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Definition

Unter diabetischem FuRsyndrom versteht man alle pathologischen
Verdanderungen am FuB eines Menschen mit Diabetes mellitus und
diabetischer Polyneuropathie. Ulzera oder Nekrosen entwickeln
sich meist als Folge von repetitivem Stress bei eingeschrankter
Schmerzempfindung (hohe Druckbelastung und Scherkrdfte, ins-
besondere bei FuR- und Zehendeformitaten). In Deutschland liegt
zudem bei mehr als 50 % der Flle eine relevante PAVK vor.

Epidemiologie

Bedeutendste Manifestationen diabetischer FuRBprobleme sind

Ulzerationen und Amputationen.

= Die jdhrliche Neuerkrankungsrate diabetischer FuBulzera liegt
bei ca. 2%. Die Wahrscheinlichkeit, ein diabetisches Ulkus zu
entwickeln, betrdgt fiir die gesamte Lebensdauer eines Men-
schen mit Diabetes 19-34%.

= Nachdem Deutschland hinsichtlich der Amputationszahlen lan-
ge Jahre europaweit im oberen Bereich lag, zeigt eine aktuelle
groRe landesweite Studie eine Riickgang von Major- und Mino-
ramputationen in der diabetischen verglichen mit der nichtdia-
betischen Population. Das Ergebnis dieser Untersuchung besta-
tigt damit einen positiven Trend, der in den vergangenen Jahren
bereits in kleineren und regionalen Studien beobachtet worden
war [1]. 65-70% aller Amputationen werden auch heute noch
bei Patienten mit Diabetes mellitus durchgefiihrt.
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Risikofaktoren

FuRldsionen bei Menschen mit Diabetes sind das Ergebnis eines

multifaktoriellen Geschehens mit folgenden Kausalfaktoren:

= Neuropathie (sensorisch, motorisch, autonom)

= periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)

= eingeschrankte Gelenkmobilitdt (Limited Joint Mobility, LJM)

= Druckfehlbelastungen (z.B. durch ungeeignetes Schuhwerk,
FuRBdeformitdten, Adipositas)

= Hornhautschwielen

= biospsychosoziale Faktoren (z. B. Depression, Vernachlassi-
gung, Krankheitsiiberzeugungen, fehlende soziale Unterstiit-
zung)

Untersuchung

Bei allen Menschen mit Diabetes sollten FiiBe und Schuhwerk

regelmdRig untersucht werden (> Tab. 1).
Zu jeder Untersuchung gehoren mindestens folgende Punkte:

= gezielte Anamnese (brennende oder stechende Schmerzen,
Pardsthesien, Taubheitsempfinden, Fehlen jeglicher Empfin-
dung)

= beidseitige FuBuntersuchung: Hautstatus (Integritét, Turgor,
SchweiRbildung, Schuppen, Hyperkeratosen, Schwielen),
Muskulatur, Deformitdten, Beweglichkeit, Hauttemperatur
etc.
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» Tab.1 Kontrollintervalle des FuRbefundes in Abhangigkeit vom
individuellen Risikostatus.

Risikoka-  Risikoprofil Untersuchung

tegorie

0 keine periphere Neuropathie einmal jahrlich

1 periphere Neuropathie einmal alle 6

Monate

2 periphere Neuropathie mit PAVKund/  alle 3-6 Monate
oder FuRdeformitat (Spezialist)

3 periphere Neuropathie und Ulkus oder  alle 1-3 Monate

Amputation in der Vorgeschichte (Spezialist)

= Priifen der Drucksensibilitdt mit dem 10-g-Monofilament und/
oder Priifen der Vibrationsempfindung mit der Rydell-Seiffer-
Stimmgabel, Palpation der FuBpulse (A. tibialis posterior,
A. dorsalis pedis)

Druckempfinden

Das Filament wird mit leichtem Druck aufgesetzt, sodass es sich
leicht biegt; dabei wird ein Druck von 10 g erzeugt. Wird dieser
nicht mehr wahrgenommen, ist das Druckempfinden bereits
erheblich eingeschrankt und damit auch die nattirliche Schutz-
funktion nicht mehr verldsslich. Ungeeignet fiir die Testung sind
stark iiberhornte oder vernarbte Stellen.

