Diabetes. Eine globale Epidemie

Entwicklung der globalen Diabetes-Pravalenz
2003-2025 (Millionen)

Epidemiologie diabetischer FuRkomplikationen

* Mehr als die Halfte aller Patienten mit Diabetes Mellitus haben
zumindest einen Risikofaktor fiir FuBkomplikationen, und 15 bis 20%
von ihnen werden im Laufe ihres Lebens eine FuRlasion erleiden !

Bei bis 25% der Patienten mit diabetischen FuRlasionen wird eine
Extre mitatenamputati on erforderlich 2

1.Palumbo PJ et al. In: Harris Mie tal, eds.Diabetes in America:Data compiled 1984. NIH publication No. 85-1468.
2.Consensus DevelopmentConference on Diabetic FootWound Care.ADA. Diabetes Care. 1999;22:1354-1360.



mailto:smorbach@marienkrankenhaus-soest.de

St. Vincent — Deklaration 1989

Durchfiihrung wirksamer MaBnahmen zur
Vermeidung schwerwiegender Folgeschaden

= Reduzierung der Zahl der Amputationen aufgrund diabetischer
Gangran um die Halfte
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e (Interdisziplindres) leitliniengerechtes
Management akuter FuBlasionen

e Pravention des Diabetischen FuBsyndroms

e Versorgungsstrukturen fiir das Diabetische
FuBsyndrom

Diabetisches
FuBsyndrom

Wundbe handlung Druckentlastung
Débridement
PAVK Infek tions-
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Wundreinigung/Débridement

. Chirurgisch: Débridement
. Mechanisch: Splilung, Wischen r
. Enzymatisch: Proteasen is
. Autol ytisch: Hydrogele im
OkKusions verband h—#
. Biochirurgisch: Madentherapie

(Lucilia sericata)

Débridement

Zur Beseitigung infizierten oder abgestorbenen Gewebes sollte

ein mechanisches Débridement vorgenommen werden
[IWGDF 2003, EK 4]

Débridement kann mechanisch (A), enzymatisch (C), autolytisch
(B) oder biologisch (B) erfolgen
[IWGDF 2003, EK 4; Smith 2002, EK 1a; Armstrong 2005, EK ]

Das AusmaB des Débridements ist anh&ngig vom Lok albefund
und kann bis zur K nochenresektion bei Vorliegen einer
Osteomyelitis reichen

[IWGDF 2003, EK 4]

Ziel ist es den Wundgrund fir nachfolgende BehandlungsmaB-
nahmen zu konditionieren und damit die Abheilung zu beschleunigen
[Steed 1996, EK 1b]

Bedeutung eines ausgiebigen Wunddébridements
fur die Abheilung diabetischer FuBulzerationen

Steed, 1996, EK 1b

Druckentlastung

e Grundvoraussetzung fur die Heilung von FuBwunden
bei Diabetikern (...) die vollstandige und andauernde
Entlastung von Druckkraften (A)

[IWGDF 1999, EK 4]

e Entlastung kann in Abhédngigkeit von der individuellen
Situation des Patienten durch therapeutisches
Schuhwerk, konfektionierte oder maBgefertigte
Orthesen, Ruhigstellung im Voll-Kontaktgips (total
contact cast) (A) und ,Scotchcast boots”, durch
Benutzung von Gehstiitzen oder eines Rollstuhles
oder durch strikte Bettruhe erzielt werden
[IWGDF 1999, EK 4]




Wie sollte Druckentlastung beim DFS
durchgeflihrt werden?
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Wie sollte Druckentlastung beim DFS
durchgefiihrt werden?
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Diabetische
Osteoarthropathie

(,Charcot-Ful3®)

1.
2.

Diagnostische Kaskade bei
Osteoarthropathie-Verdacht

Klinik oder klinischer Verdacht
Nativ-Rontgen fift
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Diagnostische Kaskade bei
Osteoarthropathie-Verdacht

Klinik oder klinischer Verdacht

Nativ-Réntgen it

MRT bei unauffalligem Nativ-Rontgen und / oder

V.a. AbzseB

(Punktion nur selektiv bei besonderen Fragestellungen)




Verlaufsstadien der diabetischen Neuro-

Osteoarthropathie (DNOAP) [nach Levin]

I akutes Stadium: FuB gerdtet, geschwollen, iberwarmt (R6
ggf. noch normal)

