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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Versorgungs-Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden
die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen
Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der NPL-Redaktion mitgeteilt werden.

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

In dieser Versorgungs-Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. 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 geschitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne
schriftliche Zustimmung der NPL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung
der NPL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung,
Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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1. Einfiihrung

Zunehmende Préivalenz und Inzidenz des Typ 2 Diabetes sowie eine zu groBe Variationsbreite in der
Versorgungsqualitdt verlangen verstirkte Bemithungen um die Optimierung der Diabetiker-Versorgung.
Hierzu gehoren verldssliche Definitionen des Notwendigen und Angemessenen in Prdvention, Diagnostik
und Therapie.

Mit der Nationalen Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2 liegen nun Empfehlungen fiir
gutes drztliches Handeln vor, die zwischen den zustindigen deutschen Organisationen im Konsens
abgestimmt wurden.

Dieser Konsens kam zustande durch Einigung der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA), der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG), der Fachkommission Diabetes Sachsen sowie der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) und der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) auf einheitliche, wissenschaftlich
begriindete und praktikable Eckpunkte der Diabetiker-Versorgung.

Der Konsensprozess wurde moderiert durch die Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung im Auftrag der
Bundesirztekammer zwischen Januar und April 2002 und von den Vorstdnden der Bundesarztekammer und
der Kassenédrztlichen Bundesvereinigung im Rahmen ihrer gemeinsamen Sitzung am 26. April 2002 in
Berlin zustimmend zur Kenntnis genommen.

Der 105. Deutsche Arztetag hat das Nationale Programm fiir Versorgungs-Leitlinien bei der
Bundesérztekammer (NPL) am 29. Mai 2002 in Rostock zustimmend zur Kenntnis genommen.

Die Nationale Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2 dient als gemeinsame Grundlage bei
der Erstellung von zukiinftigen und weiterfiihrenden Leitlinien sowie von damit verbundenen Produkten
(z.B. Praxisversionen, Patienteninformationen, Fortbildungsmalinahmen) der Herausgeber.

1.1. Ziele und Anwendungsbereich

Ziel der Nationalen Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2 ist die Darlegung derjenigen
evidenzbasierten Eckpunkte und Mallnahmen der Privention, Diagnostik und Therapie des Typ 2
Diabetes, zu denen Konsens zwischen den oben genannten Organisationen beziiglich der Ziele und des
Vorgehens besteht.

Empfehlungen zum Typ 1 Diabetes sowie zum Gestationsdiabetes sind explizit nicht beriicksichtigt.

. Bei der Versorgungs-Leitlinie handelt es sich um eine "systematisch entwickelte Entscheidungshilfen {iber die
angemessene drztliche Vorgehensweise bei speziellen  gesundheitlichen Problemen" und damit eine
Orientierungshilfe im Sinne von “Handlungs- und Entscheidungskorridoren”, von der in begriindeten Fillen
abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Versorgungs-Leitlinie ist weder als Anleitung fiir eine falsch
verstandene ,standardisierte Medizin“ (sogenannte "Kochbuchmedizin™) zu verstehen; noch stellt sie die
Meinungen einzelner Fachexperten dar. Vielmehr handelt es sich bei der Leitlinie um den nach einem definierten,
transparent gemachten Vorgehen erzielten Konsens multidisziplindrer Expertengruppen zu bestimmten
Vorgehensweisen in der Medizin. Grundlage dieses Konsenses ist die systematische Recherche und Analyse der
Literatur.

. Die Empfehlungen der Versorgungs-Leitlinie konnen nicht unter allen Umstinden zweckdienlich
genutzt werden. Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom
Arzt unter Beriicksichtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der
verfiigharen Ressourcen getroffen werden.

. Die Versorgungs-Leitlinie wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der individuellen
Patientenversorgung Beriicksichtigung finden. Als nationale Leitlinie muss sie hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit
auf regionaler oder lokaler Ebene begutachtet und gegebenenfalls angepasst werden

. Bei der Versorgungs-Leitlinie handelt es sich explizit nicht um eine Richtlinie, das heilit um eine
Regelunge des Handelns oder Unterlassens vorbehalten bleiben, die von einer rechtlich legitimierten
Institution konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurden, fiir den Rechtsraum dieser Institution
verbindlich sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht.

[nach: Leitlinien Manual von AWMF und AZQ, Z.irztl. Fortbild.Qual.sich 2001 (95) Supplement 1, S. 5 ff]
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1.2. Quellen

Inhaltliche Grundlage dieser Empfehlungen sind bereits publizierte bzw. in Vorbereitung befindliche,
nachstehend genannte Leitlinien der o.a. Organisationen:

Therapieempfehlungen der AkdA
(siche www.akdae.de)
e Empfehlungen zur Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 (2002 in Vorbereitung)
unter Bezug auf
e Empfehlungen zur Therapie der arteriellen Hypertonie (April 1998)
¢ Empfehlungen zur Therapie von Fettstoffwechselstorungen (Juli 1999)
e Empfehlungen zur Therapie von Tabakabhingigkeit (Mai 2001)

Leitlinien der DDG
(siche www.awmf-leitlinien.de - sowie ,,Praxisleitlinien Diabetes der DDG* [Diabetes und Stoffwechsel 11 (Suppl. 2)
2002]):
e Therapieziele und Behandlungsstrategien beim Diabetes mellitus (,Praxisleitlinie: April 2002)
e Definition, Klassifikation und Diagnostik des Diabetes mellitus (Evidenzbasierte Leitlinie: Juli
2001, Pracxisleitlinie: April 2002)
e Epidemiologie und Verlauf des Diabetes mellitus in Deutschland (Evidenzbasierte Leitlinie:
Juli 2000)
e Behandlung des Typ 2 Diabetes (Praxisleitlinie: April 2002)
e Behandlung des Typ 1 Diabetes (Praxisleitlinie: April 2002)
e Diabetische Retinopathie und Makulopathie (Evidenzbasierte Leitlinie: Juli 2000,
Praxisleitlinie: April 2002)
e Diabetische Nephropathie (Evidenzbasierte Leitlinie: Juli 2000, Praxisleitlinie: April 2002)
e Hypertonie beim Diabetes mellitus (Evidenzbasierte Leitlinie: Juli 2000, Praxisleitlinie: April
2002)
e Diabetes und Herz (Evidenzbasierte Leitlinie: April 2002, Praxisleitlinie: April 2002)
e Sensomotorische diabetische Neuropathien ( Evidenzbasierte Leitlinie: Juli 2000,
Praxisleitlinie: April 2002)
e Autonome diabetische Neuropathie (Evidenzbasierte Leitlinie: April 2002, Praxisleitlinie:
April 2002)

Praxisleitlinien Diabetes mellitus der Fachkommission Diabetes Sachsen
(sieche www.imib.med.tu-dresden.de/diabetes/)

e Diabetes mellitus Typ 2 (Mai 2002)

e Diabetische Komplikationen - Fufisyndrom (Mai 2002)

e Diabetische Komplikationen - Nephropathie (April 2002)

e Diabetische Komplikationen - Augenkomplikationen (Dezember 2001)

Zusitzlich wurden beriicksichtigt:
e Scottish Guideline Intercollegiate Network (SIGN): Guideline 55 ,,Management of Diabetes*
(November 2001) - (www.sign.ac.uk)
e American Diabetes Association (ADA): Standards of Medical Care for Patients with Diabetes
Mellitus. Diabetes Care 25 (Suppl. 1) : S33-S49, 2002 -
(http://care.diabetesjournals.org/content/vol25/suppl 1/)
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1.3. Versionen und Evidenzdarlegung

Bei dem vorliegenden Konsens-Dokument handelt es sich um die Kurzfassung der
Nationalen Versorgungs-Leitlinie Diabetes mellitus Typ 2.

