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Prävalenz (präexistenter DM)? 

• Bei 77 814 Geburten/2010 und einer relativen 
Häufigkeit 0,9 % sind das ca. 700 Geburten bei 
Frauen  mit einem präexistenten  Diabetes 

 

• Eine Differenzierung in DM 1 und DM 2 ist nicht 
möglich. 

 



Wie häufig könnte DM 2 sein? 

• Studie aus England, Wales und Nordirland zeigte 
einen Anteil von 27,6 %  

• Regional schwankte der Anteil sehr stark (13 % 
Wales und 44,5 % London) 

 

Anteil an Typ 2 Diabetikern wird in Deutschland auf 
10 – 20 % geschätzt 



Eine noch kurze Erfolgsgeschichte 

• Bis 1922 große Rarität, Pat. galten als unfruchtbar, 
amenorrhöisch, die mütterliche Mortalität lag bei 35 – 50 %, die 
perinatale Mortalität bis zu 90 % 

 

• In den 50iger und 60iger Jahren lag die perinatale Mortalität bei 
15 – 20 %, an kleinen Einrichtungen sogar 40 % 

 

• Noch in den 70iger Jahren wurde den Frauen mit Diabetes 
mellitus Typ 1 noch von einer Schwangerschaft abgeraten 

 

• Heute liegt die perinatale Mortalität in speziellen 
Zentren bei 1 – 2 % 



Was wir wissen  

• Senkung der fetalen Komplikationen wird vorrangig 
durch eine optimale Stoffwechseleinstellung 
erreicht (von Beginn an) 

• Bei einem HbA1c-Wert von < 6,5 % lässt sich die 
kindliche Fehlbildungsrate signifikant senken 
vergleichbar mit dem Kindern 
stoffwechselgesunder Mütter (< 2%) 

• Der Zusammenhang zwischen den mittleren 
Blutglukosespiegeln und einer Embryopathie, 
perinataler Morbidität und Mortalität ist bewiesen 

 
Confidential Enquiry into Maternal and Child Health (2005) Pregnancy in women with type 1 and type 2 Diabetes 
Langer O, Is normoglycemia the correct treshold to prevent complications in the pregnent  diabetic  patient (1996) 
Langer O A spectrum of glucose thesholds may effectively prevent complcations (2002)  





Beratung bei Kinderwunsch 

• Humangenetische Beratung 

• Abort- und Fehlbildungsrisiko 

• Möglichkeiten der Reproduktionsmedizin 

• Folsäure 



Genetische Beratung (DM 1) 

• Mulitfaktorieller Erbgang (genetische und 
Umweltfaktoren) 

• Bei nur einem diabetischen Elternteil beträgt das 
Langzeitrisiko für Kinder 5 % 

• Morbidiätsrisiko steigt auf 15 – 20 %, wenn beide 
Eltern Diabetiker sind 

• Ein Elternteil und ein Geschwisterkind 10 – 15 % 

• Das Risiko für numerische 
Chromosomenaberrationen wird nicht erhöht 



Folsäure 

• Mindestens 0.4 mg Folsäuresubstitution  

• drei Monate vor Beenden der Verhütung  

• bereits bei Kinderwunsch, mindestens 1 Monat vor 
Konzeption 

• bis einschließlich der 12. Schwangerschaftswoche ist obligat. 
 

 reduziert das Risiko für Neuralrohrfehlbildungen um bis zu 60-70% (Griffith 
2004).  

 bei erhöhtem anamnestischen Risiko (vorangehende Geburt eines Kindes mit 
einer Neuralrohrfehlbildung) wird eine zehnfache Dosis, d.h. 4,0 mg/Tag zur 
Sekundärprophylaxe empfohlen.  

 Risiko für Lippen-Kiefer-Spaltbildungen mit und ohne Gaumenspalten durch 
Folsäuresubstitution > 0,4 mg/Tag in Kombination mit folatreicher Kost und 
Einnahme von Multivitaminen um ein Drittel gesenkt  

 

 

 

 



Vor der Schwangerschaft zu 
klären…………….. 

