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Geleit zur ersten Auflage 1987

Das Schicksal diabetischer Menschen ist nicht immer leicht zu tragen, und sie selbst wis-
sen es am allerbesten. So mag es auch kommen, dass sich der eine oder der andere ge-
legentlich auch fragt, ob es denn tiberhaupt noch einen Sinn habe, es weiterzuschleppen.
Der Mensch ist nun einmal ein Wesen — nein, er ist das Wesen —, das auf der Suche nach
einem Sinn ist.

Nun lasst sich — auch auf empirisch-wissenschaftlicher Grundlage — nachweisen, dass
jeder Mensch imstande ist, einen Sinn in seinem Leben auch zu finden, und das grund-
satzlich in jeder Situation, unter allen Bedingungen und Umstanden, auch den tristesten
und tragischsten. Sinnvoll wird unser Leben namlich nicht nur, wenn wir eine Tat setzen
oder ein Werk schaffen, oder wenn wir etwas erleben, etwas oder jemanden, und je-
manden wirklich erleben kann letzten Endes nur, wer ihn liebt. Zu guter Letzt stellt sich
jedoch heraus, auch dort, wo wir uns mit einem unabanderlichen Schicksal konfrontiert
sehen, sagen wir, mit einer unheilbaren Krankheit, auch dort hort unser Leben nicht auf,
einen Sinn zu haben, denn wie wir ein solches Leiden auf uns nehmen, mit welcher Hal-
tung und Einstellung, ob wir es mit Wiirde und Tapferkeit tragen, oder aber uns einfach
unterkriegen lassen — all dies gibt uns eine Chance, Zeugnis abzulegen von der Fahigkeit
des Menschen, aus dem blofSen Leiden eine menschliche Leistung zu machen, mit einem
Wort, eine personliche Tragddie in einen exemplarischen Triumph umzugestalten.

Dies alles gilt aber nur, wenn es sich, wie gesagt, um ein ,unabénderliches Schicksal” han-
delt. Wann immer es moglich ist, das Schicksal aktiv zu gestalten, diirfen wir es nicht blof3
passiv hinnehmen. Eine heilbare Krankheit muss behandelt werden, ein operables Karzi-
nom muss eben operiert werden. Mit anderen Worten, wir haben die Ursache eines Lei-
dens zu beheben und zu beseitigen, soweit und solange dies moglich ist, und wir sind ver-
antwortlich dafiir, dass wir die Grenzen des diesbeziiglich Machbaren so weit wie mdglich
hinausschieben, indem wir all die Segnungen der modernen Medizin ausschopfen.

Was eine solche Verpflichtung im Besonderen fiir die Optimierung einer diabetischen
Stoffwechsellage bedeutet, erfahrt der Leser aus dem vorliegenden Buch von Kinga Ho-
worka. Wer ihre Ratschldge befolgt, wird die Friichte solcher Zusammenarbeit ernten und
der Forscherin Howorka ebenso dankbar sein, wie ich der Arztin Howorka dankbar bin
— ich, der ich das Gliick hatte, sie kennenzulernen, als ich in einem Spital, in dem ich ein
Vierteljahrhundert als Primarius tétig gewesen war, eine Zeit lang als Patient lag und, wie
es sich traf, von der ,Diensthabenden” Howorka betreut wurde.

Univ.-Prof. Dr. med. VIKTOR E. FRANKL



Erinnerungen (1)

350 mg/dI Blutzucker

Friiher: Schuldgefiihle, Angst, Hilflosigkeit, deprimiertes Warten lber Stunden, ohne zu
essen, bis der Zucker wieder ,unten” ist.

Heute mit FIT, der funktionellen Insulintherapie: Wenn es iiberhaupt vorkommt - un-
mittelbares, gezieltes Korrigieren auf den gewtinschten Blutzuckerbereich, kurzes Nach-
denken tiber die mogliche Ursache.

Konzertbesuch mit Freunden

Friiher: Vor dem Konzert auf der Toilette schnell Verzégerungsinsulin spritzen, nach einer
halben Stunde (Spritz-Ess-Abstand) wahrend der Auffithrung - womoglich gerade beim
Pianissimo — moglichst gerauschlos und unauffillig Kekse (3 BE!) verzehren (den Musik-
genuss konnen Sie sich vorstellen ...). Anschliefend gehen meine Freunde zum Italiener
essen — Spaghetti, Tortellini, Pizza; ich: Salatschiissel mit einer halben Scheibe Brot (1BE
Spatmahlzeit). Naja...

Heute: Keine Pflicht zum frithen Abendessen. Nach dem Konzert im Restaurant Blutzu-
cker messen, Insulin dosieren, Spaghetti oder Tortellini oder Pizza mit den anderen essen
— ein Hochgenuss: das Konzert und das Essen danach!

Blinddarmoperation

Friiher: Abhingigkeit von den Arzten (welcher Chirurg versteht schon etwas von Diabe-
tes?), Angst, Schwierigkeiten beim Fasten vor und nach der Operation...

Eine Operation heute: Selbstandige Blutzuckersteuerung mit engmaschigen Blutzucker-
kontrollen, keine Pflicht zum Essen — (fast) keine Probleme mehr!

Tausend andere Situationen aus der Pri-FIT-Ara kénnte ich aufzihlen — Ausfliige mit
Freunden, die an den unmoglichsten Stellen hoflich warten, bis ich meine Mahlzeit
verzehrt habe, dann nach einer Stunde essen alle bei der Hiitte ihr Wurstbrot, ich sit-
ze wahrenddessen bei Radieschen und Paprika. Im Urlaub, auf Gruppenreisen, bei Zeit-
verschiebungen — wie geht sich das wieder mit den Mahlzeiten aus? Habe ich gentigend
Notproviant mit? Standig tickt die ,Didtuhr” im Hinterkopf... Schlechte Blutzuckerwerte
trotz grofler Bemithungen, es will und will nicht gelingen — Sorgen, Verzweiflung, Resigna-
tion (,Jetzt ist es auch schon egal!”) - Angst vor Spatschiaden, Schuldgefiihle....

Endlich! Mit FIT haben wir das Riistzeug zu einer vollig eigenverantwortlichen Blutzucker-
steuerung und damit auch die Moglichkeit, langfristig eine zufriedenstellende Stoffwech-
sellage zu erhalten. Angesichts der drohenden Spatkomplikationen ein ganz wesentlicher
Punkt. Allerdings — ohne Fleif} kein Preis. FIT bedeutet aktive Arbeit mit seinem person-
lichen Diabetes, einfach und mit wenig Aufwand, eigenverantwortlich und selbstandig.






Diabetes ist kein unabanderliches Leiden mehr, sondern ein Zustand, den man im Griff
hat.

Ich personlich bin Frau Prof. Dr. Howorka, die diese Methode entwickelt und beschrie-
ben hat, unendlich dankbar, weil ich nun seit Jahren mit FIT langfristig eine ,normale”
Stoffwechsellage (HbA1c im Normbereich) habe und damit nach 22 Jahren Diabetes ohne
nennenswerte Spatschaden eine gesunde, muntere Tochter zur Welt gebracht habe. Heu-
te, nach nun 35 Diabetesjahren, habe ich keine Spatschaden mehr: die Retinopathie (Au-
genhintergrundschadigung) ist spurlos ausgeheilt. Im Namen aller ihrer Patienten danke
ich Frau Prof. Dr. Howorka fiir die engagierte Vermittlung ihres Wissens und ihrer Erfah-
rungen mit FIT-Beratung an andere Arzte, Diabetesberater und an die Betroffenen selbst.
Ich danke auch fiir die Verfassung dieses Buches, das noch vielen Menschen helfen moge,
ihren Diabetes sicher und problemlos zu managen!

Dr. phil. HELGA GRILLMAYR, Psychologin und Diabetikerin

Erinnerungen (2)

Als ich 1995 mit der Diagnose ,insulinpflichtiger Diabetes” konfrontiert wurde, hatte
ich Gluck. Ich fand Prof. Dr. Kinga Howorka, die mir in der von ihr entwickelten FIT-
Schulung die wichtigste Ausbildung meines Diabetiker-Lebens vermittelte. Mehr als ein
Dutzend Jahre spiter lebe ich nach wie vor ohne Spatschaden. Als Herausgeber von www.
diabetes-austria.com habe ich Prof. Howorkas Botschaft aufgenommen und gebe sie tég-
lich weiter: Gut geschulte Menschen mit Diabetes leben ldnger und vor allem besser als
ahnungslose Einzelkampfer.

Dieses aus der Arzt-Praxis entwickelte Buch ermdglicht wirklich jedem Patienten, Antwor-

ten auf seine personlichen Fragen zu finden. In Kombination mit der praktischen Schu-
lung ist es fiir mich ein Muss fiir den insulinpflichtigen Diabetes-Patienten.

PETER P. HOPFINGER, Journalist und Diabetiker



Vorwort

Einige Worte zur 5. Auflage

Schon vor einem Jahrzehnt war es soweit: Die grofite Diabetes-Studie der Welt (iber den
Zusammenhang zwischen Stoffwechselkontrolle und Folgeschaden der Zuckerkrankheit
ist 1993 in den USA zu Ende gegangen: Die gute Diabeteseinstellung lohnt sich wirklich.
An der Studie haben tiber 1400 Diabetiker mit guter und schlechter Kontrolle teilgenom-
men, die insgesamt bis zu zehn Jahre beobachtet wurden. Die Studie hat gezeigt: (1) eine
relativ gute ,Einstellung®, d.h. ein mittlerer Zucker um etwa 150 mg/dl kann {iber sehr
lange Perioden unter Einsatz von mehrfachen Injektionen oder Pumpe von der Mehrheit
der Patienten erreicht werden, (2) die Intensivierung der Behandlung bzw. eigentlich die
Verbesserung der Einstellung bewirkt eine entscheidende, hochsignifikante Senkung der
Wahrscheinlichkeit von Veranderungen am Augenhintergrund (um 54-76 %) und jener der
Nierenschadigung, die an der Eiweilausscheidung im Harn gemessen wird (um 43-56 %).
Also: eindeutige Ergebnisse. Die Senkung des Blutzuckers hatte jedoch eine unangenehme
Nebenwirkung: die Erh6hung der Wahrscheinlichkeit von schweren Unterzuckerungen.

Diese amerikanische Studie (DCCT, Diabetes Control and Complications Trial, 1993) ist
mit einem sehr hohen Aufwand durchgefiihrt worden. Die Patienten standen unter einer
sehr engmaschigen Uberwachung, bei der Patientenauswahl sind sehr harte Kriterien an-
gewendet worden (u. a. wurden spéter aus der Studie jene Diabetiker ausgeschlossen, die
in der Vergangenheit Unterzuckerungen mit Bewusstlosigkeiten hatten). Die Skeptiker
sagen daher nicht ohne Berechtigung, dass die Ergebnisse dieser Studie nicht so ohne wei-
teres in die Praxis umgesetzt werden konnen.

Nach Ausbildung von vielen hundert Patienten in funktioneller Insulinbehandlung wissen
wir, dass Ahnliches mit weniger Aufwand und mit noch weniger schweren Unterzucke-
rungen dann erreicht wird, wenn eine geeignete Schulung des Patienten in Blutzucker-
steuerung zur Senkung der mittleren Blutglukose vorausgeht. Wir glauben, dass so eine
angemessene Ausbildung insgesamt nicht weniger als etwa 30-35 Arbeitsstunden umfas-
sen sollte und es daher in der Praxis lediglich als Gruppenschulung mit vielen praktischen
Ubungen méglich ist. Es gibt da eine Parallele: das Erlernen des Autofahrens und die Fiih-
rerscheinpriifung. Jeder findet es legitim, das Autofahren wahrend eines Kurses mit aus-
giebigen praktischen Fahriibungen zu erlernen. Ahnlich ist es bei Diabetes: Den ,Zucker
zu steuern” muss in Theorie und Praxis getibt werden, und dies hat mit Krankenhaus per
se nur relativ wenig zu tun, ja, die Erfahrungen zeigen, dass die stationdren Bedingungen
dem eigentlichen Lernen und einem Kurs nicht gerade dienen kdnnen. Das vorliegende
Buch ist fiir dieses Ziel entstanden: fiir das Erlernen der funktionellen Insulinbehandlung
— aber nur als Kursbegleitung.
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Vorwort zur 8. Auflage

Die Fortsetzung der DCCT, die EDIC-Studie (Epidemiology of Diabetes Interventions and
Complications), zeigt, dass auch nach Aufhebung der Unterschiede in Stoffwechselkont-
rolle, die Vorteile der jahrzehntelangen guten Kontrolle mittels intensivierter Insulinthera-
pie aufrechtbleiben. Vor allem, dass die Wahrscheinlichkeit der relevanten Atherosklerose
(Herzkranzgefaf3-Verschliisse, kardiovaskulares Risiko) weiterhin stark in der Interventions-
gruppe herabgesetzt ist. Also: intensivierte Therapie schiitzt!

Vor ein paar Jahren wurde in Grof3britannien die grofSte Diabetesstudie der Welt (UKP-
DS) tiber den Zusammenhang zwischen der Blutzucker- und Blutdruckkontrolle bei Typ-
2-Diabetes und den diabetesbedingten Spatkomplikationen und der Sterblichkeit verof-
fentlicht. In dieser kontrollierten Studie wurden tber 4000 Personen mit Typ-2-Diabetes
in entweder intensivierten oder mehr ,iiblichen” Blutzucker- und Blutdruck Behandlungs-
gruppen eingeschlossen. Die Schlussfolgerung ist ahnlich der DCCT fiir Typ-1-Diabetes:
intensivierte Diabetesbehandlung (mittels Insulin oder Sulfonylharnstoffen, bei tiberge-
wichtigen Diabetikern auch mit Metformin) reduziert das Risiko der diabetesbedingten
Komplikationen (um 12-25%). Besonders interessant ist aber, dass eine strengere Blut-
druckkontrolle bei Patienten mit iberh6hten Blutdruckwerten und Typ-2-Diabetes zu-
satzlich eine Verminderung von diabetesbedingter Sterblichkeit (um 32 %) und eine Sen-
kung der Diabetesspatkomplikationen um 24-37% gebracht hatte. Neue Studien tiber
Typ-2-Diabetes, ACCORD, ADVANCE und VADT stellen den schiitzenden Wert guter
Einstellung offensichtlich dann in Frage, als nach Jahren von unzureichender Kontrolle
Schiden schon entstehen konnten. Es gilt, Blutfette, Blutdruck und den Zucker, meist den
letzten im Bunde, von Anfang an gut zu behandeln. In der neuen Auflage dieses Buches
haben wir dem auch Rechnung getragen und ein Kapitel iber die Besonderheiten der
funktionellen Therapie bei Typ-2-Diabetes hinzugefiigt. Gleichzeitig war wachsendes In-
teresse der Kinder, Jugendlichen, ihrer Eltern und der padiatrischen Endokrinologen an
dieser Art der Therapie wahrzunehmen. Von den Betroffenen und ihren Eltern gefordert,
findet funktionelle Insulintherapie nun auch Verbreitung in den USA. Den Wiinschen der
Patienten entsprechend habe ich die Gesprache im einschlagigen Kapitel tiber die funkti-
onelle Therapie fiir Kinder zusammengefasst. Fiir diejenigen, die Pumpen mogen, gibt es
jetzt ein spezielles Pumpenkapitel. Bei allen Beteiligten bedanke ich mich fir Anregungen,
Erganzungen und Verbesserungen.

In der Zeit der neuen Kommunikationsmedien mdchte ich auf unsere Website www.
diabetesFIT.org oder jene unserer Unterstiitzer im Internet hinweisen — FIT USA Foun-
dation bzw. Diabetes Austria: www.diabetes-austria.com. Fur all ihre Unterstiitzung und
FIT-Begeisterung vielen Dank.

Wien, im Herbst 2008
Univ.-Prof. Dr. med. KINGA HOWORKA, MBA, MPH
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An den Leser

« Miissen Sie Insulin spritzen?

+ Méchten Sie einen weitgehend normalen Blutzucker haben?

« Wollen Sie die Folgeschaden lhrer Zuckerkrankheit vermeiden?

« Mochten Sie sich von der regelmafSigen Lebensweise und der regelmafigen Diat
befreien?

+ Konnen Sie fiir Ihre Behandlung und die Selbstmessungen etwa fiinf Minuten pro
Tag - jeden Tag - aufbringen?

Wenn Sie diese Fragen mit ,Ja“ beantwortet haben, sollten Sie dieses Buch lesen. Es wurde
fiir Sie geschrieben.

Sie wissen es nicht — aber Sie haben mir geholfen, es zu schreiben. Natiirlich nicht direkt;
Sie sind hier aber als eine Art Ko-Autor vertreten: Dieses Buch wurde in einer Frage-Ant-
wort-Form verfasst, ahnlich einem Dialog... Ich habe mir vorgestellt, dass wir — Sie und ich
- nebeneinandersitzen und gemeinsam Mdglichkeiten und Grenzen, Nachteile und Vor-
teile von Selbstmessungen und Selbstbehandlung diskutieren. Sie haben sich als ein fantas-
tischer Gesprachspartner erwiesen! Dafiir mochte ich mich bei lhnen bedanken.

Mein besonderer Dank gilt unseren insulinabhingigen Patienten, die uns seit Anfang der
FIT-Anwendung zu Beginn der 80er Jahre geholfen haben, allgemeingiltige Richtlinien fur
einen funktionellen Insulingebrauch zu formulieren und damit auch lhnen die Alternative
der Freiheit und des ,nahezu normalen Blutzuckers" anzubieten.

Wie sollte man dieses Buch lesen? Am besten so, wie es geschrieben wurde: von vorne nach
hinten, und wenn es irgendwie moglich ist, nicht diagonal. Alle neuen Begriffe werden beim
ersten Vorkommen erklart. Sollte dennoch fiir Sie etwas neu sein, finden Sie im Glossar am
Ende des Buches volle Erklarung. Beurteilen Sie selbst lhren Wissensstand anhand der Test-
fragen (nach Kapitel 4, 5 und 13; die richtigen Antworten finden Sie am Ende des Buches).
Wenn Sie sich selbst oder lhren Arzt mehr ,wissenschaftlich” tiber funktionellen Insulinge-
brauch informieren wollen, steht Ihnen mein Buch fiir Arzte, , Funktionelle Insulintherapie,
Lehrinhalte, Praxis und Didaktik” (Springer-Verlag, Berlin, 5. Auflage 2009), zur Verfligung.

Die lllustrationen zu diesem Buch wollen zeigen, was man fiir FIT unbedingt braucht: ein
Tropfchen Insulin, ein Tropfchen Blut und ein Tropfchen Humor. Die Darstellungen sind
tiberwiegend frei erfunden. Ahnlichkeiten mit tatsichlichen Geschehnissen und lebenden
Personen sind rein zufallig und nicht beabsichtigt. Der Autor der Abbildungen, KARL ALEX,
Wiener Kiinstler, selbst Diabetiker, ist bereits gestorben. Seine Tropfchen-Mannchen wer-
den uns immer an ihn erinnern.

13



Einfiihrung:
Was ist ein funktioneller Insulingebrauch?

Was meinen Sie mit funktionellem Insulingebrauch? Was ist das?

Dabei wird das Insulin funktionell, also funktionsgerecht, angewendet und die Nachah-

mung der Insulinproduktion beim Gesunden dadurch erreicht, dass das

* basale (= beim Fasten bendétigte) Insulin getrennt vom

* prandialen (= mahlzeitenbezogenen) Insulin ersetzt wird. Das Wichtigste, die

* Blutzuckerkorrekturen werden gemacht, um einen zu hohen oder zu niedrigen Blutzu-
cker unmittelbar auf den gewahlten Korrektur-Zielpunkt zu bringen.

Was heif3t das konkret?
Die Insulinzufuhr steuern Sie mit einer kleinen Insulinpumpe, die standig nur Kurzzeit-Insu-
lin zufiihrt, oder mit etwa fiinf bis sechs Spritzen taglich entsprechend dem Bedarf anhand
der Blutzucker-Selbstmessung. Wenn Sie das haufigere Spritzen der Pumpe vorziehen, so er-
fordert der Ersatz von basalem (= Fasten-) Insulin zweimal taglich (manchmal nur einmal
taglich) die Injektion eines langwirkenden Insulins. Zum Essen oder fiir Blutzuckerkorrektur
wird hingegen kurzwirkendes Insulin benétigt. Die funktionelle Insulinbehandlung hat zum
Ziel, Ihnen eine moglichst gute Stoffwechselkontrolle bei gleichzeitiger
Freiheit des Lebensstils zu ermdglichen. Anders ausgedriickt be-

Funktionelle Insulin- deutet FIT (frither NIS, ,nahe-normoglykdmische Insulinsubstitu-
therapie FIT ersetzt tion”) Insulinersatz bei nahezu normalem Blutzucker. Mit ,nor-
separat das Korrektur- malem” Blutzucker meinen wir Werte wie bei Nicht-Diabetikern:
insulin, das basale und Niichtern und vor dem Essen zwischen 80 und 120 mg/dI (die
das Essensinsulin Umrechnung von mg/dl in mmol/l finden Sie am Ende dieses

Buches). Nach dem Essen kann der Blutzucker aber kurzfristig bis
auf 160-180 mg/dl ansteigen. Da diese Glykdmieziele aber nicht fiir
alle anwendbar sind, ist die Bezeichnung FIT zutreffender.

Wenn ich Sie richtig verstehe, muss ich neben den Blutzucker-Selbstmessungen entwe-
der mehrmals tdglich spritzen oder stindig eine Insulinpumpe tragen? Ist das nicht
ein irrsinniger Aufwand?

Nein, weil vieles einfacher geworden ist. Sie miissen nicht immer eine neue Spritze neh-
men. Wenn Sie einen Insulinpen oder Spritzen mit eingeschweifiten Nadeln verwenden,
konnen Sie diese ruhig mehrmals — bis zum Stumpfwerden — benutzen. Nur der Insulin-
vorrat kommt in den Kiihlschrank, die angebrochenen Flaschchen oder Insulinpatronen/
Penfills kdnnen Sie ohne weiteres mit sich herumtragen. Solange Sie sich normal waschen,
ist die Hautdesinfektion erwiesenermafen unnétig (Insuline beinhalten ohnehin Desin-
fizienz). Sie missen auch nicht unbedingt piinktlich zu bestimmten Zeiten spritzen; Sie
machen das, wann es Ihnen passt. Dagegen stehen allerdings einige ,Schmerzsekunden”
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am Tag durch die haufigeren Spritzen und die Blutzucker-Selbstmessungen. Sie miissen
allerdings etwas Zeit investieren. Zeit, in der Sie lernen miissen, wie und wie viel Insulin Sie
zu welcher Zeit, zu welcher Nahrung spritzen miissen, damit Sie stindig nahezu normale
Blutzuckerwerte mit geringem Aufwand erreichen. Alles das ist aber nicht schwieriger, als
den Fihrerschein zu machen.

Und wenn ich das nun mache, was habe ich dann eigentlich gegeniiber der bisherigen
Behandlung gewonnen?

Eben einen nahezu normalen Blutzucker und eine viel freiere Lebensfiihrung. Wenn Sie
bereit sind, nur drei bis finf Minuten pro Tag fiir die Stoffwechselfiihrung zu opfern, kon-
nen Sie sonst praktisch so leben wie jeder Gesunde. Und die Diabetes-Folgeschiaden wer-
den hinausgeschoben, wenn nicht gar vermieden.

Fiinf Minuten pro Tag konnte ich ja eriibrigen... Momentan verliere ich viel mehr Zeit
dadurch, dass ich regelmdgig alle drei Stunden essen muss. Nur, wenn das so einfach
ist, warum ist man nicht schon friiher darauf gekommen?

Es ist eben erst in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts klar geworden, wie problem-
los das Spritzen eigentlich ist: ohne Kiihlschrank, ohne Desinfektion, mit Pen und ohne
immer neue Spritzen oder Nadeln. Durch steuerbare Insulinpumpen ist man der Nach-
ahmung der Insulinproduktion beim Gesunden sehr nahegekommen. Spdter zeigte sich,
dass dieser Effekt auch in etwa ohne die Nachteile einer Pumpe mit etwa sechs und mehr
Injektionen erreichbar ist. Andererseits werden die Pumpen immer kleiner und bequemer.
Entscheidend war Routine-Blutzuckermessung. Und heute, mit der herannahenden kon-
tinuierlichen Zuckermessung, hat man eindeutig bestatigt: Bei labilem Diabetes sind Blut-
zucker-Korrekturen — wie von mir schon vor 25 Jahren vorgeschlagen — essenziell!

Weiters, es stellte sich immer klarer heraus, dass viele Diabetiker gar nicht
unbedingt ,moglichst wenige Spritzen — wenn es geht, nur eine pro
Tag-" wiinschen, wenn das mit Einschrankungen der Lebensfiih-

rung, Zwang zum regelmafliigen Essen und inakzeptabler Stoff- Funktionelle Insulinthe-
wechselkontrolle verbunden ist. Unsere ersten 1000 Patienten rapie FIT wird mit Blut-
haben eindeutig bestatigt, dass die Moglichkeit, so zu leben wie zucker-Selbstmessungen
Stoffwechselgesunde, d. h. zu essen, wann und was man mochte, und Injektionen oder
fiir sie wichtiger war. Alle Patienten wollten natiirlich eine mog- mit Pumpe realisiert

lichst gute Kontrolle haben, weil die Folgeschdden der Zucker-
krankheit, wie Gefalveranderungen, Nierenschadigung bis zum
Nierenversagen und Augenschidden bis hin zur Erblindung, durch eine
konstant gute Blutzucker-Kontrolle vermieden werden kénnen.

Gab es irgendwelche Erkenntnisse, die besonders dazu beitrugen, FIT zu entwickeln?
Um zu wissen, wann wie viel von welchem Insulin bei Insulinmangeldiabetes zu ersetzen
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ist, musste zuerst der Gesunde, der Nicht-Diabetiker, hinsichtlich seiner Insulinproduktion
untersucht werden. Erst als wir wussten, wie viel Insulin der Gesunde beim Fasten und beim
Essen produziert, konnte ein Modell einer nahe-normoglykamischen Insulinsubstitution
bei Diabetes entwickelt werden. Auch Sie sollten einiges (iber die Stoffwechselvorgange
beim Nicht-Diabetiker wissen. Sie wollen ja durch eine entsprechende Insulinzufuhr diese
bei Gesunden ,automatischen” Vorgange mit moglichst geringem Aufwand nachahmen.

Ubrigens hat der Breslauer Kinderarzt Stolte schon vor Jahrzehnten versucht, mit eigen-
standiger Insulindosisanpassung und Stoffwechsel-Selbstkontrolle Verbesserungen in der
Diabetesbehandlung zu erreichen. Viele der Vorldufer einer solchen modernen Therapie,
die auch den menschlichen Eigenschaften besser Rechnung tragt und mehr Spontaneitat
erlaubt, wurden aber oft falsch verstanden. Dabei wurde haufig tibersehen, wie notwendig
die Riickkoppelung zwischen Stoffwechsel-Selbstkontrolle und Insulindosierung ist. Aus
diesen vor Jahrzehnten schon unternommenen Therapieversuchen ist dann in weiterer
Folge lediglich der Begriff der ,freien Diat“ mit der schlechten Einstellung {ibrig geblieben.
Heute sind die Voraussetzungen, das Insulin wirklich funktionell und berechenbar einzu-
setzen, wesentlich besser.

Ist FIT nicht das Gleiche wie ICT, intensivierte konventionelle Insulintherapie?

FIT ist die funktionelle Insulinanwendung, entweder fiir BZ-Korrektur oder fiir Basis oder
fur das Essen. Der Begriff der ,intensivierten” Insulintherapie ist inhomogen und wird an
verschiedenen Orten unterschiedlich verstanden. So ist das aus historischen Griinden.
Tatsachlich hatte die Einfiihrung der ,intensivierten Insulintherapie” 1981 von J. S. Skyler
eine grofde Bedeutung fiir die spatere Entwicklung von FIT. Als sich die funktionelle The-
rapie letztlich durch Patienten-Erfahrungen und -Initiativen schnell in den 80er und 90er
Jahren verbreiten konnte, hat man die friihere ,intensivierte” Therapie immer mehr mit
FIT-Vorziigen anzureichern begonnen. So wurden die Uberginge flieflend.

Aber zuriick zu den Fakten: FIT wurde von mir in Wien 1982 — 1983 unter Einfluss von Pro-
fessoren Jay Skyler (Miami, Algorithmen zur Selbstanpassung), Jean-Phillipe Assal (Genf)
und Michael Berger (Dusseldorf, Patientenschulung), Werner Waldhausl (Wien, Insulin-
produktionsrate Gesunder) und Richard Bernstein (Mamaroneck/New York, Arzt und
Diabetiker, Korrektur der Hyperglykdmie) entwickelt, umgesetzt und 1983 erstpubliziert.
Erstauflagen meiner Blcher (Springer-Verlag: ,Funktionelle Insulintherapie” und im Kirch-
heim-Verlag) erschienen 1987 und sind offensichtlich wirklich aktuell. Natiirlich mussten
alle Praparate aktualisiert werden.

Interessanterweise, erst Jahrzehnte spater — nach insgesamt 14 internationalen FIT-
Seminaren fiir Arzte - findet man in mehreren Lindern mindestens einen nationalen ,Er-
finder” von FIT-dhnlichen Therapien ... Ist eigentlich beruhigend und zugleich erfreulich,
dass die Idee der funktionellen Insulinanwendung sich so gut etabliert hat und so haufig
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Abb. 2.1:

ICT, intensivierte Insulintherapie, wurde von Jay Skyler definiert. Flexibilitét
und Blutzuckerkorrekturen waren urspriinglich nicht das Ziel von ICT.
(Aus: Schade DS, Santiago JV, Skyler JS, Rizza RA: Intensive Insulin Therapy.
Excerpta Medica, 1983)
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kopiert wird, wenn auch unter anderem Namen ... ©. Oder waren es einfach nur zufillige
beeindruckende ,Parallelentwicklungen“?

Dieses kleine Manual fasst unsere ca. 30000 Patientenjahre zusammen, und Erfahrungen
vieler (bald 2 000) FIT-Patienten aus Osterreich, Deutschland, Italien und den USA, welche
meist in direkter oder teilweiser Betreuung meiner Schwerpunktpraxis stehen (mit For-
schung und Lehre an der Medizinischen Universitat Wien). Die hier zusammengefassten
Empfehlungen sind ausschlieSlich fiir FIT gultig — vermittelt mittels strukturierter Schu-
lung, nicht unbedingt aber fiir alle anderen Formen der ICT (vgl. Abbildung 2.1).

Bei diesen Schemata von ICT mit mehrfachen Injektionen von Kurz- und Verzoge-
rungsinsulin muss man doch regelmdfig essen?

Anfangs war das so. Zu diesen Zeiten der Entwicklung von ICT waren weder die fiir FIT
typische Korrektur der Hyperglykdmie noch Variabilitdat im Essen als Ziele definiert. Die
auf Ultralente-Insulin (langwirkende Zinkinsuline Ultratard® von Novo Nordisk und Ultra-
long® von Eli Lilly, derzeit nicht mehr im Handel) aufgebauten Therapieschemata wurden
fur die spatere FIT-Entwicklung entscheidend (rechts oben und rechts unten im Bild 2.1);
in Originalversion war hier jedoch keinerlei Flexibilitat vorgesehen!

Weiters trifft die Bezeichnung ,intensivierte” Insulintherapie fiir funktionelle Insulinbe-
handlung nicht unbedingt zu, da der Gesamtaufwand im Vergleich zu der herkdmmlichen
Insulintherapie (s. Schema der ICT mit regelmafligen Mahlzeiten) unter FIT stark verkleinert
wird. Denn - hier sind die Zeitpunkte weder fiir Injektionen noch fiir Mahlzeiten definiert,
wichtig sind allerdings die angemessenen Langzeitinsuline fiir die Basis.

Braucht man fiir FIT eine besondere Ausbildung?

FIT ist eine Behandlungsform fiir ,Fortgeschrittene®, die bereits mehrmals taglich Blutzu-
cker-Selbstmessungen durchfiihren und selbstandig Insulindosis anpassen kénnen. Op-
timal wére es daher, wenn Sie schon einmal an einer richtigen Diabetikerschulung teil-
genommen hatten. Am Ende des Kapitels tiber ,Diabetikerschulung” werden Sie noch
die Moglichkeit finden, lhr allgemeines, diabetesbezogenes Wissen zu tiberpriifen und
gegebenenfalls zu erginzen.

Warum haben Sie eigentlich dieses Buch geschrieben? Kann man daraus FIT erlernen?
Dieses Buch entstand, um Ihnen (im Wesentlichen wiahrend und nach einem Trainingspro-
gramm) in lhrer FIT-Ausbildung zu helfen. Ohne ein bestimmtes Ausbildungsprogramm
wird es schwierig sein, FIT ausschlieBlich aus diesem Buch zu erlernen. Ubrigens, haben Sie
etwa Autofahren auch nur aus einem Buch gelernt?

Besonders fiir die Supervision der ,Insulinspiele” (Fasten, Stindigen, Nierenschwelle) wiirden
Sie einen erfahrenen FIT-Arzt bendtigen, um gemeinsam das Ergebnis zu interpretieren.
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Uberblick iiber das FIT-Programm

Angenommen, ich méchte wirklich einen normalen Zucker haben und noch dazu
flexibel leben konnen, was miisste ich dann lernen? Ich kenne mich mit der Didt ganz
gut aus...

Wir haben gemeinsam mit unseren Patienten ein ,FIT-Programm” erarbeitet, um es lhnen
zu ermoglichen, mit moglichst viel Spafs und mit moglichst geringem Aufwand die funk-
tionelle, blutzuckerabhangige Insulinanwendung zu erlernen. Seine wesentlichen Merk-
male sind (1) Unterricht in Gruppen mit etwa 8—15 Patienten und (2) der hohe Anteil an
praktischen Ubungen (zumindest ein Drittel der Gesamtunterrichtszeit wird Ubungen,
Spielen und Praxis gewidmet). Es hat sich als sinnvoll erwiesen, dieses Programm in zwei
Phasen zu unterteilen. Beide Phasen sind ohne weiteres auch ambulant durchfiihrbar und
umfassen insgesamt etwa 30-35 Stunden an Gruppenunterricht (Theorie, Praxis, Ubun-
gen und Spiele). Ubrigens — Autofahren lernen dauert auch nicht kiirzer... Und ohne
praktische Ubungen hat es auch noch keiner gelernt.

Wahrend der ersten Phase (ca 12 Stunden) erfolgt eine tbliche ,Diabetikerschulung”. Ich
personlich glaube, dass jeder Diabetiker diese ,Basisschulung” kriegen muss. Dabei lernen
Sie das Wichtigste tiber

1. Insulinwirkung und Insulinproduktion beim Gesunden,

2. Entstehung von Diabetes, unterschiedliche Diabetes-Typen und ihre Vererbung,

3. hdufige Begleitkrankheiten und Entstehung von metabolischem Syndrom, Behand-
lungsuiberblick, mogliche Diabetesfolgeschaden,

4. Erkennung und Beurteilung des Insulinmangels: Grundlagen der Stoffwechsel-Selbst-
kontrolle (Harnzucker, Blutzucker, Acetonbestimmung im Harn),

5. Mechanismen und Symptome der Entgleisungen: DKA (diabetische Ketoazidose)
und hyperosmolares Koma (bei Typ-2-Diabetes),

6. ,Diabetes-Diat": Kohlenhydrate und Kalorienberechnung,

7. Moglichkeiten der Insulinbehandlung heute. Prinzipien der Insulindosisanpassung
bei ICT, der intensivierten Therapie, vgl. Abb. 2.1 tiber ICT.

Die erste Phase dauert normalerweise zumindest zwei Tage (12 bis 18 Unterrichtsstunden).
Am Ende sollten Sie eine ausreichende Ubersicht {iber die heute verfiigbaren Behandlungs-
formen erhalten haben. Sie kdnnen sich nun eine entsprechende, fiir Sie glinstige Form der
Therapie auswahlen, s. Abb. im letzten Kapitel 2.1 tiber ICT. Die meisten entscheiden sich
fiir eine selbstiandige Insulindosierung, fiir eine variable Diat und fiir einen unmittelbaren
Einfluss auf den Blutzucker, also fur FIT. Die Nachteile der funktionellen Insulinanwendung
— haufigere Injektionen oder Pumpe, hdufige Selbstmessungen, aber nun auch die vollige
Selbstverantwortung in der Behandlung — werden dabei in Kauf genommen.
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Und die 2. Phase?
Die Phase 2 des Programmis ist die eigentliche ,FIT-Schulung”. Jetzt lernen Sie, das Insulin
funktionsgebunden anzuwenden: Entweder zur Deckung des Be-
darfs beim Fasten oder zur Nahrungsaufnahme oder zur Korrek-

FIT-Schulung fiir tur eines zu hohen Blutzuckers. Um mit FIT beginnen zu kdn-
funktionellen Insulin- nen, mussen Sie daher jeweils die personliche Antwort auf eine
gebrauch: entweder zum Reihe von Fragen wissen, damit Sie die richtige Insulindosie-
Fasten oder zur Korrek- rung wahlen konnen. Diese Fragen sind in der Abb. 3.1 zusam-
tur oder zum Essen mengestellt.

Ich verstehe schon: Wenn ich fiir 1 Broteinheit 2 Insulinein-
heiten brauche, so werde ich fiir 2 Broteinheiten, z.B. fiir eine
Semmiel, 4 Einheiten brauchen. Ist das richtig?
Genau. Weiters, wenn Sie wissen, welchen Blutzuckerabfall bei Ihnen eine Insulineinheit
bewirkt, kdnnen Sie jeweils auch lhren Blutzucker gezielt senken, wenn er aufierhalb des
Zieles liegt. Die Voraussetzung dafiir ist, dass Sie wissen, was bei lhnen eine Einheit rasch
wirkendes Insulin bewirkt, wie hoch Ihr Blutzucker derzeit ist und wo Sie ihn lieber hatten
(d.h.,, wo lhr aktueller Zielpunkt ist). Nur so kdnnen Sie sich ausrechnen, wie viel Einheiten
Insulin gerade zur Blutzuckersenkung benotigt werden.

Durch die Antwort auf diese Fragen bekommt jeder Diabetiker Regeln fiir die Insulin-
dosierung. Jeder muss wissen, wie viel und welches Insulin er zum Fasten, fiir eine be-
stimmte Mabhlzeit und wie viel und welches Insulin er fiir eine etwaige Korrektur eines
zu hohen Blutzuckers bendtigt. Diese jeweils personlichen Regeln der Insulindosierung
heif3en ,FIT-Algorithmen®.

Wie lange dauert denn die FIT-Schulung? Rechnen kann ja doch jeder... Wenn ich
meine ,FIT-Algorithmen” fiir die Insulindosierung hdtte, konnte ich doch sofort
beginnen...

Allerdings: lhre Algorithmen werden nicht lhr Leben lang gleich bleiben. Sie konnen sich
unter bestimmten Umstidnden verandern. Sie sind gut daran, wenn Sie nicht nur lhren
Blutzucker korrigieren, sondern auch Ihre Algorithmen bei Anderung des Insulinbedarfs
anpassen konnen. Auch das lernen Sie in der FIT-Schulung. Es gibt eine Reihe von ,Insu-
linspielen”, die dazu dienen, spielerisch zu erlernen, wie man den Blutzucker beeinflussen
und beurteilen kann, ob die jeweils angewendeten Algorithmen fiir den Betreffenden
tatsachlich richtig sind. So lernt man am besten, die FIT-Algorithmen selbstandig an-
zupassen. Nach unserer Erfahrung sind weitere etwa drei bis vier Tage (18 bis 24 Unter-
richtsstunden) nach der Basisschulung notwendig, um den funktionsgebundenen Ge-
brauch des Insulins zu erlernen: Die eigentliche FIT-Schulung kann deswegen auch nicht
viel kiirzer sein.
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Beginnen Sie mit FIT erst dann, wenn Sie von Ihrem Arzt/Berater die Antwort auf
folgende Fragen erhalten haben:

BASALES INSULIN

1.
2o

Wie hoch ist mein basaler (Fasten-) Insulinbedarf?

Wie kann ich mein Fasteninsulin ersetzen?

Anders ausgedriickt: Wie viel von welchem (Verzdgerungs-) Insulin (und wann)
miisste ich spritzen, auch wenn ich nichts esse?

ESSENSINSULIN

3.

Wie hoch ist mein Insulinbedarf fiir eine bestimmte Mahlzeit?

Anders ausgedriickt: Wie viele Einheiten von kurzwirkendem Insulin brauche ich

fiir 1 Broteinheit (50 kcal Kohlenhydrate)?

(bei kohlenhydratarmen Mahlzeiten auch) fiir 100 kcal Eiweifs, Fett?

Wie ersetze ich fehlendes Insulin fiirs Essen?

Konkret:

« Wie viel von welchem kurzwirkenden Insulin (ob Normalinsulin oder raschere
Insulinanaloga),

« wie verabreicht,

« welchen Spritz-Ess-Abstand sollte ich einhalten?

BLUTZUCKER-KORREKTUR

5.

Wie kann ich meinen aktuellen Blutzucker beeinflussen?

Anders ausgedriickt: Welchen Blutzuckerabfall bewirkt bei mir 1 Einheit eines kurz-
wirkenden Insulins? Welchen Blutzuckeranstieg bewirkt bei mir 1 Broteinheit?
Wo liegt mein Blutzucker-Korrekturzielpunkt:

« niichtern und vor dem Essen?

e nach dem Essen?

Wo liegt fiir mich der Zielbereich fiir MBG (mittlere Blutglukose)?

Giinstig wére auch, noch vor der Verdnderung der Strategie der Insulinbehandlung
(Algorithmenerstellung und -anwendung) zu wissen:

o Wie wirkt mein Insulin?

« Was verdndert seine Wirkung?

» Warum ist es schlecht, bei hohem Blutzucker zu essen?

Abb. 3.1: Fragen fiir FIT-Algorithmen

Formeln und Nomograme fiir die initialen Antworten s. mein Buch fiir
Arzte, ,Funktionelle Insulintherapie’; Springer Verlag, bzw. hintere Um-
schlagseite dieses Buches.
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Wann kénnen wir beginnen?

Insulin ist ein sehr wirksames Medikament. Unterschatzen Sie es nicht! Um am raschesten
zu lhrem Ziel zu kommen, sollten Sie sich einen Helfer suchen. Sie werden ja lhren Dia-
betes — trotz FIT - nicht los. Dariiber, wie Sie einen fiir Sie geeigneten FIT-Berater finden
(glinstig: in einem Schulungszentrum oder einer Schwerpunktpraxis), finden Sie Hinweise
auch tber unsere Website www.diabetesFIT.org.



Diabetikerbasisschulung

Ich habe schon einmal an einer Diabetikerschulung teilgenommen. Ich glaube, ich
weif$ bereits genug iiber meinen Diabetes. Muss ich diese Anfangsphase des FIT-Pro-
grammes unbedingt machen?

Am Ende dieses Kapitels finden Sie einen Test: Falls Sie mehr als finf Einzelfragen nicht
richtig beantworten kénnen, dann rate ich Ihnen, dieses Kapitel doch genauer durchzu-
lesen (vor allem das tiber Insuline und die Nahrung) sowie nochmals an einer Diabeti-
kerschulung teilzunehmen. Wir kdnnen aber auch eine kurze Wiederholung versuchen.
Fragen Sie doch einfach einmal!

Was ist Insulin?
Insulin ist ein Hormon, das in der Bauchspeicheldriise in den Betazellen der Langerhans-
schen Inseln gebildet und direkt in das Blut abgegeben wird.

Was bewirkt Insulin?
Insulin senkt den Blutzucker. Es wird von nahezu allen Geweben zum Glukose- (= Trau-
benzucker-) Transport vom Blut in die Zellen benotigt.

Warum kann es nicht geschluckt werden?

Das Insulin ist ein EiweifSkorper. Wenn man es schlucken wollte, wiirde es von Verdau-
ungssaften zerstort werden. Neue Ansatze, Insulin durch Inhalation aufnehmen zu lassen,
sind gerade gescheitert. In unmittelbarer Zukunft wird daraus noch nicht viel.

Produziert der Gesunde stets die gleiche Insulinmenge?

Nein. Der Nicht-Diabetiker produziert im Fastenzustand eine geringe, anndhernd kons-
tante Insulinmenge. Beim Essen kommt es zur Aufnahme von Kohlenhydraten aus dem
Darm ins Blut; die daraus resultierende Blutzuckererh6hung verursacht unmittelbar eine
verstarkte, mahlzeitengebundene (= prandiale) Insulinproduktion. Das Glukosegleichge-
wicht wird beim Gesunden durch einen empfindlichen Regelkreis aufrechterhalten, indem
jeweils auf eine Blutzuckererhohung mit einer Insulinausschiittung und auf eine Blutzu-
ckersenkung mit der Ausschiittung von blutzuckerhebenden, gegenregulatorischen Hor-
monen (die wichtigsten davon sind Glukagon und Adrenalin) und mit einer Hemmung
der Insulinproduktion geantwortet wird.

Was beeinflusst die Insulinproduktion beim Gesunden?

Die produzierte Insulinmenge hangt beim Gesunden in erster Linie von der zugefiihrten
Nahrungsmenge, insbesondere von der Menge der Kohlenhydrate, ab. Etwa die Halfte
des taglich aus der Bauchspeicheldriise abgegebenen Insulins wird zu den Mahlzeiten be-
darfsgerecht produziert (prandiales Insulin zum Essen), die andere Halfte entspricht dem
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Pumpe oder Spritze — der
Patient entscheidet!

Tagesprofil von Insulin und Glukose bei Gesunden

INSULINBEDARF:

Basal 15-18 mE/min
i.e.24,5E/24h
i.e.0,35E/kg KG-24h

Stimuliert
1,35E/12,5g Glukose

Frithstiick Mittagessen Abendessen
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FIT ist moglich mit Spritzen oder Pumpe

N
Abb. 4.1: Verhalten von (1) Insulin und (2) Glukose im Blut von Gesunden.

Basales und prandiales Insulin sind zum besseren Verstdndnis getrennt darge-
stellt. (3) Schema der Insulinwirkung bei funktioneller Insulintherapie.

(Modifiziert aus K. Howorka: Funktionelle Insulintherapie. Springer-Verlag, Berlin -
Heidelberg - New York, 4. Auflage 1996 und nach A. Thomas, Daten der Insulinproduktion

nach Waldhéusl et al 1979)

24



Niichterninsulinbedarf (basales Insulin bei Fasten). Weitere Faktoren, die den Insulinbe-
darf mitbestimmen, sind Muskelarbeit und Alkoholkonsum.

Was passiert, wenn man Alkohol trinkt?

Die Leber produziert weniger Zucker. Sie funktioniert wie ein

Speicher, in dem Kohlenhydratvorrate in Form von Reserve- Alkohol senkt den
zucker (Glykogen) abgelagert werden. Aus diesem ,Speicher” Blutzucker
wird stets eine bestimmte Menge von Zucker (Glukose) ins Blut

abgegeben, um andere Gewebe zu versorgen. Durch Glukosetrans-

port in nahezu alle Gewebe ermdglicht das Insulin die Glukosever-

wertung und -verbrennung. Alkohol hemmt die Zuckerproduktion der Leber. Weniger
Zucker im Blut erfordert auch weniger Insulin, dadurch sinkt der Insulinbedarf.

Heif$t das, dass durch Alkohol der Insulinbedarf auch bei Zuckerkranken herabge-
setzt wird?

Ja. Die Insulinbehandelten sollten daher entweder ihre Insulindosis reduzieren oder mehr
Kohlenhydrate essen als sonst, wenn sie Alkohol trinken wollen. Von zu viel Alkohol ist
schon deshalb abzuraten, weil der Diabetiker seine Krankheit dann unter Umstanden
nicht mehr (verniinftig) behandeln kann.

Und wenn man sich mehr als sonst bewegt?

Muskelarbeit verstarkt die Insulinwirkung. Wahrend der korperlichen
Tatigkeit genligen bereits geringe Insulinmengen, um den
Glukosetransport wesentlich zu erhéhen. Beim Ge-

sunden geht daher die Insulinproduktion wah-

rend der Muskelarbeit zuriick: die Insulinkon-

zentrationen im Blut werden geringer.



HeifSst das auch hier, dass ein Insulinbehandelter eine Unterzuckerung bekommt,
wenn er nicht mehr Kohlenhydrate isst als sonst?

Das ist richtig; allerdings kdnnte man auch alternativ die Insulindosis entsprechend ver-
mindern. Aber Vorsicht: Ausnahmen sind moglich: Wenn Sie abrupt sehr intensiv mit
relativ zu wenig Insulin (erhéhtem Zucker) das Training beginnen, kann der Blutzucker
noch weiter steigen. Die Stresshormone kurbeln hier die Leber machtig an, Zucker zu pro-
duzieren. Dies wird den nur geringfiigig erhohten Zuckerabtransport in die Muskeln letzt-
lich berhohen.

Haben alle Diabetiker zu wenig Insulin?

Relativ zu wenig. Bei allen Diabetikern ist der Blutzucker zu hoch — entweder durch einen
absoluten Insulinmangel (Typ-1-Diabetes mellitus) oder durch eine verminderte Insulin-
wirkung (Typ-2-Diabetes mellitus).

Wie kann man feststellen, ob man einen Typ-1- oder Typ-2-Diabetes hat?
Das ist nicht immer einfach zu unterscheiden. Der Typ-1-Diabetes tritt
wesentlich seltener auf als der Typ-2. Wahrscheinlich leiden nicht
einmal 10% aller Zuckerkranken an Typ-1-Diabetes. Diese Er-

Typ-1-Diabetes (Insulin- krankung tritt erstmals meist in der Jugend auf. Deswegen wurde
mangeldiabetes) sie frither der ,Jugenddiabetes” genannt. Die Betroffenen sind

ist eine Autoimmun- in der Regel schlank, zumindest am Anfang. Die Krankheit be-
erkrankung ginnt meist plotzlich. Von Anfang an sind auch die Zeichen des

Insulinmangels festzustellen: Aceton erscheint im Harn. Bei

Krankheitsbeginn setzen die Symptome des zu hohen Zuckers

plotzlich ein: Wenn eine bestimmte Blutzuckerhohe (die soge-

nannte Nierenschwelle) tiberschritten wird, wird Zucker mit dem Harn ausgeschieden. Die

Zuckerausscheidung im Harn vermehrt das Harnvolumen — der Zucker kann ja nicht in
JWiirfelform” ausgeschieden werden, sondern eben geldst in grofien Wassermengen.

Ist das hdufige Wasserlassen eben durch die groffen Harnmengen und durch die
Harnzuckerausscheidung bedingt?

Ja, aber vielen fillt, noch bevor sie die groRen Harnmengen bemerkt haben, zuerst das
Durstgefiihl auf.

Wodurch kommt es zu einem Gewichtsverlust?

Einerseits wirkt der Harnzucker als Folge des zu hohen Blutzuckers entwissernd. Die Ge-
wichtsabnahme kann also zum Teil durch den Wasserverlust bedingt sein. Andererseits
bewirkt der Insulinmangel aber einen ,Hungerzustand“ im Gewebe und in den Zellen.
Obwohl viel Glukose (Zucker) im Blut herumschwimmt, kann sie ohne Insulin nicht in die
Zellen transportiert werden. Die Zellen ,verhungern“. Um die Verbrennungsvorgange auf-
rechtzuerhalten — ohne Verbrennung ist ja kein Leben moglich — werden die vorhandenen
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Energievorrate ,,angeknackt”, Diese Energievorrite sind in nahezu allen Zellen in Form
von Fett abgelagert. Wenn der Korper die Energie tiberwiegend aus der Fettverbrennung
schopft, ist das durch Aceton im Harn erkennbar.

Ist Aceton im Harn immer ein Hinweis fiir zu wenig Insulin?

Meistens, aber nicht unbedingt. Auch der Gesunde kann Aceton ausscheiden, und zwar
dann, wenn er durch eine zu geringe Nahrungsaufnahme seine Ener-

gie Uberwiegend aus Korperfett schopfen muss. Bei normaler

Erndhrung ist die Acetonausscheidung im Harn bei Erstfest- Aceton im Harn zeigt
stellung des Diabetes (hier besteht auch ein hoher Blut- und Insulinmangel an!
Harnzucker) haufig ein Hinweis auf absoluten Insulinmangel, Jeder Typ-1-Diabetiker
d. h. auf das Vorliegen eines Typ-1-Diabetes. Ist der Blutzucker braucht zu Hause Harn-
hoher als normal (ca. 90 mg/dl) und ist Aceton im Harn nach- streifen fiir Aceton

weisbar, gehen Sie von Insulinmangel aus.

Sie haben gemeint, dass bei Typ-2-Diabetes die Storung der

Insulinwirkung und nicht der Insulinmangel im Vordergrund steht, Was ist fiir Typ-2-
Diabetiker charakteristisch?

Zentrales Ubergewicht und Insulinresistenz. Der Typ-2-Diabetes, friiher auch ,Alters-
diabetes” genannt, tritt meist erst im Erwachsenenalter oder sogar

im vorgerlickten Alter auf. Die Menschen mit diesem Diabe-

tes-Typ sind haufig (zumindest am Anfang ihrer Erkrankung) Typ-2-Diabetes =
Ubergewichtig. Eben durch die Fettablagerung und durch das metabolisches Syndrom
Ubergewicht kommt es bei einer bestimmten Veranlagung zur mit Bluthochdruck und
Verschlechterung der Insulinwirkung und zur Entwicklung eines Blutfetterhhung

Jrelativen” Insulinmangels mit Blutzuckeranstieg. Im Gegensatz

zu Typ-1-Diabetes miissen die Typ-2-Diabetiker gar nicht oder

erst nach vielen Krankheitsjahren mit Insulin behandelt werden. Hier ist das

Insulin statistisch erst nach zehn Diabetesjahren notwendig, wenn durch Didt, viel Be-
wegung und eine (mitunter drastische) Gewichtsreduktion (bzw. manchmal auch durch
Behandlung mit Tabletten) keine ausreichende Stoffwechselkontrolle erreichbar ist. Der
Typ-2-Diabetes beginnt auch selten so abrupt wie der Insulinmangeldiabetes. Hier ent-
wickeln die Patienten ihre Symptome nur langsam; die erhohten Blutzuckerwerte wer-
den haufig nur durch Zufall festgestellt. Wichtig: Bei Typ-2-Diabetes bewirkt das zentrale
Ubergewicht durch Bewegungsmangel auch nahezu immer andere

schlimme Folgen: Erhdhung der Blutfette und des Blutdrucks.

Das gemeinsame Vorkommen von zentralem Ubergewicht Hinweis fiir zentrales
(in der Taille > 80 cm bei Frauen oder > 94 cm bei Mannern), Ubergewicht: Bauchum-
Insulinresistenz mit hohem Insulinspiegel, Blutdruckerhhung fang bei Frauen >80cm,
(Hypertonie) und Blutfetterhohung (Hyperlipidimie) samt bei Mannern >94cm

Diabetes nennt man metabolisches Syndrom.
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Dann ist doch Diabetes Typ 2 gar nicht , besser” obwohl man zundchst kein Insulin
braucht! Mit Bluthochdruck und Hyperlipiddmie liegen ja gleich mehrere Erkrankun-
gen vor...
Genau. Und die Behandlung dieser Begleitkrankheiten entscheidet haufig tiber den
Schicksal des Patienten. Auflerdem ruft die Insulinresistenz kompensatorisch einen er-
hohten Insulinspiegel hervor, der viele negative Konsequenzen hat, wie z.B. beschleunigte
Entwicklung der Gefakrankheiten.
Zuriickkommend zu lhrer Frage, wie man diagnostisch zwischen Typ 1 und Typ-2-Dia-
betes unterscheiden kann: durch Insulinresistenz produzieren Typ 2 Diabetiker lange
viel mehr Insulin als ein Gesunder. Das kann man mit Messung von C-Peptid feststellen.
C-Peptid entsteht bei Produktion von Insulin vom Proinsulin durch Abspaltung eines
kleinen Teils namens C-Peptid. Insulinresistenz bei Typ-2-Diabetes bewirkt lange hohe
Eigeninsulinproduktion (= viel C-Peptid), wahrend bei Typ-1-Diabe-
tes C-Peptid kaum nachweisbar ist. Bei Typ-1-Diabetes sind auch

C-Peptid Messung Antikorper, welche den Autoimmunprozess gegen Betazellen
im Blut (im Labor) belegen (GAD, IA2, ICA), nachweisbar.
lasst beide Diabetes-
typen unterscheiden Muss der Typ-1-Diabetiker immer mit Insulin behandelt
werden?

Derzeit muss diese Frage noch mit ,ja“ beantwortet werden.

Diese Form der Zuckerkrankheit entwickelt sich erst dann, wenn

Uber 80% der insulinproduzierenden Betazellen in der Bauchspeicheldriise endgiiltig zu-
grunde gegangen sind.

Warum gehen diese Zellen zugrunde?

Es gilt heute als gesichert, dass es sich um eine Autoimmunerkrankung handelt, d. h. dass
noch vor Entwicklung der Krankheitssymptome die korpereigenen Abwehrvorgiange
fehlerhaft gegen die eigenen Betazellen eingesetzt werden. Welche Faktoren nun diese
»Selbstzerstdrung” auslosen, ist nicht bekannt.

Kann man denn diese fehlerhafte Abwehr und Selbstzerstorung nicht rechtzeitig
aufhalten!?

Theoretisch ja. Durch eine Immunintervention (medikamentos gesteuerte Veranderung
der Abwehrleistung) kdnnen diese Vorgiange (wahrscheinlich aber nur unter standiger
Medikamenteneinnahme) unterdriickt werden. Vergessen Sie aber nicht, dass es erst nach
Zerstorung von ber 80% der vorhandenen Betazellen zur Entwicklung der Symptome
des insulinpflichtigen Diabetes kommt. Zu diesem Zeitpunkt muss eine Immuninterven-
tion wohl als ,zu spat” betrachtet werden, selbst wenn sie unmittelbar nach der Diagno-
sestellung eingeleitet werden wiirde. Derzeit werden Versuche einer solchen mdglichst
friihzeitigen Immunintervention unternommen. Ob das einen Sinn hat, wird sich erst in
einigen Jahren herausstellen.
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Offensichtlich kann man heute um das Insulinspritzen nicht herumkommen... Welche
Zukunftsaussichten hat heute der Typ-1-Diabetiker?

Die Lebensqualitat und die Lebenserwartung bei Zuckerkrankheit sind durch die Entwick-
lung von Folgeschdaden mitbestimmt. Die Diabetes-Spatschaden sind eine Folge der chro-
nischen Erhéhung des Blutzuckers. Sie treten bei gleichzeitiger Erhhung des Blutdrucks
und der Blutfette unnatig viel frither auf.

Zur Entwicklung der typischen Folgeschaden an Augen, Nieren, Fiilen und Herz fiithren
vor allem die charakteristischen Verdnderungen der kleinsten Gefaf3e (= Kapillaren), die
Mikroangiopathie genannt werden. Aber auch die Verdnderungen der grof3eren Schlag-
adern (Atherosklerose) treten bei Diabetikern ofter, frilher und stéarker auf als bei Stoff-
wechselgesunden. Die Schiadigung der Nerven bei Diabetikern (diabetische Neuropathie)
betrifft vorwiegend die sensiblen und die autonomen (= eingeweideversorgenden) Ner-
ven. Da die Diabetes-Spatfolgen im Stadium der Organschadigung meistens nicht mehr
riickbildungsfahig sind, kommt der guten Stoffwechselfiihrung zur Vermeidung der Spat-
komplikationen eine entscheidende Bedeutung zu.

Hat dann bei bestehenden Folgeschdden die gute Einstellung keinen Sinn mehr?
Doch. Das Fortschreiten von Spatfolgen kann durch eine optimale Kontrolle verlangsamt
oder gar verhindert werden. Besonders dann, wenn die Gefafdveranderungen noch nicht
sehr fortgeschritten sind und wenn gleichzeitig auch andere Behandlungsmoglichkeiten
der Folgeschaden (z. B. Laser- oder Lichtstrahlkoagulation von Netzhautveranderungen,
Blutdrucksenkung, Einstellen von Rauchen und andere) rechtzeitig eingesetzt werden.

Wann treten die Diabetes-Folgeschéiden auf?
Dies ist in erster Linie von der Stoffwechselfiihrung und dem
Blutdruck abhangig. Bei den heute tblichen Behandlungsfor-

men des Diabetes tritt die Mikroangiopathie (mit dem Au- Bei schon bestehenden

genspiegel erfassbare Veranderungen der Netzhaut) sehr oft Diabetes-Folgeschaden

schon nach 7- bis 15-jahriger Diabetesdauer auf. ist die Blutdrucksenkung
sehr wichtig

Bietet eine sehr gute Stoffwechselkontrolle vélligen Schutz vor

Gefdfdverdnderungen?

Es gibt starke Hinweise dafiir, dass gut kontrollierte Diabetiker mit

niedrigem Blutdruck auch nach Jahrzehnten kaum Spatkomplikationen aufweisen. Aller-
dings ist diese Frage relativ schwer zu beantworten, zumal erst in den letzten Jahren eine
wirklich gute Stoffwechselfiihrung auch mit akzeptablem Aufwand langfristig ermoglicht
wurde. Und erst seit einigen Jahren gibt es Moglichkeiten zur Beurteilung der Stoffwech-
selkontrolle lber lingere Zeitperioden mittels der HbA1c-Bestimmung, auf die wir noch
zuriickkommen werden.
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Die Ergebnisse der amerikanischen Studie, des Diabetes Control and Complication Trial,
DCCT 1993, haben ziemlich eindeutig geklart, dass die Wahrscheinlichkeit von Verande-
rungen der Netzhaut und der Nierenschiadigung vielfach durch sehr gute Stoffwechsel-
kontrolle vermindert werden kann. Dies gilt auch fiir Typ-2-Diabetes (UKPDS: United
Kingdom Prospective Diabetes Study, 1998) und kann durch Blutdruckkontrolle noch
weiter verbessert werden. Die Nachfolgestudie von DCCT, EDIC, zeigte weiters, dass Blut-
fette auch wichtig sind. Also: Auch der Blutdruck und die Blutfette gehdren normalisiert,
wenn Sie gesund bleiben wollen. Deswegen haben wir spezielle Schulungen auch hierzu
entwickelt: die Blutdruckschulung (Nephropathie-Praventions-Modul) und Blutfettschu-
lung (Hyperlipiddmie-Modul).

Ergeben sich aus den Erkenntnissen der letzten Jahre iiber die Entwicklung von Folge-
schdden fiir uns Diabetiker besondere Schlussfolgerungen?

Ja. Einerseits sind Blutdruck und Blutfettsenkung eben so wichtig. Wahrend bei DCCT-
Patienten nach 20 Diabetesjahren lediglich in 5% keine Augenveranderungen vorhanden
waren (also fast alle — 95% — entwickelten Retinopathie), ist das bei unseren Patienten
selten. Nach 20 Diabetesjahren haben nur ca. 20% unserer FIT-Patienten Retinopathie.
Allerdings haben sie alle FIT-Schulung und regelmifig FIT-Updates. Jeder zweite FIT-Pa-
tient hat auch eine Bluthochdruckschulung (ca. 3x3 Stunden) und etwa jeder dritte eine
Blutfettschulung (ca. 2 x3 Stunden) absolviert.

Da der Insulinbedarf bei Insulinmangeldiabetes von sehr vielen Faktoren abhingig ist,
miissen Sie die Behandlung weitgehend selbstéandig libernehmen und mit entsprechen-
den Blutzuckerkorrekturen den von Tag zu Tag schwankenden Insulinbedarf ausgleichen.
Andererseits lohnt es sich, jene Behandlungsmodelle vorzuziehen, die lhnen neben einer
guten Stoffwechselkontrolle auch eine hohe Lebensqualitdt und Flexibilitdt der Lebens-
flihrung ermoglichen.

Welche Behandlungsmodelle meinen Sie konkret?

Die besten Ergebnisse sind zu erreichen, wenn Sie das Fasteninsulin getrennt und unab-
héngig von dem zum Essen bendtigten, prandialen Insulin ersetzen. Damit kdnnen Sie
Ihren Blutzuckerspiegel gut steuern und entweder Kohlenhydrate oder rasch wirkendes
Insulin gezielt anwenden, um den Blutzucker in den vorgewdhlten Zielbereich zu bringen.
Nur so lasst sich die ,Antwort" lhres Blutzuckers zumindest ungefihr vorhersagen.

Dieser voneinander unabhdngige Ersatz des Fasteninsulins, des Essensinsulins und
der Blutzuckersteuerung durch den Patienten heifit FIT?

Richtig, und am wichtigsten ist dabei, dass Sie Ihren Zucker taglich selber steuern.

Wie kann so eine ,,Steuerung” konkret durchgefiihrt werden?

Etwas ,steuern” kann man erst dann, wenn man weif3, wo man ist und wo man hin mochte.
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Eine Blutzuckersteuerung unter FIT erfordert eine ,Standortbestimmung” durch die
Blutzuckermessung. Andererseits muss aber auch jeder seinen aktuellen Zielbereich des
Blutzuckers kennen. Wenn ein Unterschied zwischen Blutzucker ,-Ist” und ,-Soll” besteht,
kann ein Insulindefizit mit der Regel ,1 Einheit Kurzinsulin senkt meinen Blutzucker um
...mg/dI" berechnet und gegebenenfalls beseitigt werden.

