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Die hormonellen Veränderungen in der 
Menopause führen zu metabolischen 
Veränderungen: Die Verringerung der 
Fettoxidation und der Rückgang des 
Energieverbrauchs begünstigen eine 
Zunahme des Gesamtkörperfetts und 
insbesondere des viszeralen Fetts, bei 
gleichzeitiger Abnahme der fettfreien 
Masse (Muskeln). Dies kann zu einer 
Insulinresistenz (noch verstärkt durch 
relativen Androgenüberschuss in der 
Menopause) führen, welche das Risiko 
für T2DM erhöht (1). 

Zusammenfassung der Studie
Ziel dieses Reviews war, die Literatur 
über den Zusammenhang zwischen Dia-
betes mellitus und Menopause kritisch 
auszuwerten sowie mehrere Schlüssel-
fragen zu beantworten. 
n Beeinflusst Diabetes mellitus die 

Alterung der Eierstöcke oder das 
Einsetzen der Menopause? Wahr-
scheinlich ja: Frauen mit T1DM und 
früh aufgetretenem T2DM können 
früher in die Wechseljahre kommen 
als Frauen ohne Diabetes mellitus. 
Mögliche Ursachen sind die autoim-
mune Zerstörung der Ovarialfollikel, 
mikrovaskuläre Komplikationen und 
ein schlecht eingestellter Zucker, was 
alles zur Alterung der Eierstöcke bei-
trägt. 

n Steigt das Risiko, nach der Meno-
pause an Diabetes mellitus zu erkran-
ken, unabhängig vom Alter? Wahr-
scheinlich ja. Ein früheres Alter bei 
der Menopause wurde mit einem 
höheren Risiko für T2DM im späteren 
Leben in Verbindung gebracht. 

n Was sind zusätzliche Risiken für post-
menopausale Frauen mit DM? Post-
menopausale Frauen mit Diabetes 
mellitus haben ein höheres Risiko für 
mit Diabetes mellitus assoziierte kar-
diovaskuläre Erkrankungen (CVD) als 

altersgleiche Männer mit Diabetes 
mellitus. Postmenopausale Frauen 
mit T1DM oder T2DM haben eine 2- 
bis 3-mal höhere Gesamtmortalität 
und CVD-spezifische Mortalität als 
postmenopausale Frauen ohne Dia-
betes mellitus, unabhängig von der 
ethnischen Herkunft. 

 Postmenopausale Diabetikerinnen 
haben ein höheres Frakturrisiko als 
Frauen ohne Diabetes mellitus glei-
chen Alters, unabhängig von der Kno-
chendichte (BMD). Chronische Ent-
zündung, Sarkopenie, Glukosetoxizität 
auf die Knochenmatrix und mikrovas-
kuläre Komplikationen (Sturzneigung) 
sind mögliche Vermittler des erhöhten 
Frakturrisikos bei Diabetes mellitus. 
CAVE: Die bei T2DM eingesetzten 
Medikamente Thiazolidindione und 
Canagliflozin können die BMD verrin-
gern und die Knochenresorption und 
das Frakturrisiko erhöhen und sollten 
vermieden werden. 

n Welchen Einfluss hat eine menopau-
sale Hormontherapie (MHT)? Die 
Anwendung von MHT verbessert die 
Insulinsekretion der β-Zellen, die Glu-
koseaufnahme und die Insulinemp-
findlichkeit. MHT mit Östrogenen 
kann somit das Risiko für T2DM bei 
postmenopausalen Frauen wirksam 
senken. Aufgrund des komplexen 
Gleichgewichts zwischen Risiken und 
Nutzen der MHT und weil die Wir-
kung der MHT auf die Diabetesprä-
vention in randomisierten, klinischen 
Studien nicht als primäres Ergebnis 
untersucht wurde, soll die MHT 
jedoch nicht für die alleinige Präven-
tion von T2DM eingesetzt werden. 

 MHT kann die Nüchternglukosewer-
te, das HbA1c und die Insulinresistenz 
bei Frauen mit bereits bestehendem 
Diabetes mellitus verbessern. Bei 
Betreuung dieser Frauen gilt es, 

besonders gut auf eine optimale 
Stoffwechsel-, Herz-Kreislauf- und 
Knochengesundheit zu achten. 