 

• Retinopathie 

• Nephropathie 

• Diabetische Neuropathie 

• Hypertonie 

• Hypercholesterinämie 

• Schilddrüsendysfunktion 

• Adipositas 

 



Hyperlipidämie und Adpositas 

• Statine, Fibrate kontraindiziert  

 

• Omega 3 FS 

• Gallesäurebindende Substanzen prinzipiell 
möglich 

 

• Bei Übergewicht: Gewichtsreduktion vor der 
Schwangerschaft empfohlen (5–10 %)  

 



Hypertonie 

• Wie umstellen 

• Welche Zielwerte und warum? 



Arterielle Hypertonie 
präkonzeptionell 

 

Gefahr bei vorbestehender Hypertonie - Pfropfpräeklampsie 
 
• Kontraindikation: ACE-Hemmer (Oligohydramnion, intrauterine 

Wachstumsretardierung, neonatale Niereninsuffizienz und fetaler Tod )+ AT1-
Rezeptor-Blocker 
 

• Sicherheit in der Schwangerschaft eine ausreichende, wenn auch unterschiedliche 
Beweislage:  

  alpha-Methyldopa (Mittel der ersten Wahl)  
   Metoprolol  
  Nifedipin / Verapamil  
  Dihydralazin  

 
• präkonzeptionelle Senkung der  Blutdruckwerte zuverlässig auf den Zielbereich< 

140/90 mmHg  
– bei db NP:  Zielwert: 130/80mmHg 

 
 
               

 
 



Retinopathie 

• Prol. RP mit. St.p. Laser, zur Zeit stabil 



Cave: 
Hypertonie 
Diabetische Nephropathie 
Rauchen 
Schnelle Normalisierung der Hyperglykämie 
Diabetesdauer Anämie 
Diabetische Makulopathie 

Und per se keine Indikation zur Sectio….. 



Diab. Nephropathie 

 

Kann sich verschlechtern, wobei die Veränderungen meist 
postpartal reversibel sind. 
 
Hohes Risiko für die  

 
• Entwicklung einer Präeklampsie  

 
• Frühgeburt  

 
• Wachstumsretardierung des Kindes. 

 
•  Im Falle von bereits vor der Schwangerschaft bestehenden Spät- 

komplikationen muss die Frau über ihr Risiko informiert werden 
 



Check  Nephropathie 
•  monatlich, ab 20. SSW  2- wöchentlich 

– Albumin/ Krea Ratio aus Spontanharn 
– Krea und eGFR 

     
• Behandlung einer Leukozyturie 

 
Blutdruck:   
Bei diabetischer Nephropathie sollten individuelle Therapieziele festlegen 

das Propf-Präeklampsierisiko wird durch straffe Blutdruckführung  
< 140/90 mmHg präkonzeptionell und vor 20. SSW reduziert 

 
• NierenUltraschall zu Beginn der SS 
• Hämoglobin 
• Eisenstatus mit Ferritin,Transferrin und Serum-Eisen  
• Serum-Phosphat,  
• Serum-Kalzium, Parathormon 

 



Infektionen  
 

• Die Häufigkeit von Infektionen im Bereich des 
Urogenitaltraktes ist bei Frauen mit Typ 1 
Diabetes erhöht.  

• erhöhte Frühgeburtenhäufigkeit daher 
regelmäßige Kontrolle und großzügige 
Indikation zur Behandlung  

• Bei auffälligem Befund im Urinstix  - Abstrich 
und eine Urinkultur 

 



Bitte denken Sie vor der 
Schwangerschaft noch… 



Schilddrüsendysfunktion 

• hohen Prävalenz einer asymptomatischen 
Autoimmunthyreoiditis in der Frühschwangerschaft,  

• die aus fetaler Indikation bereits bei subklinischer 
Hypothyreose therapiepflichtig ist DAHER 

• Screening aller Frauen mit DM 1, spätestens bei 
Bekanntwerden der Schwangerschft - TSH 

 
Bei erhöhtem oder erniedrigtem TSH 
• Bestimmung von fT4 im Serum 
• Bestimmung von TPO-AK (bei Autoimmunthyreoiditis in 

ca. 90 % der Fälle erhöht) 
• Durchführung einer Schilddrüsensonographie.  

