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Hintergrund: Eine Hyperglykdamie bei Menschen mit und ohne Diabetes, die

ins Krankenhaus eingeliefert werden, ist mit einem erheblichen Anstieg von
Morbiditat, Mortalitat und Gesundheitskosten verbunden. Wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes treten Stoffwechseldekompensationen haufig als Folge
unterschiedlicher Ereignisse oder Zusatztherapien auf. Aufgrund des erhéhten Risikos
fir eine Zunahme der Morbiditat, verbunden mit Iangerem Krankenhausaufenthalt
sowie hoheren Kosten und Mortalitdt, erscheint eine genaue Betrachtung der
Bedeutung von Glukosewerten und der Therapieformen im Krankenhaus sinnvoll und

Material und Methode: Aktuelle Befunde, Ubersichtsarbeiten und Grundlagendaten
wurden analysiert und in einer kurzen Ubersicht zusammengefasst und diskutiert.
Fazit: Eine persistierende Hyperglykdmie im Krankenhaus ist hdufig und oft mit unzu-
reichenden Ergebnissen des Krankenhausaufenthaltes verbunden. Die kontinuierliche
Insulininfusion bleibt die Therapie der Wahl wahrend hyperglykamischer Krisen und
kritischen Erkrankungen. Auch bei nicht kritisch kranken Menschen mit ausgepréagter
Hyperglykdmie, schon ambulant bekannten hohen Insulindosen, mit Typ-1-Diabetes
oder mit steroidinduzierter Hyperglykdmie bleibt Insulin das Mittel der Wahl.

Diabetes mellitus - Hyperglykdmie - Hypoglykdmie - Insulin - Krankenhausaufenthalt

Betrachtet man den hohen Anteil an Dia-
betespatienten in deutschen Krankenhau-
sern, kann man davon ausgehen, dass die
Anzahl der stationdr behandelten Men-
schen mit Diabetes unterschatzt wird. Un-
beriicksichtigt bleibt bei diesen Statistiken,
dass bei Menschen mit Diabetes im Ver-
gleich zu solchen ohne diese Stoffwech-
selerkrankung fiir dieselbe Hauptdiagnose
eine ldngere Krankenhausaufenthaltsdau-
er, mehr Komplikationen und eine héhere
Mortalitatsrate zu verzeichnen sind. In den
Krankenhausstatistiken werden in der Re-
gel nur die Hauptdiagnosen, die zur Auf-
nahme flihrten, beriicksichtigt. Der Diabe-
tes selbst dagegen wird im DRG-System
(DRG ,diagnosis related groups”) nur als
Begleiterkrankung (sog. Nebendiagnose)
dokumentiert [1].

Eine Hyperglykdmie bei Menschen mit
und ohne Diabetes, die ins Krankenhaus

eingeliefert werden, ist mit einem erheb-
lichen Anstieg von Morbiditat, Mortalitat
und Gesundheitskosten verbunden [2-4].
Insbesondere sind der Diabetes mellitus
und eine durch (operativen) Stress beding-
te Hyperglykdmie haufig anzutreffen, ver-
bunden damit sind ein Anstieg der Kran-
kenhauskomplikationen, der Aufenthalts-
dauer und der Sterblichkeit [2-7]. Auch tre-
ten wdhrend eines Krankenhausaufenthal-
tes Stoffwechseldekompensationen hau-
fig als Folge einer elektiven operativen
MaBnahme auf, aber auch durch Thera-
pien wahrend des stationdren Aufenthal-
tes — mit Psychopharmaka, Onkologika
oder Steroiden [3, 4].

Dementsprechend sind adaquate Dia-
betestherapien zwingend notwendig, um
eine optimale Blutzuckereinstellung zu er-
reichen und damit Komplikationen zu ver-
meiden [1, 5]. Weiterhin muss betont wer-
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den, dass eine strukturierte interdiszipli-
nare Zusammenarbeit in einer Klinik oder
einem Klinikverbund eine effektivere Dia-
betesbetreuung zur Folge hat und die Lie-
gedauer reduziert [8].

Dariiber hinaus zeigten Daten aus der
COVID-19-Pandemie (COVID-19 ,corona-
virus disease 2019“), wie gefahrdet Men-
schen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes im
Vergleich zu Patienten ohne diese Stoff-
wechselerkrankung fiir die Entwicklung
von Komplikationen im Krankenhaus sind
[9, 10].

» Wahrend des stationdren
Aufenthaltes ist eine addquate
Diabetestherapie unverzichtbar

Wie bei der Hyperglykamie ist auch die sta-
tiondre Hypoglykamie mit schlechten Er-
gebnissen und erhéhten Gesundheitskos-
ten verbunden. Diese Assoziation konnte
die Schwere der Erkrankung und hohere
Raten von Komorbiditdten bei Menschen
widerspiegeln, die eine Hypoglykamie ent-
wickeln [11].

