Hochschule flr Angewandte Wissenschaften Hamburg
Hamburg University of Applied Sciences

Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg
Fakultat Life Sciences

Studiengang Gesundheitswissenschaften

Bachelorarbeit

Zur Erlangung des akademischen Grades Bachelor of Science

Postpartale Praventionsprogramme fur Diabetes mellitus Typ 2

nach Gestationsdiabetes mellitus in Deutschland —

Bestandsaufnahme und Empfehlungen

Vorgelegt von: Angeline Dreher

MatrikeI-Nr.:_

Erstgutachterin: Dr." Angelica Ensel

Zweitgutachterin: Dipl. Ges.wirtin Wiebke Bendt

Abgabetermin: 10.07.2018



Zusammenfassung

Die Zahl der Erkrankungen an Gestationsdiabetes Mellitus (GDM) in Deutschland ist seit eini-
gen Jahren angestiegen. Mit dieser Erkrankung gehen zahlreiche gesundheitliche kurz- sowie
langfristige Komplikationen fir Mutter und Kind, wie etwa ein erhéhtes Erkrankungsrisiko an
Diabetes Mellitus Typ 2 (DM2), einher. Aus diesem Grund ist eine spezielle postpartale Nach-
sorge von GDM zur Vermeidung von DM2 in Form postpartaler Praventionsprogramme not-
wendig. Die vorliegende Bachelorarbeit gibt daher einen Uberblick iiber die Nachsorgesitua-
tion in Bezug auf postpartale Praventionsprogramme fiir Diabetes Mellitus Typ 2 nach einem
Gestationsdiabetes (GDM) in Deutschland.

Mithilfe von funf qualitativen, leitfadenorientierten Experteninterviews werden Informationen
zur aktuellen Nachsorgesituation in Form postpartaler Praventionsprogramme sowie Griinde
fur eine Notwendigkeit der Erforschung, Einschatzung des ldealzustands sowie Entwicklungs-
chancen der Nachsorge generiert. Diese kdnnen als eine Einschatzung fur weitere Erhebun-

gen in diesem Bereich dienen.

Als Ergebnis der Befragung ist festzustellen, dass ein einheitliches Vorgehen seitens der Dia-
betesschwerpunktpraxen bezlglich der Nachsorge von GDM nach den Vorgaben der offiziel-
len DDG-Leitlinien zum Thema GDM-Nachsorge existiert, es jedoch keine flachendeckenden
postpartalen Programme speziell zur Nachsorge von GDM zur Préavention von DM2 gibt. Dies
kann aktuell durch vereinzelte regionale und teils kostenpflichtige Programme mit oder ohne
Spezialisierung auf die Zielgruppe, arztliche Empfehlungen sowie durch grundsétzliche Eigen-
initiative der betroffenen Frauen erfolgen. Um eine positive Entwicklung der Nachsorgesitua-
tion zu gewahrleisten, ist eine transparentere Form der Kommunikation von Forschungsergeb-
nissen zu empfehlen. Die Chancen der Entwicklung der Nachsorge von GDM zur Pravention
von DM2 in Deutschland sind unter der Voraussetzung priméar struktureller Veranderungen in
der Gesundheitsversorgung sowie finanziellem und personellem Aufwand als Gberwiegend

positiv einzuschatzen.
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1. Einleitung

Gestationsdiabetes (GDM) gehért zu den wichtigsten Formen des Diabetes (Muller-Wieland
et al., 2016, S.78 ff.). Von 2001 bis 2016 ist der Anteil schwangerer Frauen mit der Diagnose
GDM von 1 Prozent auf 5 Prozent angestiegen (RKI, 2018 a), S.2). Dies ist allerdings nur die
Anzahl der bekannten Falle, die Dunkelziffer und damit tatsachliche Anzahl wird héher einge-
schatzt (RKI, 2015, S.62 ff.). Nicht nur fur die langfristigen Folgen von Mutter und Kind ist die
Diagnose des GDM entscheidend: Unbehandelt flhrt ein GDM fur das Kind zu einem erhthten
Risiko fur eine Erkrankung an Ubergewicht, Fettsucht, Diabetes oder auch an einem Vorsta-
dium zum Metabolischen Syndrom bereits im Jugend- oder friihen Erwachsenenalter (Klein-
wechter, Schéafer-Graf, 2017, S.164 f.).

Fur die Mutter sind beispielsweise Fettstoffwechselstérungen sowie das metabolische Syn-
drom als Folgeerkrankungen zu nennen. Zudem weisen an in der Schwangerschaft GDM er-
krankte Frauen ein erhdhtes Risiko auf, im spateren Leben einen Diabetes Mellitus Typ 2
(DM2) zu entwickeln (Bellamy et al., 2009). Dieser ist assoziiert mit einigen Folgeerkrankun-
gen, welche sich stark auf die personliche Lebensqualitat auswirken (Tschope, 2017, S.60).
Aus 6konomischer Sicht bedeutet die Last an Folgeerkrankungen durch DM2 und den damit
verbundenen Ressourcenverlust sowie Friihberentung eine groRe Belastung fir das deutsche
Gesundheitssystem (Ulrich et al., 2016). Der steigende Trend in Deutschland weist darauf hin,
wie notwendig eine spezialisierte postpartale Pravention dieser Form des Diabetes ist. Aktuelle
Studien zeigen sowohl Handlungsbedarf als auch erste Losungsversuche an. Die Forschungs-
aktivitaten einzelner européischer Lander in dem Bereich der postpartalen Pravention von
DM2 nach GDM sind jedoch unterschiedlich, obwohl diese Problematik laut World Health Or-
ganisation (WHO) ein globales Problem darstellt (WHO, 2018). Diese Arbeit geht daher der
Frage nach, wie sich die aktuelle Lage der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 in
Deutschland gestaltet und gibt weiterhin Empfehlungen zu einer Verbesserung dazu.

Im Folgenden soll zunéchst das Krankheitsbild des Diabetes Mellitus Typ 2 beschrieben wer-
den, um anschlieend néher auf Gestationsdiabetes Mellitus einzugehen. Des Weiteren wird
die Schwangerschatft als entscheidende Lebensphase der Pravention erlautert, bevor der ak-
tuelle Forschungsstand sowie Forschung und Praxis in Deutschland skizziert werden. Nach
der Erlauterung der Forschungsfrage wird als Methode die Durchfiihrung qualitativer Exper-
teninterviews dargestellt. Darauffolgend werden die Ergebnisse vorgestellt und ausgewertet.
Daran schlief3t sich die Diskussion an, wahrend das darauffolgende Fazit mit den an Deutsch-

land adressierte Empfehlungen den Schluss der Arbeit bilden.



2. Hintergrund

2.1 Diabetes Mellitus

Als erstes wird auf die Erkrankung des Diabetes Mellitus eingegangen, um die Grundziige und
Haufigkeiten dieser Krankheit zu beschreiben. In dem anschliel3enden Kapitel wird auf die
Unterform des Diabetes Mellitus Typ 2 eingegangen, den Schwangerschaftsdiabetes oder
auch Gestationsdiabetes Mellitus (GDM).

Diabetes Mellitus (DM) gehort zu den grof3ten chronischen Gesundheitsproblemen der heuti-
gen Zeit. Allein in Deutschland sind etwa 6,5 Millionen Menschen von Diabetes Mellitus be-
troffen (Jacobs et al., 2017, S.10). Es existieren zahlreiche Analysen zur Ermittlung der Pra-
valenz des arztlich diagnostizierten, das heif3t bekannten DM in Deutschland. Diese basieren
auf Daten aus regionalen Studien, Krankenversicherungen oder Hausarztpraxen. Ergebnisse
der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA) aus dem Jahr 2012 ergaben eine Préa-
valenz des bekannten Diabetes von etwa 8 Prozent. Hierbei lag die Quote bei Frauen bei 7,5
Prozent. Bei jeder funften Frau (21, 8 Prozent) im Alter von 70 bis 79 Jahren liegt eine Diabe-
tesdiagnose vor (RKI, 2015, S.62). Ein Vergleich der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) aus dem Jahr 2008 bis 2011 mit dem methodengleichen Bundesge-
sundheitssurvey von 1997 bis 1999 (BGS98) ergab eine Steigung der Diabetespravalenz in
Deutschland von 5,6 Prozent auf 7,2 Prozent innerhalb der letzten 14 Jahre. Besonders be-
troffen von dieser Entwicklung sind die Bevolkerungsgruppen ab 65 Jahren, mit einem niedri-
gen Bildungsstatus, einem BMI = 30 kg/m2 sowie geringer korperlicher Bewegung (Heide-
mann et al., 2016).

Neben dem Préavalenzanstieg des bekannten Diabetes, wie es laut RKI auch andere grol3e
Erhebungen wie etwa die Daten der AOK Hessen (2000-2009) zeigen, ist die Haufigkeit des
unbekannten DM in der letzten Dekade auf etwa 2 Prozent zurtickgegangen (RKI, 2015, S.63).
Bundesweit reprasentative Daten zu der Pravalenz des nicht arztlich diagnostizierten, damit
unbekannten DM existieren laut Gesundheitsbericht des RKI 2015 nicht. Regionale Studien
als auch Schatzungen von Krankenkassen geben die Haufigkeiten der Neuerkrankungen (In-
zidenz) des arztlich diagnostizierten DM in Deutschland an. Schatzungsweise ergeben sich fir
Deutschland daraus etwa 270.000 Neuerkrankungen pro Jahr fir die Altersgruppe der 55 bis
74-Jahrigen. Unterschiedliche Ergebnisse diesbeziglich basieren auf unterschiedlichen Da-
tenquellen und Diagnosekriterien, weswegen bundesweite Schatzungen auf Grundlage bevol-

kerungsreprésentativer Stichproben notwendig sind (ebd., S.62 ff.).

Grundsatzlich muss zwischen den haufigsten Hauptformen des DM, dem Diabetes Mellitus

Typl (DM1) sowie Diabetes Mellitus Typ 2 (DM2). Ersterer manifestiert sich bereits im Kindes-
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und jungen Erwachsenenalter und ist von einem absoluten Insulinmangel gekennzeichnet. Bei
DM2 hingegen ist die Insulinsekretion der Bauchspeicheldriise durch ein komplexes Zusam-
menwirken von genetischen sowie erworbenen Faktoren gestort und es kommt zu einer Insu-
linresistenz (RKI, 2005, S.10). Weltweit sind laut World Health Organisation (WHO) etwa 90
Prozent der an Diabetes Erkrankten von einem DM2 betroffen (WHO, 2018). Der Anteil der
DM2-Erkrankungen in Deutschland liegt bei 95 Prozent, von der geschatzten Dunkelziffer von
etwa 2 Millionen Menschen entfallt ein groRer Teil aufgrund unspezifischer oder fehlender
Symptome ebenfalls auf DM2 (IDF, 2015; Tamayo et al., 2014).

Im Folgenden soll sich auf die Form des DM2 fokussiert werden, welcher im hdéheren Lebens-
alter auftritt und mit Ubergewicht und mangelnder Bewegung assoziiert ist (Jacobs et al, 2017,
S. 10). Laut der aktuellen Literatur besteht ein besonders enger Zusammenhang zwischen
dem Korpermasseindex (Body-Mass-Index, kurz BMI) und dem Risiko fiir DM2 (Abdullah et
al., 2010). Der BMI bildet die Berechnungsgrundlage fur die Gewichtsklassifikation und wird
durch den Quotienten aus Kdrpergewicht und KoérpergroRe zum Quadrat gebildet [kg/m2]).
Ubergewicht wird mit einem BMI von = 25 kg /m2 definiert, Adipositas als BMI = 30 kg /m2.
Adipositas gilt als eine UbermaRige Vermehrung des Kdérperfetts, welche Uber das normale
Mal3 hinausgeht. Daher ist es als chronische, die Lebensqualitat einschrankende Krankheit
definiert, die mit einem hohen Morbiditats- und Mortalitatsrisiko einhergeht. Von der World
Health Organisation wird Adipositas daher als eigensténdige Krankheit eingestuft (WHO,
2000). In Deutschland sind nach Analyse der Selbstangaben zu Kdérpergewicht und -gréf3e
basierend auf den GEDA-Daten 2014/2015 etwa 54 Prozent der Erwachsenen Uibergewichtig
und gleichzeitig von Adipositas betroffen. Dabei haben Manner haufiger Ubergewicht (43,3
Prozent) als Frauen (28,8 Prozent) (Schienkwitz et al., 2017, S.23 f.). Im Vergleich zu den
GEDA-Daten 2010 hat die Adipositaspravalenz zugenommen, die Pravalenz von Ubergewicht
inklusive Adipositas ist in den letzten Jahren gleichbleibend hoch geblieben (ebd., S.21).

Neben den klassischen Risikofaktoren wie Ubergewicht oder auch Rauchen kommen zuneh-
mend neue Risikofaktoren fir einen DM2, wie etwa strukturelle Deprivation oder auch Luft-
schadstoffe hinzu (Jacobs et al., 2017, S.10). Letzteres zeigen vermehrt internationale Studien
wie etwa der Review von Park (2014) oder Eze et al (2015) angibt (Park, 2014; Eze et al.,
2015). Die Lebenserwartung ist grundsatzlich abhangig von den einhergehenden Komplikati-
onen wie etwa einem Herzinfarkt (Myokardinfarkt), Schlaganfall (Apoplex) oder auch einem
Nierenversagen (Niereninsuffizienz) (Jacobs et al., 2017, S.17). Aktuell ist festzustellen, dass
ein 50-jahriger mannlicher Diabetespatient eine um 5,8 Jahre reduzierte Lebenserwartung in-
nehat, verglichen mit einem gleichaltrigen Mann ohne DM-Erkrankung (Emerging Risk Factors
Collaboration, 2011).



Als Folgeerkrankungen von DM2 gelten primar Herz-Kreislauferkrankungen. Laut Deutschem
Diabetesbericht 2017 ist das kardiovaskulare Risiko bei Mannern zwei- bis vierfach erhoht, bei
Frauen bis sechsfach. Von prognostischer Bedeutsamkeit sind weiterhin koronare Herzkrank-
heit und peripherer arterieller Verschlusskrankheit (paVK) sowie Herzinsuffizienz, Vorhofflim-
mern und plétzlicher Herztod (Tschope, 2017, S.60). Die 2016 verdffentlichten Daten aus PA-
RADIGM-HF (Risk Related to Pre-Diabetes Mellitus and Diabetes Mellitus in Heart Failure
With Reduced Ejection Fraction: Insights From Prospective Comparison of ARNI With ACEI to
Determine Impact on Global Mortality and Morbidity in Heart Failure Trial) lassen vermuten,
dass deutlich mehr Patienten an einer Herzinsuffizienz leiden als die bisher angenommen 40
Prozent der an DM2- Erkrankten (Kristensen et al., 2016).

2.2 Gestationsdiabetes Mellitus

In diesem Kapitel wird sich der Unterform des DM2, dem Gestationsdiabetes Mellitus, gewid-
met. Dazu wird das Grundbild der Krankheit erlautert, auRerdem Ursachen und Pathopsycho-
logie ndher beschrieben sowie auf die Folgen fir Mutter und Kind eingegangen. Ebenfalls
Bestandteil dieses Kapitels ist das Screening auf GDM sowie dessen Diagnose.

Eine der wichtigsten Formen des DM ist neben Typ 1 und 2 der Gestationsdiabetes mellitus
(GDM), auch Schwangerschaftsdiabetes genannt. In der medizinischen Klassifikation zur Sys-
tematisierung von Diagnosen ,International Classification of Diseases” (ICD) ist GDM als ICD-
10: O24.4G definiert (DIMDI, 2018 a). Diese Erkrankung ist definiert als eine erstmalig in der
Schwangerschaft festgestellte Glukosetoleranzstorung (Kleinwechter, Schafer-Graf, 2017,
S.164). GDM kann als eine chronische Funktionsstérung bezeichnet werden. Diese ist ge-
kennzeichnet durch eine zunehmende Insulinresistenz mit abfallender 3-Zell-Kompensation,
was bedeutet, dass diese korpereigenen Zellen nicht mehr in der Lage sind, die zunehmende
Insulinresistenz, das heil3t den steigenden Bedarf an Insulinausschittung, zu leisten (Klein-
wechter et al., 2014, S.202). GDM ist vom manifesten Diabetes Mellitus abzugrenzen, da die-
ser aulRerhalb einer Schwangerschaft diagnostiziert wird (DDG, DGGG-AGG, 2018, S.7).
Laut der Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland (DEGS, 2008-2011) lag die
Pravalenz im Zeitraum von 2008 bis 2011 bei 1,2 Prozent und entspricht damit einem Anteil
von 16,3 Prozent an der Lebenszeitpravalenz des DM bei Frauen. Diese Zahlen beziehen sich
auf ausschliel3lich in der Schwangerschaft aufgetretene und arztlich diagnostizierte DM bei
Frauen zwischen 18 und 79 Jahren (Heidemann et al., 2013, S.670 f.). Im Jahr 2013 waren in
Deutschland offiziell 4,4 Prozent der Schwangeren von einem GDM betroffen (Kleinwechter et
al., 2014, S.202). Das Institut fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) hat
im Jahr 2016 rund 758.783 Geburten in Deutschland erfasst, dabei reprasentieren die evalu-

ierten Daten mehr als 99 Prozent der erwarteten Geburten. In 40.648 Fallen lag bei den
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Mittern ein GDM vor, dies entspricht einem prozentualen Anteil von 5,38 Prozent (DDG,
DGGG-AGG, 2018, S.9). Laut den aktuellsten Zahlen der Bundesauswertung Geburtshilfe
(2016) hat sich die Diabetespravalenz bei Schwangeren insgesamt nur leicht verandert und
liegt bei etwa 1 Prozent. Hingegen der Anteil der schwangeren Frauen mit der Diagnose GDM
ist vom Jahr 2001 bis 2016 von 1 Prozent auf etwa 5 Prozent angestiegen. Somit zeigt sich in
der Entwicklung Uber die Jahre eine deutlich steigende Tendenz des GDM in Deutschland
(RKI, 2018, S.2). Auch weltweit ist ein Anstieg der Pravalenz innerhalb der letzten 15 Jahre zu
beobachten (Abouzeid, 2014; Huy, 2012; Ignell, 2014; Lacaria, 2015; Leng, 2015; Zhang,
2011). Laut der aktuellen Literatur variiert die weltweite Pravalenz des GDM zwischen etwa
1,9 Prozent und 25 Prozent (Guariguata, 2014; Ignell, 2014; Mwanri, 2015). Mégliche Griinde
fur einen Anstieg kdnnen Veradnderungen der Screeningverfahren oder auch die Einfuhrung
neuer diagnostischer Grenzwerte sein. Andererseits ist auch die Anzahl der Risikofaktoren
gestiegen, wie etwa das Alter der Mutter oder auch Ubergewicht und Adipositas (Helseth,
2014; Huy, 2012; Leng, 2015; Linnenkamp, 2014; Zhang, 2011).

2.2.1 Ursache und Pathophysiologie

GDM ist eine Form des DM, der ausschlielich Giber den Zeitraum der Schwangerschaft anhalt
und eine ahnliche Pathophysiologie wie DM2 aufweist. Ahnlich wie bei Diabetes im Allgemei-
nen ist die genaue Ursachenzusammensetzung nicht komplett geklart (DDG, DGGG-AGG,
2018, S.8). Grundsatzlich kénnen Hormone als ein Einflussfaktor auf die Entstehung eines
GDM gelten. So beschreiben Friedmann (2008) und Worda (2004) beide eine Zunahme des
Hormons Leptin, eine Abnahme des Fettgewebshormons Adiponektin als auch ein Anstieg
des multifunktionaler Signalstoffs TNF bei Vorliegen eines GDM (Friedmann, 2008; Worda,
2004). Kautzky-Willer (1997) hingegen vermutet, dass beim klassischen Bild des GDM schon
vorher eine chronische Herabsetzung der Insulinsensitivitat besteht. Durch die zunehmende
physiologische Insulinresistenz ab der 20. Schwangerschaftswoche wird diese verstarkt und
kann durch endogene Insulinsekretion nicht ausgeglichen werden (Kautzky-Willer, 1997). Teil-
weise ist eine Insulinresistenz des Kdrpers oder etwa eine Insulinsekretionsstérung auch ge-
netisch bedingt. Der individuelle Lebensstil, wie beispielsweise ungesunde, hochkalorische
Ernahrung und Bewegungsmangel sowie Ubergewicht, haben jedoch einen wesentlichen Ein-
fluss. Auf Basis der genetischen Veranlagung ist daher vor allem der individuelle Lebensstil
mit Fokus auf Ernahrung und Bewegung sowie Ubergewicht der Frauen ausschlaggebend
(DDG, DGGG-AGG, 2018, S.8).

Als Hauptgrinde fiur eine Erkrankung an einem GDM gelten laut Forschungsergebnissen das
Gewicht sowie das Alter der Mutter (Kleinwechter, Schafer-Graf, 2017, S.164 f.). Als beson-

ders vulnerable Gruppe gelten demzufolge adipdése Schwangere, da sie aufgrund eines
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erhdhten BMI ein erhéhtes Risiko haben, an einem GDM zu erkranken (Kleinwechter et al.,
2014, S.203). Die S3 Leitlinie zu GDM in Deutschland nennt als wichtigste bekannte Risiko-
faktoren Diabeteserkrankungen innerhalb der Familie, Ethnizitat, das mutterliche Alter und er-
hohten Body-Mass Index (BMI), Paritat und friihere Schwangerschaft mit GDM (DDG, DGGG-
AGG, 2018, S.11). Die Risikofaktoren fur die Entwicklung eines GDM sind somit ahnlich wie
die eines DM2 (ebd., S.8). Kautzky-Willer (2005) und Kim (2002) definieren den klassischen
GDM daher aufgrund seiner metabolischen Veranderungen und dem haufigen Vorliegen von
Ubergewicht als eine Form des Pra-Typ-2-Diabetes, welcher sich unter anderem durch eine

starke Form der Insulinresistenz auszeichnet (Kautzky-Willer, 2005; Kim, 2002).

2.2.2 Akut- und Langzeitfolgen des Kindes

Eine Erkrankung der Mutter an einem GDM hat direkte, akute gesundheitliche Folgen fur das
Kind. Grundsatzlich fuhrt ein Ubermafiges Glukoseangebot im Korper der Mutter zu einer ge-
steigerten fetalen Insulinsekretion. Das Insulin Ubt einen wachstumssteigernden Effekt auf das
sich entwickelnde Gewebe des Kindes aus. Besonders das weil3e Fettgewebe ist davon be-
troffen, als Folge ist eine Erhdhung des Geburtsgewichts des Kindes zu nennen. Liegt das
Geburtsgewicht Gber 4000 g, spricht man von einer sogenannten Makrosomie (DDG, DGGG-
AGG, 2018, S.18). Daneben kommt es zu Ablagerungen von Glykogen und Fett im Kdrper des
Fetus, unter anderem im Herzmuskel. Eine weitere Folge ist reduzierte fetale Bildung von
Surfactant, welches beispielsweise wichtig fir die Erh6hung der Lungen-Nachgiebigkeit ist
(Kleinwechter et al., 2014, S.203). Durch eine Hyperglykdmie der Mutter ist gleichzeitig auch
der Sauerstoffbedarf des Fetus erhoht, als Folge entwickelt er eine Polyglobulie. Diese Blutein-
dickung ist fur eine generelle Neigung zu Durchblutungsstérungen verantwortlich (ebd.,
S.202). Neben diesen akuten Folgen sind eine diabetische Erkrankung beim Fetus (diabeti-
sche Fetopathie und damit verbundene Folgen wie etwa Atemstérungen oder auch ein sehr
niedriger Kalzium- und Magnesiumgehalt des Blutes (Hypokalzamie beziehungsweise Hy-
pomagnesiamie) zu nennen. Diese treten in unterschiedlichem Ausmal® auf (DDG, DGGG-
AGG, 2018, S.18).

Auch im spateren Lebensverlauf des Kindes entscheidet eine friihe Erkennung des GDM (uber
dessen friihe Erkrankung an Ubergewicht, Fettsucht, Diabetes oder auch einem Vorstadium
zum Metabolischen Syndrom (Kleinwechter, Schafer-Graf, 2017, S.164 f.). Einige Studien
weisen darauf hin, dass Kinder ein erhéhtes Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas nach GDM
der Mutter aufzeigen (Nehring, 2013; Page, 2014; Schéafer-Graf, 2005). Clausen (2008) be-
schreibt zudem eine héhere Pravalenz von Typ-2-Diabetes und Pré-Diabetes bei Nachunter-

suchungen im Alter von 18 bis 27 Jahren. In derselben Studie weist Clausen zudem einen



Zusammenhang zwischen GDM der Mutter und einem erhdhten Risiko fiir eine Entwicklung

des metabolischen Syndroms beim Kind nach (Clausen, 2008).

2.2.3 Akut- und Langzeitfolgen der Mutter

Entscheidend fur die gesundheitlichen Konsequenzen fir Mutter und Kind ist der Zeitpunkt der
Diagnose des GDM. Laut Kleinwechter & Schafer-Graf (2017) ist das Risiko bei einem unbe-
handelten GDM fur Geburtsprobleme finfmal héher als bei gesunden Muttern und sogar drei-
mal haufiger als bei behandelten Fallen (Kleinwechter, Schafer-Graf, 2017, S.164 f.). Studien
weisen vermehrt auf ein erhohtes Risiko einer Friihgeburt vor der 37. Schwangerschaftswoche
hin (Shand, 2008; Fadl, 2010).Bereits 2004 hat Crowther festgestellt, dass eine Geburt einer
Schwangeren mit GDM mit hdherer Wahrscheinlichkeit einer Einleitung bedarf als eine
Schwangerschaft ohne GDM-Erkrankung (Crowther, 2004). In den Praxisempfehlungen der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) wird diese Tatsache aufgegriffen und weiterhin von
einem erhohten Risiko fur Harnwegs- und vaginalen Infektionen gesprochen, woraus eine er-
hohte Rate an Frihgeborenen resultiert (Bhat, 2010). Xiong (2006) belegte in seiner epidemi-
ologischen Studie ein erhdhtes Risiko fur Periodontitis (Xiong, 2006). Des Weiteren besteht
ein erhohtes Risiko fur Makrosomien der Feten, Schulterdystokien, was eine Einstellungsano-
malie des kindlichen Schultergtirtels bedeutet, als auch hochgradige Darmrisse und postpar-
tale Blutungen (Kleinwechter et al., 2014, S.202). Neben diesen stellt Shand 2008 auch ho-
hergradige Geburtsverletzungen bei Frauen mit GDM fest (Shand, 2008). Fadl stellt bereits in
seiner Studie 2010 ein erhdhtes Risiko einer schwangerschaftsinduzierten Hypertonie sowie
Praklampsie fest (Fadl, 2010). Eine Erkrankung steigert das Risiko erheblich, in den Lebens-
jahren danach an DM2 zu erkranken (Bellamy et al., 2009). Nach aktueller Studienlage entwi-
ckeln innerhalb von 10 Jahren etwa 35 bis 60 Prozent eine Glukosetoleranzstérung nach ei-
nem GDM in der Schwangerschaft. Die in der Schwangerschaft auftretende gestérte Glukose-
toleranz der Mutter verursacht laut International Diabetes Federation (IFD) in rund der Halfte
der Félle eine Diabeteserkrankung der Mutter nach der Schwangerschaft. Diese tritt in 6 Pro-
zent der Falle bereits in den ersten drei Monaten nach der Entbindung auf (Kleinwechter,
Schafer-Graf, 2017, S.164 f.). Bereits mehrere Studien der letzten Jahre aus verschiedenen
Landern belegen dies und geben &hnliche Ergebnisse beziglich der Diabeteserkrankungsrate
an (Albareda, 2003; Feig, 2008; Lobner, 2006; Hunger-Dathe, 2006; Lauenborg, 2004). Scha-
fer-Graf (2009) gibt auBerdem an, dass bereits 13 Wochen nach der Schwangerschaft im
Durchschnitt 16 Prozent der Frauen eine Glukosetoleranzstérung und 5,5 Prozent einen ma-
nifesten DM aufweisen (Schéafer-Graf, 2009).

