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Abkiirzungen und deren Erklirung
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Wissenschaftlichen Medizinischen
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DPP-4 Dipeptidylpeptidase-4
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HbAlc Hb = Hamoglobin, Alc

HR Hazard Ratio
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Diabetic Foot

KDIGO Kidney Disease: Improving Global
Outcomes
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LEA lower extremity amputation = Amputation
der unteren Extremitit

LOPS lost of protective sensation
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MMP Matrixmetalloproteinasen

MRT Magnetresonanztomographie

NSAR nicht steroidale Antirheumatika

oGTT oraler Glukosetoleranztest

OR Odds Ratio

PAD peripheral artery disease

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

PICO P = Patient*innen-Population, I =
Intervention, C = Comparison =
Alternativmalinahmen, O = Outcome =
Behandlungsziel

p-Wert Signifikanzwert

SGLT-2 Sodium Glucose Linked Transporter-2

SSRI selektive Serotoninrezeptorinhibitoren
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Zusammenfassung

Hintergrund: Ein Viertel der Menschen mit Diabetes mellitus entwickelt im Rahmen der
Erkrankung ein diabetisches FuBBsyndrom und 20% davon benétigen im Verlauf eine
Amputation. In 85% der Fille gelten diabetische FuBulzerationen als Ursache fiir
diabetesbedingte Amputationen. In vielen Industrieldndern stellt Diabetes mellitus die
haufigste Ursache fiir nichttraumatische Amputationen dar. Eine Amputation ist fiir die
Menschen mit Diabetes mellitus sowohl physisch als auch psychisch sehr belastend und
die Mortalitit ist hoch. Zudem sind solche Eingriffe mit hohen Kosten verbunden. Um
entgegenzusteuern und derartige Komplikationen zu verringern oder sogar zu vermeiden,
ist es von Bedeutung, iiber die Geschlechtsunterschiede, die soziodkonomischen Faktoren
und die allgemeinen Risikofaktoren einer diabetesbedingten Amputation Bescheid zu
wissen und Personen mit einem erhohten Risiko zu erkennen.

Forschungsfrage: Inwiefern beeinflussen das Geschlecht, soziookonomische Faktoren
und allgemeine Risikofaktoren die Rate diabetesassoziierter Amputationen der unteren
Extremitat?

Methoden: Die Literatur wurde in Form eines Reviews mittels Mesh-Suche und
Freitextsuche ermittelt. Hierfiir wurde die Datenbank Pubmed nach Studien exklusive
Case-Reports durchsucht, die von 01. Janner 2000 bis 31. Mai 2022 publiziert wurden.

Ergebnisse: Das Literaturreview umfasst 16 eingeschlossene Studien. Die folgenden
Variablen waren mit einem erhohten Risiko einer diabetesassoziierten Amputation
verbunden: ménnliches Geschlecht, ein niedriger soziookonomischer Status, die
Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit, psychische Erkrankungen sowie FuBlulzera
in der Vorgeschichte bzw. bereits stattgehabte Amputationen. Auch Faktoren, welche in
Zusammenhang mit der Diabetesdauer, Diabetesschwere und Krankheitseinstellung stehen,
erhdhen das Amputationsrisiko, darunter die Diabetes- und Ulcusdauer, hohere HbA 1c-
Werte, ein hoheres Lebensalter, eine Wundinfektion oder Osteomyelitis bzw. ein Gangrén,
ein niedriger Body Mass Index, kardiovaskulére Risikofaktoren und Komorbidititen, eine
periphere arterielle Verschlusskrankheit, Nierenfunktionsstdrungen, eine diabetische
Polyneuropathie und Retinopathie sowie eine Insulintherapie.

Schlussfolgerung: In diesem Literaturreview wurden mehrere Pradiktoren fiir eine
diabetesassoziierte Amputation der unteren Extremitit identifiziert. Es gibt neben
geschlechtsspezifischen Unterschieden auch deutliche sozio6konomische Unterschiede
hinsichtlich des Risikos fiir Amputationen der unteren Extremitét bei Menschen mit
Diabetes mellitus.
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Abstract

Background: 25% of people with diabetes mellitus develop a diabetic foot syndrome
throughout the course of the disease and 20% of them require amputation. In 85% of cases,
diabetic foot ulceration is considered as the cause of diabetes-related amputations. In many
industrialized countries, diabetes mellitus is the most common cause of atraumatic
amputations. Amputation is very burdensome for people with diabetes mellitus, both
physically and psychologically and the mortality is high. In addition, such interventions are
associated with high costs. Therefore, it is important to know about the sex differences,
socioeconomic factors, and risk factors of diabetes-related amputation to identify
individuals at risk to reduce or even avoid such complications.

Question: To what extent do gender, socioeconomic factors and general risk factors
influence the rate of diabetes-associated lower extremity amputations?

Methods: A literature review was conducted using a mesh-search und free text search. For
this purpose, the Pubmed database was searched for studies excluding case reports
published from January 1%, 2000, to May 31%, 2022.

Results: The literature review includes 16 studies. The following variables were associated
with an increased risk of diabetes-associated amputations: male sex, low socioeconomic
status, being a member of an ethnic minority, mental illness, smoking, history of foot
ulcers or previous amputations. Factors associated with diabetes duration, diabetes severity
and disease setting also increase the risk of amputation, including diabetes and ulcer
duration, higher HbA1c levels, older age, wound infection, osteomyelitis or gangrene, low
body mass index, cardiovascular risk factors and comorbidities, peripheral arterial disease,
renal dysfunction, diabetic polyneuropathy, diabetic retinopathy and insulin therapy.

Conclusion: This literature review identified several predictors of diabetes-associated

lower extremity amputation. There are significant socioeconomic differences and gender
differences for the risk of amputation.
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1 Einleitung
1.1 Diabetes mellitus

1.1.1 Definition

Bei Diabetes mellitus handelt es sich um eine chronische Stoffwechselerkrankung mit
einer resultierenden Hyperglykdmie (= erhohter Blutzuckerspiegel), bei der die Sekretion
des Gewebshormons Insulin und/oder dessen periphere Wirkung gestort ist. (14) Beim
Diabetes mellitus Typ 1 werden die Beta-Zellen des Pankreas meist bedingt durch einen
(Auto-)Immunprozess zerstort. Das hat eine unzureichende Insulinproduktion der Beta-
Zellen zur Folge. (14) Beim Diabetes mellitus Typ 2 entwickelt sich eine zunehmende
periphere Resistenz gegen das Gewebshormon, welche zu einem relativen Mangel an
Insulin bis hin zur Sekretionsstorung mit Insulinresistenz flihrt. (14) Diabetes mellitus Typ
2 steht hdufig in Zusammenhang mit anderen Erkrankungen, wie dem metabolischen
Syndrom, bestehend aus Hypertonus, Adipositas, Dyslipiddmie und Diabetes mellitus. (14)

1.1.2 Formen

Neben dem Diabetes mellitus Typ 1 und 2 werden noch der Gestationsdiabetes sowie
spezifische Diabetesformen zum Diabetes mellitus gezéhlt. Tritt die
Glukosetoleranzstorung im Laufe einer Schwangerschaft auf, oder wird diese wéihrend
einer Schwangerschaft erstmals diagnostiziert, spricht man vom Gestationsdiabetes. (14)
Bei exokrinen Pankreaserkrankungen (Pankreatitis, Mukoviszidose), endokrinologischen
Erkrankungen (Morbus Cushing) oder bei Einnahme bestimmter Medikamente
(Glucocorticoide) konnen ebenfalls spezifische Diabetesformen auftreten. (14)

1.1.3 Epidemiologie
1.1.3.1 Allgemein

Bei Diabetes mellitus handelt es sich um eine der hiufigsten endokrinologischen
Erkrankungen. (1) Die chronische Erkrankung fiihrt nicht nur zu einer Beeintrachtigung
der Lebensqualitét, sondern auch zu einer verkiirzten Lebenserwartung. (1)

1.1.3.2 Osterreich

In Osterreich leiden derzeit 800 000 Menschen an einem Diabetes mellitus. Das entspricht
10 % der dsterreichischen Bevélkerung. (30) Zusitzlich sind 350 000 Osterreicher*innen
von der Vorstufe der Erkrankung, dem Prédiabetes, betroffen und somit iiber 1,1 Millionen
Menschen an einer Zuckerstoffwechselstorung erkrankt. (37) Bis zum Jahr 2045 werden in
Osterreich iiber eine Million Menschen von einem Diabetes mellitus betroffen sein. (30)

Im Jahr 2015 wurde in Osterreich der Anteil der Menschen mit der Diagnose Diabetes
mellitus auf 5-7 % geschétzt, wohingegen der Anteil der nicht diagnostizierten Menschen
mit einem Diabetes mellitus auf 2-4 % geschétzt wurde. (38) 2016 waren unter den
Teilnehmer*innen einer Vorsorgeuntersuchung ab dem vollendeten 18. Lebensjahr 5,4%
der Frauen an einem Diabetes mellitus erkrankt und 1,5 % wurden neu mit einem Diabetes
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mellitus diagnostiziert. Bei den Méannern waren 7,7 % an Diabetes mellitus erkrankt und
2,0 % wurden erstdiagnostiziert. (38)

Einem Drittel der betroffenen Personen ist nicht bekannt, dass sie an einer
Diabeteserkrankung leiden. (30) Die Mehrzahl der Betroffenen, ndmlich 85-90 % der
daran erkrankten Menschen, leiden an einem Diabetes mellitus Typ 2. Fettleibigkeit ist
dabei als wesentlicher Einflussfaktor zu sehen, da Adipositas das Risiko fiir einen Diabetes
mellitus Typ 2 erhdht und circa die Hilfte der Osterreicher*innen iibergewichtig ist. (30)
In Osterreich leiden 30 000 Menschen an einem Diabetes mellitus Typ 1, darunter 1600
Schiiler*innen. 10 % der schwangeren Frauen sind von einem Schwangerschaftsdiabetes
betroffen. (30) Alle 50 Minuten stirbt ein*e Osterreicher*in an den Komplikationen einer
Diabeteserkrankung. In Osterreich sterben insgesamt 10 000 Menschen jihrlich an den
Folgen dieser Erkrankung. 300 Menschen pro Jahr werden aufgrund eines Nierenversagens
bedingt durch Diabetes mellitus dialysepflichtig und jedes Jahr erblinden 200 Menschen
infolge eines Diabetes mellitus. (30)

1.1.3.3 Europa

Im Jahr 2017 lebten in der Altersgruppe der 20 bis 79-Jéhrigen rund 60 Millionen
Menschen mit Diabetes mellitus in Europa. (38) Die Diabetesprivalenz in Europa lag 2017
damit bei 7,3 %. Das Land mit der hochsten Priavalenz war die Tiirkei mit 12,8%. Die
niedrigste Pravalenz war in Litauen mit 4 % zu verzeichnen. (38)

1.1.3.4 Global

Eine 2022 veroffentlichte Studie beschreibt, dass sich die weltweite Diabetesinzidenz in
den letzten 30 Jahren beinahe vervierfacht hat. (2) Demzufolge kam es zu einer Zunahme
der weltweiten Priavalenz von 4,7 auf 8,5 Prozent. (2) Die jihrliche Inzidenz fiir eine
Neumanifestation von Diabetes mellitus betragt zwischen 1% und 4%, (2) wobei dieser
Wert in anderen Studien sogar noch hoher liegt. (56, 57) 2019 litten 463 Millionen
Menschen weltweit an Diabetes mellitus und bis zum Jahr 2045 wird mit 700 Millionen
erkrankten Menschen gerechnet. (2) Im Jahr 2019 wurden weltweit 760 Milliarden Euro
fiir Diabetes mellitus, insbesondere fiir die Behandlung der Komplikationen dieser
Erkrankung, ausgegeben. (30) Ein Vergleich der Pravalenz von DM 1 und 2 in
ausgewdhlten Landern weltweit wird in der Tabelle 1 angefiihrt.

Tabelle 1. Privalenz von Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 unter den 20 bis 79-Jéhrigen im Jahr 2021. Quelle: Statista,
Préavalenz von Diabetes bei zwischen 20- und 79-Jéhrigen in ausgewéhlten Landern weltweit im Jahr 2021 (Online-
Quelle), verfligbar unter: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/182587/umfrage/praevalenz-von-diabetes-in-
ausgewachlten-laendern/ (besucht am 04.07.2022) [Internet], Seite 1. (47)

Privalenz von Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 unter den 20 bis 79-Jéhrigen im Jahr
2021

Mexiko 16,9 %

Tirkei 14,5 %

Stidafrika 10,8 %

Chile 10,8 %

USA 10,7 %
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Indonesien 10,6 %
China 10,6 %
Spanien 10,3 %
Indien 9,6 %
Portugal 9,1 %
Brasilien 8,8 %
Israel 8,5 %
Kanada 7,7 %
Ungarn 7 %
Deutschland 6.9 %
Stidkorea 6,8 %
Polen 6,8 %
Japan 6,6 %
Estland 6.5 %
Australien 6,4 %
Griechenland 6.4 %
Italien 6.4 %
United Kingdom 6,3 %
Neuseeland 6,2 %
Finnland 6,1 %
Slowenien 5,8%
Slowakei 5,8 %
Russland 5,6 %
Island 5,5%
Déanemark 5,3 %
Frankreich 5,3 %
Schweden 5%
Osterreich 4,6 %
Schweiz 4,6 %
Niederlande 4,5 %
Belgien 3,6 %
Norwegen 3,6 %
Irland 3%
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1.1.4 Unterscheidung zwischen ,,Gender* und ,,Sex*

Im Gegensatz zum Begriff ,,Sex®, welcher sich auf das biologische Geschlecht bezieht,
definiert der Begriff ,,Gender* die soziale und gesellschaftliche Geschlechterrolle. (35,
111) Das gesellschaftliche und das biologische Geschlecht interagieren miteinander und
haben einen lebenslangen Einfluss auf die Entstehung von Krankheiten und deren
Wahrnehmung. (35, 111, 119) Die Gendermedizin, welche diesem Aspekt Rechnung zu
tragen versucht und auf spezielle gesundheitliche Bediirfnisse beider Geschlechter
fokussiert ist, entwickelte sich initial aus der Frauengesundheitsbewegung heraus. Durch
diese Initiative wurde der Gesundheit von Frauen mehr Aufmerksamkeit gewidmet. Bis
dahin diente der Mann als Prototyp in der Medizin. (35) Eine gender-sensible Medizin als
letzte Stufe dieser Entwicklung berticksichtigt Bediirfnisse beider Geschlechter gemafl dem
biopsychosozialen Modell. (35) Das Hauptziel der Gendermedizin ist die Verbesserung der
Gesundheitsbedingungen fiir Ménner und Frauen. (111)

Die Gendermedizin stellt einen bedeutenden Schritt in Richtung einer individualisierten
medizinischen Versorgung dar. Das Geschlecht ist in diesem Zusammenhang ein
relevanter Einflussfaktor, der bertlicksichtigt werden muss. (35, 36, 111). ,,Sex* bezieht
sich dabei auf biologische Unterschiede, welche durch die Geschlechtschromosomen, bei
Frauen XX und bei Méinnern XY, bzw. durch Geschlechtshormone, Keimdriisen und
Fortpflanzungsfunktionen bedingt sind. (35, 36, 111) ,,Gender* beschreibt die
Auswirkungen psychischer Einflussfaktoren sowie sozialer Verhaltensnormen bzw.
inwiefern sich Symptome, Mechanismen sowie die Therapie und Préavention von
Erkrankungen in Bezug auf das psychosoziale Geschlecht unterscheiden. (35, 111, 117)

Die Gendermedizin beschiftigt sich konkret mit den Gemeinsamkeiten und Unterschieden
zwischen Frauen und Miannern. Unterschiede treten unter anderem beim Erleben und der
Prisentation von Symptomen, in Aspekten der Diagnosestellung, im Verlauf vieler
Erkrankungen sowie in der Behandlung zwischen Ménnern und Frauen auf und miissen
entsprechend beachtet werden. (35, 111, 117) Dariiber hinaus sind gender-relevante
Unterschiede in der Krankheitspravention zu beriicksichtigen. Die WHO definiert die
Chancengleichheit der Geschlechter sogar als ein Gesundheitsziel, welches auch als
»gender equality* bezeichnet wird. (35)

1.1.5 Geschlechts- und Genderaspekte des Diabetes mellitus

In Osterreich sind Frauen mit einer Privalenz von 5,4 % im Durchschnitt nur etwas
seltener von einem Diabetes mellitus betroffen als Ménner mit einer Pravalenz von 7,7 %.
(38) Dennoch kommt es bei Frauen gemal der sterreichischen Diabetesgesellschaft im
Rahmen der Erkrankung héufiger zu Komplikationen und es bedarf einer komplexeren
Behandlung. (33)

Mainner haben biologisch gesehen ein hoheres Risiko, an Diabetes mellitus zu erkranken,
da sie mehr Bauchfett und Leberfett haben als Frauen und eine niedrigere Empfindlichkeit
fiir Insulin aufweisen. (34) Eine erektile Dysfunktion oder ein Mangel an Testosteron sind
bei Miannern mit einem erhdhten Risiko fiir Diabetes mellitus assoziiert. Demgegentiber
stellen bei Frauen hohere Androgenwerte (= minnliche Geschlechtshormone) ein
Erkrankungsrisiko dar. (34)

Frauen profitieren - bedingt durch das Hormon Ostrogen - von einem Schutz vor einer
Erkrankung mit Diabetes mellitus Typ 2, da sich das Fett dstrogenbedingt weniger stark
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am Bauch ansetzt, (33, 34) sie eine hohere Empfindlichkeit gegeniiber Insulin aufweisen
und durchschnittlich einen niedrigeren Niichternblutzucker sowie einen niedrigeren
Langzeitblutzucker zeigen. (33) Dariiber hinaus hat Ostrogen antioxidative und
entzindungshemmende Eigenschaften. (111) Zudem erkranken Frauen haufig erst zu
einem spiteren Zeitpunkt, nimlich, wenn der Ostrogenspiegel in der Menopause abnimmt.
Dadurch kommt es zu einem Anstieg von Diabetes mellitus bei Frauen in den
Wechseljahren. Dennoch wird auch bei jiingeren Frauen mit frither Menopause ein
erhohtes Risiko verzeichnet. (33)

Ein anamnestisch stattgehabter Schwangerschaftsdiabetes stellt in diesem Zusammenhang
das grofte Risiko fiir das spdtere Auftreten eines Diabetes mellitus bei Frauen dar. Zudem
erhoht das Vorliegen eines polyzystischen Ovarsyndroms (= PCO) das Diabetes-Risiko um
20-30 %. (33)

Die Haupttodesursache bei Menschen mit Diabetes mellitus ist eine
Herzkreislauferkrankung. (113, 117) Das Herzinfarktrisiko ist bei Ménnern mit Diabetes
mellitus zwei- bis dreifach und bei Frauen sogar um das Vierfache gegeniiber einem
Vergleichskollektiv ohne Diabetes erhoht. (33, 117) Frauen mit Diabetes mellitus haben
dartiber hinaus ein 30 % hoheres Risiko fiir Schlaganfille als Méanner. Zudem besteht bei
Frauen ein Risiko von 30 % und bei Ménnern ein Risiko von 15%, nach einem
kardiovaskuldren Ereignis zu versterben. (33, 117)

Aufgrund von physiologischen Unterschieden zwischen den beiden Geschlechtern, wie
dem Korpergewicht, der Korpergrofle, der Korperoberfliache, des Gesamtkdrperwassers
sowie der unterschiedlichen Pharmakokinetik und Pharmakodynamik wirkt eine
medikamentdse Behandlung bei Frauen und Ménnern nicht in gleichem MaBe. (111, 113,
118) Frauen weisen im Gegensatz zu Méinnern eine geringere Magenentleerungskapazitit
und eine schnellere Darmmotilitét auf, wodurch eine geringere Plasmakonzentration von
Arzneimitteln erreicht wird. (111) Trotz der Notwendigkeit, Frauen in klinische Studien
zur geschlechtsspezifischen Medikamentenwirkung miteinzubeziehen, gibt es dazu immer
noch zu wenig Daten. (111, 112, 113)

Studien zeigten, dass Ménner im Gegensatz zu Frauen weniger hiufig von Depressionen
und Angstzustdnden betroffen sind und ein aktiveres problem- und 16sungsorientiertes
Verhalten aufweisen. (113, 114, 115) Diese Faktoren wirken sich positiv auf die
Selbstpflegetitigkeit und den Behandlungserfolg aus. (113) Frauen der westlichen
Gesellschaft nehmen mehr Medikamente ein, verbringen mehr Tage in medizinischen
Einrichtungen, haben aus gesundheitlichen Griinden mehr Fehlstunden bei der Arbeit und
nehmen hiufiger fachérztliche Behandlungen in Anspruch als Ménner. (111) Eine Studie
kam zu dem Ergebnis, dass Frauen trotz besserer Kenntnisse iiber den Diabetes mellitus
und groBerer Anstrengungen hinsichtlich des Umgangs mit der Erkrankung, keine bessere
Diabeteskontrolle erzielten. (113, 116) Die Frauen berichten von Schlaflosigkeit, geringer
Lebensqualitdt sowie von Unzufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung. Diese Faktoren
fiihren zu einer schlechteren Stoffwechseleinstellung. (113, 116) Des Weiteren geht die
Osterreichische Diabetesgesellschaft davon aus, dass Frauen hiufiger von psychosozialem
Stress, der zu einer Erhohung des Diabetesrisikos fiihrt, betroffen sind. (33) Zudem leiden
Frauen beinahe doppelt so hdufig an diagnostisch verifizierten Depressionen wie Manner,
was einen negativen Einfluss auf die Prognose einer Diabetes-Erkrankung besitzen kann.
(33) Zur Therapie der Diabeteserkrankung muss mehrmals am Tag der Blutzucker
gemessen sowie die Erndhrung auf die Behandlung abgestimmt werden und regelmifige
korperliche Aktivitit wird empfohlen. Die Einhaltung einer Diabetestherapie kann bei den

16



Betroffenen eine psychische Belastung darstellen, was auch als ,,Diabetes Distress*
bezeichnet wird. (33) Dieses stiandige ,,Einhalten miissen* fiihrt vor allem bei Frauen zu
einer emotionalen Uberlastung. Daher sind in 75% der Félle Frauen von diesem ,,Distress®
betroffen, jedoch nur in 15% der Fille Ménner. (33) Dennoch halten sich Ménner weniger
genau an die Vorgaben, denn Frauen unterziehen sich hiufiger einer FuBuntersuchung,
pflegen ihre Fiile sorgsamer und achten aufmerksamer darauf, ein angemessenes
Schuhwerk zu tragen. (1, 7, 42, 43) Dariiber hinaus neigen Ménner eher dazu, einer
Verpflichtung oder einem Termin nicht nachzugehen. (45)

Obwohl Frauen durchschnittlich etwas hiufiger von Autoimmunprozessen (33, 111)
betroffen sind, leiden insgesamt mehr Ménner an Diabetes mellitus Typ 1. (33) Der
Erkrankungsgipfel von Diabetes mellitus Typ 1 liegt in der Pubertit im Alter von 10-15
Jahren. Bis zur Pubertit sind es zwar mehr Madchen, danach allerdings mehr Buben, die
an Diabetes mellitus Typ 1 erkranken. (33) In Osterreich erhielten im Jahr 2015 laut
Medikamentenverordnungsdaten 1618 Kinder unter 15 Jahren Antidiabetika, davon 871
Buben und 747 Médchen. (38) Bei einem Erkrankungsbeginn vor dem zehnten Lebensjahr
verlieren Méddchen durchschnittlich 18 und Buben durchschnittlich 14 Lebensjahre. Bei
Midchen/Frauen schwanken die Blutzuckerwerte bedingt durch den Menstruationszyklus
und den damit verbundenen hormonellen Verdnderungen zusitzlich stirker. (33)

In den Leitlinien zur Behandlung eines Diabetes mellitus Typ 2 wird eine Therapie
empfohlen, die das Alter, die Erkrankungsdauer, das Hypoglykdmierisiko, das
Vorhandensein von Komplikationen, nicht aber das Geschlecht, berticksichtigt. (108, 109,
113) Dennoch gibt es immer mehr Daten, dass sich biologische und soziale Unterschiede
zwischen Frauen und Minnern auf die Progression von Krankheiten und deren
Komplikationen auswirken. (35, 111, 113) Aus diesem Grund miissen klinische Leitlinien
die Geschlechtsunterschiede beriicksichtigen, um die Compliance zu verbessern und die
Krankheitsprogression und das Risiko fiir Komplikationen zu verringern. (113) Ein
klinischer Ansatz, der das Geschlecht beriicksichtigt, kann einerseits die Lebensqualitét
verbessern, andererseits trigt er zu einer Erhdhung der Lebenserwartung von Frauen und
Minnern mit DM2 bei. (113, 114) Dariiber hinaus konnten geschlechtsspezifische
Schulungen zu einer besseren personalisierten Versorgung von Patient*innen mit DM2
beitragen. (112) Pharmakologische und therapeutische Interventionen miissen neben den
biologischen Merkmalen auch die psychosozialen Bedingungen und die individuelle
Vorgeschichte der Patient*innen berticksichtigen. (113)

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sowohl Sex als auch Gender Einfluss auf diverse
Aspekte der menschlichen Gesundheit haben. (111) Aus diesem Grund ist es von
Bedeutung, dass Geschlechts- und Genderaspekte in klinische Studien miteinbezogen
werden, um ein tiefes Verstdndnis fiir die Unterschiede zwischen Méannern und Frauen zu
schaffen. Das Ziel ist die Entwicklung einer vollstindig personalisierten Medizin. (111)

1.1.6 Risikofaktoren fiir Diabetes mellitus Typ 2

Zu den nicht beeinflussbaren Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Diabetes mellitus
Typ 2 gehoren das zunehmende Lebensalter, das ménnliche Geschlecht, die Ethnizitét, eine
positive Familienanamnese fiir Diabetes mellitus sowie ein Schwangerschaftsdiabetes in
der Anamnese. Zu den beeinflussbaren Risikofaktoren gehdren mangelnde Bewegung,
hochkalorische Erndhrung, Alkoholabusus, Rauchen, die Einnahme von diabetogen
wirkenden Medikamenten, (28) wie zum Beispiel Glucocorticoiden, Immunsuppressiva,
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Antidepressiva, Diuretika und Beta-Blocker, (60) weiters Depressionen, viszerale
Adipositas sowie die soziookonomische Benachteiligung durch Ressourcenmangel. (28)

1.1.7 Diagnose

Als Diagnosekriterien fiir einen Diabetes mellitus gelten laut der Leitlinien fiir die
klinische Praxis der deutschen Diabetesassoziation ein spontaner Glukosewert im Plasma
von iiber 200 mg/dl, ein Niichternblutzucker von tiber 126 mg/dl oder ein 2-Stundenwert
von liber 200 mg/dl im oralen Glukosetoleranztest (0GTT), bzw. ein HbAlc-Wert (Hb =
Héamoglobin, Alc = Eiweilkette die Zucker im Blut bindet, = Langzeitblutzuckerwert) von
iiber 6,5% (= 47,54 mmol/mol). (14)

1.1.8 Therapie des Diabetes mellitus Typ 2

1.1.8.1 Basistherapie
1.1.8.1.1 Allgemein

Bei der Basistherapie des Diabetes mellitus Typ 2 ist ein gesunder Lebensstil von
Bedeutung, um einerseits die medikamentdse Therapie zu reduzieren, bzw. andererseits die
Entstehung und das Fortschreiten der Komplikationen des Diabetes mellitus Typ 2 zu
limitieren. (28) Zudem sollten die Menschen mit Diabetes mellitus und unter Umstédnden
auch deren Angehorige an Diabetesschulungen teilnehmen. Zur Basistherapie zdhlen auch
Strategien zur Stressbewdéltigung. Dabei werden digitale Hilfsmittel und der Einsatz der
Telemedizin immer wichtiger. (28) Die Lebensstilmodifikation zahlt dabei auf jeder
Therapiestufe zur Basistherapie. Eine Lebensstilmodifikation alleine reicht jedoch
aufgrund von mangelnder Compliance, Multimorbiditidt und schwerer
Stoffwechselentgleisung therapeutisch hiufig nicht aus. (28)

1.1.8.1.2 Gesunde Ernihrung

Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 sollten sich gesund und ausgewogen ernédhren.
Dabei sollte auf Lebensmittelfertigprodukte und auf gro3e Mengen an Haushaltszucker,
Fruchtzucker und Zuckeralkoholen verzichtet werden. Menschen, die Insulin spritzen,
sollten die Menge und die Art der Kohlenhydrate zur optimalen Stoffwechselkontrolle
einschétzen konnen. (28) Der glykdmische Index beschreibt dabei die Wirkung von
Kohlenhydraten auf den Blutzuckerspiegel. Lebensmittel mit einem hohen glykdmischen
Index, wie beispielsweise Glukose, Fruchtsifte und Honig, lassen den Blutzuckerspiegel
schneller ansteigen als Lebensmittel mit einem niedrigen glykédmischen Index, wie zum
Beispiel Vollkornbrot oder Reis. (55) Die glykdmische Last zeigt den Bedarf an Insulin an.
(55) Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Niereninsuffizienz wird eine EiweiBBaufnahme von
0,8 Gramm/Kilogramm pro Tag empfohlen. Von grofBen Mengen fetthaltiger Lebensmittel,
wie zum Beispiel Fast Food, fettreichem Fleisch und fettreichem Kése, soll Abstand
genommen werden. Pflanzliche Fette sollen hierbei bevorzugt werden und
ballaststoffreiche Lebensmittel werden empfohlen. (28)

