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Insulinpumpentherapie

Die Insulinpumpentherapie (CSII) stellt 
eine der Standardtherapien bei der Be-
handlung des Typ-1-Diabetes dar [1]. 
Im Folgenden werden einerseits Stan-
dards der Insulinpumpentherapie, die 
sich durch drei Grundgesetze mit tradi-
tionellem Hintergrund erklären lassen, 
und andererseits die Insulinpumpenthe-
rapie als wichtiger Baustein für ein arti-
fizielles Pankreas(Closed-Loop)-System 
beschrieben. Zusammen mit einem Sys-
tem zum kontinuierlichen Glucosemo-
nitoring (CGM) bildet die Insulinpum-
pe die Hardware dafür [2–4]. Bei einem 
Closed-Loop ist neben der Hardware eine 
Software nötig, welche die Insulinabgabe 
aufgrund von kontinuierlich gemessenen 
Glucosewerten automatisch realisiert [5–
8]. Ohne einen solchen Algorithmus bil-
det die Konfiguration von Insulinpumpe 
und CGM ein Open-Loop-System, d. h. 
der Patient muss seine Therapie weiterhin 
weitestgehend selbst steuern. Diese The-
rapieoption wird als sensorunterstützte 
Pumpentherapie (SuP) bezeichnet [9–13].

Durch den Einfluss von CGM wird die 
Pumpentherapie bereits zu einem lernen-
den System, das insbesondere das The-
rapiemanagement des Patienten/Anwen-
ders betrifft. Die Daten des kontinuierli-
chen Glucosemonitoring optimieren die-
ses lernende System weiter, bestätigen aber 
auch die Grundgesetze zur Pumpenthera-
pie in ihrer klinischen Relevanz.

Historie und Grundlage

Bereits in den 30er Jahren wurde von 
F. Joslin formuliert: „Moderne Insulinthe-
rapie bedeutet bedarfsgerechte Insulinin-
jektionen in möglicher Annäherung an 
die physiologische Insulinausschüttung“.

Dieses Konzept der nahen-physiolo-
gischen Therapie lässt sich durch die Be-

sonderheiten der Insulinpumpentherapie 
im Vergleich zur ICT(MDI)-Strategie rea-
lisieren [1, 14]:
F	�Die zirkadiane Rhythmik des basa-

len Insulinbedarfs kann durch Verzö-
gerungsinsulin nur ungefähr darge-
stellt werden, multiprogrammierba-
re Insulinpumpen können wegen der 
quasikontinuierlichen Abgabe von 
ausschließlich kurz wirksamem Insu-
lin das individuelle basale Insulinbe-
darfsmuster nahe-physiologisch ab-
bilden.

F	�Verzögerungsinsulin wirkt im Ver-
gleich zu kurz wirksamen Insulinen 
mit einer hohen Tag-zu-Tag-Variabi-
lität. Diese Ungenauigkeit ist durch 
die Anwendung von ausschließlich 
kurz wirksamem Insulin in einer In-
sulinpumpe nicht gegeben.

F	�Mit den verschiedenen Bolusoptio-
nen der Insulinpumpe kann auf die 
unterschiedlichsten Zeitkomponen-
ten der Substratfreisetzung (bedingt 
durch den glykämischen Index der 
Speisen und deren Fett-/Proteinan-
teil) aus dem Magen rhythmisierend 
eingewirkt werden.

F	�Zusätzlich ist in den modernen In-
sulinpumpen ein Boluskalkulator in-
tegriert (Insulindosisvorschlag auf 
Grundlage einprogrammierter und 
eingegebener Daten).

Die Möglichkeit der subtilen Anpassung 
von Glucoseresorption aus der Nahrung 
und der Insulinwirkung können durch 
CGM-Erfahrungen optimiert werden. 
Als Beispiel sollen hier CGM-Anwen-
dererfahrungen zur Glucoseänderungs-
geschwindigkeit [15] angegeben werden:
F	�Die Änderung der Glucosekonzentra-

tion nach Insulinanwendung und BE/
KE-Aufnahme ist träger als erwartet.

F	�Der BE/KE-abhängige Glucoseanstieg 
abends ist besonders träge.

F	�Besonders unerwartet ist der rasche 
Glucoseabfall nach einer stattgehab-
ten Hypoglykämie (Strukturmerkmal 
der repetitiven Hypoglykämie). Dies 
überraschte auch die sehr Erfahrenen.

