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Beginn und Dosisanpassung einer
intensivierten konventionellen Insulintherapie (ICT)
beim Erwachsenen

Kurzfassung: Eine intensivierte Insulintherapie
(ICT) ist die Behandlung der Wahl bei Diabetes
mellitus Typ 1 und auch bei vielen Menschen mit
insulinpflichtigem Typ-2-Diabetes. Bei Therapie-
beginn missen individuell Insuline ausgewahlt
und die richtige Dosierung festgelegt werden. Im
weiteren Verlauf ist dann die Anpassung der
Insulintherapie an besondere Alltagssituationen
wie Sport oder akute Erkrankungen vorrangig.
Eine gute Patientenschulung und eine gute Zu-
sammenarbeit zwischen Betroffenem und Behand-
lerteam sind entscheidend, um diese komplizier-
te Therapie erfolgreich umzusetzen.

R. Lohr, D. Hauke, A. Lechner

Schliisselwarter: Insulinanaloga, Alkohol, Auto-
fahren, Dosisanpassung, Fett-Protein-Einheiten

Abstract: Initiation and Optimization of In-
tensive Insulin Therapy in Adults with Dia-
betes. Intensive insulin therapy is the treatment
of choice for almost all individuals with type-1
diabetes and also many patients with insulin-de-
pendent type-2 diabetes. Insulin dosage and
choice of insulin preparation have to be deter-
mined on an individual basis at the initiation of
therapy. Further dose adjustments have to be

made in specific situations such as strenuous
physical activity or acute illness. Optimal patient
education and good cooperation between the in-
dividual with diabetes and the diabetes care
team are essential for sustained treatment suc-
cess. J Klin Endokrinol Stoffw 2012; 5 (3):
20-4.

Key words: insulin analogues, alcohol consump-
tion, driving, dose adjustment, fat protein units

Einleitung

Eine Insulintherapie ist immer individuell und vergleichs-
weise kompliziert. Im Gegensatz zu vielen anderen medika-
mentdsen Therapien ist die Dosisfindung schwierig und eine
standige weitere Dosisanpassung im Verlauf ist notwendig.
Man unterscheidet grundsitzlich verschiedene Behandlungs-
formen: Eine unterstiitzende Basalinsulingabe erfolgt oft
beim Typ-2-Diabetes, der mit oralen Antidiabetika unzurei-
chend eingestellt ist. Eine konventionelle Insulintherapie
(CT) besteht meist aus 2 Injektionen eines Mischinsulins tdg-
lich. Als optimale Therapieform fiir Typ-1- und insulinab-
hingigen Typ-2-Diabetes hat sich inzwischen die intensivier-
te konventionelle Insulintherapie (ICT) herausgestellt. Durch
diese erndhrungs- und aktivititsangepasste Behandlung kann
am echesten eine normnahe Blutzuckereinstellung erreicht
werden. So lassen sich insbesondere die mikroangiopathi-
schen Sekundirkomplikationen des Diabetes auch langfristig
deutlich reduzieren [1]. Eine Sonderform der ICT stellt die
Insulinpumpentherapie (CSII) dar.

Im vorliegenden Artikel soll praxisnah dargestellt werden,
wie eine intensivierte Insulintherapie bei erwachsenen Patien-
ten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes begonnen werden kann.
Zudem mochten wir auf die Grundziige der weiteren Dosisan-
passung eingehen.

Vorbereitung einer Insulintherapie

Arzt- und Beraterteam miissen zunédchst gemeinsam mit dem
Patienten ein Therapieziel festlegen. Das fiir beide akzeptable
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Ziel ist Grundlage jeder erfolgreichen Insulintherapie. Meist
steht die Vermeidung von diabetischen Sekundirkomplika-
tionen im Vordergrund. Entsprechend niedrig liegen das HbA | -
Ziel (< 6,5 % bis < 7,0 %) [2] und die angestrebten Blut-
zuckerwerte, niichtern z. B. 80-110 mg/dl. Bei einer Erstein-
stellung, bei schlechter Hypoglykdmiewahrnehmung oder
schweren Begleiterkrankungen liegen die Zielwerte beispiels-
weise hoher [2, 3].

