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Diabetes in Schwangerschaft und Stillzeit

Grundlagen, Pravention, Diagnostik, Therapie, Ausblicke und
Empfehlungen fiir die Praxis

Diabetes mellitus ist der Sammelbegriff fiir verschiedene chronische Stoffwechselstérungen, deren
Leitbefund eine Uberzuckerung des Blutes (Hyperglykamie) ist.

Einteilung der Typen des Diabetes mellitus
Man unterscheidet dabei zwischen dem

e primar insulinabhangigen Diabetes mellitus (Typ-1-Diabetes), bei dem die insulin-
produzierenden Betazellen der Langerhans-Inseln des Pankreas zerstort werden, so dass es
zu einem absoluten Insulinmangel kommt

e dem nicht primér insulinabhéngigen Diabetes mellitus (Typ-2-Diabetes), der auf der Basis
einer abgeschwachten Wirksamkeit des Insulins (Insulinresistenz) beruht

e dem Gestationsdiabetes, der auch ein Insulinresistenzdiabetes ist

Haufigkeit des Diabetes mellitus, weltweit

Diabetes mellitus gehort zu den groBen Volkskrankheiten mit weltweit steigender Tendenz. Somit
betrifft er auch immer mehr junge Frauen im gebahrfdhigen Alter. Der Anteil Schwangerer mit
Typ-2-Diabetes unter allen Schwangeren mit praexistentem Diabetes wird in Deutschland auf
mindestens 10-30 % geschatzt. Eine exakte Differenzierung der Schwangeren in Typ-1-Diabetes und
Typ-2-Diabetes ist anhand zur Verfliigung stehender Daten aus Deutschland nicht méglich. Ein Anstieg
des Anteils an Schwangeren mit Typ-2-Diabetes muss bei steigender Pravalenz in der
Allgemeinbevdlkerung in Betracht gezogen werden. (AWMF-Leitlinien-Register 057-023, 2021)

Nicht nur in Deutschland, auch weltweit nimmt die Zahl der Diabetes-Erkrankungen weiter zu. Jeder
elfte Erwachsene ist Diabetiker — das sind 537 Millionen Menschen weltweit, Etwa 90 % der
Betroffenen sind an Typ-2-Diabetes erkrankt. Am haufigsten erkranken Menschen in Nordamerika:
Etwa 11% der erwachsenen Bevdlkerung im Alter von 20 bis 79 Jahren haben dort Diabetes. Der Nahe
Osten und Nordafrika belegen mit 10,8 % den zweiten Platz. In Europa sind 6,8 % aller 20- bis 79-
Jahrigen erkrankt. Die meisten Diabetikerinnen und Diabetiker leben jedoch in China — mehr als 114
Millionen Menschen sind hier erkrankt. Dahinter folgt Indien mit fast 73 Millionen Diabetes-
Erkrankten. Schatzungen zufolge werden im Jahr 2030 fast 643 Millionen Menschen an Diabetes

leiden, Tendenz steigend. Die IDF warnt daher verstarkt vor einer globalen Diabetes-Epidemie.
(Internationale Diabetes-Féderation IDF, 2021)

Mit der chronischen Hyperglykdmie steigt das Risiko flir Komplikationen. Sie schrdnken die

Lebensqualitdt der Betroffenen erheblich ein und haben zudem hohe Kosten fir das
Gesundheitssystem zur Folge.
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Haufigkeit des Gestationsdiabetes (GDM)

Sowohl in Deutschland als auch weltweit ist die Pravalenz des GDM in den letzten Jahren ange-
stiegen. Wichtige potenziell vermeidbare Risikofaktoren flir das Auftreten eines GDM sind Adipositas
und eine starke Gewichtszunahme in der Schwangerschaft sowie Bewegungsmangel. Sowohl
Adipositas und Bewegungsmangel als auch der GDM selbst kommen in sozio6konomisch
benachteiligten Gruppen haufiger vor. Der Schwangerschafts- oder Gestationsdiabetes (GDM) zahlt
zu den haufigsten schwangerschaftsbegleitenden Krankheiten — mit steigender Pravalenz. In
Deutschland hat die altersstandardisierte Pravalenz von GDM hat von 4,7 % im Jahr 2013 auf 8,5 %
im Jahr 2021 stetig zugenommen. (RKI, Fact-Sheet 2024)

