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veroffentlicht im April 2008

Diabetes und Schwangerschaft: Die 10 wichtigsten Regeln

1. Planen Sie Ihre Schwangerschaft und werden Sie mdglichst mit einem HbAlc-Wert unter 7%

(noch besser: unter 6,5%) schwanger.

2. Lassen Sie sich bei Ihrem Diabetologen und Ihrem Frauenarzt Uber Schwangerschaft, Geburt
und die Zeit danach ausfihrlich informieren; machen Sie eine Bestandsaufnahme zu eventuellen
Diabetes-Folgeerkankungen oder anderen Begleiterkrankungen.

3. Horen Sie auf zu rauchen.

4. Nehmen Sie Folsaure- und Jodtabletten ein.

5. Uberpriifen Sie Ihr Behandlungskonzept: Intensivierte Insulintherapie und Insulinpumpe bei
Typ-1-Diabetes sind gleichwertig; nehmen Sie bei Bedarf erneut an einer strukturierten Schulung

teil. Wenn Sie Typ-2-Diabetes haben: Lassen Sie sich von Tabletten auf Insulin umstellen.

6. Wenn Sie Typ-1-Diabetes haben, dann informieren Sie Ihren Partner dariber, wie er bei

schwerer Unterzuckerung das Glucagon-Notfallset benutzen soll.

7. Planen Sie ausreichend Zeit fur die frauenarztlichen Termine und die Besprechungen bei Ihrem

Diabetologen ein; eine Gberwiegend telefonische Betreuung ist ungenigend.

8. Lernen Sie, weitgehend selbststéandig die Insulindosis an den steigenden Bedarf wahrend der

Schwangerschaft anzupassen.
9. Planen Sie Ihre Geburt in einem Zentrum mit angeschlossener Kinderklinik; stellen Sie sich dort
rechtzeitig vor der Entbindung personlich mit Ihrem Mutterpass und Ihrem Blutzucker-Protokollheft

vor.

10. Stillen Sie Ihr Kind - Muttermilch ist die beste Nahrung fir Ihr Kind.
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Ist dies die richtige Leitlinie fur mich?

Sie haben Typ-1-Diabetes oder Typ-2-Diabetes? Dann ist diese Leitlinie richtig flr Sie. Sie hilft
Ihnen bei der Vorbereitung und Planung einer Schwangerschaft, natlrlich auch dann, wenn Sie
bereits schwanger sind. Sie hilft Ihnen auch bei bestimmten Problemen wahrend der
Schwangerschaft, bei der Geburt und der Zeit danach. Das Gesprédch mit Ihren Arzten ersetzt die
Leitlinie nicht. Schwangerschaften von Frauen mit bereits bekanntem Diabetes haben im Vergleich
zu Frauen ohne Diabetes erhéhte Risiken und bediirfen immer einer gemeinsamen Betreuung durch
Diabetologen (auf Diabetes spezialisierte Arzte), Frauendrzte und Kinderarzte in enger
Zusammenarbeit mit Hebammen, Augendrzten und anderen Fachgebieten. Diese Informationen
und Empfehlungen fir Patientinnen betreffen nicht Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes

(Gestationsdiabetes).

Wie grof3 ist der Anteil an Frauen mit Diabetes unter allen Schwangeren?

Im Jahr 2006 wurden in Deutschland rund 660.000 Kinder geboren, bei fast 5000 Kindern hatte die
Mutter einen Diabetes vor der Schwangerschaft, das sind 0,76%. Es ist also ein relativ seltenes
Ereignis. Der Anteil von Frauen mit Typ-2-Diabetes mit Schwangerschaften nimmt zu. Genaue

Zahlen kennen wir nicht, schatzen aber den Anteil auf etwa 20%.

Planung einer Schwangerschaft —was kann ich tun?

Der erste Schritt flir den guten Verlauf einer Schwangerschaft ist eine ausfiihrliche Beratung bei
Ihrem Diabetologen und Ihrem Frauenarzt, am besten zusammen mit Ihrem Partner. Hierdurch
kénnen Sie das Risiko fir Fehlgeburten und Fehlbildungen Ihres Kindes durch grindliche
Information, bessere HbAlc-Werte und regelmaBigere Blutzucker-Selbstkontrollen deutlich
vermindern. Falls Sie rauchen: Hoéren Sie damit auf - Ihr Kind raucht mit. Versuchen Sie

unbedingt, auch nach der Schwangerschaft Nicht-Raucherin zu bleiben.

Ein Fehlbildungsrisiko Ihres Kindes an Wirbelsaule, Rickenmark und Gehirn sowie im Bereich von
Lippen, Kiefer und Gaumen koénnen sie selbst glinstig beeinflussen. Nehmen Sie einfach schon bei
Kinderwunsch Folsaure ein (1 Tablette mit 400 oder 800 Mikrogramm am Tag). Als Versicherte
einer gesetzlichen Krankenkasse mussen Sie die Kosten fir Folsaure selbst tragen, es kostet aber
nur ca. 15-30 Euro-Cent am Tag, lassen Sie sich vom Apotheker Uber die Praparate und Preise
beraten. Folsdure sollten Sie mindestens vier Wochen vor der Empfangnis und bis zum Abschluss
der ersten 12 Schwangerschaftswochen einnehmen. Zusatzlich kénnen Multivitaminpraparate und
Lebensmittel mit hohem Anteil an Folsdure empfohlen werden. Zu den Lebensmitteln mit hohem
Folsdureanteil zahlen besonders grines Blattgemise, Hilsenfrichte und Vollkornprodukte, aber
auch Eigelb und Leber. Mit Folsaure angereichertes Salz bietet eine weitere Mdglichkeit - ein
Gramm Salz enthalt 100 Mikrogramm Folsaure, es ist im Lebensmittelhandel erhaltlich und

entsprechend gekennzeichnet.
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Wenn Ihr Kinderwunsch nicht in Erflllung geht, Ihr Partner gesund und normal zeugungsfahig ist,
dann kénnen Sie mit Diabetes die gleichen arztlich unterstiitzenden MaBnahmen in Anspruch
nehmen wie Frauen ohne Diabetes. Wenden Sie sich an ein Zentrum fiir Reproduktions-Medizin in
Ihrer Nahe. Bei UnregelmaBigkeiten Ihres Zyklus ist der erste Schritt eine verbesserte und stabile

Einstellung Ihres Diabetes.

