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Vorwort

Die diabetische Polyneuropathie ist eine ernstzunehmende
Komplikation, die etwa ein Drittel aller Menschen mit
Diabetes betrifft. Sie geht mit erheblicher Morbiditdt und
erhéhter Mortalitat einher. Leider wird die Erkrankung jedoch
in ihrer Bedeutung héufig unterschétzt und findet in der
Praxis hinsichtlich Screening und Diagnose oftmals nicht
ausreichend Beachtung. So kommt es, dass ca. 70% der
Betroffenen nichts von ihrer Polyneuropathie wissen.’

Die Nationale Aufkldarungsinitiative (NAI) zur diabetischen
Neuropathie hat sich zum Ziel gesetzt, die Aufkldrung tber
die Erkrankung sowie deren Friherkennung zu fordern. Die
vorliegende Broschure soll lhnen daher eine praxisnahe
Anleitung fur die Durchfihrung einer leitliniengerechten
Untersuchung auf diabetische Polyneuropathie liefern.

Der Inhalt wurde von den Experten der NAI und in enger Anlehnung an die Praxisempfehlungen
der Deutschen Diabetes Gesellschaft? sowie der Nationalen VersorgungsLeitlinie zur Neuropathie
bei Diabetes im Erwachsenenalter? erstellt.

lhre Mithilfe ist gefragt: Nur durch ein regelméBiges Screening sowie eine frihzeitige Diagnose-
stellung und Intervention kénnen schwere Formen der Nervenschédigung vermieden und Folge-
komplikationen wie das diabetische FulBsyndrom verhindert werden.

Wir wiinschen lhnen eine interessante Lektlre und hoffen, dass Sie die in der Broschlire enthalte-
nen Tipps in Ihrem Praxisalltag gewinnbringend einsetzen kdnnen. lhre Patienten werden es Ihnen
danken!

o

Prof. Dr. med. Dan Ziegler, Vorsitzender der Nationalen Aufklarungsinitiative



An wen richtet sich diese Broschtre?

Diese Anleitung fUr eine leitliniengerechte Untersuchung auf diabetische Polyneuropathie
richtet sich an all diejenigen, die mit der Durchflhrung der diagnostischen Tests befasst sind,
insbesondere an Hausérzte, Internisten und Diabetologen sowie an Medizinische Fachangestellte,
Diabetesberater und Diabetesassistenten und Podologen.

Zielsetzung

Das Ziel dieser Broschure ist es, Sie in die Lage zu versetzen, alle neurologischen Untersuchungen,
die fur die Basisdiagnostik der diabetischen Polyneuropathie notwendig sind, korrekt durchzufihren
und zu bewerten.

Erganzendes Videomaterial

Ergénzende Schulungsvideos zur DurchfUhrung der Untersuchung auf diabetische Polyneuropathie
sowie den haufigsten Fehlern bei der Polyneuropathie-Untersuchung finden Sie im Fach-Forum
der Homepage der NAl (www.nai-diabetische-neuropathie.de/fachbereich). Uber den
folgenden QR-Code gelangen Sie direkt zu den Video-Tutorials. Sie kdnnen den Code einfach
mit der Kamera Ihres Handys, Tablets oder Computers scannen.

Hier geht es zu den
Video-Tutorials.
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Die Untersuchung der diabetischen
Polyneuropathie im Uberblick

Die diabetische Polyneuropathie ist definiert als eine klinisch manifeste oder subklinische
Schadigung der peripheren Nerven, die infolge eines Diabetes mellitus ohne andere Ursachen
auftritt.

Auch bei Menschen mit Diabetes kann die Polyneuropathie

eine nicht diabetische Ursache haben, daher ist die diabetische
Polyneuropathie eine Ausschlussdiagnose. Haufig liegt auch eine
gemischte Pathogenese vor.*

Unter den vielfaltigen klinischen Manifestationen der diabetischen Neuropathien ist die distal-
symmetrische sensomotorische Polyneuropathie die zahlenmaBig haufigste und klinisch
bedeutsamste. Die Beschwerden treten bei dieser in der Regel symmetrisch auf, d.h. beidseitig
und bevorzugt in den am weitesten vom Kérperstamm entfernten Nervenabschnitten wie in den
Zehen und FuBen.

Alle Untersuchungen missen im Seitenvergleich durchgefihrt
werden.

Die Schadigung der peripheren Nerven kann sich als Unterfunktion mit verringerter Wahrnehmung
von Reizen (u.a. Berthrung, Temperatur, Schmerz) und/oder schlechterer Ansteuerung der
Muskeln in den betroffenen Bereichen auBern. DarlUber hinaus kdnnen geschadigte Nerven aber
auch zu vermehrten oder falschen Signalen flhren, die in Missempfindungen (z.B. Kribbeln,
Schmerzen) oder Krampfen resultieren. Es kommt auch vor, dass Betroffene keine physiologischen
auBeren Schmerzreize mehr splren, aber dennoch an spontan auftretenden pathologischen
Schmerzen leiden. Bei circa 50% der Patienten mit diabetischer Polyneuropathie bleibt die
Erkrankung asymptomatisch, das Risiko fur Komplikationen besteht aber dennoch.®

Es muissen bei der Untersuchung sowohl die neuropathischen
Symptome erfragt als auch das Vorliegen neurologischer Defizite
Uberprift werden.

In peripheren Nerven liegen Bundel unterschiedlich dicker Nervenfasern vor, welche unabhangig
voneinander geschadigt sein kdnnen. Obwohl bei diabetischen Neuropathien meist sowohl dicke
als auch dunne Nervenfasern betroffen sind, kann es vorkommen, dass die Schadigung nur
Nervenfasern eines bestimmten Kalibers betrifft.

Es ist wichtig, Uber neurologische Tests sowohl die Funktion der
dicken Nervenfasern (Motorik, Vibration, Berlihrung) als auch die
der diinnen Nervenfasern (Temperatur, Schmerz) zu prtifen.

Uber die neurologischen Untersuchungen kénnen Sie bei den meisten |hrer Patienten eine
fundierte Kklinische Diagnose bezUglich einer diabetischen Polyneuropathie stellen. Nur in wenigen
Fallen sind weiterfilhrende Untersuchungen notwendig. Eine Ubersicht der diagnostischen
Vorgehensweise finden Sie auf Seite 8.

Wie Sie die neurologischen Tests richtig durchflihren und korrekt bewerten, erfahren Sie in dieser

Broschiire. Sie werden sehen, dass ein gewissenhaftes Screening mit ein bisschen Ubung in
wenigen Minuten durchzufUhren ist und gut in den klinischen Alltag integriert werden kann!

