
Simone Claudi-Böhm

Bernhard O. Böhm

Diabetes und Schwangerschaft

Prävention, Beratung, Betreuung vor, während und nach 

der Schwangerschaft

Claudi-Böhm, Böhm_Titelei.indd IClaudi-Böhm, Böhm_Titelei.indd   I 12.04.2007 13:09:1412.04.2007   13:09:14



Simone Claudi-Böhm
Bernhard O. Böhm

Diabetes und 
Schwangerschaft
Prävention, Beratung, Betreuung vor, 
während und nach der Schwangerschaft

Mit 17 Abbildungen und 12 Tabellen

Unter Mitarbeit von
Dr. med. Gabriele Buck, Frauenärztin
Gudrun Jütting, Ernährungsberaterin, Diabetesberaterin DDG
Dr. med. Helmut Kleinwechter, Internist, Diabetologe DDG
Dr. med. Wolfgang Paulus, Frauenarzt

 123

Claudi-Böhm, Böhm_Titelei.indd Abs1:IIIClaudi-Böhm, Böhm_Titelei.indd   Abs1:III 12.04.2007 13:09:1412.04.2007   13:09:14



Dr. med Simone Claudi-Böhm
Medizinisches Zentrum für Frauengesundheit 

und Allgemeinmedizin

Frauenstraße 65

89073 Ulm

Prof. Dr. med. Bernhard O. Böhm
Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie

Klinik für Innere Medizin 

Universität Ulm

Robert-Koch-Str. 8 

89081 Ulm 

ISBN    978-3-540-34407-0  Springer Medizin Verlag Heidelberg 

Bibliografi sche Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografi e; 
detaillierte bibliografi sche Daten sind im Internet über http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschützt. Die dadurch begründeten Rechte, insbesondere die der Übersetzung, des 
Nachdrucks, des Vortrags, der Entnahme von Abbildungen und Tabellen, der Funksendung, der Mikro verfilmung oder 
der Vervielfältigung auf anderen Wegen und der Speicherung in Datenverarbeitungs anlagen, bleiben, auch bei nur 
auszugs weiser Verwertung, vorbehalten. Eine Vervielfältigung dieses Werkes oder von Teilen dieses Werkes ist auch 
im Einzelfall nur in den Grenzen der gesetzlichen Bestimmungen des Urheberrechts gesetzes der Bundesrepublik 
Deutschland vom 9. September 1965 in der jeweils geltenden Fassung zulässig. Sie ist grundsätzlich vergütungspflich-
tig. Zuwiderhandlungen unterliegen den Strafbestimmungen des Urheberrechts gesetzes.

Springer Medizin Verlag.
springer.de
© Springer Medizin Verlag Heidelberg 2007

Warenschutzvermerk: Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt 
auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und 
Marken schutz gesetzgebung als frei zu betrachten wären und daher von jedermann benutzt werden dürften.

Für Angaben über Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom Verlag keine Gewähr übernommen 
werden. Derartige Angaben müssen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall anhand anderer Literaturstellen auf ihre 
Richtigkeit überprüft werden.

Planung: Hinrich Küster, Heidelberg
Projektmanagement: Gisela Zech, Heidelberg
Copyediting: Bettina Arndt, Weinheim
Layout und Umschlaggestaltung: deblik Berlin

SPIN 11540373
Satz: TypoStudio Tobias Schaedla, Heidelberg

Gedruckt auf säurefreiem Papier       2126 – 5 4 3 2 1 0

Claudi-Böhm, Böhm_Titelei.indd Abs1:IVClaudi-Böhm, Böhm_Titelei.indd   Abs1:IV 12.04.2007 13:09:1412.04.2007   13:09:14



Vorwort

Der Diabetes mellitus ist die häufigste Stoffwechselerkrankung in der Schwangerschaft. 
Die Zahl der Betroffenen wird weiter ansteigen, so dass Frauen mit vorbestehendem Di-
abetes mellitus oder Schwangerschaftsdiabetes zunehmend eine professionelle Beratung 
vor, während und nach der Schwangerschaft in Anspruch nehmen werden.