1.1.8.1.3 Korperliche Aktivitit

Die Reduktion des Korpergewichtes vermindert bei iibergewichtigen Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 2 das vaskuldre Risiko, steigert die Lebensqualitit und kann zudem
zu einer Remission in der Frithphase der Erkrankung beitragen. Korperliche Aktivitit stellt
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bei allen Diabetesformen eine wichtige TherapiemaBBnahme dar, insbesondere beim
Diabetes mellitus Typ 2. (28) Dabei sollte ein individuelles Bewegungsprogramm
festgelegt werden. Ein Ausdauertraining sowie ein Krafttraining mit zumindest
zweieinhalb Stunden korperlicher Aktivitit mittlerer Intensitdt pro Woche werden
empfohlen. Bei Menschen im héheren Lebensalter soll hierbei der Fokus auf
Beweglichkeit, Koordination und Geschicklichkeit gelegt werden. (28)

1.1.8.1.4 Raucherentwohnung

Aktives wie auch passives Rauchen fiihrt zu einer signifikant erhohten Morbiditét und
Mortalitit und stellt dariiber hinaus einen wesentlichen Risikofaktor fiir einen Diabetes
mellitus Typ 2 dar. (28) Aus diesem Grund sollten Raucher*innen dringend iiber die
Risiken aufgeklért werden und das Rauchen, beispielsweise mithilfe einer Therapie zur
Entwohnung, aufgegeben. (28)

1.1.8.2 Medikamentiose Therapie und Injektionstherapie
1.1.8.2.1 Allgemein

Sofern die Lebensstilmodifikation nach zwei bis drei Monaten zu keinem Erfolg fiihrt, ist
der Einsatz einer medikamentdsen Therapie notwendig. Vor Beginn einer medikamentdsen
Therapie ist eine Risikoeinschidtzung fiir die Auswahl der antidiabetischen und
organprotektiven Medikamente von Bedeutung. (28) Denn ein Grofteil der Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 2 weist zusétzlich zur chronischen Hyperglykdmie weitere vaskulére
Risikofaktoren auf, oder ist bereits von Herz-Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen
oder anderen Krankheiten betroffen. Die Therapie soll an die Risikofaktoren sowie an die
Erkrankungen angepasst werden und ist dadurch haufig sehr komplex. (28)

1.1.8.2.2 Metformin

Zu Beginn soll nach Moglichkeit der Arzneistoff Metformin eingesetzt und die Dosis
langsam gesteigert werden. (28) Bei Unvertriglichkeiten (meist gastrointestinale
Nebenwirkungen) oder Kontraindikationen (hinsichtlich der Nierenfunktion) wird eine
andere Monotherapie, angepasst an die Praferenzen und das Risikoprofil der Patient*innen,
eingesetzt. (28)

1.1.8.2.3 Komorbidititen

Bei Herz-Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankungen (geschitzte glomerulire
Filtrationsrate > 30 ml/min) oder einem hohen kardiovaskuldren Risiko wird Metformin
gemeinsam mit Sodium- Glucose Linked Transporter-2 (SGLT- 2) — Inhibitoren oder
Glucagon-Like Peptid 1 (GLP-1) — Rezeptor-Agonisten eingesetzt. (28)

1.1.8.2.4 Kombinationstherapie

Bei einem HbAlc-Wert, der auBlerhalb des Zielbereichs liegt, ist bereits bei der
Diagnosestellung eine medikamentdse Therapie erforderlich, gegebenenfalls auch der
Einsatz mehrerer Medikamente gleichzeitig, oft bereits unter Einbeziehung des Insulins.
(28) Fiir einige Patient*innen ist eine Kombinationstherapie aufgrund der niedrigeren
Dosierungen haufig giinstiger, in Hinblick auf die Nebenwirkungen, als eine
Monotherapie. Hierfiir konnen entweder Fixkombinationen verwendet werden, oder bei
sehr hohen HbA 1c-Werten auch Insuline, die den Blutzucker parenteral senken. (28) Die
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Zielwerte sollten alle drei Monate kontrolliert werden. Strategien zur Deeskalation sollten
insbesondere bei Insulin bedacht werden. Sofern der*die Patient*in noch kein Insulin
spritzen mdchte, konnen auch mehr als zwei orale Antidiabetika in Kombination eingesetzt
werden. Der gleichzeitige Einsatz von einem SGLT-2-Hemmer, Metformin und einem
Dipeptidylpeptidase 4 (DPP-4) — Inhibitor ist eine sichere Dreifachkombination. Bei
fehlendem Therapieansprechen ist die Compliance der Patient*innen zu erheben. (28)

1.1.8.2.5 Injektionstherapie

Bei schlechtem Ansprechen von Monotherapien oder Kombinationstherapien ist eine
Injektionstherapie in Betracht zu ziehen. Zu Beginn der Injektionstherapie wird der Einsatz
von GLP-1-Rezeptoragonisten oder einem Basisinsulin empfohlen, die gemeinsam mit
einem oralen Antidiabetikum eingenommen werden. (28) GLP1-Rezeptoragonisten sollten
vor einer Insulintherapie in Erwidgung gezogen werden. Eine weiterfithrende Kombination
von GLP1-Rezeptoragonisten und Insulin fiihrt zu einer deutlich besseren Kontrolle des
Stoffwechsels. Bei nicht ausreichendem Ansprechen auf diese Kombinationstherapie wird
nahrungszufuhrabhingig zu verabreichendes Insulin (sogenanntes ,,prandiales Insulin) zur
Intensivierung der Therapie eingesetzt. (28)

1.1.9 Therapie des Diabetes mellitus Typ 1

Die Therapie des Diabetes mellitus Typ 1 umfasst die Insulintherapie, Kenntnisse zur
Glukosewirksamkeit der Erndhrung, Schulungen, die Selbstkontrolle des
Blutzuckerspiegels sowie eine psychosoziale Therapie. Die Insulintherapie erfolgt bei
Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1 kontinuierlich und ein Leben lang. (29) Dabei muss
der zusitzliche Bedarf an Insulin unabhéngig von der Nahrungsaufnahme beachtet werden.
Um dem Bedarf gerecht zu werden, erfolgt die Verabreichung eines Basisinsulins. (29)
Dieses wird mit ,,prandialem* Insulin nach einem individuellen Schema kombiniert. Der
Bedarf an Insulin ist dabei abhéngig von der physiologischen Insulinsekretion und der
Insulinempfindlichkeit der einzelnen Patient*innen. (29) Bei der konventionellen Therapie
wird die bendtigte Dosis an Insulin in Form von fixen Insulinmischungen sowie
festgelegten Kohlenhydratportionen vorgegeben. (29) Pro Tag sollte drei- bis viermal der
Blutzuckerspiegel gemessen werden. Diese konventionelle Insulintherapie wird bei
Menschen eingesetzt, die sich gegen eine intensivierte Therapie entscheiden oder deren
Anforderungen nicht erfiillen, sowie bei mangelnder Compliance der Patient*innen. (29)
Eine intensivierte Therapie gibt tidglich mindestens drei Injektionen von Insulin mit einem
Basisinsulin und einem Bolusinsulin vor. Hierfiir werden Insulinspritzen, Insulinpens oder
Insulinpumpen eingesetzt. (29)

1.2 Spitfolgen, Komplikationen und Priivention
1.2.1 Allgemein

Die Zunahme der Priavalenz von Diabetes mellitus wirkt sich stark auf die Anzahl und das
AusmalB der diabetesbedingten Komplikationen aus. (3) Dabei nehmen gleichzeitig
bestehende Fettstoffwechselstorungen, arterieller Hypertonus, Zigarettenrauchen und
Diabetesdauer einen starken Einfluss auf die Entwicklung und das Fortschreiten der
diabetesbedingten Komplikationen. (3) Dariiber hinaus spielen die genetische Veranlagung
und Umweltfaktoren ebenfalls eine Rolle in der Entstehung von mikrovaskuléren
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Komplikationen (= Schidigung der kleinen Blutgefil3e). (3) Screening-Untersuchungen
und die rechtzeitige fachirztliche Behandlung sind von Bedeutung, um die
mikrovaskuldren Diabeteskomplikationen zu verhindern und gegebenenfalls zu behandeln.

3)
1.2.2 Neuropathie

Die diabetische Neuropathie (= Erkrankung des peripheren Nervensystems) betrifft hdufig
die langen peripheren Nerven im Bereich der unteren Extremitét. (3) Seltener ist auch das
autonome Nervensystem betroffen, beispielsweise im Sinne einer
Magenentleerungsstorung. (3) Bei 30% der Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 kommt
es zu einer chronischen distalen symmetrischen Polyneuropathie, die einerseits zu
Schmerzen und Problemen beim Gehen, anderseits auch zu einer verminderten
Lebensqualitdt und zu Depressionen fiihrt. (3) Beim Fortschreiten der sensorischen
Defizite kann es dazu kommen, dass keine Schmerzen mehr verspiirt werden, was zu dem
Wegfall eines wichtigen Warnsignals und damit zu einer gesteigerten
Verletzungshéufigkeit fiihrt. (3)

Im Rahmen der diabetischen peripheren Neuropathie konnen sich Ulzera (= Hautdefekte
durch mehrere Hautschichten) an den Fiilen entwickeln. (3, 39) Die Ulzera werden hiufig
durch Mikrotrauma oder durch einen zu hohen lokalen Druck, beispielsweise bedingt
durch einen Stein im Schuh oder durch zu enge Schuhe, verursacht. (3, 39) Sofern die
Ulzera zum Beispiel durch ausgeprigte Infektionen verkompliziert werden, kdnnen sie im
schlimmsten Fall Amputationen (= Abnahme eines Kdorperteils) zur Folge haben. (3, 39)
Autonome Neuropathien erhohen sowohl die Morbiditét als auch die kardiovaskuldre
Mortalitét und fithren unter anderem zur erektilen Dysfunktion (= Impotenz), zu
neurogenen Blasenentleerungsstdrungen, Obstipationen (= Verstopfungen) oder auch
Diarrhoen (= Durchfillen) und zur Gastroparese (= Entleerungsstérung des Magens). (3)
Neben der Hyperglykdmie tragen auch die diabetes-assoziierte Minderdurchblutung der
Nerven mit konsekutivem Abbau der Myelinscheiden (= Nervenscheiden) und
Degeneration der Axone (= Nervenzellfortsitze) zur Schidigung der peripheren Nerven
bei. (3)

Als Risikofaktoren fiir das Auftreten einer diabetischen Neuropathie sind die
Diabetesdauer, ein erhohtes Lebensalter sowie eine schlechte Einstellung des Blutzuckers
bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 zu nennen. (3) Sofern bereits eine diabetische
Retinopathie (= Netzhauterkrankung) vorliegt, erhoht dies das Risiko zusétzlich. (3) Bei
Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 1 sind ergidnzend dazu noch das
Zigarettenrauchen und Fettstoffwechselstorungen anzufiihren. (3)

Schmerzen, welche durch die diabetische Neuropathie bedingt sind, werden vorzugsweise
mit trizyklischen Antidepressiva, selektive Serotoninrezeptorinhibitoren (SSRI),
Pregabalin und Gabapentin behandelt. (61) Botulinumtoxin und starke Opioide werden bei
Versagen von Erst- und Zweitlinientherapie eingesetzt. (3)

1.2.3 Ulzera
1.2.3.1 Allgemein

Das diabetische Fullsyndrom umfasst Verdnderungen an den Fiilen, die im Rahmen der
Diabeteserkrankung, auftreten. (27) Die unzureichende Blutversorgung, die als Folge der
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Mikroangiopathie auftritt, flihrt gemeinsam mit der unphysiologischen Fu3belastung, die
als Folge der Polyneuropathie auftritt, zur Perforation und bakteriellen Infektion der Haut.
(27) Ein Viertel der Menschen mit Diabetes mellitus entwickelt im Rahmen der
Erkrankung ein Ulcus an den Fiilen. (4) Ein diabetisches FuBulcus ist bei Menschen mit
Diabetes mellitus die hdufigste Ursache fiir Aufenthalte in einer medizinischen
Einrichtung, bedingt langfristige Gehbehinderungen sowie eine erhdhte Morbiditdt und
stellt damit die schwerwiegendste und teuerste Komplikation dieser Erkrankung dar. (1, 2)
Die jdhrliche Inzidenz fiir diabetische FuBulzerationen betrédgt circa 2%, bei einer
Lebenszeitinzidenz fiir den*die individuelle*n Patient*in von 15-20%. (2) Eine diabetische
FuBulzeration (DFU) ist dariiber hinaus mit einer Zunahme des Sturzrisikos und einer
gesteigerten kardiovaskulidren Mortalitdt assoziiert. (3)

1.2.3.2 Risikofaktoren

In einer 2022 verdffentlichten Studie wurden die Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
diabetischen FuBBulzera analysiert. (2) Es ist von grofler Bedeutung, diese Risikofaktoren in
medizinischen Einrichtungen zu erkennen, um diabetische FuBulzerationen und in weiterer
Folge Amputationen zu verhindern, beziehungsweise das Risiko dafiir zu minimieren. (2)

1.2.3.2.1 Mainnliches Geschlecht

Das Risiko fiir eine DFU ist beim mannlichen Geschlecht grof3er. (2) Der Faktor
Geschlecht wird in diesem Zusammenhang zusétzlich von der sozialen Unterstiitzung, dem
Bildungsgrad, dem Zigarettenrauchen, der korperlichen Aktivitit sowie von hormonellen
Faktoren beeinflusst. (2)

1.2.3.2.2 Alter

Im Alter von 50-65 Jahren ist das Risiko, ein diabetisches FuBBulcus zu entwickeln, am
grofBten. (2) Der Grund dafiir konnte sein, dass Menschen im héheren Alter haufiger allein
leben sowie Sehschwichen und andere korperliche Einschrinkungen aufweisen, und
dadurch ihre Fiile nur eingeschrinkt pflegen und kontrollieren konnen. (2)

1.2.3.2.3 Rauchen

Das Rauchen stellt einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) dar, und diese wiederum ist mit einem hoheren Risiko fiir die
Entwicklung einer DFU verbunden. (2)

1.2.3.2.4 Periphere Neuropathie

Die periphere Neuropathie hat, wie bereits in Zusammenhang mit der diabetischen
Neuropathie erwihnt (Seite 20), eine verminderte Schmerzsensibilitéit der Fiile zur Folge.
(3) Dadurch kommt es zu einer Fehlbelastung des Fuf3es, welche zusammen mit
trophischen Storungen bis hin zu irreversiblen FuBdeformititen, im Sinne eines Charcot-
FuBes, fiihren konnen. (3) Ein Charcot-FuB stellt eine schwere Diabeteskomplikation und
einen Endzustand einer diabetischen FuBlerkrankung dar, bei welchem das FuBgewdlbe
eingebrochen und die Anatomie des Fulles irreversibel entstellt ist. (27) Initial gleicht der
Charcot-FuB einer Osteomyelitis, im weiteren Verlauf kommt es zu spontanen Frakturen
und im Endstadium ist der FuB3 vollig deformiert. (27) Therapeutisch werden orthopédische
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MaBschuhe eingesetzt. Eine operative Korrektur mittels Arthrodese (= Gelenksversteifung)
wird nur in Ausnahmefallen vorgenommen. (27)

Ungeeignetes Schuhwerk kann im Rahmen einer Neuropathie zu Ulzera an den Fiilen
fiihren. (3) Schlecht sitzende Schuhe, Druckstellen im Schuh bzw. das Nichttragen von
Schuhen im Freien als auch in Innenrdumen konnen bei Menschen mit Diabetes mellitus,
aufgrund der peripheren Neuropathie und der Minderdurchblutung, zu schlecht heilenden
Ulzera fiihren (15, 22, 27).

Mechanische oder thermische Verletzungen konnen im Rahmen einer Neuropathie
ebenfalls zu Ulzera an den Fiilen fiihren. (3) Die eingeschriankte Wahrnehmung von
Schmerzen (LOPS, = loss of protective sensation), Fulformveridnderungen sowie die
verminderte Beweglichkeit der Fulgelenke resultieren in einer abnormalen Belastung des
FuBles. (3) Folglich entwickelt sich eine Hornhautverdickung (= Kallus) an den Stellen der
abnormen mechanischen Belastung. (3) Diese Verdickung fiihrt in weiterer Folge zu einer
zusitzlich verstirkten lokalen Druckbelastung, die hdufig Blutungen und schlussendlich
Ulzerationen bedingt. (3) Eine weiterfithrende Belastung des schmerzunempfindlichen
FuBes schrinkt die Heilung des Ulcus massiv ein. (3)

1.2.3.2.5 Soziookonomische Faktoren

Ein erhohtes Risiko fiir eine DFU wurde auch bei verwitweten Personen festgestellt,
ebenso wie bei Analphabet*innen, Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 und Menschen
aus landlichen Wohngebieten. (2) Auch in Gebieten mit trockenem Klima, wo viel barfull
gegangen wird, scheint das Risiko erhoht zu sein. (2)

1.2.3.2.6 Blutzuckereinstellung

Eine schlechte Blutzuckereinstellung kann ebenfalls als Risikofaktor genannt werden. (2)
Wohingegen eine sorgfiltige und konsequente Diabeteseinstellung mit Zielwerterreichung
das Risiko fiir das Auftreten einer DFU reduziert. (2) Die Behandlung mit Insulin scheint
jedoch mit einem erhdhten DFU-Risiko einherzugehen, wenngleich ein fortgeschrittener
Schweregrad der Erkrankung, welcher eine Insulin-Therapie erforderlich macht, diesen
Zusammenhang mdoglicherweise beeinflusst. (2)

1.2.3.2.7 Vaskulire Schiden

Bei den diabetischen GefaBlerkrankungen wird die diabetische Mikroangiopathie von der
diabetischen Makroangiopathie unterschieden. Die diabetische Mikroangiopathie betrifft
alle Kapillargebiete. (65) Die chronische Hyperglykdmie fiihrt zu Verdnderungen der
kapillaren Basalmembran, zu einem gestorten Sauerstofftransport der Erythrozyten sowie
zu verdnderten FlieBeigenschaften des Blutes. (65) Sie manifestiert sich iiberwiegend als
diabetische Retinopathie oder als diabetische Nephropathie. (65) Die diabetische
Makroangiopathie fiihrt zu einer Atherosklerose der peripheren grof3en und mittleren
Arterien. (Koronar-, Becken- und Zerebralarterien). (65) Klinisch manifestiert sich die
Arteriosklerose als Schlaganfall, Herzinfarkt, pAVK oder als koronare Herzkrankheit. (65)

1.2.3.2.8 Rezidivrisiko

Das Risiko fiir Ulcus-Rezidive steigt proportional mit der Diabetesdauer. (3) Ein erhohtes
Rezidivrisiko fiir Ulzera an den FiiBen besteht auBerdem bei Ménnern, bei prolongiertem
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Nikotinabusus, stattgehabten Amputationen, vorangegangenen Ulzera, einer pAVK sowie
einer chronischen distalen symmetrischen Polyneuropathie. (3)

1.2.4 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Bei einer pAVK kommt es zur Einengung bis zum Verschluss arteriosklerotisch
verdanderter Arterien der unteren Extremitit, seltener der oberen Extremitit. Die
Hauptursache der chronischen pAVK ist in 95% der Félle eine Arteriosklerose. (3, 65)
Klassifiziert werden die Stadien der pAVK nach Fontaine: (3, 20, 65) Im Stadium I besteht
Beschwerdefreiheit bei objektiv nachgewiesener pAVK. Im zweiten Stadium kommt es zu
belastungsabhéngigen Schmerzen der Extremitdten (= Claudicatio intermittens), welche
sich in Ruhe nach wenigen Minuten zuriickbilden. (3, 20, 65) Beim Stadium Ila betrégt die
maximale Gehstrecke iiber 200 Meter bzw. wird die Lebensqualitét nicht eingeschrénkt.
Beim Stadium IIb betrdgt die maximale Gehstrecke unter 200 Meter und die
Lebensqualitédt wird eingeschrinkt. (3, 20, 65) Im Stadium III bestehen bereits
Ruheschmerzen. Im Stadium IV kommt es zu trophischen Stérungen im Sinne von
Nekrosen (= Zelltod) und/oder einem Gangran (= Gewebsnekrose). (3, 20 65) Stadium 11
und IV werden als chronisch kritische Extremitétenischdmie (CLI, Ischimie =
Minderdurchblutung) zusammengefasst. (3, 20, 65) Bei der CLI kommt es zu einer
bedrohlichen Minderdurchblutung der unteren Extremitit mit einem hohen Risiko fiir eine
gestorte Wundheilung, eine Amputation sowie fiir eine gesteigerte kardiovaskuldre
Mortalitit. (3)

Ein kleiner Anteil der FuBulzera bei Patient*innen mit pAVK ist vorwiegend ischdmisch
bedingt. Solche ischdmischen Ulzera sind meist von Schmerzen begleitet. (15) Ein
GroBteil der diabetesassoziierten Ulzera ist vorwiegend neuropathisch bedingt und wird
durch ein Mikrotrauma des FuBles hervorgerufen. Aufgrund der begleitenden Neuropathie
konnen die Patient*innen mit neuroischdmischen Ulzera trotz der ausgepréigten
Minderdurchblutung schmerzfrei sein. (15)

1.2.5 Diabetische Nephropathie

Der wichtigste Risikofaktor fiir die Entwicklung einer diabetischen Nephropathie (=
Nierenerkrankung) ist ein langzeitig erhohter Blutzuckerwert. (3) Weitere Einflussfaktoren
sind die genetische Priadisposition, ein arterieller Hypertonus, Zigarettenrauchen,
Adipositas, Fettstoffwechselstorungen und der Mangel an Bewegung. (3) Eine chronische
Erkrankung der Nieren im Rahmen einer diabetischen Nephropathie fiihrt ebenfalls zu
einer deutlichen Steigerung der Morbiditédt und der Mortalitdt von Menschen mit Diabetes
mellitus. (3)

In der Behandlung und Therapieiiberwachung der diabetischen Nephropathie sind
ausreichende korperliche Aktivitét, eine salzarme Erndhrung, Laborkontrollen des
Kaliumwertes, Vermeidung von nierenschidigenden nicht steroidalen Antirheumatika
(NSAR), regelméBige Blutzuckerkontrollen sowie bei Bedarf die Substitution von
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Vitamin-D und Eisen von Bedeutung. (3) Bei Patient*innen mit fortgeschrittener
Nierenschiddigung kann eine Nierenersatztherapie indiziert sein. (3)

Als Begleiterscheinung einer diabetischen Nephropathie ist auf eine Verdnderung der
glomeruléren Filtrationsrate (GFR) oder eine Erh6hung des Kaliums zu achten. (3)

In den ,,Kidney Disease: Improving Global Outcomes* (KDIGO)-Leitlinien wird als
medikamentdse Behandlung bei Vorliegen einer diabetischen Nephropathie die Gabe von
Metformin und einem der SGLT2-Hemmer zur Erstlinientherapie angefiihrt. (3) Der
therapeutische Einsatz von SGLT2-Hemmern verbessert laut Studienlage (3) das Outcome
einer diabetischen Nephropathie und schiitzt gemeinsam mit GLP-1-Agonisten die Nieren
und das Herzkreislaufsystem. (3)

Die Behandlung mit Statinen, wie zum Beispiel mit Atorvastatin, wird bei Erwachsenen
zwischen 40-75 Jahren empfohlen und verbessert das Outcome der diabetischen
Nephropathie. (3)

1.2.6 Diabetische Retinopathie

Von einer diabetischen Retinopathie waren 2015 weltweit 2,6 Millionen Menschen mit
Diabetes mellitus betroffen und es wird mit einem weiteren Anstieg gerechnet. (3) Neben
arteriellem Hypertonus, Fettstoffwechselstorungen, Diabetesdauer und Zigarettenrauchen
stellen auch eine schlechte Einstellung des Blutzuckers, Andmie und Mikroalbuminurie
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer diabetischen Retinopathie dar. (3)

Bei Verdacht auf eine diabetische Retinopathie sollte nach Beeintrachtigungen beim Sehen
gefragt werden und auf Verdnderungen bei der augenérztlichen Untersuchung geachtet
werden. (3)

Um die Progression der diabetischen Retinopathie zu verhindern, wird eine
Raucherentwohnung dringend empfohlen. (3) Des Weiteren ist es von grofiter Bedeutung,
den Blutzucker richtig einzustellen, insbesondere, um das Fortschreiten einer diabetischen
Retinopathie zu verhindern. (3) Der Langzeitblutzuckerwert sollte dabei weniger als 7% (=
53.01 mmol/mol) bei Menschen mit Diabetes mellitus mit mikrovaskuldren
Komplikationen betragen. (3) Unter bestimmten Voraussetzungen kann dieser Zielwert je
nach Alter, Risiko einer Hypoglykdmie, Begleiterkrankungen, Schwangerschaft und
Diabetesdauer variiert werden. (3)

Bei der diabetischen Retinopathie stehen verschiedene Spezialbehandlungen zur
Verfiigung. Bei der panretinalen Photokoagulation wird die Oberfldche der Netzhaut unter
Schonung der Makula mithilfe eines Lasers verbrannt. Diese Behandlung ist bei schweren
Verldufen indiziert. (3) Injektionen zur Hemmung der Angiogenese bzw. des vaskuldren
endothelialen Wachstumsfaktors (VEGF) werden vor der panretinalen Photokoagulation
oder adjuvant eingesetzt, um die GefaBBneubildung zu hemmen. (3) Bei der Vitrektomie
wird im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs das Blut aus dem Glaskorper entfernt. (3)

Zusétzlich werden ausreichende korperliche Bewegung, angemessene Abnahme von

Korpergewicht und eine Lebensstilmodifikation empfohlen. (3) Die Behandlung mit
Statinen verbessert ebenfalls das Outcome der diabetischen Retinopathie. (3)
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1.2.7 Pravention der vaskuliren Komplikationen

Zur Primirpravention der mikrovaskuldren Komplikationen zihlt das
Risikofaktorenmanagement und die Lebensstilmodifikation. (3) Bei der
Sekundérprivention ist das Risikofaktorenmanagement ebenso wichtig, um die
Progression der mikrovaskuldren Komplikationen zu verringern. Die Tertidrpravention
umfasst Spezialbehandlungen. (3)

Die Durchfiihrung einer genauen Anamnese hinsichtlich des Zigarettenrauchens, der
Diabetesdauer, der Einnahme von Medikamenten (besonders Statine, Antihypertensiva,
Aspirin, Antidiabetika und Insuline), einer Schwangerschaft sowie zusitzlicher
Erkrankungen, ist erforderlich. (3)

Bei der korperlichen Untersuchung sollte ein besonderer Fokus auf die Haut und die Fiifle
gelegt werden. (3) Die unteren Extremititen werden dabei genau auf Verdnderungen
hinsichtlich der Durchblutung sowie der Sensibilitit und Motorik untersucht. Alle
Menschen mit Diabetes mellitus und deren Angehorige sollen dabei iiber die
Risikofaktoren sowie iiber die richtige Untersuchung der Fiile der Betroffenen aufgeklart
werden. (3)

Hinsichtlich der Blutdruckkontrolle mit Angiotensin-Converting-Enzyme (ACE) -
Hemmern oder Angiotensinrezeptorblockern lésst sich sagen, dass der Blutdruck auf
Zielwerte unter 140/90 mmHg eingestellt werden soll. (3)

1.3 Praxisleitlinien zur Privention und Management von diabetischen
Fuflerkrankungen

Die Praxisleitlinien der ,,International Working Group on the Diabetic Foot* (IWGDF)
beschreiben die Prinzipien der Privention und des Managements von diabetischen
FuBBerkrankungen. (15) Die Umsetzung der Leitlinien in interdisziplindren FuBBpflegeteams
haben zu einer Reduktion von diabetesbedingten Amputationen der unteren Extremitét
gefiihrt. (15)

1.3.1 Privention von Fullulzera

Die folgenden fiinf Punkte sollten vom medizinischen Personal bei der Behandlung von
Patient*innen mit hohem Ulcusrisiko beachtet werden: (15)

1.3.1.1 Identifizierung des Risikofufies

Bei der Anamnese gilt es, vorangegangene Ulzera und Amputationen sowie eine
Claudicatio intermittens (= Wadenschmerzen durch Minderdurchblutung der Muskulatur),
zu erfragen. (15) Im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung werden die FuBBpulse palpiert.
Die LOPS wird mithilfe eines Monofilaments zur Uberpriifung der Druckwahrnehmung
sowie einer Stimmgabel zur Messung der Vibrationswahrnehmung beurteilt. (15) Fehlende
Symptome schlieBen eine diabetische FuBBerkrankung nicht aus. Menschen mit Diabetes
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mellitus mit einem niedrigen Risiko fiir Ulzera an den FiiBen (IWDGF-Risiko = 0) sollten
einmal im Jahr auf LOPS und pAVK untersucht werden. (15)

1.3.1.2 Inspektion und Untersuchung des gefihrdeten Fufes

Bei Menschen mit Diabetes mellitus und LOPS oder pAVK mit einem IWGDF-Risiko von
1-3 ist neben der genauen Anamnese und der Erhebung des Geféaf3status auch eine genaue
Untersuchung der Haut hinsichtlich Temperatur, Odemen, Kallusbildungen,
Praulzerationen (= Vorstufe von Ulzera) und Verfarbungen durchzufiihren. (15) Es folgt
eine Untersuchung hinsichtlich FuBformverédnderungen wie Hammer- oder Krallenzehen,
Knochenvorspriingen sowie einer verminderten Beweglichkeit der Ful3- und
Sprunggelenke sowohl im Liegen als auch im Stehen. (15)

Dartiber hinaus wird das getragene Schuhwerk beurteilt und auf entsprechenden Halt
gepriift. AuBerdem wird die Hygiene der Fiile anhand der Zehenndgel, der Socken und der
Sauberkeit der Fiile beurteilt. (15) Dabei miissen Einschrinkungen, wie zum Beispiel
Adipositas oder Sehbehinderungen, welche die Pflege der eigenen Fiifle beeintrachtigen
konnten, beachtet werden. (15)

Im Anschluss an die FuBuntersuchung werden die Patient*innen mithilfe des IWGDF-
Risikostratifizierungssystems den entsprechenden Risikogruppen zugeordnet und damit die
Haufigkeit der FuBBuntersuchungen und weitere Behandlungsmafinahmen bestimmt. (15)

1.3.1.3 Aufkliirung iiber die richtige Fufipflege

Die Aufklarung von Patient*innen, deren Angehorigen und des medizinischen Personals
iiber diabetische FuBulzera ist von grof3er Bedeutung in der Privention. (15) Dabei steht
die richtige Pflege der eigenen Fiile im Fokus. Dariiber hinaus sollten Menschen mit
Diabetes mellitus Hornhautschwielen und Ulzera erkennen kénnen und bei Verdnderungen
wissen, an wen sie sich wenden miissen. (15) Die Aufkldrung soll in Form von
strukturierten Schulungen stattfinden und die individuellen Umsténde der Patient*innen
beriicksichtigen. Zudem ist die regelméafige Schulung des medizinischen Personals
hinsichtlich der richtigen Pflege von Risikofiilen von Bedeutung. (15)

Es gilt zu beurteilen, ob die Menschen mit Diabetes mellitus korperlich in der Lage sind,
eine FuBinspektion durchzufiihren, bzw. wer diese Mallnahme alternativ iibernehmen kann.
Die Inspektion der eigenen Fiille soll jeden Tag durchgefiihrt werden, wobei die
FuBoberfliche und die Zehenzwischenrdume genau inspiziert werden. (15)

Folgende Mallnahmen sollten mit den Patient*innen eingehend besprochen werden: Das
BarfuBBgehen und das Tragen von engen Schuhen oder Socken soll unbedingt vermieden
werden. Aullerdem sollten die Socken tiglich gewechselt und die Fii3e jeden Tag
griindlich gewaschen werden, wobei die Wassertemperatur unter 37 Grad liegen soll. (15)
Vor dem Anziehen der Schuhe soll dieser auf Fremdkorper im Inneren tliberpriift werden.
Die Verwendung von Wiarmflaschen zur Erwiarmung der Fiife ist zu vermeiden. Die
Zehenniégel sollten gerade abgeschnitten werden. Den Patient*innen, insbesondere jenen,
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die bei der FuBlkontrolle keine Hilfe von Angehdrigen haben, wird empfohlen, die Fiifle
mit einem Spiegel auf Verdnderungen zu kontrollieren. (15)

Auch ist die Durchfiihrung einer professionellen FuBBpflege, optimalerweise durch im
Umgang mit diabetischen Fiien geschulten Podiatrist*innen, alle 4-6 Wochen empfohlen.

