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Zusammenfassung

Diese aktualisierte, neu bearbeitete und um
konkrete Fallbeispiele erweiterte Fassung des
Beitrags erschien urspriinglich in der Zeitschrift
Info Diabetologie 2019, 13: 26-37 https://doi.
0rg/10.1007/s15034-019-1609-0.
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Zu glauben, das diabetische FuBBsyndrom (DFS) sei nur eine Wunde am Fuf3 eines

an Diabetes erkrankten Menschen, verkennt die Komplexitdt und Tragweite dieser
multifaktoriellen Komplikation einer Diabeteserkrankung. Das DFS geht mit relevanten
Einschrankungen bis hin zu Amputationen und reduzierter Lebenserwartung fiir die
Betroffenen sowie einem hohen Ressourcenverbrauch fiir unser Gesundheitssystem
einher. Komplizierte Verldufe und auch Amputationen kénnen signifikant reduziert
werden, wenn die Patienten ohne Verzégerung spezialisierten interdisziplindren
Behandlungsteams zugefiihrt werden. Vor der Therapie steht die Diagnose —

vor Behandlungsbeginn sollten stets 2 Fragen beantwortet werden: Die nach

der Ursache des aktiven diabetischen FuBulkus (DFU; Bedingung) und die nach
dessen Lokalisation (Ausldser). Eine Wundbehandlung beim DFS muss stets in ein
strukturiertes Diagnose- und Behandlungskonzept eingebettet sein. Dafiir bieten
IRBESA-PP (Infektionsmanagement, Revaskularisierung, Begleiterkrankungen,
Entlastung, stadiengerechte Wundbehandlung, [Grenzzonen-]JAmputation,
Physiotherapie und psychosoziale Unterstiitzung, Pravention inklusive Podologie)
und das Entitdtenkonzept eine geeignete konzeptionelle Grundlage. Dabei ist von
essenzieller Bedeutung, dass samtliche an der Behandlung Beteiligten verstehen und
verinnerlichen, welche konkreten Auswirkungen der neuropathiebedingte Verlust
schiitzender sensibler Empfindungen (,loss of protective sensations” [LOPS]) im
Behandlungsalltag hat: Aufgrund der neuropathischen Defizite fehlt eine schiitzende
schmerzreflektorische Schonhaltung. Die Patienten laufen im wahrsten Sinne des
Wortes in ihre komplexen Probleme hinein. Alle an der Behandlung beteiligten
Leistungserbringer und Professionen miissen ein solides Maf3 an Erfahrungs- und
Behandlungskompetenz besitzen und interprofessionell so gut koordiniert und
abgestimmt arbeiten, dass sie das im (neuropathiebedingten) Verlust der leiblichen
Okonomie begriindete Fehlverhalten des Patienten bei allen MaRnahmen bereits mit
einkalkulieren.

Schliisselworter
Polyneuropathien - Diabetisches FuBulkus (DFU) - Interdisziplindres Versorgungsteam -
Wundheilung - Chirurgische Amputation
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Tab.1 Analles gedacht? Checkliste
IRBESA-PP fiir ein interprofessionelles Be-
handlungskonzept beim diabetischen Ful3-
syndrom
Check
vl
|| Infektionsmanagement m]
R | Revaskularisierung |
B | Begleiterkrankungen |
E | Entlastung ]
S | Stadiengerechte Wundbe- |
handlung
A | (Grenzzonen-)Amputation |
P | Physiotherapie und |
Psychosoziale Unterstiitzung
P | Prévention inklusive |
Podologie
Einleitung

Uber leitlinienbasierte und konkrete MaR-
nahmen eines addquaten lokalen Wund-
managements beim diabetischen Fuf3syn-
drom (DFS) kann nicht gesprochen wer-
den, ohnevoranzustellen, dass dieses mehr
ist als nur eine Wunde am FuB eines an
Diabetes mellitus erkrankten Menschen.
Daher muss die Wundbehandlung stets
eingebettet sein in ein interprofessionelles
Diagnose- und Behandlungskonzept. In-
ternationale Ergebnisse ergaben, dass die
friihzeitige Einbindung in spezialisierten
FuBbehandlungseinrichtungen hilft, kom-
plizierte Verlaufe und Amputationen zu
vermeiden [1].

Chronische Wunden im Allgemeinen
fiihren meist zu einem erheblichen Ver-
lust an Lebensqualitat, zu langen Behand-
lungszeiten und zu erhohten Kosten. Ne-
ben konkreten Einschrankungen in der
Alltagsaktivitat, Mobilitat und Selbststan-
digkeit der Betroffenen hat das nicht zu-
letzt auch Auswirkungen auf das seelische
Wohlbefinden und das soziale Umfeld. Als
mdogliche Indizes fiir diese patientenbe-
zogenen Endpunkte (PROM [,patient re-
ported outcome measures”]) identifizier-
te eine texanische Arbeitsgruppe jlingst
3 Kriterien, welche fiir eine wirksame und
effektive Versorgungsstruktur dieser be-
sonderen Risikopopulation, Menschen mit
Hochrisikokonstellation aktives DFS, gel-
ten konnen: ulkusfreie, hospitalisierungs-
freie und aktivitdtsreiche Tage [2]. Diesen
Ansatzgiltesauchindie DFS-Versorgungin
Deutschland zu implementieren und dafiir
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hinreichend effektive Strukturen, Prozesse
und Finanzierungskonzepte zu schaffen.

In vielen Ubersichtsarbeiten zur Be-
handlung chronischer Wunden werden
meist Schmerzen als bedeutendste Beein-
trachtigungen beschrieben. Das aber trifft
fir die Behandlung beim DFS aufgrund
des Verlustes schiitzender Empfindungen
(,loss of protective sensation” [LOPS]) im
Rahmen der peripheren (diabetischen)
Neuropathie mehrheitlich nicht zu! Daher
bedirfen Diagnostik, Versorgung und Be-
treuung dieser besonderen Klientel einer
speziellen Expertise:

JAufgrund der besonderen Komplexitdit des
Krankheitsbildes ,Diabetisches  Fulssyndrom’
mdssen alle an der Behandlung beteiligten
Leistungserbringer und Professionen ein solides
Mal3 an Erfahrungs- und Behandlungskompe-
tenz haben und interprofessionell gut koordi-
niert und abgestimmt arbeiten. Und zwar so,
dass sie das im [neuropathiebedingten] Verlust
der leiblichen Okonomie begriindete Fehlver-
halten des Patienten bei allen MalSnahmen
bereits mit einkalkulieren. [3]

Das DFS ist die haufigste Ursache fiir Am-
putationen oberhalb des Sprunggelenks
in Deutschland. Damit einhergehen ein
hohes Mortalitatsrisiko und ein hoher Ver-
brauch an Ressourcen: Einer Metanalyse
zufolge ist mit einer 5-Jahres-Mortalitat fiir
Charcot-FuB3, diabetisches FuBulkus (DFU),
Amputationen mit TeilfuBerhalt (Minoram-
putation) und Amputationen ohne FulBer-
halt (Majoramputation) von 29,0 %; 30,5 %;
46,2 % bzw. 56,6 % zu rechnen [4]. Im Zu-
sammenhang miteinerhohen Amputation
wegen eines DFS werden demnach mehr
als die Halfte der Patienten nach 5 Jahren
verstorben sein. Zudem bedeutet die Ver-
sorgung dieser gefiirchteten Komplikation
einer Diabeteserkrankung enorme Belas-
tungen fiir das Gesundheitssystem [5, 6].

Grundlegende Diagnostik

Merke. Vor der Therapie steht die Diagno-
se.

Der Grundsatz, zuerst die Diagnose,
dann die Theraie, wird leider viel zu hdufig
missachtet, und es wird viel zu oft ein ho-
her, ressourcenverbrauchender Aufwand
betrieben, ohne dass zuvor eine klare Dia-
gnose gestellt wurde. Bevor also eine loka-
le Wundversorgung beginnt, miissen eine

Arbeitsdiagnose gestellt und die entspre-
chende Diagnostik durchgefiihrt werden
(um diese entweder zu verifizieren oder
ggf. auch zu verwerfen), damit auf dieser
Basis ein schliissiges Behandlungskonzept
erstellt und verfolgt werden kann. Dabei
ist diabetisches FuBBsyndrom keine fiir die
Behandlungsplanung hinreichend spezi-
fische Diagnose.

Als Mindestvoraussetzung bedarf es
vor Behandlungsbeginn vielmehr der
Beantwortung folgender 2 Fragen:

1. Warum iiberhaupt? Warum iiberhaupt
kam es zu dem aktiven diabetischen FuB-
ulkus (DFU)?

Das ist die Frage nach den Bedingun-
gen:Liegen neuropathische Defizite vor?
Bestehteinerelevante Durchblutungssto-
rung im Zielgebiet?

2. Warum genau da? Warum ist dieses Ul-
kus genau dort, genau an dieser Stelle und
nicht etwa 3 cm weiter links, rechts, oben
oder unten oder an einer anderen Zehe
oder sogaram anderen Ful3? Die Beantwor-
tung der Frage Warum ist das DFS genau
hier lokalisiert? klart den pathobiomecha-
nischen Ausléser und bestimmt den Ort,
an dem sich das Problem konkretisiert.

Entitditen sind Untergruppen des DFS,
diedurchihre Lage definiertsind und einen
intuitiven Zugang zu den therapeutischen
Méglichkeiten eréffnen [7, 8].

Die Entitat beschreibt ein relativhomo-
genes Krankheitsbild mit definierter Loka-
lisation, zugrunde liegender Pathobiome-
chanik, der Wahrscheinlichkeit einer PAVK
(periphere arterielle Verschlusskrankheit)
und anderer Ursachen sowie geeignete
Entlastungsmdoglichkeiten und prognosti-
sche Informationen. Daten und Fotos von
iber 10.000 Behandlungsfallen, erhoben
im Rahmen von Selektivvertragen zum
DFS, wurden in die Analyse der Lokalisa-
tion einbezogen. Von den dokumentier-
ten Lasionen waren 28,9 % durch eine pa-
thobiomechanische Plantarisierung von
Zehenanteilen entstanden [9, 10]. Von ei-
ner Plantarisierung kann dann gesprochen
werden, wenn Abschnitte des FuRes Teil
der plantaren Auflagefliche werden, die
dafiir nicht vorgesehen sind. Sie sind we-
niger geschiitzt, und Ulzera kdnnen sich
auch bei Belastungen entwickeln, denen
die FuBsohle normalerweise widersteht.
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zept IRBESA-PP (Infekti-
onsmanagement, Revas-
kularisierung, Erkennen
und Behandlung und von
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lastung, stadiengerechte
Wundversorgung, [Grenz-
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Chirurgische Verfahren zur sog. inne-
ren Druckentlastung riicken zunehmend
in den Fokus. In der aktuellen Leitlinie der
IWGDF (International Working Group on
the Diabetic Foot) 2023 wird empfohlen,
chirurgische MaBBnahmen in der Behand-
lungsplanung zu erwdgen [11]. Sie kon-
nen zumindest dann in Betracht gezogen
werden, wenn Amputationen das alterna-
tive Verfahren waren, oder bei Lokalre-
zidiven, die auf ein hohes Risiko kinfti-
ger Amputationen hindeuten. Ein Beispiel
hierfiir ist die Nadeltenotomie der (lan-
gen) Beugesehnen der Zehen. Die positi-
ven Effekte dieser vergleichsweise einfa-
chen MaBnahme in der Therapie von Ze-
henkuppenldsionen konnten inzwischen
in einer randomisierten Multizentrumsstu-
die zweifelsfrei belegt werden [12].

Interprofessionelles Behandlungs-
konzept: IRBESA-PP

Das bereits 1996 von J. Vollmar beschrie-
bene IRA-Prinzip [13], wobei ,I" fiir Infekt-
sanierung, ,R” fiir Revaskularisierung und
,A” flir Amputation steht, muss inzwischen
als eine sehr verkiirzte Darstellung ange-
sehen werden, die der modernen Versor-
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gung des DFS angesichts der Komplexitat
des Krankheitsbilds nicht (mehr) gerecht
wird. Es wurde daher zum IRBESA-PP-Prin-
zip weiterentwickelt und erstmals 2019 pu-
bliziert [14]: Infektionsmanagement, Re-
vaskularisierung, Erkennen und Behand-
lung und von Begleiterkrankungen, Entlas-
tung, stadiengerechte (lokale) Wundver-
sorgung, (Grenzzonen-)Amputation, Phy-
siotherapie und psychosoziale Unterstiit-
zung sowie PraventionsmalRnahmen um-
reien die wichtigsten Bausteine fiir eine
effiziente Behandlung und Rezidivvorbeu-
gung beim DFS.

