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Vorwort

Typ-1-Diabetes ist ein Mangel an Insulin-produzierenden Zellen auf Grund einer Autoimmunreaktion: Weil das Immunsystem die Insulin-produzierenden Zellen (Beta-Zellen) in der Bauchspeicheldrüse angreift und zerstört, kann der Körper kein eigenes Insulin produzieren.1 Mit diesem Buch möchte ich dazu beitragen, dass Menschen mit Diabetes Typ 1 dauerhaft gesund und gut leben können. Hierzu gebe ich praktische Hinweise für ein fortgeschrittenes und effizientes Management des Typ-1-Diabetes.

Ich lebe selbst seit über 30 Jahren, seitdem Alter von sechs Jahren, mit Diabetes Typ 1. Durch das fortgeschrittene Management, das ich in diesem Buch beschreibe, erreiche ich seit vielen Jahren wesentlich bessere Ergebnisse, als es allgemein in der Therapie des Typ-1-Diabetes als Zielsetzung erwartet wird. Zum Beispiel liegt mein Langzeit-Blutzuckerwert (HbA1c) seit über sechs Jahren stets deutlich unterhalb der Schwelle von 6,5%, ab der ein Diabetes diagnostiziert wird, und meine Zeit im Blutzucker-Zielbereich (d.h. 70–180 mg/dl) beträgt in den letzten zwei Jahren 98%. Durch Kohlenhydrat-moderate Ernährung sowie regelmäßige Bewegung und Sport liegt auch mein Insulinspiegel – mit insgesamt 21 Insulineinheiten (IE.) pro Tag – deutlich im gesunden Bereich. Zusätzlich achte ich auf eine insgesamt gesunde Lebensweise, die sich ebenfalls günstig auf den Gesundheitszustand auswirkt. Ich setze das Diabetes- und Gesundheitsmanagement ohne Probleme parallel zu einem Vollzeitjob um. (Details zu den Ergebnissen finden Sie in Kapitel 1.)

Diese Fortschritte habe ich über Jahre und Jahrzehnte unter anderem durch die Auswertung von Daten, die Beschäftigung mit dem Themenbereich und in Zusammenarbeit mit medizinischen Fachleuten erarbeitet. Da ich mich seit über 30 Jahren im Durchschnitt ca. eine Stunde pro Tag aktiv mit dem Typ-1-Diabetes beschäftige (die Anfertigung dieses Buchs nicht eingerechnet), summiert sich meine Erfahrung mit dem Thema auf über 10.000 Stunden. (Mehr über meinen Zugang zum Thema steht in Kapitel 2.) Mit diesem Buch möchte ich andere interessierte Patient:innen dabei unterstützen, solche Fortschritte schneller und einfacher zu erreichen.

Das Buch richtet sich an überdurchschnittlich motivierte Menschen mit Diabetes Typ 1, die bereits grundlegende Kenntnisse und Erfahrungen in der Therapie des Typ-1-Diabetes erworben haben und nun ihr Diabetes-Management verbessern wollen. Das Buch richtet sich vor allem an Nutzer:innen von Insulinpumpen, und einige Hinweise lassen sich besonders gut mit kontinuierlicher Glukosemessung (CGM) umsetzen. Es wird nicht vom Einsatz eines „Closed Loop“- bzw. Automatik-Modus ausgegangen, doch ein Teil der Inhalte ist auch im Automatik-Modus umsetzbar. (Nähere Angaben zur Zielgruppe finden Sie in Kapitel 3.)

Dieses Buch basiert zum Teil auf wissenschaftlichen Befunden, ist aber selbst keine empirische wissenschaftliche Studie. Es ist im Kern eine geordnete Hinweissammlung auf Basis meiner Erfahrungen und dem, was ich jahrzehntelang über das Thema gelernt habe. Zwar gehe ich davon aus, dass viele der Inhalte im Grundsatz für viele Menschen mit Typ-1-Diabetes (insbesondere bei Nutzung einer Insulinpumpe) hilfreich sein können. Zum Beispiel sind viele der Mechanismen, die bestimmte Blutzucker-Wirkungen erzeugen, um deren Regulation es in diesem Buch geht, allgemeine biologische Mechanismen (wie ich sowohl aus den Gesprächen mit Fachärztinnen für Innere Medizin als auch aus meinen Recherchen, z.B. bei der Deutschen Diabetes-Hilfe, weiß). Und viele der Regulationsprinzipien, die ich in diesem Buch vorschlage, sind hergeleitet (auch) auf Basis von Zahlen und Zusammenhängen, die nicht spezifisch für meine Person sind (z.B. glykämischen Indizes und der grundsätzlichen Wirkung bestimmter von außen injizierter Insuline im Zeitverlauf). Dennoch ist es möglich – und sogar wahrscheinlich –, dass einige Inhalte nicht zu 100% auf Ihre individuelle Situation anwendbar sind. Das Buch sollte nicht als Ersatz, sondern als mögliche Ergän2ung zur grundlegenden medizinischen Behandlung, Ihrem Austausch mit diabetologischem Fachpersonal und Ihren eigenen Erfahrungen betrachtet werden. (Weitere Hinweise zur Verwendungsweise dieses Buches finden Sie in Kapitel 4.)

Ich konnte dieses Buch nur schreiben, weil ich von vielen guten Menschen gelernt habe. Zuerst sind dabei die Diabetologinnen zu nennen, bei denen ich in Behandlung war bzw. bin, ihre Teams – darunter vor allem zertifizierte Diabetesberater:innen – sowie Mitarbeiter:innen der Hersteller von entsprechender Medizintechnik. Durch Laboruntersuchungen, Gespräche und Schulungen habe ich viel von diesen Gruppen gelernt. Besonders herzlich danke ich der Diabetologin Dr. Judit Etspüler, bei der ich in meiner späteren Kindheit und Jugend in Behandlung war. Durch sie habe ich früh viel über ein gutes und präzises Diabetes-Management gelernt und eine Insulinpumpe erhalten – und sie hat mich erfolgreich und nachhaltig zum Ausdauersport motiviert. Ausarbeitungen von weit entfernt arbeitenden Mediziner:innen – und entsprechende Berichte auf guten Internetseiten – haben mir ebenfalls sehr geholfen. Und auch vom Austausch mit Pharmazeutinnen habe ich profitiert.

Außerdem danke ich herausragenden Mediziner:innen, die ich außerhalb der medizinischen Behandlung kennengelernt habe und von denen ich mehr über den Themenbereich gelernt habe. In diesem Kontext sind zwei besonders hervorzuheben: zum einen Dr. Lukas Klein, dessen Kenntnis von ernährungsmedizinischen Themen schon als Student deutlich über die Inhalte der Standard Schulungen hinausging und der mein Verständnis für die Vorteile der Kohlenhydrat-Begrenzung (gerade auch beim Typ-1-Diabetes) erweiterte. Zweitens danke ich dem Internisten Dr. Johannes Scholl. Durch seinen Kurs zum Thema Präventivmedizin, am dem ich 2015 teilgenommen habe, sowie durch den anschließenden Kontakt mit ihm und das von ihm herausgegebene „Prevention First Journal“2 sind mein Wissen und mein Interesse bezüglich angrenzender Themen – wie z.B. der Frage eines gesunden Insulinspiegels und der kardiovaskulären Gesundheit – entscheidend verstärkt worden. Beide Personen habe ich über ein Stipendium der Studien Stiftung des deutschen Volkes kennengelernt, so dass ich dieser Institution und ihren Geldgeber:innen ebenfalls meinen herzlichen und dauerhaften Dank ausspreche.

Ich möchte zudem meinen Eltern für ihre Unterstützung in den ersten Jahren nach der Diagnose danken, als ich selbst noch etwas zu jung war, um mich komplett eigenständig um den Diabetes zu kümmern. Trotz der damals weniger guten Behandlungsmöglichkeiten hatten sie den Anspruch, eine sehr gute Blutzuckereinstellung zu erreichen, meist ohne dass dadurch meine sonstigen Tätigkeiten und Freiheiten übermäßig eingeschränkt werden sollten. Auf dieser Grundeinstellung habe ich aufgebaut.

Und ich danke Dr. Julia Schwing, Dr. Jochen Scheuer, Dr. Ulrich Ludewig und Dr. Filiz Gülal, dass sie meine Motivation bestärkt haben, meine Erfahrungen und Rechenergebnisse zu veröffentlichen. Außerdem danke ich ihnen – sowie Lisa Henke – für ihr offenes Interesse und wertvolles Feedback zum Thema.

Schließlich danke ich, so abstrakt es klingen mag, dem Leben selbst. Denn es ist die Lust am Leben, die Liebe zum Leben, die mich jeden Tag angetrieben hat und weiter motiviert.

Den weitaus größten Teil dieses Buchprojekts habe ich neben meiner Vollzeitbeschäftigung umgesetzt, und ich hoffe, dass es mir trotzdem gelungen ist, das Buch verständlich zu schreiben und den Leser:innen hilfreiche Anregungen zu geben.

Hamburg, im Mai 2025 (4. Auflage im Januar 2026)

Dr. Adam Ayaita



1 Insbesondere in der Anfangsphase kann noch eine kleine Körpereigene Insulinproduktion bestehen, die jedoch nach kurzer Zeit weiter zurückgeht (vgl. z.B. Cnop et al. 2005; DiMeglio et al. 2018).

2 Vgl. Prevention First (2024b).
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I. Einleitung


1. Ergebnisse meines Diabetes-Managements

In diesem Kapitel beschreibe ich, welche Ergebnisse ich mit dem fortgeschrittenen Typ-1-Diabetes-Management, das ich in diesem Buch vorstelle., erreiche.


1.1. Langzeit-Blutzuckerwerte (HbA1c)

Meine HbA1c-Werte, die in den medizinischen Laboren bestimmt wurden, liegen seit über sechs Jahren durchgehend unter 6,1% und damit stets deutlich unterhalb des DiabetesBereichs, der bei 6,5% beginnt. Seit über vier Jahren liegen alle meine HbA1c-Werte unter 6,0%. Der Mittelwert meiner HbA1c-Werte der letzten vier Jahre beträgt 5,5%, was einem durchschnittlichen Blutzucker (BZ)-Spiegel (inkl. Mahlzeiten) von 111 mg/dl entspricht.3

Zum Vergleich: Als Zielsetzung wird von Menschen mit Typ-1-Diabetes im Allgemeinen lediglich ein HbA1c-Wert um oder knapp unter 7,0% erwartet. Meine HbA1c-Werte sind also deutlich besser als die Erwartungen.