II Knochen und Gelenkveranderungen; Frakturen

III FuBdeformitat: ggf. Plattfu, spater WiegefuBB durch
Frakturen und Gelenkzerstérungen

v zusatzliche plantare FuBlésion

Therapie der akuten Neuro-Osteoarthropathie

Therapiezid: Vermeidung weiterer Traumatisierung

und funktioneller Erhalt des FuBBes

friihzeitige Diagnosestellung (A) [Larsen 1991, EK 4]
Bisphosphonattherapie bisher nicht evident (C) [jude 2001, EK 1b]
vollsténdige Druckentlastung fiir 8-12 Wochen (A) [Fryk berg 2000, EK 4]

anschlieBende Cast-Immobilisation fiir 4-5 Monate (B, C)
- TCC [Schon 1998, EK 4]

- evtl. Zweischalenorthese [Reike 1999, EK 4]
MaBschuhversorgung

Operationen indiziert bei konservativ nicht zu versorgenden Deformitaten oder
instabilen Pseudarthrosen (B) [Schon 1998, EK 4; Frykberg 2000, EK 4 ]

.

dauerhafte spezialisierte Nachbetreuung wegen hoher Rezidivrate (A)
[Fabrin 2000,EK 4]
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Klinische Manifestierung der Infektion Infektions-Schwere PEDIS-Grad

Vorha ndensein von > 2 Entziin dungszeiche n (Eiterung,
Rotung, (Druck-) Schmerz, Uberwé rmung, oder
Verhartung), aber jedes Entzindungszeichen < 2 cm um
das Ulkus, Infektion ist auf die Haut oder das
oberflachliche subkutane Gewebe beschré nkt; keine
anderen drt liche n Komp likat ione n oder systemische
Erkrank ung.

Infektion (wie obe n) bei einem Patiente n, der systemisch | Moderat 3
gesund und Stoffwechselstabil ist, aber > 1 der folgenden
Charakt eristike n aufweist : Entziind ungszeichen
erstrecken sich > 2 cm um das Ulkus, Lymphangitis,
Ausbreit ung unter die oberflachliche Faszie, Abszess im
tiefen Gewebe, Gangran, und Betroffensein von Muskel,
Sehne, Gelenk oder Knochen.




Therapieempfehlungen - Infektion

e Eine klinisch nicht infizierte Wunde heilt unter antibiotischer
Therapie nicht schneller ab [Chantelau 1996, 1b; O*Meara 2001, 1a]

e Eine Antibiotikatherapie sollte daher nur bei relevanten
(,moderaten und schweren") Infektionen begonnen werden

e Bei Patienten mit leichten Infektionen sollte eine
Antibiotikabehandlung unter Beriicksichtigung
individueller Risiken erwogen werden f!

* Bei Patienten mit moderater oder schwerer Infektion
soll eine Antibiotikabehandlung erfolgen fift

e Bei Verdacht auf eine schwere Infektion soll die
Antibiotikabehandlung intravenés begonnen werden fift
[IWGDF 2003, EK4; Lipsky 2004, EK 4]

Which dressing for diabetic foot ulcers?

RA Fisken mp FRcp, Consultant Physician,
Moira Digby RGN, Diabetes Facilitator,
Diabetes Centre, Friarage Hospital, Northallerton, UK

Practical Diabetes Intemationa 1996; 13(4):107-109
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Chronologische Entwicklung des Wundmanagements

Kriterien zur Auswahl der lokalen
Wundbehandlung beim DFS

Wundheilungsstadium

Vorliegen/Fehlen einer Infektion
Anwenderfreundlichkeit/Kosteneffektivitat
Regelrechter Heilungsverauf/Heilungsverzégerung




Bioaktive Wundbehandlung
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Weitere Behandlungsansatze

Optimierung der Blutglucosewerte, konsequente Behandlung von
Begleiterkrankungen, Vermeidung bzw. Beseitigung von
Ernédhrungsdefiziten [ADA 1999, EK 4]

Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO) [Kranke 2004, 1a]
Elektrischen Stimulation (Elektrotherapie) [Peters 2001, 1b]
Ketanserin (Serotoninantagonist) [Quatresooz 2006, EK 1b]

Interdisziplindre FuBbehandlung
horizontale Vernetzung

Pflegedi ens t/
Heim

Hawsarzt

Dermatol ogi & \dumw/
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| Reha | Fufistation

Quarterly Journal of Medic ine. New Series 60. No.252. pp 763-771, August 1986

Improved Survival of the Diabetic Foot:
The Role of a Specialised Foot Clinic

M.E. EDMONDS, M.P. BLUNDELL, M.E. MORRIS,
E. MAELOR THOMAS, L.T. COTTON and P.J. WATKINS

Fromthe Diabetic Department. King‘s College Hospital, London.




