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Wie gehen wir mit der Insulintherapie 
bei GDM um? 



Hyperinsulinämie des Feten / 
Makrosomie 

aus: Kleinwechter H, 
Schäfer-Graf U. 
Gestationsdiabetes – 
praktische Aspekte… 
Diabetologie 2011; 6: 
R27–R40 



Stoffwechselziele bei GDM: 

2011 



Insulintherapie bei 40% der 
Schwangeren mit GDM 
 

Alle Schwangeren mit GDM n= 4640   

Deskriptive Charakteristika MW/Med  min/max 

BMI (kg/m2) 28,5 / 27,2 14,7 / 68,0 

Alter (Jahre) 32,2 / 32,0 15,0 / 50,0 

Para (n) 0,9 / 1,0 0 / 11 

Gravida (n) 2,3 / 2,0 1 / 15 

Insulintherapie n % 

Anteil Schwangere mit Insulintherapie 1846 39,8% 

Insulindosis Min / Max 2 661 

SSW Beginn Insulin Min / Max 0,1 41,4 

GestDiab 2013/14 



GestDiab 2013_14 
Kindliche Daten mit und ohne 
Insulintherapie der Mutter  

Insulintherapie  bei 40%  

  
Mit  

Insulintherapie 
keine  

Insulintherapie 

BMI der Mutter MW  30,2 27,2 

zum OGTT gekommen postpartal1 
51,5% 41,1% 

    

kindliche Makrosomie (≥4 kg)2  11,6% 10,3% 

kleines Kind (≤2,5 kg)2  6,1% 6,4% 

LGA (≥90.Perzentile)2  15,9% 10,5% 

SGA (< 10.Perzentile)2  7,4% 9,5% 

Sectio Rate3 39,60% 38,4% 

Mutter hat nicht gestillt3 15,30% 11,6% 

[1] Ohne Pat. mit manifestem DM in Grav. 

[2] Ohne Fälle ohne kindl. Gewichtsangaben 

[3] Bezogen auf alle Fälle, bei denen Angaben gemacht wurden 



Insulinbehandlung in Studien und 
anderen Registern 

Author Jahr Studie Diagnose Kriterien StudienArm*
Häufigkeit 

Insulintherapie 
BMI MW

Neugeborene     

> 4kg 

LGA           

(> 90.P)

SGA         

(< 10.P)

Crothwer 2005 ACHOIS  
2 zeitig 50 g/75 g (WHO Kriterien, 

kein DM)
I 20,0% 26,8 19,0% 13,0% 7,0%

R 3,0% 26,0 21,0% 22,0% 7,0%

Bonomo 2005
Fetal Growth 

Based Strategy 
Carpenter and Coustan Kriterien M 30,5% 25,1 3,3% 7,9% 6,0%

R 16,7% 25,1 11,5% 17,9% 10,3%

Schäfer-Graf 2004
Fetal Growth 

Based Strategy
Carpenter and Coustan Kriterien M 40,4% 26,9  - 12,1% 12,1%

 R 30,0% 28,4  - 10,0% 13,0%

Landon 2009 Mild GDM 
50g/100g OGT (95/180/155/140) 

Ausschluss, wenn NüBZ.>95 

mg/dl
I 7,8% 30,1 5,9% 7,1% 7,5%

 R 0,4% 30,2 14,3 14,5% 6,4%

Kleinwechter 2004
Screening Projekt 

SH
Weiss Kriterien V 15,0%

(19%> 

BMI 27)
11,4% 9,3% 7,3%

Kleinwechter 2013
Qualitätsbericht  

SH 2013
Diagnose Kriterien LL 2011 V 30,9%  -  - 8,7% 5,3%

GestDiab 

2013/2014
2015 Register Diagnose Kriterien LL 2011 V 40,0% 28,5 11,1% 13,0% 8,5%

* I=Interventionsgruppe

R=Routinversorgungsgruppe 

M=Behandlung modifiziert nach Ultraschall: Biometrie des Kindes

V=Daten aus der Versorgungsfoschung



Insulinbehandlung in Studien und 
anderen Registern 

Author Jahr Studie 
Diagnose        

Kriterien 
Studien-

Arm* 

Häufigkeit 

Insulin-
therapie  

BMI MW 
Neugebo-

rene > 4kg  
LGA           

(> 90.P) 

SGA         
(< 

10.P) 

Crothwer  2005 ACHOIS   

50 g/75 g 
(WHO Krit., 
kein DM) 

