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In der UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study) wurde gezeigt, dass bei Pa-
tienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 mit
jeder Senkung des HbAlc das Risiko zur Ent-
wicklung mikrovaskuldrer Spdtkomplikationen
reduziert werden kann [1]. Der Charakter des
Diabetes mellitus Typ 2 ist progressiv. Eine
kontinuierliche Verschlechterung der B-Zell-
funktion und die zunehmende Insulinresistenz
sind verantwortlich fiir den HbA,-Anstieg im
zeitlichen Langsverlauf der Krankheit, der
auch in der UKPDS beobachtet wurde. Um eine
gute Blutzuckereinstellung aufrecht erhalten
zu konnen, miissen ungefahr 5% der Patienten
mit einem Diabetes mellitus Typ 2 pro Jahr auf
eine Behandlung mit Insulin umgestellt wer-
den.

Indikationen fiir eine Insulin-
therapie beim Diabetes mellitus
Typ 2

Indikationen in Abhéngigkeit der Stoffwech-
seleinstellung. Bei der Behandlung des Diabe-
tes mellitus wird im allgemeinen ein HbA;; von
unter 7% angestrebt (bzw. HbA;, bis 1% iiber
der oberen Norm). In Abhéngigkeit vom Alter
des Patienten und der Komorbiditdt kann im
Einzelfall ein hoheres HbA;. toleriert werden.
Falls die individuell und rational fiir den Pa-
tienten festgelegten Therapieziele trotz ad-
dquater Massnahmen betreffend Erndhrung
und korperlicher Aktivitit sowie dem Einsatz
oraler Antidiabetika nicht erreicht werden, ist
der Einsatz von Insulin gerechtfertigt.

Ist die Stoffwechsellage dekompensiert und der
Patient katabol, ist eine mindestens voriiber-
gehende Behandlung mit Insulin unumgéng-
lich. Klinische Zeichen der Stoffwechseldekom-
pensation sind Miidigkeit, Muskelschwéche,
Gewichtsabnahme und Depression. Bei einer
langer dauernden schlechten Stoffwechselein-
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stellung kommt es zu einer zusétzlichen Ver-
schlechterung der B-Zellfunktion und zu einer
Zunahme der Insulinresistenz durch die Hyper-
glykdamie selbst («Glukotoxizitdt»). Eine Durch-
brechung dieses Circulus vitiosus ist meist nur
mit einer Insulintherapie moglich. Hat sich der
Glukosestoffwechsel iiber einige Wochen stabi-
lisiert, kann moglicherweise wieder auf eine
Behandlung mit oralen Antidiabetika gewech-
selt werden.

Indikationen unabhiingig von der Stoffwech-
seleinstellung. Mindestens 10% aller als Typ-
2-Diabetiker klassifizierten Patienten haben in
Wirklichkeit einen Diabetes mellitus Typ 1 und
sollten mit Insulin behandelt werden. Spricht
ein Patient mit einem neu entdecktem Diabetes
mellitus Typ 2 nicht oder nur voriibergehend
auf die Behandlung mit Didt und oralen Anti-
diabetika an, muss ein Typ-1-Diabetes in Be-
tracht gezogen werden. Klinische Pradiktoren
fiir das Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ 1,
welcher in jedem Lebensalter auftreten kann,
sind fehlendes Ubergewicht, eine negative Fa-
milienanamnese sowie eine labile Stoffwech-
sellage mit schwankenden Blutzuckerwerten
und Neigung zu Hypoglykdmien. Mit dem Nach-
weis von Insel- und B-Zell-spezifischen Anti-
korpern (Inselzellantikérper, anti-GAD oder
anti-IA2) kann aufgrund der sehr hohen Spezi-
fitdt das Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ
1 mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommen
werden. Die Sensitivitit der Antikorper ist
aber nicht derart hoch (bis 80%), dass bei
einem negativen Antikdrpernachweis ein Dia-
betes mellitus Typ 1 ausgeschlossen werden
kann.