Hierzu noch zwei Anmerkungen: Unter anderem von verschiedenen Ärztinnen weiß ich, dass es für die langfristige gesundheitliche Perspektive bei Typ-1-Diabetes grundsätzlich vorteilhaft ist, wenn der HbA1c-Wert nicht nur unter 7,0%, sondern auch unter 6,5% und, noch besser, unter 6,0% liegt – sofern das jeweils praktisch umsetzbar ist, Unterzuckerungen vermieden werden und diese nur selten und nicht schwer sind.4 Wie ich in diesem Kapitel und in diesem Buch insgesamt zeige, sind (nach meiner Erfahrung und unter Zuhilfenahme der heutigen technischen Möglichkeiten) HbA1c-Werte unter 6,0% auch mit Typ-1-Diabetes möglich, und zwar bei zugleich konsequenter Vermeidung von Unterzuckerungen (siehe auch BZ-Zielwerte in Kapitel 22) und im Ergebnis nahezu ohne Unterzuckerungen und ohne jede schwere Unterzuckerung– und ohne das Leben übermäßig einzuschränken.

Eine zweite Anmerkung betrifft den Unterschied zwischen dem HbA1c-Wert und dem sogenannten GMI, der bei kontinuierlicher Glukosemessung (continuous glucose monitoring, CGM) erfasst wird. Der GMI ähnelt zwar dem HbA1c-Wert, ist aber nicht mit diesem identisch.5 Auch bei gleichen gemessenen BZ-Werten kann der GMI vom HbA1c-Wert abweichen. Als CGM-Nutzer:in können Sie den Unterschied z.B. dadurch feststellen, dass Sie den vom CGM-System ausgegebenen GMI vergleichen mit dem HbA1c-Wert, der Ihrem durchschnittlichen, vom CGM gemessenen BZ-Wert entspricht.6 Zum Beispiel entspricht ein durchschnittlicher BZ-Wert von 115 mg/dl einem GMI von 6,1%,7 aber einem HbA1c-Wert von 5,6%.


1.2. Zeit im Zielbereich

Die Zeit im Zielbereich (Time in Range) wird allgemein definiert als die Zeit, in welcher der BZ-Wert zwischen 70 und 180 mg/dl liegt (d.h. indem Bereich, der auch bei Menschen ohne Diabetes üblich ist). Sie wird mit CGM erfasst, wird in Prozent angegeben und sollte möglichst groß sein.

In Abbildung 1 ist meine Zeit im Zielbereich in den letzten 90 Tagen dargestellt. Sie lag in diesem Zeitraum bei 98%. Betrachtet man die letzten zwei Jahre (Durchschnitt über acht Quartale), liegt meine Zeit im Zielbereich ebenfalls bei 98%.


[image: ]

Abbildung 1: Zeit im Zielbereich


Diese Abbildung zeigt meine Zeit im BZ-Zielbereich in den letzten 90 Tagen (16.10.2025 bis 13.01.2026).

Quelle: CGM-System Dexcom G7 (Dexcom 2026).

Zum Vergleich: Angestrebt wird in der Therapie des Typ-1-Diabetes im Allgemeinen eine Zeit im Zielbereich von 70%. Meine Zeit im Zielbereich übertrifft die Erwartungen also deutlich.


1.3. Weitere Ergebnisse

Sehr wenig Über- oder Unterzuckerungen: Im Gegensatz zu vielen Patientinnen, von denen ich unter anderem in den Diabetes-Praxen erfahren habe, leide ich weder an Übernoch an Unterzuckerungen. Beide sind bei mir selten und, wenn sie überhaupt vorkommen, fast immer nur schwach ausgeprägt (siehe auch Abbildung 1) .

Mein Diabetologe hat berichtet, dass BZ-Werte ≤ 55 mg/dl maximal 5% der Zeit vorkommen sollten. Wie die CGM-Daten zeigen, kommen solche BZ-Werte bei mir weniger als 1% der Zeit vor, so dass auch dieses Ziel sehr deutlich erfüllt ist.

Schwere Unterzuckerungen (z.B. Krämpfe, Bewusstseinsverlust oder Notwendigkeit von Hilfe durch andere) habe ich schon seit Jahrzehnten kein einziges Mal erlebt.

Weitgehend stabiler BZ-Verlauf: Wie man in Abbildung 2 sehen kann, liegt mein BZ-Spiegel zu jeder Tageszeit fast immer im Zielbereich, und meist auch sehr deutlich darin.


[image: ]

Abbildung 2: BZ-Verlauf


Diese Abbildung zeigt meinen BZ-Spiegel im Tagesverlauf in den letzten 90 Tagen (16.10.2025 bis 13.01.2026), gemessen in mg/dl.

Quelle: CGM-System Dexcom G7 (Dexcom 2026).

Gesunder Insulinspiegel: Neben einer guten BZ-Einstellung ist auch ein gesunder Insulinspiegel wichtig, denn ungesund hohe Insulinspiegel können zu Übergewicht führen, auf Dauer die Wirksamkeit des Insulins verringern (d.h. Insulinresistenz begünstigen) und das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs erhöhen.8 Durch Kohlenhydrat-moderate Ernährung sowie regelmäßige Bewegung und Sport brauche ich keine großen Insulinmengen, um den BZ gut und gesund einzustellen. Da ich seit vielen Jahren Typ-1-Diabetes habe, produziert mein Körper (nahezu) kein eigenes Insulin9 und verwendet daher nur das von außen zugeführte Insulin. Die gesamte Menge, die ich einsetze, liegt durchschnittlich bei 21 LE. pro Tag. Das ist deutlich im gesunden Bereich, denn eine gesunde Bauchspeicheldrüse produziert bis zu 40 LE. pro Tag.10 Mein Körpergewicht liegt mit ca. 64,5 kg (bei einer Körpergröße von 1,78 m) deutlich im Normalbereich für mein Geschlecht (männlich). (Siehe auch Kapitel 13 zum Thema gesunder Insulinspiegel beim Typ-1-Diabetes.)

Keine gesundheitlichen Probleme: Ich lebe seit über 30 Jahren täglich mit Diabetes Typ 1, habe aber keine Probleme damit. Mein Blutdruck ist gesund und eher niedrig (ich habe noch nie einen Blutdrucksenker benötigt oder verwendet). Meine Leber- und Nierenwerte sind tadellos, und die Cholesterinwerte sind ebenfalls in Ordnung (Cholesterinsenker habe ich noch nie eingesetzt). Ich habe keine Probleme mit der Sehfähigkeit.11 In der Präventivmedizin wird empfohlen, (zusätzlich zu anderen Vorsorgeuntersuchungen) alle fünf bis zehn Jahre (bei Menschen mit Diabetes wohl besser alle fünf Jahre) den Zustand der Gefäße an der Halsschlagader von einer Kardiologin bzw. einem Kardiologen überprüfen zu lassen. Der Zustand meiner Gefäße entsprach bei der letzten Untersuchung (das war nach über 29 Jahren Diabetes) genau dem Durchschnitt meiner Altersgruppe für mein Geschlecht in der Gesamtbevölkerung. Auch sonst habe ich keine gesundheitlichen Probleme. Auf Grund der guten BZund Insulineinstellung, der gesunden Lebensweise, der guten Blutwerte und des guten allgemeinen Gesundheitszustands gehen weder die Ärzt:innen noch ich von einer problematischen Entwicklung in der Zukunft aus.

Keine schweren Einschränkungen im Alltag: Das Diabetes-Management kostet zwar einen gewissen Aufwand, aber nicht indem Maße, dass dadurch mein sonstiges Leben wesentlich eingeschränkt wäre. Ich kann erfahrungsgemäß ohne Probleme in Vollzeit arbeiten (was ich auch aktuell tue und den größten Teil der letzten zwei, vier und sechs Jahre getan habe). Außerdem treibe ich regelmäßig Sport, gehe regelmäßig spazieren, gehe weiteren Hobbys nach (die weit über den Diabetes hinausgehen), wandere gern, unternehme regelmäßig Reisen und treffe gern Leute. Auch während einer Liebesbeziehung konnte ich zum größten Teil und ohne Probleme das hier beschriebene Diabetes-Management umsetzen und die oben genannten Ergebnisse erreichen (inkl. HbA1c-Werten deutlich unter 6,5%).12


2. Hintergrund: Mein Weg zu einem erfolgreichen Diabetes-Management

Mein relativ großer Erfolg mit der Therapie des Typ-1-Diabetes (siehe Kapitel 1) ist das Ergebnis eines kontinuierlichen Prozesses. Damit Sie sich einen Eindruck davon machen können, auf welche Weise ich meine Erkenntnisse erlangt und meine Fortschritte erreicht habe, fasse ich hier kurz den Weg, den ich dafür zurückgelegt habe, zusammen.

Im Jahr 1994, als ich sechs Jahre alt war, trat die Krankheit – wie üblich – sehr plötzlich auf. Nach einer Viruserkrankung hatte ich auf einmal ständig Durst und musste sehr häufig Wasser lassen. Im Verlauf der Zeit verlor ich (als bis dahin normalgewichtiges Kind) außerdem stark an Gewicht, und kurz vor der Diagnose ließ auch die Sehfähigkeit stark nach.

Als ich letztlich zum Arzt gebracht wurde, erkannte dieser sofort den Typ-1-Diabetes und ließ mich ins Kinderkrankenhaus Park Schönfeld in Kassel bringen. Dort wurde ein extrem erhöhter BZ-Spiegel (in der Größenordnung von 800 oder 1.000 mg/dl) gemessen und ein Typ-1-Diabetes diagnostiziert.13 Die Insulintherapie wurde sofort begonnen, und ich erlangte meine Sehfähigkeit vollständig zurück.

Trotzdem lief in den ersten Jahren und Jahrzehnten nicht immer alles rund. Meine Situation war damals häufig vergleichbar mit der von vielen anderen Patient:nnen. Ohne Insulinpumpe hatte ich oft HbA1c-Werte um oder knapp über 7,0%, einmal (in der Pubertät) sogar einen klar erhöhten Wert von 8,1%. Insbesondere BZ-relevante hormonelle Veränderungen in der zweiten Nachthälfte (das sogenannte Dawn-Phänomen) machten die Einstellung in dieser Zeit schwierig. Daraufhin bekam ich erstmals eine Insulinpumpe, durch welche die BZ-Regulation deutlich besser gelang.