I 20,0% 26,8 19,0% 13,0% 7,0% 

R 3,0% 26,0 21,0% 22,0% 7,0% 

Kleinwechter  2004 
Screening Projekt 

SH 

Weiss 
Kriterien 

V 15,0% 
(19%> 
BMI 27) 

11,4% 9,3% 7,3% 

Kleinwechter  
2013/ 

14 
Qualitätsbericht  

SH 2013 

Kriterien LL 
2011 

V 30,9%  -   -  8,7% 5,3% 

GestDiab 
2013/ 

14 
Register 

Kriterien LL 
2011 

V 40,0% 28,5 11,1% 13,0% 8,5% 

Vergleichbarkeit der Versorgungsdaten mit anderen Kollektiven häufig eingeschränkt!  



Schwangerschaftsergebnisse GestDiab  
(nur Einlinge)  
Vergleich: Perinatalstatistik Bund,  
Kollektiv HAPO-Studie und Qual.Ber. Schleswig Holstein 

  
GestDiab 2013/14 

Perinatalstatistik Bund 
2014 

Qualitätsber. SH 
2013/14 

HAPO – Kollektiv 

N=4640* N=690547 N=936 / DSP=30 N=23316 

Insulinbehandlungen i.d. Schw. 41,0% / 30,9% / 

Präeklampsie (+Eklampsie) 0,8% 1,4% 4,1% 4,8% 

Sectioentbindungen (prim + sek) 38,2% 32,9% 21,6% (nur Prim.Sectio) 23,7% 

Geburtseinleitungen 33,6% 21,7% 17,9% / 

Neugeborener > 90.Gewichtsperz. 13,0% 8,7% 8,7% 9,5% 

Neugeborenen > 4 kg 11,1% 9,9%   / 

untergew. Neugeb. (< 10. Gew.Perz.) 8,5% 1,7% 5,3% / 

Verlegung Kinderklinik / Intensivstation 11,7% 10,9% 11,4% 8,0% 

Frühgeburtlichkeit (vor vollend. 37. SSW) 8,9% 8,7% 4,0% 6,8% 

Hypoglykämie des Neugeborenen (iv Glu.) 1,4% / 2,7% 2,1% 

Ungünstiges perinatales Ergebnis                   (Perin. Tod + 

Schulterdystokie) 
0,8% 0,5% 0,6% 1,3% ( nur Schulterdystokie) 

* 78% der Daten vollständig, hier: n=3521  



Schwangerschaftsergebnisse GestDiab  
(nur Einlinge)  
Vergleich: Perinatalstatistik Bund,  
Kollektiv HAPO-Studie und Qual.Ber. Schleswig Holstein 

  
GestDiab 2013/14 

Perinatalstatistik Bund 
2014 

Qualitätsber. SH 
2013/14 

HAPO – Kollektiv 

N=4640* N=690547 N=936 / DSP=30 N=23316 

Insulinbehandlungen i.d. Schw. 41,0% / 30,9% / 

Präeklampsie (+Eklampsie) 0,8% 1,4% 4,1% 4,8% 

Sectioentbindungen (prim + sek) 38,2% 32,9% 21,6% (nur Prim.Sectio) 23,7% 

Geburtseinleitungen 33,6% 21,7% 17,9% / 

Neugeborener > 90.Gewichtsperz. 13,0% 8,7% 8,7% 9,5% 

Neugeborenen > 4 kg 11,1% 9,9%   / 

untergew. Neugeb. (< 10. Gew.Perz.) 8,5% 1,7% 5,3% / 

Verlegung Kinderklinik / Intensivstation 11,7% 10,9% 11,4% 8,0% 

Frühgeburtlichkeit (vor vollend. 37. SSW) 8,9% 8,7% 4,0% 6,8% 

Hypoglykämie des Neugeborenen (iv Glu.) 1,4% / 2,7% 2,1% 

Ungünstiges perinatales Ergebnis                   (Perin. Tod + 

Schulterdystokie) 
0,8% 0,5% 0,6% 1,3% ( nur Schulterdystokie) 

* 78% der Daten vollständig, hier: n=3521  



Insulinbehandlung häufiger bei 
hohem präkonzeptionellem Gewicht  

Anteil 
Schwangere mit 
Insulintherapie 

Daten aus 
GestDiab 
2013/14 
N=4640 



Je mehr Risikofaktoren für DM, 
desto wahrscheinlicher muss 
Insulin eingesetzt werden 

