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Lusammenfassung

Das diabetische Fullsyndrom hiefet keine Herausforderung
in technischer oder medizinischer Hinsicht, wohl aber enor-
me, bisher nicht Gberwundene organisatorische Schwierig-
keiten der interdisziplindren Kooperation. Die unverdndert
hohe Zahl von Majoramputationen beim diabetischen FuB-
Syndrom bleibt ein ungeldstes Problem im deutschen Ge-
sundheitswesen. Der Artikel beleuchtet die Ursachen unter
somatologischen, psychiatrischen und philosophischen
Aspekten.
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Summary

Therapy and diagnosis of the diabetic foot syndrome are al-
most standardized, all procedures are well established.
There are no challenges in technical dimensions. But the
rate of major amputations remains unacceptably high in
Germany. Because there are other causes than lack of
medical knowledge, this review describes the somatologic,
psychiatric, and philosophic perspectives of the problem.

The diabetic foot syndrome: an interdisciplinary
challenge
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lles ist bekannt und banal, aber das
A Wissen in den verschiedenen

Denkstilgemeinschaften setzt sich
nicht durch. Trotz dramatischer Appelle der
Fachgesellschaften, Selbsthilfegruppen und
Gesundheitsbehorden der europdischen
Lénder nach einer Halbierung der Rate ho-
her Amputationen bei Menschen mit Diabe-
tes innerhalb von fiinf Jahren —in der Dekla-
ration von St. Vincente (46) formuliert —
blieb deren Zahl einschlieBlich der hier-
durch bedingten hohen Mortalitit unver-
andert (5, 15, 42). Alle wesentlichen medi-
zinischen Sachverhalte der Atiologie, Pa-
thogenese und der Therapie sind seit Jahr-
zehnten bekannt. Trotzdem zeichnet sich in
Deutschland - im Gegensatz zu anderen eu-
ropdischen Léndern — kein Fortschritt ab.

Perspektiven

Medizinische Behandlungsprozesse kén-
nen in vier Perspektiven beschrieben wer-
den:

e somatologische Perspektive,

e psychopathologische, interaktive Per-
spektive,

e systemtheoretische, organisationstech-
nische Perspektive,

e erkenntnistheoretische, philosophische
Perspektive.

Abbildung 1 zeigt die bei der Behandlung
des diabetischen Fufisyndroms (DFS) not-
wendigen Disziplinen. Bereits hier wird die
Komplexitét der Problematik deutlich, die
neben den Detailfragen der Einzeldiszipli-
nen vor allem in der Koordination und
Steuerung der Kooperationspartner liegt.
Dariiber hinaus begrenzt der Patient, als
chronisch Kranker und damit Hauptakteur,
den Handlungsspielraum der Therapeuten.

Somatologische Perspektive

Gesicherte Erkenntnisse, die mit den Mit-
teln der reduktionistischen Forschung ge-
wonnen wurden, werden in der klinischen
Medizin als evidenzbasierte Medizin (30)
bezeichnet. Diese miissen angewandt wer-
den, um ein bestimmtes diagnostisches oder

|
|

© 2007 Schattaver GmbH

therapeutisches Ziel zu erreichen. Reduk-
tionistische Standards finden sich in Leit-
linien (31). Fiir die Behandlung des DFS ist
die DFS-Leitlinie der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) maligeblich (19).
Sémtliche fiir die DFS-Behandlung notwen-
digen Kenntnisse liegen seit langem vor,
sind bereits in diabetologischen Lehr-
bilichern ausreichend publiziert (11, 28) und
damit als standardisiertes Wissen der brei-
ten Offentlichkeit zugénglich. Auffillig ist,
dass dieses etablierte Wissen, in anderen,
diabetologiefremden Fachbereichen (z. B.
Chirurgie, Angiochirurgie, Angiologie)
nicht zur Anwendung kommt.

Interaktive Perspektive

Bei der Behandlung des DFS miissen hierar-
chisch gleichgestellte Therapeuten ver-
schiedener ~Fachrichtungen zusammen-
arbeiten. Dies bedingt Probleme bei nicht
kompatiblen Charakterorganisationen und
habituellen narzisstischen Uberbewertun-
gen der eigenen Fachdisziplin. Unentschie-
den ist hdufig auch die Frage, wer den Be-
handlungsprozess eigentlich fithren soll.
Héufig und nachvollziehbar beansprucht
das Fachgebiet mit mechanischer Kom-
petenz die Fihrung. Albert Einstein driickte
das so aus: ,,Holzhacken ist deshalb so be-
liebt, weil man bei dieser Tétigkeit den Er-
folg sofort sieht.