Neben dem erhéhten Risiko flur die Manifestation eines DM deuten Studien wie etwa Kozhi-

mannil 2009 auch auf eine héhere Rate an postpartaler Depression nach einem GDM hin
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(Kozhimannil, 2009). Einige Beobachtungsstudien stellen bei Frauen mit einer GDM-Erkran-
kung zudem ein héheres Risiko fur die Erkrankung an einem metabolischen Syndrom fest,
welches wiederum zu den Risikofaktoren fir eine DM-Erkrankung zahlt (Akinci, 2010). Dane-
ben besitzen Frauen mit einer GDM-Erkrankung ein deutlich ausgepréagteres kardiovaskulares
Risikoprofil im jungen Alter als Frauen ohne diese Erkrankung. Eingeschlossen sind hier kar-
diovaskulare Ereignisse wie etwa ein Myokardinfarkt, Schlaganfall, koronare Angioplastie oder
Endarterektomie Carotis. Dies konnte von Shah 2008 im Zusammenhang mit einer spateren
Entwicklung eines DM nachgewiesen werden (Shah, 2008). Weitere internationale Studien
bestétigen das erhéhte kardiovaskulare Risiko durch die Erkrankung an einem GDM (Retnhaka-
ran, 2009; Carr, 2006; Kessous, 2013). Grundsatzlich besteht nach einer Schwangerschaft mit
GDM das Risiko, bei einer folgenden Schwangerschaft nochmals an einem GDM zu erkran-
ken. MacNeill (2001), Major (1998) und Moses (1996) haben Adipositas, definiert als einen
BMI > 30 kg/m?, die Anzahl der Schwangerschaften, eine frihere GDM-Diagnose, Insulinthe-
rapie, ein Abstand von weniger als 24 Monaten zwischen den Schwangerschaften sowie eine
Gewichtszunahme von mehr als 3 kg zwischen den Schwangerschaften als Risikofaktoren fur
eine neue Erkrankung definiert (MacNeill, 2001; Major, 1998; Moses, 1996). Eine erhdhte
Nuchtern-Blutglukose zwei Monate nach der Entbindung zahlt laut Kwak (2008) ebenfalls zu
den Risikofaktoren (Kwak, 2008). Insgesamt konnen Akut- sowie Langzeitfolgen des GDM
durch eine frihe Diagnostik und entsprechend intensive Behandlung abgemildert werden
(Kleinwechter et al., 2014, S.202).

Es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass das Risiko, erneut an einem GDM in der nachsten
Schwangerschaft zu erkranken, je nach Anzahl der Schwangerschaften variiert. Getahun
(2010) gibt in seiner Populationsstudie von 1991 bis 2008 an, dass das Wiederholungsrisiko
fur einen GDM um 41,3 Prozent erhoht ist, wenn die Frau in der ersten Schwangerschaft be-
reits an einen GDM erkrankt war. Zudem steig das Risiko um das mehr als sechsfache, in der
dritten Schwangerschaft an einem GDM zu erkranken, sofern die Frau in der ersten, aber nicht
in der zweiten Schwangerschaft an einem GDM erkrankt waren. Frauen mit einem GDM in
beiden Schwangerschaften hatten ein 25,9-faches Risiko, erneut an einem GDM zu erkranken
(Getahun, 2010).

2.2.4 Screening und Diagnose des GDM

Das Blutzucker-Screening auf GDM ist seit Marz 2012 Teil der Mutterschaftrichtlinie (MuRiLi)
des gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) und somit in Deutschland gesetzlich festgelegt.
Dieses Screening beinhaltet vor dem eigentlichen Test auf GDM einen freiwilligen 50-g-Such-
test, auch Glucose Challenge Test (GCT) genannt, zwischen der 24+0 und 27+6 Schwanger-

schaftswoche (SSW). Unabhangig von Tageszeit und Nahrungsaufnahme trinkt die
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Schwangere im nicht-ntichternen Zustand 50 g wasserfreie Glukose aufgeldst in 200 ml Was-
ser. Die anschlielende Messung des Blutzuckers erfolgt aus vendsem Blutplasma. Liegt ein
Blutglukosewert nach dem 50-g-Belastungstest von = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) vor, wird die
Diagnose des GDM direkt gestellt, was einen anschlieBenden 75-Gramm-Glukose-Belas-
tungstest (75 g oGTT) nicht mehr notwendig macht. Als positives Screeningergebnis wird ein
Wert von = 135 mg/dl (7,5 mmol/l) eine Stunde nach Ende des Trinkens der Testldsung ge-
wertet. In diesem Fall ist ein anschliel3ender diagnostischer 75 g oGTT, also ein Glukosetole-
ranztest durch die Einnahme von 75 g Zucker, notwendig (DDG, DGGG-AGG, 2018, S.19).
Auf die Vorgehensweise dieses Tests wird im weiteren Verlauf ndher eingegangen.

Liegen spezielle Risikofaktoren bei der Schwangeren vor wie etwa Ubergewicht (BMI = 30
kg/m2),, einem erhohten Alter (>25 Jahren bis >35 Jahren oder einer friiheren Schwanger-
schaft mit GDM, sollte mdglichst zeithah durch ein Frithscreening abgeklart werden, ob eine
bisher nicht diagnostizierte Glukosestoffwechselstorung vorliegt (ebd., S.25 ff.). Bei Vorliegen
derartiger Risikofaktoren wird daher der 75-Gramm-Glukose-Belastungstest als primare Malf3-
nahme seitens der S3-Leitlinie zu GDM empfohlen (ebd., S.33).

Aufgrund der umstrittenen Untersuchungsbedingungen und Reproduzierbarkeit des GCT exis-
tieren weitere Screening-Methoden, wie etwa der Nuchtern-Blutzucker oder auch Screening
mittels des Laborblutwertes HbAlc. Aufgrund mangelnder Sensivitat, welche Auskunft Uber
den Prozentsatz von Erkrankten gibt, die durch das Testverfahren tatséchlich als krank erkannt
werden, beziehungsweise Spezifitat, also der Wahrscheinlichkeit, dass tatsachlich Gesunde,
die nicht an der betreffenden Erkrankung leiden, im Test auch als gesund erkannt werden
(Leonhardt, 2013, S.376 f.), werden diese Tests von den Autoren der S3 Leitlinie zu GDM
jedoch nur bedingt fur ein GDM-Screening weiterempfohlen (DDG, DGGG-AGG, 2018, S.25).
Die eindeutige Diagnose eines GDM wird mittels eines 75-Gramm-Glukose-Belastungstest (75
g oGTT) unter Standardbedingungen festgestellt (Kleinwechter, Schafer-Graf, 2017, S.164).
Zu den Standardbedingungen gehort beispielsweise kein Vorliegen von akuten Erkrankungen
oder Fieber, keine auBBergewbhnliche korperliche Belastung oder auch die vorherige Beibe-
haltung von normalen Trink- und Essgewohnheiten. Direkt vor Beginn des Tests wird der
Nuchternblutglukosewert gemessen. Der 75-Gramm-Glukose-Belastungstest besteht darin,
dass die Schwangere morgens niichtern 75 g in Wasser aufgeloste Glukose innerhalb von 3
bis 5 Minuten trinkt. Im Anschluss daran werden nach ein bis zwei Stunden weitere Glukose-
messungen durchgefiihrt und das vendse Plasma der Schwangeren untersucht (DDG, DGGG-
AGG, 2018, S.32f). Liegt ein GDM vor, ist mindestens einer der drei Grenzwerte im vendsen
Plasma erreicht oder Uberschritten. Dies ist in der folgenden Tabelle 1 nochmals graphisch

dargestellt:



Zeitpunkt 24+0-27+6 Grenzwerte IADPSG/WHO ( ™
mmo
SSW vendses Plasma (mg/dl)
Nichtern >92 >51
Nach 1 Stunde > 180 > 10,0
Nach 2 Stunden > 153 >8,5

Tabelle 1: Ubersicht zur Einordnung der Blutglukosemessung (Quelle: Eigene Darstellung nach Tabelle 6 in DDG, DGGG-AGG,
2018, 5.33)

Ein nuchterner Blutglukosewert von =2 126 mg/dl (7,0 mmol/l) weist zudem auf eine Erkrankung
eines manifesten Diabetes Mellitus hin, Bestatigung dafir wird durch eine Nuchtern-Blutglu-
kose-Zweitmessung angezeigt. Liegt ein Wert von = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) nach zwei Stun-
den vor, bedeutet dies eine Diagnose auf Diabetes Mellitus. Dieser wird als ,in der Schwan-
gerschaft festgestellter Diabetes” bezeichnet und wird anschlielend differenziert in Typ-1 oder
Typ-2 DM (ebd., S.7). Die weitere Behandlung und Betreuung gleicht der des prakonzeptionell
bereits bekannten DM (ebd., S.33).

Nach der Erlauterung des Krankheitsbildes des GDM zeigt das folgende Kapitel die Schwan-
gerschaft als Lebensphase auf, in welcher deren Stellenwert sowie die Bedeutung von Pra-

vention zu skizzieren versucht wird.

2.3 Schwangerschaft als besondere Lebensphase

Im Folgenden soll nach der Erlauterung des Krankheitshildes des GDM auf die Schwanger-
schaft als besondere Lebensphase der Pravention eingegangen werden. Darin soll primar die
Rolle der Verhaltensdnderung und Pravention charakterisiert werden, um die Besonderheit
dieser Lebensphase zu unterstreichen und die Wichtigkeit sowie Notwendigkeit postpartaler
Pravention zu erklaren. Es soll verdeutlicht werden, dass Frauen in dieser Lebensphase be-
sonders offen flr Veranderungen sind und diese sich daher fir eine GDM-Nachsorge zur DM2-
Préavention von besonderer Eignung erweist. Zunachst wird dafir auf die kérperlichen Veran-
derungen und damit zusammenhangende Untersuchungen eingegangen, anschlieRend wird
die Rolle von Verhaltenséanderungen wahrend der Schwangerschaft beleuchtet und magliche
Gefahren und Risiken benannt. Die Bedeutung der Schwangerschaft als besondere Lebens-

phase soll abschlieRend beschrieben werden.

»~Schwangerschaft ist eine mit vielféltigen kérperlichen und leiblichen Verdnderungen einher-

gehende Phase des Umbruchs und Bestandteil zahlreicher weiblicher Lebensléufe.”

(Niekrenz, 2017, S.217)
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2.3.1 Kdrperliche Veranderungen

Die Dauer einer Schwangerschaft betragt ausgehend vom ersten Tag der letzten Menstruation
der Frau etwa 240 Tage. Dabei wird diese meist in Wochen angegeben, im Durchschnitt wird
von 40 Wochen ausgegangen (Niekrenz, 2017, S.217). Die Schwangerschaft wird in Drittel
eingeteilt, welche als erstes bis drittes Trimenon bezeichnet werden. Im ersten Drittel, der
Frihschwangerschaft, erkennt die Frau sogenannte Schwangerschaftszeichen an ihrem Kor-
per. Dazu zéhlt zu den sogenannten sicheren Schwangerschaftszeichen beispielsweise das
Fuhlen von Bewegungen oder Koérperteilen als auch die Herzténe des Kindes (Siekmann,
2016, S.68). Das Wachstum des Kindes im Bauch der Frau fUhrt zu einer Reihe von teils mas-
siven korperlichen und hormonellen Veranderungen, wie etwa einer Erhéhung des Blutvolu-
mens oder dem Wachstum der Brustdrisen (ebd., S.69). Dies fuhrt neben der Sorge um die
Gesundheit des Kindes oder auch die zukiinftigen Rollenerwartungen zu weiteren Verunsiche-
rungen (Niekrenz, 2017, S.219). Auch Kleinert (2016) weist in diesem Zusammenhang auf die
sich aus der Schwangerschaft ergebenden Unsicherheiten der Schwangeren hin, welche sich
in Form von Angsten und negativen Emotionen auBern und diese Phase dominieren knnen
(S.23). Die erste Schwangerschatft stellt mitunter aus diesem Grund fir eine Frau einen Sta-
tuswechsel vom Kind zur Frau dar. Ahnlich wie die Phase der Pubertat markiert sie eine Ver-
anderung des personlichen Status Uber den Kdérper und dessen Verdnderungen. Niekrenz
(2017) bezeichnet die Schwangerschaft daher als Leib-Korper-biografisches Schlisselerleb-
nis (S.217).

Wahrend der Schwangerschaft erfolgt eine engmaschige medizinische Uberwachung, bei-
spielsweise durch regelmafige gynakologische Untersuchungen mit regelméaRigen Ultra-
schalluntersuchungen (Siekmann, 2017, S.73 f.). Nach Kolip (2000) unterliegt der weibliche
Korper in Umbruchphasen wie etwa einer Schwangerschaft regelmafiger medizinischer Uber-
wachung, was zu einer Korrektur der als nicht der Norm entsprechenden Abweichungen flhrt
(Kolip, 2000, S.18 ff. zitiert nach: Niekrenz, 2017, S.219). Dieser komplexe Prozess der Medi-
kalisierung ist jedoch auch gepragt von dem Bedurfnis der Frauen nach Bestatigung von Nor-
malitat und Sicherheit. Diese wird laut Mozygemba (2011) von den Schwangeren eingefordert,
um Sicherheit in dieser Lebensphase zu erlangen (S.85 zitiert nach Niekrenz, 2017, S.219).
Neben Unsicherheiten in dieser Phase des Lebens beinhaltet eine Schwangerschaft auch wei-

tere Veranderungen, mit welchen die Schwangere die Entwicklung des Kindes beeinflusst.
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2.3.2 Schwangerschaft als Grund fur Verhaltens&nderungen

So wird laut Vetter und Goeckenjan (2017) das Leben eines Kindes bereits durch die Lebens-
bedingungen in der Pranatalzeit gepréagt, sodass Lebensweisen wie etwa Erndhrungszustand
oder auch Wohn- und Arbeitsbedingungen der Schwangeren die Entwicklung des Kindes be-
reits im Bauch und danach beeinflussen, weswegen eine Schwangerschaftsvorsorge notwen-
dig ist (S.197). Auch Krampl-Bettelheim fuhrt auf, dass die Mutter als primare Umwelt durch
ihr personliches Verhalten den Schwangerschaftsverlauf entscheidend pragt (S.212). Durch
ihren Konsum von Nahrungs- sowie Genussmitteln findet somit eine gezielte Beeinflussung
der Kindesentwicklung im positiven oder negativem Sinn statt (S.212). Hirschauer et al hin-
terfragen daher den Status der Schwangeren als Einzelperson oder ob die Schwangere als
,Dividuum® (Hirschauer et al., 2014, S.277 zitiert nach Niekrenz, 2017, S.226.) anzusehen ist.
Dabei stellen die Autoren eine eigentimliche Zweiheit fest, welche komplizierte Interaktions-
und Kommunikationsmoglichkeiten zwischen dem Fo6tus und der Schwangeren beinhalte.
Demnach gehe vom Fotus eine starke soziale Prasenz aus, wahrend dieser sich noch inner-
halb des Mutterleibs befinde. Aufgrund einer méglichen begrenzten Wahrnehmung des AulRe-
ren durch das ungeborene Kind stelle die Schwangere ihr Verhalten unter Beobachtung. Dies
aulere sich im Hinblick auf emotionaler Ebene, wie etwa Stress und Stimmungen (ebd. S.277,
282 zitiert nach Niekrenz, 2017, S.226).

Wie Mozygemba (2011) in einer qualitativen Interviewstudie tUber das Erleben des Mutterwer-
dens weiter beschreibt, kommt es wahrend der Schwangerschaft zu einer Verschrankung des
Kdrperwissens und des Leiberlebens. Die Vergegenstandlichung der Schwangerschaft, von
Mozygemba Korperwissen genannt, verknipfe sich mit dem Spiren der Schwangerschaft,
dem Leiberleben. Damit finde eine Konkretisierung der Schwangerschaft und eine Realisie-
rung des zuklnftigen Mutterwerdens statt (ebd. S.144 zitiert nach Niekrenz, 2017, S.219 f.).
Dies beschreibt Mozygemba als ,vor der Geburt Mutter werden” (ebd., S. 143 zitiert nach Nie-
krenz, 2017, S.220). Die Konkretisierung der Rolleniibernahme als Folge des Ubergangspro-
zesses zur Mutter &uf3ert sich beispielsweise in Form von Verhaltensénderungen. Der Fokus
des eigenen Gesundheitsverhaltens ist auf das Wohl des ungeborenen Kindes gerichtet (Nie-
krenz, 2017, S.220). Dieses wird durch die direkte Verbindung zu der Mutter sichergestellt.
Durch die Entwicklung der Plazenta und deren Verbindung uber die Nabelschnur von der Mut-
ter zum ungeborenen Kind wird dieses mit notwendigen Stoffen aus dem Blut der Mutter ver-
sorgt. Dadurch werden allerdings auch schadliche Stoffe tbertragen, die in Form einer Infek-
tion oder Stoffwechselerkrankung, wie etwa DM, den Fo6tus langfristig in seiner Entwicklung

schaden koénnen. Neben zahlreichen Krankheiten kdnnen Schadstoffe wie etwa Alkohol oder
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Nikotin das ungeborene Kind von Stérungen der Schwangerschatt tiber Fehlbildung bis hin zu
Krankheit und Tod des Kindes schadigen (Siekmann, 2017, S.72 f.). Konkret kénnen hier als
direkte Folge Reifungsstérungen oder Einschrankungen der Organfunktionen aufgefihrt wer-
den (ebd., S. 70). Als schwangerer Korper wird dieser daher bewusst von einem nicht-schwan-
geren Korper unterschieden, da er aufgrund dieser besonderen Risiken eines besonderen
Umgangs bedarf. Deutlich wird die Fokussierung auf das ungeborene Kind tber einen gesund-
heitsorientierten Umgang mit dem eigenen Kdrper, was sich in einem veranderten Erndhrungs-
und Bewegungsverhalten, Alkohol- sowie Nikotinverzicht aber auch veranderten Umgang mit
Stress aulBert (Hornuff, 2014 zitiert nach Niekrenz, 2017, S.220). Auch Kleinert (2016) be-
zeichnet in diesem Zusammenhang die Schwangerschaft selbst sowie die Zeit danach als
.sensible Lebensphase®, in welcher sich die Mdglichkeit zum Starten eines aktiveren Lebens
biete (S.23). Auch Krampl-Bettelheim (2011) bestatigt die Wahrnehmung der Schwangerschaft
als Anlass zu einer Lebensstilveranderung (S.216). Als Argument fir einen Ausbau der kor-
perlichen Aktivitat gilt die Verantwortungsiibernahme fiir sich selbst als auch fiir das eigene
Kind (Nascimento et al., 2012). Aufgrund der besonderen Kdrperwahrnehmung innerhalb der
Schwangerschaft biete sich laut Kleinert (2016) der Anlass fur eine Reflektion der Frage, in-
wiefern der aktuelle Lebensstil gesundheitsférdernd sei (S.23). Nachdem in diesem Kapitel
veranschaulicht wurde, inwiefern die Schwangerschatft als besondere Lebensphase Anlass zu
einer Lebensstilveranderung darstellen kann, wird sich im nachsten Kapitel mit dem aktuellen
Forschungsstand beschéftigt. Dazu wird dargestellt, welche Studien es in den letzten Jahren
zum Thema Nachsorge von GDM zur Vermeidung von DM2 gegeben hat und was fiir Schluss-

folgerungen daraus gezogen werden kénnen.

3. Aktueller Forschungsstand

Das Thema Nachsorge von GDM zur Vermeidung von DM2 wird in der Literatur bereits seit
einigen Jahren erforscht. Im Fokus steht dabei die Frage nach funktionierenden Interventions-
programmen als auch nach Faktoren, welche eine Lebensstilveranderung der Frauen mit ei-
nem vorherigen GDM positiv und negativ beeinflussen. Im Folgenden soll eine kurze Wieder-
gabe des aktuellen Stands der Forschung gegeben werden, um die Einordnung des Themas

sowie weiterfiihrend die Fragestellung dieser Arbeit zu begriinden.

Weltweit beschéftigen sich bereits einige Studien mit der Wirksamkeit von Interventionen zur
Diabetespravention nach GDM und kdnnen eine Wirkung beispielsweise bezlglich der Ge-
wichtsreduktion und kdrperlichen Aktivitat bei den Teilnehmerinnen feststellen (Ferrara et al.,
2015; Gray et al., 2012; O’Dea et al., 2015; Pérez-Ferre, 2015). Das amerikanische Diabetes

Prevention Programme (DPP) analysierte den Effekt einer Lebensstil-Intervention bei
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Personen mit gestdrter Glukosetoleranz. Wéahrend eine Personengruppe einer Lebensstilan-
derung zugefuhrt wurde, erhielt die Kontrollgruppe die Medikamente Metformin oder Troglita-
zon oder einen wirkungslosen Placebo. Bei einer Subgruppenanalyse mit gesondertem Fokus
auf Frauen mit und ohne GDM wéahrend der Schwangerschaft reduzierte sich das Diabetesri-
siko unter intensiver Lebensstilanderung bei den Frauen mit GDM im Vergleich zur Place-
bogruppe um 53 Prozent (Ratner, 2008). Aroda (2015) konnte in diesem Kontext zeigen, dass
Frauen mit einem friilheren GDM durch eine Lebensstilintervention oder einer Einnahme von
Metformin nach 10 Jahren durch eine DM2-Risikoreduktion von 35 Prozent langfristig durch
ersteres profitieren (Aroda, 2015). Kim et al. (2011) stellen fest, dass die Entwicklung von DM2
nach einem GDM durch eine Lebensstil- und Ernahrungsstilanderung nach einer Schwanger-
schaft verzogert oder auch verhindert werden kann. In dem Review von Tieu et al. (2017)
vergleichen die Autoren elf Studien, die den Effekt von Erndhrungsberatungs-Interventionen
innerhalb der Schwangerschaft auf das Risiko einer DM2-Entwicklung nach GDM untersu-
chen. In einer Interventionsstudie von Barakat et al. (2013) wurde der Effekt von moderatem
Wiederstands- und Bewegungstraining wéhrend der 14. und 26. sowie der 27. bis 39./40.
Schwangerschaftswoche gemessen. Zwar liel3 sich eine Verringerung des GDM-Risikos nicht
feststellen, unabhangig davon sank jedoch die Gewichtszunahme in der Schwangerschatft, die
Kaiserschnittrate (Sectiorate) verringerte sich um 34 Prozent und das Risiko fir LGA-Geburts-

gewicht (large for gestational age) sank um 54 Prozent (Barakat et al., 2013).

In einem systematischen Literaturreview untersucht Tanase-Nakao (2017) den Einfluss von
Laktation auf die Entwicklung eines DM2 nach GDM. Dabei wird festgestellt, dass eine langere
Stillzeit von vier bis zwolf Wochen nach der Geburt eine Risikoreduzierung von DM2 verglichen
mit einer kirzeren Stillzeit bewirkt. Alleiniges Stillen fir mehr als sechs bis 9 Wochen postpar-
tum impliziere sogar ein niedrigeres DM2-Risiko. Die Ergebnisse unterstiitzen die Annahme,
dass langere und ausschlieR3liche Laktation vorteilhaft fir die Pravention von DM2 fir Frauen
mit einem GDM ist. Allerdings wurden in dem Review ausschlie3lich Beobachtungsstudien
untersucht, weswegen weitere Studien benotigt werden, um die Ergebnisse zu bestatigen.
Weiterhin prufen Lipscombe et al. in der 2014 verdffentlichten Studie mogliche Barrieren und
Faktoren, die den Erfolg von derartigen Interventionen beeinflussen. Martinez et al. 2017 emp-
fehlen Grundlagen einer langfristigen postpartalen Versorgung von Frauen mit einem erhdhten
DM2-Risiko nach GDM, wie etwa erweiterte Patientenunterstiitzung zur langfristigen Identifi-
kation von Gesundheitsversorgungsanbietern. Laut dem Review von Gilinsky et al. (2015)
mangelt es jedoch aktuell an methodisch robusten Studien, um die Reichweite des Erfolgs von
Lebensstil-Interventionen zu Uberprifen. In seinem Review wurden systematisch Lebenssti-
linterventionen fir Frauen mit vorheriger GDM-Erkrankung hinsichtlich Studiencharakteristika,
Interventionsdesign und Studienqualitét analysiert, um Veranderungen in Erndhrung, Bewe-
gung und Sitzverhalten, sowie anthropometrischen Ergebnissen als auch Blutzuckerkontrolle
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und Diabetesrisiko festzustellen. Sechs der elf Studien berichten dabei von einem positiven
Interventionseffekt gleichzeitig in Bezug auf Bewegung und Erndhrung. Eine signifikante Ge-
wichtsreduzierung konnte bei einer chinesischen Populationsstudie festgestellt werden
(WMD=-1.06 kg (95% Cl=-1.68,-0.44)). Weiterhin fuhrte keine Lebensstilintervention zu einer
Veranderung des Nuchternblutzuckers (WMD=-0.05mmol/L, 95% CI=-0.21, 0.11) oder des
DM2-Risikos. Insgesamt schlussfolgern Gilinsky et al., dass aktuell eine mangelnde Fakten-
lage von methodisch robusten Studien in Bezug auf effektive Férderung von Lebensstilande-
rungen innerhalb Frauen mit vorherigem GDM zur DM2-Préavention besteht. Demnach ist be-
legt, dass sich die die Qualitéat der Methode verbessert hat mit zukinftigen Studienprotokollen,
die mehr detaillierte Informationen bereitstellen und methodisch robuster sind (Ferrara et al.,
2014; Infanti et al., 2013; Shih et al., 2013; Berry et al., 2013). Gleichzeitig stellt er jedoch fest,
dass die Rekrutierung zur Studienteilnahme und Annahme einer Verénderung des Lebensstils
eine Herausforderung in der Gruppe der Mutter mit vorherigem GDM darstellen. Aus diesem
Grund sei eine weitere Forschung notwendig, um machbare, akzeptable und effektive Lebens-

stilinterventionen fir diese Zielgruppe auszumachen.

In dem Review von O’Reilly et al. 2014 merken die Autoren als finales Ergebnis den fehlenden
Ubergang von theoretischem Wissen in die Praxis an. In dem Review wird unter anderem eine
Ubersicht tiber die bis 2014 weltweit entwickelten Interventionsprogramme, wie etwa MAGDA
oder Croi My Action hinsichtlich ihres Programminhalts und mdéglicher Limitationen gegeben
und verschiedene Dimensionen von Pravention, namlich Risikobewusstsein, Lebensstilmodi-
fizierung durch Gewichtsreduzierung, Makronahrstoffe sowie Bewegung, als auch die Rolle
des Stillens analysierend dargestellt. Die Autoren schlussfolgern auRerdem, dass die Existenz
bestehender Leitlinien weltweit zwar die Wichtigkeit des Themas bekréftigt, eine Ubersetzung
in ein universelles Konzept der Gesundheitsversorgung jedoch ausbleibt. Weiterhin wird fest-
gestellt, dass es bei der Ubersetzung von entscheidenden Lebensstil-Kkomponenten zahirei-
che Hindernisse zur Implementierung zu berkommen gilt. Lésungen bestiinden neben um-
welt- und sozialbasierter Unterstlitzung zur Promotion von gesunder Ernahrung und Bewe-
gung beispielsweise in Form von effektiver Praventionsprogrammentwicklung, evidenzbasier-
ter Versorgung durch Allgemeinérzte und steigender Aufmerksamkeit fir das Thema GDM als
Pradiktor fir DM2. Die Autoren sehen demnach einen hohen Handlungsbedarf, der durch Er-

gebnisse aktueller Interventionsstudien unterstitzt wird (O’Reilly et al., 2014).

Da neben dem allgemeinen Forschungsstand auch die Forschung beziglich der Nachsorge
von GDM zur Pravention von DM2 von Interesse zur Beantwortung der Forschungsfrage ist,
soll in einem anschlie3enden Unterkapitel die Forschung und Praxis in Deutschland n&her

beleuchtet werden.
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3.1 Forschung und Praxis in Deutschland

Neben internationalen Forschungsbemihungen existieren auch diverse Aktivitaten in
Deutschland, welche sich mit dem Thema der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2
auseinandersetzen. In diesem Kapitel werden diese naher betrachtet, bevor es im nachsten

Kapitel zu der Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit kommt.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) formuliert selbst oder erarbeitet in Kooperation
evidenzbasierte Leitlinien bezlglich GDM und DM2. Die aktuelle S3-Leitlinie der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) zu GDM, Diagnostik, Therapie und Nachsorge fuhrt auf, dass
eine postpartale Diagnostik sowie die Notwendigkeit als auch eine konkrete Moéglichkeit der
Durchfiihrung dieser durch die den GDM behandelnde Praxis Einrichtung sichergestellt wer-
den soll. AuRBerdem sieht die Empfehlung der Leitlinie eine intensive Beratung der Frauen vor.
Diese soll erfolgen in Bezug auf Lebensstilmal3nahmen zur Risikoreduktion, der Konversion in
einen manifesten DM2 und damit einhergehenden Erkrankungen auf mikro- und makrovasku-
larer Ebene (DDG, DGGG-AGG; 2018, S.68f.). Zur Diabetes-Pravention empfiehlt die aktuelle
S3-Leitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) eine bedarfsangepasste Ernéhrung,
eine Gewichtsnormalisierung, korperliche Aktivitdt sowie Raucherentwdhnung (ebd., S.71). In
diesem Rahmen wird auch auf eine Stillzeit von mindestens vier bis sechs Monaten hingewie-
sen werden, adipdse Schwangere mit GDM sollen dafir besonders motiviert werden (DDG,
DGGG-AGG.a), 2018, S.73). In der Praxisempfehlung zum Thema DM und Schwangerschaft
der DDG wird bereits diabetischen Muttern ausdricklich empfohlen, ihr Kind zu stillen um dia-
betische Folgeerkrankungen zu vermeiden (DDG, 2014, S.39). Die DDG hat auRerdem eine
Patientinnennleitlinie zum Thema GDM verdffentlicht, in welcher die zehn wichtigsten zu be-
achtenden Punkte fir Patientinnen und Schwangere zusammengefasst sind. Es wird bei-
spielsweise auf eine friihe arztliche DM-Risikoeinschatzung, regelmafige Bewegung wahrend
der Schwangerschaft bei erhéhten Blutzuckerwerten und eine Stillzeit von vier bis sechs Mo-
naten hingewiesen (DDG, DGGG-AGG.b),2018, S.4).

