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PRESSEMITTEILUNG 

 

Hitzewallung oder Unterzuckerung? Frauen mit Diabetes müssen oft genau hinschauen 

Wie Zyklus, Schwangerschaft und Wechseljahre den Diabetes beeinflussen 

Berlin, 18. Juni 2026 – Plötzlich Herzklopfen, Schweiß auf der Stirn, innere Unruhe: Ist das „nur“ 

eine Hitzewallung – oder eine Unterzuckerung? Für Frauen mit Diabetes kann diese Frage 

entscheidend sein. Der Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V. 

(VDBD) machte heute anlässlich seiner Online-Pressekonferenz deutlich: Diabetes trifft Frauen 

anders als Männer. So können Zyklus, Schwangerschaft, Wechseljahre oder das Polyendokrine 

Metabolische Ovarialsyndrom (PMOS) – von dem etwa jede achte Frau betroffen ist – den 

Blutzucker beeinflussen und Risiken erhöhen. Umso wichtiger ist eine geschlechtersensible 

Versorgung und Beratung. 

Viele Frauen kennen es: Der Körper folgt nicht jeden Tag demselben Plan. Beim Diabetes kann das 

besonders spürbar werden. Hormone wie Östrogen und Progesteron beeinflussen, wie gut Insulin 

wirkt. So kann in der zweiten Zyklushälfte der Insulinbedarf um bis zu 15 Prozent steigen. Doch 

moderne Pumpensysteme erfassen diese Schwankungen bislang kaum. „Viele Frauen leisten hier 

jeden Monat Feinarbeit an ihrer Therapie, indem sie manuell nachsteuern müssen“, sagt Professorin 

Dr. med. Susanne Reger-Tan, Klinikdirektorin der Klinik für Diabetologie und Endokrinologie am Herz- 

und Diabeteszentrum NRW, Ruhr-Universität Bochum, Medizinische Fakultät OWL der Universität 

Bielefeld, und Mitglied im Kuratorium der VDBD AKADEMIE. „Sie beobachten, vergleichen, korrigieren 

– und brauchen dafür eine Beratung, die diese hormonellen Veränderungen ernst nimmt.“ 

PMOS: Wenn mehr dahintersteckt als Zyklusprobleme 

Auch das Polyendokrine Metabolische Ovarialsyndrom (PMOS), früher Polyzystisches Ovarsyndrom 

(PCOS), zeigt, wie eng Hormone, Gewicht, Blutzucker und Herzgesundheit zusammenhängen. PMOS 

betrifft etwa jede achte Frau. Dennoch bleibt es bei vielen lange unerkannt. „Der neue Name macht 

sichtbar, dass es nicht nur um Eierstöcke geht, sondern dass es eine Multisystemerkrankung mit 

starken Stoffwechselveränderungen ist“, erklärt Reger-Tan. Für Betroffene kann eine Diagnose 

entlastend sein: Ihre Beschwerden haben einen Namen und sie können gezielter beraten werden – 

auch in Bezug auf mögliche gesundheitliche Risiken. 

Wechseljahre: Nicht jede Wallung ist harmlos! 

In den Wechseljahren wird Diabetes für viele Frauen noch unberechenbarer. Der Östrogenspiegel 

sinkt, die Insulinwirkung verändert sich, die Werte schwanken. Rund zwei Drittel der Frauen mit Typ-

1-Diabetes berichteten in einer Untersuchung nach der Menopause über instabilere Glukosewerte.1 

Besonders tückisch: Schwitzen, Zittern und Herzklopfen können sich anfühlen wie eine Hitzewallung – 

oder wie eine Unterzuckerung. „Im Zweifel sollte immer zuerst der Glukosewert geprüft werden“, sagt 

Reger-Tan. „Eine Unterzuckerung darf nicht übersehen werden.“ 

 

 



Schwangerschaftsdiabetes – kein persönliches Versagen 

Auch in der Schwangerschaft kann Diabetes plötzlich mitten ins Leben platzen. Aus Vorfreude wird 

Sorge und viele Frauen fragen sich: Habe ich etwas falsch gemacht? Habe ich meinem Kind 

geschadet? Dabei ist Schwangerschaftsdiabetes in vielen Fällen hormonell mitbedingt und kein 

persönliches Versagen. 

Rund 10 Prozent der Schwangeren sind betroffen. Nach der Geburt normalisieren sich die 

Blutzuckerwerte häufig. Doch das Risiko für einen späteren Typ-2-Diabetes bleibt sieben- bis achtfach 

erhöht.2 Trotzdem nehmen nur etwa 40 Prozent der Frauen den empfohlenen Zuckertest sechs bis 

zwölf Wochen nach der Geburt wahr.3 „Frauen brauchen auch nach der Schwangerschaft keine 

Schuldzuweisungen, sondern konkrete Präventionsangebote, die sich nach den individuellen 

Bedürfnissen der Familie richten“, sagt Dr. rer. medic. Judith Scholler-Sachs, MSc 

Diabeteswissenschaften, Diabetesberaterin DDG, Hebamme und Adiposiologin aus Hückelhoven. 

