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Leitlinie

I. Zielsetzung, Adressaten und Anwendungsbereich

v

Nationale VersorgungsLeitlinien sind evidenzbasierte drztliche
Entscheidungshilfen fiir die strukturierte medizinische Versor-
gung im deutschen Gesundheitssystem.

Begriindung

Der Begriff der diabetischen Neuropathie umfasst heterogene Er-

krankungen mit unterschiedlicher klinischer Manifestation, die

verschiedene Regionen des peripheren und des autonomen Ner-

vensystems betreffen kénnen.

Auch wenn - abgesehen von der optimalen Diabeteseinstellung

bzw. der multifaktoriellen Risikointervention - derzeit noch kei-

ne kausale Therapie zur Verhinderung der Neuropathie oder ih-

rer weiteren Progression bekannt ist, ist eine Frithdiagnostik

wichtig, um weitere Langzeitfolgen und psychosoziale Beein-

trachtigungen zu mindern. Der Betroffene mit einer Neuropathie

ist ein Hochrisikopatient, u. a. fiir FuBkomplikationen und kardia-

le Mortalitdt.

Eine frithzeitige Diagnostik und die Einleitung einer addquaten

Behandlung sind aus folgenden Griinden wichtig:

1. Auch bei Menschen mit Diabetes kdnnen nicht diabetische
Neuropathien auftreten.

2. Mit wenigen Ausnahmen ist eine Besserung neuropathischer
Funktionsdefizite nur in frithen Stadien der Erkrankung méglich.

3. Bis zu 50 % der Betroffenen mit einer sensomotorischen diabe-
tischen Polyneuropathie sind asymptomatisch. Dadurch steigt
beispielsweise das Risiko einer schmerzlosen, nicht bemerk-
ten FuRverletzung. Mehr als 80 % der Amputationen finden in-
folge einer Ulzeration oder Verletzung statt.

4. Die autonome Neuropathie kann verschiedene Organsysteme
involvieren. Asymptomatische Manifestationen sind moglich
und lassen sich nur durch Funktionstests erfassen.

Zielsetzung und Fragestellung

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie bei Diabetes im
Erwachsenenalter stellt die Versorgung (Fritherkennung, Diag-
nostik, Pravention, Therapie, Rehabilitationsmanahmen) von
Patienten mit Neuropathie bei Diabetes mellitus anhand des ak-
tuellen Standes der evidenzbasierten Medizin dar und gibt Emp-
fehlungen zur Verbesserung der Versorgungskoordination zwi-
schen allen an der Versorgung beteiligten Bereichen.

Als krankheitsspezifische Ziele werden solche definiert, die durch
eine leitlinienorientierte Behandlung fiir die Patienten mit einer
Neuropathie bei Diabetes und deren Versorger erreicht werden
sollten. Um Ubersichtlichkeit und klare Definition zu gewahrleis-
ten, werden die Ziele nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tdt geordnet.

Strukturqualitat

Durch die Leitlinie soll das Bewusstsein der Nutzer hinsichtlich
der Notwendigkeit des aktuellen Kenntnisstands iiber die Grund-
erkrankung und ihre Folgeerscheinungen gestdarkt werden und
damit die Teilnahme an Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen fiir
Versorger und Patienten erh6ht werden.

Durch Empfehlungen und Hinweise zur Anamnese- und Verlauf-
serhebung sollen Rate und Vollstindigkeit der Dokumentation
durch die behandelnden Personen intensiviert werden.

Durch Empfehlungen und Betrachtungen zu Aspekten des ge-
sundheitlichen Nutzens eines selbststandigen Monitorings und
Trainings soll die Annahme von Angeboten zu Aktivitdt durch Pa-
tienten quantitativ und qualitativ verbessert werden.

Durch Zuweisungs- und Dokumentationsempfehlungen soll das
Schnittstellenmanagement zwischen ambulanter und stationdrer
Versorgung verbessert werden.

Durch entsprechende Empfehlungen und Informationen sollen
die Moglichkeiten integrierter Versorgungsansatze und interpro-
fessioneller und interdisziplindrer Kooperationen besser genutzt
werden.

Durch umfangreiche Informationen und Empfehlungen zu ergdan-
zenden und alternativen Behandlungsformen soll die Bekannt-
heit des Spektrums von Therapiealternativen erh6ht werden.

Prozessqualitat

Durch entsprechende Empfehlungen und Informationen soll die
Wahrnehmung bei in der Versorgung Tdtigen erhoht werden,
dass die Grunderkrankung des Diabetes mellitus eine addquate
Langzeitbetreuung erfordert, um Folgeerkrankungen wie eine
Neuropathie zu vermeiden.

Durch therapeutische Handlungsempfehlungen zu der richtigen
Auswahl und Anwendung der Arzneimittel soll die Pharmakothe-
rapie von Patienten optimiert und die Anwendung iiberfliissiger und
obsoleter Therapien verhindert werden.

Durch Empfehlungen und Erkldrungen zum Stellenwert der Pra-
vention soll der Patientenanteil mit regelmaRig durchgefiihrten
effizienten Fritherkennungsmafnahmen erhoht werden.

Durch Hinweise zur Pflege und Erstellung von Handlungsalgo-
rithmen zur Behandlung von Patienten mit einer diabetischen
Neuropathie im Rahmen einer Operation oder intensivmedizini-
schen Betreuung soll die Versorgung in diesen Bereichen verbessert
werden.

Ergebnisqualitat

Durch Empfehlungen und Informationen zu Risikofaktoren, Pra-
vention und Diagnostik soll bei allen Beteiligten in der Versor-
gung ein starkeres Augenmerk auf Pravention und friihzeitige Er-
kennung gerichtet werden, um das Auftreten neuropathischer
Folgeerkrankungen zu vermindern.

Durch Empfehlungen und Informationen zu den Ursachen der
Neuropathie und addquater Diagnostik soll der Anteil an Patien-
ten, die einer erfolgreichen Therapie zugefiihrt werden konnen, ma-
ximiert werden.

Durch Empfehlungen und Hinweise zur gegenwadrtig optimalen
Therapie der Neuropathie soll die Rate an vermeidbaren Ver-
schlechterungen, Komplikationen und Krankenhauseinweisungen
gesenkt werden.

Durch Empfehlungen und Hinweise zur Pflege der an Neuropa-
thie Erkrankten sowohl im ambulanten als auch im stationdren
Bereich sollen die ganzheitliche Versorgung sowie die Behand-
lungszufriedenheit und Lebensqualitdt der Patienten verbessert
werden.

Durch Behandlungsempfehlungen zu einer optimalen nichtphar-
makologischen und pharmakologischen Versorgung soll der Anteil
von Patienten mit vermehrten Teilhabeméglichkeiten erhoht wer-
den.

Durch Empfehlungen und Hinweise zum Nutzen von Information
und Schulung der Patienten, soll deren Therapietreue verbessert
und der Ressourceneinsatz effizienter werden.

Durch angemessene Information soll erreicht werden, dass den
in der Versorgung Tdtigen die Folgen von unzureichender Diag-
nostik und Therapie fiir die kérperlichen Funktionen und die seeli-
schen sowie sozialen Folgen bewusst werden.

Durch Informationen zu hdufigen Komorbiditdten sollen nachtei-
lige Effekte infolge einer inaddquaten Bertiicksichtigung vorlie-
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gender Komorbiditdten (kardiovaskuldre Erkrankungen, Schlaf-
storung, Depression, Angststérungen) vermindert werden.

Adressaten und Anwendungsbereich

Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich:

» vorrangig an Arztinnen und Arzte aller Versorgungsbereiche;

» an die Kooperationspartner der Arzteschaft (z.B. Fachberufe
im Gesundheitswesen, Kostentrager);

» an betroffene Patienten und ihr personliches Umfeld (z.B. El-
tern, Partner), und zwar unter Nutzung von speziellen Patien-
teninformationen;

» an die Offentlichkeit zur Information iiber gute medizinische
Vorgehensweise.

Dariiber hinaus richtet sie sich zusatzlich an:

» die Vertragsverantwortlichen von ,Strukturierten Behandlungs-
programmen” und ,Integrierten Versorgungsvertragen“ sowie

» die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
andere Herausgeber von Leitlinien, deren Leitlinien ihrerseits
die Grundlage fiir NVL bilden.

Il. Quellen|Auswahl und Bewertung der NVL-Empfeh-

lungen

v

Entsprechend dem grundsatzlichen Vorgehen im NVL-Programm

[1] und den internationalen Bemiihungen zur Kooperation und

Arbeitsteilung im Bereich der Leitlinien-Entwicklung [2] ent-

schloss sich die Leitlinien-Gruppe bei der Erarbeitung der NVL

Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter Evidenzdarlegun-

gen aus evidenzbasierten Leitlinien aus dem In- und Ausland zu

beriicksichtigen, in denen konsentierte Themenbereiche und

Fragestellungen adressiert wurden.

Nachstehend genannte Quell-Leitlinien wurden herangezogen:

» Leitlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft, z.B. ,,Diagnos-
tik, Therapie und Verlaufskontrolle der Neuropathie bei Diabe-
tes mellitus Typ 1 und Typ 2“ (2004) [3],

» Leitlinien der American Diabetes Association (ADA), z.B.
,Standards of Medical Care in Diabetes” (2010 und 2011) [4, 5]
und “Diabetic Neuropathies” (2005) [6].

Fiir einzelne Themenbereiche wurden weitere Leitlinien beriick-

sichtigt.

lll. Verwendete Empfehlungsgrade

v

Die in der NVL Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter ver-
wendeten Empfehlungsgrade orientieren sich, wie im aktuellen
Methoden-Report zum Programm fiir Nationale Versorgungs-
Leitlinien beschrieben, soweit moglich an der Einteilung nach
GRADE (e Tab.1).

Tab.1 Einstufungvon Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade
(Grades of Recommendation) [1].

Empfehlungs- Beschreibung Formulierung Symbol

grad

A Starke Empfehlung ,soll“ i
»soll nicht* yy

B Empfehlung 4sollte® f
»sollte nicht* U

0 Offen Lkann“ <

Leitlinie

Fiir weitere Informationen zur Methodik der Leitlinienerstellung
wird auf den aktuellen NVL-Leitlinienreport verwiesen: http://
www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2 / dm2_neuro

Verwendete Abkiirzungen

v

ACE Angiotensin Converting Enzyme
ADN Autonome diabetische Neuropathie
AFT Autonomer Funktionstest

ALAT Alanin-Aminotransferase

AV-Block Atrioventrikuldrer Block

AVK Arterielle Verschlusskrankheit

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit

BG Blutglukose

CT Computertomografie

DNOAP Diabetische Neuroosteoarthropathie

E/I-Quotient Expiration/Inspirations-Quotient

EKG Elektrokardiogramm

EMG Elektromyogramm

ERCP Endoskopisch retrograde Cholangiopankreatiko-
grafie

FSH Follikelstimulierendes Hormon

GPT Glutamat-Pyruvat-Transaminase

HbAlc Glykiertes Himoglobin

HRV Heart Rate Variability = Herzfrequenzvariabilitdt

IGT Gestorte Glukosetoleranz

IIEF-5 International Index of Erectile Function-5
IPSS Internationaler Prostata-Symptom-Score
ISA Intrinsische sympathomimetische Aktivitat
KADN Kardiale autonome diabetische Neuropathie
KHK Koronare Herzkrankheit

LH Luteinisierendes Hormon

MRCP Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie

MRT Magnetresonanztomografie

NDS Neuropathie-Defizit-Score

NeuroQol Neuropathy- and Foot Ulcer-specific Quality of Life
Instrument

NLG Nervenleitgeschwindigkeit

NMR Kernresonanzspektroskopie

NSAID Nicht steroidale Antiphlogistika/Antirheumatika

NSMRI Nicht selektive Monoamin-Wiederaufnahmehem-
mer

NSS Neuropathie-Symptom-Score

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit

PDE5 Phosphodiesterase-5-Hemmer

PEG Polyethylenglycol

QST Quantitative Sensorische Testung

SKIT Schwellkérperinjektionstest

SNRI Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hem-
mer

SSRI Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer

SSRNI Selektive-Noradrenalin- und Serotonin-Wieder-
aufnahme-Hemmer

tNSAID Traditionelle Nichtsteroidale Antirheumatika/An-
tiphlogistika

TSH Thyreotropin Releasing Hormon

TZA Trizyklische Antidepressiva

UAW Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

V.a. Verdacht auf

VK Variationskoeffizient

ZNS Zentralnervensystem
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symmetrische Neuropathien

autonome Neuropathie

fokale und multifokale Neuropathien kraniale Neuropathie

sensible oder sensomotorische Polyneuropathie

symmetrische proximale Neuropathie der unteren Extremitat

Tab.2 Einteilung der diabeti-
schen Neuropathien nach Thomas
und Tomlinson.

- Mononeuropathie des Stammes (diabetische Radikulopathie) und der Extre-

mitdten

Amyotrophie)
Mischformen

subklinische Neuropathie

sind pathologisch

chronisch schmerzhafte Neuropathie
(hdufig)

keine Beschwerden oder klinischen Befunde, quantitative neurophysiologi-
sche Tests (Vibratometrie, quantitative Thermdsthesie, Elektroneurografie)

asymmetrische proximale Neuropathie der unteren Extremitat (diabetische

Tab.3 Klinische Manifestations-
formen der sensomotorischen
diabetischen Polyneuropathie

schmerzhafte Symptomatik in Ruhe (symmetrisch und nachts zunehmend):
Brennen, einschieRende oder stechende Schmerzen, Pardsthesien, Dysds-

thesien, Taubheitsgefiihl, unangenehmes Kribbeln, Schlafstérungen

eigenreflexe
akut schmerzhafte Neuropathie (eher
selten)

gischer Untersuchungsbefund

iert sein (,Insulinneuritis*)

schmerzlose Neuropathie (haufig)

Sensibilitatsverlust unterschiedlicher Qualitat, beidseits reduzierte Muskel-
symmetrische Schmerzen an den unteren Extremitaten und eventuell auch
im Stammbereich stehen im Vordergrund

eventuell zusatzlich Hyperdsthesie

Sensibilitdtsstorungen an den unteren Extremitdten oder normaler neurolo-

kann mit dem Beginn bzw. einer Intensivierung einer Insulintherapie assozi-

fehlende Symptome bzw. Taubheitsgefiihl und/oder Pardsthesien

- reduzierte oder fehlende Sensibilitdt, fehlende Muskeleigenreflexe (insbe-
sondere Achillessehnenreflex), Gangunsicherheit, unbemerkte Verletzungen

bzw. Ulzera
Langzeitkomplikationen der distal-
symmetrischen Polyneuropathie mit
unterschiedlichem Penetrationsgrad
(siehe NVL ,Praventions- und Behand-
lungsstrategien fiir diabetische
FuRkomplikationen®)

- nicht traumatische Amputation

1. Definition und Epidemiologie

v

Definition

Der Begriff der diabetischen Neuropathie umfasst heterogene Er-
krankungen mit unterschiedlicher klinischer Manifestation, die
verschiedene Regionen des peripheren und des autonomen Ner-
vensystems betreffen kdnnen. Diabetische Neuropathien lassen
sich in sensomotorische diabetische Polyneuropathien und auto-
nome diabetische Neuropathien einteilen.

Klassifikation

Die Einteilung der Manifestationstypen der diabetischen Neuro-
pathie erfolgt nach klinischen Kriterien. Die von Thomas und
Tomlinson vorgeschlagene Einteilung hat sich im klinischen All-
tag bewdhrt (¢ Tab. 2).

In © Tab. 3 sind die klinischen Manifestationsformen der senso-
motorischen diabetischen Polyneuropathie wiedergegeben. In
© Tab.4 wird die Einteilung nach Organmanifestationen und Kli-
nik der autonomen diabetischen Neuropathie dargestellt.

Epidemiologie

Zur Epidemiologie der diabetischen Neuropathie liegen zahlrei-
che unterschiedliche Daten vor. Die geringe Ubereinstimmung
der Ergebnisse kann durch unterschiedliche diagnostische Krite-
rien und Untersuchungsmethoden sowie Unterschiede der un-
tersuchten Populationen erklart werden.

- neuropathische FuRlasionen, z. B. FuBulkus
- diabetische Neuroosteoarthropathie (DNOAP bzw. Charcot-Arthropathie)

Vor diesem methodischen Hintergrund sind bei Typ-1-Diabetes
Pravalenzen der diabetischen Neuropathie von 8 -54% und bei
Typ-2-Diabetes von 13 - 46 % berichtet worden. Bevdlkerungsba-
sierte epidemiologische Untersuchungen zu den einzelnen Mani-
festationsformen der diabetischen Neuropathie gibt es nicht. Die
dazu in © Tab.3, 4 (siehe Abschnitt ,Klassifikation*) gemachten
Angaben beruhen auf klinischen Beobachtungen. Trotz der me-
thodischen Mdngel der meisten Untersuchungen sind Zusam-
menhdnge zwischen sensomotorischer diabetischer Polyneuro-
pathie und klinischen Symptomen nicht umstritten.

2. Risikofaktoren und Screening einer diabetischen
Neuropathie

v

Risikofaktoren bzw. -indikatoren

Die Erfassung von Risikofaktoren fiir die diabetische Neuropathie
als Folgeerkrankung des Diabetes mellitus spielt insbesondere
hinsichtlich der Sekunddr- und Tertidrpravention eine entschei-
dende Rolle.

Das Vorliegen einer autonomen diabetischen Neuropathie wird
als signifikanter Risikoindikator fiir eine sensomotorische diabe-
tische Polyneuropathie angesehen und umgekehrt (¢ Tab.5).
Inwieweit Korrekturen der therapeutisch beeinflussbaren Fakto-
ren sich auch giinstig auf die Entwicklung der diabetischen Neu-
ropathie auswirken, ist fiir manche Faktoren (v.a. Hyperlipida-
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kardiovaskuldres System Ruhetachykardie, reduzierte Herzfrequenzvariabilitdt, Belastungsintoleranz,
perioperative Instabilitdt, QT-Verldngerung, orthostatische Hypotonie, ver-
minderte bzw. fehlende Wahrnehmung von Myokardischdmien

Gastrointestinaltrakt Dysphagie, gastro6sophageale Refluxkrankheit, diabetische Gastropathie
(dyspeptische Symptome, postprandiale Hypoglykdmie), diabetische Chole-
zystopathie, diabetische Diarrhé, Hypomotilitdt von Diinn- und/oder Dickdarm
mit Obstipation, chronische intestinale Pseudoobstruktion, anorektale Dys-
funktion (meist Stuhlinkontinenz)

Tab.4 Einteilung nach Organ-
manifestationen und Klinik der
autonomen diabetischen Neuro-
pathie

Urogenitaltrakt diabetische Zystopathie (Harnblasenentleerungsstérung), mannliche Sexuals-
torungen (z. B. erektile Dysfunktion, retrograde Ejakulation), Sexualstérungen
der Frau

neuroendokrines System hypoglykdmieassoziierte autonome Dysfunktion (Reduktion bzw. Fehlen der

hormonellen Gegenregulation, verminderte Katecholaminsekretion im Stehen
und unter kérperlicher Belastung, Storung der Hypoglykamiewahrnehmung)

Stérungen der Sudomotorik Dyshidrose, Anhidrose (,trockene FiiRe*), gustatorisches Schwitzen

Vasomotorenstorung {iberwirmte Haut, neuropathisches Odem, orthostatische Hypotonie

Trophik neuropathisches Ulkus, Neuroosteoarthropathie (DNOAP bzw. Charcot-Ar-
thropathie)

respiratorisches System zentrale Fehlregulation der Atmung mit herabgesetztem Atemantrieb gegen-
tiber Hyperkapnie bzw. Hypoxamie, Schlafapnoe, Atemstillstand

Pupillomotorik Pupillenreflexstérungen, verminderte Dunkeladaption

Tab.5 Risikofaktoren, -indikatoren bzw. klinische Korrelate der sensomo-
torischen diabetischen Polyneuropathie und der autonomen diabetischen
Neuropathie.

- Diabetesdauer;
- Diabeteseinstellung (Hyperglykamie); Empfehlungen|/Statements 2 -1

- arterielle Hypertonie;
- periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK);

Screening auf eine sensomotorische diabetische Polyneu-
ropathie

Das Screening soll folgende Daten und Untersuchungen um-

; , fassen:
- Mediasklerose vom Typ Mdnckeberg; . . .
_ diabetische Retino- und Nephropathie: > A.n.amnese mit per.sonhcher? Grunddat.en.und dle.lbetesspg
~ Hyperlipidamie; zifischen Daten (siehe Kapitel 3 ,Basisdiagnostik*) sowie
- Alkohol, Nikotin; Erfassung von Risikofaktoren, -indikatoren bzw. klinischen
- viszerale Adipositas und Korrelaten fiir die sensomotorische diabetische Polyneuro-
- demografische Faktoren (Alter, KérpergroRe, Kérpergewicht) pathie;

» Erfassung neuropathischer Plus- und Minussymptome (z. B.

therapeutisch beeinflussbare Faktoren: . . ] "
sensible Reizerscheinungen, Schmerzen, Krampfe, Taub-

- Hyperglykdmie;

- Hypertonie; heitsgefiihl), insbesondere anamnestische Erfassung von
— Hyperlipidimie; Schmerzintensitdt, -lokalisation und schmerzauslésenden
- Lebensgewohnheiten (Bewegung, Ernihrung, Alkohol und Nikotin) Situationen (mithilfe validierter Fragebogen);
{J_nd » Inspektion und klinische Untersuchung (Hautfarbe, trophi-
- Ubergewicht. sche Stérungen, FuRdeformitit, FuRulkus, Verletzungen,
Hauttemperatur).

» Screening auf FulSkomplikationen und periphere arterielle
Verschlusskrankheit (pAVK) (siehe NVL ,Praventions- und
Behandlungsstrategien fiir diabetische FuRkomplikatio-
nen“);

» einfache neurologische Untersuchungsmethoden: Untersu-
chung der Achillessehnenreflexe, des Vibrationsempfin-
dens mit der 128 Hz-Stimmgabel nach Rydel-Seiffer sowie
des Druck- und Beriihrungsempfindens mit dem 10g-Mo-
nofilament. Ist eine der drei Untersuchungen pathologisch,
dann soll die Basisdiagnostik (siehe Kapitel 3 ,Basisdiag-
nostik*) erfolgen.

Die Untersuchungen sind immer bilateral durchzufiihren.

Empfehlungsgrad: n

mie, Lebensgewohnheiten) nicht ausreichend durch Studien be-
legt.

