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Zum Thema

Dal praventive MaBnahmen zur Verhinde-
rung diabetischer Komplikationen, beson-
ders des diabetischen FuBes, notwendig und
duBerst erfolgversprechend sind, wird auch
aus anderen Arbeiten dieses Hefts des
INTERNIST ersichtlich. Wie diese MaBBnahrinen
aber kankret aussehen sollten und weiche
Strukturen dazu erforderlich sind, wird in
dieser folgenden Ubersicht dargelegt.
Beachtenswert sollte besonders die Tatsache
sein, daR die primdr behandelnden Arzte in
diesen ProzeB einbezogen bleiben und ihre
Diabetespatienten nicht a priori an spezielle
Ambulanzen oder Zentren iberweisen sollen
und méglicherweise flirimmer verlieren. So
kénnte keine Zusammenarbeit funktionieren.
Standardisierte Vorsorgeprotokoile z.B. sind
von grafRem Wert, in denen — ohne beson-
dere Spezialkenntnisse — FuBbefunde bei
Diabetikern dokumentiert und entsprechen-
de Konsequenzen eingeleitet werden
kénnen.Keine Frage ist, daR die positiven Er-
folge engmaschiger Pravention und Thera-
pie auch dort eintreten werden, wo ent-
sprechende Versorgungsstrukturen gegen-
wartig noch nicht bestehen, aber kiinftig
eingerichtet werden.
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ie Forderung der St. Vincent Dekla-
ration von 1989 nach einer 50%igen Re-
duktion von Amputationen bei Diabeti-
kern ist in Deutschland bisher nicht fl4-
chendeckend erfiillt worden. Eine Un-
tersuchung aus Bayern zeigte, dafl die
Amputationshiufigkeit bei Diabetikern
dort zwischen 1990 und 1995 eher zuge-
nommen hat [24)]. Lediglich in Déne-
mark und in einigen Zentren konnte
die Rate der Ober- und Unterschenkel-
amputationen um 40-85% gesenkt wer-
den [2, 7 8, 9, 10, 14, 15, 16, 19]. Zur Ver-
meidung von Amputationen ist eine ge-
stufte Betreuungsstruktur notwendig,
die vom Hausarzt bis zur spezialisierten
Klinik reicht, unter Beteiligung ver-
schiedener nichtdrztlicher Heilberufe
auf allen Behandlungsebenen [16, 23].
Wichtige Elemente einer derartigen
Betreuungsstruktur sind im deutschen
Gesundheitswesen derzeit nur in An-
sdtzen vorhanden,

Ursachen diabetischer
FuBldsionen

Der diabetische Fufi ist ein breites
Krankheitsbild und reicht von der ein-
fachen Fufipilz-Infektion bis hin zu
massiven Fufinekrosen. Ursdchlich be-
teiligt sind 3 pathologische Zustéinde:

e die periphere sensible und autonome
Polyneuropathie (PNP),

e die periphere arterielle Verschlufi-
krankheit (PAVK) und

o Infektionen [6].

Entgegen den Behauptungen in man-
chen Lehrbiichern kommt eine diabeti-
sche Mikroangiopathie im Sinne von
priméren Verschliissen der Arteriolen
und Kapillaren als Ursache des diabeti-
schen Fufl dagegen nicht in Frage [17].
Fufildsionen und Amputationen sind
abhingig vom Vorliegen einer PNP

und/oder PAVK, aber auch die Qualitit
der Diabeteseinstellung, Patientenschu-
lung, der soziale Status, die Diabetes-
dauer und das Alter der Patienten ist
mit dem Auftreten von Fufiproblemen
assoziiert [20].

Pridisponierende Faktoren fiir die
Enstehung des neuropathischen Ulkus
sind die durch eine diabetische Neuro-
pathie verursachte Hypésthesie und
Hypalgesie sowie Fu3deformititen und
die daraus resultierende Druckiiberla-
stung. Ein Beispiel hierfiir sind Ulzera
durch zu enges Schuhwerk oder Fremd-
kérper im Schuh, die bei Verlust der
Schmerzempfindung héufig erst beim
Ausziehen der Schuhe bemerkt werden.
Die periphere Polyneuropathie verur-
sacht eine Stérung der Abrollbewegung
des Fufles mit Verlagerung der Bela-
stung von den Zehen zum Vorfufibe-
reich [3]. Zusitzlich findet sich eine
Atrophie der FuSmuskulatur, die Aus-
bildung von Krallenzehen und andere
Fufideformierungen. Dadurch erhoht
sich die Druckbelastung meist umnter
den Metatarsalkdpfchen und der Grof-
zehe, die zum typischen Plantarulkus
fithrt. Weitere Faktoren, die ebenfalls zu
einer erhdhten Druckbelastung fithren
kénnen, sind z.B. die verminderte Ge-
lenkmobilitit, die sog. Cheiroarthropa-
thie, die sich bei Diabetikern auch am
Fuff manifestiert [11]. Eine erhohte
Druckbelastung allein, ohne begleiten-
de PNP, wie z.B. beim rheumatischen
Fuf3, fithrt nicht zu Ulzera [3]. Die
Schmerzlosigkeit ist der entscheiden-
de Faktor, der verhindert, daf der Pa-
tient die repetitive Druckiiberlastung
bemerkt und den Fuf} entsprechend
entlastet.
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Die PAVK liegt meist in Kombinati-
on mit einer PNP vor und hat eine gro-
e Bedeutung als Risikofaktor fiir eine
hohe Amputation. Durch die Kombina-
tion mit der PNP werden die typischen
Symptome der PAVK wie Claudicatio
intermittens und Ruheschmerz ver-
schleiert, so dafl die PAVK oft erst im
Stadium IV nach Fontaine diagnosti-
ziert wird.

Ausloser diabetischer
FuBldsionen

Die Faktoren, die bei Vorliegen einer
Polyneuropathie und/oder PAVK eine
Fuflldsion ausldsen, sind ganz unter-
schiedlicher Art [18]. Aus den wenigen
Untersuchungen, die hierzu vorliegen,
geht eindeutig hervor, dafi das Schuh-
werk mit ca. 30% bis 50% der Haupt-
ausléser fiir die initiale L#sion ist
{Abb. 1a-c). Aufgrund der Insensitivitit
bei bestehender Polyneuropathie tra-
gen viele Patienten zu enges Schuh-
werk. Dariiber hinaus sind bestimmte
Schuhtypen fiir den neuropathischen
Fufl besonders gefihrlich, wie z.B. die
sogenannten Gesundheitsschuhe mit
einem harten Korkfuflbett mit Griff-
wiilsten im Bereich der Zehen oder ei-
nem Ledersteg zwischen der 1. und 2.
Zehe (Abb. 2). Auch Schuhe mit Riemen
oder harten Vorderkappen, d.h. ganz
allgemein solche Schuhkonstruktionen,
die einen lokalen Druck ausiiben, sind
fiir den neuropathischen Fuf§ unge-
eignet.

Aufgrund von Verminderung oder
Verlust der Schmerzempfindung sind
auch Lésionen durch andere externe
Ursachen hiufig. Es treten Verbrennun-
gen durch heifle Bider oder Wirmfla-
schen auf (Abb. 3). Chemische Lisionen
entstehen z.B. durch Azetylsalizylsdure
in Hithneraugenpflastern. Haufig fiih-
ren kleinere Unfille, wie Anstoflen,

Stiirze, Kratzwunden oder Hitzeeinwir-
kung zum Auftreten von Fuflldsionen.
Das in Schulungen oft angefiihrte Bar-
fufllaufen scheint hingegen nur fiir eine
geringe Zahl der initialen Lasionen ver-
antwortlich zu sein.

