
 
 

 

 

 

Vorwort                                                                                                 Seite 004 

 

 

Einführung                                                                                            Seite 005 

 

 

  Seite 006 

 

 

  Seite 029 

 

 

  Seite 066 

 

 

  Seite 103 

 

 

  Seite 129 

 

 

  Seite 179 

 

 

  Seite 184 

 

 

 

 



££ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6  Leitlinien  
    Kapitel 

Praxis  
Leitfaden 

Entwicklung 
& Methoden 

IWGDF Guidelines  
on the prevention and 
management of  
diabetic foot disease 

 

 

 

 

 

 

Deutsche Übersetzung  
in Auftrag und  
Verantwortung der  
AG Fuß in der DDG   



 

 

Für die Englische Originalversion der IWGDF Guidelines: 
 
IWGDF EDITORIAL BOARD 
Nicolaas C. Schaper (chair), Jaap J. van Netten (secretary),  
Jan Apelqvist, Sicco A. Bus, Robert J. Hinchliffe, Benjamin A. Lipsky  
 
CORRESPONDENCE 
www.iwgdfguidelines.org/contact 
 
LAYOUT 
Simon Christiaanse 
www.simonchristiaanse.com 
www.iwgdfguidelines.org 
 

Für die Deutsche Übersetzung: 
 
Vorstand der AG Fuß in der DDG (2019, alphabetisch) 
Sibylle Brunck-Loch, Elisabeth Dalick, Michael Eckhard, Gerald Engels, 
Joachim Kersken, Ralf Lobmann, Markus Permantier, Anna Trocha, 
Sybille Wunderlich (federführende Koordination) 
 
Redaktionelle Mitarbeit: 
Thomas Kress, Eckhard Müller, Heinrich Reike, Gerhard Rümenapf,  
Max Spraul, Lutz Stemler, Jan Theil  
 
Korrespondenz mit dem IWGDF Editorial Board: 
Stephan Morbach 
 
Übersetzungsbüro SCHNELLÜBERSETZER GmbH 
Siegburger Straße 229, 50679 Köln 
www.schnelluebersetzer.de 
 
 
 
 
 



Liebe Leserin, lieber Leser, 

Liebe Interessierte an der Versorgung des Diabetischen Fuß Syndroms, 

 

vor Ihnen liegt die deutsche Übersetzung der IWGDF Guidelines 2019.  

Die Internationale Arbeitsgruppe um den diabetischen Fuß (International Working Group on 

the Diabetic Foot, IWGDF) erstellt seit 1999 regelmäßig evidenzbasierte Leitlinien zur 

Prävention und zum Management des diabetischen Fußsyndroms. Basierend auf 

systematischen Überprüfungen der Literatur und  von Empfehlungen multidisziplinärer 

Experten aus der ganzen Welt wurden alle IWGDF- Leitlinien in 2019 aktualisiert.  

 

Diese Informationen und Empfehlungen richten sich an die interdisziplinäre und 

multiprofessionelle Gemeinschaft medizinischen Fachpersonals, das sich mit der Behandlung 

von Menschen mit Diabetes, speziell mit Fußerkrankungen bei Diabetes mellitus, befasst.  

 

Da es national keine in Aktualität, Umfang und Kompaktheit vergleichbare 

Zusammenstellung gibt, haben sich die Vorstandsmitglieder der AG Fuß in der DDG für eine 

deutsche Übersetzung dieser IWGDF Guidelines ausgesprochen.  

Ein herzlicher Dank gilt den Mitgliedern des Editorial Board der IWGDF, die uns ohne Zögern 

und gerne die Erlaubnis dafür gaben!  

 

 

Die Leitlinie spricht zurecht von einer diabetischen Fußerkrankung. Diese umfasst weit mehr, 

als nur eine Wunde am Fuß eines an Diabetes erkrankten Menschen. Grundlegend ist das 

Verständnis für die Komplexität dieses besonderen Krankheitsbildes - auch ganz ohne eine 

aktuelle Wunde.  

 

Ein zentraler Grundsatz der IWGDF Leitlinie 2019 lautet zurecht:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seit ihrer Gründung in 1993 widmet sich die AG Fuß in der DDG dem Anliegen, eine 

strukturierte und qualitätsgesicherte interdisziplinäre und multiprofessionelle Versorgung 

des DFS in Deutschland flächendeckend sicherzustellen. Die DDG zertifizierten 

Fußbehandlungseinrichtungen finden internationale Anerkennung.    

 

 

 

 

 

 

Alle Menschen mit einem (aktiven) 
diabetischen Fußulkus sollen an ein 

multidisziplinäres Fußbehandlungsteam 
verwiesen werden – und zwar  

ohne Verzögerung! 



EINFÜHRUNG  

 

In dieser Leitlinie der International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) werden die 

Grundprinzipien der Prävention und des Managements des diabetischen Fußsyndroms 

beschrieben.  

Die Leitlinie besteht aus einem vorangestellten, zusammenfassenden  Praxis-Leitfaden (1)  

und aus 6 evidenzbasierten Leitlinienkapiteln zu folgenden Themen:  

• Prävention von Fußulzera bei Menschen mit Diabetes (2)  

• Entlastung von Fußulzera bei Menschen mit Diabetes (3)  

• Diagnose, Prognose und Behandlung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 

bei Patienten mit Fußulzera und Diabetes (4)  

• Diagnose und Behandlung von Fußinfektionen bei Menschen mit Diabetes (5)  

• Interventionen zur Verbesserung der Wundheilung von Fußulzera bei Menschen mit 

Diabetes (6)  

• Klassifizierungen im Rahmen von diabetischen Fußulzera (7)  

 

Da die Terminologie in diesem multidisziplinären Bereich manchmal unklar sein kann, wurde 

ein separates IWGDF-Dokument mit Definitionen und Kriterien erstellt (8).  

Das Kapitel zur Entwicklung & Methoden wurde nicht ins Deutsche übersetzt. Dies steht im 

Original auf der Website der IWGDF zur Verfügung: https://iwgdfguidelines.org 

 

Trotz mehrmaliger inhaltlicher und redaktioneller Überarbeitungen sind Fehler in der 

Übertragung oder Interpretation nicht ausgeschlossen.  

 

Die dargelegten Behandlungsgrundsätze sind stets vom Behandler an dem aktuellen Stand 

des Wissens zu überprüfen und müssen zudem gegebenenfalls an die nationalen, regionalen 

und lokalen Gegebenheiten angepasst oder auf deren Grundlage modifiziert werden. 

Dabei sind nicht zuletzt auch regionale Unterschiede in Bezug auf die sozioökonomischen 

Bedingungen und die Verfügbarkeit von Gesundheitsressourcen sowie verschiedene 

kulturelle Faktoren zu berücksichtigen.  

 

Wir wünschen den internationalen IWGDF Guidelines und der hier vorliegenden deutschen 

Übersetzung eine weite Verbreitung. Möge sie gleichermaßen Grundlage für 

Mindeststandards in der Versorgung sowie Anregung zur steten Verbesserung und für 

wissenschaftlichen Fortschritt sein.  

 

Wir danken den vielen Autoren der Originalversion und dem Editorial Board 

der IWGDF Guidelines sowie den oben genannten Kolleginnen und Kollegen für deren aktive 

Mitarbeit bei der Inhaltlichen und redaktionellen Überarbeitung der deutschen Übersetzung.  

 

 

Mit freundlicher Empfehlung, 

 

Vorstand der AG Fuss in der DDG  

Juni 2020 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Das diabetische Fußsyndrom führt zu einer großen globalen Herausforderung  für die Patienten und 

das Gesundheitssystem. Die Internationale Arbeitsgruppe für den diabetischen Fuß (International 

Working Group on the Diabetic Foot; IWGDF) erstellt seit 1999 evidenzbasierte Leitlinien zur 

Prävention und zum Management des diabetischen Fußsyndroms. Im Jahr 2019 wurden alle IWGDF-

Leitlinien aktualisiert, basierend auf systematischen Überprüfungen der Literatur und der 

Formulierung von Empfehlungen durch multidisziplinäre Experten aus der ganzen Welt. 

 
In diesem Dokument, den IWGDF-Leitlinien für die Praxis, beschreiben wir die Grundprinzipien der 

Prävention, Klassifizierung und Behandlung des diabetischen Fußsyndroms auf der Grundlage der sechs 

Kapitel der IWGDF-Leitlinien. Wir beschreiben die Organisationsebenen zur erfolgreichen Prävention 

und Behandlung des diabetischen Fußsyndroms nach diesen Grundsätzen und Ergänzungen zur 

Unterstützung des Fußscreenings. Die Informationen in diesen Leitlinien für die Praxis richten sich an alle 

medizinischen Bereiche und med. Fachpersonal, das sich mit der Pflege von Menschen mit Diabetes 

befasst. 

 
Viele Studien auf der ganzen Welt stützen unsere Überzeugung, dass die Umsetzung dieser Präventions- 

und Managementprinzipien mit einer Abnahme der Häufigkeit von diabetesbedingten Amputationen der 

unteren Extremitäten verbunden ist. Wir hoffen, dass diese aktualisierte Praxisleitlinie zudem als 

Referenzdokument dient, um Gesundheitsdienstleistern bei der Reduzierung der globalen Bedrohung 

durch das diabetische Fußsyndrom zu helfen. 
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EINFÜHRUNG 

In diesen Praxis-Leitlinien der International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) beschreiben 

wir die Grundprinzipien der Prävention und des Managements des diabetischen Fußsyndroms. Die Praxis-

Leitlinien basieren auf den IWGDF-Leitlinien in der Fassung von 2019 und bestehen aus evidenzbasierten 

Leitlinienkapiteln zu folgenden Themen: 

• Prävention von Fußulzera bei Menschen mit Diabetes (1) 

• Entlastung von Fußulzera bei Menschen mit Diabetes (2) 

• Diagnose, Prognose und Behandlung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit bei Patienten 

mit Fußulzera und Diabetes (3) 

• Diagnose und Behandlung von Fußinfektionen bei Menschen mit Diabestes (4) 

• Interventionen zur Verbesserung der Heilung von Fußulzera bei Menschen mit Diabetes (5) 

• Klassifizierung von diabetischen Fußulzera (6) 

 
Die Autoren haben als Mitglieder der Redaktion der IWGDF die Informationen aus diesen sechs Kapiteln 

zusammengefasst und geben auf der Grundlage von Expertenmeinungen in ausgewählten Bereichen, für 

die die Leitlinienkapitel keine evidenzbasierten Empfehlungen abgeben konnten, zusätzliche Hinweise. 

Wir verweisen den Leser für Einzelheiten und Hintergrundinformationen auf die sechs evidenzbasierten 

Leitlinienkapitel (1-6) und unser Dokument zu Entwicklung und Methoden (7). Sollte dieser 

zusammenfassende Text von den Informationen in diesen Kapiteln abweichen, schlagen wir vor, dass der 

Leser dem Inhalt der spezifischen Leitlinienkapitel (1-6) folgt. 

Da die Terminologie in diesem multidisziplinären Bereich manchmal unklar sein kann, haben wir 
ein separates IWGDF-Dokument mit Definitionen und Kriterien erstellt (8). 

 
Die Informationen in diesen Leitlinien für die Praxis richten sich an die interdisziplinäre Gemeinschaft des 

medizinischen Fachpersonals, das sich mit der Pflege von Menschen mit Diabetes befasst. Die dargelegten 

Grundsätze müssen möglicherweise an die örtlichen Gegebenheiten angepasst oder auf deren Grundlage 

modifiziert werden, wobei regionale Unterschiede in Bezug auf die sozioökonomischen Situation, der 

Entwicklungsgrad und die Zugänglichkeit zu den Gesundheitsressourcen sowie verschiedene kulturelle 

Faktoren zu berücksichtigen sind. 

 
Diabetisches Fußsyndrom 

Das diabetische Fußsyndrom gehört zu den schwerwiegendsten Komplikationen des Diabetes mellitus. Es 

ist eine Quelle erheblichen Leidens und finanzieller Kosten für den Patienten und belastet auch die 

Familie des Patienten, das medizinische Fachpersonal und medizinische Einrichtungen sowie die 

Gesellschaft im Allgemeinen erheblich. Strategien, die Elemente der Prävention, Patienten- und 

Personalaufklärung, multidisziplinäre Behandlung und engmaschige Überwachung umfassen, wie in diesem 

Dokument beschrieben, können die Belastung durch das diabetische Fußsyndrom verringern. 

 
Pathophysiologie 

Obwohl sowohl die Prävalenz als auch das Spektrum des diabetischen Fußsyndroms in verschiedenen 

Regionen der Welt variieren, sind die Wege zur Ulzeration bei den meisten Patienten ähnlich. Diese 

Geschwüre ergeben sich häufig daraus, dass ein Diabetiker gleichzeitig zwei oder mehr Risikofaktoren  
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aufweist, wobei die diabetische periphere Neuropathie und die periphere arterielle 

Verschlusskrankheit üblicherweise eine zentrale Rolle spielen. Die Neuropathie führt zu einem 

unempfindlichen und manchmal deformierten Fuß, was häufig zu einer abnormalen Belastung des 

Fußes führt. Bei Menschen mit Neuropathie, kann schon ein leichtes Trauma (z. B. durch schlecht 

sitzende Schuhe oder eine akute mechanische oder thermische Verletzung) zu Fußgeschwüren 

führen. Ein Verlust des schützenden Schmerzgefühls, Fußdeformitäten und eingeschränkte 

Gelenkbeweglichkeit können zu einer abnormalen biomechanischen Belastung des Fußes führen. Dies 

erzeugt in einigen Bereichen eine hohe mechanische Beanspruchung, bei der es sich in der Regel um 

verdickte Haut (Kallus) handelt. Der Kallus führt dann zu einer weiteren Erhöhung der Belastung des 

Fußes, häufig mit subkutanen Blutungen und schließlich Hautgeschwüren. Unabhängig von der 

Hauptursache der Ulzeration beeinträchtigt das weitere Gehen auf dem unempfindlichen Fuß die 

Heilung des Ulkus (siehe Abbildung 1). 

 
Abbildung 1. Mechanismus eines Ulkus, das sich aufgrund von wiederholten oder übermäßigen 
mechanischen Belastungen entwickelt 

 

 

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)tritt bei bis zu 50 % der Patienten mit einem 

diabetischen Fußulkus auf. Die pAVK ist ein wichtiger Risikofaktor in Bezug auf Wundheilungsstörungen 

und Amputationen der unteren Extremitäten. Ein kleiner Prozentsatz der Fußulzera bei Patienten mit 

schwerer pAVK ist rein ischämisch. Diese sind in der Regel schmerzhaft und können auf ein leichtes 

Trauma folgen. Die Mehrzahl der Fußulzera ist jedoch entweder rein neuropathisch oder 

neuroischämisch, d. h. durch kombinierte Neuropathie und Ischämie verursacht. Bei Patienten mit 

neuroischämischen Ulzera treten möglicherweise aufgrund der Neuropathie trotz schwerer pedaler 

Ischämie keine Symptome auf. Jüngste Studien deuten darauf hin, dass die diabetische Mikroangiopathie 

(sog. „Erkrankung der kleinen Blutgefäße“) nicht die Hauptursache für Ulzera oder schlechte 
Wundheilung zu sein scheint. 

 

 
ECKSTEINE DER PRÄVENTION FUSSULZERA 

Es gibt fünf Schlüsselelemente, die die Bemühungen zur Prävention von Fußulzera unterstützen: 

1. Identifizierung des gefährdeten Fußes 

2. Regelmäßige Kontrolle und Untersuchung des gefährdeten Fußes 

3. Aufklärung von Patienten, Angehörigen und medizinischem Fachpersonal 

4. Sicherstellung des routinemäßigen Tragens geeigneten Schuhwerks 

5. Behandlung von Risikofaktoren für eine Ulzeration 
 

Ein entsprechend geschultes Team aus medizinischem Fachpersonal sollte diese fünf Elemente im 

Rahmen der integrierten Versorgung bei  Menschen mit hohem Ulzerationsrisiko einbeziehen (IWGDF-

Risikostratifizierung 3). 
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1. Identifizierung des gefährdeten Fußes 

Das Fehlen von Symptomen bei Menschen mit Diabetes schließt ein diabetisches Fußsyndrom nicht aus. 

Sie können unter asymptomatischer Neuropathie, peripherer arterieller Verschlusskrankheit, 

präulzerativen Anzeichen oder sogar an einem Ulkus leiden. Untersuchen Sie einen Diabetespatienten 

mit sehr geringem Risiko für Fußulzeration (IWGDF-Risiko 0) jährlich auf Anzeichen oder Symptome, 

die auf den Verlust des schützenden Schmerzgefühls oder periphere arterielle Verschlusskrankheit 

hinweisen, um festzustellen, ob er einem Risiko für Fußulzeration ausgesetzt ist. Dies schließt folgende 

Maßnahmen mit ein: 

• Anamnese: Ulkus/Amputation der unteren Extremitäten in der Vorgeschichte, Claudicatio 

• Gefäßstatus: Abtasten der Fußpulse 

• Verlust des schützenden Schmerzgefühls: Beurteilung mit einer der folgenden 

Techniken (Einzelheiten siehe Anhang): 

- Druckwahrnehmung: Semmes-Weinstein 10 Gramm Monofilament 

- Vibrationswahrnehmung: 128 Hz Stimmgabel 

- Wenn kein Monofilament und keine Stimmgabel verfügbar sind, überprüfen Sie die taktile 

Empfindung: Berühren Sie die Zehenspitzen des Patienten für 1-2 Sekunden leicht mit der 

Spitze Ihres Zeigefingers.  

Der Verlust des Verlust des schützenden Schmerzgefühls wird in der Regel durch die diabetische 

Polyneuropathie verursacht. Bei einem positiven Untersuchungsergebnis ist es normalerweise notwendig, 

die Anamnese zu erweitern und weitere Untersuchungen zu den Ursachen und Konsequenzen des 

Verlusts des Schutzgefühls durchzuführen. Diese liegen jedoch außerhalb des Rahmens dieser Leitlinien. 

 
2. Regelmäßige Kontrolle und Untersuchung des gefährdeten Fußes (IWGDF-Risiko 1 oder höher) 

Bei einem Menschen mit Diabetes, der einen Verlust des Schutzgefühls hat oder eine periphere 

arterielle Verschlusskrankheit (IWGDF-Risiko 1-3) sollte eine umfassendere Untersuchung 
durchgeführt werden, die Folgendes umfasst: 

• Anamnese: Evaluation früherer Ulzera/Amputation der unteren Extremitäten, 

Nierenerkrankungen im Endstadium, frühere Fußschulungen, soziale Isolation, schlechter 

Zugang zu medizinischer Versorgung und finanzielle Einschränkungen, Fußschmerzen (beim 

Gehen oder in Ruhe) oder -taubheit, Claudicatio 

• Gefäßstatus: Tasten der Fußpulse 

• Haut: Beurteilung der Hautfarbe, der Temperatur, des Vorhandenseins von Kallus oder Ödemen 
sowie möglicher erster Anzeichen von Ulzerationen 

• Knochen/Gelenke: Auf Deformitäten (z. B. Krallen- oder Hammerzehen), ungewöhnlich große 

Knochenvorsprünge oder eingeschränkte Gelenkbeweglichkeit prüfen. Untersuchen Sie die Füße 

des Patienten im Liegen und im Stehen. 

• Beurteilung hinsichtlich des Verlusts des Schutzgefühls, wenn bei einer vorherigen 

Untersuchung das Schutzgefühl intakt war 

• Schuhwerk: schlecht sitzend, unzureichend oder kein Schuhwerk vorhanden. 

• Schlechte Fußhygiene, z. B. falsch geschnittene Zehennägel, ungewaschene Füße, Pilzinfektionen 

oder schmutzige Socken 

• Körperliche Einschränkungen, die die selbständige Fußpflege behindern können (z. B. Sehschärfe, 
Fettleibigkeit) 

• Vermittlung von Wissen / Schulung zur Fußpflege 
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Nach der Untersuchung des Fußes muss jeder Patient mithilfe des in Tabelle 1 gezeigten 

Kategoriensystems der IWGDF für die Risikostratifizierung stratifiziert werden, um die nachfolgenden 

Intervalle der Vorsorgeuntersuchungen und das Management festzulegen. Die am stärksten gefährdeten 

Bereiche des Fußes sind in Abbildung 2 dargestellt. Jedes Fußulkus, das während des Screenings 

festgestellt wird, sollte unverzüglich gemäß den nachstehend aufgeführten Grundsätzen behandelt 

werden. 

Tabelle 1. Das IWGDF-Risikostratifizierungssystem in der Fassung von 2019 und die entsprechende 
Häufigkeit der Fußuntersuchungen 

 

Kategorie Ulkusrisiko Eigenschaften Frequenz* 
0 Sehr niedrig Kein Verlust des Schutzgefühls und keine 

periphere arterielle Verschlusskrankheit  
Einmal jährlich 

1 Niedrig Verlust des Schutzgefühls oder periphere 
arterielle Verschlusskrankheit  

Einmal alle 6-12 
Monate 

2 Mäßig Verlust des Schutzgefühls und keine periphere 
arterielle Verschlusskrankheit oder 
Verlust des Schutzgefühls + Fußdeformität 
oder 
Periphere arterielle Verschlusskrankheit + 
Fußdeformität oder 

Einmal alle 3-6 
Monate 

3 Hoch Verlust des Schutzgefühls oder periphere 
arterielle Verschlusskrankheit und eine oder 
mehrere der 

Einmal alle 1-3 

  Folgenden: Monate 
  - Vorerkrankung an einem Fußulkus  
  - Amputation der unteren Extremitäten 

(geringfügig oder 
 

  umfangreich)  
  - Nierenerkrankung im Endstadium  

* Die Häufigkeit der Screenings basiert auf Expertenmeinungen, da keine publizierten Belege für diese Intervalle vorliegen. 
 

Abbildung 2. Bereiche des Fußes mit dem höchsten Risiko für eine Ulzeration 
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3. Aufklärung von Patienten, Angehörigen und medizinischem Fachpersonal über die Fußpflege 

Eine strukturierte, organisierte und wiederholte Aufklärung spielt eine wichtige Rolle bei der Prävention 

von diabetischen Fußulzera. Ziel ist es, das Wissen eines Patienten über die Selbstpflege und das 

Selbstschutzverhalten zu verbessern und seine Motivation und Fähigkeiten zu erweitern, um die 

Einhaltung dieses Verhaltens zu erleichtern. Diabetiker, insbesondere Menschen mit einem IWGDF-

Risiko von 1 oder höher, sollten lernen, Fußgeschwüre und präulzerative Anzeichen zu erkennen, und 

sich der Schritte bewusst sein, die sie bei Problemen unternehmen müssen. Der Schulende sollte dem 

Patienten bestimmte Fähigkeiten demonstrieren, beispielsweise, wie man Zehennägel richtig schneidet 

(Abbildung 3). Ein Mitglied des Gesundheitsteams sollte eine strukturierte Schulung (Beispiele für 

Anweisungen s.u.) für Einzelpersonen oder in kleinen Gruppen durchführen; idealerweise  in mehreren 

Sitzungen, mit regelmäßiger Auffrischung und vorzugsweise unter Verwendung verschiedener Methoden. 

Die strukturierte Schulung sollte an die kulturellen Umstände angepasst sein, geschlechtsspezifische 

Unterschiede berücksichtigen und sich an der Gesundheitskompetenz und den persönlichen Umständen 

des Patienten orientieren. Es ist wichtig zu beurteilen, ob der Patient (und im besten Fall ein nahes 

Familienmitglied oder eine Betreuungsperson) die Schulungsinhalte verstanden hat, motiviert ist, zu 

handeln und sich an die Ratschläge zu halten, um ausreichende Fähigkeiten zur Selbstpflege 

sicherzustellen. Darüber hinaus sollte medizinisches Fachpersonal, das diese Anweisungen erteilt, 

regelmäßig geschult werden, um die eigenen Fähigkeiten in Bezug auf die Pflege von Personen mit hohem 

Risiko für Fußgeschwüre zu verbessern. 

 
Abbildung 3. Wie Zehennägel richtig geschnitten werden 
 
 
 

 

 

 
Zu behandelnde Punkte bei der Schulung einer für Fußgeschwüre gefährdeten Person (IWGDF-Risiko 1 oder 

höher): 

• Stellen Sie fest, ob die Person eine Fußkontrolle durchführen kann. Wenn nicht, besprechen Sie, 

wer die Person bei dieser Aufgabe unterstützen kann. Personen mit einer erheblichen 

Sehbehinderung oder körperlichen Unfähigkeit, ihre Füße zu sehen, können die Kontrolle nicht 

angemessen durchführen. 

• Erläutern Sie die Notwendigkeit einer täglichen Fußkontrolle der gesamten Oberfläche beider 

Füße, einschließlich der Bereiche zwischen den Zehen. 

• Stellen Sie sicher, dass der Patient weiß, wie er den zuständigen Arzt benachrichtigen kann, 

wenn die gemessene Fußtemperatur spürbar ansteigt oder wenn sich Blasen, Schnitte, Kratzer 

oder Geschwüre gebildet haben. 

• Besprechen Sie die folgenden Vorgehensweisen mit dem Patienten: 

- Vermeiden Sie es, zu Hause oder draußen barfuß, in Socken ohne Schuhe oder in 

dünnbesohlten Hausschuhen zu laufen. 
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- Tragen Sie keine zu engen Schuhe mit rauen Kanten oder unebenen Nähten. 

- Führen Sie bei allen Schuhen eine Sichtprüfung durch und tasten Sie das Innere der Schuhe 
ab, bevor Sie sie anziehen. 

- Tragen Sie Socken/Strümpfe ohne Nähte (oder mit den Nähten nach außen). Tragen Sie keine 

engen oder kniehohen Socken (Kompressionsstrümpfe sollten nur in Zusammenarbeit mit dem 

Fußteam verschrieben werden) und wechseln Sie die Socken täglich. 

- Waschen Sie Ihre Füße täglich (bei einer Wassertemperatur, die immer unter unter 37 °C 

liegt) und trocknen Sie sie sorgfältig ab, besonders zwischen den Zehen. 

- Verwenden Sie keine Heizgeräte oder Wärmflaschen, um die Füße zu wärmen. 

- Verwenden Sie keine chemischen Mittel oder Pflaster, um Hühneraugen und Hornhaut zu 

entfernen. Wenden Sie sich bei solchen Problemen an dafür qualifiziertes medizinisches 

Fachpersonal. 

- Verwenden Sie Urea-haltige Produkte um trockene Haut anzufeuchten, jedoch nicht 
zwischen den Zehen. 

- Schneiden Sie Ihre Zehennägel gerade (siehe Abbildung 3). 

- Lassen Sie Ihre Füße regelmäßig von medizinischem Fachpersonal/Podologenuntersuchen. 
 

4. Sicherstellen des regelmäßigen Tragens geeigneten Schuhwerks 

Bei Menschen mit Diabetes und unempfindlichen Füßen sind das Tragen von ungeeignetem Schuhwerk 

oder das Barfußlaufen die Hauptursachen für Fußverletzungen, die zu Fußgeschwüren führen. Personen 

mit einem Verlust des Schutzgefühls müssen angemessenes Schuhwerk besitzen (und benötigen 

möglicherweise finanzielle Unterstützung für den Erwerb). Sie sollten angehalten werden, dieses sowohl 

drinnen als auch draußen stets zu tragen. Sämtliches Schuhwerk sollte so angepasst sein, dass es 

Veränderungen der Fußstruktur oder der Fußbiomechanik, die sich auf den Fuß der Person auswirken, 

entspricht. Personen ohne Verlust des Schutzgefühls oder periphere arterielle Verschlusskrankheit 

(IWGDF 0) können das passende Standardschuhwerk auswählen. Personen mit Verlust des Schutzgefühls 

oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit (IWGDF 1-3) müssen bei der Auswahl oder dem 

Anpassen von Schuhwerk besondere Sorgfalt walten lassen. Dies ist am wichtigsten, wenn sie auch 

Fußdeformitäten haben (IWGDF 2) oder in der Vergangenheit ein Geschwür hatten/eine Amputation 

vorgenommen wurde (IWGDF 3). 

 
Die Innenlänge des Schuhs sollte 1-2 cm länger als der Fuß sein und weder zu eng noch zu locker sein 

(siehe Abbildung 4). Die Innenbreite sollte der Breite des Fußes an den Mittelfuß-Phalangealgelenken 

(oder dem breitesten Teil des Fußes) entsprechen und die Höhe sollte genügend Platz für alle Zehen 

bieten. Bewerten Sie den Sitz, während der Patient steht, vorzugsweise später am Tag (wenn unter 

Umständen eine Fußschwellung auftritt). Wenn es keine Standardschuhwerk gibt, das für den Fuß 

passend ist (z. B. wenn die Passform aufgrund einer Fußdeformität schlecht ist) oder wenn Anzeichen 

einer abnormalen Belastung des Fußes vorliegen (z. B. Hyperämie, Kallus, Ulzeration), überweisen Sie den 

Patient an eine geeignete Stelle, wo er spezielles Schuhwerk (Beratung und/oder Fertigung) erhalten 

kann, möglicherweise u. a. extra tiefe Schuhe, maßgeschneiderte Schuhe, Einlegesohlen oder Orthesen. 
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Abbildung 4. Das Schuhwerk sollte ausreichend breit sein, um den Fuß ohne übermäßigen Druck auf die 
Haut aufzunehmen. 
 
 

 

 

 
 

Um ein wiederkehrendes Fußsohlengeschwür zu vermeiden, sollte sichergestellt sein, dass das 

therapeutische Schuhwerk des Patienten beim Gehen nachweislich eine Druckentlastung der Fußsohlen 

bewirkt. Wenn möglich, weisen Sie diesen Druckentlastungseffekt auf die Fußsohlen mit geeigneten 

Geräten nach, wie an anderer Stelle beschrieben (1). Weisen Sie den Patienten an, nie wieder denselben 

Schuh zu tragen, der ein Geschwür verursacht hat. 

5. Behandlung von Risikofaktoren für eine Ulzeration 

Behandeln Sie bei einem Diabetiker alle beeinflussbaren Risikofaktoren oder Anzeichen von Ulzeration 

am Fuß. Dies beinhaltet: Entfernen von übermäßigem Kallus, Schutz vor Blasen und bei Bedarf Entleeren 

von Blasen, angemessene Behandlung von eingewachsenen oder verdickten Nägeln und Verordnung einer 

antimykotischen Behandlung für Pilzinfektionen. Diese Behandlung sollte wiederholt werden, bis diese 

Anomalien behoben sind und im Laufe der Zeit nicht mehr auftreten. Sie sollte von entsprechend 

geschultem medizinischen Fachpersonal durchgeführt werden. Bei Patienten mit wiederkehrenden 

Geschwüren aufgrund von Fußdeformitäten, die sich trotz der oben beschriebenen optimalen 

Präventionsmaßnahmen entwickeln, sollte ein chirurgischer Eingriff in Betracht gezogen werden. 

 

 
BEURTEILUNG UND KLASSIFIZIERUNG VON FUSSULZERA 

Medizinisches Fachpersonal sollte eine standardisierte und konsistente Strategie für die Beurteilung eines 

Fußulkus verfolgen, da dies die weitere Beurteilung und Therapie beeinflusst. Die folgenden Punkte 

sollten angesprochen werden: 
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Ulkus Typ 

Klassifizieren Sie das Ulkus auf der Grundlage der Anamnese und einer klinischen Untersuchung als 

neuropathisch, neuroischämisch oder ischämisch. Ein Verlust des Schutzgefühls ist charakteristisch für ein 

neuropathisches Geschwür. Führen Sie als ersten Schritt bei der Prüfung auf eine periphere arterielle 

Verschlusskrankheit eine symptomorientierte Anamnese durch und tasten Sie den Fuß nach Fußpulsen ab. 

Davon abgesehen gibt es keine spezifischen Symptome oder Anzeichen der peripheren arteriellen 

Verschlusskrankheit, die eine Heilung des Ulkus zuverlässig vorhersagen. Untersuchen Sie die arteriellen 

Druckkurven des Fußes und messen Sie den Knöcheldruck und den Knöchel-Arm-Index mit einem 

Doppler-Gerät. Das Vorhandensein eines Knöchel-Arm-Index von 0,9-1,3 oder einer dreiphasigen 

Druckkurve des Fußpulses schließt eine periphere arterielle Verschlusskrankheit weitgehend aus, ebenso 

wie ein Zehen-Arm-Index von ≥ 0,75. Der Knöcheldruck und der Knöchel-Arm-Index können jedoch 

aufgrund einer Verkalkung der Fußarterien (Mediasklerose) fälschlicherweise erhöht sein. In ausgewählten 

Fällen sind andere Untersuchungen, wie z. B. Messungen des Zehen- oder des transkutanen 

Sauerstoffdrucks (TcpO2), nützlich, um den Gefäßstatus des Fußes zu bestimmen. 

 
Ursache 

Das Tragen von schlecht sitzenden Schuhen und das Barfußgehen führen häufig zu Fußgeschwüren, 

auch bei Patienten mit ausschließlich ischämischen Geschwüren. Untersuchen Sie daher bei jedem 

Patienten mit einem Fußulkus genau sein Verhalten in Bezug auf das Tragen von Schuhwerk. 

 
Position und Tiefe 

Neuropathische Geschwüre entwickeln sich am häufigsten an der Fußsohle oder in Bereichen, die über 

einer knöchernen Deformität liegen. Ischämische und neuroischämische Geschwüre entwickeln sich 

häufiger an den Zehenspitzen oder den seitlichen Fußrändern. 

 
Die Bestimmung der Tiefe eines Fußulkus kann schwierig sein, insbesondere beim Vorliegen eines 

darüber liegenden Kallus oder nekrotischen Gewebes. Um die Beurteilung des Geschwürs zu 

erleichtern, sollte bei allen neuropathischen oder neuroischämischen Ulzera, die von Kallus umgeben 

sind oder nekrotisches Weichgewebe enthalten, bei der Erstvorstellung (oder zumindest so bald wie 

möglich) ein Debridement vorgenommen werden. Nehmen Sie jedoch kein Debridement eines nicht-

infizierten Geschwürs vor, das Anzeichen einer schweren Ischämie aufweist. Bei neuropathischen Ulzera 

kann das Debridement in der Regel ohne Lokalanästhesie durchgeführt werden. 
 

Anzeichen einer Infektion 

Eine Infektion des Fußes bei einem Menschen mit Diabetes stellt eine ernsthafte Bedrohung für den 

betroffenen Fuß und die betroffenen Gliedmaßen dar. Sie  muss unverzüglich untersucht und behandelt 

werden. Da alle Ulzera mit potenziellen Krankheitserregern besiedelt sind, diagnostizieren Sie eine 

Infektion durch das Vorhandensein von mindestens zwei Anzeichen oder Symptomen einer Entzündung 

(Rötung, Wärme, Verhärtung, Schmerz/Empfindlichkeit) oder eitriges Sekret. Leider können diese 

Anzeichen durch eine Neuropathie oder Ischämie abgeschwächt oder fehlend sein. Systemische Befunde 

(z. B. Schmerzen, Fieber, Leukozytose) sind bei leichten und mittelschweren Infektionen häufig negativ. 

Infektionen sollten nach dem IDSA/IWGDF-Schema als mild (oberflächlich mit minimaler Cellulitis), 

mittelschwer (tiefe oder ausgedehnte) oder schwer (begleitet von systemischen Anzeichen einer Sepsis) 

eingestuft werden. Darüber hinaus sollte beurteilt werden, ob eine Osteomyelitis (4) mit einhergeht. 

 
Wenn eine Infektion nicht konsequent behandelt wird, kann sie sich auf benachbarte Gewebe ausbreiten, 

einschließlich des Knochens (Osteomyelitis). Untersuchen Sie Patienten mit einer diabetischen 

Fußinfektion auf das Vorliegen einer Osteomyelitis, insbesondere wenn das Ulkus bereits lange besteht,  
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tief ist oder sich direkt über einem markanten Knochen befindet. Untersuchen Sie das Ulkus,  ob es 

möglich ist, Knochen mit einer sterilen Metallsonde sichtbar zu machen oder zu berühren (probe the 

bone). Über die klinische Bewertung hinaus sollten Sie eine Röntgenaufnahme in Betracht ziehen, um 

nach radiologischen Belegen für eine Osteomyelitis, eines Gasbrands oder von Fremdkörpern zu suchen. 

