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Resume
Insulinpumpebehandling på børneafdelinger i Danmark viser en 

stigning på cirka 500% fra 2002 til 2006 i antallet af pumpe- 

brugere blandt børn og unge. Den nuværende evidens for for-

bedret insulinbehandling ved brug af insulinpumpe er primært 

baseret på retrospektive followupstudier. Der savnes solide, læn-

gerevarende prospektive, randomiserede og kontrollerede stu-

dier, som specielt belyser en eventuel forskel i anvendte resurser 

fra sundhedsprofessionelle, før der kan siges at være tilvejebragt 

tilstrækkelig evidens for en effekt af insulinpumpebehandling af 

børn og unge. 

Formålet med al moderne behandling af type 1-dia-
betes (T1D) er at stile mod en nærnormoglykæmisk 
glukosemetabolisme. Undersøgelsen The Diabetes 
Control and Complications Trial (DCCT) fra 1994  
viste en utvetydig sammenhæng mellem nærnormal 
metabolisk kontrol og udviklingen af signifikant 
færre sendiabetiske komplikationer, hvilket også 
gjaldt børn/unge [1]. Opfølgningen på DCCT, The 
epidemiology of diabetes interventions and complica- 
tions study har vist, at der på sigt – uafhængigt af 
den aktuelle metaboliske kontrol – er en lavere kom-
plikationsfrekvens ved et tidligere erhvervet lavt 
glykeret hæmoglobin (HbA1c)-niveau [2]. Resulta-
terne fra DCCT-studiet har endvidere antydet, at et 
svingende blodsukkerniveau formentlig medfører en  
højere risiko for udvikling af sendiabetiske kompli-
kationer [1], men det er uvist, om svingende blod-
sukker øger komplikationsrisikoen uafhængigt af 
HbA1c-niveauet.

Siden begyndelsen af 1920’erne har den primære 
behandling af T1D været substitutionsterapi med in-
sulin. I forsøget på at regulere og nærnormalisere det 
daglige blodsukkerniveau har der gennem tiderne 
været benyttet mange forskellige behandlingsregi-
mer. Behandling med multiple daglige insulininjek- 
tioner (MDI) er en udbredt og veldokumenteret be-
handlingsmetode, men i slutningen af 1970’erne in-
troduceredes med insulinpumpen en ny behandlings-
metode [3, 4]. Insulinpumpebehandling er teoretisk 
den mest fysiologiske måde at administrere insulin 
subkutant på. Metoden medfører mindre blodsukker 
(BS)-udsving, mindre risiko for hypoglykæmiske til-
fælde, men formentlig også en større risiko for diabe-
tisk ketoacidose (DKA) [5]. 

Insulinpumpebehandling har gennem mange år 

været et etableret behandlingstilbud til voksne med 
T1D [6], mens kun meget få børn har fået tilbuddet. 
Siden 1990’erne er antallet af insulinpumpebehand-
lede børn steget støt i mange lande, og i øjeblikket be-
handles ca. 50% af de norske og svenske børn, der 
har T1D, med insulinpumpe. 
Insulinpumpebehandling af børn og unge i Danmark 
er nu også stigende [7]. 

En nylig opgørelse pr. 1. december 2006 viste en 
klar tendens til stigning af antallet pumpebrugere på 
danske hospitaler (Figur 1). En stigning på cirka 
500% fra 2002 til 2006 [7]. Der findes ingen officielle 
opgørelser for antal påsatte insulinpumper i 2007, 
men en uofficiel rundspørge blandt medlemmer af 
Den Danske Studiegruppe for Børne- og Ungdoms- 
diabetes identificerede ca. 450 nye insulinpumpebru-
gere i 2007 blandt danske børn og unge. 

Da litteraturen vedrørende behandlingsudfaldet 
af insulinpumpebehandling af børn og unge har væ-
ret præget af mange mindre, retrospektive followup-
studier med varierende udfald, har vi her kritisk gen-
nemgået den eksisterende litteratur, der sammenlig-
ner insulinpumpebehandling (continuous subcu- 
taneous insulin infusion (CSII)) med MDI-behandling.

Metode

Søgestrategi 

Litteratursøgningen fandt sted i PubMed med søgeor-
dene insulin pump, insulin pump therapy, insulin 
pump and children and adolescents, treatment of 
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children with diabetes mellitus type 1, continuous sub-
cutaneous insulin infusion (CSII) og insulin infusion. 