Die Zahl der Patienten in deutschen
Krankenhdusern mit einem Diabetes mel-
litus (Nebendiagnose) wurde in einer
kiirzlich veroffentlichten Arbeit darge-
stellt. Das Ergebnis dieser Untersuchung
basiert auf einer Erhebung aus den Jahren
2015-2017 und wurde mit Hilfe des DRG-
Systems bei vollstationdr behandelten
Patienten, die ein Lebensalter von 20 oder
hoher aufwiesen, erhoben: Etwa 18 % von
ca. 16,5 Mio. stationaren Falle hatten eine
Haupt- oder Nebendiagnose Diabetes
mellitus (2017: Typ-2-Diabetes 17,1 %;
Typ-1-Diabetes 0,5%). Diese Erkrankung
war bei den mannlichen stationdren Fal-
len haufiger als bei den weiblichen (2017:
Typ-2-Diabetes 19,7% vs. 14,8%, Typ-1-
Diabetes 0,5 % vs. 0,4 %). Im Vergleich zu
den Féllen ohne Diabetes bestand 2017
der groB3te Unterschied in der Verweildau-
er bei Patienten mit einem Typ-1-Diabetes
im Alter von 40-49 Jahren (7,3 vs. 4,5 Ta-
ge) und in der Krankenhaussterblichkeit
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes im Alter
von 70-79 Jahren (3,7 % vs. 2,8 %; [12]).

Verschiedene internationale Fachge-
sellschaften empfehlen die Insulinthera-
pie als Eckpfeiler des pharmakologischen
Managements im Krankenhaus. Die i.v.
Insulintherapie ist dabei in der Intensiv-
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behandlung die MaBnahme der Wahl. Die
+American Diabetes Association” (ADA)
erstellt bekanntermalBen regelmaBig eine
aktualisierte Reihe von Empfehlungen, die
mehrere Aspekte der stationdren Diabe-
tesversorgung [13] beriicksichtigen — im
vorliegenden Beitrag wurden unterschied-
liche Teilaspekte daraus libernommen.

In  GroBbritannien erarbeiteten die
LJoint British Diabetes Societies” (JBDS)
eine Reihe von Leitlinien zu verschiede-
nen Aspekten der stationdren Versorgung
fiir bestimmte Bevélkerungsgruppen, ein-
schlieBlich der jingsten Empfehlungen
zu COVID-19 [14].

Die ,Endocrine Society” verdffentlichte
in Zusammenarbeit mit anderen Gesell-
schaften 2012 Leitlinien fiir das Manage-
ment von Diabetes und Hyperglykdmie in
Krankenhauseinheiten ohne entsprechen-
de Intensivstationsbehandlung [7].

Da die Evidenz oft unzureichend ist,
um zu bestimmen, wie die verschiede-
nen Aspekte der stationdren Therapie am
besten zu handhaben sind, wohnt diesen
Leitlinien oft ein groBes Element der Kon-
sensmedizin inne.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft
hat bisher keine entsprechende Ubersicht
zur Behandlung des Diabetes mellitus im
Krankenhaus herausgegeben, sondern nur
MaBnahmen fiir den stationdren Bereich
im Rahmen einer COVID-19-Erkrankung
dargelegt.

Betrachtet man die Standards der ADA
zur Diabetesversorgung im Krankenhaus,
lassen sich die im Folgenden dargestellten
Gesichtspunkte herleiten [13]:

Blutzuckerzielwerte bei stationarer
Behandlung

Eine Insulintherapie sollte zur Behandlung
einer persistierenden Hyperglykdmie ab
einem Schwellenwert von >180mg/dl
(10,0mmol/l) eingeleitet werden. So-
bald die Insulintherapie begonnen wur-
de, wird fur die meisten kritisch so-
wie nicht kritisch kranken Patienten ein
Blutzuckerzielbereich von 140-180mg/dI
(7,8-10,0 mmol/l) empfohlen.

Noch strengere Ziele, wie 110-140 mg/dI
(6,1-7,8 mmol/l), konnen fiir ausgewahl-
te Patienten angemessen sein, wenn sie
ohne signifikante Hypoglykdmie erreicht
werden kdnnen.

