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1. Einleitung 

1.1. Diabetes mellitus 

1.1.1. Krankheitsbild 
 

Diabetes mellitus ist eine Störung des Glukosestoffwechsels, welche zu einer 

chronischen Hyperglykämie führen kann. Als Ursache der Erkrankung liegt 

entweder eine gestörte Insulinsekretion oder eine verminderte Insulin-

wirkung vor (Kerner et al. 2004). Je nach Pathomechanismus wird zwischen 

Typ-1- und Typ-2-Diabetes unterschieden. Daneben gibt es noch andere, 

sekundäre Diabetesformen.  

 

 

1.1.2. Epidemiologie und Geschlechterverteilung des Diabetes 

  Mellitus  
 

Die Erkrankungshäufigkeit des Diabetes mellitus nimmt weltweit zu. Die 

WHO schätzt, dass sich die Zahl der Diabetespatienten auf 300 Millionen im 

Jahr 2025 erhöhen wird (King et al. 1998). Deutschland ist, nach den Zahlen 

der Internationalen Diabetes Föderation (IDF), das Land mit der höchsten 

Diabetesprävalenz in Europa. Hauner et al. zeigten 2003 in Hochrechnungen, 

dass bis zu 7% der deutschen Bevölkerung wegen eines Diabetes behandelt 

werden. Im Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2011 wird von einer 

Diabetesprävalenz von 12% in Deutschland berichtet.  

Die Geschlechterverteilung des Diabetes mellitus scheint altersabhängig zu 

sein. In jüngeren Lebensjahren, zwischen dem 40. und dem 60. Lebensjahr 

sind mehr Männer als Frauen betroffen und ab dem 60. Lebensjahr kehrt sich 

das Verhältnis um (Giani et al. 2004, Häussler et al. 2006, Hauner et al. 

2003). 
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1.1.3. Klassifikation des Diabetes mellitus 
 

Diabetes Typ 1 

Der Diabetes Typ 1 kommt mit einer Häufigkeit von 5-10% unter den an 

Diabetes mellitus Erkrankten vor. Er ist eine Autoimmunerkrankung, bei der 

die insulinproduzierenden B-Zellen in den Langerhansschen Inseln der 

Bauchspeicheldrüse zerstört werden (Giani et al. 2004). Diese Zerstörung 

der sogenannten Inselzellen führt zu einem absoluten Insulinmangel. 

Symptome wie Ketoazidose, Polyurie, Polydipsie und Gewichtsverlust können 

auftreten. Diabetes Typ 1 wird vor allem bei jüngeren Menschen 

diagnostiziert. Eine sofortige Insulinbehandlung ist indiziert. Man 

unterscheidet beim Diabetes Typ 1 nach Typ 1 A (immunologisch) und Typ 1 

B (ideopathisch). 

 

 

Diabetes Typ 2 

Der Diabetes Typ 2 kommt mit einer Häufigkeit von 90% unter den an 

Diabetes mellitus Erkrankten vor. Somit ist er die häufigste Form des 

Diabetes mellitus in Deutschland. Die Diagnose des Diabetes Typ 2 ist oft ein 

Zufallsbefund, da die Erkrankung über Jahre asymptomatisch verlaufen 

kann. Nicht selten wird der Diabetes Typ 2 aufgrund bereits bestehender 

Komplikationen diagnostiziert (Kerner et al. 2004, Deutscher 

Gesundheitsbericht Diabetes 2011). Beim Diabetes Typ 2 ist entweder die 

Insulinsekretion gestört und/oder es liegt eine Insulinresistenz vor. Aufgrund 

des langen subklinischen Verlaufs führt die Störung der Glukosehomöostase 

zur Makroangiopathie und den typischen mikroangiopathischen 

Komplikationen. Genetische Dispositionen werden diskutiert. Daneben 

spielen vor allem Faktoren wie Übergewicht, falsche Ernährung, 

Bewegungsmangel und höheres Lebensalter eine große Rolle. Nach 

Manifestation des Diabetes mellitus können Diabetespatienten Typ 2 durch 
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diätetische Maßnahmen, mehr Bewegungsaktivität und orale Antidiabetika 

gut behandelt werden. Eine Insulintherapie erfolgt meist erst im späteren 

Verlauf der Erkrankung (Giani et al. 2004, Khatib 2006). 

 

 

Gestationsdiabetes 

Ein in der Schwangerschaft auftretender Diabetes mellitus stellt ein genetisch 

heterogenes Krankheitsbild dar. Der Gestationsdiabetes kann verschiedene 

Schweregrade annehmen. In 2008 wurde bei 0,9% von 660.000 registrierten 

Schwangerschaften ein Diabetes mellitus festgestellt. 20% dieser 

Schwangeren hatten ein Diabetes Typ 2 (Kleinwechter et al. 2010).  

 

 

Andere spezifische Diabetestypen 

Hierunter sind vor allem Diabetestypen mit genetischen Defekten der Beta-

Zellfunktionen zu verstehen. Die früher als MODY 1-3 bezeichneten Typen in 

der ADA-Klassifikation (American Diabetes Association) sind jeweils 

bestimmten Gendefekten zugeordnet.  

Auch genetische Defekte der Insulinwirkung, Endokrinopathien, 

Medikamenteninduktion und Infektionen können Ursachen für weitere 

Diabetesarten sein (Kerner et al. 2004). 
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1.1.4. Komplikationen des Diabetes mellitus 
 

Der Diabetes mellitus ist mit hohen Risiken für Folgeerkrankungen 

verbunden. Die chronische Hyperglykämie führt über die diabetesspezifische 

Mikroangiopathie zu Folgeerkrankungen, vor allem an Nieren, Nervensystem 

und Augen und über die diabetesassoziierte Makroangiopathie zu 

Folgeerkrankungen vorwiegend an Herz, Gehirn und den peripheren Arterien 

(Kerner et al. 2004, Khatib 2006).  
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1.2. Das diabetische Fußsyndrom 

1.2.1. Krankheitsbild 
 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den diabetischen Fuß als 

Infektion, Ulzeration und/oder Zerstörung tiefer Gewebe am Fuß, verbunden 

mit neuropathischen Störungen sowie peripheren arteriellen Durchblutungs-

störungen (PAVK) unterschiedlichen Grades am Unterschenkel (Khatib 2006). 

Das diabetische Fußsyndrom ist ein komplexes Krankheitsbild und reicht von 

der einfachen Fußpilzinfektion bis hin zu massiven Fußnekrosen. Seine 

Genese ist meist multifaktoriell und entsteht sowohl durch endogene, als 

auch durch exogene Risikofaktoren. Neben dem rein neuropathischen Fuß 

(DPN), den man bei etwa 38% der betroffenen Patienten findet, sind ca. 

12% der Fälle ausschließlich durch eine PAVK bedingt und etwa 5% durch 

eine chronisch venöse Insuffizienz (CVI). Rund 36% der Patienten weisen 

dagegen ein Mischbild aus Neuropathie und PAVK auf. Je älter die Patienten 

sind, desto eher gehören sie der letzten Gruppe an. Die diabetische Neuro-

Osteoarthropathie (DNOAP) (Charcotfuß) tritt als Folge der Neuropathie auf 

und kommt in 9% der Fälle vor (Morbach et al. 2008, Reike 2002) 

(Abbildung 1). Sie ist eine der komplexesten und gravierendsten 

Fußkomplikationen beim Diabetes mellitus. Die diabetische Neuro-

Osteoarthropathie ist definiert als progressive und destruktive Arthropathie 

einzelner und multipler Gelenke und/oder Knochen (Frykberg et al. 2000).  
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Abbildung 1: Häufigkeiten der Ursachen des diabetischen Fußsyndroms 
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(Morbach et al. 2008) 

aDPN: Diabetische Polyneuropathie 
bPAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit 
cCVI: Chronisch venöse Insuffizienz 
dDNOAP: Diabetische Neuro-Osteoarthropathie 

 

 

Die Therapie des diabetischen Fußsyndroms ist vielfältig. Eine 

Revaskularisierung bei Durchblutungsstörungen, eine stadiengerechte 

Infektionsbehandlung mit Antibiotika, eine Druckentlastung der betroffenen 

Areale mittels Spezialschuhen und ein modernes Wundmanagement sind 

Schwerpunkte, auf die sich die Behandlung bezieht (Landgraf 1999). 

Daneben sind die Optimierung der Blutglucosewerte und eine konsequente 

Behandlung von Begleiterkrankungen weitere wichtige Bestandteile der 

Therapie (Morbach et al. 2008). 

 

Eine nachlassende Sehkraft älterer Diabetespatienten und die eingeschränkte 

körperliche Beweglichkeit im Alter führen dazu, dass die Patienten neben der 

sensiblen auch die optische Kontrolle ihrer Füße verloren haben. Fußläsionen 

a b c d 
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entgehen dadurch der Inspektion und werden häufig erst in weit 

fortgeschrittenen, infizierten Zustand bemerkt. Spraul stellte 1999 fest, dass 

mehr als 30% der Fußläsionen nicht von den Patienten selbst entdeckt 

werden, sondern durch Betreuende. Eine regelmäßige Kontrolle der Füße 

durch den Patienten oder andere Personen ist daher entscheidend, um 

Fußläsionen früh zu erkennen (Lohr 1999, Landgraf 1999).  
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1.2.2. Klassifikation und Diagnostik des diabetischen Fußsyndroms 
 

Das polyneuropathische diabetische Fußsyndrom  

Prädisponierende Faktoren für die Entstehung neuropathischer Fußläsionen 

sind die durch eine diabetische Polyneuropathie verursachte Hyperästhesie 

und Fußdeformitäten und die daraus resultierende Drucküberlastung. Durch 

eine gestörte Abrollbewegung des Fußes kommt es zu einer Verlagerung der 

Druckbelastung von den Zehen zum Vorfußbereich (Spraul 1999). Die 

erhöhte Druckbelastung unter den Metatarsalköpfchen und der Großzehe 

führt zum typischen Plantarulkus (Eckhardt et al. 2005) (Abbildung 2). Die 

fehlende Schmerzwahrnehmung verhindert, dass der Patient die 

Drucküberlastung bemerkt und den Fuß entsprechend entlastet (Morbach et 

al. 2008, Reike 2002, Eckhardt et al. 2005). 

Die distale diabetische Polyneuropathie stellt auch den wesentlichen 

pathogenetischen Faktor für die Wundentstehung dar. Indirekt über eine 

hyperglykämieinduzierte Schädigung der Vasa nervorum und durch direkte 

metabolische Effekte an nervalen Strukturen degenerieren die 

fußversorgenden Nerven. Klinisch liegt nach langjähriger Diabetesdauer die 

typische Tripel-Denervierung des Fußes vor. Neben der Schädigung von 

afferenten Fasern mit einhergehender Sensibilitätsstörung für Temperatur, 

Schmerz und Vibration werden efferente autonome und motorische Fasern in 

ihrer Funktion beeinträchtigt. Diese Atrophie der Fußmuskeln führt zu 

Fußdeformitäten (Veves et al. 2000, Vinik et al. 2000).  

Die Haut eines neuropathischen Fußes ist, durch eine gestörte Talg- und 

Schweißdrüsenfunktion, trocken und somit in ihrer Barriere- und Schutz-

funktion gestört. Der neuropathische Fuß hat eine erhöhte Vulnerabilität für 

exogene, pathogenetische Faktoren wie Druck, Infektionen und 

Verletzungen, Fußdeformitäten und ungeeignetes Schuhwerk. Durch die 

additive Wirkung führen diese Faktoren über intrinsische und extrinsische 

Druckbelastung zur Ausbildung von Hyperkeratosen (Druckschwielen). Über 
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den Mechanismus der subepidermalen Hygrom- oder Hämatombildung 

kommt es an diesen Prädilektionsstellen zur Ausbildung von 

Druckgeschwüren (Mala perforantia), die die klassische Manifestationsform 

der polyneuropathischen Fußläsion darstellen. Die verletzten Körperteile 

werden wegen der herabgesetzten Schmerzempfindung nicht geschont, oft 

wird die Wunde bei ungünstiger Lokalisation (z. B. plantar), mangelnder 

Beweglichkeit des Patienten, reduzierter Sehschärfe und fehlender 

Aufmerksamkeit und Fußpflege des Patienten erst in fortgeschrittenem 

Stadium, unter Umständen mit Infektion entdeckt (Morbach et al. 2008, 

Reike 2002). 

 

 

Abbildung 2: Akute Fußläsionen beim polyneuropathischen Fuß 

 

 

 

 

 

 

 

(Fotos: Silke Lauterbach Rotes Kreuz Krankenhaus) 
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Diagnostische Untersuchung der Polyneuropathie 

Neben meist aufwendigen apparativen Möglichkeiten der Diagnostik haben 

sich zwei klinische Untersuchungsmethoden zur Diagnose der Neuropathie 

durchgesetzt. Die Untersuchungen der Vibrationsempfindlichkeit mit der 

kalibrierten Rydel-Seiffer-Stimmgabel und die Erfassung der Druck-

empfindlichkeit mit dem 5.07 Semmes-Weinstein-Monofilament (10 Gramm 

Auflagedruck) (Eckhardt et al. 2005, NVL 2007, Morbach et al. 2008).  

Eine zusätzliche einfache und kostengünstige Diagnostikmöglichkeit ist die 

sogenannte Tiptherm® Methode.  

 

 

Stimmgabeltest 

Eine Schädigung der Nervenfasern bei der diabetischen Polyneuropathie zeigt 

sich am frühesten und häufigsten im Verlust der Vibrationsempfindlichkeit. 

Das Vibrationsempfinden kann schon beeinträchtigt sein bei einer leicht 

ausgeprägten Neuropathie, die bisher noch keine weiteren Symptome 

gezeigt hat. Deshalb ist bei Diabetespatienten eine jährliche Untersuchung 

sinnvoll. Die 128 Hz kalibrierte Stimmgabel ist mit sogenannten Dämpfern 

versehen, an denen Dreiecke und eine in Achtel unterteilte Skala angebracht 

sind. Durch Anschlagen der Stimmgabel wird diese in Vibration versetzt. Nun 

kann ein optisches Phänomen an den Dreiecken der Dämpfer beobachtet 

werden. Durch die Bewegung der Zinken werden die Dreiecke so ausgelenkt, 

dass auf jedem Dämpfer zwei Dreiecke zu sehen sind. Diese überlappen sich 

an der Basis. Die Überlappungszone wird umso größer, je langsamer sich die 

Dreiecke bewegen. Eine relative Bewertung dieses Phänomens ist durch die 

Graduierung neben den Dreiecken möglich.  

Im einfachsten Versuch wird eine angeschlagene Stimmgabel am Knöchel 

und danach am Knie angesetzt. Der Untersuchte wird gefragt, ob er 

Schwingungen überhaupt wahrnimmt und/oder ob die Schwingungen an den 

beiden Messpunkten unterschiedlich wahrgenommen werden. Bei einer 
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weiteren Messung wird eine Stimmgabel nach Anschlagen auf einen 

Knochenvorsprung meist am Großzehengrundgelenk angesetzt und dann 

geprüft (NVL 2007). 

 

 

Monofilamentuntersuchung 

Das Monofilament nach Semmes-Weinstein ist ein weiteres neurologisches 

Untersuchungsinstrument. Es besteht aus einem einzelnen, relativ steifen 

Kunststofffaden, der bei einem festgelegten Druck von 10g abknickt. Es dient 

insbesondere zur Untersuchung der Sensibilität in den Füßen und Beinen. 

Durch Aufdrücken des Monofilamentes für eine Sekunde bis zu dem Punkt, 

an dem es biegt, wird ein definierter Druck von 10g aufgebaut, der von 

einem gesunden Patienten gespürt werden sollte. Fehlt die Wahrnehmung 

des Druckes, so ist das Berührungsempfinden erheblich eingeschränkt und 

die damit verbundenen Schutzfunktionen erloschen.  

 

 

Tiptherm® Methode 

Eine weitere Möglichkeit zur Diagnostik der Neuropathie ist die sogenannte 

Tiptherm® Methode. Dieses Instrument nutzt die unterschiedlichen 

Eigenschaften von Kunststoff und Metall, um an der Hautoberfläche die 

Empfindungen definiert verschiedener Temperaturen zu erzeugen. Zwar 

haben beide Materialien Raumtemperatur, aufgrund der höheren Wärme-

leitfähigkeit entzieht das Metallteil der Haut jedoch mehr Wärme als der 

Kunststoff und wird daher vom Gesunden zweifelsfrei als "kälter" empfunden. 

 

Durch die Kombination von Stimmgabeltest, Monofilamentuntersuchung und 

der Tiptherm®-Methode lässt sich der neurologische Risikostatus jedes 

Diabetespatienten zeitsparend und kostengünstig erheben (NVL 2007).
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Das ischämische diabetische Fußsyndrom 

Die Ischämie am diabetischen Fuß ist vielseitig. Der Wundbefund kann von 

akralen Nekrosen bis zum verzögert heilenden Malum perforans reichen 

(Abbildung 3). Besonderheiten der PAVK beim Diabetespatienten sind die 

meist koexistente fortgeschrittene sensible Polyneuropathie und die 

Mönckeberg’sche Mediasklerose, die bei Anamnese und Diagnostik regelhaft 

zur Unterschätzung des Ausmaßes der PAVK führen (Morbach et al. 2008).  

Typischerweise sind Bagatellläsionen wie interdigitale Rhagaden oder 

Panaritien Auslöser diabetischer Gangrän. Das entzündliche Ödem führt zu 

Gewebsnekrosen und demaskiert damit die durch Polyneuropathie zuvor 

symptomlose, kritische Extremitätenischämie. Bei Progression der Infektion 

droht ein Vorfußgangrän. Die Infektionsbekämpfung stellt in dieser Phase ein 

wesentliches Element der Perfusionsverbesserung dar. Auch Zehen- oder 

Metatarsaleamputation können bei hämodynamisch relevanter PAVK zu 

sekundären Gewebsuntergängen führen. Die PAVK liegt meist in Kombination 

mit einer diabetischen Polyneuropathie vor und hat ebenfalls eine große 

Bedeutung als Risikofaktor für eine hohe Amputation oberhalb des 

Sprunggelenks. Durch Kombination mit einer diabetischen Polyneuropathie 

werden die typischen Symptome der PAVK wie Claudicatio intermittens und 

Ruheschmerz verschleiert, sodass die PAVK oft erst im Stadium IV nach 

Fontaine diagnostiziert wird (Icks et al. 2006, Morbach et al. 2008, Landgraf 

1999). 
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Abbildung 3: Ischämische Fußläsionen beim Diabetespatienten 

 

 

 

 

 

 

 

(Fotos: Silke Lauterbach Rotes Kreuz Krankenhaus) 

 

 

Diagnose einer Angiopathie 

Die Diagnostik der PAVK beginnt zunächst durch Palpation der Fußpulse (A. 

tibialis posterior, A. dorsalis pedis). Allerdings ist das Auffinden der Fußpulse 

durch Tasten abhängig von der Umgebungstemperatur. Bei nicht tastbaren 

Pulsen an den Füßen sollten die Pulse an der A. poplitea und der A. femoralis 

eingehender untersucht werden. Tastbare Fußpulse schließen jedoch eine 

PAVK nicht aus. Weitere Untersuchungen sind die Messung des arteriellen 

Verschlussdruckes und die Bestimmung des Knöchel-Arm-Indexes. Die 

gewohnten Symptome der PAVK (Claudicatio intermittens, Ruheschmerz) 

fehlen häufig bei einer gleichzeitig bestehenden Polyneuropathie (Morbach et 

al. 2008, Morbach et al. 2009). 
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Merkmale von neuropathischen und angiopathischen Befunden 

Die primäre Aufgabe bei der Einschätzung diabetischer Fußläsionen ist die 

Differenzierung neuropathischer und angiopathischer Befunde. Der 

grundlegende Unterschied zwischen beiden Formen ist das Vorhandensein 

(oder das Fehlen) von Fußpulsen.  

Differenzialdiagnostische Hinweise, ob eher neuropathische oder 

angiopathische Veränderungen am Fuß vorliegen, sind in Tabelle 1 

zusammengefasst. Gangunsicherheit, sichtbare Veränderungen der Füße, 

einfache Untersuchungen wie Vibrations- und Schmerzempfinden geben 

wichtige Hinweise zur Unterscheidung zwischen neuropathischem und 

angiopathischem Fuß.  

