Erlauterndes Dokument zu Diabetesmodulen 1 - 5 der Anlage 3 DAK HzV

Frihzeitige Diagnostik und Behandlung von
Begleiterkrankungen des Diabetes mellitus

Modul 1

Versorgungsfeld neurologische Komplikationen: Diabetische Neuropathie im
Bereich der distalen Extremitaten

Zusammenhangq:

Die Nationale VersorgungsLeitlinie ,Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter®
(Fassung vom 28. November 2011) beschreibt die diabetische Neuropathie als
heterogene Erkrankung mit unterschiedlicher klinischer Manifestation, die
verschiedene Regionen des peripheren und des autonomen Nervensystems betreffen
kann. Die Pravalenz wird bei Typ-1-Diabetes mit bis zu 54% und bei Typ-2-Diabetes
mit bis zu 46% angegeben. Ziegler et al. konnten in ihrer Studie ,Prevalence of
cardiovascular autonomic dysfunction assessed by spectral analysis, vector analysis,
and standard tests of heart rate variation and blood pressure responses at various
stages of diabetic neuropathy“ (Diabet Med 1992a;9(9):806-14) zeigen, dass eine
Koinzidenz von ca. 50% zwischen einer sensomotorischen und autonomen
Neuropathie besteht.

Die NVL empfiehlt eine Fruherkennungsuntersuchung bei Menschen mit Typ-2-
Diabetes zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eines Diabetes und bei Menschen mit
Typ-1-Diabetes spatestens 5 Jahre nach Diagnosestellung. Wenn keine Neuropathie
vorliegt, soll einmal jahrlich ein Neuropathiescreening durchgefuhrt werden.

Eine Storung der Sudomotorik ist nicht selten die erste Manifestation einer
diabetischen Neuropathie. Hier kann im Rahmen der Friuherkennung das in den
Praxisempfehlungen ,Diabetische Neuropathie“ der Deutschen Diabetes Gesellschaft
aufgeflihrte Testpflaster zum Einsatz kommen, zu dem es diverse Studien gibt zum
Einsatz als Screeninginstrument, z.B. Quattrin et al.( The Neuropad test: a visual
indicator test for human diabetic neuropathy, Diabetologia Volume 51, Number 6 /
June, 2008) und Ziegler et al. (Neuropad: evaluation of three cut-off points of
sudomotor dysfunction for early detection of polyneuropathy in recently diagnosed
diabetes, Diabet Med. 2011 Jun 9. doi: 10.1111/j. 1464- 5491.2011 .03345.x).

Umsetzungsinhalte ,,Versorqgungsprogramm Friherkennung*

Im Rahmen dieses Programmes wird zunédchst das Testpflaster zur
Schweil3sekretionsbestimmung gemal der Gebrauchsanweisung eingesetzt. Hierbei
handelt es sich um ein einfach zu verwendendes Indikatorpflaster, welches auf die
Sekretion von Schweild reagiert. Je ein Pflaster wird hierzu unter jeden Ful3 des
Versicherten auf den Grof3zehenballen geklebt. Nach 10 Minuten erfolgt eine
Beurteilung des Reaktionsfeldes:



1. Ist dieses komplett rosa verfarbt, liegt keine krankheitsbedingte Stérung der
Schweil3sekretion vor.

2. Unterbleibt die vollstandige Rosafarbung deutet dies auf eine im Rahmen einer
Neuropathie bestehende Beeintrachtigung der Schweil3sekretion hin.

Bei Auffalligkeit erfolgt eine gezielte korperliche Untersuchung, die ausgehend von der
NVL ,Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter folgende Daten und
Untersuchungen umfassen soll:

e Anamnese mit Erfassung von Risikofaktoren, -indikatoren bzw. klinischen
Korrelaten fur die sensomotorische diabetische Polyneuropathie;

e Erfassung neuropathischer Plus- und Minussymptome (z. B. sensible
Reizerscheinungen, Schmerzen, Krampfe, Taubheitsgefihl), insbesondere
anamnestische Erfassung von Schmerzintensitat, -lokalisation und
schmerzauslésenden Situationen (mithilfe validierter Fragebdgen);