Bei Planung der Schwangerschaft sollten Sie auch weiterhin flir eine zuverlassige Verhlitung Sorge
tragen. Ihre Blutzucker-Einstellung soll nahe den Normalwerten sein. Sie kénnen dies durch Ihr
HbA1lc-Ergebnis Uberprifen: der HbAlc-Wert soll unter 7% (besser noch: unter 6,5%) bereits in
den drei Monaten vor der Schwangerschaft liegen. Riskieren Sie aber flir eine moglichst gute
Einstellung Ihrer Werte keine schweren Unterzuckerungen. Erreichen Sie eine stabile, gute

Einstellung, dann setzen Sie nach Absprache mit Ihrem Frauenarzt die Verhitung ab.

Ich bin schwanger! Welche Blutzuckerwerte soll ich erreichen?

Ist der Schwangerschaftstest positiv, sollten Sie folgende Zielwerte fiir Ihre Blutzuckerwerte

anstreben:
Zeitpunkt der Blutzucker-Selbstmessung mg/dl mmol/I
vor dem Frihstlick, Mittagessen, Abendessen 60-90 3,3-5,0
1 Stunde nach Beginn der Mahlzeit kleiner 140 kleiner 7,7
2 Stunden nach Beginn der Mahlzeit kleiner 120 kleiner 6,6
vor dem Schlafen gehen, ca. 22-23 Uhr 90-120 5,0-6,6
nachts in der Zeit von 2-4 Uhr groBer 60 groBer 3,3

Zusatzlich kdénnen Sie in regelmaBigen Abstdnden Ihre gemessenen Werte eines Tages
zusammenzahlen und durch die Anzahl der Messungen teilen. Sie erhalten dann ein mittleres
Blutzuckergebnis. Ein Mittelwert unter 85 mg/dl (4,7 mmol/l) deutet auf zuviel Insulin hin, wahrend
ein Mittelwert gréBer 105 bis 110 mg/dl (5,8 - 6,1 mmol/l) anzeigt, dass die Einstellung noch
verbessert werden kann. Sie muissen nicht beide Werte nach dem Essen messen, sondern wir
empfehlen Ihnen den Wert eine Stunde nach Beginn der Mahlzeit. Dieser Wert zeigt am besten den
Einfluss auf das Wachstum Ihres Kindes im Mutterleib. Bei erhéhten Werten besprechen Sie mit
Ihrem Diabetologen, welche Insulin-Dosis angepasst werden soll. Spritzen Sie bitte nicht gleich
jeden erhéhten Wert nach dem Essen mit kurzwirksamen Insulin herunter — dies sollten Sie nur bei
Werten ab 200 mg/dl (11,0 mmol/l) tun. Wahrend der Schwangerschaft empfehlen wir eine HbA1lc-
Kontrolle alle 4-6 Wochen; dieser soll im Bereich fiir Gesunde (sogenannter Referenzbereich)

liegen. Uber diesen Bereich informiert Sie Ihr Diabetologe.

Sicherlich haben Sie sich schon gefragt, ob Ihre Blutzucker-Selbstmessungen genau und

zuverlassig sind. Hierflr gibt es flir jedes Selbstmessgerat Kontroll-Lésungen. Wir empfehlen, Ihr
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Gerat bei jedem Besuch bei Ihrem Diabetologen durch die passende Kontroll-Lésung oder eine
Labor-Vergleichsmessung zu Uberpriifen. Sind die Ergebnisse nicht im vorgesehenen Bereich, muss
nach Stérmaoglichkeiten gesucht oder Ihr Gerat gegen ein anderes getauscht werden.

Bitte informieren Sie sich, ob ihr Blutzucker-Selbstmessgerat von der Herstellerfirma auf kapillares
Vollblut oder Blutplasma eingestellt (kalibriert) ist — Sie finden entsprechende Hinweise im
Beipackzettel des Messgerates, weitere Informationen liefert Ihnen das Team Ihrer Diabetes-
Schwerpunkteinrichtung. Die vorgenannten Zielwerte gelten fur kapillares Vollblut. Bei einem auf
Plasma eingestellten Gerat werden die Blutzucker-Ergebnisse etwa 11% hoéher angezeigt, in diesem
Fall gelten auch hdhere Zielwerte. Weitere Auskiinfte zu den héheren Zielwerten erteilt Ihnen der

Hersteller Ihres Blutzucker-Messgerates.

Bekommt mein Kind auch Diabetes?

Das Risiko Ihres Kindes, an einem Typ 1 Diabetes zu erkranken, liegt bei 5,3% nach 20 Jahren. Mit
anderen Worten: 95 von 100 Kindern, die von Mittern mit Typ 1 Diabetes geboren wurden, bleiben
bis zum 20.Lebensjahr frei von Diabetes. Wir sehen dies als eine gute Nachricht fir Ihre
Familienplanung. Ist auch Ihr Mann, der Vater des Kindes, an Typ 1 Diabetes erkrankt, betragt das
5-Jahres-Risiko 11%, ist neben der Mutter auch ein Geschwister erkrankt, liegt die Rate nach finf

Jahren bei 12%. Das Risiko in der Allgemeinbevdlkerung betragt bis zum 25. Lebensjahr ca. 0,3%.

Soll ich Jod, Vitamine, und Mineralstoffe zusatzlich einnehmen?