Sowohl der Patient als auch Angehörige und behandelnde Berufsgruppen 

sollten mit der Problematik vertraut sein und potenzielle Fußgefahren 

erkennen und entsprechend handeln.  
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 Tabelle 1: Merkmale von neuropathischen und angiopathischen Befunden  

 

 Neuropathischer Fuß Angiopathischer Fuß 

Prädisponierende 

Faktoren 

Langjähriger DMa mit 
schlechter 
Blutzuckereinstellung 

Zusätzliche Risikofaktoren: 
Fettstoffwechselstörungen, 
Nikotinabusus, KHKb, 
Hypertonie 

Lokalisation von 
Läsionen 

Plantar an Zehenballen und 
Fersen, 
Zehenzwischenräume 

Zehenspitzen, Ferse, laterale 
Fußränder 

Typische Merkmale Hyperkeratosen an 
druckexponierten Stellen, 
Rhagaden, 
Fußdeformitäten, 
Krallenzehen, 
Hammerzehen, 
Hühneraugen, trockene, 
rosige Haut, 
Fußrückenödeme, venöse 
Dilatation, Nagelmykosen, 
Nagelfalzentzündungen 

Blasse und livide Hautfarbe, 
kalte, dünne atrophische 
Haut, fehlende Behaarung an 
den Zehen und 
Unterschenkeln, verdickte 
Zehennägel 

Schmerzen Kribbeln, Para-, 
Hyperästhesien, meist 
fehlendes 
Schmerzempfinden 

Belastungsschmerz, 
Ruheschmerz je nach 
Vorhandensein einer 
Neuropathie in 
unterschiedlich ausgeprägten 
Stadien 

Fußpulse Regelmäßig und kräftig 
tastbar 

Abgeschwächt bis fehlend 

Sensibilität, 
Eigenreflexe 

Reduziert bis aufgehoben Unverändert 

Röntgen Osteopathien (Charcot-
Fuß), Osteolysen, 
Mediasklerosen 

Unauffällige Strukturen 

Wundcharakteristika Läsionen wie ausgestanzt 
mit hyperkeratotischem 
Randwall, tief, häufig 
infiziert, häufig 
Osteomyelitis, schwaches 
bis starkes (bei Infektion) 
Exsudat 

Scharf begrenzte, tiefe 
Läsion mit Schorf oder 
trockenem Nekrosendeckel, 
nekrotische Zehen 

(Morbach et al. 2008) 

aDM: Diabetes mellitus 
bKHK: Koronare Herzkrankheit 
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1.2.3. Schweregrade des diabetischen Fußsyndroms 
 

Nach den Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und den 

Empfehlungen der AG Fuß der DDG erfolgt die Einteilung der chronischen 

Wunden beim diabetischen Fußsyndrom nach Wagner (Wagner 1981) in den 

Stadien 0 bis 5, entsprechend dem Ausmaß der Läsion (Oyibo et al. 2001, 

Morbach et al. 2009) (Tabelle 2). 

 

Im Stadium Wagner 0 sind noch keine Fußläsionen vorhanden. Hat ein 

Diabetespatient eine periphere Neuropathie und/oder eine PAVK, sind seine 

Füße bereits als gefährdet einzuschätzen. Auch Patienten, die zusätzlich 

Fußdeformitäten wie Hallux valgus oder Krallenzehen haben, haben ein 

höheres Risiko, ein Fußulkus zu entwickeln. Diese Patienten müssen bereits 

sensibilisiert werden, ihren Füßen vermehrt Aufmerksamkeit und Pflege zu 

widmen. Auch der Hausarzt sollte regelmäßig sowohl die Füße als auch die 

Schuhe der Patienten kontrollieren.  

 

Im Wagner Stadium 1 stehen Entlastung, Wundversorgung und Infektions-

kontrolle im Vordergrund. Jedes Ulkus muss sondiert werden, da manchmal 

oberflächlich erscheinende Wunden tiefere Taschen haben können.  

 

Im Wagner Stadium 2 kann eine Infektion vorliegen. Das Ulkus dehnt sich in 

die Tiefe aus, ohne dass bereits Knochen oder Gelenke beteiligt sind. Wenn 

eine Infektion in diesem Stadium vorliegt, muss der Patient stationär 

behandelt werden, bis durch vollständige Entlastung wieder Stadium 1 

erreicht werden kann und damit die Gefahr einer Osteomyelitis gesenkt ist. 
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Im Wagner Stadium 3 ist eine Infektion in den Knochen eingedrungen. Unter 

systemischer Antibiose kommt es meist zur Ausheilung kleinerer osteo-

myelitischer Herde, größere müssen in der Regel reseziert werden. Die 

antibiotische Therapie dauert meist 6 Wochen oder länger. 

 

Im Wagner Stadium 4 sind isolierte Vorfuß- oder Fersennekrosen vorhanden. 

In der Behandlung geht es darum, die Amputationsgrenze möglichst distal zu 

halten und eine aufsteigende Infektion zu verhindern. 

 

Bei Füßen im Wagner Stadium 5 besteht eine ausgedehnte Nekrose des 

gesamten Fußes. In der Behandlung gilt das gleiche wie bei Wagner Stadium 

4. Man sollte die Amputationsgrenze möglichst distal halten. 

 

 

Tabelle 2: Klassifikation des diabetischen Fußes nach Wagner 

 

Klassifikation nach Wagner 

0 Keine Läsion, ggf. Fußdeformitäten oder Zellulitis 

1 Oberflächliche Ulzerationen 

2 Tiefes Ulkus bis zur Gelenkkapsel, zu Sehnen oder Knochen 

3 Tiefes Ulkus mit Abszedierung, Osteomyelitis, Infektion der 
Gelenkkapsel 

4 Begrenzte Nekrose im Vorfuß- oder Fersenbereich 

5 Nekrose des gesamten Fußes 

(Morbach et al. 2009, NVL 2007) 
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Im Gegensatz zu anderen Wunden besteht bei diabetischen Fußläsionen das 

zusätzliche Problem, dass die Wunde bei jeder Gangbewegung in irgendeiner 

Form belastet wird. Hier verhindert eine ausgebildete Polyneuropathie ein 

Schmerzempfinden, das normalerweise zur automatischen Entlastung der 

Wunde führen würde. Eine notwendige Druckentlastung kann entweder durch 

Gipstechnik, therapeutisches Schuhwerk, Orthesen, durch Benutzung von 

Gehstützen oder eines Rollstuhls oder durch strikte Bettruhe erzielt werden. 

Die regelmäßige Entfernung von Hornhautschwielen (Kallus) ist zur 

Druckentlastung ebenso notwendig. 

Alle zusätzlichen Belastungen im Wundbereich beim diabetischen Fuß führen 

zu zunehmenden Schäden, oft mit schweren Infektionen verbunden, die 

dann nicht selten in eine Majoramputation (Amputation oberhalb des Sprung-

gelenks) münden.  

Problematisch ist weiterhin die erhöhte Infektionsbereitschaft, die durch die 

Grunderkrankung bedingt ist. Die humorale Infektabwehr ist bei Diabetes-

patienten durch die Glykosilierung beeinträchtigt. Die Granulozytose sowie 

die Funktionen der Makrophagen im Gewebe sind reduziert. Dadurch kommt 

es häufig zu Infektionen der Fußläsionen.  

 

Nach der Graduierung des Wundstatus erfolgt die Bewertung der 

Begleitkomplikationen Infektionsstatus und Angiopathie nach der Armstrong-

Klassifikation (von A bis D kodiert) (Tabelle 3) (Morbach et al. 2009, 

Diabetologie Information der DDG 1996).  
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Die Klassifikation A steht für das Fehlen der beiden entscheidenden weiteren 

Faktoren einer gestörten Wundheilung, der Infektion und Makroangiopathie. 

Eine gleichzeitig vorliegende Infektion wird mit B klassifiziert, eine periphere 

Arteriosklerose wird mit C gekennzeichnet. Die Gruppierung D beschreibt das 

gleichzeitige Vorliegen einer Infektion mit Gefäßbeteiligung.  

 

Tabelle 3: Kombinierte Wagner /Armstrong-Klassifikation  

        (Wagner 1981, Armstrong et al. 1998, Morbach et al. 2009) 

 

Die kombinierte Wagner/Armstrong-Klassifikation gibt Auskunft über das 

Ausmaß der Gewebezerstörung und dem Vorliegen einer Infektion und/oder 

Ischämie.  

 Wagner 0 Wagner 1 Wagner 2 Wagner 3 Wagner 4 Wagner 5 

A Prä-oder 
postulze-
rativer Fuß 

Oberfläch-
liche Wunde 

Wunde bis 
zu Sehnen 
oder 
Kapseln 

Wunde bis 
zu Knochen 
und 
Gelenken 

Nekrose von 
Fußteilen 

Nekrose 
des 
gesamten 
Fußes 

B Mit 
Infektion 
 

Mit 
Infektion 

Mit 
Infektion 

Mit 
Infektion 

Mit  
Infektion 

Mit 
Infektion 

C Mit 
Ischämie 
 

Mit 
Ischämie 

Mit 
Ischämie 

Mit  
Ischämie 

Mit  
Ischämie 

Mit 
Ischämie 

D Mit 
Infektion 
und 
Ischämie 

Mit 
Infektion 
und 
Ischämie 

Mit 
Infektion 
und 
Ischämie 

Mit  
Infektion 
und 
Ischämie 

Mit  
Infektion 
und 
Ischämie 

Mit 
Infektion 
und 
Ischämie 
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1.2.4. Epidemiologie des diabetischen Fußsyndroms 
 

Das diabetische Fußsyndrom ist eine der Hauptkomplikationen bei Patienten 

mit Diabetes mellitus (Häussler et al. 2006). In Deutschland haben etwa 

400.000 Menschen mit Diabetes eine Fußläsion (Deutscher Gesundheits-

bericht Diabetes 2011, Morbach et al. 2009). Über eine Million Diabetes-

patienten haben ein erhöhtes Risiko, eine Fußverletzung zu erleiden. 

Diabetespatienten haben immer noch ein deutlich höheres Amputationsrisiko 

als Nicht-Diabetespatienten (Heller et al. 2004, Lipsky 2004).  

Der Anteil der Risikopatienten für ein diabetisches Fußsyndrom liegt im 

Gesamtkollektiv aller ca. vier Millionen Diabetespatienten der Bundesrepublik 

bei 35–65% (Morbach et al. 2008, Häussler et al. 2006). Epidemiologische 

Untersuchungen konnten zeigen, dass die Inzidenz des diabetischen 

Fußsyndroms bei 2–3% liegt. Diabetespatienten weisen zudem eine 15-fach 

höhere Amputationsinzidenz im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung auf (ca. 

45% aller Amputationen), sodass im diabetischen Krankengut jährlich bis zu 

28.000 Amputationen anfallen (Heller et al. 2004, Trautner et al. 1997, 

Standl 1995).  

Epidemiologische Daten zum diabetischen Fußsyndrom sind selten und 

basieren häufig auf Hochrechnungen lokaler Erhebungen. Aufgrund 

unterschiedlicher Definitionen und analysierter Patientenstichproben sind 

epidemiologische Studien zum diabetischen Fußsyndrom schwer zu 

vergleichen (Lauterbach et al. 2010). Die Prävalenzangaben des diabetischen 

Fußsyndroms schwanken zwischen 0,5% und 13,7%. In der Tabelle 4 sind 

einige Ergebnisse von Prävalenzstudien zum diabetischen Fußsyndrom 

zusammengefasst.  
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Tabelle 4: Prävalenzstudien zum diabetischen Fußsyndrom 

 

Literaturstelle 

Autor (Jahr) 

Land Stichprobengröße Prävalenz des 

DFSa 

Kumar et al. (1994)  Groß-

britannien 

811 5,3% 

Shera et al. (2004) Pakistan 500 4% 

Fabian et al. (2005) Polen 27.932 0,5% (T1DMb) 

2,2% (T2DMc) 

Sabag-Ruiz et al. (2006) Mexico 252 10,8% 

Al-Mahroos et al. (2007) Saudi 
Arabien 

1.477 5,9% 

Rabia et al. (2007) Malaysia 200 9,5% 

Sämann et al. (2008) Deutsch-

land 

4.778 2,8% (T1DM) 
3,6% (T2DM) 

Vieira-Santos et al. 

(2008) 

Brasilien 1.374 9% 

Iversen et al. (2009) Norwegen 1.494 10,4% 

Wolf et al. (2009) Deutsch-

land 

4.906 5,1% (T1DM) 

13,7% (T2DM) 
 

aDFS: diabetisches Fußsyndrom 
bT1DM: Typ 1 Diabetes mellitus 
cT2DM: Typ 2 Diabetes mellitus 
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Die St. Vincent-Deklaration und die Versorgungssituation heute 

Die WHO und der IDF (Internationale Diabetes Föderation) sind schon seit 

langem der Auffassung, dass viele Amputationen bei Diabetespatienten 

vermieden werden können. In der sogenannten St. Vincent Deklaration von 

1990 wird unter anderem gefordert, innerhalb von fünf Jahren die 

Amputationsrate bei Diabetespatienten um mehr als 50% zu senken (The 

Saint Vincent Declaration 1990).  

„Es ist Aufgabe und Pflicht der Regierungen und Gesundheitsministerien der 

einzelnen Länder, Bedingungen zu schaffen, unter denen sich die schwere 

Last von Krankheit und Tod in erheblichem Maße verringert“ (The Saint 

Vincent Deklaration 1990). Nach der Festlegung dieser sogenannten St. 

Vincent-Ziele wurden in einigen Ländern koordinierte Diabetesprogramme 

initiiert. Die AG Fuß der Deutschen Diabetes Gesellschaft definierte 1993 in 

der Oppenheimer Erklärung Strategien zur Amputationsverhinderung beim 

diabetischen Fuß. Doch schnelle Erfolge bei der Reduktion von Amputationen 

bei Diabetespatienten blieben aus (Standl 1996). 

Vielfältige Aktivitäten und Programme haben in den letzten Jahrzehnten 

stattgefunden, um Menschen mit Diabetes besser zu versorgen. Dazu zählen 

vor allem die strukturierte Betreuung, sektorenübergreifende Behandlungs-

modelle, Leitlinien und Qualitätsmanagementsysteme (Hochlenert et al. 

2006). Aufgrund fehlender Ausgangsdaten ist es schwierig zu sagen, ob die 

St. Vincent-Ziele, z. B. Reduktion der Amputationsraten, erreicht wurden 

(Josten 1996). In regionalen Trendanalysen (z. B. in Leverkusen) oder 

innerhalb von Netzwerken (sogenannte Fußnetze) lassen sich Reduktionen 

der Amputationsinzidenz feststellen (Morbach et al. 2008, Icks 2010, 

Hochlenert 2006). 



Einleitung 

27 

Durch die Einführung einer strukturierten Behandlung von Diabetespatienten 

hat sich die Versorgungssituation in allen Versorgungsebenen verbessert 

(Hochlenert et al. 2006, Qualitätsbericht Netzwerk diabetischer Fuß 2006). 

Vor allem Patienten mit diabetischem Fußsyndrom profitieren von einer 

interdisziplinären Behandlung.  

 

Die Identifizierung von Risikopatienten für Fußläsionen, grundlegende 

Informationen, die Sicherung von Präventionsmaßnahmen und regelmäßige 

Kontrollen des Fußstatus sollten vom Hausarzt übernommen werden. 

Leichtere Fußverletzungen können in einer Diabetes-Schwerpunktpraxis 

betreut und im Bedarfsfall an eine spezialisierte Diabetes-Fußambulanz 

weitergeleitet werden. In diesen Spezialeinrichtungen stehen zur Diagnostik 

und Behandlung komplexer Fußläsionen Diabetologen, Chirurgen und 

Gefäßchirurgen, Podologen und Orthopädieschuhmachern zur Verfügung 

(Qualitätsbericht Netzwerk Diabetischer Fuß 2006, Lipsky 2004). 
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1.3. Prävention des diabetischen Fußsyndroms 
 

Durch frühzeitige Diagnose einer beginnenden Polyneuropathie und eine 

engmaschige Kontrolle durch den behandelnden Arzt sowie eine frühzeitige 

protektive Schuhversorgung lassen sich die schwerwiegenden Folgen eines 

diabetischen Fußsyndroms vermeiden oder zumindest in Grenzen halten 

(Morbach et al. 2008, Landgraf 1999).  

Ein weiteres wichtiges Standbein der Prävention ist der Patient selbst. Nur 

der Patient, der weiß, was er tun und warum er es tun soll, wird bereit sein 

die Maßnahmen, die zur Erhaltung seiner Fußgesundheit notwendig sind, 

auch durchzuführen. Zu einer strukturierten Fußschulung gehört die 

Vermittlung des Basiswissens über die diabetische Neuropathie, über 

Durchblutungsstörungen sowie Infektionen und ihre Symptome. 

Jeden Tag sollten die Füße einmal angesehen werden. Bei diesen 

Untersuchungen sollten auf Blasenbildung, Druckstellen, Rötungen, 

Schwellungen oder Verletzungen geachtet werden. Nägel und Fußhaut sind 

zu inspizieren und nach ihren Beschaffenheiten zu beurteilen.  

Die meisten Patienten benötigen eine Versorgung mit adäquaten Schuhen 

sowohl für den Straßengebrauch als auch für den häuslichen Bereich. Die 

Prinzipien der Schuhversorgung für Patienten mit Diabetes mellitus basieren 

eher auf ausreichendem Platz und geeigneter Fußbettung mit gleichmäßiger 

Druckverteilung, als auf biomechanischer, orthopädischer Korrektur von 

Deformitäten. Die Schuhe und insbesondere die Fußbettungen sollten häufig 

auf Verschleiß kontrolliert werden und wenn nötig ersetzt werden (Dabiri et 

al. 2008, Lavery et al. 2008, Landgraf 1999).  
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1.3.1. Strukturierte Patientenschulung 
 

In der Bundesrepublik gibt es seit einigen Jahren Schulungsprogramme für 

Diabetespatienten, die inzwischen von mehr als 16.000 Praxen angeboten 

werden; mehr als 300.000 Patienten haben daran bereits teilgenommen 

(Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2011). Die Patienten werden über 

die Gefährdung der Füße unterrichtet und mit der richtigen Fußpflege 

vertraut gemacht. Sie lernen außerdem, dass Fußverletzungen unverzüglich 

von einem qualifizierten Arzt behandelt werden sollen und dass Wunden 

entlastet werden müssen. Am wichtigsten ist, dass die Patienten oder ein 

Angehöriger täglich die Füße inspizieren, damit Verletzungen rechtzeitig 

erkannt werden.  

Bereits 1969 wurde in Kalifornien ein Diabetes-Programm eingesetzt, das 

Schulungsmaßnahmen und eine Telefon-Hotline beinhaltete und in Los 

Angeles die Anzahl wöchentlicher Vorstellungen aufgrund schwerwiegender 

Fußprobleme von 320 auf 40 reduzierte (Davidson et al. 1981).  

Die Ursachen für dramatische Verschlechterung von Fußbefunden sind neben 

der Sorglosigkeit der Patienten eine nicht standardisierte Behandlung durch 

Ärzte. Schulungen sollten sich somit sowohl an die Angehörigen von 

Heilberufen richten als auch an Patienten und deren Angehörige. Das 

Erkennen des Risikofußes und pathologischer Veränderungen am Fuß sind 

die wichtigsten Indikatoren bei der Betreuung von Diabetespatienten. 

Fußveränderungen bzw. Fußläsionen können nur gesehen werden, wenn bei 

den Arztbesuchen Schuhe und Strümpfe ausgezogen werden (Apelqvist et al. 

1993). 
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1.3.2. Bedeutung professioneller Fußpflege 
 

Fußpflege ist bei Diabetespatienten von besonderer Bedeutung. 