Systemtheoretische, organisations-
technische Perspektive

Die hier bestehende Problematik kann in
spieltheoretischer Diktion als Kooperation
rationaler Egoisten (37) beschrieben wer-
den. In dieser Perspektive ist der Behand-
lungsablauf bei DFS selbstorganisiert, d. h.
von keinem Steuerungsorgan mit Sankti-
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Abb. 1
lung des diabetischen FuBsyndroms (DFS)

onskompetenz bei Defektion abhingig.
Selbstorgansierende  Prozesse bedingen
wiederum Zufilligkeit und hohen Energie-
aufwand durch Reibungsverluste.

Erkenntnistheoretische,
philosophische Aspekte

Erkenntnistheorie

Medizinischer Erkenntnisgewinn vollzieht
sich im etablierten akademischen Diskurs
nominalistisch, introjektionistisch und re-
duktionistisch (34-36). Ein auffilliges
Merkmal der DFS-Diskussion ist die strin-
gente Beharrlichkeit des Paradigmas der
,»okklusiven, diabetischen Mikroangio-
pathie® in den Denkstilgemeinschaften der
Chirurgie (38), Inneren (2) und Allgemein-
medizin. Hieraus folgt ebenso beharrlich
die Auffassung, Minimalamputationen
fihrten automatisch zu so genannter Sala-
mitaktik und letztendlich immer zu notwen-
digen hohen Amputationen. Aus dieser
Kausalhypothese folgt die primére hohe
Amputation als Handlungsprimat (40). In
erkenntnistheoretischer Perspektive zeigt
sich hier ,denkstilgebundene Wahrneh-
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Notwendige Kooperationspartner einer leitlinienegerechten, interdisziplindren und multiprofessionellen Behand-

mungsverarmung“ als  Strukturmerkmal
(26).

Anthropologie: Leibesinselschwund

Medizin beschreibt den Patienten als aus
Bewusstsein (Psyche) und Korper (Korper-
maschine mit Korperteilen) zusammenge-
setzt, anthropologischer Dualismus ge-
nannt. Dieses willkiirliche Konstrukt wurde
von Platon und Aristoteles eingefiihrt und
tiber Jahrtausende im abendléndischen Wis-
sensbestand beibehalten. Ohne diese plato-
nische Verzerrung prasentiert sich der
Mensch realanthropologisch jedoch als
Leib (32, 33).

Die Bedeutung des Leibes kann in den
willkiirlich gebildeten Begriffspaaren Un-
terkdrper — Oberleib hier nur angedeutet
werden: Etwas straubt sich in uns, derart zu
sprechen. Eine eingehende Schilderung ein-
schlieBlich der Konsequenzen fiir die DFS-
Behandlung findet sich an anderer Stelle
(26,27).

Durch die beim DFS regelhaft vorkom-
mende Polyneuropathie dndert sich beim Pa-
tienten zundchst nicht der sichtbare Korper,
wohl aber tiefgreifend seine gesamte leibli-
che Okonomie durch so genannten Leibes-

inselschwund (27). Auf reduktionistischer
Ebene wird die Polyneuropathie bereits von
den meisten Therapeuten tibersehen. Die an-
thropologische Bedeutung fiir die Aus-
16sung und die Chronizitit des DFS, unge-
achtet aller technischen Interventionen ist in
keiner medizinischen Denkstilgruppe Be-
standteil des etablierten Wissensbestandes.
Die mangelhafte Beachtung und die Unter-
schitzung der Bedeutung des symmetri-
schen, sensiblen Polyneuropathiesyndroms
kennzeichnet die medizinischen Denkstil-
gruppen. Dennoch ist die Polyneuropathie
die einzige Ursache (d. h. notwendige und
hinreichende Bedingung) des DES. Alle an-
deren Faktoren (z. B. pAVK, chronisch-ve-
nose Insuffizienz) sind lediglich Ausléser
einer Lésion, maximal notwendige aber
nicht hinreichende Bedingungen.

Das weltweit bekannte Atiopathogene-
sedquivalent ist die Lepra (39), die tibrigens
von Beginn an organerhaltend und primar
konservativ behandelt wurde. Notwendig
bei Bestehen einer Makroangiopathie ist die
technische Intervention (PTA, Angiochirur-
gie), notwendig ist die exakte Einhaltung
der reduktionistischen Standards (Leitlini-
en). Aus der anthropologischen Betrachtung
ergibt sich dariiber hinaus: Notwendig und
hinreichend ist immer die Beriicksichtigung
der Polyneuropathie, ohne die die {ibrigen
MafBnahmen ins Leere laufen.