Als wichtiges Organ des Gesundheitsmonitoring in Deutschland beschéftigt sich das auch das
Robert Koch-Institut (RKI) bereits seit einigen Jahren mit dem Thema DM und ist Inhaber und
Forderer einiger Projekte (RKI, 2018 b)). 2016 wurde ein Projekt zum Ausbau von Daten zur
Versorgungsqualitét bei Gestationsdiabetes initiiert, welches im darauffolgenden Jahr weiter-
gefuihrt wurde. Es hatte den Ausbau des Gestationsdiabetes-Registers und den Aufbau einer
Pilotregion in Nordrhein zum Ziel. Als Datenquelle hierfir wurde das deutschlandweite Gesta-
tionsdiabetes-Register (GestDiab) verwendet (RKI, 2018 c)). Als gré3tes Register zu Diabetes
und Schwangerschaft in Deutschland bildet GestDiab seit 2008 den Versorgungsprozess

schwangerer Frauen mit GDM oder DM1/2 in Diabetes-Schwerpunktpraxen ab. GestDiab gilt
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als fortlaufendes Projekt von winDiab (wissenschaftliches Institut der niedergelassenen Dia-

betologen) (Gemeinnitzige winDiab GmbH, 2016).

Weiterhin werden klinische Studien zum Thema GDM in Deutschland durchgefiihrt oder sind
vor kurzer Zeit bereits abgeschlossen worden. Allerdings liegt der Fokus dabei nicht auf der
postpartalen DM2 Pravention der Mutter nach GDM, sondern beispielsweise auf Praventions-
bemuihungen wéhrend der Schwangerschaft oder auf einem Nachweis von GDM. Beispiels-
weise beschéftigt sich die Studie Uber Gestationsdiabetes, Adipositas und friihe kindliche Fett-
gewebsentwicklung, kurz GESA, mit der Entwicklung des Kindes (DIMDI, 2018 b). Auch gibt
es Studien zur DM2-Pravention, diese sind jedoch nicht zielgruppenspezifisch fiir die Gruppe
der Mitter nach einem GDM konzipiert, wie beispielsweise die Studie zur Friherkennung und
Praventionsbegleitung von Personen mit erhohtem Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes
mellitus Typ 2 in 6ffentlichen Apotheken in Bayern (GLICEMIA) oder die Minchner Diabetes-
Familienstudie (MuDiF) (DIMDI, 2018 c; DIMDI, 2018 d). Das Deutsche Zentrum fir Diabe-
tesforschung (DZD) arbeitet aktuell an einer Studien zum Schwangerschaftsdiabetes (GDM).
Diese wird zur Zeit in Form der Deutschen Gestationsdiabetes Studie (PREG-Studie) be-
forscht. In einem Zeitraum von Uber zehn Jahren sollen Schwangere mit und ohne GDM beo-
bachtet und frihzeitig Vorstufen eines DM festgestellt werden und vorbeugende MalBhahmen
angeboten werden. Diese Beobachtung erfolgt zum einen durch eine Basisuntersuchung in
der 24- bis 31. Schwangerschaftswoche. Inhalt der Untersuchung ist eine kérperliche Unter-
suchung und ein oraler Glukosetoleranztest. Nach jeweils ein, zwei, fiinf und zehn Jahren nach
der Geburt finden Nachuntersuchungen statt, bei welchen erneut eine kdrperliche Untersu-
chung mit einem Elektrokardiogramm (EKG) sowie ein erneuter oraler Glukosetoleranztest als
auch die Bestimmung des korperlichen Fithesszustandes inklusive Fettverteilung erhoben wird
(DZD).

Des Weiteren wird in der Pradiabetes-Lebensstil-Interventions-Studie, kurz PLIS, der Einfluss
der Lebensstilumstellung auf eine spatere Entwicklung von DM2 untersucht. Hierbei geht es
primar darum, in welchem Malf3e eine ausgewogene Erndhrung und eine gesteigerte korperli-
che Bewegung das DM2-Risiko von Menschen mit einem mafiigen oder sehr hohen Risiko fiir
eine baldige Diabeteserkrankung positiv beeinflussen kdnnen. Entscheidende Faktoren wie
etwa die LAnge und das Ausmalf der Umstellung sollen in diesem Rahmen untersucht werden.
(Universitatsklinikum und Medizinische Fakultat Tibingen, 2018). Auffallend ist, dass es nach
jetzigem Kenntnisstand in Deutschland trotz der Existenz einiger Studien zum Thema GDM
und ausfuhrlicher S3-Leitlinien zum Thema Nachsorge von GDM kein einziges evaluiertes
Programm fir DM2-Préavention nach GDM in Deutschland gibt, obwohl die Notwendigkeit auf-
grund der steigenden Neuerkrankungen dafur besteht (O’Reilly et al., 2014). Im folgenden

Kapitel wird daher die Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit behandelt.
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4. Fragestellung und Zielsetzung

Wie bereits im Vorherigen dargestellt, sind Interventions- und Beobachtungsstudien zur The-
matik der Diabetes 2-Pravention nach GDM weltweit weitreichend vorhanden. In diesem Rah-
men wurden auf3erdem Interventionsprogramme betrachtet, welche sich mit diesem Sachver-
halt beschaftigen. Gleichzeitig wurde hingegen auch festgestellt, dass es neben aktuellen For-
schungsbemiihungen in der Thematik des GDM an flachendeckenden und evaluierten Inter-
ventionsprogrammen zur DM2-Préavention nach GDM in Deutschland mangelt. Aus diesem
Grund soll in dieser Arbeit die Nachsorgesituation bezlglich postpartaler Praventionspro-
gramme nach GDM zur Vermeidung von DM2 in Deutschland behandelt werden. Dazu soll
eine Befragung von Expertlnnen stattfinden, in welcher neben einer Einschatzung der Not-
wendigkeit der Nachsorge in Form von postpartalen Praventionsprogrammen, von postparta-
len Praventionsprogrammen in Deutschland erfragt werden soll. Daneben werden die Exper-
tinnen auch nach einer Einschatzung des Idealzustands sowie den Entwicklungschancen der
Nachsorge von GDM bezuglich postpartaler Praventionsprogramme zur Pravention von DM2
befragt. So soll Uberpriuft und herausgefunden werden, wie die aktuelle Lage der GDM-Nach-
sorge bezlglich postpartaler Praventionsprogramme zur Vermeidung von DM2 von ausge-
wahlten Experten eingeschéatzt wird. Die daraus generierten Ergebnisse sollen verwendet wer-
den, um den Zustand der aktuellen Nachsorgesituation in Deutschland zu skizzieren und zu-

kinftige Empfehlungen abzuleiten.

Die Forschungsfrage lautet daher: ,Wie gestaltet sich die aktuelle Nachsorgesituation in
Deutschland beziiglich postpartaler Praventionsprogramme zu Diabetes Mellitus 2 nach Ge-
stationsdiabetes mellitus und welche Empfehlungen kdénnen daraus fir die Zukunft abgeleitet

werden?”

5. Methodisches Vorgehen

Zu Beantwortung der zuvor formulierten Forschungsfrage wird sich einer qualitativen For-
schungsmethode in Form von Experteninterviews bedient. Im Folgenden werden die Grundla-
gen der Methodik kurz erlautert, um die Vorgehensart dieser Arbeit transparent darzustellen.
Dazu wird als erstes die Auswahl der Methode begriindet und dann die Durchfiihrung be-
schrieben. In diesem Zusammenhang wird auch auf die Stichprobenauswahl eingegangen.
Nach der Datenerfassung erfolgt die Datenaufbereitung anhand Mayrings Ablaufmodell der
zusammenfassenden Inhaltsanalyse. Diese erméglicht es, mit dem daraus gewonnen Kate-
goriesystem die Datenmenge zu reduzieren und im anschlieRenden Kapitel die Ergebnisse zu
beschreiben.
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5.1 Auswahl

Die Wahl des Forschungsdesigns bestimmt die Qualitat der spateren Ergebnisse, daher ist
dieser Aspekt von grofRer Wichtigkeit. Durch eine erste Literaturrecherche wurde sich ein ers-
tes Vorverstandnis fir die Thematik der Forschungsfrage angeeignet und auf Basis dessen fur
ein passendes Erhebungsverfahren entschieden (Witt, 2001, Absatz 16). Dieses Erhebungs-
verfahren besteht in einer Durchfiihrung von qualitativen, leitfadenorientierten Experteninter-
views. Experteninterviews sind dadurch gekennzeichnet, dass ein gesonderter Personenkreis
befragt wird, der auf dem jeweiligen Forschungsgebiet spezifisches Wissen innehat (Liebhold,
Trinczek, 2009, S.32). Diese Art des Interviews bildet weniger Sachverhalte ab, sondern In-
halte, die aus einer individuellen Perspektive bewertet werden.) Diese Perspektive besteht aus
einem Mix von Perspektiven unterschiedlicher Felder und persénlicher Aspekte (ebd., S. 195).
Es wurde diese Methodenform gewahlt, um aufgrund der Erfahrungen und des verdichteten
Expertenwissens, also einer internen Perspektive, eine mdglichst realistische Einschatzung
der aktuellen Nachsorgesituation eines GDM zur Pravention eines DM2 zu erhalten und die
Forschungsfrage adaquat zu beantworten. Dazu wurden bewusst Akteure aus verschiedenen
Bereichen gewahlt, um verschiedene Ansichten des Sachverhalts zu beleuchten. Nach Schir-
mer (2009) besteht die Aufgabe empirischer Forschung darin, flr konkrete Themen zu sensi-
bilisieren und auf bestimmte Aspekte aufmerksam zu machen und keine Fakten aufzudecken
(Schirmer, 2009, S. 77). In diesem Zusammenhang liegt die Aufgabe der qualitativen For-
schung nicht in einer Hypotheseniberprifung, sondern das Fallverstehen steht im Mittelpunkt.
Soist das Ziel der Arbeit, Hypothesen Uiber den Sachverhalt aufzustellen (Schaffer, 2014, S,63
ff.).

Der dazu vorgegebene Leitfaden dient neben der Orientierung des Interviewers dazu, dass fir
die Forschungsfrage relevante Themen in jedem Fall angesprochen werden kénnen, ohne
dabei den natirlichen Gesprachscharakter zu verlieren (Schirmer, 2009, S.186). Ein leitfaden-
gestiitztes Interview ermdglicht es somit, die Problemstellung bereits vorher zu analysieren
und bestimmte Wissensaspekte zu erarbeiten. Diese lassen sich dann in einem Leitfaden zu-
sammenstellen, sodass gewahrleistet wird, dass diese wahrend des Interviews angesprochen
werden (Mayring, 2002, S.67). Durch einen Leitfaden findet somit eine Vorstrukturierung statt,
die darin offen formulierten Fragen lassen jedoch gleichzeitig offene Antworten zu (Diekmann,
2010, S. 438). Gleichzeitig gewahrleistet ein leitfadenorientiertes Interview die Vergleichbar-
keit der einzelnen Interviews untereinander (Meuser, Nagel, 2009, S.476). Die hier durchge-
fuhrten Interviews folgten einer definierten Abfolge von insgesamt funf Fragen, die fur das

Interview selbst entwickelt wurden.
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Diese Fragen zielten zunachst darauf ab, Informationen tiber die Organisation der Nachsorge
von GDM in der jeweiligen Praxis zu erhalten, um deren Notwendigkeit zu ermitteln. Weiterhin
wurde nach einer Einschéatzung der aktuellen Nachsorgesituation in Deutschland sowie des
aktuellen Forschungsstandes national und international gefragt. Daran anknipfend wurde zu-
dem um eine kurze Skizzierung der ldealhachsorge nach GDM zur Pravention von DM2 als
auch eine Einschatzung der Chancenentwicklung der Nachsorge von DM2 nach GDM gebe-
ten. Der Fragebogen kann im Anhang eingesehen werden. Da es sich um ein kurzes Interview
mit 5 Fragen handelt, wurden pro Person etwa 15 Minuten zur Beantwortung eingeplant. Der
Bezug zum Thema Nachsorge von GDM zu Pravention von DM2 ist zur finalen Beantwortung
der Forschungsfrage notwendig. Dieser istim Fall der Experteninterviews durch den jeweiligen

Status und die Erfahrung des einzelnen Experten oder der Expertin gewahrleistet.

5.2 Durchfuihrung

Die vorliegende Studie beinhaltet funf Interviews, welche mit Experten aus dem Gebiet der
GDM-Nachsorge gefuhrt wurde. Nachfolgend wird zuerst das Verfahren der Stichprobenzie-
hung transparent dargestellt, um dann zum Unterkapitel der Erfassung und Aufbereitung der

Daten zu gelangen.

5.2.1 Stichprobenauswabhl

Dafir wurde ein mehrstufiges, qualitatives Schneeballverfahren angewendet (Diekmann,
2010, S.400). Durch eigene Recherche wurden mégliche Personen, die in der Thematik der
GDM-Nachsorge Uber spezifisches Fachwissen verflgen, identifiziert. Dabei wurde nach Kiri-
terien wie etwa einer Beteiligung an der Veréffentlichung der S3-Leitlinien zu GDM oder auch
der personlichen beruflichen Qualifikation vorgegangen. Gleichzeitig wurde durch Kontaktper-
sonen, die in der Thematik der GDM-Nachsorge ein spezielles Grundwissen besitzen, ein ers-
ter Kontakt generiert. Durch Weiterempfehlung der kontaktierten Personen konnten weitere

potentielle Studienteilnehmerinnen ausfindig gemacht werden.

Die Auswahl der befragten Personen fand wie folgt statt: Mdgliche Kontaktpersonen wurden
per E-Mail einheitlich nach einem Kurzinterview zum Thema GDM-Nachsorge zur Pravention
von DM2 gefragt. Bei der Auswahl der Teilnehmerinnen wurde auf eine heterogene Zusam-
mensetzung der Interviewgruppe geachtet, um ein breit gefdchertes Meinungsbild aus Sicht
verschiedener Disziplinen zu erhalten. Dazu wurden Expertinnen aus dem Bereich der Diabe-

tologie, Forschung, Erndhrungswissenschaft und Hebammentatigkeit in ganz Deutschland
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angeschrieben. Dies umfasste eine Kontaktierung von fihrenden, teils an den Leitlinien fur
GDM mitwirkenden Mitgliedern der Deutschen Diabetes Gesellschaft als auch leitenden Akt-
euren an verschiedenen deutschen Universitatskliniken, wie etwa der Universitat Tlbingen,
Berlin oder der Ludwig Maximilian Universitat/ Technischen Universitat Minchen oder Diabe-
tesschwerpunktpraxen in Deutschland. Auf Nachfrage bei diversen Professorinnen der HAW-
Hamburg konnte zudem ein weiterer Kontakt hergestellt werden. Bereits bei der Interviewan-
frage per E-Mail wurde einheitlich der Zweck des Interviews erlautert sowie Grundséatzliches
zum Thema Datenschutz genannt. Letzteres wurde bei Beginn des Interviews erneut aufge-
griffen sowie die Erlaubnis zur Tonaufnahme des Gesprachs erfragt. Auf Nachfrage wurde
aulRerdem der Fragebogen in einer weiteren E-Mail versandt. Insgesamt wurden neun Perso-
nen per E-Mail angefragt, von denen fiinf Personen fiir ein telefonisches Interview zur Verfi-

gung standen.

Name Ge- Alter Wohnort Beschafti- Qualifikationen
schlecht gungsort
Person A | weiblich 50-60 Mittel- Diabetes- Internistin, Diabeto-
deutschland | schwerpunkt- | login, Fokus:
praxis Schwangere mit
DM1, -2 oder GDM
Person B | weiblich 60-65 Nord- Bis 2017: Professorin fur Er-
deutschland | Hochschulpro- | ndhrungswissen-
fessorin, aktu- | schaft, Diatetik und
ell: Ruhestand | Pathophysiologie an
einer Hochschule in
Norddeutschland
Person C | mannlich 60-65 Nord- Bis 2017: Dia- | Internist, Diabeto-
deutschland | betesschwer- | loge, diverse Mit-
punktpraxis, gliedschaften in (in-
aktuell: Ruhe- | ter-)nationalen Kom-
stand missionen, Buchau-
tor
Person D | mannlich 40-50 Siddeutsch- | Universitéats- Diabetologe, Endo-
land klinikum krinologe und Ober-
arzt in der Diabe-
tesambulanz eines
Universitatsklini-
kums, Leiter einer
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Forschungsgruppe
an einem Universi-

tatsklinikum

Person E | weiblich 40-50 Mittel- Diabetes- MSc Diabetes Care,

deutschland | schwerpunkt- | Hebamme, Diabe-

praxis tesberaterin

Tabelle 2: Ubersicht der Merkmale der Expertinnen nach der Anonymisierung (Quelle: Eigene Darstellung)

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber die interviewten Expertinnen und ausgewahlte Merkmale
dieser in Form eines Samplings. Ein Sampling, also eine Auswabhl, ist eine systematische Aus-
wabhl von Personen und deren Merkmale, anhand derer eine Untersuchung zur Beantwortung
der Forschungsfrage stattfinden soll. Ziel eines Samplings ist die Erschlielung des For-
schungsfeldes indem zu untersuchende Datengrundlagen, die relevant fir die Beantwortung
der Forschungsfrage sind, ausgewéhlt werden (Schirmer, 2009, S.108). Die hier aufgefiihrten
Informationen wurden zu Beginn des Interviews oder im Rahmen der Recherche erfragt be-
ziehungsweise ersucht. Die Auswahl der Merkmale sollen auf den Expertenstatus der einzel-
nen Personen eingehen, ohne deren Anonymitét zu verletzen. Es wurde eine Anonymisierung
der Daten angewendet, da dies von entscheidender Wichtigkeit fur eine funktionierende Inter-

viewsituation sowie die Publikation der Daten ist (Lamnek, 2005, S.385).

5.2.2 Datenerfassung und -aufbereitung

Inhalt dieses Abschnitts ist die Erfassung sowie die Aufbereitung der Daten. Diese wurden
mithilfe einer mundlichen Befragung per Telefon erhoben. Die Datenerhebung und -erfassung
erfolgte mithilfe eines Diktiergerats, sodass die volle Aufmerksamkeit des Interviewenden auf
dem Gesprach lag. Vereinzelte, untergeordnete Notizen konnten zeitgleich schriftlich festge-
halten werden. Im Anschluss wurden die Audioaufnahmen in einem ersten Schritt transkribiert.
Dies bedeutet eine Ubersetzung von gesprochener Sprache in Schriftform (Mayring, 2002, S.
89). Pro Interview erfolgt eine wortgetreue Ubertragung des Textes in ein Word-Dokument.
Zur besseren Ergebnisauswertung wurden die Zeilen nummeriert. Danach wurde zunachst
eine Uberarbeitung des Textes, welche den Inhalt des Interviews nicht verandern, vorgenom-
men. Diese bestand in der Streichung von Sprechpausen, Floskeln, ,Ahs® oder sonstigen, flr

den Inhalt irrelevanten AuRerungen. Fiir die gesamten Interviews wurde Dialekt in normales
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Schriftdeutsch ubertragen, Fehler des Satzbaus behoben und eine Glattung des Stils vorge-
nommen (ebd., S. 91). Die jeweiligen Expertinnen wurden nochmals kontaktiert und das
transkribierte Interview zur fachlichen Prifung und Kommentation vorgelegt. Folglich wurden
kleinere, den Sinn nicht verandernde Anderungen der Texte vorgenommen und der Text zur

weiteren Verwendung fir diese Arbeit freigegeben.

5.3 Auswertung

Um die vorliegenden Transkripte miteinander vergleichen zu kdnnen, werden diese einer Aus-
wertung orientiert nach Mayrings Ablaufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse un-
terzogen. Demnach besteht die Grundform des Interpretierens in einer Zusammenfassung der
Inhalte. Dabei bleiben wesentliche Inhalte und Aussagen erhalten und werden gleichzeitig auf
ein vergleichbares Abstraktionsniveau gebracht (Mayring, 2010, S. 65). Das gesamte Vorge-
hen der Datenreduzierung nach Mayring ist in Abbildung 1 mithilfe einer eigenen Abbildung
dargestellt, um die Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten. Eine Reduzierung der zusammen-

gefassten Transkription dieser Arbeit befindet sich in tabellarischer Form im Anhang.

‘ Bestimmung der Analyseeinheiten ‘

1. Paraphrasierung

der inhaltstragenden Textstellen

A 4
2. Generalisierung

der Paraphrasen auf bestimmtes
Abstraktionsniveau

v

3. Reduktion

Zusammenstellung der neuen Aus-
sagen als

4. Kategoriensystem

l

5. Riickiiberpriifung

des Kategoriensystems am Aus-
gangsmaterial

Abbildung 1: Reduzierung des Gesamtmaterials durch Zusammenfassung des Ausgangsmaterials (Quelle: Eigene Darstellung
nach Mayring, 2010, 5.68)
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Der erste Schritt der Paraphrasierung sieht eine Reduktion der nicht oder wenig inhaltstragen-
den Textbestandteile, wie beispielsweise Ausschmiickungen oder Wiederholungen, vor. Auch
ist darauf zu achten, inhaltstragende Bestandteile auf eine einheitliche Sprachebene zu Uber-
setzen, um diese spater zu vergleichen. Ebenfalls ist eine Umwandlung des Textes auf eine
grammatikalische Kurzform vorgesehen. Anschliel3end daran erfolgt die Generalisierung der
Textbestandteile. Dies beinhaltet eine Verallgemeinerung auf ein Abstraktionsniveau. Dabei
muss auf die Erhaltung des Inhalts der vorher formulierten Paraphrasen geachtet werden, so-
dass kein Inhaltsaspekt verloren geht. Sich bereits auf dem Abstraktionsniveau befindliche

Paraphrasen werden erhalten

Der dritte Schritt der Reduktion sieht ein Wegstreichen von bedeutungsgleichen oder ahnli-
chen Paraphrasen vor. Paraphrasen, deren Inhalt nicht von Relevanz ist fur die Untersuchung
der Forschungsfrage, werden gestrichen und nur zentral wichtig geltende Paraphrasen werden
tbernommen. Das komprimierte Textmaterial kann in einer sogenannten zweiten Reduktion
durch selbiges Vorgehen nochmals gekiirzt werden. Fir das gesamte Vorgehen gilt bei Zwei-
felsfallen die Heranziehung von theoretischen Vorannahmen als Hilfestellung (ebd., S.69). Die
weitere Reduzierung des Materials wird mithilfe eines Kategoriensystems erreicht, bei Kate-
gorien gebildet werden, die fur die Auswertung relevanten Aspekte definieren (ebd., S.65 f.).
Durch eine Kategorisierung wird jede Aussage der interviewten Person berlicksichtigt. Die hier
verwendete induktive Kategorienbildung leitet die Kategorien direkt aus dem Inhalt, orientiert
an den vorformulierten Fragen, ab und verzichtet auf vorherige theoretische Uberlegungen
(ebd., S.83). Abbildung 2 zeigt das entstandene Kategoriensystem, welches aus fuinf Hauptka-

tegorien mit jeweiligen Unterkategorien besteht.
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2. Einschétzung der ak- o Grinde fur fehlende Praventi-
tuellen Nachsorge von — onsprogramme
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Voraussetzungen fdr eine positive Ent-

5. Chancen der Nachsor- | | wicklung

geentwicklung von GDM - Beteiligte Akteure

zur Prdvention von DM2 - Hindemisse
FPatentiale

Abbildung 2: Ubersicht des Kategoriensystems (Quelle: Eigene Darstellung)

Die finalen, als Kategoriensystem anzunehmenden Aussagen missen nun nochmals auf ihren
Inhalt geprtft werden, ob bei dem Prozess der Paraphrasierung alle relevanten Informationen
Ubernommen wurden. Ist dies nicht der Fall, missen die Auswertungsschritte nach dem Ab-
laufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse von Mayring erneut durchlaufen werden
(ebd., S.69). Das entstandene Kategoriensystem dient als Grundlage fur den Vergleich der
einzelnen Interviews untereinander und kann somit im Kontext der Fragestellung interpretiert
werden (ebd., S.85). Folgend werden zunachst die Ergebnisse der Interviews vor dem Hinter-
grund der entwickelten Kategorien dargestellt. Eine zusammenfassende Betrachtung erfolgt

im Kapitel der Diskussion.
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6. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Befragung beschreibend dargestellt. Eine Aus-
wertung und Analyse dieser erfolgt in dem anschlieRenden Kapitel der Diskussion. Das Ziel
der qualitativen und leitfadengestiutzten Experteninterviews lag in einer Informationsgenerie-
rung aus der jeweiligen Sicht der einzelnen Experten. Diese Informationen zur Nachsorgesi-
tuation von GDM bezuglich postpartaler Praventionsprogramme fur DM2 wurden, wie bereits
im vorherigen Kapitel beschrieben, mittels der zusammenfassenden Kategorienbildung nach
Mayring reduziert. Im Folgenden sollen anhand des daraus resultierenden Kategoriensystems
die Ergebnisse im Hinblick auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede beschrieben werden. Da-
bei wird nach den einzelnen Kategorien mit ihren jeweiligen Unterkategorien vorgegangen,

welche sich aus den Aussagen der Experten ergeben haben.

6.1 Nachsorge innerhalb der Einrichtung der Expertinnen

Insgesamt geben Person A, C, D und E an, dass die betreffende Einrichtung, in welcher sie
jeweils tatig sind oder bis vor kurzem waren, sich an die offiziellen S3-Leitlinien zu GDM ori-
entieren und diese einhalten. Person A gibt an, dass Frauen im Rahmen der postpartalen
Nachsorge Uber ein erhdhtes DM2-Risiko aufgeklart werden. Zudem erhielten diese Informa-
tionen zu Praventionsmdglichkeiten und wiirden nach einer Uberpriifung des Stoffwechsels zu
einem geeigneten Nachsorgearzt iberwiesen werden. Person C sagt aus, dass die etwa 250
Frauen mit GDM pro Jahr bei letzter Vorstellung in der Einrichtung wahrend der Schwanger-
schaft acht Wochen nach Geburt einen Termin flr einen erneuten 75-g-Glukosetoleranztest
erhielten. Das Hauptziel im Rahmen der Nachsorge sei es, Pra-Diabetes im Rahmen der
Nachsorge festzustellen und in Lebensstilprogramme umzusetzen. Bei der Nachsorge gehe
es um die Uberprufung des Glukosestoffwechsels, dabei werde im Falle einer Pra-Diabetes-
Diagnose zur Verhinderung einer DM2-Entwicklung Lebensstilmal3nahmen vorgeschlagen.
Daher rate die Einrichtung von Person C schon wéhrend der Schwangerschaft zur professio-
nellen Stillberatung als wesentliche PraventionsmalRnahme, da besonders Frauen mit niedri-
ger Bildung und Einkommen sowie starkem Ubergewicht kiirzer und seltener stillen wiirden.
Ein Teil der Frauen mit GDM habe laut Person C bei der Nachuntersuchung bereits einen
manifesten Diabetes und musse im internen Disease-Management-Programm eingeschrieben
und betreut werden. Person D gibt an, dass 100 bis 200 Frauen mit GDM jahrlich dessen
Einrichtung besuchen. Am Ende der Schwangerschaft werden diese Frauen nach der Aussage
von Person D auf einen erneuten Glukosetoleranztest im ersten Jahr nach Entbindung, sowie
auf die Einhaltung einer gesunden Erndhrung, das Erreichen des Vor-
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Schwangerschaftsgewichts und auf eine haufige korperliche Aktivitat hingewiesen. Aul3erdem
weise die Einrichtung von Person D darauf hin, bei einer erneuten Schwangerschaft friih den
Blutzucker in der Schwangerschaft zu kontrollieren. Laut Person E bekdmen in der Schwan-
gerschaft betreute Frauen gegen Ende der Schwangerschaft einen Termin zum postpartalen
75 g OGTT, um das individuelle Risikoprofil pro Frau herauszufinden. Bei einem hohen Risiko
werde der Patientin laut Person E empfohlen, jahrlich an einem oGTT teilzunehmen, bei einer
Verschlechterung des Wertes erfolge eine Beratung der Praxis in Bezug auf Erndhrung, Be-
wegung und Programmen zur Gewichtsabnahme. Person E sagt, dass eine anonyme Auswer-
tung der GDM- Praxisdaten im gréf3ten deutschen Register fur Diabetes und Schwangerschaft

GestDiab! erfolge.

