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Diabetiske fotsar
— senkomplikasjon av diabetes mellitus

» skyldes i hovedsak nevropati, arteriosklerose, eventuell deformitet.

- Livstidsrisikoen for at en pasient med diabetes far fotsar, er 15 prosent.

« Rask og adekvat behandling av disse ofte krevende sarene er viktig for a
forhindre amputasjon.




|deelt sett bar diabetiske fotsar behandles av et
tverrfaglig diabetisk fotteam bestaende av «utgvende
sarteam», med tilgang til

 ortoped/kirurg,

« ortopediingenigr,

* Intervensjonsradiolog,
 karkirurg,

« endokrinolog,

« diabetessykepleler,
 Infeksjonsmedisiner,
* mikrobiolog,
fotterapeut.

Det har vist seg at man klarer a redusere antall sar og amputasjoner nar
pasienter med diabetes behandles av tverrfaglige team som tar seg av
bade forebyggende tiltak og behandling.



Helsedirektoratet fra 2016:

Nasjonal faglig retningslinje for diabetes Diabetisk fot og nevropati

Henvisning og oppfalging av diabetiske fotsar i multidisiplinaert fotsarteam
Sterk anbefaling

» En pasient med diabetes bgr henvises raskt til spesialisthelsetjenesten dersom:

>
>
>

» ....i 2017 hadde 17 av 41 sykehus i Norge diabetiske fotsarteam, Molde har en
av dem. Na er det ca 20 dedikerte team, for gvrig tar ett generelt sarteam seg
av diabetiske fotsar i de andre sykehusene som er tilpasset den lokale
logistikken.

pasienten har sar med infeksjon, eller sar kombinert med iskemi eller nevropati
pasienten har hatt fotsar tidligere og har fatt sar pa nytt

Pasienter med diabetes, men uten disse risikofaktorene bar henvises til spesialisthelsetjenesten
dersom de har hatt sar nedenfor ankelleddet med varighet mer enn 3 uker.

Det anbefales at behandlingen av diabetiske fotsar blir organisert i multidisiplinaere team i
spesialisthelsetjenesten.



Epidemiologi

« Omtrent 85 % av alle amputasjoner hos diabetikere skyldes et diabetisk fotsar

« 400-500 amputasjoner totalt per ar i Norge hos pasienter med diabetes
mellitus.

« En svensk studie har vist at behandlingen av et diabetisk fotsar koster 154 000
norske kroner.
« En amputasjon pa larniva kan koste 3 -4 ganger sa mye.

 Multidisiplinaere team har vist seg a redusere mortalitet og amputasjoner hos
diabetespasienter med fotsar:

(Weck M, 2013: 1190 pasienter) var majoramputasjonsrate etter 2 ar i

kontrollgruppen 21.7% mens de som ble behandlet i ett multidisciplinaert team

4.7%




Diabetiske fotsar

- ...er nevropatiske trykksar med eller uten infeksjon, med eller uten ischemi.

- Risikofaktorer for diabetiske fotsar er
- tidligere sar og amputasjoner,
- tilstedeveerelse av hyperkeratoser,
- leddeformiteter,

- problemer med synet og
- Mann.

« Graden av perifer arteriosklerose er den viktigste faktoren som bestemmer om et
diabetisk fotsar skal gro.



Utvikling av nevropatisk diabetisk fotsar

1. Dannning av kallus
(tykk, ded hud)

2. Subkutan bledning

3. Huden brytes ned - sar

4. Dyp infeksjon med
purulent artritt og
osteomyelitt




Behandlingen av diabetiske fotsar sikter mot

- avlastning,

- behandling av infeksjoner,

- gjenoppretting av sirkulasjonen og
- lokalt sarstell.

(b)

Enkle undersgkelser kan danne grunnlag for vurdering av risiko for
utvikling av diabetiske fotsar.

Profylakse og riktig handtering av slike risikopasienter bidrar til &
signifikant redusere antallet amputasjoner hos diabetikere.




