Korrekturregeln

A, B, C der Blutzucker-Korrektur nach Dr. Teupe

|Der |nachfolgende Text | stammt wie alle Texte {nfRunprivRostn e ] BR4dte

|Far die Zeitschriften deslnsuliner | Verlages hat Herr Dr. Teupe einige seiner Texte iberarbeitet. Diese ¢

| Die Neufassung des nadtiéolgaitteedidiesmhas finden Sie

- Beispiel einer taglichen Blutzuckersituation
- Blutzuckerhéhe und Entgleisungstiefe

- Die Entgleisungsgrade im Uberblick

- Blutzuckerkorrektur nach Schema C

- Blutzuckerkorrektur nach Schema B

- Blutzuckerkorrektur nach Schema A

Beispiel ...
einer taglich sich mehrmals wiederholende Situation als
Pumpenpatient(in):
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Korrekturregeln

Nach jeder Blutzuckermessung stellt sich die Frage, ob eine korrekturbedirftige, eventuell erst
beginnende Stoffwechselentgleisung vorliegt. Falls ja, missen Sie abschatzen, wieviel
Normalinsulin- (IE) oder Broteinheiten (BE) Sie hierflir zusatzlich einsetzen oder weglassen
wollen und ob Sie weitere absichernde MalBBnahmen ergreifen sollten. Vielleicht fallen lhnen
diese Festlegungen schwer, weil Sie sich trotz gréBter Mihe schon &fter irrten.

Unter scheinbar gleichen Voraussetzungen haben Sie erlebt, dass ein BZ-Wert von 238 mg%
sich einmal mit 3 IE zu einem kréftigen Unterzuckerauswuchs und ein anderes Mal nach 6 |E
weiter anstieg.

Eine Diabetikerin sagte mir (Dr. Teupe) einmal scherzend nach einer korrekturbedingten
Unterzuckerung mit Bewusstseinsverlust, dass das Auswidrfeln der Korrekturdosis zu keinem
schlechteren Ergebnis fihren kénnte, ihr aber wenigstens den Stress der Entscheidung
abnehmen wurde.

Wo ist da die "Logik"?

Und wie geht man mit dieser Unsicherheit so um, dass sich einerseits keine Angst breitmachen
kann und andererseits sinnvolle Therapieziele erreicht werden?

Ist der Erfolg einer versuchten BZ-Korrektur reine Glickssache?

Gerade Typ-I-Diabetiker(innen), die Unterzuckerungen nicht mehr (jedesmal) sicher erkennen
kénnen, winschen sich Korrekturregeln, die zwar einerseits zligig und dauerhaft eine
Uber/Unterzuckerung beseitigen, aber andererseits das Risiko eines schweren Unter-
/Uberzuckers dabei so klein wie mdglich halten.

Korrekturregeln sollten also diesem Wunsche folgen und dabei berticksichtigen, dass ein und
derselbe BZ-Wert unterschiedliche IE- bzw. BE-Korrekturmengen erforderlich machen kann.

So wurde von Dr. med. B. Teupe Uber Jahre an Pumpenpatient(inn)en das hier beschriebene
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Stufenkonzept zur BZ-Korrektur entwickelt und sténdig optimiert.

Als Einstieg zur Problematik wollen wir uns, wie bereits oben beschrieben, einem "einfachen
Fall" zuwenden.

Blutzuckerhdhe, Entgleisungstiefe

Der gerade gemessene Blutzucker betragt 249 mg% - eine hoffentlich nicht alltagliche Situation!
Vielleicht hat man diesen Blutzuckerwert erwartet,
- weil sich der Blutzucker meistens auf dieser Hohe befindet oder
- weil die Blutzuckerwerte der letzten Stunden bzw. Tage ahnlich
hoch ausgefallen sind oder
- weil man bei der letzten Nahrungsaufnahme erhebliche Schwierigkeiten
mit der BE-Einschatzung hatte.

Vielleicht kommt dieser Wert auch véllig Gberraschend, man findet anscheinend keine
Erklarung.
Wenn der letzte Bolus vor mindestens drei Stunden abgegeben wurde, ist eine
Blutzuckerkorrektur unabhéngig von der Entgleisungsursache jetzt erforderlich. Liegt die letzte
Insulin-Zusatzrate kurzer zuriick und war sie nach den individuellen Therapieregeln richtig
gewahlt, sollte man jedoch eine Dreistundenfrist abwarten, um unangenehme
InsulinUberlappungen zu vermeiden (Ausnahme: 2-stiindliche Insulinbolusgabe in der
Anfangsbehandlung der Ketoazidose.
Wieviel Insulin soll man sich geben?

