Yol

Diabetes aufgefrischt

—

Die diabetische sensomotorisch
periphere Polyneuropathie (PNP)

ist die hdufigste diabetische Neu-
ropathie. Eine Untersuchung in der
Region von Augsburg ergab eine
Haufigkeit von 28% fiir eine PNP
und 13,3% flr eine schmerzhafte
Polyneuropathie bei allen Diabeti-
kern. Patienten mit einer peripheren
Polyneuropathie entwickeln eher ein
diabetisches FuBsyndrom, zudem ist
die PNP mit erhohter kardiovaskula-
rer Sterblichkeit assoziiert.

Zu den peripheren Nervenfasern
gehoren, in absteigender Faserstar-
ke, A-a (motorisch - zu Skelettmus-
keln), A-B (Beriihrung, Druck), A-6
(Temperatur, Schmerz) sowie die
marklosen C-Fasern (Schmerz).

Bei der Small-fiber-Neuropathie
sind nur A-6 und C-Fasern betroffen.
Sie tritt v.a. bei alteren Patienten und
zu Beginn einer PNP auf.

Bei Vorliegen von Schmerzen ist der
nozizeptive Schmerz (Gewebe-
schadigung wird Uber das nozizep-
tive System ans Gehirn gemeldet)
vom neuropathischen Schmerz

zu unterscheiden. Hierbei fihrt

eine Schadigung des nozizeptiven
Systems (peripher oder zentral)
neben Sensibilitatsausfallen parado-
xerweise auch zu einem chronischen
Schmerz.

Zu den Risikofaktoren zihlen die
klassischen GefaRrisiken. Dement-
sprechend gehdren das Einstellen
des Rauchens sowie eine gute Blut-
druck- und Blutzuckereinstellung
zur Basistherapie einer peripheren
Polyneuropathie. Pathogenetisch
spielen u.a. der Polyol/myo-Inositol/

Phosphoinositid-Stoffwechsel, die
Aktivitat der Na/K-ATPase, die Bil-
dung von sogenannten fortgeschrit-
tenen Glykolisierungsprodukten
(Zucker-EiweilB-Vernetzung), die Pro-
duktion von Stickstoffmonoxid und
oxidativer Stress eine Rolle. Diffe-
rentialdiagnostisch sind als Auslo-
ser Alkohol, Hypothyreose, Vitamin-
mangel (cave: Vitamin B12-Mangel
kann durch Metformintherapie
ausgeldst werden), neurotoxische
Medikamente wie Chemotherapeu-
tika und antiretrovirale Substanzen,
infektiose, immunologische, heredi-
tare, toxische und paraneoplastische
Ursachen abzugrenzen.

Bei Anamnese, Untersuchung und
Labor empfehlen sich folgende
Punkte:

Anamnese: Grund- und diabetes-
spezifische Daten, Erfassung der
Plus- und Minussymptome (Plus:
Spontanschmerzen - Parasthesie,
einschieBende Schmerzattacke,
oberflachlicher Schmerz; evozier-
ter Schmerz: Hyperalgesie, Kalte-,
Warme-Allodynie; Minus: Hypas-
thesie, Pallhypasthesie, Hypalgesie,
Thermhypasthesie)

Basisdiagnostik: FuBBinspektion
(Hautfarbe, -temperatur, Deformitat),
Kontrolle der FuBBpulse, Reflexe (PSR,
ASR), Kontrolle des Vibrations- (128
Hz-Stimmgabel nach Rydel-Seiffer),
Beriihrungs- (10g Monofilament)
und Temperaturempfindens (z.B.
Thermotip). Zur Kontrolle der Mo-
torik kdnnen bei Bedarf zusatzlich
das Spreizen und Beugen der Zehen
sowie Zehen- und Fersenstand und
-gang Uberprift werden.

Folge15: Diabetische Polyneuropathie

Basislabor bei PNP-Nachweis zum
differentialdiagnostischem Aus-
schluss: Blutbild, Kreatinin, BSG, TSH,
Vitamin B12, Folsaure, ALAT, GGT,
Immunelektrophorese

Zur Erfassung des Ausmales sowie
zur Verlaufskontrolle kénnen der
Neuropathie-Symptom-Score
(NSS) und der Neuropathie-Defizit-
Score (NDS) (u.a. unter http://www.
versorgungsleitlinien.de/themen/
diabetes2/dm2_neuro/pdf/nvl-t2d-
neuro-kurz.pdf) verwendet werden.

Die Therapie ist symptomatisch.
Therapieziele sind eine Schmerzre-
duktion um mehr als 30-50%, eine
Verbesserung der Schlafqualitat,

der Erhaltung der sozialen Aktivi-
tat sowie der Arbeitsfahigkeit. Die
Medikation kann bei nur inter-
mittierenden, leichten Schmerzen
mit Paracetamol oder Metamizol
erfolgen. Ansonsten empfiehlt sich
eine Monotherapie mit Trizyklischen
Antidepressiva (z.B. Amitriptylin),
dualen Serotonin-Noradrenalin-Reu-
ptakehemmern (z.B. Duloxetin) oder
Calcium-Kanal-Liganden (Pregab-
alin, Gabapentin). Bei Kontraindika-
tionen oder unzureichendem Effekt
(dann in Kombination) kommen Tra-
madol bzw. Oxycodon oder Morphin
zum Einsatz.

Die Auswahl hat unter Beachtung
der Kontraindikationen und Neben-
wirkungen sowie gewtinschter Be-
gleiteffekte (schlafférdernd, anxioly-
tisch, antidepressiv) zu erfolgen. Die
Dosis ist individuell bis zur zugelas-
senen Hochstdosis zu titrieren, die
Wirksamkeit sollte friihestens nach
2-4 Wochen beurteilt werden.
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Tabelle 1: Number needed to treat (NNT) und Number needed to harm (NNH)
der empfohlenen Medikamente

NNT

(fiir >50%
Medikament Schmerz- c
(Dosis beginnend/maximal) reduktion, FrOhe WelhnaChten!

NNT<6 =

effektiv)
Trizyklische Antidepressiva
z.B. Amitriptylin 21 14,7
(10-25mg zN, max. 150 mg/d)
Antikonvulsiva
z.B. Pregabalin
(50mg 3x/d, max.| 600 mg/d) 39 10,6
z.B. Gabapentin
(100-300 zN oder 3x/d, max. 3.600 mg/d)
Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Hemmer:

?

Duloxetin =
(30 mg 2x/d, max. 120mg/d)
Tramadol
(50mg 1-2x/d, max. 300 mg/d) 35 20
Opioide
2.B. Oxycodon e 171
(10-30 mg 2x/d, max. 120 mg/d)

Tabelle 2: Nebenwirkungen der empfohlenen Medikamente

Wirkstoff | Nebenwirkungen (Besonderheiten)
Amitriptylin Miktionsstorungen, Hypo'g_ensmn, cave: AV-Block, Glaukom,
dampfend
Duloxetin Ubelkeit, trockener Mund
Gabapentin Midigkeit, Schwindel, Odeme
P (kaum Interaktionen)
Pregabalin Analog Gabapentin (lineare Plasmakonzentration, schneller
9 Wirkeintritt)
Tramadol Ubelkeit, Hypotension

Nachste Folge (16): Autonome diabetische Neuropathie
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