Wahrend der Schwangerschaft reicht fir Sie und Ihr Kind die Jodversorgung nicht aus. Nehmen Sie
deshalb tdglich eine Tablette mit 200 Mikrogramm Jod ein, informieren Sie sich Uber jodhaltige
Nahrungsmittel (z.B. Seefisch) und verwenden Sie jodiertes Speisesalz. Mit Jod und Folsaure
angereichertes Speisesalz ist in jedem Supermarkt erhaltlich. Durch ausreichende Jodversorgung
werden Risiken flir einen angeborenen Kropf oder eine Schilddriisen-Unterfunktion bei Ihrem Kind
abgewendet. Besteht bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung, miissen Sie von Ihren Arzten gezielt
beraten werden. Bei ausgewogener Ernahrung sind zusatzliche Vitamin- oder Mineralstofftabletten
im Allgemeinen nicht erforderlich. Im Gegenteil: bestimmte Vitamine (Vitamine A, C, D, E) kdnnen

bei hoher Dosierung nachteilig sein.

Was ist besser: Basis-Bolus-Therapie oder Insulinpumpe?

Beide Behandlungen sind gleich gut. Sie sollten gut geschult sein, die Basis- und Bolus-
Insulinmengen sollten stimmen und Sie sollten in der Lage sein, die Insulindosis selbststandig
anzupassen. Wenn Sie sich fir eine Insulinpumpe entscheiden, dann absolvieren Sie das Training
hierfir am besten schon vor der Schwangerschaft, um mindestens drei Monate mit Ihrer Pumpe
Erfahrung zu sammeln. Wenn Ihre Schulung schon einige Jahre zurickliegt, dann sollten Sie mit
Ihrem Diabetologen besprechen, ob nicht eine erneute strukturierte Schulung mit Blick auf die

geplante Schwangerschaft Ihnen mehr Sicherheit geben kann.
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Von besonderer Bedeutung flr das Wachstum Ihres Kindes, dessen Geburtsgewicht und damit flr
Risiken bei der Geburt sind Blutzuckerwerte auch nach dem Essen wichtig. Die straffe Blutzucker-
Einstellung findet ihre Grenzen, wenn bei Schwangeren mit Typ-1-Diabetes schwere
Unterzuckerungen auftreten, besonders solche, bei denen Sie auf fremde Hilfe angewiesen sind.
Daher missen fiir Sie besondere Ziele bei gehauften schweren Unterzuckerungen vereinbart

werden.

Im ersten Drittel der Schwangerschaft erhéht sich fir Schwangere mit Typ-1-Diabetes das Risiko
flir Unterzuckerungen, besonders nachts. Wichtig fiir Sie ist in dieser Zeit, vor dem Schlafengehen
eine kohlenhydrat- und eiweiBhaltige (Spdt-)Mahlzeit einzuplanen (z.B. Joghurt mit Frichten), um
das nachtliche Risiko flir Unterzuckerungen abzumildern. Nachteilige Auswirkungen fir das Kind
durch einzelne, schwere Unterzuckerungen sind nicht bekannt, es fehlen aber Nachbeobachtungen
der Kinder bis zur Schulzeit und Pubertat.

Der Insulinbedarf steigt im zweiten Schwangerschaftsdrittel beginnend standig an (50-100% mehr
Insulin bis zur Geburt) - darauf missen Sie vorbereitet sein. Wenn Sie Typ-2-Diabetes haben und
Ubergewichtig sind, dann kann es erforderlich sein, voriibergehend sehr viel Insulin (z.B. mehrere
Hundert Einheiten am Tag) einzusetzen. Bereits einige Tage vor dem errechneten
Entbindungstermin kann der Insulinbedarf schon um 10-15% sinken. Zum Zeitpunkt der Geburt
fallt der Insulinbedarf dann weiter schnell ab. Mit Beginn der Geburt vermindert sich der basale
Insulinbedarf um ca. 50% (Basalrate an der Pumpe oder Dosis des Verzégerungsinsulins
entsprechend vermindern). Bei der Geburt wird nur kurzwirksames Insulin, je nach
Gepflogenheiten in der Klinik auch Gber die Vene, verabreicht. Nach der Geburt wird bei Ihnen die
Insulinversorgung innerhalb weniger Tage individuell neu angepasst, als Orientierung dient der
Bedarf vor der Schwangerschaft. Es ist hilfreich, wenn Sie einen Zettel mit den Insulinmengen vor

der Schwangerschaft bei der Geburt mit sich fihren.

Sind Insulinanaloga und Humaninsulin gleich gut?

Mit Humaninsulin bestehen seit 25 Jahren weltweit umfangreiche Erfahrungen. Daher sind Sie mit
Humaninsulin gut beraten. Die kurzwirksamen Insulinanaloga Insulin aspart (NovoRapid®) und
Insulin lispro (Humalog®) haben nach aktuellen Erkenntnissen gegeniiber Humaninsulin keine
Nachteile, Sie kénnen also dabei bleiben. Mit Insulin glulisin (Apidra®) liegen keine Erfahrungen
vor. Langwirksame Insulinanaloga, Insulin glargin (Lantus®) und Insulin detemir (Levemir®), sollen
mangels ausreichender Erfahrungen in der Schwangerschaft nicht eingesetzt werden, eine
Umstellung auf humane Basalinsuline (NPH-Insulin) bereits bei Planung der Schwangerschaft ist
erforderlich. Allerdings brauchen Sie sich keine Sorgen machen, wenn Sie mit einem
langwirksamen Insulinanalogon schwanger geworden sind, Hinweise fiir Fehlbildungen gibt es
bisher nicht. Trotzdem empfehlen wir Ihnen bei bereits nachgewiesener Schwangerschaft noch die
Umstellung. Ein ungeklartes Problem ist, dass Insulin glargin (Lantus®) méglicherweise die Neigung

zu Netzhautveranderungen am Auge wahrend der Schwangerschaft verstarken kann.
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Sind schwere Unterzuckerungen oder Ketoazidosen ein Thema?