FuBpulse

Das Auffinden der FuBpulse durch Tasten hdngt von der Raumtem-

peratur ab. Bei nicht tastbaren Pulsen an den FiiRen sollten die Pul-

seder A. poplitea und der A. femoralis untersucht werden. Tastbare

FuBpulse schlieRen eine PAVK nicht aus! Weitere Untersuchungen

(s. Evidenzbasierte Leitlinie ,Diagnostik, Therapie, Verlaufskontrolle

und Pravention des diabetischen FuRsyndroms* der DDG):

= Messung des arteriellen Verschlussdrucks tiber der A. dorsalis
pedis und der A. tibialis posterior

= Bestimmung des Kndchel-Arm-Index (ABI)

= ggf. Bestimmung des Zehen-Arm-Index (TBI)

PAVK

Die gewohnten Symptome der PAVK (Claudicatio intermittens,
Ruheschmerz) fehlen haufig wegen einer gleichzeitig bestehen-
den Neuropathie. Das AusmalR der Gefdhrdung wird dadurch un-
terschatzt. Der Untersuchungsgang (> Abb. 1) umfasst neben der
farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) die Kernspinangiografie
(MRA) der Becken- und BeingefdRe sowie ggf. die digitale Sub-
traktionsangiografie (DSA) in Interventionsbereitschaft oder sel-
tener die DSA der Becken- und Beinarterien. Vor und nach der An-
giografie ist zur Vermeidung einer Kontrastmittelnephropathie
auf eine addquate Hydrierung zu achten. Bei Vorliegen einer Nie-
reninsuffizienz sollte die MRA nur unter Abwdgung von Nutzen
und potenziellem Risiko (gering!) einer gadoliniuminduzierten
systemischen Fibrose nach Einzelfallentscheidung durchgefiihrt
werden. In diesen Féllen besteht die Moglichkeit der DSA unter
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Verwendung von CO, zur Kontrastgebung. Die computertomo-
grafische Angiografie (CTA) eignet sich bei Menschen mit Diabe-
tes aufgrund des hohen Kontrastmittelbedarfs und der geringen
Trennschérfe zwischen GefdBlumen und Kalkplaques gerade der
Unterschenkelarterien nicht. Fiir die hyperbare Sauerstofftherapie
wurde vom G-BA - trotz ,eines nicht eindeutig belegten medizi-
nischen Nutzens“ - die Erstattungsfdhigkeit beschlossen.

Alle nationalen/internationalen Leitlinien sehen eindeutig vor,
dass bei einer GefaBmitbeteiligung diese Minderdurchblutung
wieder zu korrigieren ist, idealerweise mittels minimalinvasiver
Verfahren (PTA) oder gefdRchirurgisch. Nur wenn beides nicht
mehr moglich ist, konnte die hyperbare Sauerstofftherapie heran-
gezogen werden - wobei selbst dies durch aktuelle Studien infra-
ge gestelltist [2, 3].

Good Clinical Practice beim diabetischen FuBsyndrom bedeutet
stets das Beschreiten interdisziplindrer und multiprofessioneller Be-
handlungspfade. Diese umfassen mindestens die abgestimmte
Kombination von Wunddébridements, Infektbehandlung, stadien-
gerechtem Wundmanagement, zielfiihrender Druckentlastung so-
wie arteriell revaskularisierenden und chirurgischen Manahmen.

Wird bei einem Patienten eine Ldsion im Sinne eines diabetischen
FuBsyndroms diagnostiziert, sollte diese nach dem AusmaR der
Gewebezerstérung und dem Vorliegen einer Infektion und/oder
Ischdmie klassifiziert werden (Klassifikation nach Wagner, kombi-
nierte Wagner-Armstrong-Klassifikation » Tab. 2, 3 » Abb. 2).