Reduktion von Amputationsraten durch
spezialisierte Betreuung in FuBzentren

Edmonds England 1986 -45%
Falkenberg Schweden 1990 -66%
Kleinfeld Deutschland 1991 -60%
Bakker Niederlande 1994 -43%
Larrson Schweden 1995 -78%
Reike Deutschland 1996 -72%

Rekonstruktion?

Amputation

Behandlungsergebnisse des
Diabetischen FuBsyndroms, mit und ohne
spezialisierte Betreuung

Krankeohau der Rugebossingung, Citiboarigie + iterniel. FulsAmbolans

Fartvea pi al 1991 Harslawl 158"

Ergebnisdokumentation
Ergebnisse der Zertifizierung 2005
der AG FuBB der DDG

Verteilung Wagner Stadien iiber alle Patienten

(n=3864)
20501 3 -Stad?um 0 37vs. 55%
1800. Amputationen Stad!um 1 31,5vs. 21%
= Stadium 2 32 vs. 11%
1000 - I Stadium 3 23vs. 5%

Major Amputationen 170 (4%)

Minor Amputationen 666 (17%)

Einschluss Nachuntersuchung

130 Zentren wurden in die Evaluation aufgenommen
Ambulant: 84
Stationsr: 46 Lobmann 2006




Epidemiologie von Amputationen
in Deutschland

Schatzung nach der Leverkusen-Studie

30.000 Amputationen pro Jahr
23.000 Amputationen bei Menschen mit Diabetes
21.500 Amputationen, die auf Diabetes zurlickgefiihrt werden

Trautner 1996

,Leverkusen-Studie “
Amputationen bei Diabetikern

Trautner,
Haast ert,
Spraul et al. .
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Epidemiologie von Amputationen
in Deutschland

Alle angegebenen Amputationen unterer Extremitdten (§ 21 KHEntgG)

2002 55.367 Amputationen
2003 60.937 Amputationen

Heller 2005

Vom Ulkus zum multidisziplinaren Therapieansatz.

Der diabetische FuB -

Eine ProzeRanalyse

. Zeitverlust bis zum Erstkontakt mit einer spezialisierten
Einrichtung zwischen ein undsechs Monaten

. Durch Primarbehandler Verschreibung von Antibiotika in
44% der Falle, Einleitung weiterer Therapiemalnahmen

nurin 8%

. Initierung der Vorstellung in der Spezialeinrichtung in
nur 30% der Félle durch denHausarzt (meist durch
Pflegekrafte, FuBpfleger oder den Patienten bzw. die
Angehdrigen des Patienten)

Jaegeblad, 1999

10



Interdisziplinare FuBbehandlung
horizontale und vertikale Vernetzung

A

5% aktive Ulzera, FuBinfektionen
Multidisziplindre FuBbe handiung

AN
| i
A Pravention
59% aktive Ulzera, FuBinfektionen
Multtidisziplindre FuBbe handlung screening Nachso rge

15% hohes Risko
Intensivierung von SchutzmaBnahmen

20% erhbhtes Risiko
Durchfiihrung von SchutzmaBnahmen

60% ohne Auffilligkeiten
Jahriiche Ro utine untersuc hungen

Diabetisches
FuBsyndrom

11



Diabetisches
FuBsyndrom

Gruppe |Risikofaktoren Kontrollintervalle | FuBulkus /3-Jahre

Mit Nervenstorung 1 x alle 6 Monate

Nervenstérung mit 1 x alle 3 Mo nate
FuBdeformita t oder
Durchblut ungsstdrung

Peters 2001

A

59% aktive Ulzera, FuBinfektionen
Multtidisziplindre FuBbe handlung

15% hohes Risko
Intensivierung von SchutzmaBnahmen

20% erhbhtes Risiko
Durchfiihrung von SchutzmaBnahmen

60% ohne Auffélligkeiten
Jahrliche Ro utine untersuc hungen

5 Eckpfeiler zur Reduktion der
Pravalenz von FuBlasionen

1. Identifikation von Hochrisikopatienten (B) [McCabe 1998, EK 1b]
. RegelmaBige Inspektion und Untersuchung der FiiBe sowie des

