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mmsssss  Aktualisierungshinweis

Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmaRig zur zweiten
Jahreshalfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils
die neueste Version lesen und zitieren.

INHALTLICHE ANDERUNGEN GEGENUBER DER
VORJAHRESFASSUNG

Anderung 1: Zweitmeinung vor Amputation bei DFS
Begriindung: Verpflichtung zur Aufklarung tber das Recht zur
Einholung einer qualifizierten &rztlichen Zweitmeinung
Stiitzende Quellenangabe: [13]
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Definition

Unter diabetischem FuBsyndrom versteht man alle pathologi-
schen Verdanderungen am FuR eines Menschen mit Diabetes
mellitus. Dazu zdhlen auch ,prdulzerése” Ldsionen wie z.B.
abnorme Hornhautschwielen. Ulzera oder Nekrosen entwickeln
sich meist als Folge von repetitiver Traumatisierung bei einge-
schranktem Druck- und Schmerzempfinden im Rahmen einer dia-
betischen Polyneuropathie (z.B. als hohe Druck- und Scherkraft-
belastung, insbesondere bei FuR- und Zehendeformitdten). In
Deutschland liegt zudem bei mehr als 50 % der Félle eine relevante
periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) vor, deren Symp-
tomatik (Claudicatio, Ruheschmerzen) haufig durch die Polyneu-
ropathie verdeckt ist.
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» Tab.1 Kontrollintervalle des FuRbefundes in Abhangigkeit vom
individuellen Risikostatus.

Risikokategorie Risikoprofil Untersuchung

0 keine periphere Neuropathie 1x jahrlich

1 periphere Neuropathie 1x alle 6 Monate
2 periphere Neuropathie mit alle 3-6 Monate

pAVK und/oder FuBdeformitat  (Spezialist)

alle 1-3 Monate
(Spezialist)

3 periphere Neuropathie und
Ulkus oder Amputation in
der Vorgeschichte

Epidemiologie

Bedeutendste Manifestationen diabetischer FuRBprobleme sind
Ulzerationen, deformierende Veranderungen des FuRskeletts
(,Charcot-FuR*) und Amputationen.

Die jahrliche Neuerkrankungsrate fir ein akutes diabetisches
FuRsyndrom (DFS) liegt bei ca. 2%. Die Wahrscheinlichkeit eines
DFS fiir die gesamte Lebensdauer eines Menschen mit Diabetes
betragt 19-34%.

Nachdem Deutschland hinsichtlich der Amputationszahlen
lange Jahre europaweit im oberen Bereich lag, zeigt eine aktuelle
groRe landesweite Studie einen Riickgang von Major- und Minor-
amputationen in der diabetischen verglichen mit der nichtdiabeti-
schen Population. Das Ergebnis dieser Untersuchung bestatigt da-
mit einen positiven Trend, der in den vergangenen |ahren bereits
in kleineren und regionalen Studien beobachtet worden war [1].
65-70% aller Amputationen werden auch heute noch bei Patien-
ten mit Diabetes mellitus durchgefihrt.

Risikofaktoren

FuRBldsionen oder erworbene FuRdeformitdten bei Menschen mit

Diabetes sind das Ergebnis eines multifaktoriellen Geschehens

mit folgenden wesentlichen Kausalfaktoren:

= Neuropathie (sensorisch, motorisch, autonom)

= periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

= eingeschrankte Gelenkmobilitat (Limited Joint Mobility, LJM)

= Druckfehlbelastungen (z.B. durch ungeeignetes Schuhwerk,
FuB- und/oder Zehendeformitdten, Adipositas)

= Hornhautschwielenbildung als Zeichen einer solchen Druck-
fehlbelastung

= biopsychosoziale Faktoren (z.B. Depression, Vernachldssigung,
Krankheitsiiberzeugungen, fehlende soziale Unterstiitzung)

Untersuchung

Bei allen Menschen mit Diabetes sollten FiiRe und Schuhwerk
regelmaRig untersucht werden (> Tab. 1).

Zu jeder FuBuntersuchung, die integraler Bestandteil der Kon-
trollen im Rahmen der entsprechenden Disease-Management-
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Programme (DMP) fiir Typ-1- und Typ-2-Diabetes ist, gehoren

mindestens folgende Punkte:

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

= beidseitige FuRBuntersuchung: Hautstatus (Integritdt, Turgor,
SchweiRbildung, Schwielen), Muskulatur, Deformitaten,
Beweglichkeit, Hauttemperatur etc. und

= 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 10g 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 FuRpulse durch Tasten hdngt von der Raum-

temperatur ab. Bei nicht tastbaren Pulsen an den FiiBen sollen

obligat die Pulse der A. poplitea und der A. femoralis untersucht

werden. Tastbare FuBpulse schlieBen eine pAVK nicht aus! Weite-

re Untersuchungen (s. evidenzbasierte Leitlinie ,,Diagnostik,

Therapie, Verlaufskontrolle und Pravention des diabetischen

FuBsyndroms* der DDG, www.AWMF.de).

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

= Bestimmung des Kndchel-Arm-Index (ABI) sowie

= besser: Bestimmung des Zehen-Arm-Index (TBI).