Behandlung

Nur durch ein multidisziplindres, multiprofessionelles und transsek-

torales Vorgehen bei der Behandlung von FuRulzera kann die Hau-

figkeit von Amputationen um mebhr als 50% gesenkt werden. We-

sentliche Komponenten der Behandlung diabetischer FuBulzera

sind:

= Stoffwechseloptimierung und Behandlung internistischer
Grunderkrankungen

= Infektionskontrolle

= Débridement avitaler Gewebeanteile

= effektive Druckentlastung

= stadiengerechte lokale Wundbehandlung

= Therapie von GefdRerkrankungen

= fuBchirurgische Korrektur von Deformitaten und/oder
Fehlstellungen

= Patientenschulung

Stoffwechseloptimierung und Behandlung internisti-
scher Grunderkrankungen

Zur Optimierung der Immunkompetenz, zur Verbesserung der
Hamorheologie und damit der Mikrozirkulation sowie zur Verhin-
derung fortschreitender pathologischer Glykierung ist eine Stoff-
wechseloptimierung unabdingbar. Begleiterkrankungen, die die

= Immunkompetenz,

= Hamoperfusion oder

= Gewebsoxigenierung

beeintrachtigen, sollten angemessen therapiert werden.
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» Abb. 1 Algorithmus zur GefaRdiagnostik und Untersuchung beim diabetischen FuBsyndrom. Quelle: dzq 2006 [rerif].

Infektion

Die Diagnose einer Infektion wird klinisch bei Vorliegen syste-
mischer oder lokaler Zeichen gestellt. Das AusmaR einer Infektion
beim diabetischen FuBsyndrom wird in leicht, moderat und schwer
sowie lebensbedrohlich oder nicht lebensbedrohlich eingestuft
(> Tab. 4). Die stationdre Aufnahme ist bei schwerer (ggf. auch

$246

bei moderater) Infektion indiziert (MaBnahmen: ausreichende
Flissigkeitszufuhr, Stoffwechselkontrolle, parenterale antibioti-
sche Therapie, Drainage, vollstandige Druckentlastung, ggf. weite-
re chirurgische MaBnahmen). Die Infektion mit multiresistenten
Keimen verschlechtert die Prognose. Unbedingt sind Infektionen
von Kolonisationen und Kontaminationen abzugrenzen.
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» Tab. 2 Klassifikation nach Wagner.

Wagner-Grad AusmaR

0 keine Lésion, ggf. FuBdeformation oder Zellulitis

1 oberflachliche Ulzeration

2 tiefes Ulkus bis zur Gelenkkapsel, zu Sehnen oder
Kapsel

3 tiefes Ulkus mit Abszedierung, Osteomyelitis,

Infektion der Gelenkkapsel

4 begrenzte Nekrose im VorfuR- oder Fersenbereich

5 Nekrose des gesamten FuRes

MaRnahme

RegelmaRige Kontrolle der FiiRe.
Im Vordergrund stehen Druckentlastung und lokale Wundbehandlung.

Im Vordergrund stehen Druckentlastung und lokale Wundbehandlung.

Infektionskontrolle. Unter systemischer Antibiose und konsequenter Druck-
entlastung kommt es meist zur Ausheilung kleinerer osteomyelitischer Herde,
groRere Herde miissen in der Regel reseziert werden. Die Rdntgenkontrolle
hinkt dem tatsachlichen Zustand des Knochens etwas hinterher. Bei klinisch
gebessertem Befund kann man die Fortsetzung der Antibiose zusatzlich von
Entziindungszeichen im Blut abhdngig machen. Normalerweise bendtigen
selbst kleinere Prozesse eine Antibiose von 6 und mehr Wochen Dauer.

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 angiografiert werden.

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 angiografiert werden.

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

strong-Klassifikation.

Wagner- 0 1 2
Grad

Armstrong-Stadium

A prd- oder postul- oberflachliche Wunde bis zur Ebene Wunde bis zur Ebene Nekrose von Nekrose des

zerativer FuR Wunde von Sehnen oder Kapsel  von Knochen und FuBteilen gesamten FuRes
Gelenken

B mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion
mit Ischdmie mit Ischamie mit Ischdmie mit Ischdmie mit Ischdmie mit Ischdmie

D mit Infektion und mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion und
Ischamie und Ischdmie und Ischdmie und Ischdamie und Ischdamie Ischamie

Wunddébridement Druckentlastung

Das Wunddébridement ist bedeutsam fiir die Wirksamkeit sonsti-

ger BehandlungsmaRnahmen.