„Gute Beratung erklärt, entlastet und zeigt, wie Mutter und Kind vor einer Diabetes Erkrankung 

möglichst langfristig geschützt werden können.“ 

77 Minuten Diabetes im Kopf 

Diabetes ist nicht vorbei, wenn der Arzttermin endet. Er sitzt mit am Frühstückstisch, begleitet den 

Arbeitstag und meldet sich oft abends noch einmal im Kopf. In einer Befragung von 503 Erwachsenen 

mit Diabetes gaben Betroffene an, im Schnitt 77 Minuten täglich aktiv an ihre Erkrankung zu denken. 

Frauen nannten im Median 60 Minuten, Männer hingegen nur 30 Minuten.4 

„Für viele Frauen ist Diabetes eine weitere Aufgabe auf einer ohnehin langen inneren Liste“, sagt 

Laura Klinker, Psychologin am Diabetes Zentrum Bad Mergentheim. Mahlzeiten planen, Werte prüfen, 

Familienkonfilkte schlichten, Termine im Blick behalten, Familie organisieren, “funktionieren”: Diese 

mentale Last bleibt oft unsichtbar.  Studien berichten, dass Frauen mit Diabetes höhere 

diabetesbezogene Belastungen, mehr diabetesbezogene Stigmatisierung und geringere 

Lebensqualität zeigen als Männer mit Diabetes.5, 6 Welche Rolle hier die mentale Mehrfachbelastung 

genau bei Frauen mit Diabetes spielt, bedarf noch mehr Forschung." 

Wenn Beschwerden abgetan werden 

Viele Frauen erleben zudem, dass ihre Beschwerden nicht sofort ernst genommen werden. 

Symptome werden als Stress, Psyche oder Hormone eingeordnet. Fachleute sprechen von Medical 

Gaslighting. „Wenn Frauen später diagnostiziert oder weniger konsequent behandelt werden, ist das 

kein Einzelfallproblem“, sagt Theresia Schoppe, stellvertretende Vorstandsvorsitzende des VDBD, 

Diabetesberaterin und Oecotrophologin B.Sc. am Diabetes Zentrum Bad Mergentheim. „Es ist ein 

Versorgungsproblem.“ 

Dass diese Lücke messbar ist, zeigen Daten aus fast 20.000 Menschen mit Typ-2-Diabetes und Herz-, 

Gefäß- oder Nierenerkrankung: Frauen erhielten Medikamente zum Schutz von Herz und Nieren 

seltener als Männer; weibliches Geschlecht senkte die Chance auf eine leitliniengerechte Therapie 

um 33 Prozent.7 Ein weiteres Modell mit Daten aus mehr als 200.000 Therapiestarts zeigt: Eine an 

individuellen Merkmalen orientierte Medikamentenwahl kann das Risiko für Therapieversagen über 

fünf Jahre um 38 Prozent senken.8 

Was Frauen mit Diabetes wissen sollten 

Der VDBD rät Frauen mit Diabetes, Veränderungen im Körper nicht als Nebensache abzutun. Zyklus, 

Schwangerschaft, Wechseljahre, Schlaf, Stress und seelische Belastung können die Therapie 

beeinflussen. Wer unklare Symptome spürt, sollte den Glukosewert prüfen. Wer nach 



Schwangerschaftsdiabetes entbunden hat, sollte die Nachsorge fest einplanen. Und wer sich 

dauerhaft erschöpft fühlt, darf und sollte das in der Beratung ansprechen. 

Denn Diabetesberatung bedeutet nicht nur, Werte zu erklären. Sie kann helfen, Muster zu erkennen, 

Fragen zu sortieren und Frauen in Lebensphasen zu begleiten, in denen der Diabetes plötzlich neue 

Regeln schreibt. „Wenn sich der Diabetes plötzlich anders anfühlt, ist das kein Grund für 

Selbstvorwürfe, sondern dafür, genauer hinzuschauen – gemeinsam mit Ärztinnen, Ärzten und 

Diabetesberatung“, bilanziert Schoppe. 
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8 Dennis JM et al. A five-drug class model using routinely available clinical features to optimise prescribing in 
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_________________________________________________________ 

Über den Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e. V. (VDBD): 

Als Verband der Diabetesberatungs- und Schulungskräfte VDBD stärken wir das Berufsbild der 

Diabetesfachkräfte im Gesundheitswesen und vertreten die Interessen unserer Mitglieder. 