PAVK

Die gewohnten Symptome der pAVK (Claudicatio intermittens,
Ruheschmerz, pathologische Hauttemperatur und -farbe) fehlen
haufig bei einer gleichzeitig bestehenden Neuropathie. Das
AusmaR der Gefdhrdung wird daher unterschétzt. Bei Vorliegen
einer autonomen Neuropathie mit assoziierter Mediasklerose
und dadurch bedingter Inkompressibilitdt der Unterschenkel-
und FuBarterien ist der ABI als Screeningmethode nur sehr einge-
schrankt verwertbar. Die zuverldssigste Kombination von Befun-
den zum Ausschluss einer relevanten pAVK beim DFS sind ein
Zehen-Arm-Index 20,75 und der Nachweis von triphasischen
Dopplerflusssignalen [9]. Der weitere Untersuchungsgang
umfasst neben der farbkodierten Duplexsonografie (FKDS) die
Kernspinangiografie (MRA) der Becken- und BeingefdRe sowie
agf. die digitale Subtraktionsangiografie (DSA) in Interventions-
bereitschaft. Vor und nach der Angiografie ist zur Vermeidung
einer Kontrastmittelnephropathie auf eine addquate Hydrierung
zu achten. Bei Vorliegen einer Niereninsuffizienz sollte die MRA
nur unter Abwdgung von Nutzen und potenziellem Risiko
(gering!) einer durch Gadolinium induzierten systemischen
Fibrose nach Einzelfallentscheidung durchgefiihrt werden. In
diesen Fdllen besteht die Mdglichkeit der DSA unter Verwendung
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FuBR-Dokumentationsbogen der AG-Fuf’ in der DDG
Stammdaten

Einrichtung:
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» Abb. 1a FuB-Dokumentationsbogen - Seite 1. Quelle: AG FuR der DDG.
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> Abb. 1b FuR-Dokumentationsbogen - Seite 2. Quelle: AG FuR der DDG.

von CO, zur Kontrastgebung. Die computertomografische Angio-
grafie (CTA) eignet sich bei Menschen mit Diabetes aufgrund des
hohen Kontrastmittelbedarfs und der geringen Trennscharfe
zwischen GefdRlumen und Kalkplaques gerade der Unterschen-
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kelarterien nicht. Alle nationalen/internationalen Leitlinien sehen
eindeutig vor, dass bei einer GefaRbeteiligung diese Minderdurch-
blutung wieder zu korrigieren ist, idealerweise mittels minimalin-
vasiver Verfahren (PTA) oder gefdRchirurgisch. Wenn beides nicht
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» Tab. 2 Klassifikation nach Wagner.

Wagner-Grad

AusmalR

0 keine Lasion, ggf. FuRdeformation
oder Zellulitis

1 oberflachliche Ulzeration

2 tiefes Ulkus bis zur Gelenkkapsel, zu
Sehnen oder zur Kapsel

3 tiefes Ulkus mit Abszedierung,
Osteomyelitis, Infektion der
Gelenkkapsel

4 begrenzte Nekrose im VorfuR- oder
Fersenbereich

5 Nekrose des gesamten FuBes

MaRBnahme

regelmaRige Kontrolle der FiiBe

im Vordergrund stehen Druckentlastung und lokale Wundbehandlung

im Vordergrund stehen Druckentlastung und lokale Wundbehandlung

Infektionskontrolle; unter systemischer Antibiose und konsequenter
Druckentlastung kommt es meist zur Ausheilung kleinerer osteomyelitischer Herde,
groRere Herde miissen 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 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. Beschreibungsmaoglichkeiten des diabetischen FuRsyndroms mittels der kombinierten Wagner-

Armstrong-Klassifikation.

Wagner-Grad 0 1 2

Armstrong-Stadium

A pra- oder oberflachliche Wunde bis zur Wunde bis zur Nekrose von Nekrose des
postulzeroser Wunde Ebene von Ebene von FuRBteilen gesamten
Ful Sehnen oder Knochen und FuBes
Kapsel Gelenken
B mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion
mit Ischdmie mit Ischdamie mit Ischdamie mit Ischdmie mit Ischdmie mit Ischdamie
D mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion mit Infektion

und Ischdmie und Ischdamie

mehr maéglich ist (,nicht rekonstruierbare Extremitdt®, ,no-
option“), werden viele alternative Methoden zur vermeintlichen
Verbesserung der arteriellen Perfusion angeboten und oft auch
angewendet, ohne dass es dafiir einen Beleg der Wirksamkeit
gdbe. Dazu zahlt auch die hyperbare Sauerstofftherapie [2, 3].

Good Clinical Practice beim diabetischen FuRsyndrom bedeu-
tet stets das Beschreiten interdisziplindrer und multiprofessionel-
ler Behandlungspfade. Diese umfassen mindestens die abge-
stimmte Kombination von Wunddebridement, Infektbehandlung,
stadiengerechtem Wundmanagement, zielfiihrender Druckent-
lastung sowie arteriell revaskularisierenden und chirurgischen
MaRnahmen.

Wird bei einem Patienten eine Ldsion im Sinne eines diabeti-
schen FuBsyndroms diagnostiziert, sollte diese nach dem AusmaR
der Gewebezerstorung und dem Vorliegen einer Infektion und/
oder Ischdamie klassifiziert werden (Klassifikation nach Wagner,

S366
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und Ischdmie und Ischdmie und Ischdamie

kombinierte Wagner-Armstrong-Klassifikation) (» Abb. 1a, b,
» Tab. 2, 3).