A) 10 IE
B) 7IE
C) 3IE

Einerseits kann die Dosisempfehlung von Patient zu Patient sehr verschieden ausfallen, weil
deren Insulinempfindlichkeiten sich teilweise betrachtlich unterscheiden.

Andererseits macht man aber bei ein und demselben Patienten die scheinbar verwirrende
Erfahrung, dass man von Mal zu Mal jeweils eine andere, voneinander stark abweichende
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Insulindosis zur Blutzucker - Stoffwechselnormalisierung bendétigt.

So kénnen samtliche der drei 0.g. Dosisempfehlungen bei dem vorgefundenen Blutzuckerwert
richtig sein. Das heil3t aber anders ausgedruckt: wenn bei einem Blutzucker von 249 mg% der
Insulinbedarf im konkreten Einzelfall nur 3 IE Insulin betragt, wird jede héhere Insulindosis zu
mehr oder minder starken Unterzuckerungen fuhren. Wen wundert es also, dass viele
Diabetiker aus Angst bzw. zur Vermeidung maéglicher schwerer "Hypos" nach eigener Erfahrung
(haufig jedoch geflihlsmanig) die kleinst Gbliche Dosis wahlen.

Ist die Insulindosierung tatsachlich so unberechenbar?

Besteht in der Natur der Stoffwechselvorgange des Menschen tatséchlich Willktr, schwer
berechenbares Chaos?

Oder liegt die Unsicherheit einfach daran, dass die aktuelle Blutzuckerhdhe alleine zur sicheren
Vorhersage der bendtigten Insulindosis nicht ausreicht, weil andere, bisher unerwahnte
Umstande nicht bericksichtigt wurden?

Die Entgleisunggrade im Uberblick

Diese scheinbare Unberechenbarkeit der Insulinkorrekturdosis hat mit der unvollstandigen
Darstellung der Butzuckerkrankheit vom insulinpflichtigen Typ zu tun.
Bereits der Krankheitsname verflhrt zu einer verkirzten Betrachtungsweise.

Ursachlich liegt dem Typ 1-Diabetes ein Insulinmangel zugrunde, der zu den bekannten
Blutzucker-Uberhdhungen fihrt, tatsédchlich kommen dabei aber auch der Fetthaushalt und der
Eiweil3stoffwechsel grindlich durcheinander.
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Die Blutzuckerhdhe ist also nur ein MaBstab, wenn auch ein wichtiger, der den gegenwartigen
Insulinierungsgrad des Korpers kennzeichnet. Der Insulinbedarf wird aber noch wesentlich vom
Zustand des Fett- und Saure-Base-Haushaltes bestimmt.

Nicht die Blutzuckerhéhe, sondern gerade die Veranderungen des Fett- und Saure-
Basen-Stoffwechsels machen die Schwere einer Blutzucker-Entgleisung aus.

Ist nur der Zuckerhaushalt durcheinander gekommen, ist der Insulinbedarf am geringsten
(Entgleisungsgrad C), mit Spaltung der Fette des Fettgewebes steigt der Insulinbedarf
betrachtlich an (Entgleisungsgrad B), die schlieB3lich einsetzende S&urebildung kennzeichnet
die schwerste Stoffwechselentgleisungsform, die man auch Ketoazidose nennt
(Entgleisungsgrad A).

Trotz gleicher Blutzuckerhdhe unterscheiden wir also drei verschiedene Tiefgdnge der
Stoffwechselentgleisung bei Insulinmangel.

Wenn man den Entgleisungsgrad einer Blutzucker-Erhéhung erkannt hat, kann man mit
entsprechend angepassten Korrekturschemata die Insulindosis jetzt erheblich sicherer
einschatzen.

Der Sinn dieser gestuften Korrekturschemata liegt auch darin, dass man durch rechtzeitige und
richtige Anwendung den jeweils héheren Entgleisungsgrad verhindern kann.