Factbox Messung von Blutzuckerwerten

Alle aktuellen Blutzuckermessgerite zur Selbstmessung
sind plasmakalibriert, obwohl kapilldres Vollblut verwen-
det wird. Dies bedeutet, dass die angezeigten Werte weit-
gehend dem Zuckerspiegel entsprechen, der nach Zentri-
fugation des Blutes im reinen Plasma gemessen wiirde.
Dieser liegt ca. 11 % hoher als der Vollblutspiegel. Ent-
sprechend liegen die Blutzuckerzielwerte bei plasma-
kalibrierten Geridten hoher als bei den fritheren vollblut-
kalibrierten Geriten. In diesem Artikel werden ausschlief3-
lich plasmaiquivalente Werte in mg/dl angegeben.

Hiufig besteht bei Menschen mit Diabetes Unbehagen und
Angst beziiglich der Einleitung einer Insulinbehandlung [4].
Ein Vorgesprich, in dem auf die Bedenken des Patienten ein-
gegangen wird, ist notwendig. Ubungsmaterialen wie Spritz-
schwimme und Ubungs-Pens eignen sich gut, um die Hemm-
schwelle vor einer Insulintherapie zu {iberwinden. Menschen
mit Diabetes, die iiber diese Anfangsphase bereits hinwegge-
kommen sind, konnen eventuell ebenfalls zur Unterstiitzung
mit einbezogen werden. Fiir eine ICT stehen die in Tabelle 1
aufgefiihrten Insuline zur Verfiigung, wobei in der Regel mit
den klassischen Humaninsulinen (Normalinsulin und NPH)
begonnen werden sollte [2, 5].

Beginn einer ICT beim Typ-1-Diabetiker

Beim Typ-1-Diabetes beginnt die Insulintherapie mit Diagno-
sestellung bei schwerer Stoffwechselentgleisung zunichst in-
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Tabelle 1a: Wirkkurven von Bolusinsulinen.

Tabelle 2: Beginn einer ICT bei Typ-1-Diabetes

Bolusinsuline Wirkbeginn Wirk- Wirk-

maximum | dauer
Normalinsulin Nach 10-30 Min.| Nach 2-3h | 4-6 h
Kurzwirksame Analog- | Nach 0-15 Min. | Nach 1-1,5 h | 3-4 h

insuline (Glulisin,
Aspart, Lispro)

Basalinsulin (NPH-Insulin)
4-0-0-(6-8) IE
BE/KE-Faktor:

Morgens Mittags Abends
1,0 0,5 1,0

Diese Werte sind dosisabhéangig. Ab ca. 10 IE kann sich die Wirk-
dauer verlangern. GroRe Insulinboli kénnen auch starker wirken,
als rechnerisch (Dosis x Korrekturfaktor) zu erwarten ware.

Tabelle 1b: Wirkkurven von Langzeitinsulinen.

Langzeitinsuline Wirkbeginn Wirk- Wirk-
maximum | dauer
NPH 1-2 h 4-6 h 8-12 h
Insulin Detemir 1-2 h 4-8 h 14-16 h
Insulin Glargin 1-2 h 8-16 h 20-24 h

travends, ansonsten direkt mit ICT. Der Insulinbedarf jedes

Patienten ist unterschiedlich und héngt insbesondere von fol-

genden Faktoren ab:

— Ausmalf der Pankreasrestfunktion

— Individuelle Insulinempfindlichkeit unter Beriicksichti-
gung von Body-Mass-Index (BMI) und korperlicher Akti-
vitit

— Vorliegen weiterer Erkrankungen bzw. einer Ketoazidose

— Einnahme von Medikamenten

— Nahrungszufuhr

Linger bestehende erhohte Blutzuckerwerte fithren zusitz-
lich zu einem voriibergehend erhohten Insulinbedarf.