Fazit

Trotz Anwendung aller Detailkenntnisse

scheitert die regelrechte Behandlung an

e nicht beherrschten psychopathologi-
schen Problemen (Psychopathologie der
Therapeuten) und

e fehlender Strukturierung der interdiszip-
lindren Handlungsabldufe der Koope-
ration (medizinisch) rationaler Egoisten.

Reduktionistische Standards

Die Wundbehandlung des DFS unterschei-
det sich nicht von der anderer chronischer
Wunden. Der Unterschied liegt in den asso-
ziierten StorgroBen. Generell gilt: Es gibt
keine diabetische okklusive Mikroangio-



pathie (9). Obwohl simtliche Einzelinter-
ventionen banal und gut gesichert sind, fin-
det eine sachgerechte DFS-Behandlung in
Deutschland nur in Ausnahmefillen statt.

Haufigste Fehler

o Ubersehen der Polyneuropathie,

e mangelhafte Kontrolle der Blutglukose-
konzentration in nicht diabetologischen
Behandlungseinheiten,

e fehlende Revaskularisation vor Amputa-
tion bei bestehender Makroangiopathie.

Vor jeder Wundbehandlung muss die Atio-
logie geklart sein (28):

e Polyneuropathie,

Makroangiopathie,

vendse Abflussstorung,
Lymphabflussstorung,

Druckexzesse unter dem Ful,
Osteomyelitis,

Osteoarthropapthie.

Die Wundbeurteilung erfolgt in der Diabeto-
logie nach der Klassifikation von Wagner
(43) und Armstrong (4). Die Definition des
Wundheilungsstadiums ist Grundlage der
rationalen strukturierten Wundbehandlung.

Therapeutische Grundlagen

Die Grundlagen der DFS-Behandlung (3,

19, 28) sind

e Druckentlastung,

e Antibiotikatherapie,

e Blutzuckernormalisierung,

e strukturierte, lokale Wundbehandlung

nach SOP,

Minimalchirurgie nach ggf. notwendiger

Revaskularisation,

e ausreichende, hochkalorische Erndh-
rung.

Druckentlastung

Durch die Polyneuropathie spiiren die Pa-
tienten keinen Druck. Auerdem behandeln
sic ihre Fiile aufgrund des Leibesinsel-
schwundes als so genannte Umgebungs-
bestandteile: Eine affektive Besetzung der
Leibesinsel Fuf3 fehlt. Patienten laufen da-

her haufig auf ihren Wunden ohne dies zu
merken und kaufen grundsétzlich zu enges
Schuhwerk. Die totale Druckentlastung
muss also von auflen immer wieder sicher-
gestellt werden. So genannte Vorfufentlas-
tungsschuhe fithren gerade im Bereich der
Lasion zu Druckbelastungsmaxima, wenn
nicht vorher eine entsprechende Gehschu-
lung erfolgt ist.

Da aber in den meisten Fachbereichen
die Polyneuropathie unterschétzt bzw. iiber-
haupt nicht diagnostiziert wird, unterbleibt
auch die notwendige Gangschulung.

Es gibt keine okklusive Mikroangio-
pathie, wohl aber eine ,,iatrogene, okklusive
Mikroangiopathie“: Wenn vergessen wur-
de, das Brett am Bettende zu entfernen, rut-
schen die Patienten nachts vor diese Bretter.
Wegen fehlender Drucksensation (Polyneu-
ropathie) fehlt die reflektorische Retraktion
und die Patienten bleiben ggf. Stunden in
unverdnderter Haltung. Dies ist u. a. die Er-
kldrung fiir verzogerte Wundheilung oder
fiir das Entstehen von Ldsionen im Kran-
kenhaus. Andererseits belegen die Bretter
die mangelnde Beriicksichtigung der Poly-
neuropathie durch die Therapeuten und
konnen daher als einfacher Kompetenzmar-
ker dienen.

Antibiotikatherapie

Die Antibiotikatherapie erfolgt nach den
gingigen Standards. Zu bedenken ist, dass
bei hohen Blutzuckerwerten Immunsup-
pression durch Glykierung der immunkom-
petenten Zellen besteht. Die Patienten sind
also grundsitzlich als Hochrisikopatienten
einzustufen (19).

Blutzuckernormalisierung

Der haufigste Strukturdefekt in der DFS-
Versorgung besteht in der mangelnden
Kompetenz, auch bei Problempatienten mit
Typ-1-, oder Typ-Illc-Diabetes stabil nor-
male Blutzuckerwerte sicherzustellen. Ho-
he Blutglukosekonzentrationen verschlech-
tern die rheologischen Eigenschaften und
bedingen Immunsuppression. Jeder Thera-
peut sollte sich vor der Behandlung fragen:
e Ist die Behandlungseinheit in der Lage,
Blutzuckertages- und -nachtprofile zu
erstellen?
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e Konnen kausale Algorithmenmodifika-
tionen durchgefiihrt werden?

e Wer iibernimmt die Steuerung der Blut-
glukosekontrolle im Team?

