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Abkiirzungen

KG Kdrpergewicht

d Tag

EN Enterale Erndhrung
IR Insulinresistenz

NPH Neutrales Protamin Hagedorn

PN Parenterale Erndhrung

SF Sensitivitatsfaktor (wird im elektronischen Verordnungssystem des USZ verwendet)
TDI  Tagliches Gesamtinsulin

T1DM Diabetes mellitus Typ 1

T2DM Diabetes mellitus Typ 2

U Internationale Einheiten

Beispiele: In blauer Schrift angegeben
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Abstract

Hintergrund: Eine Erndhrungsunterstitzung durch enterale (EN) oder parenterale Erndhrung
(PN) ist bei hospitalisierten Patient:innen haufig erforderlich und kann die Blutzuckerkontrolle
beeintrachtigen. Trotz ihrer klinischen Bedeutung fehlen praktische und einheitliche
Empfehlungen flr die Insulintherapie.

Methoden: Die Schweizerische Gesellschaft fur Endokrinologie und Diabetologie
(SGED/SSED) hat eine Expertengruppe einberufen, um einen Konsens fir die Insulintherapie
bei Patienten zu entwickeln, die EN oder PN erhalten. Die Arbeitsgruppe Uberprifte die
verfligbare Evidenz, internationale Leitlinien und die aktuelle Praxis in Schweizer Spitalern und
harmonisierte die Ansatze in den verschiedenen Regionen. Die daraus resultierende
Stellungnahme enthalt Strategien flr die Insulindosierung bei intermittierender,
kontinuierlicher und Bolus-EN sowie bei PN, die in erster Linie fir die stationare Versorgung
gelten, aber auch fur die hausliche Ernahrungsunterstitzung anwendbar sind.

Empfehlungen: Die Insulindosis richtet sich nach dem (bekannten oder berechneten)
Basalinsulinbedarf und dem Kohlenhydratgehalt des EN- oder PN-Beutels. Fur
intermittierende EN (Infusion Uber 12-14 Stunden) wird ein intermediar wirksames Insulin
empfohlen, dessen Wirkungsdauer der Dauer der Ernahrung entspricht. Bei kontinuierlicher
EN (Uber 24 Stunden) wird lang wirksames Insulin bevorzugt. Wenn EN in Form von Boli (Uber
2-3 Stunden) verabreicht wird, sollte vor jedem Bolus ein kurzwirksames Insulin gespritzt
werden, analog zur prandialen Dosierung bei Mahlzeiten. Bei PN wird die Zugabe von
kurzwirksamen Insulinen direkt in den PN-Beutel empfohlen, da dies eine stabile
Blutzuckerkontrolle gewahrleistet, ohne das Risiko einer Hypoglykamie zu erhéhen. Bei allen
Modalitaten sollte Korrekturinsulin gemass institutionellen Schemata und individuellen
Bedurfnissen verordnet werden, wobei zusatzliche Einheiten des Korrekturinsulins in die
Insulindosis fur die basale und (par)enterale Ernahrung des folgenden Tages integriert
werden. Darlber hinaus enthalt die Stellungnahme Empfehlungen fir die
Glukoseliberwachung, sichere Ubergédnge zwischen verschiedenen Erndhrungsformen und
den Umgang mit unerwarteten Unterbrechungen der Ernahrungstherapie.

Schlussfolgerungen: Diese Konsenserklarung der SGED/SSED stellt einen landesweiten
Rahmen fir die Insulintherapie bei Patienten mit EN oder PN in der Schweiz dar. Durch diese
Standardisierung soll die Sicherheit erhéht, die Variabilitat des Blutzuckerspiegels verringert
und die Behandlungsergebnisse sowohl bei hospitalisierten Patientiinnen als auch bei
Patient:innen, die zu Hause eine spezielle Erndhrungsunterstitzung erhalten, verbessert
werden.
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Einfuhrung

Erndhrungsunterstlitzung - ob enteral, parenteral oder oral - stellt besondere Herausforderungen
an die Blutzuckerkontrolle, insbesondere in Bezug auf Insulindosierung und -timing. Die Variabilitat
der Nahrungsaufnahme, der Absorption und der metabolischen Antwort erfordert personalisierte
Insulinstrategien, um das Risiko von Hyper- und Hypoglykdmien zu minimieren. In Anbetracht des
Potenzials fir unerwilinschte Ereignisse(1-3) empfiehlt die Amerikanische Gesellschaft flr
parenterale und enterale Erndhrung, dass "der Einsatz von Insulin bei der parenteralen Ernahrung
konsequent nach einem definierten Protokoll erfolgen sollte, in dem das Gesundheitspersonal tiber
angemessene Kenntnisse verfugt"(4) .

Diese Konsenserklarung zielt darauf ab, eine praktische Anleitung fir die Verabreichung von
Insulin bei verschiedenen Ernahrungsformen zu geben, einschliesslich der enteralen
(kontinuierlichen, intermittierenden und Bolus-) und der parenteralen (intravendsen)
Erndhrungsunterstitzung. Die Erklarung umreisst die verfiigbaren Optionen fiir die Verschreibung
von Insulin und beschreibt die wichtigsten Uberlegungen zu Dosisanpassungen, Zeitplan und
Uberwachung. Der Insulinbedarf bei oralen Nahrungsergénzungsmitteln geht Gber den Rahmen
dieses Dokuments hinaus und kann in der Regel ahnlich gehandhabt werden wie die
Verabreichung eines Insulinbolus flir eine Mahlzeit/einen Snack mit bekanntem
Kohlenhydratgehalt (siehe online https://clinicalnutrition.science/en/nutripro/ fiir die verschiedenen
Produkte zur Nahrungserganzung).

