandlungsverfahren haben einen Nutzen bzw. einige Vorteile sowie
Risiken bzw. Nachteile, die in den PIs auch ndher beschrieben waren. Unter Nutzen sind
nach DISCERN (Charnock und Lerch 2000) ganz allgemein die kurz- und langfristige
Kontrolle oder Beseitigung von Symptomen, Vermeidung des Wiederauftretens der
Erkrankung oder Ausheilung zu verstehen. Unter Risiken die kurz- und langfristigen

Nebenwirkungen, Komplikationen und ,,gegensétzliche* Reaktionen auf eine Behandlung.

Wenige Angaben lagen zu Risiken und zum Nutzen eines Behandlungsaufschubes, zu
aufmerksamem Abwarten oder zu einem dauerhaften Behandlungsverzicht vor. In
insgesamt nur zwei aller PIs waren Angaben zu Auswirkungen auf das tigliche Leben
vorhanden. Klar dargestellt war, dass mehr als ein mogliches Behandlungsverfahren,
insbesondere auch mit Wahlmoglichkeiten, fiir die Therapie eines GDM besteht. Aus den
Angaben war es allerdings nur eingeschrinkt moglich, sich auf ein Beratungsgesprich mit

medizinischen Fachleuten vorzubereiten.

Hinsichtlich der Gesamtqualitdt im Abschnitt 3 war auch nur eine Informationsquelle
(A14)’ als niitzlich, mit einigen Méngeln, zu bewerten. Die anderen waren zwar niitzlich,
wiesen aber sehr hdufig eine groe Anzahl an Mingeln auf. Es waren insgesamt viele
Vermutungen enthalten, gesicherte Informationen zu GDM nicht als solche

gekennzeichnet.

Da keine der identifizierten Publikationen mit einer hohen Qualitdt und nur eine in der
mittleren Kategorie mit einem Wert von 4 eingeschitzt werden konnte, wurden jene
Publikationen mit einem Punktwert von mindestens 3 ebenfalls als eine hoherwertige
Patienteninformation  eingeschdtzt und  fiir die  Erstellung der  neuen
Gesundheitsinformation herangezogen. Das bedeutet, dass entgegen dem Vorschlag der

AutorInnen die Kategorie 2 nicht als fiir die Analyse relevante Kategorie gewertet wurde.

Sofern mdglich, wurden die enthaltenen Informationen zu GDM aus diesen
Patienteninformationen auf ihre Qualitdt hin gepriift und fiir die Erstellung der neuen

evidenzbasierten Gesundheitsinformation herangezogen.
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Abbildung 6: Literaturrecherche (Webseiten- und Volltext-Screening) und —bewertung
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2 Ergebnisse der systematischen Gegenuberstellung

Insgesamt wurden 49 potenziell relevante Volltexte hinsichtlich ihres Informationsgehaltes
tiberpriift. Sie wurden nach ihren formalen Angaben und nach inhaltlichen Kriterien wie
z.B. nach Angaben zur Erkrankung und Diagnosen in die folgenden Kategorien
systematisiert: Ziele, Zielgruppe, Angaben {iiber Verfasserln, Quelle der Information,
Angaben  zur  Aktualitit,  weiterfiihrende  Informationen, Kontaktpersonen,
Abkiirzungsverzeichnis, Glossar, Inhaltsverzeichnis, Beschreibung der Erkrankung,
Angaben zur Diagnose, Vorteile/Nachteile Screening, Folgen fiir die Mutter/das Kind,
Behandlung, Haufigkeit der Erkrankung/Risikofaktoren. Die vollstindige systematische
Gegeniiberstellung ist im Anhang 6 und 7 beigefiigt. Deskriptiv sind die Ergebnisse in den
folgenden Unterkapiteln beschrieben. Exemplarisch sind die Quellen der Informationen
(Webseiten) auch im Folgenden als Fullnoten genannt. Weiterfithrende Informationen iiber

die Anbieter finden sich in den DCS, die in einer CD beiliegen.

Jeweils am Ende der einzelnen Ergebniskapitel wurde - sofern moglich - die gefundene
Evidenz kommentiert und konkrete Textstellen als Vorschldge fiir die Entwicklung einer

EBPI eingefiigt.

2.1 Formale Angaben zu Gestationsdiabetes in Patienteninformationen

Die 43 Patienteninformationen, fiir die auch ein DCS erstellt werden konnte, stammten zu
einem tiberwiegenden Anteil aus Deutschland. In der Gruppe A ,Firmen und
Internetportale” waren unter allen Informationen 3 Osterreichische und 2 internationale
Webseiten, der restliche Anteil von 87% waren deutsche Seiten. Ahnlich verhilt es sich fiir
die Informationen aus der Gruppe B ,Einzelpersonen®, wobei 56% deutsche Seiten

identifiziert wurden und keine internationalen Anbieter in dieser Gruppe waren.
Ziele

Ziele der Gesundheitsinformationen waren von ca. einem Drittel aller Informationsanbieter

(n=15) nicht genannt und insgesamt sehr breit gefachert. Manchmal wurde das allgemeine
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Ziel des Auftraggebers im Zusammenhang mit dem Ziel der Information {iber den GDM
genannt. Auch wurden Visionen und Vorstellungen in zwei Quellen’ erginzend
hinzugefiigt. Drei der identifizierten Informationen waren zweimal als ,,Patienten-

Information® und einmal als ,,Leitfaden® bezeichnet.

Wichtig fiir die Zieldefinition war in den meisten Patienteninformationen, dass die
angebotene Information eine medizinische Information bei einem Gesundheitsproblem war
und diese unabhdngig, wissenschaftlich (fundiert), aktuell und qualititsgesichert sein
sollte. Weiters sollte sie allgemein bzw. allgemein verstiandlich, neu, ,,kompetent®, serids,
iibersichtlich, umfangreich und notwendig sein. Auch (gesundheits-)politische Relevanz
wurde im Rahmen der Zieldefinitionen genannt. Antworten auf hédufig gestellte Fragen
konnte ebenfalls ein Ziel sein. In einigen Patienteninformationen war ein spezifisches Ziel
formuliert wie z.B. Information {iber den oGTT:. Die Betonung auf die Angabe von
Quellen war ein hdufiges Zielkriterium. Auch wurde einmal ein Schwerpunkt benannt:
»ganzheitliche Frauensichtweise zum Themenkomplex* (A17)'. Ein interessantes Ziel war
die Darstellung ,,verschiedener Berufsgruppen und Organisationen aus dem pra-, peri- und
postnatalen Bereich* sowie die ,,Erlduterung ihrer Aufgabenbereiche und die ,,Foérderung
der Anerkennung eines Berufsstandes in der Gesellschaft. Auch das Bereitstellen
redaktionell gepriifter Inhalte anderer z. B. in Form von Pressemitteilungen war das Ziel

eines Informationsanbieters?.

In 6 Informationsmaterialien wurden Nicht-Ziele genannt. Einerseits sollte die angebotene
Information nicht die drztliche Beratung ersetzen oder ,,keine Online-Gesundheitsberatung

anbieten, sondern den direkten Kontakt und die Kommunikation zwischen Ratsuchenden

" A17: Geburtskanal. ,,Gestationsdiabetes. Schwangerschaftsdiabetes*.

In: http://www.geburtskanal.de/index.html?mainFrame=http://www.geburtskanal.de/Wissen/G/
GestationsDiabetes.php&topFrame=http://www.geburtskanal.de/Advertising/BannerTop Random.html?Banner=
[Download vom 12.02.2010]

2 A11: V.i.S.d.P. medweb24 GmbH. ,,Glukose-Toleranz-Test. In: www.medweb24.de;
http://www.laborlexikon.de/Lexikon/Infoframe/h/Hb-Alc.htm [Download vom 11.02.2010]

* A20: Diabetes-Portal DiabSite. ,,Charité Campus Virchow-Klinikum - Ratgeber fiir Patientinnen mit
Gestationsdiabetes®. In: http://www.diabsite.de/aktuelles/nachrichten/2000/000818.html [Download vom 12.02.2010]


http://www.medweb24.de/
http://www.laborlexikon.de/Lexikon/Infoframe/h/Hb-A1c.htm
http://www.diabsite.de/aktuelles/nachrichten/2000/000818.html
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und Fachleuten anregen, fordern und vereinfachen.*' ,,Die Inhalte kdnnen und diirfen nicht
verwendet werden, um eigenstindig Diagnosen zu stellen oder Behandlungen

<oy

anzufangen.** Die Informationen stammten aus dem Gesundheits- und Sozialsystem, aus
Wissenschaft, Forschung und Gesundheitspolitik (auch als ,,Welt der Medizin (...)™
bezeichnet), aber es gibe auch Beitriige, die von ,,Arzten oder Apothekern erstellt und

patientengerecht aufbereitet (...)** worden waren.

Haufig sollten die Informationen die Kommunikation und Vernetzung zwischen
Fachleuten aus verschiedenen Disziplinen (z.B. Hebammen, Arztlnnen) sowie
Organisationen (Fraueninitiativen, Kliniken, Beratungsstellen), aber auch zwischen
Expertlnnen und Interessierten oder Laien fordern. Diese Kommunikation konnte in Form
von Gedanken-, Erfahrungsaustausch aber auch interaktiven Informationsaustausches und
Publikationsmoglichkeit fiir Wissen stattfinden. Mehrmals wurde auch die kritische
Auseinandersetzung mit dem entsprechenden Thema als Ziel angegeben. Auch die Idee der
kurz- und langfristigen Mitgestaltung war explizit genannt. Ein Ziel sollte sein, das
Verstindnis iiber die Situation des GDM zu erfahren. Als Hilfestellung fiir die
Formulierung von Fragen sowie als Grundlage fiir informierte Entscheidungen sollten die
resultierenden Informationen ebenfalls dienen. Der freie und kostenlose Zugang war ein
Kriterium bei der Informationsgestaltung wie auch die Steigerung der Transparenz im
Gesundheitswesen. Als eine weitere Funktion des Informationsangebotes war eine
Korrektur der iiber die Medien einseitig vermittelten Informationen zu Schwangerschatft,
Geburt und Wochenbett. Der Verweis auf die Einbeziehung internationaler Erkenntnisse

war nur in einer Information genannt. Auch Diskussion iiber den Nutzen und die Effizienz

* A23: Gesundheitswerkstatt. LinguaMed Verlags-GmbH. ,,Gut zu wissen, Diabetes in der Schwangerschaft - Risiko fiir
Mutter und Kind“. In: http://www.gesundheitswerkstatt.de/diabetes.der.schwangerschaft.risiko.fuer.mutter.und.kind.html

[Download vom 02.02.2010]
* A27: MCP Wolff GmbH. ,,Schwangerschaftsdiabetes: Zuckerkrankheit kann sich wihrend der Schwangerschaft

entwickeln-Gefahr fiirs ungeborene Kind“. In: http://www.arzt-aspekte.de/gesundheitspool/diabetes.html [Download vom

22.02.2010]

% A31: Medizinische Medien Informations GmbH. In: http://www.meine-gesundheit.de/diabetes.0.html [Download vom
02.03.2010]


http://www.gesundheitswerkstatt.de/diabetes.der.schwangerschaft.risiko.fuer.mutter.und.kind.html
http://www.arzt-aspekte.de/gesundheitspool/diabetes.html
http://www.meine-gesundheit.de/diabetes.0.html
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eines Screenings auf GDM wird als Ziel genannt.

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass in den meisten der gefundenen
Patienteninformationen keine der genannten Ziele zur Funktion der Information erreicht
wurde, obwohl sie als solche benannt waren. Daher ist es als irrefithrend einzuschétzen,
wenn unsichere Fakten z.B. zum Verstdndnis iiber die Situation zum GDM oder zur
Forderung der Kommunikation unterschiedlicher Berufsgruppen (bzw. zwischen
Arztlnnen) herangezogen werden.

Eine Moglichkeit wire es, die Ziele einer EBPI zu Screening auf GDM wie folgt zu
definieren:

Was ist das Ziel dieser Information?

Diese Information soll...

- Sie neutral, unabhingig und auf Basis von wissenschaftlichen Kriterien iiber die
diabetische Stoffwechselstorung in der Schwangerschaft (=Gestationsdiabetes;
Schwangerschaftsdiabetes) informieren,

- Thnen die Mdoglichkeiten und Grenzen einer Fritherkennung dieser Erkrankung
aufzeigen,

- in der Vor- oder Nachbereitung von Gespriachen mit medizinischem Fachpersonal
hilfreich sein,

- Thnen eine Grundlage fiir eine informierte Entscheidung bieten, wenn Sie dieses
diagnostische Verfahren in Anspruch genommen haben und

- auf Beratungsangebote hinweisen.

Wozu kann diese Information nicht dienen?

Diese Information soll ein aufkldrendes Gesprich mit medizinischem Fachpersonal
NICHT ersetzen, aber Sie in Threr Vor- und Nachbereitung unterstiitzen konnen. Die
Inhalte dieser Information stammen aus sehr umfangreichem Hintergrundmaterial, kénnen
dennoch keine Garantie auf Vollstindigkeit gewdhren.

Zielgruppe

In nur etwas mehr als der Hailfte der gefundenen Patienteninformationen war die
Zielgruppe des Informationsanbieters genannt. Aufféllig bei der Ergebnisanalyse war, dass
selten nur eine Zielgruppe genannt wurde, sondern meist mehrere Gruppen angesprochen

wurden. Die Zielgruppen reichten von Patientlnnen (auch als Betroffene bezeichnet), die

ndher als schwangere Frauen oder auch schwangere Frauen mit diagnostiziertem Diabetes
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bzw. nach der Geburt angesprochen wurden, bis hin zur zweitgroBBten Gruppe, der Gruppe
der Fachleute, im Besonderen Arztlnnen. Eine weitere Gruppe waren Interessierte bzw.
medizinische Laien. In einigen Informationen wurden bestimmte Versicherte sowie
Angehorige im Besonderen (zukiinftige) Eltern angesprochen. Auch ,.die Offentlichkeit

und Benutzer aus allen Bereichen sowie Journalisten’ waren explizit genannt.
Die Zielgruppe in einer EBPI zu Screening auf GDM konnte derart definiert werden:
Fiir wen ist diese Information gedacht?

Diese Information richtet sich an alle Personen, die sich iiber die diabetische
Stoffwechselstorung und iiber deren Fritherkennung informieren mdchten, und besonders
an alle schwangeren Frauen, bei welchen bisher kein Diabetes mellitus vom Typl oder

Typ2 (=,,Zuckerkrankheit”) festgestellt wurde.
Angaben zur VerfasserIn

Mit Ausnahme einiger weniger Informationsmaterialien waren die Verfasserlnnen der
Information genannt. Eine Auswahl ist in der Tabelle 12 gelistet. In einigen
Patienteninformationen ~ waren  einzelne  Personen in ihrer Funktion wie
z.B. Geschiftsfiihrer genannt, am hiufigsten aber (Fach-)Arztlnnen. Die zugehdrigen
Hintergrundinformationen waren unterschiedlich detailliert, manchmal waren nur die
Funktionen und keine Namen genannt, Auftraggeber und Sponsoren waren selten

angegeben.

7 A32: Presseportal. ,,Pressemappe BARMER GEK*. In: http://www.presseportal.de/pm/8304/barmer_gek?start=25;
www.newsaktuell.de [Download vom 02.03.2010]


A32:%20Presseportal.%20
http://www.newsaktuell.de/
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Tabelle 12: Zusammenfassung der Ergebnisse aus der webbasierten Literaturrecherche

— VerfasserInnen der Gesundheitsinformation

VerfasserInnen der Gesundheitsinformation

Apotheke

bioscientia

Curado GmbH

Der Lancet

Diabetes Behandlungszentrum DDG

Diabetes-Portal DiabSite

Diabetologische Schwerpunktpraxis und Allgemeinmedizin

Gesundheitswerkstatt

Gesundheit und Pflege Weblog

IMD - Institut fiir Medizinische Diagnostik
Imedo GmbH

Informationsdienst aus dem Deutschen Diabetes Zentrum

Institut fiir Diabetesforschung

Institut fiir Medizin und Gesundheitspflege
LinguaMed Verlags-GmbH

Luxemburger Diabetikervereinigung (ALD)

Maison du Diabéte (ein vom Gesundheitsministerium unterstiitztes Projekt)

Medizinische Medien Informations GmbH

Medizinisches Zentrum Bonn

Onmeda Redaktion

ODV - Osterreichische Diabetiker Vereinigung

Osterreichische Apotheker-Verlagsges.m.b.H.

o&s online & service GmbH ist ein Internet-Dienstleistungsunternehmen

Privatkrankenanstaltenfinanzierungsfonds

Presseportal
Pressemappe BARMER GEK

Promeus AG

Redaktion des Online Journals ARZT ASPEKTE)

Roche Diagnostics

stern.de GmbH, Name einer Einzelperson angegeben

Unternehmen fiir Laboranalytik: Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)
Labor 28 AG

Weblog gesundheitundpflege

WINEG-Wissenschaftliches Institut der Techniker Krankenkasse fiir Nutzen
und Effizienz im Gesundheitswesen
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In einer EBPI konnten die Angaben iiber die VerfasserIn beispielsweise so formuliert

werden:
Wer hat die Erstellung dieser Information ermoglicht?

Diese Information wurde im Rahmen eines wissenschaftlichen Projektes an der (...)
Universitét (...) erstellt. Es liegen keine finanziellen Abhédngigkeiten (...) vor. Fiir die

Erstellung dieser Information gab es die folgenden / keine Sponsoren.
Wer ist fiir den Inhalt dieser Information verantwortlich?

Die VerfasserIn dieser Information ist (...). Er/Sie ist wissenschaftliche(r) Mitarbeiter(in)

(...) der Universitét (...).

Weiters wire es sinnvoll eine Kontaktadresse (z.B. Emailadresse, Telefonnummer)

anzugeben.
Angaben zur Quelle

In zwei Drittel der Patienteninformationen waren keine Angaben zu den Quellen

vorhanden.

In 11 Fillen waren Fachleute angegeben, von denen die Information stammte oder auch
medizinische bzw. universitire Forschungsgruppen. Am zweithdufigsten wurden
Fachartikel oder Studien aus Zeitschriften als Quellen der Information herangezogen.
Teilweise konnte nicht nachvollzogen werden, welche dies sind. Auf 4 weiteren
analysierten Webseiten waren Weblinks als Literaturquellen referenziert, die auch als
Webseiten von Expertlnnen identifiziert wurden. Nur in 3 Féllen waren Monografien
genannt, jedoch nicht spezifisch flir die einzelnen Informationen. Manchmal waren
Verweise auf andere Patienteninformationen und Leitlinien vorhanden, sowie
Mutterschaftsrichtlinien und Richtlinien z.B. vom Berufsverband der Frauenérzte e.V. Eine

Herstellerfirma und eine Klinik fiir Geburtsmedizin waren ebenfalls genannt.
Angaben zur Quelle in einer EBPI kénnten die folgenden sein:

Woher stammen die Inhalte dieser Gesundheitsinformation?

Die Inhalte dieser Gesundheitsinformation stammen

- aus medizinisch-wissenschaftlichen Studien zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren, die hohen Qualitdtsstandards entsprechen (was ihr methodisches

Vorgehen in der Durchfiihrung der Studien betrifft)
- aus epidemiologischen Studien

- aus bestechenden medizinischen Gesundheitsinformationen, die  hohen
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Qualititsstandards entsprechen (was ihr methodisches Vorgehen in der Erstellung

der Gesundheitsinformationen betrifft)
- aus nationalen und internationalen Leitlinien von medizinischen Fachgesellschaften
- und aus personlichen Stellungnahmen von Fachexpertlnnen.

Zusitzliche Angaben zur Kennzeichnung der Quellen in einer EBPI kénnten sinnvoll sein

und die Lesbarkeit erhohen:

Soweit moglich sind die Informationen entsprechend gekennzeichnet. Dass einige Inhalte
genauer beschrieben sind als andere, liegt an den Ergebnissen einer Befragung. Dabei
haben (...) schwangere Frauen, die (...) behandelt wurden, verschiedene Themenbereiche
fiir diese Gesundheitsinformation nach ihrer personlichen Wichtigkeit eingeschitzt. Daher
sind die Bereiche, die fiir viele dieser schwangeren Frauen sehr wichtig waren, besonders

umfangreich beschrieben.

Alle Literaturquellen im Text sind in Klammern angegeben und vollstindig in einem
Literaturverzeichnis (siche Seite ...) angefiihrt. Alle Abkiirzungen sind in alphabetischer

Reihenfolge in einem Abkiirzungsverzeichnis (siehe Seite ...) genannt.
Angaben zur Aktualitit

In ca. der Hiélfte der Ergebnisseiten waren keine Angaben iiber die Aktualitit vorhanden.
Wenn Angaben gemacht wurden, dann waren diese unterschiedlich genau. Manchmal
waren genaue Aktualisierungsdaten angegeben, ansonsten nur Jahreszahlen. Am héaufigsten
waren die PIs 2009 aktualisiert bzw. innerhalb eines Zeitraumes zwischen 1999 und 2010.
Die nédchsthdufigste Gruppe war 2008 aktualisiert, nachfolgend 2004 und 2007. Auch aus
den Jahren 2001 bis 2010 waren Patienteninformationen vorhanden. Zwei Seiten hatten
auch keine Wartung der Seite mehr bzw. angegeben, dass keine Aktualisierungspflicht

bestehen wiirde.

Mit einer Frage zur Aktualitit wére ein weiteres Kriterium zu einer EBPI erfiillt:
Wie aktuell ist diese Information?

Die Information entspricht dem aktuellen Forschungsstand im (...).
Verzeichnisse

Ein Abkiirzungsverzeichnis war in manchen Fillen nicht notwendig, da alle Abkiirzungen
im Text erkldrt waren. In den meisten Informationen waren allerdings keine Angaben zu
den Abkiirzungen der verwendeten Fachbegriffe vorhanden. In nur einer Information war

dies der Fall (A17). Ahnlich verhielt es sich bei der Angabe eines Glossars. Wenn
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Verlinkungen moglich waren, wurde dies als entsprechendes Glossar gewertet, was nur in
2 Informationen der Fall war. In 4 Patienteninformationen gab es ein Glossar. Ein
Inhaltsverzeichnis wurde nur von 3 Informationsanbietern angeboten. Dieses Kriterium
war allerdings oft durch die logische Stringenz der Struktur einer Webseite vorgegeben. In
nur wenigen Patienteninformationen waren weiterfithrende Informationen vorhanden und

nur selten Kontaktpersonen angegeben.

Fir die Entwicklung einer EBPI ist zu empfehlen, ein Verzeichnis fiir weitere
Informationen (Beratung und Information), ein Abkiirzungsverzeichnis, ein Glossar und

die entsprechenden Literaturangaben einzufiigen.
Ein Vorschlag fiir die Einleitung und das Inhaltsverzeichnis:
Liebe Leserin, lieber Leser!

Rund um die diabetische  Stoffwechselstorung in der  Schwangerschaft
(=Schwangerschaftsdiabetes) gibt es viele und unterschiedliche Informationen. In dieser
Gesundheitsinformation werden Sie tliber die Erkrankung, den Nutzen und die Probleme
der Fritherkennung sowie iiber die Therapie informiert - nach aktuellem Stand der

medizinischen Wissenschaft und in anschaulicher Weise.

Was ist der Inhalt dieser Information?

Zusammenfassung

A. Allgemeines zu dieser Gesundheitsinformation

- Ziele und Nicht-Ziele der Information

- Zielgruppe

- Informationsquellen

- Aktualitét der Information

B. Die diabetische Stoffwechselstorung

- Bedeutung der diabetischen Stoffwechselstorung

- Verdnderungen im Korper

- Haufigkeit der Erkrankung

- Folgen fiir das Ungeborene/Kind wéhrend der Schwangerschaft und danach
- Folgen fiir die schwangere Frau/Mutter wihrend der Schwangerschaft und danach
C. Diagnose

- Moglichkeiten der Diagnosestellung
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- Ablauf des Tests

- Vorteile / Nachteile des Tests

D. Behandlung

- Moglichkeiten der Behandlung

- Ablauf der Behandlung

- Nutzen und Risiken der Behandlungen
E. Beratung und Information

F. Verzeichnisse

An dieser Stelle sei erginzt, dass auffdllig hdufig Rechtschreib- bzw. Tippfehler in den
Informationen aufgefunden wurden. Weiters waren einzelne Informationen mehrfach in
gleichem oder &hnlichem Wortlaut vorhanden, die Quellen meist nicht zuordenbar. Die

Ziele der Publikationen variierten je nach Informationsformat.
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Zusammengefasst ergibt sich folgendes Bild zu den formalen Angaben der identifizierten

Patienteninformationen:

Tabelle 13: Zusammenfassung der Ergebnisse aus der webbasierten Literaturrecherche

— Formale Angaben

Formale Angaben - Zusammenfassung

Ziele

Von ca. einem Drittel aller Informationsanbieter nicht genannt und insgesamt sehr
breit gefachert, Nicht- Ziele waren selten genannt

- Medizinische Information bei einem Gesundheitsproblem

- Unabhéngig, wissenschaftlich (fundiert), aktuell und qualitétsgesichtert

- Allgemein bzw. allgemein verstdndlich, neu, ,kompetent®, serids, iibersichtlich,
umfangreich und notwendig

- Forderung der Kommunikation und Vernetzung

- Kritische Auseinandersetzung mit dem entsprechenden Thema

- Hilfestellung fiir die Formulierung von Fragen

- Grundlage fiir informierte Entscheidungen

- Steigerung der Transparenz im Gesundheitswesen

Zielgruppe

In etwas mehr als der Hélfte aller Patienteninformationen genannt

- Schwangere Frauen oder auch schwangere Frauen mit diagnostiziertem Diabetes
bzw. nach der Geburt

- Fachleute, im Besonderen ArztInnen

- Interessierte bzw. medizinische Laien

Angaben zur Verfasserln

Sehr haufig genannt, Auftraggeber und Sponsoren waren selten angegeben

- (Fach-)ArztInnen
- Geschiftsfiihrer

Angaben zur Quelle

In zwei Drittel der Patienteninformationen keine Angaben vorhanden

- Fachleute

- medizinische bzw. universitdre Forschungsgruppen
- Fachartikel oder Studien aus Zeitschriften

- Webseiten von Expertlnnen

Angaben zur Aktualitét

In ca. der Hilfte der Ergebnisseiten keine Angaben vorhanden

- 2009 bzw. innerhalb eines Zeitraumes zwischen 1999 und 2010
-2008
-2007 und 2004

Verzeichnisse

Meistens keine Angaben zu den Abkiirzungen der verwendeten Fachbegriffe
vorhanden, Inhaltsverzeichnis oft durch die logische Stringenz der Struktur
einer Webseite vorgegeben

- Glossar
- Inhaltsverzeichnis

Sonstiges

- viele Fehler (z.B. Rechtschreib- bzw. Tippfehler)
- einzelne Informationen mehrfach in gleichem oder &hnlichem Wortlaut
- Quellen meist nicht zuordenbar
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2.2 Inhaltliche Angaben in Patienteninformationen zu Gestationsdiabetes

2.2.1 Beschreibung des Gestationsdiabetes - Definition, Entstehung,

Symptome und Verlauf

In fast zwei Drittel der 49 identifizierten Gesundheitsinformationen ist die Erkrankung
beschrieben. Die Angaben zur Beschreibung der Erkrankung gliedern sich im
Wesentlichen in Angaben von synonym verwendeten Begriffen der Erkrankung. Die
Bedeutung des Begriffs, die angewendeten Definitionen, die beschriebenen Risikofaktoren
und Symptome sowie die Entstehung, die Ursachen und der Krankheitsverlauf sind
unterschiedlich. Sie unterscheiden sich weniger im Bedeutungsgehalt denn in der Diktion.
Gerade bei dieser Vielfalt kann dies allerdings eine Irrefithrung im Verstidndnis der
Erkrankung bewirken. Manchmal werden dieselben Beschreibungen wortgleich von

unterschiedlichen Informationsanbietern angewendet.
Begriffsdefinitionen und Beschreibung

Es lagen 7 Synonyme zum Begriff GDM vor wie z.B. Schwangerschaftsdiabetes oder
Form der Zuckerkrankheit. Die am hiufigsten verwendete Definition ist die Beschreibung
einer ,,Glukosetoleranzstérung, die wahrend der Schwangerschaft zum ersten Mal auftritt
und diagnostiziert wird”“. Ebenso wird die Erkrankung von einer allgemeinen Beschreibung
des Diabetes mellitus hergeleitet und in diesem Zusammenhang definiert. In einigen
Definitionen wurde der Krankheitsverlauf mitbeschrieben, es wurden Vergleiche mit
anderen Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus Typ 2, Altersdiabetes, Darmverschluss)
angestellt. GDM wurde aber auch als (Schwangerschafts-) Komplikation und als eine

Diagnosestellung im Rahmen der Vorsorge beschrieben.

Bei der Beschreibung wurden einseitige Bewertungen verwendet, wie beispielsweise, dass

g

,die Erkrankung Mutter und Kind potenziell schdadigen kann®®. Teilweise wurden die

Entstehung der Erkrankung und die Haiufigkeit des Auftretens in die Definitionen

8 A12: BodyTel Europe GmbH. , Neue Patienten-Information iiber Schwangerschaftsdiabetes*.
In: http://www.pressebox.de/ pressemeldungen/bodytel-europegmbh/boxid-220183.html; www.bodytel.com [Download
vom 11.02./04.03.2010]


http://www.bodytel.com/
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miteinbezogen. Formal wurden Hilfsbegriffe zur Relativierung wie ,,in erster Linie* oder

»in der Regel* eingesetzt.
Informationen zum Begriff GDM konnten fiir eine EBPI wie folgt beschrieben werden:
Was ist eine diabetische Stoffwechselstorung in der Schwangerschaft?

Alle Vorgéinge im menschlichen Korper beruhen letztlich auf chemischen Reaktionen, bei
denen Stoffe auf-, ab- oder umgebaut werden. Die Gesamtheit dieser Reaktionen nennt
man Stoffwechsel. Der Stoffwechsel sorgt beispielsweise dafiir, dass der Korper
ausreichend mit Energie versorgt wird, und er hilt so die Korperfunktionen aufrecht Von
einer Stoffwechselerkrankung oder Stoffwechselstérung spricht man, wenn der gesamte
Stoffwechsel oder Teilbereiche nicht mehr richtig funktionieren. Die Ursache ist meistens,
dass fir den  Stoffwechsel wichtige Enzyme oder Hormone fehlen
(Gesundheitsinformation.de 2012).

Wenn sie im Rahmen einer Schwangerschaft auftritt, wird sie diabetische
Stoffwechselstorung genannt, die unterschiedlich schwer sein kann. Sie kann von einer
gering eingeschrinkten Glukosetoleranz bis zu einem manifesten Diabetes mellitus reichen
(IQWiG 2009).

Bezeichnet wird sie auch als Schwangerschaftsdiabetes, Gestationsdiabetes (GDM),

Diabetes mellitus, der erstmals wihrend der Schwangerschaft auftritt oder Diabetes

mellitus Typ 4.
= Schwangerschaftsdiabetes
= Gestationsdiabetes (GDM)
Diabetische ) = Diabetes mellitus, der erstmals
Stoffwechselstdrung wahrend der Schwangerschaft
auftritt

= Diabetes mellitus Typ 4

NICHT gemeint sind Frauen mit Diabetes mellitus vom Typl oder Typ2, die schwanger

sind.
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Entstehung und Risikofaktoren

Bei der Entstehung des GDM wurden viele medizinische Fachworter verwendet, die in den
meisten Fillen nicht iibersetzt wurden. Als Risikofaktor wurde eine ,Erbanlage zu
Diabetes’® beschrieben. AuBlerdem wiirde GDM ,einerseits durch Fehl- und
Uberernihrung, andererseits durch Schwangerschaftshormone begiinstigt* sein. Hiufig
wurden auch Hormone als Ursache angegeben, ,die {iberwiegend in der zweiten
Schwangerschaftshélfte produziert werden und eine gesteigerte Glukosefreisetzung aus den
Zellen bewirken™. Das wiederum ,rege die Bauchspeicheldriise zur vermehrten

373

Insulinproduktion an‘“. Bei einem Teil der betroffenen Schwangeren reagierten aber die
Zellen nicht mehr genligend auf das Insulin, bei einem anderen Teil schaffe die
Bauchspeicheldriise es nicht, die Produktion ausreichend zu erhohen. In beiden Féllen
resultiere ein Glukoseiiberschuss®. Als eine weitere Ursache wurde eine ,,erhGhte

9]

Insulinresistenz wihrend der Schwangerschaft* genannt.

Verdnderungen im Korper konnten in einer EBPI wie folgt beschrieben sein:
Was verindert sich in Threm Koérper?

Wihrend der Schwangerschaft werden verschiedene Schwangerschaftshormone vermehrt
ausgeschiittet und auch die Insulinresistenz ist erhoht. Durch diese Hormone steigt der
Insulinbedarf an. Wenn die schwangere Frau diesen erhohten Bedarf nicht durch
Mehrproduktion von Insulin ausgleichen kann, steigt der Blutzuckerspiegel hoher als

iiblich an’. Voraussetzung ist eine erbliche Veranlagung.*

Symptome

Hinsichtlich der Symptome waren die Angaben sehr unterschiedlich: Wéhrend von einigen
Informationsanbietern keine Beschwerden vorhergesagt wurden, wurden von anderen diese

sehr wohl als wahrscheinlich beschrieben. Haufig wurde der GDM symptomlos

beschrieben. Es wurden Angaben iiber die Diagnosestellung mitbeschrieben sowie

’ Al: Gesundheitsinformationsnetz GIN. ,,Was ist Diabetes? (Typ I, Typ II, Schwangerschaftsdiabetes)“.
In: http://gin.i-med.ac.at; http://gin.uibk.ac.at/thema/diabetes/lebensqualitaetindex.html [Download vom 05.02.2010]

' A35: Curado GmbH. ,,Die PINGUIN Studie der Forschergruppe Diabetes in Miinchen®.
In: http://www.curado.de/Schwangerschaftsdiabetes-5-26.html [Download vom 04.03.2010]


http://gin.i-med.ac.at/
http://gin.uibk.ac.at/thema/diabetes/lebensqualitaetindex.html
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mogliche Folgen einer vermehrten Glukoseaufnahme des Kindes. Weiters wéren die
typischen Symptome des Diabetes bei Schwangeren nur sehr selten vorhanden. Als ein

I35t

Kennzeichen wurde der ,,relative Mangel am Hormon Insulin“" berichtet, wie auch eine
ungewohnliche Grofle des Kindes oder eine besonders grole Menge an Fruchtwasser.
Zusammengefasst wurden als Anzeichen ein gesteigertes Durstgefiihl (Polydipsie),
Harnwegs- und Nierenentziindungen, Zucker im Urin, Verdnderungen der
Fruchtwassermenge, Wachstumsstorungen des Feten, iiberméfige Gewichtszunahme und
erhohter Blutdruck (Hypertonie) angegeben. Dementgegen wurde hdufiges Trinken oder

hiufiges Urinieren bei einem anderen Informationsanbieter definitiv als kein Anzeichen fiir

einen GDM beschrieben.

Psychologische Variablen wie z.B. die Bedeutung fiir die Lebensqualitit oder die
Befindlichkeit wurden nicht addquat beriicksichtigt. In einer Patienteninformation wurde
iiber potenzielle Angst wie folgt berichtet: ,,(...) Zwar verschwindet diese Erkrankung
zumeist nach der Geburt, dennoch — oder gerade daher — ist es besonders wichtig, die
Patientinnen iiber das Krankheitsbild aufzukliren und ihnen die Angst zu nehmen.
Andererseits darf der Gestationsdiabetes auch nicht verharmlost werden. (...)“ Fiir
Schwangere ist die Diagnose aber mdglicherweise eine Belastung, die die Wahrnehmung
threr Schwangerschaft zumindest phasenweise negativ veréndert (Evans und O'Brien 2005)
und wegen einer moglichen Medikalisierung der Schwangerschaft zu Beunruhigung und

emotionalem Stress der Mutter fithren konnte (Hillier et al. 2008).

In einer EBPI wire es wichtig, darauf hinzuweisen, dass der GDM ,hdufig symptomlos

bleibt und erst durch Komplikationen auffillt (Horvath 2012).
Krankheitsverlauf

Hinsichtlich des Krankheitsverlaufs variierten die Angaben derart, dass der Beginn des
Blutzuckeranstiegs, und damit der Erkrankung, sowie das Ende der Erkrankung
unterschiedlich beschrieben wurden: z.B. ab der 20. Schwangerschaftswoche bzw. von der

24. bis zur 28. Schwangerschaftswoche oder Angaben zu einem Verschwinden meist

' A39: Handicap:network. o&s online & service GmbH. ,,Gestationsdiabetes*. In: http://www.handicap-
network.de/handicap/Handicaps/diabetes/diabetesc.htm [Download vom 02.03.2010]


http://www.handicap-network.de/handicap/Handicaps/diabetes/diabetesc.htm
http://www.handicap-network.de/handicap/Handicaps/diabetes/diabetesc.htm
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unmittelbar nach der Geburt bzw. zur Entwicklung eines unentdeckten Diabetes mellitus
bei der Mutter. Als Zeitpunkt des Auftretens wurde auch die 2. Schwangerschaftshélfte
bzw. das letzte Schwangerschaftdrittel genannt (z.B. 28.-30. Schwangerschaftswoche) Die

(173

Erkrankung sei ,,umso schwerer, je frilher sie auftrete*. In der ersten
€¢yn

Schwangerschaftshélfte solle bei ,,Risiko-Schwangeren® ,,nach einem GDM geforscht

werden.

In einer Information wurde auf den natiirlichen Verlauf derart hingewiesen, dass wenn ,,die
Schwangeren ihre Zuckerkrankheit ignorieren oder sie sich nur ab und an behandeln® sie
»ihren Kindern einen schlechten Start ins Leben geben, da dann der Nachwuchs viel zu

dick und moglicherweise spiter auch zuckerkrank werden kann‘.

Fir die Antwort auf die Frage wie nun der Verlauf ist, wenn eine diabetische
Stoffwechselstorung nicht festgestellt wird, miissten fiir eine neue EBPI weitere sichere

und iibertragbare Daten gesammelt werden.

22.2 Diagnostik des Gestationsdiabetes

(Diagnostische) Tests

Es wurden verschiedene Arten der Diagnostik sowie 5 verschiedene diagnostische Tests in
den untersuchten Informationsmaterialien angegeben wie z.B. Zuckerbelastungstest oder

Streifentest zum Glukosenachweis im Harn.

Am hiufigsten wurde der oGTT als Test fiir die Diagnosestellung eines GDM beschrieben.
Der oGTT wire ein ,,Zuckerbelastungstest durch Trinken von Glucoselosung und (meist

13

dreimaliger) Blutabnahme zwecks Kontrolle der Blutzuckerwerte®. Wenn nach dem
Screeningtest mit einer 50g Glukoselosung ein auffilliges Ergebnis resultierte, wiirde
nachfolgend eine 75g Glukoselosung getrunken werden miissen. ,,Bei grenzwertigen
Untersuchungsergebnissen, sollte der Zuckerbelastungstest nach drei bis vier Wochen
wiederholt werden.“ Die Zuverldssigkeit wére bei einem oGTT grofer als bei der

Untersuchung durch einen Diagnostik-Streifen auf seinen Zuckergehalt (auch bezeichnet

"2 A33: , Blutzuckertagesprofil .
In: http://www.derdiabetologe.de/content/index.cfm/fuseaction/11,dsp,0,1,0,0,0,89,10,0,Medizinische-Informationen-
mit-verschiedenen-Themenbereichen.html/search/#x89 [Download vom 02.03.2010]


http://www.derdiabetologe.de/content/index.cfm/fuseaction/11,dsp,0,1,0,0,0,89,10,0,Medizinische-Informationen-mit-verschiedenen-Themenbereichen.html/search/#x89
http://www.derdiabetologe.de/content/index.cfm/fuseaction/11,dsp,0,1,0,0,0,89,10,0,Medizinische-Informationen-mit-verschiedenen-Themenbereichen.html/search/#x89
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als Glukosurie). Dies wurde {ibereinstimmend in den Informationsmaterialien vorgefunden.
Wiirde ,,der Harn schon vor dem 4. Monat zu viel Zucker enthalten®, wiirde schon vorher
eine Zuckerkrankheit vorgelegen haben®. Alternativ konne erst ein Suchtest durchgefiihrt
werden, darauf folgend eine Bestimmung des Blutzuckers zur Bestitigung der

Verdachtsdiagnose.

Indikationen und Kontraindikationen wurden nur selten genannt. Folgende Indikationen
konnten identifiziert werden: Verdacht auf einen Schwangerschaftsdiabetes, Sicherung der
Verdachtsdiagnose eines Diabetes bei grenzwertigen Niichtern-Blutzuckerwerten, v.a.
Schwangerschaftsdiabetes, Suchtest bei Personen mit erhohtem Diabetesrisiko. Nur auf
einer Webseite wurden die folgenden Kontraindikationen genannt: manifester Diabetes

mellitus, Ketonurie ohne Glucosurie, Azidose, Hepatitis, fieberhafte Erkrankungen’.
Angaben in einer EBPI zu den Tests konnten wie folgt zusammengefasst werden:
Zwei Arten von Tests werden iiblicherweise durchgefiihrt:

1) Der ,,Suchtest (auch als Screeningtest oder Vortest bezeichnet) wird als Test fiir
eine Fritherkennung eines Gestationsdiabetes eingesetzt. Hierzu werden

standardméBig 50g Glukose verwendet.

2) Der orale Glukosetoleranztest (oGTT) wird flir die Diagnose eines
Gestationsdiabetes verwendet. Hierzu werden standardmifig entweder 75g oder

100g Glukose verwendet.

International werden die Tests unterschiedlich angewendet. In manchen Léndern werden
beide Tests verwendet, in anderen Lindern nur der diagnostische Test. In Osterreich ist der
orale Glukosetoleranztest seit 1.10.2010 Bestandteil der Untersuchungen im Rahmen des
Mutter-Kind-Passes (BMG 2011a) und wird daher verpflichtend in Osterreich
durchgefiihrt.

Bei den meisten Frauen, die beim ersten Test erhdhte Blutzuckerwerte hatten, bestétigte
sich der Verdacht auf Schwangerschaftsdiabetes nicht. Nur bei ca. 3 bis 4 von 100 Frauen
wurde ein Schwangerschaftsdiabetes diagnostiziert und behandelt. Am besten erforscht ist
das zweistufige Vorgehen. Nicht ausreichend untersucht sind einstufige Vorgehensweisen.
Sie konnen dazu fiihren, dass Frauen eine Diagnose erhalten, ohne dass klar ist, ob sie

wirklich von einer Behandlung profitieren konnen (Gesundheitsinformation.de 2011).
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Anwendung von (diagnostischen) Tests

Beziiglich der Zielgruppe waren die Angaben sehr uneindeutig. In einigen Informationen
wurden Frauen mit Risikofaktoren (sieche Kapitel 1.4.7) als zu untersuchende Gruppe
genannt, wihrend in anderen ein Test explizit fiir alle schwangeren Frauen, also Frauen
ungeachtet der Risikofaktoren, empfohlen wurde (bzw. auch als ,,Idealfall" bezeichnet).
Zur Identifikation der Risikofaktoren wiirde als Vorsorgeuntersuchung der Urin einer

schwangeren Frau mit einem Diagnostik-Streifen auf seinen Zuckergehalt untersucht.

Auch hinsichtlich des Zeitpunktes des Tests wurde in manchen Informationen eine
Unterscheidung in Frauen mit Risikofaktoren und Frauen ohne Risikofaktoren
vorgenommen. Am héufigsten bezogen sich die Angaben auf eine Durchfiihrung bei allen
schwangeren Frauen zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche. Allerdings lagen
auch Angaben vor, dass durch eine ,,friihzeitige Diagnostik bei Frauen ohne Risiko in der
27. und 32. SSW ein GDM und die Komplikationen durch eine Therapie vermieden
werden konnen“. Wenn bestimmte Risikofaktoren vorliegen, wurde die Wichtigkeit eines
oGTT besonders betont bzw. ein solcher vor der 13. Schwangerschaftswoche (bzw. im
ersten Drittel der Schwangerschaft) empfohlen. Weiters wiirde zur Abkldrung eines weiter
bestehenden Diabetes mellitus Typ 2 drei bis vier Monate nach der Entbindung ein
weiterer oGTT empfohlen. Als {iblicher Tageszeitpunkt wurden die Morgenstunden

genannt.

In Deutschland wiirde die Grundlage eines Vertrages zwischen der Facharztgruppe der
Gynikologlnnen und einer bestimmten Krankenkasse gelten, was bedeutet, dass das
Screening von Gynidkologlnnen durchgefiihrt wiirde. Ein ,,einfacher Suchtest* wiirde auch
von einer Hausdrztln durchgefiihrt werden konnen. ,,.Die genaue Klarung ergibt dann ein
Belastungstest, der meist in einer Diabetesambulanz oder Diabetes-Schwerpunktpraxis

vorgenommen wird.*

' A22: Maison du Diabéte. ,,Schwangerschaftsdiabetes*.

In: http://www.ald.lu/de/wissenswertes/allgemeineinformationen/schwangerschaftsdiabetes/ [Download vom 12.02.2010]


http://www.ald.lu/de/wissenswertes/allgemeineinformationen/schwangerschaftsdiabetes/
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Wie seit 1.1.2010 im Mutter-Kind-Pass vorgesehen, wird in Osterreich eine Untersuchung
zwischen der 25. und 28. SSW ein oGTT durchgefiihrt, um einen Verdacht auf GDM
abzukldren (BMG 2011a).

Durchfiihrung von (diagnostischen) Tests
In einer Patienteninformation wurde das Testverfahren wie folgt beschrieben:

,Die Frau trinkt fiir den einfachen und ungefahrlichen Test eine Losung, bei der 50
Gramm Glukose in Wasser gelost sind. Nach einer Stunde wird der
Blutzuckerspiegel bestimmt. Ist der Blutzuckerwert erhdht, besteht der Verdacht
auf Gestationsdiabetes. Ein weiterer Test mit drei Messungen bringt Sicherheit:
Dabei wird der Blutzuckerspiegel einmal niichtern bestimmt sowie ein und zwei
Stunden spéter, nachdem die Frau eine Testlosung mit 75 mg Glukose getrunken
hat. Bei erhohten Blutzuckerwerten sollte man keine Zeit verlieren und sofort mit

g

der Therapie beginnen.“" (keine weiteren Angaben)

Andere Informationen gaben Auskunft iiber die Vorbereitung: ,,mindestens 3 Tage normale
Mischkost vor Untersuchung®, ,,Patient sollte 10-16 Stunden niichtern sein®, ,,12 Stunden
vor dem Test: nicht Rauchen, kein Kaffee trinken, kein Tee trinken, kein Alkohol trinken®;
,mindestens 3 Tage Abstand zur Menstruation®, ,,mindestens 14 Tage Abstand zu einer
akuten Erkrankung®, ,storende Medikamente (soweit moglich) 3 Tage vorher absetzen‘>.
In jenen Informationen, in welchen die deutsche Leitlinie (AWMF Stand 9/2008) zitiert
wurde, wiirde ein oraler Glukosetoleranztest mit 75g Glukose sowie Blutzuckermessungen
zu den Zeitpunkten 0, 60 Minuten und 120 Minuten empfohlen, wobei vorausgegangene
Mahlzeiten oder Tageszeit nicht bedeutsam wiren. Es wurde in einigen Informationen
auch empfohlen, dass ,,die Schwangere einige Tage vor dem Test kohlenhydratreich essen
soll, um die Bauchspeicheldriise zu reizen® und am Abend vor dem Test ab ca. 22 Uhr
niichtern bleiben miisse. Der einfache Suchtest wiirde in der gyndkologischen Praxis

durchgefiihrt, bei auffilligem Testergebnis miisste in eine Schwerpunkt-Praxis iiberwiesen

'* A2: Gesundheitsplattform www.gesund.co.at. ,,Risiko: Schwangerschaftsdiabetes-Nicht erkannt, gefdhrdet er Mutter
und Kind“. In: http://www.gesund.co.at/gesund/MedNews/2005/MN5-Schwangerschaftsdiabetes.htm;
http://www.gesund.co.at/gesund/Mednews/Mednews-Archiv.htm [Download vom 10.02.2010]


http://www.gesund.co.at/
http://www.gesund.co.at/gesund/Mednews/Mednews-Archiv.htm
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werden.

Folgende aktuelle Beschreibung der Durchfiihrung eines oGTT findet sich hierzu auf dem
offentlichen Gesundheitsportal der Webseite des Osterreichischen Bundesministeriums fiir

Gesundheit 2011:

,Bei einem oGTT (Oraler Glukose-Toleranztest, Zuckerbelastungstest) muss die
Patientin oder der Patient etwa 250-300 ml Wasser mit 75 g Gramm Zucker
(Glukose) trinken. Vor Testbeginn muss die Patientin oder der Patient niichtern
sein. Fiir ein aussagekréftiges Ergebnis muss die Patientin/der Patient jedoch an den
drei vorangegangenen Tagen mehr als 150 g Gramm Kohlenhydrate pro Tag zu
sich genommen haben. Der Blutzucker wird vor Testbeginn sowie eine Stunde und
zwel Stunden nach dem Trinken gemessen. Bei Diabetes mellitus liegt der
Blutzucker nach zwei Stunden iiber 200 mg/dl Blut im niichternen Zustand bei
mehr als 126 mg/dl Blut. Zur Sicherung der Diagnose ,,Diabetes mellitus® muss der

oGTT zur Bestitigung wiederholt werden.” (BMG 2011b)
Spezifitit und Sensitivitit von (diagnostischen) Tests

Die Angaben zu Spezifitit und Sensitivitdt sind nur in wenigen Patienteninformationen
enthalten und sehr unterschiedlich. Es wird angegeben, dass ein negatives Testergebnis,
auch tatséchlich resultierende Komplikationen aus der Erkrankung vermeiden helfen kann,
allerdings nur 0,2% aller Fille des Gestationsdiabetes diagnostiziert werden®. Der
Harnzuckertest wird als unspezifische Methode beschrieben und eine ,,dramatische Zahl
mit 700000 Geburten/Jahr und ca. 30000 Fille unerkannt gebliebener Félle*s angegeben.
In einer anderen Patienteninformation wird angegeben, dass mit diesem ,,nur ein Bruchteil

der Erkrankten‘* erkannt wiirde.

" A40: Roche Diagnostics. ,,Aktiver Umgang mit Diabetes. Schwangerschafts-Diabetes“. [Direkt-Download vom
11.02.2010].
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Um die Spezifitit und Sensitivitét feststellen zu konnen, miissten fiir eine neue EBPI erst

Daten gesammelt werden.
Bewertung der Testergebnisse

In den meisten Patienteninformationen waren keine konkreten Angaben zu Grenzwerten
vorhanden. Mehrmals genannt wurden positive und negative Werte ohne ndhere Angaben.
Die Angabe der Werte wiirde in 2 Maleinheiten erfolgen: mg/dl oder mmol/lL
Grundsétzlich wurde in einigen Informationsmaterialien zwischen einer eingeschrankten
Glukosetoleranzstorung und dem Vorliegen eines GDM unterschieden. In den meisten
Angaben wurden die Informationen fiir das Screening angegeben: Dabei wiirde bei dem
Trinken einer Zuckerlosung (50g) nach 1 Stunde der Wert gemessen. Wenn dieser grofler

als > 140 mg/dl wire, wiirde ein oGTT notwendig sein.

Bei Uberschreiten zweier Grenzwerte wiirde die Diagnose GDM bestehen. Wiirde nur ein
Wert iiberschritten, wiére dies als eine verminderte Glukosetoleranz (auch bezeichnet als
eingeschrinkte Glukosetoleranz oder IGT) zu interpretieren. Die Therapie wiirde sich aber
nicht von der Therapie eines GDM unterscheiden. Einheitliche Diagnosekriterien wiirden
fehlen, eine internationale Neubewertung der Grenzwerte wiirde erwartet. Bei jenen
Materialien, die die Tests in den Details beschrieben, erfolgte eine Unterscheidung
dahingehend, ob kapilldres Vollblut und vendses Plasma bei der Blutabnahme aus dem
Finger zur Interpretation der Werte herangezogen wiirden. Daher lagen Angaben zu
Vollblut und zu Plasma vor. In zwei Patienteninformationen”™ wurden die Normwerte
genannt. ,,.Der Niichternblutzuckerwert betrigt bei einem Gesunden zwischen 3,3 mmol/l
(60 mg/dl) und 5,6 mmol/l (100 mg/dl), grenzwertig sind Niichternwerte zwischen 5,6
mmol/l (100 mg/dl) und 6,7 mmol/l (120 mg/dl), alle Werte iiber 6,7 mmol/l (120 mg/dl)
werden als  diabetische  Blutzuckerwerte  bezeichnet. ,Bei  grenzwertigen
Untersuchungsergebnissen, sollte der Zuckerbelastungstest nach drei bis vier Wochen

wiederholt werden. "

Die Osterreichische Diabetesgesellschaft (ODG 2011) schligt beispielsweise vor, das

vendse Plasma zu drei Zeitpunkten zu bewerten.

¢ A42: Keller, U. ,,Besser informiert iiber das metabolische Syndrom. Diagnosestellung*. [Direkt-Download 2010]
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Kriterien Zeitpunkte der Messung
im niichternen 1 Stunde spiter | 2 Stunden spiter
Zustand
1 Wert iliberschritten: gestorte > 92 mgy/dl > 180 mgy/dl > 153 mg/dl
Glukosetoleranz
> 2 Werte iiberschritten: GDM

Deskriptiv konnte diese Tabelle wie folgt in einer Gesundheitsinformation beschrieben
werden:

Im niichternen Zustand der Patientin miisste der Wert mindestens 92 mg/dl sein, eine
Stunde spiter mindestens 180 mg/dl und 2 Stunden spéter mindestens 153 mg/dl, um eine
eingeschriankte Glukosetoleranz oder einen Gestationsdiabetes feststellen zu konnen. Wenn
einer dieser drei Werte tberschritten ist, wird eine eingeschrinkte Glukosetoleranz
festgestellt. Sobald 2 oder alle 3 Werte iiberschritten sind, wird diese Einschriankung als

manifester Gestationsdiabetes bezeichnet.
Finanzierung von (diagnostischen) Tests

Der oGTT wiirde nach Angaben in den analysierten Patienteninformationen in
Deutschland derzeit von bestimmten Krankenkassen (beim Vorliegen bestimmter
Risikofaktoren) bestimmt, wobei ein Betrag von 13-15€ angegeben wurde
(Glukosebestimmungen, Blutentnahme, Materialkosten), wére allerdings nicht Bestandteil
der Mutterschaftsrichtlinien. Nach den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen iiber die érztliche Betreuung wéhrend der Schwangerschaft und nach der
Entbindung (,,Mutterschafts-Richtlinien®) 2011 sollte bei allen Schwangeren alle 4
Wochen jedoch eine Harnzuckerbestimmung stattfinden (G-BA 2011).

Der einmalige Glukosebelastungstest, der in der 24.-26. SSW empfohlen wiirde, wiirde
nach Angaben in den Patienteninformationen derzeit nicht erstattet. Wenn die Leistung von
ArztInnen erbracht wiirde, aber nicht von den Krankenkassen bezahlt, wire mit einem
Kostenaufwand von ca. 15-35€ zu rechnen. Auch hierbei erfolgt eine einseitige Bewertung
in die Richtung, dass erst Risikofaktoren vorliegen miissten, um eine derart bedeutende

Untersuchung finanziert zu bekommen.

,»Um einen Verdacht auf Schwangerschaftsdiabetes abzukldren (BMG 2011a) wurde in
Osterreich das Screening in Form eines verpflichtenden oGTT mit 1.1.2010 in den Mutter-
Kind-Pass aufgenommen und wird daher im Rahmen der Schwangerschaftsuntersuchungen

von den Krankenkassen tibernommen. Eine weitere Information fiir die Frauen ist bei der
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Frage der Finanzierung von Bedeutung: ,Fir den Bezug von Kinderbetreuungsgeld
missen Sie die fiinf Untersuchungen wéhrend der Schwangerschaft und die flinf
Untersuchungen in den ersten 14 Lebensmonaten des Kindes korrekt durchfiihren lassen
und diese auch nachweisen. (...) Die Nichtdurchfiihrung einer Untersuchung (...) fiihrt zu

einer Halbierung des Kinderbetreuungsgeldes.“ (Horvath 2012)
2.2.3 Vorteile und Nachteile der Fruherkennung

Angaben zu Vorteilen und Nachteilen der Fritherkennung waren in mehr als der Hélfte der
analysierten Gesundheitsinformationen nicht vorhanden. In den anderen waren entweder
die Blutzuckerbestimmung iiber den Urintest oder der oGTT beschrieben, wobei die
Angaben {iber die Vorteile eines oGTT und die Nachteile zur Blutzuckerbestimmung durch

den Urintest einheitlich waren. Alle anderen Angaben waren nicht eindeutig.
Vorteile

Beispielsweise in Bezug auf die Féhigkeit des oGTT entweder eine Diagnose zu stellen
oder aber einen GDM ausschlieBen zu konnen herrschte Einigkeit. Da nach der
Feststellung eine sofortige Behandlung moglich sei, konne das Risiko gemindert werden
und Schédden fiir Mutter und Kind vermieden werden. Mit dem oGTT koénne auch
ausgeschlossen werden, dass eine Erhéhung des Blutzuckerspiegels nicht auf andere
Faktoren, wie eine Entzlindung, wehenhemmende oder kortisonhaltige Medikamente oder
eine Schilddriiseniiberfunktion, zuriickzufiihren sei. Weiters diene der Test dem Erkennen
nach der Geburt des Kindes, ob weiterhin ein Diabetes vorliegt. In vielen Informationen
wird der Test empfohlen mit der Angabe von Griinden wie z.B. dass dieser Sicherheit fiir

die Schwangerschaft geben kdnne und wichtige gesundheitliche Vorteile bringe.
Nachteile

Was die Nachteile der Fritherkennung betrifft, werden meistens die Nachteile des GDM
beschrieben, nicht aber potenzielle Nachteile des oGTT. Héufig kommt es vor, dass die
Nachteile der Blutzuckerbestimmung mittels Urintest als keine zuverldssige Messgrof3e fiir
die Diagnose eines GDM anerkannt werden, nur ein Bruchteil der Erkrankten wiirde
erkannt. Hierzu wird der oGTT als geeignet empfohlen. Dementgegen wird auch
angegeben, dass der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen ein
Blutzuckerscreening mit der Begriindung ablehne, da es derzeit keine ausreichend
gesicherten Daten {liber den Nutzen dieser Untersuchung gédbe. Diese Angaben stimmen mit
den Angaben zu unerwiinschten Ereignissen der Glukosetoleranztests (zum Beispiel

Erbrechen) in der Nutzenbewertung zum Thema eines deutschen unabhingigen
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wissenschaftlichen Instituts (IQWIG) {iiberein. Das IQWiG erstellt im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) und des deutschen Bundesministeriums fiir
Gesundheit derartige wissenschaftliche Berichte und macht diese der Offentlichkeit
zuganglich. Die Wissenschaftlerinnen konnten in den relevanten Studien keine
diesbeziiglichen Angaben identifizieren. Ebenso fehlten Angaben zu unerwiinschten
Konsequenzen der Diagnose, zum Beispiel als Folge falsch-positiver oder falsch-negativer

Testergebnisse oder zu Uberdiagnosen (IQWiG 2009).

