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Katrin Schimke

Das diabetische Fusssyndrom ist eine der folgenschwersten diabetesassoziierten

Spatfolgen. Es bedeutet fiir Betroffene oft langwierige Behandlungsprozesse, ver-
bunden mit einer signifikanten Einschrankung der Lebensqualitdt bis hin zum
Verlust der Selbstandigkeit. 15 Jahre nach Erscheinen des letzten Beitrags dient die-
ser Artikel dazu, das Problem wieder bewusst zu machen und gezielte Tipps zur

Pravention und Behandlung zu geben.

«Auf einen Fehler, der aus Unwissenheit gemacht wird, kommen
zehn, die gemacht werden, da man nicht genau hinsieht.»
Frei nach James A. Lindsay, 1856-1931

Einleitung

Die vorliegenden Empfehlungen zum diabetischen
Fusssyndrom (DFS) orientieren sich an den neu aktua-
lisierten und einfach umsetzbaren Leitlinien der Inter-
national Working Group on the Diabetic Foot [1], ergénzt
durch Material, das von der QualiCCare und der Arbeits-
gruppe Diabetischer Fuss der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Endokrinologie und Diabetologie (SGED) er-
arbeitet wurde und online zur Verfiigung steht [2].

Epidemiologische Aspekte

Aufgrund demographischer Entwicklungen und des
zunehmend urbanen Lebensstils steigt die Pravalenz
des Diabetes weltweit. In der Schweiz sind derzeit
geschédtzt ca. 500000 Patienten betroffen [3]. Ca. 20%
dieser Patienten werden in ihrem Leben ein Fussulkus
entwickeln, die jahrliche Inzidenz liegt bei etwa 2%.
Die Behandlung der Wunden ist aufwendig und kost-
spielig.

Fusskomplikationen sind die hdufigste Ursache fiir
Spitalaufenthalte von Diabetespatienten. 80% der Am-
putationen bei Diabetespatienten geht ein Fussulkus
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voraus. Eine Reduktion der Inzidenz von Fussldsionen

wird sich somit unweigerlich auch positiv auf die
Amputationsraten auswirken. Gemadss einer jiingst
publizierten Arbeit stiegen die Amputationszahlen in
der Schweiz in den letzten Jahren stetig an [4]. Dies
unterstreicht die gesundheitspolitische Bedeutung des
Problems.

EMHMedia



UBERSICHTSARTIKEL
|

Pathogenese

Das Verstandnis der Pathogenese des DFS ist flir Praven-
tion und Management entscheidend. Ein diabetisches
Fussulkus (DFU) entsteht in der Regel nicht spontan.
Vielmehr ldsst es sich meist auf zwei oder mehr gleich-
zeitig vorhandene Risikofaktoren zuriickfithren, die
seine Entstehung beglinstigen und eine komplikations-
lose Heilung erschweren.

Periphere sensomotorische und autonome
Neuropathie

Bei den meisten Patienten spielt die diabetische peri-
phere sensomotorische und autonome Polyneuropa-
thie (PNP) eine zentrale Rolle. Die Pravalenz der PNP
betrdgt bei dlteren Patienten mit Diabetes bis zu 50%.
Die Mehrheit ist diesbeziiglich asymptomatisch, was
bedeutet, dass nach einer PNP aktiv gesucht werden
muss, um sie nicht zu verpassen. Die fatale Folge der
PNP ist eine Einschrankung oder gar der Verlust der
protektiven Sensibilitat am Fuss. Auf diese Weise kon-
nen kleine Traumata — nicht selten zum Beispiel das
Tragen schlecht passender Schuhe — ein chronisches
Fussulkus entstehen lassen. Die motorische Kompo-

579

nente fiihrt zu charakteristischen Fehlstellungen, die
eine unphysiologische biomechanische Belastung des
Fusses beglinstigen. An tibermassig druckexponierten
Stellen entsteht Kallus, der den Druck auf das darunter-
liegende subkutane Gewebe noch weiter steigert und
oft zu subkutaner Blasenbildung und Einblutung fiihrt.
Ohne Gegenmassnahme (Druckentlastung) entwickelt
sich schliesslich ein Fussulkus. Unabhéngig von der ur-
spriinglichen Ursache der Fussldsion wird ein Patient
mit eingeschrankter protektiver Sensibilitat weiter auf
der Wunde herumlaufen und auf diese Weise die Hei-
lung beeintriachtigen. Die Bagatellisierung eines nicht
oder nur wenig schmerzhaften Befundes fiihrt dazu,
dass oft erst viel zu spédt eine spezifische Behandlung
durchgefiihrt wird.

