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V

 Vorwort

Das Gebiet des diabetischen Fußsyndroms (DFS) entwickelt sich schnell. Dabei ist es schwer 
überschaubar, weil die Fortschritte auf verschiedene Personengruppen verteilt sind und 
eine handlungsorientierte Systematik fehlt. Die Frage der Übersichtlichkeit taucht auch bei 
Weiterbildungen wie dem interdisziplinären Intensivkurs »Diabetischer Fuß« auf, den die 
Autoren ausrichten. Der Ansatz, alle beteiligten Fachdisziplinen zu Wort kommen zu lassen, 
produziert eine Fülle von Einzelfakten, die aber nicht anhand der konkreten Arbeit am 
 Patienten geordnet sind und daher leicht wieder vergessen werden.

Eine handlungsorientierte und interprofessionell anwendbare Systematik entsteht durch 
 Gliederung des DFS anhand der Lokalisation und der dort vorherrschenden pathobiomecha-
nischen Phänomene in eine überschaubare Anzahl von Entitäten. Diese Systematik fokussiert 
auf die Auslöser mithilfe der Frage »Warum genau da?« und bereitet so den theoretischen 
Hintergrund für die praktische Arbeit. Zu den Entitäten haben wir im interdisziplinären 
Austausch Übersichten verfasst und Erkenntnisse aus dem Register DFS und der vorhandenen 
Literatur eingearbeitet. Die gewonnene Klarheit soll dem Erfahrenen einen besseren Über-
blick und dem weniger Erfahrenen einen leichteren Zugang zum DFS ermöglichen. Sie soll 
den interprofessionellen Austausch erleichtern und weitere Fortschritte fördern. So könnte die 
Systematik einen Beitrag zur Reduktion der exzessiven Amputationspraxis, Krankheitszeiten 
und Rezidivraten leisten und helfen, Menschen mit DFS aktiv und mobil zu halten.

Die physiologischen Zusammenhänge und organisatorischen Voraussetzungen haben wir mit 
Blick auf das fachübergreifende Verständnis und eine erfolgreiche Arbeit am diabetischen Fuß 
zusammengefasst.

Dieses Buch wendet sich daher an alle Therapeuten, die sich mit dem DFS beschäftigen. 
Es wurde bewusst versucht, sprachlich allen gerecht zu werden. Das Manuskript wurde von 
Angehörigen verschiedener Gesundheitsberufe gegengelesen und angepasst. Die erschöp-
fende Vollständigkeit der aufgeführten Aspekte ist nicht Ziel dieses Buches.

Wir wünschen eine anregende und Neugierde weckende Lektüre zu einem überaus spannen-
den Feld und hoffen, von den angestoßenen Diskussionen auch selbst profitieren zu können. 
Daher sind wir für Rückmeldungen aller Art dankbar.

Dr. med. Dirk Hochlenert
Dr. med. Gerald Engels
Dr. med. Stephan Morbach
Köln und Soest im Mai 2014
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 Abkürzungsverzeichnis

In der folgenden . Tab. 1 sind die im Text benutzen Abkürzungen aufgeführt.

 .   Tab. 1 Abkürzungen

ABI Ankle-brachial-index: Knöchel-Arm-Index

Adp Arteria dorsalis pedis

Af Arteria fibularis

AG Fuß Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Fuß der Deutschen Diabetes Gesellschaft, 
7 http://www.ag-fuss-ddg.de

ATC Anatomisch-therapeutisch-chemisches Klassifikationssystem – geordnete Liste thera-
peutisch nutzbarer Arzneistoffe

Atp Arteria tibialis posterior

AU Arbeitsunfähigkeit

ce-MRA Kontrastmittelverstärkte Kernspinangiographie

CF Charcot foot: Charcot-Arthropathie, Charcot-Fuß

CID GmbH Centrum für integrierte Diabetestherapie, 7 http://www.cid-direct.de

CN Charcot neuropathy

DAF Diabetesadaptiertes Fußbett

DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft, 7 http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