Pasienter med diabetes mellitus har forhgyet risiko for utvikling av perifer
arteriosklerose.

Den diabetiske makroangiopatien angriper ofte leggarteriene.
Derfor er palpapel puls i arteria poplitea, men manglende pulsasjoner i ankel- og

fotarteriene, et klassisk funn.

Claudicatio intermittens er sjeldent hos diabetikere.

Mediasklerosen er typisk for diabetikere.

Arteriene blir stive pa grunn av forkalkninger i tunica media. Dette kan gi falsk
forhgyet perifer blodtrykk. AAl >1.2

mikroangiopatiske forandringer: fortykket basalmembran, skjagre karvegger,
mikrotromber og vasomotoriske feilfunksjoner utlgst av den autonome nevropatien.



Palpasjon av ekstremitetsarteriene og maling av ankel-arm-indeks
med dopplerteknikk inngar i sirkulasjonsutredningen.

Ankel-arm-indeksen ligger normalt mellom 0,9 og 1,1. En indeks pa
< 0,5 tyder pa kritisk ischemi. Indeks > 1,2 indikerer mediasklerose.

Typiske karforandringer vises ogsa pa rantgenbilder. Alternative
metoder for a utrede sirkulasjonen i periferien er tatrykksmaling eller
maling av transkutan oksygentensjon (tcpO2).

Pasienter med okklusiv karsykdom har signifikant redusert
oksygentensjon, og verdien gir derfor ogsa opplysninger om
sarprognosen. Dupleksskanning kan pavise stenoser i arteriene.

MR-Angiografien er gullstandard for diagnostisering av
karforandringer og planlegging av karrekonstruksjon




Kliniske funn ved diabetiske fotsar.
| om lag 20 % awv tilfellene foreligger blandingssar

palpable fotpuls

ingen smerter eller
nevropatiske smerter

varm og tarr fot

sar lokalisert i trykkbelastete
omrader

hyperkeratose rund saret

mangler fotpuls
hvilesmerter

fot er kald og blek

sar lokalisert akralt eller langs
fotrand

fa granulasjoner i saret



Nevropati

Perifer diabetisk nevropati rammer det sensoriske, motoriske og

autonome nervesystemet som fglge av mikroangiopati i vasa
nervorum

* Ved sensorisk nevropati mister pasientene
sensibilitetens beskyttende funksjon, for eksempel
overfor mindre traumer og belastnigssmerter.

* Motorisk nevropati gir feilstillinger i fattene og forandret
gangmagnster. Forhgyet trykk i fotsalen resulterer i
fortykket hud (kallus) og iskemiske nekroser i huden og
utstansede fotsar .

« Pa grunn av sensoriske nevropatien er disse sarene
ofte smertefrie. Pasienten registrerer ikke skaden og vil
fortsette & belaste foten. Slik vil saret neppe tilhele. Ca.
70 % av alle diabetesfotsar har sitt utgangspunkt i en
kombinasjon av sensorisk og motorisk nevropati.

Diabetisk nevropatisk fotsar som falge av en sensomotorisk nevrop
MTP1 hayre fot. Typisk for nevropatiske sar er ren sarbunn og
hyperkeratoser i sarkanten



Autonom Nevropati

» forstyrrelser i arterienes autoregulasjonsmekanismer og
arteriovengs shunting.
» redusert oksygenering av vevet.

» fot mister mye varme, og

» huden blir uttgrket og sprukken. Hudens barrierefunksjon
mot mikroorganismer faller bort. | tillegg mister huden mye

av sin elastisitet.

Arteriovengs shunting fremmer ogsa utviklingen av
osteopeni i fotskjelettet.

Dette kan gi spontanfrakturer og sammenbrudd av ledd og
knokler, slik at foten blir deform, komplex samspill av
inflammasjon og nevropati farer til Charcot-fot med gradvis
tapp av strukturell stgtte i foten.