Screening-Untersuchungen

Bezogen auf die Erkrankung Neuropathie bedeutet Screening
eine Sekundarpravention. Ziel ist es, bei Menschen mit Diabetes
mellitus diejenigen friihzeitig zu erkennen, die Symptome und
Befunde einer Neuropathie aufweisen.

Hinsichtlich der Grunderkrankung Diabetes mellitus ist das Neu-
ropathiescreening als Tertidrpravention zu bewerten, die eine
Verschlimmerung der chronischen Krankheit mit ihren Kompli-
kationen verhindern bzw. frith erkennen soll.

Die Autoren der vorliegenden NVL Neuropathie bei Diabetes im
Erwachsenenalter empfehlen die Kombination aus Monofila-
ment-, Stimmgabel- und Achillessehnenreflex-Untersuchung be-
reits zum Zeitpunkt des Screenings auf sensomotorische diabeti-
sche Polyneuropathie. Bei pathologischem Befund eines der 3
Untersuchungsverfahren soll auf der gleichen Versorgungsebene
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Leitlinie

weitere Basisdiagnostik eingesetzt werden (siehe Kapitel 3 ,Ba-
sisdiagnostik*).

Screening auf eine autonome diabetische Neuropathie

Geeignete Testverfahren fiir ein Screening auf eine autonome

diabetische Neuropathie gibt es nicht.

Folgende Symptome kdnnen jedoch fiir diese hinweisend sein,

wenn auch mit geringer Spezifitdt und Sensitivitit. Sie sollen zu

den Screening-Intervallen im Rahmen einer Fritherkennung er-

fasst werden:

» Ruhetachykardie;

» Storungen im gastrointestinalen Bereich (dyspeptische Symp-
tome, Obstipation, Diarrho, Stuhlinkontinenz);

» Blasenfunktionsstérungen, sexuelle Funktionsstérungen;

» gestorte Hypoglykdmiewahrnehmung;

» SchweilSsekretionsstérungen und

» anderweitig nicht begriindete Blutglukoseschwankungen.

Screening-Intervalle

Empfehlungen|Statements 2 -2

Ein Screening auf sensomotorische und/oder autonome dia-
betische Neuropathie soll bei Menschen mit Typ-2-Diabetes
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eines Diabetes erfolgen
und bei Menschen mit Typ-1-Diabetes spdtestens 5 Jahre
nach Diagnosestellung.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 2-3

Wenn keine Neuropathie vorliegt, soll einmal jdhrlich ein
Neuropathiescreening durchgefiihrt werden.

Ergibt sich aus dem Screening der Verdacht auf das Vorliegen
einer Neuropathie, soll die Diagnose mithilfe der Methoden
der Basisdiagnostik (siehe Kapitel 3 ,Basisdiagnostik“) evtl.
unter Hinzuziehung der weiterfithrenden Diagnostik (siehe
Kapitel 4 ,Weiterfiihrende Diagnostik und wichtige Differen-
zialdiagnosen*) gesichert werden.

Empfehlungsgrad: 1

3. Basisdiagnostik

v

Die Basisdiagnostik umfasst alle Untersuchungen, welche beim
niedergelassenen Allgemeinarzt, Internisten oder betreuenden
Diabetologen bei Verdacht auf eine diabetische Neuropathie
oder bei positivem Screening als Mindeststandard durchgefiihrt
werden.

Basisdiagnostik der sensomotorischen diabetischen Po-

lyneuropathie

Eine Diagnostik sollte erfolgen bei allen symptomatischen Pa-
tienten, v. a. bei unklaren Schmerzen oder anderen neuropathi-
schen Symptomen, und bei allen asymptomatischen Patienten,
welche in der Screening-Untersuchung (siehe Kapitel 2 ,Risiko-
faktoren und Screening”) einen pathologischen Test aufweisen.

Anamnese

Die Anamnese umfasst folgende personliche Grunddaten und

diabetesspezifische Befunde:

» Lebensalter, Kérpergewicht und KérpergrofSe (BMI, Taillen-
umfang);

» Diabetesdauer und -einstellung;

» Diabeteskomplikationen (Mikro- und Makroangiopathie);

» friihere und aktuelle Diabetestherapie;

» neurologische Symptome als Plus- und/oder Minus-Sympto-
me (z.B. sensible Reizerscheinungen, Schmerzen, Krampfe,
Taubheitsgefiihl);

» korperliche Leistungsfihigkeit (Schwadchegefiihl, Ermiidung,
Erschopfung);

» soziales Umfeld, Alltagseinschrankungen;

» Medikamente mit neurotoxischer Wirkung;

» Alkoholanamnese.

Basisuntersuchungen

Empfehlungen|Statements 3 -1

Die Inspektion und klinische Untersuchung der Beine und
Fiil3e soll beidseits und seitenvergleichend erfolgen.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 3 -2

Die Inspektion der Beine und Fiif3e soll umfassen:

» Haut: Farbe, Turgor, Rhagaden, Blasenbildung, subkutane
Einblutungen;

» Hyperkeratosen und Kallusbildung;

» abgeheilte FulSlasionen, Hypo- bzw. Anhidrose;

» Zeichen einer bakteriellen Infektion und/oder Mykose;

» FuRdeformitdten (z.B. Neuroosteoarthropathie (DNOAP
bzw. Charcot-Arthropathie), Hommerzehen, Krallenzehen);

» FuRulkus mit genauer Beschreibung von Lokalisation, Aus-
dehnung und Begleitinfektion.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 3-3

Die klinische Untersuchung soll umfassen:

» Erhebung des peripheren Pulsstatus (Palpation der FuRpul-
se der A. tibialis posterior und der A. dorsalis pedis beid-
seits);

» Priifung der Hauttemperatur, des Hautturgors und der
SchweiRbildung;

» orientierende Erfassung von FuBdeformitdten als Hinweis
auf eine diabetische Neuroosteoarthropathie (DNOAP bzw.
Charcot-Arthropathie) sowie orientierende Erfassung der
Muskel- und Gelenkfunktion;

» Beurteilung des Ganges, optische und Tastkontrolle von
Schuhen und Einlagen (Verdnderungen am Ober- und Fut-
termaterial, iibermdRige Abnutzung der Laufsohlen, Fuf3-
abdruck auf der Einlage, Wundsekret auf der Einlage, Ermii-
dung des Polstermaterials).

Empfehlungsgrad: n

1 Bej einem Taillenumfang >88 cm bei Frauen und >102cm bei Mannern
liegt eine abdominelle Adipositas vor [7, 8] zit. n. [9]).
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Klinische Untersuchungsbefunde
Wichtige Einzelbefunde werden in © Tab. 6 zusammengefasst.

Empfehlungen|Statements 3 -4

Akute Verdnderungen an Haut, Weichteilen oder Gelenken
mit oder ohne Trauma sind richtungsweisend fiir eine schwe-
re Komplikation.

Daher soll in solchen Fillen eine Infektion oder eine diabeti-
sche Neuroosteoarthropathie (DNOAP bzw. Charcot-Arthro-
pathie) ausgeschlossen werden.

Hinweisend auf eine Infektion ist das Vorliegen einer Hautla-
sion (Eintrittspforte), nach der gesucht werden muss.
Empfehlungsgrad: 0

Fiir eine detaillierte Beschreibung der klinischen Untersuchung
bei Verdacht auf diabetische FuRkomplikationen wird auf ent-
sprechende Leitlinien, z.B. NVL ,Praventions- und Behandlungs-
strategien fiir diabetische FuBkomplikationen“ [10], verwiesen.

Neurologische Untersuchung
Die neurologische Untersuchung soll die sensiblen und motori-
schen Stérungen erfassen. Im Folgenden werden neurologische

Tab.6 Praktisch wichtige Einzelbefunde (siehe NVL ,Praventions- und Be-
handlungsstrategien fiir diabetische FuBkomplikationen®).

Organ Wichtige Einzelbefunde
Haut auffallend trocken, warm, rosig,
Hyperkeratose ausgepragt an druckexponierten Stellen
Gewebe trophisches Odem
Négel Mykose, subunguale Blutungen
Zehen Krallen-/Hammerzehen
FuRricken Atrophie der Mm. interossei
FuBsohle Hyperkeratosen, Rhagaden, Druckulzera

Leitlinie

Untersuchungsmethoden bzw. Suchtests aufgefiihrt, welche
vom behandelnden Arzt einfach und schnell durchgefiihrt wer-
den kénnen, um eine sensomotorische diabetische Polyneuropa-
thie zu erkennen (¢ Tab. 7). Diese Suchtests sind immer bilateral
durchzufiihren. Bei eindeutigen Seitendifferenzen sind andere
Ursachen (z.B. periphere arterielle Verschlusskrankheit, lumba-
ler Diskusprolaps) in Erwdgung zu ziehen.

Quantitative Untersuchungen der Symptome und der

sensiblen Ausfalle

Der Schweregrad subjektiver Beschwerden (Symptome) wird mit

dem Neuropathie-Symptom-Score (NSS) und der Schweregrad sen-

sibler Defizite mit dem Neuropathie-Defizit-Score (NDS) erfasst.

Die Methodik der neurologischen Untersuchung der Sensibilitat

istin© Tab.19 und © Tab.20 im Anhang 2 aufgelistet.

Als Minimalkriterien fiir die Diagnose gelten:

» maRig ausgepragte neurologische Defizite (NDS 6 - 8 Punkte)
mit oder ohne Beschwerden oder

» leichte neurologische Defizite (NDS 3 -5 Punkte) mit mdRig
ausgeprdgten Beschwerden (NSS 4 - 6 Punkte).

Die Motorik wird getestet durch die Kontrolle der Spreizfihigkeit

der Zehen, der Widerstandspriifung der Streckung (Zehengang)

sowie Beugung von Zehen (Krallen) und Fiien sowie der Tes-

tung des Fersengangs.

Dokumentation

Empfehlungen|Statements 3 -5

Die Befunderhebung soll dokumentiert werden.
Empfehlungsgrad: n

Indikationen einer erweiterten Diagnostik bei Verdacht
auf eine sensomotorische diabetische Polyneuropathie
Wenn die auf Symptomen beruhende Verdachtsdiagnose einer
sensomotorischen diabetischen Polyneuropathie klinisch (d.h.
durch die ,Basisuntersuchungen“ sowie den NSS- und NDS-Sco-

Tab.7 Einfache neurologische Untersuchungsmethoden/Suchtests zur Diagnose der sensomotorischen diabetischen Polyneuropathie.

Qualitat Untersuchung Befunde bei sensomotorischer diabetischer Poly-
neuropathie
Schmerzempfindung - mit Zahnstocher, Einmalnadel oder Neurotip bds. gliedabschnittsweise Begrenzung (z. B. socken-
- Essollte gefragt werden: ,Ist es schmerzhaft?” (nicht: oder strumpfformig)
,Konnen Sie die Nadel fiihlen?”)
Beriihrungsempfindung - z.B. mit Wattebausch bds. gliedabschnittsweise Begrenzung (z. B. socken-

Druck- und Bertihrungsempfinden

10 g-Monofilament an der Plantarseite des Metatar-
sale 1-2; plantar distal an der GroRzehe; ggf. zusdtz-

oder strumpfférmig)
positiver Screeningtest: fehlende Empfindung an
zumindest einer Hautstelle

lich an der Basis des Metatarsale 3 und 5
- Cave: Untersuchung an nicht verhornten Stellen

durchfiihren.

Temperaturempfindung

Vibrationsempfindung mit 128-Hz-

Stimmgabel (nach Rydel-Seiffer)

Muskeleigenreflexe

- mit kaltem Metall (z. B. Stimmgabel), eiswasserge-
kiihltem Reagenzglas oder TipTherm

- zundchst am GroBzehengrundgelenk; falls kein Emp-
finden besteht, Untersuchung einer proximalen Stelle
(Malleolus medialis).

- Achilles- und Patellarsehnenreflex

bds. gliedabschnittsweise Begrenzung (z. B. socken-
oder strumpfformig)

untere Normgrenze proximal des GroRzehengrund-
gelenks:

- fir Alter unter 30 Jahre 6/8

- firAlter iber 30 Jahre 5/8

untere Normgrenze am Malleolus medialis:

- firAlter unter 40 Jahre 6/8

- fir Alter iber 40 Jahre 5/8

bds. Minderung oder Aufhebung der Auslésbarkeit
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re) nicht gesichert werden kann und keine andere Erklarung fiir
die Symptomatik (z.B. periphere arterielle Verschlusskrankheit)
vorliegt, sollen spezielle Untersuchungen (Elektroneurografie
und/oder quantitative sensorische Testung) durchgefiihrt wer-
den. Dazu soll der Patient an einen mit den genannten Methoden
vertrauten Arzt iiberwiesen werden. Die genaue Beschreibung
der weiterfiihrenden Diagnostik befindet sich im Kapitel 4 ,Wei-
terfithrende Diagnostik und Differenzialdiagnosen*.

Basisdiagnostik der autonomen diabetischen Neuropathie
Symptomatische Manifestationen der autonomen diabetischen
Neuropathie lassen sich nur durch Funktionstests von asympto-
matischen unterscheiden (siehe Kapitel 1, Definition und Epide-
miologie).

Empfehlungen|Statements 3 -6

Die Symptome einer autonomen Dysfunktion (siehe Kapitel 1
,Definition und Epidemiologie“) sollen bei der Anamneseer-
hebung abgefragt werden, v.a. im Hinblick auf die notwendige
Differenzialdiagnose und die Moglichkeiten einer symptoma-
tischen, organspezifischen Therapie.

Empfehlungsgrad: n

Basisdiagnostik der kardialen autonomen diabetischen
Neuropathie

Ein Routinescreening auf koronare Herzkrankheit mittels Belas-
tungstests bei allen Patienten mit Diabetes mellitus ist auf dem
Boden der vorliegenden Daten nicht indiziert.

Informationen zur kardiologischen Diagnostik bei Verdacht auf
eine strukturelle Herzerkrankung bei asymptomatischen Patien-
ten mit Diabetes und einem pathologischen Befund im Routine-
EKG sowie bei Patienten mit Diabetes und herzspezifischen
Symptomen kénnen den entsprechenden Leitlinien entnommen
werden (z.B. ,Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardio-
vascular diseases” [11] und NVL Koronare Herzkrankheit [12]).
Im Folgenden wird ausschlieBlich auf die Diagnostik bei Verdacht
auf eine kardiale autonome diabetische Neuropathie (KADN) ein-
gegangen.

Indikationen fiir eine Basisdiagnostik der KADN

Empfehlungen|Statements 3 -7

Eine Diagnostik sollte erfolgen:
a) bei symptomatischen Patienten, v.a. mit
orthostatischer Hypotonie;
unklaren Schwindelzustdnden und Synkopen;
unklaren Tachykardien und
b) bei Indikationsstellung fiir eine Therapie mit trizyklischen
Antidepressiva.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 3 -8

Eine Diagnostik kann erfolgen bei symptomatischen Patien-
ten, v.a. mit

» sensomotorischer diabetischer Polyneuropathie;

» eingeschrankter korperlicher Belastbarkeit und

» unklarer Dyspnoe.

Empfehlungsgrad: <

Dariiber hinaus kann bei asymptomatischen Patienten eine Ba-
sisdiagnostik zur Erstellung eines individuellen Trainingspro-
gramms sinnvoll sein. Es liegt jedoch keine ausreichende Evidenz
zu dieser Fragestellung vor.

Basisuntersuchungen

Als Basisdiagnostik bei Verdacht auf eine KADN werden daher
folgende - vom niedergelassenen Allgemeinarzt, Internisten
oder betreuenden Diabetologen durchzufiihrende - Tests emp-
fohlen (c Tab.8).

Tab.8 Basisdiagnostik der kardialen autonomen diabetischen Neuropathie.

Basisdiagnostik

Herzfrequenzvariabilitat (HRV) unter tiefer Respiration
E/I-Quotient (Herzfrequenzanalyse unter Taktatmung)
Maximum|Minimum-30:15-Quotient

(modifizierter Ewing-Test)

Orthostase-Test

(systolischer RR-Abfall von =30 mmHg nach Lagewechsel)

Die beiden erstgenannten HRV-Tests erfassen hauptsdchlich die pa-
rasympathische Funktion. Eine Aussage {iber die sympathische
Komponente trifft der Orthostase-Test. Deshalb ist nur die Kombi-
nation dieser Tests aussagekraftig. Zur Beurteilung der beiden HRV-
Tests sind unbedingt altersabhdngige Normwerte heranzuziehen.
Es wird folgendes diagnostisches Vorgehen bei Verdacht auf eine
KADN (Toronto-Konferenz-Kriterien) empfohlen (siehe auch Al-
gorithmus 3 [© Abb. 9]):
» ein abnormer HRV-Test: mogliche oder frithe KADN, die im
Verlauf zu bestdtigen ist;
» mindestens zwei abnorme HRV-Tests: definitive oder bestdtig-
te KADN;
» zusdtzlich zu abnormen HRV-Tests auftretende orthostatische
Hypotonie: schwere oder fortgeschrittene KADN.
Bei symptomatischen Patienten mit Verdacht auf eine KADN,
aber ohne eindeutig pathologischen HRV-Test in der Basisdiag-
nostik ist nach Ansicht der Autoren dieser Leitlinie die weiterfiih-
rende Diagnostik indiziert (siehe Kapitel 4 ,Weiterfithrende Di-
agnostik und wichtige Differenzialdiagnosen*).
Die Diagnose der KADN dient der Verifizierung klinischer Befun-
de wie Tachykardie, orthostatischer Hypotonie, QT-Verlinge-
rung, stummer Ischdmie oder fehlender nédchtlicher Blutdruck-
absenkung (,,non-dipping*).
Bei asymptomatischen Patienten kann die Diagnose der KADN
zur Abschdtzung der Prognose, des kardiovaskuldren und perio-
perativen Risikos sowie der korperlichen Belastbarkeit mit he-
rangezogen werden.

Klinische Untersuchungsbefunde

Wichtige Einzelbefunde werden in© Tab. 9 zusammengefasst.
Das vermehrte Auftreten von orthostatischen Hypotonien ist vor-
wiegend durch Sympathikusldsionen bedingt und kann zu einem
deutlichen systolischen Blutdruckabfall mit den entsprechenden
Symptomen fithren (unsystematischer Schwindel, Synkopen).
Eine Stérung der zerebralen Autoregulation der Durchblutung
kann diese Symptome entsprechend verstdrken.
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Tab.9 Zusammenfassung wichtiger klinischer Befunde der kardialen auto-
nomen diabetischen Neuropathie (KADN).

- reduzierte Herzfrequenzvariation, Ruhetachykardie (> 100 bpm);
- gestorte zirkadiane Rhythmik von Herzfrequenz und Blutdruck;
- orthostatische Hypotonie;

- Belastungsintoleranz;

- Assoziation mit linksventrikuldrer Dysfunktion;

- perioperative Instabilitdt;

- abnorme Regulation kreislaufwirksamer Hormone;

- Verlangerung der QTc-Dauer;

- stummer Myokardinfarkt und Myokardischamie.

Basisdiagnostik der autonomen diabetischen Neuropa-

thie am Gastrointestinaltrakt

Die gastrointestinale autonome Neuropathie kann zu Dysfunk-

tionen von gastrointestinaler Motilitdt, Sekretion, Resorption

und Perzeption fiihren, die sich an allen Abschnitten des Gas-

trointestinaltrakts manifestieren kdnnen. Besonders am oberen

Gastrointestinaltrakt sind subklinische Manifestationen autono-

mer diabetischer Neuropathien haufig.

Folgende Hinweise, die einzeln oder in Kombination vorliegen

konnen, deuten bei gastrointestinalen Beschwerden nach Aus-

schluss anderer Ursachen unter den in Empfehlung 3 - 10 aufge-

fiihrten Bedingungen, auf eine Manifestation der autonomen

Neuropathie am Magen-Darm-Trakt:

» langjdhriger Diabetes, hohes Alter;

» andere Diabeteskomplikationen, insbesondere eindeutige sen-
somotorische diabetische Polyneuropathie;

» Nachweis anderer autonomer Stérungen (z.B. KADN, erektile
Dysfunktion);

» Hypoglykdmien und Stoffwechselschwankungen mit schlech-
ter Diabeteseinstellung.

Anamnese und Symptomerfassung

Empfehlungen|Statements 3-9

Im Rahmen der Basisdiagnostik soll eine ausfiihrliche Anam-
nese erfolgen, in der folgende Symptome und Befunde gezielt
erfragt werden:

» gastrointestinale Symptome einschliefSlich Dysphagie/Ody-
nophagie?, abdominelle Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
Vollegefiihl, Blihungen, Diarrho, Obstipation, Stuhlinkonti-
nenz oder Blut im Stuhl;

» Dauer und mdgliche Progredienz gastrointestinaler Symp-
tome;

» Vorliegen von B-Symptomen (Fieber, Schwdche, Gewichts-
verlust) und

» Bedeutung der Beschwerden fiir die Lebensqualitat.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 3-10

Ein Ausschluss struktureller und infektioser Erkrankungen sollte
erfolgen bei allen Beschwerden, die progredient verlaufen oder
mit Warnsymptomen einhergehen, wenn diese neu aufgetreten
sind und noch keine addquate Diagnostik stattgefunden hat.

2 schmerzen beim Schlucken.

Leitlinie

(Warnsymptome sind z.B. Blutung, Andmie, frithe Sattigung,
unerklirter Gewichtsverlust >10%, Dysphagie/Odynophagie?,
anhaltendes Erbrechen, Familien- oder Eigenanamnese mit gas-
trointestinalen Tumoren, frithere peptische Ulzera, Lymphkno-
tenvergrofBerungen, tastbare Resistenzen, Malnutrition, Blut im
Stuhl, paradoxe Diarrhden, Alter > 50 Jahre.)

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 3-11

Bei ldnger als 4 Wochen andauernden Beschwerden, die subjek-
tiv belastend sind, ist anhand der Symptomatik zu entscheiden,
ob eine weiterfiihrende Diagnostik unmittelbar oder erst nach
einem erfolglosen Therapieversuch eingeleitet wird.
Empfehlungsgrad: Statement

Zur weiterfiihrenden oder apparativen Diagnostik kann eine
Uberweisung an einen Spezialisten (z. B. an einen gastroenterolo-
gisch erfahrenen Arzt) notwendig werden (siehe Kapitel 4 ,Wei-
terfiihrende Diagnostik und wichtige Differenzialdiagnosen*).