DFS Diabetisches Fußsyndrom

DIP Distales Interphalangealgelenk

DNOAP Diabetisch-neuropatische Osteoarthropathie oder Charcot-Fuß

DSA Digitale Subtraktionsangiographie

DWI Diffusion weighted imaging: Weiterentwicklung des MRT, die die Diffusion der Wasser-
stoffatome zur Errechnung eines Kontrasts nutzt

EDV Elektronische Datenverarbeitung

FDB Flexor digitorum brevis; die Sehne des FDB wird nur selten tenotomiert

FDL Flexor digitorum longus; die Sehne des FDL wird bei Fehlstellungen der Langzehen 
z. T. tenotomiert

FHL Flexor hallucis longus; die Sehne des FHL wird bei Fehlstellungen der Großzehe 
z. T. tenotomiert 

FKDS Farbkodierte Duplexsonographie

ICD International Classification of Disease

IPG Interphalangealgelenk

iTCC Instant total contact cast: Walker, den man nicht ausziehen kann

IV Integrierte Versorgung



XVI  Abkürzungsverzeichnis

MFK Mittelfußknochen

MMPs Matrixmetalloproteasen: Enzyme, die zur Auflösung von avitalem Gewebe 
und anderen Eiweißstrukturen produziert werden

Mobiles 
WundASS

Wundassistenten, die in Wundambulanzen angestellt sind und an die delegiert 
wurde, Wundbehandlungen ambulant bei Patienten zu Hause durchführen. Dies ist 
Teil des Vertrags in Nordrhein

MRT Magnetresonanztomographie

MTK Metatarsaleknochen

NNT Number needed to treat: Anzahl von Menschen, die behandelt werden müssen, 
damit einer davon profitiert

NPWT Negative pressure wound therapy: Unterdrucktherapie zur lokalen Wundbehandlung

NV Netzversorgung

OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel

pAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit

PIP Proximales Interphalangealgelenk

PNP Polyneuropathie

RCW Removable cam walker: Walker, der ausgezogen werden kann

RV Regelversorgung

TCC Total contact cast: Vollkontaktgips

TcPO2 Transkutane Sauerstoffpartialdruckmessung

TIMPs Tissue inhibitors of metalloproteinases: Substanzen, die die MMPs blockieren

TIP Tip-toe-Läsion: Läsion auf der Zehenkuppe

VAC Vacuum Assisted Closure-Therapy , Unterdrucktherapie zur lokalen Wundbehand-
lung, VAC ist ein geschütztes Warenzeichen von KCI

 .   Tab. 1 Abkürzungen
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1
 Das diabetische Fußsyndrom (DFS ) ist eine Folge 
von Komplikationen des Diabetes mellitus, die zu 
Amputationen, Beeinträchtigung der Mobilität so-
wie in manchen Fällen zum Tod der Betroffenen 
führen kann. Zwei Gruppen von Erkrankungen 
werden unter diesem Begriff zusammengefasst: 
schlecht heilende Wunden der unteren Extremi-
tät bei  Diabetes einschließlich der Risikokonstel-
lationen im Vorfeld (. Abb. 1.1) und der diabetes-
bedingte Charcot-Fuß (. Abb. 1.2). Beide Erkran-
kungsgruppen kommen auch kombiniert vor. Nach 
erstmaligem Auftreten  besteht das diabetische 
 Fußsyndrom lebenslang, da es bisher nicht gelun-
gen ist, die zugrunde liegenden Diabeteskomplika-
tionen zu heilen (Armstrong u. Mills 2013).         