Rantgenbildet av en Charcot-fot. Fotskjelettet har kolla
mellom- og bakfoten og ankel. @kt trykk over disse o
forarsake sar



» Jean-Martin Charcot beskrev 1868 progressiv degenerasjon av

Charcotfot

nevropatisk artropati

Charcot foot “rocker-bottom™ deformity

vektbaerende ledd med bendestruksjon, benresorbsjon og deformitet som
folge av tap av sensorikk ( demyelinisering av dorsale rotganglia) ved tabes
dorsalis- pasienter.

Nevropatisk artropati kan forekomme ved alle slags sensoriske nevropatier

3-9% (sprikende tall) av diabetikkerne med diabetisk polynevropati vil
utvikle Charcotfatter.

Hos diabetikkere med Charcotfot med ulcus er 5- ars mortaliteten 40%

En typisk feilstilling er den sakalte vuggemeien etter kollaps i mellomfoten
Her gker trykket seerlig under tarsus slik at det er nesten umulig a holde
foten fri for sar.



Diabetisk Charcot fot med tarsal kollaps og plantar trykksar, typisk
«vuggemeie» konfigurasjon.

dxt staende



Utredning

Korrekt sard|agnose er grunnlag for risikovurdering, behandling og prognose. Man skal aldri behandle et

sar uten & ha stilt en etiologisk diagnose.

» Grov-nevrologisk undersgkelse med
reflekser og sensorikk for bergring

» En enkel og palitelig undersgkelse er
sensibilitetstesting med 10-g Semmes-
Weinstein-monofilament. Metoden har hgy
sensitivitet og spesifitet og anses derfor
velegnet ved vurdering av risiko

» Monofilamentet er overlegent 128-Hertz-
stemmegaffelen, som har flere mulige
feilkilder.

10-g Semmes-Weinstein-monofilament. Pasienten skal ikke se
fattene nar disse undersgkes. Man tester tre steder i planta pe
(stortd, hodet av 1. metatarsus, hodet av 5. metatarsus).
Monofilamentet trykkes loddrett mot huden med sa mye k
bayes. Spar pasienten om han kjenner stikket og hvor
kjennes. Beskyttelsessensibilitet er til stede hvis pasi
trykket. Hvis han ikke kjenner trykket, har pasiente
en sensorisk nevropati



Feilstillinger

Hammerteer, kloteer, hallux valgus, hulfot og nedsatt
leddbevegelighet disponerer for trykkskader og sar. Selvsagt
disponerer Charcotfot for sar

Plantar aspect of the foot

\ Pes Cavus

O O O

Deformities of the
Toes and Forefoot

Pes Planus
Midfoot

Shaded areas and arrows indicate primary regions ‘at risk’ for developing ulcers.




Diabetisk cheiroartropati

Enzymatisk og ikke- enzymatisk glykosylering av kollagen og
abnorm crosslinking av kollagen (som hindrer nedbryting) og
gkt kollagenhydratation farer til gkt fibrosering av

leddkapsler, plantarfascier, palmaraponeuroser etc. og ofte
smertefri tilstivning av ledd.




Table 3. SINBAD classification tool

o o _
Site Forefoot
a rv u r e r.l n g Midfoot and hindfoot 1
Ischemia Pedal blood flow intact: at least 0
. . . . ) one pulse palpable
» Som nevnt er det avgjgrende at det stilles en etiologisk diagnose. Cloical avionio of reilicad 1
. e pedal blood flow
» Nar saret vurderes, noterer man seg Neuropailiy T >
» sarets lokalisering, sterrelse og dybde, = BIteGe Sons AN 15t ]
Bacterial infection None 0
» utseende av sarbunnen, Present 1
) Area Ulcer <1cm? 0
» tilstedeveerelse av nekroser, Ulcer zlcme 1
- : Depth ul fined to skin and sub- 0
» tegn til infeksjon, o S I e Tt e
» underminering av sarkantene, grlﬁar::rchmg e 1
: : Total possibl 6
» veeskemengde og utseende samt forholdene i huden omkring G

» Nevropati ja/nei
» Sirkulasjon kompromittert?