Der Trend zur Zunahme von Glukosestoffwechselerkrankungen in der Schwanger-
schaft fordert gemeinsame Anstrengungen zur Prävention. Gemäß aktuellen Leitlinien 
sollte die langfristige, nicht nur die Schwangerschaft betreffende Betreuung ein inter-
disziplinäres Team übernehmen. Somit erweitert sich das ärztliche Tätigkeitsfeld. Denn 
Präventionsmaßnahmen sollten vor, während und auch nach der Schwangerschaft erfol-
gen, damit die insgesamt positiven Gesundheitstrends der letzten Jahre sich auch für die 
häufigste Stoffwechselkrankheit der Schwangerschaft umsetzen lassen.

Das Handbuch »Diabetes und Schwangerschaft« folgt diesem modernen Versor-
gungskonzept. Für das Autorenteam rücken somit folgende Ziele in den Vordergrund:
▬ Primärprävention durch eine gesunde Lebensweise, um Übergewicht, Fehlernährung 

und Bewegungsmangel zu vermeiden,
▬ Prävention des Diabetes durch Gewichtsreduktion, vermehrte Bewegung und eine 

ausgewogene Ernährung,
▬ Sekundärprävention mit der frühestmöglichen Erkennung des Diabetes mellitus,
▬ Konsequente Betreuung vor der Schwangerschaft, gefolgt von interdisziplinärer The-

rapie während der Schwangerschaft, verbunden mit einer zielgerichteten und lebens-
langen Nachsorge.

Diabetes und Schwangerschaft sind somit nicht nur ein Tätigkeitsfeld für den Gynäko-
logen und den Geburtshelfer oder den Diabetesspezialisten. Gerade die Betreuung nach 
Entbindung, die eine Verbesserung der Langzeitprognose nach Gestationsdiabetes zum 
Ziel hat, fällt in das Aufgabengebiet von Frauenmedizin, Allgemeinmedizin, Innerer Me-
dizin und Diabetologie.

Eingedenk dieser Herausforderungen wurde dieses Handbuch unter Berücksichti-
gung der neuesten wissenschaftlichen Literatur und der Empfehlungen nationaler und 
internationaler Fachgesellschaften zusammengestellt. »Diabetes und Schwangerschaft« 
wurde als ein kompaktes Werk durch ein interdisziplinäres Autorenteam für den an 
Diabetes, Schwangerschaft, Frauenmedizin und Prävention interessierten Kollegen aller 
medizinischen Fachrichtungen gestaltet.

Simone Claudi-Böhm Ulm, im März 2007
Bernhard O. Böhm
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GI Glykämischer Index; Wirkung eines 
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GDM Gestationsdiabetes; formal eine 

erstmalig in der Schwangerschaft 

auftretende Glukoseerhöhung

HbA1c N-terminal glykiertes Hämoglobin, 

stabile Ketoaminform, Maßstab für 

den Blutzucker

HDL-C High-density-lipoprotein-Choleste-

rin; Lipoproteine hoher Dichte

HELLP-

Syndrom

Haemolysis elevated liver enzyme 

levels low platelet count, schwere 

Verlaufsform der Präeklampsie

HF Herzfrequenz

HLA Human leucocyte antigen; 

Histokompatibilitätsantigen

HMG Humanes Menopausengon-

adotropin

IAA Insulin-Antikörper, humoraler 

Marker der Inselzellautoimmunität

IA-2 Inselzellantigen-Tyrosinphos-

phatase, humoraler Marker der 

Inselzellautoimmunität

-ICA Inselzellantikörper; im Immunfluo-

reszenztest nachweisbare Auto-

antikörper gegen Inselzellgewebe

ICSI Intracytoplasmatische Spermien-

injektion

ICT Intensivierte konventionelle Insulin-

therapie; Standardtherapie eines 

Diabetes mellitus Typ 1 und des 

Gestationsdiabetes

IE Internationale Einheiten, Maß-

einheit für Insulinmenge (auch als 

E oder U abgekürzt)