Ein eigenstdndiges Krankheitsbild auf dem Boden einer
sensomotorischen Polyneuropathie ist die diabetische
Neuro-Osteo-Arthropathie (DNOAP, Charcot-Fuss). Un-
erkannt und unbehandelt kommt es hierbei zu einer
schmerzlosen, nicht infektidosen Zerstérung einzelner
oder multipler lasttragender Knochen- und Gelenks-
strukturen des Fusses mit einer lokalen Entziindungs-
reaktion, aus der schliesslich groteske Fehlstellungen
resultieren konnen (Abb. 1).

Abbildung 1: Charcot-Fuss. Klinische Bilder (A und B) mit der jeweils entsprechenden konventionell-radiologischen Aufnahme
darunter (C und D). Die Publikation erfolgt mit dem Einverstéandnis des Patienten/der Patientin.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(28-29):578-583

EMHMedia



UBERSICHTSARTIKEL
|

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Patienten mit Diabetes sind auch hdufiger von einer
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) be-
troffen. Die pAVK ist selten die alleinige Ursache fir
ein chronisches Fussulkus, fiir die Prognose jedoch von
entscheidender Bedeutung. Ahnlich wie bei der PNP
entsteht das Fussulkus auch in diesem Kontext in der
Regel aus einer Kombination von Risikofaktoren und
kleinen Traumata wie oben beschrieben.

Die Diagnose einer pAVK stellt bei Diabetespatienten
eine besondere Herausforderung dar, da typische Sym-
ptome wie Claudicatio und Ruheschmerz infolge der
meist begleitenden sensomotorischen Polyneuropathie
oft fehlen. Die Messung des Kndchel-Arm-Index («ankle-
brachial index», ABI) ist eine einfache, in der Praxis gut
durchfiihrbare Untersuchungsmethode. Ein Wert >0,9
erlaubt es, eine klinisch relevante arterielle Perfusions-
storung nahezu auszuschliessen. Beachtet werden
muss jedoch, dass es bei Patienten mit Diabetes in bis
zu 30% der Falle zu einer Verkalkung der Tunica media
der Gefasswand (Mediasklerose) kommt, die zu falsch
hohen ABI-Werten (>1,3) fithren kann.

Im Gegensatz zu frither findet sich heutzutage bei
mehr als der Halfte der Patienten, die sich mit einem
DFU vorstellen, gleichzeitig auch eine pAVK. Diese
nicht zu ibersehen ist wichtig, da ihr Vorhandensein
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mit einer schlechteren Heilung, hoheren Amputations-
raten, aber auch erhohter Mortalitdt assoziiert ist.

Weitere Risikofaktoren

Personen, die bereits einmal eine Fussldsion oder Am-
putation gehabt haben, fallen in die hochste Risiko-
gruppe. Das Risiko fir ein erneutes Fussulkus betragt
bei dieser Personengruppe je nach Studie bis zu 50%.
In der letzten Zeit zunehmend in den Fokus der Auf-
merksamkeit geriickt sind zudem Patienten mit termi-
naler Niereninsuffizienz oder Dialysepflichtigkeit, wo-
bei klar eine zeitliche Assoziation von Dialysebeginn
und erhohter Inzidenz von Fussldsionen nachgewiesen
wurde. Bemerkenswert ist, dass hiervon auch dialy-
sierte Personen, die keinen Diabetes haben, betroffen
sind.