Haben Sie an alles gedacht? In @ Tab. 1
sind die einzelnen Behandlungselemente
in einer Art Checkliste aufgefiihrt, und
@ Abb. 1 zeigt die zentrale Rolle spezia-
lisierter  FuBbehandlungseinrichtungen
fiir Behandlung und (Rezidiv-)Prophylaxe
beim DFS.

| - Infektionsmanagement

Die aktuelle internationale Leitlinie ent-
hélt insgesamt 25 konkrete Empfehlungen
zur Diagnostik und Therapie von Infektio-
nen des diabetischen Ful3es, die hier nicht
umfassend wiedergegeben werden kon-

(Rezidiv-)Prophylaxe beim
DFS (diabetisches FuBsyn-
drom), ABS Antibiotika-
steuerung bzw. ,antibiotic
stewardship®, AG Arbeits-
gemeinschaft, DDG Deut-
sche Diabetes Gesellschaft,
ICW Initiative Chronische
Wunden. (Mod. nach [13])

nen [15]. Grundsatzlich ist bei jeder Wund-
behandlung zu priifen, ob eine Infektion
vorliegt. Falls ja, sollte deren Schweregrad
nach standardisiertem Schema klassifiziert
werden. Das zwingt zur kritischen Reflexi-
onund erlaubt eine professionelle Verstan-
digung liber den Ausprdagungsgrad der Er-
krankung. Empfohlen wird die seit 2004
bestehende und zuletzt in 2023 liberarbei-
tete INGDF-Klassifizierung (@ Tab. 2; [15]).

Merke. Eine relevante Durchblutungssto-
rung erschwert die Diagnose und Behand-
lung einer Infektion.

Diese Einteilung in die Schwergrade
leichte, mittelschwere und schwere Infek-
tion ist insofern von klinischer Relevanz,
als sie zugleich auch die Basis fiir die kon-
sekutiven Therapieempfehlungen bildet:
Wahrend milde Infektionen in der Regel
ambulant versorgt werden konnen, sollen
Menschen mit Diabetes und schwerwie-
genden FuBinfektionen stationdr einge-
wiesen werden; das gilt auch fiir Patienten
mit mittelschweren Infektionen, wenn die-
se sich kompliziert darstellen und/oder in
Verbindung mit entsprechenden Komor-
biditaten stehen. Kennzeichen, die auf ei-
ne schwerwiegende diabetische FuBinfek-



fektion bei Menschen mit Diabetes. (Mod. nach [

Tab.2 Klassifizierungssystem zur Definition des Vorliegens und der Auspragung einer FuBin-

)

Klinische Klassifizierung der Infektion

IWGDF-Klassifi-
zierung

Nicht infiziert

Keine systemischen oder lokalen Symptome oder Anzeichen einer Infektion

1 Nicht infiziert

Infiziert

Lokale Schwellung oder Verhartung
Erythem > 0,5, aber <2 cm um die Wunde
Lokale Empfindlichkeit oder Schmerzen
Lokale Uberwérmung

Eitriges Exsudat

vendse Stauungszustdnde)

Therapie einer Infektion erheblich erschweren

Und: keine andere(n) Ursache(n) fiir eine entziindliche Reaktion der Haut (z. B.
Trauma, Gicht, akute Charcot-Neuroosteoarthropathie, Fraktur, Thrombose oder

Achtung: eine klinisch signifikante Ischdmie des FulSes kann die Diagnose und

2 Leichte Infekti-

Mindestens 2 der folgenden Faktoren sind vorhanden: on

Infiziert
Erythem =2 cm vom Wundrand und/oder

Wenn Knochen involviert (Osteomyelitis)

Ohne systemische Manifestationen mit folgenden Symptomen:

Gewebe, tiefer als Haut und Unterhaut (z. B. Sehne, Muskel, Gelenk, Knochen)

3 Mittelschwere
Infektion
Fiige , 0" hinzu

Infiziert

Temperatur >38°C oder <36 °C
Herzfrequenz > 90 Schlage/min

Formen
Wenn Knochen involviert (Osteomyelitis)

Atemfrequenz > 20 Atemziige/min oder paCO2 < 4,3 kPa (32 mmHg)
WeiBe Blutkdrperchen > 12.000/mm? oder < 4000/mm?3 oder > 10 % unreife

4 Schwere Infek-

Mit systemischen Manifestationen im Sinne eines systemisch-entziindlichen tion
Reaktionssyndroms (SIRS) = 2 der folgenden Befunde:

Fiige , 0" hinzu

SIRS ,systemic inflammatory response syndrome”

IWGDF International Working Group on the Diabetic Foot, paCO> Kohlendioxidpartialdruck,

tion hinweisen und die eine potenzielle In-
dikation fiir eine Krankenhauseinweisung
darstellen, sind in @Tab. 3 {bersichtlich
zusammengefasst.

Wichtige praktische Hinweise

Bei infizierter Wunde miissen stets re-
prasentatives Material aus der Tiefe der
Wunde fiir die mikrobiologische Analy-
se gewonnen und am besten das Débri-
dementmaterial direkt eingesendet wer-
den. Ein oberflachlicher sog. Abstrich ist
ungeeignet, da er voraussichtlich nur die
Keime der Hautflora repréasentiert, die in
der Regel nicht fiir den tiefen Wundinfekt
verantwortlich sind. Vorher darf die Wun-
de nur mit NaCl- oder Ringer-Lésung zur
Reduktion der Oberflidchenkeime gesplilt
werden, eine Dekontamination mit anti-
septischen Spiillésungen ist erst nach der
Probenentnahme durchzufiihren.

Wichtig. Systemisch antibiotisch behan-
deltwird nicht ein mikrobiologischer Keim-

nachweis, sondern nur eine Infektion -
nicht etwa Kontaminationen oder Koloni-
sation. Dies erfordert stets eine sorgfdlti-
ge klinische Einschdtzung des Infektions-
grades einer Wunde nach dem vorgestell-
ten Klassifizierungsschema!

Merke. Der Start einer kalkulierten Anti-
biotikatherapie setztimmer eine vorange-
gangene tiefe reprasentative mikrobiolo-
gische Probenentnahme voraus.

Grundlegende Behandlungsemp-
fehlungen nach Wundtiefe und
Infektionsgrad

Oberflachliches Ulkus mit milder Infek-

tion.

- Wundreinigung mit Débridement
avitalen Gewebes und ggf. Abtragung
von Hyperkeratosen

— Beginn mit empirischer oraler Antibio-
tikatherapie mit primarer Wirksamkeit
auf Staphylococcus aureus und Strep-
tokokken

Tiefe oder ausgedehnte Infektion (mo-
derat oder schwer, potenziell das Bein
gefahrdend).

- Zwingend Evaluation, ob eine dring-
liche Operation erforderlich ist (z.B.
Nekrosektomie ggf. inklusive infizier-
ten Knochens bzw. Osteonekrosen,
Entlastung eines infektiosen Kompart-
mentsyndroms, Drainageoperation zur
sicheren Exsudatableitung)

— Beginn einer empirischen i.v. Anti-
biotikatherapie, Breitspektrum mit
Wirksamkeit bei den hdufigsten gram-
positiven und -negativen Bakterien
inklusive Anaerobiern

— Adaptation an das Resistogramm,
sobald dieses vorliegt

Merke. Es gilt: Zeit ist Bein.

Hygiene

Alle Einrichtungen, welche Menschen
mit akutem diabetischem FuBsyndrom
behandeln, bendtigen einen Hygiene-
plan und missen ihre Verfahrensweisen
und Prozesse daraufhin abstimmen. Das
gilt insbesondere fiir Problemkeime wie
MRSA  (methicillinresistenter  Staphylo-
coccus aureus), MRE (multiresistenter
Erreger) oder MRGN (multiresistenter
gramnegativer Erreger).

Eine wichtige Bedeutung kommt den
Verbandswechseln zu, die durch Patienten
selbst, Angehdrige oderambulante Pflege-
dienste in den hduslichen Radumlichkeiten
der Patienten selbst erfolgen. So gehdren
z.B. Haustiere wie Hunde oder Katzen nicht
in die Nahe von Wundbehandlungen.

Wahl des Antibiotikums

Zur empirischen Auswahl geeigneter sys-
temischer Antibiotika sei auf @ Tab. 4 ver-
wiesen. Hier sind nur allgemeine Strategi-
en fiir eine Antibiotikatherapie benannt.
Selbstverstandlich ist der Einsatz von An-
tibiotika stets kritisch zu priifen, und mog-
liche Anwendungsbeschrankungen oder
-hinweise sowie individuelle Unvertrag-
lichkeiten sind zu beriicksichtigen.

R — Revaskularisierung

Am Eingangsportal der ehemaligen Chi-
rurgie des Universitdtsklinikums Gief3en
(heute umgebaut zum modernen medizi-
nischen Lehrzentrum) steht in goldenen
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Tab.3 Kennzeichen, die auf eine schwerwiegende diabetische FuBinfektion hinweisen und
eine potenzielle Indikation fiir eine Krankenhauseinweisung darstellen. (Mod. nach [ 1)

A Befunde, die eine schwerwiegendere diabetische FuBBinfektion annehmen lassen

Lymphangitis)

Wundspezifisch

Wunde Penetriert das Unterhautgewebe (z. B. Faszie, Sehne, Muskel, Gelenk oder
Knochen)

Zellulitis Grof3fldchig (>2cm), ulkusfern oder schnell fortschreitend (einschlieBlich

Lokale Zeichen/

Schwere Entzlindungen oder Verhartungen, Krepitation, Blasen, Verfarbun-

Symptome gen, Nekrosen oder Gangran, Ekchymosen oder Petechien, neu aufgetretene
Gefiihlsstorungen oder lokale Schmerzen

Allgemein

Vorstellung Akuter Beginn/akute Verschlechterung oder schnell fortschreitend

Systemische
Merkmale

Fieber, Schiittelfrost, Hypotonie, Verwirrung und Volumenmangel

Laborchemische
Befunde

Leukozytose, stark erhdhtes C-reaktives Protein oder beschleunigte Blutsen-
kungsgeschwindigkeit, schwere oder sich verschlechternde Hyperglykdmie,
Azidose, neue/sich verschlechternde Ketose und Elektrolytstrungen

Komplizierende
Faktoren
der Nierenfunktion

Fremdkérper, Stichwunde, tiefer Abszess, arterielle oder vendse Insuffizienz,
Lymphddem immunsuppressive Erkrankung oder Behandlung, akute Stérung

Versagen der

Progression unter bisheriger Antibiotika- und Begleittherapie

Behandlung

B Faktoren, die eine Krankenhauseinweisung erfordern kdnnen

1 Schwere Infektion (s. Befundbeschreibungen oben)

2 Metabolische oder hamodynamische Instabilitat

3 Intravendse Therapie erforderlich (und nicht ambulant verfiigbar oder geeig-
net)

Erforderliche Untersuchungen, die ambulant nicht zur Verfiigung stehen

Es besteht zudem eine FuBischamie

Chirurgische Eingriffe erforderlich, die ambulant nicht hinreichend sicher
durchgefiihrt werden kénnen

Ausbleiben des Therapieerfolgs im ambulanten Setting

Patient ist nicht in der Lage und/oder nicht bereit, die Erfordernisse im ambu-
lanten Behandlungsplan zu befolgen

9 Notwendigkeit aufwendigerer Verbandwechsel oder TherapiemalBnahmen,
die weder Patient noch ambulante Behandler leisten konnen oder die im
ambulanten Leistungskatalog nicht entsprechend abgebildet sind

10 Notwendigkeit engmaschiger, kontinuierlicher Beobachtung

Lettern geschrieben: ,vulnerando sana-
mus” (durch Verwunden heilen wir). Dank
der Selbstheilungskréfte unseres Korpers
ist eine Wundheilung jeder Art prinzipiell
Uberhaupt erst mdoglich. Diese geniale
Wundheilung bedarf jedoch einer grund-
legenden Voraussetzung: Das Wundgebiet
muss ausreichend durchblutet sein. Das
Prinzip gilt genauso fiir einen Behand-
lungserfolg beim diabetischen Ful3. Daher
kommt der sorgfdltigen Erhebung des
Durchblutungsstatus eine hohe Bedeu-
tung zu.

Wichtig ist, daran zu denken, dass eine
bestehende Neuropathie die klassischen
Symptome einer relevanten Durchblu-
tungsstérung (Claudicatio intermittens,
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Ruheschmerzen) verschleiern kann. Da-
her gilt es, klinische Aspekte und mehrere
Parameter apparativer Diagnostik zusam-
menzufithren. Zeigt eine Wunde keine
addquate Heilungstendenz trotz Beach-
tung aller anderen hier im Rahmen von
IRBESA-PP genannten Kriterien, ist die
Indikation zur Angiographie in Interven-
tionsbereitschaft erneut zu priifen.