Wie kann ich meine Stoffwechselsituation selbst erfassen? Nur durch Blutzucker, oder?
Nein, Sie konnen

(1) Ihren Blutzucker,

(2) lhren Harnzucker und

(3) lhre Acetonausscheidung im Harn

untersuchen.

Einzelheiten entnehmen Sie bitte der weiterfiihrenden Literatur am Ende des Kapitels.

Bietet die Blutzucker-Selbstmessung gegeniiber dem Harnzucker besondere Vorteile?
Man muss sich doch fiir jede Blutzuckeruntersuchung in den Finger stechen...

Eine Blutzuckeruntersuchung liefert einen aktuellen Blutzuckerwert; der Harnzuckertest
hingegen lediglich indirekte Hinweise auf die Blutzuckerhohe, die zwischen zwei auf-
einanderfolgenden Harnblasenentleerungen bestand. Die Blutzuckerselbstmessung ist
heute unentbehrlich! Der positive Harnzucker besagt ja nur, dass der Blutzucker in dieser
Zeit Uber der Nierenschwelle gelegen ist, also liber einer bestimmten Blutzuckerhéhe, ab
der die Niere es nicht mehr schafft, den Harn zuckerfrei zu halten.

Wo liegt die Nierenschwelle?

Die Nierenschwelle ist individuell verschieden; sie liegt meist zwischen 170 und etwa 250
mg/dl. Es gibt aber Diabetiker, die eine ungewdhnlich ,niedrige” (z. B. um 130 mg/dl) oder
eine ungewohnlich ,hohe” (etwa tiber 250 mg/dl) Nierenschwelle fiir Glukose aufweisen.
Bei ungewohnlich hoher oder niedriger Nierenschwelle sollte grundsatzlich die Blutzu-
ckerselbstmessung den Harnzuckertests vorgezogen werden, um Interpretationsproble-
me zu vermeiden.

Und wo liegt der Hauptvorteil der routinemdgigen Blutzucker-
selbstmessung bei sonstigen ,,Durchschnitts”-Diabetikern?
Der Hauptvorteil der Blutzuckermessung ist ein genauer, ak-

tueller Blutzuckerwert, so dass eine unmittelbare, gezielte Blutzuckermessung
Reaktion auf das Messergebnis mit Kurzinsulin (bei zu hohen mehrmals tiglich gehort
Werten) oder mit Kohlenhydraten (bei Blutzucker unter dem heute zum Standard

Zielbereich) moglich wird. Grundsitzlich kann daher gesagt
werden: Je variabler die Nahrungsaufnahme ist und je mehr eine
tatsachliche Normoglykiamie (=normaler Blutzucker) angestrebt
wird, desto mehr Blutzuckermessungen sind notwendig!
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Wenn man sich dabei nur nicht immer stechen miisste...

Es gibt eine Reihe von Mdglichkeiten, die Blutzuckerselbstmessung zu vereinfachen und

alltaglich anzuwenden:

1. Verwenden Sie speziell zur Blutgewinnung entwickelte ,Selbststich-Gerate" bzw. diin-
ne Injektionsnadeln, die Sie sonst fiir Insulininjektionen nehmen.

2. Sie kdnnen eine Lanzette mehrfach fiir die Blutgewinnung verwenden (bis zum
Stumpfwerden).

3. Die ,Hautdesinfektion” ist bei sonst sauberen/gewaschenen Handen vor der Blutge-
winnung nachgewiesenermafien unnotig.

4. Verwenden Sie Blutzuckermessgerite, die moglichst einfach in der Bedienung und
genau sind und rasch das Ergebnis liefern.

5. Verwenden Sie alle Finger zur Blutgewinnung, nicht nur zwei ,Lieblingsfinger”. Ste-
chen Sie seitlich in die Fingerkuppen, das schmerzt viel weniger.

Ubrigens miissen Sie zum Blutzuckermessen auch nicht stindig das Blutzuckermessgerit ver-

wenden. Eine entsprechende Ubung vorausgesetzt, kdnnen Sie den Blutzucker einfach mit

den Augen durch Vergleich mit der Farbskala abschatzen. Die dazu notwendigen BZ-Streifen

sind im deutschsprachigen Raum derzeit nur von www.insuliner.de zu bestellen. Sie heifden

,Betachek® und sind dem friitheren visuell ablesbaren Haemoglucotest 20-800° von Roche

sehr dhnlich. Der Messvorgang ohne Gerit erfordert eine Uhr mit Sekundenanzeige!

Wann und wie hdufig sollen die Selbstmessungen durchgefiihrt werden?

Das hangt von

(1) dem gewahlten Behandlungsziel und

(2) der angewendeten Behandlungsstrategie ab.

Bei absolutem Insulinmangel gelten heute eine zwei- bis dreimal tagliche Insulininjektion
(jeweils aus einer Kurzinsulin- und aus einer Verzogerungsinsulinkomponente bestehend,
deren Dosis vom Patienten selbstandig angepasst werden sollte, siehe Abbildung tiber ICT,
Kapitel 2) sowie zumindest 4 Selbstmessungen téglich — niichtern, vor dem Mittagessen,
vor dem Abendessen und spat abends — als ein absolutes Minimum. Bei dieser eher ,kon-
ventionellen” Therapieform, die ein fixes Didtschema beinhaltet, gilt also eine viermal tag-
liche Blutzuckerselbstmessung als eine unbedingte Voraussetzung.

Bei variabler Diit (und daher bei variabler Insulindosierung; d.h. unter FIT) sind erfah-
rungsgemafs zur langfristigen Normalisierung der Stoffwechsellage taglich zumindest vier
bis finf Blutzuckerselbstmessungen erforderlich. Die Erfahrung zeigt, sechs Messungen
sind haufig noch besser. Unsere Patienten messen im Durchschnitt 5,1-mal téglich und
haben damit ,die besten” Ergebnisse.

Wann sollen die Blutzuckermessungen unter FIT vorgenommen werden?

Wenn Sie bereits die Technik der funktionellen, blutzuckerabhangigen Insulindosierung
(=FIT) beherrschen, ist die Blutzuckermessung spat vor dem Schlafengehen die wichtigs-
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te Messung des Tages. Mit dieser einzigen Messung (und gegebenenfalls mit einer ent-
sprechenden Blutzuckerkorrektur, sofern der Blutzucker auflerhalb des Zielbereiches liegt)
konnen Sie gute Blutzuckerwerte wahrend der Schlafenszeiten, d. h.

wiahrend eines Drittels lhres Lebens, erreichen. Richtige Regeln

fiir die Dosierung des Fasteninsulins vorausgesetzt, kdnnen Sie Blutzuckermessung
Ihren Blutzucker am Abend ruhig in den Zielbereich bringen, spat vor dem Schlafen
ohne befiirchten zu miissen, dass er dann spontan in den hypo- ist am wichtigsten

glykamischen Bereich abfillt.. Die zweitwichtigste Blutzucker-

messung ist jene in der Frith — nlichtern, zumal der Niichternblut-

zucker am stdrksten variiert. Dariiber hinaus sind weitere zwei bis

drei Messungen auf den Tag verteilt notwendig. Es ist zwar glinstig, aber keinesfalls not-
wendig, vor jeder Mahlzeit zu messen. Etwa ein Drittel aller Blutzuckermessungen sollte
auch nach dem Essen stichprobenweise vorgenommen werden, um abzuschatzen, ob die
gewahlte Kurzinsulindosis in richtiger Weise — entsprechend der Menge und der Resorp-
tionsgeschwindigkeit einer bestimmten Mahlzeit — verabreicht wurde.

Mein Blutzucker schwankt sehr stark. Sind denn diese Schwankungen sehr
schddlich?

Nein, nicht die Blutzuckerschwankungen an sich, sondern mit grofiter Wahrscheinlichkeit
die durch den hohen Zucker hervorgerufene ,Uberzuckerung” des gesamten Organismus
durfte fur die Spatfolgen verantwortlich sein. Also der ,Durchschnittsblutzucker” ist ent-
scheidend. Diese Uberzuckerung kénnen Sie dann vermeiden, wenn Sie eine Nahe-Nor-
malisierung der Parameter der langfristigen Kontrolle erreichen konnen — die Normalisie-
rung des Himoglobin Ajc.

Was ist Himoglobin A;c?

DasHbA 1 (Abkiirzung fiir Himoglobin A1) ist der EiweifSkorper der roten Blutkorperchen,
dersich in gewissem Ausmaf (in Abhangigkeit von der durchschnittlichen Blutzuckerh6he
eines Menschen) unlésbar mit Zucker (Glukose) verbindet. Bei Stoffwechselgesunden, bei
einem mittleren Blutzucker um 85 mg/dl sind etwa 5 % aller Himoglobinmolekiile unzer-
trennlich mit Glukose verbunden — man sagt, sie sind , glykosyliert“. Die ,Glykosylierung"
entspricht somit der ,Verzuckerung”. Auch bei gut kontrollierten Diabetikern (die nahezu
normale Blutzuckerwerte erreichen) betragt der Anteil des glykosylierten Himoglobins,
also des HbA1¢, etwa 5-6 %. Wenn der mittlere Blutzucker jedoch um 30-60 mg/dl hoher
liegt als beim Gesunden, werden sich auch mehr Hamoglobinmolekiile fix mit dem Zu-
cker verbinden: Das HbA ¢ ist dann erhoht. Jedes Labor sollte (in Abhéngigkeit von der
gewihlten Bestimmungsmethodik) die eigenen Grenzen des Normalbereiches fiir HbA1¢
(durch Untersuchung gesunder Personen) entsprechend definieren. Bei Zuckerkranken
gelten die HbAc-Werte, die im Normbereich liegen, als charakteristisch fiir ,ausgezeich-
nete” Stoffwechselkontrolle, die mitunter mit Unterzuckerungsgefahr verbunden sein
kann. Jene innerhalb von 1% oberhalb der Normgrenze, gelten als ,sehr gute” Kontrolle,
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die, die hoher sind als etwa 1% oberhalb der oberen Normgrenze, als noch ,akzeptable”
Kontrolle und jene, die hoher sind als 2% oberhalb der oberen Normgrenze, als Hinweis
auf ,mafige” bis ,unzureichende” und tiber 3% als ,schlechte” Stoffwechselkontrolle. Das
Hamoglobin A1c gibt Auskunft (entsprechend der Lebenszeit der roten Blutkdrperchen)
Uber die durchschnittliche Blutzuckerhdhe innerhalb der letzten fiinf bis sieben Wochen
vor der Blutentnahme.

Kann das HbA 1. nur im Labor bestimmt werden?

Derzeit meistens ja. Es gibt Bestimmungsvarianten, welche die Durchfithrung direkt in der
Arztpraxis und zwar aus immer kleineren Blutmengen (zu gewinnen mittels Fingerstich,
wie bei der Blutzuckermessung) erlauben. Die Bestimmung ist relativ schwierig, und er-
fordert spezielle Qualitatssicherungsmafinahmen um eine angemessene Zuverldssigkeit
sicherzustellen.

Wie hdiufig sollte man das HbA ¢ bei Insulinmangeldiabetikern bestimmen?
Es ist sinnvoll, HbA1-Bestimmungen zumindest viermal im Jahr durch-
fithren zu lassen. Besonders bei Patienten, die Selbstmessungen

Lassen Sie lhr vornehmen, erlaubt eine regelmaflige HbA1c-Untersuchung die
HbA 1. ofter im Jahr Qualitat der Selbstbehandlung abzuschitzen. Gerade aus diesen
bestimmen Bestimmungen im Vergleich zu Ergebnissen der Selbstmessung

wissen wir, dass vereinzelte ,AusreifSer” des Blutzuckers nicht un-

bedingt von Bedeutung sind und daher nicht Gberbewertet werden

sollten. Vielmehr sollten Sie danach trachten, ein niedriges (nahezu normales) Himoglo-
bin Aic zu erreichen, ohne jedoch dabei schwere Unterzuckerungen mit Bewusstlosigkeit
herbeizufiihren! Andererseits ist es auch wichtig zu wissen, dass ein tiefer HbA1c-Wert im
Normbereich hiufig mit Uberinsulinierung und wiederholten Unterzuckerungen einher-
geht. Erfahrungsgemaf ist es bei Typ-1-Diabetes sinnvoll, HbA1.-Werte eher knapp ober-

halb des oberen Normbereichs anzustreben.

MBG ist wichtiger als Schade, dass man das HbA ;. nur im Labor bestimmen kann...
HbA 1, und von jedem Um eine groflere Aussage Uber Ihre Blutzuckerkontrolle zu errei-
selbst bestimmbar chen, als dies eine momentane Blutzuckermessung erlaubt, kon-

nen Sie tdglich einen mittleren Blutzucker aus lhren Einzelmessun-

gen berechnen. Dieser Blutzucker-Mittelwert, sofern er taglich aus-

gerechnet wird, erlaubt Ihnen bereits eine selbstandige Entscheidung und Schluss-
folgerungen beziiglich einer etwaigen Veranderung der Regeln fiir die Insulindosierung.

Welcher Blutzucker-Mittelwert sollte angestrebt werden?

Bei der iiberwiegenden Mehrheit der Patienten unter FIT (Ausnahmen: Schwangere, Pa-
tienten mit fehlender Hypoglykdmiewahrnehmung und/oder mit wiederholten, schweren
Unterzuckerungen in der Vorgeschichte) streben wir einen Tagesblutzucker-Mittelwert
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(MBG; mittlere Blutglukose) nicht tiefer als 100 mg/dl und MBG <160 mg/I

nach Moglichkeit nicht hoher als etwa 160 mg/d| an. Erfah- ist ein Ziel fiir nicht
rungsgemaf sind in der Zeit der Berufstatigkeit die MBG-Wer- schwangere FIT-Dia-
te (Werte auch nach dem Essen mitberechnet!) um etwa 140— betiker mit guter

170 mg/dl optimal. Wenn Sie aus den einzelnen Mittelwerten Hypowahrnehmung

des Tages (MBG) von den letzten 7 Tagen einen Mittelwert der

Woche (MBG der Woche) errechnen, bekommen Sie einen ziem-

lich aussagekraftigen Parameter fiir lhre BZ-Kontrolle. Wenn dieser Wert zwischen 110 und
160 mg/dl liegt, ist Ihre Kontrolle als gut zu betrachten. Das bezieht sich allerdings auf Selbst-
messungen, die etwa zu einem Drittel auch nach dem Essen vorgenommen worden sind.
Wenn Sie den Blutzucker ausschliefSlich vor dem Essen messen, muss der Blutzucker-Mittel-
wert verstandlicherweise tiefer liegen. Bei konventioneller Therapie mit nur zwei bis drei In-
sulininjektionen pro Tag miisste hingegen der MBG aufgrund der Hypogefahr hoher liegen.

Ich sehe schon, ich sollte mir einen Taschenrechner anschaffen...

Das ist richtig. Durch die Berechnung des MBG des Tages und der Woche erhalten Sie
wichtige, aussagekraftige Parameter iber lhre eigene Kontrolle... Sie machen sich dadurch
von einer Fremdbeurteilung und auch von einer HbA1--Messung in einem Labor zum
Teil unabhangig. Die meisten Blutzuckermessgerate haben die Méglichkeit den mittleren
Blutzucker der letzten 14 oder 30 Tage zu ermitteln. Leider wird von den meisten dieser
Geraten der MBG des Tages nicht ausgewertet.

Nicht die Selbstmessung, sondern vielmehr die regelmdfige Didt bedriickt mich...

Die sogenannte ,Diabetes-Didt" bei Insulinmangeldiabetes ergibt sich aus unzureichender
Behandlung. Regelmafliges Essen ist bei herkdommlicher Insulintherapie mit zwei- bis drei-
mal taglicher Injektion erforderlich, um Unterzuckerungen zu vermeiden. Wird Insulin je-
doch mabhlzeitengerecht gespritzt, konnen Menge und Zeitpunkt des Essens frei gewahlt
werden. Unabhangig von der Behandlungsart muss man aber den Kohlenhydratgehalt der
Nahrung immer kennen, um die Insulindosis richtig zu wahlen.

Ich weif3, ich brauche dafiir nur eine ,Kohlenhydrat-Austauschtabelle”...

Diese wurde von einem berithmten deutschen Diabetologen sehr zutreffend ,.ein Wort-
ungetiim mit 28 Buchstaben” genannt. Aber Scherz beiseite, sie beschreibt jene Menge
von Nahrungsmitteln (von Kohlenhydraten), die jeweils einer Broteinheit entspricht.

Was ist eine Broteinheit?

Eine Broteinheit ist eine Berechnungseinheit fiir Kohlenhydrate. Sie gibt an, in welcher
Menge eines bestimmten Nahrungsmittels 12 g Kohlenhydrate enthalten sind (neuerdings
enthalt eine Kohlenhydrateinheit KHE in Deutschland nur noch 10 g vertretbare Kohlen-
hydrate). So entspricht eine Broteinheit etwa einer diinnen Scheibe Brot bzw. einer hal-
ben Semmel. Weitere Werte entnehmen Sie bitte den Kohlenhydrat-Austauschtabellen.

35



Ganz wichtig ist es, die Kohlenhydratmenge durch Kenntnis von entsprechenden Schatz-
mafien (1 BE = eine halbe Banane = ein mittlerer Apfel = ein Glas Milch, etc.) abschitzen
zu kdnnen. Unsinnig ist es allerdings, die Kohlenhydrate genau auf 1g auszuwiegen, da der
Blutzuckeranstieg nach den verschiedenen Nahrungsmitteln ohnehin unterschiedlich ist.
Es gibt Kohlenhydrate, die zu einem raschen Blutzuckeranstieg fiihren (Reis, Semmeln,
Kartoffeln) und es gibt solche, die einen langsamen Anstieg bewirken, da sie nur langsam
verdaut werden (Linsen, Hiilsenfriichte, Obst, Eis, Spaghetti). Die Resorptionsgeschwindig-
keit der Kohlenhydrate beeinflusst auch den Insulinbedarf fiir eine bestimmte Mahlzeit:
Je langsamer die Kohlenhydrataufnahme aus dem Darmtrakt, desto niedriger wird der
prandiale (= mahlzeitenbezogene) Insulinbedarf sein. In der Phase, in der Sie selbstandig
Insulin dosieren lernen, werden wir darauf zuriickkommen (Glykdmischer Index = Blut-
glukose-Wirksamkeit unterschiedlicher kohlenhydrathaltiger Nahrungsmittel, s. Tabelle
am Ende dieses Buches).

Stimmt es, dass ich unter FIT dann alles essen darf? Auch Siifigkeiten?

Das ,diirfen” Sie nur dann, wenn Sie es kdnnen. Es erfordert namlich eine gewisse Erfahrung,
die richtige Entscheidung iiber die notwendige Insulinmenge wie auch tber den erforder-
lichen Zeitabstand vor einer Mahlzeit und iiber die Art der Insulinverabreichung zu treffen.
Es ist ziemlich schwierig, abzuschitzen, wie viel Kohlenhydrate in einer Mehlspeise sind.
Dementsprechend ist auch die Abschatzung der benétigten Insulinmenge nicht einfach! Die
SufSigkeiten sollten Sie lieber als ,gefahrlich” einstufen, weil es hier dann (durch Dosierungs-
fehler) leicht zu einem zu hohen oder zu niedrigen Blutzucker kommen kann. Besonders
schwierig ist die Wahl der richtigen Dosis fiir Diabetiker-Mehlspeisen, zubereitet mit Xylit,
Sorbit und Fruktose. Diese ,Zuckeraustauschstoffe” werden zum Teil insulinunabhangig ver-
wertet, der prandiale Insulinbedarf ist daher geringer. Kalorien haben sie trotzdem...

Geniigt es, den Kohlenhydratgehalt zu beriicksichtigen, oder soll ich
auch die Kalorien berechnen?!
Die Kalorie ist eine Maf3einheit fiir den Energiegehalt. Kalorien-

Typ-1-Diabetes reiche Nahrungsmittel machen dick, wenn Sie mehr davon es-
schiitzt nicht vor meta- sen, als Sie verbrauchen. Wenn Sie (ibergewichtig sind oder zu
bolischem Syndrom Ubergewicht neigen, sollten Sie den Kaloriengehalt beriick-

sichtigen. Bedenken Sie, dass Sie unter FIT — wenn Sie es richtig

machen — nahezu keinen Harnzucker haben werden. Wenn Sie

bis jetzt durch noch nicht optimale Blutzuckerkontrolle viel Harn-

zucker hatten, was unter herkémmlicher Insulinbehandlung haufig vorkommt, wird ein Teil

der Kohlenhydrate durch bessere Einstellung nicht mehr wie bisher durch den Harnzucker
wieder ausgeschieden. Erfahrungsgemafs nimmt man daher an Gewicht zu, wenn der Zu-
cker plotzlich wesentlich besser eingestellt ist... Wenn Sie diese Gewichtszunahme bei Ver-
besserung der Einstellung vermeiden wollen, bleibt nur die Moglichkeit, weniger zu essen.

36



Wie soll ich denn das machen? Ich bin stindig hungrig!

Wenn Sie unter- bis normalgewichtig sind, konnen Sie weitgehend essen, was Sie wollen,
sofern Sie das Insulin richtig dosieren. Wollen Sie eine Gewichtszunahme vermeiden, be-
denken Sie, dass Fett die meisten Kalorien enthilt, denn 1 g Fett liefert 9 kcal, 1 g Eiweif3
oder 1 g Kohlenhydrate dagegen nur je 4 kcal.

Ich habe immer gedacht, dass gerade Kohlenhydrate die meisten Kalorien enthalten.
Das ist nicht richtig. Verwechseln Sie das nicht mit dem Insulinbedarf! Es ist namlich rich-
tig, dass Sie fiir Kohlenhydrate die grofte Insulinmenge bendtigen. Der Insulinbedarf fir
Nicht-Kohlenhydrate (Eiweif3-Fett) ist bei normaler, kohlenhydratreicher Kost vernachlas-
sigbar niedrig.

Ist es richtig, auf Fett zu verzichten, wenn man nicht zunehmen mochte?

Man soll zumindest die Fettaufnahme einschranken, weil die fetten Speisen die meisten
Kalorien enthalten. Uberdies sollten Sie auch den Alkoholkonsum einschrinken: 1g Alko-
hol hat namlich 7 Kalorien.

Wie kann man aber den Kaloriengehalt ganzer Speisen abschdtzen?
Das ist einfach. Wenn 1g Kohlenhydrate 4 Kalorien enthilt, wie viel Kalorien wird dann
eine Broteinheit (12 g Kohlenhydrate) liefern?

4x12=48...

Da allerdings die Broteinheiten (Getreideprodukte, Kartoffeln ...) neben Kohlenhydraten
meist zusatzlich noch Eiweif3 enthalten, kdnnen Sie grundsatzlich die Ihnen schon sicher
bekannten Schatzmafle fiir eine Broteinheit mit etwa 60 kcal je Broteinheit abrunden (ein-
zige Ausnahme: Obst; hier sind nur Kohlenhydrate enthalten).

Da eine Semmel etwa 2 Broteinheiten enthilt, wird sie daher 120 kcal haben?

Das ist richtig. Diese grobe Schatzung der Kalorien bei Getreideprodukten geniigt voll-
kommen. Bitte, merken Sie sich auch, dass 10 dag Fleisch oder Wurstwaren (je nach Fett-
gehalt) etwa 150-400 kcal entsprechen. Vereinfacht kann man sagen, dass 10 dag (= 100 g)
Waurstwaren (z. B. Wiener Wiirstel) etwa 250 kcal enthalten.

Und wie ist das mit Fett?

Bei ,reinen” Fetten wie Ol, Butter, Margarine usw. ist das am einfachsten. Fett ist nicht
wasserloslich, so dass Sie in z. B. 20 g Butter wirklich fast 20 g Fett haben. Das wiirde heifsen,
dass 20 g Butter (20x 9 kcal) etwa 180 Kalorien ergeben. Dies trifft auf alle moglichen Fette
zu: auf die guten, die pflanzlichen, die sogenannte ,ungesattigte” Fettsduren enthalten, als
auch auf die gesundheitlich unglinstigen, tierischen Fette, die vollkommen ,gesattigt” sind
(z.B. Butter, Schmalz).
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Ich habe heute morgen eine Buttersemmel (vielleicht 10g Butter) mit etwa 5 dag
Schinken gegessen. Das wiren dann... 120 Kalorien (Semmel) plus (10x9) 90 Kalorien
fiir die Butter plus 5 dag Schinken, dies wdren etwa 150 Kalorien, also insgesamt ent-
spricht das alles etwa 360 Kalorien?...

Ganz genau. Dies sollten Sie zur Vereinfachung noch auf 300 abrunden oder auf 400 auf-
runden. Die Schitzung der Kalorienmenge auf diese Art und Weise gentigt vollkommen.

Muss man fiir Eiweif und Fett auch Insulin spritzen?

Bei einer relativ kohlenhydratreichen Mahlzeit (Beispiel: die erwahnte Schinkensemmel)
genlgt es vollig, wenn Sie das Insulin ausschlieSlich fiir Kohlenhydrate berechnen. Bei
einer gemischten Mahlzeit, wo Kohlenhydrate ,belegt” mit Eiweifs und Fett aufgenom-
men werden, bewirken Fett und Eiweif3, dass die Kohlenhydrate langsamer aufgenommen
werden. Der Insulinbedarf fiir diese Mahlzeit wird daher gleich oder vielleicht sogar klei-
ner, als er fiir die Semmel allein, ohne Zusatz von Eiweifs und Fett, ware. Wenn Sie aller-
dings groflere Mengen von Nicht-Kohlenhydraten (insbesondere von Eiweif3) allein, ohne
Kohlenhydrate, essen, z.B. ein Naturschnitzel mit Salat, miissen Sie trotzdem mit einem
(zugegebenermafien eher langsamen) Blutzuckeranstieg rechnen, wenn Sie dafiir gar kein
Insulin spritzen.

Bei kohlenhydratarmen Mabhlzeiten sollte ich also auch fiir Nicht-Kohlenhydrate In-
sulin spritzen?

Richtig, da die Leber daraus trotzdem Zucker macht. Allerdings bediirfen die Nicht-Koh-
lenhydrate einer wesentlich niedrigeren, fast vernachldssigbaren Insulindosierung. Wir
werden darauf noch zuriickkommen.

Welche Insuline sind die besten?

Jedes Insulin ist fiir seinen Zweck gut. Herkunft, Zusammensetzung und vor allem die
Wirkungscharakteristika der einzelnen Insulinarten entscheiden dariiber, welches Prapa-
rat flr eine bestimmte Strategie der Behandlung gewahlt wird.

Wie wird das Insulin gewonnen?

Das Insulin wird heute fast ausschliefSlich biosynthetisch hergestellt,indem man Bakterien
die Fahigkeit einimpft, Insulin mit der Zusammensetzung des menschlichen (Human-)In-
sulins zu produzieren. Es werden nun praktisch nur Humaninsuline verwendet, da diese
eine geringere Antikorperbildung ausldsen als die fritheren tierischen Insuline.

Was ist ein Altinsulin?

Altinsulin, richtiger: Normalinsulin, enthalt keine Verzégerungssubstanzen. Es ist ein relativ
rasch wirkendes Insulin. Es heif3t ,Alt", weil es schon in den 20er Jahren verwendet wurde,
nachdem es erstmals gelungen war, Insulin zu isolieren. Die rasch wirkenden Insulinanaloga
(veranderte Insuline) wirken viel unmittelbarer, aber auch kiirzer als das Normalinsulin.
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Wie lange wirkt Normalinsulin?

In Giblicher Dosierung etwa vier bis sechs Stunden, das Wirkungsmaximum wird nach etwa
ein bis zwei Stunden erreicht. Die Wirkungseigenschaften hangen aber sehr stark von der
gespritzten Insulinmenge sowie von der Art der Insulinapplikation ab.

Wie beeinflusst die Insulinmenge die Wirkungseigenschaften?
Je mehr Insulin gespritzt wurde, desto langer die Wirkungsdauer. Und umgekehrt bei klei-
nen Insulinmengen kdnnen Sie nur mit kurzer Wirkung rechnen.

Und was verstehen Sie unter ,,Art der Insulinapplikation“?

Unter der herkdmmlichen Insulinbehandlung sollte das Insulin ,unter die Haut", d. h. sub-
kutan, gespritzt werden, und zwar — bei einer Behandlung mit zwei bis drei Injektionen
taglich — jeden Tag in eine vergleichbare Korperregion, z.B. am Oberschenkel oder am
Bauch (von Tag zu Tag ,rotieren”), um jeden Tag vergleichbare Wirkungseigenschaften
zu erreichen. Die Wirkung des Normalinsulins kann jedoch beschleunigt (und verkiirzt)
werden, wenn die Insulinaufnahme vom Gewebe ins Blut beschleunigt wird. Das kann er-
reicht werden, indem das Insulin z. B. in einen Muskel gespritzt wird, denn Muskeln sind ja
viel besser durchblutet als das Fettgewebe. Eine andere Moglichkeit ist die Forderung der
Durchblutung der Haut an der Injektionsstelle durch Reibung oder Ahnliches.



Klingt eher kompliziert... Soll ich stdndig meine Spritzstellen reiben?

Nicht unbedingt. Als schnellere und praktischere Alternative gibt es nun rasch wirkende
Insulinanaloga. Sie sind genauso wie das Normalinsulin biosynthetisch hergestellt, sind
aber geringfiigig so verdndert, dass sich die Molekiile nach dem Spritzen nicht in ,Grup-
pen” anordnen — wie dies bei Normalinsulin der Fall ist —, sondern jedes Insulinmolekiil
marschiert bald nach der Injektion einzeln direkt ins Blut.

Wie grof8 ist der Unterschied zwischen Normalinsulin und den schnellen Insulin-
analoga?

Ublicherweise wirken die Insulinanaloga viel schneller, aber auch nur halb so lang, wie
Normalinsulin. Es gibt sie von allen Herstellern — Humalog® (von Eli Lilly), NovoRapid®
(von Novo Nordisk) und Apidra® (von sanofi-aventis), siche Tabelle.

Wodurch unterscheiden sich die Verzogerungsinsuline von Normalinsulin?

Erstens haben diese Insuline eine wesentliche andere Wirkungseigenschaft: Sie wirken
langer.

Zweitens durch die Zusammensetzung. Die Verzégerungsinsuline enthielten frither noch
andere Substanzen, wie z. B. andere Eiweif3kdrper, noch frither wurde auch Zinkzusatz ver-
wendet. Diese Verzogerungssubstanzen bilden mit Insulin entweder Kristalle von einer
bestimmten Grofle oder vermindern die Loslichkeit von Insulin und verlangsamen da-
durch die Insulinabgabe von der Injektionsstelle ins Blut.

Drittens haben die linger wirkenden Insuline eben durch diese Zusatzstoffe ein ande-
res Aussehen: NPH-Insulin ist triib und muss vor dem Spritzen geschiittelt werden, ge-
nauso wir frither die Zinkinsuline. Ausnahme sind die neuen Insulinanaloga Lantus® und
Levemir®, diese sind durchsichtig. Neue langer wirkende Insulinanaloga werden biosyn-
thetisch hergestellt mit kleiner Veranderung des Insulinmolekdls. Hier sind die Verzoge-
rungsmechanismen anders. Insulin Lantus® (sanofi-aventis) ist sauer und wird langsam
erst bei Aufhebung der Ansiuerung freigegeben. Insulin Levemir® (Novo Nordisk) bindet
sich voriibergehend an Plasmaeiweif3. Levemir® wirkt kiirzer als Lantus®.

Wie lange wirken die Verzogerungsinsuline?

Es gibt derzeit drei Gruppen von Verzogerungsinsulinen auf dem Markt (siehe Skizzen,

Abb. 4.2):

1. Die NPH-Insuline wirken relativ kurz. Die Abkiirzung bedeutet ,Neutral Protamin
Hagedorn”. Das Protamin, ein Fischeiweif3, wurde erstmals in den 40er Jahren von Ha-
gedorn zur Resorptionsverzogerung eingesetzt. In der (iblichen Dosierung wirken sie
etwa 10-18 Stunden, wobei das Wirkungsmaximum nach etwa 4—6 Stunden eintritt.

2. Das Insulinanalogon Levemir®, mittellang wirkendes Verzogerungsinsulin hat Wirk-
dauer sehr stark dosisabhangig, etwa 8-18 Stunden, Maximum nach 4-8 Stunden.
Friher gehorten hier die Lente-Typ Insuline dazu (nicht mehr im Handel; Zusatzstoff
Zink, amorph).
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3. Das Insulinanalogon Lantus®, lange wirkendes Verzogerungsinsulin mit Wirkdauer
tber 20 Stunden. Frither gehorten hierzu Ultralente-Typ Insuline (mit Zink als Ver-
z6gerungssubstanz, kristallin; auch nun nicht mehr im Handel). Lantus® kann bei ca.
der Halfte der Insulinmangeldiabetiker auch nur einmal taglich gespritzt werden, alle
anderen Insuline besser zweimal taglich (NPH-Insulin sogar besser dreimal téglich).

Welches Insulin ist fiir meinen Fastenbedarf unter FIT am besten geeignet?

Bei Insulinmangeldiabetes kdnnen Sie als basales Insulin grundsatzlich alle drei derzeit ge-
gebenen Verzogerungsinsuline verwenden, also NPH, Levemir®, Lantus®. Erfahrungsgemaf
braucht ein Typ-1-Diabetiker Lantus® ein- oder zweimal taglich, Levemir® zweimal taglich,
NPH-Insuline zwei- bis dreimal taglich. Eine Kombination von Lantus® morgens und NPH-
Insulin (oder Levemir®) spatabends hat sich allerdings in der Praxis am besten bewahrt, falls
Sie zu hohen Niichternwerten tendieren. Darauf kommen wir spater noch zuriick.

Beide Analoga, Lantus® und Levemir®, sind dem NPH-Insulin als Basisinsulin vorzu-

ziehen? Sie wirken ja ldnger und flacher ...

Die langer wirkenden Analoga haben folgende Vorteile:

« geringere tagliche Anzahl der Injektionen (ein- bis zweimal, mit NPH-Insulin als Basis
sind haufig drei Injektionen notwendig),

« gleichmafigere Basalrate mit etwas weniger BZ-Schwankungen,

« haufig weniger Unterzuckerungsgefahr in der Nacht als mit NPH-Insulin,

+ bessere Kompensation der zirkadianen (tageszeitlich unterschiedlichen) Schwan-
kungen im Insulinbedarf (,kombinierte Basalrate” mit Lantus® wihrend des Tages und
einem kiirzer wirkenden Insulin vor dem Schlafengehen, NPH oder besser Levemir®).

Sie haben allerdings gegeniiber von NPH-Insulin auch Nachteile:

« noch keine Anwendung in der Schwangerschaft (insbesondere nicht in der Friih-

schwangerschaft, dz. keine ausreichenden Erfahrungen),

keine Mischbarkeit mit kurzwirkenden Insulinen in einer Spritze moglich (Nachteil vor

allem fiir kleine Kinder oder Individuen mit Spritzphobie),

« noch etwas unzureichende Daten zur Langzeitsicherheit,

« fiir den Versicherungstrager: etwas hohere Kosten. Relevant bei Levemir, da hier die
notwendige basale Dosierung tiblicherweise um ca. 10-20 % hoher ist als bei anderen
Verzogerungsinsulinen.

Welche Strategie der Insulinbehandlung ist die beste?

Natiirlich FIT, wenn Sie lang leben wollen ... ©. Die Wahl einer bestimmten Behandlungs-
strategie hangt aber grundsatzlich in erster Linie von lhren Zielen ab. Je jiinger Sie sind,
desto eher sollten Sie einen weitgehend normalen Blutzucker anstreben, denn nur so
konnen die Folgekrankheiten, die Sie vielleicht noch erleben werden, hinausgezogert wer-
den. Je alter Sie sind, desto unwahrscheinlicher sind fiir Sie die Spatkomplikationen des
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Insulintyp Pharmakokinetik
verzogernde Substanz (Beispiele)

Apidra® Humalog® NovoRapid®

schnellwirkende
Analoga

Actrapid® HM

Insulin
pU/ml

kurzwirkende Insuline

Normalinsulin

Insulatard® HM

Verzogerungsinsuline

NPH-Typ
(Protamin) /\
Friher: Lente-Typ Levemir®

(Zink kristallin + amorph)

mittellang wirkende | relativ kurzwirkende

e
‘ &
/_IHN-\ .
° Friher: Ultralente-Typ Lantus®
= (Zink kristallin)
<
=
3 ‘
oo
C W\
3]
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Zeit (Stunden)
(Modifiziert nach

K. Howorka: Funktionelle Insulintherapie. Springer-Verlag, Berlin Heidelberg New York, 5. Auflage 2009)
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Hersteller
sanofi-aventis Eli Lilly Novo Nordisk
Apidra® Humalog® NovoRapid®
(Insulin (Insulin (Insulin
glulisin) lispro) aspart)
Insuman® Huminsulin®
R:: id Normal Actrapid® HM
P (Regular, R)
Insuman® Humlnsulin® Insulatard®
Basal HM
Basal
NPH Protaphane
Levemir®
(Insulin
detemir)
Lantus®
(Insulin
glargin)

e

Abb. 4.2: Auswahl von Humaninsulinen
Die angefiihrten pharmakokinetischen Ei-
genschaften beziehen sich auf eine Insulin-
dosierung in der Gréf8enordnung von etwa
20-251E (fiir Normalinsulin, Zinkinsuline
und NPH-Insulin: nach Bottermann et al.,
1985, in Dosierung 0,3 Einheiten pro kg
Korpergewicht, fiir Insulinanaloga: Lispro
nach Galloway et al., 1993, Aspart nach
Lindholm et al 1999, und Glulisine nach
Becker et al, 2005, fiir Detemir nach Plank
et al, 2005 [GIR - Glukoseinfusionsrate - fiir
Dosierungen 0,2 und 0,41E/kg], fiir Glargine
nach Lepore et al 2000). Unter der fiir FIT
erforderlichen, fraktionierten, niedrigen
Insulindosierung (Einzeldosen von nur we-
nigen Einheiten) ist dementsprechend eine
kiirzere Wirkungsdauer zu erwarten.

Die Wirkung von Insulinanaloga Huma-
log®, NovoRapid® und Apidra® ist klinisch
nicht unterscheidbar. Die Wirkung vom
mittellang wirksamen Analogon Insu-

lin Levemir® ist stark dosisabhangig (s.
Grafik, kleine Dosen nur kurz wirksam, in
hohen Dosen sehr lange wirkend), Insulin
Lantus® wirkt am ldngsten (ldnger als die
fritheren Ultralente-Typ Insuline). Kann
daher héufig sogar nur einmal taglich
gespritzt werden. Die Zinkinsuline von
Lente- und Ultralente-Typ sind in der EU
und in den USA nicht mehr im Handel.

Mischinsuline (am Markt gibt es zahlreiche
fixe Mischungen von Normal- und Verzo-
gerungsinsulin) sind fiir FIT nicht geeignet.
Sie werden hier daher nicht angefiihrt.
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Aspart, lispro, glulisine

Regular

NPH
Detemir

Plasma Insulin Levels

I
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(Modifiziert nach Hirsch IB: Insulin Analogues, NEJM 2005)

A

Abb. 4.3: Idealisierte pharmakokinetische Wirkprofile

Idealisierte pharmakokinetische Wirkprofile der Insulinpréparate und der Insulinanaloga.
Die Wirkdauer ist dosisabhédngig und unterliegt sowohl einer inter- als auch einer intra-
individuellen Variabilitét.
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Diabetes, weil sie erst nach langjahriger Krankheitsdauer auftreten. Verstandlicherweise
missen dann auch andere Behandlungsziele gewahlt werden.

Welche Strategien der Insulinbehandlung gibt es?

Vereinfacht unterscheiden wir zwei Gruppen:

(1) die konventionelle und

(2) die funktionelle Insulinbehandlung.

Erst die letztere, neue Kategorie erlaubt eine nahe-normoglykamische Kontrolle mittels
funktioneller Insulintherapie (FIT), da das Insulin nach bestimmten Regeln voneinander
unabhingig entweder zum Essen oder zum Fasten oder fiir die Korrektur eines Blutzu-
ckers auflerhalb vom Zielbereich eingesetzt wird. Es geht mit mehrfach téglichen Insulin-
injektionen oder mit einer steuerbaren Insulinpumpe. Voraussetzung ist Schulung. Eine
Blutzuckerselbstmessung — zur Normalisierung des HbA1c meist zumindest vier- bis fiinf-
mal tiglich — ist unerlisslich. Zur eigenen Uberwachung und Kontrolle ist auch tiglich die
Bilanzierung des Insulinverbrauchs und der Nahrungsaufnahme giinstig.

Im Gegensatz dazu gibt es die lhnen sicher schon bekannte ,konventionelle®, herkdommliche
Insulintherapie. Bei dieser Behandlung wird das Insulin ,pauschal” ersetzt. Daher wird die
Insulindosis immer gleichzeitig mit einer Didtverschreibung erfolgen. Variationen der Nah-
rungsmenge von Tag zu Tag sind hier kaum mdoglich. Wenn aufgrund lhrer Lebenserwartung
eine Normalisierung der Glykdmie gewahlt wurde, so sind hier zwei bis drei tagliche Insulin-
spritzen das absolute Minimum. Sie sollten in diesem Fall keine Mischinsuline verwenden,
sondern eigenstandig liber die Zusammensetzung lhrer morgendlichen

und abendlichen Injektionen, die je zu einem Anteil aus Altinsulin

und Verzogerungsinsulin bestehen, entscheiden. Zumindest vier Verwendung von
Selbstmessungen des Blutzuckers sollten jeden Tag durchgefiihrt Mischinsulinen verhin-
werden. Wenn der Patient neben diesen Selbstkontrollmessun- dert die Selbstanpas-
gen bereits auch selbstiandig die ,Anpassung” der Insulindosie- sung der Dosis. Lieber
rung vornimmt, spricht man von einer ,intensivierten” Insulin- Kurz- und Verzoge-
therapie. Bei Insulinmangeldiabetes gilt heute eine derart ,intensi- rungsinsulin separat!

vierte” Insulintherapie als ein absolutes Behandlungsminimum.

Heifit das, dass Insulinspritzen 2mal tdglich allein, ohne Selbstmessung, auf keinen
Fall geniigt?

Nicht bei labilem Diabetes, wenn eine langfristige Normalisierung der Blutzuckerwerte als
Behandlungsziel gewahlt wurde. Die Insulinbehandlung ohne jegliche Selbstmessung mag
aber bei betagten Diabetikern, die andere therapeutische Ziele haben, die einzig durch-
fithrbare Therapie sein.

Die Eigenschaften der einzelnen Strategien der Insulinbehandlung, der konventionellen
Insulintherapie, der intensivierten Insulinbehandlung wie auch der FIT, sind in der Abb. 4.4
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zusammengestellt. Wie Sie sehen, kann die konventionelle Insulintherapie im herkomm-
lichen Sinn nicht empfohlen werden, wenn sie keine Selbstmessung in entsprechendem
Ausmaf’ beinhaltet. Mit Anwendung der Harnzucker- und/oder Blutzuckerselbstmessung
wird die Behandlung ,intensiviert” und ein wenig flexibler gestaltet, wenn keine Misch-
insuline verwendet werden.

Kann man um diese Selbstmessungen wirklich nicht herumkommen?

Je unregelmafiger Sie leben, je variabler die Nahrungsaufnahme und die korperliche Ta-
tigkeit von Tag zu Tag sind, desto mehr Selbstmessungen sind erforderlich. Wie haufig Sie
taglich den Blutzucker messen sollen, damit lhr Himoglobin Ajc méglichst nahe-nor-
mal bleibt, konnen Sie nur durch Erfahrung ermitteln. Der Insulinbedarf schwankt tag-
lich, selbst unter konstanten Didtbedingungen, bei vielen sehr stark und ist nicht immer
vorhersagbar. Dem kénnen Sie nur durch Korrekturen eines zu hohen oder zu niedrigen
Blutzuckers entgegenwirken. Das wird sich auch heute, selbst mit der Einflihrung von
kontinuierlichem Zucker-Monitoring, nicht viel &ndern. Bevor Sie sich fiir eine bestimmte
Strategie der Insulinbehandlung entscheiden, sollten Sie die Vor- bzw. die Nachteile der
einzelnen Behandlungsformen tiberdenken (s. Tabelle). Die historische, ,konventionelle”
Insulintherapie ohne Selbstmessung wird dabei aus verstandlichen Griinden aufler Acht
gelassen. Wir vergleichen hier lediglich den funktionsgebundenen Insulingebrauch (FIT)
mit den weniger differenzierten Behandlungsformen, bei denen das Insulin pauschal fir
alle diese Funktionen gleichzeitig verabreicht wird. Dies hat grundsatzlich den Nachteil
der mangelnden Durchschaubarkeit wie auch die mangelnde Beeinflussung des aktuellen
Blutzuckers zur Folge.

Ich sehe schon, die Vorteile der FIT iiberwiegen ... Ich bin aber nicht sicher, ob ich mit
den Nachteilen der Methode fertig werde...

Der scheinbare wesentliche Nachteil liegt in der Selbstverantwortung, die Sie ab jetzt fiir
Ihre Stoffwechselkontrolle tragen miissen. Denn den ,Blutzucker beeinflussen zu kénnen”
heif3t sicher manchmal auch, ihn beeinflussen ,zu missen”. Oder wiirden Sie den Blutzu-
cker bei 300 mg/dl belassen, wenn Sie ihn auf 100 mg/dl bringen kdnnten?

Schon, aber gerade diese Selbstverantwortung macht mich von vielen anderen Fak-
toren frei: vom Arzt, von seiner starren Verschreibung, vom Zwang zum Essen zu be-
stimmten Zeiten. Das gefillt mir. Allerdings, wenn ich rechnen kann, komme ich auf
gut zehn ,Stiche” pro Tag. Etwa vier fiir die Selbstmessung und vielleicht sechs fiir die
Injektionen. Mindestens zehn Stiche tdglich!

Das stimmt. Nur wenn Sie diese zehn Stiche oder zehn ,Schmerzsekunden” und einen
Zeitaufwand von etwa fiinf Minuten taglich in Kauf nehmen, ergeben sich daraus fiir Sie
doch bedeutende Vorteile. Die Entscheidung missen Sie jedoch selbst treffen. Lassen Sie
sich dabei durch niemanden beeinflussen. Glauben Sie auch nicht, dass eine Pumpe, mit
der Sie sich ein paar Stiche ersparen kdnnen, bzw. ein ,Insulinpen” (fillfederartige Vor-
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»Intensivierte”, konventionelle
Insulintherapie

Funktionelle Insulintherapie

Vorteile

»Nur” 2 oder 3 Injektionen

Ein Teil der Verantwortung fir die
Behandlung kann ,auf den Arzt” abge-
schoben werden (ein Vorteil?!)

»Nur” 5-7 ,Hautstiche” pro Tag fiir Selbst-
messung und Injektionen

+ Gute Stoffwechselkontrolle

« Nahrungsaufnahme frei beziiglich
(1) Menge und (2) Zeitpunkt

+ Injektionszeitpunkte verschiebbar

+ Gezielte Einflussnahme auf den
Blutzucker

+ Durchschaubarkeit der Stoffwech-
selvorgénge (= funktionsgebundener
Insulingebrauch)

+ Weitgehende Unabhangigkeit vom Arzt
und seiner Verschreibung

« Selbstverantwortung

Nachteile

Zwang zum Einhalten eines Didtplanes
bezuglich (1) Menge und (2) Zeitpunkt
der Nahrungsaufnahme
Injektionszeitpunkte fixiert

Mangelnde Steuerungsmaoglichkeit des
Blutzuckers

Unzureichende Durchschaubarkeit
(Insulin wird ,,pauschal” verabreicht)
Hypoglykdmiegefahr bei Verschiebung
der Mahlzeit

+ Insgesamt mindestens 10 ,Hautstiche”
pro Tag fiir Selbstmessung und
Injektionen

+ (Evtl. Pumpe: muss standig am Korper
getragen werden)

QO

Abb. 4.5:

Vor- und Nachteile der einzelnen Behandlungsformen bei
Typ-1-Diabetes
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richtung zum Spritzen von Kurzinsulin) die Geschichte fiir Sie ,automatisch” erledigen
kdnnen. Eine Insulinpumpe oder ein Insulinpen sind so viel wert wie das Wissen oder das
Handeln ihrer Benutzer. Sie garantieren nicht automatisch eine gute Kontrolle. Gerade die
Selbstmessung und lhre ureigene Entscheidung, wie viel Insulin Sie daraufhin jedes Mal
spritzen, sind wesentlich.

Sollte ich mich fiir FIT entscheiden..., bietet eine tragbare, steuerbare Insulinpumpe
gegeniiber den mehrfach tdglichen Injektionen besondere Vorteile?

Wenn Sie die Technologie mdgen — schon, insofern als das basale Insulin mit kontinuierli-
cher Kurzinsulin-Infusion (Normalinsulin oder schnellwirkende Insulinanaloga) hergestellt
wird und dadurch noch gleichméfiger ist als mit zwei taglichen Injektionen eines Verzoge-
rungsinsulins. Pen-Fans sagen allerdings, ohne Pumpe besserer Sex; weiters, mit Spritzen
zu den Mahlzeiten konnen Sie je nach Art und Gehalt der Kohlenhydrate die Resorption
von Kurzinsulin durch entsprechende Mafinahmen gezielt beeinflussen. Pumpentherapie
bietet neuerdings unterschiedliche Bolusarten, darauf kommen wir noch zuriick. Alle Vor-
und Nachteile finden Sie im Pumpenkapitel.

Bei kontinuierlicher Insulininfusion mittels Pumpe hat sich nur die subkutane Insulinzu-
fuhr (mit einem Katheter unter die Haut) durchgesetzt — vom intravendsen (in die Vene)
und dem intraperitonealen Zugang (in den Bauchfellraum) ist man mittlerweile praktisch
abgekommen. Uber die technischen Details der Pumpenhandhabung, Katheter, Alarm-
funktionen etc, die bei jedem Modell unterschiedlich sind, wird noch im Pumpenkapitel
diskutiert. Zundchst aber werden wir uns auf die Prinzipien der Insulindosierung konzen-
trieren. Diese sind unter FIT mittels mehrfacher Injektionen oder mittels einer Pumpe
grundsatzlich identisch (bis auf die Tatsache, dass der Insulinbedarf unter kontinuierlicher
Insulininfusion etwas geringer ist).

Auf jeden Fall ist es aber giinstig, dass Sie nicht von Haus aus sagen: ,Ich will die Pumpe
nicht Glauben Sie nicht, dass ein Versuch wahrend einiger Wochen doch sinnvoll wére?
Dann treffen Sie die Entscheidung selbst. Zu bedenken ist allenfalls, dass komplexe Tech-
nologien etwas anfilliger sind als einfache Verfahren...
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Testfragen zur , Diabetikerschulung” Datum:
Bei allen Fragen sind eine oder mehrere Antworten richtig:

A) 1 BE entspricht:
richtig  falsch
1. 1 kleiner Apfel
2. 1Banane
3. 1kleine Grapefruit
4. 1 hihnereigrofSe Kartoffel
5. 2 Essloffel Kartoffelpiiree
6. 1 Viertelliter Vollmilch
7. 1 halber Liter Magermilch
8. 1 Viertelliter Joghurt
9. 1diinne Scheibe Schwarzbrot
10. 2 Scheiben Vollkornbrot
11. 1 Schopfloffel gekochte Teigwaren
12. 1/8 Liter Orangensaft
13. 5 Scheiben Knackebrot

OoOooo0OoOoooOoOoon
Oo0O0oo0OoO0ooOoOoon

B) Folgende Gemiisesorten konnen selbst in groleren Mengen bei der Diabetes-
Didt unberiicksichtigt bleiben:
richtig  falsch

1. Gurken O O
2. Erbsen O O
3. Sauerkraut O O
4. Mais O O

C) Eine Portion von 20 g Butter entspricht:
richtig  falsch

1. 100 kcal O O
2. 170 kcal O O
3. 310 kcal O O
D) 1 BE Getreideprodukte enthalt meist:
richtig  falsch
1. 20 kcal O O
2. 60 kcal O O
3. 150 kcal O O
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E)

G)

AN VA WN -

H)

52

. wochentlich ein Blutzucker-Tagesprofil, bestehend aus sieben Werten [
. taglich zweimal Blutzuckerselbstmessung

. taglich Nuchtern-Blutzuckerwerte

. jeden dritten Tag Blutzuckerselbstmessung sechsmal taglich
. taglich viermal Blutzuckerselbstmessung

. dreimal taglich Frischharnuntersuchung

100 g (10 dag) Fleisch enthilt
richtig  falsch

. 150-200 kcal, wenn es mager ist O O

. 300-400 kcal, wenn es fett ist O O

. durchschnittlich 250-300 kcal O O
Fiir einen jungen, berufstitigen Typ-1-Diabetiker, der bereits seit 3 Jahren zucker-

krank ist, sind folgende Behandlungsarten als alleinige MafSnahme gut geeignet:
richtig  falsch

. einmal taglich ein mittellange wirkendes Insulin und keinerlei O O
Selbstmessung

. zweimal taglich ein Mischinsulin und jeden zweiten Tag eine O O
Harnzuckeruntersuchung

. zweimal tiglich ein Mischinsulin und regelmifige Diit, regelmiafige [ O
Kontrollen beim Hausarzt und keine Selbstmessung

. morgens und abends selbstandige Entscheidung zur Menge von O O

Verzdgerungs- und Normalinsulin; mehrmals taglich Selbst-
messung, regelmafiige Diat

. zweimal tiglich Verzégerungsinsulin, mehrmals tiglich Kurzinsulin, [ O
flexible Diat, mehrmals taglich Blutzucker-Selbstmessung
. eine steuerbare Insulinpumpe, flexible Diit, jeden Tag O O

Nichtern-Blutzucker

Bei erwachsenen Diabetikern und bei vorhandener Riickkoppelung zwischen
Selbstmessung und Insulindosierung ist eine Normalisierung des Himoglobin A1
am ehesten unter folgenden Arten der Selbstkontrolle (als alleinige Mafinahme)
wahrscheinlich:

richtig  falsch

ooooo
oooOoooag

Ein Insulinmangel liegt auf jeden Fall dann vor, wenn:
richtig  falsch

. Aceton im Harn vorhanden ist und der Harnzucker negativ ist O O

. Aceton im Harn vorhanden ist und der Blutzucker 190 mg/d| O a
betragt

. Aceton im Harn ++ positiv ist und der Blutzucker 90 mg/dl betragt [ O



1) Die hier angefiihrten Verzégerungsinsuline sind in der (auf- oder absteigenden)
Reihenfolge ihrer Wirkungsdauer geordnet:
richtig  falsch
1. Insulin Lantus®, NPH-Insulin, Insulin Levemir® O O
2. NPH-Insuline, Insulin Levemir®, Insulin Lantus® O O
3. Insulin Levemir®, Mischinsuline, Insulin Lantus® O O
J) Zur Herstellung der Basalrate fiir funktionelle Insulinbehandlung bei Insulin-
mangel-Diabetes sind gut geeignet:
richtig  falsch
1. Insulin Lantus® ein- bis zweimal taglich O O
2. Insulin Lantus® ausschlieflich einmal taglich bei allen O O
Typ-1-Diabetikern
3. Insuline vom NPH-Typ zwei- bis dreimal taglich O O
4. Mischinsuline zweimal taglich O O
5. Insulin Levemir® zweimal taglich O O
K) Der Harnzucker informiert indirekt iiber die Blutzuckerhohe:
richtig  falsch
1. in den letzten fiinf Stunden O O
2. zwischen den letzten zwei Blasenentleerungen O O
3. in der letzten Stunde vor der Blasenentleerung O O
L) Beurteilen Sie, ob die folgenden Sitze richtig oder falsch sind:
richtig  falsch
1. Glukagon hebt den Blutzucker. O O
2. Die einzige Funktion der Bauchspeicheldriise besteht darin, Insulin (I O
und Glukagon zu produzieren.
3. Wenn man Alkohol trinkt, geht die Zuckerproduktion in der O O
Leber zurtick.
4. Wenn der Diabetiker Alkohol trinkt, muss er mehr Insulin spritzen. [ O
5. Glykogen und Glukagon sind das Gleiche. O O
6. Muskelarbeit schwicht die Insulinwirkung ab. O O
7. Diabetiker sind immer dick. O O
8. Typ-1-Diabetes tritt immer vor dem 25. Lebensjahr auf. O O
9. Das Durstgefiihl bei hohem Blutzucker ist vor allem durch O O
entwissernde Wirkung des Harnzuckers bedingt.
10. Aceton im Harn zeigt auf, dass der Korper die Energie tiberwiegend [ O
aus Fettverbrennung schopft.
11. Bei Typ-2-Diabetes ist die Behandlung mit Tabletten immer die O O

Therapie der Wahl.
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12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
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Die Spatschaden bei Diabetes entwickeln nur die Typ-1-Diabetiker.
Selbst die fortgeschrittenen Diabetes-Folgeschiaden kdnnen
ausheilen, wenn die Stoffwechselkontrolle sehr gut ist.
Mikroangiopathien sind die charakteristischen Veranderungen der
kleinsten Gefafie bei Diabetes.

Bei bestehenden Spatschaden hat eine gute Stoffwechselkontrolle
keinen Sinn mehr.

HbA 1 gibt Hinweise tiber die Diabeteseinstellung in den letzten
funf Wochen vor der Blutabnahme.

Diabetiker haben Mangel an HbA .

1g Fett = 9 kcal

1g Eiweif3 = 4 kcal

1g Kohlenhydrate = 9kcal

1g Alkohol = 4kcal

1g Wasser = 1kcal

FIT ist eine neue Behandlungsform, bei der das Insulin

geschluckt werden kann.

Um FIT zu machen, muss man unbedingt einen Insulinpen haben.
Gute Stoffwechselkontrolle kann heute nur dann erreicht werden,
wenn man als Diabetiker ein sehr regelmafiiges Leben fiihrt.

Die Spatkomplikationen der Zuckerkrankheit lassen sich durch
gute Stoffwechselkontrolle hinauszogern oder gar vermeiden.
Insulin muss immer im Kihlschrank aufbewahrt werden, auch
das gerade verwendete Flaschchen.

Die Hautdesinfektion vor Insulinspritzen ist immer erforderlich.
FIT erfordert voneinander getrenntes Dosieren von Insulin zum
Essen, zum Fasten und zur Korrektur des Blutzuckers.
Diatkenntnisse sind fiir FIT tiberfliissig.

Die Insulinproduktion Gesunder kann heute in der Praxis bei
Typ-1-Diabetikern nur durch den funktionellen Insulingebrauch
weitgehend nachgeahmt werden.

Die funktionelle Insulinbehandlung kann sowohl mit einer Pumpe
als auch mit mehrmals téglichen Injektionen erreicht werden.
Ziele der FIT sind gute Stoffwechselkontrolle und

flexible Lebensfiihrung (hohe Lebensqualitit).

Bei Insulinmangeldiabetes genligt es, das HbA1c einmal jahrlich

zu bestimmen.

Bei Insulinmangeldiabetes sollte man heute eine mittlere
Blutglukose von 90 mg/dl anstreben.

Man sollte den Blutzucker nie nach dem Essen messen.

oo oo 0O 0O OO ooooooo o o o oOo

o o o o o

o0 OO0 0 0O OO Oooooooo o o o oOo

o o o o O



37.
38.

39.
40.

41.
42,
43,
44,

45.

Als prandiales Insulin wird unter FIT immer Verzégerungs-
insulin angewendet.
Kohlenhydrate liefern mehr Kalorien als Fett.

Als Diabetiker sollte man moglichst wenig Kohlenhydrate essen.

Diabetikerwaren zubereitet mit Sorbit, Xylit und Fruktose
erfordern genauso viel Insulin wie normale Stif3speisen fir
Nicht-Diabetiker.

Insulin darf nie in den Muskel gespritzt werden.

Unter FIT darf man nur Humaninsuline verwenden.

FIT kann durch zweimal téagliche Injektionen von Normal- und
Verzogerungsinsulin erreicht werden.

Wenn man als Typ-1-Diabetiker regelmaflig zum Hausarzt geht,
kann auf Selbstmessung verzichtet werden.

Die intensivierte Insulintherapie erfordert eine selbstandige

Insulindosis-Selbstanpassung anhand von téglicher Selbstmessung.

ooo 0O

O 0O OO0

ooo 0O

O O OO0

Wenn Sie mehr als neun von diesen 97 Fragen zur ,Diabetikerschulung” falsch beantwor-
tet haben, empfehlen wir Ihnen, an einer Diabetikerschulung teilzunehmen und eines der

folgenden Biicher durchzulesen, bevor Sie zur ,FIT-Schulung” Gibergehen.
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Weiterfiihrende Literatur

« V.)orgens, Monika Griif3er: Mein Buch tiber den Diabetes mellitus. Ausgabe fiir
Typ-1-Diabetiker. Kirchheim Verlag Mainz, 19. Auflage, 2006

« V.Jorgens, Monika Griif3er, P. Kronsbein: Mit Insulin geht es mir wieder besser.
Kirchheim Verlag Mainz, 14. Auflage, 2004

+ G.W. Schmeisl: Schulungsbuch fiir Diabetiker. Urban Fischer/Elsevier, Miinchen, 2005

« P.Hopfinger: Das grofSe Diabetes-Handbuch. Uberreuter, Wien, 2007

+ G. Steer, S. Lewis, Ch. Watts: Kochen nach dem GLYX-Prinzip. Parragon Books, Bath,
2007

+ |. ElImadfa, W. Aign, E. Muskat, D. Fritzsche: Die groffe GU Néhrwert Kalorien Tabelle.
Grdfe und Unzer, Miinchen, 2007

Wenn Sie englischsprachige Literatur suchen:

« ). Walsh, R. Roberts, L Jovanovic-Peterson: Stop the Rollercoaster. Torrey Pines Press,
San Diego, 1996

+ J. Walsh, R. Roberts, C. Varma: Using Insulin: Everything You Need for Success with
Insulin. Torrey Pines Press, San Diego, 2003

Wenn Sie eine Losung fiir Ihr Kind suchen:

« P.Hurter, Karin Lange: Kinder und Jugendliche mit Diabetes. Medizinischer und psycho-
logischer Ratgeber fiir Eltern. Springer Verlag, Heidelberg, 2. Auflage, 2005

+ P.Hirter, H.-U. Jastram, B. Regling, M. Toeller, K. Lange, B. Weber, W. Burger, R. Haller:
Diabetes bei Kindern: ein Behandlungs- und Schulungsprogramm. Kirchheim Verlag
Mainz, 2005

Wenn Sie Interesse an Insulinpumpen haben, lesen Sie auch:

+ Ulrike Thurm: Insulinpumpenfibel oder ,Bei Dir piept’s ja“. Kirchheim Verlag Mainz,
5. aktualisierte Auflage, 2006

+ Gina Lohmdiller-Wiegelmann: Die Insulinpumpentherapie im Alltag. Kirchheim Verlag
Mainz, 2. Auflage, 2006

« A. Thomas: Das Diabetes-Forschungs-Buch. Kirchheim Verlag Mainz, 2. Auflage, 2006

Wenn Sie bereits Diabetes-Folgeschiaden haben, empfehle ich Ihnen:
+ Monika GriifSer, V. Jorgens, M. Berger: Mein Buch tiber den hohen Blutdruck.
Kirchheim Verlag Mainz, 4. Auflage, 2004

Wenn Sie ein FIT-Buch fiir lhren Arzt wiinschen:
« Kinga Howorka: Funktionelle Insulintherapie, Springer Verlag Berlin, 5. Auflage 2009

Weitere Empfehlungen: www.diabetesFIT.org
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FIT-Schulung: Phase 2

Wenn ich mich jetzt fiir FIT entscheide, muss ich dann mein Leben lang dabei
bleiben?

Nein. Sie konnen jederzeit zu Ihrer friiheren Behandlungsform mit Intermediarinsulinen
zuriickkehren (erfahrungsgemafy macht das allerdings keiner...). Jede Behandlungsform
bringt Vor- und Nachteile mit sich. Entscheiden Sie sich zwischen einer Behandlung mit
zwei bis drei Spritzen und konstanter Didt (auch hier ist Selbstmessung unerlasslich!, vgl.
Abb. in Kap. 2: ICT) oder einer Behandlung mit Selbststeuerung (d. h. noch haufigeres
Spritzen oder Pumpe) mit dem Vorteil einer flexiblen Didt und Lebensfiihrung.

Muss ich zum Erlernen von FIT ins Krankenhaus?

Keinesfalls. Wir machen die Schulungen ausschlie8lich ambulant. Manchmal wird noch
woanders die Umstellung aus verrechnungstechnischen Griinden stationar vollzogen. Ob
das wohl ethisch einwandfreiist ...? Auf Wunsch fiihren wir auch die beiden Phasen der FIT-
Schulung zeitlich getrennt voneinander durch. Das kann den Vorteil haben, dass sich jeder
Diabetiker den fiir ihn glinstigsten Zeitpunkt wahlen kann. Die Hinweise auf geeignete
Schulungszentren finden Sie iiber unsere Webseite www.diabetesFIT.org oder www.
diabetes-austria.com.



Ich entscheide mich fiir FIT, und zwar mit mehrfachen Injektionen. Kann ich gleich
damit beginnen?

Jawohl. FIT beruht auf einer funktionellen, gezielten Insulinanwendung:

1. entweder zur Korrektur eines zu hohen Blutzuckers oder

2. zum Essen oder

3. zum Fasten.

