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Einleitung

Die meisten Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) er-
leiden mit fortschreitender Diabetesdauer ein (-Zell-Versa-
gen mit konsekutiv hohen Blutzuckerwerten nach Nahrungs-
aufnahme und auch im Fastenzustand.

Der richtige Zeitpunkt der Erweiterung der Therapie um Insu-
lin ist klar in den Leitlinien der Osterreichischen Diabetes-
gesellschaft definiert: Eine Indikation zur Insulintherapie bei
DM2 besteht, wenn durch didtetische MaBBnahmen und orale
Antidiabetika das individuelle Therapieziel nicht erreicht
wird oder Kontraindikationen gegeniiber oralen Antidiabetika
bestehen [1].

Eine intermittierende Insulintherapie kann bei Blutzucker-
steigerung im Rahmen einer Infektionskrankheit oder peri-
operativ und wenn die orale Therapie nicht eingenommen
werden kann, notwendig sein. Weiters kann eine voriiberge-
hende Insulintherapie bei Diagnosestellung des Diabetes er-
forderlich sein, wenn unter Diét und oraler Therapie die Blut-
zuckerwerte nicht < 200 mg/dl gesenkt werden konnen.

Blutzuckerschwankungen vermeiden

In einer rezenten Untersuchung wurde gezeigt, dass sowohl
Blutzuckerwerte > 300 mg/dl als auch Blutzuckerschwan-
kungen zwischen 90 und 300 mg/dl zu gesteigertem Zelltod
fiihren konnen [2]. Dariiber hinaus wurde ein Zusammenhang
zwischen Blutzuckervariabilitit und Diabeteskomplikationen
festgestellt und in einem aktuellen Review bestitigt [3]. Dabei
zeigte sich bei Patienten mit DM2 eine signifikant positive
Assoziation zwischen Glukosevariabilitdt und der Entwick-
lung und Progression von Retinopathie, kardiovaskulidren Er-
eignissen und Mortalitit. Speziell im Rahmen der postpran-
dialen Hyperglykdmie kann es iiber oxidative Stressreaktio-
nen zur Uberproduktion von mitochondrialem Superoxid mit
Induktion von Gefif3schiden kommen.

Konstante Blutzuckerwerte im nahe normoglykédmischen Be-
reich sind erstrebenswert und wesentlich von einer gleichmé-
Bigen Insulinwirkung abhingig. Fiir Insulin-Glargin konnte
eine gleichmiBige Wirkung iiber einen Zeitraum von 22-24
Stunden nachgewiesen werden [4].

Vorsichtiger Einstieg und richtige
Dosierung
Fiir den ambulanten Einstieg in die Insulintherapie ist es
wichtig, Hypoglykdmien mit Sicherheit zu vermeiden. Daher

erfolgt bei 1x tédglicher Gabe eines Basalinsulins die Dosie-
rung zu Beginn vorsichtig mit 0,2 Einheiten/kg Korperge-
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wicht (KG) umgesetzt in einem Schema, welches sowohl re-
zente aktuelle Blutzuckerwerte als auch das Korpergewicht
beriicksichtigt (Tab. 1). Die orale blutzuckersenkende Medi-
kation bleibt in der Regel unveridndert.

Entscheidend fiir eine Senkung der Blutzuckerwerte in den
definierten Zielbereich ist die Vorgabe von einfachen Algo-
rithmen, mit deren Hilfe die Insulindosis konsequent ange-
passt werden kann. Die anfangs meist engmaschig erforderli-
che Dosissteigerung kann nach diesen einfachen Regeln
durchgefiihrt werden. Fiir die betroffenen Patienten ist ein
spiirbarer Erfolg durch Besserung der Blutzuckerwerte moti-
vierend fiir mehr Engagement in der Insulintherapie.

Intensivierung der Insulintherapie

Sollte die einmalige Gabe von Basalinsulin, vorzugsweise in
Form eines langwirksamen Insulinanalogons, mit weiter fort-
schreitender Diabetesdauer nicht mehr zum gewiinschten Er-
folg fiihren, ist eine weitere Ergiinzung um ein rasch wirksa-
mes Insulinanalogon sinnvoll, welches zu den Mahlzeiten
verabreicht wird. Auch fiir die Erweiterung der Insulinthe-
rapie stehen sowohl fiir den Einstieg als auch fiir die Dosisan-
passung Algorithmen zur Verfiigung, die diesen Schritt ver-
einfachen.

Blutzucker-Selbstkontrolle

Bei Erweiterung der Diabetestherapie um Insulin sind in je-
dem Fall regelmifBig Blutzuckermessungen durchzufiihren.
Sowohl die Durchfiihrung von Messungen der Niichtern-Blut-
zuckerwerte (Tab. 2) als auch von postprandialen Blutzucker-
werten ist erforderlich. Die Wirksamkeit der vorgegebenen
Insulindosis und das Erreichen der entsprechenden Zielset-
zungen konnen damit iberpriift werden. Bei ambulanter
Insulineinstellung mit basalem Insulin ist die Messung des
Niichtern-Blutzuckers und eines postprandialen Blutzucker-
werts 2 Stunden nach der gro3ten Mahlzeit ausreichend (Tab. 3).
Die Erweiterung der Insulintherapie auf zusétzliches pran-

Tabelle 1: Basales Insulin. Ambulante Einstellung entspre-
chend den Nuchtern-Blutzuckerwerter (NU-BZ) und Kérper-
gewicht. Der NU-BZ (mg/dl) berechnet sich aus dem Durch-
schnittswert von 3 Nuchtern-Blutzuckerwerten.

