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Nationale Versorgungsleitlinie ,,Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter”

Wichtige Fakten fir den Hausarzt

Die vorliegende Leitlinie wurde in insgesamt 19 Sitzungen und
Telefonkonferenzen von einer interdisziplindren Expertengruppe
medizinischer Fachgesellschaften erarbeitet und ist seit Ende
August 2011 im Internet verfiigbar (www.versorgungsleitlinien.de).
Im nachfolgenden Beitrag werden die praktisch wichtigen Gesichts-

punkte zusammengefasst.

— Die umfangreiche Monographie zum
Thema (217 Seiten, 547 Literaturstellen)
fasst alle aktuellen und praxisrelevanten
Aspekte dieser wichtigen Diabeteskompli-
kation zusammen und ermoglicht einen
kompakten Uberblick zu diesem haufig
auch heute noch unterschétzten Krank-
heitskomplex. Hinzu kommen allgemein
gltige, wichtige Hinweise zur Versor-
gungskoordination (Qualititsmanage-
ment, Qualitatsindikatoren, Leitlinien-
implementierung) und Schnittstellen.
Nach Beschluss der Deutschen Diabe-
tes-Gesellschaft (DDG) soll die Nationale
Versorgungsleitlinie (NVL) ,,Diabetische
Neuropathie“ in Zukunft die derzeit offi-
ziell giiltige, wissenschaftliche ausfiihr-
liche DDG-Leitlinie (Internetversion Mai
= Autoren der NVL
H. H. Abholz (DEGAM), B. Ellger (DGAI), F. A. Gries
(AkdA), N. Haller (VDBD), M. Haslbeck (DDG, DGIM),
P.Hiibner (DGRW), J. Keller (DGVS), R. Landgraf
(DDG, DGIM), P. Layer (DGVS), Ch. Maier (DGSS),
N. Marx (DGK), B. Neundérfer (DGN), J. Pannek
(DGU), H. Prange (AkdA), H. Rietzsch (FKDS), J.
Spranger (AkdA), St. Wilm (DEGAM), D. Ziegler
(DDG, DGIM), B. Richter (am Kapitel ,Spezifische
therapeutische MafBnahmen”)
» Beteiligte
I. Kopp (AWMF), B. Weikert, B. Meyerrose, A.

Wockel, S. Weinbrenner, H. Thole, M. Leige-
mann, AZQ, G. Ollenschlager (AZQ), Moderation
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2004) und die noch giiltige Praxisversion
vom April 2008 (Haslbeck M et al. Diabe-
tologie 2008; 3, Suppl. 2:134-140) ersetzen.

Epidemiologie, Risikofaktoren

und Screening

Die Privalenz der sensomotorischen Po-
lyneuropathie (DPN) liegt bei Patienten
mit Diabetes Typ 1 und Typ 2 im Mittel
bei etwa 30%, die der autonomen Neu-
ropathie (diagnostiziert nach Tests in
Tab. 4) bei etwa 20%. Wichtig ist der
Hinweis auf therapeutisch beeinfluss-
bare Risikofaktoren (Tab. 1).

Das Screening auf eine sensomoto-
rische DPN soll eine Reihe wichtiger
Punkte umfassen (Empfehlungsgrad A,
Tab. 2). Die Untersuchungen sind im-
mer bilateral durchzufiihren.

Das Screening auf autonome diabe-
tische Neuropathie muss sich in Ermange-
lung geeigneter Testverfahren nach wie
vor auf unspezifische Symptome wie Ru-
hetachykardie, gastrointestinale Beschwer-
den, Blasenfunktionsstérungen und sexu-
elle Funktionsstorungen (z.B. erektile
Dysfunktion bei Ménnern) beschranken.

Ein Screening auf sensomotorische
und autonome diabetische Neuropathie

Untersuchung
der Vibrations-
empfindung mit
der graduierten
Stimmgabel.

soll bei Typ-2-Diabetes zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung und bei Typ-1-Dia-
betes spatestens fiinf Jahre nach Diagno-
sestellung erfolgen. Liegt keine Neuropa-
thie vor, ist ein einmal jahrliches Neuro-
pathie-Screening ausreichend.