Behandlungsfehler können schwerwiegende Folgen haben. Untersuchungen 

zeigen, dass zwischen 13% und 30% aller Fußläsionen bei Diabetespatienten 

durch Verletzungen (entweder durch den Patienten selbst oder durch 

professionelle Fußpfleger), unzureichende Fußpflege oder Fußhygiene bedingt 

sind (Lohr et al. 1999). Die Verwendung hornhautlösender Präparate 

(Keratolytika), falsche oder falsch angewandte Fußpflegeinstrumente 

(Nagelknipser, Scheren, Hornhauthobel) sowie zu lange oder zu heiße 

Fußbäder können beim Diabetespatienten mit Neuropathie und/oder 

Angiopathie Läsionen auslösen (Morbach et al. 2008) 

Inhalte einer sachgerechten Fußpflegebehandlung sind die Pflege von 

Hyperkeratosen, Entfernung von Clavi (Hühneraugen), Pflege der 

Interdigitalräume, Behandlung von Rhagaden, Mazerationen und Mykosen 

sowie Nagelpflege und vorsichtige Korrektur von Nageldeformitäten (Lohr et 

al. 1999). 

Durch die Einführung des Berufs des Podologen ist inzwischen die 

erforderliche Qualität der Fußpflege gewährleistet und das Risiko durch nicht 

sachgemäßes Vorgehen vermindert.  
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1.3.3. Bedeutung des richtigen Schuhwerks  
 

Über ein Drittel aller Fußläsionen bei Diabetespatienten sind durch 

ungeeignetes Schuhwerk bedingt (Dabiri et al. 2008). Die präventive 

Bedeutung des richtigen Schuhwerks für Diabetespatienten ist allerdings erst 

in den vergangenen Jahren mehr und mehr erkannt worden. Die Effektivität 

von schützendem Schuhwerk zur Vorbeugung von Ulkusrezidiven konnte 

jedoch schon früh in einigen Studien belegt werden (Uccioli et al. 1995, 

Chantelau et al. 1994). Zur Prävention von Fußläsionen ist es wichtig, dass 

die Schuhe ausreichend Platz bieten und über eine geeignete Fußbettung 

verfügen. Weiterhin wichtig bei der Auswahl des richtigen Schuhwerks sind 

Fußdeformitäten und die Mobilität/Aktivität des Patienten. Schuhe, die 

bereits ein Ulkus ausgelöst haben, sollten nie wieder von Patienten getragen 

werden (Morbach et al. 2008). Die AG Fuß der DDG hat ein abgestuftes 

Versorgungsschema für Schuhverschreibungen entwickelt (Spraul 1999). 

Eine Versorgung mit diabetesadaptierten Konfektionsschuhen bietet sich 

immer an, wenn keine größeren Deformitäten im Fußbereich vorliegen, wohl 

aber der Fuß durch eine diabetische Polyneuropathie und/oder eine periphere 

arterielle Durchblutungsstörung gefährdet ist. Diese Schuhe bieten genügend 

Platz, um eine Fußbettung aufnehmen zu können und haben weder 

Vorderkappen noch Nähte im Innenfutter. Sie werden industriell gefertigt 

und können individuell angepasst werden.  

Schutzschuhe für Diabetespatienten sind bei signifikanter Deformität und 

ausgeprägter Polyneuropathie indiziert. Sie sollten zusammen mit dem 

Verordnenden und dem Hersteller in speziellen Diabetesbehandlungszentren 

abgegeben werden, da durch die Insensivität beim Patienten häufig ein 

Missverhältnis zwischen Fuß- und Schuhgröße resultiert (Morbach et al. 

2008).  

Orthopädische Maßschuhe sind immer dann nötig, wenn der Fuß mit 

Konfektions- oder Schutzschuhen nicht mehr optimal versorgt werden kann. 
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Grundsätzlich ist die Anfertigung eines Leistens notwendig, sodass der Schuh 

individuell gefertigt ist. Entsprechende Anforderungen an das Material 

(weiches Nappaleder), nahtloses Innenfutter, zusätzliche Abpolsterungen 

sind Qualitätsvorgaben für einen orthopädischen Maßschuh (Reike 2002). 

Umgang und Pflege der Schuhe sind dem Patienten zu erläutern und jährlich 

Nachkontrollen durch den herstellenden Orthopädieschuhmacher sind 

festzulegen.  

Eine Hauptursache für die fehlende Effektivität durch schützendes Schuhwerk 

ist die Compliance der Patienten. Neben kosmetischen Ansprüchen an diese 

Schuhe kommen häufig Zuzahlungen, die vom Patienten selbst zu leisten 

sind. Ist dies nicht möglich, erhält der Patient keine schützende 

Schuhversorgung. Werden von Risikopatienten auch nur kurzzeitig 

ungeeignete Schuhe getragen, kann dies zu Ulzerationen bzw. Ulkusrezidiven 

führen (Morbach et al. 2008) 



Ziele und Fragestellungen 

33 

2. Ziele und Fragestellungen 
 

Die epidemiologische Datenlage zum diabetischen Fußsyndrom ist 

lückenhaft. Sowohl national als auch international liegen nur unvollständige 

Daten zur Prävalenz des diabetischen Fußsyndroms vor. Dagegen belegen 

einige Studien die Wichtigkeit regelmäßiger Fuß- und Schuhuntersuchungen 

hinsichtlich der Prävention von Fußläsionen (Apelqvist et al. 1993, Litzelman 

et al. 1993, Levin 1995, Barnett et al. 1995). Aber wiederum nur wenige 

Studien zeigen das Problembewusstsein und den Kenntnisstand der Patienten 

und die von ihnen durchgeführten Maßnahmen zur Prävention.  

 

Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchungen der Versorgungssituation von 

Patienten mit diabetischem Fußsyndrom unter besonderer Berücksichtigung 

der Kenntnis und Durchführung präventiver Maßnahmen. In zwei Teilstudien 

werden zum einen epidemiologische Daten aus einer Diagnosedatenbank von 

IMS Health generiert und analysiert und zum anderen Daten über den 

Kenntnisstand von Patienten innerhalb einer Patientenstichprobe im Roten 

Kreuz Krankenhaus und einer angegliederten diabetologischen Schwer-

punktpraxis erhoben.  

 

In der ersten Teilstudie soll mithilfe der Diagnosedatenbank festgestellt 

werden, wie hoch die Prävalenzen des diabetischen Fußsyndroms und dessen 

Risikofaktoren in Deutschland sind. Diagnostizierte Risikofaktoren wie z. B. 

die Folgeerkrankungen diabetische Polyneuropathie und periphere arterielle 

Verschlusskrankheit sollen in ihrer Häufigkeit ausgewertet werden. Auch 

offene Wunden am Fuß oder Fußmykosen gelten als sogenannte endogene 

Risikofaktoren und werden mit ausgewertet. Eine weitere Untersuchung 

dieser Diagnosen in den verschiedenen Versorgungsebenen soll aufzeigen, ob 

Patienten mit diabetischen Fußsyndrom oder diagnostizierten Risikofaktoren 

häufiger beim Hausarzt oder in der diabetologischen Praxis vorkommen. 
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Im Einzelnen werden folgende Fragestellungen zur epidemiologischen 

Datenlage mithilfe der Patientendatenbank Disease Analyzer von IMS Health 

untersucht:  

 

� Wie hoch ist der Anteil an Patienten mit diabetischem Fußsyndrom 

unter den Patienten mit einer Diabeteserkrankung?  

� Wie hoch ist der Anteil an Patienten mit diagnostizierten Risikofaktoren 

für die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms im diabetischen 

Krankengut? 

� Welche Grundmerkmale (Alter, Geschlecht, Diabetestyp) haben die 

Patienten und welche davon haben einen Einfluss auf die Entstehung 

eines diabetischen Fußsyndroms?  

� Wie stark ist der Einfluss bestimmter Risikofaktoren auf die Entstehung 

eines diabetischen Fußsyndroms? 

� Gibt es unterschiedliche Prävalenzen des diabetischen Fußsyndroms 

und dessen Risikofaktoren in den Versorgungsebenen (Hausarztpraxis 

und diabetologische Schwerpunktpraxis)? 

 

 

In den Leitlinien der Fachgesellschaften sind sowohl Diagnosemöglichkeiten 

als auch Behandlungswege und Maßnahmen zur Prävention eindeutig 

definiert (Giani et al. 2004, Morbach et al. 2008, Morbach et al. 2009). Die 

Patienten müssen über die Problematik des diabetischen Fußes aufgeklärt 

sein, um ein präventives Verhalten durchführen zu können.  

Ob Diabetespatienten Kenntnis über ihre Erkrankung und das Risiko eines 

diabetischen Fußsyndroms haben, soll in der zweiten Teilstudie, einer 

Patientenbefragung, geklärt werden. Dazu wird weiterhin das 

Problembewusstsein von Diabetespatienten untersucht. Sogenannte exogene 

Risikofaktoren für die Entstehung von Fußläsionen durch patienteneigenes 

Verhalten und nicht bzw. fehlerhaft durchgeführte prophylaktische 
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Maßnahmen werden ermittelt und quantifiziert. Die Inanspruchnahme von 

präventiven Dienstleistungen und in den Leitlinien festgelegte Routine-

untersuchungen durch den Arzt sollen ebenfalls in dieser Arbeit untersucht 

werden. 

Folgende Fragestellungen sollen durch die Patientenbefragung beantwortet 

werden:  

 

� Welche Schuhe tragen Diabetespatienten? 

� Wie erfolgt bei Diabetespatienten die Fußpflege? 

� Nehmen Diabetespatienten die podologische Behandlung standard-

mäßig in Anspruch? 

� Gibt es Unterschiede zwischen Patienten mit akuten Fußläsionen und 

ohne akute Fußläsionen in Bezug auf das Schuhwerk, die Fußpflege 

und die Kenntnis rund um das diabetische Fußsyndrom? 

� Werden Kontrolluntersuchungen wie z. B. regelmäßige Inspektion der 

Füße/Schuhe durch den Arzt und den Patienten konsequent 

durchgeführt?  

� Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede unter den Diabetes-

patienten in Bezug auf das diabetische Fußsyndrom?  

� Sind sich die Diabetespatienten der Problematik des diabetischen Fußes 

bewusst? 
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Da das männliche Geschlecht als weiterer Risikofaktor für die Entstehung 

eines diabetischen Fußsyndroms (Frykberg et al. 2000, Iversen et al. 2009, 

Harrison et al. 2006, Basit et al. 2004) gilt, werden die Ergebnisse 

geschlechtsspezifisch analysiert. Alle Antworten der Patientenbefragung 

werden zwischen Männern und Frauen getrennt dargestellt. Auch die 

Diagnosehäufigkeiten der Sekundärdatenanalyse werden nach Männern und 

Frauen differenziert und statistisch berechnet.  

 

Die Versorgungssituation von Patienten mit diabetischem Fußsyndrom zeigt 

möglicherweise Schwachstellen in Bezug auf präventive Maßnahmen. Diese 

Arbeit soll Klarheit über die Wahrnehmung der Patienten als 

Problempatienten bringen und zeigen, welche Präventionsmaßnahmen und 

Routineuntersuchungen in welchem Umfang vom Patienten durchgeführt 

werden.  
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3. Methodik/Studienprotokoll 
 

Die Untersuchung der Versorgungssituation von Patienten mit 

diabetischem Fußsyndrom erfolgt mittels zwei Teilstudien. Die unter Punkt 

2 „Ziele und Fragestellungen“ (Seite 34 und 35) aufgelisteten Fragen 

sollen mithilfe folgender Methodik beantwortet werden.  

Im Rahmen der ersten Teilstudie wird eine Sekundärdatenanalyse zur 

Beantwortung der epidemiologischen Fragen zur Prävalenz durchgeführt. 

Häufigkeiten von ärztlichen Diagnosen zum diabetischen Fußsyndrom und 

dessen endogener Risikofaktoren werden mithilfe einer Diagnose-

datenbank quantifiziert. Dabei gilt es vor allem, unter den 

Diabetespatienten Patienten mit diabetischem Fußsyndrom und 

verschiedenen Risikodiagnosen zu identifizieren. Die Analyse von 

Grundmerkmalen dieser Patienten soll Aufschluss über die Altersstruktur 

der Patienten, das Geschlecht und die Diabetesdauer bis zum Auftreten 

von Risikodiagnosen bringen. Zudem werden Unterschiede in den 

Versorgungsebenen, beim Hausarzt und in diabetolgischen Schwerpunkt-

praxen, untersucht.  

Im Rahmen der zweiten Teilstudie werden Diabetespatienten mit und 

ohne akute Fußläsionen über ihren Kenntnisstand, Routine-

untersuchungen, getragenes Schuhwerk und Maßnahmen zur Fußpflege 

befragt. Hier sollen vor allem das Problembewusstsein und 

geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf das diabetische 

Fußsyndrom erkannt werden. Abbildung 4 zeigt die grafische Darstellung 

der beschriebenen Methodik. 
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Abbildung 4: Methodik zur Untersuchung der Versorgungssituation 

    von Patienten mit diabetischem Fußsyndrom  
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3.1. Sekundärdatenanalyse 
 

Die Patientendatenbank Disease Analyzer der Firma IMS Health GmbH & Co. 

OHG basiert auf routinemäßig erhobenen Diagnose- und Verordnungsdaten 

aus Arztpraxen, die patientenbezogen und pseudonymisiert über die Zeit 

miteinander verknüpft und analysiert werden. Die Datenbank bietet pro 

Praxis eine Auflistung verschiedener Informationen:  

Informationen zu Praxen, Patienten, Diagnosen, Therapien, Dosierungen und 

Laborwerten. Patientenstammdaten sind Alter, Geschlecht, Versicherungs-

status, Krankenkasse sowie teilweise Risikofaktoren (rauchen, Adipositas, 

Größe, Gewicht). Die gespeicherten Patientendaten werden über 

standardisierte Schnittstellen direkt aus dem Praxiscomputer generiert. Vor 

der Übertragung werden die Daten verschlüsselt.  

Patienten und Praxen lassen sich sowohl im Quer- als auch im Längsschnitt 

analysieren. Insgesamt enthält die deutsche Datenbank Daten von ca. 3000 

Praxen mit zusammen 20 Millionen Patienten.  

Neben Allgemeinmedizinern und Internisten werden in Deutschland auch 

Daten verschiedener Facharztgruppen erfasst. Die Datenbank bietet auch 

hier pro Praxis eine vollständige Auflistung aller relevanten 

Patienteninformationen. Die Disease Analyzer Datenbank enthält nur 

anonymisierte Daten entsprechend den Datenschutzrichtlinien.  

Grundlage der Patientendatenbank Disease Analyzer ist die Grundgesamtheit 

aller Ärzte, die jährlich von der Bundesärztekammer 

[http://www.baek.de/Ärztestatistik] veröffentlicht wird. Aus dieser 

Grundgesamtheit wird das Paneldesign nach den folgenden Kriterien 

ermittelt: Fachgruppe, Bundesland, Gemeindegrößenklasse und Alter.  

Insgesamt werden im Stichprobenplan 11 Fachrichtungen berücksichtigt. Die 

Fachrichtung „Innere Medizin“ ist dabei in 5 Untergruppen aufgeteilt. Für die 

Stichprobenumfänge auf Fachrichtungsebene sind Mindestumfänge von 30 

Ärzten definiert (Kostev 2010). 
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Datenschutz und Anonymität der Datenquellen haben bei IMS eine sehr hohe 

Priorität. IMS Health unterliegt der ständigen Kontrolle eines externen 

Datenschutzbeauftragten, der Datenschutzbehörde und garantiert, dass 

Rückschlüsse auf den einzelnen Arzt und Patienten ausgeschlossen sind 

(Kostev et al. 2005, Hasford et al. 2004, Dietlein et al. 2002).  

 

 

3.1.1. Identifikation von Patienten mit Diabetes mellitus 
 

In die Sekundärdatenanalyse wurden Daten aus dem Zeitraum 1. Januar 

2006 bis 31. Dezember 2008 einbezogen. Über diesen Zeitraum waren die 

meisten Patienten konstant pro Praxis zu beobachten.  

Typ 2 Diabetes wurde definiert über den ICD-10 Code E11 im Jahr 2008 

(Anhänge: Anlage 2) und / oder mindestens eine Verschreibung von oralen 

Antidiabetika ATC (Anatomisch–Therapeutisch–Chemisches Klassifikations-

system der Europäischen Pharmaceutical Research Association, Anhänge: 

Anlage 3) Niveau 3-Codes: A10H Sulfonylharnstoff-Antidiabetika, A10J 

Biguanid Antidiabetika, A10K Glitazon Antidiabetika, A10L Alpha-

Glucosidase-Inhibitor Antidiabetika, A10M Glinide Antidiabetika, A10N DPP-

IV-Hemmer Antidiabetika, A10S GLP-1-Agonisten Antidiabetika) im Jahr 

2008.  

 

Typ 1 Diabetes wurde definiert über den ICD-10 Code E10 im Jahr 2008 und 

als mindestens eine Verschreibung von Insulin (ATC-Code-Ebene 3: A10C) 

und keine Codierung für die ICD / ATC-Codes in den letzten 3 Jahren, die bei 

Typ 2 Diabetes eingesetzt werden.  
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3.1.2. Identifikation von Patienten mit diabetischem Fußsyndrom  
 

Da es keinen spezifischen ICD-10-Code zur Diagnose des diabetischen Fußes 

gibt, wurde eine Annäherung zur Identifikation der Diagnose über folgende 

Codierungen und Freitexte vorgenommen. Analysiert wurde nach den 

Patienten, die die Diagnose „diabetische Komplikationen oder Fußprobleme“ 

hatten. Mit einbezogen in die Analyse wurden die ICD-10-Codes 

„unbestimmte Komplikationen“ und „mehreren Komplikationen“. Ebenso die 

freitextlichen Diagnosen wie „diabetischer Fuß", „diabetisches Fußsyndrom", 

„diabetisches Gangrän" und/oder „DFS". 

 

Die PAVK wurde als Auftreten von diabetisch, peripheren Komplikationen wie 

Gangrän, periphere Angiopathie oder Ulcus definiert (ICD-10-Codes: E10.5, 

E11.5, E12.5, E13.5, E14.5) oder als das Auftreten von anderen peripheren 

vaskulären Erkrankungen (ICD-10-Code: I73.9).  

 

Zur Diagnose der diabetischen Polyneuropathie wurden die ICD-10 Codes 

E10.4, E11.4, E12.4, E13.4, E14.4 (Diabetes mit neurologischen 

Komplikationen) verwendet.  

 

Fußmykosen wurden durch das Auftreten von Tinea unguium (ICD-10 Code 

B35.1) oder Tinea pedia (ICD-10-Code: B35.3) definiert.  

 

Darüber hinaus wurde die Diagnose „offene Wunden an Sprunggelenk und 

Fuß“ (ICD-10-Code: S91) mit inbegriffen.  
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3.1.3. Statistische Analyse 
 

Die Daten wurden mit SAS-Software Version 9.1.3 analysiert. (SAS Institute 

Inc, Cary, NC, USA). In einer deskriptiven Analyse wurden die absoluten und 

relativen Häufigkeiten der kategoriellen Variablen dargestellt. Für relative 

Häufigkeiten und Odds Ratios wurden 95%-Konfidenzintervalle berechnet. 

Um den Zusammenhang zwischen dem diabetischen Fußsyndrom und seinen 

Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, durchschnittliche HbA1C-Werte und Co-

Diagnosen) darzustellen, wurden adjustierte Odds Ratios in logistischen 

Regressionsmodellen berechnet. Das Niveau der statistischen Signifikanz 

wurde mit p <= 0,05 festgelegt. Prozentuale Häufigkeiten wurden mittels 

Chi-Quadrat-Test verglichen und die Vergleiche von Mittelwerten wurde mit 

dem Wilcoxon Test berechnet. Als Maß für die Erklärungskraft der 

logistischen Regressionsmodelle wurden (Pseudo-) R2-Werte berechnet.  
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3.2. Patientenbefragung 

3.2.1. Planung der Patientenbefragung 
 

Zur Erfassung und Beurteilung der Verhaltens- und Einflussfaktoren auf das 

diabetische Fußsyndrom wurde eine Patientenbefragung geplant. Mithilfe 

eines standardisierten Fragebogens wurden Diabetespatienten zu ihrem 

Kenntnisstand, Praktiken bei der Fußpflege und zum Schuhwerk befragt.  