Inklusions- og eksklusionsstrategi

Inklusionskriterier: 1) originalpublikationer, der in-
deholdt data om børn og unge (0-23 år). 2) minimum 
tre måneders behandling af begge behandlingsregi-
mer. 3) minimum n = 20

Alle inklusionskriterierne skulle være opfyldte 
for at publikationen blev inkluderet i studiet.

Eksklusionskriterier

1) publikationer, der ikke var på engelsk, dansk eller 
svensk. 2) publikationer, der indeholdt data, som var 
baseret på nydiagnostiserede T1DM-patienter (< 6 
måneders diabetesvarighed), med henblik på at eli-
minere effekten af egeninsulinproduktion i remis- 
sionsfasen.

Behandlingsparametre

Metabolisk kontrol: 1) HbA1c, 2) hypoglykæmiske til-
fælde (definition: graderet i: a) moderate som »hjælp 
fra en anden person, dog bevidst« og b) svær som 
»bevidstløs eller krampende«), 3) DKA-tilfælde (defi-
nition: hyperglykæmi og pH < 7,30) og 4) vægtæn-
dring.

Psykosociale faktorer: 1) behandlingstilfredshed 
og 2) livskvalitet. 

Resultat

I alt er der inkluderet 25 artikler i denne oversigtsar-
tikel, der falder i følgende grupper: fem randomise-
rede, tre prospektive kontrolmatchede, tre prospek-
tive ikkematchede og 14 retrospektive studier, som 
omhandlede insulinpumpebehandling hos børn og 
unge ud af > 1.400 studier, der beskrev insulinpum-
pebehandling.

Vi har så vidt muligt valgt at gennemgå data fra 
præpubertale og pubertale T1D-kohorter adskilt, da 
indikationerne for insulinpumpebehandling oftest er 
forskellige i disse to alderssegmenter. Resultaterne 
fra de prospektive studier er summeret i Tabel 1.

Glykeret hæmoglobin

To randomiserede studier, som inkluderede børn un-
der seks år, kunne ikke vise forbedret metabolisk kon-
trol efter seks måneders varighed. Dog viste DiMeglio 
(2004) en signifikant reduktion i HbA1c for CSII-grup-
pen efter tre måneders observationstid [8, 9]. Olsen 
(2007) demonstrerede en signifikant reduktion i 
HbA1c-niveauet over en tremåneders periode i et ran-
domiseret, cross-over-design [10]. Adskillige ikkeran-
domiserede undersøgelser – en prospektiv, resten re-
trospektive – har vist signifikant reduktion i HbA1c 
ved > et års CSII-behandling af børn, der var yngre 
end ni år [11-14], samt en reduktion i HbA1c i forskel-
lige alderssegmenter under 12-års alderen [15-18]. 
Weinzimer (2004) demonstrerede desuden, at denne 
reduktion i HbA1c fortsatte yderligere efter tre års fol-
lowup i aldersgruppen < 7 år [13]. 

I 2004 viste Doyle et al i et randomiseret prospek-
tivt design et signifikant lavere HbA1c-niveau ved 
CSII-behandling i forhold til MDI over en firemåne-
ders periode blandt patienter i alderen 8-21 år [19]. 
Weintrob (2003) – ligeledes i et randomiseret og pro-
spektivt cross-over-design af 3,5 måneders varighed 
for hver arm – fandt dog ikke forskel mellem de to be-
handlingsmodaliteter [20]. Blot to yderligere studier 
fandt signifikant reduktion i HbA1c i CSII-gruppen, 
men sammenlignede ikke CSII- og MDI-grupperne di-
rekte [21, 22]. I en dansk prospektiv undersøgelse, 
som inkluderede patienter i alderen 13-19 år, faldt 
HbA1c i CSII-gruppen i forhold til MDI efter de første 
tre måneder, men der var ikke forskel grupperne 
imellem efter et års varighed [23]. Et lignende møn-
ster er fundet i yderligere to prospektive followup-un-
dersøgelser uden kontrolgrupper [14, 24] samt i en 
retrospektiv undersøgelse [25], hvor HbA1c-niveauet 
efter 15 til 36 måneder dog fortsat var signifikant la-
vere end udgangsniveauet. Yderligere syv retrospek-
tive opgørelser med data fra tre måneder op til otte 
års observationsvarighed viste en generel tendens til 
et fald i HbA1c over tid. Disse opgørelser er endvidere 
karakteriseret ved størst reduktion i HbA1c blandt de 
individer, der inden behandling havde højest HbA1c-
niveau, og som ikke skiftede tilbage til MDI [12, 17, 
18, 26-29].