Klinische Manifestationen und Ver-
laufsformen der sensomotorischen DPN
sind die subklinische Neuropathie (ohne
Beschwerden oder klinische Befunde, aber
mit pathologischen quantitativen neuro-
physiologischen Tests), die haufige chro-
nisch-schmerzhafte Neuropathie, die
ebenfalls haufige chronisch-schmerzlose
Neuropathie, die eher seltene akut-
schmerzhafte Neuropathie sowie als Lang-
zeitkomplikationen das neuropathische
Fuflulkus, die diabetische Neuroosteoar-
thropathie (DNOAP, Charcot-Fuf) sowie
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Risikofaktoren der
diabetischen Neuropathie

- Diabetesdauer

- Diabeteseinstellung (Hyperglykdmie)

- Arterielle Hypertonie

— Periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK)

- Mediasklerose

— Diabetische Retino- und Nephro-
pathie

— Hyperlipidamie

- Alkohol, Nikotin

- Viszerale Adipositas

— Demografische Faktoren (Alter,
KorpergroBe, Korpergewicht)

Therapeutisch beeinflussbare

Faktoren:

- Hyperglykamie

- Hypertonie

- Hyperlipidamie

— Lebensgewohnheiten (Bewegung,
Erndhrung, Alkohol und Nikotin)

- Ubergewicht

nicht-traumatische Amputationen. Die
Einteilung autonomer diabetischer Neuro-
pathien erfolgt nach den betroffenen Or-
gan- und Funktionssystemen. Gemafd der
klinischen Bedeutung werden in der Leit-
linie die kardiale autonome Neuropathie,
die autonome Neuropathie am Gastro-
intestinaltrakt und am Urogenitaltrakt in
allen Einzelheiten besprochen. Weniger
ausfiihrlich erfolgen aber auch wichtige
Hinweise zu autonomen Stérungen am
neuroendokrinen System, Stérungen der
Sudomotorik, Vasomotorik, Trophik sowie
der Pupillen und des Respirationstrakts.
Von praktischer Relevanz sind hier die
endokrine Dysfunktion mit gestorter Hy-
poglykidmiewahrnehmung insbesondere
bei langjahrigem Diabetes Typ 1 sowie Sto-
rungen beim diabetischen Fuflsyndrom.

Untersuchungsmethoden und
Diagnose

Aus Grinden der Praktikabilitit be-
stand Einigkeit unter den Experten,
beim diagnostischen Vorgehen zwi-
schen Basisdiagnostik, wie sie von je-
dem Arzt durchzufiihren ist, und wei-
terfithrender Diagnostik durch den Spe-
zialisten zu unterscheiden. In jedem Fall
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miissen differenzialdiagnostische Erwi-
gungen insbesondere bei der Erstdia-
gnose einbezogen werden.

Wie beim Screening sollen die Basisun-
tersuchungen auf eine sensomotorische
DPN die in Tab. 2 angegebenen Punkte
umfassen. Hierzu gehoren neben den be-
reits im Screening-Programm empfohle-
nen Untersuchungen von Druck- und Be-
rithrungsempfinden (10 g-Monofilament)
die semiquantitative Testung der Vibrati-
onssensitivitit und der Muskeleigenre-
flexe, die Uberpriifung von Schmerz-, Be-
rithrung- und Temperaturempfindung so-
wie der Neuropathie-Symptom- und Neu-
ropathie-Defizit-Score (NSS und NDS).

Bei der neurologischen Untersuchung
sollen zusitzlich die Schweregrade subjek-
tiver Beschwerden und sensibler Ausfille
erfasst werden. Hierzu wurden von der
NVL-Gruppe die Erhebung quantitativer
Scores zur Erfassung von subjektiven
Symptomen (NSS) sowie des Schwere-
grads von subjektiven Symptomen und
sensiblen Defiziten (NDS) empfohlen.

