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Das Ziel der Insulinbehandlung 

beim Typ 1 Diabetes besteht dar-

in, die Blutzuckerstoffwechsellage 

möglichst zu normalisieren, um ei-

nerseits die Entwicklung von diabe-

tischen Folgeerkrankungen zu ver-

meiden und andererseits ein optima-

les körperliches Wohlbefinden un-

ter Vermeidung von schweren Hypo-

glykämien zu erzielen. Um dieses Ziel 

zu erreichen, muss das fehlende Insu-

lin möglichst physiologisch, d. h. be-

darfsgerecht, ersetzt werden.

Die Grundlagen zur Berechnung des In-

sulinbedarfs wurden in den 1970er Jahren 

genau ermittelt. Diese Kenntnisse und die 

Möglichkeit der zuverlässigen Blutzucker-

selbstmessung bildeten die Grundlagen 

für die Entwicklung einer Therapiestra-

tegie nach dem Prinzip des so genannten 

funktionellen Insulinersatzes, auch funk-

tionelle Insulintherapie (FIT) genannt.

Historie

Die erste konsequente Anwendung eines 

funktionellen Therapiekonzepts wurde 

von Richard Bernstein [3] realisiert, einem 

Arzt und Ingenieur, welcher selbst an Typ-

1-Diabetes litt. Er erprobte seine Methode 

in Zusammenarbeit mit dem Ärzteteam 

des Diabeteszentrums am Albert-Ein-

stein-Institut und des Montefiore-Kran-

kenhauses, New York, langfristig und pu-

blizierte seine Erfahrungen 1981 in einer 

Monographie [3].

In Europa wurde diese Methode in ers-

ter Linie von Waldhäusl [9] und Howor-

ka in Wien systematisch ausgebaut, wo-

bei Schulungsprogramme zum Erler-

nen dieser Therapie entwickelt und ent-

sprechende Kurse durchgeführt wurden. 

In der Schweiz wurden ambulante Schu-

lungsprogramme initial von Berger u. 

Grimm [2] zusammengestellt. Diese wer-

den mittlerweile an allen Universitäts-

krankenhäusern der Schweiz und von vie-

len praktizierenden Diabetologen bei der 

überwiegenden Zahl der Patienten mit 

Typ-1-Diabetes angewandt.

Prinzip der funktionellen 
Insulintherapie

Der gesamte Insulinbedarf wird aufge-

trennt in:

1.  Basalinsulin

Es handelt sich um diejenige Insulin-

menge, die erforderlich ist, um eine 

gute Stoffwechselkontrolle im Fasten-

zustand, d. h. ohne Zufuhr von Mahl-

zeiten bzw. Kohlenhydraten, zu ga-

rantieren. Die Basalinsulindosis wird 

mit Hilfe eines ganzen oder zweier 

halber Fastentage ermittelt. Das Basa-

linsulin wird entweder durch ein lang 

wirksames Insulin oder durch eine 

Insulinpumpe ersetzt (. Abb. 1).

2.  Mahlzeiteninsulin

Gemeint ist die Menge eines kurz 

wirksamen Insulins, die erforder-

lich ist, um die aus der Nahrung auf-

genommenen Kohlenhydrate zu ver-

stoffwechseln. Die für die Mahlzeiten 

benötigte Insulindosis wird durch 

Testmahlzeiten ermittelt und dann 

nach der Menge der Kohlenhydrate 

in der Nahrung berechnet (Einheiten 

Insulin pro 10 g Kohlenhydrate).

3.  Korrekturinsulin

Auch hierbei handelt es sich um 

schnell wirksames Insulin. Blutzu-

ckerwerte, die den gewünschten Be-

reich deutlich übersteigen, werden 

durch zusätzliche Dosen von rasch 

wirkendem Insulin korrigiert. Da-

bei wird angestrebt, den Blutzucker 

in den Bereich von 5–7 mmol/l (90–

126 mg/dl) zu senken. Das Korrek-

turinsulin kann alleine oder vor einer 

Mahlzeit zusammen mit dem Mahl-

zeiteninsulin gespritzt werden.

Die Patienten lernen, meist und vorteil-

haft in Gruppen, wie die Mengen dieser 

Insulinfraktionen bestimmt werden und 

wie die Therapie an körperliche Aktivität 

durch zusätzliche Einnahme von Kohlen-

hydraten oder durch Reduktion der In-

sulindosis oder eine Kombination dieser 

beiden Maßnahmen angepasst wird.