In @ Tab. 5 sind die wichtigsten aus 25
in dem entsprechenden Kapitel der inter-
nationalen Leitlinie gelisteten Handlungs-
empfehlungen im Hinblick auf die Erfas-
sung und Behandlung einer relevanten
peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(PAVK) bei Patienten mit diabetischem Ful3-

Fallbeispiel 1 fiir die Bedeutung einer
ausreichenden Durchblutung fiir eine
adaquate Wundheilung

Ohne Verbesserung einer relevant
eingeschrankten Durchblutung sind die
bestgemeinten lokalen Therapieansdtze
und MaBnahmen nicht erfolgreich,

wie das in @ Abb. 2 dargestellte
Fallbeispiel eines 60-jahrigen Mannes mit
Diabetes mellitus Typ 1, Zustand nach
Nierentransplantation bei terminaler,
dialysepflichtiger Niereninsuffizienz zeigt.

Er wies ein Vibrationsempfinden beidseits
von 4/8; Monofilament beidseits von

0/3 auf, die TipTherm-Untersuchung war
beidseits pathologisch, die FuBpulse

nicht sicher tastbar. Der ABI, jeweils

A. dorsalis pedis/A. tibialis posterior,

betrug rechts >2/>2; links 0,76/1,1; der
tcpOz (transkutaner Sauerstoffdruck)
liegend/sitzend rechts 23/31 mm Hg, links
44/54 mm Hg. Es lagen ein monophasischer
Fluss in der A. dorsalis pedis und A. tibialis
posterior vor und, erwartungsgema@, keine
schmerzhaft eingeschrénkte Gehstrecke,
kein Ruheschmerz. Zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung mit einem Lasionsalter von
ca. 3 Wochen (8 Abb. 2a), lehnte der Patient
die empfohlene i.a. (intraarterielle) DSA
(digitale Subtraktionsangiographie) in PTA-
Bereitschaft (PTA: perkutane transluminale
Angioplastie) ab. Der Lokalbefund noch am
Tag der Erstvorstellung nach vorsichtigem,
evaluierendem Débridement (kein Verhalt),
mit dem Entschluss, bei grenzwertiger
Durchblutung nicht scharf bis ins Gesunde zu
schneiden, sondern stattdessen Fliegenlarven
einzusetzen, ist in @ Abb. 2b dargestellt.
Bei der Kontrolle 3 Wochen nach der
Erstvorstellung war es leider nicht zu

einer Verbesserung der Wundsituation
gekommen - im Gegenteil: Die nicht
ausreichende Durchblutungssituation
wurde mit der neuen Nekrosebildung
deutlich sichtbar (8 Abb. 2c). Das war
Anlass, nochmals sehr behutsam, aber
deutlich und ausfiihrlich die Problematik der
unzureichenden Durchblutungssituation mit
dem Patienten zu besprechen. Dieser stimmte
dann trotz aller Bedenken und Angste der
i.a. DSA in Interventionsbereitschaft zu. Die
Verbesserung der Durchblutungssituation
im Zielgebiet war am Tag + 2 nach
GeféBintervention mit PTA im Bereich der
Unterschenkelarterien (A. tibialis posterior
proximal und distal) klinisch eindriicklich
sichtbar (8 Abb. 2d): Waren das Wundbett
zuvor schwarz und ohne sichtbare Granulation
und die Umgebung livide, zeigte sich jetzt ein
granulierender Wundgrund mit nur wenig
Beldgen und hell rosiger Umgebung. Unter
NPWT (Unterdruckwundtherapie [,negative
pressure wound therapy”]) heilte die Wunde
erfolgreich ab (@ Abb. 2e,f).
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Ubersichten

Tab.5 Handlungsempfehlungen fiir Patienten mit DFU im Hinblick auf die Erfassung und Behandlung einer relevanten PAVK. (Kondensierte Auswahl,

mod. nach Kapitel zur PAVK der internationalen Leitlinie [ 1)

1 Da eine klinische Untersuchung bei den meisten Personen mit Diabetes und FuBulkus keine periphere arterielle Verschlusskrankheit aus-
schlieBen kann, untersuchen Sie die arteriellen Druckkurven des FuBBes mit einem Doppler-Gerat in Kombination mit dem systolischen
Kndcheldruck und dem systolischen Kndchel-Arm-Index (ABI [, ankle brachial index"]) oder dem systolischen Zehendruck und dem Zehen-
Arm-Index (TBI [,toe brachial index"]). Keine einzelne Modalitat erwies sich als optimal. Es gibt keinen absoluten Schwellenwert fiir
den zuverldssigen Ausschluss einer PAVK. Eine behandlungsbediirftige PAVK ist jedoch bei einem ABI von 0,9-1,3; einem TBI = 0,75 und
bi- oder triphasischen Doppler-Kurven des FuBes unwahrscheinlich

2 Flihren Sie bei Patienten mit einem diabetischen Fuulkus und PAVK mindestens einen der folgenden Tests am Krankenbett durch: ein
Perfusionsdruck der Haut =40 mm Hg; ein Zehendruck =30 mm Hg oder ein transkutaner Sauerstoffdruck (tcp0O2) = 25 mm Hg erho-
hen die Pratestheilungswahrscheinlichkeit um 30-45 %, liegen die Werte darunter, ist das Amputationsrisiko um etwa 20 % erhoht

3 Denken Sie stets daran, dass die anamnestischen Riickmeldungen hinsichtlich der Relevanz einer PAVK bei gleichzeitiger Neuropa-

thie nicht verlasslich sind

4 Erwdgen Sie bei Patienten mit einem DFU und einem Knécheldruck <50 mm Hg, einem ABI < 0,4; einem Zehendruck <30mmHg
oder einem tcpO, < 25 mm Hg oder fehlenden oder nur monophasischen Doppler-Signalen eine dringliche GeféaBbildgebung und

Revaskularisierung

5 Erwdgen Sie bei Patienten mit einem DFU unabhéngig von den Ergebnissen der Tests am Krankenbett immer eine Geféf3bildgebung,
wenn das Ulkus trotz Beachtung aller anderen Pflege- und Versorgungsstandards (s. IRBESA-PP) innerhalb von 4 Wochen keine deutliche
Heilungstendenz (weniger als 50 % Reduktion der WundgréR3e) aufweist

6 Jedes Zentrum, das Patienten mit DFU behandelt, sollte tiber Kompetenz und schnellen Zugang zu gefdBmedizinischen Einrichtungen
fiir die Diagnose und Behandlung einer PAVK verfiigen, welche sowohl endovaskulére Verfahren als auch Bypasschirurgie anbieten.
Patienten mit Diabetes, PAVK und FuBulkus welche eine Revaskularisierung unterhalb des Knies benétigen und noch (iber eine addquates
Segment der V. saphena verfiigen, sollen vorzugsweise einen Bypass erhalten

7 Behandeln Sie Patienten mit Anzeichen oder Symptomen einer relevanten PAVK und einer diabetischen FuBBinfektion dringlich, da bei
ihnen ein besonders hohes Risiko fiir eine Majoramputation der GliedmalRen vorliegt (,time is leg”).
Involvieren Sie friihzeitig einen Geféd3spezialisten, um die Abfolge von Infektchirurgie und Revaskularisierung abzustimmen

8 Bieten Sie jedem Patienten mit Diabetes und einem ischdmischen FuBBulkus intensives kardiovaskuldres Risikomanagement einschlief3-
lich Unterstiitzung fiir Rauchverzicht, Behandlung von Bluthochdruck, Blutzuckerkontrolle und Behandlung mit Statinen sowie niedrigdo-
sierter Thrombozytenaggregationshemmung (Clopidogrel oder ASS, vorzugsweise Clopidogrel erwégen)

Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 sollte die Gabe eines SGLT-2-Inhibitors und/oder eines GLP-1-Mimetikums erwogen werden
(unabhdngig von den Blutglukosewerten), fiir welche eine kardiovaskuldre Risikoreduktion gezeigt werden konnte. Eine SGLT-2-Inhibitor-
Therapie sollten nicht begonnen werden, wenn ein aktives FuBulkus besteht; bei Patienten mit bestehender Medikation eines SGLT-2-
Inhibitors sollte dessen passagere Pausierung erwogen werden

9 Alle MaBnahmen sollen stets in solider individueller Nutzen-Risiko-Abwdgung erfolgen.
Vermeiden Sie eine RevaskularisierungsmaBBnahme, wenn die Nutzen-Risiko-Abwégung klar unvorteilhaft ausfallt

10 Erwdgen Sie fiir Patienten mit Diabetes und symptomatischer PAVK die Kombination von 75-100 mg ASS 1-mal téglich mit 2-mal 2,5 mg
Rivaroxaban, sofern kein hohes Blutungsrisiko besteht

ABI Knochel-Arm-Index (,ankle-brachial-index”), ASS Azetylsalizylsdure, DFU diabetisches FuBulkus, GLP glukagonahnliches (,glucagon-like") Peptid,
IRBESA-PP Infektionsmanagement, Revaskularisierung, Begleiterkrankungen, Entlastung, stadiengerechte Wundbehandlung, (Grenzzonen-)Amputation,
Physiotherapie und psychosoziale Unterstiitzung, Pravention inklusive Podologie, PAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, SGLT Natrium-Glukose-

Kotransporter (,sodium glucose linked transporter”), TBI Zehen-Arm-Index (,toe brachial index”)

ulkus in 10 Punkten kondensiert zusam-
mengefasst dargestellt [16].

Merke. Vor jeder Amputation sind zwin-
gend die Notwendigkeit und die Moglich-
keit einer Revaskularisierung (interventio-
nell und/oder offen gefaBchirurgisch) zu
priifen.

Ein Fallbeispiel zur Bedeutung der Re-
levanz einer ausreichenden Durchblutung
im Zielgebiet der Lasion ist im Folgenden
dargestellt @ Infobox 1; @ Abb. 2).
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B - Begleiterkrankungen

Patienten mit diabetischem FuB3syndrom
haben in den meisten Féllen weitere, fiir
die Wundheilung, v. a. aber die Prognose
relevante Begleiterkrankungen. Diese gilt
es zu erkennen und entsprechend auch
therapeutisch zu adressieren. Gleichzeitig
muss beachtet werden, dass eine Lasion
am Fuf eines Patienten mit Diabetes mel-
litus nicht automatisch ein diabetisches
FuBsyndrom ist. Es gilt also auch. diffe-
renzialdiagnostische Abklarungen zu er-
waégen und ggf. friihzeitig auf den Weg zu
bringen.

Einige Beispiele seien nachfolgend auf-
gezahlt (ohne Anspruch auf Vollstandig-
keit):

- Metabolische Stérungen:
= Blutzuckerstoffwechsel
= Renale Stérungen (Urdmie, sekun-
dérer Hyperparathyreoidismus,
nephrotisches Syndrom)

= Hyperurikdmie (chronische Inflam-

mation, Gichtarthritis)

= Malnutrition (Malabsorption, Ma-

lassimilation mit z.B. Mangel an
Albumin, Zink, Vitaminen usw.)
- Herabgesetzte Immunitatslage
- Angiologische Komorbiditdten jenseits
der PAVK
= Chronisch-vendse Insuffizienz



Abb. 2 A Fallbeispiel 1,a Fersennekrose rechts, Lokalbefund bei Erstvorstellung, Lasionsalter ca. 3 Wochen, b Lokalbefund
nach vorsichtigem, nur evaluierendem Débridement noch am Tag der Erstvorstellung, ¢ Befund 3 Wochen nach der Erstvor-
stellung mit neuer Nekrosebildung, d Tag + 2 nach GefaRintervention mit perkutaner transluminaler Angioplastie im Bereich
der Unterschenkelarterien, e Wundstatus nach 1. Zyklus NPWT (Unterdruckwundtherapie [,negative pressure wound ther-
apy”1), fabgeschlossene Wundheilung, stabiler Befund, weitere Erlduterungen s. Text

Abb. 3 A VorfuBentlastungsschuh bei Neuropathie: vollkommen normales Gangverhalten mit uner-
wiinschten Spitzenbelastungen im Wundbereich. ([56], © Gerald Engels, alle Rechte vorbehalten)

= (Chronisches) Lymphddem

- Herzinsuffizienz

- Gerinnungsstdrungen/Faktorenmangel

— Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

— Depression

- Demenzielle Entwicklungen/manifeste
Demenz

— Vaskulitiden, rheumatoide Arthritis,
Psoriasisarthritis

Malignome (spinozellulére Karzino-
me, Basalzellkarzinome, malignes
Melanom)

Unerwiinschte Medikamentenwirkun-
gen (z.B. Marcumarnekrose)

Primdr dermatologische Erkrankungs-
bilder (z.B. bulldses Pemphigoid,
Mykosen, Zoonosen, Ekzeme)
Motorische und koordinatorische De-
fizite (z.B. bei Zustand nach Apoplex,
diabetischer Polyneuropathie oder

chronisch inflammatorischer demyeli-
nisierender Polyneuropathie [CIDP])

- Artefizielle Stoérungen, sekundarer
Krankheitsgewinn

Merke. Betrachten Sie den Patienten mit
diabetischem FuBsyndrom stets als Gan-
zesund nehmen Sie ihn in der Komplexitat
seines Krankheitsgeschehens wahr. Adres-
sieren Sie friihzeitig mdgliche Begleiter-
krankungen und differenzialdiagnostische
Uberlegungen.