Grundsatzlich wird von einer Hyper-
glykdmie bei hospitalisierten Patienten
gesprochen, wenn der Blutzuckerspiegel
tiber 140 mg/dl (7,8 mmol/l) liegt [7, 15,
16], und es sollten dann entsprechende
MaBnahmen umgesetzt werden, wie z.B.
eine Umstellung der Erndhrung oder eine
Anderung der Medikamente, die eine
Hyperglykdmie verursachen. Ein HbA;-
Wert (HbA;. glykiertes Hamoglobin) bei
einer Krankenhausaufnahme von =6,5%
(48 mmol/mol) deutet bekanntermaflen
darauf hin, dass der Beginn des Diabetes
vor dem Krankenhausaufenthalt lag.

Beziiglich der Einschdtzung erhohter
Blutzuckerwerte sind v. a. 2 Arbeiten zu
nennen: Van den Berghe et al. [17] wiesen
nach, dass ein intensives i.v. Insulinregime
zum Erreichen eines Blutzuckerzielbe-
reichs von 80-110mg/dl (4,4-6,1 mmol/I)
die Sterblichkeit um 40% reduzierte,
verglichen mit einem Standardansatz,
bei welchem ein Blutzuckerspiegel von
180-215 mg/dl (10-12 mmol/I) bei kritisch
kranken Patienten mit kiirzlich erfolgter
Operation angestrebt wurde. Diese Studie
lieferte handfeste Beweise dafiir, dass
eine aktive Behandlung zur Senkung des
Blutzuckerspiegels bei hospitalisierten
Patienten unmittelbare Vorteile mit sich
bringt.

» Moderate Blutzuckerzielwerte
sind zu bevorzugen

Die Autoren einer groBen, multizentri-
schen Folgestudie, der sog. NICE-SUGAR-
Studie (NICE-SUGAR ,normoglycemia
in intensive care evaluation and sur-
vival using glucose algorithm regulati-
on”), kamen jedoch zu einem anderen
Schluss, sodass der optimale Zielbereich
fiir die Blutzuckerspiegelsenkung bei kriti-
schen Erkrankungen neu uberdacht wur-
de [18]: In dieser Studie hatten kritisch
kranke Patienten, die auf eine intensi-
ve Blutzuckerkontrolle (80-110mg/dl)
randomisiert wurden, keinen signifikan-
ten Behandlungsvorteil gegeniiber einer
Gruppe mit moderateren Blutzuckerzielen
(140-180mg/dl, [7,8-10,0mmol/I]) und
wiesen sogar eine leicht, aber signifikant
hohere Sterblichkeit auf (27,5 % vs. 25 %).
Bei der intensiv behandelten Gruppe
wurde eine 10- bis 15-fach héhere Hy-
poglykdmierate beobachtet, was zu den
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festgestellten ungiinstigen Ergebnissen
beigetragen haben kdnnte. Die Ergebnisse
von NICE-SUGAR werden durch die Resul-
tate mehrerer Metaanalysen gestiitzt, von
denen einige ebenfalls darauf hindeuten,
dass eine strenge Kontrolle des Blutzucker-
spiegels die Sterblichkeit im Vergleich zu
moderateren Blutzuckerzielwerten erhéht
und im Allgemeinen auch zu hoéheren
Hypoglykdmieraten fiihrt [19-21].

Es lasst sich also festhalten, dass ei-
ne Insulintherapie zur Behandlung ei-
ner persistierenden Hyperglykdmie von
>180mg/dl (10,0 mmol/l) eingeleitet und
bei der Mehrzahl der kritisch kranken
Patienten auf einen Glukosebereich von
140-180mg/dl (7,8-10,0 mmol/l) ausge-
richtet werden sollte.

Blutzuckerziele, wie 110-140mg/dI
(6,1-7,8 mmol/l), kdnnen fiir ausgewahlte
Patienten (z.B. kritisch kranke Menschen
postoperativ oder Patienten mit Herzope-
rationen) angemessen sein, solange sie
ohne signifikante Hypoglykdmie erreicht
werden [22, 23].

Andererseits kdnnen Glukosekonzen-
trationen zwischen 180 und 250mg/d|
(10 und 13,9mmol/l) bei Patienten mit
schweren Begleiterkrankungen und in sta-
tiondren Einrichtungen akzeptabel sein,
in denen eine hiufige Uberwachung des
Blutzuckerspiegels oder eine engmaschi-
ge pflegerische Betreuung nicht moglich
sind. Bei todkranken Patienten mit kur-
zer Lebenserwartung sollten Werte von
250mg/dl (13,9mmol/l) als ausreichend
angesehen werden. Beiihnen sind weniger
aggressive Insulinschemata zur Minimie-
rung von Glukosurie, Dehydratation und
Elektrolytstdrungen oft angemessener
[24].