Im weiteren ist eine Insulintherapie in ver-
schiedenen klinischen Situationen mindestens
voriibergehend indiziert. Wahrend schweren
akuten Erkrankungen oder bei grosseren Ope-
rationen ist eine geniigende Diabeteseinstel-
lung nur mit Insulin zu erreichen und der Ein-
satz verschiedener oraler Antidiabetika kon-
traindiziert. Insulin kann im Gegensatz zu
den oralen Antidiabetika auch bei erheblicher
Komborbiditdt (z.B. Niereninsuffizienz, Herz-
insuffizienz oder Leberinsuffizienz) sicher ein-
gesetzt werden. Diabetiker mit einem akuten
Myokardinfarkt sollten wédhrend mindestens
drei Monaten intensiviert mit Insulin behandelt
werden, da mit einer Insulintherapie die Pro-
gnose der Patienten deutlich verbessert werden
kann [2]. Schwangerschaft, hochdosierte Glu-
kokortikoidtherapie sowie die schmerzhafte
periphere Polyneuropathie sind weitere Indi-
kationen fiir die Behandlung des Diabetes mit
Insulin.
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Art der Insulintherapie beim
Diabetes mellitus Typ 2

Erstaunlicherweise gibt es auch heute noch kei-
nen Konsens iiber die optimale Strategie der
Insulintherapie beim Diabetes mellitus Typ 2.
Es existieren nur wenige, meist kurzfristig an-
gelegte Vergleichsstudien, welche die verschie-
denen Strategien der Insulintherapie prospek-
tiv untersucht haben. Aufgrund der fehlenden
Evidenz aus prospektiven Studien sollte die
Wabhl der Strategie der Insulinbehandlung auf-
grund der beim Patienten vorherrschenden
Pathophysiologie (Insulinresistenz und Insulin-
sekretionsstorung) sowie aufgrund der indivi-
duellen Bediirfnisse des Patienten erfolgen.

Kombinationstherapie Insulin mit oralen
Antidiabetika. Wird ein Patient mit einem Dia-
betes mellitus Typ 2 auf eine Behandlung mit
Insulin umgestellt, ist die Kombination von In-
sulin mit oralen Antidiabetika als Einstieg in die
Insulintherapie sinnvoll, sofern keine Kontra-
indikationen gegen die verwendeten Tabletten
vorliegen und deren Einsatz beim Patienten
rational erfolgte. Die Applikation eines Ver-
zogerungsinsulins vor der Bettruhe («bedtime-
Insulin») ist dabei ein einfacher und sicherer
Beginn der Insulinbehandlung und eignet sich
vor allem fiir Patienten mit einem erhohten
Nichternblutzucker bzw. mit einem Anstieg
des Blutzuckers iiber die Nacht. Diese Art der
Insulinbehandlung kann mit jeder oralen anti-
diabetischen Therapie sinnvoll kombiniert
werden und ist vor allem beziiglich Einfachheit
anderen Insulinregimen iiberlegen. Bei iiber-
gewichtigen Patienten ist die Kombination von
«bedtime-Insulin» mit Metformin ideal, wéh-
rend bei normalgewichtigen Patienten bevor-
zugt Sulfonylharnstoffe oder Glinide mit «bed-
time-Insulin» ergénzt werden. Die Kombina-
tion von «bedtime-Insulin» mit Metformin hat
gegeniiber der Kombination mit einem Sul-
fonylharnstoff den Vorteil einer geringeren
Gewichtszunahme und einer geringeren Hau-
figkeit von Hypoglykdmien [3].

Aufgrund der pharmakodynamischen Eigen-

Tabelle 1. Ubersicht langwirksame Insulinpraparate.