Die Langfassung, deren Verdffentlichung fiir die 2. Jahreshédlfte 2002 vorgesehen ist, enthilt
zusitzlich zum Inhalt der Kurzfassung als ,,Quellen-Sammlung® die ausfiihrlichen Texte und
Evidenzen der unter 1.3. genannten Leitlinien mit Darlegung der Literatur-Suchstrategien,
einheitlicher Evidenzklassifikation (s. nachfolgende Tabelle) sowie der Methodik der Leitlinien-
Erstellung.

Einteilung der Schliisselempfehlungen nach Evidenz-Stufen (Levels of evidence) [Leitlinien
Manual der AWMF und AZQ, Z.irztl. Fortbild.Qual.sich 2001 (95) Supplement 1, S 41]

Stufe | Evidenz-Typ

Ia Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

IIa Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung

IIb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi-experimentellen Studie

I Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver Studien (z.B..
Vergleichsstudien, Korrelationsstudien, Fall- Kontrollstudien)

v Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
Konferenzen und /oder klinischer Erfahrung anerkannter Autorititen

1.4. Giiltigkeitsdauer, Aktualisierung

Diese Leitlinie wurde am 30. April 2002 konsentiert. Ihre Uberarbeitung ist fiir 2004 vorgesehen.

Im Falle neuer, relevanter Erkenntnisse, die eine Uberarbeitung der Empfehlungen
erforderlich machen, erfolgt eine unmittelbare Mitteilung iiber die Internet-Seite der fiir die
Pflege der Leitlinie verantwortlichen Institution (Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung -
www.azq.de).
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2. Definition und diagnostische Kriterien des Typ 2 Diabetes

Definition

Als Diabetes mellitus bezeichnet man eine Gruppe von Stoffwechselerkrankungen, die alle durch Hyperglykdmie in
Folge von Stérungen der Insulin-Sekretion und / oder der Insulin-Wirkung gekennzeichnet sind. Die chronische
Hyperglykdmie bei Diabetes ist assoziiert mit Langzeit -Schidden, Funktionsstérungen und Funktionseinschrinkungen
verschiedener Organe - insbesondere der Augen, Nieren, Nerven, des Herzens und der Blutgefifle.

Als Typ 2 Diabetes wird die Form des Diabetes bezeichnet, die durch Insulinresistenz in Verbindung mit
eher relativem als absolutem Insulinmangel gekennzeichnet ist.

WHO-KTriterien fiir die Diabetes-Diagnose

e Nachweis typischer Symptome des Diabetes mellitus (Polyurie, Polydipsie, ansonsten unerklérlicher
Gewichtsverlust) UND
e Niichtern-Glukose >7,0 mmol /1 (> 126 mg/dl) ODER
e Nicht-Niichtern-Glukose > 11,1 mmol / 1 (> 200 mg / dl)
Bei Abwesenheit diabetestypischer Symptome:
e Nachweis von Niichtern-Glukose > 7,0 mmol /1 (> 126 mg / dl) an 2 verschiedenen Tagen ODER
e Nachweis von Nicht-Niichtern-Glukose > 11,1 mmol /1 (> 200 mg / dl) an 2 verschiedenen Tagen

ODER
e Nachweis von Glukose > 11,1 mmol (> 200 mg / dl) / 2 Stunden nach oraler Glukosebelastung (75 g
Glukose)
Kommentar

e Die Diagnose eines Diabetes mellitus wird, unabhingig von Alter und Geschlecht, durch Messung
mehrfach erhohter Blutglukosewerte an mindestens zwei verschiedenen Tagen gestellt.

e Bei verdichtigem klinischem Bild und widerspriichlichen Messergebnissen wird die Diagnose
mittels oralem Glukosetoleranztest (OGTT) gestellt.

e Die zur Diagnose fithrenden Messungen sollten nicht wihrend akuter Erkrankungen (z. B.
Infektionen) oder wihrend der Einnahme das Ergebnis verfialschender Medikamente (z. B.
Glukokortikoide) durchgefiihrt werden.

e Der HbA,~Wert allein ist zur Diagnosestellung nicht geeignet.

Die oben genannte Werte beziehen sich auf Messungen im vendsen Plasma.

Labordiagnostische Aquivalente fiir Plasma und kapillires Blut

[nach Vorschldgen der Europdischen Diabetes Policy Group (1999)]
(IGT = Gestorte Glukosetoleranz ,Impaired Glucose Tolerance”, IFG = Gestorte Niichternglukose ,Impaired Fasting Glucose")

Plasmaglukose® Vollblutglukose
venos* kapillér venos kapillar

mmol/l mg/dl  mmol/l mg/dl mmol/l  mg/dl mmol/l mg/dl
Niichtern
,Diabetes” >=7,0 >=126 >=7,0 >=126 >=6,1 >=110 >=6,1 >=110
,IFG* >=6,1 >=110 >=6,1 >=110 >=5,6 >=100 >=5,6 >=100
oGTT 2-h
,Diabetes*>= 11,0 >=200 >=12,2 >=220 >=10,0 >=180 >=11,0 >=200
,1GT >=7,8 >=140 >=8,9 >=160 >=6,7 >=120 >=7,8 >=140

| * bevorzugte Messung - oGTT (oraler Glukose-Toleranz-Test): 75 g Glukose in 300 ml Wasser iiber 3-5 Minuten

Die Diagnose eines Diabetes darf nur mit Glukosewerten gestellt werden, die mit einer
qualititskontrollierten Labormethode gemessen wurden. Gerite zur Blutglukoseselbstmessung eignen
sich hierfiir unter keinen Umstéinden!
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3. Therapieziele

Es konnen folgende Therapieziele unterschieden werden, die von Alter und Begleiterkrankungen abhiingen:
e  Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Lebensqualitét
Kompetenzsteigerung (Empowerment) der Betroffenen im Umgang mit der Erkrankung

Vermeidung mikrovaskuldrer Folgekomplikationen (Erblindung, Dialyse, Neuropathie)

Vermeidung des diabetischen Fullsyndroms

Pravention und Therapie von Symptomen der Erkrankung (z. B. Polyurie, Polydipsie, Abgeschlagenheit)
Minimierung der Nebenwirkungen der Therapie und der Belastungen des Patienten durch die Therapie

Reduktion des Risikos fiir kardiale, zerebrovaskuldre und sonstige makroangiopathische Morbiditét und Letalitét

Fiir folgende Parameter miissen mit dem Patienten individuelle Zielvereinbarungen getroffen werden.
e  Blutglukose niichtern und postprandial , HbAlc
Lipidstatus
Korpergewicht
Blutdruck
Anderung der Lebensfiihrung (gesunde Ernihrung, kdrperliche Aktivitit, Nikotin- und Alkoholkonsum)

Ergebnisstandards — Risikoabschétzung [angelehnt an Eur.Diab. Policy Group 1999]

Indikator Ell’lhelt makro-/ mikroangiopathisches. Risiko
niedriges erhohtes hohes
Blutglukose kapillar mmol/l 4,4 -55 5,5-6,0 > 6,0
niichtern sowie praprandial mg/dl 80 — 100 100 - 110 >110
postprandial mmol/l 4,4-17,5 7,5-9,0 >9,0
mg/dl 80 - 135 135 - 160 > 160
HbA1c * % <6,5** 6,5-7,5 >7,5
Blutdruck**** mmHg <130/85 130/85 — 140/90 > 140/90
Serum Cholesterin mmol/l <4,8 4,8 - 6,0 > 6,0
mg/dl <185 185 — 230 > 230
LDL- Cholesterin *** mmol/l <3,0 3,0 -4,0 > 4,0
mg/dl <115 115 - 155 > 155
HDL- Cholesterin mmol/l >1,2 1,2-1,0 <1,0
mg/dl > 46 46 — 40 <40
Triglyzeride mmol/l <1,7 1,7 - 2,3 >2,3
mg/dl <150 150 — 200 > 200
BMI (Body Mass Index)
méannlich kg/m? 20 - 25 25 - 27 > 27
weiblich kg/m? 19 - 24 24 - 26 > 26
Rauchen Zigaretten/Tag nein nein ja
* |anstatt HbA1 immer HbA1c - oberer Normbereich HbA1c 6,1%
** lunterer Schwellenwert fur ein Risiko bei Werten uber dem Normbereich nicht bekannt.
*** Istrengere Zielwerte notwendig bei arteriellen GefaRkrankheiten (LD-Chol. < 100 mg/dl)
****Istrengere Zielwerte glinstig, besonders bei beginnender Nephropathie
Bewertung:
gut maBig schlecht
Ketoazidosen Anz./Jahr 0 0 >1
Schwere Hypo- |Anz./Jahr 0 0 >1
glykdmien (mit
Bewusstlosigkeit)

Anzustreben ist ein moglichst niedriger Risikobereich.

