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Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 

Ì Hinweise zur Insulintherapie 
Wenn Tabletten allein nicht mehr ausreichen 

Irgendwann kann es sein, dass auch die oben genannten Wirkstoffe und Diät allein nicht mehr ausreichen, um die Blutzuckerwerte zu kontrollieren. Die zunächst noch reichliche Insulinproduktion in den dauerbelasteten Zellen der Bauchspeicheldrüse kommt allmählich zum Erliegen. Dann ist eine Insulinbehandlung unausweichlich. 

Die Mitteilung, dass jetzt gespritzt werden muss, ist für viele Betroffene ein bedeutender Einschnitt in ihrem Leben, der mit Ängsten und Sorgen verbunden ist. Viele Patienten wehren den Gedanken daran auch lange ab und verdrängen damit die Notwendigkeit, eine strikte Blutzuckerkontrolle durchzuführen, um Folgeschäden zu vermeiden. Dabei bestehen mit modernen Hilfsmitteln wie zum Beispiel Injektionshilfen heutzutage Möglichkeiten, das Insulinspritzen fast unauffällig in den Alltag zu integrieren. 

Dennoch empfinden viele Diabetiker das  ständige Pieksen zur Blutzuckermessung und zur Insulininjektion als die größte Beeinträchtigung ihrer Lebensqualität. Gehen  Sie bewusst mit diesem Problem um, sprechen Sie darüber mit Ihrem Arzt, Ihrer Familie und anderen Betroffenen. Es lassen sich immer Wege finden, mit der Zeit besser damit fertig zu werden. 

Normalinsuline und Verzögerungsinsuline 
Insuline haben verschiedene Wirkprofile. Das heißt, sie unterscheiden sich hinsichtlich des Wirkungseintrittes 

und der Wirkdauer. Man unterscheidet grundsätzlich Normalinsuline - früher auch als Altinsulin bezeichnet - und Verzögerungsinsuline. In der Regel werden zur Therapie beide Arten gebraucht. Die Verzögerungsinsuline wirken über viele Stunden und gewährleisten den „Grund- bedarf" des Körpers. Das Normalinsulin wird benötigt, um den durch eine Mahlzeit hervorgerufenen Bedarf zu decken. Normalinsuline haben einen raschen Wirkbeginn (nach 15 bis 30 Minuten) und ihre Wirkung klingt auch schnell wieder ab (nach drei bis vier Stunden). Bei den Verzögerungsinsulinen unterscheidet man verschiedene Arten, auf welche die verzögerte Freisetzung im Unterhautgewebe erreicht wird. Das gängigste Verzögerungs-
Insulin ist das so genannte NPH-Insulin. Es werden aber auch andere Verzögerungsprinzipien verwendet, zum Beispiel bei den Zinkinsulinen. 

Mischinsuline 
Um die Zahl der täglichen Injektionen gering zu halten, werden bei der konventionellen Insulintherapie (siehe auch Seite 27) Mischinsuline verwendet. Hier handelt es sich um die fertige Mischung von Normalinsulin mit Verzögerungsinsulin in einer Ampulle. Viele Präparate können auch frei gemischt werden. Bitte erkundigen Sie sich genau, ob das mit Ihren jeweiligen Präparaten möglich ist. 

Analoginsuline 
Seit einigen Jahren stehen auch künstlich hergestellte Insuline, die Analoginsuline, zur Verfügung. Sie besitzen durch kleine chemische Veränderungen etwas andere Eigenschaften als das Humaninsulin. Bei den kurz wirksamen Analoginsulinen (Insulin lispro, Insulin aspart ) setzt die Wirkung nach Injektion noch schneller ein als beim Normalinsulin. Beim lang wirksamen Insulin glargin wird häufig nur eine tägliche Injektion benötigt, um den Grundbedarf sicherzustellen. Die Erfahrung mit den
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Analoginsulinen ist noch begrenzt, vor allem was die Sicherheit ihrer Anwendung angeht. 