Verzdgerungsprinzip

Protamin: NPH-Insulin

Zink: Zink-Insulin

Langwirksames Analoginsulin

Beispiele
Insulatard HM
Huminsulin Lilly Basal

Monotard HM, Ultratard HM
Huminsulin Lilly Long, Ultralong

Glargine (Lantus®)
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schaften wird im allgemeinen ein NPH-Insulin
als «bedtime-Insulin» verwendet (Tab. 1). Der
Insulinbedarf zur Hemmung der néchtlichen
hepatischen Glukoneogenese ist in der ersten
Nachthélfte geringer als in den frithen Mor-
genstunden. Es ist daher sinnvoll, das Ver-
zogerungsinsulin moglichst spét zu applizieren
(23.00 bis 24.00 Uhr). Da das NPH-Insulin eine
Suspension ist, ist die korrekte Durchmischung
des Insulins durch haufiges Wenden des Pens
vor der Injektion sehr wichtig, um eine repro-
duzierbare Resorption zu gewdihrleisten [4].
Wir beginnen in der Regel mit 8 bis 12 IE eines
NPH-Insulins vor der Bettruhe. Die Injektion
des Verzogerungsinsulins erfolgt in den Ober-
schenkel, da hier das Insulin langsamer resor-
biert wird als z.B. abdominal. Die Dosis wird
alle drei bis sieben Tage durch den Patienten
um 2 bis 4 IE erhoht, bis ein Niichternblut-
zucker am folgenden Morgen von unter 8
mmol/L erreicht wird. Kann mit einer Insulin-
dosis von 0,5 IE NPH-Insulin pro kg Korper-
gewicht der Niichternblutzucker nicht befrie-
digend gesenkt werden, empfehlen wir einen
Wechsel der Strategie der Insulintherapie.
Neben der Gabe eines Verzogerungsinsulins
vor der Bettruhe («bedtime-Insulin») wurden
verschiedene rationale und weniger sinnvolle
Strategien der Insulintherapie in Kombination
mit oralen Antidiabetika publiziert, die hier
nicht nédher diskutiert werden konnen [5]. Wird
eine Insulintherapie mit oralen Antidiabetika
kombiniert, muss die Therapie pathophysio-
logisch und pharmakologisch rational be-
griindbar sein. Der Patient muss gegeniiber
der finanziell meist giinstigeren Insulinmono-
therapie einen Vorteil haben, der tiber die Ein-
sparung einiger Einheiten Insulin hinausgeht.
Hat die Kombinationstherapie keinen Vorteil
beziiglich Stoffwechseleinstellung, Anzahl In-
jektionen, Hypoglykdmierisiko oder Gewichts-
zunahme, empfehlen wir eine Insulinmonthe-
rapie durchzufiihren.

Insulinmonotherapie. Etablierte Therapie-
strategien beim Diabetes mellitus Typ 2 sind die
zweimal tégliche Applikation eines Mischinsu-
lins und die Basis-Bolus-Therapie. Die Basis-
Bolus-Therapie, also die Gabe eines kurzwirk-
samen Insulinprdparates zum Essen («Bolus»)
und die Applikation eines Verzogerungsinsu-
lins auf die Nacht («Basis»), wird beim Diabe-
tes mellitus Typ 2 meist sekundér eingesetzt,
wenn mit Mischinsulin keine befriedigende
Stoffwechselkontrolle erreicht wird. Andere
Strategien der Insulintherapie wie die einmal
tdgliche Injektion eines linger wirksamen Zink-
insulins oder die zweimal tdgliche Injektion
eines NPH-Insulins sind aufgrund der Patho-
physiologie des Diabetes mellitus Typ 2 nicht
sinnvoll.
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Insulintherapie mit Mischinsulin

Die zweimal tdgliche Applikation eines Misch-
insulins ist eine weit verbreitete Therapiemo-
dalitdt des Diabetes mellitus Typ 2. Am haufig-
sten wird ein Mischinsulin mit einem Anteil von
30% Normalinsulin und 70% NPH-Insulin ver-
wendet (Tab. 2). Wegen des Anteils an Normal-
insulin ist ein Spritz-Ess-Abstand einzuhalten.
Wird ein Mischinsulin mit einem kurzwirk-
samen Analoginsulin verwendet, kann die In-
jektion direkt vor der Mahlzeit erfolgen. Kurz-
fristig kann die Therapie mit Mischinsulin einer
Basis-Bolus-Therapie beziiglich Stoffwechsel-
einstellung, Hypoglykdmien und Gewichtsver-
lauf gleichwertig sein [6]. Obwohl es einigen
Patienten gelingt, durch eine regelméissige
Lebensfithrung mit dieser starren Therapie-
strategie auch langerfristig eine gute Stoff-
wechseleinstellung zu erreichen, hat die The-
rapie mit Mischinsulin gegeniiber einer flexi-
blen prandialen Insulintherapie verschiedene
Nachteile, die im folgenden diskutiert werden.
Die Dosis des Mischinsulins kann aufgrund des
Anteils des Verzogerungsinsulins (z.B. 70%
Verzogerungsinsulin) nicht oder nur ungenii-
gend variiert werden. Somit sind Korrekturen
erhohter Blutzuckerwerte ebenso unmoglich
wie die Anpassung der Insulindosis an die Koh-
lenhydratmenge, die gegessen wird. Die The-
rapie mit einem Mischinsulin setzt voraus, dass
jeden Tag die gleiche Kohlenhydratmenge zu
den Mahlzeiten eingenommen wird. Das Mittag-
essen wird bei der Behandlung mit Mischin-
sulin mit dem Verzogerungsinsulin abgedeckt,
so dass haufig postprandiale Blutzuckerspitzen
auftreten. Wird das Mittagessen verspétet ein-
genommen oder gar ausgelassen, besteht eine
erhebliche Gefahr der Hypoglykdmie. Die Ge-
fahr einer Hypoglykdmie ist vor dem Mittag-
essen besonders gross, da die Wirkung des Nor-
malinsulins und des Verzogerungsinsulins zu
diesem Zeitpunkt ungiinstig kumulieren. Die
Einnahme von Zwischenmahlzeiten zur Pra-
vention von Hypoglykdmien und eine zeitlich

