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Einleitung

Eine Hyperglykdmie ist bei hospitalisierten Patienten hiufig
(ca. 25 %) und kostenintensiv. Aus verschiedenen Studien an
unterschiedlichen Populationen (Beobachtung und randomi-
sierte kontrollierte Studien) ist bekannt, dass eine schlechte
Blutzuckerkontrolle mit deutlich mehr Komplikationen (ldn-
gerem Spitalaufenthalt, mehr Infektionen und erhdhter Mor-
talitidt) einhergeht. Nachdem in den vergangenen Jahren die
Blutzuckerkontrolle vor allem auf Intensivstation sehr aus-
fiihrlich thematisiert, diskutiert und beforscht wurde, gerit
nun auch zunehmend die Blutzuckerkontrolle auf Normal-
station in den Fokus des Interesses. Die Endocrine Society hat
2012 eine Leitlinie fiir das Management der Hyperglykdmie
auf Normalstation herausgegeben [1] (bzw. in ansprechende-
rem Layout als kostenloser Download iiber die Homepage der
Endocrine Society [2]).

Ein internationales Expertengremium gibt darin auf 33 Seiten
teils sehr detaillierte Empfehlungen zu Diagnose, Monito-
ring, Zielbereichen, Hypoglykdmien und weiteren Themen-
bereichen und stiitzt sich dabei auf das ,,Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development, and Evaluation*-
(GRADE-) System, um die Stérke der jeweiligen Empfehlung
(1: starke, 2: schwache Empfehlung) und die Qualitét der vor-
liegenden Daten (4 Stufen von niedriger bis hoher Qualitit,
+ bis ++++) zu objektivieren. Zusammenfassend werden die
nachstehenden Empfehlungen gegeben.

Diagnose einer Hyperglykamie/
eines Diabetes mellitus

Empfeh-
lung

Nach einem bekannten Diabetes mellitus (DM) soll 1+
geforscht werden und die Diagnose soll in den Unter-
lagen deutlich erkennbar sein.
Auch wenn kein DM bekannt ist, soll der Blutzucker 2+
(BZ) bei Aufnahme bestimmt werden.

Bei einem BZ > 140 mg/dl bzw. 7,8 mmol/l ohne 1+
DM-Diagnose soll eine BZ-Kontrolle fiir 24-48

Stunden mit einem ,,Point-of-Care*- (POC-) Geriit
durchgefiihrt werden. Wenn die Werte hoher sind,

soll eine entsprechende Therapie und weitergehen-

de Kontrolle eingeleitet werden.

Wenn eine mit Hyperglykidmie assoziierte Therapie 1+
(wie z. B. Kortikosteroide oder eine parenterale

Erndhrung) eingeleitet wird, soll auch bei bisher
normoglykédmischen Patienten eine BZ-Kontrolle fiir
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24-48 Stunden mit einem POC-Gerit durchgefiihrt
werden. Wenn die Werte hoher sind, soll eine entspre-
chende Therapie und Kontrolle durchgefiihrt werden.

Ein HbA  -Wert soll bei DM und Hyperglykéimie
> 140 mg/dl bzw. 7,8 mmol/l bestimmt werden
(Ein HbA -Wert von 2 6,5 % bzw. 48 mmol/mol
kann mittlerweile zur Diagnose eines DM heran-
gezogen werden).

Monitoring

Kapilldre POC-Messungen sind die bevorzugte
Messmethode (auch aus Mangel an Alternativen;
POC-Messgerite diirfen bis zu 20 % Abweichung
haben und Faktoren wie Hamoglobin- oder Sauer-
stoffgehalt konnen die Werte verfilschen).

Es sollen Geriite verwendet werden, deren Messge-
nauigkeit bei akut Erkrankten bewiesen ist.

Die Messzeitpunkte sollen an die Nahrungsaufnahme
und Medikamenteneinnahme angepasst werden.

Folgende Zeitpunkte werden empfohlen: Vor den
Mahlzeiten und vor dem Schlafengehen bei Patien-
ten, die essen, bzw. alle 4—6 h bei Patienten unter
enteraler Erndhrung bzw. NPO (nil per os).

Zielbereiche

Generell wird ein Niichternblutzucker von
< 140 mg/dl (7,8 mmol/l), in jedem Fall ein Blut-
zucker von < 180 mg/dl (10,0 mmol/l) empfohlen.

Bei eingeschrinkter Lebenserwartung oder hohem
Hypoglykidmierisiko kann auch ein Blutzucker von
< 200 mg/dl bzw. 11,1 mmol/l sinnvoll sein.

Ab Blutzuckerwerten < 100 mg/dl bzw. 5,6 mmol/l
soll eine Umstellung der Therapie erwogen werden.

Management

Erndhrung

Die Ernédhrung soll als Teilkomponente des Blut-
zuckermanagements bei allen Hospitalisierten mit
DM/Hyperglykidmie beriicksichtigt werden.

Eine konsistente Kohlenhydratmenge bei jeder
Mabhlzeit ist hilfreich, um die Dosis an schnell-
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wirksamem Insulin an die verzehrte Kohlenhydrat-
menge anzupassen.

