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Hintergrund

Viele, meist dltere Insulin-behandelte Diabetiker sind
aufgrund von korperlichen oder geistigen Einschran-
kungen nicht mehr in der Lage, Blutzuckerkontrollen
und Insulintherapie selbstdndig durchzufiihren. Somit
wird das Umfeld der Patienten (Angehorige, Pflegende
und Arzte in privater oder institutioneller Umgebung)
die Verantwortung fiir diese Behandlung tibernehmen
mussen.

Priméres Ziel der Insulintherapie ist die Vermeidung
von Hypo- und Hyperglykdmien und damit die Verbes-
serung der Lebensqualitit. Hyperglykdmien konnen
das Infektionsrisiko steigern, die Wundheilung verzo-
gern und kognitive Fahigkeiten beeintrachtigen; diese
Komplikationen stehen bei dieser Patientengruppe oft
im Vordergrund, sie haben mehr Bedeutung als mikro-
vaskuldre Spatkomplikationen bei langdauernder Hy-
perglykamie.

Hypoglykdmien auf der anderen Seite sind fiir dltere
Menschen besonders gefdhrlich, da sie Stiirze, andere
Unfille [1] oder Herzrhythmusstérungen [2, 3] auslosen
konnen. Wiederholte Hypoglykdmien konnen bei élte-
ren Menschen das Auftreten oder Fortschreiten einer
Demenz begiinstigen [4]. Diabetes-Patienten vom Typ 1
sind besonders Hypoglykdmie-gefihrdet, da sie einer-
seits eine intensive Insulintherapie bendtigen und an-
dererseits besonders Insulin-empfindlich sind.

Die Koordination von Mahlzeiteneinnahme, Blutzucker-
kontrolle und Verabreichung addquater Dosen von
Essensinsulin zur Abdeckung des Mahlzeitenbedarfs
ist bei unselbstandigen Patienten besonders kritisch.
Es wird eine Behandlung im interprofessionellen Team
(Arzte, Diabetologen, Pflegefachpersonen, Erndhrungs-
berater/-innen) empfohlen [5].

Empfehlungen fiir die Behandlung
von Diabetikern mit komplexer
Insulintherapie (Basis-Bolus-Schema
oder Mischinsuline)
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1. Standards fiir die Aus- und Weiterbildung von
Pflegefachpersonen und anderen Involvierten
(Angehorige und Bezugspersonen)

Die Verantwortlichen fiir die Pflegefachpersonen
(Leitung des Pflegedienstes von Langzeitinstitutionen,
Leitung von ambulanten Pflegeorganisationen wie Spi-
tex) organisieren periodische Schulungen von Pflege-
fachpersonen in der Theorie und Praxis der Diabetes-
therapie mit Insulin. Angehodrige und andere
Bezugspersonen werden ebenfalls fiir eine Schulung
und Beratung motiviert (z.B. bei den Beratungsstellen
der regionalen Diabetes-Gesellschaften).

Spezifische Aus- und Weiterbildungsinhalte:

a. Allgemeine Merkmale des Diabetes; Diabetestypen
Therapieziele

c. Vermeidung von Komplikationen wie hyper- und hypogly-
kamische Entgleisungen
Blutzuckermesstechnik; korrekte Protokollierung
Injektionstechnik; Wirkdauer von Insulinen

f.  Merkmale der Erndhrung bei Diabetes (eventuell auch
Schulung von Hotelleriepersonal)

g. Umgang mit Glukagon (GlucaGen® HypoKit®)

2. Standards fiir die Massnahmen von Pflege-

fachpersonen

a. Sie stellen sicher, dass die Abgabe und Einnahme
von Mahlzeiten mit Blutzuckerkontrollen und Gabe
von raschem Insulin (Essensinsulin) koordiniert sind.

b. Sie bestimmen den Blutzucker moglichst zeitnah
vor den Hauptmahlzeiten.

c. Siespritzen das rasche Insulin (Essensinsulin) in der
Regel max. ca. 15 Minuten vor der Hauptmahlzeit.

d. Sie spritzen das rasche Insulin nach erfolgter Mahl-
zeiteneinnahme, wenn Unsicherheit besteht, ob der
Patient seine Mahlzeit essen wird oder nicht, oder
wenn der Blutzuckerwert vor der Mahlzeit unter
5 mmol/l betrégt.

e. Siedokumentieren die gemessenen Blutzuckerwerte
und die Insulinabgaben (Menge und Zeitpunkt) im
Blutzuckertagebuch des Patienten.
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f. Siestellen sicher, dass die Patienten auch bei fehlen-
der Nahrungseinnahme das Basisinsulin erhalten.