Behandlung

Nur durch ein multidisziplindres, multiprofessionelles und transsek-

torales Vorgehen bei der Behandlung von FuBulzera kann die Hau-

figkeit von Amputationen bedeutend gesenkt werden. Wesentliche

Komponenten der Behandlung diabetischer FuRulzera sind:

= Stoffwechseloptimierung und Behandlung internistischer
Grunderkrankungen,

= Infektionskontrolle,

= Debridement avitaler Gewebeanteile,

= effektive Druckentlastung,

= stadiengerechte lokale Wundbehandlung,

Morbach S et al. Diabetisches FuRsyndrom... Diabetologie 2021; 16 (Suppl 2): S362-5372 | © 2021. Thieme. All rights reserved.



» Tab.4 Klinische Klassifikation von FuBinfektionen. Datenquelle: [4, 5].

klinische Manifestierung der Infektion

Wunde ohne Eiterung oder Anzeichen von Entziindung

Vorhandensein von 2 2 Entziindungszeichen (Eiterung, Rotung, (Druck-)Schmerz, Uberwirmung

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

systemischen Erkrankungen

Infektion (wie oben) bei einem Patienten, der systemisch gesund und stoffwechselstabil ist, aber > 1

der folgenden Charakteristiken aufweist: Entziindungszeichen erstrecken sich >2 cm um das Ulkus,
Lymphanagitis, Ausbreitung unter die oberflachliche Faszie, Abszess im tiefen Gewebe, Gangran und

Ausdehnung auf 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 Azotamie)

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).

= Therapie von GefdRerkrankungen,

= fuRchirurgische Korrektur von Deformitdten und/oder
Fehlstellungen sowie

= Patientenschulung.

Stoffwechseloptimierung und Behandlung
internistischer 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.

Infektion

Die Diagnose einer Infektion wird klinisch bei Vorliegen systemi-
scher oder lokaler Zeichen gestellt. Das Ausmal 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 bei moderater) Infektion indiziert (MaRnahmen: ausrei-
chende Fliissigkeitszufuhr, Stoffwechselkontrolle, kalkulierte,
wenn moglich gezielte antibiotische Therapie, Drainage, vollstan-
dige Druckentlastung, ggf. weitere chirurgische MaBnahmen).
Die Infektion mit multiresistenten Keimen verschlechtert die
Prognose. Unbedingt sind Infektionen von Kolonisation und Kon-
tamination abzugrenzen. Zur Vermeidung von Resistenzentwick-
lungen sollte nach den Kriterien der Antibiotic Stewardship (ABS)
behandelt werden: die richtige Indikation, das richtige Medika-
ment (gezielte kulturgesteuerte Gabe), die richtige Applikations-
form, die richtige Dosis. Bei Patienten mit chronisch rezidivieren-
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den FuRl&sionen oder rezidivierenden Gaben von Antibiotika wird
das Fiihren eines Antibiotikapasses empfohlen [9].

Wunddebridement

Das Wunddebridement ist bedeutsam fiir die Wirksamkeit sonsti-

ger BehandlungsmaRnahmen.

= Mechanisches Debridement (z.B. mittels Schere, Skalpells,
scharfen Loffels, Curette, Ultraschalls): Entfernung nekroti-
scher Beldge im Wundbett, ggf. Debridement der Wundran-
der. Vor Durchfiihrung des Debridements sollte eine ausrei-
chende arterielle Perfusion sichergestellt sein. Eine Narkose ist
aufgrund der Neuropathie selten notwendig; streng aseptische
Bedingungen sind aufgrund der bestehenden Keimbesiedlung
in der Regel nicht erforderlich.

= Biomechanisches Debridement: Verfliissigung von Wundbela-
gen und nekrotischem Gewebe durch Proteasen im Madense-
kret (Fliegenlarven).

Druckentlastung

Prinzipiell muss allen Beteiligten (Patienten, Angehdrigen,
Behandler) klar sein, dass der alltagstauglichen effektiven Druck-
und Scherkraftentlastung eine essenzielle Bedeutung zukommt.
Gleichzeitig stellt dies aufgrund des meist vorhandenen Verlusts
schiitzender Warnmechanismen (,Loss of protective sensation,
LOPS) eine wiederkehrende Herausforderung dar. Nach den aktu-
ellen Empfehlungen der International Working Group on the Dia-
betic Foot (IWGDF) sollten die nachfolgenden MaRnahmen zu
einer effektiven Druckentlastung in Betracht gezogen werden [9]:
1. Mittel der Wahl bei neuropathischem plantarem Ulkus: TCC,
nicht abnehmbar, kniehoch oder Walker, der nicht abnehmbar
gemacht wird.
2. Wenn fiir die MaBnahmen aus 1. Kontraindikationen vorliegen
oder diese vom Patienten nicht toleriert werden, dann ersatz-
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» Tab.5 Verlaufsstadien der DNOAP nach Levin.

Stadium klinische Zeichen

| (akutes Stadium): FuR gerotet, geschwollen,
tiberwarmt (Rontgenbild ggf. noch normal)

Il Knochen- und Gelenkverdnderungen, Frakturen

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

Y FuRlasion plantar

weise kndchelhohes Hilfsmittel. Immer wieder Aufklarung des
Patienten (iber die Bedeutung, das Hilfsmittel auch zu tragen.

3. Wenn andere Optionen zur biomechanischen Entlastung nicht
verfliigbar sind/nicht funktionieren, dann Filzen erwégen, aber
immer zusammen mit geeignetem Schuhwerk.