Als Resümee der sensorunterstützten 
Pumpentherapie können drei einfache 
Grundgesetze mit aktueller klinischer Re-
levanz aufgezählt werden:
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Abb. 1 9 CGM; kon-
tinuierliches Glucose-
monitoring (schwar-
zer Graph), Augenblick-
blutzuckermessung 
(roter Graph). (Mod. 
nach [9])
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F	�Biologe Roux: Die Struktur bedingt 
die Funktion.

F	�Vor der Therapie steht die Diagnose.
F	�Goldstandard bleibt die Basalrate.

Die Struktur bedingt 
die Funktion

Die Insulinpumpentherapie ist Teil einer 
Praxis- bzw. Klinikstruktur. Ohne eine 
Investition in das Qualitätsmanagement 
sind die Therapieerfolge limitiert. Ein 
Beispiel aus der eigenen Praxis: Als erstes 
wird eine individuelle Zielvereinbarung 
getroffen, z. B. einen HbA1c unter 8% in 
6 Monaten zu erreichen unter Ausschluss 
von schweren und milden Hypoglykä-
mien. Es stellt sich die Frage, ob dazu eine 
Einzel- oder Gruppenschulung gewählt 
werden soll. Da sich in unserer Praxis bei 
vielen Patienten die Pumpenindikation 
aus einer Hypoglykämieproblematik he-
raus stellt, hat sich die Einzelschulung be-
währt. Während der ersten Monate er-
folgt fortlaufend – nach datenrechtlicher 
Aufklärung – eine Internetbetreuung (ggf. 
auch eine Telefonsprechstunde), um ein 
kleines Zeitfenster zu besitzen und das 
gewünschte Verhalten sofort bestätigen 
zu können. Die emotionale Sicherheit ist 
für uns bei Anwendung von technischen 
Systemen ein Argument. Wird diese Si-
cherheit vom Anwender besonders gefor-
dert, erfolgt ergänzend die Mitbetreuung 
über ein spezielles Programm (diablog.
mpserv.de).

D	Für eine erfolgreiche Therapie, 
v. a. der sensorunterstützten 
Pumpentherapie, ist das Bilden 
von Strukturen wichtig.

Nach 3 Monaten, immer vor Überprü-
fung der individuellen Zielvereinbarung, 
erfolgt eine Gruppenschulung als sog. 
Fortgeschrittenentreffen. Im weiteren 
Verlauf sind dann diese Treffen problem-
orientiert.

Die Strukturen sind individuell und 
nur ein Beispiel für unsere Diabetes-
schwerpunktpraxis. Im Falle eines statio-
nären Aufenthaltes in einer Klinik sind 
dagegen Gruppenschulungen in der Re-
gel sinnvoller als Einzelschulungen. Je 
nach Pumpenindikation ist eine Internet-
betreuung nicht immer sinnvoll. Ebenfalls 

müssen je nach Organisationsform daten-
rechtliche Bedingungen juristisch geprüft 
werden.

Vor der Therapie steht 
die Diagnose

Häufige medizinische Indikationen für 
die CSII sind [16]:
F	�Diabetiker mit erhöhtem Nüchtern-

blutzucker (klassische Indikation),
F	�Häufig auftretende Hypoglykämien, 

besonders in der Nacht,
F	�Keine oder verminderte Wahrneh-

mung von Hypoglykämien,
F	�Nur schwer beherrschbare 

Schwankungen des Blutzuckers,
F	�Sehr niedriger Insulinbedarf (Kinder, 

sehr schlanke erwachsene Personen),
F	�Vorliegen von diabetischen Folge-

erkrankungen, z. B. schmerzhafte 
Neuropathie oder Gastroparese,

F	�Optimierung der diabetogenen Stoff-
wechsellage bei Diabetikerinnen vor 
und während der Schwangerschaft.

Die Indikationsliste beschreibt medizini-
sche Indikationen und der Erfolg der In-
sulinpumpentherapie impliziert im wei-
teren Verlauf eine Verbesserung der Le-
bensqualität. Weiterhin sollte beachtet 
werden, wie die Patienten ihre bisherige 
Diabetestherapie erlebt haben, weil das 
einen erheblichen Einfluss auf die Einstel-
lung haben kann. Wenn in der Anamne-
se von sprunghaften und absurden Blut-
zuckerverläufen berichtet wird („Blutzu-
cker springt“, „Insulin wirkt nicht mehr“, 
„Insulinbedarf ändert sich, es wird kaum 
noch Basalinsulin benötigt“), ist an die 
Einstellung äußerst subtil heranzugehen. 
Das Ziel der Pumpeneinstellung darf 
nicht nur eine Verbesserung des HbA1c-
Wertes sein, sondern es ist insbesondere 
zu sichern, dass der kalkulierte und er-
wartete Blutzuckerwert als Ereignis auch 
wirklich eintritt.