Ursachen und Prophylaxe des Gestationsdiabetes (GDM)

Die hormonellen Veranderungen in einer Schwangerschaft sorgen auch dafiir, dass die Wirkung von
Insulin herabgesetzt wird — verantwortlich sind zum Beispiel Cortisol (welches die Produktion von
Insulin hemmt), das humane Plazentalaktogen HPL, Ostrogen, Progesteron und Prolaktin, die als
Gegenspieler des Insulins fungieren und zu einer zunehmend héheren Insulinresistenz wahrend der
Schwangerschaft fihren. Dies tritt bei jeder schwangeren Frau auf, im Normalfall gleicht der Kérper
der Mutter dies mit einer gesteigerten Insulinproduktion aus. Bei einem Schwangerschaftsdiabetes
ist dieser Vorgang gestort und es kommt zu einem relativen Insulinmangel, wodurch der Blutzucker-
spiegel steigt. (Diabinfo, 2024)

Ein manifester Typ-1 oder Typ-2-Diabetes, der das erste Mal in der Schwangerschaft diagnostiziert
wird, sowie ein prakonzeptionell unerkannter Diabetes Typ 2 fallen nicht unter die Diagnosekategorie
eines GDM.

In der Regel verschwindet ein Gestationsdiabetes nach Beendigung der Schwangerschaft. Er kann
aber in einer erneuten Schwangerschaft wieder auftreten. Frauen mit GDM haben ein etwa 7-faches
Risiko postpartum einen manifesten Diabetes zu entwickeln. (Bellany 2009)

Stillen senkt das Risiko der Mutter, einen manifesten Diabetes zu entwickeln!

Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Schwangerschaftsdiabetes sind u. a.:

e Fehlerndhrung und daraus resultierendes Ubergewicht bzw. Adipositas

e Diabetes Mellitus Typ 2 in der Familie

e Gestationsdiabetes wahrend einer frilheren Schwangerschaft

e exzessive Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

e gestorte Glukosetoleranz (Vorstufe von Typ-ll-Diabetes) vor der Schwangerschaft

Primarpravention - schon vor der Geburt

Um die Weichen von vornherein richtig zu stellen, sollte die Primarpravention des Typ-2-Diabetes
schon vor der Geburt beginnen. Die Risiken kénnen minimiert werden, wenn

e Frauen nicht rauchen

e sich gesund erndhren

e Sport treiben

e kein Ubergewicht haben

Eine Studie ergab, dass Nichtraucherinnen zu 29 Prozent seltener am Gestationsdiabetes erkranken.
Bei einem Body-Mass-Index von unter 25 war das Risiko sogar um 56 Prozent niedriger. Eine gesunde
Ernahrung senkte das Risiko um 19 Prozent, und Frauen, die mindestens 150 Minuten pro Woche
Sport trieben, erkrankten zu 15 Prozent seltener. Frauen, die alle vier Kriterien erfiillten, hatten ein
um 83 Prozent niedrigeres Risiko auf einen Gestationsdiabetes. (zhang 2014)
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MaRBnahmen vor und wahrend der Schwangerschaft

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass schon vor der Schwangerschaft der Blutzucker gut
eingestellt sein sollte. Ein vor Beginn der Schwangerschaft bestehender Diabetes und fehlende
Folsauresubstitution erhéhen das Risiko fiir den Tod des Fetus oder Neugeborenen. Es besteht eine
lineare Korrelation mit dem HbAlc der Mutter. Ein hyperglykdamisches intrauerines Milieu wahrend
der Organogenese scheint eine ,,embryopathische” Wirkung zu haben. Bisher wurde der intrauterine
Fruchttod eher mit unzureichender Einstellung im dritten Trimenon in Verbindung gebracht. Es
besteht die Notwendigkeit einer prakonzeptionellen Beratung von Diabetikerinnen mit Kinder-
wunsch, da Diabetikerinnen leider noch immer viel zu haufig unvorbereitet, also mit hohem HbA1c,
schwanger werden. (Tennant 2013)