Risikostratifizierung

Die Risikostratifizierung der Patienten ermoglicht die
Versorgung aufverschiedenen Versorgungsstufen. Das
Ziel, Amputationen an Patienten mit Diabetes zu re-
duzieren, ist ganz einfach zu erreichen: Arzte sind zu
ermutigen, die Schuhe und Socken ihrer Patienten aus-
zuziehen und deren Fiisse mindestens einmal pro Jahr
zu untersuchen (Tab. 1). Es kann nicht oft genug betont

Tabelle 1: Regelmassige Fuss- und Schuhuntersuchung.

1. Inspektion der Fiisse

a) Hautzustand: Temperatur (beide Flisse im Vergleich), Farbe, Zustand der Nagel,
Hornhaut- und Schwielenbildung, Trockenheit (intakte Schweisssekretion?), Riss-
bildung, Verletzungen, Lasionen, Infektzeichen (immer auch zwischen den Zehen)

b) Fussform und Deformitaten: frihere Amputationen, Fuss- und Zehenfehlstellungen,
Charcot-typische Veranderungen, prominente Metatarsalkdpfchen, Atrophie der
kleinen Muskeln

c) Zehen- und Kndchelbeweglichkeit

. Screening auf periphere Neuropathie

a) Gezielte Anamnese: z.B. Kribbeln, einschiessende, elektrisierende Schmerzen,
Warme-/Kaltegefiihl, typischerweise mit nachtlicher Exazerbation

b) 10 g Monofilament-Test: Unvermdégen, den Druck des Filaments an >1 nicht
beschwielten Stelle zu sptiren, ist mit dem Vorhandensein einer signifikanten PNP
assoziiert (vgl. Abb. 2)

c) Pallasthesie (skalierte Rydel-Seiffer-Stimmgabel): Als pathologisch gilt ein Wert
von <4/8 Giber dem medialen Grosszehengrundgelenk

d) Andere Optionen: VibraTip™, Ipswich Touch Test

3. Screening auf periphere arterielle Verschlusskrankheit

a) Gezielte Anamnese: Claudicatio, Ruheschmerz, typischerweise aggraviert
in Horizontale mit Besserung beim Herabhangenlassen der Extremitat
(Cave: bei Polyneuropathie gegebenenfalls abgeschwéacht oder ganz fehlend)

b) Palpation der Fusspulse

c) Bestimmung des Kndchel-Arm-Index: Cave falsch hohe Werte bei inkompressiblen
Geféassen (Mediasklerose)

d) Grosszlgige Indikation fur angiologische Beurteilung bei geringem Verdacht, in
jedem Fall jedoch, falls eine Wunde nach 2-4 Wochen keine Heilungstendenz zeigt

4. Inspektion und Beurteilung des Schuhwerks der Patienten
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Abbildung 2: Monofilament-Teststellen: Blaue Kreise markieren
Stellen, an denen 90% der Patienten mit eingeschrankter pro-
tektiver Sensibilitat identifiziert werden kdonnen, griine Kreise
markieren andere Teststellen, die empfohlen werden. Setzen
Sie das Filament gegebenenfalls am Rande beschwielter oder
stark verhornter Stellen ein.

Quelle: http://sgedssed.ch/fileadmin/files/6_empfehlungen_
fachpersonen/63_praxis-empfehlungen/Fuss-Managements_
bei_DM2_2013.pdf,

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie SGED, Baden.
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Tabelle 2: Risikoklassifikation Diabetischer Fuss gemass aktueller Empfehlung der Schweizerischen Gesellschaft fir
Endokrinologie und Diabetologie' mit jahrlichen Inzidenzraten fir Ulkus und Amputation? sowie Management-Empfehlungen
(" basierend auf dem im Rahmen des QualiCCare-Projekts erarbeiteten Vorschlag; 2 modifiziert nach [5]).