6.1.1 Psychologische Auffalligkeiten

Person C gibt an, dass jede neunte Frau, die zum nachtraglichen Glukosetoleranztest in des-
sen Einrichtung komme, eine psychologische Auffalligkeit besitze und entsprechend psychiat-
rische Hilfe erhalte. Auch Person E sagt, dass ein Teil der psychologisch Auffélligen an pas-

sende psychologische Beratung Uberwiesen werde.

6.1.2 Probleme bei der Nachsorge

Laut Person C gibt es in dessen Einrichtung eine niedrige Teilnehmerquote, weswegen ein
Recall-System eingefiihrt wurde. Dadurch kénnten nach Aussage von Person C 20 bis 40
Prozent der Erinnerten noch zum Test generiert werden. Ahnlich duRRert sich Person E: Von
den Frauen 120 bis 150 Frauen mit GDM pro Jahr erschienen nach Aussage von Person E
maximal 40 Prozent zu dem schriftlich vereinbarten Termin, weswegen es ein Erinnerungs-
schreiben an diese Frauen gebe. Laut Aussage von Person C kdnne auf3erdem nur tber pa-
dagogische MalRnahmen wie Kontrollen oder Schulungen festgestellt werden, ob das Verhal-
ten seitens der Patientinnen geandert werde, da Uber alleinige Information und Aufklarung
nicht Uberprift werden kénne, ob die Patienten die Verhaltensanderung umsetzen wirden.
Grinde fir ein Nichterscheinen zum erneuten Glukosetoleranztest sind laut Person C sozial

motiviert, beispielsweise ist die Mutter durch Trennung alleinerziehend.

6.2 Einschéatzung der aktuelle Nachsorge

Person D schétzt die Situation zur Nachsorge als ungentigend ein und auch Person E gibt an,

dass die Situation der Nachsorge von GDM unzufriedenstellend sei. Person B sagt, dass trotz

L https://www.windiab.de/gestdiab/.
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der Existenz eines Praventionsgesetzes beziiglich Ubergewicht und sonstiger Erkrankungen
keine Pravention stattfinde. Frauen mit einem auffalligen oralen Glukosetoleranztest erhielten
laut Person D arztliche Empfehlungen wie etwa in Form von allgemeinen (Sport-)Programmen
zur Pravention von DM2. Person A gibt an, dass sich zur DM2-Pravention jedes allgemeine
Sportprogramm eigne. Laut Person A bestehe die Nachsorge und Pravention von GDM in der
individuellen Eigeninitiative der Frauen, was nach Person A einen grof3en Handlungsbedarf
impliziere. Auch Person E gibt an, dass durch die beschrankten Mdglichkeiten der Fachkrafte

die Eigeninitiative der Frauen in Bezug auf Pravention gefragt sei.

6.2.1 Grunde flr die Einschatzung der Lage

Person D gibt als Grund fir seine Einschatzung an, dass der postpartale Glukosetoleranztest
nur von etwa der Hélfte der Frauen Gberhaupt wahrgenommen werde. Laut Person D gebe es
keine strukturierten Programme fur Frauen mit einem auffalligen oralen Glukosetoleranztest
nach GDM. Auch Person E gibt als Grund dafir an, dass aufRer des nachtraglichen oGTT kein
Programm existiere, in welchem betroffene Frauen zur Vermeidung eines DM2 aufgenommen
werden. Ebenso sagt Person A aus, dass es an strukturierter Nachsorge in Deutschland fehle.
Auch Person B gibt an, dass fiir die Nachsorge fir GDM zur DM2-Pravention keine spezifi-
schen Programme/ Projekte neben den allgemeinen Programmangeboten fiir Schwangere
von INFORM existierten. Nach der Aussage von Person D gebe es nach seiner Kenntnis in
der klinischen Forschung keine Mdglichkeit, nach einem auffalligen Zuckertest an einem ein-

heitlichen Praventionsprogramm teilzunehmen.

6.2.1a Griinde fur fehlende Praventionsprogramme

Das Fehlen von DM2 Praventionsprogrammen in Deutschland sei laut Person E nicht nur
durch 6konomische Grinde zu begrinden, sondern auch durch fehlende Zeit, Fachwissen
unterschiedlicher Fachrichtungen und generell fehlende Finanzierung durch die Krankenkas-

sen.

6.2.3 Regionale Nachsorgeangebote

Laut Aussage von Person E wirden Praventionsprogramme vereinzelt als Pilotprojekte geftr-
dert, ein abrechenbares Programm existiere aktuell jedoch nicht. Es existierten vereinzelt
kleine regionale Initiativen die auch nur in bestimmten Regionen von der KK angeboten und
gefordert wirden, sagt Person E. Person C meint auch, dass es regionale, allgemeine DM2-
Praventionsprogramme gebe, bei welchem Personen mit Typ2 Risiko sich selbst einschatzen
kénnten und an dem auch Frauen nach einem GDM teilnehmen wirden. Regional gebe es die
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Mdoglichkeit, als Arzt Rezepte auszustellen, durch welche die Patientin nach einem GDM zu
einem gunstigen Tarif bei Sportvereinen an Ausdauer oder Kraftiibungskursen teilnehmen
kénne, so Person C. Person E aufert sich ahnlich und gibt an, dass die Mdglichkeit bestehe,
mit der Krankenkasse ein Bewegungsprogramm aufzubauen, indem die Teilnahme an einem

Fitnessclub mit betreuter Bewegung finanziell gefordert werde.

6.2.4 Rolle der Fachkrafte und Arztinnen

Fur Fachkrafte sei die Nachsorge von GDM eine schwierige Situation, weil sie trotz des Hand-
lungsbedarfs beschrankten Mdglichkeiten innehatten, meint Person E. Person C gibt an, dass
Arztinnen die Aufgabe inne hatten, sich tber potentielle Praventionsangebote zu informieren
und zu entscheiden, was man den Patientinnen weiterempfehle. Laut Person E betreue die
Schwerpunktpraxis Frauen mit GDM wahrend der Schwangerschaft, danach entfalle die Zu-
standigkeit auf den Hausarzt, der aufgrund vereinzelter Abrechnungsziffern der Krankenversi-
cherung Praventionsleistungen zur Vermeidung einer Diabeteserkrankung nur teilweise ab-

rechnen kénne.

6.2.5 Hindernisse bei der Nachsorge zur Pravention von DM2

Person A gibt an, dass PraDias? als kostenpflichtiges Programm nur gering in Anspruch ge-
nommen werde. Person E sagt weiterhin, dass bei dem Versuch einer regionalen Program-
mimplementierung fir DM2-Patienten es seitens der Betroffenen an Interesse mangelte. Die
Betroffenen wiissten um das potentielle DM2-Risiko, seien aber in Bezug auf Pravention auf-
grund fehlender korperlicher Symptome motivationslos und behandelten andere Dinge vorran-
gig, so Person E. Person C sagt ahnlich aus, dass bei der Nachsorge von GDM auf eine Ver-
haltensanderung abgezielt werde, die durch allgemeine Aufklarung nicht erreicht werde und
deswegen in der Diabetologie auf psychologischer Ebene durch Verstandnis der sozialen Si-
tuation der Patientin zu erreichen versucht werde. Trotz der Préaventionsgesetzgebung be-
stehe der Konflikt, dass Arzte nicht zur Pravention ausgebildet seien, sondern die Krankheits-
erkennung und Behandlung innehatten. Ein weiteres Problem sei laut Person C, dass die
Ubertragung der Pravention auf Schulen erfolge, die dort jedoch in Form von gesundem Essen
nicht zielgruppenspezifisch angeboten werde. Person C gibt an, dass durch den ékonomi-
schen Druck kaum noch gemeinsame Mahlzeiten innerhalb der Familie stattfanden und gleich-
zeitig durch die Nahrungsmittelindustrie u.a. den Patientinnen mit GDM durch das Angebot
von Fertigkost oder Fast Food Bedurfnisse induziert wiirden, welche das Kulturgut des ge-

meinsamen Essens nachteilig beeinflussten.

2 Weitere Informationen zu PraDias: https://www.diabsite.de/aktuelles/nachrichten/2010/100707.html.
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6.3 Einschéatzung der aktuellen Forschung

Person C meint, dass die Forschung klar aussagefahig sei beziglich der Umsetzung in die
tagliche Praxis, der Motivation zur Teilnahme an Praventionsprogrammen sowie zur Aufnahme
in Praventionsprogramme bei diagnostizierter gestorten Glukosetoleranz. Die Relevanz fur In-
terventionsprogramme zur Pravention von DM2 nach GDM sei laut Person C durch Analysen
15 Jahre nach GDM, die ein erhdhtes DM2-Risiko bewiesen, belegt. Ahnlich sagt Person A,
dass es viel den Handlungsbedarf aufdeckende Forschung, jedoch ohne Erfolgsdokumenta-
tion, gebe. Laut Person E fehle trotz Ergebnisse auf internationaler und nationaler Ebene eine
Handlungsschlussfolgerung. Person B ist hingegen der Ansicht, dass ihr im Jahr 2015 vor

ihres Renteneintritts keine Forschungsaktivitdten national/ international bekannt seien.

6.3.1 Internationale Forschung

Person C gibt an, dass durch Programme wie das Diabetes Prevention Programme (DPP)
herausgefunden wurde, dass u.a. durch Lebensstilveranderungen innerhalb von 3 Jahren die
Weiterentwicklung in einen Typ 2 Diabetes um 50 Prozent reduziert werden kénne. Laut Per-
son C zeigten Langzeithachbeobachtungen, dass Frauen mit einem Pra-Diabetes, ohne Ent-
wicklung eines DM2, ein geringeres Risiko fur mikrovaskulare Komplikationen hétten. Frauen
bekdmen nach Aussage von Person C durch die Entwicklung eines DM2 makrovaskulare
Krankheiten. Européische Frauen als auch Frauen unter 40 seien am starksten betroffen und
im Zeitfenster von 3 bis 6 Jahren nach einem GDM sei das Risiko fiur DM2 am stéarksten,
weswegen Pravention nach Angaben von Person C in dieser Zeit am notwendigsten sei. Mehr
Bewegung, Gewichtskontrolle oder -abnahme, Nichtrauchen und Stressabbau fiihrten laut
Person C zum Schutz eines DM 2 nach GDM. Nach Aussage von Person E seien in den
Niederlanden telemedizinische Programme erfolgreich, da diese individuell fir Frauen zuge-

schnitten seien und die individuelle Beratung sicherten.

Dem gegeniber steht die Aussage von Person D, wonach internationale, bis jetzt jedoch er-
folg- und wirkungslose Interventionsstudien existierten, die sich mit Interventionsprogrammen
befassen, die der Frage der Erreichbarkeit der Zielgruppe bei langfristiger Ergebniserzielung
nachgehen. Person E gibt weiterhin an, dass es international Projekte gebe, in denen der Nut-
zen oder einzelne MaRhahmen von Programmen getestet wurde, weswegen das Thema auch
in Deutschland relevant sei. AuRerdem existierten nach Aussage von Person D internationale
Beobachtungsstudien, die versuchen den Zusammenhang zwischen GDM und der spateren
DM2- Erkrankung zu eruieren, um mogliche Risikofaktoren und Lebensstilfaktoren auszu-
machen. Person D sagt aus, dass es weltweit erfolgreiche Forschung in Form von Erinne-

rungssystemen gebe, die versuchten an den postpartalen Zuckertest zu erinnern.
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6.3.2 Forschung in Deutschland

Im Rahmen der GestDiab-Erhebungen in Deutschland wiirden erste Daten tiber die Anzahl an
GDM-Erkrankten und Neuerkrankungen erhoben, so Person E. Person E berichtet weiterhin,
dass aufgrund internationaler Forschungsbemiihungen das Thema auch in Deutschland rele-
vant sei, da hier keine speziellen Forschungsbemiihungen bekannt seien. Laut Person A gebe

es vereinzelte, regionale Forschungsbemihungen.

6.3.2.a Grinde fur Forschungsliicken in Deutschland

Neben teilweise 6konomischen Griinden sei nach Aussage von Person D noch nicht sicher-
gestellt, was ein gutes Praventionsprogramm sei. Laut Person E kénnten Grinde fir eine feh-
lende Erforschung der DM2-Prévention nach GDM in fehlendem Prestige oder auch deutsch-

landweit geringen Zahlen sein.

6.3.2.b Forderungen im Rahmen der Forschung

Forschungsthemen mit allgemeinem Stellenwert fur die 6ffentliche Gesundheit in Deutschland

sollten laut Person C unabhéangig von Pharmainteressen beforscht werden.

6.3.3 Ungeldste Probleme der Forschung

Laut Person D sei es problematisch, eine gute Pravention fur die Zielgruppe der jungen Muitter
zu erstellen, da man diese nur schwer zur Teilnahme an Préaventionsprogrammen bringe. Das
zu erforschende Hauptproblem bestehe nach Person C in der geringen Teilnahme der Frauen
mit GDM am Nachsorgetermin. Au3erdem sei die Frage der Motivationsaufrechterhaltung ei-
nes korperlichen Trainings ohne Anleitung, welche laut Forschung am effektivsten ist, nach
Aussage von Person C bis jetzt ungeldst. Aufgrund eines besonderen Risikoverhaltens seien
Frauen aus sozialbenachteiligten Gruppen laut Person B besonders geféahrdet fir die Entwick-
lung eines DM2 nach GDM. Person B sagt aus, dass eine Erndhrungsberatung mit sozial be-
nachteiligten Gruppen aufgrund von fehlender Planungsbereitschaft dieser Gruppe nicht mog-
lich sei, was sie im Gegensatz zu sozial nicht benachteiligten Gruppen, schwer erreichbar

macht.

6.4 Aufbau einer idealen Nachsorge

Person A, C und D auf3ern sich @hnlich und sprechen sich fur eine individualisierte Nachsorge
mit daraus abgeleiteten Mal3nahmen aus. Person A gibt in dem Kontext an, dass eine ideale

Nachsorge in einer individuellen Risikoeinschdtzung mit anschlielBender darauf
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zugeschnittener Schulung bestehe. Laut Person A stelle eine Idealnachversorgung eine lang-
fristige Betreuung mit Nachkontrollen des Stoffwechsels sowie Angeboten zu Erndhrung und
Sport sicher Nach Person D sollte eine ideale Nachsorge individualisiert in Bezug auf Malf3-
nahmenangebote und Risikoeinschatzung sein. Laut Person C solle eine Risikostratifizierung
nach einer GDM-Erkrankung stattfinden, bei der Frauen alle ein bis drei Jahre zu einer Unter-
suchung zum Diabetologen erscheinen sollten und darauf basierend MalRBhahmen in Bezug
auf fordernde Verhaltensanderungen abgeleitet werden sollten. Person E sagt, dass es zur
Pravention eines GDM wichtig sei, dass Frauen positive und praxisnahe Erfahrungen in Form
von Beratung und Anwendung Uber einen langeren Zeitraum mit einer Lebensstilanderung
machten. Nach der Aussage von Person D eigne sich bei der idealen Nachsorge von GDM
zur Pravention von DM2 aufgrund der jungen Zielgruppe die Nutzung moderner Technologien

wie e-Health, m-Health.

6.4.2 Zeitpunkt

Laut Person E solle eine grundlegende Pravention bereits praxisnah in der Schule in Form von
Erndhrung erfolgen. Der Zeitpunkt fir eine ideale Nachsorge von GDM zur Prévention von
DM2 sei nach der Aussage von Person A 6 bis 12 Wochen nach der Entbindung. Anders als
nach Aussage von Person B sollte aufgrund der individuellen Belastungssituation nach der

Geburt eine Nachsorge ein halbes Jahr nach der Entbindung stattfinden.

6.4.3 Beteiligte Akteure

Person B meint, dass Okotrophologinnen aufgrund ihrer Fahigkeiten an der Nachsorge zur
Pravention von DM2 nach GDM beteiligt werden sollten. Laut Person A setzten sich Akteure
der ldealversorgung aus einem interdisziplinaren Team zusammen. Auch Person E ist der
Auffassung, dass fur eine erfolgreiche Pravention ein facherubergreifendes Konzept notwen-

dig sei, bei dem unterschiedliche Berufsgruppen zusammenarbeiten.

6.5 Chancen der Nachsorge

Sowohl Person A als auch Person C schatzen die Entwicklungschancen fir die Nachsorge
von GDM zur Vermeidung von DM2 als gut ein. Person D schatzt die Entwicklungschancen
sogar als sehr gut ein. Person B hingegen schatzt die Entwicklungschancen der Nachsorge

von GDM zur Pravention von DM2 ohne Vergultung als gering ein.
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6.5.1 Grunde flr eine positive Entwicklung

Person C sieht den Grund darin, dass sich aufgrund des jungen Alters der Zielgruppe mit
einem Risiko einer frihzeitigen lebenslangen Erkrankung das Bewusstsein fir eine flachen-
deckende Pravention seitens der Krankenkassen langsam durchsetzen werde. Auch Person
E ist der Meinung, dass das Bewusstsein fir eine Pravention von DM2 nach GDM allgemein
und von den Krankenkassen im Hinblick auf die zuklinftige Patientenzahl und Krankheitskos-
ten vorhanden sei. Person A bestatigt dies und gibt an, dass die Chancenentwicklung gut sei,
da das Kostenvermeidungspotential enorm sei. Aus Sicht der Wissenschaft sowie der Public
Health-Perspektive sei der Bereich der DM2-Pravention laut Person D aufgrund der Identifika-
tionsmaoglichkeit einer jungen Zielgruppe mit hohem Erkrankungsrisiko interessant zu erfor-
schen. Person D begriindet seine positive Angabe daher damit, dass das Deutsche Diabetes
Zentrum an unterschiedlichen zielfihrenden Projekten beteiligt sei und eindeutige Ergebnisse

in den nachsten Jahren zu erwarten seien.

6.5.2 Voraussetzungen fir eine positive Entwicklung

Person E sieht nur Chancen in der Nachsorge bei einer Foérderung der Nachsorge von offizi-
eller Seite wie durch Projekte in z.B. Diabeteskliniken, die notwendiges Personal und Vorrich-
tungen innehaben. Auch Person B sagt, dass eine Verbindung der Arzteschaft mit Praventi-
onsanbietern notwendig sei, um Praventionsmoglichkeiten in den Praxisalltag einzubinden.
Nach Meinung von Person E missten fir eine Entwicklung von Praventionsprogrammen zu-
nachst Fachkréfte ausgebildet werden, Raumlichkeiten zur Verfugung stehen und die Organi-
sation sichergestellt werden. Bei einem Angebot eines DM2-Préaventionsprogramms nach

GDM musste laut Person E aul3erdem die Kleinkinderbetreuung gesichert sein.

6.5.3 Beteiligte Akteure

Laut Person A seien die Geldgeber (Krankenkassen) entscheidend an der Chancenentwick-
lung in Deutschland beteiligt. Neben verschiedenen Forschungsaktivitdten in Deutschland
gebe es auch internationale Bemiihungen, die auf eine Entwicklung der Nachsorge von GDM

zur Vermeidung von DM2 abzielen, laut Person D.

6.5.4 Hindernisse

Person E ist der Ansicht, dass das Wissen um die Notwendigkeit eines Praventionsprogramms
zwar vorhanden sei, jedoch die Frage der (ehrenamtlichen) Personalaggregation ungeklart
sei. Hindernisse flr offentlich geférderte Projekte in Kliniken seien die lange Dauer der Test-

phase und der Erfahrungsgenerierung, die deutschlandweite Verteilung der GDM-Patienten
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und die Notwendigkeit der Integration von Angeboten in anderen Sprachen, so Person E. Ak-
tuell sei nach Aussage von Person E niemand bereit, die Aufgabe der Organisation eines DM2-
Praventionsprogramms nach GDM zu Ubernehmen. Person D meint au3erdem, dass der Be-
reich der DM2-Pravention fur die Pharmaindustrie aufgrund von Arzneimittelabsatz grundsatz-

lich weniger interessant sei.

6.5.5 Potentiale

Die Zielgruppe, die durch junge Frauen abgebildet wird, nutze moderne Technologien im Alltag
zur Uberwachung des Gesundheitsstatus, was potentiell bei der Entwicklung von Interventi-
onsprogrammen als Chance bericksichtigt werden solle, so Person E. Telemedizinische Pro-
gramme seien nach Aussage von Person E als potentielle moderne Option geeigneter fur das
Erreichen einer jungen Zielgruppen sowie kostengunstiger als flichendeckende Schulungs-

programme.

Nach der Darstellung der Ergebnisse nach Kategorien geordnet, erfolgt im anschlie3enden

Kapitel eine Auswertung dieser in Form einer Diskussion.

7. Diskussion

In diesem Kapitel werden die zentralen Ergebnisse der Arbeit zusammengefasst und analy-
siert. Dabei soll der Fokus auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Aussagen der Exper-
tinnen gelegt werden. Im Rahmen einer kritischen Bewertung der Ergebnisse wird festgestellt,
wie sich die Ergebnisse in den Forschungsbereich eingliedern lassen und was sie fir diesen
bedeuten. In diesem Kontext soll auch erklart werden, welche Hypothesen sich durch die vor-
liegende qualitative Studie aufgrund der Ergebnisse neu ergeben. Nach der Feststellung der
Relevanz fir weitere Forschungen in diesem Bereich folgt im néachsten Kapitel nach der Dis-

kussion der Methode ein die Arbeit abschlieRendes Fazit.

Das Ziel dieser Arbeit war es, einen Uberblick und eine Einschatzung Uber die aktuelle Situa-
tion der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 mithilfe von qualitativen Experteninter-
views zu geben. Die Forschungsfrage: ,Wie gestaltet sich die aktuelle Nachsorgesituation in
Deutschland beziglich postpartaler Praventionsprogramme zu Diabetes Mellitus 2 nach Ge-
stationsdiabetes mellitus und welche Empfehlungen kdnnen daraus fir die Zukunft abgeleitet
werden?“ konnte insofern beantwortet werden, dass finf verschiedene Meinungen zu dieser
Thematik eingeholt werden konnten. In Bezug auf die im Fokus stehenden Aspekte der aktu-
ellen Nachsorgesituation in Form postpartaler Praventionsprogramme sowie der Griinde fir

eine Notwendigkeit, Einschatzung des ldealzustands sowie den Entwicklungschancen der
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Nachsorge konnten Informationen generiert werden und in Thesen umgewandelt werden. Ent-
sprechende Empfehlungen konnten in diesem Kontext formuliert werden und sind dem Fazit

untergeordnet zu entnehmen.

Zur Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 innerhalb der jeweiligen Einrichtung geben
alle in der Nachsorge aktiven Personen an, sich bei der Nachsorge an die S3-Leitlinien der
DDG zu halten. Die Orientierung daran fallt in den jeweiligen Einrichtungen jedoch unter-
schiedlich aus. So ist die Art des Umfangs der Nachsorge und der Beratung nicht einheitlich.
Ein Grund dafur kénnte sein, dass der Charakter einer Leitlinie zwar der Orientierung gilt, je-
doch nicht bindender Natur ist. Festzustellen ist an dieser Stelle, dass die hauptséchliche
Nachsorge durch Empfehlungen und Beratungen seitens der behandelnden Einrichtung er-
folgt und eine Nutzung dieser durch die Patientin offen bleibt. Zwei Expertinnen weisen aul3er-
dem darauf hin, dass neben der Pravention von DM2 auch haufige psychologischen Auffallig-
keiten mittels EPDS-Fragenbogen (Edinburgh Postnatale Depression Skale) unter den Pati-
entinnen im Rahmen der Nachsorge diagnostiziert werden. An dieser Stelle wird ein weiterer
Aspekt der Nachsorge in der Schwangerschaft angesprochen, welcher neben der GDM-Nach-
sorge existiert und behandelt werden muss. Diese Notwendigkeit wird auch durch die Autoren
der S3-Leitlinie zu GDM

festgestellt und entsprechende Malinahmen empfohlen (DDG, DGGG-AGG, 2018, S.70). Da-
neben scheint ein generelles Problem bei der Inanspruchnahme des postpartalen Nachsor-
getermins zu bestehen, worauf auch die Autoren der S3-Leitlinie zu GDM hinweisen (DDG,
DGGG-AGG, 2018, S.69). Dies wird nach Informationen von zwei Expertinnen versucht,
durch entsprechende Erinnerungssysteme zu verhindern. Griinde fir ein Nichterscheinen zum
postpartalen Toleranztest sind laut der Aussage eines Experten sozial motiviert, beispielweise
wenn die betreffende Mutter durch Trennung oder andere Umsténde alleinerziehend ist. An
dieser Stelle ist jedoch auch zu Uberlegen, ob auch andere persdnliche Motive wie etwa Zeit-

mangel oder Desinteresse an einer Vorsorge fur ein Nichterscheinen ausschlaggebend sind.

Die aktuelle Nachsorgesituation von GDM zur Vermeidung von DM2 wird von allen Expertin-
nen kritisch gesehen und lasst ein tendenziell negatives Bild entstehen. Fir zwei Expertinnen
ist die Lage ungenigend und unzufriedenstellend. Zwei andere Expertinnen sehen einen gro-
3en Handlungsbedarf in dem Feld, da die offizielle Nachsorge nur in arztlichen Empfehlungen
bestehe und somit die Eigeninitiative der betroffenen Frauen gefragt sei. Die Meinungen be-
zuglich der Gruinde fur die Einschatzung der Lage gleichen sich weitestgehend unter den Ex-
perten. Der hauptsachliche Grund wird in dem Fehlen von strukturierten, speziell auf die Ziel-
gruppe zugeschnittenen Praventionsprogrammen gesehen. Eine eigene vorherige Recherche
Zu postpartalen Praventionsprogrammen nach GDM zur DM2-Pravention in Deutschland be-

statigt diesen Eindruck. Grinde fir nicht vorhandene, flachendeckende und strukturierte
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Praventionsprogramme speziell fiir Frauen nach GDM sieht eine Expertin neben generell feh-
lender Finanzierung seitens der Krankenkassen in fehlender Zeit und fehlendem Fachwissen
unterschiedlicher Fachrichtungen. Dagegen existieren andere Mdéglichkeiten, wie Frauen nach
einem GDM préaventiv zu einem DM2 versorgt werden kbnnen: Zwei Expertinnen nennen ein-
zelne, regional von der Krankenkasse geforderte Programme, die von Frauen nach einem
GDM genutzt werden kdnnen statt eines flachendeckenden, abrechenbaren Programms. Als
Beispiel ist hier etwa das allgemeine DM2-Praventionsprogramm ,aha! - ab heute anders® in
Schleswig Holstein zu nennen, in welchem seit Juli 2014 Versicherte von 300 teilnehmenden
Hausarztpraxen einen Diabetes-Risiko-Test ausflllen kénnen und bei Bedarf am aha! -Pro-
gramm teilnehmen (BLE, 2018). Eine andere Expertin ist auch der Meinung, dass sich fir eine
Pravention von DM2 generell jedes allgemeine Praventionsprogramm eigne. Zudem gebe es
laut zwei Expertinnen regional die Moglichkeit, als Arzt oder Arztin Rezepte fur betroffene Pa-
tientinnen auszustellen, die eine verginstigte Teilnahme an betreuten Bewegungsprogram-

men in Fitnessstudios ermdglichen.

Trotz eines fehlenden, flichendeckenden Praventionsprogramms speziell fur die Zielgruppe
der Mitter nach einer GDM-Erkrankung scheint eine Pravention von DM2 tendenziell durch
regionale oder auch allgemeine Angebote mdglich. Dies wirft die Frage auf, ob die aktuell
vorhandenen Praventionsmaoglichkeiten den Bedarf bereits abdecken und flachendeckende,
strukturierte, postpartale Praventionsprogramme somit von nicht allzu dringender Notwendig-
keit sind. Dennoch muss in diesem Kontext die Qualitat der Nachsorge kritisch betrachtete
werden, da so nicht jede Frau in jeder Region Anspruch auf dasselbe Programm hat. Aul3er-
dem bleibt die Frage offen, ob nicht-zielgruppenspezifische Angebote langfristig fur junge Mut-

ter nach einem GDM geeignet sind.