e Inspektion und Klinische Untersuchung (Hautfarbe, trophische Stérungen,
FuRdeformitat, FuRulkus, Verletzungen, Hauttemperatur);

e Screening auf FuRkomplikationen unter Beachtung des in Anlage 3
beschriebenen Versorgungsfeldes ,Angiopathie bei Diabetes mellitus”

e einfache neurologische Untersuchungsmethoden: Untersuchung der Achilles-
sehnenreflexe, des Vibrationsempfindens mit der 128 Hz-Stimmgabel nach
Rydel-Seiffer sowie des Druck- und Bertihrungsempfindens mit dem 10 g-
Monofilament.

Die Untersuchungen sind immer bilateral durchzufihren. Je nach Notwendigkeit
werden weitere Untersuchungen innerhalb der regularen Versorgung durchgefiihrt
bzw. veranlasst.

Bei Feststellung einer diabetischen Polyneuropathie wird der Untersuchungsbefund
ausfuhrlich mit dem Versicherten besprochen. Hierzu gehért auch eine Aufklarung
Uber die Risiken, die sich aus einer verminderten Schweil3sekretion ergeben
(=>erhohte Gefahr fir Minimall&sionen) und wie man diese durch geeignete praventive
Malnahmen vermeiden kann.

In der Folge soll eine auf den individuellen Patienten und sein Komorbitdiats- und
Risikoprofil angepasste Diabeteseinstellung erfolgen. Mit dem Versicherten sollen
Ziele beziglich Lebensstii und Therapietreue vereinbart werden. In diesem
Zusammenhang soll ferner empfohlen werden, Alkohol allenfalls in moderaten Mengen
zu konsumieren.

Bei Unauffalligkeit der Untersuchung darf nach der 8 1 Anlage 3 das Modul
Friherkennung erneut durchgefihrt werden.

Umsetzungsinhalte ,,Weiterbetreuungsprogramm®

Bei der anschlielenden Weiterbetreuung der im Rahmen der Friherkennung
neuerkannten Neuropathie soll der Verlauf der Erkrankung kontrolliert werden, dabei
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sollen die in den NVL ,Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter” genannten
klinischen Untersuchungsmethoden in notwendigem Umfang zum Einsatz kommen.
Ein wichtiger Fokus soll auf der grindlichen FulZinspektion liegen. Die Notwendigkeit
der regelmalligen Selbstuntersuchung sowie die Beachtung von anerkannten
Pflegeempfehlungen soll hierbei gegeniiber dem Versicherten verdeutlicht werden.
Das Einhalten von mit dem Versicherten vereinbarten Zielen hinsichtlich Lebensstil
und Therapietreue soll tUberprift und die Ziele ggf. angepasst werden. Hierbei soll die
hdochstmdgliche Adhérenz angestrebt werden. Ist eine Verschlechterung der
diabetischen Neuropathie eingetreten, erfolgt eine kritische Uberprifung der aktuellen
Therapie der Diabetes-Grunderkrankung.

Modul 2

Versorgungsfeld neurologische Komplikationen: LUTS (lower urinary tract
symptoms) beim Diabetes mellitus

Zusammenhang:

Die Blasenfunktion ist ein sehr komplexer Prozess, der maf3geblich nerval gesteuert
wird. Liegt eine diabetische Neuropathie vor, so kann es u.a. auch zu motorischen
Stérungen im Bereich der Blase kommen. Im frihen Stadium besteht eine
Detrusorinstabilitat (neurogene Reflexblase), wahrend in einem fortgeschrittenen
Stadium oftmals die Detrusorhypokontraktilitét der diabetischen Zystopathie (schlaffe
neurogene Harnblase) im Vordergrund steht. Neben den Entleerungsstérungen kann
es dann auch zur Bildung von Restharn kommen. Langfristig kénnen dadurch
gravierende Schaden an den Nieren entstehen. Viele Betroffene sprechen aus Scham
nicht Uber lhre Beschwerden, weswegen ein aktiver Umgang mit der Problematik
seitens des Arztes notig ist.