4. Bei nichtplantaren Ulzerationen abnehmbare kndchelhohe
Hilfsmittel, Schuh-Zurichtungen etc.

5. Erwdge chirurgische MaBnahmen zur Druckentlastung (z. B.
Tenotomien, Stellungskorrekturen, (Pseudo-)Exostosenabtra-
gung, Achillessehnenverldngerung)!

Zur effektiven Druckentlastung ist zudem die regelmaRige
Entfernung von Hornhautschwielen (Kallus) obligat.

Lokale Wundbehandlung

Bei chronischen, nichtischdmischen Wunden gelten die Regeln
der stadienorientierten Wundbehandlung (Fliissigkeits- und
Temperaturmanagement). Die Wundoberfldche ist bei jedem
Verbandwechsel griindlich zu reinigen. Die Auswahl der Wundauf-
lage im individuellen Fall sollte anhand der Wundausdehnung, der
Exsudatmenge, des Vorliegens oder Fehlens von Infektionszei-
chen, der vorliegenden Evidenz [6-10] sowie anhand von Kosten-
effektivitdtskriterien getroffen werden.

Therapie von GefaRerkrankungen

Liegt eine pAVK vor, ist bei nicht heilenden FuRldsionen oder
Amputationsgefahr die Indikation zu Revaskularisationseingriffen
(operative oder endoluminale Verfahren) aggressiv zu stellen.
Ohne ausreichende Durchblutung ist eine Wundheilung nicht zu
erwarten. Insbesondere muss die Moglichkeit der arteriellen
Revaskularisation erwogen werden, wenn eine FuRldsion trotz
maximaler wundtherapeutischer Bemiihungen innerhalb von
4 Wochen keine Heilungstendenz zeigt [9].

GefaRchirurgische und endovaskuldre Eingriffe erganzen sich.
Ihr Einsatz ist abhdngig vom Verteilungsmuster der pAVK, von
der Lange der GefaRverschliisse und der Expertise und der appa-
rativen Ausstattung des Behandlers sowie vom Vorhandensein
einer geeigneten epifaszialen Beinvene als Bypassmaterial. In den
meisten Féllen sollte der perkutanen transluminalen Angioplastie
(PTA) dabei zundchst der Vorzug gegeben werden, sofern beide
Revaskularisationsverfahren technisch verfiigbar sind [11].
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» Tab.6 Lokalisationsmuster der DNOAP nach Sanders.

Typ betroffene Strukturen

| Interphalangealgelenke, Metatarsophalangealgelenke,
Metatarsalia

Il Tarsometatarsalgelenke

11l navikulokuneiforme Gelenke, Talonavikulargelenk,
Kalkaneokuboidgelenk

v Sprunggelenke
\Y Kalkaneus
Schulung

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

Amputation

Ist eine Amputation unumganglich, soll das AmputationsausmaRi
so gering wie moglich gewdhlt werden, um gewichtstragende
Areale zu erhalten und so, dass eine bestmdgliche Funktionalitdt
erhalten wird. Vor jeder Amputation muss eine aussagefdhige
GefdRdiagnostik durchgefiihrt und die Notwendigkeit einer
Revaskularisation gepriift werden. Eine Majoramputation (Ampu-
tation oberhalb des Sprunggelenks) als primdre Behandlungs-
maRknahme ist nur selten indiziert. Seit Mai 2021 ist die Zweitmei-
nung vor Amputation bei DFS offiziell in die Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren aufgenommen worden. Mit der Ver-
pflichtung zur Aufklarung tiber das Recht zur Einholung einer qua-
lifizierten arztlichen Zweitmeinung im Rahmen der Regelversor-
gung der GKV erfdhrt eine der wesentlichen Forderungen der
Oppenheimer Erkldrung bei Griindung der Arbeitsgemeinschaft
Diabetischer FuR in der DDG von 1993 eine offizielle und rechtli-
che Grundlage. Alle in dieser Thematik engagierten Berufsgrup-
pen wie Allgemeinmediziner, Angiologen, Chirurgen, Dermatolo-
gen, Diabetologen, GefdRchirurgen, Internisten, Orthopdaden,
Unfallchirurgen und auch Orthopadieschuhmachermeister und
Podologen, die sich fiir den FuR- und Extremitdtenerhalt in inter-
disziplindren Versorgungsstrukturen einsetzen, sollten friihzeitig
in das Zweitmeinungsverfahren vor Amputation bei Patienten
mit diabetischem FuB-Syndrom eingebunden werden (13). Fir
die Suche nach erfahrenen und kompetenten Arzten wird auch
nach offizieller Lesart auf zertifizierte FuBbehandlungseinrichtun-
gen der AG FuR in der DDG verwiesen (www.ag-fuss-ddg.de).