Basisdiagnostik der autonomen diabetischen Neuropa-
thie am Urogenitaltrakt

Erste Zeichen einer diabetischen Zystopathie sind ein verspatet
einsetzender Harndrang, eine reduzierte Miktionsfrequenz und
ein abgeschwdachter Harnstrahl. Aufgrund der nachlassenden
Blasensensibilitdt wird die Restharnbildung haufig nicht wahrge-
nommen. Im weiteren Verlauf kann eine persistente Uberdeh-
nung des Detrusors zu einer zusdtzlichen myogenen Schddigung
mit gestdrter Detrusorkontraktilitdt fithren. Dieser Kontraktili-
tatsverlust bedingt einen abgeschwdchten Harnstrahl und eine
Restharnbildung. Zu den hieraus resultierenden Spétfolgen geho-
ren vor allem rezidivierende Harnwegsinfekte, Pyelonephritiden,
Urolithiasis und die Entstehung einer Uberlaufblase/chronischen
Harnretention mit Nierenfunktionsschddigung.

Anamnese

Empfehlungen|Statements 3 -12

Jeder Mensch mit Diabetes mellitus sollte regelmdRig gezielt
nach Miktionsstérungen (Miktionsfrequenz, Restharn, Harn-
wegsinfekte, Harnstrahlabschwdchung, Notwendigkeit der
Bauchpresse, Inkontinenz) und der Zufriedenheit im Sexualle-
ben befragt werden.

Eine Medikamentenanamnese zum Erkennen unerwiinschter
Wirkungen der Medikation auf den Harntrakt sollte erfolgen.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 3-13

Als wesentlicher Bestandteil der Basisdiagnostik sollte ein
Miktionstagebuch (Miktionsfrequenz, Miktionsvolumina und
Trinkmenge) iiber 48 h gefiihrt werden. Bei Anderung der an-
amnestischen Angaben sollte das Fiihren eines Miktionstage-
buchs wiederholt werden.

Die Anamnese sollte bei asymptomatischen Patienten jahrlich
erfolgen.

Empfehlungsgrad: n
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pLYA Leitlinie

Bei belastenden Stérungen im Sexualleben soll eine genauere Ab-
klarung erfolgen, bei Mdnnern mithilfe des IIEF5-Fragebogens
(International Index of Erectile Function-5). Detaillierte Informa-
tionen zu Durchfiihrung und Auswertung des Fragebogens fin-
den sich im Anhang 3. Fiir Frauen steht noch kein entsprechender
Fragebogen zur Verfiigung.

Bei Miktionsbeschwerden, erhohten Restharnwerten (>20% der
Blasenkapazitdt bzw. >100ml) und/oder rezidivierenden Harn-
wegsinfekten (mehr als drei Harnwegsinfekte pro Jahr) bei Men-
schen mit Diabetes mellitus sollte eine fachdrztlich-urologische
Untersuchung initiiert werden.

4. Weiterfiihrende Diagnostik und wichtige Differen-
zialdiagnosen

v

Die weiterfiihrende Diagnostik dient in erster Linie der Differen-
zialdiagnose der sensomotorischen diabetischen Polyneuropa-
thie und/oder der autonomen diabetischen Neuropathie, der spe-
ziellen Diagnostik der autonomen Dysfunktion an einzelnen
Organsystemen sowie der Differenzialdiagnostik von Extremit-
dtenschmerzen bei Menschen mit Diabetes.

Sie stellt eine fachdrztliche Untersuchung dar, daher sollte eine
Uberweisung an den entsprechenden Spezialisten erfolgen.

Weiterfiihrende Diagnostik der sensomotorischen dia-
betischen Polyneuropathie
Schmerzdiagnostik

Empfehlungen|Statements 4 -1

Bei dtiologisch unklaren oder bei therapieresistenten Schmer-
zen sollte ein in Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie er-
fahrener Arzt einbezogen werden (siehe E 6 - 4).
Empfehlungsgrad:

Vor allem in der Frithphase einer sensomotorischen diabetischen
Polyneuropathie bleiben bei einer gréfSeren Zahl von Patienten die
klinische Untersuchung und die klassischen neurophysiologischen
Untersuchungsverfahren (Nervenleitgeschwindigkeit, sensorisch-
evozierte Potenziale) ohne eindeutiges Ergebnis. Dies beruht da-

rauf, dass bei einer Small-Fiber-Neuropathie ohne Schadigung di-
cker Nervenfasern nur die C- oder Ad-Fasern betroffen sind.

Die entsprechenden Leitsymptome sind: Schmerzen, z.B. ,Bur-
ning Feet“-Syndrom mit isolierter Thermhypdasthesie und/oder
Hypalgesie, teils verbunden mit sensiblen Plussymptomen (Hy-
peralgesie, Allodynie, Hyperdsthesie).

Wenn die auf Symptomen beruhende Verdachtsdiagnose einer
diabetischen Neuropathie nicht durch die ,Basisuntersuchun-
gen“ gesichert werden kann, sollen spezifische Untersuchungen
- Elektroneurografie und/oder Quantitative Sensorische Testung
(inklusive Vibratometrie) - durchgefiihrt werden. Dazu soll der
Patient an einen mit den genannten Methoden vertrauten Arzt
iiberwiesen werden (¢ Tab. 10).

Bei der sensomotorischen diabetischen Polyneuropathie kénnen
bei einem Patienten gleichzeitig sensible Minus- und Plussymp-
tome auftreten.

Die Minus- und Plussymptome sind qualitativ klinisch und durch
Bedside-Tests sowie quantitativ durch die Quantitative Sensori-
sche Testung (QST) erfassbar (© Tab.11).

Schmerzdokumentation

Die Schmerzdokumentation sollte mdglichst eine Angabe zur
Starke (Intensitdt) und zum subjektiven Schweregrad bzw. zur
Ertraglichkeit (Tolerabilitdt) des Schmerzes beinhalten.

Fiir die Intensitat stehen visuelle (VAS) oder numerische Analog-
skalen (Numerische Ratingskala - NRS, z. B. von 0 [= kein Schmer-
z] bis 10 [= maximal vorstellbarer Schmerz]) oder Deskriptoren-
Listen (Verbale Ratingskalen [VRS] [gering bis sehr stark]) zur
Verfiigung. Die Ertrdglichkeit wird mit verbalen Deskriptoren
(sehr gut ertraglicher - gut ertraglicher- ertraglicher - schlecht

Tab.10 Indikationen fiir die Quantitative Sensorische Testung.

- Sicherung der Diagnose der Grunderkrankung bei Schmerzen oder
anderen neuropathischen Symptomen, wenn die im Kapitel 3 ,Basis-
diagnostik® aufgeftihrten Untersuchungsmethoden nicht zur Abkla-
rung fiihren;

- Diagnostik einer Small-Fiber-Neuropathie;

- weiterfiihrende Diagnostik von Hyperalgesie, Allodynie, Hyperdsthe-
sie;

- differenziertere Zuordnung hinsichtlich einer nozizeptiven oder neu-
ropathischen Schmerzkomponente.

Tab.11 Klinische Untersuchung und Quantitative Sensorische Testung (QST).

Empfindung periphere zentrale Weiterleitung
Nervenfaser

thermisch

Kalte Ad spinothalamisch

Warme @ spinothalamisch

Kélteschmerz C,Ad spinothalamisch

Hitzeschmerz C, Ad spinothalamisch

mechanisch

stumpfer Druck Ad, C spinothalamisch

Nadelstich Ad, C spinothalamisch

streichende Beriihrung AB Hinterstrang

punktférmige Beriihrung AB Hinterstrang

Vibration AB Hinterstrang

1 Kein addquater klinischer Test verfiigbar.

Bedside-Test (qualitativ) QST

kalter Reflexhammer, Neuro-
Quick, Twintip®, mit kaltem oder
heiBem Wasser gefiillte Reagenz-
gldser

PC-gesteuerter Thermotester

Daumen des Untersuchers Druckalgometer
64mN- oder 128mN-Frey-Haar-

Filament

Zahnstocher kalibrierte Nadelreize

Wattebausch Wattebausch, Q-Tip, Pinsel

1 64mN- oder 128mN-Frey-Haar-
Filament 10 g-Monofilament

Stimmgabel Stimmgabel
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ertraglicher - nicht ertraglicher Schmerz) kodiert. Alle Skalen
sind auch fiir die Verlaufsdokumentation geeignet und erlauben
so eine Effektivitdtsbeurteilung der Therapie. Auch typische Ne-
benwirkungen konnen vergleichend hinsichtlich Intensitdt und
Ertraglichkeit abgefragt werden.

Hautbiopsie

Empfehlungen|Statements 4 -2

Die Hautbiopsie zur Messung der intraepidermalen Nervenfa-
serdichte kann zur Differenzialdiagnostik der sensomotori-
schen diabetischen Polyneuropathie nicht empfohlen werden.
Empfehlungsgrad: <

Die Hautbiopsie wird nur empfohlen, wenn klinisch der Verdacht
auf eine Small-Fiber-Neuropathie besteht und die QST-Untersu-
chung keinen pathologischen Befund nachgewiesen hat.

Differenzialdiagnosen

Nicht jede mit Diabetes mellitus assoziierte Polyneuropathie ist

eine diabetische Polyneuropathie.

Zum differenzialdiagnostischen Ausschluss wird ein internisti-

sches Minimalprogramm mit folgenden Laborparametern vorge-

schlagen:

» Blutbild, Kreatinin, BSG, TSH, Vitamin B12, Folsdure, Alanin-
Aminotransferase (ALAT), Gamma-GT, Immunelektrophorese
(Paraproteindmie)

Gibt es keine Hinweise auf pathologische Werte und bleibt die
Diagnose nach Durchfiihrung der Basisdiagnostik und der wei-
terfiihrenden Diagnostik auf eine diabetische Polyneuropathie
weiterhin unklar und ist die Atiologie der Symptome (Schmer-
zen, Dysdsthesien) weiterhin ungekldrt oder gibt es in der Anam-
nese und im klinischen Verlauf Hinweise auf andere Grunder-
krankungen, sollte ein Neurologe zur Abkldarung hinzugezogen
werden.

Empfehlungen|/Statements 4-3

Eine Uberweisung zum Neurologen sollte vorgenommen wer-

den, wenn eine oder mehrere der folgenden Befundkonstella-

tionen zutreffen:

» Uberwiegen von motorischen statt sensiblen Ausfillen;

» rasche Entwicklung und Progredienz der Symptomatik;

» stark ausgeprdgte Asymmetrie der neurologischen Ausfdl-
le, Mononeuropathie und Hirnnervenstérung;

» Fortschreiten der Symptomatik trotz Optimierung der
Stoffwechsellage;

» Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitdten;

» Nachweis anderer neurologischer Symptome, die iiber das
diabetische polyneuropathische Syndrom hinausgehen;

» Familienanamnese einer Neuropathie.

Empfehlungsgrad: n

Hinweis: Die Basisdiagnostik und die weiterfiihrenden Diagnos-
tik der sensomotorischen diabetischen Polyneuropathie werden
in Form eines klinischen Algorithmus zur besseren Ubersicht vi-
sualisiert (siehe Algorithmus 2 [© Abb. 8] im Anhang 1).

Leitlinie

Weiterfiihrende Diagnostik der kardialen autonomen
diabetischen Neuropathie
Weiterfiihrende Untersuchungen
Als weiterfithrende Diagnostik werden bei allen symptomati-
schen Patienten, bei denen die Basisdiagnostik zu keinem ein-
deutig pathologischen Befund gefiihrt hat, - vom Spezialisten -
folgende computergestiitzte Tests durchgefiihrt (¢ Tab. 12).
Dazu stehen computergestiitzte Systeme zur Verfiigung, welche
die Anforderungen an eine Messung der RR-Intervalle inklusive
Spektral- und Vektoranalysen erfiillen.
Fiir die computergestiitzte Testbatterie liegen bisher unter-
schiedliche Einschdtzungen vor, bei welcher Anzahl pathologi-
scher Tests von einer gesicherten KADN ausgegangen werden
kann.
Es konnen wiederum die folgenden Kriterien (Toronto-Konfe-
renz) eingesetzt werden (siehe Basisdiagnostik sowie Algorith-
mus 3 [© Abb.9]):
1. ein abnormer HRV-Test: mogliche oder frithe KADN, die im
Verlauf zu bestdtigen ist;
2. mindestens zwei abnorme HRV-Tests: definitive oder bestatig-
te KADN;
3. zusdtzlich zu abnormen HRV-Tests auftretende orthostatische
Hypotonie: schwere oder fortgeschrittene KADN.
Geht man von der in © Tab. 12 aufgefiihrten Testbatterie aus,
kann von einer KADN ausgegangen werden, wenn von den mit
(*) markierten 7 Tests 3 oder mehr pathologische Testergebnisse
zeigen. Eine beginnende bzw. grenzwertige KADN kann bei zwei
abnormen Befunden angenommen werden.
Die Normgrenzwerte der Tests einer weiterfiihrenden Diagnostik
finden sich im Anhang 4. Zum Teil werden bei den Normalwerten
geschlechtsspezifische signifikante Unterschiede (z.B. bei be-
stimmten Altersgruppen bei den HF- und LF-Bdndern) gefunden.
Die Diagnostik einer KADN kann auch anhand einer 24-Stunden-
HRV-Messung im Holter-EKG erfolgen. Aufgrund der fehlenden
Standardisierung der Parameter der 24-Stunden-HRV im Holter-
EKG stehen bislang keine allgemeingiiltigen Normwerte zur Ver-
fiigung.
Hinweis: Die Basisdiagnostik und die weiterfithrenden Diagnos-
tik der KADN werden in Form eines klinischen Algorithmus zur
besseren Ubersicht visualisiert (siehe Algorithmus 3 [© Abb.9]
im Anhang 1).

Tab.12 Weiterfiihrende Diagnostik der KADN.

Weiterfithrende Diagnostik (zusatzlich mit computergestiitzten
Gerdten)

Herzfrequenzvariabilitat (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-Mangver)

Orthostase-Test*

(systolischer RR-Abfall von =30 mmHg nach Lagewechsel)
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Leitlinie

Weiterfiihrende Diagnostik der autonomen diabetischen
Neuropathie am Gastrointestinaltrakt

Eine besondere Verantwortung liegt in dem Ausschluss relevan-
ter Differenzialdiagnosen, weil zahlreiche schwerwiegende gas-
trointestinale Erkrankungen sich gerade in ihren Friihstadien
nur durch geringe und/oder unspezifische Symptome manifestie-
ren konnen. Beispiele hierfiir sind samtliche gastrointestinale
Malignome, aber auch Erkrankungen wie die Zoéliakie und das
peptische Ulkus.

Das erweiterte diagnostische Vorgehen entsprechend der Symp-
tomatik soll im Folgenden nédher dargestellt werden. Hierbei be-
zieht sich die erste diagnostische Stufe auf Untersuchungen, die
dem Ausschluss struktureller und infektiéser Erkrankungen die-
nen. Bleiben diese Untersuchungen ohne wegweisenden Befund
und sprechen die Beschwerden des Patienten nicht auf einfache
therapeutische MaRnahmen an, sollte die zweite, diagnostische
Stufe mit gezielten funktionsdiagnostischen Untersuchungen er-
folgen (siehe Algorithmus 4 [© Abb.10]). Welche und wie viele
Untersuchungen der jeweiligen Stufe sinnvoll sind, ist individuell
unterschiedlich und richtet sich nach der Symptomatik und
selbstverstandlich danach, ob bei vorangehenden Untersuchun-
gen wegweisende Befunde erhoben wurden. Die Durchfithrung
samtlicher diagnostischer Verfahren einer diagnostischen Stufe
ist demnach nicht immer erforderlich.

Hinweis: Fiir weitere Erlduterungen zur 1. und 2. diagnostischen
Stufe und den entsprechenden Untersuchungen wird auf die
NVL-Langfassung verwiesen: http://www.versorgungsleitlinien.
de/themen/diabetes2 /dm2_neuro

Weiterfiihrende Untersuchungen

Diabetische Gallenblasendysfunktion

Neben Laboruntersuchungen soll bei symptomatischen Patienten
eine Abdomensonografie durchgefiihrt werden. Sonstige bildge-
bende Verfahren (CT, MRT, MRCP) kénnen Zusatzinformationen
liefern und bei Komplikationen der Cholecystolithiasis konnen
invasivere Verfahren wie Endosonografie oder ERCP erforderlich
sein.

Dysphagie und Refluxerkrankung

Empfehlungen|Statements 4-4

Bei Patienten mit Dysphagie und/oder Refluxbeschwerden
mit auffdlliger oder inkonklusiver Basisdiagnostik soll zum
Ausschluss struktureller Verdnderungen die erste Stufe der
weiterfiihrenden Diagnostik erfolgen:

» Osophagogastroduodenoskopie;

» ggf. auch sonstige bildgebende Untersuchungen.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 4-5

Bei Patienten mit nichtobstruktiver Dysphagie oder Patienten
mit Refluxbeschwerden, die nicht ausreichend auf Protonen-
pumpeninhibitoren ansprechen, sollte die zweite Stufe der
weiterfithrenden Diagnostik durchgefiihrt werden:

» Osophagusmanometrie;

» 24 h-pH-Metrie.

Empfehlungsgrad:

Diabetische Gastropathie (diabetische Gastroparese)

Empfehlungen|Statements 4-6

Bei Patienten mit Verdacht auf diabetische Gastropathie mit
auffilliger oder inkonklusiver Basisdiagnostik soll zum Aus-
schluss organischer Erkrankungen die erste Stufe der weiter-
fithrenden Diagnostik erfolgen:

» Osophagogastroduodenoskopie;

» Abdomensonografie;

» ggf. sonstige bildgebende Untersuchungen;

» Laboruntersuchungen.

Empfehlungsgrad: 1

Empfehlungen|Statements 4-7

Bei Patienten, deren Beschwerden weiterhin unzureichend
geklart sind und die nicht auf einfache MaRnahmen wie eine
Erndhrungsumstellung ansprechen, sollte die zweite Stufe der
weiterfiihrenden Diagnostik durchgefiihrt werden, da eine
diabetische Gastropathie sowohl mit einer Verzogerung als
auch Beschleunigung der Magenentleerung einhergehen
kann:

» Magenentleerungs-Szintigrafie (Referenzverfahren);

» 13C-Atemtest (mit Markierung fester Speisen).
Empfehlungsgrad:

Diabetische Diarrho und exokrine Pankreasinsuffizienz

Empfehlungen|Statements 4-8

Bei Patienten mit Verdacht auf diabetische Diarrhoe oder exo-

krine Pankreasinsuffizienz und mit auffilliger oder inkonklu-

siver Basisdiagnostik soll zum Ausschluss organischer Erkran-
kungen die erste Stufe der weiterfiihrenden Diagnostik
erfolgen:

» Anamnese (Medikamente, Zuckeraustauschstoffe u.a.);

» Endoskopie (einschlie8lich Histologie zum Ausschluss von
z.B. Zoliakie/Sprue, mikroskopischer Kolitis);

» Abdomensonografie;

» Laboruntersuchungen (einschlieRlich Stuhluntersuchun-
gen auf pathogene Keime, sofern keine Duodenalbiopsie er-
folgt; Antikorperdiagnostik mit Frage nach Zoliakie/Sprue);

> ggf. sonstige bildgebende Untersuchungen.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen/Statements 4-9

Wenn die Beschwerden des Patienten weiterhin unzurei-
chend gekldrt sind, sollte die zweite Stufe der weiterfiihren-
den Diagnostik durchgefiihrt werden:

» Lactose-/Fructose-/Sorbitol-Wasserstoffatemtest;

» Glukose-Wasserstoffatemtest;

> ggf. fakale Elastase-1;

» ggf. Lactulose-Wasserstoffatemtest;

» ggf. D-Xylose-Test.

Empfehlungsgrad:
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Diabetische Obstipation

Empfehlungen|Statements 4-10

Bei Patienten mit Verdacht auf diabetische Obstipation und
mit auffalliger oder inkonklusiver Basisdiagnostik sollte zum
Ausschluss organischer Erkrankungen die erste Stufe der wei-
terfithrenden Diagnostik erfolgen:

» Medikamentenanamnese;

» digital-rektale Untersuchung;

» lleokoloskopie (aussagekraftigstes Verfahren);

» Laboruntersuchungen;

» ggf. Abdomensonografie;

» ggf. sonstige bildgebende Untersuchungen.
Empfehlungsgrad:

Empfehlungen|Statements 4-11

Wenn die Beschwerden des Patienten weiterhin unzurei-
chend geklart sind und der Patient auf {ibliche therapeutische
MaRnahmen (Laxantien) nicht ausreichend anspricht, sollte
die zweite Stufe der weiterfithrenden Diagnostik durchge-
fithrt werden:

» (MRT-)Defdkografie;

» anorektale Manometrie;

» Bestimmung der Kolon-Transitzeit (Hinton-Test);

» Untersuchung durch den Neurologen.

Empfehlungsgrad: n

Diabetische Stuhlinkontinenz

Empfehlungen/Statements 4 - 12

Bei Patienten mit Verdacht auf diabetische Stuhlinkontinenz
und mit auffélliger oder inkonklusiver Basisdiagnostik sollte
folgende Stufendiagnostik erfolgen:
1. diagnostische Stufe:

digital-rektale Untersuchung;

rektale Endosonografie;

(MRT-)Defdkografie.
2. diagnostische Stufe (bei fehlendem Hinweis auf organische

Erkrankungen):

anorektale Manometrie;

gef. neurologische Untersuchungen.
Empfehlungsgrad:

Hinweis: Die Basisdiagnostik und die weiterfiihrenden Diagnos-
tik der autonomen diabetischen Neuropathie am Gastrointesti-
naltrakt werden in Form eines klinischen Algorithmus zur besse-
ren Ubersicht visualisiert (siehe Algorithmus 4 [© Abb.10] im
Anhang 1).

Weiterfithrende Diagnostik der autonomen diabetischen
Neuropathie am Urogenitaltrakt

Die autonome diabetische Neuropathie im Bereich des Urogeni-
taltrakts wird in zwei klinisch relevante Manifestationen unter-
teilt: die neurogene diabetische Harnblasenentleerungsstdrung
(diabetische Zystopathie) und komplexe sexuelle Funktionssto-
rungen (erektile Dysfunktion und sexuelle Dysfunktion bei der
Frau).

Leitlinie

Wadhrend bei erektiler Dysfunktion und sexueller Funktionssto-
rung der Frau der Leidensdruck die Patienten zum Arzt fiihrt,
auch wenn sie die Probleme dort oft nicht direkt, sondern erst
bei gezielter Nachfrage thematisieren, verlduft die Blasenfunkti-
onsstérung hdufig primdr klinisch asymptomatisch.

