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Diabetes und Fuf3

Das DFS ist

die haufigste
Ursache fiir
Amputationen
oberhalb des
Sprunggelenks
in Deutschland.

Diabetisches FuBsyndrom -
Bedeutung einer interpro-
fessionellen transsektoralen
Behandlung

Michael Eckhard’, Holger Lawall?, Ralf Lobmann?3

T Univ. Diabeteszentrum u. Interdiszipl. Zentrum Diabetischer FuB Mittelhes-
sen, Med. Klinik u. Poliklinik Ill, Universitatsklinikum GieBen u. Marburg
und GZW Diabetes Klinik Bad Nauheim

2 Praxis fur Herzkreislauferkrankungen, Max-Grundig-Klinik Biihlerhéhe,
Angiologie/Diabetologie, Ettlingen

3 Klinik far Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie, Zentrum fir Innere
Medizin, Klinikum Stuttgart — Krankenhaus Bad Cannstatt

Das ,Diabetische FuBsyndrom” (DFS) stellt eine komplexe Folge-
erkrankung mit starker Beeintrachtigung der Patienten unter ande-
rem durch Verlust an Mobilitat, Eigenstandigkeit, Arbeitsfahigkeit und
Lebensqualitat bis hin zur Amputation von GliedmaBen dar. Das DFS ist
die haufigste Ursache fiir Amputationen oberhalb des Sprunggelenks
in Deutschland. Damit einhergehend bestehen ein hohes Mortalitats-
risiko und ein hoher Verbrauch an Ressourcen.

Die 5-Jahres-Mortalitat liegt einer Meta-Analyse zufolge fir Charcot-
FuB, diabetisches FuBulkus (DFU), Amputationen mit Teil-FuBerhalt
(minor) und Amputationen ohne FuBerhalt (major) bei 29,0, 30,5,
46,2 bzw. 56,6 Prozent. Das Sterberisiko im Zusammenhang mit ei-
ner hohen Amputation wegen eines DFS ist alarmierend: Mehr als die
Halfte wird nach finf Jahren verstorben sein. 2017 lagen die kalkulier-
ten Ausgaben fir die Behandlung des Diabetes in den USA bei rund
237 Milliarden Dollar, etwa ein Drittel davon fir die Behandlung des
Diabetischen FuBsyndroms und dessen Folgen [1].

Wenn ein DFU abheilt und primar keine Amputation erforderlich ist, be-
deutet das jedoch keine Heilung im eigentlichen Sinn. Es gibt nur einen
Phasenwechsel , aktives DFS” und , nicht aktives DFS” [2, 3]. Laut einer
Studie aus Deutschland ist nach Abheilung eines ersten DFU mit einer
Rezidivhaufigkeit von etwa 30 Prozent im ersten Jahr, 50 Prozent nach
drei Jahren und 70 Prozent nach zehn Jahren zu rechnen (Abb. 1) [4].
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Eine der Hauptursachen fur das Entstehen eines DFS, die diabetische
Polyneuropathie, stellt eine irreversible Schadigung dar, in deren Folge
es zum Verlust schiitzender Warnsignale kommt. Ein intaktes Schmerz-,
Temperatur-, Lage- und Druckempfinden schitzt Menschen vor Ver-
letzungen oder veranlasst sie, bei einer Verletzung sofort MaBnahmen
zu ergreifen.

Damit Menschen, denen dieser Schutz und die Schutzreflexe verloren
gegangen sind, dem Risiko DFU nicht hilflos ausgeliefert sind, bedarf
es zwingend einer regelmaBigen Selbst- und Fremdkontrolle sowie
externer Hilfe und gegebenenfalls Versorgung mit geeigneten Hilfsmit-
teln. Die Versorgungsstrukturen zum DFS dirfen demnach nicht nur
darauf ausgelegt sein, ein aktives DFS adaquat zu behandeln, sondern
sollen bestenfalls das Entstehen eines ersten aktiven DFS verhindern,
mindestens aber helfen, ein Rezidiv wirksam zu vermeiden.