Der Artikel ,Der Diabetiker in der urologischen Praxis — eine besondere Risikogruppe
fur LUTS?“ von Wiedemann und Flisgen (Urologe 2009 - 49:238-244 - DOI
10.1007/s00120-009-2176-0)  beschreibt die  Ergebnisse  der  Wittener
Diabeteserhebung an 4071 Typ-2-Diabetikern. Rund zwei Drittel aller Typ-2-Diabetiker
wiesen bei einer systematischen Befragung LUTS auf. Eine besonders hohe Inzidenz
bestand bei langerer Diabetesdauer, hoherem Lebensalter sowie bei schon
eingetretenen Diabeteskomplikationen. Es wird empfohlen, LUTS bei Typ-2-
Diabetikern systematisch in der hauséarztlichen Praxis zu erfassen und zu
berlcksichtigen.

Umsetzungsinhalte ,,Versorgungsprogramm Fritherkennung*

Ausgehend von der NVL ,Neuropathie bei Diabetes im Erwachsenenalter® sollte eine
gezielte Befragung nach Miktionsstérungen (Miktionsfrequenz, Restharn,
Harnwegsinfekte, Harnstrahlabschwachung, Notwendigkeit der Bauchpresse,
Inkontinenz) erfolgen. Der Versicherte soll dann ein Miktionstagebuch
(Miktionsfrequenz, Miktionsvolumina und Trinkmenge) tber 48 Stunden fuhren.
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Die NVL empfiehlt als Therapie zunachst Verhaltensstrategien wie “timed voiding”
(Miktion nach der Uhr) oder “double voiding” (2 Blasenentleerungen innerhalb kurzer
Zeit), ggf. in Kombination mit Biofeedbacktherapie.

Bei schwerwiegenderen Problemen kann eine Uberleitung in die urologische
Regelversorgung notwendig werden.

Umsetzungsinhalte ,,Weiterbetreuungsprogramm-

Bei der anschlieRenden Weiterbetreuung soll der Verlauf der Erkrankung kontrolliert
werden, dabei soll insbesondere der Erfolg der empfohlenen Therapie thematisiert
werden. Ist eine Verschlechterung der LUTS eingetreten, sollte die Mitbehandlung
durch einen Urologen erértert werden und eine kritische Uberprifung der aktuellen
Therapie der Diabetes-Grunderkrankung erfolgen.

Modul 3

Versorgungsfeld vaskulare Komplikationen: Angiopathie bei Diabetes mellitus

Zusammenhang

Gemall den ,Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (PAVK)* (Fassung vom 27.04.2009) der Deutschen/Gesellschaft
fur Angiologie Gesellschaft fir GefalBmedizin bezeichnet die periphere arterielle
Verschlusskrankheit (PAVK) eine Einschrdnkung der Durchblutung der die
Extremitaten versorgenden Arterien bzw. seltener der Aorta.

Zahlreiche epidemiologische Studien mit objektiven Untersuchungstechniken zeigen
eine Gesamtpravalenz der PAVK von 3-10%. Ab einem Alter von 70 Jahren steigt die
Pravalenz auf 15-20% an. Die Pravalenz der asymptomatischen PAVK kann in der
Allgemeinbevdlkerung  nur  mittels  nicht-invasiver  Untersuchungsmethoden
eingeschatzt werden. Am haufigsten wurde die Messung des Knéchel-Arm-Index
(engl. Ankle Brachial Index, ABI) mittels der nichtinvasiven Messung des
Dopplerverschlussdrucks eingesetzt. Ein pathologischer ABI-Befund ist ein
unabhangiger Indikator fur kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat.

In der prospektiven, nicht-interventionellen bundesweiten German epidemiological trial
on Ankle Brachial Index (getABI-Studie) hatten von 6.880 Patienten ab 65 Jahren jeder
finfte (21,0%) einen ABI < 0,9 oder eine manifeste PAVK.

Aus den USA liegen im hauséarztlichen Bereich Pravalenzdaten von Risikopatienten
(270 Jahre oder 50-69 Jahre mit gleichzeitigem Rauchen oder Diabetes) aus der
PARTNERSStudie vor: hier wiesen 29% der Gesamtpopulation einen erniedrigten ABI
oder eine manifeste PAVK auf.