Dieser Leitfaden richtet sich in erster Linie an Gesundheitsdienstleister in Krankenh&usern,
einschliesslich Assistenz- und Facharzte, die stationare Patientiinnen, die eine Insulintherapie
bendtigen, betreuen, sowie an das diensthabendes Diabetes-Team. Unser Ziel ist es, die
Sicherheit und Wirksamkeit des Insulineinsatzes bei hospitalisierten Patient:innen, die eine
spezielle Erndhrungsunterstiitzung erhalten, zu verbessern, um bessere glykdmische Ergebnisse
und eine bessere Patientenversorgung zu gewahrleisten. Mit der richtigen Anleitung und Schulung
kénnen solche Protokolle auch fir die hausliche Ernahrungsunterstiitzung verwendet werden.

Markenname | Aktiver Wirkstoff Aktive Zeit
Kurz wirksame Insuline NovoRapid® Insulin Aspart 3-5 Stunden
Fiasp® Insulin aspart 3-5 Stunden
Humalog® Insulin lispro 3-5 Stunden
Lyumjev® Insulin lispro 3-5 Stunden
Apidra® Insulin glulisine 3-5 Stunden
Actrapid® Reguléres Insulin 5-8 Stunden
Intermediédr wirkasme Humininsulin® | NPH-Insulin 12-18 Stunden
Insuline
Insulatard® NPH-Insulin 12-18 Stunden
Langwirksame Insuline Levemir® Insulin Detemir 12-24 Stunden
Lantus® * Insulin Glargin 20-24 Stunden
Abasaglar® Insulin Glargin 20-24 Stunden
Ultralangwirksame Insuline Toujeo® Insulin glargine U-300 | Bis zu 36
Stunden
Tresiba® Insulin degludec Bis zu 42
Stunden

Tabelle 1: Uberblick iiber die in dieser Stellungnahme erwéhnten Insuline, kategorisiert nach
ihrer Wirkungsdauer. *Lantus: Selbstbehalt von 40%. Abkirzungen: NPH, Neutral-Protamin-
Hagedorn; U, Einheiten.
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Bei enteraler oder parenteraler Ernahrung empfehlen nicht den Einsatz von Mischinsulinen (z. B.
Humalog® Mix, Ryzodeg®) oder von Kombinationen aus Insulin und GLP-1-Rezeptor-Agonisten
(z. B. Suliqua®, Xultophy®). Patient:innen, die bereits Mischinsuline erhalten, sollten auf eine
Kombination aus kurz- und langwirksamen Insulinen umgestellt werden, um eine bessere

Flexibilitat und Blutzuckerkontrolle zu erreichen.

Beachten Sie, dass einige Insuline wie folgt auslaufen werden:
Verfiigbar bis Herbst 2025

e Schnell wirksame Insuline:
e Actrapid® Penfill® - Patrone fiir Pen
¢ NovoRapid® FlexTouch®

¢ Intermediar wirksame Insuline:
¢ Insulatard® Penfill® - Patrone fir Pen
¢ Insulatard® FlexPen®

Verfiigbar bis etwa Ende 2026

e Ultraschnell wirksame Insuline:

e Fiasp® PumpCart® - Patrone fiir Insulinpumpe
o Mittelstark wirksame Insuline:

e Levemir® Penfill® - Patrone fiir Pen

e Levemir® FlexPen®

Rutistrasse 3a | 5400 Baden
Telefon +41 56 552 02 60 | E-Mail: office@sgedssed.ch
CHE-115.052.704 MWST

(Stand Juli 2025)
4



G E Schweizerische Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie
Schweizerische Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabétologie

Societa Svizzera d'Endocrinologia e Diabetologia
Societad Svizra d'Endocrinologia e Diabetologia - Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie
Enterale Erndahrung (EN) bei Patient:innen mit Diabetes

Option 1: Intermittierende EN (iiber 12-14 Stunden)

Bei der Verabreichung von enteraler Ernahrung (EN) tber 12-14 Stunden, entweder tagstiber oder
nachts, empfehlen wir kein kurzwirksames Insulin, sondern ein intermediar wirksames Insulin mit
einer Wirkdauer von etwa 12-18 Stunden (Tabelle 1; Begriindung: kurzwirksames Insulin miisste
alle 4 Stunden verabreicht werden). Dies erleichtert die Anpassung der Insulindosierung bei
Anderungen der enteralen Ernahrung, da die Wirkungsdauer ungefahr tibereinstimmt.

Insulin kann nicht in den EN-Beutel gegeben werden, da das Insulin verdaut und somit inaktiviert
werden wirde. Daher muss das Insulin subkutan verabreicht werden.