Tabelle 14: Zusammenfassung der Ergebnisse aus der webbasierten Literaturrecherche —

Vorteile / Nachteile des Screenings

Wesentliche Aspekte fiir die Angaben zu Vorteilen / Nachteilen Screening

Vorteile | Diagnose oder Ausschluss

(...) Mit dem oGTT kann auch ausgeschlossen werden, dass eine Erhohung des
Blutzuckerspiegels nicht auf andere Faktoren, wie eine Entziindung, wehenhemmende oder
kortisonhaltige Medikamente oder eine Schilddriiseniiberfunktion, zuriickzufiihren ist.

Nach der Feststellung ist eine sofortige Behandlung méglich -> Schéiden fiir Mutter und Kind
konnen vermieden werden, Risiko kann gemindert werden

Erkennen nach der Geburt des Kindes, ob weiterhin ein Diabetes vorliegt

Trotz der schwerwiegenden Folgen erkennen Arzte oft nicht rechtzeitig den
Schwangerschaftsdiabetes.

GDM kann i. d. R. nur durch ein Screening erkannt werden

Frithe Untersuchungen kdnnen das Risiko mindern

Durch rechtzeitiges Screening auf Vorliegen eines Gestationsdiabetes bei allen Schwangeren
konnten die kindlichen und miitterlichen Komplikationen weitgehend vermieden werden.

Jedoch kdnnen durch einen Test bei Risikoschwangeren mogliche Komplikationen fiir Mutter
und Kind vermieden werden.

Der Test wird von Fachidrzten empfohlen

Test liefert schnelle Diagnose

gibt Sicherheit fiir die Schwangerschaft

(...) bietet wichtige gesundheitliche Vorteile.

Der Zuckerbelastungstest sollte aus diabetologischer Sicht unbedingt in Vorsorgerichtlinien
aufgenommen werden.

Nachteile |Der géngige Urintest zur rechtzeitigen Erkennung von Schwangerschaftsdiabetes versagt einer
Studie zufolge in neun von zehn Féllen. Im Verlauf der Untersuchung sei der Test bei 1.000
Schwangeren auf seine Zuverldssigkeit iiberpriift worden. Dabei habe sich das Verfahren als
ungeeignet erwiesen. ,,Nur jede zehnte zuckerkranke Schwangere wurde erkannt®, sagte der
Geburtsmediziner. Unter dem Strich knapp doppelt so teuer, aber weitaus zuverldssiger, sei
ein oraler Glukose-Toleranztest (...).

Die Routine-Untersuchungen im Rahmen der Schwangeren-Vorsorge beinhalten bisher nur den
(routinemassigen) Urintest auf Zucker (Glucosurie), der allerdings unzuverldssig ist. Durch
den Urintest wird nur ein Bruchteil erkannt. Es gibt deshalb Bestrebungen, den Blutzuckertest
(oGTT) in die allgemeine Schwangerenvorsorge (24. — 28. SSW) zu integrieren, um durch
eine frithzeitige Diagnose eine erfolgreiche Behandlung einleiten zu konnen.

Ad Urintest: Allerdings ist dieser Test nicht zuverlédssig, da Zucker im Urin erst in einem
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung auftritt und die Ausscheidung von Zucker im Urin
in der Schwangerschaft individuell sehr unterschiedlich ist.

(...) Denn durch das Urinzuckerscreening werden 9 von 10 Féllen von

Schwangerschaftsdiabetes {ibersehen.

Ad Urintest: Allerdings gibt dieser Test der Arztin nur eine grobe Orientierung, er reicht nicht
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Wesentliche Aspekte fiir die Angaben zu Vorteilen / Nachteilen Screening

aus, um die Krankheit eindeutig zu bestimmen.

Ad oGTT: Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen lehnte ein Blutzuckerscreening
mit der Begriindung ab, dass es derzeit keine ausreichend gesicherten Daten iiber den Nutzen
dieser Untersuchung gibt.

224 Folgen des Gestationsdiabetes fur die Mutter und das

Ungeborene / Kind

In vielen Informationsmaterialien wurden, proportional zu anderen wichtigen Sachinhalten,
viele Informationen zu den Folgen eines GDM genannt, die auch ofter als Haufigkeiten

genannt wurden.

In den meisten Patienteninformationen wurde einheitlich festgehalten, dass ein GDM ganz
allgemein zu einem erh6hten Risiko sowohl fiir die Mutter als auch fiir das Kind fiihrte und
Komplikationen wahrend der Geburt auftreten konnten. Nur in 4 Patienteninformationen
wurde sinngemdfl darauf hingewiesen, dass es moglich sei ,eine unkomplizierte
Schwangerschaft“ zu haben und ,,auch normal entbinden“ zu konnen sowie eine
Risikominderung ,,fast wie bei einer gesunden Schwangeren* moglich sei bzw. ,,97% der
Kinder gesund zur Welt“ kdmen. Das rechtzeitige Erkennen und die entsprechende

arztliche Betreuung und Therapie wiren wichtige Voraussetzungen.

Ganz allgemein haben Frauen mit Diabetes mellitus ein erhdhtes Risiko fiir bestimmte
Erkrankungen (Giani et al. 2004). In wenigen Informationen wurde ein Vergleich zu
Frauen mit Diabetes mellitus hergestellt. Zweimal verglichen allerdings wurde der
Krankheitsverlauf von Frauen mit GDM mit jenen ,,Frauen, deren Blutzuckerwerte in der

Schwangerschaft stets am oberen Ende des Normalbereichs liegen®.
Folgen fiir die Mutter
» Entwicklung eines Diabetes mellitus:

Am haufigsten wurde als Folge fiir die Mutter die Entwicklung eines Diabetes mellitus
Typ 2 genannt, gefolgt von der neuerlichen Entwicklung eines GDM. Dabei variierten die
Angaben von unspezifischen Aussagen bis hin zu Prozentzahlen. Mehrfach wurde
angegeben, dass der GDM sich ,,wieder zuriickbildete®, wobei die Zeitangaben von
wenigen Wochen iiber mehrere Monate bis hin zu den ,,ndchsten Jahren* reichtensv.
Auch die Spannweite der Wahrscheinlichkeit, wie viele Frauen davon betroffen sein
wiirden, war grof3. Die verwendeten Bezeichnungen reichten von einer ,,Neigung®, iiber

eine ,,sehr geringe Wahrscheinlichkeit* bis hin zu einer ,,erh6hten Gefahr*, an DMT2 zu




Ergebnisse Seite 78

erkranken. Ein deutlicher Hinweis auf eine ,,dauerhafte®, , langfristige Entwicklung® wurde
sehr hdufig gegeben. Auf Basis der Angaben in manchen Patienteninformationen muss
unterschieden werden zwischen jenen Frauen, die neuerlich einen GDM entwickeln
konnten und Frauen, bei welchen ein DMT2 bzw. DMT1 diagnostiziert wiirde. In nur
wenigen Informationen wurde hierauf Bezug genommen. In vielen Informationen blieb

offen, ob es sich um die Entwicklung eines DM T2 handeln wiirde.

G381

,Jede 3. Schwangere*" wiirde ,,im Laufe ihres Lebens*“" bzw. ,,fast jede 10. Frau in den
folgenden Jahren*” einen DMT2 entwickeln, ,,rund 45 % innerhalb von zehn Jahren*", 40
bis zu mehr als 50% im Laufe von zehn Jahren nach der Geburt (unabhingig von der
Behandlung), ein ,,siebeneinhalbfach erhohtes Risiko** wiirde bestehen. Zusitzlich sei bei
Frauen, die aufgrund des GDM Insulin spritzen miissten, ,,ein besonders hohes Risiko von
61%"“ (auch bezeichnet als 61 von 100 Frauen) ,,innerhalb von drei Jahren nach der
Entbindung an Typ 2 Diabetes zu erkranken®, vorhanden. Eine Angabe bezog sich auch
auf das Bestehenbleiben der Stoffwechselstorung und nannte eine Hiufigkeit von 4%".

Einige Informationen wiesen zusétzlich auf andere Risikofaktoren fiir die Entwicklung

eines Diabetes mellitus wie z.B. Ubergewicht hin.

Mehrfach wurde darauf hingewiesen, dass 40 bis (ca.) 50% jener Frauen, die in einer
vorangegangenen Schwangerschaft einen GDM entwickelten bzw. ,,bei einem Drittel” oder
bei ,,80% wihrend einer zweiten Schwangerschaft” wieder einen GDM entwickeln
wiirden. Bei den Frauen, die nur Didt halten miissten, ,,seien es im Vergleich dazu nur ca.
15%*. Eine weitere Angabe gab 8-9% der Frauen als Zahl an, ,,die wihrend einer
Schwangerschaft an dieser Form des Diabetes leiden in den folgenden Jahren einen Typ-2-
Diabetes™ entwickelten. Wobei bei dieser Patienteninformation die Wahrscheinlichkeit,
dass ,,diese Frauen aber bereits Diabetikerinnen vor ihrer Schwangerschaft gewesen

waren‘ einschrinkend genannt wurde.

"7 A13: Kassenirztliche Bundesvereinigung. ,,Diabetes®. In: http://www.kbv.de/patienteninformation/936.html;
http://www.patienteninformation.de/search?Subject%3 Alist=Diabeteskomplikationen;

http://www.patienteninformation.de/suche/?searchString=Schwangerschaftsdiabetes [Download vom 11.02./04.03. 2010]

' B7: Kraus, W. ,,Risiko Schwangerschaftsdiabetes*. In: http://www.praxis-dr-kraus.de/ [Download vom 01.03.2010]


http://www.kbv.de/patienteninformation/936.html
http://www.patienteninformation.de/search?Subject%3Alist=Diabeteskomplikationen
http://www.patienteninformation.de/suche/?searchString=Schwangerschaftsdiabetes
http://www.praxis-dr-kraus.de/
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« Erhohte Infektionsgefahr: Fast gleich hédufig wurden ,Harnwegsinfekte und
Entziindungen der Vagina ,,SOWie ,Nierenentziindungen bzw.
,Nierenbeckenentziindungen und ,Blasenentziindungen“ genannt. In einer
Patienteninformation*> wurde auf den Zusammenhang zwischen einer Infektion im

Harnwegs-Bereich und dem Risiko auf eine Frithgeburt hingewiesen.

= Bluthochdruck: Ein erhohtes Risiko an Bluthochdruck und Praeklampsie sowie an einer
Eklampsie zu erkranken bestehe. Eklampsie wurde dabei als ,,eine Art Krampfanfall, bei

<«

dem der ganze Organismus zusammenbrechen kann‘ beschrieben. Auch Gestosen (im
Speziellen EPH-Gestose, auch als ,,Schwangerschaftsvergiftung®*" bezeichnet) wurden

einige Male genannt.

« Erhohte Sectiofrequenz: Die Kaiserschnittrate sei deutlich erhoht. Eine konkrete Angabe
wurde mit der ,,doppelten Héufigkeit gemacht, allerdings war keine BezugsgrofBe
gegeben. Ansonsten wurde nur deskriptiv von einer erhdhten Rate berichtet. Auch der
Zusammenhang einer Sectio mit dem Vermeiden von Geburtskomplikationen wurde

genannt.

« Komplikationen wihrend der Geburt: Probleme wéhrend des Geburtsvorgangs konnten
Mutter und Kind betreffen. Aufgrund von Geburtskomplikationen wiirde eine
Entbindung durch Kaiserschnitt hdufiger erforderlich. Hiufiger seien auch Dammschnitte
oder eine Entbindung durch eine Saugglocke oder Zange erforderlich. In den meisten
Informationen wiirden die Komplikationen auf die GroB3e des Kindes zuriickgefiihrt. Ein
Verlauf der Geburt, der ,,nicht ganz glatt** sein wiirde, wurde ebenfalls als mdgliche

Folge genannt.

« Erhohte Fruchtwassermenge: Das Risiko fiir die Entwicklung einer gesteigerten
Fruchtwasserbildung wurde mehrfach, aber ohne nihere Angaben genannt. Angegeben

wurde, dass dies ein Risiko fiir eine Frithgeburt darstelle.

= Metabolisches Syndrom: Das Risiko fiir die Entwicklung eines metabolischen Syndroms

wurde ohne ndhere Angaben genannt’.

' A30: Medizinisches Zentrum Bonn — Friedensplatz. ,,Schwangerschaftsdiabetes*.

In: http://www.medizinisches-zentrum-bonn.de/sitemap/index.php [Download vom 02.03./04.03.2010]


http://www.medizinisches-zentrum-bonn.de/sitemap/index.php
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» Vorzeitige Wehentitigkeit: Das Risiko fiir das Einsetzen von vorzeitiger Wehentétigkeit

wurde ohne nidhere Angaben genannt®.

» Durchblutungsstérung des Mutterkuchens (Plazentainsuffizienz): Diese wurden mehrfach

genannt.

Weiters wurden niedrigere Resistinkonzentrationen und die Einleitung der Geburt ,,um den
Geburtstermin® (insbesondere bei Frauen, die Insulin gespritzt haben) bzw. eine ,,verfriihte
Einleitung der Geburt“ genannt. Frauen, die in der Vergangenheit einen
Schwangerschaftsdiabetes  diagnostiziert bekamen, ,leiden auch an erhohten
Lipidkonzentrationen und Blutdriicken* oder Herz-Kreislauferkrankungen. AufBerdem
sollen diese Frauen ,,spiter doppelt so viel an Gewicht zunehmen (15 kg mehr nach 15

¢y

Jahren bringt im Vergleich zu ,,anderen Frauen®, die nur 7,5 kg zunehmen*". Auch wiirde
die Mutter wihrend der Schwangerschaft ein erhohtes Risiko fiir Harnwegsinfektionen und

fiir die (Pra-)Eklampsie mit Krampfanfallen haben.
Folgen fiir das Ungeborene bzw. das Kind

» Makrosomie: In nahezu allen Informationen wurden eine ungewo6hnliche Grofle und das
zunehmende Gewicht des Fotus bei gleichzeitig verzogerter Entwicklung als wesentliche
Folge definiert. Daraus wiirde eine hohere Kaiserschnittrate, Geburtskomplikationen
(insbesondere ,,bei mehr als 4000g*) wie z.B. Schulterdystokie sowie eine Frithgeburt
resultieren konnen. Als Griinde waren hierfiir wiederholte Uberzuckerungen der Mutter
genannt, sowie mehrmals dass ,,das Kind mehr Urin produziere, die Fruchtwassermenge
zunehme®. Konkrete Angaben zu Hiufigkeiten lagen in verhidltnismédfBig nur wenigen
Patienteninformationen vor. Diese reichten von ,,meist” iiber 4000g bzw. 4500g bis hin

zu einem Beispiel eines Neugeborenen von iiber 7000g als Folge eines GDM.

= Tod: Gleich hiufig lagen in den Patienteninformationen unspezifische Angaben vor wie
z.B. erhohtes Sterblichkeitsrisiko vor bzw. nach der Geburt. Es liege eine ,,8-fach hohere

C31)

Totgeburtenrate*” (auch als intrauteriner Fruchttod bezeichnet) vor bzw. sei GDM die

dritthdufigste Ursache fiir einen intrauteriner Fruchttod. Durch die Plazentainsuffizienz

% A19: Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) Labor 28 AG. ,,Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes).
In: http://www.labor28.de/igel/diabetes.html [Download vom 12.02.2010]


http://www.labor28.de/igel/diabetes.html
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konne es weiterhin zu einer 3-fach héheren Friihsterblichkeit kommen. Die Entwicklung
der Plazenta sei gestort, was zu einer Mangelversorgung fithre und im schlimmsten Fall
ein ,,Absterben des Embryos“s bedeute. Uber den Zeitpunkt wurden keine
entsprechenden Angaben gemacht. In manchen Féllen sterbe das Kind kurz vor der
Geburt. Etwa bei jedem 10. Kind, das vor der Geburt stirbt, sei ein unentdeckter
Schwangerschafts-Diabetes zumindest mitbeteiligt. Die Angaben von etwa ,,300 bis 400
Totgeburten wiirden ,,in Deutschland pro Jahr durch einen unentdeckten GDM

verursacht werden‘®.

= Gelbsucht: Als néchst hidufigstes Risiko wurde eine erhohte Wahrscheinlichkeit
angegeben, dass das Kind eine Gelbsucht (auch als ,,Neugeborenengelbsucht**
bezeichnet) entwickle. ,,Eine ausreichende Sauerstoffversorgung des Kindes konne nur
durch eine erhohte Menge an Blutfarbstoff (auch als Polyglobolie bezeichnet)
gewihrleistet werden. So hitten ,,Kinder von Gestationsdiabetikerinnen ein erhdhtes
Risiko, mit erhohtem Blutfarbstoff auf die Welt zu kommen. Der Abbau dieses
Farbstoffes kann zu einer schweren Gelbsucht nach der Geburt (Ikterus) fiihren.“?
Zweimal wurde die Gelbsucht als ,,schwere Gelbsucht“*®2 bezeichnet. In keiner der

Informationen fanden sich ndhere Angaben.

» Entwicklung eines Diabetes mellitus: Das Risiko (auch als langfristiges Risiko
bezeichnet), einen Diabetes mellitus (Typ2 oder Typl) zu entwickeln, wurde in mehreren
Informationen gemeinsam fiir die Mutter und das Kind beschrieben. Auch wurde die
Entwicklung beim Kind in Zusammenhang mit spiterem Ubergewicht berichtet. In einer
Information wurde darauf hingewiesen, dass dieses erhohte Risiko ,,nach heutigen

13

wissenschaftlichen Erkenntnissen*' gegeben sei, ohne néhere Details. Die Angaben zu
Haufigkeiten des Auftretens umfassten die folgenden Angaben: ,,Jedes dritte Kind (...)

1st mit 30 Jahren bereits selbst Diabetiker.“» Es wiirde ,,durch den Diabetes der Mutter

! A41: Bioscientia. ,,Eine Patienteninformation des Instituts. Gestationsdiabetes — was ist das?. [Direkt-Download 2010]

2 B5: Upleger, F. ,,Praxisinformation fiir Patientinnen der Praxis Dr. Upleger. Schwangerschaftsdiabetes

(Gestationsdiabetes)* In: www.aerztekammer-hamburg.de [Download vom 12.02./04.03.2010]

> A8: Gesundheitsportal Onmeda. goFeminin.de GmbH. ,,Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes).

In: http://www.onmeda.de/ratgeber/schwangerschaft/krankheiten/schwangerschaftsdiabetes.html;


http://www.aerztekammer-hamburg.de/
http://www.onmeda.de/ratgeber/schwangerschaft/krankheiten/schwangerschaftsdiabetes.html
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ein Hyperinsulinismus (erhohte Konzentration von Insulin im Blut) entwickelt werden
und es wiirde zu einer ,,Fehlprogrammierung der Bauchspeicheldriise mit lebenslanger

Beeintriachtigung® kommen.

« Hypoglykdmie: Auch die Hypoglykdmie (auch als Unterzuckerung bezeichnet) wurde
hdufig als ein Risiko genannt. Als Zeitpunkt des Auftretens wurde in zwei Informationen
,hach der Abnabelung® angegeben. Insgesamt wurden keine Angaben zu Haufigkeiten
gemacht. Mehrmals wurde die Hypoglykédmie als ,,schwere Hypoglykdmie* kategorisiert.

Einmal wurde von einer ,,Unterzuckerung mit nachfolgenden Hirnschiaden*" berichtet.

Intensive Betreuung auf einer Intensivstation: Auf eine intensive Betreuung des
Neugeborenen wurde einige Male hingewiesen. Die ,,normale Ausreifung der kindlichen
Organe* wire ,,durch die hohen kindlichen Insulinspiegel gefiahrdet, was insbesondere in
den ersten Stunden nach der Geburt zu Komplikationen fithren kann*. In 2 Informationen
wurde auf die Blutzuckerschwankungen bzw. Unterzuckerung hingewiesen, was dazu
fiihrte, dass die Neugeborenen hédufiger langer im Kinderkrankenhaus bleiben miissten.
Numerische Angaben zur Héiufigkeit lagen keine vor, lediglich Angaben dariiber, dass es

,»viele Kinder* wiren, bzw. diese ,,hdufiger verlegt wiirden.

. Ubergewicht: ,»Im spiteren Leben* hitten die Kinder ,nicht selten eine erhohte
Neigung, Ubergewicht zu entwickeln (auch als ,,fettleibig* bezeichnet). Zweimal wurden
Ursachen genannt: Einmal da ,,deren Zuckerstoffwechsel schon in der Gebarmutter — der

s

sensibelsten Entwicklungsphase des Menschen — belastet wurde* und ein weiteres Mal,
da ,.die standig notwendige Insulinausschiittung die kindlichen Organe an einer normalen
Ausreifung bis zur Geburt hindere* und es ,,so zusitzlich eine Reihe von Problemen

€¢3

gerade in den ersten Lebensstunden des Neugeborenen geben kann*“. Keine weiteren

Angaben lagen zu dieser Zielgrofe vor.

« Erhohte Neigung zu Fehlbildungen: Hierzu wurde mehrfach von einer erhdhten Rate an

Missbildungen berichtet. Die Ursache sei eine ,,gestorte Entwicklung der Plazenta™: die

http://www.onmeda.de/foren/forum-diabetes/diabetiker-betreuungin-d/1723156/page=2/read.html [Download vom
11.02.2010]
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zu ,Mangelentwicklung des Kindes*, zu einer ,gestorten Organbildung®“ oder zu

(173

,unreifen Organen des Kindes fithren konne.

« Frithgeburt: Insgesamt bestehe eine erhohte Rate an Frithgeburten ohne néhere Angaben

zur Haufigkeit.

« Atemnotsyndrom: Das Atemnotsyndrom wurde auf eine Fehlentwicklung der Lunge
zuriickgefithrt (auch als ,langsamere Ausreifung der Lungen® bezeichnet) und
gleichhdufig auch als , Atemprobleme nach der Geburt“ beschrieben. Durch
»durfactantmangel® verursacht. ,,Surfactant ist eine oberflachenaktive Substanz, welche

die Lungenbldschen gedffnet halt .

= Anpassungsstorungen: Das Neugeborene konne in seiner Entwicklung zuriickbleiben und
sich nach der Geburt schwerer an ein selbststandiges Leben anpassen. Unklar bleibt, wie
Anpassungsstorungen definiert waren. Auch Unterzuckerung, schwere Gelbsucht

(Ikterus) und Atemnot waren in einer Information als solche beschrieben®.

Genannt waren auch Zielgrolen wie Bluthochdruck beim Kind, Cushingoid
(Vollmondgesicht, Nackenfettpolster, tomatenrote = Haut, dichter = Haarschopf),
Kardiomyopathie (zu groBes aber zu wenig leistungsfihiges Herz), Hypokalzdmie mit
Tetanie (zu niedriger Kalziumblutspiegel mit Muskelkrdmpfen) und Hyperbilirubindmie
(Bilirubinwert im Blut und Blutbildung auflerhalb des Knochenmarks). In einer
Information wurde aber auch darauf hingewiesen, dass ,,97% der Kinder gesund zur Welt

kommen.

Hinsichtlich der Folgen fiir die schwangere Frau/Mutter bzw. fiir das Ungeborene/Kind ist
anzumerken, dass es zu den meisten Endpunkten, die in den identifizierten

Patienteninformationen beschrieben sind, keine verldsslichen Daten gibt.

Was evident ist, ist dass Kinder von Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes bei der Geburt
im Durchschnitt etwas schwerer sind und es bei groBBeren Kindern nach Austritt des Kopfes
hiufiger zu einer Verzégerung der Geburt kommt. Bei einer solchen ,,Schulterdystokie
miissen Hebammen und ArztInnen dann ohne Verzogerung reagieren. Dabei kommt es
manchmal zu Verletzungen bei Mutter oder Kind, die aber nur selten bleibende Folgen
haben (IQWiG 2011). Rund 1% aller Schulterdystokien fiihren zu bleibenden
Armplexusldhmungen (Horvath 2012).

Bei erhohtem Blutzucker steigt zudem das Risiko fiir eine ebenfalls seltene

Schwangerschaftserkrankung, die sogenannte Prieklampsie: Diese geht mit einer erhohten
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Eiweilausscheidung im Urin einher, der Blutdruck steigt und es kommt zu

Wassereinlagerungen im Korper (IQWiG 2011).
2.2.5 Behandlung des Gestationsdiabetes

Angaben zur Behandlung eines Gestationsdiabetes waren nur in 8 der untersuchten
Materialien nicht vorhanden. Insgesamt wurde in mehreren Informationsmaterialien
angegeben, dass der GDM sehr gut behandelbar wire, sofern die Blutzuckerwerte im
optimalen Bereich gehalten werden kdnnten. Ein rechtzeitiges Erkennen und fachgerechtes
Behandeln wiren jedoch Voraussetzung. Bei guter Einstellung und Therapie wiirden
,Folgeschiden* (oder auch ,Risiken fiir Babys*) weitgehend verhindert werden. Eine
Nicht-Behandlung wére mit hohem Risiko verbunden. Wéhrend bis zur Diagnosestellung
eine GynékologIn die Behandlung iibernechmen wiirde, wiirde bei gesicherter Diagnose

eine weitere Behandlung durch eine Diabetologln erfolgen.
Behandlung in der Schwangerschaft

In allen Patienteninformationen wurde eine Erndhrungsumstellung (mit der Angabe von
teilweise sehr detaillierten Erndhrungsempfehlungen) als wesentliche
Behandlungsmoglichkeit angesehen. Eine vermehrte korperliche Aktivitit wurde in
einigen Informationen als zusitzliche, in anderen als gleichwertige, Behandlungsmethode
angesehen. Gewicht regulierende MafBlnahmen und regelméBige sportliche Aktivititen
konnten den Ausbruch eines DMT2 ,,deutlich hinauszogern oder sogar ganz verhindern®*.
Auch routinemiflige BZ-Kontrollen bzw. oGTTs wurden 1in fast allen
Patienteninformationen als Teil eines erfolgreichen Behandlungsplans angesehen. Genannt
wurde in einer Patienteninformation auch die intensive Beratung bereits bei einer ,,nur
gestorten Glukosetoleranz*“*. Andererseits wurde auch in einer Information eine

Wiederholung der Diagnosetests alle 4 Wochen empfohlen.

Weiters lagen durchwegs Angaben zu einer ergidnzenden Insulineinstellung vor, wobei
diese variierten: In den meisten Informationen wurde bei nicht ausreichender Therapie mit

Erndhrung und Sport eine Insulinbehandlung empfohlen. Neben uneindeutigen

* A21: Promeus AG. ,,Schwangerschaftsdiabetes, Gestationsdiabetes*.

In: http://www.medhost.de/diabetes/schwangerschaftsdiabetes.html; www.promeus.de [Download vom 12.02.2010]


http://www.medhost.de/diabetes/schwangerschaftsdiabetes.html
http://www.promeus.de/
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Bezeichnungen zu einer zusétzlichen Behandlung mit Insulin  wie ,selten®,
»gegebenenfalls” oder ,,wahrscheinlich® sowie ,,bei unzureichendem Effekt™ oder ,,bei
Nicht-Erreichen der Therapieziele innerhalb von 1-2 Wochen* und ,,wenn die Regulierung
allein durch die Erndhrung nicht gelingt* lagen auch numerische Angaben vor: 10% bis ca.
25% oder ,.knapp ein Siebtel” bzw. ,,ein Viertel“. Auch speziell die Insulinpumpentherapie
wurde mehrmals empfohlen. Zu Beginn der Insulinbehandlung miissten die Patientinnen

geschult und intensiver betreut werden.

Eine vorbeugende medikamentdse Behandlung wiirde die Entwicklung eines DMT2
verhindern koénnen. Auf die Kontraindikationen der Anwendung oraler Antidiabetika
wurde ebenfalls hingewiesen sowie darauf, dass ,.kein Schaden am Kind durch Insulin

herbeigefiihrt wiirde, da es nicht plazentagangig wire .

Die Anwendung eines Messgerites, das die Betreuungsperson einbindet, wire eine

Moglichkeit der Kontrolle des Blutzuckerprofils.

Zusammengefasst konnten die Behandlungsmdglichkeiten in einer EBPI so beschrieben

werden:
Welche Behandlungsmoglichkeiten gibt es?

Nach Kontrolle der Zuckerwerte wird als erste MaBBnahme eine Diit empfohlen. Bei einer
unproblematischen Schwangerschaft ist regelméfige moderate korperliche Aktivitdt ein
weiterer Bestandteil des Therapiekonzepts. Wenn bestimmte Zielwerte nicht erreicht
werden, muss eine Therapie mit Insulin erfolgen (Jovanovic 2011). Die meisten Frauen
sprechen aber auf die MaBnahmen, ihr EBverhalten bzw. ihre korperliche Aktivitit zu
verdndern, an (National Institute for Health and Clinical Excellence 2008). Eine

Vervollstindigung durch konkrete Zahlen wire sinnvoll.
Behandlung nach der Entbindung

Nachfolgeuntersuchungen seien nach der Geburt notwendig. 2 Tage nach der Entbindung
solle ein BZ-Profil (5-6 Mal téglich) erstellt werden, 6-12 Wochen spiter ein
Glukosetoleranztest durchgefiihrt. Wenn dieser einen normalen Wert ergéibe, dann solle
alle 2 Jahre eine Wiederholung durchgefiihrt werden, da das Risiko etwas hoher als normal
sei, an einem DMT2 zu erkranken. ,Normalerweise* sei ,,keine Weiterbehandlung mit
Insulin notwendig“. Nachuntersuchungen durch einen oGTT wurden auch nach einem
halben Jahr, nach 1 Jahr, nach 5 und nach 10 Jahren empfohlen. In einer Information

€Cq

wurde von ,,lebenslanger drztlicher Uberwachung*" berichtet. Weiters hiinge eine gesunde

Entwicklung der Mutter von der rechtzeitigen Behandlung ab.
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Auch wurde eine kinderdrztliche Betreuung empfohlen. Als ,,wichtigste Maflnahme*
wurde eine ,,Uberwachung im Krankenhaus, bis sich die Organfunktionen stabilisiert

haben“> empfohlen.

Auf potenzielle Verstdndnisprobleme von ,,Migrantinnen und Analphabetinnen** wurde in

einer Patienteninformation hingewiesen.

In einer EBPI sollte auf die folgende Empfehlung hingewiesen werden: Weil das Risiko
besteht, dass Sie einen spiteren Diabetes mellitus entwickeln bzw. dieser sich erstmalig in
der Schwangerschaft entwickelt, wird empfohlen 8-12 Wochen nach der Geburt und
danach alle 2 Jahre einen neuerlichen ,,Zuckertest™ durchfiihren zu lassen (Kautzky-Willer
et al. 2003). Wenn sich Thre Blutzuckerwerte wieder normalisiert haben, dann ist keine

weitere Behandlung erforderlich (IQWIG 2011).

Weiters konne in einer EBPI die folgenden Schitzungen zum Nutzen einer Behandlung
angegeben werden: Bei einer Schitzung von 75000 Geburten pro Jahr in Osterreich und
der Annahme einer Prévalenz eines GDM von 10%, kann bei rund 2 von 100 (20 von
1000) Frauen durch eine GDM Therapie eine Schulterdystokie vermieden werden. Bei
100%iger Beteiligung am Screening in Osterreich hieBe das, dass mdglicherweise bei 2
Kindern pro Jahr eine bleibende Armplexuslédhmung verhindert werden konnte (Horvath

2012). Eine Vervollstindigung durch weitere patientenrelevante Endpunkte wire sinnvoll.

2.2.6 Haufigkeiten zum Auftreten eines Gestationsdiabetes

Die Angaben zu den Héufigkeiten der Erkrankung waren oftmals berichtet. Nur in 8 der
analysierten Informationsmaterialien waren keine diesbeziiglichen Angaben vorhanden.
Die Angaben waren - sofern in Form von numerischen Angaben berichtet - nur in
absoluten Zahlen dargestellt und meist nicht spezifisch fiir bestimmte Regionen (z.B.

Industrienationen, deutschsprachiger Raum) angegeben oder beispielhaft genannt.

Die Prozentzahlen reichten von 1% bis 20%, wobei in einer Information die
unterschiedlichen Screeningmethoden und Diagnosekriterien als Griinde angegeben
wurden. Hauptsdchlich wurde in den analysierten Informationsmaterialien der européische
Raum als Vergleichsregion genannt, auch Vergleichszahlen fiir die USA waren mit einer
Auftretenswahrscheinlichkeit des GDM mit 4% genannt. Diese Zahlen wiren weltweit
stark gestiegen. In einer Patienteninformation wurde angegeben, dass es ,keine
zuverldssigen Daten zur Prdvalenz flir Deutschland gébe, in den meisten

Informationsmaterialien jedoch schwankten die Angaben zur Haufigkeit fiir Deutschland

zwischen 3% und 5%. Auch konkrete Zahlenangaben zu den Betroffenen wurden gemacht:
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»ca. jede 17. Schwangere in Mitteleuropa“ bis ,,ca. jede 20.Schwangere®, ,,5 von 100
Schwangeren erkranken (...)*, ,,2-3 Frauen miissen behandelt werden®, ,,20.000-40.000
Frauen in Deutschland®“. Mehrere Informationen gaben an, dass GDM (weltweit) die
haufigste Begleiterkrankung einer Schwangerschaft sei, die zunehme. Gleichzeitig wurde
genannt, dass es nur ,,einen geringen Prozentsatz an Miittern“> betreffe. Nicht angegeben
war, welche anderen Erkrankungen in entsprechendem Ausmaf auftreten konnten bzw. auf

eine andere Informationsquelle verwiesen.

Bei den Angaben wurde auch unterschieden zwischen der Entdeckungsrate eines GDM
und der tatsdchlichen Auftretenswahrscheinlichkeit, wobei die Entdeckungsrate mit
Angaben von 0,5% bis 2% niedriger geschiitzt wurde. Ein ,,Ubersehen* der Erkrankung
wurde auf 80% bis 90% geschitzt Die Haufigkeit des Auftretens wurde auch iiber das
Auftreten bei den Kindern beschrieben: etwa 40.0000 kédmen pro Jahr in Deutschland zur

Welt, die durch ,,zu hohe Blutzuckerwerte der Mutter geschidigt worden seien*.

Sehr oft waren Héufigkeiten fiir die Zielgroe Fortbestehen eines Diabetes mellitus Typ 2
angegeben. Ein Fortbestehen eines DMT2 wiére fiir Frauen in den darauffolgenden ,,8
Jahren in ca. 30%* dies der Fall und ,,nach 25 bis 30 Jahren nahezu alle*”’. Als Ursache fiir
das Fortbestehen eines DMT2 wurde ,,ein unerkannter, bereits vor der Schwangerschaft
bestehender DMT2* bzw. ,.ein erhohter HbAlc-Wert zu Diagnosebeginn“? angegeben.
Allerdings wurde auch darauf hingewiesen, dass sich bei den ,,meisten Diabetikerinnen der

17

BZ noch im Wochenbett normalisiert®.

Wie auch in der Nutzenbewertung zum Thema vom IQWiG (IQWiG 2009) aufgezeigt,
variiert die Haufigkeit der Diagnose ,,Gestationsdiabetes* tatsdchlich je nach
Risikokonstellation, ethnischer Zusammensetzung der untersuchten Population,
eingesetzten Tests, festgelegten Grenzwerten und der Teststrategie, woraus sich weltweit

eine breite Streuung der Angaben zur Privalenz von < 1 bis 20% ergibt.

An dieser Stelle konnten Schiatzungen aus verschiedenen Lindern in einer EBPI eingefiigt

werden. Bei einer Expertenschitzung aus Osterreich liegen die Zahlen zwischen 7 und 10

» A9: Elternforen.de. ,,Schwangerschaftsdiabetes - Symptome, Erndhrung und Rezepte*.

In: http://www.elternforen.com/Fachinformationen/Schwangerschaftsdiabetes.htm [Download vom 11.02.2010]


http://www.elternforen.com/Fachinformationen/Schwangerschaftsdiabetes.htm
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Prozent (Stechemesser und Weitgasser 2009) (7 bis 10 von 100 Frauen). Zurzeit gibt es fiir

Osterreich keine genaueren Zahlen aus Studien.

2.2.7 Risikofaktoren des Gestationsdiabetes

In den meisten Patienteninformationen wurden Risikofaktoren (auch als Risikomerkmale
oder Faktoren bezeichnet) genannt. Nicht eindeutig angegeben wurde, ob mehrere
Faktoren vorliegen miissten (z.B. Alter iiber 25 Jahre und erbliche Vorbelastung (...),
»dpatgebiarende oder Schwangere, die bereits ein iibergewichtiges Kind geboren haben
bzw. solche, die in der vorherigen  Schwangerschaft bereits einen
Schwangerschaftsdiabetes hatten*, , Spitgebdrende und Patientinnen, die in der
vorherigen Schwangerschaft einen Gestationsdiabetes hatten oder ein iibergewichtiges
Kind geboren haben.**. Ubereinstimmend fanden sich die folgenden nach Haufigkeit des

Auftretens gereiht:

« Ubergewicht (in einigen Informationen auch als Adipositas bezeichnet): In manchen
Informationen wurde auch ,,Ubergewicht zu Beginn der Schwangerschaft* genannt bzw.
eine erhohte miitterliche Gewichtszunahme (auch als exzessive Gewichtszunahme
bezeichnet) bzw. ,.ein Body-Mass-Index von >27 kg/m” insbesondere bei Fettansatz rund

um den Bauch®®.

» Diabetes mellitus in der Familie: Sofern der Diabetes mellitus bzw. die Familie nédher
bezeichnet war, dann wurde ein DMT2 angegeben und die Familie ersten Grades bzw.
die ,,engere Familienkreis‘®”. Ganz allgemein wurde auch eine ,,erbliche Vorbelastung*
oder eine familidre diabetische Veranlagung genannt bzw. der Hinweis auf eine

GGy

»genetische Komponente* gegeben.

« Miitterliches Alter iiber 30 Jahren (auch als ,,Spitschwangerschaft bezeichnet): Als
Alter fiir ,,Spétgebdrende” wurde sowohl 30 als auch 35 Jahre angegeben. In manchen

Broschiiren wurden unspezifische Angaben gemacht wie z.B. ,,hdheres Lebensalter oder

* A29: Medizinisches Versorgungszentrum AesculLabor-Karlsruhe GmbH. ,,Schwangerschaftsdiabetes®.
In: http://www.aesculabor.de/gesundheitsvorsorgeigel/aerzte/informationen-und-empfehlungen.html;

http://www.aesculabor.de/ [Download vom 01.03.2010]
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aber auch ein Lebensalter der schwangeren Frau von iliber 25 Jahren als Risikofaktor

bezeichnet.

» Geburt eines vorherigen Kindes mit tiber 4.000 Gramm: In 2 Patienteninformationen
wurde auch ein Gewicht von iiber 4500 Gramm angegeben bzw. die allgemeine

Information eines ,,libergewichtigen Kindes*.

« Frithere ,,Fehlgeburten*: Hierbei wurde am héufigsten angegeben, dass wiederholte
,Fehlgeburten vorgelegen sein mussten, aber auch eine ,,Fehlgeburt* als Risikofaktor

vorgelegen haben musste.

= Friihere ,, Totgeburt*: Auch hierbei herrschte Uneinigkeit iiber die Zahl, haufiger wurde

genannt, dass eine ,,Totgeburt* einen Risikofaktor darstelle.
» Gestationsdiabetes wihrend einer fritheren Schwangerschaft

« Nachweis von Glukose im Harn (auch als Glukosurie bezeichnet): Einmal wurde

angegeben, dass ein wiederholter Nachweis vorhanden sein sollte.

» Erhohte Fruchtwassermenge (auch als Hydramnion bezeichnet): Es wurde genannt, dass
dies wihrend einer Schwangerschaft auftreten sollte, aber nicht notwendigerweise in der

aktuellen Schwangerschaft.

= Mehrfachschwangerschaften (auch als Mehrlingsschwangerschaften bzw.

Mehrlingsgeburten bezeichnet)
» Geburtsgewicht der Mutter von mehr als 4.000 Gramm

Je einfach als Risikofaktoren fiir das Auftreten eines GDM wurden Fehlerndhrung und
daraus resultierendes Ubergewicht bzw. ,.falsche Ernihrung* ohne nihere Angaben
genannt. Auch wurde die ,,Geburt eines missgebildeten Kindes* als Faktor beschrieben.
Eine gestorte Glukosetoleranz vor der Schwangerschaft sowie (erhohter) Blutdruck ohne
weitere Angaben und der ,,Verdacht auf auf erhohtes kindliches Gewicht (Ultraschall)“®
waren weitere Resultate aus den Analysen. In einer Patienteninformation wurde von einer
Studie (ohne ndhere Angaben) berichtet, in der nachgewiesen worden sei, dass ,,Frauen,

die vor einer Schwangerschaft regelméfig korperlich aktiv sind und beispielsweise viele
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Wege zu Ful} zuriicklegen, deutlich seltener an Schwangerschaftsdiabetes bekommen als

inaktive Frauen‘”.

Ein Informationsanbieter wies darauf hin, dass ,,die Arzte (...) nicht genau vorhersagen

konnen, welche Frau (...) betroffen sein wird*.

In der Leitlinie ,,Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie des Gestationsdiabetes™ der
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwangerschaft der Deutschen Diabetesgesellschaft
(DDG), der Arbeitsgemeinschaft fiir materno-fetale Medizin (AGMFM) der Deutschen
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Perinatale Medizin werden die folgenden Risikofaktoren genannt: Ubergewicht,
Diabetes der Eltern oder Geschwister, Gestationsdiabetes in einer vorangegangenen
Schwangerschaft, vorangegangene Geburt eines makrosomen Kindes, schwere kongenitale
Fehlbildungen in einer vorangegangenen Schwangerschaft, friihere Totgeburt oder
wiederholter Spontanabort, weitere spezielle Indikationen wie z.B. Glukosurie (AGMFM

2001).

In der ,,Leitlinie Gestationsdiabetes* der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynikologie
und Geburtshilfe wird zwischem hohem, mittlerem und niedrigem Risiko unterschieden.
Frauen, die einen GDM in einer vorangehenden Graviditit, Pradiabetes in der Anamnese
(gestorte Glukosetoleranz und/oder Niichternglukose >100mg/dl), eine kongenitale
Fehlbildung in einer vorangehenden Graviditét (v.a. Herz, Niere), die Geburt eines Kindes
> 4500g, eine Totgeburt oder einen habituellen Abortus (>3 Fehlgeburten hintereinander)
hatten, haben ein hohes Risiko einen GDM zu entwickeln. Beim Auftreten von Diabetes-
spezifischen Symptomen oder klinischen Auffilligkeiten wird die unmittelbare
Durchfiihrung einees oGTT empfohlen - auch bei unauffilligem Vorbefund und
unabhingig von der Schwangerschaftswoche. Ein mittleres Risiko haben Frauen, die die

folgenden Faktoren erfiillen: Status post Geburtsgewicht >4000g, Status post Frithgeburt

" A36: Herz-Apotheke - Christel Diining-Breimeyer e.Kfr. ,,Schwangerschaftsdiabetes*.
In: http://www.herzapo.de/index.php?option=com_content&task=view&id=1069&Itemid=71 [Download vom 04.03.
2010]


http://www.herzapo.de/index.php?option=com_content&task=view&id=1069&Itemid=71
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ungeklirter Genese, Adipositas (>27 kg/m?), > 30 Jahre, DM-Familienanamnese, ethnische
Gruppe mit hoher Privalenz, Gewichtszunahme > 10 kg im 1. Trimenon, Hypertonie (>
140/90 mmHg) oder Dyslipoproteindmie. Ein niedriges Risiko besteht dann, wenn keiner

der oben angefiihrten Risikofaktoren vorhanden ist (Bancher-Todesca et al. 2010).

Die Risikofaktoren konnten in einer EBPI wie folgt beschrieben sein:
Welche schwangeren Frauen betrifft eine diabetische Stoffwechselstorung?

Es kann jede schwangere Frau eine diabetische Stoffwechselstorung entwickeln. Fiir
manche Frauen gibt es aber besondere Risikofaktoren. Im Wesentlichen werden von der
Osterreichischen medizinischen Fachgesellschaft die folgenden Risikofaktoren genannt

(ODG 2011):

« Wenn Sie bereits iibergewichtig sind oder wéihrend der Schwangerschaft stark an

Gewicht zugenommen haben. ..

« Wenn Sie ein hoheres Alter haben. ..
Die Daten, ab wann Sie ein hoheres Alter haben, sind nicht zuverldssig. Die Angaben
schwanken zwischen ,,dlter als 25 Jahre* bis ,,dlter als 35 Jahre* (Kleinwechter et al.

2011).

« Wenn bei Thnen ein hoher Blutdruck vorbesteht (= vorbestehende Hypertonie) und/oder

Sie eine Fettwechselstorung haben...
« Wenn Sie ein metabolisches Syndrom haben...

« Wenn in Threr Familie ein Diabetes mellitus Typ2 besteht (=positive Familienanamnese)

Nach Angaben der deutschen Fachgesellschaft sind dies Eltern und Geschwister
(AGMFM 2001).

« Wenn Sie ethnischen Gruppen angehoren, die besonders stark von Diabetes betroffen
sind wie z.B. Frauen aus asiatischen Herkunftslindern (Indien, Pakistan, Bangladesch)
bzw. Frauen aus dem Mittleren Osten (Saudi Arabien, Vereinigte Arabische Emirate,
Irak, Jordanien, Syrien, Oman, Katar, Kuwait, Libanon, Agypten sowie Frauen

afrokaribischer Herkunft (National Institute for Health and Clinical Excellence 2008).

Wenn die folgenden zuséitzlichen Kriterien erfiillt sind, dann ist das Risiko noch einmal
hoher, dass Sie eine diabetische Stoffwechselstérung entwickeln (AGMFM 2001; ODG
2011):
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« Wenn Sie Schwangerschaftsdiabetes in einer vorangegangenen Schwangerschaft

hatten...

« Wenn Sie schwere erblich bedingte Fehlbildungen in einer vorangegangenen

Schwangerschaft hatten...
« Wenn Sie eine frithere Totgeburt oder mehr als 3 Fehlgeburten hintereinander hatten...
= Wenn Sie eine Geburt mit einem Kind hatten, das mindestens 4500g schwer war

« Wenn Sie Diabetes-Symptome bzw. Vorstufen eines Diabetes mellitus in Threr

Krankengeschichte (einen Niichternblutzuckerwert von mindestens 100mg/dl) hatten...

Wichtig bei diesem Abschnitt fiir die EBPI wire, dass sich alle Fachbegriffe auch in einem

entsprechenden Glossar wiederfinden.

3 Neue Gesundheitsinformation zu Screening auf

Gestationsdiabetes

3.1 Ergebnisse der Priorisierungsliste

Insgesamt wurden 38 Priorisierungslisten an der Universitétsklinik fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe in Graz ausgegeben und beantwortet. Ein Fragebogen war aufgrund
unvollstindiger Angaben nicht beurteilbar und wurde daher von der Ergebnisanalyse

ausgeschlossen.

Hinsichtlich der soziodemografischen und schwangerschaftsspezifischen Daten waren die
37 ausgewerteten Frauen im Durchschnitt 31,4 Jahre alt, wobei die jlingste Frau 18 Jahre
und die dlteste Frau 40 Jahre alt war. 10 Frauen (27%) waren im Alter von 30 Jahren

gefolgt von 6 Frauen mit 35 Jahren (16%) (siehe Abb.7).
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Abbildung 7: Altersgruppen der befragten Frauen (n=37)

Zum (hochsten) Schulabschluss unterschieden sich die Angaben deutlich. Von der
Grundstufe bis zum Universitdtsabschluss wurden mehrere Ausbildungsgrade angegeben:
14 der an der Befragung teilnehmenden Frauen, das sind 38%, machten eine Matura, 9
Frauen (24%) besuchten eine Pflichtschule bzw. absolvierten eine Lehre und ebenso viele
gaben an, einen Universititsabschluss gemacht zu haben. 5 Frauen machten keine bzw.

ungenaue Angaben (siche Abb. 8).

Keine Angaben
14%

Matura
38% @ Matura
. - @ Pflichtschule / Lehre
Universitat . -
24% O Universitat
O Keine Angaben

Pflichtschule /
Lehre
24%

Abbildung 8: Schulabschluss der befragten Frauen in % (n=37)

Die Daten zur Schwangerschaftswoche variierten, von der 22. bis zur 40. Woche. Die
meisten Frauen (n=9) waren in der 27. Woche, im Mittel waren die befragten Frauen in der

28. Schwangerschaftswoche. 59%, das sind 22 Frauen, waren zum ersten Mal schwanger.
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In Bezug auf die Diagnose Schwangerschaftsdiabetes war zum Zeitpunkt der Befragung
bei 13 Frauen (35%) noch kein Gestationsdiabetes diagnostiziert. 22% der schwangeren
Frauen (n=8) gaben an, bereits eine Diagnose bekommen zu haben, 7 von diesen in der
aktuellen und eine Frau in einer vorangegangenen Schwangerschaft. Zwei Frauen driickten
ihre Unsicherheit bei der Beantwortung der Frage in Form ihrer erginzenden

Anmerkungen aus und viele Frauen (n=14) machten gar keine Angaben zur Diagnose.

Hinsichtlich der Ergebnisse der Priorisierungsliste waren fast alle Frauen (n=35) an den
Informationen iiber die Folgen der Erkrankung, die bei ihnen bzw. dem Ungeborenen/Kind
auftreten konnen am meisten interessiert. 78% der Frauen (n=29) schéitzten die Folgen
einer Nicht-Behandlung und die Therapiemoglichkeiten als ,,sehr wichtige® Information
ein gefolgt von den Verdnderungen im eigenen Korper und der Diagnosestellung sowie
den Folgen der Erkrankung fiir die schwangeren Frauen mit je 65%. Héaufig als ,,sehr
wichtig® eingeschétzt wurden die Angaben zu den unerwiinschten Wirkungen (62%) und
den Moglichkeiten zur Fritherkennung (59%). Etwa die Hailfte der befragten Frauen

schitzten auch die Meinungen von Expertlnnen als ,,sehr wichtig® ein.

Fiir weniger Frauen (14 bis 16 Frauen pro Frage) waren einerseits die Information, worauf
sich die Angaben in der Broschiire stiitzen und andererseits die Haufigkeit des Auftretens
der Erkrankung sehr wichtig. Die Aktualitit, die VerfasserIn der Broschiire und deren
Finanzierung sowie die Erfahrungen von betroffenen Frauen waren fiir die wenigsten
Frauen ,sehr wichtig®. 38% des untersuchten Kollektivs an schwangeren Frauen
interessierte sich sehr dafiir, wie aktuell die Broschiire ist und 43% dafiir, woher die

Informationen in der Broschiire stammen.

Etwa die Hélfte der Befragten beurteilte die Erfahrungen von betroffenen Frauen und wie
aktuell die Angaben in der Broschiire sind mit der Antwortmdoglichkeit ,,eher wichtig® und
die Frage, wer die Broschiire verfasst und finanziert hat mit ,,weniger wichtig®. Die Frage
zur Verfasserln und Finanzierung der Broschiire war auch die einzige der gestellten

Fragen, die mit ,,liberhaupt nicht wichtig* beurteilt wurde.

In der Ergebnisanalyse wird deutlich, dass die meisten Fragen mit den Antwortkategorien
»sehr wichtig® und ,,eher wichtig® beantwortet wurden und nur eine Frage als ,,iiberhaupt

nicht wichtig* eingeschéatzt wurde (siche Abb.9).
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Verfasserln und Finanzierung
Haufigkeit
Informationsquellen
Erfahrungsberichte

Aktualitat
Expertinnenmeinungen
Friherkennung
Unerwiinschte Wirkungen
Folgen fiir die Mutter
Diagnose
Therapiemdglichkeiten
Korperliche Veranderungen
Folgen einer Nicht-Behandlung

Folgen fur das Ungeborene / Kind
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Abbildung 9: Verteilung der 4 Antwortkategorien in % (n=37)

Die Einzelergebnisse werden in Tabelle 15 prisentiert. In der Ergebnistabelle sind zum

einen die von den Frauen am hdufigsten verwendeten Antwortkategorien (,,sehr wichtig®

und ,,eher wichtig®) zusammengefasst, und zum anderen die Haufigkeiten fiir jede einzelne

Antwortmoglichkeit.
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Tabelle 15: Priorisierungsliste - Ergebnisse

finanziert?

Antwort- »sehr ,luber-
méglichkeiten wichtig“ »sehr »eher »wenig haupt
[N = 37] und ,,eher | wichtig“ | wichtig“ | wichtig* nicht
wichtig“ n (%) n (%) n (%) wichtig“
Fragen n (%) n (%)
Folgen der Erkrankung, die beim
Ungeborenen / beim Kind auftreten 37 35 (95%) 2 (5%) 0 0
kénnen
Folgen einer Nicht-Behandlung 37 29 (78%) | 8(22%) 0 0
Was verandert sich in Inrem Korper? 37 24 (65%) | 13 (35%) 0 0
\e/\ga?lche Therapiemoglichkeiten gibt 36 (97%) | 29 (78%) 7 (19%) 1(3%) 0
Wie wird ein
Schwangerschaftsdiabetes 35 (95%) | 24 (65%) | 11 (30%) 2 (5%) 0
diagnostiziert?
Folgen der Erkrankung, die bei o o o o
Ihnen auftreten kénnen 35 (95%) | 24 (65%) | 11(30%) 2 (5%) 0
{/r\‘/fi‘r’lfl]‘nagtg‘e” Zu unerwlinschten 35 (95%) | 23 (62%) | 12 (32%) | 2 (5%) 0
Welche Méglichkeiten zur o o o o
Friiherkennung gibt es? 35 (95%) | 22 (59%) | 13 (35%) 2 (5%) 0
Was meinen Expertlnnen zur
Erkrankung, Therapiemdglichkeit 34 (92%) | 19 (51%) | 15(41%) 3 (8%) 0
und Prognose?
‘é\ifsiﬁtu.“rf;”f'”d die Angabeninder | 55 ggory | 14 (38%) | 18 (49%) | 5 (14%) 0
Was berichten betroffene Frauen? 32 (86%) | 13(35%) | 19(51%) | 5 (14%) 0
Informationen darlber, worauf sich
die Angaben in der Broschure 30 (81%) | 16 (43%) | 14 (38%) 7 (19%) 0
stitzen
Wie haufig ist die Erkrankung? 29 (78%) | 16 (43%) | 13(35%) | 8 (22%) 0
Wer hat die Broschire verfasst und 18 (49%) | 9 24%) 9 (24%) 18 (49%) 1(3%)

Auf die Frage in der Priorisierungsliste mit offenem Antwortformat, ob es denn

Informationen gibe, die die Frauen gerne in einer Broschiire hdtten, aber noch nicht im

Fragebogen berlicksichtigt waren, antworteten 5 Frauen mit den folgenden Anmerkungen:

Die Frauen wiinschten sich Informationen zu vorbeugenden Maflnahmen, wobei Erndhrung

mehrmals genannt wurde. Auch Informationen iiber ,,die Lebenseinstellung zu dieser

Erkrankung® wiinschte sich eine der schwangeren Frauen. Eine weitere gab an, sich
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moglicherweise iiber eine ,Diabetesskala® gut informiert zu fiihlen. Eine andere
interessierte sich fiir ,,alternative (nicht medizinische) Therapiemoglichkeiten®. Eine Frau
wiinschte sich Informationen zum Messgerdt bzw. dariiber, wie alt die MeBstreifen sein

diirften.

Zusammengefasst schitzten die 37 befragten Frauen fast alle Informationen als (fiir sie)
bedeutend ein. Fiir alle Teilnehmenden waren die Informationen iiber die Folgen eines
Schwangerschaftsdiabetes, die beim Ungeborenen/Kind auftreten konnen, die Folgen einer
Nicht-Behandlung und die Information {iber die Verdnderungen im Korper (sehr bzw.
eher) wichtige Angaben. Die Therapiemoglichkeiten waren fiir alle Frauen (mit Ausnahme
einer Frau) ebenfalls eine wichtige Information. Auffallend viele der teilnehmenden
Frauen waren auch an der Diagnose und den Moglichkeiten zur Fritherkennung sowie an
den Folgen fiir die Mutter und an Informationen iiber unerwiinschte Nebenwirkungen
interessiert. Am wenigsten Frauen (etwas weniger als die Hélfte) schitzten als eine
wichtige Information ein, wer eine entsprechende Broschiire verfasst und finanziert. Viele
Frauen (43%) machten keine bzw. unsichere Angaben dazu, ob sie in der aktuellen (oder in
einer vorangegangenen Schwangerschaft) schon einmal einen Gestationsdiabetes
diagnostiziert bekommen hitten. Dies gibt einen Hinweis darauf, dass die Frauen
tatsdchlich nicht wussten, wie die definitive Feststellung eines Schwangerschaftsdiabetes
erfolgt (war) bzw. die Frauen iiber die aktuelle Diagnose zum Testzeitpunkt nicht Bescheid

wussten.

