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Aktuelles
Neues zum Diabetesmanagement 

in der Schwangerschaft*
Zusammengefaßt von Dr. H. Baminger

  Diabetesmanagement 

in der Schwangerschaft

Diabetesmanagement in der Schwanger-
schaft betrifft grundsätzlich alle Formen 
von Hyperglykämie in der Schwanger-
schaft, auch wenn der Gestationsdiabetes 
(GDM) den Großteil (> 90 %) ausmacht. 
Aus therapeutischer Sicht sind Frau-
en mit Typ-1- (T1DM) und Typ-2-Dia-
betes (T2DM) die größere Herausforde-
rung, weil eine diabetische Embryopa-
thie vermieden werden muss, was schon 
vor Konzeption und Schwangerschaft ei-
ner optimalen Einstellung bedarf. T1DM 
erfordert immer die Supplementierung 
von Insulin in der Schwangerschaft, 
durch die zunehmende Insulinresistenz 
ab der 20. Woche noch mehr. Frauen mit 
T2DM sollten schon vor einer geplan-
ten Schwangerschaft umgestellt werden, 
weil mit oralen Antidiabetika meist kei-
ne gute Einstellung möglich ist. GDM ist 
eine Ausprägung von Prä-Typ-2-Diabe-
tes. Entsprechend haben betroffene Frau-
en ein hohes Risiko, später T2DM zu 
entwickeln; von diesen werden ca. 30 % 
eine Insulintherapie benötigen.

Blutzuckerkontrolle
Nachfolgende Einstellungen gelten für 
alle Diabetesformen: Die Blutzucker-
werte sollten nüchtern oder präpran-
tial  95 mg/dl (falls ohne Hypogly-
kämie möglich:  90 mg/dl), 1 h postp-
randial  140 mg/dl und 2 h postprandi-
al  120 mg/dl liegen. Das HbA1c soll 
 7,0 % (besser < 6,5 %, möglichst norm-
nahe) sein, wenn dies ohne Hypoglykä-
mien möglich ist. Regelmäßige Blutzu-
ckerkontrollen sowie Ernährungsumstel-
lung sind unbedingt erforderlich. Ein er-
höhter HbA1c-Wert vor und während der 
Konzeption führt bei T1DM zu schlech-
teren Ergebnissen hinsichtlich Kompli-
kationen [1]. Das Risiko kongenitaler 

Fehlbildungen ist perikonzeptionell bei 
normnahen HbA1c-Werten (< 7 %) ge-
genüber der Durchschnittsbevölkerung 
wesentlich erhöht (ca. 40 %), das Risi-
ko perinataler Mortalität in etwa um das 
Dreifache. Bei HbA1c-Werten > 10 % 
bestehen sehr stark erhöhte Risiken [2].

Die strenge Einstellung in der Schwan-
gerschaft ist primär nicht für die Mutter, 
sondern für das Kind bedeutsam, weil 
bei schlechterem HbA1c höhere Gluko-
sespiegel über die Plazenta zum Fetus 
kommen und zu fetaler Hyperinsulinä-
mie führen. Diese Kinder sind unmittel-
bar nach der Geburt für Hypoglykämi-
en gefährdet und haben später ein höhe-
res Risiko für Adipositas und Diabetes.

Blutzuckersenkende Therapie
Die Frauen sollen eine funktionelle In-
sulintherapie (Basis-Bolus oder Pum-
pe) haben, damit sie optimal durch die 
Schwangerschaft kommen.

Hypoglykämierisiko bei T1DM 
und Schwangerschaft
In der Frühschwangerschaft (6.–18. Wo-
che) ist das Hypoglykämierisiko sehr 
hoch (3–5× erhöht), v.a. bei jenen Frau-
en, welche auch schon vorher unter Hy-
poglykämien gelitten haben, und kann 
limitierend für ein optimale Therapie-
einstellung sein. Hypoglykämieereig-
nisse nehmen mit zunehmender Insu-
linresistenz, welche sich in der Schwan-
gerschaft entwickelt, ab. Am Ende der 
Schwangerschaft ist das Risiko ge-
ring, aber trotzdem beachtenswert. Die-
ser Umstand ist aber durch strukturier-
te Schulungen und v.a. durch Insulin-
analoga (kurz- und langwirksame), die 
beim präkonzeptionellen Dia betes zu-
nehmend verwendet werden, positiv zu 
beeinfl ussen.