 
 



SD-Überfunktion 
• keine Präferenz für Thiamazol oder Propylthiouracil. 

 

• Die Erhaltungsdosis soll so niedrig wie möglich gewählt werden, da 
Thyreostatika die Plazenta passieren (Härtegrad A). 

• Es ist immer eine Monotherapie, d.h. keine Kombination mit Levothyroxin 
anzuwenden. Jodid ist bei Hyperthyreose kontraindiziert (Härtegrad A). 

• Auf Grund der Änderung der Immunlage in der Schwangerschaft sind 2–4-
wöchentliche Kontrollen der Schilddrüsenparameter erforderlich.  

 

• Ein Therapieauslassversuch ist im 2. Trimenon möglich (Härtegrad A). 

• Während des Stillens (Laborkontrollen weiterhin notwendig) sind niedrig 
dosierte Thyreostatika unbedenklich (z.B. Thiamazol bis 15 mg/Tag, 
Proylthiouracil bis 150 mg/Tag) (Härtegrad A). 

• Bestimmung der TSH-R-AK im Verlauf der Schwangerschaft ist sinnvoll, da 
Schilddrüsen-AK die Placenta passieren und die Titer-Höhe mit dem 
kindlichen Hyperthyreoserisiko korreliert. Der Pränataldiagnostiker soll über 
die mütterliche Schilddrüsenerkrankung informiert werden (Härtegrad A). 

•  In der Gravidität und Stillzeit sind die Durchführung einer Radiojodtherapie 
oder einer Schilddrüsenszintigraphie kontraindiziert (Härtegrad A). 
 
 



Strategie der Insulintherapie - 
Pumpe 



Insulinwahl 

Wenig überraschend 

• Aspat oder Lispro….. 



Was soll die Pumpe  vor der Schwangerschaft 
leisten + vorliegende Evidenz 

• Drei Metaanalysen  zeigten bei T1DM im Vergleich zur Basis/Bolus Therapie  eine verbesserte 
glykämische Kontrolle bei gleich bleibender Hypoglykämiefrequenz sowie einen reduzierten 
Insulinverbrauch unter CSII (1-3)(alte Studien ohne Berücksichtigung der neuen Tools) 

 

 

 
 

 

 

 

• Nicht alle Langzeitinsulinanaloga können in der Schwangerschaft eingesetzt 
werden. 

(1)Pickup J et al, Glycaemic control with continuous subcutaneous insulin infusion compared with intensive insulin injections in patients with type 1 diabetes: meta-analysis of randomised 
controlled trials.BMJ. 2002;324(7339):705. 
(2)Jeitler K  et al. Continuous subcutaneous insulin infusion versus multiple daily insulin injections in patients with diabetes mellitus: systematic review and meta-analysis. Diabetologia. 
2008;51(6):941–51. 
(3)Misso ML et al, Continuous subcutaneous insulin infusion (CSII) versus multiple insulin injections for type 1 diabetes mellitus. Cochrane Database Syst Rev. 2010; 

Limitierender Faktor  bei der 
Verbesserung der glykämischen Kontrolle 
bleibt die Hypoglykämie daher Option 
sensorunterstützte 
Insulinpumpentherapie - 

möglichst eben schon präkonzeptionell.  



 

Sensorunterstützte Insulinpumpentherapie mit 
 

LOW Suspend SMART Guard 

Ly TT et al, Eff ect of sensor-augmented insulin pump therapy andautomated insulin 
suspension vs standard insulin pump therapy on hypoglycemia in patients with type 1 
diabetes: a randomized clinical trial. JAMA. 2013;310(12):1240–7. 