Generell sind solche anamnestischen 
Daten charakteristisch für Hypoglykä-
mien und dem sich daraus ergebenden 
endogenen Substratfluss im Falle einer 
Gegenregulation, d. h. Leber und Niere 
stellen im Rahmen der Glukoneogene-
se Glucose zur Verfügung. Mathematisch 
betrachtet haben wir somit eine Variable, 
welche verhindert eine plausible und si-

chere Basalrate zu entwickeln, denn ein 
endogener Substratfluss stört das diabe-
tologische Grundkonzept der Anpassung 
von exogenem Insulin an die Kohlenhy-
dratresorption nach Nahrungsaufnahme. 
„Diabetologie wird einfach, wenn endo-
gener Substratfluss ausgeschlossen wer-
den kann“ (A. Thomas). Es ist daher eine 
elementare ärztliche Aufgabe dies zu er-
kennen.

D	Zur Darstellung des endogenen 
Substratflusses dient das konti-
nuierliche Glucosemonitoring.

Bereits die Sensortechnologie der ersten 
Generationen (1999) konnte die biologi-
sche Plausibilität für dieses biologische 
Konzept dokumentieren, wie das folgen-
de Beispiel von 2001 zeigt (. Abb. 1). Die 
Rauten stellen die Augenblickblutzucker-
messungen dar. Der Patient berichtet, 
dass sein Insulin nicht wirkt. Das zeigt 
die Verbindung der Rauten am Nachmit-
tag deutlich. Ohne Kenntnis des endo-
genen Substratflusses würde die Indika-
tion stark schwankender Blutzuckerwerte 
gestellt und eine kontraproduktive Pum-
peneinstellung entwickelt (reaktive Ba-
salrate, welche die hohen gegenregulato-
rischen Werte, aber nicht die Hypoglyk-
ämien berücksichtigt). Erst aufgrund der 
Anamnese sprunghafter Blutzuckerver-
änderungen und der Sensordokumenta-
tion kann die korrekte Pumpenindikation 
häufig auftretende Hypoglykämien, beson-
ders in der Nacht gestellt werden und eine 
erfolgreiche Pumpentherapie mit einer 
optimalen Basalrate und einem angepass-
ten Boluskonzept zur offensichtlichen In-
dikationsstellung instabiler Blutzucker in-
itiiert werden.

Auch wenn das Grundgesetz „vor der 
Diagnose steht die Therapie“ einfach ist, 
verliert es nicht seinen existenziellen Cha-
rakter, wie dieses Beispiel zeigt.

Die Differenzierung zwischen Somo-
gyi-Effekt und Dawn-Phänomen mittels 
Sensortechnologie zeigt das Beispiel in 
. Abb. 2. Der steile Anstieg (als rote Linie 
dargestellt) ist ein Merkmal für den endo-
genen Substratfluss nach einer Hypogly-
kämie. Darstellungen über Wochen zei-
gen auch, dass ein Dawn-Phänomen und 
Somogyi-Effekt an verschiedenen Tagen 
beim selben Patienten auftreten können 
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und in solchen Situationen einen Wech-
sel zwischen den Basalraten notwendig 
wird, falls nicht im Rahmen der sensor-
unterstützten Pumpentherapie eine auto-
matisierte Hypoglykämieabschaltung ge-
geben ist.

Ohne CGM kann der Anfangsverdacht 
einer Konversion von einem ausschließli-
chen Dawn-Phänomen zu einem Somo-
gyi-Effekt durch eine signifikante Erhö-
hung der Tag-zu-Tag-Variation der Nüch-
ternblutzuckerwerte nicht bestätigt wer-
den.

»	 Somogyi-Effekt kann 
durch Nachtmessungen 
verifiziert werden 

Die Verdachtsdiagnosen Somogyi-Effekt 
und/oder Dawn-Phänomen können auch 
ohne CGM durch Nachtmessungen veri-
fiziert werden, z. B. um 3 Uhr. Ein Dawn-
Phänomen kann durch einen Somogyi-
Effekt maskiert werden. CGM führt in 
solchen Stoffwechselsituationen durch die 
Komplexizität der Daten zu einem schnel-
leren Lösungsansatz.