Urologische Initialdiagnostik

Empfehlungen|Statements 4-13

Grundsdtzlich sollen Anamnese, Symptomerhebung und ein
Miktionstagebuch durchgefiihrt werden, z.B. mit einem spe-
zifischen Fragebogen (z. B. IPSS-Fragebogen).
Empfehlungsgrad: n

Eine Uroflowmetrie und Restharnbestimmung sowie eine digito-
rektale Untersuchung beim Mann sollen durchgefiihrt werden.
Die Basisdiagnostik bei sexuellen Funktionsstérungen besteht in
der gezielten anamnestischen Exploration bei Frau und Mann.

Urologische Spezialdiagnostik bei diabetischer Zystopa-
thie

Klinisch ist die diabetische Zystopathie definiert als die Trias: re-
duzierte Blasenwahrnehmung, verminderte Detrusorkontraktili-
tdt und erhdhte Restharnbildung.

Die ndhere Abkldrung einer diabetischen Zystopathie sollte bei
Patienten mit Diabetes mellitus und mehr als drei symptomati-
schen Harnwegsinfekten pro Jahr, Pyelonephritis, Inkontinenz,
oder einer abnormen Blasenfiillung erfolgen.

Empfehlungen|Statements 4-14

Eine invasive urodynamische Untersuchung sollte dann
durchgefiihrt werden, wenn eine probatorische, auf klinischer
Diagnostik beruhende Therapie nicht erfolgreich war sowie
vor jeder geplanten operativen Intervention am Harntrakt.
Die Indikation sollte nach Ausschopfung der nichtinvasiven
fachdrztlichen Diagnostik gestellt werden.

Empfehlungsgrad:

Urologische Spezialdiagnostik bei komplexen sexuellen
Funktionsstérungen

Erektile Dysfunktion beim Mann zdhlt zu den hdufigsten Organ-
manifestationen einer autonomen diabetischen Neuropathie. Da
sie auch durch vaskuldre Erkrankungen verursacht werden kann,
ist eine griindliche, differenzialdiagnostische, multidisziplindre
Abkldrung des Patienten sinnvoll. Psychogene Ursachen sollten,
ebenso wie bestehende medikamentdse Nebenwirkungen (Anti-
hypertonika, Antidepressiva, Tranquillizer), abgekldrt werden.
Eine weitere urologische Diagnostik (Stufe 2, © Tab.13) sollte
nur bei Therapiewunsch des Patienten erfolgen.

Stérungen der Sexualfunktion bei Frauen mit Diabetes mellitus
sind beschrieben. Sie umfassen reduzierte Libido, reduzierte Er-
regbarkeit bzw. Orgasmusfahigkeit, Dyspareunie und reduzierte
Lubrifikation der Scheide. Spezifische Diagnostika oder Fragebo-
gen stehen derzeit nicht zur Verfiigung.

Diese Storungen werden von Patienten beiderlei Geschlechts im
Patient-Arzt-Gesprdch meist beidseitig tabuisiert, obwohl diese
in hohem MaR3e die Lebensqualitdt der Betroffenen mindern.
Hinweis: Die Basisdiagnostik und die weiterfiihrenden Diagnos-
tik der autonomen diabetischen Neuropathie am Urogenitaltrakt
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PN Leitlinie

5. Alilgemeine Behandlungsstrategien und Prdvention
v

Allgemeine Behandlungsstrategien

Sowohl bei Patienten mit Typ-1- als auch bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes sollen die Therapieziele individualisiert werden. Sie
hdngen unter anderem ab von (Ko-)Morbiditdt, Alter und Le-
benserwartung sowie von der Lebensqualitdt der Betroffenen.

Empfehlungen|Statements 5-1

Bei allen Formen und in allen Stadien der Neuropathie sollen
die Patienten in Bezug auf Lebensgewohnheiten, Diabetesthe-
rapie und Ful3pflege beraten werden.

Je nach Wunsch des Patienten sollen entsprechende Thera-
peuten und nach Moglichkeit Angehorige problembezogen
eingebunden werden.

Empfehlungsgrad: n

Tab.13 Stufendiagnostik bei erektiler Dysfunktion.

1. Diagnostische Stufe

Anamnese, Sexualanamnese, standardisierter Fragebogen mithilfe von
IIEF-5, klinischer Befund, Laboruntersuchungen

Gesamttestosteron (fakultativ freies Testosteron), Prolaktin, FSH, LH
2. Diagnostische Stufe (fakultativ)

a) Test mit einem PDE5-Hemmer (Sildenafil, Vardenafil, Tadalafil)

3. Diagnostische Stufe (nur wenn eine operative Therapie geplant
oder sinnvoll ist)

Schwellkdrperinjektionstest (SKIT)

Doppler-/Duplex-Sonografie

Kavernosometrie und Kavernosografie

nachtliche Tumeszensmessung

werden in Form eines klinischen Algorithmus zur besseren Uber-
sicht visualisiert (siehe Algorithmus 5 [© Abb.11] im Anhang 1).

Weitere klinische Manifestationen der autonomen diabe-

tischen Neuropathie und deren Diagnostik (6 Tab. 14) Pravention

Empfehlungen|Statements 5 -2

Tab.14 Weitere klinische Manifestationen der autonomen diabetischen

Neuropathie und deren Diagnostik

Organmanifestation und Klinik

Sudomotorik

- Dyshidrose, Anhidrose (,trocke-
ne FliBe*)

- gustatorisches Schwitzen

- Warmeintoleranz

Trophik

- Hyperkeratosen, Rhagaden

- neuropathisches Ulkus

- Neuroosteoarthropathie (DNO-
AP bzw. Charcot-Arthropathie)

- neuropathisches Odem

neuroendokrines System

- gestorte bzw. fehlende Hypo-
glykdmie-Wahrnehmung (ver-
spatete oder fehlende Warn-
symptome einer Hypoglykdmie)

- Reduktion bzw. Fehlen der hor-
monellen Gegenregulation, ins-
besondere nach vorausgegan-
genen Hypoglykdmien

pupillomotorisches System

- Miosis

- gestorte Pupillenreflexe

- verminderte Dunkeladaptation

Untersuchungsmethoden

- SchweiRtests

weitere spezielle Tests (z. T.
nurin Speziallabors durch-
ftihrbar):

Bestimmung der sympathi-
schen Hautantwort (SHA) (Be-
stimmung mit den meisten
EMG-Geraten maglich)

- Ninhydrin-Test
FuRinspektion
klinisch-neurologische und
angiologische Untersuchung
Réntgen, gaf. CT, MRT!

- Pedografie (zur Qualitatskon-
trolle orthopddie-schuhtech-
nischer MaBnahmen und op-
tional zur Testung der
Druckbelastung unter den
FuRsohlen)

engmaschige Blutglukosekon-
trollen (insbesondere Selbst-
kontrollen), besonders auch
nachts

klinische Untersuchung

- Infrarotpupillometrie (Mydria-
segeschwindigkeit, Latenzzeit
des Pupillenreflexes)

" Magnetresonanztomografie (MRT bzw. NMR).

Bei Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes soll eine auf den
individuellen Patienten und sein Komorbiditdts- und Risiko-
profil angepasste Diabeteseinstellung erfolgen.
Empfehlungsgrad: n

Lebensstilinterventionen

Empfehlungen|Statements 5-3

Patienten mit diabetischer Neuropathie soll empfohlen wer-
den, Alkohol allenfalls in moderaten Mengen zu konsumieren.
Empfehlungsgrad: n

Der behandelnde Arzt soll den Patienten {iber die besonderen Ri-
siken des Rauchens aufkliren, spezifisch beraten und dringlich
empfehlen, das Rauchen aufzugeben. Fiir weitere Informationen
zu nicht medikament6sen und medikamentdsen Hilfen zur Rau-
cherentwohnung siehe NVL KHK [12].

Die Kombination aus Schulung, interdisziplindrem Austausch
und Monitoring der Erndhrung und der Kalorienaufnahme kann
Patienten helfen, ihre Erndhrungsgewohnheiten und -bediirfnis-
se zu erkennen und ggf. zu verdndern. Dies kann die Diabetesein-
stellung erleichtern.

Empfehlungen|Statements 5 -4

Patienten mit diabetischer Polyneuropathie und Sensibilitats-
verlust mit oder ohne Deformitdten/Dysproportionen an den
FiiBen sollen eine leitliniengerechte Schuhversorgung erhal-
ten.

Empfehlungsgrad: Statement

Verlaufskontrollen

Wenn keine Neuropathie vorliegt, soll einmal jéhrlich ein Neuro-
pathiescreening durchgefiihrt werden. Ergibt sich aus dem
Screening der Verdacht auf das Vorliegen einer Neuropathie, soll
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die Diagnose mithilfe der Methoden der Basisdiagnostik evtl. un-
ter Hinzuziehung der erweiterten Diagnostik gesichert werden.
Bei Verdacht auf oder bei Vorliegen einer diabetischen Neuropa-
thie sollte, abhdngig von der individuellen Krankheitssituation,
zumindest eine halbjahrliche Verlaufskontrolle der Neuropathie
stattfinden. Liegen zusdtzlich eine periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit und/oder FuRdeformitdten vor, werden Unter-
suchungsabstdnde von 3 Monaten empfohlen.

Wenn eine symptomatische Behandlung der diabetischen Poly-
neuropathie (siehe H 6 ,Spezifische therapeutische MafSnah-
men*) eingeleitet wird, konnen kurzfristigere Kontrollen not-
wendig werden.

6. Spezifische therapeutische MaRBnahmen

v

Spezifische therapeutische MaRnahmen bei sensomoto-
rischer diabetischer Polyneuropathie

Empfehlungen|Statements 6 - 1

Eine Schmerzanalyse ist die Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che individuelle Schmerztherapie.
Empfehlungsgrad: Statement

Anhand der Ergebnisse der Schmerzanalyse kann ein individuel-
ler Behandlungsplan erstellt und die Verdnderungen des Schmer-
zes iiber die Zeit unter der Therapie dokumentiert werden.
Leitsdtze der medikamentdsen Therapie bei schmerzhafter diabe-
tischer Polyneuropathie:

1. Die Therapie der schmerzhaften diabetischen Polyneuropa-
thie ist symptomatisch, nicht ursachlich.

2. Die medikamentdse Therapie chronischer neuropathischer
Schmerzen bei Diabetes mellitus sollte méglichst frith begin-
nen.

3. Die Schmerztherapie sollte nicht allein eine Schmerzlinde-
rung, sondern auch eine Verbesserung der Schlafqualitit, der
Mobilitdt und der allgemeinen Lebensqualitdt erméglichen.

4. Die Wahl des Medikaments richtet sich nach der Wirksam-
keit und den Risiken der Substanzen.

5. Bei gleicher analgetischer Wirksambkeit sollten Medikamente
bevorzugt werden, deren Organtoxizitit und insbesondere
deren Risiko fiir kardiovaskuldre und renale Nebenwirkun-
gen am niedrigsten sind.

6. Die Wirksamkeit ist individuell zu erproben.

7. Die erforderliche Dosis ist bei Beachtung der zugelassenen
Hochstdosen individuell zu titrieren. Es ist die minimale,
aber wirksame Dosis anzustreben.

8. Die Wirksamkeit einer Pharmakotherapie sollte bei addqua-
ter Dosis frithestens nach 2 Wochen beurteilt werden. Anal-
getisch unwirksame Medikamente sollten nicht weiter ver-
schrieben werden.

9. Analgetikakombinationen sind nur empfehlenswert, wenn
sie individuell die Wirksamkeit verbessern und/oder das Risi-
ko durch eine Dosisreduktion der Einzelkomponenten ver-
ringert wird.

10. Psychopharmaka ohne analgetische Potenz sind fiir die
Schmerztherapie nicht indiziert. Kombinationspraparate mit
Koffein, Benzodiazepinen oder Muskelrelaxantien sind nicht
indiziert und bergen die Gefahr von Missbrauch und Abhdn-
gigkeit.

Leitlinie

11. Substanzen mit renalen und kardiovaskuldren Langzeitrisi-
ken (z.B. NSAID, Coxibe) sind bei der Therapie neuropathi-
scher Schmerzen zu vermeiden.

Als realistische Ziele einer medikamentésen Therapie bei neuro-

pathischen Schmerzen sind in der Regel anzustreben:

» eine Schmerzreduktion um 30 - 50 % auf der 11-Punkte visuel-
len Analogskala (VAS) oder der Numerischen Ratingskala
(NRS);

» eine Verbesserung des Schlafes;

» eine Verbesserung der Lebensqualitdt;

» die Erhaltung sozialer Aktivititen und der sozialen Teilhabe
sowie

» die Erhaltung der Arbeitsfdhigkeit.

Die genannten Therapieziele miissen mit dem Patienten vor Be-

ginn und im Verlauf der Therapie besprochen werden, um zu

hoch gesteckte Ziele oder Erwartungen zu verhindern.

Falls sich Patienten mit sensomotorischer diabetischer Polyneu-

ropathie in ihrem téglichen Leben nicht beeintrachtigt fiihlen,

ist es nicht notwendig, ihre Symptome zu behandeln.

Die medikamentdse Therapie ist symptomatisch. Sie sollte durch

nicht medikamentdse Magnahmen unterstiitzt werden.

Die Anwendung der im Folgenden aufgefiihrten Prdparate setzt

detaillierte Kenntnisse beziiglich der Wirkungen, Nebenwirkun-

gen und Kontraindikationen voraus.

Empfehlungen|Statements 6 - 2

Vor Einleitung einer medikamentdsen Therapie soll eine aus-
flihrliche Medikamentenanamnese erhoben werden.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 -3

Die Wahl der Pharmakotherapie bei sensomotorischer diabe-
tischer Polyneuropathie soll unter Beriicksichtigung hdufiger
Komorbiditdten und Kontraindikationen erfolgen.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 -4

Bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen, welche nach
spdtestens 12 Wochen Therapie keine ausreichende Schmerz-
linderung zeigen und deren Lebensqualitit durch diese
Schmerzen eingeschrankt ist, soll zur weiterfithrenden Thera-
pie ein in der Schmerztherapie erfahrener Arzt hinzugezogen
werden.

Empfehlungsgrad: 1

Medikamentdse Schmerztherapie

Hinweis: Fiir weitere Informationen zu Dosierung, Nebenwirkun-
gen, Kontraindikationen und Medikamenteninteraktionen der
im Folgenden dargestellten Substanzen wird auf die aktuellen
Fachinformationen (online unter http://www.fachinfo.de) sowie
auf die NVL-Langfassung verwiesen: http://www.versorgungs-
leitlinien.de/themen/diabetes2 [ dm2_neuro.
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Leitlinie

Trizyklische Antidepressiva

Empfehlungen|Statements 6 - 5

Trizyklische Antidepressiva (TZA) sollten unter Beachtung von
Risikofaktoren und Nebenwirkungen zur Behandlung einer

Kommentar:

Bei Nichtansprechen des Patienten auf die in diesem Kapitel
empfohlenen Substanzen mit geringeren Arzneimittelnebenwir-
kungen sowie auf Wunsch des Patienten oder bei Ansprechen auf
Carbamazepin in der Krankengeschichte kann ein Therapiever-
such bzw. Dosistitration unter strikter Beachtung der Gegenan-

schmerzhaften diabetischen Polyneuropathie eingesetzt wer-
den.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 6

Vor Gabe von trizyklischen Antidepressiva (TZA) sollen Kon-
traindikationen abgekldart und Anwendungsbeschrankungen
ausgeschlossen werden.

Empfehlungsgrad: 1 1t

Duloxetin

Empfehlungen|Statements 6 -7

Duloxetin sollte zur Behandlung einer schmerzhaften diabeti-
schen Polyneuropathie in einer Tagesdosierung von bis zu
60 mg eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad:

Weitere Antidepressiva (alphabetisch geordnet)

Empfehlungen|Statements 6 - 8

Selektive-Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) (ge-
priift fiir Citalopram, Fluoxetin, Escitalopram und Paroxetin)
sollten zur Behandlung einer schmerzhaften diabetischen Po-
lyneuropathie nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen|Statements 6 -9

Venlafaxin sollte zur Behandlung einer schmerzhaften diabe-
tischen Polyneuropathie aufgrund des unzureichenden Nach-
weises einer analgetischen Wirksamkeit und der Gefahr kar-
dialer Nebenwirkungen nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U

Antikonvulsiva mit Wirkung auf Natriumkandle

Empfehlungen|Statements 6 - 10

Carbamazepin kann zur Behandlung einer schmerzhaften dia-
betischen Polyneuropathie aufgrund des unzureichenden
Nachweises einer analgetischen Wirksamkeit und unter Be-
riicksichtigung seiner potenziell gefdhrlichen Arzneimittelne-
benwirkungen nicht empfohlen werden.

Empfehlungsgrad: <

zeigen mit Carbamazepin unternommen werden.

Weitere Antidepressiva (alphabetisch geordnet)

Empfehlungen|Statements 6 - 11

Lacosamid sollte zur Behandlung einer schmerzhaften diabe-
tischen Polyneuropathie nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen/Statements 6 - 12

Lamotrigin sollte zur Behandlung einer schmerzhaften diabe-
tischen Polyneuropathie nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen|Statements 6 - 13

Oxcarbazepin soll zur Behandlung einer schmerzhaften diabe-
tischen Polyneuropathie aufgrund des fehlenden Nachweises
einer analgetischen Wirksamkeit und des Risikos einer Hypo-
natridmie nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: U U

Empfehlungen|Statements 6 - 14

Topiramat sollte zur Behandlung einer schmerzhaften diabeti-
schen Polyneuropathie nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen/Statements 6 - 15

Valproat soll zur Behandlung einer schmerzhaften diabeti-
schen Polyneuropathie aufgrund des unzureichenden Nach-
weises einer analgetischen Wirksamkeit und unter Beriick-
sichtigung moglicher schwerer Arzneimittelnebenwirkungen
(z.B. Lebertoxizitdt) nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U U

Empfehlungen|Statements 6 - 16

Zonisamid soll zur Behandlung einer schmerzhaften diabeti-
schen Polyneuropathie aufgrund des Nachweises seiner Un-
wirksambkeit nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: U U
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Antikonvulsiva mit Wirkung auf neuronale Kalziumkandle

Empfehlungen|Statements 6 - 17

Gabapentin kann zur Behandlung einer schmerzhaften diabe-
tischen Polyneuropathie eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: <

Empfehlungen|Statements 6 -18

Pregabalin sollte zur Behandlung einer schmerzhaften diabe-
tischen Polyneuropathie eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad:

Nichtopioid-Analgetika

Empfehlungen|Statements 6 - 19

Traditionelle nichtsteroidale Antiphlogistika (z.B. Ibuprofen,
Diclophenac, Acetylsalicylsdure) sollen zur Behandlung einer
schmerzhaften diabetischen Polyneuropathie nicht eingesetzt
werden.

Empfehlungsgrad: U U

Empfehlungen|Statements 6 - 20

Selektive Cox-2-Inhibitoren (z.B. Celecoxib) sollen zur Be-
handlung einer schmerzhaften diabetischen Polyneuropathie
nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: U U

Empfehlungen|Statements 6 - 21

Paracetamol kann bei schmerzhafter diabetischer Polyneuro-
pathie im Rahmen eines zeitlich begrenzten Therapieversuchs
eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: <

CAVE: Vergiftungen (Lebertoxizitdt) durch die verbreitete An-
wendung als rezeptfreies Praparat (Selbstmedikation) sind hdu-
fig. Daher ist es ratsam, nur kleine PackungsgréfRen zu verschrei-
en.

Empfehlungen|Statements 6 - 22

Metamizol kann bei schmerzhafter diabetischer Polyneuropa-
thie im Rahmen eines zeitlich begrenzten Therapieversuchs
eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: <

o

Empfehlungen|Statements 6 - 23

Unter Therapie mit Metamizol soll in regelmdRigen Abstdn-
den ein labormedizinisches Monitoring auf Nebenwirkungen
wie z.B. Agranulozytose und Thrombozytopenie erfolgen.
Empfehlungsgrad: 1 n

Leitlinie

Es wird empfohlen, das labormedizinische Monitoring zu Beginn
der Therapie alle 14 Tage, anschlieSend bei guter Vertraglichkeit
nach 3 Monaten und anschlieBend mindestens einmal jdhrlich
durchzufiihren.

Opioid-Analgetika

Empfehlungen|Statements 6 - 24

Besteht eine Indikation fiir den Einsatz von Opioiden, ist da-
von auszugehen, dass die analgetische Wirksamkeit verschie-
dener Opioide in dquipotenter Dosierung bei schmerzhafter
diabetischer Polyneuropathie vergleichbar ist. Diese Aussage
schlieRt auch die sogenannten schwdcher wirksamen und in
Deutschland nicht BTMV3-pflichtigen Substanzen (Tramadol,
Tilidin plus Naloxon) ein.

Empfehlungsgrad: Statement

Empfehlungen|Statements 6 - 25

Alle Opioide kénnen bei starken Schmerzen und definierten
Konstellationen (z.B. Komorbiditit wie Ubergewicht oder
Kontraindikation gegen trizyklische Antidepressiva oder Pre-
gabalin) auch als Schmerzmittel der ersten Wahl gegeben
werden.

Empfehlungsgrad: <

Stufentherapie: Die Einteilung in Stufe I (mittelpotente) und Stufe
III (hochpotente) Opioide wird weder durch einen gravierenden
Wirkunterschied noch durch ein grundsdtzlich anderes Risiko-
profil (z.B. hinsichtlich der meisten Nebenwirkungen [Obstipa-
tion] oder Risiken wie einer Suchtentwicklung) begriindet. Den-
noch hat sich auch aus logistischen Griinden und aufgrund der
einfacheren Verfahrensweise durchgesetzt, bei opioidsensitiven
Schmerzen in der Regel zundchst einen Therapieversuch mit
WHO-II-Opioiden zu unternehmen. Im Fall nicht ausreichender
Wirksamkeit sollte innerhalb von 2 -4 Wochen jedoch auf ein
WHO-III-Opiat gewechselt werden. Die gleichzeitige Gabe von
WHO-II- und WHO-III-Opiaten ist kontraindiziert [13]. Fiir be-
stimmte Opioide gibt es pharmakologisch erklarbare oder durch
die Zulassung bedingte Maximaldosen (Tilidin oder Oxycodon
mit Naloxonzusatz, Buprenorphin und Tramadol).

