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Schwerpunkt: Funktionelle Insulintherapie  

 
Schulungsteam: 
Prof. Kinga Howorka, DGKS Elsa Perneczky, DGKS Viktoria Zwinz  Dr. Nora Howorka 
 
Ärzte und Forschungskonsulenten: 
Prof. Kinga Howorka, Dr.med Eleonora Howorka,  
Sekretariat und Organisation: 
Dr. Maximilian Pichler, Roman Sonnleitner 
 

Hauptziele und Hauptzielkriterien: 

1. Optimale Stoffwechselkontrolle bei maximaler Flexibilität durch FIT 
2. Vermeidung von Akutkomplikationen, Minimierung von Langzeitkomplikationen 
3. Bildung von Partnerschaft für weitere Therapie 
 

Gegenziele: 

Künftiger Verzicht auf ärztliche Supervision und individuelle Beratungen 
 

Inhaltsverzeichnis; schriftliche Unterlagen fu r Patienten:  

* Unterrichtsinhalte 
* Auswahl v. Humaninsulinen 
* Probleme der Normalinsulinanwendung 
* Kurztests und Alltagskriterien 
* Zusammenfassung der Kriterien der funktionellen Insulinsubstitution 
* Regeln zur Algorithmen-Modifikation 
* Minimalausrüstung 
* ‘Die Sünde’ Protokoll 
* ‘Die Sünde’, Beispiel 
* Beurteilung der erfolgten Sünde 
* Bestimmung der Nierenschwelle, Anweisung für Patienten 
* ‘Die Nierenschwelle’, Papier + Folie 
* Nomogramme für Initialalgorithmen für FIT 
* Feedbackbogen 
 

 

PATIENTENUNTERLAGEN  FÜR  STRUKTURIERTEN  UNTERRICHT: 

GRUPPENSCHULUNG IN FUNKTIONELLER INSULINTHERAPIE 
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Programm fu r Patienten: 

Einheit I:   
Kurze Vorstellung ,  
Algorithmen der funktionellen Insulinanwendung. Interpretation der Stoffwechsel-befunde. 
Zusammenfassung: Berechnung des aktuellen Insulindefizites. Selbstkontrolle. 
Therapieumstellung, Rechenübungen. Protokollführung, Gemeinsame Protokollbesprechung. 
Alltagskriterien und Kurztests zur Beurteilung der Algorithmen der funktionellen 
Insulinanwendung, Diabetestechnologie, AID und Sensoren. 
Probleme der Normalinsulinanwendung. Insulinkinetik I. Vergabe der Sonder-Situationen. 
Selbständig: Vorbereitung für die "Sünde", Minimalausrüstung, Insulinarten - Wiederholung  
 
Einheit II:  
Protokollbesprechung. Zusammenfassung: Alltagskriterien und Kurztests zur Beurteilung der 
Algorithmen der funktionellen Insulinsubstitution. Algorithmenmodifikation I. 
Dawn-Phänomen und Konsequenzen für basales Insulin. (Umriß) Außergewöhnliche 
Situationen - Vergabe. Protokoll: Fasttag bzw „Nierenschwelle“ (Besprechung) 
Kinetikmodifikation. Veränderung der Resorptionsgeschwindigkeit der Nahrung und der 
Insulinresorption. Vorbereitung für die "Sünde". 
Selbständig: "Insulinspiele", Sünde - Praxis, Fasten - Theorie 
 
Einheit III: 
Fasttag. Besprechung der "Sünde" und des Fasttages. Folienprojektion und Interpretation. 
Basale Insulinsubstitution (Anpassung der Basalrate - Wiederholung) 
Hypoglykämie: Klassifikation. Ursachen. Prävention. Therapie. Glukagon. 
Kontrazeption. Schwangerschaft. Vererbung. Beruf. Akutkomplikationen der Insulintherapie. 
Grenzen der Substitution. Spätkomplikationen (Umriß), diabetesassoziierte Erkrankungen 
(Hypercholesterinämie, Hypertonie). 
Insulinsubstitution in außergewöhnlichen Situationen: Sport und andere Situationen mit 
Verminderung des Insulinbedarfs. Prinzipien der primären und sekundären Insulin-
dosisanpassung. 
Protokoll: Nierenschwelle. Definition der basalen Bedingungen. Erreichen der basalen 
Bedingungen. Überprüfung der Korrekturalgorithmen. Hebung und Senkung der Blutglukose. 
Nierenschwellenbestimmung. 
Selbständig:Nierenschwelle und Fasten - Theorie. Besorgungen für 
Nierenschwellenbestimmung. 
 
