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Die diabetische Polyneuropathie ist neben
Polyneuropathien mit nutritiv-toxischer Ge-
nese die hdufigste Form der in den industria-
lisierten Staaten der Welt. Der diabetischen
Polyneuropathie wird bei den Betroffenen
anfangs oft kaum Beachtung geschenkt .
Beim langjdhrigen Verlauf eines Diabetes
mellitus kann es jedoch zu schwersten neuro-
logischen Beeintrdchtigungen kommen. Dazu
zdhlen  koordinativ-ataktische  Storungen,
Gangstorungen  sowie  therapieresistente
neuropathische Schmerzsyndrome.

Neben einer suffizienten Behandlung des
Diabetes mellitus ist speziell die Neuroreha-
bilitation von Bedeutung. Dabei geht es vor
allem um Programme zur Forderung der Tie-
fensensibilitdt, damit koordinative Leistun-
gen verbessert werden. Auch Programme zur Forderung der Gang-
stabilitat sowie Strategien fir neuropathische Schmerzsyndrome
sind eminent.

Die diabetische Polyneuropathie betrifft oft schon von Beginn der
diabetischen Erkrankung an neben den diinnen Klasse Ill- und V-
Fasern (Schmerz, Temperatur und grobe Beriihrung) auch die di-
cken Klasse la- und Ib-Fasern ( Tiefensensibilitdt) sowie die Klasse
IIl-Fasern (Oberflachensensibilitdt). Die diabetische Polyneuropa-
thie verursacht an Klasse Il-Fasern vor allem Missempfindungen
und Taubheitsgefiihl, an Klasse la- und Ib-Fasern sind die Signale
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von Muskelspindeln, Sehnen- und Gelenkrezep-
toren gestdrt oder werden gar nicht mehr an das
Zentralnervensystem  weitergeleitet. Es kommt
U kaum bemerkbaren Beeintrachtigungen im
Alltag, da das Gehirn diese Signaldefizite bis zu
einem gewissen Grad kompensieren kann. Man-
gelndes Training sowie zu geringe propriozeptive
Stimulation kdnnen jedoch die Kompensations-
fahigkeit des Gehirns iiberschreiten. Manifeste
Gangunsicherheit, rezidivierende Stirze und
Gehunfahigkeit sind die Konsequenz und in
weiterer Folge Frakturen, Schadel-Himntraumen
mit Hirnblutungen und Hirkontusionen sowie
Rickenmarkstraumen mit inkompletten und
kompletten Querschnittssyndromen.

Bei der Neurorehabilitation kommen einerseits

neuromodulatorische Verfahren mit proprio-
zeptiver Stimulation der peripheren Nerven zum Einsatz wie zum
Beispiel periphere elektrische, periphere vibrotaktile und periphere
magnetische Stimulation. Andrerseits stehen posturale Roboter-
unterstiitzte Therapieprogramme wie das posturale Training auf sto-
chastisch schwingenden Vibrationsplatten sowie das Gangtraining
aufdem Laufband oder dem Gangroboter (Lokomat) zur Verfligung.

Dariiber hinaus erweist sich die Physiotherapie als sehr effektiv
durch passive Mobilisation der betroffenen Extremitdten: Dabei
werden diejenigen Rezeptoren, die fiir die Tiefensensibilitdt zustan-
dig sind, direkt stimuliert.