Die individuellen Regeln für die In-

sulintherapie werden durch systematische 

Versuche unter der Anleitung von Diabe-

tologen, Diabetesfachpersonen und Er-

nährungsberaterInnen ermittelt.

Verwendete Therapeutika

Am Universitätsspital Zürich kommen bei 

Patienten mit Typ-1-Diabetes v. a. die bei-

den neuen Analoga Glargin und Detemir 

als lang wirksame Insuline zum Einsatz, 

da sie eine stabilere Tag-zu-Tag-Variabi-

lität aufweisen [5], nicht mehr resuspen-

diert werden müssen und insgesamt weni-

ger Hypoglykämien verursachen als NPH-

Insuline [7, 8]. Zusätzlich scheint Detemir 

auch bezüglich der Gewichtsentwicklung 

etwas günstiger zu sein [6].

Beim Mahlzeiten- und Korrekturin-

sulin kommen praktisch nur noch die 

kurz wirksamen Analoga Lispro, Aspart 

oder Glulisin zum Einsatz. Sie verursa-

chen weniger Hypoglykämien als Nor-
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malinsulin und führen zu einer besseren 

postprandialen Blutzuckerkontrolle [1, 4], 

machen Zwischenmahlzeiten überflüs-

sig, und ein Spritz-Ess-Abstand ist eben-

falls nicht mehr nötig, was die Anwender-

freundlichkeit stark verbessert.

Durch die neuen Analoginsuline steht 

dem behandelnden Arzt und dem Pati-

ent mit Diabetes eine Therapieoption zur 

Verfügung, durch die der physiologische 

Insulinbedarf wesentlich besser imitiert 

werden kann als mit den bisherigen Insu-

linen. Durch Insulinpumpen kann diese 

„physiologische „ Form der Therapie, v. a. 

der Basalbedarf während der Nacht und 

in den frühen Morgenstunden, noch we-

sentlich verfeinert werden.

Vor- und Nachteile der 
funktionellen Insulintherapie

Die Ziele der funktionellen Insulinthera-

pie bestehen in einer größeren Autonomie 

bei der Selbstbehandlung der Patienten 

mit Insulin. Dadurch wird eine große Fle-

xibilität in der Lebensgestaltung erreicht, 

indem v. a. Zeitpunkt und Menge der 

Mahlzeiten willkürlich gewählt und ver-

ändert werden können. Auch die Anzahl 

der Hypoglykämien lässt sich mit dieser 

Therapie vermindern.

Andererseits ist eine vermehrte Blut-

zuckerselbstkontrolle unabdingbar. Wäh-

rend der Grundeinstellungsphase sind bis 

zu 8 Blutzuckermessungen täglich erfor-

derlich, für die spätere Behandlung reichen 

in der Regel 4–5 Messungen/Tag aus.

> Regelmäßige ärztliche 
Kontrollen und 
Therapieanpassungen 
sind unerlässlich

Die funktionelle Insulintherapie ermögli-

cht den Patienten zwar einen hohen Grad 

an Selbständigkeit, dennoch sind regel-

mäßige ärztliche Kontrollen zur Überprü-

fung der Zweckmäßigkeit der gewählten 

Insulinstrategie, zur regelmäßigen Kon-

trolle der Blutzuckerstoffwechsellage und 

der Aufrechterhaltung einer guten Moti-

vation unerlässlich.

Zudem muss das Therapieziel immer 

wieder den wechselnden Umständen an-

gepasst werden. Zum Beispiel kann es er-

forderlich sein, den Blutzucker auf ein 

Abb. 1 9  Physiologischer 
basaler Insulinbedarf und 
Basalrate bei Insulinpum-
pentherapie, nach Dr. R. 
Renner, Klinikum Mün-
chen-Bogenhausen

Abb. 2 8  Mahlzeitenauslassversuch, Instruktion und Korrekturschema
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höheres Blutzuckerniveau einzustellen, 

wenn vermehrt Hypoglykämien auftre-

ten oder gar eine Hypoglykämiewahr-

nehmungsstörung vorliegt. Bei bestehen-

der Schwangerschaft sollte die Therapie 

an den höheren Insulinbedarf angepasst 

werden.

Die Patienten müssen für die Anwen-

dung der funktionellen Insulintherapie 

besonders geschult werden, entweder in-

dividuell oder besser in einem Kurs zu-

sammen mit anderen Patienten mit Dia-

betes mellitus Typ 1.

Voraussetzungen für 
die Durchführung

F  Der Patient muss bereit sein, bei der 

Insulintherapie vermehrte Selbstver-

antwortung zu übernehmen.