Evidenzbasierte Diabetesschulung und -beratung hat zum Ziel, Menschen mit Diabetes zu befähigen, 

ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten und ihre Lebensqualität nachhaltig zu verbessern. Dabei 

unterstützen und begleiten Diabetesfachkräfte sie aktiv, alltagstaugliche Lösungen zu finden, ihre 

Gesundheitskompetenz zu stärken und ihr Selbstmanagement der chronischen Erkrankung zu 

optimieren. 

_________________________________________________________ 

Ihr Kontakt für Rückfragen:  
Christina Seddig 
Pressestelle  
Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V. (VDBD) 
Postfach 30 11 20 
70451 Stuttgart 
Telefon: 0711 8931-652 
Fax: 0711 8931-167 
E-Mail: seddig@medizinkommunikation.org  
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Die Medizin kennt Frauen schlechter als Männer – und behandelt sie anders. Beim Diabetes 

verdichten sich daraus zwei Probleme. Das erste ist der Gender Data Gap: Frauen sind in Studien 

unterrepräsentiert, und wie Östrogen und Progesteron den Glukosestoffwechsel steuern, ist bis 

heute zu wenig erforscht. Das zweite ist der Gender Health Gap: Dieses Wissensdefizit schlägt in die 

Versorgung durch – Frauen werden anders und in wichtigen Bereichen schlechter behandelt. Beide 

Lücken lassen sich inzwischen mit Zahlen belegen, und beide sind vermeidbar. 

Denn Diabetes ist keine geschlechtsneutrale Erkrankung. Hormone greifen unmittelbar in 

Insulinwirkung, Betazellfunktion, Fettverteilung und Herz-Kreislauf-Risiko ein, und der 

Glukosestoffwechsel von Frauen verändert sich über die Lebensspanne stärker, als die Versorgung 

abbildet. Wie eng Hormonsystem, Stoffwechsel und Herz-Kreislauf-Risiko zusammenspielen, zeigt 

sich an einer Erkrankung, die gerade ihren Namen gewechselt hat. 

 

PMOS: das kardiometabolische Risikosyndrom der Frau 

Am 12. Mai 2026 wurde das „Polyzystische Ovarsyndrom“ (PCOS) international umbenannt in 

polyendokrines metabolisches Ovarialsyndrom (PMOS). Der Wortwechsel korrigiert ein 

Missverständnis. Der alte Name hat Diagnosen verzögert und zur Stigmatisierung beigetragen; der 

neue benennt das Eigentliche – eine Erkrankung, die etwa jede achte Frau betrifft, mit relevantem 

Gesundheitsrisiko. 

 

Eine Insulinresistenz mit kompensatorischer Hyperinsulinämie – nachweisbar bei drei von vier 

normalgewichtigen und fast allen übergewichtigen Betroffenen – treibt nicht nur 

Androgenüberschuss und Ovulationsstörung an, sondern erhöht das geschlechtsspezifische 

kardiometabolische Risiko: zehnfach häufiger ein Schlafapnoe-Syndrom, viermal häufiger Typ-2-

Diabetes, doppelt so häufig Gestationsdiabetes, Fettleber oder kardiovaskuläre Ereignisse, die schon 

vor der Menopause auftreten (Lee-Barkey et al. 2025; Tay et al. 2024). Trotzdem bleiben bis zu 70 

Prozent der Betroffenen undiagnostiziert. Eine präzise Bezeichnung ist deshalb keine Kosmetik, 

sondern die Voraussetzung für frühe Aufklärung, strukturiertes Screening und Vorsorge – so, wie es 

die neue nationale Leitlinie erstmals verankert. 

 

Gestationsdiabetes: das zweite Frühwarnzeichen 

Ein zweites geschlechtsspezifisches Warnsignal ist der Gestationsdiabetes. Danach ist das Risiko für 

einen späteren Typ-2-Diabetes um das Sieben- bis Zehnfache erhöht, das kardiovaskuläre Risiko etwa 

verdoppelt. PMOS und Gestationsdiabetes teilen Mechanismen und Risikogene – beide sind frühe 

Fenster für Prävention, deren strukturierte Nachsorge in Deutschland bislang fehlt. 
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Der Zyklus – ein Muster, das die Technik noch nicht kennt 

Schon der normale Menstruationszyklus verschiebt die Insulinwirkung vorhersehbar: In der 

Follikelphase verbessert Östrogen die Insulinempfindlichkeit, in der Lutealphase erhöht Progesteron 

die Insulinresistenz – der Insulinbedarf kann dann um bis zu 15 Prozent steigen. Die kontinuierliche 

Glukosemessung macht das sichtbar, doch moderne Insulinpumpen mit automatischer Dosierung 

(AID) berücksichtigen den Zyklus bislang nicht; Frauen müssen weiterhin manuell nachsteuern, oft 

ohne Anleitung. Genau hier setzt die von Breakthrough T1D geförderte TIMES-Studie an (Diabetes 

Center Berne): Sie verfolgt dezentral bei 350 Frauen mit Typ-1-Diabetes in fünf Ländern über sechs 

Zyklen, wie sich Insulinempfindlichkeit und Insulinbedarf verändern – mit dem Ziel zyklusadaptierter 

Algorithmen.  