Kleine, durch den Patienten selbst
verursachte Verletzungen entstehen bei
der Fufipflege, z.B. durch das Abziehen
von Hornhaut. Dariiber hinaus entste-
hen Fuflldsionen in einem nicht unbe-
trichtlichen Ausmaf}, durch Fehler pro-
fessioneller Helfer, wie Arzte, Orthopé-
dieschuhmacher und Fufpfleger. Bei
Bettligrigkeit oder voriibergehender
Immobilisation kann es zu Druckne-
krosen, insbesondere im Fersenbereich
kommen. Ungeeignete Einlagen, z.B.
mit Pelotten, oder Maflschuhe, die mit
steifem Leder und harten Vorderkap-
pen gearbeitet sind, kommen als Auslé-
ser in Betracht. Verletzungen durch me-
dizinische Fufipfleger sind nicht selten
und miissen auf die liickenhafte Ausbil-
dung der meisten Fufpfleger zuriickge-
fithrt werden.

Die nachlassende Sehkraft &lterer
Diabetiker, bei denen gehduft eine Ka-
tarakt und/oder eine Retinopathie vor-
liegen, und die eingeschrinkte kérper-

Abb.2 ™ FuBlasion durch
Ledersteg in,Gesundheits-
schuhen” &

Abb. 1a-c 4 FuB3-
l4sion durch zu
enge, inadéquate
MaBschuhe

liche Beweglichkeit im Alter fithren da-
zu, daf} die Patienten neben der sensi-
blen auch die optische und taktile
Kontrolle ihrer Fiifle verloren haben.
Fuflldsionen entgehen dadurch der In-
spektion und werden hiufig erst in weit
fortgeschrittenem infiziertem Zustand
(am Geruch!) bemerkt, Mehr als 30%
der Fufilisionen werden daher nicht
von den DPatienten selbst, sondern
durch Angehérige, Fufipfleger oder
durch den Arzt entdeckt. Eine regelmé-
Rige Kontrolle der Fufle durch den Pati-
enten oder andere Personen ist daher
entscheidend, um Fuflisionen frith zu
erkennen.

Psychische Faktoren

Die Bedeutung psychischer Faktoren in
der Entwicklung von diabetischen Fufi-
lasionen wird h#ufig nicht beriicksich-
tigt. Die Neuropathie ist ,stomm® so
daf die Fiiffe bei fehlendem Korperge-
fithl vernachléssigt werden. Dariiber
hinaus ist das Fufiproblem bei dlteren,
oft multimorbiden Patienten subjektiv
h4ufig nicht das vorrangigste gesund-
heitliche Problem. Bei jiingeren Patien-
ten stehen hiufig berufliche und soziale
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Erfordernisse im Vordergrund, die ver-
hindern kénnen, dafl die Patienten ver-
ordnete Mafischuhe auch tatsichlich
tragen. Aus diesen und anderen Griin-
den kann nicht erwartet werden, daf3 i-
ne einmalige Schulung der Patienten
dazu fithrt, daf} sie die vielfdltigen Rat-
schldge auch tatsdchlich dauerhaft be-
riicksichtigen.

MaRBnahmen zur Priavention

Die Tertidrprophylaxe besteht in der
Vermeidung diabetischer Fufllisionen,
d.h. der Vermeidung von Fufiverlet-
zungen bei bestehender Neuropathie
und/oder peripherer arterieller Ver-
schlutkrankheit. Erfolgreiche Tertisr-
prévention setzt voraus, daf} Risikopati-
enten rechtzeitig erkannt werden, z.B.
durch eine jihrliche Screening-Unter-
suchung aller Patienten mit Diabetes
mellitus auf das Vorliegen einer Neu-
ropathie und/oder Makroangiopathie.
Daran anschliefen muf sich eine ad-
dquate Schulung der Risiko-Patienten
zu geeigneten Mafnahmen der Pri-
vention von Fufilisionen, welche die
addquate Fufipflege und das Tragen
von geeignetem Schuhwerk beinhalten
mufi,

Da Fuflldsionen bei Risikopatien-
ten nicht vollstindig auszuschlieSen
sind, miissen Patienten, aber auch die
sie betreuenden Arzte, Fulpfleger, Or-
thopadieschuhmacher w.a., tiber geeig-
nete Therapiekonzepte der verschie-
denen Fufldsionen unterrichtet sein.
Kratlicherseits erfordert dies eine
multidisziplindre Zusammenarbeit mit
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Abb, 3« Verbrennung
durch Warmflasche

Chirurgen und Gefdfichirurgen, die
derzeit jedoch oft nur in Diabetes-Fufi-
ambulanzen und Diabetes-Fufstatio-
nen gewdhrleistet wird. Eine koordi-
nierte Zusammenarbeit der verschie-
denen Behandlungsebenen ist uner-
laglich.

Gestaffelte Versorgungsstruktur
Hausérztliche Betreuung

Die Mehrzahl der Typ II Diabetiker
wird hausdrztlich betreut. Insbesonde-
re die dlteren unter ihnen sollten jahr-
lich auf Neuropathie und PAVK unter-
sucht werden. Jorgens und Mitarbeiter
haben nachgewiesen, daf} in hausérztli-
chen Praxen nur bei 5% der Diabetiker
solche Vorsorgeuntersuchungen doku-
mentiert wurden. Um die Fritherken-
nung der diabetischen Folgeschiden
beim niedergelassenen Arzt zu verbes-
sern, wurde daher ein Modellprojekt
der Kassenirztlichen Vereinigung Nie-
dersachsen und der BKK Volkswagen
initiiert. Bei Patienten mit Diabetes
wird die jihrliche Vorsorgeuntersu-
chung auf einem gesonderten Bogen
(Abb. 4) dokumentiert, fiir den der be-
treuende Arzt eine zusitzliche Vergii-
tung von 70 DM erhilt. Dieses, seit Ende
1997 begonnene Projekt, hat inzwischen
zu einer nahezu vollstdndigen Doku-
mentation der FufSprobleme bei Diabe-
tikern in Wolfsburg gefithrt und wird in
Zukunft auch wichtige Daten zur Pri-
valenz von Neuropathie, Angiopathie,
Ulzera und Amputationen liefern [13].
Die Schulung von Patienten mit erhsh-

tem Risiko fiir Fufilisionen, die konti-
nuierliche Kontrolle des Fuflstatus so-
wie die Sicherstellung einer addquaten
Fufipflege und Schuhversorgung sind
wichtige Aspekte der hausidrztlichen
Betreuung der Typ II Diabetiker.