In dieser Querschnittsanalyse wurden zufällig ausgewählte Patienten mit 

manifestem Diabetes mellitus am Schwerpunkt Diabetologie der 

Medizinischen Klinik des Roten Kreuz Krankenhauses in Kassel und einer 

Diabetischen Schwerpunktpraxis in Kassel anonym befragt. Es sollten etwa 

100 Patienten befragt werden. Dazu war ein Befragungszeitraum von 6 

Monaten geplant. Alle Patienten, die an der Befragung teilnahmen, willigten 

mündlich ein.  

Die Ein- und Ausschlusskriterien für die Patientenauswahl wurden wie folgt 

gewählt (Tabelle 5): 

 

 

Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien der Patientenbefragung 

 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

� Manifester Diabetes mellitus Typ 1 

oder Typ 2 Erkrankung 

� Alter < 18 Jahre  

� Diabetisches Fußsyndrom Wagner 

Stadium 0-5, mit und ohne akute 

Läsionen 

� Sprachprobleme 

� Patient ist hinreichend orientiert, 

um die Fragen zu beantworten 

� Demenz 
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Die von Januar 2008 bis Juli 2008 durchgeführte Befragung wurde strikt 

anonym, im persönlichen Interview durchgeführt. Dabei wurden alle Fragen 

und vorgegebenen Antwortkategorien in festgelegter Reihenfolge den 

Patienten vorgelesen.  

Die Patienten wurden vor der Befragung über den Hintergrund der 

Querschnittsanalyse informiert und um mündliche Einwilligung gebeten. 

Jedem Patienten wurde erklärt, dass die Teilnahme freiwillig ist, den gültigen 

Datenschutzbestimmungen unterliegt und weder die Teilnahme noch die 

Ergebnisse einen Einfluss auf die Therapie haben.  

Jeder Patient wurde nur einmal befragt. Die Patienten aus dem stationären 

Bereich wurden im Rahmen einer wöchentlich stattfindenden Fußvisite 

rekrutiert und in der Regel am gleichen Tag oder am darauf folgenden Tag 

befragt. Die Patienten der ambulanten Schwerpunktpraxis wurden im 

Rahmen einer täglichen Fußsprechstunde rekrutiert und sofort, zum Teil 

während der Behandlung durch die Wundassistentin, befragt. Alle 

Befragungen wurden von der Doktorandin persönlich durchgeführt. 

Insgesamt wurden 93 Patienten in dem vorgesehenen Zeitraum befragt.  

Als Erhebungsinstrument diente ein standardisierter Fragebogen (Anhänge: 

Anlage 1). Die Antworten der Patienten wurden direkt auf dem Fragebogen 

vermerkt bzw. angekreuzt.  

Der Fragebogen bestand aus 20 geschlossenen Fragen. Zu den meisten 

Fragen gab es vorgegebene Antwortkategorien. Die einzelnen Fragen und 

Inhalte des Fragebogens wurden aus den medizinischen Leitlinien und 

Versorgungsleitlinien der Fachgesellschaften geniert (Morbach et al. 2008, 

Lipsky 2004) 
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Der Fragebogen beginnt mit der Evaluation von Grundmerkmalen der 

Patienten. Als Grundmerkmale wurde u.a. das Geschlecht, das Patienten-

alter, der Diabetestyp oder die Therapieart erhoben.  

Im Verlauf des Fragebogens wurden den Patienten Fragen zum präventiven 

Verhalten, in Bezug auf das Schuhwerk und die Fußpflege gestellt. Des 

Weiteren wurde nach Routineuntersuchungen beim Arzt und nach der 

Inanspruchnahme von Dienstleistungen, wie z. B. podologische Therapie 

gefragt. Eine Einteilung der Fragen nach den verschiedenen Kategorien ist in 

Tabelle 6 dargestellt. 

Die Einteilung des Fußstatus nach den Wagnerstadien zur späteren 

Gruppierung der Patienten wurde mithilfe des betreuenden Arztes oder der 

Wundassistentin festgelegt.  

 

 

Tabelle 6: Kategorien im Fragebogen 

 

Fragenkategorie Frage (Nummer) 

Präventives Verhalten des Patienten 5, 6, 7, 16, 17, 18, 19, 20 

Patientenwissen/Kenntnis zur Erkrankung  3, 8, 13, 

Routineuntersuchungen/Inanspruchnahme 

von Dienstleistungen/strukturierte 

Patientenschulung. 

4, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 

 

 

In der Kategorie „präventives Verhalten des Patienten“ lassen sich die 

Merkmale in „geeignete“ und „ungeeignete“ Maßnahmen und Praktiken 

differenzieren. Diese wurden unter allen gruppenspezifisch, d. h. Wagner 0 

vs. Wagner 1-5 und Männer vs. Frauen analysiert. Die Einteilung der 

Merkmale in „geeignet“ und „ungeeignet“ ist in Tabelle 7 dargestellt.  
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Tabelle 7: Geeignete und ungeeignete Merkmale 

 

Merkmal Geeignet Ungeeignet 

Sandfeile X  

Fußcreme mit Harnstoff X  

Nagelschere/Knipser  X 

Bimsstein X  

Hühneraugenpflaster/Warzentinkturen  X 

Herkömmliche Creme  X 

Gesundheitsschuhe mit vorgeformtem 

Fußbett 
 X 

Offene Sandalen/Badeschuhe  X 

Fester Schnürschuh X  

Sportschuh mit weicher Sohle  X 

Gummistiefel  X 

Filzpantoffeln  X 

Stricksocken  X 

Barfuß  X 

Hausschuhe mit fester Sohle X  

Fußbad  X 

Tägliche Dusche X  

Verwendung von Seife  X 

Rückfettende Creme X  

Inspektion der Füße X  

Wärmflasche  X 

Wollsocken bei kalten Füßen X  

Fußbad bei kalten Füßen  X 

Fön/Heizung bei kalten Füßen  X 
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3.2.2. Pilotbefragung 
 

In einer fünfwöchigen Pilotbefragung, vom November bis Dezember 2007 

sollte der Fragebogen auf Praktikabilität überprüft werden. Dazu wurden 

Patienten mit akuten Fußläsionen, die sich in stationärer Behandlung im 

Roten Kreuz Krankenhaus befanden, befragt. Nach acht Patienten wurde die 

Pilotbefragung beendet und die Fragebögen ausgewertet.  

 

 

Schlussfolgerung aus der Pilotbefragung 

Die Fragen des Fragebogens konnten von den Patienten beantwortet werden. 

Der zeitliche Aufwand pro Patient lag bei ca. 30 Minuten. Die Fragen wurden 

von den Patienten verstanden und konnten mithilfe der Antwortkategorien 

beantwortet werden.  

Die Pilotbefragung wurde bei Patienten, die in stationärer Behandlung waren, 

durchgeführt. Möglicherweise veranlasste die akute Erkrankung den 

Patienten falsch auf die gestellten Fragen, zu antworten. Zum Beispiel wurde 

die Frage nach der Häufigkeit des Arztbesuches bei 50% der Patienten mit 

monatlichen Besuchen angegeben. Diese hohe Antworthäufigkeit könnte auf 

der Annahme der Patienten beruhen, dass es besser sei, monatlich zum Arzt 

zu gehen.  

Der Fragebogen wurde so belassen und die Patientenbefragung begonnen.  
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3.2.3. Statistische Analyse 
 

Die Antworten auf den Fragebögen wurden zunächst in eine elektronische 

Form gebracht. Für die Analyse der Patientenbefragung wurde eine 

Gruppenbildung vorgenommen. Die erste Gruppe „Wagner 0“ sind 

Diabetespatienten ohne akute Fußläsionen. Die zweite Gruppe „Wagner 1-5“ 

sind Diabetespatienten mit akuten Fußläsionen. Des Weiteren wurde nach 

Männern und Frauen gruppiert. 

Die ersten Auswertungen waren univariat und zeigen die Antworthäufigkeiten 

in Prozent. Die Vergleiche der Häufigkeiten kategorialer Merkmale in den 

Gruppen und die Prüfung der Assoziation kategorialer Merkmale wurden 

mittels Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Die Analyse von Gruppen-

unterschieden in ordinalen Variablen erfolgte mit dem Wilcoxon Test für 

nicht-parametrische Verteilungen.  

Bei den Auswertungen wurden 95%-Konfidenzintervalle berechnet. Einfluss-

/Risikofaktoren, die mit der Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms 

assoziieren, wurden durch Odds Ratios dargestellt. Die berechneten Odds 

Ratios geben die Chance für die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms 

an, wenn Risikofaktoren (ungeeignete Schuhe, falsche Fußpflege o.ä.) 

vorhanden sind. Ebenso lassen sich Schutzfaktoren (professionelle Fußpflege, 

tägliche Selbstinspektion der Füße) berechnen, die unter Umständen zur 

Vermeidung eines diabetischen Fußsyndroms beitragen können.  

Weiterhin sollen in einer Art „Pfadmodell“ die Einflüsse mehrerer 

unabhängiger Variablen auf eine abhängige Variable (Wagner 1-5 = 

diabetisches Fußsyndrom) erfolgen.  

Hier werden neben dem kausalen Effekt (z. B. Einfluss des Geschlechts auf 

die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms) auch nicht kausale Effekte 

(z. B. Fußpflege, Teilnahme an strukturierten Schulungen, Podologenbesuch) 

aufgezeigt. Alle Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SAS 

Version 9.2.
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4. Ergebnisse 
 

Die Ergebnisse der beiden Teilstudien zur Untersuchung der Versorgungs-

situation von Patienten mit diabetischem Fußsyndrom werden im Folgenden 

getrennt gezeigt. Zunächst erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der 

Sekundärdatenanalyse. 

 

 

4.1. Ergebnisse der Sekundärdatenanalyse 
 

Die Ergebnisse der Sekundärdatenanalyse werden nach den Zielsetzungen 

dieser Arbeit und den konkreten Fragestellungen entsprechend dargestellt. 

Dazu werden zunächst die Grundmerkmale wie z. B. der Diabetestyp, das 

Patientenalter und das Geschlecht der Diabetespatienten und der Patienten 

mit diagnostiziertem diabetischem Fußsyndrom aufgezeigt. Zur Darstellung, 

wie hoch der Anteil der Patienten mit diabetischem Fußsyndrom unter den 

Diabetespatienten ist, wurde die Prävalenz ermittelt. Des Weiteren werden 

die Prävalenzen von Diagnosen, die als Risikofaktoren gelten, wie z. B. eine 

diabetische Polyneuropathie oder eine PAVK, unter den Diabetespatienten 

ermittelt. Zur Darstellung der Unterschiede in den Versorgungsebenen 

werden die Ergebnisse nach hausärztlichen und diabetologischen Praxen 

getrennt gezeigt. Alle Prävalenzen wurden durch univariate Auswertungen 

berechnet. In multivariaten Analysen werden weitere Risikofaktoren für die 

Entwicklung eines diabetischen Fußsyndroms identifiziert.  
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4.1.1. Grundmerkmale von Diabetespatienten 
 

In dieser retrospektiven Analyse von Diagnosedaten wurden 912 

Hausarztpraxen, mit je 89.426 Typ 2 Diabetespatienten und 5.924 Typ 1 

Diabetespatienten und 82 diabetologische Praxen mit 26.781 Typ 2 

Diabetespatienten und 3.896 Typ 1 Diabetespatienten untersucht. 

Grundlegende Patientenmerkmale (z. B. Alter, Geschlecht und Diabetes-

dauer) sind in Tabelle 8 nach hausärztlichen Praxen und diabetologischen 

Praxen getrennt dargestellt.  

 

 

Tabelle 8: Grundmerkmale von Diabetespatienten je Praxisart 

 

Hausarztpraxis 

(n=912) 

Diabetologische Praxis 

(n=82)  Merkmal 

T1DMa T2DMb T1DM T2DM 

Patientenanzahl 

% je Praxisart 

5.924 

6,2 

89.426 

93,8 

3.896 

12,7 

26.781 

87,3 

Patientenalter in Jahren  

Mittelwert 

(Standardabw.) 

60,8 (19,3) 68,0 (13,3) 52,2 (18,3) 65,6 (13,1) 

Männliche Patienten (%) 44,8 49,8 51,9 52,4 

Diabetesdauer in Jahren 

Mittelwert 

(Standardabw.) 

4,7 (3,8) 4,0 (3,7) 3,7 (2,8) 2,9 (2,8) 

Mittlerer HbA1c (%) 

Mittelwert 

(Standardabw.) 

7,7 (1,5) 7,1 (1,2) 7,7 (1,4) 7,3 (1,3) 

 

aT1DM: Typ 1 Diabetespatienten 
bT2DM: Typ 2 Diabetespatienten 
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Die Anzahl der Diabetespatienten je Praxisart bei Typ 1 Diabetespatienten 

lag zwischen 6 und 12% und bei Typ 2 Diabetespatienten bei ca. 90%. Dies 

entspricht dem bundesweiten Durchschnitt (siehe 1.1.2. Klassifikation des 

Diabetes mellitus). Allerdings sind mehr Typ 2 Diabetespatienten in der 

hausärztlichen Praxis anzutreffen als in der diabetologischen Praxis. Auffällig 

hoch ist weiterhin der Mittelwert des Patientenalters von 60 Jahren unter den 

Typ 1 Diabetespatienten in der Hausarztpraxis. Auch der mittlere HbA1C-

Wert ist unter den Typ 1 Diabetespatienten um bis zu 0,6% höher als unter 

den Typ 2 Diabetespatienten. Geschlechtsspezifische Tendenzen sind in 

dieser Darstellung nicht zu sehen. Die Anteile von Männern und Frauen mit 

einer Diabeteserkrankung sind sowohl unter den verschiedenen 

Diabetestypen als in den beiden Versorgungsebenen in etwa gleich. 
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4.1.2. Grundmerkmale von Patienten mit diabetischem Fußsyndrom 

  je Praxisart 
 

Analog der Darstellung der Grundmerkmale von Diabetespatienten werden in 

Tabelle 9 die Grundmerkmale von Patienten mit diabetischem Fußsyndrom je 

Praxisart dargestellt.  

 

 

Tabelle 9: Grundmerkmale von Patienten mit diabetischem Fußsyndrom je 

        Praxisart 

 

Hausarztpraxis 

(n=912) 

Diabetologische Praxis 

(n=82)  Merkmal 

T1DMa T2DMb T1DM T2DM 

Patientenanzahl 

% je Praxisart 

148 

7,3 

1.868 

92,7 

126 

6,7 

1.744 

93,3 

Patientenalter in Jahren  

Mittelwert (Standardabw.) 

69,7 (14,8) 72,4 (10,9) 62,4 (13,9) 70,3 (10,7) 

Männliche Patienten (%) 58,8 54,4 58,7 58,6 

Diabetesdauer in Jahren 

Mittelwert (Standardabw.) 

5,2 (3,4) 5,6 (3,8) 4,8 (3,1) 4,3 (3,3) 

Mittlerer HbA1c (%) 

Mittelwert (Standardabw.) 

7,9 (1,1) 7,4 (1,2) 8,0 (1,2) 7,5 (1,3) 

 

aT1DM: Typ 1 Diabetespatienten 
bT2DM: Typ 2 Diabetespatienten 
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Bei Typ 2 Diabetespatienten ist wesentlich häufiger ein diabetisches 

Fußsyndrom diagnostiziert als bei Typ 1 Diabetespatienten. Dieser 

Unterschied besteht sowohl in der hausärztlichen Praxis als auch in der 

diabetologischen Praxis. Des Weiteren sind Typ 2 Diabetespatienten mit 

diabetischem Fußsyndrom älter als Typ 1 Diabetespatienten. Der 

Altersunterschied in der hausärztlichen Praxis liegt dabei nur bei 2 Jahren, 

während in der diabetologischen Praxis der Altersunterschied bei ca. 8 Jahren 

liegt. In der diabetologischen Praxis ist die Diabetesdauer bis zur Diagnose 

eines diabetischen Fußsyndroms kürzer als in der hausärztlichen Praxis. 

Zudem fällt auf, dass auch bei den Patienten mit diabetischem Fußsyndrom 

die mittleren HbA1C-Werte bei Typ 1 Diabetespatienten höher sind als bei 

Typ 2 Diabetespatienten. Diese Tatsache trat schon bei den Grundmerkmalen 

von Diabetespatienten (Tabelle 8) auf.  
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4.1.3. Anteil an Patienten mit diabetischem Fußsyndrom unter den 

  Diabetespatienten 
 

Der Anteil der Patienten mit der Diagnose „diabetisches Fußsyndrom“ 

variierte sowohl unter den verschiedenen Diabetestypen (Typ 1 und Typ 2 

Diabetes) als auch in den verschiedenen Versorgungsebenen (Hausarzt und 

diabetologische Praxis). So kam das diabetische Fußsyndrom in den 

hausärztlichen Praxen mit einer Prävalenz von 2,5% unter den Typ 1 

Diabetespatienten und mit 2,1% unter den Typ 2 Diabetespatienten vor. 

Während in den diabetologischen Praxen die Prävalenz des diabetischen 

Fußsyndroms mit 3,2% bei Typ 1 Diabetespatienten und mit 6,5% bei Typ 2 

Diabetespatienten höher war (Tabelle 10).  

 

 

Tabelle 10: Prävalenz des diabetischen Fußsyndroms je Praxisart 

 

Hausärztliche Praxis Diabetologische Praxis 

Diagnose T1DMa 

(n=5.924) 

T2DMb 

(n=89.426) 

T1DMa 

(n=3.896) 

T2DMb 

(n=26.781) 

DFSc (%)  

(95% KId) 

2,5  

(2,1-2,9) 

2,1  

(2,0-2,2) 

3,2  

(2,7-3,8) 

6,5  

(6,2-6,8) 
 

aT1DM: Typ 1 Diabetespatienten 
bT2DM: Typ 2 Diabetespatienten 
cDFS: Diabetisches Fußsyndrom 
dKI: Konfidenzintervall 
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4.1.4. Anteil an Patienten mit Risikofaktoren für die Entstehung eines 

diabetischen Fußsyndroms unter den Diabetespatienten 

 

Risikofaktor: Diabetische Polyneuropathie  

Die diabetische Polyneuropathie gilt als Risikofaktor für die Entstehung eines 

diabetischen Fußsyndroms. Der Anteil der Patienten mit der Diagnose 

„diabetische Polyneuropathie“ wurde mit einer Häufigkeit von 12,6% unter 

den Typ 1 Diabetespatienten und mit 11,2% unter den Typ 2 Diabetes-

patienten in den hausärztlichen Praxen diagnostiziert (Tabelle 11). Die 

Prävalenz der diabetischen Polyneuropathie war somit wesentlich höher als 

die Prävalenz des diabetischen Fußsyndroms. 

In den diabetologischen Praxen kam diese Diagnose noch häufiger vor. Unter 

den Typ 1 Diabetespatienten wurde die diabetische Polyneuropathie mit 

18,7% und unter den Typ 2 Diabetespatienten mit einer Häufigkeit von 

30,5% diagnostiziert (Tabelle 12). Auffällig ist hier, dass die Diagnose 

„diabetische Polyneuropathie“ in der hausärztlichen Praxis häufiger bei Typ 1 

Diabetespatienten gestellt wurde, als bei Typ 2 Diabetespatienten. 

 

 

Risikofaktor: Periphere arterielle Verschlusskrankheit  

Die Diagnose einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK) kam in 

den hausärztlichen Praxen mit einer Häufigkeit von 11,9% unter den Typ 1 

Diabetespatienten und mit 13,7% unter den Typ 2 Diabetespatienten vor 

(Tabelle 11). In den diabetologischen Praxen wurde die periphere arterielle 

Verschlusskrankheit doppelt so häufig, mit 25,5% unter den Typ 2 

Diabetespatienten diagnostiziert. Allerdings kam diese Diagnose unter Typ 1 

Diabetespatienten weniger oft, mit 9,2% vor (Tabelle 12). Die Diagnose 

einer PAVK wurde bei Typ 2 Diabetespatienten häufiger gestellt, als bei Typ 1 

Diabetespatienten. 
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Risikofaktor: Fuß-/Zehenmykose  

In den hausärztlichen Praxen wurde mit einer Häufigkeit von 4,5% unter den 

Typ 1 Diabetespatienten und zu 7,4% unter den Typ 2 Diabetespatienten 

eine Fuß-/Zehenmykose diagnostiziert (Tabelle 11). In den diabetologischen 

Praxen betrug die Häufigkeit 4,5% unter den Typ 2 Diabetespatienten 

(Tabelle 12). Somit ist der Anteil der Patienten mit Fuß-/Zehenmykosen 

unter den Typ 2 Diabetespatienten in beiden Versorgungsebenen höher. 