Stand 01.07.2014 4



Umsetzungsinhalte ,,Versorgungsprogramm Friherkennung*

Es erfolgt eine dopplersonographische Messung der arteriellen Verschlussdrucke der
A. dorsalis pedis und der A. tibialis posterior und ggf. der A. fibularis am liegenden
Patienten mit anschlieBender Bildung des Knochel-Arm-Index (ABI). Die
Untersuchung erfolgt analog zu den ,Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK)“. Ein Wert von < 0,9 gilt demnach
als beweisend fiir das Vorliegen einer PAVK.

Nachdem der Patient etwa 10 min in liegender Position geruht hat, werden zwei
systolische Blutdruckmessungen durchgefuhrt, zunachst an der Arteria brachialis in
Ublicher Weise nach Riva-Rocci. Hierbei wird der Mittelwert der Messungen an beiden
Armen verwendet (Ausnahme: bei Druckunterschieden = 10 mmHg wird der héhere
Druck verwendet). Da die Blutdruckmesssung am Bein auskultatorisch nicht moglich
ist, wird nun die etwa 10-12 cm breite Blutdruckmanschette tber dem Kndchel
aufgeblasen, und der systolische Druckwert an der Arteria tibialis posterior wird mit der
Doppler-Sonde (8.10 MHz) gemessen.

Neben der Doppler-Messung konnen auch Gerate zur semiautomatischen
Blutdruckmessung (Dinamap) bzw. andere Pulssensoren verwendet werden, da sie
fur diesen Zweck validiert und bereits in epidemiologischen Studien erfolgreich
eingesetzt wurden. Die Messung wird auch an der Arteria tibialis anterior durchgefuhrt
(aber nicht an der Arteria dorsalis pedis), und der héhere Druck fiur das Bein wird
notiert. Danach wird diese Messung am anderen Bein durchgefuhrt. Die Gro3e der
Manschetten muss dem Arm und Beinumfang angepasst sein. Manchmal wird
falschlicherweise angenommen, der Druck wirde an der Doppler-Sonde gemessen;
er wird vielmehr in Hohe der Blutdruckmanschette erfasst. Der ABI wird dann
ublicherweise fur jede Seite berechnet als ,hochster Kndchelarteriendruck geteilt durch
mittleren Armarteriendruck®. Da es sich um einen Quotienten handelt, hat der Wert
keine Dimension bzw. Mal3einheit.

Unsicherheit scheint bezliglich der Verwendung des hdchsten oder niedrigsten
Kndchelarteriendruck fur die Berechnung des ABI zu bestehen. Wahrend in den
meisten Studien der hdchste Knocheldruck Verwendung findet, konnte in einer
aktuellen Studie fiur einen ABI < 0,9 durch das Hinzuziehen des niedrigsten
FuRRarteriendruckwertes die Sensitivitat fur das Erkennen einer relevanten arteriellen
Verschlusskrankheit von 68% auf 93% bei einer vergleichbaren Spezifitat von fast
100% verbessert werden (Schroder et al.: ,A modified calculation of ankle-brachial
pressure index is far more sensitive in the detection of peripheral arterial disease® J
Vasc Surg 2006;44(3):531-6).

Wahrend somit der ABI-Wert mit dem hoéchsten Kndchelarteriendruck ein Malf fur die
periphere arterielle Durchblutung und die hamodynamische Relevanz ist, gelingt durch
die Verwendung des niedrigsten Fuf3arteriendrucks der Nachweis oder Ausschluss
einer PAVK. Somit ist der niedrigste Verschlussdruckwert fur die
Diagnosestellung malRgebend.

Ferner ist zu beachten: Bei Diabetikern kann der ABI in 10-30% wegen einer
Monckeberg-Mediasklerose nicht bestimmt werden (falsch hohe Werte > 1,5). Bei
Unsicherheit sollte eine weitere Abklarung im Rahmen der angiologischen
Regelversorgung veranlasst werden.
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Zum Untersuchungsprogramm gehort eine ausfuhrliche Anamnese und die sorgféltige
klinische Untersuchung mit besonderer Berlicksichtigung der vaskuléren
Auskultations- und Palpationspunkte. Des Weiteren werden die Ratschow-
Lagerungsprobe und der Kapillarpuls an den unteren Extremitaten geprift.

