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Epidemiologie

v

Bedeutendste Konsequenzen diabetischer FuR-
probleme sind Ulzerationen und Amputationen.

>

>

2-10% aller Menschen mit Diabetes mellitus
leiden an einem FuBulkus.

Die Neuerkrankungsrate liegt jahrlich bei
2,2-5,9%.

Mit {iber 60 000 Amputationen pro Jahr
(InEK-Daten, 2003) liegt Deutschland europa-
weit im oberen Bereich (Heller G., 2004). Ca.
70% aller Amputationen werden bei Patienten
mit Diabetes mellitus durchgefiihrt.

Risikofaktoren

v

FufRlasionen bei Diabetikern sind das Ergebnis ei-
nes multifaktoriellen Geschehens mit folgenden
Kausalfaktoren:

>
>
>

Ungeeignetes Schuhwerk

Neuropathie (sensorisch, motorisch, autonom)
PAVK (periphere arterielle Verschlusskrank-
heit)

Eingeschrankte Gelenkmobilitat (Limited
joint mobility, LJM)

FulRdeformitdten

Hornhautschwielen

Psychosoziale Konstellation.

Untersuchung

v

Bei allen Diabetikern sollten Fiie und Schuh-
werk regelmdRig untersucht werden (s. Praxis-
tools, © Tab. 1).

Praxistool (s. Anhang)

C Tab. 1: Kontrollintervalle des FuRbefun-

des in Abhdngigkeit vom individu-
ellen Risikostatus
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Zu jeder Untersuchung gehdéren mindestens fol-

gende Punkte:

» Gezielte Anamnese (brennende oder stechen-

de Schmerzen, Pardsthesien, Taubheitsemp-
finden, Fehlen jeglicher Empfindung).

» Beidseitige FulSinspektion und Palpation:
Hautstatus (Integritdt, Turgor, Schweif3bil-
dung), Muskelatrophie, Deformitdten, Haut-
temperatur etc.

» Priifen der Beriihrungssensibilitdt mit dem

10-g-Monofilament oder Priifen der Vibrations-
empfindung mit der Rydel-Seiffer Stimmgabel.

» Palpation der FuBpulse (A. tibialis posterior,
A. dorsalis pedis).

Berithrungsempfinden

Das Filament wird jeweils eine Sekunde lang
aufgesetzt und erzeugt dabei 10 g Druck.
Wird dieser Druck nicht mehr wahrgenom-
men, ist das Berithrungsempfinden bereits
erheblich eingeschrankt und damit auch die
Schutzfunktion erloschen!

Ungeeignet fiir die Testung sind stark iiber-
hornte oder vernarbte Stellen.

Das Auffinden der FuBpulse durch Tasten
hdngt von der Raumtemperatur ab. Bei
nicht tastbaren Pulsen an den FiiBen sollten
die Pulse der A. poplitea und der A. femoralis
untersucht werden. Tastbare FuRBpulse
schlieBen eine pAVK nicht aus! Weitere
Untersuchungen (s. Evidenzbasierte Leitlinie
»Diagnostik, Therapie, Verlaufskontrolle
und Prdvention des diabetischen FuRBsyn-
droms* der DDG):

» Messung des arteriellen Verschlussdrucks
iber der A. dorsalis pedis und A. tibialis
posterior.

» Bestimmung des Knochel-Arm-Index (ABI).
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Die gewohnten Symptome der pAVK (Claudicatio inter-
mittens, Ruheschmerz) fehlen haufig wegen einer gleich-
zeitig bestehenden Neuropathie. Derzeitiger diagnosti-
scher Standard zum Nachweis einer pAVK ist die intraarte-
rielle digitale Subtraktionsangiografie mit Darstellung der
FuB- und Zehenarterien (ggf. MR-Angiografie). Vor und
nach der Angiografie ist eine adaquate Hydrierung obligat
zur Vermeidung einer Kontrastmittel-Nephropathie.