Niichtern- Gewicht des Patienten (kg)
Blutzucker (mg/dl) [ 5059 60-69 70-79 80-89 | >90
111-140 6 8 10 12 14
141-170 8 10 12 14 16
171-200 10 12 14 16 18
201-230 12 14 16 18 20
> 230 14 16 18 20 22
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Tabelle 2: Klassifizierung des Nichtern-Blutzuckers

Tabelle 3: Titrationsschema flir basales Insulin

Grad des Nuchtern- Niichtern-Blutzucker Stadium der
Blutzuckers in mg/dl Hyperglykdamie
Optimal 80-110

MéRiggradig erhoht 111-140 |
Mittelgradig erhoht 141-170 Il
Hohergradig erhoht > 171 11

Niichtern*- | Insulindosis Insulindosis Insulindosis
Blutzucker- fiir maximale | zur Symptom-
Stadium Pravention pravention
Optimal Unverdndert Unverandert Unverdndert
| Unveréandert +1 Einheit Unverédndert
oder + 1 Einheit
Il +1-2 Einheiten +2 Einheiten +1 Einheit
11 +2-3 Einheiten +3 Einheiten +2 Einheiten

diales Insulin zu den Mabhlzeiten erfordert engmaschigere
Blutzuckermessungen (zumindest 3—4x tiglich).

Motivation der Patienten

Um Patienten von der Notwendigkeit der Insulintherapie zu
iiberzeugen, sind in der Regel einige wenige sachliche Argu-
mente als Uberzeugungsarbeit ausreichend. Das wichtigste
Problem stellen im Alltag oft die Unsicherheit bzw. bestimm-
te Angste der Patienten im Zusammenhang mit dem Beginn
der Insulintherapie dar. Die Angst vor der Insulininjektion ist
in der Regel rasch genommen und auch die Angst vor Hypo-
glykdmien kann durch genaue Aufkldrung in die richtige Re-
lation gesetzt werden. Nicht unterschitzt werden darf die
Angst vor Gewichtszunahme unter Insulintherapie, die vor
allem von Frauen geduflert wird. Hier liegen Daten vor, die
zeigen, dass Insulin-Glargin mit keiner iibermifligen Ge-
wichtszunahme assoziiert ist [5].

Erndhrung unter Insulintherapie

Unter 1x tiglich langwirksamem Insulinanalogon in Kombi-
nation mit oraler antidiabetischer Therapie ist eine Brotein-
heiten- bzw. Kohlenhydrateinheitenrechnung nicht erforder-
lich. Jedoch muss eine Kohlenhydratplanung wahrgenommen
werden, da bei sehr stark unterschiedlicher Variation in der
Kohlenhydratzufuhr sowohl Hyper- als auch Hypoglykdmien
auftreten konnen.

Hypoglykamieschulung

Eine Hypoglykdmieschulung muss in jedem Fall durchge-
fiihrt werden, wenn auch mit Insulinanaloga schwere Hypo-
glykdmien deutlich seltener vorkommen als mit herkdmmli-
chen Verzogerungsinsulinen [6].

Zusammenfassung

Die zielorientierte Diabetestherapie bleibt eine Herausforde-
rung, die trotz mancher Hindernisse von uns Arzten angenom-

* NUchtern-Blutzuckerwerte der vorangegangenen 3 Tage: < 80 oder
< 90 mg/dl minus 1-2 Einheiten

men werden muss. Konsequente Zielverfolgung bedeutet in
fortgeschrittenen Stadien des Diabetes die Erweiterung um
Insulin, sobald unter optimierter oraler antidiabetischer The-
rapie der HbA,.-Wert > 7 % ansteigt. Der Einstieg in die Insu-
lintherapie sollte moglichst einfach sein und einen rasch sicht-
baren Erfolg bringen, um eine Uberforderung der Patienten
mit anschlieBender Demotivation zu verhindern. Wichtig ist
auch, schwerwiegende Nebenwirkungen wie Hypoglykédmien,
insbesondere néchtliche Hypoglykidmien, zu vermeiden. Der
Vorteil der Anwendung von Insulin-Glargin ist nicht nur die re-
duzierte Hypoglykidmierate, sondern auch die lange Wirk-
dauer iiber 22-24 Stunden, die bei abendlicher Applikation die
Blutzuckerwerte des gesamten nichsten Tages in die Wirk-
kurve mit einbezieht. All diese Vorteile fiihren letztendlich zu
einer guten Akzeptanz der Insulintherapie bei den Patienten.
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