Tabelle 2. Ubersicht Mischinsuline.

Beispiele

Kurzwirksames Insulin
Verzogerungsinsulin
Spritz-Ess-Abstand

Zwischenmahlzeiten

Mischinsulin mit Normalinsulin

Mixtard HM 30
Huminsulin Lilly Profil Ill

30% Normalinsulin
70% NPH-Insulin
Ja

Ja

Schweiz Med Forum Nr.21 23.Mai 2001 552

regelméssige Einnahme der Mahlzeiten wird
daher empfohlen. Mit der Applikation des
Mischinsulins vor dem Abendessen liegt die
maximale Wirkung des Verzogerungsinsulins
genau in der ersten Nachthélfte und die Wir-
kung in den frithen Morgenstunden ist bereits
abgeschwicht. Da der Insulinbedarf in den
frithen Morgenstunden besonders gross ist, ist
der Niichternblutzucker mit der Applikation
eines Mischinsulins vor dem Abendessen
schlecht beeinflussbar. Zudem besteht bei einer
hohen Abenddosis des Mischinsulins ein er-
hebliches Hypoglykdmierisiko in der ersten
Nachthilfte.

Aufgrund der oben beschriebenen Nachteile ist
die Therapie mit Mischinsulin nur selten die
primére Therapieoption in der Behandlung des
Diabetes mellitus Typ 2 mit Insulin. Die Morbi-
ditdt und Mortalitidt des Diabetes mellitus Typ
2 ist zu hoch, um die Injektionshaufigkeit als
wichtigstes Anliegen des Therapiekonzepts an-
zusehen. Ist der Patient nach einer Aufkldrung
iiber die verschiedenen Therapiemodalititen
fiir eine intensivierte Therapie mit mehr als
zwei tédglichen Injektionen nicht motivierbar
oder ist eine gute Stoffwechseleinstellung nicht
das primédre Motiv der Insulintherapie, kann
unter der Beriicksichtigung der individuellen
Bediirfnisse eine Therapie mit Mischinsulin in-
diziert sein. Die Héufigkeit des Typ-2-Diabetes
nimmt allgemein zu. Da in Zukunft auch viele
junge Typ-2-Diabetiker mit Insulin behandelt
werden miissen, sollte die Therapie mit Misch-
insulin nicht generell die erste Wahl unter den
verschiedenen Strategien der Insulintherapie
des Diabetes mellitus Typ 2 darstellen.

Prandiale Insulintherapie

Insulinresistenz und Storung der Insulinsekre-
tion sind die zentralen pathophysiologischen
Probleme bei Patienten mit einem Diabetes
mellitus Typ 2. Die schnelle prandiale Insulin-
ausschiittung durch die B-Zellen ist bereits

Mischinsulin mit Analoginsulin

NovoMix 30
Humalog Mix 25

30% Kurzwirksames Analog*

70% Protamin-verzégertes Analog*
Nein

(Nein)