Die Dosis des intermediar wirksamen Insulins richtet sich nach dem (bekannten oder berechneten)
Basalinsulin (siehe unten "Basalinsulin") und dem Kohlenhydratgehalt der EN (siehe unten "Insulin
fir enterale Ernahrung”). Da die Insulinsensitivitat kurzfristig schwer abzuschatzen ist, missen
Anpassungen entsprechend dem zusatzlich bendtigten Korrekturinsulin vorgenommen werden
(siehe "Korrekturinsulin” unten). Optimalerweise sollte das intermediar wirksame Insulin innerhalb
von 1 Stunde vor Beginn der EN verabreicht werden. In der gangigen Praxis wird das Insulin jedoch
haufig gleichzeitig mit dem Beginn der EN injiziert, um Fehler zu vermeiden (z. B. versehentliche
Verzdgerungen oder Bedenken hinsichtlich eines niedrigen/normalen Blutzuckerspiegels) oder aus
praktischen Griinden (z. B. EN und Insulinverabreichung zu Hause durch Spitex, HomeCare oder
ahnliche Dienste).

Die enterale Ernahrung wird vorzugsweise nachts verabreicht, damit tagsiiber mehr Zeit fir eine
vermehrte orale Aufnahme (sofern mdglich), korperliche Aktivitdt und Mobilitdt bleibt. Dieser
Zeitpunkt wird jedoch im Hinblick auf die zirkadianen Rhythmen von anabolen und katabolen
Stoffwechselzustanden als weniger physiologisch angesehen. Daher sollte der tatsachliche
Zeitpunkt der intermittierenden EN-Gabe diskutiert werden, um Ernahrungs-, Rehabilitations- und
Diabetesziele bestmoglich zu erreichen.

e Glukosemessungen bei Beginn der EN-Infusion, dann alle 4 Stunden bis 2 Stunden nach
Beendigung der EN.

o Basalinsulin:
Wenn die Dosis bekannt ist: Verwenden Sie die bekannte Gesamtdosis an Basalinsulin pro
Tag (d).
Wenn die Dosis unbekannt oder unklar ist: Berechnen Sie die Insulindosis pro Tag (d), wie
unten vorgeschlagen.

Beispiel: Fir einen Patienten mit einem Koérpergewicht (KG) von 70 kg:

Diabetes mellitus Typ 1 (T1DM): 0,3 IE/kg KG /d —21IE  — 10-0-0-11 I.E.
Pankreatopriver Diabetes (Typ 3c DM): 0,25 IE/kg KG /d— 18 LE. — 9-0-0-9 |.E.
Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM), SF 0,5*: 0,6 IlU/gk KG /d — 42 IE — 21-0-0-21 I.E.
T2DM, SF 0,8™: 0,41E/kkgKG/d — 28I.E. — 14-0-0-14 |.E.

*Der Sensitivitatsfaktor (SF) wird in einigen elektronischen Verordnungssystemen (z.B. am
Universitatsspital Zurich) verwendet, um die Insulinempfindlichkeit/-resistenz zu
bertcksichtigen. Eine normale Sensitivitat entspricht einem Sensitivitatsfaktor (SF) von 1,0,
z.B. bei T1DM. Ein reduzierter Sensitivitatsfaktor (d.h. zwischen 0,5 und 0,9) tritt bei
Patient:innen mit T2DM oder schweren Erkrankungen auf. Jede Verringerung um 0,1
bewirkt einen Anstieg des Insulinbedarfs um 20 %. Je niedriger also der Sensitivitatsfaktor
ist, desto hoher ist die Insulinresistenz (IR), und desto mehr Insulin muss verabreicht
werden.
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Das Basalinsulin wird dann, wie oben aufgeflhrt, in zwei Dosen aufgeteilt, so dass eine
separate Anpassung der Morgen- und Abenddosis moglich ist, wenn das EN dazugegeben
oder verringert wird (siehe unten).

e Insulin fiir die enterale Erndhrung: Dieses sollte zur abendlichen Basalinsulindosis (bei
EN lber die Nacht) oder zur morgendlichen Dosis (bei EN liber den Tag) hinzugefiigt
werden.

Beispiel: Bei einer EN mit 184 g Kohlenhydraten veranschlagen wir fir einen Patienten mit
"mittlerer” Insulinresistenz 18 IE intermediar wirksames Insulin, d. h. eine Insulindosis von
1 IE pro 10 g Kohlenhydrate.

Das Basalinsulin wird in zwei Dosen aufgeteilt (wie oben vorgeschlagen) und das Insulin
fur die enterale Erndhrung wird der Basaldosis hinzugefligt, die wahrend der Zeit der EN
(in unserem Beispiel wahrend der Nacht) verabreicht wird.

Fur denselben Patienten mit einem Korpergewicht (KG) von 70 kg und den oben genannten

Parametern:

T1DM: 10-0-0-11 +181IU — 10-0-0-29 I.E.
Pankreatogen: 9-0-0-9 +18 LE. — 9-0-0-27 |.E.
T2DM, SF 0,5: 21-0-0-21 +181l.E. — 21-0-0-39 |L.E.
T2DM, SF 0,8: 14-0-0-14 +18I1.E. — 14-0-0-32 |.E.

e Korrekturinsulin: Verwenden Sie das Korrekturschema lhrer Einrichtung, falls verfligbar.

Beispiel fur ein Insulin-Korrekturschema basierend auf der taglichen Gesamtinsulindosis
des Patienten als Mass fiir die Insulinresistenz, das institutionell sowie im jeweiligen
klinischen Kontext angepasst werden sollte.