Insgesamt zeigte sich bei Vorgabe der Priorisierungsliste fiir eine reprisentative Gruppe
von schwangeren Frauen ein eher homogenes Antwortverhalten, was die gewlinschte
Information fiir eine Broschiire zum Schwangerschaftsdiabetes betrifft. Hinsichtlich der
Finanzierung und der Verfasserln der Broschiire zeigen die Ergebnisdaten, dass die
befragten Frauen hierfiir wenig sensibilisiert zu sein scheinen. Die Ergebnisse deuten aber
auch darauf hin, dass insgesamt eine differenzierte Betrachtung bei der Erkrankung
Schwangerschaftsdiabetes nicht vordergriindig ist und die Frauen umfassend informiert

werden mochten.
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3.2 Evidenzbasierte Gesundheitsinformation zu Screening auf

Gestationsdiabetes

Die wissenschaftliche Evidenz iiber den Nutzen und die medizinische Notwendigkeit eines
Screenings auf Gestationsdiabetes und den damit verbundenen diagnostischen,
therapeutischen, aber auch priventiven Mallnahmen, reicht derzeit fiir die Erstellung einer
neuen evidenzbasierten Patienteninformation, die alle Kriterien zur Entwicklung einer
solchen EBPI erfiillt, nicht aus. Die Basis stellten vor allem die in der Webanalyse
identifizierten Patienteninformationen dar. Wesentliche Informationen zum Nutzen bzw.
Schaden eines Screenings auf GDM konnten nicht hinreichend auf ihre Qualitét tiberpriift

werden.

So wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine eingeschrinkte Zusammenfassung
einer EBPI erstellt, die die wesentlichen Schritte bei der Durchfiihrung der Fritherkennung
in Form von direkter Ansprache, und Informationen {iber sichere und unsichere
Informationen beinhaltet. Diese Zusammenfassung wird als Informationsblatt bezeichnet
und ist im Anhang 5 beigefiigt. Dieses Informationsblatt wurde im Mai 2012 zwei externen
GutachterInnen zum Review vorgegeben. Ein Gutachter gab dazu keine Riickmeldung, die
Vorschlige der zweiten Gutachterin bezogen sich iiberwiegend auf die
nutzerlnnengerechte Kommunikation der Inhalte. Dabei wurde darauf hingewiesen, dass
einerseits die Kriterien einer EBPI umgesetzt werden sollten und andererseits die
Verstandlichkeit fiir betroffene Frauen noch nicht ausreichend gegeben sei: Die Gliederung
sollte klarer sein und alle Fremdworter erkldrt werden, sowie Inhalte insgesamt einfacher
erklart werden. Weiters wurde angemerkt, dass die Freiwilligkeit der Diagnostik und
Behandlung herausgestrichen werden solle, und Nutzen und Schaden genannt und durch
vergleichbare Zahlen und Referenzangaben begreifbar gemacht werden sollten. Die
Vorschldge werden im Rahmen der Diskussion zur Entwicklung einer EBPI entsprechend

kommentiert.
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Vi

Prozessanalyse
Zuerst wird systematisch in ausgewdhlten Datenquellen nach bestehenden
Patienteninformationen gesucht. Sofern die relevanten formalen Daten zum
Informationsersteller sowie zu den jeweiligen Inhalten extrahiert sind, kann mittels einer
Kriterienliste flir die Erstellung einer evidenzbasierten Patienteninformation iiberpriift
werden, welche Qualitit die Information hat. Wenn die Gesamtqualitit nach einem
validierten Instrument zur Bewertung von Patienteninformationen ausreichend gegeben ist,
und die Information daher auf ihre Sicherheit iiberpriift werden kann, kann diese bereits im
Setting angewandt werden. Bei eingeschriankter Qualitit muss die Information erweitert
bzw. angepasst werden. Wenn die Information die Qualitdtsstandards nicht erfiillt, wird
eine neue Information erstellt. Die neuen Inhalte sind auf der Basis von Publikationen mit
einem hohen Evidenzgrad unter entsprechender Beriicksichtigung der aktuellen Kriterien
zur Entwicklung einer evidenzbasierten Patienteninformation zu erstellen. Fiir die
Einbeziehung der Patientlnnen kann die Priorisierungsliste verwendet werden. Diese ist
abhingig vom Themenschwerpunkt moglicherweise zu revidieren. Sobald die
Gesundheitsinformation fertiggestellt ist, kann eine Wirksamkeitsiiberpriifung erfolgen.
Die Evaluation kann eine Anpassung der Gesundheitsinformation bewirken. Der

Prozessablauf ist in Abbildung 10 dargestellt.
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Systematische themenspezifische Suche
nach bestehenden Gesundheitsinformationen in ausgewihlten Datenquellen

Standardisierte Datenextraktion Keine vollstindigen Angaben
vorhanden
Bewertung nach DISCERN Bewertung nach DISCERN < 3
Qualitatskriterien fiir EBPI erfiillt Qualitatskriterien nicht
erfiillt
-

Erstellen einer neuen evidenzbasierten

Gesundheitsinformation
Erstellen einer Priorisierungsliste| —— [
Ggf. Uberarbeitung der | | Einbeziehung der Zielgruppe durch
Priorisierungsliste Vorgabe einer Priorisierungsliste

¥

Ggf. Uberarbeitung der
Gesundheitsinformation

Anwendung der evidenzbasierten Patienteninformation im Setting

Abbildung 10: Prozessablauf bei der Erstellung einer EBPI (eigene Darstellung 2010)
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VIl Diskussion und Ausblick

Im gesundheitstheoretischen Hintergrund wurde die Notwendigkeit der schriftlichen
Prisentation medizinischer Evidenz im Allgemeinen aufgearbeitet. Im empirischen Teil
wurde am Beispiel aktueller Patienteninformationen zu Screening auf Gestationsdiabetes
die Notwendigkeit fiir das Erstellen einer neuen Gesundheitsinformation belegt. Das Ziel
der Arbeit, eine evidenzbasierte Patienteninformation iiber den Nutzen und die
medizinische Notwendigkeit eines Screenings auf Gestationsdiabetes und den damit
verbundenen diagnostischen, therapeutischen, aber auch priventiven MaBnahmen zu
erstellen, wurde insbesondere auf Basis von unsicheren Informationen nur eingeschréinkt
erreicht. Eine Prozessanalyse wurde entsprechend durchgefiihrt. Uber den gesamten

Verlauf erfolgte eine Orientierung an den Standards der EbM.

Fiir die Durchschnittsnutzerlnnen von deutschsprachigen Internetangeboten liegt die
»Bedeutung von Suchmaschinen weit hoher als die von Links, wenn es darum geht als
relevant erachtete Informationen zu finden* (Felt 2008, S. 13), wie in einer qualitativen
Untersuchung des Institutes fiir Wissenschaftsforschung herausgefunden wurde. Als
wesentlich wurde von den Studienteilnehmerlnnen die Suchmaschine ,,Google* gewertet,
die auch als Ausgangspunkt fiir die Suchen verwendet wurde. Dabei wurde die Vorstellung
iiber die Bedeutung der Reihung in den Resultaten von Suchmaschinen von einem
»Qualitdtsranking® bis hin zu einem ,,gekauften Listenplatz®® eingeschitzt. Durch diesen
Zugang zu Informationen wurden die Inhalte meist auf spezifischen Unterseiten gefunden,
so dass die Webseiten allerdings nicht mehr in ihrer Gesamtheit wahrgenommen wurden
und die Bedeutung der Informationsanbieter in den Hintergrund riickte. Die Suchstrategie
war kaum netzwerkartig, sondern orientierte sich linear an den Ergebnislisten (Felt 2008).
Entsprechend diesem Suchverhalten hat sich die Entwicklung der Suchstrategie an der
Logik von Suchmaschinen orientiert. Auf dieser Basis wurden die Patienteninformationen
in der vorliegenden Arbeit identifiziert, was das webbasierte Vorgehen weitgehend
legitimiert.

Die Bewertungen von Gesundheitsinformationen konnen aktiv oder passiv, durch
medizinische Laien oder durch Vertreterlnnen unterschiedlicher Fachrichtungen wie z.B.
MethodikerInnen erfolgen. Je nach Fach- und Erfahrungswissen kommen bei der aktiven
Bewertung unterschiedliche Instrumente zum Einsatz. So wurde fiir die wissenschaftliche

Bewertung das validierte Instrument DISCERN (Charnock und Lerch 2000) herangezogen.
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Da  die  Beurteilungsprozesse  bei  der  Bewertung von  webbasierten
Gesundheitsinformationen aber mannigfaltig sind, wie in Felt 2008 beschrieben, wurden
dariiberhinaus auch die medizinischen und formalen Inhalte der identifizierten
Informationsangebote aus der systematischen Webanalyse im Ergebnisteil dargestellt. Die
Nutzerlnnen erarbeiten iiblicherweise die Informationselemente und bewerten abhéngig
von der Anzahl der Wiederholungen einzelner Informationen (Felt 2008). Entsprechend
dieser Bewertungsprozesse wurden die Patienteninformationen systematisiert. Somit ist die

Bestandsanalyse umfassend.

Die Ergebnisse der Webanalyse waren heterogen und haben ein deutliches Defizit in den
angebotenen Informationsmaterialien aufgezeigt, was bisher fiir das Thema GDM
einzigartig ist.

So hat auch das erstellte Informationsblatt einen Neuigkeitswert im deutschsprachigen
Raum. In den Entwicklungsprozess wurden sowohl PatientInnen als auch ExpertInnen mit
einbezogen, was dem ,,Cognitive Debriefing™ entspricht, das bei der standardisierten
Erstellung eines Fragebogens ein notwendiges Procedere ist, um einen hohen
Qualitéitsstandard zu erreichen - wie auch in den Leitlinien zur Fragebogenentwicklung der
,»@roup for Research into Quality of Life” der ,,European Organisation for Research and
Treatment of Cancer” (EORTC) definiert (Johnson et al. 2011). Nach Sanger wird bei der
Bewertung einer Information zu Behandlungsalternativen empfohlen, dass diese von
mindestens 5 GutachterInnen beurteilt wird: 4 LaienvertreterInnen und ein/-e Expertln mit
Erfahrung bei der Bewertung von Gesundheitsinformationen (Sdnger 2004). Das in der
vorliegenden Arbeit erstellte Informationsblatt wurde zwei externen Gutachterlnnen
vorgelegt. Das Ergebnis des Reviews macht die Forderung nach einer EBPI deutlich. Eine
Gliederung wiirde in einer EBPI erfolgen, da diese einen grofleren Umfang hétte und eine
entsprechende  Strukturierung nach  Hintergrundinformationen zur diabetischen
Stoffwechselstorung in der Schwangerschaft, zu Diagnostik und Behandlung sowie ein
Inhaltsverzeichnis und ein Glossar vorsieht. Wenn allgemeine Informationen zur
Erkrankung sowie die Verdnderungen im Korper ndher beschrieben sind, ist auch die
Verstindlichkeit der Inhalte zu Nutzen und Schaden eines solchen Screenings erhdht, da
entsprechend ein Bezug hergestellt werden kann. Die Freiwilligkeit ist in Osterreich
insofern eingeschrénkt, als dass mit der Durchfiihrung des Screenings auf GDM bestimmte
Bedingungen verbunden sind. Die Kommunikation von Nutzen und Schaden ist aufgrund

der fehlenden Evidenzbasis derzeit nur eingeschrénkt fiir bestimmte Zielgroen umsetzbar.
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Welche Endpunkte fiir die betroffenen Frauen tatséchlich relevant sind, miisste in einer
eigenen Fragestellung gesondert erhoben werden, sofern es in der Literatur noch keine
entsprechenden Analysen gibt. Die Zusammenarbeit mit medizinischem Fachpersonal

ware hierfiir ebenfalls aufschlussreich.

Der Prozessablauf wurde systematisch miterfasst, um ein entsprechendes Vorgehen auch

fiir andere medizinische Fragestellungen {ibertragbar zu machen.

Im Folgenden sind die Limitationen der Arbeit dargestellt. Eine Einschridnkung betrifft die
inhaltliche Verkniipfung von SDM mit einer Friiherkennung im Rahmen eines
organisierten Screeningprogramms. In der Planungsphase der Arbeit war jedoch in
Osterreich ein solches populationsbezogenes Screening erst in Diskussion. Dennoch ist
anzustreben, den Patientinnen nicht zuletzt im Sinne der Therapieadhédrenz selbst
entscheiden zu lassen, welche Informationen sie brauchen. In der Entscheidung iiber die
Therapieeskalation ist die Bedeutung eines erfolgreichen SDM daher dennoch nicht zu

unterschétzen.

Verschiedene Auswahlkriterien mussten getroffen werden, um eine moglichst umfassende
und systematische Arbeitsweise zu realisieren, die den Standards der EbM folgt. Eine
Einschrinkung erfolgte auf deutsche Informationsmaterialien und Materialien, die im

Internet identifiziert wurden.

Der letzte Suchzeitpunkt war im Jahr 2009, was angesichts der schnellen
Wissensdissemination zu berlicksichtigen ist. Um die Inhalte aktuell prdsentieren zu
konnen, miisste eine Nachsuche erfolgen. Da aber die Suchstrategien transparent

dargestellt wurden, konnte eine solche auch durchgefiihrt werden.

Die Auswahl der zu untersuchenden Materialien beschrinkte sich ebenfalls auf
Informationen von Firmen, Portalen sowie medizinischem Fachpersonal, was einen Bias
verursacht. Allerdings wurden durch diese Selektion sowohl kommerzielle Anbieter sowie
auch Einzelpersonen beriicksichtigt. Dass das Verhéltnis der identifizierten Daten ein
ungleiches war, konnte nicht vorhergesehen werden. In Anlehnung an vergleichbare

Projekte wurden Informationen mit regionalem Geltungsanspruch nicht eingeschlossen.

Die identifizierten Informationen variierten stark in ihrer Vergleichbarkeit durch den
Umfang und waren nicht umfassend, sondern auf Einzelbereiche bezogen. Bei der
Aufarbeitung dieses komplexen medizinischen Themas war dies zu erwarten. Viele

Publikationen = handelten  alleine = vom  Screening-Test, alleine von den
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Therapiemoglichkeiten oder aber alleine vom Risiko fiir Frauen mit GDM nach der
Schwangerschaft einen Typ 2 Diabetes zu entwickeln oder aber um eine postpartale
Intervention bei Frauen mit GDM. Dementsprechend verdnderte sich daher die Bedeutung
der beschriebenen Behandlungsverfahren. Oftmals wurden die Behandlungsverfahren

genannt, nicht aber die Wirkungsweise beschrieben.

Fiir die Bewertung der Resultate aus der Webanalyse war kein entsprechend validiertes
Instrument vorhanden. Daher wurde DISCERN (Charnock und Lerch 2000) angewendet.
Wie auch schon in (Singer 2004) festgestellt, konnen manche Fragen nicht auf
Internetinformationen angewendet werden, da keine entsprechende Antwortmoglichkeit
zur Verfiigung steht. Diese Probleme wurden jede PI betreffend dokumentiert z.B. Ziele
und Zielgruppe der Publikation wurde auf die Ebene des Informationsanbieters gesetzt
(Ziele und Zielgruppe des Informationsanbieters) oder Zuordnung ,,0 (keine Antwort
moglich). Was die Vergleichbarkeit der PI betrifft, ist diese nur eingeschrinkt vorhanden.
Wenn z.B. die Information eine Presseinformation war, dann ist es ein Ziel, die
Offentlichkeit kurz {iber etwas zu informieren, was wiederum nur eingeschrinkt
vergleichbar mit einer Website ist, die umfangreich iiber Erkrankungen informieren
mochte oder aber mit einem Weblog. DISCERN zielt mehr auf einen Vergleich von
Behandlungsalternativen ab, denn auf diagnostische Fragen. Daher sind ausgewihlte
Fragen zwar auch zur Beurteilung des Screeningverfahrens libersetzt worden, waren aber
weniger eindeutig zu beantworten. Auch indirekte Hinweise z.B. Erndhrungsumstellung
und Insulin als mogliche Behandlungsverfahren wurden bewertet. Die Frage nach der
Bedeutsamkeit der Publikation bezieht immer die subjektive Einschétzung der Autorin mit
ein. Diese wurde durch das steigende Vorwissen moglicherweise beeinflusst. Hinsichtlich
der Aktualitit war auch keine Unterscheidung in Einzelangaben und Angaben zur
Gesamtpublikation mdglich. Sofern aus den Daten eruierbar, wurden die Ergebnisse zur
Gesamtpublikation herangezogen. Fiir die positive Bewertung einer detaillierten
weiterfiihrenden Angabe war eine Verlinkung ebenfalls ein Qualititsmerkmal. Ein
ergdnzender Hinweis war auch eine Kontaktaufnahme mit einem Praxisteam. Insgesamt

muss die Ubertragbarkeit des Instruments in Frage gestellt werden.

Sowie es ein Vorteil fiir das klinische Setting ist, ist eine Befragung mittels Fragebogen
auch immer ein Verzicht auf qualitative Informationen, die {iber ausfiihrliche Interviews
ermittelt werden. Dass die Vorgabe der Priorisierungsliste nur in Deutsch erfolgte, hatte

den Ausschluss von Frauen mit Migrationshintergrund zur Folge. Dies ist insofern
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problematisch, als dass diese zu einem betrichtlichen Anteil auf der Gebdrambulanz
untersucht werden. Da aber deutschsprachige Materialien analysiert wurden und das
Informationsblatt auch in deutscher Sprache verfasst ist, ist die Zielgruppe, die mit dieser
Arbeit angesprochen werden soll, eben eine spezifische. Eine Variable fiir die Befragung
mittels Priorisierungsliste ist das vorhandene Vorwissen. Inwiefern jedoch eine
standardisierte Aufklidrung erfolgte bzw. wie die Information laut hausinterner Richtlinien
weitergegeben wird, wurde nicht beriicksichtigt. Fiir die unmittelbare Anwendung der
Priorisierungsliste sind Anpassungen notwendig, da sich die Beispiele auf das Thema
bezogen, was als erforderliche MalBlnahme von der Autorin sowie den externen
Reviewerlnnen unterstiitzt wurde. Somit wurde der unmittelbaren Ubertragbarkeit fiir
zukiinftige Anwenderlnnen eingeschrinkt Rechnung getragen. Ein weiteres Kriterium, das
eine Untersuchung qualitativ hochwertiger macht, ist die Einbeziehung weiterer
Studienzentren sowie unterschiedliche Regionen, was in der vorliegenden Arbeit nicht

realisiert wurde.

Eine letzte Einschrinkung bei der Zielverfolgung der vorliegenden Studie basiert auf
einem Mangel an sicherem Datenmaterial. Aufgrund der fehlenden Informationen fiir den
deutschsprachigen Raum erfiillt die neue evidenzbasierte Gesundheitsinformation die
Kriterien fiir eine EBPI wie z.B. Anforderungen an Informationen und Metainformationen
nur begrenzt. So wurde sie als ,,Informationsblatt™ bezeichnet. Konkrete Vorschlédge fiir die
Entwicklung einer EBPI wurden aber in den Ergebnisteil bzw. die Diskussion

eingearbeitet.

Die Inhalte des neuen Informationsblattes fokussieren daher insbesondere auf die Bereiche,
fiir die keine sicheren Informationen vorliegen. Die Kommunikation der Qualitit der
wissenschaftlichen Beweislage orientiert sich an patientenrelevanten Endpunkten. Sofern
es moglich war, wurden erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen gleichwertig
kommuniziert. Partizipation unterstiitzende Sprache wurde verwendet. Auch Patientinnen
wurden in den Prozess der Informationserstellung einbezogen. Nicht moglich war es iiber
die Prognose bei Nichtintervention, liber die Behandlungsoptionen (inkl. Nichtbehandlung)
und die Wahrscheinlichkeiten fiir Erfolg/Misserfolg des Screenings und somit der
Behandlungsmafnahmen, sowie iiber Wahrscheinlichkeiten fiir falsch negative/falsch
positive Ergebnisse zu berichten. Somit war auch die Kommunikation von Zahlen nicht

sinnvoll moglich, die Erkenntnisse iiber eine entsprechende Darstellung daher nicht
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einbezogen. Vorerst miissen sichere Daten gesammelt bzw. Studienergebnisse abgewartet

werden.

Fiir die konkrete Planung und Umsetzung fiir die Erstellung einer Gesundheitsbroschiire

unter Anwendung aller Kriterien fiir eine EBPI wurden vorweg die folgenden

Uberlegungen angestellt:

1.

Eine Abschitzung der Héufigkeit des Auftretens der Erkrankung wére moglich,
wenn fiir Osterreich die Anzahl der Geburten beispielhaft fiir einen bestimmten
Zeitraum in Verhéltnis gesetzt wiirde mit der Anzahl der Diagnosen auf GDM in

demselben Zeitraum.

Es ist anzunehmen, dass unterschiedliche Screeningstrategien zur Diagnosestellung
angewendet werden. Um eine realistische Gruppierung der unterschiedlichen
Methoden zu erhalten, miisste beispielhaft fiir einen bestimmten Zeitraum erfasst
werden, nach welchen Kriterien die Diagnose (GCT und/oder oGTT (75g oder
100g Glukose), ein- oder zweistufig) gestellt wurde, mit welcher
qualitidtsgesicherten Methode, und in welcher Schwangerschaftswoche die

Blutglukosemessung durchgefiihrt wurde.

Dasselbe wie fiir die Screeningstrategien miisste auch fiir die verschiedenen
Therapiemoéglichkeiten gelten, eine sorgfiltige Dokumentation der einzelnen

Behandlungsschritte beispielhaft flir einen bestimmten Zeitraum.

Weiters miissten die Héufigkeiten des Auftretens aller Komplikationen im Rahmen
einer Schwangerschaft und Geburt bei einem bestimmten Kollektiv gezidhlt werden
und mit der Hiufigkeit des Auftretens derselben, bei Frauen mit einem
diagnostizierten GDM verglichen werden. So konnte abgeschitzt werden,
inwieweit sich ein gesundes Kollektiv hinsichtlich des Auftretens von
Komplikationen von einem Kollektiv schwangerer Frauen unterscheidet, die eine
diabetische Stoffwechselstorung (nach einer bestimmten Screeningstrategie)

diagnostiziert bekommen haben und behandelt wurden.

Wichtig wére es zusétzlich, moglichst viele Daten zur Beschreibung der klinischen
Stichprobe zu erfassen, wie z.B. potenzielle Risikofaktoren (Gewicht, Alter,
ethnische Zugehorigkeit, positive Familienanamnese eines DMT2), psychosoziale
Variablen, andere (chronische) Erkrankungen und schwangerschaftsspezifische

Daten (unter Einbeziehung vorangegangener Schwangerschaften). Bei genauer
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Analyse der Daten konnte abgeschitzt werden, fiir welches Patientinnenkollektiv
welche Diagnosestellung aktuell angewendet wird, die Risikofaktoren wiirden

(neuerlich) bestimmt bzw. bestitigt werden.

Letztlich miisste ein Datensatz erstellt werden, in dem die Screeningstrategie, die
Diagnosestellung und das resultierende Behandlungsverfahren jeweils mit den auftretenden
Komplikationen miteinander in Verbindung gebracht werden konnen. Ein Teil dieser
vergleichenden Berechnungen konnten auf Basis eines retrospektiven Datensatzes
erfolgen, sofern alle relevanten Daten zur Verfligung gestellt wiirden. Bei einer moglichst
liickenlosen Sammlung all dieser Daten wiirde man den Ist-Zustand (fiir den angegebenen
Zeitraum) feststellen und unter Beriicksichtigung der gesetzlichen Bestimmungen
(Anpassungen der Untersuchungen im Mutter-Kind-Pass) die zukiinftige Entwicklung der

Diagnosestellung und Therapie absehen und steuern konnen.

Ausgehend von einem Goldstandard (z.B. zweistufiges Verfahren fiir die Diagnose und
Behandlung in mehreren aufeinanderfolgenden Schritten) miisste dann jedoch im Rahmen
einer entsprechenden wissenschaftliche Uberpriifung unter Einhaltung ethischer Standards
jedoch ein Patientinnenkollektiv als Vergleichsgruppe dienen, bei der keine oder jeweils

eine andere Screeningstrategie und Diagnosestellung angewendet wird.

Daher wurde das Informationsblatt zwar erstellt, jedoch nicht im Rahmen -einer
wissenschaftlichen Evaluation erprobt. Das heilit, dass der direkte Nutzen -einer
entsprechenden EBPI zum Thema Gestationsdiabetes nach derzeitigem Stand nicht

nachgewiesen ist.

Ein wissenschaftlich relevantes Projekt in Deutschland wird aktuell auf den Universitdten
Hamburg und Witten/Herdecke, dem Wissenschaftlichen Institut der Techniker
Krankenkasse flir Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen (WINEG) und dem
Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin - Fachbereich Patienteninformation
durchgefiihrt. Die Fertigstellung des Projektes ,,Entwicklung und Pilotierung einer Leitlinie
zur Erstellung und Présentation von evidenzbasierter Patienteninformation (EBPI)* ist fiir
das Jahr 2012 geplant. Das Ziel ist, eine S3 Leitlinie mit Schulungsprogramm zu erstellen,
um Anbieterlnnen von Patienteninformationen, Fachgesellschaften, Industrie u. a. zu
befdhigen, EBPIs nach hochsten Standards zu erstellen. Nach der Projektbeschreibung der
Universitdt Hamburg gilt es dabei, den Nachweis zu fiihren, dass die Leitlinie die Qualitat
von EBPI verbessert. Die Pilotierung wird in zwei Fokusgruppen mit je zehn potenziellen

Anwenderlnnen der Leitlinie erfolgen. Zudem werden zwei Pilotschulungen des



Diskussion und Ausblick Seite 108

Schulungsprogramms mit je zehn potentiellen Anwendern der Leitlinie stattfinden
(Steckelberg 2011). Dieses Projekt weist ebenfalls eindeutig auf die aktuelle Brisanz der

methodischen Entwicklungen in der medizinischen Wissenschaft hin.

Dennoch stellt die Arbeit in zweierlei Weise eine Implikation fiir die Praxis dar. Einerseits
konnen durch die Erprobung dieses Prozesses flir die wissenschaftlich-theoretische
Erstellung von EBPIs neue Erkenntnisse herangezogen werden. Andererseits kann fiir die
klinische Praxis ein (zeit-)okonomisches Instrument fiir den Prozess des ,,Cognitive
Debriefing® eingesetzt werden. Auch kann eine vollstindige Gesundheitskommunikation
durch eine eine nutzerlnnenorientierte Neuaufbereitung kritischer Inhalte des

Informationsblattes erfolgen.

In weiterfiihrenden Fragestellungen konnte die Priorisierungsliste in andere Sprachen
iibersetzt werden, um auch die Informationsbedarfe von Migrantinnen zu erheben. Im
Rahmen einer Effektivititsstudie konnte der Einsatz einer EBPI evaluiert werden. Dazu
konnte auch eine RCT geplant werden, in welcher verschiedene Informationsmaterialien
fiir schwangere Frauen angeboten wiirden. Hinsichtlich der Vergleichbarkeit miissten
ethische Fragen jedenfalls beriicksichtigt werden. So konnte eine bestimmte Form der
Aufkldrung gegeniiber einer anderen, wichtige Detailinformationen vorenthalten.
Andererseits konnten auch unterschiedliche Informationsformate eingesetzt werden wie
z.B. Video versus Text. Auch ist die Einbeziehung soziodemografischer Variablen eine
notwendige Herausforderung fiir die zukiinftige Entwicklung von Forschungsinhalten zur
Gesundheitskompetenz. Der Umstand, dass wesentliche neutrale Informationen fehlen, der
durch die Webanalyse aufgezeigt wurde, kann auch fiir weitere Sprachen aufgezeigt
werden. Dabei sind der unterschiedliche Umgang in den entsprechenden
Gesundheitssystemen sowie die kulturellen Gesundheitsnormen miteinzubeziehen.
Insgesamt konnte der interkulturelle gesundheitsbezogene Informationsaustausch im
Klinikalltag als eigene Untersuchungsfrage identifiziert werden. Eine inhaltliche
Anpassung der Priorisierungsliste und ihr FEinsatz sowie die Durchfiihrung einer
Effektivititsstudie fiir weitere medizinische Fachgebiete (z.B. chronische Erkrankungen)

sind ebenfalls moglich.

Zusammenfassend wird mit der vorliegenden Arbeit ein Grundstein fiir die Steigerung der
Gesundheitskompetenz von schwangeren Frauen gelegt: Es wurde ein Modell entwickelt,

das auf andere medizinische Fachgebiete angewendet werden kann, und somit eine
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Forderung der Health literacy im deutschsprachigen Raum realisieren ldsst. Die
Entwicklung einer Priorisierungsliste im Bereich der medizinischen Wissenschaft wurde
als informationsgewinnende Mdglichkeit erprobt, um die Bediirfnisse von betreffenden
Kollektiven in einer praktikablen Vorgangsweise nach bestmdglicher Standardisierung zu
erheben. Das Defizit an sicheren Informationen zu GDM wurde aufgezeigt, der
Informationsbedarf von Patientinnen evaluiert und ein neues Informationsblatt erstellt. Die
Erfordernisse fiir die Erstellung einer evidenzbasierten Patienteninformation wurden

ausgefiihrt und konkrete Vorschldge fiir die Umsetzung gemacht.
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IX Anhang

1 Beispiel fiir einen Datenextraktionsbogen

Webseiten-Nr.

A18

Zuordnung
ID

Bewerter(in), Datum

EM, 12.02.2010

Interne IDs

621

Webseite(n)

www.imedo.de

http://www.imedo.de/medizinlexikon/schwangerschaftsdiabetes

Informationsanbieter

www.imedo.de und weitere Landerdomains und all ihre Sub-
Domains gehoéren zu einem Projekt von genannten
Einzelpersonen. Hierflr haben die Initiatoren die imedo GmbH
gegrundet.

Standort Anschrift: Karl-Liebknecht-Strale 5, 10178 Berlin
Kontakt / Fir Arzte / technische Fragen: Tel. angegeben,
Ansprechpersonen Kontaktformular

info@imedo.de

Tel. / Fax angegeben

Angaben zur Aktualitat

© 2007 - 2009

Aufgaben und Ziele

Ziel dieses Projektes ist es, Gesundheitsvorsorge und
Gesundheitsmanagement zu férdern, Transparenz im
Gesundheitswesen zu schaffen und eine intuitiv bedienbare
Plattform zu bieten, auf der sich Interessierte sowie Initiativen zu
Gesundheitsthemen kostenlos organisieren und austauschen
konnen.

Sonstiges

JAhnliche Fragen in Userforum®

Die Finanzierung erfolgt iber Media-Leistungen. Schaltet imedo
Anzeigen, so sind diese als ,Anzeige“, ,Werbung“ oder
,Partnerangebot‘ gekennzeichnet.
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2 Beispiel fur einen Volitext

ID 621; hitp:/www.amedo.de/medizinlexikon/schwangerschaftsdiabetes
[Download vom 12.02.2010]

Schwangerschaftsdiabetes - Medizinlexikon
synonyme: Graviditdrsdiabetes

diabet. Stoffwechsellage. die nur wihrend der Schwangerschaft besteht u. post partum nicht
mehr nachweisbar 1st (Diabetesstadien). Die Schwangerschaft fihrt am endokrinen Pankreas
der Mutter zu emner anhaltenden Stimulation durch die multifaktorielle Wirkung von
humanem Choriongonadotropin, Plazentalaktogen, Ostrogenen, Progesteron u. Cortisol bei
emem gleichzeitig verstirkten Insulinabbau 1 der Plazenta, so daB bis dahin unerkannte
Diabetesvorstadien temporir klin. manifest werden kénnen, um sich nach der Geburt der
Nachweisbarkeit wieder zu entziehen Schwangerschaftsglukosurie.

© Elsevier GmbH. Miinchen

Weiteres zum Thema Schwangerschaftsdiabetes:

Schwangerschaftsdiabetes

Die Schwangerschaftsdiabetes, auch als Gestationsdiabetes oder GDM bezeichnet 1st eine
Form der Zuckerkrankheit. die wihrend der Schwangerschaft entsteht und unmattelbar nach
der Geburt meist wieder verschwindet. Sie zdhlt insgesamt zu den haufigsten
schwangerschaftsbegleitenden Erkrankungen. Als Risikofaktoren gelten Ubergewicht, ein
Alter iiber 23 Jahren und eine erbliche Vorbelastung. .
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3 DISCERN-Bewertungsbogen

6b DAS DISCERN INSTRUMENT

Bewertung von Patienteninformationen mit DISCERN

1. Bitte schauen Sie zunachst jede flir sich die DISCERN Fragen an.
2. Bitte lesen Sie dann die Patientinneninformation.
3. Bewerten Sie anschlieRend gemeinsam anhand von DISCERN und tragen Sie die Ergebnisse

in die vorgesehenen Felder ein.

DAS DISCERN-INSTRUMENT

Organisationen diirfen ohne Genehmigung das DISCERN-Instrument reproduzieren, sofern (a) das
Instrument im Einklang mit den Anweisungen dieser Website genutzt wird, um eine einheitliche
Methodik zu gewahrleisten, und (b) ihre Erfahrungen mit der Anwendung des Instrumentes auf dem

Fragebogen am Ende des Handbuches zusammengefasst werden.

ABSCHNITT |
IST DIE PUBLIKATION ZUVERLASSIG?

1 SIND DIE ZIELE DER PUBLIKATION KLAR?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5
Hinweis: Suchen Sie am Anfang der Publikation nach klaren Angaben:
+ worum es in der Publikation geht,
+ welche Themen behandelt werden (und welche nicht behandelt werden),
« wer die Publikation hilfreich finden konnte.

Wenn Sie Frage 1 mit ,Nein” beantwortet haben, gehen Sie gleich zu Frage 3.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation hat klare Ziele. Eine Publikation sollte mit einem Uberblick beginnen,
der deutlich macht, wovon die Publikation handelt, welche Bereiche sie abdeckt und fur wen sie
gedacht ist. Klare Ziele am Anfang einer Publikation sind wichtig, (a) weil sie erkennen lassen, welche

Aspekte einer Erkrankung und ihrer Behandlung besprochen werden, und (b) weil sie hnen bei
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« von Uberarbeitungen (nicht von Nachdrucken) der Publikation,

+ der Publikation (Copyright-Datum).

Anmerkung zur Bewertung: Die Hinweise sind ihrer Wichtigkeit entsprechend aufgefihrt. Um die
hdchste Wertung ,,5" zu erreichen, sollten die Zeitangaben fiir den ersten Hinweis angegeben sein.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Erkenntnisse Uber wirksame Behandlungsverfahren kdnnen sich verandern, und es ist wichtig, dass
Patienteninformationen die aktuellsten Entwicklungen aus Wissenschaft und Praxis berlicksichtigen.
DISCERN kann nicht verwendet werden, um die Aktualitét einer Information zu bewerten, weil

die Geschwindigkeit der Entwicklungen bei jedem medizinischen Problem und jeder Behandlung
unterschiedlich sein kann. Aber: Eine qualitativ gute Publikation wird das Datum der Informationen
Uber Behandlungsalternativen ausdriicklich angeben. Ein Hinweis auf das Alter der Informationen
ist wichtig, weil es die Frage aufwerfen kann, ob die Informationen aktuell sind oder ob Sie weitere
Informationen uber die neusten Entwicklungen suchen sollten.

BEWERTUNG DER FRAGE

Die Hinweise heben hervor, dass Sie nicht nur nach dem Datum der Publikation suchen sollten,
sondern auch nach den Daten der wichtigsten Erkenntnisquellen, die in der Publikation verwendet
und wiedergegeben werden. Die Publikation kann nicht alter als die Erkenntnisquellen sein,
wahrend die Erkenntnisquellen sehr viel dlter als die Publikation sein kénnen. Deshalb mussen die
Daten der Erkenntnisquellen, die in Frage 4 betrachtet wurden, klar angegeben werden, damit das
Qualitatskriterium der Frage 5 erfilllt werden kann. Eine Publikation, die in Frage 4 mit ,1" bewertet
wurde, kann in Frage 5 keine hohe Wertung bekommen.

Hinweis 1: Die Daten kdnnen entweder bei den Quellenangaben im Text oder in den detaillierten
Angaben im Literatur- oder Quellenverzeichnis gefunden werden (siehe Beispiele fir Frage 4).
Hinweise 2 und 3: Das Datum der Publikation kann normalerweise auf der Ruckseite eines
Merkblattes oder auf einer der ersten Seiten eines Buches (normalerweise das Copyright-Datum)
gefunden werden. Eine uberarbeitete Publikation wurde seit der Erstausgabe der Publikation
verandert oder aktualisiert. In diesem Fall sollten Sie deshalb das Datum der Uberarbeiteten Ausgabe
zur Bewertung der Frage verwenden. Moglicherweise wurde eine Publikation nicht tberarbeitet.

Deshalb kann Hinweis 3 ohne Hinweis 2 erfllt sein. Eine Neuauflage einer Publikation wird keine

neuen Informationen enthalten. Im Fall einer Neuauflage sollten Sie daher das Copyright-Datum verwenden.
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LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja - alle Informationen, die Sie aufgrund der Beschreibung der Ziele erwarten durften,
wurden vermittelt.

+ 2-4: Teilweise — einige Informationen, die Sie aufgrund der Ziele erwarten durften, wurden
vermittelt.

+ 1: Nein — keine einzige Information, die Sie aufgrund der Ziele erwarten durften, wurde

vermittelt.

Wenn die Publikation keine klaren Ziele hat (Bewertung , 1" bei Frage 1), ist die Frage 2
bedeutungslos und sollte nicht beantwortet werden. Wenn die Ziele zwar genannt wurden,
aber unklar oder unvollstandig waren (Bewertung , Teilweise” bei Frage 1), sollten Sie nach Ihrer
personlichen Einschatzung entscheiden, welche Erwartungen Sie aufgrund der Zielbeschreibung
hatten, und dann abschatzen, in welchem Umfang diese Erwartungen erflillt worden sind.

3 IST DIE PUBLIKATION FUR SIE BEDEUTSAM?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Bedenken Sie, ob:

« die Publikation die Fragen anspricht, die die Leser stellen kénnten,

+ Empfehlungen und Vorschlage, die die Behandlungsalternativen betreffen, realistisch oder
angemessen sind.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird den Bedrfnissen ihrer Nutzer gerecht. Es ist wichtig, dass

die Informationen Uber eine oder mehrere Behandlungsverfahren fir lhre Lebensgestaltung und
Lebensumstande bedeutsam sind. Die Publikation sollte weder Empfehlungen abgeben, die
wirklichkeitsfremd sind, noch Vermutungen oder eine Sprache enthalten, die Sie flir unangemessen
oder beleidigend halten.

BEWERTUNG DER FRAGE
Ihre personliche Einschatzung ist fur die Bewertung dieser Frage sehr wichtig. Ihre Bewertung
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kann sowohl den Inhalt als auch die Prasentation der Informationen Gber Behandlungsalternativen
beriicksichtigen.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

- 5: Ja — die Informationen sind bedeutsam.

+ 2-4: Teilweise — die Informationen sind bis zu einem gewissen Grade bedeutsam.
« 1: Nein - die Informationen sind tiberhaupt nicht bedeutsam.

4 EXISTIEREN KLARE ANGABEN ZU DEN INFORMATIONSQUELLEN, DIE ZUR
ERSTELLUNG DER PUBLIKATION HERANGEZOGEN WURDEN (NEBEN DER
AUTORIN ODER HERSTELLERIN)?

Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis:

« UberprUfen Sie, ob die wichtigsten Behauptungen oder Aussagen (ber
Behandlungsalternativen mit Quellenangaben zu den Belegen (Evidenzen) verbunden sind
(z.B. wissenschaftliche Studien oder Expertenmeinungen).

+ Suchen Sie nach einer Mdglichkeit, die verwendeten Quellen zu Uberprifen, z.B. nach
einem Literatur- oder Quellenverzeichnis oder nach den Adressen von zitierten Experten oder

Organisationen.

Anmerkung zur Bewertung: Um die héchste Wertung ,,5” zu erreichen, sollte die Publikation beide
Forderungen erfiillen. Die Angaben Uber erganzende Hilfen und Informationen (Frage 7) sind nicht
unbedingt Quellen der Evidenz flir die vorliegende Publikation.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Informationen uber Behandlungsalternativen sollten fehlerfrei sein und auf den besten verfligbaren
wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhen. DISCERN kann Ihnen nicht vermitteln, ob eine Information
wahr ist oder auf richtigen Erkenntnissen beruht, weil dies die Uberpriifung anhand anderer Quellen
erfordern wirde. Eine qualitativ gute Publikation wird jedoch angeben, woher die Erkenntnisse flr
eine Information Uber Behandlungsalternativen stammen. Einzelheiten (ber die Erkenntnisquellen
sind wichtig, weil sie hnen ermoglichen, die Information zu Uberprifen oder sich zu entscheiden,
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DISCERN soll Ihnen helfen, Ihre Kritikfahigkeit zu entwickeln; also — vertrauen Sie lhrer eigenen

Meinung!

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

« Hoch (5): Die Publikation wurde bei der Mehrzahl der Fragen hoch (4 oder héher) bewertet.
Eine hohe Bewertung der Gesamtqualitat weist die Publikation als qualitativ ,gut” aus —
sie ist eine nitzliche und geeignete Informationsquelle (iber Behandlungsalternativen.

« Mittel (3): Die Publikation wurde bei dhnlich vielen Fragen hoch und niedrig bewertet, oder
die Mehrzahl der Fragen wurde im mittleren Bereich (3) bewertet. Eine mittlere
Bewertung der Gesamtqualitat weist die Publikation als qualitativ ,recht ordentlich” aus -
sie ist eine nutzliche Informationsquelle (iber Behandlungsalternativen, hat aber einige
Mangel. Zusatzliche Informationen oder Hilfen werden unbedingt notig sein.

« Niedrig (1): Die Publikation wurde bei der Mehrzahl der Fragen niedrig (2 oder weniger)
bewertet. Eine niedrige Bewertung der Gesamtqualitat weist die Publikation
als qualitativ ,mangelhaft” aus — sie hat ernsthafte Mangel und ist keine nutzliche oder
geeignete Informationsquelle Uber Behandlungsalternativen. Sie ist wahrscheinlich ohne

jeglichen Nutzen und sollte nicht verwendet werden.

« von Uberarbeitungen (nicht von Nachdrucken) der Publikation,

+ der Publikation (Copyright-Datum).

Anmerkung zur Bewertung: Die Hinweise sind ihrer Wichtigkeit entsprechend aufgefiihrt. Um die
hochste Wertung ,,5" zu erreichen, sollten die Zeitangaben fiir den ersten Hinweis angegeben sein.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Erkenntnisse (iber wirksame Behandlungsverfahren kdnnen sich verdndern, und es ist wichtig, dass
Patienteninformationen die aktuellsten Entwicklungen aus Wissenschaft und Praxis berlcksichtigen.
DISCERN kann nicht verwendet werden, um die Aktualitat einer Information zu bewerten, weil

die Geschwindigkeit der Entwicklungen bei jedem medizinischen Problem und jeder Behandlung
unterschiedlich sein kann. Aber: Eine qualitativ gute Publikation wird das Datum der Informationen
Uber Behandlungsalternativen ausdrucklich angeben. Ein Hinweis auf das Alter der Informationen
ist wichtig, weil es die Frage aufwerfen kann, ob die Informationen aktuell sind oder ob Sie weitere
Informationen uber die neusten Entwicklungen suchen sollten.

BEWERTUNG DER FRAGE

Die Hinweise heben hervor, dass Sie nicht nur nach dem Datum der Publikation suchen sollten,
sondern auch nach den Daten der wichtigsten Erkenntnisquellen, die in der Publikation verwendet
und wiedergegeben werden. Die Publikation kann nicht alter als die Erkenntnisquellen sein,
wahrend die Erkenntnisquellen sehr viel alter als die Publikation sein kdnnen. Deshalb missen die
Daten der Erkenntnisquellen, die in Frage 4 betrachtet wurden, klar angegeben werden, damit das
Qualitatskriterium der Frage 5 erfillt werden kann. Eine Publikation, die in Frage 4 mit , 1" bewertet
wurde, kann in Frage 5 keine hohe Wertung bekommen.

Hinweis 1: Die Daten konnen entweder bei den Quellenangaben im Text oder in den detaillierten
Angaben im Literatur- oder Quellenverzeichnis gefunden werden (siehe Beispiele flr Frage 4).
Hinweise 2 und 3: Das Datum der Publikation kann normalerweise auf der Rickseite eines
Merkblattes oder auf einer der ersten Seiten eines Buches (normalerweise das Copyright-Datum)
gefunden werden. Eine Uberarbeitete Publikation wurde seit der Erstausgabe der Publikation
verandert oder aktualisiert. In diesem Fall sollten Sie deshalb das Datum der Uberarbeiteten Ausgabe
zur Bewertung der Frage verwenden. Mdglicherweise wurde eine Publikation nicht Uberarbeitet.
Deshalb kann Hinweis 3 ohne Hinweis 2 erfullt sein. Eine Neuauflage einer Publikation wird keine

neuen Informationen enthalten. Im Fall einer Neuauflage sollten Sie daher das Copyright-Datum verwenden.
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6 IST DIE PUBLIKATION AUSGEWOGEN UND UNBEEINFLUSST
GESCHRIEBEN?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Suchen Sie nach:

« klaren Hinweisen dafur, ob die Publikation einen personlichen oder einen objektiven
Standpunkt wiedergibt,

+ einem Nachweis, dass die Publikation mehrere Informationsquellen — also mehr als eine
einzige wissenschaftliche Studie bzw. mehr als einen Experten — berlicksichtigt,

+ Belegen fur eine externe Begutachtung der Publikation.
Vorsicht ist geboten, wenn:

« die Publikation den Schwerpunkt auf die Vor- oder Nachteile eines bestimmten
Behandlungsverfahrens setzt, und zwar ohne einen Hinweis auf mégliche andere Verfahren,

+ die Publikation vorrangig auf Erkenntnissen aus Einzelfallberichten beruht (die nicht typisch sein
missen flir eine bestimmte Erkrankung oder fiir die Reaktionen auf ein spezielles
Behandlungsverfahren),

+ Informationen in einer sensationellen, emotionalen oder angsteinfloRenden Art und Weise
dargestellt werden.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird ausgewogene und unparteiische Informationen vermitteln.
Informationen uber eine oder mehrere Behandlungsalternativen sollten in einer Weise dargestellt
werden, die lhnen hilft, die Entscheidung zu treffen, die Ihren Interessen am ehesten entspricht. Eine
Publikation sollte ehrlich und informativ sein. Sie sollte Sie nicht beeinflussen, indem sie ,Werbung”
fiir eine bestimmte Behandlungsalternative macht oder eine , Schock-Strategie” anwendet.

BEWERTUNG DER FRAGE

Ihre Bewertung sollte auf Ihrem Gesamteindruck der Informationen (iber Behandlungsalternativen
beruhen. Die Hinweise helfen lhnen, ein ,Geflhl” fir die Ausgewogenheit der Informationen zu
entwickeln, aber Ihre persdnliche Einschatzung ist ebenso wichtig. Es folgen einige zusatzliche
Erklarungen, die lhnen helfen kénnen.
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+ Sie sollten die Informationen aufgrund ihrer Bedeutung beurteilen und sich nicht durch
Ihr Wissen Uber den Autor oder den Hersteller beeinflussen lassen. Hoch angesehene
Einzelpersonen (einschlieBlich Arzte und karitative Organisationen) kénnen qualitativ
schlechte Informationen erstellen, und ein unbekannter Autor oder Hersteller kann
Informationen erstellen, die hohe Anforderungen erfiillen.

+ Publikationen, die eine bestimmte Behandlungsalternative beschreiben, kénnen annehmbar
sein, wenn der Autor diese Tatsache deutlich gemacht (Frage 1) und eingerdaumt hat,
dass es auch andere Behandlungsalternativen geben kénnte (Frage 14). In jedem Fall
sollten die Informationen tber eine oder mehrere Behandlungsalternativen anhand
verschiedener Forschungsergebnisse und Erfahrungen beschrieben werden. Sie sollten einer
Publikation keine hohe Wertung geben, wenn diese ausschliefSlich auf einer einzigen
Erkenntnisquelle beruht oder tberhaupt keine Quellen nennt (Frage 4).

+ Idealerweise sollte eine Publikation von einem Experten, einer professionellen Organisation
oder einer Patientengruppe unabhangig Gberprift und genehmigt werden. Der Nachweis
einer externen Bewertung gibt dem Leser eine gewisse Garantie, dass die Informationen
objektiv sind. Dies ist jedoch noch un(iblich, und eine Publikation ohne diese Informationen

kann trotzdem bei dieser Frage eine hohe Wertung erreichen.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja = die Informationen sind vollstandig ausgewogen und unbeeinflusst.

+ 2-4: Teilweise — einige Gesichtspunkte der Informationen sind unausgewogen oder
beeinflusst.

+ 1: Nein — die Informationen sind vollstandig unausgewogen oder beeinflusst.

7 ENTHALT DIE PUBLIKATION DETAILLIERTE ANGABEN UBER ERGANZENDE
HILFEN UND INFORMATIONEN?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Suchen Sie nach Empfehlungen zu weiterflihrender Lektlre oder zu Details Gber
andere Organisationen, die eine Beratung sowie Informationen zu der Erkrankung und zu den

Behandlungsalternativen anbieten.
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WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird lhnen ermaglichen, andere Informationsquellen zu finden.
Detaillierte Angaben Uber erganzende Hilfen und Informationen iber Behandlungsalternativen sind
wichtig, weil eine Publikation maglicherweise nicht alle Informationen enthalt, die Sie bendtigen, Sie
aber die Moglichkeit haben sollten, weitere Informationen leicht zu finden.

BEWERTUNG DER FRAGE

Erganzende Informations- und Hilfsmittel kénnen schriftliches Material oder Anschriften weiterer
Organisationen sein. Sie werden normalerweise am Ende der Publikation unter der Uberschrift
JNtzliche Adressen” und ,Weitere Literatur” aufgelistet. Auch ein Quellen- oder Literaturverzeichnis
kann als , Weitere Literatur” betrachtet werden. Die detaillierten Angaben sollten ein einfaches
Auffinden der zusatzlichen Quellen erméglichen, z.B. Name, Adresse und Telefonnummer im

Falle einer Organisation sowie Autor, Titel, veroffentlichende Stelle oder Hersteller im Falle von
schriftlichem Material (sowie ISBN und Datum, wenn das Material bekanntermalen ein Buch ist).
Viele Publikationen enthalten detaillierte Angaben (z.B. Adressen) Uber Zweigstellen derselben
Organisation. Wahrend diese Angaben Uber drtliche Versorgungseinrichtungen niitzlich sein
konnen, ist es jedoch unwahrscheinlich, dass von diesen Stellen unterschiedliche Informationen Gber
Behandlungsalternativen gegeben werden. Sie sollten einer Publikation, die nur diese Einzelheiten
enthalt, keine hohe Wertung geben.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja —die Publikation enthalt alle Einzelheiten jeder erganzenden Informationsquelle - auRer
ortliche Zweigstellen derselben Organisation.

+ 2-4: Teilweise — die Publikation enthalt Einzelheiten von einer oder mehreren erganzenden
Informationsquellen, die Einzelheiten sind jedoch unvoll- standig oder bestehen lediglich aus
den ortlichen Zweigstellen derselben Organisation.

+ 1: Nein - es werden keine erganzenden Informationsquellen genannt.

8 AUSSERT SICH DIE PUBLIKATION ZU BEREICHEN, FUR DIE KEINE
SICHEREN INFORMATIONEN VORLIEGEN?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5
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Hinweis:

+ Suchen Sie nach Ausflihrungen zu Wissenslicken oder zu unterschiedlichen
Expertenmeinungen in Bezug auf die Behandlungsalternativen.

« Vorsicht ist geboten gegenlber Angaben in der Publikation, dass ein Behandlungsverfahren
bei allen Personen in gleicher Weise wirkt (z.B. 100%ige Erfolgsrate bei einem bestimmten
Behandlungsverfahren).

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird Angaben zu einer ,Grauzone” machen, wenn Unsicherheiten

Uber das wirksamste Behandlungsverfahren bestehen. Diese Unsicherheit kann vorliegen, weil:

+ kein Nachweis fiir ein wirksames Behandlungsverfahren existiert,

« die vorhandenen Erkenntnisse widerspriichlich sind,

+ Unsicherheit besteht, wer von einem Behandlungsverfahren wahrscheinlich am ehesten
profitiert oder durch das Verfahren gefahrdet wird.

Eine qualitativ gute Publikation wird deutlich machen, dass

a.das am besten geeignete Behandlungsverfahren méglicherweise nicht eindeutig ausgewahlt
werden kann und

b.das flr Sie wahrscheinlichste Behandlungsergebnis maglicherweise nicht vorherzusagen ist.

BEWERTUNG DER FRAGE

Ihre personliche Einschatzung ist flr die Bewertung dieser Frage sehr wichtig.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja —die Publikation enthalt klare Angaben (ber jegliche Unsicherheit Gber die
Behandlungsalternativen: Diese Angaben kénnen entweder jeder Behandlungsalternative
zugeordnet oder in einer eher allgemeinen Diskussion bzw. Zusammenfassung aller in der
Publikation genannten Alternativen besprachen werden.

+ 2-4: Teilweise — Unsicherheit wird erwahnt, aber die Angaben sind unklar oder unvollstandig.

+ 1: Nein — es wird keine Unsicherheit (iber Behandlungsverfahren erwahnt.
Die Frage kann nicht verwendet werden, um zu bewerten, ob alle Unsicherheiten (iber
eine oder mehrere Behandlungsalternativen in der Publikation berlcksichtigt wurden
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(weil dies die Uberpriifung anhand anderer Quellen einschlieRen wiirde).

ABSCHNITT Il

WIE GUT IST DIE QUALITAT DER INFORMATIONEN ZU BEHANDLUNGS-
ALTERNATIVEN?

Die Fragen beziehen sich auf das oder die in der Publikation beschriebene(n) Behandlungsverfahren.
Selbstbehandlung wird in diesem Abschnitt als eine maégliche Behandlungsform betrachtet.

9 BESCHREIBT DIE PUBLIKATION DIE WIRKUNGSWEISE JEDES
BEHANDLUNGSVERFAHRENS?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Suchen Sie nach Angaben dar(iber, in welcher Weise ein Behandlungsverfahren auf den
Korper einwirkt, um seine Effekte zu erreichen.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird Informationen darlber enthalten, wie ein Behandlungsverfahren
auf den Korper wirkt und in welcher Weise es die Erkrankung oder ihre Krankheitszeichen
(Symptome) ,behandelt” oder beeinflusst. Diese Angaben enthalten moglicherweise auch
Einzelheiten, wie die Behandlung verabreicht (oder durchgefiihrt) wird. Einzelheiten Gber die
Wirkungsweise eines Behandlungsverfahrens sind wichtig, weil sie lhnen ermdglichen, ein
Behandlungsverfahren zu verstehen und zu entscheiden, ob Sie es fir sich nutzen wollen.

BEWERTUNG DER FRAGE
Die Frage betrifft ausschlief3lich das oder die Behandlungsverfahren, die in der Publikation
beschrieben werden.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE
+ 5: Ja — die Beschreibung jedes Behandlungsverfahrens enthalt Einzelheiten ber seine
Wirkungsweise.

+ 2-4: Teilweise — die Beschreibung einiger, aber nicht aller Behandlungsverfahren enthalt
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Einzelheiten Uber die Wirkungsweise, oder die enthaltenen Einzelheiten sind unklar oder
unvollstandig.
+ 1: Nein — keine Beschreibung der Behandlungsverfahren enthalt Einzelheiten tber die

Wirkungsweise.

10 BESCHREIBT DIE PUBLIKATION DEN NUTZEN JEDES BEHANDLUNGS-
VERFAHRENS?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Unter Nutzen sind zu verstehen: sowohl kurz- als auch langfristige Kontrolle oder
Beseitigung von Symptomen, Vermeidung des Wiederauftretens der Erkrankung oder Ausheilung der

Erkrankung.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird den Nutzen jedes Behandlungsverfahrens beschreiben. Die
meisten Behandlungsverfahren haben einen gewissen Nutzen bzw. einige Vorteile. Es ist wichtig,
sich Uber den Nutzen im Klaren zu sein, damit Sie wissen, was Sie von einem Behandlungsverfahren
erwarten konnen, und entscheiden kénnen, ob dies mit dem Ergebnis, das flr Sie wichtig ist,

(bereinstimmt.

BEWERTUNG DER FRAGE

Die Frage bezieht sich nur auf das oder die Behandlungsverfahren, die in der Publikation beschrieben
werden, und erfordert lediglich, dass Sie bewerten, ob fir jedes beschriebene Behandlungsverfahren
irgendein Nutzen erwéhnt wird. Die Frage bezieht sich nicht auf die GroRe des Nutzens oder, flir
welchen Patienten ein Nutzen besonders wahrscheinlich ist. Anhand dieser Frage lasst sich nicht
beurteilen, ob fur jedes Behandlungsverfahren alle niitzlichen Effekte beschrieben wurden, weil dies
eine Uberpriifung anhand anderer Quellen voraussetzt.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE
+ 5: Ja —der Nutzen jedes Behandlungsverfahrens wird beschrieben.
+ 2-4: Teilweise — der Nutzen einiger, aber nicht aller Behandlungsverfahren wird beschrieben.



Anhang

Seite 130

+ 1: Nein - fiir keines der Behandlungsverfahren wird ein Nutzen beschrieben.

11 BESCHREIBT DIE PUBLIKATION DIE RISIKEN JEDES BEHANDLUNGS-
VERFAHRENS?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Unter Risiken sind zu verstehen: kurz- oder langfristige Nebenwirkungen, Komplikationen
und ,gegensatzliche” Reaktionen auf eine Behandlung.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird die Risiken jedes Behandlungsverfahrens beschreiben. Die
meisten Behandlungsverfahren bringen einige Risiken bzw. Nachteile mit sich. Es ist wichtig, die
Risiken im Auge zu behalten, damit Sie wissen, was Sie von einem Behandlungsverfahren erwarten
kénnen, und entscheiden konnen, ob dies mit dem Ergebnis, das fur Sie wichtig ist, Ubereinstimmt.