IFG Impaired fasting glucose; gestörte 

Nüchternglukose

IRI Immunreaktives Insulin

ISSHP International Society for the Study 

of Hypertension in Pregnancy

i.v. Intravenös

IVGTT Intravenöser Glukose-Toleranztest

IVF In vitro fertilisation

KHK Koronare Herzerkrankung

KG Körpergewicht

KM Kontrastmittel

KOF Körperoberfläche

LDL-C Low-density-lipoprotein-Choleste-

rol; Lipoproteine niedriger Dichte

LZ-EKG Langzeit-EKG

LZ-RR Langzeitblutdruckmessung

MODY Maturity onset diabetes in the 

young; genetisch bedingte Diabe-

tesform mit autosomal dominan-

tem Erbgang

MSY Metabolisches Syndrom

NI Normalinsulin

NNR-AK Nebennierenrinden-Antikörper

NP Nephropathie

NPH Neutrales Protamin Hagedorn; 

basisches Protein, geeignet, um 

Verzögerungsinsuline (NPH-

Insuline) herzustellen

NPDR Nicht-proliferative diabetische 

Retinopathie

NSAR Nicht-steroidale Antirheumatika; 

können u. a. die Nierenfunktion 

reduzieren

NT Nackentransparenz sonografischer 

Parameter zur Risikoermittlung 

einer Trisomie 21

Nü-BZ Nüchtern-Blutzucker

OAD Orales Antidiabetikum

OGTT Oraler Glukosetoleranztest; oraler 

Zuckerbelastungstest

Op Operation

OR Odds Ration, Vergleichsmaß für 

Risiken etc.

pAVK Periphere arterielle Verschluss-

krankheit

PAAP-A Pregnancy associated plasma 

protein A

PCA Parietalzellantikörper, Hinweis auf 

eine Autoimmungastritis

PDN Periphere diabetische Neuropathie

PDR Proliferative diabetische Retinopa-

thie

p.o. Per os (Einnahme über den Mund)

PTA Perkutane transluminale Angio-

graphie
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XI
Abkürzungsverzeichnis

RDS Respiratory distress syndrome

s Sekunde

s.c. Subkutan

SD Schilddrüse

SEA Spritz-Ess-Abstand

SH Sulfonylharnstoffe; vom Sulfonamid 

abgeleitete Pharmaka, die über 

einen spezifischen Rezeptor an 

Zellen die glukoseabhängige 

Insulinsekretion stimulieren

SpM Spätmahlzeit

STH Wachstumshormon; klassischer 

Vertreter eines kontrainsulinären 

Prinzips

SSW Schwangerschaftswoche

Tbl. Tablette

TPO Schilddrüsenspezifische Peroxidase; 

wichtiges Autoantigen der Schild-

drüse bei Hashimoto-Thyreoiditis 

und Morbus Basedow

tTG Gewebespezifische Transglutami-

nase; Autoantigen bei glutensensi-

tiver Enteropathie (Zöliakie, Sprue)

UKG Echokardiographie

UKPDS UK Prospective Diabetes Study; 

große klinische Studie an Patienten 

mit Erstdiagnose eines Typ-2-

Diabetes mellitus; Nachweis der 

Effektivität einer BZ-Senkung und 

Blutdrucksenkung auf mikrovasku-

läre Komplikationen des Diabetes

VLDL Very low density lipoprotein; 