 

 

Risikofaktor: Offene Wunden am Fuß  

Bei den Hausärzten wurden offene Wunden am Fuß zu 5,2% unter den Typ 1 

Diabetespatienten und zu 5,7% unter den Typ 2 Diabetespatienten 

dokumentiert (Tabelle 11). Auffällig niedrig ist die Prävalenz von 

diagnostizierten offenen Wunden am Fuß in der diabetologischen Praxis 

(Tabelle 12). Diese Diagnose kommt etwa nur halb so häufig in der 

diabetologischen Praxis wie in der hausärztlichen Praxis vor. 
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Tabelle 11: Häufigkeiten von Diagnosen in der hausärztlichen Praxis 

 

T1DMa (n=5.924) T2DMb (n=89.426) Diagnostizierte 

Risikofaktoren % 95% KIc % 95% KI 

Polyneuropathie 12,6 11,8-13,5 11,2 11,0-11,4 

PAVKd  11,9 11,1-12,7 13,7 13,5-14,0 

Fuß-/ 

Zehenmykose  

4,5 4,0-5,1 7,4 7,2-7,6 

Wunden am Fuß  5,2 4,6-5,8 5,7 5,5-5,8 

 

aT1DM: Typ 1 Diabetespatienten 
bT2DM: Typ 2 Diabetespatienten 
cKI: Konfidenzintervall 
dPAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit 

 

 

Tabelle 12: Häufigkeiten von Diagnosen in diabetologischen Praxen 

 

T1DMa (n=3.896) T2DMb (n=26.781) Diagnostizierte 

Risikofaktoren % 95% KIc % 95% KI 

Polyneuropathie 18,7 17,5-20,0 30,1 29,5-30,6 

PAVKd  9,2 8,3-10,1 25,5 24,9-26,0 

Fuß-/ 

Zehenmykose  

2,8 2,3-3,3 4,5 4,2-4,7 

Wunden am Fuß  2,5 2,0-3,0 2,2 2,0-2,4 

 

aT1DM: Typ 1 Diabetespatienten 
bT2DM: Typ 2 Diabetespatienten 
cKI: Konfidenzintervall 
dPAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit 
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4.1.5. Ergebnisse der multivariaten Auswertung  
 

In den Tabellen 13 und 14 werden die Ergebnisse der logistischen 

Regressionsanalyse dargestellt. Hierbei ist die abhängige Zielgröße die 

Diagnose eines diabetischen Fußsyndroms. Bei dieser Analyse wurde das 

Auftreten einer diabetischen Polyneuropathie als ein signifikant unabhängiger 

Risikofaktor in Bezug auf die Prävalenz des diabetischen Fußsyndroms (bei 

beiden Diabetestypen und in beiden Versorgungsebenen) bestätigt.  

Als weiterer wichtiger Risikofaktor konnte die Diagnose Fuß-/Zehenmykose in 

den letzten drei Jahren, insbesondere unter den Typ 2 Diabetespatienten in 

hausärztlichen Praxen, identifiziert werden (Tabellen 13, 14). Auch offene 

Wunden am Fuß gelten hier als signifikanter Risikofaktor (p <0,001).  

Des Weiteren konnten folgende Risikofaktoren für das diabetische 

Fußsyndrom identifiziert werden: das Patientenalter, das Geschlecht, die 

Diabetesdauer und der durchschnittliche HbA1C-Wert (Tabellen 13, 14).  

 

Als Maß für die Erklärungskraft dieser logistischen Regression wurden R2-

Werte ermittelt. Für dieses Modell gelten folgende R2-Werte je Praxisart:  

Hausärztliche Praxis: 0,098 (TD1M) und 0,053 (TD2M) 

Diabetologische Praxis: 0,026 (TD1M) und 0,074 (TD2M) 
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Tabelle 13: Risikofaktoren für das Auftreten eines diabetischen 

 Fußsyndroms in der hausärztlichen Praxis 

 

T1DMa T2DMb 

Risikofaktoren Odds 

Ratio 

95% KIc p-Wert Odds 

Ratio 

95% KI p-Wert 

Patientenalter 1,04 1,02-1,05 <0,001 1,02 1,00-1,73 0,053 

Männliches  

Geschlecht 

1,90 1,01-2,50 0,047 0,95 0,52-1,73 0,872 

Polyneuropathie 2,06 1,29-3,28 0,003 4,04 2,16-5,74 <0,001 

PAVKd 
10,66 7,58-14,98 <0,001 11,70 10,62-12,89 <0,001 

Fuß-/ 

Zehenmykose  

2,39 1,30-4,40 0,005 5,43 2,25-13,10 <0,001 

Wunden am Fuß  1,81 0,92-3,54 0,084 1,54 0,51-4,69 0,441 

Mittlerer HbA1C (%) 1,18 1,01-1,35 0,033 1,19 0,97-1,47 0,096 

Diabetesdauer 1,02 0,94-1,11 0,620  1,20 1,03-1,40 0,019 
 

aT1DM: Typ 1 Diabetespatienten 
bT2DM: Typ 2 Diabetespatienten 
cKI: Konfidenzintervall 
dPAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit 
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Tabelle 14: Risikofaktoren für das Auftreten eines diabetischen 

Fußsyndroms in der diabetologischen Praxis 

 

T1DMa T2DMb 

Risikofaktoren Odds 

Ratio 

95% KIc p-Wert Odds 

Ratio 

95% KI p-Wert 

Patientenalter 1,03 1,02-1,03 <0,001 1,02 1,02-1,03 <0,001 

Männliches Geschlecht 1,28 1,14-1,423 <0,001 1,26 1,07-1,49 0,005 

Diabetische 

Polyneuropathie 

4,25 3,80-4,75 <0,001 4,99 4,18-5,96 <0,001 

PAVKd 
14,53 10,03-21,04 <0,001 7,56 6,80-8,40 <0,001 

Fuß-/Zehenmykose  2,19 1,92-2,51 <0,001 1,29 0,96-1,77 0,109 

Wunden am Fuß  1,76 1,49-2,08 <0,001 1,22 0,81-1,84 0,344 

Mittlerer HbA1C (%) 1,19 1,14-1,24 <0,001 1,07 1,01-1,14 0,031 

Diabetesdauer 1,00 0,99-1,02 0,879 1,13 1,10-1,15 <0,001 

 

aT1DM: Typ 1 Diabetespatienten 
bT2DM: Typ 2 Diabetespatienten 
cKI: Konfidenzintervall 
dPAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit 

 

 

Betrachtet man die Ergebnisse der logistischen Regression für Typ 1 und Typ 

2 Diabetespatienten, findet man sowohl Gemeinsamkeiten als auch 

Unterschiede. Beim Hausarzt als auch bei Diabetologen und in beiden 

Patientenkollektiven (T1DM und T2DM) ist der Einfluss des Alters auf das 

Entstehen eines diabetischen Fußsyndroms eindeutig. Mit steigendem 

Lebensalter steigt auch das Risiko ein diabetisches Fußsyndrom zu 

entwickeln. Bei Typ 1 Diabetespatienten um ca. 4% pro Lebensjahr und bei 

Typ 2 Diabetespatienten um 2% pro Lebensjahr in der hausärztlichen Praxis. 

In der diabetologischen Praxis steigt das Risiko um ca. 3% pro Lebensjahr 
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beim Typ 1 Diabetespatienten und um ca. 2% pro Lebensjahr beim Typ 2 

Diabetespatienten. 

Die geschlechtsspezifische Analyse zeigt, dass Männer ein eindeutig höheres 

Risiko für die Entwicklung eines diabetischen Fußsyndroms haben als Frauen. 

Dieser Effekt zeigt sich sowohl in den Untersuchungen der hausärztlichen 

Praxis als auch bei in der diabetologischen Praxis. Die Wahrscheinlichkeit, 

dass Männer ein diabetisches Fußsyndrom entwickeln liegt in der 

diabetologischen Praxis um 28% (T1DM) bzw. 26% (T2DM) höher als bei 

Frauen. Beim Hausarzt dagegen hat das Geschlecht nur beim Typ 1 

Diabetespatienten einen signifikanten Effekt.  

Betrachtet man die Diabetesdauer, zeigt sich, dass beim Typ 2 

Diabetespatienten in der hausärztlichen Praxis ein um 20% erhöhtes Risiko 

für die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms pro Jahr der 

Diabeteserkrankung herrscht. Beim Typ 1 Diabetespatienten konnte dieses 

Risiko nicht statistisch gesichert werden.  

 



Ergebnisse 

62 

4.2. Ergebnisse der Patientenbefragung 
 

Die Darstellung der Ergebnisse der Patientenbefragung erfolgt anhand der 

Fragenkategorien (Tabelle 6 Seite 46). Ingesamt wurden n=93 Patienten 

befragt. Nicht immer konnten alle Fragen von den Patienten beantwortet 

werden, sodass die Gesamtzahl (n) bei den einzelnen Auswertungen variiert. 

Zunächst werden die Grundmerkmale der Studienpatienten dargestellt. Die 

univariaten Auswertungen erfolgen immer gruppenspezifisch (Gesamt, 

Wagner 0, Wagner 1-5, Männer, Frauen). Nachfolgend werden die Antwort-

häufigkeiten anhand der Fragenkategorien „präventives Verhalten des 

Patienten“, „Patientenwissen/Kenntnis zur Erkrankung“ und „Routine-

untersuchungen/Inanspruchnahme von medizinischen Dienstleistungen“ 

dargestellt.  

Die anschließenden multivariaten Auswertungen zeigen die Assoziationen der 

kategorialen Merkmale und die geschlechtsspezifischen Unterschiede.  

 

 

4.2.1. Grundmerkmale der Patienten 
 

Von den 93 befragten Patienten waren 46 Frauen und 47 Männer. Es wurden 

54 Patienten ohne akute Fußläsionen (Wagner 0) und 39 Patienten mit 

akuten Fußläsionen (Wagner 1-5) identifiziert. Die erfassten Patienten-

merkmale sind in der Tabelle 15 dargestellt. Beide Gruppen (Wagner 0 und 

Wagner 1-5) weisen keine signifikanten Unterschiede im Bezug auf den 

Anteil der Patienten über 65 Jahre, die Diabetestypen und den letzten 

HbA1C-Wert auf. Es besteht auch kein Unterschied in der Diabetesdauer 

(Tabelle 15).  

Patienten in der Gruppe mit dem Wagner Stadium 1-5 waren signifikant 

häufiger Männer. In beiden Gruppen (Wagner 0 und Wagner 1-5) hatten 
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jeweils 75% der Patienten eine Insulintherapie. Zwischen den beiden 

Gruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 15). 

 

 

Tabelle 15: Grundmerkmale der Studienpatienten  

 

Wagner 0  

(n=54) 

Wagner 1-5  

(n=39) 
Merkmal 

Patienten 

absolut 

Patienten 

(%) 

Patienten 

absolut 

Patienten 

(%) 

p-Wertc 

65 oder älter 31 57.4% 27 69.2% 0.246 

Weiblich 33 61.1% 13 33.3% 0.008 

Typ 2 Diabetes 44 81.5% 35 89.7% 0.240 

Letzter HbA1C-Wert > 7.5 21 38.9% 18 46.2% 0.483 

Mittlere Diabetesdauer in 

Jahren [SDa] 

15.6 [9.8] 15.5 [8.7] 0.806 

Insulin 41 75.9% 29 74.4% 0.863 

OADb 15 27.8% 10 25.6% 0.819 

Diät 3 5.6% 0 0% 0.191 

 

aSD: Standardabweichung 
bOAD: Orale Antidiabetika 
cp-Wert: mittels Chi-Quadrat-Test 
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4.2.2. Ergebnisse der Fragenkategorie „Präventives Verhalten des 

Patienten“ 
 

Die Ergebnisse der Fragenkategorie „Präventives Verhalten des Patienten“ 

zeigen die Antworthäufigkeiten zum Schuhwerk, zur Fußpflege, zu 

Maßnahmen bei kalten Füßen und zu Wunden am Fuß während der 

Diabetesdauer. Bei den Fragen nach dem Schuhwerk und zur Fußpflege 

waren Mehrfachnennungen möglich.  

 

Vorkommen von Wunden am Fuß während Diabetesdauer  

50% aller befragten Patienten gaben an, bereits Wunden am Fuß während 

ihrer Diabeteserkrankung gehabt zu haben. Unter den Patienten mit akuten 

Fußläsionen (Wagner 1-5) antworteten 70% auf die Frage nach Wunden am 

Fuß in der Vergangenheit mit „ja“. Im Gegensatz dazu hatten nur 35,9% der 

Patienten ohne akute Fußläsion (Wagner 0) bereits Wunden am Fuß. Dieser 

Unterschied ist signifikant (p=0,001).  

Männer hatten im Gegensatz zu Frauen schon häufiger Wunden am Fuß 

(57,5% versus 43,5%). Allerdings konnte weder der Einfluss des Geschlechts 

als auch der Einfluss des zuletzt gemessenen HbA1C-Wertes auf das 

Vorkommen von Wunden statistisch gesichert werden. 

 

 

Vorkommen von Wunden durch unsachgemäße Fußpflege 

Bis zu 22% der Patienten mit akuten Fußläsionen hatten bereits Wunden am 

Fuß durch unsachgemäße Fußpflege. Dagegen hatten nur 7,6% der Patienten 

ohne aktuelle Fußläsion Wunden durch unsachgemäße Fußpflege. Dieser 

Unterschied ist hoch signifikant (p=0,001).  
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Angaben zum Schuhwerk 

82% der Patienten ohne Fußläsionen gaben an, feste Schnürschuhe zu 

tragen. Allerdings tragen diese Patienten auch in 48% der Fälle offene 

Schuhe (Sandalen) oder Badeschuhe und zu 28% auch Sportschuhe mit 

weicher Sohle. 15% der Patienten, die bereits Fußläsionen haben, gaben an, 

Gesundheitsschuhe mit vorgeformtem Fußbett zu tragen. (Abbildung 5).  

 

 

Abbildung 5: Angaben zum Schuhwerk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zwischen den beiden Patientengruppen (Wagner 0 und Wagner 1-5) gab es 

keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die Art der Schuhe, die 

getragen wurden. 
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Nach Einteilung der verschiedenen Schuharten in „geeignete“ und 

„ungeeignete“ zeigte sich, dass nur 20% der befragten Patienten (n=90) 

geeignete Schuhe trugen (Abbildung 6). Insgesamt gaben 86% der 

Patienten, die momentan keine akuten Fußläsionen haben, an, ungeeignete 

Schuhe zu tragen.  

 

 

Abbildung 6: Häufigkeiten des Tragens von „geeigneten“ und 

 „ungeeigneten“ Schuhen  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Der Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen (Wagner 0 und 

Wagner 1-5) im Hinblick auf das Tragen von ungeeigneten Schuhen ist hoch 

signifikant (p<0,001). Währenddessen ist der Unterschied zwischen Männern 

und Frauen in Bezug auf das Tragen ungeeigneter Schuhe nicht signifikant 

(p=0,641).  
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Zur Frage nach dem Schuhwerk im häuslichen Bereich gaben jeweils 12,5% 

der Patienten mit akuten Fußläsionen an barfuß, in Stricksocken bzw. mit 

Gesundheitsschuhen mit vorgeformtem Fußbett zu laufen. Weiterhin gaben 

32,5% dieser Patienten an, Filzpantoffeln zu tragen (Abbildung 7).  

 

 

Abbildung 7: Angaben zur Art der Hausschuhe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Im Hinblick auf die Patienten ohne akute Fußläsionen trugen Patienten mit 
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Abbildung 8 zeigt, dass über die Hälfte aller befragten Patienten ungeeignete 

Hausschuhe tragen. Die Patienten mit akuten Fußläsionen gaben dies sogar 

zu 75% an. Männer tragen häufiger ungeeignete Schuhe als Frauen (63,9% 

versus 54,3%). 

 

 

Abbildung 8: Häufigkeiten des Tragens von „geeigneten“ und 

 „ungeeigneten“ Hausschuhen 
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Bei der Frage nach der Versorgung mit speziellem Schuhwerk für 

Diabetespatienten gaben 60% der Patienten mit akuten Fußläsionen an, 

keine speziellen Diabetikerschuhe zu tragen. Patienten ohne Fußläsionen 

hatten sogar in 77% der Fälle keine speziellen Diabetikerschuhe.  

Bei der geschlechtsspezifischen Analyse trugen 57% der Männer spezielle 

Diabetikerschuhe, während über 82,6% der Frauen angaben, keine 

Diabetikerschuhe zu tragen. Dieser Unterschied ist signifikant (p=0,008). 

 

Nur 20% der Patienten mit akuten Fußläsionen gaben an, bereits 

diabetesadaptierte Konfektionsschuhe zu tragen. Wesentlich häufiger trugen 

diese Patienten orthopädische Schuhe (35%). Der Unterschied zu den 

Patienten ohne akute Fußläsionen ist signifikant (p=0,041).  

Die Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen (Wagner 0/ Wagner 

1-5) in Bezug auf das Tragen adaptierter Konfektionsschuhe und 

orthopädischer Maßschuhe waren jeweils signifikant (Tabelle 16).  
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Tabelle 16: Anworthäufigkeiten zum Tragen von speziellen 

         Diabetikerschuhwerk 

 

Spezielle 

Diabetikerschuhe 

Wagner 

0 

(n=12) 

Wagner 

1-5 

(n=16) 

p-

Wert 

Männer 

(n=20) 

Frauen 

(n=8) 
p-

Wert 

Konfektions-

schuhe (%) 

41,5 20,0 0,022 25,5 39,1 0,161 

Schutz- 

schuhe (%) 

1,9 5,0 0,171 8,5 0,0 0,043 

Orthopädische 

Maßschuhe % 

17,0 35,0 0,041 25,5 13,0 0,128 

 

 

Bei der geschlechtsspezifischen Auswertung trugen Frauen häufiger (39%) 

diabetesadaptierte Konfektionsschuhe als Männer (25%), dafür trugen sie 

weniger oft orthopädische Schuhe (13% versus 25,5%).  

Auffällig war, dass keine der Studienteilnehmerinnen angab, Diabetes-

schutzschuhe zu tragen.  
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Praktiken der Fußpflege 

Allen Studienpatienten wurden die verschiedenen Gegenstände zur Fußpflege 

in variabler Reihenfolge aufgezählt und sie mussten die Gegenstände 

benennen, die sie bei ihrer Fußpflege verwenden. Folgende Gegenstände 

wurden von Patienten mit und ohne Fußläsionen angegeben.  

90% der Patienten ohne akute Fußläsion gaben an eine Fußcreme mit 

Harnstoff zu verwenden. Im Hinblick auf Patienten mit Fußläsionen ist dieser 

Unterschied hoch signifikant (p<0,001). Allerdings benutzten über 28% 

dieser Patienten metallische Gegenstände, wie Nagelschere und Nagelknipser 

(Abbildung 9).  

 

 

Abbildung 9: Gegenstände zur Fußpflege  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen Wagner 0 und Wagner 1-5 
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Abbildung 10: Häufigkeiten des Einsatzes von „geeigneten“ und 

   „ungeeigneten“ Gegenständen zur Fußpflege 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Männer gaben häufiger als Frauen an, nur ungeeignete Gegenstände zur 
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Patienten ohne Fußläsionen gaben im Allgemeinen häufiger an, Maßnahmen 

der hygienischen Fußpflege durchzuführen. Die entsprechenden Unterschiede 

zwischen den Patientengruppen Wagner 0 und Wagner 1-5 konnten jedoch 

nur für die Kriterien „Inspektion der Füße“ und die „Verwendung 

rückfettender Cremes“ statistisch gesichert werden (jeweils p=0,009) 

(Abbildung 11). Trotz vorhandener Fußläsionen gaben nur 60% der 

Patientengruppe Wagner 1-5 an ihre Füße auf Veränderungen und/oder 

offene Stellen zu inspizieren. Auch reinigen 30% dieser Patienten ihre Füße 

mithilfe von Fußbädern und über die Hälfte verwendeten alkalische Seifen für 

die Fußreinigung.  