3)
1.3.1.4 Tragen von geeignetem Schuhwerk

Vor allem ungeeignetes Schuhwerk und Barful3gehen fiihrt bei Menschen mit Diabetes
mellitus und Sensibilitdtsverlust der Fiile hdufig zu Traumata an den Fiilen, welche
wiederum FuBulzera zur Folge haben konnen. (15) Patient*innen mit LOPS wird daher das
Tragen von geeignetem Schuhwerk sowohl im Freien als auch in Innenrdumen empfohlen.
(15) Das Schuhwerk soll individuell an den Ful} angepasst sein, insbesondere bei
Menschen mit erhohtem Risiko fiir diabetische FuBBulzera. (15) Die Innenlédnge des Schuhs
soll ein bis zwei Zentimeter groBer als der FuB3 sein. Die Innenbreite soll der Breite der
Zehengrundgelenke angepasst sein. Der Schuh soll nicht zu weit, aber auch nicht zu eng
sein und hoch genug, um allen Zehen ausreichend Platz zu bieten. (15) Wird aufgrund von
FuBlformverdnderungen, Kallusbildungen oder Ulzerationen kein geeignetes,
handelsiibliches Schuhwerk gefunden, konnen orthopadische MaBschuhe sowie Einlagen
mit spezieller Zurichtung oder Orthesen (= orthopédische Schienen) nach individueller
Mafnahme angefertigt werden. AuBBerdem sollten Schuhe, die bereits zu einem Ulcus
gefiihrt haben, keinesfalls weitergetragen werden. (15)

1.3.1.5 Behandlung von Risikofaktoren fiir Ulzerationen

Praulzerationen am Full werden durch das Abtragen von tiberschiissiger Hornhaut und das
Drainieren von Blasen behandelt. Eingewachsene Négel miissen in geeigneter Weise
versorgt und Infektionen entsprechend therapiert werden. (15)

1.3.2 Ulcusklassifizierung

Eine Klassifizierung der FuBulzera durch das medizinische Personal erleichtert die
weiteren Maflnahmen und Therapien. (15)

Die Ulzera werden einerseits nach ihrer Genese als neuropathisch, ischdmisch oder als
neuroischdmisch klassifiziert. (15) Ein LOPS deutet auf ein neuropathisches Ulcus hin.
(15) Das Vorliegen einer pAVK wird durch eine geeignete Anamnese, die Beurteilung der
FuBpulse, die Knochel-Arm-Index (ABI, = Ankle-Brachial-Index)) -Messung sowie die
Bestimmung des Knocheldrucks erhoben. (15) Die Erhebung der Ulcus-Ursache zur
Durchfiihrung dieser Klassifizierung setzt weiters die Erhebung einer genauen Anamnese,
die Untersuchung der getragenen Schuhe sowie eine Exploration des individuellen
Verhaltens voraus. (15)

Eine weitere Form der Klassifizierung beriicksichtigt die Lokalisation und Tiefe eines
Ulcus. (15) Dabei wird einerseits zwischen Ulzera an der FuB3sohle und solchen an
Knochenvorspriingen unterschieden, andererseits wird die Tiefe nach einem Debridement
(= Entfernung von abgestorbenem Gewebe) beurteilt. (15) Das Debridement bei
neuropathischen Ulzera wird aufgrund der herabgesetzten Sensibilitdt meist ohne lokale
Betdubung durchgefiihrt. Bei infizierten Ulzera mit schweren Minderdurchblutungen darf
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aufgrund der Gefahr von verschleppten Infektionen und voranschreitenden Nekrosen kein
aggressives Debridement durchgefiihrt werden. (15)

Weiters werden FuBBulzera nach dem Vorhandensein einer Infektion klassifiziert. (15) Die
Diagnose einer Infektion wird hierbei anhand von Entziindungssymptomen oder eitrigen
Exsudaten (= Absonderungen) gestellt. (15) Die Infektionen werden gemil3 der IWGDF-
Leitlinien unter Berticksichtigung des Vorliegens einer Osteomyelitis (=
Knochenentziindung) in leichte, mittelschwere oder schwere Infektionen eingeteilt. (15)
Eine Osteomyelitis kann auftreten, da Infektionen sich bei unzureichender Behandlung
ausbreiten und auf den Knochen iibergreifen konnen. (15) Demnach wird bei einem Ulcus
iiberpriift, ob der Knochen mit einer Sonde erreicht werden kann. Eine
Rontgenuntersuchung bzw. eine Magnetresonanztomographie (MRT) kann zusitzlich auf
eine Osteomyelitis hinweisen. (15) Bei Infektionen der Wunden wird eine Probe fiir die
Anfertigung einer Kultur entnommen, wobei der klassische Eitererreger, Staphylokokkus
aureus, den hiufigsten Erreger bei Ulcus-Infektionen darstellt. (15)

Ergidnzend werden bei der Ulcusklassifizierung patientenspezifische Faktoren
beriicksichtigt, wie zum Beispiel Komorbidititen (= Begleiterkrankungen), welche die
Heilung beeinflussen kdnnen. (15)

1.3.3 Ulcusbehandlung

1.3.3.1 Lokale Ulcuspflege

Wie héufig ein Ulcus untersucht wird, hangt vom Schweregrad, von dem Vorliegen einer
Infektion und von der Wundbehandlung ab. (15)

Das abgestorbene Gewebe wird im Rahmen eines Debridements mit chirurgischen
Instrumenten, wie zum Beispiel einem scharfen Loffel oder einem Skalpell, entfernt. (15)

Es werden Verbiande verwendet, welche die verstirkte Absonderung eines Exsudats
kontrollieren und ein feuchtes Milieu aufrechterhalten. (15)

Die Fii3e diirfen nicht eingeweicht werden, um eine Aufweichung der Haut zu verhindern.

(15)

In der Routinebehandlung von Ulzera werden grundsétzlich kein Kollagen, keine
Wachstumsfaktoren, keine kiinstlich hergestellten Gewebe sowie auch keine Verbénde, die
Silber oder antimikrobielle Mittel enthalten, oder topische Anwendungen von Salben oder
Cremen verwendet. (15) Heilen die Ulzera trotz optimaler Pflege nicht innerhalb von vier
bis sechs Wochen ab, sollten diese und weitere ergdnzende Behandlungen in Erwégung
gezogen werden. Ein Verband mit einer heilungsanregenden Sucrose-Octasufalt
Impragnation kann bei neuroischdmischen Ulzera eingesetzt werden. (15) Sucrose-
Octasulfat kann Matrixmetalloproteinasen (MMP) binden und neutralisieren. (66) MMP
spielen eine wichtige Rolle bei der Degradation extrazelluldarer Matrixproteine und sind
bedeutend bei weiteren molekularen Abldufen der Wundheilung. (66) Eine zu hohe MMP-
Aktivitét fithrt zu einer Verzogerung der Wundheilung und Wundauflagen, welche MMP
inhibieren, begiinstigen daher die physiologische Wundheilung. (66) Ein Pflaster mit
mehreren Lagen aus korpereigenen Thrombozyten, Fibrin und Leukozyten wird bei Ulzera
mit oder ohne Ischdmie zur Aktivierung des Gerinnungssystems sowie zum Verschluss
und zur Heilung der Ulzera eingesetzt. (15) Bei Ulzera mit oder ohne Minderdurchblutung

29



konnen Allotransplantate aus einer Plazentamembran in Betracht gezogen werden, (15) die
Zytokine, angiogenetische, regenerative sowie entziindungshemmende Wachstumsfaktoren
sowie heilungsfordernde Proteine, wie etwa Kollagen, enthalten. (67) Bei
minderdurchbluteten Ulzera, welche mittels einer Revaskularisierung (= Wiederherstellung
der Durchblutung) der betroffenen Extremitét nicht geheilt werden konnen, kann eine
systemische Sauerstofftherapie als zusétzliche BehandlungsmaBBnahme eingesetzt werden.

(15)
1.3.3.2 Behandlung einer Infektion

Ein oberflachliches Ulcus mit leichter Infektion der Weichteile wird gereinigt, und das
abgestorbene Gewebe und der Kallus werden entfernt. (15) Zusétzlich wird eine
empirische orale Therapie mit gegen die Infektion verursachenden Bakterien wirksamen
Antibiotika eingeleitet. (15)

Bei tief gelegenen oder weitgreifenden mittelschweren bis schweren bzw. abszedierenden
Infektionen sollte eine chirurgische Intervention in Betracht gezogen werden, um das
abgestorbene Gewebe und den infizierten Knochen abzutragen, den Druck im
Kompartment zu reduzieren und Eiter zu drainieren. (15) Bei zusdtzlichem Vorliegen einer
pAVK gilt es, einerseits die Infektion zu behandeln, bzw. andererseits nach Moglichkeit
eine Revaskularisationstherapie der betroffenen Extremitét anzustreben. (15) Zur
Behandlung der Infektion wird eine empirische Breitspektrum-Antibiotikatherapie nach
Vorliegen des Wundabstriches und des entsprechenden Antibiogramms eingeleitet. (15)
Zur Revaskularisierungstherapie stehen diverse gefdl3chirurgische und interventionelle
MalBnahmen zur Verfiigung (siehe 1.3.3.3). (15)

1.3.3.3 Wiederherstellung der Gewebedurchblutung

Im Rahmen einer Revaskularisation wird die Wiederherstellung des Blutflusses in den
Beinarterien, welche das Wundgebiet perfundieren, angestrebt. (15) Nach Durchfiihrung
der Revaskularisation kann der Interventionserfolg anhand einer objektiven
Perfusionsmessung (= Durchblutungsmessung) dargestellt werden. (15)

Bei einem Ancle-Brachial-Index unter 0,5 oder einem Kndcheldruck unter 50 mmHg ist
jedenfalls eine Bildgebung der Gefdfle (= Angiographie) indiziert. Bei Nachweis
hohergradiger Verschliisse muss eine Revaskularisation in Erwédgung gezogen werden.
(15) Bei Vorliegen einer Infektion oder bei ausgepriagtem Gewebeverlust kann eine
Revaskularisation auch bei Werten auflerhalb dieser Benchmarks indiziert sein. (15)

Heilt ein Ulcus unter der bestmdglichen konservativen Therapie innerhalb von 6 Wochen
nicht ab, sollte ebenfalls an eine Revaskularisation gedacht werden, ebenso wie vor
Durchfiihrung einer Amputation. (15)

Unabhéngig von eventuellen Revaskularisationsmaflnahmen sollten MaBBnahmen zur
Reduktion des kardiovaskuldren Risikoprofils (Blutdruckeinstellung, Behandlung der
Dyslipiddmie sowie Zigarettenentwohnung) jedenfalls weiterhin im Fokus stehen. (15)

30



1.3.3.4 Druckentlastung und Weichbettung von Ulzera mittels Orthesen und
Schienen

Der tiberwiegende Anteil der FuBulzera heilt mithilfe einer entsprechenden
Wundversorgung ab. (15) Die Druckentlastung des betroffenen Bereiches stellt eine der
wichtigsten konservativ-orthopddischen Begleitma3nahmen zur Heilung von FuBBulzera dar
und reduziert das Risiko fiir einen Krankenhausaufenthalt, eine Infektion sowie eine
Amputation deutlich. (16)

Durch die Druckentlastung mittels orthopadischer Orthesen und Schienen kénnen
insbesondere plantare Vorful3- und MittelfuBulzera erfolgreich behandelt werden. (16) Bei
neuropathischen plantaren Ulzera werden nicht abnehmbare kniehohe Devices als Mittel
der ersten Wahl zur Druckentlastung empfohlen, um ein versehentliches Auftreten mit
konsekutiver Druckbelastung im Alltag zu verhindern. (16) Diese werden entweder als
Vollkontaktgips (TCC, = total contact cast) oder als abnehmbare Gehhilfe, die vom
medizinischen Fachpersonal, nicht aber vom Patienten ge6ffnet werden darf, angelegt. (15)
Dabei muss der FuB3 und das Bein regelméBig auf neue Druckstellen kontrolliert werden
und ein regelmiBiger Verbands- und ggf. Gipswechsel durchgefiihrt werden. (24)

Eine abnehmbares kniehohes Device wird bei Patient*innen zur Therapie der zweiten
Wahl in Betracht gezogen, sofern ein nicht abnehmbares Device nicht vertragen wird, oder
Kontraindikationen gegen ein solches vorliegen (zum Beispiel rezidivierende Druckstellen,
groBflaichige Wundflachen bzw. Durchblutungsstérungen, oder dhnliches mehr). (16) In
einem solchen Fall wird ein Device verwendet, welches von den Patient*innen selbst
entfernt werden kann. (16) Dafiir stehen mehrere Optionen zur Verfiigung, unter anderem
ein sogenannter ,,VACOcast®, bei welchem es sich um eine Schiene handelt, bei der im
Inneren ein Vakuum aufgebaut wird, und die dadurch passgenau der individuellen Ful3-
bzw. Beinform angepasst werden kann. (24)

Als Therapie der dritten Wahl konnen kndchelhohe abnehmbare Devices verwendet
werden. (16) Beim sogenannten wound care shoe (WCS) - Verbandsschuh handelt es sich
um einen Verbandsschuh, bei dem die Sohle an der Stelle der Ulzera ausgeschnitten
werden kann. (24) Bei diesem und anderen abnehmbaren Devices ist es von Bedeutung,
die Patient*innen zu ermutigen, diese regelméfig zu tragen, um einen Therapieerfolg zu
erzielen. (16)

Ko6nnen die vorher genannten Devices nicht verwendet werden, kann ein individuell
zugeschnittener Schaumstoff der Druckentlastung dienen. (16, 24) Dabei dient die
Kombination von Filzschaum mit einem entsprechenden Schuhwerk der Therapie der
vierten Wahl. (15)

Sofern es zu einer Infektion oder Minderdurchblutung der betroffenen Extremitit kommt,
ist eine Entlastung nach wie vor von Bedeutung, diese ist dann allerdings mit grof3ter
Sorgfalt und unter engmaschigen klinischen Kontrollen durch geschultes Fachpersonal
durchzufiihren. (16) Bei einer leichten Minderdurchblutung oder einer leichten Infektion
sollten zur Heilung der neuropathischen plantaren Ulzera nicht abnehmbare oder
abnehmbare kniehohe Devices verwendet werden. (16) Bei méaBiger Minderdurchblutung
oder miBiger Infektion empfiehlt sich die Verwendung von abnehmbaren kniehohen
Devices. (16) Bei miBiger bis schwerer Minderdurchblutung oder bei méBiger bis
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schwerer Infektion ist primér die Minderdurchblutung bzw. die Infektion zu behandeln,
und erst sekundér ein abnehmbares Device zur Druckentlastung einzusetzen. (16)

Beim plantaren Fersenulcus sind Devices zur Druckentlastung (z.B. Fersenring zum
Schlafen/Liegen, Fersenkissen mittels Spezialverband) in Betracht zu ziehen, um den
Druck auf die Ferse ausreichend und dauerhaft zu reduzieren. (16)

Nicht plantare Ulzera werden abhiangig von ihrer Art und Lokalisation mittels
abnehmbaren kndchelhohen Devices, Orthesen, modifiziertem Schuhwerk sowie
Zehenabstandshaltern behandelt. (15)

Bei Versagen der konservativen Druckentlastung miissen chirurgische Mafinahmen zur
Behandlung von FuBBulzera erwogen werden. (16) Bei einem Ulcus am Metatarsalkopfchen
kann beispielsweise eine Resektion des betroffenen Metatarsalkopfes oder eine
Verkiirzungs- bzw. Umstellungsosteotomie in Erwégung gezogen werden. Bei digitalen
Ulzera kann eine Spaltung der distalen Beugesehne vorgenommen werden. (16) Bei der
Planung dieser Eingriffe ist jedenfalls eine verzogerte Knochen- bzw. Wundheilung im
Rahmen der Operationsplanung und der Nachsorge zu beriicksichtigen. (16) Aus diesem
Grund sollten bei Menschen mit schwerem Verlauf der Diabeteserkrankung keine
aufwindigen Rekonstruktionen durchgefiihrt werden. (16) Gerade bei schweren
Diabetesverldufen konnen chirurgische MaBlnahmen zum Teil schwere Komplikationen
nach sich ziehen: So kdnnen postoperativ unter anderem Infektionen, Gangstdrungen,
Achillessehnenrisse und weitere Ulzera auftreten. (16) Es ist umstritten, ob der Nutzen
einer chirurgischen Behandlung den potenziellen Schaden iiberwiegt, somit wird die Stdrke
der Empfehlung einer chirurgischen Druckentlastung geméf der IWGDF-Leitlinien von
2019 als schwach eingestuft. (16) Auf jeden Fall ist eine chirurgische Behandlung
kontraindiziert, wenn eine schwere Minderdurchblutung vorliegt. (16) In einem solchen
Fall muss die Ischdmie zuerst behandelt werden. (16)

1.3.3.5 Weitere Mafinahmen

Weiters ist es von Bedeutung, Komorbidititen addquat zu behandeln, die
Blutzuckereinstellung zu optimieren, sowie die Patient*innen und ihre Angehdrigen iiber
die Selbstpflege von FuBBulzera sowie iiber Anzeichen von Infektionen aufzukliren. (15)

1.4 ,,Machine Learning*“ in der Diabetesversorgung

1.4.1 Allgemein

In einer 2021 ver6ffentlichten dénischen Studie von Schéfer et al. wurden die
Risikofaktoren fiir diabetische FuBulzera und diabetesbedingte Amputationen analysiert,
indem die soziookonomischen Faktoren und die medizinische Vorgeschichte der
Patient*innen erhoben wurden. (17) Als wichtigste Risikofaktoren fiir Ulzera und
Amputationen nennt diese Studie ein geringes Einkommen, kardiovaskulidre Erkrankungen,
pAVK, Neuropathien und chronische Nierenerkrankungen. (17) Zusitzlich konnen
psychische Stérungen das Risiko in geringem Mal3e erhohen. Dafiir bedarf es aber noch
genauerer Untersuchungen, da die in dieser Studie verwendete Kategorie der psychischen
Storungen viele Einzeldiagnosen umfasste. (17) Dartiber hinaus wurde im Rahmen der
genannten Studie kiinstliche Intelligenz eingesetzt, um zu beurteilen, inwiefern anhand
dieser Risikofaktoren eine Vorhersage beziiglich einer DFU und Amputationen bei
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Menschen mit Diabetes mellitus moglich ist. (17) Die Hypothese der Autor*innen war es,
dass Entscheidungsh_i.lfen, die mithilfe von maschinellem Lernen entwickelt werden, die
Fritherkennung und Uberwachung von Erkrankungen unterstiitzen kénnen. (17)

1.4.2 Vorhersage einer DFU

In Rahmen der Studie wurde die Vorhersagegenauigkeit fiir das Auftreten einer DFU und
konsekutiver Amputationen basierend auf soziodkonomischen Faktoren und der
medizinischen Vorgeschichte eruiert. (17) Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass die
verwendeten Merkmale fiir eine genaue Vorhersage von diabetischen FuBBulzera und
diabetesbedingten Amputationen nicht ausreichen, sondern dass dafiir genauere Merkmale
und Informationen {iber einen ldngeren Zeitraum bendtigt werden. (17) Hintergrund war,
dass fiir diese Studie ausschlielich sozio6konomische und medizinische Daten im
Zeitraum von 2000 bis 2018 zur Verfligung standen, welche nicht ausreichten, um gewisse
Merkmale verldsslich zu bewerten, da beispielweise langer zuriickliegende, vorbestehende
Ulzerationen als Risikofaktor fiir das Wiederauftreten von Ulzera nur unvollstindig erfasst
werden konnten. (17)

1.4.3 Bilderkennung von diabetischen Fiiflen

Die Autor*innen stellen in Aussicht, in einer kiinftigen Studie die Anwendung von
kiinstlicher Intelligenz bei der diabetischen FuBBpflege weiter zu analysieren und dafiir
bestehende Datensdtze mit detaillierten Daten aus dem Alltag der Patient*innen zu
kombinieren. (17) Ein ergéinzender Ansatz wére es in diesem Zusammenhang, maschinelle
Lernmodelle mit vorhandenen Bilddaten der Wunde zu verkniipfen. (17) Die
Bilderkennung von diabetischen Fiien sowie von Ulzera, Minderdurchblutungen und
Infektionen ist in diesem Zusammenhang ein bereits aktives Forschungsgebiet. (17) Die
Wunddokumentation kénnte dabei als Input fiir Risikomodelle zur Vorhersage von
Diabeteskomplikationen genutzt werden. (17)

1.4.4 Thermografie

Die Analyse der ungleichen Hauttemperatur an den Fiilen wird zur Fritherkennung von
Ulzera verwendet. (18, 19, 69) Ein Unterschied von 2,22 Grad Celsius an zwei
aufeinanderfolgenden Tagen wurde in Studien als hiufigster verwendeter Schwellenwert
fiir den Beginn einer priaventiven Therapie und damit zur Vorbeugung einer DFU
implementiert, (18, 19, 69) obwohl keine Studien in Hinblick auf eine Optimierung dieses
Schwellenwerts verdffentlicht wurden. (69) Die IWDGF empfiehlt Menschen mit Diabetes
mellitus und hohem Risiko fiir ein Ulcus, die FuBBtemperatur zuhause zu iiberwachen, um
ein erstmals auftretendes oder rezidivierendes Ulcus zu verhindern. (68)

Bei der Thermografie handelt es sich um eine nicht-invasive Bildgebung zur Feststellung
von Temperaturdnderungen an den Fiilen. (18, 19) Die Thermografiebilder werden
mithilfe von Infrarotkameras, durch welche die Wéarmeverteilung registriert wird,
aufgenommen. (18, 19) Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass Thermografiebilder
der Fritherkennung von diabetischen Fuflulzera dienen, indem sie einen Anstieg der
FuBsohlentemperatur detektieren. (18, 19) Die Messung der Fullsohlentemperatur zielt
dabei auf die Erkennung von Entziindungsanzeichen bedingt durch eine Vasodilatation ab.
(68) Dabei haben zwei Studien zur Uberwachung der FuBtemperatur gezeigt, dass durch
Temperaturmessungen die Entwicklung von diabetischen Fullulzera bei 97% der
Patient*innen mit einem Risiko fiir eine DFU friihzeitig vorhergesagt werden konnte. (18,
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69) Dariiber hinaus wiesen Patient*innen mit einer dauerhaften Uberwachung der
FuBltemperatur ein geringeres Risiko fiir eine DFU auf. (18, 19) Allerdings kann eine
heterogene Verteilung der Fullsohlentemperatur die Interpretation solcher Ergebnisse
erschweren. (18, 19) Die in diesen Studien vorgestellte digitale Anwendung zur
Uberwachung der FuBtemperatur lsst sich leicht iiber das Smartphone kontrollieren und
ermdglicht den Benutzer*innen, von zuhause aus die Fulltemperatur selbstédndig zu
iiberwachen. (18, 19)

1.4.5 Drucksensoren

Menschen mit Diabetes mellitus und einer peripheren Neuropathie konnen FuBBulzera
entwickeln, die in schweren Fillen Amputationen nach sich ziehen. (50) Ein
unphysiologischer Druck an der FuBlsohle kann zur Einschétzung des Risikos fiir die
Entwicklung eines diabetischen Fulles herangezogen werden. (50) Ein hoher plantarer
Druck verzdgert oder verhindert die Abheilung von FuBulzera. (51) Zur Heilung der
Ulzera sollte der Fulsohlendruck des diabetischen FuBBulcus kumulativ niedrig bleiben.
(51) Aus diesem Grund kann ein System, welches den Druck auf den Ulcus durchgehend
misst und die Daten in Echtzeit auf ein Gerét libertrdgt, die Abheilung von Ulzera
beschleunigen. (51) Zur Messung des FuBBsohlendrucks kann ein Drucksensor eingesetzt
werden, der Druckabweichungen ehestmdglich feststellt, um FuBulzera und deren
Progression zu verhindern. (48)

In einer 2022 veroffentlichten Studie von Alam, Faiz und Imam wurde ein System
vorgestellt, welches den statischen Druck unter dem Fuf3ballen und unter der Ferse im
Schuh messen kann. (48) Dieses System kann in Form einer Einlegesohle in den Schuh
eingebracht werden und ist fiir die Benutzer*innen einfach zu bedienen. (48)

In einer 2021 verdffentlichten Studie von Wang et al wurde ein weiteres Schuhsystem,
welches den FuBlsohlendruck dynamisch iiberwacht, vorgestellt. (50) Das System
tiberwacht den FuB3sohlendruck wiederum in Form einer Einlegesohle, die mit einem
Drucksensor-Array ausgestattet ist. (50) Verdnderungen des Drucks an der Ful3sohle
werden in Echtzeit iiber Bluetooth auf das Mobiltelefon iibertragen, um die
Benutzer*innen vor unphysiologischen Druckspitzen sowie konsekutiven Fullverletzungen
und Ulzerationen zu warnen. (50) Die Ergebnisse der Studie deuten darauf hin, dass das
System zur alltiglichen Uberwachung des FuBsohlendrucks von Nutzen sein kann. (50)

Eine weitere Studie von Ballaji et al., welche ebenfalls 2021 veroffentlicht wurde, stellte
einen faseroptischen Sensor vor, der zugleich den Hautkontaktdruck und Anderungen im
Blutvolumen erfasst. (49) Dabei wird eine optische Kunststofffaser eingesetzt, um
Blutvolumeninderungen durch Anderungen der reflektierten Lichtintensitiit zu messen.
(49) Ein Faser-Bragg-Gitter dient dazu, den Druck, der auf den Fu3 wirkt, zu messen. (49)
Der Sensor hat laut Autor*innen die Messgenauigkeit und das Potenzial,
GefdBerkrankungen, die im Rahmen eines Diabetes mellitus auftreten und zu FuBBulzera
fiihren konnen, beurteilen zu kénnen. (49)
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1.5 Diabetesassoziierte Amputationen
1.5.1 Epidemiologie

Ein Viertel der Menschen mit Diabetes mellitus entwickelt im Rahmen der Erkrankung ein
diabetisches Fulsyndrom, wovon im Verlauf bei 20% eine Amputation erforderlich wird.
(2) Menschen mit Diabetes mellitus weisen ein 15-45-mal hoheres Risiko fiir eine
Amputation der unteren Extremitit auf als Menschen ohne Diabetes mellitus. (25) In
vielen Industrieldndern stellt Diabetes mellitus die hdufigste Ursache fiir nichttraumatische
Amputationen dar. (4) In 85% der Fille gelten diabetische FuBulzerationen als Ursache fiir
diabetesbedingte Amputationen. (2) Ungefdhr alle 30 Sekunden wird weltweit eine
diabetes-assoziierte Amputation an der unteren Extremitét durchgefiihrt. (2) Insgesamt
werden weltweit 40% bis 60% der nichttraumatischen Amputationen der unteren
Extremitit aufgrund von Diabeteskomplikationen durchgefiihrt. (1) Sowohl Patient*innen
mit kleinen Amputationen (zum Beispiel Amputation einzelner Zehen oder subtotalen
Amputationen des Fulles, sogenannten Minoramputationen, siche Kapitel 1.5.3), als auch
Patient*innen mit stattgehabten groBBen, diabetes-assoziierten Amputationen (zum Beispiel
Amputationen des Unter- oder Oberschenkels, sogenannten Majoramputationen, siche
Kapitel 1.5.3) zeigen eine erhhte Mortalitit und weisen eine 5-Jahres-Uberlebensrate von
lediglich circa 45% auf. (1)

Im Jahr 2014 wurden in Osterreich 40 % aller Amputationen bei Patient*innen mit
Diabetes mellitus durchgefiihrt. (38) Die Amputationshohe war bei 48 % dieser diabetes-
assoziierten Amputationen der Vorfull oder der MittelfuB3, bei 30 % der Unterschenkel und
bei 21 % der Oberschenkel. (38) Ménner waren deutlich hiufiger betroffen, da 70 % der
durchgefiihrten Amputationen bei Médnnern vorgenommen wurden. (38) Insgesamt war die
Amputationsrate bei Médnnern 2,53-mal hoher als bei Frauen. (25) Je jiinger die betroffenen
Patient*innen waren, desto hoher war der Anteil von Amputationen unter den Ménnern.
(38)