Empfehlungen
Die Autoren empfehlen im Einklang mit 
den EMAS Clinical Guidelines (2) folgen-
des Vorgehen im Falle von menopausa-
len Beschwerden (oder POI) bei Frauen 
mit Diabetes mellitus: 
n Frauen in der Perimenopause oder 

früh (< 10 Jahre) nach der Menopau-
se mit Diabetes mellitus von < 10 Jah-
ren Dauer ohne kardiovaskuläre Risi-
kofaktoren können mit oralen 
Östrogenen behandelt werden, da 
diese eine bessere Wirkung auf die 
Glukosehomöostase haben als trans-
dermale Präparate. 

n Bei Frauen mit einer längeren Dauer 
des Diabetes mellitus ohne Schädi-
gung der Zielorgane oder mit kardio- 
vaskulären Risikofaktoren wie Adipo-
sitas, Dyslipidämie oder Rauchen 
werden transdermale Östrogene 
bevorzugt, da diese mit einem gerin-
geren Thromboembolierisiko einher-
gehen. 

n Frauen mit einem hohen CVD-Risiko 
sollte keine MHT angeboten werden 
(einer oder mehrere der folgenden 
Risikofaktoren = etablierte CVD, Schä-
digung anderer Zielorgane [Niere!], 3 
oder mehr wichtige kardiovaskuläre 
Risikofaktoren und früh einsetzender 
T1DM von langer Dauer [> 20 Jahre]). 

Diabetes mellitus und Menopause: 
Zusammenhänge und klinische Folgerungen 

Hintergrund: Diabetes mellitus hat eine Prävalenz von 10% in der westlichen 
Erwachsenenbevölkerung (davon 10% Typ-1-Diabetes mellitus [T1DM] und 90% 
Typ-2-Diabetes [T2DM]), eine weitere Zunahme ist aufgrund der Alterung der 
Bevölkerung und der grassierenden Adipositasepidemie zu erwarten. 

Kommentierte Studie:
Lambrinoudaki I, Paschou SA, Armeni E et 
al.: The interplay between diabetes melli-
tus and menopause: clinical implications. 
Nat Rev Endocrinol 18, 608–622 (2022). 
doi.org/10.1038/s41574-022-00708-0) 
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n Bei Frauen mit intaktem Uterus soll-
te ein metabolisch neutrales Gesta-
gen verwendet werden (z. B. mikroni-
siertes Progesteron, Dydrogesteron 
oder niedrig dosiertes orales oder 
transdermales Norethisteron). 

 
Kommentar
Eine gute Übersicht über die aktuelle 
Literatur mit praktischer Anleitung, wel-

che bei der Beratung, der Betreuung 
und der Behandlung der menopausalen 
Frau (mit oder ohne Diabetes mellitus) 
im klinischen Alltag hilfreich ist. n

Dr. med. Ursula Gobrecht-Keller
Frauenklinik
Universitätsspital Basel
E-Mail: ursula.gobrecht@usb.ch

Interessenkonflikte in Zusammenhang mit diesem Artikel: keine.
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Neue Tresiba® Daten  
zur Anwendung während  
der Schwangerschaft1

EXPECT war eine randomisierte, offene, multizentrische, multinationale, aktiv kontrollierte Treat-to-Target-Studie mit Parallelgruppen. Die Teilnehmerinnen waren ≥18 Jahre alt und hatten seit ≥ 1 Jahr Typ 1 Diabetes, hatten beim Screening einen 
HbA1c-Wert von ≤ 8.0 % und hatten ≥ 90 Tage lang eine Insulinbehandlung erhalten. Die Teilnehmerinnen waren in der 8. bis 14. Schwangerschaftswoche schwanger oder planten, innerhalb von 52 Wochen schwanger zu werden. Sie erhielten 
TRESIBA® einmal täglich oder Insulin detemir einmal/zweimal täglich, beide zusammen mit Insulin aspart 2-4 mal täglich zu den Mahlzeiten.2

# Levemir® (Insulin detemir) in Kombination mit NovoRapid® (Insulin aspart) ist eine bewährte Behandlung, die in der klinischen Praxis weit verbreitet ist und für die Anwendung während der Schwangerschaft indiziert ist.3,4