Lipoprotein von sehr geringer 

Dichte

WHO Weltgesundheitsorganisation

WHR Waist-to-hip-ratio; Quotient aus 

Taillen- und Hüftumfang

ZM Zwischenmahlzeit
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1

Diabetes und Schwangerschaft 
– sehr heterogene Zielgruppen für 
Primär- und Sekundärprävention

 1.1 Historische Perspektive

Besteht bereits vor einer Schwangerschaft ein Diabetes mellitus, ist das für Mutter und Kind glei-
chermaßen mit einem erheblichen  Komplikations- und  Sterblichkeitsrisiko verbunden. Gleiches 
gilt aber auch, wenn die Erkrankung erst während des Schwangerschaftsverlaufs auftritt. Mitte 
des letzten Jahrhunderts wurde für dieses Krankheitsbild der Begriff Schwangerschaftsdiabetes, 
auch Gestationsdiabetes (GDM), geprägt. Unter GDM versteht man die gestörte Glukosetoleranz 
während einer Schwangerschaft. Dabei wurde zunächst angenommen, dass es sich um eine vor-
übergehende Störung des Glukosestoffwechsels handelt. O’Sullivan und Mitarbeiter (O’Sullivan 
1964) haben jedoch erstmals belegt, dass eine Störung der Glukosetoleranz in der Schwangerschaft 
die Wahrscheinlichkeit einer späteren Diabetesentwicklung für die betroffenen Frauen erhöht. 
Somit zeigt sich der in der Schwangerschaft neu entdeckte Diabetes mellitus als fundamentale 
Stoffwechselstörung mit prognostischer Wertigkeit. Die grundlegenden Arbeiten von O’Sullivan 
bilden daher noch heute das entscheidende Fundament für die Beurteilung der Glukosewerte in 
der Schwangerschaft.

 1.2  Diabetes und Schwangerschaft – heute

Für eine Stoffwechselbelastung in der Schwangerschaft existieren also zwei klinische Schwerpunkte: 
der bereits bekannte Diabetes mellitus mit seinen besonderen therapeutischen Herausforderun-
gen und der in der Schwangerschaft neu entdeckte  Diabetes mellitus, GDM, der als eigenständige 
Entität in der Klassifikation des Diabetes geführt wird. Inzwischen ist bekannt, dass bis zu 10% 
der GDM-Patientinnen einen früh manifestierten Typ-1-Diabetes-mellitus aufweisen. Eine weitere 
Gruppe bilden Frauen mit monogenetischen Diabetesformen.

Die Mehrzahl der Genveränderungen hierbei sind Mutationen:
▬ der Glukokinase (MODY 2),
▬ des »hepatocyte nuclear factor 1a« (MODY 3) und
▬ des Insulin-Promoter-Faktors 1 (IPF1; MODY 4) (Shaat et al. 2006) (⊡ Abb. 1.1).
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Neuere Untersuchungen unterstreichen die besondere prognostische Bedeutung eines GDM; nahe-
zu 70% der Patientinnen mit einem GDM werden künftig einen Diabetes mellitus entwickeln. Dies 
betrifft vor allem Schwangere mit  Übergewicht oder primär normalgewichtige Frauen mit einer 
deutlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (Lobner et al. 2006, Zhang et al. 20006a,b).

! Übergewicht ist der zentrale Risikofaktor für einen Gestationsdiabetes: Ein Body-Mass-Index 
(BMI) <25 kg/m bedeutet ein relatives Risiko von 1, ein BMI von 25–29 ein Risiko von 3,4, ein 
BMI über 30 ein 15-fach erhöhtes Risiko (Yu et al. 2006).