Einheit IV: 
Vormittag: Nierenschwelle. Besprechung der Nierenschwelle. Projektion der Folien. 
Algorithmenmodifikation III. 
Sondersituationen II. (Erhöhung des Insulinbedarfs). Verhandlungen mit Therapeuten, Spital 
und Versicherungsträgern. 
Die wichtigsten Regeln der Substitution. Sekundäre Insulindosisanpassung: Regeln der Algo-
rithmenmodifikation - Zusammenfassung. Individuelle Probleme. 
Selbständig: Was möchte ich noch? Formale Vorbereitung für die Entlassung. 
 
Einheit V: 
Protokollbesprechung. Ausständige Sondersituationen III. 
Allgemeine Diskussion. Manöverkritik. Habe ich meine Ziele erreicht? Wenn nicht, warum? 
Spätkomplikationen II. Ambulante Kontrollen - wozu? 
Arztbriefe. Die letzte Algorithmenmodifikation. Kostenvoranschlag für Meßgeräte. 
Verordnungsschein. Kontrolltermin. Rezepte. Plastipakspritzen. Streifen. Insulin. Glukagon. 
Diabetesausweis. Schlußbemerkungen.  
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FORSCHUNGSGRUPPE  FUNKTIONELLE REHABILITATION  UND  
GRUPPENSCHULUNG - Wien 

www.diabetesFIT.org 
Prof.Dr.K. Howorka, Dr. med. J. Pumprla 

Univ.-Prof. Dr. H. Thoma 
       

Probleme der Normalinsulinanwendung: Modifikation der Normalinsulinkinetik und 
der Resorptionskinetik der Kohlenhydrate 
Bitte beantworten Sie folgende Fragen: 

1. Wann und wozu ist es sinnvoll, die Kinetik des Normalinsulins zu verändern? 

 

 

 

 

 

 
2. Auf welche Art und Weise kann die Resorption von Normalinsulin beschleunigt 

werden? Gilt das auch für Insulinanaloga? 

1) _______________________________________________________________________ 

2) _______________________________________________________________________ 

3) _______________________________________________________________________ 

4) _______________________________________________________________________ 

5) _______________________________________________________________________ 

 
3. Wann und wozu ist es sinnvoll, die Resorption der Kohlenhydrate zu verlangsamen?  

 

 

 

 

 

 
 

4. Auf welche Art und Weise kann die Kohlenhydratresorption aus dem Magen – Darm 

– Trakt verlangsamt werden? 

 

 

 

 

 

 
Ao Univ.-Prof.DDr.med. Kinga HOWORKA MMSc 
Medizinische Universität Wien,  
E-mail: kinga.howorka@meduniwien.ac.at   

Metabolic Competence Center  

1180 Wien, Währinger Gtl 13 
Tel +43 1 4060696 
Fax +43 1 4034951 
diabetesFIT.org@gmail.com 

mailto:k.howorka@bmtp.akh-wien.ac.at
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Aus: „Insulinabhängig?...“ K.Howorka, Kirchheim Mainz, 9. Auflage, 2011 

 

 

 

 

…was ist das Wichtigste bei der Verwendung von Verzögerungsinsulin? 
 
Unter FIT-Bedingungen werden die Verzögerungsinsuline zur Herstellung einer 
möglichst gleichmäßigen Basalrate (= Fasteninsulinersatz) verwendet. Das basale 
Insulin kann auch mittels einer kontinuierlichen Kurzinsulin-Infusion (=durch eine 
Insulinpumpe) ersetzt werden. 
Zur Beurteilung der basalen Dosierung werden routinemäßig folgende Kriterien 
herangezogen: 
 
1. Stabilität der Blutzuckerwerte unter kurzfristigem Fasten. Das basale Insulin 

sollte bei kurzfristigem Fasten (bis zu ca. 14 Stunden) keinen spontanen 
Blutzuckerabfall oder Blutzuckeranstieg bewirken (Ausnahme: körperliche 
Bewegung). 

2. Nüchtern-Blutzuckerwerte. Eine spätabendliche Blutzuckerkorrektur auf das Ziel 
von etwa 120 mg/dl vorausgesetzt, sollten die Nüchtern-Blutzuckerwerte nur selten 
unter 90 oder über 140 mg/dl liegen. 

3. Das Verhältnis Kurzinsulin : Verzögerungsinsulin. Höchstens die Hälfte des 
Tagesinsulins sollte auf Verzögerungsinsuline entfallen, besser nur etwa 40%. 