Hypoglykæmiske tilfælde

I flere ikkerandomiserede studier har man påvist et 
fald i antallet af både moderate og svære hypoglykæ-

FAKTABOKS

Insulinpumpens bestanddele og basisfunktioner
Batteridreven pumpe.
Reservoir med hurtigtvirkende insulin.
Infusionssæt til kontinuerlig subkutan insulininfusion.
Mikroprocessorer, der kontrollerer infusionshastighed, samt alarmsy-
stem, der advarer ved pumpeproblemer, f.eks. infusionsstop og lavt 
insulinniveau i pumpen mv.
Pumpen afgiver en kontinuerlig, individuelt forprogrammeret dosis 
(basaldosis) insulin.
Ved fødeindtag doserer brugeren selv en måltidsrelateret bolus. Mo-
derne insulinpumper kan i dag udregne et forslag til en måltidsbolus 
baseret på den enkeltes insulinsensitivitet (kulhydrat-insulin-ratio og 
korrektionsfaktor), det aktuelle blodsukkerniveau og mængden af 
kulhydrat i det forestående måltid.
Størrelsesmæssigt som en lille mobiltelefon.
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mitilfælde hos børn under seks år [11, 13, 15], hvilket 
dog ikke kunne genfindes i to randomiserede studier 
[8, 9]. Blandt ældre børn har et enkelt prospektivt stu-
die vist en reduktion i svære hypoglykæmiske tilfælde 
på knap 50% [22], hvilket dog ikke kunne demonstre-
res i de øvrige randomiserede eller kontrolmatchede 
studier [10, 19, 20, 23]. En del ikkerandomiserede 
studier har dog vist en signifikant reduktion i antallet 
af hypoglykæmitilfælde med CSII-behandling, hvoraf 
hovedparten (7/8) var rubriceret som svære tilfælde 
[12, 14, 16, 21, 24, 26, 29, 30]. Wood (2006) viste, at 
CSII-brugere, der skiftede tilbage til MDI, havde flere 
svære insulintilfælde (dog ikke signifikant) på MDI-
behandling end under CSII-behandling [28]. 

Diabetisk ketoacidose

I den præpubertale gruppe kunne hverken randomi-
serende eller ikkerandomiserende studier demon-
strere nogen forskel i frekvensen af DKA-tilfælde sam-
menlignet (i) med kontroller [9, 19, 20] eller (ii) med 
perioden inden CSII-behandling [11, 12, 14, 17, 25].

I randomiserede studier, der omhandlede den 
pubertale gruppe, optrådte der kun sporadiske episo-
der af DKA [19, 20]. Ej heller blandt de ikkerandomi-
serede studier kunne der demonstreres signifikante 
forskelle i DKA-frekvens [12, 21-24, 26, 27, 29].

Vægtændring

I langt hovedparten af de studier, der inkluderede 

Hovedresultaterne fra de inkluderede prospektive studier. Pile angiver ændringer for insulinpumpebehandling i forhold til behandling med multiple daglige insulininjektioner.

Reference n Alder, år Design

Varighed 

diabetes studie HbA1c

Hypoglykæ- 
mitilfælde

Tilfælde af 
diabetisk 
ketoacidose

Ændring i 
body mass 
index QoL

Randomiserede studier

Fox et al, 2005 [8]   26   1-6 Rand. MDI: 19,7±4,1 mdr. 
CSII: 15,±3,4 mdr.

6 mdr. → Milde/
moderate ↑

→ Uopl. ↑

DiMeglio et al, 2004 [9]   42 < 5 Rand. Mindst 1 år 6 mdr. 3 mdr.: ↓ 
6 mdr.: →

→ → ↑a

Olsen et al, 2006 [10]   20   6-12 Rand. 4,9 ± 2,1 år 3 mdr.
cross

↓ → → Uopl. Uopl.

Doyle et al, 2004 [19]   32   8-21  Rand. MDI: 5,6 ± 4,0 år 
CSII: 6,8 ± 3,8 år

4 mdr. ↓ → → → →

Weintrob et al, 2003 [20]   23   9-14 Rand. 5,8 ± 2,3 år 3,5 mdr. 
cross

→ → → ↓ ↑

Prospektive studier med kontroller

Alemzadeh et al, 2004 [21]   80 10-18 Pros. 6,2 ± 3,1 år 1 år ↓ → → ↑ Uopl.