Hinweis:

Bei Menschen mit Diabetes ohne vorbekannte Polyneuropathie werden Screening-
intervalle von 1-2 Jahren nach individueller Risikoeinsch&atzung empfohlen.2®

P> Bei Typ-2-Diabetes: ab dem Zeitpunkt der Diabetes-Diagnose
P> Bei Typ-1-Diabetes: spatestens 5 Jahre nach der Diabetes-Diagnose?2

Auch autonome Nerven kdénnen infolge eines Diabetes mellitus geschadigt sein. Insbesondere bei
Vorliegen einer diabetischen Polyneuropathie sollte daher untersucht werden, ob bereits autono-
me Funktionsstérungen vorliegen. Magliche Symptome einer autonomen Neuropathie sind dabei
abhangig vom betroffenen Organsystem (z. B. orthostatische Hypotonie, sexuelle Funktionssto-
rungen, Inkontinenz, Verdauungsstérungen, trocken-rissige Haut an den FuBen durch verminder-
te SchweiBsekretion).



Tabelle 1:
Ubersicht der Vorgehensweise bei der Untersuchung auf diabetische Polyneuropathie

Screening — Anamnese

Neurologische
Untersuchungen

Diagnose- Einordnung der Symptome
stellung

Quantifizierung der Defizite

Weiterflihrende > Uberweisung zu einem Neurologen oder in eine auf diese
Diagnostik* Untersuchungen spezialisierte Einrichtung sollte bei unklarem
Befund erwogen werden

* Nur in Ausnahmeféllen notwendig.
** Hauptsé&chlich in wissenschaftlichen Studien eingesetzt.

Befragung der Patienten zu weiteren méglichen Ursachen flr Nervenschaden } Seite 10
oder andere Differentialdiagnosen, z. B. Alkohol, Medikamente, Hypothyreose, Vitamin-
mangel, orthopadische Probleme, GefaBerkrankungen, erganzend ggf. Blutabnahme

Orientierende Fragen zum Vorhandensein folgender Polyneuropathie- } Seite 12

typischer Symptome:

- Nicht schmerzhafte Missempfindungen wie Kribbeln (Ameisenlaufen) oder Taubheitsgefihl
- Neuropathische Schmerzen (beschrieben als brennend, elektrisierend, einschieend

oder stechend)
- Mit typischer Exazerbation in Ruhe und nachts

Funktion der groBen > Muskeleigenreflexe | M Seite 14
Nervenfasern

} Vibrationsempfinden } Seite 18

> Druck-/Beriihrungsempfinden [ M Seite 22
Funktion der kleinen } Schmerzempfinden > Seite 24
Nervenfasern

} Temperaturempfinden } Seite 26
Anwendung des Neuropathie-Symptom-Scores (NSS) [l Seite 30
Anwendung der numerischen Schmerzskala | Ml Seite 13
Anwendung des Neuropathie-Defizit-Scores (NDS) } Seite 31
Schadigung der } Elektroneurographie } Seite 34

dicken Nervenfasern

> Quantitative Sensorische Testung (QST)** | M Seite 34
Schadigung der »
dunnen P Hautbiops i intraepi i
psie zur Bestimmung der intragpidermalen } Seite 34
Nervenfasern Nervenfaserdichte*
} Konfokale Korneamikroskopie™* } Seite 35



Ausschlussdiagnose

Die diabetische Polyneuropathie ist eine Ausschlussdiagnose. Auch bei Patienten mit Diabetes
koénnen nicht diabetische Ursachen einer Polyneuropathie vorliegen.* Daher missen Nerven-
schaden anderer Genese fur die Diagnose einer diabetischen Polyneuropathie ausgeschlossen
werden.

Wenn mehrere Polyneuropathie-Ursachen in Frage kommen, sollten diese je nach klinischer
Plausibilitdt gekennzeichnet werden. Die im Vordergrund stehende Ursache charakterisiert die
Polyneuropathie und weitere mogliche Komponenten werden benannt (ospw. ,,diabetische Poly-
neuropathie mit athyltoxischer Komponente®).

Checkliste fiir die haufigsten Differentialdiagnosen:
P Alkoholkonsum

Geeignete Fragestellung:
»Wie viel Wein, Bier oder andere Spirituosen trinken Sie pro Tag, Woche oder Monat?*

Achtung:

1. ,gelegentlich* ist keine ausreichende Antwort.

2. Verneinen die Patienten jeglichen Alkoholkonsum vehement, muss gefragt werden,
ob das schon immer so war oder ob einmal eine Alkoholkrankheit bestand
(,trockener Alkoholiker®).

P> Fokale oder riickenmarksnahe Ursachen
z.B. Bandscheibenvorfélle, Ischias-Symptomatik, Spinalkanalstenosen, Einschrankungen
nach Trauma — oft einhergehend mit eher einseitiger Symptomatik

P> Zentralnervése Ursachen
z.B. Hemiplegien nach Apoplex — oft einhergehend mit eher einseitiger Symptomatik

P> Restless-Legs-Syndrom
(Bewegungsdrang der Beine in Ruhe; unwillkirliche Bewegungen)

P> Einnahme von bestimmten Medikamenten

v.a. Immunsuppressiva, einige Chemotherapeutika, Statine, Metronidazol, Amiodaron
— wichtig: Dabei auf zeitliche Plausibilitat Uberprifen.
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P> Nicht medikamentése Toxine
(z.B. Exposition gegenuber organischen Ldsungsmitteln, Lacken und anderen gewerblichen
Giftstoffen)

P> Weitere mégliche Ursachen:
unbehandelte Hypothyreose, Vitamin-B12-Mangel (z. B. bei langerer Einnahme von
Metformin), monoklonale Gammopathie, chronisch erhdhte Entzindungswerte,
chronische Niereninsuffizienz (fortgeschrittenes Stadium, Grad 4 und 5)
— ggof. Blutentnahme und Messung der entsprechenden Laborparameter

P> Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
bei ausgepragter pAVK Ruheschmerzen maoglich, ansonsten eher belastungsinduzierter
Schmerz in den Muskeln beim Laufen (Claudicatio-Symptomatik)
— durch Bewegung eher Verschlechterung

Hinweise:

P Die Einnahme von Metformin fiihrt zu einem erhohten Risiko fiir einen Vitamin-
B12-Mangel. Insbesondere bei hoher Dosierung und langfristiger Metformin-
Einnahme steigt das Risiko, einen Mangel zu entwickeln.® Wenn ein Vitamin-
B12-Mangel vermutet wird, sollten zusétzlich zum Serum-Cobalamin-Spiegel
auch Holo-Transcobalamin und ggf. auch die Vitamin-B12-abhéngig erhéhten
Metabolite Methylmalonsaure und Homocystein zur Beurteilung eines Mangels
analysiert werden.