 

 

Abbildung 11: Maßnahmen der hygienischen Fußpflege 
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Nach Einteilung der hygienischen Maßnahmen in „geeignete“ und 

„ungeeignete“ machten 78% aller befragten Patienten (n=92) ungeeignete 

Maßnahmen bei der hygienischen Fußpflege (Abbildung 12).  

 

 

Abbildung 12: Häufigkeiten von „geeigneten“ und „ungeeigneten“ 

     Maßnahmen der hygienischen Fußpflege 
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Maßnahmen beim Vorkommen von kalten Füßen  

Über 40% der befragten Patienten gaben an, unter kalten Füßen zu leiden. 

57% dieser Patienten (n=35) behalfen sich bei kalten Füßen mit dem 

Überziehen von Wollsocken. Allerdings kamen auch ungeeignete Maßnahmen 

wie Fußbäder, Wärmflaschen und Fön bzw. Heizung in bis zu 42% der Fälle 

zum Einsatz. Zwischen den Patientengruppen Wagner 0 und Wagner 1-5 gab 

es keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf die verschiedenen 

Maßnahmen bei kalten Füßen.  

92% der Frauen (n=24) gaben an zu Wollsocken zu greifen, wenn sie kalte 

Füße haben. Allerdings wärmen auch 8,3% der Frauen ihre Füße an der 

Heizung und 29% machen Fußbäder. Bei den Männern (n=11) greifen 18% 

zur Wärmflasche. Der Unterschied zwischen Männern und Frauen in Bezug 

auf die Verwendung von Wollsocken bei kalten Füßen ist signifikant 

(p=0,002).  
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4.2.3. Ergebnisse der Fragenkategorie „Patientenwissen/Kenntnisse 

   über die Erkrankung“  
 

Diese Fragenkategorie umfasst Antworten zur Kenntnis des Vorliegens einer 

Nervenschädigung bzw. einer Durchblutungsstörung seitens der Patienten. 

Auch die Antworten nach der Kenntnis des podologischen Berufs und die Art 

der Informationsquellen, die vom Patienten bevorzugt werden, werden im 

Folgenden dargestellt. 

 

 

Kenntnis einer Nervenschädigung bzw. einer Durchblutungsstörung  

Von den befragten Patienten hatten 31,2% keine Kenntnis über das 

Vorliegen einer Nervenschädigung und/oder einer Durchblutungsstörung an 

Beinen und Füßen. 25% der Befragten mit einer akuten Fußläsion wussten 

nicht, ob bei ihnen eine diabetische Polyneuropathie und/oder eine PAVK 

besteht. Bei den Patienten ohne akute Fußläsionen hatten 35,8% keine 

Kenntnis über das Vorliegen von Schäden an Nerven und Gefäßen. Bei 

Männern und Frauen ist der Anteil der Kenntnislosigkeit etwa gleich (25% vs. 

27%). Die Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen (Wagner 0/ 

Wagner 1-5 und Männer/Frauen) sind nicht signifikant (p=0,327 vs. 

p=0,234). 

 

 

Kenntnis des podologischen Berufes 

82% aller befragten Patienten (n=93) kannten den Begriff podologischer 

Beruf. 26% der befragten Männer (n=47) und 35% der Patienten mit akuten 

Fußläsionen (n=40) kannten den Beruf des Podologen nicht.  
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Informationsquellen zur Erkrankung 

Bei der Frage nach den Informationsquellen waren Mehrfachnennungen 

möglich. Bis zu 94% der befragten Patienten erhielten Informationen über 

ihre Krankheit vom Arzt. 70 bis 87% der Patienten nutzten Medien wie z. B. 

Fernsehen und Zeitschriften als Informationsquellen. Frauen beziehen 

Informationen zu ihrer Diabeteserkrankung häufiger über Zeitschriften und in 

der Apotheke, Männer häufiger durch Fernsehen und direkt beim Arzt. Die 

Patienten mit Fußläsionen (Wagner 1-5) informieren sich in der Regel 

weniger über ihre Erkrankung als die Patienten ohne akute Fußläsionen. Auch 

erhalten diese Patienten keine Informationen durch Selbsthilfegruppen 

(Abbildung 13).  

 

 

Abbildung 13:  Informationsquellen für Patienten  
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 4.2.4. Ergebnisse zur Fragenkategorie „Routineuntersuchungen/ 

    Inanspruchnahme von Dienstleistungen“ 
 

In dieser Kategorie werden Antworthäufigkeiten nach Inanspruchnahme von 

medizinischen Fußpflegen, podologischen Behandlungen und strukturierten 

Patientenschulungen dargestellt. Auch die Häufigkeit von Arztbesuchen und 

den dort erfolgten Routineuntersuchungen wie z. B. Stimmgabeltest, Fuß-, 

Schuh- und Strumpfuntersuchungen werden hier gezeigt. Die multivariate 

Auswertung zeigt sowohl geschlechtsspezifische Unterschiede als auch 

Unterschiede der Patientengruppen „Wagner 0“ und „Wagner 1-5“.  

 

Besuch bei einer medizinischen Fußpflege  

52,8% der Patienten ohne akute Fußläsionen und 35% der Patienten mit 

akuten Läsionen nahmen eine medizinische Fußpflege in Anspruch. 37,5% 

der Patienten, die den podologischen Beruf nicht kannten (n=16), waren 

bereits zur medizinischen Fußpflege. Trotz Kenntnis des podologischen 

Berufes nahmen 46,8% (n=77) eine medizinische Fußpflege in Anspruch. Die 

Unterschiede sind nicht signifikant.  

 

 

Besuch beim Podologen  

22,6% der befragten Patienten (n=93) waren noch nie in podologischer 

Behandlung. 94,3% der Patienten ohne akute Fußläsionen (n=53) gehen zur 

podologischen Behandlung, während von den Patienten mit akuten 

Fußläsionen (n=40) nur 55% zum Podologen gehen. Dieser Unterschied 

zwischen den Patientengruppen ist signifikant (p<0,001). Frauen gingen 

signifikant häufiger zum Podologen (p=0,029) als Männer (87% vs. 68%). 

Nur 13% der befragten Frauen (n=46) waren noch nie bei einem Podologen.  
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Häufigkeit der Arztbesuche  

65% der Patienten mit akuten Fußläsionen (n=39) gaben an einmal im 

Quartal zum Hausarzt bzw. zum Diabetologen wegen ihrer Diabetes-

erkrankung zu gehen. Patienten ohne akute Fußläsionen gaben dies zu 60% 

an. Der Unterschied ist nicht signfikant. Männer und Frauen gehen fast gleich 

häufig (61,7% versus 63%) einmal pro Quartal zum Arzt. 

 

 

Häufigkeit der Fußuntersuchungen 

40% der Patienten mit akuten Fußläsionen (n=39) gaben an, noch nie eine 

Fußuntersuchung beim Arzt erhalten zu haben (Tabelle 17). Im Gegensatz zu 

Patienten ohne akute Fußläsionen (11,3%) ist dieser Unterschied signifikant 

(p=0,011). Eine halbjährliche Fußuntersuchung erfolgt bei Patienten mit 

akuten Fußläsionen am wenigsten häufig (7,5%). Immerhin 34% der 

Patienten ohne Fußläsionen erhalten zweimal im Jahr eine Fußuntersuchung 

beim Arzt. Die Unterschiede zwischen Männern und Frauen sind nicht 

signifikant.  

 

 

Häufigkeit der Schuh/Strumpfuntersuchungen  

Sehr auffällig war, dass zu 75% Schuh- und Strumpfuntersuchungen durch 

den Arzt in allen Patientengruppen nie durchgeführt wurden (Tabelle 17).  
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Häufigkeit der Stimmgabeluntersuchung 

16,2% der Patienten mit Fußläsionen (n=37) und 17% der Männer (n=47) 

gaben an, dass bei ihnen noch nie eine Stimmgabeluntersuchung 

durchgeführt wurde. Im Gegensatz dazu haben alle Frauen (n=46) und alle 

Patienten ohne Fußläsionen (n=45) angegeben, Stimmgabeluntersuchungen 

gehabt zu haben (Tabelle 17). Die Häufigkeit der durchgeführten 

Stimmgabelteste hängt signifikant von der Häufigkeit der Arztbesuche und 

der Besuche beim Podologen ab. Bei Patienten, die häufiger beim Arzt waren, 

wurde auch häufiger der Stimmgabeltest durchgeführt (p=0,048). Bei 

Patienten, die bereits beim Podologen waren, wurde signifikant häufiger ein 

Stimmgabeltest durchgeführt (p=0,002). Es konnte kein Effekt der 

Diabetesdauer auf die Häufigkeit der Durchführung des Stimmgabeltests 

festgestellt werden.  
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Tabelle 17: Inanspruchnahme von Dienstleistungen und durchgeführte 

         Routineuntersuchungen 

 

Merkmal Gesamt Wagner 

0 

Wagner 

1-5 

Männer Frauen 

Besuch beim Podologen 

(%) 

77,4 94,3 55,0 68,1 87,0 

Besuch einer 

medizinischen 

Fußpflege (%) 

45,2 52,8 35,0 45,2 54,9 

Häufigkeit der 

Arztbesuche einmal  

pro Quartal (%) 

52,4 60,4 65,0 61,7 63,0 

Nie durchgeführte 

Fußuntersuchungen  

beim Arzt (%) 

23,7 11,3 40,0 27,6 19,6 

Nie durchgeführte Schuh- 

und Strumpfunter-

suchungen beim Arzt (%)  

76,1 77,4 74,4 73,9 78,3 

Nie durchgeführte 

Stimmgabel- 

untersuchung (%) 

7,3 0,0 16,2 17,0 0,0 

 

 

In der Tabelle 17 sind die Häufigkeiten der Inanspruchnahme von 

medizinischen Dienstleistungen und Routineuntersuchungen beim Arzt 

zusammengefasst.  
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Besuch einer strukturierten Fußschulung  

Von allen befragten Diabetespatienten (n=93) gaben 23,7% an, noch nie 

eine strukturierte Patientenschulung mitgemacht zu haben. Von den 

Patienten mit akuten Fußläsionen (n=40) gaben 27% an, noch keine 

strukturierte Patientenschulung besucht zu haben (Abbildung 14).  

 

 

Abbildung 14: Teilnahme an strukturierten Schulungen 
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76,3% 79,3%
72,5%

66,0%

87,0%

23,7% 20,7%
27,5%

34,0%

13,0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Gesamt
(n=93)

Wagner 0
(n=53)

Wagner 1-5
(n=40)

Männer
(n=47)

Frauen
(n=46)

JA NEIN



Ergebnisse 

83 

4.2.5. Ergebnisse der multivariaten Auswertung 
 

Um die Einflüsse der betrachteten Faktoren unter Kontrolle relevanter 

Kovariaten zu untersuchen, wurden logistische Regressionsanalysen 

durchgeführt. Die abhängige Variable war in diesen Analysen das Vorliegen 

eines diabetischen Fußsyndroms. In den Analysen wurden die einzelnen 

Risiko- oder Schutzfaktoren jeweils unter simultaner Einbeziehung des 

Patientenalters, der Diabetesdauer und des letzten HbA1C-Wertes betrachtet 

(Tabelle 18). 

 

Entscheidende Risikofaktoren, die negativ assoziiert waren mit der 

Entwicklung eines diabetischen Fußsyndroms sind das männliche Geschlecht 

(OR: 3,14), verursachte Wunden durch unsachgemäße Fußpflege (OR: 3,38) 

und die fehlende Fußkontrolle durch den Arzt (OR: 4,20).  

 

Mögliche Schutzfaktoren zur Vermeidung eines diabetischen Fußsyndroms 

waren die Inanspruchnahme einer professionellen Fußpflege durch einen 

Podologen (OR: 0,05) und die tägliche Selbstinspektion der Füße (OR: 0,28). 

Weitere Schutzfaktoren waren folgende Praktiken bei der Fußpflege. Die 

Verwendung von Bimsstein zur Hornhautpflege (OR: 0,37), die Verwendung 

von Sandfeilen zur Kürzung der Fußnägel (OR: 0,29) und die Verwendung 

harnstoffhaltiger Fußcreme (OR: 0,15) zeigten einen positiven Effekt auf die 

Vermeidung diabetischer Fußläsionen.  

Auch das Tragen geeigneter Schuhe/Hausschuhe (OR: 0,20) hatte einen 

Einfluss auf die Vermeidung eines diabetischen Fußsyndroms. 
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Tabelle 18: Multivariate Analyse der exogenen Risikofaktoren 

 

Odds ratio (einzeln adjustiert für 

HbA1C, Patientenalter, 

Diabetesdauer) 
Exogene Risikofaktoren 

ORa 95%-KIb p-Wertc 

Männliches Geschlecht 3,14 1,33-7,44 0,009 

Keine Fußuntersuchung beim Arzt 4,20 1,51-11,67 0,006 

Wunden durch unregelmäßige Fußpflege 3,38 1,05-10,86 0,041 

Professionelle Fußpflege durch 

Podologen 

0,05 0,01-0,23 <0,001 

Tägliche Selbstinspektion der Füße 0,28 0,10-0,75 0,011 

Verwendung Fußcreme mit Harnstoff 0,15 0,05-0,42 <0,001 

Tragen von geeigneten 

Schuhen/Hausschuhen 

0,20 0,08-0,50 <0,001 

Verwendung von Bimsstein zur 

Fußpflege 

0,37 0,14-0,99 0,050 

Verwendung von Sandfeile zur Kürzung 

der Nägel 

0,29 0,09-0,98 0,046 

 

aOR: Odds Ratio 
bKI: Konfidenzintervall 
cp-Wert: mittels Chi-Quadrat-Test 
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Um die Zusammenhänge zwischen den untersuchten Merkmalen in einem 

Gesamtüberblick darzustellen, wurde anhand bivariater Assoziationen eine 

Art „Pfadmodell“ entwickelt. In diesem Modell werden auf der Grundlage von 

Annahmen über die wahrscheinliche Abfolge von Einflussfaktoren und deren 

Wirkungen die in den Befragungsdaten beobachteten Odds Ratios 

wiedergegeben. Es ist hervorzuheben, dass es sich dabei nicht um ein 

eigentliches Pfadmodell aus einer Analyse der multivariaten 

Abhängigkeitsbeziehungen handelt, sondern um den Versuch einer 

übersichtlichen Darstellung der bivariaten Zusammenhänge (Abbildung 15). 

 

Abbildung 15: „Pfadmodell“ zur Darstellung der Risikofaktoren für die 

      Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms 
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In der vorliegenden Querschnittsanalyse hatten Männer 3,1-mal häufiger ein 

diabetisches Fußsyndrom (Wagner 1-5) als Frauen. Die männlichen 

Befragten nahmen 3,4-mal seltener an einer Fußschulung teil und gingen 

3,1-mal seltener zu einem Podologen. Diabetespatienten, die an keiner 

Fußschulung teilnahmen, machten 3,9-mal seltener die richtige Fußpflege. 

Weiterhin bekamen Diabetespatienten, die keine richtige Fußpflege 

durchführten, 4,1-mal häufiger Wunden am Fuß. Diese Patienten hatten 

wiederum 3,4- mal häufiger ein diabetisches Fußsyndrom (Wagner 1-5). 

Des Weiteren hatten Patienten, die nicht zum Podologen gingen, 14-mal 

häufiger ein diabetisches Fußsyndrom. 
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5. Diskussion  

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der beiden Teilstudien diskutiert und 

die Grenzen/Limitationen aufgezeigt. Beginnend werden die Kernergebnisse 

der Sekundärdatenanalyse und der Patientenbefragung zusammengefasst 

dargestellt.  

 
 

5.1. Zusammenfassung der Kernergebnisse der beiden Teilstudien 
 

In beiden Teilstudien konnten Einfluss- und Risikofaktoren des diabetischen 

Fußsyndroms identifiziert werden. Die Patienten mit diabetischem Fuß-

syndrom waren in beiden Studien älter als die Diabetespatienten ohne 

diabetisches Fußsyndrom. Auch der Anteil der Männer ist unter den Patienten 

mit diabetischem Fußsyndrom in beiden Studien höher als der Anteil der 

Frauen.  

Männer haben nach den Ergebnissen der Sekundärdatenanalyse häufiger die 

Diagnose von Folgeerkrankungen wie z. B. diabetische Polyneuropathie oder 

periphere arterielle Verschlusskrankheit, verneinen aber im Rahmen der 

Patientenbefragung wiederum häufiger die Frage nach der Kenntnis dieser 

Diagnosen.  

 

Die Ergebnisse der Sekundärdatenanalyse zeigen, dass die Prävalenz des 

diabetischen Fußsyndroms in der diabetologischen Praxis wesentlich höher ist 

als in der hausärztlichen Praxis. Ebenso kommen die diagnostizierten 

Risikofaktoren für die Entstehung des diabetischen Fußsyndroms in der 

diabetologischen Praxis häufiger vor. Alle hier aufgeführten Risikofaktoren 

(diabetische Polyneuropathie, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Fuß-

/Zehenmykosen und Wunden am Fuß) zeigten in der multivariaten 

Auswertung einen negativen Einfluss auf die Entstehung eines diabetischen 

Fußsyndroms. Des Weiteren konnten, mithilfe der logistischen Regression, 



Diskussion 

88 

das Patientenalter, das männliche Geschlecht und der HbA1C-Wert als 

eindeutige Risikofaktoren für die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms 

identifiziert werden. Weitere Risikofaktoren wie eine diabetische 

Polyneuropathie, PAVK oder Wunden am Fuß während der Diabetesdauer 

haben ebenfalls einen negativen Einfluss auf die Entstehung eines 

diabetischen Fußsyndroms.  

 

Die Ergebnisse der Patientenbefragung zeigen, dass je 75% der Befragten 

keine Kenntnis über das Vorliegen einer Polyneuropathie und/oder einer 

Durchblutungsstörung in Beinen/Füßen haben, ungeeignete Maßnahmen zur 

hygienischen Fußpflege durchführen und bei ihnen noch nie Schuhe und 

Strümpfe durch den Arzt untersucht wurden. Etwa 50% der befragten 

Patienten gaben an, für Diabetespatienten ungeeignete Schuhe zu tragen. 

Auch ungeeignete Gegenstände zur Fußpflege wurden von 25% der 

Befragten benutzt.  

In der multivariaten Analyse zeigte sich auch bei der Patientenbefragung, 

dass das männliche Geschlecht eine negative Assoziation zur Entstehung 

eines diabetischen Fußsyndroms hat. Geeignete Maßnahmen und das richtige 

Schuhwerk zeigen einen positiven Effekt bei der Vermeidung eines 

diabetischen Fußsyndroms. Wiederum haben das Durchführen ungeeigneter 

Maßnahmen bei der Fußpflege und das Tragen von ungeeignetem Schuhwerk 

einen deutlich negativen Einfluss auf die Entstehung eines diabetischen 

Fußsyndroms. Ebenso zeigte das Fehlen von Kontrollen durch den Arzt oder 

durch einen Podologen eine negative Assoziation. 
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5.2. Diskussion der Sekundärdatenanalyse  
 

Ein Ziel der Sekundärdatenanalyse war es, den Anteil an Patienten mit 

diabetischem Fußsyndrom unter den Patienten mit einer Diabeteserkrankung 

zu quantifizieren. Des Weiteren sollten Prävalenzen von Risikofaktoren und 

diabetesbedingte Komplikationen für die Entstehung eines diabetischen 

Fußsyndroms ermittelt werden.  

Die gefundene Prävalenz des diabetischen Fußsyndroms mithilfe der 

Diagnosedatenbank lag bei 2,5% für Typ 1 Diabetes-, 2,1% für Typ 2 

Diabetespatienten in hausärztlichen Praxen. Beim Diabetologen fanden sich 

3,2% bei Typ 1 Diabetes- und 6,5% bei Typ 2 Diabetespatienten.  

