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Kein Platz fuir Ignoranz

DIABETISCHER FUSS: Das diabetische FuBBulkus z&hlt nach wie vor zu
den am meisten unterschitzten Komplikationen des Diabetes mellitus.

GEMEINSAME INITIATIVE

Die Vermeidung von FufBamputationen
war nicht nur Motto des Weltdiabetestages
vergangenen November. In einer gemein-
samen Initiative von AWA (Osterreichi-
sche Gesellschaft fiir Wundbehandlung)
und ODG (Osterreichische Diabetes
Gesellschaft) soll der diabetische Fuf} in
den Arzte-Krone- und MedMedia-Medien
in den néchsten Ausgaben in den Mittel-
punkt geriickt werden. Mit einer Patienten-
broschiire sollen Diabetespatienten recht-
zeitig — noch vor Entstehen eines FuBBulkus
iber Priventionsmafnahmen und die
Bedeutung regelmifBiger FuBuntersuchun-
gen aufgekléart werden.

FUSSULKUS — UNTERSCHATZTE
KOMPLIKATION

Die WHO schitzt die Kosten fiir die Ver-
sorgung des diabetischen FuBles auf 15—
25% der Gesamtkosten der Diabetesbe-
handlung. In einer vergangenen November
im ,,Lancet” erschienenen Review bezif-
fern Boulton et al. die Kosten, die dem
amerikanischen Gesundheitssystem allein
durch diabetischen Fufl und Amputationen
im Jahr 2001 erwuchsen, mit 10,9 Milliar-
den US-Dollar. Hinter diesen Zahlen ver-
bergen sich unendlich viel Leid, Schmer-
zen, eine massive Beeintrachtigung der
Lebensqualitit und eine sehr ungiinstige
Prognose.

Und dennoch zihlt das diabetische Fuf3ul-
kus noch immer zu den unterschitzten
Komplikationen einer Diabeteserkran-
kung. Das Risiko eines Diabetikers, ir-
gendwann in seinem Leben ein diabeti-
sches FuBulkus zu entwickeln, liegt in den
Industrienationen bei ca. 15%. Ist aber erst
einmal ein diabetisches FuBulkus aufge-
treten, besteht eine hohe Rezidivwahr-
scheinlichkeit, erldutert Prim. Univ.-Prof.
Dr. Guntram Schernthaner, Vorstand der
1. Med. Abt., KA Rudolfstiftung. So liegt
die Rezidivrate nach 1 Jahr bei 34%, nach
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2 Jahren bereits bei 61% und nach 3 Jah-
ren bei 70%.

5 JAHRE NACH MAJORAMPUTATION
LEBEN NUR NOCH 27% DER PATIENTEN

Immer noch, so Univ.-Doz. Dr. Gerald
Z06ch, Prisident der AWA, werde von vie-
len Patienten die Entstehung eines Ulkus
als ,.,typische® Folge einer Diabeteserkran-
kung akzeptiert, die Komplikationen eines
diabetischen Fullsyndroms massiv unter-
schatzt:

Mehr als 70% aller Amputationen nicht-
traumatischer Genese werden bei Patien-
ten mit Diabetes durchgefiihrt. Dass eine
Majoramputation mit massiven Beein-
trichtigungen der Lebensqualitit verbun-
den ist, liegt auf der Hand. Dariiber hinaus
haben Patienten nach FufBamputationen
eine schlechte Langzeitprognose: Patien-
ten jenseits des 70. Lebensjahres sind zu
77% postoperativ pflegebediirftig. Nach
einseitiger Amputation kommt es bei tliber
50% aller Patienten innerhalb von 4 Jahren
zum Verlust des zweiten Beines. Die
Sterblichkeit liegt perioperativ bei 15—
25% und einer 1993 publizierten prospek-
tiven Studie zufolge leben nach 5 Jahren
nur noch 27% der Patienten.

,Im Jahr 2004 wurden in Osterreich ca.
1.200 Majoramputationen bei Diabetikern
vorgenommen, genauere Zahlenangaben
sind aufgrund fehlender Statistiken nicht
moglich®, erldutert Zoch.

Diesen alarmierenden Zahlen steht jedoch
auch eine Perspektive gegeniiber: Denn
durch eine effiziente Sekundér- und Terti-
arprophylaxe wiéren, so Zoch, die meisten
diabetischen Ulzera und Amputationen
vermeidbar. So beziffert die WHO die
Rate der vermeidbaren Amputationen mit
80%.