Der Insulintagesbedarf liegt bei 0,3—1,0 IE Insulin/kg/Kor-
pergewicht (KG). Zu Anfang wird in der Regel mit Normal-
und NPH-Verzogerungsinsulin behandelt. 40-60 % der Ta-
gesdosis entfallen auf das schnellwirksame Insulin fiir die
Kohlenhydratversorgung und die Korrekturdosen. Den restli-
chen Insulinbedarf deckt das langwirksame Insulin zur basa-
len Insulinversorgung [2].

Ein iibliches Startschema ist Basalinsulin 4 IE morgens vor
dem Friihstiick und 6-8 IE zur Nacht (gegen 22:00-24:00
Uhr, je nach iiblicher Zubettgehzeit des Betroffenen). Beim
Basalinsulin ist eine Abweichung von 1-2 Stunden beim
Injektionszeitpunkt akzeptabel.

Zu den Mabhlzeiten wird durch den zirkadianen Rhythmus des
Insulinbedarfs morgens am meisten Insulin benétigt (1,0-3,0
IE pro BE oder KE). Mittags besteht die hochste Insulinemp-
findlichkeit. Meist reichen hier 0,5-2,0 IE/BE, abends ist die
Insulinempfindlichkeit in der Regel wieder etwas niedriger.

Der Korrekturfaktor wird zu Beginn meist mit 1 IE fiir 50 mg/
dl Blutzuckersenkung angenommen. Er kann zu insulinun-
empflindlichen Zeiten, vor allem morgens, auch 30—40 mg
pro 1 IE betragen, zu insulinempfindlichen Zeiten oder bei
niedrigem Gesamtinsulinbedarf auch 60—100 mg/dl pro 1 IE.

Wir beginnen unter stationdren Bedingungen in der Regel mit
dem in Tabelle 2 dargestellten Schema. In den ersten Tagen

Korrekturfaktoren:

1 |E Insulin senkt um 50 (in Ausnahmefallen 30-100) mg/dl.

1 BE** erhoht um ca. 50 mg/dl (im Unterzuckerbereich nur um
30 mg/dl).

**In unserer Abteilung verwenden wir Broteinheiten (BE), ent-
sprechend 12 g Kohlenhydraten. Kohlenhydrateinheiten (KE) sind
die zweite gebrauchliche SchatzgroRe. Eine KE entspricht 10 g Koh-
lenhydraten.

der Einstellungsphase ist ein 8-Punkte-BZ-Tagesprofil mit
Messungen jeweils vor den Hauptmahlzeiten und 2 Stunden
nach Beginn der Hauptmahlzeiten, vor dem Schlafengehen
und einer Messung wihrend der Nacht zwischen 2:00 und
3:00 Uhr notwendig. Prinzipiell ist unter ICT eine variable
Ernidhrung moglich, zu Beginn sind bereits abgezihlte BE-
Mengen trotzdem sehr hilfreich. Dabei muss beachtet wer-
den, dass insbesondere junge Typ-1-Diabetiker mindestens
18-20 BE téglich benotigen.

Parallel zur Einleitung der Insulintherapie muss immer eine
ausfiihrliche Schulung des Betroffenen stattfinden, denn die
Therapie muss ja fast immer eigenstindig durchgefiihrt wer-
den.

Beginn einer ICT beim Typ-2-Diabetiker

Hier erfolgt in der Regel eine Umstellung von oralen Antidia-
betika plus Basalinsulin auf eine ICT. Griinde fiir den Beginn
einer ICT sind inakzeptabel hohe HbA, -Werte, eventuell
auch zu hohe postprandiale Blutzuckerspitzen.

Grundsitzlich sind beim Typ-2-Diabetes auch einfachere
Schemata einer Basis-Bolus-Insulintherapie moglich [6, 7].
Aus unserer Sicht bieten diese weniger Flexibilitit als eine
echte® ICT. Auch die Gefahr der Gewichtszunahme schitzen
wir als hoher ein, weshalb wir zunéchst eine ICT versuchen.
Einfachere Alternativen ziehen wir in Betracht, wenn eine
intensivierte Therapie nicht durchfiihrbar ist.