 

Die Menopause – wenn das vertraute Muster ganz verschwindet 

Was über Jahrzehnte ein lesbares Muster war, löst sich in den Wechseljahren auf. Mit dem 

Östrogenabfall steigt die Insulinresistenz, viszerales Fett und Herz-Kreislauf-Risiko nehmen zu – doch 

anders als im Zyklus folgt keine berechenbare Rhythmik mehr: Östrogen und Progesteron schwanken 

unvorhersehbar, und die Glukose schwankt mit. In einer aktuellen Untersuchung berichteten rund 

zwei Drittel der Frauen mit Typ-1-Diabetes nach der Menopause über instabilere Glukoseverläufe – 

in beide Richtungen, mit mehr Über- wie Unterzuckerungen zugleich (Speksnijder et al. 2025). 

Dazu kommt eine tückische Überlagerung: Hitzewallungen, Schwitzen und Herzklopfen fühlen sich an 

wie eine Unterzuckerung. Wer eine Hypoglykämie für eine Wallung hält, behandelt sie nicht – ein 

gefährlicher Irrtum. Die Faustregel lautet: im Zweifel zuerst den Glukosewert prüfen und eine 

Unterzuckerung immer zuerst behandeln. Während über Zyklus und Schwangerschaft inzwischen 

geforscht wird, ist die Menopause bei Typ-1-Diabetes ein nahezu blinder Fleck: kaum Studien, keine 

spezifischen Leitlinienempfehlungen, keine belastbare Evidenz zur Hormontherapie. So endet die 

reproduktive Lebensspanne dort, wo die geschlechtersensible Diabetologie ihre größte Lücke hat. 

 

FAZIT 

Wie real der Gender Health Gap ist, zeigt eine eigene Auswertung von fast 20.000 Menschen mit Typ-

2-Diabetes und einer Herz-, Gefäß- oder Nierenerkrankung: Frauen erhielten die organschützende 

Therapie mit SGLT2-Hemmern oder GLP-1-Rezeptoragonisten um rund ein Drittel seltener als 

Männer (Suliman et al. 2026) – obwohl gerade sie davon besonders profitieren. Der Nachteil ist 

messbar. Doch dieselben Daten weisen den Ausweg: Ein Vorhersagemodell aus über 200.000 

Therapieverläufen zeigt, dass eine modellkonforme Therapiewahl, die unter anderem das Geschlecht 

berücksichtigt, das Risiko für ein Therapieversagen um 38 Prozent senkt und kardiorenale 

Komplikationen verringert (Dennis et al. 2025). 

 

Daraus folgt der eigentliche gesundheitspolitische Auftrag: Geschlechtersensible Diabetologie ist kein 

Sonderfall, sondern Präzisionsmedizin – sie nutzt Geschlecht, Lebensphase und individuelles 

Risikoprofil, um für jede Patientin die geeignetste Therapie zu finden. Das verlangt drei Dinge: den 

Gender Data Gap durch angemessenen Einschluss von Frauen in die Forschung zu schließen, 

geschlechtsspezifische Risikomarker wie PMOS und Gestationsdiabetes früh zu nutzen und 

organschützende Therapien bei gleicher Indikation geschlechtergerecht zu verordnen. Es geht um die 

Versorgung und die Prognose von Millionen Frauen, deren Diabetes bislang nach einem Maßstab 

behandelt wird, der nicht für sie gemacht wurde. 
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Kernbotschaften 

1. Diabetes ist keine geschlechtsneutrale Erkrankung – und darf nicht länger so behandelt 
werden. 

2. Frauen und Männer sprechen unterschiedlich auf einzelne Therapien an. Wer das erkennt, 
findet für jede Patientin die individuell geeignetste Behandlung. 

3. Geschlechtersensible Diabetologie ist kein Sonderfall, sondern gelebte Präzisionsmedizin. 
 

Zur Referentin 

Prof. Dr. med. Susanne Reger-Tan ist Direktorin der Klinik für Diabetologie und Endokrinologie am 

Herz- und Diabeteszentrum NRW (Ruhr-Universität Bochum), Vorsitzende der Kommission 

Digitalisierung der DDG, Sekretärin und Schatzmeisterin im Vorstand der DAG, Mitglied der 

Kommission Geschlechtersensible Medizin der DGIM, Vorstandsmitglied im Bundesverband 

Klinischer Diabetes-Einrichtungen (BVKD) und Mitglied im Kuratorium der VDBD AKADEMIE. Sie 

koordiniert die AWMF-S2k-Leitlinie zu Diagnostik und Therapie des PMOS (PCOS) und ist Erstautorin 

der DDG-Praxisempfehlung Digitalisierung in der Diabetologie. Projekte mit Bezug zu diesem 

Statement: die TIMES-Studie zur zyklusadaptierten Insulintherapie (dcberne.com/en/times-study), 

die PERIODS-Studie zu Tirzepatid bei PMOS (ukbonn.de/periods-studie) sowie die gemeinsame 

Stellungnahme von DGE, DAG, DDG und DGGG zur Umbenennung von PCOS in PMOS 

(Veröffentlichung in Kürze). 
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(Es gilt das gesprochene Wort!) 