Ergdnzt werden soll das Untersu-
chungsprogramm durch die Testung der
Motorik mit Uberpriifung der Spreizfi-
higkeit der Zehen, der Testung des Fer-
sen- und Zehengangs sowie der Wider-
standspriifung der Streckung und Beu-
gung von Zehen (Krallen) und Fiiflen.

Autonome diabetische Neuropathie

Die KADN (kardiale autonome diabe-
tische Neuropathie) gilt als Leiterkran-
kung der ADN. Die Herzfrequenzvaria-

bilitdt (HRV) erlaubt eine Frithdiagnose
vor Manifestation klinischer Symptome
am kardiovaskuldren System und ver-
dachtsweise an anderen Organsystemen.

In Expertenkreisen konnte nach aus-
fithrlicher Diskussion ein Konsensus zur
Basisdiagnostik der KADN erreicht wer-
den, wie sie vom niedergelassenen Allge-
meinarzt, Internisten oder betreuenden
Diabetologen mit einfachen Mitteln (EKG,
Stoppuhr, Blutdruckapparat) durchge-
fithrt werden kann (Tab. 4). Durchfiih-
rung und Bewertung sind in der NVL und
den DDG-Leitlinien publiziert.

Wichtig ist hier eine neue Empfeh-
lung einer internationalen Konsensus-
konferenz (Toronto-Konferenz), wie sie
als Statement der amerikanischen Dia-
betes-Gesellschaft im Oktober 2010
(Diabetes Care 2010; 33: 2285) sowie in
dieser NVL publiziert und als diagnos-
tischer Goldstandard konsentiert wurde.
Es gelten folgende Kriterien:
© Zwei abnorme HRV-Tests: definitive
oder bestdtigte KADN;
© Eine zusitzlich zu zwei abnormen
HRV-Tests bestehende orthostatische
Hypotonie bedeutet eine schwere oder
fortgeschrittene KADN;
© Ein abnormer HRV-Test weist auf ei-
ne mogliche oder frithe KADN hin.

Bei V. a. eine KADN kommt die weiter-
fihrende Diagnostik zum Zuge. Die der-
zeit gebrauchlichen Testverfahren und Be-
wertungen sind in der NVL ausfiihrlich
dargestellt (Tab. 4). Ggf. sind altersadap-
tierte Kriterien anzuwenden. Nach tiber-

| Tabelle2 |

Screening auf sensomotorische diabetische Polyneuropathie

Das Screening soll folgende Daten und Untersuchungen umfassen:

— Anamnese mit personlichen Grunddaten und diabetesspezifischen Daten sowie
Erfassung von Risikofaktoren, -indikatoren

- Erfassung neuropathischer Plus- und Minussymptome (z. B. sensible Reizer-
scheinungen, Schmerzen, Krampfe, Taubheitsgefiihl), insbesondere die
anamnestische Erfassung von Schmerzintensitat, -lokalisation und schmerz-
auslésenden Situationen (mithilfe validierter Fragebdgen)

— Inspektion und klinische Untersuchung (Hautfarbe, trophische Stérungen, FuBde-
formitaten, FuBBulkus, Verletzungen, Hauttemperatur)

- Screening auf FuBkomplikationen und periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