Insulintherapie im Krankenhaus

Meistens wird in klinischen Leitlinien
empfohlen, orale Antidiabetika wéhrend
des Krankenhausaufenthaltes abzusetzen.
Dennoch wird bei einigen Patienten mit
Typ-2-Diabetes die Behandlung mit ora-
len Antidiabetika fortgesetzt, sodass es
sinnvoll erscheint, die unterschiedlichen
Aspekte differenzierter zu betrachten.
Dabei ergeben sich die im Folgenden
dargestellten Gesichtspunkte, die in der
Regel fiir eine Insulintherapie sprechen.
Eine Fortsetzung der Behandlung mit
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oralen Antidiabetika muss insgesamt im-
mer kritisch hinterfragt werden, da eine
Niereninsuffizienz oder Verschlechterung
der Leberfunktion akut auftreten kénnen.

Ergebnisse aus randomisierten Studi-
en zeigten bei auf einer Normalstation
im Krankenhaus behandelten Patienten
mit Typ-2-Diabetes durchweg eine bessere
Blutzuckereinstellung unter einer intensi-
vierten Insulintherapie (ICT intensivierte
konventionelle Insulintherapie) als unter
einer Behandlung nur mit einem Insulin-
schema mittels fest vorgegebener Dosen
beziiglich bestimmter Blutzuckerintervalle
[25, 26].

Um Hypoglykdmien zu vermeiden, wird
oftbeiPatienten mit Diabetes, die niichtern
sind oder bei denen operative oder dia-
gnostische Eingriffe erforderlich sind, ein
s0g. Basal-Plus-Ansatz empfohlen, d. h. die
Gabe eines Basalinsulins und ggf. Korrek-
turen mit einem schnell wirkenden Insulin.

» Auf Intensivstationen ist die i.v.
Insulingabe die Therapie der Wahl

Auf einer Intensivstation ist die kontinu-
ierliche Insulininfusionstherapie die be-
vorzugte Behandlung fiir Intensivpatien-
ten mit Hyperglykamie, einschlieBlich sol-
cher ohne Diabetesdiagnose sowie fiir die
meisten Patienten mit hyperglykdmischen
Krisen [5, 14, 27, 28]. Zusatzlich konnen
auch Menschen mit schwerer, durch Steroi-
de induzierter Hyperglykédmie oder solche,
die sich einer Transplantation unterziehen,
von einer kontinuierlichen Insulininfusion
profitieren.

Blutzuckermonitoring

Am Krankenbett

Bei stationdr behandelten Patienten mit
Diabetes, die essen kdnnen und diirfen,
sollte die Blutzuckerspiegelkontrolle am
Krankenbett vor den Mahlzeiten durch-
gefiihrt werden. Bei Menschen, die kei-
ne Nahrung zu sich nehmen kdnnen bzw.
dirfen, wird die Kontrolle des Blutgluko-
sespiegels alle 4-6 h empfohlen [15].
Erfolgt eine i.v. Insulintherapie, soll-
ten die Blutzuckerwerte regelmaBig alle
30minbisalle 2 hbestimmtwerden. Natiir-
lich miissen dabei zwingend Sicherheits-
standards eingehalten werden, die die ge-

meinsame Nutzung von Lanzetten sowie
anderen Testmaterialien und Nadeln ver-
bieten [28].

Die iiberwiegende Mehrheit der Blut-
zuckermessungen in Krankenhdusern wird
mit Standardglukosemessgeraten und Ka-
pillarblut durchgefiihrt, das mit ,finger-
sticks” entnommen wird, ahnlich wie bei
der ambulanten Blutzuckermessung zu
Hause [29].

Dabei sind bekanntermalen die sog.
POC-Messgerdte (POC ,point of care”)
nicht so genau wie die Messgerate im
Labor, auBerdem kénnen die Blutzucker-
messungen aus Kapillarblut aufgrund von
Perfusion, Odemen, Animie, Erythrozyto-
se und bedingt durch verschiedene, im
Krankenhaus verwendete Medikamente
Artefakte aufweisen [30]. Von entschei-
dender Bedeutung ist jedoch, dass die fiir
den Einsatzim Krankenhaus ausgewdahlten
Gerate und die Arbeitsablaufe, in denen
sie verwendet werden, einer sorgfaltigen
Leistungs- und Zuverldssigkeitsanalyse so-
wie einer laufenden Qualitdtsbewertung
unterzogen werden.