Jene Regeln, die beschreiben, wie Sie das Fasteninsulin und das mahlzeitenbezogene Insu-
lin ersetzen und den Blutzucker korrigieren, heiflen Algorithmen der funktionellen Insu-
lindosierung. Sie geben konkrete Antworten auf die Fragen, die in Kapitel 3, Abbildung 3.1
zusammengefasst worden sind. Wichtig! Lesen Sie bitte diese Fragen jetzt nochmals durch!

9

Abb. 5.1: : FIT-Protokollblatt

Ein Protokollblatt fiir die Dokumentation der Insulindosierung, der Blutzuckerwerte und der
Nahrungsaufnahme. Die tiblichen Logbiicher fiir ,Insulindosisanpassung* sind fiir FIT wenig
geeignet, wenn sie eine konstante Diét voraussetzen. In der Zeile Verzogerungs-/Basales
Insulin konnen (z.B. nur am Montag) bei Pumpentherapie die stiindlichen Insulinmengen
der Basalrate pro Stunde angefiihrt werden.

Die letzte Zeile des Tages ist frei fiir die vom Patienten gewahlten Notizen: z. B. Kalorien (nur
fiir Ubergewichtige zu empfehlen), separat ausgewiesene Korrektur-Insulinmenge (iiblicher-
weise werden die Korrekturen aber nur in der Zeile fiir kurzwirkendes Insulin angefiihrt), wei-
ters sog. ,BE-Faktoren, falls zu unterschiedlichen Tageszeiten die Berechnung von prandialem
Insulin unterschiedlich erfolgt (nicht notwendig bei ,guter” basaler Substitution, die auch zir-
kadiane, d. h. tageszeitliche Schwankungen im Insulinbedarf kompensiert), oder Bilanzierung
von unerwiinschtem Verhalten, z. B. von Zigaretten/Alkohol bei Abhéngigkeiten, oder in der
Schwangerschaft fiir Monitoring der Kindesbewegungen im letzten Schwangerschaftsdrittel.

Die wichtigste Spalte auf dem Protokoll umfasst die Bilanz des Tages (Insulinverbrauch,
mittlere Blutglukose (MBG) und BE-Summe fiir 24 Stunden).

Die graphische Darstellung der Blutzuckerhdhe (als Diagramm) bringt in der Routine keine
zusitzlichen Informationen. FIT-Protokoll Bestellung ist moglich unter Fa. Roche in Osterrei-
ch, z.B: www.roche.at/index.php?m1=diagnostics&m?2=diag_praxh. Download des Protokolls
im Excelformat siehe www.diabetesFIT.org. Gebunden als Biichlein bei www.kirchheim-
verlag.de erhaltlich.
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Und noch bevor diese Regeln fiir Sie erstellt werden, mochten wir lhnen einige Tipps zur
Gestaltung der FIT-Schulung geben:
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Wihrend der kommenden Lernphase fiir FIT (ca. eine Woche lang) versuchen Sie
taglich maglichst viele Selbstmessungen durchzufiihren. Um ein ,Gefiihl” dafiir zu
entwickeln, was mit lhrem Blutzucker geschieht, wenn Sie essen oder Insulin spritzen,
sind in der Lernphase erfahrungsgemafd zweimal mehr Messungen als sonst Ublich
zu empfehlen, also sind etwa 10 bis 12 Blutzuckermessungen téglich erforderlich. Auf
jeden Fall sollten Sie den Blutzucker messen:

« vor dem Schlafengehen,

+ in der Nacht, z.B. um 3 Uhr morgens,

+ nichtern — morgens,

+ jeweils vor dem Essen und

+ etwa ein bis zwei Stunden nach dem Essen.

Spater, ambulant, nachdem Sie eben das besondere ,Gefiihl fiir Insulingebrauch” und
Blutzuckerwahrnehmung entwickelt haben, geniigen meist vier bis sechs Messungen
taglich, um das HbA1c zu normalisieren. Nur wenige Patienten bendtigen dazu noch
haufigere Messungen.

Ihr Diabetes-Arzt oder Diabetes-Berater sollte sich Ihre Technik des Blutzuckermes-
sens ansehen, beurteilen und — wenn moglich — vereinfachen. Fragen Sie lhren Diabe-
tes-Berater ausdriicklich, ob er mit der Genauigkeit und mit der Technik der Blutzu-
ckermessung zufrieden ist.

Bitten Sie lhren Diabetes-Arzt bzw. Diabetes-Berater auch um Beurteilung lhrer Injek-
tionstechnik. Wahrend der Schulung verwenden Sie statt dem Insulinpen ausschlief3-
lich Spritzen mit eingeschweiften Nadeln, die mehrfach verwendet werden kdnnen.
Bei einem ublichen Insulinbedarf (Tagesgesamtinsulinverbrauch zwischen 30 und 60
Einheiten) ist die Verwendung von Insulinspritzen fiir niedrige Insulindosierung (wie
frither fir Kinder; z. B. Insulinspritzen Micro-Fine BD™ 0,3 ml) giinstig. Dadurch wird
die Insulindosierung insbesondere bei kleinen Dosen auf halbe Insulineinheiten genau
ohne weiteres mdglich. Und bei dem erwéhnten Insulinbedarf werden fiir FIT kaum
mehr als 10 - 15 Einheiten Insulin auf einmal gespritzt.

Obwohl die Harnzucker- und Acetonselbstmessung unter FIT im Alltag nur bei be-
stimmten Diabetikern routinemafig sinnvoll ist, schauen Sie sich bitte wahrend des
Kurses auch einige Male taglich Ihre Harnzucker- und vor allem lhre Acetonausschei-
dung an. Dies hat sich in der Lernphase fiir die Entwicklung des besagten ,Gefiihls” fir
Ihre Stoffwechselkontrolle ebenfalls als sehr wichtig erwiesen. Sie werden staunen, wie
haufig Aceton aufscheint.



5. Tragen Sie alle Ereignisse in lhre FIT-Protokolle ein. Die Abbildung 5.1 zeigt Ihnen ein
Protokoll fiir die Dokumentation von Blutzucker, Insulindosierung und Essen. Das
Allerwichtigste auf diesem Protokoll sind die téglich zu erstellenden Summen: Die
Tagesbilanz des Insulinverbrauches und der Kohlenhydrataufnahme. Berechnen Sie
auch taglich lhre mittlere Blutglukose des Tages (MBG).

6. Um Dosierungsfehler in der Lernphase zu vermeiden, bitten wir Sie, wahrend der ers-
ten Wochen der FIT-Anwendung moglichst auf komplexe Technologien zu verzich-
ten, Uberwiegend die erwdhnten Spritzen mit eingeschweif3ten Nadeln zu verwenden
und noch keine Pen-Gerdite oder Pumpen. Es kommt so viel Neues auf Sie zu. Die
erwihnten Gerate (die sicher wichtig fir die Zukunft sind) wiirden Sie in der schwie-
rigen Lernphase nur unnétig von wirklich wichtigen Dingen ablenken. Die Pumpe
oder den Pen sollten Sie daher besser erst dann verwenden, wenn Sie schon volle
Klarheit Gber lhre Insulindosierungs-Richtlinien gewonnen haben.

Wie werden meine Algorithmen der FIT-Insulindosierung erstellt?
Zwei Tatsachen sind dabei besonders wichtig:

1. lhr bisheriger Tagesinsulinverbrauch und

2. lhre bisherige Stoffwechselkontrolle/mittlere Blutglukose.

Natiirlich mussen auch Ihre Didt, Haufigkeit von Unterzuckerungen und etwaige Harnzu-
cker- und Acetonausscheidung mitbericksichtigt werden. Sofern Sie einen Insulinbedarf
von etwa 40 - 50 Insulineinheiten pro Tag bei einer tiblichen Didt haben, kdnnen Sie die
Kennwerte der Insulinproduktionsrate gesunder Personen als Modell fiir lhre Algorith-
men nehmen, oder sich auf die empirischen mathematischen Hilfszahlen stiitzen:

1. Das basale Insulin liegt dann bei etwa 18 —24 Einheiten pro Tag. Sie kdnnten es er-
setzen, indem Sie Tmal oder besser zweimal taglich ein eher langer wirkendes Verzo-
gerungsinsulin in der Grolenordnung von je 10 bis 12 Einheiten spritzen. Einige Ein-
heiten von kurzwirkendem Insulin werden meist zusatzlich in die Basalrate morgens
inkludiert, weil der Insulinbedarf in der Frith nach dem Aufwachen am hochsten ist.
Fiir den Anfang ist es giinstig 40 — 45% des durchschnittlichen TaGlV (Tages-GesamtIn-
sulinVerbrauch) — verteilt auf zwei Injektionen morgens und spatabends - fiir die Basis
zu nehmen. Als Formel ist das auf der inneren Umschlagseite zusammengefasst.

2. Das mabhlzeitenbezogene Insulin liegt bei etwa 1,5 Einheiten je 1 Broteinheit. Zum
Ersatz des prandialen (= mahlzeitenbezogenen) Insulins kann nur kurzwirkendes In-
sulin genommen werden, entweder Normalinsulin oder — noch praktischer — kurz-
wirkende Insulinanaloga. Erfahrungswerte: Bei akzeptabler Stoffwechselkontrolle
entspricht der Bedarf pro Broteinheit (12 g KH) 4 % des tiblichen TaGlV, bei Koh-
lenhydrateinheit (10g) etwa 3,3 % des TaGlV. Formel zur Berechnung siehe innere
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Umschlagseite. Bei sehr kohlenhydratarmer Erndhrung ist der Bedarf pro BE allerdings
hoher.

3. Bei dem erwihnten Tagesinsulinbedarf von 40 — 50 Einheiten kann bei einem Diabeti-
ker unter ,basalen Bedingungen®, also bei stabilem Blutzucker, mit einem Blutgluko-
seabfall von 40 mg/dl durch 1 Einheit von kurzwirkendem Insulin gerechnet werden.
Umgekehrt bewirkt 1 Broteinheit von rasch resorbierbaren Kohlenhydraten einen
Blutzuckeranstieg um etwa 50mg/dl. Es gibt auch Erfahrungswerte zur Ermittlung
des Korrekturalgorithmus fiir die Wirkung von 1 Insulineinheit: BZ-Senkung durch 1 E
von kurzwirkendem Insulin = 1700 / TaGIV (in mg/dl), siehe innere Umschlagseite.

Und wenn jemand einen wesentlich hoheren Tagesinsulinbedarf hat?

Dann missen die Algorithmen fiir das Fasteninsulin und fiir das mahlzeitenbezogene In-
sulin dementsprechend proportional vergrofiert werden. Umgekehrt erfolgt bei einem
wesentlich kleineren Tagesinsulinbedarf als etwa 40 Einheiten pro Tag eine analoge, pro-
portionale Verminderung dieser Algorithmen.

Auf welche Art und Weise beeinflusst meine bisherige Stoffwechsellage den Wert mei-
ner Algorithmen?

Sie beinhaltet die Information dariiber, ob Ihre bisherige Insulindosierung richtig war. Bei
Personen, die reichlich Zucker im Harn ausscheiden, eine hohe MBG haben, hiufig ace-
tonpositiv sind, ist die Insulindosierung offensichtlich zu niedrig. Umgekehrt, bei Diabe-
tikern mit vielen Unterzuckerungen und sehr niedriger mittlerer Blutglukose des Tages
(z. B. unter 120 mg/dl), kann eine zu hohe Insulindosierung vermutet werden. Versuchen
Sie daher, bevor Sie mit FIT beginnen, lhre bisherige Stoffwechselkontrolle selbstandig zu
beurteilen. Zu diesem Zweck berechnen Sie lhre Tages-MBG wihrend der letzten Tage
(Werte nach dem Essen bitte unbedingt mit einbeziehent). Zur Beurteilung lhrer Kontrolle
unter konventioneller Behandlung kdnnen Sie folgende Richtlinien heranziehen:

MBG hoher als 220 mg/dl = schlecht
160-220 mg/dl = etwas unzureichend (aber im Ziel bei Geschichte von
Bewusstlosigkeit durch Hypos)
130-160 mg/dl = gut
unter 130 mg/dl = Verdacht auf zu viel Insulin

Welche Aussage hat der Harnzucker?

Bei einer durchschnittlichen Nierenschwelle sollten Sie (abgesehen von Ausnahmen)
maoglichst harnzuckerfrei bleiben. Nur bei sehr niedriger Nierenschwelle ist Harnzucker
akzeptabel. Bei positivem Aceton muss auf jeden Fall eine zu niedrige Insulindosierung
vermutet werden.
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Um lhre bisherige Einstellung zu beurteilen, erkundigen Sie sich auch nach Ihrem HbA1,
dem bereits besprochenen glykosylierten Himoglobin.

Zur Erfassung des Ist-Zustandes gehéren auch einige Uberlegungen beziiglich der Hiufigkeit
von Unterzuckerungen (= Hypoglykdmien) und Schwankungen des Blutzuckers im allgemei-
nen. So werden wir einen mittleren Blutzucker um 120 oder 130 mg/dl nicht als Behand-
lungsziel ansehen, wenn dieser nur mit vielen Hypoglykdmien erreichbar ist. Schauen Sie sich
die Blutzuckerwerte der letzten Tage an. Wie haufig traten Werte unter 60 mg/dl auf? Wel-
chen Blutzuckerbereich nehmen Sie als ,Hypo" wahr? Wie haufig erleben Sie Hypos?

Sollte man denn iiberhaupt keine Hypos haben?

Leichte Unterzuckerungen, die unmittelbar behandelt werden, sind belanglos und (bei
den meisten Patienten) unvermeidbar. Deshalb sollten Sie immer Dextro Energy® bei sich
haben! Auf jeden Fall aber sollten schwere Hypoglykdamien mit Verwirrtheit oder Bewusst-
losigkeit vermieden werden. Im Kapitel Giber Unterzuckerung werden wir noch niher dar-
auf eingehen. Im Augenblick sind jedoch Ihre bisherigen Erfahrungen mit Unterzucker
sehr wichtig, denn diese entscheiden iiber die Wahl eines fiir Sie geeigneten Blutzucker-
Korrekturzielpunktes und Zielbereiches fiir MBG.



Auf dem Protokollbogen steht, dass als Korrekturzielpunkt die Werte von 100 mg/dI|
vor dem Essen und niichtern sowie 160 mg/dl nach dem Essen gewdhlt worden sind.
Dieser Blutzuckerzielpunkt gilt lediglich fiir Diabetiker, die keine schweren Unterzucke-
rungen mit Bewusstlosigkeit durchgemacht haben und die Werte unter 50 mg/dl gut mer-
ken. Falls Sie aber schon frither wiederholt schwere Hypos hatten, wahlen Sie einen etwas
hoheren Korrektur-Zielpunkt: 120 mg/dl niichtern und vor dem Essen und bis 180 (sogar
bis 200) mg/dl nach dem Essen.

Vom Blutzucker-Korrekturzielpunkt ist ein Zielbereich fiir die mittlere Blutglukose zu
unterscheiden. Wenn Sie niichtern und vor dem Essen auf 100 zielen und nach dem Essen
auf etwa 180, so korrespondiert das mit einem Zielbereich fiir die mitt-

lere Blutglukose zwischen 100 (110) und 160 mg/dl. Bei hohem

Hypoglykamierisiko (Bewusstlosigkeiten in der Vergangenheit)

Hoherer Korrektur- sollte der MBG-Zielbereich ebenfalls noch hoher (um 10 - 20 mg/

Zielpunket bei fritheren dl, also z.B. MBG-Ziel von 130 - 180 mg/dl) angestrebt werden.
Hypos mit Bewusst-

losigkeit Einen solchen hoheren Blutzuckerzielbereich sollten Sie auch

anstreben (zumindest in der Lernphase), wenn:

1. Sie bereits fortgeschrittene Diabetes-Spatschaden (z. B. Netzhautveranderungen) haben
und wenn lhre bisherige Stoffwechselkontrolle unzureichend war. Dann sollten Sie eine
zu abrupte Senkung des mittleren Blutzuckers vermeiden und lhrem Korper eine gewisse
Gewohnungszeit zugestehen. Besprechen Sie mit lhrem Diabetes-Arzt, ob Sie den Ziel-
bereich anschlieflend doch noch entsprechend senken konnen.

2. Sie zu Perfektionismus neigen und sehr ehrgeizig sind. Nichts gegen lhren Ehrgeiz.
Allerdings haben wir bemerkt, dass gerade die Ehrgeizigen haufig etwas mehr Insu-
lin nehmen als notwendig... Wenn Ihnen |hr Perfektionismus bewusst ist, wahlen Sie
bitte einen hoheren Blutzuckerzielbereich, um einer etwaigen Insuliniiberdosierung
bewusst vorzubeugen. Uberlegen Sie nach einer gewissen Erfahrungszeit, ob der Ziel-
bereich fir Sie doch tiefer angesetzt werden konnte.

Unter Beriicksichtigung aller dieser Aspekte Ihrer Vorgeschichte und lhrer bisherigen Ta-
gesinsulindosierung ermitteln Sie gemeinsam mit Ihrem Diabetes-Arzt die Algorithmen
der Insulinanwendung. Halten Sie diese auf Ihrem Protokollblatt fest. Berechnen Sie auch
eine vorlaufige Insulindosierung fiir den ersten Tag, fiir den Fall (der mit grofRer Wahr-
scheinlichkeit nicht eintreten wird), dass lhr Blutzucker standig am Korrekturziel liegt.

Mit Angabe dieser Zahlen konnte ich jetzt schon essen, was ich machte, und den

Blutzucker jederzeit in meinen Zielbereich bringen!
Beinahe. Sie haben fiir den Anfang lhre Zahlen — lhre Algorithmen fiir Insulindosierung —
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ohne Gewahr bekommen. Sie brauchen noch nicht zu stimmen. Der Sinn des FIT-Schu-
lungsprogrammes ist es ja, diese Zahlen auch konkret auszuprobieren und in gewissen
Extremsituationen zu testen. Gemeinsam mit lhrem FIT-Arzt kdnnen Sie dann beurtei-
len, ob lhre Algorithmen fiir Sie auch tatsachlich richtig gewahlt worden sind oder, wenn
nicht, wie sie verandert werden sollen. Sie kdnnen sich ja vorstellen, dass Ihre Regeln nicht
mehr stimmen werden, wenn Sie 10 kg zu- oder abnehmen, wenn sich Ihr Insulinbedarf
aufgrund einer Erkrankung vergroflert oder er sich durch andere Umstande verandert.

Wenn ich die Algorithmenanpassung selbst vornehmen konnte, miisste ich ja nie
mehr ins Spital zu einer so genannten ,Einstellung”!

So ist es auch. Dazu miissen Sie nur wissen, wie Sie jederzeit beurteilen kdnnen, ob die gerade
von lhnen verwendeten FIT-Algorithmen fiir Sie angemessen sind oder ob

sie nun verandert und neu angepasst werden sollen.

Woran kann ich erkennen, ob ich das basale, das Fastenin- »Basis“-Kriterien:
sulin, richtig dosiere? (1) Stabilitat
Zur Beurteilung der basalen Dosierung haben Sie drei Kri- (2) Niichternwerte
terien: (3) Anteil <50%

1. die Stabilitat des Blutzuckers unter kurzfristigem Fasten -
also zwischen den Mahlzeiten, und Uber die Nacht, daher
auch

2. die Niichternwerte (vorzugsweise 90 — 130 mg/dl),

3. den Anteil des Verzogerungsinsulins (also der Basalrate) am Tagesgesamtinsulin-
verbrauch.

Welcher Anteil des Tagesinsulins sollte auf das basale Insulin entfallen?
Dieser Anteil liegt bei durchschnittlicher Erndhrung bei 40% (auf jeden Fall unter 50 %!)
Immer gilt: Das basale (Verzogerungs-)Insulin sollte so niedrig wie mog-
lich dosiert werden! Die Gesamtmenge von Verzogerungsinsulin
sollte immer geringer sein als die Tagessumme von Kurzinsulin.
Verzogerungsinsulin

Die Niichternwerte haben wir schon definiert. Sie sollten sollte hochstens die
bei Patienten ohne besonderes Hypo-Risiko bei 100 mg/dl Halfte des Tagesgesamt-
liegen... insulins ausmachen

Gar so einfach ist es nicht. Kdnnen Sie sich vorstellen, dass Sie mit
etwa 180 mg/dl schlafen gehen? Wo wird dann der Niichternblut-
zucker liegen?

Gleich hoch oder sogar noch hoher?

Richtig — wahrscheinlich noch hdher. Der Blutzucker sollte von der Basalrate allein auf
keinen Fall abfallen, zumindest nicht bei Typ-1-Diabetes.
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Ich habe in der Friih hdufig sehr hohe Werte — niichtern, obwohl ich mit normalem
Zucker schlafen gehe. Muss ich die Dosierung fiir basales Insulin erhohen?

Friiher, in der Ara der Intermedigrinsuline, konnte man nachweisen, dass hohe Niichtern-
werte manchmal durch nachtliche Unterzuckerungen mit nachfolgender ,Gegenregula-
tion” hervorgerufen werden (sog. ,Somogyi-Phinomen®). Bei nichtlichen Hypos miisste
man dann die nédchtlichen Insuline vermindern! Heute weif} man, dass dieses Phanomen
in der Praxis der funktionellen Insulinanwendung duflerst selten anzutreffen ist: Bei ,liber-
schlafenen” nachtlichen Hypoglykamien bleiben auch die Niichternwerte sehr niedrig.
Aber selbst wenn hohe Niichternwerte duflerst selten durch nichtliche Hypoglykamien
hervorgerufen werden, empfehle ich Ihnen, stichprobenweise den Blutzucker dann zu
messen, wann er erfahrungsgemafd am tiefsten ist — etwa um 03.00 oder 04.00 Uhr mor-
gens, um die Unterzuckerungen nachts auszuschlief3en.

Und wenn ich die ndchtlichen Hypos ausgeschlossen habe?

Dann sollten Sie die Basalrate — bei Verwendung von Langzeitinsulinen vom Typ Lantus® —
zweimal taglich ,symmetrisch”, d. h. morgens und abends, erhohen. Denken Sie aber dar-
an, dass die Verzogerungsinsuline insgesamt wirklich nicht mehr als maximal die Halfte
des Tagesinsulins ausmachen sollten.

Was soll ich aber tun, wenn ich trotz hoher Basalrate immer noch morgens hohe
Werte habe?

Auch dieses Problem kann gel6st werden. Die Herstellung einer guten Basis ist manchmal
schwierig, wenn der Bedarf an Fasteninsulin nicht gleichmafiig tiber 24 Stunden verteilt
ist. Viele brauchen in der Friih die grofiten Insulinmengen, selbst beim Fasten. Dieses Pha-
nomen wurde ,Morgendimmerungs-Phanomen” genannt (vom Englischen ,Dawn phe-
nomenon”). Der Bedarf an Fasteninsulin wird im Wesentlichen durch die Zuckerproduk-
tion der Leber definiert. Die Zuckermenge, die von der Leber produziert wird, muss auch
durch Insulin in das Gewebe transportiert werden. Die Zuckerproduktion durch die Leber
ist aber offensichtlich auch von der Tageszeit abhingig: Da die grof3te Menge Zucker in der
Frih produziert wird, hat es sich bewahrt, die Basalrate so festzulegen, dass sie morgens
durch eine kleine Menge an kurzwirkendem Insulin (in der Hohe von 10% des gesamten
Tagesinsulinbedarfes — das sind meist etwa vier Einheiten) zusatzlich zum Verzégerungs-
insulin gedeckt wird. Auf diese Art und Weise kann diese vermehrte Zuckerproduktion in
den Morgenstunden kompensiert werden.

Vor Kurzem wurde auch festgestellt, dass das Aufstehen am Morgen allein bereits eine
Erhdhung des Blutzuckers bewirkt; man hat dieses Phanomen ein , Aufsteh-Phanomen”
genannt. Das Aufsteh-Phianomen diirfte das Morgenddmmerungs-Phanomen noch ak-
zentuieren und letztlich zu den besonders erhohten Werten um die Friihstiickszeit herum
fihren.
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Der Einschluss von kurzwirkendem Insulin in die Basalrate am Morgen lost aber nur
das Problem des erhohten Insulinbedarfes zum Friihstiick. Was soll man aber tun,
wenn man stindig mit hohen Blutzuckerwerten aufwacht? Was, wenn man ,,hoch”
aufwacht, obwohl schon mehr als die Hdlfte des gesamten Tagesinsulins auf die
Langzeitinsuline entfillt, obwohl die néichtlichen Hypos ausgeschlossen wurden, und
obwohl die hohen Niichternwerte auch nicht durch Fehlen der Blutzucker-Korrektur
vor dem Schlafengehen hervorgerufen werden?

Wenn Sie keine Pumpe wollen (siehe die Zufuhr von Insulin fiir die Basis, Abb. 5.2), misste
man ein Insulin mit der starksten Wirkung in den frithen Morgenstunden verwenden.
Diese Eigenschaft zeigen die Insuline vom NPH-Typ oder das Insulinanalogon Levemir®,
wenn sie spat vor dem Schlafengehen, also etwa zwischen 20 und 24 Uhr, gespritzt werden
(nicht etwa vor dem Abendessen!). Wenn Sie morgens langwirkende Insuline also heute
Lantus® belassen, erreichen Sie mit so einer ,kombinierten” Basalrate

die besten Niichternwerte, da hier beide Insuline in der Frith wir-

ken. Viele, die es nicht wissen, miissen zur Pumpe greifen, um

das ,Hohe-Niichternwerte-Problem” zu |6sen. Kombinierte
Basis ist giinstiger

Ist es nicht besser, (statt dem Pflicht-Kurzinsulin morgens) bei hohen

unterschiedliche Dosierung je 1 BE zu unterschiedlichen Ta- Niichternwerten

geszeiten zu verwenden? Z.B. morgens 2 IE je 1BE, mittags

11E, abends...

Nein, weil Sie sich dadurch verpflichten, zu friihstiicken, um den
morgendlichen Insulinmehrbedarf abzudecken. Sie tun sich leichter, den ta-
geszeitlich unterschiedlichen Insulinbedarf tiber die Basalrate auszugleichen.

Gibt es einen besonderen Test zur Beurteilung der basalen Insulindosierung?
Es hat sich bewahrt, die Basalrate anhand eines Fasttages zu tberpriifen.

Es ist logisch, das Fasteninsulin im Fasten zu iiberpriifen! HeifSt das, dass man zum
Fasten nur das basale Insulin spritzen soll?

Richtig. Darauf werden wir noch naher eingehen. In der jetzigen Phase sollten Sie nur
wissen, dass das basale (= Fasten-)Insulin unter kurzfristigem Fasten weder einen Blutzu-
ckerabfall noch einen Blutzuckeranstieg bewirken sollte.

Was ist bei der Dosierung von kurzwirkendem Insulin zum Essen zu beachten? Voraus-
gesetzt, man weif3, wie viel Insulin man fiir eine Broteinheit braucht, muss die Dosie-
rung ja ganz einfach sein...

Bedenken Sie allerdings, dass die essensbezogene Insulinproduktion des Gesunden rela-
tiv schwierig nachzuahmen ist. Er produziert entsprechend der Kohlenhydrataufnahme
relativ grofle Insulinmengen und kann binnen kurzer Zeit einen hohen Insulinspiegel
im Blut erreichen, um einen Blutzuckeranstieg zu verhindern. Bei tiblicher, subkutaner
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Abb. 5.2: Typische Schwankungen im zirkadianen basalen
Insulinbedarf

(in der Summe entsprechend 22 IE/Tag) bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen (ermittelt mittels CSIT/Insulinpumpentherapie; hier ausgeprigte
Dawn/Morgenddmmerung- und Dusk/Abendddmmerungs-Phinomene;
modifiziert nach Danne et al., Pediatr Diab, 2006: 7, Suppl 4, 25-31).
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Normalinsulin-Verabreichung kann eine so hohe Insulinkonzentration im Blut nur selten
mabhlzeitengerecht erreicht werden. Wie Sie vielleicht aus eigener Erfahrung wissen, ist ein
normaler Blutzucker nach dem Essen relativ schwierig zu erzielen, besonders wenn Sie viel
rasch resorbierbare Kohlenhydrate gegessen haben.

Kann denn die Normalinsulinwirkung nicht ,,beschleunigt” und somit bester Insulin-

produktion eines Gesunden angeglichen werden?

Doch. Fast zwei Dekaden vor Einfithrung der rasch wirkenden Insulinanaloga haben schon

unsere Patienten einige Methoden dafiir ausprobiert. Um eine raschere Aufnahme von

Normalinsulin zu erreichen, kdnnen Sie:

1. statt subkutan in das Fettgewebe, das Insulin in den Muskel (intramuskular) spritzen.
Da das Muskelgewebe besser durchblutet ist, wird auch das Insulin etwas schneller ins
Blut aufgenommen;

2. eine starkere Durchblutung der Haut durch
« Warme,

« Massage der Injektionsstelle, oder
« durch gewisse durchblutungsfordernde Rheumasalben hervorrufen, wenn Sie
subkutan spritzen wollen;

3. sich korperlich mehr bewegen.

In der Praxis bewahren sich offensichtlich lediglich das intramuskulére Insulinspritzen
(wenn Sie fast senkrecht einstechen, kdnnen Sie einen Muskel am Unterarm oder Wade-
ninnenseite leicht erwischen) und die Verstarkung der Hautdurchblutung durch die unter
Punkt 2 angefiihrten MafSnahmen. Nach dem heutigen Wissensstand sollten Sie, wenn Sie
in Ausnahmefillen das Insulin intravends spritzen wollten, 10% der Tages-Gesamtdosie-
rung nicht tiberschreiten; mit dieser Menge werden Sie wahrscheinlich bereits die hochste
physiologische Konzentration von Insulin, die bei Gesunden vorkommt, erreichen.

Gibt es sonst irgendwelche Mafinahmen, die ,schéne” Blutzuckerwerte nach dem
Essen ermoglichen?

Seit Jahren gibt es rasch wirksame Insulinanaloga, die durch Veranderung des Insulinmole-
kiils hergestellt werden (siehe Abb. 4.2). Sie erlauben es wesentlich leichter, auch nach dem
Essen viel niedrigere Blutzuckerwerte zu erreichen, selbst dann, wenn das Insulin praktisch
gleichzeitig mit oder knapp nach dem Essen verabreicht wird. Ubrigens, als Alternativmaf3-
nahme zur Verdnderung der Normalinsulinverabreichung kdnnen Sie den Spritz-Ess-Abstand
vergrofSern. Mit Normalinsulin — besonders vor dem Friihstiick sind 30 (bis 40!) Minuten ein
optimaler Spritz-Ess-Abstand(!) - wenn der Blutzucker nicht ausgerechnet im Hypobereich
liegt. Die Beschleunigung der Insulinresorption ist im Alltag wesentlich ,sicherer, als eine
Verlangerung des Spritz-Ess-Abstandes. Aufierdem ist das ,lange Warten auf das Essen ein-
fach nicht praktikabel. Das erklart auch, warum immer mehr Patienten die rasch wirkenden
Analoga vorziehen (jetzt schon von allen Herstellern: Humalog®, NovoRapid®, Apidra®).
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Wenn ich das richtig verstehe, muss ich also bei einer Kurzinsulinspritze jeweils zwei
voneinander unabhdngige Dinge beachten. Entscheiden muss ich erstens iiber die
Insulindosis und zweitens iiber eventuelle Mafinahmen zur Beschleunigung der Insu-
linwirkung bzw. iiber den Spritz-Ess-Abstand besonders bei Normalinsulin.

Das ist richtig. Genauer kdnnen Sie das an Beispielen in den Abbildungen 5.2a/b beob-
achten.

Ich kann die Richtigkeit einer Insulindosis fiir eine bestimmte Mahlzeit also erst dann
beurteilen, wenn sowohl das kurzwirkende Insulin als auch die aufgenommenen Koh-
lenhydrate bereits vollstdndig resorbiert sind?

Das ist richtig. Erst die Blutzuckerwerte mehrere (vier bis fiinf) Stunden nach dem Essen er-
lauben Ihnen endgiiltige Schlussfolgerungen beziiglich der gewahlten Insulinmenge. Im Ge-
gensatz dazu geben die Werte kurz (ein bis Stunden) nach dem Essen in erster Linie Auskunft
dariiber, ob Sie zu diesem Zeitpunkt die richtige Insulinkonzentration fiir eine bestimmte
Mabhlzeit gewahlt haben, d. h. ob Sie den Spritz-Ess-Abstand oder die Insulinkinetik (Insu-
linabsorption) der Mahlzeit entsprechend angepasst haben.

Sie meinen ,,der Mahlzeit entsprechend". Soll ich darunter verstehen, dass fiir verschie-

dene Kohlenhydratarten auch eine unterschiedliche ,,Insulinkinetik” notwendig ist?

Leider ja. Auch der Insulinbedarf hdangt zum Teil vom Verarbeitungsgrad und der Art der

Kohlenhydrate ab. In der Praxis kdnnen Sie daher, anstatt die Insulinkinetik zu verdndern,

eventuell auch die Resorptionsgeschwindigkeit der Kohlenhydrate verlangsamen: Etwa

durch:

1. geringen glykdmischen Index und Verarbeitungsgrad der Kohlenhydrate (roh statt
gekocht, kornig statt gemahlen, al dente statt weich gekocht etc.);

2. Vergroflerung des Anteils der Nicht-Kohlenhydrate an der Mahlzeit (insbesondere Fett
verlangsamt die Resorptionsgeschwindigkeit der Kohlenhydrate aus dem Darm);

3. Ballaststoffe (wie z. B. Salate, Kleie, Gem{ise);

4. gelierende Substanzen (de facto ,l8sliche Ballaststoffe, sehr gesund, wie z.B. Guar,
Agar-Agar, Johannisbrotkernmehl u. a.);

5. wenig Flussigkeit wahrend der Mahlzeit.

Gibt es einen Test zur Beurteilung, ob ich das Insulin zum Essen bereits richtig spritzen
kann?

Ja, nachdem Sie schon Erfahrungen mit kurzwirkendem Insulin gesammelt haben. Wenn
Sie schon lhren Algorithmus ,so und so viele Einheiten Insulin je eine Broteinheit” auspro-
biert und angepasst haben, sollten Sie sich eine kleine ,Stinde” erlauben.

Essen Sie einfach etwas, worauf Sie schon seit langerer Zeit Lust gehabt haben, aber frii-

her nicht gewagt haben, es zu essen. Aus dem Blutzuckerverlauf kdnnen Sie dann gleich
ablesen, ob Sie:
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ap
Abb. 5.2a: Prandiales Insulin

Sie sehen hier vier Situationen, wo Kurzinsulin zum Essen gespritzt wurde.
Versuchen Sie, sich bei jedem dieser Beispiele zwei Fragen zu beantworten:

1. Wurde die Insulindosis richtig gewdhlt?

2. Wurde der Mahlzeit entsprechend auch nach dem Essen die richtige
Insulinkonzentration im Blut (die Mediziner nennen das Insulinkinetik /
Insulinresorptionsgeschwindigkeit) erreicht?

Bei all diesen Beispielen nehmen wir an, dass die Dosierung fiir basales
Insulin richtig ist, d. h. dass es durch das basale Insulin allein zu keiner
spontanen Verdnderung des Blutzuckers kommt.

71




Beispiel 1:

Ein bis zwei Stunden nach dem Essen kam es zu einer Erh6hung des Blutzuckerspiegels. Die
aufgenommenen Kohlenhydrate wurden rascher resorbiert als das verabreichte Insulin. Ware
eine hohere Dosis gewdhlt worden, kdnnten zwar bessere Werte nach dem Essen erreicht
werden, allerdings kime es dann im weiteren Verlauf zu einer Hypoglykdmie.
Schlussfolgerung: Richtige Dosis, falsche Insulinkinetik / Insulinresorptionsgeschwindigkeit.

Um dem Blutzuckeranstieg nach dem Essen vorzubeugen, konnten kiinftig folgende Mafinah-
men angewendet werden:

1. Verldngerung des Spritz-Ess-Abstandes oder

2. Beschleunigung der Normalinsulinresorption, oder

3. Rasch wirkendes Insulinanalogon statt Normalinsulin

Beispiel 2:

In diesem Fall sind sowohl etwa eineinhalb Stunden nach dem Essen als auch fiinf Stunden
nach dem Essen die Blutzuckerwerte im Zielbereich.

Schlussfolgerung: Richtige Insulindosis und richtige Art der Insulinapplikation (in diesem Fall
war der Spritz-Ess-Abstand linger!).

Beispiel 3:

Die Blutzuckerwerte nach dem Essen sind optimal. Sie liegen bei 120 mg/dl. Die Schlussfol-
gerung, dass die Dosis richtig gewdhlt wurde, ist allerdings nicht richtig! Mehrere Stunden
nach dem Essen kommt es zu einer Unterzuckerung, was darauf hindeutet, dass die gewdhlte
Insulindosis fiir die aufgenommene Mahlzeit zu hoch war.

Schlussfolgerung: Zu hohe Dosis des kurzwirkenden Insulins.

Beispiel 4:

Die Blutzuckerwerte liegen nach der Mahlzeit zwar noch im Normbereich, jene mehrere
Stunden nach dem Essen, nach der vollstdndigen Aufnahme (=Resorption) von Kohlenhydra-
ten und Insulin, jedoch bei 190 mg/d], also {iber dem Zielbereich. Eine richtige Dosierung der
Basalrate vorausgesetzt, muss eine zu niedrige Insulindosis fiir die Mittagsmahlzeit angenom-
men werden.

Schlussfolgerung: Zu wenig kurzwirkendes Insulin.

A
Abb. 5.2b




1. die Kohlenhydratmenge in der von lhnen gewiahlten Speise richtig abgeschatzt haben,

2. dazu die richtige Insulindosis gewahlt haben,

3. die Insulinabsorption bzw. den Spritz-Ess-Abstand richtig gewahlt haben und alle er-
wahnten MafSnahmen auch aufSerhalb des Krankenhauses/der Schwerpunktpraxis,
ohne Waage und sonstige Spitalsausriistung, durchfiihren kénnen.

Mir scheint, ich werde zu einem richtigen ,,Siinden“-Spezialist...
Das Experiment der sogenannten ,Siinde” oder des ,Festtages” sollten Sie erst dann
durchfiihren, wenn Sie bereits Erfahrungen mit FIT gesammelt haben und sich vor allem
tber Ihre Algorithmen der Insulindosierung bereits im Klaren sind.

Wie wichtig ist die Beriicksichtigung der Nicht-Kohlenhydrate in einer Mahlzeit? Bis
jetzt hat es ja geheifien, dass ich Eiweif8 und Fett ohne Berechnung essen kann.

Wenn Sie eine kohlenhydratarme (Kohlenhydratanteil unter etwa 30 %), aber eiweifSreiche
Mahlzeit zu sich nehmen, wird Ihre Leber daraus schon anschlieffend Zucker (= Brotein-
heiten) produzieren... Nur um sich eine Kurzinsulininjektion zu ersparen, lohnt es sich
daher nicht, statt Kohlenhydrate beispielsweise ein Schnitzel zu essen, in der Hoffnung
»da brauche ich kein Insulin® Das heif3t, dass Sie auch fiir kohlenhydratarme Mahlzeiten
eine gewisse (allerdings viel geringere) Menge von kurzwirkendem In-

sulin brauchen. Bei einem (iblichen Tagesinsulinbedarf von etwa

40-50 Einheiten wird etwa eine halbe Einheit Kurzinsulin je Bei niedrigem

100 kcal an Eiweif3-Fett-Gemisch benotigt. glykamischen Index
niedrigerer

Umgekehrt wird der Zusatz von Eiweif3 und Fett bei ,normal be- Insulinbedarf

legten” Broteinheiten (Kohlenhydratanteil der Mahlzeit: 40 - 50%)

die Aufnahme von Kohlenhydraten aus dem Darm verlangsamen

und somit den Insulinbedarf fiir diese Mahlzeit sogar eher verkleinern,

denn im Allgemeinen gilt: je rascher die Resorption der Kohlenhydrate, desto hoher der
Insulinbedarf.

Was muss bei der Korrektur eines zu hohen Blutzuckers bedacht werden?
Seien Sie klug und essen Sie nicht, solange lhr Blutzucker erhoht ist. Das ist
keine libertriebene Forderung. Bedenken Sie, dass bei Insulinmangel-

diabetes erhohter Blutzucker mit Mangel an Insulin gleichzuset-

zen ist. Wenn Sie — ohne Insulinzufuhr oder auch gleich nach der Essen Sie nicht,
Korrektur eines zu hohen Blutzuckers — essen, wird es sicher zu solange lhr Blutzucker
einem starken Blutzuckeranstieg kommen. Warten Sie daher mit erhoht ist

dem Essen nach der Korrektur so lange, bis Ihr Blutzucker anna-

hernd im Zielbereich liegt. Essen bei Insulinmangel wird Sie zwar um

das Magenknurren erleichtern, die Nahrung wird jedoch in erster Linie

im Harn landen, weil sie durch die Niere (als Harnzucker) ausgeschieden wird!
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Ist sonst noch etwas zu beachten, wenn man den Blutzucker senken mochte?

Ja. Hiiten Sie sich vor sogenannten ,Doppelkorrekturen”. Lassen Sie dem Blutzucker Zeit
zum Fallen. Der Mindestabstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Blutzuckerkorrek-
turen sollte nicht kleiner als etwa 3 -4 Stunden sein. In kiirzeren Abstanden kann das
kurzwirkende Insulin nur zum Essen gespritzt werden — keinesfalls aber fiir Blutzuckerkor-
rekturen, weil es dadurch zu einer Insuliniiberdosierung und Unterzuckerung kommen
kann.

Daraus ergibt sich eigentlich, dass eine Blutzuckermessung in Abstdnden von weniger
als etwa drei Stunden auch nicht sehr sinnvoll ist...

Das ist richtig. Haufigere Blutzuckermessungen als in etwa 3-stiindigen Ab-

standen sind lediglich in der Schwangerschaft sinnvoll, zumal sich

daraus auch kaum Konsequenzen fiir die Insulindosis ergeben.

Mindestabstand zwi- Jetzt, wahrend der Lernphase fiir FIT, sollten Sie allerdings we-
schen zwei aufeinander sentlich hdaufiger messen! Nur so kdnnen Sie einen ,,Sinn“ fiir Er-
folgenden Hyperglyka- eignisse entwickeln, die lhren Blutzucker beeinflussen. Dadurch

miekorrekturen: lasst sich in Zukunft der gesamte Aufwand fiir die Behandlung

3 Std (Normalinsulin) verkleinern.

2 Std (rasche Analoga)
Gibt es einen Test, um die Blutzucker-Korrekturalgorithmen
zu iiberpriifen, um wirklich herauszufinden, um wie viel mg/d|
11E von kurzwirkendem Insulin meinen Blutzucker senkt und was
bei mir 1BE bewirkt?

Nachdem Sie lhre Regeln einige Tage bereits angewendet und ausprobiert haben, kdnnen
Sie unter bestimmten Bedingungen versuchen, gezielt den Blutzucker (mit Traubenzucker
von Dextro Energy® — ein Stiick entspricht % BE) zu heben oder (mit Kurzinsulin) zu sen-
ken. Wenn Sie dabei gleichzeitig Harnzucker und Blutzucker untersuchen, kdnnen Sie das
mit der Bestimmung der Nierenschwelle verbinden. Die Nierenschwelle ist jener Blutzu-

ckerwert, bei dem der Harnzucker positiv wird, s. Insulinspiel ,Nierenschwelle”.
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Konnen wir das Gesagte nun noch zusammenfassen — was ist das Wichtigste bei
der Verwendung von Verzogerungsinsulin?

Unter FIT-Bedingungen werden die Verzégerungsinsuline zur Herstellung einer mog-
lichst gleichmafiigen Basalrate (= Fasteninsulinersatz) verwendet. Das basale Insulin
kann auch mittels einer kontinuierlichen Kurzinsulin-Infusion (= durch eine Insulin-
pumpe) ersetzt werden. Zur Beurteilung der basalen Dosierung werden routinemaflig
folgende Kriterien herangezogen:

1. Stabilitdt der Blutzuckerwerte unter kurzfristigem Fasten. Das basale Insulin
sollte bei kurzfristigem Fasten (bis zu ca. 14 Stunden) keinen spontanen Blutzucke-
rabfall oder Blutzuckeranstieg bewirken (Ausnahme: kérperliche Bewegung).

2. Niichtern-Blutzuckerwerte. Eine spatabendliche Blutzuckerkorrektur auf das Ziel
von etwa 120 mg/dl vorausgesetzt, sollten die Niichtern-Blutzuckerwerte nur selten
unter 90 oder liber 130 mg/dI liegen.

3. Das Verhdiltnis Kurzinsulin : Verzégerungsinsulin. Hochstens die Halfte des Tagesin-
sulins sollte auf Verzogerungsinsuline entfallen, besser nur etwa 40 %, und bei Pum-
pentherapie wo auch die ,Gupfe” zur Basis gezahlt werden, hochstens 55 %.

Wenn trotz relativ ,hoher” Basalrate immer wieder zu hohe Niichtern-Blutzuckerwer-
te auftreten (,Dawn“-Phanomen), muss (nach Ausschluss nachtlicher Hypoglykamien)
eine Veranderung der Basalrate vorgenommen werden. Statt Langzeitinsulin vom Lan-
tus-Typ abends sollen dabei Insuline vom NPH-Typ (oder das Insulin Levemir®) spat vor
dem Schlafengehen verwendet werden. Lantus® wird dann haufig weiterhin gleichzei-
tig morgens beibehalten, bei einer so ,kombinierten” Basis wirken beide Verzogerungs-
insuline in der Friih. Dies erlaubt niedrigere Niichtern-Werte bei niedriger Basisdosis.

Niichtern-Blutzuckerwerte unter 90 mg/dl sind haufig ein Hinweis fiir zu hohe basale
Insulinisierung.

Morgens sollte tiblicherweise eine geringe Menge von kurzwirkendem Insulin in die
Basalrate inkludiert werden (,Morgengupf*, auch wenn man nicht friithstiickt!). Dies
verhindert den Blutzuckeranstieg am Vormittag (,,Aufsteh-Phianomen®).

Und das Wichtigste bei Verwendung von kurzwirkendem Insulin?
Das kurzwirkende Insulin wird unter FIT-Bedingungen fiir folgende Zwecke eingesetzt:
1. zur Senkung eines zu hohen Blutzuckerwertes (= Korrektur);
2. als prandialer (= essensbezogener) Insulinersatz;
3. zum Ausgleich des erhohten Insulinbedarfs am Morgen (und/oder am Abend)..
In allen diesen drei Situationen besteht ein Insulinmangel, der moglichst rasch ausge-
glichen werden sollte. Uberspitzt formuliert: Wenn das kurzwirkende Insulin unter
FIT diberhaupt notwendig ist, dann sollte es sofort wirken. Da subkutan (wie Ublich)
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gespritztes Normalinsulin nur (zu) langsam ins Blut kommt, missen gewisse Mafinah-
men zur Veranderung der Insulinkinetik routinemafig ergriffen werden. Alternativ
(heute die ,bessere” Losung) kann ein schnellwirkendes Insulinanalogon verwendet
werden (Ausnahme: prandiales Insulin bei Diabetikern mit Magenentleerungsstérung
durch autonome Neuropathie).

Bei Verwendung von kurzwirkendem Insulin prandial muss beriicksichtigt werden, dass

(bei Ausschluss der Blutzuckeranderungen durch eine zu hohe oder zu tiefe Basalrate)

1. erst die spdt-postprandialen Werte (vier bis fiinf Stunden nach dem Essen) tiber
die Richtigkeit der gewahlten Insulinmenge informieren;

2. die friihen Werte hingegen (ein bis zwei Stunden nach dem Essen) vor allem tber
den Spritz-Ess-Abstand sowie die gewdhlte Insulinabsorption Auskunft geben. Zu
diesem Zeitpunkt sind aber endgiiltige Schlussfolgerungen beziiglich der gewahlten
Insulinmenge noch nicht eindeutig moglich. Postprandiale Korrekturen daher bitte
nur mit Vorsicht auf das postprandiale Blutzuckerziel.

Bei Verwendung von kurzwirkendem Insulin fiir BZ-Korrekturen ist zu bedenken, dass

1. Essen erst nach der Senkung eines zu hohen Blutzuckers sinnvoll ist;

2. ,Doppelkorrekturen” vermieden werden sollen, d. h. dass nach Korrektur eines zu
hohen Blutzuckers mit Kurzinsulin eine weitere Korrektur frithestens nach drei Stun-
den (bei Analoga: nach zwei Stunden) erlaubt ist. In kiirzeren Zeitabstanden diirfen
Sie nur zum Essen spritzen;

3. immer das jeweilige aktuelle Ziel fiir Blutzuckerkorrektur beriicksichtigt werden
muss. Ein bis zwei Stunden nach dem Essen konnen Blutzuckerwerte bis zu 160 (bei
Diabetikern mit besonderem Hypoglykdmierisiko sogar bis 200) mg/dl akzeptiert
werden.

Die Zusammenfassung des FIT-Programmes — also Kurztests und Alltagskriterien zur
Beurteilung der Algorithmen der funktionellen Insulinanwendung — finden Sie auf der
Umschlagseite dieses Buches.
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Testfragen zur FIT-Schulung

Bei allen Fragen sind eine oder mehrere Antworten richtig.

A)

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

Beurteilen Sie, ob die folgenden Satze richtig oder falsch sind:

. FIT kann jeder in zwei Tagen lernen, nachdem er dieses

Buch gelesen hat.

. Algorithmen der funktionellen Insulintherapie beschreiben, wie

man das Insulin zum Fasten, zum Essen oder fiir die Korrektur des
Blutzuckers dosieren soll.

. Die eigentliche FIT-Schulung sollte erst durchgefiihrt werden,

wenn man ein ausreichendes Allgemeinwissen (iber Diabetes
besitzt.

. Esist sinnvoll, erst dann mit FIT zu beginnen, wenn man bereits

eine Behandlungsart mit mehrmals taglicher Selbstmessung
durchfihrt.

. FIT erlaubt den Blutzucker zu korrigieren, man darf aber nie

selbst die eigenen Algorithmen verandern.

. Die funktionelle Insulinbehandlung ist nur fiir Diabetiker geeignet,

die eine vollige Selbstverantwortung in der Behandlung
Ubernehmen kénnen.

. Die heutigen Behandlungsmethoden erlauben zwar eine gute

Stoffwechselkontrolle, aber nie eine variable Diat.

. Um mit FIT zu beginnen, ist es gar nicht so wichtig, zu wissen,

wie viel Insulin man fir 1BE braucht.

. Der basale (zum Fasten) Insulinbedarf ist fiir alle Diabetiker gleich.
10.

Eine allgemeine Diabetikerschulung als auch eine spezielle FIT-
Schulung kdnnen innerhalb von drei Tagen (insgesamt fiir beide
Schulungsphasen) absolviert werden.

Die ,Insulinspiele” sind dazu da, um auszuprobieren, ob man
ohne Insulin auskommen kann.

Die personlichen FIT-Algorithmen bleiben fiir jeden Diabetiker
sein Leben lang gleich.

FIT befreit Diabetiker von der Blutzuckerselbstmessung.

Die wichtigste Blutzuckermessung unter funktioneller Insulin-
behandlung ist die vor dem Schlafengehen.

Fiir FIT braucht man einen Taschenrechner, um auszurechnen,
wie viel Insulin man fiir eine Mahlzeit braucht.

Eiweifd und Fett konnen unter FIT auch in grofien Mengen
ohne Insulin gegessen werden.

FIT ist die Abkiirzung fiir funktionelle Insulintherapie.

Datum:

richtig

O

d

oo o O O

O o O oo oo O

O

O

oo o 0O O

O o 0O oo o O

falsch
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B)

9)

EANESEE S A

a)
b)

78

Ein mit funktioneller Insulinsubstitution behandelter Typ-1-Diabetiker kann
auf Insulin beim alleinigen Verzehr folgender Speise vollkommen verzichten:
richtig  falsch

Eine Semmel mit Wurst und ein kleines Bier a |
Ein grofles Wiener Schnitzel mit Gurkensalat O O
Eine grof3e Portion griiner Salat mit wenig Dressing O O

Wahrend der Lernphase fiir FIT sollte man folgende Selbstmessungen machen:
richtig  falsch

Blutzucker zweimal téglich

Blutzucker viermal taglich

Blutzucker zehnmal taglich

Harnzucker und Aceton mehrmals taglich

Harnzucker und Aceton gar nicht

ooooa
ooooaa

Stellen Sie sich vor, Sie sind ein Typ-1-Diabetiker mit folgenden FIT-Algorithmen:
« Basales Insulin:
morgens: 12 IE Verzégerungsinsulin Lantus® + 4 IE Kurzinsulin
abends: 12 IE Lantus®
+ Prandiales Insulin:
je 1 BE: 1,51E Kurzinsulin
+ Korrekturwerte:
je 11E Kurzinsulin: - 40 mg/d|
je 1 BE: + 50 mg/dl
Blutzucker-Zielpunkt: niichtern und vor dem Essen: 100 mg/dlI
eine Stunde postprandial: bis 180 mg/dl

Was wiirden Sie in folgenden Situationen unternehmen? Beurteilen Sie, ob die

angefiihrten Antworten richtig oder falsch sind:

Sie wachen um 7 Uhr morgens auf, der Blutzucker ist 195 mg/d|. Sie mdchten zum

Friihstiick eine Schinkensemmel und einen Viertelliter Joghurt essen. Sie spritzen:
richtig  falsch

11 IE Kurzinsulin, 12 IE Verzégerungsinsulin O O
12 |E Lantus®, 6 IE Kurzinsulin O O
7 IE Kurzinsulin, 14 IE Lantus® O O

Es ist 13 Uhr. Seit dem Essen und dem Spritzen sind mehrere Stunden vergangen. Sie
messen einen Blutzucker von 240 mg/dl. Sie wollen nichts essen. Das Mittagessen
wird heute offensichtlich verschoben, da Sie zu einer dringenden Besprechung mit
Ihrem Chef miissen. Was mssen Sie spritzen?



a)
b)
<)

F)

richtig  falsch

3IE Lantus®, O IE Kurzinsulin O O
3IE Kurzinsulin, O IE Lantus® O |
5I1E Kurzinsulin, 0 1E Lantus® O O

Stellen Sie sich vor, Sie sind ein Typ-1-Diabetiker mit folgenden
Regeln (Algorithmen) der Insulindosierung bei funktioneller Insulintherapie:
« Basales Insulin:

morgens: 18 IE Lantus® + 6 IE Kurzinsulin (Apidra®)

spatabends: 17 IE NPH Basal
« Prandiales Insulin

je 1BE: 2IE Kurzinsulin
« Korrekturwerte:

je TIE Kurzinsulin: - 35 mg/dI

je 1BE: + 60 mg/dl

Blutzucker-Zielpunkt: niichtern und vor dem Essen: 100 mg/d|

eine Stunde postprandial: bis 180 mg/d|

Was wiirden Sie in folgenden Situationen unternehmen?
Beurteilen Sie, ob die angefiihrten Antworten richtig oder falsch sind:
Sie wachen mit 125 mg/dl auf. Es ist schon 7 Uhr 20 — zum Frihstiick
bleibt keine Zeit. Sie wiirden spritzen:
richtig  falsch

17 1E NPH Insulin, 51E Kurzinsulin O O
18 IE Verzogerungsinsulin, 0 1E Kurzinsulin O O
6IE Apidra, 18 IE Lantus® O O

Es ist 23 Uhr. Sie wollen schlafen gehen. Seit dem Abendessen sind schon mehrere
Stunden vergangen. lhr Blutzucker ist 190 mg/dI.

Sie spritzen:

richtig  falsch
18 IE Lantus®, 4 IE Kurzinsulin O O
21E NPH Basal, 17 IE Kurzinsulin O O
2|E kurzwirkendes Insulin, 17 IE Verzégerungsinsulin O O

Stellen Sie sich vor, Sie sind ein Typ-1-Diabetiker mit folgenden Regeln
(= Algorithmen) der Insulindosierung bei funktioneller Insulintherapie:
« Basales Insulin:

morgens: 7 IE Levemir® + 2 IE NovoRapid®

abends: 7 IE Levemir®
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« Prandiales Insulin:
je 1BE: 1IE NovoRapid
+ Korrekturwerte:
je T1E Kurzinsulin: - 50 mg/dI
je 1BE: + 50 mg/dI
Blutzucker-Zielpunkt: niichtern und vor dem Essen: 120 mg/dI
eine Stunde postprandial: bis 200 mg/d|

Was wiirden Sie in folgenden Situationen unternehmen?
Beurteilen Sie, ob die angefiihrten Antworten richtig oder falsch sind:
Es ist 7 Uhr morgens. Sie wachen mit einem Blutzucker von 60 mg/dl auf. Sie méchten
2 BE Misli essen. Sie spritzen:
richtig  falsch

51E Kurzinsulin, 7 IE Levemir® O O
31E NovoRapid®, 7 IE Levemir® O O
0IE Kurzinsulin, 3 IE Verzégerungsinsulin O O

Um 13 Uhr messen Sie einen Blutzucker von 210 mg/dlI. Seit dem Essen und
Spritzen sind schon mehrere Stunden vergangen. Sie mochten zu Mittag 3 BE essen.
Sie spritzen:

richtig  falsch

3 IE Kurzinsulin, 7 IE Levemir® O O
51E NovoRapid®, 0 IE Verzégerungsinsulin O O
7 IE Kurzinsulin, O1E Levemir® O O



Zusammenfassung des ersten FIT-Tages

Eine Stunde nach dem Friihstiick bin ich auf 260 mg/dl gekommen!
Wo hat der Blutzucker niichtern gelegen?

Eigentlich auch nicht schon. Bei 150 mg/dl. Habe ich denn zu wenig korrigiert?

Drei Dinge bestimmen, wie hoch die Kurzinsulindosis morgens vor dem Friihstiick sein

sollte:

1. die Korrektur des Blutzuckers, wenn dieser auf8erhalb des Zielbereiches liegt;

2. der Ausgleich des morgendlichen basalen Insulinmehrbedarfes mit der vorgeschrie-
benen Menge Kurzinsulin (meist ca. 10% des Tagesbedarfs). Dieses ,Pflicht“-Kurzin-
sulin wurde von Patienten ,Morgengupf” genannt. Dieses Extra-Insulin brauchen Sie
fiir die vermehrte Zuckerproduktion, die morgens in der Leber stattfindet;

3. das prandiale Insulin - sofern Sie friihstiicken wollen.

Das habe ich alles gemacht. Die Korrektur, den ,,Morgengupf* und das Essensinsulin
gespritzt und trotzdem ist der Blutzucker nach dem Friihstiick angestiegen! Vielleicht
hdtte ich fiir den Morgengupf mehr Insulin nehmen sollen?

Aus diesem Wert, ein bis zwei Stunden nach dem Friihstiick, kdnnen Sie kaum ersehen, ob
die Insulindosis richtig war. Das kdnnen Sie erst vier bis fiinf Stunden nach dem Essen (ge-
nauer: nach dem Spritzen des Essensinsulins) beurteilen. Anders ausgedriickt: Erst dann,
wenn sich sowohl das Friihstiick als auch das zum Friihstiick gespritzte Insulin vollkom-
men resorbiert und ,ausgewirkt” haben, kénnen Sie anhand des Blutzuckers beurteilen,
ob die gewihlte Dosis richtig (wenn der Blutzucker im Zielbereich ist), zu hoch (wenn Sie
einen Hypo haben) oder zu niedrig war (wenn die Blutzuckerwerte auch vor dem Mittag-
essen weiterhin hoch sind).

Ich habe zwar nichts getan, um die Insulinwirkung zu beschleunigen, aber ich habe
nach dem Spritzen mehr als eine halbe Stunde mit dem Essen gewartet.

Wie Sie gesehen haben, hat dies eben nicht gereicht: Die Nahrungsauf-

nahme bei erh6htem Blutzucker fithrt haufig nur zu noch héheren

Werten.

Iss nicht,
Ich weif8 schon... ,lIss nicht, wenn dein Blutzucker erhoht wenn dein Blutzucker
ist!" erhoht ist

Sie konnen natiirlich jederzeit essen, denn gerade jetzt entschei-

den Sie selbstindig, ob, was und wann Sie essen. Wenn Sie aller-

dings mit einem Blutzucker von 160 mg/dl friihstiicken, ohne die
Insulinaufnahme zu ,beschleunigen®, so diirfen Sie sich tiber die Werte nach
dem Friihstiick nicht wundern.
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Kann der Blutzuckeranstieg nach dem Friihstiick auch mit dem Mischen von beiden
Insulinen, von Verzégerungs- und von Kurzinsulin, zusammenhdngen?

Lediglich NPH-Insulin kann theoretisch problemlos mit Kurzzeitinsulin (Normalinsulin
oder mit schnellwirkenden Insulinanaloga) gemischt werden, nicht aber die langwir-
kenden Analoga noch die Zinkinsuline (nicht mehr im Handel). Es empfiehlt sich daher
grundsatzlich, die beiden Insuline voneinander getrennt zu spritzen und nicht in einer
Spritze zu mischen.

Als ich nach dem Friihstiick bei 260 mg/dl gewesen bin, habe ich den Blutzucker mit
vier Einheiten Kurzinsulin auf 100 mg/dl korrigiert. Der Blutzucker ist sehr schon ge-
fallen. Allerdings habe ich vor dem Mittagessen einen Hypo bekommen. Habe ich zur
Korrektur zu viel Insulin genommen?

Sie haben mehrere Fehler gemacht. Erstens haben Sie den Zielpunkt falsch gewahlt.

Stimmt! Nach dem Essen ist mein Korrekturziel hoher. Hdtte ich nur auf 160 korri-
gieren sollen?

Auf 160 oder sogar auf 180 mg/dl, wenn Sie besonders zu Unterzuckerungen neigen. Aber
Sie haben noch einen Fehler gemacht. Sie haben etwa eine Stunde nach dem Essen kor-
rigiert, obwohl Sie bereits vor dem Friihstiick, also nicht einmal zwei Stunden davor, den
Blutzucker schon einmal (niichtern) korrigiert haben.

Habe ich also ,,doppelt” korrigiert?

Genau. Der Mindestabstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Korrekturen des zu ho-
hen Zuckers soll drei Stunden bei Normalinsulin (oder zwei Stunden bei Analoga) nicht
unterschreiten.

Ich darf mich also wirklich nicht wundern, dass ich zu Mittag eine Unterzuckerung
hatte. Das wird mir sicher nicht mehr passieren. Aber warum waren die Niichtern-
Blutzuckerwerte so hoch? Muss ich meine Basalrate erhohen?

Die Nuchternwerte allein sind fiir die Beurteilung der Basalrate nur bedingt von Bedeu-
tung. Sie sind ja mit einem Blutzucker von 170 mg/dl schlafen gegangen, hatten also den
Blutzucker vor dem Schlafengehen diesmal nicht auf den Zielbereich korrigiert, denn zu
diesem Zeitpunkt war das Abendessen schon mehrere Stunden her.

Ich hdtte also auf den Zielbereich — in diesem Fall auf 100mg/dl - korrigieren
sollen?

Nicht unbedingt. Dass Sie am ersten Tag die Korrektur unterlassen haben, ist durchaus
richtig, denn Sie wussten ja gar nicht, ob die vorgeschlagene Basalrate fiir Sie angemessen
ist. Anders ausgedriickt, haben Sie aus Sicherheitsgriinden verniinftigerweise vorlaufig
einen hoheren Zielbereich gewahlt. Allerdings dirfen Sie sich nicht wundern, wenn die
Blutzuckerwerte am Morgen dementsprechend hoher sind.
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Um 4 Uhr morgens habe ich Blutzucker gemessen. Der Wert lag bei 150 mg/dIl. Wenn
diese drei Werte:

(1) spat vor dem Schlafengehen,

(2) am Tiefstpunkt - etwa um 4 Uhr morgens und

(3) niichtern

in vergleichbarer Hohe liegen, heif3t das, dass meine Basalrate richtig ist?

In der Zukunft — ja. Wenn Sie erst gestern mit lhrer neuen Behandlung begonnen haben,
ist es aber noch zu frith, um diese Frage endgiiltig zu beantworten. Seit gestern haben Sie
auch andere Insuline. Warten Sie daher noch einige Tage, bevor Sie die Basalrate beurtei-
len. Die Alltagskriterien fiir die Beurteilung des basalen Insulins sind:

(1) Blutzuckerstabilitat zwischen den Mahlzeiten,

(2) Niichternwerte und

(3) das Tagesverhaltnis von Verzogerungs- zu Kurzinsulin.

Wir kommen noch darauf zuriick. Siehe auch die Umschlagseite dieses Buches.

Ich hatte noch einige Ausreifier nach oben und nach unten. Allerdings konnte ich meinen
mittleren Tagesblutzucker schon wdihrend des ersten Tages auf unter 150 mg/dl senken!
Toll! Sie sollten die einzelnen Ausreifer nicht Gberbewerten. Es geniigt schon, wenn Sie
Ihren Blutzuckermittelwert unter 140 mg/dl, bei tblich labilen Typ 1 Diabetikern unter
160 mg/dl halten konnen. Allerdings sollten Sie vermeiden, aus Ihrem Blutzucker ein ,Jo-Jo
Spiel” zu machen.

Ich fasse nochmals zusammen, wie Sie die Ausreif3er ,nach oben” vermeiden kénnen:

1. Korrigieren Sie Ihren Blutzucker. Die wichtigsten Korrekturzeiten sind spat vor dem
Schlafengehen, niichtern morgens und zumindest noch zweimal wéahrend des Tages.