» Det er viktig at saret sonderes.

» Kontakt med bein er ensbetydende med osteomyelitt, som dessverre
altfor ofte overses med alvorlige konsekvenser for pasientene.




Behandling

For at sar skal kunne heles, kreves det farst og fremst behandling av de
tilgrunneliggende faktorer.

» Avlastning,
» infeksjonskontroll,
» Gjenoppretting av sirkulasjon

» metabolsk kontroll og et

» velfungerende samarbeid mellom pasienten og helsepersonell er viktige
forutsetninger.

Oppfylles ikke disse betingelsene, er enhver diskusjon om hvilken bandasje man
skal bruke, eller om sarbehandlingen skal vaere fuktig eller tarr, meningslgs




Avlasting

» Et diabetisk nevropatisk fotsar krever avlastning.

» Avlastningen ma vaere konsekvent. Krykker eller rullestol kan bare anses som e
nadlgsning. De fleste pasientene er eldre og klarer seg sjelden pa krykker.
Fullstendig immobilisering i rullestolen vil gke faren for andre komplikasjoner, slik
som trombose, emboli, muskelatrofi eller decubitus.

“ h

» FILT!

» Halvsko kan vaere en mulighet for pasienter med sar distalt i fotsalen. Imidlertid
forarsaker disse en sa stor beinlengdeforskjell at de kan veere vanskelige a
bruke over tid.

» Prefabrikkerte ortoser med luftkamre eller ortoser som lages av
ortopediingenigren med et hulrom over saret til lokal avlastning, er bedre
alternativer. Ulempen er at pasienten etter eget gnske kan ta disse av.



https://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwig3-7Z_evgAhXxyaYKHdq_DOEQjRx6BAgBEAU&url=https://www.pinterest.com/pin/266275396694142462/&psig=AOvVaw3S7DfJVaIPczoUDQ4ZuiZj&ust=1551908952497466

Avlasting, TCC

» Et godt alternativ er derfor avlastningsgips (total contact cast).

» Dette er en gipsstavel laget av myk plastgips med en luke over saret.

» Nar pasienten belaster med gipsen pa, sarger gkt trykk i omradet rundt saret for raskere
resorpsjon av gdemet. Indikasjonen er overflatiske trykksar hos pasienter med god arteriell
sirkulasjon.

» Gipsen skal kun unntaksvis brukes hos pasienter med en ischemisk komponent. Luken i
gipsen tillater ogsa regelmessig sarstell. Mobilisering av pasienten med avlastningsgips er
ogsa god gdembehandling. Gipsen ma skiftes regelmessig, til & begynne med en gang i
uken.

Behandlingen er ressurskrevende og fordrer god kunnskap innen gipsing.

Trykksar pa grunn av for stram eller feillagt gips forekommer. Motsatt fot ma ogsa beskyttes
med for eksempel en tykk sokk som tres utenpa gipsen, slik at den ikke skraper opp huden
og gir sar (husk at pasienten har nevropati). Hvis brukt riktig og i kombinasjon med god
lokalbehandling, anses gipsen som gullstandard i behandlingen av unilaterale plantare
ulcerasjoner.




Infeksjon

Infeksjoner er den vanligste arsaken til amputasjonene hos diabetikere . Diabetiske sar er utsatt for infeksjoner pa
av forstyrrelser i granulocyttfunksjonen.

Hgyt blodglukoseniva og darlig perfusjon gjer vevet disponert for nekrotiserende infeksjoner.

Stafylokokker, betahemolytiske streptokokker, enterobacter, bacteroides fragilis, peptokokker og peptostreptokokker e
bakteriene som oftest dyrkes fra sarene

Kontakt med bein nar diabetesfotsar inspiseres med sonde eller annet egnet instrument taler med stor sannsynlighet fo
osteomyelitt.