Berlin, Juni 2026 
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Eine Schwangerschaft mit Diabetes – egal, ob vorbestehender oder als neu diagnostizierter 

Schwangerschaftsdiabetes – ist für die werdenden Mütter meist eine enorme Herausforderung und 

betrifft nicht nur körperliche Veränderungen, sondern ist auch psychisch beziehungsweise mental 

eine Ausnahmesituation. 

 

Die Schwangerschaft ist ein „Window of Opportunity“ – ein kurzes und wertvolles Zeitfenster, in dem 

die Frauen hochmotiviert sind, etwas für ihre Gesundheit und die ihres Kindes zu tun. Mit einer Rate 

von circa 10 Prozent im Jahr 2025 zählt der Gestationsdiabetes (GDM) zu den häufigsten 

Komplikationen in der Schwangerschaft. Durch die Diagnose wird aus einer Schwangerschaft „guter 

Hoffnung“ plötzlich eine Risikoschwangerschaft mit medizinischen und psychologischen 

Konsequenzen. 

 

Meiner Erfahrung nach gibt es 2 Aspekte, die wir in der Betreuung besonders beachten sollten: 

• Dies ist einmal der Zeitpunkt nach der Diagnose Gestationsdiabetes. 

• Der zweite Punkt betrifft eine kostengünstige und effektive Diabetesprävention. 
 

Nach der Diagnose kippt häufig die Vorfreude in Angst und Sorge um die Gesundheit des Kindes. Es 

entstehen Schuldgefühle, die Stoffwechselstörung ausgelöst zu haben: 

„Habe ich durch mein falsches Essen den GDM verursacht?“ oder auch „Ist mein Übergewicht schuld 

daran, dass meine Blutzuckerwerte zu hoch sind?“ sind häufige Fragen von betroffenen Frauen. Hier 

ist eine fundierte und einfühlsame Beratung essenziell. 

 

Eine Lebensstilverbesserung ist umso wichtiger, weil der Gestationsdiabetes nach der Geburt zwar in 

den meisten Fällen wieder zurückgeht, allerdings ist das Risiko für eine zukünftige Diabetes-mellitus-

Typ-2-Erkrankungen enorm hoch. Viele Studien zeigen, dass Frauen ein bis zu 7-fach erhöhtes Risiko 

haben beziehungsweise jede 2. Betroffene innerhalb der nächsten 10 Jahre eine Diabetes-

Erkrankung entwickeln wird. Somit sollte ein Schwangerschaftsdiabetes immer mit einer präventiven 

Maßnahme nach der Geburt verbunden werden. 

 

Kernbotschaften 

Nach der Diagnose Gestationsdiabetes werden die meisten Frauen an eine diabetologische 

Schwerpunktpraxis überwiesen, die die weitere medizinische Betreuung übernimmt. Dies bedeutet in 

der Regel eigenständige Blutzuckermessungen, eine Ernährungsberatung und Informationen zum 

Hintergrund der Erkrankung. Oft stehen die medizinischen Interventionen im Vordergrund und die 

Sorgen und Ängste der betroffenen Frauen geraten aus dem Blickwinkel. Die Diagnose kommt meist 

plötzlich und manchmal auch völlig unerwartet für die Betroffenen, da klassische Symptome einer 

Diabetes-Erkrankung fehlen. Häufig stehen Schuld und Gefühle des Versagens im Raum, die jedoch 
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nicht immer offen ausgesprochen werden. Dazu kommt der Handlungsdruck, gute Messwerte zu 

haben, die Ernährung umzustellen, um eine mögliche Insulintherapie zu vermeiden. Nicht selten 

entstehen auch Konflikte in der Familie, die zum Beispiel keine Vollkornprodukte essen möchte, und 

so kochen viele Frauen plötzlich zwei Gerichte. Hier ist eine emotionale Begleitung entscheidend. Es 

braucht eine klare Entlastung von Schuldgefühlen, denn der GDM ist in erster Linie hormonell 

begründet und nicht selbst verschuldet.  

 

Gleichzeitig sollten die betreuenden Fachkräfte sich nicht nur um perfekte Blutzuckerwerte 

kümmern, sondern die Frauen in ihren Ängsten und Sorgen wahrnehmen und diese auch 

besprechen. Es geht darum, Handlungsoptionen aufzuzeigen und eine Überforderung zu vermeiden. 