Schwere Unterzuckerungen mit Notwendigkeit einer intravendsen Glukoseinjektion durch den
Notarzt oder einer Glukagoninjektion durch den Partner missen vermieden werden. Durch eine
stabile, sehr niedrige Blutzucker-Einstellung kénnen Warnzeichen fir Unterzuckerungen
unterdriickt sein und schlieBlich durch unzureichende Gegenregulation ganz fehlen. Ihr Partner
oder ein anderer Angehdriger muss Uber Unterzuckerungen gut informiert und in die Anwendung

des Glucagon-Notfallsets eingewiesen sein.

Die Ketoazidose (Blutlibersauerung durch Insulinmangel) bei diabetischer Schwangerschaft ist eine
kritisch zu bewertende Notfallsituation. Daher ist es wichtig, dass Sie mit Ihrem Diabetologen
besprechen, ab welcher Blutzuckerhéhe oder welchen Gegebenheiten Sie nicht nur den Blutzucker,
sondern auch Aceton im Urin testen und das erlernte Notfallprogramm einsetzen. Tritt eine
Ketoazidose im Zusammenhang mit einer Zweiterkrankung wie z.B. einer Nierenbecken-
entzlindung, Fieber oder auch ungeklarten Bauchschmerzen auf, missen Sie unverziglich

arztlichen Rat einholen, auch nachts, und sich unter Umstanden in stationare Behandlung begeben.

Ich habe erhohten Blutdruck und nehme Medikamente

Zu unterscheiden sind erhdhte Blutdruckwerte schon vor der Schwangerschaft und bis zum
AbschluB der ersten Schwangerschaftshalfte (das sind gerechnete 20 Schwangerschafts-
wochen=SSW) und erhdhte Blutdruckwerte nach 20 Schwangerschaftswochen, die im Rahmen
einer sogenannten Schwangerschafts-Gestose (=Praeklampsie) auftreten. Wahrend das Blutdruck-
Einstellungsziel vor der Schwangerschaft und bis 20 SSW unter 140/90 mmHg angestrebt wird,
liegt die Schwelle zur Blutdruck-Erstbehandlung in der Schwangerschaft nach 20 SSW hdéher: hier
wird erst ab Werten von 160-170 mmHg systolisch (oberer Wert) und 100-110 mmHg diastolisch
(unterer Wert) mit der medikamentdsen Blutdrucksenkung begonnen, da bei zu frihzeitiger
Therapie das Risiko einer Wachstumsverzégerung des Kindes besteht. Die Verantwortung fiir die
Hochdruckbehandlung nach 20 SSW liegt beim Frauenarzt, der sich in enger Absprache mit dem
Diabetologen Uber die Art der Medikamente verstandigen wird. Bei diabetischer Nierenerkrankung

werden flir Sie ganz personliche Einstellungsziele vereinbart.

Die Praparategruppe der ACE-Hemmer, z.B. Ramipril, oder der AT;-Rezeptor-Hemmstoffe, z.B.
Candesartan, sind wahrend der gesamten Schwangerschaft wegen ihres erhéhten
Fehlbildungsrisikos nicht erlaubt und miissen bereits vor der Schwangerschaft umgestellt werden -
Alpha-Methyl-Dopa, z.B. Presinol®, ist das Medikament der Wahl. Reicht Alpha-Methyl-Dopa als
Einzelbehandlung nicht aus, kann mit einem Betablocker, wie z.B. Metoprolol, kombiniert werden.
Ausschwemmende Mittel, sogenannte Diuretika, sollen méglichst in der Schwangerschaft nicht neu
angesetzt werden. Ein plotzlich starker Blutdruckanstieg nach 20 SSW mit EiweiBausscheidung im
Urin und starken Schwellungen von Gesicht und Handen soll unbedingt in der Klinik dberwacht und
behandelt werden. Treten plétzlich heftige Schmerzen im rechten Oberbauch auf, begeben Sie sich

bitte umgehend in die Klinik — es kénnte eine Komplikation der Gestose vorliegen.
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Was ist mit diabetischen Netzhautverdnderungen (Retinopathie)?

Diabetische Netzhautveranderungen sind die haufigsten Komplikationen bei diabetischen
Schwangeren mit Typ-1-Diabetes und kénnen erstmals wahrend der Schwangerschaft auftreten.
Bereits vorhandene Netzhautbefunde kénnen sich wahrend der Schwangerschaft verschlechtern,

meist im letzten Schwangerschaftsdrittel.

Fur eine Verschlechterung von Netzhautbefunden kdénnen verantwortlich sein:

— die Schwangerschaft fir sich (durch die hormonelle Umstellung)

— ungunstiger Netzhautbefund vor der Schwangerschaft

— unzureichende Laser-Behandlung vor der Schwangerschaft bei bereits bekannter
Netzhauterkrankung

— erhoéhter Blutdruck

— diabetische Nierenerkrankung

— Rauchen

— hoher Hbalc-Wert am Beginn der Schwangerschaft

— schnelle Normalisierung der erhéhten Blutzuckerwerte

— Diabetesdauer langer als 10 Jahre

— Blutarmut (Anamie, niedriger Hdmoglobin-Wert).

Bei fehlender diabetischer Retinopathie achten Sie auf folgende augenarztliche Untersuchungen,

die immer mit erweiterten Pupillen durchgefliihrt werden mussen:

— bei Schwangerschaftsplanung noch vor der Empfangnis
— sofort nach Diagnose der Schwangerschaft
— anschlieBend alle drei Monate bis zur Geburt.

Das Ublicherweise zur Pupillenerweiterung eingetropfte Mittel schadet weder Ihnen noch Ihrem
Kind. Bei erstmals festgestellter Retinopathie oder bei Verschlechterung einer bereits bekannten
Retinopathie werden durch den Augenarzt (der Netzhautspezialist sein muss) fiir Sie ganz
personliche, kurzfristigere Kontrollen vereinbart, in der Regel einmal monatlich. Besteht bei Ihnen
Kinderwunsch und eine behandlungsbediirftige Retinopathie (vielleicht sogar mit hohem HbA1lc-
Wert), dann sollten Sie sich beraten lassen, ab wann eine Schwangerschaft ohne besondere Risiken
moglich ist. Die Behandlung der Retinopathie mit dem Laser soll auf jeden Fall vollstandig

abgeschlossen sein.