Strukturierte lokale Wundbehandlung

Die Wundbehandlung erfolgt grundsétzlich
feucht (19). Die Uberlegenheit der feuchten
gegeniiber der trockenen Wundbehandlung
ist seit mehr als 40 Jahren bekannt (16, 21,
44). Dennoch gibt es immer noch viele An-
hidnger dieses obsoleten Verfahrens, ein
weiteres bemerkenswertes Phdnomen medi-
zinischer Denkstilbeharrlichkeit. Regelhaft
sollte das Vorhandensein von Ablaufplénen
gefordert werden. Ebenfalls fest etabliert in
der Standardversorgung ist die Wundthera-
pie ,nach Art des Hauses” mit tiglichen
Verbandswechseln.

Minimalchirurgie und Revaskularisation

Minimalchirurgisches Vorgehen nach vor-
laufender Revaskularisation ist in der Effi-
zienz auch bei grofen Defekten umfang-
reich beschrieben (1, 7, 18, 19, 22). Leider
erfreut sich die chirurgische Behandlung
des DFS keiner besonderen Wertschétzung
der zustindigen verantwortlichen Fachge-
sellschaft und im Tagesablauf des Routine-
chirurgen (40). Ein paar Zitate eines dia-
betologisch erfahrenen Minimalchirurgen

zu seinem Fachgebiet (45):

e , Atraumatisches Operieren braucht gro-
Be Erfahrung — haufig muss der jlingste
Assistent den Diabetesful operieren.”

e ,Hiufig finden wir lieblose Nahte.“

e ,,Wir brauchen spannungsfreie Wund-
ndhte — die meisten schneiden zu viel
weg.

e ,,Wir brauchen am diabetischen Fuf} er-
fahrene Operateure: Vielen meiner Kol-
legen fehlt diese Erfahrung und im Lehr-
buch steht auch nichts.“

e ,Hiufig fehlt uns das geschulte Personal
in der Wundpflege nach der Operation.

Die Revaskularisation ist Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Minimalresektion bei Pa-
tienten mit Makroangiopathie (47). Da Ste-
nosen und Verschliisse bei Diabetes mellitus
tiberwiegend im Unterschenkel lokalisiert
sind, kommt der distalen Bypass-Chirurgie
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eine elementare Bedeutung zu. Die Mog-
lichkeiten und die Sinnhaftigkeit, ein-
schlieBlich des Belegs hervorragender
Langzeitergebnisse (10, 23) sind bekannt
(20,29).

Distale Revaskularisation ist ebenfalls
ein Problem der Denkstilbildung, diesmal
im Verantwortungsbereich der Angiochirur-
gie: In der Fachdisziplin Thorax-, Herz- und
GefaBchirurgie (HTG) akklamiert der Be-
zeichnungsinhaber die Kompetenz. In sei-

nem Fachgebiet ist aber die Herzchirurgie
als Konigsdisziplin (vgl. z. B. ,,Das Herz im
Kulturvergleich®) (6) hoch bewertet, Gefa-
Be werden auch operiert. So etabliert sich
die Auffassung, dass gefaBchirurgische Ein-
griffe unterhalb des Kniegelenk unserids
seien und sich distale Bypasses ,,sowieso
schnell verschliefen iiber einen rheinischen
Dreisprung (12): Das haben wir schon im-
mer so gemacht. Das haben wir noch nie so
gemacht. Da kénnte ja jeder kommen.
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Die iiberfillige Trennung der kardiochi-
rurgischen von der angiochirurgischen Fach-
disziplin ist bisher an den erheblichen Eigen-
interessen der Abteilungsinhaber gescheitert.

Erndhrung

Jede Wundheilung bedarf der ausreichen-
den bis hochkalorischen Erndhrung (14, 19,
41). Patienten mit DFS sind haufig iiberge-
wichtig und initiieren bei nahezu allen Arz-
ten einen Verschlankungsimpuls: Es wird
versucht, wahrend des stationdren Aufent-
haltes eine Gewichtsreduktion zu erzielen.
Die Begriindung fiir dieses érztliches Enga-
gement bleibt im Dunkeln. Haufig ist die
unterkalorische Erndhrung begleitet von sa-
distischen Impulsen, z. B. ,,Der ist so dick,
der hat ja noch einiges zuzusetzen.“

Psychodynamisch auffillig hat diese me-
dizinische Grundeinstellung aber bundes-
weite Konsequenzen: Es ist in deutschen
Krankenhdusern nahezu unmdglich, einem
Patienten z. B. 20 oder 30 Broteinheiten aus
der Kiiche zukommen zu lassen. Jeder sich
hier angesprochen fiihlende Therapeut soll-
te es in seiner Abteilung versuchen.