 1.3 Diabetes und Schwangerschaft – Zukünftiges

Die zukünftige Herausforderung wird nun sein, sowohl für Patientinnen mit einem bereits bekann-
ten Diabetes mellitus als auch für Risikogruppen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit, dass sich ein 
GDM entwickeln wird, eine  präkonzeptionelle Optimierung des Stoffwechsels zu erreichen. Dieses 
Ziel setzt eine umfassende Beratung und Schulung voraus. In gleicher Weise sollten Allgemeinmedi-
ziner, Gynäkologen, Internisten und Diabetologen sich um die Implementierung von Präventions-
konzepten und Screeningverfahren bemühen. Denn nach neueren Untersuchungen (Nurses’ Health 
Study II) bedeutet eine  präkonzeptionelle Fehlernährung mit einem geringen Anteil an Ballaststof-
fen, Übergewicht (BMI >25) oder auch eine Gewichtszunahme nach einer Schwangerschaft ein 
hohes Risiko für einen GDM. Kontinuierliche Beratung und sog. »Lifestyle-Interventionen« würden 
sich für diese  Risikogruppen als Präventivkonzepte unmittelbar anbieten (Zhang et al. 20006a,b).
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⊡ Abb. 1.1. Diabetestypen
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Um eine Diabeteserkrankung nach der Schwangerschaft zu vermeiden, sollten Patientinnen mit 
einem GDM daher engmaschiger beobachtet und mit den heute verfügbaren Interventionsstrate-
gien vertraut gemacht werden. Gerade Frauen nach GDM sind eine sinvolle Zielgruppe für eine 
 Diabetesprävention, zumal neuere Hinweise den GDM sogar als Risikomerkmal für spätere kardio-
vaskuläre Erkrankungen deuten (Carr et al. 2006).

Bereits heute stellen die von den gemeinsamen fachübergreifenden Arbeitsgruppen der Fach-
gesellschaften erstellten Leitlinien zur Diagnostik und zur Therapie eines Diabetes in der Schwan-
gerschaft wichtige Handlungskonzepte für die tägliche klinische Arbeit zur Verfügung. Doch sind 
die Zielwerte zur Beurteilung eines gestörten Blutzuckers (Glykämie) im Fluss. Weitere Ergebnisse 
stehen aus (HAPO-Study).

 1.4 Frauengesundheit – Gender-specific Medicine

Wirksame Präventionskonzepte sollten geschlechtspezifisch ausgerichtet sein. Es ist bekannt, dass 
entsprechende Interventionen bei Frauen nicht mit der gleichen Konsequenz wie bei einer männli-
chen Zielgruppe durchgeführt werden. Hinzu kommt, dass Frauen einen Diabetes anders erfahren 
als Männer. So berichten Frauen, dass sich der Diabetes vor allem auf ihre Beziehungen mit Fami-
lienmitgliedern und Freunden, aber auch auf den Erfolg in ihrer beruflichen Karriere auswirkt (In-
ternational Women‘s Diabetes Survey, Legato et al. 2006). Auch haben Diabetikerinnen das Gefühl, 
von anderen Menschen missverstanden zu werden und dass ihre besonderen Bedürfnisse keine 
Akzeptanz finden (DAWN-Studie, Peyrot et al. 2005, Siminerio et al. 2007).

Eigene Untersuchungen konnten diese Erfahrungen bestätigen und gleichzeitig nachweisen, 
dass eine professionelle Betreuung der Betroffenen eine entscheidende Stütze für die Entwicklung 
eines positiven Krankheitsverständnisses darstellt. Aufbauend auf diesen Erkenntnissen für ein ver-
bessertes Diabetes- und Stoffwechselmanagement sollten die bisherigen Konzepte zur Primär- und 
Sekundärprävention überdacht und falls notwendig auch entsprechend einem modernen Konzept 
von  Frauengesundheit angepasst werden.
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Klassifikation des Diabetes mellitus

Die  Klassifikation des Diabetes mellitus (� Übersicht 2.1) folgt heute einer Einteilung nach den 
Grundlagen der einzelnen Diabetestypen. Begriffe wie »jugendlicher Diabetes«, »Alterszucker«, 
»insulinabhängiger und nichtinsulinabhängiger Diabetes mellitus« spielen keine Rolle mehr, diese 
Bezeichnungen sind widersprüchlich und unpräzise.