Wenn die Symptome auf ein Restless-Legs-Syndrom (RLS) hinweisen, sollte zusétz-
lich zur Untersuchung — aufgrund der manchmal schwierigen Abgrenzbarkeit — auch
ein RLS-Fragebogen verwendet und/oder eine weitere neurologische Abklarung
veranlasst werden.

Die in dieser Broschire beschriebenen Untersuchungen dienen lediglich der
Diagnostik der sensomotorischen diabetischen Polyneuropathie. Der Ausschluss
einer solchen Polyneuropathie bedeutet nicht den Ausschluss einer autonomen
diabetischen Neuropathie.
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Abfrage der Symptome

Sie sollten Ihre Patienten mit Diabetes gezielt nach dem Vorhandensein von Symptomen einer
Polyneuropathie fragen. Polyneuropathie-typische Symptome sind Missempfindungen in den
FUBen wie Kribbeln oder Taubheitsgeflhl oder auch brennende oder stechende Schmerzen, die
meist beidseits und vor allem nachts oder in Ruhe auftreten. Diese Symptome kdnnen Sie mit
einfachen orientierenden Fragen bei Inren Patienten eingrenzen.

Geeignete Fragestellungen:

»,Bemerken Sie Missempfindungen, z. B. ein Kribbeln, Taubheitsgefiihl, Brennen oder
Schmerzen in FiiBen oder Beinen?“ ,, Treten diese Beschwerden tendenziell beidseits
auf oder eher nur auf einer bestimmten Seite?*,Wann nehmen Sie die Beschwerden
besonders wahr? Tagslber oder eher nachts? In Ruhe oder eher unter Belastung?“

Stellen Sie sicher, dass diese Symptome nicht zurlckzufiihren sind auf bspw. Verletzungen,
Wunden, Hornhautschwielen, Fehistellungen, unbequeme Schuhe, Arthrose, periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Bandscheibenvorfélle etc.

Dokumentieren Sie das Ergebnis der Anamnese:

P> Wenn andere Ursachen der Symptome ausgeschlossen bzw. abgrenzbar sind, solite der
Neuropathie-Symptom-Score (NSS) zur Quantifizierung der Symptome bestimmt werden
(siehe Seite 30).

P> Wenn Schmerzen angegeben werden, sollten Sie die subjektive Schmerzintensitat fir Tag und

Nacht separat bei den Patienten erfragen. Hierflr sollten Sie eine entsprechende numerische
Schmerzskala (0-10 Punkte) anwenden (siehe Abbildung 1).
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Geeignete Fragestellung:

»Wenn 0 kein Schmerz ist und 10 der schlimmste vorstellbare Schmerz, wie viele Punkte
wiirden Sie diesem Schmerz geben?“

Abbildung 1: Numerische Schmerzskala

Schmerzstarke am Tag (Durchschnitt)

Q0e,, Oﬁ 05 Qﬁ 0% Os Oﬁ Oi
| : : : : : : : : : |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Moderater Starkster
Schmerz Schmerz vorstellbarer Schmerz

Schmerzstéarke in der Nacht (Durchschnitt)

Q%0 Qﬁ Oﬁ .ﬁ Qi .ﬁ .ﬁ .ﬁ
| : : : : : : : : : |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Kein Moderater Starkster
Schmerz Schmerz vorstellbarer Schmerz

Download ,Klinischer Untersuchungsbogen*

Ein Untersuchungsbogen zur Bestimmung des Neuropathie-
Symptom-Scores (NSS) sowie der Schmerzintensitdt steht
Ihnen auch zum Download auf der Homepage der Nationalen
Aufklarungsinitiative zur Verfigung.
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Muskeleigenreflexe: Reflexhammer

Bei der Prifung der Muskeleigenreflexe ist fUr die Bestimmung des Neuropathie-Defizit-
Scores (NDS) der Achillessehnenreflex ausschlaggebend (siehe Seite 31). Die Entscheidung,
ob ein spontan ausldsbarer Achillessehnenreflex bereits pathologisch abgeschwécht ist, wird am
sichersten durch den Vergleich mit der Lebhaftigkeit des Patellarsehnenreflexes erkannt, welcher
der Vollstandigkeit halber mitbestimmt wird.

Achillessehnenreflex

1. Prufen Sie, ob sich der FuB passiv frei bewegen lasst. Falls nicht, instruieren Sie die Patienten,
besser zu entspannen.

2. Fassen Sie den FuB mit der freien Hand und bewegen Sie ihn etwas nach oben, bis die
Achillessehne leicht vorgespannt ist. Mit dieser Hand werden Sie den Reflex erspuren.

3. Losen Sie mit dem Reflexnammer durch Klopfen auf die Achillessehne die gewlunschte Muskel-
kontraktion aus.

Tipp:

Lassen Sie den Reflexhammer frei schwingen, ohne die Bewegung zu sehr kontrol-
lieren zu wollen. Fassen Sie hierfiir den Hammer nur zwischen Daumen und Zeigefinger
und geben Sie ihm einen ,,.Schubs® aus dem Handgelenk.

4. \Wiederholen Sie den Test kontralateral und vergleichen Sie die Ergebnisse.
5. Wenn mindestens auf einer Seite kein Reflex auslosbar war: Patienten den Jendrassik-
Handgriff machen und Augen schlieBen lassen, ggf. noch mit einer Frage ablenken und den

Reflex gleichzeitig noch einmal priifen (siehe Abbildung 2). Handgriff wieder Idsen lassen.

— Wenn der Reflex nur unter Bahnung (d. h. mit Jendrassik-Handgriff) ausgeldst werden konnte,
ist der Reflex als abgeschwacht zu werten.

6. Dokumentieren Sie das Ergebnis bevorzugt direkt mittels Neuropathie-Defizit-Score (NDS).
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Abbildung 2: Achillessehnenreflex und Jendrassik-Handgriff
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Patellarsehnenreflex

1. Wird die Prifung der Eigenreflexe der Beinmuskulatur im Liegen durchgeflihrt, sollte eine
Unterlage unter die Kniekehlen gelegt werden, damit die Muskeln weniger angespannt sind.
Bei der Untersuchung in sitzender Position prufen Sie, ob das Bein locker baumelt. Falls nicht,
instruieren Sie die Patienten entsprechend oder lenken Sie durch eine angenehme Konversation,
Fragen oder Rechenaufgaben ab (z. B. fortlaufende Subtraktion von 7, beginnend mit 100).

2. L 6sen Sie mit dem Reflexnammer eine Reflexzuckung des groBen Oberschenkelmuskels durch
Klopfen auf die Patellarsehne aus. Legen Sie hierzu ggf. zur besseren Orientierung Zeige- und
Mittelfinger auf der Patella bzw. Tuberositas tibiae (Tibia-Oberkante) auf. Der Hammer trifft
dann zwischen den Fingern die gewtnschte Quadricepssehne.