Wird bei einem Patienten eine Ldsion im Sinne eines diabeti-
schen Ful8syndroms diagnostiziert, sollte diese nach dem Aus-
mafR der Gewebezerstorung und dem Vorliegen einer Infektion
und/oder Ischimie Kklassifiziert werden (Klassifikation nach
Wagner, kombinierte Wagner-Armstrong-Klassifikation, s. Pra-
xistools © Tab. 2, Tab. 3 und © Abb. 1a und 1b).

Praxistools (s. Anhang)

C Tab. 2: Klassifikation nach Wagner
C Tab. 3: Wagner-Armstrong-Klassifikation
C Abb. 1: FuB-Dokumentationsbogen (zweiseitig)

Behandlung

v

Nur ein multidisziplindres, multifaktorielles Vorgehen bei der
Behandlung von Fuulzera ist in der Lage, die Haufigkeit von
Amputationen um mehr als 50% zu senken. Wesentliche Kom-
ponenten der Behandlung diabetischer Fuulzera sind:

» Stoffwechseloptimierung und Behandlung internistischer
Grunderkrankungen

Infektionskontrolle

Débridement avitaler Gewebeanteile

Effektive Druckentlastung

Lokale Wundbehandlung

Therapie von GefdRerkrankungen

Patientenschulung.

VVvVYyVYYVYY

Stoffwechseloptimierung und Behandlung
internistischer Grunderkrankungen

Zur Optimierung der Immunkompetenz, Verbesserung der Ha-
morheologie und damit der Mikrozirkulation sowie zur Ver-
hinderung fortschreitender pathologischer Glykierung ist eine
Stoffwechseloptimierung unabdingbar. Begleiterkrankungen,
welche die

» Immunkompetenz,

» Hamoperfusion oder

» Gewebsoxygenierung

beeintrdchtigen, sollten angemessen therapiert werden.

Infektion

Die Diagnose einer Infektion wird klinisch bei Vorliegen syste-
mischer oder lokaler Zeichen gestellt. Das AusmaR einer Infek-
tion beim diabetischen FuRsyndrom wird in leicht und schwer,
lebensbedrohlich und nicht lebensbedrohlich eingestuft. Die
stationdre Aufnahme ist bei schwerer Infektion indiziert (MaR-

nahmen: ausreichende Fliissigkeitszufuhr, Stoffwechselkontrol-
le, parenterale antibiotische Therapie, Dranage, ggf. weitere chi-
rurgische MaBnahmen). Die Infektion mit multiresistenten Kei-
men verschlechtert die Prognose.

Wunddébridement

Das Wunddébridement ist bedeutsam fiir die Wirksamkeit sons-

tiger BehandlungsmaRnahmen.

» Mechanisches Débridement: Entfernung nekrotischer Beldge
im Wundbett, ggf. Débridement der Wundrédnder. Eine Nar-
kose ist aufgrund der Neuropathie und streng aseptische Be-
dingungen aufgrund der bestehenden Keimbesiedlung in der
Regel nicht erforderlich.

» Enzymatisches Wunddébridement.

» Biomechanisches Débridement: Verfliissigung von Wund-
beldgen und nekrotischem Gewebe durch Proteasen im
Madensekret (Fliegenlarven).

Druckentlastung

Druckentlastung kann durch Gipstechnik (total-contact-cast),
therapeutisches Schuhwerk, Orthesen, durch Benutzung von
Gehstiitzen oder eines Rollstuhls oder durch strikte Bettruhe er-
zielt werden. Zur Druckentlastung ist die regelmaRige Entfer-
nung von Hornhautschwielen (Kallus) notwendig.