Ergebnisse

Werden alle MaBnahmen sachgerecht durch-
geflihrt und arbeiten alle Fachdisziplinen ge-
ordnet zusammen, sind die Ergebnisse be-
eindruckend (Abb. 2). Bereits frith wurde
nachgewiesen, dass durch die Einrichtung
spezieller Zentren zur DFS-Behandlung die
Amputationsrate um mehr als 50% gesenkt
werden kann (13, 17). Es ist jedoch mittler-
weile moglich, die Forderung der St.-Vin-
cent-Deklaration (46) nach 50%iger Reduk-
tion der Amputationen weit zu tibertreffen.
Als Beispiel seien die Behandlungszahlen
unserer Klinik angefiihrt. Nach Einfiihrung
der interdisziplindren, leitliniengerechten
Behandlungsstrategie (8, 24) sank
e die Zahl der hohen Amputationen

—von 23,8% (1991) auf 6,6% (1996),

— im Weiteren durch Verbesserung der

Behandlungsabliufe auf 3,7% (2002).

e Die perioperative Mortalitéit konnte von

9,5% (1991) auf 2,7% (2002) gesenkt

werden.



Die Zahl der Majoramputationen in chirur-
gischen  Standardbehandlungseinrichtun-
gen blieb in diesem Zeitraum trotz aller Ap-
pelle unverdndert hoch (5, 42).

Im Gegensatz zu den dargestellten Er-
gebnissen bestitigen auch aktuelle Unter-
suchungen die weiterhin unverandert hohe
Amputationsrate in der Flichenversorgung:
Die Analyse von Heller (15) in 1166 Kran-
kenhdusern zeigt 43 544 Amputationen pro
Jahr, davon 29 000 bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus und zusétzlich 3891 Amputati-
onsrevisionen pro Jahr. 12070 Amputatio-
nen (29%) wurden oberhalb des Knies,
7209 oberhalb des Kndchels (17%) durch-
gefiihrt. Zusammen mit den Amputations-
revisionen ergibt sich somit ein unverander-
ter Anteil von 50% Majoramputationen in
Deutschland.

Strukturproblem

Abbildung 1 gab zu Beginn dieses Artikels
einen Uberblick iiber die beteiligten Diszip-
linen, die zum Gelingen der DFS-Behand-
lung notwendig sind. Die Zusammenarbeit
wurde zundchst ohne den Einfluss des Pa-
tienten und dessen Bedingtheiten (Leibes-
inselschwund, so genannte Compliance)
dargestellt. Die sich hieraus ergebenden
Probleme der Interaktion und Anderung der
gesamten anthropologischen Matrix wur-
den an anderer Stelle beschrieben (25). Un-
abhdngig von Psychopathologie und An-
thropologie ist evident, dass hier eine iiber-
geordnete Steuerung notwendig ist. Diese
aber fehlt an nahezu allen Krankenhausern.
Je groBer die Institution, je mehr Beteiligte
hierarchisch ungesteuert partizipieren, des-
to hoher die Wahrscheinlichkeit der Defek-
tion zumindest durch einen der Mitspieler
(37). Da die Behandlungsergebnisse kei-
nem Transparenzgebot wie nahezu alle an-
deren Bereiche des offentlichen Lebens un-
terliegen, bestehen von Seiten der Akteure
keine Impulse, die Arbeitsmethodik zu dn-
dern. Vielmehr verhindern gerade macht-
und finanzgeleitete Eigeninteressen eine
Anderung der iibergeordneten Steuerungs-
méglichkeiten. Eine Anderung ist nicht in
Sicht. Bisher hat die rztliche Selbstverwal-
tung sowohl im ambulanten als auch im sta-
tiondren Sektor jeden Versuch der Einfluss-

nahme erfolgreich verhindert, wenn auch
mit dem Ergebnis ungeéndert hoher Zahlen
an Majoramputationen.

Es besteht aktuell kein Bedarf an neuen
Forschungsergebnissen wohl aber ein drin-
gender Bedarf an Ordnung der medizi-
nischen Behandlung. Die Behandlung des
DEFS ist ein philosophisches, psychiatri-
sches und politisches Problem. Die medizi-
nischen Fragen wurden schon vor Jahren
gelost.
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