Die Inzidenz der GliedmaBen-Amputationen proximal des Sprunggelenks bei Personen mit
Diabetes mellitus betrug im Zeitraum von 2014 bis 2017 in Osterreich 6,44 pro 100.000
Einwohner*innen. (25) Es zeigte sich jedoch ein Anstieg der Amputationsinzidenz mit
dem Alter der Betroffenen. (25) Die kumulative Mortalitit nach einer Majoramputation
betrug nach 30 Tagen 13,5 %, nach 90 Tagen 22,0 %, nach einem Jahr 34,4 % und nach 5
Jahren 66,7 %. (25)

Obwohl die Pravalenz von Diabetes mellitus zunimmt, kam es in den letzten Jahren zu
einer Abnahme der groBen Amputationen. (5) Dies kann einerseits auf die Zunahme der
endovaskulédren (= innerhalb des Gefédlles), rekanalisierenden Verfahren zuriickzufiihren
sein, andererseits aber auch auf die Verbesserung der wundpflegerischen Tétigkeiten in
Wundversorgungeinrichtungen. (5)

1.5.2 Risikofaktoren

Diabetesbedingte FuBulzera, die mit Fulformverdanderungen und einer beeintrachtigten
Wundheilung bzw. infektassoziierten Komplikationen einhergehen, stellen ein zentrales
Amputationsrisiko dar. (5) Ein hohes Amputationsrisiko ergibt sich in diesem
Zusammenhang aus der Kombination einer diabetes-assoziierten peripheren Neuropathie,
einer Infektion sowie einem eingeschriankten Blutfluss, bedingt durch eine zeitgleich
vorliegende pAVK, da diese Ko-Faktoren das Auftreten schlecht heilender, superinfizierter
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FuBulzera begiinstigen. (5) Ménner mit Diabetes mellitus und Européder*innen mit
Diabetes mellitus sind hdufiger von diabetischen Neuropathien und konsekutiven
FuBulzera betroffen als Asiat*innen, Afrikaner*innen und Karib*innen (4) Aus diesem
Grund kénnen ménnliches Geschlecht und europdische Herkunft ebenfalls als
Risikofaktoren fiir Amputationen eingestuft werden. (4)

1.5.3 Amputationen

FuBulzera, welche durch einen unzureichend eingestellten Diabetes mellitus bedingt sind,
konnen kleine (= Minoramputationen) oder grole Amputationen (= Majoramputationen)
nach sich ziehen. (Tabelle 2) (4) Dieses Risiko besteht insbesondere dann, wenn die Ulzera
sich superinfizieren bzw. die Infektion im Sinne einer Osteomyelitis auf den Knochen
iibergreift. (4) Bei einer Minoramputation handelt es sich um eine Amputation der unteren
Extremitit unterhalb der Knochelregion (siehe Tabelle 2). (31) Bei einer Majoramputation
handelt es sich an eine Amputation an der unteren Extremitdt oberhalb oder auf der
Kndochelregion (siehe Tabelle 2). (31)

Tabelle 2. Minor- und Majoramputationen. Neumann G, Polonius M. Amputationen. In: Schumpelick V, Bleese
N, Mommsen P, Hrsg. Kurzlehrbuch Chirurgie. 8. vollstindig iliberarbeitete und erweiterte Auflage. Stuttgart: Thieme;
2010., Seite 588. (26)

Minoramputationen Majoramputationen

Zehenendglied distale Unterschenkelamputation

Zehenamputationen (Exartikulation) Unterschenkelamputation im mittleren
Drittel

Transmetatarsale Amputationen Knieexartikulation

Amputationen im FuBwurzelbereich distale Oberschenkelamputation

(Chopart und Syme)
hohe Oberschenkelamputation
Hiiftexartikulation

Fiihrt eine Revaskularisation zum Erfolg, wird haufig eine Grenzzonenamputation
vorgenommen, wobei das abgestorbene Gewebe in der Grenzzone zum vitalen Gewebe
entfernt wird. (26) Ein Wundverschluss wird angestrebt, sofern spannungsfreie Néhte
moglich sind und keine manifeste Infektion vorliegt. (26) Ist das nicht der Fall kann die
Vakuumversiegelung angestrebt werden, um die Infektion zu begrenzen und den
Wundgrund sauber halten. (26)

Sofern eine Wiederherstellung der Durchblutung nicht mehr mdglich ist oder zu keinem
Erfolg fiihrt, ist es notwendig, das abgestorbene Gewebe zu entfernen, denn Infektionen
konnen sich iiber das avitale Gewebe rasch systemisch ausbreiten und lebensbedrohlich
werden. (26)

Bei einem grofiflachigen Absterben von Muskelgewebe am Unter- und Oberschenkel muss

eine Majoramputation vorgenommen werden. (Tabelle 2) (26) Die Indikation wird anhand
des klinischen Befundes sowie eines steigenden Kreatinkinase-Wertes als Zeichen des
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Absterbens von Muskelgewebe und der vitalen Bedrohung (zum Beispiel durch zeitgleich
vorliegende Infektparameter) gestellt. (26) Abhingig von der Ausdehnung des
abgestorbenen Gewebes wird die Hohe der Amputation festgelegt. (Tabelle 2) (26)

Im Gegensatz zu einer Amputation, bei der die Gliedmalle im Bereich des Knochens
abgetrennt wird, erfolgt die Abtrennung bei der Exartikulation in der Gelenkslinie. (27)
Eine Exoprothese kann die abgenommene Gliedmale ersetzen, wobei die resultierende
Funktion umso schlechter wird, je weiter proximal im Bereich der Extremitét eine
Amputation durchgefiihrt wird. (27) Die Amputation soll in der niedrigsten Hohe
vorgenommen werden, die sich mit dem ursdchlichen Krankheitsprozess und der
Beschaffenheit des Gewebes vereinbaren ldsst. (27) Als Faustregel fiir die Planung der
Amputationshohe gilt daher: ,,So weit proximal wie notig, so weit distal wie moglich.*
(27)

1.5.3.1 Ziele der Amputation

Das Ziel der Amputation ist es, einen Stumpf zu schaffen, der optimal belastet werden
kann und fiir die Versorgung mit einer Prothese geeignet ist. (27) Das ist vorwiegend bei
Amputationen beim Kniegelenk moglich. Bei Amputationen weiter proximal ist die
Versorgung mit einer Prothese schwieriger, die Rehabilitationszeiten sind ldnger und die
zu erwartende Funktion oft schlechter. (27)

Ein weiteres Ziel der Amputation ist die addquate Deckung des kndchernen Stumpfes mit
Muskulatur im Rahmen einer Myoplastik, um wiederum eine optimale Belastung und
Leistungsfahigkeit zu gewidhren. (27) Bei mobilen Patient*innen ist es von Bedeutung, die
maximal mdgliche Stumpflénge zu erhalten, den Stumpf frithestmdglich mit einer Prothese
zu versorgen und eine Rehabilitation ehestmoglich einzuleiten. (27)

1.5.3.2 Minoramputationen

Die vollstidndige Belastung des Stumpfes, der durch eine Kurzprothese versorgt wird, ist
ebenso ein Ziel bei Amputationen im Sprunggelenk und im FuBlbereich. (27) Die Technik
einer Sprunggelenksexartikulation erfolgt nach ,,Syme*. (Tabelle 2) (27) Bei der Technik
nach ,,Pirogoff* werden der Fersenfettpolster und das Fersenbein erhalten. (Tabelle 2) (27)
,»Chopart“- und ,,Lisfranc- Amputationen werden in der jeweiligen Gelenklinie
durchgefiihrt. (27)

Im Rahmen der Rehabilitation von Amputationen um das Sprunggelenk wird am
hiufigsten ein Prothesenful verwendet, um die Mobilitit wiederzuerlangen. (13)

Zur Versorgung von Amputationen im Bereich des Mittelfulles oder Vorfulles wird ein
spezifisches Schuhwerk notwendig. (27)

Die transmetatarsale Amputation (TMA) gehort zu den kleinen Amputationen und scheint
unter diesen die wirksamste Methode hinsichtlich des Erhalts der biomechanischen
Funktion zu sein. Bei der TMA wird die Ferse erhalten, um einen unabhéngigen Gang zu
ermoglichen. (Tabelle 2) (4)

Wie bei allen Amputationen, ist auch bei einer TMA der sorgfiltige Verschluss der Wunde
von Bedeutung, wofiir unter Umstdnden unterstiitzende MaBBnahmen, wie zum Beispiel
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eine Hauttransplantation, oder der Einsatz eines vacuum-assisted closure (VAC)- Systems
notwendig werden konnen. (4) Bei Auftreten einer Infektion ist dariiber hinaus die
Therapie mit geeigneten Antibiotika essenziell. (4)

1.5.3.3 Majoramputationen

Die Indikation einer Hiiftexartikulation wird meist nur im Rahmen der chirurgischen
Versorgung von Tumoren gestellt. (27) Die Krafteinleitung fiir die Versorgung mit einer
Prothese geschieht hierbei liber das Tuber ischiadicum (= Sitzbeinhdcker). (27)

Bei Amputationen am Oberschenkel ist eine gute Weichteildeckung von grofler Relevanz,
um eine optimale Deckung des Stumpfendes durch die Muskulatur zu erreichen. (Tabelle
2) (27) Eine vollstandige Belastung des Stumpfendes ist hdufig allerdings nicht moglich.
(27) Daher muss die Kraft in die Prothese iiber das Tuber ischiadicum eingeleitet werden.
Hierfiir sind quer- oder lingsovale Schaftformen, welche das Tuber ischiadicum
umgreifen, in Kombination mit Kunststoffstriimpfen geeignet. (27) Der Kniegelenksteil
der Exoprothese kann bei Oberschenkelprothesen sowohl mechanisch als auch elektronisch
gesteuert werden. (27)

Bei Kniegelenksexartikulationen und Amputationen am Unterschenkel kann der Stumpf
vollstindig belastet werden, da die Krafteinleitung iiber die Prothesenschifte erfolgt,
welche einen Vollkontakt mit dem Stumpf aufweisen. (Tabelle 2) (27) Dadurch ist die
funktionelle Einschrankung gering und vielfach kann sogar Sport betrieben werden. (27)

1.5.4 Erfolgsraten

In einer 2021 durchgefiihrten Untersuchung von Vassalo et al. wurden Menschen mit
Diabetes mellitus Typ 2 das erste Jahr nach einer durchgefiihrten Amputation observiert.
(6) Dabei wurde bei 59,3% der Untersuchungsteilnehmer*innen eine Revision der
urspriinglichen Amputationsstelle oder eine weitere Amputation durchgefiihrt. (6)
Innerhalb dieses Jahres kam es bei 45,7% der Untersuchungsteilnehmer*innen zu einem
erneuten FuBulcus an einer anderen Stelle. (6) Die Mortalitit betrug 7,4%. Eine
inkomplette Heilung der Amputationsstelle trat bei 12,4% der
Untersuchungsteilnehmer*innen auf. (6) Lediglich bei einem Fiinftel der Patient*innen
verlief das erste Jahr ohne einen weiteren Eingriff oder ein erneutes Ulcus. (6) Bei circa
80% der Untersuchungsteilnehmer*innen kam es im ersten Jahr zu einer kompletten
Abheilung im Bereich der amputierten Stelle trotz weiterer Komplikationen und
Revisionen. (6) Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen somit dhnliche Arbeiten zu diesem
Thema, (70, 71) wonach erneute Eingriffe, Re-Amputationen und neu aufgetretene Ulzera
nach stattgehabten Amputationen héufig sind, sodass derartige Eingriffe sehr sorgfiltig
geplant werden miissen und idealerweise durch erfahrene Teams durchgefiihrt werden
sollen. (70, 71) Die Priavention von Komplikationen und das Risikofaktorenmanagement
sind von Bedeutung, um postoperative Ergebnisse zu verbessern. (70)

1.5.5 Komplikationen
Als hdufige Komplikationen von Amputationen sind Wundheilungsstérungen,
Belastungsschmerzen durch in der Belastungszone liegende, hypertrophe oder

schmerzhafte Narben, trophische Hautverdnderungen und Stumpfschmerzen zu nennen.
(27) Zu den weiteren Komplikationen, die im Rahmen von Amputationen auftreten
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konnen, gehdren eine Nekrose des Stumpfes, welche eine Amputation weiter proximal
notwendig machen kann, ebenso wie Infektionen, Verformungen des Stumpfes sowie das
Versterben der Patient*innen im Verlauf bedingt durch die Operationsbelastung. (4)

Die Schmerzen am Stumpf konnen entweder als Neuromschmerzen lokal, oder als
Phantomschmerzen im abgenommenen Teil des Beines auftreten. (27, 61)
Neuromschmerzen konnen durch Infiltrationsbehandlungen oder durch chirurgische
Eingriffe an den Nervenenden verbessert werden. (27, 61) Im Gegensatz dazu machen
Phantomschmerzen vielfach eine multimodale Schmerztherapie notwendig (27, 61).
Essenziell zur Prophylaxe und Therapie der Phantomschmerzen ist der frithzeitige Einsatz
einer Spiegeltherapie im postoperativen Verlauf. (72) Auch eine Elektrostimulation kann
lindernd wirken. (27) Zur Vorbeugung von trophischen Stérungen ist eine entsprechende
Hygiene des Stumpfes von Bedeutung. (73) Kontrakturen sollte durch Gymnastikiibungen
entgegengewirkt werden. (73) Narbenhypertrophien konnen durch eine regelméfige
Narbenpflege und -massage hiufig gut beherrscht werden. (73) Bei
Wundheilungsstorungen ist eine sorgfaltige Behandlung der Wunde, gegebenenfalls auch
durch eine offen-chirurgische Revision, anzustreben. (27)

1.5.6 Diabetesassoziierte Amputationen in Hinblick auf die Ebenen des
Gesundheitssystems

Eine 2022 veroffentlichte kalifornische Studie analysierte die Ungleichheiten bei
diabetesbedingten Amputationen in Hinblick auf den Zugang zur medizinischen
Versorgung von Patient*innen mit einer DFU. (22) Dabei wurden telefonische Interviews
durchgefiihrt, bei denen die Patient*innen ihre personlichen Erfahrungen, insbesondere
hinsichtlich subjektiv empfundener Barrieren auf den verschiedenen Ebenen der
Gesundheitsversorgung, mitteilten. (22) Im Zuge dieser Befragungen wurde deutlich, dass
eine mangelnde Gesundheitskompetenz, die fragmentierte Beziehung zwischen Arzt*innen
und Patient*innen, die finanzielle Belastung, eine mangelnde Aufklarung sowie Probleme
bei der Materialanschaffung als Barrieren aufschienen, die von den Patient*innen in
unterschiedlichem Ausmall wahrgenommen wurden. (22) Diese Studie untermauert die
Tatsache, dass sich Patient*innen mit einer DFU auf vielen Ebenen des
Gesundheitssystems mit entsprechenden Hindernissen beim Zugang zur medizinischen
Versorgung auseinandersetzen miissen. (22) Aus diesem Grund ist es unbedingt
notwendig, Komplikationen durch eine unzureichende medizinische Versorgung in
Bevolkerungsgruppen mit hohem Risiko fiir eine DFU und Amputationen zu verringern.
(22) Durch diese Studie wird weiters deutlich, wie wichtig eine flichendeckende
Gesundheitsversorgung und ein niederschwelliger Zugang zum Gesundheitssystem,
besonders fiir Bevolkerungsgruppen mit hohem Risiko fiir eine DFU und eine Amputation
sind. (22) Wenngleich das in dieser Studie zitierte amerikanische Gesundheitssystem nicht
mit dem Osterreichischen vergleichbar ist, muss diese Studie als Aufruf gelten, auch in
unserem Osterreichischen System den Zugang fiir ausgewéhlte Zielgruppen zu evaluieren
und gegebenenfalls zu optimieren bzw. zu erleichtern (siehe auch 1.5.5.6., Absatz
»Schlussfolgerung®). (22)

1.5.6.1 Mangelnde Gesundheitskompetenz
Ein weiterer Aspekt der oben zitierten Studie (22) war jener einer unzureichenden

Gesundheitskompetenz der Proband*innen, welcher durch diese Untersuchung zutage
gefordert wurde: Ein GroBteil der Teilnehmer*innen wusste zwar iiber die Risiken von
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Amputationen und FuBinfektionen Bescheid, allerdings zeichneten sich Liicken in der
Gesundheitskompetenz ab, die sich bei der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe
widerspiegelten. (22) Alle Patient*innen hatten diabetische FuBBulzera in der
Vorgeschichte, aber vielen war die Bedeutung von einem Ulcus nicht bekannt. Dieser
Umstand lésst auf eine schlechte Kommunikation zwischen Patient*innen und dem
medizinischem Personal schlieen. (22) So wurden von den Teilnehmer*innen der Studie
Worter wie ,,Blase®, ,,Schwiele* oder ,,Verletzung* zur Benennung ihrer FuBBulzera
verwendet und vorerst kein Arzt/keine Arztin aufgesucht, da sie einer solchen ,,Blase*
keine grofle Bedeutung zuschrieben. (22) Ein Studienteilnehmer berichtete beispielsweise,
dass ihm ein ,,diabetisches FuBBulcus* kein Begriff ist und ihm dariiber hinaus nie gesagt
wurde, worauf er bei seinen Fiilen genau achten soll. (22) Zusétzlich stellten sich bei der
Befragung Wissensliicken beziiglich der Entstehung und Behandlung von Ulzera und
damit auch Defizite im Wissen um die Verhinderung einer Amputation heraus. (22) Aus
diesem Grund hatten die meisten Patient*innen keine ausreichende Kenntnis iiber
potenzielle Warnzeichen, bei denen unverziiglich medizinische Hilfe aufzusuchen wire,
bzw. wussten nicht, welche Art von medizinischer Hilfe sie im Bedarfsfall beanspruchen
sollen. (22)

1.5.6.2 Finanzielle Belastung

Fiir die Mehrheit der Patient*innen stellt die Diabetesversorgung, insbesondere die
Versorgung der diabetischen FuBlulzera, trotz einer vorhandenen Versicherung eine
finanzielle Belastung dar. (22) Neben Ausgaben fiir Medikamente sind hierbei auch
zusitzliche Zahlungen flir fachérztliche Behandlungen und weite Fahrten fiir spezielle
Untersuchungen zu nennen. (22) Diese finanziellen Probleme werden hiufig durch den
Verlust des Arbeitsplatzes noch verstéirkt. Einige Patient*innen der oben zitierten Studie
berichteten zudem von zusétzlichen Zahlungen fiir spezielles Schuhwerk und Verbénde,
bedingt durch einen unzureichenden Versicherungsschutz, sodass sie sich die optimale
Versorgung der Ulzera nicht leisten konnten. (22)

1.5.6.3 Fragmentierte Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen

Gemal der bereits zitierten Studie (22) haben diese Patient*innen den eigenen Angaben
zufolge sowohl viele positive als auch negative Erfahrungen mit den medizinischen
Dienstleister*innen gemacht. (22) Hinsichtlich der negativen Erfahrungen wurde von den
Teilnehmer*innen hiufig iiber die fragmentierte Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung
berichtet. Diese Fragmentierung ist beispielsweise auf den Wohnortwechsel der
Patient*innen, den Versicherungswechsel, den Hausarztwechsel, den Wechsel des
medizinischen Personals und auf die Corona-Pandemie zuriickzufiihren. (22) Solche
Unterbrechungen der Arzt*innen-Patient*innen-Interaktion fiihrten zu Problemen beim
Management der Erkrankung. (22) Zudem war es fiir viele Teilnehmer*innen schwierig
zeitgerechte Termine mit dem Hausarzt nach klinischen Ereignissen wie einer Amputation
zu vereinbaren. (22) Vielen Patient*innen fiel es aufgrund der Fluktuation des
Pflegepersonals schwer, eine Beziehung zur Hauskrankenpflege aufzubauen. Die Corona-
Pandemie hat das Problem der Kontinuitét, bedingt durch Einschrinkungen bei den
personlichen Arztbesuchen, zusitzlich verstirkt. (22)

1.5.6.4 Probleme bei der Materialanschaffung

Dariiber hinaus berichteten einige Patient*innen der besagten Studie (22) von Problemen
bei der Anschaffung medizinischer Ausriistung zur Pravention und Behandlung der Ulzera,
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da das erforderliche Material nicht rechtzeitig geliefert wurde, oder die Wartezeiten bei
speziellem Schuhwerk sehr lange waren. (22) Das hatte eine Verzdgerung oder
Unterbrechung der Behandlung zur Folge. Patient*innen von ldndlichen Gebieten mussten
weite Entfernungen und hohe Kosten auf sich nehmen, um Facharzttermine wahrzunehmen
sowie spezielle Versorgungen und Medikamente zur optimalen Behandlung einer DFU zu
erhalten. (22)

1.5.6.5 Mangelnde Aufklirung und Versorgung

Viele Teilnehmer*innen der bereits mehrfach zitierten Studie von Tan et al. (2022) (22)
hielten fest, dass sie iiber die Entwicklung einer DFU nicht ausreichend aufgekléart wurden
und ihre FuBpflege unzureichend war. Ein Teil der Patient*innen wurde erst nach
Auftreten eines Ulcus tiber PraventionsmafBnahmen aufgeklart. (22) Einige
Teilnehmer*innen erhielten dariiber hinaus keine regelmiBigen Untersuchungen ihrer Fiifle
vor dem Auftreten eines Ulcus, obwohl die Routineuntersuchungen wahrgenommen
wurden. (22) Andere Teilnehmer*innen suchten bei diabetischen FuBkomplikationen die
Notaufnahme auf und wurden ohne Diagnose oder entsprechende Versorgung wieder
entlassen. (22) Durch diese Versdumnisse traten bei einigen der befragten Patient*innen
Behandlungsverzogerungen und Fehldiagnosen auf. (22)

1.5.6.6 Schlussfolgerung

Zusammenfassend ldsst sich zu der Studie von Tan et al. (2022) (22) festhalten, dass eine
ausfiihrlichere Aufkldrung der Patient*innen zur Verbesserung ihrer
Gesundheitskompetenz, sowie ein niederschwelliger Zugang zur medizinischen
Versorgung von gro3er Bedeutung sind. Die Patient*innen sollen die Warnzeichen von
diabetischen FuBlulzera selbstidndig erkennen konnen und in weiterer Folge rasch einen
Arzt/eine Arztin aufsuchen, um ihre FiiBe untersuchen zu lassen. (22) Den Patient*innen
soll auBerdem bewusst gemacht werden, dass Diabetes das Infektions- und
Amputationsrisiko bereits bei kleinen Verletzungen an den Fiilen massiv erhoht. (22)
Zudem miissen Stdrungen in der Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung und
Schwierigkeiten beim Zugang zu geeigneten medizinischen Leistungen behoben werden,
um eine optimale Behandlung einer DFU vorzunehmen. Ein moglicher Ansatz wire
hierbei die Triage von Personen mit FuBulzera zu den unterschiedlichen
Gesundheitsdienstleistern durch geschulte Gesundheitshelfer*innen. (22) Dariiber hinaus
wire die interdisziplindre Zusammenarbeit von den Apotheken mit anderen Einrichtungen
des Gesundheitssystems bei der Versorgung der Patient*innen von grof3er Bedeutung. (22)

Zusitzlich ist es notwendig, die praventive Versorgung durch die Hausdrzt*innen zu
verbessern, indem bei jedem Arztbesuch von Menschen mit Diabetes mellitus die Fiil3e
mituntersucht werden und dariiber hinaus einmal jihrlich eine ausgiebige Untersuchung
der FiiBe vorgenommen wird. (22) Ein weiterer Fokus ist auf die priaventive Fu3pflege, die
Selbstinspektion der Fiile und das Tragen von geeignetem Schuhwerk zu legen. (22)
Weiters miissen die Patient*innen dariiber aufgeklirt werden, welche Erstversorgung sie
bei Auftreten einer DFU in Anspruch nehmen sollen. (22) Aullerdem ist es von Bedeutung,
sicherzustellen, dass die Versorgung einer DFU vollstindig von der Versicherung
iibernommen wird, da hohe Versorgungskosten ein weiteres Hindernis darstellen. (22)

In Osterreich erfolgt die Aufklirung bzw. die Schulung der Patient*innen zu diabetischen

FuBulzera in spezialisierten Abteilungen oder bei niedergelassenen Arzt*innen mit Fokus
auf die Diabetologie. (38) Zur Privention eines diabetischen FuBlsyndroms wird in

41



Osterreich mindestens ein jihrliches Screening durchgefiihrt, bei Beschwerden oder bei
Personen mit erhohtem Risiko entsprechend friiher. (38) Aufgrund der Komplexitit der
Diabeteserkrankung sind die Behandlungsmoglichkeiten in einer Ordination begrenzt. Aus
diesem Grund werden Patient*innen hédufig erst bei Auftreten eines Ulcus an
Spezialist*innen zur Therapie und Abklarung tiberwiesen, wobei die interdisziplindre
Zusammenarbeit eine grofle Rolle spielt. (38)
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2 Material und Methoden

2.1 Literaturrecherche

Dieser Arbeit liegt eine Literaturrecherche zugrunde. Diese Literaturrecherche erfolgte in
der Literaturdatenbank Pubmed. Die Suchanfrage wurde nach dem PICO-Schema (P =
Patient*innen-Population, I = Intervention, C = Comparison = Alternativmafnahmen, O =
Outcome = Behandlungsziel) konstruiert. Dabei wurde die Patient*innen-Population ,,P*
als Menschen mit Diabetes mellitus und diabetischem FuB3syndrom definiert, und die
Intervention ,,I* als Amputation. Als ZielgréBe ,,0“ wurden die Unterschiede im
Geschlecht sowie sozio6konomische Unterschiede ermittelt. Die Abfrage erfolgte in
Kombination einer Mesh-Suche mit einer Freitextsuche. Dabei wurden die einzelnen
Parameter des PICO-Schemas mit dem Terminus ,,AND* verbunden. Der finale
Suchterminus wird im Kapitel 2.3 und in Tabelle 3 erldutert. Ergdnzend wurde die
Primérliteratur der eingeschlossenen Studien mithilfe der Referenzlisten in die Recherche
miteinbezogen, sofern die Einschlusskriterien erfiillt wurden. Abbildung 1 beschreibt die
Anzahl der Studien, die im Rahmen der Literaturrecherche gefunden wurden, sowie die
Anzahl der ein- und ausgeschlossenen Studien.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Literaturrecherche wurden alle Studien exklusive Case-Reports eingeschlossen,
welche im Zeitraum vom 01. Janner 2000 bis zum 31. Mai 2022 in Pubmed publiziert
wurden. Eine Studie wurde eingeschlossen, sofern folgende Einschlusskriterien erfiillt
wurden: (i) die Teilnehmer*innen waren Menschen mit diagnostiziertem Diabetes mellitus,
unabhéngig vom Diabetestyp; (i1) die Studie bezieht sich auf Risikofaktoren, Geschlecht,
Gender oder soziodkonomische Faktoren von Amputationen; (iii) die Studie von 01. Janner
2000 bis 31. Mai 2022 als Volltextartikel veréffentlicht; (iv) es wurden neben
Interventionsstudien auch Beobachtungsstudien und vor allem Reviews berticksichtigt; (v)
die Studie wurde auf Englisch, Deutsch oder Spanisch publiziert. Eine Studie wurde
ausgeschlossen, sofern folgende Ausschlusskriterien erfiillt wurden: (1) bei den
Teilnehmer*innen lag kein Diabetes mellitus als Hauptursache fiir die vorgenommenen
Amputationen vor, bzw. waren die Angaben zur Amputationsursache unzureichend; (ii) die
Studie bezieht sich nicht auf Risikofaktoren, Geschlecht, Gender oder sozioOkonomische
Faktoren von Amputationen; (ii1) die Studie wurde vor Janner 2000 oder nach Mai 2022
publiziert; (iv) das Studiendesign lief3 keine Beurteilung der relevanten Faktoren zu; (v) die
Studie war ein Case-Report oder eine reine Laborarbeit; (vi) die Studie war nicht auf
Englisch, Deutsch oder Spanisch verfasst.
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———— 5
Studien (n= 3)

in Review
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Abbildung 1. Beschreibung der Literaturrecherche.

2.2.1 Suchbegriffe im Detail

> Duplikate (n= 15)
— Suchkriterien nicht erfiillt (n= 49)

= keine diabetischen Amputationen (n= 13)

Die verwendeten Schliisselworter und deren Kombinationen werden in der nachfolgenden

Tabelle 3 angefiihrt.

Tabelle 3. Literaturrecherche. Darlegung der im Rahmen der Literatursuche verwendeten Suchbegriffe und deren

Kombinationen.

Suchbegriffe:

1. Diabetic Foot [Mesh Terms]

Diabetes mellitus [Mesh Terms]

Risk Factors [Mesh Terms]

2
3. Amputation [Mesh Terms]
4
5

Socioeconomic factors [Mesh

Terms]

Gender [All fields]

Diabetes [All fields]

6
7. Gender differences [All fields]
8
9

Diabetic foot [All fields]

10. Amputation [All fields]

11. Incidence [All fields]
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Kombinationen der Suchbegriffe:

Mesh:

1. AND 3. AND 4.

2. AND 3. AND 5.

"Diabetic Foot"[Mesh] AND
"Amputation"[Mesh] AND
"Risk Factors" [Mesh]
"Amputation"[Mesh] AND
"Diabetes Mellitus"[Mesh]
AND "Socioeconomic

Factors"[Mesh]“

Freitext:

6.,9.,10.

7., 9., 10.