Druckversion erhaltlich unter http://sgedssed.ch/fileadmin/files/6_empfehlungen_fachpersonen/64_ressourcen_hausaerzte/

sged_FlyerA5_4Seiten_Fuss_D.pdf

Risikostufe Ulkus Ampu- Massnahmen
tation
Niedrig Keine Arteriopathie und/oder 2% 0% Mindestens 1x/Jahr neurologische und vaskulére
periphere Neuropathie Untersuchung der Flsse inklusive Haut, Nageln und Schuhen
(intakte protektive Sensibilitat) Versorgungsstufe 1
Erhoht Neuropathie an einem Fuss oder 5% 0,5%  Mindestens 2x/Jahr Untersuchung wie oben, Haut- und

beiden Fissen (eingeschrankte
protektive Sensibilitat)
+ Fussdeformitat

Versorgungsstufe 1: Grundversorger, Podologe, Diabetesfachperson;
Versorgungsstufe 2: Grundversorger mit Konsilium Facharzt Diabetologie, Angiologie, Gefasschirurgie,
Orthopadie, Podologe, Orthopadieschuhmachermeister;
Versorgungsstufe 3: Auf die Behandlung des diabetischen Fusses spezialisiertes Zentrum.

werden, dass das Fehlen von Beschwerden nicht be-
deutet, dass die Fiisse der Person gesund sind. Nach der
Fussuntersuchung kann jeder Patient einer Risikostufe
zugeordnet werden (Tab. 2). Dies erlaubt ein risiko-
adaptiertes, zielgruppengerechtes Management der
Patienten.

Einfache Praventionsmassnahmen

Gezielte Praventionsmassnahmen richten sich nach
der Risikostufe des jeweiligen Patienten und betreffen
sowohl den Patienten als auch sein Behandlungsteam
(Tab. 2).

Die Therapieadhdrenz ist bei der Pravention und Be-
handlung des DFS entscheidend und setzt ein Ver-
standnis des zugrundeliegenden Problems voraus.
Somit ist das wiederholte drztliche Gesprach im Ma-
nagement dieser chronisch kranken Patienten ein zen-
traler Bestandteil. Die Folgen einer eingeschrankten
Schmerzempfindung an den Fiissen sollten dem Pati-
enten und seinen Angehodrigen ebenso wie die daraus
resultierenden Vorsichtsmassnahmen regelmassig er-
klart werden. Wie bereits weiter oben erwihnt, ist gut
die Hélfte der betroffenen Patienten beziiglich des Pro-
blems asymptomatisch. Andererseits ist das Phéano-
men des «schmerzhaften, unempfindlichen Fusses»
bei symptomatischer Polyneuropathie fiir die meisten
Patienten noch schwerer zu verstehen.
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Nagelpflege
Ggf. orthopadische Schuhversorgung bei Deformation
Ggf. préventive chirurgische Intervention
Versorgungsstufe 1 oder
Versorgungsstufe 2 (bei Deformitéten)

U

’-ﬁ- T
S — - —
- T
o —

Abbildung 3: Richtige Nagelpflege.

Aus: Bakker K, Apelqvist J, Schaper NC. Practical Guidelines
on the Management and prevention of the diabetic foot 2011.
Diabetes Metab Res Rev. 2012;28 Suppl 1:225-31.

doi: 10.1002/dmrr.2253.

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von John Wiley
and Sons.

Die Fiisse sollten tdglich entweder selbstandig oder
von einer Hilfsperson auch zwischen den Zehen inspi-
ziert werden. Verletzungen der Fiisse sind zu vermeiden.
Praulzerative Befunde miissen rechtzeitig erkannt und
behandelt werden. Hierzu gehort, auf eine gute Haut-
und Nagelpflege zu achten (Abb. 3). Das regelmaissige
atraumatische Abtragen dicker Hornhautschwielen
durch Fachpersonal, zum Beispiel mit einer Frase oder
einem Skalpell, bewirkt eine Reduktion des Drucks auf
das darunterliegende Gewebe um bis zu 40% (Abb. 4).

EMHMedia



UBERSICHTSARTIKEL
|

Die Behandlung eingewachsener und/oder verdickter
Zehennaigel erfordert meist die Zusammenarbeit mit
entsprechendem Fachpersonal. Die Kosten hierfiir wer-

den in der Schweiz leider nur von gewissen Zusatzver-
sicherungen tibernommen. Ob ein Nagelpilz behandelt

Abbildung 4: Atraumatisches Abtragen von eingeblutetem
Kallus (praulzerative Lasion) mit dem Skalpell. Die Publikation
erfolgt mit dem Einverstandnis des Patienten/der Patientin.

