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Beschreibung 
 
Off-label Therapie mit hochdosiertem Insulin, bei gleichzeitiger Glucose-Substitution zur Verbesserung der 
Herzfunktion 
 
 
 
Anwendung als Antidot 
 
Bei Myokarddepression durch Vergiftungen mit Betablockern oder Calciumkanalblockern vom nicht-
Dihydropyridin-Typ (nicht-DHP-Typ) ist HIET klar empfohlen. 
 
Kontrovers diskutiert wird der Einsatz der HIET bei Calciumkanalblockern vom Dihydropyridin-Typ (DHP-
Typ), wie beispielsweise Amlodipin. HIET kann aber versuchsweise bei Versagen der klassischen 
Therapiemassnahmen zur Stabilisierung des Kreislaufs angewendet werden, immer in Kombination mit 
hochdosierten Vasopressoren. 
 
In Analogie wird der Einsatz der HIET bei weiteren Vergiftungen mit kardiogenem Schock diskutiert. Dazu 
gehören beispielsweise Überdosierungen mit Venlafaxin, Amitriptylin, Citalopram, Aluminiumphosphid 
und Coffein oder bei katecholamininduzierter Kardiomyopathie durch Biss der Trichternetzspinne. 
 
 
 
Dosierung (Erwachsene und Kinder) 
 
Bolus 
1 IU/kg eines schnellwirksamen Insulinpräparats i.v. (mindestens 10 IU/ml)   
Gleichzeitig Glukose 0.5 – 1 g/kg 
 
Erhaltungsdosis 
1 IU/kg/h i.v. Insulin, Erhöhung dieser Infusion alle 10 – 15 Minuten um 1 – 2 IU/kg/h (maximal 10 IU/kg/h) 
bis zum klinischen Ansprechen 
Dauerinfusion Glukose unter engmaschiger Blutzuckermessung (bei Erwachsenen meist 20 – 30 g/h) 
 
Engmaschige Kontrolle des Blutzuckers bis mind. 6h nach Stopp HIET 
Blutzuckermessung initial alle 20 Minuten, wenn stabil alle 1 – 2h (Ziel 5.5 – 14 mmol/l, Euglykämie) 
Kalium, initial stündlich (Ziel Kalium 2.8 – 3.2 mmol/l) 
Phosphor 
Magnesium 
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Kontraindikationen 
 
Bekannte Überempfindlichkeit gegen Insulin, isolierter vasoplegischer Schock. 
 
 
 
Unerwünschte Wirkungen 
 
Hypoglykämie, Hypokaliämie, Hypomagnesiämie, Hypophosphatämie, Volumenoverload, sowie leichte 
Vasodilatation. 
 
 
 
Wirkmechanismus 
 
Der Mechanismus, durch den HIET auf die kardiale Dynamik wirkt, ist nicht genau bekannt.  Es gibt 
Hinweise dafür, dass die kardiale Pumpfunktion bei postoperativem kardiogenem Schock dadurch 
verbessert wird. In diversen Publikationen wurde eine Verbesserung der Hämodynamik durch HIET bei 
vasopressorenresistentem Schock beschrieben. Eine kleine Studie fand einen signifikanten Anstieg vom 
systolischen Blutdruck bei Vergiftungen durch Diltiazem. Weiter führten metabolische Effekte zu 
verbesserter Glucoseverwertung im Myokard und zu erhöhter mikrovaskulärer Perfusion, inklusiv der 
koronaren Durchblutung. In experimenteller Untersuchung an explantiertem Herzmuskelgewebe wurden 
weitere positiv inotrope Effekte durch hohe Insulindosen über einen PI3K-abhängigen Signalweg 
gefunden. 
 
Andererseits gibt es Hinweise für eine verstärkte Vasoplegie bei Überdosierung von DHP-Typ 
Calciumkanalblockern zusammen mit HIET. 
 
 
 
Kinetik 
 
Der Wirkungseintritt der kardiovaskulären Wirkung liegt bei etwa 15 – 60 Minuten. Die 
Eliminationshalbwertszeit vom i.v. applizierten Insulin liegt bei 5 – 10 Minuten. 
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