Durch verschiedene weitere Maßnahmen konnte ich meine Ergebnisse verbessern und auf das heutige – für eine Person mit Typ-1-Diabetes sehr gute – Niveau bringen. Vor allem durch die folgenden Maßnahmen habe ich entscheidende Erkenntnisse gewonnen:


	tägliche Beschäftigung und Erfahrung mit meinen BZund Insulindaten;



	weitgehende Dokumentation der relevanten Daten (z.B. Kohlenhydratmengen, Bewegung und Sport sowie Insulinmengen14);

	sehr regelmäßige Auswertung meiner Daten (in den letzten Jahren alle zwei Wochen);

	regelmäßige Gespräche mit Ärztinnen (v.a. Fachärztinnen für Innere Medizin mit Schwerpunkt Diabetologie) und zertifizierten Diabetesberaterinnen im Klinikum, in Arztpraxen oder in diabetologischen Schwerpunktpraxen; bei Bedarf auch Gespräche mit zuständigen Mitarbeiterinnen der Hersteller von Medizintechnik;

	Absolvieren von Schulungen zum Themenbereich beim diabetologischen Fachpersonal und bei zuständigen Mitarbeiterinnen von Herstellerfirmen;

	Recherchieren und Lesen über das Thema;

	Austausch mit interessanten Personen (inkl. Medizinerinnen und Medizinstudent:innen) bei entsprechenden Gelegenheiten;

	kontinuierliche Anfertigung von Dokumenten und Notizen (v.a. Tabellenkalkulations- und Text-Dateien), um den Überblick über mein Diabetes-Management zu behalten, einen konstruktiven und effizienten Austausch mit dem diabetologischen Fachpersonal zu ermöglichen und ggf. auch andere Patient:innen unterstützen bzw. mich mit ihnen austauschen zu können.15


Dabei war und bin ich von dem Anspruch und der Leidenschaft getrieben, gesund und gut zu leben. Wie bereits erwähnt, wurde der Prozess günstig begleitet vom zunehmenden medizinischen und technischen Fortschritt – z.B. der Verfügbarkeit von Insulinpumpen (vgl. Kapitel 5) und CGM-Systemen (vgl. Kapitel 9).

Wenn ich auf mein bisheriges Leben mit Diabetes Typ 1 zurückblicke, dann schätze ich, dass der Gesamtaufwand, den ich in den Umgang und die Beschäftigung mit dem Diabetes investiert habe, durchschnittlich bei ca. einer Stunde pro Tag liegt (die Erstellung dieses Buches ist dabei nicht eingerechnet). Summiert über meine mehr als 30 Jahre mit Diabetes ergibt sich daraus ein aktueller Erfahrungsschatz von über 10.950 Stunden.

Wie im Vorwort beschrieben, habe ich dieses Buch auch und insbesondere deshalb erstellt, damit andere interessierte Patientinnen die Fortschritte, die ich mir erarbeitet habe, schneller und einfacher machen können.


3. Zielgruppe dieses Buches

Die Hinweise in diesem Buch richten sich an Menschen mit Diabetes Typ 1, die bereits ein grundlegendes Verständnis vom Typ-1-Diabetes und seiner Therapie besitzen und die ihr Diabetes-Management verbessern wollen. Es handelt sich nicht um eine Einführung für Personen, die noch keine Vorkenntnisse besitzen oder am Anfang ihrer Behandlung stehen. Auf Grundlagen – zum Beispiel was Typ-1-Diabetes ist, was ein Insulin-Bolus ist, was ein Basalinsulin (oder bei Insulinpumpen: eine Basalrate) ist, dass und wie Kohlenhydrate (ICH) grundsätzlich mit Insulin reguliert werden und wie Sie prinzipiell auf niedrige oder hohe BZ-Werte reagieren – gehe ich nicht ausführlich ein, denn ich gehe davon aus, dass Sie solche Informationen bereits erhalten haben. Solche Grundlagen werden unter anderem in entsprechenden Abteilungen von Kliniken und in diabetologischen Schwerpunktpraxen standardmäßig unterrichtet. Ich konzentriere mich in diesem Buch stattdessen vor allem auf fortgeschrittene Aspekte, die ich nach den Einführungsschulungen gelernt bzw. erarbeitet habe und die das Diabetes-Management verbessern können.

Ich gehe in diesem Buch von Patient:innen aus, deren Körper kein (oder nahezu kein) eigenes Insulin produziert. Diese Bedingung ist bei Menschen mit Typ-1-Diabetes meist erfüllt – insbesondere dann, wenn der Typ-1-Diabetes schon seit Jahren besteht.16

Während einige Hinweise für alle Menschen mit Typ-1-Diabetes relevant sein können, ist ein Teil nur mit Insulinpumpe ohne Weiteres umsetzbar. Das Buch richtet sich daher vor allem an Nutzer:innen von Insulinpumpen.

Sie müssen nicht unbedingt eine kontinuierliche Glukosemessung (CGM) einsetzen., um von diesem Buch sinnvoll Gebrauch zu machen. Es gibt aber einige Aspekte, die mit CGM besser umsetzbar sind. Nutzer:innen einer Insulinpumpe, die zugleich CGM nutzen, können einige Hinweise also besonders gut umsetzen.

In diesem Buch wird nicht davon ausgegangen, dass Ihre Insulinpumpe mit einem CGM-System verbunden ist und auf dieser Grundlage automatisierte Insulinabgaben einsetzt (d.h. „Closed Loop“- bzw. Automatik-Modus im Rahmen eines „automated insulin delivery“ (AID)-Systems). Ich habe mich gegen den Einsatz eines AID-Systems entschieden, denn die Ergebnisse, die ich mit manueller Regulation erreiche, sind besser als die Ergebnisse, die mit AID (nach allem, was ich darüber recherchiert und erfahren habe) im Allgemeinen erreicht werden. Wenn Sie ein AID-System nutzen, können Sie den Automatik-Modus bei Bedarf (und in Rücksprache mit dem behandelnden diabetologischen Fachpersonal) abschalten und durch eine manuelle Regulation ersetzen. (Siehe Kapitel 11 für nähere Hinweise und Begründungen zu diesem Themenbereich.) Doch auch wenn Sie einen Automatik-Modus einsetzen, können Sie von diesem Buch sinnvoll Gebrauch machen. Nicht alle, aber einige der Hinweise lassen sich auch im Automatik-Modus anwenden. Insbesondere die Teile I, III und IX des Buches sowie außerdem die Kapitel 6– 8, 11, 18–20, 29 und 32 – aber auch einige der Hinweise in anderen Kapiteln – können (größtenteils) auch für Automatik-Nutzer:innen relevant sein. Teil VI hat im Automatik-Modus keine Relevanz.

Dieses Buch richtet sich nicht an Personen, die möglichst wenig mit ihrem Diabetes zu tun haben wollen und/oder eine starke Abneigung gegen das Rechnen haben. Zwar richte ich mich – wie es auch bei Diabetolog:innen und Diabetesberater:innen üblich ist – an dem Ziel aus, dass ein gutes Diabetes-Management auch praktikabel umsetzbar sein und das Leben nicht unnötig einschränken sollte. Doch ganz ohne Aufwand und ohne Rechnen kommen die hier beschriebenen Ansätze nicht aus. Es werden also eine überdurchschnittliche Motivation und die Bereitschaft, zumindest ein wenig zusätzliche Zeit zu investieren, vorausgesetzt.


4. Hinweise zur Nutzung dieses Buches

Bitte verstehen Sie dieses Buch nicht als einen Ersatz für die Beratung durch Ärztinnen, zertifizierte Diabetesberater:innen und Herstellerfirmen. Sondern dieses Buch dient lediglich der Ergänzung für Personen, die ihr Typ-1-Diabetes-Management verbessern wollen. Wenn Sie Diabetes haben, sollten Sie also in jedem Fall auch regelmäßig ärztlichen Rat einholen. Ich empfehle Menschen mit Typ-1-Diabetes, sich an Fachärzt:innen für Innere Medizin mit Schwerpunkt Diabetologie (und deren Teams) zu wenden, z.B. in Kliniken, entsprechenden Arztpraxen oder diabetologischen Schwerpunktpraxen. Dieses Buch können Sie ergänzend hinzuziehen, um Ihr Diabetes-Management weiter zu verbessern.

Dieses Buch enthält optionale Hinweise für ein fortgeschrittenes Typ-1-Diabetes-Management, das über die allgemeinen Anforderungen der Therapie hinausgeht und der zusätzlichen Verbesserung dient. Wenn Sie dieses Buch nutzen, müssen Sie also nicht alles zu 100% umsetzen. Sofern Sie die Anforderungen Ihrer Ärztin bzw. Ihres Arztes einhalten, können Sie auf fortgeschrittene Dinge verzichten, die Ihnen zu viel sind, für Sie nicht umsetzbar sind oder bei Ihnen nicht gut funktionieren. Sie können sich aus diesem Buch das herausgreifen, was für Sie sinnvoll und machbar ist.

Die Hinweise aus diesem Buch basieren zu einem erheblichen Teil auf meiner eigenen Erfahrung als Patient, der seit Jahren (in Zusammenarbeit mit Diabetolog:innen und Diabetesberater:innen) ein erfolgreiches Typ-1-Diabetes-Management umsetzt. Da sich Menschen und ihre Körper und Lebensweisen voneinander unterscheiden, sind nicht alle Hinweise unbedingt 1:1 auf alle Menschen mit Typ-1-Diabetes übertragbar. Zwar habe ich keinen Grund zu der Annahme, dass einige der Hinweise nur für mich allein relevant wären. Auch die Rückmeldungen aus den Diabetes-Praxen, meine Recherchen und die Rückmeldungen zu früheren Auflagen dieses Buches sprechen dafür, dass die zugrunde liegenden Mechanismen (die z.B. bestimmte BZ-Effekte erzeugen) eher allgemein sind und dass die vorgeschlagenen Management-Prinzipien für hinreichend motivierte Patient:innen grundsätzlich anwendbar sind. Trotzdem ist nicht sicher, dass alles, was bei mir gut funktioniert, auch bei Ihnen gut funktioniert. Mein Vorschlag ist, dass Sie sich bei Interesse die praktischen Hinweise in diesem Buch genau ansehen, vorsichtig ausprobieren und – insbesondere in Zweifelsfällen – in Rücksprache mit dem diabetologischen Fachpersonal, das Sie behandelt, vorgehen.