Dabei dienen die vorstehenden Werte des niedrigen Risikobereichs als Leitfaden, von denen
im Einzelfall jedoch entsprechend der Gesamtprognose, unter Beriicksichtigung des Alters,
eventueller Folgeschiden und Komorbidititen abgewichen werden kann.
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4. Therapiestufen

Ubersicht 1: Differenzierte Therapieplanung

Gemeinsam mit dem Patienten ist eine differenzierte Therapieplanung auf der Basis einer
individuellen Risikoabschitzung vorzunehmen.

Patient mit Diabetes mellitus Typ 2

Fettstoff-

Hyperglykﬁmie wechselsto- arterielle
rungen Hypertonie

’ , , ’

Individuelle und vereinbarte Therapieziele

J I '

Nichtmedikamentose Nichtmedikamentose
Mafinahmen Mafinahmen

nicht
ausreichend

nicht
ausreichend

Pharmakotherapie
) Pharmakotherapie
(siehe Ubersicht 2: (siehe in Abschnitt 1.2. genannte Leitlinien)
Stufenplan)
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Ubersicht 2: Stufenplan der medikamentosen Therapie des Typ 2 Diabetes

Basistherapie: Schulung, Ernihrungstherapie, Gewichtsreduktion, Bewegung

Zielwert: HbAlc < 6,5%, Intervention ab > 7,0%

bei HbAlc > 7,0% nach 3 Monaten

N

N

bei Ubergewicht:

Monotherapie mit

Metformin, wenn
Kontraindikation: SH

bei Normalgewicht:

Monotherapie mit
Glibenclamid

v

v

\Z

bei HbAlc > 7,0 % nach 3 Monaten

Weitere Optionen:
(in alphabetischer Reihenfolge)

Alpha-Glukosidase-Hemmer
Insulin

Repaglinide

andere Sulfonylharnstoffe (SH)

\Z

Zweites orales Antidiabetikum

v

v

bei Metformintherapie
(in alphabetischer Reihenfolge)

e Acarbose oder
Glinide oder
e Glitazone oder

Sulfonylharnstoffe®

bei SH-Therapie

(In alphabetischer Reihenfolge)

e Alpha-Glukosidase-
hemmer oder

e Glitazone (KI siche
Seite 13)

Weitere Optionen:

e Insulin zur Nacht plus Metformin
(SH / Glinide)

e priprandial kurzwirkendes
Insulin, abends Metformin

e konventionelle (CT)/ intensiviert
konvent. (ICT) Insulintherapie

7

7

Bei HbAlc > 7,0% nach 3 Monaten

v

Zusitzlich Verzdgerungs-Insulin zur Nacht
intensivierte Insulin (CT , ICT / Insulinpumpe)

* Die Kombination von
Glibenclamid und Metformin wird
zur Zeit hiufig angewendet.

Neuere Studien ergaben Hinweise
auf negative Auswirkungen dieser
Kombinationstherapie auf  die
Gesamtmortalitit und die Diabetes-
bezogene Mortalitit.

e Vorrangig sollen zur Blutglukosesenkung Medikamente verwendet werden, deren
Wirksamkeit und Sicherheit im Hinblick auf die Erreichung der unter 2 genannten
Therapieziele in prospektiven, kontrollierten Langzeit-Studien nachgewiesen wurden. Eine
Bewertung der einzelnen Antidiabetika findet sich in den Abschnitten 4.2. und 4.3.

¢ Ein erhohter postprandialer Blutglukosewert korreliert mit einem erhohten HbAlc Wert. Eine
giinstige Beeinflussung klinischer Endpunkte ist jedoch fiir die alleinige Verbesserung der
postprandialen Hyperglykimie bislang nicht durch Endpunktstudien belegt.
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Nationale Versorgungs-Leitlinie B
Diabetes mellitus Typ 2 - 1. Auflage - Mai 2002 - Version 1.7.2002

4.1. Basistherapie

(Schulung + Ernihrungstherapie + Korperliche Bewegung + Nichtrauchen)

Einflussnahme auf den Lebensstil von Diabetikern

Verschiedene Interventionen zur Verhaltensdnderung tragen nachweislich zu Besserung von
Selbst-Management, Stoffwechseleinstellung und Wohlbefinden bei.

Hierzu gehoren:

e Schulungsprogramme zur Forderung des Selbst-Managements und der Stoffwechsel-
Selbstkontrolle: jeder Patient mit Diabetes mellitus muss deshalb Zugang zu einem
strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen Schulungs- und Behandlungspro-
gramm erhalten;

e individuelle Hilfen, Beratungstermine und Interventionen zur Verhaltenséinderung in
Ergénzung zu Schulungsangeboten.

Ernihrungstherapie ( fettarme, ballaststoffreiche, energiebilanzierte Kost)

Personen mit Ubergewicht sollen dazu angehalten werden, durch Versuch der Gewichtsreduktion
und Anderung des Lebensstils ihr individuelles Risiko zu reduzieren.

Patienten mit Typ 2 Diabetes sollen im Rahmen des strukturierten Schulungs- und
Behandlungsprogramms eine individuelle krankheitsspezifische Erndhrungsberatung erhalten.

Der Erfolg einer Erndhrungstherapie kann durch gleichzeitige psychosoziale Unterstiitzung
gesteigert werden.

Alkoholaufnahme kann bei gleichzeitiger korperlicher Bewegung zu deutlicher Senkung des
Blutglukose-Spiegels fiihren. Sulfonylharnstoffe, Glinide, Insulin und Metformin konnen die
Wirkung des Alkohols verstirken.

Auch bei nicht adiposen Typ 2 Diabetikern ist eine gesunde Erndhrung zur
Stoffwechseleinstellung hochst effizient.

Korperliche Aktivitit

Diabetiker sollten lebenslang zu mindestens moderater korperlicher Aktivitit angehalten werden
(z. B. tigliches mittelschnelles Spazierengehen liber 30 Min).

‘ Diabetiker sollen vor Aufnahme in ein Bewegungsprogramm drztlich untersucht werden.

Raucher-Entwohnung

‘ Eine Raucherentwohnung sollte eingeleitet werden.
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Nationale Versorgungs-Leitlinie
Diabetes mellitus Typ 2 - 1. Auflage - Mai 2002 - Version 1.7.2002

4.2. Orale Antidiabetika

Indikation

Patienten, bei denen ldngstens nach 12 Wochen trotz Ausschopfung aller Moglichkeiten der
Basistherapie das individuelle Therapieziel nicht zu erreichen ist.