Blutdruck und Lipide
Hinsichtlich des Blutdrucks gilt ein 
Zielwert von 130/80 mmHg. ACE-Hem-
mer und Angiotensinrezeptoragonisten 
sind kontraindiziert, Diuretika sollten 

nur falls nötig verabreicht werden. Sta-
tine, Fibrate und Niacin  werden nicht 
empfohlen. Gallesäurebindenden Sub-
stanzen sind unter Beachtung gastro-
intestinaler Nebenwirkungen prinzipi-
ell möglich.

Ab drei Monate vor Beenden der Verhü-
tung wird eine Folsäure-Supplementa-
tion (5 mg/d) empfohlen. Außerdem 
sollten sich Frauen mit Kinderwunsch 
regelmäßigen Augenkontrollen (Fun-
dus) unterziehen. Im Fall einer Retino-
pathie ist de Kinderwunsch gegebenen-
falls bis zur therapeutischen Stabilisie-
rung verzögern. Kontrollen sollten jedes 
Trimester, 3 Monate post partum und 
anschließend je nach Erfordernis einmal 
jährlich erfolgen.

Daneben sind auch Nierenfunktion und 
Schilddrüsenfunktion zu beachten.

Bei Übergewicht wird vor Beginn der 
Schwangerschaft eine Gewichtsreduk-
tion um 5–10 % empfohlen.

Diagnose: GDM – (Neue) Inter-
nationale Kriterien
Die neuen Kriterien wurden von der 
 HAPO-Studie anhand kindlicher Out-
come-Parameter wie Makrosomie und 
fetaler Hyperinsulinämie abgeleitet [3]. 
Darauf basieren die jetzigen Grenzwerte 
des Zuckerbelastungstests, um GDM zu 
diagnostizieren. Jede Frau soll in der 24. 
bis 28.  Schwangerschaftswoche mit ei-
nem oralen Glukosetoleanztest (OGTT; 
75 g, 2 Stunden) untersucht werden. Die 
diagnostischen Grenzwerte liegen bei 
92 mg/dl (nüchtern), 180 mg/dl (1 h) 
sowie 153 mg/dl (2 h). Ein Wert ge-
nügt für die Diagnose, wenn daher eine 
Nüchternmessung gleich machbar ist 
und diese über 92 mg/dl liegt, ist kein 
OGTT notwendig. (Wichtig: Alle Anga-
ben gelten für Messungen aus dem ve-
nösen Plasma).

Seit 2010 ist der OGTT in der 24. –28. 
Schwangerschaftswoche Teil der Vor-

* Quelle: Vortrag von Univ.-Prof. Dr. Alexandra 
Kautzky-Willer, Abteilung für Endokrinologie & 
Stoffwechsel, Universitätsklinik für Innere Me-
dizin III, Medizinische Universität Wien, beim 
Diabetes-Dialog Österreich, Jänner 2016
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sorgeuntersuchungen im österreichi-
schen Mutter-Kind-Pass. Wichtig wäre 
eine Testung ganz früh in der Schwan-
gerschaft, um jene Frauen zu identifi -
zieren, die einen vorbestehenden Dia-
betes (primärer T2DM) haben, da die-
se wesentlich mehr Behandlung be-
nötigen. Die Kriterien gleichen jenen 
außerhalb der Schwangerschaft: Nüch-
ternblutzucker > 126 mg/dl, Spontanzu-
cker > 200 mg/dl bzw. HbA1c > 6,5 % – 
dies entspricht Diabetes in der Schwan-
gerschaft, nicht GDM. Wichtig ist eine 
ordentliche Durchführung des OGTT, 
da von diesem abhängt, wie das weite-
re Vorgehen ist.