BEWERTUNG DER FRAGE

Die Frage bezieht sich nur auf das oder die Behandlungsverfahren, die in der Publikation beschrieben
werden, und erfordert lediglich, dass Sie bewerten, ob fir jedes beschriebene Behandlungsverfahren
irgendein Risiko erwdahnt wird. Die Frage bezieht sich nicht auf die Hohe des Risikos oder, welche
Personen am wahrscheinlichsten gefahrdet sein kdnnen. Anhand dieser Frage lasst sich nicht
beurteilen, ob flir jedes Behandlungsverfahren alle Risiken beschrieben wurden, weil dies die
Uberpriifung anhand anderer Informationsquellen voraussetzt.

Leitlinien fur die Bewertung der Frage:

« 5: Ja - fUr jedes Behandlungsverfahren wird ein Risiko beschrieben.

+ 2-4: Teilweise — fur einige, aber nicht alle Behandlungsverfahren wird ein Risiko beschrieben.

« 1: Nein - flr keines der Behandlungsverfahren wird ein Risiko beschrieben.
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12 BESCHREIBT DIE PUBLIKATION MOGLICHE FOLGEN EINER NICHT-
BEHANDLUNG?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Suchen Sie nach einer Beschreibung der Risiken und des Nutzens eines Behandlungs-
aufschubes, von aufmerksamem Abwarten (d.h. Kontrolle des Krankheitsverlaufs ohne Behandlung)
oder eines dauerhaften Behandlungsverzichts.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird eine Beschreibung Uber die Folgen einer Nicht-Behandlung
enthalten. Es ist wichtig zu beachten, welche Ergebnisse der Verzicht auf jegliche Behandlung hat,
damit Sie wissen, was Sie davon zu erwarten haben, und entscheiden kénnen, ob der Verzicht auf
jegliche Behandlung mit dem Ergebnis, das flr Sie wichtig ist, ibereinstimmt.

BEWERTUNG DER FRAGE

Die Frage erfordert lediglich, dass Sie bewerten, ob fur eine Nicht-Behandlung irgendein Ergebnis
erwahnt wird. Die Frage bezieht sich nicht auf die Hohe des Risikos oder die GroRe des Nutzens oder,
wer am wahrscheinlichsten durch eine Nicht-Behandlung gefahrdet sein wird, oder davon profitiert.
Es ist nicht maglich zu bewerten, ob alle Risiken oder nutzlichen Wirkungen von jeder Nicht-
Behandlung beschrieben wurden, weil dies die Uberpriifung anhand anderer Quellen voraussetzt.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja —das Risiko oder der Nutzen im Zusammenhang mit jeglicher Nicht-
Behandlungsalternative wird deutlich beschrieben.

+ 2-4: Teilweise — das Risiko oder der Nutzen im Zusammenhang mit jeglicher Nicht-
Behandlungsalternative wird erwahnt, aber die Informationen sind unklar oder unvollstandig.

« 1: Nein — die Publikation enthdlt keine Angabe von Risiko oder Nutzen von Nicht-Behandlungs-
alternativen.
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13 BESCHREIBT DIE PUBLIKATION, WIE DIE BEHANDLUNGSVERFAHREN DIE
LEBENSQUALITAT BEEINFLUSSEN?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Suchen Sie nach Angaben zum Einfluss der Behandlungsverfahren auf die:
« Alltagsaktivitaten,
+ Beziehungen zu Familienmitgliedern, Freunden und Betreuern.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird eine Beschreibung von weitreichenderen Auswirkungen

von Behandlungsverfahren enthalten = nicht nur Risiko und Nutzen, sondern auch die gesamte
Auswirkung durch das oder die Behandlungsverfahren auf das tagliche Leben. Diese Frage ist
wichtig, weil ein Behandlungsverfahren moglicherweise grofle Veranderungen der Lebensweise und
-verhaltnisse verursacht oder wichtige Auswirkungen auf Ilhre Angehérigen und Freunde hat, die Sie
beachten und bedenken sollten, bevor Sie eine Entscheidung treffen.

BEWERTUNG DER FRAGE

Die Frage bezieht sich nur auf die Behandlungsverfahren, die in der Publikation hervorgehoben sind.
Nicht-Behandlungsalternativen werden fir diese Frage in die Behandlungsalternativen einbezogen,
wenn Frage 12 zuvor mit mehr als , 1" bewertet wurde.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja —die Publikation beinhaltet eine deutliche Aussage (iber die gesamte Lebensqualitat in
Beziehung zu jeder genannten Behandlungsalternative.

+ 2-4: Teilweise — die Publikation beinhaltet eine deutliche Aussage Uber die Lebensqualitat in
Beziehung zu den Behandlungsalternativen, aber die Informationen sind unklar oder unvollstandig.

+ 1: Nein - eine Aussage (iber die Lebensqualitat in Beziehung zu den Behandlungsalternativen
fehlt.
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14 IST KLAR DARGESTELLT, DASS MEHR ALS EIN MOGLICHES
BEHANDLUNGSVERFAHREN EXISTIEREN KANN?
Nein Teilweise Ja
1 2 3 4 5

Hinweis: Suchen Sie nach:

+ einer Beschreibung darlber, wer am ehesten von den erwahnten Behandlungsverfahren
profitiert und unter welchen Bedingungen,

+ Vorschlagen zu Behandlungsalternativen, die berlicksichtigt oder weiter iberprift werden
sollten (inklusive Behandlungsverfahren, die in der Publikation nicht umfassend beschrieben
werden), bevor man sich fUr oder gegen ein bestimmtes Behandlungsverfahren entscheidet.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird darauf hinweisen, dass Alternativen einer Behandlung existieren.

Die Publikation sollte darauf hinweisen, dass die beschriebenen Behandlungsverfahren fir einige
Personen besser als flr andere geeignet sein kénnen und dass nahezu immer bei einer Behandlung
eine Wahlmaglichkeit besteht, selbst wenn eine vollstandige Auflistung aller Alternativen in der
Publikation nicht vorgenommen wurde.

BEWERTUNG DER FRAGE

Ihre personliche Einschatzung ist fiir die Bewertung dieser Frage wichtig. Betrachten Sie die
Publikation als Ganzes und nutzen Sie die Hinweise als Hilfe bei der Entscheidung, ob die Publikation
hervorgehoben hat, dass flir jeden Patienten bei der Behandlung eine Wahlmaglichkeit besteht.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja = die Publikation macht sehr deutlich, dass mehr als ein mogliches Behandlungsverfahren
existieren konnte.

« 2-4: Teilweise — die Publikation weist darauf hin, dass es mehr als ein mégliches
Behandlungsverfahren geben kénnte, aber die Informationen sind unklar oder unvollstandig.

« 1: Nein - die Publikation enthdlt keinen Hinweis auf eine Wahlmaoglichkeit bei der
Behandlung.
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15 IST DIE PUBLIKATION EINE HILFE FUR EINE ,,PARTNERSCHAFTLICHE
ENTSCHEIDUNGSFINDUNG" (DAS SOGENANNTE SHARED DECISION-

MAKING)?
Nein Teilweise la
1 2 3 4 5

Hinweis: Suchen Sie nach Vorschlagen flr Fragen zu Behandlungsverfahren, die mit Familien-
mitgliedern, Freunden, Arzten oder anderen Fachleuten im Gesundheitswesen besprochen werden
konnten.

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Eine qualitativ gute Publikation wird Fragen aufwerfen, die Sie mit all denjenigen, die in lhre
medizinische Versorgung einbezogen sind, im Hinblick auf das flir Sie beste Behandlungsverfahren
besprechen sollten. Die von der Publikation bereitgestellten Informationen Uber ein oder mehrere
Behandlungsverfahren sollten Ihnen helfen, sich auf ein Beratungsgesprach mit medizinischen
Fachleuten vorzubereiten und auf dem Hintergrund von Fragen, die lhre Familienmitglieder, Freunde
oder Betreuer betreffen, fiir Sie mdgliche Alternativen zu besprechen.

BEWERTUNG DER FRAGE

Betrachten Sie die Publikation als Ganzes und entscheiden Sie, ob sie lhnen ermaglicht, eine Liste
von speziellen Fragen zu erstellen, die Sie in bezug auf Ihre Behandlungsalternativen bedenken und
besprechen wollen. Diese Fragen sollten in der gesamten Publikation deutlich werden und nicht erst
durch die Mangel und Liicken der Publikation entstehen. Wie hoch Sie die Publikation bewerten,
hangt von Ihrer Einschatzung ab, inwieweit diese Sie bei einer partnerschaftlichen Entscheidung (iber
Behandlungsalternativen unterstiitzt. Wenn Sie nicht am Entscheidungsprozel Uber Ihre Behandlung
teilhaben wollen, bewerten Sie die Publikation vom Standpunkt einer Pflegeperson oder eines
Verwandten, der mehr Uber Ihre Behandlungsalternativen wissen maochte.

LEITLINIEN FUR DIE BEWERTUNG DER FRAGE

+ 5: Ja —die Publikation leistet eine sehr gute Unterstiitzung flr eine partnerschaftliche
Entscheidungsfindung.

« 2-4: Teilweise — die Publikation leistet eine gewisse Unterstiitzung flr eine partnerschaftliche
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Entscheidungsfindung.
+ 1: Nein - die Publikation leistet Giberhaupt keine Unterstiitzung flr eine partnerschaftliche
Entscheidungsfindung.

ABSCHNITT Il
GESAMTBEWERTUNG DER PUBLIKATION

16 BEWERTEN SIE ABSCHLIESSEND — AUF DER GRUNDLAGE DER
ANTWORTEN AUF ALLE VORAUSGEHENDEN FRAGEN - DIE PUBLIKATION
HINSICHTLICH IHRER GESAMTQUALITAT ALS INFORMATIONSQUELLE
UBER BEHANDLUNGSALTERNATIVEN

Niedrig Mittel Hoch
Betrachtliche eventuell wichtige, aber nicht Minimale Mangel
Mangel betrachtliche Mangel

1 2 3 < 5

WORUM ES IN DER FRAGE GEHT UND WARUM SIE WICHTIG IST

Die Frage 16 ist eine , intuitive Zusammenfassung” Ihrer Antworten auf die vorhergehenden 15
Fragen. Alle Publikationen werden Mangel aufweisen, und es ist unwahrscheinlich, dass eine einzelne
Publikation bei allen Fragen eine hohe Wertung erreicht. Dennoch sollten Sie nach der Bearbeitung
aller Fragen von DISCERN ein gewisses Gefiihl fir die Gesamtqualitat der Publikation entwickelt
haben, das Ihnen bei der Entscheidung helfen wird, ob die Publikation eine nitzliche und geeignete
Informationsquelle Gber Behandlungsalternativen ist.

BEWERTUNG DER FRAGE

Die folgenden Leitlinien sollen Ihnen bei der Bewertung dieser Frage helfen, aber lhre personliche
Einschatzung ist ebenfalls sehr wichtig. Es mag Sie ermutigen zu wissen, dass wahrend der
Entwicklung und Uberpriifung des DISCERN-Instruments die Nutzerinnen unabhangig voneinander
sehr ahnliche Entscheidungen Uber die Gesamtqualitat der Publikationen, die sie zu bewerten hatten,
getroffen haben, obwohl keine besonderen Anweisungen fir diese Frage vorgegeben wurden.
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4 Priorisierungsliste fur die Erstellung einer

Gesundheitsinformation unter Einbeziehung der Zielgruppe

Medizinische Universitidt Graz

Liebe Teilnehmerin!

Es gibt Frauen, die wahrend inrer Schwangerschaft an einer diabetischen Stoffwechselstorung
{(=Schwangerschaftsdiabetes) erkranken.

Im Rahmen meiner Doktorarbeit an der Medizinischen Universitat Graz erstelle ich eine
Informationshroschire fir schwangers Frauen. Zigl dieser von mir erstellten Broschire soll es
sein, schwangere Frauen Uber ihre Krankheit zu informieren und Fragen, die fur sie von
Bedeutung sind, zu beantworten.

Germe mochte ich daher auch die Fragestellungen berlcksichtigen, die fur Sie persdnlich wichtig
sind. Ihre Anregungen sind mir dabei sehr wichtig.

Ich hitte Sie, einzuschatzen, wie wichtig Ihnen die folgenden 14 Punkte sind.

Lassen Sie sich soviel Zeit wie sie bendtigen.

Zur Beantwortung der Fragen ist kein Vorwissen notwendig.
Es qgibt keine richtigen und falschen Antworten.

Ihre Angaben bleiben selbstverstandlich anonym.

Mhag.® Eva Matyas

EEM Review Center Graz

Universitatsklinik fiir Innere Medizin
Auenbruggerplatz 15, 8036 Graz, Osterraich
Tel (00 43) 316 385-17708

Faue: (00 43) 316 385-3720

E-Mail: eva.matvasi@medunigraz at

weew medypigraz stisbm

Medizinische Universitdt Graz, Universitdtsplatz 3, A-B010 Graz. www.meduni-graz_at

Rechistom: Juristische Person Stenfichen Rechis gem. Universtspesetz 2002 information: Mtelungsoialt der Universitat und wwa.meduni-graz at DVR-Nr 210 5434
UID: ATUETE 111 73, Earkveroindung: Bark Austria Crecilanstall BLZ 12000 Konbo-fr, 500 342 400 04, Rafisizen Landesbank Stelenmark BLZ 32000 Kono-Nr- 42510
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Medizinische Universitit Graz

Diese Informationsbroschiire ist fiir schwangere Frauen entwickelt. Sie sollen zur
Fritherkennung eines Diabetes mellitus informiert werden und ihre maglichen Fragen
beantwortet bekommen.

Bitte beurteilen Sie, wie wichtig Ihnen die folgenden Informationen sind.
Wie haufig ist die Erkrankung?
Beizpiel: Ganz allgemein kann eine Erkrankung 3 cder 30 0 0 0 o
Frauen von insgesamt 100 Schwangeren betreffen. sehr eher | weniger “?:':t
Mit dizser Information kinnten Sie abschitzen, wie wichfig wichtig wichtig e
wahracheinlich es ist, dass Sie an einem
Schwangerschafisdiabetes erkranken.
Was verdndert sich in lhrem Korper? o
O 0 o
Beizpiel: Eine genaus Erklarung von den Vorgangen im Karper sehr eher weniger ga;
kann helfen einen Schwangerschaftsdiabetes besser zu wichtig wichtig wichtig \:}:ﬁitg
verstehen.
Welche Maglichkeiten zur Friherkennung gibt es? o o o 0
B gar
- . - . . hr eher weniger =
Beizpiel: Oft gibt es mehrers Mdglichkeitzn, einen P i T nicht
Schwangerschaftsdiabetes zu erkennen. wiehtig wichtig wichtig wichtig
Wie wird ein Schwangerzchafizdiabetes diagnostizient? 0 0 o 0
! gar
Beizpiel: Hierei geht = um dis Erkldrung, ab welchem WEI‘:':"J WT:;: w:i:'ﬁ” nicht
Blutzuckerwert gin Schwangerschaftsdiabetes fesigestellt wird. | g 4 wichitig
Folgen der Erkrankuna, die bei lhnen auftreten kénnen o
L O O
Beizpiel: Bei dieser Frage geht es darum, welche kérperlichen sehr eher | weniger “?:;n
und psychizchen Veranderungen Sie haben kénnten, die mit wichtig wichtig wichtig e
einem Schwangerschaftsdiabetes zusammenhingen kinnen.
Folgen der Erkrankung, die beim Ungeborenen ! beim Kind
auftreten kénnen 0
O 0 o
Beizpiel: Bei dieser Frage geht ez darum, welche kérperlichen sehr eher weniger nﬁ':;t
Veranderungen das Ungeborens wahrend der Schwangerschaft wichtig wichtig wichtig wichti
bzw. das Kind (bei und nach der Geburt) haben kdnnte, dis mit B
einem Schwangerschaftsdiabetes zusammenhangen kénnen.

Medizinische Universitat Graz, Universitatsplatz 3, A-8010 Graz. www.meduni-graz_at

Rechbstom: Jurstische Person Stantichen Rechts gem. Universtitspesetz 2002 infommation: Mitelungsoiat der Unlversitat und waw.medun-graz at DVR-Mr 210 5434
U0 AT ETE 111 73, Sarkverindung: Bank Austria Crecitanstall BELZ 12000 Konto-Mr, 530 345 400 04, Raltsisen Lancdesbank Sk=lermark BLZ 35000 Komio-Rr. 42E400




Anhang Seite 138

Bitte beurteilen Sie, wie wichtig Ihnen die folgenden Informationen sind.
Folgen einer Nichit-Behandlung o
O O O
Beizpiel: Bei dieger Frage geht ez darum, welche kirperlichen sehr eher weniger gar'n
und psychizchen Yeranderungen auftreten kénnten, wenn &in wichfig wichtig wichiig ‘;‘i:ﬂig
Schwangerschafisdiabetes nicht behandelt werden wirde.
Welche Therapiemaglichkeiten gibt es?
plemaog g 0 0 0 g?r
Beiapiel: Oft gibt es unterschiedliche Maglichkeiten einen WEI:':: WT:;: w:i:'f:” nicht
Schwangerschafisdiabetes zu behandeln. | g 4 wichtig
Informationen zu unsrwinschien Wirkungen o
O O O o
Beizpiel: Bei dieger Frage geht ez darum, welche unerwinzchten sehr eher weniger "?cht
Wirkungen im Rahmen der Behandlung gines wichfig wichitig wichiig wichti
Schwangerschafisdiabetes auftreten kinnten. z
Wie akfusll sind die Angaben in der Broschore?
g o 0 0 -
Beiapiel: Infermaticnen in einer Broschire kénnen aktuell, aber sehr sher | weniger | oo
. wichtig wichitig wichtig A
auch veralist ssin. wichitig
Wer hat die Broschire verfasst und finanziert?
Beizpiel: Informationen kinnen von Fachleuten einer Klinik oder 0 (o} [ o
von Fachleuten einer Herstellerfirma verfasst e=in. Die Kosten fir | sehr eher | weniger gar'n
die Erstellung und den Druck einer Brozschire kann eine wichtig wichitig wichiig ;:ﬁu
Univerzitat, eine Klinik oder ein Pharmaunternehmen 3
lbemshmen.
Informaticnen daraber, worauf zich die Angaken in der
Broschurs stitzen o
O 0 o
Beizpiel: Angaben in einer Broschire kinnen Erfahrungen von sehr eher | weniger nEiI:I:t
betroffenen Frauen, einer einzelnen Expertin sein, dis wichfig wichitig wichiig wichtig
Ergebnisge von wissenschaftlichen Studien oder einer
Herstellerfirma von Medikamenten.
Was berichten betroffens Frauen? o
O O O
Beispiel: In iner Broschiire kann berichiet sein, welche sehr eher | weniger "?:;t
Erfahrungen andere betroffens Frausn mit einem wichtig wichitig wichiig wichtig
Schwangerschafisdiabetes gemacht haben.
Medizinische Universitat Graz, Universitatsplatz 3, A-8010 Graz. www.meduni-graz_at
Rechistorm: Jurisiische Person SHerfichen Rechts pem. Universtitspesetr 2002 infommadion: ksbelungsolalt der Unlversitat und waa.meduni-graz a2 DV R-Nr, 210 5454
UID: ATU E7E 111 T4, Sarkvertindunp: Eark Sustria Crecitanstalt BLZ 12000 Konho-Mr. 530 542 400 04, Ralfisisen Landesbank Stelermark BLZ 32000 Komo-Rr. 455400
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Medizinische Universitit Graz

Bitte beurteilen Sie, wie wichtig Ihnen die folgenden Informationen sind.

Was meinen Expertinnen zur Erkrankung, Therapieméglichkeit

und Prognose? 0 0 0 0
sehr eher weniger n!}:I:t
Beizpiel: In giner Broschire kann berichiet sein, welche wichtig wichtig wichiig wichtig

Meinungen einzelne Fachleuts haben.

Gibt es Informationen, die Sie gerne hatten, die aber noch nicht genannt
worden sind?

Wenn ja, welche: sehr eher weniger n?cht
wichfig wichitig wichiig i
0
Wenn ja, welche: o 0 D gar
sehr eher weniger -
nicht

wichtig wichtig wichiig wichiig

O

Wenn ja, welche: o £ D gar
sehr eher weniger nicht
wichfig wichitig wichiig i

Bitte um einige Angaben zu lhrer Person:
In welcher Schwangerschaftswoche sind Sie?

Wurde bei Innen ein Schwangerschafisdiabetes diagnostiziert?

ja, in der aktuellen ja, in einer vorangegangenen nein
Schwangerschaft Schwangerschaft
0 O 0

Sind Sie zum 1. Mal schwanger?

ja O I nein O

Welchen (hochsten) Schulabschluss haben Sie?

Wie alt sind Sie? Jahre

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Medizinische Universitat Graz, Universitatsplatz 3, A-B010 Graz. www.meduni-graz_at

Rechistom: Jurstische Person SterSichen Rectis gem. Universitisgesetz 2002 infomeation: Mitelungssiatt der Universitat und waw.medun-graz.at. DVR-Nr, 210 5434
UID: AT E7E 111 73, Sarkverdindung: Bank Austria Crecilanstall ELZ 12030 Konto-fr, 500 342 400 04, Rafi=izen Lancesbant Skelenmiark BLZ 32000 Komo-Nr. 45510
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5 Informationsblatt ,Friiherkennung einer diabetischen

Stoffwechselstorung*

Wenn Sie schwanger sind, werden Sie im Rahmen der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
an verschiedenen Untersuchungsprogrammen teilnehmen. Eine Untersuchung ist die
Fritherkennung einer diabetischen Stoffwechselstéorung in der Schwangerschaft, die seit 1.
Jinner 2010 routinemiBig in Osterreich angeboten wird. Eine diabetische
Stoffwechselstorung wird hiufig auch als Gestationsdiabetes oder

Schwangerschaftsdiabetes bezeichnet.

Ublicherweise wird von einer Fachirztin/einem Facharzt fiir Gyniikologie und Geburtshilfe
als erstes Ihr Risiko, einen Diabetes mellitus Typ2 zu entwickeln, eingestuft. Wenn Sie ein
erhohtes Risiko haben, dann wird schon in den ersten 3 Monaten Threr Schwangerschaft
eine Friherkennung (auch Screening genannt) einer diabetischen Stoffwechselstdrung
durchgefiihrt’, die dann zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche wiederholt wird.
Wenn Sie kein erhohtes Risiko haben, erfolgt diese zwischen der 25. und 28.

Schwangerschaftswoche'.

Fir diese Fritherkennung werden lhre personlichen Risikofaktoren iiberpriift und ein
medizinischer Test (auch ,,Zuckertest genannt) durchgefiihrt: Es werden Thnen zuerst
einige Fragen zu Ihrer Krankengeschichte, zu Threm Korpergewicht und zu bisherigen
Schwangerschaften gestellt. Dann wird eingeschitzt, wie hoch Ihr personliches Risiko ist.
Fir den medizinischen Test wird Thnen Blut abgenommen und Sie miissen eine
Zuckerlosung trinken. Eine Stunde und zwei Stunden spiter wird Thnen noch einmal Blut

abgenommen.

' BMG. (2011). "Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG). Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs
Gesundheit.gv.at." Retrieved 07.07.2011, 2011, from
https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/Untersuchungen_fuer_schwangere Frauen HK.html
2 Bancher-Todesca, D., Worda C., Klein, K., Kautzky-Willer, A., Repa, A. (2010). ,,Leitlinie Gestationsdiabetes*.
Osterreichische Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe.

In: http://www.oeggg.at/mitgliederinfo/leitlinien-geburtshilfe.html [Download vom 23.05.2012]
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Aus Thren Blutproben werden dann Thre Blutzuckerwerte bestimmt und mit den normalen
Blutzuckerwerten bei schwangeren Frauen verglichen. Wenn Ihre Werte sich stark von den
Normwerten unterscheiden, wird eine diabetische Stoffwechselstorung diagnostiziert und

es wird Ihnen eine Behandlung empfohlen.

Zuerst werden Sie aufgefordert, Thren Blutzucker regelmaBig selbst zu kontrollieren. Ihre
personlichen Messwerte werden Sie dann mit den fiir Schwangere angestrebte Zielwerte
vergleichen und mit einer Fachérztin/einem Facharzt besprechen. Danach kann es sein,
dass Sie Diét halten bzw. moglicherweise mit einer Insulintherapie beginnen. Wéhrend der
Schwangerschaft und der Geburt werden auch héufigere Kontrolluntersuchungen und
MaBnahmen durchgefiihrt. Dazu gehoren z.B. regelméBige Ultraschalluntersuchungen oder
das Achten auf ein erhohtes Risiko zur Entwicklung einer Schwangerschaftshypertonie,
Prieklampsie oder Infektionen sowie die Einleitung der Geburt und die Uberweisung auf

eine neonatale Pflegestation.

Fiir weitere Schwangerschaften kann Thnen empfohlen werden, dass Sie an Gewicht
abnehmen und sich regelméBig bewegen. Auch das Nicht-Rauchen kann Thnen empfohlen
werden. Weil das Risiko besteht, dass Sie einen spiteren Diabetes mellitus entwickeln
bzw. dieser sich erstmalig in der Schwangerschaft entwickelt, wird Thnen empfohlen 8-12
Wochen nach der Geburt und danach alle 2 Jahre einen neuerlichen ,,Zuckertest®
durchfithren zu lassen””. Wenn sich Ihre Blutzuckerwerte wieder normalisiert haben, dann

ist keine weitere Behandlung erforderlich'".

So ist die Praxis der Friiherkennung und der Behandlung einer diabetischen

Stoffwechselstorung in der Schwangerschaft in Osterreich.

* Kautzky-Willer, A., Bancher-Todesca, B. et al. (2003). "Gestationsdiabetes (GDM)." Wiener klinische Wochenschrift
121 (Suppl 5): S51-S56.
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Weltweit gibt es allerdings noch viele offene Fragem und Unsicherheiten zum
Schwangerschaftsdiabetes, die seit den 1960er Jahren von den FachexpertInnen

diskutiert werden. Warum ist das so?

Um in der Forschung ganz grundsatzlich mehr iiber eine Erkrankung zu erfahren oder
dariiber, ob Thnen eine bestimmte Therapie niitzt oder schadet, wenn Sie eine Diagnose
gestellt bekommen, werden klinische Erfahrungen aus der Praxis gesammelt. Dabei

entstehen Fragen, die dann in gut kontrollierten Studien beantwortet werden sollten.

Je mehr Informationen fiir die Beantwortung einer Frage vorliegen, desto sicherer ist auch
die Antwort. Aber die Informationen miissen auch unter bestimmten Bedingungen
gesammelt werden und moglichst viele wissenschaftliche Kriterien erfiillen.
Beispielsweise sollten die untersuchten Patientinnen auch sehr genau beschrieben sein,
damit Sie wissen, ob die Ergebnisse liberhaupt mit Ihnen personlich vergleichbar sind. Oft
macht es einen Unterschied, ob die Patientinnen dlter oder jiinger sind als Sie, oder aber

aus einem anderen Kulturkreis stammen.

Nachdem es sehr viele medizinische Studien gibt, ist es gut, wenn die Ergebnisse nach
einem bestimmten System, das in der medizinischen Wissenschaft anerkannt ist,

zusammengefasst werden. Das gilt auch fiir die Fritherkennung eines Gestationsdiabetes.

Was ist also derzeit noch nicht klar zu Schwangerschaftsdiabetes?

1. Wie hiiufig ist ein Gestationsdiabetes?

Die Angaben dariiber, wie hdufig eine diabetische Stoffwechselstorung in der
Schwangerschaft ist, unterscheiden sich stark voneinander. Nach einer Schitzung von
FachexpertInnen fiir Osterreich sind 7 bis 10 von 100 Frauen betroffen‘. Genauere Zahlen

gibt es zurzeit nicht. Wenn Sie die Zahlen aus Deutschland heranziehen, sind zwischen 3

* Stechemesser, L. and Weitgasser, R. (2009). "Gestationsdiabetes — Leitlinien im Wandel." Der Salzburger Arzt 22(7/3):
14-15.
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und 14 von 100 Frauen betroffen*. Bei der Anwendung von bestimmten Diagnosekriterien
internationaler medizinischer Fachgesellschaften ist die Zahl der Frauen, die einen GDM

entwickeln, 2-3 fach erhoht.”

2. Profitieren Sie von der Fritherkennung auf Gestationsdiabetes?

Fiir die Bestimmung Threr Blutzuckerwerte gibt es unterschiedliche Testverfahren und
verschiedene Grenzwerte fiir die Diagnosestellung. Nicht in jedem Land wird eine
Fritherkennung routinemafBig durchgefiihrt. In einigen Lindern entscheiden sich die Frauen

freiwillig dafiir.

Es gibt keine direkten Belege fiir oder Hinweise auf einen Nutzen oder einen Schaden
durch ein Screening auf Gestationsdiabetes, da bisher keine geeigneten Screeningstudien
durchgefiihrt wurden. Aus dem Nutzen einer speziellen Behandlung des Gestationsdiabetes

lasst sich aber ein Nutzen eines Screenings ableiten®”.

’ Kleinwechter, H. (2000). "Pilotprojekt Gestationsdiabetes Schleswig-Holstein: Zwischenbilanz und Durchfiihrbarkeit
nach 16 Monaten." Schleswig-Holsteinisches Arzteblatt 2: 21-24.

®G-BA. (2007, 10.05.2007). "Gemeinsamer Bundesauschuss. Beschluss iiber die Beaufiragung des Institutes fiir Qualitt
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen." 2007, from .

" Cundy, T. (2012). ,,Proposed new diagnostic criteria for gestational diabetes - a pause for thought?* Diabet. Med. 29,
176-180.

# IQWIG. (2009). "Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Bewertung des Nutzens
und der medizinischen Notwendigkeit des Screenings auf Gestationsdiabetes." Retrieved 22.07.2011, 2011, from
https://www.iqwig.de/download/S07-

01 Dokumentation und Wuerdigung_der Stellungnahmen zum Berichtsplan V_0 1 Screening auf Gestationsdiabet
es.pdf.

?IQWIG. (2010). "Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Aktualisierungsrecherche
zum Bericht S07-01 - Screening auf Gestationsdiabetes." Retrieved 25.11.2011, 2011, from
https://www.iqwig.de/download/Arbeitspapier Aktualisierungsrecherche Screening_auf Gestationsdiabetes.pdf.


https://www.iqwig.de/download/S07-01_Dokumentation_und_Wuerdigung_der_Stellungnahmen_zum_Berichtsplan_V_0_1_Screening_auf_Gestationsdiabetes.pdf
https://www.iqwig.de/download/S07-01_Dokumentation_und_Wuerdigung_der_Stellungnahmen_zum_Berichtsplan_V_0_1_Screening_auf_Gestationsdiabetes.pdf
https://www.iqwig.de/download/S07-01_Dokumentation_und_Wuerdigung_der_Stellungnahmen_zum_Berichtsplan_V_0_1_Screening_auf_Gestationsdiabetes.pdf
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3. Wie kann sich ein Gestationsdiabetes auf Sie bzw. auf Ihr Ungeborenes / Kind

auswirken?

Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes haben einen voriibergehend erhdhten Zuckerspiegel
im Blut, was meist kein Anlass zur Sorge ist und hiufig auch nicht zu Problemen fiihrt.
Manche Frauen haben aber ein hoheres Risiko fiir bestimmte Komplikationen wihrend der

Schwangerschaft und Geburt, die die Mutter und das Kind betreffen kénnen'’.

Die Folgen einer diabetischen Stoffwechselstorung in der Schwangerschaft sind, dass
Kinder von Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes bei der Geburt im Durchschnitt etwas

schwerer sind, was alleine kein Grund zur Beunruhigung ist'.

Bei groferen Kindern kommt es aber nach Austritt des Kopfes haufiger zu einer
Verzogerung der Geburt. Bei einer solchen ,,Schulterdystokie® miissen Hebammen und
Arztlnnen dann ohne Verzdgerung reagieren. Dabei kommt es manchmal zu Verletzungen

bei Mutter oder Kind, die aber nur selten bleibende Folgen haben'".

Bei erhohtem Blutzucker steigt zudem das Risiko fiir eine ebenfalls seltene
Schwangerschaftserkrankung, die sogenannte Praeklampsie: Diese geht mit einer erhdhten
EiweiBausscheidung im Urin einher, der Blutdruck steigt und es kommt zu

. . . 11
Wassereinlagerungen im Korper .

4. Profitieren Sie von der Behandlung des Gestationsdiabetes?

Ergebnisse aus Studien zeigen, dass Frauen mit diabetischer Stoffwechsellage in der
Schwangerschaft von einer Behandlung profitieren. Das sind Ergebnisse von Studien, in

welchen schwangere Frauen mit einem Gestationsdiabetes, die eine spezielle Therapie

' Gesundheitsinformation.de. (2011, 04.03.2011). "Schwangerschaftsdiabetes: Hilft eine Routineuntersuchung,
Komplikationen fiir Mutter und Kind zu vermeiden?" Retrieved 04.03.2011, 2011, from
http://www.gesundheitsinformation.de/schwangerschaftsdiabetes-hilft-eine-routineuntersuchung.732.de.html
"TIQWIG. (2011). "Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Merkblatt: Test auf
Schwangerschaftsdiabetes." Retrieved 07.03.2012, 2012, from https://www.iqwig.de/p11-01-merkblatt-test-
auf.986.html?tid=1421&phlex_override_command=element&et_cid=4&et_lid=%25208.


http://www.gesundheitsinformation.de/schwangerschaftsdiabetes-hilft-eine-routineuntersuchung.732.de.html
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bekommen, mit jenen Frauen verglichen werden, die keine spezielle Therapie bekommen

(aber routineméBig betreut werden)':

- Schulterdystokien sind seltener, wenn ein Schwangerschaftsdiabetes behandelt wird.
Bei rund 2 von 100 Frauen kann durch die Behandlung eine Schulterdystokie vermieden
werden®.

- Wenn Gestationsdiabetes nicht behandelt wird, kann eine Prdeklampsie haufiger
auftreten. Somit besteht auch ein hoheres Risiko, dass diese Ilhnen als Mutter und Ihrem
Kind schadet. Dem Auftreten einer Praeklampsie kann eine Behandlung des
Schwangerschaftsdiabetes nach heutigem Kenntnisstand vorbeugen.

Dieses Informationsblatt soll ein aufkldrendes Gespriach mit medizinischem Fachpersonal

nicht ersetzen, aber Sie in Threr Vor- und Nachbereitung unterstiitzen kénnen.

"2 Horvath, K (2012). ,,Screening auf GDM*. Vortrag. 1.Jahrestagung des ebm-netzwerk.at, 19.04. 2012; Hall/Tirol.

Unvero6ffentlichtes Dokument.
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6 Systematische Gegeniberstellung der Volltexte nach formalen Kriterien

Tabelle 16: Formale Angaben von Gesundheitsinformationen zu Screening auf Gestationsdiabetes aus der webbasierten Literatursuche —

Gruppe A (1. Teil)

Zielgruppe des .
N |[Nr. |Ziele des Informationsanbieters Info%'mzll)tli)onsanbiete Angaben iiber Quelle de.r Angabe.:n"zur
s VerfasserIn Information Aktualitat
1 |Al Zugang zu aktuellen und qualitativ hochstehenden k.A. ODV - k.A. keine Wartung der
Informationen aus dem Gesundheits- und Sozialsystem. Osterreichische Seite mehr
Kommunikation zwischen Gesundheits- bzw. Diabetiker
Sozialeinrichtungen und Biirgern soll erleichtert und Vereinigung
gefordert werden.
Das GIN versucht den Biirgern kompetente Informationen aus
den Bereichen Medizin, Gesundheit und Soziales allgemein
versténdlich ndherzubringen.
2 |A2 |(...) sammelt und redigiert die Informationen nach bestem Benutzer aus allen k.A. k.A. 2005
Wissen und Gewissen in der Absicht, den Benutzern seridse Bereichen
und aktuelle Information zu bieten.
3 |A7 kA ev. Zielgruppe Privatkrankenanstalte | Weblinks angegeben, |Aktualisierung
wikipedia nfinanzierungsfon Angabe der Oktober 2009
allgemein ds Autoren k.A.
4 |A8 k.A. k.A. Onmeda Redaktion Weblinks und 11.1.2008
Referenzen von
Biichern
angegeben
Angabe von Autoren
Person angegeben fiir
die ,,medizinische
Qualitétssicherung
5 |A9 k.A. Eltern (Webadresse | Inhaltlich Inhaltlich 15.07.2008
»elternforen.de®) Verantworlticher Verantworlticher




Anhang Seite 147
Zielgruppe des Angaben iiber Quelle der Angaben zur
N |[Nr. |Ziele des Informationsanbieters Informationsanbiete . o
s VerfasserIn Information Aktualitit
angegeben angegeben
6 |A10 |Erfahrung, dass die Arzte dem Informationsbediirfnis der neues Video, das der | Auftraggeber, k.A. 06.08.2003
Schwangeren in Praxis und Klinikalltag nicht immer Schwangeren die Zusammenarbeit,
gerecht werden kénnen. Sei es, weil die Arzte die richtige Maoglichkeit bietet, Sponsoren
Sprache nicht finden, Kommunikationsprobleme bestehen sich nach der angegeben
oder einfach nicht geniigend Zeit da ist. Diagnose mit den
Mit schriftlichem Informationsmaterial werden manche fiir sie wichtigen
Frauen nicht erreicht, mit dem Medium Fernsehen sind alle Aspekten des
vertraut. Schwangerschaftsd
Das Video geht auf Angste, Fragen und Widerstiinde ein. Es iabetes zu
informiert dariiber, wie Schwangerschaftsdiabetes entsteht, beschéftigen.
iiber die Folgen fiir die Schwangere und ihr Kind, die auch fiir die Familie
Behandlung und worauf nach der Schwangerschaft zu der Schwangeren.
achten ist.
zusétzliches Informationsmaterial
ersetzt nicht die drztliche Beratung
7 |All |Information iiber oGTT, nicht explizit als Ziel benannt k.A. Geschiftsfiihrer Bewertung 1999-2010
angegeben (Empfehlung) mit
Verweis auf
Leitlininen, WHO
8 |A12 |Neue Patienten-Information iiber Schwangerschaftsdiabetes Frauen mit Firmenanschrift, Tel |Herstellerfirma 2008
neuer Leitfaden mit ersten Informationen tiber die Krankheit, diagnostiziertem angegeben
die Risiken fiir Mutter und Kind sowie wichtige Schwangerschaftsd
Verhaltensweisen iabetes
auch fiir Schwangere
mit T1 oder T2
DM
9 |Al13 |relevante Infos (wie z.B. Nutzenbewertung, Lexikon mit Patienten und angegeben 2004
Begriffserklarungen, Tipps fiir Praxismarketin, Arztsuche) Versicherte
der KBV-Webseite zusammengefasst
10 |Al4 |Bereitstellung von aktuellen Beitrdgen aus Wissenschaft, Patienten und Informationsdienst Arztnnen, 2002-2008
Forschung und Gesudheitspolitik, mit hoher Relevanz fiir behandelnde Arzte aus dem Fachartikel
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Zielgruppe des o
N |Nr. |Ziele des Informationsanbieters Infogrmﬁl:tli)onsanbiete IR Quelle de.r Angabe.:ltzur
s VerfasserIn Information Aktualitit

die Probleme und Fragen von Patienten und behandelnden Deutschen
Arzten. Diabetes Zentrum

,Unabhingige Patientenberatung Deutschland gGmbH* (UPD)
hat als politisches Ziel von Kassen- und
Leistungserbringern unabhéngiges Beratungs- und
Informationsangebot als Regelleitsung aufzubauen.

Aktuell, qualitdtsgesichert, unabhéngig

alle notwendigen Informationen und Empfehlungen geben, die
Sie bendtigen, um die Situation des
Schwangerschaftsdiabetes zu verstehen.

Wir wollen Thre Fragen beantworten und dazu beitragen, dass
Sie verstindliche Angste um die Gesundheit Ihres Kindes
abbauen konnen.

11 |A15 |Visionen und Ziele: auf der Grundlage wissenschaftlicher Versicherte der TK | WINEG- k.A. Erstellungsdatum

Erkenntnisse zu einem konstruktiv-kritischen Dialog mit Wissenschaftliches 2007
den Akteuren des Gesundheitswesens und zur Optimierung Institut der Letzte Aktualisierung
der gesundheitlichen Versorgung der Versicherten der TK Techniker 2009
beitragen Krankenkasse fiir

Ziele: Nutzen und

Aktuelle politische und wissenschaftliche Themen aufgreifen Effizienz im
und ihre Bedeutung fiir TK-Versicherte {iberpriifen Gesundheitswesen

Entwicklung neuer Versorgungsformen und Vertragsarten Direktor und
durch wissenschaftliche Analysen unterstiitzen Vorsténde

Systemschwichen in der deutschen Gesundheitsversorgung angegeben

aufdecken

Gesundheitspolitische Reformen durch wissenschaftliche
Auseinandersetzung kritisch begleiten

Liicken schlieBen in der Bewertung praventiver oder
therapeutischer MaBBnahmen durch eigene Kosten-Nutzen-
Analysen

Beitrag zur Vernetzung und Kooperation im deutschen
Gesundheitswesen leisten.

Das WINEG fokussiert zwei Aspekte, die im
Gesundheitswesen eine zentrale Rolle spielen: Nutzen und
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Zielgruppe des o
N |Nr. |Ziele des Informationsanbieters Infogrmﬁl:tli)onsanbiete IR Quelle de.r Angabe.:ltzur
s VerfasserIn Information Aktualitit
Effizienz.
Die Arbeit umfasst die Bewertung von diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, neuartigen
Organisationsstrukturen und Vertragsformen im
Gesundheitswesen sowie geplanten und realisierten
gesetzgeberischen Maflnahmen. Die Betrachtung von
Nutzen und Effizienz erfolgt sowohl auf der Ebene des
Gesundheitssystems insgesamt (Makroebene) als auf der
Ebene der Versorgungsstrukturen (Mesoebene) sowie
bezogen auf einzelne medizinische Leistungen
(Mikroebene). Jede dieser Betrachtungsebenen birgt
Ansatzpunkte fiir eine optimierte Versorgung der TK-
Versicherten.
Es werden politische und wissenschaftliche Fragestellungen zu
r Routineuntersuchung zu Schwangerschaftsdiabetes
(Nutzen und Effizienz eiues oGTT-Screenings) gestellt,
keine Antworten werden gefunden.
12 |Al6 |k.A. k.A. Osterreichische Klinik fiir 2003
Apotheker- Geburtsmedizin
Verlagsges.m.b.H. der Charité in
Berlin
Geburtsmediziner
angegeben
Originalstudie, die in
Fachblatt
veroffentlicht
werden soll, keine
Angabe der
Autorlnnen
13 |A17 |Vorstellungen und Ziele: zukiinftige und Fachfrauen aus dem | Fachartikel, 2004
»(-..) unabhdngiges interdisziplindres Informationsnetzwerk werdende Eltern geburtshilflichen Mongrafien

fiir zukiinftige und werdende Eltern und junge Familien,
Verlinkung zu einer Plattform fiir berufsspezifische

und junge
Familien

Bereich und der
Frauen- und
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e Angaben iiber Quelle der Angaben zur
N |Nr. |Ziele des Informationsanbieters Informationsanbiete s . g v
s VerfasserIn Information Aktualitat
Informationen und fachlichen Austausch fiir Fachleute aus |Fachleute aus dem Familiengesundhei

dem geburtshilflichen Bereich und der Frauen- und
Familiengesundheit

effektive Vernetzung von Fachleuten im Bereich der Frauen-
und Familiengesundheit

Schwerpunkt ganzheitliche Frauensichtweise zum
Themenkomplex*

stirkere Vernetzung zwischen Hebammen, ArztInnen,
Kliniken, Organisationen, Beratungsstellen,
Arbeitsgruppen, Fraueninitiativen sowie anderen
involvierten Fachleuten erreichen, um schwangeren Frauen
und (zukiinftigen) Eltern selbstbestimmte und
verantwortliche Entscheidungen rund um Geburt und
Elternsein zu erleichtern.

unabhéngige, vielseitige und kompetente Information durch
unser Experten-Netzwerk dauerhaft gewédhrleisten.

umfangreiche wissenschaftlich fundierte Informationsquellen
schnell und iibersichtlich aufzeigen und auf Aktuelles
hinweisen.

Fachwissen transparent machen und fiir medizinische Laien
korrekt und verstidndlich wiedergeben.

das Berufsbild und die Interessen von Hebammen, ihre
Aufgaben und ihre Bedeutung fiir die Gesundheitsvorsorge
und Gesunderhaltung deutlicher machen und damit zu einer
addquaten Anerkennung dieses Berufsstandes in der
Gesellschaft beitragen.

als Verbindungsglied zwischen Experten und Laien fungieren,
um die in den Medien weitverbreiteten "gefilterten" oder
verfalschten Informationen durch korrekte und
unbeschonigte Darstellung zu ersetzen.

keine Online-Gesundheitsberatung anbieten, sondern den
direkten Kontakt und die Kommunikation zwischen
Ratsuchenden und Fachleuten anregen, fordern und
vereinfachen.

die verschiedenen Berufsgruppen und Organisationen aus dem

geburtshilflichen
Bereich und der
Frauen- und
Familiengesundhei
t

Schwangere Frauen

medizinische Laien

Expertlnnen der
Frauen- und
Familiengesundhei
t

Fachleute aus dem
geburtshilflichen
Bereich und dem
begleitenden
Umfeld

t
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Nr.

Ziele des Informationsanbieters

Zielgruppe des
Informationsanbiete
s

Angaben iiber
VerfasserIn

Quelle der
Information

Angaben zur
Aktualitit

pré-, peri- und postnatalen Bereich darstellen und ihre
Aufgabenbereiche erldutern.

die MenschenRechte von Frauen und Kindern unter besonderer
Beriicksichtigung der Mutterschaft vertreten und
unterstiitzen (Kooperation mit Frauen- und
Menschenrechtsorganisationen) .

zur kritischen Auseinandersetzung mit den wissenschaftlichen
Errungenschaften der Reproduktionsmedizin und den
gesellschaftlichen und personlichen Auswirkungen
aufrufen.

mit unseren Informationen einen Ausgleich schaffen zu der
iiberwiltigenden Menge von einseitig medizinisch
orientierten Darstellungen iiber die natiirlichen
Lebensvorginge Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.

Expertlnnen der Frauen- und Familiengesundheit gewinnen,
die bereit sind, ihr Wissen zu publizieren und die den
fachlichen Inhalt dieser Seite kurz- oder langfristig
mitgestalten mochten.

Fachleuten aus dem geburtshilflichen Bereich und dem
begleitenden Umfeld die Mdglichkeit zum interaktiven
Informations-, Gedanken- und Erfahrungsaustausch bieten.

einen offenen Wissensaustausch aller involvierten Fachleute
zur besseren Information aller Ratsuchenden und im
Interesse aller Frauen und Familien erreichen.

Nicht-Ziele genannt

14

Al8

Gesundheitsvorsorge und Gesundheitsmanagement zu fordern,
Transparenz im Gesundheitswesen zu schaffen und eine
intuitiv bedienbare Plattform zu bieten, auf der sich
Interessierte sowie Initiativen zu Gesundheitsthemen
kostenlos organisieren und austauschen konnen.

Medizinlexikon

Interessierte sowie
Initiativen zu
Gesundheitstheme
n

Imedo GmbH
Projekt von
Einzelpersonen

k.A.

2007-2009

15

Al9

k.A.

k.A.

Unternehmen fiir
Laboranalytik:

Die édrztliche- sowie
wissenschaftliche

k.A.
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Zielgruppe des Angaben iiber Quelle der Angaben zur
N |Nr. |Ziele des Informationsanbieters Informationsanbiete . v
s VerfasserIn Information Aktualitat
Medizinisches Betreuung erfolgt
Versorgungszentru durch das Medical
m (MVZ) Labor Board sowie die
28 AG im Hause
niedergelassenen
Mediziner:
Medical Board,
Arzte genannt (6
Fachirzte)
16 |A20 |stellt neben eigenen auch redaktionell gepriifte Inhalte anderer |k.A. Diabetes-Portal k.A. 2000-2007
- z. B. in Form von Pressemitteilungen - mit eindeutigen DiabSite
Quellenangaben bereit.
»(...) bietet vielféltige Informationen rund um die chronische Angabe ecines
Stoffwechselkrankheit. Und weil es gerade im Bereich Autorenkiirzels
Gesundheit besonders wichtig ist, genau zu wissen, wer mit ,,Auf der Seite
welchem Hintergrund und welcher Kompetenz Autoren erfahren
Informationen bereit stellt, sind am Seitenende Urheber Sie mehr iiber die
oder Quellen angegeben. (...)“ Menschen, die
Nicht-Ziele genannt hinter den Kiirzeln
stehen.*
17 |A21 |k.A. k.A. Promeus AG k.A. k.A.
18 |A22 |Ziele der ALD: Die ALD richtet sich |Maison du Diabéte Einzelperson 2007
die Vertretung der allgemeinen Interessen der Diabetiker auf an alle diejenigen, (ein vom
sozialer, 6konomischer und kultureller Ebene die vom Diabetes Gesundheitsminist
die Information und Schulung der Diabetiker und ihrer betroffen sind. erium unterstiitztes
Mitmenschen Projekt)
die Vorsorge und die Fritherkennung des Diabetes Luxemburger
die soziale und medizinische Unterstiitzung von Diabetikern Diabetikervereinig
»Der verantwortliche Umgang mit seiner Krankheit ist fiir den ung (ALD)
Diabetiker von grofiter Bedeutung; wir wollen ihn dabei
unterstiitzen.
19 |A23 |Nicht-Ziele sind definiert: k.A. (Information Gesundheitswerkstatt | k.A. k.A.
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Zielgruppe des o
N |Nr. |Ziele des Informationsanbieters Infogrmﬁl:tli)onsanbiete IR Quelle de.r Angabe.:ltzur

s VerfasserIn Information Aktualitit

Die Informationen der Gesundheitswerkstatt diirfen auf iiber die Kategorie |LinguaMed Verlags-

keinen Fall als Ersatz fiir professionelle Beratung oder Frauen GmbH

Behandlung durch ausgebildete und anerkannte Arzte gefunden)

angesehen werden. Die Inhalte kdnnen und diirfen nicht

verwendet werden, um eigenstdndig Diagnosen zu stellen

oder Behandlungen anzufangen.

20 |A24 |Ziel der PINGUIN (Postpartale Intervention bei Frauen aus einer Institut fir k.A. Aktualisierung der
Gestationsdiabetikerinnen unter Insulintherapie) Studie ist bestimmten Diabetesforschung Webseite 2010
es, durch die Verdnderung des Lebensstils und die tagliche Risikogruppe nach
Behandlung mit dem Wirkstoff Vildagliptin bei Frauen der Geburt
dieser Risikogruppe den Typ 2 Diabetes zu verhindern oder
Zu verzogern.

21 |A25 |k.A. k.A. IMD - Institut fiir Mutterschaftsrichtlini |k.A.

Medizinische en 2003, DDG-

Diagnostik Leitlinien Diabetes
mellitus 10/2004,
Biihling/Wéscher/
Bergmann/Dudenh
ausen:
Patientinnenratgeb
er
Gestationsdiabetes

22 | A27 |Die Webseiten sollen allgemeine Informationen iiber Patienten, 3 Fachérztlnnen fir | Arbeitsgemeinschaft |02.09.2009
wissenschaftliche Informationen aus der Welt der Medizin Angehorige, Information maternofetale
(...) zur Verfiigung stellen. medizinische (Verlag MCP Medizin

Nicht-Ziele genannt Fachkreise und wolff GmbH (AGMFM) der
alle an der Pflege | Institut fiir Medizin Deutschen
der Gesundheit und Gesellschaft fiir
und der Gesundheitspflege Gynikologie und
Gesundung Redaktion des Online Geburtshilfe
Interessierte Journals ARZT (DGGQG),
Produktinformationen ASPEKTE) Arbeitskreis

nur fir Nutzer aus

Diabetes und
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Zielgruppe des Angaben iiber Quelle der Angaben zur
N |Nr. |Ziele des Informationsanbieters Informationsanbiete . e
s VerfasserIn Information AKktualitit
Deutschland Schwangerschaft
23 |A28 |k.A. k.A. stern.de GmbH, k.A. 2010
Name einer
Einzelperson
angegeben
24 |A29 |k.A. k.A. Labor, Fachérzte, k.A. 2005
Gemeinschaftsprax
is
25 |A30 |(...) bietet ein umfassendes integratives Konzept fiir [hre Rubrik Patienteninfo | Medizinisches k.A. k.A.
gesundheitliche Versorgung Zentrum Bonn
Das breite Spektrum von Diagnostik- und
Behandlungsmethoden unserer Fachgebiete wird
unterschiedlichen Gesundheitsproblemen gerecht.
Hochwertige Diagnostik und individualisierte Gesundheits-
und Préaventionsberatung schaffen im Bereich Vorsorge und
Fritherkennung neue Mafstébe.
(...
26 |A31 |Konkrete medizinische Informationen bei gesundheitsbewusste | Medizinische Medien |1 Arztin, 1 2007
Gesundheitsproblemen von Akne bis Zahnschmerzen; Internetnutzer Informations Apothekerin
deren Ursachen und Moglichkeiten der Vorbeugung. Alle GmbH
Beitriige werden von Arzten oder Apothekern erstellt und
patientengerecht aufbereitet. (...)
Alle Seiten sind auch zur Empfehlung der Arzte und
Apotheker an ihre Patienten geeignet.
27 [A32 |(...) stellt im Auftrag ihrer Kunden Pressematerial fiir Journalisten Presseportal k.A. k.A.
Journalisten zur Verfligung. Pressemappe
Auftraggeber von news aktuell sind Unternehmen, BARMER GEK
Organisationen, PR-Agenturen und staatliche Stellen
28 |A33 |k.A. k.A. 2 Fachirzte k.A. 2008
Diabetes
Behandlungszentru
m DDG
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Nr.

Ziele des Informationsanbieters

Zielgruppe des
Informationsanbiete
s

Angaben iiber
VerfasserIn

Quelle der
Information

Angaben zur
Aktualitit

Diabetologische
Schwerpunktpraxis
und
Allgemeinmedizin

29

A34

(...) dazu beitragen, die Gesundheit und das Wohlergehen zu
verbessern, von jedem Einzelnen bis hin zu ganzen
Bevolkerungsgruppen. Mit diesem Ziel vor Augen ist es
unser Bestreben, dass der Lancet fiir Arzte als globale
Fachzeitschrift fiir Medizin an erster Stelle steht.

Der Lancet berichtet daher nicht nur iiber wichtige Fortschritte
in der biomedizinischen Forschung; er gibt Arzten
gleichzeitig Hilfestellung und Anregungen fiir die tégliche
Praxis und informiert iiber aktuelle Diskussionen und
Auseinandersetzungen zu wichtigen Themen der
Gesundheit und Gesundheitspolitik. Zu den zentralen
Anliegen gehort auch, medizinische Institutionen kritisch
zu beleuchten und nétige Reformen zu fordern sowie Kultur
und Werte der Medizin in der Gesellschaft zu stirken.

Diese Ziele versuchen wir zu erreichen, indem wir die
wichtigsten, neuesten internationalen Forschungsergebnisse
publizieren, die sehr strenge, aber nicht risikoscheue
Kiriterien fiir die Verdffentlichung bestehen miissen.

Arzte

Der Lancet

Studie

22.05.2009

30

A35

(...) ein umfangreiches, Informationsangebot zum Thema
chronische Erkankungen.

Neben fundierten Artikeln von kompetenten Autoren finden
Betroffene, Angehorige, Experten und Interessierte
umfangreiche Beitrdge zu Enstehung, Diagnose und
Therapie chronischer Krankheiten sowie zu
gesellschaftlichen Aspekten wie Selbsthilfe, Recht und
Sozialpolitik.

Betroffene,
Angehdorige,
Experten und
Interessierte

Curado GmbH

(universitére)
Forschergruppen
Berufsverband der
Frauenirzte e. V.
Zeitschriften
Expertlnnen

unterschiedlich: ab
2007-2009

31

A36

k.A.

k.A.