» Vanlig rentgen paviser ikke tidlige forandringer, men kan veere nyttig for & dokumentere forlgpet.

» MR-undersgkelse kan diagnostisere akutt og kronisk osteomyelitt. Skillet mellom akutt og kronisk osteomyelitt settes
ved fire uker. Dyrkning fra sarene gjgres for bakteriologisk diagnose.

De beste prgvene for bakteriologisk undersgkelse er biopsier tatt fra sarbunnen. «Sarpensler» bgr unnggé



Infeksjon

» Generelt har man en lavere terskel til & starte opp antibiotikaterapi hos pasienter med diabetes!!

» Hos diabetikere kan dysfunksjonelle granulocytter og makrofager samt
basalmembranfortykkelse vaere arsak til mangel pa erythem og purulent sekresjon, likevel kan
det foreligge en multimikrobiell infeksjon

» Bare halvparten av infeksjoner i diabetesfoten har klassiske infeksjonstegn (Edmonds M, 2006), da
nevropati og iskemi begge kan hemme betennelsesprosessen som normalt oppstar i infiserte sar.

» Behandlingen bgr styres etter en ngktern vurdering av prgvesvaret. Ved dype infeksjoner og generelle
infeksjonstegn bagr man gi parenteral antibiotikabehandling.

» Hvis man ma gi antibiotika far det mikrobiologiske svaret foreligger, anbefales enten et
antistafylokokkmiddel eller en kombinasjon av ciprofloksacin og metronidazo! eller klindamycin

Det anbefales a konsultere en infeksjonsmedisiner.

| tillegg til langvarig antibiotikabehandling ma ogsa kirurgisk debridement og eventuell reseksjon av
infisert bein vurderes.



http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/?frid=Lk-01-infeksjon-4136
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/?frid=Lk-01-infeksjon-4311
http://legemiddelhandboka.no/Legemidler/?frid=Lk-01-infeksjon-3167

Gjenoppretting av sirkulasjonen

» Pasienter med tegn pa redusert arteriell sirkulasjon skal henvises til
karkirurg.

» Kritiske tegn er ankel-arm-indeks < 0,5, absolutt systolisk trykk i en
fot- eller ankelarterie < 50 mm Hg, tatrykk < 30 mm Hg og redusert
oksygentensjon.

» Revaskularisering kan gjgres ved PTA og bypassoperasjoner.

» Bypassoperasjoner kan veere teknisk krevende fordi .
mottakerkarene ofte ligger noksa perifert. AR it

A. profunda femoris

» Operasjonsresultatene (patency rates) er derfor ikke like gode som  #eresswercas
ved proksimal bypasskirurgi. Et viktig prinsipp er & behandle
infeksjonen farst og deretter gjenopprette sirkulasjonen, for pa den
maten a forskyve nivaet ved en eventuell amputasjon sa langt
distalt som mulig.

A. poplitea—+




Metabolsk kontroll

» Ledsagende behandling av dyslipidemi, hypertoni og hypergklykemi samt rgykeslutt
reduserer forekomst av senkomplikasjonene hos pasienter med type 1- og type 2-
diabetes Malet er at

» Hb Azic-verdien skal veere < 7,5 % hos pasienter under 75 ar og
» <9,0% hos pasienter over 75 ar.
» Fastende blodsukker bar vaere henholdsvis 4,5 -8 mmol/l og 6 —9 mmol/l.

» Spesielt ved infiserte sar kan blodsukkeret stige og vaere vanskelig a kontrollere.
Pasienter med type 2-diabetes som behandles med orale antidiabetica kan i en slik
situasjon vurderes for insulinbehandling. Metabolsk kontroll har ogsa vist seg
a veere et effektiv redskap for & forebygge diabetiske fotsar.



