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Nationale VersorgungsLeitlinie Neuropathie hei Diabetes
im Erwachsenenalter verdffentlicht

Im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeit-
linien (NVL) steht die NVL Neuropathie bei Diabetes im
Erwachsenenalter seit August 2011 im Internet bereit:
www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes?2.

Hintergrund: Die diabetische Neuropathie ist eine haufige
Folgeerkrankung des Typ-1- oder Typ-2-Diabetes und kann ver-
schiedene Organsysteme betreffen. Die Betroffenen sind nach-
weislich besonders gefihrdet, FuSkomplikationen zu entwickeln
oder an Herz-Kreislauf-Erkrankungen frithzeitig zu versterben.
International finden sich meist nur kurz gefasste Empfehlungen
in Unterkapiteln von Leitlinien zum Diabetes mellitus. Daher be-
stand die Notwendigkeit, dieser Folgeerkrankung ein ausfiihr-
liches und eigenstindiges NVL-Modul zu widmen. Ziel ist es,
anhand von evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen die
Langzeitversorgung von Menschen mit Diabetes und Neuropa-
thie optimal abzustimmen und damit zu verbessern.

Wichtige Ergebnisse: Ausfiihrlich werden Priavention, Dia-
gnostik und Therapie sowie Rehabilitation bei Menschen mit
Neuropathie und Typ-1- oder Typ-2-Diabetes beschrieben, dabei
wird zwischen haus- und fachérztlichen Versorgungsbereichen
unterschieden. Die komplexen und vielfaltigen Symptombilder
der diabetischen Neuropathie an den verschiedenen Organsyste-
men stehen im Vordergrund.

Wichtige Fritherkennungs- und Praventionsmafinahmen wer-
den aufgefiihrt, um Komplikationen wie das diabetische Ful3-
syndrom friihzeitig zu erkennen und damit Infektionen oder gar
Amputationen zu verhindern. Im Bereich der Diagnostik wird
zwischen Basisuntersuchungen und weiterfithrenden Untersu-

chungen unterschieden. Letztere sind teilweise nur an speziellen
Zentren verfiigbar. Da fiir eine diabetische Neuropathie, abgese-
hen von einer optimierten Diabeteseinstellung und Risikoauf-
kldrung, keine kausale Therapie zur Verfligung steht, liegt der
Schwerpunkt der NVL auf der Fritherkennung und der symptom-
orientierten Behandlung. Besonders detailliert wird auf die medi-
kamentose Schmerztherapie bei sensomotorischer diabetischer
Polyneuropathie und die Therapie autonomer Storungen am Gas-
trointestinal- und Urogenitaltrakt eingegangen. Therapeutische
Schritte werden in klinischen Algorithmen zusammengefasst
oder stufenweise aufgefiihrt, so dass eine Zuordnung zu ver-
schiedenen Versorgungsebenen mdoglich wird. Klinische Versor-
gungsalgorithmen geben einen Uberblick iiber die sektoreniiber-
greifende Langzeitbetreuung von Menschen mit Diabetes und
zeigen wichtige Nahtstellen auf.

Die ausfiihrliche NVL-Langfassung steht seit August 2011
offentlich zur Verfiigung, aktuell wird an einer Kurzfassung und
verschiedenen Praxishilfen sowie an einer Patientenversion
(PatientenLeitlinie) gearbeitet. Geplant ist, die NVL kontinuier-
lich zu aktualisieren und bei Bedarf inhaltlich zu erweitern.

Das Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien steht
unter der Trigerschaft von Bundesérztekammer, Kassenérztlicher
Bundesvereinigung und der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften. Mit der Durch-
fiihrung wurde das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
beauftragt. Zu ausgewéhlten Krankheitsbildern arbeiten Experten
verschiedener Organisationen zusammen, um im Rahmen der
strukturierten Versorgung chronisch kranker Menschen eine ange-
messene und evidenzbasierte Patientenversorgung darzustellen.