Betreuung in Diabetes-
Schwerpunktpraxen

Neben den obigen Aufgaben sollte in ei-
ner Schwerpunktpraxis die Behandlung
von einfacheren Fufllidsionen, aber auch
z.B. die Entfernung von ausgeprigten
Schwielen méglich sein, Hierzu sind ei-
ne enge Zusammenarbeit mit einem
Fuflpfleger und einem Orthopidie-
schuhmacher notwendig,

Betreuung in Diabetes-FuBambulanzen

Die multidisziplinire Zusammenarbeit
von Fuflpflegern, Orthopidieschuhma-
chern, Chirurgen und Geféfichirugen in
Fufflambulanzen erméglicht eine kom-
plette Diagnostik und Therapie auch
komplizierter Fuf$ldsionen [23]. Insbe-
sondere fiir akute Lisionen, wie z.B.
Phlegmonen, ist es erforderlich, daf
auch sofortige Patientenvorstellungen
méglich sind und die Fuflambulanz
wiederum, falls nétig, die Moglichkeit
hat, auf eine spezialisierte Diabetes-
Fuflstation einzuweisen,

Betreuung auf Diabetes-FuBstationen

Noch heute werden Patienten mit kom-
plizierten diabetischen Fuflldsionen
vorwiegend auf chirurgische Stationen
eingewiesen. Einer optimalen konser-
vativen Therapie vor allem neurc-
pathisch-infizierter Fullisionen durch
komplette Entlastung, ausreichende
Antibiotikatherapie, Fulpflege, Diabe-
teseinstellung und Einleitung adiqua-
ter Mafinahmen zur ambulanten Rezi-
divprophylaxe wird auf chirurgischen
Stationen haufig nicht die gleiche Auf-
merksamkeit geschenkt wie der opera-
tiven Intervention. Die derzeit be-
stehenden spezialisierten Fuflstationen
sind meist internistisch-diabetologisch
gefiihrt, wobei die enge Kooperation
mit Gefdfchirurgen, interventionellen
Radiologen und Angiologen sowie

Abb.4 ™ Dokumentationshogen zur Friiher-
kennung von Diabeteskomplikationen {Modell-
projekt KV Niedersachsen, BKK Volkswagen)




Mit der Abrechnung an die Kassenérztliche Verginigung Niedersachsen

AOK | LKK | BKK | IKK | VAAK | AEV |Knappschaft

Name, Vorname des Versicherten

geb. arm

Status

“KVN

VOLKSWAGEN

Betriebskrankenkasse

Vorsorgeuntersuchung fiir Diabetiker 1999

mgsmzl-m l VK giiitig bis Dahjm PraX i Sstem pel
| [
Geschlecht mO wi
Jahr der Diabetesdiagnose e
Insulinbehandlung neind jall seit __ ____ __
Neuropathie rechts links
Schwielen nein [J jald nein [ ja O
{wenn ja, bitte auf Skizze markieren)
Hautmykosen nein O] jald nein [ jaldl
Nagelmykosen nein [ ja nein 1 jald
eingewachsene Nagel nein [ jal nein (1 jad
Ulkus/Gangran: nein ] ja ] @ nein (3 jall g
{wenn ja, bitte auf Skizze markieren)
Pulse: »
A. dorsalis pedis tasthar [ nicht tastbar (J tastbar (1 nicht tastbar O
A, tibialis posterior tastbar [J nicht tastbar [ tastbhar [ nicht tastbar [
Mikrofilament (10 g) splrbar [J nicht splrbar [3 splrbar O nicht splirbar [
Vibrationsempfinden:
Groftzehengrundgelenk /8 _/8
Innenknéchel _/8 _/8
Diagnose
Amputationen nein 1 jad nein [1 ja [
wenn ja, wo
Nephropathie
Mikroalbuminurie {mg /1) . Blutdruck (mm Hg) Y S
Serumkreatinin (mg / df) . Therapie mit Antihypertensiva jald nein (O

Stoffwechseleinstellungsqualitat

HbA (% des Gesamt-Hb)

Hypoglyk&mien mit BewuRtlosigkeit in den letzten 12 Monaten (i. v. Giukase oder Glukagon)

———

Oberer Normalbereich des HbA,,

Gréke ______cm

Gewicht ____ __kg

Raucher jall exd neinl]

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, daf die auf diesem Bogen erfaldten Daten unter Wahrung der
Anonymitat wissenschaftlich ausgewertet werden dirfen.

Unterschrift des Patientan
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traumatologisch orientierten Chirur-
gen essentiell sind, um eine optimale
Therapie anzubieten. In unserer Klinik
fithren wir deshalb mindestens einmal
wochentlich interdisziplindre Fuf3visi-
ten durch, in denen mit einem Chirur-
gen, einem Gefidfichirurgen und dem
Team der Fuflambulanz die weitere
Therapie besprochen wird.

Probleme und Losungsansdtze zur
integrierten Betreuung von Patienten
mit diabetischem Fusyndrom

Insbesondere die Zusammenarbeit der
verschiedenen Betreuungsebenen weist
in Deutschland derzeit erhebliche Defi~
zite auf. So liberweisen viele Hausidrzte
nur ungern an Diabetes-Schwerpunkt-
praxen, da sie befiirchten, diese Patien-
ten zu verlieren. Zur Koordinierung der
Schnittstelle Hausarzt/Schwerpunkt-
praxis wurden in letzter Zeit unter-
schiedliche Kooperationsvertrige zwi-
schen verschiedenen Kassenirztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen ge-
schlossen (z.B. KV Nordrhein, BKK; KV
Westfalen Lippe, BEK; KV Nieder-
sachsen, BKK Wolfsburg; Thiiringer
Modell),

Die Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen Arzten und Fufi-
ambulanzen an Krankenh#&usern wird
durch die in Deutschland derzeit noch
bestehende strikte Trennung in ambu-
lante und stationire Betreuung er-
schwert. Die Kassenirztlichen Vereini-
gungen erteilen meist nur gezwunge-
nermaflen Ermichtigungen fiir Fufi-
ambulanzen.

Die verbesserte Behandlung und
Prévention des diabetischen Fuf3-Syn-
dromes ist Ziel der Arbeitsgemein-
schaft Diabetischer Fufl in der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (Info-Biiro
Tel/Fax: 0211~7393663), in der verschie-
dene #rztliche und nicht-drztliche Be-
rufsgruppen zusammenarbeiten.

Ein hervorragendes Projekt zur
Verdeutlichung von Defiziten in der
Betreuungsstruktur ist die Qualitiits-
sicherung Diabetologie/Chirurgie im
Kammerbezirk Nordrhein (Projektge-
schiftsstelle, Arztekammer Nordrhein,
Dr. Huber). Seit Sommer 1997 wird von
chirurgischen Kliniken im Arztekam-
merbezirk Nordrhein eine standardi-
sierte Dokumentation aller Amputatio-
nen durchgefithrt (Abb. 5). Derzeit neh-
men bereits mehr als die Hilfte der 192
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chirurgischen Abteilungen in Nord-
rhein teil, und es wurden bereits mehr
als 1400 Amputationen dokumentiert.
Ziel ist eine erstmalige, flichendecken-
de Dokumentation und eine Reduktion
der Amputationsraten durch eine kon-
tinuierliche Qualititsverbesserung.

Eine erste vorliufige Sichtung der
Daten [22] ergab, dafl 72% aller Amputa-
tionen bei Diabetikern durchgefiihrt
worden sind. Bei Patienten mit Diabe-
tes waren Infektionen des Fuffes hiufi-
ger der Grund filr Minor-Amputatio-
nen (Zehen und Fuflbereich) aber auch
fiir Major-Amputationen (oberhalb des
Kndchels), als das bei Nichtdiabetikern
der Fall war. Bei diesen stand die PAVK
im Vordergrund (Tabelle 1). Initiale Mi-
nor-Amputationen waren bei Diabeti-
kern mit 62% héufiger als bei Nichtdia-
betikern mit 37%. Im Laufe des statio-
niren Aufenthaltes mufSten jedoch 13%
der Diabetiker und 5% der Nichtdiabeti-
ker nachamputiert werden, so dafl bei
Entlassung bei 51% der Diabetiker und
66% der Nichtdiabetiker eine Major-
Amputation durchgefiihrt worden war.
Amputationen waren bei Diabetikern
mit einer durchschnittlichen Liegedau-
er von 33 Tagen assoziiert; der Anteil an
Patienten, die tatséichlich nach Major-
Amputation wieder nach Hause ent-
lassen werden konnen, war gering
(Tabelle 2).