Apotheke

Diabetiker Ratgeber
ohne nihere
Angaben

26.10.2006
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Zielgruppe des ..
N |Nr. |Ziele des Informationsanbieters Infogrmﬁl:tli)onsanbiete IR Quelle de.r Angabe.:ltzur
s VerfasserIn Information Aktualitat
32 |A37 |Ziele eines Weblogs Zielgruppe eines Weblog Weblog 13.05.2008
Weblogs gesundheitundpfle
ge
33 |A38 |Beschiftigung mit dem Thema Schwangerschaft Geschiéftsfiihrer Promeus AG k.A. k.A.
Beantwortung der wichtigsten Fragen oder Infos fiir die genannt
Schwangerschaft Tel./Fax/Email
Das Thema Schwangerschaft in einer leicht verstindlichen angegeben
lesbaren Form aufzubereiten um Schwangerschaft und Moglichkeit der
Geburt verstehen zu lernen. direkten
Kontaktaufnahme
34 |A39 |Internet Service k.A. o&s online & service | Webseite eines 2002 - 2005
Internet-Portal GmbH ist ein Experten
Internet-
Dienstleistungsunt
ernchmen
35 |A40 |,,.BZ-Messsysteme: innovative Technologie fiir einfache sanfte |k.A. Roche Diagnostics k.A. k.A.
(non und zuverldssige Messung*
DCS)
36 |A41 |Eine Patienteninformation des Instituts k.A. bioscientia k.A. k.A.
(non
DCS)
37 |A43 |k.A. DiabetikerInnen LifeScan, Ortho- LifeScan, Ortho- Veroffentlicht am
Clinical- Clinical- 12.10.2006
Diagnostics GmbH Diagnostics GmbH

Autorin genannt

k.A.: keine Angabe.
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Tabelle 17: Formale Angaben von Gesundheitsinformationen zu Screening auf Gestationsdiabetes aus der webbasierten Literatursuche —

Gruppe A (2. Teil)

N |Nr. |Weiterfiihrende Informationen Kontaktpersonen gbkurzungsverzelchn Glossar Inhaltsverzeichnis
1 | Al |kA. angegeben k.A. k.A. k.A.
2 | A2 |kA. k.A. k.A. k.A. k.A.
3 | A7 |Verlinkungen angegeben Herausgeber, Medieninhaber, |k.A. k.A. vorhanden
Hersteller, Tel. / Fax,
Emailadresse angegeben
keine direkten
Kontaktpersonen genannt
4 | A8 |ICD-10-Diagnoseschliissel angegeben angegeben k.A., keine k.A., Verlinkungen vorhanden
Buchtipps angegeben Abkiirzungen im mdglich
Onmeda-Lesetipps angegeben Text
5 | A9 |Weblink zu Portal angegeben angegeben k.A., keine k.A., Verlinkungen
Fiir Informationen bereits vor einer Abkiirzungen im moglich
Schwangerschaft: bei Arzt oder Text
Hebammenpraxis Lehrfilm oder einem
Lehrvideo
6 | A10 |im Text k.A. aber Video im Text k. A. aber ev. Im k.A. k.A. k.A.
Video
7 | A1l | Verlinkung zu weiterfithrender Information angegeben k.A. k.A. k.A.
innerhalb der Webseite
8 | Al2 |Verweis auf weitere Meldungen der Firma Telnummer angegeben k.A. k.A. k.A.
keine direkten
Kontaktpersonen
genannt
9 | A3 |k.A. Tel./Fax angegeben k.A. k.A. k.A.

Einzelpersonen fiir die
Offentlichkeitsarbeit
genannt
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o . Abkiirzungsverzeichn s
N |Nr. |Weiterfiihrende Informationen Kontaktpersonen is Glossar Inhaltsverzeichnis
10 | Al4 | Weitere Beratungsstellen angegeben Adressen und Emailadressen | k.A. k.A. k.A.
der VerfasserInnen der
Informationen
11 | AlS
12 | Al6 |k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
13 | A17 | Weitere Links und Literatur angegeben Emailadressen angegeben Begriffserlduterungen | Begriffserlauterungen |k.A.
vorhanden vorhanden
14 | A18 | Verlinkung zu Userforum Emailadresse angegeben, k.A. k.A. k.A.
keine Einzelpersonen
15| A19 |k.A. Tel. / Fax, Emailadresse k.A., keine k.A. k.A.
angegeben, keine Abkiirzungen im
Einzelpersonen Text
16 | A20 | Aufklarungsbroschiire, die das drztliche und Tel. / Fax, Emailadresse k.A., keine k.A. vorhanden
didtetische Gespréch ergidnzen soll. angegeben Abkiirzungen im
Inhalte aus der Praxis heraus zusammengefasst keine direkten Text
(...) Kontaktpersonen genannt
17 | A21 |k.A. Tel. / Fax, Emailadresse k.A., keine k.A. k.A.
angegeben Abkiirzungen im
keine direkten Text
Kontaktpersonen genannt
18 | A22 |k.A. Tel. / Fax angegeben, keine k.A., keine k.A. k.A.
Einzelpersonen Abkiirzungen im
Offnungszeiten genannt Text
19 | A23 |k.A. Tel. / Fax, Emailadresse k.A. k.A. k.A.
angegeben
keine direkten
Kontaktpersonen genannt
20 | A24 |k.A. Kontaktperson genannt k.A., keine k.A. k.A.

Abkiirzungen im
Text
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o e . Abkiirzungsverzeichn L
N |Nr. |Weiterfiihrende Informationen Kontaktpersonen is Glossar Inhaltsverzeichnis
21 | A25 |k.A. Tel. / Fax, Emailadresse k.A., keine k.A. k.A.
angegeben Abkiirzungen im
Kontaktperson (inkl. Tel.) Text
genannt
22 | A27 |weiterfilhrende Weblinks angegeben (z.B. Kontaktperson (inkl. Tel., k.A., keine k.A. k.A.
Suchmaschinen, Datenbanken) Emailadressen) genannt Abkiirzungen im
Geschiftsfithrung genannt Text
23 | A28 |k.A. k.A. k.A., keine k.A. k.A.
Abkiirzungen im
Text
24 | A29 |Verweis auf weitere Broschiiren ohne nidhere Email, Tel., Fax angegeben k.A., keine k.A. k.A.
Angaben und auf Praxisteam Abkiirzungen im
Text
25 | A30 [k.A. nur Tel. k.A., keine k.A. k.A.
Abkiirzungen im
Text
26 | A31 |k.A. Tel. / Fax, Emailadresse k.A., keine k.A. k.A.
angegeben Abkiirzungen im
Geschiftsfiihrer, Autoren Text
genannt
27 | A32 |k.A. Kontaktperson (inkl. Tel.) k.A., keine k.A. k.A.
genannt Abkiirzungen im
Text
28 | A33 |weiterfithrende interne Links Verfasser der Seite k.A., keine k.A. vorhanden
Abkiirzungen im
Text
29 | A34 |Referenz fiir die Studie, Verlinkung auf englische |k.A. k.A., keine k.A. k.A.
Hauptseite Abkiirzungen im
Text
30 | A35 |weiterfiihrende Links, Buchrezensionen, Geschiftsfiihrer und Inhaltlich | k.A., keine k.A. vorhanden

Fachartikel

Verantwortlicher genannt,

Abkiirzungen im
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o . Abkiirzungsverzeichn s
N |[Nr. |Weiterfiihrende Informationen Kontaktpersonen is Glossar Inhaltsverzeichnis
Emailadresse Text
31 | A36 |k.A. Tel. /Email genannt, keine k.A., keine k.A. k.A.
Einzelperson Abkiirzungen im
Text
32 | A37 | Verlinkung zu Erfahrungsbericht k.A. k.A. k.A. k.A.
33 | A38 |k.A. Geschiftsfithrer genannt k.A. k.A. k.A.
Tel./Fax/Email angegeben
Moglichkeit der direkten
Kontaktaufnahme
34 | A39 |k.A. Tel./Fax/Email des k.A., keine k.A. k.A.
Unternehmens angegeben Abkiirzungen im
Text
35 | A40 |k.A. Tel. des Kundenservice des k.A., keine k.A. k.A.
(non Unternehmens angegeben Abkiirzungen im
DCS Webseite angegeben Text
)
36 | A4l |k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
(non
DCS
)
37 | A43 |weiterfiihrender Link zu Portal k.A. k.A. k.A. k.A.

k.A.: keine Angabe.
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Tabelle 18: Formale Angaben von Gesundheitsinformationen zu Screening auf Gestationsdiabetes aus der webbasierten Literatursuche —

Gruppe B (1. Teil)

. . . Zielgruppe des Angaben iiber Quelle der Angaben zur
R e Informationsanbieters | VerfasserIn Information Aktualitit
1 | Bl |[kA. k.A. Facharzt k.A. letzte Aktualisierung
Informationen zur 2004
Person
2 | B2 |unabhingiges medizinisches Informationsportal in erster Linie an Facharzt Fachartikel,. 19.12.2009
ausschlieBlich zu Informationszwecken Frauen und an Monografien
Alle Informationen (...) werden von qualifizierten Fachleuten Frauen-Themen genannt, aber keine
erstellt und orientieren sich an den neuesten wissenschaftlich Interessierte Zuordnung
belegten Erkenntnissen der Medizin. mdglich
Wir gewihren fachliche Seriositét und legen Wert darauf, die
medizinischen Sachverhalte und Zusammenhénge in einer
allgemein verstindlichen Sprache zu vermitteln.
Die verdffentlichten Informationen sind nicht fiir die Erstellung
eigenstindiger Diagnosen gedacht und keinesfalls als Ersatz
fiir die personliche Arzt-Patient Beziehung zu verstehen.
Sie sollen diese nur unterstiitzen, vertiefen und gegebenenfalls
erginzen.*
Wir behalten es uns ausdriicklich vor, Teile unserer
Informationen oder das gesamte Angebot ohne gesonderte
Ankiindigung zu verdndern, zu ergénzen, zu l6schen oder
voriibergehend oder endgiiltig einzustellen.
3 | B3 [kA. k.A. Name der Fachirztin | k.A. k.A.
4 | B4 |Zusammenstellung der am haufigsten gestellten Fragen sowie | k.A. Facharzt, k.A. letztes Update:
Antworten zum Thema Diabetes und Adipositas — die Arbeitsanschrift 15.08.2009
"Frequently Asked Questions" angegeben
5 | B5 [nur zur Information, nicht verbindlich k.A. Facharzt, Auszug aus der keine
Praxisinformation Arbeitsanschrift Patienteninformati Aktualisierungspfli
angegeben on cht
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. . . Zielgruppe des Angaben iiber Quelle der Angaben zur
R e Informationsanbieters | VerfasserIln Information Aktualitit
6 | B7 |Diabetes Kurziiberblick -> Information iiber Risiko k.A. Facharzt, k.A. 30.06.2009
Schwangerschaftsdiabetes Arbeitsanschrift
Lernen Sie die verschiedenen Diabetes-Typen und die mit angegeben
diesen Erkrankungen verbundenen Risiken und
Folgeschdden kennen. Wir stellen aulerdem die
verschiedenen Wege der Vorbeugung und
Behandlungsmoglichkeiten vor.
7 | B8 |[k.A. k.A. Facharzt, k.A. k.A.
Arbeitsanschrift
angegeben
8 | BI11 |Patienteninfo Diabetes -> Schwangerschaftsdiabetes nur fiir das Internistische k.A. 2001
Leistungsspektrum Gemeinschafts-
der Praxis praxis
angegeben
9 | B12 |medizinische Informationen k.A. Fachérztin, k.A. Dezember 2008
Praxisinformationen Arbeitsanschrift
angegeben
10 | B13 | Patienteninformation zum Nutzen von IGeL Leistungen zum bes. KundInnen in der | Facharzt Facharzt k.A.
[no Zucker-Suchtest Praxis
n
DC
S]
11 | B14 | Viel hilfreiche Informationen bieten wieder die Service-Seiten |k.A. Verein zur Férderung | Autorinnen 2/2009
[no der Wiener Gebietskrankenkasse. von Wissenschaft |Fachédrztin
n und Forschung in | Studien der Fachérztin
DC den neuen Zeitschriftenartikel
S] Universititsklinike
n am Allgemeinen
Krankenhaus der
Stadt Wien

k.A.: keine Angabe.
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Tabelle 19: Formale Angaben von Gesundheitsinformationen zu Screening auf Gestationsdiabetes aus der webbasierten Literatursuche —

Gruppe B (2. Teil)

N |Nr. |Weiterfiihrende Informationen Kontaktpersonen Abkiirzungsverzeichnis | Glossar Inhaltsverzeichnis
1 | Bl |kA. k.A. k.A. k.A. k.A.
2 | B2 |k.A. Tel./Fax genannt, Facharzt k.A., keine Abkiirzungen | k.A. vorhanden
verwendet
3 | B3 | Verlinkung zu anderen Webseiten k.A. k.A., keine Abkiirzungen |k.A. k.A.
verwendet
4 | B4 |Moglichkeit, selbst neue Fragen vorzuschlagen k.A. k.A., keine Abkiirzungen | k.A. k.A.
verwendet
5 | B5 |Hinweise auf weitere Links k.A. k.A., keine Abkiirzungen | k.A. k.A.
verwendet
6 | B7 |Verlinkung zu weitere Informationen zu Diabetes | Tel./Fax genannt, Facharzt k.A., keine Abkiirzungen |k.A. k.A.
und zum Disease-Management-Programm verwendet
umfangreiche kommentierte Linkliste
7 | B8 |k.A. Tel./Emailadresse genannt k.A., keine Abkiirzungen | k.A. k.A.
verwendet
8 | B11 |Literaturangabe eines Patientenratgebers Tel./Fax genannt k.A., keine Abkiirzungen | k.A. k.A.
verwendet
9 |Bl12|k.A. Tel./Fax genannt k.A., keine Abkiirzungen |k.A. k.A.
verwendet
10 | B13 | k.A. Facharzt und Tel. genannt k.A. k.A. k.A.
[non
DC
S]
11 |Bl4 | k.A. k.A. k.A. k.A. vorhanden in
[non Zeitschrift
DC
S]

k.A.: keine Angabe.
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7 Systematische Gegeniuberstellung der Volltexte nach inhaltlichen Kriterien

Tabelle 20: Angaben zur Erkrankung und Diagnose zu Screening auf Gestationsdiabetes in Gesundheitsinformationen aus der webbasierten

Literatursuche - Gruppe A

N |[Nr. |Beschreibung der Erkrankung Angaben zur Diagnose Vortell.e / Nachteile
Screening
1 |Al |Schwangerschaftsdiabetes k.A. k.A.
Eine Erbanlage zu Diabetes stellt einen hohen Risikofaktor fiir
Schwangerschaftsdiabetes dar. Normalerweise verschwindet
er nach der Geburt, kann aber bei folgenden
Schwangerschaften wieder auftreten.
2 | A2 |erstmals in der Schwangerschaft aufgetretene oder diagnostizierte | Belastungstest mit Zucker k.A.
Glucosetoleranz-Storung; ,,Bei Frauen, die ein erhohtes Risiko haben, einen
bedingt fiir Mutter und Kind eine Vielzahl akuter sowie Schwangerschaftsdiabetes zu entwickeln, sollte
langfristiger Risiken grundsitzlich ein Glukosetoleranztest durchgefiihrt werden.
frithzeitige Diagnose und addquate Therapie sind notwendig Aber auch bei Frauen ohne erkennbar erhdhtes Risiko ist
Therapieziel: Erreichen normaler Blutzuckerwerte ein solcher Test zwischen der 24. Und 28.
Schwangerschaftswoche ratsam® (Diabetesexpertin)
»Qestatio ist das lateinische Wort fiir Schwangerschaft. Deshalb |,,Die Frau trinkt fiir den einfachen und ungeféhrlichen Test
wird diese spezielle Form der Zuckerkrankheit (Diabetes), die eine Losung, bei der 50 Gramm Glukose in Wasser gelost
erstmalig wihrend einer Schwangerschaft auftritt, sind. Nach einer Stunde wird der Blutzuckerspiegel
Gestationsdiabetes genannt“ (Leiterin des Diabetes-Zentrums) bestimmt. Ist der Blutzuckerwert erhoht, besteht der
Verdacht auf Gestationsdiabetes. Ein weiterer Test mit drei
Messungen bringt Sicherheit: Dabei wird der
Blutzuckerspiegel einmal niichtern bestimmt sowie ein und
zwei Stunden spéter, nachdem die Frau eine Testlosung mit
75 mg Glukose getrunken hat. Bei erhohten
Blutzuckerwerten sollte man keine Zeit verlieren und sofort
mit der Therapie beginnen.” (keine Angabe)
3 |A7 |Typ-4-Diabetes Bei Verdacht auf einen Schwangerschaftsdiabetes wird ein k.A.
Form der Zuckerkrankheit, die wihrend der Schwangerschaft oraler Glukosetoleranztest eingesetzt. Dabei wird nach
entsteht und unmittelbar nach der Geburt meist wieder Messung des Niichternblutzuckers Glukose zugefiihrt, die
verschwindet. zu einem kurzfristigen Anstieg des Blutzuckers fiihrt. Bei
einer Kontrollmessung nach zwei Stunden kann der Arzt
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N [Nr. |Beschreibung der Erkrankung Angaben zur Diagnose Vortell-e / Nachteile
Screening
Ursachen: erkennen, ob etwa eine gestorte Glukosetoleranz, oder ein
Urséchlich ist die vermehrte Sekretion verschiedener Schwangerschaftsdiabetes vorliegt.
Schwangerschaftshormone, wie etwa Cortisol, das humane Empfehlung oGTT gegeniiber Streifentest zum
Plazentalaktogen, Ostrogen, Progesteron, und Prolactin, die Glukosenachweis im Harn, oder Blutabnahme zur
als Gegenspieler des Insulins fungieren, sowie eine erhdhte Bestimmung des Niichternblutzuckers
Insulinresistenz wahrend der Schwangerschaft. Kann die Ungeachtet der Risikofaktoren wird heute bei jeder
Bauchspeicheldriise durch eine erhohte Insulinausschiittung schwangeren Frau zwischen der 24. Und 28.
keinen Ausgleich schaffen, entwickelt sich ein Schwangerschaftswoche ein Zuckerbelastungstest
Schwangerschaftsdiabetes. empfohlen.
Symptome:
Betroffene Frauen bemerken héufig nichts von ihrer Erkrankung,
da der Schwangerschaftsdiabetes meist beschwerdefrei bleibt.
Anzeichen, wie etwa ein gesteigertes Durstgefiihl
(Polydipsie), Harnwegs- und Nierenentziindungen, Zucker im
Urin, Veranderungen der Fruchtwassermenge,
Wachstumsstérungen des Feten, iibermafBige
Gewichtszunahme und erhéhter Blutdruck (Hypertonie)
konnen jedoch auftreten.
4 | A8 |erhohter Blutzuckerspiegel der Mutter wiahrend der Ab der 24. Schwangerschaftswoche kann ein so genannter k.A.

Schwangerschaft
nach der Geburt verschwindet er fast von selbst

Ursachen:

Entstehung durch eine fehlerhafte Hormonproduktion. Wéhrend
der Schwangerschaft wird vermehrt Glukose freigesetzt, um
dem Korper die notige Energie zur Verfligung zu stellen.
Gleichzeitig muss die Bauchspeicheldriise (Pankreas)
vermehrt Insulin produzieren, um die Glukose den Zellen
zuzufithren und so die Konzentration des Zuckers im Blut
(Blutzuckerspiegel) zu senken. Bei einigen schwangeren
Frauen kann die Bauchspeicheldriise diese Mehrarbeit nicht
leisten, sodass es zu einem Insulinmangel kommt. In diesem
Fall spricht man von einem echten Insulinmangel. Bei vielen
Frauen kann die Bauchspeicheldriise die Insulinproduktion

Zuckerbelastungstest (Glukosetoleranztest) durchgefiihrt
werden.

Unter dem Glukosetoleranztest versteht man die
Blutzuckerbestimmung im Blut der Mutter niichtern sowie
30 Minuten und 60 Minuten nach Einnahme von 200 ml
Glukoselosung. AnschlieBend wird Blut abgenommen und
der Blutzucker bestimmt. Bei Verdacht auf
Schwangerschaftsdiabetes wird der Test miteiner erhohten
Glukosemenge wiederholt.
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zwar erhohen, die Zellen reagieren jedoch nicht auf den
Insulinreiz, sodass der Blutzuckerspiegel nicht gesenkt
werden kann. Man spricht hier von einem relativen
Insulinmangel.

Symptome: bei der Mutter meist keine oder zumindest keine
auffilligen Symptome, Angebot ab der 24.
Schwangerschaftswoche eines Zuckerbelastungstests, GDM
duBert sich durch einen zu hohen Blutzuckerspiegel bei der
Mutter. Aulerdem kommt es beim Ungeborenen durch
vermehrte Glukoseaufnahme zu einem iibermifBligen
Wachstum.

wird neben Darmverschluss als Komplikation, die in den
Monaten der Schwangerschaft auftreten kann, beschrieben

ein erhohter Blutzuckerspiegel der werdenden Mutter, der in der
Schwangerschaft entsteht. Oftmals verschwindet Die
Schwangerschaftsdiabetes nach der Geburt des Kindes wieder
von selbst, in anderen Féllen, die allerdings selten auftreten,
kann es sich um einen bisher bei der Mutter unentdeckten
Typen von Diabetes mellitus handeln.

Verschwindet in der Regel nach der Geburt des Kindes
Form der Zuckerkrankheit
Form der Kohlenhydrat-Stoffwechselstorung

Ursachen: In der Zeit der Schwangerschaft produziert der Korper
der Frau vermehrt Hormone, von denen bestimmte Hormone,
vor allem in der zweiten Hélfte der Schwangerschaft, als
Ausloser in Betracht kommen. Den Korperzellen wird durch
diese Hormone verstirkt Energie bereitgestellt, in Form von
Glukose. Da jedoch die Bauchspeicheldriise in dieser Zeit
vermehrt Insulin freisetzt, welches die Aufgabe hat, die
Glukose in die Zellen zu transportieren und damit eine
Senkung der Blutzuckerkonzentration im Blut zu erreichen,
und die Bauchspeicheldriise dieser Aufgabe bei einem

Durch regelmifBige BZ Kontrollen kann festgestellt werden, ob
ein Verdacht vorliegt und ein ergénzender
Glukosetoleranztest vom Arzt verordnet werden sollte.

Haufig reicht bereits eine Umstellung der Erndhrung aus

Vorbeugend sollten werdende Miitter Risikofaktoren, wie
falsche Erndhrung und Ubergewicht, ausschalten.

Bei Vorliegen von nicht beeinflussbaren Risikofaktoren, wie
beispielsweise Diabetes in der Familie oder auch eine
frithere Fehlgeburt oder Fehlgeburten vor, ist es
empfehlenswert, den Glukosetoleranztest im ersten Drittel
der Schwangerschaft vorzunehmen

Bei Risikofaktoren Suchtest auch danach nochmals
wiederholen

Suchtest zwischen der 24. Und der 28. Woche der
Schwangerschaft wird, wobei den schwangeren Frauen ein
Glukosetrunk verabreicht wird und nach einer Wartezeit
der Blutzucker bei der werdenden Mutter gemessen wird.

Bei Verdacht Glukose-Toleranztest

Aufgrund der Auswertung
kann dann eine
Schwangerschaftsdiabet
es diagnostiziert oder zu
diesem Zeitpunkt
ausgeschlossen werden.

Ist eine
Schwangerschaftsdiabet
es bei der werdenden
Mutter festgestellt
worden, erfolgt eine
sofortige Behandlung.

Auch nach der Geburt des
Kindes wird die Mutter
nochmals untersucht,
um erkennen zu
koénnen, ob weiterhin
ein Diabetes vorliegt
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kleineren Teil der schwangeren Frauen mit
Schwangerschaftsdiabetes nicht erfiillen kann, kommt es zum
Insulinmangel. Beim groBeren Teil der werdenden Miitter, zu
denen in der Regel libergewichtige Frauen und éltere Frauen
zdhlen, ist der Korper zwar in der Lage, die Insulinproduktion
wihrend der Zeit der Schwangerschaft zu erh6hen, allerdings
bleibt eine Reaktion der korpereigenen Zellen auf diesen
Insulinreiz aus, sodass aus dem Insulinmangel eine Erh6hung
des Blutzuckers resultiert.
6 |Al0 |Blutzuckererhohung, die durch die Schwangerschaft ausgelost Zur Abklarung eines weiter bestehenden Diabetes Typ 2 sollte |k.A.
wird und nach der Entbindung meist wieder verschwindet. unbedingt 3-4 Monate nach der Entbindung noch mal ein
Storung des Zuckerstoffwechsels, die erstmalig wéihrend einer Blutzucker-Belastungstest (OGTT) in der betreuenden
Schwangerschaft auftritt. Auslosende Faktoren sind u. a. Praxis durchgefiihrt werden.
hormonelle Verdnderung in der Schwangerschatft, die zu einer
Insulinresistenz fithren. Voraussetzung ist aber eine erbliche
Veranlagung.
In erster Linie ein ,,voriibergehend vorweggenommener
Alterdiabetes*
tritt meist in der 28.-30. Schwangerschaftswoche auf und ist
umso schwerer, je frither sie auftritt.
7 |All |kA. Glukose-Toleranz-Test k.A.
oraler Glucose-Toleranztest, oGTT
Indikationen:
Sicherung der Verdachtsdiagnose eines Diabetes bei
grenzwertigen Niichtern-Blutzuckerwerten
V.a. Schwangerschaftsdiabetes (siche
Schwangerschaftsiiberwachung)
Suchtest bei Personen mit erhéhtem Diabetesrisiko
Kontraindikationen: manifester Diabetes mellitus, Ketonurie
ohne Glucosurie, Azidose, Hepatitis, fieberhafte
Erkrankungen
Vorbereitung:
mindestens 3 Tage normale Mischkost vor Untersuchung,
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Patient sollte 10-16 Stunden niichtern sein, 12 Stunden vor
dem Test: nicht Rauchen, kein Kaffee trinken, kein Tee
trinken, kein Alkohol trinken; mindestens 3 Tage Abstand
zur Menstruation, mindestens 14 Tage Abstand zu einer
akuten Erkrankung,storende Medikamente (soweit
moglich) 3 Tage vorher absetzen

Durchfiihrung:

1. Morgens niichtern erste Blutentnahme Glukose (Basalwert)
ggf. auch Bestimmung von Insulin und C-Peptid

2. Glucosebelastung Schwangere: Screening-Test auf

Gestationsdiabetes: Leitlinie AWMEF Stand 9/2008: Empfohlen
werden ein oraler Glukosetoleranztest mit 75g Glukose
sowie Blutzuckermessungen zu den Zeitpunkten 0, 60
Minuten und 120 Minuten. Vorausgegange Mahlzeiten oder
Tageszeit nicht bedeutsam Durchfiihrung in der 24.-28.
SSW empfohlen

3. k.A.

4. weitere Blutentnahmen (ggf. auch Bestimmung von Insulin
und C-Peptid) nach:

60 Minuten, 120 Minuten (bei Schwangeren-Screening nicht
notwendig)

4. Bei V.a. postprandiale reaktive Hypoglykdmie
Testverlangerung auf 5 Stunden, da die Hypoglykdmie erst
2-5 Stunden nach der Belastung auftreten kann!

180 Minuten, 240 Minuten, 300 Minuten

Bitte darauf achten, daf3 alle Rohrchen mit Minuten-Zahl bzw.
Basalwert beschriftet sind!

MeBmethode:

enzymatischer Test mit Messung der Farbreaktion
(Absorptionszunahme des NADH) bei 334, 340 oder 365
nm (Referenzmethode)

Bewertung:
die meisten diabetologischen Gesellschaften halten sich an die
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AWMF-Richtline.
Postprandial, Schwangere
Diagnose des Gestationsdiabetes. Ein Gestationsdiabetes liegt
vor, wenn fiir mindestens zwei Werte gilt:
Vollblut (kapillar, himolysiert): niichtern >90 mg/dl, 1h-Wert
>180 mg/dl, 2h-Wert >155 mg/dl
Plasma, vends: niichtern >90 mg/dl, 1h-Wert >180 mg/dl, 2h-
Wert >140 mg/dl
Grenzwert der Niichternblutglukose fiir vendses Plasma: 95
mg/ dl (5,3mmol / 1). >165 mg/dl
Die iibrigen Grenzwerte sind identisch mit denen fiir
kapillares Vollblut.
8 |Al12 |voriibergehende Form des Diabetes k. A. k. A.
Erkrankung, die potentiell Mutter und Kind schadigen kann
Stoffwechselkrankheit, die wahrend der Schwangerschaft auftritt
9 |Al3 |Diabetes allgemein: Es gibt verschiedene Formen und Ursachen |k.A. k.A.
— gleich ist allen, dass der Zucker im Blut ansteigt. Auch ein
leicht erhdhter Zuckerspiegel kann auf Dauer die Blutgefae
im Korper schidigen und so Nieren- und Augenschéden
verursachen oder zu einem Herzinfarkt beitragen.
Zucker im Blut: Grundsétzlich wichtig — Die Zellen des Kdrpers
brauchen Zucker im Blut — sie verbrennen ihn, um Energie zu
gewinnen. Dazu benétigen sie das Hormon Insulin aus der
Bauchspeicheldriise: Fehlt das Insulin, kénnen die Zellen den
Zucker aus dem Blut nicht mehr aufnehmen — der
Blutzuckerspiegel steigt an.
Eine weitere Form der Zuckerkrankheit ist der so genannte
Schwangerschaftsdiabetes:
10 |Al4 |Nach einer Mahlzeit steigt der Blutzuckerspiegel immer an. Die | Diese Form der Zuckerkrankheit wird erstmals wihrend einer | Gute Nachricht fiir

blutzuckererh6henden Stoffe sind die Kohlenhydrate. Diese
sind enthalten in Brot, Gebick, Reis, Nudeln, Kartoffeln
sowie in allen anderen Stirkeprodukten, ebenso in Obst,
Milch, Milchprodukten (mit Ausnahme von Quark) und allen

Schwangerschaft diagnostiziert und verschwindet meist
nach deren Beendigung.

Verschiedene Grade der Glukosetoleranzstérung in der
Schwangerschaft nehmen zwar weltweit zu, tiber die

Betroffene: Der
Gestationsdiabetes kann
1. d. R. nur durch ein
Screening erkannt
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Siiiwaren.

Das Hormon Insulin wird vom Korper in der Bauchspeicheldriise
gebildet. Es hat die Aufgabe, Zucker zur Energiegewinnung in
die Zellen zu bringen und so den Zuckerspiegel im Blut zu
regulieren.

Wenn zuwenig Insulin zur Verfiigung steht oder Insulin seine
Wirlung nicht entfalten kann und deshalb die Blutzuckerwerte
zu hoch sind, spricht man von Diabetes mellitus oder
Zuckerkrankheit.

Die Schwangerschaft stellt eine erhebliche Belastung fiir den
Stoffwechsel der Mutter dar. Durch die
Schwangerschaftshormone steigt der Insulinbedarf an. Kann
die Schwangere diesen erhohten Bedarf nicht durch
Mehrproduktion von Insulin ausgleichen, steigt der
Blutzuckerspiegel hoher als iiblich an, und man spricht von
Schwangerschaftsdiabetes.

Nach der Geburt wird wieder weniger Insulin benétigt und so
verschwindet der Diabetes in der Regel wieder.

diagnostischen Prozeduren und die Hohe und Anzahl der
Grenzwerte des GDM besteht aber international keine
Einigkeit, herrscht geradezu eine ausgepréigte Konfusion.
Im Prinzip macht jeder Kontinent, jedes Land, jedes
Zentrum, was es will. Und manchmal sieht es im gleichen
Zentrum der Gynidkologe anders als der Diabetologe. Das
erschwert den Vergleich wissenschaftlicher Ergebnisse,
macht ihn gar unmoglich und fithrt immer wieder zu
Diskussionen iiber die ,richtigen® Grenzwerte.

Die HAPO-Ergebnisse kdnnen nun dazu genutzt werden, an
Schwangerschafts-Ergebnissen validierte Grenzwerte zu
entwickeln, die den Glukosestoffwechsel in der

Schwangerschaft klassifizieren und die weltweit einheitlich

anwendbar sind. Hierzu ist eine Ubersetzung der HAPO-
Glukose-Befunde in die zugehorige klinische Relevanz
erforderlich. Dieser Experten-Konsens soll auf der
Internationalen Workshop-Konferenz iiber

Gestationsdiabetes vom 11.-13. Juni 2008 in Pasadena/USA
hergestellt werden. Die Konferenz wird gesponsert von der

International Association of Diabetes in Pregnancy Study
Groups (IADPSG). Hierbei wird zu bedenken sein, dass

nicht alle priméren Ergebnisparameter die gleiche klinische

Relevanz haben. Da kein Schwellenwert bei der Analyse
der HAPO-Daten erkennbar war, ergeben sich aus den
Resultaten auch keine offensichtlichen diagnostischen
Grenzen ohne weitere klinische Festlegungen. Bis dahin

sollte es strikt vermieden werden, die bisher in Deutschland

empfohlenen Grenzwerte nach Carpenter und Coustan im
vendsen Plasma (Niichtern 95, nach 1 Stunde 180, nach 2

Stunden 155 mg/dl) zu verdandern, vielleicht sogar absenken

zu wollen. Dafiir gibt es im Moment keinen Grund.

Die Grenzwertfindung wird die klinische Relevanz und die
Haufigkeit der Endpunkte beriicksichtigen miissen. Nach
erfolgter Grenzwertfindung konnte endlich in Deutschland
eine Untersuchung aller Schwangeren auf
Gestationsdiabetes in die Schwangerenvorsorge

werden. Mit der
Erkennung und
Behandlung kdnnen
Schéiden fiir Mutter und
Kind vermieden
werden.
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aufgenommen werden.

Ab der 24. Schwangerschaftswoche steigt der Insulinbedarf
stetig an. So ist es zu erkldren, dass
Schwangerschaftsdiabetes meistens in der 24.- 28. Woche
auftritt. Heute empfiehlt man, bei jeder Schwangeren in
dieser Zeit einen Zuckerbelastungstest durchzufiihren. Bei
bestehenden Risikofaktoren ist diese Untersuchung
besonders wichtig.

Ein einfacher Suchtest kann beim Gynékologen oder Hausarzt
durchgefiihrt werden. Dabei wird der Blutzucker eine
Stunde nach Trinken einer Zuckerlosung (50 g
Traubenzucker) bestimmt. Liegt dieser Wert tiber 140
mg/dl (7,8 mmol/l), besteht der Verdacht auf
Gestationsdiabetes.

Die genaue Kldrung ergibt dann ein Belastungstest, der meist
in einer Diabetesambulanz oder Diabetes-
Schwerpunktpraxis vorgenommen wird. Hier werden
niichtern, sowie eine und zwei Stunden nach Trinken einer
Zuckerlosung (75 g Traubenzucker) die Blutzuckerwerte
bestimmt.

Fiir Deutschland gelten folgende Grenzwerte bei Blutentnahme
aus dem Finger:

Messzeitpunkt kapilldres Vollblut venoses Plasma
(mg/dl) (mmol/l) (mg/dl) (mmol/1)

Niichtern >90>5,0>95>5,3

nach einer Stunde > 180 > 10,0 > 180 > 10,0
nach zwei Stunden > 155> 8,6 > 155> 8,6

Bei Bestimmung aus vendsem Vollblut gelten die folgenden
Grenzwerte: Niichtern: 85 mg/dl (4,7 mmol/l); nach 1 Std.
165 mg/dl (9,2 mmol/l);nach 2 Std. 140 mg/dl (7,8 mmol/l).

Der Grenzwert fiir den Niichternblutzucker aus vendsem
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Plasma betrdgt 95 mg/dl (5,3 mmol/l). Die iibrigen
Grenzwerte sind identisch mit denen fiir kapillares Blut.

Werden mindestens zwei Grenzwerte iiberschritten, besteht die
Diagnose Gestationsdiabetes.

11

AlS

k.A..

k.A.

k.A.

12

Al6

Wihrend der Schwangerschaft konnen Frauen eine
voriibergehende Zuckerkrankheit entwickeln. Rechtzeitig
erkannt sei dieser Schwangerschaftdiabetes gut zu behandeln.
Andernfalls bestehen Risiken fiir Mutter und Kind

(...) ein oraler Glukose-Toleranztest, bei dem vor und nach der
Einnahme einer Zuckerlosung eine Blutprobe entnommen
wird.

Der géngige Urintest zur
rechtzeitigen Erkennung
von
Schwangerschaftsdiabet
es versagt einer Studie
zufolge in neun von
zehn Fillen. Im Verlauf
der Untersuchung sei
der Test bei 1.000
Schwangeren auf seine
Zuverldssigkeit
iiberpriift worden.
Dabei habe sich das
Verfahren als
ungeeignet erwiesen.

,Nur jede zehnte
zuckerkranke
Schwangere wurde
erkannt®, sagte der
Geburtsmediziner.

Unter dem Strich knapp
doppelt so teuer, aber
weitaus zuverldssiger,
sei ein oraler Glukose-
Toleranztest (...).

13

Al7

»Schwangerschaftszucker” nennt es der Volksmund.
Dabei handelt es sich um eine vorriibergehende Storung des
Stoffwechsels (Glucose-Toleranz-Stérung) bei der werdenden

Nur durch einen oralen Glucose-Toleranztest (0GTT)
zuverldssig moglich

Die Routine-
Untersuchungen im
Rahmen der
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Mutter, die erstmals in der Schwangerschaft auftritt, etwa ab | Oraler Glucose-Toleranz-Test (0GTT) = Zuckerbelastungstest Schwangeren-Vorsorge
der 24. SSW. durch Trinken von Glucosel6sung und (meist dreimaliger) beinhalten bisher nur
Gestationsdiabetes = Glucose-Toleranz-Stérung, die erstmalig in Blutabnahme zwecks Kontrolle der Blutzuckerwerte, den (routinemaéssigen)
der Schwangerschaft auftritt (lat. Gestatio = Schwangerschaft) Screening. Urintest auf Zucker
Symptome (Hinweise): Durst, allgemeines Unwohlsein, (Glucosurie), der
Harnwegs- oder Nierenentziindungen, Zuckernachweis im allerdings unzuverléssig
Urin, Verdnderung der Fruchtwassermenge, ist. Durch den Urintest
Wachstumsstorung des Feten, iberméssige Gewichtszunahme, wird nur ein Bruchteil
hoher Blutdruck, aber hdufig auch gar keine Anzeichen. erkannt. Es gibt deshalb
Bestrebungen, den
Blutzuckertest (0GTT)
in die allgemeine
Schwangerenvorsorge
(24. - 28.SSW) zu
integrieren, um durch
eine frithzeitige
Diagnose eine
erfolgreiche
Behandlung einleiten zu
konnen.
14 |A18 |Synonyme: Graviditdtsdiabetes k.A. k.A.
Diabet. Stoffwechsellage, die nur wiahrend der Schwangerschaft
besteht u. post partum nicht mehr nachweisbar ist
(Diabetesstadien). Die Schwangerschaft fithrt am endokrinen
Pankreas der Mutter zu einer anhaltenden Stimulation durch
die multifaktorielle Wirkung von humanem
Choriongonadotropin, Plazentalaktogen, Ostrogenen,
Progesteron u. Cortisol bei einem gleichzeitig verstarkten
Insulinabbau in der Plazenta, so daf3 bis dahin unerkannte
Diabetesvorstadien temporér klin. Manifest werden konnen,
um sich nach der Geburt der Nachweisbarkeit wieder zu
entziehen.
Die Schwangerschaftsdiabetes, auch als Gestationsdiabetes oder
GDM bezeichnet ist eine Form der Zuckerkrankheit, die
wihrend der Schwangerschaft entsteht und unmittelbar nach
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der Geburt meist wieder verschwindet.

15 |A19 |Diese Form der Zuckererkrankung verlduft fiir die Schwangere | Die Mutterschafts-Richtlinien sehen in Deutschland als k.A.
oft ohne Beschwerden, kann jedoch wéhrend der Suchmethode auf einen Schwangerschaftsdiabetes leider
Schwangerschaft und nach der Entbindung fiir Mutter und nur Urinkontrollen auf Harnzucker vor. Hiermit wird
Kind zu erheblichen Komplikationen fiihren. jedoch lediglich ein kleiner Teil der

Durch eine rechtzeitige Diagnosestellung und entsprechende Diit Gestationsdiabetikerinnen erkannt.

oder Behandlung lassen sich die Risiken des Fachgremien wie die Deutsche-Diabetes-Gesellschaft

Gestationsdiabetes deutlich senken. empfehlen die generelle Untersuchung aller Schwangeren
im letzten Schwangerschaftsdrittel im

Ursachen: Das in der Bauchspeicheldriise gebildete Hormon Zuckerbelastungstest: Hierbei wird zwischen der 24. Und

Insulin fordert die Aufnahme von Glucose (Traubenzucker) in der 28. Schwangerschaftswoche ein Suchtest (Screening)

die Korperzellen und senkt so den Blutzuckerspiegel. Unter durchgefiihrt, zu dem die Schwangere nicht zwingend

dem Einfluss von verschiedenen Schwangerschaftshormonen niichtern sein muss. Es werden 50g Glucose-Trinklosung

kommt es zu einer Erhdhung des Blutzuckerspiegels mit verabreicht und nach einer Stunde der Blutzuckerwert

einem ansteigenden Insulinbedarf, insbesondere ab dem bestimmt. Liegt dieser Wert {iber 140mg/dl, dann folgt in

letzten Schwangerschaftsdrittel. Kann die Schwangere diesen einer zweiten Stufe ein erweiterter

erhéhten Bedarf an Insulin nicht durch eine verstérkte Blutzuckerbelastungstest, der sogenannte orale Glucose-

Insulinfreisetzung aus der Bauchspeicheldriise ausgleichen, so Toleranztest (0GTT). In den Tagen vor dem oGTT sollte

entwickelt sich ein Gestationsdiabetes, der hdufig durch eine sich die Schwangere moglichst kohlenhydratreich erndhren,

nicht optimale Erndhrung der Schwangeren begiinstigt wird. um die Bauchspeicheldriise zu stimulieren. Am Abend
zuvor darf sie bis 22:00 Uhr essen und muss dann bis zum
Folgetag niichtern bleiben. Nach der Niichtern-
Blutentnahme am folgenden Morgen erhilt sie 75g
Glucose-Trinklosung. Nach ein zwei Stunden erfolgen
weitere Blutentnahmen zur Blutzuckerbestimmung. Wenn
mindestens 2 dieser 3 Blutzuckerwerte den entsprechenden
Grenzwert iiberschreiten, so liegt ein Gestationsdiabetes
vor.

Alternativ kann auf den Suchtest verzichtet werden und

ausschlieBlich der oGTT morgens bei niichternen
Schwangeren durchgefiihrt werden.

16 |A20 |(...) Zwar verschwindet diese Erkrankung zumeist nach der k.A. k.A.
Geburt, dennoch — oder gerade daher — ist es besonders
wichtig, die Patientinnen iiber das Krankheitsbild aufzukliaren
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und ihnen die Angst zu nehmen. Andererseits darf der
Gestationsdiabetes auch nicht verharmlost werden. (...)

17 |A21 |Der so genannte ,,Schwangerschaftsdiabetes® ist oft eine (...) reicht es hdufig nicht aus, nur den Urin regelméBig zu (...) Mit dem oGTT kann
unerwartete Schwangerschaftskomplikation. Auch wenn die untersuchen. Die Nierenschwelle, also diejenige auch ausgeschlossen
Patientin noch nie etwas mit Diabetes zu tun hatte, kann bei Blutzuckerkonzentration ab der Glukose {iber die Nieren werden, dass eine
der Vorsorge diese Form des Diabetes diagnostiziert werden. ausgeschieden wird, kann in der Schwangerschaft verandert Erhohung des

Zumeist tritt der Gestationsdiabetes erst in der 2. Hélfte der sein. Der normale Wert liegt bei 180 mg/dl. Aber nicht erst Blutzuckerspiegels
Schwangerschaft auf. Grund dafiir ist eine nachlassende Blutzuckerwerte von 180 mg/dl sind in der nicht auf andere
Insulinwirkung (Insulinresistenz) verursacht durch Schwangerschaft kritisch, sondern bereits bei Werten von Faktoren, wie eine
Schwangerschaftshormone, die in der Plazenta (= 120 mg/dl sollte man hellhdrig werden. Besser zur Entziindung,
Mutterkuchen) gebildet werden. Um dieser hormonell Diagnose ist daher der orale Glukosetoleranztest, der im wehenhemmende oder
bedingten Insulinresistenz entgegenzuwirken, miissen die Schwangerenvorsorgeprogramm zwischen der 24 und 28. kortisonhaltige
Inselzellen der Bauchspeicheldriise vermehrt Insulin Schwangerschaftswoche enthalten sein sollte. Er wird Medikamente oder eine
produzieren. Sind die B-Zellen der Bauchspeicheldriise dazu jedoch von vielen Frauenirzten nicht automatisch Schilddriiseniiberfunkti
nicht in der Lage, kommt es zu einer gestorten angeboten, sondern die Schwangere muss gezielt danach on, zuriickzufiihren ist.
Glukosetoleranz und dann zum Diabetes mellitus. fragen. Die Krankenkassen iibernehmen die Kosten fiir

diese Untersuchung nur in bestimmten Féllen.

Eine frithzeitige Durchfiihrung (im ersten Drittel der
Schwangerschaft) des oralen Glukosetoleranztests sollte
vor allem bei bestehenden Risikofaktoren erfolgen. Treffen
ein oder mehrere der folgenden Punkte zu, sollte der orale
Glukosetoleranztest vorgezogen werden:
Ubergewicht, dass bereits vor der Schwangerschaft bestand,
Gestationsdiabetes wihrend einer vorangehenden
Schwangerschalft,
Diabetes mellitus bei nahen Blutsverwandten (Eltern,
GroBeltern, insbesondere miitterlicherseits),
frithere Geburt eines Kindes mit einem Gewicht iiber 4.000
Gramm,
vorangegangene Totgeburt.

18 | A22 | Als Gestations- oder Schwangerschaftsdiabetes bezeichnet man | Der Gestationsdiabetes ist in der Regel eine voriibergehende Frithe Untersuchungen
eine Kohlenhydratstoffwechselstdrung Glukose-Toleranzstdrung, die beim Arzt durch einen konnen das Risiko
(Glukosetoleranzstorung), die erstmalig wahrend der Trinkzucker-Belastungstest festgestellt werden kann, bei mindern
Schwangerschaft auftritt bzw. erkannt wird. Durch die dem die Blutzuckerwerte bestimmt werden.

Schwangerschaft reagiert der Korper der Mutter weniger Im Idealfall wird ein oraler Glukose-Toleranz-Test (OGTT) Durch rechtzeitiges
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empfindlich auf korpereigenes Insulin. Dies ist so lange
unbedenklich, wie die Mutter in der Lage ist, durch
Mehrausschiittung von Insulin diese Stoffwechsellage
auszugleichen und ihre eigenen Blutzuckerwerte im normalen
Bereich zu halten. Reicht das miitterliche Insulin aber nicht
mehr aus, steigen die Blutzuckerwerte besonders nach den
Mabhlzeiten an. Der normale Bereich kann allerdings auch
schon vor der Mahlzeit {iberschritten sein: dann besteht eine
Insulin-Unempfindlichkeit, also ein
Schwangerschaftsdiabetes.

bei alle Schwangeren in der 24. bis 28. Woche
durchgefiihrt. Falls Risikofaktoren vorliegen, sollte dies
schon vor der 13. Woche erfolgen. Dazu gehdren
Ubergewicht (Body-Mass-Index ab 27,0 kg/m2),
insbesondere bei Fettansatz rund um den Bauch, Diabetes
Typ 2 bei Eltern/Geschwistern, extreme Gewichtszunahme
wihrend der Schwangerschaft oder frithere Geburt eines
iibergrofien Kindes.

Screening auf Vorliegen
eines Gestationsdiabetes
bei allen Schwangeren
konnten die kindlichen
und miitterlichen
Komplikationen
weitgehend vermieden
werden. Trotz der
schwerwiegenden
Folgen erkennen Arzte
oft nicht rechtzeitig den
Schwangerschaftsdiabet
es.

19 |A23

Ursache fiir den Gestationsdiabetes sind Hormone, die der
Mutterkuchen (Plazenta) produziert, die blutzuckererh6hend
wirken und die das das Gleichgewicht zum
blutzuckersenkenden Hormon Insulin stéren. Die
Bauchspeicheldriise (Pankreas) der Schwangeren muss dann
immer groflere Mengen an Insulin produzieren. Kann die
Schwangere den erhdhten Bedarf an Insulin nicht durch eine
verstdrkte Insulinfreisetzung aus der Bauchspeicheldriise
ausgleichen, entwickelt sich der Gestationsdiabetes. Nach der
Geburt nimmt der Insulinbedarf wieder ab und der
Schwangerschaftsdiabetes verschwindet.

Wird in der Schwangerschaft erstmals ein zu hoher Blutzucker
festgestellt, so spricht man von Gestationsdiabetes.

Durch eine friihzeitige Diagnostik — bei Schwangeren ohne
Risiko in der 27. und 32. Schwangerschaftswoche-, bei
Schwangeren mit Risiko wesentlich frither — kann ein
Gestationsdiabetes und die Komplikationen durch eine
Therapie vermieden werden.

Auf jeden Fall ist der Schwangerschaftsdiabetes — auch bei
geringen Blutzuckererhhungen — eine ernst zu nehmende
Bedrohung fiir das Kind, und eine werdende Mutter sollte
nach der Diagnosestellung und zur Sicherung der Diagnose
an einen niedergelassenen Diabetologen oder ein
Diabeteszentrum iiberwiesen werden.

Wihrend einer solchen
Schwangerschaft
kommt es wesentlich
haufiger zu
Fehlgeburten (Aborten).
Ebenso kommt es
gehiduft zu
Frithgeburten oder zu
erhohter Sterblichkeit
des ungeborenen
Kindes im letzten
Schwangerschaftsviertel

Beim Neugeborenen muss
mit Hypoglykédmien
gerechnet werden, die
minimale
Hirnschiadigungen
auslosen konnen.
Ausgeprégte Gelbsucht,
Anpassungsprobleme,
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Krampfe oder ein
Atemnotsyndrom treten
bei diesen
Neugeborenen hiufig
auf.

20 |A24

k.A.

k.A.

k.A.

21 |A25

Als Gestationsdiabetes bezeichnet man eine
Kohlenhydratstoffwechselstorung, die erstmalig wéhrend der
Schwangerschaft auftritt bzw. erkannt wird. Vorrangig handelt
es sich dabei um einen Typ-II-Diabetes.

Die Ursachen liegen einerseits in den verschiedenen
Schwangerschaftshormonen, die zu einer Erhdhung des
Blutzuckerspiegels fithren (z.B. Ostrogen, humanes
Plazentalaktogen), andererseits in der Erndhrung, die in der
Schwangerschaft hdufig nicht optimal ist.

Die Insulinausschiittung, zu Beginn der Schwangerschaft eher
vermindert, steigt erheblich an. Wie beim Typ-2-Diabetes
mellitus sind auch die Organzellen verdndert, so dass die
Insulinproduktion haufig nicht ausreicht (Insulinresistenz).
Die Folge sind erhohte Blutzuckerwerte. Da die Nahrstoffe,
also auch die Kohlenhydrate, iiber den Mutterkuchen auf das
Kind tibergehen, reagiert es auf die hohen miitterlichen
Blutzuckerwerte mit einer erhéhten Insulinproduktion und
baut den Zucker (umgewandelt als Fett) in den eigenen
Korper ein.

Sichere Diagnose des Gestationsdiabetes

Die Mutterschaftsrichtlinien sehen Urinkontrollen auf Zucker
vor. Aber die Zuckerausscheidung im Urin (Glukosurie) ist
sehr unzuverléssig zur Diagnosestellung. Nur die Hilfte
der Gestationsdiabetikerinnen hat eine Glukosurie und
andererseits haben etwa 50 % der nachgewiesenen
Glukosurien andere Ursachen.

Ein zuverldssiger Test zum Ausschluss eines
Gestationsdiabetes ist der orale Glucosetoleranztest (0GTT)

Die Schwangere soll einige Tage vor dem Test
kohlenhydratreich essen, um die Bauchspeicheldriise zu
reizen. Am Abend vor dem Test darf sie bis ca. 22:00 Uhr
essen und muss danach niichtern bleiben. Am Morgen
erfolgt zunéchst eine Blutentnahme, danach erhilt sie 75 g
Glukoseldsung. Nach einer und nach zwei Stunden erfolgt
jeweils eine weitere Blutentnahme.

Normal sind folgende Werte:

niichtern < 90 mg/dl (< 5,0 mmol/l)

nach 1 Stunde < 180 mg/dl (< 10 mmol/l)
nach 2 Stunden < 155 mg/dl (< 8,6 mmol/l)

Wird nur ein Wert iiberschritten, spricht man von einer
verminderten Glukosetoleranz. Sind zwei oder alle drei
Werte iiberschritten, so spricht man vom
Gestationsdiabetes.

k.A.
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Generell gilt:

Ubergewichtige Schwangere diirfen weniger an Gewicht
zunehmen als unter- oder normalgewichtige.

Wihrend der ersten Hélfte der Schwangerschaft ist der tégliche
Energiebedarf nicht erhdht.

Wihrend der zweiten Hélfte sollten tdglich etwa 100-300 kcal
zusétzlich zugefithrt werden.

Der orale Glukosetoleranztest (0GTT) wird derzeit von den
Krankenkassen nur bei Vorhandensein bestimmter
Risikofaktoren bezahlt. Fachgremien empfehlen die
Durchfiihrung eines oralen Glucosetoleranztestes als
sicheres Mittel zur Diagnostik eines Diabetes mellitus in
der 24.-28. Schwangerschaftswoche.

Oraler Glukosetoleranztest - oGTT: 12,72 €
(Glukosebestimmungen, Blutentnahme, Materialkosten)

22 |A27

Die Folgen fiir das Kind konnen erheblich sein. Fritherkennung
ist moglich — allerdings nicht im Rahmen der von den
Krankenkassen finanzierten Schwangerenvorsorge, wie die
Arbeitsgemeinschaft maternofetale Medizin (AGMFM) der
DGGG und der Arbeitskreis Diabetes und Schwangerschaft
der Deutschen Diabetes-Gesellschaft betonen.

Um Schwangere mit einem Risiko fiir
Schwangerschaftsdiabetes zu entdecken, wird der Urin
jeder Schwangeren bei den Vorsorgeuntersuchungen mit
einem Diagnostik-Streifen auf seinen Zuckergehalt
untersucht.

Eine zuverldssigere Methode ist die Bestimmung des Zuckers
im Blut nach einen Zucker-Belastungstest. Als Alternative
kann auch erst ein Suchtest durchgefiihrt werden, fiir den
die Frau nicht niichtern sein muss und nur nach einer
Stunde der Blutzucker gemessen wird.

Ist dieser Blutzuckerwert erhoht, hei3t muss iiber den
Belastungstest der Verdacht auf Schwangerschaftsdiabetes
bestdtigt oder ausgeraumt werden. Bei diesem
Belastungstest wird der Schwangeren morgens in
niichternem Zustand Blut abgenommen; dann bekommt sie
einen Zuckertrank, und nach einer oder zwei Stunden wird
erneut der Blutzucker gemessen.

Ad Urintest: Allerdings ist
dieser Test nicht
zuverléssig, da Zucker
im Urin erst in einem
fortgeschrittenen
Stadium der
Erkrankung auftritt und
die Ausscheidung von
Zucker im Urin in der
Schwangerschaft
individuell sehr
unterschiedlich ist.

(...) Denn durch das
Urinzuckerscreening
werden 9 von 10 Fallen
von
Schwangerschaftsdiabet
es libersehen.
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Der Blutzuckerbelastungstest (auch Glukosebelastungstest = | Ad oGTT: Der
GTT) wird im Rahmen der normalen Bundesausschuss der
Vorsorgeuntersuchungen derzeit von den Krankenkassen Arzte und
nicht bezahlt. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft und die Krankenkassen lehnte
Arbeitsgemeinschaft fiir materno-fetale Medizin (AGMFM) ein Blutzuckerscreening
der Deutschen Gesellschaft fiir Gynédkologie und mit der Begriindung ab,
Geburtshilfe e.V. (DGGG) bemiihen sich seit langem dass es derzeit keine
intensiv um eine Anderung der Mutterschaftsrichtlinien, ausreichend gesicherte
damit der Glukosebelastungstest — einmalig mit 24 — 26 Daten iiber den Nutzen
Schwangerschaftswochen — in das Schwangerenscreening dieser Untersuchung
aufgenommen und damit auch erstattungsfahig werden. gibt.
So lange die Untersuchung auf eine Schwangerschaftsbedingte
Zuckerkrankheit nicht von den Krankenkassen bezahlt
wird, diirfen Arzte diese Leistung zwar erbringen, die
Schwangeren miissen sie allerdings selbst bezahlen. Die
Kosten belaufen sich auf 15 — 35 Euro fiir den Glukose-
Belastungstest inklusive Beratung.
23 | A28 |Hormone steuern die Schwangerschaft. Leider konnen sie auch | Bei jeder Vorsorge-Untersuchung untersucht die Arztin zudem | Ad Urintest: Allerdings

den Stoffwechsel stéren. Dann werden die Korperzellen
unempfanglich fiir Insulin: Diabetes entsteht. Das kann fiir
Mutter und Kind geféhrlich werden.

Der Unterschied zwischen diesem so genannten
Gestationsdiabetes und anderen Formen der Zuckerkrankheit
liegt schlicht darin, dass der Zucker-Stoffwechsel zum ersten
Mal wihrend der Schwangerschaft nicht mehr gut
funktioniert. Schuld daran sind Hormone. Wéhrend der
Schwangerschaft regeln einige Botenstoffe wie Ostrogen,
Plazenta-Laktogen und Gestagene den Stoffwechsel der
Mutter. SchlieBlich miissen sich Mutter und Kind die Nahrung
teilen; beide sollten ihre Korperzellen mit genug Zucker
versorgen konnen: dem Brennstoff, aus dem die Zellen
Energie gewinnen.

Hormone machen Kérperzellen unsensibel

Vor allem in der zweiten Hélfte der Schwangerschaft lassen
Ostrogen und Co. Jedoch die Korperzellen abstumpfen: Sie

Thren Urin. Enthélt der Harn schon vor dem vierten Monat
zu viel Zucker, waren Sie wahrscheinlich auch schon
vorher zuckerkrank.

Die Untersuchung Ihres Blutes kann ihr bei der Diagnose
womdglich weiter helfen: Liegt der Blutzucker, zweimal
gemessen, liber 200 Milligramm pro Deziliter, haben Sie
wahrscheinlich unabhéngig von der Schwangerschaft einen
Diabetes.

Sie sollten sich bereits im ersten Drittel der Schwangerschaft —
und danach alle vier bis acht Wochen — auf Diabetes
untersuchen lassen, wenn eine der folgenden Aussagen auf
Sie zutrifft: Sie haben Ubergewicht: Ihr Body-Mass-Index
war vor der Schwangerschaft grofer als 27, Thre Eltern
oder Geschwister leiden an Diabetes, Sie hatten schon mal
einen Schwangerschafts-Diabetes, Sie hatten drei oder
mehr Fehlgeburten, Sie haben bereits ein Kind, das bei

gibt dieser Test der
Arztin nur eine grobe
Orientierung, er reicht
nicht aus, um die
Krankheit eindeutig zu
bestimmen.