- Einfache neurologische Untersuchungsmethoden: Untersuchung der Achillessehnen-
reflexe, des Vibrationsempfindens mit der 128-Hz-Stimmgabel nach Rydel-Seiffer
sowie des Druck- und Beriihrungsempfindens mit dem 10 g-Monofilament. Ist eine der
drei Untersuchungen pathologisch, soll die Basisdiagnostik erfolgen.
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wiegender Expertenmeinung kann man
davon ausgehen, dass bei zwei oder mehr
pathologischen Tests die Diagnose einer
KADN gesichert ist (San Antonio Konfe-
renz 1988, Toronto Konferenz 2010).
Beziiglich der Problematik der Basis-
diagnostik der autonomen DN am Gas-
trointestinal- und Urogenitaltrakt wur-
den in der NVL Testvorschldge mit einer
entsprechenden Stufendiagnostik und
iibersichtlichen Algorithmen erarbeitet.
Wichtige diagnostische Hinweise sind
hier weitere autonome Stérungen wie
KADN (s. 0.), erektile Dysfunktion sowie
unklare, sonst nicht erklarbare Hypogly-
kamien und Stoffwechselschwankungen.
Bei belastenden Stérungen im Sexual-
leben soll eine genauere Diagnostik er-
folgen. Bei Médnnern kann diese ohne
grofSen Aufwand mit dem IIEF-5-Frage-
bogen (International Index of Erectile
Function-5) durchgefiithrt werden. Bei
Miktionsbeschwerden, insbesondere mit
erhohten Restharnwerten (z.B. > 100 ml
und/oder rezidivierenden Harnwegsin-
fekten, mehr als drei pro Jahr) soll bei
Menschen mit Diabetes eine fachdrzt-
lich-urologische Untersuchung erfolgen.

Weiterfiihrende Diagnostik und
wichtige Differenzialdiagnosen
Die weiterfithrende Diagnostik umfasst
insbesondere die Differenzialdiagnose
der sensomotorischen DPN und/oder
autonomen DPN mit entsprechenden,
organbezogenen autonomen Dysfunkti-
onen (insbesondere auch die Differenzial-
diagnose von Extremititenschmerzen).
Vorrangig handelt es sich hier um fach-
drztliche Untersuchungen, die eine
Uberweisung zu Spezialisten erfordern.
Zur Differenzialdiagnose nicht-diabe-
tischer Neuropathien wird ein Minimal-
programm mit entsprechenden Laborpa-
rametern empfohlen (Blutbild, Serum-
Kreatinin, BSG, TSH, Vitamin-B12 und
Folsdure, ALAT, Gamma-GT und Immun-
elektrophorese). Eine Uberweisung zum
Neurologen sollte dann vorgenommen
werden, wenn eine oder mehrere fiir eine
sensomotorische DPN ungewohnliche
Befundkonstellationen vorliegen (Evi-
denzgrad B). Wichtig ist hier, dass nicht
jede mit Diabetes assoziierte Neuropathie
eine diabetische Neuropathie ist.
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Eine Schmerzdokumentation muss
Angaben zur Schmerzlokalisation,
Schmerzqualitit und Schmerzintensitit
beinhalten. Hierzu haben sich visuelle
(VAS) oder numerische Analogskalen
bewihrt, die auch zur Verlaufsdoku-
mentation und Effektivititsbeurteilung
einer Schmerztherapie geeignet sind.

Bei der weiterfithrenden Diagnostik
einer KADN wird ein grofleres Spek-
trum von Tests zur Herzfrequenzvariati-
on empfohlen (Tab. 4).

Beztiglich der weiterfithrenden Dia-
gnostik am Gastrointestinaltrakt muss auf
die NVL verwiesen werden, in der nach
ausfiihrlicher Diskussion im Experten-
kreis alle heute moglichen relevanten Un-
tersuchungen angegeben und bewertet
werden. Dasselbe gilt fiir die weiterfiih-
rende Diagnostik der autonomen diabe-
tischen Neuropathie am Urogenitaltrakt.

Allgemeine Behandlungsstrategien

Basismafinahmen, die alle Neuropathie-
manifestationen betreffen, umfassen ei-
ne optimierte, individuell vereinbarte
Diabeteseinstellung, eine optimale

FORTBILDUNG_UBERSICHT M

Kontrolle der Hypertonie und die Aus-
schaltung schiddigender Noxen wie Al-
kohol und Nikotin. Eine optimale oder
zumindest verbesserte Diabeteseinstel-
lung ist immer noch die einzig kausale
gesicherte Therapieform, mit Zielwerten
des HbA . zwischen 6,5-7,5%, die mog-
lichst bald nach Diabetesmanifestation
eingeleitet werden sollte.