Aufnahme in das Spital
Insulin ist die bevorzugte Therapie, um eine BZ-
Kontrolle zu erreichen.

1 ++

Bei DM2 ist bei Aufnahme das Absetzen oraler Anti-
diabetika und die Einleitung einer Insulintherapie bei
der Mehrheit der Patienten sinnvoll.

Wenn bereits vor Aufnahme eine Insulintherapie 2+
durchgefiihrt wurde, soll entsprechend der klinischen
Situation die Dosis angepasst werden, um Hypo- und
Hyperglykdmien zu vermeiden.

Pharmakologische Therapie

Bei DM unter vorbestehender Insulintherapie
soll auch intrahospital ein s.c.-Insulinschema
verabreicht werden.

1 ++++

Der dauerhafte alleinige Einsatz eines Insulinstufen- 2+

schemas bei DM soll vermieden werden.

Bei Patienten, die essen, wird eine Kombina- 1 +++
tionstherapie aus einem 1-2x/Tag verabreichten
langwirksamen und einem kurzwirksamen Insulin
vor jedem Essen empfohlen.

Oberhalb des Zielbereiches soll ein Korrekturinsulin 2+
verabreicht werden.

Spezifische Empfehlungen fiir die Einleitung

eines Basis-Bolus-Schemas

— Stopp aller anderen Antidiabetika bei Krankenhausaufnah-
me

— Zu Beginn soll eine Dosis von 0,2-0,5 U/kg Korperge-
wicht verabreicht werden:

o 0,2-0,3 U/kg fiir > 70-Jéhrige und/oder eingeschrinkte
Nierenfunktion mit einer glomeruldren Filtrationsrate
von < 60 ml/Min. (z. B. 12-18 U Insulin gesamt bei einer
80-jdhrigen Patientin mit 60 kg).

0,4 U/kg bei < 70-Jdhrigen mit guter Nierenfunktion
und BZ-Werten von 140-200 mg/dl bzw. 7,8—11,1 mmol/l
(z.B. 32 U Insulin gesamt bei einem 40-jdhrigen Patien-
ten mit 80 kg und BZ 150 mg/dl).

0,5 U/kg < 70-Jahrigen mit guter Nierenfunktion und
BZ > 200 mg/dl bzw. 11,1 mmol/l (z. B. 40 U Insulin
gesamt bei einem 40-jdhrigen Patienten mit 80 kg und
BZ 250 mg/dl).

50 % als Bolusgabe in 3 gleichen Dosen vor jeder Mahl-
zeit, 50 % als Basalinsulin (1x tiglich wenn Glargin oder
Detemir, 2x tidglich wenn Detemir oder NPH verabreicht
wird; wichtige Charakteristika der giingigen, in Osterreich
erhéltlichen Insuline sind in Tabelle 1 aufgefiihrt).

Entlassung aus dem Spital

Das bisher verwendete Behandlungsschema (Insulin
oder orale/parenterale Antidiabetika) soll nach Ent-
lassung weiterverwendet werden, wenn die BZ-Kon-
trolle darunter akzeptabel war und keine Kontraindi-
kationen vorliegen.

Eine neue Insulintherapie soll mindestens einen Tag
Tag vor der geplanten Entlassung eingeleitet werden,
um Effizienz und Sicherheit zu gewihrleisten.
Patienten und Familie bzw. Pflege sollen klare und 1 ++
verstdndliche Instruktionen in miindlicher und schrift-

licher Form erhalten.

Spezielle Situationen

Wechsel von kontinuierlicher i.v.- zu s.c.-Insulin-
therapie

Patienten mit DM1 und DM2 sollen 1-2 Stunden
vor Stopp der i.v.-Gabe auf ein s.c.-Insulin umge-
stellt werden.

1 ++++

Wenn > 2 [U/h benotigt werden, soll s.c.-Insulin
vor Stopp der i.v.-Gabe verabreicht werden. 1 ++++
Die Insulindosis soll tidglich anhand der BZ-Werte 1 +++

adjustiert werden.

Enterale oder parenterale Erndhrung
Wihrend enteraler oder parenteraler Erndhrung
soll eine BZ-Messung (mittels POC-Geriten)
durchgefiihrt werden.

1 ++++

Die Messungen konnen eingestellt werden, wenn 2+
kein DM bekannt ist und nach Erreichen der ge-
wiinschten Kalorienmenge wihrend 24-48 h alle
BZ-Werte < 140 mg/dl bzw. 7,8 mmol/l liegen (ohne
Insulin).

Wenn > 12-24 Stunden ein Korrekturinsulin bendtigt 2 +
wird, um eine Hyperglykdmie > 140 mg/dl bzw.

7,8 mmol/l zu vermeiden, soll eine fixe Insulindosis
eingeleitet werden.

Tabelle 1: Charakteristika in Osterreich erhéltlicher Insuline
Insulinresistenz und Nierenfunktion.