Dosierung von Insulinen 
Bei Insulinpräparaten wird die Menge an Insulin in „Inter- nationalen Einheiten" (I.E.) angegeben. Eine I.E. entspricht folglich exakt und immer gleich bleibend einer bestimmten Menge an Insulin. Ungefähr 50 Einheiten Insulin braucht ein Erwachsener täglich, mancher etwas mehr, mancher etwas weniger. Jeder, der Insulin spritzt, bekommt mit der Zeit ein gutes Urteilsvermögen dafür, wie viel gespritzt werden muss, um den Blutzucker im gewünschten Zielbereich zu halten. Als Faustformel gilt: 
Eine Einheit Insulin senkt den Blutzucker um circa 40 mg/dl .

Zunächst ist es oft nicht ganz einfach, die richtigen Mengen festzulegen, mit denen ein möglichst normaler, dem Gesunden ähnelnder Blutzuckerverlauf erreicht werden kann. Dieser Vorgang wird „Einstellen" genannt. Von Zeit zu Zeit muss diese „Einstellung" auch vorübergehend oder sogar dauerhaft verändert werden - zum Beispiel bei verändertem Tagesablauf, Erkrankungen, Operationen, zusätzlichen Arzneimitteln oder mehr oder weniger körperlicher Beanspruchung. 

Mittlerweile ist eine große Anzahl unterschiedlicher Insuline von verschiedenen Herstellern

auf dem Markt. Wer Insulin spritzt, muss „sein" Präparat kennen und wissen, wie er darauf reagiert. 
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Die Insulintherapie beim Typ-2-Diabetiker 

Durch die Gabe von Insulin wird ein relativer Insulinmangel korrigiert und eine Insulinresistenz 
überwunden. 
Zur     Einstellung     sollten     Human-Insuline,     in Ausnahmefällen (immer wieder auftretende Hypo- glykämien) Insulin-Analoga eingesetzt werden. In Deutschland sind zur Zeit folgende Analoga im Handel: Insulin lispro (Humalog®; mit NPH-Insulin kombininiert:      HumalogMix®),      Insulin      glargin (Lantus®), Insulin aspart (NovoRapid®; mit NPH- Insulin kombininiert: NovoMix®), Insulin detemir 
(Levemir®) 

ƒ 

Analoga: Es liegen keine Endpunktstudien vor, 

die klinisch relevante Vorteile belegen  
Durchführung korrekter Insulininjektion 

ƒ In angehobenen Hautwulst in einem Winkel von 
ƒ 

ƒ 

ƒ 

ƒ 

45-90 Grad injizieren; nach langsamer Injektion 

Nadel noch ca. 10 Sek. stecken lassen, damit 

sich das Insulin besser verteilt. Injektionsstellen innerhalb der Areale wechseln. 

Schnell wirkende Insuline in den Bauch injizie- 

ren (wird schneller resorbiert). Verzögerungsinsuline in Vorder- und Außen- 

seite von Oberschenkel und Gesäß, 

Mischinsuline ausreichend mischen (ca. 20 x 

hin- und herbewegen), 

Mischinsuline morgens in den Bauch, abends in Oberschenkel und Gesäß injizieren. 

Die 

Insulintherapie 

bei 

Typ-2-Diabetikern 

ist 

ƒ   
Inhalierbare Insuline (demnächst verfügbar) können noch nicht empfohlen werden, da die 

Datenlage unsicher ist, die Langzeitwirkung auf die Lunge nicht abgeschätzt werden kann und 

die höheren Insulindosen unwirtschaftlich sind 

im Vergleich zur Injektion  

komplex. Eine Vielzahl von Therapieschemata wird 

vorgeschlagen (s. u.). Untersuchungen zu Vor- und    Nachteilen     der     verschiedenen    Therapie- schemata hinsichtlich der Endpunkte kommen bisher zu keinem übereinstimmenden Ergebnis . Wir wissen lediglich, dass die Gewichtszunahme     bei     der     Kombinationstherapie     am geringsten, bei der intensivierten Insulintherapie am höchsten ist  

Die    Applikation    des    Insulins    sollte    heute    mit 

Insulin-Pens erfolgen. Sie sind in der Dosierung genauer und verursachen gegenüber den Einmal- Insulinspritzen weniger Fehler. 