Sämann und Kollegen (2008) fanden in einer Studie mit über 4.778 

Patienten eine Prävalenz des diabetischen Fußsyndroms von 3,6% (95% CI: 

1,9 bis 6,0) bei Typ 1 Diabetespatienten und 2,8% (95% CI: 2,3-3,4) bei 

Typ 2 Diabetespatienten. In der KORA-Survey Studie (Icks et al. 2006) 

hatten 5% (95% CI: 2 bis 10%) der Typ 2 Diabetespatienten ein 

diabetisches Fußsyndrom. Somit stimmen die ermittelten Prävalenzen gut 

mit den Literaturwerten überein.  

 

Die Autoren Harrison et al. (2006) und Pinzur (2001) beschrieben, dass etwa 

15% der Personen mit Diabetes mellitus ein diabetisches Fußsyndrom im 

Laufe ihres Lebens entwickeln. Ein großer Teil der Patienten in der 

durchgeführten Prävalenzstudie haben bereits diabetesbedingte 

Komplikationen (z. B. diabetische Polyneuropathie, PAVK), sodass davon 

auszugehen ist, dass sie im Laufe der Zeit ein diabetisches Fußsyndrom 

entwickeln werden.  

 

Die diabetische Polyneuropathie und vaskuläre Durchblutungsstörungen 

gehören zu den sogenannten endogenen Risikofaktoren des diabetischen 

Fußsyndroms. Die Prävalenz der diabetischen Polyneuropathie wurde in 
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verschiedenen Studien mit bis zu 30% (Vinik et al. 2000, Veves et al. 2000, 

Shaw et al. 1999, Ziegler et al. 1992) beschrieben. Gregoratos & Leung 

(2004) zeigten, dass die Prävalenz von peripheren vaskulären Erkrankungen 

bei Typ 2 Diabetespatienten 20,9% beträgt. Kumar et al (1994) bestimmten 

die Häufigkeit von peripheren vaskulären Erkrankungen bei Typ 2 

Diabetespatienten in Deutschland und fanden einen Wert von 11% (95% CI: 

9,1-13,7%). In einer Hausarztpraxis in Malaysia wurde unter allen 

Diabetespatienten eine Häufigkeit einer PAVK mit 16% beschrieben. In 

Australien betrug die Prävalenz von peripheren vaskulären Erkrankungen 

13,9% bei Patienten mit bekanntem Diabetes und 6,9% bei neu 

diagnostizierten Patienten (Tapp et al. 2003).  

In der vorliegenden Prävalenzstudie trat die diabetische Polyneuropathie zu 

30,1% bei Typ 2 Diabetespatienten in der diabetologischen Praxis auf. 

Allerdings lag die Prävalenz in den hausärztlichen Praxen nur bei 11,2%. Die 

Prävalenz von peripheren vaskulären Erkrankungen lag bei 25,5% beim 

Diabetologen. Bei den Hausärzten wurde nur eine Häufigkeit von 13,7% der 

PAVK gefunden.  

Diese Unterschiede in den Prävalenzen je Versorgungsebene könnten durch 

uneinheitliche Dokumentationen (ICD 10 und freitextliche Diagnosen) und 

durch unterschiedliche Diagnosestellungen zustande kommen.  

 

Neben den beschriebenen endogenen Risikofaktoren gelten als weitere 

wichtige Risikofaktoren für die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms 

das Patientenalter (Wolf et al. 2009, Sämann et al. 2008, Iversen et al. 

2009), das männliche Geschlecht (Iversen et al. 2009, Harrison et al. 2006, 

Basit et al. 2004), die Diabetesdauer (Sämann et al. 2008, Wolf et al. 2009, 

Ziegler et al. 1992, Gershater et al. 2009) und erhöhte HbA1C-Werte (Wolf 

et al. 2009, Harrison et al. 2006). Aber auch Fußdeformitäten sind 

Risikofaktoren diabetischer Ulzerationen (Harrison et al. 2006, Richard & 

Schuldiner 2008, Al-Maskari et al. 2007).  
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In der vorliegenden Studie gab es signifikante Zusammenhänge zwischen 

dem diabetischen Fußsyndrom und dem Patientenalter, dem Geschlecht, der 

Diabetesdauer, mittlere HbA1C Werte sowie der diabetischen 

Polyneuropathie und der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit. Mit 

höherem Lebensalter steigt auch das Risiko, ein diabetisches Fußsyndrom zu 

entwickeln. Nach den Ergebnissen der logistischen Regression steigt dieses 

Risiko sogar um bis zu 4% pro Lebensjahr bei Diabetespatienten. Männer 

haben nach diesen Ergebnissen ein um bis zu 28% höheres Risiko ein 

diabetisches Fußsyndrom zu entwickeln als Frauen. Die berechneten Odds 

Ratio zeigen, dass alle aufgeführten Risikofaktoren (Patientenalter, 

männliches Geschlecht, Diabetesdauer und die Diagnosen diabetische 

Polyneuropathie, PAVK, Fußmykosen und offene Wunden am Fuß) eine 

negative Assoziation auf die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms 

haben.  



Diskussion 

92 

5.3. Diskussion der Patientenbefragung 
 

Das Ziel der Patientenbefragung war unter anderem, das Problem-

bewusstsein und den Kenntnisstand der Diabetespatienten zu untersuchen. 

Durch multivariate Auswertungen konnten des Weiteren sogenannte exogene 

Risikofaktoren für die Entstehung eines diabetischen Fußsyndroms ermittelt 

werden.  

Aus Untersuchungen geht eindeutig hervor, dass ungeeignetes Schuhwerk 

mit bis zu 50% der Hauptauslöser für initiale Fußläsionen bei 

Diabetespatienten ist (Spraul 1999). Häufig tragen Patienten mit 

bestehender Polyneuropathie zu enges Schuhwerk (Uccioli et al. 1995). Zu 

ungeeignetem Schuhwerk zählen auch sogenannte Gesundheitsschuhe mit 

hartem, vorgeformten Korkfußbett und Griffwülsten im Bereich der Zehen. 

Diese Schuhe sind für den neuropathischen Fuß besonders gefährlich. Auch 

Schuhe mit Riemen, Lederstegen zwischen den Zehen oder harten 

Vorderkappen, d. h. ganz allgemein Schuhwerk, welches einen lokalen Druck 

ausübt, ist für den neuropathischen Fuß ungeeignet (Morbach et al. 2008, 

Brent et al. 2006, Lipsky 2004, Spraul 1999). 

Bei der durchgeführten Patientenbefragung gaben 48% der Befragten an, 

offene Schuhe (Sandalen) oder Badeschuhe zu tragen. Bei offenen Schuhen 

ist die Verletzungsgefahr sehr groß. Wenn selbst eine leichte Verletzung z. B. 

durch eine vorhandene Polyneuropathie nicht bemerkt wird, kann aus dieser 

Verletzung ein Ulkus entstehen, welches sich bis zum Gangrän ausweiten 

kann. Gesundheitsschuhe mit vorgeformtem Fußbett trugen bis zu 15% der 

Patienten. Diese Art der Fußbettung entspricht meist nicht dem deformierten 

Diabetikerfuß. Die Griffwülste passen nicht zur Anatomie des Fußes und 

können dann durch Scherkräfte Hautläsionen/Blasenbildung verursachen. 

Insgesamt gaben fast 80% der befragten Diabetespatienten an ungeeignete 

Schuhe zu tragen.  
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Für den häuslichen Bereich gelten dieselben Empfehlungen (Lipsky 2004, 

Spraul 1999, Chantelau et al. 1994). Als geeignet gelten auch hier Schuhe 

mit einer festen Sohle und ausreichender Größe. Des Weiteren sind 

Filzpantoffeln, Badeschuhe oder in Stricksocken bzw. barfuß laufen ungünstig 

für Diabetespatienten, da hier die neben der erhöhten Verletzungsgefahr 

durch lokale Drücke beim Laufen zusätzliche Druckläsionen entstehen 

können. Die Patientenbefragung zeigte, dass 50% der Diabetespatienten 

ungeeignete Schuhe im häuslichen Bereich trugen. Das Risiko für 

Verletzungen im häuslichen Bereich ist auch durch kurzzeitiges Tragen von 

ungeeignetem Schuhwerk und/oder barfuß oder in Socken laufen signifikant 

erhöht (Morbach et al. 2008).  

Auch Verletzungen durch unsachgemäße Fußpflege erhöhen das Risiko eines 

diabetischen Fußsyndroms (OR: 3,38) nach Auswertungen der vorliegenden 

Patientenbefragung. Marciniak 1998 konnte in einer Studie mit 51 Patienten, 

von denen 48 ein vorheriges Fußulkus hatten, nachweisen, dass eine 

regelmäßige Fußbehandlungspflege nicht nur das Rezidivrisiko reduziert, 

sondern auch die Kosten für die Behandlung von Fußproblemen senkt. Auch 

mit höherem Patientenalter steigen Verletzungen durch unsachgemäße 

Fußpflege. Thomson und Kollegen (1992) zeigten in einer Untersuchung, bei 

der nur 14% der über 75-jährigen Diabetespatienten in der Lage waren, die 

eigene Fußsohle zu inspizieren, dass mehr als 50% dieser älteren 

Diabetespatienten Probleme bei der Nagelpflege hatten.  

Bei der Fußpflege von Diabetespatienten lassen sich geeignete und 

ungeeignete Gegenstände/Maßnahmen unterscheiden. Ungeeignete 

Gegenstände für die Fußpflege sind z. B. Schere/Nagelknipser und 

Hornhauthobel, da diese ein hohes Verletzungspotenzial aufweisen. 

Hühneraugenpflaster und herkömmliche Cremes sind auch ungeeignet zur 

Behandlung der Füße von Diabetespatienten, da keratolytische Produkte die 

Haut schädigen können und somit Läsionen entstehen lassen. Die extrem 
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trockene Haut eines neuropathischen Fußes eines Diabetespatienten sollte 

immer mit rückfettenden bzw. harnstoffhaltigen Produkten gepflegt werden.  

Auch die Maßnahmen zur hygienischen Fußpflege lassen sich unterteilen in 

geeignete und ungeeignete Maßnahmen. Dabei gelten Fußbäder und die 

Verwendung von alkalischen Seifen als ungeeignet. Bei der 

Patientenbefragung benutzten bis zu 28% der Befragten, die die Fußpflege 

noch selbstständig durchführten, eine Nagelschere bzw. einen Nagelknipser. 

Diese Patienten haben somit ein erhöhtes Risiko für Verletzungen. 40% der 

Befragten inspizieren ihre Füße nicht täglich und über 78% machen 

ungeeignete Maßnahmen bei der hygienischen Fußpflege.  

Die professionelle Fußpflege und die Unterstützung bei der Prävention durch 

einen Podologen sind bei Diabetespatienten zurzeit nur lückenhaft 

vorhanden. Bei einer Querschnittsanalyse von 230 Diabetespatienten, die 

zum ersten Mal in eine podologische Praxis kamen, zeigte sich, dass 58,3% 

der Patienten bereits ausgedehnte Nagel- und Fußmykosen hatten und bis 

zum 89% Fußdeformitäten bei Sensitivitätswerten unter 4/8 beim 

Stimmgabeltest aufzeigten (Lauterbach et al. 2010).  

Die Inanspruchnahme einer professionellen Fußpflege, sowie 

Routineuntersuchungen beim Arzt, finden nach den Ergebnissen der 

Patientenbefragung zu selten statt. Auch andere Autoren stellten fest, dass 

Fuß- Schuh- und Strumpfuntersuchungen sehr effektive, aber leider viel zu 

selten genutzte, Präventionsmaßnahmen sind (Nalini et al. 2005). Bei der 

hausärztlichen Betreuung der Diabetespatienten gehört die Untersuchung der 

Füße nur bei 10% aller Patienten zur Routine (Nalini et al. 2005).  

Solange keine Symptome vorliegen, sollte z. B. anhand einer Checkliste 

routinemäßig einmal im Jahr die Hautbeschaffenheit, die Form, Durchblutung 

und Neuropathiezeichen überprüft werden. Der Verlust der Vibrations-

empfindlichkeit ist bei der diabetischen Neuropathie der am frühesten und 

am häufigsten betroffene Leistungsverlust von Nervenfasern. Das 

Vibrationsempfinden kann schon beeinträchtigt sein bei einer leicht 



Diskussion 

95 

ausgeprägten Neuropathie, die bisher noch keine Symptome gezeigt hat. 

Deshalb ist bei Diabetespatienten eine jährliche Untersuchung sinnvoll 

(Morbach et al. 2008). 

In der vorliegenden Teilstudie gaben bis zu 65% der befragten Patienten an 

einmal pro Quartal zum Arzt wegen ihrer Diabeteserkrankung zu gehen. 

Allerdings wurde nicht gefragt, was bei diesen Arztbesuchen gemacht wurde. 

Möglicherweise gingen die Patienten nur wegen einer medikamentösen 

Verordnung zum Arzt. Fußuntersuchungen beim Arzt erhielten nach den 

Ergebnissen der Patientenbefragung 23% der Befragten noch nie. Auch 

wurden Schuh- und Strumpfuntersuchungen zu 75% nie durchgeführt. Die 

Wichtigkeit dieser Kontrolluntersuchungen wird in Fußschulungen vermittelt. 

Somit ist es auch die Pflicht des Patienten, diese beim Arzt einzufordern.  

Die meisten Diabetespatienten denken, dass ihre Krankheit keine Probleme 

macht. Oftmals haben sie auch eigene Krankheitstheorien über die 

Entstehung oder Verlauf eines diabetischen Fußsyndroms, welche sich 

gravierend auf den Therapieerfolg und auf Präventionsmaßnahmen 

auswirken können. Viele Hinweise werden dem Arzt gar nicht geschildert, da 

sie vom Patienten unterschätzt werden (Risse 1999). Über 90% gaben bei 

der Patientenbefragung an Informationen bezüglich ihrer Erkrankung vom 

Arzt zu erhalten. Die Qualität der Informationsweitergabe müsste jedoch in 

weiteren Studien untersucht werden.  

Viele Kenntnisse und Informationen zur Erkrankung erhält der 

Diabetespatient in strukturierten Diabetikerschulungen. Malone et al. 

untersuchte den Einfluss eines einfachen einstündigen Schulungsprogramms 

in einer prospektiven Studie, in der der geschulten Gruppe Dias von 

Fußläsionen bei Diabetespatienten gezeigt wurden. Nach einem Jahr waren 

die Ulkushäufigkeit und die Amputationsrate in der Kontrollgruppe ohne 

Schulung jeweils dreimal so hoch wie in der geschulten Gruppe (Malone et al. 

1989). 
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Im Vergleich eines einfachen Frontalvortrages gegenüber einer Maßnahme 

mit praktischen Übungen zeigte die zweite Schulungsform zumindest 

kurzfristig eine deutliche Besserung des Patientenwissens und das 

Aufkommen von Verhaltensänderungen insbesondere bezüglich Nagelpflege 

und täglicher Fußkontrollen durch die Patienten. Die Anzahl auftretender 

Fußprobleme fiel deutlich ab, routinemäßige Durchführung eigener Fußpflege 

und das Befolgen des Ratschlages, professionelle Fußpflege in Anspruch zu 

nehmen, waren in der Interventionsgruppe deutlich häufiger zu beobachten 

(Barth et al. 1991).  

In der vorliegenden Patientenbefragung gaben 27% der Patienten mit akuten 

Fußläsionen an, noch nie eine Fußschulung gehabt zu haben. 56% dieser 

ungeschulten Patienten führten auch ungeeigneten Maßnahmen zum 

Wärmen der Füße wie z. B. zu heiße Fußbäder, Wärmflaschen oder das 

Wärmen der Füße an der Heizung durch.  

In strukturierten Patientenschulungen erfahren die Diabetespatienten neben 

dem richtigen Verhalten zur Prävention von Fußläsionen auch die Wichtigkeit 

von regelmäßigen Kontrolluntersuchungen und Selbstinspektionen ihrer 

Füße. Die fehlende Sensorik beim neuropathischen Fuß muss durch intensive 

Kontrollen der Füße ausgeglichen werden. Podologen sind fest in die 

Versorgung von Diabetespatienten eingebunden. Doch bei der vorliegenden 

Befragung kannten 35% der Patienten mit akuten Fußläsionen nicht den 

Beruf des Podologen. Von diesen Patienten waren allerdings 37,5% schon 

mal bei einer medizinischen Fußpflege. Diabetespatienten sollten eine 

professionelle Fußpflege nur von speziell geschulten Podologen machen 

lassen. 45% der befragten Patienten mit akuten Fußläsionen waren noch nie 

in podologischer Behandlung (p<0,001). Inwieweit dies Einfluss auf die 

Inzidenz des diabetischen Fußsyndroms hat, muss in weiteren Studien 

untersucht werden.  
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Männliche und weibliche Diabetespatienten haben unterschiedliche 

Auffassungen und Einsichten zur Notwendigkeit und Wichtigkeit 

prophylaktischer Maßnahmen (Hjelm et al. 2002). In der vorliegenden 

Querschnittsanalyse waren weibliche Diabetespatienten aktiver in der 

Selbstkontrolle ihrer Füße und nahmen häufiger eine professionelle Fußpflege 

durch einen Podologen in Anspruch. Außerdem besuchten sie öfter eine 

Fußschulung und setzten dort gelernte Praktiken zur Prävention von 

Fußläsionen (tägliche Selbstinspektion der Füße, Tragen von geeignetem 

Schuhwerk und verwenden von geeigneten Hilfsmitteln bei der Fußpflege) 

besser um. In dieser Studie gaben Frauen signifikant häufiger an zum 

Podologen gegangen zu sein. Nur 13% der Frauen waren noch nie beim 

Podologen. Da diese Patientinnen häufiger von den richtigen Präventions-

maßnahmen wussten und diese auch konsequenter durchführten, ist davon 

auszugehen, dass sie auch weniger oft Fußläsionen durch fehlerhafte 

Praktiken erhalten werden.  

Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede führen zu der Überlegung, mit 

männlichen Diabetespatienten intensivere Schulungen durchzuführen und vor 

allem im Alltag häufiger die gelernten Maßnahmen und Praktiken zu 

kontrollieren.  

Hinweise auf mangelnde Aufklärung betroffener Patienten sind schwer zu 

finden. 25% aller Typ 1- und 50% aller Typ 2 Diabetespatienten halten den 

Verlust von Empfindung an der unteren Extremität nicht für eine Folge des 

Diabetes mellitus. Nur etwa 30% aller Diabetespatienten mit Fußulkus 

betrachten sich selbst als Risikopatienten für Fußverletzungen und ebenso 

wenige haben vor dem Erleiden ihrer Läsion jemals Informationen bezüglich 

Fuß- und Nagelpflege erhalten (Risse 1999). 
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Ein weiteres Problem stellt die mangelnde Compliance der Patienten dar, die 

manchmal selbst schwerwiegende Befunde negieren. Auch das Tragen des 

notwendigen Schuhwerks setzt oft Schulung und Überzeugung durch den 

behandelnden Arzt, Podologen und den Orthopädieschuhmacher voraus.  

Im Interview wurden die Patienten gefragt, ob bei ihnen eine 

Durchblutungsstörung und/oder Nervenschädigung in Beinen/Füßen vorliege. 