Wenn eine weitergehende Bildgebung erforderlich ist, ziehen Sie eine Magnetresonanztomographie oder 

(für diejenigen, bei denen dies nicht möglich ist), andere Techniken (z. B. Radionuklid- oder PET-Scans; 

CT) in Betracht. 

 

Entnehmen Sie für klinisch infizierte Wunden eine Gewebeprobe für die Kultur (und, falls verfügbar, 

einen Gram-gefärbten Abstrich). Vermeiden Sie es, Proben für Wundkulturen mit einem Tupfer zu 

entnehmen. Die Erreger von Fußinfektionen (und ihre antibiotische Empfindlichkeit) variieren je nach 

geografischer, demografischer und klinischer Situation. Staphylococcus aureus (allein oder zusammen mit 

anderen Organismen) ist in den meisten Fällen der vorherrschende Erreger. 

Chronische und schwerere Infektionen sind häufig polymikrobiell, wobei aerobe gramnegative 

Stäbchen und Anaerobier die grampositiven Kokken begleiten, insbesondere in wärmeren 

Klimazonen. 

 
Patientenbezogene Faktoren 

Berücksichtigen Sie neben einer systematischen Bewertung des Ulkus an Fuß und Bein auch 

patientenbezogene Faktoren, die die Wundheilung beeinflussen können, wie z. B. 

Nierenerkrankungen im Endstadium, Ödeme, Mangelernährung, schlechte Stoffwechselkontrolle 

oder psychosoziale Probleme. 

 
Klassifizierung des Ulkus 

Beurteilen Sie den Schweregrad der Infektion anhand der IWGDF/ISDA-Klassifizierungskriterien (4.6). 

Bei Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit empfehlen wir die Verwendung des WIfI-

Systems (Wunde/Ischämie/Infektion), um das Amputationsrisiko und den Nutzen einer 

Revaskularisierung zu stratifizieren (3.6). Für die Kommunikation zwischen medizinischem Fachpersonal 

empfehlen wir das SINBAD-System, das auch zur Prüfung der Ergebnisse von Bevölkerungsgruppen 

verwendet werden kann (6). 
 

GRUNDSÄTZE DER BEHANDLUNG VON ULZERA 

Fußulzera heilen bei der Mehrzahl der Patienten, wenn der Kliniker die Behandlung nach den 

nachstehend aufgeführten Grundsätzen durchführt. Auch eine optimale Wundversorgung kann jedoch 

ein anhaltendes Trauma des Wundbetts oder eine unzureichend behandelte Ischämie oder Infektion 

nicht ausgleichen. Patienten mit einem Ulkus, das tiefer reicht als in das Unterhautgewebe, müssen 

häufig intensiviert behandelt werden. Abhängig von ihrer sozialen Situation, den lokalen Ressourcen und 

der Infrastruktur müssen sie möglicherweise stationär in einer dafür geeigneten (z.B. DDG zertifizierten 

Einrichtung) aufgenommen  werden. 

 
1. Druckentlastung und Ulkusschutz 

Die Entlastung ist ein Eckpfeiler bei der Behandlung von Ulzera, die durch erhöhten biomechanischen 
Stress verursacht werden: 

• Die bevorzugte Behandlung zur Entlastung eines neuropathisches Fußsohlenulkus ist eine nicht 

abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese, d. h. entweder ein TCC oder ein abnehmbarer 

Walker, der (vom Anbieter, der ihn anlegt) so angepasst wird, dass er nicht abnehmbar ist. 
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• Wenn eine nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese für den Patienten kontraindiziert ist 

oder von ihm nicht toleriert wird, ziehen Sie die Verwendung einer abnehmbaren kniehohen 

Entlastungsvorrichtung in Betracht. Wenn eine solche Orthese kontraindiziert ist oder nicht 

toleriert wird, ziehen Sie die Verwendung einer knöchelhohen Entlastungsorthese in Betracht. 

Klären Sie den Patienten immer über die Vorteile auf, die das konsequente Tragen der 

abnehmbaren Orthese mit sich bringt. 

• Wenn andere Formen der biomechanischen Entlastung nicht verfügbar sind, sollten Sie 

Filzschaum verwenden, jedoch nur in Kombination mit geeignetem Schuhwerk. 

 

• Wenn eine Infektion oder Ischämie vorliegt, ist die Entlastung immer noch wichtig, aber seien  

Sie vorsichtiger, wie in der IWGDF-Entlastungsrichtlinie (2) erläutert. 

 

• Setzen Sie bei Ulzera, die nicht plantar lokalisiert sind, eine abnehmbare, knöchelhohe 

Entlastungsorthese, Veränderungen am Schuhwerk, Zehenabstandshalter oder Orthesen ein, je 

nach Art und Position des Fußulkus. 

 
2. Wiederherstellung der Gewebeperfusion 

• Bei Patienten mit einem Knöcheldruck < 50 mm Hg oder einem Knöchel-Arm-Index < 0,5 sollte 

dringend eine Gefäßdarstellungin Betracht gezogen werden. Wenn die Ergebnisse der Bildgebung es 

nahelegen, sollte eine Revaskularisierung durchgeführt werden. Erwägen Sie auch eine 

Revaskularisierung, wenn der Zehendruck < 30 mmHg oder TcpO2 < 25 mmHg liegt. Bei 

Patienten mit starkem Gewebeverlust oder einer Infektion kann jedoch auch bei höheren Drücken 

eine Revaskularisierung in Betracht gezogen werden, wie in der IWGDF-Richtlinie zu peripherer 

arterieller Verschlusskrankheit (3) ausführlicher dargestellt. 

• Wenn ein Ulkus trotz optimaler Behandlung innerhalb von 6 Wochen keine Anzeichen einer 

Heilung zeigt, sollte eine Revaskularisierung in Betracht gezogen werden, unabhängig von den 

Ergebnissen der oben beschriebenen vaskulären diagnostischen Tests. 

• Wenn Sie über eine größere Amputation (d. h. oberhalb des Sprunggelenks) 

nachdenken, ziehen Sie zunächst stets die Option einer Revaskularisierung in Betracht. 

• Das Ziel einer Revaskularisierung ist die Wiederherstellung des direkten Flusses zu mindestens einer 
der Fußarterien, vorzugsweise der Arterie, die den anatomischen Bereich der Wunde versorgt. 

Vermeiden Sie jedoch eine Revaskularisierung bei Patienten, bei denen aus Sicht des Patienten das 

Nutzen-Risiko-Verhältnis für die Erfolgswahrscheinlichkeit ungünstig ist. 

• Wählen Sie eine Revaskularisierungstechnik aus, die sowohl auf individuellen Faktoren (wie 

der morphologischen Verteilung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, der 

Verfügbarkeit der autogenen Vene, Komorbiditäten der Patienten) als auch auf der 

Fachkenntnis des Operateurs vor Ort basiert. 

• Nach einer Revaskularisierung sollte dessen Erfolg und Wirksamkeit  mit einer 

objektiven Messung der Perfusion bewertet werden. 

• Pharmakologische Behandlungen zur Verbesserung der Perfusion haben sich nicht als vorteilhaft 
erwiesen. 

• Heben Sie mit Nachdruck hervor, dass sich der Patient um die Reduzierung des Herz-Kreislauf-

Risikos bemühen muss (Raucherentwöhnung, Kontrolle von Bluthochdruck und Dyslipidämie, 

Einsatz von Thrombozytenaggregationshemmer). 
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3. Behandlung von Infektionen 

Oberflächliches Geschwür mit begrenzter Weichteilinfektion (mild): 

• Reinigen Sie das gesamte nekrotische Gewebe und den umgebenden Kallus und führen Sie ein 
Debridement durch. 

• Beginnen Sie mit einer empirischen oralen Antibiotikatherapie gegen Staphylococcus aureus und 

Streptokokken (sofern keine Gründe vorliegen, andere oder zusätzliche wahrscheinliche 

Krankheitserreger in Betracht zu ziehen). 

 
Tiefe oder ausgedehnte (möglicherweise gliedmaßenbedrohende) Infektion (mittelschwere oder 
schwere Infektion): 

• Bewerten Sie dringend, ob ein chirurgischer Eingriff erforderlich ist, um nekrotisches Gewebe, 

einschließlich infizierten Knochens, zu entfernen, den Druck im Kompartment abzubauen oder  

• Abszesse zu drainieren. 

• Führen Sie eine Beurteilung in Bezug auf periphere arterielle Verschlusskrankheit durch; falls 
vorhanden, ziehen Sie eine dringende Behandlung in Betracht, einschließlich Revaskularisierung. 

• Leiten Sie eine empirische, parenterale Breitband-Antibiotikatherapie ein, die auf häufige 

grampositive und gramnegative Bakterien, einschließlich obligater Anaerobier, abzielt. 

• Passen Sie das Antibiotika-Behandlungsregime basierend auf dem klinischen Ansprechen auf die 

empirische Therapie sowie den Kultur- und Sensitivitätsergebnissen an und, wenn möglich, 

beschränken Sie und richten Sie es zielspezifisch aus. 

 
4. Stoffwechselkontrolle und Behandlung von Komorbiditäten 

• Optimieren Sie ggf. die Blutzuckerkontrolle mit Insulin. 

• Behandeln Sie Ödeme oder Mangelernährung, falls vorhanden. 

 
5. Lokale Ulkusversorgung 

• Eine regelmäßige Überprüfung des Ulkus durch ausgebildetes medizinisches Fachpersonal ist 

unerlässlich. Die Häufigkeit hängt von der Schwere des Ulkus und der zugrunde liegenden 

Pathologie, dem Vorliegen einer Infektion, der Menge der Exsudation und der vorgesehenen 

Wundbehandlung ab. 

• Nehmen Sie ein Debridement des Ulkus vor und entfernen Sie den umgebenden Kallus 
(vorzugsweise mit scharfen chirurgischen Instrumenten). Wiederholen Sie dies nach Bedarf. 

• Wählen Sie Verbände aus, um überschüssige Exsudation zu kontrollieren und eine feuchte 
Umgebung aufrechtzuerhalten. 

• Weichen Sie die Füße nicht ein, da dies zu einer Mazeration der Haut führen kann. 

• Erwägen Sie ein Verfahren der Niederdruck-Therapie /VAC , um die Heilung von postoperativen 
Wunden zu unterstützen. 

 
Erwägen Sie eine der folgenden zusätzlichen Behandlungen bei nicht infizierten Ulzera, die trotz 

optimaler klinischer Versorgung nach 4 bis 6 Wochen nicht heilen: 

• ein mit Saccharoseoctasulfat imprägnierter Verband bei neuroischämischen Ulzera (ohne schwere 
Ischämie) 

• Behandlung mit einem autologen Leukozytenpräparat bei Ulzera mit oder ohne mäßige 

Ischämie 
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• Plazentamembran-Allotransplantate bei Ulzera mit oder ohne mäßige Ischämie (Anm.: nicht in 
Deutschland erhältlich)  

• systemische hyperbare Sauerstofftherapie als Zusatzbehandlung bei ischämischen 

Geschwüren, die trotz Revaskularisierung nicht heilen 

 
Die folgenden Behandlungen finden für die routinemäßige Behandlung von Ulzera keine breite 
Unterstützung: 

• biologisch aktive Produkte (Kollagen, Wachstumsfaktoren, biotechnologisch hergestelltes Gewebe) bei 
neuropathischen Ulzera 

• Verbände oder topische Anwendungen, die Silber oder einen anderen antimikrobiellen Wirkstoff 
enthalten 

 
6. Aufklärung von Patienten und Angehörigen 

• Weisen Sie die Patienten (und Angehörige oder Betreuer) in die Pflege von Fußulzera ein und 

informieren Sie sie über Anzeichen und Symptome einer neuen oder sich verschlimmernden 

Infektion (z. B. Fieber, Veränderungen der lokalen Wundbedingungen, Verschlechterung der 

Hyperglykämie). 

• Geben Sie auch Hinweise dazu, wie während eines Zeitraums notwendiger Bettruhe ein Ulkus 

am anderen Fuß verhindert werden kann. 

 
 

ORGANISATION DER VERSORGUNG DES DIABETISCHEN 
FUSSSYNDROMS 

Die erfolgreiche Bemühungen zur Vorbeugung und Behandlung des diabetischen Fußsyndroms hängen 

von einem gut organisierten Team ab, das einen ganzheitlichen Ansatz verfolgt, bei dem das Ulkus als 

Zeichen einer Mehrorganerkrankung angesehen wird und das die verschiedenen beteiligten Disziplinen 

einbezieht. Eine effektive Organisation erfordert Systeme und Richtlinien für Aufklärung, Screening, 

Risikominderung, Behandlung und Prüfung. Lokale Unterschiede in Bezug auf Ressourcen und Personal 

bestimmen häufig die Art der Versorgung. Idealerweise sollte ein Programm für das diabetische 

Fußsyndrom jedoch Folgendes umfassen: 

 
• Schulungen für Menschen mit Diabetes und ihre Betreuer, für medizinisches Personal in 

Krankenhäusern und für medizinische Fachkräfte in der primären Gesundheitsversorgung 

• Systeme zur Erkennung aller gefährdeten Personen, einschließlich einer jährlichen 

Fußuntersuchung bei allen Menschen mit Diabetes 

• Zugang zu Maßnahmen zur Verringerung des Risikos für ein  Fußulkus, z. B. podologische 

Versorgung und Bereitstellung von geeignetem Schuhwerk 

• bequemer Zugang zur sofortigen und wirksamen Behandlung von Fußulzera oder -infektionen 

• Prüfung aller Aspekte der Versorgung, um Probleme zu identifizieren und anzugehen und um 

sicherzustellen, dass die örtliche Praxis den anerkannten Pflegestandards entspricht 

• eine Gesamtstruktur, die auf die Bedürfnisse von Patienten zugeschnitten ist, die eine 

chronische Versorgung benötigen, anstatt nur auf akute Probleme zu reagieren, wenn sie 

auftreten. 
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In allen Ländern sollte es idealerweise mindestens drei Stufen des Fußpflegemanagements mit 

interdisziplinären Spezialisten geben, wie sie in Tabelle 2 aufgeführt sind. 
 
 

Tabelle 2. Versorgungstufen für das diabetische Fußsyndrom 
 
 
 Beteiligte interdisziplinäre Disziplinen 
Stufe 1 Hausarzt, Podologe und Diabetesberater/in 

Stufe 2 Diabetologe, Chirurg (allgemeiner, orthopädischer oder Fußchirurg), Gefäßspezialist 

(endovaskuläre und offene Revaskularisierung), Spezialist für Infektionskrankheiten 

oder klinischer Mikrobiologe, Podologe und Diabetesberater/in, n Zusammenarbeit mit 

einem Orthopadieschuhtechniker Orthopädieschuhmacher, Orthopäden  
Stufe 3 Ein auf diabetische Fußpflege spezialisiertes Fußzentrum der Stufe 2, in dem mehrere 

Experten aus verschiedenen Fachbereichen, die alle auf diesen Bereich spezialisiert 

sind, zusammenarbeiten und das als tertiäres Referenzzentrum fungiert. 
 

Studien haben gezeigt, dass die Einrichtung eines interdisziplinären Fußpflegeteams und die Umsetzung 

der Prävention und des Managements des diabetischen Fußsyndroms gemäß den in dieser Leitlinie 

dargelegten Grundsätzen mit einer Abnahme der Häufigkeit von diabetesbedingten Amputationen der 

unteren Gliedmaßen verbunden ist. Wenn es nicht möglich ist, von Anfang an ein vollständiges Team zu 

bilden, versuchen Sie, Schritt für Schritt ein Team zusammenzustellen und die verschiedenen Disziplinen 

je nach Möglichkeit einzuführen. Dieses Team muss in erster Linie mit gegenseitigem Respekt und 

Verständnis handeln, sowohl in der Primär- als auch in der Sekundärversorgung arbeiten und jederzeit 

mindestens ein Mitglied für Konsultationen oder Untersuchung eines Patienten zur Verfügung haben. Wir 

hoffen, dass diese aktualisierten Praxisleitlinie und die zugrunde liegenden sechs evidenzbasierten 

Leitlinienkapitel weiterhin als Referenzdokument dienen, um die vielfältigen Belastungen  durch das 

diabetische Fußsyndrom zu verringern. 
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ADDENDUM 
 

Anleitung zur Durchführung einer sensorischen Fußuntersuchung 

 
Eine periphere Neuropathie kann mit dem 10g-(5,07 Semmes-Weinstein)-Monofilament (Erkennung 
von Verlust des Schutzgefühls) und einer Stimmgabel (128 Hz, Erkennung von Verlust der 
Vibrationsempfindung) festgestellt werden. 

 
10g-(5,07)-Semmes-Weinstein-Monofilament (Abbildungen 5 und 6) 

 
• Wenden Sie das Monofilament zuerst an den Händen (oder den Ellbogen oder die Stirn) des 

Patienten an, um zu demonstrieren, wie sich das Gefühl anfühlt. 

• Untersuchen Sie drei verschiedene Stellen an beiden Füßen. Wählen Sie dabei eine aus den in 
Abbildung 5 gezeigten Stellen aus. 

• Stellen Sie sicher, dass der Patient nicht sehen kann, ob oder wo der Prüfer das Filament 
anwendet. 

• Wenden Sie das Monofilament mit ausreichend dosierter Kraft senkrecht zur Hautoberfläche an 

(Abbildung 6a), damit sich das Filament verbiegt oder knickt (Abbildung 6b). 

• Die Gesamtdauer der Annäherung -> Hautkontakt -> und Entfernung des Filaments sollte ca. 

2 Sekunden betragen. 

• Wenden Sie das Filament nicht direkt auf Geschwüre, Kallus, Narben oder nekrotisches Gewebe 
an. 

• Lassen Sie das Filament nicht über die Haut gleiten und stellen Sie an der untersuchten Stelle  
keinen wiederholten Kontakt her. 

• Drücken Sie das Filament auf die Haut und fragen Sie den Patienten, ob er den Druck spürt 

(„Ja“/„Nein“) und als nächstes, wo er den Druck spürt (z. B. „linker Fußballen“/„rechte Ferse“). 

• Wiederholen Sie diese Anwendung zweimal an derselben Stelle, wechseln Sie sie jedoch mit 

mindestens einer Scheinanwendung ab, bei der kein Filament angewendet wird (insgesamt drei 

Fragen pro Stelle). 

• Ausreichende Empfinden ist  an jeder Stelle vorhanden, wenn der Patient bei zwei von drei 

Anwendungen richtig antwortet; nicht vorhanden, wenn der Patient bei zwei von drei 

Anwendungen falsch antwortet. 

• Ermutigen Sie den Patienten bei der Untersuchung, indem Sie positives Feedback geben. 

 
Monofilamente neigen dazu, vorübergehend die Knickkraft zu verlieren, nachdem sie mehrmals am 
selben Tag oder dauerhaft nach längerer Verwendung verwendet wurden. Abhängig von der Art des 
Monofilaments empfehlen wir, das Monofilament für die nächsten 24 Stunden nach der Untersuchung 
von 10-15 Patienten nicht zu verwenden und nach der Anwendung bei 70-90 Patienten zu ersetzen. 
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Abbildung 5. Stellen, die mit dem 10g-Semmes-Weinstein-Monofilament auf Verlust des Schutzgefühls 

getestet werden sollten 

 

 

 

 

 
Abbildung 6. Richtige Methode zur Verwendung des 10g-Semmes-Weinstein-Monofilaments 
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128-Hz-Stimmgabel (Abbildung 7) 

• Wenden Sie die Stimmgabel zuerst auf das Handgelenk (oder den Ellbogen oder das 

Schlüsselbein) des Patienten an, um zu demonstrieren, wie sich das Gefühl anfühlt. 

• Stellen Sie sicher, dass der Patient nicht sehen kann, ob oder wo der Prüfer die Stimmgabel 
anwendet. 

• Wenden Sie die Stimmgabel auf einen knöchernen Teil auf der Rückseite der distalen Phalanx 

des ersten Zehs an (oder auf einen anderen Zeh, wenn der Hallux fehlt). 

• Wenden Sie die Stimmgabel senkrecht und mit konstantem Druck an (Abbildung 7). 

• Wiederholen Sie diese Anwendung zweimal, wechseln Sie sie jedoch mit mindestens einer 

Scheinanwendung ab, bei der die Stimmgabel nicht vibriert. 

• Die Untersuchung ist positiv, wenn der Patient bei zwei von drei Anwendungen richtig 

antwortet; nicht vorhanden, wenn der Patient bei zwei von drei Anwendungen falsch 

antwortet. 

• Wenn der Patient die Vibrationen an der Zehe nicht wahrnehmen kann, wiederholen Sie den 

Test proximaler (z. B. Malleolus, Tibiatuberosität). 

• Ermutigen Sie den Patienten bei der Untersuchung, indem Sie positives Feedback geben. 

 
Abbildung 7. Richtige Methode zur Verwendung einer 128-Hz-Stimmgabel zur Überprüfung des 
Vibrationsempfindens 
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Test mithilfe von leichten Berührungen 

Dieser einfache Test (auch als Ipswich-Berührungstest bezeichnet) kann verwendet werden, um den 

Verlust des Schutzgefühls festzustellen, wenn kein 10g-Monofilament- oder keine 128-Hz-Stimmgabel 

verfügbar ist. Der Test stimmt mit diesen Untersuchungen zur Feststellung des Verlusts des 

Schutzgefühls in angemessener Weise überein, seine Genauigkeit bei der Vorhersage von 

Fußgeschwüren wurde jedoch nicht nachgewiesen. 

 
• Erläutern Sie die Vorgehensweise und stellen Sie sicher, dass alles verstanden wurde. 

• Weisen Sie den Patienten an, die Augen zu schließen und „Ja“ zu sagen, wenn er die Berührung 
spürt. 

• Der Untersucher berührt mit der Spitze seines Zeigefingers leicht nacheinander die Spitzen der 

ersten, dritten und fünften Zehe beider Füße für 1-2 Sekunden. 

• Drücken, tippen oder stoßen Sie die Zehen beim Berühren nicht an. 

• Ein Verlust des Schutzgefühls ist wahrscheinlich, wenn an ≥ 2 Stellen keine leichte Berührung 
wahrgenommen wird. 
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Formular für ein Fußscreening im Rahmen einer klinischen Untersuchung 
 
 

Vorhandensein eines Geschwürs                                                           Ja / Nein  
 
Risikofaktoren für Fußgeschwüre 

Periphere Neuropathie (einer oder mehrere der folgenden Tests) 

- Schutzgefühl (Monofilament) nicht nachweisbar Ja / Nein 

- Vibration (128-Hz-Stimmgabel) nicht nachweisbar Ja / Nein 

- Leichte Berührung (Ipswich-Berührungstest) nicht nachweisbar Ja / Nein 

Fußpulse 

- A. tibialis posterior fehlt Ja / Nein 

- A. dorsalis pedis fehlt Ja / Nein 

Weitere 

- Fußdeformität oder Knochenvorsprünge Ja / Nein 

- Eingeschränkte Beweglichkeit der Gelenke (limited joint mobility) Ja / Nein 

- Anzeichen von erhöhtem Druck z.B. Kallus, Hyperkeratosen Ja / Nein 

- Rötliche Verfärbung in der Umgebung Ja / Nein 

- Schlechte Fußhygiene Ja / Nein 

- Ungeeignetes Schuhwerk Ja / Nein 

- Vorheriges Geschwür in der Anamnese Ja / Nein 

- Amputation der unteren Gliedmaßen Ja / Nein 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Internationale Arbeitsgruppe für den diabetischen Fuß (International Working Group on the 

Diabetic Foot; IWGDF) veröffentlicht seit 1999 evidenzbasierte Leitlinien zur Prävention und zum 

Management des diabetischen Fußsyndroms. Die vorliegende Leitlinie behandelt die Prävention von 

Fußulzeration bei Menschen mit Diabetes und ist eine Aktualisierung der IWGDF-Präventionsleitlinie 

von 2015. 

Für die Formulierung klinischer Fragestellungen und kritisch wichtiger Ergebnisse im PICO-Format haben 

wir unter Verwendung der GRADE-Methodologie systematische Übersichtsarbeiten der medizinisch-

wissenschaftlichen Literatur durchgeführt und Empfehlungen und Begründungen verfasst. Die 

Empfehlungen basieren auf der aus den systematischen Übersichtsarbeiten abgeleiteten Qualität der 

Evidenz, Expertenmeinung, wo keine Evidenz verfügbar war, und einer Abwägung von Nutzen und 

Schaden, Präferenzen des Patienten, Durchführbarkeit und Anwendbarkeit sowie Kosten der 

Intervention. 

Wir empfehlen, Personen mit sehr geringem Ulzerationsrisiko einmal jährlich auf Verlust des 

Schutzgefühls und periphere arterielle Verschlusskrankheit zu screenen. Personen mit höherem Risiko 

sollten in kürzeren Abständen auf zusätzliche Risikofaktoren untersucht werden. Für die Prävention von 

Fußulzera müssen gefährdete Patienten über entsprechende selbst durchzuführende Fußpflege aufgeklärt 

und jegliche präulzerative Veränderungen am Fuß behandelt werden. Patienten mit mittlerem bis hohem 

Risiko sollten angewiesen werden, therapeutisches, an die Form des Fußes angepasstes Schuhwerk zu 

tragen und eventuell die Hauttemperatur der Füße zu beobachten. 

Verordnen Sie zur Rezidivprophylaxe bei Fußsohlenulzera therapeutisches Schuhwerk, das nachweislich 

den plantaren Druck beim Gehen mindert. Bei Patienten, bei denen eine nichtoperative Behandlung eines 

aktiven oder drohenden Ulkus fehlschlägt, muss ein chirurgischer Eingriff erwogen werden; 

Nervenentlastungsverfahren werden von uns nicht empfohlen. Besonders stark gefährdete Patienten 

sollten als Rezidivprophylaxe integrierte Fußversorgung erhalten. 

Durch Einhaltung dieser Empfehlungen kann medizinisches Fachpersonal darin unterstützt werden, die 

Versorgung von Menschen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko zu verbessern, die Anzahl an ulkusfreien 

Tagen zu erhöhen und die Belastungen des Patienten und der Gesundheitsversorgung durch das 

diabetische Fußsyndrom zu mildern. 
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LISTE MIT EMPFEHLUNGEN 

1. Untersuchen Sie Personen mit einem sehr geringen Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 0) einmal 

jährlich auf Anzeichen oder Symptome, die auf Verlust des Schutzgefühls und periphere arterielle 

Verschlusskrankheit hinweisen, um festzustellen, ob ein erhöhtes Risiko für eine Ulzeration des 

Fußes vorliegt. (GRADE-Empfehlung: Stark; Qualität der Evidenz: Hoch) 

2. Untersuchen Sie Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) auf eine 

Vorerkrankung an einem Fußulkus oder Amputation an einer unteren Gliedmaße, Diagnose einer 

Nierenerkrankung im Endstadium, Vorliegen oder Fortschreiten einer Fußdeformität, 

eingeschränkte Gelenkmobilität, übermäßige Kallusbildung und etwaigen präulzerativen 

Veränderungen am Fuß. Wiederholen Sie dieses Screening einmal alle 6 bis 12 Monate bei 

Patienten mit IWGDF-Risiko 1, einmal alle 3 bis 6 Monate bei IWGDF-Risiko 2 und einmal alle 1 bis 

3 Monate bei IWGDF-Risiko 3. (Stark; Hoch) 

3. Weisen Sie Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) an, ihre Füße zu 

schützen, indem sie weder im Haus noch draußen barfuß, in Socken ohne Schuhe oder in 

dünnbesohlten Slippern laufen. (Stark; Niedrig) 

4. Weisen Sie Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) an, Folgendes zu tun: 

täglich die gesamte Oberfläche beider Füße wie auch die Innenseite der Schuhe, die getragen 

werden, zu untersuchen, die Füße täglich zu waschen (und anschließend sorgfältig abzutrocknen, 

insbesondere die Zehenzwischenräume), die trockene Haut mit Pflegecreme zu befeuchten, 

Zehennägel gerade abzuschneiden und Kallus oder Hühneraugen nicht mit chemischen Mitteln oder 

Pflastern oder anderen Techniken zu entfernen. Dazu sollten Sie motivieren und daran wiederholt 

erinnern. (Stark; Niedrig) 

5. Bieten Sie systematische Aufklärung für Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-

Risiko 1-3) über angemessene selbst durchzuführende Fußpflege zur Ulkusprophylaxe an. 

(Stark; Niedrig) 

6. Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und mittlerem oder hohem Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 

2-3) anzuweisen, die Hauttemperatur der Füße einmal pro Tag zu messen, um Anzeichen für 

Fußentzündung frühzeitig zu erkennen und dazu beizutragen, eine Ulkusersterkrankung oder ein 

Rezidiv zu vermeiden. Wenn an zwei aufeinanderfolgenden Tagen die Temperaturdifferenz 

zwischen zwei ähnlichen Regionen an beiden Füßen den Grenzwert überschreitet, muss der Patient 

angewiesen werden, die Bewegungsaktivität einzuschränken und für die weiterführende Diagnostik 

und Behandlung entsprechend geschultes medizinisches Fachpersonal aufzusuchen. (Schwach; 

Moderat) 

7. Weisen Sie Personen mit Diabetes und mittlerem Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 2) oder 

Personen mit einem abgeheilten nicht plantaren Ulkus (IWGDF-Risiko 3) an, therapeutisches 

Schuhwerk zu tragen, dass an die Form des Fußes angepasst ist und gut sitzt, um den Druck auf die 

Sohle zu vermindern und einem Fußulkus vorzubeugen. Wenn eine Fußdeformität oder 

präulzerative Veränderungen vorliegen, muss die Verordnung von maßgefertigtem Schuhwerk, 

maßgefertigten Einlagen oder Zehenorthosen erwogen werden. (Stark; Niedrig) 

8. Erwägen Sie die Verordnung von orthotischen Maßnahmen wie etwa Silikon-Druckschutz für die 

Zehen oder (semi-)rigide orthotische Hilfsmittel, um die übermäßige Kallusbildung bei Personen mit 

Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) zu reduzieren. (Schwach; Gering) 
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9. Verschreiben Sie Personen mit Diabetes und einem abgeheilten plantaren Ulkus (IWGDF-Risiko 3) 

zur Rezidivprophylaxe therapeutisches Schuhwerk, das nachweislich den plantaren Druck beim 

Gehen vermindert. Motivieren Sie sie, diese Schuhe regelmäßig zu tragen. (Stark; Moderat). 

10. Sorgen Sie für eine angemessene Behandlung von präulzerativen Veränderungen oder übermäßiger 

Kallusbildung am Fuß, eingewachsenen Zehennägel und Pilzinfektionen der Füße, um Fußulzera bei 

Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko zu vermeiden (IWGDF-Risiko 1-3). (Stark; Niedrig) 

11. Erwägen Sie bei Personen mit Diabetes und übermäßiger Kallusbildung oder einem Ulkus an der 

Kuppe oder am distalen Glied eines flexiblen Hammerzehs, der unter konservativer Behandlung 

nicht abgeheilt ist, eine Beugesehnentenotomie zur Prävention einer Ulkusersterkrankung oder 

eines Rezidivs nach Abheilen des aktiven Ulkus (Schwach; Gering). 

12. Erwägen Sie bei Personen mit Diabetes und einem unter konservativer Behandlung nicht 

abheilenden plantaren Ulkus eine Verlängerung der Achilles-Sehne, Gelenkarthroplastie, eine 

Resektion eines oder mehrerer Mittelfußköpfe, metatarsophalangeale Gelenkarthroplastie oder 

Osteotomie, um ein Rezidiv nach Abheilung des aktiven Ulkus zu vermeiden. (Schwach; Gering) 

13. Wir raten von einem Nervenentlastungsverfahren zur Ulkusprophylaxe bei Personen mit mittlerem 

oder hohem Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 2-3) und neuropathischen Schmerzen ab und 

bevorzugen die anerkannten Standards einer qualitativ hochwertigen Versorgung. (Schwach; Gering) 

14. Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und geringem oder mittlerem Ulzerationsrisiko (IWGDF-

Risiko 1 oder 2) anzuweisen, Fuß- und Bewegungsübungen durchzuführen, um Risikofaktoren 

für eine Ulzeration zu vermindern, d. h. Verringerung des Spitzendrucks und Verbesserung des 

Bewegungsspielraums von Fuß und Knöchel, und um Neuropathiesymptome zu lindern. 

(Schwach; Moderat) 

15. Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und geringem oder mittlerem Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 

1 oder 2) darüber zu informieren, dass eine moderate Steigerung der täglichen Belastung des Fußes 

durch Laufen (z. B. 1.000 zusätzliche Schritte/Tag) wahrscheinlich gefahrlos möglich ist. Raten Sie 

diesen Personen zu angemessenem Schuhwerk für die Belastung des Fußes durch Laufen und 

empfehlen Sie ihnen, die Haut regelmäßig auf präulzerative Veränderungen oder Schädigungen zu 

untersuchen. (Schwach; Gering) 

16. Stellen Sie Personen mit Diabetes und hohem Ulzerationsrisiko (IWGDF Risiko 3) integrierte 

Fußversorgung zur Verfügung, um rezidivierende Fußulzera zu vermeiden. Diese integrierte 

Fußversorgung umfasst professionelle Fußpflege, angemessenes Schuhwerk und eine systematische 

Aufklärung über selbst durchzuführende Pflege. Wiederholen Sie diese Fußpflege oder bewerten 

Sie den Bedarf dafür gegebenenfalls alle drei Monate neu. (Stark; Niedrig) 



IWGDF-Leitlinie zur Prävention 

© 2019 
The International Working Group on the Diabetic Foot 

IWGDF

- 

 

 

 
 
 

EINFÜHRUNG 

Fußulzeration ist eine schwere Komplikation bei Diabetes mellitus und mit hohen Morbiditäts- und 

Mortalitätsraten sowie beträchtlichen finanziellen Kosten verbunden (1-3). Die 

Ersterkrankungswahrscheinlichkeit einer diabetischen Fußulzeration über die Lebensdauer beträgt 19 bis 

34 %, mit einer jährlichen Ersterkrankungsrate von 2 % (4). Die Rezidivwahrscheinlichkeit diabetischer 

Fußulzera (DFU) nach erfolgreicher Heilung liegt bei 40 % innerhalb eines Jahres bzw. 65 % innerhalb von 

3 Jahren (4). Aus diesem Grund hat die Prävention von DFU höchste Priorität, um die Risiken für den 

Patienten und die daraus resultierende wirtschaftliche Belastung der Gesellschaft zu reduzieren. 

Nicht bei allen Patienten mit Diabetes besteht das Risiko einer Ulzeration. Zu den wichtigsten 

Risikofaktoren zählen: Verlust des Schutzgefühls (loss of protective sensation, LOPS), periphere 

arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und Fußdeformität. Außerdem erhöhen eine frühere 

Fußulzeration und jede Amputation an einer unteren Gliedmaße das Risiko weiterer Ulzeration (4-6). 

Generell scheint es, dass bei Patienten, bei denen keiner dieser Risikofaktoren vorliegt, kein 

Ulzerationsrisiko vorliegt. In Bezug auf die vorliegende Leitlinie gelten diejenigen Patienten als 

Risikopatienten, die keinen aktives Fußulkus haben, bei denen aber zumindest LOPS oder pAVK 

vorliegen. Tabelle 1 zeigt das IWGDF-System für die Risikostratifizierung für Fußulzeration. 

Bei Patienten ohne Risikofaktoren ist die Ersterkrankungsrate an Fußulzera sehr gering. Deshalb sind in 

dieser Leitlinie nur Interventionen enthalten, die spezifisch für die Prävention von Fußulzera bei 

Risikopatienten vorgesehen sind. Innerhalb dieser Gruppe gelten Patienten mit einem früheren DFU 

oder einer Amputation als stärker gefährdet als diejenigen ohne solche Probleme (6). Wir 

unterscheiden deshalb zwischen DFU-Ersterkrankungen und Rezidiven als eigenständig interessierende 

Ergebnisse. 