E — Entlastung

Da die meisten Patienten wegen ihres
Verlustes schiitzender Warnmechanis-
men (LOPS) von sich aus keine wirksame
Entlastung herbeifilhren oder einhalten
werden, gilt das Erzielen einer fiir die
Wundheilung essenziellen Entlastung als
sog. Herkulesaufgabe. Einem sonst ge-
sunden Menschen ohne neuropathisches
Defizit muss Niemand erklaren, dass er
auf einen verletzten FuB nicht auftreten
soll — er wird es schmerzreflektorisch
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Ubersichten

automatisch vom ersten Augenblick der
Verletzung an nicht tun! Dagegen ist
es hdufig miihsam, dem Patienten, dem
dieser Schutzmechanismus verloren ge-
gangen ist, klarzumachen, warum er den
FuB eben nicht belasten soll. Damit nicht
genug: Allen Behandlern und Leistungs-
erbringern muss zudem klar sein, dass
sie bei ihren therapeutischen Interven-
tionen oder der Versorgungen mit einem
Hilfsmittel nie davon ausgehen diirfen,
dass die Patienten bei Problemen mit
der Versorgung addquate Rickmeldung
geben werden.

Aktuelle Entwicklungen und Bestre-
bungen beschéftigen sich damit, wie
dieser LOPS durch digitale und smarte
Techniken wie z.B. Sensoren fiir Druck,
Scherkrdfte und/oder Temperatur in Ver-
bindung mit Hilfsmitteln behelfsweise
ersetzt werden kann. Erste Studien hierzu
sind bereits verdffentlicht oder laufen
derzeit und lassen in den ndchsten Jahren
dringend bendtigte neue Mdoglichkeiten
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und Ideen in der Entlastungstherapie

erwarten [17-20].

Eine besondere Herausforderung stellt
das Krankheitsbild der Charcot-Neuroos-
teoarthropathie (CNO) dar, die eine wirksa-
me ruhigstellende Therapie meist fiir meh-
rere Monate erfordert.

Grundsétzlich  stehen verschiedene
Optionen der Entlastung zur Verfligung.
Nachfolgend sind die unterschiedlichen
Méglichkeiten in Anlehnung an die Emp-
fehlungen zur Entlastung aus der inter-
nationalen IWGDF-Leitlinie zusammenge-
stellt [21].

- Nichtoperative MalBnahmen zur
Entlastung (Reihenfolge in abneh-
mender Effektivitat der Entlastung und
zunehmendem Grad der Mobilitat)
= Bett
= Rollstuhl
= Vollkontaktgips (,total contact

cast” [TCC]), nicht abnehm-
bar + Unterarmgehstiitzen

= Konfektionierte Orthese, nicht

abnehmbar + Unterarmgehstiitzen

Abb. 4 « Fallbeispiel 2,

a, b Ausgangsbefund am
Operationstag, ¢, d intra-
(c) und postoperativer (d)
Befund, e-h 3 Monate und
14 Monate (i) postopera-
tiv nach minimal-invasiver
Umstellung der Metatarsal-
kopfe 2-3, Pfeile Osteoto-
mien, weitere Erlduterun-
gens. Text

Vollkontaktgips (TCC), abnehm-
bar + Unterarmgehstiitzen
Konfektionierte Orthese, abnehm-
bar + Unterarmgehstiitzen
Verbands- oder Therapieschuhe mit
individualisierter Entlastung (z.B.
Filzen) + Unterarmgehstiitzen

Operative MaBnahmen zur Entlas-
tung (sog. innere Entlastung; immer
dann zu erwégen, wenn eine nicht-
operative Entlastungsbehandlung
fehlschlagt oder nicht durchfiihr-

bar ist oder absehbar nicht zu dem
gewiinschten Therapieziel fiihren wird)

Durchtrennung von Beuge- und/
oder Strecksehnen bei apikalen
oder dorsalseitigen bzw. kombi-
nierten Lasionen bei Hammer- und
Krallenzehen

Innere knécherne Resektionen
oder Umstellungen (vorzugsweise
minimal-invasiv)

Abtragung von Pseudoexostosen
(vorzugsweise minimal-invasiv)



Abb. 5 A Fallbeispiel 3,a—c wahrscheinlich lagerungsbedingte Wundsituation im Bereich des linken AuRenkndchels mit Ein-
bruchin das obere und untere Sprunggelenk bei ausgeprégter fixierter Inversionsfehlstellung, d kompletter Wundverschluss
nach 2-GefaB3-Versorgung transkutan in fortlaufender Nahttechnik, e f nach primar stabilisierendem Verband postoperative
Retention der Stellung im FlexCast-Verband tiber 12 Wochen, g,h klinischer Befund am 7. postoperativen Tag, weitere Erlau-
terungen s. Text

= Stellungskorrigierende Operationen
an Mittel- oder Riickfu8 bei CNO und
nicht alltagstauglicher konservativer
Versorgbarkeit

Der Einsatz eines sog. ,VYorfu3entlastungs-
schuhs” ist bei Menschen mit Neuropathie
nicht sinnvoll, da diese wegen der ein-
geschrankten Schmerzempfindung dieses
Hilfsmittel nicht korrekt nutzen kénnen.
Bei normaler Gangabwicklung wird der
betroffene Ful3 hinter den nicht betroffe-
nen gesetzt. Dadurch kommt es beim zu
entlastenden FuB zu einer Uberlastungs-
situation (@ Abb. 3)!

Auf Einzelheiten der aufgelisteten Me-
thoden zur Entlastung kann im Rahmen
dieses Ubersichtsbeitrags nicht niher ein-
gegangen werden. Einige konkrete Bei-
spiele und wichtige Aspekte zeigen die
B Abb. 4, 5und 6 mit den zugehdrigen
Falldarstellungen.

Wichtig ist, dass ein FuBbehandlungs-
team in folgendem wichtigem Behand-
lungssektor Kompetenz besitzt: Was ist
wann wie effektiv einzusetzen? Das gilt
auch im Hinblick auf eine ebenso effekti-
ve wie effiziente Kosten-Nutzen-Relation
fir Patient, Behandler und Gesundheits-
system.

Merke. Meist werden alltagstaugliche
Kompromisse gefunden werden mdissen.
Ziel muss die bestmdgliche Entlastung
bei geringstmdglicher Immobilisierung
sein (Stichwort geschlitztes Gehen). Da-
bei sollten v. a. Versorgungsabbriiche
vermieden werden.

Ein Beispiel fiir die operative (innere)
Entlastungals wichtiges, nachhaltiges The-
rapieprinzip zeigen die @ Abb. 4a-i. Gera-
de diese stellungskorrigierenden operati-
ven Eingriffe an Zehen und MittelfuBkop-
fen kdnnen in aller Regel in lokoregiona-
len Anésthesieverfahren und hédufig auch

minimal-invasiv durchgefiihrt werden. Sie
beinhalten fiir den Patienten meist keine
héhergradigen operativen Risiken. Es gilt,
friihzeitig an solche operative MaBnahmen
zu denken — sowohl fiir die erfolgreiche
Akuttherapie als auch fiir eine nachhaltige
Pravention. Voraussetzung ist ein interdis-
ziplindres Behandlungsteam mit einem in
diesen fuBSchirurgischen Verfahren beim
DFS versierten chirurgischen Partner. Wie
differenziert dabei die interprofessionellen
Herausforderungen sein kdnnen und wie
anféllig solche teils hochkomplexen Ver-
laufe fiir Versorgungsabbriiche sind, zei-
gen @ Abb. 5a-h und @ Abb. 6a-d.

Ein wesentlicher Bestandteil der Ent-
lastungstherapie sind zudem das konse-
quente und regelmaBige Abtragen von Hy-
perkeratosen sowie die Behandlung (dro-
hend) einwachsender FuBnagel. Hierdurch
wird echte Druckentlastung erzielt. Damit
sind Ziel und Aufgabe der podologischen
Therapie beschrieben, die eine der tragen-
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Abb. 6 A Fallbeispiel 3, 14 Monate spater, a oberflachliche Lasionen am linken FuB und b,c gravierender Weichteilschaden
des rechten FuBes im Bereich der FuBBsohle, d Oberschenkelstumpf nach Amputation rechts am 2. postoperativen Tag vor
Riickverlegung in die vorstellende Klinik, weitere Erlauterungen s. Text

den Saulenin der Praventionvon FuBBulzera
bei Menschen mit (diabetischer) Neuro-
pathie darstellt (s. Abschnitt Pravention).
Die direkte Wundbehandlung ist nicht Be-
standteil der podologischen Therapie —
sehr wohl bedarf es aber einer guten Ab-
stimmung zwischen Podologe und Wund-
behandler, damit wahrend der oft (ber
Monate hinweg stattfindenden Wundbe-
handlung nicht die praventive Pflege der
tbrigen FuBsohlenhaut und FuBndgel ver-
nachldssigt wird.

S — Stadiengerechte Wundbehand-
lung

Angesichts unzahliger Prasentationen er-
folgreicher Wundbehandlungen und der
groBen und wachsenden Zahl von Her-
stellern und Anbietern von Wundauflagen
und Materialien zur lokalen Wundbehand-
lung entsteht vielfach schnell das Missver-
standnis, dass alle Wunden zur Heilung ge-
bracht werden konnten, wiirde man nur
das richtige Produkt auswahlen. Weil ein
aktives DFU aber mehr ist als nur eine
Wunde am Ful} eines Menschen mit Dia-
betes, stellt die Auswahl eines geeigneten
Produkts zur Wundbehandlung nur einen
Faktor in einem ganzen Potpourri (Spek-
trum) notwendiger Behandlungsmafnah-
men dar. Deshalb ist die stadiengerechte
lokale Wundbehandlung in diesem Beitrag
eingebettet in die Beschreibung zusatzlich
erforderlicher MaBnahmen.

Das vorangestellt, gelten prinzipiell
auch fiir die lokale Versorgung des dia-
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betischen FuBulkus die Prinzipien einer
stadiengerechten feuchten Wundbehand-
lung [22]. Eine wichtige Ausnahme stellen
trockene, infektfreie mumifizierte Nekro-
sen bei Patienten dar, die noch nicht oder
nicht mehr hinreichend revaskularisiert
werden konnen (Stichwort ,Palliativkon-
zept”).

Wundbeurteilung und Dokumenta-

tion

Bevor die Entscheidung zu treffen ist, wie

die lokale Versorgung ausgefiihrt werden

soll, missen stets eine zuverldssige und
standardisierte Erfassung, Beurteilungund

Dokumentation des Zustandes der Wunde

und der Umgebung erfolgen. Wichtige, zu

klarende Fragen sind u. a.:

- Ist die Wunde infiziert?

- In welcher vorrangigen Heilungsphase
befindet sich die Wunde (Exsudations-,
Granulations- und/oder Epithelisie-
rungsphase)?

— Wie ist der Zustand der Wundumge-
bung (Rdtung, Schwellung, Unvertrag-
lichkeitsreaktionen, Hyperkeratosen,
Mazeration)?

— Bestehen Wundtaschen, Fistelgange,
Wundhdhlen?

- Wie ist der Exsudationsgrad der Wunde
(im Hinblick auf Menge, Farbe, Geruch)?

- Besteht ein Wundschmerz (standardi-
sierte Erfassung mittels visueller oder
numerischer Analogskala)?

— Cave: Ein fehlender Wundschmerz
bei LOPS muss angemessen bewertet
werden.

Stellen Sie bei Versorgungen im Rahmen
eines multiprofessionellen Behandlungs-
teams sicher, dass der abgenommene Ver-
band nicht weggeworfen wird, bevor ihn
der fiir die Versorgung verantwortliche
Entscheidungstrager gesehen und im Hin-
blick auf die weitere Versorgung bewertet
hat!

Sorgen Sie dafiir, dass diese Erfassung
und Bewertung regelmaBig und standar-
disiert erfolgen und auch entsprechend
dokumentiert werden, idealerweise inklu-
sive reprdsentativer Fotos von Wunde und
Wundumgebung. Achten Sie beim Foto-
grafieren darauf, dass Sie wichtige Infor-
mationen fir die Verlaufsbeurteilung er-
fassen und diese nicht etwa durch Linea-
letiketten oder dhnliches verdecken. Spe-
ziell beim diabetischen FuBulkus sind ggf.
auch Aufnahmen in Funktionsstellung, al-
so in Belastung, zu erwagen, um Plantari-
sierungseffekte und belastungsinduzierte
Fehlstellungen zu dokumentieren.

Fir die standardisierte Erfassung ste-
hen verschiedene Hilfsmittel und Tools zu
Verfiigung: z. B. der FuBdokumentations-
bogen der AG (Arbeitsgemeinschaft) Dia-
betischer FuB in der DDG (Deutsche Dia-
betes Gesellschaft) oder softwarebasier-
te Dokumentationssysteme wie beispiels-
weise DFS-Register®, Emil® oder DPV®,
welche die wesentlichen Daten erfassen,
wie sie z. B. auch fiir die Ergebniseva-
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Abb. 7 A Klassifizierung des diabetischen FuBulkus bei diabetischem FuBsyndrom nach Wagner-Armstrong. (Mod. nach [24,

25])

luation im Rahmen der Zertifizierung fiir
durch die AG Diabetischer FuB akkreditier-
te FuBbehandlungseinrichtungen Voraus-
setzung sind [23].