Hierfur stellen die in den Disease-Management-Programmen (DMPs) zum
Diabetes mellitus vom Gesetzgeber festgelegten VorsorgemaBnahmen ei-
ne hervorragende Grundlage dar. Seit der Einfihrung der DMPs vor mehr
als 20 Jahren ist der darin mindestens einmal jahrlich bei allen an Diabetes
erkrankten Menschen vorgeschriebene , FuBcheck” (bisher gilt dies nur
fUr Patienten einer gesetzlichen Krankenversicherung) ein geeignetes In-
strument, um RisikoftiBe friihzeitig zu identifizieren. Mit dem ,, FuBcheck”
allein ist es aber nicht getan, denn: Wann wird ein FuB als RisikofuB er-
kannt und werden dann auch MaBnahmen eingeleitet, um ein Erstulkus
zu verhindern? Wann ist ein FuBbefund ,,auffallig”? Hierlber besteht of-
fensichtlich eine genauso groBe Unkenntnis oder mindestens Unsicherheit

Eine der Haupt-
ursachen fiir
das Entstehen
eines DFS, die
diabetische
Polyneuro-
pathie, stellt
eine irreversible
Schadigung dar.

Abb. 1:

DFU: hohe
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und hohes Mor-
talitétsrisiko
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Es gilt, Struktu-
ren aufzubau-
en, zu erhalten
und weiter-
zuentwickeln,
welche eine
frithzeitige und
kompetente
Behandlung bei
aktivem dia-
betischem Fu3
ermdglichen
und Risikokon-
stellationen
friihzeitig
erkennen.

So frith wie
moglich sollen
begleitend phy-
sio- und ergo-
therapeutische
MaBnahmen
eingeleitet
werden - best-
moglicher Mo-
bilitatserhalt
trotz effektiver
Entlastung!

wie Uber die Frage, was unter Berlcksichtigung des Wirtschaftlichkeits-
gebots (SGB V) ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich ist und das
MaB des Notwendigen nicht Uberschreitet. Es gilt, Strukturen aufzubauen,
zu erhalten und weiterzuentwickeln, welche sowohl eine frihzeitige und
kompetente Behandlung bei aktivem diabetischem Ful3 ermdglichen als
auch Risikokonstellationen friihzeitig erkennen und bereits vorbeugend
wirksame MaBnahmen einleiten, um Rezidive zu verhindern!

Die Komplexitat soll anhand von zwei Problemfeldern beim DFS erlau-
tert werden. Das erste Problemfeld betrifft die Entlastung beim akuten
DFS, ohne die eine Wunde nicht abheilt oder ein aktiver Charcot-Ful3
nicht in eine stabile Phase kommt. Dafur bedarf es besonderer wie-
derholter Ansprache, Schulungen und MaBBnahmen, bestenfalls unter
Einbeziehung von Angehdérigen. Daneben wird meist Ubersehen, wie
im Grunde kontraproduktiv fiir den Patienten in seiner soziodkonomi-
schen Gesamtheit die meisten empfohlenen und getroffenen MaBnah-
men sind. Haufig kommt es zur Immobilisation in Bett oder Rollstuhl,
selbst mit Vollkontaktgipsen, Orthesen oder speziellen Schuhen, min-
destens aber zu teils erheblichen Einschrankungen in der Mobilitat. Die
AG Diabetischer FuB setzt sich deshalb seit Langem dafir ein, dass in
der Hilfsmittelversorgung aus der Produktgruppe 31 des GKV-Hilfs-
mittelverzeichnisses (Schuhe und Einlagen) in aller Regel eine paarige
Versorgung erfolgt beziehungsweise je nach Hilfsmittel (zum Beispiel
Vollkontaktgips [TCC], Orthese, Therapieschuh) mindestens ein Hohen-
ausgleich der Gegenseite vorgenommen wird. Die eng abgestimmte
Zusammenarbeit mit Orthopadieschuhmachermeistern und Orthopa-
dietechnikern ist hier zwingend erforderlich. Innovative Entwicklungen
wie Schuh- und Einlagensysteme mit Drucksensoren und App-basierten
Feedbacksystemen kénnen kiinftig unterstitzend wirken. Wegen der
aber meist doch unumganglichen Einschréankungen im Bewegungsum-
fang sollen so frih wie méglich begleitend physiotherapeutische und
ergotherapeutische MaBnahmen eingeleitet werden — bestmaglicher
Mobilitatserhalt trotz effektiver Entlastung!