  Therapie von Diabetes 

in der Schwangerschaft

Therapie des GDM
Bei der Diät gibt es auch bei den neuen 
Leitlinien keine wesentlichen Änderun-
gen [4]. Bei starkem Übergewicht wird 
eine Kalorienrestriktion bis zu 30 % 
empfohlen. Eine günstige Zusammen-
setzung der Ernährung in der Schwan-
gerschaft liegt bei 45–55 % komple-
xen Kohlenhydraten [5], 25–35 % Fett 
und 15–20 % Eiweiß. Die Blutglukose-
selbstbestimmung sollte beim GDM 
mind. 4× tgl. (nüchtern, 1 h postpran-
dial) erfolgen. Sollte der GDM-Ziel-
wert mit diätetischen Maßnahmen nicht 
erreicht werden, wird eine Insulingabe 
notwendig.

Welche Insulintherapie?
Bei Frauen mit vorbestehendem Diabe-
tes ist prinzipiell eine präkonzeptionel-
le Therapie mit Basis-Bolus- oder Pum-
pentherapie optimal; bei GDM sind ver-
schiedene Strategien möglich, so z. B. 
die abendliche Injektion eines Basal-
insulins, wenn nur der Morgenwert 
hoch ist, oder eine prandiale Insulinthe-
rapie in der Früh zum Frühstück. Die 
meisten Patientinnen benötigen aller-
dings Basalinsulin morgens und abends 

und ein Kurzzeitinsulin zu den großen 
Mahlzeiten.

Welche Insuline werden 
 verwendet?
Für die prandiale Insulintherapie wer-
den heute ganz überwiegend Kurzzeit-
analoga verwendet, da der 1-Stunden-
Wert in den Zielbereich kommen soll. 
Möglich sind Insulin aspart (größte Stu-
dienevidenz vorhanden) und Insulin 
lispro. Langzeitanaloga sind bei GDM 
meist nicht wirklich notwendig, man 
kann aber sowohl Insulin detemir als 
auch Insulin glargin geben. In der Stu-
die von Mathiesen [6] zu Insulin dete-
mir vs. NPH-Insulin zeigten sich zwar 
keine Verbesserungen für das Kind, je-
doch stieg die Lebensqualität der Frau-
en. Die Blutzuckereinstellung (z. B. 
HbA1c, Hypoglykämien) war tenden-
ziell, aber nicht signifi kant besser. Bei 
einer weiteren Studie von Hod et al. [7] 
zeigte sich bei den Frühgeburten ein si-
gnifi kanter Vorteil von Insulin detemir. 
In der Studie von Herrera et al. [8] zeig-
ten sich unter Insulin detemir signifi -
kant weniger symptomatisch und bio-
chemisch verifi zierte Hypoglykämien 
als unter NPH-Insulin.

Alternativen zu Insulin in der 
Therapie bei GDM?
Metformin wäre eine zusätzliche Op-
tion bei Patientinnen mit hohem Insulin-
bedarf. In einer Studie [9] zeigten sich 
postprandial niedrigere Blutzuckerspie-
gel der Mutter sowie weniger neonatale 
Hypoglykämien, allerdings ist die Früh-
geburtsrate ein wenig höher und Met-
formin ist plazentagängig. Insgesamt 
scheint Metformin aber sicher zu sein, 
was sich auch in den Empfehlungen von 
NICE, IDF und ÖDG widerspiegelt.

  Resümee

Diabetesmanagement in der Schwanger-
schaft betrifft alle Diabetesformen. Die 

Frauen sollen grundsätzlich eine funk-
tionelle Insulintherapie haben, damit 
sie optimal durch die Schwangerschaft 
kommen. Die Blutzuckerwerte sollten 
nüchtern oder präprandial  95 mg/ dl 
(ideal:  90 mg/dl), 1 h postprandial 
 140 mg/dl oder 2 h postprandial  120 
mg/dl liegen, das HbA1c bei  7,0 % 
(besser < 6,5 %). Bei der Therapie des 
GDM führen verschiedene Therapie-
strategien in den Zielbereich, die meis-
ten Patientinnen benötigen allerdings 
Basalinsulin und ein Kurzzeitinsu lin. 
Als Insuline werden überwiegend Kurz-
zeitanaloga verwendet. Langzeitanaloga 
sind beim GDM meist nicht notwendig, 
sowohl Insulin detemir als auch Insulin 
glargin können gegeben werden.
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