,,Gender diabetic foot
amputation®
,,Gender differences diabetic

foot amputation‘
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2.3 Ergebnisse

2.3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche im Uberblick

Wie in Abbildung 1 dargestellt (Abb. 1), lieferte die Pubmed-Recherche insgesamt 4300
Artikel, von welchen 4210 bereits anhand des Titels und Abstracts ausgeschlossen werden
konnten. Von 90 verbleibenden Artikeln wurde auf die Volltextversion zugegriffen. Nach
Sichtung der Volltexte zeigte sich, dass es sich bei 15 Arbeiten um Duplikate bereits
eingeschlossener Publikationen handelte. (Abb. 1) Weitere 49 Publikationen entsprachen
nicht den Suchkriterien, und 13 Arbeiten befassten sich bei ndherer Durchsicht nicht
explizit mit diabetes-assoziierten Amputationen. (Abb. 1) Mittels ergédnzender Suche von
Primaérliteratur der eingeschlossenen Reviews konnten drei weitere fiir die aktuelle
Recherche relevante Publikationen identifiziert werden. (Abb. 1) Zusammenfassend
wurden damit 16 Arbeiten in das Review eingeschlossen (siche Tabelle 4).

2.3.2 Ergebnisse der Literaturrecherche im Detail

Bei der Mesh-Suche wurde, wie in Tabelle 3 dargestellt, nach ,,"Diabetic Foot"[Mesh]
AND "Amputation"[Mesh] AND "Risk Factors" [Mesh]* gesucht, wobei 455 Arbeiten
gefunden wurden, wovon drei Arbeiten in das Review eingeflossen sind. (1, 12, 23)
Weiters wurde mithilfe von Mesh nach ,," Amputation"[Mesh] AND "Diabetes
Mellitus"[Mesh] AND "Socioeconomic Factors [Mesh]“ gesucht, wobei 61 Arbeiten
gefunden wurden, wovon eine Arbeit verwendet wurde. (Tabelle 3) (21) Ergéinzend wurde
mithilfe von Freitext nach weiterer Literatur gesucht. Bei der Freitextsuche wurde nach
,Gender diabetic foot amputation* gesucht und sechs von 355 Ergebnissen in das Review
aufgenommen. (Tabelle 3) (1, 8, 40, 41, 42, 46) Zu einer Quelle (42) wurde die
Primérliteratur genauer evaluiert, wodurch drei weitere Studien in das Review
miteingeflossen sind. (Tabelle 3) (43, 44, 45). Zusétzlich wurde nach ,,Gender differences
diabetic foot amputation* gesucht, wodurch 67 Studien gefunden wurden, von welchen
drei die Einschlusskriterien erfiillten. (Tabelle 3) (8, 9, 10) Die Suche nach ,,gender
differences amputation* ergab 349 Ergebnisse, wovon vier in das Review eingegangen
sind. (Tabelle 3) (7, 8, 9, 10) Die Suche nach ,,incidence amputation diabetes* ergab 3013
Resultate, wovon eine Arbeit im Review verwendet wurde. (Tabelle 3) (11) Wie in Tabelle
4 dargestellt wurden 16 Studien in das Review aufgenommen: vier Meta-Analysen und
systematische Reviews, (1, 8, 12, 42), sieben retrospektive Kohortenstudien bzw.
Beobachtungsstudien (9, 11, 23, 41, 43, 45, 46), eine qualitative Studie (Interviews) (21)
zwel Reviews (7, 10) und zwei prospektive Kohortenstudien (40, 44). Die Einteilung der
Studien wurde an zwei Publikationen angelehnt. (104, 105)

In der nachstehenden Tabelle 4 sind die ausgewéhlten Studien aufgelistet.

Tabelle 4. Auflistung der ausgewihlten Studien. Die Auflistung erfolgt nach dem Studientyp jeweils unter Nennung von
Titel, Erstautor*in, Land, Publikationsdatum, Digital Object Identifier (DOI, = digitaler Objektbezeichner) und Zitat.

Meta-Analysen und systematische Reviews:

Risk factors for lower extremity amputation in patients with diabetic foot ulcers: A

meta-analysis

Chunmei Lin, Jinhao Liu, Hu Sun, China, Meta-Analyse, 2020, DOI: 10.1371/journal.pone.0239236 (1)
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+J&cauthor_id=32936828
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sun+H&cauthor_id=32936828
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0239236

Sex difference for the risk of amputation in diabetic patients: A systematic review and

meta-analysis
Lei Fan, Xue-Jian Wu, China, Systematisches Review und Meta-Analyse, 2021, DOI: 10.1371/journal.pone.0243797
()

Prevalence and risk factors of lower limb amputations in patients with diabetic foot

ulcers: A systematic review and meta-analysis

Beverly T Rodrigues et al., Australien, Systematisches Review und Meta-Analyse, 2022,
DOI: 10.1016/j.dsx.2022.102397 (12)

Gender differences of lower extremity amputation risk in patients with diabetic foot: a

meta-analysis

Zhu-Qi Tang, Hong-Lin Chen, Fang-Fang Zhao, China, Meta-Analyse, 2014, DOI: 10.1177/1534734614545872 (42)

Reviews:

Gender differences in diabetes-related lower extremity amputations
Monica E Peek, USA, Review, 2011, DOI: 10.1007/511999-010-1735-4 (7)

Breakout session: Ethnic and gender differences in diabetic foot management and

amputations

Anthony E Johnson, Carlos Lavernia, USA, Review, 2011, DOI: 10.1007/s11999-010-1742-5 (10)

prospektive Kohortenstudien:

Predictors of lower extremity amputation in patients with diabetic foot ulcer: findings

from MEDFUN, a multi-center observational study
Ejiofor Ugwu et al., Nigeria, prospektive Kohortenstudie, 2019, DOI: 10.1186/s13047-019-0345-y (40)

Diabetes-related lower-extremity amputation incidence and risk factors: a prospective

seven-year study in Costa Rica

Adriana Laclé, Luis F Valero-Juan, Costa Rica, prospektive Kohortenstudie, 2012, DOI: 10.1590/5s1020-
49892012000900004 (44)

retrospektive Kohortenstudien bzw. Beobachtungsstudien:

Gender differences in the impact of poverty on health: disparities in risk of diabetes-

related amputation

L Amin et al., Kanada, retrospektive Kohortenstudie, 2014, DOI: 10.1111/dme.12507 (9)

Assessing data on the incidence of lower limb amputation in diabetes

William Jeffcoate et al., Frankreich, retrospektive Kohortenstudie, 2021, DOI: 10.1007/s00125-021-05440-4 (11)

Foot Ulcer and Risk of Lower Limb Amputation or Death in People With Diabetes: A
National Population-Based Retrospective Cohort Study

Rosemary C Chamberlain et al., Vereinigtes Konigreich, retrospektive Kohortenstudie, 2022, DOI: 10.2337/dc21-
1596 (23)
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https://doi.org/10.2337/dc21-1596
https://doi.org/10.2337/dc21-1596

Risk factors and incidence over time for lower extremity amputations in people with
type 1 diabetes: an observational cohort study of 46,088 patients from the Swedish

National Diabetes Registry
Sara Hallstrom et al., Schweden, retrospektive Kohortenstudie, 2021, DOI: 10.1007/s00125-021-05550-z (41)

Amputation rate and risk factors in type 2 patients with diabetic foot syndrome under

real-life conditions in Germany

Stephan Pscherer et al., Deutschland, retrospektive Kohortenstudie, 2012, DOI: 10.1016/j.pcd.2012.02.004 (43)

Risk factors for ulceration and amputation in diabetic foot: study in a cohort of 496

patients
Arnaldo Moura et al., Brasilien, retrospektive Kohortenstudie, 2013, DOI: 10.1007/s12020-012-9829-2 (45)

Association between socioeconomic position and diabetic foot ulcer outcomes: a

population-based cohort study in South Korea

Jeong Hyun Ha, Heejin Jin, Ji-Ung Park, Siidkorea, retrospektive Kohortenstudie, 2021, DOI: 10.1186/s12889-021-
11406-3 (46)

qualitative Studie (Interviews):

Family, socioeconomic status and health services: Clues to health care in diabetic

patients with lower limb amputations in Andalusia. A qualitative study

Gabriel Jestis Rodriguez et al., Spanien, qualitative Studie (Interviews), 2018, DOI: 10.1016/j.aprim.2017.06.011 (21)

Nachfolgend werden die Aussagen der eingeschlossenen Publikationen zu den relevanten
Einfluss- und Risikofaktoren auf diabetes-assoziierte Amputationen aufgeschliisselt und im
Detail behandelt. (Tabelle 5 und 6)

2.4 Soziookonomische Faktoren, Geschlechts- und Genderaspekte von
diabetesbedingten Amputationen

2.4.1 Geschlecht

Die folgenden Studien beschreiben die Geschlechtsunterschiede bei diabetesbedingten
Amputationen. (1, 7, 8, 9, 23,42, 43, 44, 45, 46) Sie alle kommen zu dem Ergebnis, dass
bei Miannern héaufiger diabetesbedingte Amputationen durchgefiihrt werden als bei Frauen.
(1,7,8,9,23,42,43, 44, 45, 46) Die statistischen Ergebnisse werden in Tabelle 5 und 6
erldutert.

Ein US-amerikanisches Literaturreview von Jeffcoate et al. (2011) zeigt zusammenfassend,
dass bei Méannern héaufiger diabetesbedingte Amputationen vorgenommen werden. (7) So
wurden im Jahr 2001 55 von 100.000 Ménner mit Diabetes mellitus im Bereich der unteren
Extremitit amputiert sowie 28 von 100.000 Frauen. (Tabelle 5) Diese
geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigten sich in allen ethnischen Gruppen. (Tabelle 5)
(7) Frauen hingegen haben ein hoheres Risiko, bei diesen Eingriffen zu versterben.
(Tabelle 5) (7) Die Ursachen fiir diese Geschlechtsunterschiede sind noch nicht vollstindig
geklért, dennoch geht man davon aus, dass biologische Faktoren, welche Ménner dazu
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pradisponieren, mehr Amputationen der unteren Extremitdt zu erleiden als Frauen,
mitursdchlich dafiir sind: (7) So hatten Ménner eine hoheres Risiko, einige der
unabhingigen Pridiktoren fiir eine lower extremity amputation (LEA, = Amputation der
unteren Extremitét) aufzuweisen, wie beispielsweise eine DFU, eine pAVK, eine periphere
Neuropathie sowie Konsum von Zigaretten. (7) Die Autor*innen fithren als weitere
mogliche Ursache fiir die beobachteten Geschlechtsunterschiede ins Treffen, dass Manner
doppelt so hdufig von einer sensorischen Neuropathie betroffen sind wie Frauen. (7) Das
hohere Risiko lésst sich auf die durchschnittlich hohere Korpergrofle von Méannern
zuriickfiihren, da langere Nervenfasern leichter verletzt werden konnen. (98) Dariiber
hinaus konnte eine in dem Review angefiihrte Studie zeigen, dass Méanner hdufiger von
einer abnehmenden Mobilitit des ersten Mittelfullgelenks und des Subtalargelenks sowie
von einem zunehmenden maximalen plantaren Aufpressdruck betroffen sind. (7, 74)
Beides sind Faktoren, die mit einem hoheren Risiko fiir diabetische Ulzera als Hauptgrund
fiir konsekutive Amputationen einhergehen. (7) Dariiber hinaus wurde bei Frauen hdufiger
eine FuBuntersuchung vorgenommen. (7)

Bei Méannern wurden gemél3 den Ergebnissen dieses Reviews nicht nur hiufiger, sondern
auch bereits in einem jiingeren Lebensalter Amputationen durchgefiihrt als bei Frauen. (7)
Dieser Umstand war zu beobachten, obwohl die Einweisungshaufigkeiten fiir einen
entgleisten Diabetes mellitus ins Krankenhaus sich zwischen beiden Geschlechtern nicht
unterschieden. (7) Weiters wurde der Diabetes mellitus bei beiden Geschlechtern in
gleichem Malle ambulant versorgt und FuBuntersuchungen bei beiden Geschlechtern
gleich hiufig vorgenommen. (7) Das Gesundheitswesen bzw. der Zugang dazu schien laut
dieser Studie also keinen Einfluss auf die beobachteten Unterschiede zu haben. (7)
Wenngleich sich in den USA, wo diese Studie durchgefiihrt wurde, zwar ein tendenzieller
Riickgang der geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigte, waren diese laut den
Ergebnissen dieser Arbeit nach wie vor feststellbar. (7)

Mehrere US-amerikanische Studien, die in dieses Literaturreview aufgenommen wurden,
kamen zu dem Ergebnis, dass Frauen eine hhere Mortalitét hinsichtlich der
diabetesbedingten Amputationen im Bereich der unteren Extremitéten aufweisen als
Mainner. (Tabelle 5) (7, 106, 107). Diese Unterschiede wurden bei Weillen und Hispanics
erfasst, allerdings nicht bei Afroamerikaner*innen. (Tabelle 5) (7) Verschiedene
Untersuchungen, auf die sich dieses Literaturreview bezieht, zeigen, dass Frauen ein
hoheres Risiko fiir atherosklerotische Komplikationen aufweisen. (7, 75) Herz-Kreislauf-
Erkrankungen stellen eine hdufige Ursache fiir die Mortalitit nach einer Amputation dar.
(76) Bei Frauen besteht nach einer Amputation im Bereich der unteren Extremitét eine
groflere Gefahr fiir kardiovaskulédre Todesfdlle, was moglicherweise mit dem, bei Frauen
bestehenden, verstéirkten Risiko fiir atherosklerotische Komplikationen in Verbindung
gebracht werden kann. (7)

Eine weitere, aktuelle systemische Ubersichtsarbeit und Metanalyse von 22 Studien mit 33
686 171 eingeschlossenen Patient*innen mit Diabetes mellitus von Fan und Wu (2021)
ergab iibereinstimmend mit der eben zitierten Studie von Peek, (7) dass Ménner mit
Diabetes mellitus ein hoheres Amputationsrisiko aufweisen als Frauen. (Tabelle 5) (8)
Wenngleich nicht alle Studien (77, 78) die Aussage unterstiitzen, dass das Geschlecht ein
Risiko fiir diabetesassoziierte Amputation darstellt, deutet die Mehrzahl der

49



eingeschlossenen Arbeiten klar darauf hin, dass bei Médnnern haufiger diabetesassoziierte
Amputation durchgefiihrt werden als bei Frauen. (1, 9, 23, 42, 43, 44, 45, 46)

2.4.2 Gender

Einige der Studien (1, 42, 43, 44, 45) diskutieren auch Genderaspekte in Hinblick auf
diabetesbedingte Amputationen. Die statistischen Ergebnisse werden wiederum in Tabelle
5 erldutert.

Als mogliche Ursache fiir das hohere Risiko einer Amputation bei Mannern nennt eine
2020 veroffentlichte Metaanalyse von Tang, Chen und Zhao (2014) den Umstand, dass
Minner im Vergleich zu Frauen ihre Fiile weniger sorgsam pflegen. (Tabelle 5) (42)
Mainner widmen ihren Fiilen einerseits vielfach weniger Aufmerksamkeit, andererseits
suchen sie bei Verdanderungen ihres Gesundheitszustandes zu einem spéteren Zeitpunkt
medizinische Hilfe auf. (1) Zu diesem Ergebnis kam auch eine deutsche Studie von
Pscherer et al. (2012). (Tabelle 5) (43) Die Autor*innen dieser Arbeit schlussfolgerten
ebenfalls, dass ein Grof3teil der Frauen professionelle Hilfe bei der FuBlpflege in Anspruch
nimmt, und Frauen sorgsamer auf ihre FiiBe und das richtige Schuhwerk achten als
Minner. (42, 43) Als weitere mogliche Erklarung fiir den Zusammenhang von minnlichem
Geschlecht und der Héufigkeit einer Amputation fithren Lin, Liu und Sun (2020) (1) den
Umstand ins Treffen, dass Frauen hiufig motivierter sind, sich um ihre Gesundheit zu
kiimmern, als Ménner. (1) Abgesehen davon konnte die Rolle der Ménner in der
Gesellschaft diese dazu veranlassen, den Verdanderungen ihrer Fiie weniger Beachtung zu
schenken oder diese gar auszublenden. (1) Aus diesem Grund werden Fufldsionen bzw.
Ulzera von Ménnern zu einem spéteren Zeitpunkt bemerkt, was zu einem schlechteren
Outcome und einer erhéhten Rate an Komplikationen bis hin zu Amputationen fiihren
kann. (1) Auch diese Schlussfolgerung wird von anderen Autor*innen unterstiitzt: So
konnten auch Tang, Chen und Zhao (2014) zeigen, dass Ménner ein um die Hilfte erhohtes
Amputationsrisiko im Vergleich zu Frauen aufweisen. (Tabelle 5) (42) Die Autor*innen
fiihren diesen Unterschied auf soziokulturelle Barrieren im Zugang zur medizinischen
Versorgung zuriick. (42, 44) Basierend auf dem gesellschaftlichen Rollenbild des Mannes,
zogern Manner eher als Frauen, bei Gesundheitsproblemen medizinische Hilfe in
Anspruch zu nehmen, da sie sich als weniger verletzlich wahrnehmen und ihren
Gesundheitszustand subjektiv als weniger kritisch einschétzen. (42, 44) Auch eine
brasilianische Studie fiihrt die beobachteten Geschlechtsunterschiede darauf zuriick, dass
Minner im Gegensatz zu Frauen hédufiger schwere korperliche Arbeit verrichten und
zusdtzlich mehr sozialem Druck zur Sicherung des Familieneinkommens ausgesetzt sind.
(42, 45) Aus diesem Grund neigen Ménner eher dazu, einem Termin oder einer
Verpflichtung nicht nachzugehen, weswegen sich die Heilung der Ulzera verzégert, was
hdufiger zu Amputationen fiihrt. (42, 45)

Dazu kommt, dass geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der
Schmerzwahrnehmung vorhanden sind. (1, 79) In der Literatur gibt es vermehrt Hinweise
darauf, dass das Schmerzempfinden von Frauen hoher ist, und sie hdufiger von
schmerzhaften Erkrankungen betroffen sind als Ménner. (1, 79)
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2.4.3 Soziookonomische Faktoren

Die folgenden Studien beschiftigen sich mit den sozio6konomischen Faktoren in Hinblick
auf diabetesbedingte Amputationen: (9, 10, 11, 12, 21, 23, 46) Die statistischen Ergebnisse
werden in Tabelle 5 und 6 erliutert.

Eine kanadische Kohortenstudie von 2014 zeigt, dass ein niedriger soziookonomischer
Status mit einem erhdhten Risiko fiir eine diabetesbedingte Amputation der unteren
Extremitit einhergeht, und dass dieses Risiko bei Mannern grofer ist. (Tabelle 5) (9) Der
groBte Unterschied hinsichtlich des Risikos besteht in dieser Studie zwischen Frauen mit
dem hochsten soziodkonomischen Status und Ménnern mit dem niedrigsten
soziodbkonomischen Status, obwohl es einen allgemeinen und gleichen Zugang zur
medizinischen Versorgung gibt. (Tabelle 5) (9)

Eine 2021 veroffentlichte Studie erklirt den Zusammenhang zwischen Amputationen und
niedrigem sozio6konomischen Status durch den schlechteren Gesundheitszustand der
sozial schwécheren Personen. (11) Dieser ist bedingt durch eine schlechtere
Gesundheitskompetenz, einen durch soziokulturelle Barrieren eingeschriankten Zugang zur
medizinischen Gesundheitsversorgung und den ungesunden Lebensstil der sozial
schwiécheren Personen. (11) Die soziokulturellen Barrieren in der Versorgung konnen aus
Aspekten der beruflichen Ausbildung und/oder den individuellen
Gesundheitsiiberzeugungen resultieren. (11, 80) Ethnische Gruppen, die in dieser Studie
ein besonders hohes Risiko fiir Ulzera und Amputationen aufweisen, sind indigene
Gruppen aus den USA, aus Australien und aus Neuseeland. (11) Ein geringeres Risiko fiir
Ulzera, moglicherweise bedingt durch das geringere Auftreten von diabetischen
Polyneuropathien und pAVK, konnte fiir Siidasiat*innen gezeigt werden. (11) Auch eine
Metaanalyse, welche Daten diverser australischer Datenbanken zwischen 2003-2021 re-
analysierte, kam zu dem Schluss, dass die Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit
den wichtigsten Risikofaktor fiir eine Amputation der unteren Extremitit darstellte. (12) So
hatten Australier*innen mit indigener Herkunft in dieser Studie eine {iberproportional hohe
Wahrscheinlichkeit fiir eine diabetesbedingte Amputation. (12) In diesem Zusammenhang
beschreibt auch eine US-amerikanische Arbeit von Johnson und Lavernia (2011), dass in
ethnischen Minderheitspopulationen die Rate an diabetes-assoziierten Amputationen der
unteren Extremitit hoher ist. Dieser Unterschied bleibt auch bestehen, wenn der
Schweregrad der pAVK, das Einkommen und die Infektionsraten als mdgliche Confounder
mitberticksichtigt wurden. (10) Bei afroamerikanischen Frauen werden unabhingig davon
auch biologische Einflussfaktoren fiir schlechtere Ergebnisse postuliert: Bedingt durch die
eingeschrinkte Bioverfiigbarkeit von Distickstoffmonoxid kommt es bei ithnen zu einer
Beeintrachtigung der endothelialen Vasodilatation, was wiederrum zur Entwicklung von
FuBulzera beitragen kann. (10)

In einer spanischen Studie von Rodriguez et al. (2018), welche eine Gruppe von 16
Menschen mit Diabetes mellitus interviewte, wurden vier Kategorien abgefragt bzw. im
Zuge der Interviews erhoben: 1. Der Einfluss der Familie auf die Diabetesversorgung. 2.
Der Einfluss der soziodkonomischen Faktoren und der Arbeitsbedingungen auf die
Selbstfiirsorge. 3. Das Verhiltnis zwischen Patient*innen und dem medizinischen
Gesundheitspersonal in der Versorgung. 4. Einschrankungen im Rahmen von
Gesundheitsdienstleistungen. (21) Die Studie beinhaltet keine Daten zu den Pradikatoren
diabetesassoziierter Amputationen, da sie narrativ aufgebaut ist und auf den personlichen
Meinungen der Studienteilnehmer*innen basiert. (21) Fiir einen GroBteil der
Studienteilnehmer*innen fungierte die Familie als wichtiger Ratgeber im Rahmen der
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Nachsorge und trug dazu bei, dass medizinische Empfehlungen kontrolliert und
eingehalten wurden. Die Familie stellte somit eine wichtige Quelle fiir Information und
Motivation fiir die befragten Personen dar. (21) Dariiber hinaus iibernahm die Familie auch
eine Mitverantwortung fiir die Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung, sodass
mit entsprechender familidrer Unterstiitzung medizinische Leistungen bei Bedarf friiher in
Anspruch genommen wurden. (21) Zudem unterstiitzte die Familie die Angehorigen mit
Diabetes mellitus bei der Bewiltigung von Alltagsaufgaben. (21) Ein negativer Aspekt
dieses familien-bezogenen Systems ist jedoch, dass der Staat das familidre Umfeld fiir die
Pflege damit mitverantwortlich macht. Diese Abhéngigkeit von ihren Familien stellte fiir
einige der Befragten zwar eine gro3e Belastung dar, dennoch wirkte sich die Unterstiitzung
der Familie grundsitzlich sehr positiv auf die Qualitit der Versorgung von Patient*innen
aus. (21) Aus diesem Grund bestand der Wunsch seitens der befragten Personen, dass
betreuende Familienmitglieder durch den Staat finanziell entlohnt werden. (21)

Bei einigen der im Rahmen der oben zitierten Studie befragten Personen schrinkten
finanzielle Schwierigkeiten eine angemessene Erndhrung und den Verzehr von gesunden
Nahrungsmitteln ein. (21) Oftmals stellten auch die Arbeitsbedingungen ein zusitzliches
Hindernis in der Selbstpflege dar. Denn Schichtarbeit sowie wechselnde und lange
Arbeitszeiten lieen sich hdufig nicht mit den Zeitplidnen fiir Mahlzeiten und Medikamente
vereinbaren. (21) Da einige der Patient*innen sehr stark auf das Einkommen angewiesen
waren, stellten sie ihre beruflichen Verpflichtungen vor die Behandlung ihrer Erkrankung
und unterschédtzten dabei gleichzeitig die Diabeteskomplikationen. (21)

Dieses Ergebnis deckt sich mit einer Studie iiber britische Arbeitnehmer*innen, die aus
Angst vor einer Hypoglykémie eher einen zu hohen Blutzuckerspiegel hinnahmen, als ihre
Produktivitdt durch hypoglykdmische Episoden einzuschrianken. (21, 102) Die Qualitét der
Selbstfiirsorge ist somit sehr stark von soziodkomischen und beruflichen Faktoren
abhingig. (21, 102) Ubereinstimmend mit den eben angefiihrten Arbeiten haben bereits
mehrere Studien den Zusammenhang von sozialen Ungleichheiten, Arbeitslosigkeit, Stress,
schlechten Arbeitsbedingungen, Armut, sowie sozialer Ausgrenzung die negativen
Auswirkungen auf die Gesundheit deutlich aufgezeigt. (21, 103) Ein niedriger
soziodkonomischer Status ist somit eindeutig mit dem Risiko einer schlechteren
Diabetesversorgung assoziiert. (21)

Ein weiterer Aspekt, der in der Arbeit von Rodriguez et al. (2018) angesprochen wird, ist
jener der Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung. (21) Hiufig genannte Aspekte einer guten
Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung waren Vertrauen sowie eine enge Beziehung zu den
Arzt*innen. (21) Dieses Vertrauen gilt als wichtige Bedingung fiir eine hohe Compliance.
Besonders wichtig in Hinblick auf den Vertrauensaufbau war fiir die befragten Personen
die kontinuierliche Beziehung zwischen Patient*innen und Arzt*innen. (21) Die
Kontinuitit wirkte sich somit ebenfalls positiv auf die Compliance der Patient*innen aus.
(21) Eine zu starke Fluktuation des medizinischen Personals zeigte demgegeniiber negative
Auswirkungen auf die Versorgung chronisch kranker Patient*innen. (21) Hinsichtlich der
Versorgung durch das Pflegepersonal nannten die befragten Personen Néhe, Engagement
und Vertrauen als wichtige Faktoren. (21) Zudem wirkten sich, laut Angaben der
Befragten, die Spezialisierung der Arzt*innen sowie das Wissen und die Erfahrung des
Pflegepersonals stark auf die Qualitét der Behandlung und der Nachsorge aus. (21)

In einer 2021 verdffentlichten koreanischen Studie wurde im Rahmen einer
Datenbankrecherche mithilfe von Wahrscheinlichkeitsstichproben eine zufillige
Stichprobe generiert, welche die siidkoreanische Bevolkerung repriasentieren soll. In dieser

52



retrospektiven Kohortenstudie von Ha, Jin und Park wurden die Art der behandelnden
Einrichtung (priméres oder sekundéres Krankenhaus) und ein niedriger soziookonomischer
Status als unabhingige Risikofaktoren fiir eine diabetesassoziierte Amputation
identifiziert. (Tabelle 5) (46) Der soziookonomische Status wird in dieser Studie gemal
der Autor*innen vom Einkommen, von der Versicherungsart sowie vom Wohngebiet
bestimmt. (46) Ein niedriger soziookonomischer Status ist den Autor*innen zufolge mit
einem erhohten Risiko fiir eine Amputation verbunden. (Tabelle 5) (46) Als moglichen
Grund hierfiir nennen die Autor*innen den schlechteren Zugang zur Versorgung fiir sozial
schlechter Gestellte, welcher Einfluss auf den Versorgungsprozess und dessen Qualitét
nimmt und mit einer verzogerten Diagnose einhergehen kann. (46) Menschen mit
niedrigem soziodkonomischem Status ist ihr kritischer Gesundheitszustand womdoglich
auch weniger deutlich bewusst, was dazu fiihren kann, dass diese Menschen medizinische
Hilfe nicht ausreichend bzw. friihzeitig in Anspruch nehmen. (46) Zudem konnte der
fehlende Zugang zur optimalen medizinischen Versorgung die Behandlung verzogern. (46)

Ha, Jin und Park (2021) fiihren dariiber hinaus an, dass eine schlechte Versorgungsqualitit
zu einer inaddquaten Behandlung fiihren kann. (46) Aus diesem Grund unterstreichen die
Autor*innen die Bedeutung des Umstandes, dass eine DFU frithestmdglich von
Expert*innen beurteilt und im Rahmen eines multidisziplindren Managements behandelt
werden muss, bzw. dass die betroffenen Patient*innen rechtzeitig von den Hausérzt*innen
an Fachirzt*innen iiberwiesen werden. (46) Arzt*innen, die nicht auf eine DFU
spezialisiert sind, unterschéitzen moglicherweise die Problematik, was wiederum zu einer
Verzogerung bei der Uberweisung an Fachirzt*innen fiihren kann. (46) Das
Amputationsrisiko in dieser Studie war in sekundiren Allgemeinkrankenhdusern hoher als
in priméren Kliniken mit weniger als 30 Betten, wo die Erstdiagnose eines Diabetes am
haufigsten gestellt wurde. (46) Dieser Umstand lésst darauf schlieBen, dass eine
Uberweisung an besser spezialisierte Kliniken zwar erfolgte, diese jedoch offenbar erst in
einem weiter fortgeschrittenen Erkrankungsstadium aufgesucht wurden, wodurch eine
Amputation erforderlich wurde. (46) Als potenzielle Ursache hierfiir wird spekuliert, dass
Patient*innen mit niedrigem soziookonomischem Status zwar an Fachérzt*innen
iiberwiesen wurden, aber aufgrund von hohen Kosten oder der schlechten Erreichbarkeit
dieser Fachirzt*innen insgesamt schlechtere Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme
derartiger Termine haben, sodass sie diese Untersuchungen hiufig nicht wahrnehmen
konnen. (46) Dadurch wird eine entsprechende Schulung und Behandlung erschwert,
wodurch sich eine DFU verschlechtert und das Amputationsrisiko steigt. (46)

Eine schottische Studie von Chamberlain et al. (2022) beschreibt ebenfalls, dass die soziale
Benachteiligung, insbesondere von Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1, mit einem
hoheren Risiko fiir Amputationen oder Tod assoziiert ist. (23) Faktoren, die laut dieser
Studie im Rahmen einer sozialen Benachteiligung konkret zu einem héheren Risiko fiir ein
Ereignis (= Amputation oder Tod) flihren, sind der eingeschriankte Zugang zu
Gesundheitsressourcen, Liicken in der Gesundheitskompetenz, ungesunde und
unzureichende Erndhrung, sowie soziale Benachteiligung. (Tabelle 6) (23)

2.4.4 Risikofaktoren

Einige der Studien behandeln, wie nachfolgend dargelegt, Risikofaktoren in Hinblick auf
diabetesbedingte Amputationen. (1, 12, 23, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46) Viele der in diesen
Studien genannten Risikofaktoren korrelieren dabei mit der Diabetesschwere, -einstellung
und -dauer (z.B. Insulintherapie, HbAlc-Wert, diabetische Nephropathie oder
Retinopathie). Von diesen Faktoren (Diabetesschwere, -einstellung und -dauer) ist bekannt,
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dass sie Auswirkungen auf die Amputationshéufigkeit haben. (12, 23, 42, 43, 44) Die
Bedeutung der einzelnen Risikofaktoren wird dabei von unterschiedlichen Autor*innen
unterschiedlich gewichtet, wie in dem folgenden Kapitel ausgefiihrt wird. Die statistischen
Ergebnisse werden in Tabelle 5 und 6 erlautert.