 Das zentrale Merkmal des diabetischen Fuß-
syndroms ist die reduzierte Schmerzentwicklung 
bei Anfangsschäden. Dies wird auch als »loss of 
 protective Sensation « bezeichnet und ist eine Folge 
des Untergangs feiner Nervenfasern. Ein normales 
Vermeidungsverhalten und das Einfordern von 
 Hilfe erfolgen daher nicht im angemessenen 
 Umfang, ausgedehnte Schäden können auftreten. 
Das Ausmaß der Achtlosigkeit, das Betroffene an 
den Tag legen, ist für Unerfahrene im Umgang mit 
Menschen mit reduziertem Empfinden verblüf-
fend.  Der Diabetologe und Philosoph A. Risse 
 erklärt dies mit dem Phänomen des Leibesinsel-
schwunds  (Risse 1997). Dieses Konzept besagt 
vereinfacht, dass der Fuß in der leiblichen Ökono-
mie des Betroffenen nicht mehr vorkommt, also 
nunmehr wie ein Umgebungsbestandteil wahrge-
nommen wird.

  Mehrere Nerven betreffende Schädigungen 
werden unter dem Begriff der Polyneuropathie  zu-
sammengefasst. Menschen mit Diabetes entwickeln 
symmetrische, distal betonte und vorwiegend sen-
sible Polyneuropathien. Entsprechend werden zu-
erst lange und dünne Nervenfasern, die mit dem 
Transport von Informationen betraut sind, seiten-
gleich geschädigt. Später fallen Fasern aus, die 
rumpfnähere Regionen erreichen, und auch solche, 
die Bewegungen steuern. Die Balance der Muskel-
gruppen wird in diesem Fall gestört, da rumpf-
fernere Muskeln früher ausfallen. Dies ist entschei-
dend bei der Entwicklung vieler Fehlstellungen. Der 
Ausfall von Nerven mit steuernden Funktionen 
führt auch zu Veränderungen der Haut und der 

 .  Abb.  1.1 Schmerzlose Verletzung: Dieser Fremdkörper 
steckte 3 Tage unbemerkt im Fuß und wurde zufällig bei ei-
ner Routineuntersuchung entdeckt. (Mit freundl. Genehmi-
gung von Dr. med. Dietmar Weber) 

 .  Abb . 1.2 Charcot-Fuß : schmerzlose Mehrfachfraktur des 
Unterschenkels und des Fußes. Vorstellung mit »Verdacht auf 
Thrombose« zu Fuß in einer deutschen Metropole 2011 nach 
dreiwöchiger Behandlung durch engagierten Allgemeinarzt 
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 Zehennägel durch fehlende Ansteuerung der 
Schweißdrüsen (. Abb. 1.3).     

 Reparaturvorgänge werden durch weitere Er-
krankungen wie die periphere arterielle Verschluss-
krankheit, Deformitäten, Hautprobleme, Ödeme, 
Folgen des entgleisten Glukosestoffwechsels und 
sonstige heilungsbehindernde Faktoren gestört. 
Daher ist es entscheidend, nicht bei der Feststellung 
eines »diabetischen Fußes« stehen zu bleiben, son-
dern die Ursachen strukturiert aufzuspüren und zu 
behandeln.

1.1   Bedingungen und Auslöser

  Das DFS hat zahlreiche Ursachen, die einander teil-
weise zu-, unter- und übergeordnet sind. In diesem 
Buch haben wir die Ursachen in Bedingungen und 
Auslöser getrennt, um sie systematisch aufarbeiten 
zu können.

  Betroffene entwickeln zunächst resistenzmin-
dernde Bedingungen,  die die Widerstandskraft des 
Fußes schwächen und die Heilung anfänglicher 
Schäden behindern. Der gesunde Fuß ist so wider-
standsfähig angelegt, dass Schäden zwar regelmäßig 
entstehen, aber prompt begrenzt und repariert wer-
den. Die resistenzmindernden Bedingungen stören 
diese Vorgänge, und ihre Kenntnis beantwortet die 

Frage »Warum besteht überhaupt ein DFS?«. Sie 
bilden eine Risikokonstellation, die vornehmlich 
durch eingeschränkte Wahrnehmung von Schmer-
zen gekennzeichnet ist. Weitere Faktoren wie Durch-
blutungsstörungen, Schwellungszustände und ande-
re treten hinzu.