Diese Malinahme dient insbesondere der friihzeitigen Erkennung einer chronischen
PAVK im asymptomatischen Stadium (PAVK | nach Fontaine, Rutherford 1). Das
therapeutische Ziel besteht hier in der Risikoreduktion kardiovaskularer Erkrankungen.
Der Versicherte ist Uber seine Risikosituation — insbesondere hinsichtlich
kardiovaskularer Folgeerkrankungen - umfassend aufzuklaren.

In der Folge soll eine auf den individuellen Patienten und sein Komorbiditats- und
Risikoprofil angepasste Diabeteseinstellung erfolgen. Mit dem Versicherten sollen
Ziele beziglich Lebensstil und Therapietreue vereinbart werden. Als wichtige Ziele
sollten vereinbart werden: Gewichtsreduktion bei Ubergewicht sowie die Nikotinkarenz
bei Rauchern. Der Versicherte soll zu regelmafigem Gehtraining — idealerweise in der
Form von strukturierten Programmen — motiviert werden.

Umsetzungsinhalte ,,Weiterbetreuungsprogramm®

Bei der anschlielBenden Weiterbetreuung soll der Verlauf der Erkrankung unter Einsatz
geeigneter Untersuchungsmethoden kontrolliert werden. Das Einhalten von mit dem
Versicherten vereinbarten Zielen hinsichtlich Lebensstil und Therapietreue soll
Uberpruft und die Ziele ggf. angepasst werden. Hierbei soll die héchstmégliche
Adharenz angestrebt werden. Ist eine Verschlechterung der diabetischen Angiopathie
eingetreten, erfolgt eine kritische Uberpriifung der aktuellen Therapie der Diabetes-
Grunderkrankung und - sofern notwendig — Einleitung spezifischer therapeutischer
Schritte abhéngig vom Stadium der Angiopathie.

Modul 4

Versorgungsfeld Diabetesleber

Zusammenhang

Ist die Leber Uber einen langeren Zeitraum schadigenden Einflissen ausgesetzt,
manifestiert sich dies zunachst vor allem durch die vermehrte Einlagerung von Fett.
Man spricht dann von einer Steatosis hepatis. Bleiben die schadigenden Einflisse
bestehen, kommt es zusatzlich zu entzindlichen Prozessen, der sogenannten
Steatohepatitis. Im weiteren Verlauf droht der Ubergang in eine Leberzirrhose mit
starker Fibrosierung und ungesteuerter Bildung von Regeneratknoten. Zu diesem
Zeitpunkt ist die Leber in ihrer Funktion bereits erheblich eingeschrankt. Auf dem
Boden dieser Vorgange steigt das Risiko fur ein hepatozellulares Karzinom erheblich.

Die UEG (United European Gastroenterology), also der Zusammenschluss der
europaischen gastroenterologischen Fachgesellschaften, hat in einer gemeinsamen
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Presseerklarung mit der EASL (Europaische Gesellschaft fir Leberforschung) vom
28.06.2012 auf folgenden besorgniserregenden Sachverhalt hingewiesen:

Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, dass das Leberzellkarzinom
(HCC) — die haufigste Form von Leberkrebs — in Europa immer haufiger auftritt. In
den meisten Féllen sind eine chronische Hepatitis B- und C-Infektion oder
Alkoholmissbrauch die Ursache, doch eine jingst veroffentlichte Studie erbrachte
deutliche Hinweise darauf, dass auch die reine, nichtalkoholische Fettleber ein
bedeutender Risikofaktor fur HCC ist. Im Namen der United European
Gastroenterology (UEG) driuckt Professor Jean-Francois Dufour von der
Universitatsklinik fur Viszerale Chirurgie und Medizin in Bern, Schweiz, Besorgnis Uber
diese Ergebnisse aus. ,Die reine Fettleber steht in engem Zusammenhang mit
Adipositas (Fettleibigkeit) und Diabetes, zwei Erkrankungen, die in ganz Europa immer
héufiger auftreten”, erklért er. ,Die Ergebnisse dieser wichtigen Untersuchung legen
nahe, dass die Anzahl der HCC-Diagnosen parallel zur Zunahme von Adipositas-
und Diabetesfallen betrachtlich steigen wird, und, das wird unsere
Gesundheitssysteme vor eine enorme Herausforderung, stellen.*