3. Wiederholen Sie den Test kontralateral und vergleichen Sie die Ergebnisse.

4. \Wenn mindestens auf einer Seite kein Reflex ausldsbar war: Jendrassik-Handgriff.

5. FUr Ihre eigene Befunddokumentation kénnen Sie die Ausldsbarkeit des Patellarsehnenreflexes
geman der 3-stufigen Differenzierung analog dem NDS dokumentieren.

16

Generelle Hinweise fir die Durchfiihrung
der neurologischen Tests

Bei den auf den folgenden Seiten beschriebenen neurologischen
Tests ist Folgendes zu beachten:

P> Demonstrieren Sie die Tests immer zuerst an einer gesunden Stelle, i.d.R. am Arm der
Patienten.

P> Fordern Sie die Patienten auf, die Augen zu schlieBen, damit nicht sichtbar ist, wo und wann
Sie das Instrument an der Untersuchungsstelle am FuB3 aufsetzen.

P> Fragen Sie die Patienten NIE: ,Spuiren Sie etwas?, sondern fragen Sie IMMER bei allen
Tests nach der zu Uberpriifenden Qualitat (also z.B. ,,Spliren Sie die Vibration?“ oder
»Flhlen Sie die Beriihrung?“ oder ,,Ist dies schmerzhaft?*).

P> Fihren Sie die Tests nur an hornhautfreien, nicht vernarbten Arealen und nicht im Bereich einer
Wunde durch.

P> Wenn die empfohlene Untersuchungsstelle am VorfuB aufgrund einer Minor-Amputation nicht
mehr vorhanden ist, fuhren Sie den Test an nachstgelegener Stelle (z. B. am Nachbarzeh)
durch.

17



Vibrationsempfinden:
Rydel-Seiffer-Stimmgabel

FUr die Untersuchung des Vibrationsempfindens wird eine neurologische Stimmgabel nach
Rydel-Seiffer verwendet. Die Rydel-Seiffer-Stimmgabel hat zwei skalierte Gewichte auf den
Zinken der Stimmgabel (sog. Dampfer). Diese reduzieren die Schwingungen von 128Hz
auf 64 Hz und weisen eine Skala von 0,0-8,0 auf (siehe Abbildung 3). Die Stimmgabel erlaubt
dadurch eine Quantifizierung der Vibrationswahrnehmung.

Abbildung 3: Stimmgabel nach Rydel-Seiffer
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Stellen Sie sicher, dass die Ferse der Patienten nicht auf der Liege aufliegt. Lassen Sie daher
entweder die Patienten so weit nach unten rutschen, dass die Ferse Uber die Liege hinausschaut,
oder heben Sie nach dem Anschlagen der Stimmgabel den FuB3 an der Achillessehne an. Dies ist
wichtig, damit sich die Vibration nicht tber die Liege vom Zeh auf den restlichen FuB3 und auf das
Bein Ubertragt.
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1. Versetzen Sie die Stimmgabel so in Schwingung, dass die Skala noch unter 0,0/8 abzulesen ist.
Tipp: Dies gelingt am einfachsten, wenn Sie die Stimmgabel an den Dampfern komplett zusam-
mendricken, nicht loslassen, und mit der anderen Hand herausziehen (siehe Abbildung 3).

2. Setzen Sie die schwingende Stimmgabel auf einen Handknochen auf und fragen Sie die Pa-
tienten: ,,Spdiren Sie die Vibration? Ja oder Nein? Wenn ja, sagen Sie bitte STOP, wenn
Sie keinerlei Vibration mehr spiiren!”

3. Lassen Sie die Patienten die Augen schlie3en.

4. \ersetzen Sie die Stimmgabel NICHT in Vibration. Setzen Sie die ruhende Stimmgabel dorsal
auf den groBen Zeh auf (GroBzehen-Interphalangealgelenk) und fragen Sie die Patienten:
»Opliren Sie die Vibration? Ja oder Nein?“ (Vorsicht: Fragen Sie NIE: ,Spuren Sie etwas?”,
sondern fragen Sie IMMER bei allen Tests nach der zu Uberprifenden Qualitat.) Die Frage
muss verneint werden, ansonsten Vorsicht bei der spéteren Interpretation.

Hinweis:

Der Test vorab ohne Vibration ist wichtig, um zu differenzieren, ob die Patienten die
tatsachliche Vibration spiren oder nur aufgrund |hrer Suggestion eine Vibration zu
spuren glauben.

5. Flhren Sie dann den Test mit der schwingenden Stimmgabel beidseits dorsal am Gro3zehen-
Interphalangealgelenk durch (siehe Abbildung 4). Bei uneindeutigem Ergebnis (z.B. bei
reaktionstragen/unkonzentrierten Patienten, einem Wert nahe an der Grenze normal/
pathologisch oder bei sonstigen Unsicherheiten) ist es ratsam, den Test mehrmals (i.d.R.
2—-3 x) durchzufuhren, den Mittelwert zu berechnen und diesen als Ergebnis zu dokumentieren.

6. Dokumentieren Sie das Ergebnis, wenn mdoglich in 0,5er-Schritten und bevorzugt direkt mittels
Neuropathie-Defizit-Score (NDS).
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Abbildung 4: Test des Vibrationsempfindens

Tipp:

Wenn das Vibrationsempfinden dorsal am groBen Zeh bei 0,0/8 liegt oder das Ergebnis

nicht verwertbar ist (z. B. wenn die Patienten keine zuverlassigen Angaben machen),
fihren Sie den Test zusatzlich am Innenkndchel durch und notieren Sie das Ergebnis
separat.

Bewertung des Testergebnisses:

Fur die richtige Bewertung des Testergebnisses missen Sie altersabhdngige Norm-
werte beachten. Diese kdnnen Sie Tabelle 2 entnehmen. Messen Sie einen Wert, der
niedriger ist als der fir das jeweilige Alter in der Tabelle angegebene Grenzwert, ist
das Vibrationsempfinden als vermindert einzustufen.

Tabelle 2:
Untere Normgrenze fiir die Messung des Vibrationsempfindens mittels
Rydel-Seiffer-Stimmgabel, modifiziert nach Ziegler et al.? und Martina et al.”