 
Wenn trotz relativ „hoher" Basalrate immer wieder zu hohe Nüchtern-Blutzuckerwerte 
auftreten („Dawn"-Phänomen), muss (nach Ausschluss nächtlicher Hypoglykämien) 
eine Veränderung der Basalrate vorgenommen werden. Statt Langzeitinsulin vom 
Lantus-Typ abends sollen dabei Insuline vom NPH-Typ (oder das Insulin Levemir) spät 
vor dem Schlafengehen verwendet werden. Lantus wird dann häufig weiterhin 
gleichzeitig morgens beibehalten, bei einer so „kombinierten“ Basis wirken beide 
Verzögerungsinsuline in der Früh.  
 
Nüchtern-Blutzuckerwerte unter 90 mg/dl sind häufig ein Hinweis für zu hohe basale 
Insulinisierung. Dies sollte nur in der Schwangerschaft akzeptiert werden 
 
Morgens sollte üblicherweise eine geringe Menge von kurzwirkendem Insulin in die 
Basalrate inkludiert werden (auch, wenn man nicht frühstückt!). Dies verhindert den 
Blutzuckeranstieg am Vormittag („Aufstehphänomen“). 
 
Und das Wichtigste bei Verwendung von kurzwirkendem Insulin 
 
Das kurzwirkende Insulin wird unter FIT-Bedingungen für folgende Zwecke eingesetzt: 
1. Zur Senkung eines zu hohen Blutzuckerwertes; 
2. Als prandialer (= essensbezogener) Insulinersatz; 
3. Zum Ausgleich des erhöhten Insulinbedarfs am Morgen 
In allen diesen drei Situationen besteht ein Insulinmangel, der möglichst rasch 
ausgeglichen werden sollte. Überspitzt formuliert: Wenn das kurzwirkende Insulin 
unter FIT überhaupt notwendig ist, dann sollte es sofort wirken. Da subkutan (wie 
üblich) gespritztes Normalinsulin nur (zu) langsam ins Blut kommt, müssen gewisse 
Maßnahmen zur Veränderung der Insulinkinetik routinemäßig ergriffen werden. 
Alternativ (die „bessere“ Lösung)  kann ein schnell wirkendes Insulinanalog verwendet 
werden (Ausnahme: prandiales Insulin bei Diabetikern mit Magenentleerungsstörung 
durch autonome Neuropathie.) 
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Bei Verwendung von kurzwirkendem Insulin prandial muss berücksichtigt werden, 
dass (bei Ausschluss der Blutzuckeränderungen durch eine zu hohe oder zu tiefe 
Basalrate)  
1. erst die spät-postprandialen Werte (4-5 Stunden nach dem Essen) über die 

Richtigkeit der gewählten Insulinmenge informieren; 
2. die frühen Werte hingegen (1-2 Stunden nach dem Essen) vor allem über den 

Spritz-Ess-Abstand sowie die gewählte Insulinabsorption Auskunft geben. Zu 
diesem Zeitpunkt sind aber endgültige Schlussfolgerungen bezüglich der 
gewählten Insulinmenge noch nicht eindeutig möglich. Postprandiale Korrekturen 
daher bitte nur mit Vorsicht auf das postprandiale Blutzuckerziel. 

 
Bei Verwendung von kurzwirkendem Insulin für BZ-Korrekturen ist zu bedenken, dass 
1. Essen erst nach der Senkung eines zu hohen Blutzuckers sinnvoll ist; 
2. „Doppelkorrekturen" vermieden werden sollen, d. h. dass nach Korrektur eines zu 

hohen Blutzuckers mit Kurzinsulin eine weitere Korrektur frühestens nach drei 
Stunden (bei Analoga: nach zwei Stunden)  erlaubt ist. In kürzeren Zeitabständen 
dürfen Sie nur zum Essen spritzen; 

3. Immer muss das jeweilige, aktuelle Ziel für Blutzucker-Korrektur berücksichtigt 
werden. 1-2 Stunden nach dem Essen können Blutzuckerwerte bis zu 160 (bei 
Diabetikern mit besonderem Hypoglykämie-Risiko sogar bis 200) mg/dl akzeptiert 
werden. 