Boland et al, 1999 [22]   77 12-20 Pros. MDI: 9,5 ± 3,7 år 
CSII: 7,7 ± 3,8 år

1 år ↓ i begge 
grupper 
men sam-
menlignes 
ikke

↓ → → ↑

Johannesen et al, 2008 [23]   56 13-19 Pros. MDI: 7,8 ± 4,0 år 
CSII: 6,7 ± 3,7 år

1 år → → → ↓ →

Prospektive studier uden kontroller

Ahern et al, 2002 [14] 161   1-18 Pros. 32 ± 9 
mdr.

Svære ↓ → Uopl. Uopl.

I   26   1-6 2,3 ± 1,6 år ↓

II   76   7-11 4,1 ± 2,9 år ↓

III   59 12-18 4,2 ± 2,8 år ↓

Willi et al, 2003 [16]   51    5-16  Pros. 4,0 ± 2,6 år 1 år ↓ ↓ Uopl. ↑ Uopl.

Júlíusson et al, 2006 [24]   31 10-17 Pros. 6,8 ± 3,2 år 15 mdr. ↓ ↓ → ↑ Uopl.

a) Forældrerapporterede tilfredshed med CSII.
Cross = cross-over; CSII = continuous subcutaneous insulin infusion (insulinpumpebehandling); HbA1c = glykeret hæmoglobin; MDI = behandling med multiple daglige insulin- 
injektioner; Pros. = prospektivt; QoL = Quality of life; Rand. = randomiseret; Uopl. = uoplyst.

Tabel 1
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børn < 12 år, kunne man ikke demonstrere en æn-
dring eller forskel i body mass index (BMI) under 
CSII-behandling [9, 11, 12, 14, 25, 28]. Imidlertid vi-
ste Weinzimer (2004) en lille, dog signifikant reduk-
tion i BMI under CSII-behandling [13], hvorimod 
Mack-Fogg (2005) fandt en signifikant øgning i BMI-
z-scorer ved CSII-behandling [15]. I teenagegruppen 
fandt Weintrob (2003) [20] en lille signifikant vægt- 
øgning i MDI-gruppen og en vægtreduktion blandt 
CSII-brugerne, hvorimod Doyle (2004) ikke påviste 
forskel [19]. Johannesen (2007) påviste en større 
BMI-tilvækst for CSII-behandlede sammenlignet med 
MDI-behandlede [23]. Ligeledes kunne der blandt de 
ikkerandomiserede studier demonstreres såvel vægt-
stigning [16, 21, 24, 26, 27] samt uændret vægt [12, 
22, 28] på CSII-behandling. 

Psykosociale faktorer

Kun enkelte studier har søgt at evaluere livskvalitet/
behandlingstilfredshed ved CSII-behandling. Weintrob 
(2003) fandt i det pubertale aldersspektrum en øget 
behandlingstilfredshed på CSII-behandling [20], hvil-
ket ikke kunne genfindes af Johannesen (2007) [23], 
hvorimod Boland (1999) i et retrospektivt studie de-
monstrerede øget livskvalitet ved intensiv behandling 
uanset regime [22]. Bedre livskvalitet med CSII-be-
handling fandtes også i Júlíussons (2006) ikkerando-

miserede undersøgelse – dog mest blandt teenagerne 
[24]. Valenzuela (2006) kunne dog ikke demonstrere 
forskel i livskvalitet mellem CSII- og konventionelt be-
handlede individer i alderen 5-17 år [31].

Fox (2005) fandt ingen signifikant forskel i dia-
betes, der var relateret livskvalitet blandt forældre til 
børn mellem 1-6 år [8], hvorimod Streisand (2005) 
viste, at forældre til MDI-behandlede børn i alderen 
9-17 år var mere stressede end forældre til børn på 
CSII-behandling [32]. Olsen (2007) fandt højere pa-
tienttilfredshed i CSII-perioden sammenlignet med 
MDI [10].