* Humalog Mix 25:25% kurzwirksames Analoginsulin und 75% Protamin-verzégertes Analoginsulin
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frith im Krankheitsverlauf (hdufig schon bei
der Diagnosestellung) schwer eingeschrinkt.
Diese fehlende Frithphase-Insulinsekretion
kann durch die Applikation eines schnell wirk-
samen Insulinprdparates zum Essen imitiert
werden («Bolus» oder «Prandiale Insulinthera-
pie»). Neben der gestorten Insulinsekretion
liegt bei vielen Patienten mit einem Diabetes
mellitus Typ 2 eine Insulinresistenz von Leber,
Muskelgewebe und Fettgewebe vor. Die Insu-
linresistenz manifestiert sich einerseits durch
eine verminderte periphere Glukoseaufnahme
und anderseits durch eine vermehrte hepati-
sche Glukoseproduktion. Kann die Glukoneoge-
nese der Leber in der postprandialen Phase auf-
grund der Insulinresistenz und der ungeniigen-
den Insulinsekretion durch die B-Zellen nicht
supprimiert werden, kommt es zu einem post-
prandialen Blutzuckeranstieg. Die effizienteste
Therapie hierfiir ist die Injektion eines kurz-
wirksamen Insulinpréparates vor dem Essen.

Die prandiale Insulintherapie hat den Vorteil,
dass die applizierte Insulinmenge dem gemes-

Quintessenz

Die Insulintherapie ist eine effiziente und sehr sichere Behandlungsform
des Diabetes mellitus Typ 2.

Wird das individuelle und rational festgelegte Therapieziel trotz addquater
Massnahmen beziiglich Didt, korperlicher Aktivitit und dem Einsatz oraler
Antidiabetika nicht erreicht, ist eine Insulintherapie indiziert.

Als primére Strategie der Insulintherapie hat sich die Kombinations-
therapie oraler Antidiabetika mit der Injektion eines Verzogerungsinsulins
vor der Bettruhe («bedtime-Insulin») durchgesetzt.

Die prandiale Gabe eines kurzwirksamen Insulinpraparates (Normalinsulin
oder kurzwirksames Analoginsulin), welche im Fall erhohter Niichternblut-
zuckerwerte mit der Gabe eines NPH-Insulins vor der Bettruhe ergénzt
wird, ist aus pathophysiologischen Gesichtspunkten die Strategie der
ersten Wahl im Falle einer Insulinmonotherapie.

Die Insulintherapie mit Mischinsulin hat gegeniiber der prandialen
Insulintherapie mit kurzwirksamen Insulinpréparaten und der allfdlligen
Gabe eines Verzogerungsinsulins vor der Bettruhe mehrere Nachteile
und ist darum nicht die Therapiestrategie der ersten Wahl beim Diabetes
mellitus Typ 2.

Tabelle 3. Ubersicht kurzwirksame Insulinpraparate.

Normalinsulin
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senen Blutzucker angepasst werden kann und
so allfillig erhohte Blutzuckerwerte korrigiert
werden konnen. Die Mahlzeiten kdnnen zeit-
lich flexibel eingenommen oder auch ausgelas-
sen werden. In einem zweiten Schritt kann
der Patient nach addquater Schulung die Insu-
linmenge der gegessenen Kohlenhydratmenge
selbstdndig anpassen. Die prandiale Insulin-
therapie erlaubt somit auch eine Flexibilitét
beziiglich der Erndhrung. Hypoglykdmien sind
bei einer prandialen Insulintherapie selten, da
nur kurzwirksame Insulinprdparate zu den
kohlenhydrathaltigen Mahlzeiten appliziert
werden.

Fiir die prandiale Insulintherapie stehen Nor-
malinsulin oder kurzwirksame Insulinanaloga
zur Verfiigung (Tab. 3). Ob Normalinsulin
oder ein Analoginsulin verwendet wird, hingt
vor allem von den Bediirfnissen des Patienten
ab. Ist ein Spritz-Ess-Abstand erwiinscht oder
bevorzugt der Patient die Einnahme kleiner
Zwischenmahlzeiten, sollte Normalinsulin ver-
wendet werden. Sofern der Patient die Insulin-
applikation lieber direkt vor der Mahlzeit
durchfiihrt und auf Zwischenmahlzeiten ver-
zichtet, empfehlen wir den Einsatz von kurz-
wirksamen Insulinanaloga. Die kurzwirksa-
men Analoginsuline haben gegeniiber Normal-
insulin den Vorteil, dass weniger Hypoglyk-
dmien auftreten und der postprandiale Blut-
zucker besser kontrolliert werden kann [7].
Kurzwirksame Insulinpridparate werden in das
subkutane Bauchfett gespritzt, da die Resorp-
tion dort schneller erfolgt als am Oberschenkel.
Die Behandlung kann mit einem einfachen
Schema eingeleitet werden, bei welchem die
Insulindosis in Abhédngigkeit des priprandialen
Blutzuckers variiert wird. Das Schema kann
spiater dem individuellen Blutzuckerverlauf
angepasst werden. Durch eine eingehende
Schulung konnen einzelne Patienten in einem
weiteren Schritt die prandiale Insulindosis
anhand der Kohlenhydratmenge und des
praprandialen Blutzuckers selbststindig fest-
legen.