Oft fehlt bei Frauen die entsprechende Unterstützung in ihrem sozialen Umfeld. Es betrifft nicht nur 

die Ehemänner, die abends neben ihrer Frau vor dem Fernsehen ihre Tüte Chips essen, während sie 

zuschaut, sondern auch das weitere familiäre Umfeld. Aussagen wie „Ach ein Stück Kuchen wird doch 

wohl nicht so schlimm sein“ oder „Wenn ich so gute Blutzuckerwerte hätte wie du, wäre mein Arzt 

zufrieden“ helfen in keiner Weise weiter, sondern erhöhen nur den Druck auf die schwangeren 

Frauen. Hier braucht es aus meiner Sicht eine größere gesellschaftliche Aufklärung, inwieweit sich 

Diabetes und Schwangerschaftsdiabetes unterscheiden und wie man Folgen der Erkrankung 

verhindern kann. Eine gesunde Ernährung und gesunder Lebensstil im weiteren Sinn sind nicht nur 

für die Schwangere sinnvoll, sondern betreffen genauso ihre Familie. In der Beratung sehe ich immer 

wieder, wie entscheidend eine familiäre Unterstützung ist, um den gesunden Lebensstil auch nach 

der Geburt aufrechtzuerhalten. Es geht um keine spezielle Diät, sondern eine Verbesserung des 

Lebensstils hinsichtlich Ernährung und Bewegung, die für alle Menschen wichtig ist. 

 

Dies betrifft den zweiten Punkt, nämlich das ungenutzte Präventionsfenster. 

Schwangerschaftsdiabetes ist keine temporäre Erscheinung, die nach der Geburt wieder 

verschwindet, sondern mit einem hohen Risiko für eine später auftretende Diabetes-Erkrankung 

verbunden. Man kann auch sagen: Nach dem Gestationsdiabetes ist vor dem Typ-2-Diabetes – wir 

haben ein Zeitfenster von circa 10 Jahren, um eine chronische Erkrankung zu verhindern. Aktuell 

nutzen wir dies nicht! 

 

Das Risiko ist 7- bis 10-fach erhöht gegenüber Frauen ohne GDM. Wir sprechen also nicht über eine 

Randgruppe, sondern über eine der größten identifizierbaren Hochrisikogruppen in der 

Präventivmedizin. 

 

Leider ist die postpartale Nachsorge ein großes Problem. Nur circa 40 Prozent der Frauen nehmen 

den empfohlenen oGTT 6 bis 12 Wochen nach der Geburt wahr. Nach 2 Jahren wird kaum noch 

untersucht. Wir wissen, wie wichtig es ist, die Leitlinien empfehlen diese Maßnahme explizit, doch 

kommt es im Versorgungsalltag nicht an. Dabei würde jede Vermeidung eines Diabetes Typ 2 direkte 

und indirekte Kosten für das Gesundheitssystem enorm reduzieren, nicht zu vergessen die 

Auswirkung auf die persönliche Lebenszeit.   

 

Strukturierte Lebensstilinterventionen helfen, doch aktuell haben wir kein Programm, das wir den 

betroffenen Frauen anbieten können.  

Wir wissen, dass auch längeres Stillen (mindestens 6 Monate) zusätzlich das Risiko für Adipositas und 

Diabetes für Mutter und Kind senkt, doch gerade Frauen nach Gestationsdiabetes stillen signifikant 
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seltener und kürzer. Auch hier bräuchten wir zusätzliche Unterstützung durch Hebammen oder 

Stillberaterinnen, doch vor allem im ländlichen Bereich finden viele Frauen keine 

Wochenbettbetreuung. Kinder von Müttern mit Diabetes in der Schwangerschaft haben ein deutlich 

erhöhtes Risiko, selbst zu erkranken. Prävention bei der Mutter betrifft also auch immer die 

zukünftige Generation.  

 

Frauen mit Migrationshintergrund, niedrigem sozioökonomischem Status oder eingeschränktem 

Zugang zur Versorgung sind doppelt betroffen. Darum ist strukturierte Prävention auch eine Frage 

der Chancengleichheit. 

 

Fazit 

Was wir bräuchten: 

• ein verpflichtendes, strukturiertes Nachsorgeprogramm mit aktivem Recall-System 

• eigene EBM-Ziffern für die postpartale Beratung in den Schwerpunktpraxen 

• Einbindung der Gynäkologen, Hausärzte und Hebammen in eine sektorenübergreifende 
Versorgung 

• gesellschaftliche Aufklärung über die Vermeidung von Diabetes-Erkrankungen und die 
besondere Bedeutung der Lebensstilverbesserung für die Familie insgesamt 

 

Wir reden viel über Prävention. Hier haben wir eine klar definierte Gruppe mit einem signifikant 

erhöhten Risiko. Wir kennen eine wirksame Intervention, bedeutsam nicht nur für die Betroffene, 

sondern für die ganze Familie. 