RF für Diabetes laut LL 
 - Alter >= 45 

 - BMI > 30 

 - Habitueller Abort 

 - PCO 

 - Medikation 
               Betablocker 

                    Kortikoide 
                    Antidepressiva 

 - Vorerkrankungen 
               Hypertonie 

                    Dyslipidämie 

Inaktivität 

Früheres Kind >4500g 

Früherer GDM 

Eltern/Geschwister mit Diabetes 

Anteil Schwangere mit  
Insulintherapie 



Alter und SSW bei Diagnose GDM – 
Einfluss auf Insulintherapie 

Je älter die Schwangere, desto wahrscheinlicher 
muss Insulin bei der GDM Behandlung eingesetzt 
werden 
Weitere Einflüsse, die den Einsatz von Insulin 
signifikant erhöhen:  
 - Höhe des Nüchtern-BZ im OGT und   
 - Verwandte 1. Grades mit DM. 

Je früher in der Schwangerschaft die Diagnose GDM 
gestellt wurde, desto wahrscheinlicher muss Insulin bei 
der GDM Behandlung eingesetzt werden 



Die Wahrscheinlichkeit einer 
Insulinindikation berechnen... 

-8,00717437 

BMI 40 3,65E-02 1,46E+00 

nüOGT 100 3,18E-02 3,18E+00 

Alter 40 1,52E-02 6,06E-01 

HbA1c 6,3 0,67487953 4,25E+00 

SSW 24 -2,87E-02 -6,89E-01 

Para 2 1,64E-01 3,29E-01 

P(Insulin) 76% 1,13E+00 0,32359956 



Insulinquote variiert erheblich 
zwischen den DSPen 

Insulinquote 

Daten aus GestDiab 
2013/14 
 
Quote Insulineinsatz 
variiert zwischen     
24 und 60% je nach 
DSP 



DSP und Insulin-Quote  

Erhebliche Unterschiede zwischen den DSPen bei der 
Indikation für die Insulintherapie  



Insulindosis (Ende der Schw.  
GestDiab 2013/14 
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Insulineinheiten am Ende der Schwangerschaft 

N = 1790 Schwangeren mit Insulintherapie und Informationen 
zur Insulindosis  



Insulindosis pro kg KG (vor der Schw.), 
GestDiab 2013/14 

N = 1764 Schwangeren mit Insulintherapie und Informationen zum 
Körpergewicht  
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Insulindosis pro kg KG vor Schwangerschaft 



Insulindosis pro kg KG (vor der Schw.) 
GestDiab 2013/14 

N = 1764 Schwangeren mit Insulintherapie und Informationen 
zum Körpergewicht  
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Insulindosis pro kg KG vor Schwangerschaft 

0,3 bzw. 0,5  
IE/kg KG 



Insulindosis pro kg KG (vor der Schw.), 
GestDiab 2013/14 

N = 1764 Schwangeren mit Insulintherapie und Informationen 
zum Körpergewicht  
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Insulindosis pro kg KG vor Schwangerschaft 

Empfohlene Startdosis für die 
Insulintherapie in der GDM Leitlinie:  
0,3 bis 0,5 IE/kg KG  
 
52 % der behandelten Schwangeren 
erhalten eine sehr niedrig dosierte 
Insulintherapie  

0,3 bzw. 0,5  
IE/kg KG 



 

Häufigkeit des Insulineinsatzes bei GDM 

variiert erheblich von DSP zu DSP! 

 

Setzen wir Insulin  

 

 zu ungezielt ein? 

 wenn indiziert – dann in zu niedriger Dosis? 



Insulinindikation bei GDM: 
Praxisleitlinie, Fassung 2014 



Indikation für 
Insulintherapie 

 Basistherapie: Glukoseselbstmessung, Ernährungsumstellung und Bewegung 

 Insulinindikation innerhalb von 2 Wochen, bei ca. 20 % (laut LL) erforderlich 

 Berücksichtigung des fetalen Wachstums (Ultraschall): modifiziertes Zielwertkonzept 

 bei fetaler Retardierung: BZ Ziel höher   

 bei asymmetrischer Makrosomie, 
fetalen AU≥75.Perzentile: BZ Ziel niedriger 

 

Beurteilung der Blutglukoseselbstmessung:  

wenn innerhalb einer Woche ≥ 50% der Selbstmessungen aus dem 4-Punkte-Profilen oberhalb 
der individuell festgelegten Zeitwerte liegen, ist eine Insulintherapie indiziert  

 

Insulintherpie: 
Häufigste Therapieform: ICT  (beginnend mit Normalinsulin und NPH) 

Dosis zu Beginn 0,3 bis 0,5 IE/kg KG 

2011 



Was sagen die Amerikaner? 