Grenzen der Anwendung / Umstellung auf Insulin

Patienten, bei denen nach 3- 6 Monaten oraler antidiabetischer Therapie — auch unter
Kombination von 2 Therapieprinzipien — das individuelle Therapieziel nicht zu erreichen ist
ggfs. perioperativ (in Abhingigkeit von der Art des Eingriffs)

akuter Herzinfarkt, Schlaganfall, schwere Infektionen und andere akute schwere Erkrankungen
schwere akute und chronische Stoffwechselentgleisungen/ Azidose

Komplikationen (z.B. diabetischer Ful}, schwere schmerzhafte Neuropathie, fortgeschrittene
Nephro- / Retinopathie, schwere Zweiterkrankungen)

Wirkstoffauswahl

Bei der Wirkstoffauswahl zur antidiabetischen Therapie sind neben der Beachtung der
Kontraindikationen folgende Kriterien zu beriicksichtigen:

Beleg der Wirksamkeit anhand klinischer Endpunkte

Eignung von Wirkungsmechanismus bzw. Wirkungsprofil fiir die individuelle Indikationsstel-
lung

individuelle antidiabetische Wirkung und Vertraglichkeit

Patientenpréiferenzen.

bei adipdsen Diabetikern ist Metformin, soweit keine Gegenanzeigen vorliegen, derzeit die
Pharmakotherapie der ersten Wahl (gilt nur bei nicht dekompensierten Diabetikern: BZ < 300
mg/dl; Ketonurie negativ)

bei Dekompensation ist initial eine Insulintherapie notwendig

Dosierung

Bei dlteren Diabetikern sollte die Therapie mit oralen Antidiabetika in der niedrigsten, wirksamen
Dosierung begonnen werden. Die Dosis ist stufenweise bis zum Erreichen des individuellen
Therapieziels zu steigern (bzw. bis zum Therapieabbruch infolge des Auftretens unerwiinschter
Wirkungen).
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Nationale Versorgungs-Leitlinie
Diabetes mellitus Typ 2 -

1. Auflage - Mai 2002 - Version 1.7.2002

Wirksamkeits-Bewertung oraler Antidiabetika

(Angaben zu Nebenwirkungen, Interaktionen und Kontraindikationen: Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft - s. Abschnitt 1.2.)

Wirkstoffe

Bewertung

Metformin

Die Wirksamkeit von Metformin hinsichtlich Stoffwechseleinstellung und Risikoreduktion
klinischer Endpunkte (Letalitit, Schlaganfall, todlicher Myokardinfarkt) ist fiir den Typ 2
Diabetes mellitus mit Adipositas belegt. Daher und aufgrund fehlender Gewichtsanstiege und
Hypoglykdmien ist Metformin fiir den adipdsen Typ 2 Diabetes mellitus Medikament der 1.
Wahl.

Glibenclamid

Der Nutzen einer Sulfonylharstoff-Therapie (SH) fiir den Patienten (Mikroangiopathie, alle

diabetesbezogenen , Endpunkte“, plotzlicher Tod) konnte in der UKPDS am Beispiel

Glibenclamid nachgewiesen werden.

e Langwirkende Prédparate konnen fiir die Compliance vorteilhaft sein, besitzen aber ein
erhdhtes Risiko fiir Hypoglykdmien und Gewichtszunahme.

e SH erscheinen fiir die Therapie iibergewichtiger Typ 2 Patienten als Langzeitmonotherapie
ungeeignet.

e Die Wirksamkeit der SH lidsst im Behandlungsverlauf nach.

e  SH konnen mit Insulin, Alpha-Glukosidase-Inhibitoren, Glitazonen kombiniert werden.

e Bei Kombination von Glibenclamid und Metformin gibt es Hinweise auf negative
Auswirkungen auf die Mortalitét.

Alpha-
Glukosidase-
hemmer

(Acarbose,
Miglitol)

Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte liegen nicht vor.
Fiir die Wirkung der Acarbose ist nur die Senkung von Blutglukose und HbA . ausreichend
belegt.

e  Bei Monotherapie existiert kein Risiko fiir Hypoglykédmien und / oder Gewichtszunahme.

e Die Wirkung bleibt im Behandlungsverlauf erhalten.

o  Kombinierbar mit Sulfonylharnstoffen, Metformin, Glitazonen, Gliniden und Insulin.

e  QGastrointestinale Nebenwirkungen sind héufig

Acarbose kann gegeben werden, wenn die Stoffwechseleinstellung, besonders die postprandialen
Blutglukosespiegel durch Diit allein oder in Verbindung mit Metformin, SU/ Gliniden oder
Insulin nicht erreicht werden. Uber Miglitol liegen weniger umfangreiche Erfahrungen vor.

Glitazone

(Thiazoliden-
dione)
(Rosiglitazon,
Pioglitazon

Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte liegen nicht vor.

Die Therapie mit Glitazonen fiihrt zu einer Senkung der pré- und postprandialen Blutglukose-

Spiegel sowie zu einer signifikanten Senkung des HbA .. Bei der Kombination von Glitazonen

mit SH oder Metformin kommt es zu synergistischen Effekten mit stirkerer Absenkung von

Blutglukose und HbA . als unter Monotherapie.

e Die Gabe von Glitazonen ist in Deutschland nur als Kombination mit Metformin zugelassen
sowie, bei Metformin-Unvertrdglichkeit, in Kombination mit Sulfonylharnstoffen.

o Wegen mdglichen hepatotoxischen Effektes regelmiBige Leberenzymkontrollen empfohlen.

e  Gabe bei Herzinsuffizienz (NYHA I-1V) und Kombination mit Insulin ist kontraindiziert.

e Endgiiltige Aussagen zum therapeutischen Stellenwert von Glitazonen konnen erst dann
getroffen werden, wenn weitere klinische Ergebnisse vorliegen und ihre Unbedenklichkeit
durch Langzeiterfahrungen an groferen Patientenzahlen nachgewiesen wurde.

Sonstige Sulfo-

Wirksamkeitsbelege zur Reduktion klinischer Endpunkte liegen fiir Glibornurid, Gliclazid,

nylharnstoffe. Glimepirid, Gliquidon nicht vor.

Glinide Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion klinischer Endpunkte liegen nicht vor.

(Repaglinid Die Wirkung auf die Surrogatparameter Blutglukose und HbA . ist ausreichend belegt. Der
p g N langfristige Einfluss auf Morbiditit und Letalitét ist nicht untersucht.

Nateglinid) Wirkung und Nebenwirkungen der Glinide sind denjenigen der SH &hnlich.
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Nationale Versorgungs-Leitlinie
Diabetes mellitus Typ 2 - 1. Auflage - Mai 2002 - Version 1.7.2002

4.3. Insulintherapie

Indikation

e Nicht-Erreichen des individuellen Therapieziels nach Ausschopfung der Basistherapie
und/oder oraler Antidiabetika

e zwingende Insulin-Indikation bei Ketonurie (auler Hungerazetonurie), fortschreitenden
diabetesspezifischen Komplikationen, perioperativ (in Abhéngigkeit von der Art des
Eingriffs), bei Diabetikerinnen mit Schwangerschaft (falls Normoglykdmie durch
Basistherapie nicht erreicht wird)

Voraussetzung:

e Erndhrungsberatung /Schulung mit Beginn der Insulintherapie

e Uberpriifung oder (Beginn der) Unterweisung zur Blutglukoseselbstmessung vor Beginn
der Insulintherapie

Anwendung / Regime (Empfehlungen)

e Kombinationstherapie: Basalinsulin vor dem Schlafengehen unter Beibehaltung oraler
Antidiabetika
e konventionelle Insulintherapie (CT): Gabe von 2 Injektionen Insulin pro Tag; z.B. friih
Mischinsuline (NPH-Insulin + schnellwirksames Insulin), abends NPH-Insulin
e prandiale Insulintherapie mit kurzwirkenden Insulinen zu den Hauptmahlzeiten
e intensivierte Insulintherapie (ICT) — (Trennung von mahlzeitenabhingigem
Bolus - und bei Bedarf Basalinsulin) ist zu erwégen:
um einen flexibleren Lebensstil mit wechselnden Aktivitidten zu erlauben
wenn die Therapieziele mit anderen Maf3nahmen nicht zu erreichen sind