Dafl insbesondere die Behand-
lungsstrukturen des diabetischen Fu-
Res vor Uberweisung in die Chirurgie
verbesserungswiirdig sind, zeigt die
Tatsache, dafy mehr als 90% der ampu-
tierten Patienten mit einer bereits voll-
stindig ausgebildeten Gangréin in die
Chirurgie iiberwiesen wurden und
nicht schon im Friihstadium, und dafl
14% der Amputationen notfallmiflig
sofort durchgefithrt werden mufiten.
Die fehlende Struktur der Versorgung
des diabetischen Fuflsyndroms zeigt
sich auch darin, dafl die Einweisung
zur Amputation von Arzten verschie-
denster Fachrichtungen vorgenommen
wurde (Tabelle 3).

Schulung

Eine effektive Patientenschulung sollte
strukturiert und fiir #ltere Patienten
verstindlich sein. Uber 75% der Patien-
ten mit Typ II Diabetes sind &lter als 60
Jahre, wobei die Patienten mit Kompli-
kationen ein noch hoheres Alter auf-

weisen. Da die meisten dieser Patienten
von ihrem Hausarzt betreut werden,
sollten Schulungskurse auf hausirztli-
cher Ebene durchgefiihrt werden. In
der Bundesrepublik gibt es seit einigen
Jahren solche Schulungsprogramme
fir Typ-1I Diabetiker, die inzwischen
von mehr als 16.000 Praxen angeboten
werden und an denen bereits mehr als
300.000 Patienten teilgenommen ha-
ben [12]. Die Patienten werden tiber die
Gefihrdung threr Fiifle unterrichtet
und mit der richtigen Pufipflege wver-
traut gemacht. Sie lernen auflerdem,
dafl Fufiverletzungen unverziiglich von
einem qualifizierten Arzt behandelt
werden sollen und Wunden entlastet
werden miissen. Am wichtigsten ist die
tigliche Inspektion des Fufles durch
den Patienten oder Angehérige, um
Wunden und Infektionen rechtzeitig zu
erkennen.

Patienten mit ausgeprigter Neuro-
pathie haben ein besonders hohes Ri-
siko, Fufildsionen zu entwickeln. Die
Arbeitsgruppe von Boulton [1] zeigte
kiirzlich, daf} in einem Jahr bei mehr als
7% dieser Risikopatienten trotz Teil-
nahme an der {iblichen Patientenschu-
lung und Betreuung neue Ulzera ent-
standen. Die Entwicklung und Anwen-
dung intensiverer Schulungprogramme
fiir Risikopatienten ist daher absolut
notwendig, wobei wahrscheinlich die
Versorgung mit prophylaktivem Schuh-
werk eine entscheidende Maffnahme
einer effektiven Privention darstellt.

Eine von uns kiirzlich publizierte
Nachuntersuchung [21] #lterer, insulin-
pflichtiger Typ II Diabetiker, die an ei-
nem Schulungsprogramm teilgenom-
men hatten, zeigte, dafl bei einem Vier-
tel der Patienten innerhalb von 10 Jah-
ren Oberschenkelamputationen durch-
gefithrt wurden. Die Unterrichtsinhalte
des Schulungsprogramms beziiglich
des diabetischen Fufsyndroms befafi-
ten sich vor allem mit der Aufkldrung
iiber die Risiken bei bestehender diabe-
tischer Neuropathie und arterieller Ver-
schlufkrankheit, die korrekte Fufdpfle-
ge und das richtige Vorgehen beim Auf-
treten von Fuflldsionen. Die Patienten
wurden allerdings nicht beziiglich der
addquaten Verhaltensweise bei einer

Abh.5 » Dokumentationsbogen der Qualitéts-
sicherung Diabetologie/Chirurgie Nordrhein zu
Amputationen der unteren Extremitat
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QS DIABETOLOGIE / CHIRURGIE NORDRHEIN

AMPUTATION der unteren Extremitéten

o1 Krankenhaus-Nr.

LA
LLLLLL

Name des Palienten

04 Geburisdatum / Patient

05 Geschlecht

06 Wohnort des Patienten (in D)

o7 Einweisung / Verlegung
veranfaBt durch

1 == ménnlich, 2 = waiblich

1 = Infernist, niedergelassen
2 == Arzt flr Allgemeinmedizin
3 == Prakifschar Arzt

4 = Chirurg, niedergelassen
5 = GefaBchirurg

6 = Innere Statlon
7 =andere Station

8 = sonstige

PLZ

PATIENT

Anamnese / Befund

Diabetes nach WHO-Definition
— Blutzucker kaplllar ist
nidchtern > 120 mg/dl  oder
2 Std. nach 76 g Glukose p.o.
> 200 mg/dl oder
— Patlent ist unter antidiabe~
fischer Theraple (Di&t, orale
Antldiabetika oder Insulin)

0

bei Diabetes
09 Diabetestyp

10 Patient bekommt Insulin

11 Diabetesmanifestation
erstmailg im Jahr

12 Diabetes fr den Patienten ,

O =neln, 1 =ja

I l‘ o agésa,ur‘;_békannt

wenn Manifestationsjahr unbekannt; ;i

| fulen)

02 lfd. Patienten-Nr. Vorname
BASISDOKUMENTATION OPERATION / AMPUTATION
| | 20 Indikation zur Amputation
03 Aufnahmedatum l ' | TTMM JJ wegen Trauma? 0= nein, 1 =ja
| l | I I I I TTMM Judd belnlcht—lraurﬁallscherIndlkaﬁon £

21 Amputation wegen

22 Revaskularisierungsversuch
varausgegangen

23 Amputation erfolgt
24 Operateur ist Facharzt

25 OP-Datum (1)

Lokalisation
26 Amputation {1}

27 weitere Amputation(en)
wahrend diesas stat. Aufenthalls

wenn weitere Amputation{en)
Lokalisation

28 Amputation 2

O=nein, | =fa

1 = elekliv, 2 = als Notfalf

O=nein, § =ja

RN

links

0= kelne Ampulation
i = Zehe(n)

2= VorluB

3 = Sprunggelenk

4 = Unferschenksl
5= Knie

TT MM

rechts

6= Oberschenkel

7 = Hofte

8§ = andere lSL B. transmetatarsale
Amputal

ion yon Strahi/-en)