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

Die DNOAP geht mit einer Destruktion einzelner oder multipler
Gelenke und/oder Knochen einher (Einteilung nach Verlaufs-
stadium und Lokalisationsmuster: » Tab. 5, 6). Neben der obli-
gaten Neuropathie (unabhéngig von ihrer Genese) sind insbeson-
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dere wiederholte unbemerkte Traumata ursachlich fir die Entste-
hung. Prognostisch entscheidend ist die Diagnosestellung, friih-
zeitig in der akuten Phase der Erkrankung (,,aktiver Charcot-Fu®).
Zur Erkennung und Differenzierung dieses Friihstadiums der
DNOAP (sog. ,Stadium 0 nach Chantelau/Edmonds*) reicht das
Nativrontgen des FuBes in 2 Ebenen nicht aus. In der Regel ist die
MRT neben der klinischen Untersuchung inklusive Bestimmung
der Oberflachentemperatur im Seitenvergleich die entscheidende
Methode zur frithzeitigen Erfassung der Erkrankung. Die Primar-
therapie besteht in einer konsequenten Ruhigstellung des betrof-
fenen FuRes (s. Abschnitt ,Druckentlastung®). Wichtig ist es, zeit-
gleich auf eine addquate Schuh- und Einlagenversorgung des
FuRes der Gegenseite zu achten. Es besteht ein relevantes Risiko
fur die Entwicklung einer DNOAP auch der Gegenseite! Nach
dem Verschwinden inflammatorischer Krankheitszeichen und Sta-
bilisierung des Befundes wird von einem ,inaktiven Charcot-FuR“
gesprochen.

Pravention

Der Pravention kommt eine entscheidende Bedeutung zu, um

Ulzera und Amputationen zu vermeiden. Zu den MaRnahmen

gehoren:

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

= regelmdRige Untersuchung von FiiRen und Schuhwerk
inklusive Messung der Hauttemperatur bei Patienten mit
sensorischer Neuropathie,

= geeignetes Schuhwerk,

= Behandlung sonstiger krankhafter Veranderungen am FuR,

= podologische Komplexbehandlung,

= Schulung aller Beteiligten und

= psychosoziale Betreuung.

Wichtigste praventive MaBnahme ist das regelméaRige Tragen von
druckentlastenden Bettungen in geeignetem Schuhwerk. Dane-
ben ist die Erkennung und rechtzeitige Behandlung von praulzera-
tiven FuRldsionen 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 Scherkrafte 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, GefaiRmedizinern (GefdRchirurgen, Angiologen,
interventionelle Radiologen), Chirurgen, Orthopédden, Diabetes-
beratern, Schuhmachern und Podologen (,Shared Care“) senkt
die Inzidenz fiir Amputationen deutlich. In Ubereinstimmung mit
den Empfehlungen der International Working Group on the Dia-
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betic Foot (IWGDF) ist daher eine friihzeitige Uberleitung des
Patienten an ein interdisziplindres und multiprofessionelles
FuBbehandlungszentrum zu fordern (https://iwgdfguidelines.
org/german-translation/).

Fir Deutschland hat die AG FuR in der DDG umfassende und
inzwischen vielfach anerkannte Strukturen entwickelt, die den
Erfordernissen eines ,.Shared Care“ gerecht werden und gleichzei-
tig ein effektives Qualitdtsmanagement abbilden.

Schuhwerk

Die meisten Patienten benotigen eine Versorgung mit addquatem
Schuhwerk sowohl fiir den StraRen- als auch fiir den Hausge-
brauch. Die Prinzipien der Schuhversorgung fiir Patienten mit
Diabetes mellitus basieren eher auf ausreichendem Platz und
geeigneter FuRbettung mit gleichmaRiger Druckverteilung als
auf biomechanischer, orthopadischer Korrektur von Deformit-
dten. Die Schuhe und insbesondere die FuRbettungen sollten hau-
fig auf Verschlei kontrolliert und, wenn nétig, ersetzt werden.
Die Materialien, die zur Druckentlastung verwendet werden, ver-
lieren mit der Zeit ihre Riickstellkraft. Die Uberpriifung von druck-
entlastenden Bettungen auf ihre Effektivitdt mittels Druckmes-
sung im Schuh fiihrt zu einer besseren Rezidivprophylaxe von
Ulzera. Eine praxisorientierte Einteilung der stadiengerechten Ver-
ordnung therapeutischen Schuhwerks ist verfiigbar unter www.
ag-fuss-ddg.de (siehe » Tab. 7). Eine aktuelle Ubersicht zur vor-
handenen Evidenz sowie eine konkrete Handlungsanweisung zur
Anfertigung von orthopéddischem Schuhwerk fir Menschen mit
Diabetes wurde kiirzlich von der Arbeitsgruppe um Sicco Bus
(Niederlande) publiziert (14)

Legende zu » Tab.7 [12]

MINIMALKRITERIEN FUR DIE SCHUHVERSORGUNG

BEIM DFS

= geniigend Raum fiir die Zehen in Ldnge und Hohe,

= ausreichende Breite,

= Vermeiden von driickenden Nahten,

= weiches Material (iber druckgefahrdeten beweglichen
FuBBregionen,

= keine auf den FuR einwirkende Vorderkappe,

= herausnehmbare konfektionierte Polstersohle mit Druck-
spitzenreduktion im Ballenbereich um 30% und

= Moglichkeit einer orthopddieschuhtechnischen Zurich-
tung.

Eine drztliche Abnahme des verordneten Hilfsmittels zusammen
mit dem Patienten ist immer erforderlich. Die Einweisung in das
Hilfsmittel erfolgt durch den Hilfsmittellieferanten.

Bei der Abgabe muss die Funktion hinsichtlich Statik und Dyna-
mik Gberpriift und nétigenfalls durch orthopddische Zurichtun-
gen optimiert werden.
= Sind die verordneten Komponenten enthalten?
= Ist die Passform gewahrleistet?
= Sind Stand-, Tritt- und Gangsicherheit gegeben?
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» Tab.7 Schuhversorgung und Risikoklassen beim diabetischen FuRsyndrom und bei analogen Neuro-Angio-Arthropathien. Datenquelle: [12].