Sowohl in der klinischen Praxis als auch als Gegenstand der wissenschaftlichen Forschung werden bzw. 

wurden verschiedene Interventionen für die Ulkusprophylaxe verwendet (7). Wir identifizieren fünf 

Kernelemente der Prävention: 1) Identifizierung des gefährdeten Fußes; 2) regelmäßige Inspektion und 

Untersuchung des gefährdeten Fußes; 3) Aufklärung von Patienten, Familie und medizinischen 

Fachkräften; 4) Sicherstellung des routinemäßigen Tragens geeigneten Schuhwerks; 5) Behandlung von 

Risikofaktoren für die Ulzeration. Integrierte Fußversorgung ist eine Kombination dieser Elemente und 

betrifft den sechsten in dieser Leitlinie behandelten Aspekt. 

Ziel dieser Leitlinie ist es, evidenzbasierte Empfehlungen für die Prävention von Fußulzera bei Menschen 

mit Diabetes zu geben und zu begründen, wie wir zu den einzelnen Empfehlungen kommen.  Diese 

Leitlinie ist Bestandteil der IWGDF-Leitlinien für die Prävention und Behandlung des diabetischen 

Fußsyndroms (8-12) und eine Aktualisierung der vorhergehenden Fassung (13). Die genannten 

Begründungen beruhen auf systematischen Übersichtsarbeiten der dieser Leitlinie zugrundeliegenden 

Literatur (14), zusammen mit einer Berücksichtigung des Nutzens und Schadens, der Werte und 

Präferenzen des Patienten sowie den Kosten der Intervention. Außerdem stellen wir allgemeine 

Überlegungen an und schlagen eine Agenda für die künftige Forschung vor. 
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METHODEN 

Dieser Leitlinie liegt mit dem GRADE-System eine Methodologie zugrunde, die auf klinischen Fragen 

im PICO-Format (Patient-Intervention-Comparison-Outcome oder Patient-Intervention-Vergleich-

Ergebnis), systematischen Übersichtsarbeiten und Beurteilung der verfügbaren Evidenz aufbaut. 

Daraus werden Empfehlungen erarbeitet und begründet (15, 16). 

Zunächst wurde von der Redaktion des IWGDF eine multidisziplinäre Arbeitsgruppe aus unabhängigen 

Fachleuten (den Autoren dieser Leitlinie) eingerichtet. Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe haben die 

klinischen Fragestellungen erarbeitet, die nach Beratung mit externen Fachleuten aus unterschiedlichen 

geografischen Regionen und der Redaktion des IWGDF überarbeitet wurden. Ziel war es, die Relevanz 

der Fragen für Ärzte und andere medizinische Fachkräfte zu gewährleisten, zu denen nützliche 

Informationen über die Prävention von Fußulzera bei gefährdeten Menschen mit Diabetes zur Verfügung 

gestellt werden. Mit den von Jeffcoate et al. (17) definierten Ergebnissen als Referenz haben wir 

außerdem formuliert, was wir in Bezug auf die tägliche Pflege als besonders wichtige Ergebnisse ansehen. 

Zweitens haben wir systematisch in der Literatur recherchiert, um die vereinbarten klinischen Fragen zu 

beantworten. Für jedes bewertungsfähige Ergebnis haben wir die Qualität der Evidenz anhand des 

Verzerrungspotenzials der eingeschlossenen Studien, Effektgrößen, vorhandenen Inkonsistenzen und 

Hinweise auf Publikationsbias (sofern zutreffend) klassifiziert 

und mit ‚hoch‘, ‚moderat‘ und ‚gering‘ bewertet. Die systematischen Übersichtsarbeiten, auf die sich 
diese Leitlinie stützt, werden gesondert veröffentlicht (14, 18). 

Drittens haben wir Empfehlungen für die einzelnen klinischen Fragenstellungen formuliert. Unser Ziel war 

es, klare, spezifische und eindeutige Empfehlungen für bestimmte Personenkreise und Gegebenheiten 

auszusprechen. Mit dem GRADE-System haben wir die Begründung dafür angegeben, wie wir zu den 

einzelnen Empfehlungen kommen, die auf der Evidenz aus unseren systematischen Übersichtsarbeiten (14, 

18), Expertenmeinung, wo keine Evidenz verfügbar war und sorgfältiger Abwägung von Nutzen und 

Schaden, Präferenzen der Patienten und finanziellen Kosten (Ressourcennutzung) im Zusammenhang mit 

der Intervention oder dem diagnostischen Verfahren basieren (15, 16). Ausgehend von diesen Faktoren 

bewerten wir die Stärke der einzelnen Empfehlungen als ‚stark‘ oder ‚schwach‘ und sprechen uns für oder 

gegen eine bestimmte Intervention oder ein diagnostisches Verfahren aus. All unsere Empfehlungen (mit 

den jeweiligen Begründungen) werden von den gleichen internationalen Fachleuten, die die klinischen 

Fragen überprüft haben sowie von den Mitgliedern der Redaktion des IWGDF begutachtet. 

Für eine detailliertere Beschreibung der Verfahren für die Entwicklung und Verfassung dieser Leitlinien 

verweisen wir auf das Dokument ‚IWGDF-Leitlinie zur Entwicklung und Methodologie‘ (19). 
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1. IDENTIFIZIERUNG DES GEFÄHRDETEN FUSSES 

PICO: Ist systematisches jährliches Screening auf Risikofaktoren für Fußulzera bei Menschen mit 

Diabetes im Vergleich zu weniger häufigem oder unregelmäßigem Screening eine wirksame Maßnahme 

für die Prävention einer DFU-Ersterkrankung oder eines Rezidivs? 

 
 

 

 

Begründung: Die für die Ulkusprophylaxe notwendige Ausrichtung auf Menschen mit Diabetes erfordert 

die Identifizierung von gefährdeten Personen. Wir haben in der Literatur keine Nachweise für die 

Wirksamkeit von Screening zur Prävention des DFU gefunden. Dennoch empfehlen wir allen Personen 

mit Diabetes und ohne zusätzliche Risikofaktoren (IWGDF Risiko 0) ein alljährliches Fußscreening. 

Fußscreening identifiziert gefährdete Personen und sollte insbesondere ein Screening auf LOPS durch 

diabetische periphere Neuropathie beinhalten und nach Anzeichen für eine pAVK suchen. Fußscreening 

sollte durch entsprechend geschultes medizinisches Fachpersonal (Definition siehe Glossar) durchgeführt 

werden. LOPS kann mit einem 10 g-Semmes Weinstein-Monofilament (20) überprüft werden: eine 

neuere Metaanalyse von individuellen Patientendaten fand mit dieser Bewertung übereinstimmende 

Ergebnisse für die Prognose des Risikos für Fußulzera (6). Wenn kein 10 g-Monofilament verfügbar ist, 

verwenden Sie den Ipswich-Berührungstest (21). Während die Ergebnisse dieses Tests nicht in der 

vorgenannten Metaanalyse enthalten waren, konnte der Ipswich-Berührungstest ähnliche Ergebnisse wie 

Tests mit dem 10 g-Monofilament liefern (22). Auch eine eingeschränkte Vibrationsempfindlichkeit kann 

auf ein Risiko für eine Fußulzeration hinweisen (4). Wir empfehlen deshalb, ein Screening mit einer 

Stimmgabel oder einem Biothesiometer/Neurothesiometer durchzuführen, falls der Monofilament-Test 

keine LOPS anzeigt. Das Screening auf pAVK wird in der IWGDF-Leitlinie für pAVK beschrieben (9). 

Kurz zusammengefasst beinhaltet dies die Aufnahme der kardiovaskulären Anamnese, das Palpieren der 

Fußpulse, die Darstellung der arteriellen Druckkurven des Fußes im Doppler und Blutdruckmessungen 

(9). Obwohl es keine Evidenz für Screening-Intervalle gibt, empfehlen wir bei Personen mit Diabetes, bei 

denen noch keine LOPS oder pAVK festgestellt wurden, ein jährliches Screening. 

Ausgehend von einer Metaanalyse (6) ist die Qualität der Evidenz hoch, dass LOPS und pAVK 

Prädikatoren für Fußulzeration sind. Wir gehen davon aus, dass mit alljährlichen Fußscreenings kein 

Schaden verbunden ist und der Nutzen des Fußscreenings etwaigen Schaden überwiegt. Wir sehen 

ebenfalls einen positiven Nutzen solchen jährlichen Screenings bei Personen mit Diabetes im Rahmen 

ihrer regelmäßigen Diabeteskontrollen. In der Regel ist Fußscreening auf den einzelnen Patienten 

bezogen möglich, akzeptiert und kostengünstig. Auf gesellschaftlicher Ebene kann die Organisation 

angesichts der steigenden Anzahl an Menschen mit Diabetes und der beschränkten Zeitbewilligung für 

Hauspflegebesuche durchaus komplizierter und kostenintensiver sein. Ungeachtet dessen ist die frühe 

Identifizierung von Personen mit Risiko für eine Fußulzeration äußerst wichtig und erforderlich, um 

diejenigen zu erreichen, die eine präventive Behandlung benötigen. Die Empfehlung für ein alljährliches 

Screening ist deshalb stark. 

Empfehlung 1: Untersuchen Sie Personen mit einem sehr geringen Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 0) 

einmal jährlich auf Anzeichen oder Symptome, die auf Verlust des Schutzgefühls und periphere arterielle 

Verschlusskrankheit hinweisen, um festzustellen, ob ein erhöhtes Risiko für eine Ulzeration des Fußes 

vorliegt. (GRADE-Empfehlung: Stark; Qualität der Evidenz: Hoch). 
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2. REGELMÄSSIGE KONTROLLE UND UNTERSUCHUNG DES 
GEFÄHRDETEN FUßES 

PICO: Welche Risikofaktoren sollten bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsgefahr gescreent 

werden, um einer Ulkusersterkrankung oder einem Rezidiv vorzubeugen? 

 

 
 

 

Begründung: Wenn bei einer Person mit Diabetes entweder LOPS oder pAVK identifiziert werden, ist, 

bedingt durch das höhere Risiko für eine Fußulzeration, eine intensivere und häufigere Untersuchung der 

Füße erforderlich (4, 6). Bei diesen Patienten muss eine solche Untersuchung die Aufnahme einer 

detaillierten Anamnese von Fußulzeration oder Amputation an den unteren Gliedmaßen und Erstellung 

einer Diagnose einer Nierenerkrankung im Endstadium umfassen. Untersuchen Sie den Fuß physisch auf 

das Vorhandensein von (fortschreitenden) Fußdeformitäten, Anzeichen für übermäßige Kallusbildung und 

präulzerative Veränderungen wie z. B. Blasen, Fissuren und Einblutung sowie eingeschränkte 

Beweglichkeit der Gelenke (5, 6). Ein früheres Fußulkus oder eine Amputation sind wichtige Prädikatoren 

für eine neue Ulzeration, wie in der Metaanalyse der einzelnen Patientendaten identifiziert (6). 

Fußdeformitäten, übermäßige Kallusbildung, präulzerative Veränderungen und eingeschränkte 

Beweglichkeit der Gelenke können das Risiko für eine Fußulzeration erhöhen (4, 23) und sind wichtige 

Einflussgrößen für die Behandlung von Patienten mit LOPS oder pAVK. 

Trotz fehlender Evidenz empfehlen wir, auch andere Faktoren in die Anamnese aufzunehmen: Vorliegen 

sozialer Isolation, mangelnder Zugang zu Gesundheitsversorgung und finanzielle Einschränkungen, 

Fußschmerzen (beim Gehen oder in Ruhe) und Taubheit oder Claudicatio. Wir empfehlen neben der 

Kontrolle des Schuhwerks (passend, unzureichend, fehlend?) auch Hautfarbe oder -temperatur, 

Hautödeme, Fußhygiene (z. B. falsch geschnittene Zehennägel, ungewaschene Füße, oberflächliche 

Pilzinfektion oder schmutzige Socken), körperliche Einschränkungen, die die selbst durchzuführende 

Fußpflege behindern können (z. B. Sehvermögen, Fettleibigkeit) und Wissen über die Fußpflege zu 

untersuchen (23-26). Fehlendes Schuhwerk oder schlecht passendes oder unzureichendes Schuhwerk 

kann eine Ursache für Ulzerationen (24) sein und mangelnde Hygiene kann auf mangelnde Selbstfürsorge 

hinweisen. Angemessene Maßnahmen können diese beeinflussbaren Risikofaktoren möglicherweise 

verbessern, wenn sie identifiziert sind. 

Jedes Fußgeschwür, das während des Screenings festgestellt wird, sollte gemäß den in anderen 

IWGDF-Leitlinien beschriebenen Grundsätzen behandelt werden (8-12). 

IWGDF-Risikostratifizierung 

Ausgehend von den Screeningbefunden können Patienten entsprechend ihrem Risiko für eine 

Fußulzeration in verschiedene Risikogruppen eingeteilt werden (Tabelle 1). Die definierten 

Risikokategorien basieren auf einer Metaanalyse und systematischen Übersichtsarbeiten zu Studien über 

prospektive Risikofaktoren für Fußulzeration (6). 

Empfehlung 2: Untersuchen Sie Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) auf 

eine Vorerkrankung an einem Fußulkus oder Amputation an einer unteren Gliedmaße, Diagnose einer 

Nierenerkrankung im Endstadium, Vorliegen oder Fortschreiten einer Fußdeformität, eingeschränkte 

Gelenkmobilität, übermäßige Kallusbildung und etwaigen präulzerativen Veränderungen am Fuß. 

Wiederholen Sie dieses Screening einmal alle 6 bis 12 Monate bei Patienten mit IWGDF-Risiko 1, einmal 

alle 3 bis 6 Monate bei IWGDF-Risiko 2 und einmal alle 1 bis 3 Monate bei IWGDF-Risiko 3. (Stark; 

Hoch) 
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Tabelle 1. Das IWGDF-Risikostratifizierungssystem und die entsprechende Häufigkeit von 

Fußscreening und Fußuntersuchungen 
 

Kategorie Ulkusrisiko Eigenschaften Häufigkeit* 

0 Sehr niedrig Kein LOPS und keine pAVK Einmal jährlich 

1 Niedrig LOPS oder pAVK Einmal alle 6-12 

Monate 

2 Mäßig LOPS und pAVK oder 

LOPS und Fußdeformität oder 

pAVK und Fußdeformität 

Einmal alle 3-6 

Monate 

3 Hoch LOPS oder pAVK 
und mindestens eine der folgenden: 
▪ Vorerkrankung an einem Fußulkus 

▪ Amputation an den unteren Extremitäten 

(minor oder major) 

▪ Terminale Niereninsuffizienz 

Einmal alle 1-3 

Monate 

Hinweis: LOPS = Verlust des Schutzgefühls; pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit *: * Die Häufigkeit der 

Screenings basiert auf Expertenmeinungen, da keine veröffentlichten Belege für diese Intervalle vorliegen. Wenn das 

Screening-Intervall in die Nähe einer regulären Diabeteskontrolle fällt, erwägen Sie das Screening des Fußes bei dieser 

Kontrolle. 

Personen ohne LOPS und ohne pAVK gelten als IWGDF Risiko 0 und haben ein sehr geringes Risiko für 

Ulzerationen. Bei solchen Personen genügt ein jährliches Screening. Alle anderen Kategorien gelten als 

„gefährdet“ und sollten - anders als Personen, die nicht gefährdet sind - nicht nur häufiger gescreent, 

sondern auch regelmäßig kontrolliert und untersucht werden. 

Personen mit LOPS oder pAVK, aber ohne zusätzliche Risikofaktoren, gelten als IWGDF Risiko 1 und 

haben ein geringes Risiko. Sie sollten alle 6 bis 12 Monate gescreent werden. Wenn eine Kombination 

von Risikofaktoren vorliegt, gilt die Person als IWGDF Risiko 2 und hat ein moderates Risiko. Aufgrund 

ihrer größeren Gefährdung sollten sie alle 3 bis 6 Monate gescreent werden. Personen mit LOPS oder 

pAVK und früheren Fußulzera oder Amputation an der unteren Gliedmaßen gelten als IWGDF Risiko 3 

und haben ein hohes Risiko für Ulzeration. Diese Personen sollten alle 1 bis 3 Monate gescreent werden. 

Wir betrachten auch Personen mit LOPS oder pAVK, kombiniert mit einer Nierenerkrankung im 

Endstadium (27-29) unabhängig von ihrer Ulkusvorgeschichte als stark gefährdet und teilen sie deshalb in 

IWGDF Risiko 3 ein. 

Der Gefährdungsstatus einer Person kann sich im Laufe der Zeit ändern und muss deshalb laufend 

überprüft werden. Die angegebenen Screening-Intervalle verstehen sich als Hilfe für eine solche 

Überprüfung. Sobald Befunde vorliegen, die eine Änderung des Gefährdungsstatus bedingen, müssen 

die Screening-Intervalle entsprechend angepasst werden. Da Diabeteserkrankungen fortschreitend 

sind, ist eine Verschlechterung wahrscheinlich. Eine Herabsetzung des Gefährdungsstatus wäre nach 

(chirurgischen) Interventionen denkbar, die die Fußstruktur normalisieren oder den Blutfluss in den 

unteren Gliedmaßen verbessern. Bei Patienten mit langandauerndem LOPS muss LOPS nicht bei 

jedem Screening erneut bewertet werden. 

Angesichts der fehlenden Evidenz für die Wirksamkeit von Screening-Intervallen bei gefährdeten 

Patienten empfehlen wir die Festlegung der Intervalle nach Expertenmeinung. Ziel kürzerer Screening- 
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Intervalle ist die frühe Identifizierung von Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit, dass es zu einer 

Fußulzeration kommt, erhöhen können. Daraufhin sollte dann eine entsprechende präventive 

Fußversorgung vorgenommen werden. So kann eine frühzeitige Diagnose und Behandlung von 

präulzerativen Veränderungen des Fußes Fußulzera als auch schwere Komplikationen wie z. B. Infektion 

und Einweisung in ein Krankenhaus verhindern. Ein Screening auf all diese Faktoren sollte dazu beitragen, 

das Bewusstsein zu schärfen; bei manchen Patienten könnte es allerdings auch Bedenken und 

Angstgefühle verursachen, wobei wir jedoch denken, dass die möglichen nachteiligen Folgen sehr 

überschaubar sind. Alle Screening-Verfahren sind ohne eingreifende Interventionen möglich und bieten 

zugleich die Gelegenheit, den Patienten aufzuklären, zu beraten und zu unterstützen. Wir gehen davon 

aus, dass die Vorteile im Zusammenhang mit gezielter präventiver Behandlung nach einem Screening den 

möglichen Schaden überwiegen, sofern eine angemessene Behandlung durch entsprechend geschulte 

medizinische Fachkräfte erfolgt. 

Screening benötigt wenig Zeit und ist in der Regel auf den einzelnen Patienten bezogen möglich, 

akzeptiert und kostengünstig. Auf gesellschaftlicher Ebene kann die Organisation jedoch durchaus 

komplizierter und kostenintensiver sein. Zusammengefasst wird ein solches Screening dringend von 

uns empfohlen. 

 

 
3. AUFKLÄRUNG VON PATIENTEN, 

ANGEHÖRIGEN UND MEDIZINISCHEM 

FACHPERSONAL 

3A – Anweisungen zur selbst durchzuführenden Pflege 
 

PICO: Ist selbst durchzuführende Fußpflege bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsgefahr im 

Vergleich zu keiner selbst durchgeführten Pflege eine wirksame Maßnahme, um einer 

Ulkusersterkrankung oder einem Rezidiv vorzubeugen? 

 
 

 
 

Begründung: Die Füße einer gefährdeten Person mit Diabetes müssen vor hoher mechanischer Belastung 

wie auch externem physischem Trauma geschützt werden, da beides zu Fußulzera führen kann (20). 

Solche Patienten sollten ihre Füße nicht unnötig belasten, indem sie weder im Haus noch draußen barfuß, 

in Socken ohne Schuhe oder in dünnbesohlten Slippern laufen. Gleiches gilt für jeden anderen offenen 

Schuh, der die Gefahr einer Verletzung des Fußes durch einen Fremdkörper erhöht. Es gibt zwar keine 

Studien über die Folgen von barfuß, in Socken ohne Schuhe oder in dünnbesohlten Slippern laufen in 

Bezug auf die Gefahr für eine Fußulzeration, allerdings lassen viele prospektive Studien erkennen, dass bei 

gefährdeten Patienten mit Diabetes ein erhöhter mechanischer plantarer Druck vorliegt, wenn sie barfuß, 

in Socken ohne Schuhe oder in dünnbesohlten Slippern laufen (30, 31). Diese hohen Drücke sind ein 

signifikanter unabhängiger Risikofaktor für Fußulzeration und deshalb unbedingt zu vermeiden (4). Zudem 

hat das Laufen barfuß, in Socken ohne Schuhe oder in dünnbesohlten Slippern weitere nachteilige Folgen 

für gefährdete Patienten mit Diabetes, wie etwa der fehlende Schutz vor temperaturbedingten oder 

äußeren mechanischen Traumata. Somit sind wir - trotz der fehlenden unmittelbaren Evidenz für diese 

Empfehlung - fest der Überzeugung, dass Patienten angewiesen werden sollten, diese Bedingungen zum  

Empfehlung 3: Weisen Sie Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) an, ihre 

Füße zu schützen, indem sie weder im Haus noch draußen barfuß, in Socken ohne Schuhe oder in 

dünnbesohlten Slipper laufen. (Stark; Niedrig) 
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Schutz ihrer Füße vor Schädigung beim Laufen zu vermeiden. 

Patienten werden diese Empfehlung möglicherweise nicht einhalten wollen, insbesondere bei sich 

zuhause (32, 33). Angesichts der Gefahren des ungeschützten Laufens, die wir für gewichtiger 

erachten als die Vorlieben der Patienten, empfehlen wir dringend, gefährdete Patienten mit Diabetes 

anzuweisen, weder im Haus noch draußen barfuß, in Socken ohne Schuhe oder in dünnbesohlten 

Slippern zu laufen. 

 

 
 

 

Begründung: Obwohl keine unmittelbare Evidenz für die Folgen dieser selbst durchzuführenden Pflege für 

die Ulkusprophylaxe vorliegt, ermöglichen sie es Betroffenen, frühe Anzeichen eines DFU zu erkennen 

und unterstützen die grundlegende Fußhygiene. Dies trägt wahrscheinlich dazu bei, Fußulzera 

vorzubeugen, obwohl es manche Patienten belasten mag. Man kann davon ausgehen, dass eine 

grundlegende Fußpflege im Allgemeinen wohl akzeptiert werden wird und dass Patienten erkennen, dass 

deren Nutzen die möglichen Schäden einer unzureichenden oder unangemessenen oder vollständig 

fehlenden selbst durchzuführenden Fußpflege überwiegt. Die Aktivitäten dieser selbst durchzuführenden 

Fußpflege sind durchführbar, zugänglich und verursachen pro DFU-gefährdeter Person nur geringe 

Kosten. Trotz der beschränkten Evidenz zu den Folgen dieser selbst durchzuführenden 

Fußpflegeaktivitäten zur Ulkusprophylaxe sprechen wir hier eine dringende Empfehlung aus. 

 

 
3B – Systematische Aufklärung über selbst durchzuführende Fußpflege  

 

PICO: Sind systematische Aufklärungsangebote zur selbst durchzuführenden Fußpflege bei Personen 

mit Diabetes und Ulzerationsgefahr im Vergleich zum Nichtanbieten von Aufklärung eine wirksame 

Maßnahme, um einer Ulkusersterkrankung oder einem Rezidiv vorzubeugen? 
 

 

 
 

Begründung: Systematische Aufklärung gilt als wesentlicher und integraler Bestandteil der Prävention von 

Fußulzera, da gemeinhin angenommen wird, dass Patienten mit Diabetes und Ulzerationsgefahr ihre 

Krankheit verstehen müssen, um selbst durchzuführende Fußpflege zu betreiben (34-36). Systematische 

Aufklärung wird definiert als jede pädagogische Maßnahme, die den Patienten in strukturierter Art und 

Weise angeboten wird. Dies kann viele verschiedene Formen annehmen, wie etwa persönliche mündliche 

Aufklärungsgespräche, motivierende Gespräche, Gruppensitzungen, Videoaufklärung, Broschüren, 

Software, Quizspiele und bildhafte Aufklärung mit animierten Zeichnungen oder beschreibenden 

Abbildungen. Trotz dieses vielfältigen Angebots und obwohl Aufklärung weltweit in die klinische Praxis 

integriert wird, gibt es nur sehr wenige Forschungsarbeiten zu ihrer Wirksamkeit. Es gibt unzureichende  

 

Empfehlung 4: Weisen Sie Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) an, 

Folgendes zu tun: täglich die gesamte Oberfläche beider Füße wie auch die Innenseite der Schuhe, die 

getragen werden, zu untersuchen, die Füße täglich zu waschen (und anschließend sorgfältig 

abzutrocknen, insbesondere die Zehenzwischenräume), die trockene Haut mit Pflegecreme zu 

befeuchten, Zehennägel gerade abzuschneiden und Kallus oder Hühneraugen nicht mit chemischen 

Mitteln oder Pflastern oder anderen Techniken zu entfernen. Anschließend muss die Person zur 

Therapietreue motiviert und erinnert werden. (Stark; Niedrig) 

Empfehlung 5: Bieten Sie systematische Aufklärung für Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko 

(IWGDF-Risiko 1-3) über angemessene selbst durchzuführende Fußpflege zur Ulkusprophylaxe an. 

(Stark; Niedrig) 
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belastbare Evidenz, dass beschränkte Patientenaufklärung für sich allein ein wirkungsvolles Mittel sein 

kann, um eine klinisch relevante Reduzierung des Ulkusrisikos zu erreichen (37, 38). Dennoch kann 

Aufklärung das Wissen und das Selbstfürsorgeverhalten verbessern (38). Somit sollte Aufklärung darauf 

zielen, Fußpflegekenntnisse und Selbstfürsorge des Patienten zu verbessern und den Patienten motivieren, 

die angebotene Aufklärung über selbst durchzuführende Fußpflege zu befolgen. 

Systematische Aufklärung über Fußpflege sollte Informationen beinhalten über: 

• Fußulzera und ihre Folgen 

• Verhaltensweisen der präventiven selbst durchzuführenden Fußpflege: nicht barfuß oder in 

Socken ohne Schuhe oder in dünnbesohlten Slippern laufen 

• Angemessenes schützendes Schuhwerk tragen 

• Regelmäßige Fußkontrollen durchführen lassen 

• Korrekte Fußhygiene durchführen 

• Nach Identifizierung eines Fußproblems rechtzeitig professionelle Hilfe in Anspruch nehmen 

(siehe Empfehlungen 3 und 4). 

Der Nutzen der Adhärenz im Hinblick auf Ulkusergebnisse ist belegt (39, 40), deshalb sollten Sie 

Personen, die DFU gefährdet sind, motivieren, die Maßnahmen für selbst durchzuführende Fußpflege, 

über die sie aufgeklärt wurden, einzuhalten. Idealerweise wird eine solche Aufklärung in die regelmäßigen 

Fußscreenings integriert (siehe Empfehlung 1 und 2) und ist Bestandteil der integrierten Fußversorgung 

(siehe Empfehlung 16). Die strukturierte Aufklärung sollte an die kulturellen Umstände angepasst sein, 

geschlechtsspezifische Unterschiede berücksichtigen und sich an der Gesundheitskompetenz und den 

persönlichen Umständen des Patienten orientieren. Aus diesem Grund ist es nicht möglich, allgemein 

gültige Empfehlungen bezüglich der besten Aufklärungsform auszusprechen. Wir empfehlen, eine solche 

systematische Aufklärung zur selbst durchzuführenden Fußpflege einzeln oder in kleinen Patientengruppen 

anzubieten. Sie sollte für eine optimale Wirksamkeit mehrere Sitzungen und regelmäßige Auffrischung 

umfassen. 

Trotz der schlechten Qualität der Evidenz empfehlen wir dringend, systematische Aufklärung zur selbst 

durchzuführenden Fußpflege anzubieten. Während Aufklärung möglicherweise nachteilig sein kann, weil 

beispielsweise eine übertriebene Angst vor Komplikationen entsteht (41), kann sie Patienten auch die 

Möglichkeit bieten, Missverständnisse zu klären und Fragen zu stellen (26). Insgesamt gehen wir davon 

aus, dass die Vorteile die möglichen Schäden überwiegen. Patienten bevorzugen wahrscheinlich eine 

systematische Aufklärung immer dann, wenn sie zu ihren Gegebenheiten passt, durchführbar, vernünftig 

und erreichbar ist. Systematische Aufklärung ist auf den einzelnen Patienten bezogen kostengünstig. Auf 

gesellschaftlicher Ebene kann die Organisation jedoch durchaus komplizierter und kostenintensiver sein. 

Alles in allem empfehlen wir dringend, systematische Aufklärung anzubieten. 

 
3C – Anweisungen zur Fußselbstfürsorge 

 

PICO: Ist Fußselbstfürsorge bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsgefahr im Vergleich zu keiner 

Selbstfürsorge eine wirksame Maßnahme, um einer Ulkusersterkrankung oder einem Rezidiv 

vorzubeugen? 
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Begründung: Fußselbstfürsorge unterscheidet sich insofern von selbst durchzuführender Fußpflege, als sie 

komplexere Maßnahmen speziell zur Ulkusprophylaxe beinhaltet, wie z. B. die Benutzung von 

Überwachungsgeräten für zu Hause oder die Anwendung telemedizinischer Verfahren. Selbstfürsorge 

kann viele Interventionen umfassen. Allerdings haben wir - mit Ausnahme der häuslichen Überwachung 

der Fußtemperatur (42 - 45) - keine Evidenz gefunden, die den Einsatz spezifischer Interventionen 

unterstützen würde. Es gibt Belege dafür, dass die regelmäßige häusliche Überwachung der 

Fußtemperatur (einmal täglich) mit einem praktischen Infrarotthermometer und, sollte die Temperatur an 

zwei aufeinanderfolgenden Tagen erhöht sein, anschließend zu ergreifenden präventiven Maßnahmen 

wirksamer ist als die Standardbehandlung für die Prävention von Fußulzera bei stark gefährdeten 

Patienten (IWGDF Risiko 2-3) (42-45). Zu diesen präventiven Maßnahmen gehören: Reduzierung der 

Laufleistung, Konsultation einer entsprechend geschulten medizinischen Fachkraft zur Diskussion der 

Befunde und weitere präventive Behandlung nach Einschätzung der medizinischen Fachkraft. Diese 

Empfehlung kann nur greifen, wenn eine Person jederzeit ungehinderten Zugang zu einem 

entsprechenden Thermometer hat (und dieses korrekt verwenden kann) und mit einer entsprechend 

geschulten medizinischen Fachkraft in Verbindung steht. 

Fachkräfte dürften diese häusliche Temperaturüberwachung als einfache und relativ kostengünstige 

Methode werten, die einen hohen klinischen Nutzen haben kann und dazu beiträgt, Personen zur Pflege 

der eigenen Füße zu befähigen. Die vorliegenden Daten zeigen, dass die Regelmäßigkeit der 

Fußtemperaturmessung ein wichtiger Faktor für deren Wirksamkeit ist und Personen, insbesondere 

solche, die bislang noch kein Fußulkus hatten, diese tägliche Maßnahme als Belastung erleben können (43, 

46). Falsch positive wie auch falsch negative Ergebnisse der Temperaturmessungen können 

unnötigerweise Besorgnis erregen und das Vertrauen der Menschen in diese Methode beschädigen (47, 

48). Nach unserer Kenntnis wird die häusliche Überwachung der Fußtemperatur nicht routinemäßig in 

die Fußpflege von Menschen mit Diabetes und mittlerem bis hohem Risiko für DFU aufgenommen. Grund 

hierfür könnten die Bewertung des Bedarfs und der einfachen Durchführbarkeit der täglichen 

Temperaturmessung, mangelnder Zugang zu kalibrierten Geräten sowie mangelnde Informationen über 

Kosteneffizienz und Durchführbarkeit sein. Die Empfehlung wird aufgrund dieser potenziellen 

Beschränkungen als schwach gewertet. 

 

 
4. SICHERSTELLUNG DES ROUTINEMÄSSIGEN TRAGENS 

GEEIGNETEN SCHUHWERKS 

PICO: Ist bei Personen mit Diabetes und DFU-Gefährdung eine spezifische orthothische 

Maßnahme, einschließlich therapeutischen Schuhwerks (z. B. Schuhe, Einlegesohlen oder Orthosen)  

Empfehlung 6: Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und mittlerem oder hohem Ulzerationsrisiko 

(IWGDF-Risiko 2-3) anzuweisen, die Hauttemperatur der Füße einmal pro Tag zu messen, um Anzeichen 

für Fußentzündung frühzeitig zu erkennen und dazu beizutragen, eine Ulkusersterkrankung oder ein 

Rezidiv zu vermeiden. Wenn an zwei aufeinanderfolgenden Tagen die Temperaturdifferenz zwischen zwei 

ähnlichen Regionen an beiden Füßen den Grenzwert überschreitet, muss der Patient angewiesen werden, 

die Bewegungsaktivität einzuschränken und für die weiterführende Diagnose und Behandlung 

entsprechend geschultes medizinisches Fachpersonal aufzusuchen. (Schwach; Moderat) 
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und Gehhilfen, im Vergleich zu Nichtanbieten solcher Maßnahmen wirksam, um einer 

Ulkusersterkrankung oder einem Rezidiv vorzubeugen? 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Begründung: Personen mit mittlerem oder hohem Ulzerationsrisiko (IWGDF Risiko 2-3) haben oft die 

Fähigkeit verloren, Schmerzen oder Druck zu spüren und beurteilen deshalb unter Umständen den Sitz 

ihrer Schuhe oder den Druck auf ihre Füße falsch. Bei bestehender Ulzerationsgefahr ist es wichtig, 

passendes Schuhwerk zu tragen, das die Füße schützt und gut am Fuß sitzt, dazu gehören unter anderem 

die richtige Länge, Breite und Tiefe (49). Wenn eine Fußdeformität oder eine präulzerative Veränderung 

vorhanden sind, werden die Veränderung der Fußbiomechanik und die Reduzierung des plantaren Drucks 

an gefährdeten Stellen noch wichtiger. Dies kann maßgefertigtes Schuhwerk, maßgefertigte Einlegesohlen 

oder Zehenorthosen erfordern. Bei Personen mit einem abgeheilten plantaren Ulkus befolgen Sie 

Empfehlung 9. Basierend auf 3 RCTs (50-52) kann therapeutisches Schuhwerk einschließlich Schuhen, 

Einlegesohlen und Orthosen das Risiko für eine Ulkusersterkrankung bei Personen mit mittlerem 

Ulzerationsrisiko (IWGDF Risiko 2) reduzieren. Außerdem kann derartiges Schuhwerk den plantaren 

Druck beim Gehen verringern (53, 54). Hohe Sohlendrücke sind ein signifikanter unabhängiger 

Risikofaktor für Fußulzeration und deshalb unbedingt zu vermeiden (4, 55). Da Patienten mit LOPS den 

Sitz ihres Schuhwerks nicht entsprechend beurteilen können, sollte Schuhwerk von entsprechend 

geschulten Fachkräften beurteilt werden. Beurteilen Sie den Sitz am stehenden Patienten und idealerweise 

am Ende des Tages (49). 

Um übermäßige Kallusbildung und den damit verbundenen erhöhten Fußdruck zu reduzieren, können 

ulkusgefährdeten Patienten (IWGDF Risiko 1-3) zusätzlich zu therapeutischem Schuhwerk einen Silikon-

Druckschutz für die Zehen und (semi-)rigide Orthosen oder gefilzten Schaumstoff erhalten. 

Personen mit Diabetes schätzen in der Regel den Nutzen gut sitzenden Schuhwerks als Ulkusprophylaxe, 

während einige nach wie vor glauben, Schuhwerk, insbesondere schlecht sitzendes, wäre die Ursache des 

Problems. Gut sitzendes Schuhwerk muss nicht unbedingt mit dem bevorzugten eigenen Stil und Komfort 

übereinstimmen, und in manchen Ländern sind Schuhe an sich ungewöhnlich oder unpraktisch (z. B. unter 

warmen oder feuchten klimatischen Bedingungen). Allerdings wissen wir wenig darüber, inwieweit 

Patienten mit mittlerem Ulzerationsrisiko gewillt sind, gut sitzendes Schuhwerk zu tragen. 