Ad oGTT: Allerdings
miissen Sie den Test
wahrscheinlich selbst
bezahlen, wenn bei
Ihnen bislang kein
Verdacht auf Diabetes
besteht.
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reagieren dann nicht mehr so gut auf das Stoffwechsel- seiner Geburt mehr als vier Kilo wog, Sie hatten eine

Hormon Insulin. Dieser Botenstoff schleust den Zucker aus Totgeburt, Sie haben ein Kind mit schweren angeborenen

dem Blut in die Zellen. Reagieren die Korperzellen nur noch Missbildungen.

trage auf das Schleuser-Hormon, bekommen sie nicht genug

des siilen Stoffs. Also bleibt der Zucker drauflen, im Blut. Bislang testen Frauendrzte nicht automatisch auf Diabetes,

Normalerweise spiilt die Bauchspeichel-Driise sofort weiteres empfehlen aber allen Frauen, zwischen der 24. und 28.

Insulin in den Blutstrom, wenn der Zuckerpegel dort steigt. Schwangerschaftswoche einen so genannten Glukose-

Bei manchen Schwangeren liefert die Driise aber nicht genug Toleranztest zu machen. Dafiir miissen Sie nur auf

Insulin nach, der Zuckerspiegel im Blut bleibt daher hoch. niichternen Magen ein Glas Zuckerwasser trinken. Nach ein

Das passiert hdufig zwischen dem fiinften und siebten bis zwei Stunden misst die Arzthelferin, wieviel der siilen

Schwangerschaftsmonat. Substanz noch in Threm Blut steckt. Dieser Test zeigt, wie

Ob Sie zu viel Zucker im Blut haben, spiiren Sie nicht. Sie gut Thr Koérper Zucker verstoffwechseln kann. Beim

konnen es allenfalls an bestimmten Anzeichen merken. Dazu Glukose-Toleranztest sollte Thr Wert eine Stunde nach dem

gehort allerdings nicht, dass Sie dauernd trinken oder auf die Trinken nicht {iber 180 liegen. Zwei Stunden spéter sollte er

Toilette gehen miissen; beide Symptome sind bei nicht héher sein als 155 Milligramm pro Deziliter. Sind

Schwangeren selten. Ein Alarmzeichen fiir Sie kann aber sein, beide Blutwerte zu hoch, haben Sie eine Schwangerschafts-

dass Thr Kind im Leib ungewohnlich groB ist. Stutzig werden Diabetes. Liegt nur ein Wert {iber der Norm, sprechen

sollten Sie auch, wenn Sie merken, dass Sie besonders viel Fachleute von ,,eingeschriankter Glukosetoleranz*. Fiir die

Fruchtwasser haben. Beides kann Ihre Arztin mit einer Behandlung macht das aber keinen Unterschied. Manche

Ultraschall-Untersuchung feststellen. Arzte bieten Thnen an, einen so genannten Glukose-
Screening-Test zu machen. Dafiir trinken Sie ein Glas
Wasser mit 50 Gramm Traubenzucker, niichtern miissen
Sie nicht sein. Der Test zeigt, wie hoch der Zuckerpegel in
Threm Blut nach einer Stunde ist, wenn Sie zuvor normal
gegessen haben. Liegt Thr Blutzucker tiber 140 Milligramm
pro Deziliter, wird der Arzt zum Glukose-Toleranztest
raten. Denn der misst genauer, wie es um Ihren Zucker-
Stoffwechsel steht.

24 | A29 | Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes), die erstmals Durch einen sog. Zuckerbelastungstest kann man feststellen, | Test gehort nicht zu
wahrend der Schwangerschaft auftritt bzw. erkannt wird. ob Sie von einem Schwangerschaftsdiabetes betroffen sind. Vorsorgeuntersuchunge
Diese Art des Diabetes verlauft unbemerkt Dieser Test wird durchgefiihrt: im 2. n, wird nicht von allen

Schwangerschaftsdrittel (24.-28-Schw.wo), bei klinischem Krankenkassen
Der Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als eine erstmals in Verdacht, bei hohem familidren Risiko iibernommen.
der Schwangerschaft aufgetretene und diagnostizierte »Sicherer fiir die Gesundheit Ihres Kindes. Lassen Sie sich
Glukosetoleranzstdrung. testen.*




Anhang

Seite 181

Beschreibung der Erkrankung

Angaben zur Diagnose

Vorteile / Nachteile
Screening

Ein GDM wird sowohl durch eine Insulinresistenz als auch durch
eine verminderte Insulinsekretion hervorgerufen. Die
Insulinresistenz ist Folge der plazentaren Synthese
kontrainsulindrer Hormone, die zu einer Abnahme der
Glukosetoleranz fiihren. Gehduft tritt eine Insulinresistenz bei
familidrer Belastung und Ubergewicht auf. Bei zusitzlicher
Insulinsekretionsstorung wird der erhohte Insulinbedarf nicht
mehr befriedigt und es kann besonders nach der 24. SSW zum
GDM kommen.

Durchfiihrung des Tests durch eine Blutabnahme in der Praxis
Thres Arztes, nach dem Verzehr einer zuckerfreien oder —
reduzierten Friihstiicks. Der komplette Test dauert ca. 2
Std. Ist der Test auffillig, sollte Thr Arzt Sie zusammen mit
einem Diabetes-Experten behandeln. Das bedeutet
regelméBige Blutzuckertests, Erndhrungsumstellung,
intensive Betreeung, evtl. Gabe von Insulin.

Rechtzeitiges Erkennen und Behandeln eines
Gestationsdiabetes verhindert Schiden bei Mutter und
Kind. Leider fehlen bislang noch einheitliche
Diagnosekriterien. Bis zu einer internationalen
Neubewertung der Grenzwerte soll diese Information
helfen, eine zwar noch vorldufige, jedoch plausible
Vorgehensweise festzulegen.

Wichtig ist ein Screening jeder Schwangeren auf GDM
zwischen der 24. und 28. SSW. Bei auffilligem 50-g-
Screeningtest muss ein 75 g-Test angeschlossen werden.
Bei Individuen mit hohem Risiko (z.B. BMI >30,
Gestationsdiabetes in der Anamnese) sollte bereits im
ersten Trimenon und ggf. wiederholt im Verlauf der
Graviditdt getestet werden.

Screening-Test mit 50 g Glukose: Durchfiihrbar zu jeder
Tageszeit, unabhingig von der Nahrungszufuhr. 50 g
Glukose werden in 200 ml Wasser geldst und innerhalb von
3-5 Minuten getrunken. Es besteht der V.a. einen GDM,
wenn:

Messzeitpunkt | Kapilldres Serum,
Vollblut vendses
Plasma
60 Minuten >140 ma/dl >140 mg/dl

oGTT mit 75g Glukose nach 12stiindiger Nahrungskarenz: 75
g Glukose gelost in 300 ml Wasser werden innerhalb von 3
- 5 Minuten getrunken.
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Messzeitpunkt | Kapilldres Serum,
Vollblut vendses
Plasma
nuchtern >90 mg/dl >95 mg/dl
60 Minuten >180 mg/dl >180 mg/dl
120 Minuten >155 mg/dl >155 mg/dl
Beide Tabellen AWNMF-Lefllinien, wwnw Jefflinien.net:
JEmpfehlungen zu Diagnostik und Therapie des
Gestationsdiabetes {GDM)*
Ein GDM liegt vor, wenn mindestens zwei Grenzwerte
iberschritten werden. Uberschreitet nur ein Wert die
angegebene Grenze, so liegt eine eingeschrinkte
Glukosetoleranz (IGT) vor. Diese wird wie ein GDM
therapiert.
Therapeutische Konsequenzen:
Einstellungsziele Glukose
Nichtern < 90 mg/dl
1 Stunde postprandial < 140 mg/dl
2 Stunden postprandial | < 120 mg/dl
25 | A30 |Der Schwangerschaftsdiabetes macht zunichst keine Symptome | (...) und kann mit einfachen Tests wie Urinzucker- oder Diese Leistung ist leider
(... Blutzuckerbestimmung nicht erfasst werden. nicht Bestandteil der
Zur Feststellung eines Schwangerschaftsdiabetes eignet sich Mutterschaftsrichtlinien
lediglich ein sogenannter Blutzuckerbelastungstest. , so dass die Patientin
Die Durchfiihrung eines Blutzuckerbelastungstests zwischen die Kosten fiir diesen
der 24. und 28. Schwangerschaftswoche ist aus Belastungstest selbst
fachérztlicher Sicht zu empfehlen. Hier konnen spezielle tragen muss.
Formen des Schwangerschaftsdiabetes (d.h. kein Nachweis
von Zucker im Urin) frithzeitig entdeckt und erfolgreich
Gegenmalinahmen eingeleitet werden.
26 |A31 |Eine Sonderform des Diabetes ist der Schwangerschaftsdiabetes |k.A. k.A.
(Gestationsdiabetes). Er tritt erstmals in der Schwangerschaft
auf und endet in der Regel auch mit ihr.
Ursache sind vermutlich Hormone, die {iberwiegend in der
zweiten Schwangerschaftshilfte produziert werden. Sie
bewirken eine gesteigerte Glukosefreisetzung aus den Zellen.
Das wiederum regt die Bauchspeicheldriise zur vermehrten
Insulinproduktion an. Bei einem Teil der betroffenen
Schwangeren reagieren aber die Zellen nicht mehr geniigend
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auf das Insulin, bei einem anderen Teil schafft die
Bauchspeicheldriise es nicht, die Produktion ausreichend zu
erhohen. In beiden Fillen resultiert ein Glukosetiiberschuss.

Die typischen Symptome des Diabetes sind bei Schwangeren nur
sehr selten vorhanden (...)

27 |A32

k.A.

Der Test - von Fachleuten als oraler Glucosetoleranztest
bezeichnet - wird zwischen der Schwangerschaftswoche 24
und 28 in der Frauenarztpraxis durchgefiihrt, der iibliche
Zeitpunkt dafiir sind die Morgenstunden. Die Patientin
muss dafiir niichtern sein, darf also nichts gegessen oder
getrunken haben. Zunéchst wird bei der Schwangeren der
Niichtern-Blutzucker gemessen. Danach trinkt die Frau eine
Glucoseldsung, eine Stunde spéter folgt eine zweite
Blutzuckermessung. Zeigen die Messungen zu hohe Werte,
wird die werdende Mutter zu einer diabetologischen
Schwerpunktpraxis tiberwiesen.

Als erste Krankenkasse

bietet die BARMER
ihren Versicherten
bundesweit seit heute
ein Screening auf
Schwangerschaftsdiabet
es an. Grundlage dafiir
ist der erste Vertrag, der
auf der Grundlage des §
73 ¢ des
Sozialgesetzbuches V
zwischen einer
Krankenkasse und einer
Facharztgruppe, den
Gynikologen,
geschlossen wurde.
Derartige Vertrage
sollen besondere
Formen der ambulanten
arztlichen Versorgung
fordern.

Der Test ist fiir die

Schwangere kostenlos
und bietet wichtige
gesundheitliche
Vorteile.

28 |A33

Meist tritt der Gesationsdiabetes zwischen der 24.-28. SSW bei

Zur Diagnose eines Gestationsdiabetes muss die Schwangere

Die
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ca. 4 % der Schwangeren auf.

Ursache ist hier die Produktion des kontrainsulindrwirkenden
Hormons HPL (=Humanes Plazenta Lactogen). Zugleich
reagiert der Korper insulinunempfindlicher.

Der Gestationsdiabetes ist symptomlos!

Als Gestationsdiabetes bezeichnet man eine
Kohlenhydratstoffwechselstorung, die erstmalig wéahrend der
Schwangerschaft auftritt,bzw. erkannt wird.

Nach Schétzungen sind 5 % der Schwangeren von einem
Gestationsdiabetes betroffen.

Die Gefahr fiir diese Frauen ist sehr gross (ca. 50 % in den
nachfolgenden 10 Jahren) , dass sie spater an einem Typ 2
Diabetes erkranken.

Die Ursachen des Gestationsdiabetes liegen einerseits an
verschiedenen Schwangerschaftshormonen, die zu einer
Erhdhung des Blutzuckerspiegels fiihren (z. B. Ostrogene,
humanes Plazentalaktogen), andererseits an der Erndhrung,
die in der Schwangerschaft hdufig nicht optimal ist. Die
Insulinausschiittung ist zu Beginn der Schwangerschaft eher
vermindert, steigt dann aber erheblich an. Dabei gibt die
Bauchspeicheldriise das Insulin um ca. 15 Minuten verzogert
in die Blutbahn ab. Wie beim Typ-2-Diabetes mellitus sind
auch die Organzellen verindert, so dass die Insulinproduktion
héufig nicht ausreicht.

Die Folge sind erhohte Blutzuckerwerte vor und nach dem Essen.
Die Hormone sind verantwortlich fiir erhdhte Blutzuckerwerte
vor und nach dem Essen. Die Hormone kénnen wir nicht
beeinflussen, wohl aber die Erndhrung.

eine zuckerhaltige Losung trinken. Zu Beginn und wihrend
des zweistlindigen Test (oraler Glukosetoleranztest =oGTT,
Zuckerbelastungstest) wird dreimal Blut abgenommen. Die
Patientin sollte in den Tagen vor dem Test mdglichst
kohlenhydratreich essen, um die Bauchspeicheldriise zu
stimulieren. Am Abend vor dem Test darf sie bis 22.00 uhr
essen und muss danach niichtern bleiben. Am Morgen
erfolgt zundchst eine Blutentnahme, danach erhélt sie 75 g
Glukose (Traubenzucker) als Trinklosung. Nach einer und
zwei Stunden erfolgen weitere Blutentnahmen. Fiir die
Diagnosestellung gibt es Grenzwerte. Wenn nur einer
iiberschritten wird, spricht man von einer "eingeschréankten
Glukosetoleranz" (Impaired glucose tolerance). Sind zwei
oder drei Werte iiberschritten, spricht man von einem
"Gestationsdiabetes".

Wichtig fiir die Durchfiihrung des Tests ist, dass die
Schwangere in der Praxis bleibt.Bewegung wiirde zu einem
fehlerhaften Ergebnis fiihren.

Es gibt einen Screeningtest fiir Schwangere, der nur eine
Stunde dauert. Die Schwangere muss fiir diesen Test nicht
niichtern sein. Sie erhdlt 50 g Glukoselosung und nach einer
Stunde wird der Blutzucker bestimmt. Ist der Wert 140
mg/dl oder groBer, muss ein oGTT durchgefiihrt werden.

Wenn der Wert iiber 200 mg/dl liegt , ist die Diagnose
Gestationsdiabetes schon gesichert.

Blutzuckertagesprofil: Zur weiteren Diagnostik des
Gestationsdiabetes nach der Erndhrungsumstellung ist ein
Blutzuckertagesprofil notwendig. Hierfiir wird ein Wert
niichtern und jeweils ein Wert 1 Stunde nach Ende der
Mahlzeiten (Friihstiick,Mittagessen,Abendessen) gemessen.

Zur Messung sollten die Hinde moglichst sauber sein. Eine
Desinfektion ist nicht erforderlich. Hinde waschen ist
vollig ausreichend.

Nun wird mit einer Lanzette oder Stechhilfe in den Finger
gestochen. Der erste Blutstropfen sollte abgewischt werden,

Mutterschaftsrichtlinien
, nach denen die
Frauenirzte die
Vorsorgeuntersuchunge
n ausrichten, sehen
Urinkontrollen auf
Zucker vor. Aber die
Zuckerausscheidung im
Urin (Glukosurie) ist
ein sehr unzuverlassiger
Parameter zur
Diagnosestellung. So
hat nur die Hélfte der
Gestationsdiabetikerinn
en eine Glukosurie!
Andererseits hat auch
nur etwa die Hélfte der
Schwangeren mit einer
Glukosurie einen
Gestationdiabetes.

Der Zuckerbelastungstest
sollte aus
diabetologischer Sicht
unbedingt in
Vorsorgerichtlinien
aufgenommen werden.
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der nichste Tropfen (nicht quetschen!) kann auf den
Teststreifen des Messgerétes aufgetragen werden. Nach ca.
30 Sekunden zeigt das Gerét den Testwert an, der in die
nachfolgende Tabelle oder ein Diabetes-Tagebuch
eingetragen werden kann. Einige Geréte speichern die
Messungen auch.Trotzdem sollten sie die Werte notieren.
.Gleichzeitig fiihren sie ein Erndhrungsprotokoll.

Patientinnen mit einer eingeschrénkten Glukosetoleranz sollten
eine Erndhrungsumstellung vornehmen, da auch sie ein
erhohtes Risiko haben. Unter Umsténden ist bei diesen
Patientinnen eine Testwiederholung nach zwei Wochen
sinnvoll.

29 |A34

Schwangerschaftsdiabetes ist definiert als eine
Glukoseintoleranz, die erstmals wéhrend der Schwangerschaft
diagnostiziert wird (...)

k.A

k.A

30 |A35

Ein schwangerschaftsbedingter Gestationsdiabetes tut nicht weh.
Er beruht auf der Entgleisung des Kohlenhydratstoffwechsels,
der erstmalig wihrend der Schwangerschaft auftritt bzw.
erkannt wird.

Die Stoffwechselstorung wird einerseits durch Fehl- und
Uberernihrung, andererseits durch Schwangerschaftshormone
begiinstigt (z.B. Ostrogen, humanes Plazentalaktogen). Die
Insulinausschiittung ist zu Beginn der Schwangerschaft eher
vermindert, steigt dann aber erheblich an. Wie beim Typ-2-
Diabetes sind die Basalzellen der Bauchspeicheldriise
verdndert, so dass die Insulinproduktion hdufig nicht
ausreicht. Die Folgen sind erhdhte Blutzuckerwerte vor und
nach dem Essen. Die Schwangerschaftshormone sind nicht
beeinflussbar, wohl aber die Erndhrung.

Der Stoffwechsel des Korpers ist in der Zeit der Schwangerschaft
derart verdndert, dass zusdtzliches Insulin ausgeschiittet
werden muss, um die Stoffwechsellage auszugleichen. Ist der

Die Mutterschaftsrichtlinien sehen Urinkontrollen auf Zucker
vor. Allerdings ist zur Diagnosestellung die Untersuchung
der Zuckerausscheidung im Urin (Glukosurie) duBSerst
unzuverléssig. Nur die Hilfte der Gestationsdiabetikerinen
hat eine Glukosurie und etwa die gleiche Anzahl der
Schwangeren mit einer Glukosurie leidet an einem
Gestationsdiabetes.

(...) Festgestellt werden kann diese kurzzeitige Zucker-
Toleranzstorung durch einen drztlich kontrollierten
Trinkzucker-Belastungstest, mit dem die Blutzuckerwerte
bestimmt werden.

ad oraler Glukosebelastungstest:

Bei Verdacht auf Gestationsdiabetes trinkt die Schwangere
eine zuckerhaltige Losung und wiahrend des etwa
zweistiindigen Tests (oraler Glukosetoleranztest=0GTT,
Zuckerbelastungstest) wird dreimal Blut abgenommen. Vor
dem Test sollte die Schwangere sich moglichst
kohlenhydratreich erndhren, um die Bauchspeicheldriise zu

Da die gesetzlichen
Krankenkassen diese
Leistung bisher nicht
erstatten, wird er nur bei
bestimmten
Risikofaktoren von den
Gynikologen
durchgefiihrt.

Eine Untersuchung der
Mutter auf einen
Gestationsdiabetes
gehort jedoch in
Deutschland nicht zur
normalen
Schwangerschaftsvorsor
ge. Jedoch konnen
durch einen Test bei
Risikoschwangeren
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Korper in der Lage, den Blutzuckerwert im normalen Bereich reizen. Sie muss niichtern in der Praxis erscheinen. mdgliche
zu halten, ist dies unbedenklich. Ist dies nicht der Fall und der Zunichst erfolgt eine Blutentnahme und danach erhalt sie Komplikationen fiir
Blutzuckerwert bereits vor einer Mahlzeit erhoht, spricht man 75 Gramm Glukose als Trinklosung. Nach ein und zwei Mutter und Kind

von einem Gestationsdiabetes.

Stunden erfolgen weitere Blutentnahmen. Sie ergeben
folgende Grenzwerte:

O niichtern 90 mg/dl (5,0 mmol/l)

@ eine Stunde 180mg/dl (mmol/1)

@ zwei Stunden 155mg/dI(8,6mmol/1)

Ist nur ein Wert iiberschritten, handelt es sich um eine

eingeschriankte Glukosetoleranz. Sind zwei oder drei Werte

iiberhoht, liegt ein Gestationsdiabetes vor. Wahrend der
oGTT nur bei Risikofaktoren erfolgt, gibt es auch einen
vereinfachten Screening-Test fiir alle Schwangeren. Er
dauert nur eine Stunde und die Schwangere muss nicht
niichtern erscheinen. Sie erhdlt 50 Gramm Glukoseldsung
und bereits nach einer Stunde wird der Blutzucker
bestimmt. Liegt das Ergebnis bei 140mg/dl oder héher,
sollte ein oGTT durchgefiihrt werden.

Der richtige Zeitpunkt fiir den Test: Etwa ab dem letzten

Schwangerschaftsdrittel steigt der Insulinbedarf deutlich an.

Dies erklért auch, warum der Gestationsdi-abetes hiufig
erst nach der 24. Schwangerschaftswoche entdeckt wird.
Zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche wird
jeder Schwangeren ein Zuckerbelastungstest empfohlen.
Liegen Risikofaktoren vor, ist dieser Test zwingend
notwendig und sollte bereits im ersten
Schwangerschaftsdrittel erfolgen. Sind die
Untersuchungsergebnisse grenzwertig, empfiehlt es sich,
den Zuckerbelastungstest nach drei bis vier Wochen zu
wiederholen.

Mit Hilfe eines sogenannten oralen Glucosetoleranztests ldsst

sich ein Diabetes wihrend der Schwangerschaft zuverléssig
feststellen. Dazu trinkt die werdende Mutter eine bestimmte

zuckerhaltige Losung. Im Verlauf von zwei Stunden
bestimmt der Arzt dreimal den Blutzuckerwert. Sind zwei

vermieden werden.
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der drei Werte iiberhoht, liegt ein
Schwangerschaftsdiabetes vor. Zwar kann man auch mit
speziellen Urinteststreifen einem gestorten Zuckerhaushalt
auf die Schliche kommen. Allerdings ist diese Methode
unzuverldssiger als der erwdhnte Glucosetoleranztest.

Eine Fritherkennung kann jedoch mogliche daraus
resultierende Komplikationen vermeiden helfen. Allerdings
werden nur 0,2 % aller Félle des Gestationsdiabetes
diagnostiziert.

Ein Test auf einen mdglichen Schwangerschaftsdiabetes sollte
bei diesen Frauen unbedingt durchgefiihrt werden. Jedoch
auch Frauen ohne Risikofaktoren kénnen einen
Schwangerschaftsdiabetes entwickeln. Deshalb ist es
sinnvoll, dass jede Schwangere einen Zuckerbelastungstest
erhilt.

31

A36

k.A.

k.A.

k.A.

32

A37

Der Blutzucker steigt bei einigen Frauen in der Schwangerschaft
leicht an. In den meisten Fillen beginnt der Anstieg aber erst

nach der 20. Schwangerschaftswoche. Das ist auch der Grund,
warum der Schwangerschaftsdiabetes hdufig erst nach diesem
Zeitpunkt festgestellt wird. Ob ein Gestationsdiabetes vorliegt,
lasst sich durch die Messung des aktuellen Blutzuckers oder
einen Glukosetoleranztest feststellen.

Ein Suchtest (Screening) zeigt an wie hoch der Zuckergehalt
im Blut ist. Dabei wird der Frau eine Glukoseldsung mit 50
Gramm Glukose (Traubenzucker/ Dextrose) verabreicht.
Nach 60 Minuten wird der Blutzuckerwert bestimmt. Liegt
dieser iiber 7,8 mmol/l (140 mg/dl), ist das ein Anzeichen
fiir einen Schwangerschaftsdiabetes.

In diesem Fall sollte ein Zuckerbelastungstest (oraler Glukose-
Toleranztest/ oGTT) durchgefiihrt werden. Hierbei wird
eine Zuckerlosung von 75 Gramm Glukose auf niichternen
Magen geschluckt. Der Arzt bestimmt dann innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes mehrfach den Blutzuckerwert.
Dieser Test gibt Aufschluss dariiber, inwieweit der K&per
fahig ist, die Glukose in einem festgelegten Zeitrahmen
abzubauen. Bei grenzwertigen Untersuchungsergebnissen,
sollte der Zuckerbelastungstest nach drei bis vier Wochen
wiederholt werden.

Es ist ratsam bei jeder Schwangeren in der 24. bis 28.
Schwangerschaftswoche ein Suchtest

k.A.
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(Zuckerbelastungstest) durchzufiihren. Beim Vorliegen
eines erhohten Risikos, sollte der Test schon in den ersten
drei Monaten der Schwangerschaft erfolgen. Auch wenn
der Befund negativ ausfillt, ist es empfehlenswert den Test
zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche zu
wiederholen.
33 |A38 |Ein bisher latenter (ohne Symptome verlaufende) Diabetes kann | Entdeckt der behandelnde Mediziner Zucker im Urin wird er | k.A.
aufgrund der verdnderten Hormonlage in der Schwangerschaft weiterfithrende Tests (Glucosebelastungstest, Bestimmung
nun Beschwerden machen. Ebenso kann sich ein bestehender des Niichternblutzuckerwertes) veranlassen.
Diabetes schwangerschaftsbedingt verschlechtern. Hinweise
auf die diabetische Stoffwechselbereitschaft ergeben sich aus
der Anamnese, die im Mutterpass dokumentiert ist.
Weitere Anzeichen eines latenten Diabetes kdnnen sein:
verstirktes Durstgefiihl, starkes Ubergewicht der werdenden
Mutter, standige Miidigkeit, {ibergroBer Fotus und zuviel
Fruchtwasser.
34 | A39 |Kennzeichen: Relativer Mangel am Hormon Insulin (...) War der Glukosetoleranztest in der Schwangerschaft Die erste Krankenkasse
dagegen negativ, kann eine Frau relativ sicher sein, spiter (DAK) iibenimmt seit
In der Schwangerschaft werden die Zellen gegen Insulin durch nicht an Diabetes zu erkranken. Schon aus diesem Grunde dem 26.06.2003 die
ein Hormon der Plazenta (Mutterkuchen) unempfindlich sollte jede Schwangere von ihrem Arzt einen oralen Kosten fiir einen oGTT;
gemacht. Mit diesem Hormon (Humanes Placentares (Glukoseaufnahme durch den Mund) Glukosetoleranztest alle Schwangeren
Lactogen, HPL) kann die werdende Mutter die (oGTT) fordern, der allerdings nur mit 50g (bei erhalten einen
Glukoseaufnahme in die Zelle steuern um den Nichtschwangeren mit 75g ) Glukose durchgefiihrt wird Berechtigungsschein,
Blutglucosespiegel im Blut sehr konstant zu halten. Damit und auf 2 Std. (sonst 3) begrenzt werden kann. der die Kosten (€ 15)
wird das Kind vor einer zu starken Uberflutung mit Zucker deckt.
und den daraus resultierenden Gefahren, geschiitzt. In der Schwangerschaft wird bei jeder 10. Schwangeren ein
auffalliger Test festgestellt.
Da die Zellen aber unempfindlicher gegen Insulin werden (wie
beim Typ II Diabetes), muss mehr Insulin produziert werden.
Die Bauchspeicheldriise (Pankreas) jeder 10. Schwangeren
schafft das nicht (wie beim Typ II Diabetes).
35 |A40 |Der so genannte ,,Gestationsdiabtes entwickelt sich erst wiahrend | Jede schwangere Frau sollte einen Zuckerbelastungstest Der Test wird von
(non der Schwangerschaft (...) machen, auch wenn zunichst keine Beschwerden vorliegen. Fachirzten empfohlen
DCS Der ideale Zeitpunkt ist dafiir die 24.-28.SSW muss bis auf
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) (...) nach einer ,,nlichternen* BZ-Bestimmung innerhalb von 5 Ausnahmefille (z.B.
Min. ca. 200ml eines nach Johannisbeere schmeckenden Vorliegen von
Glukosesaftes. 1-2 Std. spéter werden die BZ-Werte Risikofaktoren) selbst
nochmals ,,nach Belastung* bestimmt. bezahlt werden (ca. 30-
Mutterschaftsrichtlinien sehen zwar regelméBige Tests auf 35€)
Zucker im Urin vor — als Suchtest auf einen Test liefert schnelle
Schwangerschaftsdiabetes ist diese Methode jedoch Diagnose
unspezifisch (700000 Geburten /Jahr, ca. 30000 Félle an gibt Sicherheit fiir die
Schwdiabetes bleiben unerkannt) — dramatische Zahl. Schwangerschaft
36 |A41 |eine besondere Form des Diabetes, die wihrend der Ein Gestationsdiabetes wird durch einen so Fachgremien fordern, dass
(non Schwangerschaft zum ersten Mal auftritt. genannten,,Zuckerbelastungstest™ festgestellt oder bei allen Schwangeren
DCS | Die Ursachen des Gestationsdiabetes liegen einerseits an ausgeschlossen. Dieser Test heiflt nur medizinisch so, ist ein
) verschiedenen Schwangerschaftshormonen, die zu einer fiir Sie selbst und fiir Thr ungeborenes Kind jedoch in keiner Zuckerbelastungstest
Erhohung des Blutzucker-Spiegels fiithren, andererseits an der Weise belastend. Es wird durch das Trinken einer exakt (oraler
Erndhrung, die in der Schwangerschaft hdufig nicht optimal bemessenen Zuckerlgsung und drei Blutproben im Abstand Glucosetoleranztest)
ist. von je einer Stunde die Gesundheit Thres Stoffwechsels durchgefiihrt wird.
tiberpriift. Dieser wird derzeit von
Wihrend der Schwangerschaft braucht die Mutter mehr Insulin. den Krankenkassen
Kann die Bauchspeicheldriise diesen erhohten Bedarf an Die Durchfiihrung eines Zuckerbelastungstests wird zwischen noch nicht bezahlt. Sie
Insulin nicht liefern, so entsteht ein Gestationsdiabetes. der 24. und 28. Schwangerschaftswoche empfohlen! konnen jedoch diesen
Test als Zusatzleistung
(sog. individuelle
Gesundheitsleistung)
bei sich durchfiihren
lassen.
37 |A42 |Der Blutzucker steigt bei einigen Frauen in der Schwangerschaft | Ob ein Gestationsdiabetes vorliegt, ldsst sich durch die
leicht an. In den meisten Fillen beginnt der Anstieg aber erst Messung des aktuellen Blutzuckers oder einen
nach der 20. Schwangerschaftswoche. Das ist auch der Grund, Glukosetoleranztest feststellen.
warum der Schwangerschaftsdiabetes hdufig erst nach diesem | Das National Institute of Health fiihrt in diesem
Zeitpunkt festgestellt wird. Zusammenhang weitere Studien durch, woraus Regeln
hervorgehen sollen, wie dem unbekannten Risiko durch
hohe Blutzuckerwerte begegnet werden kann. Bis aber die
Ergebnisse vorliegen, wird jeder schwangeren Frau geraten,
sich auf Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)
testen zu lassen.
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Ein Suchtest (Screening) zeigt an wie hoch der Zuckergehalt
im Blut ist. Dabei wird der Frau eine Glukoseldsung mit 50
Gramm Glukose (Traubenzucker/ Dextrose) verabreicht.
Nach 60 Minuten wird der Blutzuckerwert bestimmt. Liegt
dieser tiber 7,8 mmol/l (140 mg/dl), ist das ein Anzeichen
fiir einen Schwangerschaftsdiabetes.

In diesem Fall sollte ein Zuckerbelastungstest (oraler Glukose-
Toleranztest/ oGTT) durchgefiihrt werden. Hierbei wird
eine Zuckerldsung von 75 Gramm Glukose auf niichternen
Magen geschluckt. Der Arzt bestimmt dann innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes mehrfach den Blutzuckerwert.
Dieser Test gibt Aufschluss dariiber, inwieweit der K&per
fahig ist, die Glukose in einem festgelegten Zeitrahmen
abzubauen. Bei grenzwertigen Untersuchungsergebnissen,
sollte der Zuckerbelastungstest nach drei bis vier Wochen
wiederholt werden.

Es ist ratsam bei jeder Schwangeren in der 24. bis 28.
Schwangerschaftswoche ein Suchtest
(Zuckerbelastungstest) durchzufiihren. Beim Vorliegen
eines erhohten Risikos, sollte der Test schon in den ersten
drei Monaten der Schwangerschaft erfolgen. Auch wenn
der Befund negativ ausfillt, ist es empfehlenswert den Test
zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche zu
wiederholen.

Zur Information: Der Niichternblutzuckerwert betrégt bei
einem Gesunden zwischen 3,3 mmol/l (60 mg/dl) und 5,6
mmol/l (100 mg/dl), grenzwertig sind Niichternwerte
zwischen 5,6 mmol/l (100 mg/dl) und 6,7 mmol/l (120
mg/dl), alle Werte iiber 6,7 mmol/l (120 mg/dl) werden als
diabetische Blutzuckerwerte bezeichnet.

38

A43

k.A.

Die Diagnose Schwangerschaftsdiabetes kann nur iiber einen
Zuckerbelastungstest erfolgen. Fachgremien fordern, dass
er bei allen Schwangeren durchgefiihrt wird und nicht nur

»creenings auf
Schwangerschaftsdiabet
es - sehr zu empfehlen*
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bei Schwangerschaften mit erhdhtem Risiko.

Der Test auf Schwangerschaftsdiabetes sollte zwischen der 24.

und 28. Schwangerschaftswoche stattfinden. Wenn einer
der oben beschriebenen Risikofaktoren vorliegt, sollte das
Screening bereits im 1.Trimenon, also in den ersten 3
Schwangerschaftsmonaten, durchgefiihrt werden, um dem
Diabetes schnellstmdglich entgegenzuwirken.

(...) ist eine der haufigsten Begleiterkrankungen einer
Schwangerschaft. Diese Form des Diabetes tritt erstmals
wihrend einer Schwangerschaft auf bzw. wird dann
erstmals diagnostiziert und verschwindet meist unmittelbar
nach der Geburt wieder.

Ein einfacher Suchtest kann beim Gynékologen oder Hausarzt
durchgefiihrt werden. Dabei wird der Blutzucker eine
Stunde nach Trinken einer Zuckerlésung mit 50 g

Traubenzucker geldst in 200ml Wasser bestimmt. Wenn der

Blutzuckergehalt des kapilldren Vollbluts iiber 140 mg/dl (
> 7,8 mmol/l) liegt, besteht der Verdacht auf
Schwangerschaftsdiabetes. Dann sollte ein vollstandiger
oraler Glucosetoleranztest (0GTT) mit 75 g Glucose gelost
in 300ml Wasser durchgefiihrt werden.

Tabelle 1
Normale Blutglucosespiegel bei Durchfiihrung eines Glucosetoleranztests

Messzeitpunkt | kapillares Vollblut vendses Plasma

Michtern =80 mg fdl (5 mmold) = 55 maldl (5,3 mmoll)

nach 1 Stunde | = 180 mgidl (10 mmaelidl) | =180 mg/dl (10 mmol/)

nach 2 Stunden | =155 mgldl (8,6 mmol/T) = 155 mafdl (8.6 mmalll)

Quele: Arbaitsgemeinschaft Diabates und Schwangerschaft der DDG: Die drztliche Batrewung
der schwangeren Diabetkerin. Diabetologie-Informationen der DDG, Heft 4 (1997); 275281,

Werden mindestens zwei der angegebenen Grenzwerte
iiberschritten, besteht ein Gestationsdiabetes.

Wenn ein Wert iiberschritten wird, liegt eine eingeschrankte
Glucosetoleranz vor, die weiter beobachtet werden muss.

Aufgrund der Risiken sind
konsequent
durchgefiihrte
Suchtests, so genannte
Screenings und eine
rechtzeitige Behandlung
ndtig, um die Gefahr fiir
Mutter und Kind zu
mindern.

Suchtests gehoren nicht zur
normalen
Schwangerschaftsvorsor
ge dazu, sind aber zum
eigenen Schutz und
Schutz des ungeborenen
Kindes sehr zu
empfehlen.

Die Betriebskrankenkassen
in Nordrhein-Westfalen
iibernehmen seit
kurzem die Kosten fiir
den Test bei allen
Schwangeren ab dem
25. Lebensjahr oder
Frauen mit
Risikofaktoren wie
Ubergewicht,
Bluthochdruck oder
Diabetes in der Familie.

Auch wenn der anfangliche
Suchtest zu einem
negativen Ergebnis
fiihrt, sollte dieser bei
Risikopersonen in der
32. bis 34.
Schwangerschaftswoch
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Nach Diagnose eines Gestationsdiabetes muss der betreuende
Frauenarzt die Schwangere sofort in eine ambulante
Diabetes-Schwerpunkteinrichtung iiberweisen.
Zeitverzogerungen zwischen Diagnose eines
Schwangerschaftsdiabetes und Behandlungsbeginn sind
unbedingt zu vermeiden. (...)

e wiederholt werden,
damit auch ein zum
spéteren Zeitpunkt
aufgetretener Diabetes
rechtzeitig erkannt wird.
Nach der Geburt des
Kindes muss die Mutter
ebenfalls erneut
untersucht werden, um
festzustellen, ob der
Diabetes eventuell
weiterhin besteht.

Tabelle 21: Angaben zur Erkrankung und Diagnose zu Screening auf Gestationsdiabetes in Gesundheitsinformationen aus der webbasierten

Literatursuche - Gruppe B

N |Nr. |Beschreibung der Erkrankung Angaben zur Diagnose Vortell.e /Nachteile
Screening
1| Bl |k.A. k.A. k.A.
2 | B2 |Unter Schwangerschafts-Zuckerkrankheit (SS-Diabetes) (...) nur durch einen generellen Suchtest (screeening) zu Durch diese einfache

versteht man eine Form der Zuckerkrankheit, die wihrend
einer Schwangerschaft entweder erstmals auftritt oder
erstmals diagnostiziert wird, und meist nach der Geburt
wieder verschwindet.

Insulin, ein Hormon der Bauchspeicheldriise, fordert die

Aufnahme von Zucker aus dem Blut in die Kérperzellen und
senkt damit den Blutzuckerspiegel. Wird zu wenig Insulin
produziert entsteht der Diabetes mellitus. Durch den Einfluss
der Schwangerschaft steigt der Bedarf an Insulin an. Wird
der erhohte Bedarf an Insulin von einer schwangeren Frau

entdecken.

Rechtzeitige Diagnose durch ORALEN GLUKOSE-
TOLERANZTEST (0-GTT): Mit einem normalen
Streifentest (Zuckernachweis im Harn) und durch die
Bestimmung des Niichternblutzuckerwertes (Blutabnahme)
bleiben die meisten Erkrankungen unerkannt. Aus diesem
Grund wird heute bei JEDER SCHWANGEREN FRAU
(auBer bei bereits bekanntem Diabetes mellitus oder
Gestationsdiabetes) zwischen der 24. und 28.
Schwangerschaftswoche ein Zuckerbelastungstest

MaBnahme eines
Zuckerbelastungstests
zwischen der 24. und 28.
Schwangerschaftswoche
kann eine optimale
Betreuung in der
Schwangerschaft
gewihrleistet und viele
neue
Diabeteserkrankungen
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nicht durch eine erhohte Insulinfreisetzung in der empfohlen. Bei Hochrisikopatientinnen (siche und Spétschaden
Bauchspeicheldriise ausgeglichen, entwickelt sich ein SS- Risikofaktoren) bereits im ersten SS. verhindert werden.
Diabetes und das Ungeborene versucht mit seiner ,.Sie sollten mindestens acht Stunden vor dem Test nichts essen
Bauchspeicheldriise den erhohten Insulinbedarf der Mutter und - aufler Wasser - nichts trinken. Kommen Sie daher am
auszugleichen. besten morgens niichtern in meine Ordination. Es wird
zunichst ein Niichternblutzucker aus der Fingerbeere
Mit Einsetzen der Wehen normalisiert sich der bestimmt. AnschlieBend bekommen Sie 75 g einer
Blutzuckerspiegel meist wieder und eine weitere Insulingabe Zuckerlosung zu trinken (innerhalb von fiinf Minuten). In
ist nach der Entbindung nur in seltensten Fillen nétig. der Folge wird eine und zwei Stunden spéter jeweils wieder
,,Das Risiko, spiter einen Diabetes zu bekommen, kénnen Sie aus der Fingerbeere der Blutzucker bestimmt. Nehmen Sie
senken, indem Sie: das Normalgewicht halten und sich also zwei Stunden Zeit in welcher Sie im Wartezimmer
Ubergewicht vermeiden, korperlich aktiv sind (z.B. warten miissen (kein zusétzlicher Energieverbrauch durch
regelméBig Sport betreiben), sich gesund erndhren.* korperliche Aktivitdt). Bei grenzwertigem Ergebnis sollte
der Test nach drei bis vier Wochen wiederholt werden.*
Zuckergrenzwerte: [vendses Plasma]: ein Niichternblutzucker
von 92 mg/dl und mehr, nach einer Stunde ein
Blutzuckerwert von 180 mg/dl und mehr, nach zwei Stunden
ein Blutzuckerwert von 153 mg/dl und mehr.
Ziel: ein Niichternblutzucker unter 90 mg/dl, Blutzuckerwert
eine Stunde nach einer Mahlzeit unter 140 mg/dl,
Blutzuckerwert zwei Stunden nach einer Mahlzeit unter 120
mg/dl, ein HbAlc < 6.5 und keine Ketonkdrper im Harn der
Mutter.
3 | B3 |Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes) tritt in der k.A. k.A.
Schwangerschaft auf (...)
4 | B4 |kA. (...) Diese Menschen [Anm. Risikopatienten] sollten ihren k.A.
Blutzucker unbedingt vor dem 45. Lebensjahr kontrollieren
lassen.
Ein zusétzlicher oraler Glucosetoleranztest ist ratsam und sollte
vom behandelnden Arzt durchgefiihrt werden.
5 | B5 |Als Schwangerschaftsdiabetes bezeichnet man eine erstmalig Um das Risiko fiir Mutter und Kind zu erkennen, empfiehltes |k.A.
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wihrend der Schwangerschaft erkannte Storung des sich, in der 24. bis 28. Schwangerschaftswoche einen
Blutzuckerstoffwechsels. Blutzuckerbelastungstest (oraler Glukosetoleranztest =
Die Hohe des Blutzuckerspiegels hiangt von der Ernédhrung und OGTT) durchzufiihren.
den blutzuckerregulierenden Hormonen ab. Dabei senkt Voraussetzung hierfiir ist eine Nahrungspause von 12 Stunden.
Insulin den Blutzuckerspiegel. Es werden 3 Blutproben (vo, 1 Stunde und 2 Stunden nach
Einige Schwangerschaftshormone erhhen dagegen den Glukosegabe) bendtigt.
Blutzuckerspiegel und bewirken so einen ansteigenden Nur bei Frauen mit hohem Risiko (ausgeprigtes Ubergewicht
Insulinbedarf. oder eine familidre Vorbelastung) werden bereits zu Beginn
Kann dieser erhohte Insulinbedarf durch eine Mehrproduktion der Schwangerschaft Glukosetests angeraten.
nicht ausgeglichen werden, entwickelt sich ein
Gestationsdiabetes.

6 | B7 |Risiko Schwangerschaftsdiabetes: ,,Schwangerschaftsdiabetes® |(...) widhrend der Schwangerschaft regelmaBige Rechtzeitig erkannt, kann
bedeutet, dass eine Zuckerkrankheit wihrend einer Blutzuckerkontrollen erforderlich. Zwischen der 24. und 28. eine Regulierung des
Schwangerschaft ausbricht. Schwangerschaftswoche sollte unbedingt ein Blutzuckers durch Diét

Allerdings zeigen betroffene Miitter (...) meist keine auffalligen Glucosetoleranztest durchgefiihrt werden. oder Insulingaben die
Symptome. Gefahr einer Fehlgeburt
(...) Liegen entsprechende Faktoren vor, sollte der und Folgeschéden beim

Glucosebelastungstest bereits wahrend des ersten Drittels der Kind verhindern.
Schwangerschaft durchgefiihrt werden. 90% der betroffenen
Miitter entwickeln spéter einen Typ-2-Diabetes. Bei 4%
bleibt der Zuckerstoffwechsel bereits direkt nach der Geburt
gestort.

7 | B8 |Hier mufl man Diabetikerinnen, die eine Schwangerschaft Zur Diagnose eines Gestationsdiabetes muss die Schwangere in |k.A.
planen oder schwanger sind, von schwangeren Patienten der 24.-28. Schwangerschaftswoche eine zuckerhaltige
unterscheiden, bei denen ein Schwangerschaftsdiabetes Losung trinken. Vorher und wahrend des zweistiindigen
erkannt wurde. Tests (oraler Glukosetoleranztest =oGTT,

Als Gestationsdiabetes (,,Schwangerschaftsdiabetes*) Zuckerbelastungstest) wird dreimal Blut abgenommen.
bezeichnet man eine Kohlenhydratstoffwechselstorung, die | Die Patientin sollte in den Tagen vor dem Test moglichst
erstmalig wiahrend der Schwangerschaft auftritt bzw. erkannt kohlenhydratreich essen, um die Bauchspeicheldriise zu
wird. reizen. Am Abend vor dem Test darf sie bis ca. 22:00 Uhr

Die Folge eines Gestationsdiabetes sind erhohte essen und muss danach niichtern bleiben. Am Morgen
Blutzuckerwerte vor und nach dem Essen. erfolgt zunéchst eine Blutentnahme, danach erhélt sie 75 g

Glukose (Traubenzucker) als Trinkldsung. Nach ein und
zwei Stunden erfolgen weitere Blutentnahmen.
Wihrend des Tests sollte sich die Patientin nicht viel bewegen.




Anhang

Seite 195

Beschreibung der Erkrankung

Angaben zur Diagnose

Vorteile / Nachteile
Screening

Es werden von verschiedenen Gesellschaften unterschiedliche
Werte zur Diagnosestellung angegeben.

Fiir die Diagnosestellung gibt es folgende Grenzwerte, die wir
in Niedersachsen derzeit empfehlen [Werte angegeben]

Wenn nur ein Wert iiberschritten wird, spricht man von einer
eingeschriankten Glukosetoleranz (Impaired glucose
tolerance / IGT).

Sind zwei oder drei Werte iiberschritten, spricht man von einem
Gestationsdiabetes.

Unterzuckerungen gilt es zu vermeiden.

Patientinnen mit Schwangerschaftsdiabetes sollten von einem
Diabetologen mitbetreut werden.

6-12 Wochen nach der Geburt des Kindes sollte ein erneuter
Glucosetoleranztest durchgefiihrt werden, um die
Stoffwechsellage der Mutter zu kontrollieren.

Gestationsdiabetes: = Glucosetoleranzstérung, die in der
Schwangerschaft auftritt

Werden Gestationsdiabetikerinnen durch den oralen
Glukosetoleranztest (OGTT) rechtzeitig erkannt und addquat
behandelt, ist das so genannte "fetal outcome" mit dem von
gesunden Schwangeren vergleichbar. [Expertinnenmeinung |

Oraler Glucose- Toleranz- Test (OGGT): Es gibt klare
Richtlinien, wann ein OGGT durchgefiihrt werden sollte.

Griinde fir OGGT im 1. Trimenon (Schwangerschaftsdrittel):
Body-Mass-Index (BMI) vor der Schwangerschaft > 27,0
(kg/m?), Diabetes bei Eltern/ Geschwistern,
Gestationsdiabetes in einer vorherigen Schwangerschaft,
Geburt eines Kindes > 4500 g, Totgeburt, Schwere
kongenitale Fehlbildungen in vorheriger Schwangerschatft,
Habituelle Abortneigung

Weitere Indikationen fiir einen OGGT sind:Glucosurie
(Zuckernachweis im Urin), Feststellung der Makrosomie
(GroBwuchs) des Feten, Die Leitlinie der Deutschen
Diabetes Gesellschaft und der deutschen Gesellschaft fiir
Gynikologie und Geburtshilfe geht iiber diese Indikationen
hinaus: Sie sieht bei jeder Schwangeren zwischen der 24.-28.
SSW einen OGTT indiziert.

Die Expertendiskussionen

(...) fuhrten zu dem
Konsens: Um die
Fritherkennung zu
fordern, muss ein
allgemeines Screening
auf Gestationsdiabetes
in den Mutterpass
integriert werden.

Bislang héngt es vom

betreuenden
Gynékologen und vor
allem von der
Zugehorigkeit zu einer
Region ab, ob eine Frau
getestet wird. Denn in
einigen Gegenden
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Angaben zur Diagnose

Vorteile / Nachteile
Screening

Hierzu bestehen zwei Moglichkeiten:

vorgeschaltet ein Screening-Test mit 50 g Glucose, der bei
einem pathologischen Ausfall durch einen 75 g OGGT
komplementiert werden muf} (zweizeitige Untersuchung)
oder sofort ein 75 g OGGT. Der 50 g OGGT kann zu jeder
Zeit durchgefiihrt werden. Er ist aufféllig, wenn nach einer
Stunde der Blutglucosewert > 140 mg/dl liegt.

Durchfiihrung des diagnostischen 75 g OGGT:

Der Test sollte morgends nach einer mindestens achtstiindigen
Nahrungskarenz bis spétestens 9 Uhr beginnen. Mindestens
drei Tage vor dem Test darf keine Einschridnkung der
Kohlenhydrataufnahme erfolgen (d.h. die Schwangere sollte
sich ,,normal* erndhren).

Liegen die Niichtern-Bz- Werte schon hoher als 126 mg/dl
(venoses Plasma; bzw > 110 mg/dl im kapillaren Vollblut)
soll kein Test mehr durchgefiihrt werden! (Diagnose:
Diabetes ist klar!)

Die Testlosung soll innerhalb von 3-5 Minuten getrunken
werden. Die Schwangere soll wiahrend des Tests in der
Praxis sitzen und nicht rauchen.

Der aktuelle Konsens (Stand 2005/ 2006) der hessischen
Diabetologen iiber derzeit geltende Leitlinien: Zielwerte im
OGGT (oraler-Glucose-Toleranz-Test): 1-Stunden-Wert <
160 mg/dl (nach ,,Weiss-Kriterien®)

Bei unauffilligem Ergebnis dieser Risiko-Gruppe ist der OGGT
in der 24.-28. SSW (2. Trimenon),bei erneut unauffalligem
Resultat letztmalig in der 32.-34. SSW (3. Trimenon)
indiziert.

beim OGGT werden keine Werte von Handmessgeriten
anerkannt, da diese Gerite nicht geeicht sind und die
Abweichungen bis zu 15% betragen konnen. Erlaubt sind
nur standardisierte Labormethoden.

Deutschlands laufen
Projekte zum
Gestations-diabetes, die
zu einem Grofteil von
den Firmen LifeScan
und Novo Nordisk
unterstiitzt werden. In
den betreffenden
Regionen wird bei allen
Frauen meist zwischen
der 24. und 28.
Schwangerschaftswoche
der Blutzuckerwert ein
oder zwei Stunden nach
dem Trinken einer
Zuckerlosung gemessen.
Uberschreitet er einen
bestimmten Wert,
iiberweist der Frauenarzt
die Schwangere an einen
diabetologisch
ausgebildeten Arzt. Der
Diabetologe Dr. Jiirgen
Tamm, Osnabriick,
berichtete in diesem
Zusammenhang aus
seiner Praxis, dass die
Rate an
Schnittentbindungen bei
den betreuten
Gestationsdiabetikerinne
n unterhalb derjenigen
der iibrigen Bevdlkerung
lage. In einem Zeitraum
von circa fiinfeinhalb
Jahren habe die Zahl
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Zielwerte beim Gestationsdiabetes in der Therapie sind: 1-h- auffallend grofer und
postprandialer Wert:bis 140 mg/dl; 2-h-pp-Wert: bis 120 schwerer Neugeborener
mg/dl um nahezu die Hélfte
abgenommen. Der
Grund hierfiir liegt in
der Fritherkennung des
Diabetes und der
nachhaltigen Betreuung
der Betroffenen. Solche
Projekte machen
deutlich, wie wichtig
es wire, den Routinetest
auf
Schwangerschaftsdiabet
es in der gesamten
Bundesrepublik
anzubieten.
Bleibt ein Screening aus,
werden die
Schwangeren
gesundheitlichen
Risiken ausgesetzt.
9 | B12 |Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes): Das Vorliegen eines Schwangerschaftsdiabetes kann in der k.A.
Gestationsdiabetes ist eine Sonderform des Diabetes Arztpraxis durch einen Trinkzucker-Belastungstest
mellitus, der bei Frauen in der Schwangerschaft auftreten festgestellt werden.
kann.
Wihrend einer Schwangerschaft erfahrt der Korper der Mutter
viele Umstellungen. Eine Folge dieser Umstellungen kann
eine sog. erhohte Insulintoleranz sein. Dabei reagiert das
Regelsystem des Blutzuckerhaushaltes weniger empfindlich
auf das korpereigene Hormon Insulin. Durch eine Erhhung
der Insulinproduktion kann die Mutter in diesem Fall ihre
eigenen Blutzuckerwerte im normalen Bereich halten. Reicht
das miitterliche Insulin aber nicht mehr zur wirksamen
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Blutzuckerregelung aus, steigen die Blutzuckerwerte im Blut
zu sehr an. Dieser Schwangerschaftsdiabetes bereitet der
werdenden Mutter selbst moglicherweise gar keine
Beschwerden und wird von ihr auch nicht wahrgenommen.
Diese Stoffwechselstorung betrifft aber nicht nur die Mutter,
sondern auch ihr Kind, denn der im Blut der Mutter geloste
Blutzucker gelangt zwar iiber die Nabelschnur zum Kind,
das miitterliche Insulin jedoch nicht. Der Blutzuckergehalt
des kindlichen Blutes ist dann zu hoch.
Bei einem dauerhaft erhohten Blutzuckerwert der Mutter stellt
der liber das miitterliche Blut iibertragene Zucker ein
erhohtes Kalorienangebot fiir das ungeborene Kind dar. (...)
10 | B13 |Storung des Zuckerstoffwechsels wihrend der Schwangerschaft | Der Suchtest sollte zwischen der 24. und 28. Da korperliche Anzeichen
[non Schwangerschaftswoche durchgefiihrt werden. wiahrend der
DCS] Hierbei wird Ihr Blutzuckergehalt an Hand einer Blutprobe Schwangerschaft meist
gemessen, nachdem Sie eine Zuckerldsung getrunken haben. fehlen, muss gezielt
nach
Schwangerschaftsdiabet
es gesucht werden.
Dafiir wurde ein Test
entwickelt, den wir
Thnen als IGeL-Leistung
anbieten.
Der Test ist ohne weitere
Eingriffe durchzufiihren
und Sie erfahren von uns
das Ergebnis sofort.
,,Der Zucker-Suchtest hilft
vorbeugend, die Gefahr
fiir Mutter und Kind zu
senken!*
11| B14 |Zum einen vermuten die Experten, dass betroffene Frauen (...) Festlegung international einheitlicher Kriterien zur Gerade weil der
[non bereits vor der Schwangerschaft an einer chronischen Diagnose des Schwangerschaftsdiabetes Schwangerschafts-
DCS] Storung der Insulinverarbeitung im Korper leiden. diabetes so
Dazu kommt ab der 20. Schwangerschaftswoche das weitreichende Folgen
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Phinomen, dass werdende Miitter eine physiologische fiir Miitter und Kinder

Nihrstoffe bekommt.

Kompensation unzureichend ist.

Insulin-Resistenz entwickeln, damit ihr Kind genug

Gesunde Frauen kompensieren diese hormonelle Veridnderung
durch eine erhdhte Ausschiittung von Insulin, zehn Prozent
aber erkranken an Schwangerschaftsdiabetes, weil die

Dabei konnen genetische Veranlagungen genau so eine Rolle
spielen wie Umweltfaktoren, besonders Ubergewicht (...)

hat, fordern Experten im
Sinne einer besseren
Friiherkennung seit
Jahren, einen Zucker-
belastungstest (oralen
Glukosetoleranztest,
oGTT) in der 24. bis 28.
Schwangerschaftswoche
in den Mutter-Kind-Pass
aufzunehmen (...) dass
der oGTT ab 2010 fiir
alle Schwangeren
vorgesehen ist.

k.A.: keine Angabe.

Tabelle 22: Angaben zu Folgen, zur Behandlung und zu Héufigkeiten zu Screening auf Gestationsdiabetes in Gesundheitsinformationen aus

der webbasierten Literatursuche - Gruppe A

Hiufigkeit der Erkrankung /

N |[Nr. Folgen fiir die Mutter / das Kind Behandlung Risikofaktoren

1 |Al Etwa 50 Prozent der Frauen in diesem Zustand Tritt bei [hnen ein Schwangerschaftsdiabetes auf, wird Ihr | An Schwangerschaftsdiabetes leiden einige
entwickeln zu einem spéteren Zeitpunkt einen Arzt ein spezielles Programm fiir Sie und Thr Baby Frauen (etwa 3 bis 5 Prozent) in der
permanenten Diabetes (in den meisten Féllen Typ entwickeln. zweiten Hélfte der Schwangerschaft.
10).

2 |A2 kann fiir Mutter und Kind gefahrlich sein Eine komplikationslose Schwangerschaft ist moglich: ,Qestationsdiabetes gehort heute weltweit zu

Frauen mit Diabetes sind anfalliger fiir Infektionen,
leiden viermal haufiger als gesunde Schwangere an
Entziindungen der Harnwege und der Vagina, haben
ein erhohtes Risiko fiir einen
schwangerschaftsbedingten Bluthochdruck

Die Kinder im Mutterleib werden durch den erhdhten

Wird ein Gestationsdiabetes festgestellt, muss — um
eine weitere Entgleisung des Stoffwechsels zu
vermeiden — unverziiglich mit der Behandlung
begonnen werden.