»Therapie des Diabetes mellitus Typ 2« 

I 



[image: image6.png]



[image: image2.jpg]



Therapie des Diabetes mellitus Typ 

Ì Hinweise zur Insulintherapie (Fortsetzung) 
Beachte 

ƒ  Nach einer Gabe von Normalinsulin ist eine 
Nachinjektion frühestens vier Stunden, bei 

schnell wirkenden Insulinanaloga frühestens 

zwei Stunden nach letztem Bolus sinnvoll. 

Bei Mischinsulinen: Je dicker der Patient, desto höher sollte der Normalinsulinanteil sein 

Nach Verbesserung der Blutzuckereinstellung 

kann der Insulinbedarf zurückgehen. 

Typisch für Diabetiker unter Cortisontherapie 

sind erhöhte BZ-Werte mittags, abends und 

nachts (keine erhöhten BZ-Werte morgens); 

daher morgens und mittags Mischinsulin geben. 

Spritz-Ess-Abstand 

ƒ Patient ist über den Spritz-Ess-Abstand aufzu- 
klären: bei Mischinsulin: 15 Min - 30 Min., bei 

Normalinsulin kurz vor dem Essen (ca. 5 Min.). 

ƒ Bei Patienten in Alten- und Pflegeheimen, die 
gefüttert werden, sollte aus Sicherheitsgründen 

unmittelbar nach der Injektion mit dem Essen begonnen oder erst nach dem Essen gespritzt werden, wenn die aufgenommene Kohlenhydratmenge bekannt ist [84]. 

ƒ 

ƒ 

ƒ 

Vorschlag zur Umstellung von OAD auf Insulin 

Voraussetzung: Patienten bzw. Pflegende können 
die     Selbstinjektion     und     Blutzuckermessungen korrekt durchführen: 
A) Umstellung von OAD auf Insulin: intensivierte Insulintherapie bei unter 70 Jährigen erwägen, 
sonst konventionelle Insulintherapie. 
ƒ 

Bei konventioneller Therapie: Tagesbedarf z. B 

24 IE Mischinsulin (morgens 16 IE/abends 8 

IE); BZ-Tagesprofil, Traubenzucker bereit- 

halten; anschließend Dosisanpassung nach 

ƒ Vor Nüchternuntersuchung: 1/3 der üblichen 
Mischinsuline vorher geben; 2/3 nach einer 

Mahlzeit, wenn Zeitintervalle in der Praxis einzuhalten sind; alternativ: Patient kommt nüchtern in die Praxis und bringt Spritzen und etwas zu Essen mit {C}. 

ƒ Kombinationstherapie mit OAD: insbesondere 
bei hohen Insulintagesdosen von > 25-30 IE 
Auslassversuch für OAD durchführen. 
ƒ Bei therapiebedingter Gewichtszunahme: 
Ernährungsberatung, Weiterleitung an 
Schwerpunktpraxen. 
ƒ Bei Fernreisen: Medikamentenbegleitblatt 
[s. www.akdae.de]. 

ƒ Bei intensivierter Therapie: z. B. 6 IE Normal- 
insulin vor jeder Mahlzeit, zusätzlich abends 

und - je nach Stadium der Erkrankung - morgens 16 IE NPH-Insulin, BZ-Tagesprofil, 

Traubenzucker 

B) Kombinationstherapie: Beibehalten der OAD, 
Basalinsulin abends mit 10 IE, BZ-Tagesprofil, 
Traubenzucker 
Wenn eine Umstellung durch den Hausarzt nicht möglich ist, sollte sie von Schwerpunktpraxen oder Kliniken durchgeführt werden. 
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Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 

Ì Hinweise zur Insulintherapie (Fortsetzung) 
Einstellungsprobleme und Korrektur 

Morgendliche Hyperglykämien 
ƒ 

Reaktive Hyperglykämie am Morgen durch 

nächtliche Hypoglykämie ausschließen (BZ- Messung nachts zwischen 2 und 3 Uhr). Bei zu hoher abendlicher Insulindosis diese verringern. 