Noch niedrigere Zielwerte fiir HbA,,,
z.B. unter 6,5%, konnen bei ausgewihl-
ten Patienten unter Beriicksichtigung
individueller Gegebenheiten wie Hypo-
glykdmierisiko, kurze Diabetesdauer,
lange Lebenserwartung und fehlender
Nachweis von signifikanten kardiovas-
kuldren Erkrankungen erwogen werden.
Hinweise auf die Risiken einer zu ag-
gressiven Blutglukoseabsenkung bei
Diabetes Typ 2 mit der Gefahr stei-
gender Mortalitdt haben grofie prospek-
tive Studien ergeben, die in den letzten
Jahren publiziert wurden.

Therapie-Standards sind heute neben
gezielten Schulungsmafinahmen und
Lebensstilinterventionen eine friithzei-
tige, multifaktorielle, medikamentdse

Jmebelles |

Einfache neurologische Untersuchungsmethoden/Suchtests zur
Diagnose einer sensomotorischen diabetischen Polyneuropathie
Qualitat Untersuchung Befunde bei sensomotorischer
diabetischer Polyneuropathie
Schmerz- Mit Zahnstocher, Einmalnadel Bds. gliedabschnittsweise
empfindung  oder Neurotip - Es sollte gefragt Begrenzung (z. B. socken- oder
werden:, Ist es schmerzhaft?” strumpfformig)
Berlihrungs-  Z.B. mit Wattebauch Bds. gliedabschnittsweise
empfindung Begrenzung (z. B. socken- oder
strumpfférmig)
Druck-und 10 g-Monofilament an der Plantar- ~ Positiver Screeningtest:
Beriihrungs- seite des Metatarsale 1-2; plantar fehlende Empfindung an zu-
empfinden distal an der GroRBzehe; ggf. zusdtz-  mindest einer Hautstelle
lich an der Basis des Metatarsale 3
und 5. Cave: Verhornte Stellen
Temperatur- Mit kaltem Metall (z. B. Stimmga-  Bds. gliedabschnittsweise
empfindung bel), eiswasser-gekiihltem Rea- Begrenzung (z. B. socken- oder
genzglas oder TipTherm strumpfformig)
Vibrations- Zunachst am Grof3zehengrund- Untere Normgrenze proximal
empfindung  gelenk; falls kein Empfinden des GroRzehengrundgelenks:
mit 128-Hz- besteht, Untersuchung einer 6/8 unter 30 Jahre, 5/8 Uiber 30
Stimmgabel proximalen Stelle (Malleolus Jahre. Untere Normgrenze am
(nach Rydel- medialis) Malleolus medialis: 6/8 unter 40
Seiffer) Jahre, 5/8 tiber 40 Jahre
Muskeleigen-  Achilles- und Patellarsehnen- Bds. Minderung oder
reflexe reflex Aufhebung der Auslésbarkeit
49
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Therapie mit Optimierung bzw. Verbes-
serung der Diabeteseinstellung, die Op-
timierung der Blutdrucktherapie, insbe-
sondere mit ACE-Hemmern, sowie eine
lipidsenkende Behandlung bevorzugt
mit Statinen, z. B. bei Vorliegen einer
koronaren Herzerkrankung.