= mechanisches Débridement: Entfernung nekrotischer Beldge
im Wundbett, ggf. Débridement der Wundrander. Vor Durch-
fiihrung des Débridements sollte eine ausreichende arterielle
Perfusion sichergestellt sein. Eine Narkose ist aufgrund der
Neuropathie selten notwendig; streng aseptische Bedingun-
gen sind aufgrund der bestehenden Keimbesiedlung in der
Regel nicht erforderlich.

= biomechanisches Débridement: Verfliissigung von Wundbela-
gen und nekrotischem Gewebe durch Proteasen im Madense-
kret (Fliegenlarven).
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Druckentlastung kann durch Gipstechnik (total contact cast),
(nicht abnehmbare) Orthesen mit FuBbettung, therapeutisches
Schuhwerk, durch Benutzung von Gehstiitzen oder eines Roll-
stuhls oder durch strikte Bettruhe erzielt werden. Zur Druckent-
lastung ist die regelmdRige Entfernung von Hornhautschwielen
(Kallus) notwendig.

Lokale Wundbehandlung

Bei chronischen, nicht ischamischen Wunden gelten die Regeln
der stadienorientierten Wundbehandlung (Flissigkeits- und Tem-
peraturmanagement). Die Auswahl der Wundauflage im individu-
ellen Fall sollte anhand der Wundausdehnung, der Exsudatmenge,
des Vorliegens oder Fehlens von Infektionszeichen, der vorliegen-
den Evidenz [6] sowie anhand von Kosteneffektivitdtskriterien ge-
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FuBR-Dokumentationsbogen der AG-Fuf} in der DDG
Stammdaten
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Antibiotische Vorbehandlung: O nein O Ja ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiianiiiene

Bisherige Schuhversorqung:
O keine spezielle O Schulzschuh

O Entlastungsschuh
0 Versorgung ist suffizient

Angiologie:

PAVK vorhanden

oneinojao

O keine

FuB-Operationen (Jahr)

viveiv. MRSA . O 2. Zeit O friher schon mal....

0 MaRschuh 0 Weichpolstereinlage O DAF
O Versorgung ist inSuffizient, Weil .........ccccvveecevreccienscennsssessasnas

kritische Ischamie: o nein 0 ja

Bypass (von ._.auf) e

PTA re

Pulsstatus rechts

links

Angiographie rechts links

A. femoralis
A poplitea
A. dorsalis pedis

A tibials posterior

Claudikatio

Doppler/Duplexbefund

Verschlussdruck [nmHg]
rechts

links

letzter Doppler/Duplex am ...

| Stromungsprofile

rechts links.

A brachialis

A poplitea

A dorsalis pedis

A_lib. posterior

A. fibularis

Dl/cm (Pole Test) 00 [ 050 [070{00O

Doppl.gerdusch |

050

0 70 | sonstiges: (z.B. TcPO:)

Chronisch venose Insuffizienz rechls

links

CVI Grad/PTS

» Abb. 2 a FuR-Dokumentationsbogen - Seite 1. b FuB-Dokumentationsbogen - Seite 2.
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» Tab.4 Klinische Klassifikation von FuBinfektionen (Daten nach [4, 5]).

klinische Manifestierung der Infektion

Wunde ohne Eiterung oder Anzeichen von Entziindung

Vorhandensein von 2 Entziindungszeichen (Eiterung, Rtung, (Druck-)Schmerz, Uberwar-

mung oder Verhdrtung), aber jedes Entziindungszeichen <2 cm um das Ulkus, Infektion ist
auf die Haut oder das oberfldchliche subkutane Gewebe beschrankt; keine anderen ortlichen

Komplikationen oder systemischen Erkrankung

Infektion (wie oben) bei einem Patienten, der systemisch gesund und Stoffwechselstabil ist,

aber >1 der folgenden Charakteristiken aufweist: Entziindungszeichen erstrecken sich >2cm
um das Ulkus, Lymphangitis, Ausbreitung unter die oberflachliche Faszie, Abszess im tiefen

Gewebe, Gangran und Betroffensein von Muskel, Sehne, Gelenk oder Knochen

Infektion bei einem Patienten mit systemischen Infektionszeichen oder instabilem Kreislauf