Übersicht 2.1: Klassifikation des Diabetes mellitus nach ADA, WHO und DDG. 
(Nach Hien u. Böhm 2007)

I Diabetes mellitus Typ 1 (β-Zellstörung mit in der Regel absolutem Insulinmangel)
A Immunmediiert
B Idiopathisch

II Diabetes mellitus Typ 2 (Spektrum zwischen dominant Insulinresistenz mit relativem Insulin-
mangel bis dominant Insulinsekretionsdefizit mit  Insulinresistenz)

III Andere Diabetestypen
A Genetische Defekte der β-Zellfunktion

1. Chromosom 12, Hepatozyten Nuklearfaktor-1α (früher MODY 3)
2. Chromosom 7, Glukokinase (früher MODY 2)
3. Chromosom 20, Hepatozyten Nuklearfaktor-4α (früher MODY 1)
4. Mitochondriale DNA (MIDD, »maternally inherited diabetes and deafness«)
5. Andere Formen

B Genetische Defekte der Insulinwirkung
1. Typ-A-Insulinresistenz
2. Leprechaunismus
3. Rabson-Mendenhall-Syndrom
4. Lipatrophischer Diabetes
5. Andere Formen

C Erkrankungen des exokrinen Pankreas
1. Pankreatitis
2. Trauma/Pankreatektomie
3. Pankreasneoplasma
4. Zystische Fibrose▼
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5. Hämochromatose
6. Fibrokalzifizierende Pankreaserkrankungen
7. Andere Pankreaserkrankungen

D Endokrinopathien
1. Akromegalie
2. Cushing-Syndrom
3. Glukagonom
4. Phäochromozytom
5. Hyperthyreose
6. Somatostatinom
7. Aldosteronom
8. Andere Endokrinopathien

E Medikamenten- und toxininduzierter Diabetes
1. Vacor (Rattengift)
2. Pentamidin
3. Nikotinsäure
4. Glukokortikoide
5. Schilddrüsenhormone
6. Diazoxid
7. β-adrenerge Agonisten
8. Thiazide
9. Phenytoin (Dilantin)
10. α-Interferon
11. Andere Substanzen

F Infektionen
1. Rötelnembryopathie
2. Zytomegalievirus-Infektion
3. Andere Infektionen

G Ungewöhnliche immunmediierte Diabetesformen
1. »Stiff-man-Syndrom«
2. Anti-Insulinrezeptor-Antikörper
3. Andere

H Andere genetische Erkrankungen und Syndrome mit Assoziationen zum Diabetes
1. Down-Syndrom (Trisomie 21)
2. Klinefelter-Syndrom
3. Turner-Syndrom
4. Wolfram-Syndrom
5. Friedreich-Ataxie
6. Chorea Huntington
7. Laurence-Moon-Biedl-Bardet-Syndrom
8. Myotone Dystrophie
9. Porphyrien
10. Prader-Labhart-Willi-Fanconi-Syndrom
11. Andere

IV Gestationsdiabetes (GDM)
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Die wichtigsten Hauptgruppen sind in � Übersicht 2.2 zusammengefasst.

Übersicht 2.2: Hauptgruppen der Diabetestypen

▬ Typ-1-Diabetes-mellitus:  Autoimmunerkrankung, die zu einer Zerstörung der insulin-

produzierenden Zellen mit absoluter Insulinbedürftigkeit führt; die Erkrankung kann in 

jedem Lebensalter auftreten.

▬ Typ-2-Diabetes-mellitus: Erkrankung mit  Insulinresistenz (z. B. Leber, Muskelgewebe und 

Fettgewebe) verbunden mit einem Sekretionsdefizit der β-Zellen, wobei einzelne Patienten 

in unterschiedlichem Maße diese beiden Veränderungen aufweisen können.