Glc 10-12 | Glc 12-15 | Glc 15-18 | Glc 18-22 | Glc 22-25 | Glc > 25

mmol/| mmol/| mmol/| mmol/| mmol/| mmol/|
“Niedrige" IR: +2 U +3 1U. +4 U +6 U +8 1U +10 1U
TDI<20 U
“Mittlere" IR: +3 U +4 U +6 U +8 U +10 IU +12 U
TDI 20-50 U
“Hohe" IR: +4 |U +6 U +8 U +10 U +12 U +14 U
TDI>501U

Abkulrzungen: Glc = Glukose; IR = Insulinresistenz; TDI: tagliches Gesamtinsulin.

Beispiel fur ein Korrekturschema auf der Grundlage des Sensitivitatsfaktors (SF,
Erlduterungen oben): Man geht primar von einem SF von 1,0 aus, was einer normalen
Insulinempfindlichkeit entspricht. Das Korrekturinsulin wird alle 4 Stunden gemass der Zeile
"0-10 g Kohlenhydrate" verabreicht. Der SF muss mdglicherweise im Laufe der Zeit auf der
Grundlage des Blutzuckerspiegels angepasst werden.

Im Falle einer anhaltenden hyperglykdmischen Entgleisung (Glukose > 20 mmol/l fir > 24
Stunden) sollte die EN bis zur metabolischen Stabilisierung pausiert werden. Die EN kann
wieder gestartet werden, sobald der Blutzuckerspiegel stabil ist und < 15 mmol/l betragt.
Eine langere Unterbrechung der EN sollte jedoch wegen des Risikos von
Mangelernahrung, Refeeding-Syndrom und Ketogenese vermieden werden.

Rutistrasse 3a | 5400 Baden

Telefon +41 56 552 02 60 | E-Mail: office@sgedssed.ch

CHE-115.052.704 MWST (Stand Juli 2025)
6



G E Schweizerische Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie
Schweizerische Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabétologie
Societa Svizzera d'Endocrinologia e Diabetologia
s E Societad Svizra d'Endocrinologia e Diabetologia - Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie

e Téagliche Anpassungen des Insulinschemas: Die erforderlichen zusatzlichen Einheiten des
Korrekturinsulins kénnen nach Evaluation durch das diensthabende Diabetes-Team am
Folgetag hinzugefiigt werden (z. B. wenn bei der letzten EN-Verabreichung 4 IE
Korrekturinsulin erforderlich waren, sollten bei der nachsten EN-Verabreichung 4 IE
intermediar wirksames Insulin zur Insulindosis hinzugefligt werden).

e Wenn zusatzliche Nahrung aufgenommen wird, sollte das Mahlzeiteninsulin separat
verordnet werden, wie es bei Bolusinsulin tblich ist.

e Anderung der EN: Bitte setzen Sie sich mit dem diensthabenden Diabetes-Team in
Verbindung, wenn Sie eine Anderung der Diat (z.B. Niichternphase) oder der EN planen
(z.B. Art, Volumen oder Durchflussrate der Diat). Wenn mdglich, sollten Sie die EN in
geplanter Weise reduzieren und absetzen.

In unserem Beispiel muss die Dosis des intermediar wirksamen Insulins nach dem
Absetzen der EN auf Basalinsulin reduziert werden (siehe oben).

e Notfallabbruch von EN: Wenn die EN notfallmassig abgesetzt werden muss und der Patient
bereits die volle Dosis des intermediar wirksamen Insulins erhalten hat, muss der
Blutzucker 12-24 Stunden lang alle 2 Stunden Uberwacht und bei Bedarf eine
Glukoseinfusion verabreicht werden.
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Option 2: Kontinuierliche EN (iiber 24 Stunden)
Bei einer enteralen Ernahrung (EN) Uber 24 Stunden empfehlen wir kein kurzwirksames Insulin,
sondern ein langwirksames Insulin mit einer Wirkdauer von etwa 24 Stunden (Tabelle 1;
Begriindung: kurzwirksames Insulin misste alle 4 Stunden verabreicht werden). Dies erleichtert
die Anpassung der Insulindosierung bei Anderungen der enteralen Ernahrung, da die
Wirkungsdauer ungefahr tibereinstimmt.

Insulin kann nicht in den EN-Beutel gegeben werden, da das Insulin verdaut und somit inaktiviert
werden wurde. Daher muss das Insulin subkutan verabreicht werden.

Die Dosis des langwirksamen Insulins richtet sich nach dem (bekannten oder berechneten)
Basalinsulin (siehe unten "Basalinsulin") und dem Kohlenhydratgehalt der EN (siehe unten "Insulin
fir enterale Ernahrung”). Da die Insulinsensitivitdt kurzfristig schwer abzuschatzen ist, miissen
Anpassungen entsprechend dem zusatzlich bendétigten Korrekturinsulin vorgenommen werden
(siehe "Korrekturinsulin” unten).

e Glukosemessungen bei Beginn der EN-Infusion, dann alle 4-6 Stunden.

o Basalinsulin:
Wenn die Dosis bekannt ist: Verwenden Sie die bekannte Gesamtdosis an Basalinsulin pro
Tag (d).
Wenn die Dosis unbekannt oder unklar ist: Berechnen Sie die Insulindosis pro Tag (d) wie
unten vorgeschlagen.

Beispiel: Fur einen Patienten mit einem Koérpergewicht (KG) von 70 kg:

T1DM: 0,3IU/kgKG/d —21IE

Pankreatogen: 0,25 1U/kg KG/d — 18 I.E.
T2DM, SF 0,5*: 0,6 lUkgKG/d —42I.E.
T2DM, SF 0,8 0,41UkgKG/d — 28I.E.