Die diagnostische Betrachtung bleibt 
auch nach der Therapieentscheidung ein 
Prozess, denn unter Alltagsbedingun-
gen treten aktuell unterschiedliche Situa-
tionen auf, die sich auf den Stoffwechsel 
auswirken.

Hierzu ein Beispiel: Treten häufig re-
petitive inapparente Hypoglykämien mit 

konsekutiv defizitären Glykogenspeicher 
auf, so ist ein Basalratenwechsel indiziert 
mit der Funktion, die Glykogenspeicher 
wieder zu restaurieren. Für diese Fälle 
sollte eine alternative Basalrate bereits in 
die Insulinpumpe programmiert sein. Bei 
regelrechten Glykogenspeichern ist dann 
ein Wechsel zur originären Basalrate in-
diziert.

Goldstandard Basalrate

Die Veränderung des Tagesinsulinbe-
darfs bei der Umstellung von der ICT auf 
die CSII zeigt . Tab. 1. In der Regel wird 
nach der Umstellung weniger Insulin be-
nötigt in Abhängigkeit von der vorher er-
reichten Stoffwechselsituation [14]. Das 
unterstreicht die Notwendigkeit, einen 
möglichen endogenen Substratfluss zu 
demaskieren, um den korrekten Tagesin-
sulinbedarf ermitteln zu können.

Die Aufteilung des Insulinbedarfs für 
Erwachsene und Kinder unterschiedli-
chen Alters bei einer Tagesaktivität, die 
dem durchschnittlichen Lebensrhythmus 
des Patienten entsprechen soll [14], be-
schreibt . Tab. 2.

Bei der Entwicklung der Basalrate sind 
verschiedene Punkte zu berücksichtigen:
F	�Chronobiologie: Die Entleerung fes-

ter Bestandteile aus dem Magen er-
folgt morgens signifikant schneller als 
abends [17]. Die moderne Pumpen-
therapie mit ihren verschiedenen Bo-
lusoptionen ermöglicht es, die verlän-
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Hintergrund.  Die Insulinpumpentherapie 
(CSII) stellt eine der Standardtherapien bei 
der Behandlung des Typ-1-Diabetes dar.
Ziel.  Der Artikel beschreibt, dass die Optio-
nen moderner Insulinpumpen optimal ge-
nutzt werden können, wenn als Vorausset-
zung die Basalrate richtig programmiert wird.
Ergebnisse.  Durch ein kontinuierliches Glu-
cosemonitoring (CGM) werden viele Informa-
tionen geliefert, die zu einem besseren Ver-
ständnis der Pumpentherapie führen. Die Er-
gebnisse zeigen, dass die Basalrate unver-
ändert den Goldstandard der Pumpenthera-
pie darstellt.
Schlussfolgerung.  Voraussetzung für die 
Entwicklung einer sicheren und alltagstaug-
lichen Basalrate ist der Ausschluss von Hypo-
glykämien, einschließlich inapparenten 
Hypoglykämien.

Schlüsselwörter
Insulininfusionssystem · Kontinuierliches 
Glucosemonitoring · Diabetes mellitus 
Typ 1 · Hypoglykämien · Inapparente 
Hypoglykämien

Insulin pump therapy

Abstract
Background.  Continuous subcutaneous in-
sulin infusion therapy (CSII) is a standard 
therapy to treat type I diabetes.
Purpose.  The following article shows that 
modern insulin pumps can be optimally ap-
plied only if the basal rate has been correct-
ly programmed.
Results.  Continuous glucose monitoring 
(CGM) provides much information that leads 
to a better understanding of pump therapy. 
The results prove that the basal rate still rep-
resents the gold standard for pump therapy.
Conclusion.  The exclusion of the possibili-
ty of symptomatic and asymptomatic hypo-
glycemia by the physician is necessary for the 
patient to be able to safely program and ad-
just the basal rate setting.