Risikogruppe

Erlduterung

Regelversorgung

fuBgerechte Konfektionsschuhe

orthopddieschuhtechnische Versorgung aufgrund
orthopddischer Indikation

Diabetesschutzschuh mit herausnehmbarer
Weichpolstersohle, ggf. mit orth. Schuhzurichtung;
Hoherversorgung mit DAF oder orth. MaRschuhen bei
FuBproportionen, die nach einem konfektionierten
Leisten nicht zu versorgen sind/FuRBdeformitat, die

zu lokaler Druckerhéhung fiihrt/fehlgeschlagener
addquater Vorversorgung/orthopadischen
Indikationen

Diabetesschutzschuh i. d. R. mit diabetesadaptierter
FuBbettung, ggf. mit orth. Schuhzurichtung;
Hoherversorgung mit orth. MaRschuhen bei
FuBproportionen, die nach einem konfektionierten
Leisten nicht zu versorgen sind/fehlgeschlagener
addquater Vorversorgung/orthopadischen Indikationen

orth. MaRschuhe mit DAF

knocheliibergreifende orth. MaRschuhe mit DAF,
Innenschuhe, Orthesen

Versorgung wie |V plus Prothesen

0 Diabetes mellitus ohne PNP/ Aufkldrung und Beratung
pAVK
| wie 0, mit FuBdeformitdt hoheres Risiko bei spaterem Auftreten
einer PNP/pAVK
Il D. m. mit Sensibilitdtsverlust Sensibilitdtsverlust nachgewiesen durch
infolge PNP/pAVK fehlende Erkennung des
Semmes-Weinstein-Monofilaments
11l Z.n. plantarem Ulkus deutlich erhdhtes Ulkus-Rezidivrisiko
gegeniiber Grad Il
\% wie Il mit Deformitaten bzw. nicht nach konfektioniertem Leisten zu
Dysproportionen versorgen
\Y% DNOAP (Levin IlI) Orthesen i. d. R. bei DNOAP-Typ IV-V
(Sanders) oder bei starker Lotabweichung
VI wie Il mit FuBteilamputation mindestens transmetatarsale Amputation,
auch als innere Amputation
VI akute Lasion/floride DNOAP stets als tempordre Versorgung

= [st die Funktion hinsichtlich des Schutzes des FuRes und des
Ausgleichs funktioneller Einschrankungen gegeben?

= Wurden die Kriterien fiir die Schuhversorgung beim DFS
eingehalten?

Der Begriff ,Diabetesschutzschuh“ ist im selben Sinne zu verwen-
den wie ,Diabetesspezialschuh®, ,orthopadischer Aufbauschuh*,
Lkonfektionierter Therapieschuh“ oder ,semiorthopadischer
Schuh®.

Die tiberpriifbare Dokumentation einer gezielten lokalen
Druckentlastung durch eine diabetesadaptierte FuBbettung (DAF)
ist unter dynamischen Bedingungen nur mithilfe pedobarografi-
scher Messsohlen moglich. Fiir die Dokumentation von Zonen
erhéhten Drucks infolge funktioneller Deformitdten ist die dyna-
mische Pedografie statischen Verfahren (Blauabdruck) tiberlegen.

Fiir die Korrektur oder den funktionellen Ausgleich einer ho-
hergradigen FuBdeformitdt durch MaRschuhe ist die manuelle
Anfertigung eines individuellen Sonderleistens nach Gipsabdruck
oder in vergleichbarer Technik erforderlich. Der aktuelle Stand der
Automatisierungstechnik erlaubt die MaBanfertigung nur fiir
gering deformierte FiiRe.

Im Einzelfall ist eine zu begriindende Abweichung vom o. a.
Schema mit aufwendigerer oder einfacherer Versorgung nach
arztlicher Indikation méglich.

Entlastungsschuhe, Verbandsschuhe, Interimsschuhe,
Orthesen, TCC ggf. mit DAF und orth. Zurichtungen

Die Kriterien fiir eine hohergradige Versorgung miissen {iber-
priifbar dokumentiert und die dazugehérigen Diagnosen miissen
auf der arztlichen Verordnung enthalten sein.

KRITERIEN FUR EINE HOHERGRADIGE VERSORGUNG

= kontralaterale Majoramputation

= Arthropathie Hiifte/Knie/OSG oder Gelenkimplantat mit
Funktionsbeeintrachtigung/Kontraktur

= Amputation der GroRzehe/Resektion MFK |

= motorische Funktionseinschrankung/Parese eines oder
beider Beine

= hohergradige Gang- und Standunsicherheit

= extreme Adipositas (BMI = 35)

= dialysepflichtige Niereninsuffizienz

= Beruf mit Giberwiegender Steh- und Gehbelastung

= erhebliche Visuseinschrankung

Bei einer akuten Lésion (Ulkus oder noch floride DNOAP) ist eine
Totalentlastung mit einem Allgéwer-Apparat oder Thomas-Splint
nur in Ausnahmeféllen erforderlich. Beim Ulkus stehen die Druck-
entlastung und die Druckumverteilung im Vordergrund, bei der
DNOAP die Ausschaltung der FuBgelenkbewegungen.
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Zur Nachkontrolle sind ab Gruppe Ill mindestens alle 3 Monate

ambulante Untersuchungen nétig.