Eine diabetische Retinopathie allein ist kein Grund fir eine Kaiserschnitt-Entbindung. Durch das
Pressen bei der Geburt konnten keine nachteiligen Auswirkungen auf die NetzhautgefaBe belegt
werden. Liegt bei Ihnen eine Retinopathie vor, dann sind im ersten Jahr nach der Geburt
mehrfache Kontrollen erforderlich, die Sie mit dem Augenarzt vereinbaren, der Ubliche Abstand
nach erst einem Jahr ist in diesem Fall zu lang. Wahrend der Schwangerschaft neu aufgetretene

Veranderungen bilden sich haufig im ersten Jahr danach von allein zurlick.
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Was ist bei einer diabetischen Nierenerkrankung (Nephropathie) zu beachten?

Wenn Ihre Niere gesund ist, wird vor und wahrend der Schwangerschaft Ihr Urin regelmaBig am
Beginn eines neuen Schwangerschaftsdrittels auf eine erhéhte Albuminausscheidung getestet.
Daran kann das Risiko fiir eine Gestose (Praeklampsie) und eine Frithgeburt eingeschatzt werden.
Untersuchungsmdoglichkeiten sind entweder die zweimalige Albuminbestimmung aus spontan
gelassenem Urin mit Ausrechnen eines Mittelwertes oder die Albumin-Bestimmung aus dem 24-

Stunden-Sammelurin.

Wenn bei Ihnen eine diabetische Nephropathie diagnostiziert wurde, kénnen Sie trotzdem eine
Schwangerschaft planen. Hierbei sind einige Besonderheiten zu beachten. Die Risiken fiir Sie als
Mutter, aber auch fiir das Kind, sind nicht unerheblich. Das Kind kann unzureichend wachsen und

ist durch eine moégliche sehr friihe Geburt gefédhrdet.

Bei diabetischer Nierenerkankung und Kinderwunsch sollen Sie auf besonders hohe Risiken

hingewiesen werden, wenn bei Ihnen folgendes festgestellt wird:

— ein Serum-Kreatininwert ab 1,5 mg/dl (ab 133 pmol/I)
— eine deutlich eingeschrankte Nieren-Filterleistung (Kreatinin-Clearance < 60 ml/min)
— ein schwer einstellbarer erhohter Blutdruck, der trotz Einsatz mehrerer Medikamente sich

nicht standig auf Werte unter 140/90 mm Hg einregulieren lasst.

Eine fir Sie ganz persdnliche Risikobeurteilung in Zusammenarbeit mit dem Nierenspezialisten

(Nephrologen) ist von groBter Bedeutung, darauf sollten Sie nicht verzichten.

Selten: Diabetische Nervenstérung (Neuropathie)

Wenn Sie eine Schwangerschaft planen und der Diabetes bei Ihnen ldnger als 10 Jahre besteht,
sollten Sie Ihren Diabetologen fragen, ob es bei Ihnen Hinweise flur eine diabetische
Magenentleerungsstdrung, einen Blutdruckabfall beim Ubergang vom Liegen zum Stehen oder
Stérungen bei der Wahrnehmung von Unterzuckerungen gibt. Wenn notwendig, kann Ihr

Diabetologe entsprechende Untersuchungen veranlassen und Sie beraten.

Selten: Durchblutungsstérungen der Schlagadern

Frauen mit Diabetes haben ein erhoéhtes Risiko fiir Einengungen der GefaBe des Herz-
Kreislaufsystems, welches durch die Schwangerschaft weiter gesteigert werden kann. Insgesamt ist
dieser Befund aber selten. Gefahrdet sind Frauen mit langer Diabetesdauer, héherem Lebensalter,
diabetischer Nierenerkrankung, erhéhtem Blutdruck und Raucherinnen. Bestehen bei Ihnen
Einengungen der HerzkranzgefaBe oder sollten Sie bereits einen Herzinfarkt durchgemacht haben,
empfehlen wir fir die Risikoeinschatzung und den Zeitpunkt fir eine gewlinschte Schwangerschaft

unbedingt die Stellungnahme eines Herzspezialisten (Kardiologen) zu berticksichtigen.
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Haufig: Vergessen Sie nicht die Schilddrise!

Bei diabetischen Frauen besteht eine hohe Rate flr eine besondere Form der
Schilddrisenentziindung (Autoimmunthyreoiditis), besonders wenn Sie Uber 30 Jahre alt sind. Ein
Suchtest zur Schilddrisenfunktion wird mit dem TSH-Wert gemacht. Bei auffalligem TSH-Wert
schlieBen sich die Bestimmung des Schilddrisenhormons im Blut und bestimmter Antikdrper sowie
eine Schilddrisen-Ultraschalluntersuchung (Sonographie) an. Bei erhdhtem TSH-Wert, aber
normalen Schildrisen-Hormonwerten im Blut, muss bereits das Schilddrisenhormon als Tablette
zugefihrt werden. Wegen des erhohten Risikos einer Schilddrisenfunktionsstérung sollen
entsprechende Laborbestimmungen (TSH) auch innerhalb von 3-12 Monaten nach der Geburt

erfolgen.

Bei einer Schilddriisen-Uberfunktion in der Schwangerschaft kann mit den (blichen Medikamenten
(Thyreostatika=Hormon-Stopper) behandelt werden. Hormon-Stopper sind auch wadhrend des
Stillens unbedenklich. Jodid darf bei einer Schilddriisen-Uberfunktion nicht gegeben werden. Bei

Unklarheiten sollten Sie unbedingt frithzeitig einen Schilddriisenspezialisten aufsuchen.