Diagnostik des GDM

Bislang wird GDM meist erst im spaten 2. oder im 3. Trimenon (24. bis 28. SSW) diagnostiziert und
behandelt (AWMF-Register 057-008). Stoffwechselveranderungen sind aber oft schon vor der 14. SSW
nachweisbar. Daher gibt es Forderungen, schwangere Frauen deutlich friiher als bisher auf
Gestationsdiabetes mellitus (GDM) zu testen (Studien-Trilogie zu Gestationsdiabetes in The Lancet, 2024). Bisher
sehen die Mutterschaftsrichtlinien fir jede Schwangere einen 50-g-Glukose-Suchtest im nicht-
nlchternen Zustand vor. Dennoch ist der oGTT mit 75 g Glukose im Niichternzustand sensitiver, da
ansonsten GDM-Diagnosen Ubersehen werden kénnen. (Much 2016)

Risiken des Diabetes mellitus in der Schwangerschaft

Kinder diabetischer Mitter haben ein im Mittel 1,5- bis 3-fach erhoéhtes Risiko flir angeborene
Fehlbildungen, Friihgeburtlichkeit, Hypertrophie, Atemstérungen, Plexusparese und Asphyxie, wobei
das Ausmal der Risikoerhohung jeweils grofRer bei pragravidem Diabetes ist, als bei einem reinem
Gestationsdiabetes. Um Folgeschaden fir Mutter und Kind zu verhindern, ist die rechtzeitige
Erkennung und Behandlung des Gestationsdiabetes notwendig (AWMF-Leitlinie 085-002, 2024). Wahrend
das ,alte Denken’ davon ausgeht, dass sich ein abnormaler Glukosestoffwechsel nicht vor der 24.-28.
SSW bei Feten auswirkt, begreift das ,neue Denken’ die Glukosestoffwechselstérung als Kontinuum
von prakonzeptionell, ,early’ im 1. Trimenon (vor der 14. SSW), ,late‘ von der 24.-28. SSW, im
Wochenbett und lebenslang. Der Gestationsdiabetes geht als Kontinuum in den Typ-2-Diabetes Uber,
so die Autoren der oben genannten Studien-Triologie.

Therapie des Diabetes mellitus in der Schwangerschaft

Ziel der Behandlung des Diabetes mellitus ist es, die Blutzuckerwerte vor und nach dem Essen zu
normalisieren. Bei den meisten Schwangeren ist die richtige Erndhrung als Therapie ausreichend.

Normalgewichtige sollten im Laufe der Schwangerschaft nicht mehr als 16 Kilogramm zunehmen.
Ubergewichtige sollten méglichst wenig zunehmen, da Geburtskomplikationen bei starkem
Ubergewicht haufiger auftreten. Eine tagliche Energiemenge von 1500 bis 1800 Kilokalorien ist
empfehlenswert. Abnehmen wahrend der Schwangerschaft wiederum gefahrdet die Versorgung des
Ungeborenen. Wenn vermehrte Bewegung und Erndhrungsumstellungen bei Auftreten eines GDM
nicht ausreichen, ist zusatzlich eine Insulintherapie notwendig.