Therapeutisches Schuhwerk oder entsprechend geschulte Fachkräfte sind nicht unbedingt in allen  

Empfehlung 7: Weisen Sie Personen mit Diabetes und mittlerem Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 2) 

oder Personen mit einem abgeheilten nicht Plantarer Ulkus (IWGDF-Risiko 3) an, therapeutisches 

Schuhwerk zu tragen, dass an die Form des Fußes angepasst ist und gut sitzt, um den Druck auf die 

Sohle zu vermindern und einem Fußulkus vorzubeugen. Wenn eine Fußdeformität oder präulzerative 

Veränderungen vorliegen, muss die Verordnung von maßgefertigtem Schuhwerk, maßgefertigten 

Einlagen oder Zehenorthosen erwogen werden. (Stark; Niedrig) 

Empfehlung 8: Erwägen Sie die Verordnung von orthotischen Maßnahmen wie etwa Silikon-

Druckschutz für die Zehen oder (semi-)rigide orthotische Hilfsmittel, um die übermäßige 

Kallusbildung bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 1-3) zu reduzieren. 

(Schwach; Gering) 
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Ländern verfügbar, sodass der Zugang zu orthotischen Maßnahmen limitiert ist. 

Angesichts des zusätzlichen Nutzens der Schutzfunktion gegenüber thermischen und mechanischen 

Traumata und der Evidenz, dass das Ulkusrisiko vermindert wird, überwiegt unserer Meinung nach 

der Nutzen gegenüber dem Schaden und wir sprechen eine dringende Empfehlung aus. 

 
 

 

 

Begründung: Bei Personen mit einem abgeheilten Fußulkus (IWGDF Risiko 3) muss therapeutisches 

Schuhwerk den plantaren Druck in besonders gefährdeten Bereichen, unter anderem an der Stelle des 

früheren Ulkus, reduzieren. Aus zwei RCTs mit äußerst geringem Verzerrungspotenzial geht hervor, dass 

das Ulkusrisiko mit maßgefertigtem orthopädischem Schuhwerk (56) oder maßgefertigten Einlegesohlen 

(57), die nachweislich für eine Druckreduzierung optimiert wurden, reduziert werden kann, 

vorausgesetzt, der Patient trägt die Schuhe. Eine nachweislich den plantaren Druck entlastende Wirkung 

bedeutet, dass dort, wo der Druck besonders hoch ist, eine Reduzierung des Spitzendrucks beim Gehen 

um ≥30 % (verglichen mit dem aktuellen therapeutischen Schuhwerk) erreicht oder ein Spitzendruck < 

200 kPa vorliegen sollte (bei Messung mit einem validierten und kalibrierten Druckmesssystem mit einer 

Sensorgröße von 2 cm²) (56, 57). Eine solche Druckentlastung wird erreicht durch Anwendung 

hochmoderner wissenschaftlicher Erkenntnisse über Schuhdesign, das den Fuß wirkungsvoll entlasten 

kann (49, 56-64). 

Die Vorteile des dauerhaften Tragens von optimiertem Schuhwerk oder Einlegesohlen mit 

nachweislichem Entlastungseffekt überwiegt die möglichen Schäden, die hin und wieder in verfügbaren 

Studien im Zusammenhang mit solchem Schuhwerk berichtet wurden (56, 57, 65-69). Andererseits 

erhöht ungeeignetes Schuhwerk (zu kurz oder zu eng) die Ulzerationsgefahr (70), sodass wir noch einmal 

die Bedeutung der Passform betonen (49). Auch Ärzte sollten Patienten ermuntern, die verordneten 

Schuhe so oft wie möglich zu tragen. Die Kosten für die Verordnung von therapeutischem Schuhwerk mit 

nachweislich druckentlastender Wirkung können recht hoch sein, da der plantare Druck barfuß oder im 

Schuh gemessen werden muss, ein Verfahren, das bis heute noch relativ teuer ist. Allerdings sollten diese 

Kosten immer in Zusammenhang mit den Vorteilen der Ulkusprävention gesehen werden. Bis heute gibt 

es keine Untersuchungen zur Kosteneffizienz. Wir sind aber überzeugt, dass Schuhwerk, das zur 

plantaren Druckentlastung entwickelt oder durch plantare Druckmessung evaluiert wurde, wahrscheinlich 

kosteneffizient ist, wenn es das Ulkusrisiko, wie in den meisten der oben erwähnten Studien zu diesem 

Thema, um 50 % reduzieren kann (46). Deshalb ist es eine dringende Empfehlung. 

Beachten Sie, dass diese Empfehlung nur greifen kann, wenn sowohl therapeutisches Schuhwerk als auch 

angemessene Technologie für Druckmessungen vorhanden sind. Wir wissen, dass die Technologie und 

das Wissen für solche Messungen bei weitem noch nicht überall verfügbar sind. In Regionen und 

Umgebungen, wo dies zur Verfügung gestellt werden kann, raten wir den Diensten, in regelmäßige 

plantare Druckmessungen zu investieren. In Regionen und klinischen Umgebungen, wo dies noch nicht 

möglich ist, empfehlen wir dringend die Verordnung von therapeutischem Schuhwerk unter Verwendung 

der verfügbaren aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zu Schuhdesign, das den Fuß wirkungsvoll 

entlasten kann (49, 56-59). 

 

 

Empfehlung 9: Verschreiben Sie Personen mit Diabetes und einem abgeheilten plantaren Ulkus 

(IWGDF-Risiko 3) zur Rezidivprophylaxe therapeutisches Schuhwerk, das nachweislich den plantaren 

Druck beim Gehen vermindert. Motivieren Sie sie, diese Schuhe regelmäßig zu tragen. (Stark; Moderat). 
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5. BEHANDLUNG VON RISIKOFAKTOREN FÜR DIE 

ULZERATION 

5A – Behandlung von Risikofaktoren oder präulzerativen Veränderungen am Fuß 
 

PICO: Ist die Behandlung von präulzerativen Veränderungen am Fuß bei Personen mit Diabetes 

und Ulzerationsgefahr im Vergleich zu Nichtbehandlung eine wirksame Maßnahme, um einer 

Ulkusersterkrankung oder einem Rezidiv vorzubeugen? 

 

 
 

 

Begründung: Präulzerative Veränderungen am Fuß, wie etwa Blasen, Fissuren oder Einblutung sind 

offensichtlich starke Prädiktoren für eine künftige Ulzeration (4, 23, 25). Andere Risikofaktoren, die 

behandelt werden müssen, sind übermäßige Kallusbildung, eingewachsene oder verdickte Nägel oder 

Pilzinfektionen. Diese Anzeichen müssen unverzüglich durch eine entsprechend geschulte medizinische 

Fachkraft behandelt werden. Dies beinhaltet: Entfernen von übermäßigem Kallus; Schützen und, bei 

Bedarf, Entleeren von Blasen; Behandlung von Fissuren, angemessene Behandlung von eingewachsenen 

oder verdickten Nägeln; Behandlung von kutaner Einblutung und Verschreiben einer antimykotischen 

Behandlung für Pilzinfektionen. Die Wirksamkeit einer Behandlung dieser Anzeichen zur Ulkusprophylaxe 

wurde noch nicht direkt untersucht. Ein unmittelbar belegter Nutzen ist der reduzierte plantare Druck 

(ein wichtiger Risikofaktor für Ulzeration) durch die Kallusentfernung (71, 72). 

Das Nutzen-Schaden-Verhältnis der Behandlung präulzerativer Veränderungen durch eine 

entsprechend geschulte Fußpflegefachkraft ist wahrscheinlich positiv und zu relativ überschaubaren 

Kosten zu realisieren. Allerdings können diese Behandlungen bei unsachgemäßer Durchführung auch 

schädlich sein und sollten deshalb nur von einer entsprechend geschulten medizinischen Fachkraft 

vorgenommen werden. Es ist davon auszugehen, dass Personen, die über die Gefahren präulzerativer 

Veränderungen aufgeklärt wurden, eine Behandlung wünschen. Trotz mangelnder Erkenntnislage 

halten wir dies für ein Standardverfahren, das wir dringend empfehlen. 

Empfehlung 10: Sorgen Sie für eine angemessene Behandlung von präulzerativen Veränderungen oder 

übermäßiger Kallusbildung am Fuß, eingewachsenen Zehennägel und Pilzinfektionen der Füße, um 

Fußulzera bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsrisiko zu vermeiden (IWGDF-Risiko 1-3). (Stark; 

Niedrig) 
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5B – Chirurgische Maßnahmen 
 

PICO: Sind chirurgische Maßnahmen bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsgefahr im Vergleich zu 

nicht chirurgischen Maßnahmen ein wirksames Mittel, um einer Ulkusersterkrankung oder einem 

Rezidiv vorzubeugen? 

 
 

 

 

Begründung: Während kontrollierte Studien zu diesem Thema fehlen, gibt es verschiedene Studien, die 

erkennen lassen, dass eine Beugesehnentenotomie das Risiko für einen rezidivierenden Sohlenulkus bei 

bestimmten Patienten mit zunächst nicht heilenden Ulzera im Vergleich zu einer nicht chirurgischen 

Behandlung solcher Ulzera reduzieren kann (73-79). Eine Beugesehnentenotomie kann auch bei 

Patienten mit übermäßiger Kallusbildung an der Zehenspitze oder verdickten Nägeln das Risiko einer 

Ulkusbildung reduzieren (75, 76, 78). Wir empfehlen eine Beugesehnentenotomie als 

erfolgsversprechendes Verfahren bei Patienten mit Zehenulkus oder präulzerativen Symptomen an den 

Zehen, die auf eine nicht chirurgische Behandlung nicht ansprechen und wo eine Normalisierung der 

Fußstruktur zur Ulkusprophylaxe angeraten ist. Präventive Chirurgie sollte nur dann erwogen werden, 

wenn alle nicht chirurgischen Behandlungsmöglichkeiten von einer entsprechend geschulten 

medizinischen Fachkraft vollständig abgeklärt wurden. 

Der mögliche Nutzen einer Beugesehnentenotomie wird wahrscheinlich die Schäden überwiegen, da 

lediglich einige wenige Komplikationen bekannt sind (73-79). Patienten mit präulzerativen Läsionen, die 

trotz häufiger nicht chirurgischer Behandlung keine Verbesserung des Ergebnisses zeigen, dürften eine 

Behandlung durch Beugesehnentenotomie zu schätzen wissen und bevorzugen. Das Verfahren ist einfach 

ambulant durchzuführen und erfordert keine anschließende Ruhigstellung. Auch eine nachteilige 

Beeinflussung der Fußfunktion ist nicht zu erwarten. Kosten und Kosteneffizienz dieses Verfahrens 

wurden nicht untersucht. Mögliche Nebenwirkungen des Eingriffs sind mit dem Patienten abzuklären. Bei 

Patienten mit schlechter arterieller Versorgung des Fußes besteht das Risiko, dass die operativen 

Einschnitte oder die Wunde nicht heilen. Insgesamt ergibt sich eine schwache Empfehlung. 

 
 

 

 

Begründung: Studien zur Heilung von hartnäckigen Vorderfußsohlenulzera haben gezeigt, dass eine 

Verlängerung der Achillessehne, die Resektion eines oder mehrerer Mittelfußköpfe und 

metatarsophalangeale Gelenkarthroplastie das Risiko für rezidivierende plantare Ulzera bei ausgewählten 

Patienten mit zunächst nicht heilenden Ulzera im Vergleich zu einer nichtchirurgischen Behandlung 

reduzieren können (80-99). Während die Effektgrößen häufig hoch sind, zeigen nur sehr wenige gut 

designte kontrollierte Studien die Wirksamkeit dieser Maßnahmen. 

 

Empfehlung 11: Erwägen Sie bei Personen mit Diabetes und übermäßiger Kallusbildung oder einem 

Ulkus an der Spitze oder am distalen Teil eines flexiblen Hammerzehs, der unter konservativer 

Behandlung nicht abgeheilt ist, eine Beugesehnentenotomie zur Prävention einer Ulkusersterkrankung 

oder eines Rezidivs nach Abheilen des aktiven Ulkus (Schwach; Gering). 

Empfehlung 12: Erwägen Sie bei Personen mit Diabetes und einem unter konservativer Behandlung nicht 

abheilenden plantaren Ulkus eine Verlängerung der Achilles-Sehne, Gelenkarthroplastie, eine Resektion 

eines oder mehrerer Mittelfußknochenköpfe, metatarsophalangeale Gelenkarthroplastie oder -

osteotomie, um ein Rezidiv nach Abheilung des aktiven Ulkus zu vermeiden. (Schwach; Gering) 
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Diese Empfehlung gilt für Patienten, die: a) ein Sohlenulkus haben, das auf evidenzbasierte nicht 

chirurgische Behandlung nicht anspricht, b) wahrscheinlich ein hohes Rezidivrisiko haben, wenn die 

Fußstruktur nicht verändert wird, c) eine erhöhte Druckbelastung auf der Sohle des Vorderfußes haben 

und d) im Falle einer Verlängerung der Achillessehne, einen beschränkten Knöchelbewegungsbereich 

aufweisen, der nicht über die Neutralstellung hinausgeht. 
 

Mögliche Komplikationen und Nebenwirkungen dieser chirurgischen Entlastungsmaßnahmen sind unter 

anderem postoperative Infektion, neue Deformitäten, Probleme beim Gehen und Transferulzera (83, 

100-102). Somit ist nicht klar, ob der Nutzen den Schaden überwiegen kann. Auf jeden Fall sollten diese 

Techniken bevorzugt bei Patienten eingesetzt werden, um Fußulzera zu heilen, die auf evidenzbasierte 

nicht chirurgische Behandlung nicht ansprechen und bei denen ein hohes Rezidivrisiko zu erwarten ist, 

wenn die Fußstruktur nicht verändert wird. Überzeugung und Präferenzen des Patienten für diese 

Verfahren sind unbekannt, obwohl wir davon ausgehen, dass Patienten eine solche Intervention schätzen 

werden, wenn sie Ulzera sowohl heilen als auch vorbeugen kann, diese jedoch ablehnen, wenn sie 

Komplikationen wie größere Schwierigkeiten beim Gehen oder Gleichgewichtsprobleme verursachen 

kann. Die Kosten für solche chirurgischen Eingriffe können deutlich höher liegen als für nicht chirurgische 

Maßnahmen, aber die Kostenwirksamkeit ist unbekannt. Die möglichen Nebenwirkungen des Eingriffs 

sollten ausführlich mit dem Patienten besprochen werden. Bei Patienten mit schlechter Blutversorgung 

besteht das Risiko, dass die operativen Einschnitte oder die Wunde nicht heilen. Wir geben deshalb eine 

schwache Empfehlung für die Berücksichtigung dieser Interventionen. 

 
 

 

 

Begründung: Während Beobachtungsstudien zu Nervenentlastungsverfahren bei Patienten mit oder ohne 

vorherigen Fußulkus, aber mit neuropathischen Schmerzen, niedrige Ulkusersterkrankungsraten über 

längere Nachverfolgungszeiträume belegen (103-107), gibt es keine Evidenz für die Wirkung einer 

Nervenentlastung als Ulkusprophylaxe. Angesicht der verschiedenen nicht chirurgischen Maßnahmen, die 

als hochwertiges Standardpflegeverfahren für die Prävention von Fußulzera bei gefährdeten Patienten zur 

Verfügung stehen, raten wir von der Nervenentlastung als chirurgisches Verfahren ab. 

 

 
5C – Fußbezogene Übungen und Aktivitäten mit Gewichtsbelastung 

 

PICO: Sind fußbezogene Übungen bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsgefahr im Vergleich zu 

nicht fußbezogenen Übungen eine wirksame Maßnahme, um einer Ulkusersterkrankung oder einem 

Rezidiv vorzubeugen? 

 

 
 

 

Empfehlung 13: Wir raten von einem Nervenentlastungsverfahren zur Ulkusprophylaxe bei Personen mit 

mittlerem oder hohem Ulzerationsrisiko (IWGDF-Risiko 2-3) und neuropathischen Schmerzen ab und 

bevorzugen die anerkannten Standards hochwertiger Pflege. (Schwach; Gering) 

Empfehlung 14: Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und geringem oder mittlerem Ulzerationsrisiko 

(IWGDF-Risiko 1 oder 2) anzuweisen, Fuß- und Bewegungsübungen durchzuführen, um Risikofaktoren 

für eine Ulzeration zu vermindern, d. h. Verringerung des Spitzendrucks und Verbesserung des 

Bewegungsspielraums von Fuß und Knöchel, und um Neuropathiesymptome zu lindern. (Schwach; 

Moderat) 
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Begründung: Es gibt keine direkte Evidenz, die nahelegt, dass fußbezogene Übungen DFU vorbeugen, weil 

es keine Studien zu diesem Thema gibt. Verschiedene Formen von fußbezogenen Übungen sind möglich, 

wenn beeinflussbare Risikofaktoren für Fußulzeration wie Verteilung des plantaren Druck, Neuropathie-

Symptome, mangelnde Fußempfindlichkeit, Beweglichkeit und Stabilität des Fuß-Knöchelgelenks 

verbessert werden sollen (108-117). Zu diesen Übungen gehören neben dem Dehnen und Kräftigen der 

Fuß- und Knöchelmuskulatur auch funktionelle Übungen wie Balance- und Gehtraining. Sie werden von 

Physiotherapeuten oder ähnlich geschulten Fachkräften durchgeführt oder beaufsichtigt. Mehrere RCTs 

und nicht kontrollierte Studien haben einen gewissen Nutzen dieser Übungen für eine Reihe von 

beeinflussbaren Risikofaktoren für Fußulzeration gezeigt, darunter plantarer Druck, Bewegungsspielraum 

von Fuß und Knöchel und neuropathische Symptome (108-117) . 

Fußbezogene Übungen sind relativ einfach selbst durchzuführen, kostengünstig und erfordern keine 

intensive Beaufsichtigung. Da gefährdete Personen entsprechende Übungen wahrscheinlich nicht kennen 

werden, empfehlen wir ihnen, vor Übungsbeginn bei einer entsprechend geschulten medizinischen 

Fachkraft eine Fußbeurteilung vorzunehmen und sich Übungen verordnen zu lassen. Eine regelmäßige 

Beurteilung des Trainingsfortschritts und Anpassung des Programms in Zusammenarbeit mit der 

Fachkraft ist ratsam. Personen mit präulzerativen Veränderungen oder einem aktiven Fußulkus sollten auf 

fußbezogene Übungen, bei denen der Fuß mechanisch belastet wird, verzichten. 

Die Empfehlung an Patienten mit niedrigem bis mittlerem Ulzerationsrisiko (IWGDF Risiko 1 oder 2), 

fußbezogene Übungen durchzuführen, basiert auf einer moderaten Qualität der Evidenz. Jeder mögliche 

Schaden wird überwogen durch allgemeine gesundheitliche Vorteile einerseits und spezifische 

Verbesserungen der komplexen Defizite des Bewegungsapparates, die mit Diabetes einhergehen, 

andererseits. Die fußbezogenen Übungen sind relativ einfach selbst durchzuführen, kostengünstig und 

erfordern keine intensive Beaufsichtigung. Es wird ein Minimum an Übungsgeräten benötigt, wie etwa 

elastische Bänder oder Übungsbälle. Da die Adhärenz eine Herausforderung sein kann, sollte das 

medizinische Personal die Patienten regelmäßig zur ordnungsgemäßen Durchführung des gesamten 

Übungsprogramms motivieren. Wir empfehlen die Durchführung einer Fußbeurteilung, ehe der Patient 

mit den Übungen beginnt und die Verordnung der Übungen von einer entsprechend geschulten 

medizinischen Fachkraft. Patienten mit präulzerativen Veränderungen oder aktiver Ulzeration sollten 

fußbezogene Übungen und Übungen, bei denen der Fuß belastet wird, vermeiden. Wir empfehlen die 

regelmäßige Beurteilung des Trainings und des Trainingsergebnisses sowie gegebenenfalls eine Anpassung 

des Trainingsprogramms. 

 

PICO: Kann bei Patienten mit Diabetes, bei denen Ulzerationsgefahr besteht, gefahrlos die täglichen 

Aktivitäten, bei denen der Fuß belastet wird, steigern, ohne das Risiko für eine DFU-Ersterkrankung 

oder ein Rezidiv zu erhöhen? 

 

 
 

 

Begründung: Körperliche Aktivitäten sind generell vorteilhaft für die Gesundheit von Menschen mit 

Diabetes, unter anderem verbessern sie die komplexen Defizite des Bewegungsapparates, die mit 

Diabetes einhergehen (118). Sofern die Übungen allerdings die Gewichtsbelastung erhöhen, kann die  

Empfehlung 15: Erwägen Sie, Personen mit Diabetes und geringem oder mittlerem Ulzerationsrisiko 

(IWGDF-Risiko 1 oder 2) darüber zu informieren, dass eine moderate Steigerung der täglichen 

Belastung des Fußes durch Laufen (z. B. 1.000 zusätzliche Schritte/Tag) wahrscheinlich gefahrlos möglich 

ist. Raten Sie diesen Personen zu angemessenem Schuhwerk für die Belastung des Fußes durch Laufen 

und empfehlen Sie ihnen, die Haut regelmäßig auf präulzerative Veränderungen oder Schädigungen zu 

untersuchen. (Schwach; Gering) 
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kumulierte Beanspruchung des Fußgewebes steigen, was wiederum zu Hautschädigungen führen kann 

(119). Basierend auf zwei 2 RCTs (120,121), bei denen ulkusgefährdete Patienten an einem 

Trainingsprogramm zur Steigerung ihrer belastenden Aktivitäten teilgenommen haben, ohne dass dies die 

Ulkusersterkrankungsrate ansteigen ließ, empfehlen wir, Personen mit niedrigem oder moderatem 

Ulzerationsrisiko (IWGDF 1 oder 2) unter Umständen zu einer kleinen, wahrscheinlich gefahrlosen 

Steigerung ihrer belastenden Aktivitäten zu raten. Kleine Steigerung definieren wir mit 1000 Schritte/Tag, 

ausgehend von den genannten Steigerungen in den beiden Studien (120, 121) sowie einer RCT, die den 

Nutzen einer solchen Steigerung für die Blutzuckerkontrolle bei Personen mit Diabetes belegen konnte 

(122). Es ist ratsam, die Anzahl der täglichen Schritte pro Woche um maximal 10 % zu erhöhen, bis 

insgesamt eine Steigerung um 1000 Schritte/Tag im Vergleich zur Ausgangszahl erreicht ist. Für Personen 

mit hohem Ulzerationsrisiko (IWGDF 3) gibt es keine ausreichenden Belege, dass eine 

Aktivitätssteigerung gefahrlos empfohlen werden kann, da in den genannten RCTs nur stark gefährdete 

Personen einen Ulkus entwickelten (120, 121). 

Die Qualität der Evidenz für die Unterstützung dieser Empfehlung ist gering, da nur zwei 2 RCTs 

zugrunde liegen, die jeweils keine Aussagekraft in Bezug auf Unterschiede bei der Ulkusheilung hatten 

(120, 121). Die fehlenden Beweise sind ein Problem (und ein wichtiger Bereich für künftige Forschung). 

Wir sind allerdings der Auffassung, dass die fehlenden Unterschiede in Bezug auf Ulzeration in den 

Gruppen dieser Studien und der bekannte Nutzen einer Steigerung der belastenden Aktivitäten für die 

allgemeine Gesundheit und fußbezogene Ergebnisse den Schaden überwiegen.  Allerdings sollten 

Patienten achtsam sein, um nachteilige Ergebnisse wie beispielsweise Stürze zu vermeiden. Zur 

Vermeidung von nachteiligen Ergebnissen weisen Sie Patienten an, bei belastenden Aktivitäten 

angemessenes Schuhwerk zu tragen (siehe Empfehlungen 8-11) und ihre Haut auf präulzerative 

Veränderungen und Schädigungen zu überwachen (siehe Empfehlungen 4-6). Eine Steigerung der 

belastenden Aktivitäten wie empfohlen gilt für Patienten als machbar und akzeptabel. Hohe 

Abbruchquoten bei bestimmten Versuchen und fehlende statistische Aussagekraft zeigen, dass dies 

möglicherweise nicht für alle Patienten richtig ist. Trainingsprogramme sind eine relativ kostengünstige 

Maßnahme. Die Empfehlung ist schwach, hauptsächlich aufgrund der schlechten Qualität der Evidenz in 

Bezug auf Ulkusprophylaxe. 

 

 
6. Integrierte Fußversorgung 

PICO: Ist das Anbieten integrierter Fußversorgung bei Personen mit Diabetes und Ulzerationsgefahr im 

Vergleich zum Nichtanbieten integrierter Fußversorgung eine wirksame Maßnahme, um einer 

Ulkusersterkrankung oder einem Rezidiv vorzubeugen? 

 
 

 

Begründung: Wir definieren integrierte Fußversorgung als Maßnahme, die mindestens reguläre 

Fußversorgung und Untersuchung durch eine entsprechend geschulte Fachkraft, systematische 

Aufklärung sowie angemessenes Schuhwerk umfasst. Eine RCT, eine Kohortenstudie und vier nicht 

kontrollierte Studien melden übereinstimmend einen deutlich niedrigeren Prozentsatz an rezidivierenden 

Ulzera bei Patienten, die integrierte Fußversorgung erhalten haben (gegenüber denen, die diese nicht  

Empfehlung 16: Stellen Sie Personen mit Diabetes und hohem Ulzerationsrisiko (IWGDF Risiko 3) 

integrierte Fußversorgung zur Verfügung, um rezidivierende Fußulzera zu vermeiden. Diese integrierte 

Fußversorgung umfasst professionelle Fußpflege, angemessenes Schuhwerk und eine systematische 

Aufklärung über selbst durchzuführende Pflege. Wiederholen Sie diese Fußpflege oder bewerten Sie 

den Bedarf dafür gegebenenfalls alle drei Monate neu. (Stark; Niedrig) 
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erhalten haben) (123-125) bzw. ein Programm eingehalten haben (gegenüber denen, die dies nicht taten) 

(126-128). Keine der Studien berichtet über Komplikationen durch oder in Zusammenhang mit dem 

Programm. 

Professionelle Fußpflege durch eine entsprechend geschulte medizinische Fachkraft besteht aus: 

Behandlung von Risikofaktoren und präulzerativen Veränderungen nach Empfehlung 10, systematische 

Aufklärung über selbst durchzuführende Fußpflege nach Empfehlung 3-5 sowie Bereitstellung von 

angemessenem Schuhwerk nach Empfehlung 7-9. Die Füße des Patienten sollten regelmäßig untersucht 

werden (siehe Empfehlung 1 und 2). Integrierte Fußversorgung kann außerdem Fußselbstfürsorge 

(Empfehlung 6), Zugang zu Chirurgie (Empfehlungen 11-13) fußbezogene Übungen und belastende 

Aktivitäten (Empfehlungen 14 und 15) beinhalten. 

Obwohl die oben genannten kontrollierten und nicht kontrollierten Studien integrierte Fußversorgung 

direkt untersuchten, waren in keiner der Studien alle potenziellen Komponenten der integrierten 

Fußversorgung enthalten. Die Wirksamkeit eines hochmodernen integrierten Fußversorgungsprogramms, 

das alle Empfehlungen aus dieser Leitlinie enthält, kann als deutlich größer angesehen werden als bei den 

bisher untersuchten Programmen. Die Effektgrößen der verschiedenen Komponenten von integrierter 

Fußversorgung wurden in zwei Übersichtsarbeiten untersucht (4, 46). 

Unsere Empfehlung, dass integrierte Fußversorgung mindestens aus professioneller Fußpflege, 

systematischer Patientenaufklärung und angemessenem Schuhwerk besteht, kombiniert mit einer 

regelmäßigen Kontrolle der Füße des Patienten, basiert auf einer Analyse dieser Übersichtsarbeiten (4, 

46). Die größten Effektgrößen in Bezug auf Ulkusprävention finden sich jedoch für Selbstfürsorge und 

chirurgische Interventionen, d. h. ein komplett integrierter Ansatz sollte diese ebenfalls beinhalten. Für 

alle Aspekte eines integrierten Fußversorgungsprogramms gilt, dass die Einhaltung der Empfehlungen den 

Nutzen erhöht (4, 46), was dem Patienten unbedingt entsprechend kommuniziert werden sollte. 

Insgesamt kann hochmoderne integrierte Fußversorgung bis zu 75 % aller diabetischen Fußulzera 

vorbeugen (46). 

Informationen über Kosten und Kosteneffizienz von integrierter Fußversorgung liegen uns keine vor. Eine 

US-amerikanische Veröffentlichung deutet daraufhin, dass die Zahl der Einweisungen aufgrund eines 

diabetischen Fußulkus anstiegen, nachdem Medicare sich entschloss, in einem US-Bundesstaat präventive 

Behandlungen durch Podologen nicht mehr zu finanzieren (129). Zwei weitere Studien lassen erkennen, 

dass die Zahl der Amputationen sank, nachdem eine integrierte Fußversorgung mit Ulkusprophylaxe und 

Ulkusbehandlung eingeführt worden war (130, 131). 

Integrierte Fußversorgung sollte von angemessen geschulten medizinischen Fachkräften durchgeführt 

werden. Personen mit Diabetes und Ulzerationsgefahr, die von Fachkräften ohne Spezialwissen über 

das diabetische Fußsyndrom betreut werden, sollten an einen integrierten Fußversorgungsdienst 

überwiesen werden. Ausbildungsmaßnahmen für medizinische Fachkräfte mit dem Ziel, die 

Durchführungsquoten von jährlichen Fußuntersuchungen zu verbessern und die Kenntnisse von 

medizinischem Fachpersonal, das nicht tagtäglich mit diabetischer Fußpflege befasst ist, zu verbessern, 

können durchaus wichtig sein, allerdings ist die Wirksamkeit von solchen Ausbildungsmaßnahmen 

unklar (132-146). Teams, die integrierte Fußversorgung anbieten, können Ausbildungsberatungen bei 

medizinischem Fachpersonal in der Primär- und Sekundärversorgung durchführen. Allerdings müssen 

sich diese Teams darüber im Klaren sein, dass die Wirksamkeit dieser Schulungen in Bezug auf 

Wissenszuwachs und Durchführung der jährlichen Fußuntersuchung beschränkt ist und eine häufige 

Wiederholung notwendig sein kann. 
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Der Nutzen integrierter Fußversorgung durch entsprechend geschulte medizinische Fachkräfte kann den 

möglichen Schaden einer solchen Behandlung überwiegen. Wir gehen davon aus, dass Patienten eher 

integrierte Fußversorgung nutzen werden als diese Pflege von verschiedenen medizinischen Fachkräften 

oder überhaupt nicht zu beziehen. Wir halten die kombinierte Effektgröße der verschiedenen 

Maßnahmen, aus denen sich die integrierte Fußversorgung zusammensetzt, für hoch. Trotz der 

schwachen Qualität der Evidenz bewerten wir unsere Empfehlung angesichts der anderen beschriebenen 

Vorteile als stark. 

 

 
ÜBERLEGUNGEN 

1. Die Empfehlungen in dieser Leitlinie richten sich an medizinische Fachkräfte, die Personen mit 

diabetischem Fußsyndrom behandeln. Diese Fachkräfte behandeln Patienten jedoch immer 

innerhalb eines Gesundheitssystems oder -einrichtung, das wiederum selbst Einfluss auf die 

Ergebnisse haben kann. Obwohl keine unmittelbare Evidenz hierfür vorliegt, gibt es einen indirekten 

Beweis aus den Niederlanden, wo die Erhöhung der Anzahl der Podologen und multidisziplinären 

Teams (147) die Anzahl der Amputationen an den unteren Gliedmaßen verringert hat. Eine andere 

Studie zeigt, dass die Aufgabe der podologischen Fußpflege durch Medicare in den USA (129) die 

Anzahl an Krankenhauseinweisungen aufgrund des diabetischen Fußsyndroms ansteigen ließ. Beide 

Studien weisen auf die potenzielle Bedeutung der Gesundheitsorganisation in der diabetischen 

Fußpflege einschließlich Ulkusprophylaxe hin. Wir empfehlen, dass ein Gesundheitssystem die 

verschiedenen Stufen der Fußpflege wie in unseren praktischen Leitlinien beschrieben umfasst (20), 

damit Patienten ohne Verzögerung von der primären zur sekundären Pflege überwiesen werden 

können und dass evidenzbasierte Präventionsmaßnahmen innerhalb des Systems vergütet werden. 

Außerdem sollten alle medizinischen Fachkräfte entsprechend geschult sein, um Patienten 

korrekt zu selektieren und sicherzustellen, dass sie von der richtigen Fachkraft behandelt 

werden. Investitionen in diese Aspekte des Gesundheitssystems sind wichtig, wenn 

gefährdeten Patienten eine angemessene präventive Fußpflege angeboten werden soll. Diese 

Leitlinie wurde nicht für Regierungsstellen oder andere Stellen geschrieben, die in 

Gesundheitsorganisationen investieren. Dessen ungeachtet fordern wir die verantwortlichen 

Politiker und Manager dringend zu Investitionen in das Gesundheitswesen auf, die diese 

Merkmale ermöglichen. 

2. Alle Empfehlungen in dieser Richtlinie zielen auf genau drei Kategorien des IWGDF-

Risikostratifizierungssystems (Tabelle 1). Bestimmte Spezifikationen beziehen sich auf die Lage eines 

früheren Ulkus (z. B. an der Sohle vs. nicht an der Sohle; Zehen vs. Vorderfuß) oder das Vorliegen 

von Fußdeformitäten, wenn orthopädische oder chirurgische Eingriffe empfohlen werden. Trotzdem 

gibt es viele Unterschiede zwischen den Patienten in einer Kategorie, was das Anbieten der richtigen 

Behandlung für die richtige Person zum richtigen Zeitpunkt einschränken kann. Bislang gibt es keine 

Forschungsarbeiten über derartige personalisierte Medizin und ihre Auswirkungen bezüglich der 

Prävention von diabetischen Fußulzera, d. h. es können keine spezifischen individualisierten 

Empfehlungen abgegeben werden. Dies mag sich in naher Zukunft ändern, da die medizinische 

Gemeinschaft sich stärker in Richtung individualisierter Lösungen für medizinische Probleme bewegt. 

3. Ein wichtiger Faktor für die meisten Empfehlungen ist die Adhärenz des Patienten. Wie wir in 

unserer früheren Leitlinie bereits erklärt haben (13), ist die Adhärenz einer der maßgeblichen 

Faktoren für die Prophylaxe von Fußulzera, und es wird übereinstimmend berichtet, dass bei  
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4. Patienten, die ihre Vorgaben nicht einhalten, höhere Ulkusraten festzustellen sind (46). Einige 

Pilotstudien haben Möglichkeiten zur Verbesserung der Adhärenz untersucht (148), dennoch ist 

eine stärkere Fokussierung auf Entwicklung, Bewertung und Umsetzung von Methoden, die die 

Adhärenz im Bereich der präventiven Behandlung von diabetischen Füßen verbessern, dringend 

erforderlich. 

5. Zu den beiden wahrscheinlich am bekanntesten präventiven Maßnahmen in der täglichen klinischen 

Fußpraxis weltweit zählen das Fußscreening (Empfehlungen 1 und 2) und die (systematische) 

Aufklärung (Empfehlung 5). Trotz der weit verbreiteten Anwendung dieser Empfehlungen in der 

klinischen Fußpraxis ist die diesen Empfehlungen zugrundeliegende Evidenz schwach. Die Intervalle 

der Screeninguntersuchungen basieren allein auf Expertenmeinung und systematische Aufklärung 

wurde nicht angemessen untersucht. Mangelnde Wirkung bedeutet nicht, dass diese Maßnahmen 

nicht funktionieren, es sind aber weitere Forschungsarbeiten nötig, um die Faktenlage zu 

verbessern. 