Keine schweren Hypoglykämien bei 
Menschen ohne Wahrnehmung, keine 
Verschlechterung der glykämischen 
Kontrolle! 

Abraham  M et al, Reduction in Hypoglycemia With the Predictive Low-Glucose Management System: A 
Long-term Randomized Controlled Trial in Adolescents with Type 1 Diabetes Diabetes Care 2018 Feb; 
41(2): 303-310.  

Signifikate Reduktion der Hypoglykämien, 
keine Verschlechterung des Stoffwechsels 



MBG 85 – 105 mg/dl/6 Werte  
(vor der Hauptmahlzeit+1pp) 

 
Korrektur ab 200 mg/dl/ sofort 

HbA1c im Referenzbereich für Gesunde 



Was soll/kann die Pumpe  während der 
Schwangerschaft und bei der Geburt leisten und 
warum? 

• Blutglukosezielwerte während der 
Schwangerschaft 

Die „postprandiale“ Gruppe hatte 
ein signifikant geringeres 
Präeklampsierisiko (3% vs. 21%), 
erreichte häufiger die 
vereinbarten Glukose-Zielwerte 
(50% vs. 30%)  
und die Neugeborenen wiesen 
eine geringere Triceps-Hautdicke 
auf  
Manderson et al 2003 

140 mg/dl pp 



CGM bedeutete  
• Mehr Zeit im Zielbereich 
• Weniger hypoglykämische 

Events 

Verbessertes neonatales 
Outcome 



Sensorwerte? 
• Wir wissen es nicht genau….. 

• Keine Daten von stoffwechselgesunden Frauen 

• Ich versuche Sensordaten und Zielbereiche wie bei 
der blutigen Messung ähnlich zu behandeln. 

• Und zwar immer im Zusammenschau von Biometrie 
Daten und HbA1c und CAVE Hypoglykämien….. 

 



Ein Beispiel aus dem KH am Rande der 
Stadt für postprandiale Kontrolle 

HbA1c 5,3% gemessen 



Auch mit einer Pumpe nicht regelbar 

Problem:   
Verfügbarkeit des Insulins nicht die 
Dosis 
 
Lösung: 
Veränderung der 
Mahlzeitenzusammensetzung und des 
Spitz/Essabstands 

x 

https://www.google.at/url?sa=i&source=images&cd=&ved=2ahUKEwjb053GzaPbAhUMXBQKHe24DuwQjRx6BAgBEAU&url=https://www.collinsdictionary.com/de/worterbuch/englisch/muesli&psig=AOvVaw18csVhtEfXk9UHlmxunyjm&ust=1527431939959764


Aus dem Alltag unserer Patientin  

Harte Arbeit……. 



Zur Evidenz…. 
Leider …….. 

• Wenige kontrollierte randomisierte Studien 

• Negative  Selektionskriterien  als Indikation für 
CSII (wie Hypos bereits präkonzeptionell, 
ausgeprägtes Dawn-Phänomen, labiler 
Stoffwechsel mit großen 
Blutzuckerschwankungen) 

• Keine Berücksichtigung der neuen „Tools“ wie 
Boluskalkulation, Software, Sensor 



Metaanalysen 

Ein Cochrane Review, der die CSII mit IIT bei schwangeren Diabetikerinnen 
verglich, kam zu dem Schluss, dass es bisher noch zu wenige randomisierte 
kontrollierte Studien gibt, um eine klare Aussage zu treffen, welche Art 

der Insulinzufuhr (CSII oder IIT) die günstigere sei (1). 

 

Eine weitere Metaanalyse von 6 randomisierten kontrollierten klinischen 
Studien aus dem Zeitraum 1986 bis 1993 konnte zeigen, dass die CSII in der 
Schwangerschaft im Hinblick auf metabolische Kontrolle (HbA1c, 
Tagesinsulindosis), Schwangerschaftsverlauf (mittlere Schwangerschaftsdauer, 
Früh- und Fehlgeburtenrate) und perinatales Outcome (Sectioraten, 
Geburtsgewicht, neonatale Hypoglykämie) gleichwertig zur IIT war (2).  