Typischerweise ist beim Typ-2-Diabetes die he-
patische Glukoseproduktion v.a. in der Nacht
erhoht. Hinweisend fiir eine vermehrte néacht-
liche Glukoseproduktion der Leber ist ein er-

Kurzwirksames Analoginsulin

Beispiele Huminsulin Lilly Normal, Actrapid HM Insulin Lispro (Humalog®), Insulin Aspart (NovoRapid®)
Spritz-Ess-Abstand Ja Nein
Zwischenmahlzeiten (Ja) Nein
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hohter Niichternblutzucker. Die néchtliche he-
patische Glukoseproduktion kann mit der Ap-
plikation eines Verzogerungsinsulins vor der
Bettruhe effizient gghemmt werden. Einzelhei-
ten der Therapie wurden bereits oben disku-
tiert («bedtime-Insulin»). Nicht alle Patienten,
welche mit einer prandialen Insulintherapie
(«Bolus») behandelt werden, brauchen ein Ver-
zogerungsinsulin iiber die Nacht («Basis»), der
Begriff Basis-Bolus-Therapie ist darum irre-
fiihrend. Die Applikation eines Verzogerungs-
insulins vor der Bettruhe ist dann sinnvoll,
wenn der Niichternblutzucker erhoht ist oder
der Blutzucker wihrend der Nacht ansteigt.

Die prandiale Insulintherapie mit allfalliger
Applikation eines NPH-Insulins vor der Bett-
ruhe ist aufgrund der Pathophysiologie des
Typ-2-Diabetes eine rationale Strategie der In-
sulinbehandlung. Lingerfristig hat diese Art
der Behandlung gegeniiber der Therapie mit
Mischinsulin den Vorteil einer besseren Stoff-
wechselkontrolle bei einer geringeren Ge-
wichtszunahme und Hypoglykdmiehdufigkeit
[8]. Die Notwendigkeit haufigerer Injektionen
wird durch den Vorteil einer erhdhten Flexibi-
litdt beziiglich der Erndhrung kompensiert. Es
ist nachgewiesen, dass die Lebensqualitét
der Typ-2-Diabetiker gepragt wird durch das
Vorhandensein mikro- und makrovaskuldrer
Komplikationen. Eine intensivierte Behand-
lung des Diabetes schrénkt die Lebensqualitét
nicht ein [9]. Wenn mit multiplen Insulininjek-
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tionen die Stoffwechseleinstellung verbessert
werden kann, ist diese Art der Therapie auch
kosteneffizient [10].

Ausschau/Zukunft

Der Trend in der Insulintherapie des Diabetes
mellitus Typ 2 geht in Richtung multiple Injek-
tionen kurzwirksamer Insulinpréidparate. Mog-
licherweise kann die bald verfiighare Inhala-
tion von Normalinsulin dazu beitragen, die
Skepsis von Patienten und Arzten gegeniiber
hédufigen Insulininjektionen abzubauen. Die
Einfithrung langwirksamer Insulinanaloga in
der Schweiz wird bald erwartet. Diese Prédpa-
rate bieten einen Vorteil beziiglich geringerer
Variabilitdt der Resorption und die klaren In-
sulinlosungen miissen vor der Applikation im
Gegensatz zu den NPH-Insulinen nicht durch-
mischt werden. Durch den verzogerten Wir-
kungseintritt sind néchtliche Hypoglykdmien
bei der Verwendung langwirksamer Insulin-
analoga seltener als bei der Verwendung eines
NPH-Insulins. Dies konnte vor allem bei Pa-
tienten, die friih ins Bett gehen, ein Vorteil sein.
Andererseits ist die Wirkungsdauer z.B. von In-
sulin Glargine ldnger, als dies fiir die Hemmung
der néchtlichen hepatischen Glukoseproduk-
tion notig wire. Der Stellenwert dieser neuen
Insulinprédparate in der Therapie des Diabetes
mellitus Typ 2 ist noch nicht festgelegt.
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