6. Kosten und Kosteneffizienz wurden für keine der in dieser Leitlinie beschriebenen Maßnahmen 

untersucht und eine stärkere Beachtung der Kostenaspekte ist geboten. Während manche 

Interventionen auf den Einzelnen bezogen relativ kostengünstig sind (z. B. Fußscreening), können sie 

auf gesellschaftlicher Ebene teurer sein, bedenkt man die vielen Millionen Menschen mit Diabetes. 

Andere Interventionen sind auf den Einzelnen bezogen kostspielig (wie z. B. maßgefertigte Schuhe), 

allerdings reduzieren sie das Rezidivrisiko für Ulzera und sollten somit auf gesellschaftlicher Ebene 

Kosten einsparen. Weitere Forschungsarbeiten in diesem Bereich wären erforderlich. 
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AGENDA FÜR KÜNFTIGE FORSCHUNGSARBEITEN 

Angesichts der lückenhaften Erkenntnislage, die sich in unseren systematischen Übersichtsarbeiten 

offenbart (14) und der Empfehlungen und Überlegungen in dieser Leitlinie, halten wir die folgenden 

Themen für künftige Forschungsarbeiten für besonders wichtig: 

• Eine hochentwickelte integrierte Fußversorgung, die aktuelle Maßnahmen wie sie in dieser Leitlinie 

empfohlen werden, kombiniert, wurde bis heute nicht auf ihre Wirksamkeit als Ulkusprophylaxe 

untersucht, während die Effektgrößen verschiedener Interventionen erkennen lassen, dass bis zu 75 

% aller Fußulzera verhindert werden können. Dies muss in gut designten randomisierten 

kontrollierten Studien untersucht werden. 

• Die aktuellen Behandlungsempfehlungen basieren auf stratifizierter Gesundheitsfürsorge. Künftige 

Forschungsarbeiten sind nötig, um das Potenzial einer stärker personalisierten medizinischen 

Vorgehensweise für die Prävention von diabetischen Fußulzera zu erforschen, um die richtige 

Behandlung der richtigen Person zum richtigen Zeitpunkt zur Verfügung zu stellen. 

• Die Organisation des Gesundheitswesens und die Gegebenheiten des Gesundheitssystems 

spielen wahrscheinlich eine wichtige Rolle für die Ulkusprophylaxe, allerdings gibt es darüber 

noch keine Untersuchungen. 

• Systematische Aufklärung wird von vielen als wichtiger Aspekt eines Programms zur 

Ulkusprophylaxe angesehen, allerdings bleibt der genaue Effekt unklar und es ist unbekannt, welche 

Aufklärungsmethode am besten funktioniert. Künftige Forschungsarbeiten sollten die Wirksamkeit 

von verschiedenen Aufklärungsmaßnahmen sowie die Regelmäßigkeit der Aufklärungsmaßnahmen 

bewerten. Dazu gehören unter anderem motivierende Verhaltensmaßnahmen, elektronische 

Gesundheitsanwendungen und soziale (online) Supportsysteme von anderen Betroffenen oder 

medizinischen Fachkräften. 

• Adhärenz ist ein wesentlicher Faktor, um bei der Ulkusprophylaxe ein bestmögliches Ergebnis zu 

erzielen. Allerdings ist nicht bekannt, wie Adhärenz verbessert werden kann. Forschungsarbeiten im 

Bereich Maßnahmen zur Verbesserung der Adhärenz sind nötig. Solche Maßnahmen könnten 

beispielsweise Hilfsmitteltechnologie, Aufklärungsmaßnahmen oder technische Schuhlösungen 

umfassen. 

• Die Kosten und die Kosteneffizienz solcher Maßnahmen zur Prävention von Fußulzera müssen 

untersucht werden. 

• Periphere Neuropathie ist der wichtigste Risikofaktor für die Entstehung von Fußulzera bei 

Menschen mit Diabetes, dennoch gibt es kaum Forschungsarbeiten zur Prävention oder 

Behandlung von Neuropathie. Ein stärkerer Forschungsschwerpunkt in diesem Bereich wäre 

erforderlich. 

• Es fehlen belastbare Daten darüber, wer, wie und wann auf Ulzerationsgefahr gescreent werden 

sollte. Hochwertige Daten zum Nutzen von Maßnahmen zur Prävention einer Ulkusersterkrankung 

sind rar. Da die Ereignisrate (Fußulzeration) in Populationen ohne vorheriges Ulkus relativ niedrig 

ist, muss mit großen Patientengruppen gearbeitet werden und es bleibt unklar, ob die Vorteile den 

Schaden und die Kosten überwiegen werden. Es werden dringend Studien benötigt für eine bessere 

Abgrenzung der Patientenkategorien, die von präventiven Maßnahmen profitieren würden und 

welche Art von Maßnahmen eingeschlossen werden sollten. 
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• Für chirurgische Maßnahmen zur Prävention von rezidivierenden Ulzera bei ausgewählten Patienten 

liegen einige wenige Belege vor, allerdings sind diese Maßnahmen nicht ohne Risiko. Die genaue 

Funktion dieser chirurgischen Verfahren im Vergleich zur konservativen Behandlung zur 

Ulkusprophylaxe ist weiterhin unklar und erfordert entsprechend konzipierte, kontrollierte Studien. 
 

SCHLUSSBEMERKUNGEN 

Die globale Belastung für den einzelnen Patienten und die Wirtschaft durch diabetisches Fußsyndrom 

kann durch Einführung von evidenzbasierten präventiven Behandlungsmaßnahmen in der Fußversorgung 

von Personen mit Diabetes, die Gefahr laufen, einen Fußulkus zu entwickeln, deutlich reduziert werden. 

Reduziert man bei diesen Patienten das Ulzerationsrisiko, so sinkt zugleich die Gefahr von Infektionen, 

Krankenhauseinweisung und Amputation an den unteren Gliedmaßen. Die Prävention von Fußulzera 

findet bei Ärzten und Forschern nicht das größte Interesse, ist aber gleichwohl die beste Möglichkeit, bei 

Patienten mit Diabetes schwere Morbidität und Mortalität zu vermeiden. Wir sind überzeugt, dass die 

Empfehlungen für präventive Behandlung in dieser Leitlinie medizinischen Fachkräften helfen können, 

Patienten mit Diabetes und Ulzerationsrisiko besser zu versorgen. 

Wir ermutigen unsere Kollegen, sowohl diejenigen, die in der Primärversorgung arbeiten als auch 

diejenigen in diabetischen Fußkliniken, Überwachungsmöglichkeiten (z. B. Registrierungen, strukturierte 

Vorgehensweisen) zu entwickeln, um ihre Ergebnisse bei ulkusgefährdeten Patienten zu überwachen und 

zu verbessern. Darüber hinaus ermutigen wir unsere Kollegen in der Forschung, unsere grundlegenden 

Kontroversen und Überlegungen zu berücksichtigen und korrekt designte Studien (17) in Bereichen der 

Prävention durchzuführen, wo wir Lücken in der Evidenzbasis gefunden haben, mit dem Ziel, die 

diabetische Fußgemeinschaft besser über wirksame Behandlungen zur Ulkusprophylaxe bei Personen mit 

Diabetes zu informieren. 
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GLOSSAR 

Übermäßige Kallusbildung: Kallus, der von einer entsprechend geschulten medizinischen 

Fachkraft als abtragungsbedürftig eingeschätzt wird, um das Risiko einer Ulzeration zu 

vermeiden. 

Adhärenz/Therapietreue: Das Ausmaß, in dem das Verhalten einer Person mit den vereinbarten 

Behandlungsempfehlungen seitens eines Gesundheitsdienstleisters übereinstimmt, möglichst als 

quantitative Angabe, beispielsweise inwieweit die verordnete Maßnahme (oder Vergleichbares) nach 

Zeit, Schritten oder Instanzen genutzt wird (149). 

Angemessen geschulte medizinische Fachkraft: eine Person, die nach nationalen oder regionalen 

Standards über die Kenntnisse, Expertise und Fertigkeiten verfügt, um eine spezifische Aufgabe beim 

Screening, Untersuchen oder bei der Behandlung einer Person mit Diabetes, bei der Ulzerationsgefahr 

vorliegt, durchzuführen. 

Maßgefertigte Einlegesohle: Eine Einlegesohle, die nach einem 2D- oder 3D-Abdruck des Fußes 

maßgefertigt wird und häufig als mehrlagige Konstruktion ausgeführt ist. Sie kann zusätzliche 

Funktionen beinhalten wie z. B. ein metatarsales Pad oder eine metatarsale Stufe. Die Einlegesohle 

entspricht der Form des Fußes, polstert ihn und verteilt den Druck auf die Sohle. Einlegesohlen 

werden auch als „Einlage“ oder „Fußbett“ bezeichnet. 

Maßgefertigtes (medizinisches) Schuhwerk: Schuhwerk, das speziell für eine bestimmte Person 

angefertigt wurde, wenn diese Person kein konfektioniertes (medizinisches) Schuhwerk tragen kann. 

Maßgefertigtes Schuhwerk wird hergestellt, um Deformität aufzunehmen und den Druck auf gefährdete 

Stellen an der Sohle und an den dorsalen Bereichen der Zehen zu vermindern. Für die Anfertigung 

solcher Schuhe sind in der Regel eingehende Untersuchungen, mehrere Messungen und ein Abdruck des 

Fußes und des Knöchels der betreffenden Person erforderlich. Dieses Schuhwerk enthält eine 

maßgefertigte Einlegesohle. Auch „Maßschuhe“ oder „orthopädische Schuhe“ genannt. 

Extratiefes Schuhwerk: Besonders tiefes und voluminöses Schuhwerk, das Deformitäten wie Krallen- 

oder Hammerzehen aufnehmen kann und/oder Platz für eine dicke Einlegesohle bietet. In der Regel sind 

diese Schuhe mindestens 5 Millimeter tiefer als Schuhe von der Stange. Selbst größere Tiefen sind 

mitunter möglich (doppelt tiefe oder extra tiefe Schuhe). 

Fußdeformität: siehe IWGDF-Dokument Definitionen und Kriterien (150). 

Fußbezogene Übungen: Jede körperliche Übung, die speziell den Fuß oder die untere Gliedmaße 

trainiert, mit dem Ziel, die Fußfunktion zu verändern. Zu diesen Übungen gehören neben dem Dehnen 

und Kräftigen der Fuß- und Knöchelmuskulatur auch funktionelle Übungen wie Balance- und 

Gehtraining. Diese Übungen werden zusammen mit oder unter Aufsicht eines Physiotherapeuten oder 

einer medizinischen Fachkraft mit ähnlicher Ausbildung durchgeführt. 

Selbst durchzuführende Fußpflege: Fußpflegemaßnahmen, die der Patient zuhause durchführen 

kann, bestehend u. a. aus: Fußkontrolle, Waschen der Füße, sorgfältigem Abtrocknen der 

Zehenzwischenräume, Befeuchtung der Haut mit einer Emulsion, Schneiden der Nägel, Verzicht auf 

chemische Mittel oder Pflaster zur Kallusentfernung, Kontrolle des Schuhwerks, Verzicht auf 

Barfußlaufen, Laufen in Socken ohne Schuhe oder in dünnbesohlten Slippern, Schutz vor übermäßiger 

Wärme oder Kälte. 

Fußselbstfürsorge: Komplexere Hilfsmaßnahmen, die der Patient zuhause nutzen kann, bestehend u. a. 

aus: häuslichen Überwachungssystemen, Beeinflussung der Lebensweise, Telemedizin, technologischen 

Anwendungen, Peer Support-Programmen zur gegenseitigen Unterstützung. 

Schuhwerk: breit gefasste Definition für Schuhe und Einlegesohlen. 
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Schuhveränderungen: Veränderungen von vorhandenen Schuhen, mit dem Ziel, einen 

therapeutischen Effekt zu erreichen, z. B. Druckentlastung. 

(Semi-)rigide Orthosen oder Orthosen im Schuh: Bezeichnung für Produkte, die in den Schuh 

eingelegt werden, um eine Druckentlastung oder Änderung der Fußfunktion zu erreichen. 

Konfektionierte oder maßgeschneiderte Ausführung. 

Eingeschränkte Fußmobilität: siehe IWGDF-Dokument Definitionen und Kriterien (150). 

Medizinisches Schuhwerk: Schuhwerk, das die spezifischen Bedürfnisse einer Person erfüllt. Kann 

vorgefertigt (siehe „konfektioniertes medizinisches Schuhwerk“) oder maßgefertigt sein (siehe 

„maßgefertigtes medizinisches Schuhwerk“). Auch als fußorthopädisches Schuhwerk bekannt. 

Schuhwerk von der Stange: Im Handel erhältliches Schuhwerk, das nicht angepasst wurde und keine 

therapeutischen Funktionen besitzt. Die bevorzugte Bezeichnung lautet „konfektioniertes 
Schuhwerk“. 

Konfektioniertes medizinisches Schuhwerk: Konfektioniertes medizinisches Schuhwerk, das die 

spezifischen Bedürfnisse einer Person erfüllt, in Form von Schuhen, die besonders tief sind, 

verschiedene Weiten haben und funktional für verschiedene Fußformen vorgesehen sind. Weitere 

Funktionen sind z. B. modifizierte Sohlen, Befestigungen oder weiche Innenpolsterung. Diese Art von 

Schuhwerk ist in der Regel nur in Spezialschuhgeschäften erhältlich. 

Konfektionierte Einlegesohle: Eine flache oder geformte Einlegesohle von der Stange, ohne Bezug zur 

Fußform des Patienten. 

Schuhleisten: Leisten für die Verwendung zur Schuhherstellung. Das Oberteil des Schuhwerks wird 

über den Leisten geformt oder gezogen. Die Form des Leistens gibt die Form des Schuhs vor, 

einschließlich Form der Außensohle, Höhe der Ferse und Form der Zehenfront. Für Schuhwerk „von 
der Stange“ oder konfektioniertes Schuhwerk werden in der Regel Leisten in verschiedenen Größen 
verwendet. 

Slipper: Niedrig geschnittenes, offenes Schuhwerk, in das man leicht hineinschlüpfen kann. Auch 

dünnbesohlte Slipper und Flipflops (Badeschuhe) zählen dazu. 

Socken: Bekleidung für den Fuß und den unteren Teil des Beins, typischerweise aus Wolle, Baumwolle 
oder Nylon. 

Strümpfe: Bekleidung, die eng am Fuß und am unteren Teil des Beins anliegt und typischerweise 

elastisch ist. Auch Kompressionsstrümpfe für medizinische Zwecke zählen dazu. 

Systematische Aufklärung: Jede pädagogische Maßnahme, die in strukturierter Art und Weise angeboten 

wird. Dies kann viele verschiedene Formen annehmen, wie etwa persönliche mündliche 

Aufklärungsgespräche, motivierende Gespräche, Gruppensitzungen, Videoaufklärung, Broschüren, 

Software, Quizspiele und bildhafte Aufklärung mit animierten Zeichnungen oder beschreibenden 

Abbildungen. 

Therapeutisches Schuhwerk: Allgemeine Bezeichnung für Schuhwerk, das eine therapeutische Wirkung 

haben soll, die ein konventioneller Schuh nicht bieten bzw. in einem konventionellen Schuh nicht 

geboten werden kann. Maßgefertigte Schuhe oder Sandalen, maßgefertigte Einlegesohlen, besonders 

tiefe Schuhe und maßgefertigte oder konfektionierte medizinische Schuhe sind Beispiele für 

therapeutisches Schuhwerk. 

Zehenorthose: eine Orthose im Schuh, die eine Veränderung der Zehenfunktion bewirken soll. 

Aktivität mit Gewichtsbelastung: Aktivität, bei der der Fuß durch das Körpergewicht der Person 

belastet wird; die Aktivität wird so gut wie möglich quantitativ angegeben. Auch Gehen und Stehen 

zählen zu diesen Aktivitäten. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Internationale Arbeitsgruppe für den diabetischen Fuß (International Working Group on the 

Diabetic Foot; IWGDF) erstellt seit 1999 evidenzbasierte Leitlinien zur Prävention und zur Behandlung 

des diabetischen Fußsyndroms. Diese Leitlinie stellt die Rolle der Druckentlastung für die Heilung von 

Fußulcera bei Menschen mit Diabetes dar und ersetzt die bisherigen IWGDF-Leitlinien. 

 
Wir haben uns klinische Fragestellungen und wirklich wichtige Behandlungsergebnisse vorab überlegt, mit 

der  GRADE-Methodik überprüft und  wichtige Resultate im PICO-Format dargestellt.  Dafür führten wir 

eine systematische Überprüfung der medizinisch-wissenschaftlichen Literatur durch, um Empfehlungen auf 

wissenschaftlicher Basis zu formulieren. Die Empfehlungen wurden entsprechend der Qualität der 

systematischen Untersuchungen bewertet.  Lagen keine belastbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse vor, 

basieren die Empfehlungen auf  der Meinung von Fachleuten. Sie werden zusätzlich unter Berücksichtigung 

von Nutzen und Schaden, Patientenpräferenzen, Durchführbarkeit und Anwendbarkeit sowie der mit der 

Maßnahme verbundenen Kosten bewertet. 

 
Zur Behandlung eines neuropathischen plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulcus bei Menschen mit Diabetes 

empfehlen wir primär eine nicht abnehmbare kniehohe Orthese zur Druckentlastung (A). Eine 

abnehmbare kniehohe oder knöchelhohe Entlastungsorthese ist als zweite bzw. dritte Behandlungsoption 

zu betrachten, wenn Kontraindikationen gegenüber einer nicht abnehmbaren Entlastungsorthese 

vorliegen  bzw. der Patient diese nicht toleriert. Passendes Schuhwerk mit gefilztem Schaumstoff kann als 

Entlastungsbehandlung der vierten Wahl angesehen werden. Wenn die nicht operative Entlastung versagt, 

empfehlen wir, chirurgische Entlastungseingriffe zur Heilung von Ulcera an Mittelfußkopf und Zehen in 

Betracht zu ziehen. Wir haben neu Empfehlungen für die Entlastungsbehandlung von Ulcera, bei 

zusätzlichen Komplikationen wie  Infektion oder Ischämie bzw. von plantaren Fersenulzera in die Leitlinie 

aufgenommen. 

 
Die Entlastung ist wohl die wichtigste von mehreren möglichen Maßnahmen, um ein neuropathisches 

Fußulcus bei Menschen mit Diabetes zu behandeln. Die Einhaltung dieser Empfehlungen wird den 

Fachleuten und Teams im Gesundheitswesen helfen, Diabetes-Patienten mit Fußulcus, die ein 

Risikopotential für Infektion, Krankenhausaufenthalt und Amputation haben, besser zu versorgen. 



Leitlinien zur Druckentlastung der IWGDF 

© 2019 
The International Working Group on the Diabetic Foot 

IWGDF

- 

 

 

 
 
 

EMPFEHLUNGSÜBERSICHT 

1. a) Bei einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulkus bei Menschen mit Diabetes 

verwenden Sie eine nicht-abnehmbare, kniehohe Entlastungsorthese mit geeigneter Fußbettung als 

Erstlinienbehandlung, um die Heilung des Ulcus zu fördern. (GRADE Stärke der Empfehlung: Stark; 

Evidenz: Hoch) 

b) Bei Verwendung einer nicht abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthese zur Heilung eines 

neuropathischen plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulcus bei Menschen mit Diabetes verwenden Sie 

entweder einen Modell mit Vollkontakt (TCC) oder einen nicht abnehmbaren kniehohen Walker. 

Die Wahl hängt von den verfügbaren Ressourcen, den Fähigkeiten des Orthopädietechnikers, den 

Vorlieben des Patienten und dem Ausmaß der vorhandenen Fußdeformität ab. (Stark; Moderat) 

2. Wenn eine nicht abnehmbare, kniehohe Entlastungsorthese mit geeigneter  Fußbettung 

kontraindiziert ist oder nicht toleriert wird, erwägen Sie bei neuropathischem plantaren Vorfuß- 

oder Mittelfußulkus bei Menschen mit Diabetes, eine abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese mit 

geeigneter Fußbettung als Zweitlinien-Behandlung, um die Heilung des Ulcus zu fördern. Ermutigen 

Sie den Patienten außerdem, die Orthese konsequent zu tragen. (Schwach; niedrig) 

3. Wenn eine nicht abnehmbare, kniehohe Entlastungsorthese kontraindiziert ist oder nicht toleriert 

wird, erwägen Sie bei einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulcus bei Menschen mit 

Diabetes, eine abnehmbare knöchelhohe Entlastungsorthese als Drittlinien-Behandlung, um die Heilung 

des Ulcus zu fördern. Ermutigen Sie den Patienten außerdem, die Orthese konsequent zu tragen. 

(Stark; Niedrig) 

4. a) Bei einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulcus verwenden Sie kein 

konventionelles oder Standard-Therapieschuhwerk als Entlastungsbehandlung zur Förderung der 

Heilung des Ulcus und weisen Sie den Patienten an, dieses nicht zu verwenden, es sei denn, es ist 

keine der oben genannten Entlastungsorthesen verfügbar. (Stark; Moderat) 

b) In diesem Fall sollten Sie sich überlegen, Filzschaum in Kombination mit entsprechend 

angepassten konventionellen oder herkömmlichen Therapie-Schuhen als Viertlinien-Therapie zur 

Entlastungsbehandlung zu verwenden, um die Heilung des Ulcus zu fördern. (Schwach; niedrig) 

5. Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Mittelfußkopfulcus erwägen 

Sie eine Verlängerung der Achillessehne, eine oder mehrere Resektionen der Mittelfußköpfe 

oder eine Gelenkarthroplastik, um die Heilung des Ulcus zu fördern, sollte die nicht-

chirurgische Entlastungsbehandlung fehlschlagen. (Schwach; niedrig) 

6. Bei einem Patienten mit Diabetes, der an einem neuropathischen plantaren digitalen Ulcus 

leidet, erwägen Sie den Einsatz einer digitalen Flexor-Tenotomie, um die Heilung des Ulcus zu 

fördern, wenn die nicht-chirurgische Entlastungsbehandlung versagt. (Schwach; niedrig) 

7. a) Bei einem Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder 

Mittelfußulcus und gleichzeitig leichter Infektion oder leichter Ischämie sollte die Verwendung einer 

nicht abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthese erwogen werden, um die Heilung des Ulcus zu 

fördern. (Schwach; niedrig) 

b) Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder 

Mittelfußulcus mit leichter Infektion und leichter Ischämie, oder mit entweder mäßiger Infektion 

oder mäßiger Ischämie, sollten Sie die Verwendung einer abnehmbaren kniehohen 

Entlastungsorthese in Betracht ziehen, um die Heilung des Ulcus zu fördern. (Schwach; niedrig) 
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c) Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder 

Mittelfußulcus mit mäßiger Infektion und mäßiger Ischämie, oder mit entweder schwerer 

Infektion oder schwerer Ischämie, sollte man primär die Infektion und/oder Ischämie behandeln 

und die Verwendung einer abnehmbaren Orthese in Betracht ziehen. Basis ist hierbei der 

Allgemeinzustand, der ambulante oder stationäre Status und der Aktivitätsgrad des 

Patienten. (Schwach; niedrig) 

8. Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Fersenulkus sollten Sie die 

Verwendung einer kniehohen Entlastungsorthese oder eines Entlastungseingriffs in Betracht ziehen. 

Dieser sollte den plantaren Druck auf die Ferse wirksam reduzieren und vom Patienten toleriert 

werden, um die Heilung des Ulcus zu fördern. (Schwach; niedrig) 

9. Bei Menschen mit Diabetes und einem nichtplantaren Fußulcus verwenden Sie eine abnehmbare 

knöchelhohe Entlastungsorthese, Schuhwerksmodifikationen, Zehenabstandshalter oder Orthosen, 

um die Heilung des Ulcus zu fördern. Die Art der Behandlung hängt von der Art und Lage des 

Fußulcus ab. (Stark; Niedrig) 

 
 

EINFÜHRUNG 

Diabetesbedingte Fußulzerationen (DFU) führen weltweit zu einer hohen Erkrankungs-, und 

Sterblichkeitsrate und  hohen Kosten (1- 5). DFU betreffen jährlich rund 26 Millionen Menschen 

weltweit (2, 4). Ohne entsprechende Behandlung  können diese Fußulzera zu Krankenhausaufenthalten, 

Amputation und Tod führen (1-5). Daher ist die Heilung der DFU von größter weltweiter Bedeutung 

(1-5). 

 
Die periphere Neuropathie betrifft etwa die Hälfte aller Menschen mit Diabetes und führt zum Verlust 

des schützenden Schmerzempfindens in den Füßen (2-4). Erhöhte mechanische Belastungen bei Verlust 

des Schmerzempfindens zählen zu den häufigsten Ursachen von DFU (2, 6-8). Die mechanische 

Beanspruchung setzt sich aus plantarem Druck und Scherkräften zusammen, die  bei wiederholter 

Belastung (2, 6-8) akkumuliert. Die periphere Neuropathie kann auch zu weiteren Veränderungen im 

Gang, zu Verformungen  am Fuß und Weichgewebe führen, was die mechanische Belastung weiter 

erhöhen kann (7-9). So führt die Kombination aus Verlust des Schmerzempfindens und erhöhter 

mechanischer Belastung zu Gewebeschäden und DFU (2, 6, 10). Sobald sich eine DFU gebildet hat und 

der Bereich nicht effektiv entlastet wird verzögert sich dauerhaft die Heilung.   (2, 6, 10). 

 
Zur wirksamen Behandlung  einer DFU sind in der Regel mehrere Maßnahmen erforderlich. Dazu 

gehören das lokale Wundmanagement, die Infektionsbehandlung, die Wiederherstellung der 

Durchblutung und die Druckentlastung (11, 12). Die ersten drei dieser Maßnahmen werden in anderen 

Bereichen der IWGDF-Leitlinien („International Working Group of the Diabetic Foot“) (12-15) 

behandelt.  

Bei Menschen mit neuropathischer DFU ist die Druckentlastung wohl die wichtigste dieser Maßnahmen 

(10-12). Es gibt eine langjährige klinische Erfahrung mit verschiedenen Entlastungsorthesen, Schuhen, 

Operationen und anderen Eingriffen zur Behandlung der DFU (6, 10, 16-18). 

Frühere IWGDF-Leitlinien haben gezeigt, dass hinreichend Evidenz vorhanden ist, um den Einsatz von 

nicht abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthesen zur Heilung vom plantaren Vorfußulcus gegenüber 

anderen Entlastungsmaßnahmen bevorzugt zu unterstützen (10, 12, 19). Es wurde auch festgestellt, dass 

anspruchsvollere Studien erforderlich sind, um die vielversprechenden Wirkungen anderer  
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Entlastungsinterventionen zur Heilung von DFUs zu bestätigen. Ziel ist es, die Therapeuten besser über 

wirksame Behandlungen zu informieren (10, 19). In den letzten Jahren wurden in diesem Bereich 

mehrere gut konzeptionierte kontrollierte Studien durchgeführt, die die Datenlage für die Entlastung 

von Fußulzera bei Patienten mit Diabetes verbessern (20-23). 

 
Diese Leitlinie zielt darauf ab, die bisherige IWGDF-Leitlinie zum Thema Schuhe und Entlastung zu 

überarbeiten. Im Gegensatz zur vorherigen Leitlinie umfasst diese Leitlinie jedoch nicht mehr Schuhe 

und Entlastung zur Vorbeugung von Fußulzera, sondern konzentriert sich ausschließlich auf die 

Entlastung zur Behandlung von Fußulzera. Schuhe und Entlastung zur Vorbeugung von Fußulzera 

werden nun durch die IWGDF-Präventionsleitlinie (24) abgedeckt. Weitere IWGDF-Leitlinien in 

dieser Schriftenreihe umfassen die Bereiche periphere Arterienerkrankungen, Infektion, Wundheilung 

und Ulcusklassifizierung (25-28). 

 

 
METHODEN 

Wir folgen in dieser Leitlinie der GRADE-Methodik, die sich an klinischen Fragen im PICO-Format 

(Patient-Intervention-Vergleich-Ergebnis) orientiert undeiner systematischen Überprüfung und 

Bewertung der verfügbaren Evidenz. Anschließend werden Empfehlungen und Grundüberlegungen 

formuliert (29, 30). 

 
Zunächst wurde vom IWGDF-Herausgebergremium eine multidisziplinäre Arbeitsgruppe unabhängiger 

Experten (die Autoren dieser Richtlinie) eingerichtet. Die Mitglieder der Arbeitsgruppe erarbeiteten die 

klinischen Fragen, die nach Rücksprache mit externen Experten aus verschiedenen Gebieten und dem 

IWGDF-Herausgeberkreis überarbeitet wurden. Ziel war es, die Aussagekraft der Fragen für Mediziner 

und andere Angehörige des Gesundheitswesens sicherzustellen, indem nützliche Informationen über 

Entlastungseingriffe zur Heilung von Fußulzera bei Menschen mit Diabetes bereitgestellt werden. Wir 

haben außerdem anhand der von Jeffcoate et al. (11)  definierten Ergebnisse herausgearbeitet, was wir für 

besonders bedeutsam für die tägliche Behandlung erachten. 

 
Zweitens haben wir die Fachliteratur systematisch überprüft, um die vereinbarten klinischen Fragen zu 

beantworten. Für jedes bewertbare Ergebnis haben wir die Qualität der Daten basierend auf dem Risiko 

eines Bias der eingeschlossenen Studien, der Wirkungsgröße, dem Vorhandensein von Unstimmigkeiten 

und dem Nachweis eines Publikationsbias (letzteres bei Bedarf) bewertet.Wir bewerteten die Qualität 

der Evidenz dann mit „hoch“, „moderat“ oder „niedrig“. Die systematische Überprüfung, die diese 
Leitlinie zu Grunde liegt, wird separat veröffentlicht (31). 

 
Drittens haben wir Empfehlungen formuliert, um jede klinische Frage zu klären. Wir wollten klar, konkret 

und unmissverständlich festlegen, was wir empfehlen, für wen und unter welchen Umständen. Mit dem 

GRADE-System lieferten wir die Begründung dafür, wie wir zu den einzelnen Empfehlungen gekommen 

sind. Grundlage dafür waren die Erkenntnisse unserer systematischen Überprüfung (31) und die Meinung 

von Fachleuten, wenn keine Erkenntnisse vorlagen. Sie werden unter Berücksichtigung von Nutzen und 

Risiko, Patientenpräferenzen, Durchführbarkeit und Anwendbarkeit sowie der mit der Maßnahme 

verbundenen Kosten bewertet (29, 30). Basierend auf diesen Faktoren haben wir jede Empfehlung als 

„stark“ oder „schwach“, sowie für oder gegen eine bestimmte Intervention oder Diagnosemethode  
bewertet. Alle unsere Empfehlungen (mit ihren Grundüberlegungen) wurden von den gleichen 

internationalen Experten, die die klinischen Fragen geprüft haben, sowie von den Mitgliedern des 

IWGDF-Mitgliedergremiums überprüft. 
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Für die ausführlichere Beschreibung der Methoden zur Entwicklung und Ausarbeitung dieser 

Leitlinien  verweisen wir  auf das Dokument „IWGDF- Leitlinien Entwicklung und Methodik“ (32). 
 

EMPFEHLUNGEN 

Eine schematische Darstellung des empfohlenen Entlastungskonzeptes  zur Behandlung eines Fußulcus 

bei Menschen mit Diabetes finden Sie in Abbildung 1. 

 
In dieser Leitlinie werden viele verschiedene Möglichkeiten für eine Druckentlastung dargestellt. Eine 

Definition und Beschreibung jeder dieser Optionen finden Sie im Anhang. Darüber hinaus erfordern viele 

der hier empfohlenen Entlastungsmaßnahmen eine besondere Ausbildung, Fähigkeiten und Erfahrung, um 

sie richtig anzuwenden. Da diese besonderen Fähigkeiten und Qualifikationen in den durchgeführten 

Studien nicht beschrieben sind und von Land zu Land unterschiedlich sein können, schlagen wir vor, dass 

derjenige, der die Entlastungsmaßnahme durchführt, ordnungsgemäß medizinisch ausgebildet ist. Er 

verfügt nach seinen nationalen oder regionalen Standards über die Kenntnisse, Kompetenzen und 

Fertigkeiten, die erforderlich sind, um Patienten mit DFU zu versorgen. 

 
Was ist neu? 

Wir haben mehrere Änderungen der Empfehlungen vorgenommen, die im Vergleich zur vorherigen 

IWGDF-Leitlinie zur Druckentlastung 2019 in dieser aktualisierten IWGDF-Leitlinie enthalten sind. 

Nachfolgend die wichtigsten Änderungen: 

• Es wurden Empfehlungen zur Prävention von Fußulzera herausgenommen (diese sind nun in der 

aktualisierten IWGDF-Präventionsrichtlinie 2019 enthalten (24)). 

• Die Entlastungsbehandlung erster, zweiter, dritter und vierter Wahl  zur Heilung eines 

neuropathischen plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulcus wurde klar umrissen. 

• Neue Handlungsempfehlungen für die Wahl zwischen einem Totalcontactcast (TCC) und einem 

nicht-abnehmbaren kniehohen Walker wurden ergänzt. 

• Es wurden drei neue Empfehlungen zur Entlastungsbehandlung bei durch Infektion oder 

Ischämie bzw. komplizierten neuropathischen plantaren Vorfußulzera aufgenommen. 

• Es wurde eine neue Empfehlung zur Entlastungsbehandlung für Patienten mit neuropathischen 

plantaren Fersenulzera aufgenommen. 

 
 

ENTLASTUNGSVORRICHTUNGEN 

PICO 1: Sind bei Patienten mit plantaren DFU nicht abnehmbare Entlastungsvorrichtungen im Vergleich 

zu abnehmbaren Entlastungsvorrichtungen besser geeignet, die DFU zu heilen? 

 

 

 

 

 

Empfehlung 1a: Bei Menschen mit Diabetes, die an einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder 

Mittelfußulcus leiden, verwenden Sie eine nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese mit angepasster 

Fußbettung als Entlastungsbehandlung erster Wahl, um die Abheilung des Ulcus zu fördern (GRADE 

Empfehlungsstärke: Stark; Evidenzqualität: Hoch). 
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Begründung: Nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthesen umfassen Total-Contact-Casts (TCCs) 

und nicht abnehmbare Walker (19). TCCs sind individuell angefertigte, kniehohe, nicht abnehmbare 

Orthesen. Nicht abnehmbare Walker sind vorgefertigte, kniehohe, abnehmbare Gehhilfen, die durch 

Aufbringen einer Schicht aus Gips oder durch ein Band um das Gerät herum nicht mehr abnehmbar 

sind. Diese Walker können ein modulares Einlagensystem beinhalten oder mit einer individuell 

gefertigten Einlegesohle ausgestattet sein. In jedem Fall ist eine geeignete Fußbettung erforderlich, d. h. 

Spitzendrücke am Ulcus werden angemessen verteilt und reduziert. Nicht abnehmbare 

Entlastungsorthesen weisen im Vergleich zu anderen Entlastungsmaßnahmen mehrere positive Aspekte 

auf. Dazu gehören eine bessere Druckumverteilung auf Fuß und Unterschenkel sowie eine stärkere 

Therapietreue (6, 10, 19, 33). Diese Faktoren spielen eine wichtige Rolle bei der Heilung von Fußulzera 

mit nicht abnehmbarer Entlastung. 

 
Unsere aktualisierte systematische Literaturrecherche (31) ergab fünf hochwertige Metaanalysen 

kontrollierter Studien zu diesem Thema (33-37). Dabei gab es erhebliche Überschneidungen zwischen 

den Metaanalysen zu den erfassten Studien. Es konnte festgestellt werden, dass nicht abnehmbare 

Entlastungsorthesen zu signifikant verbesserten Behandlungsergebnissen bei neuropathischen plantaren 

Vorfußulzera führen, verglichen mit abnehmbaren Entlastungsorthesen oder Schuhen (33-37). Meta-

Analysen, die relative Risiken berichten, zeigen, dass nicht abnehmbare Entlastungsorthesen mit einer 

17-43 % höheren Wahrscheinlichkeit als abnehmbare Orthesen bei neuropathischen plantaren 

Vorfußulzerationen zu einer Abheilung führen (p<0,05) (34, 36, 37). Was die Zeit bis zur Abheilung 

betrifft, so wurde festgestellt, dass bei nicht abnehmbaren Entlastungsorthesen die Ulzera 8-12 Tage 

schneller heilten als bei abnehmbaren Orthesen (p<0,05) (33, 35). Zusammenfassend stellen wir fest, 

dass nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthesen gegenüber abnehmbaren Orthesen klare 

Behandlungsvorteile aufweisen. Die Evidenzqualität wird als hoch eingestuft. 