F  Er muss seinen persönlichen Insulin-

bedarf durch gezielte Versuche (Fas-

tentag zur Ermittlung des Basalinsu-

lins, Testmahlzeiten zur Ermittlung 

des Essensinsulins, Übungen zur An-

wendung des Korrekturinsulins) er-

mitteln.

F  Er sollte insbesondere während der 

Versuchsphase ein ausführliches Pro-

tokoll führen (Blutzuckerwerte, In-

sulindosierung, Zeitpunkt und Ort 

der Injektion, Zeitpunkt der Mahlzei-

teneinnahme und Menge der Koh-

lenhydrate der einzelnen Mahlzeiten, 

Zeitdauer und Art der körperlichen 

Aktivität, Angaben über Korrekturin-

sulin und eingenommene Menge KH 

bei Hypoglykämie).

F  Der Patient muss zur korrekten Blut-

zuckerselbstmessung fähig sein und 

seine Blutzuckerwerte 4- bis 5-mal 

täglich messen.

F  Er sollte Kenntnisse der Ernährungs-

grundlagen für die Diabetesbehand-

lung (v. a. Kohlenhydrate, Eiwei-

ße, Fette und Nahrungsfasern) ha-

ben und über die Fähigkeit zur quan-

titativen Berechnung der Kohlenhyd-

rate und zum Abschätzen von Prote-

in- und Fettgehalt in den einzelnen 

Mahlzeiten verfügen (Brot-, Obst- 

und Milchwerte werden als KH-Wer-

te zusammengefasst, wobei 1 Wert 

10 g KH entspricht).

F  Dem Patienten sollte der Zusammen-

hang zwischen Insulin, Mahlzeiten-
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Zusammenfassung

Das Ziel der Insulinbehandlung bei Patienten 

mit Diabetes mellitus Typ 1 besteht darin, ei-

ne nahezu normoglykämische Blutzuckerein-

stellung unter Vermeidung von schweren Hy-

poglykämien zu erreichen, um einerseits die 

Entwicklung von mikro- und makrovasku-

lären Spätkomplikationen zu vermeiden und 

andererseits ein optimales körperliches Wohl-

befinden zu ermöglichen. Die funktionelle In-

sulintherapie zusammen mit den heute ver-

fügbaren kurz und lang wirksamen Analo-

ginsulinen stellt eine Therapieoption für Pa-

tienten mit Diabetes mellitus Typ 1 dar, die 

dem physiologischen Insulinersatz sehr nahe 

kommt. Eine weitere Verfeinerung der Insu-

linabgabe lässt sich mit einer Insulinpumpen-

therapie erreichen. Die funktionelle Insulin-

therapie bietet dem Patienten eine größere 

Autonomie in der Selbstbehandlung und er-

heblich mehr Flexibilität in der Lebensgestal-

tung. Umgekehrt ist für ihre erfolgreiche An-

wendung eine vermehrte und regelmäßige 

Blutzuckerselbstkontrolle unabdingbar.

Schlüsselwörter

Insulintherapie · Analoginsuline · Autonomie · 

Flexibilität · Selbstkontrollen

Functional insulin therapy in type 1 diabetes

Abstract

The goal of insulin treatment in patients with 

type 1 diabetes mellitus is to achieve near-

normal blood glucose levels and avoid se-

vere hypoglycaemic episodes, so as to pre-

vent micro- and macrovascular complications 

and achieve a good quality of life. Functional 

insulin therapy together with the short- and 

long-acting analogue insulins now available 

offers patients with type 1 diabetes mellitus 

a treatment option that simulates physiolog-

ical insulin substitution very closely. An insu-

lin pump allows further refinement of the in-

sulin dose administered. Functional insulin 

therapy allows the patient greater autonomy 

in self-treatment and much more flexibility in 

activities of daily living. Conversely, frequent 

and regular self-monitoring of blood glucose 

levels is crucial to the successful implementa-

tion of functional insulin therapy.

Keywords

Insulin therapy · Analogue insulins · Indepen-

dence · Flexibility · Blood glucose self-moni-

toring
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einnahme, körperlicher Aktivität und 

Erkrankungen im Bezug auf den Blut-

zuckerspiegel bekannt sein.