Opplaering og motivasjon

» A laere opp og motivere pasienter er oppgaver som bgr tas av
alle som er involvert i behandling av diabetikere.

» Pasientene trenger informasjon om konsekvensene av
nevropati og arteriosklerose og om vanlig fotstell.

» Diabetikere med fotsar ma kjenne til symptomene som tyder
pa forverring, og de ma vite hvor de skal henvende seg.



Lokalbehandling

» Moderne sarbehandling bygger pa infeksjonskontroll, regelmessig
fierning av nekrotisk vev og kontrollert vaesking fra saret.

» Regelmessig fierning av nekroser og kallositeter rundt saret anbefales pa det
sterkeste. Dette gjgres helst kirurgisk.

» Fistler eksideres slik at det blir en starre apning som muliggjer kontroll over
sarbunnen,

» Hydrogeler skaper et fuktig tilhelingsmiljg som fremmer autolytiske mekanismer, men
ma brukes med varsomhet hos diabetikere. Bandasjer som inneholder sglv, eller jod i
kombinasjon med stivelse, har antibakteriell effekt.

» Det er ikke indikasjon for bruk av antibiotika lokalt.




Profylakse

Primaerprofylakse sikter mot optimal diabetesbehandling. Bedre blodglukosekontroll og
behandling av dyslipidemi og hypertoni vil, som vist i UKPDS-studien, redusere
forekomsten av mikrovaskuleere komplikasjoner, og er, sammen med risikovurdering, en
viktig del av primaerprofylaksen.

En strukturert oppleering er av stor betydning for & forebygge sar. Diabetikere skal
motiveres for & gjgre ngdvendige tiltak, slik som daglig inspeksjon av fattene og skoene,
regelmessig fotvask (ikke ved sar), ikke & ga barfot eller barbeint i skoene samt bruk av
fuktighetskrem ved tarr hud.

Hyperkeratoser skal fortrinnsvis behandles av fotterapeut. Dette gjelder ogsa neglestell
hos diabetikere med moderat og hay risiko for utvikling av fotskader. A ha fotterapeut
med i det diabetiske fotteamet bar veere en selvfglge.

Alle pasienter med tidligere fotsar forblir hgyrisikopasienter. Sekundeerprofylaksen
innebeerer & utstyre diabetikere med tidligere sar eller amputasjoner med spesialsaler,
spesialfottay og andre ortopediske hjelpemidler for a forhindre residivsar. Det er viktig at
denne pasientgruppen fglges regelmessig opp av diabetesfotteamet.




Skal DM pasienter uten sar henvises til diabetisk
fotsarteam?
-kun de med moderat eller hay risiko for DFS

» Lav risiko: minst en puls pr fot, og normal Monofilament u.s., og ingen fotdeformitet

» Moderat risiko: ikke malbar pulser pa en fot, eller nedsatt monofilament 6/8 eller
faerre eller fotdeformitet eller manglende evne til a se eller undersgke egen fot)
eller fotdeformitet.

» Hay risiko: tidligere sar eller amputasjon, eller fravaerende pulser og nedsatt
monofilament 6/8 eller faerre eller en av de tidligere nevnte og hard hud (kallus)
eller deformitet).




CUSTOM FOOTWEAR

En bedre forstaelse av patofysiologi og risikovurdering av hver enkelt
pasient vil kunne forhindre diabetiske sar og amputasjoner

Pasienter med diabetiske fotsar bar henvises raskest mulig til et
diabetisk fotteam

Behandling av diabetiske fotsar er vanskelig og krevende, men
tverrfaglig tilneerming kan forbedre resultatene

For thaispecialunconirolled
diabeilicin your lii¢




Diabetes fotsarteam ved
Molde sykehus

Ca 20 diabetes fotsarteam i landet

2015 ortopedisk poliklinikk Molde

Teamet bestar av sykepleiere og ortoped

Tett samarbeid med ortopediingenigr fra OCH, kirurg, endokrinolog, nevrolog, fotterapeut og intervensjonsradiolog.