Zunéchst sollte die Erndhrung der werdenden Mutter
umgestellt werden. Kalorienzufuhr und Inhaltsstoffe

den hiufigsten
Schwangerschaftskomplikationen®
(Arztin) ,Bei etwa fiinf bis zehn Prozent
aller Frauen in Deutschland treten zumeist
im letzten Schwangerschaftsdrittel
erhohte Blutzuckerwerte auf. In 80 bis 90
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Folgen fiir die Mutter / das Kind

Behandlung

Hiufigkeit der Erkrankung /
Risikofaktoren

Zuckergehalt im miitterlichen Blut, das sie ernihrt,
iibergewichtig. Bei der Geburt wiegen die meisten
iiber 4000 Gramm. Dieses enorme Gewicht kann zu
Problemen wihrend des Geburtsvorgangs fithren
und so zum Risiko sowohl fiir die Mutter als auch
fiir das Kind werden.

Gestationsdiabetikerinnen miissen deshalb doppelt so
héufig wie gesunde Frauen per Kaiserschnitt
entbinden.

GroBte Gefahr: Storung der Plazentaentwicklung ->
kann zu einer kindlichen Mangelversorgung,
Frithgeburten und sogar zum Absterben des Kindes
fithren.

Es wird geschitzt, dass bis zu 400 Totgeburten in
Deutschland pro Jahr durch einen unentdeckten
Schwangerschaftsdiabetes verursacht werden. Die
Ausreifung des ungeborenen Kindes kann ebenfalls
verzogert ablaufen. Oft sind die Organe der Kleinen
zwar grof3, aber dennoch unterentwickelt. Besonders
bedeutsam ist die langsamere Ausreifung der
kindlichen Lungen, was nach der Geburt zu
Atemproblemen fiihren kann.

Nach der Geburt verschwindet die Krankheit oft: Nach
der Geburt braucht die Mutter wieder weniger
Insulin, daher bildet sich der Diabetes in den
meisten Féllen innerhalb weniger Wochen wieder
zurilick. Nur in etwa vier Prozent der Fille bleibt die
Stoffwechselstorung bestehen. Blutzuckertests
sollten daher auch in der ersten Zeit nach der
Entbindung regelméBig durchgefiihrt werden.
,Frauen, die einen Schwangerschaftsdiabetes hinter
sich haben, sind aber auch zukiinftig gefahrdet, an
einer Zuckerstoffwechselstorung zu erkranken®,
mahnt eine Arztin. ,.In etwa einem Drittel der Fille
wiederholt sich der Diabetes bei spéteren
Schwangerschaften. AuBBerdem ist das Risiko sehr

miissen auf ihre Bediirfnisse zugeschnitten sein.

In besonderen Schulungen erhalten die Schwangeren eine

individuelle Erndhrungsberatung und erlernen die
Selbstbestimmung ihres Blutzuckers.

Kérperliche Aktivitét, z.B. regelméfiges Schwimmen,

unterstiitzt die Normalisierung der Blutzuckerwerte
dabei zusitzlich. Ubergewichtige Frauen sollten in der
Schwangerschaft nicht gezielt abnehmen, sondern
versuchen, ihr Gewicht in etwa zu halten. Gelingt es so
jedoch nicht, den Blutzuckerspiegel in den Griff zu
bekommen, muss mdglichst rasch mit
Insulininjektionen begonnen werden.

Ungefihr ein Viertel der betroffenen Frauen bendtigt eine

Insulintherapie. Tabletten, die den Blutzuckerspiegel
senken, diirfen in der Schwangerschaft und Stillzeit
nicht eingenommen werden. Sie konnten zu schweren
Entwicklungsstorungen des Kindes fiihren.

Prozent der Félle bleibt die Krankheit
jedoch unerkannt und somit unbehandelt.
Das liegt daran, dass dieser Diabetestyp
selten auftillige Probleme verursacht. Bei
den Vorsorgeuntersuchungen in
Deutschland wird leider nicht gezielt nach
der Krankheit gesucht, da diese Leistung
nicht in den Richtlinien zur
Mutterschaftsvorsorge verankert ist.
Durch den Urintest, der bei allen
Schwangeren durchgefiihrt wird, entdeckt
man nur einen Bruchteil der Erkrankten,
denn Zucker lésst sich erst im
fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung
im Urin nachweisen.*
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Hiufigkeit der Erkrankung /

Entwicklung der Plazenta aus. Diese kann zu einer
Mangelversorgung des Feten fiihren, wodurch das
ungeborene Kind im schlimmsten Fall absterben
konnte. Wiederholte Uberzuckerungen der Mutter
haben zur Folge, dass auch der Fetus iiberméBig
viel Zucker aufnimmt. Dieser wird unter anderem in
Fett umgewandelt, wodurch das Kind an Gré8e und
Gewicht zunimmt. Infolge der erhohten
Blutzuckerwerte kann es zu Fehlentwicklungen der
Lunge kommen, die sich durch Atemprobleme nach
der Geburt dulern. Das Kind versucht den erhdhten
Blutzuckerspiegel durch vermehrte Insulinsekretion
und Hypertrophie auszugleichen, nach der Geburt
fehlt jedoch plétzlich die miitterliche Zuckerzufuhr
und es tritt eine Hypoglykdmie ein.

Neben der enormen Gefahr fiir das Kind trégt auch die
schwangere Frau das Risiko, an Bluthochdruck und
Priaeklampsie zu erkranken und ist anfélliger fiir
Harnwegsinfektionen und Scheidenentziindungen.
Hinzu kommt, dass an Schwangerschaftsdiabetes
erkrankte Frauen eine erhohte Kaiserschnittrate
aufweisen

Allerdings ist in der Schwangerschaft wahrend der
Phase der Organogenese des Embryos unbedingt zu
beachten, dass in dieser Phase auch bei einer Nicht-
Diabetikerin ein grundsétzlich niedrigerer
Blutzuckerwert als wéihrend der sonstigen Lebens-
und Schwangerschaftsphasen zu messen sein wird.
Ein moglicher Grund ist die Gefa3grofe der sich
entwickelnden Organe des Embryos. Bei
Blutzuckerwerten von mehr als 110 mg/dl (6,2
mmol/l) ist mit einer gestdrten Organbildung oder
unreifen Organen des Kindes zu rechnen.

reichlich Bewegung, sonst Insulintherapie
(Insulinpumpentherapie, um postprandiale

Blutzuckerspitzen weitgehend zu vermeiden und somit

einer moglichen Makrosomie des Kindes bei
gleichzeitiger Unreife der Inneren Organe
vorzubeugen.)

Therapie

Beim Schwangerschaftsdiabetes muss die
Blutzuckerregulierung im Interesse des Kindes

besonders streng erfolgen. Die Blutzuckerwerte sollten

denen einer Nichtdiabetikerin entsprechen. Ist dies
durch Diét nicht erreichbar, ist eine Insulintherapie
notwendig; orale Antidiabetika sind fiir Schwangere
nicht zugelassen.

Nr. Folgen fiir die Mutter / das Kind Behandlung Risikofaktoren
groB, dass die Frau spater Diabetikerin wird.*
A7 Eine erhebliche Gefahr geht von der gestorten Erndhrungsumstellung unter fachlicher Anleitung mit Sie zdhlt insgesamt zu den haufigsten

schwangerschaftsbegleitenden
Erkrankungen.

Risikofaktoren: Ubergewicht, Alter iiber 30
Jahren, erbliche Vorbelastung

keine zuverldssigen Daten zur Prévalenz fiir
Deutschland

hohe Dunkelziffer

Zahlen aus den USA: mindestens 4 % aller
schwangeren Frauen entwickeln einen
Diabetes, der in 88 % der Fille auf einen
Schwangerschaftsdiabetes
zuriickzufiihren ist

Risikofaktoren:

Fehlerndhrung und daraus resultierendes
Ubergewicht bzw. Adipositas

Diabetes Mellitus Typ 2 in der Familie

miitterliches Alter iiber 30 Jahren

manifestierter Gestationsdiabetes wéihrend
einer frilheren Schwangerschaft

exzessive Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft

gestorte Glukosetoleranz vor der
Schwangerschaft

ein bereits geborenes Kind mit einem
Geburtsgewicht von iiber 4000 g

eine Totgeburt
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Charakteristisch fiir eine unzureichenden
Diabeteseinstellung in der Spatschwangerschaft
(letztes, 3. Trimenon, d. h. 27.-40.
Schwangerschaftswoche) ist eine Makrosomie
(ibergroBes Neugeborenes).

A8

Schwangerschaftsdiabetes kann wie ein bereits
bestehender, schlecht eingestellter Diabetes mellitus
zu erheblichen negativen Auswirkungen auf das
ungeborene Kind fiihren, da die Symptome haufig
unbemerkt bleiben.

Insgesamt ist durch einen Schwangerschaftsdiabetes die
Sterblichkeitsrate der Kinder nach der Geburt
erhoht.

Mit der entsprechenden Insulin-Therapie oder aufgrund
der Erndhrungsumstellung kann ein
Schwangerschaftsdiabetes gut behandelt werden.
Wird er jedoch nicht oder zu spét erkannt, kann es
zu einer Reihe von Komplikationen kommen.

Komplikationen:

Beim Kind ergeben sich eine Reihe von
Auffalligkeiten, die aber auch in der Regel ohne
besondere Mallnahmen wie Bluttest, Amniozentese
(Fruchtwasseruntersuchung) oder
Ultraschalluntersuchungen vor der Geburt nicht
bemerkt werden. Nach der Geburt treten jedoch
folgende Symptome auf: Makrosomie: iiber 4.500
Gramm Geburtsgewicht, Cushingoid:
Vollmondgesicht, Nackenfettpolster, tomatenrote
Haut, dichter Haarschopf , Organreifestdrungen:
Atemnotsyndrom durch Surfactantmangel.
Surfactant ist eine oberflachenaktive Substanz,
welche die Lungenblédschen gedffnet hilt, zu hoher
Bilirubinwert im Blut und Blutbildung auflerhalb des

Vorbeugen:

Risikofaktoren wie Ubergewicht der Mutter und falsche
Erndhrung vermeiden

Bei werdenden Miittern mit nicht beeinflussbaren
Risikofaktoren, wie etwa Diabetes in der Familie oder
fritheren Fehlgeburten, sollte bereits im ersten
Schwangerschaftsdrittel ein Glukosebelastungstest
durchgefiihrt werden.

Bei allen Frauen wird ein Glukosebelastungstest zwischen
der 24. Und 28. Schwangerschaftswoche empfohlen.

Bei Verdacht werden im letzten Schwangerschaftsdrittel
vermehrt Ultraschalluntersuchungen empfohlen, um
ein iiberméfBiges Wachstum des Ungeborenen zu
erkennen und wenn nétig die Geburt verfriiht
einzuleiten oder einen Kaiserschnitt vorzunehmen.

Im Verlauf der Schwangerschaft sind routineméaBige
Blutzuckerkontrollen oder bei erh6htem Risiko auch
ein oraler Glukosetoleranztest zum Schutz des Kinds
notwendig.

Bei guter Einstellung des Blutzuckers durch Diét oder
Insulin werden Folgeschidden beim Kind weitgehend
verhindert. Zu diesen zdhlen eine erhdhte
Fehlgeburtenrate, ein Geburtsgewicht tiber 4.000 g
(Makrosomie), vergrof3erte, aber unreife innere
Organe, die Neigung zu niedrigen Blutzuckerwerten
(Hypoglykdmie) und eine niedrige
Kalziumkonzentration im Blut.

Die wichtigste MaBnahme beim betroffenen Kind ist die
Uberwachung im Krankenhaus, bis sich die

bei fast 5% aller Schwangerschaften in den
Industrinationen

In Deutschland kommen etwa 40.000 Kinder
pro Jahr zur Welt, die durch
Schwangerschaftsdiabetes, also zu hohe
Blutzuckerwerte der Mutter, geschadigt
worden sind. Etwa flinf Prozent der
Schwangeren sind von einem
Schwangerschaftsdiabetes betroffen.

Risikofaktoren:

Ubergewicht (Adipositas)

falsche Erndhrung

Diabetes mellitus in der Familie

eine oder mehrere Fehlgeburten

ein fritheres Kind wog bei der Geburt bereits
iiber 4.000 Gramm

das eigene Geburtsgewicht lag iiber 4.000
Gramm

Alter der Mutter {iber 30 Jahre

erhohte Fruchtwassermenge

Glukosenachweis im Urin
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Knochenmarks, Kardiomyopathie: zu gro3es aber zu
wenig leistungsfahiges Herz, Hypoglykdmie: zu
niedrige Blutzuckerwerte nach der Abnabelung,
Hypokalzédmie mit Tetanie: zu niedriger
Kalziumblutspiegel mit Muskelkrampfen,

Jedes dritte Kind einer Frau mit
Schwangerschaftsdiabetes ist mit 30 Jahren bereits
selbst Diabetiker. Bei anderen erhilt sich die
Neigung zum Ubergewicht. Die Rate der
Sterblichkeit vor und nach der Geburt ist erhdht.

50 Prozent der Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes
entwickeln bei einer erneuten Schwangerschaft
wieder einen Gestationsdiabetes. Generell l4sst sich
sagen: Frauen, die in der Schwangerschaft von
einem Diabetes betroffen waren, haben ein héheres
Risiko, an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken —
auch wenn Sie nicht nochmals schwanger werden.
Faktoren, die das Risiko erhdhen sind unter anderen:
Ubergewicht und Diabetes in der
Familiengeschichte.

Organfunktionen stabilisiert haben.

Erndhrungsumstellung, Insulin

A9

Wer die Diagnose Schwangerschaftsdiabetes erhilt,
sollte sofort mit der Behandlung beginnen.
Anderenfalls kann es bei der schwangeren Frau zu
Nieren- und Harnwegsinfektionen kommen und die
Gefahr von Bluthochdruck steigt. Beim ungeborenen
Kind kommt es durch den erhéhten Insulin- und
Zuckerspiegel zu einer starken Gewichts- und
Gro6Benzunahme, wodurch es zu erheblichen
Problemen bei der Geburt kommen kann. Auch die
Gefahr einer Entwicklungsverzégerung beim Kind
besteht bei einer unbehandelten
Schwangerschaftsdiabetes.

Sofortige Stoffwechseleinstellung: Verédnderung der
Erndhrung, kdperliche Bewegung, regelméiBige BZ-
Kontrolle, ev. Insulintherapie

Nichtbehandlung des Schwangerschaftsdiabetes ist mit
einem hohen Risiko fiir die Mutter und das ungeborene
Kind verbunden

Blutzuckerwerte selbst messen und regelmifig
protokollieren

Nachfolgeuntersuchungen

eine der hiufigsten Begleiterkrankungen
einer Schwangerschaft

ein geringer Prozentsatz aller werdenden
Miitter Risikofaktoren: beispielsweise
Ubergewicht, mehrere Fehlgeburten und
das Auftreten von Diabetes im engeren
Familienkreis, Frauen die dlter als 30
Jahre sind (Spétschwangerschaft), wenn
Glukose im Harn nachgewiesen wurde
oder wenn ein Zuviel an Fruchtwasser
vorhanden ist (Hydramnion).

Al0

Die miitterlichen Risiken bei Gestationsdiabetes
bestehen im wesentlichen in einer Hiufung von

k.A.

Dieser entwickelt sich bei bis zu 13 % aller
Schwangerschaften im deutschsprachigen
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Harnwegsinfekten und Erkrankungen, die mit einer Raum, entdeckt und behandelt werden
Blutdruckerhdhung einhergehen, z.B. Praeklampsie jedoch nur ca. 2 %.
und Metabolisches Syndrom. Die Kaiserschnittrate Frauen nach einem Gestationsdiabetes
ist deutlich erhoht. entwickeln im Laufe der ndchsten 8 Jahre
Die Schwangerschaft ist ein biologisches Experiment in 30 % einen manifesten Diabetes, nach
mit dem Ungeborenen als empfindlichen Sensor fiir 25-30 Jahren sind nahezu alle betroffen.
die Ausgewogenheit des miitterlichen In ca. 15 % der Fille besteht diese Storung
Zuckerstoffwechsels. Bei einem Zucker- auch nach der Entbindung fort, dies diirfte
Uberangebot entwickelt das Kind durch jedoch in der Regel auf einem
Uberstimulation seines eigenen Pankreas einen unerkannten, bereits vor der
Hyperinsulinismus. Dies kann neben akuten Schwangerschaft bestehenden Diabetes
geburtshilflichen Komplikationen, auf die noch mellitus Typ 2 beruhen. Bei den meisten
eingegangen wird, zu einer Fehlprogrammierung der Diabetikerinnen jedoch normalisiert sich
Bauchspeicheldriise mit lebenslanger der Blutzucker noch im Wochenbett.
Beeintriachtigung und Entwicklung eines Typ 2
Diabetes fiihren.
All  |kA. k.A. k.A.
Al12  |k.A. Das Blutzuckermessgerit sendet diec Messwerte ,,immer mehr Frauen davon betroffen*
automatisch tiber das Mobiltelefon der Patientin an Risiko einer komplikationsreichen
ein Online-Tagebuch. Auf dieses konnen Arzte oder Schwangerschaft ist hoch
der Partner zugreifen und so der Schwangeren beiseite
stehen. Bei ungewohnlichen Werten kdnnen die
Betreuungspersonen zudem per SMS, Email oder Fax
alarmiert werden.
Konsequente BZ-Selbstkontrolle und friihzeitige
Betreuung von spezialisierten Arzten und Hebammen
sind essentiell fiir die Gesundheit von Mutter und Kind
durch die Anwendung des Messgerites, das die
Betreuungspersonen einbindet, kann das hohere Risiko
einer Schwangerschaft mit Diabetes auf das einer
normalen Schwangerschaft reduziert werden.
A13  |Nach der Geburt verschwindet er wieder, aber fast jede |k.A. eine der haufigsten
zehnte Frau mit einem Schwangerschaftsdiabetes schwangerschaftsbegleitenden
entwickelt in den folgenden Jahren einen Diabetes Erkrankungen — rund drei Prozent aller
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Typ 2. Schwangeren leiden darunter
10 [A14 |Erhohte Blutzuckerwerte bei Schwangeren gefihrden | Wie eine aktuelle Studie (MiG Studie) aus Neuseeland Gestationsdiabetes tritt in ca. 5 % aller

das Kind

Ergebnisse fiir Mutter und Kind — weltweite HAPO-
Studie wurde verdffentlicht: (...) Nicht nur ein
bekannter Diabetes bei Schwangeren, sondern auch
Vorstufen davon gefdhrden die Kinder. Das
bestitigen Daten der weltweiten HAPO-Studie.
Diabetologen fordern daher erneut, alle
Schwangeren in Deutschland auf Gestationsdiabetes
zu testen.

Frauen, die unter einem Schwangerschaftsdiabetes
leiden, weisen im Vergleich zu gesunden
schwangeren Frauen niedrigere
Resistinkonzentrationen auf.

Fiihrt zu Schwangerschaftskomplikationen und
langfristigem Diabetes-Risiko bei Mutter und Kind.

Ein hoher Blutzucker der Mutter fiihrt iiber die Placenta
ebenso zu einem hohen Blutzucker beim
ungeborenen Kind. Das Kind im Mutterleib
versucht, den hohen Blutzucker durch eine stirkere
Insulinproduktion auszugleichen. Das
iiberproduzierte Insulin bewirkt ein iiberschieSendes
Wachstum des Kindes; das Kind wird sehr grof3 und
schwer. Bei nicht behandeltem Gestationsdiabetes
werden so oft Sduglinge mit einem Gewicht von
iiber 4000 g geboren. Dabei sind
Geburtskomplikationen hiufiger und oft ist die
Entbindung durch Kaiserschnitt erforderlich.

Weitere Komplikationen bei unbehandeltem oder
schlecht behandeltem Gestationsdiabetes konnen
sein: Frithgeburt, Totgeburt, Atemprobleme beim
Neugeborenen.

und Australien zeigt, braucht in Zukunft nur ein Teil
von Frauen mit Gestationsdiabetes mit Insulin
behandelt zu werden. Bei der sehr viel einfacheren
Therapie mit Metformin-Tabletten besteht kein
erhdhtes Risiko fiir Mutter und Kind — gute Nachricht
fiir die Betroffenen.

Die bisherige Therapie bestand aus Lebensstilinderung
mit vermehrter Bewegung, medizinischer
Erndhrungstherapie, Blutglukose-Selbstkontrolle und
bei unzureichendem Effekt aus der Zugabe von
Insulin. Bei Beginn einer Insulinbehandlung miissen
die Frauen geschult und intensiver {iberwacht werden,
sie haben ein erhdhtes Risiko fiir Hypoglykédmien und
nehmen unter Umstidnden iibermdBig an Gewicht zu.
Migrantinnen und Analphabetinnen verstehen sehr
héufig die Insulintherapie nicht und kdnnen nur mit
konventionellem Spritzenschema behandelt werden.
Die Tablettenbehandlung wire daher eine logische
Alternative, bisher zeigte aber nur eine randomisierte
Studie mit Glibenclamid, einer Insulin-anregenden
Tablettensorte, bei einer ethnisch besonders
zusammengesetzten Gruppe aus den U.S.A.,
vergleichbare Ergebnisse mit Insulin. Metformin hétte
den Vorteil, ursachlich die Insulinresistenz zu
verbessern, ohne dass ein erhéhtes Hypoglykdmie-
Risiko besteht.

Ein festgestellter Schwangerschaftsdiabetes kann sehr gut
behandelt werden. Ziel dabei ist es, die
Blutzuckerwerte in einem optimalen Bereich zu halten.

Schwangerschaften mit steigender
Haufigkeit auf-
Ein erhohtes Risiko, einen

Schwangerschaftsdiabetes zu bekommen,

besteht,wenn ...
... die Schwangere iiber 30 Jahre alt ist
.. Ubergewicht zu Beginn der
Schwangerschaft besteht
.. Diabetes mellitus Typ 2 bereits in der
Familie vorkommt

.. in der Schwangerschaft schon wiederholt

Zucker im Urin nachgewiesen wurde

.. schon einmal ein Gestationsdiabetes
bestand

.. bei vorangegangenen Geburten ein
besonders grofies Kind (Gewicht iiber
4500 g) geboren wurde

Ein Schwangerschaftsdiabetes ist eine der

hiufigsten Begleiterkrankungen einer
Schwangerschaft.
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Die Frauen selbst haben bei Gestationsdiabetes haufiger
Harnwegsinfekte, Gestosen (Wassereinlagerungen,
Bluthochdruck) und neigen spéter dazu, einen Typ-
2-Diabetes zu bekommen.

Ein Schwangerschaftsdiabetes birgt nicht nur Risiken
fiir die werdende Mutter, sondern auch fiir das
ungeborene Kind.

Gestationsdiabetes kann sowohl fiir das ungeborene
Kind als auch fiir die Mutter gefahrlich sein.

11

AlS

k.A.

k.A.

k.A.

12

Al6

So kann es zu Harnwegsinfektionen, erhohtem Risiko
fiir Bluthochdruck und als Spitfolge sogar zu einer
dauerhaften Erkrankung an Diabetes kommen.

k.A.

Im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
machten jahrlich 800.000 Frauen in
Deutschland mehrmals den Urintest.

13

Al7

Grundsitzlich kann eine Frau mit diesem so genannten
Gestationsdiabetes eine unkomplizierte
Schwangerschaft haben und auch normal entbinden.

Voraussetzung dafiir ist das rechtzeitige Erkennen und
die entsprechende arztliche Betreuung und Therapie.

Die Risiken fiir Mutter und Kind sind heute
kalkulierbar. Komplikationen kénnen durch
entsprechende Behandlung vermieden werden.
Unerkannt und unbehandelt stellt der
Gestationsdiabetes allerdings ein erhebliches
gesundheitliches Risiko fiir Mutter und Kind dar.

Mutter: Ein Gestationsdiabetes bildet sich in den

Blutzucker-Kontrollen (Blutglucosewert) sollten
allerdings nach drztlicher Anweisung — manchmal
auch langerfristig — durchgefiihrt werden.

Eine bewusste Erndhrung (Gewicht, Sport) ist ratsam.

Die kinderérztliche Betreuung ist notwendig und
gewihrleistet die Behandlung fiir das Neugeborene
unmittelbar nach der Geburt.

Eine Unterzuckerung und andere ggf. auftretende
Stoffwechselprobleme konnen erfolgreich behandelt
werden.

(...) sollten entsprechend bewusst erndhrt werden. Dazu
gehort auch das Stillen.

Ursachen / Risiken: Hormonelle und
Stoffwechsel-Verdnderungen in der
Schwangerschaft, Ubergewicht und
unausgewogene Erndhrung, dadurch
bedingt mangelnde, verzogerte oder
fehlende Produktion von Insulin in der
Bauchspeicheldriise oder gestorte
Aufnahme von Insulin in den Organen (zu
wenig Insulin = zu hohe
Blutzuckerwerte).

Andere Faktoren: Erbliche Vorbelastung
(diabetes mellitus), Gestationsdiabetes in

meisten Fillen nach der Schwangerschaft bei der
Mutter innerhalb weniger Wochen/Monate wieder
zuriick. Es besteht die erhohte Gefahr, im spéteren
Leben einen Diabtes mellitus vom Typ II zu
entwickeln.

Kind: Diese Kinder haben — nach heutigen
wissenschaftlichen Erkenntnissen — ein erhhtes
Diabetes-Risiko

vorausgegangener Schwangerschaft, Alter
der Mutter > 30 Jahre, vorher geborenes
Kind > 4.000g, Friih- oder Totgeburt oder
Kind mit Fehlbildungen in der Anamnese.
Haufigkeit: Die Angaben in der Fachliteratur
zum Vorkommen des Gestationsdiabetes
schwanken zwischen 1% und 20% .

Behandlung in der Schwangerschaft: Didtberatung
(Diabetologe), Erndhrungsumstellung, korperliche
Betdtigung den Umsténden entsprechend, selten ist die
Gabe von Insulin nétig, um den Zucker-Stoffwechsel
zu normalisieren. Regelméssige Blutzucker-Kontrollen
sind notwendig, manchmal auch als sog.
,Blutzuckertagesprofil .

laut Veroffentlichung der Charité in Berlin
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Komplikationen: EPH-Gestose, Harnwegs- betrdgt die Zahl der betroffenen
/Nierenentziindungen, erh6htes Wachstum des Feten Schwangeren in der BRD pro Jahr
> tibergewichtiges Kind (iiber 4.000g bei Geburt), 40.000, das entspriache > 20%!
erhohte Fruchtwassermenge, Durchblutungsstdrung
des Mutterkuchens (Plazentainsuffizienz),
Mangelentwicklung des Kindes, Frithgeburtsgefahr,
erhohte Missbildungsrate, erhdhtes Risiko fiir
Totgeburt, Komplikationen wihrend der Geburt
(z.B. erhohte Kaiserschnittsrate), Unterzuckerung
des Neugeborenen, Anpassungsstorungen, verstirkte
Neugeborenen-Gelbsucht u.a.
14 |A18 |kA. k.A. Sie zdhlt insgesamt zu den haufigsten
schwangerschaftsbegleitenden
Erkrankungen.
Als Risikofaktoren gelten Ubergewicht, ein
Alter tiber 25 Jahren und eine erbliche
Vorbelastung. ...
15 |A19 |Folgen: Die Nahrstoffe im miitterlichen Blut gehen

iiber den Mutterkuchen (Plazenta) und die
Nabelschnur auf das Kind iiber. Dabei reagiert das
Kind mit einer erhohten Insulinproduktion auf das
miitterliche Glucoseangebot und baut Zucker als Fett
in den eigenen Korper ein. Hierdurch wird es dicker
und gréBer (Makrosomie) und produziert mehr Urin.
Beide Auswirkungen stellen Risikofaktoren fiir eine
Frithgeburt dar.

Nach der Geburt kénnen beim Sdugling
Anpassungsstorungen, wie Unterzuckerung, schwere
Gelbsucht (Ikterus) und Atemnot auftreten. Zu den
miitterlichen Komplikationen gehdren gehdufte
Infektionen im Genitalbereich und der Harnwege
und die vorzeitige Wehentitigkeit. Ferner sind bei
der Entbindung hiufiger Damm- und Kaiserschnitte
erforderlich.

Wird ein Gestationsdiabetes festgestellt, so kann eine
Blutzuckeroptimierung iiberwiegend mit
Erndhrungsumstellung erreicht werden. Selten ist eine
begleitende Insulintherapie erforderlich.

Der Schwangerschafts- oder
Gestationsdiabetes tritt bei ca. 5% der
Schwangeren auf.

Risikofaktoren:Generell kann jede
Schwangere betroffen sein. Ein
besonderes Risiko besteht fiir
iibergewichtige Schwangere,
Spétgebarende oder Schwangere, die
bereits ein libergewichtiges Kind geboren
haben bzw. solche, die in der vorherigen
Schwangerschaft bereits einen
Schwangerschaftsdiabetes hatten.
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16

A20

(...) Dennoch wird diese Erkrankung, die unbehandelt
zu Komplikationen fiir Mutter und Kind fithren
kann, oft nicht erkannt.

Wesentlicher Standpfeiler der Therapie: Erndhrung in der
Schwangerschaft

(...) zahlt zu den héufigsten Erkrankungen in
der Schwangerschaft (...)

17

A21

Bei den meisten Frauen verschwindet die gestorte
Glukosetoleranz bzw. der Diabetes mellitus nach der
Schwangerschaft wieder. Jedoch besteht ein Risiko
von 50 Prozent bei einer erneuten Schwangerschaft
wieder einen Gestationsdiabetes zu entwickeln.

Auflerdem haben die betroffenen Frauen ein Risiko von
45 Prozent, innerhalb der niachsten Jahre an Diabetes
mellitus zu erkranken.

Gilt die Diagnose ,,Schwangerschaftsdiabetes™ als
gesichert, so wird der behandelnde Gyndkologe die
Patientin an einen Diabetologen {iberweisen.

Zunidchst versucht man, den verdnderten Stoffwechsel
durch eine Didt und vermehrte korperliche Aktivitét zu
verbessern. Geniigen diese MaBBnahmen nicht aus, so
muss der Diabetes, wie bei einer Typ-1-Diabetikerin,
durch Insulin behandelt werden. Orale Antidiabetika
(blutzuckersenkende Tabletten) sind in der
Schwangerschaft strikt verboten, da sie der Gesundheit
des Babys massiv schaden kdnnen. Auch bestimmte
Insulinarten (Analoginsuline) diirfen nicht gespritzt
werden. Die betroffenen Frauen miissen nach der
Diagnose hinsichtlich der Erndhrung und dem Umgang
mit Insulin geschult und betreut werden.

Auch eine ,,nur gestorte Glukosetoleranz bedarf einer
intensiven Beratung. Meist erfolgt die Behandlung
nach dem Therapieschema der intensivierten
Insulintherapie (ICT oder Insulinpumpentherapie).
Dabei sind die Zielwerte fiir den Blutzuckerspiegel
wihrend der Schwangerschaft sehr niedrig angesetzt.
Der Niichternblutzuckerwert sollte zwischen 60 und 90
mg/dl (3,3 bis 5 mmol/l) liegen. Eine Stunde nach dem
Essen darf der Wert nicht iiber 140 mg/dl (7,8 mmol/I)
liegen und zwei Stunden nach dem Essen nicht mehr
als 120 mg/dl (6,7 mmol/l) betragen.

Gewicht regulierende Mafinahmen und regelméBige
sportliche Aktivitdten konnen den Ausbruch des
Diabetes mellitus deutlich hinauszdgern oder sogar
ganz verhindern.

Betroffen von dieser Diabetesform sind circa
3 bis 5 Prozent aller Schwangeren. Jedoch
wird der Schwangerschaftsdiabetes nur
bei schitzungsweise einem halben
Prozent entdeckt.

18

A22

Gestationsdiabetes bereitet der werdenden Mutter

Entscheidend fiir die Therapie des Gestationsdiabetes sind

Gestationsdiabetes ist eine weltweit
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Behandlung

zunéchst keine Beschwerden: Das macht ihn so
gefahrlich! Daher sollte jede Schwangere und jeder
Arzt, der Schwangere behandelt, darauf achten, dass
wihrend der Schwangerschaft auf einen
Gestationsdiabetes untersucht wird. Denn die
Stoffwechselstorung kann nicht nur die Mutter,
sondern auch ihr Kind schédigen.

Weil der Blutzucker der Mutter iiber die Nabelschnur
zum Kind gelangt, das miitterliche Insulin jedoch
nicht, muss das Kind eigenes Insulin ausschiitten,
um seine Blutzuckerwerte zu normalisieren. Der von
der Mutter tlibertragene Zucker stellt ein erhohtes
Kalorienangebot fiir das ungeborene Kind dar: Die
zusétzlichen Kalorien werden in den Organen des
Kindes als Energiespeicher gelagert und es kommt
zu tibermdfigem Wachstum des Kindes im
Mutterleib (im Januar 2008 brachte ein
Neugeborener {iber 7000 g auf die Waage).
AuBerdem hindert die stdndig notwendige
Insulinausschiittung die kindlichen Organe an einer
normalen Ausreifung bis zur Geburt. So kann es
zusétzlich eine Reihe von Problemen gerade in den
ersten Lebensstunden des Neugeborenen geben.
Diese Kinder haben ein hoheres Risiko spéter
fettleibig zu werden. Die Mutter tragt wéihrend der
Schwangerschaft ein erhdhtes Risiko fiir
Harnwegsinfektionen, Bluthochdruck und fiir die
(Préd-)Eklampsie mit Krampfanfallen. Innerhalb von
10 bis 15 Jahren nach der Schwangerschaft
entwickelt die Hélfte dieser Miitter einen
chronischen Diabetes Typ 2!

die Komponenten Schulung,
Blutzuckerselbstkontrolle, Erndhrungsberatung,
Bewegung/sportliche Aktivitit und gegebenenfalls die
Insulintherapie. Mit dieser Behandlung lasst sich der
Diabetes gut behandeln, so dass auch die Risiken fiir
Mutter und Kind auf ein Minimum sinken.

Bei jeder werdenden Mutter sollte in der 24. — 28.
Schwangerschaftswoche oder bei bekannten Risiken
gleich nach Feststellen der Schwangerschaft beim
Frauenarzt ein Suchtest durchgefiihrt werden. Dazu
trinkt die werdende Mutter 75 Gramm in Wasser
gelosten Traubenzucker. Nach einer Stunde erfolgt
eine Blutzuckerbestimmung. Liegt der Wert tiber 160
mg/dl, liegt ein Gestationsdiabetes vor.

zunehmende Erkrankung und gehort zu
den haufigsten
Schwangerschaftskomplikationen.
Aufgrund unterschiedlicher
Screeningmethoden und
Diagnosekriterien schwanken die
Angaben zur Haufigkeit zwischen 1% und
20%. Hierzulande muss bei etwa fiinf bis
zehn Prozent der Schwangeren mit einem
Gestationsdiabetes gerechnet werden.
Wird er rechtzeitig erkannt, kdnnen
Komplikationen fiir Mutter und Kind
weitgehend vermieden werden.

19

A23

Zwischen acht bis neun Prozent der Frauen, die
wihrend einer Schwangerschaft an dieser Form des
Diabetes leiden, entwickeln in den folgenden Jahren
einen Typ-2-Diabetes. Wahrscheinlich waren diese

Je nach Ausprigung sollte eine Anderung der
Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten der Mutter
angestrebt werden oder eine Therapie mit Insulin. Die
Diagnosetests sollten alle vier Wochen wiederholt

Zunéchst ist ein Diabetes die hdufigste

schwangerschaftsbegleitende Erkrankung
(Gestationsdiabetes). Betroffen sind meist
iibergewichtige Frauen. Aber es gibt auch
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Frauen aber bereits Diabetikerinnen vor ihrer
Schwangerschaft.

Rund 80 Prozent aller Frauen, die einen
Gestationsdiabetes entwickeln, miissen wihrend
einer zweiten Schwangerschaft erneut mit diesem
Risiko rechnen.

Die Risiken fiir die werdende Mutter mit
Gestationsdiabetes bestehen in einer Haufung von
Harnwegsinfekten sowie einer Blutdruckerhohung
(Préeklampsie) oder sogar eines Metabolischen
Syndroms. Die Kaiserschnittrate ist bei diesen
Schwangeren deutlich erhdht.

Ungleich hoher ist allerdings das Risiko fiir das
ungeborene Kind, ebenso wie fiir das Neugeborene.
Durch den Diabetes der Mutter entwickelt das Kind
einen Hyperinsulinismus (erhdhte Konzentration
von Insulin im Blut). Dies kann zu einer
Fehlprogrammierung der Bauchspeicheldriise mit
lebenslanger Beeintrachtigung und Entwicklung

eines Typ 2 Diabetes fithren. Die Kinder entwickeln
sich schon vor der Geburt zu ,,Riesenbabys®, was zu

Komplikationen bei der Geburt fiihren kann.

Die werdende Mutter leidet haufiger unter Harnwegs-
und Nierenbeckenentziindungen, vorzeitigen
Wehen, gesteigerter Fruchtwasserbildung und
Bluthochdruck kénnen hinzukommen. Das Risiko

fiir Fehlgeburten ist erhoht und haufiger muss durch

Kaiserschnitt entbunden werden.

Nach der Entbindung kann fiir die Mutter das Risiko
steigen, einen insulinpflichtigen Diabetes zu
entwickeln.

Das Ungeborene kann eine ungew6hnlich starke
GroBenzunahme zeigen, wodurch Komplikationen

bei der Geburt moglich sind. Das Neugeborene kann

in seiner Entwicklung zuriickbleiben und sich nach
der Geburt schwerer an ein selbststindiges Leben

werden.

Die Schwangere sollte dann innerhalb kiirzester durch ein
Diabetes-Team beraten und geschult werden, damit
durch eine Diabetes-Erndhrung und Selbstkontrollen
der Blutzuckerwerte der Stoffwechsel normalisiert
wird. Wenn die Regulierung allein durch die
Erndhrung nicht gelingt, ist eine Behandlung mit
Insulin notwendig. Gleichzeitig wird vom Frauenarzt
die geburtshilfliche Uberwachung intensiviert. Durch
die gemeinsame Betreuung von Frauenarzt und
Diabetesdrzten bzw. das Diabetesteam konnen die
Risiken fiir Mutter und Kind deutlich gesenkt werden.

eine genetische Komponente, denn
betroffen sind auch Schwangere, in deren
Familien bereits einmal ein Typ-2- oder
sogar Gestationsdiabetes aufgetreten ist.

Dieser “Schwangerschaftsdiabetes” zahlt mit
etwa 2 bis 4 Prozent zu den haufigsten
Schwangerschaftskomplikationen. Da
diese Form des Diabetes keine
Beschwerden verursacht, wird sie sehr
hiufig tibersehen und zwar bei bis zu 90
Prozent aller Betroffenen.
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anpassen.

Nach der Geburt konnen beim Kind schwere
Unterzuckerungen auftreten. Im spéteren Leben
entwickelt es nicht selten Ubergewicht und ebenfalls
einen Diabetes mellitus. In manchen Fillen stirbt das
Kind kurz vor der Geburt.

20

A24

Frauen, die wéihrend einer Schwangerschaft einen
Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)
entwickeln, erkranken hdufig spéter an einem Typ 2
Diabetes. Insbesondere Frauen, die aufgrund des
Schwangerschaftsdiabetes Insulin spritzen miissen,
haben ein besonders hohes Risiko von 61%
innerhalb von drei Jahren nach der Entbindung an
Typ 2 Diabetes zu erkranken.

61 von 100 Frauen mit Insulin pflichtigem
Schwangerschaftsdiabetes entwickeln innerhalb von
drei Jahren nach der Entbindung einen Typ 2
Diabetes.

Vorléuferstudien konnten jedoch zeigen, dass sowohl eine
Veranderung des Lebensstils mit ausgewogener
Erndhrung und mehr korperlicher Aktivitdt, als auch
eine vorbeugende medikamentdse Behandlung die
Entwicklung eines Typ 2 Diabetes verhindern kdnnen.

k.A.

21

A25

Das Kind wird dicker und groBer.

Gleichzeitig produziert das Kind mehr Urin, wodurch
das Fruchtwasser zunimmt. Dies sind
Risikofaktoren fiir eine Frithgeburt. AuBerdem ist
die Geburt eines groBen Kindes schwieriger und
damit miissen hiufiger Kaiserschnitt, Entbindung
durch Saugglocke oder Dammschnitt erfolgen.

Die Durchblutung der Plazenta ist ebenfalls gestort.
Eine ausreichende Sauerstoffversorgung des Kindes
kann nur durch eine erhhte Menge an Blutfarbstoff
gewdhrleistet werden. So haben Kinder von
Gestationsdiabetikerinnen ein erhohtes Risiko, mit
zu viel Blutfarbstoff (Himoglobin) auf die Welt zu
kommen. Hierdurch erhoht sich das Risiko einer
Gelbsucht (Ikterus) beim Kind, die durch den Abbau
des Blutfarbstoffes nach der Geburt entsteht.

Erndhrungsumstellung und Bewegung

Bei 85 % der Patientinnen ausreichend.

Insulineinstellung

Ist bei etwa 15% der Patientinnen zusétzlich erforderlich.

Die Erndhrungsberatung fiihrt in der Regel der
Gynakologe durch.

Wie beim Diabates mellitus ist in den letzten
Jahren ein deutliches Ansteigen der
Fallzahlen zu beobachten.

In Mitteleuropa sind ca. 5 — 7 % der
Schwangeren betroffen (d.h. ca. jede 17.
Schwangere). Eine weitere Zunahme wird
erwartet.
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22 |A27 | Schwangerschaftsdiabetes: Zuckerkrankheit kann sich | Ein zu starker Anstieg des Blutzuckerspiegels zeigt einen | Ungefihr bei jeder 20. Schwangeren
wihrend der Schwangerschaft entwickeln — Gefahr diabetischen Stoffwechsel an. Es kann dann eine entwickelt sich wahrend der
fiirs ungeborene Kind Therapie eingeleitet werden mit einer verdnderten Schwangerschaft eine Zuckerkrankheit,

Die Kinder im Mutterleib werden durch den erhdhten Erndhrung und Lebensweise und gegebenenfalls auch ein Schwangerschaftsdiabetes.

Zuckergehalt des miitterlichen Blutes, das sie mit Insulin, das in den richtigen Hénden fiir das Kind | Es ist bekannt, dass einige Schwangere zum
ernéhrt, iibergewichtig. Es kommt durch das keine Gefahr, sondern einen grofen Segen darstellt Beispiel wegen Diabetes in der Familie
Ubergewicht der Kinder vermehrt zu schwierigen ein hoheres Risiko fiir
Geburtsverldufen, haufiger zu Kaiserschnitten. Etwa Schwangerschaftsdiabetes haben. Meist
bei jedem 10. Kind, das vor der Geburt stirbt, ist ein konnen die Arzte jedoch bei nicht genau
unentdeckter Schwangerschafts-Diabetes zumindest vorhersagen, welche Frau davon betroffen
mit beteiligt, wie Dr. Ute Schéfer-Graf, Fachérztin sein wird.
an der Geburtsklinik des Vivantes Klinikums Berlin-
Neuko6lln und Sprecherin des Arbeitskreises, betont. (...) bis dahin werden weiterhin 90% aller
Es wird geschitzt, dass somit etwa 300 bis 400 Félle von Schwangerschafts-Diabetes
Totgeburten in Deutschland pro Jahr durch einen unentdeckt bleiben mit all ihren Folgen
unentdeckten Schwangerschaftsdiabetes verursacht fiir die Kinder und ihre Miitter.
werden. Viele Kinder miissen nach solchen
Schwangerschaften wegen Blutzuckerschwankungen
langer im Kinderkrankenhaus bleiben. Kinder, deren
Zuckerstoffwechsel schon in der Gebarmutter — der
sensibelsten Entwicklungsphase des Menschen-
belastet wurde, haben ein erhdhtes Risiko spiter
Ubergewicht und Diabetes zu entwickeln.

23 |A28 |Nach der Geburt pendeln sich die Blutzuckerwerte ,»Machen Sie wihrend der Schwangerschaft um Muffins | Einen solchen Schwangerschafts-Diabetes

meist von alleine wieder ein.

Schwangerschafts-Diabetes verschwindet meist nach
der Geburt von selbst.

Diabetes kann Babys im Mutterleib {ibergrofl werden
lassen

Zu viel Zucker im Blut gefdhrdet Mutter und Kind: Die
Mutter hat ein erhdhtes Risiko, einen zu hohen
Blutdruck zu bekommen oder eine Blasen-
Entziindung. Daraus kann sich eine
lebensbedrohliche Krankheit entwickeln: die so
genannte Pra-Eklampsie. Das ist die Vorstufe zur

und Marmelade moglichst einen Bogen und
befriedigen Sie Ihr SiiBbediirfnis mit frischem Obst.
Statt Brotchen sollten Sie lieber Vollkornbrot kaufen
und Thren Reis mit einer ordentlichen Portion Gemiise
genieBen. Leichter Sport wie Gehen, Radfahren oder
Schwimmen tut Thnen und Threm Baby gut — und senkt
den Blutzuckerspiegel. Haben Sie aber trotz richtiger
Erndhrung und Sport weiterhin zu viel Zucker im Blut,
brauchen Sie wahrscheinlich Insulin.*

Und die Krankheit ldsst sich leicht behandeln. Bei

entwickeln knapp drei Prozent der
werdenden Miitter in Deutschland.

Wenn Sie einen Schwangerschafts-Diabetes
haben, gelten Sie bei Arzten als Risiko-
Schwangere: Es soll beschreiben, dass es
wihrend der Schwangerschaft oder der
Geburt moglicherweise zu
Komplikationen kommen kann. Bei
Risiko-Schwangeren besteht auch eine
leicht erhdhte Wahrscheinlichkeit, dass
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Eklampsie, einer Art Krampfanfall, bei dem der
ganze Organismus zusammenbrechen kann. Auch
fiir die Ungeborenen im Mutterleib bedeutet viel
Zucker viel Risiko: Thre Bauchspeicheldriise muss
mehr Insulin bilden, um den hohen Blutzucker zu
bewiltigen. Die iiberschiissige Glukose landet dann
im Fettgewebe. Oft werden solche Sduglinge sehr
grof3 und sehr schwer. Wiegt ein Baby bei der
Geburt mehr als vier Kilo, wird die Entbindung
womdglich kompliziert — solche Babys kommen
haufiger durch einen Kaiserschnitt zur Welt.
Manche dieser sehr schweren Babys haben
Gelbsucht, vielleicht sind sie unterzuckert.

Ignorieren die Schwangeren ihre Zuckerkrankheit oder
behandeln sie sich nur ab und an, geben sie ihren
Kindern einen schlechten Start ins Leben: Dann
kann der Nachwuchs viel zu dick und
moglicherweise spiter auch zuckerkrank werden.

Einige Miitter leiden in ihrem spéteren Leben immer
noch unter den Folgen des Schwangerschafts-
Diabetes: Fast die Hélfte aller Frauen wird im Laufe
von zehn Jahren nach der Geburt zuckerkrank —
auch wenn sie sich dagegen behandeln lieBen.
Meistens handelt es sich dann um Diabetes vom Typ
2.

Kann ich mein Kind normal zur Welt bringen, wenn ich
Schwangerschafts-Diabetes habe? In den meisten
Féllen ja. Das hiangt sehr vom Schwangerschafts-
Verlauf und dem Wachstum des Kindes ab. Wenn es
keine ausreichende Therapie gegeben hat, kann das
Kind zu groB werden. Manchmal raten die Arzte zu
einem Kaiserschnitt, damit es keine Komplikationen
bei der Geburt gibt. Es kann auch sein, dass die
Geburt um den eburtstermin herum eingeleitet wird.

Diabetes hilft es immer, sich gesund — also ohne viel
Zucker und ohne zu viel Fett — zu erndhren und sich
viel zu bewegen. Wandern oder leichte Gymnastik
sind genauso gut wie Obst und Gemiise, Fisch und
Vollkorn.

Ist Thr Blutzuckerspiegel trotz gesunder Erndhrung und

Fitness noch zu hoch, brauchen Sie Insulin.Das betrifft

aber nur knapp ein Siebtel aller Frauen mit
Schwangerschafts-Diabetes. Welche Art Insulin fiir
Sie am besten geeignet ist und wie oft Sie es spritzen
sollten, bespricht Thre Fachirztin mit Thnen. In
speziellen Schulungen lernen Sie, wie Sie sich das
Hormon selbst injizieren kdnnen. Tabletten gegen
Diabetes konnen Schwangere nicht einnehmen. Denn

bislang wissen Fachleute nicht genug dariiber, ob diese

so genannten oralen Antidiabetika dem Kind im
Mutterleib schaden.

Falls Sie sich Insulin spritzen miissen, wird im
Krankenhaus zwei Tage nach der Entbindung gepriift,
wie es um lhrem Blutzuckerwert steht. Drei- bis
sechsmal am Tag wird eine Krankenschwester zum
Messen kommen, damit sie ein so genanntes
Blutzucker-Profil erstellen kann. Ist Thr Zuckerwert
nach der Entbindung wieder normal, sollten Sie sechs
bis zwolf Wochen danach einen Glukose-Toleranztest
machen. Diesen Test sollten Sie im {ibrigen alle zwei

Jahre wiederholen. Denn obwohl alles gut gelaufen ist,

ist Thr Risiko, wieder zuckerkrank zu werden, etwas
hoher als normal. Im iibrigen sollten Sie auch Threm
Kinderarzt erzdhlen, dass Sie Schwangerschafts-
Diabetes hatten. So kann er Ihr Kind auf mégliche
Folgen hin untersuchen.

BZ-Messung: Bis zu siebenmal am Tag sollten Sie sich

der Sdugling nicht kerngesund zur Welt
kommt.
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Das ist zum Beispiel bei Frauen der Fall, die Insulin
gespritzt haben.

Ist es wahrscheinlich, dass ich immer wieder
Schwangerschafts-Diabetes bekomme? Ja, es besteht
eine 50-prozentige Chance zu erkranken, wenn man
bereits vorher Schwangerschafts-Diabetes hatte. In
diesem Fall ist es immer sinnvoll, von Beginn der
Schwangerschaft an auf seine Erndhrung zu achten.

Kann Schwangerschafts-Diabetes zu einer Fehlgeburt
fithren? Fehlgeburten sind vor allem ein Problem bei
bereits bestehendem Diabetes. Allerdings kommen
beim Schwangerschafts-Diabetes Frithgeburten vor.
Denn die Frauen haben ein hoheres Infektionsrisiko.
Eine Infektion im Harnwegs-Bereich kann zum
Beispiel zu einer Friihgeburt fiihren.

fiir diese Werte interessieren. Wie wichtig das ist, zeigt
eine grof3e internationale Studie: Danach kénnen schon
leicht erhohte Blutzuckerwerte der Mutter dazu fithren,
dass das Baby zu gro3 wird oder die Geburt nicht ganz
glatt verlduft. Gehen Sie spazieren oder schwimmen.
Oder radeln Sie mit Baby-Bauch — das geht. Wenn Sie
sich viel bewegen, sinkt Ihr Blutzuckerspiegel, weil
Sie Energie verbrauchen. Auflerdem reagiert Ihr
Korper wieder besser auf Insulin.

Zusétzliche Informationen fiir iibergewichtige Frauen und

Informationen zur Therapie auf Basis von
ausgewdhlten Studien

Kann das Spritzen von Insulin meinem Kind schaden?

Nein, Insulin ist nicht plazentagingig, gelangt also
nicht zum Fotus. Bei den so genannten Insulin-
Analoga mit Langzeitwirkung gibt es allerdings noch
nicht genug Erfahrung. Diese Mittel setzt man daher
ab und ersetzt sie durch herkdmmliches Insulin.

24

A29

,.Schiitzen Sie Ihr ungeborenes Baby.* Ihr Baby ist
gefahrdet, wenn Sie an einem
Schwangerschaftsdiabetes erkranken.

Das Baby wird iibergewichtig, jedoch unreif geboren.
Vermehrte Bildung von Fruchtwasser kann zu einer
Frithgeburt fiihren. Es kann zu einer Unterzuckerung
des Babys nach der Geburt kommen.
Geburtskomplikationen kdnnen auftreten.

Die Folgen fiir die Mutter sind ein erhéhtes Risiko fiir
Harnwegsinfekte, EPH-Gestose, erhohte
Sectiofrequenz, erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung
eines Typ II-Diabetes (Risiko 40- 50%)Risiken fiir
den Feten: Makrosomie mit Gefahr der
Schulterdystokie, neonatale Hypoglykémie,
Polyglobulie, Hyperbilirubindmie,
Atemnotsyndrom, intrauteriner Fruchttod.

Durch eine frithzeitige Erkennung und Therapie lassen

sich die Risiken fiir [hr Baby deutlich senken.

Die Therapie zum Erreichen dieser Ziele besteht in der

Schulung der Patientinnen, Erndhrungsumstellung, und
ggf. Insulintherapie. Orale Antidiabetika sind
kontraindiziert. Bei vielen Patientinnen wir eine
Kostumstellung ausreichen, um die Therapieziele zu
erreichen. 5-6 Mahlzeiten/Tag mit definiertem
Kohlenhydratgehalt, wobei ballaststoffreiche
Kohlenhydrate zu bevorzugen sind. Ein Energiegehalt
von 30-35 kcal/kg Korpergewicht ist empfehlenswert.
Bei Nichterreichen der Therapieziele binnen ein bis
zwei Wochen ist eine Insulintherapie erforderlich. Die
Therapieiiberwachung erfordert eine enge
interdisziplindre Zusammenarbeit von Gynékologie
und Diabetologie. Eine frithzeitige Vorstellung in einer

In Deutschland erkranken 5 von 100
Schwangeren an dieser Krankheit

Besonders betroffen sind. Schwangere mit
Ubergewicht, Spitgebirende (ilter als 35
Jahre), Frauen mit einer
Schwangerschaftsdiabetes in einer
fritheren Schwangerschaft, Frauen, die
bereits ein libergewichtiges Kind geboren
haben, Frauen in deren Familien
Zuckerkrankheit aufgetreten ist.

Die Privalenz liegt in Europa bei etwa 1 bis
5%.
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erfahrenen Entbindungsklinik mit angeschlossener
Neonatologie ist sinnvoll.
25 |A30 |Ein Schwangeschaftsdiabetes bedeutet ein erhdhtes k.A. Ungeféahr 2% aller Schwangeren leiden an
Risiko fiir Mutter und Kind. Beim Kind besteht eine einer Schwangerschaftsdiabetes
erhohte Rate an Missbildungen, unnatiirlich hohem (Gestationsdiabetes), d.h. von ca. 100
Geburtsgewicht, nach der Geburt Atemnotsyndrom Schwangeren, miissen 2-3 Frauen wegen
sowie Unterzuckerung mit nachfolgenden eines Schwangerschaftsdiabetes behandelt
Hirnschidden. Durch Plazentainsuffizienz kann es werden.
weiterhin zu einer 3fach hoheren Friihsterblichkeit
kommen.
Der Gestationsdiabetes ist die dritthdufigste Ursache fiir
einen intrauterinen Fruchttod. Bei der Mutter besteht
eine erhohte Neigung zu Fehlgeburten, erhohter
Fruchtwassermenge, erhéhtem Blutdruck,
Harnwegs- und Pilzinfektionen sowie EPH-Gestose
(=Schwangerschaftsvergiftung). Durch diese
Komplikationen kommt es zu einer 8fach héheren
Totgeburtenrate.
26 |A31 |Unbehandelt droht eine starke Zunahme des (...) daher sind — insbesondere bei Risikopatientinnen — | Bis zu 12 Prozent aller Schwangeren sind
Fruchtwassers und ein deutlich erhdhtes Wachstum regelméfige Kontrollen des Blutzuckers und davon betroffen.
des Babys, wobei aber gleichzeitig dessen gegebenenfalls auch weiterfiihrende Tests durch den | Risikofaktoren fiir einen
Entwicklung verzdgert ist. Arzt ndtig, um diese Komplikation rechtzeitig zu Schwangerschaftsdiabetes sind:
erkennen. Ubergewicht, Diabetes in der Familie,
Nach der Geburt bildet sich der Diabetes in der Regel | Behandelt wird der Gestationsdiabetes zunéchst mit einer Mehrere vorausgegangene Fehlgeburten,
fast immer vollstdndig zuriick. Allerdings haben die gezielten, fettarmen und ballaststoffreichen Diét. Ist ein eigenes Geburtsgewicht von mehr als
Frauen danach ein deutlich erhdhtes Risiko, in den diese Umstellung nicht ausreichend, muss die 4000 g, ein bereits geborenes Kind mit
folgenden 10 Jahren an einem dauerhaften Diabetes Schwangere auf Insulin eingestellt werden. mehr als 4000 g Geburtsgewicht
zu erkranken. Und das Risiko fiir einen erneuten Blutzuckersenkende Medikamente in Tablettenform (s.u.)
Gestationsdiabetes bei einer weiteren sind wegen moglicher Gefahren fiir das Kind nicht
Schwangerschaft betrégt 50 Prozent. Betroffene geeignet.
sollten sich daher auch nach der Entbindung
regelméBig drztliche kontrollieren und beraten
lassen.
27 |A32 | Durch einen unbehandelten Schwangerschaftsdiabetes | Durch eine rechtzeitige Behandlung wird nicht nur die Bundesweit erkranken zwischen zwei und
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kann es zu Frithgeburten kommen. gesunde Entwicklung des Neugeborenen moglich, acht Prozent der werdenden Miitter an
Auch eine termingerechte Geburt ist moglich, dann ist auch die werdende Mutter ist nach der Schwangerschafts-diabetes oder weisen

das Kind aber womdglich ungewdhnlich grofl und Schwangerschaft meist keine Diabetikerin mehr. eine gestorte Glucosetoleranz auf.
schwer — mit entsprechenden Risiken wéhrend der
Geburt.

28 |A33 |(...) die Auswirkungen des (im allgemeinen) kiirzer Gewichtsreduktion,gesunde Erndhrung und Bewegung Risikofaktoren fiir einen Gestationsdiabetes

bestehenden Gestationsdiabetes insbesondere die
Geburt und das Kind.

Die Néhrstoffe, u. a. die Kohlenhydrate, gehen iiber den

Mutterkuchen und die Nabelschnur auf das Kind
iiber. Dieses reagiert auf die hohen Blutzuckerwerte
mit einer erhdhten Insulinproduktion und baut den

Zucker als Fett in den eigenen Korper ein. Hierdurch

wird es dicker und gréBer (Makrosomie).
Gleichzeitig produziert das Kind mehr Urin,
wodurch die Fruchtwassermenge zunimmt. Beides
sind Risikofaktoren fiir eine Frithgeburt.