In der Pravention von FuBlasionen konnten erste Interventionsstudien
positive Erfolge von physiotherapeutischen MaBnahmen und/oder an-
geleiteten Eigenlbungen zeigen [5, 6]. Gleichfalls braucht es prospek-
tive Untersuchungen zur Wirksamkeit innovativer Hilfsmittel und von
gezielter Physiotherapie. Eine hinreichend wissenschaftliche Evidenz
besteht bereits fur die Beeintrachtigung von Gleichgewicht, Stand- und
Gangsicherheit, muskuldrer Dysfunktion und Beweglichkeit insgesamt.
Das wiederum hat direkte Auswirkungen auf die Lebensqualitat. Kinf-
tige Studien sollten daher zwingend patientenbezogene Endpunkte
(Patient-Related Outcome Measurements, PROMSs) beinhalten.
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Das zweite Problemfeld betrifft eine zusatzlich zu den neuropathischen
Defiziten hinzukommende klinisch relevante Durchblutungsstérung.
Ohne eine ausreichende Durchblutung im Zielgebiet wird eine Wun-
de beim DFS nicht abheilen. Die Pravalenz der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) bei Menschen mit Diabetes liegt zwischen
20 und 28 Prozent, in der Allgemeinbevélkerung bei 10 bis 26 Pro-
zent. 50 Prozent der Menschen mit Diabetes mit einem DFU weisen
eine pAVK auf.

Primare Revaskularisationsmethoden bei Diabetikern sind endovaskulare
Verfahren (31-86 Prozent), offene gefaBchirurgische Eingriffe werden
nur in 13 bis 27 Prozent der Falle durchgefuhrt. Signifikante Behand-
lungsunterschiede zwischen Menschen mit und Menschen ohne Dia-
betes nach offener Bypasschirurgie oder endovaskularer Atherektomie
werden nicht gefunden. In den meisten Studien wird eine erhdhte
Mortalitat fir Menschen mit Diabetes gegenlber Nichtdiabetikern be-
schrieben: Nach gefaBchirurgischen Operationen oder endovaskularen
Eingriffen liegt sie zwischen 10 Prozent (nach 1 Jahr) und 23 Prozent
(nach 5 Jahren) gegeniber 6 bzw. 10 Prozent bei pAVK-Patienten ohne
Diabetes [7]. Nach Revaskularisation ist die Hazard Ratio fur Tod und
Amputation bei Menschen mit Diabetes mit 1,31 (95-%-Konfidenzinter-
vall (KI): 1,23-1,38) gesteigert, wobei nach offenen gefaBchirurgischen
Eingriffen die Mortalitatsrate gegentber Patienten mit endovaskularer
Behandlung leicht erhéht ist.

In einer bundesweiten Erhebung von 2005 bis 2019 wurden alle sta-
tionar behandelten pAVK-Patienten hinsichtlich Diabetes stratifiziert
[8]. Bei mehr als 2 Millionen Patienten wiesen 32,4 Prozent einen Dia-
betes auf. Diese Patienten waren im Mittel dlter und hatten mehr kar-
diovaskulare Risikofaktoren und kardiovaskulare Begleiterkrankungen
als pAVK-Patienten ohne Diabetes. Die Amputationsrate war um das
1,8-Fache, die Rate an Major Adverse Cardiovascular Events (MACE)
um das 1,4-Fache und die stationdre Sterblichkeit um das 1,3-Fache
gegeniber Patienten mit pAVK, aber ohne Diabetes gesteigert.

Eine Post-hoc-Analyse der ACCORD (Action to Control Cardiovascular
Risk in Diabetes)-Studie fand stattgehabte GefaBeingriffe, FuBdeformita-
ten und ein gestortes Druckempfinden am FuB3 als die starksten Pradik-
toren fur eine Majoramputation bei Menschen mit Typ-2-Diabetes [9].
Daten aus einer groBen Beobachtungsstudie weisen auf die Bedeutung
der Stoffwechseleinstellung bei Menschen mit Diabetes und pAVK bzw.
einem gefdBmedizinischen invasiven Eingriff hin [10].