25% der Patienten mit akuten Fußläsionen wussten nichts über diese 

Diagnose. Nur der Patient, der weiß, was er hat, kann auch entsprechend 

präventiv tätig sein.  
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Studienlimitationen/Methodenkritik 

Bei der Prävalenzstudie mithilfe der Diagnosedatenbank von IMS Health 

müssen einige Einschränkungen in Betracht gezogen werden. Die Datenbank 

bietet zwar eine hohe Stichprobengröße, mit der präzise Schätzungen in 

Bezug auf die Varianz zu erhalten sind, aber eine direkte Validierung von 

ärztlichen Diagnosen ist aus Gründen des Datenschutzes nicht möglich. Auch 

sind Follow-up-Fristen für die Identifizierung von diabetesbedingten 

Komplikationen zu kurz. Somit gibt es auch keine gültigen Informationen 

über die konkrete Diabetesdauer der Patienten. Zu den weiteren Nachteilen 

der Datenbank zählt, dass das Design der Datenbank und die 

Erhebungsprozeduren nicht auf eine spezielle Fragestellung hin konzipiert 

sind. Daraus folgt beispielsweise, dass oft Variablen nicht vorhanden sind, 

die für eine umfassende Bearbeitung der jeweiligen Fragestellung 

wünschenswert wären. Im vorliegenden Fall konnten wichtige sogenannte 

exogene Risikofaktoren für die Entstehung des diabetischen Fußsyndroms 

wie z. B. Fußpflege, Fußhygiene, Schuhwerk nicht dargestellt werden. Die 

Disease Analyzer Datenbank eignet sich deshalb nur bedingt für spezielle 

Fragestellungen der Versorgungsforschung. Das Deutsche Netzwerk 

Versorgungsforschung e.V. hat am 30.08.2010 ein Memorandum III 

(Methoden der Versorgungsforschung) mit Qualitätsstandards und Mindest-

anforderungen für Register in der Versorgungsforschung herausgegeben. In 

diesen Qualitätsstandards werden Ziele, Designs, Erhebungsmethoden und 

statistische Auswertungen für die Entwicklung von Registern definiert. Auch 

datenschutzrechtliche und ethische Bestimmungen sind für die Register-

qualität wichtig. Damit ist gewährleistet, dass gezielte Fragestellungen in der 

Versorgungsforschung besser abgedeckt werden können.  
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Bei der Patientenbefragung könnten die Interviewsituation und der Aufbau 

des Fragebogens Einfluss auf die Antworten der Patienten nehmen. Die 

Patienten sind aufgrund ihrer Erkrankung (vor allem die Patienten mit akuten 

Fußläsionen) hilfsbedürftig. In diesem Zustand könnte die Bedeutung der 

Problematik bewusster sein als sonst. Möglicherweise wissen die Patienten, 

dass falsches Schuhwerk und die falsche Fußpflege zu schlecht heilenden 

Wunden führen können. Wenn genau das der Grund für akute oder auch 

frühere Fußläsionen ist, könnte der Patient bei der Befragung dies nicht 

zugeben wollen. Die Patienten, die angegeben haben, nur geeignetes 

Schuhwerk zu tragen, könnten durch soziale Erwartung die richtige Antwort 

gegeben haben. Viele Patienten waren es nicht gewohnt so viele Fragen zu 

ihren Füßen gestellt zu bekommen. Allen Patienten wurden die gleichen 

Fragen gestellt. Eine mögliche Verzerrung durch unterschiedliche Situationen 

(akute Läsionen am Fuß, stationärer Aufenthalt) der Patienten ist möglich. 

Zudem wurde die Patientenbefragung nur in Kassel durchgeführt mit einer 

Studienpopulation von 93 Patienten. Es ist unklar, ob und in welchem 

Umfang die in dieser Patientenstrichprobe erhaltenen Ergebnisse auf andere 

Patientengruppen übertragbar sind. Dennoch zeigen die Ergebnisse die 

Vielseitigkeit der Wahrnehmung und Selbsteinschätzung von 

Diabetespatienten in Bezug auf das diabetische Fußsyndrom.  
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5.4. Ausblick 
 

Trotz der Grenzen dieser beiden Teilstudien zeigen die Ergebnisse eindeutig, 

dass bekannte Risikofaktoren für die Entstehung eines diabetischen 

Fußsyndroms häufig diagnostiziert werden, diese Diagnosen aber häufig beim 

Patienten nicht verstanden und auch nicht präventiv umgesetzt werden. Das 

Wissen seitens der Patienten in Bezug auf das diabetische Fußsyndrom ist 

lückenhaft. Das Tragen von ungeeigneten Schuhen und das Durchführen von 

ungeeigneten Maßnahmen bei der Fußpflege durch Unkenntnis oder 

Incompliance seitens der Patienten kommen häufig vor. Die Selbst-

wahrnehmung der Patienten als Problempatienten ist gestört. 

Routineuntersuchungen und professionelle Fußpflege werden nicht in 

ausreichendem Maße angeboten und wahrgenommen. Inwieweit diese 

Schwächen bei der Prävention und der Versorgung von Patienten einen 

Einfluss auf die Inzidenz des diabetischen Fußsyndroms haben, muss in 

speziell angelegten Studien untersucht werden. 

Zur Verbesserung der epidemiologischen Datenlage müssen klare 

Codierungen für alle Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus eingeführt 

werden. Die Einführung von Registern und die spätere Analyse von 

Registerdaten müssen nach definierten Qualitätsstandards erfolgen und allen 

ethischen und datenschutzrechtlichen Bestimmungen Folge leisten und vor 

allem im Alltag praktikabel sein.  

Vor diesen Hintergründen ergeben sich weiterführende Forschungs-

fragestellungen sowohl nach umfassender Prävalenz und Inzidenz als auch 

nach klinischer Relevanz der assoziierten Risikofaktoren, die zur Entstehung 

des diabetischen Fußsyndroms führen. Auch ob eine verbesserte 

Informationsweitergabe die Compliance des Patienten erhöht, sollte in 

zukünftigen Studien untersucht werden.  
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6. Zusammenfassung 
 

Das diabetische Fußsyndrom ist eine gravierende Folgeerkrankung des 

Diabetes mellitus und führt häufig zu nichttraumatischen Amputationen, 

welche mit einer hohen Mortalität, hohen Krankheitskosten und Verlusten der 

Lebensqualität einhergehen (Heller et al. 2004). Unter Typ 2 Diabetes-

patienten tritt das diabetische Fußsyndrom mit einer Prävalenz von 6,5% 

auf. Risikofaktoren wie z. B. die diabetische Neuropathie haben eine 

Prävalenz von 30% und die PAVK von 25% (Lauterbach et al. 2010).  

Nach dem Internationalen Consensus über den Diabetischen Fuß (1999) 

könnte die Prävalenz des diabetischen Fußsyndroms gesenkt werden, wenn 

regelmäßige Inspektionen der Füße sowie des Schuhwerks erfolgen und die 

Patienten geeignetes Schuhwerk tragen. Die Präventionsmaßnahmen zum 

diabetischen Fußsyndrom sind klar definiert in den medizinischen Leitlinien, 

sowohl für Patienten als auch für Ärzte. Nach Expertenmeinung ließe sich 

etwa die Hälfte der Amputationen vermeiden, wenn mit der Behandlung von 

diabetischen Fußkomplikationen so früh wie möglich begonnen würde 

(Trautner et al. 2007). Dazu ist es unter anderem wichtig, regelmäßige 

Fußuntersuchungen sowohl vom Patienten selbst als auch in den Arztpraxen 

durchzuführen (Heller et al. 2004, Barnett et al. 1995). 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Versorgungssituation von Patienten mit 

diabetischem Fußsyndrom mithilfe von zwei Teilstudien untersucht. Durch 

eine Patientenbefragung wurden das Problembewusstsein und der 

Umsetzungsstand präventiver Maßnahmen erfragt und eine epidemiologische 

Analyse von Sekundärdaten sollte die Prävalenz des diabetischen 

Fußsyndroms und dessen Risikofaktoren aufzeigen. Das Ergebnis dieser 

Arbeit ist, dass die Versorgungssituation von Patienten mit diabetischem 

Fußsyndrom optimierbar ist. Defizitäre Prophylaxe, lückenhaftes 

Problembewusstsein der Patienten und die Durchführung ungeeigneter 

Maßnahmen bei der Prävention zeigen sich an der hohen Prävalenz des 
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diabetischen Fußsyndroms. Risikofaktoren für die Entstehung eines 

diabetischen Fußsyndroms sind identifiziert und häufig diagnostiziert. Dies 

sind die ersten Schritte zur Prävention. Dennoch wissen die Patienten oft 

nichts über diese Diagnosen und setzen entsprechende Präventions-

maßnahmen nicht um.  

Nationale Versorgungsleitlinien, Disease Management Programme und 

strukturierte Patientenschulungen sind längst etabliert (Lauterbach et al. 

2001, Morbach et. al 2008). Doch viele Diabetespatienten erhalten keine 

Schulungen und regelmäßige Fußuntersuchungen beim Arzt. Eine effektive 

Prävention des diabetischen Fußsyndroms setzt voraus, dass Risikopatienten 

nicht nur erkannt werden, sondern nachhaltige Schulungen und engmaschige 

Kontrollen durchgeführt werden müssen. Ein ausreichend entwickeltes 

Problembewusstsein beim Diabetespatienten in Bezug auf Fußpflege-

maßnahmen und das Tragen von geeignetem Schuhwerk lässt sich in dieser 

Arbeit nicht belegen.  

Die multivariate Analyse der Patientenbefragung zeigt zudem, dass 

männliche und weibliche Diabetespatienten unterschiedliche Ansichten und 

Einsichten zu Notwendigkeiten in Bezug auf Prophylaxe des diabetischen 

Fußsyndroms haben. In dieser Studie nahmen Frauen häufiger an 

strukturierten Fußschulungen teil, nahmen häufiger eine podologische 

Behandlung in Anspruch, benutzten öfter die richtigen Gegenstände zur 

Fußpflege, wie z. B. Bimsstein zur Reduzierung von Hornhaut, Sandfeilen zur 

Kürzung der Nägel und harnstoffhaltige Creme zur Hautpflege und sie hatten 

weniger oft Wunden durch unsachgemäße Fußpflege. Diese geschlechts-

spezifischen Erkenntnisse müssen in die Versorgung von Patienten mit 

diabetischem Fußsyndrom und in vorhandene Präventionsstrategien 

einbezogen werden. 
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 10. Anhänge 

 
Anlage 1: Patientenfragebogen 

 
Geschlecht:    � weiblich     � männlich  
Behandlung:  � stationär    � ambulant 

Diabetes Typ: 

Wagner/Armstrong Stadium: 
Insulinpflichtig       OAD            Diät 
         �                      �                � 

Erste Diagnose DFS:  Letzter Hb1C-Wert: 

 
1. Wie alt sind Sie? 

 
30-45 Jahre �  65- 74 Jahre   � 
46- 54 Jahre �  75- 84 Jahre   � 
55-64 Jahre �  über 85 Jahre   � 

 
2. Seit wann haben Sie Diabetes (Jahr)? 
 
 

 
3. Haben Sie eine Nervenschädigung bzw. eine Durchblutungsstörung? 
 

ja   � 
nein  � 

 
4. Waren Sie schon mal bei einer Diabetikerschulung in einer Praxis und haben 

dort eine „Fußschulung“ mitgemacht? 

 
ja   �  Wann das letzte Mal?   Jahr 
nein  � 

 

5. Welche der folgenden Gegenstände verwenden Sie für die Fußpflege? 
 

Sandfeile   �  Fußcreme mit Harnstoff   � 
Nagelschere/Knipser �  Hühneraugenpflaster/Warzentinkturen � 
Bimsstein   � herkömmliche Creme   � 
Hornhauthobel  � 

 
6. Welche Art von Schuhen tragen Sie? 

 
Gesundheitsschuhe (Birkenstock) � 
Offene Sandalen/Badeschuhe  � 
Fester Schnürschuh   � 
Sportschuh mit weicher Sohle  � 
Gummistiefel    � 
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7. Welchen Schuh verwenden Sie als Hausschuh? 
 

Birkenstock   � 
Filzpantoffeln   � 
Stricksocken   � 
Hausschuhe mit fester Sohle  � 
Barfuss    � 

 
8. Wie informieren Sie sich über Ihre Krankheit (Diabetes/diabetisches 

Fußsyndrom)? 
 

Arzt/Praxis 
Apotheke Zeitschriften Selbsthilfe-

gruppe 
Fernsehen/ 

Radio 
Sonstige 

      

 

9. Wie oft gehen Sie zu Ihrem Hausarzt/Diabetologen wegen Ihres Diabetes? 
 

1x pro Monat  � 
1x pro Quartal  � 
1x pro Halbjahr  � 
1x pro Jahr  � 
nie    � 

 
10. Untersucht der Arzt Ihre nackten Füße? 
 

Nein   � 
Wenn ja, wie oft und wie lang dauert das?     min 
1x pro Monat  � 
1x pro Quartal  � 
1x pro Halbjahr  � 
1x pro Jahr  � 

 

11. Untersucht der Arzt Ihre Schuhe/Strümpfe? 

 
ja   �  Wie lang dauert das?   min 
nein   � 
 

12. Wie oft wurde schon der Stimmgabel-Test bei Ihnen gemacht? 

 

 
 
13. Kennen Sie den Beruf des Podologen? 

 
Ja   � 
Nein   � 
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14. Waren Sie schon mal bei einem Podologen?  
 

ja   �  Wann zum letzten Mal? 
nein   � 

 
15. Waren Sie schon mal bei einer medizinischen Fußpflege? 

 
ja   �  Wann zum letzten Mal? 
nein   � 

 
16. Welche Maßnahmen führen Sie zur hygienischen Fußpflege durch? 

 
Fußbad   �  3min �  15min � 
Dusche (täglich)  � 
Verwendung von Seife � 
Rückfettende Cremes � 
Inspektion der Füße  � 
(Sohle, Zehenzwischenräume) 

 
17. Hatten sie während ihrer Diabetesdauer schon mal Wunden am Fuß? 
 

nein  � 
ja  �  Wie oft schon? 

 
18. Hatten Sie schon mal eine Wunde durch unsachgemäße Fußpflege? 

 
nein  � 
ja  � 

 
19. Leiden Sie oft unter kalten Füßen? 

 
nein � 
ja �  Wenn ja, was tun Sie dagegen? 
 

Wärmflasche  � 
Wollsocken  � 
Fußbad  �  wie lang?   min 
Fön/ Heizung  � 

 
20. Besitzen Sie spezielle „Diabetiker Schuhe“? 

 nein   � 
ja   �   Konfektionsschuh � 
      Orthopäd. Schuh � 
      Schutzschuh  � 

 
 
 
 

Vielen Dank für Ihre Mühe! 
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Anlage 2: ICD 10 Code 
 
E10-E14 Diabetes mellitus 

 Info.: Soll bei Arzneimittelinduktion die Substanz angegeben werden, ist eine 

zusätzliche Schlüsselnummer (Kapitel XX) zu benutzen. 

  Die folgenden fünften Stellen 2-5 sind ausschließlich mit der 

Subkategorie .7 bei den Kategorien E10-E14 zu benutzen. 

  Die Subkategorien .0 (Koma) und .1 (Ketoazidose) gelten grund-

sätzlich als entgleist und werden stets mit der fünften Stelle 1 kodiert. 

E11.- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes] 

 Inkl.: Diabetes (mellitus) (ohne Adipositas) (mit Adipositas): 

. Alters- 

. Erwachsenentyp 

. ohne Ketoseneigung 

. stabil 

Nicht primär insulinabhängiger Diabetes beim Jugendlichen 

Typ-2-Diabetes unter Insulinbehandlung 

 Exkl.: Diabetes mellitus: 

. beim Neugeborenen (P70.2) 

. in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung 

[Malnutrition] (E12.-) 

. pankreopriv (E13.-) 

. während der Schwangerschaft, der Geburt oder des 

Wochenbettes (O24.-) 

Gestörte Glukosetoleranz (R73.0) 

Glukosurie: 

. renal (E74.8) 

. o.n.A. (R81) 

Postoperative Hypoinsulinämie, außer pankreopriver Diabetes 

mellitus (E89.1) 
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E11.0- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Koma 

E11.01 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Koma: Als entgleist bezeichnet 

E11.1- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Ketoazidose 

E11.11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet 

E11.2-+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Nierenkomplikationen 

E11.20+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 

E11.21+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet 

E11.3-+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Augenkomplikationen 

E11.30+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 

E11.31+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet 

E11.4-+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit neurologischen Komplikationen 

E11.40+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 

E11.41+ Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 

E11.5- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit peripheren vaskulären Komplikationen 
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E11.50 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 

E11.51 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 

E11.6- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen 

E11.60 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist 

bezeichnet 

E11.61 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 

E11.7- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit multiplen Komplikationen 

E11.72 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht 

als entgleist bezeichnet 

E11.73 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als 

entgleist bezeichnet 

E11.74 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als 

entgleist bezeichnet 

E11.75 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist 

bezeichnet 

E11.8- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen 

E11.80 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 
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E11.81 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 

E11.9- Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Ohne Komplikationen 

E11.90 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet 

E11.91 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: 

Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 

 

 

I73.-  Sonstige periphere Gefäßkrankheiten - Akroparästhesie 

I73.9  Periphere Gefäßkrankheit 

 

B35.-  Dermatophytose [Tinea] der Hand Tinea manuum 

B35.3  Tinea pedis 

 

S91.-  Offene Wunde der Knöchelregion und des Fußes 



Anhänge 

127 

Anlage 3: Anatomical Classification Guidelines 2007 

 
A10     Antidiabetika 

    

A10A    Insuline und Analoga 

    

A10AB   Insuline und Analoga zur Injektion, schnell wirkend 

A10AB01 Insulin (human) 

A10AB02 Insulin (Rind) 

A10AB03 Insulin (Schwein) 

A10AB04 Insulin lispro 

A10AB05 Insulin aspart 

A10AB06 Insulin glulisin 

A10AB30 Kombinationen 

    

A10AC   Insuline und Analoga zur Injektion, intermediär wirkend 

A10AC01 Insulin (human) 

A10AC02 Insulin (Rind) 

A10AC03 Insulin (Schwein) 

A10AC04 Insulin lispro 

A10AC30 Kombinationen 

    

A10AD   Insuline und Analoga zur Injektion, intermediär wirkend kombiniert 

mit schnell wirkend 

A10AD01 Insulin (human) 

A10AD02 Insulin (Rind) 

A10AD03 Insulin (Schwein) 

A10AD04 Insulin lispro 

A10AD05 Insulin aspart 

A10AD30 Kombinationen 

   



Anhänge 

128 

 

A10AE   Insuline und Analoga zur Injektion, lang wirkend 

A10AE01 Insulin (human) 

A10AE02 Insulin (Rind) 

A10AE03 Insulin (Schwein) 

A10AE04 Insulin glargin 

A10AE05 Insulin detemir 

A10AE30 Kombinationen 

    

A10AF   Insuline und Analoga zur Inhalation 

A10AF01 Insulin (human) 

 

 

A10B    Antidiabetka, exklusive Insuline 

A10BA   Biguanide 

A10BA01 Phenformin 

A10BA02 Metformin 

A10BA03 Buformin 

    

A10BB   Sulfonylharnstoff-Derivate 

A10BB01 Glibenclamid 

A10BB02 Chlorpropamid 

A10BB03 Tolbutamid 

A10BB04 Glibornurid 

A10BB05 Tolazamid 

A10BB06 Carbutamid 

A10BB07 Glipizid 

A10BB08 Gliquidon 

A10BB09 Gliclazid 

A10BB10 Metahexamid 

A10BB11 Glisoxepid 
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A10BB12 Glimepirid 

A10BC   Sulfonamide (heterozyklisch) 

A10BC01 Glymidin 

    

A10BD   Kombinationen mit oralen Antidiabetika 

A10BD01 Phenformin und Sulfonamide 

A10BD02 Metformin und Sulfonamide 

A10BD03 Metformin und Rosiglitazon 

A10BD04 Glimepirid und Rosiglitazon 

A10BD05 Metformin und Pioglitazon 

A10BD06 Glimepirid und Pioglitazon 

A10BD07 Metformin und Sitagliptin 

    

A10BF   Alpha-Glukosidasehemmer 

A10BF01 Acarbose 

A10BF02 Miglitol 

A10BF03 Voglibose 

    

A10BG   Thiazolidindione 

A10BG01 Troglitazon 

A10BG02 Rosiglitazon 

A10BG03 Pioglitazon 

    

A10BH   Dipeptidyl-Peptidase-4-Inhibitoren 

A10BH01 Sitagliptin 

A10BH02 Vildagliptin 

    

A10BX   Andere Antidiabetika, exklusive Insuline 

A10BX02 Repaglinid 

A10BX03 Nateglinid 

A10BX04 Exenatid 
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A10X    Andere Antidibetika 

A10XA   Aldosereduktasehemmer 

A10XA01 Tolrestat 

    

A10XH   Homöopathische und anthroposophische Antidiabetika 

A10XH20 Kombinationen 

    

A10XP   Pflanzliche Antidiabetika 

A10XP01 Guar-Mehl 

A10XP02 Copalchirindenextrakt 

A10XP30 Kombinationen 
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