Das nachfolgende Korrektur-Stufenschema gibt einen ersten Uberblick iber den jeweiligen
Stoffwechselzustand und die Kennzeichnen der Entgleisungsgrade.
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|Schema A

Grobkorrektur bei schwer Blutzuckerentgleisung

BZ-Stoffwednssdeprag

jter Insulinmangel bei Ketoazidose

KennzeicheBZ viele S

tunden Gber 250mg%, Urin Aceton (++/+++)

|Schema B

|Schema C

evtl. Ubelkeit, Erbrechen, "Muskelkater"

Nachkorrektur oder bei masiger Blutzuckerentgleisung
BZ-Stoffwechsel: maBige Insulinunempfindlichkeit (Freie Fettsduren)
Kennzeichen: nach Ketoazidose oder falls BZ mindestens 3-5 Std.
140 mg% bis 250 mg%

(auch ohne Urinaceton)

Feinkorrektur bei kurzzeitiger Blutzuckerentgleisung

BZ-Stoffwedteiak Insylinunempfindlichkeit

KennzeicheBZ weniger als 4 Std. Gber 120 mg% oder

BZ unter 50 mg%

Betrachten wir uns die Korrektur-Schemen im Detail und erneut Dr. Teupes Ausfihrungen in
der Pumpenpost 3/1994.
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Schema C

Feinkorrektur bei kurzzeitiger Blutzuckerentgleisung

BZ-Stoffwechsel: keine Insulinunempfindlichkeit

Kennzeichen: BZ weniger als 4 Std. Gber 120 mg% oder BZ unter 50 mg%

Dies und die angepassten Korrekturregeln werden in den folgenden Kapiteln ausfihrlich
dargestellt. Die Stoffwechselkorrekturregeln sind so gestaltet, dass eine Blutzucker-Entgleisung
ausgeglichen wird. Fir den Fall, dass die Insulintherapie bislang zu normalen Blutzuckerwerten
geflihrt hat, ist der Blutzucker anschlie3end (bis zum nachsten Entgleisungsgrund) normalisiert.
Falls jedoch bestimmte Storfaktoren weiter wirken (Infekt, Menstruation, Katheterprobleme oder
ahnliches), steigt der Blutzucker anschlieBend auch wieder an.

Das Schema C fiihrt Feinregulierungen am Traubenzucker-Haushalt aus, solange noch keine
wesentliche Lipolyse dies verhindert. Hiermit sind also Uberwiegend essensbedingte BZ-Werte
korrigerbar, auch noch die anfangliche Traubenzucker- Freisetzung aus der Leber bei
Insulinmangel.

"C" steht neben der Reihenfolge A,B,C fir carbohydrate correction (engl. fir:
Kohlenhydrat-Korrektur). Der Diabetiker ist demnach beziglich seines Fett- und
Saurehaushaltes noch maximal insulinempfindlich. Meist ist der BZ hdchstens erst einige
Stunden erh6ht oder hat sich aus einer viele Stunden anhaltenden Euglykdmie (stabilen,
normalisierten, unterzuckerungsarmen BZ-verlauf) zu einem Unterzucker entwickelt.

Schema C bei Uberzucker

Ist der BZ héher als der oberste Zielwert, darf friihestens 3 h nach dem letzten Bolus
eingegriffen werden. Die bendtigte Insulinmenge richtet sich nach der typabhangigen
Insulingrundempfindlichkeit und der Tageszeit, vorausgesetzt, es findet keine weitere
KH-Aufnahme aus dem Darm mehr statt und Basalrate und Bolus sind unabhangig voneinander
richtig.
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Je weniger Insulin ein(e) Diabetiker(in) pro Tag bendtigt, desto starker fallt der BZ je IE ab.
Meistens braucht man flr eine bestimmte BZ-Absenkung zwischen 3 und 10 Uhr am meisten,
zwischen 23 und 2 Uhr am wenigsten Insulin. In den anderen Zeiten liegt der Bedarf
dazwischen. Bei einem Typ-la-Diabetiker mit einem Gesamtinsulinbedarf von ca. 50 |IE pro Tag
senkt eine IE den BZ frihmorgens um ca. 30 mg%, spatvormittags bis frihnachmittags um ca.
50 mg%, spatnachmittags bis spatabends um ca. 40 mg% und nachts um ca. 60 mg%. Man
findet auch kleinere und gré3ere Absenkungsbetrage, Extremfalle von nur 10 mg% einerseits
und Uber 400 mg% andererseits kommen vor.