Metformin bleibt, wenn immer moglich, in der Medikations-
liste. Die anderen oralen Antidiabetika werden in der Regel
abgesetzt. Das Basalinsulin wird meist zunichst in unverén-
derter Dosierung fortgefiihrt. Fiir die BE-Faktoren wird mit
1-2 IE/BE begonnen, wobei oft rasch gesteigert werden
muss, teilweise auf 5 oder mehr IE/BE. Die interindividuelle
Schwankungsbreite des Insulinbedarfs ist beim Typ-2-Diabe-
tes natiirlich noch wesentlich groBer als beim Typ 1.

Auf eine fettnormalisierte, ballaststoffreiche und an einfa-
chen Kohlenhydraten arme Kost ist besonders zu achten. Ge-
rade in den ersten Wochen unter suffizienter Insulintherapie
ist bei zu hoher Kalorienzufuhr eine iiberméBige Gewichtszu-
nahme zu befiirchten, die die Akzeptanz gegeniiber der Insu-
lintherapie stark schmilert.
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Unter insuffizienter Insulintherapie verlieren die Betroffenen
dagegen groBe Fliissigkeits- und Glukosemengen iiber die
Niere und nehmen deshalb eher ab.

Beim Typ-1-Diabetes wird eine ICT bei Erstmanifestation
der Erkrankung bevorzugt stationidr begonnen. Ein ambu-
lanter Beginn ist dagegen bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
moglich, wenn gute Schulung und Compliance gewihrleis-
tet sind.

Erste Dosisanpassung

In den ersten Tagen der ICT miissen die Insulindosen nun
anhand der gemessenen Blutzuckerwerte angepasst werden.
Die Grundeinstellung der ICT bezieht sich immer auf weitge-
hende korperliche Ruhe, wie sie beispielsweise bei einem sta-
tiondren Patienten gegeben ist. Anpassungen an korperliche
Aktivitdt erfolgen dann spéter. Die Grundregeln der initialen
Dosisanpassung sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Umstellung auf Insulinanaloga

Normalinsuline eignen sich vor allem fiir Menschen, denen
Zwischenmahlzeiten ohne erneute Insulininjektion wichtig
sind und die ihre Mahlzeiteneinnahme planen konnen.

Ist dies nicht der Fall, kann auf die kiirzer wirksamen Analog-
insuline umgestiegen werden. Die Vorteile sind vor allem ein
etwas kiirzerer Spritz-Ess-Abstand (SEA) und spontanere
Planungsmoglichkeiten. Zwischenmahlzeiten miissen meist
mit einem eigenen Insulinbolus versorgt werden.

Griinde, um von NPH-Insulin auf ein anderes Langzeitinsulin
zu wechseln, gibt es verschiedene. Der Wirkgipfel ist bei den
Analoga beispielsweise weniger stark ausgeprigt. Néchtliche
Unterzucker bei guten Abend- und Morgenwerten sind des-
halb ein Grund fiir eine Umstellung. Gleiches gilt fiir einen
starken Blutzuckeranstieg am friihen Morgen (Dawn-Phéno-
men). Die Analoga sind aulerdem leichter zu handhaben als
NPH-Insulin, da sie nicht gemischt werden miissen (schlecht
gemischte NPH-Insuline sind eine hidufige Ursache schwan-
kender Blutzuckerwerte). Insulin Glargin hat den zusitzli-
chen Vorteil der lingsten Wirkdauer. Allerdings wird diese
erst ab Dosen um 15 IE voll erreicht. Fiir Typ-1-Diabetiker ist
die lange Wirkdauer von Glargin teilweise auch ein Nachteil,
da die Basalinsulindosierung nur 1x tgl. variiert werden kann.
Besonders korperlich aktive Menschen miissen damit deut-
lich ldnger vorausplanen.

Dosisanpassung im Alltag

Nach Therapieeinleitung und erster Dosisanpassung sollten,
z. B. unter stationdren Bedingungen, gute und stabile Blut-
zuckerwerte erreicht sein. Nun gilt es, diese auch im Alltag
des Betroffenen zu erhalten. Hier kommen zahlreiche neue
Variablen dazu.

