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Hintergrund
Viele, meist ältere Insulin-behandelte Diabetiker sind 
aufgrund von körperlichen oder geistigen Einschrän-
kungen nicht mehr in der Lage, Blutzuckerkontrollen 
und Insulintherapie selbständig durchzuführen. Somit 
wird das Umfeld der Patienten (Angehörige, Pflegende 
und Ärzte in privater oder institutioneller Umgebung) 
die Verantwortung für diese Behandlung übernehmen 
müssen.
Primäres Ziel der Insulintherapie ist die Vermeidung 
von Hypo- und Hyperglykämien und damit die Verbes-
serung der Lebensqualität. Hyperglykämien können 
das Infektionsrisiko steigern, die Wundheilung verzö-
gern und kognitive Fähigkeiten beeinträchtigen; diese 
Komplikationen stehen bei dieser Patientengruppe oft 
im Vordergrund, sie haben mehr Bedeutung als mikro-
vaskuläre Spätkomplikationen bei langdauernder Hy-
perglykämie. 
Hypoglykämien auf der anderen Seite sind für ältere 
Menschen besonders gefährlich, da sie Stürze, andere 
Unfälle [1] oder Herzrhythmusstörungen [2, 3] auslösen 
können. Wiederholte Hypoglykämien können bei älte-
ren Menschen das Auftreten oder Fortschreiten einer 
Demenz begünstigen [4]. Diabetes-Patienten vom Typ 1 
sind besonders Hypoglykämie-gefährdet, da sie einer-
seits eine intensive Insulintherapie benötigen und an-
dererseits besonders Insulin-empfindlich sind. 
Die Koordination von Mahlzeiteneinnahme, Blutzucker-
kontrolle und Verabreichung adäquater Dosen von 
 Essensinsulin zur Abdeckung des Mahlzeitenbedarfs 
ist bei unselbständigen Patienten besonders kritisch.
Es wird eine Behandlung im interprofessionellen Team 
(Ärzte, Diabetologen, Pflegefachpersonen, Ernährungs-
berater/-innen) empfohlen [5].

Empfehlungen für die Behandlung 
von Diabetikern mit komplexer 
 Insulintherapie (Basis-Bolus-Schema 
oder Mischinsuline)

1. Standards für die Aus- und Weiterbildung von 
Pflegefachpersonen und anderen Involvierten 
(Angehörige und Bezugspersonen)
Die Verantwortlichen für 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. Angehörige und andere 
Bezugspersonen werden ebenfalls für eine Schulung 
und Beratung motiviert (z.B. bei den Beratungsstellen 
der regionalen Diabetes-Gesellschaften).

Spezifische Aus- und Weiterbildungsinhalte:

a.  Allgemeine Merkmale des Diabetes; Diabetestypen

b.  Therapieziele

c.  Vermeidung von Komplikationen wie hyper- und hypogly-

kämische Entgleisungen

d.  Blutzuckermesstechnik; korrekte Protokollierung

e.  Injektionstechnik; Wirkdauer von Insulinen

f.  Merkmale der Ernährung bei Diabetes (eventuell auch 

Schulung von Hotelleriepersonal)

g.  Umgang mit Glukagon (GlucaGen® HypoKit®)

2. Standards für 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 möglichst zeitnah 
vor den Hauptmahlzeiten.

c. Sie spritzen 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 beträgt.

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

g. Bei fehlender oder unvollständiger Mahlzeitenein-
nahme (weniger als die Hälfte) verabreichen sie die 
mahlzeitenübliche Kohlenhydratmenge in Form 
 eines Süssgetränks (Süssgetränk 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 erhöhter 
Werte (Tab. 1). Falls rasches Insulin gespritzt wurde 
und der Patient nicht isst, sind anschliessend die 
Blutzuckerwerte stündlich zu kontrollieren.

h. Sie bestimmen bei jedem Hypoglykämieverdacht 
den Blutzucker.

i. Sie behandeln Hypoglykämien gemäss Flussdia-
gramm (Abb. 1).

j. Sie versorgen den Patienten mit einem «Hypoglyk-
ämie-Set». Dieses enthält 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 Ähn-
lichem.

k. Auf Station sind ein GlucaGen® HypoKit® und allen-
falls 100-ml-Ampullen mit 20%-Glukose verfügbar.

l. Bei symptomatischer Hypoglykämie ist nach der 
Behandlung eine Ursachenanalyse durchzuführen 
und im Pflegebericht festzuhalten.

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

3. Standards der Ernährung
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 Ernährungsberaterin hat 
bei ambulanten Patienten stattgefunden.

d. Eine spezielle «Diabeteskost» ist nicht erforderlich.
e. Besondere Lebensmittel wie Süssigkeiten sollten 

nur beschränkt oder gar nicht (z.B. keine Süssge-
tränke) eingenommen werden.

Die Menupläne von Langzeitinstitutionen werden pe-
riodisch (z.B. jährlich) von einer Ernährungsberaterin 
bezüglich Eignung für Diabetiker begutachtet.

Tabelle 1: Insulin-Dosisschema (vom Arzt auszufüllen)
Für (Name, Vorname): __________________________ Datum: _________________ Arzt (Name, Visum): _________________

Zeit: Blutzucker (mmol/l): <4** 4,0–5,0** 5,1–7,0 7,1–9,0 9,1–12,0 12,1–16,0 >16,0 Injektionsort

Vor Früh- 
stück*

Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Rasches Insulin s.c. (E)

Vor 
Mittag- 
essen*

Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Rasches Insulin s.c. (E)

Vor 
Abend- 
essen*

Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Rasches Insulin s.c. (E)

Vor Bett- 
ruhe

Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Rasches Insulin s.c. (E)

Bemerkungen: * ca. 15 min vorher; ** nach dem Essen spritzen.  
Wenn der Patient nicht isst: _____ E weniger spritzen. Wenn er die Hälfte der KH isst: _____ E weniger.

