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Diabetes aufgefrischt

-

Die zur Vermeidung von Folgeschaden
angestrebte, straffe Stoffwechselfiih-
rung bei Patienten mit Diabetes mel-
litus ist, je nach Therapieart, mit einem
mehr oder minder grof3en Risiko fiir
Hypoglykdmien verknipft. Sie sind

oft der Hemmschuh bei der Erlangung
niedriger HbA1c-Ziele. Die klassische
Hypoglykamie ist durch die Whipple-
Trias (niedriger BZ < 70 mg/dl, Symp-
tome, Aufhebung derselben nach
BZ-Anstieg) definiert. Unterschieden
werden asymptomatische (v. a. nachts,
mittlere Dauer: 2 - 5 Stunden, au3er-
ordentlich haufig), symptomatische
(klinisch inapparent, mild, keine
Fremdhilfe) und schwere (ausge-
pragte Klinik, Fremdhilfe notwendig)
Hypoglykdamien. Daneben kénnen in
Einstellungsphasen nach Entgleisung
Pseudohypoglykdmien (typische
Symptome und BZ > 70 mg/dl) auf-
treten. Die Reaktion des Korpers bei
einem Abfall des Blutzuckers besteht
in der Hemmung der endogenen In-
sulinsekretion (soweit noch vorhan-
den), gefolgt von der Freisetzung von
Glukagon, Adrenalin, Kortisol und
Wachstumshormon. Gelingt es dem
Korper nicht, den Abfall des Blutzu-
ckers zu stoppen, treten autonome
(Schwitzen, Zittern, Herzklopfen,
Angst), dann neuroglykopenische
Symptome (Schwdche, Benommen-
heit, Verwirrtheit, Schwindel), schliel3-
lich,,neurologische” Symptome (Gleich-
gewichtsstérungen, Sehstérungen,
verwaschene Sprache) auf. Die Wahr-
nehmbarkeit der autonomen und
neuroglykopenischen Symptome ist
fur die Vermeidung schwerer Hypo-
glykdmien essentiell. Sie ist nachts ge-
ringer, lasst mit héherem Lebensalter
und langerer Diabetesdauer, aber auch
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mit zunehmender Haufigkeit von Hypo-
glykdmien, nach. Ein weiterer Abfall der
BZ-Werte kann bis zu Bewusstseins-
storungen, Krampfanféllen und einem
Koma fiihren.

Wahrend Metformin, DPP 4-Hemmer,
GLP 1-Analoga und SGLT 2-Hemmer
bezuglich von Hypoglykdmien als
sicher gelten, muss mit diesen unter
der Einnahme von Sulfonylharnstoffen,
Gliniden sowie insbesondere Insulin
gerechnet werden. Die Haufigkeit bei
Typ 2-Diabetes lag in der UKPDS-
Studie bei Therapie ausschlieB3lich
diatetisch bei 0,03 % pro Patient und
Jahr, bei Metformin-Therapie bei

0,3 %/Patient/Jahr, bei Sulfonylharn-
stofftherapie bei 0,7 %/Patient/Jahr
und bei Insulintherapie bei 2,3 %/Pati-
ent/Jahr. Trotz Erweiterung der thera-
peutischen Moéglichkeiten hat in Eng-
land in den letzten 20 Jahren die In-
zidenz stationarer Therapien aufgrund
von Hypoglykdamien stetig zugenom-
men. Unter einer potentiell Hypogly-
kdmie auslésenden Therapie treten
diese dann insbesondere bei Didten,
ausgelassener Mahlzeit, Gewichtsver-
lust, fehlerhafter Tabletteneinnahme,
falsch berechneten Insulindosen,
Spritzfehlern (Gabe in Lipohypertro-
phien, versehentliche i. m.-Gabe, ins-
besondere bei langwirkenden Kunstin-
sulinen), Erbrechen / Durchfall, Sport,
Alkoholkonsum oder einer nachlas-
senden Nierenleistung auf.