Sechs bis 7 Blutzuckerselbstmessungen pro Tag sind bei Typ-
1-Diabetikern meist notwendig fiir eine gute Stoffwechselein-
stellung und die Sicherheit des Patienten. Auch wenn
tagsiiber Hauptmahlzeiten ausgelassen werden, soll der Ab-
stand zwischen 2 Messungen nie linger als 4—6 Stunden be-
tragen. Mindestens 1x pro Monat muss eine nichtliche Mes-

Tabelle 3: Initiale Dosisanpassung einer ICT

Dosisanpassung Basalinsulin
— Erstes Ziel ist ein stabiler oder leicht fallender/steigender (max.
20-30 mg/dl) Blutzucker Uber die Nacht.

Basalinsulin dient nie zur Korrektur

— Der niedrigste Blutzucker in der Nacht (2:00-4:00 Uhr) darf 75 mg/
dl nicht unterschreiten, gegebenenfalls Dosisreduktion oder \Wech-
sel auf ein anderes Langzeitinsulin.

— TagsUber soll das Basalinsulin den Blutzucker stabil halten, wenn
Mahlzeiten ausgelassen und keine Boli gespritzt werden.

— Typ-1-Diabetiker brauchen eine kontinuierliche Insulinabdeckung,
NPH-Insulin abends plus Normalinsulin tagsiber zu den 3 Haupt-
mahlzeiten ist prinzipiell moglich, solange regelméfig gegessen
wird, bei kurzwirksamem Analoginsulin zu den Mahlzeiten ist auch
tagsulber in jedem Fall eine Basalabdeckung notwendig.

Dosisanpassung Mahlzeiteninsulin

— Blutzucker nach Ende der Insulinwirkung (bei Normalinsulin nach
4-6 h) sollte gleich (= 20-30 mg/dl) dem Blutzucker vor Mahlzeit
und Insulinbolus sein, wenn kein Korrekturinsulin gespritzt wur-
de.

— Ein Blutzuckeranstieg um 30-50 mg/dl 1-2 Stunden nach
Mahlzeitenbeginn ist erwiinscht.

— Ausgehend von diesen beiden Kriterien wird der BE-Faktor ent-
sprechend angepasst.

— Ein adéquater Spritz-Ess-Abstand (SEA) ist notwendig fir einen
guten Blutzuckerverlauf bei einer Mahlzeit. Morgens muss die-
ser in der Regel am langsten sein, bei Normalinsulin 15-60 Minu-
ten, bei kurzwirksamen Analoga 5-45 Minuten.

— Der SEA ist korrekt, wenn es postprandial nicht zu einem zu ho-
hen Blutzuckeranstieg kommt (dann waére er wahrscheinlich noch
zu kurz) und wenn der Blutzucker vor Beginn der Mahlzeit, nicht
um mehr als 20 mg/dl abfallt (dann ware der SEA zu lang).

— Kann ein Patient z. B. morgens keinen ausreichend langen SEA

einhalten, hilft hdufig Bewegung nach dem Friihstiick, um einen
klrzeren SEA auszugleichen.

— Bei Normalinsulin und kurzwirksamen Analoginsulinen sollten bei
hohen BE-Mengen, ab ca. 6-8 BE, die Insulindosen etwas redu-
ziert werden (z. B. fir die ersten 6 BE den Ublichen BE-Faktor
verwenden, ab der 7. BE dann nur noch 50 %).

Dosisanpassung Korrekturinsulin

— Beurteilt werden die Blutzuckerwerte vor einem Korrekturbolus
und nach Ende der Insulinwirkung. Wurde die erwartete Ab-
senkung erreicht? \WWenn nicht, wird der Korrekturfaktor angepasst.

— Mahlzeitenboli mit Korrekturanteil werden analog beurteilt.

— Der Korrekturfaktor kann morgens, mittags und abends unter-
schiedlich sein. Vor dem Schlafengehen wird generell ein héhe-
rer, also vorsichtigerer Faktor empfohlen, z. B. 1 IE pro 70 mg/dl
statt pro 50 mg/dl.

Generelle Regeln bei der Dosisanpassung

— Zu jedem Zeitpunkt nur ein, maximal 2 Dinge verandern.