*Der Sensitivitatsfaktor (SF) wird in einigen elektronischen Verordnungssystemen (z.B. am
Universitatsspital Zirich) verwendet, um die Insulinempfindlichkeit/-resistenz zu
bertcksichtigen. Eine normale Sensitivitat entspricht einem Sensibilitatsfaktor von 1,0, z.B.
bei T1DM. Ein reduzierter Sensitivitdtsfaktor (d.h. zwischen 0,5 und 0,9) tritt bei
Patient:innen mit T2DM oder schweren Erkrankungen auf. Jede Verringerung um 0,1
bewirkt einen Anstieg des Insulinbedarfs um 20 %. Je niedriger also der Sensitivitatsfaktor
ist, desto hoher ist die Insulinresistenz (IR), und desto mehr Insulin muss verabreicht
werden.

e Insulin fiir die enterale Erndhrung: Dieses sollte dem Basalinsulin hinzugefiigt werden.

Beispiel: Fur EN mit 184 g Kohlenhydraten veranschlagen wir 18 IU langwirksames Insulin
fur einen Patienten mit "mittlerer" Insulinresistenz, d. h. eine Insulindosis von 1 IE pro 10 g
Kohlenhydrate.

Basalinsulin und Insulin zur enteralen Erndhrung werden hinzugeftigt und einmal taglich
verabreicht.

Fir denselben Patienten mit einem Kérpergewicht (KG) von 70 kg und den oben genannten

Parametern:

T1DM: 211U +181U =239 IU
Pankreatogen: 181U +181U =36 I1U
T2DM, SF 0,5: 42 lU+18 11U =60 IU
T2DM, SF 0,8: 28IU+181U =46 1U
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e Korrekturinsulin: Verwenden Sie das Korrekturschema lhrer Einrichtung, falls verfligbar.

Beispiel fur ein Insulin-Korrekturschema basierend auf der taglichen Gesamtinsulindosis
des Patienten als Mass fir die Insulinresistenz, das institutionell sowie im jeweiligen
klinischen Kontext angepasst werden sollte.

Glc 10-12 | Glc 12-15 | Glc 15-18 | Glc 18-22 | Glc 22-25 | Glc > 25

mmol/| mmol/| mmol/| mmol/| mmol/| mmol/|
Niedrige" IR: +2 U +3 11U +4 |U +6 U +8 1U +10 I1U
TDI<201U
Mittlere" IR: +3 U +4 U +6 U +8 U +10 IU +12 U
TDI 20-50 U
Hohe" IR: +4 |U +6 U +8 U +10 U +12 U +14 U
TDI>501U

Abkurzungen: Glc = Glukose; IR = Insulinresistenz; TDI: tégliches Gesamtinsulin.

Beispiel fur ein Korrekturschema auf der Grundlage des Sensitivitatsfaktors (SF,
Erlduterungen oben): Man geht primar von einem SF von 1,0 aus, was einer normalen
Insulinempfindlichkeit entspricht. Das Korrekturinsulin wird alle 4 Stunden gemass der Zeile
"0-10 g Kohlenhydrate" verabreicht. Die SF muss moglicherweise im Laufe der Zeit auf der
Grundlage des Blutzuckerspiegels angepasst werden.

Im Falle einer anhaltenden hyperglykdmischen Entgleisung (Glukose > 20 mmol/l fir > 24
Stunden) sollte die EN bis zur metabolischen Stabilisierung pausiert werden. Die EN kann
wieder gestartet werden, sobald der Blutzuckerspiegel stabil ist und < 15 mmol/l betragt.
Eine langere Unterbrechung der EN sollte jedoch wegen des Risikos einer Unterernahrung,
eines Refeeding-Syndroms und einer Ketogenese vermieden werden.

e Téagliche Anpassungen des Insulinschemas: Die erforderlichen zusatzlichen Einheiten des
Korrekturinsulins kénnen nach Evaluation durch das diensthabende Diabetes-Team am
Folgetag hinzugefligt werden (z. B. wenn bei der letzten EN-Gabe 4 IE Korrekturinsulin
erforderlich waren, sollten bei der nachsten EN-Gabe 4 IE langwirksames Insulin zur
Insulindosis hinzugefligt werden).

e Wenn zusatzliche Nahrung aufgenommen wird, sollte das Mahlzeiteninsulin gesondert
verordnet werden, wie dies normalerweise flr Bolusinsulin geschieht.

e Anderung der EN: Bitte setzen Sie sich mit dem diensthabenden Diabetes-Team in
Verbindung, wenn Sie eine Anderung der Diét (z.B. Niichternphase) oder der EN planen
(z.B. Art, Volumen oder Durchflussrate der Diat). Wenn mdglich, sollten Sie die EN in
geplanter Weise reduzieren und absetzen.