Wenn wir hier nicht handeln, verpassen wir eine riesengroße Chance. 
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S T A T E M E N T  

 

Zwischen Familie, Care-Arbeit, Beruf und Diabetes: der „Mental Load“ von Frauen mit Diabetes 

Laura Klinker 

Psychologin am Diabetes Zentrum Bad Mergentheim 

 

In heterosexuellen Haushalten, in denen beide Partner berufstätig sind, ist die Wahrscheinlichkeit, 

dass die Hauptverantwortung für Haushaltsaufgaben bei Frauen liegt, doppelt so hoch. Sobald Kinder 

ins Spiel kommen, verschärft sich die Situation. Nach der Geburt eines Kindes kommen tendenziell 

traditionelle geschlechtsspezifische Rollen wieder zum Tragen, unabhängig von der zuvor 

bestehenden Aufgabenverteilung: Frauen übernehmen den Großteil der Sorgearbeit. Diese 

beinhaltet nicht nur die Betreuung der Kinder, sondern auch das Organisieren, Antizipieren, 

Koordinieren und emotionale Mitdenken des Familienalltags. Wer denkt an den Geburtstag der 

Tante? Wer merkt, wenn die Stimmung zu Hause kippt? Diese unsichtbare mentale und emotionale 

Last wird auch als „Mental Load“ bezeichnet. Der Begriff steht im Zusammenhang mit der „Cognitive 

Load Theory“, die besagt, dass das menschliche Arbeitsgedächtnis nur eine begrenzte Menge an 

Informationen gleichzeitig verarbeiten kann.  

Was ist nun, wenn auch noch der Diabetes dazukommt? 

 

In einer Studie von Priesterroth und Kolleg*innen von 2023 berichteten Menschen mit Diabetes, im 

Schnitt 77 Minuten am Tag an den Diabetes zu denken – Frauen darunter deutlich häufiger als 

Männer. Zudem steigt die wahrgenommene mentale Beschäftigung mit dem Diabetes mit der 

Intensität der Therapie, etwa durch kontinuierliche Glukosemessung oder Insulinpumpentherapie. 

Hinzu kommen geschlechtsspezifische Faktoren wie hormonelle Schwankungen im 

Menstruationszyklus, während der Schwangerschaft oder in den Wechseljahren, die den 

Glukoseverlauf beeinflussen und das Selbstmanagement zusätzlich erschweren können. 

Studien berichten mehrfach, dass Frauen mit Diabetes höhere diabetesbezogene Belastungen, mehr 

diabetesbezogene Stigmatisierung und geringere Lebensqualität zeigen als Männer mit Diabetes. 

Dass diabetesbezogene Stigmatisierung, das heißt die vorurteilsbehaftete Behandlung von Menschen 

mit Diabetes, mehr von Frauen erlebt wird, steht mutmaßlich im Zusammenhang mit intersektionaler 

Stigmatisierung von Diabetes und Geschlecht, also der Überschneidung von Diabetesstigma und 

Sexismus. Das Risiko für Depressionen und Angst- und Essstörungen ist bei Frauen mit Diabetes 

ebenfalls höher als bei Männern.  

 

Wie die emotionale und kognitive Mehrfachbelastung durch Diabetes, Familie und Beruf konkret mit 

den erhöhten psychischen Belastungen im Zusammenhang steht, wurde wissenschaftlich bisher 

leider noch nicht ausreichend untersucht.  

 

Wir wissen aber, dass bei Familien mit Kindern mit Diabetes Frauen die Hauptlast tragen: Sie 

reduzieren häufiger die Berufstätigkeit, zeigen mehr diabetesbezogene Belastungen und mehr 

Schlafstörungen.   
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Fazit  

Die emotionale und kognitive Mehrfachbelastung von Frauen mit Diabetes muss in der 

diabetologischen Versorgung mehr mitgedacht werden. Wir brauchen mehr Forschung, um die 

mentale Last sichtbar zu machen und die Zusammenhänge besser abbilden zu können. Gleichzeitig 

können wir Mental Load und emotionale Belastung in der Routineversorgung gezielt ansprechen – 

nicht erst dann, wenn bereits Erschöpfung oder psychische Erkrankungen entstanden sind –, denn 

bereits das Benennen und damit das Validieren dieser Belastungen kann einen großen Unterschied 

machen. 
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S T A T E M E N T  

 

Medical Gaslighting: warum Frauen (mit Diabetes) häufig nicht ernst genommen und überhört 

werden 

Theresia Schoppe 

Stellvertretende Vorstandsvorsitzende des Verbands der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in 

Deutschland e.V. (VDBD), Diabetesberaterin und Oecotrophologin B.Sc., Diabetes Zentrum Bad 

Mergentheim 

 

Frauen mit Diabetes erleben das Gesundheitssystem noch immer anders als Männer – und häufig 

schlechter. Sie werden später diagnostiziert, ihre Symptome werden häufiger psychologisiert oder 

bagatellisiert, und sie sind in Forschung und klinischen Studien bis heute unterrepräsentiert. Diese 

strukturellen Probleme werden international zunehmend unter den Begriffen „Medical Gaslighting“ 

und „Gender Health Gap“ diskutiert. 