 

(1)Farrar D et al.  Continuous subcutaneous insulin infusion versus multiple daily injections of insulin for pregnant women with diabetes. Cochrane Database 
Syst Rev. 2007 
 
(2)Mukhopadhyay A et al, Continuous  subcutaneous insulin infusion vs intensive conventional insulin therapy in pregnant diabetic women: a systematic 
review and metaanalysis of randomized, controlled trials. Am J Obstet Gynecol. 2007;197(5):447–56. 





Was spricht in der Praxis trotzdem für die 
Pumpe 

Sensorunterstützte Insulinpumpentherapie hilft die 
Zielwerte zu erreichen und verhindert 
Hypoglykämien durch 

• Variable  Basalratenprogrammierung 

• Boluskalkulationsprogramme 

• Alarme, Abschaltungen  

• Strukturierte Datenanalyse zur Algorithmen 
Anpassung 



Unterschiedlicher Insulinbedarf in der 
Schwangerschaft 

• Plausibilitätsprüfungen 

Wie...... 
• präkonzeptionell     (100 %) 

• 1. Trimenon              (60 – 100 %) 

• 2. Trimenon              (142 %) 

• 3. Trimenon              (197 %) 

• post partum              (95 %) 

Extreme individuelle Unterschiede sind möglich 

Nach Elke Austenat, Das Insulinpumpenbuch, 2004 



Unterschiedlicher Insulinbedarf 
in der Schwangerschaft 
Beginn der Schwangerschaft 

insulinagonistische Wirkung des HCGs führt zu 

• Senkung de Nüchternblutzuckers 

• Reduktion der Glukoneogenese in der Leber 

• Steigerung der Glukoseutilisation in der 
Peripherie 

Gefahr Hypoglykämie 
 



Notfall Hypoglykämie 

• Wann : meist vor der 20. SSW 

• Höchste Prävalenz um 5 Uhr, Dauer im Mittel 2,4 
Stunden  

 

Bei wem: 

• Schwere Hypo in den letzten 4 Monaten vor der 
Schwangerschaft 

• Diabetesdauer über 10 Jahre  

• schwere Hypos bei den gleichen Schwangeren 



Unterschiedlicher Insulinbedarf in 
der Schwangerschaft 
in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 

steigender Einfluß des humanen Plazentalaktogens 
(HLP) in Kombination mit Östriol, Prolaktin und 
Somatotrophes Hormon führt zu 

• zunehmendem Insulinantagonismus und 

• erhöhter Insulinresistenz 

Gefahr Hyperglykämie, Ketoazidose 

 



Notfall Hyperglykämie und Ketoazidose 

in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 

• zunehmende Insulinresistenz 

• ab der 24. – 26. Woche steigt der Bedarf steil an 

• Insulinbedarf kann sich durchaus verdoppeln 

 

erhöhtes Ketoazidose-Risiko,  diese kann sich in der 

• Schwangerschaft schneller und bei niedrigeren Blutglukosewerten 
entwickeln  (Erbrechen, Infektionen, Gabe von Medikamenten zur 
Lungenreifung).  

• Unterbrechen der Insulinzufuhr (Cave Pumpe - rasch kein Basalinsulin 
mehr vorhanden) 

Was tun: 

Zugang, 1000ml RL, mit Notarzt ins Krankenhaus 





Lungenreifung 
2 x 12 mg Betamethason i.m. im Abstand von 24 Stunden 
 
Basalrate ab der 5. Stunde auf 150% erhöhen, bei steigendem Trend um weitere 10 -
20% erhöhen! 
Es kann 4 bis 5 Tage dauern bis sich der Stoffwechsel wieder auf das alte Niveau 
einpendelt. 



