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Schwangere Frauen mit metabolischen Störungen 
weisen nach wie vor mehr Komplikationen während 
ihrer Gravidität und eine höhere perinatale Mortalität 
auf als Gleichaltrige ohne diese Grunderkrankungen. 
Dies liegt vor allem an der immer noch unzureichen-
den Schwangerschaftsvorbereitung und Blutzucker-
optimierung zu Beginn der Gravidität. Zudem begeg-
nen wir immer mehr Schwangeren mit Typ-2-Dia- 
betes mellitus (T2DM), weil Adipositas und das müt-
terliche Alter bei einer ersten Schwangerschaft zu-
nehmen. 
Geschätzt wird, dass von der Gesamtzahl der an 
T2DM-erkrankten Frauen heute etwa 65% in der 
Schwangerschaft betroffen sind, im Jahr 1980 waren 
es noch 26%. 

Perikonzeptionelle HbA1c-Werte und 
Risiken
Der perikonzeptionelle HbA1c-Wert bei Frauen mit 
Diabetes mellitus ist mit dem Risiko einer kongenita-
len Fehlbildung ihres Kindes assoziiert. Das Risiko 
liegt im Mittel vierfach über demjenigen stoffwech-
selgesunder Frauen. Bei T2DM der Frauen ist das 
Risiko niedriger als bei vorbestehendem T1DM. 
Grundsätzlich wird ein HbA1c-Wert unter 7,0% bei 

Frauen mit Diabetes zu Beginn der Schwangerschaft 
empfohlen. Bei einem HbA1c-Wert über 10% sollte 
man den Frauen mit Diabetes dringend von einer 
Schwangerschaft abraten. 

Assoziierte Fehlbildungen beim Kind
Das Spektrum der mit mütterlichem Diabetes assozi-
ierten Fehlbildungen umfasst insbesondere angebo-
rene Herzfehler, Neuralrohrdefekte, Skelettanoma-
lien, Omphalozelen, Fehlbildungen der ableitenden 
Harnwege und Gallengangsatresien mit Milzanoma-
lien. Der exakte Pathomechanismus, der für die dia-
betische Embryopathie verantwortlich ist, ist noch 
nicht eindeutig geklärt. Tierexperimentelle Studien 
lassen vermuten, dass die Hyperglykämie das aus-
schlaggebende («major») Teratogen ist. Eine 
schlechte Stoffwechseleinstellung im 1. Trimenon ist 
nicht nur mit Fehlbildungen, sondern auch mit einer 
erhöhten Prävalenz von Aborten und früher symme-
trischer Wachstumsrestriktion assoziiert.
Die Auswirkungen des Diabetes im 2. und 3. Trime-
non werden durch den fetalen Hyperinsulinismus 
bestimmt. Dieser bewirkt ein übermässiges Wachs-
tum (fetale Makrosomie). Als antenatale Zeichen 
sieht man bei der Ultraschalluntersuchung eine Ver-
dickung des Interventrikularseptums, einen fetalen 
Abdominalumfang über der 90. Perzentile und ver-
mehrtes subkutanes Fettgewebe. Des Weiteren be-
steht ein höherer Sauerstoffbedarf, der sich in einer 
gesteigerten Erythropoese und Polyzythämie mit ho-
hem neonatalem Hämotokrit äussert. Die Polyzythä-
mie in Kombination mit einer Unreife der Leber führt 
zu einer erhöhten Prävalenz von Hyperbilirubinämie 
beim Neugeborenen. Wegen gesteigerter Sekretion 
von Insulin nach chronischer Stimulation des fetalen 
Pankreas und entsprechender β-Zellhypertrophie 
kann es postpartal bei ausbleibender Zufuhr von Glu-
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kose zu neonataler Hypoglykämie kommen. Die Prä-
valenz von Hypoglykämie schwankt je nach Definition 
des Grenzwertes zwischen 20 und 50%. 
Diese Komplikationen zusammen mit der Prävalenz 
des Atemnotsyndroms bei Neugeborenen können 
durch Einführung einer strikten Stoffwechseleinstel-
lung deutlich gesenkt werden. Die Korrelation zwi-
schen den mütterlichen Blutzuckerwerten und der zu 
erwartenden neonatalen Morbidität verläuft trotz-
dem nicht streng linear. Die Kinder von Frauen mit 
T1DM haben ein Risiko von etwa 2 bis 5% (bis 10%), 
in ihrem Leben ebenfalls an einem T1DM zu erkran-
ken. 