Wirksamkeits-Bewertung von Insulinen und Insulinanaloga

(Angaben zu Nebenwirkungen, Interaktionen und Kontraindikationen: Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft - s. Abschnitt 1.2.)

e Wirksamkeitsbelege zur Risikoreduktion Kklinischer Endpunkte liegen fiir
Insulinanaloga nicht vor.

e Klinische Studien zeigen, dass mit einer intensivierten Insulinbehandlung das Risiko
mikrovaskulirer Komplikationen und der Neuropathie sowie das Hypoglykédmie-Risiko im
Vergleich zur konventionellen Therapie vermindert werden kann.

e Die Akuttherapie mit einer Insulin-Glukose-Infusion bei Herzinfarkt und anschlieende
Insulingabe als blutglukosesenkende Therapie flihrt gegeniiber Fortfiihrung der
blutglukosesenkenden Therapie wie zum Zeitpunkt des Herzinfarktes zu einer Reduktion
der Sterblichkeit. Nach einem Herzinfarkt ist daher eine Insulintherapie einer anderen
medikamentdsen blutglukosesenkenden Therapie tliberlegen.

e Bei Anwendung von Insulin-Analoga ist eine erhohte mitogene Wirkung nicht sicher
auszuschlieen.

Dosierung

Bei élteren Diabetikern sollte die Insulintherapie in der niedrigsten, wirksamen Dosierung
begonnen werden. Die Dosis ist stufenweise bis zum Erreichen des individuellen Therapieziels zu
steigern (bzw. bis zum Therapieabbruch infolge des Auftretens unerwiinschter Wirkungen).
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Nationale Versorgungs-Leitlinie

Diabetes mellitus Typ 2 - 1. Auflage - Mai 2002 - Version 1.7.2002

5. Untersuchungen auf Begleiterkrankungen / Komplikationen

in Anlehnung an den ,,Gesundheits-Pafl Diabetes DDG*

Typ 2 Diabetiker haben besonders bei Hypertonie, Dyslipoproteindmie und /

11:/1/;1;“0_ mlidl" oder Manifestation kardialer, zerebrovaskuldrer, vaskuldrer, renaler und /
tkrovaskuiares oder retinaler Erkrankungen ein deutlich erhohtes Morbiditéts- und
Gesamtrisiko Letalititsrisiko.

Es ist deshalb jahrlich (bei pathologischen Befunden haufiger) auf das
vaskulére Risiko zu untersuchen (Hypertonie, Mikroalbuminurie und Lipide,
EKG und GefaBstatus).

Bei allen Diabetikern sollen bei Erstdiagnose und dann jéhrlich die Urin-
Albumin-Ausscheidung und das Serum-Kreatinin gemessen werden; bei
pathologischen Werten zur Therapiekontrolle haufiger.

Nierenkomplikationen

Alle Diabetiker sollen systematisch auf diabetische Augenkomplikationen

Augenkomplikationen
untersucht werden.
Patienten mit Typ 2 Diabetes sollen ab dem Zeitpunkt der Erstdiagnose
mindestens 1 x pro Jahr untersucht werden.
Neuropathie Alle Diabetiker sollen jdhrlich auf das Vorliegen einer Neuropathie
untersucht werden.
Diabetisches Alle Diabetiker sollen regelmiBig auf FuBkomplikationen untersucht werden.
Fufisyndrom
Depression Alle Diabetiker sollen auf das Vorliegen einer Depression untersucht werden

und ggfs. eine entsprechende Therapie erhalten.

Makrovaskuldres Gesamtrisiko fiir Diabetiker mit arterieller Hypertonie mit/ohne manifeste
assoziierte Erkrankung:

| | | Blutdruck (mmHg) |
Manifeste 140-159 systolisch 160-179 systolisch =180 systolisch
assoziierte oder oder oder
Erkrankungen 90-99 diastolisch 100-110 diastolisch >110 diastolisch
Nein hohes Risiko hohes Risiko sehr hohes Risiko
Ja sehr hohes Risiko sehr hohes Risiko sehr hohes Risiko

Kommentar
Anhand der Risikogruppe ldsst sich die ungefdhre Wahrscheinlichkeit (das absolute Risiko, AR), innerhalb eines
Zeitraumes von zehn Jahren einen Schlaganfall oder einen Myokardinfarkt zu erleiden, ermitteln:
Absolutes Risiko, innerhalb von 10 Jahren einen Schlaganfall oder Myokardinfarkt zu erleiden
hohes Risiko 20-30 %
sehr hohes Risiko mehr als 30 %
Fiir Patienten mit einem systolischen Blutdruck unter 140 mmHg kann ein 10-Jahres-Risiko unter 20 % angenommen
werden.
Zur Reduktion des Risikos fiir einen Schlaganfall bei Typ 2 Diabetes stehen die Senkung erhohter Blutdruckwerte und
die Antikoagulation bei Vorhofflimmern zur Verfiigung.
Das makro- / mikrovaskuldre Risiko ist bei Patienten mit persistierender Mikro-/Makroalbuminurie besonders hoch.
Ahnliche epidemiologische Zusammenhiinge bestehen fiir die Qualitiit der Diabetes-Einstellung, die
Dyslipoproteinimie und Rauchgewohnheiten (s. Langfassung).
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6. Herzkreislauf-Erkrankungen bei Diabetikern

Beeinflusshare Die kardiovaskulire Morbiditit und Letalitit von Diabetikern ist 2 bis 6 mal
Risikofaktoren “1e ar 1oyas ulare or. 1ditat ur'1' etalitat von Diabetikern 1st 1s 6 ma
e  Rauchen hoher als die der allgemeinen Bevdlkerung.

- _ Herzinfarkte mit todlichem Ausgang sind bei Diabetikern héufiger als in der
* ypertonlen . allgemeinen Bevolkerung. Dabei manifestiert sich der Herzinfarkt bei
¢ Hypérglykamle ) Diabetikern héufig als schmerzloser (,,stummer*) Infarkt.
e Dyslipoproteindmie

v Primérprivention

\ Raucher-Entw6hnung |

Eine ,,Raucher-Entwohnung™ ist einzuleiten.

Senkung des Blutdrucks

Aggressive  Blutdrucksenkung  durch  Lebensstil-Mafinahmen  und
Arzneimitteltherapie.
Als  Antihypertensiva der ersten Wahl ACE-Hemmer erwigen

(vgl. Nephropathie).

Normnahe Blutglukose-
Einstellung

Bei iibergewichtigen Personen und fehlenden Kontraindikationen Metformin
als orales Antidiabetikum der ersten Wahl erwagen.

Lipidsenkende Therapie

Bei Typ 2 Diabetikern sind nicht medikamentdse und gegebenenfalls
medikamentdse MaBnahmen zur Lipidsenkung zu erwégen.

Thrombozyten-Ag-
gregationshemmung

Bei Typ 2 Diabetikern mit einem oder mehreren der o.a. kardiovaskuldren
Risikofaktoren ist die Gabe von z.B. niedrigdosierter Azetysalizylsdure zu
erwagen.

Management der manifesten KHK bei
Diabetes mellitus

v

Herzinfarkt

Intensivierte Insulin-Therapie nach

Beim akuten Herzinfarkt sollte auf moglichst rasche

Thrombolyse und andere revaskularisierende
Malnahmen nach Herzinfarkt

‘ Langzeittherapie mit ASS bei KHK

Kardioselektive p-Blocker-Therapie nach
Herzinfarkt
ACE-Hemmer nach Herzinfarkt / bei

Herzsinsuffizienz (innerhalb von 48 Stunden
nach Infarktbeginn bei Patienten mit
linksventrikuldrer Dysfunktion)

Lipidsenkende Therapie - mit

Zielwert LDL-Cholesterin unter 100 mg/dl.
Bei medikamentoser Behandlung ist eine
Statintherapie zu bevorzugen.