Autoren der NVL Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter: H. H. Abholz (DEGAM), B. Ellger (DGAI), A. Gries (AkdA), N. Haller (VDBD), M. Haslbeck (DDG/DGIM), P. Hiibner (DGRW),
J. Keller (DGVS), R. Landgraf (DDG/DGIM), P. Layer (DGVS), C. Maier (DGSS), N. Marx (DGK), B. Neundérfer (DGN), J. Pannek (DGU), H. Prange (AkdA), H. Rietzsch (FKDS), J. Spranger (AkdA),

S. Wilm (DEGAM), D. Ziegler (DDG/DGIM), B. Richter (Kapitel Schmerztherapie)

Beteiligte: I. Kopp (AWMF) — Moderation; S. Weinbrenner (AZQ), B. Weikert (AZQ), B. Meyerrose (AZQ), A. Wéckel, H. Thole, M. Lelgemann — Koordination und Redaktion; M. Nothacker (AZQ) —

Mitarbeit bei der Entwicklung der Qualitétsindikatoren; G. Ollenschliger (AZQ) — Moderation

Verwendete Abkiirzungen in den Empfehlungen und Abbildungen

ADN Autonome diabetische Neuropathie

KADN  Kardiale autonome diabetische Neuropathie
pAVK  Periphere arterielle Verschlusskrankheit

TZA Trizyklische Antidepressiva
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Zusammenfassung der Empfehlungen
(A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option)

NVL-Langfassung unter
www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/dm2_neuro

Screening — Sensomotorische diabetische Polyneuropathie’

Das Screening soll folgende Daten und Untersuchungen erfassen:

e Anamnese mit personlichen Grunddaten und diabetesspezifischen Daten sowie Erfassung von Risikofaktoren, -indikatoren bzw. klinischen Korrelaten fiir
die sensomotorische diabetische Polyneuropathie,

e Erfassung neuropathischer Plus- und Minussymptome,

o Inspektion und klinische Untersuchung,

e Screening auf FuBkomplikationen und periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK),

o Einfache neurologische Untersuchungsmethoden: Achillessehnenreflexe, Vibrationsempfinden mit der 128 Hz-Stimmgabel nach Rydel-Seiffer, Druck- und
Beriihrungsempfinden mit 10g-Monofilament (Ist eine der 3 Untersuchungen pathologisch, dann soll die Basisdiagnostik erfolgen.).

Screening soll immer bilateral durchgefiihrt werden.

Screening — Autonome diabetische Neuropathie'

e Angaben zum Screening bei autonomer diabetischer Neuropathie siehe NVL-Langfassung?

Screening-Intervalle’

Ein Screening auf sensomotorische und/oder autonome diabetische Neuropathie soll erfolgen:
o Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes zum Zeitpunkt der Diagnosestellung des Diabetes,
o Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes spatestens 5 Jahre nach Diagnosestellung.

o Jahrliches Neuropathie-Screening,
o Bei Neuropathie-Verdacht im Screening Diagnosesicherung mit Hilfe der Methoden der Basisdiagnostik und weiterfiihrenden Diagnostik.

Basisdiagnostik — Sensomotorische diabetische Polyneuropathie’

Inspektion der Beine und Fiike soll umfassen:

e Haut,

o Hyperkeratosen und Kallusbildung,

o Abgeheilte FuRlasionen, Hypo- bzw. Anhidrose,

e Zeichen einer bakteriellen Infektion und/oder Mykose,

o Fuldeformitaten,

o Fufulkus mit genauer Beschreibung von Lokalisation, Ausdehnung und Begleitinfektion.

Klinische Untersuchung soll umfassen:

e Peripherer Pulsstatus (Palpation der FuBpulse der A. tibialis posterior und der A. dorsalis pedis beidseits),
o Hauttemperatur, Hauttugor und SchweiRRbildung,

o Fuldeformitaten als Hinweis auf eine diabetische Neuroosteoarthropathie und Muskel- und Gelenkfunktion,
e Gangbild, optische und Tastkontrolle von Schuhen und Einlagen.

o Inspektion und klinische Untersuchung der Beine und FiiRe beidseits und seitenvergleichend.

o Ausschluss einer Infektion oder einer diabetischen Neuroosteoarthropathie bei akuten Veranderungen an Haut, Weichteilen oder Gelenken,
Suchen der Hautlasion (Eintrittspforte) als Hinweis auf eine Infektion.

o Befunderhebung soll dokumentiert werden.

e Angaben zu diagnostischen Tests: siehe Algorithmus 2 in der NVL-Langfassung?