Unabhangig davon stellt die Situation aufgrund der beschrankten Moglichkeiten seitens der
Fachkrafte fur diese eine Schwierigkeit da, da sie nach Aussage einer Expertin aul3er des
postpartalen Toleranztests keine weitere Pravention anbieten kénnen. Ein weiterer Experte
sieht dies anders, da er der Auffassung ist, dass Arzte die Aufgabe innehétten, sich tiber po-
tentielle Praventionsangebote zu informieren und zu entscheiden, was man den Patientinnen
weiterempfehle. Die Expertin sieht jedoch die Schwierigkeit bei der Nachsorge dieser, da nach
der Behandlung in einer Schwerpunkteinrichtung die Verantwortung an einen Hausarzt ent-
falle. Aufgrund des Abrechnungssystems der Krankenkassen sei es nur begrenzt mdglich,
jede einzelne &rztliche PraventionsmalRnahme entsprechend zu vergiten. An dieser Stelle
kann festgehalten werden, dass Fachkréfte wie etwa Arztlnnen einen entscheidenden Einfluss
auf die Art der Nachsorge von GDM haben, da sie individuell Gber bestehende Préaventions-
moglichkeiten informieren und empfehlen kdnnen. Weiterhin ist diese Art der Empfehlung von

dem Wissen des einzelnen Arztes oder Arztin abhangig und kann somit in der Qualitat
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unterschiedlich ausfallen. Eine fehlendes umfassendes Abrechnungssystem der Krankenkas-
sen fur Praventionsleistungen kann somit teilweise eine Einschrankung der Praventionsleis-
tung darstellen. Es existieren daneben offenbar weitere Hindernisse bei der Nachsorge von
GDM zur Pravention eines DM2 aufgrund des Empfehlungscharakters der Nachsorge. Aus
den Aussagen der Expertinnen kann geschlussfolgert werden, dass der Erfolg der arztlichen
Interventionen nur mit weiterem Aufwand Uberprift werden kann. Andererseits sind beste-
hende Angebote im Rahmen der Pravention von DM2 nach GDM kostenpflichtig und werden

somit nach Einschatzung einer Expertin weniger genutzt.

Eine Pravention von DM2 nach einem GDM ist nach Aussage der Expertinnen allgemein nicht
nur aufgrund der damit verbundenen Kosten schwierig. Grund dafir ist laut einer Expertin auch
teilweise mangelndes Interesse an der Pravention einer Krankheit bei den Betroffenen selbst.
Durch einen Behandlungszugang auf psychoedukativer Ebene versucht ein anderer Experte
diesem Problem entgegenzuwirken, um die Einzelperson adaquat in ihren Bedurfnissen zu
erreichen. Dieser Experte argumentiert auRerdem weiter, dass die Aufgabe der Pravention
nicht im Behandlungsspektrum von Arzten vorgesehen sei und damit die Ubertragung dieser
in andere Einrichtungen, wie etwa Schulen, erfolge. Auch spiele laut eines Experten die Nah-
rungsmittelindustrie eine entscheidende Rolle, da diese eine Bedurfnisinduzierung in Form
von Fast Food etc. ausiibe, welche auch Auswirkungen auf die Erndhrung der Mutter nach
einem GDM habe. An dieser Stelle wird deutlich, dass eine erfolgreiche und zielgruppenspe-
zifische Pravention von DM2 nach einem GDM von vielen Faktoren beeinflusst wird und daher
eine Herausforderung fir alle beteiligten Institutionen, wie etwa Arztpraxen oder Schulen, dar-
stellt. Gleichzeitig werden damit grundsatzliche, vielschichtige Probleme beziiglich Zustandig-
keit fir Pravention und Erreichbarkeit der Zielgruppe von den Expertinnen angesprochen, wel-
che jedoch nicht nur spezifisch die Nachsorge von GDM zur DM2-Pravention betreffen, son-

dern auch in anderen Bereichen der Pravention prasent erscheinen.

Die Forschung zur Nachsorge von GDM zur Préavention von DM2 wird von allen Experten un-
terschiedlich eingeschétzt. AuZer Person B sind allen anderen Experten grundsétzlich weitrei-
chende Forschungen besonders im internationalen Raum bekannt. Dazu gehéren etwa Stu-
dien zur Relevanz der Nachsorge von GDM, Interventionsstudien und Beobachtungsstudien
zum Zusammenhang zwischen GDM und DM2 sowie erfolgreiche Studien, welche Erinne-
rungssysteme fur den postpartalen Zuckertest testen. An dieser Stelle ist auf das Kapitel des
aktuellen Forschungsstands zu verweisen, in welchem aktuelle Forschungserkenntnisse so-
wie -bemiihungen skizziert werden. Einer Expertin fehlt nach Ergebnissen auf internationaler
und nationaler Ebene jedoch eine Handlungsschlussfolgerung. Grundsatzlich herrscht unter
den Expertinnen Uneinigkeit darliber, ob es erfolgreiche Interventionsstudien zur Pravention

eines DM2 nach GDM gibt. Auch in Bezug auf Deutschland ist die Forschungslage unter den
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Expertinnen weitestgehend unklar bezulglich regionaler Forschungsbemuiihungen. Aufgrund ei-
nes fehlenden, gemeinsamen Konsens der Expertinnen ist festzustellen, dass Forschungser-
gebnisse und -erkenntnisse in diesem Bereich mdglicherweise nicht ausreichend kommuni-
ziert werden und von eigener Recherche seitens Akteurlnnen in diesem Feld abhéngig sind.
Weiterhin ist zu Uberlegen, ob die Wissensunterschiede der Expertinnen durch unterschiedli-
che Berufe oder Bereiche zu begriinden sind. Fir eine Weiterentwicklung der Nachsorge von
GDM zur DM2-Pravention erscheint jedoch ein Konsens unter Expertinnen aus dem betref-
fenden Gebiet sinnvoll und notwendig. Es ist auRerdem zu tberlegen, ob Griinde fir eine Au-
Rerachtlassung des Themas der Nachsorge zur Pravention von DM2 in mangelndem Prestige
des Themas oder auch in deutschlandweit vergleichsweise geringen Zahlen der betroffenen
GDM-Patientinnen liegen, wie eine Expertin anspricht. Daraus kann geschlussfolgert werden,
dass der primare Grund fur die fehlende Existenz flichendeckender, strukturierter, postparta-
ler Praventionsprogramme zu DM2 zum gr63ten Teil struktureller und organisatorischer Natur
ist. Daraus ergibt sich wiederum eine nicht ausreichende Prasenz des Themas in der Offent-
lichkeit.

In diesem Kontext wird von einem weiteren Experten gefordert, dass Forschungsthemen mit
allgemeinen Stellenwert fur die 6ffentliche Gesundheit in Deutschland unabhangig von Phar-
mainteressen beforscht werden sollten. Dies wirft die allgemeine Frage auf, welchen Stellen-
wert Pharmainteressen bei der Erforschung von Gesundheitsthemen innehaben. Aus den teil-
weise sehr gegensatzlichen Aussagen der Expertinnen zum Forschungsstand kann, wie zuvor
kurz erwéahnt, geschlossen werden, dass sowohl auf nationaler als auch internationaler Bedarf
besteht, Erfolge und Misserfolge in der Forschung beziiglich Pravention von DM2 nach einem
GDM besser zu kommunizieren und transparenter zu gestalten. Dazu existiert nach Aussage
einer Expertin in Deutschland als ein erster Schritt in die richtige Richtung die bereits zuvor im
Text genannte Gest-Diab-Erhebung, welche erste Daten Uber Anzahl von GDM-Erkrankten
sowie Neuerkrankungen erhebe. Diese Erhebung stellt bereits eine erste Grundlage fir zu-
kunftige Bemuhungen dar, muss jedoch weiter ausgebaut werden, um als flachendeckende

Grundlage fur weitere Forschungen dienen zu kdnnen.

Es lasst sich zudem aus den Aussagen der Expertinnen ableiten, dass es vielfaltige Probleme
unterschiedlichen Charakters in Bezug auf die Forschung gibt. Hauptprobleme stellen laut den
Expertinnen die Erreichbarkeit der Zielgruppe sowie die Aufrechterhaltung der Motivation dar.
Die Gruppe der sozial benachteiligten Mutter wird zudem aufgrund eigener fehlender Pla-
nungsbereitschaft als besondere, schwer erreichbare Zielgruppe identifiziert. Es wird deutlich,
dass neben grundlegenden, internen Forschungsproblemen auch die Zusammensetzung der

Zielgruppe betreffende Hindernisse existieren. Um dies zu Ifsen, ist eine
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zielgruppenspezifische Pravention vonnoten, welche fir die Gruppe der sozial benachteiligten

Miutter noch entwickelt werden muss.

In Bezug auf das ldealbild der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 sind sich fast alle
Personen einig, dass MaRhahmen auf einer individualisierten Nachsorge basieren sollten, aus
welcher diese abgeleitet werden sollen. Im Einzelnen sind Unterschiede bei der Art der Nach-
sorge festzustellen: So sehen die Expertinnen basierend auf ihrem jeweiligen Berufsbild un-
terschiedliche Wege in Bezug auf den Zeitpunkt und die beteiligten Akteure, eine ideale Nach-
sorge zu sichern. Gemeinsamkeiten existieren unter den Aussagen der Experten hinsichtlich
der interdisziplindren Zusammensetzung des Teams, welches eine ideale Nachsorge durch-
fuhren sollte. Dies schlieRt die Meinung einer anderen Expertin, dass Okotrophologinnen auf
jeden Fall aufgrund der erndhrungswissenschaftlichen Qualifikation an der Nachsorge beteiligt

werden sollten, grundséatzlich nicht aus.

Die Chancen der Nachsorge werden von den Expertinnen unterschiedlich eingeschatzt. Wah-
rend der Uberwiegende Teil der Expertinnen die Chancen als gut bis sehr gut einschatzt, wer-
den auch kritische Anmerkungen deutlich. Als Grund fiir eine positive Entwicklung geben drei
Expertinnen ahnlich an, dass das Bewusstsein fur eine flichendeckende Pravention im Hin-
blick auf die steigende Patientenzahl sowie Krankheitskosten bereits vorhanden sei bezie-
hungsweise sich entwickeln werde. Dies deckt sich mit der bereits zu Anfang beschriebenen
steigenden Pravalenz und Inzidenz von GDM in Deutschland. Eine interviewte Person sieht
zudem Potentiale in Form von alltagstaugliche Technologienbei der Entwicklung von Interven-
tionsprogrammen der Nachsorge von GDM. Es ist zu Uberlegen, ob als kostenguinstigere Al-
ternative im Vergleich zu flachendeckenden Schulungsprogrammen stattdessen telemedizini-
sche Préaventionsprogramme eingesetzt werden sollten, wie von einer Expertin vorgeschlagen.
Der Erfolg dieser Programme wurde bereits in einzelnen Studien nachgewiesen, an dieser

Stelle ist auf das Kapitel des aktuellen Forschungsstandes dieser Arbeit zu verweisen.

Durch die Aussagen der Expertinnen wird auch deutlich, dass fir eine positive Entwicklung
der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 Voraussetzungen erflillt sein missen. Dem-
nach ist eine Forderung von offizieller Seite mit einer verbundenen Vergutung, die vorherige
Ausbildung von Fachkréaften, zur Verfigung stehende Raumlichkeiten und Organisation des
Programms inklusive Kinderbetreuung notwendig. Hindernisse bestehen laut Expertinnenaus-
sagen in der ungeklarten Frage der Personalaggregation, einem mehrsprachigen Angebot,
langen Testphasen und Erfahrungsgenerierung von Praventionsprogrammen bis zur Etablie-
rung und in der deutschlandweiten Verteilung von gefahrdeten GDM-Patienten. Daraus kann
geschlussfolgert werden, dass zwar potentielle Entwicklungschancen bestehen, diese jedoch
an zahlreiche Bedingungen geknpft sind. Die Realisierung dieser ist sowohl mit personellem

und finanziellem Aufwand verbunden, was durch einen potentiellen Organisator gedeckt
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werden miisste. Es ist in diesem Kontext zu (iberlegen, inwiefern eine Verbindung von Arzte-

schaft und Praventionsanbietern notwendig ist, wie eine Expertin fordert.

Zudem ist nach Aussage eines Experten zu berlcksichtigen, dass eine Verbesserung der
Nachsorge von GDM zur Préavention von DM2 zu Interessenskonflikten unter den beteiligten
Akteuren fuhren konnte. Als Beispiel ist die Pharmaindustrie zu nennen, fir welche aufgrund
eines verringerten Absatzes der Bereich der DM2-Préavention nach GDM weniger interessant
erscheint. Insgesamt wird deutlich, dass sich grundlegende strukturelle Veranderungen im
deutschen Gesundheitsversorgungssystems, wie etwa eine Erweiterung der Gesetzeslage zu
Praventionsleistungen nach GDM, ergeben mussen, um eine positive Chancenentwicklung zu
sichern. Neben den Hindernissen sieht eine interviewte Person auch Potentiale bei der Chan-
cenentwicklung der Nachsorge von GDM: Moderne, alltagstaugliche Technologien kdnnten
potentiell bei der Entwicklung von Interventionsprogrammen beriicksichtigt werden und tele-
medizinische als kostenguinstigere Alternative im Vergleich zu flachendeckenden Schulungs-
programmen eingesetzt werden. Da die qualitative Forschung die Aufgabe innehat, Thesen zu
generieren, sind im Folgenden die wichtigsten, sich aus den Aussagen der Expertinnen erge-

benden Thesen als Ergebnis dieser Arbeit aufgelistet:

1. Es existiert in Deutschland ein einheitliches Vorgehen seitens der Diabetesschwerpunktpra-

xen bezlglich der Nachsorge von GDM nach den Vorgaben der DDG-Leitlinien.

2. Es existieren in Deutschland keine flachendeckenden postpartalen Programme oder Pro-

jekte speziell zur Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2.

3. Eine Pravention von DM2 nach einem GDM kann aktuell durch vereinzelte regionale und
teils kostenpflichtige Programme mit oder ohne Spezialisierung auf die Zielgruppe, arztliche

Empfehlungen sowie durch grundsatzliche Eigeninitiative der betroffenen Frauen erfolgen.

4. Die Griunde eines nicht vorhandenen flachendeckenden, postpartalen Praventionspro-
gramms nach GDM zur Vermeidung von DM2 in Deutschland sind beispielsweise organisato-

rischer, struktureller und 6konomischer Natur.

5. Die Einschatzung der aktuellen Forschung auf nationaler und internationaler Ebene differie-
ren unter den Expertinnen stark, daher sollten Ergebnisse auf diesem Gebiet transparenter

und flachendeckender kommuniziert werden.

6. Eine erfolgreiche und zielgruppenspezifische Pravention von DM2 nach einem GDM wird
von vielen Faktoren, beispielsweise der personlichen Motivation der Patientinnen, beeinflusst
und stellt daher eine Herausforderung fir alle beteiligten Institutionen, wie etwa Arztpraxen,

dar.
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7. Die ldealnachsorge von GDM zur Vermeidung von DM2 sollte auf einer individualisierten
Risikoeinstufung mit daraus individuell abgeleiteten MaRnahmen unterschiedlichen Charak-

ters fur die jeweilige Patientin basieren.

8. Die Chancen der Entwicklung der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 in Deutsch-
land sind unter der Voraussetzung priméar struktureller Veranderungen in der Gesundheitsver-

sorgung sowie finanziellem und personellem Aufwand als tUberwiegend positiv einzuschatzen.

Diese Arbeit hat nicht den Anspruch einer Generalisierbarkeit der Ergebnisse, sondern soll
vielmehr einen Eindruck der Nachsorgesituation in Deutschland vermitteln. Die qualitative Ar-
beitsweise besitzt einen Einschatzungscharakter (Schaffer, 2014, S. 63 f.), der als grundle-
gend fur weitere Studien in diesem Bereich gelten kann. Die sich hieraus ergebenden Hypo-
thesen kdnnen als hilfreiche Grundlage fir weitere Studien verwendet werden und eventuell
ausmachen, wo mdgliche Schwerpunkte bei einer weiteren Erforschung gesetzt werden sol-
len. Daher folgt anschliel3end in einem weiteren untergeordneten Kapitel die Diskussion der

Methode, in welcher Starken und Schwachen dieser nochmals diskutiert werden.

7.1 Diskussion der Methode

Im folgenden Abschnitt wird das methodische Vorgehen in Form des qualitativen und leitfa-
denorientierten Experteninterviews kritisch beleuchtet. Dazu wird auf die Mdglichkeiten aber
auch magliche Limitationen dieser Methodik eingegangen sowie die Generalisierbarkeit der
Arbeit hinterfragt. Diese Forschungsmethode wurde gewahlt, um eine Einschatzung der aktu-
ellen Nachsorgesituation von GDM zur Vermeidung von DM2 zu erlangen. Die schriftlichen
Ergebnisse wurden nach Mayrings zusammenfassender Inhaltsanalyse aufbereitet. Die An-
wendung der Schneeballmethode stellt nach Diekmann (2010) keine Methode der Wahr-
scheinlichkeitsauswahl dar (Diekmann, 2010, S.400). Somit ist festzustellen, dass die Zusam-
mensetzung der Stichprobe nicht reprasentativ ist und somit die subjektiven Aussagen der
Experten mit unterschiedlichen Erfahrungs- und Wissenhintergriinden nicht tbertragbar auf

die Grundgesamtheit sind.

Durch die Einheitlichkeit der E-Mail-Anfragen und des Eingangstextes des Interviews wurde
dennoch versucht, eine gewisse Vergleichbarkeit zu sichern. Zudem wurden die Experten
nochmals nach den Interviews einheitlich kontaktiert, um das Transkript des Gesagten zu
uberprifen. Dies diente der Uberpriifung der fachlichen Richtigkeit des Gesagten, um Miss-
verstandnisse bei der Weiterverarbeitung des Textes zu umgehen. Durch die Heterogenitét
der Gruppe wurde au3erdem ein umfangreiches Meinungsspektrum eingeholt, um das Thema

der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 aus mdglichst verschiedenen Perspektiven
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zu beleuchten. Auf diese Weise wurde eine einseitige Betrachtung des Themas vermieden
und eine realistische Einschatzung ermdglicht. Die unterschiedlichen Erfahrungshintergriinde
und Qualifikationen kénnen jedoch einen Einfluss auf die Qualitat der Beantwortung der Fra-
gen besitzen. Somit kdnnten beispielsweise Wissensliicken zu speziellen Aspekten die Ergeb-
nisse beeintrachtigen. (Schirmer, 2009, S.194 ff.). Weiterhin diente eine Anonymisierung zum

Schutz der Experten und gleichzeitig zur Fokussierung auf den Inhalt des Gesagten.

AulBRerdem wurde die Interviewsituation durch diverse Faktoren beeinflusst. Durch die Auf-
nahme wurden Hemmungen seitens der interviewten Personen hervorgerufen, welche sich
unterschiedlich stark geduf3ert haben. Dies kann durch die Sorge begriindet werden, dass die
aufgezeichneten Gespréche entgegen der vorherigen Absprache im Internet veréffentlicht und
fur andere Zwecke verwendet werden wirden als diese Bachelorarbeit. Des Weiteren ist die
Durchfiihrung des Interviews durch fehlende Erfahrung und Nervositat seitens der intervie-
wenden Person in weiteren Arbeiten ausbaufahig, was als Interview-Bias zusammengefasst
werden kann. Grundséatzlich hat die Form des Experteninterviews laut Schirmer (2009) viele
Vor- und Nachteile inne: so ist zum einen das ganze Spektrum an Erhebungszielen mdglich.
In der Regel sind Experteninterviews jedoch nur als Teil einer umfassenden Untersuchung zu
einem Forschungsthema sinnvoll (Schirmer, 2009, S.194). Daher sind diese Ergebnisse als
eine qualitative Einschatzung der aktuellen Situation der GDM-Nachsorge zur Vermeidung von

DM2 anzusehen, die fir weitere, quantitative Erhebungen als Basis dienen kann.

8. Fazit

Zum Abschluss der Arbeit soll ein finales Resiimee gezogen werden. Durch die qualitative
Methode des Experteninterviews konnten funf Expertinnen aus verschiedenen Fachdiszipli-
nen zu dem aktuellen Stand der Nachsorge von Gestationsdiabetes Mellitus zur postpartalen
Pravention von Diabetes Mellitus Typ 2 telefonisch befragt werden. Ziel der Forschungsfrage
war es, einen aktuellen Eindruck der Nachsorgesituation in Deutschland zu erhalten. Die Er-
gebnisse dieser Arbeit sind als subjektive Aussagen zu werten und daher nicht zu generalisie-
ren. Diese qualitative Befragung soll lediglich eine Einschatzung der Lage von Expertinnen

aus diesem Fachgebiet sein und kann somit als Grundlage fur weitere Erhebungen dienen.

Es konnte festgestellt werden, dass nach Aussagen der Expertinnen in Deutschland ein ein-
heitliches Vorgehen seitens der Diabetesschwerpunktpraxen beziglich der Nachsorge von
GDM nach den Vorgaben der DDG-Leitlinien besteht. Zwar gibt es nach Aussagen mancher
Expertinnen einzelne regionale Projekte und Programme mit oder ohne Spezialisierung auf

die Zielgruppe oder die Empfehlungsmdglichkeit seitens des Arztes oder der Arztin, dennoch
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ist eine insgesamt schwierige Situation fur betroffene Mutter sowie Fachkrafte festzustellen.
Die Grunde dafir liegen darin, dass einerseits die Pravention von DM2 von der individuellen
Eigeninitiative der Mutter abhangt und ob die Kosten fiir bestehende postpartale Praventions-
programme selbst getragen werden kdnnen. Andererseits gibt es aul3er dem leitlinienempfoh-
lenen postpartalen oGTT keine weitere Méglichkeit von offizieller Seite bezlglich zielgruppen-
spezifischer, flaichendeckender Pravention. Demnach existieren nach den Ergebnissen eige-
ner Recherche sowie den Aussagen der Expertinnen keine flachendeckenden postpartalen
Programme oder Projekte zur Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2. Die Griinde dafur
sind laut Expertinnenaussagen beispielsweise organisatorischer, struktureller oder 6konomi-
scher Natur. Nach Aussage der Expertinnen ist aul3erdem festzustellen, dass neben verein-
zelten nationalen Forschungsbemuhungen, wie etwa durch das Deutsche Diabetes Zentrum,

ein deutschlandweites Register zur Datenerfassung von GDM namens GestDiab existiert.

Aus den teilweise sehr gegensatzlichen Aussagen der Expertinnen zum Forschungsstand
kann geschlossen werden, dass sowohl auf nationaler als auch internationaler Bedarf besteht,
Erfolge und Misserfolge in der Forschung beziiglich Pravention von DM2 nach einem GDM
besser zu kommunizieren und transparenter zu gestalten. Eine Idealnachsorge von GDM zur
Vermeidung von DM2 basiert weiterhin nach Meinung der Expertinnen auf einer individuali-
sierten Risikoeinstufung mit daraus individuell abgeleiteten MaRnahmen unterschiedlichen
Charakters fir die jeweilige Patientin. Insgesamt ist festzustellen, dass die Entwicklungschan-
cen der Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 von den Experten als positiv einge-
schéatzt werden. Es wird jedoch auch deutlich, dass sich grundlegende strukturelle Verande-
rungen in dem deutschen Gesundheitsversorgungssystem ergeben muissen, um dies zu si-
chern. Neben vielfaltigen Hindernissen der Nachsorge von GDM zur Préavention von DM2
Uberwiegend strukturellen Charakters sind auch Potentiale durch den Einsatz von alltagstaug-
lichen Technologien zu nennen. Somit konnte die Forschungsfrage in Bezug auf die aktuelle
Nachsorgesituation in Form postpartaler Praventionsprogramme sowie Griinde fur eine Not-
wendigkeit, Einschétzung des Idealzustands sowie den Entwicklungschancen der Nachsorge
beantwortet werden. Abgeleitet aus den Erkenntnissen dieser Arbeit sollen nun finale Empfeh-

lungen fur die Nachsorge von GDM zur Pravention von DM2 formuliert werden.

8.1 Empfehlungen

Um die Nachsorgesituation von GDM zur Pravention von DM2 in Deutschland zu optimieren,
werden im Folgenden Empfehlungen basierend auf den Ergebnissen der Experteninterviews
formuliert. Es besteht grundsatzlich die Méglichkeit, Empfehlungen weiteren Umfangs zu for-

mulieren, die Uber die Nachsorge von GDM zur Vermeidung von DM2 hinausgehen und auf
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allgemeine Probleme der Pravention hinweisen, die in den Experteninterviews deutlich gewor-
den sind. Davon wird an dieser Stelle jedoch abgesehen, um den Fokus der Empfehlungen
auf die Nachsorgesituation von GDM zur DM2-Pravention in Deutschland beizubehalten. Neue
Forschungsergebnisse sowie weitere Informationen zum Forschungsgebiet der Nachsorge
von GDM zur DM2-Pravention sollten einer verbesserten Transparenz und Kommunikation

unterliegen, um eine flachendeckendes Wissen bezuglich dieses Themas zu sichern.

Bei der Beforschung von Gesundheitsthemen wie etwa der Nachsorge von GDM zur DM2-
Pravention, welche im Interesse der allgemeinen Gesundheit stehen, sollte auch der Stellen-
wert der Pharmaindustrie kritisch hinterfragt werden. Abgeleitet aus den Meinungen der Ex-
pertinnen sollte zur Nachsorge von GDM zur Préavention von DM2 eine individualisierte Nach-
sorge mit individueller Risikoeinschatzung und daraus abgeleitete MalRnahmen erfolgen.
Diese konnen in beispielsweise regelméRigen Stoffwechselkontrollen oder Ernahrungs- und
Bewegungsangeboten erfolgen. Auf Basis der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse so-
wie Erfahrungen anderer Lander mit Praventionsprogrammen zu DM2 nach einem GDM sollte
in Deutschland ebenfalls ein flachendeckendes, abrechenbares Interventionsprogramm fir
eine umfassende und langfristige Pravention von DM2 zur Verfigung gestellt werden. Grinde
daflrr sind wie bereits zuvor genannt die steigende Pravalenz und Inzidenz von GDM-Erkran-
kungen in Deutschland und das laut den Expertinnen vermehrte Bewusstsein fir dieses Ge-
sundheitsproblem aufgrund steigender Patientenzahlen- und kosten. Um die Organisation ei-
nes solchen Praventionsprogramms zu sichern, erscheint beispielsweise die Griindung eines

Ausschusses oder einer Organisation sinnvoll.

Bei einer Erstellung eines Praventionsprogrammes fiir DM2 speziell fir die Zielgruppe der Mit-
ter nach einem GDM sollte nach Empfehlungen der Expertinnen darauf geachtet werden, dass
das Angebot zielgruppenspezifisch und individuell aufgebaut ist. So sollte beispielsweise eine
gleichzeitige Kleinkinderbetreuung gesichert sein und ein mehrsprachiges Programm zur Ver-
fligung stehen, um verschiedene Kulturen in Deutschland anzusprechen. Somit bestiinde die
DM2-Pravention nicht mehr ausschlie3lich aus arztlichen Empfehlungen und der Eigeninitia-
tive der betroffenen Miitter. Diese missten gleichzeitig nicht mehr an allgemeinen DM2-Pro-
grammen teilnehmen, sondern kénnten auf ihre Bedurfnisse zugeschnittene Prévention wahr-
nehmen. Bei der Erstellung eines solchen Programmes konnte weiterhin auf den Einsatz von
neuen, alltagstauglichen Technologien zuriickgegriffen werden, wie teilweise von den Exper-
tinnen schon angemerkt, um eine Erreichbarkeit der Zielgruppe zu verbessern. Eine flachen-
deckende Vergutung fur Praventionsmal3nahmen speziell fir DM2 nach GDM ist nach Exper-
tinnen Voraussetzung einer positiven Entwicklung der Nachsorge von GDM zur DM2 Praven-
tion und sollte daher in weiterfuhrenden Uberlegungen miteinbezogen werden. Weitere struk-

turelle Systemanpassungen der Gesundheitsversorgung in Deutschland sollten in diesem
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Kontext berticksichtigt werden, wie etwa die Erganzung von empfehlenden Leitlinien zu bin-
denden Gesetzesentwurfen. Des Weiteren ist Uber eine Erganzung der bestehenden S3-Leit-
linien zu GDM nachzudenken. Dies kann beispielswiese in Form eines deutschlandweit ein-
heitlichen Informationskatalogs zu Praventionsmafnahmen erfolgen, um eine einheitliche
Qualitat bei arztlichen Empfehlungen zu sichern und Arztinnen in ihrer eigenen Recherchear-
beit zu entlasten. In einen solchen Katalog kdnnten auch vereinzelt angebotene regionale An-

gebote aufgenommen werden, wie sie von den Expertinnen teilweise angesprochen wurden.