Thrombolyse auch bei diabetischer Retinopathie
nicht verzichtet werden.
Diabetes  stellt keine Kontraindikation  fiir
kardioselektive B-Blocker dar.

Bei der Indikationsstellung zur Koronarangiographie
ist zu beriicksichtigen, dass Diabetiker héufiger
asymptomatische Verldufe der koronaren
Herzkrankheit  haben.  AuBlerdem ist das
Letalitétsrisiko bei Bypass-Op und Angioplastien
erhoht.
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7. Diabetische Nephropathie

Beeinflussbare Risikofaktoren

Vorsorgeuntersuchungen

Hyperglykidmie
Hypertonie

Rauchen

erhohte Eiwei3-Zufuhr

Bei allen Diabetikern sollten zum Zeitpunkt der
Diabetesmanifestation sowie danach regelmidfig — in
jéhrlichen Abstéinden — Urin-Albumin-Konzentration sowie
Serum-Kreatinin bestimmt werden. Die Bestimmung der
Albuminurie sollte aus dem ersten Morgenurin erfolgen. Ein
auffilliges Ergebnis sollte ohne Verzogerung durch eine
weitere Analyse iiberpriift werden.

v

Privention der diabetischen
Nephropathie

Zur Reduktion des Nephropathie-Risikos sollte bei allen
Diabetikern normnahe Blutglukose- und Blutdruck-
einstellung angestrebt werden.

Definition Mikroalbuminurie

Behandlung der diabetischen Nephropathie

e erhohte Urin-Albumin-
Ausscheidung zwischen 30 und 300
mg /24 h (20 — 200 pg / min bzw.
20-200 mg / 1)— oder als

e Urin-Albumin / Urin-Kreatinin-
Quotient (ACR)> 2,5 (3,5) mg/
mmol Urin-Kreatinin - Ménner
(Frauen).

e Erstes Anzeichen fiir diabetische
Nephropathie; pradiktiver Indikator
fur erhohte Gesamt-Letalitét,
kardiovaskuldre Letalitdt und
Morbiditit, terminales
Nierenversagen

Diabetische Nephropathie

gleichzeitiger diab. Retinopathie:

(erhohte Albuminurie > 300 mg/Tag mit

oder ohne erhohtem Urin-

Albumin:Kreatinin-Quotienten)

weist auf ein fortgeschrittenes Stadium

der diabetischen Nephropathie hin und

korreliert noch stirker mit erhohter

Gesamt-Letalitét, kardiovaskulédrer

Letalitit und  Morbiditdt, sowie

terminalem Nierenversagen als isolierte

Mikroalbuminurie.

bei

Bei allen Diabetikern sollte eine Blutdruckeinstellung < 130
/< 80 mm Hg angestrebt werden.

Bei Patienten mit Mikraoalbuminurie oder Proteinurie sollte
eine Therapie mit ACE-Hemmer oder Angiotensin-
Rezeptor-Blockern (ARB) begonnen werden.

Bei diabetischer Nephropathie sollte eine Therapie mit
niedrigdosierter Azetylsalizylséure eingeleitet werden.

Die konsiliarische Mitbetreuung durch den Nephrologen

sollte erfolgen bei :

e RR-Werten > 140/90 mmHg trotz therapeutischer
Intervention des Diabetologen und des Hausarztes

e persistierender Proteinurie > 0,3 g/Tag mit Hypertonie
(diabetische Nephropathie Stadium IV)

e Erhohung des Kreatininwertes > 135 - 180 umol/l (1,5 —
2,0mg/dl)
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8. Augenkomplikationen bei Diabetes mellitus

Bis zu 40 % aller Typ 2 Diabetiker haben bei Erstdiagnose eine
Retinopathie, bei 4 — 8 % mit drohendem Sehverlust.

Bei Vorliegen mehrerer Risikofaktoren muss ein Diabetiker als
Hochrisiko-Patient flir das Entstehen einer Augenerkrankung
eingestuft werden.

Schnelle Blutglukosesenkung kann zu kurzzeitiger Verschlechterung
der diabetischen Ophthalmopathie fiihren.

Vor signifikanter Blutglukosesenkung soll eine mit drohendem
Sehverlust einhergehende diab. Ophthalmopathie stabilisiert werden.

Beeinflussbare
Risikofaktoren

e Hyperglykdmie
e Hypertonie

Screening

Alle Typ 2 Diabetiker sollen ab Diagnosestellung jéhrlich einem
systematischen Retinopathie-Screening unterzogen werden.

Untersucht werden miissen: Sehschérfe, vorderer Augenabschnitt, Augendruck (bei schwerer nicht-
proliferativer oder proliferativer Retinopathie, bei Rubeosis iridis), Augenhintergrund mit

binokular-bimikroskopischer Fundoskopie in Mydriasis.

Behandlung e Optimierung des Risikoprofils

lung ist beim Management folgendes zu beriicksichtigen:

e Neben der erforderlichen fachspezifischen opthalmologischen Behand-

e Patienten mit Sehverbehinderung sollen mit entsprechenden organisatorischen und sozialen

Hilfen, sowie mit Schulungen versorgt werden.

e Katarakterkrankungen sind bei Typ 2 Diabetikern héaufiger urséchlich fiir Beeintrdchtigungen

des Sehvermogens als Retinopathien.
¢ FEine Kataraktentfernung sollte nicht verzdgert werden.
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9. Diabetisches Fulisyndrom

Formeneinteilung nach vorrangiger Ursache

1. Angiopathische FuBldsion (z. B. kalte Zehen)

2. Neuropathische FuBlldsion (warme, trockene Haut, Krallen-, Hammerzehen)

3. Gemischte Form (angioneuropathische Fuf3ldsion)

Schweregrade der FuB3lisionen nach Wagner

Grad 0: Risikofull ohne Lasion
Grad 1: oberfldchliches Ulkus mit potenzieller Infektionsgefahr
Grad 2: tiefes, gelenknah infiziertes Ulkus

Grad 3: penetrierende Infektion mit Knochenbeteiligung
Grad 4: begrenzte Vorful- oder Fersennekrose

Grad 5: Nekrose des Fulles

FuBpflege.

Risikofaktoren

e  Polyneuropathie
e Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Prédisponierend sind:
vorausgegangene Ulzerationen,
vorausgegangene Amputationen, das
Auftreten von Kallus, Deformationen
der Gelenke, Sehstérungen und
Bewegungsstorungen, mangelnde

Risiko-Erfassung bei Diabetischem Fuflsyndrom

untersucht werden (bei pathologischem Befund hiufiger)

Patienten mit Diabetes mellitus sollten jihrlich auf Neuropathie, Ischiimie und Fufldeformationen

| Die Patienten-Betreuung sollte entsprechend folgender Symptome / Krankheitszeichen erfolgen

e Normale

Einer der folgenden
Faktoren:

Einer der folgenden Faktoren:

e vorhandenes

Inspektion. Jahrlich griind-
liche FuBuntersuchung.