Erste Untersuchungen gibt es mittlerweile zu Metformin, das zu einer erhéhten
Insulinempfindlichkeit und zu einem verminderten Insulinbedarf fiihrt, ohne Hypoglykdmien zu
bewirken. Obwohl Metformin nur fiir Diabetes mellitus Typ 2 zugelassen ist, wird es im Einzelfall mit
gutem Erfolg bei Gestationsdiabetes und bei PCO eingesetzt. (Schaefer 2012)
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Verhinderung einer Hyperglykdmie in der Schwangerschaft

Normwerte bzgl. Blutzucker und HbA1c sind anzustreben, um sowohl das Risiko fir die Frauen als
auch das Risiko fiir das Kind zu minimieren. Frauen mit einem Diabetes mellitus sollten die
Schwangerschaft planen. Prakonzeptionell soll eine normnahe Stoffwechseleinstellung (HbAlc < 7%)
angestrebt werden —wenn eine normnahe Einstellung ohne Hypoglykamie-Risiko moglich ist, dann
sollte prakonzeptionell ein HbAlc < 6,5% angestrebt werden. Um eine postnatale Hypoglykdamie des
Neugeborenen zu minimieren, sollten wahrend Einleitung und Entbindung bei der Mutter
Blutglukosewerte zwischen 90 und 126 mg/dl (5,0-7,0 mmol/l) angestrebt werden. (AWMF-Leitlinien
057-023)

Fiir eine diabetische Schwangere ist das Risiko flir Bluthochdruck und Praeklampsie erhoht. Sie ist
anfalliger fir Harnwegsinfektionen und Vaginalentziindungen. Aufgrund des Risikos, dass das
Ungeborene zu lGbergewichtig wird, steigt das Risiko der Kaiserschnittenbindung. (Weiss 1999)

Unabhangig von allen Risikofaktoren wird der Startpunkt fiir den Typ-2-Diabetes beim Ungeborenen
bereits im Mutterleib gesetzt. Schon die intrauterine Hyperglykdamie flhrt zu einem erhéhten
Diabetesrisiko der Nachkommen, auch ohne genetische Disposition. Das hat langfristige Folgen.
Wahrend Hyperinsulindmie und Insulinresistenz im fetalen Kérper bekanntermaBen zu Makrosomie
flihren, muss man davon ausgehen, dass die Insulinresistenz im fetalen Hirn Folgeerkrankungen wie
Adipositas und Typ-2-Diabetes im spateren Leben der Kinder begiinstigt. Umso wichtiger ist die
Pravention und konsequente Therapie des Gestationsdiabetes, aber auch die engmaschige
Betreuung schwangerer Typ-1-Diabetikerinnen. (Reisdorf 2016)

Wahl des Entbindungsortes

Art und Ausmal? der zu erwartenden Probleme nehmen mit der Qualitat der Stoffwechseleinstellung
wahrend der Schwangerschaft ab. Schwangere mit Diabetes sollten frihzeitig in der Geburtsklinik
vorgestellt werden. Die AWMPF-Leitlinie zur Betreuung Neugeborener diabetischer Mitter fordert die
Entbindung in einer Geburtsklinik mit Neonatologie, insbesondere bei einem insulinpflichtigen
Diabetes. Im dritten Trimenon sollte eine Vorstellung der Schwangeren mit Diabetes in der
Entbindungsklinik erfolgen. Auch bei didtetisch gut eingestellter diabetischer Stoffwechsellage sollte
die Geburt in einem Krankenhaus erfolgen, das zumindest eine prompte postnatale
Hypoglykdmiebehandlung ohne Verlegung des Neugeborenen in ein anderes Haus und damit ohne
Trennung von Mutter und Kind ermoglicht (Geburts- und Kinderabteilung in einem Haus, d.h.
mindestens perinataler Schwerpunkt).

Bei der Geburtsanmeldung sollte unbedingt sowohl von arztlicher als auch von pflegerischer Seite auf
die prapartale Kolostrumgewinnung hingewiesen werden (s. EISL-Statement prépartale Kolostrumgewinnung).
Da Stillen und Muttermilcherndhrung sowohl eine Pravention fir das Kind als auch fur die Mutter ist,
ist eine prapartale Stillforderung besonders wichtig und von allen Betreuenden, inklusive der
Arzteschaft, gefordert. Auch wenn umstritten ist, ob durch eine prapartale Kolostrumgewinnung
weniger Neugeborene verlegt werden missen, ist eindeutig, dass die Zufltterung mit Formulanahrung
in den ersten Tagen nach der Geburt minimiert werden kann. (AWMF-Leitlinie 057-023)