Typ-Ib-Diabetiker haben meist 2 unterschiedliche Zeitbereiche (ca. 3 - 10 Uhr und Rest).
Ahnlich, wenn man den (iberhdhten BZ vor Essensbeginn bei normalem Essensbolus mit
verminderter BE-Zahl korrigiert. 1 weggelassene BE senkt den BZ um den Betrag, der durch die
hierfir gegebene Insulinmenge veranlasst wird. Anfangliche Schétzgréssen optimiert man erst
relativ spét bei funktionierender Therapie nach den Ergebnissen vielféltiger Anwendung.

Schema C bei Unterzucker

Ist der BZ niedriger als der unterste Zielwert, muss eingegriffen werden. Diabetiker, die durch
Unterzuckerungen schon einmal in hilflose Zustande abgeglitten oder sogar bewuBlos waren,
mussen dann sofort schnell in dass Blut ibergehende Kohlenhydrate (KH) aufnehmen
(Traubenzucker, Honig, "normale" Cola). Misst man einen Unterzuckerungswert unmittelbar vor
einem Essensbolus, dirfen sich solche Diabetiker solange kein Insulin geben, bis die
Hypoglykamie sicher Gberwunden wurde. Erst dann gibt man sich mit Gblichem
Drick-Ess-Abstand den Ublichen Essensbolus.

Ohne die Erfahrung schwerer Unterzuckerungen kann man eine Korrektur auch durch
gekirzten Essensbolus und sofortige Essensaufnahme versuchen. Dabei beseitigt dann die
gréBere BE-Zahl trotz niedrigerem glykdmischen Index mit deutlicherem Anstieg als tblich den
Unterzucker. Dieses Verfahren ist jedoch unsicherer, kommt aber den Alltagsanforderungen
entgegen. Denn wer steht morgens vor Aufbruch zur Arbeit schon vorsorglich 1/2 Stunde friher
auf!?

Die Menge der aufzunehmenden BE bzw. des einzusparenden Insulins hat weniger mit dem
gemessenen BZ-Wert als vielmehr mit der hinter dieser Unterzuckerung zu vermutenden
Ursache und der aktuellen Insulinempfindlichkeit zu tun. Wenn es sich "nur um ein bisschen
zuviel Insulin" handelt und man eher resistent ist, bendtigt man vielleicht gar keine oder nur 1/4
bis 1/2 BE. Geht man dagegen wahrend der maximalen Insulinwirkung eines ungekuirzten
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Ublichen Essensbolus bei ausgeglichener Stoffwechsellage spazieren, kbnnen zur Abwendung
einer Hypoglykédmie im Extremfall je 10 Minuten 1 BE erforderlich werden. Nach Teupe’s
Erfahrungen bendtigen Typ-I-Diabetiker bei ungekirztem, normalerweise funktionierendem
Abendessensbolus fur einen 90-minlGtigen gemutlichen Spaziergang, der 1 h nach dem
Abendbrot beginnt, zwischen 2 und 12 BE, im Durchschnitt 7 BE. Als Faustregel gilt, dass
resistentere Typ-I-Diabetiker bei "Sport" mehr BE bendtigen als insulinempfindlichere.

Eine Unterzuckerung durch versehentliche Doppelgabe des Bolus ist bezlglich seiner "power"
starker einzustufen und halt Ianger an, als ein Unterzucker ohne jeden ersichtlichen Grund.
Diabetiker, die sich haufiger mit schweren Unterzuckerungen plagen missen, werden zur
Vorsicht eher 1 oder gar 2 schnelle BE mehr zu sich nehmen als solche, die diese Erfahrung
noch nicht machten. Tritt ein Unterzuckerungsgefihl bei "normalem" BZ auf, wiederhole man
wegen der nicht immer ausreichenden Prazision der BZ-Selbstkontroll-Methoden die Messung.

Blutzuckerkorrektur nach Schema B

Schema B Uberwindet die Fettsduren-Insulinresistenz der Lipolyse (siehe entsprechendes
Unterthema), die anfanglich nicht zur Acetonausscheidung fihrt. Die meist schon einige
Stunden gering bis mafRig erhéhten BZ-Werte sinken mit Schema C nicht in den Zielbereich ab
oder sie steigen sogar weiter an. Nach einer Ketoazidose braucht es noch langer, bis die
Fettsduren-Insulinresistenz Gberwunden ist.