Klassifizierung eines diabetischen
FuBulkus (DFU)
Die in Deutschland gebréduchlichste Ein-
teilung fiir das DFU ist die Wagner-Klas-
sifizierung (sie beschreibt die Tiefenaus-
dehnung und somit die beteiligten Gewe-
beschichten), erganzt um die University-
of-Texas (UT)-Klassifizierung (sie gibt das
klinische Bild hinsichtlich des Vorliegens ei-
ner Durchblutungsstdrung und/oder einer
Infektion wieder). In Wiirdigung der Erst-
autoren wird diese kombinierte Einteilung
als Wagner-Armstrong-Klassifizierung be-
zeichnet (@ Abb. 7, modifiziert nach Arm-
strong et al. [24] und Wagner et al. [25]).
Zur genaueren Befundbeschreibung
wird international zunehmend die PEDIS-
Klassifizierung der INGDF bedeutsam [26].
Sie beschreibt die Parameter:
- P: ,perfusion” (Durchblutung),
E: ,extent/size” (WundgroRe),
D: ,depth/tissue loss” (Tiefenausdeh-
nung/Gewebedefekt),
- I: infection” (Infektion) und

- S: ,sensation” (schiitzende Empfin-
dung).

Das Kriterium ,|” (Infektion) aus PEDIS wird
zudem in anderen Scores bei DFU verwen-
det, so z. B. in der WIfl-Klassifizierung (WI-
fl: ,wound, ischemia, and foot infection”).
Hier werden Wundausdehnung, Ischami-
egrad und Schwere der FuBinfektion be-
urteilt. Die WIfl-Klassifizierung kann fiir
eine individuelle Nutzen-Risiko-Abschat-
zung herangezogen werden [27], wozu der
von der Society of Vascular Surgery (SVS)
zur Verfligung gestellte Onlinekalkulator
genutzt werden kann [28].

In den Leitlinien der IWGDF wird die
Verwendung der SINBAD-Klassifizierung
(SINBAD: ,site, ischemia, neuropathy, bac-
terial infection, and depth”) favorisiert
und empfohlen, weil sie prognostische
Relevanz besitzt und fiir die Vorhersage
der Wahrscheinlichkeit von Wundheilung
und Amputation in mehreren Landern mit
guter Reliabilitdt validiert ist [29-31]. Auf
Basis dieser Erkenntnisse wird eine mog-
liche kiinftige Erweiterung der Wagner-
Armstrong-Klassifizierung um Elemente
aus diesen hier kurz erwahnten Klassifizie-

rungen derzeit seitens der AG Diabetischer
FuB DDG gepriift.

Wundreinigung und -débridement
Am Anfang jeder Wundbehandlung steht
ein griindliches Débridement - in erster Li-
nie scharf mit Skalpell, Kiirette oder schar-
fem Loffel, in besonderen Situationen auch
biochirurgisch mittels Einsatz von Fliegen-
larven (gut geeignet z. B. bei nekrotischen
oder stark belegten Fersenwunden; Hin-
weis: in Deutschland derzeit Abgabe nur
im stationdren Behandlungsbereich ber
Krankenhausapotheken mdglich).

Es muss zwischen Wundantiseptika
und -spillésungen unterschieden wer-
den. Erstere sollten nur bei infizierten
bzw. kolonisierten Wunden (s. Abschnitt
Infektion) verwendet werden. Zudem ist
deren fortgesetzter Einsatz spatestens
nach etwa 14 Tagen kritisch zu Uberpri-
fen. Als Mittel der ersten Wahl fiir den
Einsatz bei chronischen Wunden (und
auch bei DFU) gelten Natriumhypochlo-
rit/hypochlorige Sdure (NaOCI/HOCI) oder
Polihexanid. Mittel der zweiten Wahl sind
Octenidin/Phenoxyethanol, die nur ange-
wendet werden sollen, wenn ein sicherer
Abfluss gewdhrleistet ist.
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Granulation/
Epithelisierung

Exsudationsmanagement
Granulation schiitzen
Epithelisierung fordern und
schiitzen

Distanzgitter + Kompressen
Alginat oder Hydrofaser
Superabsorber

+ Distanzgitter

Beispiel Vorherrthendes Vorrangiges' Infiziert Stark belegt Exsudatmenge Exsudatmenge
Stadium Behandlungsziel +++ +
Chirurgisches Débridement | Kompressen antiseptisch feucht | Kompressen antiseptisch feucht | Alginat oder Hydrofaser Alginat oder Hydrofaser
Wundreinigung oder Feuchtkissen oder oder Feuchtkissen oder grobporiger Schaum ggf. angefeuchtet/Gel
Nekrose Exsudationsmanagement | grobporiger Schaum grobporiger Schaum Superabsorber grobporiger Schaum
Granulation erzielen Hydrofaser oder Alginat +Ag | Hydrofaser oder Alginat +Ag + (Saug-)Kompresse
ggf. + Superabsorber ggf. +Superabsorber
Chirurgisches Débridement | Kompressen antiseptisch feucht | Kompressen antiseptisch feucht | Alginat oder Hydrofaser Alginat oder Hydrofaser
Nekrose/ Wundreinigung oder Feuchtkissen oder oder Feuchtkissen oder grobporiger Schaum ggf. angefeuchtet/Gel
Fibrinbeldge [ Exsudationsmanagement | grobporiger Schaum grobporiger Schaum Superabsorber grobporiger Schaum
Granulation erzielen Hydrofaser oder Alginat +Ag | Hydrofaser oder Alginat +Ag + (Saug-)Kompresse
ggf. + Superabsorber ggf. +Superabsorber
Chirurgisches Débridement | Kompressen antiseptisch feucht | Kompressen feucht/Gel Alginat oder Hydrofaser Alginat oder Hydrofaser
I " Wundreinigung oder Feuchtkissen oder oder Feuchtkissen grobporiger Schaum ggf. angefeuchtet/Gel
Fibrinbelédge Exsudationsmanagement | grobporiger Schaum Hydrofaser oder Alginat (Ag) | Superabsorber grobporiger Schaum
Granulation erzielen Hydrofaser oder Alginat +Ag | ggf. NPWT nach Débridement + (Saug-)Kompresse
ggf. + Superabsorber
Fibrin/ Débridement Alginat oder Hydrofaser (+Ag) | Hydrofaser oder Alginat (+ Gel) | Alginat oderHydrofaser PU-Schaumverband
. Exsudationsmanagement | grobporiger Schaum grobporiger Schaum (+ Gel) | Superabsorber grobporiger Schaum
Granulation Granulation férdern ggf. PU-Schaumverband ggf. PU-Schaumverband ggf. NPWT nach Débridement| + (Saug-)Kompresse
ggf. NPWT nach Débridement | ggf. NPWT nach Débridement ggf. NPWT nach Débridement

Alginat oder Hydrofaser
Superabsorber

+ Distanzgitter

ggf. NPWT bis Hautniveau

PU-Schaumverband

ggf. NPWT bis Hautniveau
ggf. Hydrokolloid

ggf. sekundarer Wundverschluss

Distanzgitter + Kompressen
Alginat oder Hydrofaser
Superabsorber

+ Distanzgitter

Distanzgitter + Kompressen
PU-Schaumverband
Hydrokolloid

ggf. sekundarer Wundverschluss|

ggf. PU-Schaumverband

ggf. PU-Schaumverband

Abb. 8 A Anhaltspunkte fiir eine stadiengerechte Auswahl von Wundauflagen, NPWT Unterdruckwundtherapie (,negative
pressure wound therapy”), PU Polyurethan. (Mod. nach [33])

Cave. Wundantiseptika diirfen nicht mit-
tels Spritze in die Tiefe von Fisteln, Wund-
hohlen oder in Gelenke eingebracht wer-
den, wenn kein sicherer Abfluss gewahr-
leistet ist!

In besonderen Fallen kann, zumindest
kurzzeitig, PVP-Jod (0,5 % [PVP: Polyvinyl-
pyrrolidon]) zur Anwendung kommen.

Fiir alle nicht infizierten und nicht
kolonisierten Wunden sollten zur Wund-
reinigung nur korperwarme Kochsalz-
oder Elektrolytlésungen (z.B. Ringer-L6-
sung) zum Einsatz kommen. Wasser aus
der Wasserleitung sollte nur in speziel-
len Féllen und dann ausschlieBlich unter
Verwendung eines 0,2-pg-Mikrofilters ein-
gesetzt werden (es darf nur steriles Wasser
verwendet werden).

Als entbehrlich gilt Silbersulfadiazin
und obsolet sind Farbstoffe, quecksilber-
organische Verbindungen sowie Wasser-
stoffperoxid. Die lokale Anwendung von
Silberionen oder Essigsdure wird nicht
generell empfohlen, kann aber bei geziel-
tem und kontrolliertem Einsatz erwogen
werden [32].
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Auswahl von Produkten und
MaBnahmen zur lokalen
Wundbehandlung
Fiir die Auswahl geeigneter Wundauflagen
sind stets das vorherrschende Wundhei-
lungsstadium, die Menge und Beschaffen-
heit des Exsudats und das Vorhandensein
einer Wundinfektion oder einer Kolonisa-
tion bzw. eines Biofilms mallgebend.

Neben der Wahl des Produktes ist die
Festlegung des Intervalls fiir den jeweils
nachsten Verbandswechsel eine entschei-
dende Variable. Dabei orientiert sich die
Liegedauer eines Verbands in der Regel an
dessen Kapazitat, das Exsudat zu binden.
Bei infizierten Wunden sollen Verbands-
wechsel in der Regel taglich erfolgen und
keine okklusiven oder semiokklusiven Ver-
bandsmaterialien verwendet werden. Zu-
dem waren diese bei denin diesem infizier-
ten Stadium kurzen Verbandsintervallenin
der Regel nicht wirtschaftlich.

Prinzipielle Anhaltspunkte fiir eine am
jeweiligen Wundstadium orientierte Aus-
wahl von Wundauflagen sind in @ Abb. 8
(modifiziert nach Eckhard [33]) wiederge-
geben.

Eine Bewertung einzelner Wundpro-
dukte wiirde den Rahmen dieses Beitrags
sprengen. Stattdessen sind in @Tab. 6

einige konkrete Handlungsempfehlungen
fiir spezielle Wundzustdnde zusammen-
gestellt, welche auch besondere Heraus-
forderungen bei der Versorgung von
Wunden an den Fiien beinhalten.

Ergdnzende Empfehlungen anhand der
IWGDF-Leitlinie zur Intervention und Ver-
besserung der Wundheilung bei chroni-
schen Fuf3ldsionen bei Menschen mit Dia-
betes sind nachfolgend stichwortartig zu-
sammengefasst (erganzt und modifiziert
nach Rayman et al. [34] bzw. Chen et al.
[35]):

Erganzende Empfehlungen (erginzt

und modifiziert nach [34, 35]).

- Essollten keine FuBRbader erfolgen.

— Erwdgen Sie Unterdruckwundtherapie
(NPWT [,negative pressure wound
therapy”]) fiir verbesserte Wundhei-
lung und Wundbettkonditionierung
fiir frische Wunden nach Operatio-
nen. In klinischen Studien wurde eine
Uberlegenheit der NPWT gegeniiber
der Standardtherapie im Hinblick auf
Effektivitat, Wundheilung und Ampu-
tationsrate festgestellt, und zwar ohne
eine hohere Rate an unerwiinschten
Wirkungen [36].



Tab.6 Konkrete Handlungsempfehlungen fiir spezielle Wundzustande

Wundrandschutz

Bei mazerierten Wundrandern Produktwahl Giberpriifen, Verbandswechselintervalle tiberpriifen, ggf. Wundrandschutz durch
z.B. Silikonfilm

Atraumatischer
Verbandswechsel

Nur zum Schutz in der Epithelisierungsphase oder wegen des Schmerzes. Bei hinreichender neuropathischer Analgesie (bei
DFU-Patienten trifft das fiir die iberwiegende Mehrheit zu) und starken Beldgen darf der Verbandswechsel debridierend wir-
ken (trifft nicht fiir das Epithelisierungsstadium zu); ein Exsudatstau unter einem Distanzgitter sollte unbedingt vermieden
werden

Blutende Wunde

Wegen ihrer adstringierenden Wirkung eignen sich hierbei Kalziumalginate (Anmerkung: in der internationalen Leitlinie wer-
den Alginate generell nicht empfohlen)

Trockene Nekrose

Sicher trockene Nekrosen bleiben trocken, so lange keine kausale Therapie erfolgt ist oder erfolgen kann, Stichwort Palliativ-
konzept; Achtung: jeden zusdtzlichen Druck im betroffenen Gebiet vermeiden, ggf. Polsterung

Wundtaschen, tiefe
Wunden

Kontakt mit dem Wundgrund herstellen, lockere Einlage geeigneter Materialien zur sicheren Ableitung von Wundexsudat
(Drainage), keine Tamponaden!