Bonding unmittelbar und Friihfiitterung nach der Geburt

Uneingeschrankter, ununterbrochener Hautkontakt unter Beobachtung des Neugeborenen gehort
zur Pravention einer Hypoglykdmie des Neugeborenen, auch um eine Auskiihlung des Neugeborenen
zu verhindern. (Lord 2023; ILCA-Leitlinien Standard 1)

Sowohl fiir die Bestimmung der Apgar-Werte als auch fiir die U1 ist eine Mutter-Kind-Trennung (und
sei sie auch nur kurz) nicht erforderlich. Das Kérpergewicht und die GréRe des Neugeborenen kann
spater, vor Verlegung aus dem Kreisaal gemessen werden. (AWMF-Leitlinie 015-083)
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Um ein Absinken der Blutglukosekonzentration wahrend der physiologischen postpartalen Senke auf
gefahrlich tiefe Werte zu verhindern, sollten Neugeborene diabetischer Miitter préventivim
Kreif3saal eine Friihfiitterung im Alter von 30 min erhalten.

Mittel der Wahl ist zu diesem Zeitpunkt das Fiittern von Kolostrum, das mit der Hand gewonnen
wurde, oder ein erstes Stillen. Untersuchungen zeigen, dass das Self-Attachment durchschnittlich
erst nach ca. eine Stunde erfolgt, weil die kindlichen Reflexe zu dieser Zeit am besten ausgepragt
sind. Nur wenige Neugeborene sind bereits nach 30 Minuten bereit zum Anlegen. (Widstrém 2011, 2019)
Per Hand gewonnenenes Kolostrum ist somit Mittel der ersten Wahl. Es sollte Standard werden,
dass Diabetikerinnen schon am Ende der Schwangerschaft (37./ 38. SSW) Kolostrum gewinnen und es
eingefroren zur Entbindung mitbringen. (Walker 2023)

Hierzu finden Sie ausfiihrliche Informationen auf unserer Webseite unter folgendem Link:
https://www.stillen-institut.com/media/Praepartale-Kolostrumgewinnung-Aktualisierung-2022.pdf

Kolostrum wirkt besser als Formulanahrung. (Chertok 2009)
Steht kein Kolostrum zur Verfligung und ist ein Anlegen nicht moglich (z.B. aufgrund eines operativen
Eingriffs der Mutter in Vollnarkose), muss das Kind (hydrolysierte) Formula erhalten (3-5 ml/kg KG).

Wahl der Friihfiitterung:

1. frisches per Hand gewonnenes Kolostrum

2. tiefgefrorenes prapartal gewonnenes Kolostrum nach Aufwarmen

3. frihes Anlegen

4. (hydrolysierte) Formula 3-5 ml/kg Kérpergewicht
Bei hohem Hypoglykdmierisiko (lange bestehender insulinpflichtiger mitterlicher Diabetes, zusatzliche
Risikofaktoren, Misserfolg der Fltterung, nach perinataler Azidose pH <7,1) ist eine einmalige bukkale
Gabe von 40% Glukose-Gel bzw. Dextrose-Gel (200 mg/kg, d.h. 0,5 ml/kg KG) 45 - 60 min nach der
Geburt zu erwagen. (Edwards 2022)
Schon geringe Mengen an Muttermilch stabilisieren den Blutzucker von Neugeborenen besser als
Formulanahrung. Auch wenn Glukose-Gel gegeben wird, sollte zusatzlich Kolostrum gefittert
werden, um den Blutzucker langerfristig zu stabilisieren. (ABM-Protokoll 1, rev. 2021)
Ein umfassendes Skriptum sowie verschiedene weitere Artikel zum Thema Hypoglykdmie beim
Neugeborenen/ bei Kindern diabetischer Mitter finden Sie auf unserer Webseite im Bereich
,Fachwissen”: https://www.stillen-institut.com/de/hypoglykaemie-beim-neugeborenen.html