Lokale Wundbehandlung

Allgemein anerkannt bei chronischen, nicht ischamischen Wun-
den ist die stadienorientierte Wundbehandlung. Die Auswahl
der Wundauflage im individuellen Fall sollte anhand der Ex-
sudatmenge, dem Vorliegen oder Fehlen von Infektionszeichen
sowie anhand von Kosten-Effektivitdtkriterien getroffen wer-
den. Die Wundoberfldche ist bei jedem Verbandwechsel griind-
lich zu reinigen.

Therapie von GefdRBerkrankungen

Insbesondere bei nicht heilenden FufSldsionen oder Amputa-
tionsgefahr ist die Indikation zu Revaskularisationseingriffen
(operative oder endoluminale Verfahren) aggressiv zu stellen.
Die perkutane Angioplastie (PTA) sollte hierbei zundchst bevor-
zugt werden, falls beide Revaskularisationsverfahren technisch
verfiigbar sind. Ohne ausreichende Durchblutung ist eine
Wundheilung nicht zu erwarten.

Schulung

Die Schulung von Patienten mit dem Ziel der Ulkuspravention
ist eine vor allem kurzfristig wirksame Interventionsmoglich-
keit zur Reduktion der Ulkusrate und von Amputationen.

Einer wiederholten Instruktion der Betreuer kommt eine ebenso
bedeutsame Rolle zu.

Bei einer erforderlichen Amputation sollte das Amputa-
tionsausmafR so gering wie moglich gewahlt werden, um
gewichtstragende Areale zu erhalten. Vor jeder Amputa-
tion muss eine GefaRdiagnostik durchgefiihrt werden. Eine
Major-Amputation (Amputation oberhalb des Sprungge-
lenks) als primdre BehandlungsmaBnahme ist nie indiziert
(siehe Oppenheimer Erkldrung).
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Diabetische Neuro-Osteoarthropathie (DNOAP)
[sog. ,,Charcot-FuR*]

Die DNOAP geht mit einer Destruktion einzelner oder mul-
tipler Gelenke und | oder Knochen einher. Neben der Neu-
ropathie sind insbesondere (unbemerkte) Traumata ur-
sachlich fir die Entstehung. Prognostisch entscheidend ist
die Diagnostik in der akuten Phase der Erkrankung (,,aku-
ter Charcot-FuR*). Die Primartherapie besteht aus voll-
standiger Druckentlastung und Ruhigstellung.

Prédvention

v

Der Prdvention kommt eine entscheidende Bedeutung zu, um
Ulzera und Amputationen zu vermeiden. Zu den MafBnahmen
gehoren:

» Identifikation von Hochrisikopatienten (Anamnese: voran-
gegangene FuRldsion oder Amputation; Befunderhebung:
klinische Untersuchung, Monofilament, Pulspalpation).
Regelmadfige Untersuchung von FiiBen und Schuhwerk.
Geeignetes Schuhwerk.

Behandlung sonstiger krankhafter Verainderungen am Fuf3.
Podologische Komplexbehandlung.

Schulung aller Beteiligten.

Bei den Untersuchungsintervallen ist das individuelle Risikopro-
fil des Patienten zu beriicksichtigen. Mechanische Faktoren spie-
len eine wesentliche Rolle bei der Entstehung diabetischer FuR3-
ulzera, bedingt durch wiederholte Einwirkung erhéhter Driicke
und Scherkrifte wahrend des Gehens kommt es zu Verletzun-
gen. Wichtigster Ausléser von Ldsionen ist ungeeignetes Schuh-
werk!