Verbande an FiiBen
und Zehen

Keine zirkuldren Verbande oder Fixierungen an Fuf8 und Zehen!

Kein Einziehen von Kompressen um die untere Basis der Zehen, stattdessen nur Einlegen zwischen die Zehen und Umfiihren
im gleichen Interdigitalraum (Ausnahme: erster Verband nach Tenotomie der Beugesehnen)

Cave: Sonst drohen Druckschaden bis hin zu Nekrosen.

Besonders gefhrdet ist auch der Bereich FuBriicken/Ubergang distaler Unterschenkel: Hier drohen nicht selten Druckschaden
bei atrophen Weichteilen iiber den dadurch prominenten Sehnen, insbesondere der Tibialis-anterior-Sehne mit katastropha-
len Folgen. Diese Stellen insbesondere unter gewickelten Verbdnden daher gesondert polstern!

Hypergranulation
iber Hautniveau

Lokale Kompression, sofern medizinisch vertretbar; Silbernitrat (sog. Hollenstift, nur in Ausnahmefallen durch erfahrene An-
wender)
Bei chronischer Situation ggf. chirurgische Ausschneidung erwéagen

Wundheilungs-
storungen (Sta-
gnation > 14 Tage)

Uberpriifen der Kausaltherapie, ggf. erneute Diagnostik:

- Verwendung spezieller Verbandstoffe (saccharoseoctasulfatimpragnierte Verbénde als Zusatzbehandlung) und/oder

- Anwendung von speziell aufbereitetem Eigenblut als autologer Leukozyten-, Thrombozyten- und Fibrin-Patch (s. Leitlini-
enempfehlungen)

Wichtig: interprofessionelle Falldiskussion

Stark exsudie-
rende Wunden
(Verbandswech-
selintervall < 24h)

Offene, feuchte Wundversorgung mit NaCl 0,9 % oder Ringer-Ldsung und Baumwollkompressen, Superabsorber; fiir chirurgi-
sche frische Wunden Vakuumtherapie (NPWT) erwédgen

Odeme

1. Behandlung der Ursachen (z. B. Herzinsuffizienz, Albuminmangel, Niereninsuffizienz, bei CVI Operationsindikation priifen)
2. Manuelle/maschinelle Lymphdrainage + Kompressionstherapie

Lange bestehende
chronische Wunden

An Méglichkeit einer malignen Entartung denken
Indikation zur Biopsie eher groB3ziigig stellen

CVI chronisch-vendse Insuffizienz, DFU diabetisches FuBulkus, NPWT Unterdruckwundtherapie (,negative pressure wound therapy”)

— Wenn trotz optimaler Versorgung
nach 4-6 Wochen keine addquate
Wundheilung in Gang kommt und
keine Infektion vorliegt, dann sollten
Sie den Einsatz erwégen von:

a) Saccharoseoctasulfatimpragnierten
Wundauflagen

Studiendaten aus Metaanalysen bei
Wunden bis zu einer moderaten
Ischdmie lassen einen signifikanten
Vorteil annehmen [38].
Gegenwartig ist das Produkt auf
dem deutschen Markt auBerhalb von
Studien noch nicht frei verfiigbar.

zierten randomisierten Studie mit 62
diabetischen FuBulzera bei 43 Pati-
enten konnte zwar die theoretisch

zu erwartende Keimreduktion insbe-
sondere in kolonisierten (Biofilm) und
infizierten Wunden mit dem gewahlten
Studiendesign nicht bestatigt werden,

¢) Allografts aus Plazentamembran (bis
moderate Ischamie; in Deutschland
bisher nicht auf dem Markt)

d) Erwdgung des Einsatzes von topi-
schem Sauerstoff bzw. hyperbarer
Sauerstoffoxygenierung, wenn alle
innerhalb von 20 Wochen zu einer anderen MaBnahmen konsequent
verbesserten Abheilungsrate (48 % ausgeschopft sind
vs. 30%; [37]). - Die lokale Anwendung von Kaltplasma

b) Einsatz einer mehrschichtigen Matrix gewann in jlingster Zeit zunehmend
aus Leukozyten, Thrombozyten und an Evidenz. Der Einsatz kann nach Auf-
Fibrin, gewonnen aus autologem fassung der Autoren nach derzeitigem
Material (18 ml Eigenblut) Kenntnisstand zumindest erwogen

werden. In einer erst kiirzlich publi-

allerdings heilten die mit Kaltplas-

ma behandelten Wunden signifikant
schneller ab [39]. In einer weiteren,
ebenfalls randomisierten Studie an

44 Patienten mit diabetischer FuBla-
sion fiihrte die 3-mal wochentliche
Anwendung von Kaltplasma sowohl zu
einer signifikant besseren und schnel-
leren Wundheilung als auch zu einer
signifikanten Keimreduktion [40]. In
der aktuellen IGWDF-Leitlinie von 2023
wird der standardisierte Einsatz von
Kaltplasma und anderen Gasen wie

Unter Beriicksichtigung des auf
neuroischamische Falle ohne schwe-
re Ischdmie und ohne Infektion
beschrankten Kollektivs kam es

im Vergleich zu Auflagen ohne
NOSF (Nanooligosaccharidfaktor)
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Abb. 9 A Exemplarische Darstellung einiger besonderer Aspekte und Tipps fiir die Versorgung von Wunden bei Patienten mit
diabetischen FuBsyndrom, a, b Nekrosen bzw. Ulzera durch Verband tiber exponierter Strecksehne (Extensor hallucis longus)
und interdigital (Pfeile) bei Einlage von um die plantare Basis der Zehen gewickelten Vlieskompressen, ¢, d Abschniirungen

durch Kompressionswickelung bei sicher herausfordernder Ausgangssituation: proximal mit bereits deutlichen, oberflachli-
chen Hautnekrosen (c), distal mit Lymphstau der Zehen (d), e, f Zeichen einer schddigenden Druck- und/oder Scherkraftbelas-
tung tibersstreckseitigen Sehnen durch Kompressionsstriimpfe (e) bzw. Kompressionsstriimpfe und Lasche der MaBschuhe (e)

Ozon, Stickstoffoxid oder Kohlendioxid
nicht empfohlen.
- Bisher ohne Empfehlung fiir die
Routineanwendung sind Produkte wie
z.B.:
= Kollagene, Alginate,
= Wachstumsfaktoren,
= biotechnologisch hergestelltes Ge-
webe (,bio-engineered tissue”),
wie z.B. azelluldre oder autologe
Hautersatzprodukte oder anderer
Zelltherapien (auBer der o.g. au-
tologen Patches aus Leukozyten,
Thrombozyten und Fibrin),

= Silber oder andere antimikrobielle
Wirkstoffe (ob in Wundauflagen oder
als topische Applikationen).

- Priifen Sie regelhaft die Option eines
sekunddren Wundverschlusses. Das
gelingt umso besser, wenn das Ziel
der weiteren Versorgung bereits von
Beginn an im Auge behalten wird. Hier
kann eine Unterdrucktherapie nach
chirurgischer Wundbehandlung zur
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Konditionierung des Wundbetts fiir
eine nachfolgende Deckung (wie z. B.
Vollhaut, Reverdin-Inseln, Spalthaut,
epidermale ,microdomes”) ebenso
zum Einsatz kommen wie Lappenplas-
tiken und/oder Wundverkleinerungen
mittels ,vessel loops”.

Neuere Entwicklungen und Ausblick
Im Hinblick auf eine bessere Balance zwi-
schen Wirksamkeit, Toxizitat und dem Ri-
siko flir Resistenzentwicklungen wird ne-
ben der Umsetzung eines ABS (Antibio-
tikasteuerung [,antibiotic stewardship”])
eine therapeutische Arzneimitteliiberwa-
chung (TDM [,therapeutic drug monito-
ring“]) gefordert. Hier kdnnte perspekti-
visch die Visualisierung der Keimbelastung
in einer chronischen Wunde durch ver-
schiedene Bildgebungsverfahren, z. B. mit-
tels ,point of care autofluorescence” [41]
hilfreich sein. Mit dem Ziel einer mog-
lichst individualisierten Wundbehandlung
laufen eine Reihe von Untersuchungen

zur molekularen Wunddiagnostik (Stich-
wort: fliissige Biopsie des Wundverlaufs,
[42, 43]). Erste Daten lassen auf einen er-
folgreichen Einsatz von Lungensurfactant
in der Wundheilung hoffen [44].

Besondere Herausforderungen

bei Verbandstechniken beim
diabetischen Ful3syndrom — Eine
Auswahl an ,do’s and don’ts”

Merke. Wichtig im Rahmen der lokalen
Wundversorgung ist es, das Risiko mogli-
cher (neuer) Schadigungen durch den Ver-
band bzw. durch Verbandstechniken zu
kennen und diese somit stets aktiv zu ver-
meiden.

Mdgliche Folgen einer inaddquaten
Verbandstechnik, insbesondere bei Pati-
enten mit LOPS und/oder einer relevanten
PAVK, sind exemplarisch in @ Abb. 9 dar-
gestellt.

Beispiele fiir empfohlene Verbands-
techniken beim DFS sind in @ Abb. 10
dargestellt.



Abb. 10 A Beispielhafte Empfehlungen fiir Verbande an FiiRen bei Menschen mit diabetischem FuBsyndrom, a, b gute Mog-
lichkeit fiir einen Zehenkuppenverband, langs fixiert, nicht zirkular geklebt, c nicht zu empfehlende interdigitale Einlage ei-
ner Mullkompresse durch die Interdigitalfdcher und Giber die Beugefalte gezogen, d hierfiir empfohlene Alternative: locke-
re Einlage einer Vlieskompresse jeweils separat fiir jedes Interdigitalfach, e, f alternative Moglichkeiten zur Fixierung eines
Schlauchverbandes: statt Drehen mit Bildung einer Knotung (,Knoten verboten*), Einschlagen (e) oder (f) Umklappen der En-
den, g-j Vorgehen bei zweilagigem Kompressionsverband (KV): (g) Polsterung, (h) erste Lage des KV (Watte) iber die erste
Lage des Schlauchverbandes (fiir die abschlieBende 2. Lage doppelt so lange abgemessen), (i) zweite Lage des KV und (j) Ab-
schluss mit Uberziehen der 2. Lage des Schlauchverbandes und Fixierung proximal (nicht komplett zirkulr, hier nicht zu er-

kennen)

A — Amputation (Grenzzone)

Mit Absicht steht die Amputation erst an
dieser Stelle. Denn wenn alle zuvor ge-
nannten Behandlungsmanahmen konse-
quent umgesetzt wurden, handelt es sich
in den meisten Féllen gliicklicherweise nur
noch um die Amputation von Zehen, inne-
re kndcherne Resektionen oder Operatio-
nen mit zumindest Teilerhalt des Fuf3es.
So konnte die Zahl an Majoramputatio-
nen durch den hier skizzierten koordinier-
ten multidisziplindren Behandlungsansatz
wirksam reduziert werden (von >10 auf
jetzt <3%).

Ist eine Amputation erforderlich, sollte
siein der Regel als Grenzzonenamputation
mit dem Ziel einer anschlieBenden Schuh-
versorgung und durch in der Behandlung
des DFS erfahrene Chirurgen erfolgen. Ob
sie im Rahmen einer ein- oder mehrzei-
tigen Prozedur gestaltet wird, muss an-
hand der individuellen Therapieziele und

Umstande fiir jeden Einzelfall entschieden
werden.

Merke. Jeder Patienthat das Rechtaufeine
Zweitmeinung vor Amputationen bei DFS.

Im Sinne einer Amputationsbremse
schrieben die Mitglieder der AG Diabe-
tischer FuB in der sog. Oppenheimer
Erkldrung von 1993 und deren Update in
2017 fest, dass vor einer Amputation in
jedem Fall die Notwendigkeit einer Re-
vaskularisierung in Betracht zu ziehen ist
und die Empfehlung zur Amputation im
interdisziplindren Team getroffen werden
soll [45].

Als groBBer Erfolg dieser jahrelangen
Bemiihungen ist zu werten, dass die
Zweitmeinung vor Amputation bei DFS
mit Aufnahme in die Zweitmeinungsricht-
linie seit Mai 2021 nun vom Gesetzgeber
vorgeschrieben ist. Seither ist dieses aktive
Angebot im Rahmen der praoperativen
Aufkldrung verpflichtend. Patienten und
Angehérige kénnen auf die Plattform

www.gesunheitsinformation.de  hinge-
wiesen werden. Hier stellt das Institut flr
Qualitétssicherung und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) eineim Auf-
trag des gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) erarbeitete Entscheidungshilfe
zu Amputationen bei DFS fiir Patienten
und Angehdrige zu Verfligung. Fiir die
Suche nach kompetenten Zweitmeinungs-
gebern wird darin auf die Experten in den
durch die AG Diabetischer FuB DDG zer-
tifizierten FuBbehandlungseinrichtungen
verwiesen. Auf deren Homepage ist dafiir
eine Suchfunktion www.ag-fuss-ddg.de
eingerichtet. Weitere Mdglichkeiten bietet
die offizielle Seite der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen Arztsuche Zweit-
meinung unter https://www.116117.de/
de/zweitmeinung.php.