Praktische Umsetzung

Die Schulung kann einzeln oder in Grup-

pen erfolgen, wobei Letzteres laut unseren 

Erfahrungen wegen der Gruppendyna-

mik von Vorteil ist. Die Schulung kann als 

Kurs an 6–8 Abenden während 8 Wochen 

durchgeführt werden, was sich jedoch we-

gen dem Arbeitsalltag der meist werktäti-

gen Patienten häufig als schwierig erweist. 

Wir sind deshalb dazu übergegangen, 6–

8 Einzelmodule anzubieten.

Nach einer Einführung in die funktio-

nelle Insulintherapie werden die Patienten 

in der Durchführung von Mahlzeitenaus-

lassversuchen zur Ermittlung des basalen 

Insulinbedarfs instruiert.

Die Initialdosis für den Mahlzeitenaus-

lassversuch wird wie folgt ermittelt: Der 

gesamte Insulinbedarf beträgt im Nor-

malfall 0,5–0,7 Einheiten Insulin/kg Kör-

pergewicht. Davon werden dem Patienten 

40–50 als Basalinsulin verordnet (Dete-

Abb. 3 9  Protokoll für 
Mahlzeitenauslassversuch 
(Blutzucker in mmol/l)

Abb. 4 9  Protokoll für Test-
mahlzeiten (Blutzucker in 
mmol/l)
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mir mittags und vor der Bettruhe oder 

Glargin vor der Bettruhe). Die Patienten 

korrigieren den Blutzucker gemäß vorge-

gebenem Schema (. Abb. 2) und tragen 

die 2- bis 3-stündlich gemessenen Blutzu-

ckerwerte in ein standardisiertes Protokoll 

ein (. Abb. 3). Anschließend werden die 

Ergebnisse ausgewertet und die Dosis des 

Basalinsulins festgelegt.

In den nächsten Modulen werden die 

Testmahlzeiten morgens (. Abb. 4), mit-

tags und abends durchgeführt und die 

Dosis des schnell wirksamen Mahlzeiten-

insulins sowie ein allfälliger Spritz-Ess-

Abstand, der mahlzeitenabhängig (Fett-

gehalt) sein kann, ermittelt. Initial kann 

jeweils davon ausgegangen werden, dass 

1 E des schnell wirksamen Analoginsulins 

10 g Kohlenhydrate abdeckt. Häufig ist der 

Bedarf morgens aber etwas höher (z. B. 1,5 

E pro 10 g KH). Analog wird dann beim 

Korrekturinsulin vorgegangen, wobei ini-

tial davon ausgegangen werden kann, das 

1 E des schnell wirksamen Analoginsulins 

den Blutzucker tagsüber um 1,5–2,5 mmol 

(27–45 mg/dl) und nachts um 3–5 mmol 

(54–90 mg/dl) senkt.

Analoge Module werden auch für Hy-

poglykämieschulung und besondere Situ-

ationen wie Sport, Krankheit oder Reisen 

angeboten.

Unerfüllte Erwartungen

Die funktionelle Insulintherapie ist keine 

Garantie für eine gute Blutzuckereinstel-

lung unter Missachtung aller Therapie-

prinzipien. Vielmehr soll sie das Werk-

zeug sein, mit dem Diabetes besser um-

gehen zu können. Eine gesunde und be-

wusste Ernährung ist für den Patienten 

mit Typ-1-Diabetes mindestens eben-

so wichtig wie für eine Person ohne Di-

abetes. Erfahrungsgemäß gelingt eine gu-

te Stoffwechselkontrolle bei mehr oder 

weniger regelmäßigem Lebensrhythmus 

leichter als bei „unregelmäßiger“ Lebens-

weise. Die Schulung zur funktionellen In-

sulintherapie soll helfen, die im Alltag un-

vermeidlichen Unregelmäßigkeiten besser 

bewältigen zu können.

Fazit für die Praxis

Die funktionelle Insulintherapie bietet 

zwar einerseits die Vorteile einer größe-

ren Flexibilität in der Lebensgestaltung 

und einer höheren Autonomie des Pati-

enten. Andererseits erfordert sie von die-

sem eine hohe Compliance und Eigen-

verantwortlichkeit. Regelmäßige Blutzu-

ckermessungen mehrmals täglich, regel-

mäßige ärztliche Kontrollen und ggf. An-

passung der Therapie sind unabdingbare 

Voraussetzungen für den Erfolg dieser 

Behandlungsform, die demzufolge nicht 

für jeden Patienten in Frage kommt.

Die Patienten müssen für die Anwen-

dung der funktionellen Insulintherapie 

besonders geschult werden, wofür sich 

besonders Gruppenschulungen als ge-

eignet erwiesen haben.
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