Kontrollen 

• Labor 

• Harn 

• Biometrie 



Ultraschall/Biometrie 

 
• 1.Trimenon. Hierzu zählt nach den Empfehlungen der DEGUM:  

– der Nachweis von vier Gliedmaßenknospen,  
– der Ausschluss eines generalisierten Hydrops,  
–  der Nachweis einer geschlossenen Schädelkalotte (ab 10 kompletten SSW),  
– der Ausschluss von zystischen Raumforderungen intraabdominell von 2,0 cm 

Durchmesser und mehr.  

 
• Nackentranszparenzmessung (zwischen 11 und 14 SSW):  

– Die Nackentransparenz (NT) ist bei Feten mit Chromosomenanomalinen sowie 
Herzfehlbildungen erhöht. Bei Diabetes mellitus besteht ein erhöhtes Risiko 
für Herzfehlbildungen,  

 
• II. Trimenon  

– Mit 19-22 SSW erfolgt eine differenzierte Organdiagnostik, dabei ist vor allem 
auf diabetes- assoziierte Fehlbildungen zu achten.  

 
 



Biometrie 

 
• 3. Trimenon 

– Eine Biometrie erfolgt in 2 bis 4 wöchigen Abständen, bei 
auffälligem Wachstumsverhalten in entsprechend kürzerem 
Intervall. Ein normaler Abdominalumfang schließt 
einen schweren fetalen Hyperinsulinismus 
weitestgehend aus  (Kainer 2003 EK III, Schaefer-
Graf 2003 EK Ib). 
 

 
Zusätzlich zu den 3 Ultraschallkontrollen entsprechend der 
Mutterschaftsrichtlinien sollen bei schwangeren Frauen mit Diabetes weitere 
Ultraschalluntersuchungen zur frühzeitigen Erfassung von fetalen 
Wachstumsrestriktionen oder einer fetalen Makrosomie eingesetzt werden  

 
Fruchtwassermenge: Ein Polyhydramnion kann ein Hinweis für eine diabetogene 
Fetopathie sein.  

 



MAKROSOMIE 

• Als sonografische Hinweiszeichen für eine 
diabetesspezifische Makrosomie gelten:  

 

– Zunahme des Abdomenumfangs > 90. Perzentile 
(Hadlock)  

 

– Zunahme des Abdomenumfanges von > 1,2 cm 
pro Woche ab 32 SSW 



Unterschiedlicher Insulinbedarf in 
der Schwangerschaft 

ab der 36. bis 38. SSW 

Insulinbedarfsabfall  

Warum 

• analog einer Verminderung der HLP-
Konzentration und eines hohen täglichen 
Glukosebedarfs des Feten 

• Geburt 

 



Geburtsmodus 

• Grundsätzlich mische ich mich nicht ein… 

aber 

Ziel ist Spontangeburt zum Termin…. 

 

über den Termin wird nicht hinaus gegangen….. 



So bespreche ich es mit den 
Paaren… 

Ein Beispiel… 



Geburt und Pumpe 

Stoffwechselziel bei der Geburt  Blutzucker 70 – 110 
mg/dl 
• Bei geplanter Sectio mit dem Narkosearzt besprechen 

ob die Insulinpumpe weiterlaufen kann. Wenn Sie die 
Pumpe steuern können, dann mit Beginn der Sectio die 
Basalrate um 50 % reduzieren.  
 

• Ich rate normalerweise dazu die Pumpe abzulegen. Sollte 
Komplikationen auftauchen ist ein Gerät, welches nicht 
durch das Team bedient werden kann und Alarme abgibt ein 
unnötiger Stressfaktor. Der Narkosearzt steuert den 
Blutzucker intravenös mit Insulin und Glukose und Sie haben 
keine Sorgen. Sorgen Sie dafür, dass Sie Ihre Pumpe gleich 
wieder finden und legen Sie die Pumpe an sobald Sie sie 
auch wieder selbst bedienen können. Basalrate wie 
festgelegt nach der Geburt einschalten. 

 



Bei einer Spontangeburt wie auch 
bei der  Einleitung der Geburt… 
• belassen Sie bis zu Beginn der regelmäßigen 

Wehentätigkeit die Basalrate.  