Schuhwerks (A) [Peters 2001,EK 3]

. Schulung von Patienten, Angehdrigen und der im Gesundheitssystem

Arbeitenden (A) [Valk 2001, Ek 1a]

. Geeignetes Schuhwerk (A) [Striesow 1998, EK 3; Busch 2003, EK 2b]
. Verletzungsfreie FuBpflege, regelmaBige Entfernung von

Hornhautschwielen und Behandlung sonstiger krankhafter Veranderungen
des FuBes (A-C) [Murray 1996, EK 3; Armstrong 199, EK 3; ADA 2004; EK 4]

12



Anforderung an strukturierte
Behandlungsprogramme fiir Typ 2 Diabetes
mellitus (SGBV §137f; §§ 28b bis 289)

Therapieziele:
1. Vermeidung von Symptomen.

2. Redukiion der makroangiopathischen Morbiditat und Mortalitat.
3. Vermeidung von Erblindungen und Dialysen.
4.

Vermeidung des diabetischen FuBsyndroms.

www.bmgesundheit.de

SGBV, § 137f
Strukturierte Behandlungsprogramme
bei chronischen Krankheiten

(2).,Der Gemeinsame Bundesausschuss (...)
empfiehlt dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (...) Anforderungen an die

Ausg estaltung von Behandlungsprogrammen
nach Absatz 1. Zu benennen sind insbesondere
Anforderungen an die

Behandlung nach dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaft unter Beriicksichtigung
von evidenzbasierten Leitlinien (...) sowie unter
Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors,

(..)

. Internationsler Kemsensus
! I
II::IT‘:‘IIMM"E}:McI‘:;T:M’UL iibar des Diakatischen Fuf
=

l ’l"-l"-' FEN UNLY
S.:'f- WELHSEI

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de
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www.bmgesundheit.de
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

Bewertung von Literatur
nach Evidenzklassen

Hartegrade und deren Verknipfung zu
Evidenzklassen (DDG)

1a |Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter kontrollierter Studien

Hartegrade |Evidenzklassen

1b |Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie

2 a |Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie
ohne Randomisation

2 b |Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten
und nicht kontrollierten klinischen Studie, z.b. Kohortenstudie

3 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller, deskriptiver
Studien, wie z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-
Kontroll-Studien

4 Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschiisse oder
Experten-Meinungen uns/oder klinischer Erfahrung anerkannter

A Evidenzklassen 1a, 1b oder aus klinischer Sicht
erstrangig sind

B Evidenzklassen 2a, 2b oder 3 oder aus klinischer
Sicht zweitrangig

(o} Evidenzklasse 4 oder aus klinischer Sicht drittrangig

Autoritaten
Anforderung an strukturierte

A Behandlungsprogramme: ,Diabetischer FuB*.

Z| gjl__;.- AWMIE 3 e 12. RSAV AndV, 15.8.2005

Nationales Programm fiir Versorgungs-Leitlinien
Versorgungsleitlinie Diabetes

Typ-2-Diabetes

Praventions- und Behandlungsstrategien
fiir FuBkomplikationen

www.n-v-l.de

1.7.2.5. Esist bei allen Patienten eineroutineméaRige
Inspektion der FiiRe einschlieBlich der Prifung auf
Neuropathie und Prifung des Pulsstatus mindestens einmal
jahrlich durchzufiihren. Bei Patientinnen und Patienten mit
erhohtem Risiko soll die Prifung quartalsweise, inklusive
der Priifung des Schuhwerks erfolgen.

14
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Anforderung an strukturierte
Behandlungsprogramme: , Diabetischer FuB“.
12. RSAV AndV, 15.8.2005

Anforderung an strukturierte
Behandlungsprogramme: ,,Diabetischer FuB“.
12. RSAV AndV, 15.8.2005

Bei Hinweisen auf ein vorliegendes diabetisches

FuBR syndrom (mit Epithellasion, Verdacht auf bzw. manifeste
Weichteil- oder Knocheninfekiion bzw. auf
Osteoarthropathie) ist die Mitbehandlung in einer fir die
Behandlung des diabetischen FuRsyndroms q ualifizierten
Einrichtung erforderlich.