Basisdiagnostik — Autonome diabetische Neuropathie'

e Symptome einer autonomen Dysfunktion sollen bei Anamneseerhebung abgefragt werden, v. a. im Hinblick auf die notwendige Differenzialdiagnose und
die Méglichkeiten einer symptomatischen, organspezifischen Therapie

Diagnostik sollte erfolgen:
o Bei symptomatischen Patienten, v. a. mit orthostatischer Hypotonie, unklaren Schwindelzustanden und Synkopen und unklaren Tachykardien,
e Bei Indikationsstellung fir eine Therapie mit trizyklischen Antidepressiva.

KADN

Diagnostik kann erfolgen:

e Bei symptomatischen Patienten, v. a. mit sensomotorischer diabetischer Polyneuropathie, eingeschrankter kdrperlicher Belastbarkeit
und unklarer Dyspnoe.

Ausflihrliche Anamnese mit gezielter Erfragung folgender Symptome und Befunde: ;

e Gastrointestinale Symptome einschlieRlich Dysphagie/Odynophagie, abdominelle Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
Véllegefiihl, Blahungen, Diarrhoe, Obstipation, Stuhlinkontinenz oder Blut im Stuhl,

o Dauer und mdgliche Progredienz gastrointestinaler Symptome,

e \orliegen von B-Symptomen (Fieber, Schwéche, Gewichtsverlust),

ADN am e Bedeutung der Beschwerden fiir die Lebensqualitét.
Gastro-

intestinaltrakt | Ausschluss struktureller und infektiéser Erkrankungen sollte erfolgen bei allen Beschwerden, die
e progredient verlaufen oder
e mit Warnsymptomen einhergehen, wenn diese neu aufgetreten sind und noch keine adaquate Diagnostik stattgefunden hat.

e Bei langer als 4 Wochen andauernden, subjektiv belastenden Beschwerden ist anhand der Symptomatik zu entscheiden,
ob die Einleitung der weiterfihrenden Diagnostik unmittelbar oder erst nach einem erfolglosen Therapieversuch erfolgt.

State-
ment

' A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option; 2 NVL-Langfassung unter www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/dm?2_neuro
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(A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option)

o RegelmaRige, gezielte Befragung von Menschen mit Diabetes nach Miktionsstérungen (Miktionsfrequenz, Restharn, Harnwegs-
infekten, Harnstrahlabschwachung, Notwendigkeit der Bauchpresse, Inkontinenz) und Zufriedenheit im Sexualleben.
ADN am o Medikamentenanamnese zur Erkennung unerwiinschter Wirkungen der Medikamente auf den Harntrakt.

Urogenitaltrakt | o Finren eines Miktionstagebuches (Miktionsfrequenz, Miktionsvolumina und Trinkmenge) iiber 48 Stunden durch den Patienten,

o Wiederholung des Miktionstagebuches bei Anderung der anamnestischen Angaben,
e Anamnese bei asymptomatischen Patienten in jahrlichen Abstanden.

® Angaben zu diagnostischen Tests: siehe Algorithmen 3-5 in der NVL-Langfassung?

Weiterfiihrende Diagnostik — Sensomotorische diabetische Polyneuropathie!

o Einbeziehen eines in Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie erfahrenen Arztes bei atiologisch unklaren oder bei therapieresistenten Schmerzen

e Angaben zu weiterfiihrenden diagnostischen Tests: siehe Hintergrundtext und Algorithmus 2 in der NVL-Langfassung?

o Hautbiopsie zur Messung der intraepidermalen Nervenfaserdichte kann zur Differenzialdiagnostik der sensomotorischen diabetischen Polyneuropathie
nicht empfohlen werden.