— Bei zu hohen Blutzuckerwerten: Tendenz 2-3 Tage beobachten,
dann ggf. Insulindosen erhohen.

— Bei zu niedrigen Werten: Sofort fur die nachste gleiche Situation
die Insulinmengen reduzieren.

— Dosiséanderung um 10 %, wenn 1-2 BE gegessen bzw. wenn 1-
2 |E korrigiert werden mussen.

— Dosiséanderung um 20 %, wenn > 2 BE gegessen bzw. > 2 |E
korrigiert werden mussen.

— Inden erstenTagen und\Wochen einer Insulintherapie ist bei zuvor
hyperglykdmen Menschen mit einer deutlich zunehmenden
Insulinempfindlichkeit zu rechnen. Haufig sind dann wieder Dosis-
reduktionen notwendig.

— Es sollte immer Uberlegt werden, was mit einer Korrekturinsulin-
gabe oder einer Zusatz-BE denn erreicht werden sollte. Dann wird
Uberprift, ob das auch eingetreten ist.
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sung zum Ausschluss von Hypoglykidmien durchgefiihrt wer-
den. In Sondersituationen wie Sport, Krankheit oder bei-
spielsweise bei Priifungen ist eine noch hohere Messfrequenz
sinnvoll. Vier tidgliche Blutzuckermessungen (vor den 3 Haupt-
mahlzeiten und vor der Nacht) sind das absolute Minimum
bei einer ICT.

Dosisanpassung an besondere Mahlzeiten

Ballaststoffe verlangsamen generell die Kohlenhydratauf-
nahme. Sie vermindern und verzégern den Blutzuckeranstieg.
Ein eindrucksvolles Beispiel sind Hiilsenfruchtgerichte. Hier
kann der tatsdchliche Insulinbedarf nur bei 25 % der errech-
neten Menge liegen. Fiir Normalinsulin entféllt hier zudem
oft der Spritz-Ess-Abstand. Fiir kurzwirksame Analoginsu-
line kann ein negativer SEA, 30-120 Minuten nach Essens-
beginn, notwendig werden.

Auch Eiweif3 und Fett fiihren letztlich zu einem Anstieg des
Blutzuckers, allerdings verzogert iiber mehrere Stunden nach
einer Mahlzeit. So konnen eiweiBireiche Mahlzeiten bis zu 5
Stunden Verdauungsarbeit benétigen, fettreiche Mahlzeiten
bis zu 12 Stunden. Dies erklirt bei abendlichen Mahlzeiten
als Hauptmahlzeit einen noch guten BZ-Wert vor dem Schla-
fengehen oder sogar hypoglykidmische Werte, gefolgt von er-
hohten Niichternwerten morgens.

Bei grofien, eiweil- und fettreichen Mahlzeiten ist es sinnvoll,
diese Néhrstoffe in die Berechnung der Insulindosis mit ein-
zubeziehen. Dafiir hat sich der Begriff der Fett-Protein-Ein-
heit (FPE) eingebiirgert.

Definitionsgemal liefert 1 FPE 100 kcal Energie aus Fett (1 g
Fett = 9 kcal) und/oder Eiweil} (1 g Eiweill = 4 kcal) und be-
notigt ungefihr genauso viel Insulin wie eine KE/BE, dieses
allerdings verzogert iiber mehrere Stunden.

FPE-Berechnung [8]:
Zahl der FPE = Gramm Fett/11 + Gramm Eiweif3/25

Eine iibliche Pizza im Restaurant hat beispielsweise ca. § BE
und ca. 4 FPE. Die Insulindosis wird deshalb fiir BE + FPE
errechnet. 75 % davon werden sofort gegeben, 25 % nach ca.
2 Stunden injiziert.

Generell muss das Versorgen spezieller Mahlzeiten mit Insu-
lin immer erst geiibt werden. Meist sind mehrere Versuche
notwendig, bis die individuell richtige Insulingabe gefunden
ist.