2. ,Beschleunigen” Sie routinemaflig die Aufnahme und Wirkung von Normalinsulin
(bei zu hohem Zucker, bei Kohlenhydrataufnahme und bei erhohtem Insulinbedarf
morgens), falls Sie keine rasch wirkenden Insulinanaloga verwenden. Diese wiirden
das Leben erleichtern!

3. Zum Erreichen von guten Blutzuckerwerten nach dem Friihstiick kann auch die Ver-
langerung des Spritz-Ess-Abstandes beitragen.

4. ,lIss nicht, wenn dein Blutzucker erhoht ist! Senke ihn zuerst mit Kurzinsulin!*

Was ist zur Vorbeugung von zu niedrigen Blutzuckerwerten und Unterzuckerun-

gen von Bedeutung?

Versuchen Sie, immer so wenig Insulin wie moglich zu verwenden. In der Praxis heif3t

das:

1. Wahlen Sie immer ein fir Sie richtiges Ziel fiir die Blutzuckerkorrektur. Werte von
160 — 180 mg/dl kurzfristig nach dem Essen sind akzeptabel.
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2. Die Blutzuckerkorrekturen nach der Mahlzeit sind zwar moglich, aber relativ risiko-
reich. Wenn Sie sich schon entscheiden, auch nach dem Essen zu korrigieren, dann
nur auf den Bereich von 160 bis ca. 180 mg/dl und nur dann, wenn Sie vor dem Essen
(noch) nicht korrigiert haben!

In den nachsten Tagen ist es vorlaufig noch nicht so wichtig, ,wunderschone” Blutzu-
ckerwerte zu haben. Bemiihen Sie sich allerdings immer, zu deuten, warum lhr Blutzu-
cker auBerhalb des Zielbereiches liegt. Wenn Sie zu hoch oder zu niedrig liegen, kor-
rigieren Sie Ihren Blutzuckerwert. Denken Sie aber auch gleichzeitig nach, wann Sie
von welchem Insulin zu viel oder zu wenig genommen haben und was Sie in Zukunft
machen sollen, um dies zu vermeiden. Lernen Sie, zu beurteilen, ob die fiir Sie vorge-
schlagenen Algorithmen der Insulindosierung richtig oder falsch gewahlt worden sind.
Schlagen Sie vor, wie lhre Regeln der Insulindosierung fiir Sie angepasst werden sollten.
In der Praxis heif3t das, dass in erster Linie Sie selbst Ihre eigenen Dosierungsrichtlinien
festlegen und dies auch kiinftig fiir den Rest lhres Lebens machen werden. Lassen Sie
aber eine verniinftige Supervision doch zu ©.
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Einige , Insulinspiele” zur Uberpriifung der
FIT-Algorithmen

Sie haben erwdhnt, es gebe einige Tests fiir die Priifung meiner Insulin-Dosierungs-
richtlinien?

Die gewahlten Regeln fiir das prandiale (Nahrungs-)Insulin kdnnen Sie durch deren Ver-
wendung zum Essen, die Fasteninsulindosierung durch Fasten und die Blutzucker-Korrek-
turalgorithmen durch gezielte Hebung bzw. Senkung des Blutzuckers tberpriifen (siehe
auch die Zusammenfassung auf der Umschlagseite dieses Buches).

Die sogenannte ,Siinde” oder der ,Festtag” ist der besondere Test zur Priifung der
FIT-Algorithmen fiirs Essen?

Nicht ausschlief3lich. Wenn Sie sich einmal auf3erhalb des Krankenhauses entscheiden, das
zu essen, was Sie schon immer essen wollten, sich allerdings nicht getraut haben, priifen
Sie auch lhre Fahigkeiten, mit dem Insulinersatz im Alltag fertig zu werden.

Ich glaube, ich wdre schon richtig reif fiir eine ,Siinde"..

Die ,Stinde” im klassischen Sinn Ihrer bisherigen Insulintherapie gibt es fiir Sie nicht mehr.
Sie kdnnen essen, was und wann Sie wollen. Allerdings nur dann, wenn Sie das Insulin
richtig gebrauchen konnen. Sie diirfen nur das, was Sie konnen... Ihre Kenntnisse und Fa-
higkeiten — und deren Grenzen — sollten Sie im geschiitzten Rahmen noch wahrend der
Schulung herausfinden. Wichtig ist dabei ein genaues Protokoll, denn sonst ist die Inter-
pretation der Ereignisse nicht maglich.

Geniigen denn die iiblichen Blutzuckerprotokolle fiir eine ,,Siinde" nicht?
Nein, legen Sie sich fiir diesen Zweck ein spezielles Protokoll an. Ein Beispiel sehen Sie in
der Abb. 7.1.

Wenn der Blutzucker nach dem Essen stimmt, kann ich dann annehmen, dass ich die
richtige Insulinmenge zum Essen gewdihlt habe?

Die Werte kurz nach dem Essen (ein bis zwei Stunden danach) sind doch in erster Linie fiir
die Ubereinstimmung der Resorptionsgeschwindigkeit des Insulins mit jener der Nahrung
mafgeblich. Sie informieren aber nicht unbedingt dariiber, ob die Insulindosis richtig war!
Siehe Abb. 5.2.
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Ich weifs ja..., iiber die Insulinmenge entscheiden erst die spiten Werte nach dem
Essen. Etwa vier Stunden danach.

Richtig, wenn bereits beides, sowohl das Insulin als auch das Essen, resorbiert wurden.
Wenn Sie mehrere Stunden nach dem Spritzen und Essen mit Ihrem Blutzucker im Ziel-
punkt sind, kdnnen Sie annehmen, dass die Insulindosis in Ordnung war — vorausgesetzt,
dass das Fasteninsulin stimmt.

Anhand der sogenannten ,,Siinde” kann ich auch meine Korrekturalgorithmen iiber-
priifen, sofern mein Blutzucker nicht ganz im Zielbereich liegt.

Soist es. Die ,Stinde” erfasst auch all Ihre Fahigkeiten, unter Alltagsbedingungen mit einer
moglichst geringen ,Ausriistung” lhren aktuellen Blutzucker zu messen, zu korrigieren
und das Insulin zu dosieren.



Experiment: ,,Die Siinde”

Essen Sie, was Sie wollen.
Antworten Sie sich dabei (und danach) selbst:

Name:

Karoline

1. Kann ich die Insulindosis mit einer bestimmten Kohlenhydrat-
menge richtig abstimmen?

2. Kann ich die Insulinkinetik und den Spritz-Ess-Abstand der
gewdhlten Speise (und der aktuellen Blutzuckerhohe)
entsprechend anpassen?

3. Habe ich meine Minimalausristung fiir FIT richtig zusammen-
gestellt, d. h. kann ich auflerhalb des Krankenhauses bei der
Blutzuckerabschatzung auch ohne Blutzucker-Messgerdt aus-
kommen sowie das Insulin problemlos verabreichen?

Datum:

ja, !

Zeit BG Insulin BE : Mahlzeit | Bemerkungen
14.30 | 194 |2 E Actrapid kprr. Wir gehen zum Stephansdom
7545 |82 | — Tee im Kaffeehaus,
7 £ Actrupid Apfelstradet bestellt
76.10 | 3-4 BE |Apfelstrudel
76.30 | 242 | Kewne Kovr: Kirntnerstrafle zu FufS zuritck]
77.30 ' '
78.00 | 7127 Wieder im Schulungszentrum
18.45 zum|Abendessen gespritzt
4.00 770
7.00 726
A

Abb. 7.1a: ,Die Siinde“
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Was umfasst denn die Minimalausriistung ,fiir unterwegs“?

Absolut erforderlich sind (Abb. 7.2)

1. die Blutzuckerstreifen und ein Messgerit, rasch messend (ca. fiinf Sekunden) und
klein. Alternativ nehmen Sie (viel kleinere) visuell ablesbare Blutzuckerstreifen (dz.
nur Betachek®, Nachfolgeprodukt vom fritheren Haemo-Glukotest® 20-800R, bestell-
bar unter www.insuliner.de);

2. Kurzinsulin (das Verzogerungsinsulin spritzen Sie ja nur zweimal taglich, daher miis-
sen Sie es nicht mit sich herumtragen, sofern Sie zu Hause tibernachten ©);

3. eine Insulinspritze mit eingeschweif3ter Nadel;

. Dextro Energy®-Traubenzucker;
5. lhr Protokollblatt und Schreibzeug.

Die aufgezihlten Gegenstande sind absolut unentbehrlich. Machen Sie diese Minimalaus-
ristung daher so klein wie moglich, denn sonst werden Sie es nicht schaffen, diese Dinge

N
Abb. 7.2: Die Minimalausriistung fiir FIT:
Ein Beispiel hier mit einem rasch messenden Blutzuckermessgerit (Pen nur optional).
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standig mit sich zu fiihren. Seitdem es die Insulinpen-Gerate auf dem Markt gibt, bevorzu-
gen viele einen ,Pen” statt der Spritze, den anderen sind aber die Pens einfach zu grofs...

Wie hdufig soll ich den Blutzucker wéhrend meiner ,Siinde” aufierhalb des Schu-
lungszentrums messen?

Messen Sie ihn haufiger, als Sie dies in Zukunft machen werden. Sie befinden sich derzeit ja
in der Lernphase. Nur so kénnen Sie auch lhre Fahigkeiten gut abschidtzen. Wenn Sie sich
im Bereich zwischen 80 und 140 mg/dl bewegt haben, sind Sie ein wirklicher ,Kénner”.
Wenn Sie sich wihrend der ,Siinde” zwischen 60 und 240 mg/ dl bewegt haben, sind lhre
Kenntnisse und Fahigkeiten noch als ,akzeptabel” einzustufen. Wenn Sie den erwédhnten
Bereich allerdings unter- oder (iberschritten haben, so haben Sie sich offensichtlich zu viel
zugemutet. Versuchen Sie, mit Ihrem FIT-Berater zu analysieren, was Sie zur kiinftigen Ver-
besserung der Sache noch unternehmen sollten.

Ist mit der Blutzuckermessung vier bis fiinf Stunden nach dem Essen die ,,Siinde” an
und fiir sich abgeschlossen?

Nicht ganz. Die Auswirkungen der Nahrungsaufnahme und des Kurzinsulins kdnnen noch
lange Zeit nach dem eigentlichen Ereignis eintreten. Wenn Sie wahrend oder nach der
,Slinde” den Blutzucker zwar zwischen 80 und 120 mg/dl hatten, aber sechs bis sieben
Stunden spater, etwa um 3 Uhr nachts, Unterzucker bekommen, gilt die ,Stinde” nicht als
»ausgezeichnet” absolviert... Und umgekehrt, wenn Sie ausnahmsweise an einem Tag viel
mehr essen als sonst, werden Sie mit vermehrtem Essen auch lhren Zuckerspeicher in der
Leber in gewissem Ausmafd ,iberfiillen”. Es ist bekannt, dass eine vermehrte Nahrungs-
aufnahme am néachsten Morgen zu einem erhéhten Blutzucker im Sinne des verstarkten
»Dawn"“-Phanomens fiihren kann. Die wirklichen Profis sollten daher auch mit den lan-
gerfristigen Konsequenzen einer ,Siinde” fertig werden und auch in der Nacht und am
nachsten Morgen akzeptable Blutzuckerwerte aufweisen.

Ist was Besonderes zu prandialem Insulin zu sagen, falls ich mich fiir eine Insulin-
pumpe entscheide?

Ja, es gibt einen Normalbolus sowie eine verzogerte Variante. In den allermeisten Fallen
werden Sie mit Normalbolus gut ankommen, ausgenommen grofiere Mahlzeiten mit Fett-
zusatz (auch Pizza gehort dazu), wo ein kombinierter Bolus (ca. % sofort + % verzogert
sogar Uber einige Stunden, sog. ,dualer Bolus“) am besten funktioniert.

Wie weit ist der Tageszeitpunkt relevant fiir die Wahl der prandialen Dosis?

Wie schon diskutiert, zu Tagesanfang (,Dawn”-) und zu Tagesende (,Dusk”-Phinomen)
brauchen viele etwas mehr Insulin. Wenn Sie diese tageszeitlichen Schwankungen {iber
basales Insulin kompensieren (einfacher mit Pumpe oder mit ,kombinierter” Basis, aus-
gestattet mit ,Morgen-“ und manchmal auch ,Abendgupf” ), kdnnen Sie ruhig stets die
gleiche Regel fiir prandiales Insulin verwenden, das ist viel praktischer.
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Abb. 7.3: Die sinnvolle Ergéinzung der Minimalausriistung fiir FIT:

Visuellstreifen, Aceton- und Harnzuckerstreifen, Uhr mit Sekundenzeiger, Insulinspritzen,
Kurz- und Verzégerungsinsulin, Glukagon, Blutzuckerstreifen, die ein visuelles Ablesen
ermoglichen, Taschenrechner fiir MBG-Berechnung. Bitte nicht vergessen, dass alle Insu-
linpens und Blutzuckermessgerite eines Tages kaputtgehen! Eine entsprechende Ersatzaus-
riistung ist daher unentbehrlich (Micro-Fine Insulinspritzen; Betachek®-Streifen - visuell
ablesbare Blutzuckerstreifen, bestellbar unter www.insuliner.de)

Darf ich zusammenfassen?
Klar.

Richtig dosiertes prandiales Insulin resultiert in guten/normoglykdmischen Werten
viele Stunden nach dem Essen - richtig appliziert, auch kurzfristig nach dem Essen.
Gute Werte kurzfristig postprandial haben noch keine ,Beweiskraft’; dass die Dosis
richtig war.

90



Was hat eigentlich die Nierenschwellenbestimmung mit Algorithmen der FIT zu tun?
Den Einfluss der Kohlenhydrate und des Kurzinsulins auf den Blutzucker kénnen Sie unter-
suchen, indem Sie den Blutzucker gezielt heben und anschlieBend senken. Dabei mussen
Sie sich lhrer Korrekturalgorithmen bedienen. Allein aus zeitlichen, technischen und pada-
gogischen Griinden ist es sinnvoll, diese Untersuchung mit einer gleichzeitigen Bestimmung
des Harnzuckers (und somit mit einer Bestimmung der Nierenschwelle) zu verbinden.

Wie wird eigentlich konkret bei der Nierenschwellenbestimmung vorgegangen?

Die Untersuchung wird vorzugsweise bei einem normalen, eher niedrigen Blutzucker be-
gonnen werden. Dabei wird kein Zucker in den Harn ausgeschieden. Sie kdnnen den Blut-
zucker gezielt heben, indem Sie so viel Glukose (als Dextro Energy®) zu sich nehmen, dass
Sie auf den Wert von etwa 240 mg/dl kommen. Wenn Sie nun wahrend des darauf fol-
genden Blutzuckeranstiegs in kurzen Abstanden den Blutzucker und den Harnzucker be-
stimmen, kdnnen Sie jene Blutzuckerh6he herausfinden, bei der Zucker im Harn auftritt
— die Nierenschwelle. Bei der ganzen Untersuchung miissen Sie viel trinken (z.B. Mineral-
wasser, Tee), um viel Harn zu produzieren. Bevor Sie wiederum lhren Blutzucker in den
Zielbereich senken, warten Sie ab, bis sich die aufgenommene Glukose im Korper verteilt.
Warten Sie, bis der Blutzucker stabil ist und nicht mehr spontan abfillt. Jetzt konnen Sie
Ihren Blutzucker gezielt senken, indem Sie sich ausrechnen, wie viele Insulineinheiten Sie
jetzt zur Blutzuckernormalisierung nehmen sollten. Sie tiberpriifen auch gleichzeitig Ihren
bis jetzt verwendeten Algorithmus ,eine Einheit kurzwirkendes Insulin senkt meinen Blut-
zucker um ... mg/dI”. In der Abbildung 7.4a/b finden Sie ein Beispiel eines Protokolls fiir die
Nierenschwellenbestimmung.

Aus diesem Protokoll entnehme ich, dass die gesamte Untersuchung ziemlich lange
dauert?

Ziemlich. Die schwierigste und meist die langste Phase ist das Erreichen der ,basalen”
Bedingungen.

Was heifdt eigentlich ,,basale Bedingungen?

Basale Bedingungen werden Sie erreichen, wenn |hr Blutzucker ,steht”, also weder abfillt
noch ansteigt. Anders ausgedriickt — wenn das in lhrem Blut gerade vorhandene (Fasten-)
Insulin ganz genau auf die (durch lhre Leber) produzierte Glukosemenge abgestimmt ist.
Es wird genau soviel Zucker in die Zellen abtransportiert, wie produziert wird.

Jetzt verstehe ich, warum die Untersuchung erst viele Stunden nach einer Mahlzeit
und nach einer Kurzinsulinspritze stattfinden soll.
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Das ist notwendig, weil sich sonst der Blutzuckerverlauf nur schwer interpretieren lasst.

Ist es denn wirklich so schwierig, den Blutzucker stabil zu halten?

Auf jeden Fall sollten Sie es versuchen. Sie werden schon sehen, dass trotz lhrer Bemiihun-
gen doch haufig eine gewisse Spontandynamik lhres Blutzuckers vorhanden ist. Meist wer-
den Sie entweder ein bisschen zu viel Insulin (= spontaner Blutzuckerabfall) oder zu wenig
Insulin (Blutzuckeranstieg, eventuell spontane Uberschreitung der Nierenschwelle) haben.

Kann die Untersuchung auch dann durchgefiihrt werden, wenn man mit sehr ho-
hen Blutzuckerwerten beginnt, d.h. wenn der Blutzucker zu Beginn der Untersuchung
wliiber der Nierenschwelle” liegt?

Im Prinzip kdnnen Sie die Untersuchung auch in umgekehrter Reihenfolge durchfiihren,
zuerst gezielt den Blutzucker senken und dann gezielt heben. Allerdings werden bei vor-
handenem Harnzucker keinesfalls die basalen Bedingungen erreicht, zumal Sie hier kon-
tinuierlich Zucker in den Harn verlieren. Die Uberpriifung der Blutzucker-Korrekturalgo-
rithmen unter diesen Bedingungen erscheint daher problematisch; vielleicht kénnen Sie
die Untersuchung unter geeigneteren Umstanden wiederholen.



Patient: Susanne M

Datum &5.3.

Berater:

Technische Voraussetzungen erfiillt? Ja  Nein

1. Blutzuckermessgerét mit addquaten Streifen vorhanden? ¥ O

2. Acetonstreifen (Keto Diabur® 5000, Ketur) vorhanden? v O

3. Harnzuckerstreifen (Diabur® 5000) vorhanden? ¥ O

4. Ausreichende Menge an Fliissigkeit (ca. 2000 ml kein Bier!, keine Milch) M O
vorhanden?

Alle Fragen sollten Sie mit ,Ja“ beantworten kénnen. Sollten Sie die technischen Vorausset-

zungen nicht erfiillen konnen, so fithren Sie die Untersuchung bitte ein anderes Mal durch.

Phase 1: Erfiillung der Voraussetzung zur Nierenschwellenbestimmung

Erreichen der basalen Bedingungen Ja Nein

1. Letzte Mahlzeit vor mehr als 5 Stunden? ]'d, , vov 4,5 h & O

2. Letzte Kurzinsulininjektion vor mehr als 5 Stunden? M O

3. Stabiler Blutzucker (kein Trend zum Ansteigen oder Abfallen) seit 1.5h? M O

4. Harnzucker negativ? zu Mk[‘ﬁdﬁ IW e M O

5. Aceton negativ? v O

Wenn Sie am Ende der Phase 1 mehr als eine Frage mit ,nein“ beantworten, hat die Unter-
suchung wenig Sinn. In diesem Fall sollten Sie die Nierenschwellenbestimmung an einem
anderen Tag durchfiihren, wenn die basalen Bedingungen erreicht werden konnen. Wahrend
der Phase 1 sollten Sie zumindest 11 Fliissigkeit (z.B. Tee, Mineralwasser) trinken.

Phase 2: Kontrolliertes Heben der Blutglukose (s. Frage 1 und Frage 2)

Nehmen Sie bitte so viel Dextroe Energy® zu sich, dass Ihr Blutzucker auf ca. 250 mg/dl an-
steigt. Versuchen Sie ab jetzt in 10-miniitigen Abstdnden zu urinieren. Dies ist leicht méglich,
sofern Sie bis jetzt zumindest 11 Fliissigkeit getrunken haben. Messen Sie bitte gleichzeitig
Blut- und Harnzucker in kurzen Abstdnden. Trinken Sie weiter ca. % bis %2 L.

Phase 3: ,Plateau”

Warten Sie bis Ihr Blutzucker wieder stabil ist und nicht mehr spontan abfllt. Erst dann
kénnen Sie sich die Menge von Kurzinsulin ausrechnen, die Sie zur Blutzuckersenkung auf ca.
100-110mg/dl benétigen. Trinken Sie immer noch ca. % bis Y2 1.

Phase 4: Gezielte Blutzuckersenkung mit kurzwirkendem Insulin

Verwenden Sie dabei (aus Zeitgriinden) die Thnen bekannten Mdglichkeiten zur Beschleuni-
gung der Normalinsulinwirkung oder verwenden Sie ein Insulinanalogon. Beantworten Sie
Frage 3. Fiihren Sie weiterhin Parallelmessungen Harnzucker/Blutzucker durch.

A Abb. 7.4 a: Bestimmung der Nierenschwelle. Anweisung fiir Patienten.
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N Abb. 7.4b: Bestimmung der Nierenschwelle.
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Gibt es noch Tipps fiir die Untersuchung der Nierenschwelle?

1. Fihren Sie diese Untersuchung nicht unmittelbar nach einem Fasttag oder nach der so-
genannten ,Stinde” durch, zumal dann die ,basalen” Bedingungen besonders schwer zu
erreichen sind: Die Zuckerproduktion in lhrer Leber hangt ja von den vorhandenen ,Vor-
raten”, d. h. von der vorausgegangenen Nahrungsaufnahme ab. Wenn lhr Speicher eben
relativ ausgeschopft (nach dem Fasten) oder tiberfillt (nach reichlichem Essen) ist, wird
Ihnen eine sonst angemessene basale Dosierung nun zu hoch oder zu tief werden.

2. Verwenden Sie stets das gleiche Blutzucker-Messgerat, um etwaige Interpretations-
probleme zu vermeiden.

3. Verwenden Sie moglichst empfindliche Harnzuckerstreifen (z. B. Diabur® 5000 oder
Keto-Diabur-Test® 5000).

4. Fihren Sie die Untersuchung in Anwesenheit eines erfahrenen FIT-Beraters durch. Sie
werden seine Hilfe bei der Beurteilung des Untersuchungsablaufes und Interpretation
sicher brauchen.

Zusammenfassend, die Korrekturregel ,Eine Einheit senkt meinen Blutzucker um ... mg/dl”
hangt in erster Linie von Ihrem taglichen Insulinbedarf ab: Ein starkerer Blutzuckerabfall ist zu
erwarten, wenn Sie nur wenig Insulin brauchen und kleines Kérpergewicht haben. Hinweis:
Eine gute Regel lasst sich von lhrem aktuellen Gesamt-Tagesinsulinverbrauch zu der Blutzu-
ckerhdhe ableiten, die durch eine Insulineinheit abfallt: 1700 : Gesamt-Tagesinsulinverbrauch
= ... (aufrunden), falls Ihr Tagesinsulinverbrauch sich ,durchschnittlich” zwischen ca. 20 und
801E/Tag bewegt und Sie dabei ,akzeptable” Kontrolle haben, d. h. von 150 bis 280 mg/dlI.

Und wenn ich schlechte Kontrolle habe, gilt diese Regel nicht mehr?

Grundsatzlich: Sind Sie sehr hoch, wirkt das Insulin schlechter bis ,gar nicht”. Wie schon
bei Ketoazidose diskutiert: Durch Austrocknung/Entwasserung, Ansiduerung (Acetonbil-
dung) bei Blutzuckerwerten weit tiber 400 mg/dl kommt es zu Insulinresistenz. Also: ver-
wenden Sie die zweifache Menge von kurzwirkendem Insulin zur Korrektur, und zwar alle
paar Stunden. Das Risiko der Uberdosierung muss hier in Kauf genommen werden. Daher
haufig messen! Viel trinken! Und, vor allem vermeiden Sie so starke Erhohungen, indem
Sie jede kleinere BZ-Erh6hung korrigieren.

Was beeinflusst noch den Blutzuckerabfall bei Korrektur?

Entgegen der verbreiteten Meinung bewirken die kurz wirkenden Insulinanaloga einen ge-
ringeren Blutzuckerabfall als langer wirkendes, subkutan gespritztes Normalinsulin. Noch
geringer ist der Abfall nach intravendser Insulinverabreichung — also umso kiirzer die Wir-
kung, desto geringer der Blutzucker-Abfall. Kurzwirkende Analoga sind daher besonders
bei Personen mit Geschichte der Bewusstlosigkeiten zu empfehlen: Eine Uberdosierung
fiir Korrektur ist offensichtlich etwas weniger wahrscheinlich. Und ein rascherer Abfall
kann hier viel eher wahrgenommen werden als mit langsamen Normalinsulin.
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Wie viele Korrekturen sind denn tdglich vonnoten?

Nun die statistische Auswertung der Blutzuckerwerte von Hunderten unserer Patienten
- die im Mittel ein HbA1c von 7% aufweisen — zeigt, dass praktisch jede zweite Messung
im Alltag zu einer Blutzuckerkorrekeur fiihrt.

Wenn das Fasten ein Basalratentest ist, sollte ich nicht gleich mit Fasten beginnen, um
meinen basalen Insulinbedarf herauszufinden?

Keinesfalls. Uberschitzen Sie die Wertigkeit des Fasttages als Test zur Priifung der basalen
Dosierung nicht. Der 36-stiindige Verzicht auf Nahrung (zwischen Abendessen und dem
Frihstiick am Gbernédchsten Tag oder einfacher, zwischen Mittagessen und Abendessen
am nichsten Tag) verkleinert offensichtlich die Kohlenhydratspeicher in der Leber. Beim
Fasten werden diese Vorrate entleert. Die Zuckerproduktion durch die Leber und somit
der Fasteninsulinbedarf wird durch die Menge der gespeicherten Kohlenhydratvorrite
mitbestimmt. Dadurch kann die sonst angemessene basale Insulindosierung nach lianger-
fristigem Fasten (langer als etwa 20 Stunden) scheinbar ,zu hoch” sein.

Heif$t das, dass ich selbst bei einer ,guten” Basalrate bei Idngerfristigem Fasten eine
Unterzuckerung bekommen konnte?

Sie sollten am Fasttag keine gravierende Unterzuckerung bekommen, sofern Sie lhren

Blutzucker normal kontrollieren. Messen Sie lhren Blutzucker zumindest etwa alle drei bis

vier Stunden. Korrigieren Sie die Blutzuckerwerte unter 80 mg/dl mit Traubenzucker (Dex-

tro Energy®) und tiber etwa 130 mg/dI mit kurzwirkendem Insulin. Erfahrungsgemat liegt

eine gute basale Insulindosierung dann vor, wenn an einem Fasttag etwa

1,5 bis 3 Broteinheiten (maximal 40g Glukose in Form von Dext-

ro Energy®) zum Stabilhalten des Blutzuckers erforderlich sind.

Gute basale Insulin- Viele Diabetiker haben auch herausgefunden, dass an einem
dosierung liegt dann vor, Fasttag (bzw. auch wenn Sie auf Ihr Friihstiick und lhr Gabel-
wenn an einem Fasttag frithstiick verzichten mochten) das morgendliche ,Pflicht”-
etwa 1,5 bis 3BE ,in die Kurzinsulin auf etwa 50 % des iiblichen Wertes gesenkt wer-
Basis“ gegessen werden den soll.
miissen

Mein ,,Pflicht“-Kurzinsulin soll vier Einheiten betragen. Soll
ich am Fasttag dann nur zwei IE Kurzinsulin morgens zusdtz-

lich zum Verzogerungsinsulin spritzen?
Ja, sofern Sie im Blutzucker-Zielbereich aufwachen. Das heifdt bei etwa 100 - 120 mg/dl.
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Wenn Sie mit hoheren Blutzuckerwerten aufwachen, spritzen Sie natirlich zusatzlich die
tbliche Blutzuckerkorrektur.

Und wenn ich am Fasttag mit 60 mg/d| aufwache?

Die Blutzuckerkorrektur hat immer den héchsten Vorrang. 60 mg/dl ist niemals ein Zielbe-
reich. Sie kdnnen sich daher mittels lhrer Regel: ,Eine Broteinheit hebt meinen Blutzucker
um ... mg/dl" ausrechnen, wie viel Glukose (z.B. in Form von Dextro Energy®) Sie zu sich
nehmen sollen, um den Blutzucker zu heben. Dann kdnnen Sie Ihre vereinbarte Menge
an Verzogerungsinsulin und das morgendliche basale Kurzinsulin (eventuell vermindert
auf 50 % des Ublichen Wertes) spritzen. Statt Traubenzucker (Dextro Energy®) konnen Sie
alternativ bei so niedrigen Blutzuckerwerten auch auf Ihr morgendliches Basal-Kurzinsulin
verzichten, eine etwas ,unsichere” Losung.

Kommt es dann spontan zu einem Blutzuckeranstieg?

Das bereits erwiahnte Morgendimmerungs-Phianomen (,Dawn“-Phianomen) beruht of-
fensichtlich in erster Linie auf einer vermehrten Zuckerproduktion in den Morgenstun-
den. Deswegen braucht man eben das meiste Insulin in der Frith bzw. zum Friihstiick.
Nutzen Sie die Gelegenheit des Fasttages, um den Verlauf lhrer Blutzuckerwerte ohne
Frihstiick zu beobachten. Meist kommt es (sogar trotz einer Kurzinsulinspritze) zu
einem Blutzuckeranstieg.

Jetzt verstehe ich, warum es so schwierig ist, nach dem Friihstiick ak-
zeptable Blutzuckerwerte zu erreichen! Ja, wenn der Blutzucker von
selbst steigt...

Sie kdnnen sich das bildlich so vorstellen, dass Ihre Leber in der Friih

eine bestimmte Menge an Kohlenhydraten zusitzlich zu ihrer

tblichen Zuckerproduktion ans Blut abgibt. Wenn Sie in der

Frith zwei Semmeln essen wollen, produziert sich lhre Leber

vielleicht noch eine oder zwei weitere dazu.

Das heifit, es miissten also insgesamt an die acht
Broteinheiten abtransportiert werden?

So ist es. Technisch ist es dann besonders schwierig,
wenn Sie bereits mit erhohten Blutzuckerwerten
aufwachen oder noch Normalinsulin verwenden.

Dagegen gibt es bekannterweise zwei Maf-
nahmen. Ich kann den Spritz-Ess-Abstand
verlidngern oder mein Normalinsulin ,be-
schleunigen’, z. B. durch Spritzen in den Mus-
kel oder rasch wirkende Insulinanaloga



verwenden. Ich bin aber froh, dass ich am Fasttag endlich einmal nicht friihstiicken
muss. Das war immer schon ein Horror fiir mich. Ich habe in der Friih keinen Hunger.
Bis jetzt musste ich das Friihstiick aber doch irgendwie hinunterwiirgen. Kann ich in
Zukunft nun wirklich auf das Friihstiick verzichten?

Dagegen ist nichts einzuwenden. Essen Sie, wann Sie wollen, was lhnen schmeckt und was
Sie entsprechend mit Insulin decken kdnnen.

Aber zuriick zum Fasttag. Hat nun das 36-stiindige Fasten Konsequenzen beziiglich
der kiinftigen basalen Insulindosierung?

Eine angemessene Dosierung des basalen Insulins liegt dann vor, wenn am Fasttag nur
wenige Kohlenhydrate (h6chstens etwa 3 BE) zur Vorbeugung einer Hypoglykdmie aufge-
nommen werden. Natirlich meine ich, dass diese Kohlenhydrate sozusagen ,in die Basal-
rate” gegessen werden, d. h. es wird hierzu kein Kurzinsulin gespritzt. Wenn es am Fasttag
zu einem spontanen Blutzuckeranstieg kommt und, abgesehen von der morgendlichen
Blutzuckerkorrektur, noch weitere Korrekturen mit Kurzzeitinsulin notwendig sind, muss
das basale Insulin erhoht werden. Umgekehrt, wenn aufgrund des Blutzuckerabfalls gro-
f3ere Mengen an Kohlenhydraten (mehr als 3 BE) gegessen werden, um den Blutzucker
stabil zu halten, soll die basale Dosierung vermindert werden.

Und noch etwas — gehen Sie nicht mit zu tiefen Blutzuckerwerten schlafen. Heben Sie die
Werte spat vor dem Schlafengehen auf tiber 120 mg/dl an. Patienten mit einer Neigung zu
schweren Unterzuckerungen sollten die Werte auf tiber 140 mg/dl anheben!

Konnten Sie nochmals zusammenfassen, wie man das basale Insulin bei Insulinman-
geldiabetes mit den heute verfiigbaren Moglichkeiten am besten ersetzen kann?

Das basale Insulin transportiert in die Zellen den von der Leber produzierten Zucker. Wie
schon erwéhnt, ist der Bedarf tageszeitlich nicht immer gleich. Am Morgen und am spa-
ten Nachmittag kommt es zur Erhéhung des Insulinbedarfs; hingegen zu Mittag und in
der Nacht brauchen Sie nur wenig Insulin.

Diese Schwankungen im basalen Insulinbedarf kdnnen Sie mittels einer Insulinpum-
pe — wo stiindlich unterschiedliche Insulinzufuhr modelliert werden kann — am besten
kompensieren.

Und wenn ich keine Pumpe will?

Keine Angst! Sie haben ja die Wirkung der verfiigbaren Insuline schon gelernt: Die Basis
lasst sich sowohl mit NPH-Insulin (besser mit drei als mit zwei Injektionen tiglich) als auch
mit Insulin Levemir® (mit 2 Injektionen téglich) beziehungsweise mit Insulin Lantus® (ein
bis zwei Injektionen taglich) herstellen. Wenn die hohen Niichternwerte ein ausgepragtes
Dawn-Phinomen zeigen, ist eine ,kombinierte” Basis von Insulin Lantus® in der Frith und
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Abb. 7.5 a: Der mittlere TaGIV (TagesGesamtInsulin-Verbrauch) von
Erna M. liegt bei 48 bis 60 IE (kurzwirkendes Insulin

+ Verzogerungsinsulin/Tag).

Den Blutzuckerverlauf am 36-stiindigen Fasttag sehen Sie am Protokoll.

Was halten Sie von der basalen Insulindosierung von Erna M.?

Soll sie die Lantus-Dosierung

o erh6hen (morgens und abends)?

o reduzieren (morgens und abends)?
 nur am Abend reduzieren?

o unverdndert belassen?
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Wihrend der 36 Stunden Fasten wurden insgesamt nur einige Einheiten kurzwirkendes Insulin
zur BZ Korrektur (am Morgen) verwendet. Spater mussten allerdings einige Kohlenhydrate
(insgesamt 1.5 BE) bei zu tiefen Werten eingenommen werden. Das abendliche Verzégerungs-
insulin wurde sicherheitshalber um 2 Einheiten an diesem Tag verringert.

Das 36-stiindige Fastenexperiment ist wesentlich langer als die {iblichen Fastenperioden
zwischen den Mahlzeiten (sonst ldngstes Intervall von hochstens 16-18 Stunden iiber Nacht).
Hier werden die Speichervorréte reduziert und die Glukoseproduktion der Leber vermindert:
erfahrungsgemaf! ist die Aufnahme von ca 2-3 BE am Fasttag erforderlich, um Blutzuckerstabi-
litdt sicherzustellen.

Bei Niichternwerten von 90-130 mg/dl und durchschnittlicher Hypoglykdmiewahrnehmung
kann daher die basale Insulindosierung unverédndert belassen werden. Eine noch niedrigere
Basalrate wére allerdings auf jeden Fall bei
o geplanter Gewichtsabnahme,
« wiederholten schweren Hypos in der Vergangenheit

zu diskutieren.

g
Abb.7.5b
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NPH- oder Insulin Levemir® spatabends giinstig, und erlaubt ein sonst nur mit Pumpen-
therapie erreichbares Profil herzustellen, besonders wenn Sie die Spitzen von ,Dawn*- und
,Dusk“-Phianomenen noch mit kurzwirkendem Insulin abdecken (s. auch die Wirkprofile,
Kapitel ,Diabetikerschulung®).

Ich verstehe schon, das bisschen Lantus® in der Friih erlaubt mir die Stabilitdt tags-
iiber, und das bisschen Levemir® maéglichst spdt vor dem Schlafengehen dafiir ver-
hindert das ,,Ddmmerungs-Phdnomen".

So st es. So eine ,kombinierte Basis" ist bei hohen Niichternwerten daher giinstig. Wichtig
zu wissen: umso kiirzer lhre Krankheitsdauer, desto starker die tageszeitlichen Schwankun-
gen im Insulinbedarf.

Dawn-Phanomen entsteht durch Wachstumshormonerhdhung beim Einschlafen. Es ist
erhéht auch:

« in der Pubertit,

+ bei Gewichtszunahme und

« bei stark gefilltem Speicher lhrer Leber nach grofierem Abendessen.
Dawn-Phanomen verkleinert:

« ,Entleerung” des Glykogenspeichers der Leber (Fasten, ,Dinner Cancelling”),

« Verlangerung der Diabetesdauer,

« Abschluss der Pubertit,

« Verbrauch der Glykogen-Vorrite durch ausgepragten Sport,

« bei hoher Dosis des Verzogerungsinsulin fiir Basalrate — ,Suppression” der Leber.

Mit Verlangerung der Diabetesdauer werden die tageszeitlichen Schwankungen grund-
satzlich geringer, moglicherweise als Zeichen von autonomer Beeintrachtigung.

Dusk-(,Abendddammerungs”-)Phanomen entsteht durch Erhohung von Kortisol in der
Friih — am Nachmittag/Abend steigt die Zuckerproduktion. Starker ausgepragt haufig:

« in der Schwangerschaft,

« bei Frauen in der zweiten Zyklushilfte,

« bei Ubergewicht/Gewichtszunahme,

« bei Kortisol-/Prednisolontherapie (in der Friih dosiert),

« bei ibermafSiger Senkung der Basalrate.

Am Fasttag werden Sie die Verkleinerung von Dusk- und Dawn-Phianomen erleben.
Wenn die Leber ,entleert” ist, sind die tblichen Anstiege weniger ausgepragt. Zweck-
mafligerweise kann daher auch die basale Dosierung um ca. 10 % reduziert werden — muss
aber nicht, falls Sie auf die 2 -3 BE die nach ca. 20 Stunden fasten notwendig werden,
»gefasst” sind.
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Basale Insulinzufuhr [IE/h]
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Abb. 7.6: Typische Schwankungen im zirkadianen basalen Insulinbedarf
(in der Summe entsprechend 22 IE/Tag) bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen (ermittelt mittels CSII/ Insulinpumpentherapie; hier ausgepragtes
Dawn/Morgenddmmerungs- und Dusk/Abendddmmerungs-Phédnomen;
modifiziert nach Danne et al., Pediatr Diab, 2006: 7, Suppl 4,25-31).

Das Dawn-Phdnomen geht auf die Spitze von Wachstumshormon beim Ein-
schlafen, das am spaten Nachmittag auftretende Dusk-Phdnomen vermutlich
auf die Wirkung von Kortisol zuriick. Bei prapubertdren Kindern, mit zuneh-
mender Krankheitsdauer, gehen diese typischen Schwankungen verloren.

In der Schwangerschaft erhoht sich typischerweise das Dusk-Phdnomen, in
der Pubertdt das Dawn-Phanomen.
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Vom Fasttag zuriick zur Alltagsroutine. Zur Beurteilung der basalen Dosierung haben

Sie drei Kriterien:

1. die Stabilitat des Blutzuckers unter kurzfristigem Fasten — also zwischen den Mahl-
zeiten und tber Nacht,

2. die Niichternwerte (vorzugsweise 90 — 130 mg/dl),

3. den Anteil des Verzogerungsinsulins (also der Basalrate) am TaGIV (TagesGesamt-
InsulinVerbrauch). Dies bitte maximal 50 %, bei Pumpentherapie, wo Gupf zur Basis
gezahlt wird, maximal 60 % des TaGlIV.

Lohnt dann, iiberhaupt zu fasten um die Basis auszuprobieren?

Nicht deswegen, denn die oben angefiihrten Kriterien viel wichtiger sind. Und: Wie viel
Insulin Sie fiir die Basis gerade brauchen, (= wie viel Glukose von lhrer Leber und Ihrem
Darm gerade produziert wird), ist sehr stark durch Ihr Essverhalten bestimmt.

Wozu dann fasten?

Erstens: Weil Sie mit Sicherheit eines Tages oder gar demnachst werden fasten missen:
wegen Operation, Narkose, Geburt, Magenuntersuchung, Brechdurchfall oder zwecks
Abmagerung. Es ist daher unverniinftig, es nicht gelernt zu haben. Nutzen Sie die mog-
liche Supervision Ihres Beraters und der Gruppe jetzt.

Zweitens: Nur so werden Sie fiir immer begreifen, dass - falls Sie Typ-1-Diabetes haben
— Sie unter keinen Umstanden das Insulin komplett absetzen diirfen, selbst wenn Sie
mal wegen Erbrechen nichts essen kdnnen.

Ubrigens, Fasten ist sehr gesund... Wir haben gezeigt und veréffentlicht, dass sich die
Funktion des autonomen Nervensystems (verantwortlich u.a. auch fiir Erektionsfahig-
keit) wihrend des Fastens erheblich verbessert ©.
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Hypoglykdamie: Unterzuckerung

Stimmt es, dass bei einer Unterzuckerung Gehirnzellen absterben?

Nicht bei einer leichten Unterzuckerung. Tierexperimentelle Untersuchungen sprechen
dafiir, dass eventuelle bleibende Hirnschiaden nur bei schweren Hypoglykimien mit
Krampfen vorkommen konnen. Fiir die Behandlung des Menschen bedeutet das: schwere
Unterzuckerungen mit Bewusstseinsverlust auf jeden Fall zu vermeiden.

Sind also die leichten Unterzuckerungen ganz sicher total unschddlich?
Nicht ganz: Sie konnen eine Abschwichung der Hyposymptome hervorrufen, wenn sie
haufig auftreten.

Wie kann sich eine Unterzuckerung duflern?

Bereits ein Blutzuckerabfall unter 60 oder sogar 70 mg/dl kann zu einer voriibergehenden
relativen Glukose-Unterversorgung des Gehirns fithren. Es wurde auch belegt, dass bereits
in einem Bereich, in dem noch keine wahrnehmbaren Symptome auftreten — eben um
60 bis 70mg/dl —, die intellektuelle Leistung nachlasst, denn Ihr Gehirn verwendet fast
ausschliellich Glukose/Traubenzucker als ,Nahrung” Erst spater kommt es zu stirkeren
Konzentrationsstorungen, Nervositat, Schwiache, Miidigkeit und Kopfschmerzen. Um die-
se Unterversorgung des Gehirns zu beseitigen, bemiiht sich der Korper, den Blutzucker
mittels unterschiedlicher Mechanismen zu heben. Der Blutzucker wird auch ohne Koh-
lenhydrataufnahme durch gegenregulatorische Hormone erhoht, die vor allem zu einer
Ausschiittung des Reservezuckers aus den vorhandenen Speichern (aus der Leber) fiih-
ren. Zu diesen Hormonen gehoren Adrenalin und Glukagon (diese wirken sofort), aber
auch Kortisol und das Wachstumshormon (wirken verzogert). Es handelt sich hier um
Hormone, die im Stress freigesetzt werden. Alle klassischen Symptome einer Unterzucke-
rung wie Schwitzen, Zittern, Herzklopfen sind auf die Ausschiittung von Adrenalin, dem
wichtigsten Stresshormon, zurlickzufiihren. Wenn es dem Korper allerdings nicht gelingt,
den fallenden Blutzucker zu heben, so kann es tatsachlich zu einer Hirnfunktionsstorung
kommen, die zu Verwirrtheit, ja letztlich zu Bewusstlosigkeit fiihrt.

Konnen diese Symptome in gewisse Klassen unterteilt werden? Was unterscheidet
einen ,leichten” Unterzucker von einem , schweren”?

Das Ausmaf3 einer Unterzuckerung wird grundsatzlich davon bestimmt, wie sehr die Ge-
hirnfunktion durch Zuckermangel beeintrachtigt ist. Die absolute Hohe des Blutzuckers
bei einem Hypo entscheidet aber nicht immer tiber die wahrnehmbaren Symptome.

Nach dem Funktionszustand des Gehirns wahrend des Unterzuckers konnen unterschie-
den werden:

104



1. Leichte Hypoglykdmie (,,H1“): Symptome einer Unterzuckerung bei Blutzuckerwer-
ten unter 70 mg/dl bzw. symptomfreie Zufallsblutzuckerwerte unter 60 mg/dl. Bei
einer leichten Hypoglykimie besteht keine wesentliche Einschrankung der Hand-
lungsfahigkeit. Also unabhangig davon, wie unangenehm oder dramatisch es sein mag
— die Hyposymptome sind von Person zu Person sehr unterschiedlich —, ob Sie viel
oder wenig schwitzen, solange Sie noch klar denken kdnnen, gilt die Unterzuckerung
als ,leicht”. Davon lasst sich eine

2. Mittelschwere Hypoglykdmie (,H2“) abgrenzen, die durch den Verlust der verniinf-
tigen Handlungsfahigkeit charakterisiert ist. Dieser Zustand tritt z. B. dann ein, wenn
Sie mit Ihrem Korper fiir Ihre Umgebung unter Umstianden sogar scheinbar unauffal-
lig wirken, geistig jedoch ,abwesend"” sind. Diesen gefahrlichen Zustand der geistigen
Verwirrtheit gilt es auf jeden Fall zu vermeiden!

3. Schwere Hypoglykdmie (,H3") ist ein Unterzucker mit Bewusstlosigkeit. In diesem
Zustand sind Sie vollkommen von der Hilfe anderer abhiangig. Manche Mediziner
unterscheiden davon allerdings noch eine

4. Schwere Hypoglykdmie begleitet von einer medizinischen Intervention (,H4"), wenn
eine Bewusstlosigkeit mit Traubenzucker intravenés oder Glukagon behandelt wird.

Was ist Glukagon?

Glukagon ist — dhnlich dem Insulin - ein EiweiBhormon der Bauchspeicheldriise, allerdings
mit einer dem Insulin praktisch entgegengesetzten Wirkung. Es erhoht den Blutzucker, in-
dem es die Zuckervorrite aus der Leber freisetzt. Glukagon ist ein Eiweif$korper und muss
daher - genauso wie Insulin — gespritzt werden, wobei es sowohl unter die Haut (subku-
tan), in den Muskel (intramuskular) als auch in eine Vene (intravenés) verabreicht werden
kann. lhre Familienangehdrigen sollten unbedingt Glukagon spritzen

konnen, denn jede Bewusstlosigkeit eines Diabetikers ist hdchst-

wahrscheinlich auf eine Unterzuckerung zuriickzufiihren. Das Glukagon gehort auf
Spritzen von Glukagon ist vollig unkompliziert und nicht ge- jeden Fall in den Kiihl-
fahrlich. Bedenken Sie allerdings, dass lhre Familienangehérigen schrank eines insulinbe-
viel weniger Erfahrung mit Injektionen haben als Sie. Sie miissen handelten Diabetikers!

sie daher nicht nur iber die Verabreichung von Glukagon infor-
mieren (Abb. 8.1), sondern dies auch praktisch mit ihnen tiben.

Meine Angehdrigen fiirchten immer, sollte ich bewusstlos werden, nicht zu erkennen,
ob ich nun wegen zu tiefen oder zu hohen Blutzuckers bewusstlos geworden bin.

Die beiden Komazustiande kdnnen von jedem klar unterschieden werden. Eine schwere
Hypoglykdmie wird bei Ihnen — schon rein statistisch gesehen — viel eher vorkommen als
eine so schwere Entgleisung, dass Sie davon bewusstlos werden. Abgesehen von der statis-
tischen Wahrscheinlichkeit ist es auch wichtig, zu wissen, dass ein schwerer Unterzucker
einfach aus heiterem Himmel kommt, eine schwere Entgleisung hingegen meist mit einer
Zusatzerkrankung verbunden ist und sich daher langsam entwickelt.
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Abb. 8.1: Glukagon

ist ein weifles Pulver, das vor der Injektion im beigelegten Losungsmittel aufgeldst werden
muss. Nach dem Durchmischen und der Auflsung des Glukagonpulvers wird der gesamte
Inhalt (1 mg) der Glukagonampulle (das Volumen des Losungsmittels ist nicht so wichtig)
verabreicht. Wie bei Insulininjektionen kann auch hier auf eine Hautdesinfektion (Zeit
sparen!) verzichtet werden. Nach Wiedererlangen des Bewusstseins nach Glukagon ist es
giinstig, noch 1-2 BE zu essen, um einen neuerlichen Blutzuckerabfall zu verhindern.

Unter FIT kann man aber wegen zu hohen Zuckers praktisch nie bewusstlos werden,
oder?

Das ist richtig. Wenn Sie jeden Tag mit Verstand einige Male eine Blutzuckerselbstmes-
sung durchfiihren und eine etwaige Blutzuckererhohung unmittelbar korrigieren, ist eine
Entgleisung ohne eine akute Erkrankung unmaglich. Fiir lhre weniger informierten Fami-
lienangehorigen geniigt daher die beruhigende Botschaft, dass Sie unter FIT (wenn Sie
tatsachlich die Selbstmessungen und BZ-Korrekturen durchfiihren) kaum so gravierend
»nach oben” entgleisen kdnnen.
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Eine schwere Hypo mit Bewusstlosigkeit ist natiirlich auch anhand anderer Merkmale zu
erkennen, wie z.B. Abfall der Kérpertemperatur, kithle Haut, erh6hte Schweifdproduktion
etc. Diese Zeichen grenzen diesen Zustand klar gegen ein Coma diabeticum ab, das durch
Zeichen der Austrocknung und letztlich sogar durch eine charakteristische, durch ver-
mehrte Acetonbildung und Siureentstehung (= Ketoazidose) hervorgerufene, tiefe, ,for-
cierte”/,Kussmaul'sche” Atmung charakterisiert ist.

Kehren wir nun aber zuriick zu einer leichten Hypoglykdmie, denn ein leichter Unter-
zucker ist fiir Sie umso wichtiger, als er Ihnen wesentlich haufiger begegnen wird als eine
etwaige Ketoazidose.

Bei einer leichten Hypo sollte man ja gleich Kohlenhydrate zu sich nehmen?

Richtig. Immer wenn Sie unsicher sind, ob eine Hypoglykamie vorliegt, dann messen Sie
Ihren Blutzucker. Essen Sie nicht zu viel bei einer Hypo, denn sonst schieflen Sie {iber das
Ziel. Verwenden Sie ausschliefSlich rasch resorbierbare Kohlenhydrate. Beniitzen Sie da-
bei Dextro Energy®: Es ist abgepackt, portioniert (1 Blatt Dextro Energy® in Osterreich =
7g Traubenzucker, also ca. 0,5 BE) und leicht mit sich zu tragen (in Deutschland und in
der Schweiz ist Traubenzucker auch anders abgepackt). Der Zucker wird noch schneller
vom Magen-Darm-Trakt aufgenommen, wenn Sie zusatzlich noch Fliissigkeit trinken, weil
durch Vergrofierung des Volumens die Magenpassage und die Resorption beschleunigt
werden. Auch kochzuckerhaltige Colagetrianke oder Fruchtsafte sind zur Behandlung von
Unterzucker gut geeignet.

Warum soll man bei der Behandlung eines leichten Unterzuckers keine langsam re-
sorbierbaren Kohlenhydrate verwenden?

Entweder besteht ein tatsachlicher Unterzucker oder nicht. Sollten wirklich zu tiefe Wer-
te oder Unterzuckersymptome bestehen, so sollten Sie nach dem Motto ,sofort oder gar
nicht” - hier besteht eine vergleichbare Situation zur Insulinanwendung bei der Korrek-
tur eines erhohten Blutzuckers — eine unmittelbare Blutzuckerhebung anstreben. Oder
wollen Sie die gesamte ,Gegenregulation” lhres Kérpers in Gang setzen?

Friiher wurde mir bei einer Hypo immer Schokolade gegeben.

Schokolade ist zur Behandlung des Unterzuckers nicht gut geeignet, weil der Zusatz von
Fett die Resorption der wenigen Kohlenhydrate verzogert. Der Blutzuckeranstieg wird (in
Abhingigkeit von der aufgenommenen Menge) zwar vielleicht nach Stunden letzten En-
des sogar sehr hoch sein — allerdings viel zu langsam. Wenn Sie Ihren Blutzucker unmittel-
bar heben wollen, vermeiden Sie fetthaltige Speisen.

Es ist wahrscheinlich sinnvoll, immer Traubenzucker mit sich zu fiihren?

Klar, denn wer Insulin spritzt, kann Unterzucker bekommen. Besonders, wenn Sie gute Stoff-
wechselkontrolle anstreben, sollten Sie das Risiko einer Unterzuckerung nicht unterschitzen.
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Leider passiert es mir immer wieder, dass ich bei einer Hypo immense Nahrungsmen-
gen in mich hineinstopfe... Ich kann mich einfach nicht beherrschen!

Das mag zum Teil daran liegen, dass Sie eben zu langsam resorbierende Kohlenhydrate zu
sich genommen haben, wodurch es sehr lange dauert, bis der Blutzucker so weit ansteigt,
dass Sie sich eben ,beherrschen” konnen. Wahrscheinlich waren Sie auf eine Unterzuckerung
nicht vorbereitet und haben den Traubenzucker offensichtlich nicht bei sich getragen. Sollte
es Ihnen in Zukunft doch wieder passieren, dass Sie bei einer Unterzuckerung viel zu viel ge-
gessen haben, so ist dies aber nicht so schlimm (obwohl es natirlich giinstiger ware, wenn Sie
in solchen Situationen gezielter handeln kdnnten). Sie brauchen aber kein schlechtes Gewis-
sen zu haben, wenn es lhnen dennoch passieren sollte, dass Sie sechs bis sieben Broteinheiten
zu sich nehmen, obwohl Sie eigentlich nur 2 BE essen wollten. Vergessen Sie nur dann nicht,
einen Teil von diesem ,Berg an Kohlenhydraten®, den Sie gegessen haben, mit Insulin abzu-
decken. Wenn es schon passiert, dass Sie bei einer ,,ordentlichen” Hypo an die 6 BE essen, so
nehmen Sie davon 1 bis 2 — aber sicher nicht mehr als 3 — zur Korrektur des Blutzuckers; die
restlichen miissen aber natiirlich mit kurzwirkendem Insulin abgedeckt werden (wobei Sie in
diesem Fall ausnahmsweise das Insulin nach dem Essen spritzen, und zwar erst dann, wenn es
zur Blutzuckernormalisierung gekommen ist), sofern Sie nicht am Himalaja des Blutzuckers
landen wollen... Und vergessen Sie nicht: Vorbeugen ist besser als behandeln.

Ich zweifle daran, dass man einer Unterzuckerung immer vorbeugen kann!

Da haben Sie recht. Es steht Ihnen allerdings eine ganze Reihe von Méglichkeiten zur Ver-

fligung, um weniger Unterzuckerungen zu bekommen. Gerade in Zukunft ist das fiir Sie

von grofiter Bedeutung, zumal Sie sich entschlossen haben, eine gute Blutzuckersteue-
rung anzustreben.

Ich kenne einige Diabetiker, die sich mit Selbstmessungen und

Hypo-Risikopatienten Behandlung die grofite Miihe geben und trotzdem immer
brauchen besondere wieder schwere Hypos bekommen!
VorsichtsmaBnahmen Ja, es ist leider so, dass gewisse Patienten dazu neigen, schwere

Unterzuckerungen zu bekommen. Etwa 10-20% aller Typ-1-

Diabetiker ,neigen” dazu, Hypoglykdmien mit Bewusstlosigkei-

ten zu erleiden. Diese Patientengruppe sollte daher ganz besondere

Vorsichtsmafinahmen anwenden. Auch Sie konnen erkennen, ob Sie selbst

ein erhohtes Risiko fiir schwere Unterzuckerungen haben. Dann sind Sie allemal was ,ganz
Besonderes"”. Merken!

Zu den Hypoglykdmie-Risikopatienten gehoren namlich jene, die
« in der Vorgeschichte bereits Unterzuckerungen mit Bewusstlosigkeit oder mehr-
fach mit Verwirrtheit durchgemacht haben,
» eine lange Diabetesdauer haben,
* haufig sehr schlank sind,
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« sehr ehrgeizig sind hinsichtlich ihrer Blutzuckerkontrolle und daher meist zu tiefe
HbA1c-Werte haben,
« eine eingeschrankte Nierenfunktion haben.
Die Wahrscheinlichkeit einer kiinftigen schweren Unterzuckerung ist besonders dann
sehr grof3, wenn Sie mehrere der angefiihrten Eigenschaften besitzen. Unserer Erfah-
rung nach ist etwa jeder zehnte bis jeder flinfte Patient (d.h. etwa 10 -20 % aller Typ-1-
Diabetiker) mit besonderem Risiko fiir schwere Unterzuckerungen belastet.

Welche besonderen VorbeugungsmafSnahmen sollten diese Personen treffen?
Das Allerwichtigste ist, dass Sie sich dariiber klar werden, ob Sie zu der erwdhnten
Diabetikergruppe gehoren, denn das hat bereits Konsequenzen fir

die Durchfiihrung der FIT-Therapie. Andererseits miissen Sie

auch wissen, in welchen Situationen die Unterzuckerungen Waren Sie wiederholt
haufiger vorkommen. bewusstlos, sind Sie
jemand ganz besonderes
Was sind das fiir besondere Umstdnde? und brauchen eine be-
Die sogenannten Hypoglykamie-Risikosituationen werden durch sondere Therapie

Verkennung der Hyposymptome oder durch Insuliniiberdosierung
hervorgerufen.

Zu diesen besonderen Hypoglykdmie-Risikosituationen gehdren:

« Ubermiidung

¢ Alkoholkonsum, weil von der Leber weniger Glukose produziert wird als sonst;

« Einschrankung der Nahrungsaufnahme, weil dadurch die ,Vorrate” in der Leber
schmelzen. Bei Abmagerungskuren miissen Sie daher auch die Basalrate drastisch
reduzieren!

» Gebrauch von gewissen Medikamenten, wie z.B. Betablockern (Hochdruck-
behandlung), weil dadurch die Antwort Ihres Korpers auf Unterzucker ab-
geschwacht wird, oder von Sympathomimetika (Asthmabehandlung), weil sie
unterzuckerungsahnliche Symptome vortauschen konnen und dadurch Ihre
Aufmerksambkeit fiir echte Anzeichen eines Unterzuckers abschwachen;

¢ Unterlassung der Selbstmessungen, weil der Blindflug bekanntlich geféhrlich ist.
Auf keinen Fall sollten Sie einen vermuteten, zu hohen Zucker ,nach Gefiihl“
korrigieren!

« Essen von Nahrungsmitteln mit unbekanntem Kohlenhydratgehalt (StuSigkeitent),
weil dadurch die Gefahr der Fehleinschdtzung des prandialen Insulinbedarfs sehr
grofd ist;

* Muskelarbeit ohne Didt- und/oder Insulindosis-Konsequenzen. Darauf kommen
wir spater noch zuriick;

* mangelnde Ausbildung im Insulingebrauch im Allgemeinen, weil Sie sich durch
unsachgemafie Insulinanwendung gefdhrden.
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Welche Faktoren konnen ursdchlich an der Entstehung der Hypoglykdmie beteiligt
sein?

Unter funktioneller Insulinanwendung, d.h. unter FIT, gibt es drei Ursachen (oder deren
Kombinationen):

1. zuviel Insulin zum Fasten,

2. zuviel Insulin zum Essen,

3. zuviel Insulin fiir eine Blutzuckerkorrektur.

Ad 1: Eine zu hohe Basalrate wird voriibergehend dann entstehen, wenn Sie z.B. unter
korperlicher Belastung oder bei Alkoholaufnahme auf eine Kohlenhydratzufuhr verzich-
ten. Zu viel basales Insulin kann zeitweise auch dann vorhanden sein, wenn Sie Ihr Ver-
zOgerungsinsulin Gber den Tag falsch verteilen (eine besonders ,trige” Losung, z.B. bei
taglich nun einmaliger Lantus®-Spritze fiir die Basis). Weiters, besonders gefahrlich (und
bedauernswert besonders bei Beratern) ist die Unkenntnis der Regel, dass das Verzoge-
rungsinsulin maximal die Halfte des Tagesbedarfs ausmachen soll. Eine ,hohe” Basis ist
sehr, sehr gefahrlich! Einzige Losung: tagliche Bilanz! Bei Verminderung des Insulinbedarfs
(z.B. bei weniger Essen), vor allem die Basis reduzieren.

Ad 2: Die Fehleinschiatzung des prandialen Insulinbedarfs ist wohl der haufigste Grund
fir einen Unterzucker unter funktioneller Therapie. In der Lernphase ist es wichtig, sich
zu merken, welche Insulindosis fiir welche Speisen angemessen war, um auch in Zukunft
die Insulinmenge richtig abzuschitzen. Zu einer relativ unberechenbaren Resorption des
Insulins kann eine Insulininjektion in veranderte Bezirke der Haut (z. B. Hautareal mit
Fettiberwucherung durch Insulinspritzen, Lipohypertrophie) fiihren. Besondere Pro-
bleme kdnnen nach prandialen Injektionen dann auftreten, wenn die Magenentleerung
und die Aufnahme von Kohlenhydraten aus dem Magen-Darm-Trakt durch Nervenscha-
digung, wie sie manchmal bei langer Diabetesdauer zu sehen ist, verzogert sind (auto-
nome Neuropathie). Wichtig: Fiir Kohlenhydrate mit sehr niedrigem glykdmischen In-
dex, wie Eiscreme, Linsen, Zuckeraustauschstoffe fiir eher unsinnige , Diabetiker-Speisen”,
brauchen Sie viel weniger Insulin!

Ad 3: BZ-Korrekturen mit kurzwirkendem Insulin fiihren erfahrungsgemafd zu Unterzu-
ckerungen, wenn ein falscher Korrekturzielpunkt gewahlt wird. In den Hypoglykamie-Ri-
sikosituationen muss voriibergehend (bei Hypoglykamie-Risikopatienten permanent!) ein
hoheres Ziel fir Korrekturen gewahlt werden (etwa in der Gréf8enordnung von 120 mg/dl
vor dem Essen und bis 200 mg/dl nach dem Essen). Blutzuckerkorrekturen nach dem Es-
sen, also relativ kurz nach dem Spritzen von prandialem Insulin, sind relativ risikoreich,
zumal sich die Resorptionsgeschwindigkeit sowohl von Insulin als auch von Kohlenhy-
draten nicht immer voraussagen lasst. Postprandial darf die Korrektur hochstens auf einen
aktuellen Zielpunkt vorgenommen werden und nur dann, wenn keine Korrektur vor dem
Essen erfolgt ist. Vermeiden Sie ,Doppelkorrekturen” des erhdhten Blutzuckers! Der Min-
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destabstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Korrekturen sollte grofier als drei Stun-
den (bei Analoga: zwei Stunden) sein.

Gibt es sonst noch Maéglichkeiten zur Vorbeugung eines Unterzuckers?

Ja. Verwenden Sie moglichst wenig Insulin. Auf keinen Fall sollten die Unterzuckerungen
durch das Verzégerungsinsulin hervorgerufen werden. Es ist giinstig, die Basalrate so niedrig
festzulegen, dass sie gerade noch akzeptable Niichtern-Blutzuckerwerte erlaubt. Die Uber-
dosierung von prandialem Insulin kdnnen Sie vermeiden, indem Sie das Insulin jeweils aus-
schlieBlich fiir eine einzige Mahlzeit (die Sie genau ,iiberblicken”) spritzen. Sie konnen zwar
— um die Anzahl der Insulininjektionen pro Tag zu verkleinern — das Insulin jeweils fiir zwei
aufeinanderfolgende Mahlzeiten (in einem Abstand, der kleiner ist als etwa zwei Stunden)
injizieren. Das wiirde heif3en, dass Sie das Insulin flr eine Hauptmahlzeit und eine Zwischen-
mahilzeit sozusagen ,kumulativ’ und nur mit Normalinsulin spritzen. In der Praxis miissen Sie
dadurch allerdings wiederum (wie einst unter der konventionellen

Insulintherapie) eine Verpflichtung fiir die Zwischenmahl-

zeiten eingehen. Was wird aber geschehen, wenn Sie

dann keine Zeit oder keine Mdglichkeit zum Es-

sen haben? Spritzen Sie doch lieber nur fiir eine

Mahlzeit.

Ich habe von einer Einrichtung - einem Sen-
sor — gehort, die den Diabetiker bei einer Un-
terzuckerung warnen kann.

Solange die herannahende kontinuierliche sub-
kutane Messung nicht Routine ist, wire so etwas
von grofster Bedeutung, denn die Gefahrdung der
Menschen durch mogliche Unterzuckerungen ist
das grofite Limit in der Insulintherapie. Derzeit
versucht man, eine praktikable Einrichtung zu ent-
wickeln, die insbesondere bei Patienten mit einer
schlechten Hypowahrnehmung durch verstark-
te Registrierung von Symptomen, wie Abfall

der Korpertemperatur, Veranderung der
Schweif3sekretion und der Hauteigen-

schaften usw, eine Alarmfunktion
tibernehmen konnte. Bis jedoch so

eine Einrichtung fiir Sie erreichbar ist,

konnten Sie versuchen, sich selbst ei-

nen solchen ,Schrankensensor” fir

die Hypoglykamie einzurichten.
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Ich selbst?