Die hier angegeben Aussagen besitzen einen Empfehlungscharakter und kdnnen als potentiell
hilfreiche Grundlage verwendet werden, um die von der Uberwiegenden Zahl der Expertinnen

als positiv eingeschatzte Entwicklung der Nachsorge zu unterstiitzen.
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V. Anhang

I. Anfrage-Email an Expertinnen
Betreff: Anfrage Kurzinterview Bachelorarbeit GDM und DM2 Pravention in Dtld
Sehr geehrte/r Herr/ Frau X,

im Rahmen meiner Bachelorarbeit mochte ich nach der Spezifizierung meiner Fragestellung
nun 5 Experteninterviews mit Personen aus verschiedenen Fachgebieten zum Thema GDM
und DM2 Pra-vention in Deutschland fuhren. Die Interviews bestehen aus 5 kurzen Fragen
und sollen nicht lan-ger als 10-15 Minuten dauern. Ich wollte Sie fragen, ob Sie bereit sind, ein

solches telefonisches Interview zu einem Zeitpunkt Ihrer Wahl mit mir zu fuhren.

Zum Thema Datenschutz ist Folgendes zu nennen: Die telefonischen Interviews werden
aufge-zeichnet und sodann in Schriftform gebracht. Fir die weitere wissenschaftliche Auswer-
tung der Interviewtexte werden alle Angaben zu Ihrer Person und den von lhnen getroffenen

Aussagen ge-nau gekennzeichnet.

Sie werden nicht ohne lhr vorheriges Einverstandnis wortlich/ indirekt zitiert. Alle Nennungen
Ihres Namens in Zusammenhang mit personlicher Meinung/ Einschatzung erfolgt erst nach
Ihrer Zu-stimmung. Alle Aussagen des Interviews werden nur fir den Zweck dieser Bachelor-
arbeit verwen-det und nicht an Dritte weitergegeben oder fiir etwas Anderes verwendet. Die
Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Mdglichkeit, ein Interview
abzubrechen, weitere Interviews abzulehnen und lhr Einverstéandnis in eine Aufzeichnung und
Niederschrift des/der In-terviews zurtickziehen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nach-

teile entstehen.

Sollten Sie sich fir eine Teilnahme an einem Interview bereit erklaren erhalten Sie auf Wunsch

ein ausfihrliches Dokument zum Schutz Ihrer Daten separat per E-Mail.
Ich wirde mich freuen, wenn Sie einer Teilnahme zustimmen wirden.

Vielen Dank fir Ihre Antwort im Voraus!

Mit freundlichen GrifRen

Angeline Dreher
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Il. Fragebogen des Interviews

Mein Name ist Angeline Dreher und ich studiere im 7. Semester Gesundheitswissenschaften an der HAW
Hamburg. In meiner abschlieBenden Bachelorarbeit mdchte ich iber postpartale Praventionsprogramme
fir Diabetes mellitus Typ 2 nach GDM in Deutschland schreiben. Zu diesem Zweck méchte Ich Sie heute
interviewen und Ihnen 5 Fragen zu diesem Thema stellen. Vielen Dank, dass Sie sich fiir eine Teilnahme
ausgesprochen haben.

Das Interview wird mit einem Aufnahmegerat aufgenommen, damit ich mich besser auf das Gesprach
mit Ihnen konzentrieren kann und nichts Wichtiges verloren geht- ist das fiir Sie in Ordnung?

Alle Aussagen, die Sie treffen sowie Angaben zu Ihrer Person werden in der Arbeit genau gekennzeich-
net. Sie werden nicht ohne Ihr vorheriges Einverstandnis wortlich/ indirekt zitiert. Alle Nennungen Ihres
Namens in Zusammenhang mit persdnlicher Meinung/ Einschatzung erfolgt erst nach Ihrer Zustimmung.
Alle Aussagen des Interviews werden nur fiir den Zweck dieser Bachelorarbeit verwendet und nicht an
Dritte weitergegeben oder fiir etwas Anderes verwendet. Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig,
Sie haben zu jeder Zeit die Mdglichkeit, dieses Interview abzubrechen. Haben Sie bis hierhin Fragen
oder ist soweit alles geklart?

Ich wiirde bevor wir starten gerne ein wenig Uber Ihre Person erfahren:

Seit wann sind Sie in IThrem Beruf tatig/ Seit wann haben Sie Ihre jetzige Position inne?

Welche Schwerpunkte haben Sie in Ihrer Tatigkeit?

Sind Sie Mitglied in (Fach-) Gesellschaften/ Vorstanden/ Verbdnden etc., wenn ja in welchen?

1. Wie ist die Nachsorge von Gestationsdiabetes zur Prdavention von Diabetes Mellitus Typ
2 in Ihrer Einrichtung (Klinik, Praxis etc.) organisiert?

2. Wie schétzen Sie die Situation zur Nachsorge von Gestationsdiabetes zur Pravention
von Diabetes Mellitus Typ 2 in Deutschland ein?

3. Wie schétzen Sie die Forschung zur Nachsorge von Gestationsdiabetes zur Pravention
von Diabetes Mellitus Typ 2 ein?

4. Wie sollte die Nachsorge von Gestationsdiabetes zur Prdavention von Diabetes Mellitus
Typ 2 idealerweise gestaltet sein?

5. Wie schétzen Sie die Chancen der Entwickiung der Nachsorge von Gestationsdiabetes
zur Vermeidung von Diabetes Mellitus Typ 2 ein?
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lll. Analyseverfahren nach Mayring

Zei-
In_ter- len- Nr. Paraphrase Generalisierung Reduktion
view num-
mer
A 1-3 1 Nach 6-12 Wochen Frauen kommen Frauen werden
(F1) kommen die Frauen nach einem GDM im Rahmen der
mit einem GDM zur zur postpartalen postpartalen
Nachsorge zu einem Nachsorge, wobei Nachsorge tUber
erneuten OGTT-Test, | die Situation des ein erhohtes
da wird geguckt wie Stoffwechsels Uber- | DM2-Risiko auf-
sich die Stoffwechsel- | pruft wird. geklart, erhalten
lage entwickelt hat Informationen
A 3-5 2 Die Frauen erhalten Frauen erhalten eine | zu Praventions-
(F1) eine kleine Schulung | Schulung in welcher | moglichkeiten
in welcher sie auf das | in welcher auf das und werden
erhohte DM2-Risiko erhohte DM2-Risiko | nach einer
hingewiesen werden hingewiesen wird Uberprifung
und erhalten dazu In- | und Informationen des Stoffwech-
formationen zu Pra- zu Praventionsmog- | sels zu einem
ventionsmoglichkeiten | lichkeiten ausgege- | geeigneten
ben werden Nachsorgearzt
A 5-6 3 In einem anschliel3en- | Im anschlie3enden uberwiesen
(F1) den Arztgesprach wird | Arztgesprach wird
geschaut, welchen ein fir Nachsorge
Arzt man far die geeigneter Arzt aus-
Nachsorge heranzie- | gemacht
hen kann
A 7-8 4 Es gibt Leitlinien der Die deutschlandwei- | Die deutsch-
(F1) DDG und gleichzeitig | ten DDG-und landweiten
AWMF welche wir be- | AWMF-Leitlinien DDG-und
folgen. werden befolgt AWMF-Leitlinien
werden befolgt
A 9-11 5 Nach dem postparta- | Aufgrund der fehlen- | Aufgrund der
(F2) len Leitlinien festge- den gesetzlich fest- | fehlenden struk-
setzten OOGT-Test geschriebenen turierten Nach-
erfolgt Nachsorge in (strukturierten) Vor- | sorge besteht
puncto Pravention, sorge nach dem Nachsorge und
wenn dann auf indivi- | postpartalen OGTT- | Pravention in
dueller, nicht vergite- | Test sind Frauen auf | der individuellen
ter Ebene, daher be- unvergitete Eigen- Eigeninitiative
steht grofRer Hand- initiative beziglich der Frauen, was
lungsbedarf. Nachsorge und Pra- | einen grol3en
vention angewiesen, | Handlungsbe-
daher besteht gro- darf impliziert
3er Handlungsbe-
darf.
A 11-12 | 6 Durch die Nachsorge | Durch die Nach-
(F2) auf individueller sorge auf individuel-

Ebene unterliegt diese
grofRen Qualitats-
schwankungen.

ler Ebene unterliegt
diese grofRen Quali-
tatsschwankungen.
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12-13 |7 Es gibt ein kosten- PraDias wird als PraDias wird als
(F2) pflichtiges Programm | kostenpflichtiges kostenpflichti-
namens PraDias, das | Programm nur ge- ges Programm
denke ich wegen sei- | ring in Anspruch ge- | nur gering in
ner Kostenpflichtigkeit | nommen Anspruch ge-
gering in Anspruch nommen
genommen wird.
13-15 | 8 Man kann jedes allge- | Zur DM2-Pravention | Zur DM2-Préa-
(F2) meine Sportprogramm | eignet sich jedes all- | vention eignet
generell zur DM2-Pra- | gemeine Sportpro- sich jedes allge-
vention wahlen gramm meine Sportpro-
gramm
16-18 | 9 Momentan gibt es Es gibt viel den Es gibt viel den
(F3) viele Publikationen zu | Handlungsbedarf Handlungsbe-
dem Thema, welche aufdeckende For- darf aufde-
zwar den Handlungs- | schung ohne Er- ckende For-
bedarf aufzeigen, folgsdokumentation | schung ohne Er-
aber keine Erfolge do- folgsdokumen-
kumentieren tation
18-21 | 10 | Frau Prof. Ziegler in Es gibt vereinzelte, Es gibt verein-
(F3) Muinchen ist aktiv in regionale For- zelte, regionale
diesem Thema, ge- schungsbemihun- Forschungsbe-
nauso wie wir, wir be- | gen mihungen
sitzen eine ausfuhrli-
che Datenbank
22 11 | Die Nachsorge lauft Siehe Nr.5 Siehe Nr.5
(F3) auf individueller
Ebene, weil es keine
Vergutung daflr gibt.
23-25 | 12 | Eine ideale Nach- Eine ideale Nach- Eine ideale
(F4) sorge sollte in einer sorge erfolgt in einer | Nachsorge er-
individuellen Risi- individuellen Risi- folgt in einer in-
koeinschéatzung mit koeinschatzung mit | dividuellen Risi-
anschliel3ender darauf | anschlieRender da- | koeinschatzung
zugeschnittener Schu- | rauf zugeschnittener | mit anschlieRen-
lung erfolgen und eine | Schulung und stellt der darauf zuge-
langfristige Betreuung | eine langfristige Be- | schnittener
mit Nachkontrollen treuung mit Nach- Schulung und
des Stoffwechsels so- | kontrollen des Stoff- | stellt eine lang-
wie Angeboten zu Er- | wechsels sowie An- | fristige Betreu-
nahrung und Sport si- | geboten zu Ernéh- ung mit Nach-
cherstellen. rung und Sport si- kontrollen des
cher. Stoffwechsels
sowie Angebo-
ten zu Ernah-
rung und Sport
sicher.
25-27 | 13 | Diabetologen, Haus- | Akteure einer Ideal- | Akteure einer
(F4) arzte, Gynakologen nachsorge sind Dia- | Idealnachsorge

aber auch Einrichtun-
gen wie z.B. die Be-
wegungsprogramme
anbieten sollten bei
einer idealen Nach-
sorge involviert sein

betologen, Haus-
arzte, Gynakologen
und Programman-
bietende Institutio-
nen

setzen sich aus
einem interdis-
ziplinaren Team
zusammen
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27-28 | 14 | Der Zeitpunkt fur eine | Der Zeitpunkt fur Der Zeitpunkt
(F4) ideale Nachsorge ist eine ideale Nach- fur eine ideale
wissenschaftlich fest- | sorge ist 6-12 Wo- Nachsorge ist 6-
gelegt 6-12 Wochen chen nach der Ent- 12 Wochen
nach der Geburt bindung nach der Entbin-
dung
29 15 | Die Einschatzung der | Die Einschatzung Die Einschét-
(F5) Chancenentwicklung | der Chancenent- zung der Chan-
von DM2 Prévention wicklung von DM2 cenentwicklung
nach GDM ist gut, da | Pravention nach von DM2 Pra-
das Kostenvermei- GDM ist gut, da das | vention nach
dungspotential enorm | Kostenvermeidungs- | GDM ist gut, da
ist. potential enorm ist. das Kostenver-
meidungspoten-
tial enorm ist.
30 16 | Entscheidend an der | Entscheidend an der | Entscheidend
(F5) Chancenentwicklung | Chancenentwicklung | an der Chan-
beteiligt sind die Geld- | beteiligt sind die cenentwicklung
geber (Krankenkas- Geldgeber (Kran- beteiligt sind die
sen) kenkassen) Geldgeber
(Krankenkas-
sen)
1-3 1 Trotz der Existenz ei- | Trotz der Existenz Trotz der Exis-
(F2) nes Praventionsgeset- | eines Praventions- tenz eines Pra-
zes machen wir weder | gesetzes findet in ventionsgeset-
in Richtung Uberge- Richtung Uberge- zes findet be-
wicht noch sonstiger wicht noch sonstiger | ziiglich Uberge-
Erkrankungen Pra- Erkrankungen keine | wicht und sons-
vention Pravention statt tiger Erkrankun-
gen keine Pra-
vention statt
4-8 2 Fur die Nachsorge fiir | Fur die Nachsorge Fur die Nach-
(F2) GDM zur Pravention fur GDM zur DM2- sorge fur GDM
von DM2 gibt es keine | Pravention existie- zur DM2-Préa-
spezifischen Pro- ren keine spezifi- vention existie-
gramme oder Projekte | schen Programme/ ren keine spezi-
neben den allgemei- Projekte neben den | fischen Pro-
nen Programmange- | allgemeinen Pro- gramme/ Pro-
boten fiir Schwangere | grammangeboten fiir | jekte neben den
von INFORM Schwangere von IN- | allgemeinen
FORM Programmange-
boten fur
Schwangere
von INFORM
9-11 3 Bezogen auf Deutsch- | Fur das Jahr 2015 2015 sind keine
(F3) land waren in 2015 sind keine For- Forschungsakti-
keine Forschungsakti- | schungsaktivitaten vitaten national/
vitaten, zur internatio- | national/ internatio- international be-
nalen Forschung ist nal bekannt kannt
auch nichts bekannt.
12- 14 | 4 | Okotrophologen soll- | Okotrophologen soll- | Okotrophologen
(F4) ten beteiligt werden, ten an der Nach- sollten aufgrund

da sie im Beratungsin-
halt die Schwerpunkte
fir Erndhrung wissen

sorge zur Pravention
von DM2 nach GDM
beteiligt werden, da

ihrer Fahigkei-
ten an der
Nachsorge zur
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und die Motivation fir
Verhaltensdnderung
mitbringen.

sie die geeigneten
Fahigkeiten bezlg-
lich Erndhrung sowie
Motivation fur Ver-
haltensanderung be-
sitzen

Pravention von
DM2 nach GDM
beteiligt werden

15-19 Eine Erndhrungsbera- | Eine Erndhrungsbe- | Eine Ernah-
(F4) tung mit sozial be- ratung mit sozial be- | rungsberatung
nachteiligten Gruppen | nachteiligten Grup- mit sozial be-
war aufgrund von feh- | pen ist aufgrund von | nachteiligten
lender Planungsbe- fehlender Planungs- | Gruppen ist auf-
reitschaft nicht mog- bereitschaft dieser grund von feh-
lich und macht diese Gruppe nicht mag- lender Pla-
Gruppe im Gegensatz | lich und macht diese | nungsbereit-
zu den gebildeten Gruppe im Gegen- schaft dieser
Frauen, die durch In- | satz zu sozial nicht Gruppe nicht
fobroschiren, Treffen | benachteiligten mdglich, was sie
etc. informiert werden | Gruppen, die durch | im Gegensatz
kénnen, schwer er- Infobroschiren, zu sozial nicht
reichbar. Treffen etc. infor- benachteiligten
miert werden kon- Gruppen,
nen, schwer erreich- | schwer erreich-
bar. bar macht
19-20 Frauen aus sozial-be- | Frauen aus sozial- Aufgrund eines
(F4) nachteiligten Gruppen | benachteiligten besonderen Ri-
sind besonders ge- Gruppen sind be- sikoverhaltens
fahrdet, da diese sonders gefahrdet sind Frauen aus
tibergewichtig sind, fur die Entwicklung sozialbenachtei-
rauchen, Alkohol trin- | eines DM2 nach ligten Gruppen
ken und sich nicht be- | GDM, da sie ein be- | besonders ge-
wegen sonderes Risikover- | fahrdet fir die
halten besitzen Entwicklung ei-
nes DM2 nach
GDM
20-25 Der Zeitpunkt zur Der Zeitpunkt zur Aufgrund der in-
(F4) Nachsorge sollte etwa | Nachsorge sollte dividuellen Be-
ein halbes Jahr nach | aufgrund besonderer | lastungssitua-
der Geburt stattfinden, | individueller Belas- tion nach der
da Frauen nach per- tung nach der Ent- Geburt sollte
sonlicher Erfahrung bindung etwa ein eine Nachsorge
direkt nach der Geburt | halbes Jahr nach ein halbes Jahr
sehr belastet sind. der Geburt stattfin- nach der Entbin-
den. dung stattfinden
26-28 Solange keine Vergl- | Solange keine Ver- Ohne Vergltung
(F5) tung seitens der Kran- | giitung seitens der sind die Ent-
kenkassen fur Pra- Krankenkassen fir wicklungschan-
vention stattfindet, Pravention stattfin- cen der Nach-
passiert nicht viel. det, bestehen wenig | sorge von GDM
Chancen fur die Ent- | zur Pravention
wicklung der Nach- | von DM2 gering
sorge von GDM zur
Préavention von DM2
28-30 Es miisste eine Ver- Es musste eine Ver- | Eine Verbin-
(F5) bindung der Arzte- bindung der Arzte- dung der Arzte-
schaft stattfinden, um | schaft mit schaft mit
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Ernahrungsberatung
in Arztpraxen machen
zu kénnen.

Praventionsanbie-
tern stattfinden, um
Praventionsmoglich-
keiten in den Praxis-
alltag einzubinden

Praventionsan-
bietern ist not-
wendig, um Pra-
ventionsmog-
lichkeiten in den
Praxisalltag ein-

zubinden
1-2 Etwa 250 Frauen mit | Etwa 250 Frauen mit | Etwa 250
(F1) GDM besuchen pro GDM besuchen pro | Frauen mit
Jahr die Praxis und Jahr die Einrichtung | GDM besuchen
bekommen bei letzter | und erhalten bei pro Jahr die Ein-
Vorstellung wéhrend letzter Vorstellung richtung und er-
der Schwangerschaft | wahrend der halten bei letzter
8 Wochen nach Ge- Schwangerschaft 8 | Vorstellung
burt einen Termin fir | Wochen nach Ge- waéhrend der
einen erneuten 75-g- | burt einen Termin fir | Schwanger-
Glukosetoleranztest einen erneuten 75-g- | schaft 8 Wo-
Glukosetoleranztest | chen nach Ge-
burt einen Ter-
min far einen er-
neuten 75-g-
Glukosetole-
ranztest
3-4 Leider nehmen unter | Unter 50 Prozent der | Aufgrund der
(F1) 50 Prozent den Fol- GDM Patientinnen niedrigen Teil-
getermin wahr, wes- nehmen den Fol- nahmequote hat
wegen die Praxis ein | getermin wahr, wes- | das Diabetologi-
Recall-System einge- | wegen die Praxis ein | cum Kiel ein Re-
fuhrt hat, was dazu Recall-System ein- call-System ein-
fuhrt, dass etwa 20-40 | gefiihrt hat, was gefihrt, durch
Prozent doch noch dazu fuhrt, dass welches 20-40
zum Test erscheinen | etwa 20-40 Prozent | Prozent der Er-
Erinnerten zum Test | innerten zum
erscheinen Test erscheinen
5-7 Griinde fir ein Nicht- | Uberwiegend aus Grinde fir ein
(F1) wahrnehmen des Ter- | sozialen Griinden Nichterscheinen
mins sind Uberlas- nehmen die Patien- | zum erneuten
tung, der Mann ist tinnen den Termin Glukosetole-
plétzlich weg, alleiner- | zur GDM-Nachsorge | ranztest sind so-
ziehend, andere Kin- nicht wahr zial motiviert
der noch da, insge-
samt soziale Grinde
dass Termin nicht
wahrgenommen/ ver-
gessen wird
7-10 Bei der Nachsorge Bei der Nachsorge Bei der Nach-
(F1) geht es um die Fest- | geht es um die sorge geht es

stellung, ob der Glu-
kosestoffwechsel nor-
mal ist und ob ein
Pra-Diabetes vorliegt,
in diesem Fall werden
Lebensstiimalnah-
menvorgeschlagen,
um das Risiko fir

Uberpriifung des
Glukosestoffwech-
sels. Im Falle einer
Pra-Diabetes-Diag-
nose werden zur
Verhinderung einer
DM2-Entwicklung

um die Uberprii-
fung des Gluko-
sestoffwechsels,
dabei werden im
Falle einer Pra-
Diabetes-Diag-
nose zur Verhin-
derung einer
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einen DM2 zu verrin- | Lebensstilma3nah- DM2-Entwick-
gern men vorgeschlagen | lung Lebensstil-
malnahmen
vorgeschlagen
10-12 Die dritte Gruppe von | Eine dritte Gruppe Ein Teil der
(F1) etwa 5 Prozent hat hat bereits einen Frauen mit
bereits einen manifes- | manifesten Diabetes | GDM haben bei
ten Diabetes schon bei der Nachsorge- | der Nachunter-
bei der ersten Nach- untersuchung und suchung einen
untersuchung und muss im Disease- manifesten Dia-
missen in Disease- Management-Pro- betes und mus-
Management-Pro- gramm eingeschrie- | sen im Disease-
gramm eingeschrie- ben und betreut wer- | Management-
ben und anschlieRend | den Programm ein-
betreut werden geschrieben
und betreut wer-
den
12-14 Bei der Nachsorge Bei der Nachsorge Bei-derNach-
(F1) muss differenziert muss bei der Diag- serge-muss-hel
werden was vorliegt nose differenziert der-Biagnoese
und entsprechend werden und entspre- | differenziert
MaRnahmen dazu ab- | chende Mal3nhahmen | werden-und-ent-
geleitet werden, wie abgeleitet werden, sprechende
z.B. eine Depression | wie z.B. eine De- MalRnahmen-ab-
durch einen postnata- | pression durch einen | geleitetwerden
len Depressionsfrage- | postnatalen Depres- | siehe 4
bogen (EPDS) sionsfragebogen
(EPDS)
14-21 Von 700 Falle Ende Jede 9. Frau, die Jede 9. Frau,
(F1) 2016 besalRen 11 Pro- | zum Glukosetole- die zum Gluko-
zent einen auffalligen | ranztest in die Ein- setoleranztest in
Score, somit besitzt richtung kommt, be- | die Einrichtung
jede 9. Frau, die zum | sitzt eine psychologi- | kommt, besitzt
Glukosetoleranztest sche Auffalligkeit eine psychologi-
kommt eine psycholo- | und bekommt ent- sche Auffallig-
gische Auffalligkeit sprechend psychiat- | keit und be-
und bekommt ent- rische Hilfe kommt entspre-
sprechend Hilfe, in chend psychiat-
Einzelfallen werden rische Hilfe
diese wegen Sui-
zidimpulsen zu einem
Psychiater.
17-21 Im Rahmen der Nach- | Im Rahmen der Im Rahmen der
(F1) sorge rat die Praxis Nachsorge rat die Nachsorge rat

schon wahrend der
Schwangerschaft zur
professionellen Still-
beratung als wesentli-
che Praventionsmal3-
nahme, da besonders
Frauen mit niedriger
Bildung und Einkom-
men sowie starkem
Ubergewicht kiirzer
und seltener stillen

Praxis schon wah-
rend der Schwan-
gerschaft zur profes-
sionellen Stillbera-
tung als wesentliche
Praventionsmal3-
nahme, da Frauen
mit niedriger Bildung
und Einkommen so-
wie starkem

die Praxis schon
wahrend der
Schwanger-
schaft zur pro-
fessionellen
Stillberatung als
wesentliche
Praventions-
malnahme, da
besonders
Frauen mit
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Ubergewicht kiirzer
und seltener stillen

niedriger Bil-
dung und Ein-
kommen sowie
starkem Uber-
gewicht kiirzer
und seltener stil-
len

22-23 | 9 Diabetesschwerpunkt- | Diabetesschwer- Diabetes-

(F2) praxen haben eine punktpraxen haben | sehwerpunkt-
ahnliche Vorgehens- | eine @hnliche Vorge- | praxen-haben
weise, was in den hensweise, was in eipe-ahnliche
Leitlinien niedergelegt | den Leitlinien nieder- | Vorgehens-
ist gelegt ist weise,-was-in

I e
ad loat |
Siehe 17

23-25 | 10 | Das bisher ungeldste, | Das zu erforschende | Das zu erfor-

(F2) zu erforschende Hauptproblem be- schende Haupt-
Hauptproblem besteht | steht darin, dass zu | problem besteht
darin, dass zu wenig | wenig Frauen mit in der geringen
Frauen die Nachsor- GDM die Nachsor- Teilnahme der
getermine wahrneh- getermine wahrneh- | Frauen mit
men. men. GDM am Nach-

sorgetermin

25-27 | 11 | Die Relevanz ist klar, | Die Relevanz fur In- | Die Relevanz

(F2) da es gute Analysen terventionspro- fur Interventi-
15 Jahre nach GDM gramme zur Praven- | onsprogramme
gibt, die belegen, tion von DM2 nach zur Pravention
dass das Risiko fir GDM ist klar, da es von DM2 nach
DM2 erhoht ist gute Analysen 15 GDM ist durch