P - Physiotherapie

Patienten mit aktivem diabetischem Fu3-
syndrom sind in einer schwierigen Lage:
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Ubersichten

Fallbeispiel 2 fiir rezidivierende plantare
Lasionen

Die 78-jéhrige Patientin mit Diabetes
mellitus Typ 2 und einer Diabetesdauer

von 28 Jahren, ohne relevante periphere
arterielle Verschlusskrankheit, litt seit
mehreren Jahren trotz Versorgung mit
Schutzschuhen und diabetesadaptierten
Bettungen an rezidivierenden plantaren
Lasionen im Bereich der Metatarsalkopfe
(MTK) 2 und 3 links (@ Abb. 4a,b). Die
alleinstehende Frau war in ihrer eigener
Wohnung und am Rollator fiir ihren Alltag
mobil. Es erfolgte eine minimal-invasive
Umstellung der MTK 2 und 3 (distale minimal-
invasive Metatarsalosteotomie [DMMO]) in
Leitungsanasthesie (@ Abb. 4c—i), wodurch
sich deren Stellung deutlich veranderte

(@ Abb. 4b im Vergleich zu 8 Abb. 4e,

). Diese Umstellung kann auch als dorsal
offene Keilosteotomie in einem offenen
operativen Vorgehen vorgenommen
werden. Das Fremdmaterial in den
Rontgenbildern (@ Abb. 4f,g) dokumentiert
einen friiheren Eingriff zur Korrektur eines
Hallux valgus durch Chevron- und Akin-
Osteotomie sowie eine PIP-Gelenkarthrodese
(PIP: proximales Interphalangealgelenk) D2
(D: Digitus) durch ein Implantat.

Wegen einer aktiven Fufllasion oder ei-
nem aktiven Charcot-Fuf3 ermahnen wir
sie zur bestmdglichen Entlastung des Fu-
Bes, schlimmstenfalls sogar beider Fue.
Gleichzeitig bekommen sie als Menschen
mit Diabetes seit Jahren zu hdren, dass
sie sich bewegen und einen aktiven Le-
bensstil fiihren sollen, erst recht, wenn sie
Ubergewichtig oder gar krankhaft adipos
sind.

Unzweifelhaft ist, dass eine zur Entlas-
tung des FuBes verordnete Bettruhe oder
Rollstuhlpflichtim Gesamtkontext der Dia-
beteserkrankung kontraproduktiv ist. Die-
ser Gesichtspunkt ist in den bisherigen
Behandlungsansdtzen unterreprasentiert.
Es gibt leider keine validen Daten aus Un-
tersuchungen an Patienten mit DFS, wie
sich Bettruhe, die Verwendung von Geh-
stlitzen oder Rollstiihlen auf die Heilungs-
rate auswirken und welche unerwiinsch-
ten Komplikationen sie mit sich bringen.
Auch finden sich nur wenige Untersuchun-
gen zum Effekt von Physiotherapie auf die
Wundheilung [46, 47], auch nicht zur Pri-
mar- oder Sekundarpravention.

Daher scheint es an der Zeit, diesbe-
ziiglich einen Paradigmenwechsel ein-
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Fallbeispiel 3 fiir Wundsituation im
Bereich des linken AuBBenkndchels mit
Einbruch ins Sprunggelenk sowie fiir Am-
putation rechts aufgrund gravierendem
Weichteilschaden

Der 82-jahrige Patient mit einer Wundsitua-
tion im Bereich des linken Auf8enkndchels
mit Einbruch in das obere und untere
Sprunggelenk stellte sich zu Einholung einer
Zweitmeinung vor. Er litt seit 11 Jahren

an einem Diabetes mellitus Typ 2, der
HbA1-Wert (HbA: glykiertes Himoglobin)
betrug 6 %, zudem lagen eine inkomplette
Paraplegie, ein Steilbeindekubitalulkus
Grad 2, eine suprapubische Blasenableitung
sowie ein endstandiger Anus praeter vor.
Die Wund war bei ausgepragter fixierter
Inversionsfehlstellung am ehesten lage-
rungsbedingt (8 Abb. 5a-c). Bei 2-Gefal3-
Versorgung Uber die A. tibialis posterior
und die A. tibialis anterior wurden bei
komplett aufgehobenem Schmerzempfinden
ohne zusatzliche Andsthesie eine distale
Fibula- und eine Talusresektion iiber

die bestehende Lasion durchgefiihrt. Es
erfolgte ein kompletter Wundverschluss
unter Einlage von 2 groBkalibrigen Redon-
Saugdrainagen transkutan in fortlaufender
Nahttechnik (@ Abb. 5d). Primar wurde ein
stabilisierender Verband angelegt, gefolgt
von einer postoperativen Retention der
Stellung im FlexCast-Verband (iber einen
Zeitraum von 12 Wochen (8 Abb. 5ef).

Am 7. postoperativen Tag (@ Abb. 5g,h)
wurde der Patient in die vorstellende Klinik
zuriickverlegt.

Der Mann wurde 14 Monate spater

erneut zur Zweitmeinung bei nun
gravierendem Weichteilschaden des
rechten FuBles im Bereich der FuBRsohle
vorgestellt (@ Abb. 6b,c). In der MR-
Angiographie (MR: Magnetresonanz) stellte
sich ein kompletter Querschnittverschluss
der rechten unteren Extremitét dar, der
Befund konnte auch duplexsonographisch
nachvollzogen werden. Der linke Full
dagegen war nach der Intervention

14 Monate zuvor bis auf oberflichliche
Lasionen verletzungsfrei, die Stellung nach
Talusresektion war in der Pseudarthrose
unverandert geblieben (@ Abb. 6a).

Im Rahmen der etablierten externen
Zweitmeinung wurde fiir die rechte Seite
aufgrund der Gesamtsituation die Indikation
zur Oberschenkelamputation gestellt und der
Patientam 2. postoperativen Tag (@ Abb. 6d)
in die vorstellende Klinik riickverlegt.

Diese Kasuistik belegt eindriicklich die
statistischen Phanomene. Hatte man zu
Behandlungsbeginn auch fiir die linke
Extremitdt die Amputation angestrebt, ware
nun, 14 Monate spater, auch die 2. Extremitét
amputiert worden.

Fallbeispiel zur Pravention eines Ulkusre-
zidivs

Aufgrund des Konsilbefundes bei

einer Uber 80-jahrigen Patientin nach
Oberschenkelamputation rechts in

aktuell reduziertem Allgemein- und
Erndhrungszustand bei Pneumonie als
Hauptdiagnose wurde ein DFS-Konsil zur
Beratung und ggf. Mitbehandlung wegen
eines chronischen Ulkus in protrahierter
Wundheilung bei Zustand nach Amputation
D1 links als Nebendiagnose angefordert. Die
Inspektion ergab aber nicht nur das Bild des
chronischen DFU, sondern eine neue Lasion
an D2 akral im Sinne einer Nekrose. Aus

B Abb. 11b ist ersichtlich, warum die Lasion
genau dort lokalisiert war: Nach Amputation
des D1 befindet sich D2 in exponierter
Stellung und ist somit hochrisikogeféhrdet,
wobei gleich 2 mdgliche Ursachen fiir

die druckbedingte Schadigung erkennbar
sind: zum einen die Lage unmittelbar am
Bettbrett, zum anderen die Art des Verbands
mit Drehung des Schlauchverbands direkt
liber dem vorstehenden D2 (Stichwort
+Knoten verboten”, empfohlene Alternativen
s. @ Abb. 10). Erfolgreiche Pravention
bedeutet, solche Sollbruchstellen friihzeitig
zu erkennen und im Therapiekonzept
entsprechend zu beriicksichtigen

zuleiten: eine wirksame Entlastung der
Wundregion ist zwar gewiinscht, aber
bei bestmdglich erhaltener Mobilitat. Ist
das nicht mdglich, bedarf es bereits mit
Beginn der EntlastungsmalBnahmen einer
gezielten und regelmaBigen physiothera-
peutischen Intervention, um muskuldren
Disbalancen, Muskelatrophien, Verkiir-
zungen von Muskeln und Sehnen bis hin
zu Kontrakturen sowie Gleichgewichts-
und Koordinationsstérungen vorzubeu-
gen. Es ist u. E. sogar zu erwarten, dass
ein gezieltes Training (z. B. Kraft-, Faszien-,
Koordinationstraining, Ubungen zu ei-
ner verbesserten Korperwahrnehmung,
Gangschulung usw.) sowohl zu einer be-
schleunigten Abheilung eines aktiven
Ulkus als auch zur Pravention eines Ulkus-
rezidivs beitragen kann. Allerdings fehlen
noch die Studien, welche diese Annahme
belegen. Bei Patienten mit Diabetes ohne
ein aktives DFS konnten Interventionen
mit gezielten FuBiibungen einen Benefit
zeigen [48].

Unzweifelhaft gehdren Physiothera-
peuten, vielleicht auch Ergotherapeuten,
zum festen Bestandteil eines FuBbehand-
lungsteams.



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Ubersichten

P - Psychosoziale Unterstlitzung

Die komplexen Erfordernisse einer multi-
modalen Therapie bei den oftmals chro-
nischen FuBulzera bei Patienten mit dia-
betischem FuBsyndrom stellen in psycho-
sozialer Hinsicht eine besondere Heraus-
forderung dar: Das gilt insbesondere fiir
den Patienten, aber auch fur sein soziales
Umfeld (in Familie, Beruf und Freizeitge-
staltung) und nicht zuletzt auch fiir die in
die Behandlung involvierten Leistungser-
bringer.

Eine mehrmals wochentliche Wundbe-
handlung, verbunden mit MaBnahmen zur
Entlastung des Wundgebiets oder des ge-
samten FufBes bis hin zu Immobilisationen
im Rollstuhl oder stationdre Behandlun-
gen stellen besondere Belastungssituatio-
nen dar. Nicht nur, dass die therapeuti-
schen MalBnahmen eine emotionale, zeit-
liche und meistauch logistische Herausfor-
derung bedeuten - nicht selten zieht eine
mehrere Wochen bis Monate andauernde
FuBbehandlung berufliche und finanzielle
Folgen nach sich. In diesen fiir den Pati-
enten und auch sein unmittelbares Um-
feld belastenden Situationen und Phasen
ist das Angebot einer kompetenten psy-
chosozialen Unterstiitzung von immenser
Bedeutung und hat zudem direkte Auswir-
kungen auf den objektiven Behandlungs-
erfolg und das subjektive Wohlbefinden
des Patienten [49].

Angststorungen und Depressionen
sind mit 37,7 % bzw. 39,6 % eine héufige
Komorbiditdt bei Patienten mit diabeti-
schem Ful3syndrom [50]. Daher sollten
diese Aspekte regelhaft und am besten
standardisiert erfasst werden. Zu einem
multidisziplindren und multiprofessionel-
len FuBbehandlungsteam gehdren somit
zwingend auch Psychologinnen und Psy-
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chologen
und Psychotherapeuten (idealerweise mit
der Zusatzqualifikation der DDG) sowie
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter.

bzw. Psychotherapeutinnen

P — Pravention

Nach dem Ulkus ist vor dem Ulkus. Das
DFS ist nicht heilbar. Das bestmdglich er-
reichbare Ziel ist die Remission — die Uber-
filhrung aus dem aktiven Stadium in ein
stabiles Stadium ohne akute Ulzerationen
und ohne entziindliche und destruieren-
de Aktivitat (beider Charcot-Arthropathie).

Hochlenert et al. [51] beschrieben daher

4 Phasen des Gleichgewichts zwischen

schiitzenden und belastenden Einfllissen:

- 0:gesund,

I: Pra-DFS (RisikofuB3),

— I inaktives DFS (Zustand nach Ulkus,
inaktiver Charcot-Fuf),

- lll: aktives DFS (aktuelles Ulkus, aktuelle
Dekompensation, aktiver Charcot-Fuf3)
und

- IV:fehlender Fu8 (nach Majoramputa-
tion).

Merke. Nach dem Ulkus ist vor dem Ulkus.
Es handelt sich beim DFS um eine lebens-
lange Erkrankung mit Wechsel zwischen
Akut- und Remissionsphase.

Daher kommt der Etablierung schit-
zender, préventiver MalBnahmen und de-
ren lebenslanger Umsetzung und Beibe-
haltung eine fiir den Einzelnen und unsere
gesamte Solidargemeinschaft unglaublich
wichtige Bedeutung zu.