 
Mögliche Nebenwirkungen von nicht abnehmbaren Entlastungsorthesen sind Muskelschwäche, Stürze, 

neue Ulzera aufgrund schlechter Passform und Knie- oder Hüftbeschwerden aufgrund der beim Tragen 

der Orthese erworbenen Beinlängendifferenz (38-40). Man kann eine Schuherhöhung für die gegenläufige 

Extremität in Betracht ziehen, um diese erworbene Beinlängendifferenz zu minimieren. In den meisten 

randomisierten kontrollierten Studien (RCT) verhinderten die großen Unterschiede in der Art 

unerwünschter Nebenwirkungen, die relativ geringe Patientenzahl und die geringe Häufigkeit berichteter 

Vorkommnisse statistische Unterschiede zwischen nicht abnehmbaren und abnehmbaren Orthesen (22, 

23, 38, 41-43). In zwei Meta-Analysen wurden keine Unterschiede bei Hautabschürfungen oder 

hinsichtlich Behandlungsabbrüchen (Kombination von Nebenwirkungen, freiwilliger Austritt oder 

fehlende Nachbehandlung) festgestellt (34, 36). Darüber hinaus beschrieben sechs RCTs niedrige 

Gesamtinzidenzen (0-20 %) bei unerwünschten Nebenwirkungen. Es wurden keine Unterschiede 

zwischen nicht abnehmbaren und abnehmbaren Orthesen  bei Stürzen, Mazerationen, Abschürfungen, 

neuen Ulzerationen, Infektionen und Krankenhausaufenthalten festgestellt (22, 23, 38, 41-43). Dennoch 

sollten Ärzte und andere medizinische Fachkräfte sich über diese Nebenwirkungen/Vorkommnisse im 

Klaren sein. Wir schlussfolgern, dass nicht abnehmbare und abnehmbare Entlastungsorthesen ähnlich 

geringe Schadensereignisse mit sich bringen. 

 
Es ist anzunehmen, dass viele Patienten nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthesen ablehnen, da sie 

die täglichen Aktivitäten wie Gehen, Schlafen, Baden oder Autofahren einschränken (34). In zwei RCTs 

wurde über die Vorlieben der Patienten berichtet. Eine davon ergab eine geringere 

Patientenzufriedenheit mit nicht abnehmbaren Entlastungsorthesen (23) und die andere zeigte keine 

Unterschiede in Patientenzufriedenheit oder -komfort (43). Eine Gesundheitstechnologiestudie wertete 

qualifizierte Befragungen von 16 Patienten mit DFU, die mit einer Vielzahl von Entlastungsvorrichtungen  
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vertraut waren aus (34). Es zeigte sich, dass Patienten nicht abnehmbare Entlastungsorthesen nach dem 

Kennenlernen der Heilwirkungen als bevorzugt eingestuft haben, obwohl sie abnehmbare 

Entlastungsorthesen als angenehmer empfanden, weil sie mehr Freiheit und Mobilität ermöglichten (34). 

Mediziner bevorzugen möglicherweise  einige der nicht abnehmbaren Orthesen nicht. Umfragen und 

epidemiologische Studien zufolge erfolgt eine Verwendung von TCCs seltener in der klinischen Praxis, 

aber ähnliche (und moderate) Verwendung von nicht abnehmbaren und abnehmbaren Walkern (16-18, 

44). Wir kommen zu dem Schluss, dass nicht abnehmbare und abnehmbare Entlastungsorthesen sowohl 

von Patienten als auch von Medizinern gleichermaßen bevorzugt werden könnten. 

 
In zwei RCTs bezüglich Kosten wurde festgestellt, dass die einmaligen Geräte-/Materialkosten für nicht 

abnehmbare und abnehmbare Walker höher waren als für TCCs (38) und dass TCCs und nicht 

abnehmbare Walker im Verlauf der Behandlung günstiger waren als abnehmbare Walker (23). Eine große 

Gesundheitstechnologiebewertung überprüfte systematisch die Fachliteratur und es wurden keine 

Informationen zur wirtschaftlichen Bewertung von nicht abnehmbaren Entlastungsorthesen gefunden (34). 

Die Autoren führten dann ihre eigene Kosten-Nutzen-Analyse unter Verwendung der vorhandenen 

Fachliteratur und Expertenmeinungen durch. Diese zeigte, dass die Kosten pro Patient in drei Monaten 

Behandlung (einschließlich aller Geräte/Materialien, Verbände, Konsultationen, Arbeitskosten, Behandlung 

von Komplikationen usw.) für nicht abnehmbare Walker mit (876 $) und TCCs (1.137 $) am niedrigsten 

waren. Im Vergleich dazu kosteten abnehmbare Walker (1.629 $) und therapeutisches Schuhwerk (1.934 

$) (34). Sie kamen zum Schluss, dass nicht abnehmbare Walker und TCCs den anderen 

Entlastungsmaßnahmen überlegen sind, da sie sowohl kostengünstiger als auch effektiver sind als 

abnehmbare Walker und therapeutisches Schuhwerk. Sie führten zudem eine Kosten-Nutzen-Analyse 

durch. Diese ergab auch, dass die Kosten pro Patient während sechs Monaten Behandlung (einschließlich 

aller Behandlungskosten und gesundheitlicher Vorteile durch geheilte Ulzera und Lebensqualität) für nicht 

abnehmbare Walker (2.431 $) und TCCs (2.924 $) im Vergleich zu abnehmbaren Walkern (4.005 $) und 

therapeutischem Schuhwerk (4.940 $) (34) erneut am niedrigsten waren. Wir schlussfolgern, dass nicht 

abnehmbare Entlastungsorthesen kostengünstiger sind als abnehmbare. 

 
Kontraindikationen für die Verwendung von nicht abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthesen, die 

überwiegend auf fachkundiger Einschätzung beruhen, sind die Kombination aus leichter Infektion und 

leichter Ischämie oder eine mittelschwere bis schwere Infektion oder eine mittelschwere bis schwere 

Ischämie oder stark exsudierende Ulzera (34-36, 39, 45). Wir verweisen auf die IWGDF-Infektions- und 

PAD-Leitlinien und das IWGDF-Dokument für Definition und Kriterien zu Infektion und Ischämie (27, 28, 

46). Wir haben - offenbar aus Sicherheitsgründen - in diesem Bereich keine RCTs ausfindig gemacht, die 

Teilnehmer mit diesen Bedingungen einbezogen haben. Wir haben jedoch kontrollierte und nicht 

kontrollierte Studien gefunden, bei denen keine zusätzlichen Nebenwirkungen bei Menschen mit einer 

leichten Infektion oder leichter Ischämie festgestellt wurden (39, 45, 47-51). Eine qualitativ weniger gute 

systematische Übersicht, die überwiegend nicht-kontrollierte TCC-Studien bei Menschen mit Ischämie 

untersuchte, empfahl einen Knöchel-Arm-Index von >0,55 für die sichere Anwendung eines TCC (52). 

Die Verwendung von nicht abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthesen kann auch ein erhöhtes 

Sturzrisiko mit sich bringen. Mehrere Studien berichten über abnorme Gangveränderungen und 

Gleichgewichtsstörungen bei Menschen mit DFU, die kniehohe Entlastungsorthesen tragen (53-55). In 

den vorgenannten RCTs gab es jedoch keinen Anstieg der gemeldeten sturzbedingten unerwünschten 

Ereignisse bei denjenigen, die nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthesen tragen (22, 23, 38, 41-43). 

Darüber hinaus haben Studien zur Untersuchung von Knöchel hohen Orthesen, die funktionelle 

Ähnlichkeiten mit kniehohen Entlastungsorthesen aufweisen, gezeigt, dass Knöchelorthesen helfen 

können, das Gleichgewicht zu verbessern und Stürze bei älteren Menschen mit Neuropathie zu 

reduzieren (56, 57). In zukünftigen Studien sollte insbesondere der Einfluss von kniehohen  
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Entlastungsorthesen auf die Sturzgefahr untersucht werden. Wir schlagen vor, dass die 

Sturzrisikobewertung auf Patientenbasis erfolgt. 

 
Insgesamt war die Evidenzqualität aus den durchgeführten Metaanalysen hoch, auch wenn sie bei den 

einzelnen RCTs variierte. Alle Meta-Analysen befürworteten die Verwendung von nicht abnehmbaren, 

kniehohen Entlastungsorthesen statt abnehmbaren Entlastungsorthesen bei neuropathischen plantaren 

Vorfußulzera, ohne Vorliegen einer Infektion oder Ischämie. Diese Vorteile überwiegen bei geringer 

Inzidenz von Komplikationen, positiver Kosteneffizienz und gemischter Präferenz des Patienten für die 

Nutzung von nicht abnehmbaren gegenüber abnehmbaren Entlastungsorthesen. Wir bewerten diese 

Empfehlung nach GRADE als stark. Wir verweisen auf die Empfehlungen 7a, 7b und 7c für DFU mit 

Infektion  oder mit Ischämie.  

 

PICO 2: Können bei Menschen mit plantaren DFU „Total Contact Casts“ (TCC) im Vergleich  
zu anderen nicht abnehmbaren kniehohen Entlastungorthesen die Heilung der DFU bewirken? 

 

Begründung: Der TCC galt jahrzehntelang als der Goldstandard bei der Entlastung zur Heilung eines 

neuropathischen plantaren Vorfußulkus (19, 58). Unsere vorherige Leitlinie erweiterte die Empfehlung 

auf eine nicht abnehmbare Entlastungsorthese (19). Das kann sowohl ein TCC als auch ein 

vorgefertigter, abnehmbarer kniehoher Walker sein, der mit entsprechender Vorrichtung nicht mehr 

abnehmbar ist. Die vorherige Leitlinie enthielt jedoch keine Empfehlung, welche davon besser zu 

verwenden ist (19). 

 
Unsere aktualisierte systematische Überprüfung (31) identifizierte eine qualitativ hochwertige Meta-

Analyse zu diesem Thema (34), die drei hochwertige RCTs (23, 59, 60) umfasste. Die Meta-Analyse 

ergab keinen Unterschied in der Heilung von Ulzera mit Hilfe von TCCs und nicht abnehmbaren 

Walkern (p=0,82) (34). Eine weitere qualitativ weniger gute RCT ergab auch keinen signifikanten 

Unterschied zwischen einem TCC und einem nicht abnehmbaren kniehohen Walker für abgeheilte 

Ulzera (p=0,99) oder der Zeit bis zur Abheilung (p=0,77) (61). Allerdings war keine dieser vier RCTs 

auf Äquivalenz ausgelegt (59). So spiegeln die nicht-signifikanten Ergebnisse der einzelnen RCTs die  

geringe statistische Aussagekraft dieser Studien in Bezug auf Unterschiede wieder, obwohl die Meta-

Analyse eigentlich ausreichend Aussagekraft hätte haben müssen. Wir kommen zu dem Schluss, dass 

TCCs und nicht abnehmbare kniehohe Walker gleichermaßen wirksam sind, um DFUs zu heilen. 

 
Da die Behandlungsergebnisse ähnlich waren, analysierten wir die Auswirkungen auf Surrogatergebnisse 

wie Plantardruck und Belastungsaktivität (11). Bei einem RCT fand sich an der Ulcusposition (91 % v 80 

%), dem Vorfuß (92 % v 84 %) und dem Mittelfuß (77 % vs 63 %) (alle, p<0,05), eine signifikant größere 

plantare Druckreduzierung beim Basisfußdruck mit einem kniehohen Walker im Vergleich zu einem 

TCC aber keinen Unterschied am Rückfuß (p=0,11) (62). Mehrere nicht kontrollierte interindividuelle 

Studien zeigten jedoch an der Ulkusposition, Hallux und Vorfuß keine signifikante Unterschiede bei der 

plantaren Fußdruckreduzierung in kniehohen Walkern als Standardschuhwerk im Vergleich zu TCCs 

(63-66). Wir fanden keine kontrollierten Studien, die die Aktivität unter Belastung untersuchten. Wir 

sind der Ansicht, dass TCCs und nicht abnehmbare kniehohe Walker ähnliche Auswirkungen auf die 

Reduzierung des Plantardrucks haben. 

 
Drei qualitativ hochwertige RCTs berichteten über unerwünschte Nebenwirkungen beim Einsatz von 

TCCs und nicht abnehmbaren kniehohen Walkern und zeigten keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) 

(23, 59, 60). Darüber hinaus ergab eine Meta-Analyse keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf 

Behandlungsabbrüche zwischen beiden Orthesen (p=0,52) (34). Auch wenn die geringe Zahl der   
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unerwünschten Ereignisse und Behandlungsabbrüche zu weniger Aussagekraft beim Erkennen von 

Unterschieden geführt haben können, sind wir der Meinung, dass diese Orthesen ähnlich geringe Schäden 

bewirken. Die gleichen RCTs gaben Aufschluss über die Wünsche der Patienten. Eine berichtete von 

einer höheren Patientenzufriedenheit mit einem nicht abnehmbaren kniehohen Walker als mit einem 

TCC (p<0,05) (60), während eine andere keine Unterschiede aufwies (p>0,05) (23). Bei zwei dieser 

RCTs stellte sich auch heraus, dass das Anlegen und Entfernen eines TCC deutlich länger dauerte als bei 

einem nicht abnehmbaren kniehohen Walker (um bis zu 14 Minuten, p<0,01) (59, 60). Wir kommen zu 

dem Schluss, dass Patient und Arzt unterschiedliche Präferenzen für beide Vorrichtungen haben. 

 
Vier RCTs gaben einen Überblick über die Kosten für die Verwendung eines TCC und eines nicht 

abnehmbaren kniehohen Walkers. Eine weitere qualitativ weniger anspruchsvolle RCT ergab, dass die 

einmaligen Materialkosten für einen TCC niedriger waren als für eine nicht abnehmbare 

Entlastungsorthese ($20 v $35, p<0,01) (61). Drei weitere, qualitativ hochwertige RCTs zeigten, dass die 

Behandlungskosten für nicht abnehmbare kniehohe Walker niedriger waren als für TCCs (23, 59, 60). 

Eine berichtete, dass die Materialkosten niedriger waren ($ 158 v $ 211, p=nicht angegeben) (59). Eine 

andere Studie ergab, dass alle Entlastungsbehandlungskosten (d. h. Materialkosten, Modellwechsel, 

Verbände, Schuhtechnikergehalt) deutlich niedriger waren ($ 162 v $ 727, p<0,001) (60), und die dritte, 

dass die durchschnittlichen Kosten pro Behandlungstag mit einem nicht abnehmbaren Walker deutlich 

niedriger waren als mit einem TCC (€ 83 v € 243, p<0,05) (23). Die Kosten-Nutzen-Analyse einer 

Gesundheitstechnologiebewertung ergab, dass die Kosten pro Patient für eine dreimonatige Behandlung  

für einen nicht abnehmbaren Walker niedriger waren als für einen TCC ($ 876 v $ 1.137) (34). Bei 

Ermittlung der Kosten und Heilungschancen für über 1.000 Patienten mit DFU ergab sich, dass der TCC 

15 mehr Ulzerafälle heilt (741 v. 726). Die Kosten für den TCC waren jedoch 260.420 US-Dollar höher 

als beim nicht abnehmbaren kniehohen Walker (1.137 Millionen $ im Vergleich zu 0,876 Millionen $). 

Aus bevölkerungsbasierter Sicht wird daher angenommen, dass für jedes weitere DFU, das mit einem 

TCC geheilt wurde, im Vergleich zur Verwendung eines nicht abnehmbaren Walkers ein Aufwand von 

17.923 $ entstehen würde und daher dies in den meisten Fällen nicht kostengünstiger wäre (34). In der 

gleichen Studie wurde in einer Kosten-Nutzen-Analyse festgestellt, dass die Kosten pro Patient während 

einer sechsmonatigen Behandlung bei einem nicht abnehmbaren Walker niedriger waren als bei einem 

TCC (2.431 $ v 2.924 $) (34). Wir kommen zu dem Schluss, dass nicht abnehmbare Walker im 

Allgemeinen kostengünstiger sind als TCCs. 

 
Auf Basis einer qualitativ hochwertigen Meta-Analyse aus drei qualitativ hochwertigen RCTs, die 

übereinstimmende Ergebnisse für die Heilung mit dem TCC und nicht abnehmbaren kniehohen 

Walkern zeigen und größere Studien zur Prüfung auf Äquivalenz notwendig machen, bewerten wir die 

Qualität der Evidenz als moderat. Zusätzlich bewerten wir diese Empfehlung, angesichts der 

Gleichwertigkeit von Vorteilen beim plantaren Druck und Nebenwirkungen, sowie der geringen 

Präferenz und niedrigeren Kosten bei einem nicht abnehmbaren kniehohen Walker als stark. Die 

Entscheidung für einen TCC oder einen nicht abnehmbaren kniehohen Walker sollte nach folgenden 

Kriterien erfolgen: Nach der Verfügbarkeit von Orthese/Material (d. h. den Ressourcen), den 

Fähigkeiten des Orthopädietechnikers, den Vorlieben des Patienten und dem Ausmaß der vorhandenen 

Fußdeformität (d. h. ein TCC bei einem stark deformierten Fuß). 

 
PICO 3: Sind bei Patienten mit plantaren DFU abnehmbare kniehohe Entlastungsorthesen im Vergleich 

zu anderen abnehmbaren Entlastungsorthesen besser geeignet, DFU zu heilen? 
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Begründung: Es kann vorkommen, dass eine nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese 

kontraindiziert ist (siehe Begründung für Empfehlung 1) oder vom Patienten nicht toleriert wird. Die 

Intoleranz des Patienten kann die Weigerung beinhalten, die Orthese zu tragen, oder die 

Lebensumstände des Patienten können deren Gebrauch einschränken, z. B. wenn die Orthese bei der 

Arbeit nicht verwendet werden kann. Eine abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese kann dabei als 

Lösung dienen (19). Eine abnehmbare kniehohe Orthese verteilt den Spitzendruck in ähnlicher Weise wie 

eine nicht abnehmbare kniehohe Orthese (6, 10, 19, 33), obwohl eine Studie beim Gehen höhere 

Spitzendrücke ergab, nachdem ein TCC zweischalig und abnehmbar gestaltet wurde (66). Eine 

abnehmbare kniehohe Orthese bewirkt dies auch effektiver als eine abnehmbare knöchelhohe 

Entlastungsorthese (z. B. knöchelhoher Walker, Vorfuß-Entlastungsschuhe, Halbschuhe, Cast-Schuhe 

oder post-operative Verbandschuhe) (6, 10, 19, 33). 

 
Unsere systematische Überprüfung (31) zeigte eine qualitativ hochwertige Meta-Analyse (34), die zwei 

qualitativ weniger gute RCTs (38, 43) beinhaltete. Dabei wurde kein Unterschied im Anteil der 

abgeheilten plantaren Vorfußulzera bei abnehmbaren kniehohen und knöchelhohen Entlastungsorthesen 

(Heilsandale oder Halbschuh) festgestellt (p=0,20) (34). In einer neueren, qualitativ hochwertigen RCT 

wurde bei der Abheilung plantarer Vorfußulzera weder nach 12 Wochen (p=0,703) noch nach 20 

Wochen (p=0,305) (20) ein Unterschied zwischen einer abnehmbaren kniehohen Orthese 

(zweischaliger TCC) und einem abnehmbaren knöchelhohen Cast-Schuh oder Vorfuß-Entlastungsschuh 

festgestellt. Die Autoren stellten jedoch fest, dass zu Studienbeginn die Gruppe mit abnehmbaren, 

kniehohen Orthesen signifikant tiefere Ulzera aufwies (University of Texas Grad 2) als beide Gruppen 

mit knöchelhohen Orthesen (p<0,05) (20). Keine der durchgeführten RCTs war ausreichend 

aussagestark, um die Äquivalenz zu gewährleisten. Wir schließen aus den vorliegenden Erkenntnissen, 

dass abnehmbare kniehohe und abnehmbare knöchelhohe Entlastungsorthesen vergleichbare 

Auswirkungen auf die Heilung neuropathischer plantarer DFUs haben. 

 
Da die Heilerfolge zwischen den einzelnen Orthesen vergleichbar waren, bewerteten wir 

Surrogatparameter (11). Eine qualitativ hochwertige RCT (20) zeigte, dass eine abnehmbare kniehohe 

Orthese (zweischalige TCC) eine stärkere plantare Druckreduzierung gegenüber dem Basiswert im 

Vergleich zu Standardschuhen an der Ulkusposition aufwies als ein abnehmbarer knöchelhoher Cast-

Schuh oder Vorfuß-Entlastungsschuh (67 % v 47 % v 26 % bzw. p=0,029) (20). Mehrere interindividuelle 

Studien ergaben, dass abnehmbare kniehohe Orthesen eine größere plantare Druckreduzierung im 

Vorfußbereich aufweisen als abnehmbare knöchelhohe Orthesen (53, 54, 64-67). In drei RCTs wurde die 

belastungsabhängige Aktivität untersucht. In einer qualitativ hochwertigen RCT wurden keine 

Unterschiede in der durchschnittlichen täglichen Schrittzahl im Vergleich einer abnehmbaren kniehohen 

Orthese (zweischaliger TCC) und einer abnehmbaren knöchelhohen Castschuh- oder Vorfuß-

Entlastungsschuhorthese (4.150 v 3.514 v 4.447 bzw. p=0,71) (20) festgestellt. Es sei jedoch darauf 

hingewiesen, dass die Studie für dieses Ergebnis nicht aussagekräftig war. Eine weitere qualitativ weniger 

anspruchsvolle RCT ergab eine große, aber unbedeutende Reduktion der täglichen Schritte bei einer  

 

Empfehlung 2: Wenn eine nicht abnehmbare, kniehohe Entlastungsorthese kontraindiziert ist oder 

nicht toleriert wird, erwägen Sie bei neuropathischem plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulcus bei 

Menschen mit Diabetes, eine abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese mit geeigneter Fußbettung als 

Zweitlinien-Behandlung, um die Heilung des Ulcus zu fördern. Ermutigen Sie den Patienten außerdem, die 

Orthese  konsequent zu tragen. (Schwach; niedrig). 
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abnehmbaren kniehohen Orthese im Vergleich zu einem abnehmbaren knöchelhohen Halbschuh (768 v 

1.462 Schritte, p=0,15) (38). In einer dritten, qualitativ weniger anspruchsvollen RCT wurde eine 

signifikante Verringerung der durchschnittlichen täglichen Schrittzahl bei Patienten mit einer abnehmbaren 

kniehohen Orthese im Vergleich zum Tragen eines Verbandsschuhs/Sandale (1.404 v 4.022, p<0,01) (43) 

festgestellt. Wir schlussfolgern, dass abnehmbare kniehohe Orthesen den Plantardruck an der Ulcusstelle 

und die belastungsabhängige Aktivität effektiver reduzieren als abnehmbare knöchelhohe Orthesen und 

daher mehr Potenzial zur Heilung von plantaren neuropathischen Vorfußulzera haben. 

 
Nebenwirkungen bei abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthesen sind wahrscheinlich gleich wie bei 

nicht abnehmbaren kniehohen Orthesen. Allerdings kommt es bei knöchelhohen Entlastungsorthesen im 

Vergleich zu kniehohen Produkten wohl zu weniger Nebenwirkungen. Diese haben entweder niedrigere 

oder keine Wandelemente, die ein Risikopotential für Schürfwunden, Unterschenkelulzera, 

Gleichgewichtsstörungen und Gangstörungen (33) darstellen, und sie weisen möglicherweise weniger 

Behandlungsabbrüche auf (20). Eine qualitativ hochwertige Meta-Analyse mit zwei weniger 

anspruchsvollen RCTs (38, 43) ergab eine höhere Behandlungsabbruchquote bei abnehmbaren 

kniehohen Orthesen im Vergleich zu abnehmbaren knöchelhohen Orthesen (p<0,01) (34). Eine 

qualitativ hochwertige RCT ergab keine Unterschiede bei den Nebenwirkungen zwischen einer 

abnehmbaren kniehohen Orthese und einem abnehmbaren Cast-Schuh oder Vorfuß-Entlastungsschuh 

(45 % v 30 % v 25 % bzw. p=0,377) (20). Die gemeldeten Nebenwirkungen waren größtenteils 

geringfügige Druckstellen, Blasen und Schürfwunden; es gab wenige ernsthafte Fälle mit 

Krankenhausaufenthalten und Stürzen (15 % v 5 % v 5 % bzw. p=nicht gemeldet) (20). Eine qualitativ 

wenige anspruchsvolle RCT ergab auch keinen Unterschied bei unerwünschten Begleiterscheinungen im 

Zusammenhang mit neuen Ulzera oder Infektionen zwischen abnehmbaren kniehohen und abnehmbaren 

knöchelhohen Orthesen(15 % v 13 %, p>0,05) (43). Eine dritte, qualitativ weniger anspruchsvolle RCT 

ergab in beiden Gruppen keine Nebenwirkungen (38). Wir schlussfolgern, dass es bezüglich 

Nebenwirkungen keinen eindeutigen Unterschied zwischen abnehmbaren kniehohen und abnehmbaren 

knöchelhohen Entlastungsorthesen gibt. 

 
Es wurde ein qualitativ weniger anspruchsvolles RCT-Berichtsergebnis ermittelt, bei dem kein 

Unterschied in Bezug auf Patientenzufriedenheit, Komfort oder Wiederholungspräferenz zwischen dem 

Tragen einer abnehmbaren kniehohen und einer abnehmbaren knöchelhohen Entlastungsorthese 

(p>0,05) (43) festgestellt wurde. In der gleichen Studie zeigte sich, dass die Gruppe mit abnehmbarer 

kniehoher Orthese ihr Hilfsmittel weniger trug als die Gruppe mit abnehmbarer knöchelhoher Orthese 

(11 % vs. 0 % der Teilnehmer galten als nicht kooperativ und wurden als Abbrecher aus der Studie 

entfernt, p = nicht berichtet) (43). Eine qualitativ anspruchsvolle RCT ergab auch einen unbedeutend 

höheren Anteil mangelnder Anwendung bei abnehmbarer kniehoher Orthese als bei zwei abnehmbaren 

knöchelhohen Orthesen (17 % vs 5 % vs. 5 % der Zeit, p=0,236) (20). Wir kommen zu dem Schluss, dass 

Patienten eine ähnliche Präferenz in Bezug auf abnehmbare kniehohe und knöchelhohe Orthesen haben 

und die fehlende Anwendung von Orthesen zwischen den einzelnen Modellen nicht sehr unterschiedlich 

zu sein scheint. Man sollte jedoch beachten, dass diese Studien keine Aussagekraft in Bezug auf einen 

Unterschied in der Anwendung zwischen den Hilfsmitteln haben. 

 
Eine qualitativ weniger anspruchsvolle RCT in Bezug auf die Kosten ergab, dass die einmaligen Kosten 

für eine abnehmbare kniehohe Entlastungsorthese (Walker) höher waren als für eine knöchelhohe 

Entlastungsorthese (Halbschuh) (150- 200 US-Dollar v 25-75, US-Dollar p=nicht gemeldet) (38). 

Basierend auf nur einer bereits recht alten Studie, kommen wir vorläufig zu dem Schluss, dass die 

Kosten der Behandlung mit abnehmbaren kniehohen Orthesen höher sind als bei abnehmbaren 

knöchelhohen Entlastungsorthesen. 
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Kontraindikationen für den Einsatz von abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthesen, die überwiegend 

auf Expertenmeinungen beruhen, sind eine sowohl moderate Infektion und moderate Ischämie oder eine 

schwere Infektion oder eine schwere Ischämie. Wir verweisen auf die IWGDF-Infektions- und PAD-

Leitlinien und das IWGDF-Glossar bezüglich Definitionen zu Infektion und Ischämie (27, 28, 46). 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass wir die Qualität der Evidenz für die bevorzugte Anwendung 

abnehmbarer kniehoher Orthesen im Vergleich zu abnehmbaren knöchelhohen Orthesen als gering 

einschätzen. Dies liegt an ähnlichen Abheilungsergebnissen bei einigen wenigen, zumeist qualitativ weniger 

anspruchsvollen, kontrollierten Studien, aber gleichbleibend überdurchschnittlichem plantaren 

Druckabbau und Reduzierung der Gehaktivität und damit überlegenem Heilungspotenzial in diesen und 

anderen nicht kontrollierten Studien. 

Außerdem favorisieren wir in unserer Empfehlung  eine abnehmbare kniehohe Entlastung anstelle einer 

knöchelhohen Entlastung in Anbetracht der Heilwirkung, nicht erkennbarer Unterschiede bei 

Nebenwirkungen oder Präferenzen, bewerten aber die Empfehlung bei etwas geringerer 

Therapieadhärenz und höheren Kosten   als schwach. Da eine solche Orthese  abnehmbar ist und es ein 

Potenzial für die Nichtanwendung gibt, betonen wir, dass der Patient (wiederholt) über den Nutzen des 

regelmäßigen Tragens der Orthese, um die Heilung zu bewirken, aufgeklärt werden sollte (55). 

 

 

 

Begründung: Insgesamt deuten die Erkenntnisse darauf hin, dass abnehmbare und nicht abnehmbare 

kniehohe Entlastungsorthesen bessere klinische Ergebnisse oder Heilungschancen bieten als knöchelhohe 

Orthesen (siehe Begründungen für die Empfehlungen 1 und 2). Es kann jedoch Kontraindikationen (siehe 

Begründung für die Empfehlungen 1 und 2) oder Patientenintoleranz für die Anwendung einer kniehohen 

Orthese geben, wie z. B. voraussichtliche oder erlittene, durch die Orthese bedingte Ganginstabilität, 

Schürfwunden oder andere Komplikationen durch die Cast- oder Orthesenwand oder die Weigerung 

des Patienten, die Orthese zu tragen. Ein weiterer Grund kann die fehlende Verfügbarkeit von kniehohen 

Entlastungsorthesen sein. In diesen Fällen kann eine abnehmbare knöchelhohe Entlastung in Betracht 

gezogen werden. Dazu gehören knöchelhohe Walker, Cast-Schuhe, Halbschuhe, Vorfuß-

Entlastungsorthesen, postoperative Heilschuhe und maßgefertigte temporäre Schuhe. 

 
Unsere systematische Überprüfung fand (31) keine kontrollierten Studien, die speziell abnehmbare 

knöchelhohe Orthesen mit konventionellem oder Standard-Therapieschuhwerk oder anderen 

Entlastungsmaßnahmen in Bezug auf Wirksamkeit der Heilung, Surrogatparameter der Wundheilung , 

Nebenwirkungen, Patientenpräferenzen oder Kosten vergleichen. 

 
Mehrere nicht kontrollierte Studien zeigen, dass 70-96 % der Fußulzera in einem angemessenen Zeitraum 

(durchschnittlich 34-79 Tage) mit knöchelhohen abnehmbaren Entlastungsorthesen geheilt werden 

können, vorausgesetzt, sie werden regelmäßig verwendet (68-72). Mehrere interindividuelle Studien 

zeigten auch übereinstimmend, dass eine Vielzahl von abnehmbaren knöchelhohen Entlastungsorthesen 

den Plantardruck im Vorfußbereich effektiver reduzieren als eine Vielzahl von Schuhen (maßgefertigte, 

orthopädische Schuhe, extra-tiefes Schuhwerk, konventionelle oder Standardschuhe) (53, 54, 64, 65, 73-

77). Es wurden keine Studien zur Aktivität mit Gewichtsbelastung oder Patientenmotivation gefunden.  

 

 

Empfehlung 3: Wenn bei einem Menschen mit Diabetes eine kniehohe Entlastungsorthese 

kontraindiziert ist oder nicht toleriert wird, erwägen Sie bei einem neuropathischen plantaren Vorfuß- 

oder Mittelfußulkus eine abnehmbare knöchelhohe Entlastungsorthese als Drittlinien-Behandlung, um 

die Heilung zu fördern. 
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Daher kommen wir zu dem Schluss, dass abnehmbare knöchelhohe Orthesen ein höheres 

Heilungspotenzial haben als herkömmliche oder therapeutische Schuhe oder andere nicht-kniehohe 

Entlastungsmaßnahmen. 

 
Der Vergleich von unerwünschten Wirkungen zwischen knöchelhohen Entlastungsorthesen und 

Interventionen mit Schuhwerk fehlt in der Fachliteratur. Basierend auf Expertenerfahrungen sind wir der 

Meinung, dass knöchelhohe Entlastungsorthesen eine geringe Nebenwirkungsquote haben und 

vergleichbar mit konventionellen oder therapeutischen Schuhen sind. Zu den Nebenwirkungen zählen 

kleinere Hautabschürfungen, Blasen, geringfügige Gangbeeinträchtigungen oder Instabilität und, bei 

schlechter Ausführung ,  neue Ulzera. Zu beachten ist jedoch, dass traditionell verwendete e 

Halbschuhe, die im Gegensatz zu einem Vorfuß-Entlastungsschuh nur den Mittelfuß und die Ferse (71) 

stützen, wegen des Risikos einer Mittelfußfraktur kontraindiziert sind. 

 
Zwei Studien beschäftigten sich mit Patientenpräferenzen (74, 75). Sie zeigten, dass der Patientenkomfort 

bei knöchelhohen Walkern und Standardschuhen ähnlich war (75). Er war jedoch bei verschiedenen 

Vorfußentlastungsschuhen im Vergleich zu Standardschuhen (74) geringer. Eine aktuelle Studie ergab, 

dass die Verwendung von knöchelhohen Walkern ähnlichen Patientenkomfort wie Sportschuhe aufwies, 

wenn das andere Bein eine Schuherhöhung erhielt, um die Beinlängendifferenz auszugleichen (53). Nach 

Expertenmeinung verwenden die Patienten möglicherweise lieber einen knöchelhohen Walker als einen 

Vorfuß-Entlastungsschuh, da dieser eine deutlich negative Abroll-Laufsohle hat, die beim Gehen Probleme 

verursachen kann. 

 
Wir haben keine Studien mit dem Vergleich der Kosten für knöchelhohe Entlastungsorthesen im 

Vergleich zu herkömmlichen oder orthopädischen Schuhen gefunden. Die Behandlungskosten dürften für 

knöchelhohe Entlastungsorthesen (z. B. Cast-Schuhe, Vorfuß-Entlastungsschuhe) gering sein, insbesondere 

wenn sie während der Behandlung nicht ausgetauscht werden müssen. 

Allerdings werden die Kosten für orthopädisches Schuhwerk voraussichtlich höher sein als bei 

anderen knöchelhohen Orthesen. 

 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass alle Erkenntnisse für diese Empfehlung aus Querschnittsstudien 

und Meinungen von Experten stammen und daher die Qualität der Erkenntnisse für diese Empfehlung als 

gering eingestuft wird. Bei der Bewertung potenziell höherer Heilungserfolge von abnehmbaren 

knöchelhohen Orthesen gegenüber konventionellem oder orthopädischem Schuhwerk, besseren 

Ergebnissen beim Plantardruck, einer prognostizierten ähnlich geringen Häufigkeit von Schäden, 

Patientenpräferenzen und Kosten bewerten wir diese Empfehlung als stark. Insbesondere in Ländern mit 

geringen Ressourcen oder einem Mangel an ausgebildeten CAST Technikern  können diese 

abnehmbaren knöchelhohen Orthesen eine geeignete Entlastungsmaßnahme zur Behandlung von 

plantaren neuropathischen Vorfußulzera darstellen. 