In einer 2020 veroffentlichten Meta-Analyse von Lin, Liu und Sun (1) wurden folgende
Risikofaktoren fiir Amputationen an der unteren Extremitit beschrieben, auf welche
nachfolgend im Detail eingegangen wird: Das Rauchen, ménnliches Geschlecht, das
Vorliegen von FuBlulzera, einer Osteomyelitis bzw. eines Gangréns, ein niedriger Body-
Mass-Index (BMI) sowie eine steigende Anzahl weiBler Blutkdrperchen als potenzieller
Hinweis auf ein beginnendes Infektgeschehen. (Tabelle 5) (1)

Es ist bekannt, dass fritheres als auch gegenwértiges Rauchen das Risiko fiir
diabetesbedingte Amputationen erhohen. (Tabelle 5) (1, 23, 41) Aus diesem Grund
profitieren Patient*innen mit diabetischem Fuflsyndrom sehr von einer Nikotin-
Entwohnung. (1) Menschen mit Diabetes mellitus und einem Fufulcus in der
Vorgeschichte haben bekanntermal3en ein groBBeres Risiko fiir eine Amputation. (Tabelle 5)
(1, 23) Besonders wiederkehrende FuBBulzera erhdhen das Risiko einer Amputation
immens, denn das Rezidivieren der Ulzera zeigt an, dass die zugrundeliegende Ursache
nicht behoben wurde. Aus diesem Grund muss dringend eingegriffen und die Ursache
behandelt werden, um die Progression der Ulzera zu verhindern. (1)

Der Zusammenhang von niedrigem BMI und einem hoheren Risiko fiir eine Amputation
liegt den Autor*innen zufolge in dem Umstand, dass Personen mit einem hoheren
Korpergewicht einen diabetischen Ful3, bei dem es sich um eine Verbrauchskrankheit
handelt, aufgrund vermehrter endogener Reserven besser kompensieren konnen. (Tabelle
5) (1) Diese Schutzwirkung kénnte dem ,,Adipositas-Paradoxon* zugeordnet werden, bei
dem ein hoherer BMI vor einer Erkrankung schiitzt. (1) Eine alternative Erklarung ist das
Vorhandensein einer Malnutrition und der Verlust der schiitzenden Muskulatur bei
erniedrigtem BMI, wodurch sich das Risiko fiir eine Ulcusprogredienz bis hin zur
Amputation erhoht, wie weiter unten in diesem Kapitel ausgefiihrt wird (23).

GemilB dieser Metaanalyse von Lin, Liu und Sun (2020) haben weder die einer Erkrankung
zugrundeliegenden unterschiedlichen Typen eines Diabetes mellitus, noch die arterielle
Hypertonie einen Einfluss auf die Haufigkeit diabetesbedingter Amputationen. (Tabelle 5)
(1) Dennoch ist es wichtig, den Blutdruck gut einzustellen, da ein arterieller Hypertonus
ein hoheres vaskulédres Risiko nach sich zieht, welches sich sekundér auf den
Extremititenerhalt auswirkt. (1)

In einer 2021 verdffentlichten schwedischen Studie wurden Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 1 hinsichtlich der Risikofaktoren fiir diabetesassoziierte Amputationen
beobachtet. (41) Wihrend der Nachbeobachtungszeit von 12,4 Jahren wurde bei 3,3 % der
Patient*innen eine Amputation durchgefiihrt, davon bei jeweils 1,3 % eine Minor- oder
eine Majoramputation, bzw. bei 0,7 % sowohl eine Minor- als auch eine Majoramputation.
(Tabelle 5) (41) Jene Patient*innen, bei welchen eine Amputation durchgefiihrt wurde,
waren im Durchschnitt dlter und die Dauer der Diabeteserkrankung war langer. (Tabelle 5)
(41) 67,1 % der Amputierten waren Manner und 19,4 % waren Raucher*innen. (41)
Zudem wiesen Amputierte im Gegensatz zu den Patient*innen, bei welchen keine
Amputation vorgenommen wurde, vermehrt kardiovaskulédre Risikofaktoren und
Komorbiditdten auf. (41) Letztere umfassten unter anderem die Krankheitsbilder einer
Herzinsuffizienz, einer koronaren Herzkrankheit, Schlaganfille, Vorhofflimmern und
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Herzklappenerkrankungen. (Tabelle 5) (41) Hohere HbAlc-Werte,
Nierenfunktionsstérungen, ein hoherer Blutdruck und ein niedrigerer BMI fiihrten
ebenfalls zu einem signifikant erhdhten Risiko fiir eine Amputation. (Tabelle 5) (41) Die
stiarksten Risikofaktoren fiir eine Amputation bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1
waren gemdl dieser Studie Nierenfunktionsstorungen und erhdhte HbA lc-Werte. (Tabelle
5) (41) Ein steigender BMI und ein erhéhter HDL-Cholesterinspiegel konnten
demgegeniiber das Risiko fiir eine Amputation senken. (41) Diese Ergebnisse waren fiir
Minor- und Majoramputationen dhnlich, abgesehen davon, dass ein steigender BMI keinen
schiitzenden Effekt bei Majoramputationen hatte. (41) Demgegeniiber stellte das Rauchen
keinen signifikanten Risikofaktor fiir Minoramputationen dar. (41) Kein signifikanter
Zusammenhang konnte zwischen einem erhohten LDL-Cholesterinspiegel und dem Risiko
einer Amputation festgestellt werden. (41)

Insgesamt beschreiben die Autor*innen dieser Studie einen Riickgang der Inzidenz einer
LEA im Zeitraum von 1998 bis 2019, insbesondere in den Jahren von 2014 bis 2019. (41)
Die Inzidenz betrug initial 2,84 pro 1000 Personenjahre im Zeitraum 1998-2001 und sank
auf 1,64 in den Jahren 2017-2019 ab. (Tabelle 5) (41) Sowohl die Blutzuckereinstellung
(HbA1lc-Wert) als auch die Nierenfunktion (¢GFR) verbesserte sich wahrend des
Zeitraums bei den Patient*innen ohne eine LEA. (41) Diese Verdnderungen fithren die
Autor*innen mdglicherweise auf ein verbessertes Risikofaktorenmanagement, eine
optimierte Blutzuckerkontrolle und auf die Zunahme der invasiven
Revaskularisierungsverfahren zuriick. (41)

Eine nigerianische Studie von Ugwu et al., die 2019 veroftentlicht wurde, beschreibt eine
hohe Préivalenz von Diabetes mellitus und zugleich die hohe - durch das diabetische
Fusyndrom entstehende - Belastung in Afrika. (40) Denn im Gegensatz zu vielen
westlichen Landern, in welchen die Anzahl der diabetesassoziierten Amputationen
gesunken ist, bleibt die Amputationsrate in vielen Landern Afrikas nach wie vor hoch. (40)
So wurden 35,4 % der Patient*innen wihrend der Nachbeobachtungszeit amputiert, wovon
bei 75,6 % Majoramputationen durchgefiihrt werden. (Tabelle 5) (40) Die Ulcusdauer vor
der stationdren Aufnahme war bei den Patient*innen, die amputiert wurden, deutlich ldnger
als bei Patient*innen, die nicht amputiert wurden. (40) Diesen Zusammenhang erkliren die
Autor*innen unter anderem durch die Zunahme des Infektionsrisikos der Wunde bei
langerer Ulcusdauer. (40) Zusétzlich hatten jene Patient*innen, bei welchen eine
Amputation vorgenommen wurde, hdufiger eine pAVK, welche das Amputationsrisiko um
das 4-fache erhohte. (Tabelle 5) (40) Eine Infektion der Wunde erhohte das Risiko um das
Doppelte, und ein Wagnergrad (=Wundklassifikation einer DFU) von 4 (= Nekrose von
FuBlteilen) oder 5 (= Nekrose des gesamten Fulles) fiihrte zu einer Risikoerh6hung um das
6-fache. (Tabelle 5) (40) Zusammenfassend war der stirkste unabhéngige Risikofaktor fiir
eine LEA in dieser Studie von Ugwu et al. (2019) die Ulcusdauer, gefolgt von dem
Vorhandensein einer Osteomyelitis und einer pAVK. (Tabelle 5) (40) Auch das Vorliegen
einer Proteinurie als Zeichen einer diabetischen Nephropathie stellte einen signifikanten
Risikofaktor fiir eine diabetesassoziierte Amputation dar. (Tabelle 5) (40) Diesen
Zusammenhang fiihrt der Autor auf die schlechtere Wundheilung und die Begiinstigung
von Wundinfektionen bedingt durch eine Hypoalbumindmie zuriick. (40) Analog zu der
Arbeit von Hallstrom et al. (2021) (41) konnte ebenfalls kein Zusammenhang zwischen
einer LEA und einem hoheren HbAlc-Wert festgestellt werden. (40, 41) Im Gegensatz zur
Studie von Pscherer et al. (2012) (43) zeigte sich in der Studie von Ugwu et al. kein
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Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer diabetischen Polyneuropathie und der
Amputationshédufigkeit. (40)

Im Gegensatz zur Arbeit von Lin, Liu und Sun (2020) und Ugwu et al. (2019), war in einer
2012 veroffentlichten deutschen Studie von Pscherer et al. das Alter ein signifikanter
Risikofaktor fiir diabetesassoziierte Amputationen. (Tabelle 5) (1, 40, 43) Bei den iiber 70-
jéhrigen Patient*innen wurde gemil dieser Arbeit doppelt so hdufig eine Amputation
vorgenommen wie bei Patient*innen unter 50 Jahren. (Tabelle 5) (43) Auch das ménnliche
Geschlecht wies ein erhohtes Risiko fiir eine Amputation auf. (Tabelle 5) (43) In
Ubereinstimmung mit den Arbeiten von Hallstrom et al. (2021) sowie Laclé und Valero-
Juan (2012) wiesen Patient*innen mit einem hoheren HbA1lc-Wert ein hoheres
Amputationsrisiko auf: (Tabelle 5) (41, 43, 44) So zeigten Patient*innen mit einem
mittleren HbAlc-Wert von 7,5 % (58,47 mmol/mol) ein um 20 % erhohtes
Amputationsrisiko verglichen mit jenen Patient*innen, deren HbAlc-Wert unter 7,5% lag.
(Tabelle 5) (43) Eine pAVK war in dieser Arbeit der stirkste unabhéngige Risikofaktor fiir
eine diabetesassoziierte Amputation. (Tabelle 5) (43) Zudem waren in der Studie von
Pscherer et al. (2012) die diabetische Polyneuropathie und eine langere Diabetesdauer mit
einem erhohten Risiko fiir eine Amputation verbunden. (Tabelle 5) (43)

Eine 2012 verdffentlichte Studie aus Costa Rica fiihrt neben dem méannlichen Geschlecht
auch die zunehmende Diabetesdauer, einen erh6hten HbA1c-Wert, die diabetische
Retinopathie, laufende Insulintherapien und frithere Amputationen als Risikofaktoren fiir
weitere Amputationen an. (Tabelle 5) (42, 44) Das groBte Risiko besteht den Autor*innen
dieser Studie zufolge bei Patient*innen mit einer laufenden Insulintherapie, insbesondere
bei solchen mit einer vorangegangenen Amputation. (42, 44) In Zusammenhang mit einer
Insulintherapie ist bekannt, dass ein Grof3teil der Patient*innen, welche seit mindestens
zehn Jahren an Diabetes mellitus leiden, eine solche benotigen. (42, 44) Daher ist eine
laufende Insulintherapie als Ausdruck fiir die Krankheitsdauer zu interpretieren, welche
einen bekannten Risikofaktor flir Amputationen darstellt. (12, 23, 41, 42, 44)

Die brasilianische Studie von Neto et al. (2013) fiihrt neben dem ménnlichen Geschlecht
auch das Vorhandensein einer Neuropathie und einer pAVK als Risikofaktor fiir
diabetesbedingte Amputationen an. (Tabelle 5) (42, 45)

In einer koreanischen Studie von Ha, Jin und Park (2021) wurden das ménnliche
Geschlecht, ophthalmologische Komplikationen sowie Kreislaufkomplikationen als
Risikofaktoren fiir diabetesassoziierte Amputationen definiert. (Tabelle 5) (46)

In einem systematischen Review und einer Metaanalyse von 2022 werden als wichtigste
Risikofaktoren fiir eine LEA die Diabetesdauer, das Personenalter sowie eine
Niereninsuffizienz genannt. (12) Bei multimorbiden Menschen mit Diabetes mellitus ist
das Risiko noch stérker erhoht. (12)

Eine schottische Studie von Chamberlain et al. (2022) vergleicht Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 1 und Typ 2, die amputiert wurden oder verstarben, mit jenen, die
amputationsfrei liberlebten. (23) Fiir folgende Merkmale konnte ein erhohtes Risiko fiir
eine Amputation oder den Tod festgestellt werden: Ménnliches Geschlecht (allerdings nur
bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1), hoheres Lebensalter, Diabetesdauer,
Nierenversagen im Endstadium bzw. ein Nierenersatzverfahren in der Vorgeschichte,
kardiovaskuldre Risikofaktoren wie Rauchen, Hyperlipidamie oder arterieller Hypertonus,
pAVK bzw. ein stattgehabter Schlaganfall sowie vorangegangene Ulzera und
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Amputationen. (23) Sowohl bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1 als auch bei jenen
mit Diabetes mellitus Typ 2, zeigte sich eine positive Korrelation zwischen einem
niedrigen BMI und einem Amputationsereignis oder dem Tod. (23) Der Zusammenhang
mit einem niedrigen BMI lieB sich besonders bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2
feststellen: bei einem BMI unter 18,5 kg/m? bestand ein doppelt so hohes Risiko fiir
Amputation oder Tod verglichen mit einem BMI im Normalbereich. (Tabelle 5) (23)
Dieser Zusammenhang wurde bereits in anderen Studien erkannt und ist unabhingig von
chronischen Erkrankungen der Niere oder des Herz-Kreislauf-Systems zu sehen. (23, 81)
Ein erniedrigter BMI konnte grundsitzlich zwar auch auf eine zeitgleich bestehende
maligne Erkrankung hindeuten, die die Prognose naturgemal3 verschlechtert, steht
vermutlich jedoch mit einer Untererndhrung und dem dadurch bedingten Muskelabbau in
Zusammenhang und stellt aus diesem Grund einen Risikofaktor dar. (23) Dariiber hinaus
kann ein niedriger BMI zum Auftreten von Ulzera beitragen, sofern die Fettpolster an den
FufBlsohlen verloren gehen und die schiitzende Muskulatur abgebaut wird. (23)

Zudem bestand in der Arbeit von Chamberlain et al. (2022) eine U-formige Korrelation
zwischen dem HbAlc Wert und Amputation bzw. Tod: Menschen mit einem HbAlc Wert
unter 7,5 % (= 58,47 mmol/mol) oder iiber 9 % (= 74.86 mmol/mol) verstarben eher oder
wurden haufiger amputiert verglichen mit Personen, welche einen HbAlc Wert zwischen
7,5 % (= 58,47 mmol/mol) und 9 % (74.86 mmol/mol) aufwiesen. (Tabelle 5) (23)

Zusitzlich geht aus der schottischen Studie von Chamberlain et al. (2022) hervor, dass
psychische Erkrankungen besonders bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1 mit einem
hoheren Risiko fiir Amputation oder Tod assoziiert sind. (23) Im Vergleich zu Menschen
ohne psychische Erkrankung hatten Menschen mit psychischen Erkrankungen und
Diabetes mellitus Typ 1 ein 1,7-fach erhohtes Risiko, amputiert zu werden oder zu
versterben. (Tabelle 5) (23) Bei Menschen mit psychischen Erkrankungen und Diabetes

mellitus Typ 2 war dieses Risiko 1,1-fach erhoht. (Tabelle 5) (23)

Zu den eingeschlossenen Arbeiten wurden jeweils folgende Punkte erfasst: Name der
Erstautor*innen, Jahr der Verdffentlichung, Land, Studiendesign, DOI, Anzahl der
aufgenommenen Studien (bei Reviews und Meta-Analysen), Stichprobengrof3e,
Risikofaktoren und deren statistische Auswertung.

Tabelle 5. Zusammenfassung relevanter Daten aus den eingeschlossenen Studien.

Metaanalysen

Chunmei Lin, Jinhao
Liu, Hu Sun,

China,

Meta-Analyse,

2020,

DOI: 10.1371/journal.
pone.0239236

(1

Meta-Analyse von 21 Studien
(vor 31. Oktober 2019
ver6ffentlicht),

n = 6505 Teilnehmer*innen

davon n = 2006 amputiert

Inzidenz einer LEA:
Frauen
Ménner
erhohtes Amputationsrisiko:

ménnliches Geschlecht

Rauchen

FuBgeschwiire in Vorgeschichte
Osteomyelitis

Gangrén

niedriger Body-Mass-Index

28,08 %
32,81 %

Odds Ratio (OR) 1,30; Konfidenzintervall
(KI) 95 %) 1,16 — 1,46; Signifikanzniveau
(p-Wert) < 0,00001

OR 1,19; KI 1,04 — 1,35; p 0,009

OR 2,48; K1 2,00 - 3,07; p <0,00001

OR 3,70; KI 3,02 - 4,53; p <0,00001

OR 10,90; KI 5,73 - 20,8; p < 0,00001

mean deviation (MD,
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lin+C&cauthor_id=32936828
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0239236
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0239236

- hohere Anzahl weiler Blutkdrperchen

kein erhohtes Amputationsrisiko:
- Alter

- Diabetestyp

- Bluthochdruck

- HbAlc-Wert

= mittlere Abweichung) -0. 88; KI -1.30 -
0.47, p <0.0001
MD 2.42; K12.02 -2.82; p <0.00001

MD 1,24; KI-0,45-2,93;p 0,15
OR 0,96; K1 0,61 - 1,52; p 0,86
OR 1,19; K1 0,96 - 1,47; p 0,12
MD 0,02; KI-0,28 - 0,33; p 0,87

Lei Fan, Xue-Jian
Wu,

China,
Systematisches
Review und Meta-
Analyse,

2021,

DOI: 10.1371/journal.
pone.0243797

®)

Meta-Analyse von 22 Studien
(vor November 2020
verdffentlicht),

n =33 686 171 Patient*innen,

hoheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 1,38; KI 1,13 —-1,70; p < 0,001
Sensitivitat: 0,72 (K1 0,72 —0,73)
Spezifitat: 0,51 (K1 0,51 —0,51)

AUC (Area Under Curve, = Flache unter
der Kurve): 0,56 (K1 0,48 —0,63)

Beverly T Rodrigues
etal.,

Australien,
Systematischer
Review und Meta-
Analyse,

2022,

DOI: 10.1016/j.dsx.20
22.102397

(12)

Meta-Analyse von 16 Studien
(2003 —2021)

Pravalenz von LEA
Risikofaktoren:

- Diabetesdauer

- Alter

- Nierenfunktionsstdrung

ethnische Minderheit

66 %

Zhu-Qi Tang, Hong-
Lin Chen, Fang-Fang
Zhao,

China,
Meta-Analyse,

2014,

DOI: 10.1177/153473
4614545872

2)

Meta-Analyse von 20 Studien
(vor dem 4. April 2014
verdffentlicht)

n = 15 358 Patient*innen mit
Amputation; n =438 760
Kontrollpatient*innen ohne

Amputation

Amputationsrisiko von Mannern im Gegensatz zu
Frauen:
- gepoolte rohe OR und KI
o retrospektive Studien
o  prospektive Studien
- gepoolte bereinigte OR und KI
o retrospektive Studien

prospektive Studien

OR 1,676; KI 1,307 — 2,149; p 0,000
OR 1,708; KI 1,235 — 2,363; p 0,001
OR 1,478; KI 1,189 - 1,838; p 0,000
OR 1,439; KI 1,238 - 1,671; p 0,000
OR 1,440; KI 1,208 - 1,717; p 0,000
OR 1,478; KI 1,080 - 2,024; p 0,015

Primirliteratur der Metaanalysen

Primérliteratur von: Gender differences of lower extremity amputation risk in patients with diabetic foot: a meta-analysis

Zhu-Qi Tang, Hong-Lin Chen, Fang-Fang Zhao, China, Meta-Analyse, 2014, DOI: 10.1177/1534734614545872 (42)

Arnaldo Moura Neto
etal.,

Brasilien,

Datenbankrecherche (Janner

2007 — Janner 2010);

erhohtes Amputationsrisiko:
- minnliches Geschlecht

- neuro-ischamische diabetische Full

OR 3,44; KI 1,81 - 6,56; p < 0,001
OR 4,6; KI 1,01 - 20,9; p < 0,049
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https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243797
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243797
https://doi.org/10.1016/j.dsx.2022.102397
https://doi.org/10.1016/j.dsx.2022.102397
https://doi.org/10.1177/1534734614545872
https://doi.org/10.1177/1534734614545872
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhao+FF&cauthor_id=25106444
https://doi.org/10.1177/1534734614545872

retrospektive
Kohortenstudie,
2013,

DOI: 10.1007/s12020
-012-9829-2

(45)

n =496 Patient*innen mit
Risikofuf} oder diabetischem
FuB;

davon 6 % (30) mit DM1
48,6 % Minner und 51,4 %
Frauen

Durchschnittsalter: 60,2 Jahre
Mittlere Diabetesdauer: 16,8
Jahre

kein Zsh. zwischen Amputationsrisiko und
Diabetestyp

erhohtes Ulcusrisiko:

- Manner zu Frauen

- DM1 zu DM2

p 1,0

33% zu 18%
- 41% zu 24%

Hun Won Sung et al.,

173 Patient*innen mit DFU
von 2002 bis 2008,
durchschnittliche Alter: 67,5,
74% Manner, 26% Frauen

Amputationsrisiko von Ménnern im Gegensatz zu

Frauen:

OR 1,07; K1 0,80 — 1,43

146 Patient*innen mit DFU
von 2004 bis 2005

Amputationsrisiko von Ménnern im Gegensatz zu

Frauen:

OR 0,98; K1 0,44 —2,20

Taiwan,
Retrospektive
Kohortenstudie,
2012,

DOI:
10.3349/ym;j.2014.55.
5.1373

(184)
A.Shojaiefard, Z.
Khorgami, B.
Larijani,

Iran,

Prospektive
Kohortenstudie,
2008,

DOI: 10.4103/0973-
3930.43096

(182)

Jeffrey S. Markowitz
etal.,

USA,

Retrospektive Fall-
Kontroll-Studie,
2006,

DOI: 10.1111/5.1743-
6109.2005.00083.x

5911 Patient*innen mit DFU
von 2000 bis 2002

Amputationsrisiko von Mannern im Gegensatz zu

Frauen:

OR 2,22; KI 1,44 — 3,46

177)

R. Kanade et al., 21 Patient*innen mit Amputationsrisiko von Ménnern im Gegensatz zu OR 1,58; K1 0,16 —20,81
UK, diabetischer Neuropathie und | Frauen:

Prospektive Amputation wurden mit 21

Kohortenstudie,
2006,

DOI:
10.1016/J.CLINBIO
MECH.2005.10.005
(180)

Patient*innen ohne
diabetische Neuropathie und
ohne DFU verglichen
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https://doi.org/10.3349%2Fymj.2014.55.5.1373
https://doi.org/10.4103/0973-3930.43096
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https://doi.org/10.1016/J.CLINBIOMECH.2005.10.005
https://doi.org/10.1016/J.CLINBIOMECH.2005.10.005

S. Watts et al.,
USA,
Retrospektive
Kohortenstudie,
2001,

DOL: 10.1111/j.1745-
7599.2001.600026.x
(183)

27 Patient*innen mit
Amputation und 110
Patient*innen ohne
Amputation im selben

Zeitraum wurden verglichen

Amputationsrisiko von Ménnern im Gegensatz zu

Frauen:

OR 1,51; KI 0,59 - 3,94

Primérliteratur von: Risk factors for lower extremity amputation in patients with diabetic foot ulcers: A meta-analysis

Chunmei Lin, Jinhao Liu, Hu Sun, China, Meta-Analyse,

2020, DOIL: 10.1371/journal.pone.0239236 (1)

Z.A. Sayiner, F.I.
Can, E. Akarsu
Tirkei,

retrospektive
Kohortenstudie,

2019,

DOI:
10.1016/j.pcd.2018.12
.002.

(130)

n = 400 Patient*innen mit
DM2, > 18 Jahre mit DFU

LEA Rate

LEA-Risiko von Ménnern zu Frauen
erhohtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

- FuBgeschwiire in der Vorgeschichte

35,75%
OR 1,58; KI 1,02 —2,45

OR 2,10; KI 1,37 -3,22
OR 2,30; KI 1,61 —3,29

Kanakamani

Jeyaraman et al.,

n = 513 Patient*innen mit

DFU zwischen Janner 2003

LEA Rate

LEA-Risiko von Méannern zu Frauen

51,27 %
OR 1,39; K1 0,97 — 2,00

Australien, und Juni 2015 erhohtes Amputationsrisiko:
retrospektive 62,8% Mainner, 48,2% - Rauchen OR 1,35; K1 0,95 -1,91
. Frauen, 93,6 % DM2, . .
Kohortenstudie, D - FuBgeschwiire in der Vorgeschichte OR 2,30; KI 1,61 — 3,29
durchschnittliche
2019, Diabetesdauer: 7 Jahre, - Osteomyelitis OR 3,43;KI12,25-5,23
DOL: Follow-up: 5,8 Jahre
10.1111/ans.15351
(131)
Zi Guo et al., n = 475 Patient*innen mit LEA Rate 12,42 %
. DFU zwischen Dezember .. . .
China, 2014 und September 2018 LEA-Risiko von Méannern zu Frauen OR 0,96; K10,55 —-1,68
retrospektive erhohtes Amputationsrisiko:
Kohortenstudie, - Rauchen OR 0,59; K10,34 - 1,04
2019,
DOI:
10.1111/iwj.13190
(132)
Se-Young Kim et al., n = 141 Patient*innen von LEA Rate 38,36 %

Korea,

retrospektive
Kohortenstudie,

2019,

DOI:
10.5758/vs1.2018.34.4
.109

(133)

Janner 2014 bis Dezember
2017

LEA-Risiko von Méannern zu Frauen
erhohtes Amputationsrisiko:
- Rauchen

- Osteomyelitis

OR 0,86; K1 0,33 —2,22

OR 1,72; K1 0,65 — 4,54
OR 3,17;KI 1,17 - 8,57
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Imad R. Musa et al.,
Saudi-Arabien,
prospektive
Kohortenstudie,
2018,

DOLI:
10.1186/s13104-018-
3372-z

(134)

n = 82 Patient*innen von
Janner 2015 bis Dezember
2016, 67,07 % Manner,
durchschnittliche
Diabetesdauer: 8,5 Jahre

LEA Rate
LEA-Risiko von Méannern zu Frauen
erhohtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

40,24 %
OR 1,55; KI1 0,59 — 4,05

OR 2,50; K1 0,65 — 9,66

Eun-Gyo Jeong et al.,
Korea,

retrospektive
Kohortenstudie,
2018,

DOI:
10.3904/kjim.2016.16
5

(135)

N =209 Patient*innen mit
DM2 von Mai 2012 bis
Janner 2016, Altersgruppe: 30
- 85 Jahre

LEA Rate
LEA-Risiko von Méannern zu Frauen
erhéhtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

58,85%
OR 1,13; KI1 0,63 — 2,05

OR 0,82; K1 0,44 - 1,53

Lia Ferreira, André
Carvalho, Rui
Carvalho,

Portugal
retrospektive
Kohortenstudie,
2018,

DOI:
10.1016/j.dsx.2018.05
.007

(136)

n =479 Patient*innen, 61,37
% Frauen, durchschnittliches
Alter: 68 Jahre,
durchschnittliche
Diabetesdauer: 15 Jahre,
90,81 % DM2

LEA Rate
LEA-Risiko von Ménnern zu Frauen
erhohtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

10, 02 %
OR 1,29; K1 0,69 —2,42

OR 1,00; K1 0,52 - 1,90

Saira Saleem et al.,

n = 112 Patient*innen von
Juni 2014 bis Dezember

LEA Rate

28,97 %

Pakistan, 2015, 60,7 % Manner LEA-Risiko von Méannern zu Frauen OR 1,61;K10,67 — 3,88
prospektive erhohtes Amputationsrisiko:
Kohortenstudie, - FuBgeschwiire in der Vorgeschichte OR 2,56; KI 1,68 —3,92
2017,
DOI: 10.3906/sag-

1602-119
(137)
Byung-Joon Jeon et n = 137 Patient*innen mit LEA Rate 48,91 %

| DM und DFU von Jénner LEA-Risik M F OR 1.18: KI 0.60 —2.32
al., 2010 bis Dezember 2014 -Risiko von Ménnern zu Frauen ,18; X ,
Korea, erhéhtes Amputationsrisiko:

retrospektive
Kohortenstudie,
2017,

DOI:
10.1111/iwj.12642
(138)

- Fufigeschwiire in der Vorgeschichte

OR 1,10; K1 0,35 -3,43
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Yufeng Jiang et al.,
China,

retrospektive
Kohortenstudie,

2015,

DOLI:
10.1177/15347346145
64867

(139)

669 Patient*innen mit DFU,
65% Frauen, 35% Manner,
durchschnittliche Alter: 64
Jahre

LEA Rate
LEA-Risiko von Méannern zu Frauen
erhohtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

- Fuligeschwiire in der Vorgeschichte

19, 88 %
OR 1,20; K1 0,79 - 1,82

OR 1,03; KI 0,71 — 1,51
OR 3,38; KI 1,38 — 8,27

Fengning Chuan et
al.,

China,

retrospektive
Kohortenstudie,
2015,

DOI:
10.1371/journal.pone.
0124739

(140)

364 Patient*innen mit DFU
von Mai 2007 bis September
2013

LEA Rate
LEA-Risiko von Méannern zu Frauen
erhéhtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

17,03 %
OR 1,06; KI1 0,60 — 1,85

OR 1,44; KI10,82 —-2,54

Sheila N. Blumberg,
Stephen M. Warren,
USA,

retrospektive
Kohortenstudie,
2014,

DOI: 10.1111/1753-
0407.12050

141

234 Patient*innen mit DFU in
offentlichen und privaten
Krankenhdusern

LEA Rate

LEA-Risiko von Ménnern zu Frauen
erhéhtes Amputationsrisiko:

- Osteomyelitis

- Gangrén

42,31 %
OR 4,75; K1 2,26 — 10,00

OR 2,11; KI 1,22 - 3,66
OR 9,42; K1 4,94 -17,97

Mohammed Zubair,
Abida Malik, Jamal
Ahmad,

Indien,

prospektive
Kohortenstudie,

2012,

DOI: 10.1016/j.foot.2
011.09.003

(142)

162 Patient*innen mit DFU
von Dezember 2008 bis Mirz
2011

LEA Rate
LEA-Risiko von Méannern zu Frauen
erhohtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

28,40 %
OR 2,80; KI 1,24 - 6,34

OR 0,91; KI 0,44 — 1,85

Jui-Hung et al.,
China,

retrospektive
Kohortenstudie,
2012,

DOI:
10.1016/j.diabres.201
1.10.034

789 Patient*innen mit DFU

LEA Rate
LEA-Risiko von Ménnern zu Frauen
erhéhtes Amputationsrisiko:

- Rauchen

42,84 %
OR 1,05; K1 0,79 — 1,40

OR 1,02; K1 0,71 — 1,46
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(143)

Xiang Li et al., 450 Patient*innen mit DFU LEA Rate 21,54 %

China, gzgtﬁfg ;888 bis LEA-Risiko von Méannern zu Frauen OR 1,08; K1 0,70 — 1,67
retrospektive erhohtes Amputationsrisiko:

Kohortenstudie, - Rauchen OR 1,05; K10,68 — 1,63
2011,

DOLI:

10.1016/j.diabres.201

1.03.014

(144)

Kadriye Aydin et al. 74 Patient*innen von Janner LEA Rate 21,62 %

Tiirkei, 2002 bis Dezember 2007 LEA-Risiko von Méannern zu Frauen OR 1,35; K1 0,38 —4,76
retrospektive erhéhtes Amputationsrisiko:

Kohortenstudie, - Rauchen OR 1,30; K10,39 — 4,37
2010, - FuBgeschwiire in der Vorgeschichte OR 1,14; K1 0,43 — 3,07
DOI: - Osteomyelitis OR 2,05; KI10,67 — 6,31
10.1007/s12020-010- - Gangrin OR 28,00; KI 5,03 — 155,97
9355-z

(145)

Sena Yesil et al., 510 Patient*innen mit DFU LEA Rate 37,11 %

Tiirkei, ;888] dnner 1999 bis Juni LEA-Risiko von Méannern zu Frauen OR 1,37; K10,94 — 1,98
retrospektive erhohtes Amputationsrisiko:

Kohortenstudie, - Rauchen OR 1,35; K10,96 — 1,90
2009, - Osteomyelitis OR 4,52; K13,15-6,50
DOIL:

10.14310/horm.2002.

