
Insulin-praktische Anwendung



Heute erhältliche Insuline
• Bolusinsuline

– Novorapid

– Humalog

– Apidra
– (Actrapid bzw Insuman Rapid)

• Basisinsuline
– Levemir 

– Lantus

– Abasaglar 

– Tresiba

– Toujeo
– (Insulatard bzw Insuman Basal)

• Mischinsuline
– Novomix

– Ryzodeg (Tresiba mit Novorapid)

– Humalogmix
– (Mixtard bzw Insuman Comb) 





Mischinsulin

• gute Alternative zu Basal plus/Basis Bolus bei
– regelmässigen Ernährungsgewohnheiten

– Bedürfnis nach einfachem Therapieschema (ältere Patienten!)

• Nachteile
– leicht erhöhtes Hypoglykämierisiko und leicht vermehrte Gewichtszunahme 

• Ryzodeg (Tresiba + Novorapid) 
 besser als Novomix (Insulatard + Novorapid)

 ersteres viel stabiler, weniger Hypoglykämien, kein mischen erforderlich

(einfachere Handhabung)



Xultophy

• Kombination Victoza und Tresiba

• gute Option bei übergewichtigen/adipösen Patienten mit 

hohem HbA1c

• einfache Verabreichung: einmal täglich spritzen



ADA/EASD: Therapieempfehlungen

• Metformin bevorzugt und kosteneffektiv 

• bei HbA1c < 9%

 Kombination von OAD

 Basisinsulin erwägen

• hohem HbA1c > 9%

 Kombination von bis zu 3 OAD 

 Basisinsulin empfehlen

• bei HbA1c > 10% und/oder sehr hohem Blutzucker (> 15 

mmol/l)

 Insulintherapie bevorzugen



ADA/EASD

• sofern HbA1c innert 3 - 6 Monaten nicht erreicht

OAD ausbauen (maximal drei, pro zusätzlichem 

OAD zu erwartende HbA1c Senkung maximal 0.5 - 1%)

Wahl des OAD je nach Vorteil/Nachteil für einzelnen 

Patient (Tabelle)

 Je höher HbA1c, desto eher wird Insulin nötig, va. 

wenn HbA1c > 8.0 – 8.5% 

(progressive Betazelldysfunktion)

 längere unkontrollierte Hyperglykämie sollte

vermieden werden



Wie erkläre ich es dem Patient?

• bei entgleistem Diabetes kann das Pankreas die benötigte 

Insulinmenge nicht mehr produzieren (obere Kapazität 

erreicht, Pankreas im ‚burn out‘)

• es braucht Insulin um die Betazellen zu entlasten und um 

Betazellverlust zu verhindern 

• während sich die Bauchspeicheldrüse ‚erholt‘ hat der 

Patient Zeit, life style Massnahmen umzusetzen

• Je nachdem ist die Insulintherapie nur vorübergehend 

notwendig bzw kann reduziert werden



Wie erkläre ich es dem Patient?

• Insulininjektionen sind nicht schmerzhaft (5-6 mm Nadeln)

• Insulin macht nicht zwangsläufig abhängig (früher 

Insulinbeginn: Chance Insulintherapie zu beenden, je 

länger gewartet wird, desto kleiner die Wahrscheinlichkeit, 

Insulin absetzen zu können)

• Insulin macht nicht dick (nur bei länger unkontrolliertem 

Diabetes mit Gewichtsverlust, dieser ‚ungesunde‘ 

Gewichtsverlust wird wettgemacht, ORIGIN Studie)

• Insulin verbessert oft die Lebensqualität (weniger Müdigkeit, 

weniger Infekte)



Vorteile der frühen Insulintherapie



Vorteile der frühen Insulintherapie

• ORIGIN Studie:

– 12‘443 Teilnehmer aus 40 Ländern, follow-up von 6.2 Jahren

– Fragestellung: können mit früher aggressiver Therapie 

makrovaskuläre Erkrankungen vermieden werden ?