Infektionsschwere PEDIS Grad
nicht infiziert 1
leicht 2
moderat 3
schwer 4

(z.B. Fieber, Schiittelfrost, Tachykardie, Hypotonie, Verwirrtheit, Erbrechen, Leukozytose,

Azidose, schwere Hyperglykdmie oder Azotdmie)

Anmerkung: Das Vorhandensein einer kritischen Ischdmie verschiebt den Schweregrad der Infektion (im Hinblick auf die Prognose) in Richtung ,,schwer®,

kann jedoch die klinischen Zeichen der Infektion abmindern.

PEDIS: ,Perfusion® (Perfusion), ,Extent/Size“ (AusmaR/GroRe), ,Depth/tissue loss* (Tiefe/Gewebeverlust), ,Infection® (Infektion) und ,Sensation“

(Sinnesempfindung)

troffen werden. Die Wundoberflache ist bei jedem Verbandwech-
sel griindlich zu reinigen.

Therapie von GefdBerkrankungen

Liegt eine PAVK vor, ist bei nicht heilenden FuRBl3dsionen oder Am-
putationsgefahr die Indikation zu Revaskularisationseingriffen
(operative oder endoluminale Verfahren) aggressiv zu stellen.
Ohne ausreichende Durchblutung ist eine Wundheilung nicht zu
erwarten.

GefdRchirurgische und endovaskuldre Eingriffe ergdnzen sich.
Ihr Einsatz ist abhdangig vom Verteilungsmuster der PAVK, der Ldn-
ge der GefaRverschliisse und der Expertise und der apparativen
Ausstattung des Behandlers. In den meisten Fallen sollte der per-
kutanen transluminalen Angioplastie (PTA) dabei zunachst der
Vorzug gegeben werden, sofern beide Revaskularisationsverfah-
ren technisch verfiigbar sind.

Schulung

Die Schulung von Patienten mit dem Ziel der Ulkuspravention ist
moglicherweise eine vor allem kurzfristig wirksame Interventions-
moglichkeit zur Reduktion der Ulkusrate und von Amputationen.
Einer wiederholten Instruktion der Betreuer kommt eine ebenso
bedeutsame Rolle zu.

Amputation

Bei einer erforderlichen Amputation sollte das Amputationsaus-
maf so gering wie mdglich gewahlt werden, um gewichtstragen-
de Areale zu erhalten. Vor jeder Amputation muss eine GefdRdiag-
nostik durchgefiihrt werden. Eine Majoramputation (Amputation
oberhalb des Sprunggelenks) als primare BehandlungsmaRnahme
ist nur selten indiziert (siehe Oppenheimer Erklarung: http://www.
ag-fuss-ddg.de/download/Die-Oppenheimer-Erkl-rung-Il.pdf).
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» Tab. 5 Verlaufsstadien der DNOAP nach Levin.

Stadium Klinische Zeichen

| (akutes Stadium): FuR gerétet, geschwollen, iiberwarmt
(Rontgenbild ggf. noch normal)

Il Knochen- und Gelenkverdnderungen; Frakturen

11l FuRBdeformitat: Plattfu, spater WiegefuR infolge
Frakturen und Gelenkzerstérungen

Y FuRlasion plantar

Diabetische Neuro-Osteoarthropathie (DNOAP)
(sog. ,Charcot-FuR*)

Die DNOAP geht mit einer Destruktion einzelner oder multipler
Gelenke und/oder Knochen einher (Einteilung nach Verlaufssta-
dium und Lokalisationsmuster, » Tab. 5, 6). Neben der Neuropa-
thie sind insbesondere (unbemerkte) Traumata urséchlich fiir die
Entstehung. Prognostisch entscheidend ist die Diagnostik in der
akuten Phase der Erkrankung (,aktiver Charcot-FuR“). Die Ront-
genaufnahme des FuBes in 2 Ebenen ist neben der klinischen
Untersuchung sowie der Bestimmung der Oberflaichentempera-
tur im Seitenvergleich die entscheidende Methode zur Diagnostik
der Erkrankung. Bei unauffdlligem Nativrontgen findet die Kern-
spintomografie zur Erkennung und Differenzierung von Friihsta-
dien der DNOAP (sog. ,Stadium 0 nach Chantelau/Edmonds®)
Anwendung. Die Primdrtherapie besteht aus vollstdndiger Ruhig-
stellung. Nach dem Verschwinden inflammatorischer Krank-
heitszeichen und Stabilisierung des Befundes wird von einem
»inaktiven Charcot-FuR“ gesprochen.
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» Tab. 6 Lokalisationsmuster der DNOAP nach Sanders.
Typ Beftroffene Strukturen