1245

(146)

Jaffar A. Al-Tawfiq, 62 Patient*innen mit DFU LEA Rate 19,35%

Jane A. Johndrow,
Saudi-Arabien,
prospektive
Kohortenstudie,
2009,

DOLI:
10.1097/01.ASW.000
0305450.33693.18
(147)

von Dezember 2003 bis
Dezember 2004,
durchschnittliche Alter: 64,8
Jahre

LEA-Risiko von Méannern zu Frauen

OR 2,55; K1 0,68 — 9,56

Khalid Mehmood et
al.,

Pakistan,
retrospektive
Kohortenstudie,

2008,

DOI:
06.2008/jcpsp.408412

116 Patient*innen mit DFU
von Janner 2005 bis
Dezember 2006

LEA Rate

LEA-Risiko von Méannern zu Frauen

14, 66 %
OR 2,75; K1 0,74 - 10,29
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(148)

Primérliteratur von: Sex difference for the risk of amputation in diabetic patients: A systematic review and meta-analysis

Lei Fan, Xue-Jian Wu, China, Systematisches Review und Meta-Analyse, 2021, DOI: 10.1371/journal.pone.0243797 (8)

Cheng-Wei Lin et al.,
China,

retrospektive
Kohortenstudie,
2010,

DOLI:
10.1016/j.diabres.201
0.08.002

(149)

85 Patient*innen mit
infiziertem DFU und pAVK

hoheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 0,76; K1 0,29 —2,01

Baris Akinci et al.,
Tirkei,
prospektive
Kohortenstudie,
2011,

DOI:
10.7547/1010001
(150)

36 Patient*innen mit
infiziertem DFU von Janner
2003 bis Janner 2008

hoheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 0,97; K1 0,51 — 1,87

Zameer Aziz et al.,
Singapur,
prospektive
Kohortenstudie,
2011,

DOI:
10.3402/dfa.v2i0.746
3

(151)

100 Patient*innen mit
infiziertem DFU von Janner
2005 bis Juni 2005

héheres Amputationsrisiko bei Médnnern

OR 0,63; K1 0,26 — 1,53

Giizel Tunccan et al.,
Tiirkei,

retrospektive
Kohortenstudie,
2012,

DOI:
10.5336/medsci.2010-
21385

71 Patient*innen mit
infiziertem DFU zwischen 35
und 60 Jahren

héheres Amputationsrisiko bei Méannern

OR 3,19; K1 0,64 — 15,91

(152)
Asim Ulcay et al., 37 Patient*innen mit héheres Amputationsrisiko bei Mannern OR 0,54; K1 0,11 —2,53
Tiirkei infiziertem DFU

retrospektive
Kohortenstudie,

2014,

DOI:
10.12669/pjms.301.42
66

(153)
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N. Saltoglu et al.,
Tiirkei,

retrospektive
Kohortenstudie,
2015,

DOLI:
10.1016/j.cmi.2015.0
3.018

(154)

455 Patient*innen mit
infiziertem DFU von Mai
2011 bis Mai 2013, 68%
Ménner, 32% Frauen,
durchschnittliche Alter: 61
Jahre

hoheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 1,72; KI 1,08 — 2,75

Kristy Pickwell et al.,
Niederlande,
prospektive
Kohortenstudie,
2015,

DOI: 10.2337/dc14-
1598

(155)

575 Patient*innen mit
infiziertem DFU

héheres Amputationsrisiko bei Médnnern

OR 1,63; KI 1,10 -2,41

Suzan Tabur et al.,
Tirkei,

retrospektive
Kohortenstudie,
2015,

DOI:
10.1007/s00508-014-
0630-5

(156)

55 Patient*innen mit DM2
und infiziertem DFU

héheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 5,47; KI 1,04 — 28,75

Maria Teresa Verrone
Quilici et al.
Brasilien,

prospektive
Kohortenstudie,
2016,

DOLI:
10.1155/2016/893150
8

(157)

100 Patient*innen mit
infiziertem DFU

héheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 1,34; KI1 0,57 - 3,15

Serhat Uysal et al.,
Tirkei,
prospektive
Kohortenstudie,
2017,

DOI:
10.1111/iwj.12788
(158)

379 Patient*innen mit
infiziertem DFU

héheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 0,89; K1 0,57 — 1,41
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Estrella Cervantes-
Garcia, Paz Maria
Salazar-Schettino,
Mexico,
prospektive
Kohortenstudie,
2017,

DOI:
10.1080/2000625X.20
17.1367210

(159)

100 Patient*innen mit DM2
und infiziertem DFU von Juli
2012 bis August 2015

hoheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 4,20; KI 1,74 - 10,13

Mehdi Khalfallah et
al.,

Tunesien,
retrospektive
Kohortenstudie,
2018,

PMID: 30430504
(160)

430 Patient*innen mit
infiziertem DFU von Juni
2008 bis Dezember 2011

hoheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 1,12; K1 0,66 — 1,89

Shahar Peled et al.,
Israel,
retrospektive
Kohortenstudie,
2019,

DOI:
10.1210/j¢c.2019-
00774

(161)

418 Patient*innen mit DFU
von 2015 bis 2017

hoéheres Amputationsrisiko bei Mannern

OR 0,98; K1 0,63 — 1,53

Faisal Aziz et al.,
Osterreich,
retrospektive
Kohortenstudie,
2020,

DOI:
10.1016/j.diabres.202
0.108477

(162)

Datenbankrecherche von
2014 bis 2017, 507 180
Patient*innen

héheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 1,80; KI 1,65 - 1,96

Sampada K. Gandhi,
USA,

retrospektive
Kohortenstudie,
2020,

DOI:
10.1016/j.diabres.202
0.108452

(163)

Datenbankrecherche von
2007 bis 2018, 6 117 981
Patient*innen mit DM

héheres Amputationsrisiko bei Ménnern

OR 2,65; KI12,55-2,75
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Primérliteratur von: Prevalence and risk factors of lower limb amputations in patients with diabetic foot ulcers: A systematic review and meta-

analysis

Beverly T Rodrigues et al., Australien, Systematisches Review und Meta-Analyse, 2022, DOI: 10.1016/j.dsx.2022.102397 (12)

M. Arambewela et al.
Sri Lanka,
Querschnittsstudie
2018,

DOLI:
10.1155/2018/450428
7

(165)

3000 Patient*innen mit DM2
von Janner bis Juli 2016

Privalenz von LEA

0,02; K1 0,01 —0,02

Peter A. Lazzarini et
al.

Australien,
Beobachtungsstudie,
2017,

DOI:
10.1155/2017/413809
5

(166)

sekundére Datenanalyse einer
Beobachtungsstudie, 733
Patient*innen

Privalenz von LEA

0,09; K1 0,05 -0,14

Alessandra M.
Mantovani et al.
Brasilien,
Querschnittsstudie,
2016,

DOI: 10.1016/j.dsx.2
016.08.002

(167)

165 Patient*innen von 2007
bis 2014

Priavalenz von LEA

0,13; K10,08 -0,18

David J. Margolis,
Ole Hofstad, Harold 1.
Feldman

UK,

retrospektive
Kohortenstudie

2008,

DOI: 10.2337/dc07-
2244

(168)

90 617 Patient*innen von
2002 bis 2006

Priavalenz von LEA

0,22; K10,21 -0,23

Nasser M. Maylar et
al.,

Deutschland,

2016,

DOI:
10.1016/j.jdiacomp.20
16.03.033

Datenbankrecherche, 40 335
Patient*innen mit pAVK
und/oder DFU von 2009 —
2011, Follow-up bis 2013

Pravalenz von LEA

0,32; K10,31-0,33
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(169)

Beverly T. Rodrigues,
Venkat N. Vangaveti,
Usman H. Malabu
Australien,
retrospektive Studie,
2016,

DOLI:
10.1155/2016/594195
7

172)

129 Patient*innen mit DFU
von Janner 2011 bis
Dezember 2013

Priavalenz von LEA

0,34; K1 0,26 — 0,43

Nawaf J. Shatnawi et
al.,

Jordon,

retrospektive Studie,
2018,

DOI:
10.2147/DMSO.S165
967

(173)

225 Patient*innen mit DM2
und DFU von Janner 2014 bis
Dezember 2015

Privalenz von LEA

0,12; K1 0,08 -0,16

Min-Woong Sohn et
al.,

USA,

retrospektive
Kohortenstudie,
2010,

DOI: 10.2337/dc09-
1497

16 028 Patient*innen mit
Charcot Full oder DFU in
2003, Follow-up: 5 Jahre

Priavalenz von LEA

0,15;KI10,14-0,15

(174)
Review
Monica E Peek, Review von 27 Haufigkeit von LEAs bei Méannern zu Frauen 55 zu 28 LEAs pro 100 000
USA, englischsprachigen Arbeiten - bei nicht-hispanischen Weillen - 457zu 19 LEAs
Review, (1985 -2010) - bei Afroamerikaner*innen - 134 zu 93 LEAs
2011, - Dbei hispanischen Amerikaner*innen - 84 zu4S5 LEAs
DOI: 10.1007/s11999 Sterblichkeitsrate von LEAs bei Méannern zu 29,7 zu 37,7 Todesfalle pro 1000
-010-1735-4 Frauen Amputationen
7 - bei Weillen - 31,5 zu 43 Todesfille

- bei Hispanics

bei Afroamerikaner*innen (kein
geschlechtsspezifischer Unterschied)

- 19,7 zu 25,9 Todesfille
41,5 zu 38,5 Todesfille

Primirliteratur von Review

Yen Y. Tan, Gerrie-
Cor M. Gast, Yvonne
T. van der Schouw,
Niederlande,
Literaturarbeit,

2009,
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DOI:
https://doi.org/10.101
6/j.maturitas.2009.09.
023

(186)

Lea Sorensen, Lynda
Molyneaux, Dennis
K. Yue,

Australien,

2002,

Prospektive Studie,
DOI: 10.1016/50168-
8227(02)00010-4
(187)

2610 Patient*innen mit DM2

Diabetische Neuropathie bei Ménnern im
Gegensatz zu Frauen:

unabhéngige Determinanten einer diabetischen
Neuropathie: Alter, Diabetesdauer, Grofe,
Vibrationswahrnehmung und HbAlc

OR 1,9

p <0,0001

Kaveh G. Shojania et
al.,

USA,

2004,

Review,

PMID: 20734526
(188)

Datenbankrecherche, 66
Studien, Patient*innen mit
DM2

Ranjita Misra, Julie
Lager,

USA,

2009,

Qualitative Studie
(Interviews),

DOI:
10.1016/j.jdiacomp.20
07.11.003

(189)

180 Patient*innen mit DM2

Signifikante ethnische Unterschiede und
Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der
Akzeptanz der Erkrankung, sozialer Unterstiitzung,
Selbstmanagement, Blutzuckerkontrolle und
Lebensqualitét

Ashis Kumar, Bob
Mash, George
Rupesinghe,
Siidafrika,

Studie,

2007

PMID: 17446954
(190)

542 Patient*innen,
durchschnittliche Alter: 62,4
Jahre

Rauchen: signifikante OR fiir pAVK

OR 4,29; KI12,68 — 6,95

Meral E. Kiziltan et
al.,

Tirkei,

Studie,

2007,

318 Patient*innen mit DM
und DFU, 60,1% Méinner

Neuropathische Schmerzen bei Ménnern zu Frauen:

18,3% zu 38,5%; p < 0,01
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DOI:
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191)

Thanh Dinh, Aristidis | 248 Patient*innen mit DM Entwicklung plantarer FuBulzera bei Ménnern im 40% zu 19%; p < 0,0001
Vergleich zu Frauen
Veves,

USA,

Prospektive Studie,
2008,

PMID: 25942414

(192)

Rosaly Correa-de- Patient*innen mit DM2
Araujo, Kelly
McDermott, Ernest
Moy,

USA,

Studie,

2006,

DOI:
10.1016/j.whi.2005.0
8.003

(193)

Larissa Aviles-Santa 57 lateinamerikanische
Patient*innen mit DM2

etal, zwischen 18 und 45 Jahren

USA,

Studie,

2006,

DOI:
10.2310/6650.2005.05
012

(194)

Joann S. Sorra, Naomi | 50 513 Patient*innen
Dyer,

USA,

Studie,

2010,

DOI: 10.1186/1472-
6963-10-199

(195)

Prospektive und retrospektive Kohortenstudien

Jeong Hyun Ha, Datenbankrecherche (2011 - Amputation 4,7 %
Heejin Jin, Ji-Ung 2015); 5-Jahres-Uberlebensrate ohne Amputation 95,4 %
Park, Gesamtkohorte: n = 976 252 prognostische Faktoren fiir Amputationen:
Siidkorea, Patient*innen - minnliches Geschlecht HR 2,41; p <0,01

retrospektive Kohortenstichprobe: n=1289 | - niedriger soziodkonomischer Status HR 5,13; p 0,018; KI 1,32 — 20,41
Kohortenstudie, Patient*innen - Ophthalmopathien (= Augenerkrankungen) HR 1,89; p 0,028; KI 1,07 — 3,34
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2021, 42,9 % Frauen, 57,1% - Kreislaufkomplikationen HR 2,14; p 0,020; KI 1,13 — 4,07

DOI: 10.1186/s12889 | Ménner - Art der Einrichtung (priméres vs sekundéres HR 1,78; p 0,044; KI 1,01 — 3,12
-021-11406-3 Durchschnittsalter: 62,9 Jahre Krankenhaus)

(46)

L. Amin et al, Datenbankrecherche zur Inzidenz von LEAs von niedrigsten (Q1) zu 27,0 zu 19,3 pro 10 000 Personenjahre
Kanada, Inzidenz von Amputationen hochsten (Q5) Einkommensquintil

retrospektive (2002 —2009), - bei Ménnern héher - Q1:Q5-Hazard-Ratio (HR) 1,41; KI
Kohortenstudie, n = 606.494 Patient*innen 1,30 — 1,54; p < 0,0001

2014, - bei Frauen - QI1:Q5- Hazard-Ratio = 1,20; KI 1,06

DOI: 10.1111/dme.12
507

Inzidenz von LEASs fiir Méanner versus Frauen

-1,36
HR 1,87; KI 1,79 — 1,96

9) Manner in Q1 zu Frauen in Q5 HR 2,39; KI1 1,97 — 2,68
Rosemary C Datenbankrecherche im Ergebnisse in untenstehender Tabelle genauer

Chamberlain et al., nationalen erlautert

Vereinigtes bevolkerungsbasierten

Kénigreich, Register; Menschen mit

retrospektive Diabetes, die am 1. Januar

Kohortenstudie, 2012 in Schottland lebten,

2022, wurden miteinbezogen;

DOI: 10.2337/dc21-
1596

n =233 459 schottische
Patient*innen (2012),

(23) davon n =23 395 mit
Diabetes mellitus Typ 1
(DM1) und n =210 064
Menschen mit DM2;
Nachbeobachtungszeit 6 Jahre
Erklirungen:

DM1: Diabetes mellitus Typ 1
DM?2: Diabetes mellitus Typ 2

HR: Hazard Ratio; dient dem Vergleich der Uberlebenszeiten von zwei Patient*innengruppen (82)

KI: Konfidenzintervall (95%); charakterisiert jenes Intervall, welches den zu untersuchenden Parameter mit einer 95 %iger Wahrscheinlichkeit

einschliefit

MD: Mean deviation; beschreibt die mittlere Abweichung

OR: Odds-Ratio; beschreibt wie stark ein Ereignis mit einer Exposition verbunden ist (83)

p-Wert; dient der Priifung einer vorab aufgestellten Nullhypothese (p-Wert < Signifikanzniveau = statistisch signifikantes Ergebnis) (85)

2.4.5 Inzidenz einer DFU, Amputation und Tod

Eine 2022 verdffentlichte schottische retrospektive Kohortenstudie korreliert die
Inzidenzen einer DFU mit dem amputationsfreien Uberleben (Tabelle 6). (23) Die
Studienpopulation umfasste 233.459 Personen mit Diabetes mellitus. (23)

2.4.5.1 Inzidenz einer DFU

Wihrend der Nachbeobachtungszeit von 6 Jahren entwickelten 4,1 % der Personen
erstmals ein FuBulcus (Tabelle 6). (23) Von den Studienteilnehmer*innen mit einem
FuBulcus in der Vorgeschichte entwickelten 34,3 % ein Rezidiv-Ulcus (Tabelle 6). Bei
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21,7 % der Kohorte wurde eine Amputation vorgenommen oder sie verstarben wahrend
der Nachbeobachtung. (23) Der Anteil der Personen mit einem vorangegangen FulBulcus
unter dem Verstorbenen war grof3er als der Anteil der Personen ohne FuBBulcus in der
Vorgeschichte (Tabelle 6). (23)

Die Inzidenz fiir Ulzera betrédgt in dieser Studie 11,5 % (Tabelle 6). (23) In anderen
Studien ist dieser Prozentsatz hoher, (86, 87) wobei diese Prozentwerte in Abhingigkeit
von dem beobachteten Kollektiv schwanken: Grofere Bevolkerungsstudien berichten
beispielsweise von geringeren Inzidenzen von Ulzera im Vergleich zu kleineren Studien an
ausgewdhlten Populationen. (86, 87) Hierbei werden zwei entgegengesetzte Faktoren
schlagend: Einerseits zeigt sich ein Riickgang der Inzidenz von Ulzera in den letzten 15-20
Jahren in der europidischen Bevolkerung. (23) Andererseits fiithrt der Anstieg der
Lebenserwartung in diesen Bevolkerungsgruppen zu einer zunehmenden Prévalenz,
wodurch langfristig ein Anstieg von Menschen mit Ulzera und zunehmenden
Behandlungskosten zu erwarten sein wird. (23)

2.4.5.2 Inzidenz von Amputation und Tod in Zusammenhang mit einer DFU

In der zitierten Studie von Chamberlain et al. (2022), welche einen Beobachtungszeitraum
von sechs Jahren aufwies, waren zum Endzeitpunkt 21,7 % der Studienpopulation
verstorben oder waren amputiert worden (Tabelle 6). Insgesamt sind mehr Patient*innen
verstorben, als amputiert wurden, sowohl in der Gruppe mit als auch in jener ohne Ulcus in
der Vorgeschichte. (23) Wéhrend der Nachbeobachtungszeit betrug die
Gesamtiiberlebensrate bei den Menschen mit vorangegangenem Ulcus 56 %. (23) Auf die
einzelnen Gruppen betrachtet, betrug die Gesamtiiberlebensrate 71 % bei den Menschen
mit Diabetes mellitus Typ 1 und 53 % bei den Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2. (23)
In anderen Studien war dieser Prozentsatz hoher, da diese Studien hdufig Menschen mit
rezidivierenden Ulzera ausschlossen. (23, 88, 89) Denn wie aus der Literatur bekannt ist,
haben Menschen mit Diabetes mellitus mit einem vorangegangenen FulBulcus ein etwa 4-
fach erhohtes Mortalitétsrisiko nach 3,6 Jahren, ein 2,5-fach erh6htes Risiko nach fiinf
Jahren, bzw. ein 1,5-fach erhohtes Risiko nach zehn Jahren Follow-up verglichen mit
Menschen mit Diabetes mellitus ohne Ulzera in der Vorgeschichte (Tabelle 6). (23, 89, 90)

Bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1 traten 2506 Ereignisse (10,7 % in Bezug auf die
gesamte Studienpopulation) auf, wobei 9,3 % an ihrer Erkrankung verstarben und bei 2,1
% eine Amputation vorgenommen wurde (Tabelle 6). (23) Bei Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 2 kam es zu 48.190 Ereignissen (22,9 % in Bezug auf die gesamte
Studienpopulation), wovon 22,3 % verstarben und bei 1,1 % eine Amputation durchgefiihrt
wurde (Tabelle 6). (23) Einige dieser Patient*innen verstarben nach der Amputation. (23)
Von den Patient*innen mit Diabetes mellitus ohne vorangegangene FuBlulzera (20,1 % der
Bevoélkerung) verstarben 19,6 %, und 0,7 % wurden amputiert (Tabelle 6). (23) Von den
Patient*innen mit Diabetes mellitus und einem Ulcus in der Vorgeschichte verstarben 44,5
%, und 9,4 % wurden amputiert (Tabelle 6). (23) Von jenen Menschen mit Diabetes
mellitus Typ 1, die entweder an ihrer Erkrankung verstarben oder amputiert werden
mussten, hatten 12,9 % kein Ulcus in der Vorgeschichte, wohingegen 33,9 % ein
vorangegangenes Ulcus aufwiesen. (23) Von jenen Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2,
die verstarben oder amputiert werden mussten, hatten 3,3 % kein Ulcus und 16,9 % ein
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Ulcus in der Vorgeschichte (Tabelle 6). Die Verteilung zwischen Minor- und
Majoramputationen war in beiden Fillen dhnlich. (23)

Tabelle 6. Zusammenfassung der Inzidenzen von DFU, Amputation und Tod bei Patient*innen mit Diabetes mellitus
Typ 1 und Typ 2.Rosemary C. Chamberlain, Kelly Fleetwood, Sarah H. Wild, et al.; Foot Ulcer and Risk of Lower Limb
Amputation or Death in People With Diabetes: A National Population-Based Retrospective Cohort Study. Diabetes

Care 5 January 2022; 45 (1): 83-91. https://doi.org/10.2337/dc21-1596. (23)

Inzidenz fiir Ulzera 11,5%
- Entwicklung eines Fuflulcus (ohne Ulcus in Anamnese) 4,1 %
- Entwicklung eines FuBlulcus (mit Ulcus in Anamnese) 343 %

Zusammenhang zwischen Ulcusstatus und Amputation/Tod nach
Diabetestyp

- DMl HR 5,43; KI (4,98 — 5,91)

- DM2 HR 3,12; KI (3,03 - 3,21)

Geschlechtsunterschiede: Manner zu Frauen

- amputationsfreies Uberleben bei DM1 88,5% zu 90,3%
- Amputation oder Tod bei DM1 11,5% zu 9,7%
- amputationsfreies Uberleben bei DM2 77,5% zu 76,5%
- Amputation oder Tod bei DM2 22,5% zu 23,5%
Tod oder Amputation 21,7 %
- DMI:

o  Verstorben 9.3 %

o Amputiert 2,1 %
- DM2:

o  Verstorben 22,3 %

o Amputiert 1,1 %
- Ohne FuBulzera in der Anamnese

o  Verstorben 19,6 %

o  Amputiert 0,7 %
- Mit FuBBulzera in der Anamnese

o  Verstorben 44,5 %

o Amputiert 9,4 %
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Erhohtes Risiko fiir Amputation oder Tod:
- Mannliches Geschlecht (nur bei DM1)

- Hoheres Lebensalter
- Diabetesdauer
- Nierenversagen
- Nierenersatzverfahren
- pAVK
- Schlaganfall
- Ulzera und Amputationen in Anamnese
- Kardiovaskulére Risikofaktoren
- Soziale Benachteiligung (insbesondere bei DM1)
- psychische Erkrankungen
o insbesondere bei DM1
o DM2
- Niedriger BMI (insbesondere bei DM2)

- HbAlc (U-formige Korrelation)

1,7-fach erhohtes Risiko

1,1-fach erhohtes Risiko

doppeltes Risiko bei BMI unter 18,5 kg/m? im
Vergleich zu normalen BMI

hoheres Risiko bei Wert unter 7,5 % oder tiber 9 %

Gesamtiiberlebensrate
- Mit Ulcus in Anamnese

o DMl
o DM2

56 %
71 %
53 %

Mortalitétsrisiko von Menschen mit DM mit Fullulzera in Anamnese

im Vergleich zu denen ohne FuBulzera in Anamnese
- Nach 3,6 Jahren

- Nach 5 Jahren
- Nach 10 Jahren

4-fach erhoht
2,5-fach erhoht
1,5-fach erhoht
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3 Diskussion

3.1 Beantwortung der Forschungsfrage

Dieses Literaturreview hatte zum Ziel, Pradiktoren einer diabetesassoziierten Amputation
in Hinblick auf Geschlechts- und Gender-Aspekte, soziookonomische Einflussfaktoren
sowie allgemeinen Risikofaktoren zu ermitteln. Dazu wurde eine systematische
Literaturrecherche in Pubmed durchgefiihrt und 16 Arbeiten, welche die
Einschlusskriterien erfiillten, weiter analysiert. Basierend auf den Ergebnissen dieser
Analyse konnten bekannte Aspekte zu diesen Themen verfestigt und neue aufgezeigt
werden.

3.1.1 Biologische Faktoren und Genderaspekte

»Gender* bezieht sich auf das soziale und gesellschaftliche Geschlecht, im Gegensatz zum
Begriff ,,Sex“, welcher das biologische Geschlecht definiert. (35, 111) Das biologische und
das gesellschaftliche Geschlecht interagieren miteinander und beeinflussen die Entstehung
von Krankheiten und deren Wahrnehmung. (35, 111, 119) Die Gendermedizin beschaftigt
sich mit den Gemeinsamkeiten und Unterschieden zwischen Frauen und Ménnern in
Auftreten, Diagnostik und Therapie von Erkrankungen bzw. dem Krankheits- und
Gesundheitsverhalten und ist Teil der individualisierten Medizin. (35, 111, 113, 117)

Von den 16 Studien, die in das Review aufgenommen wurden, berichteten zehn Studien
von einem hoheren Amputationsrisiko beim ménnlichen Geschlecht. (1, 7, 8, 9, 23, 42, 43,
44, 45, 46) Der geschlechtsspezifische Unterschied wird von den Studienautor*innen
einerseits auf biologische Faktoren, andererseits auf Genderaspekte zuriickgefiihrt.