UPTODATE 
 
Glucose target: 
- The glucose level at which the disadvantages of initiating insulin therapy are clearly outweighed by 

the benefits has not been definitively determined; there is little consensus in the literature 
 
- Zielwerte = entsprechen denjenigen in Deutschland 

 
Little guidance  
 is available as to what proportion of measurements exceeding these thresholds should trigger 

intervention 
 

 some suggest insulin for two or more elevated values in a two-week interval while  
 

 others await more consistent elevations, particularly if it is judged that further nutritional 
counseling may be effective.  
 

 We initiate insulin (or increase the dose) when one-third of fasting or postprandial glucose levels 
exceed the target in a given week. 
 

    Author: Donald R Coustan, MD 
 
 
 



ADA and the American College of 
Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG) guidelines Jan 2016   
 
…recommend … upper limits for glucose levels, with insulin 
therapy initiated if they are exceeded, but acknowledge that 
these thresholds have been extrapolated from recommendations 
proposed for women with preexisting diabetes 

 

…depending on the population, studies suggest that 70-85 % of 
women diagnosed with GDM under Carpenter-Coustan- or NDDG 
Criteria can control GDM with lifestyle modification alone. It is 
anticipated, that this proportion will increase using the lower 
IADPSG diagnostic thresholds 

 



Was sollte man bei Einleitung 
einer Insulintherpie bedenken? 

→ Wahl der Entbindungsklinik wird beeinflusst (Labelling effect) 

→ Mehr Sectiones 

→ Mütter nach Insulintherapie stillen seltener und kürzer 

→ Familien sehen: Schwangerschaft = Krankheit? 

→ Erhöhter Verbrauch von Ressourcen 

  mehr Kosten für die Kostenträger 

  mehr Aufwand für die DSPen 

  mehr Arztbesuche für die Mütter 

→ Risiko für die Mütter   

  Unterzuckerungen 

  mehr Gewichtszunahme 

  Erhöhtes Risiko einer peripartalen Depression 

 Negatives Erleben der Schwangerschaft 

 „Labelling“ – z.B. Probleme mit dem Neuabschluss von Privat-KV oder Risiko-Lebensversicherungen!  
   
 



BMI der Mutter und 
Gewichtszunahme erhöhen das 
Risiko für kindliche Makrosomie  

2013: Barnes, R. A.; Edghill, N.; Mackenzie, J.; Holters, G.; Ross, G. P.; 

Jalaludin, B. B.; Flack, J. R. (2013): Predictors of large and small for 

gestational age birthweight in offspring of women with gestational diabetes 

mellitus. In: Diabet. Med. 30 (9), S. 1040–1046. DOI: 10.1111/dme.12207. 

Einflussfaktoren für 
Makrosomie des 
Neugeborenen:  

- BMI vor der 
Schwangerschaft 

- Gewichtszunahme vor 
Diagnose GDM 

- Gewichtszunahme nach 
Diagnose GDM  

- Insulintherapie  

- nicht aber HbA1c oder 
Rauchen 



Adipositas bei Schwangeren nimmt 
von Jahr zu Jahr zu (GestDiab ) 

Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas

2009-10 2% 40% 26% 32%

2011-12 2% 37% 28% 33%

2013-14 2% 34% 29% 35%
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42 

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft:  
die Empfehlungen des Institute  
of Medicine 



Entwicklung der Gestdiab Daten 
ab 2015 

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft wird bisher zu wenig 
beachtet 
 in den Schulungen 
 bei GestDiab  
 
Ab 2015 wird auch Gewicht und HbA1c in den letzten 4 
Schwangerschaftswochen bei GestDiab erhoben!  
 
Haben Sie weitere Anregungen hierzu? 
 
 gestdiab@gmail.com 
 



Fazit 

 Insulineinsatz in unseren Praxen 
 Zu häufig 
 Oft zu niedrig dosiert 
 Sehr unterschiedliche Therapiekonzepte in den DSPen 

 
 Makrosomiehäufigkeit trotz häufigen Insulineinsatzes erhöht 
 
 Weitere Evaluation der Daten erforderlich: welche Bedeutung haben diese Faktoren 

für die Makrosomierate: 
 Insulintherapie 
 BMI vor der Schwangerschaft 
 Gewichtszunahme (absolut und rel. Zu IOM Vorgaben) 
 

 Vorliegende wissenschaftliche Daten bilden unser Kollektiv nicht ab – weitere 
Versorgungsforschung ist gefragt! 

 
 