• Sobald regelmäßige Wehen auftreten (auch bei der 
Spontangeburt) reduzieren Sie die Basalrate um 50 
%.  

• Machen Sie jede Stunde einen Blutzuckerwert. 
Sollte der Blutzucker absinken reduzieren Sie weiter 
auf 30 % oder machen Sie auch eine Pause 
(maximal eine Stunde) 



Wenn der Blutzucker weiter 
absinkt 
• dann brauchen Sie eine Glukoseinfusion (oder Sie 

haben mit dem Geburtshelfer vereinbart, dass Sie 
Traubenzucker essen können).  
 

• Ich nehme normalerweise eine 10 %ige Glukose 
und fange mit 50 – 100ml/h an. Immer mit 
Tropfenzähler arbeiten.  

• Wenn Sie schon länger nichts getrunken haben 
dann kann man auch ein 5 % Glukose nehmen und 
die Infusionsgeschwindigkeit verdoppeln. 

• Das Ziel ist, dass Sie stoffwechselstabil bleiben und 
in keinen Hungerstoffwechsel geraten.  

 



Manchmal (selten) steigt der 
Blutzucker an.  
 
• Korrekturen müssen durchgeführt werden, 

aber vorsichtig. Korrektur bei Blutzucker 
über 150 mg/dl mit einer ½ E welche um 50 
senkt rechnen.  

 

• Sollten Sie sehr starke Wehen haben, dann 
warten Sie noch eine halbe Stunde zu und 
machen noch einmal einen Wert. 



Nach der Geburt kann der 
Blutzucker wieder höher sein. 

 

• Sie brauchen jetzt aber sehr wenig Insulin oder auch kurzfristig gar 
keines. Schalten Sie die Basalrate mit 0,3/h ein und erhöhen Sie auf 0,5 
wenn der Blutzucker steigt.  

• Korrekturen erst wenn der Blutzucker auf über 180 mg/dl ansteigt und 
rechen Sie wieder eine halbe Einheit senkt um 50 mg/dl. Sinken Sie 
nicht ab, dann eben ½ senkt um 40…. .  

• Pro Broteinheit rechen Sie bitte 0,5/BE. Fangen Sie bitte mit dem Bolus 
erst an wenn der Blutzucker über 130 mg/dl liegt.  Wenn der Blutzucker 
unter 130 liegt gönnen Sie sich mal 1 – 2 BE frei. Korrektur können Sie ja 
immer noch spritzen. Erhöhen Sie Ihren Zielwert auf 100 – 140. 

 

Für den 2. oder 3. Tag ist die Basalrate an Hand der Erfordernisse anpassen.  

• 0 bis 5 Uhr 0,6 

• 5 bis 9 Uhr 0,9 

• 9 bis 0 Uhr 0,7 

• 1 IE/BE, 1 IE senkt um 50 

• Zielbereich je nach Pumpe und Bolusrechner  
 

So mache ich es. Viele Wege führen zum Ziel! 
Patientin hatte vor der Schwangerschaft um 

die 40 IE Gesamtinsulinbedarf.  



Nicht vergessen… 

• Die Alarme und Grenzen der Sensorunterstützung 
anpassen 

• Am beste gleich schon vor der Geburt besprechen 

 





Nach der Geburt oder wie geht es 
weiter 

Nur so ein Eindruck, keine Daten dazu 
vorhanden…. 

 

 



Wohin die Technologie geht….. 
• Schwangere Frauen wurden 

ebenfalls erstmalig mit einem 
Closed-loop System 
ausgestattet.  
 

• Dabei konnte für die Nacht und 
die frühen Morgenstunden eine 
signifikant bessere glykämische 
Kontrolle erreicht werden. 
 

• Inwieweit das System auch das 
Potential hat den Outcome der 
Feten zu verbessern,  werden 
Langzeitstudien beweisen 
müssen.  

80% der Teilnehmerinnen sagten dank des Systems   
Diabetes „did not run their lives“.  

 



Danke 