GroBzehen- Medialer Malleolus
Interphalangealgelenk

<39 5/8 5/8 5,5/8
40-59 4,5/8 4,5/8 5/8
60-74 4/8 4/8 4,5/8

>75 3,5/8 3,5/8 4/8
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Druck-/Beriihrungsempfinden:
10-g-Monofilament

FUr die Untersuchung des Druck- und Beruhrungsempfindens wird ein sogenanntes 10-g-Mono-
filament (5.07 nach Semmes-Weinstein) verwendet. Es besteht aus einem einzelnen Nylonfaden,
der bei einer definierten Krafteinwirkung abknickt. Der Nylonfaden Ubt so einen standardisierten
Druck von 10g auf die Haut aus. Der Test mittels 10-g-Monofilament dient in erster Linie dazu,
das Risiko fur diabetische FuBulzera zu bewerten. Wird der Druck eines 10-g-Monofilaments
nicht mehr wahrgenommen, ist das Berthrungsempfinden bereits deutlich eingeschrankt.

Hinweis:

Ein Monofilament kann nach langerfristigem Gebrauch seine Steifigkeit verlieren.

Verwenden Sie daher ein Monofilament insgesamt nicht 6fter als 100x (d.h. bei max.
10-20 Patienten). Aufgrund von Veranderungen der Materialeigenschaften sollte ein
Monofilament auBerdem bei maximal 10 Patienten nacheinander verwendet werden
und dann erst nach 24 Stunden wieder zum Einsatz kommen.®

1. Bereiten Sie das 10-g-Monofilament-Untersuchungsgerat vor (z. B. beim Neuropen® den Nylon-
faden in ausgefahrener Position einrasten lassen).

2. Setzen Sie den Nylonfaden zur Demonstration auf die Hand der Patienten auf. Dricken
Sie nur so viel, bis sich der Faden zu einem Winkel von ca. 90° biegt (siehe Abbildung 5).
Halten Sie die Berthrung flr ca. 1 bis 2 Sekunden auf der Haut und fragen Sie die Patienten:
»Flhlen Sie die Beriihrung? Dann schlieBen Sie bitte die Augen und sagen JA, sobald
Sie eine solche Beriihrung am FuB spdren.“ \Wenn Sie nicht sicher sind, ob die Antworten
der Patienten adaquat sind, dann fragen Sie zusétzlich: ,,Wo spiiren Sie die Beriihrung?*

3. Stellen Sie sicher, dass die Patienten die Augen geschlossen haben.

4. FUhren Sie den Test beidseits an mindestens 5 Stellen durch: plantar am grof3en Zeh sowie am
FuBballen auf Hohe der Metatarsalkdpfchen 1, 2, zwischen 3und4 und 5 (siehe 5).

Hinweis:

Fihren Sie den Test nur an hornhautfreien, nicht vernarbten Arealen durch.

22

5. Wenn Sie sich unsicher sind oder wenn das Ergebnis nicht eindeutig ist, testen Sie an 10 Stellen:
ggf. zusatzlich plantar an den Zehen (D3 und D5), einmal im MittelfuBbereich, an der Ferse und
zwischen den Zehen (dorsal D1/2 interdigital) (siehe Abbildung 5).

6. Dokumentieren Sie das Ergebnis.

Bewertung des Testergebnisses:

Bereits ab >1/5 nicht erkannten Versuchen ist die Druck-/Berlhrungssensitivitat als
eingeschrankt und das Ulzerationsrisiko als erhéht einzustufen. Bei 10 Teststellen
pro FuB ist das Ergebnis entsprechend ab >2/10 nicht erkannten Versuchen als
pathologisch zu bewerten.

Abbildung 5: Durchfiihrung des Tests auf ein erhdhtes Ulzerationsrisiko
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Schmerzempfinden: Neurotip™/Neuropen®

Zur Uberprifung des Schmerzempfindens werden Einmalnadeln (z.B. Neurotip™) verwendet.

Idealerweise werden die Neurotips™ in den dafir vorgesehenen Neuropen® eingespannt (siehe
Beschreibung unten). Liegt kein Neurotip™/Neuropen® vor, kann alternativ ein Pinprick-Stimulator
oder sonstiger spitzer Gegenstand (z. B. Holzzahnstocher zum einmaligen Gebrauch) verwendet
werden.

Hinweis:

Aufgrund des Verletzungsrisikos muss darauf geachtet werden, dass der Gegenstand
nicht zu spitz ist; eine Injektionsnadel z. B. ware ungeeignet.

1. Bereiten Sie das Untersuchungsinstrument vor (z. B. Neurotip® aus der Schachtel nehmen, in
Neuropen® komplett einflihren, runde Spitze abdrehen und verwerfen).

2. Fuhren Sie eine Demonstration an der Hand durch. Driicken Sie die Nadel nur bis zur weil3en
Markierung des Neuropen® (siehe Abbildung 6), so ist sichergestellt, dass ein standardi-
sierter Druck ausgetbt wird. Sollte kein Neuropen® verfligbar sein, drlicken Sie den spitzen
Gegenstand nur so fest auf, dass Sie es bei sich selbst gerade als leicht schmerzhaft
empfinden wirden. Fragen Sie dann die Patienten: ,,Fiihlt sich die Berlihrung spitz bzw.
leicht schmerzhaft an? Sagen Sie bitte immer JA, wenn die Beriihrung spitz/schmerz-
haft ist, und NEIN, wenn Sie nur eine normale Bertihrung splren!*

3. Fordern Sie die Patienten auf, die Augen zu schlie3en.

4. FUhren Sie den Test beidseits 10 x am distalen FuBricken, inkl. GroBzehe durch (siehe
Abbildung 6).

5. Dokumentieren Sie das Ergebnis bevorzugt direkt mittels Neuropathie-Defizit-Score (NDS).

Bewertung des Testergebnisses:

Ab 3/10 falsch erkannten Berihrungen ist das Schmerzempfinden als eingeschrankt
Zu bewerten.
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Abbildung 6: Test der Schmerzwahrnehmung
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Temperaturempfinden: TipTherm®

FUr die Untersuchung des Temperaturempfindens macht man sich die unterschiedliche Warme-
leitfahigkeit von Kunststoff und Metall zu Nutze. Dadurch werden die Materialen bei Hautkontakt
als unterschiedlich warm empfunden. Ein geeignetes Untersuchungsinstrument (z. B. TipTherm®,
TwinTip®) besteht demnach aus einem Kunststoffende, welches sich warmer anflhlt als das
andere Ende aus Metall. Alternativ kann auch ein anderer Gegenstand verwendet werden, der
sich bei Raumtemperatur kihl anfuhlt (i.d.R. aus Metall) und mit einem hinsichtlich Form und
Textur ahnlichen Gegenstand verglichen werden.

1. Priifen Sie, ob sich das Gerat an beiden Seiten unterschiedlich warm bzw. kalt anflhit.

Hinweis:

Das Gerat nicht in heiBer Umgebung bzw. im Sonnenlicht lagern, sonst wird das
metallene Ende zu warm. Prifen Sie orientierungsweise an Ihrer eigenen Hand, ob
Sie den erwarteten Temperaturunterschied wahrnehmen.