Empfindungen e  Verlust der Sensibilitdt |e frithere neuropathische / FuBgeschwiir
UND e nicht tastbare FuBpulse ischdmische Geschwiire | e  schmerzhafte und
e gute Pulse (oder frithere Gefal3 - e fehlende Pulse und schwer kontrollierbare
e  keine fritheren Operation) Neuropathie Neuropathie
Geschwiire e signifikante Sehbeein- e Kallus mit
e  keine deformierten trachtigung Risikofaktoren (fehlende
FiBe e  korperliche Behin- Pulse, Neuropathie,
e normales Sehvermdgen derung (z. B. Schlag- deformierte Fiif3e)
anfall, Ubergewicht) e frilhere Amputationen
v v v ‘ v
MITTLERES AKTIVE FUSS-
GERINGES RISIKO RISIKO HOHES RISIKO ERKRANKUNG
RegelmiBige, spezielle FuB- | RegelméBige allgemeine | Auf Diabetes spezialisierte | Wenn bei diabetischem
pflege nicht notwendig (au- | FuBBpflege (alle 4-12 | FuBBpflege. FuBsyndrom die zur
Ber bei auBBergewohnlichen | Wochen). Heilung notwendige
Umstédnden). Einmal im Quartal Inspektion | Entlastung der betroffenen
Patienten konnen ihre Na- Einmal im Quartal | sowie jadhrlich griindliche | Extremitit unter ambulan-
gelpflege nach angemesse- | Inspektion sowie jahrlich | Untersuchung der Fiif3e. ten Bedingungen nicht
ner Schulung selbst durch- griindliche  Untersuchung erreichbar: Indikation zur
fithren. Einmal im Quartal der Fiife. stationdren Betreuung

durch ein Diabetes-Team.

AuBerdem soll bei Patienten mit einem der folgenden Symptome von Ischimie oder Infektion eine Einweisung in eine
Einrichtung mit einem spezialisierten multidisziplindren diabetologischen Team erfolgen.

e  Gangrin

KRITISCHE ISCHAMIE SCHWERE INFEKTION
e Ruhe- oder nichtlicher Schmerz

e  blduliche /marmorierte Fii3e Ab

e Ro&tung beim Herunterhdngen * Phlszess

e  jschamische Ulzeration * cgmone
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Allgemeine Mafinahmen zur Privention / Behandlung von Diabetischem Fuf3syndrom

Alle Diabetiker miissen auf

FuBlerkrankungen untersucht

werden. Multidisziplinires Team

Allen  Diabetikern  sollte  eine 2B

struk'turlerte Fulibehandlung zur € Diabetologe  und  spezialisierte  Kranken-
Verfiigung stehen. schwester, Podologe, Orthopéddieschuhmacher,
FuBipflege-Schulungen sind Orthopidde, Gefafichirurg, FuB3chirurg, Radiologe
Bestandteil der multidisziplindren

Diabetiker-Betreuung.

Schuhwerk Druckentlastung

Der Druck auf die Fuflsohle in |Patienten mit  Druckgeschwiiren = miissen zur

gewOhnlichen Schuhen ist demjenigen beim
Barful3gehen vergleichbar.

Verbesserung der Heilungsrate mit entsprechenden
Hilfsmitteln behandelt werden.

Patienten mit diabetischer FuBBerkrankungen
sollten eher qualitativ hochwertige Schuhe
mit individuell adaptierter Weichbetteinlage
als einfache Schuhe tragen.

Angioplastie / gefifichirurgische
Revaskularisierung

Zur Vermeidung von Kallusbildung oder
Ulcus-Rezidiv sollten  semiorthopéddische
Schuhe oder entsprechende Einlagen
benutzt werden.

Bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit muss
eine Arterien-Rekonstruktion in Erwidgung gezogen
werden.

Nichtmedikamentose / medikamentose
Therapie

Charcot-Fuf}

Die Behandlung eines infizierten
diabetischen FuBles soll mit einer
systemischen Gabe eines Breit-Spektrum-
Antibiotikum in Verbindung mit der
entsprechenden Wundversorgung (,,Wund-
toilette*) begonnen werden.

Modifikation der Antibiose entsprechend
bakteriologischen und klinischen Befunden.

Bei nicht addquatem Heilungsprozess ist
die Behandlung in einem spezialisierten
Zentrum erforderlich.

Beim Charcot-Ful3 (diabetische Osteoarthropathie)
handelt es sich um einen neuro-arthropathischen
Prozess mit Osteoporose, Frakturen, akuten
Entziindungen und Fufdeformation.

Die Diagnose Charcot-Full wird mittels klinischer
Untersuchung — sofern ndétig ergdnzt durch
radiologische Diagnostik - gestellt.

Vollstindige Druckentlastung (z.B. durch Rollstuhl
oder orthopiddische Behandlung - u.a. ,,Total
Contact Casting) sind wirksame Behandlungen bei
akutem Charcot-Fu8.

Schmerzhafte diabetische Neuropathie:

s. Kapitel Neuropathie
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10. Diabetische Neuropathie

Klassifikation der diabetischen Neuropathien

Symmetrische Sensible sensomotorische Polyneuropathie
Polyneuropathien Autonome Neuropathie
Symmetrische proximale Neuropathie der unteren Extremitéten
Fokale und multifokale Kraniale Neuropathie
Polyneuropathien Mononeuropathie des Stammes und der Extremitéten

Asymmetrische proximale Neuropathie der unteren Extremitéten

| Mischformen |

Diagnostische Kriterien verschiedener Verlaufsformen der sensomotorischen diabetischen

Neuropathien
Verlaufsformen der Diagnosekriterien
Neuropathie
Subklinische Neuropathie e pathologische quantitative neurophysiologische Tests (Vibratometrie,
quantitative Thermésthesie, Elektroneurographie), weder
Beschwerden noch klinische Befunde
Chronisch-schmerzhafte e schmerzhafte Symptomatik in Ruhe (symmetrisch) und nachts
Neuropathie (hdufig) zunechmend): Brennen, einschieBende oder stechende Schmerzen,

unangenehmes Kribbeln
e Sensibilitdtsverlust unterschiedlicher Qualitdit und/oder beidseits
reduzierte Muskeleigenreflexe

Akut-schmerzhafte Neuropathie |e symmetrische Schmerzen an den unteren Extremitédten und eventuell

(eher selten) auch im Stammbereich stehen im Vordergrund

e eventuell zusdtzlich Hyperisthesie

e kann mit Beginn bzw. Intensivierung einer Insulintherapie assoziiert
sein (,,Insulinneuritis*)

e geringe Sensibilitdtsstorungen an den unteren Extremitdten oder
normaler neurologischer Untersuchungsbefund

Schmerzlose Neuropathie e fehlende Symptome bzw. Taubheitsgefiihl und/oder Parésthesien
e reduzierte oder  fehlende Sensibilitdt  bei fehlenden
Muskeleigenreflexen (insbesondere ASR)

Diabetische Amyotrophie e progredienter, zumeist asymmetrischer Befall der proximalen
Oberschenkel- und Beckenmuskulatur mit Schmerzen und Paresen

Langzeitkomplikationen der e neuropathische FuBlldsionen, z. B. FuBulzera

distal-symmetrischen e Diabetische Osteoarthropathie (Charcot-Ful3)

Polyneuropathie mit e nicht-traumatische Amputation

unterschiedlichem

Penetrationsgrad
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Organmanifestationen und Klinik der autonomen diabetischen Neuropathie

e Bei der autonomen diabetischen Neuropathie lassen sich symptomatische Manifestationen von asymptomatischen
unterscheiden, die nur durch Funktionsteste diagnostizierbar sind.

e  Grundsitzlich kann die autonome diabetische Neuropathie jedes autonom innervierte Organ betreffen.

e Die Diagnostik erfordert sehr spezifische, auf das jeweilige Fach bezogene Untersuchungsmethoden; entsprechend
sind die therapeutischen Ansétze fachspezifisch vorzunehmen.