Nach dem Artikel ,,Epidemiology and natural history of non-alcoholic

fatty liver disease (NAFLD)“ (Annals of Hepatology 2009; 8(1): Supplement: S4-S8)
von Bellentani und Marino liegt die Pravalenz einer Fettleber bei Typ -2-Diabetikern
bei 34-74%, bei gleichzeitiger Fettleibigkeit bis zu 100%.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft aul3ert sich beziglich der diagnostischen
Einordnung der Fettleber bei Diabetikern in ihrer Stellungnahme zur ICD-Kodierung
bei multikausalen Bedingungen von Diabetesmanifestationen/-komplikationen wie
folgt:

Nach aktuellen wissenschaftlichen Vorstellungen nimmt die Fettleber eine zentrale
Rolle in der Pathophysiologie des Typ 2-Diabetes ein und bestimmt maf3geblich
den Faktor Insulin-Sensitivitat, eine der grundlegenden Saulen der Atiopathologie des
Typ 2-Diabetes. Wenn bei einem Patienten Ubergewicht, Fettleber, Diabetes und ein
anamnestisch erhobener Alkoholgenuss im normalen Rahmen bekannt sind, ist es
schlechterdings unmdglich, mit noch so aufwandigen Untersuchungen, die Rolle der
einzelnen Risikofaktoren fur die Genese der Fettleber zu klaren. Ebenso wenig ist es
moglich, einen Anteil fir den jeweiligen Risikofaktor anzugeben, der zur
Gesamtkrankheit Fettleber beigetragen hat. Deswegen ist im alphabetischen
Verzeichnis zum ICD 10 unter Diabetes der Begriff Diabetesleber (K 77.8*
zusétzlich zur Diabetehauptdiagnose) genannt. Dieser Begriff umfasst die typischen
Veranderungen der Leber, die mit einem Diabetes assoziiert sind und die
Ublicherweise ihren Ausdruck in einer Einlagerung von Lipidtropfchen in die
Hepatozyten, ggf. mit begleitenden entzindlichen Infiltraten einhergehen. Die
Diagnose erfolgt Ublicherweise mit Hilfe der Sonographie (meist homogen
hyperdenses  Erscheinungsbild des  Leberparenchyms), ergdnzt durch
Leberwertbestimmungen. Eine Leberbiopsie ist Ublicherweise nicht notwendig, um
diese Diagnose zu untermauern.
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Umsetzungsinhalte ,,Versorgungsprogramm Friherkennung*

Gemall der Stellungnahme der DDG (s.0.) soll eine Ultraschalluntersuchung des
Leberparenchyms durchgefihrt werden. Es erfolgt eine labormedizinische
Untersuchung und Interpretation der Leberwerte vor dem Hintergrund des klinischen
Gesamtbildes.

Bei einem auffalligen Befund soll sich die anschlieRende Behandlung an den
Empfehlungen des Artikels ,Pathogenese und Therapie der nichtalkoholischen
Fettlebererkrankungen: Von der Fettleber zur Zirrhose® Prof. Dr. med. Henryk
Dancygier (Dtsch Arztebl 2006; 103(19): A 1301-7) orientieren:

Grundlage der Behandlung bei den meisten Betroffenen ist die Beeinflussung des
metabolischen Syndroms.