Q= nein, 1=ja

rechts

bekannt seit
26 Amputation 3
| 0 = Patlent hat nie geraucht
13 Nikotin / Rauchen 1 = Patlent raucht gegenwartig
. 2 = Patient Is! shemaliger Raucher 30 Amputation 4
frither erfolgte
Amputation{en) rechts |links
31 Amputation §
X 0= kelne Amputalion
14 grdBte Hohe 1 =2Zehe{n)
2= \Vorfu}
g:aﬁ{:;gc%e;:;; 32 Amputationsdatum 2
§=Knie
$= abgrschenkel
=Hofte 33 Amputationsdatum 3
8=andere (2. B, ransmatatarsal
Arr]np‘utagicn wcn"na sn?'ém/-eﬂi ¢
's Krealinin i ; ‘ e/ a 34 Amputationsdatum 4
16 Blutglukose | | e/l 35 Amputationsdatum 5
1. Ntichtern-Bestimmung, Werl
17 mit Angiographie festgestelite VERLAUF
periphere arterielle 0 = nichi nachgewiasen
VerschluBkrankhelt 1 = nachgewiasen I [ I I l
8 = nicht durchgelhrt 36 Entlassungsdatum TT MM 0
0 = normal, keine Neuropathie . 1 =Enllassung nach Hause -
8 Neurgpathie ) 1 =a, Empfindung herabgesetzt a7 Grund 2= Xf:l;:?‘uznv%;:;;(‘ga'rmm; / Rena
{Sensibllitat, Schmerzempfinden} 9 = nichituntérsucht 3 = Varlagung In and. Kiinik / Aeha
wegen diesar Erkrankung -
0 =psin 4 = Entlassung in Pilagehefm
19 Gangrédn 1 =]a, frocken wegen dieser Erkrankung
2 =Ja, feucht §=Tod
Dieses Blatt verbleibt in der Klinik / Abteilung Ratientenakte © AKNO 12/97
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Ubersicht
Tahelle.1
Amputationsursachen bei Patienten mlt und ohne Dlabetes me!htus
Diabetiker Nichtdiabetiker -
M‘i‘norzAni'putationen ‘
Infektlon/septischerFu{S A% 19%
pAVK 8% 32%
Infektion+pAVK 47%: 2%
Sonstige ‘ ‘ 3% 7%
_ Major-Amputationen ‘:, . i .
Infektion/septischer Fu L 24% 6%.
pAVK : 21% 38%
Infektion+pAVK 53% 52%
" Sonstige ~ 2% - 4%
drztlicherseits empfohlenen Amputa- FuBpflege

tion instruiert.

Die Arbeitsgemeinschaft Diabeti-
scher Fufl der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft hat in ihrer Oppenheimer Er-
kldrung eine sogenannte ,Amputati-
onsnotbremse® formuliert. Hiernach
sollte vor jeder geplanten Amputation
eine neurologische und angiologische
Untersuchung durchgefiihrt und so-
wohl ein Gefdfichirurg als auch ein Dia-
betologe zugezogen werden. Diese es-
sentiellen Mafinahmen sollten auch
den Patienten bekannt sein und miissen
daher Teil der Schulungsinhalte wer-
den. Desweiteren sollten die Patienten
davon in Kenntnis gesetzt werden, daf
sie vor einer geplanten Amputation ei-
ne zweite Meinung, am besten von ei-
ner spezialisierten Abteilung, einholen
kénnen.

Neben der Schulung der Patienten
ist natfirlich der Kenntnisstand der Be-
handler tiber die effektive Prophylaxe
und Therapie diabetischer FuRlisionen
entscheidend. Hier bestehen sicherlich
noch Defizite. Erfreulicherweise gibt
es inzwischen strukturierte Fortbildun-
gen {iber den diabetischen Fuf} fiir in-
teressierte Praxen [28], und ein struk-
turiertes Schulungsprogramm fiir Dia-
betesberater/innen und Diabetesassi-
stenten/innen wird derzeit in Zusam-
menarbeit mit dem Verband der Diabe-
tesberater/innen Deutschlands (VDBD)
erarbeitet und wird ab Januar 2000 ver-
fiighar sein. Dieses Programm beinhal-
tet auflerdem die Implementierung ei-
ner intensiven Schulung fiir die Patien-
ten, die ein hohes Risiko fiir diabetische
Fuflldsionen aufweisen.
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Eine professionelle Fufipflege ist mit-
entscheidend fiir die Prophylaxe von
Fufildsionen. Viele der dlteren Patienten
konnen diese selbst nicht sicher durch-
filhren und bendtigen daher die Be-
handlung durch Fufpfleger. Im Rah-
men der Kostenddmpfung hat der Bun-
desausschuf} der Arzte und Kranken-
kassen (BdAK) seit 1994 die Erstattung
der medizinische Fufipflege durch die
Krankenkassen gestrichen, da sie eine
Mafinahme der allgemeinen Kérper-
pflege und Hygiene sei und damit keine
Pflichtleistung der Krankenkassen dar-
stelle. Auch Patienten mit FufSproble-
men, die eine professionelle Fuflpflege
bendtigen, wurden nicht von dieser Re-
gelung ausgenommen, Als weitere Be-
griindung fithrte der BAAK an, daf
Qualititsmingel in der medizinischen
Fuflpflege bestiinden.

Die Ausbildung zum Fulpfleger ist
in Deutschland im Vergleich zu ande-
ren Liandern tatsiichlich unzureichend,
und das Berufsbild des medizinischen
Fufipflegers ist nicht geschiitzt. Eine

Tabelle 2

 Schicksal der Patienten nach einer Major—Amputatlon :

: (Unter— und Oberschenkel)

Diabetiker

Vertiefung der Ausbildung wiirde ver-
meiden, daf einerseits Fuflpfleger un-
vorsichtigerweise kleine Verletzungen
setzen und andererseits ein Teil der
Fu3pfleger die Behandlung von Patien-
ten mit Diabetes ablehnt. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit hat einen
Gesetzentwurf fir das Berufsbild des
Podologen vorgelegt, der eine bessere
und einheitliche Ausbildung der Fuf3-
pfleger bringen wiirde. Eine baldige
Verabschiedung des Gesetzes scheint
derzeit aber nicht geplant, und inwie-
weit diese Ausbildung die speziellen
Probleme bei Diabetikern beriicksich-
tigen wird, ist noch unklar. Eine Ausbil-
dung zu einem Fufipfleger DDG ent-
sprechend den Aus- und Weiterbil-
dungsmafinahmen zum Diabetesbera-
ter DDG, beziehungsweise Diabetesas-
sistent DDG ist daher kiirzlich von der
Arbeitsgemeinschaft Diabetischer FuR
initifert worden, um eine flichen-
deckende Versorgung der Patienten mit
Fufisyndrom in einem Gberschaubaren
Zeitraum zu erreichen.

Gute Fufipflege durch qualifizierte
Fuf8pfleger - man miifite dies eigentlich
»Fubehandlung” nennen - kann we-
sentlich zur Pridvention und Rezidiv-
prévention beitragen, z.B. wird durch
die Entfernung von Schwielen die
Druckbelastung wesentlich reduziert.
Daf} die Fufipflege bei Diabetikern von
niedergelassenen Arzten durchgeftihrt
wird, ist reines Wunschdenken. Die-
ser notwendige Service wird derzeit
nur in Diabetes-Fuflambulanzen und
einigen Diabetes-Schwerpunktpraxen
angeboten.

Erfreulicherweise hat kiirzlich das
Sozialgericht Diisseldorf entschieden,
dafl Patienten mit diabetischer Poly-
neuropathie einen Rechtsanspruch auf
Fufpflege haben und der generelle Aus-
schlufl der Fuflpflege bei Diabetikern

 Nichtdiabetiker
Entlassung nach Hause L 44% T
Verlegung wegen Zwelterkrankung . 9% ' 9%
Verlegungwegen Amputation . 23% 25%
Pflegeheim e M 12%: :
- Tod BELTEEEE e o
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Tabelle3 -

Elnwelsende‘ Arzte bzw. verlegende Statlonen ur Amputatlon

Niedergelassene Arzte .

Statlonare Verlegung.