Spezifisch therapeutische
MafBnahmen
Zur Therapiewirksambkeit bei schmerz-
hafter DN wurden von der NVL-Exper-
tengruppe elf Leitsdtze formuliert, auf die
von allen behandelnden Arzten geachtet
werden soll. Hierzu zihlen insbesondere:
= moglichst frithzeitiger Therapiebeginn
bei Schmerzen mit zusatzlichem Ziel der
Verbesserung von Schlafqualitdt, Mobi-
litat und allgemeiner Lebensqualitit;
= bei gleicher analgetischer Wirksamkeit
Anwendung von Medikamenten mit nied-
rigem Nebenwirkungsprofil und nach
Dosistitration Beurteilung der Wirksam-
keit frithestens nach zwei Wochen;
= Psychopharmaka ohne analgetische
Potenz sind in der Schmerztherapie
nicht indiziert und
= Kombinationspréparate mit Coffein, Ben-
zodiazepinen oder Muskelrelaxantien ber-
gen die Gefahr von Missbrauch und Ab-
hangigkeit. Sie sollten vermieden werden.
Als realistische Ziele einer medika-
mentdsen Behandlung neuropathischer
Schmerzen wurden in der NVL folgende
Punkte formuliert:
O Eine Schmerzreduktion um 30-50%
auf der 11-Punkte-visuellen Analogska-
la oder der numerischen Ratingskala,
© Verbesserung von Schlafqualitit und
Lebensqualitat,
(3] Erhaltung sozialer Aktivitaten, sozia-
ler Teilhabe und der Arbeitsfihigkeit.

Medikamentose Schmerztherapie

In der neuen NVL erfolgt eine ausfiihr-
liche Beschreibung schmerzwirksamer
Medikamente auf Grund neuester Studi-
enlage und aufgeteilt nach Substanzen
mit vorhandener oder fehlender Thera-
piezulassung bei schmerzhafter DNP.
Fiir diese Medikamente finden sich in
der aktuellen NVL 2011 eine ausfithr-
liche Beschreibung des Zulassungs-
status, der Wirkungsweise, der Dosie-
rungen sowie der Nebenwirkungen und
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Basisdiagnostik und weiter-
filhrende Diagnostik der
autonomen kardialen diabe-
tischen Neuropathie (KADN)

— Herzfrequenzvariabilitat (HRV) unter
tiefer Respiration
E/I-Quotient
(Herzfrequenzanalyse unter Takt-
atmung)

— Maximum/Minimum-30:15-Quotient
(modifizierter Ewing-Test)

— Orthostase-Test
(systolischer RR-Abfall nach Lage-
wechsel von =30 mmHg)

Weiterfiihrende Diagnostik
(zusatzlich mit computergestiitzten
Geraten)

- Herzfrequenzvariation (HRV) in
Ruhe
Variationskoeffizient (VK)*
Spektralanalyse (VLF-*, LF-* u.
HF-Band)

—HRV unter tiefer Respiration
Variationskoeffizient (VK)
E/I-Quotient*

— Maximum/Minimum-30:15-Quotient*
(modifizierter Ewing-Test)

—Valsalva-Quotient*
(Valsalva-Manover)

— Orthostase-Test*

(systolischer RR-Abfall von
> 30 mmHg nach Lagewechel)

*Zur weiterfiihrenden Diagnostik
empfohlene Tests

Kontraindikationen. Bei den zuge-
lassenen Substanzen nehmen die Anti-
depressiva Amitriptylin und Duloxetin
sowie das Antikonvulsivum Pregabalin
eine fithrende Stelle ein. Beispiele wirk-
samer und tolerierbarer Dosierungen
liegen bei Amitriptylin zwischen 25 und
75 mg (Empfehlungsgrad B). Insbeson-
dere bei Gabe eines trizyklischen Anti-
depressivums (TZA) miissen individuell
Kontraindikationen und Nebenwir-
kungen abgeklart werden. Bei bestehen-
dem kardialem Risiko und héherem
Alter soll ein EKG abgeleitet und ggf.
kontrolliert werden. Der selektive Sero-
tonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-
Hemmer (SSNRI) Duloxetin sollte zur
Behandlung einer schmerzhaften diabe-

tischen Neuropathie in einer taglichen
Dosierung bis zu 60 mg bei einer Start-
dosis von 30 mg eingesetzt werden
(Empfehlungsgrad B).