Eine behutsame Gewichtsreduktion durch Kalorienrestriktion und koérperliche
Bewegung sowie die optimale Einstellung des Blutzuckers sollten
selbstverstandlich sein. Unter diesem Vorgehen sind Besserungen steatohepatitischer
Veranderungen beschrieben. Bereits ein moderater Gewichtsverlust von circa 10
Prozent des Kdorpergewichts fuhrt zu einer Uberproportional hohen Abnahme des
viszeral-abdominalen Fettgewebes um bis zu 30 Prozent, zu Verbesserungen der
Insulinsensitivitat und zu einem Abfall leicht erhéhter Aminotransferasenwerte bei
asymptomatischen adipdsen Patienten. Drastische Gewichtsreduktionen durch so
genannte Hungerkuren oder Nulldiaten kénnen nekroinflammatorische Schiibe und in
seltenen Fallen auch ein akutes Leberversagen auslosen.

Eine zuverldssig wirksame Pharmakotherapie der NAFLD/NASH steht
gegenwartig nicht zur Verfigung. Trotz der Haufigkeit der NAFLD liegen keine
randomisierten Therapiestudien mit grof3en Patientenzahlen Uber einen genigend
langen Zeitraum mit genau definierten klinischen und histopathologischen Endpunkten
Vor.

Lipidsenker haben nach vorliegenden Erfahrungen keinen klinischen Nutzen in der
Therapie der NAFLD.

Umsetzungsinhalte ,,Weiterbetreuungsprogramm®

Bei der anschlielRenden Weiterbetreuung soll der Verlauf der Erkrankung unter Einsatz
geeigneter Untersuchungsmethoden kontrolliert werden. Das Einhalten von mit dem
Versicherten vereinbarten Zielen hinsichtlich Lebensstil und Therapietreue soll
Uberpruft und die Ziele ggf. angepasst werden. Hierbei soll die héchstmégliche
Adhéarenz angestrebt werden. Ist ein Fortschreiten der Diabetesleber eingetreten,
erfolgt eine kritische Uberpriifung der aktuellen Therapie der Diabetes-
Grunderkrankung.
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Modul 5

Versorgungsfeld nephrologische Komplikationen: Chronische Nierenkrankheit
bei Diabetes mellitus

Zusammenhang

Gemall der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Nierenerkrankungen bei Diabetes im
Erwachsenenalter (Fassung vom Mai 2013) ist die chronische Nierenkrankheit eine
der haufigsten und gefahrlichsten Komplikationen, welche von 20-40 % aller Patienten
mit Diabetes (definiert ab Mikroalbuminurie) im Krankheitsverlauf entwickelt wird. Im
fortgeschrittenen Stadium fihrt sie ohne Nierenersatztherapie zum Tod. Das Risiko ist
bei beiden Krankheitsgruppen — Typ-1- wie Typ-2-Diabetes — gleich.

Daten zu Fruhstadien der diabetischen Nephropathie in Deutschland zeigen, dass die
Pravalenz der Albuminurie zwischen 17 % und 32 % variiert.

Die Praxisempfehlung der Deutschen Diabetes Gesellschaft ,Nephropathie bei
Diabetes” empfiehlt eine jahrliche Bestimmung der Albuminkonzentration im Urin und
Berechnung der eGFR, da Patienten mit Diabetes auch ohne Albuminurie bereits eine
eingeschrankte Nierenfunktion aufweisen koénnen (z. B. bei ischamischer
Nephropathie).

Umsetzungsinhalte ,,Versorgungsprogramm Fritherkennung*

Da die gangigen Kombi-Streifentests, welche Proteinurie und Hamaturie feststellen
sollen, die Mikroalbuminurie (20 bis 200 mg/l) nicht erfassen, soll eine Untersuchung
mit einem spezifisch fir den Nachweis einer Mikroalbuminurie geeigneten Teststreifen
(z.B.Micraltest II, Microalbu-Stix) erfolgen. Es soll der Albumin-Kreatinin-Quotient im
ersten Morgenurin bestimmt werden.

Gemal Praxisempfehlungen der DDG kann die Diagnose ,diabetische Nephropathie*
mit hoher Wahrscheinlichkeit angenommen werden, wenn eine persistierende
Albuminurie besteht, d. h. der Albumin/Kreatinin-Quotient im Urin bei Mannern > 20
mg/g und bei Frauen > 30 mg/g betragt; jeweils in zwei Proben in 2- bis 4-wdchigem
Abstand gemessen. Wenn eine der Urinproben negativ und die andere positiv ist, sollte
gemald NVL eine 3. Urinprobe auf Albuminurie getestet werden.