Bei der Abbildung handelt es sich um ein Model und nicht um eine echte Patientin. 
Referenzen: 1. Tresiba® Fachinformation, www.swissmedicinfo.ch. 2. Mathiesen ER, et al. Insulin degludec versus insulin detemir, both in combination with insulin aspart, in the treatment of pregnant women with type 1 diabetes (EXPECT):  
an open-label, multinational, randomised, controlled, non-inferiority trial. Lancet Diabetes Endocrinol 2023;11(2):86-95. 3. Levemir® Fachinformation, www.swissmedicinfo.ch. 4. NovoRapid® Fachinformation, www.swissmedicinfo.ch. 
Referenzen sind auf Anfrage erhältlich.
Kurzfachinformation Tresiba® Z: Insulin Degludec I: Diabetes mellitus Typ 1 bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab 1 Jahr. Diabetes mellitus Typ 2 bei Erwachsenen. D: Tresiba® ist ein Basalinsulin zur einmal täglichen 
subkutanen Verabreichung, möglichst immer zur gleichen Tageszeit. In Fällen, wo eine Dosis vergessen wurde oder wo der übliche Zeitpunkt der Injektion nicht eingehalten werden kann, kann die Dosis zu einem anderen Zeitpunkt 
verabreicht werden. Ein Minimum von 8 Std. zwischen den Injektionen muss jedoch eingehalten werden. Bei Typ 1 Diabetes mellitus wird Tresiba® gemäss dem individuellen Bedarf des Patienten dosiert. Bei Typ 2 Diabetes mellitus 
beträgt die empfohlene Anfangsdosis 10 Einheiten pro Tag und kann alleine, in Kombination mit OAD oder mit Bolus-Insulin verabreicht werden. KI: Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe gemäss 
Zusammensetzung. VM: Beim mit Insulin behandelten Diabetiker besteht grundsätzlich das Risiko leichter oder schwerer Hypoglykämien. Eine nicht ausreichende Dosierung oder Unterbrechung der Behandlung kann bei Patienten, die 
Insulin benötigen, zu Hyperglykämie führen. IA: Der Glukosestoffwechsel wird von einigen Arzneimitteln beeinflusst. Der Insulinbedarf kann vermindert sein durch gleichzeitige Einnahme von oralen Antidiabetika, Alkohol, ACE-Hemmer, 
β-Blocker, MAO-Hemmer, Salicylaten u.a. Der Insulinbedarf kann erhöht sein durch gleichzeitige Einnahme von Korticosteoride, Danazol, Schilddrüsenhormonen, Sympathomimetika, Diuretika u.a. Bei Anwendung der folgenden 
Substanzen kann die Insulinwirkung je nach Dosis verstärkt bzw. abgeschwächt werden: Lanreotid, Octreotid-, Salicylsäure-Derivate, Lithium-Salze. SS: Die Behandlung mit Tresiba® kann während der Schwangerschaft in Betracht 
gezogen werden, wenn dies klinisch angezeigt ist. UW: Hypoglykämien, Reaktionen an der Injektionsstelle, Lipodystrophie, periphere Ödeme, Urtikaria, allergische Reaktionen, Kutane Amyloidose. P: FlexTouch® 100 E/ml zu 3 ml, 
FlexTouch® 200 E/ml zu 3 ml, Penfill® 100 E/ml zu 3 ml (B). November 2022 v4.0. Ausführliche Angaben finden Sie unter www.swissmedicinfo.ch.
Kurzfachinformation – Levemir® Z: Insulin Detemir 100 E/ml. I: Diabetes mellitus bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern ab 2 Jahren sofern eine Insulinbehandlung notwendig ist. D: Levemir® kann alleine oder in Kombination mit 
Bolus-Insulin verwendet werden. Levemir® kann auch mit oralen Antidiabetika kombiniert werden. Bei Patienten mit unzureichender Blutzuckerkontrolle unter Victoza® (ein Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1) Rezeptor-Agonist) und Metformin 
kann Levemir® mit Victoza® kombiniert werden. In Kombination mit oralen Antidiabetika und mit GLP-1 Rezeptor-Agonisten wird empfohlen, Levemir® einmal täglich anzuwenden. Als Bestandteil einer Basis-Bolus-Therapie soll Levemir® je nach 