2. BerUhren Sie die Hand der Patienten nacheinander mit beiden Seiten des Geréts und fragen
Sie: ,,Welche Beriihrung fiihit sich kélter an, die erste oder die zweite?“

3. Priifen Sie, ob die FlBe warm genug sind, um den Test durchzufthren.

Hinweis:

Bei zu kalten FuBen ist die Prifung nicht mdglich. Sollte dies der Fall sein, so kénnen
Sie durch Beriihren oder Reiben mit Inren Handen die Temperatur der FiiBe kurzfristig

normalisieren. Lassen Sie anschlieBend einfach eine Hand auf dem kalteren FuB
liegen, wahrend Sie auf dem anderen bereits testen. Falls die FliBe auf diese Weise
nicht ausreichend erwarmt werden kénnen und kein korrekter Test mdglich ist, kann
bei intakter Haut eine Erwarmung mittels Wasserbad (10 Min. bei 38-40°C) oder die
Wiederholung an einem anderen Tag sinnvoll sein.

4. Fordern Sie die Patienten auf, die Augen zu schlie3en.
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5. Berlihren Sie den FuBrucken mit beiden Seiten des Instruments und fragen Sie: ,,Ist die erste
oder die zweite Beriihrung kélter?“ FUhren Sie dies insgesamt 3 x pro Ful3 durch. Achten
Sie darauf, nicht immer dieselbe Stelle zu bertihren (siehe Abbildung 7).

Hinweis:

Die Antwort z&hlt nur, wenn sie sicher geduBert wird (nicht geraten).

6. Dokumentieren Sie das Ergebnis mittels Neuropathie-Defizit-Score (NDS).

Abbildung 7: Test des Temperaturempfindens

Bewertung des Testergebnisses:

Sind pro FuB mindestens 2/3 Warm-Kalt-Unterschiede falsch erkannt worden, ist das
Temperaturempfinden als vermindert zu werten.
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Optionale Tests

Tests, die nicht in Scores einflieBen, dienen lediglich der zusatzlichen Dokumentation. Dies betrifft
z.B. den Patellarsehnenreflex, die Priifung der Wahrnehmung einer leichten BertGhrung (mit Watte-

bausch oder Kompresse) sowie die Prifung der Propriozeption und der Muskelkraft.

Wahrnehmung von leichten Beriihrungen

1.

2.

3.

Lassen Sie die Patienten die Augen schlieBen.
BerUhren Sie den Hallux dorsal 10 x pro FuB3 leicht mit einem Wattebausch oder
einer weichen Kompresse. Fordern Sie die Patienten auf: ,,Bitte sagen Sie bei jeder

wahrgenommenen Beriihrung JETZT.*

Dokumentieren Sie das Ergebnis.

Bewertung des Testergebnisses:

Ab 3/10 nicht erkannten leichten Berlhrungen ist das Ergebnis als aufféllig einzustufen.

Propriozeption (Tiefensensibilitat)

1.

2.
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Halten Sie die Zehen 2 bis 5 mit einer Hand vom groBen Zeh fern.

Lassen Sie die Patienten die Augen schlie3en.

. Demonstrieren Sie zunachst den Test: Fassen Sie mit Ihrer anderen Hand den groB3en Zeh

seitlich am Interphalangealgelenk mit nur leichtem Druck zwischen Daumen und Zeigefin-
ger. Flektieren Sie den groBBen Zeh jeweils nur wenige Millimeter nach dorsal und plantar und
sprechen Sie die Patienten wie folgt an: ,,lch bewege lhren groBen Zeh nach oben oder
unten. Bitte sagen Sie mir mit geschlossenen Augen die Bewegungsrichtung, die Sie
wahrnehmen, ob nach OBEN oder UNTEN.“

. FUhren Sie den Test beidseits 10 x in zufélliger Richtung durch. Lassen Sie zwischen den Tests

den groBen Zeh sich immer wieder von alleine, ohne aktives Zutun in die Ausgangsposition
zurlickbewegen.

5. Dokumentieren Sie das Ergebnis.

Bewertung des Testergebnisses:

Ab 3/10 nicht korrekt erkannten Mandvern ist das Ergebnis als pathologisch zu werten.

Kraft (grob orientierend)
1. Bitten Sie die Patienten fur die Prifung der FuBhebermuskulatur, die FuBe aufzurichten.

2. Lassen Sie die Patienten dabei beidseits 1x gegen den Widerstand Ihrer Hand auf dem
FuBrtcken drucken.

3. Dokumentieren Sie das Ergebnis.

Bewertung des Testergebnisses:

Ist die Kraft gegen Widerstand bei einer Bewegung abgeschwécht, ist das Ergebnis als
auffallig einzustufen. Fir die Bewertung des Tests im Sinne einer grob orientierenden
Untersuchung kann folgende Einteilung vorgenommen werden:

bei erhaltener Kraft gegen Widerstand: Muskelkontraktion normal

bei abgeschwachter Kraft gegen Widerstand oder Bewegung nur ohne
Widerstand: Muskelkontraktion abgeschwacht (paretisch)

keine aktive Bewegung mdglich: keine Muskelkontraktion (plegisch)
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Klinische Scores
Symptome: Neuropathie-Symptom-Score (NSS)

Symptomatik an Beinen/FiiBen

ja nein (2utreffendes bitte ankreuzen)
Brennen ]2 10 (max. 2 Punkte anrechnen)
Taubheitsgefuhl 12 10
Parésthesien 12 10 Punkte
Schwéchegefuhl L1 10 (max. 1 Punkt anrechnen)
Krampfe L1 L]0
Schmerzen L1 10 Punkte

Lokalisation

FlBe ]2 (max. 2 Punkte anrechnen)

Unterschenkel L]

andere Lokalisation 10 Punkte

nachts vorhanden ]2

tagsuber und nachts vorhanden L] (max. 3 Punkte anrechnen)
nur tagsUber vorhanden 10

Patient wird durch Symtome aus L] Punkte

dem Schlaf geweckt (Score von 1 addieren)

Besserung der Symtome beim

Gehen 12 (max. 3 Punkte anrechnen)
Stehen L1

Sitzen oder Hinlegen 10 Punkte

Gesamt (max. 10 Punkte) Punkte

Bewertung NSS28
0-2 Punkte: Keine Polyneuropathie-typischen Symptome

>3 Punkte: Polyneuropathie-typische Symptome vorhanden

Hinweis:

Abweichend von der Nationalen VersorgungsLeitlinie® wurde auf eine Schweregrad-

einteilung bewusst verzichtet, da ein hoher Score im NSS nicht zwangslaufig auf schwere
Symptome hinweisen muss, sondern auf sehr Polyneuropathie-typische Symptome
hinweisen kann; ferner kann es auch andere neuropathische Symptome geben, die
vom NSS nicht erfasst werden, z. B. Gangunsicherheit, Fremdkdrper- oder Kaltegefihl.
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Neuropathische Defizite: Neuropathie-Defizit-Score (NDS)

Achillessehnenreflex

mit Reflexhammer

0 unauffallig
1 abgeschwacht (vorhanden mit Bahnung)
2 fehlend

Vibrationsempfinden

mit Stimmgabel nach Rydel-Seiffer.
Dorsal am GroBzehen-
Interphalangealgelenk

0 unaufféllig (vorhanden)
1 abgeschwacht (vermindert) oder fehlend
(altersabhangige Grenzwerte beachten)*

Schmerzempfinden

mit Neurotip™/Neuropen®, Pinprick,
spitzem Gegenstand.