Wenn wir davon ausgehen, dass das Nervensystem (insbesondere das Gehirn) in seiner
Funktion am empfindlichsten auf einen Blutzuckerabfall reagiert, und zur Kenntnis neh-
men, dass die Glukose gerade fiir das Gehirn nahezu die einzige Energiequelle darstellt,
wiirde sich daraus ergeben, dass empfindliche, praktikable Tests zur Erfassung der intel-
lektuellen Leistungsminderung hier von Bedeutung sein konnten.

Bedenken Sie, dass man lhnen lange vor dem Auftreten der klassischen Hypoglykdmie-
symptome, wie Schwitzen, Zittern etc., messbar nachweisen konnte, dass lhr Vorstellungs-
vermogen und lhre intellektuellen Fahigkeiten nachlassen (etwa bei einer Blutglukosehohe
zwischen 50 und 65 mg/dl). Wenn es lhnen gelinge, diesen Zustand routinemafig selb-
standig zu erfassen und zu behandeln, so kdnnten Sie gegen einen weiteren Blutzuckerab-
fall gefeit sein. Patienten haben uns berichtet, dass die Hypoglykdmiewahrnehmung durch
Training verbessert werden kann. Viele zeigen bei niedrigen Blutzuckerwerten schon lan-
ge vor dem Auftreten anderer Symptome ein typisches, flihrendes Symptom, wie z.B.
das Auftreten von bestimmten Emotionen (Angst, Depression), die keinen Zusammen-
hang mit der Realitit haben. Die Uberpriifung Ihrer Fihigkeit, eine Kopfrechnung (z. B.
7% 14 =7) durchzufiihren oder sich an ein Gedicht oder ein Gebet aus der Kindheit zu erin-
nern oder an die Telefonnummer lhrer Oma, kann die gleiche Funktion erfiillen. Wenn Sie
nicht mehrimstande sind, die erwahnten ,Standard”-Aufgaben durchzufiihren, bzw. wenn
Sie unendlich lange dazu brauchen, miissen Sie das als einen Hinweis auf einen etwaigen
Unterzucker bewerten und sofort den Blutzucker bestimmen! Wenn sich Ihr Verdacht als
bestatigt erweist, heben Sie Ihren Blutzucker durch entsprechende Maf8nahmen.

Sie haben gemeint, dass die Ehrgeizigen besonders hypogefihrdet sind; warum?
Weniger die Ehrgeizigen, als vielmehr die Perfektionisten, die ibersehen, dass statt kons-
tant niedriger Blutzuckerwerte mitunter eine flexible Anpassung des angestrebten Blut-
glukose-Zielbereiches an die Lebensumstidnde notwendig ist. Dieser sollte jeweils je nach
Situation so gewahlt werden, dass eine méglichst gute Stoffwechselkontrolle mit méglichst
geringem Risiko schwerer Unterzuckerungen
sowie mit einem mdglichst geringen
Aufwand erreicht wird. MBG
unter 90 mg/dl ist lediglich
im letzten Trimenon der
Schwangerschaft bei



Diabetes das Therapieziel, sonst gelten andere Ziele: In der Gruppe der nicht Schwangeren
,besonders Hypogefahrdeten” sind MBG-Werte {iber 160 mg/d| anzustreben, HbA1c-Wer-
te sollten bei diesen Patienten somit nicht unter 7,5 % liegen.

Neuerdings wurde belegt, dass wiederholte leichte Unterzuckerungen, also Blutzucker-
werte bereits zwischen 50 — 70 mg/dl, zu einer Verschlechterung der Hypoglykdmiewahr-
nehmung fithren kdnnen. Dies geht konform mit der Erfahrung, dass Patienten, die sich
eben gerne ,niedrig” halten, letztlich die Hypoglykdmiewahrnehmung verlieren. Eine neue
Studie zeigte, dass sich — umgekehrt — eine schlechte Hypoglykdmiewahrnehmung durch
eine systematische Hypoglykamievermeidung relativ gut wiederherstellen ldsst. Dies ist
ein Trost fiir Hypoglykamie-Risikopatienten, sofern sie sich zu einer Anderung der Ver-
haltensstrategie Uiberzeugen lassen... Fiir diese Gruppe haben wir eine spezielle Schulung
(zwei Nachmittage) entwickelt, die sich spezifisch mit Wiederherstellung der Hypoglyka-
miewahrnehmung und mit Hypoglykamievorbeugung befasst: das Hypoglykamie-Grup-
penmodul. Die vorlaufigen Erfahrungen zeigen, dass dies eine Standardausbildung fiir alle
Hypoglykdmie-Risikopatienten sein sollte....

Ist denn Hypo-Wahrnehmung nicht grundsdtzlich immer unterschiedlich?

Doch, aber offensichtlich auch sehr Personen/individuell-spezifisch. Wie schon erwiahnt,
wiahrend einige Probleme mit der Erkennung des Unterzuckers haben (jene mit einer
Geschichte von wiederholten Bewusstlosigkeiten) hat eine dhnlich grof3e Gruppe (etwa
10-20% der Typ-1-Diabetiker) eine ,supranormale” Hypo-Wahrnehmung (diese Per-
sonen waren typischerweise meist nie bewusstlos, trotz langer Krankheitsdauer).

»Supranormale” Hypo-Wahrnehmung? Muss doch toll sein, jeden Unterzucker sofort
wahrzunehmen!

Denken Sie...? So ,toll” es theoretisch anmutet, haben viele Betroffenen mit derart ,supra-
normaler” Hypo-Wahrnehmung sehr hohe HbA1c-Werte und leider einige auch Spatfol-
gen bekommen. Wenn Unterzucker ,schreckliche” Symptome hervorruft, sodass man sich
lieber hoch halten muss, wird die Behand-

lung schwierig... Erfahrungsgemafl wird \/ Abb. 8.2: Gezuckerte Kondensmilch
eine derart stérende Hypo-Wahrnehmung schmeckt in Hypoglykdmie angeblich
unter Pumpentherapie schwicher. ywiderstandslos"..

Gibt es noch praktische Tipps fiir die
Hypo-Gefihrdeten?

Einige kdnnen offensichtlich ihren Trauben-
zucker nicht ausstehen. Es gibt zdhflussige,
in Tuben verpackte Mittel gegen Unterzu-
cker z.B. Jubin®, fir einige geschmacklich
leider auch nicht ideal... Eine gute Nach-
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richt vom Lebensbegleiter der Hypo-Gefidhrdeten: offensichtlich ist die gezuckerte Kon-
densmilch weniger eklig ©. Probieren! Grof8e Tube, ganz wie Mamabusen (fiir die Gré-
Reren ©). Auf jeden Fall leichter handzuhaben als Glukagon... (Ubermaf ist allerdings
natiirlich korrekturbediirftig).

Noch etwas: rasch wirkende Analoga vermindern bei Gefahrdeten die Wahrscheinlichkeit
von H3 um die Halfte.

... und fiir Perfektionisten?

Perfektionismus in der Diabeteskontrolle ist hdufig mit viel zu drastischen Korrekturen
der erhohten Blutzuckerwerte verbunden, mitunter auch mit ,,Doppelkorrekturen”. Hypo-
Risikopatienten sollen daher prophylaktisch — um eine Insuliniiberdosierung zu vermei-
den - bewusst den Algorithmus ,eine Einheit Kurzinsulin senkt meinen Blutzucker um
-...mg/dl“ vergroflern. Das heifst z. B, statt ,eine Einheit senkt meinen Blutzucker um -
40mg/dl", vergrofiern Sie diesen Algorithmus auf den Wert ,eine Einheit senkt meinen
Blutzucker um -50 mg/dl". Die fiir die Korrekturen des Blutzuckers errechnete Kurzinsulin-
menge wird dadurch geringer.

Konnen Sie nochmals die Mafinahmen zur Vorbeugung der Hypoglykdimie
zusammenfassen?

Ein Streben nach echter Normoglykamie (Blutzuckerwerte zwischen 60 und 120 mg/dl)
ist mit den heutigen Mitteln weder sinnvoll (auch etwas hohere Blutzuckerwerte ge-
niigen wahrscheinlich zur Vorbeugung der Spatschiaden) noch maglich. Bei Patienten
mit einer besonderen ,Neigung"“ zu schweren Unterzuckerungen muss bis zur routine-
mafigen kontinuierlichen Glukosemessung ein leicht hyperglykdmischer Zielbereich
gewahlt werden.

Unter FIT kdnnen zur Vorbeugung folgende Schritte unternommen werden:

1. Rechnen Sie mit einer Hypo. Lernen Sie, im Alltag ,Hypoglykamie-Risikosituati-
onen” als solche zu erkennen (vor dem Autofahren: immer Blutzucker messen!!!).
Tragen Sie immer Zucker oder Traubenzucker bei sich (,Minimalausriistung™). Fliis-
sigzucker bei Gefahrdeten.

2. Tragen Sieimmer Blutzuckerstreifen/Blutzuckermessgerat bei sich, um bei Unsicher-
heit jederzeit Ihre Blutzuckerhhe beurteilen zu kdnnen (,Minimalausriistung®!).

3. Nehmen Sie so wenig Verzogerungsinsulin wie moglich; maximal 50 % des Gesamt-
tagesinsulinbedarfs. Das basale Insulin darf keinen spontanen Blutzuckerabfall bei
kurzfristigem Fasten hervorrufen. Wiederholte Niichternwerte unter 90 mg/d| las-
sen auf zu viel basales Insulin schlief3en.

4. Nehmen Sie so wenig kurzwirkendes Insulin wie mdglich. Spritzen Sie am besten
nur fir eine Mahlzeit und korrigieren Sie lhren Blutzucker in hochstens dreistiindi-
gen Abstanden, um Doppelkorrekturen zu vermeiden.
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10.

11.

12.

13.

Nehmen Sie als kurzwirkendes Insulin vorzugsweise Insulinanaloga statt Normal-
insulin. Die Wahrscheinlichkeit einer (schweren) Unterzuckerung ist gegeniiber
Normalinsulin um ca. 50 % vermindert.

Priifen Sie Ihren Blutzuckerzielbereich. Bei manchen Diabetikern, in gewissen Situa-
tionen, muss ein hoherer Blutzucker-Korrekturzielpunkt gewahlt werden.
Korrigieren Sie Werte unter dem Zielpunkt immer unmittelbar mit rasch resorbier-
baren Kohlenhydraten ,nach oben®, auch dann, wenn Sie keinerlei Symptome eines
Unterzuckers haben.

Wenn Sie zu Perfektionismus neigen, setzen Sie sich lieber ein ehrgeiziges Ziel (,ab
jetzt keine schweren Unterzuckerungen) statt ,die bestméogliche Kontrolle”. Lesen
Sie dieses Kapitel in den néachsten Tagen nochmals durch.

Trainieren Sie lhre Hypoglykdmiewahrnehmung. Sie sollten immer ein Gedicht, ein
Gebet, Omas Telefonnummer oder eine Kopfrechnung auf Lager haben, die Sie als
Schnelltest zur Uberpriifung lhrer intellektuellen Leistungsfihigkeit heranziehen
konnen.

Besorgen Sie sich packetierten Fliissigzucker (z.B. Jubin) fur unterwegs und gezu-
ckerte Kondensmilch sowie Glukagon fiir den Haushalt und Arbeitsplatz. Weihen
Sie lhre Familienangehorigen und einen Arbeitskollegen ein.

Besprechen Sie mit lhrem FIT-Arzt, welche besonderen Vorsichtsmafinahmen in
Ihrem individuellen Fall noch angebracht sind. Bei storender, ,supranormaler”
Hypo-Wahrnehmung ist Pumpentherapie hilfreich.

Lernen Sie aus jedem Unterzucker. Halten Sie inne und denken Sie nach. Warum
kam es dazu? Welche Konsequenzen ergeben sich daraus fiir die Zukunft? Geniigt
es, den Blutzucker zu heben oder miissen Sie auch lhre Algorithmen der Insulin-
dosierung verandern? Bedenken Sie, dass jede schwere Unterzuckerung erfahrungs-
gemafd mehrere Ursachen hat. Als Betroffene nehmen Sie vielleicht nur einen Teil
davon wahr?

Sollte es lhnen in Zukunft dennoch passieren, dass Sie eine schwere Unterzucke-
rung bekommen: Wenn alles vorbei ist, kommen Sie bei lhrem erfahrenen Diabe-
tesarzt vorbei. Lesen Sie dieses Kapitel nochmals durch. Bedenken Sie: Wenn Sie
aus den Zwischenfallen nicht lernen kénnen, so wird es immer wieder zu Hypos
kommen. Lassen Sie sich in lhrer Analyse der Ereignisse von lhrem erfahrenen FIT-
Berater helfen.

Nochmals: Nahe-normoglykamische Blutzuckerwerte (MBG <140 mg/dl) sind fiir Pati-
enten nach mehreren Bewusstlosigkeiten nicht als Therapieziel geeignet. Ubersetzt auf
das HbA-Ziel: Bitte nicht Werte unter 7,5% (bei Referenzbereich von 4 -6 %) anstre-
ben. Werte um 8 % sind dann mit etwa einer gleich guten Prognose zu belegen, wenn
die Blutzuckerziel-Erhdhung durch tiefen Blutdruck kompensiert wird (was mitunter
nur mittels geeigneter Therapie und Blutdruckschulung zu erreichen ist).
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Hyperglykimie: Uberzuckerung, Insulinmangel, DKA

Hyperglykdmie heifSt im Gegensatz zu Hypoglykdmie zu hoher Blutzucker, oder?

Das stimmt. Im engeren Sinne liegt eine Hyperglykdmie immer dann vor, wenn Ihr Blut-
zucker iiber dem gewihlten Blutzuckerzielbereich liegt. Wenn Sie feststellen, dass Ihre
aktuelle Blutglukose mehr als 40 - 50 mg/dl iiber Ihrem Zielpunkt liegt, d.h. wenn eine
Korrektur mit mehr als einer Einheit Kurzinsulin notwendig ist, fithren Sie die Blutzucker-
korrektur unmittelbar durch.

Unter FIT kann ich einen zu hohen Blutzucker, die Hyperglykdmie, jederzeit rasch mit
kurzwirkendem Insulin beseitigen, nicht wahr?

Das ist richtig. Allerdings gibt es dazu noch eine Einschrinkung. Die letzte Korrektur
des Blutzuckers mit Insulinanaloga sollte mehr als zwei, mit Normalinsulin mehr als drei
(besser: vier) Stunden zuriickliegen...

... um Doppelkorrekturen zu vermeiden. Ich sollte auch mit der Nahrungsaufnahme
ein bisschen abwarten, bis sich der Blutzucker normalisiert. Denn: ,Iss nicht, wenn
dein Blutzucker erhoht ist!".

So ist es.

Wenn ich das schon friiher gewusst hdtte, wdre ich ja nie im Krankenhaus gelandet.
Ich hditte mir schon viele Spitalaufenthalte ,zur Neueinstellung” oder nach ,,Entglei-
sung” ersparen konnen. Immer wieder bin ich mit einer Grippe ins Spital gekommen,
weil meine Blutzuckerwerte bei einer Verkiihlung meist in die Hohe schiefSen...
Allerdings missen Sie dabei beachten, dass eine Akutkorrektur des Blutzuckers allein, in
solchen Situationen, die mit einer Erh6hung des gesamten Insulinbedarfs einhergehen,
wie z.B. bei Fieber, Grippe, Operation, nicht ausreicht.

Ja, sicher. Aber das werde ich ja erkennen, weil ich den Insulinverbrauch tdglich bi-
lanziere. Dann werde ich sehen, dass ich durch die wiederholten Blutzuckerkorrektu-
ren am Tag, obwohl ich weniger esse, insgesamt mehr Insulin brauche als sonst.

Bei einer schweren ,Grippe” miissen Sie weiters damit rechnen, dass die Erhohung des
Insulinbedarfs einige Zeit andauern wird.

Wenn ich derzeit in der Summe an die 50 Insulineinheiten — Verzégerungs- und Kurz-
insulin zusammen - pro Tag brauche, wie hoch wird mein Insulinbedarf bei so einer
Grippe mit Fieber werden?

Erfahrungsgemaf kann es bis zu einer Verdoppelung des sonst tiblichen Insulinverbrauchs
kommen.

116



Das heifit, statt etwa 50 wiirde ich dann an die 100 Einheiten pro Tag benétigen?
Richtig! Aber dies lasst sich natiirlich nicht vorhersagen. Weil Sie nun viel mehr kurzwir-
kendes Insulin fiir die Korrekturen nehmen, wird es zu einem gewissen Missverhaltnis
der Anteile des Verzdgerungs- und des Kurzinsulins kommen. Der Kurzinsulinanteil wird
durch Korrekturen wachsen.

Wenn ich bis jetzt 24 Einheiten Verzogerungsinsulin pro Tag gespritzt habe — morgens 12
und abends 12 - so muss ich auch die Dosierung fiir die Basalrate erhohen, nicht wahr?
Das ist klar, denn sonst miissten Sie standig den Blutzucker korrigieren. Die Basalrate, die
bis jetzt richtig war, wird bei globaler Erhéhung des Insulinbedarfes ,zu knapp” werden. Sie
werden aber auch die Insulindosierung zum Essen erh6hen miissen.

Wenn ich also durch Grippe, Fieber oder eine dhnliche Situation erhohten Insulin-
bedarf feststelle, so muss ich die Insulindosierung sowohl zum Fasten als auch zum
Essen erhohen.

So ist es. Die Frage ist nur, um wie viel Sie Ihre Algorithmen erhdhen sollen.

Das wird sich ja daraus ergeben, um wie viel sich mein Insulinbedarf insgesamt ver-
grofiert hat. In unserem konkreten Fall hat er sich verdoppelt. Vorher benotigte ich
etwa 50 Einheiten, jetzt brauche ich im Durchschnitt 100 Einheiten Insulin pro Tag.
Muss ich beides, sowohl die Algorithmen fiir das Fasten als auch zum Essen (je 1 BE)
verdoppeln?

Ja, genau.

Jetzt verstehe ich, warum es so wichtig ist, die Summen der Insulindosierung, den
TaGlV, tdglich zu erstellen. Denn wenn ich nicht wiisste, wie viel Insulin ich durch-
schnittlich pro Tag verbrauche, konnte ich die Anpassung der Insulinalgorithmen
nicht durchfiihren!

Richtig! Erst durch tagliches Bilanzieren werden Sie merken kénnen, wenn sich — wie bei
der erwdhnten Grippe — lhr Insulinverbrauch drastisch verandert, denn selbst bei regel-
mafliger Lebensweise miissen Sie mit Schwankungen des Insulinbedarfs in der Grofien-
ordnung von zumindest 20 % rechnen.

Stellen Sie sich vor, dass trotz identischer Bedingungen, trotz identischer Didt — man hat
bereits so ein Experiment durchgefiihrt und Insulinmangeldiabetiker beziiglich ihres In-
sulinbedarfes an einigen aufeinanderfolgenden Tagen durch Anschluss an die ,Betazelle”
untersucht — der Insulinbedarf von Tag zu Tag sehr unterschiedlich sein kann, ohne dass
die Ursachen dafiir unmittelbar ersichtlich sind.

Heifdt das, dass ich die Ausrutscher des Blutzuckers, auch wenn ich alles richtig ma-
che, nicht verhindern kann?
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So ist es. Aber Sie kdnnen sie korrigieren! Sie sollten die einzelnen Ausrutscher daher nicht
Uberbewerten.

Und ich habe immer ein schlechtes Gewissen bei hohen Werten gehabt ...

Schlechtes Gewissen ist nutzlos. BZ-Korrektur ist besser. Einige Uberlegungen sind schon
wichtig, um die Situation rasch in den Griff zu bekommen. Bedienen Sie sich zur Beurtei-
lung lhrer Stoffwechselsituation der mittleren Blutglukose des Tages, MBG. Wenn Sie an
einigen aufeinanderfolgenden Tagen eine MBG des Tages von tiber 160 mg/dl ausrechnen,
versuchen Sie, zu ergriinden, was mit |hrer Insulindosierung nicht stimmt. Dabei miissen
Sie abklaren, ob sich lhr Insulinbedarf (aus welchen Griinden auch immer) nun verandert
hat und ob Sie Ihre Insulindosierungs-Algorithmen verandern miissen.

Ich kann mir aber vorstellen — weil ich ja nicht tagtdglich unter identen Bedingungen
im Krankenhaus immer die gleiche Dicdit bekomme -, dass ich unter Alltagsbedingun-
gen noch mehr Ausrutscher nach oben haben werde!

Das ist vollig richtig. Folgende Ursachen sind fiir einen erhohten Blutzucker (fiir eine
Hyperglykamie) zu unterscheiden:

1. Bolus vergessen (prandial oder Korrektur).

2. Fehleinschitzung der Aufnahmegeschwindigkeit der Kohlenhydrate aus dem Darm:
zu hoher Blutzucker nach dem Essen. Das kommt dann vor, wenn Sie einen zu kurzen
Spritz-Ess-Abstand wihlen und keine Anpassung der Insulinresorption vor der Aufnah-
me von Kohlenhydraten vorgenommen haben. Alternative: rasch wirkende Analoga.

3. Fehleinschitzung der Kohlenhydratmenge. Anders ausgedriickt, zu niedrige Kurzin-
sulindosis fiir eine Mahlzeit. Endgiiltig konnen Sie das erst einige Stunden nach dem
Essen erkennen.

4. Morgendliche Hyperglykamie: zu niedrige Basalrate oder ein sogenanntes ,Dawn"-
Phdanomen.

5. Infektionen, Grippe, Operationen, Menstruationszyklus und andere Situationen, die
zu einer globalen Erhéhung des Insulinbedarfes fiihren, wie Medikamente / Cortison.

6. Falsche Algorithmen fiir die Dosierung des prandialen Insulins: Hier sind immer wie-
der die spat-postprandialen Werte hoch.

7. Relative Hyperglykamie nach einer Unterzuckerung. Die auf die sogenannte Gegen-
regulation zurlickgehende Blutzuckererhdhung tritt jedoch unter FIT (zumindest bei
sachgemifler Verwendung von Langzeitinsulin) relativ selten auf. Diese hypobedingte
Blutzuckererh6hung wurde Somogyi-Phinomen genannt. Heute unbedeutend.

8. Geridte-Malfunktion, Pen-Fehlbedienung, Bruch der Ampulle/Penfills, Nadelverstopfung
mit Insulinzuriicktreten entlang der Nadel und Ahnliches. Bei FIT mit der Pumpe ergibt
sich eine Reihe von spezifischen, meist technologiebedingten Ursachen zusatzlich:

« Batterie leer / Totalausfall / Pumpe im Unterbrechungsmodus / Alarme tiberhort /
Unterbrechungsmodus tibersehen

118



+ Reservoir leer / Luftblase / Riss im Glas

« Katheter nicht richtig zusammengesteckt / nicht angeschlossen / grofie Luftblase /
Katheter nicht gefiillt / Katheter verstopft

« Kanile herausgerutscht, ohne wahrgenommen zu werden / abgeknickt / verstopft /
Riicklauf von Insulin der Nadel entlang.

Ich sehe schon, umso komplexer die Technologie, desto potentiell anfdlliger ist sie...
So ist es. Es gibt Patienten, die daher iiberzeugend nach wie vor noch normale BD Micro-
Fine™-Insulinspritzen mit eingeschweifSten Nadeln verwenden: damit sind die Technolo-
giefehler sicher am seltensten...

Wenn ich mir die Ursachen der Hyperglykdmie ansehe, so muss ich feststellen, dass
die Verdnderung der Algorithmen nur relativ selten durchgefiihrt werden sollte. Meis-
tens wird es wohl geniigen, den Blutzucker zu korrigieren, nicht wahr?

Das ist richtig. Ohne viel nachzudenken, kdnnen Sie wie tiblich mittels einer akuten Blut-
zuckerkorrektur mit kurzwirkendem Insulin Ihren Blutzucker wieder in den vorgewahlten
Zielbereich bringen. Eine sekundare Veranderung lhrer Algorithmen sollten Sie — nach
griindlicher Uberlegung — nur dann durchfiihren, wenn es klar ist, dass sich Ihr durch-
schnittlicher Tagesinsulinbedarf tatsachlich (und das fiir eine gewisse Zeit) verandert hat,
oder wenn es ersichtlich wird, dass z.B. lhre Basalrate nun zu knapp ist. Wir werden im
Kapitel Gber Algorithmenveranderung noch darauf zuriickkommen.

Es ist fiir mich nun nicht verstdndlich, warum so viele Diabetiker wegen ,,Entgleisung”
und Ketoazidose ins Krankenhaus aufgenommen werden...

Ja, Sie haben recht. Diese Entgleisungen passieren haufig deswegen, weil das Ausmaf der
Erhéhung des Insulinbedarfs unterschatzt wird! Verdoppelung des Bedarfs bei Infekten
kommt bei Insulinmangeldiabetes durchaus vor. Weiters, viele Patienten sind nicht mehr
gewohnt, bei erhohten Blutzuckerwerten Aceton im Harn zu messen.

Warum ist dann die Acetontestung so wichtig?

Bei erhohtem Blutzucker bedeutet die Acetonausscheidung einen absoluten Insulinman-
gel. Die Entgleisung droht! Zur Erinnerung: Man nennt das ,DKA": diabetische Ketoazidose.
Besonders gefahrlich bei Pumpentherapie, denn hier fehlen die Insulindepots bei Unter-
brechung der Zufuhr (von nur kurz wirkendem Insulin). Hier spielt die Ansauerung durch
die Acetonbildung die entscheidende Rolle. Um der DKA effektiv vorzubeugen, sollten
Sie daher immer Acetonteststreifen fiir Harnaceton zu Hause haben. Alle ,Entgleisungen®
kommen ja ohne Anmeldung auf einen zu... Bei Acetonbildung wirkt Ihr Insulin erheb-
lich ,schwacher”: Hier sehr ,stark”, am besten mit doppelter Menge des kurzwirkenden
Insulins korrigieren. Umgehend FIT-Algorithmen erhéhen! Und zwar dann ordentlich, ent-
sprechend der Erhdhung des Gesamtinsulinbedarfs, sicherlich zumindest um 30 - 50 %.
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Ich verstehe schon: In der Praxis wird das heifien, ,BZ messen, Aceton testen, krdftig
korrigieren, viel trinken, Algorithmen anheben". Das alles scheint mir durchfiihrbar.
Ich kann mich aber an einen Fall erinnern, wo durch einen starken Brechdurchfall
letztlich eine Entgleisung mit Spitalsaufnahme im Ausland nicht vermieden werden
konnte...
Die gut geschulten FIT-Patienten scheinen die Korrekturen noch rechtzeitig und haufig
genug zu vollziehen. Schwieriger scheint es mit Fliissigkeitsersatz bei ausgepragtem Brech-
durchfall. Aber Erfinder-Patienten wurden auch damit fertig: Die Flis-
sigkeitszufuhr ist namlich moglich — auch bei Reiseerkrankungen

Bei Erbrechen: mit Durchfall. Die erfinderische ,Losung” wurde mal in Indien
Aceton testen; praktisch lebensrettend: Helfen kann ein Klysma (Einlauf z.B.
Blutzucker laufend kor- mittels Klistierspritze Birne, siche Abb. 9.1). Verabreicht wird
rigieren; Fliissigkeit! entweder ein schwach gesalzenes Wasser oder besser Nor-

molyt®-Losung (Wasser mit Elektrolytlosung als Einlauf). Seit

diesen praktischen aber erfolgreichen Patienten-Erfahrungen

empfehlen wir ausdriicklich gerade bei Fernreisen mit hoher Ge-

fahr von Darminfektionen/Durchfall diese Klistierspritze Birne fiir die Aufnahme in die er-

weiterte ,Minimalausriistung” Und, keine Angst: Wenn Sie wirklich ,ausgetrocknet” sind,

wird vom Dickdarm die benétigte Fliissigkeit sofort aufgenommen, ,zuriick” kommt dann

offensichtlich gar nicht viel... Und, wie beim Fasten schon geiibt: bitte keine Rede von
Herabsetzung des basalen Insulins!

Konnten Sie das Wichtigste bitte nochmals zusammenfassen?

Ein erhohter Blutzucker (= Hyperglykdmie) wird tblicherweise auftreten, obwohl Ihnen
an und fiir sich keine Fehler bei der Insulindosierung unterlaufen sind. Die Ursachen
hierfiir sind ein von Tag zu Tag schwankender Insulinbedarf, unregelmafige Resorption
des Insulins, in erster Linie jedoch Fehleinschitzung (oder Vergessen!) des prandialen
Insulins. Das macht die mehrmals tégliche Blutzuckerselbstkontrolle notwendig. Eine
kurzfristige, voriibergehende Hyperglykdmie ist belanglos und sollte nicht tiberbewer-
tet werden. Den erhdhten Blutzucker sollten Sie wie (iblich sofort mit kurzwirkendem
Insulin auf den Zielpunkt korrigieren.

Sollte es augenscheinlich sein, dass sich Ihr Tagesinsulinbedarf verandert hat, bzw. dass
die einzelnen Insulindosierungs-Algorithmen nicht mehr angemessen sind, so miissen
Sie diese umgehend verandern. Die Korrektur lhrer FIT-Algorithmen (siehe nachstes Ka-
pitel) ist allerdings viel seltener notwendig als die viel einfachere Blutzuckerkorrektur.

Sehr starke Blutzuckererh6hungen/-entgleisungen erfordern als Erstes eine Verdop-
pelung der Insulinmenge zur Korrektur und fortlaufende engmaschige Blutzucker-
Uberpriifung mit aggressiven Korrekturen bis zur Normalisierung. Da es bei aku-
ten Erkrankungen (auch meist bei Erbrechen!) zu einer dramatischen Erhohung des
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Gesamtinsulinbedarfs kommt, ist dann die Acetontestung im Harn immer notwendig.
Aceton im Harn weist auf absoluten Insulinmangel hin, der sofort ausgeglichen werden
muss! Eine Verdoppelung des Gesamtinsulins kann bei einer akuten Erkrankung durch-
aus vorkommen! Nicht zu zogerlich Insulin erhohen!

Auch Flussigkeitsersatz ist sehr wichtig — trinken! Grof8enordnung: einen Liter pro
Stunde und mehr. Kalium- und Magnesium-L6sung (z.B. Normolyt®) waren wichtig,
besonders wenn starke Blutzuckerkorrekturen notwendig waren, denn Insulinzufuhr
senkt auch den Kaliumspiegel im Blut.

Auch bei Brechdurchfall mussen Sie nicht entgleisen: Verwenden Sie einen Einlauf oder
Klistierspritze Birne fiir Fliissigkeitszufuhr (iiber den Dickdarm), falls Trinken bei Er-
brechen nicht maglich ist.

Abb. 9.1: Klistierspritze Birne und Acetonstreifen,
fiir Fernreisen unentbehrlich
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Regeln zur Algorithmenanpassung
zusammengefasst

Soll ich dann meine Algorithmen fiir die Insulindosierung wirklich selbstdndig ver-
dndern? Sollte mal was nicht funktionieren, so kann ich doch meinen Blutzucker in
den Zielbereich bringen, indem ich gezielt kurzwirkendes Insulin spritze oder Kohlen-
hydrate esse!

Zuriickhaltung bei allfilliger Veranderung der sonst ,gut funktionierenden” FIT-Algo-
rithmen ist sicher angebracht. Solange sich die mittlere Blutglukose des Tages (MBG,
stichprobenweise Messungen auch nach den Mahlzeiten inkludiert!) zwischen etwa 100
und 160 mg/dl (bei Hypoglykdmie-Risikopatienten ist der angegebene MBG-Zielbereich
etwas hoher, z.B. 130 bis 200 mg/dl) bewegt, und Sie ohne besondere Unterzuckerun-
gen ein nahezu normales Himoglobin A+ erreichen (bei Hypoglykamie-Gefahrdeten um
1-2% hoher, bitte), besteht sicherlich kein Grund, lhre Regeln der Insulindosierung zu
verandern.

Wann soll ich die Regeln verdndern?
Entweder wenn sich Ihr Tagesinsulinbedarf verandert hat (erkennbar an erh6htem Ta-
GIV), oder wenn lhre Regeln fiir die Dosierung von basalem und prandialem Insulin oder
fur Korrekturen nicht mehr zutreffen.

Woran kann ich erkennen, dass sich der Insulinbedarf verdndert hat oder die Algo-
rithmen nicht mehr stimmen?

Aus lhrer ,Bilanzfiihrung”. Verdndern Sie nie Ihre Regeln zur Insulindosierung ohne sich
Ihre Bilanz (Tagesinsulinverbrauch, Verhdltnis Verzégerungsinsulin/Kurzinsulin, MBG,
BE/Tag) der letzten Tage angeschaut zu haben. Wenn die MBG des Tages den erwihnten
Bereich von 100 - 160 mg/dl an einem einzigen Tag tiberschreitet, so ist das belanglos; dies
kann durch einen ,Ausrutscher” nach oben oder nach unten hervorgerufen worden sein.
Wenn der Zustand allerdings langer anhdlt und Sie mit lhrem MBG Uber 160 oder unter
100 mg/dl an drei aufeinanderfolgenden Tagen liegen, so ist das ein Hinweis dafiir, dass
etwas mit lhrer Insulindosierung nicht funktioniert! Beginnen Sie spatestens ab diesem
Zeitpunkt, zu liberlegen, ob Sie eine sekundare Anpassung lhrer Insulindosierung durch-
fuhren sollten.

Was heifSt sekunddre Anpassung der Insulindosierung?

Als primdre Anpassung der Insulindosierung kdnnen wir einfache Korrekturen des Blut-
zuckers entweder mit kurzwirkendem Insulin (bei hohem BZ) oder mit Kohlenhydra-
ten (bei Hypoglykdmie) bezeichnen. Diese Anpassung erfolgt stindig, weil sie praktisch
bei jeder Blutzuckermessung vorgenommen wird. Erfahrungsgemaf} wird selbst bei
richtig durchgefiihrter Substitution unter Alltagsbedingungen trotz relativ regelmafiger
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Abb. 10.1 a: Helga ist seit Dienstag arg verkiihlt. Spétestens wann (und
wie) sollte sie die Algorithmenkorrektur vornehmen? TaGIV, TagesGesamt-
InsulinVerbrauch, war urspriinglich nur selten iiber 40 IE/Tag.
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Obwohl bereits seit Mittwoch mehrere Blutzuckerkorrekturen mit Kurzinsulin vorgenommen
wurden, konnte keine ausreichende Glykédmiekontrolle erreicht werden: MBG liegt iiber 160
mg/dl. Fiir einen hoheren Insulinbedarf spricht auch eindeutig das Aceton im Harn!

Seit Mittwoch bekam Helga Antibiotika, aber das Fieber besteht weiter. Da bei einer so schweren
Grippe mit dem Anhalten des erhohten Insulinbedarfes gerechnet werden muf, miifte spéte-
stens jetzt (neben einfachen BZ-Korrekturen) die Anpassung der bisherigen Algorithmen der
Insulindosierung erfolgen. Da der Insulinbedarf um ca. ein Drittel gestiegen ist, sollte sowohl
die Basalrate als auch die Dosierung je 1 BE um ein Drittel angehoben werden.

Die neue Dosierung wire dann etwa:

Basales Insulin:
o morgens: 15 IE Lantus/ 3 IE Humalog
o spétabends: 15 IE Levemir

Prandiales Insulin:
o je1BE:2IE Humalog

Ubrigens, mit Erhdhung des Insulinbedarfs kommt es zur Verminderung der Insulinwirkung;
kréftige Korrekturen notwendig!

Korrekturinsulin:
o 1IE kurzwirkendes Insulin senkt um ca -30 mg/dl

Anmerkung:

Manchmal steigt der Insulinbedarf ohne so klar ersichtlichen Grund an (z. B. bei Frauen in der
zweiten Zyklushélfte vor der Regel). In solchen Fillen sollte spitestens am dritten aufeinander-
folgenden Tag mit MBG iiber 160 mg/dl an eine sekundére Anpassung der Insulindosierung
(Algorithmenkorrektur) gedacht (besser: vollzogen) werden.

0
Abb. 10.1b
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Lebensfiihrung bei den meisten Patienten etwa jeder zweite oder
zumindest jeder dritte Blutzuckerwert auflerhalb des Zielberei-

ches liegen und daher ,korrekturbediirftig” sein. Typ-1-Diabetes:
»normale“ Haufigkeit
Im Gegensatz dazu erfasst die sekundare Anpassung der In- der Blutzucker-Korrek-
sulindosierung nicht die akuten Korrekturen des Blutzuckers, turen: bei jeder zweiten
sondern die Veranderung der Algorithmen/Regeln fir die Insu- BZ- Messung

lindosierung. Die Notwendigkeit einer sekundaren Anpassung

konnen Sie aus der erwdhnten Bilanzfithrung herauslesen, wobei

Sie neben einer etwaigen Erhohung oder Senkung der MBG des Tages vor
allem den aktuellen Tagesinsulinbedarf berticksichtigen mussen.

Wann kann es zur Verdnderung des Insulinbedarfs kommen?
Mit einer Erh6hung des Insulinbedarfs mussen Sie rechnen:

im Menstruationszyklus: in der zweiten Zyklushalfte vor der Regel,

bei akuten Erkrankungen (besonders, wenn sie mit Fieber einhergehen, rechnen Sie
mit Verdoppelung des Insulinbedarfes oder mehr),

bei Operationen (umso traumatischer, desto starkerer Anstieg),

in der Pubertat,

in der Schwangerschaft (ca. Verdoppelung bis zur Schwangerschaftswoche 33 - 38),
bei Gewichtszunahme und

bei chronischem Stress, Schule (auch bei den Lehrern ©).

Eine Verminderung des Tagesinsulinbedarfs kann hervorgerufen werden durch:

Muskelarbeit: wahrend und danach,

weniger Essen oder Gewichtsabnahme,

Abschluss der Pubertit,

Entbindung (auf ca. 40 %),

Einschrankung der Nierenfunktion und

Verbesserung der Insulinempfindlichkeit und -wirkung durch konsistente Verbesse-
rung der Stoffwechseleinstellung.

Was soll ich tun, wenn ich feststelle, dass ich nun mehr oder weniger Insulin pro Tag
brauche?

Sie kdnnen — ohne dass ein klarer Grund ersichtlich ist — hochstens drei Tage zuwarten
und den Blutzucker einfach (mit Kurzinsulin oder Kohlenhydraten) korrigieren. Spates-
tens dann (manchmal ist das viel frither moglich) mussen Sie sich fragen: ,Wird der verin-
derte Insulinbedarf weiter bestehen?” Das kann klar angenommen werden z. B. nach einer
Entbindung (hier fallt der Insulinbedarf drastisch ab) bzw. nach einem operativen Eingriff
(hier ist mit einer starken Erhohung des Insulinbedarfs zu rechnen).
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Wenn ich diese Frage mit , Ja“ beantworten kann, d.h. wenn mit einer anhaltenden
Verdnderung des Insulinbedarfs zu rechnen ist, wie sollen dann meine Regeln fiir die
Insulindosierung verdndert werden?

Sie missen in jenem Verhiltnis verandert werden, in dem sich der bisherige Insulinbedarf
verandert hat. Wenn Sie durch die zahlreichen Korrekturen des Blutzuckers mit Kurz-
insulin auf eine Verdoppelung des Tagesinsulinbedarfs kommen, so miissen Sie sowohl
das basale als auch das prandiale Insulin verdoppeln. Umgekehrt kdnnen Sie bei starker
korperlicher Belastung nahezu mit einer Halbierung lhrer bisherigen Dosierung rechnen.
Auch lhre Algorithmen fiir die Basis und fiir das Essen mussen daher halbiert werden.
Beachten Sie, dass sich nach Beendigung lhres Skiurlaubs oder einige Tage nach lhrer Ope-
ration Ihr Tagesinsulinbedarf wieder ,normalisieren” wird. Dann mussen Sie Ihre Regeln
wieder anpassen.

Was ist bei einer Verdnderung einzelner Algorithmen zu beachten?

Einzelne Algorithmen sollten Sie dann korrigieren, wenn kein sicherer Hinweis auf Ver-
anderung Ihres gesamten Insulinbedarfs besteht und Sie trotzdem wiederholt dhnliche
Probleme mit lhrer Insulindosierung haben. Verandern Sie aber die einzelnen Regeln (Al-
gorithmen) maximal um etwa 20 % in einem Schritt.

Wann soll man die Basalrate verdndern?

Hinweise fiir eine zu niedrige basale Insulindosierung sind:

« wiederholt hohe (iiber 140 mg/dl) Niichternwerte (nachtlicher Unterzucker aus-
geschlossen),

« ein kleiner Anteil des basalen Insulins am Tagesinsulin (z. B. wenn viel weniger als 35 %
auf das Verzogerungsinsulin entfillt),

« haufiger Acetonnachweis im Harn,

« haufig notwendige Blutzuckerkorrekturen ohne ersichtlichen Grund.

In diesen Fallen muss eine Erhohung der Basalrate (im ersten Schritt: 10—20%) erwogen

werden.

Hinweise fiir eine zu hohe basale Insulindosierung (= Griinde zur Verminderung der Ba-

salrate) sind:

« wiederholt niedrige Nuichternblutzuckerwerte (bei nicht schwangeren Typ-1-Diabeti-
kerinnen sind nur sporadisch tiefere Werte als 90 mg/d| erlaubt!),

« hoher Anteil des basalen Insulins (iber 50%) am Tagesinsulinbedarf,

« das ,In-die-Basalrate-essen-Kénnen” (Nahrungsaufnahme ohne prandiales Insulin
fithrt nicht zur Blutzuckererhohung), ohne dass dies durch eine korperliche Tatigkeit
(Muskelarbeit) begriindet ware,

« spontaner Blutzuckerabfall Giber Nacht an einigen aufeinanderfolgenden Tagen,

« wiederholte Unterzuckerungen ohne erkennbare Ursache,

+ Gewichtsreduktion: lhre Leber verhilt sich wie ein gefillter Speicher.
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Abb. 10.2 a: Eva ist mit ihren Niichternwerten nicht zufrieden. Hypos in der
Nacht scheinen unwahrscheinlich (TaGIV, TagesGesamtInsulinVerbrauch,
ist nicht einmal 35 IE/Tag). Was wiirden Sie an Evas Stelle machen:

(1) Mehr Lantus abends, nur 1x téglich nehmen?
(2) Mehr Lantus morgens und abends nehmen?
(3) Statt Lantus ein anderes Verzogerungsinsulin spatabends einsetzen?
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Auf Verzogerungsinsulin entféllt bereits weit mehr als die Hlfte (20:34 IE) der Tagesinsulindo-
sierung. Eine noch stérkere Erh6hung der basalen Dosierung ist daher nicht zu empfehlen.
Richtig ist die Losung 3: Statt abends Lantus, sollte ein Insulin vom NPH-Typ (oder besser
Levemir) spitabends vor dem Schlafengehen (in gleicher Dosierung wie bis jetzt Lantus oder
anfangs um 10-20% vermindeter Dosis) eingesetzt werden. Dadurch konnen sowohl die ho-
hen Niichternwerte gezielt beeinflufit werden (siehe Tabelle 4.2) als auch die basale Dosierung
reduziert werden, s. auch Tab. 4.2.

Zu der Losung 1: Mit Lantus kann man einen umschriebenen Tagesabschnitt (z. B. Niichtern-
werte) nicht gezielt beeinflussen, weil seine Wirkung relativ gleichméfig {iber 20-28 Stunden
verteilt ist. Die besten Ergebnisse (tiefste Niichternwerte) bei ,,einmal Lantus” erreicht man,
wenn das Lantus schon vor dem Abendessen gespritzt wird (hier giinstiger als spét vor dem
Schlafengehen, wie dies bei kiirzer oder mittellang wirkenden Verzégerungsinsulinen notwen-
dig ist). Lantus vor dem Abendessen erlaubt auch Blutzuckerspitzen nach dem Abendessen
etwas zu verhindern.

1
Abb. 10.2b
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Wenn Sie abnehmen, schopfen Sie aus diesem Speicher. Wenn dieser leer ist, wird die Ih-
nen zuvor angemessene Basalrate zu hoch werden. Reduzieren Sie sie daher rechtzeitig!

Ich kann mich erinnern. Das Fasteninsulin soll so dosiert werden, dass es zwischen
den Mabhlzeiten keinen spontanen Blutzuckerabfall hervorruft. Es sollte maximal
50% der Tagesinsulindosierung ausmachen, nicht wahr?

So ist es. Umgekehrt, viel weniger Kurzinsulin als etwa zwei Drittel der Tagesinsulindosie-
rung kann ein Hinweis flir zu niedrig angesetzte prandiale Algorithmen sein, besonders,
wenn wiederholt hohe Werte einige Stunden nach dem Essen festzustellen sind.

Zu hohe Algorithmen fiir das prandiale Insulin sind zu vermuten, wenn wiederholt Unter-
zuckerungen lange Zeit nach dem Essen auftreten. Der hohe Anteil des kurzwirkenden
Insulins an der Tagesinsulindosierung kann auch ein Hinweis sein. Auch das prandiale In-
sulin sollte im ersten Schritt um maximal etwa 20 % verandert werden.

Was ist bei Verdnderung der Korrekturalgorithmen zu beachten?

Die Korrekturalgorithmen ,Differenzwert der Blutglukose je eine Einheit Kurzinsulin®, han-
gen von der Hohe der basalen Insulindosierung ab. Wenn es aufgrund einer zu hohen oder
zu niedrigen Basalrate zu einem spontanen Abfall oder Anstieg des Blutzuckers kommt,
werden die Korrekturalgorithmen natiirlich dementsprechend verfalscht. Ist die Basalrate
richtig, muss damit gerechnet werden, dass bei Patienten mit einem Korpergewicht von
etwa 60 kg und einem Tagesinsulinbedarf von 40 — 60 Einheiten eine Einheit Kurzinsulin
den Blutzucker um ca. 40 mg/dl senkt. Grundsatzlich kann der Wert , Differenzwert des BZ
durch eine Einheit Kurzinsulin“ mit der folgenden Formel in etwa ausgerechnet werden:

1700 / TagesGesamtlInsulinVerbrauch = mg/dl

Dieser Wert sollte vergrofiert werden:

« bei geringem (fallendem) Insulinbedarf (z. B. bei Muskelarbeit, nach Entbindung),

« voriibergehend aus Sicherheitsgriinden zu Beginn der FIT und bei allen anderen
Hypoglykdmie-Risikosituationen und

« dauerhaft bei Hypoglykdmie-Risikopatienten und bei Kindern.

Umgekehrt sollte dieser Wert verkleinert werden:
« bei groflem oder wachsendem Tagesinsulinbedarf und
« bei groflem Korpergewicht.

Was ist bei der Wahl eines geeigneten Blutzuckerkorrekturzieles noch zu beachten?

Bei jedem Diabetiker muss ein fiir den Betreffenden geeigneter Zielpunkt fiir BZ-Korrektur
gewahlt werden. Lassen Sie sich nicht dadurch in die Irre fithren, dass auf unseren Proto-
kollen der Blutzucker-Korrekturzielpunkt vorgedruckt wurde (vor dem Essen 100, nach
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dem Essen bis 160 mg/dl). Eine Erhohung des Korrekturzielpunktes sollte

« bei Hypoglykamie-Risikopatienten (dauerhaft),

« in allen Hypoglykdmie-Risikosituationen (voriibergehend), z. B. bei Autofahren,
« bei allen insulinpflichtigen Patienten vorgenommen werden.

Nur selten ist die Senkung des Blutzuckerkorrekturzieles sinnvoll (Ausnahme: Schwanger-
schaft): nach Erstmanifestation und bei Typ-2-Diabetes.

Konnten Sie bitte dieses Kapitel zusammenfassen?

Solange die mittlere Blutglukose des Tages (Werte nach dem Essen stichprobenweise
eingeschlossen!) zwischen 100 (110) und 160 mg/dl liegt, gleichzeitig keine relevanten
Unterzuckerungen auftreten und maximal die Halfte des Tagesinsulins auf das Verzo-
gerungsinsulin entfallt, wird lediglich die primdre Anpassung der Insulindosierung (=
Blutzuckerkorrektur) vorgenommen. Dabei werden Werte auf8erhalb des Zielbereichs
mit kurzwirkendem Insulin oder aber mit Kohlenhydraten korrigiert.

Die sekunddre Anpassung der Insulindosierung (= Algorithmenkorrektur/ Anpassung

der Regeln) wird wesentlich seltener durchgefiihrt, und zwar, wenn

« es zur Veranderung des Insulinbedarfs kommt und/oder

« die bisher angewendeten Algorithmen der Insulindosierung nicht mehr angemessen
sind.

Die Verdnderung der personlichen Algorithmen soll nur dann vorgenommen werden,
wenn mit der Fortsetzung des gegebenen Zustandes zu rechnen ist. Bei Erhohung des
Tagesinsulinbedarfs miissen die Algorithmen fiir das basale und das prandiale Insulin
proportional (im selben Verhiltnis) so erhoht werden, wie sich der mittlere Insulin-
bedarf verandert hat. Bei Abfall des Insulinbedarfs missen diese Algorithmen entspre-
chend verkleinert werden.

Zur Beurteilung der basalen Insulindosierung sollen routinemafig folgende Kriterien
verwendet werden:

1. Die Stabilitdt des Blutzuckers unter kurzfristigem Fasten, also zwischen den Mahl-
zeiten;

2. Die Niichternwerte (sollten meist zwischen 90 und 140 mg/dl liegen);

3. Die Tages-Insulin-,Bilanz”, d.h. vor allem das Verhiltnis Verzégerungsinsulin/Kurz-
insulin im TaGIV. Das Verzogerungsinsulin darf die Halfte des Insulins nicht tber-
schreiten.

Wenn die Niichternblutzuckerwerte trotz Erh6hung der basalen Insulindosierung auf
hochstens 50% des Tagesinsulinverbrauchs nach wie vor im Mittel Gber 130 mg/d|
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liegen, muss (nach Ausschluss nichtlicher Unterzuckerungen) eine Veranderung der
Basalrate vorgenommen werden. Statt der Langzeitinsuline (Lantus®) sind hier die kiir-
zer wirkenden Insuline wie NPH oder Levemir® (spit vor dem Schlafengehen gespritzt)
glinstiger. Bei Verwendung von Insulinpumpen kann alternativ eine hohere Basalrate in
den Morgenstunden programmiert werden.

Das Basisinsulin sollte zwischen den Mahlzeiten weder einen Blutzuckerabfall noch
einen Blutzuckeranstieg bewirken. Es sollte moglichst niedrig dosiert werden. So nied-
rig, dass eine Kohlenhydrataufnahme ohne prandiales Insulin zu einem Blutzuckeran-
stieg fithrt. So niedrig, dass die Niichternblutzuckerwerte nur selten unter 90 mg/dl
liegen.

Das kurzwirkende Insulin (prandiales Insulin und Korrekturen) sollte durchschnittlich
mebhr als die Halfte des gesamten Tagesinsulins ausmachen. Unter Pumpentherapie, wo
Gupfe zur Basis gezahlt werden, mehr als 40 % des TaGIV. Richtig dosiertes prandiales
Insulin gewahrleistet Normoglykamie (Blutzuckerwerte im Zielbereich) einige Stunden
nach einer Mahlzeit.

Bei Veranderung der einzelnen Algorithmen ist zu beachten, dass eine Wertanderung
in einem Schritt lediglich um hochstens 20 % erfolgen sollte.
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Muskelarbeit

Ich weif8 schon, dass korperliche Betdtigung eine Hypo verursachen kann, wenn
ich nicht zusdtzlich esse. Alternativ konnte ich die Insulindosis verkleinern. Was
ist denn eigentlich besser bei Muskelarbeit: mehr zu essen oder die Insulindosis zu
verringern?

Das ist nicht so rasch zu beantworten! Es stimmt, dass Bewegung meistens zu einem
Blutzuckerabfall bei Insulinbehandelten fiihrt. Allerdings gibt es da eine Ausnahme: den
Zustand des absoluten Insulinmangels. Wenn Sie sich durch Dosierungsfehler oder aus
anderen Griinden in einem Zustand befinden, wo Sie zu wenig Insulin gespritzt haben,
oder wenn sogar Aceton in lhrem Harn nachweisbar ist, dann kann Muskelarbeit para-
doxerweise lhren Blutzucker sogar erhdhen und zur Verstarkung der Azidose fiihren. In
einem solchen Zustand sollten Sie daher anstrengende korperliche Betatigung unterlas-
sen. Zuerst Blutzucker korrigieren!

Eben, jetzt kann ich aber durch eine Korrektur mit Kurzinsulin den Insulinmangel
rasch beseitigen...

Bei Gesunden kommt es wahrend der Muskelarbeit zur Herabsetzung der Insulinproduk-
tion und zu einer Zunahme der Glukoseproduktion. Andererseits fithrt Muskelarbeit in
Anwesenheit von Insulin insulindhnlich zu einer vermehrten Zuckeraufnahme durch die
Muskulatur. Bei absolutem Insulinmangel hingegen umgekehrt: Blutzucker wiirde durch
erhohte Zuckerproduktion in der Leber steigen (Stresshormone).

Ich hoffe aber, dass mir das nicht so hdufig passieren wird! Ich werde einen etwaigen
Insulinmangel schon jederzeit ausgleichen konnen.

Dann kommen wir zu lhrer eigentlichen Frage zuriick. Ob Sie bei kérperlicher Tatigkeit
Kohlenhydrate zu sich nehmen oder die Insulindosierung reduzieren sollen.

Bei korperlicher Belastung setzt der Gesunde seine Insulinproduktion herab, haben
Sie gesagt...

Das ist richtig. Daraus konnen sich fiir Sie gewisse Schwierigkeiten ergeben, beispielsweise
dann, wenn Sie sich entscheiden, ein Fuballmatch zu spielen, lhr Verzégerungsinsulin
allerdings schon gespritzt haben... Dann konnen Sie sich aus lhrer Basalrate nichts ,her-
ausschneiden”. Sie kdnnen nun lhren Insulinspiegel fiir dieses Fufiballmatch nicht mehr
senken, wie der Gesunde es tite...

Dann muss ich etwas dazu essen?

Ja. Grundsatzlich ist daher zu empfehlen: Bei einer kurzfristigen, sporadischen, unvorher-
gesehenen korperlichen Belastung essen Sie bitte Kohlenhydrate ohne prandiales Insulin.
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A Abb. 11.1a: Peter D., ein Soziologiestudent, reagiert klugerweise anders auf
eine kurzfristige korperliche Bewegung (Montag: Fufiball) als auf eine linger-
fristige, anhaltende schwere korperliche Tétigkeit am Flieband (Ferienjob ab
Mittwoch). Zuvor, ohne relevante Bewegung, lag sein TaGIV (TagesGesamtInsulin-
Verbrauch) bei 50 IE/Tag.

Welche Mafinahmen wurden
(1) beim Fu8ballmatch (am Montag)
(2) bei der Arbeit am Fliefband (ab Mittwoch/Donnerstag) getroffen?
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Ad 1: Am Montag, beim Fufiballspiel (kurzfristige Muskelarbeit) wurden vermehrt Kohlenhy-
drate (1 bis 2 BE ,extra“ je 1 Stunde Bewegung) aufgenommen. Vor und nach dem Spiel wurde
Blutzucker gemessen. Zum Abendessen (die Wirkung der kérperlichen Tétigkeit kann iiber
ldngere Zeit anhalten!) wurde aus ,Sicherheitsgriinden” nur sehr ,knapp“ zum Essen dosiert.
Das Abendinsulin auch etwas vermindert um einen spateren Abfall abzufangen.

Ad 2: Ab Mittwoch arbeitet Peter am FlieSband (Ferienjob). Es stellte sich auch sofort heraus,
daf$ die Insulindosierung nun bei so viel Bewegung zu hoch war. Trotz ,Essen in die Basalrate”
kam es um 10 Uhr zu einem Hypo. Da nicht vorausgesagt werden konnte, daf} die Arbeit so
schwer sein wiirde, wurde am ersten Tag dieser Tétigkeit, die nun fiir lingere Zeit geplant war,
lediglich die Regel fiir kurzfristige Belastung (1-2 BE/1 Stunde Bewegung) angewendet.

Am Abend geniigte ein Blick auf die Tagesbilanz. Trotz reichlicher Nahrungsaufnahme war es
zu einer Reduktion des Tagesinsulinbedarfes um ca. ein Drittel gekommen. Da diese Arbeit fiir
langere Zeit geplant war, wurde nun entsprechend der Verdnderung des Insulinbedarfes die
Algorithmenanpassung durchgefiihrt: Sowohl die basale (von 24 E auf 15 E/Tag) als auch die
prandiale (von 1.2 auf 0.8 E / BE) Dosierung wurde um ein Drittel reduziert!

Achtung: bei Verminderung des Insulinbedarfs wirkt ja das Insulin besser. Daher auch die
Korrekturregel anpassen: zB. von 1 E senkt meinen Blutzucker um -30 auf -40 oder mehr mg/
dl, um Unterzuckerungen bei Korrekturen zu vermindern.

T
Abb. 11.1b
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Wie viel Kohlenhydrate sind angebracht?

Das hiangt von lhrem aktuellen Insulinspiegel (wann haben Sie wie viel Kurzinsulin ge-
spritzt?), von der Belastungsdauer und -intensitit ab. Ublicherweise miissen etwa zwei,
manchmal sogar drei Broteinheiten (bei hoher Belastungsintensitdt und hohem Insulin-
spiegel) pro eine Stunde Bewegung ,in die Basalrate gegessen werden®, um den Blutzucker
stabil zu halten. Bei einer kurzdauernden korperlichen Belastung (Fuf3ballspiel, Tennis-
match, Fensterputzen etc.) sollten Sie sowohl vor als auch nach der Muskelarbeit Blutzu-
cker messen, um sicherzustellen, dass Ihre MafSnahmen richtig waren. Es ist auch wichtig
zu wissen, dass es noch viele Stunden nach der Belastung zu einem Blutzuckerabfall durch
Verminderung des Insulinbedarfs kommen kann (,Muskelauffilleffekt“!). Gut ware auch
die Basis fiir die Nacht nach dem Training etwas (ca. 20 %) zu reduzieren.

Bei einer geplanten, langfristigen, korperlichen Belastung sollte ich die Insulindosie-
rung reduzieren?

So ist es, zumal es mit Sicherheit zu einem Abfall des gesamten Tagesinsulinbedarfs kom-
men wird. Erfahrungsgemafd wird eine intensive, lang anhaltende korperliche Belastung
etwa bis zu einer Halbierung des bisherigen Insulinbedarfs fiihren.



Dann miisste ich auch — nach den Regeln fiir FIT-Algorithmenverinderung — mein
basales und prandiales Insulin halbieren?

Das ist bedingt richtig. Sie wissen ja nicht, wie viel Insulin pro Tag Sie bei einer bestimm-
ten Belastung tatsachlich brauchen. Sie wissen nicht, wie hoch lhr Tagesinsulinbedarf sein
wird, wenn Sie z. B. den ganzen Tag skilanglaufen, oder wie hoch er ist, wenn Sie Erdbeeren
pflicken. Sie konnen dann am ersten Tag lhrer langer anhaltenden, geplanten Belastung
einfach die Regeln fir ,kurzfristige, ungeplante” Belastung anwenden. Nehmen Sie etwa
ein bis zwei Broteinheiten pro Stunde Belastung ,.in die Basalrate®, ohne prandiales Insulin.
Machen Sie die tiblichen Blutzuckerkontrollen am Tag und erfassen Sie am Abend lhren
neuen Tagesinsulinbedarf. Treffen Sie gleich Entscheidungen beziiglich der kinftigen Al-
gorithmenanpassung. Verkleinern Sie alles um den Prozentsatz, um den sich lhr durch-
schnittlicher Tagesinsulinbedarf in etwa verkleinert hat. Vergessen Sie nicht, eine weitere
Algorithmenanpassung durchzufiihren, wenn Ihr Urlaub vorbei ist!

Ich will nun kurz zusammenfassen:

Sofern kein absoluter Insulinmangel vorliegt, wirkt die Muskelarbeit ,insulindhnlich”.

Das kann entweder durch zusatzliche Kohlenhydratzufuhr oder durch Reduktion der

Insulindosierung ausgeglichen werden.

« Bei kurzfristiger, ungeplanter kérperlicher Betdtigung ist eher eine Kohlenhydrat-
aufnahme ohne prandiales Insulin sinnvoll (in der Gréf3enordnung ein bis zwei,
hochstens drei BE pro eine Stunde Muskelarbeit).

« Bei langfristiger, geplanter kérperlicher Tatigkeit ist es besser (evtl. erst nach
Erfassung des neuen Tagesinsulinbedarfs), besonders das basale, spater auch das
prandiale Insulin proportional so zu vermindern, wie sich der Tagesinsulinbedarf
verkleinert hat (meist um ca. 30 bis 50 %).

Ob die gesetzten MafSnahmen zur Vermeidung eines Blutzuckerabfalls angemessen
waren, muss mit verstarkten Selbstkontrollen tiberpriift werden. Manchmal kommt es
bei abrupter und sehr anstrengender Bewegung zu einem paradoxen Blutzuckeranstieg
(Zuckerproduktion in der Leber steigt, Stresshormone). Hier nur schwach korrigieren!
Auch nach der korperlichen Belastung bitte mit Insulinwirkung und spontanem Blut-
zuckerabfall durch ,Muskelauffiilleffekt” rechnen: verstarkte Unterzuckergefahr!
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Sondersituationen und Abenteuer

Gibt es iiberhaupt ,Sondersituationen” unter FIT? Ich kann ja meinen Blutzucker
jederzeit in den Zielbereich bringen! Da kann man doch unmdglich entgleisen!

Es ware sicherlich das Schlimmste, was lhnen passieren konnte, dass Sie Ihrer Fahigkeit
zum ,Steuern” des Blutzuckers beraubt werden. Das kdnnte etwa passieren, wenn Sie so
krank sind, dass Sie sich selbst nicht mehr versorgen konnen. Sofort um Hilfe schreien,
denn Sie riskieren lhr Leben! Grundprinzip daher: Laut, deutlich, womdglich schriftlich
Ihre Unfahigkeit, sich zu behandeln, bekunden.

Was konnte mir passieren, wenn ich plotzlich kein Selbstkontrollmaterial mehr habe
oder man mir meine Insuline entwenden wiirde?
Sie sollten sich moglichst vor solchen Situationen hiiten.

Sicherlich, was soll ich aber machen, wann ich (z. B. wihrend einer

Auslandsreise) nach einem Diebstahl plétzlich ohne Handta-

sche, ohne Gepdck und ohne ,,Minimalausriistung” dastehe?

Versuchen Sie, lhre ,Minimalausriistung” so schnell wie maglich Trennen Sie sich

zu bekommen. nie von lhrer
Minimalausriistung

Sie haben dort aber sicher ganz andere Insuline?!

Fiir Ihre Basis kdnnen Sie ruhig irgendein Verzogerungsinsulin neh-

men. Vermeiden Sie aber nach Moglichkeit Mischinsuline, ich rufe in

Erinnerung: Das sind fertige Mischungen von NPH- und Normalinsulin. In einer

solch auBergewdhnlichen Situation brauchen Sie die Insulinherkunft, ob es sich um ein tie-

risches oder um ein Humaninsulin handelt, nicht zu beachten. Nehmen Sie fiir Ihre ,Basis”

das Verzogerungsinsulin, welches Sie kriegen konnen, und dosieren Sie es wie lhr bisheriges

Fasteninsulin, d. h. dhnliche Portionen zweimal taglich.

Und wenn ich iiberhaupt kein Verzogerungsinsulin bekomme?

Zur Not konnen Sie lhre Basis auch mit kurzwirkendem Insulin herstellen. Dazu ware das
Normalinsulin giinstiger als kurzwirkende Analoga, da es etwa zweimal langer wirkt. Zu
diesem Zweck miissen Sie sich allerdings ausrechnen, wie viel Insulineinheiten Sie etwa
pro Stunde brauchen. Angenommen, Sie haben bis jetzt 24 Einheiten pro 24 Stunden fiir
das Fasteninsulin gebraucht — Sie haben namlich morgens 12 und spatabends 12 Ein-
heiten NPH-Insulin gespritzt —, so wissen Sie, dass Sie zum Fasten pro Stunde etwa eine
Einheit Insulin brauchen. Wenn Ihnen nur Kurzinsulin zur Verfiigung steht, so brauchen
Sie, auch wenn Sie nichts essen wiirden, pro Stunde eine Einheit Insulin. Weil das Kurz-
insulin nur wenige Stunden wirkt, miissten Sie es alle vier bis sechs Stunden spritzen,
z.B. zumindest viermal taglich etwa sechs Einheiten kurzwirkendes Insulin im Fasten-
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zustand. Wenn Sie aber noch essen wollen, verwenden Sie das Insulin noch zusatzlich ftr
die Mahlzeit wie gewohnt.

Ohne Moglichkeit der Blutzuckerselbstmessung bin ich allerdings erledigt ...
Versuchen Sie, zur Uberbriickung zu irgendwelchen Selbstkontrollmaterialien zu kom-
men. Sie konnen voriibergehend auch die Harnzuckerselbstmessung als Ersatzmoglichkeit
nutzen. Versuchen Sie sich harnzuckernegativ zu halten.

Wenn ich aber auch keine Harnzuckerstreifen auftreiben kann?