Differenzialdiagnosen — Sensomotorische diabetische Polyneuropathie!

® Angaben zum internistischen Minimalprogramm zur differenzialdiagnostischen Ausschluss-Diagnose: siehe NVL-Langfassung?

Uberweisung zum Neurologen sollte erfolgen bei:

e Uberwiegen von motorischen statt sensiblen Ausfallen,

e Rascher Entwicklung und Progredienz der Symptomatik,

e Stark ausgepragter Asymmetrie der neurologischen Ausfalle, Mononeuropathie und Hirnnervenstorung,
o Fortschreiten der Symptomatik trotz Optimierung der Stoffwechsellage,

® Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitaten,

o Nachweis anderer neurologischer Symptome, die Uber das polyneuropathische Syndrom hinausgehen,
o Familienanamnese einer Neuropathie.

Weiterfiihrende Diagnostik - KADN'

® Angaben zu weiterfiihrenden diagnostischen Tests: siehe Hintergrundtext und Algorithmus 3 in der NVL-Langfassung?

Weiterfiihrende Diagnostik — ADN am Gastrointestinaltrakt!

e Empfehlungen und Hintergrundinformationen zu weiterfiihrenden Untersuchungen siehe NVL-Langfassung?

standlich danach, ob bei vorangehenden Untersuchungen wegweisende Befunde erhoben wurden.

o Die weiterfiihrende Diagnostik stellt eine symptomorientierte Diagnostik dar. Dabei wird zwischen erster und zweiter diagnostischer Stufe unterschieden. Die erste
Stufe dient dem Ausschluss struktureller und infektidser Erkrankungen. 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 erfol-
gen. Welche und wie viele Untersuchungen der jeweiligen Stufe sinnvoll sind, ist individuell unterschiedlich und richtet sich nach der Symptomatik und selbstver-

Weiterfiihrende Diagnostik - ADN am Urogenitaltrakt!

Urologische e Anamnese, Symptomerhebung und Fihren eines Miktionstagebuches (z. B. mit einem spezifischen Fragebogen —

pie keine ausreichende Schmerzlinderung zeigen und deren Lebensqualitat eingeschrankt ist.

Initialdiagnostik z. B. IPSS-Fragebogen) A
Invasive urodynamische Untersuchung, wenn:
Diabetische ° einq probatorische, auf inr]ischer Diagnqstik beruhende Therapie nicht erfolgreich war sowie
Zystopathie e vor jeder geplanten operativen Intervention am Harntrakt. B
o Indikation sollte nach Ausschdpfung der nichtinvasiven facharztlichen Diagnostik gestellt werden.
Komplexe e Angaben zu weiterfiihrenden diagnostischen Untersuchungen: siehe Tabelle 24 in der NVL-Langfassung?
sexuelle Funk-
tionsstorungen
Allgemeine Behandlungsstrategien und Prévention’

o Bei allen Formen und in allen Stadien der Neuropathie Beratung der Patienten in Bezug auf Lebensgewohnheiten, Diabetestherapie und FuBpflege A
o Auf den individuellen Patienten und sein Komorbiditats- und Risikoprofil angepasste Diabeteseinstellung A
e Empfehlung, Alkohol allenfalls in moderaten Mengen zu konsumieren A
o Leitliniengerechte Schuhversorgung bei Patienten mit diabetischer Polyneuropathie und Sensibilitatsverlust mit oder ohne Deformitaten/Dysproportionen State-

an den FiilRen. ment

Spezifische therapeutische MaBnahmen - Sensomotorische diabetische Polyneuropathie’
e Schmerzanalyse als Voraussetzung fiir eine erfolgreiche individuelle Schmerztherapie Stat(:-
men

o Ausfiihrliche Medikamentenanamnese vor Einleitung einer medikamentdsen Therapie A
o Wahl der Pharmakotherapie unter Berlicksichtigung haufiger Komorbiditaten und Kontraindikationen A
e Hinzuziehen eines in der Schmerztherapie erfahrenen Arztes bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen, welche nach spatestens 12 Wochen Thera- A