10 Versuche am distalen FuBriicken,
inkl. GroBzehe

0 unauffallig (vorhanden)
1 abgeschwacht (vermindert) oder fehlend
(> 3 Versuche falsch erkannt)

Temperaturempfinden

mit TipTherm®, TwinTip®, kaltem Ge-
genstand. 3 Versuche am FuBriicken

0 unauffallig (vorhanden)
1 abgeschwacht (vermindert) oder fehlend
(> 2 Versuche falsch erkannt)

Rechter FuB Linker FuB

Punkte Punkte

Ergebnis......... /8 Ergebnis......... /8

Punkte Punkte
Falschantworten: Falschantworten:

Ergebnis......... /10  Ergebnis......... /10

Punkte Punkte

Punkte Punkte

Gesamt (max. 10 Punkte) Punkte

Bewertung NDS 28
0-2 Punkte: keine neuropathischen Defizite

*  Alter (Jahre) Abgeschwacht ab:”

>3 Punkte: neuropathische Defizite vorhanden <39 <5/8
3-5: leichte Defizite 40-59 <4,5/8
6-8: maBige Defizite 60-74 <4/8
9-10: schwere Defizite >75 <3,5/8
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Auswertung und Diagnose

Die diabetische Polyneuropathie ist eine Ausschlussdiagnose. Um die Diagnose ,diabetische
Polyneuropathie® stellen zu kdnnen, mussen daher zunachst andere Polyneuropathie-Ursachen
ausgeschlossen werden.

In der klinischen Praxis wird die Diagnose einer diabetischen Polyneuropathie anhand der Score-

Werte im NSS und NDS gestellt (siehe Seiten 30, 31). Durch die Verwendung von standardisier-
ten Scores wird sichergestellt, dass die Diagnosestellung einheitlich erfolgt.

Bei der klinischen Diagnose einer diabetischen Polyneuropathie kénnen
basierend auf dem NSS und NDS drei Konstellationen unterschieden
werden: %8

NSS >3 & NDS > 3: Symptomatische diabetische Polyneuropathie

NSS =0 & NDS > 3: Asymptomatische diabetische Polyneuropathie

NSS 1-2 & NDS > 3: Diabetische Polyneuropathie und atypische Symptome

Download ,Klinischer Untersuchungsbogen*

Ein klinischer Untersuchungsbogen mit relevanten Scores
fur die Diagnose einer diabetischen sensomotorischen
Polyneuropathie steht Ihnen auf der Webseite der Nationalen
Aufklarungsinitiative zum Download zur Verfigung:
www.t1p.de/DSPN-Untersuchungsbogen
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Keine ausreichenden/sicheren Hinweise auf eine diabetische
Polyneuropathie liegen vor bei:

NSS =0 & NDS < 3: gof. kurzfristige Verlaufskontrolle

Patienten mit diesem Befund haben zwar keine neuropathischen Symptome
(NSS=0), es kénnen jedoch im Falle von 1 bis 2 Punkten im NDS eventuell vereinzelte
neurologische Defizite nicht vollstédndig ausgeschlossen werden. Auch wenn dies
definitionsgemaB immer noch ein Normalbefund ist, kann es sich in Einzelfallen
auch um ein Anfangsstadium einer Neuropathie handeln, wenn die diagnostischen
Kriterien noch nicht vollumfanglich erfillt sind, oder es kann ein Hinweis auf eine
andere neurologische Problematik sein, z.B. bei streng einseitigen Auffélligkeiten.
In diesen Fallen kann eine Uberpriifung der Differenzialdiagnosen sowie ggf. eine
auBerplanmaBige Verlaufskontrolle nach 3 bis 6 Monaten und bei atypischer Progre-
dienz eine weiterflihrende Diagnostik sinnvoll sein.

NSS > 0 & NDS < 3: Weiterfiihrende neurologische/schmerzmedizinische/
angiologische Diagnostik empfohlen

In diesem Fall werden potenziell neuropathische Symptome angegeben, obwohl
neurologisch kaum oder keine Defizite vorliegen. Hier sollte zunéchst eine erneute
anamnestische Prifung der Differentialdiagnosen erfolgen. AuBerdem sollte
abgewogen werden, inwiefern die Patienten insgesamt zu einer pathologisierenden
Kdérperwahrnehmung neigen, bspw. im Rahmen von psychosomatischen Krank-
heitsbildern. Aufgrund der vielfaltigen mdglichen Ursachen solcher Symptome
sollte bei Leidensdruck durch Untersuchung bei einem mit den weiterfihrenden
Untersuchungsmethoden vertrauten Spezialisten geprtift werden, ob tatsachlich eine
diabetische Neuropathie oder eine andere Krankheit vorliegt.
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Weiterfuhrende Diagnostik

Mit den zuvor beschriebenen Untersuchungsmethoden lasst sich in der Regel in der Praxis
eine klinische Diagnose stellen, da typische neuropathische Symptome und ein typischer
distal-symmetrischer Funktionsverlust charakteristisch fur eine Polyneuropathie sind. Eine
Uberweisung zu einem Neurologen ist nur in Ausnahmeféllen notwendig.® Unter Umstanden ist
jedoch eine weiterfuhrende Diagnostik notig, falls uneindeutige Symptome oder neurologische
Defizite vorliegen, z. B. bei deutlich asymmetrischer Manifestation. Dann kann zur Abklarung und
Differenzialdiagnose eine weiterflihrende apparative Diagnostik notwendig sein. ° Die wichtigsten
Methoden sind im Folgenden kurz beschrieben.