Kontinuierliche Glukosemessung

Die  kontinuierliche  Glukosemessung
(CGM) ermdoglicht haufige Messungen
des interstitiellen Glukosespiegels sowie
der Richtung und des AusmaBes der Glu-
kosetrends. Obwohl die CGM theoretische
Vorteile gegeniiber der POC-Glukosemes-
sung bei der Erkennung und Verringerung
der Haufigkeit von Hypoglykdmien hat,
wurde sie bisher von der FDA (,U.S. Food
and Drug Administration”) nicht fiir die
stationdre Anwendung zugelassen. Einige
Krankenhduser mit etablierten Glukose-
managementteams erlauben den Einsatz
von CGM bei ausgewdhlten Patienten
auf individueller Basis, sofern sowohl die
Patienten als auch das Glukosemana-
gementteam in der Anwendung dieser
Technologie gut geschult sind. Die CGM
stellt bei hochinfektiosen Patienten, die
z.B. eine COVID-19-Erkrankung haben und
beatmet sind, eine mdgliche Alternative
da, dennoch ist dieses Verfahren bisher
auf Intensivstationen nicht zugelassen.



Hypoglykdamien im Krankenhaus

Schriftlich niedergelegtes Verfahren
zum Vorgehen bei Hypoglykamie

Jedes Krankenhaus oder Krankenhaussys-
tem sollte Uiber ein Verfahren verfiigen
und dieses schriftlich niedergelegt haben,
in dem der sofortige Umgang mit Unterzu-
ckerungen beschrieben ist und nach dem
weitere MaBnahmen zur Analyse umzuset-
zen sind. Stattgefundene Hypoglykdmien
wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
sollten in der Krankenakte dokumentiert
und nachverfolgt werden [16]. Zudem soll-
te das Behandlungsschema der hiervon
Betroffenen regelméaBig tiberpriift und ggf.
gedndert werden, um weitere Hypoglyka-
mien zu verhindern, wenn ein Blutzucker-
wert von <70 mg/dl (3,9 mmol/l) aufgetre-
ten ist.

» Es sollten individuelle Plane zur
Pravention und Behandlung von
Hypoglykamien erstellt werden

Dariiber hinaus sollten individuelle Plane
zur Pravention und Behandlung von Hy-
poglykdmien fiir jeden Patienten entwi-
ckelt werden. In einer Konsenserkldrung
der ADA und der AACE (,American Asso-
ciation of Clinical Endocrinologists”) wird
empfohlen, das Behandlungsschemaeines
Patienten zu (iberpriifen, sobald ein Blut-
zuckerspiegel von <70 mg/dl (3,9 mmol/l)
auftritt, da solche Werte haufig eine nach-
folgende schwere Hypoglykdmie vorher-
sagen [15].

Auslosende Ereignisse und
Vorbeugung von Hypoglykamie

Insulin ist eines der héufigsten Medika-

mente, die bei Krankenhauspatienten un-

erwiinschte Ereignisse verursachen, be-
dingt meistens durch Fehler bei der In-
sulindosierung und/oder -verabreichung.

Abgesehen von Insulindosierungsfehlern

sind haufige vermeidbare Ursachen be-

dingt durch:

- eine unsachgemaRe Verschreibung
anderer glukosespiegelsenkender
Medikamente,

- die unsachgemaBe Behandlung der
ersten Hypoglykéamieepisode und

- ein Missverhaltnis zwischen Ernah-
rung und Insulin, das hdufig auf eine
unerwartete Unterbrechung der Nah-
rungsaufnahme zuriickzufiihren ist
[31-33].

Weiterhin ist eine akute Niereninsuffizienz
als ein wichtiger Risikofaktor fiir eine Hy-
poglykdmie im Krankenhaus zu beachten,
mdoglicherweise als Folge einer verminder-
ten Insulinausscheidung [34].

Neben Fehlern bei der Insulinbehand-
lung kann eine iatrogene Hypoglykdmie
ausgel6st werden durch
- eine plétzliche Verringerung der

Kortikosteroiddosis,

- eine verringerte orale Nahrungsauf-
nahme,

— Erbrechen,

- einen ungeeigneten Zeitpunkt fiir

die Verabreichung von kurz wirksa-

men Insulinen im Verhaltnis zu den

Mahlzeiten,

— eine verringerte Infusionsrate von i.v.

Traubenzuckerlésung,

- eine unerwartete Unterbrechung

der enteralen oder parenteralen

Erndhrung,

— verspdtete oder versdumte Blutzucker-
spiegelkontrollen und

- eine veranderte Fahigkeit des Patien-
ten, Symptome zu melden [35].