Dann konnen Sie nur lhre Symptome zur Erfassung der Blutzuckerhéhe verwenden. Sie
konnen (vorsichtig!) versuchen, wenige Einheiten Kurzinsulin mehr zu spritzen, um festzu-
stellen, ob Sie dann in eine Hypoglykdamie hineingeraten. Achten Sie besonders auf Hyper-
glykdmiezeichen wie haufiges Harnlassen, Austrocknungserscheinungen etc. Bedenken
Sie nur, dass jene Zeit, in der Sie ohne Selbstkontrollmaterial und ohne geeignete Insuline
dastehen, fiir Sie sehr gefahrlich ist. Versuchen Sie um jeden Preis, moglichst bald zu einer
entsprechenden Ausriistung und zu arztlicher Hilfe zu kommen.

Besonders schlimm wire es, wenn ich dazu auch noch krank werden wiirde — ich bin
nicht sicher, ob ich mich da um alles selbst kiimmern konnte...

Neben dem Fehlen der ,Minimalausriistung” ist, wie schon gesagt, vor allem das Fehlen
Ihrer Fahigkeit zur Selbstmessung und Selbstbehandlung eine weitere schlimme Situation,
in die Sie hineingeraten kdnnen. Wenn Sie sich bewusst werden, dass Sie nicht mehr im-
stande sind, die Verantwortung fiir sich selbst zu tragen, so suchen Sie sofort einen Helfer.
Ihr Diabetesarzt ist froh und zufrieden, solange Sie sich selbst versorgen kdnnen. Sollte es
aber einmal dazu kommen, dass Sie dazu nicht mehr in der Lage sind, teilen Sie es bitte ein-
deutig mit. Eindeutig und laut. Ab diesem Zeitpunkt lassen Sie die anderen fiir Sie sorgen.

Heifdt das, dass ich dann ins Spital muss?

Manchmal ja - sofern keine andere Losung gefunden werden kann. Glauben Sie nur nicht,
dass lhnen ein etwaiger Aufenthalt im Spital — z. B. nach einem Beinbruch bei sonst gu-
tem Zustand — erlaubt, auf die Selbstmessung und Selbstbehandlung zu verzichten ... Nur
wenn Sie sehr krank sind, muss das jemand anderer fiir Sie tun. Wenn es Ihnen aber gut
geht, sollten Sie Ihre Selbstbehandlung in Zusammenarbeit mit den betreuenden Arzten
auch im Krankenhaus fortsetzen. Zeigen Sie lhre Protokolle der Insulin-Selbstdosierung.
Wenn notwendig, schlagen Sie eine sekundare Anpassung und Algorithmenanderung vor.
Das ist besonders wichtig, wenn Sie nach einer Operation bzw. nach einem Beinbruch etc.
mit einer Erhohung des Insulinbedarfs rechnen missen.

Ich kenne jemanden, einen Diabetiker, dem auf einer chirurgischen Abteilung nach

einem kleinen Eingriff gesagt wurde, dass fiinf Blutzucker-Selbstmessungen pro Tag
unzumutbar viel seien und dass er sich am besten iiberhaupt nicht mit Insulin be-
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schdftigen soll. Konkret hat man ihm vorgeschlagen, zweimal tdglich ein Verzoge-
rungsinsulin zu spritzen und sonst ,nichts” zu tun.

Eine Selbstbehandlung ist nur dann méglich, wenn der Betroffene tiber eine entsprechende
Ausbildung verfiigt. Nur wenige Patienten werden sich daher nach einem chirurgischen
Eingriff selbst versorgen und eine Insulinsubstitution richtig durchfithren kénnen, aber
unsere gut Geschulten machen das routinemaflig. Eine Operation ist ein Trauma; es
kommt meistens zu starker Erh6hung des Insulinbedarfs. Sie konnen sicher anhand Ihrer
Protokolle und mit Hilfe weniger Erklarungen lhre Arzte davon iiberzeugen, dass Sie wirk-
lich fiir sich selbst zustandig sein konnen. Wenn man Ihnen Selbstmessungen nicht gestat-
tet, so sprechen Sie mit dem Abteilungsleiter oder der Stationsschwester.

Alle diese Probleme kdnnen Sie vermeiden, wenn Sie sich — sofern Sie alles planen kdnnen
— vor einer Aufnahme aufkldren lassen, welche Behandlung, welcher Eingriff notwendig
ist und wo diese MaSnahmen am giinstigsten durchgefiihrt werden kdnnen. Da es in der
Medizin manchmal unterschiedliche Meinungen gibt, kdnnen Sie sich auch von zwei ver-
schiedenen Arzten beraten lassen und sich deren Meinungen anhéren, also eine ,zweite
Meinung einholen”.

Ich hoffe aber, dass ich nicht mehr, wie es mir bis jetzt immer wieder passiert ist, bei
einer Grippe oder bei einer Verkiihlung mit Fieber aufgrund einer Entgleisung ins
Spital muss.

Wenn Sie verkiihlt sind oder Grippe haben, so rechnen Sie mit einer globalen Erhhung
des Insulinbedarfs. Es ist nicht ungewdhnlich, dass sich in solchen Situationen oder unter
anderen dhnlichen Umstanden, z. B. nach einer Operation, der Insulinbedarf verdoppelt,
nach Unfallen oder bei akuten Erkrankungen bei Kindern sogar verdreifacht. In welchem
Ausmaf? der Insulinbedarf steigen wird, lasst sich aber nicht vorhersagen.

Deswegen werde ich zuerst einfach den Blutzucker laufend krdftig korrigieren, also
die primdre Anpassung der Insulindosierung durchfiihren. Und immer Tagesbilanz
mit MBG und TaGIV/TagesGesamtinsulinVerbrauch erstellen.

Und wenn Sie feststellen, dass es tatsachlich zu einer Veranderung des Insulinbedarfs ge-
kommen ist, dann fiihren Sie die sekunddre Anpassung der Insulindosierung durch: die
Algorithmenkorrektur. Seien Sie aber vorsichtig, wenn die Sache vorbei ist. Sie miissen
dann mit der hoheren Dosierung wieder schrittweise zurlickgehen!

Gibt es aufier dem mittleren Blutzucker des Tages und dem durchschnittlichen TaGIV
noch Hinweise darauf, dass ich eine Algorithmenanpassung — die sekunddre Anpas-
sung der Insulindosierung — machen sollte?

Sehr wichtige Hinweise ergeben sich aus der Acetonausscheidung im Harn. Wenn Sie
einen einfachen Dosierungsfehler ausschlieflen kdnnen (z.B. wenn Sie vergessen haben,
die Basalrate zu spritzen), gibt ein positiver Acetonnachweis bei hohem Blutzuckerwert
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eine klare Auskunft dariiber, dass tatsachlich ein absoluter Insulinmangel, d.h. eine viel
zu niedrige Insulindosierung vorliegt. Hier sollten Sie Ihre Insulindosierung auf jeden Fall
sofort erhéhen und eine Algorithmenanpassung vornehmen, sofern

der Acetonnachweis nicht z. B. aus einem relativen Hungerzu-

Acetonstreifen stand (hier wéren die Blutzuckerwerte allerdings sehr niedrig!
fiir Harntestung Aceton bei Blutzucker tiber etwa 100 mg/dl spricht fiir Insulin-
unentbehrlich mangel) resultiert.

Heifdt das nun, dass ich bei einer pléotzlichen Erkrankung auf
jeden Fall meinen Harn auf Aceton testen sollte?
So ist es! Auf jeden Fall immer dann, wenn Sie mit einer Zunahme des Insulinbedarfs rech-
nen, wie z. B. bei Fieber oder in vergleichbaren Situationen. Besonders, wenn der Blut-
zucker hoch ist.

Vor Zustdiinden, bei denen ich nicht mehr essen kann, also vor Erkrankungen mit Er-
brechen, fiirchte ich mich nicht mehr — am Fasttag habe ich ja das Fasten gelernt.
Vergessen Sie nur nicht, dass auch solche Erkrankungen mit einer Erhdhung des Insulinbe-
darfs einhergehen kdnnen, auch wenn Sie nichts essen kdnnen. Klarerweise sollten Sie auf
jeden Fall das Fasteninsulin spritzen und in weiterer Folge anhand Ihrer Blutzuckerwerte
noch eine entsprechende Blutzuckerkorrektur — falls notwendig — machen.

Konnte ich nun, da ich fasten kann, gezielt an Gewicht abnehmen?

Nattirlich, Sie kdnnen lhre Nahrungsaufnahme einschranken. Es ist sehr wichtig, dann
auch die Basalrate zu reduzieren. Wie Sie bereits wissen, verschwinden beim Fasten lhre
»Speicher”. Die Zuckerproduktion durch die Leber wird geringer. Somit wird die frither an-
gemessene Basalrate jetzt zu hoch werden. Bei einer Reduktion des basalen Insulins gehen
Sie immer von dem TaGlV aus. Vergessen Sie nicht, dass auf das Verzogerungsinsulin wirk-
lich nicht viel mehr als etwa 40 bis maximal 50 % des TaGlV entfallen sollten. Noch etwas:
Wenn Sie Gewichtsprobleme haben, wiirde es sicher giinstig sein, mit lhrem Diabetesarzt
dariiber zu sprechen. Statt radikaler Kurzdiaten ist eine systematische Veranderung lhrer
Erndhrungsgewohnheiten grundsatzlich glinstiger. Nicht vergessen: Tagliches Ausdauer-
training von ca. 30 Minuten ist essentiell, um lhre Insulinempfindlichkeit und den tag-
lichen Insulinbedarf zu reduzieren.

Wenn man abnehmen will, ist es wahrscheinlich am besten, die Fettaufnahme zu
reduzieren, weil Fett die meisten Kalorien enthiilt.

Richtig. Es wiirde Ihnen auch helfen, wenn Sie im Falle eines Abmagerungsversuchs lhre
tagliche Kalorienaufnahme bilanzieren und (iberwachen wiirden. Fiir Kalorien konnen Sie
die letzte Tagesspalte auf unseren FIT-Protokollen verwenden. Manchen geniigt aber eine
einfache Veranderung der Erndhrung und Essen von Gemiise und Obst statt ,guter” und
fetter Speisen, die in unserer Kiiche so oft vorkommen.
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Sind irgendwelche Sondermafinahmen notwendig, falls man eingeladen ist und gar
nicht weif3, was man zu essen bekommt?

Sie werden ja Ihre Minimalausriistung mithaben. Schauen Sie sich an, was es zu essen
gibt, und spritzen Sie flir das, worauf Sie Appetit haben. Vergessen Sie aber nicht auf
die Selbstmessung! Gerade in allen Sondersituationen gilt immer: mehr statt weniger
Selbstkontrollmessungen!

Das ist zwar logisch, weil ich mich ja leicht verschdtzen kann, aber sicher nicht immer
leicht zu machen! Wie soll ich denn die vier bis sechs Blutzuckermessungen tdglich
durchfiihren, wenn ich wichtige und schwere Aufgaben zu erfiillen habe, wie z.B.
wdhrend einer Matura, bei einer FlieSbandarbeit oder wenn ich Auto fahre?

Hier gibt es eine einfache Antwort. Wenn Sie so leben wollen wie Stoffwechselgesunde,
dann sollten Sie imstande sein, lhren Insulinmangel auszugleichen. Wenn Sie bis jetzt
nicht akzeptiert haben, dass eine optimale Substitution die konsequente Selbstmes-
sung — praktisch unabhingig von lhrer Lebenslage — erfordert, so ist FIT nicht gerade
die richtige Behandlung fiir Sie, solange es noch keine routinemafiige kontinuierliche
subkutane BZ-Messung gibt. Es steht lhnen vollig frei, den tiblichen Weg der konven-
tionellen Insulinbehandlung zu wéhlen, wo Sie regelmafiig spritzen, regelmafig essen,
sich regelmaflig von |hrem Arzt die Insulinverschreibung holen, und wo Sie von der
Selbstverantwortung in der Behandlung erldst sind. Alternativ akzeptieren Sie einfach
die notwendigen Selbstmessungen — die nun nur ein paar Sekunden dauern —, um Maf3-
nahmen zu treffen.

Ich werde es schon schaffen. Meine unregelmdgflige Art zu leben wird mir allerdings
sicher Schwierigkeiten bereiten. Das Problem ist, dass ich am Wochenende ldnger
schlafen méchte und mich auch kaum bewegen will. Im Gegensatz dazu muss ich
unter der Woche korperlich schwer arbeiten.

Das sind zwei voneinander zu trennende Probleme. Einerseits mochten Sie zu unterschied-
lichen Zeiten aufstehen und andererseits haben Sie eine unregelmafige Lebensweise, inso-
fern als Sie sich von Tag zu Tag korperlich unterschiedlich anstrengen.

Wenn man zu unterschiedlichen Zeiten aufstehen maochte, ist es dann nicht besser,
das Verzogerungsinsulin nur einmal spdtabends zu spritzen, statt sich dazu auch
morgens zu verpflichten?

Das Insulin Lantus® erlaubt manchmal die Herstellung einer brauchbaren Basis mit einer
einzigen Injektion. Manchmal, denn ein einmal tagliches Spritzen von Langzeitinsulin hat
fiir die Basalrate auch eine ganze Reihe von Nachteilent, die den Wegfall von einer Injek-
tion téglich fiir das Verzogerungsinsulin morgens eher tiberwiegen. Der Vergleich von Vor-
und Nachteilen bei einer einmal taglichen bzw. bei einer zweimal taglichen Verabreichung
von Verzogerungsinsulin wurde in der Abb. 12.1 zusammengestellt.

141



einmal tiglich

zweimal taglich

Vorteile

« nur eine Injektion

« Injektionszeitpunkte verschiebbar
(,Uberlappung”)

« gleichmafigere ,Basalrate”, weniger
Schwankungen durch Insulin-
Resorptionsunterschiede

« Moglichkeit einer ,kombinierten” Basis

(spatabends NPH oder Insulin Levemir®)

bei hohen Niichternwerten

hohere Flexibilitdt in der Anpassung an

Bewegung und Sport (z. B. Reduktion

nur des Anteils fiir die Nacht nach dem

Training)

« keine wesentlichen Probleme auch bei
einmal Vergessen (wichtig bei Jugend-
lichen!), so fortlaufend gemessen und
korrigiert wird

Nachteile

+ Injektionszeitpunkt fixiert

« grofieres Injektionsvolumen (manchmal
tut es mehr weh)

« ungleichmifige Basalrate und ausge-
pragtes Wirkungsmaximum z.B.am
Vormittag/in den frithen Morgenstunden

« Hypoglykamiegefahr zu Wirkungsmaxi-

mum (z.B. nachts)!

groflere Stoffwechsel-Labilitdat durch

variable Resorption des Insulins

« einmal Vergessen = Ketoazidose

wichtig: Wollen Sie ausgerechnet Lantus®

nur einmal téglich spritzen und haben

haufig hohe Nichternwerte, so ist der
beste Lantus®-Injektionszeitpunkt vor
dem Abendessen

« zwei Injektionen

N

Abb. 12.1: Vorteile und Nachteile der einmal oder zweimal tdglichen Verabreichung
von Langzeitinsulin (z. B. Lantus® oder auch Levemir®) fiir die Basalrate.
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Nun gut. Es ist offensichtlich besser, das Verzogerungsinsulin zweimal téglich zu sprit-
zen. Gibt es irgendwelche MafSnahmen, um den morgendlichen Blutzuckeranstieg zu
verhindern, falls man am Wochenende einmal ldinger schlafen mochte?

Wenn Sie zu unterschiedlichen Zeiten aufstehen, ist es giinstiger, grundsatzlich immer
spatabends mittellang wirkende Verzogerungsinsuline (NPH-Insulin oder Levemir®) zu
spritzen statt Langzeitinsulin (Lantus®). In der Frith kann dann Lantus® belassen werden.

Ich weif8 schon, das ist die ,,kombinierte” Basis...

Genau. Langer schlafen? Dann den Blutzucker (wie immer) niichtern kontrollieren und
korrigieren, sofern es zu einem Blutzuckeranstieg gekommen ist. Und versuchen Sie, nicht
gerade bis zum Nachmittag zu schlafen... Vielleicht schaffen Sie es, sich zumindest das
morgendliche Basal-Kurzinsulin nur ,leicht” verspatet zu spritzen. Vergessen Sie nicht,
dass lhre Leber morgens vermehrt Zucker produziert, ob Sie es wollen oder nicht...

Was soll man machen, wenn die korperliche Belastung von Tag zu Tag stark variiert?
Wenn zwischen Arbeitstagen und Feiertagen sehr grofSe Unterschiede bestehen?

Sammeln Sie ein bisschen Erfahrung und fiihren Sie regelmafig die tGblichen Blutzucker-
korrekturen durch. In diesen Fillen ist die sekundare Anpassung der Insulindosierung un-
erlasslich, d. h. Sie werden unter unterschiedlichen Bedingungen der korperlichen Akti-
vitdt auch unterschiedliche Algorithmen der Insulindosierung brauchen. Ein 19-jahriger
Schmied I6ste sein Problem z.B. so, dass er an Tagen ohne korperliche Belastung seine
Algorithmen sowohl fiir das Fasteninsulin als auch fiir das prandiale Insulin (entsprechend
dem Tagesinsulinbedarf) einfach verdoppelte. Sein Tagesverbrauch war am Wochenende
etwa bei 80 — 100 Einheiten Insulin, an Arbeitstagen jedoch nicht einmal 40 Einheiten pro
24 Stunden. Daflr wiare auch die Pumpe brauchbar, aber nicht absolut erforderlich.

Was ist bei Zeitverschiebungen, z.B. bei einer Reise nach Amerika, zu beriicksich-
tigen?

Beim Hinflug kommt es zu einer ,Verlangerung” des Tages um etwa acht Stunden, beim
Riickflug zu einer ,Verkiirzung®. Mit einer Insulinpumpe (mit konstanter Basalrate) brau-
chen Sie nicht einmal nachzudenken, was Sie nun unternehmen sollen, denn die Basal-
rate wird sich durch die Zeitverschiebung nicht viel verandern. Bei FIT mittels Injektionen
wird Ihnen beim Hinflug die Basalrate vielleicht zu niedrig werden, wenn Sie den Abstand
zwischen den darauf folgenden Injektionen ,auseinanderziehen®. So gesehen, auch hier
sehen Sie nun ganz klar, wie ,ungiinstig” die Basis mit nur einer einzigen Injektion von
Langzeitinsulin ist, wahrend es mit zwei Injektionen problemlos ist. Aber Sie werden doch
Ihre (iblichen Selbstmessungen durchfiihren und einen etwaigen Blutzuckeranstieg dann
dementsprechend korrigieren. Beim Riickflug konnte es durch die rascher aufeinander-
folgenden Injektionen fiir die Basis zur Entstehung einer zumindest fiir eine umschriebene
Zeit zu hohen Basalrate kommen. Das sollten Sie vermeiden und deswegen kdnnen Sie die
Menge des Verzogerungsinsulins vor dem Rickflug vielleicht etwas reduzieren, prozentual
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etwa so stark, wie sich der darauf folgende Zeitabschnitt verkiirzt hat (z.B. 50% der ib-
lichen Menge). Dass Selbstmessungen und entsprechende Korrekturen notwendig sind,
versteht sich wohl von selbst.

Was konnte mir denn sonst noch alles passieren? Ich hoffe, dass ich jetzt gegen so
ziemlich alles gefeit bin!

Zusammenfassend: Es ist wichtig, in allen ,Sondersituationen” FIT so fortzusetzen, dass
(den gegebenen Umstianden entsprechend) weiterhin voneinander getrennt folgende
Komponenten ersetzt werden:

1. das Fasteninsulin,

2. das Mahlzeiteninsulin,

3. die Steuerung im System, die aus Selbstmessung und Blutzuckerkorrektur besteht.

Auch aus schlimmen Abenteuern kann man Nutzen ziehen, indem man sie zur Analyse
der Situation oder der eigenen Fehler heranzieht und daraus entsprechende Konse-
quenzen fiir die Zukunft zieht.

Wenn man nicht mehr imstande ist, die Behandlung selbstandig weiter fortzusetzen,
so muss dies den anderen mitgeteilt werden. Die Zustandigkeit fiir die Behandlung soll-

te dann von jemand anderem (z.B. von Ihrem Diabetesarzt) iibernommen werden.

Seien Sie auf eine Erhohung des Insulinbedarfs bei allen akuten Erkrankungen gefasst.
Nochmals, niemals das Insulin weglassen! Auch bei Erbrechen nicht!
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Insulinpumpen und/oder Zucker-Sensoren

Eigentlich wollte ich immer - allerdings nur fiir kurze Zeit - auch einmal eine In-
sulinpumpe ausprobieren. Was mich aber erschreckt, ist die Tatsache, dass ich das
Gerit ja stdndig am Korper tragen muss. Kann die Pumpe fiir kurze Zeit weggelegt
werden?

Jawohl. Und es gibt ja nicht viel Unterschied zwischen FIT mittels Pumpe und FIT mit-
tels Injektionen. Wenn Sie die Pumpe weglegen wollen, so miissen Sie beriicksichtigen,
dass Sie keinerlei Insulindepots unter der Haut haben. Die Pumpe fiihrt ja lediglich kurz
wirkendes Insulin zu. Wenn Sie die Pumpe nur fiir wenige Stunden weglegen, konnen Sie
die Basis mittels kurz wirkendem Insulin ersetzen. Fiir den Fastenbedarf spritzen Sie nach
Weglegen der Pumpe so viele Einheiten pro Stunde wie die Pumpe bis jetzt (pro Stunde)
zugeflihrt hat. Bei einer Insulinzufuhr fiir eine Basalrate von z. B. 24 IE pro 24 Stunden
werden Sie also etwa eine Einheit pro Stunde brauchen. Wenn lhre Basalrate allerdings viel
komplexer und zeitlich gesehen fiir umschriebene Zeitabschnitte hoher oder niedriger
war, so missen Sie auch das berlicksichtigen.

Bei der erwdiihnten Dosierung von 1 Einheit pro Stunde wiirde ich dann bei Weglegen
der Pumpe fiir 3 Stunden vorher 3 Einheiten kurzwirkendes Insulin spritzen miissen?
Eben. Zu Basis und Weglegen: das Normalinsulin miisste alle 4-5 Stunden gespritzt werden,
rasch wirkende Analoga eher zumindest alle 3 Stunden. Und, wenn Sie

essen wollen, miissen Sie auch das Insulin fiir das Essen spritzen.

Auch die Korrekturen bleiben Korrekturen, auch diese miis-

sen wie Ublich gespritzt werden. Wenn Sie die Pumpe fir



langer als 6-8 Stunden weglegen, z. B. fiir eine Nacht oder fiir ein Wochenende, so kdnnen
Sie FIT fortsetzen, indem Sie die Basis z.B. mit einem NPH-Insulin ersetzen. Alle anderen
Prinzipien bleiben gleich. Eventuell sollten Sie beriicksichtigen, dass der Insulinbedarf bei
Pumpenbehandlung, d.h. wenn das gesamte Insulin ausschlief3lich mit kurzwirkendem In-
sulin verabreicht wird, hdufig etwas niedriger ist (um etwa 10-20% pro 24 Stunden) als bei
Insulinersatz mit Injektionen (u.a. von Verzégerungsinsulin).

Welche Verbesserung kann ich mir durch die Pumpe dann erhoffen?
Erfahrungsgemaf vor allem eine FIT-Vermittlung, falls das bis jetzt noch nicht geschehen
ist ©. An vielen Stellen wird heute die Pumpe anstatt einer guten FIT-Schulung angebo-
ten. An diesen Stellen ist das daher der einfachste Weg zu einer FIT-Therapie zu kommen.
Warum auch nicht, wenn es nicht anders geht... Technische Hilfen und Pumpen werden
in Osterreich aus ,Spezialtdpfen” finanziell refundiert. Es ist daher leichter zu einer Pumpe
(Kosten werden iibernommen) als zu FIT zu kommen... (Kosten ambulant fiir Patienten
mit Typ | Diabetes nicht ibernommen, Stand: 2011. Der ethische Aspekt soll hier unkom-
mentiert bleiben).

Ein weiterer Vorteil der Pumpentherapie ist die Verminderung der unangenehmen Hypo-
Symptome, vor allem bei der kleinen Patientengruppe mit supranormaler Hypo-Wahr-
nehmung (jegliche Blutzuckersenkung téte es auch, aber CSIl scheint dabei besonders
effektiv zu sein).

Der wichtigste Pumpen-Vorteil: die Pumpe erlaubt ein individuell modellierbares basales
Insulin herzustellen. Das kann in noch besseren Niichternwerten resultieren.

Wenn man sich aber mit den Verzogerungsinsulinen gut auskennt, kann man doch
mit ,kombinierter” Basalrate morgens Lantus®, spdt abends Levemir® oder NPH-In-
sulin auch gute Niichternwerte erreichen.

Soist es. Nur wenn Ihr Wissen betreffend Verzogerungsinsuline fiir gute Basis mangelhaft ist,
werden Sie verstiandlicherweise durch den Mythos der Pumpe besonders stark angezogen.
Das ist gut nachvollziehbar und verstandlich. Zugegebenenmafien ist die Pumpentechnik
immer tiberzeugender. Bitte sehen Sie sich die Pumpentabelle an (am Ende dieses Buches).

Und, aufer der gut modellierten Basis, welche Vorteile hdtte ich noch?

Manchmal bessere Stoffwechselkontrolle. Allerdings, Vorsicht: Selbst multinationale
Cross-over Studien, die von Pumpenherstellern finanziert wurden, zeigen lediglich einen
HbA1c-Abfall nur um 0,2% (eine Meta-Analyse um 0,4%). Dabei waren die Patienten zuvor
haufig lediglich mit schon ,sehr konventioneller ICT* behandelt, manchmal sogar nur mit
3 starren Injektionen gekoppelt mit echt schabigem basalen Insulin, z.B. als nur 1x taglich
abends NPH.
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Na gut. Ich weif8 ja ganz genau, dass die Pumpe nur das tut, was ich sie machen lasse;
Wunder erwarte ich wohl keine!

Die Qualitat lhrer Behandlung mit Pumpe wird von dhnlichen Faktoren bestimmt, wie bei
der Therapie mit Injektionen:

1. Wie haufig Sie lhren Blutzucker messen und korrigieren (5-6 Messungen waren bei Typ-
1-Diabetes sicherlich optimal).

2. Wie Sie lhre basale Substitution gestalten. Da bietet die Pumpe den entscheidenden
Vorteil: In der Nacht kann s weniger, in der Friith, vor dem Aufwachen, wieder viel mehr
sein! Die nur angendhert vergleichbare Qualitdt kdnnen Sie nur mit Kombination von
zwei unterschiedlichen Insulinen fiir die Basis herstellen.

3. Wie Sie lhr Essensinsulin den Mahlzeiten anpassen lernen. Pumpen bieten auch einen
Jprotrahierten” (verlangerten) oder ,kombinierten” (anfangs Normalbolus, dann ver-
langert) Bolus.

Bei Injektionstherapie kdnnten Sie nur mit Mafinahmen zur Veranderung der Insulinab-
sorption ,Rasch”: z. B. intramuskular Analogon spritzen oder massieren, bzw. ,langsam”
einfach Normalinsulin subkutan spritzen. Das — fiir die langsame, fette Pizza.

Gibt es denn nicht endlich die kontinuierliche Messung des Blutzuckers, vielleicht ge-
koppelt mit der Pumpe, die alles ,,selber” macht?

Zunachst gibt es die kontinuierliche Glukosemessung mit den Systemen Guardian® RE-
AL-Time von Medtronic, Freestyle Navigator® von Abbott und STS Seven® von DexCom.
Diese Systeme erfiillen einige Hoffnungen. Die Kopplung mit der Insulinpumpe existiert
seit 2006 mit der Paradigm® REAL-Time von Medtronic. Bei diesem System sendet der
Glukosesensor aber nur die Daten auf das Display der Pumpe, so dass kein zweiter Moni-
tor notig war. Die Insulinabgabe der Pumpe bleibt davon unbeeinflusst. Anders ist das bei
dem System Paradigm® VEO, welches seit 2009 verfiigbar ist. Hier greift der Glukosesensor
erstmals unmittelbar in die Therapie ein. Im Falle einer drohenden Hypoglykdmie gibt es
einen Alarm (die Schwelle dafiir wird in die Insulinpumpe einprogrammiert). Reagiert der
Patienten darauf nicht (z.B. bei tiefem Schlaf) unterbricht die Insulinpumpe automatisch
die Insulinabgabe. Greift der Patient auch weiterhin nicht ein so erfolgt die automatisch
Wiederzuschaltung der Insulinabgabe nach 2 Stunden. In dieser Zeit erhoht sich der Blut-
zuckerspiegel nur um etwa 40 mg/dl (2,2 mmol/l). Erste Studien haben gezeigt, dass sich
mit dieser Option Hypoglykamien weitestgehend vermeiden oder zumindest in ihrer Aus-
wirkung harmloser gestalten lassen.

Das von vielen Patienten erwiinschte System der automatischen, durch einen Sensor ge-
steuerten Insulinabgabe (Closed-Loop) existiert leider nur in den Forschungslaboratorien.
Zwar gibt es da viele Fortschritte zu vermelden, aber das System ist nach wie vor noch
nicht so sicher, dass es im Markt bestehen kann.
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Ein rezenter Uberblick fiir die besonders Interessierten ist in der Tabelle ,Sensoren” zu-
sammengefasst (siehe Buchende).

Somit erstmals haben Sie die Chancen auf einen Sensor mit kontinuierlicher Ge-
webszuckermessung. Gewebszucker, weil der Sensor ja nicht im Blutgefdfs, sondern
im Fettgewebe unter der Haut platziert wird.

Entgegen der Angaben der Hersteller und Distributoren, erfolgt (2011) keine Kostenii-
bernahme durch Versicherungstrager. Erstmals wird aber die Selbstfinanzierung fur einige
zumindest nicht ausgeschlossen, denn besonders lange Tragezeiten mit ausreichender
Messgenauigkeit werden vor allem fiir Seven Plus von DexCom berichtet (s. auch www.
insulinclub.de).

Die rezenten Erfahrungen zeigen: fiir die Routine einer kontinuierlichen Messung wird aus
technischen Griinden noch sehr, sehr lange der Patient mit seinen Dosisentscheidungen
im Mittelpunkt bleiben. Wenn der Patient aus den Messungen nicht sofort Konsequenzen
zieht (=nicht sofort korrigiert), dann sind die Ergebnisse erschreckend schlecht. So oder so
bleiben somit Ihre FIT-Korrekturalgorithmen voll aufrecht (erst Recht ©).

Korrigieren tue ich doch ununterbrochen!

Ja, statistisch ist das offensichtlich bei Typ 1 Diabetes bei zumindest jeder zweiten Mes-

sung notwendig. Nun fiir diejenigen, die nicht so gute FIT-Schulung absolvierten, gibt es

interessante Neuerungen (Stand: 2011), falls Sie sich noch nicht auf einen Sensor einlassen

wollen:

(1) Software-technische Koppelung von Pumpen mit Blutzuckermessgeraten oder konti-
nuierlichem Glukosemonitoring (s. auch Pumpentabelle); unter anderem:

+ Dana DiabeCare IISG und Dana Blutzuckermessgerit,

+ Medtronic 554/754 und Paradigm VEO System. Insulinpumpe die mit kontinu-
ierlichem Sensing unterstiitzt wird. Die erste Pumpe mit ,suspend” Funktion:
Abschaltung bei Unterzuckerung.

« OmniPod (,Patch-Pump” ohne Infusionsset, zum Aufkleben auf die Haut) und
CGM-System Seven Plus von DexCom (Verbindung dz. in Entwicklung).

(2) Softwarehilfe bei Korrektur-Bolusberechnung durch Ermittlung der Bolus-tiberlap-
pung (,Insulin-on-board’, IOB-Feature) . Eine dhnliche Funktion hat bei FIT das Korri-
gieren auf erhéhten ,post-prandialen” Zielpunkt also auf 160 oder 180 mg/dl... (IOB
vorhanden z.B. in Pumpen Paradigm 554/754 und Paradigm VEO, Animas 1200).

Also mit der Pumpe... Ich weiss nicht so richtig... besonders weil mir eine kontinuier-
liche Blutzuckermessung viel wichtiger erscheint...

Ich habe fiir Sie die von Patienten und Pumpenusern erwdhnten Vor- und Nachteile der
Pumpentherapie gegeniiber den mehrfachen Injektionen zusammengetragen. Hier bezie-
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hen Sie sich auf reine Pumpentherapie, ohne Sensorunterstiitzung. Einige Details dieser
Tabelle und viele anderen Informationen zu Pumpen finden Sie auf www.diabetesindex.
de der tiberzeugten Pumpen-Fans (Duffek, Widner & Schlomann ,Diabetesindex” GbR)
sowie auf den weiteren angefiihrten Referenzseiten am Ende dieses Kapitels.

Zu der wachsenden Popularitidt der Pumpen hat eine Verbesserung der Technologien
sichtbar fiir alle Modelle beigetragen. Besonders wichtig war das grofie Angebot an Kathe-
tern, die letztlich keine Wiinsche Ubrig lassen. Praxisrelevant: die Katheter-Abkoppelung
vor der Anstichstelle zum Weglegen der Pumpe nahe Anstichstelle, wichtig fiir den Sport,
Sex oder Duschen.

Katheteribersicht: http://www.diabetes-world.net/index.php?ID=2447&NL=12869%h
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Ausgewahltes von assoziierten Erkrankungen
und Folgeschiaden bis Sex

Werde ich trotz FIT Spdtkomplikationen bekommen?

Wahrscheinlich keine schwerwiegenden, falls Ihr Blutdruck maglichst tief ist und lhr Blut-
zucker stimmt. Und: Schaffen Sie die ersten 20 Typ-1-Diabetesjahre ohne jegliche Schaden
zu Uberleben, dann kommen sie auch kaum...

Ja, warum hat man mir das nicht friiher gesagt?

Erst die Erfahrungen der letzten Jahre machten diese Zusammenhinge klar. Die wichtigs-
ten Studien DCCT (Diabetes Control and Complications Trial, 1993) und ihre Fortsetzung,
die EDIC (Epidemiology of Diabetes Complications), wo die Halfte der Patienten fast so
gut behandelt war, wie unsere Patienten es sind (HbA1c knapp 1% oberhalb des Refe-
renzbereichs, also um 7 %) bestitigten: Gut ist gut fir lhre Prognose. Und nun endgiiltig
bestatigt: Mit der zusdtzlichen Blutdrucksenkung bei Diabetes erreichen Sie einfach noch
viel mehr als mit der fiir manche so mithsamen Nahe-Normoglykamie.

Die Diabetes-Spatschaden (Netzhautschaden bis zur Erblindung, Nierenversagen, Ner-
venschadigung) entwickeln sich durch eine chronische Erhohung des Blutzuckers. Erho-
hung des Blutdrucks und der Blutfette beschleunigt die Sache gravierend. Entscheidend
sind lhre Selbstmessungen und die Konsequenzen, die Sie daraus ziehen. Jede Senkung
von MBG/HbA ¢ und des Blutdrucks senkt auch das Risiko von Spat-

komplikationen. Entgegen der fritheren Befiirchtungen sind die

Jede Senkung »Schwankungen” des Blutzuckers, sofern sie mehrmals taglich
von MBG/HbAcund gleich behoben werden, nicht so relevant. Deswegen essentiell:
des Blutdrucks senkt Korrekturen.
auch das Risiko von

Folgeschaden Gibt es aufler einer guten Stoffwechselfiihrung noch andere

Vorbeugungsméaglichkeiten, die ich nutzen konnte?
Minimieren Sie alle anderen Risikofaktoren fiir Gefaferkrankun-
gen wie Rauchen, hohen Blutdruck und erhohte Blutfette. Mittler-
weile wurde auch nachgewiesen, dass ein Ubermafiger Alkoholkonsum die Entwicklung
von Netzhautveranderungen (Retinopathie) bei Diabetikern beschleunigt. Nochmals,
wenn die Spatschaden beginnen, sollte dem Blutdruck eine hohere Wertigkeit als dem
Blutzucker beigemessen werden!

Welche Mechanismen und Verdnderungen sind an der Entstehung von typischen
Spdtfolgen beteiligt?

Die typischen Spatschaden an Augen, Nieren, Herz und an den Fiifen sind meist durch
gleichzeitiges Auftreten folgender Einzelkomponenten bedingt:
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1. Mikroangiopathie: Charakteristische Veranderungen der kleinsten Gefiafle wie Ver-
dickung der Kapillarwande, Gefaf3verschliisse und Stérung der Gefa3durchlassigkeit,
die zu mangelnder Durchblutung fiihren. Das Auge, genauer die Netzhaut, und die
Niere werden davon in ihrer Funktion am schwersten beeintrachtigt. Verlust der Seh-
fahigkeit und Nierenversagen kdnnen resultieren.

2. Neuropathie: Schidigung der Nerven betrifft vorwiegend die sensiblen und die au-
tonomen (= die Eingeweide versorgenden) Nerven. Erektionsunfahigkeit und diabe-
tischer Fuf8 kdnnen resultieren.

3. Makroangiopathie: Atherosklerose, die jeder Mensch im Alter erlebt, betrifft die Di-
abetiker ofter, frither und stérker. Es handelt sich hier um Veranderungen der Schlag-
adern, die schlieSlich in Gefaf3verschliissen resultieren kdnnen, was zu Herzinfarke,
Schlaganfall, Schaufensterkrankheit und Gangran fiihren kann.

4. Infektionen: Infektionen treten vor allem bei schlecht eingestellten Diabetikern auf.
Hier kommt es zu Entziindungen der Blase und des Nierenbeckens, zu Pilzinfektionen
und zu eitrigen Hautveranderungen.

Kénnen die Spdtfolgen riickgdngig gemacht werden?

Ab einem gewissen Stadium theoretisch leider nicht mehr. Aus diesem Grund wird ver-
standlich, wie wichtig es ist, zur Vorbeugung rechtzeitig eine moglichst dauerhafte Nahe-
Normoglykdamie und Blutdrucksenkung zu erreichen.

In welcher Art und Weise werden die Augen bei Diabetes in Mitleidenschaft
gezogen?

Die mit dem Augenspiegel erfassbaren Veranderungen der Netzhaut (diabetische Retino-
pathie) treten bei den Ublichen Behandlungsformen des Diabetes meist erst nach 7- bis
15-jahriger Diabetesdauer auf. Zu Beginn dieser Stérung stehen eine Minderdurchblutung
und erhdhte Durchlassigkeit der kleinen Netzhautgefaf3e, die spater kleine Aussackungen
(=Mikroaneurysmen) bilden konnen. Kleinste Blutungen und fettartige Ablagerungen
kommen spater noch hinzu. Im weiteren Verlauf konnen sich neue Blutgefa3chen (= Pro-
liferationen) ausbilden, die Blut in das Augeninnere austreten lassen. Erst dann tritt eine
massive Beeintrachtigung des Sehvermogens auf.

Heif$t das, dass die Retinopathie zumindest am Anfang zu keiner Verschlechterung
des Sehvermagens fiihrt?

Das ist ja das Heimtlickische an den Diabetes-Spatfolgen im Allgemeinen. Wenn es schon
zu einer Funktionsstorung gekommen ist, ist es viel zu spat, um effiziente Mafinahmen im
Sinne der Vorbeugung zu treffen. Moglicherweise ist dieser heimtiickische Verlauf daran
beteiligt, dass eine schwere Beeintrachtigung des Sehvermégens bzw. Blindheit bei Diabe-
tikern 25-mal haufiger auftritt als bei Stoffwechselgesunden, denn die Behandlung wird
oft erst in einem (zu) fortgeschrittenen Entwicklungsstadium begonnen.
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Man sollte also trotz guten Sehvermaogens héufig zum Augenarzt, nicht wahr?
Das ist richtig. Gehen Sie mindestens einmal jahrlich zu einem Au-
genarzt, der sich auch schwerpunktmafig mit Diabetesverande-

rungen beschaftigt. Fragen Sie eindringlich nach lhrem Befund! Augenveranderungen
Moglich ware: bei Diabetes sind lange
(1) keine Retinopathie, symptomlos: daher jahr-
(2) nicht proliferative Retinopathie (Mikroaneurysmen, liche Kontrollen!

Exsudate, kleine Blutungen),
(3) pra-proliferative Retinopathie (hier sind iiberhaupt nicht
durchblutete Stellen vorhanden, Darstellung der Gefafle der Netzhaut
mit Fluoreszenzangiographie sowie Laserbehandlung dringend notwendig),
(4) proliferative Retinopathie (Gefifineubildungen, sehr gefahrlich; Blutungsgefahr!
Laser notwendig!).

Gibt es Maglichkeiten zur Behandlung der Retinopathie?

Mittels Laserkoagulation kdnnen die veranderten Netzhautgefifle verodet werden. Bei
einer Glaskorperblutung (das ist die haufigste Ursache der Blindheit bei Typ-1-Diabeti-
kern) kann manchmal noch eine Entfernung des Glaskorpers (= Vitrektomie) erwogen
werden. Lasertherapie verbessert erheblich die Prognose.

Gibt es denn keine Medikamente gegen Retinopathie?
Bei fortgeschrittener Retinopathie kann die GefaBneubildung heute herabgesetzt werden
mit neuen, z. T. noch experimentellen und in den Glaskorper zu spritzenden Mitteln. Aber,
bevor es so weit kommt: Viel wichtiger ist die Senkung des (sogar noch normalen!) Blut-
drucks um das Retinopathierisiko zu verkleinern. Dies ist vor allem fiir Medikamente vom
Typ der ACE-Hemmer (Angiotensin-Converting Ezyme Hemmer)
und Sartane (Angiotensin-Rezeptor-Blocker) belegt.
Die Senkung des sogar

Stimmt es, dass Unterzuckerungen bei bestehender Retino- noch normalen Blut-
patbhie fiir die Augen besonders schddlich sind? drucks vermindert das
Aus einer Studie geht hervor, dass eine zu rasc he Blutzuckersen- Retinopathierisiko

kung bei vorher unzureichend behandelten Diabetikern zu einer

(voriibergehendent!) Verschlechterung der bereits bestehenden Re-

tinopathie fithren kann. Diese Verschlechterung der Netzhautveridnde-

rungen kann vermieden werden, wenn es nur schrittweise zu einer Blutzuckernormalisierung
kommt. Es gibt keinerlei Hinweise dafiir, dass Unterzuckerungen an sich zur Entwicklung
oder Verschlechterung der Augenveranderungen fiihren.

Wann treten Nierenverdnderungen auf?

Eine relevante mikroangiopathische Schadigung der Niere tritt meist erst nach 14 bis 20
Diabetesjahren auf. Charakteristisch fiir die diabetische Nephropathie ist die standige
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Eiweiflausscheidung im Harn. Im weiteren Verlauf kann es — trotz langer Beschwerdefrei-
heit — zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion und schliellich zu Nierenversagen,
zur ,Harnvergiftung®, kommen.

Wie kann man die Nierenschddigung rechtzeitig erkennen?
Regelmafiige Harnuntersuchungen auf EiweifSausscheidung (Mikro-
proteinurie: Nur die Eiweiffausscheidungswerte bis 15pug/min

Notwendig bei allen sind normal) sind bei jeder Kontrolle bei lhrem Diabetesarzt an-
Diabetikern: routine- gebracht, weil die EiweifSausscheidung schwankt. Weiters sind
mafige Mikroprotein- Blutuntersuchungen zur Uberpriifung der Nierenfunktion

urie-Erfassung (Kreatinin im Blut und Kreatinin-Clearance) sowie Ausschluss

eines Harnwegsinfektes von Bedeutung.

Gibt es bei diabetesbedingten Nierenschdden Behandlungsmaglichkeiten?

Der Verlauf der Nierenschidigung kann durch rechtzeitige Behandlung eines immer
gleichzeitig bestehenden hohen Blutdrucks bzw. eines Harnwegsinfektes giinstig beein-
flusst werden (Wichtig: Spatestens in diesem Stadium sollten Raucher das Zigarettenrau-
chen einstellent!). Bei Feststellung von EiweifSausscheidung im Harn (Mikroproteinurie)
muss eine optimale Stoffwechseleinstellung erreicht werden. Noch wichtiger ist die Blut-
drucktherapie, vor allem mit ACE-Hemmern. Haufig werden maximale Dosen von mehre-
ren Medikamenten in Kombination (z.B. mit Sartanen) benétigt.

Nierenversagen fiihrte frither zum Tode. Heute bieten sich die Dialyse (,Blutwasche”) und
die Nierentransplantation als Therapie an. Peritonealdialyse (Blutwéasche mit Hilfe von
Flssigkeitsaustausch im Bauchfellraum) scheint bei Diabetes giinstiger zu sein als Hdmo-
dialyse (Blutwische auerhalb des Korpers; Letztere erfordert einen Blutgefafzugang und
komplizierte Gerite zur Durchfiihrung).

Sie haben erwdhnt, dass auch die Nerven durch Diabetes in Mitleidenschaft gezogen
werden konnen. Wie kann sich das dufern?

Die Schadigung des sensiblen Nervensystems kann einen Verlust der Sensibilitat, also Ge-
fuhllosigkeit in den Fiif3en, seltener an den Handen hervorrufen. Bei einer kleinen Gruppe
der Patienten kdnnen sich auch Missempfindungen oder Schmerzen im Bereich der Beine
einstellen, besonders stérend nachts.

Eine Schadigung des vegetativen, eingeweideversorgenden Nervensystems (autonome

Neuropathie) kann umfassen:

« Verlust der Erektionsfahigkeit,

« Storung der Blutdruckregulation, Blutdruckabfall beim Aufstehen,

+ Erhdhung der Ruhepulsfrequenz und mangelhafte Anpassung der Herzfrequenz bei
Belastung,
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Hypertonie- und Nephropathie-Pravention

Schwerpunkt: Sekundare Hypertonie bei Diabetes mellitus

Unterrichtseinheit |

Metabolisches Syndrom

Ursachen der Hypertonie bei Diabetes mellitus: Glomerulum und Angiotensin

Erfassung von Nierenschaden: Mikroproteinurie, Stadien nach Mogensen
Nichtmedikamentdse Behandlungsmafinahmen - Training, Gewichts- und Salz-Reduktion
Medikamentose Therapie bei Bluthochdruck (Umriss)

Blutdruckselbstmessung und Fehler bei Blutdruckselbstmessung
24-Stunden-Blutdruckmonitoring

Besprechung der ambulant erhobenen Blutdruckwerte; Therapieanpassung

Unterrichtseinheit Il

Zusammenfassung: Entstehung des Bluthochdrucks

Sekundare Hypertonie bei Diabetes und Mikroangiopathie
Medikamentengruppen und ihre Eigenschaften:

- ACE-Hemmer

- Sartane

- GefafBerweiterer und Calciumantagonisten

- Betablocker

- Diuretika

- zentral wirksame Substanzen

Besprechung der ambulant erhobenen Blutdruckwerte; Therapieanpassung

Unterrichtseinheit Il

Zusammenfassung der medikamentdsen Mafinahmen, Generika

Protokollbesprechung und weitere Therapieanpassung

Hochdruckbehandlung als Vorbeugung der Mikro- und Makroangiopathie bei Diabetes
Absetzen der antihypertensiven Therapie: wann und bei wem sinnvoll und moglich?
Drei-Pharmaka-Prinzip bei Typ-2-Diabetes

Akuttherapie bei hypertensiver Krise

Bluthochdruck und andere Risikofaktoren der koronaren Herzkrankheit

Diskussion, Arztbriefe

A Tab. 14.1: Nephropathie-Priventionsschulung

bei Diabetikern mit Folgeschéden, wie sie seit 1988 bei uns ambulant gemacht wird (damals
aufgebaut auf Schulungsmodell fiir Hypertonie von Prof. Ingrid Miihlhauser, allerdings unter
maximaler Nutzung der ACE Hemmer und Sartane, auch kombiniert)
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+ Magenentleerungsstérungen, Durchfall oder Verstopfung,
« Blasenentleerungsstorung,
« mangelhafte Schweif3- und Talgsekretion im Bereich der Fiif3e.

Gibt es zur Friiherfassung der diabetischen Neuropathie besondere Abkldrungs-
moglichkeiten?

Bereits eine einfache Untersuchung des Vibrationsempfindens (mit einer Stimmgabel) und
der Sehnenreflexe durch lhren erfahrenen Diabetesarzt kann klare Hinweise darauf geben.
Autonome Neuropathie am Herzen kann mit Messung der Herzratenvariabilitat (HRV, wie
EKG) erfasst werden und das Ergebnis ist reprasentativ fiir autonome Neuropathie auch an
anderen Organen; sollte daher z.B. bei Erektionsproblemen gemessen werden.

Gibt es Behandlungsmaglichkeiten der Nervenschddigung?

Die Wirksamkeit bestimmter Medikamente ist lediglich bei sensorischer Neuropathie be-
legt. Erfahrungsgemaf kdnnen manche Formen der Neuropathie durch eine sehr gute Blut-
zuckerkontrolle verbessert werden. Frithe autonome Neuropathie am Herzen kann durch
regelmafliges korperliches Ausdauertraining auch positiv beeinflusst werden (zumindest
dreimal in der Woche 30 Minuten). Giinstig ist auch das Fasten: Wenn Sie mal von Zeit zu
Zeit gar nichts essen, verbessert sich die Funktion des autonomen Nervensystems.

Was hat der Zucker mit Sex zu tun? Geht es um Erektionsprobleme?

Diabetes erhoht erheblich die Gefahr von ,erektiler Dysfunktion” (kurz: ED). Die Ursachen
von Potenzstdrungen sind meist organisch, meistens ist die autonome Neuropathie dafiir
verantwortlich. Viel seltener ist die unzureichende Durchblutung als eben eine kaputte
Nervenversorgung der Gefaf3e des ,besten Stiicks” fir die Probleme mit der Erektion ver-
antwortlich: Beim Mann miissen sich die Schwellkérper im Penis fiir den Verkehr ausrei-
chend mit Blut fiillen, und das funktioniert nur mit relativ noch normal funktionierendem
autonomen — also vom Bewusstsein unabhingigem — Nervensystem.

Die Details: Der Schwellkdrper des Penis dhnelt einem Badeschwamm. In diesem
»Schwamm® im Penis fiillen sich die Hohlraume mit Blut ausreichend stark. So stark, dass
eine harte Erektion mdglich ist, nur wenn die glatten Muskelzellen der Gefifwéande im
Schwellkorper auch ausreichend entspannt sind. Fiir die notwendige Entspannung dieser
Muskelzellen benotigt werden vor allem funktionierende autonome Nervenfasern, damit
besondere Neurotransmitter (Botenstoffe) geliefert werden. Andererseits werden auch
einwandfreie Innenzellen der Gefaf3kapillaren benétigt, um eine ausreichende Menge die-
ser Botenstoffe zu sichern. Die Bildung von Stickstoffoxid spielt dabei eine wichtige Rolle.
Wenn durch die Schiadigung der Nervenversorgung (,autonome Neuropathie”) und/oder
durch Schadigung der Gefafie nicht genug Botenstoffe gebildet werden, entspannen sich
dann auch die Muskelzellen nicht ausreichend. So fiillt sich der Schwellkérper nicht mit
Blut genug fiir eine Erektion. Seinerzeit tabu, heute gut behandelbar.
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Es gibt dagegen bekanntlich jetzt tolle Medikamente...

Medikamente wie Viagra® und Nachfolger setzen genau hier an. Sie verhindern den
sonst zu raschen Abbau dieser in den Zellen befindlichen Botenstoffe des autonomen
Nervensystems, welche fiir Entspannung der Wande im Schwellkorper zur Erektion be-
ndtigt werden. Urspriinglich wurde der Wirkstoff von Viagra® (Sildenafil, Hersteller: Pfi-
zer) fir schwer entfaltbare Lungenbldschen entwickelt. Er erweitert aber noch besser
die Gefaf3e, das Blut kann wieder ausreichend stark einstromen... Weiterentwicklungen
gibt es von Eli Lilly (Cialis®, Wirkstoff Tadalafil) und Bayer (Levitra®, Vardenafil), doch
letztlich unterscheiden sich diese Praparate nur in ihrer Wirkungsdauer. Das Prinzip ist
bei allen gleich: Die fiir eine Erektion bendtigten Botenstoffe werden angereichert in-
dem ihr sonst tiblicher Abbau blockiert wird. Wichtig: Levitra® und Viagra® wirken stark
und kurz, Cialis® erheblich linger (eine ,Wochenend-Version”) aber vielleicht etwas
schwicher... Kosten aller Praparate werden nicht von Versicherungen ibernommen,
ein Rezept wird bendtigt.

Viagra®, Levitra® und Cialis® verbessern die Durchblutung im Penis — indem sie den Abbau
der Botenstoffe durch ein Enzym (PDE-5) hemmen, um die Gefaf3erweiterung im Schwell-
korper zu bewirken. Sie potenzieren also nicht die Lustgefiihle, die in einem bestimmten
Areal des Gehirns beim erotischen Reiz entstehen, sondern verbessern die Funktion des
»Endorgans”. Aber: lhre gleichzeitige Verwendung mit Medikamenten fiir Erweiterung der
Herzkranzgefale, Nitrate — welche bei koronarer Herzkrankheit eingesetzt werden — ist
kontraindiziert.

Gibt es denn Alternativen?

(1) Die Vakuumpumpe: Ein Zylinder wird tiber den Penis gestilpt und mit einer Pumpe
ein Vakuum erzeugt. Damit werden die BlutgefafSe geweitet und durch das einstromende
Blut die Erektion erreicht, die dann mit einem Ring um die Peniswurzel — nach Entfernung
des Zylinders — gesichert wird. Nachteil: die Prozedur ist etwas unerotisch ... Dafiir aber
fiir chronischen Gebrauch billiger ©...

(2) Die Schwellkorper-Autoinjektionstherapie (SKAT) ist besonders sinnvoll bei ED mit
schwerwiegender Nervenstdrung, z.B. bei Patienten nach einer Prostataoperation. Man
injiziert ein Mittel direkt in den Schwellkdrper des Penis. Vorsicht: Sie brauchen einen
Arzt fiir die Dosisermittlung vor den ersten Einsitzen: Es besteht die Gefahr einer Uber-
dosierung, die zum Priapismus fiihrt (lange, schmerzhafte Erektion). Kosten der Praparate
werden auch hier nicht von Versicherungstriagern ibernommen; rezeptpflichtig.

Die Prophylaxe von ED bei Diabetes liegt wahrscheinlich in guter Einstellung?

Entscheidend auch hier: Je besser der Blutzucker eingestellt ist, desto langer abwend-
bar die Behandlung mit diesen ,Potenz-Praparaten”. Weil die Nervenschadigung weniger
wabhrscheinlich ... Das autonome Nervensystem und sein Tonus werden auch besser durch
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(1) Ausdauertraining (zumindest 3 — 4x wochentlich je 30 min) und/oder (2) modifiziertes
Fasten. Und: Rauchen Sie nicht!

Wie wirkt sich Diabetes auf die Sexualitdt bei Frauen aus?

Aus den wenigen Studien geht hervor, dass der Einfluss bei Typ-1-Diabetes erstaunlich gering
ist. In der Praxis sehe ich allerdings zwei Problemkreise:

(1) Nebenwirkungen der Pharmaka gegen Depression. Bei Diabetes ist die Wahrschein-
lichkeit der Depression erheblich hoher als in der Allgemeinbevolkerung, Standardthera-
pie gegen Depression beinhaltet Serotonin- (Botenstoff-)erhohende Substanzen. Neben-
wirkung: Orgasmusstorung bis Anorgasmie, bei Frauen vielfach starker als bei Mannern.
Wichtig: falls das zutrifft, (nicht gleich den Partner wechseln ©, sondern) Ausweichsub-
stanzen ausprobieren, die neben/statt der Serotoninerhohung auch Noradrenalin- oder
Dopaminerhohung (andere Botenstoffe) und keine so gravierende Beeintrachtigung der
weiblichen Sexualitit hervorrufen (u.a. Reboxetin/Edronax®, Bupropion/Wellbutrin®,
Milnacipran/Ixel®).

(2) Neigung zu Vaginalinfekten mit Sprosspilzen (Candida) bei schlechter Einstellung.
Dagegen hilft neben perfekter Einstellung und Hygiene Metronidazol (z.B. Canesten®
Vaginaltabletten).

Warum kommt Depression bei Diabetes so hdufig vor?
Da die Haufigkeit von Depression mit der Diabetesdauer und Auspra-
gung der Diabetes-Folgeschiaden zunimmt, ist daran auch eine
»organische” Komponente mitbeteiligt. Wahrscheinlich auch

Depression kommt hau- im Sinne des Botenstoffmangels.
fig bei Diabetes vor! Diagnose wird bei zwei von drei Hauptsymptomen - (1) ge-
Gut behandelbar! driickte Stimmung, (2) Interessens-/Freudlosigkeit und (3)

Antriebsstérung oder Mudigkeit — gestellt, falls noch zumin-

dest zwei von anderen haufigen Symptomen vorhanden, wie

z.B. Verminderung der Konzentration, des Selbstwertgefiihls, des

Appetits oder Vorhandensein von Schuldgefiihlen, Unruhe, Schlafstérung. Depressionen

sind gut behandelbar, allerdings erfordern sie auch manchmal Pharmakotherapie, falls
psychotherapeutische Verfahren nicht ausreichend wirken.

Sie haben gemeint, dass auch die grofien Gefdifie durch Diabetes betroffen werden.
Worauf ist hierbei zu achten?

Die Veranderungen der grof3en Gefafe (= Makroangiopathie/Atherosklerose) sind nicht
diabetesspezifisch. Diabetes ruft jedoch besonders frithes und besonders starkes Auftre-
ten von atherosklerotischen GefafSveranderungen hervor. Deswegen treten auch Herz-
kranzgefafiveranderungen bei Diabetikern wesentlich haufiger auf als bei Stoffwechsel-
gesunden. Auch der hormonelle Schutz der Frau vor koronarer Herzkrankheit (vor dem
50. Lebensjahr sind stoffwechselgesunde Frauen von Herzkranzgefiaferkrankungen nur
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extrem selten betroffen) scheint bei diabetischen Frauen vermindert zu sein. Insgesamt
kann gesagt werden, dass Frauen, die vor dem 50. Lebensjahr einen Herzinfarkt erleiden,
meist auch Diabetes haben.

Welche Symptome der HerzkranzgefdfSerkrankung sind zu erwarten?

Typisch ist die Angina Pectoris (Herzschmerzen bei korperlicher Belastung). Aber Vorsicht!
Aufgrund der manchmal gleichzeitig bestehenden Neuropathie kann bei Diabetikern eine
HerzkranzgefaBerkrankung ohne tbliche Beschwerden und Symptome auftreten. Bei tiber
40-Jahrigen sind daher jahrliche EKG-Kontrollen angebracht. Wenn bereits Herzbeschwer-
den vorliegen, sind zur Abklarung gewisse Spezialuntersuchungen (Belastungs-EKG und
andere) vonnoten.

Welche VorbeugungsmafSinahmen sind zum Schutz vor HerzkranzgefifSkrankheit
geeignet?

Von grofler Bedeutung ist der Abbau anderer vorhandener Risikofaktoren der arteriellen
Verschlusskrankheit — insbesondere des Rauchens, des erhdhten Blutdrucks und/oder der
Blutfette. Wichtig ist auch systematisches Ausdauertraining. Besprechen Sie mit Ihrem
Arzt, ob und welche Art des systematischen Trainings in lhrem konkreten Fall angebracht
ist.

Was bedeutet eigentlich ,diabetischer Fuf$“?

Die Kombination von Neuropathie mit der durch Gefiafveranderungen bedingten man-
gelhaften Durchblutung, Wundheilungsstorung und schliellich der Infektion kann zur
Entstehung der diabetischen Gangran (,Brand”) fiihren. Amputationen sind bei Diabeti-
kern 20-mal haufiger als bei Nicht-Diabetikern. Zuckerkranke schenken den Verletzungen
am Fuf oder den fir die arterielle Durchblutungsstérung typischen, belastungsabhan-
gigen Wadenkrampfen haufig zu wenig Beachtung, da die Schmerzempfindung durch
Neuropathie beeintrachtigt ist. Verletzungen oder enge Schuhe tun dann nicht weh. Sehr
wichtig sind daher entsprechende Kontroll- und Pflegemafinahmen, die auf-
merksame Behandlung von allfalligen Verletzungen und Druckstel-

len sowie von Fuf3pilz und Infektionen. Im Vordergrund stehen

haufig nicht die Gefiflverschliisse, sondern die Neuropathie. Die meisten Amputatio-
Der ,diabetische Fuf3” ist daher nicht kalt und minderdurch- nen werden durch iiber-
blutet, sondern umgekehrt durch unangemessene Gefaf3er- sehene, unzureichend
weiterung (Nervenschidigung) tbermiflig durchblutet und behandelte Infektionen
heif3 und mitunter deswegen so verletzbar. Fragen Sie gezielt |h- hervorgerufen

ren Arzt, ob lhre Sensibilitdt an den Fiiflen noch normal ist!
Gibt es Erkrankungen, die bei Diabetes viel hdufiger vorkommen?

Bluthochdruck und Fettstoffwechselstorung sind nahezu immer bei Typ-2-Diabetes und
sehr haufig bei Typ-1-Diabetes nach langer Diabetesdauer zu finden. Da sie die Prognose
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sehr beeintrachtigen, miissen sie sehr ,aggressiv* behandelt werden. Besonders bei schon

vorhandenen Folgeschiaden werden folgende Therapieziele verfolgt:

Blutfette:

+ Gesamtcholesterin < 175 mg/dl (< 200 mg/dl, wenn noch keine Atherosklerose)

« LDL-Cholesterin < 75mg/dl (< 100 mg/d|, wenn noch keine Atherosklerose)

+ HDL-Cholesterin > 40 mg/dl bei Mannern und > 50 mg/dl bei Frauen

« Quotient Gesamtcholesterin / HDL < 3

Blutdruck bei Selbstmessungen:

+ <120/80 mmHg (< 130/80 mmHg, wenn noch keine Atherosklerose) oder tiefer falls
gut vetraglich

Auf einem Blutbefund sind aber andere Normwerte aufgedruckt, warum?
Weil bei Diabetes eben andere, viel scharfere Therapieziele gelten als in der ,gesunden
Allgemeinbevolkerung”

Gibt es noch etwas Besonderes, falls ich Typ-1-Diabetes habe?

Falls Sie einen Autoimmundiabetes (= Typ-1-Diabetes) haben, ist die Wahrscheinlichkeit
von Autoimmun-Hypothyreose (Schilddriisenunterfunktion) sehr grof3, im Laufe der Jah-
re entwickeln sie 70% der Patienten. Symptome konnen sein: Haarausfall, Verstopfung,
Kalteunvertraglichkeit, emotionale Labilitit und Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit und
Gewichtsanderungen. Die Schilddriise produziert das Hormon T4, das in der Kérperpe-
ripherie in T3 umgewandelt wird. Diese Hormone sind fiir den Grundumsatz, die Ver-
brennungsgeschwindigkeit, verantwortlich. Das Hirn (Hirnanhangsdriise) stimuliert die
Schilddriise mit dem Hormon TSH (Thyroid Stimulating Hormone). Ist dieser erhoht, ist
das bei Vorhandensein von Typ-1-Diabetes eindeutig als Schilddriisenunterfunktion zu
werten, selbst wenn die Schilddriisenhormone T3 und T4 noch normal sind. Zur Entlas-
tung der Schilddriise wiére die Zufuhr dieser Hormone (T3 und T4 als Tablette) sinnvoll.

Dann sollte man doch diese Hormone mal bei mir bestimmen?
So ist es. Fragen Sie nach lhrem TSH zumindest einmal jahrlich, um die notwendige Be-
handlung der Schilddriisenunterfunktion nicht unnétig hinauszuschieben.

Welche Untersuchungen sollten nun zusammengefasst zur Erfassung der Spdit-

komplikationen durchgefiihrt werden?

Mindestens einmal jéhrlich sollten vorgenommen werden:

1. Augenhintergrund-Untersuchung mit dem Augenspiegel (nach dem fiinften Diabe-
tesjahr eventuell auch Fluoreszenzangiographie),

2. Fuf8status: Untersuchung der FufSpulse und der Sensibilitiat an den Fiiffen (Stimm-
gabel, Sehnenreflexe),

3. TSH, ein Schilddriisenfunktionsparameter und Schilddrisenantikdrper.
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Ofter im Jahr, vorzugsweise bei jeder Kontrolle: Gewicht und Bauchumfang (zulissig
bei Frauen: bis 80 cm, bei Mannern: bis 94 cm), Blutdruckmessungen, Harnanalyse auf
Eiweil (Mikroproteinurie) und Sediment; Blutanalyse (Nierenfunktionsparameter,
Blutfette). Selbst eine leichte Erhdhung des Blutdrucks kann bereits Ausdruck einer
Nierenschadigung sein und sollte wirksam behandelt werden. Bei Vorliegen einer er-
hohten Mikroproteinurie (liber 20 ug/min, bestimmt aus dem Sammelharn) bzw. einer
fortgeschrittenen Retinopathie ist praktisch immer eine Blutdruckerh6hung vorhan-
den. Dann sollte eine Anpassung der medikamentosen Blutdruckbehandlung anhand
der selbstandigen Blutdruckmessung in einer speziellen Hypertonieschulung gelernt
werden (Aufwand: 9 Unterrichtsstunden verteilt auf drei Abende). Eine rechtzeitige,
,wirkliche” Normalisierung des Blutdrucks verlangsamt haufig das Fortschreiten der
Retinopathie und der Nierenschadigung. Vergessen Sie nicht, dass auf3er einer recht-
zeitigen, konsequenten und anhaltenden Normalisierung Ihrer Blutzucker-, Blutdruck-
und Blutfettwerte noch keine besseren Mafinahmen zur Vorbeugung von Spatschaden
gefunden worden sind.