  Wirksam wird dieses Risiko durch veranlassen-
de Auslöser , die zu einer Überlastung führen. Die 
Auslöser bestimmen den Ort, an dem sich das Risi-
ko konkretisiert. Ihre Kenntnis beantwortet die Fra-
ge »Warum besteht das DFS genau hier?«. Sicht-
bare Zeichen ihres Wirkens sind z. B. Schwielenbil-
dungen als initiales Zeichen von Druckbelastungen.

1.2   Verlauf

  Belastende Auslöser und schützende äußere wie in-
nere Gegebenheiten des Fußes bilden ein Gleichge-
wicht. Dieses Gleichgewicht entscheidet darüber, ob 
die vermehrte Verwundbarkeit zu Verletzungen 
führt oder folgenlos bleibt. Die Phasen der Ver-
schiebung des Gleichgewichts sind in . Tab. 1.1 dar-
ges te llt.  

 So führen resistenzmindernde Bedingungen bei 
Menschen, die sich wenig bewegen, nicht unbedingt 
zu Schädigungen (Armstrong et al. 2004). In ande-
ren Fällen gelingt eine Kompensation  z. B. durch 
Ausbildung einer Schwiele . Auch bei Rötungen  und 
Blasen  handelt es sich um Belastungsfolgen, die 
oberflächlich bleiben und Teil einer noch funk-
tionierenden Überlastungsabwehr sein können 
(. Abb. 1.4). Die Kompensation wird dadurch er-
reicht, dass sie zu einer schmerzvermittelten Scho-
nung zwingt, die zu einer schnellen Abheilung ohne 
weitere Maßnahmen ausreicht.     

 Kommt es dagegen zur zeitweisen Dekompen-
sation  mit Verletzung tiefer Schichten, so sind ver-
schiedene Defekte möglich. Zunächst führen kurz-
zeitige Überlastungen schon zuvor beanspruchter 
Hautpartien zu Einblutungen in Schwielen  (. Abb. 
1.5). Zum Zeitpunkt der Entdeckung sind diese Blu-
tungen beendet, und das Epithel ist wiederherge-
stellt (Rosen et al. 1985). Die Phase des inaktiven 
DFS  definiert sich somit aus einer früheren Über-
lastung bei gleichzeitiger Resistenzminderung. 
Wird dies erkannt, greift die Prävention ein und 
verstärkt die Schutzmechanismen durch Schulungs-

 .  Abb. 1.3 Einseitige Polyneuropathie links durch spinale 
 Erkrankung mit Ausbildung aller neuropathietypischen Ver-
änderungen einschließlich Zehenfehlstellungen und Wunden 
ohne Bestehen eines Diabetes mellitus. (Mit freundl. Geneh-
migung von Dr. med. Thomas Horn) 
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1  .  Tab. 1.1 Phasen des Gleichgewichts zwischen schützenden und belastenden Einflüssen

 Phase  Was passiert  Zeichen 

 0  Gesund  Widerstandsfähiger Fuß, der ohne 
externe Schutzmaßnahmen für die 
gewohnte Belastung gerüstet ist 

 – Keine Zeichen einer Resistenz minderung 

 I  Prä-DFS  Erhöhte Verletzlichkeit, evtl. mit 
Zeichen der Kompensation 

 – Resistenzminderung (PNP und 
evtl. weitere Bedingungen)
  – Evtl. Kompensationszeichen, z. B. Schwielen 

 IIa/IIb/IIc  Inaktives DFS  Erhöhte Verletzlichkeit mit früheren 
Dekompensationsfolgen  

 – Resistenzminderung
  – Frühere dekompensierte Überlastung:
  (a) Zustand nach präulzerativer Läsion (Schwiele 
mit Einblutung),
  (b) Zustand nach Ulkus,
  (c) inaktiver Charcot-Fuß 