Selbstmanagement im
Krankenhaus

Das Selbstmanagement eines Diabetes
im Krankenhaus kann fiir bestimmte Pa-
tienten geeignet sein [36, 37] und sollte
grundsétzlich auch stets ermdglicht wer-
den. In Frage kommen sowohl jugendliche
als auch erwachsene Patienten, die ihre
Diabetestherapie und Blutzuckerspiegel-
einstellung zu Hause erfolgreich durch-
fiihren und deren kognitive und kdrperli-
che Fahigkeiten, die fiir die erfolgreiche
Selbstverabreichung von Insulin und die
Selbstkontrolle des Blutglukosespiegels
erforderlich sind, wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes durch neu aufgetretene
Erkrankungen nicht beeintrachtigt sind.
Dariiber hinaus sollten sie Kohlenhy-
drate gut einschatzen kénnen, mehrmals
tdglich Insulin spritzen oder eine konti-
nuierliche subkutane Insulininfusion (CSII)
durchfiihren, einen stabilen Insulinbedarf

haben und den Umgang mit Erkrankungs-
situationen verstehen. Wenn ein Selbstma-
nagement durch den Patienten durchge-
fihrt werden kann, sollte aber ein Protokoll
die entsprechenden Anforderungen und
Zustimmungen durch den Patienten und
das diesen betreuende Krankenhausper-
sonal auch aus rechtlichen Griinden ent-
halten.

Soll eine Insulinpumpentherapie mit
oder ohne kontinuierliche Glukosemes-
sung verwendet werden, sollten die-
se MaBnahmen in den entsprechenden
Krankenhausrichtlinien und -verfahren be-
schrieben sein, in denen die Richtlinien fur
die Insulinpumpentherapie, einschlieBlich
des Wechsels der Infusionsstellen, festge-
legt sind [38, 39].

Stationdre Behandlung mit
Kortisonpraparaten

Die Prdvalenz einer stationdren Therapie
mit Kortison betragt bis zu 10%. Diese
Medikamente konnen bei Patienten mit
und ohne Vorerkrankung eine Hypergly-
kdmie auslosen [40]. Glukokortikoidtyp
und Wirkungsdauer miissen daher bei der
Festlegung von Insulinbehandlungssche-
mata unbedingt beriicksichtigt werden.
Taglich eingenommene, kurz wirkende
Glukokortikoide wie Prednisolon errei-
chen ihren Plasmaspitzenwert innerhalb
von 4-6h [41], haben aber pharmakolo-
gische Effekte, die den ganzen Tag iber
anhalten.

BeiPatienten, die morgens Steroide ein-
nehmen, kommt es im Laufe des Tages zu
einer Uberproportionalen Hyperglykamie,
doch erreichen sie unabhéngig von der
Behandlung tber Nacht haufig normale
Blutzuckerwerte [40].

Perioperative Versorgung

Vielen Standards fiir die perioperative Ver-

sorgung liegt keine solide Evidenz zugrun-

de. In den Standards der amerikanischen

Diabetesgesellschaft fiir stationére Patien-

ten ist der folgende Ansatz [13, 42-44]

beschrieben:

1. Der Zielbereich fiir den Blutzucker-
spiegel in der perioperativen Phase
sollte 80-180 mg/dl (4,4-10,0 mmol/I)
betragen.
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2. Bei Patienten mit Diabetes mit einem
hohen Risiko fiir eine ischdmische
Herzerkrankung sowie bei Menschen
mit autonomer Neuropathie oder
Niereninsuffizienz sollte eine praope-
rative Risikobewertung durchgefiihrt
werden.

3. Metformin sollte am Tag der Operation
abgesetzt werden — besser aber schon
2 Tage pra- und zusatzlich 2 Tage
postoperativ.

4. Eine SGLT-2-Inhibitor-Therapie
(SGLT-2 ,sodium glucose linked
transporter 2“) muss 3—4 Tage vor der
Operation abgesetzt werden.

5. Alle anderen oralen Antidiabetika
sollten am Morgen des Tages der
Operation oder des Eingriffs abgesetzt
werden, und es sollten die Halfte der
NPH-Dosis (NPH neutrales Protamin
Hagedorn) oder eine 75- bis 80 %ige
Dosis eines lang wirksamen Analog-
insulins oder Pumpenbasalinsulins
verabreicht werden.

6. Die Uberwachung des Blutzucker-
spiegels muss mindestens alle 2-4 h
erfolgen, wéhrend der Patient keine
Nahrung zu sich nehmen darf, und je
nach Bedarf sollte ein kurz wirksames
Insulin verwendet werden.

7. Es gibt keine Daten (iber die Verwen-
dung und/oder den Einfluss von GLP-
1-Rezeptor-Agonisten (GLP-1 ,gluca-
gon-like peptide 1“) oder ultralang
wirkenden Insulinanaloga auf den
Blutzuckerspiegel in der perioperati-
ven Versorgung.