Diabetes mellitus Typ 1 
Schwangere mit T1DM haben im 1. Trimenon ein er-
höhtes Hypoglykämierisiko. Der wichtigste Risiko-
faktor für schwere Hypoglykämien im 1. Trimenon ist 
eine hierfür positive präkonzeptionelle Anamnese in 
den letzten vier Monaten. Diese Schwangeren sollen 
vor oder während der Schwangerschaft mit einem 
CGM-System (= Continuous Glucose Monitoring) 
ausgestattet werden. Auf der anderen Seite ist die 
diabetische Ketoazidose (DKA) bei diabetischer 
Schwangerschaft eine kritische Notfallsituation und 
ein wichtiger Risikofaktor für intrauterinen Fruchttod. 
Sie wird oft durch Emesis ausgelöst und betrifft über-
wiegend Frauen mit T1DM, kann aber auch bei T2DM 
vorkommen. Auch bei Glukosewerten unter 11,1 
mmol/l und unvollständiger Symptomatik sollte an 
das Vorliegen einer (euglykämischen) Ketoazidose 
gedacht werden.

Diabetes mellitus Typ 2
Optimale glykämische Ziele sind während der 
Schwangerschaft mit T2DM oft leichter zu erreichen 
als mit T1DM, können jedoch viel höhere Insulindo-
sen erfordern. Wie beim T1DM sinkt der Insulinbe-
darf bei T2DM-Betroffenen nach der Entbindung 
dramatisch. Das Risiko für assoziierten Bluthochdruck 
und andere Komorbiditäten kann bei T2DM genauso 
hoch oder höher sein wie bei T1DM, selbst wenn der 
Diabetes besser behandelt wird.

Blutzuckerkontrolle und Zielwerte
Auch während der Gravidität muss eine möglichst 
normoglykämische Stoffwechsellage gewährleistet 
sein. Folgende Blutglukose-Zielwerte sollten wäh-
rend der Schwangerschaft (kapilläre Selbstmessun-
gen) angestrebt werden:
n Nüchtern und präprandial: 3,8–5,2 mmol/l
n 1 Stunde nach Beginn der Mahlzeit: 8 mmol/l
n 2 Stunden nach Beginn der Mahlzeit: ≤ 7 mmol/l.
Der HbA1c-Wert sollte im Verlauf der Schwanger-
schaft unter Beachtung des Hypoglykämierisikos im 
oberen Normbereich gehalten werden.

Insulinpumpentherapie nach CGM-System
Darüber hinaus konnte in der CONCEPTT-Studie bei 
der Verwendung des CGM-Systems in der Schwan-
gerschaft bei Frauen mit T1DM ein besseres neona-
tales Outcome im Vergleich zur kapillären Blutzucker-
selbstmessung gezeigt werden. Bei Nutzung eines 
CGM-Systems sollte bei schwangeren Frauen mit 
T1DM eine TIR (= time-in-range: 3,5–7,7 mmol/l) der 
Sensorglukose von mindestens 70% angestrebt wer-
den. Grundsätzlich richtet sich der individuelle Insu-
linbedarf nach dem Glukoseverlauf, und die Therapie 
sollte der physiologischen Insulinsekretion entspre-
chen. Um dieses zu erzielen, besteht die Insulin- 
therapie meistens aus einem langwirkenden Insulin 
(= Basis, z. B. mit Levemir, Lantus, Tresiba, Toujeo) und 
einem schnellwirkenden Insulin (= Bolus, z. B. mit No-
vorapid), welche diskontinuierlich gegeben werden 
(basiert auf den individuellen Glukosewerten).
Eine Insulinpumpentherapie gilt heute als ein etab-
liertes Verfahren zur Insulinsubstitution und wird 
dann empfohlen, wenn die individuellen Therapie-
ziele mit anderen Strategien der Insulinsubstitution 
nicht erreicht werden. Möglicherweise wird diese in 
der Zukunft im Rahmen von neuen technischen Lö-
sungen, wie beispielsweise (Hybrid-)Closed-Loop- 
Systeme, weitere Verbreitung finden.