Bei einer beginnenden Nierenschadigung bei Diabetes (Erhohung der Mikroprotein-
urie) gehoren die Blutdruckselbstmessung und maximale Blutdrucksenkung zu einem
absoluten Muss. Wenn Sie meinen, einen noch ,normalen” Blutdruck trotz Eiweif3aus-
scheidung zu haben, so raten wir lhnen dringend zur 24-Stunden-Blutdruckmessung.
Mit dieser Methode lasst sich haufig nachweisen, dass die Blutdruckwerte in der Nacht
erhoht sind bzw. dass der physiologische und erwiinschte nichtliche Blutdruckabfall
von mind. 10 % nicht mehr vorhanden ist: Auch das kann durch entsprechende Medi-
kamenteneinnahme beeinflusst werden.
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FIT fiir Schwangerschaft bei Diabetes

Werden meine Kinder Diabetes bekommen?

Entgegen friiheren Vermutungen ist die Wahrscheinlichkeit einer Diabeteserkrankung bei
Kindern von Typ-1-Diabetikern ausgesprochen niedrig. Bei Typ-1-Diabetikerinnen liegt sie
bei 1-3% und ist bei Typ-1-diabetischen Mannern geringfiigig hoher (bei ca. 6 %). Falls Sie
Typ-2-Diabetes haben, ist die Vererbungsrate erheblich hoher, ca. 50 %.

Welche Risiken sind dann mit der Schwangerschaft bei Typ-1-Diabetikerinnen ver-
bunden?

Hier miissen das erhdhte Missbildungsrisiko wie auch eventuell die Ubergréfie des Kindes
(Makrosomie: ,Riesenbaby” mit Geburtsgewicht von {iber 4000g) erwihnt werden. So
kann ein erhohter Blutzucker bei der Mutter wahrend der Entwicklung der Organe des
Kindes im ersten Schwangerschaftsdrittel zur Entwicklung von Missbildungen, in erster
Linie des Nerven- und des Herz-Kreislauf-Systems, fiihren. Die Wahrscheinlichkeit einer
Missbildung bei Kindern stoffwechselgesunder Frauen liegt bei 1%. Bei durchschnittlich
(=leider unzureichend) behandelten diabetischen Miittern steigt sie auf etwa 7 %.

Und wenn wdhrend der Schwangerschaft eine ausgezeichnete Stoffwechselkontrolle
erreicht wird?

Mittlerweile wurde belegt, dass eine normoglykamische Einstellung, und zwar von der
Zeugung an bis zu der Schwangerschaftswoche 10 (Dauer der Organogenese), die Miss-
bildungsrate bei Kindern diabetischer Miitter nahe an die Missbildungsrate bei Kindern
stoffwechselgesunder Miitter (ca. 1%) bringt. Neben der Normoglykdmie empfehle ich
Folsdure (schiitzt vor Missbildungen des Zentralnervensystems) und Antioxidantien: To-
copherol (Vitamin E, zumindest 2000 mg/Tag) und Ascorbinsiure (Vitamin C, zumindest
1000 mg/Tag), in Kombination. Alle diese Substanzen schaden sicher nicht, die Wirksam-
keit in der Missbildungsprophylaxe ist fiir Folsaure belegt. Fiir Antioxidantien muss die fir
den Menschen wirksame Dosis noch ermittelt werden.

Die Missbildungen entstehen also lediglich am Anfang der Schwangerschaft. Ist es
denn notwendig, wihrend der gesamten Schwangerschaft eine sehr gute Einstellung
zu erreichen?

Schlechte Stoffwechselkontrolle der Mutter geht mit erhdhtem Risiko des vorzeitigen
Absterbens des Kindes in der Gebarmutter einher. In jener Phase, in der das Kind be-
reits selbst Insulin produziert, also im letzten Schwangerschaftsdrittel, kommt es dadurch
zu einer vermehrten Insulinproduktion des Kindes. Das Baby reagiert sozusagen auf den
erhdhten Blutzucker der Mutter und ,will“ ihn normalisieren. Infolge des erhohten Zu-
ckerangebotes durch die Mutter und infolge der damit verbundenen erhéhten Insulin-
produktion des Kindes kommt es zu einer ,Glukose-Insulin-Mastkur” des Kindes und zur
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Entwicklung eines Riesenbabys. Durch den gleichen Mechanismus kdnnen auch Hypo-
glykamien (,postnatale Hypoglykdmie“ nach der Geburt) bei Kindern diabetischer Miitter
hervorgerufen werden. Wenn das Kind viel Insulin ausgleichend fiir die Mutter produzie-
ren musste, so wird es dann nach der Geburt durch den nun zu hohen Insulinspiegel nach
der Trennung vom miitterlichen Organismus hypoglykdmisch werden.

Welche Risiken sind fiir die Diabetikerin selbst mit einer Schwangerschaft ver-
bunden?

Die Risiken fiir die diabetische Mutter ergeben sich praktisch ausschlie8lich aus ihren be-
reits vorhandenen Diabetes-Spatkomplikationen, in erster Linie aus Veranderungen der
Gefale und der Nierenfunktion. Besonders schwierig ist es, wenn bereits ein durch Nie-
renschadigung hervorgerufener Bluthochdruck besteht. Die schwangerschaftsbedingte
Nierenfunktionseinschrankung bildet sich allenfalls teilweise zurtick.

Welche Konsequenzen ergeben sich daraus fiir die Praxis?

Eine normoglykdmische Einstellung vor allem in der Organogenese (die ersten zehn
Schwangerschaftswochen) und im letzten Trimenon (nach der Schwangerschaftswoche
28 produziert das Baby schon selbst Insulin) ist ein Muss. In der Betreuung einer diabeti-
schen Schwangerschaft miissen ein Geburtshelfer (etwa zehnmal wéahrend der gesamten



Schwangerschaft), ein Augenarzt (zumindest einmal wiahrend der Schwangerschaft) und
vor allem ein Diabetologe — der sowohl die Schulung der Patientin als auch die Thera-
pieliberwachung Gibernimmt — herangezogen werden. Auch ein Kinderarzt sollte dann
zur Betreuung des Neugeborenen zur Verfligung stehen. Erfahrungsgemaf ist eine ausrei-
chende Zusammenarbeit zwischen den erwahnten Spezialisten lediglich an spezialisierten
Schulungszentren/Schwerpunktpraxen maglich.

Noch etwas: Planen Sie die Schwangerschaft! Als geeignete Moglichkeiten der Schwanger-
schaftsverhiitung werden derzeit bei Diabetikerinnen Barriere-Methoden (d.h. Kondom
und Scheidenzépfchen, am besten in Verbindung), niedrig dosierte Anti-Baby Pillen neuer
Generation (ungiinstig bei Raucherinnen, und/oder bei vorhandenen Gefalschiden) und
derzeit immer haufiger die Spirale empfohlen. Fragen Sie lhren Diabetes-Arzt und lhren
Frauenarzt, welche Methoden der Schwangerschaftsverhiitung in lhrem konkreten Fall in
Frage kommen.

Muss frau wahrend der Schwangerschaft als Typ-1-Diabetikerin stationdr aufgenom-
men werden?

Keinesfalls — optimale, nahenormale Stoffwechselkontrolle, niedrignormales HbAc und
vorausgegangene FIT-Schulung vorausgesetzt. Unsere spezielle ,Diabetes-Schwanger-
schaft-und-Entbindung”-Schulung informiert zusatzlich iiber die Besonderheiten der
Insulindosierung, Blutdruckbehandlung und Untersuchungen wahrend der Schwanger-
schaft. So missten Sie lediglich termingerecht bei Entbindung aufgenommen werden,
sofern sich keine Schwangerschaftskomplikationen einstellen. Wir empfehlen aller-
dings, dass unsere schwangeren Patienten wahrend der gesamten Dauer der Schwanger-
schaft haufig zur Kontrolle und zur Besprechung kommen (wochentlich, vor allem vor
der Schwangerschaftswoche 10 und nach der Woche 26), aber eben gerade deswegen
kann lhnen die frithzeitige stationiare Aufnahme erspart werden. Wenn es keine kind-
lichen oder geburtshilflichen Probleme gibt, so wird auch auf die hdufig getibte Kaiser-
schnittentbindung verzichtet (liblicherweise bei Diabetes ist die Kaiserschnittrate tiber
70%).

Wie hdufig und warum besucht frau den Frauenarzt?

Zumindest einmal vor der Woche 12 zum Bestatigen der intrauterinen Schwangerschaft,
dann etwa alle drei Wochen. Ab der 32. Schwangerschaftswoche noch haufiger, denn es
werden im letzten Trimenon alle zwei Wochen Ultraschalluntersuchungen des Kindes
vorgenommen, um normales Wachstum zu bestatigen. Wichtige Deadlines: Bis zur Woche
16 sollte eine Chromosomenanomalie (kein Bezug zu Diabetes) durch Fruchtwasserpunk-
tion ausgeschlossen werden. Die entscheidenden Untersuchungen zum Ausschluss der
Missbildungen des Kindes (grof3er Bezug zum muitterlichen Diabetes!) sollten von einem
in Missbildungssuche mittels Ultraschall erfahrenen Frauenarzt zwischen der 20. und spa-
testens der 23. Schwangerschaftswoche durchgefiihrt werden.
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Welche Strategien der Insulinbehandlung sind fiir die Zeit der Schwangerschaft be-
sonders geeignet?

Natiirlich FIT! Eine selbstindige Anpassung der Insulindosis an den sich wéahrend der
Schwangerschaft verandernden Insulinbedarf ist absolut notwendig. Wahrend einer dia-
betischen Schwangerschaft ist daher FIT besonders zu empfehlen! Allenfalls miissen Sie
mit lhrem Diabetesarzt besprechen, welche therapeutischen Ziele jetzt gesteckt werden,
und informieren Sie ihn sofort tGber Ihre Schwangerschaft.

Wieso ist denn das so wichtig? Wenn ich FIT kann, wird sich doch an meiner Behand-
lung nichts verdndern.

Es andert sich nichts wesentlich. Allerdings jetzt Normoglykdamie

wirklich ,ernst” nehmen! Zu diesem Zweck sollten Sie:

Ungeplante
1 ungeplante Konzeption verhindern. Noch vor der Kon- Schwangerschaft bei
zeption beginnen Sie Folsdure und Antioxidantien einzu- Diabetes vermeiden

nehmen;

2. taglich lhre mittlere Blutglukose MBG berechnen und taglich zur
Beurteilung Ihres Therapieerfolges verwenden!

3. lhren Blutzucker-Korrekturzielpunkt niedriger als bis jetzt ansetzen. Meist wird ein
Zielpunkt von 90 mg/dl nichtern und bis 120 mg/dl nach dem Essen festgelegt. In
der Schwangerschaft werden die Blutzuckerwerte zwischen etwa 65 und 90 mg/ dI
auch ohne Korrektur ,nach oben” akzeptiert. Dies entspricht meist einem erreich-
baren Ziel einer mittleren Blutglukose des Tages von unter 100 mg/dl. Wenn Sie in
der Vorgeschichte wiederholt schwere Hypoglykamien hatten, wird der Zielbereich
vielleicht doch etwas hoher gewahlt. Eine mittlere Blutglukose des Tages von (iber
120 mg/dl ist jedoch als nicht akzeptabel zu betrachten. Der Zielbereich fiir MBG
im letzten Schwangerschaftsdrittel wird auf unter 90 mg/dl festgelegt. Diesen Blut-
zuckerwerten entsprechen niedrig-normale Werte des glykosylierten Himoglobins
(HbA1¢). Durch eine wirklich ,normoglykamische” Stoffwechselkontrolle im ersten
Schwangerschaftsdrittel verhindern Sie die Missbildungen des Kindes, im letzten
Schwangerschaftsdrittel die Entwicklung eines Riesenbabys (Makrosomie) und die
damit verbundenen Komplikationen (und postnatale Hypoglykdmien). Deswegen ist
gerade am Anfang und am Ende der Schwangerschaft lhre Mitarbeit (und FIT-Aus-
bildung) von entscheidender Bedeutung fiir das Schicksal Ihres Kindes.

4. den Aufwand fiir die Selbstmessungen verdoppeln. Wenden Sie zu diesem Zweck
statt etwa drei Minuten — wie bis jetzt — etwa finf und mehr Minuten pro Tag auf.
Konkret, messen Sie statt vier- bis sechs- nun ca. acht- bis zehnmal téglich. Weniger
als acht Messungen reichen erfahrungsgemaf} bei labilem Diabetes nicht aus! Den
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Blutzucker sollten Sie tiberwiegend postprandial, d. h. ein bis zwei Stunden nach den
Mahlzeiten messen, zumal dann die grofite Gefahr von zu hohen Werten besteht.
Besonders, wenn Sie wenig essen, um eine tibermifSige Gewichtszunahme zu ver-
meiden, messen Sie taglich auch Aceton im Harn. Knappe Kost darf jedoch nicht zu
Acetonausscheidung fiihren. In der Schwangerschaft sollte man allerdings keine Ab-
magerungskuren durchfiihren. Als zuldssige Gewichtszunahme wahrend der gesam-
ten Schwangerschaft werden etwa 10-12 kg angesehen. Starke Gewichtszunahme
erhoht das Makrosomierisiko.

5. Hdufiger zur Kontrolle zu Ihrem Diabetesarzt kommen. Im ersten und im letzten
Trimenon am besten wochentlich. Selbst bei sehr guter Stoffwechsellage sind die hau-
figen Kontrollen durch den sich andernden Insulinbedarf und lhre etwaigen Spatkom-
plikationen begriindbar. Bei vorhandenen Spatfolgen ist eine besonders engmaschige
Kontrolle der Blutdruckwerte, der Eiweiffausscheidung im Harn (in der Schwanger-
schaft Parameter der Plazentafunktion!), der Nierenfunktion und der Augenverande-
rungen erforderlich.

6. Bei einem so niedrigen Blutzucker-Zielbereich sollten Sie auf eine Hypoglykdmie vor-
bereitet sein. Obwohl entgegen fritheren Beflirchtungen die Unterzuckerungen der
Mutter nicht zur Schadigung des Kindes fiihren, sollen Sie sich jedoch selbst auf kei-
nen Fall gefihrden. Meiden Sie schwere Hypos!

Auf welche Art und Weise dndert sich der Insulinbedarf wdihrend der Schwan-
gerschaft?

Wiahrend der ersten drei Schwangerschaftsmonate (zwischen der Woche 11 und 13) falle
er manchmal geringfiigig ab, um dann ab der 13. bis 17. Woche infolge der Zunahme der
Produktion der Plazentahormone anzusteigen. Der hochste Tagesinsulinbedarf (das 2- bis
3fache der Werte vor Beginn der Schwangerschaft) besteht gegen Ende der Schwanger-
schaft. In den letzten Wochen kann der Insulinbedarf als Hinweis fiir abnehmende Plazen-
tafunktion absinken. Nach der Entbindung fillt er schlief3lich drastisch auf etwa 30-50%
des Wertes vor der Entbindung ab und bleibt dann (haufig wahrend der gesamten Stillpe-
riode) etwas niedriger als vor der Schwangerschaft. Alles das muss bei der Algorithmenan-
passung bericksichtigt werden. Wahrend der Schwangerschaft wird die Insulindosierung
sowohl prandial als auch basal schrittweise (entsprechend den Blutzucker-Tagesmittel-
werten, die unter 100 mg/dl, nach der Woche 28 unter 90 mg/dl liegen sollten) erhéht.

Wie soll nun wéhrend der Geburt vorgegangen werden?

Erst die Geburt der Plazenta (Mutterkuchen) ist mit Halbierung oder einer noch starke-
ren Verminderung des Insulinbedarfs verbunden. Die Algorithmen fiir das basale und das
prandiale Insulin sollten daher zumindest halbiert (besser sogar auf etwa 30 % des Wertes
wihrend der Spatschwangerschaft vermindert) werden.
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Abb. 15.1a: Kurz vor der Entbindung.

Was halten Sie von Roswithas Stoffwechselfithrung? Was genau sind die
schwangerschaftsspezifischen Mafinahmen, die sie vorgenommen hat?
Sind sie fiir jede schwangere Diabetikerin geeignet? TaGIV, TagesGesamtIn-
sulinVerbrauch, lag vor der Schwangerschaft nur knapp iiber 40 IE/Tag.
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Die Patientin ist offensichtlich maximal motiviert...
Schwangerschaftsspezifisch sind

die hohe Anzahl der Blutzucker Selbstmessungen (nicht unter 8x pro Tag),
Nachtmessungen,

Senkung des Blutzucker-Zielpunktes niichtern und praprandial sowie postprandial,
Senkung des Blutzucker-Zielbereichs fiir die mittlere Blutglukose (sie realisiert

MBG < 90mg/dl!),

Wahrnehmung, Markierung und Verkiirzung aller Zeitabschnitte in denen die Blutglukose
iiber 85 mg/dl ist (potentielle Stimulation der kindlichen Insulinproduktion),
Insulindosisanpassung: klassische Erhhung des Gesamtinsulinbedarfs auf gut das doppelte
des iiblichen, offensichtliche Erth6hung der Algorithmen fiir basales und prandiales Insulin,
numerische Senkung der Korrekturregel auf nun nur:

»1E senkt meinen Blutzucker um -10 mg/dl’,

die Geburtsinduktion kann am Termin durch Einschrankung der Nahrungsaufnahme wirk-
sam erreicht werden; Roswitha steht kurz davor...

So eine starke Senkung der MBG kann nicht immer so problemlos erreicht werden, bei Hypo-
glykdmie-Risikopatientinnen muss selbst in der Schwangerschaft manchmal eine leichte
Hyperglykémie in Kauf genommen werden. Im letzten Trimenon jedoch aufgrund der vorhan-
denen Insulinresistenz ist die Gefahr einer schweren Unterzuckerung doch relativ gering. Das
kann therapeutisch genutzt werden.

Insulinanalogon NovoRapid® wurde fiir die Verwendung in der Schwangerschaft als geeignet
getestet; wahrend der Drucklegung war die Testung des verzogert wirkenden Insulinanalogon
(Levemir®) noch nicht abgeschlossen.

1T
Abb. 15.1b
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Ist es nicht so, dass sich die Arzte und alle anderen wiihrend der Geburt um die Pa-
tientin kiimmern?

Doch, aber die selbstindige Kontrolle der Betroffenen tiber die eigene Stoffwechsellage ist
immer von Vorteil. Es ist auch kein besonderer Aufwand damit verbunden. In der Spat-
schwangerschaft muss man natiirlich bereits vorbereitet sein. Bereiten Sie alles vor. Eine
»erweiterte Minimalausriistung” sollte griffbereit vorliegen.

Mit Einsetzen der Geburtswehen (spatestens mit der Geburt der Plazenta) reduzieren Sie
Ihre bisherigen basalen und prandialen Algorithmen mindestens auf die Halfte; machen
Sie in etwa einstlindigen Abstanden Blutzuckermessungen und versuchen Sie, im normog-
lykdmischen Bereich zu verbleiben. Einzelheiten besprechen Sie bitte mit lhrem FIT-Arzt.
Wenn Sie erschopft sind und sich selbst nicht weiterversorgen kdnnen, so teilen Sie das den
Anwesenden eindeutig mit. Nach der Geburt, wenn es lhnen wieder gut geht, iibernehmen
Sie die Selbstverantwortung wieder - so frith wie moglich. Sie dosieren das Insulin wieder
(jetzt natiirlich mit den veranderten, verkleinerten Algorithmen) selbstandig weiter.

Was ist bei einer Behandlung mit Insulinpumpe wdhrend der Schwangerschaft zu
beachten?

Die Insulindosierung mittels Pumpe wird dhnlich jener mit Injektionen durchgefihrt.
Nach der Geburt der Plazenta sind auch die gleichen Prinzipien zu beachten: Die bisheri-
gen Algorithmen missen auf etwa ein Drittel reduziert werden.

Und wenn eine Kaiserschnittentbindung durchgefiihrt werden sollte?

Verfolgen Sie die gleichen Prinzipien. Teilen Sie dem Narkosearzt mit, dass Sie lhre Algo-
rithmen verkleinern werden, und sagen Sie ihm auch, in welchem Ausmaf. Zeigen Sie ihm
Ihr Protokoll.

Was ich bis jetzt von der Entbindung bei Diabetikerinnen gehort habe, hat sich sehr
kompliziert angehort. Ist eine Traubenzucker- oder Insulininfusion denn nicht mehr
notwendig?

Wenn Sie die geschilderten Prinzipien verfolgen, kann die gestellte Frage grundsatzlich mit
~Nein“ beantwortet werden. Eine Traubenzuckerinfusion (in einer Menge von etwa zwei
bis drei Broteinheiten insgesamt, also etwa 20 bis maximal 40g Glukose) wird nur dann
bei der Entbindung notwendig sein, wenn lhre unverandert hohe Basalrate noch wirksam
ist, so dass Sie dies mit Glukosezufuhr ausgleichen miissen. Und auch diese Infusion ist
im engeren Sinne nicht notwendig, denn Sie wissen, dass lhre Basalrate zu hoch ist, also
nehmen Sie ein bis drei Broteinheiten als Glukose (z.B. Honig) zu sich.

Es ist logisch, dass man das mit Traubenzucker ausgleichen muss, aber frau muss

doch niichtern sein, oder?
Auch vor Operationen muss man niichtern bleiben, um Erbrechen zu vermeiden. Im

171



Prinzip spricht nichts gegen die Aufnahme von wenigen Gramm Glukose. Honig (seit Jahr-
tausenden den Gebirenden gegeben) oder Traubenzucker resorbiert sich sehr schnell, so
dass es erfahrungsgemaf dadurch nie zum Erbrechen kommt. Auch lhr Arzt wird sicher
gegen Dextro Energy® nichts einzuwenden haben. Fragen Sie ihn.

Und nach der Geburt? Welche besondere Uberwachung meines Kindes wird dann
notwendig sein?

Selbst wenn es Ihrem Kind gleich nach der Geburt gut gehen sollte, besteht wahrend der
ersten Stunden die Gefahr einer Unterzuckerung, einer postnatalen Hypoglykamie. Die
einzige Mafinahme dagegen ist eine engmaschige Blutzuckermessung beim Kind und bei
Feststellung von zu tiefen Blutzuckerwerten eine Glukosezufuhr. Nachgewiesenermaf3en
kann das jedoch an jener Klinik erfolgen, an der die Entbindung stattfindet. Sie kdnnen
selbst an der Ferse des Neuankdmmlings Blutzucker messen. Das Hypoglykamierisiko
beim Kind ist tibrigens nach zwei Tagen nach der Geburt nicht mehr gegeben. Das Kind
muss von einem erfahrenen Kinderarzt auf etwaige Missbildungen und andere Komplika-
tionen untersucht werden.

Fassen wir nun die Besonderheiten der Diabetestherapie in der Schwangerschaft

zZusammen:

1. Schwangerschaft bei Typ-1-Diabetikerinnen sollte geplant werden, damit eine opti-
male Stoffwechselkontrolle von Beginn der Schwangerschaft an gewihrleistet ist.

2. Wiahrend der gesamten Schwangerschaft ist eine normoglykamische Kontrolle si-
cherzustellen. Anfangs zur Verhiitung von Missbildungen des Kindes in der Organo-
genese (MBG < 100 mg/dl) und spater zur Gewahrleistung einer normalen Kindes-
entwicklung sowie zur Vorbeugung des Riesenwachstums (MBG < 90 mg/dl).

3. Der Aufwand fiir die Selbstkontrolle sollte verdoppelt werden. Zumindest acht, bes-
ser zehn Blutzuckerselbstmessungen téglich sind zu empfehlen (praktisch ,stind-
lich). Mehrfache Injektionen bzw. eine steuerbare Insulinpumpe werden heute in
der Schwangerschaft als absolut notwendig angesehen.

4. Eine interdisziplinare Betreuung an einem erfahrenen Diabeteszentrum unter Zu-
sammenarbeit von Diabetologen, Geburtshelfern, Augenarzten und Kinderarzten
ist erforderlich.

5. Ein Missbildungsscreening (Spezialultraschall) in der Woche 20-23 sowie Ultra-
schalluntersuchungen in zweiwdchigen Abstinden zur Uberwachung des Wachs-
tums sind nach der Woche 30 notwendig.

6. Wochentliche Kontrollen (vor allem in der Organogenese, bis zu Woche 12, und im
letzten Trimenon) bei einem in Schwangerschaftsbetreuung erfahrenen Diabetes-
arzt sind anzustreben.

7. Besondere Uberwachungsmafinahmen sind bei bereits vorhandenen Diabetes-Fol-
geschiaden der Mutter von Bedeutung.
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8. Eine entsprechende sekundare Anpassung der Insulindosierung wahrend der ge-
samten Schwangerschaft wie auch wéahrend der Geburt durch die Mutter selbst ist
wiinschenswert und notwendig. Wéahrend der Schwangerschaft kommt es zu einer
schrittweisen Zunahme, wahrend der Entbindung zu einer drastischen Abnahme
des Tagesinsulinbedarfes.

Unsere eigenen Patientinnen haben gezeigt, dass FIT- und Schwangerschaftsschulung
die Ergebnisse der Schwangerschaften an jene der ,Normalbevolkerung” angeglichen
haben. Makrosomie und postnatale Hypoglykdmien kommen bei weniger als 10 % der
Entbindungen vor. Es sind dies die besten veroffentlichten Ergebnisse der Welt bei Dia-
betes und Schwangerschaft.

Ein letzter Hinweis: Stillen ist sehr wichtig! Es gibt Hinweise, dass ausschlief3liches und
relativ langes Stillen (sechs Monate und langer) die Kinder vor einer spateren Mani-
festation des Typ-1-Diabetes teilweise schiitzt. Es ist aus vielen Griinden naheliegend,
dass gerade Typ-1-Diabetikerinnen stillen sollten — entsprechende Studien wurden
bereits begonnen. Bei Kindern von Gestations- oder Typ-2-Diabetikerinnen schiitzt
das Stillen vor Ubergewicht im spiteren Alter und somit gegen die Manifestation von
Typ-2-Diabetes.
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FIT bei Kindern und Jugendlichen

Ist FIT fiir Kinder und Jugendliche geeignet? Ab welchem Alter?

Funktionelle Insulintherapie ist auch fiir Kinder und junge Leute geeignet. Solange der
kleine Patient nicht imstande ist, die Therapie selbst durchzufiihren, braucht er dafiir zu-
mindest einen Elternteil, der dabei hilft. Meistens ist das nur bis zum Alter von ca. zehn
bis zwolf Jahren notwendig. Ab diesem Alter sind Kinder meist in der Lage, auch an einer
strukturierten Gruppenschulung (mit bestimmten Modifikationen) teilzunehmen und
die Therapie liberwiegend selbsténdig vorzunehmen.

Brauchen denn die Kleinen wirklich funktionelle Insulintherapie?

Im letzten Jahrtausend war ich personlich der Meinung, dass die Nachteile der intensi-
vierten Therapie die Vorteile von guter Stoffwechselkontrolle eher tbertreffen. Es war ja
bekannt, dass Kinder mit friihkindlichem Diabetes, die vor dem flinften Lebensjahr mani-
festieren, etwas gegen die Spatschaden ,geschiitzt” sind. Und doch: In den letzten Jahren
wurde ich nun durch Erfolge von FIT bei kleineren Kindern in Deutschland (u. a. in Dres-
den) und in den USA iiberzeugt. Einige gut geschulte amerikanische Miitter, deren Kinder
im Alter unter sieben Jahren waren, haben grofSe Erfolge mit FIT gehabt.

Was waren das fiir Erfolge?

Vor allem Aufholen im Wachstum und in der Entwicklung, Verbesserung in der Schule,
Normalisierung des Verhaltens. All dies ist offensichtlich durch bessere Stoffwechselkon-
trolle moglich.

Konnen die Kinder tatsdchlich nahenormalen Blutzucker erreichen?

Offensichtlich ja. Es dirfte auch fiir die Eltern einfacher sein, mit FIT die Blutzucker-
schwankungen auszugleichen. Es wurde evident, dass Kinder und ihre Eltern die aktive
Therapie der ,reaktiven” Behandlung vorziehen. Fiir Kinder ist vor allem der Genuss, mit
Gleichaltrigen feiern zu kdnnen, von grofier Bedeutung. Somit wird es moglich, das HbA 1
der Kinder nur knapp oberhalb des oberen Referenzlimits zu halten, allerdings ohne strik-
te Diat und ohne den Ublichen ,Zeitterror” fir die Eltern.

Ich habe von vielen schulischen Schwierigkeiten durch Diabetes gehort. Warum?
Die konventionelle Insulintherapie ist haufig von unzureichender Blutzuckerkontrolle beglei-
tet. Erschopfung, haufiges Urinieren, psychische Empfindlichkeit, Ermiidbarkeit bis Lethar-
gie oder Sehstorungen konnen die Konsequenzen sein. Die Eltern berichten (iber verbesserte
Lernfahigkeit mit Blutzuckerwerten mit MBG (mittlerem Tagesblutzucker) < 160 mg/dl.

Wie reagieren Schulen auf Blutzuckerselbstkontrolle im Klassenmilieu? Ist eine Hilfe
von Lehrern bei ganz jungen Kindern notwendig?
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Die Einsicht der Lehrer ist natiirlich erwiinscht. Wenn die Kinder eine Jause oder ein Mit-
tagessen zu sich nehmen, ist es giinstig, Lehrer mit einzubeziehen. Der Vorteil ist auch,
dass der Druck, zu einer bestimmten Zeit essen zu missen, wegfallt. Wichtig ist eine Be-
zugsperson in der Schule — am besten der Klassenvorstand oder Lehrer. Er oder sie sollte
letzten Endes beurteilen kdnnen, wie viel Kohlenhydrate vom Kind tatsachlich gegessen
worden sind. Die grofleren Kinder brauchen diese Hilfe dann nicht mehr.

Und wie ist das mit dem Turnunterricht?

Es gelten hier die tiblichen Regeln fiir kurzfristige korperliche Bewegung. Guinstig ist die
Aufnahme von 1-2BE in Abhingigkeit von der Blutzuckerhéhe. Gravierende Hyperglyk-
amie sollte vor der Belastung angemessen korrigiert werden.

Sind andere glykdmische Ziele fiir die Kinder notwendig?

Nicht wirklich. Wie bei allen anderen sollten Blutzuckerwerte unter 90100 unmittel-
bar ,hinaufkorrigiert werden”. Andererseits gibt es keine Notwendigkeit den Blutzucker
tber 140 mg/dl zu halten. FIT-Kinder erhalten ihre eigenen Algorithmen fiir Senkung und
Hebung des Blutzuckers. Damit sind sie sehr bald fahig, den Blutzucker halbwegs ange-
messen zu steuern. Schwere Hypoglykdmien sollten vermieden werden, genauso wie bei
Erwachsenen.

Wie fiihlen sich letzten Endes die Kinder unter FIT mit diesen vielen Injektionen oder
mit Pumpe?

Wichtig ist es, ihnen die Alternative in ihrer Sprache zu erkldren: konventionelle Therapie
mit der Uiblichen mengen- und zeitdefinierten Didt oder ,Freiheit” mit mehrfachen Injek-
tionen bzw. Pumpe und Selbstmessungen.

Bei dieser Alternative gibt es wahrscheinlich kaum Kinder, die darauf verzichten, so
zu sein wie die anderen. Das muss doch fiir die Eltern und fiir die Kinder sehr wichtig
sein, wieder spontan reagieren zu kénnen.

So ist es. Beide Gruppen berichten, dass sie nicht bereit sind, auf Familienfeierlichkeiten,
Weihnachten und Geburtstagsfeste zu verzichten, wenn sie wissen, was fiir diese ,gltick-
lichen Momente" mit dem Blutzucker zu tun ist. Beide, sowohl die Eltern als auch die Kin-
der, scheinen zu profitieren. Aber das Kind diirfte das meiste gewinnen, wenn es physisch
und psychisch an all dem, was im Leben moglich ist, ohne Gefahr teilnehmen kann.

Was ist bei Krankheiten zu tun bei den Kleinen?

Im Wesentlichen ist es nicht anders als bei den Erwachsenen. Wenn das Kind nicht fahig
ist, zu essen, oder erbricht, miissen beide Faktoren - (a) die Erkrankung selbst (die den
Zucker- und Insulinbedarf erhoht) und (b) das Fasten (mit Verkleinerung der Glukose-
produktion der Leber) — beachtet werden. Meist erhoht sich der Insulinbedarf, nur selten
musste die Basis reduziert werden.
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Grundsatzlich: Akute Erkrankungen wie Infektionen oder Erbrechen gehen haufig mit
starker Erhohung, ja mit Verdoppelung des Tagesbedarfs von Insulin einher! Harnaceton-
testung ist daher unumganglich, um diabetischer Ketoazidose (DKA) vorzubeugen. Dosis-
erhdhung (Basis- und Essensinsulin) sollte ziigig erfolgen!

Welche Tests und Kontrollen fiir Spdtkomplikationen sind bei Kindern notwendig?
Es gibt keine wesentlichen Unterschiede zu den Erwachsenen. Jahrliche Kontrollen des
Augenhintergrundes und eine noch haufigere Kontrolle der Eiweiausscheidung im Harn
(Mikroalbuminurie) und des Blutdrucks sind notwendig, spitestens ab der Pubertit!
HbA ¢ sollte natiirlich hdufiger kontrolliert werden.

Werden auch die Kinder von Spdtschdden unterrichtet? Konnen sie es iiberhaupt
verstehen?

Kinder sind keine ,kleinen Erwachsenen®. Sie bendtigen vor allem verstandliche Infor-
mationen, die fiir ihr aktuelles Leben notwendig sind. Bei dlteren bzw. postpubertiren
Kindern sind strukturierte Schulungen, vielleicht etwas modifiziert, wie Ublich durchfiihr-
bar, auch inklusive Fastentag. Gerade der Fasttag ist flr das Verstandnis, dass das Insulin
wirklich nie abgesetzt werden sollte, wie z.B. bei Erbrechen, sehr wichtig. Die Information,
die die Kinder wirklich brauchen, um die Therapie tagtaglich zu akzeptieren oder durch-
zufiihren, sollte die positiven Aspekte der Therapie unterstreichen. Als positive FIT-Seiten
werden daher erwdhnt:

1. dass sich aus jeder Blutzuckermessung eine Konsequenz (mdgliche Senkung, Norma-
lisierung) ergibt,

2. dass der kleine Patient die Freiheit hat, zu essen oder nicht zu essen, und nicht mehr
zu den Mahlzeiten ,gezwungen” werden muss,

3. dass die Moglichkeit, mit anderen mitzutun stets gegeben ist (der ,Gewinn der
Geburtstagstorte”),

4. dass gute Blutzuckerkontrolle auch gute Gesundheit im Allgemeinen erlaubt und

5. dass die Spitalsaufnahmen drastisch reduziert bzw. nicht mehr notwendig werden.

Wie bei den Erwachsenen sind strukturierte ,Updates” des Gelernten sehr wichtig und
sollten etwa jahrlich vorgenommen werden. Kinder wie Erwachsene konnen FIT ohne wei-
teres ambulant lernen. Falls die ganz Kleinen die Spritzen nicht mogen, ware vielleicht die
Pumpe als Losung giinstiger?

Gibt es ,Rezepte” fiir die Pubertit bei Typ-1-Diabetes?

Ich habe Hochachtung vor allen Eltern, die pubertierende Kinder mit Typ-1-Diabetes be-
gleiten. Sozialer Gruppendruck, Depressionen und gefiihlsmafiiges Wirrwarr erschweren
den Alltag und die Therapiedurchfiihrung sehr. Ich habe die Erfahrung gemacht, dass eine
Reihe von Informationen gerade fiir die Pubertierenden von grofer Bedeutung sind.
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Zusammenfassend:

1. die Pubertat ist auch fiir Gesunde nicht leicht, bei Diabetes noch viel schwieriger;
aber: sie geht einmal zu Ende;

2. die Stoffwechselkontrolle wahrend der Pubertit ist fiir die Prognose einer jungen
Person mit Typ-1-Diabetes von grofiter Bedeutung: Gute Kommunikationsbasis mit
dem Therapeuten hilft;

3. die Stoffwechselkontrolle kann (mitunter nur mit stark erhohter Insulindosierung
und sehr haufiger Selbstkontrolle) sehr wohl giinstig beeinflusst werden;

4. der Gruppendruck unter Jugendlichen ist besonders stark, aber FIT erlaubt das
Essverhalten den Gleichaltrigen anzupassen — allerdings unter Voraussetzung der
Erfillung von FIT-Pramissen: Selbstmessungen, Korrekturen und essensbezogene
Insulingaben.

Fiihrt in der Pubertdt der Diabetes zu Konflikten zwischen Kindern und Eltern?
Manchmal schon. Systematisch gesehen: In Familienstrukturen, wo die Eltern zuvor die
Therapie sehr stark bestimmten, habe ich den Eindruck gewonnen, dass gerade die Aus-
bildung des Kindes (allein) zur funktionellen Insulintherapie die Situation entscheidend
verbessert. Das Kind wird ,,empowered” und Gbernimmt letztlich die Therapie selbst.
Und: In jedem Einzelfall, wo Eltern vertretend fiir das kleine Kind geschult waren, ist die
FIT-Schulung des jungen Patienten dann — spatestens zur Pubertat — notwendig!

Da die Wahrnehmung der Erkrankung ,Diabetes” bei Jugendlichen anders ist als bei

Erwachsenen, wire zu Beginn des Erwachsenenalters auch der beste Zeitpunkt, sei es
die FIT-Schulung zu beginnen oder sie zu wiederholen.
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FIT bei Typ-2-Diabetes

Funktionelle Insulintherapie ist doch fiir Typ-2-Diabetiker, die Insulin spritzen, genau-
so geeignet wie fiir jene mit Typ-1-Diabetes, oder?

So ist es. Auch Typ-2-Diabetiker kdnnen, wenn sie bereit sind, zum Essen zu spritzen, die
funktionelle Therapie ohne weiteres anwenden.

Gibt es in der Behandlung des Typ-2-Diabetes keine gravierenden Unterschiede zur
Behandlung des Typ-1-Diabetes?

Die Unterschiede ergeben sich aus unterschiedlichen Erkrankungsursachen: Bei Typ-1-

Diabetes fehlt das Insulin, wohingegen bei Typ-2-Diabetes das Insulin nicht ausreichend

wirkt. Nicht also der Insulinmangel, sondern die Insulinresistenz stehen bei Typ-2 im Vor-

dergrund. Die verminderte Insulinwirkung, welche nachfolgend zur Erh6hung des Insulin-

spiegels flihrt, resultiert haufig in einer Vielzahl von Stérungen, die alle insge-

samt das Metabolische Syndrom genannt werden. Dabei stehen im

Vordergrund folgende Mechanismen und Komponenten:

Bei Typ-2-Diabetes 1. Zentrales, bauchbetontes Ubergewicht;

bestehen fast immer 2. Verminderung der Insulinwirkung (Insulinresistenz) und Er-
auch Blutfett- und hohung des Insulinspiegels;

Blutdruckerh6hung 3. Fettstoffwechselstorung mit Erhohung der Blutfette;

4. Erhohung des Blutdrucks; und meist erst zuletzt
5. Diabetes mellitus.
Das Metabolische Syndrom entsteht wegen genetischer Veranla-
gung und sein Ausbruch wird durch Fehlen von korperlicher Bewegung und durch ein
ungtinstiges Erndhrungsmuster letztlich heraufbeschworen.

Heif3t das, dass insulinspritzende Typ-2-Diabetiker mehrere Erkrankungen und nicht
»hur“ den Diabetes haben?
Praktisch immer. Es miissen daher auch andere Teilkomponenten des metabolischen Syn-
droms energisch behandelt werden. Nicht nur dem Blutzucker, sondern auch der Blut-
druck- und der Fettstoffwechselnormalisierung kommt eine wichtige Bedeutung zu, um
die Atherosklerose, die bei Typ-2-Diabetes besonders haufige Schadigung der grofien Ge-
fafle (zu ca. 80 % auch die Todesursache), in ihrer Entwicklung zu
verlangsamen. Da ich die Information/Schulung der Patienten fiir

Metabolisches Syn- sehr wichtigerachte, empfehleich den Patienten die einschlagigen
drom totet durch Gruppenschulungen, die wir bereits seit Jahren durchfiihren:
Atherosklerose « den Schlankkurs und -treff,

« die Blutdruck- (Hypertonie-)Schulung und
« die Blutfett- (Hyperlipidimie-)Schulung.
Einige dieser Schulungen sind im Kapitel Gber Spatschaden detailliert diskutiert.
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Gibt es denn keine einfache Losung gegen diese vielen Storungen?
Doch: Das Wichtigste bleibt moglichst viel bewegen und maoglichst wenig essen.

Und welche Unterschiede ergeben sich die Insulintherapie und Stoffwechselfiihrung
betreffend?

Bei Typ-2-Diabetes besteht hdufig noch eine ausreichende Insulinproduktion. Dies kann
in der Therapie genutzt werden. Die noch vorhandene Insulinproduktion birgt im Zu-
sammenhang mit der vorhandenen Insulinresistenz auch Vorteile gegentiber dem Typ-1-
Diabetes, und zwar: (1) weniger Blutzuckerschwankungen und (2) geringere Gefahr von
schweren Unterzuckerungen. Diese Eigenschaften machen die FIT-Behandlung bei Typ-2-
Diabetikern leichter. Der Hauptunterschied bezieht sich auf die Herstellung der Basalrate.

Der Basalrate? Die Funktion der Basis ist es, die Stabilitdt des Zuckers zwischen den
Mabhlzeiten zu gewdhrleisten. Und dadurch gute Blutzuckerwerte beim kurzfristigen
Fasten iiber Nacht, also niichtern, sicherzustellen. Muss bei Typ-2-Diabetes fiir die
Basis auf jeden Fall Insulin gespritzt werden?

Eben nicht immer. Akzeptable Niichternwerte vorausgesetzt, kann auf Verzdgerungsinsu-
lin mitunter verzichtet werden. Grundsitzlich kann die Basis bei Typ-2-Diabetes folgen-
dermafien hergestellt werden:

1. Gar nicht. Eigenproduktion genligt eine Zeit lang. Die Therapie erfolgt nur mit kurz-
wirkendem Insulin zum Essen und fir Korrekturen, sonst braucht der Patient noch
kein Verzogerungsinsulin. Dies ist aber nur so lange zu akzeptieren, so lange die Niich-
ternblutzuckerwerte nicht tiber etwa 130—140 mg/dl ansteigen.

2. Tabletten (mit kurzwirksamem Insulin zum Essen oder fiir Korrektur): (2a) Metfor-
min ist fur alle Typ-2-Diabetiker (auch spater in Kombination mit anderen Medika-
menten oder Insulin) besonders zu empfehlen, da es Gewichtszunahme verhindert.
Die Zuckerproduktion durch die Leber wird herabgesetzt (z. B. Glucophage®, Dia-
betex®). Eine weitere und erwiinschte Nebenwirkung beruht auf Appetithemmung.
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In der wichtigsten Studie tUber die Prognose des Typ-2-Diabetes, der UKPDS-Studie,
wurde gezeigt, dass Metformin die Prognose der Typ-2-Diabetiker (Spatschiden um
32% und Sterblichkeit um 36-42 %) signifikant verbessert. Metformin darf allerdings
ausschlielich bei Personen mit nicht eingeschrankter Nierenfunktion (Kreatinin im
Serum unter 1,5 mg/dl) verwendet werden, sonst besteht die Gefahr der Laktazidose
- einer gefihrlichen Therapiekomplikation mit Ubelkeit.

(2b) Sulfonylharnstoffe. Lange wirkende Sulfonylharnstoffe wie das Glibenclamid
(Euglucon®) und das chemisch etwas andere — aber dhnlich wirkende — Glimepirid
(Amaryl®) erhdhen die Insulinproduktion der Bauchspeicheldriise. Man kann sie mit
Insulin, sei es fiir die Basis oder zum Essen, kombinieren. Im Gegensatz zu Metformin
konnen die Sulfonylharnstoffe allerdings Unterzuckerungen hervorrufen, mitunter
viel schwerere als jene Hypos, die nur durch Insulin hervorgerufen werden. Bei Herstel-
lung der Basalrate mit Sulfonylharnstoffen ist der korrektive Einsatz von Kurzinsulin
problematisch, wenn der Blutzucker ,spontan” abfallt.

(2¢) ,Insulinsensitizer”. Diese anfangs vielversprechende Medikamentengruppe soll
die Insulinwirkung verbessern. Sie ist allerdings in Verruf geraten, als hier (bei einer
Substanz) mehr Herzinfarkte gefunden wurden.

(2d) Inkretine und ihre Abbauhemmer. Das sind die vielversprechenden Neuentwick-
lungen: Inkretine, die Darmhormone, erhéhen nach dem Essen einerseits die Insulin-
produktion, und setzen - vor allem — die Glukagonproduktion herab. Sie bewirken
sowohl eine Blutzuckersenkung als auch eine rasche Sattigung, erfreulich damit auch
Gewichtsreduktion. Erhiltlich sind bereits (Stand Anfang 2008): Byetta® (Wirkstoff:
Exenatide von Eli Lilly), ein Analogon von einem Inkretin GLP-1 (Glucagon-like Pepti-
de). Byetta® muss zweimal téglich gespritzt werden, da rasch abbaubar. Weiters gibt es
Inkretin-Abbau Inhibitoren Januvia® (Sitagliptin von MSD) sowie Galvus® (Vildagliptin
von Novartis). Sie hemmen den Abbau von Inkretinen durch Hemmung eines Enzyms
namens DPP4. So kdnnen sie als Tablette geschluckt werden. Inkretine und ihre Ab-
bauhemmer sind noch vor Insulintherapie bei Typ-2-Diabetes empfohlen, potenziell
aber auch mit Insulin verwendbar. Der grof3e Vorteil liegt in Gewichtsreduktion und
Appetithemmung.

3. Verziogerungsinsuline. Sie konnen alle derzeit im Handel vorhandenen Verzogerungsin-
suline fur die Basis nehmen (NPH-, Levemir ® oder Lantus ®, siehe Insulintabelle im Kapi-
tel Diabetikerschulung). Die ,kombinierte” Basalrate ergibt bessere Niichternwerte, die
Insulindosis kann reduziert werden. Die Insuline fiir die Basis konnen — wenn notwendig
— auch mit Biguaniden und Sulfonylharnstoffen kombiniert werden. Dies erlaubt eben-
falls die Insulindosis niedriger zu halten. Die Wahrscheinlichkeit einer ausreichenden
Basis mit ,nur” 1x Lantus ® oder sogar 1x Levemir ® ist bei Typ-2-Diabetes viel hoher.

Gibt es bei FIT und Typ-2-Diabetes Besonderheiten, die bei Mahlzeiten oder Blutzu-

ckerkorrekturen zu beachten sind?
Es gibt Hinweise, dass bei Typ-2-Diabetes gerade ,die frithe” Antwort des Insulins auf
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eine Mahlzeit gestort ist. Das heifdt, wahrend beim Gesunden innerhalb von kurzer Zeit
nach Kohlenhydrataufnahme sehr hohe Insulinspiegel erreicht werden, ist das bei Typ-2-
Diabetes verlangsamt. Die neuen, schnellwirkenden Insulinanaloga erlauben diesen De-
fekt bei Typ-2-Diabetes auch spezifisch zu kompensieren. Schnell wirkende Insulinana-
loga erlauben auch nach dem Essen zu spritzen bzw. schneller zu korrigieren. Besprechen
Sie mit lhrem Arzt, welches kurzwirkende Insulin in lhrem konkreten Fall besonders ge-
eignet ist. Eine gute Basis vorausgesetzt, kann die Insulinproduktion neuerdings auch mit
Tabletten ,zum Essen” angeregt werden (NovoNorm®, Wirkstoff: Repaglinide). Noch ein
Tipp: Wenn Sie Gewichtsprobleme haben, konnen Sie das prandiale Insulin nicht ,pro
Brot-/oder Kohlenhydrateinheit®, sondern ,pro 100 Kilokalorien” spritzen, unabhangig
von der Nahrungszusammensetzung.

Ich verstehe schon, damit wird meine eigene Tendenz, auf kohlenhydratarme Mahl-
zeiten auszuweichen, unterbunden ...

Richtig. Und Sie werden sich dadurch auch bewusster, wie viel Kalorien Sie essen. Denn
Gewichtsreduktion und systematisches Training bleiben nach wie vor die wirk-

samsten ursachlichen Therapien des Typ-2-Diabetes. Durch Bewe-

gung und Einschrankung der Nahrungszufuhr kann die Insulin-

wirkung verbessert und die Insulinresistenz verringert werden. Bewegung und Ge-
wichtsreduktion gegen
Oh, ich weif8 das alles schon. Ich tue mir halt nur so schwer Metabolisches Syndrom

mit der Gewichtsabnahme. Gibt es denn nicht Medikamente,

die all meine Probleme endlich l6sen wiirden?

Es gibt tatsachlich einige Ansédtze zur medikamentdsen Therapie.

Sibutramin (hat auch ,antidepressive” Eigenschaften), ein Hemmer von Serotonin (Boten-
stoff im Gehirn) -Wiederaufnahme, Orlistat (Fettresorptionshemmer) wirkt im Darm und
Rimonabant (Endocannabinoid-System-Blocker), welches im Hirn, Fettgewebe, in der Le-
ber und in Muskeln wirkt. Jede wirksame Therapie hat allerdings haufig Nebenwirkungen.
Sie sollte daher umsichtig in eher ,schwereren” Féllen eingesetzt werden. Das gilt auch fir
die chirurgische Therapie (Magenverkleinerung).

Und was ist in den ,leichteren” und ,mittleren” Fiillen von Ubergewicht bei Typ-2-

Diabetes und FIT zu tun?

Die wichtigsten Methoden der langfristigen Gewichtsabnahme und -kontrolle sind:

(1) Mehr Bewegung (taglich Ausdauer- oder Krafttraining),

(2) Anderung der Nahrungsqualitit: Vermeidung bzw. Reduktion der ,konzentrierten®,
fetten Nahrung, Senkung des glykamischen Index/der glykdmischen Last,

(3) Verminderung der kalorischen Zufuhr durch Erhéhung der Ballaststoffzufuhr und
Fltssigkeitsmenge. So eine allgemeine Einschrankung der Nahrungsaufnahme ent-
spricht einer Reduktionskost von unter 800—1000 kcal und dem weitestgehenden
Verzicht auf Fett und Alkohol. Unterschiedliche Gewichtsabnahmeverfahren erfor-
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dern unterschiedliche Anpassung der Medikation: Insulinresistenz verschwindet!
« Bei einer langsamen Gewichtsabnahme (Reduktionskost) ist die Reduktion der Insu-
lindosis, und zwar insbesondere der Verzogerungsinsuline, um 30-50 % erforderlich.
Schalttage in Form von Gemiise-Obsttagen mit viel Flissigkeit und Ballaststoffen
(Salat-Obst-Dunstgemiise, ,SOD-Tage", urspriinglich eingefiihrt von Carl von Noorden)
sind einfach durchzufiihren. An so einem Tag essen Sie praktisch nur Ballaststoffe
und Kohlenhydrate (vielleicht 6-8 BE), Gemiise und Obst verteilt auf drei bis vier
Mahlzeiten. An so einem Gem{se-Schalttag sollen Biguanide und Sulfonylharnstoffe
abgesetzt und die Insulindosis halbiert werden. Unter funktioneller Insulintherapie
wird das basale Insulin abends halbiert und die prandiale Insulingabe entsprechend
der geringeren Kohlenhydrataufnahme in geringerer Menge beibehalten. Etwa zwei
Schalttage pro Woche sind notwendig, um wirklich an Gewicht abzunehmen.
Modifiziertes Trainingsfasten, Very-Low-Calorie-Diet (VLCD) oder Low-Calorie-
Diet (LCD) sind modifizierte fliissige Fastenformen. Durch Verzicht auf feste Nah-
rung kommt es zur ,Verkleinerung” des Magens und somit zum Verschwinden des
Hungergefiihls. Personen, die sich schwer tun, mit einer Verhaltensanderung einen
Gewichtsverlust herbeizufiihren, tun sich manchmal mit so einer ,radikaleren” Form
der Gewichtsabnahme leichter. Die niedrig-kalorischen Flussigdiaten sind in allen
Drogeriemarkten oder Apotheken zu kaufen. Sollten Sie sich zu so einer Fliissigdiat
entscheiden, wéhlen Sie bitte jene Formen, wo besonders viel fliissige Ballaststoffe
enthalten sind und wo genaue Angaben iber die Kohlenhydratmenge vorhanden sind.
Sonst werden Sie kaum die richtige Insulindosis wahlen kénnen. ,Radikalere” For-
men der Gewichtsabnahme sollten unter arztlicher Supervision (am besten wihrend
des Schlankkurses oder -treffs) geschehen. Die Hauptaufgabe ist hierbei primar, das
Essverhalten und Lebensstil zu optimieren. Eine ,radikalere” Didt kann nur ein guter
Anfang sein! Trainierende Bewegung (Ilhrem aktuellen physischen Zustand angepasst)
ist ganz entscheidend. Wenn Sie wiahrend der Gewichtsabnahme Ihre Muskeln nicht
gebrauchen, so wird lhr Kérper zunéchst die Muskelmasse abbauen und erst spater
von Fettgewebe knabbern. Und das ist absolut nicht erwiinscht!

Heifdt das, dass ein Versuch der Gewichtsabnahme, ohne zu trainieren, ohne Gymnas-
tik, gar nicht gemacht werden sollte?

Richtig. Bewegung hat Vorrang. Nur so konnen Sie den Abbau der Muskelmasse verhin-
dern. Besprechen Sie daher mit lhrem Arzt, welche Trainings- und Bewegungsformen
fur Sie besonders geeignet sind. Seien Sie FIT! Ob Ausdauertraining (am besten téglich
zumindest 30 Minuten mit 70% der maximalen Leistung, Trainings-Herzfrequenz ware
etwa , 180—-Alter = Trainingsfrequenz”, checken Sie bei lhrem Arzt, ob dies fiir Sie zutrifft)
oder Krafttraining, am besten beides kombiniert, Bewegung bleibt die einzige natiirliche
ursichliche Therapie des Typ-2-Diabetes. Durch Training vermindern Sie die Insulinresis-
tenz, vergrofiern die Muskelmasse, verkleinern den Bauch, verbessern den Blutdruck und
die Blutfette. Dadurch verlangern Sie lhr Leben; also, bitte, sagen Sie daher nicht, dass es
weh tut ©...
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Die moglichen Fehler und die letzten Ratschlige

Wir haben iiber viele Dinge gesprochen. Nun bin ich nicht ganz sicher, ob ich alles,
was ich mir vorgenommen habe, in Zukunft auch machen kann ...

Nun gut. Versuchen wir, das Wichtige vom Unwichtigen zu trennen. Zugegebenermafien
kann eine selbstverantwortliche Steuerung der Insulinbehandlung manchmal belastend
sein. Ob und in welchem Ausmaf3 Sie dadurch beeintrachtigt werden, hingt sehr von
Ihren organisatorischen Fahigkeiten ab, die funktionsgebundene Insulindosierung mog-
lichst praktikabel unter Alltagsbedingungen durchzufiihren.

Was heifit das konkret?

Unsere FIT-Patienten haben ein Durchschnitts-HbAc knapp tiber 7 %. Das ist besser als
unter Studienbedingungen in der grofiten Typ-1-Diabetes-Studie der Welt, DCCT. Wir
haben Hunderte von FIT-Patienten befragt, wie sie konkret ihre Therapie durchfiihren.
Viele Patienten hatten eine sehr gute Stoffwechselkontrolle, allerdings nicht alle. Aus
dem Vergleich von Verhaltensweisen der Patienten mit guter und schlechter Stoffwech-
selkontrolle unter FIT konnten auch Schlussfolgerungen gezogen werden. Aufgrund die-
ser Untersuchungen wiirden wir lhnen raten:

1. Fiihren Sie die Selbstmessungen tdglich und regelmdgig durch. Die Blutzuckermes-
sungen und die notwendigen Korrekturen kénnen derzeit durch keine anderen Maf3-
nahmen stiandig ersetzt werden. Lassen Sie bitte keinen einzigen Tag aus, fiihren Sie,
selbst wenn ,schlechte Zeiten“ kommen, zumindest stichprobenweise taglich lhre
Selbstkontrollen durch. Zumindest vier, fiir ,labile” besser sechs Messungen téglich in
Verbindung mit sofortigen Korrekturen sind offensichtlich notwendig.

2. Schreiben Sie die Ergebnisse der Selbstmessungen und lhre Insulindosierung nieder.
Patienten, die regelmafig Protokolle fiihren, haben wesentlich bessere HbA-Werte.
Da Sie Ihre therapeutischen Entscheidungen und auch die Ergebnisse der Selbstkon-
trolle, wenn Sie sie nicht niederschreiben, sicher schon nach wenigen Stunden ver-
gessen haben, muss das Protokoll ein Bestandteil Ihrer Minimalausriistung sein! Schla-
gen Sie das Protokoll zumindest dreimal taglich auf. Tragen Sie lhre Insulindosierung
bzw. Ihre Blutzuckerwerte unmittelbar nach der erfolgten Handlung ein. Auch um
sich selbst vor Zerstreutheit oder Unsicherheit (,Habe ich die Basalrate schon ge-
spritzt oder wollte ich es nur?“..) zu schiitzen, ist das Protokoll wirklich notwendig.
Jedem kann es einmal passieren, dass er fiir wenige Tage die Protokollfiihrung unter-
lasst. Fangen Sie aber gleich heute wieder damit an! Vergessen Sie nicht, dass nicht
die einfachen Blutzuckerkorrekturen allein eine anhaltend gute Kontrolle garantieren,
sondern die selbstiandige Korrektur lhrer Algorithmen. Es ist unwahrscheinlich, diese
Algorithmenanpassung ohne Aufzeichnungen richtig vornehmen zu kénnen. Wie
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sonst sollen Sie Ihren téglichen Insulinverbrauch kennen und den taglichen mittleren
Blutzucker ausrechnen? MBG sollte (abgesehen von der Schwangerschaft oder von
den besprochenen Ausnahmen) tiber 100 und nach Méglichkeit unter 160 mg/dl lie-
gen, Messungen nach dem Essen inkludiert. Fiir Hypo-Risiko-Patienten: bitte hoher
(160-200 mg/dl)! Protokolle im Excel-Format kdnnen Sie iber unsere Website www.
diabetesfit.org anfordern.

Updates, Kontrollen und Kontakt. Setzen Sie den Dialog mit Ihrem FIT-Arzt auch nach
Abschluss der FIT-Schulung fort. Kommen Sie zumindest etwa alle drei Monate zu
Ihrem Diabetes-Arzt. Wenn dies aus Griinden der Entfernung nicht moglich ist, dann
zumindest einmal jahrlich. Speziell fiir diese Gruppe der intensiviert behandelten Dia-
betiker haben wir eine Spezialauffrischungsschulung entwickelt: das Schulungswo-
chenende ,FIT-Update”. Diese Schulung ist auch dann ganz wichtig, wenn Sie voriiber-
gehend wesentlich weniger motiviert sind, die fiinf Minuten pro Tag konsequent zu
eriibrigen, und Sie einen Motivationsschub brauchen, um wieder ins Lot zu kommen.
FIT-Update ist eine zweitagige Wochenendveranstaltung, die wir regelmafSig anbieten



und lhnen zumindest alle zwei Jahre empfehlen. Hier bemiihen wir uns, Sie nicht nur
besonders zu motivieren, sondern auch einfach auf dem neuesten Stand zu halten,
was die relevanten Erkenntnisse in der Diabetesbehandlung anbelangt. Gaste vom
Ausland sind immer willkommen.

4. Treten Sie den Diabetiker-Selbsthilfegruppen bei. Auch das ist ein Weg, um stets
informiert zu sein, was es Neues in der Diabetesbehandlung gibt und welche Konse-
quenzen sich daraus fiir Sie ergeben.

5. Tragen Sie immer die Minimalausriistung mit sich. Gleichzeitig aber vermin-
dern Sie den Aufwand fir die Handhabung der Selbstkontrolle und des Insulinsprit-
zens, um eine ,intensivere” Behandlung maglichst lange hinnehmen zu kénnen. Ich
erinnere, dass Hautdesinfektion nicht notwendig ist, dass Spritzen mit eingeschweif3-
ten Nadeln oder Pennadeln mehrmals verwendet werden kdnnen und dass bei ge-
wisser Ubung die Blutzuckerselbstkontrolle auch ohne Messgerite vorgenommen
werden kann (Betachek ®-Streifenbestellungen fir visuelles Ablesen: www.insuliner.
de). Statt einer (bermafigen Genauigkeit sollten Sie lieber mehr Selbstkontrollen
durchfiihren!

6. Trainieren Sie! Warum? Ausdauertraining verbessert die Insulinwirkung und ver-
mindert den Bedarf. Weiters gut zu wissen: Typ-1-Diabetes (Autoimmunerkran-
kung) schiitzt nicht vor Metabolischem Syndrom. Die Kombination ist bedauerns-
wert. Training (taglich 30 Minuten mit 70 % lhrer maximalen Leistung) vermindert
die hohen Chancen der koronaren Herzkrankheit, senkt den Blutdruck, beugt dem
Gehirnabbau im Alter sowie der autonomen Neuropathie (Impotenz) vor und ver-
mindert den Stress. Es halt Sie FIT, sexy, weniger depressiv und normalgewichtig.
Wichtig!

Mein Blutzucker schwankt fiirchterlich. Man sagt, ich sei ein echter ,,Brittle-Diabe-
tiker”.

Na und? Es gibt keine sicheren Hinweise, dass Schwankungen per se schidlich sind. Der
erhohte Durchschnittszucker schon. Und den Grof3teil dieser Schwankungen kdnnen Sie
sich ersparen, wenn Sie:

1. nicht essen, solange lhr Blutzucker erhoht ist. Nein, Sie werden nicht verhungern. Sen-
ken Sie zuerst den Blutzucker, essen Sie erst dann, wenn der Blutzucker wieder halb-
wegs normal ist,

2. das Insulin nicht in Hautbezirke spritzen, die durch langjahrige Insulininjektionen bereits

verandert sind. Spritzen Sie nicht in Hautareale mit Lipohypertrophie (Fettiiberwuche-
rung). Es ist schwierig, sich umzugewdhnen! Ich kenne eine Patientin, die das Insulin 45
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Jahre lang in die Oberschenkel gespritzt hat. Und obwohl sie dort schon richtige ,Polster”
hatte, konnte sie sich gar nicht vorstellen, dass auch andere Korperregionen dazu ge-
eignet sind. Als wir sie dazu (iberredet hatten, endlich in eine andere Region zu spritzen,
verschwanden die mittlerweile schon sprichwértlichen Blutzuckerschwankungen,

3. immer prandiales Insulin spritzen. Nicht hoffen, dass diese kleine, ja nur einzige BE
womoglich ausnahmsweise auch ohne Insulin aus Ihrem Blut verschwindet. Klar um-
schriebene Mahlzeiten mit klaren Insulinmengen abdecken. ,Nur-Kleinigkeiten-zwi-
schendurch-Esser” ohne Insulin leben gefahrlich,

4. die Normalinsulinresorption routinemaflig entsprechend anpassen. Alternativ
(und einfacher) konnen Sie rasch resorbierende Insulinanaloga verwenden.

Was soll man tun, wenn die Schwankungen trotz aller erwihnten Mafinahmen
weiter bestehen?

Auf keinen Fall sollten Sie die einzelnen ,Ausrutscher” (iberbewerten. Wenn Sie nahe-nor-
male HbA.-Werte erreichen, ohne schwere Unterzuckerungen zu erleiden, und gleich-
zeitig imstande sind, sich das Leben beziiglich des Essens relativ frei zu gestalten, dann
betrachten Sie das Behandlungsziel als erreicht. Wenn Sie es schaffen, ein relativ regel-
mafliges Leben zu fiihren und einen halbwegs konstanten Mahlzeitenplan einzuhalten, so
wird lhnen erfahrungsgemaf3 diese Gratwanderung garantiert leichter fallen ...

Ich bin nicht sicher, ob ich mich immer ,,halten” kann ...

Esist auch nichtimmer notwendig, einen angemessenen funktionellen Insulingebrauch vor-
auszusetzen. lhre ,Freiheit” sollten Sie sich allerdings nur mit Verstand, mit Selbstmessung
und -kontrolle herausnehmen. Zur Blutzuckersteuerung brauchen Sie eine praktische, dia-
betesbezogene Ausbildung - das Durchlesen dieses Buches geniigt vielleicht nicht. FIT-Up-
dates sind wichtig fiir Re-Motivation. Das Autofahren lernt man auch nicht nur aus einem
Blchlein.

Glauben Sie, dass es in Zukunft mehr Arzte und Diabeteszentren geben wird, wo man
im funktionellen Insulingebrauch beraten werden kann?