 IIIa/IIIb/IIIc  Aktives DFS   Aktuelle Dekompensationsfolgen 
mit oder ohne Beteiligung tiefer, 
hypotropher Regionen (Knochen, 
Gelenke, Fettpolster der Ferse) 

 – Resistenzminderung
  – Aktuelles Ulkus als oberflächennahe Folge 
dekompensierter Belastung 
 – Aktuelle Dekompensation 
 (a) oberflächennahes Ulkus 
 (b) tiefes Ulkus bis in tiefe, hypotrophe Regionen
  (c) aktiver Charcotfuß 

 IV  Kein Fuß  Entfernung der betroffenen Region  Majoramputation 

maßnahmen (Dorresteijn u. Valk 2012), Schuhver-
sorgung (Busch u. Chantelau 2003) und podologi-
sche Betreuung (Plank et al. 2003; Chantelau 2002). 
Ist die Überlastung intensiver oder über längere 
Zeitabschnitte wirksam, so kommt es zu umfang-
reicheren Schäden, die aufwändigere Reparaturpro-
zesse erfordern, länger andauern und während ihres 
Bestehens als aktives DFS  auffällig werden. Betref-
fen sie die Haut, so wird von »Ulkus« (Geschwür, 
nicht traumatische Verletzung der Haut in ihrer 
gesamten Dicke) gesprochen (. Abb. 1.6; . Abb. 
1.7), bei Überlastung des Stützapparats, insbe-
sondere der Knochen, von einem »Charcot-Fuß«. 
Die lange Zeit bis zur Wiederherstellung der Inte-
grität macht eine Wiederholung der Auslöser in 
dieser kritischen Phase wahrscheinlich. Die Defekte 
werden somit weiter unterhalten und imponieren, 
als wohnte ihnen eine Chronizität inne. Dem 
ist aber nicht so, sie werden vielmehr ständig er-
neuert.             

 Mit Abschluss der Reparatur geht das DFS 
 wieder in eine inaktive Phase über, was auch als 
 Re mission  bezeichnet wird (Armstrong u. Mills 
2013). Im Fall eines Charcot-Fußes wird dann von 

einem inaktiven Charcot-Fuß gesprochen (Rogers 
et al. 2011). Das Konzept einer lebenslangen Er-
krankung mit aktiven und inaktiven Phasen lässt 
sich auf das gesamte DFS übertragen. Ohne weitere 
protektive Maßnahmen entwickeln fast 100 % der 
Betroffenen (Tanudjaja 1995) innerhalb eines Jahres 
durchschnittlich mindestens eine erneute aktive 
Phase des DFS, die auch als Rezidiv  (von lat. »reci-
dere«, zurückfallen) der Erkrankung bezeichnet 
wird. Finden sich die neuen Läsionen an gleicher 
Stelle, so wird dies in der englischsprachigen 
 Lite ratur bei zeitnahem Rückfall als »relapse «, bei 
späterem als »recurrence « bezeichnet. Treten sie 
an anderer Stelle auf, spricht man von »new ulcer «. 
Die lebenslange Durchführung strukturierter Maß-
nahmen zur Rezidivvermeidung durch Beherr-
schung der belastenden Auslöser ist daher ein we-
sentlicher Bestandteil der erfolgreichen Betreuung 
von Menschen mit diabetischem Fuß (Waaijman et 
al. 2014). Der Verlauf ist in . Tab. 1.1 dargestellt. 
Eine Major amputation beendet das DFS im engeren 
Sinne auf der amputierten Seite, Probleme mit 
dem Stumpf und Prothesen schließen sich evtl. an 
(. Abb. 1.8).     
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 .  A bb. 1.4 Spontan eröffnete Blase unter dem medialen 
Sesambein, Prä-DFS  in Phase I (. Tab. 1.1) 