Internisten S
Allgemeinmediziner .
Praktische Arzte
Chirurgen
GefaBchirurgen

Sonstige Arzte

durch den BeschluR.des BAAK daher
rechtswidrig sei. Das Urteil ist derzeit
noch nicht rechtskriftig, da eine Revisi-
on beantragt wurde. Es gibt auflerdem
bereits mehrere lokale Vereinbarungen,
daf} bei Patienten mit diabetischem
Fufisyndrom, nach Verordnung durch
Fuflambulanzen oder Schwerpunktpra-
xen und Ausfithrung der Fufipflege
durch besonders ausgebildete Puf3-
pfleger, eine Kosteniibernahme durch
Krankenkassen gewihrt wird.

Sc}ruhversorgung

Fuflisionen bei Diabetikern sind in bis
zu 50% durch nicht geeignetes Schuh-
werk verursacht. Die Versorgung mit
orthopidischem Schuhwerk ist daher
bei sogenannten Hochrisiko-Patienten
mit ausgepréigter Neuropathie und/oder
Angiopathie auch dann notwendig,
wenn bisher noch keine Fuflldsion auf-
getreten ist. Soweit keine-besonderen
Fufideformititen bestehen, kénnten
hierzu industriell gefertigte Spezial-
schuhe verwendet werden, die gegebe-
nenfalls mit einer individuellen Zurich-
tung (z.B. Fufibettung) durch den Or-
thopidie-Schuhmacher erginzt werden
kinnen, Die erfolgreiche Verhinderung
diabetischer Fufllisionen konnte in kli-
nischen Studien fiir einige dieser Spezi-
alschuhe bereits nachgewiesen werden
(25, 27].

Einige der Hersteller haben auch,
entsprechend den Vorgaben des Medi-
zinproduktegesetzes von 1995, Maffnah-
men zur Qualitdtssicherung (Material-
prifungen und klinische Studien) ge-
troffen und die Zertifizierung gemif
dem Medizinproduktegesetz beim TUV
beantragt. Die Schuhversorgung mit
konfektionierten Spezialschuhen (ca.
300-600 DM/Paar) ist wesentlich preis-
glinstiger als orthopédische Mafischuhe

~ Innere Stationen . 10%

Andere Stationen 2%

(ca.1500~2000 DM/Paar), und nur hier-
mit ist eine Versorgung der bis zu 1 Mil-
lion Diabetiker mit einem erhdhten Ri-
siko in Deutschland zu gewihrleisten,
ohne das Budget der Krankenkassen fiir
Heil- und Hilfsmittel zu sprengen.

Die Spitzenverbdnde der Kranken-
kassen und der Kassendrztlichen Bun-

Tabelle 4

desvereinigung haben in die Produkt-
gruppe 31 (Schuhe), standardisierte
Spezialschuhe fiir den ,angioneuropa-
thischen Fuf}“ 1995 nicht in das Hilfs-
mittelverzeichnis aufgenommen. Da-
mit wurde die adidquate und preisgiin-
stige Versorgung der grofien Zahl an
Risikopatienten unnétig behindert,
was derzeit nur durch Einzelabspra-
chen mit Krankenkassen zu umgehen
ist. Andererseits ist die Versorgung mit
Diabetesspezialschuhen auch als Reha-
bilitationsmafinahme nach § 43 Abs. 2
SGB V, im Sinne einer Wiederherstel-
lung und Erhalt einer ausreichenden
Gehfunktion so wie Abwehr von funkti-
onsmindernden Fufl- und Beinsché-
den, zu beurteilen. Wird dann aufler-
dem bescheinigt, dafl die Versorgung
mit konfektionierten Spezialschuhen
als Alternative zu orthopidischen
MafRschuhen erfolgt, wird die Kosten-

Stadlengerechte Schuhversorgung beim dlabetlschen FuBsyndrom

Emtellung nach Risikogruppen

' la Dnabetes mellltus ohne PNP/AVK:
Konfektionsschuh

. | b;wie oben mit FuBdeformitit;
' - orthepadische Einlagen, Schuhzurichtung

I1-a; Diabetes mellitus mit PNP/AVK
geeigneter konfektionierter Schutzschuh
Minimalkriterien filr solch einen Schuhsind:
z.B.geniigend Zehenraum, ausreichende Breite,
Fehlen von Nahten im Vorderschuh, weiches
Leder, herausnehmbare FuBbettung mit Weich-
. polsterung und Reduktion von Druckspitzen
um mindestens 30% im Metatarsalbereich,
Keine harten Vorderkappen.
Es besteht die Notwendigkeit, die Effektivitat
der konfektionierten Schutzschuhe - ob mit
oder chne individuell gearbeitete FuBbettung
~in Studien: nachzuweisen. .

© Ib: wie oben mit Fudeformitit

. konfektionierter Schutzschuh soweit geeignet;
beientsprechenden Fufiddeformitdten Schuhzu-
richtungerniund/oder individuelle diabetesadap-
tierte FuBbettungen, gegebenenfalls Maschuhe
Kontrolle der Bettungen und regelmaBige

.Erneyerung. ' :

1N Ful wie Il und. Zustand nach Ulkus
Schuhversorgung w:e II Y

R H FuBWIellund hochgradige Deformltat ‘
= bw. Osteoarthropathle
W Ma/}schuhe, Orthesen, Innenschuhe:

V:Z. n. Fufiteilamputationen

Wie IV plus Zehen und VorfuBBersatzprothesen

Es besteht die Notwendigkeit, auch die Effek-
tivitdt von MaBschuhen mit individuell gear-
heiteten FuBbettungen in Studien nachzuwei-
sen, da derzeit keine Standardisierung bezilg-
lich Materiatien und Aufbau von MaBschuhen
fiir deri diabetischen FuB besteht.

VI; Schuhversorgung bei akuten Ulcera etc:
Hier komnien verschiedene Entlastungsschuhe
und Entlastungsorthesen zum Einsatz bei
Plantarulcera und Verbandsschuhe bei nicht
plantaren Ulcera.

Es besteht ebenfalls die Notwendigkeit, die
Effektivitdt der verschiedenen Entlastungs- und
Therapieschuhe in Studien nachzuweisen.
OSM Erich Gromotka

0SM Georg Seeflle.

OsM Jiirgen Stumpf

0SM Karl Tuirk

Dr.Bettina Botn

br. Christoph Metzger

PD Dr. Maximilian Spraul

- Arbeitsgruppe

»Qualitétskriterien.und Evaluatlon der
Schuhversorgung beim diabetischen Fuf,”
PNP=Polyneuropathie

AVK=Arterielle VerschlufRkrankheit
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iibernahme durch die meisten Kran-
kenkassen genehmigt.

Eine gemeinsame Arbeitsgruppe
von Orthopédie-Schuhmachern und
Arzten der Arbeitsgruppe ,Diabeti-
scher Fuf“ hat, aufgrund des derzeiti-
gen Wissenstandes, eine wissenschaft-
lich und praktisch begriindete Empfeh-
lung zur gestaffelten Schuhversorgung
des diabetischen Fufisyndroms gege-
ben (Tabelle 4). Es ist zn hoffen, daf
diese Empfehlungen in den Aktualisie-
rungen der Produktgruppe 31 in Zu-
kunft beriicksichtigt werden.