Jahre nach GDM Analysen 15

gibt, die belegen, Jahre nach

dass das Risiko fur GDM, die ein er-

DM2 erhoht ist héhtes DM2-Ri-
siko beweisen,
belegt

27-33 | 12 | Wir wissen, dass eu- | Europaische Frauen | Eduropdéische

(F2) ropaische Frauen als | als auch Frauen un- | Fraden-als-auch
auch Frauen unter 40 | ter 40 gehauft sind Frauen-unter-40
gehauft am starksten | am starksten von ei- | gehauftsind-am
betroffen sind und, nem DM2-Risiko be- | starksten-betrof-
dass in dem Zeitfens- | troffen und im Zeit- fenunhd-im-Zeit-
ter 3-6 Jahre nach ei- | fenster von 3-6 Jah- | fenstervon-3-6
nem GDM das Risiko | ren nach einem Jahren-nrach-ei-
fur einen umspringen- | GDM ist das Risiko | rem-GBM-ist
den Diabetes (DM2) fur einen umsprin- dasRisike-fir
am starksten ist, wes- | genden Diabetes DM2-am-starks-
wegen wir diese (DM2) am starksten, | ten-weswegen
Frauen gern in die- weswegen Praven- | Praventionin
sem Zeitfenster zu tion in dieser Zeit am | dieserZeitam
fassen bekamen. notwendigsten ist notwendigsten

ist

34-39 | 13 | Langzeitnachbe- Langzeitnachbe- Langzeitnach-

(F2) obachtungen zeigen, | obachtungen zeigen, | becbachtungen
dass Frauen mit dass Frauen mit zeigen-dass




einem Pré&-Diabetes einem Pré-Diabetes | Fravenit-ei-
ohne Entwicklung ei- | ohne Entwicklung ei- | rem-Pra-Diabe-
nes DM2, ein geringe- | nes DM2, ein gerin- | tes-ehne-Ent-
res Risiko haben flr geres Risiko haben | wicklung-eines
mikrovaskulare Kom- | fur mikrovaskulare DM2-ein-gerin-
plikationen, da durch | Komplikationen, da | geresRisike-ha-
eine fruihe DM2-Er- durch eine frihe ben-firmikrova-
krankung auch das DM2-Erkrankung skoladre-Kemph-
Risiko fur mikrovasku- | auch das Risiko fir | katieren
lare Erkrankungen mikrovaskulare Er-
steigt. krankungen steigt.
39-41 | 14 | Man weil3, dass Frauen bekommen Frauen-bekom-
(F2) Frauen, die allgemein | durch die Entwick- men-durch die
einen DM2 entwi- lung eines DM2 Entwicklung-ei-
ckeln, makrovaskulare | makrovaskulare Aes-BM2-mak-
Krankheiten bekom- Krankheiten revaskotare
men Krankheiten
41-42 | 15 | Das Hauptziel im Das Hauptziel im Das-Hauptziel
(F2) Rahmen der Nach- Rahmen der Nach- | im-Rahmen-der
sorge ist es, Pradia- sorge ist es, Pradia- | Nachsorge-ist
betes im Rahmen der | betes im Rahmen esPradiabetes
Nachsorge festzustel- | der Nachsorge fest- | im-Rahmen-der
len und in Lebensstil- | zustellen und in Le- | Nachsoergefest-
programme umzuset- | bensstilprogramme | zustellen-und-in
zen. umzusetzen. Lebensstilpro-
gramme umzu-
setzen:
43-46 | 16 | In Schleswig-Holstein | Es gibt regionale, Es gibt regio-
(F2) gibt es ein allgemei- allgemeine DM2- nale, allgemeine
nes DM2-Préventions- | Praventionspro- DM2-Praventi-
programm (,Ab mor- gramme, bei wel- onsprogramme,
gen anders®), bei wel- | chem Leute mit bei welchem
chem Leute mit Typ2 | Typ2 Risiko sich sel- | Leute mit Typ2
Risiko sich selber ein- | ber einschatzen kén- | Risiko sich sel-
schatzen konnen und | nen und an dem ber einschéatzen
an dem haufig Frauen | auch Frauen nach kénnen und an
nach einem GDM teil- | einem GDM teilneh- | dem auch
nehmen men Frauen nach ei-
nem GDM teil-
nehmen
46-49 | 17 | Die Leitlinienempfeh- | Die Leitlinienemp- Die Leitlinien-
(F2) lungen geben die Art | fehlungen geben die | empfehlungen
an, wie in Diabetes- Testungsart in den geben die Tes-
praxen getestet wer- Diabetespraxen vor, | tungsart in den
den soll, an welcher an welcher diese Diabetespraxen
diese Praxen auch Praxen auch nah vor, an welcher
nah agieren, jedoch agieren, jedoch exis- | diese Praxen
existieren meiner tieren keine struktu- | auch nah agie-
Kenntnis nach keine rierten Erhebungen ren, jedoch exis-
strukturierten Erhe- daruber. tieren keine
bungen dartber. strukturierten
Erhebungen
dariber.
49-53 | 18 | Ich wirde mir eine dif- | Es sollte eine diffe- | Es-solite-eine
(F2) ferenzierte Nachsorge | renzierte Nachsorge | differenzierte
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wlnschen: die 50 Pro- | geben, in welcher Nachsorge-ge-
zent der Frauen ohne | die unterschiedli- ben inwelcher
Risiko sollte man in chen Risikogruppen | die-unterschied-
groReren Abstéanden in Abhangigkeit vom | lichenRisiko-
von ca. 3 Jahren un- personlichen Risiko | grappenin-Ab-
tersuchen, bei Risiko- | in unterschiedlichen | héngigkeit-vom
patientinnen dagegen | Zeitabstanden zur persodnlichen-Ri-
jahrlich einen 75-g- weiteren Risikobe- sike-in-unter-
Glukosebelastungs- stimmung untersucht | sehiedlichen
test, um weitere Risi- | werden Zeitabstanden
ken zu bestimmen. zur-weiteren-Ri-
obest
untersucht-wer-
den-siehe 29

54-58 | 19 | Durch grol3e, langfris- | Durch grol3e, lang- Durch Pro-

(F3) tige Programme wie fristige Programme gramme wie das
z.B. Diabetes Preven- | wie das Diabetes Diabetes Pre-
tion Programme Prevention Pro- vention Pro-
(DPP) hat man her- gramme (DPP) gramme (DPP)
ausgefunden, dass wurde herausgefun- | wurde heraus-
man durch Lebensstil- | den, dass durch Le- | gefunden, dass
veranderungen oder bensstilverdnderun- | u.a. durch Le-
der Zugabe von Met- | gen oder der Zu- bensstilverande-
formin oder Placebo gabe von Metformin | rungen inner-
innerhalb von 3 Jah- oder Placebo inner- | halb von 3 Jah-
ren das Umspringen halb von 3 Jahren ren das Um-
in einen Typ 2 Diabe- | das Umspringen in springen in ei-
tes um 50 Prozent re- | einen Typ 2 Diabe- nen Typ 2 Dia-
duzieren kann tes um 50 Prozent betes um 50

reduziert werden Prozent redu-
kann ziert werden
kann

58-60 | 20 | Mehr Bewegung, Ge- | Mehr Bewegung, Mehr Bewe-

(F3) wichtskontrolle, vt Gewichtskontrolle o- | gung, Gewichts-
auch Gewichtsab- der auch -abnahme, | kontrolle oder -
nahme, Nichtrauchen | Nichtrauchen und abnahme, Nicht-
und Uberstress ab- Uberstress abbauen | rauchen und
bauen fihren zum fuhren zum Schutz Uberstress ab-
Schutz eines DM 2 eines DM 2 nach bauen fuhren
nach GDM. GDM. zum Schutz ei-

nes DM 2 nach
GDM.

60-66 | 21 | Esisteinforschungs- | Es ist ein for- Es-isteintor-

(F3) spezifisches Problem, | schungsspezifisches | sehungsspezifi-
dass das beforscht Problem, dass von schesProblem;
wird, wo ein positives | Forschern For- dass-von-For
Ergebnis heraus- schungsthemen mit | sehernFor-
kommt, das hochran- | einem positiven Aus- | schungsthemen
gig publiziert werden gang gewahlt wer- mit-einem-positi-
kann und mit grol3er den, um hochran- ven-Resultatge-
Anerkennung verbun- | gige Publikationen wahlt-werden;
den ist und dadurch und internationale um-hechrangige
auf internationale Anerkennung zu er- | Publikationen
Kongresse eingeladen | reichen wnd-nternatio-
wird. pale
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erreichen
66-68 | 22 | Grundsatzlich haben | Grundsatzlich be- Es hestehtdas
(F3) wir das Problem, dass | steht das Problem, Problemdass
alle Forschungen mit | dass Forschungen Forschungen
Ergebnissen nach 10- | mit Ergebnissen mit Ergebnissen
15 Jahren nicht gut nach langerer Dauer | rachlangerer
angesehen wird, da nicht gut angesehen | Bauernichtgut
die Leute sich viel fri- | werden, da es angesehen-wer-
her habilitiert haben dadurch zu einer den—da-eszu
wollen. verzdgerten Habilita- | einerverzéger-
tion kommt ten-Habilitation
kommt
69-72 | 23 | Das Problem ist, dass | Das Problem ist, Bei der Nach-
(F3) bei GDM auf eine Ver- | dass bei der Nach- sorge von GDM
haltensanderung ab- | sorge von GDM auf | wird auf eine
gezielt wird, durch eine Verhaltensan- Verhaltensande-
zahlreiches Informie- | derung abgezielt rung abgezielt,
ren aber nichts pas- wird, die durch allge- | die durch allge-
siert und deswegen in | meine Aufklarung meine Aufkla-
der Diabetologie ver- | nicht erreicht wird rung nhicht er-
sucht wird, die Prob- und deswegen in der | reicht wird und
leme auf psychologi- | Diabetologie ver- deswegen in der
scher und edukativer | sucht wird, die Prob- | Diabetologie auf
Ebene zu l6sen, in- leme auf psychologi- | psychologischer
dem die personliche scher und edukativer | Ebene durch
Situation der Person Ebene zu l6sen, in- | Verstandnis der
nachvollzogen wird. dem die personliche | sozialen Situa-
Situation der Person | tion der Patien-
nachvollzogen wird. | tin zu erreichen
versucht wird.
72-79 | 24 | Uber padagogische Uber padagogische | Uber padagogi-
(F3) Mafnahmen wie Kon- | MalRhahmen wie sche Mal3nah-
trollen oder Schulun- | Kontrollen oder men wie Kon-
gen kann man festma- | Schulungen kann trollen oder
chen, ob das Verhal- | festgestellt werden, | Schulungen
ten seitens der Pati- ob das Verhalten kann festgestellt
entinnen geandert seitens der Patien- werden, ob das
wird, da Uber alleinige | tinnen geandert Verhalten sei-
Information und Auf- wird, da uber allei- tens der Patien-
klarung nicht Gberprift | nige Information und | tinnen geandert
werden kann, ob die Aufklarung nicht wird, da Uber al-
Patienten es umset- Uberpruft werden leinige Informa-
zen oder andern. kann, ob die Patien- | tion und Aufkl&-
ten die Verhaltens- rung nicht tiber-
anderung umsetzen | pruft werden
kann, ob die Pa-
tienten die Ver-
haltenséande-
rung umsetzen
80-82 | 25 | Ich schatze die For- Die Forschung ist Die Forschung
(F3) schung als klar aussa- | klar aussagefahig ist klar aussage-

gefahig in Bezug auf
die Umsetzung in die
tagliche Praxis und

bezlglich der Um-
setzung in die tagli-
che Praxis und der

fahig bezuglich
der Umsetzung
in die tagliche
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der Frage, wie ich
Frauen zur regelmafi-
gen Nachfrage moti-
viere und im Falle ei-
ner festgestellten ge-
storten Glukosetole-
ranz in welche Pro-
gramme ich sie ein-
schleusen kann.

Frage, wie Frauen
zur regelmafiigen
Nachfrage motiviert
werden kénnen und
im Falle einer diag-
nostizierten gestor-
ten Glukosetoleranz
in welche Pro-
gramme sie aufge-
nommen werden
kénnen

Praxis, der Moti-
vation zur Teil-
nahme an Pré-
ventionspro-
grammen sowie
zur Aufnahme in
Praventionspro-
gramme bei di-
agnostizierter
gestorten Glu-
kosetoleranz.

83-87 | 26 | In Schleswig-Holstein | Regional gibt es die | Regional gibt es
(F3) gibt es die Mdglich- Moglichkeit, als Arzt | die Mdglichkeit,
keit, ein Rezept auf Rezepte auszustel- | als Arzt Rezepte
Bewegung auszustel- | len, durch welches auszustellen,
len, durch welches die | die Patientin nach durch welches
Patientin zu einem einem GDM zu ei- die Patientin
glnstigen Tarif bei nem gunstigen Tarif | nach einem
Sportvereinen an Aus- | bei Sportvereinen an | GDM zu einem
dauer oder Kraft- Ausdauer oder Kraft- | glnstigen Tarif
Uibungskursen und - Uibungskursen und bei Sportverei-
tbungen teilnehmen teilnehmen kann nen an Aus-
kann dauer oder
Kraftiibungskur-
sen und teilneh-
men kann
88-91 | 27 | Als Arzt muss man Als Arzt hat man die | Als Arzt hat man
(F3) sich informieren tUber | Aufgabe, sich tber die Aufgabe,
Praventionsangebote | potentielle Praventi- | sich Uber poten-
durch das Haus der onsangebote durch | tielle Praventi-
Familie, Krankenkas- | das Haus der Fami- | onsangebote zu
sen, und entscheiden, | lie, Krankenkassen informieren und
was man den Patien- | zu informieren und Zu entscheiden,
tinnen weiteremp- zu entscheiden, was | was man den
fiehlt. man den Patientin- Patientinnen
nen weiterempfiehlt. | weiterempfiehlt.
94-97 | 28 | Ich wirde mir win- Forschungsthemen, | Forschungsthe-
(F3) schen, dass unabhan- | die allgemein fir die | men mit allge-
gig von Pharmainte- offentliche Gesund- | meinem Stellen-
ressen Forschungs- heit in Deutschland | wert fiir die 6f-
themen in Deutsch- eine entscheidende | fentliche Ge-
land bearbeitet wer- Rolle spielen, sollten | sundheit in
den, die allgemein fur | unabhangig von Deutschland
die offentliche Ge- Pharmainteressen sollten unab-
sundheit eine ent- bearbeitet werden hangig von
scheidende Rolle Pharmainteres-
spielen sen beforscht
werden
98- 29 | Es sollte eine Risi- Es sollte eine Risi- Es sollte eine
102 kostratifizierung nach | kostratifizierung Risikostratifizie-
(F4) einer GDM-Erkran- nach einer GDM-Er- | rung nach einer

kung stattfinden,
Frauen sollten alle 1-
3 Jahre zu einer Un-
tersuchung zum

krankung stattfinden,
Frauen sollten alle
1- 3 Jahre zu einer
Untersuchung zum

GDM-Erkran-
kung stattfinden,
Frauen sollten
alle 1- 3 Jahre
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Diabetologen kom-
men und darauf ba-
sierend sollten Maf3-
nahmen in Bezug auf
férdernde Verhaltens-
anderungen abgeleitet
werden.

Diabetologen er-
scheinen und darauf
basierend sollten
MaRRnahmen in Be-
zug auf fordernde
Verhaltensdnderun-
gen abgeleitet wer-
den.

Zu einer Unter-
suchung zum
Diabetologen
erscheinen und
darauf basie-
rend sollten
MaRnahmen in
Bezug auf for-
dernde Verhal-
tensanderungen
abgeleitet wer-
den.

103- 30 | Trotz der Praventions- | Trotz der Préventi- Trotz der Pra-
106 gesetzgebung besteht | onsgesetzgebung ventionsgesetz-
(F4) der Konflikt, dass besteht der Konflikt, | gebung besteht
Arzte nicht zur Pra- dass Arzte nicht zur | der Konflikt,
vention ausgebildet Pravention ausgebil- | dass Arzte nicht
sind, sondern die det sind, sondern die | zur Pravention
Krankheitserkennung | Krankheitserken- ausgebildet
und Behandlung inne- | nung und Behand- sind, sondern
haben. lung innehaben. die Krankheits-
erkennung und
Behandlung in-
nehaben.
107- | 31 | Die Ubertragung der | Die Ubertragung der | Die Ubertragung
109 Pravention erfolgt auf | Praventionsaufgabe | der Pravention
(F4) Schulen, die dort je- erfolgt auf Schulen, | erfolgt auf Schu-
doch in Form von ge- | die dort jedoch in len, die dort je-
sundem Essen nicht Form von gesundem | doch in Form
zielgruppenspezifisch | Essen nicht zielgrup- | von gesundem
angeboten wird. penspezifisch ange- | Essen nicht ziel-
boten wird. gruppenspezi-
fisch angeboten
wird.
110- 32 | Durch den 6konomi- Durch den 6konomi- | Durch den 6ko-
115 schen Druck finden schen Druck finden nomischen
(F4) kaum noch gemein- kaum noch gemein- | Druck finden

same Mabhlzeiten statt
und gleichzeitig wer-
den durch die Nah-
rungsmittelindustrie
(auch den Patientin-
nen mit GDM) Bedurf-
nisse induziert, etwa
durch das Angebot
von Fertigkost, Fast
Food etc, welche das
Kulturgut des gemein-
samen Essens nach-
teilig beeinflussen.

same Mabhlzeiten in-
nerhalb der Familie
statt und gleichzeitig
werden durch die
Nahrungsmittelin-
dustrie u.a. den Pati-
entinnen mit GDM
durch das Angebot
von Fertigkost oder
Fast Food Bediirf-
nisse induziert, wel-
che das Kulturgut
des gemeinsamen
Essens nachteilig
beeinflussen.

kaum noch ge-
meinsame
Mahlzeiten in-
nerhalb der Fa-
milie statt und
gleichzeitig wer-
den durch die
Nahrungsmittel-
industrie u.a.
den Patientin-
nen mit GDM
durch das Ange-
bot von Fertig-
kost oder Fast
Food Bediirf-
nisse induziert,
welche das Kul-
turgut des
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gemeinsamen
Essens nachtei-
lig beeinflussen.

116- 33 | Aufgrund des jungen | Aufgrund des jungen | Aufgrund des
121 Alters der Zielgruppe | Alters der Zielgruppe | jungen Alters
(F5) mit einem Risiko einer | mit einem Risiko ei- | der Zielgruppe
frihzeitigen lebens- ner frihzeitigen le- mit einem Risiko
langen Erkrankung benslangen Erkran- | einer frihzeiti-
wird sich das Be- kung wird sich das gen lebenslan-
wusstsein fur eine fla- | Bewusstsein fur eine | gen Erkrankung
chendeckende Pré- flachendeckende wird sich das
vention dessen sei- Pravention dessen Bewusstsein fur
tens der Krankenkas- | seitens der Kranken- | eine flachende-
sen langsam durch- kassen langsam ckende Praven-
setzen, daher schatze | durchsetzen, daher | tion dessen sei-
ich die Entwicklungs- | sind die Entwick- tens der Kran-
chancen gut ein. lungschancen der kenkassen lang-
GDM-Nachsorge sam durchset-
gut. zen, daher sind
die Entwick-
lungschancen
der GDM-Nach-
sorge gut.
122- 34 | Durch Studien wurde | Eine Verhaltenséan- Die Frage der
125 festgestellt, dass eine | derung der Ziel- Motivationsauf-
(F5) Verhaltensanderung gruppe wird weniger | rechterhaltung
dieser Zielgruppe we- | durch Trainieren al- | ohne Anleitung,
niger durch Trainieren | leine zuhause als in | welche laut For-
alleine zuhause als in | Form eines angelei- | schung am ef-
Form eines angeleite- | teten Bewegungs- fektivsten ist, ist
ten Bewegungspro- programms, daher bis jetzt unge-
gramms, daher ist die | ist die Frage der Mo- | l6st
Frage der Motivati- tivationsaufrechter-
onsaufrechterhaltung | haltung ohne Anlei-
ohne Anleitung bis tung bis jetzt unge-
jetzt ungelost I0st
1-6 1 Wir weisen die Frauen Im Rahmen der DDG- | Im Rahmen der
(F1) am Ende der Schwan- Leitlinien werden die DDG-Leitlinien
gerschaft darauf hin, Frauen am Ende der werden die

dass sie einen erneuten
Glukosetoleranztest ma-
chen sollen im ersten
Jahr nach Entbindung
und dass sie auf eine
gesunde Erndhrung
achten sollen und még-
lichst ihr Vor-Schwan-
gerschaftsgewicht errei-
chen und auf mdéglichst
viel kdrperliche Aktivitéat
achten sollen, was sich
mit den Leitlinien der
DDG deckt.

Schwangerschaft auf
einen erneuten Gluko-
setoleranztest im ers-
ten Jahr nach Entbin-
dung, sowie auf die
Einhaltung einer ge-
sunden Ernahrung,
das Erreichen des Vor-
Schwangerschaftsge-
wichts und auf eine
haufige korperliche Ak-
tivitdt hingewiesen.

Frauen am Ende
der Schwanger-
schaft auf einen
erneuten Gluko-
setoleranztest im
ersten Jahr nach
Entbindung, so-
wie auf die Ein-
haltung einer ge-
sunden Ernéah-
rung, das Errei-
chen des Vor-
Schwanger-
schaftsgewichts
und auf eine hau-
fige korperliche
Aktivitat hingewie-
sen.
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7 (F1) Etwa 100-200 Frauen Etwa 100-200 Frauen Etwa 100-200
mit GDM besuchen jahr- | mit GDM besuchen Frauen mit GDM
lich die Praxis jahrlich die Einrich- besuchen jahrlich
tung. die Einrichtung.
7-9 Wir empfehlen im Rah- Es wird im Rahmen Es wird im Rah-
(F1) men der Nachsorge, bei | der Nachsorge emp- men der Nach-
einer erneuten Schwan- | fohlen, bei einer er- sorge empfohlen,
gerschaft friih den Blut- | neuten Schwanger- bei einer erneuten
zucker in der Schwan- schaft friih den Blutzu- | Schwangerschaft
gerschaft zu kontrollie- cker in der Schwan- frih den Blutzu-
ren gerschaft zu kontrollie- | cker in der
ren Schwangerschaft
zu kontrollieren
10-13 Die Situation zur Nach- Die Situation zur Die Situation zur
(F2) sorge ist ungenigend, Nachsorge ist ungeni- | Nachsorge ist un-
da der Nach-Schwan- gend, da der postpar- geniigend, da der
gerschaftsglukosetole- tale Glukosetoleranz- postpartale Glu-
ranztest nur von etwa test nur von etwa der kosetoleranztest
der Halfte der Frauen Halfte der Frauen nur von etwa der
Uberhaupt wahrgenom- | Uberhaupt wahrge- Halfte der Frauen
men wird und es keine nommen wird und es Uberhaupt wahr-
strukturierten Pro- keine strukturierten genommen wird
gramme fur Frauen mit Programme fir Frauen | und es keine
einem auffalligen oralen | mit einem auffalligen strukturierten Pro-
Glukosetoleranztest gibt | oralen Glukosetole- gramme flr
ranztest nach GDM Frauen mit einem
gibt auffélligen oralen
Glukosetoleranz-
test nach GDM
gibt
14-16 Frauen mit auffalligem Frauen mit auffalligem | Frauen mit auffal-
(F2) oralen Glukosetoleranz- | oralen Glukosetole- ligem oralen Glu-
test erhalten Empfehlun- | ranztest erhalten arztli- | kosetoleranztest
gen bspw. In Form von che Empfehlungen erhalten arztliche
allgemeinen (Sport-)Pro- | bspw. in Form von all- | Empfehlungen
grammen zur Pravention | gemeinen (Sport-)Pro- | bspw. in Form
von DM2 grammen zur Praven- | von allgemeinen
tion von DM2 (Sport-)Program-
men zur Praven-
tion von DM2
17-23 Es gibt in der klinischen | Es gibt in der klini- Es gibt in der kli-
(F2) Forschung nach meiner | schen Forschung nach | nischen For-
Kenntnis keine Moéglich- | meiner Kenntnis keine | schung keine
keit, nach einem auffalli- | Mdglichkeit, nach ei- Mdoglichkeit, nach
gen Zuckertest an ei- nem auffalligen Zu- einem auffalligen
nem einheitlichen Préa- ckertest an einem ein- | Zuckertest an ei-
ventionsprogramm teil- heitlichen Praventions- | nem einheitlichen
zunehmen. programm teilzuneh- Préaventionspro-
men. gramm teilzuneh-
men.
23-26 Es gibt weltweit erfolg- Es gibt weltweit erfolg- | Es gibt weltweit
(F2) reiche Forschung in reiche Forschung in erfolgreiche For-

Form von etwa Erinne-
rungssystemen, auto-
matisierten Textnach-
richten oder Anrufe, die
versuchen an den Zu-
ckertest zu erinnern

Form von etwa Erinne-
rungssystemen, auto-
matisierten Textnach-
richten oder Anrufe,
die versuchen an den
Zuckertest zu erinnern

schung in Form
von Erinnerungs-
systemen, die
versuchen an den
Zuckertest zu er-
innern
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26-28 | 8 Problematisch ist eine Es ist problematisch Es ist problema-
(F2) gute Pravention fur die eine gute Pravention tisch eine gute
Zielgruppe zu erstellen, | fur die Zielgruppe der Pravention fur die
da man die Gruppe der | jungen Mutter zu er- Zielgruppe der
jungen und viel beschaf- | stellen, da man diese | jungen Mitter zu
tigten Mutter nur schwer | nur schwer zur Teil- erstellen, da man
in Praventionspro- nahme an Praventi- diese nur schwer
gramme bekommt onsprogrammen bringt | zur Teilnahme an
Praventionspro-
grammen bringt
28-29 |9 Neben teilweise 6kono- | Neben teilweise 6ko- Neben teilweise
(F2) mischen Grinden ist nomischen Grinden 6konomischen
noch nicht ganz klar, ist noch nicht sicherge- | Grunden ist noch
was ein gutes Praventi- | stellt, was ein gutes nicht sicherge-
onsprogramm ist. Praventionsprogramm | stellt, was ein gu-
ist. tes Praventions-
programm ist.
30-33 | 10 | Es gibtinternationale In- | Es gibt internationale, | Es existieren in-
(F3) terventionsstudien, die bis jetzt erfolg- und ternationale, bis
sich mit Interventions- wirkungslose Interven- | jetzt erfolg- und
programmen befassen, tionsstudien, die sich wirkungslose In-
die der Frage nachge- mit Interventionspro- terventionsstu-
hen, wie kann man be- grammen befassen, dien, die sich mit
troffene Frauen errei- die der Frage der Er- Interventionspro-
chen, um ein langfristi- reichbarkeit der Ziel- grammen befas-
ges Ergebnis zu erzie- gruppe bei langfristiger | sen, die der
len, jedoch hat bis jetzt Ergebniserzielung Frage der Er-
noch nichts wirklich gut | nachgehen reichbarkeit der
funktioniert Zielgruppe bei
langfristiger Er-
gebniserzielung
nachgehen
34-38 11 Es gibt internationale Es gibt internationale Es existieren in-
(F3) Beobachtungsstudien, Beobachtungsstudien, | ternationale Be-
die versuchen den Zu- die versuchen den Zu- | obachtungsstu-
sammenhang zwischen | sammenhang zwi- dien, die versu-
GDM und der spéteren schen GDM und der chen den Zusam-
DM2- Erkrankung zu spateren DM2- Erkran- | menhang zwi-
verstehen, um mdogliche | kung zu verstehen, um | schen GDM und
Risikofaktoren und Le- mogliche Risikofakto- | der spéateren
bensstilfaktoren auszu- | ren und Lebensstilfak- | DM2- Erkrankung
machen toren auszumachen Zu eruieren, um
mogliche Risiko-
faktoren und Le-
bensstilfaktoren
auszumachen
39-46 12 Der Bereich ist fur die Der Bereich der DM2- | Der Bereich der
(F3) Pharmaindustrie weni- Préavention ist fur die DM2-Pravention

ger interessant, als Wis-
senschaftler und aus
Public Health-Perspek-
tive aber auf jeden Fall
interessant zu erfor-
schen, da es eine ein-
malige Situation ist, eine
junge Zielgruppe mit ho-
hem Diabetesrisiko zu
identifizieren.