PRAVENTION RECHNET SICH

Neben allen medizinischen und mensch-
lichen Argumenten sprechen fiir eine ada-

quate Pravention auch 6konomische Argu-
mente: Das zeigt eine Kosten-Nutzen-
Rechnung von Univ.-Prof. Dr. Marion
Rauner und Dr. Eva-Maria Pesendorfer,
Institut fiir Betriebswirtschaftslehre der
Universitit Wien, die in einer Studie das
Potenzial von PraventionsmaBinahmen bei
Diabetikern evaluiert haben. Unter der
Annahme einer durch Priavention erreich-
baren Reduktion von Ulzera und Amputa-
tionen um 25% bei 10-jdhrigem Zeithori-
zont konnte gezeigt werden, dass sich Pra-
ventionsprogramme, die auf Hochrisiko-
patienten abzielen (Patienten mit sensori-
scher Neuropathie und peripherer vaskula-
rer Erkrankung und/oder Deformitit der
Fiile), rechnen und mit massiven Kosten-
einsparungen verbunden sind. Selbst bei
geringerem Risiko (Patienten mit sensori-
scher Neuropathie) sind Préventionspro-
gramme kostenwirksam.

SCHULUNG DER PATIENTEN

Jeweils zu etwa einem Dirittel liegen dem
diabetischen FuB eine Neuropathie, eine
Angiopathie bzw. eine Kombination aus
beidem zugrunde. Sensibilitdtsstorungen
bis hin zur volligen Gefiihllosigkeit erho-
hen die Verletzungsgefahr, da das Warn-
symptom Schmerz fehlt.

Umso wichtiger ist die Schulung der
Patienten in geeigneten Zentren, erldutert
Prof. Schernthaner. Im Mittelpunkt der
Patientenschulung stehen die Durchfiih-
rung einer verletzungsfreien Fulipflege, die
Vermeidung traumatischer und thermischer
Einwirkungen auf die Fiile und die regel-
méiBige FuBlkontrolle durch den Patienten
selbst. Entsprechend geschulte Diabetiker
wissen um die Verletzungs- aber auch Ver-
brithungsgefahr (cave heifle Fu3bader!), um
addquate FuBpflege sowie um die Notwen-
digkeit der tiglichen Selbstinspektion ihrer
FiiB3e inklusive Fulisohlen (Spiegel). Bereits
minimale Verdnderungen, aber auch Baga-
tellverletzungen bediirfen der &rztlichen
Kontrolle.
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Im Mittelpunkt der Patientenschulung stehen die Durchfiihrung einer verletzungsfreien FuBBpflege, die Vermeidung traumatischer und thermischer
Einwirkungen auf die FiiBe und die regelmiBige FuBkontrolle durch den Patienten selbst

REGELMASSIGE ARZTLICHE KONTROLLE

Um der Entstehung eines diabetischen
FuBulkus vorzubeugen, sind die Fiile von
Diabetikern regelmdfig é&rztlich zu kon-
trollieren (mindestens 1x pro Jahr, wenn
keine Beschwerden und kein besonderes
Risiko vorliegen, 4x und O&fter bei
Beschwerden und in Abhéngigkeit vom
individuellen Risiko). Die regelmafige
Untersuchung umfasst die Inspektion der
Fiile (inklusive FuBlsohlen), die Beurtei-
lung von Nagelmykosen, Fu3pulse, Sensi-
bilitdtstest (Stimmgabel, Monofilament,
Wattetupfer), Temperaturdiskriminierung,
Beurteilung von Fehlstellungen (Charcot-
FuB}, Hallux valgus, Digitus rigidus) und
die Kontrolle der Schuhe.

GEEIGNETES SCHUHWERK

Bereits banale Traumata oder Verbrennun-
gen konnen zur Ausbildung eines Ulkus
fiihren, ebenso Fehlbelastungen mit bana-
len Druckstellen, die etwa durch falsches
oder schlecht sitzendes Schuhwerk entste-
hen. FuBlidsionen bei Diabetespatienten
werden, so Dr. Marlies Frank, KA Rudolf-
stiftung Wien, in ca. 50% der Fille durch
ungeeignetes Schuhwerk verursacht. Eine
addquate, an die verdnderte Biomechanik
des Fulles angepasste Schuhversorgung ist
ein wesentlicher Bestandteil der Prophyla-
xe und Rezidivprophylaxe. Je nach vorlie-
gender Risikoklassifikation kann diese
mittels geeigneten Konfektionsschuhs,
Diabetesspezialschuh oder orthopédischen
MafBschuhs erfolgen.