Den erschwerten Stillbeginn nach der Geburt in die Planung einbeziehen

Bei diabetischen Frauen wird ein erhdhtes Risiko fiir eine nicht ausreichende Milchbildung
beobachtet. Deshalb ist gerade bei diesen Mutter-Kind-Paaren besonderes Augenmerk auf ein gutes
Stillmanagement zu legen. Dazu gehort, diabetische Frauen schon in der Schwangerschaft tGber die
Stillzeit zu informieren.
Mogliche Ursachen fiir Schwierigkeiten mit der Milchbildung bei Diabetikerinnen:
e Haufig wird hier aufgrund des Fokus auf die mitterliche Erkrankung das Stillmanagement
vernachldssigt und/oder das Bonding nicht im selben Umfang ermaéglicht wie bei gesunden
Frauen
e Bei Diabetes mellitus Typ 1 — somit einem Insulinmangeldiabetes — kommen betroffene
Frauen eher etwas verspatet in die reichliche Milchbildung. (Neubauer 1993)
e Dies gilt auch fiir Gestationsdiabetes. Spezifische Gene werden in der Brustdrise zur
Laktation aktiviert und Insulin spielt eine Rolle bei der Milchsynthese der Zellen in der
Brustdriise. Dies wurde viele Jahre unterschatzt. (Cincinnati Children's Hospital Medical Center 2013)
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Die Laktozyten werden wahrend des postpartalen Umschaltens auf die Milchproduktion
plotzlich hochsensibel fiir Insulin. Die Rezeptoren fiir diesen Botenstoff werden empfindsam
und erst ihre Signale setzen die Reaktionskaskade in Gang, die die Milchproduktion anstoft.
Ist der Blutzucker- und Insulin-Stoffwechsel der Mutter gestort, kann dies auch die
Aktivierung der Milchdriisen beeinflussen und hemmen. (Cincinnati Children's Hospital Medical
Center 2013)

e Ubergewicht ist ebenfalls ein Risikofaktor: Fettgewebe produziert Ostrogen, was die
Initiierung der Milchbildung beeintrachtigen kann. (Rasmussen 2004; Walker 2023)

e |Ist ein Polycystisches Ovarialsyndrom der Grund fiir eine diabetische Stoffwechsellage, kann
dies die Sachlage zusatzlich erschweren. (Marasco 2000)

e Gegebenenfalls kann Metformin diese negativen Einfllisse minimieren, es braucht allerdings
noch mehr Studien dazu. (Tosti 2023)
Auch unter Metformin darf uneingeschrankt gestillt werden, Hypoglykdamien wurden bei
gestillten Kindern nicht beschrieben, mehrere Studien zeigten keine negativen Auswirkungen
(drugs.com)

Beginnend im KreiRsaal sollten betroffene Frauen angeleitet werden, zuséatzlich zum haufigen Stillen
(8 - 12x in 24 Stunden ab dem ersten Tag) die Brust in den ersten Tagen per Hand zu entleeren, um
durch die vermehrte Stimulation die Laktogenese 2 gut zu unterstiitzen und die ausreichende
Milchbildung anzuregen.

Frauen mit Diabetes mellitus bendtigen somit nicht nur in der Schwangerschaft sondern auch im
frthen Wochenbett und in der Stillzeit eine gute Betreuung und Unterstiitzung des
Stillmanagements.

Insulintherapie in der Stillzeit

Eine Insulintherapie ist auch in der Stillzeit unproblematisch fiir das Baby. Insulin hat eine hohe
MolekulargréoRe und erreicht die Muttermilch nicht. Nach der Geburt missen die Blutzuckerspiegel
von Mutter und Kind regelmaRig kontrolliert werden. In den ersten 24 Stunden nach der Entbindung
sollte die Applikation von langwirksamen Insulin zurickhaltend erfolgen, da ein hohes Hypoglykdmie-
Risiko besteht. Als Orientierung wird die Insulindosierung vor der Schwangerschaft minus 20% oder
der Bedarf vor der Entbindung minus 50% genommen.