Pharmaindustrie auf-
grund von Arzneimit-
telabsatz weniger inte-
ressant, als Wissen-
schaftler und aus
Public Health-Perspek-
tive jedoch aufgrund
der ldentifikationsmog-
lichkeit einer jungen
Zielgruppe mit hohem
Erkrankungsrisiko inte-
ressant zu erforschen

ist fir die Phar-
maindustrie auf-
grund von Arznei-
mittelabsatz weni-
ger interessant,
aus Sicht der
Wissenschaft so-
wie Public Health-
Perspektive je-
doch aufgrund
der Identifikati-
onsmaoglichkeit
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einer jungen Ziel-
gruppe mit hohem
Erkrankungsrisiko
interessant zu er-
forschen

47-49 | 13 | Eine ideale Nachsorge Eine ideale Nachsorge | Eine ideale Nach-
(F4) muss individualisiert und | sollte individualisiert sorge sollte indivi-
auf die Einzelperson zu- | und auf die Einzelper- | dualisiert in Be-
geschnitten in Bezug auf | son zugeschnitten in zug auf Maf3nah-
MaRnahmenangebote Bezug auf MaRnah- menangebote und
und Risikoeinschatzung | menangebote und Ri- | Risikoeinschét-
sein sikoeinschatzung sein | zung sein
49-50 | 14 | Bei der idealen Nach- Bei der idealen Nach- | Bei der idealen
(F4) sorge eignet sich die sorge von GDM zur Nachsorge von
Nutzung moderner Pravention von DM2 GDM zur Praven-
Technologien wie e- eignet sich aufgrund tion von DM2 eig-
Health, m-Health auf- der jungen Zielgruppe | net sich aufgrund
grund der jungen Ziel- die Nutzung moderner | der jungen Ziel-
gruppe. Technologien wie e- gruppe die Nut-
Health, m-Health. zung moderner
Technologien wie
e-Health, m-
Health.
51-55 | 15 | Die Chancen der Ent- Die Chancen der Ent- Die Chancen der
(F5) wicklung sind sehr gut, wicklung sind sehr gut, | Entwicklung sind
da wir an unterschiedli- da das Deutsche Dia- | sehr gut, da das
chen zielfihrenden Pro- | betes Zentrum an un- Deutsche Diabe-
jekten beteiligt sind, was | terschiedlichen zielfiih- | tes Zentrum an
allerdings noch ein paar | renden Projekten be- unterschiedlichen
Jahre dauert. teiligt sind, was aller- zielfihrenden
dings noch ein paar Projekten beteiligt
Jahre dauert bis ein- ist, eindeutige Er-
deutige Ergebnisse gebnisse liegen
vorliegen. erst in den nachs-
ten Jahren vor
56-60 | 16 | Wir machen hierin Durch verschiedene Neben verschie-
(F5) Deutschland sicherlich Ansatze beteiligt sich denen For-
interessante Dinge Deutschland an der schungsaktivita-
durch verschiedene Stu- | Entwicklung der Nach- | ten in Deutsch-
dien und einige interes- | sorge fuir DM2-Praven- | land gibt es auch
sante Ansétze, unter tion nach GDM, aber internationale Be-
welchen Bedingungen auch international gibt | mihungen, die
solche Interventionen es Bemuhungen in auf eine Entwick-
funktionieren kénnen, diese Richtung. lung der Nach-
aber auch international sorge von GDM
wird viel an Studien ge- zur Vermeidung
arbeitet. von DM2 abzie-
len.
1-5 1 Frauen, die in der In der Schwanger- In der Schwan-
(F1) Schwangerschaft be- schaft betreute Frauen | gerschaft betreute

treut wurden, bekom-
men gegen Ende der
Schwangerschaft einen
Termin zum 75 g
OGGT-Toleranztest
nach der Schwanger-
schaft, um das personli-
che Risikoprofil, einen
DM2 zu entwickeln, fur
die einzelne Frau her-
auszufinden

bekommen gegen
Ende der Schwanger-
schaft einen Termin
zum postpartalen 75 g
OGGT-Toleranztest,
um das individuelle Ri-
sikoprofil pro Frau fur
die Entwicklung eines
DM2 herauszufinden

Frauen bekom-
men gegen Ende
der Schwanger-
schaft einen Ter-
min zum postpar-
talen 75 g OGGT-
Toleranztest, um
das individuelle
Risikoprofil pro
Frau fUr die Ent-
wicklung eines
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DM2 herauszufin-
den

5-8 Bei einem hohen Risiko | Bei einem hohen Ri- Bei einem hohen
(F1) wird der Patientin emp- | siko wird der Patientin | Risiko wird der
fohlen, jahrlich am empfohlen, jahrlich am | Patientin empfoh-
OGGT-Test teilzuneh- OGGT-Test teilzuneh- | len, jahrlich am
men, bei einer Verédnde- | men, bei einer Ver- OGGT-Test teil-
rung/ Verschlechterung | schlechterung des zunehmen, bei ei-
des Wertes erfolgt eine | Wertes erfolgt eine Be- | ner Verschlechte-
Beratung der Praxis in ratung der Praxis in rung des Wertes
Bezug auf Erndhrung, Bezug auf Erndhrung, | erfolgt eine Bera-
Bewegung, Program- Bewegung und Pro- tung der Praxis in
men zur Gewichtsab- grammen zur Ge- Bezug auf Ernéh-
nahme/ Ernéhrung. wichtsabnahme. rung, Bewegung
und Programmen
zur Gewichtsab-
nahme.
8-10 Es gibt auch die M6g- Es besteht die M6g- Es besteht die
(F1) lichkeit mit der Kranken- | lichkeit mit der Kran- Maoglichkeit mit
kasse ein Bewegungs- kenkasse ein Bewe- der Krankenkasse
programm aufzubauen, gungsprogramm auf- ein Bewegungs-
indem die Teilnahme an | zubauen, indem die programm aufzu-
einem Fitnessclub mit Teilnahme an einem bauen, indem die
betreuter Bewegung fi- Fitnessclub mit betreu- | Teilnahme an ei-
nanziell gefordert wird ter Bewegung finanzi- | nem Fitnessclub
mit einer Mindestlaufzeit | ell geférdert wird mit mit betreuter Be-
von 1 Jahr einer Mindestlaufzeit wegung finanziell
von 1 Jahr geférdert
10-11 Insgesamt kommen pro | Insgesamt kommen Insgesamt kom-
(F1) Jahr zwischen 120 -150 | pro Jahr zwischen 120 | men pro Jahr zwi-
Frauen in die Praxis, -150 Frauen in die schen 120 -150
von denen hdchstens 40 | Praxis, von denen ma- | Frauen in die Pra-
Prozent zu dem schrift- ximal 40 Prozent zu Xis, von denen
lich vereinbarten Termin | dem schriftlich verein- | maximal 40 Pro-
erscheinen, weswegen barten Termin erschei- | zent zu dem
es ein Erinnerungs- nen, weswegen es ein | schriftlich verein-
schreiben an diese Erinnerungsschreiben | barten Termin er-
Frauen gibt, wo ein paar | an diese Frauen gibt scheinen, weswe-
Frauen noch nachkom- gen es ein Erin-
men nerungsschreiben
an diese Frauen
gibt
12-14 Es erfolgt eine anonyme | Es erfolgt eine ano- Es erfolgt eine
(F1) Auswertung der GDM- nyme Auswertung der | anonyme Auswer-

Praxisdaten in GestDiab
(das grofdte Register fir
Diabetes und Schwan-
gerschaft in Deutsch-
land) , welche zeigt,
dass 50-60 der Frauen
von 150 nach einem
GDM zurtickkommen
und die Halfte davon be-
reits einen auffalligen
OGGT-Wert hat und so-
mit am ehesten von ei-
nem Typ 2 Diabetes be-
troffen sein werden

GDM- Praxisdaten im
gréRten deutschen Re-
gister fur Diabetes und
Schwangerschaft
GestDiab, welche
zeigt, dass 50-60 der
Frauen von 150 nach
einem GDM zuriick-
kommen und die
Halfte davon bereits
einen auffalligen
OGGT-Wert hat und
somit am ehesten von
einem Typ 2 Diabetes
betroffen sein werden

tung der GDM-
Praxisdaten im
grof3ten deut-
schen Register
fir Diabetes und
Schwangerschaft
GestDiab, welche
zeigt, dass 50-60
der Frauen von
150 nach einem
GDM zuriickkom-
men und die
Halfte davon ei-
nen auffalligen
OGGT-Wert hat
und somit am
ehesten von
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einem Typ 2 Dia-
betes betroffen

sein werden
15-18 | 6 Bei der Nachsorge inklu- | Bei der Nachsorge in- | Bei der Nach-
(F1) sive der Durchfuhrung klusive der Durchfih- sorge orientiert
des 75-g-OGGT-Tests, rung des 75-g-OGGT- | sich die Praxis
des Screenings auf Tests, des Screenings | an den Leitlinien
postnatale Depression auf postnatale Depres- | der DDG und
(PEDS-Test) orientieren | sion (PEDS-Test) ori- Uberweist einen
wir uns an den Leitlinien | entiert sich die Praxis Anteil der psycho-
der DDG und tberwei- an den Leitlinien der logisch Auffalligen
sen etwa 1-3 Prozent DDG und Uberweist ei- | an passende psy-
der psychologisch Auf- nen Anteil der psycho- | chologische Bera-
félligen an psychologi- logisch Auffélligen an tung
sche Beratung oder an- | passende psychologi-
dere passende Ange- sche Beratung
bote weiter
19-20 |7 Die Situation der Nach- | Die Situation der Die Situation der
(F2) sorge von GDM ist un- Nachsorge von GDM Nachsorge von
zufriedenstellend, da au- | ist unzufriedenstellend, | GDM ist unzufrie-
Ber des nachtraglichen da auRRer des nach- denstellend, da
OGGT-Tests kein Pro- traglichen OGGT- aul3er des nach-
gramm existiert, wo man | Tests kein Programm traglichen OGGT-
betroffene Frauen auf- existiert, in welchem Tests kein Pro-
nimmt zur Vermeidung betroffene Frauen zur | gramm existiert,
eines DM2. Vermeidung eines in welchem be-
DM2 aufgenommen troffene Frauen
werden zur Vermeidung
eines DM2 aufge-
nommen werden
20-24 |8 Leute der Schwerpunkt- | Die Schwerpunktpraxis | Die Schwerpunkt-
(F2) praxis betreuen mit betreut Frauen mit praxis betreut
Frauen mit GDM aus- GDM wahrend der Frauen mit GDM
schlieBlich wahrend der | Schwangerschaft, da- | wahrend der
Schwangerschaft, da- nach entfallt die Zu- Schwangerschaft,
nach ist der Hausarzt standigkeit auf den danach entfallt
daflur zustandig, der nur | Hausarzt, der aber die Zustandigkeit
vereinzelt Ziffern der KV | aufgrund vereinzelt auf den Hausarzt,
zur Abrechnung einer vorhandener Abrech- der aber aufgrund
Praventionsleistung zur | nungszahlen der KV vereinzelt vorhan-
Vermeidung eines DM nur bedingt DM-Pré&- dener Abrech-
abrechnen kann. ventionsleistungen ab- | nungszahlen der
rechnen kann. KV nur bedingt
DM-Préaventions-
leistungen ab-
rechnen kann.
24-25 |9 Praventionsprogramme | Praventionspro- Préaventionspro-
(F2) werden vereinzelt als Pi- | gramme werden ver- gramme werden
lotprojekte gefordert, ein | einzelt als Pilotprojekte | vereinzelt als Pi-
abrechenbares Pro- gefdrdert, ein abre- lotprojekte gefor-
gramm existiert aktuell chenbares Programm | dert, ein abre-
jedoch nicht. existiert aktuell jedoch | chenbares Pro-
nicht. gramm existiert
aktuell jedoch
nicht.
25-29 | 10 | Fur Fachkréfte ist die Fir Fachkréafte ist die Flr Fachkréafte ist
(F2) Nachsorge von GDM Nachsorge von GDM die Nachsorge

eine schwierige Situa-
tion, weil sie den Hand-
lungsbedarf sehen, je-
doch aufgrund der

eine schwierige Situa-
tion, weil sie trotz des
Handlungsbedarfs be-
schrénkten

von GDM eine
schwierige Situa-
tion, weil sie trotz
des
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beschrankten Moglich-
keiten ist die Eigeninitia-
tive der Frauen in Bezug
auf Ernahrung, Bewe-
gung und Gewichtsab-
nahme gefragt durch
bspw. die Teilnahme an
allgemeinen DM2-Pra-
ventionsprogrammen,
die aber nur vereinzelt
regional angeboten wer-
den und nicht auf die
Bedurfnisse junger Mt-
ter mit neugeborenen
Kindern abgestimmt
sind

Mdglichkeiten inneha-
ben und damit die Ei-
geninitiative der
Frauen in Bezug auf
Ernahrung, Bewegung
und Gewichtsabnahme
gefragt ist durch bspw.
die Teilnahme an all-
gemeinen, vereinzelt
angebotenen DM2-
Praventionsprogram-
men ohne Bezug zu
Mutter und neugebore-
nes Kind

Handlungsbe-
darfs beschrank-
ten Moglichkeiten
innehaben und
damit die Eigen-
initiative der
Frauen in Bezug
auf Pravention
gefragt ist z.B.
durch die Teil-
nahme an allge-
meinen, verein-
zelt angebotenen
DM2-Praventions-
programmen
ohne Bezug zu
Mutter und Kind

30-38 | 11 Das Fehlen von DM2 Das Fehlen von DM2 Das Fehlen von
(F2) Praventionsprogrammen | Praventionsprogram- DM2 Praventions-
in Deutschland ist nicht men in Deutschland ist | programmen in
nur durch 6konomische | nicht nur durch 6ékono- | Deutschland ist
Grinde zu begriunden, mische Grinde zu be- | nicht nur durch
sondern auch durch feh- | grinden, sondern 6konomische
lende Zeit, Know-How auch durch fehlende Grinde zu be-
unterschiedlicher Fach- | Zeit, Fachwissen un- grunden, sondern
richtungen und fehlende | terschiedlicher Fach- auch durch feh-
Abrechnungsmoglichkei- | richtungen und gene- lende Zeit, Fach-
ten, da die Kosten nicht | rell fehlende Abrech- wissen unter-
von der Krankenkasse nungsmaglichkeiten, schiedlicher
Ubernommen werden, da die Kosten nicht Fachrichtungen
was generell bei allen von der Krankenkasse | und generell feh-
Praventionsprogrammen | ibernommen werden. | lende Finanzie-
ein Problem darstellt. rung durch die
Krankenkassen
38-41 12 Es gibt kein flachende- Es existiert kein fla- Es existieren ver-
(F2) ckendes Programm, chendeckendes Pro- einzelt kleine regi-
sondern nur vereinzelt gramm, sondern nur onale Initiativen
kleine Initiativen wie das | vereinzelt kleine regio- | die auch nurin
Bewegungsprogramm nale Initiativen die bestimmten Regi-
von Prof. Schwarz in auch nur in bestimm- onen von der KK
Dresden, Uber die man ten Regionen von der | angeboten und
nur vereinzelt erfahrt KK angeboten und ge- | gefordert werden
und die auch nur in be- fordert werden
stimmten Regionen von
der KK angeboten und
geférdert werden
40-43 | 13 | Fur Praventionspro- Fur Praventionspro- FarPraventions-
(F2) gramme mussen erst gramme mussen zu- programme-mus-
einmal Fachkrafte aus- nachst Fachkréafte aus- | senzunachst
gebildet werden, es gebildet werden, Fachkrafte-ausge-
missen Raumlichkeiten | Raumlichkeiten zur bildet-werden;
zur Verfligung stehen Verfligung stehen und | Raumlichkeiten
und alles muss erst or- die Organisation muss | zuVerfigung
ganisiert werden. sichergestellt werden stehen-und-die
chergestelitwer-
den
43-45 14 | Wir haben versucht, ein | Bei dem Versuch einer | Bei dem Versuch
(F2) Programm fur unsere regionalen Program- einer regionalen

Typ 2 Diagnosen mit
teils Erfolgen bei der

mimplementierung fur
DM2-Patienten war

Programmimple-
mentierung flr
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Krankenkasse in Bezug
auf teilweise Kosten-
Ubernahme zu imple-
mentieren, das Problem
war nur, dass seitens
der Betroffenen sehr
wenig Interesse da war.

seitens der Betroffe-
nen mangelndes Inte-
resse vorhanden

DM2-Patienten
mangelte es sei-
tens der Betroffe-
nen an Interesse

46-51 | 15 | Die Betroffenen wissen Die Betroffenen wis- Die Betroffenen
(F2) um das potentielle Ri- sen um das potentielle | wissen um das
siko eines DM2, sind Risiko eines DM2, sind | potentielle DM2-
aber motivationslos was | aber in Bezug auf Pré- | Risiko, sind aber
die Pravention angeht, vention aufgrund feh- in Bezug auf Pra-
da sie sich gesund fih- | lender korperlicher vention aufgrund
len und nicht aus kor- Symptome motivati- fehlender korperli-
perlichen Griinden dazu | onslos und behandeln | cher Symptome
gezwungen sind, wes- andere Dinge vorran- motivationslos
wegen andere Dinge gig und behandeln
vorrangig sind. andere Dinge vor-
rangig
52-56 | 16 | Spezielle Forschung Es existieren internati- | Es existieren in-
(F3) dazu in Deutschland ist | onal Projekte, in denen | ternational Pro-
mir nicht bekannt, aber der Nutzen oder ein- jekte, in denen
es gibt international Pro- | zelne MaRnahmen von | der Nutzen von
jekte, in denen man den | Programmen getestet Praventionspro-
Nutzen von Praventions- | wurde, weswegen das | grammen oder
programmen oder ein- Thema auch in einzelne MaRRnah-
zelne MaRhahmen von Deutschland von Rele- | men von Pro-
Programmen getestet vanz ist, da hier keine | grammen getestet
hat, weswegen das speziellen For- wurde, weswegen
Thema auch in Deutsch- | schungsbemiihungen das Thema auch
land unbedingt bearbei- | bekannt sind in Deutschland
tet werden muss von Relevanz ist,
da hier keine spe-
ziellen For-
schungsbemi-
hungen bekannt
sind
55-61 | 17 | Im Rahmen der Gest- Als erste positive Be- Im Rahmen der
(F3) Diab-Erhebungen gibt mihung bei der Pra- GestDiab-Erhe-
es in Deutschland erste | ventionsentwicklung bungen in
Daten Uber die Anzahl werden im Rahmen Deutschland wer-
an GDM-Erkrankten und | der GestDiab-Erhe- den erste Daten
Neuerkrankungen im bungen neuerdings in Uber die Anzahl
Zeitraum x, was es vor- | Deutschland erste Da- | an GDM-Erkrank-
her noch nicht gab und ten Uber die Anzahl an | ten und Neuer-
einen ersten Schritt in GDM-Erkrankten und krankungen erho-
die richtige Richtung Neuerkrankungen er- ben
darstellt. hoben
61-64 | 18 | Aufinternationaler und Auf internationaler und | Trotz Ergebnisse
(F3) nationaler Ebene gibt es | nationaler Ebene gibt auf internationaler
einzelne Ergebnisse zu | es einzelne Ergeb- und nationaler
dem Thema, aber was nisse zu DM2-Praven- | Ebene fehlt eine
man danach machen tion nach GDM, eine Handlungs-
soll bleibt fraglich. Handlungsschlussfol- schlussfolgerung
gerung bleibt fraglich
66-71 | 19 | Grinde fur eine Nicht- Grunde fur eine feh- Griinde fir eine
(F3) Beforschung des The- lende Beforschung des | fehlende Befor-

mas kdnnte einerseits
Prestige sein, anderer-
seits ist die Zahl der
Uiber Deutschland

DM2-Pravention nach
GDM koénnte in fehlen-
dem Prestige oder

schung der DM2-
Pravention nach
GDM konnte in
fehlendem
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verteilten betroffenen
Patientinnen mit einem
erhdhten Risiko mit etwa

auch deutschlandweit
geringen Zahlen sein

Prestige oder
auch deutsch-
landweit geringen

20.000 im Vergleich re- Zahlen sein
lativ gering
72-81 | 20 | Wir sehen neben positi- | Neben positiven Aus- | Neben-pesitiven
(F3) ven Ausnahmen auch nahmen werden auch | Aushahmen-wer-
oft Frauen mit dem 2. O- | oft wiederholt schwan- | den-auch-oft-wie-
der 3. Kind in der Praxis | gere Frauen in der derholtschwan-
wieder, die in der Zwi- Praxis wiederbehan- gere-Frauen-in
schenzeit keinen delt, die in der Zwi- derPravds-wieder-
OGGT-Test gemacht schenzeit keinen behandeltdie-in
haben deren Blutzucker- | OGGT-Test gemacht der-Zwischenzeit
wert sich haufig deutlich | haben und deren Blut- | keirer OGGT-
verschlechtert hat zuckerwert sich héaufig | Festgemachtha-
deutlich verschlechtert | ben-und-deren
hat Blutzuckerwert
oh hauficd
lieh-verschlechtert
hat
82- 21 | Grundlegende Praven- Grundlegende Praven- | Grundlegende
85(F4) tion sollte bereits praxis- | tion sollte bereits pra- Pravention sollte
nah in der Schule in xisnah in der Schule in | bereits praxisnah
Form von Ernéhrung er- | Form von Ernahrung in der Schule in
folgen, wie z.B. in Ganz- | erfolgen, wie z.B. in Form von Ernah-
tagsschulen Kinder die Ganztagsschulen Kin- | rung erfolgen
eigene Mittagsmabhlzeit | der die eigene Mittags-
kochen lassen. mabhlzeit kochen las-
sen.
85-94 | 22 | Zur Pravention eines Zur Pravention eines Zur Pravention ei-
GDM ist es wichtig, dass | GDM ist es wichtig, nes GDM ist es
Frauen positive und pra- | dass Frauen positive wichtig, dass
xisnahe Erfahrungen und praxisnahe Erfah- | Frauen positive
Uber einen langeren rungen in Form von und praxisnahe
Zeitraum mit Erndhrung | Beratung und Anwen- | Erfahrungen in
bzw. Lebensstilande- dung Uber einen lan- Form von Bera-
rung machen in Form geren Zeitraum mit ei- | tung und Anwen-
von Beratung und pra- ner Lebensstilande- dung Uber einen
xisnaher Anwendung rung machen langeren Zeit-
wie Kochen oder Ein- raum mit einer
kaufen und damit ver- Lebensstilande-
bundenem Lernen was rung machen
in Lebensmitteln drin ist
95-98 | 23 Fur eine erfolgreiche Fur eine erfolgreiche Fur eine erfolgrei-
(F4) Pravention ist ein fa- Pravention ist ein fa- che Pravention ist
cherlibergreifendes cheriibergreifendes ein facheriber-
Konzept notwendig, bei | Konzept notwendig, greifendes Kon-
dem unterschiedliche bei dem unterschiedli- | zept notwendig,
Berufsgruppen, wie Dia- | che Berufsgruppen, bei dem unter-
betologen, Diabetesbe- | wie Diabetologen, Dia- | schiedliche Be-
rater- sondern auch betesberater- sondern | rufsgruppen zu-
Okotrophologen, Ko- auch Okotrophologen, | sammenarbeiten.
chinnen oder auch Phy- | Kéchinnen oder auch
siotherapeuten, vlit auch | Physiotherapeuten, vlit
Hebammen, zusammen- | auch Hebammen, zu-
arbeiten. sammenarbeiten.
98-101 | 24 | Viele wissen um die Das Wissen um die Das-Wissen-thm
(F4) Notwendigkeit eines Notwendigkeit eines die-Netwendigkeit
Praventionsprogramms, | Praventionspro- einesPravent-
was aber durch die gramms ist zwar vor- onsprogramms-ist
Frage, wo man die handen, jedoch ist die | zwarverhanden;




Leute herbekommt und
das auch noch ohne Be-
zahlung oder -vorausge-
setzt man hat eine kon-
krete Idee- durch Einrei-
chung zur Férdermittel-
beantragung schwierig
wird.

Frage der ehrenamtli-
chen oder bei einer

konkreten Idee durch
beantragte Fordermit-
tel bezahlte Personal-
aggregation ungekléart

101- 25 | Wenn man ein Pro- Wenn man ein DM2- Bei einem Ange-
105 gramm anbieten wiirde, | Praventionsprogramm | bot eines DM2-
(F4) muss man auch die Be- | nach GDM anbieten Praventionspro-
treuung der kleinen Kin- | wirde, muss man gramms nach
der organisieren, wo auch die Betreuung GDM muss die
momentan noch ldeen der kleinen Kinder or- Kleinkinderbe-
und Mdglichkeiten feh- ganisieren, bei der es | treuung gesichert
len momentan an Ideen sein
und Mdglichkeiten fehlt
106- 26 | Ich sehe nur Chancen, Es bestehen nur Es bestehen nur
111 wenn die Nachsorge Chancen in der Nach- | Chancen in der
(F5) von offizieller Seite ge- sorge bei einer Forde- | Nachsorge bei ei-
fordert wird, wie durch rung der Nachsorge ner Forderung der
Projekte in z.B. Diabe- von offizieller Seite wie | Nachsorge von
teskliniken wie z.B. in durch Projekte in z.B. offizieller Seite
Bad Mergentheim wo Diabeteskliniken wie wie durch Pro-
sowohl das notwendige | z.B. in Bad jekte in z.B. Dia-
Personal als auch die Mergentheim wo so- beteskliniken, die
Vorrichtungen vorhan- wohl das notwendige notwendiges Per-
den sind Personal als auch die | sonal und Vor-
Vorrichtungen vorhan- | richtungen inne-
den sind haben
111- 27 | Hindernisse fur Projekte | Hindernisse fir Pro- Hindernisse fur
117 in Kliniken sind, dass es | jekte in Kliniken sind Projekte in Klini-
(F5) alles sehr langwierig ist, | die lange Dauer der ken sind die lange
die Programme missten | Testphase und der Er- | Dauer der Test-
erst ausprobiert und Er- | fahrungsgenerierung, phase und der Er-
fahrungen damit gesam- | die deutschlandweite fahrungsgenerie-
melt werden, die GDM- | Verteilung der GDM- rung, die deutsch-
Patienten sind auf3er- Patienten und die Not- | landweite Vertei-
dem alle in Deutschland | wendigkeit der Integra- | lung der GDM-
verteilt und man misste | tion von Angeboten in | Patienten und die
auch ein Angebot flr anderen Sprachen Notwendigkeit der
turkischsprachige Integration von
Frauen machen, um in- Angeboten in an-
dividuell anders darauf deren Sprachen
eingehen zu kénnen.
117- 28 In den Niederlanden In den Niederlanden ta-den-Niederan-
119 sind telemedizinische sind telemedizinische den-sind-teleme-
(F5) Programme erfolgreich, | Programme erfolg- dizinische-Pro-
da durch diese die indi- | reich, da durch diese gramme-erfolg-
viduelle Beratung gesi- die individuelle Bera- reich-da-durch
chert und individuell fir | tung gesichert und in- | diese-die-individu-
Frauen zugeschnitten dividuell fir Frauen zu- | elle Beratung-ge-
ist. geschnitten ist. sichert-und-indivi-
duelHorFraven
119- 29 | Telemedizinische Pro- Telemedizinische Pro- | Telemedizinische
121 gramme sind vllt giinsti- | gramme sind als po- Programme sind
(F5) ger und ein potentieller tentielle moderne Op- | als potentielle

Weg als flachende-
ckende Schulungspro-
gramme, die erst

tion geeigneter fur das
Erreichen einer jungen
Zielgruppen sowie

moderne Option
geeigneter fur das
Erreichen einer
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evaluiert werden mus-
sen und wo Personal
und Fachkrafte weiter-

kostengunstiger als
flachendeckende
Schulungsprogramme,

jungen Zielgrup-
pen sowie kosten-
gunstiger als fla-

gebildet werden mus- bei welchen erforderli- | chendeckende
sen, was Kosten verur- che Fachkréafte und Schulungspro-
sacht, und sing gleich- Personal weitergebil- gramme
zeitig moderner, was det werden und die zu-
evtl die Generation von nachst evaluiert wer-
jungen Frauen an- den missen
spricht.
122- 30 | Junge Frauen nutzen Die Zielgruppe der jun- | Die Zielgruppe
127 heutzutage ein Smart- gen Frauen nutzt mo- der jungen
(F5) phone, nutzen wahrend | derne Technologien im | Frauen nutzt mo-
der Schwangerschaft Alltag zur Uberwa- derne Technolo-
Apps, schauen Youtube- | chung des Gesund- gien im Alltag zur
Videos und erfassen heitsstatus, was poten- | Uberwachung des
ihre Werte digital mit ei- | tiell bei der Entwick- Gesundheitssta-
ner speziellen Uhr oder | lung von Interventions- | tus, was potentiell
einem Schrittzahler, vilt | programmen als bei der Entwick-
sollte man in diese Rich- | Chance berucksichtigt | lung von Interven-
tung gehen, dass man werden sollte. tionsprogrammen
diese Sachen aus dem als Chance be-
Alltag verwendet. ricksichtigt wer-
den sollte.
127- 31 | Esfehltjemand, der das | Aktuell ist niemand be- | Aktuell ist nie-
128 organisiert und struktu- reit, die Aufgabe der mand bereit, die
(F5) riert, da drticken sich Organisation eines Aufgabe der Or-
glaube ich alle im Mo- DM2-Praventionspro- ganisation eines
ment vor glaube ich. gramms nach GDM zu | DM2-Préventions-
Ubernehmen programms nach
GDM zu Uiberneh-
men
128- 32 Ich fande es schon, da Eine strukturierte Pra- | Von-einerstrukiu-
132 im Grunde nicht nur die | vention von DM2 nach | riertenPravention
(F5) Frau erreicht wird, son- GDM waére wiin- vor-BM2nach
dern auch damit ihre schenswert, da neben | GBM-profitieren
ganze Familie und auch | der betroffenen Frau neben-derbe-
Kinder der betroffenen auch die gesamte Fa- | troffenenFrau
Frauen, die mit einem milie inklusive betroffe- | auch-die-gesamte
héheren Risiko fir di- ner, selbst mit einem Familie-inklusive
verse Krankheiten ver- erhohten Risiko fur di- | derKinder-die
sehen sind, bspw. steigt | verse Krankheiten ver- | durch-ein-erhéh-
die Anzahl der an DM2- | sehener Kinder davon | tesKrankheitsri-
Erkrankten Kinder profitiert siko-gekennzeich-
netsd
132- 33 Ich denke das Bewusst- | Das Bewusstsein fur Das Bewusstsein
134 sein fur Pravention ist eine Pravention von fur eine Praven-
(F5) schon da, auch von der | DM2 nach GDM ist all- | tion von DM2

KK, auch im Hinblick auf
die kommende Uberzahl
an zukunftigen Patien-
ten und Krankheitskos-
ten.

gemein und von den
Krankenkassen im
Hinblick auf die kom-
mende Uberzahl an
zukunftigen Patienten
und Krankheitskosten
vorhanden

nach GDM ist all-
gemein und von
den Krankenkas-
sen im Hinblick
auf die zukinftige
Patientenzahl und
Krankheitskosten
vorhanden
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