Diesem wichtigen Thema wird bisher
noch zu wenig Aufmerksamkeit gewid-
met. Das gilt sowohl fiir die Pravention
eines Erstulkus als auch fiir die rechtzeiti-
ge Adressierung von MaBnahmen, welche

Abb. 11 « Fallbeispiel 4,

a chronisches diabetisches
FuBulkus, neue Lasion an
D2 akral im Sinne einer Ne-
krose, b mdgliche Ursachen
fiirdiedruckbedingte Scha-
digung: Lage unmittelbar
am Bettbrett sowie Art des
Verbandes, weitere Erldu-
terungens. Text

ein Rezidivereignis rechtzeitig zu vermei-
den helfen.

Anlasslich ihrer Jahrestagung 2018 in
Eisenach hatte der neue Arbeitsausschuss
Prdvention des Erstulkus innerhalb der AG
Diabetischer FuB in der DDG seine kon-
stituierende Sitzung. Sein Ziel sind die
Entwicklung wirksamer praventiver Ansat-
ze sowie die Generierung wissenschaftli-
cher Evidenz fiir praventive MalBnahmen
und deren Etablierung in der Versorgungs-
landschaft fiir Menschen mit Hochrisiko-
fiiBen [52]. Unabhdngig davon sollten be-
reits bestehende Instrumente und Vorga-
ben des Gesetzgebers zur Vorbeugung
konsequent eingesetzt bzw. deren Um-
setzung beharrlich eingefordert werden:
Mit den regelméaBigen FuBuntersuchun-
gen im Rahmen des DMP (Disease-Ma-
nagement-Programm) fiir Menschen mit
Diabetes mellitus steht ein prinzipiell gutes
Instrument zu Verfligung.

Zitat aus dem AOK-Curaplan (AOK: All-
gemeine Ortskrankenkasse) [53]:

,Die Anforderungen sehen eine regelmdBige
Kontrolle der Flse einschliefSlich des Schuh-
werks vor. Die Untersuchungsfrequenz soll
nach folgenden Kriterien festgelegt werden:
Keine sensible Neuropathie: mindestens jihr-
lich

Sensible Neuropathie: mindestens halbjchrlich
Sensible Neuropathie und Zeichen einer peri-
pheren Verschlusskrankheit (pAVK) und/oder
FuBBdeformitdten, Hyperkeratosen, Z.n. Ulkus
oder nach Amputation: alle 3 Monate oder
hdufiger

Es hat sich gezeigt, dass durch eine regelmdfi-
ge systematische Kontrolle der FiiBe Amputa-
tionen vermieden werden kdnnen.

In der Behandlungsdokumentation Diabetes
mellitus Typ 2 werden folgende Parameter er-
hoben:



Links zu hilfreichen Praxistools und

weiterfithrenden Informationen

- https://ag-fuss-ddg.de/

- https://iwgdfguidelines.org/

- https://www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de/behandlung/leitlinien

- https://www.gesundheitsinformation.de/
pdf/diabetes-typ-2/eh_behandlungen_
diabetisches-fusssyndrom.pdf

- https://www.gesundheitsinformation.de/
diabetischer-fuss-wie-laesst-sich-eine-
amputation-vermeiden.html

- https://www.116117.de/de/
zweitmeinung.php (Arztsuche
Zweitmeinung der kassendrztlichen
Bundesvereinigung)

- https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/
home/produktsuche

o Pulsstatus: unauffdllig/auffdllig/nicht unter-
sucht

o Sensibilitctspriifung: unauffallig/aufféllig/
nicht untersucht

o weiteres Risiko fiir Ulkus: Fulsdeformitdt/
Hyperkeratose mit Einblutung/Z.n. Ulcus/Z.n.
Amputation/ja/nein/nicht untersucht

o Ulkus: oberfldchlich/tiet/nein/nicht unter-
sucht

o (Wund)infektion: ja/nein/nicht untersucht”

Hiermit verfligen wir in Deutschland - ab-
gesehen von der Freiwilligkeit der Teil-
nahme an einem DMP - im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherungen tber
ein potenziell sehr effektives Instrument
zur wirksamen Vorbeugung sowohl eines
Erstulkus als auch einer Reaktivierung oder
eines Rezidivs. Allerdings muss dieses Ins-
trument auch konsequent eingesetzt wer-
den und diejenigen, welche diese FuBun-
tersuchungen durchfiihren, miissen best-
moglich geschult sein, um auffillige FuB-
befunde auch als solche zu erkennen, zu
beschreiben und dierichtigen Schliisse aus
den erhobenen Befunden zu ziehen. Hier
scheint es noch erhebliches Potenzial zur
Optimierung zu geben. Die Autoren schla-
gen vor, Schulungskurse ,RisikofiiBe rich-
tig erkennen” speziell fiir Praxispersonal zu
etablieren. Gleichzeitig sollten Kostentra-
ger und Gesetzgeber dafiir Sorge tragen,
dass die Vorgaben auch befolgt werden.
Ein Bonus-Malus-System kdnnte hier viel-
leicht fiir eine bessere Durchdringung sor-
gen.

Merke. Weshalb auch immer eine Patien-
tin/ein Patient mit Diabetes und Risiko-
fiBen bei LOPS in Ihrer Praxis oder Kli-
nik vorstellig wird: Werfen Sie wenigstens
einmal einen Blick auf Fiie und Schu-
he, fassen Sie die FuRe idealerweise auch
an und inspizieren Sie auch die Interdigi-
talrdume und tragen Sie so bestmdglich
dazu bei, Druckschdden jedweder Art zu
vermeiden (Bettbretter, Gerate, Verbande
usw., s. @Infobox 4; @ Abb. 11).

Fiir weitere konkrete Empfehlungen zur
Pravention eines aktivierten DFS sei auf
das entsprechende Kapitel Prévention der
aktuellen internationalen Leitlinie verwie-
sen. Darin wird empfohlen, dass die re-
gelmaBigen Kontrolluntersuchungen von
Patienten mit bereits stattgehabtem ak-
tivem FuBulkus in spezialisierten Fu3be-
handlungseinrichtungen erfolgen sollen
[54].

P — Podologische Therapie

Im Rahmen der praventiven Manahmen
spieltdie podologische Therapie eine maf3-
gebliche Rolle. Das DMP Diabetes mellitus
Typ 2 fordert auch: Patienten mit Neuro-
oder Angiopathie, bei denen ein verlet-
zungsfreies und effektives Abtragen der
Hornhaut und/oder eine solche Nagelpfle-
ge nichtanderweitig sichergestellt werden
kann, soll eine podologische Behandlung
verordnet werden.

Seit Etablierung der Podologie als staat-
lich anerkanntem Ausbildungsberuf und
Integration der podologischen Therapie in
die Behandlung von Menschen mit Hoch-
risikofiiBen oder bereits etabliertem dia-
betischem Ful3syndrom kristallisierte sich
die Profession der Podologen als wichti-
ger Partner im multiprofessionellen FuB-
behandlungsteam heraus. Mit der Vorstel-
lung der Risikopatienten alle 4-6 Wochen
bei der Podologin/dem Podologen ist ei-
ne regelmdBige und relativ engmaschige
Fremdkontrolle der FiiBe und meist auch
des Schuhwerks gegeben. In gutem eta-
bliertem Setting flihrt das zu friihzeitiger
Uberweisung an eine spezialisierte FuBbe-
handlungseinrichtung, weil die Podologin
mit ihrer Kompetenz und Erfahrung auffal-
lige, praulzerdse FuBbefunde friihzeitiger
erfasst.

Die AG Diabetischer FuB3 in der DDG
tragt der Bedeutung der Podologie da-

durch Rechnung, dass ein Podologe obli-
gatorischer Bestandteil des multiprofessio-
nellen FuBbehandlungsteams sein muss.

Indiesem Zusammenhangist kaum ver-
standlich, warum die Kostentrdger diesen
so wichtigen Partner in der Prdvention
schwerer FuBkomplikationen beim DFS so
stiefmiitterlich behandeln. Vielerorts ge-
ben die Podologen gegenwartig ihre Zu-
lassungen zurlick und behandeln gegen
Rechnung an den Patienten, weil die Vor-
aussetzungen fiir die Zuteilung einer Pra-
xiserlaubnis immer schwerer erfiillt wer-
den kénnen, und vermutlich auch, weil die
Mehrheit der Podologen keine Haus- oder
Heimbesuche durchfiihren will. So geriet
die Berufspraxis der Podologinnen leider
vielfach in Schieflage. Es ist hochste Zeit,
dass Kostentrager und Gesetzgeber hier
aktiv nachsteuern, damit diese wichtige
Saule in der Behandlung und Pravention
von Menschen mit diabetischem Fuf3syn-
drom auch kiinftig funktionierender Teil
dessen Behandlungskonzepts ist.

In diesem Zusammenhang sind die
jlingsten Entscheidungen des G-BA sehr
erfreulich: Zum einen ist die podolo-
gische Komplextherapie nun auch fiir
Patienten nach dem Muster 13 verord-
nungsfahig, die Hochrisikofiie aufgrund
neuropathischer Defizite im Rahmen einer
Polyneuropathie aufweisen, deren Ursa-
che nicht der Diabetes mellitus ist. Zum
anderen ist die podologische Behandlung
mit  Nagelkorrekturspangen (Orthony-
xiespangentherapie) mit G-BA-Beschluss
vom Februar 2022 bei Unguis incarnatus
nun eine verordnungsfihige podologi-
sche Leistung, und zuletzt wurden auch
die Vergiitungen fiir podologische Leis-
tungen angehoben - zumindest Schritte
in die richtige Richtung.

AbschlieBend ein zusammenfassendes
Uibersetztes Zitat aus der internationalen
Leitlinie:

Merke. Alle Menschen mit Diabetes und
einem aktiven diabetischen FuBBulkus oder
einem aktiven Charcot-FuB8 sollten ohne
Verzégerung an ein multidisziplindres Fuf3-
team/FulBzentrum verwiesen werden [55].

Fazit fiir die Praxis

= Die erfolgreiche Diagnostik und Therapie
von Menschen mit einem diabetischen
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Ubersichten

FuBBsyndrom (DFS) bedingt einen friihzei-
tigen interdisziplindren, interprofessio-
nellen und multimodalen Behandlungs-
ansatz.

— Die lokale Wundversorgung spielt bei DFS
eine wichtige Rolle, ist aber letztlich nur
ein Baustein im gesamten Behandlungs-
konzept.

= Eine hilfreiche Checkliste beim DFS bie-
tet IRBESA-PP (Infektionsmanagement,
Revaskularisierung,  Begleiterkrankun-
gen, Entlastung, stadiengerechte Wund-
behandlung, [Grenzzonen-]JAmputation,
Physiotherapie und psychosoziale Unter-
stiitzung, Pravention inklusive Podolo-
gie), gleichzeitig stellt IRBESA-PP die Be-
deutung zertifizierter, drztlich gefiihrter
FuBbehandlungseinrichtungen als koor-
dinierende Plattformen heraus, wie sie
die Arbeitsgemeinschaft Fu3 in der DDG
(Deutsche Diabetes Gesellschaft) deutsch-
landweit akkreditiert.
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(Wound) management of diabetic foot syndrome (DFS). Current
standards and treatment principles in diabetic foot syndrome. From
practice for practice. Concrete case reports and recommendations for
action

To believe that diabetic foot syndrome (DFS) is just a wound on the foot of a person
suffering from diabetes fails to recognize the complexity and scope of this multifactorial
complication of diabetes. DFS is associated with relevant limitations up to amputation
and reduced life expectancy for the affected patients as well as high consumption

of healthcare system resources. Complicated courses and also amputations can be
significantly reduced if patients are promptly treated by specialized interdisciplinary
treatment teams. Diagnosis precedes therapy—two questions should always be
answered before treatment begins: Why did the active diabetic foot ulcer (DFU) occur
(condition)? Why is the ulcer at this exact location (trigger)? Wound treatment for
DFS must always be embedded in a structured diagnostic and treatment concept.
IRBESA-PP (infection management, revascularization, concomitant diseases, offloading,
stage-appropriate wound treatment, [marginal area] amputation, physiotherapy and
psychosocial support, prevention including podiatry) and the Entity Concept provide
a suitable conceptual basis for this. It is essential that all those involved in treatment
understand and internalize the concrete effects of neuropathy-related loss of protective
sensations (LOPS) in everyday treatment: Due to the neuropathic deficits, there is a lack
of protective pain reflexive sensation. Patients literally run into their complex problems.
All healthcare providers and professionals involved in the treatment must have a solid
level of experience and treatment competence and work interprofessionally in such

a well-coordinated and coordinated manner that they take into account the patient’s
(mal)behavior, which is rooted in the (neuropathy-related) loss of bodily economy, in all
measures. The article clearly presents current standards and treatment principles and
gives concrete recommendations for action based on case studies, while taking into
account the practice recommendations of the German Diabetes Society (DDG, 2022)
and the current international guideline (IWGDF Guidelines 2023).

Keywords
Polyneuropathies - Foot ulcer, diabetic - Interdisciplinary health team - Wound healing -
Amputation, surgical
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