Die Messung der Kreatinin-Clearance oder die Abschatzung der glomeruléren
Funktion erfolgt mithilfe der Cockroft-Gault-oder MDRD-Formel.

Hinsichtlich der Einbeziehung der nephrologischen Regelversorgung soll auf den
entsprechenden Praxisratgeber der DGfN verwiesen werden. Demnach sollte eine
konsiliarische Mitbetreuung bei folgenden Kriterien erfolgen:

e Proteinurie oder Mikroalbuminurie bei zwei Bestimmungen (Diabetiker: > 20
mg/ Nicht-Diabetiker: > 200 mg/l)

e Mikro- oder Makroh&maturie oder Erythrozyturie (nicht-urologisch) bei zwei
Bestimmungen
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e Arterielle  Hypertonie: RR > 150/90 mm Hg trotz Dreifach-
Medikamentenkombination

e Verschlechterung der Nierenfunktion (> 5 ml/min min/1,73 m2 pro Jahr)
e Morphologische Nierenveranderung

e Nieren-spezifische Komorbiditaten bei eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 wie Anamie
oder Stérungen des Ca/Phosphat-Haushalts

Bei eingeschrankter Nierenfunktion sollten alle Patienten vorgestellt werden:
e mit einer GFR von < 45 ml/min/1,73 m2 (ab CKD-Stadium 3b), oder

e mit einer GFR von < 60 ml/min/1,73 m2 (ab CKD-Stadium 3a) und
gleichzeitigem Auftreten eines der obigen Kriterien (Proteinurie, Hamaturie,
Hypertonie, morphologische Veranderungen, nierenspezifische Komorbi-
ditaten.

Die Entwicklung und das Fortschreiten der diabetischen Nephropathie kénnen
beschleunigt werden durch:

unzureichende Blutzuckereinstellung
Hypertonie

Rauchen

evtl. Anamie

erhohte Eiweil3zufuhr

Durch Beeinflussung dieser Faktoren soll die Entwicklung und/oder Progression der
diabetischen Nephropathie verhindert oder zumindest verlangsamt werden. Hierzu soll
der Betroffene umfassend Uber seine Situation aufgeklart werden und mit ihm
gemeinsam Ziele beziglich Lebensstil und Therapietreue vereinbart werden.

Umsetzungsinhalte ,,Weiterbetreuungsprogramm®

Bei der anschlief}enden Weiterbetreuung soll der Verlauf der Erkrankung unter Einsatz
geeigneter Untersuchungsmethoden kontrolliert werden. Uberprift werden sollte:

e HbALC, Lipide,

e Monitoring des Blutdrucks (einschlie3lich Selbstkontrolle und evtl. 24-h-
Blutdruckmessung),

e Serum-Kreatinin, Harnstoff und Kalium,

e Bestimmung der Albuminausscheidung,

e Berechnung oder Messung der Kreatinin-Clearance.

Ab dem Stadium 3 (Kreatinin-Clearance < 60 ml/min) zuséatzlich:

e Hamoglobin, Hamatokrit,
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e Serum-Phosphat, Serum-Kalzium,
e ggf. Parathormon.

Nephrologische Mitbetreuung ist bei Auftreten einer héhergradigen
Niereninsuffizienz notwendig.

In diesem Zusammenhang soll das Einhalten von mit dem Versicherten vereinbarten
Zielen hinsichtlich Lebensstil und Therapietreue nachverfolgt und die Ziele ggf.
angepasst werden. Hierbei soll die héchstmoégliche Adharenz angestrebt werden. Ist
eine Verschlechterung der chronischen Nierenkrankheit eingetreten, erfolgt
insbesondere auch eine kritische Uberprufung der aktuellen Therapie der Diabetes-
Grunderkrankung.

Abrechnung aller Module unter Angabe der Behandlungsdiagnosen.
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