▬ Andere spezifische Diabetestypen: z. B. genetische Defekte der β-Zellfunktion (hierunter 

wird z. B. jetzt auch der sog. MODY-Diabetes mit seinen Unterformen [früher MODY 1, 2, ..] 

eingeordnet), genetische Defekte der Insulinwirkung, Erkrankungen des exokrinen Pankreas, 

Endokrinopathien, medikamenten- und toxininduzierter Diabetes, Diabetes als Folge von 

Infektionserkrankungen, ungewöhnliche immunmediierte Diabetesformen sowie andere 

genetische Erkrankungen, die mit erhöhter Diabeteswahrscheinlichkeit einhergehen.

▬ Gestationsdiabetes (GDM): als erstmalig in der Schwangerschaft auftretende und diagnosti-

zierte Störung des Glukosestoffwechsels.

Der Diabetes einer Schwangeren weist zahlreiche Besonderheiten auf. Als Folge der dramatischen 
Hormonveränderungen in der Schwangerschaft kommt es zu einer erheblichen Veränderung im 
Metabolismus. Hinzu gesellt sich eine Zunahme der Insulinresistenz mit erhöhter Insulinsekretion. 
Kann die Insulinsekretion nicht ausreichend gesteigert werden, erfolgt ein BZ-Anstieg, häufig mit 
einer besonderen Betonung  postprandialer Werte. Die fetoplazentare Einheit führt zur Ausprägung 
einer deutlichen Insulinresistenz und damit zu einer deutlichen Stimulation der endogenen Insu-
linsekretion. Dies wird verursacht durch:
▬ erhöhte Östrogen- und Progesteronwerte,
▬ plazentares Laktogen (hPL),
▬ HCG,
▬ Prolaktin (PRL),
▬ Kortisol und
▬ proinflammatorische Signale (TNF-α und andere).

Die Insulinsekretion ist demzufolge etwa 4-fach erhöht, um den veränderten Anforderungen gerecht 
zu werden. Dadurch lassen sich zugleich auch »latente« Störungen der β-Zellfunktion aufdecken.

! Am Anfang einer Schwangerschaft kommt es oftmals zu niedrigen BZ-Werten. Dies hängt 
mit der gesteigerten peripheren Glukoseutilisation zusammen. Fettsäuren, Triglyzeride und 
Ketonkörper sind erhöht, Aminosäuren und Blutzucker hingegen vermindert.

 Fastenperioden führen innerhalb von 8–12 h zu niedrigen BZ-Werten mit ausgeprägter Azetonurie. 
In der Frühschwangerschaft bessert sich die Insulinwirkung zunächst, d. h. der  Insulinbedarf einer 
Typ-1-Diabetikerin kann sinken. Hypoglykämien, d. h. ein Absinken des Blutzuckers, können die 
Folge sein.
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! Ab der 2. Hälfte der Schwangerschaft wird eine wiederholte  Insulinanpassung notwendig, 
da zu diesem Zeitpunkt die Insulinresistenz überwiegt.

Fazit I I
Die mit einer Schwangerschaft einhergehenden Hormonveränderungen sorgen auch für Verände-

rungen im Metabolismus und eine Zunahme der Insulinresistenz mit erhöhter Insulinsekretion.

Zu Beginn einer Schwangerschaft liegen die BZ-Werte meist auf niedrigem Niveau vor, wohinge-

gen ab der 2. Schwangerschaftshälfte eine Insulinanpassung erforderlich wird, da nun die Insulin-

resistenz überwiegt.

Literatur

Hien P, Böhm B (2007) Diabetes-Handbuch, 5. Aufl. Springer, Heidelberg (in Druck)

8 Kapitel 2 · Klassifi kation des Diabetes mellitus

2

Claudi-Böhm, Böhm.indd 8Claudi-Böhm, Böhm.indd   8 12.04.2007 13:04:0512.04.2007   13:04:05