Die bislang einzigen Ergebnisse aus einer Meta-Analyse bestatigen die
bisherigen Leitlinienempfehlungen, dass bei Patienten mit chronisch kri-
tischer Extremitatenischdmie zunachst ein endovaskuldrer Behandlungs-

50 Prozent der
Menschen mit
Diabetes mit
einem DFU wei-
sen eine pAVK
auf.

Leitlinienemp-
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larer Behand-
lungsversuch
sinnvoll.
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Drei Kriterien
als Indizes fiir
eine wirksame
und effektive
Versorgungs-
struktur: ulkus-
freie Tage, hos-
pitalisierungs-
freie Tage und
aktivitatsreiche
Tage.

versuch sinnvoll ist, sofern die morphologischen Voraussetzungen dafir
vorliegen. Klinisch sollte im interdisziplinaren Falldialog (angiologisch,
gefaBchirurgisch, radiologisch) das bestmogliche Verfahren unter Be-
ricksichtigung des individuellen Nutzen-Risiko-Verhaltnisses angewendet
werden — zeitnah [11]. Bislang gibt es keine sichere Evidenz, dass eine
Methode der Revaskularisation der anderen Uberlegen ist.

Zu einer suffizienten therapeutischen Intervention, bezogen auf al-
le Risikofaktoren fur die GefaBgesundheit, gehort ein strukturierter
GefaBsport, neben Einstellung von Blutdruck, Fett- und Blutzucker-
stoffwechsel, Verzicht auf Rauchen, je nach Erkrankungs- und Inter-
ventionsstadium Aggregationshemmung der Blutplattchen und/oder
Hemmung der Blutgerinnung. Die Einbindung von Patienten in Herz-
und GefaBsportgruppen gerade nach GefaBeingriffen ist von heraus-
ragender Bedeutung. Zu achten ist darauf, dass alle MaBnahmen unter
Beachtung einer ausreichenden Druckentlastung erfolgen, um nicht
ein Rezidivulkus oder ein neues Ulkus an anderer Stelle zu induzieren.

Aufgrund der besonderen Komplexitat des Krankheits-
bildes ,,Diabetisches FuBsyndrom” miissen die an der
Behandlung beteiligten Leistungserbringer aller Pro-
fessionen ein solides MaB an Erfahrungs- und Behand-
lungskompetenz haben und interprofessionell gut ver-
netzt und abgestimmt arbeiten. Und zwar so, dass sie
das im [neuropathiebedingten] Verlust der leiblichen
Okonomie begriindete Fehlverhalten des Patienten bei
allen MaBnahmen bereits mit einkalkulieren. (Nach Eck-
hard und Engels, Diabetologie & Stoffwechsel, 2022, in press)

Eine texanische Arbeitsgruppe hat jingst drei Kriterien identifiziert, wel-
che als ,Indizes” fur eine wirksame und effektive Versorgungsstruktur
der Risikopopulation ,Menschen mit Hochrisikokonstellation aktives DFS”
stehen [12]: ulkusfreie Tage, hospitalisierungsfreie Tage und aktivitatsreiche
Tage. Diesen Ansatz gilt es auch in die DFS-Versorgung in Deutschland zu
implementieren und dafur hinreichend effektive Strukturen, Prozesse und
Finanzierungskonzepte zu schaffen. Den gesetzlichen Rahmen dafir bieten
die bereits etablierten DMPs. Um die genannten Forderungen umzusetzen,
missten die DMPs im Hinblick auf die o.g. Kriterien ausgewertet und fir
eine Verbesserung in der Versorgung im Sinn eines ,DMPplus”, wie es
die DDG vorschlagt und fordert, ,scharf geschaltet” werden. Stationdre
Einrichtungen werden zwar regelmaBig auf ihre Akkreditierung als DMP-
Diabetes geeignetes Krankenhaus hin tberpriift — ob eine Einrichtung die
geforderte Struktur- oder Prozessqualitat jedoch vorhalt oder nicht, spielt
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. - Tab. 1:
Versorgungs- mindestens beteiligte Bemerkungen
ebene Professionen Empfohlene
Stufe 1 Hausarzt/Diabetologe Pravention Verso"rgungsstu—
(primérarzt- (DMP-Koordinationsarzt) Erst-Ulkus fedn fir das D';S'
adaptiert nac
liche Ebene) Podologe . P .
internationalen
Stufe 2 Diabetologe und min.d_. 5an Behandlung Empfehlungen
spezialisierte ger Behatr_\dlung lsetelllgte akutes DFS der IWGDF-Leit-
Einrichtung c#)pera Illonspa.r iy h Pravention linien 2019 [13].
FuBambu- e AT EIEmET, O s Rezidiv-Ulkus
(Fu padischer oder FuBchirurg],
lanz) GefaBspezialist [endovaskulare
und offene Revaskularisierung],
Spezialist fur Infektionskrankhei-
ten oder klinische Mikrobiologe,
Podologe und Diabetesberater,
Orthopéadieschuhmacher/-techniker)
Stufe 3 fur die Versorgung des DFS Behandlung
spezialisierte ;gezll(illﬂert(le_i?tent;um;_ (::te akutes DFS
Einrichtung .rud utrquadl d Sinfsznc it Préavention
(FuBzentrum) mindestens der Stute 2 mit Rezidiv-Ulkus
strukturierter interprofessio-
neller Zusammenarbeit; das
Zentrum fungiert als Refe- L.
renzzentrum und es besteht Ein interpro-
ein Angebot fur stationare fessionelles
Behandlungen Setting mit Um-