Diskussion

Formålet med denne oversigt har været kritisk at gen-
nemgå litteraturen vedrørende CSII-behandling af 
børn og unge. De første rapporter fra slutningen af 
1970’erne viste [3, 4], at CSII-behandling var prak-
tisk gennemførlig, og efterfølgende studier op gen-
nem 1980’erne demonstrerede, at CSII-behandling 
var velaccepteret og syntes at reducere Hba1c-ni-
veauet hos CSII-brugerne – primært voksne og unge 
med T1D [33]. Efter DCCT-opgørelsen (1994) [1] er 
CSII-behandling blevet et tiltagende populært værk-
tøj i forsøget på at opnå stram metabolisk glukose-
kontrol. Desværre er langt den største evidens for ef-
fekten af CSII-behandling hos børn og unge baseret 
på kortvarige, mindre, ikkerandomiserede, retrospek-
tive og ikkekontrollerede opgørelser. Heldigvis er der 
igennem de seneste par år publiceret flere både ran-
domiserede og matchede kontrolstudier. I hervæ-
rende oversigt er der opsat nogle simple inklusions-
kriterier, på baggrund af hvilke vi har inkluderet i alt 
25 publikationer.

Det er lidt opsigtsækkende, at ingen af de rando-
miserede studier har en observationstid over seks må-
neder [8-10, 12, 19]. Blandt de øvrige seks prospektive 
studier inkluderede blot tre af disse matchede kontrol-
ler [19, 21, 23], dog alle med en studievarighed på et 
år. Da totredjedele af alle inkluderede studier var re-
trospektive og uden kontroller, om end de typisk løb 
over en længere periode og inkluderede flere patien-
ter, synes litteraturen aktuelt at være lidt sparsom.

Alle artiklerne havde HbA1c som mål for meta-
bolisk kontrol. Næsten alle studier viste et initialt fald 
i HbA1c, hvilket fastholdtes i de fleste undersøgelser, 
om end enkelte blot løb over 3-4 måneder. I flere af 
de randomiserede studier kunne man dog ikke de-
monstrere en forbedret metabolisk kontrol ved CSII-
behandling. Et initialt fald i HbA1c kan formentlig i de 
fleste undersøgelser tilskrives »undersøgelseseffek-
ten« – at det i begyndelsen er spændende, nyt og inte-
ressant, samt at der er flere ambulante besøg i op-
startsfasen [23]. Der syntes ikke at være forskel i Insulinpumpe.

FAKTABOKS

Type 1-diabetes
Type 1-diabetes skyldes en immunmedieret destruktion af de insulin-
producerende betaceller i pancreas.
Kliniske symptomer på hypoinsulinisme ses, når restbetacellefunktio-
nen udgør 10-20%.
Hypoinsulinisme fører til metabolisk deroute: hyperglykæmi, der 
ubehandlet fører til diabetisk ketoacidose og død.
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HbA1c-respons mellem den præpubertale og puber-
tale gruppe, men om fortsat insulinpumpebrug i pu-
berteten – opstartet præpubertalt – vil forbedre den 
metaboliske kontrol i puberten, er fortsat uvist. Selv 
om effekten på HbA1c-niveauet ikke altid holdt over 
længere tid for alle CSII-brugere, synes der efterhån-
den at være evidens for, at CSII giver færre blodsuk-
kerudsving [10]. 

CSII-behandling er i dag en sikker behandling 
uden en øget risiko for DKA eller svære hypoglykæmi-
ske tilfælde. 

Mange studier har vist, at en intensiveret insulin-
behandling kan medføre vægtøgning, men litteratu-
ren vedrørende effekten af CSII på børns vægt er 
modstridende. Formentlig medfører CSII-behandling 
en bedre livskvalitet og øget behandlingstilfredshed 
hos patienter og forældre, hvilket primært er relateret 
til en større frihed i planlægning af måltider og fysisk 
aktivitet. Resultaterne vedrørende behandlingstil-
fredshed og ændring i livskvalitet ved insulinpum-
pebrug er dog ikke entydige.

Den tekniske udvikling af insulinpumper går me-
get stærkt, og langt hovedparten – hvis ikke alle data 
fra de inkluderede publikationer er baseret på ældre 
insulinpumpemodeller, der ikke havde indbygget al-
goritmer til udregning af måltids- og korrektionsbo-
lus. I dag opstartes alle pumpebrugere med såkaldte 
»smartpumper«, der kan udregne forslag til både kor-
rektionsbolus ved blodsukkerniveau over målet (ex 6 
mmol/l) og måltidsbolus på baggrund af forud indta-
stede, individuelle oplysninger vedrørende den enkel-