In unserem Beispiel muss die Dosis des langwirksamen Insulins nach Absetzen von EN
auf Basalinsulin reduziert werden (siehe oben).

e Notfallabbruch von EN: Wenn die EN notfallmassig abgesetzt werden muss und der Patient
bereits die volle Dosis des langwirksamen Insulins erhalten hat: Uberwachen Sie den
Blutzucker alle 2 Stunden Uber 24-48 Stunden und verabreichen Sie bei Bedarf eine
Glukoseinfusion.

e Wenn ein Ubergang zu einem intermittierenden EN-Schema erforderlich ist, empfehlen wir,
den obigen Abschnitt "Option 1: Intermittierendes EN" zu befolgen und das Diabetesteam
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fur Insulinanpassungen wahrend des Ubergangs zu konsultieren. Wenn die EN-Gabe fiir
andere Medikamente unterbrochen werden muss, wenden Sie sich bitte ebenfalls an das
Diabetesteam.
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Option 3: EN wird in Form von 3 Boli wie Mahlzeiten verabreicht
Bei der Verabreichung von enteraler Ernahrung (EN) als Boli tber jeweils 2-3 Stunden empfehlen
wir die Verwendung eines kurzwirksamen Insulins mit vergleichbarer Wirkdauer, das vor Beginn
der EN gespritzt werden sollte (Tabelle 1; idealerweise 10-15 Minuten vorher oder, falls dies nicht
maoglich ist, zu Beginn der EN). Liegt der Blutzucker < 5 mmol/l, sollte das Insulin 10-15 Minuten
nach Beginn der EN verabreicht werden). Es muss eindeutig dokumentiert werden, dass bei
Auslassung eines EN-Bolus (z. B. wegen einer geplanten Operation, Nlchternheit flr eine
Untersuchung oder Weigerung des Patienten) auch das entsprechende kurzwirksame Insulin
ausgelassen werden muss - ahnlich wie bei Auslassung einer Mahlzeit/eines Snacks bei einem
Patienten ohne EN das prandiale Insulin ausgelassen wird.

Die Dosis des kurzwirksamen Insulins richtet sich nach dem Kohlenhydratgehalt des EN (siehe
https://clinicalnutrition.science/en/nutripro/ fir die verschiedenen EN-Produkte). Da die
Insulinsensitivitat kurzfristig schwer einzuschatzen ist, missen Anpassungen entsprechend dem
zusatzlich bendtigten Korrekturinsulin vorgenommen werden.

e Standard-Glukoselberwachung wie bei einem Patienten mit Diabetes, der taglich mehrere
Injektionen erhalt.

o Basalinsulin:
Siehe Abschnitt Option 1 flir die Dosierung von Basalinsulin.

e |nsulin fir die enterale Erndhrung:

Beispiel: Bei einem EN-Produkt mit 60 g Kohlenhydraten, das dreimal taglich verabreicht
wird, sollten bei einem Patienten mit "mittlerer" Insulinresistenz 6 |IE kurzwirksames Insulin
mit jedem EN-Bolus verabreicht werden, d. h. mit einer Insulindosis von 1 IU pro 10 g
Kohlenhydrate.

o Korrektur-Insulin:
Da die Insulinempfindlichkeit sehr unterschiedlich ist, sollte das Korrekturschema an die
angenommene Insulinempfindlichkeit angepasst werden. Mdgliche Korrekturschemata
finden Sie im Abschnitt "Option 1: Intermittierende EN" weiter oben. Das Korrekturinsulin
wird zusammen mit dem EN-Insulinbolus zu Beginn der EN verabreicht.

Im Falle einer anhaltenden hyperglykédmischen Entgleisung (Glukose > 20 mmol/l fir > 24
Stunden) sollte die EN bis zur metabolischen Stabilisierung pausiert werden. Die EN kann
wieder gestartet werden, sobald der Blutzuckerspiegel stabil ist und < 15 mmol/l betragt.
Eine langere Unterbrechung der EN sollte jedoch wegen des Risikos einer Unterernahrung,
eines Refeeding-Syndroms und einer Ketogenese vermieden werden.

Die Dosierung des kurzwirksamen Insulins sollte tAglich entsprechend dem Blutzuckerprofil
und den bei jedem EN-Bolus am Vortag erforderlichen zusatzlichen Korrekturdosen
angepasst werden.

e Bei zusatzlicher Nahrungsaufnahme (einschliesslich oraler Nahrungserganzungsmittel)
wird empfohlen, den EN-Bolus zusammen mit den Mahlzeiten zu verabreichen und den
Blutzucker vor jedem EN-Bolus/jeder Mahlzeit zu messen. Die Dosis des kurzwirksamen
Insulins wird auf der Grundlage des gesamten Kohlenhydratgehalts (EN-Bolus + normale
Mabhlzeit) berechnet, und es wird eine Korrekturdosis gemass dem oben beschriebenen
Korrekturschema hinzugefligt.

e Anderung der EN: Bitte setzen Sie sich mit dem diensthabenden Diabetes-Team in
Verbindung, wenn Sie eine Anderung der Diat (z.B. Nuchternphase) oder der EN planen
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(z.B. Art, Volumen oder Durchflussrate der Diat). Wenn mdglich, sollten Sie die EN in
geplanter Weise reduzieren und absetzen.

e Wenn die EN voraussichtlich Gber einen langeren Zeitraum andauern wird, sollte die
Verwendung eines CGM erwogen werden. Dies kdénnte das Risiko einer unbemerkten
Hyper- oder Hypoglykamie verringern.