Keywords
Insulin infusion systems · Continuous glucose 
monitoring · Diabetes mellitus, type 1 · 
Hypoglycemia · Asymptomatic hypoglycemia

Tab. 1  Festlegung der Insulindosis aus der vorher durchgeführten Insulintherapie (erster 
Schritt). In Abhängigkeit von der Blutzuckereinstellung unter der vorherigen Therapie wird der 
Tagesinsulinbedarf (TIB) unter der CSII festgelegt. (Mod. nach [14])

Vorherige Therapie (i. d. R. MST) CSII

Merkmale TIB (%) TIB (%)

Gute Blutzuckerwerte, Hypoglykämien selten 100 Etwa 85

Häufige, teils auch schwere Hypoglykämien 100 Etwa 70

BZ-Werte häufig hoch, Hypoglykämien selten 100 100

Tab. 2  Festlegung der Insulindosis aus der vorher durchgeführten Insulintherapie (zweiter 
Schritt) in Abhängigkeit des Patientenalters

Tagesinsulinbedarf unter der CSII

Erwachsene Kinder und Jugendliche

Basalratea (%) Bolusb (%) Alter (Jahre) Basalratea (%) Bolusb (%)

Etwa 50(40–60) Etwa 50 (60–40) <6. 25 75

6–10 35 65

>10 40 60
aNahrungsunabhängiger Anteil über 24 h (Basalrate).bNahrungsabhängiger Anteil (Bolus).
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gerte Magenentleerungszeit abends 
mit einer daran angepassten Bolus-
freigabe zu kompensieren. Eine Bo-
lusverlängerung und damit eine Bo-
luswirkung bis in die frühe Nacht 
sind nicht ungewöhnlich [15].

F	�Unter Alltags- und Berufsbedingun-
gen kann eine Mahlzeit auch mal um 
19 Uhr und später erfolgen. Somit 
kommt es zu einer Boluswirkung in 
einer Phase verbesserter Insulinemp-
findlichkeiten, wodurch die Zeitspan-
ne vom ersten Bissen bis zur Mitter-
nacht kürzer ist.

F	�Endogener Substratfluss verhindert 
die Entwicklung einer plausiblen Ba-
salrate. Eine besondere vulnerab-
le Phase besteht in der Umstellungs-
phase vom Insulinspritzen zu einem 
Pumpenkonzept, wegen des noch 
vorhandenen Insulindepots des lang-
zeitlich wirkenden Verzögerungsin-
sulins (aktuell durch die Anwendung 
lang wirksamer Insulinanaloga wahr-
scheinlicher als zu Zeiten der NPH-
Anwendung).

Um diese Besonderheiten berücksichti-
gen zu können und gleichzeitig die Op-

tionen der nahen-physiologischen Pum-
pentherapien mit ihren Bolusoptionen 
anwenden zu können, nutzen wir in der 
Startphase der Basalrate das sog. Dinner-
Canceling, d. h. keine feste Mahlzeit nach 
18 Uhr. Das ist eine besondere Form des 
Mahlzeitenauslassversuchs, ohne die In-
sulinempfindlichkeit in den frühen Mor-
genstunden durch eine zu lange Fastenzeit 
zu verändern. Damit ist sicher zu stellen, 
dass die Basalrate in der Nacht nur den 
nahrungsunabhängigen Insulinbedarf ab-
deckt. 

D	Ein Resümee multipler CGM-
Auswertungen zeigt, die Basalraten 
werden häufig zu hoch kalkuliert.

Ein möglicher Grund ist, dass die Basalra-
te der ersten Nachthälfte fälschlicherwei-
se den Speisebrei der verlangsamten Ma-
genentleerungszeit kompensiert, d. h., es 
besteht keine eindeutige Trennung zwi-
schen nahrungsunabhängigen und nah-
rungsabhängigen Insulinbedarf. Wird in 
dieser ungünstigen Situation aufgrund 
äußerer Umstände die Mahlzeit früher, 
z. B. um 18 Uhr eingenommen, fehlt die-
ser Speisebrei in der Nacht. Die dann re-

lativ zu hohe (weil falsch festgelegte) Ba-
salrate impliziert die Gefahr von nächtli-
chen Hypoglykämien. Nur durch die kon-
sequente Trennung von mahlzeitenunab-
hängigem Insulin (Basalrate) durch ent-
sprechende Mahlzeitenauslassversuche 
kann einer solchen falschen hohen Basal-
ratenentwicklung entgegengewirkt wer-
den. Ein weiterer Grund kann sein, dass 
bei der Nutzung verschiedener Bolusop-
tionen bei allen modernen Insulinpum-
penmodellen zu viel Wert auf die Opti-
mierung der postprandialen Glykämie 
gelegt wird. Auch wenn das ein wichtiger 
Aspekt ist, muss beachtet werden, dass 
die Einstellung der Basalrate immer die 
Grundlage und der Goldstandard für eine 
erfolgreiche Pumpentherapie darstellt.

