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PRAXIS

Z ur Therapie des Diabe­
tes mellitus kommen 
verschiedene Insuline 
zum Einsatz. Früher 

wurde Insulin vom Schwein gewon­
nen, heute wird Humaninsulin gen­
technisch hergestellt. Insuline, die 
in ihrer Aminosäurestruktur vom 
menschlichen Insulin abweichen, 
werden Insulinanaloga genannt. 
Aufgrund der Veränderung der che­
mischen Struktur lässt sich der Wir­
kungseintritt beeinflussen. So gibt 
es Analoga, die zum Essen einge­
setzt werden und einen sehr raschen 
blutzuckersenkenden Effekt haben 
– hier ist es nicht mehr erforder­
lich einen Spritz-Essabstand einzu­
halten. Andere Insulinanaloga, zum 
Beispiel Insulin glargin, wirken viel 
länger als ein normales Insulin. Sie 
imitieren die Nüchtern-Insulinpro­
duktion der Bauchspeicheldrüse. 
Patienten spritzen sie in der Regel 
ein- oder zweimal täglich. Die Wir­
kung ist etwa nach einer Stunde zu 
erwarten und endet nach 16 bis 24 
Stunden. Neutrales Protamin Hage­
dorn (NPH)-Insulin ist ein humanes 
Verzögerungsinsulin, das in puncto 
Wirkprofil eine Mittelstellung zwi­
schen kurz- und langwirkenden In­
sulinen einnimmt. Zu beachten ist, 
dass das Risiko für nächtliche Un­
terzuckerungen hier etwas größer ist 
als bei den echten Langzeitinsulinen. 
Eine Kombination aus kurz- und 
langwirkenden Insulinen sind die 
Mischinsuline, die in unterschied­
lichen Mischungsverhältnissen zur 
Verfügung stehen. Der Anteil des 
schnell wirkenden Insulins liegt zwi­

schen 25 und 50 Prozent. Diese In­
suline eignen sich gut für Patienten 
mit einem festen Tagesablauf und 
regelmäßigen Ess- und Bewegungs­
gewohnheiten. Die Insulintherapie 
muss den Bedürfnissen des Diabe­
tikers angepasst werden. So gibt es 
verschiedene Therapieschemata:
Patienten mit Typ II-Diabetes und 
erhöhten morgendlichen Nüchtern­
blutzucker-Werten erhalten bei der 
basalunterstützten oralen Therapie 
(BOT) orale Antidiabetika oder ein 
GLP-1-Analogon in Kombination 
mit der abendlichen Gabe eines Ba­
salinsulins oder eines langwirken­
den Insulinanalogons. In der kon­
ventionellen Therapie (CT) werden 
Mischinsuline in fester Dosierung 
in Abhängigkeit von der täglichen 
Kohlenhydratzufuhr appliziert. Pa­
tienten, die in der Lage sind, ihre 
Therapie selber zu managen, Typ-1-​​
Diabetiker aber auch Typ-2-Diabeti­
ker, nutzen die intensivierte konven­
tionelle Therapie (ICT). Hierbei wird 
die Insulingabe individuell und situ­
ativ an Bewegung und die Mahlzei­
ten angepasst. Grundlage ist ein Ba­
salinsulin in Kombination mit einem 
schnellwirkenden Insulin oder In­
sulin-Analogon zum Essen. Für die 
Typ-2-Diabetiker, die zunächst noch 
eine geringe Eigenproduktion an 
Insulin aufbringen, kommt auch die 
supplementäre Insulintherapie (SIT) 
in Frage. Dabei wird das Insulindefi­
zit nach dem Essen durch mahlzei­
tenangepasste Mengen eines schnell­
wirkenden Insulins – zum Beispiel 
dreimal täglich zu den Hauptmahl­
zeiten – ausgeglichen. Dieses Be­

handlungsschema erfordert eine 
hohe Disziplin des Patienten, der re­
gelmäßig den Blutzucker kontrollie­
ren muss. Das Hypoglykämierisiko 
ist hier prinzipiell höher. Wird die 
Insulintherapie gut eingestellt, dann 
ist es die physiologisch beste Art der 
Diabetesbehandlung. Dennoch sind 
Hyper- oder Hypoglykämien typi­
sche Risiken bei Unter-oder Über­
dosierungen. Die Anzeichen einer 
Hypoglykämie, wie Blässe, Zittern, 
Herzrasen, Schwitzen, Hunger und 
Unruhe sollte jeder Diabetiker ken­
nen und wissen, dass im Notfall 
schnell anflutende Kohlenhydrate 
eingenommen werden sollen, zum 
Beispiel Traubenzucker. Nichtkar­
dioselektive Betablocker bergen 
zudem das Risiko, eine Hypoglykä­
mie zu maskieren.
Insulin ist das einzige zugelassene 
Therapeutikum bei Diabetes mellitus 
in der Schwangerschaft. Wechselwir­
kungen können mit anderen Arznei­
stoffen auftreten, die den Blutzucker 
erhöhen oder erniedrigen.  n

Dr. Katja Renner, 
 Apothekerin

STECKBRIEF

Viele Diabetiker benötigen Insulin. Zur Verfügung stehen Humaninsuline 
oder Insulinanaloga mit schneller oder verzögerter Wirkung, die nach unter-
schiedlichen Schemata angewendet werden.

Insulin
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Insulin

Wirkung
Regulation des Glukosestoff wechsels gemäß dem körpereigenen Insulin.

Hauptindikationen
Diabetes mellitus Typ I und II – Mono­ und Kombinationstherapie

Applikation
Subkutane Applikation in das Unterhautgewebe nach individueller Dosierung

Nebenwirkungen
Hypoglykämien, wenn die Insulindosis den Bedarf überschreitet, sehr selten allergische Reaktionen 

vom Soforttyp, Lipodystrophie an den Einstichstellen (durch Wechsel der Einstichstellen zu vermeiden), 
Rötungen und Schwellung an den Einstichstellen.

Kontraindikationen
Überempfi ndlichkeit gegenüber einem  der enthaltenen Inhaltstoff e

Wechselwirkungen
• Verstärkung der blutzuckersenkenden Wirkung und eine Erhö hung der Anfä lligkeit fü r Hypogly­

kä mien durch: orale Antidiabetika, ACE­Hemmer, Disopyramid, Fibrate, Fluoxetin, MAO­ Hemmer, 
Pentoxifyllin, Propoxyphen, Salicylate, Somatostatin­Analoga und Sulfonamid­Antibiotika.

• Verringerung der blutzuckersenkenden Wirkung durch: Corticosteroide, Danazol, Diazoxid, Diuretika, 
Glukagon, Isoniazid, Estrogene, Progestagene, Phenothiazin­Abkö mmlinge, Somatropin, Sympathomi­

metika, Salbutamol, Terbutalin, Schilddrü senhormone, atypische Antipsychotika und Proteaseinhibitoren.
• Betablocker können eine Hypoglykämie maskieren.