Schwangerschaft und Geburt 
Im 1. Trimenon ist mit einer höheren Rate an schwe-
ren Hypoglykämien zu rechnen. Daher soll bei Not-
wendigkeit das glykämische Einstellungsziel aus 
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Abbildung : Pathomechanismus bei mütterlichem Diabetes mellitus (Typ 2 und 1) und Risiken auf den Fetus und das 
Kind.
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mütterlicher Indikation individuell angepasst werden. 
Der Insulinbedarf steigt ab dem 2./3. Trimenon um 50 
bis 100%, bei adipösen Patientinnen mit T2DM ist oft 
ein noch grösserer Anstieg zu erwarten. Die Algorith-
men für die Insulindosis sollen sich nach den Gluko-
sewerten richten. Bei sehr insulinresistenten und 
stark übergewichtigen Frauen mit T2DM kann auch 
eine zusätzliche Therapie mit Metformin anvisiert 
werden, um den Stoffwechsel zu verbessern und die 
Insulinresistenz zu mildern. Jedoch ist Metformin pla-
zentagängig und es liegen bezüglich Langzeitfolgen 
bei den Nachkommen noch wenige Erkenntnisse vor.

Präventionstherapien
Das Risiko einer Gestationshypertonie/Präeklamp-
sie liegt bei Frauen mit einem Diabetes mellitus im 
Vergleich zu stoffwechselgesunden Frauen deutlich 
höher (Inzidenz: 2–7 % vs. T1DM 15-20% vs. T2DM 
15–20%), wobei folgende Faktoren eine schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie und/oder eine Präek-
lampsie zusätzlich begünstigen:
n chronische Hypertonie
n vorbestehende Mikroalbuminurie/Proteinurie res-

pektive neu aufgetretene Proteinurie in der Früh-
schwangerschaft

n manifeste diabetische Nephropathie 
n diabetische Retinopathie
n hyperglykämische Stoffwechsellage in der Früh-

schwangerschaft.
Auf Basis vorliegender Leitlinien wird bei bestehen-
dem Diabetes und hypertensiver Schwangerschafts-
erkrankung die Einleitung einer medikamentösen 
Behandlung bei systolischem Blutdruck > 150 mmHg 
oder diastolischem Blutdruck > 95 mmHg empfoh-
len. Unter Therapie sollten Zielblutdruckwerte zwi-
schen 130–150 mmHg systolisch und 80–100 mmHg 
diastolisch angestrebt werden. 
Das Vorliegen einer diabetischen Nephropathie er-
höht das Risiko von Schwangerschaftskomplikatio-
nen, insbesondere von Präeklampsie und Frühge-
burtlichkeit. Das Verhältnis Mikroalbuminurie versus 
Normoalbuminurie war präkonzeptionell der beste 
Prädiktor für eine Präeklampsie (58% vs. 7%). In der 
Schwangerschaft kommt es zu ausgeprägten physio-
logischen Adaptierungen mit Absinken des Serum-
kreatinins sowie der Harnsäure und zu einem Anstieg 
der glomerulären Filtrationsrate; dies muss bei der 
Interpretation von Laborergebnissen berücksichtigt 
werden. Bei Frauen mit Nephropathie sollte die The-
rapie mit ACE-Hemmern oder Angiotensin-1-Rezep-
torantagonisten bis zur sicheren Bestätigung der 
Schwangerschaft fortgeführt werden.
Die nationalen und internationalen Leitlinien emp-
fehlen Schwangeren mit vorbestehendem Diabetes 
auch eine Retinauntersuchung nach der Erstvorstel-
lung im ersten Trimenon und eine Kontrolle in der 28. 
Schwangerschaftswoche (SSW), wenn der Erstbefund 

normal war. Liegt eine Retinopathie gleich welchen 
Grades vor, wird eine zusätzliche Kontrolle in der 
SSW 16 bis 20 empfohlen. Eine medikamentöse My-
driasis mit dem Parasympatholytikum Tropicamid ist 
auch in der Schwangerschaft möglich und erforder-
lich. Sowohl eine nichtproliferative als auch eine pro-
liferative Retinopathie sollen per se keine Indikation 
zur Sectio darstellen.
Die peripartale Überwachung des Feten sollte zu-
sätzlich zu den regelmässigen sonografischen Kont-
rollen per CTG erfolgen. Der Beginn ist dabei ab-
hängig von der Diabetesform der Mutter, der 
Insulinabhängigkeit und der erreichten Blutzucker-
werte im Zielbereich. Die Häufigkeit der CTG-Kont-
rollen sollte unter Berücksichtigung zusätzlich vor-
handener Risikofaktoren wie SGA («small for 
gestational age»), LGA («large for gestational age»), 
Hypertonie oder Adipositas gewählt werden (zwei-
wöchentlich, wöchentlich oder häufiger).