g. Bei fehlender oder unvollstindiger Mahlzeitenein-
nahme (weniger als die Hélfte) verabreichen sie die
mahlzeiteniibliche Kohlenhydratmenge in Form
eines Stssgetranks (Siissgetrank wie z.B. Coca-Cola
rot oder Orangensaft, 3 dl = 25-30 g Kohlenhydrate),
wenn das rasche Insulin schon gespritzt ist. Wenn
dieses noch nicht gespritzt ist, verabreichen sie
rasches Insulin lediglich zur Korrektur erhdhter
Werte (Tab. 1). Falls rasches Insulin gespritzt wurde
und der Patient nicht isst, sind anschliessend die
Blutzuckerwerte stiindlich zu kontrollieren.

h. Sie bestimmen bei jedem Hypoglykdmieverdacht
den Blutzucker.

i. Sie behandeln Hypoglykdmien gemaiss Flussdia-
gramm (Abb. 1).

j. Sie versorgen den Patienten mit einem «Hypoglyk-
amie-Set». Dieses enthalt 20-30 g Traubenzucker in
Form von Dextro-Energy-Kautabletten oder eines
Glucose-Gels (z.B. Insta-Glucose® Gel 24 g), und Koh-
lenhydrate in Form von Crackers, Riegel oder Ahn-
lichem.

k. AufStation sind ein GlucaGen® HypoKit® und allen-
falls 100-ml-Ampullen mit 20%-Glukose verfiigbar.

I. Bei symptomatischer Hypoglykdmie ist nach der
Behandlung eine Ursachenanalyse durchzufiihren
und im Pflegebericht festzuhalten.

m.Bei wiederholten Hypoglykamien ist der behan-
delnde Arzt zu informieren.

3. Standards der Erndhrung

a. Diabetiker mit Basis-Bolus-Insulintherapie erhalten
mindestens drei Hauptmahlzeiten pro Tag.

b. Diese sind «ausgewogen» und enthalten stets eine Koh-
lenhydrat- und eine Proteinquelle. Der Kohlenhydrat-
anteil sollte nicht sehr einseitig hoch oder tief sein.

c. Eine Beratung durch eine Erndhrungsberaterin hat
bei ambulanten Patienten stattgefunden.

d. Eine spezielle «Diabeteskost» ist nicht erforderlich.

e. Besondere Lebensmittel wie Siissigkeiten sollten
nur beschrankt oder gar nicht (z.B. keine Siissge-
tranke) eingenommen werden.

Die Menuplane von Langzeitinstitutionen werden pe-

riodisch (z.B. jahrlich) von einer Erndhrungsberaterin

beziiglich Eignung fiir Diabetiker begutachtet.

Tabelle 1: Insulin-Dosisschema (vom Arzt auszufillen)

Fir (Name, Vorname): Datum: Arzt (Name, Visum): ___
Zeit: Blutzucker (mmol/I): <4** | 4,0-5,0** | 5,1-7,0 | 71-9,0 | 9,1-12,0 | 12,1-16,0 | >16,0 | Injektionsort
Vor Friih- Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

stick®  Rasches Insulin s.c. (E)

Vor Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Mittag-  R,sches Insulin s.c. (E)

essen*

Vor Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Abend-  pasches Insulin s.c. (E)

essen*

Vor Bett- Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

ruhe Rasches Insulin s.c. (E)

Bemerkungen: * ca. 15 min vorher; ** nach dem Essen spritzen.

Wenn der Patient nichtisst: _____ E weniger spritzen. Wenn er die Halfte der KH isst: ___ E weniger.

Insulin-Dosisschema (BEISPIEL)
Fir (Name, Vorname): Fe/ix Muster, M T7

Datum: 7.7.2078

Arzt (Name, Visum): dr. Zuckerbers

Zeit: Blutzucker (mmol/I): <4** | 4,0-5,0** | 5,1-7,0 | 71-9,0 | 9,1-12,0 | 12,1-16,0 | >16,0 | Injektionsort
Vor Friih- Depot-/Mischinsulin s.c. (E) Lgnfus | 20 20 20 20 20 20 20 Oberschenke/
stiick®  Rasches Insulin s.c. (E) #umalsg g 3 s 7 7 70 77 Bauch
Vor Depot-/Mischinsulin s.c. (E)
Mittag- Rasches Insulin s.c. (E) #uma/sy g Z ¢ 4 7 A 70 Banch
essen
Vor Depot-/Mischinsulin s.c. (E)
Abemi— Rasches Insulin s.c. (E) #uma/sy 7 3 5 7 7 70 77 Banch
essen
Vor Bett- Depot-/Mischinsulin s.c. (E)
ruhe Rasches Insulin s.c. (E) #uma/sy 7 7 g g 2 4 4 Baunch
Bemerkungen: * ca. 15 min vorher; **nach dem Essen spritzen.
Wenn der Patient nicht isst: 4 E weniger spritzen. Wenn er die Halfte der KH isst: 4 E weniger.
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4.
a.