Meine Bemerkungen zu Krankenkassen und dem medizinischen System basieren auf meiner Erfahrung in Deutschland. Es kann sein, dass es in anderen Ländern Unterschiede gibt.

Ich habe dieses Buch nach meinem besten Wissen und Gewissen erstellt. Ich denke, dass viele motivierte Patient:innen damit ihre Gesundheit verbessern können, dass dieses Buch zu einer (sehr) guten Diabetes-Einstellung beitragen kann und dass bei einer solchen Einstellung (sehr) gute Chancen für eine dauerhaft gute Gesundheit und ein gutes Leben mit Typ-1-Diabetes bestehen. Ich kann jedoch keine Garantie oder Gewähr übernehmen. Die Verantwortung für Ihre Gesundheit tragen als (erwachsene:r) Patient:in Sie selbst bzw. Ihre behandelnde Ärztin oder Ihr behandelnder Arzt. (Und natürlich bedeutet ein gesundes Leben mit Typ-1-Diabetes nicht, dass Sie kein Insulin zuführen müssten. Selbstverständlich müssen Menschen mit Typ-1-Diabetes das fehlende Körpereigene Insulin zuführen, um den BZ-Spiegel zu regulieren.)

Die Quellen, die ich für den Text verwendet habe, sind jeweils in der Fußnote (bzw. unter der jeweiligen Abbildung oder Tabelle) in Kurzform angegeben. Die zugehörigen vollständigen Quellenangaben finden Sie im Quellenverzeichnis.

Ich habe mehrere Excel-Dateien erstellt, um ein fortgeschrittenes Management des Typ-1-Diabetes, wie es in diesem Buch beschrieben wird, genau und effizient umzusetzen. Wenn Sie solche Dateien als Vorlagen mit Beispielen nutzen möchten, können Sie diese über die folgende Website herunterladen:

https://t1dhealth.wordpress.com

An den entsprechenden Stellen des Buches wird in der Fußnote auf die jeweilige Datei in der Website verwiesen.

Ansonsten – sowie bei Fragen, Hinweisen oder Verbesserungsvorschlägen – können Sie mich gern per E-Mail kontaktieren (siehe Ende des Buches).



3 Für die Umrechnung von HbA1c- zu BZ-Werten siehe z.B. American Diabetes Association (2026).

4 Gesunde Menschen (ohne Diabetes oder Prädiabetes) haben HbA1c-Werte unter 5,7% (vgl. z.B. Ballwieser, Dennis, 2024). Da erhöhte HbA1c-Werte langfristig der Gesundheit schaden können (vgl. z.B. IQWiG 2025), wird empfohlen, den HbA1c-Wert beim Typ-1-Diabetes grundsätzlich so weit wie möglich zum Bereich gesunder Menschen abzusenken, sofern die oben genannten Voraussetzungen erfüllt sind. Zusätzlich wird die Gesundheit durch eine gesunde allgemeine Lebensführung unterstützt.

5 Vgl. Deutsche Dabetes-Hilfe (2024b).

6 Für die Umrechnung von BZ- zu HbA1c-Werten siehe wiederum z.B. American Diabetes Association (2026).

7 Vgl. Dexcom (2026).

8 Vgl. z.B. Meyer, Rüdiger (2022); Scholl, Johannes (2024), S. 11; Scholl, Johannes (2025), S. 9.

9 Das bestätigen auch die Erfahrung mit den BZ-Daten und ein C-Peptid-Test (vgl. Kapitel 2).

10 Vgl. Ballani et al. (2006).

11 Ich habe eine normale Kurzsichtigkeit, die durch Brille ausgeglichen wird. Tests beim Optiker und Augenarzt bestätigen, dass meine Sehfähigkeit mit Brille ca. 100% beträgt.

12 Die Beziehung hat aus anderen, nicht gesundheitsbezogenen Gründen nicht dauerhaft funktioniert.

13 Später wurde durch einen C-Peptid-Test zusätzlich bestätigt, dass mein Körper tatsächlich (nahezu) kein Insulin produziert. Dieser Test wurde in 2026 vom Diabetologen durchgeführt und mit diesem besprochen. Der C-Peptid-Wert ist ein Indikator für die Körper-eigene Insulinproduktion. Er liegt bei mir nach dem Frühstück (mit Kohlenhydraten) bei 0,05 ng/ml, während der Normbereich (für Menschen ohne Diabetes) bei 0,81 bis 3,85 ng/ml liegt. Wie der Diabetologe bestätigt hat, belegen diese Daten, dass keine relevante Körper-eigene Insulinproduktion vorliegt, was typisch für einen (mittlerweile langjährigen) Typ-1-Diabetes ist.

14 Da ich em CGM-System nutze, werden BZ-Daten darüber automatisch gespeichert.

15 Bei Interesse finden Sie solche Excel-Dateien als Vorlagen mit Beispielen auf der Website zum Buch (https://tldhealth.wordpress.com). Ansonsten können Sie mich kontaktieren (siehe E-Mail-Adresse am Ende des Buches).

16 Vgl. z.B. Cnop et al. 2005; DiMeglio et al. 2018.




II. Umgang mit technischen Hilfsmitteln und Insulintypen

Da beim Typ-1-Diabetes die Insulin-produzierenden Zellen fehlen, ist es entscheidend, das fehlende Körper-eigene Insulin durch von außen zugeführtes Insulin zu ersetzen und damit den Blutzucker (BZ)-Spiegel möglichst gesund einzustellen. Bei der guten BZ- und Insulineinstellung können auch technische Hilfsmittel – wie Insulinpumpen und kontinuierliche Glukosemessung (CGM) – deutlich helfen. Dieser Teil des Buches beschäftigt sich daher mit technischen Hilfsmitteln und Insulintypen.


5. Empfehlung der Insulinpumpentherapie

In diesem Kapitel beschreibe ich Vorteile von Insulinpumpen in der Therapie des Typ-1-Diabetes, gehe darauf ein, weshalb mögliche Bedenken eher unbegründet sind, und gebe zuletzt Hinweise, wie Sie als Patient:in eine Insulinpumpe erhalten können. Meine Ausführungen basieren vor allem auf meiner eigenen Erfahrung mit der Nutzung von Insulinpumpen. Diese umfasst mehr als 20 Jahre und hält weiter an. Ich habe in dieser Zeit auch Schulungen zum Thema besucht und mich regelmäßig mit dem diabetologischen Fachpersonal – sowie bei Bedarf mit Herstellerfirmen – ausgetauscht.


5.1. Vorteile von Insulinpumpen

Auf Grund meiner Erfahrung empfehle ich Menschen mit Typ-1-Diabetes – sofern keine besonderen Gründe dagegen sprechen – die Nutzung einer Insulinpumpe. Ich habe damit meine Langzeit-BZ-Werte (HbA1c) schon vor über 20 Jahren frühzeitig und dauerhaft senken und die BZ-Stabilität sowie Lebensqualität erhöhen können.

Ein wesentlicher Vorteil von Insulinpumpen besteht darin, dass die Insulin-Basalrate (d.h. die Grundrate, die unabhängig vom Essen abgegeben wird) für jede einzelne Stunde des Tages programmiert werden kann. Damit kann die Insulinabgabe genauer an den jeweiligen Bedarf angepasst werden.

Bei mir war es zum Beispiel vor allem seit der Pubertät so, dass mein Insulinbedarf in der zweiten Hälfte der Nacht angestiegen ist (Dawn-Phänomen). Mit einem Basalinsulin, das am Abend mit einem Pen abgegeben wird, ließ sich dieser Bedarf nicht passgenau decken: Das (damalige) Basalinsulin hatte die stärkste Wirkung etwa in der Mitte der Nacht; ich brauchte die Wirkung aber vor allem zu einem späteren Zeitpunkt, in der zweiten Nachthälfte. Wenn ich die Dosis heraufsetzte, kam es in der Mitte der Nacht zur Unterzuckerung, weil zu dieser Zeit zu viel Insulin wirkte. Nachdem ich die Dosis so absenkte, dass keine Unterzuckerung auftrat, kam es in der zweiten Nachthälfte – bis zum Morgen – zu einer Überzuckerung, weil zu dieser Zeit nur noch zu wenig wirkte. So stieg der HbA1c-Wert zwischenzeitlich auf 8,1%, und ein angenehmer Schlaf war es auch nicht. Die Diabetologin verschrieb mir deshalb eine Insulinpumpe, mit der das Problem schnell gelöst und meine Schlafqualität verbessert wurde. Meine HbA1c-Werte sanken allein in Folge der Insulinpumpe bereits um etwa 1 Prozentpunkt.

Ein weiterer Vorteil ist, dass die Basalrate von Insulinpumpen – wie man unter anderem in den entsprechenden Schulungen lernt – kontinuierlich abgegeben wird. Sie wird zum Beispiel auf zwölf kleine Dosen pro Stunde aufgeteilt.


	B eispiel: Die Basalrate beträgt 0,6 LE. in einer Stunde. Somit wird alle fünf Minuten eine sehr kleine Insulinmenge von 0,6 I.E. ÷ 12 = 0,05 LE. abgegeben.


Dabei wird ein schnell wirkendes Insulin verwendet. Die kontinuierliche Abgabe imitiert den nicht-diabetischen menschlichen Körper und führt zu einer besonders gleichmäßigen Insulinwirkung.

Mit Insulinpumpen ist auch das Anlegen verschiedener Basalraten-Profile möglich, zum Beispiel um sich optimal auf verschiedene Schlafzeiten einzustellen (vgl. Kapitel 27). Man kann zudem die Basalrate für bestimmte Zeiträume vorübergehend anpassen (temporäre Basalrate), zum Beispiel um die Nachwirkung von körperlicher Aktivität auszugleichen (vgl. Kapitel 30). So große Flexibilitäten bestehen beim Basalinsulin, das mit Pen abgegeben wird, jeweils nicht. Außerdem sind mit Insulinpumpen verzögert abgegebene Insulin-Boli möglich, was zum Beispiel für die Regulation von Fetten und Proteinen – diese wirken sehr langsam auf den BZ – genutzt werden kann (vgl. Kapitel 21). Auch das ist mit einem Pen so nicht möglich.