' A= starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option; 2 NVL-Langfassung unter www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/dm2_neuro
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(A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option)

o Medikamentdse Schmerztherapie siehe Algorithmus 1 der vorliegenden Publikation

o Nichtinvasive, nichtpharmakologische Therapieoptionen kdnnen im Sinne einer multimodalen Schmerztherapie mitberiicksichtigt werden. 0
o Kein Einsatz der chirurgischen Nervendekompression zur Behandlung der diabetischen Polyneuropathie (Ausnahme: nachgewiesenes Engpass- A
Syndrom)
Spezifische therapeutische MaBnahmen - Kardiale autonome diabetische Neuropathie!
o Die Uber physikalische MaRnahmen hinausgehenden Therapieoptionen sollten nicht auRerhalb von Einrichtungen mit kardiologischer Kompetenz durch- B
gefiihrt werden.
o Beta-Blocker mit intrinsischer sympathomimetischer Aktivitat und trizyklische Antidepressiva in antidepressiv wirksamer Dosierung sollten bei Patienten B
mit KADN nicht gegeben werden.
o Alpha-Liponsaure, Vitamin E, ACE-Hemmer sollten zur Behandlung einer KADN nicht empfohlen werden. B
Sympto- e Beratung und Schulung der Patienten mit KADN hinsichtlich physikalischer Manahmen (Tragen von elastischen Kompressions- A
matische striimpfen, vorsichtiges korperliches Training)
orthostatische | o \iiden von Diuretika und Psychopharmaka (z. B. trizyklische Antidepressiva) oder Einsatz nur unter Klinischer Kontrolle State-
Hypotonie ment
Anamie mit o Keine Therapie mit Erythropoetin bei Patienten mit KADN und bestehender Andmie mit reduziertem Hamatokrit
reduziertem A
Hamatokrit

' A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option; 2 NVL-Langfassung unter www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/dm2_neuro

Algorithmus 1: Zusammenfassung der medikamentdsen Schmerztherapie bei sensomotorischer diabetischer Polyneuropathie

Patient mit sensomotorischer
diabetischer Polyneuropathie
Schmerzen oder ; ; 4 g
< andere Symptome? / W"_{ Keine Therapis notwendig

T

&
¥
Individualisierter
Behandlungsplan nach
Schmerzanalyse und Risikoprofil
des Patienten
v I v
Intermittierende, leichte Chronische leichte bis Chronische starke
Schmerzen moderate Schmerzen Schmerzen
l |
Zeitlich begrenzter
Therapieversuch mit h

Analgetika z. B. Par
(max. 3 giTag) oder
Metamizol (max. 4 g/Tag)
(Empfehlungsgrad 0)

Monotherapie® mit TZA oder
Duloxetin oder Pregabalin oder
Tramadol (wenn Opioide indiziert)

(Empfehlungsgrad B)

Bei fehlender/
unzureichender
Wirkung

Bei fehlender/
unzureichender
W’ilkung‘

Bestimmte
Konstellationen, z. B.
Kontraindikationen

gegen TZA oder
Pregabalin

] ¥ ¥ r
2
Bei guter Komb:a;ig:ls;?:mph Wechsel auf eine Opioide
Vertraglichkeit Ly andere Substanz (Empfeh-
Dosissteigerung von — D -II-ZA % (ipg'q c:ig; o in der Mono- lungsgrad 0)
Pregabalin TZA Ularetin + Oploid oder therapiegruppe
Pregabalin + Opioid

r
Bei fehlender/
unzureichender
Wirku ng‘

Bei fehlender/
unzureichender
Wilkung'

‘Wechsel innerhalb der

k
Bei fehlender/
unzureichender
Wirkung'

"Bei therapeutischem Ansprechen kann eine Erhaltungstherapie versucht werden.

Kombinationstherapie
2 Wahl entsprechend des individuellen Risikoprofils des Patienten
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