Abbildung 5: Innere Weite von Schuhen.

Aus: Bakker K, Apelqvist J, Schaper NC. Practical Guidelines
on the Management and prevention of the diabetic foot 2011.
Diabetes Metab Res Rev. 2012;28 Suppl 1:225-31.

doi: 10.1002/dmrr.2253.

Nachdruck mit freundlicher Genehmigung von John Wiley
and Sons.
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werden sollte, muss im Einzelfall entschieden werden.
Eine Zehenflexor-Tenotomie kann nach Ausschluss
einer relevanten pAVK bei bestimmten Patienten zur
Pravention von Zehenspitzenulzera erwogen werden.
In Einzelfdllen konnen auch andere orthopadische In-
terventionen (z.B. Achillessehnenverldngerung) sinn-
voll sein.

Barfuss oder in Socken herumzulaufen ist unbedingt
(auch zu Hause) zu vermeiden. Bei Schuhen ist auf eine
ausreichende Breite und Hohe des Zehenfachs sowie
eine gute Weichbettung zu achten (Abb. 5). Das Ver-
schreiben orthopadischer Serienschuhe sollte ab erh6h-
tem Risiko (Tab. 2) bei groberen Fehlstellungen erwogen
werden. Unerldsslich ist dies, sollte es bereits einmal
zu einem Fussulkus oder gar zu einer Amputation ge-
kommen sein (hochste Risikoklasse, siehe Tab. 2). Eine
Versorgung mit Massschuhen ist nur in Ausnahme-
fallen notwendig. Nahere Informationen kénnen auf
der Internetseite der SGED nachgelesen werden. Von
zentraler Bedeutung ist, den Patienten regelmaéssig
zum Tragen der diabetesgerechten, orthopadischen
Schuhversorgung zu motivieren. Denn ein positiver
Effekt ergibt sich nur, wenn solch ein Schuh mindes-
tens acht Stunden téglich getragen wird [7].

Es bleibt zu erwédhnen, dass eine gute Blutzucker-
einstellung unter Berticksichtigung des Alters und der
Komorbiditdten des Patienten sowie die strenge Kon-
trolle weiterer kardiovaskuldrer Risikofaktoren (arte-
rielle Hypertonie, Hypercholesterindmie, Nikotinver-
zicht) die Basis samtlicher Bemiihungen bilden.

Therapie

Die Behandlung von Fussulzera bei Patienten mit Dia-
betes erschliesst sich ebenfalls aus der Pathogenese
und sollte einer standardisierten, einheitlichen
Strategie folgen. Nach Kldren der Ursache muss eruiert
werden, ob es sich um eine neuropathische, neuro-
ischdmische oder ischamische Wunde handelt. Wie er-
wahnt findet sich heutzutage bei gut 50% der Patienten
mit einem DFU eine pAVK als begleitender Faktor. Die
Indikation fiir eine angiologische Beurteilung sollte
grossziigig gestellt werden. Neuropathische Lisionen
finden sich hédufig an der Fusssohle unter prominenten
ossaren Strukturen, wihrend ischamische und neuro-
ischdamische Lasionen hdufiger an den Zehenspitzen
und am Fussrand entstehen.

