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Zusammenfassung 

 

 
Neue Behandlungsoptionen für Kinder mit Typ 1 Diabetes: 
Auf dem Weg zum „Closed loop“ 
 
Wenn ein gesunder Mensch Nahrung zu sich nimmt, steigt der 
Blutzucker entsprechend 

• der aufgenommenen Menge an Kohlehydraten und 

• ihrer Aufnahmegeschwindigkeit ins Blut. 
 

Dieser Blutzuckeranstieg bewirkt eine Insulinausschüttung ins Blut. 
Dadurch wird erreicht, dass die Blutzuckerkonzentration in einem 
engen Bereich zwischen 70 und 140 mg/dl gehalten wird. Ein Kind 
mit einem Typ I Diabetes mellitus muss hingegen bevor es isst,  

• seinen Blutzucker messen,  
• die Menge Kohlehydrate, die es essen möchte,einschätzen,  
• die aus Blutzuckerwert und den Kohlehydraten sich ergebende 

Insulindosierung berechnen und  
• diese dann ins Unterhautfettgewebe spritzen.  

Im Unterschied zum Gesunden muss dann das Insulin vom 
Fettgewebe erst ins Blut aufgenommen werden, um dort seine 
Wirkung zu entfalten. 

Die ersten entwickelten Geräte hatten jedoch Dimensionen, die nur 
eine Anwendung unter stationären Bedingungen ermöglichten. 
Mit der Entwicklung der kontinuierlichen Glukosemessung im 
subkutanen Fettgewebe wurde deutlich, dass 

• punktuelle Blutzuckermessung für die Insulindosierung  
• und das HbA1c für die Langzeitprognose nur bedingt geeignet sind.  

 



 

Die Entwicklungen  zu einem automatisierten geschlossen System ( closed loop) laufen auf 
zwei Wegen:  

• Abgabe des Insulins in das Bauchfell und Steuerung der Dosierung über die 
Glukosebestimmung im Blut.  

• Abgabe des Insulins ins subkutane Fettgewebe und Steuerung der Insulin-dosierung 
über  die kontinuierliche Glukosemessung im subkutanen Fettgewebe. 

Beide Ansätze funktionieren unter experimentellen Bedingungen. Die nahezu 
normoglykämische Regulation  gelingt gut im basalen Bereich. Die postprandiale 
Glukoseregulation bedarf dagegen weiterer Verbesserungen. Problematisch erscheint die 
notwendige Anpassung  der Algorhythmen an unterschiedliche Situationen (Stress, 
körperliche Belastung etc). 

In der Praxis umgesetzt wird  bereits die sensorgestützte Pumpentherapie (SuP), bei der ein 
Sensor im Unterhautfettgewebe kontinuierlich Glukose misst und die Daten an die Pumpe 
funkt. Die Insulinabgabe veranlasst der Patient nach Eingabe des Blutzuckers und der 
Kohlenhydrate, wobei der Rechner in der Pumpe dem Patienten aufgrund der eingegebenen 
Algorhythmen einen Vorschlag macht.  

 

Verbindung von CGM und CSII: die SuP
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Wir können also feststellen: 

Auch wenn der letzte Schritt – die vollständige Automatisierung der Vorgänge 
(closed loop) – bisher nur unter experimentellen Bedingungen realisiert ist,  so ist 
das Ziel doch in greifbare Nähe gerückt durch  

• die Verbesserung der Steuerung der Therapie dank kontinuierlicher 
Erfassung der  Glukosewerte  im subkutanen Fettgewebe als Ergänzung 
zur punktuellen Blutzuckermessung 

• die feiner dosierte Zufuhr des Insulins  

o nicht mehr diskontunierliche Insulinzufuhr mit Insulinen 
pharmakologisch unterschiedlicher Wirkungsdauer sondern 

o  kontinuierliche Insulinzufuhr mit besserer Anpassung an 
Biorrhythmus und Glukosewirksamkeit der Nahrung  

• intelligentere, pc-gestützte Verarbeitung der Datenflut, die zur Anpassung 
der Therapie an die Alltagsbedinungen erforderlich ist.  

Ziel der Anstrengungen ist die Vermeidung frühzeitiger Gefäßkomplikationen.  
 

                  - Prof. Dr. med. Dieter Weitzel - 
9. BVMed-Medienseminar am 14. Oktober 2008, Berlin
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