Um mehr über die Vorteile von Insulinpumpen zu erfahren, können Sie sich bei Bedarf und Interesse auch gern auf den Seiten der Herstellerfirmen und bei dem für Sie zuständigen diabetologischen Fachpersonal informieren.


5.2. Keine Angst vor technischen Defekten

Die Bedenken, die manche Menschen im Hinblick auf Insulinpumpen haben, sind nach meiner Erfahrung eher unbegründet. Eine Sorge mancher Menschen ist, dass eine Abhängigkeit von der Technik bestehe und bei einem technischen Defekt Probleme aufträten. Diese Sorge kann aber weitestgehend entkräftet werden.

Denn erstens haben zugelassene Insulinpumpen im Allgemeinen ein hohes Maß an Zuverlässigkeit. Zweitens erkennen Insulinpumpen häufig selbst, wenn ein Defekt besteht, und warnen den Nutzer rechtzeitig. Drittens wird bei einem dauerhaften technischen Defekt – je nach Hersteller – im Allgemeinen sehr schnell und kostenfrei eine Ersatzpumpe zugesandt.

Viertens führt auch eine Unterbrechung der Insulinabgabe bei einem technischen Defekt nicht sofort zu einem Problem, da ein Teil des zuvor abgegebenen Insulins im Körper weiterwirkt. In Insulinpumpen wird meist ein schnell wirkendes Analoginsulin (z.B. Humalog oder das noch etwas schnellere Lyumjev) eingesetzt. Wie ich unter anderem bei zertifizierten Diabetesberater:innen in Schulungen gelernt habe, wird bei schnell wirkenden Analoginsulinen allgemein davon ausgegangen, dass das Insulin nach Abgabe über drei Stunden verteilt wirkt. Meine Erfahrung mit BZ- und Insulindaten steht damit im Einklang – insbesondere bei kleinen Abgabemengen, wie es bei der Basalrate jeweils der Fall ist (größere Boli wirken bekanntermaßen und erfahrungsgemäß sogar noch länger). Zwar wirkt Lyumjev etwas schneller als Humalog, aber auch bei Lyumjev kann erfahrungsgemäß – bei kleinen Abgabemengen – von einer Gesamtwirkungszeit von ca. drei Stunden ausgegangen werden. (Siehe Kapitel 7 für nähere Angaben zur Insulinwirkung.)

Das heißt: Wenn die Insulinabgabe durch einen Defekt unterbrochen wird, ist noch etwa drei Stunden lang ein Teil von dem zuletzt abgegebenen Insulin im Körper. Daher tritt ein absoluter Insulinmangel nicht so schnell ein. Meine Erfahrung bestätigt, dass bei einem Defekt, der die Insulinabgabe unterbricht, zunächst nur ein langsamer Anstieg des BZ-Spiegels auftritt. Auf Grund dieser Zusammenhänge – und im Einklang mit der Einschätzung des Diabetologen, mit dem ich darüber gesprochen habe – gehe ich davon aus, dass man im Notfall eine Unterbrechung der Insulinabgabe für ca. eine Stunde akzeptieren kann, ohne irgendwelche ernsthaften Probleme mit dem BZ-Spiegel zu bekommen. Man hat im Notfall also Zeit, um zu reagieren. (Hinweise zum Einsatz von Korrektur-Insulin nach einem technischen Defekt finden Sie in Kapitel 34.)

Fünftens – und das ist wohl am wichtigsten – kann


5.3. Vorübergehendes Ablegen der Pumpe möglich – Alternative: schlauchfreie Pumpe






5.4. Erhalt einer Insulinpumpe und Kostenübernahme durch Krankenkassen




6. Vor- und Nachteile von Patch-Pumpen



	Schlauch-Pumpen: Die Insulinpumpe ist über einen Schlauch mit der Kanüle, die das Insulin injiziert, verbunden. In dem Schlauch wird das Insulin zur Kanüle transportiert.

	Schlauchfreie Pumpen (Patch-Pumpen): Die Insulinpumpe (z.B. Pod) kommt ohne Schlauch aus und haftet stattdessen direkt am Körper. Sie wird vom Nutzer durch ein kleines, Handy-ähnliches Gerät (z.B. Personal Diabetes Manager = PDM) ferngesteuert.





6.1. Vorteile von Patch-Pumpen


	Keine Unterbrechung der Insulinabgabe: Wie in Kapitel 5.3 bereits erwähnt, gibt es Situationen, in denen eine Schlauch-Pumpe so stark stört, dass die Nutzerin oder der Nutzer sie vorübergehend ablegen möchte. Dann ist die Insulinabgabe unterbrochen und sollte ausgeglichen werden (vgl. Kapitel 8). Dieses Problem gibt es bei Patch-Pumpen nicht, da sie ohne Schlauch auskommen und einfach kontinuierlich am Körper bleiben – auch beim Duschen, Baden, Sport usw. Dadurch wird die Insulinabgabe nicht unterbrochen. Da die am Körper haftende Pumpe (der Pod) ziemlich klein und leicht ist, stört sie in den allermeisten Fällen nicht. Der Pod ist auch stabil genug, um bei Belastungen am Körper haften zu bleiben (ich teile die Empfehlung einer Diabetesberaterin, den Pod zusätzlich mit einem Kinesio-Tape am Körper zu befestigen). Ich habe die Patch-Pumpe auch beim Joggen getragen und trage sie unter anderem beim Kraft-Ausdauer-Training; es ist extrem selten, dass dadurch Probleme aufgetreten sind (und wenn es doch passiert ist, konnte ich den Pod einfach wechseln und vom Hersteller kostenfrei einen Ersatz-Pod bekommen, damit der Quartalsbedarf weiterhin gedeckt ist).

	Kein Abreißen des Schlauchs möglich: Bei Schlauch-Pumpen gibt es prinzipiell das Risiko, dass man irgendwo mit dem Schlauch hängenbleibt und dieser (und/oder die Kanüle) dabei abreißt. Dann muss ggf. die Kanüle gewechselt werden. Mir persönlich ist das nur extrem selten passiert, weil ich die Pumpe so getragen habe, dass der größte Teil des Schlauchs unter der Kleidung war. Ich habe aber von Patient:innen gehört, die dieses Problem häufiger haben. Bei einer Patch-Pumpe besteht dieses Risiko nicht, weil kein Schlauch benötigt wird.

	Keine Verstopfung des Schlauchs möglich: Bei Schlauch-Pumpen kann es vorkommen, dass der Schlauch verstopft. Normalerweise wird das durch einen Alarm bekanntgegeben. Bei einem solchen Verstopfen kann es ebenfalls zu einer Unterbrechung der Insulinabgabe kommen und der Schlauch muss ausgewechselt werden. Da ich selbst seit ca. acht Jahren keine Schlauch-Pumpe mehr einsetze, kann ich nicht genau sagen, inwieweit dieses Problem bei den heutigen Modellen noch auftritt. Damals kam es durchaus vor, bei mir allerdings nur ziemlich selten. (Ich habe immer darauf geachtet, die Schlauch- und Kanülenwechsel in der Häufigkeit und in der Weise durchzuführen, wie es vom Hersteller vorgesehen ist.) Mit Patch-Pumpen hat man dieses Problem auf jeden Fall nicht, da es keinen Schlauch gibt.




	Diskretion: Je nachdem, in welcher Form eine Schlauch-Pumpe getragen wird, ist ggf. ist ein Teil des Schlauchs nach außen hin sichtbar. Wenn eine Nutzerin bzw. ein Nutzer das nicht wünscht, hat sie/er bei einer Patch-Pumpe den Vorteil, dass es keinen Schlauch gibt. (Der Pod selbst haftet direkt am Körper und ist durch die Kleidung hindurch meist nicht oder kaum erkennbar.)



6.2. Mögliche Nachteile von Patch-Pumpen


	Begrenzte Insulinmenge: Die von mir bisher genutzten Patch-Pumpen-Modelle (OmniPod und OmniPod Dash) können mit maximal 200 Insulineinheiten (IE.) für drei Tage befüllt werden. Wenn man davon 10 LE. als Reserve betrachtet, kann man täglich also maximal 190 LE. ÷ 3 = 63 I.E. nutzen. Bei einer Kohlenhydrat-moderaten Ernährung in Kombination mit regelmäßiger Bewegung – beides ist ohnehin empfehlenswert (vgl. Kapitel 13 und Teil VII des Buches) – sollte diese Begrenzung für die meisten Menschen kein Problem sein, weil der Insulinbedarf dann im Allgemeinen recht niedrig ist. Zum Beispiel verwende ich durchschnittlich nur 21 LE. pro Tag und muss den Pod daher bei weitem nicht mit der maximalen Menge befüllen. Wenn ein Patient jedoch Insulinmengen von über 63 LE. pro Tag benötigt, kommen die beschriebenen Patch-Pumpen vermutlich nicht infrage.

	Begrenzte Verschreibung von Pods: Zumindest bei den OmniPod-Modellen erhält man üblicherweise 30 Pods pro Quartal (in einem der Quartale können es auch 40 Pods sein, d.h. insgesamt 120 bis 130 Pods pro Jahr). Jeder Pod muss also für drei Tage getragen werden. Dieser Zeitraum ist relativ lang, denn es kann (vereinzelt) vorkommen, dass das Gewebe schon vorher erschöpft und das Insulin nicht mehr so gut aufnehmen kann. Ich habe dies daran bemerkt, dass der BZ-Spiegel manchmal, nachdem ich einen Pod zwei bis 2,5 Tage getragen hatte, langsam anstieg und ich ihn korrigieren sowie größere Insulinmengen einsetzen musste (z.B. +10% oder +20%, auch für die KE-Faktoren und die Menge des Korrektur-Insulins), um den BZ-Spiegel gut einzustellen. Erst nach einem Pod-Wechsel konnte ich dann jeweils wieder problemlos auf die üblichen Insulinmengen umstellen. Unter anderem die Diabetesberaterin, die zuständige Mitarbeiterin der Herstellerfirma und mehrere Fachpersonen, die Vorträge am Weltdiabetestag 2025 gehalten haben, haben dieses Phänomen bestätigt.18












	Gelegentlicher kurzer Piepston: Auch ohne jeden Notfall gibt die Patch-Pumpe OmniPod Dash in bestimmten Situationen einen kurzen Piepston ab, der sich nicht abschalten lässt. Das ist zum Beispiel der Fall, wenn ein (Direkt-)Bolus (z.B. für Kohlenhydrate; KH) eingestellt wird, während noch ein früher eingestellter verzögerter Bolus (z.B. für Fette und Proteine) abgegeben wird. Auch wenn die Nutzer:in bzw. der Nutzer eine temporäre Basalrate oder einen verzögerten Bolus abbricht (zum Beispiel um diese jeweils umzustellen), ertönt zwangsläufig ein kurzer Piepston. (Beim Vorgänger-Modell gab es noch mehr solcher Piepstöne.) Ich empfinde solche Piepstöne als etwas störend, aber nicht als ernsthaftes Problem.