,Der regelmdfigen drztlichen Kontrolle
der Fiile des Diabetikers, aber auch der

Schuhe kommt hochste Bedeutung zu®,
erldutert Dr. Giinter Sokol, der eine diabe-
tologische Schwerpunktpraxis in Wien
fihrt: ,,Denn der Patient nimmt nur ernst,
was auch der Arzt bei regelmiBigen Kon-
trollen ernst nimmt. Und nur gut geschulte
Betroffene wissen, worum es geht.*

ES KRANKT AN DER UMSETZUNG

Eine multidisziplinire Betreuung in spezi-
alisierten Fullambulanzen kann, so Frank,
wie Studien belegen, nachweislich zu
einer Reduktion rezidivierender FuBlulzera
um 50% sowie zu einem Riickgang der
Amputationen um 75% fithren und ist da-
her ebenfalls als wesentlicher Bestandteil
einer effektiven Prophylaxe des diabeti-
schen FuBsyndroms zu betrachten. Inter-
nationale Studien, so Zo6ch, untermauern
das Shared-Care-Konzept. Allerdings be-
stehen in Osterreich nur vereinzelt FuBam-
bulanzen.

Sokol bezeichnet die Behandlung von
FuBldsionen nur noch zum geringen Teil
als eine wissenschaftliche Herausforde-
rung, vielmehr gehe es um die praktische
Umsetzung einiger weniger MaB3nahmen,
die von Spitalsambulanzen, Allgemeinme-
dizinerInnen, Fachéirztlnnen und medizini-
schem Personal wie DiabetesberaterInnen,
FuBpflegerlnnen und orthopéddischen
SchuhmacherInnen heute schon umgesetzt
werden, allerdings in viel zu geringem
MaB und lange nicht flachendeckend.

Fiir Sokol krankt die flichendeckende Ver-
sorgung von Patienten mit diabetischem
FufBlsyndrom daher auch nicht am Know-
how, sondern ausschliefllich an der Umset-
zung: ,,Nur addquate Schnittstellenkon-

zepte konnen den Weg zu einem effektiven
Diseasemanagement bereiten.” Dazu wi-
ren jedoch Investitionen und nicht Einspa-
rungen notwendig.

SCHNITTSTELLENKONZEPTE FEHLEN

Konkret hat Sokol mehrere Schnittstellen
definiert: Mit der Vorsorgeuntersuchung ste-
he ein taugliches Instrument zur Verfiigung,
Risikopatienten zu identifizieren, die unver-
ziiglich einer spezialisierten Einrichtung
zugewiesen werden sollten. Diese Einrich-
tungen wiaren allerdings zu definieren.
Diabetische Fufipflegerlnnen stellen, so
Sokol, ebenfalls eine ausgezeichnete An-
laufstelle dar. ,,Viele Patienten mit Ful3-
problemen haben tiber diese Schiene den
Weg in spezialisierte Einrichtungen gefun-
den.* Vor und nach stationdren Aufenthal-
ten, sei es aus chirurgischen oder internis-
tischen Griinden, sollte der Patient, so
Sokol, von einer Behandlungsdokumenta-
tion begleitet werden, um unnétige Dop-
pellaufe zu verhindern. Dazu stehen der-
zeit bereits gute Dokumentationsschemata
zur Verfiigung.

Im niedergelassenen Bereich seien, um
nachhaltig die Versorgungssituation von
Diabetespatienten zu verbessern, dringend
Pilotprojekte mit einfachster Auswertung
und Evaluation vonndten. Derzeit stellt
aufgrund fehlender Abrechnungsmoglich-
keiten die aufwendige Betreuung eines
Diabetikers bzw. die Behandlung seines
diabetischen Fufles im niedergelassenen
Bereich aber de facto immer noch ein
nicht honoriertes ,,Privatvergniigen* dar.

Susanne Hinger
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