Wie geht es meinem Kind? Was zeigen die Ultraschalluntersuchungen?

Die Mutterschaftsrichtlinien sehen drei Ultraschalluntersuchungen vor, die bei Ihnen durch

Zusatzuntersuchungen erganzt werden kénnen:

— 8-12 SSW: korperliche Intaktheit der Schwangerschaft und Herzaktionen des Kindes

— 11-14 SSW: Nackentransparenz-Messung (wenn notwendig)

— 19-22 SSW: Ultraschall-Feinuntersuchung zur Fehlbildungssuche (entsprechend Level
DEGUM 11, d.h. eine entsprechende Qualifikation Ihres Untersuchers ist erforderlich, Ihr
Frauenarzt informiert Sie dartber)

— ab 24 SSW: alle 2-4 Wochen Erhebung der UltraschallmaBe Ihres Kindes, bei
Auffalligkeiten auch haufiger.

Eine Fruchtwasserpunktion oder eine Zotten-Gewebeentnahme ist wegen Ihres Diabetes nicht
erforderlich; Chromosomen-Veranderungen, wie z.B. Trisomie 21, treten bei Diabetes nicht gehauft

auf.

Sonographische Hinweiszeichen fiir Ubergewicht durch nicht ausreichend gut eingestellten Diabetes

sind:
— UbermiBige Zunahme des Bauchumfangs Ihres Kindes bei normalem Wachstum von Kopf
und Oberschenkelknochen (Femur)

— Bauchumfang bezogen auf die SSW erheblich gréBer als der Kopfumfang.

Vor der Entbindung sind die Schatzung des Geburtsgewichts Ihres Kindes und die Beurteilung des

Verhéltnisses von Bauch und Kopf durch einen erfahrenen Ultraschall-Untersucher zu empfehlen.
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Dopplersonographie

Diese Untersuchung wird Ihnen bei Notwendigkeit unabhangig von Ihrer Diabetesdiagnose
angeboten. Bei Wachstumsverzégerung Ihres Kindes stellt sie eine  zusatzliche

Uberwachungsmethode dar.

Herzton-Wehenschreibung (Kardiotokographie, CTG)

Die Haufigkeit der CTG-Kontrollen soll an Ihre individuellen und die Risiken Ihres Kindes angepasst
werden. Hierdurch kann, besonders bei unzureichendem oder UbermdBigem Wachstum ein

drohender Sauerstoffmangel des Kindes im Mutterleib rechtzeitig erfasst werden.

Weitere Untersuchungen: Wehenbelastungstest, Fruchtwasserinsulin, Kindsbewegungen

Der Wehenbelastungstest als RoutinemaBnahme ist heute Uberholt. Furchtwasserinsulin-
Messungen ab 28 SSW sind geeignet zur Abschatzung GbermaBiger Insulinausschiittung durch Ihr
Kind, jedoch ist eine Fruchtwasserpunktion erforderlich, die mit weiteren Risiken verbunden sein
kann. Nur Diese Methode besonderen Fragestellungen vorbehalten. Die Selbstiiberwachung Ihrer
Kindsbewegungen durch tagliches Zahlen (,Zahl bis Zehn") kann in Einzelfédllen (z.B. wenn Sie auf
dem Land oder einer der Inseln wohnen) die friihzeitige Erfassung kindlicher Risiken zu Hause
verbessern helfen, falls technische Methoden und CTG nicht schnell genug zur Verfligung stehen.
Ein regelmaBiger Ersatz fiir die technischen Methoden ist das Selbstzahlen der Kindsbewegungen
nicht.

Entzindungen der Geschlechtswege und des Nieren-Harnleitersystems

Die Haufigkeit von bakteriellen Entziindungen der Scheide und des Nieren-Harnleitersystems bei
Schwangeren mit Diabetes ist erhéht und mit gesteigerter Friihgeburtenrate verbunden. Daher
werden regelmaBige Kontrollen und, wenn notwendig, eine frihzeitige Behandlung mit Antibiotika

empfohlen.

Die Geburt setzt zu frih ein: Wehenhemmung

Vorzeitige Wehen werden meistens nicht langer als zwei bis drei Tage medikamentds behandelt.
Diese Zeit reicht aus, um die Lungenreife des Kindes durch Medikamente (Kortison) anzuregen. Der
Wehenhemmer Atosiban (Tractocile®) ist stoffwechselneutral und als Medikament der ersten Wahl
einzusetzen. Die Wehenhemmung als Tropf mit einem Adrenalin-&dhnlichen Medikament (z.B.
Partusisten®) fiihrt zum deutlichen Anstieg der Blutzuckerwerte; Bettruhe und die haufig
gleichzeitige Kortisongabe zur Anregung der kindlichen Lungenreife verstarken diesen Effekt noch,
so dass die Insulindosis kurzfristig erheblich erhéht werden muss. Eine stoffwechselneutrale

Wehenhemmung ist auch mit blutdrucksenkenden Tabletten (Nifedipin=Adalat®) méglich.
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Anregung der kindlichen Lungenreife

Das Friihgeburtenrisiko (Geburt vor vollendeten 37 SSW) ist bei Mlttern mit Diabetes im Mittel fast
5-fach erhdht. Gleichzeitig kann beim Kind durch erhdhte, eigene Insulinspiegel die Bildung des
inneren Lungenblidschen-Uberzuges (Lungenbldschen=Alveolen) eingeschrénkt sein mit dem Risiko
von Atemnot beim Neugeborenen. Der innere Lungenbldschen-Uberzug (Fachausdruck: Surfactant-
Faktor) hilft bei der Entfaltung der Lunge nach der Geburt. Bei drohender Friihgeburt vor 34 SSW
ist daher eine medikamentdse Anregung der Lungenreife mit Kortison durch zwei Spritzen in den
GesaBmuskel im Abstand von 24 Stunden angezeigt. Nach Beginn der Kortison-Gabe muss fur vier
Tage mit einer Steigerung des Insulinbedarfs um 20-40% gerechnet werden. Erhohte
Blutzuckerspiegel werden etwa 5-6 Stunden nach der ersten Kortisongabe erwartet, eine sofortige

Anpassung der Insulindosis in Absprache mit Ihrem Diabetologen ist daher ratsam.