Bei den Antikonvulsiva wurde die
zugelassene Substanz Carbamazepin
wegen potenziell gefdhrlicher Arznei-
mittelnebenwirkungen (Benommenbheit,
Schwindel, Ataxie, Gedichtnisstérun-
gen, Hyponatridmie, Leberfunktions-
storungen) nicht mehr empfohlen
(Empfehlungsgrad 0). Das von vielen
Nachahmerfirmen vertriebene Gaba-
pentin mit Wirkung auf neuronale
Kalziumkanile wurde bei einer Start-
dosis von taglich 300 mg und Steigerung
in 300-mg-Schritten bis auf 1200-
2400 mg nur mit einer ,,Kann“-Empfeh-
lung versehen (Empfehlungsgrad 0).

Das modernere Antikonvulsivum
Pregabalin mit dhnlichem Wirkungsme-
chanismus sollte bei einer Startdosis von
75-150 mg mit langsamer individuell an-
gepasster Dosissteigerung bis zu einer
Zieldosis von 300-600 mg in der Thera-
pie einer schmerzhaften DN verabreicht
werden (Empfehlungsgrad B).

Vitamin-B-haltige Praparate sowie Al-
phaliponsdure werden wegen der einge-
schriankten analgetischen Wirksamkeit
und mangelnder Studienevidenz nicht
empfohlen. Dies gilt auch fiir andere
Therapieoptionen wie Capsaicin (Vanil-
loid-Rezeptor-Agonist in rotem Pfeffer)
und Lidocain-Pflaster. Opioide sollen
nach Expertenempfehlung nur bei
starken, therapieresistenten Schmerzen
angewendet werden. Dabei sind kurz
wirksame Opioide zu vermeiden.

Die heute mogliche medikamentose
Schmerztherapie ist in der NVL in einem
Algorithmus zusammengefasst (Abb. 1).
Es gibt jedoch keine Evidenz fiir eine
Empfehlung, ob zuerst ein Antidepressi-
vum oder ein Antikonvulsivum eingesetzt
werden soll. Ein Opioid kann als Schmerz-
mittel der ersten Wahl gegeben werden,
wenn eine Komorbiditit gegen den Ein-
satz anderer analgetisch wirksamer Medi-
kamente wie z.B. TZA spricht.

Therapeutische Optionen an anderen
Organsystemen

Das Therapiekapitel wird schlieflich ab-
geschlossen mit wichtigen Hinweisen zu
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heute moglichen Optionen an anderen
Organsystemen. Von praktischer Rele-
vanz, da weniger bekannt, sind hier die
Behandlungsméglichkeiten bei diabe-
tischer Gastroparese (Erndhrungsum-
stellung, Anpassung der Insulininjekti-
onen, Verabreichung von Gastroproki-
netika), bei Diarrhé und Obstipation
sowie am Urogenitaltrakt (diabetische
Cystopathie, erektile Dysfunktion), die
in diesem Rahmen nur erwihnt werden
koénnen. Nicht-invasive, nicht-medika-
mentdse Mafinahmen kénnen bei einer
multimodalen Schmerztherapie (z.B.
TENS, hochfrequente Muskelstimulati-
on) zusitzlich beriicksichtigt werden.

Komorbiditaten, perioperative
Betreuung, sozialmedizinische Aspekte
Abgeschlossen wird die Leitlinie durch
die heute bei Diabetes mellitus immer
mehr beachteten psychosozialen As-
pekte und Komorbidititen, bei denen
eine Depression bei Diabetespatienten
jeder Altersklasse eine immer groflere
Rolle spielt. Hier sei auf den praktisch
wichtigen WHO-5-Fragebogen zum
Wohlbefinden sowie auf den 2-Fragen-
Test im Anhang der NVL hingewiesen,
die eine Frithdiagnose einer Depression
erlauben. Schliefflich finden sich in ab-
schlieffenden Kapiteln wertvolle Hin-
weise zur Indikation und zum Zugang
zu Rehabilitationsmafinahmen, zu Be-
sonderheiten der Physiotherapie und
zur Rehabilitation bei autonomer diabe-
tischer Neuropathie.