Blutglukosekontrollen bei der Mutter sollten alle 4-6 Stunden erfolgen (auch nachts), um rechtzeitig
die Trends der Blutglukosewerte zu erfassen. Bei Einsetzen der Milchproduktion kommt es haufig
zum weiteren Abfall des Insulinbedarfes.

Bei stillenden Frauen muss damit gerechnet werden, dass bis zu 25% weniger Insulin benétigt wird.

Auch wahrend der Stillzeit sollte eine optimale Stoffwechseleinstellung erzielt werden. (AWMF-S3-
Leitlinie 057/008)

Diabetische Frauen haben ein erh6htes Risiko fiir Soorinfektionen und Milchstaus.

Stillen als Pravention fiir Mutter und Kind

Kurzzeitige und langfristige Effekte des Stillens auf den miitterlichen Metabolismus

Verschiedene Studien konnten belegen, dass das Stillen kurzzeitige positive Effekte auf den
mutterlichen Metabolismus, auf die Glukosehomoostase, auf die Insulinsensivitat und auf den
Lipidstoffwechsel hat. (Gunderson 2014, Much 2014)

Brustdriisengewebe ist besonders Insulin-sensitiv. Laktozyten nehmen vermehrt Blutzucker auf,
damit wird der Plasmainsulinspiegel der stillenden Miitter gesenkt und die Insulin-produzierenden
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Betazellen der Bauchspeicheldrise entlastet. Das Fettgewebe wird umverteilt: Lipide, die bei
Nichstillenden vermehrt in Muskulatur und Leber gespeichert werden, werden bei Stillenden in die
Muttermilch transportiert, so dass durch diese Umverteilung das AusmaR der Insulinresistenz
verringert wird. (Much 2016)

Zudem haben Stillende im Vergleich zu nicht-stillenden Mittern hohere Prolaktinwerte. Prolaktin
wirkt positiv Uber die Prolaktinrezeptoren an den Betazellen der Bauchspeicheldriise, dadurch wird
deren Proliferation gefordert und die Apoptose minimiert. Dieser Betazellen-férdernde Effekt bleibt
wahrend der Stillzeit und ggf. sogar darliber hinaus bestehen. (Much 2016)

Studien konnten zeigen, dass die Aktivierung liber Prolaktinrezeptoren im Hypothalamus in die
Regulation der hepatischen Insulinsensivitat involviert ist. (Much 2016)

Stillen schiitzt Frauen auch langfristig vor Typ-2-Diabetes

Bekannt waren bisher kurzzeitige positive Effekte des Stillens auf den Stoffwechsel der Mutter.
Mittlerweile gibt es Erkenntnisse, dass Stillen auch langfristig einem Typ-2-Diabetes der Mutter
vorbeugt, wobei die Wirkung dosisabhangig zu sein scheint: langeres Stillen verringert das Risiko
starker. (Aune 2014)

Teilnehmerinnen der EPIC-Studie (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition)
zeigen bis zu 20 Jahre nach Entbindung ein giinstigeres metabolisches Risikoprofil, wenn sie Gber
einen langeren Zeitraum gestillt haben. (Jdger 2014)

Auch fiir Frauen mit einem GDM l&sst sich das Risiko, im spateren Verlauf des Lebens an Diabetes
Typ 2 zu erkranken, senken. Dabei scheint die Stilldauer einen entscheidenden protektiven Effekt zu
haben: Nur Mtter, die langer als drei Monate stillten, hatten ein verringertes 15-Jahres-Risiko (42%
im Vergleich zu 72% bei Frauen, die nicht oder kiirzer gestillt hatten). Noch deutlicher war die
Verringerung des Erkrankungsrisikos, wenn die Frauen ihre Babys ausschlieilich stillten bzw. mit
Muttermilch erndhrten (dann hatten sie nur ein 15-Jahresrisiko von 34%). Durch Stillen kénnen
Frauen die Entwicklung von Diabetes mellitus Typ 2 um durchschnittlich 10 Jahre verzégern. Dies gilt
jedoch ausschlieBlich fiir Gestationsdiabetikerinnen, bei denen keine mit Diabetes Typ 1 assoziierten
Inselzellen-Antikdrper nachgewiesen werden kdnnen. (Much 2016)