Mdutterliche Komplikationen und Notfélle — Hypertonie, Praeklampsie/Eklampsie

Die Gestose (Praeklampsie) ist definiert als ein Blutdruckanstieg Uber 140 mmHg systolisch
(=oberer Wert) oder Uber 90 mmHg diastolisch (=unterer Wert) in Kombination mit einer
EiweiBausscheidung im Urin von mehr als 300 mg (0,3 g) oder zweimal Eiweiss ++/+++ auf dem
Urin-Teststreifen innerhalb von 24 Stunden im Zeitraum nach 20 SSW. Bei einem reinen
Schwangerschafts-Hochdruck fehlt die Eiweissausscheidung, hierbei sind die Risiken fir den
weiteren Schwangerschaftsverlauf wesentlich geringer. Ist die Praeklampsie schwer, dann werden
Blutdruckwerte von 170 mmHg systolisch und/oder von 110 mmHg diastolisch und dariber
gemessen. Ziel der Behandlung bei diesen Befunden ist die Vermeidung einer schweren Gestose
(Eklampsie), die unter anderem durch das Auftreten von Krampfanfallen des Gehirns und dem
Risiko von Gehirn-Blutungen gekennzeichnet ist. Vorrangiges Zeichen des sogenannten HELLP-
Syndroms, einer typischen Komplikation der Praeklampsie, ist der anhaltende, rechtsseitige
Oberbauchschmerz. Die Behandlung dieser lebensbedrohlichen Erkrankungen muss in einem sog.

Perinatalzentrum erfolgen.

In bestimmten Fallen wird Ihr Geburtsmediziner Ihnen zur Vorbeugung einer Gestose die
Behandlung mit niedrig dosierter Acetylsalicylsdure (=ASS, z.B. Aspirin®) vorschlagen. Diese
Behandlung soll mdglichst vor 20 SSW begonnen werden - und sie wird spdtestens mit 34 SSW
wieder abgesetzt. ASS kommt in erster Linie bei Typ-1-Diabetes mit Nierenproblemen und
Hochdruck in Frage oder wenn Sie schon mal eine Praeklampsie in einer vorangehenden
Schwangerschaft hatten. Auch bei Prdeklampsie-Fallen in Ihrer Familie (Mutter oder Schwester)

wird Ihr Frauenarzt mit Ihnen Gber ASS sprechen.

Nach 20 SSW soll eine Hochdruckbehandlung ab 160-170 mmHg systolisch oder 100-110 mmHg
diastolisch oder - abhangig von Beschwerden oder Krankheitszeichen - bei niedrigeren Werten auch
friher begonnen und eine angemessene Uberwachung veranlasst werden. Das kann auch
bedeuten, dass Sie im Krankenhaus beobachtet werden miussen. Ihr persdnliches Risiko flir eine

Gestose kann durch eine Doppler-Sonographie derjenigen BlutgefaBe abgeschatzt werden, die die
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Gebarmutter versorgen. Die Hochdruckbehandlung nach 20 SSW ist ein Schwangerschaftsproblem

und soll immer durch Ihren Frauenarzt begonnen und lberwacht werden.

Wahl der Entbindungsklinik

Die Entbindung aller Schwangeren mit Typ 1 oder Typ 2 Diabetes muss in einem sogenannten
Perinatalzentrum mindestens LEVEL 2 geplant werden (Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen). Ein Entbindungszentrum arbeitet mit einer
Kinderklinik, die eine Neugeborenen-Station vorhadlt, in unmittelbarer raumlicher Nachbarschaft
zusammen. Eine rechtzeitige Vorstellung im Entbindungszentrum spatestens mit 36 SSW st
besonders wichtig und mit einer entsprechenden Uberweisung Ihres Frauenarztes eine
Kassenleistung. Bei bereits mit Ultraschall festgestellten Fehlbildungen muss die Entbindung mit
direkter Anbindung an die erforderlichen chirurgischen Spezialdisziplinen (Kinder-, Neuro-,
Kardiochirurgie) erfolgen. Ziel dieses Vorgehen ist, dass das Kind nach der Geburt nicht als Notfall

erst in eine geeignete Klink transportiert werden muss.

Geburtseinleitung und Kaiserschnitt-Geburt

Die Grinde flir eine Geburtseinleitung entsprechen denen von Frauen ohne Diabetes. Bei Erreichen
des errechneten Entbindungstermins ist ein aktives Vorgehen zur Einleitung der Geburt angezeigt,
Ubertragungen nach dem errechneten Entbindungstermin sollen vermieden werden. Zu frithzeitiges
Einleiten als Routinemethode erhéht andererseits die Rate an Kaiserschnitt-Entbindungen ohne
Verringerung kindlicher Risiken nach der Geburt. Der Diabetes der Mutter allein ist kein Grund fur
einen geplanten Kaiserschnitt. Bei einem Schatzgewicht des Kindes Uber 4500 g (kleine Frauen:
4250 g) ist wegen des erhdhten Risikos flr das Steckenbleiben der Schulterpartie des Kindes bei
der Geburt (Schulterdystokie) ein Kaiserschnitt von vornherein mit Ihnen zu besprechen. Die
Indikation zum Kaiserschnitt wahrend der Geburt, z.B bei Geburtsstillstand oder auffalligem CTG,
wird von Ihren Arzten nach geburtsmedizinischen Gesichtspunkten entschieden, um Gefahren vom

Kind abzuwenden.