. Mod. nach [1]. Die Pharmakokinetik ist abhéngig von Dosis,

Insulintyp (Gsterr. Beispiel) Wirkbeginn Peak Wirkdauer
Schnellwirksame Analoga (Aspart: Novorapid; Lispro: Humalog; Glulisin: Apidra) 5-15 Min. 1-2 h 4-6 h
Reguléres Insulin (Actrapid, Lilly normal, Insuman rapid) 30-60 Min. 2-3 h 6-10 h
NPH (Insuman basal, Insulatard, Lilly Basal) 2-4 h 4-10 h 12-18 h
Glargin (Lantus) 2h - 20-24 h
Detemir (Levemir) 2h - 12-24 h
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Perioperative BZ-Kontrolle

Bei DM1 soll entweder eine kontinuierliche i.v.-
Insulingabe oder ein s.c.-Basis-Bolus-Schema ein-
gesetzt werden, um eine perioperative Hyperglyk-
dmie zu vermeiden.

1 ++++

Bei Hyperglykédmie und bekanntem DM sollen 1+
orale und parenterale Antidiabetika prioperativ
auf Insulin umgestellt werden.

Als bevorzugte Methode soll postoperativ ein 1 +++
Basisinsulin bei NPO und ein Basis-Bolus-

Schema bei Kostaufbau eingesetzt werden.

Glukokortikoid-induzierter Diabetes

Bei Einleitung einer Glukokortikoidgabe sollen
auch ohne bekannten DM POC-Messungen durch-
gefiihrt werden.

1 +++

Diese konnen eingestellt werden, wenn ohne Insulin 2+
wihrend 2448 h alle BZ-Werte < 140 mg/dl bzw.
7,8 mmol/l liegen.

Bei persistierender Hyperglykdmie soll eine Insulin- 1 ++
therapie eingeleitet werden.

Bei schwerer und persistierender Hyperglykdmie 2+
trotz s.c.-Basis-Bolus-Gabe kann eine kontinuierliche
i.v.-Insulingabe eine Alternative sein.

Hypoglykamie

Jedes Spital soll Protokolle fiir die Vermeidung und 1 ++

Behandlung einer Hypoglykdmie implementieren.
Ein spitalweites Pflege-Behandlungsprotokoll soll 1 ++
die sofortige Behandlung einer Hypoglykidmie (defi-
niert als BZ < 70 mg/dl bzw. 3,9 mmol/l) gewihr-
leisten.

Die Héufigkeit von Hypoglykidmien sowie deren 1++
Ursache soll systematisch erfasst werden.

Einfilhrung einer standardisierten Vor-
gehensweise

Spitiler sollen die administrativen Voraussetzun- 1 +++
gen schaffen, um mittels eines interdisziplindren

Zuganges das Management der Hyperglykdmie zu
verbessern.

Jede Institution soll eine einheitliche Vorgehenswei- 1+

se entwickeln, um Daten aus POC-Messungen sowie
Insulinverbrauch zu sammeln und auszuwerten, um
Sicherheit und Effizienz der BZ-Kontrolle zu monitori-
sieren.

Akkurate POC-Geriite sollen vorhanden sein und 1+

entsprechende Personalschulungen regelmiflig
durchgefiihrt werden.
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Schulungen (Personal, Patienten)

Selbstmanagement fiir die wichtigsten Kenntnisse 1+
und Fihigkeiten sollen geschult werden: Mahlzeiten-
planung, Medikamentengabe, BZ-Messung sowie Er-
kennung, Vermeidung und Behandlung von Hypo- und
Hyperglykidmien.

Bereits vor Entlassung soll eine weitere ambulante 1+
Anbindung geplant werden, um weitergehende
Schulungen zu ermoglichen.

Das Spitalpersonal soll in Schulungen grundlegende 1+
Kenntnisse iiber DM erwerben, insbesondere nach
einem unerwiinschten diabetesassoziierten Ereignis.

Relevanz fiir die Praxis

Diese kiirzlich veroffentlichte Leitlinie behandelt die Hy-
perglykamie auf Normalstation, eines der haufigsten Pro-
bleme im Krankenhaus nicht nur auf internen sondern allen
Abteilungen.

Obwohl die Vorteile einer Blutzuckerkontrolle auf der
Hand liegen, wird derzeit oft eine behandlungsbediirftige
Hyperglykidmie nicht erkannt, bagatellisiert oder nur unzu-
reichend behandelt.

Die einfachen und praktikablen Empfehlungen der Endo-
crine Society sind eine grofle Hilfe, um sich dieses Themas
anzunehmen und damit eine verbesserte Versorgung auf
der Station zu gewahrleisten.

Manche Empfehlungen, wie die Blutzuckermessung bei
jedem Patienten oder die Kontrolle nach Einsatz von Ste-
roiden, sind vermeintliche Banalitéiten, die dennoch derzeit
in der Praxis von drztlicher und pflegerischer Seite zu we-
nig umgesetzt werden.

Andere Empfehlungen, wie die systematische Erfassung
von Hypoglykdmien oder die Erfassung der Qualitit des
Blutzuckermanagements, bediirfen grundlegender Neu-
strukturierungen in den einzelnen Institutionen.

Interessenkonflikt

Die Autorin gibt an, dass kein relevanter Interessenkonflikt
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