Empfehlungen|Statements 6 - 26

MafRgeblich fiir die Entscheidung fiir ein bestimmtes Opioid
sind die individuelle Vertraglichkeit, das Vorhandensein einer
ausreichenden Leber- und/oder Nierenfunktion sowie die
Vertrautheit des Arztes mit dem Praparat.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 27

Kurz wirksame Opioide sollen bei schmerzhafter diabetischer
Polyneuropathie nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U U

3 Betaubungsmittelverordnung.
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Leitlinie

Empfehlungen|Statements 6 - 28

Tilidin/Naloxon kann bei schmerzhafter diabetischer Polyneu-
ropathie gegeben werden, wenn Opioide indiziert sind.
Empfehlungsgrad: <

Empfehlungen|Statements 6 - 29

Tramadol sollte zur Behandlung von Schmerzen bei diabeti-
scher Polyneuropathie eingesetzt werden, wenn Opioide indi-
ziert sind.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 30

Opioide (gepriift fiir Oxycodon, Morphin, L-Methadon) sollten
bei starken therapieresistenten Schmerzen bei diabetischer
Polyneuropathie eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad:

Therapeutisches Vorgehen: Opioide sind erst dann indiziert, wenn
eine Therapieresistenz gegen medikamentose Basistherapien im
interdisziplindren Konsens gesichert ist. Sie sollten in Form von
lang wirksamen Prdparaten (orale retardierte Formulierungen
oder transdermale Systeme) eingesetzt werden. Die wirksame
Dosis muss durch Titration gefunden werden. Trotz geringer Or-
gantoxizitit werden Laborkontrollen (Leber, Niere) in ldngeren
Zeitabstinden empfohlen.

Die Behandlung mit Opioiden sollte die Grundprinzipien des
WHO-Stufenschemas (orale, noninvasive Therapie, Therapie
nach festem Zeitplan) beriicksichtigen und moglichst im Rahmen
eines multimodalen Therapiekonzepts und in Zusammenarbeit
mit einem in der Schmerztherapie erfahrenen Kollegen erfolgen.

Weitere Substanzen (alphabetisch geordnet)

Empfehlungen/Statements 6 - 31

Alpha-Liponsdure kann zur Behandlung einer schmerzhaften
diabetischen Polyneuropathie nicht empfohlen werden.
Empfehlungsgrad: <

Empfehlungen|Statements 6 - 32

Cannabinoide sollten bei schmerzhafter diabetischer Polyneu-
ropathie nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen|Statements 6 - 33

Vitamin B1 bzw. Benfotiamin sollte bei schmerzhafter diabeti-
scher Polyneuropathie nicht eingesetzt werden.
Empfehlungsgrad: U

Topische Therapieoptionen

Empfehlungen|Statements 6 - 34

Capsaicin-Salbe (0,025 - 0,1 %) sollte bei schmerzhafter diabe-
tischer Polyneuropathie aufgrund des unzureichenden Nach-
weises einer analgetischen Wirksamkeit bei schmerzhafter
diabetischer Polyneuropathie und der Gefahr irreversibler
Nebenwirkungen (z.B. Sensibilitdtsstorungen) nicht einge-
setzt werden.

Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen|/Statements 6 - 35

Lidocain-Pflaster (5 %) konnen bei schmerzhafter diabetischer
Polyneuropathie aufgrund des unzureichenden Nachweises
einer analgetischen Wirksamkeit nicht empfohlen werden.
Empfehlungsgrad: <

Zusammenfassung der medikament6sen Schmerzthera-
pie (Algorithmus)

Im Folgenden wird ein durch die NVL-Autoren konsentierter The-
rapiealgorithmus (© Abb. 1, Algorithmus 1) wiedergegeben.
Sinnvoll ist es, in der klinischen Entscheidungsfindung bei der
Wahl des Medikaments eine ausfiihrliche Medikamentenanam-
nese und eine differenzierte Schmerzanalyse durchzufiihren. Ne-
ben der Schmerzstarke und den Schmerzcharakteristika (Dauer-
schmerz, Beriihrungsschmerz, attackenférmige Schmerzen) sind
vor allem das individuelle Komorbiditdts- und Risikoprofil des
Patienten sowie positive oder negative Vorerfahrungen mit Me-
dikamenten entscheidend. Besonders bei einer geplanten Thera-
pie mit Analgetika ist eine Schmerzanalyse wichtig, da diese bei
verschiedenen Schmerzsyndromen unterschiedlich effektiv sind.
Hinweis: In der klinischen Praxis wird eine Kombination von tri-
zyklischen Antidepressiva und Antikonvulsiva (z.B. Gabapentin)
zur Schmerztherapie bei sensomotorischer diabetischer Polyneu-
ropathie eingesetzt. Dazu gibt es jedoch nur wenig Evidenz, da-
her wurde diese Therapiealternative nicht in den klinischen The-
rapiealgorithmus aufgenommen.

Nicht medikamentdse Schmerztherapie

Empfehlungen|Statements 6 - 36

Nichtinvasive, nichtpharmakologische Therapieoptionen kon-
nen im Sinne einer multimodalen Schmerztherapie mitbe-
riicksichtigt werden.
Empfehlungsgrad: <

Empfehlungen|Statements 6 - 37

Chirurgische Nervendekompression soll aufSer bei nachge-
wiesenem Engpasssyndrom zur Behandlung der diabetischen
Polyneuropathie nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: U U

Hinweis: Fiir weitere Informationen zur nichtmedikamentdsen
Schmerztherapie wird auf die NVL-Langfassung verwiesen: http://
www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/dm2_neuro.
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mer diabetischer Neuropathie

Empfehlungen|Statements 6 - 38

Die iiber physikalische Mafnahmen hinausgehenden Thera-
pieoptionen sollten nicht aufRerhalb von Einrichtungen mit
Kompetenz in der Behandlung der kardialen autonomen dia-

betischen Neuropathie durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: U

Modulation des autonomen Tonus

Bei der Wahl jedweder medikamentdsen Therapie sollten keine

261

Leitlinie

Abb.1 Algorithmus 1: Zusammenfassung der
medikamentosen Schmerztherapie.

bessert wird. Es besteht daher keine Indikation zur Gabe dieser

Substanzen aufgrund einer KADN als alleinigem Entscheidungs-

kriterium.

Empfehlungen|Statements 6 - 39

Betablocker mit intrinsischer sympathomimetischer Aktivitdt
(z.B. Pindolol) und trizyklische Antidepressiva in antidepres-

siv wirksamer Dosierung (z.B. Amitriptylin, Imipramin) soll-
ten bei Patienten mit kardialer autonomer diabetischer Neu-
ropathie aufgrund ihres ungiinstigen Einflusses auf die
Herzfrequenzvariabilitit (HRV) und der erhohten Gefahr von
Herzrhythmusstérungen nicht gegeben werden.

Substanzen eingesetzt werden, welche durch eine Abnahme der
Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) den autonomen Tonus ungiinstig

beeinflussen und die Gefahr von Arrhythmien erhéhen (siehe
NVL Langfassung). Es ist nicht belegt, ob die Prognose von Patien-
ten mit reduzierter HRV durch Substanzen, die den autonomen

Tonus durch eine Zunahme der HRV giinstig beeinflussen, ver-

Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen|/Statements 6 - 40

Fiir die Substanzen Alpha-Liponsdure, Vitamin E und ACE-
Hemmer liegt kein ausreichender Wirksamkeitsnachweis bei
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kardialer autonomer diabetischer Neuropathie vor. Sie sollten
daher zur Behandlung der kardialen autonomen diabetischen
Neuropathie nicht empfohlen werden.

Empfehlungsgrad: U

Symptomatische Therapien bei kardialer autonomer dia-
betischer Neuropathie

Empfehlungen|Statements 6 - 41

Patienten mit kardialer autonomer diabetischer Neuropathie
und einer symptomatischen orthostatischen Hypotonie sollen
hinsichtlich physikalischer MaBnahmen (Tragen von elasti-
schen Kompressionsstriimpfen, vorsichtiges korperliches
Training usw.) beraten und geschult werden.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 42

Bei Patienten mit kardialer autonomer diabetischer Neuropa-
thie und orthostatischer Hypotonie sollten Diuretika und Psy-
chopharmaka (z.B. trizyklische Antidepressiva) nur unter kli-
nischer Kontrolle individuell angepasst oder sonst gemieden
werden.

Empfehlungsgrad: Statement

Erythropoetin

Empfehlungen|Statements 6 - 43

Bei Patienten mit kardialer autonomer diabetischer Neuropa-
thie und bestehender Andmie mit reduziertem Hamatokrit
soll eine Therapie mit Erythropoetin nicht angewendet wer-
den.

Empfehlungsgrad: U U

Spezifische TherapiemafBnahmen bei autonomer diabe-
tischer Neuropathie am Gastrointestinaltrakt
Therapieziele bei gastrointestinalen Funktionsstérungen sind die
Verringerung von Beschwerden, die Vermeidung von Komplika-
tionen und die Verbesserung der Diabeteseinstellung.

Kausale Therapie

Empfehlungen|Statements 6 - 44

Manifeste Storungen des Gastrointestinaltrakts sollen symp-
tomorientiert und nach den auch fiir Menschen ohne Diabetes
mellitus giiltigen Vorgaben therapiert werden. Hierbei gilt,
dass diabetesspezifische Risiken und Kontraindikationen be-
riicksichtigt werden miissen. Eine gute Diabeteseinstellung
ist anzustreben.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen/Statements 6 - 45

Messbare gastrointestinale Funktionsstorungen, die weder
mit subjektiven Beschwerden noch mit relevanten morpholo-
gischen Verdnderungen oder mit einer Beeintrachtigung der
Stoffwechselsituation verbunden sind, sind nicht behand-
lungsbediirftig.

Empfehlungsgrad: Statement

Symptomatische Therapie

Hinweis: Fiir weitere Informationen zu Dosierung, Nebenwirkun-
gen, Kontraindikationen und Medikamenteninteraktionen der
im Folgenden dargestellten Substanzen wird auf die aktuellen
Fachinformationen (online unter http://www.fachinfo.de verfiig-
bar) sowie auf die NVL-Langfassung verwiesen: http://www.ver-
sorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2 / dm2_neuro.

Gallenblasendysfunktion

Empfehlungen|Statements 6 - 46

Eine Therapie der unkomplizierten Gallenblasendysfunktion
ist nicht etabliert.
Empfehlungsgrad: Statement

Empfehlungen|Statements 6 - 47

Gallensteine und deren Komplikationen sollen so behandelt
werden wie bei Menschen ohne Diabetes mellitus. Besondere
diabetesassoziierte Risiken bzw. Kontraindikationen sollen
dabei beriicksichtigt werden.

Empfehlungsgrad: n

Refluxerkrankung

Empfehlungen|Statements 6 - 48

Die Refluxerkrankung soll bei Patienten mit Diabetes mellitus
nach den auch fiir Patienten ohne Diabetes mellitus iiblichen
Vorgaben behandelt werden. Medikamentdse Therapie der
Wahl bei einer Refluxerkrankung sind Protonenpumpeninhi-
bitoren.

Empfehlungsgrad: 1

Dysphagie
Die Therapie dysphagischer Beschwerden und thorakaler
Schmerzen, die durch ésophageale Motilitdtsstorungen als Aus-
druck der autonomen Neuropathie auftreten kénnen, ist oft
schwierig.

Empfehlungen|Statements 6 - 49

Dysphagische Beschwerden und retrosternale Schmerzen, die
auf Osophagusmotilitdtsstorungen beruhen, sollen bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus nach den auch fiir Patienten ohne
Diabetes mellitus iiblichen Vorgaben behandelt werden.
Empfehlungsgrad: n
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Diabetische Gastropathie

Empfehlungen|Statements 6 - 50

Patienten mit diabetischer Gastropathie in Form einer be-
schleunigten Magenentleerung sollte eine Umstellung der Er-
ndhrung angeraten werden, d. h. kleine, (iber den Tag verteilte
Mahlzeiten mit Vermeidung rasch resorbierbarer Kohlenhy-
drate.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 51

Patienten mit einer diabetischen Gastroparese soll eine Um-
stellung der Erndhrung angeraten werden, d.h. kleine, {iber
den Tag verteilte Mahlzeiten mit reduzierter Fettzufuhr und
wenig Ballaststoffen. Allgemeine MaRnahmen wie das griind-
liche Kauen und eine aufrechte Kérperhaltung (fiir mind.
30 min) nach dem Essen sollen empfohlen werden.
Empfehlungsgrad: 1 1

Empfehlungen|Statements 6 - 52

Bei insulinpflichtigen Patienten mit einer diabetischen Gas-
troparese soll beachtet werden, dass der Bedarf an Insulin re-
duziert sein kann und/oder der Spritz-Ess-Abstand adaptiert
werden muss.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen/Statements 6 -53

Wenn eine Erndhrungsumstellung und einfache allgemein-
therapeutische MaRnahmen nicht geniigen, sollten die Proki-
netika Metoclopramid oder Domperidon unter Abwdgung des
Nutzen-Risiko-Profils zeitlich begrenzt auf wenige Wochen
(ggf. wiederholt) eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 54

Eine endoskopisch interventionelle Injektion von Botulinusto-
xin-A in den Pylorus bei diabetischer Gastroparese sollte nicht
durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen|Statements 6 - 55

Bei schweren refraktiren Beschwerden soll eine Uberweisung
des Patienten an eine spezialisierte Einrichtung erfolgen, wel-
che den Einsatz eines Magenschrittmachers priift.
Empfehlungsgrad: 1 1

Empfehlungen|Statements 6 - 56

Resezierende operative Verfahren bei diabetischer Gastropa-
rese sollten nicht empfohlen werden.
Empfehlungsgrad: U

Leitlinie

Empfehlungen|Statements 6 - 57

Bei schweren refraktiren Beschwerden soll eine dauerhafte
enterale Erndhrung versucht werden, andernfalls eine paren-
terale Erndhrung als Ultima Ratio.

Empfehlungsgrad: n

Diabetische Diarrho und exokrine Pankreasinsuffizienz

Empfehlungen|Statements 6 - 58

Bei diabetischer Diarrho sollte eine symptomatische Therapie
mit Quellstoffen oder Loperamid versucht werden.
Empfehlungsgrad:

Empfehlungen|Statements 6 - 59

Bei Versagen einer symptomatischen Therapie mit Quellstof-
fen oder Loperamid sollte Colestyramin probatorisch einge-
setzt werden.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen/Statements 6 - 60

Bei Vorliegen einer bakteriellen Fehlbesiedlung sollen die Di-
agnostik und ggf. die Therapie mit Breitbandantibiotika durch
den gastroenterologisch erfahrenen Arzt erfolgen bzw. ge-
steuert werden.

Empfehlungsgrad: 1 n

Empfehlungen|Statements 6 -61

Bei einer schweren diabetesassoziierten exokrinen Pankrea-
sinsuffizienz soll die Substitution von Pankreasenzymen un-
ter Kontrolle der Diabeteseinstellung erfolgen.
Empfehlungsgrad: 1 1

Diabetische Obstipation

Empfehlungen|Statements 6 - 62

Die unkomplizierte Obstipation soll bei Patienten mit Diabetes
mellitus nach den auch fiir Patienten ohne Diabetes mellitus
iiblichen Vorgaben behandelt werden.

Empfehlungsgrad: 1 1

Empfehlungen|Statements 6 - 63

Patienten mit einer unkomplizierten Obstipation soll eine
Umstellung der Erndhrung angeraten werden, d. h. Erh6hung
der Ballaststoffzufuhr und ausreichende Fliissigkeitszufuhr.
AllgemeinmalRnahmen wie ausreichende korperliche Bewe-
gung sollen empfohlen werden.

Empfehlungsgrad: 0
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Empfehlungen|Statements 6 - 64

Bei Nichtansprechen auf eine Erndhrungsumstellung und wei-
terhin bestehender Obstipation sollen Ballaststoffe (sofern
vertraglich) therapeutisch eingesetzt werden. Wenn auch
dies nicht erfolgreich ist, sollen Laxantien und/oder Klistiere
angewandt werden.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 65

Bei funktionellen Stuhlentleerungsstorungen kann, sofern
noch eine Wahrnehmung intrarektaler Reize erfolgt, eine Bio-
feedback-Therapie eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: <

Empfehlungen|Statements 6 - 66

Bei bestimmten organischen Verdnderungen (z.B. grof3e Rek-
tozele) kénnen chirurgische Verfahren indiziert sein.
Empfehlungsgrad: <

Empfehlungen|Statements 6 - 67

Schwere Formen der Obstipation sind oft mit generalisierten
Motilitatsstorungen assoziiert und erfordern ein komplexes
therapeutisches Regime mit Erndhrungstherapie, Gabe von
Prokinetika, Laxantien, Schmerzmedikation und kénnen
manchmal auch eine chirurgische Intervention zur Entlastung
des Darmes erfordern.

Empfehlungsgrad: Statement

Anorektale Dysfunktion (diabetische Stuhlinkontinenz)

Empfehlungen|Statements 6 - 68

Bei Stuhlinkontinenz mit Schwdchung des Sphinkterapparats
sollten Beckenbodengymnastik oder Biofeedback-Therapie
(letztere unter der Voraussetzung, dass die intrarektale Wahr-
nehmung erhalten ist) eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 69

Wenn Durchfille die Inkontinenz erschweren, sollte die be-
gleitende Therapie mit einem Antidiarrhoikum erfolgen.
Empfehlungsgrad:

Empfehlungen|Statements 6 - 70

Bei mit Inkontinenz einhergehenden organischen Verdnde-
rungen sollte die Indikation chirurgischer Verfahren gepriift
werden.

Empfehlungsgrad:

Spezifische TherapiemafBnahmen bei autonomer diabe-
tischer Neuropathie am Urogenitaltrakt

Spezifische TherapiemaRnahmen bei diabetischer Zysto-
pathie

Die Behandlung von Blasenfunktionsstoérungen (diabetische Zys-
topathie) soll die subjektiven Beschwerden der Betroffenen bes-
sern (z.B. Miktionsbeschwerden, Harnwegsinfekte). Da ein Teil
der moglichen Folgen einer diabetischen Zystopathie (z.B. Rest-
harnbildung mit nachfolgender Schiddigung des oberen Harn-
trakts) asymptomatisch oder mit nur sehr diskreten Symptomen
verlaufen kann, ist eine subtile Anamnese mit gezieltem Anspre-
chen der moglichen Beschwerden Voraussetzung fiir das Erken-
nen dieser Folgen, die Vermeidung von Komplikationen und die
gezielte Therapie.

Verhaltensmodifikation

Empfehlungen/Statements 6 - 71

Verhaltensstrategien wie ,timed voiding* (Miktion nach der
Uhr) oder ,,double voiding* (zwei Blasenentleerungen inner-
halb kurzer Zeit) kénnen als Erstmafnahme durchgefiihrt
werden, da eine Verbesserung der Blasenentleerung ohne me-
dikamentdse oder operative Intervention maglich ist.
Empfehlungsgrad: <

Nicht medikament6se TherapiemaBnahmen

Verhaltenstraining in Kombination mit Biofeedback fiihrt bei
Frauen zu signifikanten Verbesserungen bei Dranginkontinenz.
Daten fiir Manner oder spezifische Untersuchungen bei Diabetes
mellitus existieren nicht.

Medikament6se TherapiemaBnahmen

Insgesamt sind die Symptome und die Folgen der diabetischen
Zystopathie durch eine medikamentdse Therapie nur einge-
schrankt beeinflussbar.

Empfehlungen|/Statements 6 - 72

Parasympathomimetika sollten als Monotherapie zur Behand-
lung der diabetischen Zystopathie nicht empfohlen werden.
Empfehlungsgrad: U

Empfehlungen|Statements 6 - 73

Selektive Alpha-1-Blocker sollen bei Mdnnern mit Diabetes
mellitus und benigner Prostatahyperplasie sowie Restharnbil-
dung als Therapie der Wahl eingesetzt werden, sofern bei ih-
nen keine orthostatische Hypotonie vorliegt.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 6 - 74

Falls keine deutliche, klinisch relevante Prostatahyperplasie
als zusdtzliche Erkrankung vorliegt, sollte Finasterid nicht ein-
gesetzt werden.

Empfehlungsgrad: U
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Unter einer ,deutlichen, klinisch relevanten Prostatahyperplasie*
versteht man ein benignes Prostatasyndrom mit einem Prostata-
volumen (BPS), welches eine mittlere bis schwere Symptomatik
verursacht. Zur Quantifizierung stehen unterschiedliche Instru-
mente zur Verfiigung, von denen der ,Internationale Prostata-
symptomenscore” (IPSS) die weiteste Verbreitung gefunden hat.
Eine Therapieindikation wird im Allgemeinen bei einem IPSS-
Wert >7 und bestehendem Leidensdruck gesehen.

Empfehlungen/Statements 6 - 75

Bei Symptomen einer iiberaktiven Blase, auch bei diabetischer
Zystopathie, kann eine anticholinerge Therapie unter Rest-
harnkontrollen durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad: <

Bei allen Substanzen ist zusdtzlich zu den hier gegebenen Infor-
mationen die aktuelle Fachinformation zu konsultieren (online
unter http://www.fachinfo.de verfiigbar).

Physikalische TherapiemaBnahmen
Selbstkatheterismus

Empfehlungen|Statements 6 - 76

Bei bestehender chronischer Harnretention mit symptomati-
schen Infekten, Uberlaufinkontinenz oder beginnender Scha-
digung des oberen Harntrakts weist der intermittierende Ka-
theterismus weniger Komplikationen als eine Dauerkatheter-
ableitung auf.

Empfehlungsgrad: Statement

Dauerkatheter

Empfehlungen|Statements 6 - 77

Wenn eine medikamentose Therapie nicht ausreichend ist
und eine operative Behandlung nicht indiziert ist, soll bei Pa-
tienten mit chronischer Restharnbildung eine Harnableitung
erfolgen.

Empfehlungsgrad: 1 1

Empfehlungen|Statements 6 - 78

Die Harnableitung kann primdr durch einen intermittierenden
Katheterismus versucht werden. Falls ein intermittierender Ka-
theterismus nicht etablierbar ist, kann eine suprapubische
Harnableitung durchgefiihrt werden. Bei Kontraindikationen
zur Anlage eines suprapubischen Katheters kann eine Ableitung
mittels transurethralem Katheters erfolgen.