Dosisanpassung bei Sport und Bewegung

RegelmifBige korperliche Aktivitét hat viele gesundheitliche
Vorteile und ist auch fiir insulinbehandelte Diabetiker unbe-
dingt zu empfehlen. Durch addquates Anpassen von Insulin-
dosierung und Kohlenhydratzufuhr vor, wihrend und nach
dem Sport miissen allerdings akute Blutzuckerentgleisungen,
vor allem Hypoglykédmien, vermieden werden [9, 10].

Bei Sport und korperlicher Aktivitit werden vermehrt Koh-
lenhydrate verbraucht und die Insulinempfindlichkeit der

Muskulatur steigt an. In der Regel sollte Sport mit einem Blut-
zucker um mindestens 150 mg/dl begonnen werden. Die ho-
heren Ausgangswerte gelten besonders bei unregelmifBiger
oder ungewohnt starker korperlicher Belastung und bei ge-
fahrlicher oder im Wasser stattfindender Betitigung. Bei gu-
tem Trainingszustand und planbarer sportlicher Aktivitit sind
auch niedrigere Start-Blutzucker moglich, jedoch nie < 120
mg/dL

Sowohl Basis- als auch Bolusinsulin werden fiir den Sport um
20-80 % reduziert. Bei Insulin Glargin muss eventuell bereits
am Vorabend iiberlegt werden, wie aktiv der nédchste Tag ver-
laufen soll. Kurz vor und wihrend des Sports sollten nur
schnell resorbierbare einfache Kohlenhydrate eingenommen
werden (z. B. Traubenzucker, -gel, Saft oder aufgespritzte
Sifte). Der Gastrointestinaltrakt arbeitet bei korperlicher Be-
lastung weniger. Komplexe Kohlenhydrate werden langsamer
verdaut und aufgenommen. Dies kann zu Unterzuckerungen
wihrend des Sports, aber auch zu erhohten Blutzuckerwerten
direkt danach fiihren.

Vor und nach dem Sport und im Verlauf zumindest stiindlich
muss der Blutzucker gemessen werden. Der Blutzucker-
verlauf bereits 2-3 Stunden vor Start der Aktivitét sollte in die
Planung der zusitzlich notigen Kohlenhydrate und des Aus-
mafes der Insulindosisreduktion mit einbezogen werden.

Pauschale Anpassungsregeln fiir sportliche Aktivititen sind
schwierig zu geben. Diese miissen individuell erarbeitet wer-
den. Ein Sporttagebuch mit Aufzeichnung von Insulingaben,
Blutzuckerverldufen, Nahrungszufuhr usw. ist dabei sehr hilf-
reich. Uber die Internationale Vereinigung diabetischer Sport-
ler (www.idaa.de) konnen weitere Informationen zu Diabetes
und Sport bezogen werden.

Die meiste Vorsicht ist grundsitzlich bei ungewohnter korper-
licher Aktivitit, z. B. einem Umzug oder einer Renovierung
geboten, da hier schwere Hypoglykdmien besonders héufig
auftreten.

~Muskelauffulleffekt”

Auch mehrere Stunden nach Beendigung der korperlichen
Aktivitdt ist die Hypoglykdmiegefahr durch Wiederauffiillen
der Kohlenhydratspeicher der Muskulatur erhoht. Entspre-
chend ist z. B. nach Sport am Abend oft eine Reduktion des
Basalinsulins fiir die folgende Nacht notwendig.

Je nach vorangegangener korperlicher Aktivitit sollte die
nachfolgende Insulindosisreduktion zwischen 10 und 50 %
betragen, bei lang andauernden Aktivitdten auch iiber die fol-
gende Nacht hinaus in den/die nédchsten Tage hinein.