Insulin-Dosisschema (BEISPIEL)
Für (Name, Vorname): Felix Muster, DM T1  Datum: 1.1.2015  Arzt (Name, Visum): Dr. Zuckerberg

Zeit: Blutzucker (mmol/l): <4** 4,0–5,0** 5,1–7,0 7,1–9,0 9,1–12,0 12,1–16,0 >16,0 Injektionsort

Vor Früh- 
stück*

Depot-/Mischinsulin s.c. (E) Lantus 20 20 20 20 20 20 20 Oberschenkel
Rasches Insulin s.c. (E) Humalog 0 3 5 7 9 10 11 Bauch

Vor 
Mittag- 
essen*

Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Rasches Insulin s.c. (E) Humalog 0 2 4 6 7 8 10 Bauch

Vor 
Abend- 
essen*

Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Rasches Insulin s.c. (E) Humalog 0 3 5 7 9 10 12 Bauch

Vor Bett- 
ruhe

Depot-/Mischinsulin s.c. (E)

Rasches Insulin s.c. (E) Humalog 0 0 0 0 2 4 6 Bauch

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

Wenn der Patient nicht isst: 6 E weniger spritzen. Wenn er die Hälfte der KH isst: 4 E weniger.
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4. Standards für Hausärzte [6]
a. Verordnung von Blutzuckerkontrollen (z.B. 2–3× täg-

lich, vor den Hauptmahlzeiten und vor der Bett-
ruhe). Bei Patienten mit Mischinsulinen können 
auch seltenere Blutzuckermessungen (1–2× pro Tag) 
ausreichen. 

b. Zielwerte für die Blutzuckerwerte sind je nach Alter 
und Prognose der Grundkrankheiten 5–8 (evtl. bis 
10) mmol/l vor den Mahlzeiten [7].

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

d. Sichtung und Interpretation der gemessenen Blut-
zuckerwerte aus dem Blutzuckertagebuch und/oder 
aus dem Messgerätspeicher mindestens alle 3 Monate.

e. Veranlassung einer HbA1c-Bestimmung alle 3 Monate 
und von Laborkontrollen (z.B. Kreatinin, Elektrolyte) 
in periodischen Abständen (z.B. alle 6–12 Monate) [9]. 

f. Zielwert für das HbA1c ist bei älteren Personen ein 
Wert von <7,5%; bei Polymorbidität und verminder-
ter Lebenserwartung <8% [7].

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

tionsstellen, Veranlassung von Augenarztkonsul-
tationen, in der Regel 1× pro Jahr [9].

h. Veranlassung einer podologischen Fusspflege. 
i. Ältere Personen mit Diabetes haben ein erhöhtes 

Risiko für Depressionen, ein entsprechendes Scree-
ning ist sinnvoll [7] (s. auch Merkblatt der SDG 2015: 
Diabetes & Depression, «Medizinisches rund um 
den Diabetes», Übersichtsbroschüren «Diabetes – 
Schweizerische Diabetes-Gesellschaft SDG-ASD).

j. Konsiliarische Zuweisung an einen Diabetologen 
bei ungenügender oder labiler Blutzuckereinstel-
lung (Hyper- oder Hypoglykämien), insbesondere 
von Typ-1-Diabetikern.

5. Standards für Diabetologen
a. Unterstützt den Hausarzt bei der Behandlung von 

Diabetikern mit komplexen Insulinregimes.
b. Interpretiert die gemessenen Blutzuckerwerte (Tage-

buch oder Einlesen der Werte aus dem Speicher des 
Messgeräts mittels Computer).

c. Passt das Insulinschema an.
d. Führt Konsultationen entweder mit persönlicher 

Anwesenheit des Patienten oder – wenn unmöglich 
(bei transportunfähigen Patienten) und wenn wenig 
sinnvoll (bei dementen Patienten) – mit Anwesen-
heit einer Pflegeperson/Angehörigen durch.

Es wird zur besseren Lesbarkeit nur die männliche Form verwendet –  
die Begriffe beziehen sich gleichermassen auf beide Geschlechter.
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* BZ= Blutzucker
**15 g KH (Kohlenhydrate) = ½ Banane, 1 Apfel oder 1 Stück Brot

Ursache der Hypoglykämie abklären
Zwischenfall protokollieren und rapportieren

Dringende
Handlung nötig

Symptome und
BZ* < 3,9 mmol/l, 

Patient ist schluckfähig

Gabe von 20-25g Glukose p.os
(3-4 Dextro-Energen oder

3 dl Orangensaft oder Cola)

15 Minuten später:
BZ* kontrollieren

Handlung nötig

Keine Symptome
und

BZ* < 3,9 mmol/l

Körperliche Aktivität stoppen

Mahlzeit oder
Zwischenmahlzeit

mit mind. 15 g KH** geben

Fachlichen Vorgesetzten
informieren

Bei andauerndem
Koma: Notarzt

Notfall-
Situation

Koma ODER
Patient ist unfähig zu 

schlucken
BZ* <2.5 mmol/l

1 mg Glukagon s.c. oder i.m.
ODER

20g Glukose G20 (100ml) i.v.

BZ*- Kontrolle nach 30 min

BZ* ≥ 4,5 mmol/l
BZ* < 4,5 mmol/l

fachliche Vorgesetzte 
informieren

Mahlzeit oder
Zwischenmahlzeit

mit mind. 15 g KH** geben

Abbildung 1: Massnahmen bei Hypoglykämie.
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