Empfehlungsgrad: <

Stufe Praparat

1. Stufe Phosphodiesterase-5-Inhibitoren

2. Stufe - Schwellkérperautoinjektionstherapie mit Alprostadil
- Vakuum-Erektionshilfe-System

3. Stufe Penisprothese

Anmerkung

nach Ausschluss von Kontraindikationen
je nach Préferenz des Patienten

Leitlinie

Operative Therapie

Prostataresektion

Bei Mdnnern mit Restharnbildung bei diabetischer Zystopathie

ist unter folgenden Voraussetzungen eine operative Desobstruk-

tion durch eine transurethrale Resektion der Prostata oder durch

eine Inzision des Blasenhalses sinnvoll:

» urodynamischer Nachweis einer subvesikalen Obstruktion
(unabdingbar);

» ausreichende Detrusorkontraktilitat;

» ein morphologisch und funktionell intakter Sphinkter.

Bei hypokontraktilem Detrusor ohne obstruktive Komponente ist

der Eingriff nicht indiziert.

Spezifische TherapiemaRBnahmen bei Harnwegsinfektio-
nen

Eine asymptomatische Bakteriurie bei Patientinnen und Patien-
ten mit Diabetes mellitus ist nicht behandlungspflichtig (Ausnah-
me: Therapie in der Schwangerschaft obligat).

Empfehlungen|Statements 6 - 79

Symptomatische Harnwegsinfekte sollten entsprechend der
Resistenzlage antibiotisch behandelt werden.

Bei einer instabilen Stoffwechselsituation und bei manifesten
diabetischen Folgeerkrankungen sind Harnwegsinfektionen
bei Menschen mit Diabetes mellitus als kompliziert zu werten.
Bei diesen komplizierten Harnwegsinfekten wird eine Thera-
piedauer von mindestens 7 Tagen empfohlen.
Unkomplizierte Harnwegsinfektionen sollten in gleicher Wei-
se behandelt werden wie entsprechende Harnwegsinfektio-
nen bei Patienten ohne Diabetes mellitus.

Empfehlungsgrad: n

Bei rezidivierenden Infekten sollte eine fachurologische Diagnos-
tik beziiglich prddisponierender Faktoren erfolgen, da in be-
stimmten Fidllen eine Sanierung dieser Faktoren (z. B. Blasenstei-
ne, Restharn) moglich ist.

Spezifische TherapiemaRnahmen bei erektiler Dysfunkti-
on

Prinzipiell soll der Patient in einem drztlichen Gesprdch iiber die
Vor- und Nachteile der aufgefiihrten Therapieoptionen sowie
iber deren Sicherheit und Effektivitdt informiert und aufgeklart
werden. Bei der Wahl der Behandlungsform sollen individuelle
Praferenzen und Bediirfnisse sowie die Einfliisse der Therapie
auf die Lebensqualitdt von beiden Partnern beriicksichtigt wer-
den (© Tab.15).

Spezifische TherapiemaRnahmen bei retrograder Ejakula-
tion

Zur Verfiigung stehen Alpha-Adrenergika (z.B. Midodrin), alter-
nativ Imipramin und Pseudoephedrin, ggf. als Kombinationsthe-
rapie. Alle genannten Medikamente kénnen dem Effekt von Al-
phablockern, die zur Therapie des Restharns eingesetzt werden,

Tab.15 Stufentherapie der
erektilen Dysfunktion bei autono-
mer diabetischer Neuropathie.
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entgegenwirken. Der Einsatz sollte daher nur nach sorgfaltiger
Abwadgung im Einzelfall erfolgen.

7.Psychosoziale Aspekte und Komorbiditit

v

Neben den somatischen Aspekten der diabetischen Neuropathie
beeinflussen auch psychosoziale Aspekte die Lebensqualitdt von
Betroffenen. Damit der eigenverantwortliche und dauerhafte
Umgang mit der chronischen Krankheit und der Komplikation
Neuropathie gelingt, muss der Patient u.a. den Diabetes mellitus
emotional und kognitiv akzeptieren, krankheitsbezogene Anfor-
derungen bewiltigen und erfolgreich mit Krisen, psychosozialen
Belastungen und anderen Erkrankungen umgehen, die den Di-
abetes mellitus begleiten (psychische und somatische Komorbi-
ditdten) [14]. Patientenschulungen zur Férderung der Selbstma-
nagementfdhigkeiten (siehe NVL ,Strukturierte Schulung bei
Diabetes") und der Austausch mit anderen Betroffenen, z.B. in
Selbsthilfegruppen, konnen dabei helfen.

Empfehlungen|Statements 7 -1

Psychosoziale Aspekte sollten bei Diagnostik, Pravention, The-
rapie, Rehabilitation und Schulung gleichwertig zu somati-
schen Aspekten mit dem Patienten angesprochen und beriick-
sichtigt werden.

Empfehlungsgrad: n

Komorbiditat mit psychischen Erkrankungen

Haufigere psychische Komorbiditdten bei Menschen mit Diabetes
sind Angststorungen, Essstorungen, Depressionen sowie Abhdn-
gigkeit von Alkohol und Nikotin.

Bei Angststorungen und Essstorungen sowie bei Abhdngigkeit
von Nikotin besteht kein spezifischer Zusammenhang zur Neuro-
pathie. Hier wird auf die Behandlungsempfehlungen fiir Stoff-
wechselgesunde und auf die Praxis-Leitlinie ,,Psychosoziales und
Diabetes mellitus“ der Deutschen Diabetes-Gesellschaft [14] ver-
wiesen.

Diabetes mellitus, Neuropathie und Depression

Empfehlungen|Statements 7 - 2

Bei Patienten mit Diabetes mellitus und Neuropathie sollte bei
entsprechenden Verdachtsmomenten im Patient-Arzt-Ge-
sprdch gezielt nach depressiven Stérungen gefragt werden.
Empfehlungsgrad: n

Depressive Symptome sollen durch gezieltes Erfragen mithilfe
spezifischer Testverfahren, z.B.

1. Zwei-Fragen-Test (siehe Anhang 5);

2. WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden (siehe Anhang 6)
frithzeitig erkannt werden (siehe S3/NVL-,Unipolare Depressi-
on“ [15]).

Empfehlungen|Statements 7 -3

Diagnostische Manahmen, nicht medikamentése und psy-
chopharmakologische Behandlungsansdtze der Depression
sowie die Einbeziehung von Psychiatern und Psychotherapeu-

ten sollten sich an den entsprechenden Behandlungsempfeh-
lungen fiir Patienten ohne Diabetes mellitus orientieren.
Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 7 -4

Ein besonderes Augenmerk soll auf die Nebenwirkungsprofile
von Antidepressiva gerichtet werden, insbesondere auf die
anticholinergen Nebenwirkungen bei Menschen mit autono-
mer Neuropathie sowie auf eine Gewichtszunahme.
Empfehlungsgrad: n

Somatische Komorbiditdten

Diabetes mellitus und diabetische Neuropathie treten hdufig zu-
sammen mit makrovaskuldren Erkrankungen wie koronarer
Herzkrankheit (KHK) und peripherer arterieller Verschluss-
krankheit (pAVK) sowie mit arterieller Hypertonie, Hyperlipida-
mie und Adipositas auf. Diagnostische Manahmen, nicht medi-
kamentose und pharmakologische Behandlungsansdtze sollten
sich an den entsprechenden Behandlungsempfehlungen orien-
tieren (siehe NVL ,KHK* [12]).

Empfehlungen|Statements 7 -5

MafRnahmen zur Lebensstildanderung (siehe H 5 , Allgemeine
Behandlungsstrategien und Pravention®) sollten bei Vorliegen
von somatischen Komorbiditdten wie koronarer Herzkrank-
heit (KHK), peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK),
arterieller Hypertonie, Hyperlipidimie oder Adipositas glei-
chermaflen somatische und psychosoziale Aspekte beriick-
sichtigen.

Empfehlungsgrad: n

Empfehlungen|Statements 7 -6

Bei Patientinnen und Patienten mit belastenden Stérungen im
Sexualleben sollte eine somatische und psychosoziale Abkla-
rung erfolgen (siehe H 3 ,Basisdiagnostik” und H 4 ,Weiter-
fithrende Diagnostik und Differenzialdiagnosen“).
Empfehlungsgrad:

Empfehlungen|Statements 7 -7

Im Rahmen der Basisdiagnostik (siehe H 3 ,Basisdiagnostik*)
und der weiterfithrenden Diagnostik (siehe H 4 ,Weiterfiih-
rende Diagnostik und Differenzialdiagnosen®) sollte wegen
des Einflusses von chronischen Schmerzen auf die Lebensqua-
litdt in der Anamnese gezielt nach Schmerzen gefragt werden.
Entsprechend den Wiinschen des Patienten sollte eine ange-
messene, wirksame nicht medikamentése und/oder medika-
mentdse Schmerztherapie durchgefiihrt und ihre Wirksam-
keit kontinuierlich evaluiert werden.

Empfehlungsgrad: n
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Empfehlungen|Statements 7 - 8

Bei Patienten mit diabetischer Neuropathie sollten:

» die Lebensqualitdt des Patienten im Gesprach thematisiert,

» die subjektive Hierarchie der Beschwerden des Patienten
(z.B. Depression, FuBkomplikationen, Mobilitdtsstérungen,
sexuelle Funktionsstérungen, Schmerzen) und die indivi-
duellen Therapieziele erhoben und

» individuelle Therapiestrategien unter Beriicksichtigung der
jeweiligen Krankheitskonzepte, des Bewadltigungsverhal-
tens und der Ressourcen des Patienten vereinbart werden.

Empfehlungsgrad: n

8. Rehabilitation und Schulung

v

Festlegung und Beschreibung individueller Funktions-

storungen

Zur Entwicklung individueller Rehabilitationsziele sind bei dia-

betischer Neuropathie folgende Funktionsstérungen und/oder

Symptome besonders zu beachten:

» generelle Muskelschwdche, vorzugsweise sind die distalen
Muskelgruppen der unteren Extremitdten betroffen;

» Storungen der Tiefensensibilitdit mit Koordinations- und
Gleichgewichtsstérungen sowie Gangunsicherheit und konse-
kutiv erhéhter Sturz und Frakturgefahr;

» Schmerzen;

» Blasenstorungen, sexuelle Funktionsstérungen;

» FuRRkomplikationen;

» stark schwankende Blutglukose-Werte mit gesteigerter Hypo-
glykdmie-Rate;

» Depression,;

» verminderte Lebensqualitdt aufgrund vorgenannter Symptome.

Empfehlungen|Statements 8- 1

Die individuelle Symptomkonstellation soll als Grundlage fiir
eine individualisierte Rehabilitationsbehandlung dokumen-
tiert werden. Erforderlich sind symptomorientierte sowie
funktions- und teilhabebezogene Anamneseerhebung und
Befunderstellung.

Empfehlungsgrad: n

Erarbeitung der Rehabilitationsziele

Die ambulante und/oder stationdre Rehabilitation soll Patienten
darin unterstiitzen, die individuell bestmd&gliche physische und
psychische Gesundheit sowie soziale Integration zu erlangen
und aufrechtzuerhalten.

Die Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient sollen Mafgnah-
men zur Entwicklung und Stirkung von Selbstverantwortung des
Patienten beriicksichtigen. Zur Verstetigung des Rehabilitationsef-
fekts (Selbstmanagement und institutionelle Unterstiitzung des Pa-
tienten) ist eine Verkniipfung ambulanter und stationdrer Rehabili-
tationsmaRnahmen mit spezifischen Nachsorgeprogrammen und
den etablierten ambulanten Versorgungsstrukturen notwendig.

Erarbeitung des Therapiekonzepts

Fiir die Erarbeitung eines individualisierten Therapieprogramms
in Abhdngigkeit von den Funktionsstérungen sind ein multimo-
dales Therapiekonzept und ein multiprofessionelles Team erfor-

Leitlinie

derlich, dem neben Arzten u. a. auch Physiotherapeuten, Ergothe-
rapeuten, Psychologen, Diabetesberater, Erndhrungsberater,
Sporttherapeuten, Pflegepersonal, Sozialpddagogen und Sozial-
arbeiter angehoren.

Empfehlungen|Statements 8 - 2

Die multidisziplindre Rehabilitation umfasst folgende 4 Bereiche:
» somatischer Bereich;

» edukativer Bereich;

» psychologischer Bereich;

» beruflicher/sozialer Bereich.

Empfehlungsgrad: Statement

Indikationen fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion

Vor Einleitung eines Rehabilitationsverfahrens sind Rehabilitati-
onsbediirftigkeit, -fahigkeit und -prognose zu priifen.

Empfehlungen|Statements 8 -3

Bei Patienten mit diabetischer Neuropathie sollte eine Rehabi-
litation angeboten werden, wenn trotz addquater drztlicher
Betreuung beeintrachtigende korperliche, soziale oder psy-
chische Krankheitsfolgen bestehen, die die Moglichkeiten von
normalen Aktivitdten bzw. der Teilhabe am normalen berufli-
chen und privaten Leben behindern, insbesondere bei folgen-
den Konstellationen:

» Gefdahrdung der Berufs- und Erwerbsfahigkeit, eines geeig-
neten und angemessenen Schulabschlusses bzw. einer Be-
rufsausbildung;

» drohende Pflege- und Hilfsbediirftigkeit;

» Notwendigkeit von rehabilitationsspezifischen, nicht medi-
kamentosen Therapieverfahren, wenn diese ambulant
nicht im erforderlichen AusmaR erfolgen kénnen (z.B.
Schulung, Physiotherapie, medizinische Trainingstherapie,
psychologische Hilfen).

Empfehlungsgrad:

Empfehlungen|Statements 8 -4

Zur Indikationsstellung ist ein multidisziplindres Assessment
mit interdisziplindrer Diagnostik erforderlich.

Die Ergebnisse des Assessments sind in der weitergehenden di-
agnostischen und therapeutischen Planung zu berticksichtigen.
Empfehlungsgrad: Statement

Zugang zu RehabilitationsmalRnahmen

Im rehabilitativen Versorgungssektor ist ein Antrag der Versi-
cherten bei den Rehabilitationstrdgern (in der Regel Deutsche
Rentenversicherung [DRV - , Antrag auf Leistungen zur Rehabili-
tation“] oder Gesetzliche Krankenversicherung [GKV - Muster
60, Muster 61]) erforderlich. Die rehabilitative Versorgung erfolgt
in spezialisierten ambulanten oder stationdren Rehabilitations-
einrichtungen.
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pIt 3 Leitlinie

Besonderheiten der Rehabilitation bei sensomotorischer

diabetischer Polyneuropathie

Strukturelle und prozessuale Voraussetzungen

Strukturelle und prozessuale Voraussetzungen fiir Rehabilitati-

onsmafnahmen bei Patienten mit sensomotorischer diabeti-

scher Polyneuropathie sind nach Empfehlungen der Leitlinien-

Gruppe:

» eine fachdarztlich koordinierte Betreuung unter Einbeziehung
anderer drztlicher und nicht drztlicher Fachgebiete (z.B. Phy-
siotherapeuten, Schmerztherapeuten) mit Sicherung aller re-
habilitationsrelevanten Diagnosen;

» addquate Schulungen (Diabetes, Neuropathie und Suchtmit-
tel);

» psychologische/psychotherapeutische Interventionen (z.B.
Psychologen/Psychotherapeuten mit einer Spezialausbildung
in der Schmerztherapie);

» Sozial- und Berufsberatung;

» Physiotherapie und Physikalische Therapie;

» Ergotherapie;

» Diabetesberatung und Erndhrungsberatung.

Inhalte (o Tab. 16)

Die Umstellung des Lebensstils im Hinblick auf ein regelmaRiges
korperliches Training fiihrt zu einem besseren Erhalt der noch
vorhandenen korperlichen Leistungsfahigkeit.

Hinweis: Fiir weitere Hintergrundinformationen zu den Themen
Physiotherapie, physikalische Therapie und Ergotherapie wird
auf die NVL-Langfassung verwiesen: http://www.versorgungs-
leitlinien.de/themen/diabetes2 | dm2_neuro.

Empfehlungen|Statements 8 -5

Ein Balance-Training, vorzugsweise mit apparativer Unter-
stiitzung, kann bei dlteren Patienten mit diabetischer Poly-
neuropathie zur Verbesserung der posturalen Funktion einge-
setzt werden.

Empfehlungsgrad: <

Empfehlungen|Statements 8 - 6

Eine vollstindige Entlastung jeder FuRldsion soll gewdhrleis-
tet werden.
Empfehlungsgrad: n 1

Besonderheiten der Rehabilitation bei autonomer diabeti-
scher Neuropathie

Es wird davon ausgegangen, dass eine Gewichtsreduktion und
eine gesunde Lebensfiihrung die Herzfrequenzvariabilitdt positiv
beeinflussen kann. Besondere rehabilitative Aufgaben konnen
bei Patienten mit gastrointestinaler und mit urogenitaler Neuro-
pathie bestehen.

Die erndhrungsmedizinische Beratung ist wichtiger Bestandteil
der Rehabilitation. Der Patient mit Diabetes und Neuropathie
soll dariiber aufgekldrt werden, dass eine vollstindige Alkohol-
karenz das Fortschreiten einer chronischen Neuropathie giinstig
beeinflussen kann.

Patienten mit einer diabetischen Gastroparese miissen in Koope-
ration mit der Diabetesberatung hinsichtlich ihrer Erndhrung be-
raten werden, damit sich starke Blutglukoseschwankungen und
insbesondere Hypoglykdmien vermeiden lassen.

Tab.16 Inhalte der medizinischen Rehabilitation bei Diabetes mellitus und
Neuropathie.

im somatischen Bereich

- Beratung und Training zur Optimierung der Stoffwechselfiihrung;

- Optimierung der medikamentésen Schmerztherapie (siehe H 6 ,Spe-
zifische therapeutische MaBnahmen®);

- Ergdnzung nicht medikamentoser TherapiemaRBnahmen (Physiothe-
rapie, Physikalische MaBnahmen, Verhaltenstherapie, etc.) (siehe H 6
,Spezifische therapeutische MaBnahmen*®);

- Einsatz und Training von Hilfsmitteln (z. B. Einlagen, Orthesen usw.).

im edukativen Bereich

- Vermittlung von Grundlagen zum Verstandnis des Diabetes mellitus
und der diabetischen Neuropathie, ihrer Folgen und Therapiemdg-
lichkeiten;

- Schulungsprogramme (speziell fiir Diabetes, Neuropathie und Um-
gang mit Suchtmitteln).

im psychologischen Bereich

- Psychologische und psychoedukative MaBnahmen:

Zu Beginn einer RehabilitationsmaRBnahme wird ein validiertes psy-

chologisches/psychiatrisches Screening empfohlen, bei dem depres-

sive Symptome durch gezieltes Erfragen mithilfe spezifischer Testver-

fahren frithzeitig erkannt werden sollen: z. B.

- Zwei-Fragen-Test (siehe Anhang 5);

- WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden (siehe Anhang 6);

- Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Kurzform PHQ-D);

— Allgemeine Depressionsskala (ADS);

Bei Hinweisen auf depressive Symptome oder auffdllige Testwerte

sollte eine ausfiihrliche Diagnosestellung durch einen Spezialisten ver-

anlasst werden (siehe S3/NVL ,Unipolare Depression® [15]).

Unterstiitzung bei Coping-Problemen:

Sofern Hinweise fiir ungtinstige Coping-Strategien zur Krankheits-

oder Symptomverarbeitung vorliegen, wird angeraten, den Patienten

diesbezliglich zu unterstiitzen und gegebenenfalls professionelle

Therapieangebote hinzuzuziehen.

im beruflichen|sozialen Bereich

- Bedarfsgerechte, individuelle soziale Beratung und Unterstiitzung des
Patienten zur beruflichen und sozialen Wiedereingliederung. Dabei
sollte die enge Kooperation mit den nachsorgenden Hausdrzten, Be-
triebsarzten sowie ambulanten sozialen Einrichtungen (fiir dltere Pa-
tienten) und Kostentrdgern empfohlen werden.

Gesundheitsbildung und Psychosoziale Betreuung

Im Rahmen der Gesundheitsbildung wird der Patient tiber seine
Erkrankungen und deren Risikofaktoren informiert; einschlief3-
lich der erforderlichen Therapiemafnahmen. Ein wesentliches
Ziel der Gesundheitsbildung ist die Vermeidung von FuRkompli-
kationen oder psychischen Folgeerkrankungen (Angst, Depressi-
on).

Klinische Sozialarbeit

Da bei vielen Patienten mit einer fortgeschrittenen diabetischen

Neuropathie irreversible Funktionsstérungen vorliegen, kénnen

zahlreiche Leistungen der Kklinischen Sozialarbeit erforderlich

sein, z.B.:

» MafRRnahmen zur Umgestaltung des Arbeitsplatzes;

» Hilfe bei innerbetrieblicher und auBerbetrieblicher Suche
nach einem leidensgerechten Arbeitsplatz;

» berufliche Anpassung (Fortbildung, Umschulung in einem Be-
rufsforderungswerk);

» Kostenzuschuss fiir die Umgestaltung des Arbeitsplatzes;

» sozialrechtliche Beratung (z.B. Schwerbehinderten- und Ren-
tenrecht);

» Organisation von NachsorgemafRnahmen.
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Sozialmedizinische Aspekte

Begutachtung zur Erwerbsfahigkeit

Bei Patienten im erwerbsfdhigen Alter ist am Ende jeder Leistung
zur Rehabilitation eine ausfiihrliche sozialmedizinische Beurtei-
lung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben erforderlich. Dabei
konnen u.a. die Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung
zur sozialmedizinischen Beurteilung [16] herangezogen werden.

Empfehlungen|Statements 8 -7

Sensomotorische und autonome Neuropathien bei Patienten
mit Diabetes mellitus sollten bei der Begutachtung von Arbeit-
sunfdhigkeit, Erwerbsunfahigkeit, Berufsausiibung, Fahrtaug-
lichkeit und Risikobewertung einbezogen werden.
Empfehlungsgrad:

Begutachtungshinweise finden sich in der Leitlinie fiir die sozial-
medizinische Beurteilung bei neurologischen Krankheiten der
Deutschen Rentenversicherung [16]. Bei einer Begutachtung, wel-
che tiber die im Kapitel der Basis- und weiterfiihrenden Diagnostik
(siehe Kapitel 3 ,Basistherapie“ und Kapitel 4 ,Weiterfiihrende Di-
agnostik und wichtige Differenzialdiagnosen“) aufgefiihrten Un-
tersuchungen hinausgeht, wird auf die Leitlinien zum Thema und
die Beachtung relevanter Begutachtungskriterien verwiesen.