 

Medical Gaslighting beschreibt die Erfahrung von Patientinnen, mit ihren Beschwerden nicht ernst 

genommen zu werden. Symptome werden relativiert, als „Stress“, „psychisch“ oder „hormonell“ 

eingeordnet, obwohl eine ernsthafte körperliche Erkrankung vorliegt. Besonders Frauen berichten 

davon, dass sie wiederholt erklären müssen, wie stark ihre Beschwerden tatsächlich sind, bevor 

diagnostische Maßnahmen eingeleitet werden. Diese Erfahrungen sind kein individuelles 

Missverständnis, sondern Teil eines strukturellen Musters. 

 

Gleichzeitig besteht ein erheblicher Gender Health Gap – also eine geschlechterspezifische Lücke in 

Forschung, Diagnostik und Therapie. Die moderne Medizin basiert historisch auf männlichen 

Normdaten. Frauen waren jahrzehntelang in klinischen Studien unterrepräsentiert. Selbst heute 

zeigen Analysen, dass Frauen in vielen medizinischen Fachgebieten – etwa Kardiologie, Neurologie, 

Immunologie oder Pharmakologie – nicht entsprechend ihrer tatsächlichen Krankheitslast 

repräsentiert sind. Beispielsweise sind Frauen deutlich häufiger von posttraumatischer 

Belastungsstörung betroffen und erleiden schwerwiegendere PTBS-Symptome als Männer, 

gleichzeitig werden Pharmakotherapien aber vorwiegend an Männern getestet. 

 

Die Folgen dieses systemischen Problems sind gravierend: Symptome bei Frauen werden häufiger 

fehlinterpretiert, Diagnosen verzögert und Therapien weniger konsequent eingeleitet. Besonders gut 

dokumentiert ist dies bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Frauen erhalten seltener diagnostische 

Untersuchungen und leitliniengerechte Medikamente als Männer. Dabei ist Diabetes, insbesondere 

Typ-2-Diabetes, ein massiver Risikofaktor für kardiometabolische Folgeerkrankungen bei Frauen. 

Und genau hier wird die Problematik besonders deutlich: Frauen mit Diabetes tragen oft ein höheres 

Risiko für Folgeerkrankungen – erhalten aber nicht automatisch bessere Versorgung. Studien zeigen, 

dass Diabetes bei Frauen mit einem überproportional höheren Risiko für Herzinfarkt und Schlaganfall 

verbunden ist als bei Männern. Gleichzeitig werden Symptome häufiger übersehen oder anderen 

Ursachen zugeschrieben. 
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Hinzu kommt, dass Diabetes bei Frauen oft komplexere psychosoziale Auswirkungen hat. Frauen mit 

Typ-1-Diabetes berichten häufiger über Diabetes-Burnout, Depressionen und psychische 

Belastungen. Dennoch werden diese Belastungen häufig individualisiert statt strukturell betrachtet.  

Auch in Deutschland zeigt sich diese Ungleichheit. Daten des Robert Koch-Instituts und des 

Weltwirtschaftsforums deuten darauf hin, dass Frauen zwar länger leben, aber mehr Jahre in 

schlechter Gesundheit verbringen. Verzögerte Diagnosen und mangelnde geschlechtersensible 

Versorgung können erheblich dazu beitragen. 

 

Deshalb braucht Frauengesundheit mehr als symbolische Aufmerksamkeit. Wir brauchen eine 

Medizin, die Unterschiede ernst nimmt – biologisch, sozial und strukturell. Das bedeutet konkret: 

mehr geschlechtersensible Forschung, geschlechterdifferenzierte Datenauswertung in Studien, 

bessere Ausbildung zu Gender Medicine in medizinischen Berufen und eine Versorgungskultur, die 

Frauen zuhört und Beschwerden ernst nimmt. 

 

Denn wenn Frauen mit Diabetes später diagnostiziert, weniger konsequent behandelt oder mit ihren 

Symptomen nicht ernst genommen werden, dann ist das kein individuelles Problem. Es ist ein 

Versorgungsproblem. Und damit eine gesundheitspolitische Aufgabe. Frauengesundheit darf kein 

Nischenthema sein. Sie ist ein Qualitätsindikator für ein gerechtes Gesundheitssystem. 
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