 

 
SCHUHWERK 

PICO 4: Sind bei Menschen mit plantarer DFU konventionelle oder Standard-Therapieschuhe im 

Vergleich zu anderen (nicht-chirurgischen) Entlastungsmaßnahmen geeignet, um DFU zu heilen? 
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Begründung: Es gibt keine Studien, die die Wirksamkeit von konventionellen Schuhen oder Standard-

Therapieschuhwerk als primäre Maßnahme zur Heilung von neuropathischen Fußulzera im Plantarbereich 

belegen. In den wenigen Studien, in denen dieses Schuhwerk im Maßnahmenvergleich getestet wurde, 

erwiesen sich die konventionellen Schuhe oder Standard-Therapieschuhe als unterlegen gegenüber 

anderen Entlastungsorthesen (maßgefertigte oder vorgefertigte, nicht abnehmbare oder abnehmbare, 

kniehohe oder knöchelhohe Orthesen), sowohl bei der Reduzierung mechanischer Belastung als auch der 

wirksamen Heilung eines neuropathischen plantaren Vorfußulcus. Zwei qualitativ hochwertige 

Metaanalysen zeigten, dass nicht abnehmbare kniehohe Entlastungsorthesen mit einer 62-68 % höheren 

Wahrscheinlichkeit ein neuropathisches plantares Vorfußulcus heilen als Therapieschuhwerk (p<0,01) 

(34, 37). Eine weitere qualitativ anspruchsvolle Meta-Analyse (35) mit zwei qualitativ weniger 

anspruchsvollen RCTs (49, 78) ergab, dass abnehmbare Entlastungsorthesen diese Ulzera zu 76 % 

häufiger heilen als orthopädische Schuhe, aber der Unterschied war nicht signifikant (p=0,184) (35). Eine 

qualitativ weniger anspruchsvolle RCT, die nicht in den Metaanalysen enthalten ist, zeigte bei den 

Heilerfolgen (p=0,99) und der Zeit bis zur Heilung (p=0,77) (61) keinen Unterschied zwischen TCCs, 

nicht abnehmbaren kniehohen Walkern oder modifiziertem Schuhwerk. 

In vier RCTs mit niedriger Qualität wurden Nebenwirkungen mit Therapieschuhwerk beobachtet und 

jeweils mit TCCs verglichen. Bei zweien fanden sich ähnlich geringes Auftreten von Schürfwunden oder 

neuen Ulzera bei TCCs (0-4 %) und Schuhen (0- 4 %, kein p=nicht gemeldet) (61, 79). Während zwei 

weitere ein geringeres Auftreten von Infektionen bei der Anwendung von TCC (0-3%) im Vergleich zu 

Schuhen (19-26 %) (p<0,05) (49, 78) aufwiesen. Eine qualitativ anspruchsvolle Meta-Analyse ergab bei 

Patienten, die mit TCCs behandelt wurden, im Vergleich zur Verwendung von therapeutischem 

Schuhwerk (p=0,003) (34), deutlich mehr Behandlungsabbrüche aufgrund einer Kombination von 

Nebenwirkungen, freiwilligem Ausscheiden oder fehlender Nachbehandlung. 

 
Eine qualitativ weniger anspruchsvolle RCT zum Thema Patientenpräferenz ergab, dass es bei 

Patienten, die TCCs bzw. therapeutisches Schuhwerk verwendeten, keinen Unterschied in der 

Akzeptanz des Behandlungsergebnisses (p=„nicht signifikant“) gab (79). Eine qualitativ weniger 

anspruchsvolle RCT befand, dass die Materialkosten bei der Behandlung von Patienten mit Fußulcus mit 

7 US-Dollar im Vergleich zu 20 US-Dollar und 35 US-Dollar bzw. p<0,01) (61) für modifiziertes 

Schuhwerk geringer waren als für TCCs und nicht abnehmbare Walker. Die vorgenannte große 

Gesundheitstechnologiebewertung ergab jedoch, dass therapeutisches Schhuhwerk viel weniger 

kostengünstig ist als andere nicht abnehmbare (TCC und nicht abnehmbare kniehohe 

Entlastungsorthesen) und abnehmbare Entlastungsorthesen (abnehmbare Walker) (34). 

 
Basierend auf den Daten aus mehreren Metaanalysen, die den Einsatz von Entlastungsorthesen 

gegenüber konventionellem oder therapeutischem Standard-Schuhwerk zur Heilung neuropathischer 

plantarer Vorfußulzera empfehlen, bewerten wir die Qualität der Evidenz zusammenfassend als 

moderat. Da wir zusätzlich schlechtere Ergebnisse bei Nebenwirkungen und Kosten bei der Nutzung 

von Therapie-Schuhwerk und ähnlichen Ergebnissen bei Präferenzen haben, bewerten wir diese 

Empfehlung als stark. 

 

 

Empfehlung 4a: Bei einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder Mittelfußulkus verwenden Sie kein 

konventionelles oder Standard-Orthopädieschuhwerk als Entlastungsbehandlung zur Förderung der 

Heilung des Ulkus und weisen Sie den Patienten an, dieses nicht zu verwenden, es sei denn, es ist keine 

der oben genannten Entlastungsorthesen verfügbar. (Stark; Moderat) 
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ANDERE ENTLASTUNGSVERFAHREN 

PICO 5: Können bei Menschen mit plantarem DFU andere Entlastungstechniken, die weder auf 

Orthesen noch Schuhen basieren, wirksam DFU heilen? 

 

 

 

Begründung: Trotz vieler Befragungen im Gesundheitswesen, die von einem starken Einsatz anderer 

Entlastungstechniken (insbesondere mit Filzschaum) berichten (17, 18), gibt es nur begrenzte 

Erkenntnisse zur Unterstützung anderer Entlastungsverfahren zur effektiven Heilung eines 

neuropathischen plantaren Fußulkus (10). Andere Entlastungstechniken werden als Maßnahmen 

definiert, die mit dem Ziel durchgeführt werden, mechanische Belastungen in einer bestimmten 

Fußregion zu verringern und wobei es sich nicht um eine Entlastungsorthese, Schuhwerk oder einen 

chirurgischen Ansatz handelt. 

 
Unsere aktualisierte systematische Überprüfung (31) ergab nur drei qualitativ weniger anspruchsvolle 

kontrollierte Studien (70, 80, 81) zu anderen Entlastungstechniken zur Heilung eines neuropathischen 

plantaren Fußulcus. Bei allen drei Studien wurden gefilzte Schaumstoffpolsterungen (70, 80, 81) 

untersucht. Es wurden keine kontrollierten Studien in Bezug auf Bettruhe, Gehstützen, Rollstühle, 

Entlastungsverbände, Kallus-Débridement, fußbezogene Kraft- und Dehnungsübungen oder Gehtraining 

zur effektiven Heilung von DFUs ermittelt. 

Eine qualitativ weniger anspruchsvolle RCT zeigte eine deutlich kürzere Heilungszeit beim Einsatz von 

Filzschaum in einem Verbandsschuh im Vergleich zu einem Halbschuh ohne Filzschaum (81). Eine weitere 

qualitativ weniger anspruchsvolle RCT zeigte nach 4 Wochen keinen Unterschied in der 

Größenreduzierung des Ulkus zwischen Filzschaum, der in einem Verbandsschuh direkt am Fuß 

angebracht wurde, und Filzschaum, der in einem postoperativen Schuh angebracht wurde (80). Eine 

weniger anspruchsvolle retrospektive Kohortenstudie ergab zwischen Filzschaum, der in einem 

postoperativen Schuh am Fuß angebracht wurde, Filzschaum, der in einem postoperativen Schuh 

angebracht wurde, einer Gehschiene oder TCC (70) keine Unterschiede in der Abheilung von Ulzera 

oder der Heilungsdauer. Darüber hinaus ergaben zwei interindividuelle Studien, dass über den Zeitraum 

von einer Woche zusätzlich zu postoperativen Schuhen verwendeter Filzschaum den Plantardruck im 

Vergleich zu postoperativen Schuhen allein moderat reduzierte (82, 83). Wir schlussfolgern, dass 

Filzschaum, der in Verbindung mit einer knöchelhohen Entlastungsorthese verwendet wird, effektiver sein 

kann, als nur die Orthese allein, wenn es darum geht, den Plantardruck zu reduzieren und plantare 

neuropathische DFU zu heilen. Darüber hinaus sind wir der Ansicht, dass die gleiche Wirksamkeit 

besteht, wenn der gefilzte Schaumstoff in Verbindung mit einem entsprechend passenden konventionellen 

Schuh oder Standard-Therapieschuh verwendet wird, anstatt nur die Schuhe zu tragen. 

 
Die einzigen beiden kontrollierten Studien, die über Nebenwirkungen berichteten, ergaben ähnliche 

Ausprägungen derselben bei der Verwendung von Filzschaum in Kombination mit einer knöchelhohen 

Entlastungsorthese im Vergleich zu einer knöchelhohen Orthese allein. Dies betraf kleinere 

Hautrisse/Abschürfungen (10 % v 20 %) und Neuinfektionen (25 % v 23 %) (80, 81). Eine kontrollierte 

Studie, die Patientenpräferenzen oder -kosten untersuchte, wurde nicht durchgeführt. Die Patienten  

 

Empfehlung 4b: In diesem Fall sollten Sie die Verwendung von Filzschaum in Kombination mit 

entsprechend angepassten konventionellen oder Standard-Therapie-Schuhen als Viertlinien-Behandlung 

zur Entlastung in Betracht ziehen, um die Heilung des Ulkus zu fördern (schwach, niedrig). 
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werden jedoch die Verwendung von Filzschaum als einfach zu handhabende Methode wahrscheinlich 

schätzen und bevorzugen. Die Kosten für Filzschaum sind relativ gering, aber er muss regelmäßig durch 

einen Arzt, den Patienten, einen Verwandten oder eine Krankenschwester ersetzt werden. Basierend auf 

den Erkenntnissen der durchgeführten Studien kann Filzschaum in knöchelhohen Entlastungsorthesen 

verwendet werden. Wenn keine Orthesen verfügbar sind, kann er zusätzlich zu passenden 

konventionellen oder Standard-Therapieschuhen verwendet werden. Wir definieren passgenaues 

Schuhwerk so, dass genügend Platz für die Fußform des Patienten und den zusätzlichen Filzschaum zur 

Verfügung steht. Dies ermöglicht eine gewisse Entlastungsbehandlung des Ulkus, wenn andere Formen 

von Entlastungsorthesen, wie in den Empfehlungen 1 bis 3 erwähnt, nicht verfügbar sind. Ob der 

Filzschaum am Fuß, am Schuh oder an der Einlegesohle angebracht wird, macht bei der Abheilung keinen 

Unterschied. Die Anpassung am Fuß bewirkt jedoch eine gewisse Entlastung, wenn der Patient die 

Schuhe nicht trägt. 

 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass wir auf der Grundlage einiger, qualitativ weniger anspruchsvoller, 

kontrollierter Studien und der Schwierigkeit, die zusätzliche Wirkung von Filzschaum in diesen Studien 

zu bestimmen, die Qualität der Evidenz als gering bewerten. Der Nutzen, der sich aus der Verwendung 

von Filzschaum ergibt, wird evtl. negative Auswirkungen wahrscheinlich übersteigen. Zusammen mit 

fehlenden Informationen in Bezug auf Kosten und Patientenpräferenz bewerteten wir die Aussagekraft 

dieser Empfehlung als schwach. Basierend auf den Erkenntnissen sämtlicher durchgeführter 

Entlastungseingriffsstudien und unserem Fachwissen kann Filzschaum zusätzlich zu den 

Entlastungsorthesen verwendet werden. Wenn keine Entlastungsorthesen verfügbar sind, kann 

Filzschaum in Kombination mit entsprechend passenden konventionellen oder Standard-

Therapieschuhen als Viertlinien-Behandlung zur Heilung von Ulzera verwendet werden. Filzschaum sollte 

jedoch niemals als eine einzige Therapieform verwendet werden. 
 

CHIRURGISCHE ENTLASTUNGSTECHNIKEN 

PICO 6: Sind bei Patienten mit DFU chirurgische Entlastungstechniken im Vergleich zu nicht-

chirurgischen Entlastungsinterventionen  geeignet, DFU (O) zu heilen? 

 

 

 

 

 

Begründung: Chirurgische Entlastungstechniken werden traditionell bei plantaren Ulzera eingesetzt, 

bei denen die Heilung mit nicht-chirurgischen Entlastungsmaßnahmen als schwierig eingestuft wird (58). 

Diese Techniken verändern die Struktur des Fußes und bieten daher eine dauerhaftere Lösung für 

Bereiche mit erhöhter mechanischer Belastung, auch wenn der Patient die Entlastungsorthese nicht 

trägt. Allerdings birgt die chirurgische Entlastung ein potenziell erhöhtes Komplikationsrisiko (58). Die 

operative Entlastung wird als chirurgisches Verfahren definiert, das mit der Absicht durchgeführt wird, 

mechanische Belastungen in einer bestimmten Fußregion abzubauen. Dazu gehören beispielsweise 

Achillessehnenverlängerung, Mittelfußkopfresektion, Osteotomie, Arthroplastik, Knochenresektion, 

Exostosektomie, externe Fixierung, Beugesehnentransfer oder Tenotomie sowie Einbringen von 

Gewebefüllstoffen wie Silikon oder Fett. 

Empfehlung 5: Bei Menschen mit Diabetes, die an einem neuropathischen plantaren Mittelfußulkus 

leiden, sollten Sie die Achillessehnenverlängerung, Mittelfußkopfresektion(en) oder eine 

Gelenkarthroplastik in Betracht ziehen, um die Heilung des Ulkus zu fördern, wenn nicht-chirurgische 

Entlastungsbehandlungen versagen (schwach; niedrig). 
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Unsere aktualisierte systematische Überprüfung (31) ergab eine qualitativ anspruchsvolle Meta-Analyse zu 

diesem Thema (84). Diese Meta-Analyse enthielt zwei 2 RCTs, eine anspruchsvolle (85) und eine weniger 

anspruchsvolle (86). Darin wurden die kombinierte Achillessehnenverlängerung und Gastrocnemius-

release im Vergleich zur Anwendung von TCC-Elementen (84) untersucht. Es wurden keine 

Unterschiede in Bezug auf den Anteil der geheilten Geschwüre oder die Zeit bis zur Heilung festgestellt 

(84). Die qualitativ anspruchsvolle RCT fand geringfügige, wenn auch statistisch nicht signifikante 

Auswirkungen auf die Heilung von Ulzera (100 % v 88 %, p=0,12) und die Heilungszeit (40,8 Tage v 57,5 

Tage, p=0,14), damit wurde eine Achillessehnenverlängerung mit TCC im Vergleich zu TCC allein bei 

Patienten mit reduzierter Knöcheldorsalflexion favorisiert (85). Vier retrospektive, nicht kontrollierte 

Studien zeigten in 3 Monaten bei Achillessehnenverlängerung eine Heilung von 80 - 95 % (87-90). 

 
Eine qualitativ anspruchsvolle RCT ergab, dass die Mittelfußkopfresektion(en) in Kombination mit 

therapeutischem Schuhwerk im Vergleich zu therapeutischem Schuhwerk allein mehr Ulzera (95 % v 79 

%, p<0,05) mit kürzerer Heilungszeit (47 v 130 Tage, p<0,05) heilte (91). Drei qualitativ weniger 

anspruchsvolle retrospektive kontrollierte Kohortenstudien ergaben auch, dass die Resektion des 

Mittelfußkopfes ein kürzere Heilungszeit hatte (um 21-350 Tage, p<0,05) als nicht-operative 

Entlastungstherapien (abnehmbarer Walker, orthopädische Sandalen und Schuhwerk) (92-94). Darüber 

hinaus zeigten sechs nicht kontrollierte Studien positive Wirkung bei Resektion einzelner oder aller 

Metatarsal-Köpfe in Bezug auf die Zeit bis zur Heilung von plantaren neuropathischen Metatarsal-

Kopfulzera bei Patienten, bei denen die nicht-operative Behandlung versagt hatte (95-100). 

 
Zwei kleine, qualitativ weniger anspruchsvolle retrospektive kontrollierte Kohortenstudien 

untersuchten neben dem TCC auch die Mittelfuß- und Zehengrundgelenksarthroplastik. Im Vergleich zu 

nicht abnehmbaren Entlastungsorthesen (TCC oder nicht abnehmbarem Walker) (101, 102) wurde eine 

(um 24-43 Tage, p<0,05) kürzere Heilungszeit festgestellt. Vier nicht-kontrollierte Studien zeigten 

zwischen 91 % und 100 % Heilung von plantaren, lateralen oder dorsalen Zehenulzera bei Anwendung 

der Interphalangeal- oder Metatarsal-Phalangeal-Gelenkarthroplastik (103-106). 
 

Zu den möglichen Gefahren bei der Anwendung dieser Operationstechniken gehören postoperative 

Komplikationen, Infektionen, Probleme beim Gehen, akute Charcot Neuroosteoarthropathie, gerissene 

Achillessehnen und Transferulzera (87, 97, 99). Die kontrollierten Studien, die Nebenwirkungen 

dokumentieren, zeigten uneinheitliche Ergebnisse (85, 91-93, 101, 102) Dazu gehörte ein signifikanter 

Anstieg der Ulzera im Fersenbereich nach Achillessehnenverlängerung im Vergleich zu TCC allein (13 % v 

0 %, p<0,05), aber eine ähnliche Anzahl von Hautabschürfungen (13 % v 18 %), Infektion (3 % v 0 %), 

Amputation (0 % v 3 %), Stürze (7 % v 0 %) und Tod (10 % v 9 %) (85). Die meisten anderen Studien 

verglichen chirurgische Techniken mit abnehmbaren Entlastungsorthesen oder Schuhen und zeigten 

uneinheitliche Ergebnisse bei Nebenwirkungen, die sich bei den einzelnen Eingriffen nicht signifikant 

unterschieden, einschließlich Infektion (5-40 % v 13-65 %) und Amputation (5-7 % v 10-13 %) (p>0,05) 

(91-93, 101). Eine kürzlich durchgeführte, qualitativ weniger anspruchsvolle kontrollierte Studie zur 

Resektion des Metatarsalkopfes/der Metatarsalköpfe ergab einen signifikanten Rückgang der 

Krankenhauseinweisungen und Infektionen im Vergleich zu nicht-chirurgischen Entlastungselementen, die 

als „entlastendes und manchmal spezialisiertes Schuhwerk“ bezeichnet werden (p<0,05) (94). 

 
Nur eine kontrollierte Studie berichtete über die Vorlieben der Patienten, die in einer chirurgischen 

Entlastungsgruppe während der Wundheilungsphase ein erhöhtes Maß an Beschwerden aufwies 

(p<0,05), aber eine höhere Zufriedenheit nach der Behandlung im Vergleich zu therapeutischem 

Schuhwerk (p<0,01) (91). Wir fanden keine kontrollierten Studien, die sich auf die Kosten bezogen. Die  
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Behandlungskosten für chirurgische Eingriffe gelten im Allgemeinen als höher als für die nicht-

chirurgische Behandlung. Eine Studie zeigte jedoch keinen Kostenunterschied zwischen der Resektion 

des Mittelfußkopfes und der nicht-chirurgischen Behandlung eines plantaren Fußulcus (99). 

 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es Hinweise gibt, die eine chirurgische gegenüber einer nicht-

chirurgischen Entlastung favorisieren. Die Heilungsdauer von plantaren Fußulzera soll verkürzt werden, 

die sich nach einer erfolglosen nicht-chirurgischen Behandlung als schlecht heilbar erweisen. Aufgrund der 

geringen Anzahl kontrollierter Studien für die einzelnen chirurgischen Eingriffe, der allgemein 

unzureichenden Qualität dieser Studien und der uneinheitlichen Behandlungsergebnisse halten wir die 

Qualität der Evidenz für diese Empfehlung jedoch für gering. Wenn man bedenkt, dass sich die Vorteile 

überwiegend nur auf die Heilungszeit und nicht auf den Heilungsverlauf beziehen, bleibt ungeklärt, ob der 

Nutzen den potenziellen Schaden aufwiegen kann. Die Patienten könnten eine chirurgische Behandlung 

nach einer langen und erfolglosen nicht-chirurgischen Behandlung (z. B. mit kniehohen 

Entlastungsorthesen) schätzen und bevorzugen. Daher bewerten wir die Aussagekraft dieser Empfehlung 

als schwach. Wir empfehlen jedoch, die chirurgische Entlastung in Betracht zu ziehen, wenn durch die 

nicht-chirurgische Entlastungsbehandlung die Heilung des Fußulcus ausbleibt.. Die chirurgische Entlastung 

ist kontraindiziert, wenn eine schwere Ischämie vorliegt; in diesem Fall muss vorrangig die Ischämie 

behandelt werden. 

 

 

 

Begründung: Zwei kürzlich durchgeführte systematische Untersuchungen zur Wirksamkeit der 

digitalen Flexor-Tenotomie in Bezug auf DFU-Ergebnisse wurden ermittelt (107, 108). Beide 

Überprüfungen betrafen die gleichen fünf nicht kontrollierten Studien (109-113) und eine der 

Überprüfungen betraf eine sechste nicht kontrollierte Studie (114). Die größere systematische 

Überprüfung ergab eine Gesamtheilungsrate von 97 % in durchschnittlich 29,5 Tagen (107). Die 

Mehrheit der Studien, die über Nebenwirkungen berichteten, meldete mittelschwere Infektionsfälle (2-7 

%), Transferläsionen (5-16 %) , Amputationen (2-9 %) oder Ulcusrezidive (0-21 %) (107). Keine der 

Studien berichtete über Patientenpräferenzen oder Kostenauswirkungen. 
 

Obwohl kontrollierte Studien zu diesem Thema fehlen, halten wir dieses Verfahren für eine 

vielversprechende Maßnahme bei Patienten mit Hammerzehen und hartnäckigen digitalen Ulzera, 

insbesondere bei Patienten, bei welchen nicht-chirurgischen Behandlungen versagen. Die Evidenzqualität 

für diese Empfehlung ist jedoch gering. Der mögliche Nutzen der digitalen Flexor-Tenotomie kann den 

potenziellen Schaden überwiegen. Patienten mit digitalen Ulcera, die mit einer konventionellen (nicht-

chirurgischen) Behandlung nicht geheilt werden können, profitieren von einer Behandlung durch Flexor-

Tenotomie. Diese kann ambulant durchgeführt werden, ohne dass eine spätere Ruhigstellung erforderlich 

ist. Die Kosten und die Kosteneffizienz dieses Verfahrens wurden nicht bewertet. Daher halten wir die 

Aussagekraft dieser Empfehlung für schwach. 

 

 
 
 
 

Empfehlung 6: Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren digitalen Ulkus 

sollten Sie eine digitale Beugesehnen-Tenotomie in Betracht ziehen, um die Heilung des Ulkus zu 

fördern, wenn die nicht-chirurgische Entlastungsbehandlung versagt (schwach; niedrig). 
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ANDERE ULCERA 

PICO 7: Welche Entlastungsmaßnahme ist bei Menschen mit einemdurch Infektion oder 

Ischämie komplizierten plantaren DFU zur Heilung wirksam? 

 

 

 

  

 

 

 
 

 

 

Begründung: Viele plantare Ulcera, die in der klinischen Praxis auftreten, sind keine rein 

neuropathischen Ulcera, sondern weisen ein gewisses Maß an Infektion und/oder Ischämie auf. Aufgrund 

des neuropathischen Ursprungs und der mechanischen Belastung, die diese Ulcera oft verursacht haben 

und immer noch beeinflussen, müssen sie entlastet werden. Jedoch sollten Mediziner vorsichtiger sein, 

welche Art und wann sie die Entlastung verwenden, wenn Wunden  durch Infektion oder Ischämie 

kompliziert werden. 

 
Wie in Empfehlung 1 dargelegt, können nicht abnehmbare, kniehohe Entlastungsorthesen zur Heilung 

neuropathischer, plantarer Vorfußulzera mit leichter Infektion, geringen  bis mäßig großen Mengen an 

Exsudat oder leichter Ischämie in Frage kommen (34-36, 39, 45, 52). Nicht abnehmbare Orthesen 

sollten jedoch nicht bei mittelschweren bis schweren Infektionen oder stark exsudierenden Ulcera, die 

eine häufige lokale Wundversorgung oder Untersuchung erfordern zum Einsatz kommen. Ebenso wenig 

bei mittelschwerer bis schwerer Ischämie, bei der Zweifel an der Wundheilungsfähigkeit bestehen 

können, oder wenn sowohl eine leichte Infektion als auch eine leichte Ischämie vorliegen (34-36, 39, 45, 

52). Abnehmbare kniehohe Entlastungsorthesen können zur Heilung von Ucera mit leichter Infektion 

und leichter Ischämie oder mit starkem Exsudat, mäßiger Infektion oder mäßiger Ischämie, die alle eine 

häufige lokale Wundversorgung oder Untersuchung erfordern, in Erwägung gezogen werden. Wenn 

jedoch ein neuropathisches plantares Vorfußulcus sowohl durch eine moderate Infektion als auch durch 

eine moderate Ischämie oder durch eine schwere Infektion oder eine schwere Ischämie kompliziert 

wird, dann sollte die Infektion oder Ischämie in erster Linie behandelt werden. 

 

 

 

 

 

Empfehlung 7a: Bei einer Person mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder 

Mittelfußulcus mit entweder leichter Infektion oder leichter Ischämie erwägen Sie die Verwendung 

einer nicht abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthese, um die Heilung des Ulcus zu fördern (schwach; 

niedrig). 

Empfehlung 7b: Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder 

Mittelfußulcus mit leichter Infektion und leichter Ischämie, oder mit entweder mäßiger Infektion oder 

mäßiger Ischämie, sollten Sie die Verwendung einer abnehmbaren kniehohen Entlastungsorthese in Betracht 

ziehen, um die Heilung des Ulcus zu fördern. (schwach; niedrig) 

Empfehlung 7c: Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Vorfuß- oder 

Mittelfußulcus mit mäßiger Infektion und mäßiger Ischämie, oder mit entweder schwerer Infektion oder 

schwerer Ischämie, sollte man sich in erster Linie auf die Infektion und/oder Ischämie konzentrieren und eine 

abnehmbare Entlastungsorthese basierend auf der Leistungsfähigkeit, dem ambulanten Zustand und dem 

Aktivitätsniveau des Patienten in Erwägung ziehen, um die Heilung des Ulcus zu unterstützen (schwach; 

niedrig). 
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Eine Entlastungsmaßnahme sollte basierend auf dem Allgemeinzustand , dem ambulanten oder 

stationären Status und dem Aktivitätsniveau des Patienten durchgeführt werden. 

 
Die generelle Evidenzqualität dieser Empfehlungen ist gering, da sie zusammengenommen auf nur 

wenigen Beobachtungsstudien (39, 45, 47, 48), Interpretationen aus kleinen Patientenuntergruppen mit 

diesen Komplikationen in einigen größeren kontrollierten Studien (49-51) und Expertenmeinungen 

basieren. Allerdings mit dem Hinweis, dass diese plantaren Ulzera nach wie vor zur Heilung entlastet 

werden müssen (33, 34). Aufgrund mangelnder Nachweise, fehlender Daten über Schaden und Nutzen, 

Patientenpräferenzen und Kosten sind diese Empfehlungen zudem schwach. 

 

PICO 8: Welche Entlastungsmaßnahme wirkt bei Menschen mit plantarem DFU am Rückfuß? 

 

 

 

 

Begründung: Neuropathische plantare Rückfußulcera sind weniger verbreitet als Vorfußulcera 

(115), gelten aber als größere Herausforderung bei der Entlastung und Heilung (58). Es gibt nur wenige 

Belege für Entlastungsinterventionen zur Behandlung von plantaren Rückfußulcera (58). 

 
Unsere aktualisierte systematische Überprüfung (31) ergab nur eine kontrollierte Studie, die speziell 

über die Heilungsergebnisse bei plantarem Rückfußulkus berichtete (78). Dieses qualitativ weniger 

anspruchsvolle RCT ergab, dass die mit einem TCC entlasteten Ulcera eine kürzere Heilungszeit 

hatten als die mit orthopädischem Schuhwerk (69 Tage vs. 107 Tage) entlasteten. Es wurde jedoch 

keine statistische Relevanz nachgewiesen (78). Eine weitere hochwertige RCT verglich eine individuell 

angefertigte Glasfaser-Fersenstütze mit der Standardwundversorgung bei Patienten mit Fersenulcera, 

von denen die meisten (72 %) nichtplantar waren (21). Die Autoren berichteten nicht konkret über 

plantare Fersenulcera. Die vorliegende RCT wird unter nicht-plantaren Ulcera behandelt. 

 
Da die Ergebnisse bezüglich der Heilung begrenzt waren, bewerteten wir die Surrogatparameter zur 

Entlastung wie zuvor empfohlen (11) und ermittelten drei kontrollierte Studien zur Reduzierung des 

plantaren Drucks. Eine qualitativ anspruchsvolle RCT ergab bei den Probanden, die einen TCC trugen, 

etwas höhere Druckreduzierungen gegenüber dem Basisfußdruck, als bei den Probanden, die einen 

kniehohen Walker trugen, aber dieser Unterschied war nicht signifikant (54% v 40%, p=0,11) (62). Eine 

weitere qualitativ anspruchsvolle RCT ergab einen deutlichen Anstieg des plantaren Rückfußdrucks bei 

Patienten, die eine Achillessehnenverlängerung in Kombination mit einem TCC erhielten, im Vergleich 

zu Patienten, die nur mit einem TCC behandelt wurden (70,6±28,1 vs 55,8±30,7 N/cm2, p=0,018) 

(116). Die andere weniger anspruchsvolle, nicht-randomisierte, kontrollierte Studie zeigte, dass der 

plantare Druck auf den Rückfuß bei einem abnehmbaren knöchelhohen Walker um 10 % gegenüber 

dem Basisfußdruck bei konventionellem Schuhwerk zunahm (117). 

Eine Reihe von interindividuellen Querschnittsstudien untersuchte auch die Auswirkungen verschiedener 

Entlastungsinterventionen auf den plantaren Rückfußdruck (65, 66, 118). Drei verglichen TCCs mit 

kniehohen Walkern und stellten unterschiedliche Ergebnisse fest. Eine stellte fest, dass TCCs eine etwas 

größere plantare Druckreduzierung des Rückfußes zeigten (118), eine andere befand, dass kniehohe 

Walker den Rückfußdruck stärker reduzierten (65), und eine dritte ergab, dass sie in Bezug auf die  

Empfehlung 8: Bei Menschen mit Diabetes und einem neuropathischen plantaren Fersenulcus sollten 

Sie die Verwendung einer kniehohen Entlastungsorthese oder eines Entlastungseingriffs in Betracht 

ziehen. Dieser sollte den Plantardruck auf die Ferse wirksam reduzieren und vom Patienten toleriert 

werden, um die Heilung des Ulcus  zu fördern. (Schwach; niedrig) 
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Druckentlastung gleich waren (66). In anderen Studien wurde festgestellt, dass abnehmbare kniehohe 

Orthesen (Walker und zweischalige TCCs) etwas größere plantare Druckabsenkungen im hinteren 

Fußbereich zur Folge hatten als knöchelhohe Hilfsmittel (Walker, Cast-Schuhe, postoperative 

Verbandschuhe) (65-67, 76). Allerdings war dies nicht immer auf einem statistisch signifikanten Niveau 

(66, 67). Andere Studien zeigten, dass abnehmbare, knöchelhohe Orthesen eine größere 

Druckreduzierung im Rückfußbereich bewirken als Schuhe (therapeutische und Standard-Schuhe) (74-

76). Fersenentlastungsschuhe wurden speziell für die Entlastung der Ferse entwickelt. Bisher wurden sie 

jedoch nicht auf ihre Wirksamkeit bei der Druckentlastung getestet. 

 
Es gab keine kontrollierten Studien, die speziell über Nebenwirkungen bei der Behandlung von 

Rückfußulcera berichteten. Eine RCT zeigte jedoch eine Zunahme  neu aufgetretener plantarer 

Fersenulzera bei Patienten, die eine Verlängerung der Achillessehne in Kombination mit einem TCC zur 

Heilung eines Vorfußulcus erhielten, im Vergleich zu einem TCC allein. Es wurde jedoch kein 

Signifikanzniveau erreicht (13% v 0%) (85). Andernfalls gehen wir davon aus, dass die unerwünschten 

Ereignisse verschiedener Entlastungsinterventionen ähnlich sind wie bei der Heilung von DFU im 

Vorfußbereich. Daher sind wir der Ansicht, dass nicht abnehmbare und abnehmbare kniehohe 

Orthesen eine ähnlich geringe Schadenshäufigkeit aufweisen, aber möglicherweise etwas mehr als 

abnehmbare knöchelhohe Orthesen. Es liegen keine Studien vor, die über Präferenzen oder Kosten für 

die Behandlung von Ulcera im Rückfußbereich berichten. 

 
Zusammenfassend findet sich eine gewisse Evidenz  für den Vorteil  von kniehohen 

Entlastungsorthesen in Bezug auf die Zeit bis zur Heilung und die Reduzierung des plantaren Drucks 

an der Ferse im Vergleich zu anderen Entlastungsinterventionen. 

Basierend auf einer weniger anspruchsvollen kontrollierten Studie, die Untergruppen und mehrere nicht 

kontrollierte Studien vergleicht, bewerten wir die Qualität der Evidenz jedoch als gering. Bei 

Betrachtung der Vorteile, die hauptsächlich mit geringfügigen Auswirkungen bei der Heilungszeit und 

der plantaren Druckreduzierung im Vergleich zu anderen Entlastungseingriffen zusammenhängen, und 

angesichts der geringen Datenmengen in Bezug auf Schäden, Patientenpräferenzen und Kosten bewerten 

wir die Stärke dieser Empfehlung als schwach. Daher empfehlen wir, die Verwendung einer kniehohen 

Entlastungsorthese oder eines anderen Entlastungshilfsmittels in Betracht zu ziehen, die eine effektive 

Reduzierung des plantaren Drucks an der Ferse erzielen  können. 

 
PICO 9: Welche Entlastungsmaßnahmen sind bei Menschen mit nicht plantarem DFU zur Heilung 
wirksam? 
 
 

 

 

Begründung: Insgesamt gibt es nur sehr wenige Erkenntnisse darüber, wie man nicht-plantare 

Fußulcera behandeln kann. Dies gilt, obwohl  nicht-plantare DFU weit verbreitet sind und auch hier 

mechanische Belastungen abgebaut werden müssen (115). Unsere überarbeitete systematische Übersicht 

(31) ergab nur eine kontrollierte Studie, die dieses Thema zum Teil behandeln konnte (21). Diese große, 

qualitativ anspruchsvolle RCT verglich die Anwendung einer maßgefertigten, glasfaserverstärkten 

Fersenstütze, zusätzlich zur üblichen Versorgung („übliche Versorgung war nicht einheitlich“) gegenüber 
der üblichen Versorgung bei Patienten, die meist (72 %) nicht-plantare Fersen-DFU hatten (21).  

Empfehlung 9: Verwenden Sie bei Menschen mit Diabetes und einem nichtplantaren Fußulcus eine 

abnehmbare knöchelhohe Entlastungsorthese, Schuhwerkszurichtungen, Zehenabstandshalter oder 

Orthosen, je nach Art und Lage des Fußulcus, um die Heilung des Ulcus zu fördern (stark, niedrig). 
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Es wurden keine Unterschiede in der Ulcusheilung, Nebenwirkungen oder Patientenpräferenzen 

festgestellt, aber es wurde festgestellt, dass die Fersenstütze höhere Gesamtkosten aufwies (21). 

Obwohl Patienten mit nicht-plantarer DFU die Mehrheit der untersuchten Patienten ausmachten, 

berichtete das RCT nicht über Ergebnisse speziell für nicht-plantare DFU (21). 

 
Bis neue Erkenntnisse vorliegen und je nach Lokalisation des nicht-plantaren Ulkus, empfehlen wir 

daher, verschiedene Hilfsmittel in Betracht zu ziehen. Dazu gehören knöchelhohe Entlastungsorthesen, 

Modifikationen an konventionellem oder therapeutischem Schuhwerk, Zehenabstandshalter und 

Orthosen. Es muss kein orthopädisches Schuhwerk verwendet werden. Es kann passgenaues normales 

Schuhwerk zum Schutz vor direktem Kontakt mit dem Ulcus verwendet werden oder es wird so 

modifiziert, dass dieses verhindert wird. Die gewählte Vorgehensweise sollte auf dem Grundsatz 

beruhen, dass sie jede mechanische Belastung oder jeder Kontakt mit dem Ulkus verhindert. Die 

Methode muss auch für den Rest des Fußes geeignet sein, so dass keine neuen Läsionen entstehen. 