Arbeitsmedizinische Gesichtspunkte

Im Sinne einer sich zunehmend durchsetzenden und durch die
laufende Rechtsprechung gestiitzten ressourcenorientierten
Begutachtungsphilosophie ist zu priifen, welche beruflichen Ta-
tigkeiten der Berufstdtige mit vertretbarem Risiko ausiiben kann.

Schulungsprogramme

Kenntnisse und Fertigkeiten, um wesentliche Therapiemafinah-
men in der Diabetestherapie selbstverantwortlich durch den Pa-
tienten durchzufiihren, werden im Rahmen von strukturierten
Schulungen und Einzelschulungen vermittelt. Informationen und
Empfehlungen kénnen in Kiirze der Nationalen VersorgungsLeitli-
nie ,Strukturierte Schulung bei Diabetes“ entnommen werden.

9. Perioperative Betreuung

v

Autonome diabetische Neuropathie im perioperativen
Verlauf

Empfehlungen|Statements 9-1

Komplikationen aufgrund einer autonomen diabetischen
Neuropathie (¢ Tab. 17) sollten in die Risikoabwdgung einbe-
zogen werden.

Empfehlungsgrad:

Die autonome Neuropathie ist mit einer Vielzahl von Komplika-
tionen assoziiert, die im perioperativen Verlauf relevant werden
konnen. Diese potenziellen Gefahren kénnen perioperativ nicht
kausal beeinflusst werden.

Leitlinie

Tab.17 Komplikationen der autonomen diabetischen Neuropathie im pe-
rioperativen Verlauf.

zentrales Nervensystem

- atypische Pupillomotorik (verlangsamte Lichtreaktion, verengte/erwei-

terte Pupillen) und damit erschwerte Diagnostik von ZNS-Stérungen;

- erhohtes perioperatives Schlaganfallrisiko.

Herz-Kreislauf-System

- plotzlicher Tod;
Herzstillstand;

Rhythmusstérungen:

- Long-QT-Syndrom,

- Bradykardie;

gestorte systolische und diastolische Pumpfunktion;

asymptomatische koronare Herzerkrankung;

orthostatische Hypotonie;

- Hypotonie;

haufig hoher Vasopressorbedarf;

atypische Reaktionen auf Antiarrhythmika und vasoaktive Medikamen-

te durch verdnderte Katecholaminrezeptordichte und -reaktivitat.

Atmung

- verminderter hypoxieinduzierter Atemantrieb;

- obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom.

Gastrointestinaltrakt

- Gastroparese: erhohtes gastrales Volumen, verlangsamte Magenent-
leerung, erhohtes Regurgitationsrisiko.

Sonstige

- verminderte diagnostische Aussagekraft der Relaxometrie;

- verdnderte Gegenregulation gegen Hypoglykdmie;

- Hypothermie und eine daraus resultierende verlangsamte Metaboli-

sierung von Medikamenten;

beeintrdachtigte Wundheilung und erhéhtes Risiko von Druckldsionen.

Diagnostische Hinweise auf eine autonome diabetische
Neuropathie im perioperativen Setting

Empfehlungen|Statements 9 -2

Als einfache praoperative MaRnahmen bei elektiven Eingrif-
fen zur Detektion einer relevanten autonomen Neuropathie
sollen durchgefiihrt werden:

» Anamnese mit personlichen Grunddaten und diabetesspe-
zifischen Daten (siehe Kapitel 3 ,Basisdiagnostik*) sowie
Erfassung von Risikofaktoren und -indikatoren bzw. von
klinischen Korrelaten fiir sensomotorische und autonome
diabetische Neuropathien und

» korperliche Untersuchung;

» Auswertung von Vorbefunden einschlief3lich fritherer Nar-
koseprotokolle.

Empfehlungsgrad: 1 n

Empfehlungen|Statements 9-3

Bei klinischen Hinweisen auf kardiale autonome diabetische
Neuropathie, Herzrhythmusstérungen, koronare Herzerkran-
kung, Myokardischdmie oder Herzinsuffizienz ist ein EKG in-
diziert.

Empfehlungsgrad: Statement
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Leitlinie

Diagnose- und Therapieoptionen: Empfehlungen

Hausarztliche Versorgung

» Aufgrund des hidufigen Auftretens der autonomen Neuropa-
thie bei Menschen mit Diabetes mellitus muss mit den oben
aufgefiihrten Komplikationen gerechnet werden, die in der
Regel andsthesiologisch und intensivmedizinisch beherrsch-
bar sind.

» Ebenso wie Patienten ohne Neuropathie diirfen Patienten mit
autonomer diabetischer Neuropathie bis 6h vor Narkosein-
duktion feste Nahrung und bis 2 h vor Narkoseinduktion klare
Fliissigkeiten zu sich nehmen.

Perioperativ

Empfehlungen|Statements 9-4

Patienten mit diabetischer Neuropathie sollten auch bei gro-
RBen operativen Eingriffen nicht zwangsldufig ein erweitertes
hdamodynamisches Monitoring erhalten.

Empfehlungsgrad: U

» Die generelle Anwendung einer Rapid-Sequence-Induction
(Induktion einer Allgemeinandsthesie bei erhohtem Aspirati-
onsrisiko bei Patienten mit Diabetes mellitus mit oder ohne
autonome Neuropathie) kann nicht empfohlen werden.

» Ob Patienten mit einer vor der Intensivtherapie bestehenden
autonomen Neuropathie spezifische perioperative MaRnah-
men (z.B. Zielwert der Diabeteseinstellung, Erndhrung, Ziel-
werte fiir die Himodynamik (Blutdruck, Herzfrequenz, Herz-
zeitvolumen), herzaktive Medikation (z.B. Katecholamine,
Antiarrythmika), maschinelle Nachbeatmung, erweitertes ha-
modynamisches Monitoring) bediirfen, ist nicht untersucht.

10. Versorgungskoordination und Schnittstellen

v

Spezifische Uberweisungskriterien fiir Patienten mit einer diabe-
tischen Neuropathie werden im Folgenden zusammengefasst.

Bereich der Grundversorgung (Langzeitbetreuung)

Bei Patienten mit Typ-1-Diabetes erfolgt die Langzeitbetreuung,
die Dokumentation und Koordination notwendiger diagnosti-
scher, therapeutischer sowie rehabilitativer MaBnahmen durch
diabetologisch besonders qualifizierte Arzte bzw. Einrichtungen.
In Einzelféllen kann die Koordination auch von Hausdrzten in en-
ger Kooperation mit einem diabetologisch besonders qualifizier-
ten Arzt oder einer diabetologisch besonders qualifizierten Ein-
richtung wahrgenommen werden.

Die Langzeitbetreuung bei Patienten mit Typ-2-Diabetes, die Do-
kumentation und die Koordination notwendiger diagnostischer,
therapeutischer sowie rehabilitativer Manahmen erfolgt an ers-
ter Stelle durch den Hausarzt oder auch wahlweise durch den be-
treuenden diabetologisch qualifizierten Internisten oder den be-
treuenden Diabetologen.

Somit haben diese Personen/Einrichtungen in der medizinischen
Grundversorgung eine Lotsenfunktion und iibernehmen dem-
entsprechend wichtige Koordinierungsaufgaben und das
Nahtstellenmanagement. Bei der Wahl der hauptverantwortlich
Versorgenden sind die Prdferenzen der Betroffenen zu beriick-
sichtigen (© Tab. 18).

Indikationen zur Uber- oder Einweisung von Patienten
mit Diabetes mellitus

(mod. n. Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) an strukturierte Behandlungsprogramme fiir Diabetes
mellitus Typ-2, 20. RSA-AndV vom 23.6.2009 [17])

Bei folgenden Indikationen sollte eine Uberweisung von Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes zu einem jeweils qualifizierten Facharzt
und/oder eine qualifizierte Einrichtung erfolgen. (In den {ibrigen
Fdllen entscheidet der Arzt nach pflichtgemédRem Ermessen tiber
eine Uberweisung.)

a) Diabetologe/diabetologische Schwerpunktpraxis

» bei Nicht-Erreichen des individuellen HbA1c-Zielwerts oder
der vereinbarten Blutdruckwerte;

» bei geplanter oder bestehender Schwangerschaft.

b) spezialisierte ambulante Zentren fiir FuBkomplikatio-
nen/FuBambulanz (siehe NVL ,,Diabetische FuRBkomplika-
tionen“ [10])
» ambulantes spezialisiertes Zentrum/Fuf8ambulanz:
bei Vorliegen einer Neuropathie oder FulSdeformitdten
gef. bei Vorliegen von akuten, unkomplizierten FuSldsionen
(Wagner-Armstrong-Stadien 1 A/B und 2 A) bei Patienten
ohne klassische Risikofaktoren (traumatische Verletzung)
» spezialisiertes Zentrum mit angeschlossener stationdrer Ver-
sorgungsmoglichkeit:
bei Vorliegen akuter, komplexer FufSldsionen (Wagner-Sta-
dien 2 bis 5 und/oder Armstrong Grade B/C/D)
» spezialisierte Einrichtung mit Kompetenz in der Behandlung
einer diabetischen Neuroosteoarthropathie (DNOAP):
bei Verdacht auf eine diabetische Neuroosteoarthropathie
(DNOAP)

¢) Neurologe

» bei Uberwiegen von motorischen statt sensiblen Ausfillen;

» bei rascher Entwicklung und Progredienz der Symptomatik;

» bei stark ausgeprdgter Asymmetrie der neurologischen Ausfal-
le, Mononeuropathie und Hirnnervenstérung;

» bei Fortschreiten der Symptomatik trotz Optimierung der
Stoffwechsellage;

» bei Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitdten;

» bei Nachweis anderer neurologischer Symptome, die tiber das
diabetische polyneuropathische Syndrom hinausgehen;

» bei Familienanamnese einer Neuropathie.

Tab.18 Allgemeine Aufgaben im Bereich der Grundversorgung/Langzeit-
betreuung.

allgemeine Aufgaben im Bereich der Grundversorgung/Langzeitbe-
treuung

- Untersuchung und Beratung des Patienten

- Vereinbarung individueller Therapieziele zwischen Patient und Arzt

- Basis-Schulung des Patienten

Koordination und Dokumentation der Behandlung

Koordination von Uberweisungen an Kooperationspartner (u. a. Fach-

drzte, Psychotherapeuten, Podologen, Orthopddie-Schumacher, Ar-

beitsmediziner)

- Koordination regelmédRiger Verlaufskontrollen (Augenuntersuchung
etc.)

- Indikationsstellung und Organisation des Transfers in andere Behand-
lungsebenen (Diabetologische Schwerpunktpraxen, Akutklinik, Reha-
klinik)

Khan C et al. Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie... Diabetologie 2012; 7: 243-285



d) in Schmerztherapie erfahrener Arzt

» spdtestens nach 6 Wochen bei unzureichendem Ansprechen
auf die Schmerztherapie;

» bei unklaren oder therapieresistenten Schmerzen.

e) Kardiologe
» bei Verdacht auf eine strukturelle Herzerkrankung.

f) Gastroenterologe

» bei progredient verlaufenden gastrointestinalen Beschwerden
oder solchen, welche mit neu aufgetretenen Warnsymptomen
einhergehen, zum Ausschluss struktureller und/oder infektio-
ser Erkrankungen fiir eine gezielte Funktionsdiagnostik;

» bei ldnger andauernden Beschwerden, die subjektiv belastend
sind und auf einfache therapeutische MaRnahmen wie z. B. Er-
ndhrungsumstellung nicht ansprechen.

g) Urologe

» bei komplizierter diabetischer Zystopathie;

» bei rezidivierenden Harnwegsinfekten;

» bei komplexen sexuellen Funktionsstérungen.

h) Psychiater/Psychotherapeut (siehe S3-Leitlinie/NVL

»Unipolare Depression“ [15]), z. B.

» bei depressiven Symptomen, welche nach spdtestens 6 Wo-
chen keine ausreichende Besserung zeigen;

» bei schwerer Depression und/oder akuter Selbst- oder Fremd-
gefihrdung bei psychotischen Symptomen oder depressivem
Stupor;

» bei unklarer psychiatrischer Differenzialdiagnose;

» bei Komorbiditdt einer depressiven Stérung mit einer anderen
schweren, psychischen Stérung sowie mit anderen schweren
korperlichen Erkrankungen.

i) Augenarzt (siehe NVL ,,Netzhautkomplikationen* [18])

» augendrztliche Kontrolluntersuchung in mindestens jdhrli-
chen Abstdnden;

» sofort bei akuter Visusminderung.

j) Nephrologe (siehe NVL ,,Nephropathie* [19])

» bei einer rasch progredienten Nierenfunktionsverschlechte-
rung;

» bei Vorliegen einer Nierenfunktionseinschrankung ab Stadium
4 (eGFR <30ml/min/1,73 m2 KO) zur Vorbereitung einer Nie-
renersatztherapie;

» bei Vorliegen einer Niereninsuffizienz ab Stadium 3 (eGFR
<60 ml/min/1,73 m2 KO) sowie bei Patienten iiber 65 Jahre
und einer eGFR <45 ml/min/1,73 m2 KO zur Diagnostik der zu-
grundeliegenden Nierenerkrankung, zur Abschdtzung der
Moglichkeit einer Prognoseverbesserung, zur Verzégerung
der Progression der Nierenfunktionsverschlechterung und
zur Therapie renaler Begleitkomplikationen;

» zur Abkldrung einer Nierenerkrankung bei Verdacht auf eine
nicht diabetische Nephropathie, soweit diese klinisch relevant
ist;

» bei nicht ausreichender Blutdruckkontrolle zur weiteren Diag-
nostik und Therapie.

k) Einweisung zur stationaren Behandlung

Bei folgenden Indikationen sollte eine Einweisung in ein Kran-

kenhaus zur stationdren Behandlung erfolgen:

» bei Notfallindikation (in jedes Krankenhaus);

» bei bedrohlichen Stoffwechselentgleisungen;

» bei schweren speziellen Stoffwechselentgleisungen (z.B. hdu-
fige ndchtliche Hypoglykdmien, Hypoglykdmiewahrneh-
mungsstorungen);

» bei Verdacht auf einen infizierten diabetischen Ful8 neuropa-
thischer oder angiopathischer Genese oder bei akuter neu-
roosteopathischer FuBkomplikation.

I) Veranlassung einer RehabilitationsmaBnahme
RehabilitationsmaRnahmen sollten insbesondere erwogen wer-
den:

» bei drohender oder eingetretener Teilhabestérung (z.B. Er-
werbstdtigkeit, Mobilitdt, Selbstversorgung);

» bei Vorliegen von Komplikationen oder Begleiterkrankungen,
die ein multiprofessionelles therapeutisches Konzept erfor-
dern;

» bei ungiinstigen Lebensverhdltnissen, die eine ausreichende
Versorgung in ambulanten Strukturen unmoglich machen.

In folgenden Algorithmen werden die Nahtstellen zwischen haus-

und facharztlichem Bereich in der Versorgung von Menschen mit

Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter auszugsweise

veranschaulicht (© Abb.2-7).
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Abb.2 Koordination der Diagnostik der verschiedenen Manifestationsformen einer diabetischen Neuropathie.
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Abb.5 Koordination der Therapie bei autonomer
diabetischer Neuropathie am Gastrointestinaltrakt.

Abb.6 Gezielte Funktionsdiagnostik und Therapie
bei autonomer diabetischer Neuropathie am Gas-
trointestinaltrakt.

9
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Abb.7 Koordination der Therapie bei autonomer diabetischer Neuropathie am Urogenitaltrakt.
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Anhang 1: Diagnostik-Algorithmen (¢ Abb.8-11)
v

= bei symptomatischen Patienten;
= bei asymptomatischen Patienten mit einem
pathologischen Befund im Screening.

Indikationen

Anamnese und klinische Untersuchung inklusive

Inspektion und neurologischer Untersuchung mit:

» Schmerz-, Beriihrungs-, Druck-, Temperatur- und
Vibrationsempfindung, Muskeleigenreflexen, Motorik;

* NDS- und NSS-Score.

(Siehe H 3.1.2 Basisuntersuchungen®)

Basisdiagnostik

+ bei symptomatischen Patienten ohne klinisch
hinreichend gesicherten neurologischen Befund.

Indikationen

Tests:

+ Elektroneurographie;
+ Quantitative sensorische Testung (QST).

(Siehe H 4.1.1 ,Schmerzdiagnostik")

Weiterfiihrende
Diagnostik

* bei gesicherter sensomotorischer
Polyneuropathie, jedoch unklarer Atiologie
(siehe Abschnitt Differenzialdiagnosen).

* bei anamnestischen Hinweisen auf andere
Grunderkrankungen mit Neuropathierisiko.

Indikationen

Labordiagnostik (internistisches Minimalprogramm).

(Siehe H 4.1.3 .Differenzialdiagnostische Abgrenzung zu
nichtdiabetischen Polyneuropathien*)

Differenzialdiagnostik

Khan C et al. Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie... Diabetologie 2012; 7: 243-285

Abb.8 Algorithmus 2: Algorithmus zur Diagnostik
bei Verdacht auf eine sensomotorische diabetische
Polyneuropathie.



Anamnese: Anamnese
= Symptome einer kardialen autonomen Dysfunktion
(siehe H 1 .Definition und Epidemiologie®):
« ggf. Dauer der Symptome, Progredienz;
= Einschrénl der Lebensqualitét,
« bei allen malischen Patienien Indikationen
* (optional) bei Indikationsstellung fiir eine
apie mit trizykli p
Nach Ausschluss einer strukturellen Herzerkrankung' und '
bei fortbestehendem Verdacht auf KADN:
» HRV unter tiefer
» Max./Min.-30:15-Quotient
in Kombination mit OHIM
' l
A J [2 Y
1 abnormer HRV- Mindestens 2 Abnorme HRV-Tests
Test abnorme HRV-Tests und orthostatische
Hypotonie
« mégliche oder
frithe KADN; « bestitigto KADN | |® Scnwere ader
— o fortgeschrittene
KADN
Verlauf
:’ :'
A J l’
« bei allen symptomatischen Patienten, bei denen die Indikationen
Basisdiagnostik zu keinem eindeutig pathologischen Befund
gefishrt hat
» zurf des g und der
Risikoab baw. F der KADN
Tests (auch computergestiitzte Systeme): Waeiterfiihrende
« Herzfrequenzvariabilitat (HRV)in Ruhe (Variations- Diagnostik
koeffizient, Spel
. HRVumarﬂe‘I'arRupiraﬂm (Variationskoeffizient, E/l-
Quotient);
« Max./Min.-30:15-Quotient (modifizierter Ewing-Test);
.V t (Valsalva-Manéver)
in Kombination mit Orthostasetest
(ggf. HRV-Messung im 24h-Holter-EKG)
' 2ur kardiologische Routinediagnostik zum Ausschluss einer Herzerkrankung siehe die ak
und [20]

Leitlinien [11]
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Abb.9 Algorithmus 3: Algorithmus zur Diagnostik
bei Verdacht auf eine kardiale autonome diabeti-
sche Neuropathie.
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Anamnese mit gezielter Erfragung folgender Symptome und Befunde: Basisdiagnostik
* gastrointestinale Sympton'la einschlieBlich;
* Dysphagie/Odynophagie’, abdomineller Schmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen, Véllegefiihl, Blahungen, Diarrhoe, Obstipation,
Stuhlinkontinenz oder Blut im Stuhl;
+ Dauer und mégliche Progredienz gastrointestinaler Symptome;
* Vorliegen von B-Symptomen (Fieber, Schwéche, Gewichisverlust)
und
+ Einschrankung der Lebensqualitat.
3
Auffélige Basisdiagnostik und Indikationen
Symptome neu bzw. nicht ausreichend abgeklart.
v v
\Warm- oder . als 4 Wochen andauernde
i B TS
: __________
l Therapieversuch !
A\ Y nichi erfolg
* Ausschluf struktureller und infektibser Weiterfiihrende
Erkrankungen (bildgebende Verfahren, ‘_I Diagnostik
Laboruntersuchungen); 1. Stufe
«+ Uberweisung an einen Spezialisten kann
notwendig werden.
A
Inkonklusiver Befund in der 1. Stufe der weiterfiihrenden IRRCRS
Diagnostik oder kein Ansp auf ei tisch
Mafinahmen (z. B. Emahrungsumsteliung).
v
Welterfihrend
Gezielte Funktionsdiagnostik nach Symptomatik. Diagnostik
2. Stufe

1 Schmerzen beim Schiucken
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Abb.10 Algorithmus 4: Algorithmus zur Diagnos-
tik bei Verdacht auf eine autonome diabetische
Neuropathie am Gastrointestinaltrakt.



T Basisdiagnostik
' Miktionsstérungen (Miktionsfrequenz, Restham, o Homwegainfelde,
wﬁ% ng, Nmuiigkeﬁ der Bauchpresse,
nkontinenz,
- Zufriedenheit im Sexualleben (evtl. Mithilfe IIEF Fragebogen),
mmm"‘ Viktionst (Mitionsfrequenz, Miktionsvolumina
u WMB
und Trmkmsnge)
|
+ Mikti ; l
« erhhte Resthamwerte (> 20 % der Belastende ndlkationen
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v h
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Uroflowmetrie und Genaue Diagnostik:
bestimmung ische
(beim Mann: zusatzlich digito-rekiale Funktionsstdrungen bei ooy
Untersuchung) Mann und Frau [stiald agnoath
A J
Indikationen
1) Verdacht auf eine diabetische
Zystopathie
und
> 3 symplomatische Hamwegs- '
infekte/Jahr, Pyelonephritis,
Inkontinenz oder abnorme Komplexe
Blasenfiillung sexuelle
und Funktions-
nicht erfolgreicher storungen
Ly t i 4 T. r
2) vor jeder geplanten operativen
Intervention am Harntrakt
¥ A 4
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S A et P s Siteec Urologische
o Do fscharziichen ot i
Dysfunktion Spezialdiagnostik
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Abb.11 Algorithmus 5: Algorithmus zur Diagnos-
tik bei Verdacht auf eine autonome diabetische
Neuropathie am Urogenitaltrakt.
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Tab.19 Neuropathie Symptom Score (NSS).!

T NSS-Auswertung: 3 - 4 = leichte Symptome; 5 -6 = maRige Symptome; 7 - 10 = schwere neuropathische Symptome.
2 In jeder Punktespalte kann die maximale Punktzahl nur einmal vergeben werden.

Tab.20 Neuropathie Defizit Score (NDS).!