Die Autoren einer Metaanalyse der Cochra-
ne-Initiative kamen zu dem Schluss,
dass ein strengerer perioperativer Blut-
zuckerzielbereich als 80-180mg/dl (4,4-
10,0mmol/l) die Ergebnisse nicht ver-
bessert und mit mehr Hypoglykdmien
verbunden ist [43]; daher wird im All-
gemeinen von strengeren Blutzuckerziel-
werten abgeraten.

Bedeutung praoperativer
Blutzuckerwerte

Hinterfragt man die Bedeutung eines
prdoperativen Blutzuckerwerts, kann man
auch eine kirzlich erschiene Arbeit zur
Diskussion hinzuziehen [45], in welcher
nachgewiesen wurde, dass ein hoherer
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préoperativer Blutzuckerwert signifikant
mit einer verldngerten Verweildauer im
Krankenhaus assoziiert ist. Eine positive
Dosis-Wirkungs-Kurve zwischen praope-
rativen Blutzuckerwerten und dem berei-
nigten Risiko einer Verweildauer von tiber
3 Tagen wurde beschrieben.

Betrachtet man die Studienlage, finden
sich immer mehr Hinweise auf den prog-
nostischen Wert des Managements einer
prdoperativen Hyperglykdmie bei Patien-
ten mit diagnostiziertem Diabetes oder bei
alteren Erwachsenen, die sich einer elekti-
ven Operation unterziehen [46]. Dennoch
gibt es keinen Konsens Uber ein routi-
nemaBiges Screening des praoperativen
Blutzuckerspiegels, da die Evidenz fiir die
Wirksamkeit eines bestimmten Blutzucker-
zielbereichs spérlich ist [46-50]. Basierend
auf diesen Ergebnissen werden in den
neuesten Richtlinien der ,European Socie-
ty of Anaesthesiology” (ESA) keine routine-
maRigen Bewertungen von praoperativen
Blutzuckerwerten bei Personen, die sich
einer elektiven nichtkardialen Operation
unterziehen, empfohlen [51].

Orale Antidiabetika im stationaren
Setting

Trotz unzureichender Evidenz aus klini-
schen Studien werden Metformin und an-
dere orale Antidiabetika im Krankenhaus
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes haufig
eingesetzt [52, 53]. Bei Patienten, bei de-
nen ein Risiko fiir eine Laktatazidose be-
steht, wie z.B. bei anaerobem Stoffwech-
sel (d.h. Sepsis, Hypoxie), eingeschrankter
Clearance von Metformin (erhebliche Nie-
reninsuffizienz) oder Milchsaure (Leberver-
sagen), sollte Metformin vermieden wer-
den [54].

Von der Verwendung von Sulfonylharn-
stoffen wird wegen der Gefahr von Hypo-
glykdmien durch die Fachgesellschaften
abgeraten. Eine Ausnahme bilden die bri-
tischen Empfehlungen, in denen nahege-
legt wird, dass Sulfonylharnstoffe bei der
Behandlung einer glukokortikoidinduzier-
ten Hyperglykdmie nitzlich sein kdnnten
[41].

Fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes und
Herzinsuffizienz oder diabetischer Nieren-
erkrankung sind SGLT-2-Inhibitoren der-
zeit die glukosespiegelsenkenden Medi-
kamente der Wahl. Studien, in denen ihr

Einsatz wahrend des stationdren Aufent-
haltes genauer untersucht wurde, stehen
noch aus, grundsétzlich jedoch muss fest-
gehalten werden, dass die Anwendung
von SGLT-2-Inhibitoren mit einer Redukti-
on des kombinierten Endpunkts, einer Ver-
schlechterung der Herzinsuffizienz, einer
erneuten Hospitalisierung wegen Herzin-
suffizienz oder des Todes nach 60 Tagen
verbunden ist.

» Von der Verwendung von
Sulfonylharnstoffen wird wegen
der Gefahr von Hypoglykdamien
abgeraten

Ergebnisse aus mehreren randomisierten
kontrollierten Studien und Beobachtungs-
studien im Krankenhausumfeld ergaben,
dass DPP-4-Inhibitoren (DPP Dipeptidyl-
peptidase) gut vertraglich und wirksam fiir
die Blutzuckerspiegelkontrolle sind, mit ei-
nem geringen Risiko fiir Hypoglykdmien
bei Patienten mit leichter bis maBiger Hy-
perglykdmie [55, 56].

Zwar wurden GLP-1-Rezeptor-Agonis-
ten im stationdren Bereich getestet [57,
58], jedoch sollte beachtet werden, dass
sie mit einer erh6hten Haufigkeit gastroin-
testinaler Nebenwirkungen einhergehen,
was bei der Fortfiihrung der Therapie un-
ter stationdren Bedingungen unbedingt
beachtet werden muss.