| Interphalangealgelenke, Metatarso-Phalangealgelenke,
Metatarsalia

Il Tarso-Metatarsalgelenke

11l Navikulo-kuneiforme-Gelenke, Talo-Navikulargelenk,
Kalkaneo-Kuboid-Gelenk

v Sprunggelenke

Y Kalkaneus

Pravention

Der Pravention kommt eine entscheidende Bedeutung zu, um

Ulzera und Amputationen zu vermeiden. Zu den MaBnahmen ge-

horen:

= |dentifikation von Hochrisikopatienten (Anamnese: vorange-
gangene Fufldsion oder Amputation; Befunderhebung: klini-
sche Untersuchung, Monofilament, Pulspalpation)

= RegelmdRige Untersuchung von FiiBen und Schuhwerk inklu-
sive Messung der Hauttemperatur bei Patienten mit sensori-
scher Neuropathie

= geeignetes Schuhwerk

= Behandlung sonstiger krankhafter Verdnderungen am Fu

= podologische Komplexbehandlung

= Schulung aller Beteiligten

= psychosoziale Betreuung

Wichtigste praventive MaBnahme ist das regelmaRige Tragen von
druckentlastenden Bettungen in geeignetem Schuhwerk. Dane-
ben ist die Erkennung und rechtzeitige Behandlung von praulzera-
tiven FuBldsionen wie neu aufgetretenen Schwielen und R6tungen
entscheidend. Dazu gehéren auch fuRchirurgische MaRnahmen
wie die Achillessehnenverlangerung bei BallenhohlfuR oder Seh-
nendurchtrennungen bei Krallenzehen. Bei den Untersuchungsin-
tervallen ist das individuelle Risikoprofil des Patienten zu bertick-
sichtigen. Mechanische Faktoren spielen eine wesentliche Rolle
bei der Entstehung diabetischer FuBulzera. Infolge wiederholter
Einwirkung erhéhter Driicke und Scherkrédfte wéhrend des Gehens
kommt es zu Verletzungen. Wichtigster Ausloser von Lasionen ist
ungeeignetes oder nicht getragenes Schuhwerk!

Organisation der Versorgung

Die Betreuung durch ein multidisziplindres Team aus Hausdrzten,
Diabetologen, GefiBmedizinern (GefaRchirurgen, Angiologen, in-
terventionellen Radiologen), Chirurgen, Orthopdden, Diabetes-
beratern, Schuhmachern, Podologen (Shared Care) senkt die
Inzidenz fir Amputationen deutlich.

Schuhwerk

Die meisten Patienten benotigen eine Versorgung mit addquatem
Schuhwerk sowohl fiir den StraBen- als auch fiir den Hausge-
brauch. Die Prinzipien der Schuhversorgung fiir Patienten mit Di-
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abetes mellitus basieren eher auf ausreichendem Platz und geeig-
neter FuBbettung mit gleichmaRiger Druckverteilung sowie auf
biomechanischer, orthopddischer Korrektur von Deformitéten.
Die Schuhe und insbesondere die FuBbettungen sollten haufig
auf Verschleil kontrolliert und, wenn nétig, ersetzt werden. Die
Materialien, die zur Druckentlastung verwendet werden, verlieren
mit der Zeit ihre Riickstellkraft. Die Uberpriifung von druckentlas-
tenden Bettungen auf ihre Effektivitat mittels Druckmessung im
Schubh fiihrt zu einer besseren Rezidivprophylaxe von Ulzera. Eine
praxisorientierte Einteilung der stadiengerechten Verordnung
therapeutischen Schuhwerks ist verfligbar unter www.ag-fuss-
ddg.de (siehe auch » Tab. 7).