Ein kurzes Kapitel zur perioperativen
Betreuung befasst sich mit moglichen
Komplikationen von Seiten einer auto-
nomen DN im perioperativen Verlauf
mit den entsprechenden Befunden und
notwendigen Untersuchungen.

Beim Kapitel tber ,Sozialmedizi-
nische Aspekte® ist bei der Begutach-
tung zur Erwerbsfihigkeit die Feststel-
lung wichtig, dass - im Gegensatz zur
bisherigen Gepflogenheit — sensomoto-
rische und autonome Neuropathie bei
Patienten mit Diabetes mellitus unbe-
dingt in die Begutachtung von Arbeits-
fahigkeit, Erwerbsunfahigkeit, Berufs-
ausiibung, Fahrtauglichkeit und Risiko-
bewertung einbezogen werden miissen
(Empfehlungsgrad B).
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Zusammenfassung

Zusammenfassend erlaubt das jetzt neu
publizierte Modul der NVL einen um-
fassenden aktuellen Uberblick iiber den
derzeitigen Stand der Diagnostik, The-
rapie und der relevanten interdiszipli-
néren medizinischen Implikationen der
diabetischen Neuropathie, auf dessen
Grundlage es sicherlich moglich sein
wird, im Rahmen einer strukturierten
Behandlung eine angemessene und evi-
denzbasierte Patientenversorgung zu er-
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moglichen. Es ist zu wiinschen, dass die-
se Leitlinie in Zukunft die Grundlage
von Empfehlungen verschiedener Fach-
disziplinen bilden wird.

Literatur unter:
www.versorgungsleitlinien.de/
themen/diabetes2/dm2_neuro

Fiir die Verfasser:

Prof. Dr. Manfred Haslbeck, Inst. fiir Diabe-
tesforschung e.V. an der GSF, Ingolstadter
Landstral3e 1, D-85764 Neuherberg, E-Mail:
Manfred.Haslbeck@lrz.uni-muenchen.de

| _| Abbildung 1

Zusammenfassung der medikamentdsen Schmerztherapie

| Patient mit sensomotorischer diabetischer Polyneuropathie |

Keine Therapie

Paracetemol
(max. 3 g/Tag) oder
Metamizol (max. 4 g/Tag)
(Empfehlungsgrad 0)

notwendig
Ja
v
Individualisierter Behandlungsplan
nach Schmerzanalyse und Risikoprofil des Patienten
I
A ¢ A
Intermittierende Chronische leichte bis Chronische starke
leichte Schmerzen moderate Schmerzen Schmerzen
Zeitlich begrenzter
Therapieversuch mit \4 \ 4 v
Analgetika, z. B. Monotherapie? mit TZA oder Bestimmte

Duloxetin oder Pregabalin
oder Tramadol
(wenn Opioide indiziert)

(Empfehlungsgrad B)

v

Bei fehlender/
unzureichender
Wirkung

v

Bei fehlender/
unzureichender
Wirkung'

Konstellationen, z. B.
Kontraindikationen

gegen TZA oder
Pregabalin

Bei fehlender/
unzureichender
Wirkung'

¢ ¢ \ 4 v
. L . 9 . Opioide
Bei guter Kombinationstherapie Wechsel auf eine (Empfeh-
Vertriglichkeit mit Opioid andere Substanz un FSJ ad
Dosissteigerung von TZA + Opioid oder & | in der Monothera- go)g
Pregabalin oder TZA Duloxetin + Opioid oder piegruppe
Pregabalin + Opioid

Bei fehlender/
unzureichender
Wirkung'

v

Bei fehlender/
unzureichender
Wirkung'

L

Wechsel innerhalb der
Kombinationstherapie

¢

' Bei therapeutischem Ansprechen kann eine Erhaltungstherapie versucht werden.
2Wahl der Substanz entsprechend des individuellen Risikoprofils des Patienten.
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