Die meisten Patienten bendtigen eine Versorgung mit
addaquatem Schuhwerk sowohl fiir den StraRen- als auch
fir den Hausgebrauch. Die Prinzipien der Schuhversorgung
fiir Patienten mit Diabetes mellitus basieren eher auf aus-
reichendem Platz und geeigneter FuBbettung mit gleich-
maRiger Druckverteilung als auf biomechanischer, ortho-
padischer Korrektur von Deformitdten. Die Schuhe und
insbesondere die FuBbettungen sollten haufig auf Ver-
schleiB kontrolliert und wenn nétig ersetzt werden, die
Materialien, die zur Druckentlastung verwendet werden,
verlieren mit der Zeit ihre Riickstellungskraft und damit
die Entlastung in den besonders druckbelasteten FuRR-
regionen. Eine praxisorientierte Einteilung zur stadien-
gerechten Verordnung therapeutischen Schuhwerks ist
verfiigbar unter: www.ag-fuss-ddg.de.

vvyyvyy

v
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Organisation der Versorgung

v

Die Betreuung durch ein multidisziplindres Team aus Hausarz-
ten, Diabetologen, Angiochirurgen, Diabetesberatern, Schuhma-
chern und Podologen (im Sinne einer shared care) senkt die Inzi-
denz fiir Amputationen deutlich.

Die AG FuB in der DDG hat ein umfassendes und inzwischen
vielfach anerkanntes Qualititsmanagementsystem entwickelt,
das den Erfordernissen des Shared Care gerecht wird und gleich-
zeitig den Weg fiir ein effektives Qualititsmanagement ebnet.

Adressen im Internet

v

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

» Aktuelle Fassung der evidenzbasierten Leitlinien

www.ag-fuss-ddg.de

» Untersuchungsbogen der AG Fuf

» Codierungsleitfaden und Codierungsbeispiele fiir das diabe-
tische FuBsyndrom

» Einrichtungen zur Behandlung des diabetischen Fu3syn-
droms

» Links zu weiteren Seiten, die iiber das diabetische FuRBsyn-
drom informieren

» Oppenheimer Erklarung

www.diabetes-cme.de

» Leitlinienkonforme Fortbildungen zum Diabetes mellitus.
Das hier prdsentierte Wissen wird auf der Grundlage der evi-
denzbasierten Diabetes-Leitlinien der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft (DDG) zusammengestellt.

www.diabetes-deutschland.de

» Informationssystem zum Diabetes mellitus

www.rki.de

» Internetseite des Robert Koch-Instituts, u. a. mit Empfehlun-
gen zur gezielten Antibiotikatherapie.

www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2

» Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes

Morbach Set al. Diabetisches Fusyndrom. Diabetologie 2007; 2 Suppl 2: S191-5196



MELN DDG Praxis-Leitlinie

Anhang: Praxistools
v

FuB-Dokumentationsbogen der AG Fufl in der DDG
Stammdaten
Einrichtung:
Hausarzt: ...
Anamnese;

wichtige Dauerdiagnosen : :

Antibiotische Vorbehandlung: O nein O ja ......cccoovviiiiernniie e MRSA ... 0 z. Zeit O friher schon mal....

Bisherige Schuhversorgung:

O keine spezielle 0 Schutzschuh 0 Mafschuh 0 Weichpolstereinlage 0 DAF
0 Entlastungsschuh

0 Versorgung ist suffizient O Versorgung ist insuffizient, weil ..o,
Angiologie: pAVK vorhanden oneinojao kritische Ischamie: o nein o ja

Bypass (von ... auf) re li

PTA re li

Pulsstatus rechts links Angiographie rechts links

A. femoralis

A. poplitea

A. dorsalis pedis
A. tibials posterior

Claudicatio
Doppler/Duplexbefund letzter Doppler/Duplex am ..........ccccoooeioeiiieeeinene
Verschlussdruck [mmHg] Stromungsprofile

rechts links rechts links

A. brachialis

A. poplitea

A. dorsalis pedis
A. tib. posterior
A. fibularis
Dl/cm (Pole Test) 00 | 050 |070 |00 | 050 |o70 |Sonstiges: (z. B. TcPO,)
Doppl.gerdusch
Chronisch vendse Insuffizienz rechts links
CVI Grad/PTS

Abb.1a FuR-Dokumentationsbogen
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FuBbefund: VOM vvececveeeenieens 0 keine Lésion
Lasionsalter: ........cccoen. 0 Rezidiv Rezidivfreie Zeit ......... Monate
Lasion: MUEMARICNEE AUSIBSEI oottt