Natiirlich ist die Geburt eines groen Kindes
schwieriger als eines normalgewichtigen.
Patientinnen mit einem Gestationsdiabetes haben
deswegen hiufiger einen Damm- oder Kaiserschnitt
oder eine Entbindung durch eine Saugglocke oder
Zange.

Die Durchblutung im Mutterkuchen ist ebenfalls

gestort. Eine ausreichende Sauerstoffversorgung des

Kindes kann dann nur durch eine erhhte Menge an

Blutfarbstoff gewédhrleistet werden. So haben Kinder

von Gestationsdiabetkerinnen ein erhdhtes Risiko,

mit erhohtem Blutfarbstoff auf die Welt zu kommen.

Der Abbau dieses Farbstoffes kann zu einer
schweren Gelbsucht nach der Geburt (Ikterus)
fithren. Wegen Unterzuckerung miissen die
Sauglinge haufiger auf eine Neugeborenenstation
verlegt werden.

wirken sich immer giinstig auf den Stoffwechsel aus.

Erfreulicherweise 148t sich der Gestationsdiabetes
behandeln. Durch einen gut behandelten
Gestationsdiabetes lassen sich die Risiken senken.

Voraussetzung ist natiirlich eine gute Stoffwechsellage
wihrend der gesamten Schwangerschaft.

Anschliessende Nachuntersuchungen sollten regelméssig
erfolgen.

Die Therapie des Gestationsdiabetes steht auf zwei
Pfeilern, der Erndhrungsumstellung und der
Insulineinstellung. Bei 90 % der Patientinnen geniigen
die didtetischen Mallnahmen zur
Blutzuckeroptimierung, die iibrigen 10 % bendtigen
zusétzlich Insulin.

Diit bedeutet in diesem Zusammenhang ,,bedarfsgerechte
Erndhrung®. Aber wie sieht der Bedarf aus? Etwa 50
% der Kalorien sollte aus Kohlenhydraten bestehen.
Dabei sollten die sogenannten komplexen
Kohlenhydrate (z. B. Reis) den schnell verdaulichen
(z. B. Weilbrot) vorgezogen werden, um einen
raschen Blutzuckeranstieg zu vermeiden. Der
Fettanteil sollte 35 % nicht {iberschreiten, hier sollten
die mehrfach ungesittigten Fette den geséttigten (aus
tierischen Fetten) vorgezogen werden und der
EiweiBanteil etwa 15 %. Die Nahrstoffe liefern
unterschiedliche Mengen an Energie (Kalorien).
Wihrend Wasser, die Spurenelemente und die
Mineralstoffe keine Energie liefern, enthélt jedes

sind: Ubergewicht, Alter iiber 30 Jahre,
Diabetes inderFamiliel.Grades
,Mehrfachschwangerschaften,vorangegan
gene Schwangerschaften mit einem GD,
Geburtsgewicht iiber 4500 Gramm,
vorausgegangener
Fruchttod/Abort,Mehrlingsschwangerscha
ften.

Bei diesen Risikogruppen sollte schon in der
ersten Schwangerschaftshélfte nach einem
Gestationsdiabetes geforscht werden.

Besteht zu Diagnosebeginn ein erhohter
HBAIlc-wert, ist die Wahrscheinlichkeit
fiir ein Bestehen eines Typ 2 Diabetes
bereits vor der Schwangerschaft sehr
hoch.

An einem Gestationsdiabetes konnen alle
Schwangere erkranken. Besonders hiufig
betroffen sind jedoch iibergewichtige
Schwangere, Spatgebéarende und
Patientinnen, die in der vorherigen
Schwangerschaft einen
Gestationsdiabetes hatten oder ein
iibergewichtiges Kind geboren haben.

Frauen, deren Verwandte ersten Grades an
einem Diabetes mellitus Typ 2 erkrankt
sind, Mehrlingsschwangerschaften und
Mehrlingsgeburten, sowie friithere Tot-
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Die Wahrscheinlichkeit, dass der Gestationsdiabetes
auch nach der Schwangerschaft besteht bleibt, ist
sehr gering.

In verschiedenen Studien konnte nach gewiesen
werden, dass fiir Gestationsdiabetikerinnen aber ein
deutlich erhdhtes Risiko fiir den Typ-2-Diabetes
mellitus besteht. Das Risiko ist dabei wesentlich
hoher, wenn Patientinnen iibergewichtig sind!
Ubergewichtige Patientinnen sollten also gerade
nach einem Gestationsdiabetes langfristig ihr
Gewicht reduzieren.

Gramm Kohlenhydrat 4 kcal (Kilokalorien), jedes
Gramm Eiweil} ebenfalls 4 kcal und jedes Gramm Fett
9 kcal. Alkohol ist mit 7 kcal/Gramm ebenfalls sehr
energiereich und sollte nicht nur deshalb — wéhrend
der Schwangerschaft gemieden werden.

Wihrend der ersten Hélfte der Schwangerschatft ist der
tagliche Energiebedarf nicht erhoht. Wahrend der
zweiten Halfte sollten tdglich etwa 100 — 300 kcal
zusétzlich zugefiihrt werden. Dabei ist das vor der
Schwangerschaft bestehende Gewicht sowie die
korperliche Aktivitit zu beriicksichtigen.

Der tégliche Energiebedarf in der Schwangerschaft
betrégt ca. 30 keal je Kilogramm des
Korpersollgewichtes. Das Korpersollgewicht errechnet
sich aus der KorpergroBe in cm — 100.

Als Merkhilfe gilt: Die Lebensmittelauswahl auf dem
Teller sollte moglichst bunt gemischt werde.

Patientinnen mit einem Gestationsdiabetes sollten auf
jeden Fall eine Erndhrungsberatung erhalten. Wéhrend
der folgenden Tage muss schlie8lich geklért werden,
ob die Erndhrungsumstellung als Therapie ausreicht.
Als sinnvoll erweisen haben sich hierfiir selbstindige
Blutzuckermessungen (Blutzuckertagesprofil = BZTP)
der Patientinnen vor und nach den Hauptmahlzeiten.
Dieses kann zu Hause selbstidndig durchgefiihrt
werden.

Zudem ist das Fiihren eines Erndhrungsprotokolls als
notwendig und sinnvoll anzusehen.Bewegung ldsst den
Blutzucker ebenfalls sinken.Natiirlich nur, wenn aus
gynékologischer Sicht nichts dagegen spricht.

Nachuntersuchungen sollten zumindest nach einem
halben Jahr, nach einem Jahr, nach 5 Jahren und nach
10 Jahren erfolgen, in Form eines OGT-Testes-
Zuckerbelastungstest-..

,Fehl- und Friihgeburten sind ebenfalls
gefahrdet.

Die Héufigkeit des Gestationsdiabetes in
Deutschland betrdgt 5 % (d. h. 5 von 100
Schwangeren sind betroffen.
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Uberwachung der Schwangerschaft wird empfohlen.
Moglichkeiten werden aufgelistet
Vor- und Nachteile von Sport in der Schwangerschaft

29 |A34 | Ein wihrend der Schwangerschaft entwickelter In 85% aller Fille geniigt zur Therapie die Umstellung (...), und die bis zu fiinf Prozent der
Schwangerschaftsdiabetes (GD) bedeutet fiir die auf eine vollwertige, bedarfsgerechte Erndhrung, bei Schwangerschaften beeintréchtigt.
betroffenen Frauen ein siebeneinhalbfach erhdhtes 15% der diabeteskranken Schwangeren muss Insulin
Risiko, nach der Geburt an Diabetes Typ 2 zu gespritzt werden, um die Stoffwechselstérung
erkranken, wobei dieses Risiko dann fiir den Rest auszugleichen.
ihres Lebens bestehen bleibt.

Nach der Geburt sinkt die Blutzuckerkontrolle auf den
Wert vor der Schwangerschaft zuriick, bei
betroffenen Frauen bleibt das hohe Risiko eines
zukiinftigen Diabetes Typ 2 jedoch bestehen.

Frauen, die einen Schwangerschaftsdiabetes hatten,
leiden auch an erhohten Lipidkonzentrationen und
Blutdriicken. Vom Typ-2-Diabetes wird aulerdem
angenommen, dass er das dquivalente Risiko
iibertrégt, vorzeitig um 15 Jahre zu altern. Eine
frithzeitige Identifikation und Behandlung dieser
Faktoren konnte zudem dabei helfen, vorzeitige
Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen in dieser
Personengruppe zu verringern.

30 [A35 |61 von 100 Frauen mit Insulin pflichtigem Wenn eine Erndhrungsumstellung und die Ermunterung | Fiinf bis zehn Prozent der Schwangeren sind
Schwangerschaftsdiabetes erkranken innerhalb von zu angemessener sportlicher Betétigung nicht von dieser speziellen Form des Diabetes
drei Jahren nach der Entbindung an einem Typ 2 ausreichen, um die Blutzuckerwerte in den Griff zu mellitus betroffen.

Diabetes mellitus. bekommen, ist bei etwa 15 Prozent der Gestationsdiabetes oder

Vorausgegangene Studien zeigen, dass mehr als die Gestationsdiabetikerinnen eine Insulinbehandlung Schwangerschaftsdiabetes ist eine der
Hilfte aller Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes notwendig. Meistens reichen geringe Mengen eines hiufigsten Komplikationen, die wahrend
innerhalb von zehn Jahren einen Diabetes schnell wirkenden Insulins vor den Hauptmahlzeiten einer Schwangerschaft auftreten konnen.
entwickelt. Noch gravierender sind die Zahlen bei aus.

Frauen, die wihrend der Schwangerschaft Insulin Diabetesmedikamente in Tablettenform diirfen in der Nach 25 Jahren sind drei Viertel aller
spritzen mussten, um den Zuckerhaushalt im Schwangerschaft nicht eingenommen werden, weil sie Gestationsdiabetikerinnen an Diabetes
Normbereich zu halten. 61 % aller Frauen mit zu schweren Entwicklungsstérungen des Kindes Typ 2 erkrankt

Insulin-pflichtigem Schwangerschaftsdiabetes fithren kdnnen.
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erkranken innerhalb von drei Jahren nach der
Entbindung an Typ 2-Diabetes. Bei den Frauen, die
nur Diét halten mussten, waren es im Vergleich dazu
nur ca. 15 %.

Experten bezeichnen neben spiter Mutterschaft
Stoffwechselstérungen, Ubergewicht und falsche
Erndhrung als Ursachen, deren Folgen sich auf das
Baby iibertragen. Ubergewicht steigert das Risiko,
einen Schwangerschafts-Diabetes zu entwickeln.
Das Ungeborene nimmt vermehrt Glukose auf und
reagiert mit Insulin-Schiiben. Da Insulin nicht nur
blutzuckersenkend wirkt, sondern auch der
wichtigste Wachstumsfakttor ist, wird das Baby
groBer und schwerer.

Gestationsdiabetes ist bei rechtzeitiger Diagnose
behandelbar, und die Risiken fiir Mutter und Kind
lassen sich fast wie bei einer gesunden Schwangeren
mindern.

Die Auswirkungen des zeitlich begrenzten
Gestationsdiabetes betreffen das Kind und die
Geburt. Da alle Néhrstoffe, auch die Kohlenhydrate,
iiber den Mutterkuchen und die Nabelschnur zum
Ungeborenen gelangen, reagiert es auf iiberhohte
Blutzuckerwerte mit einer Aktivierung der
Insulinprouktion und baut den Zucker als Fett in den
kleinen Korper ein. Hierdurch kommt es zu einer
fotalen Makrosomie, das bedeutet
Gewichtssteigerung. Das Kind produziert mehr
Urin, die Fruchtwassermenge nimmt zu und dies gilt
als Risiko fiir eine Frithgeburt. Auerdem ist die
Durchblutung des Mutterkuchens gestort. Die
Sauerstoffversorgung des Kindes kann nur durch
eine erhohte Menge an Blutfarbstoff (Polyglobolie)
aufrecht erhalten werden. Babys von
Gestationsdiabetikerinnen erblicken hdufig mit
hohen Blutfarbstoffmengen das Licht der Welt.

Haufig lasst sich ein Schwangerschafts-Diabetes bereits
mit einer Erndhrungsumstellung und sportlicher
Betitigung in den Griff bekommen. Reichen diese
Malnahmen nicht aus, stellen Insuline eine sichere
und zuverldssige Methode dar, um den ansteigenden
Blutzucker zu kontrollieren. Antidiabetika in
Tablettenform eignen sich in der Schwangerschaft
nicht. Sie konnten Entwicklungsstorungen des Kindes
zur Folge haben.

Risikofaktoren: Dazu ziihlen Ubergewicht
und erhohte miitterliche
Gewichtszunahme, der Verdacht auf
erhohtes kindliches Gewicht (Ultraschall),
Bluthochdruck, Glukosurie und
Gestationsdiabetes in einer vorherigen
Schwangerschaft.

Der Gestationsdiabetes, das Auftreten
erhohter Blutzuckerwerte wiahrend der
Schwangerschaft, gehort heute weltweit
zu den hiufigsten Komplikationen bei
werdenden Miittern.

Eine der hiufigsten Erkrankungsformen ist
der Gestationsdiabetes, der sog.
Schwangerschaftsdiabetes. Dieser tritt bei
3-5 % aller Schwangerschaften auf und
ist eine der haufigsten wihrend einer
Schwangerschaft auftretenden
Komplikationen.

Als Risikomerkmale gelten seitens der Frau
Ubergewicht, Diabetes in der engeren
Familie, eigenes Geburtsgewicht von iiber
4.000 Gramm, Geburt eines vorherigen
Kindes mit iiber 4.000 Gramm und
wiederholte Fehlgeburten. Wéhrend einer
Schwangerschaft sind vermehrte
Fruchtwassermenge (Hydramnion), der
Nachweis von Glukose im Harn sowie ein
Lebensalter der schwangeren Frau von
iiber 30 Jahren als Risikofaktoren
einzustufen.
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Hierdurch entsteht eine Gelbsucht (Ikterus), die

durch den Abbau des Blutfarbstoffs nach der Geburt

auftritt. Die Geburt eines grof3en Kindes bei
Gestationsdiabetes macht hiufig eine Kaiserschnitt-
Entbindung unumgénglich.

Schwangere mit einem Gestationsdiabetes leiden fter
an Infektionen, z.B. der Harnwege, entwickeln
haufiger einen schwangerschaftsbedingten
Bluthochdruck, der eventuell in einer Praeklampsie
endet und haben spéter ein erhdhtes Risiko fiir den
Typ-2-Diabetes.

Ein Schwangerschafts-Diabetes ldsst sich gut

behandeln. Man muss ihn nur erkennen und iiber die

gesamte Zeit der Schwangerschaft kontrollieren.
Unbehandelt oder schlecht eingestellt erhoht er die

Gefahr einer Frithgeburt und die Wahrscheinlichkeit

fiir eine Gelbsucht des Kindes. Auch das
Geburtsgewicht des Kindes nimmt zu, da das

Ungeborene auf den erhdhten Blutzucker der Mutter
mit einer gesteigerten Insulinproduktion reagiert und

den Zucker als Fett in den kleinen Korper einlagert.
Schwangerschaftsdiabetes: Auch nach Entbindung auf
Erndhrung achten!
Zwar bildet sich nach der Geburt der Diabetes in den
meisten Fillen innerhalb weniger Wochen wieder
zuriick, das Risiko, dass die Frau im Laufe ihres

Lebens eine Zuckerkrankheit entwickelt, bleibt aber

grof3.

Das Halten des Normalgewichts, eine bewusste

Erndhrung und viel Sport ist daher fiir jede Frau, die

einmal einen Gestationsdiabetes hatte, auch im
Verlauf ihres weiteren Lebens zu empfehlen. Diese
Aspekte sollte die Mutter auch bei ihrem Kind
beachten. Denn Kinder, deren Zuckerstoffwechsel
schon in der Gebarmutter belastet wurde, haben




Anhang Seite 221
N |[Nr. Folgen fiir die Mutter / das Kind Behandlung H.a l.lﬁgkelt der Erkrankung /
Risikofaktoren
ebenfalls ein erhdhtes Risiko, spiter Ubergewicht
und Diabetes zu entwickeln.
Ein Schwangerschaftsdiabetes 16st zunéchst keine
unmittelbaren Beschwerden aus. Allerdings kann
diese Stoffwechselstérung das Kind schadigen. Die
erhohte Kalorienzufuhr durch die Nabelschnur kann
beim Kind zu dazu fiihren, dass es bereits wihrend
der Schwangerschaft vermehrt eigenes Insulin
ausschiitten muss, um seine eigenen
Blutzuckerwerte zu normalisieren. Das kann u. a. zu
einem iibermiBigen Wachstum fithren. Ebenso ist
eine normale Ausreifung der kindlichen Organe
durch die hohen kindlichen Insulinspiegel gefahrdet,
was insbesondere in den ersten Stunden nach der
Geburt zu Komplikationen fiihren kann.
Rund 45 % aller Miitter mit einem
Schwangerschaftsdiabetes erkranken innerhalb von
zehn Jahren an einem Typ 2-Diabetes. Das Risiko,
bei einer weiteren Schwangerschaft erneut an einem
Gestationsdiabetes zu erkranken, liegt bei ca. 50 %.
31 |A36 |(...) Das Risiko fiir Komplikationen wihrend der k.A. Bis zu fiinf Prozent aller Schwangeren
Schwangerschaft steigt dadurch deutlich. entwickeln einen Diabetes, den so
genannten Gestationsdiabetes.
Wer regelmiBig Sport treibt, hat ein
geringeres Risiko einen
Schwangerschaftsdiabetes zu bekommen
Jetzt wiesen amerikanische Arzte in einer
Studie nach, dass Frauen, die vor einer
Schwangerschaft regelméBig korperlich
aktiv sind und beispielsweise viele Wege
zu Fuf} zuriicklegen, deutlich seltener
Schwangerschaftsdiabetes bekommen als
inaktive Frauen.
32 |A37 |(...) Dartiber hinaus besitzen Frauen mit einem Zur Behandlung des Gestationsdiabetes geniigt in vielen |k.A.
Schwangerschaftsdiabetes im Vergleich zu Fillen eine Umstellung der Erndhrung und Bewegung.
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Schwangeren mit normaler Glukosetoleranz ein
erhohtes Risiko fiir Harnwegsinfekte und
Bluthochdruck.

Hohe Blutzuckerwerte schaden dem Baby

Frauen, die wihrend der Schwangerschaft hohe
Blutzuckerwerte haben, gefihrden das Baby.
Gemeint sind hauptséchlich Geburtskomplikationen.
Die Babys diabeteskranker Schwangere sind oft
besonders schwer und grof3. Damit verbunden ist die
Gefahr, dass der Saugling den Geburtskanal nicht
durchdringen kann. Daher muss bei vielen Frauen
ein Kaiserschnitt durchgefiihrt werden.

Aber nicht nur Schwangere mit Diabetes haben oft
schwierige Geburten. Mit dhnlichen Komplikationen
miissen auch Frauen rechnen, deren Blutzuckerwerte
in der Schwangerschaft stets am oberen Ende des
Normalbereichs liegen. Dariiber hinaus weisen
werdende Miitter mit einem hohen, aber nicht
krankhaften Blutzuckerspiegel meist noch andere
Risikofaktoren auf, welche zu Schwierigkeiten bei
der Geburt fiihren kénnen. Dazu gehdren: hoheres
Lebensalter, Ubergewicht, hoher Blutdruck.
Wissenschaftlern des National Institute of Health
(NIH) -Sitz in Bethesda (Maryland, USA)- ist es
nun gelungen, in einer langerfristig angelegten
Studie mit 23000 Schwangeren, den Zuckerwert als
selbsténdigen Faktor fiir Risken wihrend der Geburt
nachzuweisen.

Da die Wissenschaftler in der Studie jedoch nicht
belegen konnten, ab welchem Bereich das
diabetesdhnliche Risiko beginnt, wurde kein
Vorschlag fiir geeignete Blutzuckerwerte
verOffentlicht. Fest steht aber, dass das Risiko
allmahlich groBer wird, je mehr der
Blutzuckerspiegel an dem Bereich eines Diabetes
herankommt. Zur Information: Der

Ein Teil (cirka 15 Prozent) der betroffenen Frauen
miissen auBlerdem mit Insulin therapiert werden.

Auch wenn 97 Prozent der Kinder gesund zur Welt
kommen, ist es wichtig, wihrend der Schwangerschaft
regelméBig den Frauenarzt aufzusuchen und alle
Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen. In den
Mutterschaftsrichtlinien ist genau festgehalten, auf
welche Vorsorgeuntersuchungen schwangere Frauen
Anspruch haben.
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Niichternblutzuckerwert betrigt bei einem Gesunden
zwischen 3,3 mmol/l (60 mg/dl) und 5,6 mmol/l
(100 mg/dl), grenzwertig sind Niichternwerte
zwischen 5,6 mmol/l (100 mg/dl) und 6,7 mmol/l
(120 mg/dl), alle Werte iiber 6,7 mmol/l (120 mg/dl)
werden als diabetische Blutzuckerwerte bezeichnet.

Das National Institute of Health fiihrt in diesem
Zusammenhang weitere Studien durch, woraus
Regeln hervorgehen sollen, wie dem unbekannten
Risiko durch hohe Blutzuckerwerte begegnet
werden kann. Bis aber die Ergebnisse vorliegen,
wird jeder schwangeren Frau geraten, sich auf
Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)
testen zu lassen.

33

A38

Nach der Geburt normalisieren sich die
Blutzuckerwerte der Mutter meist wieder.

Ist die Diagnose Schwangerschaftsdiabetes gesichert,
muss die werdende Mutter ihre Erndhrung umstellen
und eine spezielle Diét einhalten. Fiihrt diese nicht
zum Erfolg, so muss mit Insulin therapiert werden. Die
Kontrolle erfolgt dann wie bei einer Frau mit
offenkundigem Diabetes.

Risikofaktoren sind: familidre diabetische
Veranlagung, vorausgegangene Fehl-
oder Totgeburten, Geburt eines
ibergewichtigen und/oder missgebildeten
Kindes.

34

A39

Jede 3. Schwangere, bei der ein Gestationsdiabetes
festgestellt wurde, entwickelt im laufe ihres Lebens
einen Diabetes Typ II.

Wer einen positiven (pathologischen) Test hatte, nimmt
spéter doppelt so viel an Gewicht zu: Nach 15
Jahren bringt sie 15 kg mehr auf die Waage, die
anderen Frauen nur 7,5 kg.

Da die Notwendigkeit einer Insulintherapie in aller Regel
erst ab der 26./28. Schwangerschaftswoche besteht,
muss nur fiir die restlichen 12 bis 14 Wochen der
Schwangerschaft Insulin gespritzt werden, dies ist -
gemessen am Ziel: Gesundes Kind - auch sicher
zumutbar.

Nach der Entbindung muss die Insulinbehandlung
normaler Weise nicht fortgesetzt werden. Die
Insulinempfindlichkeit der Zellen wird wieder
»hormal“ (Wegfall des Hormons HPL) und die
Bauchspeicheldriise (Pankreas) schafft es nun auch
wieder den ,,normalen” Tagesbedarf an Insulin zu
produzieren.

Die Schwangere muss also fiir die Dauer der
Schwangerschaft Insulin zufiihren (geht bislang nur

k.A. lediglich Angaben dariiber wie oft ein
auffilliges Ergebnis im Test festgestellt
wurde (siche Angaben zu Diagnose)
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mit Spritzen), damit weder bei ihr noch bei ihrem
werdenden Kind ein Schaden entsteht.
Wihrend man beim Typ II Diabetes wegen der
Lebensqualitdt evtl. mit Tabletten behandelt, geht man
in der Schwangerschaft kein Risiko ein und gleicht den
steigenden Insulinmangel konsequent aus. Der
Insulinbedarf steigt wihrend der Schwangerschaft um
70 %, allerdings ist dies abhéngig vom Geschlecht des
werdenden Kindes: Wird es ein Médchen, steigt der
Bedarf sogar um 100 %, bei einem Jungen nur um 50
% .
Wird eine Storung des Glukosestoffwechsels also
rechtzeitig erkannt (0GTT) und fachgerecht behandelt,
ist das Ergebnis ein gesundes Kind und eine gesunde
Mutter. Die Mutter ist aber gut beraten, wenn sie sich
im weiteren Leben hinsichtlich ihres Zuckerkonsums
sehr bewusst zurilick hdlt und in lebenslanger &rztlicher
Uberwachung bleibt.
35 |A40 | Gesundheitsrisiken auch nach der Geburt (...) in den meisten Fillen sehr einfach zu behandeln (...) |bleibt of unerkannt
(non | verschwindet kurz nach der Geburt wieder, dennoch bei ca. 75% gentigt eine Umstellung von Erndhrung und | in D auf bis zu 5% geschétzt mit steigender
DCS) muss mit chronischen Folgen gerechnet werden Lebensstil Tendenz, denn die Risikofaktoren nehmen
mogliche Folgen: bei ca. 25% wird eine Behandlung mit Insulin eingeleitet zu: hoheres Alter, steigende Zahl an
Ein erhohtes Risiko besteht fiir: Schwangerschafts- durch BZ-Selbstkontrollen mit kleinen Gerdten im iibergewichtiger junger Frauen
Diabetes in der nd Schw, Typll oder Typl Diabetes Handyformat kénnen Sie einfach und schnell
bei Mutter und Kind, Herz-Kreislauferkrankungen iiberpriifen, ob BZ-Werte im ,,griinen Bereich* (auch
bei der Mutter, Ubergewicht und Bluthochdruck fiir die Zeit nach der Geburt wichtig — bes. wenn sich
beim Kind das nd Baby ankiindigt)
Bleibt ein Schwangerschaftsdiabetes unerkannt, wird
das Ungeborene sehr gro3 und schwer. Wihrend der
Geburt kdnnen dann folgende Komplikationen
auftreten: hohere Rate an Kaiserschnitten und
Geburtskomplikationen aufgrund der GroBe des
Kindes, erhohte Rate an Frithgeburten, gestorte
Entwicklung der Plazenta — Mangelversorgung, im
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schlimmsten Fall Absterben des Embryos,
Schwangerschaftsvergiftungen und Harnwegsinfekte
bei der werdenden Mutter
ein nicht erkannter Schw-diab kann zu einer
Schiadigung von Mutter und Kind fithren
36 |A41 |Kinder von Gestations-Diabetikerinnen werden dicker | Der Vorteil des Gestationsdiabetes ist, dass man diese Gestationsdiabetes kommt recht hdufig vor.
(non und grofer (Makrosomie). Gleichzeitig produziert Erkrankung behandeln kann, vorausgesetzt, dass sie In Deutschland betrifft er ungefédhr 20.000
DCS) das Kind mehr Urin, wodurch die diagnostiziert wird. bis 40.000 schwangere Frauen. Das sind
Fruchtwassermenge zunimmt. Dieses sind Risiken | Bei 85 % der Schwangeren geniigen didtetische bis zu fiinf Prozent aller Schwangeren.
fiir eine Frithgeburt. Aulerdem ist das Risiko einer MaBnahmen zur Blutzuckereinstellung, die iibrigen 15
Neugeborenengelbsucht héher. In ausgepragten % bendtigen zusétzlich Insulin.
Féllen kann es sogar zum Absterben des Kindes im | Schwangerschaft bedeutet nicht, fiir zwei zu essen!
Mutterleib kommen. Erndhrungsempfehlung bei Gestationsdiabetes:
= Essen Sie mehrere kleine Mahlzeiten am Tag
= Essen Sie reichlich Vollkornprodukte
= Essen Sie wenig Zucker
= Essen Sie mehr Gemiise als Obst
= Reduzieren Sie das Fett
= Trinken Sie viel
37 |A42 | Hohe Blutzuckerwerte schaden dem Baby (...) ist es wichtig, wéihrend der Schwangerschaft (...) weisen werdende Miitter mit einem

Frauen, die wahrend der Schwangerschaft hohe
Blutzuckerwerte haben, gefihrden das Baby.
Gemeint sind hauptsédchlich Geburtskomplikationen.

Die Babys diabeteskranker Schwangere sind oft
besonders schwer und grof3. Damit verbunden ist die
Gefahr, dass der Saugling den Geburtskanal nicht
durchdringen kann.

Daher muss bei vielen Frauen ein Kaiserschnitt
durchgefiihrt werden.

(...) erhohtes Risiko fiir Harnwegsinfekte und
Bluthochdruck.

Auch wenn 97% der Kinder gesund zur Welt kommen

(..)

regelméfig den Frauenarzt aufzusuchen und alle
Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen.

Zur Behandlung des Gestationsdiabetes geniigt in vielen
Fillen eine Umstellung der Erndhrung und Bewegung.
Ein Teil (cirka 15 Prozent) der betroffenen Frauen
miissen auflerdem mit Insulin therapiert werden.

hohen, aber nicht krankhaften
Blutzuckerspiegel meist noch andere
Risikofaktoren auf, welche zu
Schwierigkeiten bei der Geburt fithren
konnen. Dazu gehoren: hoheres
Lebensalter, Ubergewicht, hoher
Blutdruck. Wissenschaftlern des National
Institute of Health (NIH) -Sitz in
Bethesda (Maryland, USA)- ist es nun
gelungen, in einer ldngerfristig angelegten
Studie mit 23000 Schwangeren, den
Zuckerwert als selbsténdigen Faktor fiir
Risken wiahrend der Geburt
nachzuweisen.

Da die Wissenschaftler in der Studie jedoch
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Aber nicht nur Schwangere mit Diabetes haben oft nicht belegen konnten, ab welchem
schwierige Geburten. Mit dhnlichen Komplikationen Bereich das diabeteséhnliche Risiko
miissen auch Frauen rechnen, deren Blutzuckerwerte beginnt, wurde kein Vorschlag fiir
in der Schwangerschaft stets am oberen Ende des geeignete Blutzuckerwerte verdffentlicht.
Normalbereichs liegen. Fest steht aber, dass das Risiko allméhlich
grofer wird, je mehr der
Blutzuckerspiegel an dem Bereich eines
Diabetes herankommt.
38 |A43 |, Risiken bestehen insbesondere fiir das Kind* Um das Risiko kindlicher Fehlbildungen und die Nach der Geburt wird wieder weniger Insulin

Unbehandelt kann ein Schwangerschaftsdiabetes
besonders fiir das ungeborene Kind sehr geféhrlich
werden. Die Risiken steigen allgemein mit den
Blutglucosewerten der Mutter.

Durch den iiberh6hten Blutzuckerspiegel der Mutter
gelangt die Glucose iiber die Plazenta und die
Nabelschnur in den kindlichen Kreislauf und regt
die Insulinproduktion des ungeborenen Kindes an.
Durch erhéhte Insulin- und Zuckerspiegel nimmt das
Kind stark an Korpergewicht zu. Dies darf
keinesfalls als Zeichen der guten Entwicklung des
Kindes fehlgedeutet werden. Vielmehr ist dieser
Zustand mit einer Reifestérung des Kindes
verbunden.

Aufgrund des Schwangerschaftsdiabetes der Mutter
besteht die Gefahr einer Entwicklungsverzégerung
des Ungeborenen. Davon sind besonders die Lungen
des Kindes betroffen. Das Insulin befindet sich
namlich nicht nur im Blut des Kindes, sondern auch
im Fruchtwasser, in dem das Kind schwimmt.
Dieses Fruchtwasser gelangt in die Lungen, wo ein
erhohter Insulinspiegel die endgiiltige Reifung und
Entfaltung der Lungen hemmt und somit eine
funktionsgerechte Atmung nach der Geburt
entgegenwirkt.

Gefahren fir die Mutter zu minimieren, muss ein
Schwangerschaftsdiabetes unbedingt sofort behandelt
werden.

An erster Stelle der Behandlung steht neben der
Blutzucker-Selbstkontrolle die Erndhrungsberatung in
Form einer intensiven Schulung in einer
diabetologischen Schwerpunktpraxis. Bei 85 % der
Schwangerschaftsdiabetikerinnen ist eine angepasste
Erndhrung zur Einstellung des Blutzuckerspiegels
ausreichend.

Ziel der Therapie bei Gestationsdiabetes ist es, die
Blutglucosewerte stabil zu halten. Engmaschige
Blutzuckerkontrollen (4 bis 6mal am Tag) sind
unerlésslich, um eine straffe Stoffwechseleinstellung
zu erreichen. Optimal ist es, wenn alle Werte im
gewiinschten Bereich liegen (siche Tabelle).

Eine Woche nach der Erndhrungsumstellung muss erneut
durch ein Blutzuckertagesprofil geklart werden, ob die
Diabetesbehandlung ausreichend ist. Werden wieder
erhohte Blutzuckerwerte festgestellt, muss sofort mit
einer Insulintherapie begonnen werden. Dazu stehen
verschiedene Insulinpréparate zur Verfligung.
Blutzuckersenkende Tabletten (orale Antidiabetika)
diirfen zur Behandlung eines Diabetes in der
Schwangerschaft wegen der Gefahren fiir das
ungeborene Kind nicht eingenommen werden.

bendétigt und so verschwindet der
Diabetes in der Regel wieder.

In Deutschland ca. 5 % der Frauen - meist
unerkannt - meist erst im letzten
Schwangerschaftsdrittel

Risikofaktoren: Ubergewicht vor der
Schwangerschaft: BMI iiber 27 kg/m?,
Diabetes in der engeren Familie (bei
Eltern oder Geschwistern), eigenes
Geburtsgewicht hoher als 4000 Gramm,-
wiederholte Fehlgeburten,
vorausgegangene Geburt eines Kind mit
mehr als 4000 Gramm, Alter der iiber 30
Jahre, schon einmal ein
Gestationsdiabetes entwickelt

Nach einem Schwangerschaftsdiabetes
besteht ein 50 % hoheres Risiko, bei der
nichsten Schwangerschaft wieder diese
Form des Diabetes zu entwickeln.

Gehéuftes Auftreten von Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft (zum
Beispiel Harnwegs- und
Nierenbeckenentziindungen,
Wassereinlagerungen und
Bluthochdruck).

Auflerdem neigen sie dazu, spédter an Typ-2-
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Hiufigkeit der Erkrankung /
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Durch das erhohte Gewicht und die Grof3e des
ungeborenen Kindes (Makrosomie) kann es dariiber
hinaus zu erheblichen Problemen bei der Geburt
kommen, die durch die beengten Platzverhiltnisse
im Mutterleib auch fiir das Kind belastend sind.
Geburtskomplikationen sind sehr hdufig und oft ist
eine Entbindung durch Kaiserschnitt erforderlich.

Weitere Komplikationen bei unbehandeltem oder
schlecht behandeltem Gestationsdiabetes konnen
Frithgeburt oder Totgeburt, Missbildungen sowie
Augen- und Nierenschiddigungen sein. Dariiber
hinaus haben diese Kinder ein erhohtes Risiko
bereits in der Pubertét oder im frithen
Erwachsenenalter selbst Ubergewicht und einen
Diabetes zu entwickeln.

Schwangere mit Gestationsdiabetes sind Risiko-
Schwangere

Diabetes zu erkranken. Ungefahr 9 % der
betroffenen Frauen entwickeln in den auf
die Schwangerschaft folgenden Jahren
diese Form des Diabetes.

Tabelle 23: Angaben zu Folgen, zur Behandlung und zu Héufigkeiten zu Screening auf Gestationsdiabetes in Gesundheitsinformationen aus

der webbasierten Literatursuche - Gruppe B

N [Nr. |Folgen fiir die Mutter / das Kind Behandlung H'a 1.1ﬁgke1t der Erkrankung /
Risikofaktoren
1 B1 |(...) welcher iiblicherweise nach der Entbindung wieder | k.A. Etwa 2-5% aller Schwangeren entwickeln
verschwindet. wahrend ihrer Schwangerschaft einen
Die betroffene Patientin hat jedoch ein hohes Risiko, Diabetes (...)
innerhalb der nichste Jahre einen Diabetes mellitus
Typ II zu entwickeln.
2 B2 | Ein SS-Diabetes fiihrt normalerweise zu keinen Nach Diagnosestellung eines SS-Diabetes bei der In Europa rechnet man mit einer Haufigkeit
Beschwerden (...) Mutter muss der Blutzucker, durch eine von 3-5%, d.h. in Osterreich sind ca.
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(...) Nach der Geburt verschwindet normalerweise
diese Form der Zuckerkrankheit wieder, da
naturgemal wieder weniger Insulin bendtigt wird.

Nach der Geburt finden sich folgende Symptome und
Erkrankungen: diabetische Fetopathie
(Hypoglykdmie = kindlicher Unterzucker: nach der
Abnabelung zu niedrige Blutzuckerwerte durch zu
hohe Insulinproduktion des Ungeborenen):
Lungenreifungsst mit Atemnotsyndrom, chronischer
Sauerstoffmangel, zu viele rote Blutkorperchen, ein
zu hohes Geburtsgewicht (>4000 g = Makrosomie)
mit der Gefahr von geburtsbedingten Verletzungen,
Storungen im Blutsalzhaushalt des Babys,
Hypokalzédmie mit Tetanie (zu niedriger
Kalziumspiegel mit Muskelkrampfen) zu hoher
Bilirubinwert im Blut (Gelbsucht) und Blutbildung
auBerhalb des Knochenmarks Cardiomyopathie (zu
grofes und damit zu wenig leistungsfihiges Herz),
erhohtes Risiko fiir den Tod des Kindes im
Mutterleib, erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von
Ubergewicht, Stoffwechselstérungen und Diabetes
mellitus im spiteren Leben des Kindes.

90% der Miitter selbst bekommen spéter einen
Altersdiabetes (Typ II Diabetes). Bei 4% bleibt der
Zuckerstoffwechsel leider sofort nach der Geburt
gestort.

Folgen fiir das Ungeborene und fiir das Baby nach der
Geburt: Beim Kind kommt es zu vielen
Auffalligkeiten, die ohne Bluttest, Fruchtwasser-
oder Ultraschalluntersuchungen nicht entdeckt
werden.

Wenn die Schwangerschaft vorbei ist, sollten Sie darauf
achten, dass Sie ein erhohtes Diabetesrisiko haben.

Erndhrungsumstellung, regelmiaflige, risikolose
korperliche Betétigung (Schwimmen, Gehen,
Treppensteigen,...) oder bei Bedarf durch
Insulingaben, peinlichst genau eingestellt werden.
Sie sollten eine Diit einhalten. Diese muss arm an
Fett und reich an komplexen Kohlenhydraten sein
(Kartoffeln, fiir eine Kaiserschnittentbindung fiir die
Entwicklung eines Typ II Diabetes innerhalb der
néchsten 5 Jahre (in 50% der Fille)

Didt muss arm an Fett und reich an komplexen
Kohlenhydraten sein

Diétplan: drei Hauptmahlzeiten auf sechs kleinere
Mabhlzeiten iiber den Tag verteilen

Blutzuckersenkende Tabletten (orale Antidiabetika)
sind in den meisten européischen Landern wéhrend
der Schwangerschaft nicht empfohlen, da derzeit
noch nicht ausreichende Daten zur Anwendung und
Sicherheit vorliegen.

Die Insulinzufuhr ist notwendig, um eine gesteigerte
Insulinproduktion des Kindes zu verhindern und
damit die Unterzuckerung des Kindes nach der
Geburt zu verhindern.

Als Geburtshelfer iiberpriife ich engmaschig (ein bis
drei-wochentlich) das kindliche Wachstum, die
Fruchtwassermenge und die Herzaktion des
Ungeborenen. Bei Zeichen einer beginnend
kindlichen Mangelversorgung, von kindlichem
Stress oder zu rascher Gewichtszunahme des Babys
muss gemeinsam entschieden werden, die
Schwangerschaft zu beenden (Geburtseinleitung)
oder einen Kaiserschnitt durchzufiihren.

Wenn die Diit nicht ausreicht, ist zusitzlich eine
Insulintherapie als derzeit einzige Moglichkeit
notwendig. Sie miissen lernen, Thren

3500 Miitter mit ihren ungeborenen
Kindern gefdhrdet. Damit z&hlt die SS-
Zuckerkrankheit zu den meisten SS-
bedingten Erkrankungen.

Risikofaktoren: miitterliches Alter iiber 30

Jahre, Typ II Diabetes (= Altersdiabetes)
in der Familie (Eltern, Geschwister,
GroBeltern), Ubergewicht der Mutter
(BMI >27 kg/m? vor der
Schwangerschaft), Bluthochdruck
(>140/90 mm Hg),
Schwangerschaftsdiabetes wihrend
einer frilheren Schwangerschaft, Kinder
mit einem Geburtsgewicht von liber
4500 g aus fritheren Geburten,
Fehlbildungen bei Neugeborenen, mehr
als drei Fehlgeburten hintereinander
Frithgeburten oder geburtsnaher
Kindstod unbekannter Ursache bei
fritheren Schwangerschaften, Zucker im
Harn, erh6hter Niichternblutzucker und
gestorte Glukosetoleranz (>100 mg/dl)
vor der Schwangerschaft, erhdhtes
Risiko fiir einen SS-Bluthochdruck und
Priaeklampsie fiir Infektionen in der SS:
Harnwegsinfektionen, Scheidenpilze
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Nach der Geburt wird das Kind wie ein unreifes Blutzuckerspiegel 4x pro Tag selbst zu messen. Die
Frithgeborenes iiberwacht (Sauerstoffzelt, stiindliche richtige Einstellung ist Aufgabe eines Diabetologen.
Blutzuckerkontrollen usw.). Bis zur Geburt erfolgen die Kontrollen im Abstand
Nach der Geburt und 8 bis 12 Wochen spater muss von 2-3 Wochen, wenn notig sogar wochentlich, da

wieder ein 2-stiindiger Zuckerbelastungstest der Insulinbedarf bis zur Geburt ansteigt.

durchgefiihrt werden. Sind die Werte bei dieser

Untersuchung in Ordnung, dann reichen Kontrollen

in 2-jahrigen Absténden.

Das Risiko, spéter einen Diabetes zu bekommen,
konnen Sie senken, indem Sie:
Leichte Schiadigungen des Zentralnervensystems des

Kindes, durch eine Unterzuckerung nach der Geburt,

konnen im spiteren Leben zu Verhaltensstérungen

und psychomotorischen Auffilligkeiten fiihren.

Jedes dritte Kind einer Frau mit nicht erkanntem SS-

Diabetes ist mit 30 Jahren selbst zuckerkrank und

libergewichtig.

3 B3 |(...) verschwindet dann wieder (...) Bringt eine Erndhrungsumstellung keinen k.A.

Bei etwa 30 Prozent der betroffenen Frauen entwickelt ausreichenden Erfolg, wird der

sich allerdings innerhalb der nédchsten fiinf Jahren Schwangerschaftsdiabetes mit Insulin behandelt.

eine bleibende Zuckererkrankung. Medikamente kdnnen nicht gegeben werden, da
In der Schwangerschaft sind normale Blutzuckerwerte diese das Kind schiadigen konnen.

besonders wichtig, da hohe Blutzuckerwerte das

ungeboren Kind schidigen kdnnen.

4 B4 |(...) welcher iiblicherweise nach der Entbindung wieder |k.A. Etwa 2-5% aller Schwangeren entwickeln
verschwindet. Die betroffene Patientin hat jedoch wihrend ihrer Schwangerschaft einen
ein hohes Risiko, innerhalb der néchste Jahre einen Diabetes (...)

Diabetes mellitus Typ II zu entwickeln. Risikopatienten sind jene Menschen, in
deren Familie es Diabetiker gibt
und/oder Ménner mit einem
Baumumfang iiber 100 cm und/oder
Frauen mit einem Bauchumfang iiber 90
cm bzw. Frauen, welche wihrend der
Schwangerschaft einen Diabetes
entwickelten. (...)
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5 B5 | Uber den Mutterkuchen (Plazenta) und die Nabelschnur |Bei positivem Befund wird unter Hinzuziehung eines Ein gehéduftes Auftreten dieser Erkrankung
gelangen die Nahrstoffe der Mutter zum Kind, das Diabetologen ein Therapieplan ist von verschieden Faktoren abhéngig:
mit einer erhdhten Insulinproduktion auf das (Erndhrungsumstellung, intensivierte Altere Schwangere (> 30 Jahre),
miitterliche Glukoseangebot reagiert. Mogliche Schwangerschaftsbetreuung mit ggf. Insulingabe) Ubergewicht, Gestationsdiabetes bereits
Folgen sind dann ein {iberméBiges Wachstum des erstellt. in vorausgegangener Schwangerschaft
Kindes, das dicker und groBer wird (Makrosomie), aufgetreten, Familienanamnese (nahe
eine starke Zunahme der Fruchtwasserbildung und Verwandte mit Diabetes)
eventuell eine Mangelversorgung des Kindes durch
eine Durchblutungsstdrung des Mutterkuchens Die Haufigkeit des
(Plazentainsuffizienz). Diese Faktoren erhohen Schwangerschaftsdiabetes ist seit
insbesondere das Risiko fiir friih- und Totgeburten mehreren Jahren deutlich steigend und
sowie die Kaiserschnittrate. wird in Deutschland auf eine Héufigkeit
Schwangere mit einem Schwangerschaftsdiabetes von 2-4 % aller Schwangerschaften
entwickeln hiufiger Infektionen im Genitalbereich geschitzt.
und der Harnwege. Auflerdem kann ein
schwangerschaftsbedingter Bluthochdruck mit einer
vermehrten EiweiBausscheidung (Pracklampsie)
entstehen.
Obwohl ein langsamer Blutzuckeranstieg fiir die Mutter
in der Regel beschwerdefrei verlduft, kann fiir das
Kind bereits eine Gefahrdung bestehen.
Beim Séugling konnen nach der Geburt
Anpassungsstorungen, wie Unterzuckerung, schwere
Gelbsucht (Ikterus) und Atemnot auftreten.
6 B7 |(...) bedeutet ein hohes Risiko fiir die Mutter, spéter an |k.A. (...) in den Industrienationen etwa 5% aller
Typ-2-Diabetes zu erkranken und kann schwere Schwangeren (...)
Schiden beim Kind auslosen.
Kinder von Miittern mit nicht erkannter und behandelter Bei werdenden Miittern mit folgenden
Schwangerschaftsdiabetes leiden unter erhohter Risikofaktoren besteht eine erhdhte
Sterblichkeit. Wabhrscheinlichkeit, an
Nach der Geburt sind ein erhdhtes Geburtsgewicht Schwangerschaftsdiabetes zu erkranken:
(Makrosomie, oberhalb von 4,5 kg), unreife innere Ubergewicht, ilter als 30 Jahre, bei
Organe, ein zu hoher Bilirunbinwert, zu niedriger fritheren Schwangerschaften
Blutzucker- und Kalziumspiegel und ein Frithgeburten oder Kindstod kurz nach
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vergroBertes Herz charakteristisch. AuBere der Geburt, bei fritheren
Merkmale beim Saugling sind ein Schwangerschaften Geburtsgewicht des
,»Vollmondgesicht“, ein dichter Haarsschopf, ein Kindes iiber 4.000 g
Fettpolster im Nacken sowie tomatenrote Haut.
Der Unterzucker nach der Geburt kann leichte Schidden
im Zentralnervensystem des Kindes verursachen.
Dies fiihrt unter Umstdnden spéter zu
Verhaltensauffilligkeiten und psychomotorischen
Storungen.
Rund ein Drittel der Kinder erkrankt spéter selbst an
Diabetes. Zudem neigen betroffene Kinder zu
Ubergewicht.
7 B8 |Da ein insgesamt erhohtes Risiko zur Entwicklung Der Vorteil des Gestationsdiabetes ist, dass man diese | Ein erhohtes Risiko, einen
eines Diabetes Mellitus Typ 2 besteht, (...) sollten Stoffwechselstérung behandeln kann - Schwangerschaftsdiabetes zu
im Anschluf regelmaBige Routinekontrollen beim vorausgesetzt, dass sie erkannt wird. Durch eine bekommen, besteht, wenn ...
Hausarzt oder Diabetologen auf das Vorliegen eines Behandlung des Gestationsdiabetes lassen sich die | die Schwangere tiber 30 Jahre alt ist,
Diabetes erfolgen. damit verbundenen Risiken fiir Mutter und Kind Ubergewicht zu Beginn der
nahezu auf das Risiko einer gesunden Schwangeren Schwangerschaft
senken. besteht,
Die Therapie des Gestationsdiabetes besteht in der Diabetes mellitus Typ 2 bereits in der
Erndhrungsumstellung und wenn notwendig der Familie vorkommt
Insulineinstellung. Bei 85% der Patientinnen in der Schwangerschaft schon wiederholt
geniigen die didtetischen MaBBnahmen zur Zucker im Urin nachgewiesen wurde,
Blutzuckeroptimierung, die librigen 15% bendtigen |schon einmal ein Gestationsdiabetes
zusétzlich Insulin. Tabletten zur Behandlung des bestand,
Diabetes sind nicht zugelassen. bei vorangegangenen Geburten ein
Zielwerte des Blutzuckers bei besonders grofes Kind (Gewicht iiber
Schwangerschaftsdiabetes angegeben 4500 g) geboren wurde
(...) sollten im Anschluf} regelméaBige
Routinekontrollen beim Hausarzt oder Diabetologen
auf das Vorliegen eines Diabetes erfolgen.
8 | B1l |Gefdhrdet sind die Betroffenen vor allem durch Wihrend der Schwangerschaft und Stillzeit sind orale | k.A.
Infektionen der Harnwege und der Vagina. Antidiabetika (Tabletten) in Deutschland nicht
Gleichzeitig steigt die Haufigkeit zugelassen und kontraindiziert. Neben didtetischen
schwangerschaftsassoziierter Hypertonie und MaBnahmen kommt dann ggf. nur eine
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Préaeklampsie. Hinsichtlich des Risikos fiir
kongenitale Fehlbildungen kann man die
Patientinnen hingegen beruhigen: Es scheint - im
Gegensatz zu Frauen mit vorbe-stehendem Typ 1-
und Typ 2- Diabetes - bei ihnen nicht erhdht zu sein.
(...) empfiehlt aber, alle vier Wochen eine
sonographische Kontrolle durchzufiihren, um eine
Makrosomie rechtzeitig zu erfassen.

MafBgeblich fiir die Vermeidung der
Folgeerscheinungen ist daher nicht nur die
Fritherkennung des Gestations-diabetes per
Blutzuckerkontrolle, sondern auch eine engmaschige
Blutzuckermessung im Verlauf der
Schwangerschaft. Diese KontrollmaBnahme ist eine
verldssliche Basis fiir eventuell notwendige
Therapien, die auch die Insulinbehandlung
einschlieBen konnen.

Blutzuckertests sollten auch in der ersten Zeit nach der
Entbindung regelmifig und danach wenigstens alle
zwei Jahre durchgefiihrt werden, da das Risiko hoch
bleibt, spéter einen Diabetes zu entwickeln: Zehn
Jahre nach der Entbindung ist etwa jede dritte
Gestationsdiabetikerin manifest an Diabetes
erkrankt.

(intensivierte) Insulin-Therapie infrage.

9 | B12

(...) Die zusitzlichen Kalorien werden in den Organen
des Kindes als Energiespeicher angelagert und es
kommt zu einem tibermaBigen Wachstum des
Kindes im Mutterleib

Der erhohte Blutzucker im kindlichen Blutkreislauf
fuhrt aulerdem dazu, dass das Kind selbst verstarkt
Insulin produzieren muss. Diese stindig notwendige
Insulinausschiittung verhindert, dass die Organe des
Kindes sich normal entwickeln.

Die Grofle des Kindes sowie die mangelnde Reife
seiner Organe kann dann zu Komplikationen

Abhingig von der Schwere des
Schwangerschaftsdiabetes sowie des korperlichen
Zustandes der Mutter kommen verschiedene
Moglichkeiten der Behandlung in Frage.

Kontrolle des Blutzuckers: Ausgangspunkt jeder
Therapie ist die regelméBige Blutzuckerbestimmung
durch die Schwangere. Die Blutzucker-Werte sollten
vor den drei Hauptmahlzeiten und eine Stunde nach
Beginn der Mahlzeiten gemessen und notiert
werden. Die gemessenen Werte sollten alle zwei

In Deutschland muss bei etwa finf bis zehn
Prozent der Schwangeren mit einem
Gestationsdiabetes gerechnet werden.




Anhang

Seite 233

Folgen fiir die Mutter / das Kind

Behandlung

Hiufigkeit der Erkrankung /
Risikofaktoren

wiahrend und nach der Geburt fithren. So muss
aufgrund der GrofBe des Kindes héiufig die
Entbindung mit einem Kaiserschnitt erfolgen und
das Kind nach der Geburt intensivmedizinisch
betreut werden.

Wochen mit dem behandelnden Diabetologen
besprochen werden.

Umstellung der Erndhrung: Genau wie Personen mit
leichtem Diabetes mellitus sollte eine Schwangere
mit Schwangerschaftsdiabetes ihre Erndhrung

umstellen. Um einen iibermdBigen Blutzuckeranstieg

nach der Mahlzeit zu vermeiden, sollte die Menge
der Kohlenhydrate (zuckerhaltigen Nahrungsmittel)
pro Mabhlzeit begrenzt werden. Mit einer
Erndhrungsberatung sollte ein Erndhrungsplan
erstellt werden, der eine fiir die Bediirfnisse der
Schwangerschaft angemessene Kalorienmenge und
Nahrungszusammensetzung enthilt.
Gewichtsreduktion: Bei Frauen mit einem Body-Mass-

Index iiber 27 am Beginn der Schwangerschaft sollte

die Kalorienmenge auf 25kcal/kg Korpergewicht
reduziert werden. Um die Versorgung des Kindes
mit Nihrstoffen nicht einzuschrinken, sollte eine
gezielte Gewichtsabnahme vermieden werden.
Sport: Korperliche Aktivitét unterstiitzt die
Normalisierung erhdhter Blutzucker-Werte durch
den direkten Energieverbrauch und eine
Verbesserung der Insulinempfindlichkeit (siche
Freizeit und Sport mit Diabetes). Geeignet sind
Ausdauersportarten, insbesondere wenn diese nach
dem Essen ausgefiihrt werden. Aufgrund der
Moglichkeit des Auftretens von Komplikationen im
Rahmen der Schwangerschaft muss die
Aufnahmesportlicher Aktivitdten zuvor in jedem

Fall mit dem behandelnden Arzt besprochen werden.

Medikamentose Therapie: Ob der
Schwangerschaftsdiabetes medikamentds behandelt
werden muss, hidngt von der Schwere der
Stoffwechselstorung ab. Kann das Einstellungsziel
mit einer Erndhrungsumstellung und korperlicher
Aktivitét nicht erreicht werden, ist eine Behandlung
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mit Insulin notwendig, denn der Einsatz von oralen
Antidiabetika (siche Medikamentdse Therapie) ist
beim Gestationsdiabetes nicht mdglich.
Anbhaltspunkt zur Einleitung der Insulintherapie sind
mehrfache Uberschreitungen der Zielwerte
(mindestens zwei vor dem Essen und/oder nach dem
Essen erhohte Werte pro Tag an mindestens zwei
Tagen) innerhalb von einer Woche unter
Beriicksichtigung der persénlichen
Stoffwechselsituation und Messgenauigkeit der
Schwangeren.
Bei grenzwertig erhohten Blutzucker-Werten soll das
Vorliegen eines iiberméfBigen Kindeswachstums in
die Entscheidung einbezogen werden. Dies kann mit
Hilfe von Ultraschall-Untersuchungen
nachgewiesen. Bei Uberschreiten bestimmter
Grenzwerte des kindlichen Bauchumfanges (AU) im
Ultraschall sollte in diesen Fillen eine
Insulinbehandlung begonnen werden.
10 | B13 |,,Gefahrliche Folgen*: Wird eine Erkrankung anhand erhéhter Blutzuckerwerte | etwa 3 Prozent der Schwangeren
[non |Die Fruchtwassermenge kann stark zunehmen und das festgestellt, konnen die Folgen durch eine gezielte haufigste schwangerschaftsbegleitende
DCS] Kind wird deutlich groBer als normal. Diit deutlich gemindert werden. Stoffwechselstorung
Ein grofles und schweres Kind (Gewicht iiber 4.000 »Sollte ein auffilliges Ergebnis vorliegen, besprechen
Gramm) kann zu Problemen wihrend der Geburt wir mit Thnen die weiteren Schritte.*
fiihren.
In den ersten Tagen leiden die Neugeborenen hiufig
unter Krampfen, weil sie jetzt unterzuckert sind.
Verstirkte Gelbsucht oder Anpassungsschwierigkeiten
der Lungenatmung sind als Folgen ebenfalls
bekannt.
11 | B14 |,,Sowohl Mutter als auch Kind koénnen bei rechtzeitiger |Eine konsequente Therapie der betroffenen Frauen in | Schwangerschaftsdiabetes nimmt weltweit
[non Diagnose und angemessener Therapie und der Schwangerschaft hilft, Geburtskomplikationen stetig zu — in Osterreich ist jede zehnte
DCS] Nachsorge vor lebenslangen Folgeerscheinungen zu vermeiden® Schwangere betroffen.

geschiitzt werden.
,,Kinder von Frauen mit schlecht eingestelltem Diabetes

(...) Bleiben Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes
nbehandelt, so ist das Risiko flir schwere

In den vergangenen Jahren sei teilweise
eine Steigerung um bis zu 200 Prozent
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N |Nr. |Folgen fiir die Mutter / das Kind

Behandlung

Hiufigkeit der Erkrankung /
Risikofaktoren

wiahrend der Schwangerschaft haben ein deutlich
erhohtes Risiko, spiter selbst einen Diabetes und
Ubergewicht sowie Folgekrankheiten zu
entwickeln.*

kindliche Komplikationen drei- bis vierfach hoher
als bei einer angemessenen Therapie

festgestellt worden.

,»Das liegt unter anderem daran, dass immer
mehr Miitter iibergewichtig sind, und
dass Frauen bei ihrem ersten Kind
immer élter werden. Auerdem steigt
die Zahl der Stoffwechselerkrankungen
insgesamt rapide an. Teilweise
allerdings liegt es aber einfach auch an
besseren Unter-
suchungsmethoden, dass wir mehr Fille
entdecken als friiher.*

k.A.: keine Angabe.