Neuere Studien bestatigen dies und zeigen zusatzlich eine kardioprotektiven Effekt, wir berichteten
dartber zum Beispiel im Dezember 2019 -> Stillen und mutterliches Risiko fiir Diabetes und
Bluthochdruck: Aktuelle Meta-Analyse und im Januar 2022 -> Stillen schitzt Frauen nach
Gestationsdiabetes vor kardiovaskularen Risikofaktoren

Pravention des Stillens fur das Kind

Wie seit langem bekannt, verringert sich fiir gestillte Kinder ganz allgemein das Risiko fir spateres
Ubergewicht, was sich in Folge auf das Risiko fiir einen spiteren Diabetes Typ 2 auswirkt. Dies gilt
auch fur Kinder diabetischer Mitter, wie verschiedene Studien belegen — unabhangig davon, ob die
Mutter einen Gestationsdiabetes oder einen Diabetes Typ 1 hat. (Schaefer-Graf 2006; Horta 2015)
Ernahrung mit Formula scheint bei Kindern mit einer verminderten Insulinempfindlichkeit und einer
erhohten Insulinausschiittung einherzugehen. Diese Auswirkungen wurden bei Gbergewichtigen und
adipdsen Kindern gefunden. (Manco 2011)

Gestillte Kinder erkranken insgesamt seltener an einem Diabetes mellitus Typ 1. (Alves 2011)

Ubergewicht erhéht das Risiko, spater an Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken. Auch Kinder von
Ubergewichtigen Muttern profitieren vom Stillen, hierliber berichteten wir im Februar 2024
-> Der Einfluss von miitterlichem BMI und Stillen auf den BMI von Kindern
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Empfehlungen fiir die Praxis/ Aussicht in die Zukunft

Aus gesellschaftlicher Sicht ist es wichtig, praventive Konzepte zu entwickeln, um die zunehmende
Volkskrankheit Diabetes mellitus Typ 2 einzuddmmen. Das bedeutet eine intensive interdisziplindre
Zusammenarbeit:

e In der gyndkologischen Praxis sollten die Frauen schon bei Kinderwunsch auf eine
gestorte Glukosetoleranz untersucht werden

e Alle anfangs praventiven Lebensstile sollten besprochen werden

e Information zum Stillen gehoért in jeder Schwangerenberatung mit dazu — sowohl von
gynakologischer Seite als auch von den Hebammen

e Diabetische Schwangere erhalten spatestens bei Vorstellung in der Klinik Information
Uber Kolostrum sowie Uber die Handhabung des prapartalen Gewinnens von Kolostrum
am Ende der Schwangerschaft

e Zur Sectio-Vorbereitung bei diabetischen Schwangeren gehért die Gewinnung von
Kolostrum dazu

e Inden Entbindungskliniken erhalten alle Neugeborenen diabetischer Miitter schon im
KreiRsaal laut Standard/ AWMF-Leitlinie Kolostrum

o Auf der Wochenstation erhalten diabetische Mitter eine optimale Unterstiitzung zum
Stillmanagement

e Kinderarztinnen und -arzte sind aktiv in die Stillférderung einbezogen, eine medizinisch
notwendige Zufiitterung erfolgt als erstes mit gewonnenem Kolostrum bzw. Muttermilch

e Nach der Entlassung aus der Klinik erhalten die Frauen Unterstiitzung sowohl durch
Hebammenbetreuung als auch bei Vorstellung in der gynakologischen Praxis

e Die Unterstitzung des Stillens ist aktiver Part bei den U-Untersuchungen in der
Kinderarztpraxis

e Bei Problemen erhalten die Familien ggf. zusatzliche Unterstiitzung durch Still- und
Laktationsberaterinnen
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