3.1.1.1 Biologische Faktoren

In der Studie von Peek (2011) sind Ménner hdufiger von einer diabetischen
Polyneuropathie betroffen. (7) Das hohere Risiko lésst sich auf die durchschnittlich héhere
Korpergrofe von Ménnern zuriickfiihren, da langere Nervenfasern leichter verletzt werden
konnen. (7, 98) Zudem haben Frauen aufgrund von hormonellen Umsténden eine bessere
Endothelfunktion im GefaB3system, wodurch die vaskuldre Versorgung der Nervenfasern
geschiitzt wird. (7, 99) Denn als pathogenetische Faktoren der diabetischen Neuropathie
werden metabolische Verdnderungen sowie eine Mikroangiopathie der Vasa nervorum (=
zur Blutversorgung der peripheren Nerven) diskutiert. (65) Weitere Studien berichten
ebenfalls von einem fast doppelt so hohen Risiko fiir periphere Neuropathien bei Méannern
und sehen schwerwiegende Nervenleitungsverdnderungen bei Médnnern haufiger als bei
Frauen. (7, 97, 98) Die periphere Neuropathie konnte somit einen wichtigen Pradiktor fiir
die geschlechtsspezifischen Unterschiede einer diabetesassoziierten LEA darstellen. (7)
Die Praxisempfehlungen der Deutschen Diabetes Gesellschaft hingegen fiihren das
ménnliche Geschlecht nicht als Risikofaktor fiir eine diabetische sensomotorische
Polyneuropathie an. (95) Die hohere postoperative LEA-Sterblichkeit von Frauen konnte
durch die hohere Rate kardiovaskuldrer Todesfdlle im postoperativen Verlauf einer LEA
begriindet werden. (7) Die epidemiologische Studie von Pyorild et al. (1978) beschreibt
das erhohte Risiko fiir atherosklerotische Komplikationen bei Frauen mit Diabetes
mellitus. (7, 75) Herzerkrankungen stellen eine der hdufigsten Ursachen fiir die
Krankenhaussterblichkeit in Zusammenhang mit diabetesassoziierten LEAs dar. (7, 94)
Daten aus der Studie von Resnick et al. (2004) lassen auf ein hoheres Mortalitétsrisiko fiir
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Frauen mit LEA schlieBen. (7, 92) Die Studie von Lim et
al. berichtet iiber die kardioprotektive Wirkung von Ostrogen. (125) Eine epidemiologische
Langzeitstudie von Lernen und Kannel ergab, dass die Inzidenz der koronaren
Herzkrankheit bei primenopausalen Frauen deutlich niedriger war als bei Méannern. (125,
126) Allerdings stieg die Inzidenz der koronaren Herzkrankheit nach der Menopause stark
an. In der Nurses Health Study wurde ein Riickgang der Inzidenz einer KHK bei
postmenopausalen Frauen nachgewiesen, die Ostrogene einnahmen. (125, 127, 128) In der
Studie von Johnson und Lavernia (2011) wird in diesem Zusammenhang bei
afroamerikanischen Frauen eine Beeintrachtigung der endothelialen Vasodilatation
beschrieben, welche durch die eingeschrinkte Bioverfiigbarkeit von Distickstoffmonoxid
bedingt ist, und zur Entwicklung von FuBulzera beitragen kann. (10) Weitere
Untersuchungen sind daher notwendig, um geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Sterblichkeit im Zusammenhang mit diabetesassoziierten LEAs zu begriinden. (7)

3.1.1.2 Genderaspekte

Wenngleich auf Gender-Aspekte in den meisten Diabetes-Leitlinien noch nicht explizit
oder zu wenig eingegangen wird, (15, 100, 108, 109) lésst sich basierend auf der
vorliegenden Literaturrecherche folgendes zu diesem Thema festhalten: Frauen nehmen
héaufiger professionelle FuBpflege in Anspruch. (42, 43) Ménner scheinen im Gegensatz zu
Frauen ihre Fiile weniger sorgsam zu pflegen als Frauen und suchen zu einem spéteren
Zeitpunkt als diese, medizinische Hilfe auf. (1) Wahrscheinlich trigt das mannliche
Rollenbild in der Gesellschaft bzw. die vielfach noch als ,,unméinnlich* wahrgenommene
FuBlpflege dazu bei, dass Méanner Verdnderungen an ihren FiiBen weniger Aufmerksamkeit
widmen. (1, 42, 44) Dadurch bemerken sie Lasionen an den Fiilen zu einem spateren
Zeitpunkt, beziechungsweise nehmen diese seltener als relevantes, sondern haufiger als rein
optisches Problem wahr, wodurch sich das Outcome von diabetes-assoziierten
FuBerkrankungen verschlechtert. (1, 42, 44) Es kommt noch hinzu, dass Ménner ihren
Gesundheitszustand hédufiger als weniger kritisch einschdtzen und daher zogern,
medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. (42, 44) Ménner sind hiufiger einem sozialen
Druck zur Sicherung des Familieneinkommens ausgesetzt und verrichten zudem haufiger
schwere korperliche Arbeit, was negative Auswirkungen auf die Heilung von Ulzera und
somit auf das Amputationsrisiko hat. (42, 45)

3.1.2 Soziookonomische Faktoren

Neben zahlreichen Risikofaktoren ist auch ein niedriger soziodkonomischer Status mit
einem erhohten Risiko fiir diabetesassoziierte Amputationen verbunden. (9, 10, 11, 12, 21,
23,46)

Das hohere Amputationsrisiko bei niedrigem sozio6konomischen Status ist laut der
vorliegenden Literatur auf den schlechteren Gesundheitszustand der sozial schwécheren
Personen zuriickzufiihren. (11, 22, 23) Dieser scheint einerseits durch die schlechtere
Gesundheitskompetenz und den ungesiinderen Lebensstil, andererseits durch den
eingeschrinkten Zugang zur medizinischen Versorgung bedingt zu sein. (11, 22, 23)

Zusétzlich kann der fehlende Zugang zu einer optimalen medizinischen Versorgung dazu
fiihren, dass Behandlungen verzogert werden, bzw. dass sozial schwicher gestellte
Personen aufgrund von hohen Behandlungs- bzw. Fahrtkosten oder der schwereren
Erreichbarkeit von medizinischen Einrichtungen schlechtere Voraussetzungen haben,
Arzttermine bei Spezialist*innen wahrzunehmen. (11, 23, 42, 44, 46) Die ethnische
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Zugehorigkeit, wie vor allem fiir indigene Bevolkerungsanteile sowohl in den USA, als
auch in Australien und in Europa gezeigt werden konnte, (11) schlechte Wohnverhéltnisse
und eine unzureichende Erndhrung fiihren zudem zu einem erhdhten Amputationsrisiko.
(21, 23)

Auch die Familie nimmt eine wichtige Rolle in der Diabetesversorgung ein. (21) Einerseits
unterstiitzt die Familie Angehorige mit Diabetes mellitus im Alltag, andererseits ergreift
die Familie die Initiative beim Aufsuchen medizinischer Hilfe. (21)

Dartiber hinaus schréanken finanzielle Schwierigkeiten die Einhaltung spezieller Didten ein,
und die Arbeitsbedingungen stellen haufig ein Hindernis in der Selbstpflege dar. (21)
Zudem wirkt sich die starke Fluktuation des medizinischen Personals negativ auf die
Diabetesversorgung aus. (21) Eine unzureichende Personalisierung hat negative
Auswirkungen auf die Versorgung, da die individuelle Lebenssituation der Patient*innen
nicht bzw. nur unzureichend beriicksichtigt wird. (21)

3.1.3 Risikofaktoren

Einige der in den Studien genannten Risikofaktoren korrelieren mit der Diabetesschwere, -
einstellung und -dauer, wie beispielsweise die Insulintherapie, der HbAlc-Wert, die
diabetische Nephropathie und Retinopathie. (1, 12, 23, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46) Von
diesen Faktoren (Diabetesschwere, -einstellung und -dauer) ist bekannt, dass sie
Auswirkungen auf die Amputationshiufigkeit haben. (12, 23, 42, 43, 44)

Die Hohe des HbAlc-Wertes wird in der Literatur iibereinstimmend als Risikofaktor fiir
diabetes-assoziierte Komplikationen eingestuft. (23, 41, 42, 43, 44) In der Arbeit von
Chamberlain et al. (2022) verstarben Personen mit einem HbA1lc Wert unter 7,5 % (=
58,47 mmol/mol) oder tiber 9 % (= 74.86 mmol/mol) eher oder wurden hédufiger amputiert
als Personen, welche einen HbA1lc Wert zwischen 7,5 % (= 58,47 mmol/mol) und 9 %
(74.86 mmol/mol) aufwiesen. (23) In der Studie von Pscherer et al (2012) wiesen
Patient*innen mit einem erhohten mittleren HbAlc-Wert von 7,5 % (58,47 mmol/mol) ein
um 20 % erhdhtes Amputationsrisiko auf als Patient*innen mit einem HbAlc-Wert unter
7,5%. (43) Auch andere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ein hoherer HbAlc-Wert
mit einem erhohten Risiko einer Amputation korreliert. (41, 42, 43, 44) Die Leitlinie der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
zur Therapie des DM1 berichtet von einer signifikanten Risikoreduktion einer LEA in
Abhiéngigkeit vom HbAlc-Wert. (100) Ein niedriger HbAlc-Wert und eine stabile
Blutzuckereinstellung reduzieren gemif3 dieser Leitlinie das Risiko fiir Folgeschiden,
wobei die absolute Risikoreduktion mit einer zunehmenden Abnahme des HbAlc-Wertes
sinkt und kein Schwellenwert bekannt ist, unterhalb dessen keine weitere Reduktion des
Risikos moglich ist. (100)

Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ein niedriger BMI das Amputationsrisiko
erhoht. (1, 23, 41, 81) Lin, Liu und Sun (2020) fiihren diesen Zusammenhang darauf
zuriick, dass Personen mit einem hoheren Korpergewicht einen diabetischen Ful3 aufgrund
vermehrter endogener Reserven besser kompensieren konnen. (1) Chamberlain et al. 2022
begriinden den Zusammenhang zwischen niedrigem BMI und dem Auftreten von Ulzera
dadurch, dass Fettpolster an den Fullsohlen verloren gehen und die schiitzende Muskulatur
abgebaut wird. (23) Dariiber hinaus kann ein erniedrigter BMI mit einer Unterernéhrung
und Muskelabbau in Zusammenhang stehen und stellt dadurch einen Risikofaktor fiir
schlecht heilende, komplikationsbehaftete Ulzera dar. (23) Dorner und Rieder (2010)
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berichten iiber den Einfluss von leichtem Ubergewicht auf die verbesserten
Uberlebenschancen bei einigen chronischen Erkrankungen. (110) Dorner und Rieder
fithren an, dass das Fettgewebe Patient*innen schiitzen kann, indem dort Gifte abgelagert
und abgebaut werden. (110) Blutfette konnen die Infektabwehr unterstiitzen, indem
Schadstoffe und Krankheitserreger abgefangen werden. (110) Chronisch kranke
Patient*innen profitieren im Krankheitsfall dariiber hinaus von angelegten
Energiereserven, jedoch sei es laut Dorner und Rieder nicht sinnvoll, den Patient*innen zur
Gewichtszunahme zu raten. (110)

Besonders (wiederkehrende) Ulzera scheinen die starksten Risikofaktoren fiir
Amputationen zu sein und erhohen die Mortalitdt immens. (1, 23) Lin, Liu und Sun (2020)
begriinden diesen Zusammenhang damit, dass bei rezidivierenden Ulzera die
zugrundeliegenden Ursachen nicht behoben wurden bzw. werden konnten. (1)

In Bezug auf weitere Risikofaktoren lésst sich zusammenfassen, dass psychische
Erkrankungen, besonders bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 1, das
Amputationsrisiko erh6hen. (23) Rauchen, die Dauer der Diabeteserkrankung sowie die
Ulcusdauer, ein hoheres Lebensalter, eine Wundinfektion bzw. Osteomyelitis oder ein
Gangrén, die hohere Anzahl weiller Blutkorperchen, kardiovaskuldre Risikofaktoren und
Komorbidititen, eine pAVK, Nierenfunktionsstorungen, eine diabetische Polyneuropathie
und Retinopathie, eine Insulintherapie sowie frilhere Amputationen wurden ebenfalls als
Risikofaktoren erfasst. (1, 40, 41, 42, 43, 44)

3.2 Einschrinkungen zu Inhalt und Methode
3.2.1 Abfrage-assoziierte Einschrankungen

Eine nennenswerte Limitation der vorliegenden Studie ist die Tatsache, dass Pubmed die
einzige Datenbank war, in der nach Literatur gesucht wurde. Kostenpflichtige
Datenbanken, wie zum Beispiel Embase, wurden nicht in die Suche inkludiert. Zudem
wurden lediglich Artikel, die in Deutsch, Englisch oder Spanisch verfasst wurden, in das
Review mitaufgenommen. Anderssprachige Studien wurden nicht berticksichtigt. Bei der
Abfrage sind eingeschrinkte Ergebnisse moglich, da Singular- und Pluralformen nicht
ausreichend miteinbezogen wurden und der Suchterminus ,,sex‘ nicht verwendet wurde. Es
konnten Bias durch den doppelten Einschluss von Studien sowie durch die Verwendung
von Artikeln, die vor 2000 veroffentlicht wurden, entstanden sein. Die Metaanalyse von
Lin, Liu und Sun (2020) (1) beinhaltet den bereits in das Literaturreview eingeschlossenen
Artikel von Ugwu et al. (40) sowie eine Studie, die vor 2000 veroffentlicht wurde. Die
Metaanalyse von Fan und Wu (2021) umfasst eine Publikation von 1997 sowie fiinf
Studien, die ebenfalls in der Metaanalyse von Lin, Liu und Sun (2020) (1, 130, 131, 132,
134, 136) vorkommen, sowie die Publikation von Ugwu et al. (40). Die Metaanalyse von
Beverly T. Rodrigues et al. (2022) umfasst sechs Studien, bei denen mit Daten von 1996
bis 1999 gearbeitet wurde. Die Metaanalyse von Tang, Chen und Zhao (2014) (42)
beinhaltet zwei Publikationen, die vor 2000 verdffentlicht wurden, fiinf Studien, die vor
2000 durchgefiihrt wurden, sowie zwei Studien (142, 144) die in der Metaanalyse von Lin,
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Liu und Sun (2020) (1) vorkommen. Im Review von Peek (2011) (7) wurden zwei
Internetquellen eingeschlossen und 15 Artikel, die sich auf Daten vor 2000 beziehen.

3.2.2 Limitationen in der Interpretation der Ergebnisse

Mit Ausnahme der Studie von Rodriguez et al. (2018), welche 16 Teilnehmer*innen
aufwies und auf gut strukturierten Interviews basierte, (21) untersuchten die tibrigen
Studien jeweils mehrere hundert bzw. tausend Personen. (1, 7, 8, 9, 10, 12, 23, 11, 40, 41,
42,43, 44, 45, 46). Sie alle waren damit ausreichend grof3 und gut konzipiert, um die
Fragestellungen zu beantworten. (1, 7, 8, 9, 10, 12, 23, 11, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46)
Dennoch bedarf es weiterer Arbeiten, um definitive Schlussfolgerungen in Hinblick auf die
untersuchten Risikofaktoren - speziell auf Geschlechts- und Genderaspekte - zu
ermdglichen. Betreffend der angefiihrten allgemeinen Risikofaktoren sind Bias moglich, da
diese vielfach mit der Dauer und der Schwere einer Diabeteserkrankung korrelieren. (12,
23,42, 43, 44) Die Aussagen der Studien zeigen weitgehend einheitliche Tendenzen
hinsichtlich der untersuchten Risikofaktoren. (1, 12, 23, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46)
Dennoch koénnen basierend auf diesem Review und den darin eingeschlossenen Arbeiten
noch keine eindeutigen Schlussfolgerungen gezogen werden, da dieses Wissen zum Teil
noch zu wenig fundiert ist. Speziell Geschlecht, Gender und sozio6konomische
Einflussfaktoren auf diabetes-assoziierte Amputationen sind angesichts der Haufigkeit der
Diabeteserkrankung, sowie der Morbiditdt und Mortalitidt der Amputationen sehr relevante
Themen, dennoch beschiftigen sich nur vergleichsweise wenige Studien mit dem Thema.
(1,9,10, 11, 12 21, 23, 42, 43, 44, 45, 46) Dies zeigt auch die verhdltnisméBig geringe
Anzahl von 16 in das Review eingeschlossenen Arbeiten in einem doch nicht
unbetriachtlichen Suchzeitraum von 21,5 Jahren. Aufgrund der zunehmenden Privalenz des
Diabetes mellitus besteht hier jedenfalls ein groer Autholbedarf. Dieses Wissen ist von
hoher medizinischer und auch gesundheitstkonomischer Bedeutung: Einerseits, um auf die
Préadiktoren einer diabetesassoziierten Amputation aufmerksam zu machen, andererseits,
um den damit verbundenen diabetesassoziiertem Amputationen entgegenzuwirken.

3.2.3 Unterschiede im Gesundheitssystem
3.2.3.1 Allgemein

Auch die weltweiten Unterschiede in den Gesundheitssystemen miissen bei der
Interpretation der Studienergebnisse beriicksichtigt werden.

3.2.3.2 Osterreich

Bei der osterreichischen Sozialversicherung handelt es sich um eine Pflichtversicherung.
(54, 120, 122) Sie umfasst die Pensionsversicherung, die Krankenversicherung und die
Unfallversicherung. (54, 120, 122) Arbeitnehmer*innen werden automatisch {liber den*die
Arbeitgeber*in versichert. Um die Leistungen der Sozialversicherung zu finanzieren,
miissen von den versicherten Personen Beitrdge an die Sozialversicherung gezahlt werden.
(54, 120) Die Hohe der Betragszahlungen ist vom individuellen Risiko der Versicherten
unabhéngig. Fiir einen Grofiteil der krankenversicherten Personen betragen die Kosten 7,65
% des Bruttoeinkommens. (120) Nicht erwerbstitige Personen miissen keine Beitrdge
bezahlen, sind aber trotzdem krankenversichert. (54) Das Prinzip der Gesundheitspolitik in
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Osterreich ist es, allen Einwohner*innen, unabhingig von Einkommen, Alter und sozialem
Status, den gleichen Zugang zur medizinischen Versorgung zu gewihrleisten. (120, 122)

3.2.3.3 USA

Im Gegensatz zu vielen anderen Industrieldndern ist die Krankenversicherung in den USA
nicht verpflichtend. (53, 121) In den USA sind die Standards bei der
Gesundheitsversorgung zwar hoch, aber der staatliche Krankenversicherungsschutz
beschriankt sich auf Menschen mit speziellen Bediirfnissen, Menschen mit geringem
Einkommen, Kinder und dltere Menschen. (52, 121) Da nur bestimmte Personengruppen
durch staatliche Programme geschiitzt werden, ist ein Grof3teil der Bevilkerung selbst flir
die Krankenversicherung verantwortlich. (53, 121) Die Mehrzahl der US-Biirger*innen ist
iiber den*die Arbeitgeber*in privat versichert, wobei ein Teil der Kosten oder der gesamte
Betrag selbst bezahlt werden muss. (53) Personen, die nicht iiber den*die Arbeitgeber*in
versichert sind und sich nicht fiir ein staatliches Programm qualifizieren, miissen selbst
eine private Krankenversicherung abschlieBen. (53, 121)

Weltweit gesehen sind die Kosten fiir Behandlungen und Medikamente in den USA am
hochsten. (53, 121, 124) Haufig decken die Krankenversicherungen nicht alle Leistungen
ab. (53, 121) Dariiber hinaus haben 37 Millionen Amerikaner*innen keine
Krankenversicherung und weitere 41 Millionen haben einen unzureichenden Zugang zur
medizinischen Versorgung. (124) Die Ungleichheiten beim Zugang zur medizinischen
Versorgung sind iiberwiegend auf hohe Prozentsétze von nicht versicherten oder
unzureichend versicherten Amerikaner*innen mit niedrigem Einkommen zuriickzufiihren.
(121) Handelt es sich um einen medizinischen Notfall, verlangen private Krankenhéuser
einen Nachweis iiber die Zahlungsfahigkeit in Form einer Versicherung, Bargeld oder
einer Kreditkarte, und konnen die Versorgung gegebenenfalls ablehnen. (52) Offentliche
Krankenhduser miissen Patient*innen aufnehmen, allerdings miissen die Kosten von den
Patient*innen selbst libernommen werden. (52) Amerikaner*innen mit niedrigem
Einkommen haben einen schlechteren Zugang zur medizinischen Versorgung als
wohlhabende Amerikaner*innen. Die Lebenserwartung der reichsten Amerikaner*innen
iibertrifft die der &rmsten Amerikaner*innen um 10-15 Jahre. (121, 123) Die Privalenz
beinahe jeder chronischen Erkrankung steigt mit abnehmendem Einkommen. (121)
Besonders Menschen mit geringem Einkommen wiirden von einer Umstellung auf eine
einkommensunabhiingige Gesundheitsversorgung, wie es in Osterreich und vielen anderen
Industrieldndern bereits der Fall ist, profitieren. (53, 122, 124)

3.2.3.4 Konsequenzg

Die Unterschiede im Gesundheitssystem zwischen Osterreich und den USA kénnten dazu
fiihren, dass amerikanische Biirger*innen im Gegensatz zu dsterreichischen Biirger*innen
bei Gesundheitsproblemen eher zogern, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, da ein
beschriankter Zugang zum Gesundheitswesen besteht und die Patient*innen bei
unzureichender Versicherung mit hohen Kosten rechnen miissen. (52, 53) Weitere
Recherchen wiren notwendig, um den Einfluss des Gesundheitssystems auf das Risiko
einer diabetesbedingten Amputation zu erheben und Unterschiede zwischen Landern mit
einer Pflichtversicherung, wie zum Beispiel Osterreich, und Lindern, in denen die
Krankenversicherung nicht verpflichtend ist, wie den USA, zu erheben.
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3.3 Handlungsansiitze zur Privention und Friiherkennung von Ulzera

Basierend auf der aktuellen Literaturrecherche geht eindeutig hervor, dass FuBBulzera die
Morbiditdt und Mortalitdt von Personen mit Diabetes deutlich erhéhen. (2) Amputationen
lassen sich in einem sehr hohen Prozentsatz (bis zu 85%) auf FuBulzera, insbesondere auf
rezidivierende FuBulzera, zuriickfiihren. (1, 2, 23) Daher kommt neben einer Diabetes-
Fritherkennung, einer guten Krankheitskontrolle und -einstellung, der Prophylaxe bzw. der
Fritherkennung von FuBulzera eine besondere Bedeutung zu, wie in Absatz 3.3.1 dargelegt.
(15) In Absatz 3.3.2 werden weiterfiihrende Ansitze zusammengefasst, welche in Zukunft
eine dahingehende Friitherkennung und Diagnostik erleichtern und verbessern konnten.

3.3.1 Privention von Fuflulzera

Bei der Privention von FuBBulzera ist die Identifizierung eines Risikofufles von Bedeutung,
indem die FuBpulse palpiert werden, die Druckwahrnehmung mithilfe eines
Monofilaments kontrolliert wird, und die Vibrationswahrnehmung mithilfe einer
Stimmgabel liberpriift wird. (15) Weiters miissen die Patient*innen und deren Angehdrige
iber die richtige FuBpflege aufgeklirt werden. (15) AuBBerdem gilt es, Awareness fiir
FuBverdnderungen zu schaffen, indem Patient*innen mit Diabetes mellitus hinsichtlich der
Erkennung von Priulzerationen und Ulzerationen geschult werden. (15) Die Aufklarung
soll in Form von strukturierten Schulungen stattfinden. (15) Zusétzlich wird eine
professionelle FuB3pflege durch Podiatrist*innen alle 4-6 Wochen empfohlen. (3) Das
Tragen von ausreichend breitem und ausreichend hohem Schuhwerk wird sowohl im
Freien als auch in Innenrdumen empfohlen. (3, 15, 27)

Bei Auftreten eines Ulcus wird das abgestorbene Gewebe im Rahmen eines Debridements
entfernt. (15) Infektionen miissen antibiotisch behandelt werden. (15) Heilt ein Ulcus nach
einer optimalen Behandlung nach sechs Wochen nicht ab, soll eine Revaskularisation zur
Wiederherstellung der Gewebedurchblutung in Betracht gezogen werden. (15)

Die Druckentlastung stellt eine der wichtigsten Maflnahmen zur Heilung von Fullulzera
dar. (16) Bei plantaren Vorful3- und MittelfuBBulzera werden ein Vollkontaktgips, ein
VACOcast, wound care shoes oder ein zugeschnittener Schaumstoff zur Druckentlastung
eingesetzt. (16, 24) Bei nicht plantaren Ulzera konnen abnehmbare knochelhohe Devices,
Orthesen, ein modifiziertes Schuhwerk sowie Zehenabstandshalter verwendet werden. (15)
Bei Versagen der konservativen Druckentlastung sind chirurgische Maflnahmen zur
Entlastung und Heilung von FufBulzera in Betracht zu ziehen. (16)

AulBerdem ist es von Bedeutung, Komorbiditdten in Form eines
Risikofaktorenmanagements zu behandeln und eine Lebensstilmodifikation durchzufiihren.

3)
3.3.2 Machine learning
3.3.2.1 Bilderkennung von diabetischen Fiiffen

Entscheidungshilfen, die mithilfe von maschinellem Lernen entwickelt wurden, kénnen die
Fritherkennung und Uberwachung von Erkrankungen unterstiitzen. (17) In einer geplanten
Studie soll beispielsweise die Anwendung von kiinstlicher Intelligenz bei der diabetischen
FuBlpflege analysiert werden. (17) Ein Ansatz wére hierbei, maschinelle Lernmodelle mit
vorhandenen Wundbilddaten, welche die Wunden beschreiben, zu verkniipfen. (17) Ein
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solches Modell konnte einerseits von Patient*innen, andererseits vom medizinischen
Personal zur Uberwachung der Wunden und zur genaueren Wunddokumentation, wie auch
zur Risikoabschitzung bzw. zur Fritherkennung moglicher Komplikationen eingesetzt
werden. (17)

3.3.2.2 Thermografie

Bei der Thermografie handelt es sich um eine nicht-invasive Bildgebung zur Feststellung
von Temperaturdnderungen an den Fiilen. Die Analyse der ungleichen Hauttemperatur an
den Fiilen wird zur Fritherkennung von Ulzera verwendet. (18, 19) Ein Unterschied von
2,22 Grad Celsius an zwei aufeinanderfolgenden Tagen wurde als Schwellenwert zur
Einleitung einer Therapie und damit zur Vorbeugung einer DFU implementiert. (18, 19)
Die Anwendung lésst sich leicht am Smartphone einsetzen und wird bereits im Rahmen
von Studien mit vielversprechenden Ergebnissen eingesetzt. (18, 19) In Kombination mit
einer Deep-Learning-Technik kdnnen derartige Anwendungen potenziell weiter verbessert
und ausgeweitet werden und dadurch dem medizinischen Personal und den Patient*innen
in der Fritherkennung von Ulzera und Komplikationen einer DFU von groBem Nutzen
sein. (18, 19)

3.3.2.3 Drucksensoren

Ein hoher plantarer Druck verzdgert oder verhindert die Abheilung von FuBBulzera, die bei
Patient*innen mit diabetischer Polyneuropathie hiufig auftreten. (50, 51) Zur Messung des
FufB3sohlendrucks kann ein Drucksensor eingesetzt werden. (48) Es wurden bereits Systeme
vorgestellt, die den FuBsohlendruck messen und diesen iiber Bluetooth auf die
Mobiltelefone der Benutzer*innen iibertragen, um vor einem erhdhten Risiko fiir das
Auftreten eines diabetischen Fullsyndroms zu warnen. (48, 50) Das Forschungsgebiet der
Drucksensoren gibt Ausblick und Anregungen fiir weiterfiihrende Arbeiten: So kdnnten
Drucksensoren zukiinftig als diagnostische Hilfsmittel eingesetzt werden, indem sie ein
lokales Druckproblem erkennen und somit die fehlende Sensibilitdt der Patient*innen mit
einer diabetischen Polyneuropathie ersetzen. (48, 50, 51) Diese Drucksensoren konnten in
Form von Schuheinlagen vor einem Druckproblem warnen und somit die Entwicklung
eines Ulcus und in weiterer Folge eine Amputation verhindern. (48, 50, 51)

3.4 Schlussfolgerung

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass es von grofler Bedeutung ist, liber die
Risikofaktoren diabetesbedingter Amputationen Bescheid zu wissen, um
Diabeteskomplikationen zu vermindern oder sogar zu vermeiden. (1) Wie durch dieses
Review erneut deutlich wurde, ist der iiberwiegende Anteil von Amputationen der unteren
Extremitdt die Folge eines diabetischen Fullsyndroms. (26) Geschlecht und Genderaspekte
sowie soziookonomische Einflussfaktoren beeinflussen das Risiko fiir diabetes-assoziierte
Amputationen, sind jedoch noch vergleichsweise wenig untersucht. (1, 9, 10, 11, 12 21, 23,
42,43, 44, 45, 46) Bedenkt man die hohe weltweite Pravalenz von Diabetes-Erkrankungen
und die durch Amputationen entstehende Morbiditdt und Mortalitit, (1, 25), so wird klar,
wie wichtig es ist, Personen(gruppen) mit einem erhdhten Risiko fiir Amputationen zu
identifizieren, um individuelle und systemische Risiken zu minimieren und
systemimmanente Ungleichheiten, welche zu einem erhohten Amputationsrisiko beitragen,
zu reduzieren bzw. auszuschalten. (5, 11, 23, 42, 44, 46) Hierflr sind neben
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gesellschaftlichen Ansétzen auch individuelle MaBnahmen, wie insbesondere die
standardisierte klinische Untersuchung in bestimmten Screening-Intervallen sowie eine
frithzeitige, exakte und verstiandliche Aufklarung der Betroffenen und ihrer Familien,
bedeutsam. (4, 15, 22) Neue technische Tools, wie die Thermografie oder Drucksensoren,
konnten bei der Fritherkennung kiinftig eine verstérkte Rolle spielen. (18, 19, 48, 50, 51)
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