– Gruppe 1: Therapie mit OAD, Nü BZ Ziel < 7.0 mmol/l

– Gruppe 2: Therapie zusätzl. mit Lantus, Nü BZ Ziel < 5.3 mmol/l

Resultat:

– neutraler Effekt auf kardio-

vaskuläre Endpunkte

ORIGIN Trial Investigators, Nejm July 2012 



Vorteile der frühen Insulintherapie

• Gewichtszunahme

 im Schnitt + 1.6 kg in der Basisinsulingruppe (- 2 kg bis 

maximal + 5.5 kg) 

 verglichen mit – 0.5 kg in der OAD Gruppe (- 4.3 kg bis         

maximal + 3.2 kg)

• Hypoglykämierisiko gering erhöht

 11 mehr Fälle pro 100 Personenjahre

 43% der Patienten in der Basisinsulingruppe ohne 

Hypoglykämie während 6 Jahren

• ausgezeichnete Diabeteskontrolle > 6 Jahre mit 

Basisinsulin

• kein vermehrtes Krebsrisiko unter Basisinsulintherapie



Einleiten der Insulintherapie

• Beginn mit 10 E Basisinsulin vor der Bettruhe

• kein Unterschied ob Lantus, Levemir

• Tresiba bei hohem Hypoglykämierisiko (oder Typ 1)





Einleiten der Insulintherapie

• rasche Dosiserhöhung bis Nüchternglukose 5 – 7 mmol/l

(u.U. von Patient selbst in 1 – 2 E schrittweise erhöht)

• i.d.R. Bedarf von ca. 0.3 E/kg KG

• zweimal tägliche Dosierung des Basisinsulins bei 

abendlicher Dosis > 20 E selten hilfreich (Basisinsulin 

tagsüber kann prandiale BZ Spitzen nicht abfangen)







Basis Bolus: Typ 2

• Beginn mit Bolusinsulin bei

 persistierend erhöhten Blutzuckerwerten tagsüber (> 9 - 10 mmol/l)

 entweder nur zur kohlenhydratreichsten Mahlzeit oder zu jeder Mahlzeit

 Gleichzeitig mit Beginn Bolusinsulin leichte Reduktion des Basisinsulins

 alternativ Mischinsulin

BZ

(mmol/l)

< 5 5.1 –

7.0

7.1 –

10.0

10.1-

15.0

> 15.1

morgens 2 4 6 8 10

mittags 2 4 6 8 10

abends 2 4 6 8 10



Beispiele



1. 62 j Frau, DM2 seit 2000 bekannt

HbA1c 8.8%

Gewicht 95 kg, BMI 37 kg/m2

Therapie: Diamicron MR 60 1-0-0, Metfin 500 mg 1-0-0

Patientin ist der Medizin gegenüber skeptisch

Vorgehen?







2.   44 j Frau, bisher kein Diabetes bekannt

Rezidivierende Infekte, HbA1c 11.1%

Grösse 167 cm, Gewicht 81 kg, BMI 29 kg/m2 

Vater mit DM2

Keine Medikamente ausser Analgetika (Schleudertrauma)

Isst kein Frühstück, mittags ein kleines Menü und 

abends die Hauptmahlzeit

Therapie?









3.  87 j Frau, DM2 seit 1998

Insulin seit Jahren (Lantus 20 E, Novorapid 4 - 12E)

HbA1c 7.4 – 8.0%

Gewicht 70.7 kg, BMI 32 kg/m2

Bekam eine Steroidinfiltration in die Schulter vor 4 Wo

BZ nun sehr hoch, hat selber Insulin erhöht

Vorgehen?





Schwankende BZ Werte

• Stimmt die Insulinmenge?
– Macht die Insulindosis Sinn (Typ 2: Basis ca. 0.3 E/kg KG? Adequater Bolus?)

– Gewicht des Patienten beachten

• wann wird Bolus- oder Mischinsulin gespritzt?
– vor dem Essen?