Vermeidung einer Ketoazidose im Zusammen-
hang mit Sport

Insulinmangel mit korperlicher Aktivitdt kann bei Typ-1-Dia-
betes eine Ketoazidose induzieren. Sport sollte deshalb bei
Blutzuckerwerten > 250 mg/dl mit Ketonnachweis in Blut
oder Urin generell unterbleiben.
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Beginn und Dosisanpassung einer ICT beim Erwachsenen

Dosisanpassung bei Alkoholkonsum

Alkohol blockiert die Glukosefreisetzung aus der Leber. Des-
halb besteht fiir bis zu 24 Stunden nach Alkoholkonsum eine
erhohte Hypoglykdmiegefahr. In dieser Zeit sollte der BZ er-
hoht bleiben, vor dem Schlafen beispielsweise 150-200 mg/
dl. Korrekturen sollten sehr vorsichtig auf einen Zielwert von
150 mg/dl erfolgen. Alkohol sollte zum Essen getrunken wer-
den. In der Regel ist eine Insulindosisreduzierung des Lang-
zeitinsulins um 30-50 % sinnvoll, teilweise sogar bis zu 80 %.
Je mehr getrunken wird, umso mehr soll die Dosis reduziert
werden und umso langer muss die Insulindosisreduktion auch
fiir nachfolgende Bolusinsulingaben aufrechterhalten wer-
den. Typ-1-Diabetiker diirfen ihr Basalinsulin selbstverstind-
lich nie komplett pausieren, da sonst die Gefahr einer Keto-
azidose besteht.

Insulin und Autofahren

Generell ist das Autofahren auch mit Insulintherapie moglich.
Allerdings miissen insulinbehandelte Diabetiker ausreichend
Vorsorge gegeniiber Hypoglykdmien treffen, um sich und an-
dere Verkehrsteilnehmer nicht zu gefidhrden. Wesentliche Re-
geln sind in Tabelle 4 zusammengefasst.

Dosisanpassung bei akuten Erkrankungen

Bei vielen Infekten steigt der Insulinbedarf an, oft schon be-
vor andere Symptome auffallen.

Eine Dosiserhohung von Basis- und Bolusinsulin und 2-3-
stiindliche Blutzuckermessungen sind oft notwendig, um
nahe am Blutzuckerzielbereich zu bleiben. 20-30 % Insulin-
dosiserhohung sind bei leichteren Infekten meist ausreichend.
Es kann aber auch durchaus eine Verdopplung des Insulin-
bedarfs auftreten. Bei Typ-1-Diabetes erhohen Infekte die
Ketoazidosegefahr deutlich. Mit dem Abklingen der Erkran-
kung ist wieder eine schrittweise Dosisreduktion des Insulins
notwendig.

Bei Durchfallerkrankungen und Erbrechen (bei Typ-1-Diabe-
tes hier immer auch Ketoazidose als Ursache ausschliefen)
wird Bolusinsulin in reduzierter Dosierung und erst nach dem
Behalten von Lebensmitteln injiziert. Ausreichende Fliissig-
keitsaufnahme und engmaschige Blutzuckermessungen sind
notwendig. Bei ldnger anhaltenden Infekten und/oder schlech-
tem Allgemeinbefinden ist der Arztkontakt unerlisslich.

Tabelle 4: Grundregeln fir das Autofahren mit ICT

— Vor Fahrtantritt immer Blutzucker messen und mit individuel-
lem Sicherheits-Blutzucker (mindestens 140-160 mg/dl) los-
fahren.

— Traubenzucker/Saft/Cola und langsame KE/BE griffbereit im
Auto deponieren.

— Messutensilien immer mitnehmen.

— Mindestens alle 2 Stunden Pausen einlegen und BZ testen,
bei Bedarf essen.

— Jedes Jahr mindestens 1x Augenkontrolle, um die Sehkraft zu
untersuchen (viele Langzeitdiabetiker haben Nachtblindheit).

— Tagebuch flhren.
— Generell 0 Promille.
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Relevanz fiir die Praxis

Eine intensivierte Insulintherapie muss immer an den be-
troffenen Menschen und seine Lebenssituation angepasst
werden. Grundregeln dieser Anpassungen wurden im
vorliegenden Artikel dargestellt. Entscheidend fiir den
Therapieerfolg ist letztlich, dass daran gemeinsam mit
dem Menschen mit Diabetes gearbeitet wird. Entspre-
chend hoch ist die Bedeutung der ausfiihrlichen und wie-
derholten Patientenschulung und einer guten Beziehung
zwischen Betroffenem und Behandlerteam. Beide lernen

miteinander und voneinander.
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