Schwerpunkt der Versorgung mit
orthopédischen Mafischuhen ist derzeit
die Rezidivprophylaxe nach abgeheilter
Fufdidsion [4, 5, 26]. Beim diabetischen
Fuf sind weich gepolsterte, gegebe-
nenfalls angepafite Fuibettungen beste-
hend aus Polstermaterial mit ausrei-
chender Riickstelikraft und einer Dicke
von ca. 1 cm erforderlich, um die enorm
hohen Druckbelastungen, insbesondere
im Vorfuf8bereich, auffangen und vertei-
len zu kénnen. Fuflbettungen miissen
regelmifig auf ihre Punktionalitdt
iiberpriift werden, da die Riickstellkraft
der Bettung mit der Zeit nachldfit und
insbesondere bei der diabetischen
Osteoarthropathie Anderungen der
Fufistatik eintreten kénnen. Durch ge-
eignete Abrollsohlen kénnen Druckbe-
lastung und Scherkrifte zusétzlich ver-
ringert werden. Beim Oberleder ist dar-
auf zu achten, daf} es weich ist und keine
innenliegenden Nihte hat, damit es
nicht zu neuen Drucklisionen kommt;
wir verwenden deswegen auch keine
Vorderkappen. Die von uns verordneten
Mafischuhe entsprechen denen von To-
vey [26], der sie zur Rezidivprophylaxe
bei Leprakranken und Diabetikern ent-
wickelte, Die Effektivitit dieser speziel-
len orthopéddischen Maf3schuhe wurde
von uns und anderen Arbeitsgruppen in
Studien nachgewiesen [4, 5].

Einige der neu entwickelten, indu-
striell gefertigten Spezialschuhe fiir Dia-
betiker (Abb. 6) sind wahrscheinlich fiir
einen Teil der Patienten mit Zustand
nach abgeheilter Fufllision ebenfalls ge-
eignet, wie 2 Studien mit Diabetesschutz-
schuhen (Thanner [25], Buratto [27])
zeigten. In der Studie von Uccioli et al.
{27] betrug die Ulkusrezidivrate bei re-
gelmifigem Tragen dieser Schuhe 28%
in einem Jahr, im Vergleich zu 58% bei
den Patienten, die ihre iiblichen Schuhe
trugen. Diese Ergebnisse entsprechen in
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etwa den Erfolgen, die bei Verwendung
von Mafschuhen erzielt wurden.
Insbesondere bei den neuropathi-
schen Plantarulzera ist eine konsequen-
te Entlastung der Fufllision durch Geh-
stiitzen, Rollstithle oder spezielle Vor-
fulentlastungsschuhe erforderlich, um
die Lision schnell zur Abheilung zu
bringen. In einigen Féllen kénnen so-
genannte Therapie-Schuhe moglicher-
weise den Heilungserfolg glinstig be-
einflussen, wenn es z.B. dem Patien-
ten nicht mdglich ist, eine konsequen-
te Entlastung durchzufiihren. Wissen-
schaftlich belegt ist diese Hypothese
jedoch nicht. Wir verschreiben im allge-
meinen die orthopidischen Maflschuhe
zur Rezidivprophylaxe erst bei Abhei-
lung der Lision oder kurz vorher. Die
Patienten haben einen Anspruch auf ei-
ne Erstausstattung mit 2 Paar orthopd-
dischen Straflenschuhen und einem
Paar Hausschuhe, Allerdings sollte im-
mer erst ein Paar angefertigt und am
Patienten gepriift werden. Einerseits
um zu gewihrleisten, dafl die Schuhe
korrekt angefertigt wurden, und ande-
rerseits um sicherzustellen, dafl der
Patient sie iberhaupt trégt. :

Qualitétssicherung der Orthopédie-
schuhtechnischen Versorgung

Leider sehen wir auch heutzutage noch
orthopidische Mafischuhe bei Diabeti-
kern, die nicht den oben genannten
Kriterien entsprechen und mehr Scha-
den als Gutes anrichten (Abb. 1a-c). Bs
gibt derzeit auch noch keinen Konsens
dariiber, wie ein ,Diabetesschuh® aus-
zusehen hat. Eine gewisse Standardisie-
rung der orthopidieschuhtechnischen
Versorgung, z.B. beztiglich der Materia-
lien zur FuBbettung, die eine gepriifte
Reduktion der Druckbelastung aufwei-
sen sollten, wire aufgrund der Datenla-
ge schon jetzt méglich. Nur solche Fuf3-
bettungskonstruktionen, die nachge-
wiesenermaflen eine gesicherte Druck-
reduktion bewirken, sollten generell
verwendet werden. Die modernen
Methoden zur plantaren Druckmessung
haben auf diesem Gebiet eine Bedeu-
tung. Ob allerdings die Anwendung der
computerisierten Druckmessung in der
Einzelversorgung tatsichlich eine Ver-
ringerung der Ulkusrezidive bewirkt,
wurde bisher fiir keine der zahlreiche
Druckmessungssysteme in klinischen
Studien nachgewiesen. Eine sorgfaltige

Abb.6 A Konfaktionierter Diabetes-Schutz-
schuh (Buratto)

Nachbeobachtung versorgter Fiife mit
Augen und Hinden, um Stellen mit

schuhbedingter, erhohter Druckbela-

stung zu erkennen, ist daher weiterhin
Standard der Qualititssicherung.
Erfreulicherweise gibt es inzwi-
schen Bestrebungen der Orthopédie-
Schuhtechnik-Innungen, das Wissen ih-
rer Mitglieder {iber die spezielle Proble-
matik des diabetischen Pufes im Rah-
men von ausfithrlichen Schulungen zu
verbessern. Eine spezielle Schulung wixd
auch, entsprechend den Bestimmuumnigen
der Produktgruppe 31, zwingend va{)rge-
schrieben, um die sogenannte diabetes-
adaptierte Fufibettung abrechnen zu
kénnen, deren Wert bisher aber hicht
wissenschaftlich untersucht wurde. Or-
thopédieschuhmacher, welche die spezi-
ellen Erfordernisse und Sorgfalt bei der
Versorgung des diabetischen Fufles
nicht beriicksichtigen, setzen sich einem
erheblichen haftungsrechtlichen Risiko
aus, wie auch aus einem kiirzlich ergan-
genen Gerichtsurteil hervorgeht. Aber
auch verordnende Arzte setzen sich
haftungsrechtlichen Konsequenzen aus,
wenn sie die Eignung und Vertréglich-
keit der Schuhversorgung nicht am Pati-
enten {iberwachen. Die bisher géngige
Praxis der Delegierung der Diabetiker-
Schuhversorgung an einen Orthopidie-
schuhmacher ohne Abnahme der Schu-
he durch den Arzt ist problematisch,
Selbst die beste Schuhversorgung
kann jedoch allein Rezidivlisionen
nicht vollstindig verhindern. Konse-
quente Kontrollen der Fuflpflege, der ef-
fektiven Tragezeit der Schuhe und gege-
benenfalls notwendige Anpassungen der
Schuhversorgung sind daher zu beach-
ten. Die intensive Schulung des Patienten
und eine enge Zusammenarbeit von be-
treuendem Arzt und Orthopadieschuh-
macher ist notwendig, um zu verhin-
dern, dafl aus kleineren Rezidivlisionen
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grofle Probleme erwachsen. Aktuelle
Nachuntersuchungen zeigten leider er-
neut, daf dieses Problem in unserem Ge-
sundheitswesen noch nicht geldst ist.
Von Arzten und Orthopidieschuhma-
chern, die behaupten, dafl ihre Patienten
keinerlei Rezidive aufweisen, ist anzu-
nehmen, dafl sie keine Nachuntersu-
chungen ihrer Patienten durchfiihren.