Schema B bei Uberzucker

Wegen prinzipiell etwas unpraziser BZ-Selbstkontrolle, der Méglichkeit nachstrémender KH
aus dem Darm, Luftblasen im Katheter und anderer Umstande kann es aber auch vorkommen,
dass trotz Schema C nach Messergebnis kein BZ-Abfall stattfindet und dennoch keine
Insulinresistenz vorliegt. Diabetiker mit schweren Unterzuckerungen sollten daher Schema B
erst nach 2- besser 3-malig erfolgloser Anwendung von Schema C beginnen. Wenn andere
Umstande eindeutig fur eine Insulinresistenz sprechen (Pumpe langere Zeit im Stop; Infekt;
postprandiale Wert-"Explosion" nach maBiig tberhéhtem Ausgangswert), genigt
ausnahmsweise der Misserfolg einer einzelnen C-Korrektur. Patienten ohne diese
Unterzuckerungsneigung kénnen diese Vorphase auch verkirzen oder bei eindeutigen
Umstanden mit &hnlichen Vorerfahrungen sogar tberspringen.
Solange die Lipolyse noch keine Ketoazidose erzeugt hat, benétigt man ca. 50 % mehr Insulin.
Diese Korrekturmenge gibt man sich als Bolus nach BZ-Kontrolle in 3-Stunden-Absténden,
entweder als "Schema B ohne Essen" oder als "Schema B mit Essen". Da ein Essensbolus in
aller Regel die gerade vorherrschende Basalrate betréchtlich
Uberwiegt, kann man eine zusatzliche Basalratenaufstockung zur Essenszeit meist

vernachlassigen.
7 Uhr: BZ 173 mg%
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gutes Befinden

10 Uhr: BZ 165 mg%
Katheterwechsel,
erneut Schema C-Korrektur;

12 Uhr: BZ 212 mg%
Jetzt mit Schema B beginnen! BZ- Absenkung nach Schema C zwischen 10 bis 14 Uhr sei 50 mg% je Il

BZ-Absenkung auf 120 mg% anpeilen:
212 - 120 = |92 mg% Absenkung
= ca. 2 IE nach Schema C;

4 BE x 1,5 IB/BE = 6 IE fur’s Essen;
2 |IE nach Schema C + 6 IE fir's
Essen = 8 IE Insulin;

50-% Aufschlag fir Schema B

=4 |E Insulin;

8+4= 12 IE Insulin
als Mittagessens-Gesamtbolus

Dabei sollte man individuelle Grenzdosen von ca. 7 bis 20 (meistens 10-12) IE nicht
Uberschreiten, sonst muss man weniger essen. Gré3ere = langerwirkende Boli kdnnten nach
sich Uberwindender Fettsauren-Insulinresistenz dann immer noch wirken und Unterzuckerungen
provozieren. Diese Begrenzung gilt besonders bei den letzten beiden B-Korrekturen, bei
hochinsulinempfindlichen (Typ-lb-)Diabetikern und zur Nacht. Der Korrekturbolus nach
"Schema B mit Essen" muss immer gréBer sein, als die reine 50%ige Basalratenaufstockung
beim "Schema B ohne Essen". Man kann sich die umsténdliche Errechnung der 50 %igen
Basalratenaufstockung inklusive Korrekturfaktoren nach Schema C ersparen, wenn man das
"Schema B ohne Essen" verwendet:

- Bei gleichen Ausgangsverhaltnissen des obigen Beispiels aber ohne Mittagessen bendtigt
man 3,5 bis 7 |IE.

- Je friher man die Fettsauren-Insulinresistent bekampft, desto kirzer die Korrekturzeit.

Ausnahmsweise genlgt eine einzige Korrektur, selten, dass man Schema B 24 h verwenden
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muss. Ublich sind 3 bis 5 Anwendungen, im AnschluB an Schem A
4 bis 8.

Schema B bei Unterzucker

Man muss schon seine Unterzuckerungsangste tberwinden, um sich trotz bereits
normalisiertem BZ diese h6éheren Zusatzraten zu geben. Unterla3t man dies, entgleist man
wieder, oft erst einige Stunden spater. Tritt nach mehrmaliger Anwendung des Schemas B eine
Hypoglykadmie auf, dann bedeutet dies meist, dass sich wieder die urspringlich héhere
Insulinempfindlichkeit eingestellt hat und keine weiteren B-Korrekturen mehr erforderlich sind.
Ereignet sich gleich zu Beginn des richtig eingesetzten und durchgeflhrten Schemas B ein
"Hypo", dann ist man wahrscheinlich trotz Unterzuckers immer noch resistent. In dieser
Situation beseitige man mit 1 bis 2 BE Traubenzucker die Hypoglyk&mie und fahre dann mit
dem Schema B fort.