Rutistrasse 3a | 5400 Baden
Telefon +41 56 552 02 60 | E-Mail: office@sgedssed.ch

CHE-115.052.704 MWST (Stand Juli 2025)
12



G E Schweizerische Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie
Schweizerische Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabétologie

Societa Svizzera d'Endocrinologia e Diabetologia

Societad Svizra d'Endocrinologia e Diabetologia - Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie
Parenterale Ernahrung (PN) bei Patient:innen mit Diabetes
Die Verabreichung von parenteraler Ernahrung (PN), die Kohlenhydrate enthalt, kann zu
Hyperglykamie flihren, insbesondere bei Patientiinnen mit vorbestehendem Diabetes oder
krankheitsbedingter Insulinresistenz(5) . Dieser Zustand wird mit héheren Komplikationsraten in
Verbindung gebracht, einschliesslich vermehrter Einweisungen in Intensivstationen, verlangerter
Spitalaufenthalte und hoherer Sterblichkeit im Vergleich zu Patient:innen ohne Hyperglykamie(6—
8). Hyperglykamie tritt bei mehr als 50 % der Patient:innen auf, die PN erhalten(9) . Die Behandlung
der Hyperglykamie erfordert eine Insulintherapie, die subkutan, intravends (als Infusion) oder durch
direkte Zugabe des Insulins in die PN erfolgen kann.

Die direkte Zugabe von kurzwirksamen Insulinen in den PN-Beutel ist eine attraktive Methode, da
sie eine bessere Kontrolle des Blutzuckerspiegels ermdglicht(10), ohne das Risiko einer
Hypoglykamie zu erhéhen(11,12). Auch wenn verschiedene Faktoren die Verflgbarkeit von Insulin
im parenteralen Beutel beeinflussen (siehe Anhang), sollte dies die Anwendung dieser Methode
nicht ausschliessen, da die Insulindosis taglich an die Bediirfnisse des Patienten angepasst werden
kann.

Die Insulindosis richtet sich nach dem Kohlenhydratgehalt des PN-Beutels. Die direkte Zugabe von
kurzwirksamem Insulin in den PN-Beutel bedeutet, dass die Infusionsgeschwindigkeit keinen
Einfluss auf die erforderliche Insulinmenge hat, da die Insulinmenge fiir den Kohlenhydratgehalt
des gesamten PN-Beutels berechnet wurde. Wird der Beutel der PN nur teilweise verabreicht (z.
B. nur %), erfolgt die Insulinzufuhr proportional, vorausgesetzt, der PN-Beutel wird nach der
Insulinzugabe grindlich durchmischt. Eine gute Durchmischung gewahrleistet die Verteilung des
Insulins in der gesamten Drei-Kompartiment-Flissigkeit und verringert die Bindung an die innere
Kunststoffoberflache der PN-Beutel.

Da die Insulinsensitivitdt kurzfristig nur schwer einzuschatzen ist, ist haufig eine tagliche
Anpassung der Insulindosierung in Zusammenarbeit zwischen dem Diabetes- und dem
Erndhrungsteam auf Abruf erforderlich.

e Glukosemessungen bei Beginn der PN-Infusion und dann alle 4 Stunden bis zum Ende der
PN-Infusion.

e Parenterale Erndhrung und kurzwirksames Insulin, das dem PN-Beutel hinzugefligt wird:

Beispiel: Wir gehen von einer Insulindosis von 1 IU pro 10 g Kohlenhydrate aus.

Parenterale Inhalt der parenteralen Dem PN-Beutel
Ernahrung Ernahrung hinzugefiigtes Insulin
Smofkabiven 493 ml | 63 g Kohlenhydrate, 550 kcal +61U

Smofkabiven 986 ml 125 g Kohlenhydrate, 1100 kcal +12 11U

Smofkabiven 1477 ml | 187 g Kohlenhydrate, 1600 kcal +19 11U

Smofkabiven 1970 ml | 250 g Kohlenhydrate, 2200 kcal +251U

Parenterale Inhalt parenterale Erndahrung Insulin, das dem PN-
Ernahrung Beutel hinzugefiigt wird
Omegaflex 625 ml 40 g Kohlenhydrate, 480 kcal +41U

Omegaflex 1250 ml 80 g Kohlenhydrate, 960 kcal +81U
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Omegaflex 1875 ml | 120 g Kohlenhydrate, 1430 kcal +121U

Omegaflex 2500 ml 160 g Kohlenhydrate, 1900 kcal +16 1U

e Korrekturinsulin: Verwenden Sie das Korrekturschema lhrer Institution, falls verfiigbar.

Beispiel fir ein Insulin-Korrekturschema basierend auf der taglichen Gesamtinsulindosis
des Patienten als Indikator fur die Insulinresistenz, das institutionell sowie im jeweiligen
klinischen Kontext angepasst werden sollte.

Glc 10-12 | Glc 12-15 | Glc 15-18 | Glc 18-22 | Glc 22-25 Glc > 25

mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l
Niedrige" IR: +2 |.E. +3 |.E. +4 |.E. +6 U +8 U +10 U
TDI<20 U
Mittlere" IR: +3 U +4 |U +6 U +8 1U +10 IU +12 U
TDI 20-50 IU
Hohe" IR: +4 |U +6 U +8 U +10 U +12 U +14 |U
TDI>501U

Abkulrzungen: Glc = Glukose; IR = Insulinresistenz; TDI: tagliches Gesamtinsulin.

Beispiel fir ein Korrekturschema auf der Grundlage des Sensitivitatsfaktors (SF,
Erlauterungen oben): Man geht primar von einem SF von 1,0 aus, was einer normalen
Insulinempfindlichkeit entspricht. Das Korrekturinsulin wird alle 4 Stunden gemass der Zeile
"0-10 g Kohlenhydrate" verabreicht. Die SF muss moglicherweise im Laufe der Zeit auf der
Grundlage des Blutzuckerspiegels angepasst werden.