 
 
 

Aus: „Insulinabhängig?...“ K.Howorka, Kirchheim Mainz, 9. Auflage, 2011 
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Die wichtigsten Regeln der Insulinsubstitution bei Typ I Diabetes mellitus: 
 

1. Führen Sie die Selbstkontrolle regelmäßig durch. 

2. Schreiben Sie die Ergebnisse der Selbstmessungen und Ihre Insulindosierungen 

nieder (Es ist unwahrscheinlich, die Algorithmenanpassung ohne schriftliche 

Unterlagen richtig vornehmen zu können!). 

3. Setzen Sie den Dialog mit Ihrem FIT – Arzt auch nach Abschluss der Ausbildung fort.  

4. Treten Sie den Diabetiker – Selbsthilfegruppen bei.  

5. Vermindern Sie den Aufwand für die Handhabung der Selbstkontrolle und des 

Insulinspritzens, um eine intensivere Behandlung möglichst lange hinnehmen zu 

können.  

 

Regeln zur Algorithmen 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Blutzucker- 

korrektur 

 

Algorithmen- 

korrektur 

 

Primäre (permanente) 

Anpassung 

Der Insulindosierung 
(Kohlenhydrate oder Normalinsulin) 

Bilanz: anderer Tagesinsulinbedarf 

oder anhaltend insuffiziente 

Glykämiekontrolle 

(maximal 3 Tage) 

Wird der veränderte Insulinbedarf 

weiter bestehen? 

Ja Nein 

Sekundäre Anpassung der 

Insulindosierung 
(= Algorithmen – Modifikation: Veränderung 

der Regeln für Insulindosierung) 
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Die Minimalausrüstung für FIT: 

Ein Beispiel hier mit einem rasch messenden Blutzuckermessgerät (Pen nur optional). Heute würde häufig der 

Blutzuckermessgerät mit Sensor Libre 2 oder 3 bzw. Dexcom (auch Messgerät mit Präzision streifen) 

 

 
 

Die sinnvolle Ergänzung der Minimalausrüstung für FIT: 

Visuellstreifen, Aceton- und Harnzuckerstreifen, Uhr mit Sekundenzeiger, Insulinspritzen, Kurz- und 

Verzögerungsinsulin, Glukagon, Blutzuckerstreifen, die ein visuelles Ablesen ermöglichen, Taschenrechner für MBG-

Berechnung. Bitte nicht vergessen, dass alle Insulinpens und Blutzuckermessgeräte eines Tages kaputtgehen! Eine 

entsprechende Ersatzausrüstung ist daher unentbehrlich (Micro-Fine Insulinspritzen; Betachek®-Streifen – visuell 

ablesbare Blutzuckerstreifen, bestellbar unter www.insuliner.de) 

Aus: „Insulinabhängig?...“ K.Howorka, Kirchheim Mainz, 9. Auflage, heute: Baqsimi für intranasale 

Anwendung von Glukagon bringt manchmal Vorteile. 
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Aus: „Insulinabhängig?...“ K.Howorka, Kirchheim Mainz, 9. Auflage 
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Aus: „Insulinabhängig?...“ K.Howorka, Kirchheim Mainz, 9. Auflage 
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www.diabetesFIT.org 
Prof.Dr.K. Howorka, Dr. med. J. Pumprla 

Univ.-Prof. Dr. H. Thoma 
       

 

 

Beurteilung der erfolgten “Sünde”  
 

1. Die Beurteilung der Richtigkeit der verwendeten Insulindosis für eine 

bestimmte Kohlenhydratmenge kann erst mehrere Stunden postprandial 

erfolgen. 

 

2. Die Blutzuckerwerte 1 – 2 Stunden postprandial geben Auskunft über die 

„Insulinkinetik“ und den Spritzabstand zur gewählten Speise.  

 

 

3. Die Minimalausrüstung für funktionelle Insulinsubstitution: 

Abbildung beiliegend.  

 
Bitte bereiten Sie die ein Protokoll für eine gemeinsame Interpretation vor. Wie waren 
die Werte Nüchtern am nächsten tag in der Früh?  

 
Ao Univ.-Prof.DDr.med. Kinga HOWORKA MMSc 
Medizinische Universität Wien,  
E-mail: kinga.howorka@meduniwien.ac.at   
 

Metabolic Competence Center  

1180 Wien, Währinger Gtl 13 
Tel +43 1 4060696 
Fax +43 1 4034951 
diabetesFIT.org@gmail.com 
 

mailto:k.howorka@bmtp.akh-wien.ac.at
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Aus: „Insulinabhängig?...“ K.Howorka, Kirchheim Mainz, 9. Auflage 
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Aus: „Insulinabhängig?...“ K.Howorka, Kirchheim Mainz, 9. Auflage 
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