Wenn Stunden nach Schema B der BZ erneut ansteigt, dann war entweder seine
Anwendungsdauer zu kurz, die Grundtherapie stimmt nicht oder es gibt einen "Trigger" flr diese
Entwicklung: fortbestehender Infekt, down-regulation der Rezeptoren nach langerer
Korrekturzeit oder technische Probleme:

- Katheter herausgerutscht, undicht, mit Luftblasen?, entziindete Einstichstelle?,
- Insulin-Ampulle leck?, Pumpe im Stop?

Abbruchregeln fiir Schema B

Ahnlich, wie man den Startzeitpunkt des Korrekturschemas B genau festlegen muss, so gilt es
auch, dieses rechtzeitig zu beenden. Eine vorzeitige Beendigung fahrt zum Wiederanstieg des
Blutzuckers, eine zu lange Anwendung zu einem Unterzucker.

Je nach Lange und Schwere der Blutzucker-Entgleisung variiert auch etwas die Lange der
Anwendung des Schemas B. Im Anschluss an eine schwere Ketoazidose bendtigt man in aller
Regel 9-15 weitere Stunden (d. h. 3-5 Korrekturen) nach Normalisierung des Blutzuckers, bis
die alte Insulinempfindlichkeit wieder erlangt wird.

Bei kurzer Resistenzentwicklung werden auch ausnahmsweise nur 2 Korrekturen nach Schema
B erforderlich.

Wie erkennt man nun den Zeitpunkt, ab welchem eine vermehrte Insulinzufuhr nicht

mehr erforderlich ist?

Wer sich vor Unterzuckerungen nicht farchtet und nicht zu hilfsbedirftigen bzw. bewuf3tlosen
Zustanden neigt, kann zwei hintereinander gelegene Unterzuckerungen wahrend der
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Anwendung des Korrekturschemas B abwarten, bevor er dieses beendet.

Allerdings sollte es mindestens 9 Stunden lang angewendet worden sein. Die beiden
Unterzuckerungen beweisen dann naturlich, dass die zugefihrten Insulinmengen nicht notig
waren, man hatte bereits seine Ubliche Insulinempfindlichkeit wieder erlangt.

FOr die meisten Patienten gilt, dass man 2-4mal das Korrekturschema B anwenden muss,
nachdem der Blutzucker dauerhaft 140 mg% unterschritten hat. Falls einige Stunden nach
vorzeitigem Abbruch des Schemas B der Blutzuckerwert wieder UbermaBig ansteigt, genigt
meistens eine einzelne weitere Korrektur nach diesen Regeln, um dann endgdltig die
Fettsdureresistenz zu Uberwinden.

Bei der hohen Insulinempfindlichkeit des Typ 1 b-Diabetes, insbesondere nachts, aber auch bei
hoher Insulinempfindlichkeit anderer Diabetestypen fallt die Nacht-Nachkorrektur oft kiirzer aus
bzw. kann mit halber Dosierung durchgefihrt werden.

Dies wird verstéandlich, wenn man bedenkt, dass sich bei nachlassender Fettsdureresistenz die
ubliche hohe Insulinempfindlichkeit wieder einstellt und somit gerade am Ende der Korrekturzeit
dieser 50 %ige Insulin-Korrekturzuschlag gehauft zu Unterzuckerungen flhrt.

Genau umgekehrt ist es beim sog. lc-Diabetes , bei welchem die Korrekturzeit oft verlangert,
bzw. die Korrekturdosis auf bis zu 100 % Zuschlag erh6ht werden muss.

Diese héhere Insulindosis wird wegen der prinzipiell gré3eren Insulinunempfindlichkeit dieser
Patienten erforderlich.