Sicher, aber das hangt von vielen Faktoren ab. Die Liste von FIT-Zentren im deutschspra-
chigen Raum konnen Sie jederzeit von uns anfordern. Sie konnen und sollen den Prozess
der Meinungsbildung beeinflussen, indem Sie mit anderen Diabetikern und Arzten iiber
Ihre neue Behandlung sprechen. FIT entstand vor 25 Jahren in erster Linie aus den Erfah-
rungen Betroffener.
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Auch Sie kdnnen zur weiteren Verbesserung der Sache beitragen, indem Sie uns lhre Er-
fahrungen und vielleicht bessere Losungen der Einzelprobleme mitteilen. Schreiben Sie
mir dariiber. Nein, nicht morgen. Bitte, machen Sie es jetzt.

Wien, im Sommer 2008

Univ.-Prof. Dr. med. KINGA HOWORKA, MBA, MPH
kinga.howorka@meduniwien.ac.at
www.diabetesFIT.org
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Fragen zum Abschied: Datum:
Bei allen Fragen sind eine oder mehrere Antworten richtig.

A) Beurteilen Sie, ob die folgenden Sitze richtig oder falsch sind:

richtig

1. Wenn die Niichternblutzuckerwerte bei Typ-1-Diabetes immer O
zwischen 60 und 90 mg/dl liegen, so ist das ein Beweis, dass das
basale Insulin unter FIT richtig dosiert wird.

2. ,Dawn-Phdnomen“ nennt man den morgendlichen Blut- O
zuckerabfall bei Diabetikern.

3. Beirichtiger Basalrate unter FIT wird der Blutzucker zwischen O
den Mahlzeiten weder abfallen noch ansteigen.

4. Das Kurzinsulin zum Essen oder fiir Blutzuckerkorrekturen O
darf nur subkutan gespritzt werden.

5. Die Blutzuckermessungen unterwegs sollten ausschliefSlich mit O

einem Blutzuckermessgerat durchgefiihrt werden, das
regelmaflig auf Messgenauigkeit Gberpriift wird.

6. Bei einem Insulinbedarf von 40-50 Einheiten pro Tag kannunter [
funktioneller Insulinbehandlung mit einem Blutzuckerabfall durch
eine Einheit Kurzinsulin (unter basalen Bedingungen) um 40 mg/d|
gerechnet werden.

7. Wenn die Blutzuckerwerte eine Stunde postprandial unter O
160 mg/dl liegen, so ist das ein sicherer Beweis, dass die Kurz-
insulindosis flr die Mahlzeit auf jeden Fall richtig war.

8. Bei Behandlung mit Insulininjektionen zu jeder Mahlzeit O
getrennt ist die Anpassung der Insulinresorption bei prandialen
Injektionen nur selten erforderlich.

9. Mit Normalinsulin, wenn keine Veranderung der Insulinkinetik O
praprandial erfolgt, so ist vor einem kohlenhydratreichen
Friithstiick der richtige Spritz-Ess-Abstand 15 Minuten.

10. Bei einer globalen Erhéhung des Insulinbedarfes (z. B. bei O
einem fieberhaften Infekt) sollten das basale und das prandiale
Insulin im gleichen Verhiltnis erh6ht werden, in dem sich der
Tagesinsulinverbrauch verdndert hat.

11. Eine Basalrate, die aus Langzeitinsulin morgens und kiirzer O
wirkendem Verzégerungsinsulin (NPH oder Levemir ®) spat-
abends hergestellt wurde, ist besonders bei hohen Niichtern-
werten zu empfehlen.

12. Die tiefsten Blutzuckerwerte treten meistens zwischen O
3 und 4 Uhr morgens auf.
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13.

14.

15.

16.

B)

D)

richtig  falsch

Nach einer schweren Hypoglykdmie sollte man die Basalrate O O
auf jeden Fall um 10 % reduzieren.

Man kann alle Verzogerungsinsuline mit kurzwirkendem O O
Insulin in der gleichen Spritze beliebig mischen.

Die Minimalausristung fiir FIT besteht aus Blutzucker- O O

streifen, kurzwirkendem Insulin, einer Insulinspritze, Trauben-

zucker, Protokollblatt und Schreibzeug.

Die richtige basale Insulindosierung liegt dann vor, wenn man O O
36 Stunden fasten kann, ohne dass der Blutzucker abfillt und

ohne dass man irgendetwas essen muss.

Sie mochten unter FIT vielleicht am Nachmittag zwei Stunden Tennis spielen.
Welche der vorgeschlagenen Losungen ist richtig?
richtig  falsch

Verzogerungsinsulin vermindern, kurzwirkendes Insulin O O
unverandert.

2-3 BE essen ohne prandiales Insulin. O O
Normal- und Verzégerungsinsulin um je zwei Einheiten vermindern. [J O

Sie mdchten unter FIT eine Woche Skilanglaufen. Welche Art der Insulin-
anpassung wiirden Sie vorschlagen?
richtig  falsch

Kurzinsulin vermindern, Verzégerungsinsulin unverandert. O O
Verzogerungsinsulin vermindern, Kurzinsulin unverandert. O O
Prandiales und basales Insulin stark vermindern. O O

Ein Typ-1-Diabetiker steht seit langerer Zeit unter funktioneller
Insulinbehandlung.

Er spritzt abends 25 Einheiten Lantus ® und insgesamt etwa 15-20 Einheiten Insulina-
nalogon Apidra® Uber den Tag verteilt zum Essen und fiir Blutzuckerkorrekturen. Er ist
normalgewichtig und isst etwa 12—16 BE pro Tag. Der Patient ist mit seinen Niichtern-
werten nicht zufrieden. Sie liegen meist zwischen 150 und 280 mg/dl. Unterzuckerungen
treten nur selten auf.

Welche Veranderungen der Insulindosierungsrichtlinien sind in diesem Fall richtig?

richtig  falsch

Abends noch mehr Lantus ® spritzen. O O
Morgens und abends noch mehr Lantus ® spritzen. O O
Spatabends ein NPH-Insulin, morgens Lantus ®, belassen in O O

geringerer Dosierung.

189



E) Bei einem Patienten mit einem durchschnittlichen Tagesinsulinbedarf von etwa
40-50 Einheiten pro Tag (Gesamtinsulinverbrauch je 24 Stunden) sind folgende
Insulindosierungsrichtlinien unter funktioneller Insulinbehandlung am ehesten

F)
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wahrscheinlich:

richtig
Basales Insulin (Summe) je 24 Stunden: 10 IE O
Prandiales Insulin je 1 BE: 1 IE
Differenzwert der Blutglukose mg/dl je 1 IE Kurzinsulin: -15 mg/dI
Basales Insulin (Summe) je 24 Stunden: 20 IE O
Prandiales Insulin je 1 BE: 1,5 IE
Differenzwert der Blutglukose mg/dl je 1 IE Kurzinsulin: -40 mg/dI
Basales Insulin (Summe) je 24 Stunden: 35 IE O
Prandiales Insulin je 1 BE: 3 IE
Differenzwert der Blutglukose mg/dl je 1 IE Kurzinsulin:
- 60 mg/dl

Hypoglykimie-Risikopatienten sollten vor allem

richtig
Den prandialen Dosierungsalgorithmus stark reduzieren O
Einen hoheren Blutzucker Korrekturzielpunkt O

wahlen und den Algorithmus ,Eine Einheit Kurzinsulin senkt

meinen Blutzucker um ... mg/dl” vergrofiern

Hochstens zweimal pro Tag Insulin spritzen und alle drei Stunden [
Kohlenhydrate essen

falsch
O

falsch



Glossar

ACE-Hemmer: Blutdruckmedikamente
welche die Bildung vom wichtigsten
Blutdruckhormon Angiotensin hemmen.
Nicht fiir Schwangere geeignet!

Aceton im Harn: s. Ketonkorper

Adrenalin: wichtigstes Stresshormon
vom Nebennierenmark

Algorithmus (-en) der Insulindosie-
rung: Regeln der Insulindosierung. Bei

FIT beschreiben sie, wie viel und welches
Insulin zum Fasten oder zum Essen je eine
Broteinheit oder zur Korrektur eines zu
hohen Blutzuckers genommen wird

Altinsulin: s. Normalinsulin

Anpassung der Insulindosierung,
primadre: unter FIT = Blutzuckerkorrek-
tur mit Kurzinsulin oder mit Kohlen-
hydraten; eine unmittelbare Reaktion
auf einen Blutzuckerwert auflerhalb
des Zielbereiches. Sekundare Anpas-
sung: Veranderung der Algorithmen der
Insulindosierung, erforderlich bei Fest-
stellung einer Veranderung des durch-
schnittlichen Insulinbedarfs (z.B. bei
Krankheit) oder einer unzureichenden
Glykamiekontrolle

Apidra®: Insulin Glulisin, ein schnell-
wirkendes Insulinanalogon der Firma
sanofi-aventis

Autonome Neuropathie: s. Neuropathie

Azidose: s. Ketoazidose

Basalrate: basales Insulin; unter FIT zum
Stabilhalten des Blutzuckers (bei kurzfristi-
gem Fasten) erforderliches Insulin

Betazelle: eine insulinproduzierende
Zelle im Bereich der Langerhans'schen
Inseln in der hormonproduzierenden
Bauchspeicheldriise

Blutglukosekorrektur: s. Anpassung der
Insulindosierung, primare

»Brittle“-Diabetes: Zuckerkrankheit mit
»auBergewdhnlichen” Schwankungen des
Blutzuckers. Der labile Diabetes mellitus
kommt meist nur bei absolutem Insulin-
mangel vor

CGMS °: Continuous glucose monitoring
system = Gerat zur kontinuierlichen Mes-
sung des subkutanen Zuckers, z.B. CGMS®
von Medtronic

Closed-loop System: kontinuierliche
Blutzuckermessung gekoppelt mit CSII
(Insulinpumpe)

CSlI: kontinuierliche subkutane Insulinin-
fusion mittels Insulinpumpe

Dawn-Phianomen, Morgendimmerungs-
Phanomen: bei Diabetikern haufig fest-
stellbare, in den frithen Morgenstunden
vorkommende Erhohung des Blutzuckers,
wahrscheinlich hervorgerufen durch eine
erhohte Zuckerproduktion der Leber in
den Morgenstunden

Diabetiker-Selbsthilfegruppen: spontan

entstandene Vereinigungen von Patienten
mit Diabetes mellitus zur Verbesserung der
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Aufklarung und Schulung der Diabetiker
in der Selbstbehandlung, zum Erfahrungs-
austausch, zur Verbesserung der sozialen
Position der Diabetiker

Dialyse: lebensrettende Blutwasche bei
Nierenversagen

DKA: diabetische Ketoazidose, s. Koma
diabeticum oder Ketoazidose

FIT: Funktionelle Insulintherapie

Fluoreszenzangiographie: eine besondere
Untersuchung der Augen (der Netzhaut)
zur Erfassung einer diabetischen Retino-
pathie; Darstellung der Netzhautgefafie

Gegenregulatorische Hormone: blut-
zuckerhebende, u. a. als Antwort auf eine
Hypoglykdamie vom Korper produzierte
Stresshormone (Adrenalin, Glukagon,
Kortisol, Wachstumshormon)

Glukagon: ein in den Alpha-Zellen der
Langerhans'schen Inseln (der hormon-
produzierenden Bauchspeicheldriise)
produziertes, gegenregulatorisches Eiweif3-
hormon. Unerlasslich bei Behandlung

von Hypoglykamien mit Bewusstlosigkeit.
Glukagon muss gespritzt werden

Glukose: Traubenzucker
Glykamiekontrolle: aktive Blutzucker-
steuerung durch den Patienten. Unter FIT:
primare und sekundare Anpassung der
Insulindosierung

Glykogen: Speicherzucker, Kohlenhydrat-

vorrate (meist in der Leber)
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Glykosylierung: unzertrennliche Ver-
bindung von Eiweifikdrpern mit Glukose,
deren Ausmafd von der durchschnittlichen
Blutzuckerhdhe abhingt. Die tibermafiige
Glykosylierung des menschlichen Gewebes
bei unzureichend behandeltem Diabetes
ist wahrscheinlich der wichtigste Mecha-
nismus zur Entstehung von Spatfolgen des
Diabetes

Hamoglobin A glykosyliertes, d. h. un-
zertrennlich mit Zucker verbundenes Mo-
lektil des Himoglobins, des roten Farbstof-
fes der roten Blutkorperchen. Beinhaltet
die Information lber die durchschnittliche
Blutzuckerhohe in den sechs Wochen vor
der Blutabnahme

Humalog ®: Insulin lispro, ein schnellwir-
kendes Insulinanalogon der Firma Eli Lilly;
erstes Insulinanalogon der Welt

Humaninsulin: Insulin mit der Zusam-
mensetzung des menschlichen Insulins

Hyperglykamie: zu hohe Blutzuckerwerte
(> 100 mg/dl niichtern oder > 160 mg/dl
postprandial)

Hypoglykimie, Unterzucker: Blutglukose
unter 60 mg/d|. Bei Diabetikern die Folge
einer Insuliniiberdosierung

Hypothyreose: Schilddriisenunterfunk-
tion, hdufig bei Typ-1-Diabetes

Immunintervention: medikamentdse
Veranderung der Abwehrleistung des
Korpers. Notwendig z. B. zur Unterdrii-
ckung der AbstofSungsreaktionen nach
Transplantationen



Insulinanaloga: verianderte Insuline mit
besonderen Eigenschaften: z. B. besonders
schnell (Lispro/Humalog ®, Aspart/
NovoRapid ®, Glulisin/Apidra ®) oder
langsam (Detemir/Levemir ®, Glargine/
Lantus ®) wirkende Insuline

Insulinantikorper: gegen Insulin gerich-
tete, vom eigenen Korper produzierte
Antikorper. Die Produktion der Insulin-
antikorper gegen menschliche (Human-)
Insuline ist geringer als bei tierischen
Insulinen

Insulinkinetik: zeitabhangiger Verlauf der
Insulinkonzentration im Blut

Insulinmangeldiabetes: Typ-1-Diabetes
mellitus

Insulinpen: fiillfederartige Vorrichtung
zum Spritzen von Kurzinsulin

Insulinpumpe: Gerit zur kontinuierlichen
Verabreichung von Insulin (mittels Kathe-
ter unter die Haut), s. auch CSII

Interdisziplindre Betreuung der diabe-
tischen Schwangeren: Betreuung durch
mehrere Spezialisten in einem Spezial-
zentrum (Diabetologe, Geburtshelfer =
Gynakologe, Kinderarzt = Neonatologe,
Augenarzt)

Ketoazidose: Entgleisung, Insulinman-
gel: Aceton, Hyperglykdamie, Exsikkose
(Austrocknung)

Ketonkorper: Endprodukt der Fettver-
brennung; Hinweis (bei Insulinmangel-
Diabetikern) auf unzureichende Insulin-

dosierung, so dass fiir Energiegewinnung
statt Glukose vermehrt Fettgewebe
herangezogen wird. Ketonkorper (Aceton)
kdnnen auch Hinweis fiir eine zu geringe
Nahrungszufuhr sein

Koma diabeticum: Ketoazidose mit
Bewusstseinstriibung

Kontrazeption:
Schwangerschaftsverhiitung

Kreatinin: Parameter der Nierenfunktion

Kurzinsulin: Kurzzeitinsulin; diese Kate-
gorie beinhaltet das Normalinsulin sowie
noch rascher wirkende Insulinanaloga
(Lispro/Humalog ®, Aspart/NovoRapid ®,
Glulisin/Apidra®)

Langerhans'sche Inseln: hormonpro-
duzierende Bauchspeicheldriise, kleinste
»Inseln’, verstreut in der Bauchspeicheldri-
se. Enthalten u.a. Alpha-Zellen, die Gluka-
gon produzieren, und Betazellen, in denen
die Produktion des Insulins stattfindet

Lantus ®: Insulin Glargin, ein sehr lang
wirkendes Insulinanalogon der Firma
sanofi-aventis

Laserbehandlung der Netzhaut: heute
klassische Behandlung bei diabetesbeding-
ten Netzhautveranderungen; verlangsamt
das Fortschreiten der Retinopathie

Levemir °: Insulin Detemir, ein mittel-
lang wirkendes Insulinanalogon der Firma

Novo Nordisk

Lipodystrophie: Fettgewebsschwund,
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hervorgerufen durch standige Insulin-
verabreichung in die gleichen Hautareale

Lipohypertrophie: Fettiiberwucherung,
ebenfalls hervorgerufen durch langerfris-
tige Insulinverabreichung in die gleichen
Hautareale

Makroangiopathie: Verdnderung der
grof3en Gefafde, Atherosklerose

Mikroaneurysmen: Diabetes-Spatkom-
plikation; fiir diabetische Retinopathie
typische Veranderungen, kleine Aus-
sackungen von Kapillaren der Netzhaut

Mikroangiopathie: diabetesspezifische
Veranderung der kleinsten Gefafichen
(= Kapillaren). Die Netzhaut und die
Niere werden dadurch am starksten in
ihrer Funktion beeintrachtigt. Mikro-
angiopathie tritt erst nach einer etwa
flinf- bis zehnjahrigen Diabetesdauer auf

Mikroproteinurie, Mikroalbuminurie:
EiweiBausscheidung im Harn.

Meist typisch fiir die diabetische Neph-
ropathie und/oder erhdhten Blutdruck.
Normal sind die Werte bis maximal
15-20 pg/min

Nephropathie, diabetische: durch Dia-
betes und in erster Linie durch diabeti-
sche Mikroangiopathie hervorgerufene
Einschrankung der Nierenfunktion bei
Diabetikern. Geht mit Eiweiflausscheidung
im Harn, Erhdhung der harnpflichtigen
Substanzen im Blut (Stoffe, die norma-
lerweise tiber die Niere mit dem Harn
ausgeschieden werden, z. B. Kreatinin)

und Hochdruck einher. Im Friithstadium
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der diabetischen Nephropathie sind eine
Blutdrucksenkung sowie Normalisierung
der Blutzuckerwerte zur Pravention des
endgiiltigen Nierenversagens von grofier
Bedeutung

Neuropathie, diabetische: charakteristi-
sche Veranderungen der Nervenfunktion
bei Diabetes, die meist nach langer Dia-
betesdauer und bei schlechter Diabetes-
einstellung auftreten. Betreffen in erster
Linie die sensiblen Nervenfasern (sensible
oder periphere Neuropathie) sowie die
Eingeweide versorgenden Fasern (auto-
nome Neuropathie): Erektionsstorung,
Verminderung der Herzratenvariabilitat,
Magenentleerungsstorung

Normalinsulin: Altinsulin, Insulin ohne
Verzogerungssubstanzen, mit kur-

zer Wirkung; noch kirzer wirken nur
Insulinanaloga

Normoglykdamie: normale Blutzucker-
werte, niichtern zwischen 60 und 120
mg/dl, nach dem Essen bis 160 mg/dI. Das
Behandlungsziel bei Diabetikern mit noch
langer Lebenserwartung

NovoRapid ®: Insulin Aspart, ein schnell-
wirkendes Insulinanalogon der Firma
Novo Nordisk

Pankreas: Bauchspeicheldriise
prandial: mahlzeitengebunden, essens-
bezogen; praprandial = vor, postprandial =

nach der Mahlzeit

prandiales Insulin: fiir den Transport der
Nahrung notwendiges Insulin. Unter FIT



wird das prandiale Insulin mit Kurzinsulin
ersetzt. Die prandiale Insulindosierung ist
in erster Linie von der Kohlenhydratmenge
der Mahlzeit abhangig, weniger vom glyka-
mischen Index

Resorption: Aufnahme

Resorptionsgeschwindigkeit der Koh-
lenhydrate: Geschwindigkeit der Kohlen-
hydrataufnahme vom Magen-Darm-Trakt
ins Blut nach einer Mahlzeit

Resorptionsgeschwindigkeit des Insu-
lins: zeitabhangiger Verlauf des Insulin-
spiegels im Blut nach einer Injektion

Retinopathie, diabetische: fiir Diabetes
typische Netzhautverdnderungen.

Treten meist nach fiinf-zehnjahriger
Diabetesdauer auf. Nicht proliferative
Retinopathie (weniger fortgeschrittene)
wird mit Gefaineubildung zur proliferati-
ven Retinopathie

Sartane: Blutdruckmedikamente, welche
Angiotensinrezeptoren blockieren und die
Niere (besonders bei Diabetes) schiitzen.
Nicht in der Schwangerschaft verwenden

Sensor: Einrichtung zur kontinuierlichen
Messung von gewissen Parametern; ein
Blutzuckersensor misst kontinuierlich den
aktuellen Blutzucker. Schrankensensor:
Sensor, der imstande ist, lediglich den
Grenzbereich zu erfassen (z. B. nur den
hypoglykamischen Blutzuckerbereich)

Spatkomplikationen des Diabetes
mellitus: charakteristische Veranderungen
der kleinsten Gefaf8e (Mikroangiopathie),

der grof3eren Gefaf3e sowie der Nerven
(Neuropathie), die durch einen langjahri-
gen, unzureichend behandelten Diabetes
hervorgerufen werden. Auge und Niere
werden dadurch in ihrer Funktion am
starksten beeintrachtigt

Unterzuckerung: s. Hypoglykdmie

Verzogerungsinsuline: im Gegensatz zu
Kurzinsulin verzogert wirkende Insuli-
ne. Enthalten Zusdtze von Metallionen
oder Eiwei3korpern, die die Abgabe von
Insulin von der Injektionsstelle ins Blut
verlangsamen

Vitrektomie: Glaskorperentfernung nach
einer Glaskorperblutung (bei fortgeschrit-
tener, proliferativen, diabetischer Retino-
pathie) zur Erhaltung der Sehfihigkeit
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Antworten

Antworten auf Fragen zur , Diabetikerschulung” (Kapitel 4)

A
richtig:
A1
A3
A4
A5
A6
A8
A9
A1l
A12

B
richtig:
B1

B3

C
richtig:
2

D
richtig:
D2

E
richtig:
E1

E2

E3
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falsch:

A2
A7
A10
A13

falsch:

B2
B4

falsch:

C1
c3

falsch:

D1
D3

F
richtig:
F4

FS

G
richtig:
G5

H
richtig:
H2

|
richtig:
12

J
richtig:
1

)3

J5

K
richtig:
K2

falsch:
F1
F2
F3
F6

falsch:
G1
G2
G3
G4
G6

falsch:
H1
H3

falsch:
11

falsch:
J2
J4

falsch:
K1
K3

L
richtig:
L1
L3
L9
L10
L14
L16
L18
L19
L26
L29
L31
L32
L33
L45

falsch:
L2
L4
L5
L6
L7
L8
L11
L12
L13
L15
L17
L20
L21
L22
L23
L24
L25
L27
L28
L30
L34
L35
L36
L37
L38
L39
L40
L41
L42
L43
L44



Antworten auf Fragen zur ,,FIT-Schulung” (Kapitel 5)

A B
richtig:  falsch: richtig:  falsch:
A2 Al B3 B1
A3 A5 B2
A4 A7
A6 A8 C
A4 A9 richtig:  falsch:
A17 A10 C3 C1
A1l C4 2
A12 cs5
A13
A15 D
A16 richtig:  falsch:
D1a D1.b
Dil.c
D2.b D2.a
D2.c

Antworten auf Fragen zum Abschied (Kapitel 18)

A B
richtig:  falsch: richtig:  falsch:
A3 A1l B2 B1
A6 A2 B3
A10 A4
A1 A5 C
A12 A7 richtigz  falsch:
A15 A8 a3 Ci
A9 2
A13
A14 D
A16 richtig:  falsch:
D3 D1

D2

E
richtig:
El.c

E2.c

F
richtig:
F1.b

F2.b

E
richtig:
E2

F
richtig:
F2

falsch:
Ela
E1.b
E2.a
E2.b

falsch:
Fl.a
Fl.c
F2.a
F2.c

falsch:
E1
E3

falsch:
F1
F3
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Patient:

Datum

Berater:

Technische Voraussetzungen erfillt? Ja  Nein

1. Blutzuckermessgerdt mit addquaten Streifen vorhanden?

2. Acetonstreifen (Keto Diabur® 5000, Ketur) vorhanden?

3. Harnzuckerstreifen (Diabur® 5000) vorhanden?

4. Ausreichende Menge an Fliissigkeit (ca. 2000 ml kein Bier!, keine Milch)
vorhanden?

Alle Fragen sollten Sie mit ,Ja“ beantworten konnen. Sollten Sie die technischen Vorausset-

zungen nicht erfiillen kdnnen, so fithren Sie die Untersuchung bitte ein anderes Mal durch.

O
O
O
O

OooOooo

Phase 1: Erfiillung der Voraussetzung zur Nierenschwellenbestimmung

Erreichen der basalen Bedingungen Nein

Ja
1. Letzte Mahlzeit vor mehr als 5 Stunden? O O
2. Letzte Kurzinsulininjektion vor mehr als 5 Stunden? O O
3. Stabiler Blutzucker (kein Trend zum Ansteigen oder Abfallen) seit 1.5h? a O
4. Harnzucker negativ? O O
5. Aceton negativ? O O

Wenn Sie am Ende der Phase 1 mehr als eine Frage mit ,nein“ beantworten, hat die Unter-
suchung wenig Sinn. In diesem Fall sollten Sie die Nierenschwellenbestimmung an einem
anderen Tag durchfiihren, wenn die basalen Bedingungen erreicht werden kdnnen. Wahrend
der Phase 1 sollten Sie zumindest 11 Fliissigkeit (z.B. Tee, Mineralwasser) trinken.

Phase 2: Kontrolliertes Heben der Blutglukose (s. Frage 1 und Frage 2)

Nehmen Sie bitte so viel Dextroe Energy® zu sich, dass Ihr Blutzucker auf ca. 250 mg/dl an-
steigt. Versuchen Sie ab jetzt in 10-miniitigen Abstdnden zu urinieren. Dies ist leicht mdglich,
sofern Sie bis jetzt zumindest 11 Fliissigkeit getrunken haben. Messen Sie bitte gleichzeitig
Blut- und Harnzucker in kurzen Abstdnden. Trinken Sie weiter ca. % bis %2 1.

Phase 3: ,Plateau”

Warten Sie bis Thr Blutzucker wieder stabil ist und nicht mehr spontan abfillt. Erst dann
kénnen Sie sich die Menge von Kurzinsulin ausrechnen, die Sie zur Blutzuckersenkung auf ca.
100-110mg/dl benétigen. Trinken Sie immer noch ca. % bis %2 1.

Phase 4: Gezielte Blutzuckersenkung mit kurzwirkendem Insulin

Verwenden Sie dabei (aus Zeitgriinden) die IThnen bekannten Moglichkeiten zur Beschleuni-
gung der Normalinsulinwirkung oder verwenden Sie ein Insulinanalogon. Beantworten Sie
Frage 3. Fiihren Sie weiterhin Parallelmessungen Harnzucker/Blutzucker durch.

© Howorka, Kirchheim-Verlag
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Name: Datum:
Fragen: Unter basalen Bedingungen
1. Wo liegt meine Nierenschwelle? mg/dI
2. Was bewirkt bei mir 1 BE (50 kcal) Glukose? + mg/dl
3. Was bewirkt bei mir 1 E Normalinsulin? - mg/dl
Zeit Blutglukose | +/- HZ Handlung

mg/d| Harnzuckerstreifen

Phase 1: Erreichen der basalen Bedingungen (ca. 2-3h)

© Howorka, Kirchheim-Verlag
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Experiment: ,,Die Siinde”

Essen Sie, was Sie wollen.

Antworten Sie sich dabei (und danach) selbst:

1.

Kann ich die Insulindosis mit einer bestimmten Kohlenhydrat-
menge richtig abstimmen?

Kann ich die Insulinkinetik und den Spritz-Ess-Abstand der
gewdhlten Speise (und der aktuellen Blutzuckerhohe)

entsprechend anpassen?

Habe ich meine Minimalausriistung fiir FIT richtig zusammen-
gestellt, d. h. kann ich auflerhalb des Krankenhauses bei der
Blutzuckerabschatzung auch ohne Blutzuckermessgerat aus-
kommen sowie das Insulin problemlos verabreichen?

Name:

Datum:

Zeit

BG Insulin

BE; Mahlzeit Bemerkungen
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Auswahl von Humaninsulinen
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(Modifiziert nach K. Howorka: Funktionelle Insulintherapie. Springer-Verlag, Berlin Heidelberg New York, 5. Auflage 2009)
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Tabellen

Glykamischer Index
Wirksamkeit ausgewahlter kohlenhydrathaltiger Nahrungsmittel auf den Blutzucker-
spiegel (Blutzuckerwirksambkeit reiner Glukose = 100 %)
sehr hoch 90-100% Kartoffeln, Honig, Reis
hoch 50-90% Brot, Miisli, auch Vollkornprodukte
niedrig 30-50% Milch, Nudeln, Obst, Eis, Hiilsenfriichte
sehr niedrig <30% Gemiise, Bohnen, Linsen
Umrechnung von mg/dl in mmol/I
mg/dl mmol/I mg/dl mmol/I

20 1,1 220 12,2

40 2,2 240 13,3

60 33 260 14,4

80 4,4 280 15,5
100 55 300 16,7
120 6,7 320 17,8
140 7,8 340 18,9
160 89 360 20,0
180 10,0 380 21,1
200 11,1 400 22,2

Umrechnungsfaktoren fiir Blutglukose:
mg/dl  x 0,05551 = mmol/|
mmol/l x 1802 = mg/dl
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Konversion von HbA1c zu eAG

Diese Tabelle zeigt das ungefahre Verhaltnis zwischen HbA1c und der ermittelten Durch-
schnittsblutglukose (,estimated Average Glucose', eAG).

Sie konnen auch Ihre eAG anhand |hrer

HbA1c-Werte selbst berechnen: eSS

HbA . eAG eAG
% mg/dl mmol/I
6 126 7,0

6,5 140 7,8
7 154 8,6
7,5 169 9,4
8 183 10,2
8,5 197 11
9 212 11,8
9,5 226 12,6
10 240 13,4

(modifiziert nach Nathan et al. 2008, und ADA, www.diabetes.org, Download am 5.9.2008)

Die eAG (ermittelte Durchschnittsblutglukose, ,estimated Average Glucose”) korreliert
direkt mit dem HbA1¢, wird aber in mg/dl (bzw. in mmol/l) ausgedriickt, die mit lhren
Blutzuckerwerten bei Selbstmessungen oder mit Blutzuckerwerten auf dem Laborbefund
vergleichbar sind.

Ein HbA1c-Wert von 7 % — das Ziel fir die meisten Menschen mit Diabetes — ist gleich-
zusetzen mit einer eAG von 154 mg/dl.
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Sensor Abbott FreeStyle Navigator® | MiniMed Paradigm® VEO
Offizielle FreeStyle Navigator® Continuo- | MiniMed Paradigm® VEO Insulin
Produkt us Glucose Monitoring System | Pump and Continuous Glucose
Website http://www.continuousmoni- | Monitoring System
tor.com http://www.minimed.com/
products/insulinpumps
Bild
MiniMed Paradigm VEO-mit Sender MiniLinkTM
Verfiigbarkeit | EU: UK, S, NL, F, D, USA Uberall in den Staaten und
Europa
Dateniiber- Nein Ja, mit Pumpen Paradigm 554 und
tragung zur 754, Veo System
Insulinpumpe
Preis Preise in D: Preis und Ubernahme einer neuen
1.495 € inkl. MwSt Insulinpumpe durch die Versiche-
System Kit 389 € inkl MwSt fiir | rung wird derzeit noch verhandelt
Sensor Kit (6 Stiick) Preise in (Stand: Februar 2011).
anderen EU Landern variieren.
In USA:
Empfanger und Sender: ca.
960 $— 1040 $
6 Sensoren (ca. Monatsbedarf ):
zwischen 360 $ und 390 $
Sensor Ge- 5 Tage (nach 5 Tagen endet die | FDA Zulassung 6 Tage; Trager be-
brauchsdauer | Tragezeit automatisch) richten tber langere Tragedauern
Linge der 5mm 12,7 mm (ab 2011 neuer Sensor
Sensor- “Enlite”: 8,75 mm, integrierte
elektrode Stechhilfe)
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MiniMed Guardian® REAL-Time System

DexCom™ SEVEN® PLUS

The Guardian® REAL-Time Continuous Glu-
cose Monitoring System
http://www.minimed.com/products/
guardian/

DexCom™ SEVEN® PLUS
http://www.dexcom.com/200-dexcom-
products.aspx

www.nintamed.com

Guardian REAL-Time System mit Sender MiniLinkTM

Uberall in den Staaten und Europa

Uberall in den Staaten und Europa

Nein

Nein

US: 1,339 $ System + 35 $/Sensor
UK: £2750, Sensoren: 4 Stk a £235, 10 Stk a
£565

unverbindliche Richtpreise in Europa

zzgl. MwSt.:

1395 € (Starter Kit: Empfanger, Sender, Soft-
ware, Zubehor und Gebrauchsinformation)
263 € (Sensoren,4er-Pack, 7d pro Sensor

= 28d, 4 Wochen), Sender muss jahrlich
erneuert werden, ca. 615 € zzgl. MwSt.

In USA:

1450 $ (Empfanger und Sender) 240 $
(Sensoren-4er-Pack, 7 d pro Sensor= 28 d, 4
Wochen)

FDA Zulassung 6 Tage; Trager berichten iber
langere Tragedauern

FDA Zulassung fiir 7 Tage; Trager berichten
lber deutlich langere Tragedauern

12,7 mm (ab 2011 neuer Sensor “Enlite”: 8,75
mm mit integrierte Stechhilfe)

12,7 mm
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Initialisierung

Sensor Abbott FreeStyle Navigator® | MiniMed Paradigm® VEO
Sensor- Einmal-Stechhilfe, der Sensor ist | Sen-serter®, auch manueller Ein-
Stechhilfe ab Werk schon in der Stechhilfe | stich moglich

verfiigbar integriert.

Monitor H.C')he: 6,3 cm; Breite: 8,2 cm; Anzeige auf Ins.ulmpumpe, kein
GroRe Tiefe: 2,2 cm separater Monitor

Anlauf- 1 Stunde 2 Stunden

zeit bis zur

Kalibrierung

Kalibrierung nach 1, 2, 10, 24
und 72 Stunden. Keine weitere
Kalibrierung fiir die letzten bei-
den Tage des 5 Tage Messdauer

Erste Kalibrierung innerhalb von
2 Stunden nach dem Einstich.
Zweite Kalibrierung innerhalb
von 6 Stunden nach der ersten,
anschlieflend alle 12 Stunden.
Warnung erscheint, wenn keine
Kalibrierung stattfindet

Sender +
Sensor am-
Korper-Grofie

5,2 cm; Breite: 3,1 cm; Tiefe: 1,1
cm

Sensor ,munzengrof3’, Sender ist
verbunden, 3,6 x 2,8 x 0,7 cm

Alarms-
grenzen
verschiebbar,
Vorbeugende
Warnung

Ja

Ja

Aktualisie-
rung des
Glukose-Werts

Minlitlich

Alle 5 Minuten

Trend-Anga-
be, Geschwin-
dig-keit der
Blutzucker-
veranderung
angezeigt?

Ja, ein Pfeil gibt die Richtung
und Geschwindigkeit der Blut-
zuckerverdanderung an.
Glukosekurve fiir 2, 4,6, 12
oder 24 Stunden. 28 Tage
rickverfolgbar

Ja, ein Pfeil gibt die Richtung und
Geschwindigkeit der Blutzucker-
veranderung an.

Glukosekurven fiir 3 und 24
Stunden
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MiniMed Guardian® REAL-Time System

DexCom™ SEVEN® PLUS

Sen-serter®, auch manueller Einstich moglich

DexCom SEVEN Applicator

7,6 x5,1cm

7,6 Xx6,4cm x2,0cm

2 Stunden

2 Stunden

Erste Kalibrierung innerhalb von 2 Stunden
nach dem Einstich. Zweite Kalibrierung
innerhalb von 6 Stunden nach der ersten,
anschliefend alle 12 Stunden. Warnung er-
scheint, wenn keine Kalibrierung stattfindet.
User-Angaben: Stabilitat fiir Kalibrierung
benotigt. Zumindest 3 mal taglich

Kalibrierung alle 12 Stunden. Zur Erst-
kalibrierung werden 2 Werteingaben im
Abstand von 30 Minuten benétigt. Kali-
brierung auch bei Blutzuckerschwankungen
oder —-Veranderungen moglich; kein stabiler
Blutzucker erforderlich.

Sensor ,munzengrof}’, Sender ist verbunden,
3,6x2,8x0,7cm

3.8x23x1.0cm, Gewicht6.7 g

Ja

Ja, nicht aber fiir 55 mg/dl low

Alle 5 Minuten

Alle 5 Minuten

Ja, ein Pfeil gibt die Richtung und Geschwin-
digkeit der Blutzuckerveranderung an.
Glukosekurven fiir 3, 6, 12 und 24 Stunden

Ja, ein Pfeil gibt die Richtung und Geschwin-
digkeit der Blutzuckerveranderung an.
Glukosekurven fiir1, 3, 6, 12 und 24 Stunden
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Sensor Abbott FreeStyle Navigator® | MiniMed Paradigm® VEO

Alarm Details | Signalton oder Vibration Signalton (Einstellungen: kurz
mittel oder lang) oder Vibration.
Die Warnung wird wieder-
holt bis sie ausgeschaltet wird.
Snooze-Funktion

Sender Ja, der Sender speichert bis zu

Memory 40 min Daten und man wird
gewarnt, wenn die Verbindung
schwach wird

Sender Ja, bis 1 m fiir 30 min Wasserfest, IPX8, 2,4 m fiir 30 min

wasserfest?

Sender Batterien Empfanger ca. 30 Wiederaufladbar. Nicht ersetzbar.

Batterien Tage MiniLink Sender Lebensdauer ca
1 Jahr.
USA: $999 CGM Starter Kit bein-
haltet Sender und 10 Sensoren

Monitor 2 AAA Batterien. nach ca. 30 Kein separater Monitor notwen-

Batterien Tagen wechseln dig; Werte werden Insulinpumpe
angezeigt

Signalweite 3 m (Berichten zufolge noch 1,80 m

von Monitor | deutlich weiter)

zu Sender

Lagerungder | Lagerung bei 3 - 30°C, fiir ca. 15 | Lagerung bei 3 - 26°C, ohne Not-

Sensoren: Monate ab Herstelldatum wendigkeit der Kiihlung fiir max

Kiihlschrank 6 Monate

oder Raum-

temperatur

N

Tabelle 13.1. Sensoren fiir kontinuierliches Gewebs-Glukose-Monitoring.
In Anlehnung an www.childrenwithdiabetes.com, ergénzt durch Européische Hersteller- und
Distributor-Angaben
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MiniMed Guardian® REAL-Time System

DexCom™ SEVEN® PLUS

Signalton (Einstellungen: kurz mittel oder
lang) oder Vibration.

Die Warnung wird wiederholt bis sie ausge-
schaltet wird. Snooze-Funktion

Signalton und/oder Vibration

Ja, der Sender speichert bis zu 40 min Daten
und man wird gewarnt, wenn die Verbin-
dung schwach wird

Nein. Wird die Verbindung unterbrochen,
entsteht eine Datenliicke

Wasserfest, IPX8, 2,4 m flir 30 min

Ja,ca. Tm

Wiederaufladbar. Nicht ersetzbar. MiniLink
Sender Lebensdauer ca 1 Jahr.

USA: $999 CGM Starter Kit beinhaltet Sen-
der und 10 Sensoren

Nicht ersetzbar. Sender muss jahrlich erneu-
ert werden.

A, D: 615 € zzgl. MwSt.

1 AAA Batterie. Monitor meldet sich wenn
Wechsel notwendig

Akku. Missen alle 5 Tage neu aufgeladen
werden, Dauer: ca. 3h.
Spezialkabel

1,80 m

1,50 m

Lagerung bei 3 - 26°C, ohne Notwendigkeit
der Kiihlung fiir max 6 Monate

Raumtemperatur fiir max. 6 Monate

Anmerkung: In klinischen Studien reagieren manche Patienten niemals auf Warnsignale
unabhingig von deren Lautstérke. Fiir wirksame Hypoglykédmie-Warnfunktion nachts
muss der Monitor am Kérper anliegend getragen werden (Vibration), denn das Warnge-
rdt ist beinahe nicht zu héren wenn es von der Bettdecke bedeckt wird. Sollten Sie einen
kontinuierlichen Blutzucker-Sensor in Erwdgung ziehen, vergewissern Sie sich, dass der
Alarm, der vom Gerat ausgeht, Thren Bediirfnissen entspricht. Details von vorbeugenden
Warnungen und ausgewdhlte Studien iiber Continuous Glucose Sensors:

Siehe www.childrenwithdiabetes.com
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Hersteller

Animas

Roche/Disetronic

Disetronic

www. animascorp.com roche.com disetronic.com
jnj.com
Modell Animas IR-2020 Accu-Chek® Spirit D-Tron® Plus
Combo
Bild
Grofie [mm] 89x56x18 81x55x20 105 x 48 x 21
Gewicht [g] 88 79,110/136 mit Batte- | 125
rie, vollem Reservoir +
Infusionsset
Reservoir Grofle | 200 E speziell 315 E Insuman®- 300 E; vorgefiillte Pen-
Plastik 2 ml Infusat oder 3,15 ml Ampulle Humalog®
Leerampulle oder 3ml Leeramp.
Katheteranschluss | Luer Luer Luer

Farben blau, silber, schwarz Schwarz, mit 30 anthrazit, blau
Pump- ,Skins” Farben/
Stile

Inkrement 0,025E 0,1 Evon 0,1 bis 25,0 01E

E/h

= Anderungs- 30 min 60 min 60 min

£ |intervall

("%

~ | Magliche 12/Tag 24/Tag 24/Tag

: Anzahl/T

:t' Anzahl Profile | 4 5 2

v

< | Temporire -90 % bis +200 % in in Inkrementen von in Inkrementen von

@ Anderung Inkrementen von 10% | 10 %, von 0% bis 10 %, von 0% bis

tiber 0,5 bis 24 h 200 %, liber 15 min bis | 200 %, tiber 60 min

24 h bis 24 h
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MiniMed Sooil Insulet
minimed.com medtronic. sooil.com insulet.com
com

Paradigm® Veo 554/754 Dana Diabecarell® OmniPod®

554:50 x 76 x 20 75x45x 19 pod: 41x61x18
754:50x 91 x 20 PDM: 66 x 110 x 26
554: 95 (mit Batterie) 51 pod: 34 (volles Reservoir),

712: 102 (mit Batterie)

PDM: 113 (mit Batterie)

176 E/ 300 E 300 E Plastik Leerampulle pod-Reservoir zum Befillen
(1,76/3 ml) 3ml 200 E
speziell speziell kein Katheter, nur Nadel

schwarz, lila, blau, rosa, silber

schwarz, anthrazit, griin, weif3

weif3

0,025 E 0,1E/h 0,05 E/h, bis 30 E/h
30 min 60 min 3 min

48/Tag, 24/Tag 48/Tag

Anzahl nach Bedarf

3 1 7

in Inkrementen von 1% Zeit- In Inkrementen von10% von | % oder E/h

spanne bis 24 h -100% bis +100 % biszu 12 h | (1-12 h, in 30 min
Stiindliche Alarme bei tempo- Inkrementen)

rarer Basalratenveranderung
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Hersteller Animas Roche/Disetronic Disetronic
Berechnung/ |Ja/)a Ja/Ja Nein / Nein
10B
v | Inkrement 0,05 visuell oder 0,1/0,2/05/1,2E 0,5o0der 1E
3 audio, 0,1/1, 5 E audio
8 Bolusabgabe | Standard, verzogert, Standard-kurz, Kurz, lang, fein
-Typen Kombination verzdgert, Multiwave, | dosiert
Scroll
Bolus 1E/Zeit | 1 0or 4 sec 5 sec 5 sec
Batterie- Typ AA Lithium AA Alkali oder Speziell
wiederaufladbar
Batterie 6-8 Wochen 4 Wochen 4 Wochen
Speicher Nichtflichtiger Spei- | Nichtfliichtiger Spei- | Nichtfliichtiger
cher: 600 Boli, 270 BR, | cher: 90 Tage (4500 Er- | Speicher: letzte
120 Tage gesamt, 30 eignisse); auch tempo- | 10 Boli, letzte 10
Alarme rire BR- Anderungen | Alarme, 7 Tage; am
PC auslesbar letzte
1400 Ereignisse (ca
90 Tage)
Kopplung mit OneTouch Ping (nur Accu-Chek nein
einem Blutzucker- | in den USA, nichtin Aviva Como
messgerit Europa)
STl IR-D-Daten- Bluetooth-Daten- IR-D-Dateniibertra-
Download . .
Ubertragung tbertragung gung
ezManager Plus und IR | Pocket Compass mit | AccuChek Dia-
Kit, Halterung & Soft- | Bolus Calculator, Log, InSight (web)
ware bei Animascorp | insulin pump configu- | Software
ration software
Alarm Akustisch, Vibration, | Akustisch, Vibrati- Akustisch, Vibration,
Tastensperre on, Kombination, Tastensperre
Tastensperre
Wasser? Wasserdicht IPX8 Wasserdicht IPX8 Spritzwassergeschiitzt
Garantie 4 Jahre 4 Jahre 4 Jahre
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MiniMed Sooil Insulet
Nein / Ja Ja/)a Ja/)a
0,025% bzw individuell ein- 0,1/05/1E 0,05/0,1/0,5/1E

stellbare Schritte

Standard, ,squarewave”
langer Bolus, ,dualwave”
kombinierter Bolus

Standard, verzdgert,
Kombination

Standard, verzdgert,
Kombination

s.oben 13 sec 40 sec
1 x AAA-Alkalibatterie 1/2 AA 3.6 V Lithium AAA x 2 (PDM)
3 -4 Wochen 8-12 Wochen 4 Wochen

Letzte 90 Tage, 24 Boli, 31
tagesamtmengen, 36 Alarm-
funktionen, 20 Fiillvorginge

Nichtfliichtiger Speicher
Letzte 100 Boli, 100 Tage
gesamt, letzte 100 Alarme

90 Tage (bis 5400 Daten)

Contour Link

Dana Blutzuckermessgerat

Blutzuckermessfunktion
(FreeStyle-Teststreifen) im
Steuerungs- und Monitorge-
rat PDM

Koppelung mit MiniLink

Realtime

Transmitter mit kontinu-
ierlicher Glukosemessung
moglich

DanaMagic Dratlose Kom-
munikation zwischen Pumpe
und BZ-Messgerit von Sooil

Dratlose Ubertragung
zwischen pod und PDM

Bei CGM auch ,suspend”-

Akustisch, Vibration,

Alarmoptionen vorhanden

Funktion bei Hypo (dz das Tastensperre

einzige auf dem Markt, mit

Unterbrechung der Insulinzu-

fuhr beim Hyop
Wasserdicht Wasserdicht IPX8
4 Jahre 4 Jahre
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Insulinpumpen-Besonderheiten (Stand 2011)

Animas IR 2020

« Bolusmanager: Angabe eines Vorschlags fiir die Insulindosierung auf Grundlage von
Blutzuckerwerten, Blutzuckerzielwerten, tageszeit-abhangigen Prandialbedarfs und
noch wirkendem Insulin aus vorherigen Bolusgaben

« Gut sichtbares Farbdisplay

« Es lasst eine Lebensmitteltabelle von einer Homepage herunterladen (http://www.
medtrust.at )

+ Virtuelle Pumpe: http://www.animascorp.com/animas2020/2020-virtual-pump.aspx
oder http://www.medtrust.at

Accu-Chek Spirit Combo

« 3 verschiedene Benutzermeniis nutzbar entsprechend den Anforderungen des Pati-
enten (Standard, Profi, Individuell)

« Software Accu-Chek Pocket Compass fiir mobile Datenverwaltung: Kombination von
Blutzuckermesswerten und Insulinwerte der Pumpe in einen PDA/Handheld zur Unter-
stiitzung der Boluskalkulation

« 2 Pumpen im Set (Laufzeit jeweils 2 Jahre, dann Uberpriifung)

« Carb Info: optionaler Datensatz fiir PDA

+ Virtuelle Pumpe: http://www.accu-chek.de/produkte/de/insulinpumpen/ accu_chek_
spirit/produktanimation/produktanimation.html

Accu-Chek D-Tron

« vorgefiillte Humalog 3ml-Pennampullen benutzbar

« Zubehor - Software fiir die Programmierung (DiaLog) und/oder Auswertung (InSight)
der Daten

« 2 Pumpen im Set (Laufzeit jeweils 2 Jahre, dann Uberpriifung)

« Virtuelle Pumpe: http://www.accu-chek.de/produkte/de/insulinpumpen/ accu_chek_
dtron_plus/produktanimation/produktanimation.html

MiniMed/Medtronic

« Carb Info: keine

+ Bolusmanager: Vorschlag der Insulindosierung auf Grundlage von eingegebenen/uber-
tragenen Blutzuckerwerten, Blutzuckerzielwerten, tageszeitabhingigen Prandialbe-
darfs, noch wirkendem Insulin aus vorherigen Bolusgaben

+ bei Modellen Paradigm 522/722 Kopplung mit Glukosesensor CGMS Guardian, beim
Modell Paradigm Veo, Koppelung mit MiniLink™ Real-Time Transmitter (3,6 x 2,8 x 0,9
cm und 5,4 g) und Glukosesensoren maglich (CGM); REAL-Time Trend Graphiken: 3,
6, 12 and 24 Stunden Graphiken iiber Glukoseverlauf; automatische Hypoabschaltung,
Alarme und Voralarme bei programmierbaren Glukosewerten
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« Paradigm Veo ist dz. (2011) die einzige Pumpe auf dem Markt mit der ,suspend” Funk-
tion und Unterbrechung der Insulinzufuhr bei Unterzucker
« Virtuelle Pumpe: https://pumpschool.minimed.com/index.tpl

Dana Diabecare Il

« Datenlibertragung auf Palm-Pilot bzw. Computer moglich, verschiedene Programmlé-
sungen als Software (,DANAMagic”)

+ Modell Dana Diabecare 1ISG hat eingebautes BZ-Messgerat

« Virtuelle Pumpe: http://www.sooil.com/NEW/eng/m4_02.html

OmniPod

+ Kein Katheter — Insulin Pod separat vom PDM-Teil

« Eingebautes FreeStyle-Flash BZ-Messgerat

« Carb Info: Datenbank mit 1000 Positionen

+ Nur 72 h Lebenszeit des Pods...

« Virtuelle Pumpe: http://www.myomnipod.com/about-omnipod/see-how-it-works/

Quellen (Stand: 2011):

Alle angegebenen Internet-Herstelleradressen, sowie auch
http://www.diabetesnet.com/diabetes_technology/todays_pumps.php
www.insulin-pumpers.org/
www.pharmacytimes.com/Article.cfm?Menu=1&ID=4633
http://www.diabetes-kids.de/pumpen-vergleich

www.diabetesindex.de
www.childrenwithdiabetes.com/continuous.htm

und unter Mitarbeit von Dr. Andreas Thomas, DiaReal, spater Medtronic, Dresden.
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Sachverzeichnis

Viele der nachfolgenden Schlagworte
werden im Glossar erklart.

Halbfette Seitenzahlen beziehen sich
auf die Seiten, in denen das Thema
schwerpunktmafig abgehandelt ist.

A
ACE-Hemmer
Aceton im Harn
140,172
Adrenalin 23,104

Algorithmen (Regeln) der FIT 20, 21, 61, 64, 85,
116ff, 122, 130

—, fur basales Insulin 66, 67, 75, 96, 126

—, fur Blutzuckerkorrekturen 74, 75,91, 129

—, fiir prandiales Insulin 69, 70, 75, 76, 129
Alkohol  25,37,58,185

Altersdiabetes (Typ 2 Diabetes) 27, 182ff
Altinsulin (Normalinsulin) 38, 45, 46

Ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung,

ABPM 167

Ambulante, drztliche Kontrollen bei Diabetes 146,
168ff, 188

Anpassung der Insulindosierung 17, 46fF, 122ff
—, primare (Blutzuckerkorrektur) 91, 122, 130, 139
—, sekunddre Anpassung 122, 130, 139
Antibabypille (Ovulationshemmer) 170

Apidra® 42,69, 195

Arteriosklerose, Atherosklerose 29, 158, 164, 166
Augenhintergrundsuntersuchung 158, 166
autonome Neuropathie 76, 110, 160, 162
Azidose, s. DKA 142,155, 180

159, 161
26,27, 60,62, 119, 120, 126, 132,

B

Ballaststoffe 70, 186

basale Bedingungen unter FIT 62,91

basales (Fasten-) Insulin, Basalrate fur FIT 41, 42, 58,
66, 67, 96, 98, 126, 142

—, Anpassung der Dosierung 62, 65,130

—, Anteil an Gesamtinsulindosierung 62, 129

—, Mehrbedarf morgens 62, 66, 75, 97
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—, Verschiebbarkeit der Spritz-Zeiten 142, 143
Beta-Zelle 117

Bewusstlosigkeit 34, 62, 63, 104, 105, 107, 108
Bilanz 58,110, 122, 130

Blutgewinnung fiir Selbstkontrolle 32
Blutglukose 35,36, 61, 64, 116, 118, 122, 129
Blutzuckerselbstkontrolle 32, 45, 48, 137

—, bei ambulanten Patienten 33,75

—, in der Schwangerschaft 75,171

—, Messgerate 32, 88,90

—, postprandiale Stichproben
—, Teststreifen 32, 88,90
—, wahrend des FIT Programmes 58
Bluthochdruck (Hypertonie) 27, 28, 161ff, 165, 169
Blutwische (Dialyse) 160

33,75, 83,96,97,110, 116, 119
Blutzuckerspitzen und Schwankungen 128

Brittle Diabetes 189

Broteinheiten (BE) 35,37, 73, 96, 97, 108, 134, 175

33,63, 122,170,171

Blutzuckerkorrektur

C

CGMS 147,150, 153

Closed-loop-System  147ff

CSlI (kontinuierliche subkutane Insulininfusion) 68,
102, 146, 154fF

D

Dawn-Phanomen (Morgenddammerungs-Phino-
men) 66, 68, 75, 89, 97fF, 101, 118, 128
Desinfektion 14, 189

Dialyse (siehe Blutwasche) 160

Diat 32, 35ff, 186

—, bei Gewichtsabnahme 26, 100, 125, 185, 186
—, bei konventioneller Behandlung 32,35

—, EiweifSberechnung 37, 38,73

—, Fettberechnung 37, 38

—, und basaler Insulinbedarf 140

—, und prandialer Insulinbedarf 172, 185, 186
DKA 19, 116, 119ff, 180

Dusk-Phinomen (Abenddidmmerungs-Phino-
men) 68, 89, 101ff, 155

E
eAG - estimated Average Glucose (ermittelte
Durchschnittsblutglukose) 205

Empfangnisverhlitung  170ff
Entbindung 125, 129, 170ff
Entgleisung (siehe auch DKA)
Erektion und erektile Dysfunktion (ED)

19, 116, 1991, 180
162ff



F

Fasten 65, 67, 96fF, 140

fieberhafter Infekt 116, 117, 125, 139

FIT (Funktionelle Insulin Therapie)  14ff, 18, 20, 32,
45,58, 81

Fluoreszenzangiographie 159, 166

Fruktose (Fruchtzucker) 36

funktionelle Insulinanwendung  14ff

G

Gefaflkrankheiten 28, 165ff

—, Risikofaktoren  166ff

gegenregulatorische (,Stress-) Hormone 23, 104ff
Gewichtsabnahme 26, 100, 125, 185fF

Glukagon® 23,90, 104ff, 114

Glukose (Traubenzucker) 23,26, 31, 88ff, 109, 112ff
Glykdmiekontrolle unter FIT 124

glykdmischer Index (Glyx) 36,70,73,110,185
Glykogen (Speicherzucker) 25,101

glykosyliertes Himoglobin (HbA1c) 33ff

Guar 70

H

Hamoglobin A1c  (siehe glykosyliertes Himoglobin
- HbA1c)

Harnzucker 26, 31, 36, 46, 48, 62, 91
Herzfrequenzvariabilitit (HRV - Herzratenvaria-
bilitait) 162

Humalog® 43ff, 196

Humaninsulin = 137

Hyperglykdamie 116, 118, 120, 174, 179

—, und Nahrungsaufnahme 58, 81
Hyperlipiddmie, Dyslipidamie (Blutfette, Cholesterin
und Triglyceride) 27ff, 182ff

Hypoglykdmie (Unterzucker) 104ff

—, Risikopatienten 108, 110, 113

—, Risikosituation 109, 110, 114

—, Symptome 104

—, Vorbeugung 109, 111, 114

—, Wahrnehmung 111, 112, 113, 115
Hypothyreose, Schilddriisenunterfunktion 166

Immunintervention 28
Impotenz 189
Injektionstechnik 60
Insulin 23, 38ff

—, Aspart/NovoRapid 43, 44
—, Detemir 43, 44

—, Glargine/Lantus 75, 128, 184

—, Human- 38,
—, Intermediar-

137
66

—, Lispro/Humalog® 42, 44
38ff, 74, 76, 82, 114, 137
38, 40, 67,75, 128, 131, 142

—, Normal-, Alt-
—, NPH/isophan
—, Verzdgerungs-

40, 41, 42

—, Wirkungscharakteristik 38, 43
Insulinanalog 38, 40ff

Insulinantikorper

28,197

Insulinbehandlung 36, 41, 45fF

—, funktionelle
—, intensivierte

16, 18, 45, 178
16, 18, 45, 49

—, konventionelle 45, 48, 49, 178
Insulinkinetik ~ 70ff

Insulinmangeldiabetes

Insulinpen 50, 6

0, 90

Insulinproduktionsrate 16, 61, 154fF
Insulinpumpe 45, 50, 75, 89, 98, 145, 154ff

Insulinresistenz
Insulinspiel 20,

27,95, 174, 182fF
74, 85,91, 96

26ff, 35, 41, 45,98

interdisziplinare Betreuung der diabetischen
Schwangeren 176

J

Jugend (Typ-1)-Di

abetes 178ff

—, Entstehung 26
—, Vererbung 168, 177

K

Kaiserschnitt 170, 175

Kalorien 36,37,
Ketoazidose 95,
Ketonkorper 15

38, 140
107,119, 142, 155
5

Ketonurie (siehe Aceton im Harn)
Kohlenhydrateinheit 35, 61, 185

Koma diabeticum

116ff, 197

Kontrazeption (siehe Empfangnisverhiitung)
Kreatinin 160, 184
Kurzinsulin (kurz wirkendes Insulin)
73,96, 116,122,132

L

Langerhans'sche Inseln 23
Lantus®  43ff, 75, 128, 184,

Laserbehandlung

159

Levemir® 41, 43ff, 184

Lipodystrophie
Lipohypertrophie

110,198
110

31,65,67,71,
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M

Makroangiopathie 158, 161, 164
Makrosomie (Riesenkind) 168, 171,177
MBG 21, 35,61ff, 112,118

—, der Woche 35

—, des Tages 35, 125

metabolisches Syndrom 161, 182, 185
Mikroalbuminurie 180

Mikroangiopathie 29, 158, 161
Mikroproteinurie 160, 161, 167
Minimalausriistung 88, 90, 114, 120, 137, 141
Mischbarkeit 41

Missbildungen 168, 170, 171, 176
Morgendiammerungsphanomen  (siehe Dawn-
Phanomen)

Muskelarbeit 109, 125, 129, 132
Muskelauffiilleffekt 135

N

Nephropathie 30, 159, 161
Neugeborenen-Hypoglykimie 169
Neuropathie 29, 76, 110, 158, 160, 162, 165, 189
Nierenschwelle 18,26, 31, 62, 74,91, 92
Normalinsulin (Altinsulin)  38fF, 61, 74, 82, 95, 111,
137

Normoglykdmie 31, 114, 131, 156, 158, 168, 171
NovoRapid®  43ff, 80

NPH Insulin ~ 43ff

Nuchtern-Blutzuckerwert 75,82, 111

(o)
Operation 103, 116, 126, 138, 139

P

Pankreas 23,28, 105

Pen 15,50, 61, 88, 89, 118, 148

Perfektionismus 64, 114ff

Praktikabilitdt (Umsetzbarkeit) der Behandlung 70,
187

prandial (essensbezogen)

—, prandialer Insulinbedarf und -ersatz 73, 75, 85
—, prandiales Insulin 23, 24, 89, 90, 126, 131ff
Protamin  (sieche NPH Insulin)

Proteinurie 160, 167

Protokollfiihrung bei FIT  59fF, 187, 188

R
Resorption 50, 72, 73, 107, 110, 120, 142
Resorptionsgeschwindigkeit
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—, der Kohlenhydrate
—, des Insulins 85,110

70

Retinopathie 156, 158ff, 167

S
,Stinde” 70,73, 85, 89,

Sartane (Blutdrucksenker)

Schrankensensor 111

95

Schwangerschaft 168 ff

Sehvermogen 158, 159
Selbsthilfegruppe 189

Selbstkontrolle 16, 19,176
Sensor (Messvorrichtung) 111
Spatkomplikation 29, 41, 156, 166,
Spitalsbehandlung 65, 116, 120, 138, 180
Sport und korperliche Aktivitat

Spritz-Ess-Abstand ~ 69ff, 97, 118

Spritzstellen 39, 40, 69,

Spritzzeiten 49, 128, 142, 143

StBigkeiten 36, 109

T

159, 161

101, 132, 142, 152

TaGlV (TagesGesamtlnsulinVerbrauch) 61,103,

117,122,130

Traubenzucker 74, 88, 96, 104, 107, 108

U

Ubergewicht 27, 36,101,177, 182, 185
Unterzuckerung (siehe Hypoglykidmie)
Urinzucker  (siehe Harnzucker)

\Y%
Vererbung 19, 168

Verhiitung  (siehe Empfangnisverhiitung)
Verzégerungsinsulin - 40, 45, 75, 137, 139ff

Vitrektomie 159

y4
Zeitverschiebung 143

Zielbereich fiir MBG 21, 35,122

—, in der Schwangerschaft 171
Zielpunkt fur Blutzuckerkorrekturen 64, 82, 86, 110,

115,120, 122, 125

Zigarettenrauchen 29, 58, 156, 160, 164

Zuckeraustauschstoffe

36,110



Kurztests und Alltagskriterien zur Beurteilung der Algorithmen -
(Regeln fiir die Berechnung) der funktionellen Insulinanwendung.
Uberblick iiber die Lehrinhalte der FIT-Schulung.
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Kurztests und Alltagskriterien zur Beurteilung der Algorithmen (Regeln fiir die Be-
rechnung) der funktionellen Insulinanwendung. Uberblick iiber die Lehrinhalte der
FIT-Schulung. Richtlinien fiir den Anfang. Bitte fragen Sie nach Berechnung lhren Arzt,
ob diese Richtlinien fiir Sie zutreffen (Details s. Funktionelle Insulintherapie, Howorka,
Springer Verlag, Berlin, Nomogramme fiir FIT-Initialalgorithmen).

Algorithmen der funktio-
nellen Therapie

Kurztests;
»Insulinspiele”

Beurteilungskriterien fiir den
Alltag

Basales Insulin

Wieviel (und welches) Insu-
lin brauche ich, auch wenn
ich nichts esse?

TaGIV x 0,45 =
Tagesbasales Insulin, davon
10-20% als ,Morgengupf”,
Rest als Verzogerungsinsulin

Fasten

(Maximal 2-3BEin
die Basalrate ohne
prandiales Insulin
bei 36 Std. Fasten)

Blutzuckerstabilitat bei kurz-
fristigem Fasten (zwischen den
Mahlzeiten)

Niichternwerte (meist

90 — 140 mg/dl)

Tagesverhaltnis (Bilanz!) Verzoge-
rungsinsulin zu Kurzinsulin
(Verzogerungsinsulin darf die
Halfte des Gesamtinsulins nicht
Uiberschreiten!)

Prandiales Insulin*
Wieviel Kurzinsulin brauche
ich fiir 1 BE?

TaGIV x 0,04 =
Insulinbed./BE (12 g)

TaGlV x 0,033 = Insulinbed./
KHE (10g)

Sogenannte ,Siinde”
oder ,Festtag”
(Blutzucker im
Zielbereich frith und
spat nach der Mahl-
zeit nachfolgend
Nichternwerte auch
im Ziel)

Blutzucker kurzfristig (1-2Std.)
nach dem Essen: Auskunft tiber
die Abstimmung von Resorpti-
onsgeschwindigkeit des Insulins
und der Kohlenhydrate. Die pran-
diale Insulindosis ist noch nicht
endgiiltig beurteilbar.

BZ spit (4 - 6Std. nach der
Mahlzeit erlaubt erst zuverlassige
Beurteilung der verwendeten
Insulinmenge fir diese Mahlzeit

Blutzucker-
Korrekturalgorithmen

Um wieviel mg/dl senkt 1

IE kurzwirkendes Insulin
meinen BZ? Um wieviel mg/
dl hebt ihn 1 BE?

1700: TaGIV =
BZ-Senkung durch 1 IE

Prifung der Korrek-
turalgorithmen und
Nierenschwellen-
bestimmung

Beurteilung der Korrektur nur

nach Abschluf3 der Resorption,

s.0; Hypoglykamie-Haufigkeit

und -Risiko. Gegebenenfalls hoheres
Korrekturziel!

TaGIV = TagesGesamtInsulinVerbrauch bei durchschnittlichem Essen und durchschnittlicher
glykdamischer Kontrolle (MBG = 150 — 250 mg/dl). Umstellung auf Pumpentherapie
reduziert TaGIV haufig um 10-20%.

* Bei kohlenhydratarmer Kost (weniger als 6 BE/Tag) ist der Bedarf pro ,belegte BE“ hoher.