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

www.ag-fuss-ddg.de

= International Working Group on the Diabetic Foot Guide-
lines 2019, Original und deutsche Ubersetzung

= Untersuchungsbogen der AG Ful

= Einrichtungen zur Behandlung des diabetischen FuR-
syndroms

= Links zu weiteren Seiten, die (iber das diabetische FuR-
syndrom 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
Diabetes 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 fir
Angiologie

Interessenkonflikt

S.Morbach war innerhalb der vergangenen 3 Jahren in Beratungsgre-
mien der Firma URGO GmbH (Nationales Advisory Board DFU) und der
Firma Novo Nordisk Deutschland (Clinical Practitioners Advisory Board)
tatig und hat entsprechende Honorare erhalten. Ebenso war er Vizepra-
sident der International Working Group on the Diabetic Foot-Imple-
mentation und von D-FOOT International. Er ist Gastwissenschaftler am
Institut fir Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie, Centre
for Health and Society, Medizinische Fakultdt, Heinrich-Heine-Universi-
tat Disseldorf.

R. Lobmann hat Forschungsforderung erhalten (persénlich oder zu sei-
ner personlichen Verfligung) unmittelbar finanziell oder in Form geld-
werter Leistungen (Personal, Gerdte usw.): Fa. Urgo (E2-Sub-Studie). Er
hat als Referent ein Honorar oder als passiver Teilnehmer eine Kosten-
erstattung (Reise- oder Ubernachtungskosten, bezahlte Teilnehmerge-
biihren) erhalten: Honorar Referent: Amgen, Bohringer Ingelheim,
Daiichi-Sankyo, GWT-TUD GmbH, Lilly, Novo Nordisk, Sanofi Aventis,
URGO, Wérwag Pharma. Kostenerstattung: Lilly, Urgo, Worwag. Er ist
bezahlter Berater/interner Schulungsreferent o. &. gewesen: Abbott,

Bohringer Ingelheim, Lilly, M6Inlycke, Novo Nordisk, URGO, Worwag
Pharma. Mitgliedschaft und Position in wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten/Berufsverbanden und ggf. anderen, fir diese FortbildungsmaRnah-
me relevanten Vereinigungen: Vorstandsmitglied der ADBW, Sprecher
der Regionalgesellschaften der DDG, Mitglied im Fachbeirat Diabetes
der Landesregierung Baden Wiirttemberg, Delegierter D-Foot interna-
tional, Vorstandsmitglied der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG;
2016-2020), Sprecher der Arbeitsgemeinschaft diabetischer Ful der
DDG (2010-2020).

A. Risse war innerhalb der vergangenen 3 Jahre in Beratungsgremien der
Firma URGO GmbH und der Firma Neubourg Skin Care tatig und hat
entsprechende Honorare erhalten. Fiir Vortrags- und Schulungstétigkei-
ten erhielt er Honorare der Firma Serag Wiesner und vom Zentralver-
band Podologie. Er ist Vorsitzender der Kommission zur EADV der DDG.
M. Eckhard hat in den vergangenen 5 Jahren Forschungsférderung im
Sinne geldwerter Leistungen (Gerdte und Materialien) erhalten von: Fa.
Reapplix AS. Er hat als Referent, Berater oder Autor innerhalb der letzten
5 Jahre von folgenden Firmen oder Instituten Honorare bzw. Aufwands-
entschddigungen erhalten: Fa. Astra-Zeneca, Fa. Berlin-Chemie, Fa.
Boehringer-Ingelheim, Diabetologen Hessen e.G., Landesdrztekammer
Hessen, Fa. Lilly Deutschland, Fa. Novo Nordisk, Fa. Roche, Fa. Sanofi,
Institut Schwarzkopf, Springer-Verlag. Begleitete Amter: Vorsitzender
der Hessischen Diabetes-Gesellschaft e.V. (HDG, Regionalgesellschaft
der DDG), Sprecher der Arbeitsgemeinschaft Diabetischer FuR in der
DDG e.V. (2020 -), Beruflicher Status: Arztl. Leiter des universitiren
Diabeteszentrums am Universitatsklinikum GieRen und Marburg GmbH
(UKGM, Standort GieRen), Chefarzt der GZW Diabetes-Klinik Bad Nau-
heim gGmbH.

H. Reike erkldrt, dass das Mariannen-Hospital fiir von ihm ausgerichtete
Veranstaltungen Unterstiitzung erhalten hat durch die Firmen Novo
Nordisk Deutschland, Lilly Deutschland, Beurer, Emmerich.

M. Spraul war innerhalb der letzten 3 Jahre fiir folgende Firmen tdtig und
hat dafiir entsprechende Honorare erhalten: Fa. Lilly Deutschland (Vor-
trags- bzw. Beratertétigkeit), Fa. Novo Nordisk (Vortrags- bzw. Berater-
tatigkeit), Fa. Abbott (Beratertatigkeit), Fa. Astra Zeneca (Vortragstatig-
keit), Fa. Neubourg skin care (Vortrags- bzw. Beratertatigkeit). M. Spraul
erklart, dass das Mathias-Spital fir von ihm ausgerichtete Veranstaltun-
gen Unterstiitzung erhalten hat durch die Firmen Novo Nordisk
Deutschland und Neubourg skin care.