TNDS: 3 - 5=leichte neuropathische Defizite; 6 - 8 =maRige neuropathische Defizite; 9 - 10 = schwere neuropathische Defizite.

Khan C et al. Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie ... Diabetologie 2012; 7: 243-285



Leitlinie

Tab.21 IIEF-5 Fragebogen.

innerhalb der letzten 6 Monate

1. Wie groR ist die Zuverldssigkeit eine
Erektion zu erhalten und aufrecht zu er-
halten?

2. Wenn Sie eine Erektion durch sexuelle
Stimulation haben, wie oftist Ihre Ere-
ktion hart genug fiir eine Penetration?
3. Wie oft kdnnen Sie wahrend des
Geschlechtsverkehrs Ihre Erektion nach
der Penetration Ihrer Partnerin aufrecht-
erhalten?

sehr niedrig niedrig

nie/selten

nie/selten

4. Wie schwierig ist es fiir Sie, Ihre Erekti-
on fiir die Dauer des Geschlechtsverkehrs
aufrecht zu erhalten?

extrem schwierig

gelegentlich (weniger
als die Halfte)

gelegentlich (weniger
als die Halfte)

sehr schwierig

mittel hoch sehr hoch

manchmal (ungefahr meistens mehr

die Halfte)

oft (deutlich mehrals
die Halfte)

manchmal (ungefahr meistens mehr
die Halfte)

oft (deutlich mehr als
die Halfte)

schwierig etwas schwieriger nicht schwierig

5. Wie oft empfanden Sie eine sexuelle nie/selten gelegentlich (weniger manchmal (ungefdhr oft (deutlich mehrals meistens mehr
Befriedigung beim Versuch eines als die Hilfte) die Hélfte) die Hélfte)

Geschlechtsverkehrs?

Punkte 1 2 3 4 5

Anhang 3: Durchfiihrung und Auswertung des IIEF-5
(International Index of Erectile Function) Fragebogens

v

(siehe Kapitel 3 ,Basisdiagnostik“) (© Tab.21)

Zur Auswertung der Fragen in © Tab. 21 gelten die Punktwerte in
© Tab.22.

Anhang 4: Durchfiihrung und Methodik der autono-
men Funktionstests zur Diagnostik einer KADN

v

(siehe Kapitel 3 ,,Basisdiagnostik“ und Kapitel 4 ,Weiterfiihrende
Diagnostik und wichtige Differenzialdiagnosen*)

Voraussetzungen

Um aussagekraftige Testergebnisse zu erhalten, sollten folgende

Empfehlungen beriicksichtigt werden:

» informierter Patient;

» entspannte Atmosphadre (ruhiger, abgeschirmter Raum);

» vorher ausreichende Ruhephase im Liegen (> 10 min);

» Durchfiihrung morgens niichtern;

» Ausschluss einer Hypoglykdmie;

» Nahrungskarenz, zumindest 8 h und wenn méglich, Vermei-
dung stérender Medikamente unter Beriicksichtigung der
Halbwertszeit;

» Karenz fiir Alkohol und Nikotin: etwa 12h;

» Ausschluss starker korperlicher oder emotionaler Belastung:
etwa 24h;

» Ausschluss anderer akuter Erkrankungen und

» Ausschluss einer Stoffwechselentgleisung (konstante Hyper-
glykdmie iiber 250 mg/dl, Ketose, Ketoazidose: etwa 1 Woche).

Die HRV-Untersuchungen konnen bei nachfolgenden Erkrankun-

gen oder Einnahme von Medikamenten falsch negative Ergebnis-

se zeigen:

» koronare Herzkrankheit;

» Myokardinfarkt in den letzten 14 Monaten;

» Herzinsuffizienz;

» Kardiomyopathie;

» arterielle Hypertonie;

» Alkoholismus, schwere Lebererkrankungen;

» Niereninsuffizienz;

Tab.22 Interpretation derim IIEF-5 erreichten Punkte bezogen auf das
Vorliegen einer erektilen Dysfunktion.

Gesamtpunktzahl aus den Punktzahl Interpretation der

Fragen 1-5 (gesamt) erektilen Dysfunk-
tion (ED)

Frage 1: ———— 5-7 schwere ED

Frage 2: ——— 8-11 mittelschwere ED

Frage3: ———— 12-16 leichte bis mittel-
schwere ED

Fraged:——— 17 =21 leichte ED

Frage 5: ————— 22-25 keine ED

» trizyklische Antidepressiva, Antiarrhythmika, Clonidin, ACE-
Hemmer, Betarezeptorenblocker und Digitalis konnen zu einer
Steigerung der HRV und damit zu falsch positiven Ergebnissen
fithren.

Durchfiihrung

Herzfrequenzvariabilitat (HRV) unter tiefer Respiration
Der liegende Proband atmet mit einer Frequenz von 6 Atemziigen
pro Minute, da Gesunde bei dieser Frequenz die maximale HRV
zeigen. Die Dauer der Inspirationsintervalle betrdgt 6 Sekunden,
die der Exspirationsintervalle 4 Sekunden. In dem Atemzyklus
mit dem visuell (mittels EKG-Streifen) oder automatisch (mittels
Software) erkennbaren maximalen Unterschied der RR-Interval-
le werden das ldngste R-R-Intervall wahrend der Exspiration (R-
Rmax) und das kiirzeste R-R-Intervall wahrend der Inspiration
(R-Rmin) ermittelt. Sodann berechnet man den Quotienten
(RRmax)/(R-Rmin) als sog. E/I-Quotienten. Die Beurteilung des
Ergebnisses soll anhand der Normgrenzwerte in © Tab. 23 erfol-
gen.

Herzfrequenzvariabilitdt (HRV) in Ruhe (Standardanalyse)
Die HRV wird am liegenden, in Ruhe atmenden Probanden tiber
5min gemessen. Dazu wird aus 150 artefaktfreien aufeinander-
folgenden RR-Intervallen die Herzfrequenz und als Index zur Er-
fassung der vagalen Funktion der Variationskoeffizient (VK) der
RR-Intervalle berechnet (Standardanalyse).

Khan C et al. Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie... Diabetologie 2012; 7: 243-285
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Tab.23 Untere Normgrenzwerte der altersabhangigen kardiovaskuldren autonomen Funktionstests (Neurodiag Il Software-Programm) bei 309 Probanden
(151 Ménner, 158 Frauen) im Alter von 18 - 77 Jahren. Die angegebenen Werte reprasentieren die 2,5 Perzentile).

Alter 15] 20] 25] 30) 35]
HRV (Ruhe) VK (%)

Manner 3,32 3,05 2,80 2,58 2,37
Frauen 2,78 2,57 2,38 2,20 2,04
Spektralanalyse VLF-Band (0,003 - 0,04 ms?)

Manner 244 219 197 176 158
Frauen 296 260 228 200 176
LF-Band (0,04 - 0,15 ms?)

Mdnner 362 300 249 207 172
Frauen 230 193 161 135 113
HF-Band (0,15 - 0,4 ms?)

Manner 236 185 145 113 89
Frauen 194 154 122 97 77
HRV (tiefe Respiration) VK (%)

Manner 6,34 5,61 4,97 4,40 3,89
Frauen 5,92 5,35 4,83 4,36 3,94
E[I-Quotient

Manner 1,129 1,125 1,121 1,118 1,114
Frauen 1,117 1,113 1,110 1,107 1,104
Max.[Min.-30:15-Quotient

Ménner 1,107 1,105 1,103 1,101 1,099
Frauen 1,104 1,102 1,101 1,099 1,098
Valsalva-Quotient’

Manner/Frauen 1,23 1,22 1,22 1,21 1,20

ProSciCard | System in Anlehnung an [21].

Valsalva-Quotient
normal
155s) RR-Intervall > 1,2 (Normalwert)
Orthostase-Test
normal
grenzwertig
pathologisch

Blutdruckabfall 10 - 29 mmHg
Blutdruckabfall >30 mmHg

Herzfrequenzvariabilitat (HRV) in Ruhe (Spektralanalyse)
Als Parameter der Spektralanalyse (Messung iiber 5 min) werden
unter Verwendung der Fast-Fourier-Transformation Integrale in-
nerhalb von 3 Frequenzbdndern kalkuliert: VLF(=very low fre-
quency)-Band: 0,003-0,04 Hz; LF(=low frequency)-Band:
0,04-0,15 Hz; HF(=high frequency)-Band: 0,15 -0,4Hz. Dabei
bildet das VLF-Band iiberwiegend den Sympathikus, das LF-
Band den Sympathikus und Parasympathikus und das HF-Band
iiberwiegend den Parasympathikus ab.

Maximum/Minimum-30:15-Quotient

Unter EKG-Dokumentation erhebt sich der bislang liegende Pro-
band und stellt sich neben die Untersuchungsliege. Die Aufzeich-
nung beginnt mit dem Moment des aktiven Aufstehens. Beim Ge-
sunden tritt das kiirzeste R-R-Intervall nach dem Aufstehen um
den 15.Herzschlag interindividuell innerhalb der Schldge 5-25
auf. Das lingste R-R-Intervall ist um den 30.Schlag innerhalb
der Schldge 20 - 40 zu erwarten. Als Testparameter wird der Ma-
ximum/Minimum-30:15-Quotient folglich definiert als das lang-
ste R-R-Intervall zwischen Schlag 20 und 40, geteilt durch das
kiirzeste R-R-Intervall zwischen Schlag 5 und 25 nach dem Auf-
stehen. Der von Ewing und Clarke 1982 vorgeschlagene nume-
risch exakte 30:15-Quotient kann nicht empfohlen werden, weil
er aufgrund der geschilderten physiologischen Streuung die Re-
flexantwort nicht korrekt erfassen kann.

Quotient aus ldngstem (nach dem Pressversuch) und kiirzestem (wahrend des Pressversuchs von

40] 45) 50] 55] 60] 65]
2,18 2,00 1,88 1,69 1,55 1,43
1,88 1,74 1,61 1,49 1,38 1,28
142 128 114 103 92 83
154 135 119 104 92 81
142 118 98 81 68 56

94 79 66 55 46 39

69 54 42 33 26 20

62 49 39 31 25 20
3,44 3,05 2,70 2,39 2,11 1,87
3,56 3,21 2,90 2,62 2,37 2,14
1,111 1,107 1,104 1,101 1,098 1,095
1,102 1,099 1,096 1,094 1,091 1,089
1,097 1,096 1,094 1,092 1,091 1,089
1,096 1,095 1,093 1,092 1,090 1,089
1,19 1,19 118 117 117 1,16

Tab.24 Normgrenzwerte fir
den Valsalva-Quotienten und den
Orthostase-Test.

Blutdruckabfall (gemessen tiber 3 Minuten nach dem Aufstehen) <10 mmHg

Valsalva-Mandver

Der Proband bldst sitzend in ein mit einem Manometer verbun-
denes Mundstiick. Es ist ein konstanter Druck von 40 mmHg tiber
15 s aufrechtzuerhalten. Die Aufzeichnung der R-R-Intervalle er-
folgt wdhrend des Mandévers sowie im Anschluss tiber 15s. Der
Valsalva-Quotient wird berechnet, indem man das lingste R-R-
Intervall wdhrend der dem Pressversuch folgenden 15s durch
das kiirzeste R-R-Intervall wiahrend des Mandvers teilt.
Aufgrund der potenziellen Gefahr der Auslésung von Netzhaut-
bzw. Glaskorperblutungen soll das Valsalva-Manover bei Patien-
ten mit proliferativer Retinopathie nicht durchgefiihrt werden.

Orthostase-Test

Zundchst wird der Blutdruck zweimal innerhalb einer Minute im
Liegen gemessen, anschlieBend direkt nach aktivem Aufstehen
und danach alle 30s iiber 3 min. Man definiert die systolische
Blutdruckdnderung als Differenz zwischen dem letzten Wert vor
dem Aufstehen und dem niedrigsten Wert nach dem Aufstehen.

Auswertung

Die Normgrenzwerte der Basis- und weiterfiihrenden Diagnostik
mit einem Elektrokardiogramm sowie der weiterfiihrenden Di-
agnostik mit einem gebrdauchlichen computergestiitzten System
sind in den folgenden Tabellen zusammengefasst (© Tab. 23, 24).
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Tab.25 WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

in den letzten 2 Wochen die ganze meistens
Zeit

...warich froh und guter Laune 5 4

...habe ich mich ruhig und entspannt 5 4

gefiihlt

...habe ich mich energisch und aktiv 5 4

gefiihlt

...habe ich mich beim Aufwachen 5 4

frisch und ausgeruht gefiihlt

...war mein Alltag voller Dinge, die 5 4

mich interessieren

Zum Teil werden bei den Normalwerten geschlechtsspezifische
signifikante Unterschiede (z.B. bei bestimmten Altersgruppen
bei den HF- und LF-Bdndern) gefunden.

Anhang 5: Zwei-Fragen-Test

v

(siehe Kapitel 7 ,,Psychosoziale Aspekte und Komorbiditdt“ und
siehe Kapitel 8 ,,Rehabilitation und Schulung*)

Zwei-Fragen-Test

1. Fiihlten Sie sich im letzten Monat hdufig niedergeschlagen,
traurig bedriickt oder hoffnungslos?

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude
an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Auswertung

Werden beide Fragen mit ,Nein“ beantwortet, ist eine depressive
Stérung unwahrscheinlich. Werden eine oder beide Fragen mit
“Ja* beantwortet, ist die Erfassung der formalen Diagnosekrite-
rien durch weitere Fragen erforderlich, da nur durch die explizite
Erhebung aller relevanten Haupt- und Nebensymptome eine ada-
quate Diagnosestellung nach ICD-10 méglich ist. Dies geschieht
in aller Regel iiber eine fundierte Exploration des Patienten im
Gesprdch. Fiir weitere Informationen wird auf die S3-LL/NVL
LUnipolare Depression“ verwiesen.

Anhang 6: WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden

v

(siehe Kapitel 7 ,,Psychosoziale Aspekte und Komorbiditdt“ und
siehe Kapitel 8 ,Rehabilitation und Schulung*) (¢ Tab. 25).

Auswertung

Punktberechnung: Der Rohwert kommt durch einfaches Addie-
ren der Antworten zustande. Der Rohwert erstreckt sich von 0 -
25, wobei 0 geringstes Wohlbefinden/niedrigste Lebensqualitat
und 25 groRtes Wohlbefinden/héchste Lebensqualitdt bezeich-
nen. Ein Rohwert unter 14 Punkte stellt die kritische Grenze dar.
Den Prozentwert von 0-100 erhdlt man durch Multiplikation
mit 4.Der Prozentwert O bezeichnet das schlechteste, 100 das
beste Befinden.

etwas mehr als etwas weniger ab und zu zu keinem
die Halfte der als die Halfte Zeitpunkt
Zeit der Zeit

3 2 1 0

3 2 1 0

3 2 1 0

3 2 1 0

3 2 1 0

Anhang 7: Verantwortliche fiir die NVL Neuropathie
bei Diabetes im Erwachsenenalter

v

Autoren

Prof. Dr. med. Heinz Harald Abholz

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin (DEGAM)

PD Dr. med. Bjérn Ellger

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI)

Prof. em. Dr. med. F. Arnold Gries

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Dr. rer. medic. Nicola Haller

Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe Deutsch-
land (VDBD)

Prof. Dr. med. Manfred Haslbeck

Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG)/Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM)
Dr. med. Peter Hiibner
Deutsche  Gesellschaft
(DGRW)

PD Dr. med. Jutta Keller
Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (DGVS)

Prof. Dr. med. Riidiger Landgraf

Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG)/Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM)

Prof. Dr. med. Peter Layer

Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (DGVS)

Prof. Dr. med. Christoph Maier

Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS)

Prof. Dr. med. Nikolaus Marx

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schung (DGK)

Prof. Dr. med. Bernhard Neundoérfer

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Prof. Dr. med. Jiirgen Pannek

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)

Prof. Dr. med. Hilmar Prange

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

Dr. med. Hannes Rietzsch

Fachkommission Diabetes der Sdchsischen Landesdrztekammer
(FKDS)

Prof. Dr. med. Joachim Spranger (ab 03/2009)
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)

fir  Rehabilitationswissenschaften
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Prof. Dr. med. Stefan Wilm

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin (DEGAM)

Prof. Dr. med. Dan Ziegler

Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG)/Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM)

Prof. Dr. med. Bernd Richter

am Kapitel ,Spezifische therapeutische MaBnahmen bei senso-
motorischer diabetischer Polyneuropathie” beteiligter Autor
Cochrane Metabolic and Endocrine Disorders Group

Beteiligte

Prof. Dr. med. Ina Kopp

Moderation - Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF)

Dr. med. Beate Weikert (seit 02/2009); Dr. med. Berit Meyerrose;
Dr. med. Achim Wockel;

Dr. med. Susanne Weinbrenner, MPH; Dr. med. Henning Thole;
Dr. med Monika Lelgemann MSc - Redaktion - Arztliches Zen-
trum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ)

Prof. Dr. rer. nat. Dr. med. Giinter Ollenschldger - Leitung des
Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien - Arztliches Zen-
trum fiir Qualitdt in der Medizin (AZQ)

Hinweis: In dieser Kurzfassung wurde auf umfassende Quellen-
angaben verzichtet, um die Anwendbarkeit zu verbessern. Fiir
ausfiihrliche Hintergrundinformationen und Quellenangaben
wird auf die aktuelle NVL-Langfassung verwiesen.

Erganzungen und Modifikationen der Leitlinie sind iiber die Web-
seite  http://www.diabetes.versorgungsleitlinien.de/dm2_neuro
zugdnglich.

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass nur die unter http://
www.versorgungsleitlinien.de enthaltenen Dokumente des Pro-
gramms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien durch die Trdger
des NVL-Programms autorisiert und damit giiltig sind. Bei NVL-
Dokumenten, die Sie von anderen Webseiten beziehen, {iberneh-
men wir keine Verantwortung fiir deren Giiltigkeit.

Korrespondenz

v

AZQ - Redaktion Nationale VersorgungsLeitlinien
TiergartenTower, StraBe des 17.Juni 106 - 108

10623 Berlin

Tel.: 030/4005/2504

Fax: 030/4005/2555

E-Mail: versorgungsleitlinien@azq.de

Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de

- Kommentare und Anderungsvorschlige bitte nur an diese Adresse

Giiltigkeitsdauer und Fortschreibung

v

Diese Leitlinie wurde durch die Planungsgruppe verabschiedet
und ist bis zur nichsten Uberarbeitung bzw. spitestens bis zum
01.07.2015 giiltig. Der Vorstand der Bundesarztekammer hat die
NVL-Langfassung dieser Leitlinie am 18.11.2011 als Leitlinie der
Bundesdrztekammer beschlossen.

Verantwortlich fiir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktuali-
sierung und Bekanntmachung ist das Arztliche Zentrum fiir Qua-
litit in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinien-Kom-
mission der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).

Herausgeber

- Bundesirztekammer (BAK) Ar-
beitsgemeinschaft der Deut-
schen Arztekammern

- Kassendarztliche Bundesverei-
nigung (KBV)

- Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)

sowie

- Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA)

- Deutsche Diabetes-Gesell-
schaft (DDG)

- Deutsche Gesellschaft fir All-

gemeinmedizin und Familien-

medizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fiir

Andsthesiologie und Intensiv-

medizin (DGAI)

Deutsche Gesellschaft fiir In-

nere Medizin (DGIM) (vertre-

ten durch die DDG)

- Deutsche Gesellschaft fiir Kar-
diologie - Herz- und Kreislauf-
forschung (DGK)

- Deutsche Gesellschaft fiir

Neurologie (DGN)

Deutsche Gesellschaft fiir Re-

habilitationswissenschaften

(DGRW)

- Deutsche Gesellschaft fiir Uro-

logie (DGU)

Deutsche Gesellschaft fiir Ver-

dauungs- und Stoffwechsel-

krankheiten (DGVS)

Deutsche Gesellschaft zum

Studium des Schmerzes

(DGSS)

Fachkommission Diabetes der

Sdchsischen Landesdrztekam-

mer (FKDS)

Verband der Diabetesbera-

tungs- und Schulungsberufe

Deutschland (VDBD)

http://www.baek.de

http://www.kbv.de

http://www.awmf-online.de

http://www.akdae.de
http://www.deutsche-diabetes-

gesellschaft.de
http://www.degam.de

http://www.dgai.de

http://www.dgim.de

http://www.dgk.org

http://www.dgn.org

http://www.rehabilitationswis-
senschaften.de

http://www.urologenportal.de

http://www.dgvs.de

http://www.dgss.org

http://www.imib.med.tu-dres-

den.de/diabetes/index.htm

http://www.vdbd.de

Die Patientenbeteiligung wird durch die Kooperation mit dem
Patientenforum gewdhrleistet.

Fassungen der Leitlinie

v

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie bei Diabetes im

Erwachsenenalter wird mit folgenden Komponenten publiziert:

NVL-Kurzfassung mit Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und

graduierten Empfehlungen (entspricht der vorliegenden Fassung).

Hinweis: In der vorliegenden NVL-Kurzfassung wurde auf umfas-

sende Quellenangaben verzichtet, um die Anwendbarkeit zu ver-

bessern. Fiir ausfiihrliche Hintergrundinformationen und Quel-
lenangaben wird auf die aktuelle NVL-Langfassung verwiesen.

. NVL-Langfassung enthdlt zusdtzlich zum Inhalt der Kurzfas-
sung die Evidenzgrade sowie Links zu den zugrunde liegen-
den Quellenangaben,

II. NVL-Leitlinien-Report,

III. NVL-PatientenLeitlinie,
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IV. NVL-Praxishilfen, ggf. z.B. kurze Informationen fiir medizi-
nisches Personal/Kitteltaschenversionen fiir den Arzt.

Alle Fassungen sind zugdnglich iiber das Internetangebot des

NVL-Programms http://www.versorgungsleitlinien.de.

Bitte wie folgt zitieren

v

Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitli-
nie Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter — Kurzfas-
sung. Version 1.0. 2012 [cited: tt.mm.jjjj]. Available from: http://
www.diabetes.versorgungsleitlinien.de/dm2_neuro.

Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de, http://www.awmf-
leitlinien.de.

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungs-
prozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen
und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissens-
stand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie ent-
sprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlun-
gen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRtmogliche Sorgfalt beachtet.
Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzet-
tel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heran-
zuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultie-
ren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen
Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische
und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzei-
chen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich ge-
macht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden
Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen
freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt.
Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urheber-
rechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Re-
daktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in
irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der NVL-
Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektro-
nischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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