fur die Vergltung der Fallgruppe keine Rolle. Hier sollten dringend quali-
tatsbezogene Differenzierungen vorgenommen werden.

Nach Leitlinienempfehlungen der Internationalen Arbeitsgruppe Diabeti-
scher FuB (IWGDF) sollten in jedem Land Versorgungsstrukturen fr das
DFS in drei Ebenen etabliert werden (Tab. 1). Studien konnten zeigen, dass
ein interprofessionelles Setting mit Umsetzung der in den internationa-
len Leitlinien empfohlenen MaBnahmen in Pravention und Behandlung
des DFS zu einer signifikanten Reduktion an Amputationen der unteren
Extremitdten und einer niedrigeren Rezidivrate zu fihren vermag [14].
Als Versorgungsebene der Stufe 1 sind in Deutschland die Koordi-
nierungsarztinnen und -arzte im DMP Diabetes anzusehen. In der
Primarpravention spielen auch Podologinnen, die die FiBe der Hoch-
risikopersonen in der Regel alle 4 bis 6 Wochen sehen, eine wichtige
Rolle. Die Zentren der Stufen 2 und 3 mussen mindestens so interpro-
fessionell aufgestellt sein, wie sie die deutschlandweit derzeit mehr
als 315 durch die AG Diabetischer FuB zertifizierten ambulanten und
stationdren FuBbehandlungseinrichtungen sind [15]. Die Basiskriterien
sind inzwischen vom Gesetzgeber in die Richtlinie zur Zweitmeinung
vor Amputationen bei Diabetischem FuBsyndrom als Bestandteil der

setzung der in
den internatio-
nalen Leitlinien
empfohlenen
MaBnahmen
kann zu einer
signifikanten
Reduktion an
Amputationen
der unteren Ex-
tremitaten und
einer niedrige-
ren Rezidivrate
flhren.
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Abb. 2:

Zentrale Rolle ei-
ner spezialisierten
FuBbehandlungs-
einrichtung fir
Behandlung und
(Rezidiv-)Préventi-
on des DFS (modi-
fiziert nach [19]).

Mindestanforderungen an Zweitmeinungsgeber aufgenommen (sie-
he auch , Entscheidungshilfe diabetisches FuBsyndrom: Lasst sich eine
Amputation vermeiden?” vom Institut fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen, IQWiG [17, 18]). Abbildung 2 zeigt
schematisch, welche MaBnahmen vorzuhalten und welche Professi-
onen gelingend interagieren mussen, um im Ergebnis eine effektive
amputationsvermeidende Behandlungsstrategie und eine wirksame
Pravention zu erzielen.

Internationale Daten zeigen ebenso wie Ergebnisse aus Deutschland,
dass ein besseres Verstandnis fir das Krankheitsbild und ein friihzei-
tiges, abgestimmtes interprofessionelles Behandlungskonzept in spe-
zialisierten FuBbehandlungseinrichtungen hilft, komplizierte Verldufe
und Amputationen zu verhindern. Es braucht (auch) 2023 mehr denn
je den ,, Kimmerer” (in Tab. 1 als ,Koordinierungsarzt-DFS" bezeich-
net), der flr den und mit dem Patienten die erforderlichen MaBnahmen
und die verschiedenen notwendigen Akteure koordiniert und den je-
weiligen Ressourceneinsatz am individuellen Nutzen-Risiko-Verhaltnis
unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots abwagt.
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Zusammenfassend ergeben sich im Sinne des Mottos ,, Amputation —
NEIN Danke!"” aus Sicht der AG Diabetischer FuB folgende Forderungen:

4

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

transparente Kommunikation und hohen Durchdringungsgrad fur
die Zweitmeinung vor Amputationen bei DFS erzielen
niederschwellige Angebote zum Einholen einer qualifizierten
Zweitmeinung (telemedizinisch, transsektoral)

frihzeitiges Weiterleiten von Patienten mit aktivem DFS an spezi-
alisierte FuBbehandlungseinrichtungen (Zertifizierte FuBbehand-
lungseinrichtungen DDG), mehr flachendeckende zertifizierte
FuBbehandlungseinrichtungen

Erhalt bzw. Ausrollen bewahrter und koordinierter (transsekto-
raler) Versorgungsstrukturen (Stichworte: Strukturvertrage, Ver-
trage zur integrierten Versorgung, ,Das DFS ist mehr als nur eine
Wunde am FuB3 eines Menschen mit Diabetes”)

Umsetzen qualitatssichernder MaBnahmen im Rahmen der DMPs
(,DMPplus”) (Stichworte: Umsetzen einer 3-stufigen Versorgung,
Qualitatsindikatoren, Mindestfallzahlen, Auswertung deutscher
Versorgungsdaten im Hinblick auf ulkusfreie Tage, hospitalisie-
rungsfreie Tage und aktivitatsreiche Tage)

adaquates Abbilden aufwendiger und komplexer MaBBnahmen
zum FuB- und Extremitatenerhalt im DRG-System (Stichworte:
Fehlanreize fir vorschnelle Amputationen identifizieren und kor-
rigieren, EinfUhren einer ,Multimodalen Komplexpauschale DFS”)
Vermeiden von Versorgungsabbriichen durch Schaffen einer spe-
zialisierten Zwischenversorgung fur Patienten mit akutem DFS
(Stichworte: Behandlung im Akutkrankenhaus nicht mehr erfor-
derlich, aber weder zu Hause oder in der Kurzzeitpflege addquat
zu versorgen noch rehafahig; z. B. multimodale Komplexpauscha-
le oder Tagespauschalen mit definierten Mindestkriterien fur die
Versorgung dieser besonderen Fallgruppe)

Dr. Michael Eckhard

Internist, Endokrinologe/Diabetologe (DDG),

Arztlicher Wundexperte ICW

Univ. Diabeteszentrum u. Interdiszipl. Zentrum Diabetischer FuB
Mittelhessen, Med. Klinik u. Poliklinik Ill

Im Sinne des
Mottos ,Ampu-
tation — NEIN
Danke!” erge-
ben sich aus
Sicht der AG
Diabetischer
FuB Forderun-
gen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die 5-Jahres-Mortalitat liegt einer Meta-Analyse zufolge fur Charcot-FuB, diabetisches
FuBulkus (DFU), Amputationen mit Teil-FuBerhalt (minor) und Amputationen ohne FuB-
erhalt (major) bei 29,0, 30,5, 46,2 bzw. 56,6 Prozent.

» Die Versorgungsstrukturen zum DFS durfen nicht nur darauf ausgelegt sein, ein aktives
DFS adadquat zu behandeln, sondern sollen bestenfalls das Entstehen eines ersten akti-
ven DFS verhindern, mindestens aber helfen, ein Rezidiv wirksam zu vermeiden.

) Ohne eine ausreichende Durchblutung im Zielgebiet wird eine Wunde beim DFS nicht
abheilen. Die Pravalenz der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK) bei Men-
schen mit Diabetes liegt zwischen 20 und 28 Prozent.

) Zu einer suffizienten therapeutischen Intervention bezogen auf alle Risikofaktoren ftr
die GefaBgesundheit gehort ein strukturierter GefaBsport.

» Nach Leitlinienempfehlungen der Internationalen Arbeitsgruppe Diabetischer Fu3
(IWGDF) sollten in jedem Land Versorgungsstrukturen fur das DFS in drei Ebenen etab-
liert werden.

) Ein besseres Verstandnis fur das Krankheitsbild und ein frihzeitiges, abgestimmtes in-
terprofessionelles Behandlungskonzept in spezialisierten FuBbehandlungseinrichtungen
hilft, komplizierte Verlaufe und Amputationen zu verhindern.