Um die Basalrate zu errechnen gibt es 
verschiedene Methoden, z. B. der Ren-
ner-Schieber, der Basalratenkalkulator 
von Medtronic oder die Programmierung 
einer starren Basalrate. Bei Dinner-Can-
celing und minimaler Basalrate (MBR) 
in der Erwachsenendiabetologie können 
4 Phasen unterschieden werden:
F	�erste Phase: Wechsel von ICT/MDI 

zur CSII: MBR 23−3 h und 0,3 IE/h 
(bei geringem Insulinbedarf er-
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Abb. 2 8 Musteranalyse: charakteristische Merkmale im CGM-Profil (kontinuierliches Glucosemonitoring) bei 
Hypoglykämien. a Somogyi-Effekt (reaktive Hyperglykämie nach nächtlicher Hypoglykämie), b Dawn-Phänomen
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folgt die Verdünnung mit NaCl und 
die Flussrate beträgt 0,3); 4–7 h und 
0,5 IE/h, (ansonsten errechnete Ba-
salrate). Ziel: Ausschluss endogener 
Substratfluss in der Nacht,

F	�zweite Phase: Nüchternblutzucker 
>6,7 mmol/l, MBR unverändert, ab 
4 Uhr errechnete Basalrate, jetzt Din-
ner-Canceling, d. h. nach 18 Uhr kei-
ne feste Nahrung,

F	�dritte Phase: Unter Dinner-Canceling 
und MDR beträgt der Nüchternblut-
zucker >6,7 mmol/l, jetzt kann auch 
von 23−3 Uhr die errechnete Basalra-
te programmiert werden,

F	�verte Phase: Dinner-Canceling unter 
errechneter Basalrate als Plausibili-
tätskontrolle.

Für die Einstellung und Optimierung der 
Basalrate als Prozess wird der Mahlzeiten-
auslassversuch zur Überprüfung der Ba-
salrate herangezogen. 

Didaktisch werden dem Anwender an-
schließend Begriffe erklärt (Wörter kana-
lisieren unser Denken), um zu akzentuie-
ren, dass die Pumpentherapie immer ein 
Prozess ist, weil sich auch die Stoffwech-
selsituation in verschiedenen Lebenslagen 
ändern kann.

Erklärt werden Begriffe wie logi-
sches Zeitintervall, Niveau, Trend und 
Variation. Diese Begriffe spielen bei der 
Indikation und bei der Einstellung auf die 
CSII eine Rolle. Die zirkadiane Rhythmik 
der Glucoseregulation gibt die logischen 
Zeitintervalle Nacht-, Dawn-, Mittag- und 
Dusk-Phase vor.

Der Begriff Niveau stellt den Hand-
lungsschwerpunkt dar. Ein Glucoseniveau 
z. B. unter 5,5 mmol/l bedeutet, vorab kei-
nen Basalratentest durchzuführen, son-
dern ggf. eine Reduktion der Basalrate 
im entsprechenden logischen Zeitinter-
vall vorzunehmen. Basalratentests erfol-
gen im Niveau 5,5−10 mmol/l.

Der Trend beschreibt die Vorhersag-
barkeit des Glucoseverlaufs im Zeitinter-
vall. Die Variation beschreibt die fehlende 
Vorhersagbarkeit. Die Werte gehen in der 
Summe praktisch wie eine Schere ausein-
ander. Im logischen Zeitintervall mit dem 
Bild der geöffneten Schere und einem 
Niveau von 5,5−10 mmol/l erfolgt der Ba-
salratentest.

Die beschriebenen Begriffe sind be-
sonders im Rahmen einer Internetbetreu-
ung notwendig, da sie Schnittpunkte für 
Checks und Rückmeldungen sind.

Fazit für die Praxis

F	�Die Standards der Pumpentherapie 
lassen sich durch drei sehr einfache 
Grundgesetze mit traditionellem Hin-
tergrund zusammenfassen.

F	�Die Struktur bedingt die Funktion − 
vergleichbar mit einer Fußambulanz, 
die auch definierte Strukturen vor-
aussetzt.

F	�Vor der Therapie steht die Diagnose.
F	�Der Goldstandard ist die Basalrate.
F	�Gerade die Erkenntnisse des CGM zei-

gen, dass die Standards der Pumpen-
therapie unverändert ihre Bedeutung 
besitzen und durch die Möglichkei-
ten der modernen Pumpentherapie 
(Bolusoptionen, Bolusmanagement) 
mehr an Bedeutung gewonnen ha-
ben, wie am Beispiel der Basalrate ge-
zeigt wurde.
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