Bedarf des Patienten 1x oder 2x täglich verabreicht werden. KI: Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe gemäss Zusammensetzung. VM: Levemir® darf nicht intravenös verabreicht werden, da dies zu schweren 
Hypoglykämien führen kann. IA: Der Glukosestoffwechsel wird von einigen Arzneimitteln beeinflusst. Der Insulinbedarf kann vermindert sein durch gleichzeitige Einnahme von oralen Antidiabetika, Alkohol, ACE-Hemmer, β-Blocker, MAO-
Hemmer, Salicylaten u.a. Der Insulinbedarf kann erhöht sein durch gleichzeitige Einnahme von Kortikosteroiden, Danazol, Schilddrüsenhormonen, Sympathomimetika, Diuretika u.a. SS: Eine Behandlung mit Levemir® während der 
Schwangerschaft kann in Betracht gezogen werden. UW: Sehr häufig: Hypoglykämien; Häufig: Überempfindlichkeitsreaktionen an der Injektionsstelle; Gelegentlich: Lipodystrophie, Ödeme, allergische Reaktionen, Urtikaria, Rötung und 
Ausschlag, Refraktionsanomalien, diabetische Retinopathie; Selten: periphere Neuropathie; Nicht bekannt: Kutane Amyloidose. P: FlexPen® 3 ml, Penfill® 3 ml (B). Apr 2021 v2.0. Ausführliche Angaben finden Sie unter www.swissmedicinfo.ch.
Kurzfachinformation – NovoRapid® Z: Insulinum Aspartum 100 E/ml; Humaninsulin-Analog (B28 Asp). I: Diabetes mellitus, sofern eine Insulinbehandlung notwendig ist. D: Aufgrund des schnelleren Wirkungseintritts sollte NovoRapid® 
im allgemeinen unmittelbar vor einer Mahlzeit verabreicht werden. Falls notwendig, kann NovoRapid® aber auch kurz nach der Mahlzeit injiziert werden. NovoRapid® kann intravenös appliziert werden. NovoRapid® kann in Pumpensystemen 
verwendet werden. KI: Überempfindlichkeit gegenüber dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe gemäss Zusammensetzung. VM: Beim insulinbehandelten Diabetiker besteht grundsätzlich das Risiko leichter oder schwerer Hypoglykämien. 
Eine nicht ausreichende Dosierung oder Unterbrechung der Behandlung kann zu Hyperglykämie führen. Die Anwendung von Insulin kann die Bildung von Insulin-Antikörpern verursachen. In seltenen Fällen kann dies eine Anpassung der 
Insulindosis erforderlich machen. IA: Der Glukosestoffwechsel wird von einigen Arzneimitteln beeinflusst. Der Insulinbedarf kann vermindert sein durch gleichzeitige Einnahme von oralen Antidiabetika, Alkohol, ACE-Hemmer, β-Blocker, MAO-
Hemmer, Salicylaten u.a. Der Insulinbedarf kann erhöht sein durch gleichzeitige Einnahme von Korticosteoride, Danazol, Schilddrüsenhormonen, Sympatomimetika, Diuretika u.a. SS: NovoRapid® (Insulin Aspart) kann während der 
Schwangerschaft angewendet werden. UW: Hypoglykämie, Urtikaria, Exanthem und Hautausschlag, Refraktionsanomalien, diabetische Retinopathie, Lipodystrophie, Ödeme, lokale Überempfindlichkeitsreaktionen, periphere Neuropathie, 
anaphylaktische Reaktionen, kutane Amyloidose. P: FlexTouch® 3 ml, FlexPen® 3 ml, Penfill® 3 ml, PumpCart® 1.6 ml, Durchstechflasche 10 ml (B). May 2021 v2.0. Ausführliche Angaben finden Sie unter www.swissmedicinfo.ch.
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EXPECT-Studie2

  Vergleichbare HbA1c-Reduktion vs. Levemir® #  
bei schwangeren Frauen mit Diabetes2

   Vergleichbare Schwangerschaftsausgänge  
und Sicherheitsprofile wie Levemir® #,2

Tresiba® kann jetzt bei Frauen mit Diabetes, 
die schwanger sind oder planen, schwanger  
zu werden, angewendet werden1
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