Screening




Forebygging

» Metabolsk kontroll
» Inspeksjon og stell av fattene

» Spesialsaler (fotsenger) og sko




Forlap

1. Sardiagnose

2. Sarbehandling

3. Filtavlastning

4. Sarskift 1-2 ganger i uken til saret er tilhelt
5. Kontinuerlig evaluering

6.  Ortopedisk fottay




Oppfolging

» Kontroll 3 maneder, 6 maneder og 1 ar

» Viktig for oss og pasienten for a ha kontroll pa at det ikke oppstar nye sar.




Oppfolging av
hjemmesykepleie/sykehjem

» Smare beina hver kveld.

» Gjennomfare sarskift etter gitt
prosedyre.

» Observasjon av endringer.
» Bildedokumentasjon.

» Ta kontakt med poliklinikken ved
spgrsmal.




Erfaringer

» Pasienten far en tilpasset behandling etter grundige undersgkelser, som gker
deres livskvalitet ved at vi far saret til a gro.

» De fleste diabetiske fotsar tilheles innen 1-6 maneder.

» Vi kan fange opp alvorlige komplikasjoner pa et tidlig tidspunkt og sette i
gang tiltak for a unnga infeksjoner og amputasjoner.

» Tilpasset fottay som avlaster videre for at nye sar ikke skal oppsta.
» Pasientene slipper lang reisevei og lang ventetid for a komme inn.

» Alle som har blitt screenet kan ringe direkte til teamet ved sparsmal eller hvis
nye sar oppstar, slik at de skal slippe a matte dra innom fastlegen sin farst for
a fa henvisning.




Forebygging av diabetesfotsar

» Opplaering av pasienten til selvpleie- observere beina hver dag. Eventuelt
informasjon til pararende.

» Smgre beina hver kveld far de legger seg.

» Henvis pasienten raskt til diabetiskfotsarteam dersom det er oppstatt sar.




Hestesko

Nedfasede kanter
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Pasient 2
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Kallusdannelse over tidligere sar
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Risikovurdering og handtering av
risikopasienter

Alle diabetikere bar fa undersgkt fattene sine minst en gang i aret. Undersgkelsen omfatter screening for risikofaktorene nevropati,
arteriosklerose og deformiteter. Resultatet av denne undersgkelsen danner grunnlaget for risikovurdering som beskrevet i modifikasjonen av
The Tayside Foot Risk Assessment Protocol. Etter at fgttene er undersgkt, skal pasienten plasseres i en risikokategori. Dette bestemmer
videre oppfglging og behandling

Lav risiko Moderat risiko Hoy risiko Aktuelt fotsar
Normal sensibilitet Manglende sensibilitet Tidgeare nevropatisk/ Fotsédr av enhver rsak
palpabel puls lkke palpabel puls artenosklerotisk fotsér ,
ikke sir tidigere Betydelg nedsatt syn lkke palpabel puls + nevropats |
ingen deformitet Annet fysisk handikap Hyperkeratoser med
normalt syn {f.eks. apoplaxia carebri, nskofaktorer {nevropati,
adipositas per magna) anenosklerose, deformitet)
 Tuigere amputasion
(kontra- eller ipsiateral)
¥ - = + 5 L 2
Undersokes 1 gang | &ret Skal inspisere fottene Som passenter med moderat = Henwises 1l dabetes-
daghg selv ' fiSiko, men: fotteam eller karkirurgi
Skal g8 regelmessig til Skal gh regeimessig td fot- || ved kritisk iskemi
fotterapeut (hver 4.-12, uke) terapeut med spesial Skal ses av spesiakstene
Fotundersakelse av lege kunnskap innen dabetesfot | innen 48 timer
2-4 ganger per ar Oppfoiging av diabetes-
fotteam
Henwvisning til ortoped-
ingeniar vurderes
(ved deformiteter eller
udligere amputasioner)