Bei Hinweisen auf ein vorliegendes diabetisches

FuR syndrom (mit Epithellasion, Verdacht auf bzw. manifeste
\Weichteil- oder Knocheninfekiion bzw. auf
Osteoarthropathie) ist die Mitbehandlung in einer fir die
Behandlung des diabetischen FuRsyndroms qualifizierten
Einrichtung erforderlich.

Anforderung an strukturierte

Behandlungsprogramme: ,Diabetischer FuB*.

12. RSAV AndV, 15.8.2005

1.8.2. Uberweisung bei FuBl&sionen Wag ner-Stadium
2-5 und/oder Armstrong-Klasse C/D in einefir die
Behandlung des diabetischen FuRsyndroms qualifizierte
Einrichtung

1.8.3. Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren
Behandlung bei Verdacht aufinfizierten Fu®
neuropathischer oder angiopathischer Genese oder
akuter neuroosteopathischer FuR komplikationen

Anforderung an strukturierte

Behandlungsprogramme: ,Diabetischer FuB*.

12. RSAV AndV, 15.8.2005

1.8.2. Uberweisung bei FuBl&sionen Wag ner-Stadium
2-5 und/oder Armstrong-Klasse C/D in einefir die
Behandlung des diabetischen FuRsyndroms qualifizierte
Einrichtung

1.8.3. Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren
Behandlung bei Verdacht aufinfizierten Fu®
neuropathischer oder angiopathischer Genese oder
akuter neuroosteopathischer FuR komplikationen
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Qualitatsstandards flr
FuBbehandlungseinrichtungen nach den
Kriterien der AG Diabetischer FuB3 in der DDG

1.1. Strukturqualitat
a) Ausstattung
b) Dokumentat ion
c) Personal

1.2. Struktur- und Prozessqualitat
Interdiszip lin &re Zusammenarbe it - Kooperat ion per Vere inbarung

1.3. Prozessqualitat
a) Prozessstandards
b) Hygiene plan
c) MRSA-Plan

1.4. Hospitation (aktiv und passiv)

1.5. Ergebnisqualitat

Behan dlungsergeb nisse von 30 konsekutiv behandelten Patie nten

Qualitatsstandards flr
FuBbehandlungseinrichtungen nach den
Kriterien der AG Diabetischer FuB3 in der DDG

1.1. Strukturqualitat
a) Ausstattung
b) Dokumentat ion
c) Personal

1.2. Struktur- und Prozessqualitat
Interdiszip lin &re Zusammenarbe it - Kooperat ion per Vere inbarung

1.3. Prozessqualitat
a) Prozessstandards
b) Hygiene plan
c) MRSA-Plan

1.4. Hospitation (aktiv und passiv)

1.5. Ergebnisqualitat

Behan dlungsergeb nisse von 30 konsekutiv behandelten Patie nten

Ergebnisdokumentation
Ergebnisse der Zertifizierung 2005
der AG FuBB der DDG

Verteilung Wagner Stadien liber alle Patienten
(n=3864)

Bl Stadium 0 3,7 vs. 55%
Stadium 1 31,5vs. 27%
Stadium 2 32vs. 1%
I Stadium 3 23vs. 5%

20501
1800 T8

Major Amputationen 170 (4%)

403

Minor Amputationen 666 (17%)

Einschluss Nachuntersuchung

130 Zentren wurden in die Evaluation aufgenommen
Aml:_ula_pt: 84
Stationsr: 46 Lobmann 2006

Inteiriertl! Versorgung:
Er%e isse des Netzwerks Diabetischer
Full Kéln und Umgebung
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Die Betre uung durch ein
multidisziplindres Team bei der

Behan diung dia betischer FuB ulzera ist in
der Lage die Wah rscheinlichkeit von
Amputationen als dem finalem

Behan dungsergeb nis beim d iabetischen
FuBsyndrom drastisch zu vermindern

Die Versorgung von Patiente n mit
diabetischem FuBsyndrom in horizo ntal und
vertikal ve rnetzten Be hand lun gsstrukturen so lite
zukiinftig zur Regelve rsorgung werde n

Die Anwe ndu ng festgelegte r Beha ndlungspfade
durch alle an der Versorgung von Patienten mit
FuBkomplikatio nen Beteiligten so lite hierbe
sicher gestellt werden

DANKE FUR IHRE AUFMERKSAMKHIT
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