Die Wunde sollte genau hinsichtlich Grosse und Tiefe
untersucht werden. Bei neuropathischen Ulzera miissen
hierfiir meist Kallus und Nekrosen abgetragen werden,
wobei eine Lokalandsthesie gewohnlich nicht notwen-
dig ist. Bei nicht infizierten, ischdmischen Lasionen
sollte hingegen auf ein Débridement verzichtet werden.
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Eine Infektion muss gesucht (>2 Kriterien von: Rétung,
Uberwdrmung, Induration, Schmerz oder eitriges Se-
kret) und prompt behandelt werden. Infekte sollten als
mild (oberflachlich mit geringer Weichteilbeteiligung),
massig (tiefergehender Infekt oder ausgedehntere
Weichteilbeteiligung) oder schwer (von systemischen
Infektzeichen begleitet) klassifiziert werden. Bedacht
werden muss, dass eine Neuropathie die Zeichen und
Symptome einer Infektion abschwéchen kann und sys-
temische Zeichen wie Fieber und ein Anstieg der
humoralen Entziindungsparameter oft fehlen. Bei un-
zureichender Behandlung kann sich ein Infekt weiter
in die Tiefe bis hin zum Knochen ausbreiten. Die Mog-
lichkeit, mit einer Knopfsonde in der Tiefe der Wunde
Knochengewebe zu sondieren (positive «probe to bone»),
macht eine Osteomyelitis sehr wahrscheinlich. Vor einer
antibiotischen Therapie empfiehlt sich die Entnahme
einer tiefen Gewebsbiopsie (am besten nach dem
Débridement) zur bakteriologischen Untersuchung.
Von oberflachlichen Wundabstrichen ist abzuraten.
Milde Infekte sind in der Regel durch grampositive
Kokken, vor allem Staphylococcus aureus, verursacht,
wiahrend chronische und tiefergehende Infekte haufig
mehrere Erreger, unter anderem auch aerobe gram-
negative Stibchen und Anaerobier, aufweisen.

Die Wahl der Wundauflage richtet sich nach dem Ziel,
ein feuchtes Wundmilieu zu erreichen beziehungs-
weise aufrechtzuerhalten und tiberfliissiges Exsudat
zu kontrollieren. Teure Wundauflagen konnen jedoch
eine unzureichende Druckentlastung der Wunde sowie
eine nicht behandelte Ischdmie oder Infektion nicht
kompensieren.

Das Wichtigste fiir die Praxis

Um Fussproblemen von Patienten mit Diabetes vorzubeugen, sollten die

Flisse der Patienten mindestens einmal jahrlich auf die pradisponierenden

Faktoren Neuropathie, schwere Deformitaten und periphere arterielle Ver-

schlusskrankheit untersucht und einer Risikoklasse zugeordnet werden. Je

nach Risikostufe empfehlen sich besondere Massnahmen. Obwohl Per-

sonen mit dem hochsten Risiko nur etwa 15% der Patienten ausmachen,

generieren sie infolge der hohen Rezidiv- und Komplikationsrate die meis-

ten Kosten. Im Kontext immer knapper werdender finanzieller Ressourcen

im Gesundheitswesen ist es vor allem diese Personengruppe, auf die be-

sonders geachtet werden muss und fur die sich die enge Zusammenarbeit

mit einem spezialisierten Zentrum empfiehlt.
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Das Risiko, dass ein zundchst harmlos wirkender Be-
fund am Fuss eines Diabetespatienten schliesslich zu
einer Amputation fihrt, ist erheblich. Es empfiehlt
sich deshalb, Patienten friihzeitig (spatestens, wenn
nach 2-4 Wochen eine Befundbesserung ausbleibt) an
ein in der Behandlung des DFS erfahrenes, multidiszi-
plindres Zentrum zu tiberweisen.

Ausblick

Fiir den Erfolg eines multidisziplindren Teamansatzes
mit koordiniertem, zielgerichtetem und proaktivem
Management des DFS finden sich in der Literatur zahl-
reiche Belege aus unterschiedlichen Landern und Ge-
sundheitssystemen. Was in der Behandlung fortge-
schrittener Tumorleiden seit langem Standard ist, ware
fiir Patienten mit gefihrdeten Extremitdten ebenso
wiinschenswert. Im Gegensatz zu unseren europdi-
schen Nachbarn ist das DFS in der Schweiz trotz seiner
enormen Konsequenzen fiir die betroffenen Patienten
sehr lange wenig beachtet worden. Dies spiegelt sich
auch in praktischen Problemen, mit denen sich Arzte
regelmassig konfrontiert sehen. Eines davon ist die lei-
der bis heute nicht umgesetzte Kostentibernahme fiir
podologische Behandlungen von Patienten mit einem
erhohten Risiko.
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