Elektrophysiologische Untersuchung der Nervenleitung
(Elektroneurographie)

Mittels Elektroneurographie werden die quantitative Leitfahigkeit und die Leitgeschwindigkeit von
sensorischen und motorischen Nervenfasern Uberprift. Diese Untersuchung gilt als Goldstandard
zur Bestétigung der Diagnose einer Neuropathie der dicken Nervenfasern.”® Die Messwerte der
Amplituden und Leitgeschwindigkeiten erlauben eine Differenzierung verschiedener Neuropathie-
Ursachen und eine Einschatzung des AusmalBes der Schadigung. Darlber hinaus kann die
Entwicklung bzw. Progression einer Neuropathie im zeitlichen Verlauf beurteilt werden.

Quantitative Sensorische Testung (QST)

Die quantitative Nervenfunktionsprifung durch prazise Bestimmung der Warm- und Kalt-
detektionsschwellen (dinne Nervenfasern) und der Vibrationswahrnehmungsschwellen (dicke
Nervenfasern) kann zur genaueren Charakterisierung einer peripheren Neuropathie beitragen.
Derzeit kommt sie aber eher im Rahmen von wissenschaftlichen Studien zum Einsatz.

Hautbiopsie zur Bestimmung der intraepidermalen
Nervenfaserdichte

Als Goldstandard fiir den Nachweis einer Schadigung der diinnen Nervenfasern gilt die Messung
der intraepidermalen Nervenfaserdichte. HierfUr wird eine Stanzhautbiopsie am distalen Unter-
schenkel entnommen und die Dichte der oberflachlichen Nervenfasern bestimmt. Dieses minimal-
invasive Verfahren kommt hauptséchlich dann zum Einsatz, wenn Symptome den Verdacht einer
Neuropathie nahelegen, aber die Untersuchung der Nervenleitung unauffallig ist.
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Konfokale Korneamikroskopie

Die konfokale Korneamikroskopie wird derzeit hauptsachlich in wissenschaftlichen Studien
eingesetzt, sie konnte sich allerdings als nicht invasive Methode zum Nachweis einer Schadigung
der kleinen Nervenfasern und daher als Surrogatmarker fir die intragpidermale Nervenfaserdichte
etablieren.® Bei diesem Verfahren wird mittels eines speziellen Augenmikroskops die Beschaffen-
heit (Lange, Dichte und Verastelung) der kornealen Nervenfasern analysiert.
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Therapie

Die Therapie der diabetischen Polyneuropathie ruht auf 3 wesentlichen Saulen (Abbildung 8)°:

1. Die Optimierung der Blutzuckereinstellung und Minimierung weiterer Risikofaktoren
wie Bluthochdruck oder Fettstoffwechselstdrungen bilden die Basis der Therapie. Dies
beinhaltet auch eine Beratung der Patienten hinsichtlich ihrer Lebensgewohnheiten (Bewegung,
Erndhrung, Rauchen, Alkohol). Zu beachten ist jedoch, dass bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
keine ausreichende Evidenz vorliegt, dass das Risiko einer Polyneuropathie durch eine
intensivierte Diabetestherapie langfristig tats&chlich reduziert wird.®

2. Die pathogenetische Therapie mit Substanzen wie Benfotiamin und Alpha-Liponsaure
hat zum Ziel, in die Pathomechanismen der diabetischen Neuropathie einzugreifen und so
neuropathische Defizite und Symptome langfristig zu reduzieren.®

Benfotiamin ist eine Vitamin-B1-Vorstufe, die eine funffach hdhere Bioverfligbarkeit aufweist
als herkdmmliches Vitamin B1.'" Ein Mangel an Vitamin B1 tritt bei Patienten mit Diabetes
aufgrund einer erhdhten renalen Ausscheidung haufig auf.’?'® Das Defizit fordert Nerven-
schaden und Stérungen im Kohlenhydratstoffwechsel, wie auch eine erhdhte Bildung von
Advanced Glycation Endproducts (AGEs)."* Durch Ausgleich des Mangels kann Benfotiamin
diese pathogenen Prozesse reduzieren und neuropathische Symptome wie Kribbeln,
Schmerzen und Taubheit in den FiBen lindern. 1617

Alpha-Liponsaure ist eine Substanz mit Co-Enzym-Funktion im Kohlenhydratstoffwechsel
und antioxidativen Eigenschaften. Sie greift ebenfalls in die Pathogenese der Diabetes-
bedingten Nervenschadigung ein und wirkt so den Symptomen der diabetischen Polyneuro-
pathie entgegen, insbesondere auch den haufigen nicht schmerzhaften Missempfindungen
wie Kribbeln oder Taubheitsgeflhlen. Die Wirksamkeit ist in mehreren Metaanalysen von
randomisierten, kontrollierten Studien bestatigt.'®19

Benfotiamin und Alpha-Liponsaure erganzen sich in ihren Wirkmechanismen. 222" Die Vorteile
von Benfotiamin und Alpha-Liponsaure bestehen in den geringen Nebenwirkungen und daher
gutem Sicherheitsprofil, auch bei langfristiger Behandlung.®

3. Eine zusatzliche symptomatische Therapie ist bei schmerzhafter Neuropathie
indiziert, wenn die Lebensqualitdt der Patienten durch die Schmerzen beeintrachtigt ist.
Bevor eine solche Therapie eingeleitet wird, sollten Komorbiditaten und das Risiko moglicher
Arzneimittelinteraktionen erfasst werden. Wirksam sind bei schmerzhafter diabetischer
Neuropathie vor allem Antikonvulsiva, Antidepressiva (Trizyklika, Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer) und langwirkende Opioide. Alternativ ist auch eine lokale Behandlung
mit Capsaicin mdglich. Substanzen mit erhéhten renalen und kardiovaskularen Langzeitrisiken
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wie nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) oder Coxibe sind zur Therapie neuropathischer
Schmerzen bei Patienten mit Diabetes nicht geeignet.? Die Wirksamkeit der Pharmakotherapie
sollte bei adaquater Dosis friihestens nach 2 Wochen beurteilt werden. Nur bei etwa der Halfte der
Patienten ist mit einer Monotherapie eine klinisch relevante Schmerzreduktion (=50 %) zu erwarten.
Haufig ist daher die Kombination verschiedener Substanzklassen unumganglich.® Sorgfaltig zu
beachten sind bei der systemischen Therapie der diabetischen Polyneuropathie das hohe Risiko
flr dosisabhangige Nebenwirkungen, Arzneimittelinteraktionen und die Abhangigkeitsgefahr. -
Die medikamenttse Therapie kann durch nicht medikamentése MaBnahmen wie Akupunktur,
Elektrotherapie, Physio- und Psychotherapie unterstitzt werden.®Bei fraktaren Schmerzen ist die
Implantation eines Ruckenmarkstimulators zu erwéagen. Zur speziellen Schmerztherapie kdnnen
die Patienten auch an einen Schmerztherapeuten Uberwiesen werden.

Abbildung 8: Drei Saulen der Therapie der diabetischen Polyneuropathie®?

Therapie
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