G. Rtimenapf und E. Miiller haben keine Interessenkonflikte.

Literatur

Il

Claessen H, Narres M, Haastert H et al. Lower-extremity amputations in
people with and without diabetes in Germany, 2008-2012 - an analysis of
more than 30 million inhabitants. Clin Epidemiol 2018; 10: 475-488

2

Fedorko L, Bowen |M, Jones W et al. Hyperbaric Oxygen Therapy Does Not
Reduce Indications for Amputation in Patients With Diabetes With Non-
healing Ulcers of the Lower Limb: A Prospective, Double-Blind, Random-
ized Controlled Clinical Trial. Diabetes Care 2016; 39 (3): 392-399

o

Santema KTB, Stoekenbroek RM, Koelemay M)W et al. Hyperbaric Oxygen
Therapy in the Treatment of Ischemic Lower-Extremity Ulcers in Patients
With Diabetes: Results of the DAMO2CLES Multicenter Randomized
Clinical Trial. Diabetes Care 2018; 41 (1): 112-119

[4

Schaper NC. Diabetic foot ulcer classification system for research purpo-
ses: a progress report on criteria forincluding patients in research studies.
Diabetes Metab Res Rev 2004; 20 (Suppl. 1): S90-595. Review

Lipsky BA, Berendt AR, Deery HG et al. Diagnosis and treatment of diabe-
tic foot infections. Clin Infect Dis 2004; 39 (7): 885-910

[6] Edmonds M, Lazaro-Martinez JL, Alfayate-Garcia M et al. Sucrose octa-
sulfate dressing versus control dressing in patients with neuroischaemic
diabetic foot ulcers (Explorer): an international, multicentre, doubleblind,
randomised, controlled trial. Lancet Diabetes Endocrinol 2018; 6 (3):
186-196

5

Morbach S et al. Diabetisches FuRsyndrom... Diabetologie 2021; 16 (Suppl 2): S362-5372 | © 2021. Thieme. All rights reserved. S371


http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de
http://www.ag-fuss-ddg.de
http://www.diabetes-cme.de
http://www.diabetes-deutschland.de
http://www.rki.de
http://www.n-v-l.de
http://www.AWMF.de

& Thieme

(7]

8

(0]

(10]

(11]

$372

Game F, Jeffcoate W, Tarnow L et al. LeucoPatch system for the ma-
nagement of hard-to-heal diabetic foot ulcers in the UK, Denmark, and
Sweden: an observer-masked, randomised controlled trial. Lancet Di-
abetes Endocrinol 2018; 11: 870-878

Lavery LA, Fulmer ], Shebetka KA et al. The efficacy and safety of Grafix
(®) for the treatment of chronic diabetic foot ulcers: results of a multi-
centre, controlled, randomised, blinded, clinical trial. Int Wound ] 2014;
5: 554-560

THE 2019 IWGDF GUIDELINES. https://iwgdfguidelines.org/guidelines/
guidelines/

Abschlussbericht des G-BA zur Vakuumtherapie bei DFS Dezember
2019. www.g-ba.de/downloads/2019-12-19_MVV-RL_Vakuumversieg
lungstherapie

Lawall H, Huppert P, Espinola-Klein C et al. Clinical practice guideline -
the diagnosis and treatment of peripheral arteial diasese. Dtsch Arztebl
Int 2016; 113: 729-736

(12]

(13]

[14]

Koller A, Metzger C, Méller M et al. Schuhversorgung und Risikoklassen
beim diabetischen FuBsyndrom. In: OST Sonderheft Diabetes 2005.
Orthopddie Schuhtechnik 2005: 45-47

Bundesministerium fiir Gesundheit. Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses iiber eine Anderung der Richtlinie zum Zweitmeinungs-
verfahren (Zm-RL): Aufnahme des Eingriffs Amputation beim diabeti-
schen FuBsyndrom in den Besonderen Teil der Richtlinie sowie weitere
Anderung im Allgemeinen Teil der Richtlinie (26.05.2021). Im Internet
(Stand: 08.07.2021): https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4266/
2020-04-16_2021-03-18_Zm-RL_Aufnahme-Amputation-DFS_konsoli
diert_BAnz.pdf

Bus SA, Zwaferink |B, Rutger Dahmen R et al. State of the art design
protocol for custom made footwear for people with diabetes and peri-
pheral neuropathy. Diabetes Metab Res Rev 2020; 36 (Suppl. 1): e3237

Morbach S et al. Diabetisches FuRsyndrom... Diabetologie 2021; 16 (Suppl 2): S362-5372 | © 2021. Thieme. All rights reserved.


https://iwgdfguidelines.org/guidelines/guidelines/
https://iwgdfguidelines.org/guidelines/guidelines/
http://www.g-ba.de/downloads/2019-12-19_MVV-RL_Vakuumversieglungstherapie
http://www.g-ba.de/downloads/2019-12-19_MVV-RL_Vakuumversieglungstherapie
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4266/2020-04-16_2021-03-18_Zm-RL_Aufnahme-Amputation-DFS_konsolidiert_BAnz.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4266/2020-04-16_2021-03-18_Zm-RL_Aufnahme-Amputation-DFS_konsolidiert_BAnz.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4266/2020-04-16_2021-03-18_Zm-RL_Aufnahme-Amputation-DFS_konsolidiert_BAnz.pdf