Anpassung der Insulintherapie 

. 
ƒ Patient ist vorübergehend nicht mobil (z. B Oberschenkelhalsbruch): Häufigere BZ-Kontrollen, Insulinbedarf steigt 

ƒ Patient hat Fieber: Häufigere BZ-Kontrollen, 
Insulinbedarf schwankt stark 
ƒ Patient kann nicht wie üblich essen (z. B. 
ƒ Patient steigert seine körperliche Aktivität (z. B. 
Magen-Darm-Grippe): Häufigere BZ-Kontrollen, 

ggf. Insulinpause 

Wandern, Gartenarbeiten): bei gut eingestellten 

Patienten kommt es in der Regel zu einer Senkung des Blutzuckerspiegels, bei schlecht eingestellten Patienten kann es durch Gegen- regulationen der Insulinantagonisten zu einer Verschlechterung der BZ-Werte kommen. Bei regelmäßiger körperlicher Tätigkeit fällt die Blut- zuckersenkung milder aus, ungewohnte körper- liche Aktivität führt zu rascher Blutzuckersen- 

kung mit Gefahr von Hypoglykämien [84]: 

stündlich kleine Mahlzeiten, evtl. Insulindosis reduzieren {C} 

ƒ Falls nächtliche Hypoglykämie ausgeschlossen 
ist, kann die nächtliche Glukoneogenese durch 

eine abendliche Insulingabe (um 22 Uhr) oder durch Metformin reduziert werden. 

ƒ Einmalige morgendliche Gabe eines Verzöge- 
rungsinsulins hatte eine zu kurze Wirkdauer um 

die nächtliche Glukoneogenese zu verhindern; deshalb 2. Insulingabe am Abend (morgens/ abends: 2/3 und 1/3) 

ƒ Cave: Hypoglykämie bei Gastroparese mit 
verzögerter Nahrungsresorption (tritt bei 30 % 

bis 50 % der Typ-1- und Typ-2-Diabetiker auf [98]): Spritz-Ess-Abstand anpassen, ggf. Normalinsuline nach der Mahlzeit spritzen. 
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Ì Hinweise zur Insulintherapie (Fortsetzung) 
Übersicht über Therapiearten 

Therapieart 

konventionelle 
Insulintherapie 
Definition 

festgelegte Injektionzeit (1 oder 2 mal, d. h. 
morgens oder morgens und abends) festgelegte Insulinart (reines NPH oder 
Mischinsulin) 
intensivierte 

Insulintherapie* 

getrennte Substitution von prandialem (Gabe von 

Normalinsulin zu den Mahlzeiten) und basalem 

Insulin 

prandialer Insulinbedarf: 
morgens: ca. 1,0-3,0 IE/BE 

mittags: ca. 0,5-1,5 IE/BE 

abends: ca. 1,0-2,0 IE/BE 

basaler Insulinbedarf: 
0,3-0,5 IE/kg Körpergewicht 

0,7-1,0 IE/h 

Verhältnis Normal- zu Basalinsulin pro Tag: 
55:45 (50:50) 

Korrekturfaktor: 
1 IE Normalinsulin senkt BZ um ca. 30-50 mg/dl 

1 BE hebt den BZ um ca. 20-80 (40) mg/dl an 

Charakteristika/Anforderungen 

kein dynamischer Insulinersatz, 
festgelegte Diät in Bezug auf Kohlenhydrataufnahmemenge und Zeitpunkt. Patient muss sich in seinen Aktivitäten an die Insulin- therapie anpassen, 
eher bei älteren Typ-2-Diabetikern, die Anforderungen der ICT nicht umsetzen können 
Imitation der physiologischen 
Insulinsekretion des Nicht- 
diabetikers, 
flexible Tagesgestaltung/ 
Nahrungsaufnahme, 
mehrfache Blutzuckerkontrollen 
pro Tag 
für gut geschulte Diabetiker, Fähigkeit zur Durchführung der Selbstkontrolle und Dosisadaption 
*Es bestehen hier unterschiedliche, z. T. syno- 

nyme Bezeichnungnen wie intensivierte konven- tionelle       Insulintherapie       (ICT),       Basis-Bolus- Therapie, funktionelle Insulintherapie (FIT) u. a. [84]. Als Supplementäre Insulintherapie (SIT) wird 

die alleinige präprandiale Gabe von kurzwirkenden 

Insulinen bezeichnet, dies betrifft eher wenige 

Patienten [26]. 

Intensivierte konventionelle Insulintherapie wird als indiziert angesehen, wenn mit den anderen Thera- piearten    keine    zufriedenstellende    Stoffwechsel- kontrolle erreicht wird. 
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