 .  Abb. 1.5 Punktblutung in einer Schwiele über dem media-
len Sesambein als Zeichen einer zuvor erfolgten, kurzzeitigen 
Überlastung tiefer Hautschichten, inaktives DFS, Phase IIa 

 .  Abb. 1.6 Spontan eröffnete Blase mit Ulkus als Blasen-
grund, aktives DFS , Phase IIIa 

 .  Abb. 1.7 Tiefes Ulkus mit Knochenbeteiligung, aktives 
DFS, Phase IIIb 

 .  Abb. 1.8 Amputationsstumpf nach Unterschenkelampu-
tation, Ulkus am Stumpf, Phase IV 
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1
1.3  Einteilungen

  Traditionell wird die Tiefenausdehnung der Läsio-
nen beim DFS nach Wagner eingeteilt (Wagner 
1981, 1987  ) (. Tab. 1.2).  

 Die Problematik dieser Einteilung besteht darin, 
dass
 4   die Klassifikation nur Wunden beschreibt – 

also den Charcot-Fuß nicht,
 4   die Vorstufen nicht differenziert,
 4   Stadium 1 und 2 im klinischen Kontext sehr 

schwer zu trennen sind,
 4   Stadium 3 und 4 im klinischen Kontext sehr 

schwer zu trennen sind,
 4   die komplikationsträchtigen Verletzungen an 

der Ferse mit Beteiligung des Fettpolsters nicht 
angemessen abgebildet werden,
 4   auf prognostisch wichtige Faktoren wie pAVK, 

Infektionen oder Begleiterkrankungen nicht 
eingehen,
 4   die Gradeinteilung häufig abweichend vom 

 ursprünglichen Text gehandhabt wird: Zum 
Beispiel ist nach Wagner eine Läsion mit 
 Knochenkontakt ohne Osteomyelitis noch 
Grad 2, eine Abszessbildung auch ohne 
 Knochenbeteiligung Grad 3. In der gängigen 
Handhabung wird der Knochenkontakt 
(»probe to bone positiv«) mit bakterieller In-
vasion des Knochens und Osteomyelitis 
 gleichgesetzt, auch weil sich eine Osteomyelitis 
im Röntgenbild in den ersten Wochen oft nicht 
darstellt. Die tiefe Abszedierung wird dagegen 
nicht immer berücksichtigt.

  Von Vorteil ist, dass diese Klassifikation eine breite 
Verteilung und Akzeptanz findet. Das Original-
textzitat ist im 7 Anhang, 7 Abschn. A.2.1, wieder-
gegeben.

  Eine in Deutschland verbreitete Ergänzung 
kombiniert die Beschreibung der Ausdehnung der 
Läsion nach Wagner mit Informationen zu Infek-
tion  und pAVK analog zur University-of-Texas-
Klassi fikation (UT-Klassifikation) (Armstrong 
1996; Armstrong et al. 1998). Diese beschreibt mit 
den Buchstaben A, B, C und D Abwesenheit oder 
Präsenz der Faktoren Infektion und Ischämie 
(A = Ab wesenheit beider, B = nur Infektion, C = nur 
Ischämie, D = beides). In Würdigung der Erst-

 .  Tab. 1.2 Wagner-Klassifikation  

 Grad  Beschreibung 

 0  »Risikofuß« 

 1  Oberflächliche Wunde 

 2  Wunde, die Sehne oder Gelenkkapsel 
 erreicht 

 3  Wunde mit Knochenbeteiligung oder 
 Gelenkeinbruch 

 4  Nekrose von Fußteilen 

 5  Nekrose des gesamten Fußes 

autoren wird die kombinierte Einteilung als Klassi-
fikation nach »Wagner-Armstrong« bezeichnet 
(. Abb. 1.9).     