Die AG FuB in der DDG hat ein umfassendes und inzwischen
vielfach anerkanntes System entwickelt, das den Erfordernissen
der ,Shared Care“ gerecht wird und gleichzeitig den Weg fiir ein
effektives Qualitdtsmanagement ebnet.

ADRESSEN IM INTERNET
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de
= Aktuelle Fassung der evidenzbasierten Leitlinien

www.ag-fuss-ddg.de

= Untersuchungsbogen der AG FuR

= Einrichtungen zur Behandlung des diabetischen FuRsyn-
droms

= Links zu weiteren Seiten, die tiber das diabetische FuRsyn-
drom informieren

= Oppenheimer Erkldrung

www.diabetes-cme.de

= Leitlinienkonforme Fortbildungen zum Diabetes mellitus.
Das hier prasentierte Wissen wird auf der Grundlage der
evidenzbasierten Diabetes-Leitlinien der Deutschen Di-
abetes Gesellschaft (DDG) zusammengestellt.

www.diabetes-deutschland.de
= Informationssystem zum Diabetes mellitus

www.rki.de
= Internetseite des Robert Koch-Instituts, u.a. mit Empfeh-

lungen zur gezielten Antibiotikatherapie.

www.n-v-l.de
= Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes

www.AWMF.de
= S3-Leitlinie PAVK der Deutschen Gesellschaft fiir Angiologie
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» Tab. 7 Schuhversorgung und Risikoklassen beim diabetischen FuRsyndrom und bei analogen Neuro-Angio-Arthropathien.

Risikogruppe Erlduterung Regelversorgung
0 Diabetes mellitus ohne PNP/PAVK  Aufkldarung und Beratung fuRgerechte Konfektionsschuhe
| wie 0, mit FuBdeformitat hoheres Risiko bei spaterem Auftreten orthopddieschuhtechnische Versorgung aufgrund orthopédi-
einer PNP/PAVK scher Indikation
Il D. m. mit Sensibilitdtsverlust Sensibilitdtsverlust nachgewiesen durch Diabetesschutzschuh mit herausnehmbarer Weichpolstersohle,
durch PNP/PAVK fehlende Erkennung des Semmes-Wein- ggf. mit orth. Schuhzurichtung
stein-Monofilaments Hoherversorgung mit DAF oder orth. MaRschuhen bei Fupro-

portionen, die nach einem konfektionierten Leisten nicht zu
versorgen sind/FuRdeformitdt, die zu lokaler Druckerh6hung
fiihrt/fehlgeschlagene addquate Vorversorgung/orthopddische

Indikationen
1l Z.n. plantarem Ulkus deutlich erhdhtes Ulkusrezidiv-Risiko Diabetesschutzschuh i.d.R. mit diabetesadaptierter FuRbettung,
gegeniiber Gr. Il ggf. mit orth. Schuhzurichtung

Hoherversorgung mit orth. MaBschuhen bei FuBproportionen,
die nach einem konfektionierten Leisten nicht zu versorgen
sind/fehlgeschlagene addquate Vorversorgung/orthopddische

Indikationen
\% wie Il mit Deformitdten bzw. nicht nach konfektioniertem Leisten orth. MaBschuhe mit DAF
Dysproportionen zu versorgen
\Y% DNOAP (Levin IlI) Orthesen i.d.R. bei DNOAP-Typ IV-V knocheliibergreifende orth. MaRschuhe mit DAF, Innenschuhe,

(Sanders) oder bei starker Lotabweichung ~ Orthesen

VI wie Il mit FuRteilamputation mindestens transmetatarsale Amputation, ~ Versorgung wie IV plus Prothesen
auch als innere Amp.