	Mögliche Verbindungsprobleme: Um Veränderungen in der Insulinabgabe einzustellen, muss der PDM mit dem Insulin-Pod kommunizieren. Wenn diese Kommunikation nicht funktioniert, dann meldet das der PDM. Meist genügt es dann, den PDM näher an den Pod heranzuführen und auszuwählen, dass der Vorgang wiederholt werden soll. In seltenen Fällen habe ich jedoch erlebt, dass weiterhin – auch bei unmittelbarer Nähe von PDM und Pod – keine Verbindung mehr hergestellt werden konnte. Dann genügt manchmal ein PDM-Neustart, um das Problem zu lösen.






	Keine Übernahme der gesetzlichen Zuzahlungen: Im Mai 2024 wurde ich vom Vertreiber (DiaExpert, heute Mediq) meiner Patch-Pumpe (OmniPod Dash) darüber informiert, dass er die Kosten für die gesetzlichen Zuzahlungen nicht mehr übernimmt. Ich zahle seitdem (als gesetzlich Versicherter) eine Zuzahlung von 10 Euro pro Monat für die Pods.



6.3. Fazit: Für wen lohnt sich eine Patch-Pumpe?





7. Schnell wirkende Insuline: Wirkung im Zeitverlauf und Wahl des Insulintyps















7.1. Vorteile von sehr schnellem Insulin


	Bessere Regulation von schnell wirkenden KH: Wer regelmäßig signifikante Mengen von (relativ) schnell wirkenden KH – z.B. Süßigkeiten, größere Mengen Obst oder auch größere Mengen Weißmehl, Kartoffeln oder weißen Reis (vgl. Kapitel 15) – auf einmal isst (ohne die Wirkung der schnellen KH parallel durch Bewegung auszugleichen; vgl. Kapitel 29), profitiert bei sehr schnellem Insulin von dessen schnellerer Wirkung. Die Wirkung dieses Insulintyps im Zeitverlauf passt besser zu der Wirkung von schnellen KH, als es bei etwas weniger schnellem Insulin der Fall ist. Dadurch fällt der mögliche zwischenzeitliche BZ-Anstieg nach dem Essen geringer aus.



	B eispiel: Es wird eine Mahlzeit mit 4 Kohlenhydrat-Einheiten (KE) aus eher schnell wirkenden KH eingenommen. Der KE-Faktor beträgt 1 LE. pro KE. Deshalb wird zehn Minuten vor dem Essen ein Insulin-Bolus von 4 I.E. mit Humalog abgegeben. 90 Minuten nach dem Essen haben alle schnell wirkenden KH bereits gewirkt. Bis zu diesem Zeitpunkt haben aber erst ca. 44% des Insulin-Bolus gewirkt. Diese regulieren 44% der KH (da 100% des Bolus 100% der KH regulieren). Somit sind die restlichen 56% der KH (= 2,24 KE) noch un reguliert. Wenn 1 KE einen BZ-Anstieg von 60 mg/dl verursacht, dann verursachen die 2,24 KE einen BZ-Anstieg von 2,24 × 60 mg/dl = 134 mg/dl. Der BZ ist bis zu diesem Zeitpunkt also um 134 mg/dl angestiegen (z.B. von 100 mg/dl auf 234 mg/dl). Dagegen hat bei Lyumjev zu diesem Zeitpunkt wegen der schnelleren Wirkung tendenziell bereits ein größerer Anteil des Insulins gewirkt, so dass ein größerer Anteil der KH bereits reguliert ist und der BZ-Anstieg geringer ausfallt.

	Bessere Regulation von großen KH-Mengen: Wer mehr KH auf einmal isst, benötigt größere Insulin-Boli, und diese wirken langsamer (siehe oben). Bei einem etwas weniger schnellen Insulintyp kommt es dann zu einer relativ langsamen Insulinwirkung (vgl. Abbildung 4), so dass das Insulin möglicherweise deutlich langsamer wirkt als die KH und somit zwischenzeitlich ein deutlicher BZ-Anstieg entstehen kann. Mit einem sehr schnellen Insulintyp erreicht man unter solchen Umständen wegen der schnelleren Wirkung tendenziell bessere Ergebnisse.

	Abstand zwischen Bolus und KH-Aufnahme nicht unbedingt notwendig: Weil bei etwas weniger schnellem Insulin etwas später eine deutliche Wirkung eintritt, wird hier im Allgemeinen empfohlen, den Insulin-Bolus mindestens zehn Minuten vor dem Essen abzugeben (insbesondere bei nicht-langsam wirkenden ICH). Bei sehr schnellem Insulin ist dieser Abstand nicht unbedingt notwendig, weil schneller eine signifikante Insulinwirkung eintritt, welche die Wirkung der KH ausgleicht. (Siehe Kapitel 20 für genauere Informationen.)

	Schneller wirkendes Korrektur-Insulin: Wenn bei erhöhten oder ansteigenden BZ-Werten ein Korrektur-Bolus eingesetzt wird, dann ist dabei meist eine möglichst schnelle Wirkung gewünscht, um den BZ in einen gesunden Bereich zu bringen bzw. in einem gesunden Bereich zu halten. Sehr schnelles Insulin ist dabei von Vorteil, weil die Wirkung etwas schneller eintritt.

	Schneller wirkende Anpassung der Basalrate bei körperlicher Aktivität: Wenn die direkte BZ-senkende Wirkung von körperlicher Aktivität in der Insulinpumpentherapie durch eine Absenkung der Basalrate reguliert wird, dann ist dies mit sehr schnellem Insulin etwas einfacher und tendenziell etwas besser möglich. Denn bei einem weniger schnellen Insulin wirkt ein größerer Teil des zuvor abgegebenen Insulins immer noch nach, so dass trotz einer Absenkung der Insulin-Abgabe die aktuelle Insulin-Wirkung immer noch groß sein kann. Es gelingt also weniger gut, den Insulinspiegel rasch abzusenken. Mit einem sehr schnellen Insulin funktioniert dieser Ansatz ein wenig besser. Allerdings ist die zeitliche Verzögerung der Basalraten-Wirkung auch bei sogenanntem sehr schnellem Insulin immer noch so groß, dass die direkte Wirkung von körperlicher Aktivität besser durch KH als durch eine Absenkung der Basalrate reguliert werden kann (siehe Kapitel 26 und 29).



7.2. Nachteile von sehr schnellem Insulin


	Teilweise schwierigere Regulation von langsam und verzögert wirkenden KH: Es gibt KH (z.B. Vollkornprodukte), die wegen der enthaltenen Ballaststoffe relativ langsam auf den BZ-Spiegel wirken und deren Wirkung sich über mehrere Stunden verteilen kann. Durch beigefügte Fette und/oder Proteine wird die Wirkung von KH außerdem (zusätzlich) verzögert. (Siehe jeweils auch Kapitel 15.) Dann kann bei sehr schnellem Insulin die Situation eintreten, dass der Bolus tendenziell schneller auf den BZ-Spiegel wirkt als die KH. Deshalb entstehen in solchen Fällen tendenziell zu niedrige BZ-Werte kurz nach dem Essen (weil die bis dahin eingetretene Insulinwirkung die KH-Wirkung überwiegt) und anschließend ein BZ-Anstieg (weil die dann noch verbleibende Insulinwirkung nicht ausreicht, um die verzögerte KH-Wirkung auszugleichen).



	B eispiel: Es wird eine Mahlzeit mit 4 KE aus langsam wirkenden und durch Fette und Proteine verzögerten KH eingenommen. Der KE-Faktor beträgt 1 I.E. pro KE. Daher wird direkt vor dem Essen ein Insulin-Bolus von 4 I.E. mit Lyumjev abgegeben. Nach 1,5 Stunden haben ca. 50% des Insulin-Bolus gewirkt. Von den KH haben bis dahin aber nur 33% gewirkt. Die Wirkung dieser KH wird durch 33% des Bolus ausgeglichen (da 100% der KH durch 100% des Bolus ausgeglichen werden). Somit handelt es sich bei den restlichen 50% – 33% = 17% des Bolus (= 0,68 IE.) um einen Insulin-Überschuss. Wenn 1 LE. einen BZ-senkenden Effekt von 60 mg/dl hat, dann haben die 0,68 LE. einen BZ-senkenden Effekt von 0,68 I.E. × 60 mg/dl = 41 mg/dl. Damit wird (ohne Korrektur) bis dahin ein Ab sinken des BZ-Spiegels um 41 mg/dl (z.B. von 100 mg/dl auf 59 mg/dl) verursacht.








	Etwas weniger Sicherheit bei Ausfall der Insulinabgabe: Wenn die Insulinabgabe unterbrochen ist – z.B. auf Grund eines technischen Defekts der Insulinpumpe oder weil die Kanüle abgerissen ist –, dann haben Nutzer:innen von sehr schnellem Insulin den Nachteil, dass das zuvor abgegebene Insulin nicht mehr so lange im Körper wirkt. Durch diese schneller nachlassende Insulinwirkung kann es in solchen Situationen schneller zu einem signifikanten BZ-Anstieg und erheblichen Insulinmangel kommen.




	Mögliches Brenngefühl: Das schnellere Insulin Lyumjev ist dafür bekannt, dass es unter der Haut ein brennendes Gefühl auslösen kann. (Die Ursache dafür sind meines Wissens die in Lyumjev enthaltenen zusätzlichen Inhaltsstoffe, welche die Aufnahme des Insulins im Körper beschleunigen.23) Ich persönlich habe das Brennen nur manchmal während (und kurz nach) der Abgabe eines Direkt-Bolus24 erlebt und habe es als leicht störend, aber nicht als ernsthaftes Problem empfunden.