Schlussfolgerung

Eine persistierende Hyperglykdmie im
Krankenhaus ist hdufig und oft mit unzu-
reichenden Ergebnissen des Krankenhaus-
aufenthaltes verbunden. Die kontinuierli-
che Insulininfusion bleibt die Therapie der
Wahl wahrend hyperglykdmischer Krisen
und kritischen Erkrankungen.

Bei nicht kritisch Kranken ist Insulin das
Mittel der Wahl bei Patienten mit ausge-
pragter Hyperglykamie, bei schon ambu-
lant bekannten hohen Insulindosen, bei
Typ-1-Diabetes oder bei Menschen mit ste-
roidinduzierter Hyperglykamie.

Bei Patienten mit leichter bis maBiger
Hyperglykdmie konnte die Verwendung
eines Basal-Plus-Ansatzes mit oder ohne
nichtinsulindre Wirkstoffe die Behandlung
(weniger Insulin, weniger Injektionen und
weniger Hypoglykdmien bei Patienten
mit niedrigeren Blutzuckerkonzentratio-



nen) im Vergleich zu komplexen Insu-
linregimen, die hdufig mit iatrogenen
Hypoglykdmien einhergehen, vereinfa-
chen.

Der Einsatz von Diabetestechnologien
im Krankenhaus entwickelt sich zuneh-
mend weiter, ist aber fiir eine breite
Umsetzung noch nicht geeignet. Die
Erfahrungen mit der Nutzung derarti-
ger Technologien im Krankenhausumfeld
wdhrend der COVID-19-Pandemie werden
von unschédtzbarem Wert sein. Forschung
und politische Verdnderungen, die die
Integration von Diabetestechnologien
in elektronische Krankenakten erleich-
tern, sind dringend erforderlich. Die Ge-
sundheitssysteme sollten die stationdre
Versorgung von Diabetespatienten und
Blutzuckerspiegeleinstellungen weiter an-
passen und ggf. umgestalten, um eine
kosteneffiziente und patientenzentrierte
Qualitdtsversorgung zu gewahrleisten.

Fazit fiir die Praxis

— Die Insulintherapie stellt den Eckpfeiler
des pharmakologischen Managementsim
Krankenhaus dar und sollte zur Behand-
lung einer persistierenden Hyperglykamie
ab einem Schwellenwert von 2180 mg/dl|
(10,0mmol/l) eingeleitet werden.

- Fiir die meisten kritisch kranken und
nicht kritisch kranken Patienten wird ein
Blutzuckerzielbereich von 140-180 mg/d|
(7,8-10,0 mmol/l) empfohlen.

= Die i.v. Insulintherapie ist in der Intensiv-
behandlung die MaBnahme der Wahl.

= Die Blutzuckerspiegelkontrolle stationar
aufgenommener Diabetespatienten, die
essen konnen, sollte am Krankenbett vor
den Mahlzeiten durchgefiihrt werden.

- BeiPatienten, die nicht essen kdnnen bzw.
diirfen, sollte eine Blutzuckerkontrolle al-
le 4-6 h, bei einer i.v. Insulintherapie alle
30 bis zu 120 min durchgefiihrt werden.

= Jedes Krankenhaus sollte {iber ein Verfah-
ren verfiigen, in dem der sofortige Um-
gang mit Unterzuckerungen beschrieben
ist.

= Das Selbstmanagement eines Diabetes im
Krankenhaus sollte grundsatzlich immer
ermoglicht werden.

Hier steht eine Anzeige.
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Importance of blood glucose values in the hospital

Background: Hyperglycemia in people with and without diabetes who are hospitalized
is associated with a substantial increase in morbidity, mortality, and health care costs.
During hospitalization, metabolic decompensation frequently occurs as a result of
various events or adjunctive treatment. Due to the increased risk for an increase in
morbidity associated with longer hospital stay as well as higher costs and mortality,

a close look at the significance of glucose levels and the forms of therapy in the hospital
is warranted.

Materials and methods: Current findings, reviews, and basic data were analyzed and
the results are summarized and discussed in a brief review.

Conclusion: Persistent hyperglycemia in the hospital is common and often associated
with poor hospital outcomes. Continuous insulin infusion remains the therapy of choice
during hyperglycemic crises and critical illness. In noncritically ill patients, insulin also
remains the treatment of choice in patients with marked hyperglycemia, high insulin
doses already known in outpatients, type 1 diabetes, or patients with steroid-induced
hyperglycemia.
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