Standards fiir Hausarzte [6]

Verordnung von Blutzuckerkontrollen (z.B. 2-3x tég-
lich, vor den Hauptmahlzeiten und vor der Bett-
ruhe). Bei Patienten mit Mischinsulinen kénnen
auch seltenere Blutzuckermessungen (1-2x pro Tag)
ausreichen.

. Zielwerte fiir die Blutzuckerwerte sind je nach Alter

und Prognose der Grundkrankheiten 5-8 (evtl. bis
10) mmol/1 vor den Mahlzeiten [7].

. Verordnung eines Insulinschemas, je nach Bedarf,

mit blutzuckeradaptierten Insulindosen (Beispiel
eines «leeren» und eines «ausgefillten» Insulin-Do-
sisschemas siehe Tab. 1). Anpassung des Schemas im
weiteren Verlauf je nach Blutzuckerwerten [8].

. Sichtung und Interpretation der gemessenen Blut-

zuckerwerte aus dem Blutzuckertagebuch und/oder
aus dem Messgerdtspeicher mindestens alle 3 Monate.
Veranlassung einer HbA,-Bestimmung alle 3 Monate
und von Laborkontrollen (z.B. Kreatinin, Elektrolyte)
in periodischen Abstdnden (z.B. alle 6-12 Monate) [9].

Zielwert fiir das HbA. ist bei dlteren Personen ein
Wert von <7,5%; bei Polymorbiditiat und verminder-
ter Lebenserwartung <8% [7].

Klinische Untersuchung beziiglich Diabeteskom-
plikationen, z.B. Fusskontrolle, Kontrolle der Injek-

Koma ODER
Patient ist unfahig zu
schlucken

Notfall-
Situation

Dringende
l e Handl oti|
Handlung nétig anclung notig
Symptome und Keine Symptome

BZ* < 3,9 mmol/l, und
Patient ist schluckfahig BZ* < 3,9 mmol/l

informieren

Fachlichen Vorgesetzten,

Gabe von 20-25g Glukose p.os
—r (3-4 Dextro-Energen oder
3 dl Orangensaft oder Cola)

Kérperliche Aktivitit stoppen

1 mg Glukagon s.c. oder i.m.
ODER
20g Glukose G20 (100ml) i.v.

1:1'!':‘::; :Iiipe a:n" Zwischenmahlzeit
mit mind. 15 g KH** geben

Bei andauerndem
Koma: Notarzt

1
I
1
1
1
1
I
1 Mahlzeit oder
1
1
I
1
1
1

N

BZ* < 4,5 mmol/|
fachliche Vorgesetzte
informieren

BZ* > 4,5 mmol/|

BZ*- Kontrolle nach 30 min

Mahlzeit oder
Zwischenmahlzeit
mit mind. 15 g KH** geben

L

* BZ= Blutzucker

**15 g KH (Kohlenhydrate) = % Banane, 1 Apfel oder 1 Stiick Brot

Ursache der Hypoglykdmie abkldren :
Zwischenfall protokollieren und rapportieren :
1

Abbildung 1: Massnahmen bei Hypoglykamie.
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tionsstellen, Veranlassung von Augenarztkonsul-
tationen, in der Regel 1x pro Jahr [9].

. Veranlassung einer podologischen Fusspflege.

Altere Personen mit Diabetes haben ein erhdhtes
Risiko fiir Depressionen, ein entsprechendes Scree-
ning ist sinnvoll [7] (s. auch Merkblatt der SDG 2015:
Diabetes & Depression, «Medizinisches rund um
den Diabetes», Ubersichtsbroschiiren «Diabetes —
Schweizerische Diabetes-Gesellschaft SDG-ASD).
Konsiliarische Zuweisung an einen Diabetologen
bei ungeniigender oder labiler Blutzuckereinstel-
lung (Hyper- oder Hypoglykdamien), insbesondere
von Typ-1-Diabetikern.

5. Standards fiir Diabetologen

a.

Unterstiitzt den Hausarzt bei der Behandlung von
Diabetikern mit komplexen Insulinregimes.

. Interpretiert die gemessenen Blutzuckerwerte (Tage-

buch oder Einlesen der Werte aus dem Speicher des
Messgerits mittels Computer).
Passt das Insulinschema an.

d. Fiihrt Konsultationen entweder mit persénlicher

Anwesenheit des Patienten oder — wenn unmaéglich
(bei transportunfahigen Patienten) und wenn wenig
sinnvoll (bei dementen Patienten) — mit Anwesen-
heit einer Pflegeperson/Angehorigen durch.

Es wird zur besseren Lesbarkeit nur die ménnliche Form verwendet —
die Begriffe beziehen sich gleichermassen auf beide Geschlechter.

Disclosure statement
Die Autoren/Autorinnen erkldren, keine Interessenbindungen
im Zusammenhang mit dieser Publikation zu haben.
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