7.3. Fazit: Für wen lohnt sich ein sehr schnelles Insulin?






8. Hinweise zur Vermeidung von Problemen mit Schlauch-Pumpen




8.1. Umgang mit vorübergehendem Ablegen der Pumpe








	›B eispiel 1: Die Insulinpumpe wird zwischen 19 und 19:15 Uhr, d.h. für 15 Minuten, abgelegt. Die stündliche Basalrate beträgt zu dieser Zeit 0,4 I.E. Daher hätte in dem betrachteten Zeitraum eine Basalrate von (15 ÷ 60) × 0,4 I.E. = 0,1 I.E. abgegeben werden sollen. Um diese verpasste Basalrate zu ersetzen, wird nach dem Ablegen der Pumpe ein Bolus von insgesamt 0,1 I.E. × 1,75 = 0,175 I.E. (gerundet 0,15 oder 0,2 I.E.) abgegeben.



	 Beispiel 2: Die Insulinpumpe wird zwischen 19 und 20 Uhr abgelegt. In diesem Zeitraum hätte eine Basalrate von 0,4 I.E. abgegeben werden sollen. Um diese verpasste Basalrate zu ersetzen, wird vor und nach dem Ablegen der Pumpe ein Bolus von insgesamt 0,4 I.E. × 1,75 = 0,7 I.E. abgegeben. Die Hälfte dieses Bolus (d.h. 0,35 I.E.) wird vor dem Ablegen abgegeben, die andere Hälfte danach.






8.2. Erfolgreiches Einführen der Kanüle





9. Vor- und Nachteile von kontinuierlicher Glukosemessung (CGM)





9.1. Vorteile von CGM


	Schnellere Erkennung von hohen und niedrigen BZ-Werten: Durch die kontinuierliche BZ-Messung (und den Einsatz von automatischen Warnungen) kann die Patientin bzw. der Patient frühzeitig erkennen, wenn eine Über- oder Unterzuckerung droht oder eingetreten ist. Auf diese Weise können Uber- und Unterzuckerungen besser verhindert bzw. früher korrigiert werden, so dass es einfacher und (bei korrekter Anwendung) besser gelingt, den BZ-Spiegel im gesunden Bereich zu halten bzw. in den gesunden Bereich zurückzubringen. Die Warnung im Falle einer nächtlichen Unterzuckerung ist besonders erwähnenswert, weil man diese ohne CGM möglicherweise nicht bemerkt hätte. (Siehe Kapitel 10 für weitere Hinweise zur CGM-Einstellung.)

	Bessere Möglichkeiten der Auswertung des BZ-Verlaufs: Durch die kontinuierliche Messung können BZ-Verläufe der letzten Tage, Wochen und Monate praktisch lückenlos nachvollzogen werden. Die Patientin bzw. der Patient und das diabetologische Fachpersonal können auf diese Weise genau prüfen, zu welchen Tageszeiten und in welchen Situationen ein zusätzlicher oder verringerter Insulinbedarf (oder sonstiger Anpassungsbedarf) besteht. Auf diese Weise kann die BZ-Einstellung mittel- und längerfristig zusätzlich verbessert werden.



9.2. Mögliche Nachteile von CGM


	Keine direkte Messung des BZ-Spiegels: Da der CGM-Sensor den Zucker nicht im Blut, sondern im Gewebe misst, handelt es sich nicht um eine direkte Messung des BZ-Spiegels. Deshalb kann es zu Abweichungen zwischen dem vom CGM angezeigten und dem tatsächlichen BZ-Spiegel kommen. Dieses Phänomen – das inzwischen allgemein bekannt ist26 – wird in den Schulungen unterrichtet und durch meine Erfahrung bestätigt. Um die Abweichungen (näherungsweise) festzustellen, kann man den BZ-Spiegel im Blut messen – und/oder im Labor messen lassen – und mit den CGM-Messungen vergleichen. Relevante Abweichungen können bekanntermaßen und erfahrungsgemäß vor allem in den ersten 24 Stunden der Nutzung eines Sensors auftreten (jeder Dexcom-Sensor wird für zehn Tage genutzt).






	Risiko nächtlicher Fehlalarme: Bekanntermaßen und erfahrungsgemäß kann der CGM-Sensor den BZ-Spiegel nicht richtig messen, wenn ein großer Druck auf den Sensor ausgeübt wird. Diese Situation kann vor allem nachts auftreten, weil der Sensor meist an der Rückseite des Oberarms getragen wird (was – wenn kein Druck auf ihn ausgeübt wird – im Allgemeinen eine sehr gut funktionierende Position ist27) und es dadurch passieren kann, dass man im Schlaf mit dem Körpergewicht auf ihm liegt. Aus meiner Erfahrung sowie aus Gesprächen mit dem Diabetologen und der Herstellerfirma weiß ich, dass moderne Sensoren (z.B. Dexcom G7) leider empfindlicher auf Druck reagieren als frühere Modelle (z.B. Dexcom G6), so dass die Gefahr von nächtlichen Fehlmessungen sich vergrößert hat. Häufig ist die folgende Situation eingetreten: Wenn ich mit meinem Körpergewicht (das mit ca. 64,5 kg nicht einmal sehr groß ist) auf dem G7-Sensor liege, dann springt der angezeigte BZ-Wert nach unten, und zwar um ca. 20-40 mg/dl (z.B. von 100 auf 70 mg/dl). Die Blutmessung bestätigt, dass der niedrige BZ nicht real ist, und wenn man die Position wechselt und den Druck herausnimmt, dann geht der CGM-Empfänger28 auch wieder schnell (und ohne Kalibrierung) auf das ursprüngliche, korrekte Messniveau zurück (der Sensor misst den BZ alle fünf Minuten).












	Möglicher psychischer Druck: Es besteht prinzipiell die Gefahr, dass Patient:innen sich durch die Nutzung von CGM unter Druck gesetzt fühlen, ständig den BZ-Spiegel zu beobachten und ggf. auf winzige Schwankungen zu reagieren. Ein Diabetologe sagt, dass die ständige BZ-Uberwachung einigen Patient:innen psychisch nicht gut tut, und eine Diabetesberaterin hat erklärt, dass man aufpassen muss, sich vom CGM nicht zu übermäßigen BZ-Korrekturen verleiten zu lassen.





	Keine Übernahme der gesetzlichen Zuzahlungen: Seit 01.10.2025 übernimmt Dexcom die gesetzlichen Zuzahlungen nicht mehr. Patient:innen müssen diese Kosten daher selbst tragen. Die Zuzahlung beträgt pro Patientin (aktuell) 10 Euro pro Monat.



9.3. Fazit: Lohnt sich CGM?






9.4. Erhalt eines CGM-Systems und Kostenübernahme durch Krankenkassen



10. Hinweise zur CGM-Nutzung




10.1. Geeignete Warngrenze für niedrigen BZ-





	Frühzeitige Warnung: Eine Warngrenze von 80 mg/dl bedeutet, dass man gewarnt wird, wenn der BZ nur noch ca. 10 mg/dl von einer Unterzuckerung (d.h. einem Wert von <70 mg/dl) entfernt ist. So hat man die Möglichkeit, bei Bedarf zu reagieren, bevor eine Unterzuckerung eintreten könnte. (Weshalb das wichtig ist, beschreibe ich in Kapitel 25.)





	› Beispiel: Der Sensor misst den BZ um 20:00 Uhr, 20:05 Uhr usw. Es ist eine Warngrenze von 70 mg/dl eingestellt. Um 20:00 Uhr wird ein BZ von 72 mg/dl gemessen und daher keine Warnung ausgegeben. Der BZ hat einen sinkenden Trend. Um 20:05 Uhr wird ein BZ von 68 mg/dl gemessen. Nun wird die Warnung ausgegeben, aber es ist bereits eine leichte Unterzuckerung eingetreten (da der BZ knapp unter 70 mg/dl liegt).




	Berücksichtigung eines möglichen weiteren Absinkens des BZ: Wenn der BZ einen sinkenden Trend hat, dann kann es vorkommen, dass der BZ zunächst weiter sinkt, auch nachdem die Patientin bzw. der Patient (bei niedrigem BZ) sofort mit einer angemessenen Menge schnell wirkender KH reagiert hat. Denn die BZ-senkenden Einflüsse, die den sinkenden BZ-Trend verursachen (z.B. noch wirkende Insulin-Boli und/oder körperliche Aktivität), können zunächst stärker wirken als die zur Korrektur eingesetzten KH. Sogar pure Glukose (Traubenzucker) wirkt nicht sofort vollständig auf den BZ, sondern die BZ-Daten zeigen, dass die Wirkung von Glukose sich auf ca. 30 Minuten verteilt. Die Erfahrung bestätigt, dass ein sinkender BZ-Trend im Allgemeinen nicht sofort gestoppt werden kann. Wer erst bei 70 mg/dl reagiert, geht also ein relativ hohes Risiko ein, dass der BZ vorübergehend auf < 70 mg/dl absinkt und damit den Zielbereich unterschreitet. Wer dagegen schon bei 80 mg/dl reagiert, gerät auch dann nicht in die Unterzuckung, wenn der BZ zwischenzeitlich noch um 10 mg/dl sinken sollte. (Weitere Hinweise zur Vermeidung von Unterzuckerungen finden Sie in den Kapiteln 24 und 25.)

	Berücksichtigung von CGM-Messungenauigkeit: Wie in Kapitel 9 beschrieben, misst der CGM-Sensor den BZ-Spiegel nicht direkt im Blut, sondern im Gewebe, so dass es zu Abweichungen zwischen dem CGM-Wert und dem tatsächlichen BZ-Wert kommen kann. Erfahrungsgemäß muss im Allgemeinen mit einer möglichen Abweichung von bis zu ca. +/– 10% gerechnet werden (bei Dexcom G6 gibt der Hersteller sogar eine noch größere mögliche Ungenauigkeit an, doch diese lässt sich durch Kalibrierungen) reduzieren; siehe Abschnitt 10.3). Wenn der CGM-Empfänger 80 mg/dl anzeigt, kann es also sein, dass der tatsächliche BZ-Wert z.B. bei 73 mg/dl liegt – und damit bereits nah an einer Unterzuckerung. Wenn der CGM-Empfänger 70 mg/dl anzeigt, kann es dementsprechend sein, dass der tatsächliche BZ z.B. bei 64 mg/dl liegt – und damit schon im Bereich einer leichten Unterzuckerung. Auch deshalb ist es sinnvoll, bei einem angezeigten BZ-Wert ≤ 80 mg/dl (und nicht erst bei einer Messung von ≤ 70 mg/dl) gewarnt zu werden.