Privention durch medikamentdse
Therapien

Diabetische Polyneuropathie

Standardtherapie ist die Verbesserung
der Diabeteseinstellung mit Insulin,
Hiermit konnte sowohl eine Besserung
der subjektiven Symptomatik als auch
der objektiven neurologischen Parame-
ter nachgewiesen werden. Zur sympto-
matischen Behandlung von Schmerzen
bei diabetischer Polyneuropathie stehen
verschiedene Substanzen zur Verfii-
gung, Besprochen werden sollen hier
nur solche Medikamente, die eine Bes-
serung der Nervenfunktion herbeifiih-
ren sollen. Marktfithrer in Deutschland
ist die Alpha Liponsiure (Thioctacid)
mit 193 Mio, DM Umsatz im Jahr 1997.
Die Studien zur Alpha Liponsdure sind
meist unkontrolliert, und auch neuere
kontrollierte Studien zeigen keinen Ef-
fekt beziiglich der neurologischen Para-
meter der peripheren Polyneuropathie.
Aldosereduktasehemmer sind nicht zu-
gelassen und weisen in klinischen Stu-
dien meist nur einen Effekt bei relativ
frithen Stadien der diabetischen Poly-
neuropathie auf. Derzeit werden Studi-
en durchgeftihrt, die zum Ziel haben ei-
ne Prévention neuropathischer Ulcera
durch neuere Aldosereduktasehernmer
zu erreichen, Eine vollige Riickbildung
der schweren neurologischen Schiden,
wie sie beispielsweise bei einem diabeti-
schen Fuft mit einem Mal perforans vor-
liegen, kann aber derzeit von keiner me-
dikamentdsen Therapie und auch nicht
von einer verbesserten Insulintherapie
erwartet werden.

Periphere arterielle VerschluBkrankheit

Konservative Therapieverfahren bei
Patienten mit ischdmischem bzw. neu-
roischdmischem Fuf§ umfassen die Ver-
besserung der FlieReigenschaften des
Blutes, Hemmung der Thrombozyten-
aggregation und Vasodilatation, Dabei

ist allein der Nutzen der Azetylsalizyl-
siure (ASS) in der Sekundirprophylaxe
gesichert (Dosen um 100 mg/24 h). Seit
kurzem sind Ticlopidin und Clopido-
grel als Alternativen bei ASS-Unver-
triglichkeit auf dem Markt.

Demgegeniiber hatten vasoaktive
Medikamente in Deutschland 1997
noch einen Umsatz von 362 Mio. DM
(nach 1,53 Milliarden im Jahre 1992)
und werden vielfach beim diabetischen
Pufl eingesetzt. Hiufig wird der Extrakt
aus Gingko biloba Blittern verwandt,
wobei die Wirksamkeit aber nicht be-
wiesen ist, Die Ergebnisse von Pentoxi-
fyllin, Naftidrofuryl, Buflomedil und
anderer Priparate bei der AVK im Sta-
dium IIT und IV sind entweder wider-
spriichlich oder es liegen keine Studien
dazu vor. Kontrollierte Studien zur AVK
bei Diabetikern fiir diese hiufig ver-
wendeten Medikamente sind nicht pu-
bliziert. Fiir Prostanoide wie Prostava-
sin® oder lloprost® wurde in Fallstudien
teilweise eine Besserung der Abheilung
von Fuflldsionen berichtet, Verfitgbare
Daten aus kontrollierten Studien sind
fast nicht vorhanden, gleichzeitig be-
steht ein deutliches Nebenwirkungs-
profil.

Ausblick

Die Forderung der St. Vincent Deklarati-
on einer 50%igen Reduktion von Am-
putationen bei Diabetikern ist bisher
flichendeckend in Deutschland nicht
erfiillt worden. Lediglich einige Zentren
konnten die Rate der Ober- und Un-
terschenkelamputationen um 40-85%
senken. Die deutliche Reduktion der
Amputationsraten wurde durch eine
strukturierte, multidisziplindre Inter-
vention, in der Regel mit einer Versor-
gung in einer spezialisierten Diabetes-
Fuf3-Ambulanz erreicht.

In der Zukunft sind verstirkte Be-
mithungen zur Erkennung der Risiko-
Patienten im ambulanten Bereich und
deren intensive Schulung und Betreu-
ung notwendig, um eine effektive Pri-
vention einzuleiten. Dariiber hinaus
sollten spezialisierte Diabetes-Fuf3-Zen-
tren, in denen eine enge Kooperati-
on zwischen Diabetologen, Chirurgen,
Fufipflegern, Krankenschwestern und
Orthopéddie-Schuhmachern besteht, ge-
schaffen und geférdert werden. Erfreuli-
cherweise existieren in der Bundes-
republik strukturierte Therapie- und

Schulungsprogramme mit inzwischen
bundesweiter Verbreitung, Es kam auch
in den letzten Jahren zu einer Reihe
von Neugriindungen von Diabetes-Fuf3-
Ambulanzen und Diabetes-Schwer-
punktpraxen mit Interesse an der Be-
handlung des diabetischen Fufles in
Deutschland.

Nur durch eine flichendeckende
qualifizierte Fufipflege und Versorgung
mit geeignetem Schuhwerk, in Koope-
ration mit Diabetes-Fuflambulanzen
und Schwerpunktpraxen, wird die For-
derung von St. Vincent zu erfiillen sein.
Wenn die verschiedenen Berufsgrup-
pen, die an der Therapie des diabeti-
schen Puflsyndroms mitwirken, iiber
eine gemeinsame Wissensbasis verfii-
gen und filr eine bessere Patientenver-
sorgung zusammenarbeiten, wird es
uns moglich sein, unsere Patienten mit
beiden Fiiflen mobil zu halten.

Fazit fiir die Praxis

Polyneuropathie, periphere arterielle
VerschluBkrankheit und Infektionen sind die
Ursachen diabetischer FuBldsionen. Eine
optimale Stoffwechseleinstellung und
-kontrolle ist natiirlich die wichtigste Vor-
aussetzung zur Pravention des diabe-
tischen FuB-Syndroms, des weiteren die
Erhaltung bzw. Herstellung einer aus-
reichenden Durchbiutung.

Hypasthesie und Hypalgesie bei Poly-
neuropathie fiihren zu Druckbelastungen,
Deformitéten, Verletzungen und Infek-
tionen. Dabei spielt ungeeignetes Schuh-
werk eine ganz herausragende Rolle, des
weiteren oft nur kieine Wunden durch
mechanische, thermische oder chemische
(2.B.Hiihneraugenpfalster mit ASS) Ver-
letzungen,

Durch eine gestaffelte Versorgungs-
struktur in hausdrztlichen Praxen,
Diabetes-Schwerpunktpraxen, Diabetes-
FuBambulanzen und Diabetes-Fu3stationen
kénnen die Voraussetzungen fiir eine
optimale Therapie und Préavention sicher-
gestellt werden. Die S5chulung aller Be-
teiligten, der Patienten und ihrer Bezugs-
personen natilrlich zuerst, der Arzte, des
arztlichen Hilfspersonals und insbesonde-
re auch der orthopédischen Schuhmacher,
liefert die Voraussetzung fiir die Erfolge.
Diese resultieren in nachweislich wesent-
lich hdherer Extremitdtenerhaltung und in
deutlichem Riickgang von Amputationen,
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