Vil akute Lasion/floride DNOAP stets als tempordre Versorgung Entlastungsschuhe, Verbandsschuhe, Interimsschuhe, Orthesen,
TCC ggf. mit DAF und orth. Zurichtungen

Kriterien fiir eine hohergradige Versorgung

kontralaterale Majoramputation

Arthropathie Hiifte/Knie/OSG oder Gelenkimplantat mit Funktionsbeeintrachtigung/Kontraktur
Amputation der GroRBzehe/Resektion MFK |

motorische Funktionseinschrankung/Parese eines oder beider Beine

hohergradige Gang- und Standunsicherheit

extreme Adipositas (BMI=35)

dialysepflichtige Niereninsuffizienz

Beruf mit iiberwiegender Steh- und Gehbelastung

erhebliche Visuseinschrankung

Die Kriterien fiir eine hthergradige Versorgung miissen tberpriifbar dokumentiert und die dazugehérigen Diagnosen miissen auf der arztlichen
Verordnung enthalten sein.

Im Einzelfall ist eine zu begriindende Abweichung vom o.a. Schema mit aufwendigerer oder einfacherer Versorgung nach arztlicher Indikation maglich.
Eine drztliche Abnahme des verordneten Hilfsmittels zusammen mit dem Patienten ist immer erforderlich. Die Einweisung in das Hilfsmittel erfolgt
durch den Hilfsmittellieferanten.

Sind die verordneten Komponenten enthalten?

Ist die Passform gewahrleistet?

Sind Stand-, Tritt- und Gangsicherheit gegeben?

Ist die Funktion hinsichtlich des Schutzes des FuRes und des Ausgleichs funktioneller Einschréankungen gegeben?
Wurden die Kriterien fiir die Schuhversorgung beim DFS eingehalten?

Minimalkriterien fiir die Schuhversorgung beim DFS:

Genligend Raum fiir die Zehen in Ldnge und Hohe, ausreichende Breite, Vermeiden von driickenden Néhten, weiches Material (iber druckgefahrdeten
beweglichen FuRregionen, keine auf den FuR einwirkende Vorderkappe, herausnehmbare konfektionierte Polstersohle mit Druckspitzenreduktion im
Ballenbereich um 30%, Mdglichkeit einer orthopadieschuhtechnischen Zurichtung.

Der Begriff ,,Diabetesschutzschuh® ist im selben Sinne zu verwenden wie ,Diabetesspezialschuh®, ,orthopédischer Aufbauschuh®, ,konfektionierter
Therapieschuh“ oder ,semiorthopddischer Schuh*. Bei der Abgabe muss die Funktion hinsichtlich Statik und Dynamik tiberpriift und nétigenfalls durch
orthopadische Zurichtungen optimiert werden.

Die iiberpriifbare Dokumentation einer gezielten lokalen Druckentlastung durch eine diabetesadaptierte FuBbettung ist unter dynamischen Bedingun-
gen nur mithilfe pedobarografischer Messsohlen moglich. Fiir die Dokumentation von Zonen erhéhten Drucks infolge funktioneller Deformitaten ist die
dynamische Pedografie statischen Verfahren (Blauabdruck) tiberlegen.

Fiir die Korrektur oder den funktionellen Ausgleich einer héhergradigen FuRdeformitat mittels MaRschuhen ist die manuelle Anfertigung eines indivi-
duellen Sonderleistens nach Gipsabdruck oder in vergleichbarer Technik erforderlich. Der aktuelle Stand der Automatisierungstechnik erlaubt die
MaRanfertigung nur fiir gering deformierte FiiRRe.
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» Tab. 7 (Fortsetzung)

Risikogruppe Erlduterung Regelversorgung

Bei einer akuten Lasion (Ulkus oder noch floride DNOAP) ist eine Totalentlastung mit einem Allgéwer-Apparat oder Thomas-Splint nurin Ausnahmefallen
erforderlich. Beim Ulkus stehen die Druckentlastung und die Druckumverteilung im Vordergrund, bei der DNOAP die Ausschaltung der FuBgelenkbe-
wegungen.

Zur Nachkontrolle sind ab Gruppe Ill mindestens alle 3 Monate ambulante Untersuchungen nétig.

Entwurf vorgelegt von: ,Interdisziplindre Arbeitsgruppe Schuhversorgung beim diabetischen FuBsyndrom®. Unter Mitwirkung von: Dr. Armin Koller,
Orthopéde; Dr. Christoph Metzger, Diabetologe; Michael Moller, OSM; Jirgen Stumpf, OSM; Dr. Karl Zink, Diabetologe.
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