Lokalisation/Beschreibung/Gréfie

rechts O Foto |Links O Foto
Wundheilungs
stadium
Ausdehnung 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
nach Wagner-
Armstrong A A

B B

C C

D D
PEDIS P |E D [ s [P |E D I B
DOAP
Sanders
Levin
Deformitéten: 0 keine

rechts links

Hallux valgus
Krallen-/Hammer-/Reiterzehen
sonstige

Limited joint mobility O keine

Hallux limitus
Morbus Ledderhose
sonstige

Neurologie: PNP mit Sensibilitatsverlust vorhanden 0 nein Oja

Rechts Links
Vibration [x/8] D1 Mall Tib D1 Mall Tib
ASR auslésbar nicht. schwach gut nicht. schwach gut
10g Sem. Weinstein Filament | MFK1 MFK 5 D1 MFK1 MFK5 D1
Neuropathie Symptome (Score)
Sonstiges

Diagnosen /:

Abb.1b FuR-Dokumentationsbogen (Fortsetzung)
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Risikoprofil Untersuchung Tab.1 Kontrollintervalle des
keine sensorische Neuropathie: 1xjdhrlich FuBbefundes in Abhangigkeit
sensorische Neuropathie: 1xalle 6 Monate vom individuellen Risikostatus
sensorische Neuropathie + Zeichen einer pAVK und [ oder FuRdeformitdten: 1xalle 3 Monate

fritheres Ulkus: 1xalle 1-3 Monate

0 keine Lasion, ggf. FuRdeformation oder Zellulitis Tab.2 Klassifikation nach

1 oberflachliche Ulzeration Wagner

2 tiefes Ulkus bis zur Gelenkkapsel, zu Sehnen oder Knochen

3 tiefes Ulkus mit Abszedierung, Osteomyelitis, Infektion der Gelenkkapsel

4 begrenzte Nekrose im VorfuR- oder Fersenbereich

5 Nekrose des gesamten FuBes

Wagner 0: RegelméRige Kontrolle der FiiRe.

Wagner 1 und 2: Im Vordergrund stehen Druckentlastung und lokale Wundbehandlung.

Wagner 3: Infektionskontrolle. Unter systemischer Antibiose kommt es meist zur Ausheilung kleinerer osteomyeliti-
scher Herde, groRere Herde missen in der Regel reseziert werden. Die Rontgenkontrolle hinkt dem tatsdchlichen
Zustand des Knochens etwas hinterher. Bei klinisch gebessertem Befund kann man die Fortsetzung der Antibiose zu-
sdtzlich von Entziindungszeichen im Blut abhangig machen. Normalerweise benétigen selbst kleinere Prozesse eine
Antibiose von 6 und mehr Wochen Dauer.

Wagner 4 und 5: In der Behandlung geht es vor allem darum, die Amputationsgrenze moglichst distal zu halten und
eine aufsteigende Infektion zu verhindern. Bei pAVK sollte vor jeder Amputation angiographiert werden.

Tab.3 Wagner-Armstrong-Klassifikation. Beschreibungsmaglichkeiten des diabetischen FuRsyndroms mittels der kombinierten Wagner-Armstrong-
Klassifikation

Wagner-Grad 0 1 2 3 4 5

Armstrong-Stadium

A Prd- oder post- oberflachliche Wunde bis zur Wunde bis zur Nekrose von Nekrose des
ulzerativer Fu Wunde Ebene von Sehnen Ebene von Knochen FuBteilen gesamten FuBes
oder Kapsel und Gelenken
B mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion
mit Ischdamie mit Ischamie mit Ischamie mit Ischdmie mit Ischdamie mit Ischdmie
D mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion
und Ischdamie und Ischdmie und Ischamie und Ischdmie und Ischdmie und Ischdmie
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