Einleitung und Geburt
Die Wahl des Geburtszeitpunkts bei T1DM/T2DM 
hängt von mehreren Faktoren ab. Bestehen schon 
maternale Folgeerkrankungen des Diabetes wie eine 
Vaskulopathie oder Neuropathie, ist der Diabetes 
schlecht eingestellt oder hatte die Patientin zuvor 
bereits einen IUFT, sollte eine Einleitung ab 37 + 0 
SSW erwogen werden. Ansonsten ist eine Einleitung 
zwischen 38 + 0 SSW und 40 + 0 SSW empfohlen. 
Eine längere Terminüberschreitung sollte vermieden 
werden.
Bei einem fetalen Schätzgewicht von 4000 bis 4500 g 
am Termin sollten die Schwangere über das erhöhte 
Schulterdystokierisiko aufgeklärt und eine Entbin-
dung per Sectio angeboten werden. Liegt das 
Schätzgewicht (sonografisch und klinisch) > 4500 g, 
ist eine Entbindung per primärer Sectio empfohlen.
Bei einem vorbestehenden T1DM unter Insulinpum-
pentherapie sollte unter der Geburt die Basalrate auf 
50% reduziert werden. Grosse Blutzuckerschwan-
kungen sollten – auch im Hinblick auf die Hypoglyk-
ämiegefahr des Kindes postnatal – vermieden wer-
den. Bei einem vorbestehenden T2DM ist eine 
Insulintherapie unter Geburt meist nicht nötig, bei 
einem T1DM hingegen immer. Die Blutzuckerüber-
wachung unter der Geburt sollte stündlich erfolgen, 
der Blutzuckerzielwerte liegt zwischen 5,0 und 7,0 
mmol/l. 
Zur Therapie sollten subpartu entweder kurz wirk-
same Insuline subkutan oder eine kontinuierliche In-
fusion intravenös verabreicht werden, wobei hier die 
Flussrate je nach gemessenem Blutzuckerwert ange-
passt werden muss. In jedem Fall muss der Glukose-
verlauf engmaschig überwacht werden. Bei einem zu 
starken Abfall der Werte wird mit Glukoseinfusion 
gegengesteuert.
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Postpartale Betreuung 
Postpartal sind die Algorithmen der funktionellen In-
sulintherapie individuell neu anzupassen, wobei das 
Schema meist dem vor der Konzeption entspricht. 
Zur Vermeidung einer neonatalen Hypoglykämie in 
der ersten Lebensstunde sollte ein erstes Ansetzen 
an die Brust bereits 30 Minuten nach der Geburt 
erfolgen. Ist dies nicht möglich, sollte alternativ For-
mulamilch oder bereits präpartal gewonnenes Kolos-
trum verabreicht werden. Die Messung des Blutzu-
ckers soll 2 bis 3 Stunden nach der Geburt erfolgen 
und ab da nüchtern vor jeder Mahlzeit, bis der Blut-
zuckerwert bei einem asymptomatischen Kind zwei-
mal in Folge > 2,5 mmol/l liegt. Bei einem Wert 
< 2,0 mmol/l sollte zusätzlich Formulamilch oder Mut-
termilch/Kolostrum verabreicht werden. Bei einem 
Blutzuckerwert < 1,7 mmol/l oder Hypoglykämie-Sym-
ptomatik ist die Verlegung auf eine neonatologische 
Station und die Behandlung mit einer kontinuierli-
chen intravenösen Glukoseinfusion angezeigt. 
Kinder von Typ-2-Diabetespatientinnen haben ein er-
höhtes Risiko für Adipositas und Glukoseintoleranz 
mit konsekutiv erhöhtem Risiko für ein metabolisches 
Syndrom und Herzerkrankungen. Aus diesem Grund 
wird Stillen grundsätzlich empfohlen, da es dieses 
Risiko senkt.

Diskussion
Aufgrund der wachsenden Epidemie von T2DM in 
der Schwangerschaft werden wir mehr und mehr mit 
der Problematik konfrontiert. Die höheren Raten von 
T2DM bei Schwangeren bringt höhere mütterliche 
und fetale Morbidität mit sich. Eine bessere Aner-
kennung dieser wachsenden Problematik durch 
Hausärzte und Internisten in der Grundversorgung, 
die diese Patientinnen vor der Schwangerschaft se-
hen, könnte zu einer besseren Beratung bei Kinder-
wunsch über die präkonzeptionelle glykämische 
Kontrolle führen. Ein Screening von Frauen in Hoch-
risikopopulationen, entweder vor der Schwanger-
schaft oder zu Beginn des ersten Trimesters, würde 
helfen, diese Frauen von Frauen mit Schwanger-
schaftsdiabetes zu unterscheiden. Dieses gehört zur 
heutigen Vorsorgemedizin und sollte im Alltag nicht 
ungenutzt bleiben. n
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