	Berücksichtigung einer CGM-Zeitverzögerung: Die BZ-Messung durch den Sensor kann ein wenig zeitverzögert sein. Die Zeitverzögerung ist zwar in den neuen Dexcom-Modellen (G6 und G7) reduziert worden, doch es muss immer noch – wie der Hersteller mir bestätigt hat – mit einer zeitlichen Verzögerung von insgesamt ca. fünf Minuten gerechnet werden. Eine solche Verzögerung kann schon allein dadurch entstehen, dass der Sensor (wie oben erwähnt) den BZ-Wert nur in bestimmten Intervallen (bei Dexcom alle fünf Minuten) misst. Wenn zum Beispiel kurz nach einer Messung eine BZVeränderung eintritt, wird diese daher erst bei der nächsten Messung (d.h. nach knapp fünf Minuten) sichtbar. Wenn der CGM-Empfänger einen Wert von 80 mg/dl mit sinkendem Trend anzeigt, dann ist es also möglich, dass der aktuelle BZ-Wert bereits weiter abgesunken ist und niedriger liegt. Das ist ein weiterer Grund dafür, sich rechtzeitig warnen zu lassen, wenn der BZ den gesunden Bereich zu verlassen droht.








10.2. Geeignete Warngrenze für hohen BZ-




	Frühzeitige Warnung: Durch die Warngrenze von 160 mg/dl wird man rechtzeitig gewarnt, bevor der BZ möglicherweise den gesunden Bereich verlassen (d.h. 180 mg/dl überschreiten) könnte. Insbesondere kann man so bei Bedarf rechtzeitig einen Korrektur-Bolus einstellen, der dazu führt, dass der BZ im gesunden Bereich bleibt. Der Diabetologe, mit dem ich darüber gesprochen habe, hat mir aus diesem Grund empfohlen, diesen Grenzwert beizubehalten.

	Berücksichtigung eines möglichen weiteren BZ-Anstiegs: Wenn der BZ einen steigenden Trend hat, dann lässt sich dieser erfahrungsgemäß häufig nicht sofort stoppen oder umkehren, auch wenn man (bei eher hohem BZ) sofort mit einem Korrektur-Bolus reagiert. Stattdessen ist damit zu rechnen, dass der BZ noch ein Stück weiter ansteigt, bevor er durch das Korrektur-Insulin ab sinkt. Denn die Einflüsse, die zum Anstieg des BZ geführt haben (z.B. KH), wirken häufig noch weiter, während das Korrektur-Insulin eine gewisse Zeit braucht, um eine hinreichend große entgegengesetzte Wirkung zu entfalten (siehe Insulinwirkung im Zeitverlauf in Kapitel 7). Eine Warngrenze von 160 mg/dl hat den Vorteil, dass selbst bei einem weiteren (kurzfristigen) Anstieg von bis zu 20 mg/dl keine Überzuckerung eintritt.

	Gesünderer BZ-Bereich: BZ-Werte zwischen 80 und 160 mg/dl sind gesünder als BZ-Werte ≥ 160 mg/dl. Dementsprechend verbessert eine strengere Einstellung auch den HbAlc-Wert. Außerdem habe ich mehrfach (unter anderem in einer Diabetes-Schulung im Klinikum) mitbekommen, dass bei einem BZ über 160 mg/dl Zucker im Urin auftauchen kann (ein typisches Symptom für nicht oder unzureichend behandelten Diabetes), wobei auch wertvolle Nährstoffe ausgeschieden werden können. Und bei einer Warngrenze > 160 mg/dl könnte der Fall eintreten, dass der BZ über längere Zeiträume (z.B. über die Nacht) bei 160 mg/dl oder höher liegt, ohne dass es zu einer Warnung oder Korrektur kommt; das wäre klarerweise nicht gesund.






10.3. Kalibrierung






	ca. ein Tag (ab 24 Stunden) nach Start des Sensors,

	ca. zwei Tage nach Start des Sensors,

	ca. fünf Tage nach Start des Sensors.




	 Beispiel: Der tatsächliche BZ ist in den letzten fünf Minuten (von 10:00 bis 10:05 Uhr) von 115 auf 100 mg/dl gesunken und bleibt im Folgenden bei diesem Wert. Der Sensor misst den BZ mit einer zeitlichen Verzögerung von fünf Minuten und zeigt (um 10:05 Uhr) einen BZ von 115 mg/dl an. Wenn er nun mit dem aktuellen BZ-Wert von 100 mg/dl kalibriert wird, dann ändert sich der vom CGM angezeigte Wert auf 100 mg/dl. Anschließend erfasst das CGM – da es ja zeitverzögert misst – den Rückgang des BZ um 15 mg/dl. Es zeigt dann einen BZ von 100 mg/dl – 15 mg/dl = 85 mg/dl an. Das ist aber nicht korrekt, da der BZ tatsächlich bei 100 mg/dl liegt.









	 Beispiel: Kurz nach dem Start eines Sensors zeigt das CGM einen BZ von 70 mg/dl an, während der tatsächliche BZ (Blutmessung) bei 100 mg/dl liegt. Der Nutzer kalibriert den Sensor mit dem BZ von 100 mg/dl. Das CGM passt deshalb seine BZ-Messung um 30 mg/dl nach oben an. Zugleich erkennt das CGM aber selbst, dass es den BZ um 30 mg/dl unterschätzt hat. Es führt also auch eine eigene (von der Kalibrierung unabhängige) Anpassung der Messung um +30 mg/dl durch. Der nun angezeigte BZ beträgt daher 70 mg/dl + 30 mg/dl + 30 mg/dl = 130 mg/dl. Der BZ wird jetzt also um 30 mg/dl überschätzt.





	Direkt nach dem Start der Messungen eines neuen Sensors gebe ich ihm zunächst die Chance, selbstständig die BZ-Messung anzupassen.

	Nach ca. 15 Minuten messe ich den BZ im Blut, um zu überprüfen, inwieweit der vom CGM angezeigte Wert korrekt ist oder vom Blutwert abweicht.

	Wenn der Betrag der Abweichung zwischen Sensor- und Blutwert bei weniger als 15% liegt (d.h. Abweichung zwischen –15% und +15%), akzeptiere ich die Messgenauigkeit und führe keine Kalibrierung innerhalb der ersten 24 Stunden durch.

	Wenn der Betrag der Abweichung dagegen bei 15% oder mehr liegt, teste ich die Messgenauigkeit nach einer Stunde erneut durch eine Blutmessung.

	Wenn der Betrag der Abweichung nun bei weniger als 15% liegt, akzeptiere ich die Messgenauigkeit und führe keine Kalibrierung innerhalb der ersten 24 Stunden durch.

	Wenn der Betrag der Abweichung dagegen weiterhin bei 15% oder mehr liegt, führe ich eine Kalibrierung durch.

	Wenn ich eine solche Kalibrierung durchgeführt habe, prüfe ich den BZ nach einigen Stunden (bzw. am nächsten Morgen oder bei Bedarf) erneut, um zu testen, ob es zu einer doppelten Anpassung gekommen bzw. eine erneute erhebliche Ungenauigkeit entstanden ist. Wenn das der Fall ist, führe ich eine zweite Kalibrierung durch.











10.4. Häufigkeit der Betrachtung der CGM-Werte





	am frühen Morgen;

	vor jeder Hauptmahlzeit;

	vor jeder Zwischenmahlzeit bzw. ca. drei bis vier Stunden nach jeder Hauptmahlzeit;

	vor dem Schlafengehen;

	vor, nach (und ggf. während) körperlicher Aktivität, insbesondere bei intensiver oder ungewohnter Belastung;



	vor wichtigen Ereignissen, in denen ein stabiler BZ-Wert besonders wichtig ist;

	bei (auch leichtem) Unwohlsein, einem Gefühl von Schwäche bzw. dem Gefühl, dass der BZ in ungesunder Weise ansteigen oder absinken könnte;

	wenn der CGM-Empfänger eine Warnung ausgibt (d.h. normalerweise bei einem BZ von ≤ 80 mg/dl oder ≥ 160 mg/dl; siehe Abschnitte 10.1–10.2).






11. Vor- und Nachteile eines „Closed Loop“- bzw. Automatik-Modus in AID-Systemen







11.1. Zusammenfassung von Vor- und Nachteilen des Automatik-Modus










11.2. Weshalb Insulin-Absenkung als Methode zur Korrektur niedriger BZ-Werte häufig nicht ideal ist





	Herleitung: Eine Insulinmenge i (z.B. 0,25 IE.) wird verteilt über den Zeitraum t bis t+0,5h (z.B. 10 bis 10:30 Uhr) abgegeben. Welcher Anteil dieser Insulinmenge hat bis zum Zeitpunkt t+0,5h (d.h. bis 10:30 Uhr) gewirkt?














	› Beispiel: Der BZ liegt um 10 Uhr bei 80 mg/dl und hat einen sinkenden Trend. Um diesen Trend zu stoppen und eine Unterzuckerung zu verhindern, wird die Abgabe der Insulinrate für eine halbe Stunde (d.h. zwischen 10 und 10:30 Uhr) gestoppt. Innerhalb dieser halben Stunde wird dadurch ein sehr kleiner BZ-steigernder Effekt von ca. 1 mg/dl erreicht (siehe oben). Gleichzeitig wirkt jedoch ein Insulin-Bolus, der wenige Stunden zuvor abgegeben wurde und den sinkenden BZ-Trend auslöst, noch weiter. Dieses Insulin löst innerhalb von der halben Stunde (d.h. von 10 bis 10:30 Uhr) einen BZ-senkenden Effekt von 15 mg/dl aus. Innerhalb von dieser halben Stunde entsteht also insgesamt ein BZ von 80 mg/dl + 1 mg/dl – 15 mg/dl = 66 mg/dl. Damit tritt (vorübergehend) eine Unterzuckerung (d.h. BZ < 70 mg/dl) ein.




11.3. Fazit
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