Organmanifestationen Klinik/Symptomatik

Kardiovaskuliires System |e Herzrhythmusstdrungen e  Orthostatische Hypotonie
e Belastungsintoleranz

Gastrointestinales e Diabetische Gastroparese e Diabetische Obstipation

System e Diabetische Diarrhoe e Stuhlinkontinenz

Urogenitales System e Diabetische Zystopathie e  Sexualstorungen der Frau
e  Erektile Dysfunktion

Neuroendokrines System |e Hypoglykdmie assoziierte autonome Dysfunktion, fehlende hormonelle

Gegenregulation / Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérung

| Sudo-/ Vasomotorik | e Dyshidrose, Anhidrose e Gustatorisches Schwitzen
Trophik e  Neuropathisches Ulkus e Neuroosteopathie und Neuro-
osteoarthropathie (Charcot-Fuf)
Pupillomotorisches e  Miosis e verminderte Dunkeladaptation
System gestorte Pupillenreflexe

| Respiratorisches System

B

zentrale Fehl-Regulation der Atmung | o

evtl. Schlafapnoe

Therapie der sensomotorischen Neuropathien

Verlaufsformen \ Behandlung
Fiir alle Formen und e  Optimierung der Diabeteseinstellung
Stadien gilt e  Blutdrucknormalisierung
e Patientenschulung
e  Anderung der Lebensgewohnheiten (z.B. Alkoholverzicht)

Subklinische Neuropathie

Prophylaxe von Fufischdden (FuBpflege)

Orthopidie-technische Versorgung, insbesondere bei knochernen Fuldeformititen

Chronisch-schmerzhafte
Neuropathie

Trizyklische Antidepressiva (TCAs): Mittel der ersten Wahl
Gabapentin ebenfalls effektiv und mit weniger Nebenwirkungen verbunden als

TCAs und andere Antikonvulsiva

Akut-schmerzhafte
Neuropathie

Versuch mit einfachen Analgetika

weitere Therapie wie bei der chronisch schmerzhaften Neuropathie

Schmerzlose Neuropathie

FuBpflege (Diabetesschulung)

Prophylaxe von FuB3ldsionen (orthopadietechnische Maflnahmen)

Krankengymnastik

Diabetische Amyotrophie

Uberweisung zum Neurologen zur diagnostischen Abkl4rung

Physikalische Therapie

weitere Therapie wie bei der schmerzhaften Neuropathie

Langzeitkomplikationen
der distal-symmetrischen
Polyneuropathie

siehe Kapitel Diabetisches FuBsyndrom
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Anhang: Das Nationale Programm fiir Versorgungs-Leitlinien

A. Zielsetzung

AngestoBlen durch die Beratungen des Koordinierungsausschusses gem. § 137 f SGB V zur Definition von
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme iibernimmt die Bundesérztekammer die Schirmherrschaft iiber
ein ,,Nationales Programm fiir Versorgungs-Leitlinien bei der Bundesarztekammer (NPL)".

Strukturierte Behandlungsprogramme miissen auf einheitliche Therapieempfehlungen gestiitzt werden, fiir die in
Deutschland die notwendigen evidenzbasierten Konsensusleitlinien bislang nicht in jeder Hinsicht zur Verfiigung
stehen. NPL schafft mit ,,Versorgungs-Leitlinien* die inhaltliche Grundlage fiir Strukturierte Behandlungsprogramme
und garantiert die Aktualisierung nach dem besten verfiigbaren Stand der medizinischen Erkenntnisse unter
Bertiicksichtigung der Kriterien der evidenzbasierten Medizin.

Im Mittelpunkt von NPL steht die Darlegung und Implementierung abgestimmter Schliisselempfehlungen deutscher
Leitlinien und evidenzbasierter Handlungsempfehlungen verschiedener Herausgeber zu einer bestimmten, prioritiren
Versorgungsproblematik. Hierdurch wird insbesondere die Beriicksichtigung evidenzbasierter Handlungsempfehlungen
der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und
weiterer Verfasser in der Patientenversorgung gefordert. Dabei wird besonderer Wert auf die Anforderungen der
Gremien gelegt, die gemidl SGB V fiir die Nutzung evidenzbasierter Leitlinien zur Entwicklung von
Versorgungskriterien bzw. von Programmen zur strukturierten Krankenversorgung (Disease Management Programmen)
verantwortlich sind.

B. Vorgehen, Verfahren

1. Themenpriorisierung

Der AnstoB fiir die Themenauswahl zur Entwicklung einer nationalen Versorgungs-Leitlinie erfolgt vorrangig im
Rahmen der Beschlussempfehlungen des Koordinierungsausschusses gem. §§ 137 e und f SGB V.

2. Abstimmungsprozess

Die in der Erarbeitung iiberregionaler Leitlinien zu einer bestimmtem Thematik ausgewiesenen Herausgeber und
Verfasser von Leitlinien und evidenzbasierten Handlungsempfehlungen werden vom Prisidenten der
Bundesérztekammer zu einem ersten Abstimmungsgesprich geladen. In der Regel sind die AWMF bzw. die jeweilige
Fachgesellschaft sowie die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft Ansprechpartner. Im Vorfeld findet eine
interne Abstimmung zwischen medizinisch-wissenschaftlicher Fachgesellschaft und jeweiligem Berufsverband iiber die
Federfithrung statt. Ziel dieser Abstimmung ist vorrangig die Klidrung der Frage, ob die verschiedenen Verfasser /
Herausgeber sich auf eine durch die Bundesdrztekammer moderierte gemeinsame Erstellung einer ,,Nationalen
Versorgungs-Leitlinie“ einigen kénnen.

Dabei sind folgende Vorgaben zu beachten.

e Beriicksichtigung der Leitlinien-Methodik von AWMF und AZQ [AWMF, AZQ (2001) Das Leitlinien-
Manual. Z érztl Fortbild Qualitétssicherung (ZaeFQ) 95 (Suppl. 1): 1-84]

e Beriicksichtigung der Kriterien der Evidenzbasierten Medizin [Sackett DL. Richardson WS et al.
Evidenzbasierte Medizin. EbM-Umsetzung und Vermittlung. Germering 1999, Kunz R, Ollenschliger G et al.
Lehrbuch Evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis. Kdln 2000]

e Darlegung der Evidenzen zu den Schliisselempfehlungen der Versorgungs-Leitlinie

e Formale Vorgaben der Bundesirztekammer zur Veroffentlichung der Versorgungs-Leitlinie

e  Obligatorische, interne Abstimmung zwischen Fachgesellschaften und jeweiligen Berufsverbanden im Vorfeld
zur Federfiihrung

e Gemeinsame Autorenschaft durch Bundesirztekammer und die Herausgeber der einer Versorgungs-Leitlinie
zugrunde liegenden Leitlinien / evidenzbasierten Handlungsempfehlungen.

3. Ablauf und Darlegung des Abstimmungsprozesses

Der Abstimmungsprozess zwischen Verfassern, Herausgebern sowie externen Experten und / oder potenziellen Nutzern
einer Versorgungs-Leitlinie wird durch neutrale Experten moderiert.

Beschliisse sind generell einstimmig zu fassen. Kommt eine Einigung nicht zustande, sind abweichende Voten mit
Autorenschaft und zugrunde liegender Evidenz darzulegen. Der zeitliche und inhaltliche Ablauf des
Abstimmungsprozesses sowie das Abstimmungsergebnis werden in einem Protokoll festgelegt.

4. Externe Bewertung und Pflege der Versorgungs-Leitlinie

Die  Versorgungs-Leitlinie  wird  einer  Bewertung durch das  Leitlinien-Clearingverfahren  der
Selbstverwaltungsorganisationen im Gesundheitswesen bei der AZQ unterworfen. Fiir jede Versorgungs-Leitlinie wird
die zu Grunde liegende Evidenz allgemein zuginglich gemacht. Die Verfasser / Herausgeber sind iiber notwendig
werdende Aktualisierungen zu informieren.

5. Durchfiihrung

Die Bundesirztekammer delegiert die organisatorische Realisierung des NPL an die Arztliche Zentralstelle
Qualitiitssicherung (AZQ). Dabei ist zu gewihrleisten, dass kein Interessenkonflikt zwischen dem NPL und dem
Leitlinien-Clearingverfahren bei der AZQ entsteht.
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