tes insulinsensitivitet (kulhydrat-insulin-ratio og kor-
rektionsfaktor), det aktuelle blodsukkerniveau og 
mængden af kulhydrat i det forestående måltid. Dette 
medfører en langt lettere og mere præcis måltidsbolu-
sering, og da netop manglende bolus i forbindelse 
med måltider er den hyppigste årsag til behandlings-
svigt med insulinpumpe, er forventningerne til disse 
nye insulinpumper store. Dette er ligeledes i overens-
stemmelse med konklusionerne i NICE-rapporten fra 
2003 vedrørende indikationer og evidens for brug af 
insulinpumper [35]. Randomiserede undersøgelser 
med brug af disse insulinpumper foreligger endnu 
ikke. Endeligt er det nu muligt at koble insulinpum-
pen til en kontinuerlig blodglukosesensor, der sender 
data til insulinpumpen, som løbende viser blodsuk-
kerniveauet og kan give alarmer ved højt eller lavt 
blodsukker. Formentlig vil udviklingen i løbet af nogle 
år føre til klinisk brug af den intelligente insulin-
pumpe, der semiautomatisk kan styre insulinafgivnin-
gen i forhold til det aktuelle blodsukkerniveau [36].

Insulinpumpebehandling er givetvis dyrere end 
MDI specielt i opstartsfasen, hvor der er udgifter til 
selve pumpen, uddannelse af personale og initialt 
øgede ambulante resurser, om end den enkelte kon-
sultation ikke synes at tage længere tid efter opstarts-
fasen [23]. Om denne øgede omkostning er sin pris 
værd – både på kort og lang sigt – er naturligvis me-
get individuelt, hvorfor identificering af egnede insu-
linpumpebrugere er essentiel. Sluttelig skal det anfø-
res, at CSII-behandling, lige som anden insulinbe-
handling af danske børn og unge, registreres i Det 
Danske Register for Børne- og Ungdomsdiabetes. Det 
vil i fremtiden sikre en kontinuerlig kvalitetssikring af 
behandlingen og være medvirkende til at udpege eg-
nede kandidater til CSII-behandling. 

	Det konkluderes, at det generelt er en udfor-
dring at opnå en god metabolisk kontrol hos børn og 
unge med T1D. Teoretisk set er insulinpumpebe-
handling en stor fordel for børn og unge, der har en 
meget varieret hverdag. Imidlertid er der kun spar-
som og modstridende evidens for metabolisk kontrol 
med insulinpumpebehandling af børn og unge, og 
denne evidens stammer fra data, der er baseret på æl-
dre insulinpumpemodeller, og der foreligger kun få 
randomiserede studier. Der behøves nye, længereva-
rende og randomiserede undersøgelser til at under-
søge langtidseffekten af insulinpumpebehandling hos 
børn og unge, specielt med henblik på at udpege eg-
nede patienter til behandlingen. Insulinpumpe- 
behandling med moderne pumper bør gøres til gen-
stand for medicinsk teknologivurdering.

Korrespondance: Jesper Johannesen, Clinical Fellow, Children’s Hospital at 
Westmead, Institute of Endocrinology and Diabetes, Westmead, NSW 2145, Sydney, 
Australia. E-mail: johannesen@dadlnet.dk

FAKTABOKS

Sundhedsstyrelsens retningslinjer
Sundhedsstyrelsens retningslinjer for anvendelse af insulinpumper 
(15. februar 2007) sigter mod anvendelse af insulinpumper hos pa-
tienter med type 1-diabetes, der ikke kan behandles tilfredsstillende 
med multiple daglige insulininjektioner, dvs. har glykeret hæmoglobin 
(HbA1c) > 7,5% under forudsætning af, at dette skyldes ét eller flere 
af følgende forhold:
Hyppige uforklarlige hypoglykæmitilfælde.
Manglende erkendelse af insulinføling.
Ingen mulighed for kontrol af blodsukkeret om natten ved brug af 
Neutral Protamine Hagedorn (NPH)-insulin eller protraherede insu- 
linanaloger – under forudsætning af at patienten i øvrigt har god 
komplians og ikke frembyder forhold, der umuliggør sikker brug af  
insulinpumpen (f.eks. blindhed).

Der nævnes særlige forhold omkring børn, f.eks. stikkeangst, hvor til-
buddet om insulinpumpebehandling ikke alene bør baseres på HbA1c-
niveauet.
Ifølge en enquete pr. 1. december 2006 vedrørende brugen af insu-
linpumpebehandling blandt alle børneafdelinger i Danmark var krite-
rierne for insulinpumpebehandling i overensstemmelse med Sund-
hedsstyrelsens anbefalinger [7].
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