Stoffwechselfuhrung unter der Geburt

Blutzucker-Zielwerte unter der Geburt sollen zwischen 70-110 mg/dl (3,9-6,1 mmol/l) liegen. Es
sollen plétzliche Unterzuckerungen oder auch schlagartige Blutzuckerspitzen unbedingt vermieden
werden. Durch ein im KreiBsaal verfligbares, standardisiertes Behandlungsschema Ihrer
Entbindungsklinik mit Anweisungen zu Infusionen und zur Insulindosis-Anpassung soll ein flr Sie
gleichmaBiger Stoffwechselverlauf bis zur Durchtrennung der Nabelschnur gewahrleistet werden. In
der Entbindungsklinik wird man Ihnen bei Interesse sicher die Blutzuckerfiihrung unter der Geburt
erlautern, wenn es Ihr Diabetologe nicht schon vorher getan hat. Bei Beginn der Geburt soll zur
besseren Steuerung der Blutzuckerwerte kein langwirksames, sondern nur kurzwirksames Insulin
verabreicht werden. Die Insulinpumpe kann bis zum Geburtsende eingesetzt werden, auch bei
Kaiserschnitt (Befestigung z.B. am Oberarm). Wahrend der Geburt sind stlndliche

Blutzuckerkontrollen bei Ihnen ausreichend. Sofortige Entscheidungen zu mehr Insulinzufuhr oder
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mehr Glukosegabe mussen aus den gemessenen Blutzuckerwerten gezogen werden. Verantwortlich
hier ist Ihr Geburtshilfeteam. Nach Geburt der Plazenta muss die Insulindosis vermindert werden,

um Unterzuckerungen bei Ihnen zu vermeiden.

Risiken fur Ihr Kind nach der Geburt

Die Frihgeburtenrate vor 37 SSW ist, abhdangig von der Stoffwechseleinstellung, bei Mittern mit
Diabetes deutlich erhoht (etwa flnffach im Vergleich zu Frauen ohne Diabetes). Ebenso gesteigert
ist die Verlegungsrate Ihres Kindes auf die Neugeborenen-Intensivstation zur sicheren
Uberwachung und Betreuung durch erfahrene Kinderérzte. Die kindlichen Komplikationen umfassen
unter anderem Unterzuckerungen, Neugeborenen-Gelbsucht, Bluteindickung, voribergehende
Verdickung der Herzkammer-Scheidewand und Atemprobleme. Die besondere Uberwachung ist bei
gefdahrdeten Kindern von Mittern mit Diabetes auch deshalb notwendig, da lebensbedrohliche
Risiken der Kinder bis eine Woche nach der Geburt auch heute noch etwa fiinffach erhdht sind.
Hierzu zahlt auch der plétzlich unerwartete Tod des Kindes noch vor der Geburt. Diese belastenden
Ereignisse kénnen durch intensive Uberwachung frithzeitig erkannt, aber nicht immer verhindert

werden.

Was soll ich nach der Geburt beachten?

In den ersten Stunden nach der Geburt wird unter Umstanden kein oder nur sehr wenig Insulin
benétigt, etwa drei Tagen danach ist der Insulinbedarf im Vergleich zu vor der Schwangerschaft
noch um ca. 20% vermindert. Das Risiko fir Unterzuckerungen ist in den ersten Tagen nach der
Geburt erhoht. Der Blutzucker soll in dieser Zeit alle 4-6 Stunden kontrolliert werden, um Trends

der Blutglukoseentwicklung rechtzeitig zu erfassen, bei Bedarf auch nachts.

Soll ich stillen? Soll mein Kind geimpft werden?

Stillen wird allen Mittern mit Diabetes ausdricklich empfohlen. Wahrend des Stillens kann der
Insulinbedarf vermindert sein. Durch reguldre Impfungen der Kinder steigt deren Typ 1 Diabetes-

Risiko nicht an. Uber das empfohlene Impfprogramm informiert Sie Ihr Kinderarzt.

Ich habe Typ-2-Diabetes, was muss ich beachten?

Schwangerschaften bei Typ-2-Diabetes nehmen zu. Die Risiken sind genauso hoch wie bereits bei
Typ 1 Diabetes beschrieben. Wenn Sie Typ-2-Diabetes haben, bestehen im Vergleich zu Typ-1-
Diabetes weitere Probleme: eine héhere Rate an Ubergewicht, ein héheres Lebensalter, eine
kirzere Diabetesdauer mit weniger Krankheitserfahrung und eine hoéhere Rate an
Begleiterkrankungen wie erhdhter Blutdruck oder erhohte Blutfette mit entsprechenden
Medikamenten. Die Vorbereitung auf eine Schwangerschaft muss sehr sorgfaltig geschehen.
Besonders wichtig ist eine rechtzeitige Umstellung von Diabetes-Tabletten auf Insulin und eine

Mitbetreuung durch einen Diabetologen.
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Wenn Sie Typ-2-Diabetes haben, dann darf er durch Ihre Betreuer nicht unterschatzt oder
verharmlost werden. Die Risiken sind dem Typ 1 Diabetes vergleichbar. Die Stoffwechselziele

entsprechen ebenfalls denen des Typ-1-Diabetes.

Woher weild ich, dass meine Betreuung eine gute Qualitat hat?

Schwangerschaften bei bekanntem Diabetes entsprechen einem insgesamt seltenen Ereignis bei
erhohten Schwangerschaftsrisiken. Daher sollte sowohl die ambulante als auch stationare
Versorgung fur Sie in der Hand von spezialisierten Teams (Kompetenzzentren) erfolgen. Fragen Sie
einfach danach, wie viel diabetische Schwangere pro Jahr in der Schwerpunkteinrichtung betreut
werden, an die Sie sich wenden wollen. Héren Sie auch auf den Rat Ihres Diabetologen, Ihres

Frauenarztes und von Selbsthilfegruppen vor Ort.

Adresse im Internet mit weiteren Informationen fir Patienten

www.diabetes-deutschland.de

Fachinformationssystem zum Diabetes mellitus
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