Im Falle einer anhaltenden hyperglykédmischen Entgleisung (Glukose > 20 mmol/l fir > 24
Stunden) sollte die PN bis zur metabolischen Stabilisierung pausiert werden. Die PN kann
wieder gestartet werden, sobald der Blutzuckerspiegel stabil ist und < 15 mmol/l betragt.
Eine langere Unterbrechung der PN sollte jedoch wegen des Risikos der Mangelernahrung,
des Refeeding-Syndroms und der Ketogenese vermieden werden.

e Téagliche Anpassungen des Insulinschemas: Die zusatzlichen Einheiten des kurzwirksamen
Korrekturinsulins, die in den vorangegangenen 24 Stunden benétigt wurden, kdnnen direkt
dem nachsten PN-Beutel hinzugefiigt werden (wenn z. B. 4 IE Korrekturinsulin wahrend
der vorangegangenen PN-Infusion bendtigt wurden, sollten zusatzliche 4 IE kurzwirksames
Insulin zu der Insulindosis im PN-Rezept hinzugefiigt werden).

e Wenn zusatzliche Nahrung aufgenommen wird, sollte das Mahlzeiteninsulin separat
verordnet werden, wie dies normalerweise flr Bolusinsulin geschieht.

e Basalinsulin: Fahren Sie mit dem langwirksamen Insulin fort, falls Sie es bisher bendétigten.
Je nach klinischer Situation (z. B. bei Typ-1-Diabetes, nach einer totalen Pankreatektomie
oder bei sehr hohem Insulinbedarf) ist der Beginn einer Basalinsulinbehandlung zu
erwagen. Wenn die PN mit Insulin im Beutel kontinuierlich Gber 24 Stunden verabreicht
wird, kann nach Ricksprache mit dem Bereitschaftsdiabetesteam eine Kombination der
Insulindosen in Betracht gezogen werden.

e Anderung der PN: Bitte setzen Sie sich mit dem diensthabenden Diabetes-Team in
Verbindung, wenn Sie die Diat oder die EN (z. B. Flussrate, Art der Diat) andern mochten.
Wenn maoglich, reduzieren Sie die PN und stellen Sie sie planmassig ab.
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e Notfallabbruch von PN mit zugesetztem Insulin: Wenn die PN notfallmassig abgesetzt
werden muss, Uberwachen Sie den Blutzucker zum Zeitpunkt des Abbruchs und 2 Stunden
spater. Stellen Sie bei Bedarf in Absprache mit dem diensthabenden Diabetes-Team
wieder auf lang wirksames Insulin (und mdglicherweise auf kurzwirksames Insulin) um.
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Anhang

Mehrere Faktoren beeinflussen die Verfligbarkeit des Insulins im parenteralen Ernahrungsbeutel
(PN-Beutel), wie das Material des PN-Beutels(13), das Vorhandensein einer intravendsen
Fettemulsion(14) und der Zusatz von Mikronahrstoffen wie Multivitaminen und Spurenelementen .
(15)

Eine Studie zeigte, dass die Insulinriickgewinnung in PN-Beuteln aus Glas deutlich héher war als
in Ethyl-Vinyl-Acetat (EVA)-Plastikbeuteln(13). Dennoch scheint das Vorhandensein einer
intravenésen Fettemulsion (ILE) der Schlisselfaktor zu sein, der die Verfligbarkeit von
biosynthetischem rekombinantem kurzwirksamen Humaninsulin in Standard-PN in EVA-
Plastikbeuteln beeinflusst(14) . Basierend auf dieser Studie betrug die Insulinrickgewinnung 81 %
bei TO und 72,5 % bei T+24 Stunden, wenn die Lipide 3,75 % des gesamten PN-Volumens
ausmachten. Wenn die Konzentration der Lipide 3 % des gesamten PN-Volumens betrug, lag die
Insulinrickgewinnung bei nur 20 %(14). Das Vorhandensein von Mikronahrstoffen im PN-Beutel
kann die Insulinrickgewinnung ebenfalls erhéhen (laut dieser Studie von 5 % auf 95 %(15)).

In der Schweiz werden die meisten PN-Lésungen heute in gebrauchsfertigen Dreikammer-
Plastikbeuteln mit einer bekannten Konzentration an Fettemulsion geliefert. Die Mikronahrstoffe
werden immer vor der Infusion in den PN-Beutel gegeben. Bitte beachten Sie die
Herstellerangaben zu den kompatiblen Insulinen und der maximalen Insulindosis, die dem PN-
Beutel zugesetzt werden kann.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die direkte Zugabe von Insulin in den PN-Beutel als
sicher und wirksam gilt, sofern der Lipidgehalt bekannt ist und Mikron&hrstoffe hinzugefiigt werden.
Kliniker sollten sich darliber im Klaren sein, dass sich die Insulinausbeute bei einem Wechsel
zwischen verschiedenen Therapien andern kann. Eine konsequente Glukoselberwachung bleibt
die wichtigste Massnahme, um Schwankungen des Glukosespiegels zu erkennen und zu steuern.
Im Zweifelsfall empfiehlt es sich, das diensthabende Diabetesteam, die Herstellerangaben oder
das Schweizerische Arzneimittelkompendium zu konsultieren.

Weitere Informationen tber den Inhalt der EN / PN Beutel:
https://clinicalnutrition.science/en/nutripro/
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