• nimmt Typ 2 Diabetiker Metformin?
– hilft Insulinresistenz zu durchbrechen



Schwankende BZ Werte

• Injektionstechnik kontrollieren

 Nadel richtig aufgesetzt? Insulindosis richtig eingestellt? 

Insulinabgabe richtig (drücken, nicht drehen)? Zählt Patient auf 10 

nach Injektion?

 Patient vorzeigen lassen (in Kissen spritzen lassen)

• Kommt das Insulin an? Spritzstellen kontrollieren

 Hinweise auf Lipodystrophien?

 korrekte Spritzstelle (lateral am Oberschenkel bzw um Bauchnabel)

• Ernährungsgewohnheiten erfragen

 häufige nicht abgedeckte Zwischenmahlzeiten? 

 Gemüse oder eiweissreiche Alternativen empfehlen (Nüsse, Käse, Eier, 

Trockenfleisch, Joghurt nature)





4.  69 j Mann, DM2 seit 2011

HbA1c 9%

Basis Bolus Schema seit 2011

Gewicht 105.4 kg, BMI 30.8 kg/m2

Hat selber das Insulin erhöht, da es nicht mehr wirkte

????





• stimmt die Insulinmenge?

• spritzt Patient vor dem Essen?

• nimmt Patient Metformin?

• wird Insulin richtig injiziert?

• bestehen Lipodystrophien?

• wie isst der Patient?





5.  67 j Patient, DM2 seit 1995

Gewicht 76 kg, BMI 28 kg/m2

Therapie: Levemir 44 E vor der Bettruhe, Metformin 

1000 mg 1-0-1, Novonorm 2 mg 1-0-1

HbA1c 8.1 - 9.8%

???? 







6. 85 j Mann, DM seit Teilpankreatektomie n. Pankreasca

2005

HbA1c 6.7%

Insulatard 24 E morgens, 12 E abends

Vorgehen?







Einleiten der Insulintherapie: Typ 1



Basis Bolus: Typ 1

• Beispiel: 62 kg schwere Patientin:

24 h Insulin Bedarf ca. 30 E, davon Basisinsulin ca. 15 E

Typisch: geringe Basisinsulindosis (< 20 E) reicht nicht 24 h

(vgl Typ 2), daher aufteilen (zB Lantus oder Levemir 6 E um

2200, 6 E um 1000), alternativ Tresiba (Vorteil: ultrastabil, 

gesamte Menge in 1 Dosis möglich, nicht zeitgebunden)



Basis Bolus: Typ 1

• kleine Mengen Bolusinsulin (Erhöhung in 1 E Schritten, vgl

Typ 2)

• wichtig: wenig Insulin aufs Mal, aber regelmässig



7. 27 j Frau, neu diagnostizierter DM1 bei Ketoazidose

Gewicht 59.8 kg, BMI 21 kg/m2

Therapie?







8. 76 j Frau, DM 2 seit 1980 

HbA1c 9.4%

Gewicht 49 kg

Basis Bolus Schema mit Tresiba und Novorapid

Insulinsensitiver oder –resistenter Diabetes?

Vorgehen?





9. 27 j Frau mit DM1 seit 1999

Gewicht 68 kg

Levemir 8 E - 0 - 20 E

Novorapid 1-2 E morgens, 6-8 E mittags, 6-8 E abends

Zwischenmahlzeiten 3-6 E

HbA1c 5.8%

???? 





Spezialform: Steroidinduzierter DM

• typisch: Nüchternblutzucker im Normbereich

• aber starker BZ Anstieg nach Glukokortikoideinnahme

• daher trotz gutem Nüchternblutzucker genügend hohe 

Insulinmenge spritzen: i.d. Regel grösste Insulindosis am 

morgen

• geeignet kurzwirksames Insulin oder Mischinsulin



10. 80 j Patientin

DM2 seit 2000

Therapie bisher mit Metformin, HbA1c 7.6%

aktuell Steroide (Prednison 40 mg/d) wegen

Polymyalgie

Vorgehen?