 Weitere Klassifikationen sind beschrieben: So 
war in Deutschland die Einteilung nach Arlt  lange 
gängig, die zwischen angiopathischem, neuropathi-
schem und angioneuropathischem DFS unterschied 
(Arlt u. Protze 1997). International ist insbesondere 
die PEDIS-Klassifikation   der IWGDF (Internatio-
nal Working Group on the Diabetic Foot) bedeut-
sam (Schaper 2004). Sie umfasst die Parameter 
Durchblutung (P = »perfusion«), Wundgröße (E = 
»extent/size«), Tiefenausdehnung (D = »depth/tis-
sue loss«), Infektion (I = »infection«) und schützen-
de Empfindung (S = »sensation«). Die PEDIS-Klas-
sifikation ist ebenfalls im 7 Anhang, 7 Abschn. A.2.3, 
wiedergegeben.

1.4   Epidemiologie

  Das diabetische Fußsyndrom betrifft eine stetig 
wachsende Anzahl  von Menschen. Derzeit sind 
über 7.000.000 in Deutschland lebende Menschen 
von Diabetes betroffen (DiabetesDE 2011). Welt-
weit hat die Zahl der Menschen mit Diabetes in den 
letzten Jahrzehnten massiv zugenommen, sodass 
vielfach von einer Diabetesepidemie gesprochen 
wird (Guariguata et al. 2014). Teilweise ist diese Zu-
nahme auf eine steigende Lebenserwartung zurück-
zuführen. In Deutschland hat sich die Lebenserwar-
tung der 60-Jährigen seit dem letzten Weltkrieg 
 jedes Jahrzehnt um 1–2 Jahre verlängert (Bildung 
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BfP u. Bundesamt 2012). Wenigstens 15 % der Men-
schen mit Diabetes erleiden im Laufe Ihres Lebens 
ein diabetisches Fußsyndrom (Reiber et al. 1998). 
Das betrifft 1.000.000 der aktuell in Deutschland 
lebenden Menschen. Anders formuliert, entwickeln 
ca. 4 % der Menschen mit Diabetes pro Jahr eine 
schlecht heilende Wunde und 0,1 % pro Jahr einen 
Charcot-Fuß (Hochlenert 2007).

1.5   Folgen für den Patienten

  Das DFS beeinträchtigt die Betroffenen auf viel-
fältige Art und Weise. In der folgenden 7 Übersicht 
eine Auswahl:  

 Im schlimmsten Fall kann das DFS mit dem Tod  
des Patienten enden. Circa 6–8 % der Betroffenen 
sterben vor dem Abheilen der Läsion, ca. ein Viertel 
davon in ursächlichem Zusammenhang mit dem 
diabetischen Fuß (Prompers et al. 2008).

  Unter den Folgen kommt den Amputationen 
oberhalb des Knöchels eine besondere Bedeutung 
zu. Weniger als 50 % der Patienten sind danach 
selbstständig gehfähig (Game 2012). Sie werden in 
diabetologischen Kreisen als Majoramputatio-
nen   bezeichnet im Gegensatz zu den Minoram-
putationen , nach denen Teile des Fußes noch be-
stehen.

 .   Abb.  1.9 Die Gradeinteilung nach Wagner-Armstrong  aus dem Netzwerk Diabetischer Fuß Köln und Umgebung e. V. 
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B
C
D

1 2 3 4 5

 Beeinträchtigungen von Menschen 
mit DFS
 5   Lange Zeit bis zum Übergang in die 

 Remission (Pickwell et al. 2013)
 5   Häufige Rezidive (Apelqvist et al. 1993)
 5   Erfordernisse der Therapie und dabei 

 ins besondere die Entlastung, Ruhigstellung 
und die stationären Aufenthalte

 5   Schmerzen
 5   Amputationen
 5   Verlust der Mobilität und der Selbst-

ständigkeit
 5   Verlust der Arbeitsfähigkeit oder der 

 Arbeitsstelle
 5   Verlust sozialer Kontakte (Siersma et al. 2013) 
 5  Kosten für weitere Leistungen
 5   Tod 