Blutzuckerkorrektur Schema A
Schema A

Schema A(zidose) dient der Grobkorrektur einer schweren diabetischen
Stoffwechselentgleisung: die Lipolyse hat das Blut angeséauert, Aceton wird ausgeschieden und
der BZ ist meist seit vielen Stunden deutlich Gberhéht, kann aber ausnahmsweise auch noch
unter 200 mg% liegen. Wer mindestens 5 h BZ-Werte Uber 250 mg% hat und gleichzeitig
massiv Aceton ausscheidet (++/+++), kann schon mit Schema A beginnen, massive
Acetonausscheidung (++/+++), zusatzliche Ubelkeit oder mindestens 160 mg% markieren den
spatesten Zeitpunkt fir Schema .
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Die mehrhundertfache Erfahrung mit stationaren Ketoazidose-Korrekturiibungen und die
ungezahlte Mithilfe bei der ambulanten Uberwindung von Ketoazidosen hat gezeigt, dass
geschulte Pumpentrager unter diesen Bedingungen ihre Ketoazidose selbst in den Griff
bekommen.

Sie ersparen sich dann meist einen mehrtadgigen Krankenhausaufenthalt.

Bei zunehmender Stoffwechselentgleisung, nach Stunden nicht nachlassenden Erbrechens und
sich verschlechterndem Allgemeinbefinden ist aber eine Krankenhausaufnahme unumgéanglich.
Fahrlassigkeit kdnnte tddlich enden. Wegen der haufig auch psychisch schlechten Verfassung
sollte die Korrektur einer beginnenden Ketoazidose mit einem Partner und in telefonischer
Verbindung zu einem pumpenerfahrenen Diabetologen erfolgen.

Schema A bei Uberzucker

Zuallererst spritzt man 10 IE mit einer Spritze (!), um zusatzliche Risiken technischer Mangel
von Pumpe oder Pen auszuschlieBen. Dies gilt auch flir die weiteren Injektionen im Schema A.
Die Basalrate wird aber auch nach Ampulle- und Katheterwechsel Uber die Pumpe zugeflhrt.
Wenn der BZ nach 2 Stunden nicht um mindestens 50 mg% gesunken ist, gibt man wieder 10
IE und misst erneut nach 2 Stunden. Dieses Verfahren wiederholt man solange, bis der BZ um
mehr als 50 mg% zum Vorwert abgefallen ist. Ab dann geht es im 3-h-Takt weiter. Bis zu einem
Wert von 180 mg% gibt es jeweils 10 IE, zwischen 180 und 100 mg% 7 IE. Beim ersten Wert
unter 100 mg% ist das Schema A beendet. Ublicherweise benétigt man 1 bis 5, meist 2 bis 3
Schema-A-Dosen. Es schlieBt sich aber im 3-h-Abstand zur letzten A-Korrektur das Schema B
an. Danach kann man far einige Stunden insulinempfindlicher sein als sonst Ublich
(Unterzuckerungen moglich!).

Schema A bei Unterzucker

Bei einem Unterzucker ist das Schema A immer beendet. Sinkt der BZ im Schema A unter 180
mg%, messe man Y2- bis 1-stliindlich und bei BZ-Werten unter 100 mg% esse man jeweils 1 BE
Traubenzucker. Wegen der immer noch starken Insulinresistenz kann man den Ubergang von
Schema A nach Schema B mit nur 1 bis 3 BE unterzuckerungsarm gestalten.

Meist ist man kérperlich geschwéacht und appetitlos, man sollte sich im Schema A ohnehin
kdrperlich schonen und nicht essen (der Insulinbedarf wére sehr hoch). Selbst bei Ubelkeit und
vereinzeltem Erbrechen kann man aber mit Pausen schluckweise Flussigkeit zufihren. Zur
Verhinderung eines Komas muss Schema A auch nachts durchgefiihrt werden. Spatestens
nach Oberstandener Ketoazidose sollte man deren Ursache versuchen aufzuklaren und mit
seinem Diabetologen auch die KorrekturmafBBnahmen besprechen. So kann man vielleicht einer
weiteren Entgleisung vorbeugen bzw. bei erneuter noch sicherer reagieren.
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Korrekturregeln

Es ist klar, dass die Konkretheit der vorgestellten Korrekturregeln geradezu zum Widerspruch
reizt. Es gibt auch andere, in sich geschlossene Korrektursysteme, die ebenso funktionieren.
Dieses Regelwerk wurde aber Gber mehr als 8 Jahre nach und nach an und mit
Pumpenpatienten optimiert und es hat sich in vielen hundert Anwendungen als wirksam und
sicher bewahrt.
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