Wiederholte Hypoglykdamien kdnnen
bei Patienten mit Typ 1-Diabetes oder
langjahrigem Typ 2-Diabetes zu einer
gestorten Gegenregulation und Wahr-
nehmung flihren. Diese gestorte Hypo-
glykdmiewahrnehmung betrifft

20 - 40 % der Typ 1-Diabetiker und ist
mit einem 6- bis 10-fach erhohtem
Risiko schwerer Hypoglykdamien ver-
knupft. 66 % dieser Patienten haben
nach Studiendaten zwei und mehr
schwere Hypoglykamien mit erforder-
licher Fremdhilfe im Jahr. Gemal3
Fahrerlaubnisverordnung besteht bei
mehr als einer schweren Hypogly-
kdmie innerhalb eines Jahres Fahrun-
tauglichkeit.

Schwere Hypoglykdmien kdnnen zu
kardialen Arrhythmien fiihren, die auch
mit plotzlichen Todesfallen (,dead in
bed-Syndrom”) in Verbindung gebracht
werden. Da das Gehirn keinen Zucker
speichern kann, ist es bei Hypoglyka-
mien vulnerabel. Unter anderem
wurden Mikrozirkulationsstérungen
beschrieben, zudem besteht ein Zu-
sammenhang zwischen der Haufigkeit
von erlebten Hypoglykdmien und dem
Demenzrisiko. Beachtet werden miis-
sen auch die psychischen Folgen er-
lebter schwerer Hypoglykdamien. Oft
entwickelt sich bei den Patienten eine
Furcht vor einer erneuten Unterzu-
ckerung. Hierunter wird vom Patienten
die Therapie oft so moduliert, dass
eine straffe Einstellung nicht mehr
moglich wird.

Angehorige und Arbeitskollegen sollten
bei Patienten mit Typ 1-Diabetes in die
Gabe von Glukagon eingewiesen sein,
um dieses als ErstmalBnahme gemein-
sam mit der Benachrichtigung des
Rettungsdienstes bei einer schweren
Hypoglykdmie geben zu kénnen. Die
arztliche Therapie einer schweren
Unterzuckerung besteht in der Gabe
von Glukose intravends, Sicherung der
Vitalfunktionen und bei Pumpenthera-
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pie Unterbrechung der Insulinzufuhr.
Eine schwere Hypoglykdamie unter
Sulfonylharnstofftherapie erfordert
obligat eine stationdre Einweisung. Eine
Umstellung der Medikation auf eine
Therapie mit geringerem Hypoglyka-
mierisiko muss erwogen werden. Eine
aktuelle Studie aus Danemark konnte
bei Typ 1-Diabetikern fiir 40 % der Grup-
pe einen Vorteil durch die Verwendung
von Analoginsulinen belegen, 20 % der
Gruppe hatten weniger Hypoglykdamien
bei der Verwendung von Humaninsulin.
Bei gestorter Hypoglykamiewahrneh-
mung ist eine Erhéhung der BZ- und
HbA1c-Ziele zur sicheren Hypoglyka-
mievermeidung sinnvoll, so dass sich
das Gegenregulationssystem wieder
aufbaut. Die Effektivitat spezieller
Schulungen wie ,Hypos” und ,BGAT"
bezilglich der Reduktion weiterer
Unterzuckerungen ist belegt. Effektiv
ist zudem die nun mogliche Nutzung
neuer technischer Moglichkeiten wie
kontinuierlicher Messsysteme, insbe-
sondere mit Alarmfunktion und auch
mit passagerem Stoppen der Insulin-
gabe bei Kopplung des Messsystems
mit einer Pumpe.

Zusammenfassend ist die Vermeidung
von schweren Hypoglykdmien neben
der Vermeidung diabetischer Folge-
schaden ein gleichrangiges Ziel. In der
praktischen Umsetzung bedeutet dies
einen kontinuierlichen Abwagungs-
prozess. ND
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