 
Basierend auf dem RCT und unserer Expertise gehen wir davon aus, dass das Risiko unerwünschter 

Ereignisse wie z. B. Schädigungen direkt durch diese Hilsmittel am Fuß   minimal sind. Wir gehen auch 

davon aus, dass Patienten die Anwendung dieser Verfahren zur Behandlung ihrer nicht-plantaren 

Fußulcera bevorzugen werden, da sie den Schutz ihres Ulcus im Vergleich zur Standardversorgung dienen 

sollten. Wir vermuten auch, dass die zusätzlichen Kosten für die Anwendung dieser Verfahren relativ 

gering sind. 

 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass wir die Evidenzqualität für diese Empfehlung aufgrund der 

unzureichenden Datenlage als gering einschätzen. Wir bewerteten jedoch die Aussagekraft dieser 

Empfehlung als stark. Dies basiert auf unserer Einschätzung, dass diese Verfahren im Vergleich zur 

herkömmlichen Wundversorgung allein schon Vorteile in Bezug auf die DFU-Heilung, mechanische 

Belastungsreduzierung und Patientenpräferenzen bringen würden, die alle Schäden oder 

Behandlungskosten aufwiegen sollten. 

 

WICHTIGE KONTROVERSEN UND ÜBERLEGUNGEN 

1. Seit den letzten Leitlinien ist der TCC nicht mehr die einzige „Goldstandard“ Behandlungsoption , um 

plantare Vorfußulzera effektiv zu heilen. Vorgefertigte abnehmbare kniehohe Walker, die fixiert 

werden, haben in den letzten 4 Jahren gezeigt, dass sie genauso effektiv sind wie der TCC. Dies hat 

die klassische Sichtweise auf die Entlastung verändert, in der der Vergleich des  TCC mit allen 

anderen Entlastungsverfahren im Vordergrund stand. Nun stehen  jedoch fixierte kniehohe 

Entlastungsorthesen im Vergleich zu anderen Entlastungsverfahren. Dies hat positive Auswirkungen 

auf die Regionen, in denen keine Cast-Werkstoffe oder geschulte Cast-Techniker zur Verfügung 

stehen. In diesen Bereichen ist es je nach Präferenz und Körperbau des Patienten angebracht, sich auf 

die korrekte Verwendung von vorgefertigten, abnehmbaren Orthesen zu verlassen, die nachträglich 

fixiert werden. 

2. Bei der Vielzahl von Studien zur Wirksamkeit des TCC oder nicht abnehmbarer kniehoher Walker 

wurden viele verschiedene Versionen, Formen und Methoden von Orthesen und Casts verwendet. 

Diese verschiedenen Orthesenausführungen können zu unterschiedlichen Ergebnissen und Kosten 

führen. Es sind Studien erforderlich, in denen diese verschiedenen Versionen der verwendeten 

CAST‘s oder Walker miteinander verglichen werden, um eine fundiertere Entscheidung darüber 

treffen zu können, welche Art von CAST oder Walker für die nachträglich fixierte kniehohe 

Entlastung am besten geeignet ist. 
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3. Ebenso gibt es viele verschiedene Entlastungsorthesen, die als „knöchelhohe Entlastungsorthesen“ 
definiert sind, wie z. B. knöchelhohe Walker, Vorfußentlastungsschuh, Cast-Schuh, Heilsandale, 

postoperativer Heilschuh, maßgeschneiderter temporärer Schuh, etc.. Diese Orthesen können 

knapp über oder unter dem Knöchel enden. Sie werden vorgefertigt oder nach Maß hergestellt und 

können zu unterschiedlichen Ergebnissen und unterschiedlichen Kosten führen. Es sollte mehr 

darüber nachgedacht werden, die Wirksamkeit der einzelnen knöchelhohen Entlastungsorthesen bei 

der Heilung von Fußulcera zu untersuchen, um festzustellen, welche dieser Orthesen am 

wirksamsten für die Heilung und den plantaren Druckausgleich sind. So können auch in der 

klinischen Praxis fundiertere Entscheidungen darüber getroffen werden, welcher Typ am besten für 

die abnehmbare knöchelhohe Entlastung verwendet wird. 

4. Viele RCTs zum Thema Entlastung erfassen nicht direkt, inwieweit sich die mechanische Belastung 

des Ulkus durch die Entlastungsintervention verändert hat. Solche Messungen verbessern nicht nur 

unser Verständnis in Bezug auf die Entlastung bei der Heilung, sondern auch andere Ergebnisse. Es 

bedarf daher einer stärkeren Konzentration auf die Messung der Faktoren, die sich auf die 

mechanische Belastung auswirken und zu unterschiedlichen Heilungsergebnissen führen. Dazu 

gehören beispielsweise plantare Drücke, Scherbelastungen, belastungsabhängige Aktivitäten, die 

Schritte und Stehzeiten beinhalten, und das Tragen von Entlastungsorthesen. 

5. Studien zur Druckentlastung konzentrierten sich fast ausschließlich auf die Behandlung von 

unkomplizierten neuropathischen plantaren Vorfußulcera. Es liegen nur wenige Daten über den 

Wert der Entlastung zur Heilung von Fußulcera in plantaren, durch Infektion oder Ischämie 

komplizierten Ulcera, Rückfußulcera oder nicht-plantaren Ulcera vor, auch wenn diese Ulcera aus 

klinischer Erfahrung heute viel häufiger auftreten als vor Jahren. Wir haben diese besonderen 

Fußulcera nun in separaten PICOs und Empfehlungen behandelt, die weitgehend auf 

Expertenmeinungen basieren. Qualitativ anspruchsvolle Studien zur Entlastung von anderen als den 

nicht-komplizierten neuropathischen plantaren Vorfußulzera sind nach wie vor dringend erforderlich. 

6. Die Therapieadhärenz bei der Behandlung von Fußulcera ist entscheidend. Es wird durchweg 

berichtet, dass diejenigen, die sich nicht an eine Behandlung halten, mit schlechteren 

Heilungsergebnissen rechnen müssen. Sowohl in der Forschung als auch in der klinischen Praxis ist 

der Schwerpunkt verstärkt auf die Messung und Verbesserung der Adhärenz bei der 

Entlastungsbehandlung zu legen. 

7. Die chirurgische Entlastung wurde in erster Linie zur Heilung von Fußulzera bei ausgewählten 

Patienten durchgeführt,  wo andere nicht-chirurgische Entlastungsverfahren versagt haben. Um die 

Auswirkungen chirurgischer Eingriffe auf die Heilung sowohl unkomplizierter als auch komplizierter 

Fußulzera zu bestimmen, sind weitere qualitativ hochwertige RCTs in Bezug auf chirurgische 

Entlastungsverfahren erforderlich. 

8. Informationen über Schäden und andere unerwünschte Ereignisse (adverse events, AE)  sind 

entscheidend, um festzustellen, ob und wann eine Entlastungsbehandlung durchgeführt werden sollte. 

Die meisten RCTs sind nicht ausreichend aussagekräftig, um zu ermitteln, ob es Unterschiede in den 

AEs  zwischen den Entlastungsinterventionen gibt. Es ist unwahrscheinlich, dass eine RCT erstellt 

wird, die AE  als primäres Untersuchungsergebnis ermittelt. Wenn jedoch zukünftige Studien 

dieselben AE  mit den gleichen Definitionen erfassen, besteht die Möglichkeit, Daten über AE  in 

homogeneren Metaanalysen zusammenzufassen. Dann kann beurteilt werden, welche Maßnahmen 

welche unerwünschten Ereignisse verursachen. Wir empfehlen für die Durchführung künftiger 

Studien, sicherzustellen, dass AE  auf der Grundlage von Standarddefinitionen, wie von Jeffcoate et al. 

empfohlen, erfasst werden. (11). 
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9. Auch Kosten und Wirtschaftlichkeit wurden bei Studien zur Druckentlastung  wenig beachtet. 

Dabei ist die Erstattung durch die Krankenversicherung immer häufiger von der nachgewiesenen 

Wirtschaftlichkeit abhängig. Obwohl einige Wirtschaftlichkeitsstudien seit unseren 

vorangegangenen Leitlinien im Jahr 2015 durchgeführt wurden, ist angesichts des anhaltenden 

Drucks zur Kostensenkung im Gesundheitswesen noch mehr Aufmerksamkeit geboten. 

10. Die meisten hier diskutierten Interventionen stammen von Studien aus wirtschaftlich stärker 

entwickelten Ländern mit relativ gemäßigtem Klima. Obwohl einige dieser Interventionen allgemein 

anwendbar sind, bedarf es genauerer Anleitung für Ansätze zur Ulkcusheilung in den 

einkommensschwachen Regionen, in denen Klima und/oder Ressourcen bei der Verwendung der 

Entlastungsorthesen, ihrer Wirksamkeit und Patientenadhärenz  ein Faktor sein können. 

 
 

 
ABSCHLIEßENDE BEMERKUNGEN 

Die durch diabetische Fußkrankheiten verursachte weltweite Belastung für Patienten und Wirtschaft 

kann erheblich reduziert werden, wenn die evidenzbasierte Behandlung durch Fachkräfte im 

Gesundheitswesen und multidisziplinäre Teams, die an diesem medizinischen Problem arbeiten, 

durchgeführt wird. Die Entlastung des Fußulcus  ist wohl eine der, wenn nicht sogar die wichtigste 

Intervention mit der stärksten Evidenz zur Heilung von Fußulcera und zur Reduzierung der weltweiten 

Belastung  durch diabetische Fußkrankheiten. Wir sind der Meinung, dass sie den Ärzten und Teams im 

Gesundheitswesen helfen wird, Menschen mit Diabetes, die unter einem Fußulcus leiden und damit ein 

Risiko für Infektionen, Krankenhausaufenthalte und Amputationen haben, besser zu versorgen. Hierbei 

werden sie von den Empfehlungen zur Entlastungsbehandlung diabetischer Fußulzera in dieser Leitlinie 

profitieren. 

Wir fordern unsere Kollegen, insbesondere die Mitarbeiter in Diabetes-Fußkliniken, auf, die Entwicklung 

einiger Überprüfungsmethoden (z. B. Register, Verlaufskontrollen) in Betracht zu ziehen, um die 

Behandlungsergebnisse bei Menschen mit Diabetes und Fußulkus zu überwachen und zu verbessern. Wir 

fordern auch unsere Kollegen in der Forschung auf, unsere wichtigsten Kontroversen und Überlegungen 

zu berücksichtigen und gut designte Studien (11) zur Entlastungstherapie durchzuführen, um die Lücken in 

der Evidenz zu füllen und uns befähigen, , die Diabetes Fuß Teams  in Zukunft besser über eine effektive 

Entlastungsbehandlung für Menschen mit Diabetes und einem Fußulkus zu informieren. 
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GLOSSAR 

Unerwünschte Ereignisse (Adverse effects) im Zusammenhang mit der Entlastungsbehandlung sind : 

allgemeine oder lokale Komplikationen, die direkt oder indirekt mit der Intervention zusammenhängen, 

unabhängig davon, ob sie schwerwiegend sind. Dazu gehören unter anderem: Stürze; neue 

präulzerierende Läsionsbildung (Abschürfungen, Schürfwunden und Blasen); neue DFU-Bildung; akuter 

Charcot-Fuß; Infektion; Krankenhauseinweisungen; Amputation; Tod. 

Compliance bei der Entlastungsintervention: Das Ausmaß, in dem das Verhalten einer Person mit 

den abgestimmten Behandlungsempfehlungen eines Leistungserbringers übereinstimmt, die so detailliert 

wie möglich abgegeben werden. In der Regel ist dies der zeitliche Anteil, in dem die vorgeschriebene 

Entlastungsintervention angewendet wird (z. B. % der gesamten belasteten Zeit, die der Patient die 

vorgeschriebene Entlastungsorthese trägt). 

Ambulante Aktivität: In der Regel definiert als die gewichtsbelastete Aktivität (durchschnittliche 

tägliche Schritte oder Schrittzahlen), im betreffenden Bereich, z.B. an der DFU-Position. 

Knöchelhohe Entlastungsorthese: eine Entlastungsorthese, die sich nicht höher als bis knapp über die 

Knöchelposition erstreckt. Einschließlich knöchelhohem Walker, Vorfuß-Entlastungsschuh, Cast-Schuh, 

Heilsandale, postoperativer Heilschuh und individuell angefertigtem temporärem Schuh. 

Cast-Schuh: eine abnehmbare Gips- oder Glasfaserform, die sich bis knapp unter oder bis zum 

Sprunggelenk erstreckt und um den Fuß geformt ist. Sie hat vollständigen Kontakt mit der gesamten 

Plantarfläche. Beispiele sind Mabal-Schuhe, Ransart-Boots oder Scotch-Cast-Boots. 

Kompliziertes DFU: plantares DFU, das durch Infektion und/oder Ischämie kompliziert ist.  

Konventionelle Schuhe: Standardschuhe ohne besondere Eigenschaften hinsichtlich 

Passform oder beabsichtigter therapeutischer Wirkung. 

Individuelle Einlegesohle/Fußbettung: Eine Einlegesohle, die unter Verwendung eines 2D oder 3D-

Abdrucks des Fußes auf den Fuß des Einzelnen maßgearbeitet wird und oft in einer mehrschichtigen 

Konstruktion aufgebaut ist. Dies kann auch andere Merkmale beinhalten, wie z. B. Metatarsalpelotten 

oder eine Mittelfußstütze. Die Einlegesohle ist so konzipiert, dass sie sich der Form des Fußes anpasst 

und eine Dämpfung und Umverteilung des Plantardrucks ermöglicht. Der Begriff „Einlegesohle“ wird 
auch als „Einlage“ oder „Innenschuh“ bezeichnet. 
Individuell zugerichtetes (orthopädisches) Schuhwerk: Schuhe, die speziell für einen Menschen 

hergestellt werden, wenn dieser Mensch nicht sicher mit vorgefertigten (medizinischen) Schuhen 

versorgt werden kann. Sie wurden entwickelt, um Verformungen auszugleichen und den Druck über 

gefährdeten Stellen auf der plantaren und dorsalen Oberfläche des Fußes zu verringern. Eine eingehende 

Beurteilung, mehrere Messungen, Abdrücke oder eine Form sowie ein positives Modell von Fuß- und 

Sprunggelenk werden im Allgemeinen für die Herstellung benötigt. Dieses Schuhwerk beinhaltet eine 

individuell angefertigte Einlegesohle. Auch bekannt als „sonderangefertigtes Schuhwerk“ oder 
„orthopädisches Schuhwerk“. 
Sonderanfertigung eines temporären Schuhs/Interimsschuh: ein individueller, meist 

handgefertigter Schuh, der in kurzer Zeit hergestellt wird und vorübergehend zur Behandlung eines 

Fußulcus verwendet wird. Der Schuh wird nach einem positiven Modell des Fußes erstellt, um 

Fehlbildungen auszugleichen und den Druck über der Ulcusstelle auf der plantaren Fußoberfläche zu 

verringern. 

Diabetisches Fußulkus (DFU): siehe IWGDF-Definitionen und -Kriteriendokument (46). 

DFU-Heilung: definiert als Anzahl oder Prozentsatz der geheilten DFUs bis zu einem bestimmten 

Zeitpunkt (z. B. % der nach 12 Wochen Intervention geheilten DFUs) oder Zeit bis zur Heilung eines 

DFU. 
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Extratiefes Schuhwerk: Schuhe, die mit zusätzlicher Tiefe und Volumen gefertigt sind, um 

Deformationen wie Krallen-/Hammerzehen aufzunehmen und/oder Platz für eine dicke Einlegesohle zu 

schaffen. In der Regel wird im Vergleich zu handelsüblichen Schuhen eine Tiefe von mindestens 5 

Millimetern zugesetzt. Bei Schuhen, die als doppelt so tief oder extra tief bezeichnet werden, wird 

manchmal noch mehr Tiefe geschaffen. 

Schuhe/Schuhwerk: Im Großen und Ganzen jedes Schuhwerk, einschließlich Einlegesohlen. 

Vorfuß-Entlastungsschuh: Vorgefertigter Schuh, der speziell zur Entlastung des Vorfußes entwickelt 

wurde. Der Schuh hat eine spezielle Keilform und der Laufsohlenbereich im Vorfuß fehlt. Diese Schuhe 

werden in der Regel einseitig getragen. 

Halbschuh: Vorgefertigter Schuh zur Entlastung des Vorfußes. Der vordere Teil des Schuhs ist 

ausgeschnitten, wobei die Ferse und der Mittelfuß die einzigen lasttragenden Bereiche bleiben. 

Geheiltes DFU: siehe IWGDF-Definitionen und Kriteriendokument (46). 

Fersen-Entlastungsschuh: Schuh, der zum Entlasten der Ferse entwickelt wurde. Der Fersenbereich 

fehlt beim Schuhwerk, und die Sohle ist so gestaltet, dass die Ferse beim Gehen nicht belastet wird. 

Schuhorthesen: Vorrichtungen, die in den Schuh eingesetzt werden, um eine gewisse Veränderung der 

Funktion des Fußes zu erreichen. Kniehohe Entlastungsorthese: eine Entlastungsvorrichtung, die sich 

nach oben bis knapp unter das Knie erstreckt (z. B. kniehoher Total Contact Cast (TCC), kniehoher 

abnehmbarer Walker). 

Nicht plantar: siehe IWGDF-Definitionen und Kriteriendokument (46). 

Nicht abnehmbare Entlastungsorthese: eine Entlastungsorthese, die vom Patienten nicht entfernt 

werden kann (z. B. TCC, kniehoher Walker, die nicht abnehmbar gestaltet werden (nicht abnehmbarer 

Walker), etc.). 

Nicht-chirurgische Entlastungsintervention: jede Maßnahme, die mit dem Ziel durchgeführt wird, 

mechanische Belastungen (Druck) in einem bestimmten Fußbereich zu verringern und die keinen 

chirurgischen Eingriff erfordert (einschließlich Entlastungsorthesen, Schuhwerk und anderer 

Entlastungstechniken). 

Nicht abnehmbarer Walker: Vorgefertigter abnehmbarer kniehoher Walker, der mit (einer) 

Schicht(en) aus Glasfasermaterial umwickelt wird, so dass sie für den Patienten nicht mehr abnehmbar 

ist (auch bekannt als „Instant Total Contact Cast“). 
Entlastung: Der Abbau mechanischer Belastungen (Druck) aus einem bestimmten Bereich des Fußes. 

Entlastungsorthese: jede individuell angefertigte oder vorgefertigte Vorrichtung, die mit dem Ziel 

entwickelt wurde, mechanische Spannungen (Druck) aus einem bestimmten Bereich des Fußes 

abzubauen (z.B. Total Contact Cast (TCC), (nicht) abnehmbarer) Walker, kniehoher Walker, 

knöchelhoher Walker, Knöchelorthesen, Heilsandale, Cast-Schuh, Vorfußentlastungsschuh, etc. 

Beachten Sie, dass Schuhe hier nicht dazu zählen. 

Entlastungsintervention: jede Intervention, die mit dem Ziel durchgeführt wird, mechanische 

Belastungen (Druck) aus einem bestimmten Bereich des Fußes abzubauen (einschließlich chirurgischer 

Entlastungstechniken, Entlastungsorthesen, Schuhe und anderer Entlastungstechniken). 

Weitere Entlastungstechniken: jede andere Technik, die mit dem Ziel durchgeführt wird, 

mechanische Belastungen (Druck) in einem bestimmten Bereich des Fußes zu verringern. Dabei handelt 

es sich um nicht chirurgische Entlastungsbehandlungen, Entlastungsorthesen oder Schuhe (z.B. Bettruhe, 

Krücken, Rollstühle, Entlastungsverbände, gefilzter Schaumstoff/Polsterung, Hornhaut-Débridement, 

Gehtraining, fußbezogene Übungen, Patientenschulung usw.). 

PICO bezeichnet ein häufig verwendetes Hilfsschema der Evidenz-Basierten Medizin zur 

Formulierung einer recherchierbaren Fragestellung im Gesundheitswesen. PICO steht für: (P): 

Population (Bevölkerung) (I) Intervention (C) Control; (Kontrolle): Ergebnis. 

Plantar: siehe IWGDF-Definitionen und Kriteriendokument (46). 

Plantardruck: siehe IWGDF-Definitionen und Kriteriendokument (46). 
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Postoperativer Heilschuh/Verbandsschuh: vorgefertigter Schuh mit weitem und weichem Schaft, 

der nach einer Fußoperation getragen wird. 

Abnehmbare Entlastungsorthese: eine Entlastungsvorrichtung, die vom Patienten entfernt werden 

kann (z.B. abnehmbarer Walker, Vorfuß-Entlastungsschuh, Cast-Schuh, Heilsandale, etc.). 

Abrollsohle: Starre Laufsohle mit einem scharfen Übergangsbereich, der darauf abzielt, den Schuh nach 

vorne zu schaukeln. Späte Unterstützung, um ein Gehen ohne Streckung der Mittelfuß-

Phalangealgelenke zu ermöglichen. 

Schuhmodifikation/Schuhzurichtung: Modifikation an einem vorhandenen Schuh mit 

angestrebter therapeutischer Wirkung, z.B. Druckentlastung. 

Standard-Therapieschuhe: handelsübliche Schuhe mit beabsichtigter therapeutischer Wirkung, 

jedoch ohne jegliche Anpassung an den Fuß des Patienten. 

Chirurgischer Entlastungseingriff: ein chirurgisches Verfahren oder eine Technik, die mit der 

Absicht durchgeführt wird, mechanische Belastungen (Druck) aus einer bestimmten Fußregion 

abzubauen (z. B. Achillessehnenverlängerung, Mittelfußkopfresektion, Osteotomie, Arthroplastik, 

Ostektomie, Exostektomie, externe Fixierung, Beugesehnentransfer oder Tenotomie, Silikoninjektionen, 

Gewebeaugmentation usw.). 

Therapeutisches Schuhwerk: Oberbegriff für Schuhe, die eine therapeutische Wirkung haben sollen, 

die nicht mit einem konventionellen Schuh erzielt werden kann. Sonderanfertigungen von Schuhen oder 

Sandalen (orthopädische Maßschuhe), maßgefertigte Einlegesohlen, extra tiefe Schuhe sowie 

maßgefertigte oder vorgefertigte medizinische Schuhe. 

Zehenorthose: eine KorrekturEinlagenorthose, um eine gewisse Veränderung der Funktion der Zehen 
zu erreichen. 

Total Contact Cast (TCC): ein individuell angefertigter, formstabiler, leicht gepolsterter, kniehoher, 

nicht abnehmbarer Glasfaser- oder Gipsguss, der den vollständigen Kontakt mit der gesamten 

Plantarfläche und dem Unterschenkel gewährleistet. Der Cast wird oft mit einer abnehmbaren Sohle 

getragen, die den Cast schützt und das Gehen erleichtert. 

Ulkusflächenreduktion: definiert den reduzierten Anteil der Ulkusfläche gegenüber dem 

Ausgangswert in einem bestimmten Zeitraum (z. B. % Ulkusflächenreduktion nach 4 oder 6 Wochen 

ab Beginn des Beobachtungszeitraums) (1). 

Unkompliziertes DFU: nicht infiziertes, nichtischämisches neuropathisches plantares DFU. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Internationale Arbeitsgruppe für den diabetischen Fuß (International Working Group on the 

Diabetic Foot; IWGDF) veröffentlicht seit 1999 evidenzbasierte Leitlinien zur Prävention und zum 

Management des diabetischen Fußsyndroms. Diese Leitlinie betrifft die Diagnose, Prognose und 

Behandlung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit bei Patienten mit Fußulkus und Diabetes. 

Sie ist eine Aktualisierung der früheren IWGDF-Leitlinie. 

Bis zu 50 % der Patienten mit Diabetes und Fußulzeration leiden gleichzeitig unter peripherer 

arterieller Verschlusskrankheit (PAVK), was zusätzlich das Risiko für nachteilige Ereignisse an den 

Gliedmaßen und kardiovaskuläre Erkrankungen erhöht. Wir wissen, dass die Diagnose, Prognose und 

Behandlung dieser Patienten sich deutlich von der von Patienten mit Diabetes ohne PAVK 

unterscheidet. Dennoch gibt es kaum hochwertige Untersuchungen für diese wichtige Untergruppe 

von Patienten. 

Für die Formulierung klinischer Fragestellungen und kritisch wichtiger Ergebnisse im PICO-Format haben 

wir entsprechend der GRADE-Methodologie eine systematische Recherche der medizinisch-

wissenschaftlichen Literatur durchgeführt und Empfehlungen und Begründungen verfasst. Die 

Empfehlungen basieren auf der aus den systematischen Literaturrecherchen abgeleiteten Qualität der 

Evidenz, auf Expertenmeinung, wo keine Evidenz verfügbar war, und einer Abwägung von Nutzen und 

Schaden, Präferenzen des Patienten, Durchführbarkeit und Anwendbarkeit sowie Kosten der 

Intervention. Wir präsentieren hier die aktualisierten Leitlinien von 2019 zur Diagnose, Prognose und 

Behandlung der PAVK bei Patienten mit Fußulkus und schlagen einige zukünftige Themen von 

besonderem wissenschaftlichem Interesse vor. 



IWGDF-Leitlinie zur pAVK 

© 2019 
The International Working Group on the Diabetic Foot 

IWGDF

- 

 

 

                         EMPFEHLUNGEN 

1. Untersuchen Sie die Füße aller Patienten mit Diabetes einmal jährlich bezüglich einer 

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (PAVK), auch wenn kein Fußulkus vorhanden ist. 

Dies sollte mindestens eine entsprechende Anamnese und das Palpieren der Fußpulse 

umfassen. (Empfehlungsgrad: Stark; Evidenzgrad: Niedrig) 

2. Führen Sie bei allen Patienten mit Diabetes und Fußulkus eine klinische Untersuchung (durch 

entsprechende Anamnese und Palpieren der Fußpulse) auf Vorliegen einer PAVK durch. 

(Stark; Niedrig) 

3. Da die klinische Untersuchung bei den meisten Personen mit Diabetes und Fußulkus eine 

PAVK nicht zuverlässig ausschließen kann, untersuchen Sie dopplersonographisch die 

Flussprofile in Kombination mit dem systolischen Knöcheldruck und dem systolischen 

Knöchel-Arm-Index (ABI) oder dem systolischen Zehendruck und dem Zehen-Arm-Index 

(TBI). Keine einzelne Modalität hat sich als optimal erwiesen. Es gibt keinen absoluten 

Schwellenwert, um eine PAVK zuverlässig auszuschließen. Jedoch ist eine PAVK bei einem ABI 

von 0.9-1.3, einem Zehen-Arm-Index ≥ 0.75 und triphasischen Doppler-Flusskurven des Fußes 

eine eher unwahrscheinliche Diagnose. (Stark; Niedrig) 

4. Führen Sie bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus und peripherer arterieller 

Verschlusskrankheit mindestens einen der folgenden Tests am Krankenbett durch, von 

denen jeder die Vortestwahrscheinlichkeit einer Heilung um 25 % erhöht: ein 

Perfusionsdruck der Haut ≥ 40 mmHg; ein Zehendruck ≥ 30 mmHg oder ein transkutaner 

Sauerstoffdruck (TcPO2) ≥ 25 mmHg. (stark; mäßig). 

5. Verwenden Sie bei Patienten mit diabetischem Fußulkus und peripherer arterieller 

Verschlusskrankheit das WIfI (Wunde/Ischämie/Fußinfektion)-Klassifizierungssystem als 

Mittel für die Stratifizierung des Amputationsrisikos und den Nutzen einer 

Revaskularisation. (Stark; mäßig). 

6. Erwägen Sie eine dringliche Gefäßbildgebung und Revaskularisierung bei Patienten mit einem 

diabetischen Fußulkus und einem Knöcheldruck < 50 mmHg, ABI < 0,5, einem Zehendruck  

<30 mmHg, oder einem TcPO2 < 25. (Stark; Niedrig) 

7. Erwägen Sie bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus immer eine Gefäßbildgebung, 

unabhängig von den Ergebnissen der Tests am Krankenbett, wenn das Ulkus trotz guter 

Pflegestandards nicht innerhalb von 4-6 Wochen abheilt. (Stark; Niedrig) 

8. Erwägen Sie bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus und peripherer arterieller 

Verschlusskrankheit immer eine Revaskularisierung, unabhängig von den Ergebnissen der 

Tests am Krankenbett, wenn das Ulkus trotz optimaler Wundbehandlung nicht innerhalb 

von 4-6 Wochen abheilt. (Stark; Niedrig) 

9. Halten Sie nicht die diabetische Mikroangiopathie für die Ursache der schlechten Wundheilung 

bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus, sondern ziehen Sie auch andere Ursachen für 

schlechte Wundheilung in Betracht. (Stark; Niedrig) 

10. Wenn Sie eine Revaskularisierung der unteren Gliedmaßen eines Patienten erwägen, 

verwenden Sie eine der folgenden Modalitäten, um anatomische Informationen zu erhalten: 

Farbduplexsonographie, computertomographische Angiographie, Magnetresonanzangiographie 

oder intraarterielle digitale Subtraktions-Angiographie. Analysieren Sie die arterielle 

Durchblutung der gesamten unteren Gliedmaßen, wobei die infrapoplitealen und pedalen 

Arterien in anteroposteriorer und seitlicher Ebene detailliert dargestellt sein sollen. (Stark; 

Niedrig) 
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11. Zielen Sie bei einer Revaskularisierung bei Patienten mit einem diabetischen 

Fußulkus darauf, die direkte Blutversorgung mindestens einer Fußarterie 

wiederherzustellen, und bevorzugen Sie dabei die Arterie, die die anatomische 

Region des Ulkus versorgt. Nach dem Eingriff sollte dessen Wirksamkeit durch eine 

objektive Messung der Durchblutung beurteilt werden. (Stark; Niedrig) 

12. Da die Evidenz für die Überlegenheit von endovaskulären, offen-chirurgischen oder Hybrid-

Operationen zur Revaskularisation fehlt, treffen Sie Entscheidungen auf Basis individueller 

Faktoren wie etwa morphologischer Verteilung der peripheren arteriellen 

Verschlusskrankheit, Verfügbarkeit von autogenen Venen, Begleiterkrankungen des Patienten 

und lokaler Expertise. (Stark; Niedrig) 

13. Jedes Zentrum, das Patienten mit diabetischem Fußulkus behandelt, sollte über Kompetenz 

und schnellen Zugang zu der erforderlichen Ausstattung für die Diagnose und Behandlung von 

PAVK verfügen, sowohl endovaskuläre Verfahren als auch Bypass-Chirurgie. (Stark; Niedrig) 

14. Stellen Sie bei einem Revaskularisierungseingriff bei Patienten mit diabetischem Fußulkus sicher, 

dass der Patient von einem multidisziplinären Team als Bestandteil eines umfassenden 

Konzepts behandelt wird. (Stark; Niedrig) 

15. Befunden und behandeln Sie Patienten mit Anzeichen oder Symptomen einer peripheren 

arteriellen Verschlusskrankheit und einer diabetischen Fußinfektion dringend, da bei ihnen ein 

besonders hohes Risiko für eine Majoramputation der Gliedmaßen besteht. (Stark; mäßig). 

16. Vermeiden Sie eine Revaskularisierung bei Patienten, bei denen aus Sicht des Patienten das 

Nutzen-Risiko-Verhältnis für die Erfolgswahrscheinlichkeit des Eingriffs ungünstig ist. (Stark; 

Niedrig) 

17. Bieten Sie jedem Patienten mit Diabetes und einem ischämischen Fußulkus intensives 

kardiovaskuläres Risikomanagement einschließlich Unterstützung für Rauchverzicht, 

Behandlung des Bluthochdrucks, Blutzuckerkontrolle und Behandlung mit Statinen sowie 

niedrigdosiertem Clopidogrel oder Aspirin an. (Stark; Niedrig) 

 
 

EINFÜHRUNG 

Die weltweite Belastung durch Diabetes hat im vergangenen Jahrzehnt drastisch zugenommen, und viele 

internationale Einrichtungen sehen Diabetes inzwischen als Notstand des öffentlichen Gesundheitswesens 

an. Gesundheitsfachkräfte und Patienten realisieren zunehmend die ernstzunehmende Bedeutung 

diabetesabhängiger Komplikationen. Doch trotz deutlich gestiegenem Bewusstsein und der Einführung 

von speziellen Screening-Programmen und spezialisierten interdisziplinären Pflegeteams in vielen 

Industrieländern hat sich die Zahl der Personen mit Diabetes seit 1980 vervierfacht. Die globale Prävalenz 

von Diabetes und Fußulzeration wird auf etwa 3 % 1 in populationsbasierten Kohorten geschätzt, mit 

hoher Schwankungsbreite der Zahl an Majoramputationen2. 

 
In Ländern mit hohem und mittlerem Einkommen haben schätzungsweise bis zu 50 % der Patienten mit 

Diabetes und Fußulzeration eine zugrundeliegende periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) 3 4, 

wogegen neuropathische Ulzera möglicherweise in Ländern mit geringem Einkommen häufiger 

vorkommen 5 6. Die PAVK kann bei Patienten mit Diabetes unerkannt bleiben, bis der Patient mit 

(schwerem) Gewebeverlust vorstellig wird, weil bei vielen Patienten die klassischen Anzeichen einer 

PAVK wie Claudicatio oder Ruheschmerz fehlen 7 8. Diagnostische Tests können aufgrund einer  
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peripheren Neuropathie, der Mediasklerose 9, sowie peripheren Ödemen eine geringere Zuverlässigkeit 

besitzen. 

Ungeachtet dessen ist eine möglichst frühe Erkennung von PAVK bei Patienten mit diabetischer 

Fußulzeration (DFU) wichtig, da das Vorliegen von PAVK mit einem erhöhten Risiko für nicht heilende 

Ulzera, Infektionen und Major-Gliedmaßenamputationen sowie einem erhöhten Risiko für 

kardiovaskuläre Morbidität und allgemeine Mortalität assoziiert ist 10 11 12 13 14. Die Prognose für Patienten 

mit Diabetes, PAVK und amputationsbedürftiger Fußulzeration ist schlechter als für viele häufige 

Krebsarten – bis zu 50 % der Patienten werden die darauffolgenden 5 Jahre nicht überleben 4 15. 

 
Es gibt mehrere Leitlinien für die Behandlung von Patienten mit PAVK und chronischer, 

gliedmaßengefährdender Ischämie (CLTI, chronic limb threatening ischaemia). Allerdings enthalten die 

meisten Studien zu PAVK keine Diabetesuntergruppe, obwohl wahrscheinlich viele der untersuchten 

Patienten tatsächlich an Diabetes erkrankt sind. Außerdem enthalten viele Studien zu PAVK und Diabetes 

nur Patienten mit intakten Füßen, oder das Vorliegen von Neuropathie, Ulkus, Infektionen oder anderen 

Einflussfaktoren für negative Ergebnisse wird nicht adäquat beschrieben 16. 

 
Ohne Zweifel repräsentieren Patienten mit Diabetes und PAVK eine spezielle Untergruppe. 

Klinische Symptomatik, natürlicher Verlauf der Erkrankung und Ergebnisse sind bei diesen Patienten 

in der Regel anders. Häufig werden Patienten mit schwerem Gewebeverlust, der rasch zu Verlust 

der Gliedmaße führt, aber ohne signifikante Symptome vorstellig; weitere Merkmale sind in Tabelle 1 

beschrieben. Somit ist die weitere Erforschung dieser besonderen Untergruppe der Patienten mit 

Diabetes, Fußulzeration und PAVK dringend notwendig, um weltweit die Ergebnisse zu optimieren. 

 
Tabelle 1. 74 

 

Merkmale der PAVK bei Menschen mit Diabetes (verglichen mit Menschen ohne Diabetes) 

Stärker verbreitet 

Betrifft jüngere Menschen 

Multisegmental und bilateral 

distalere Verschlußprozesse 

Stärkere Mediasklerose 

Gestörte Ausbildung von Umgehungskreisläufen 

schnellere Progression mit hohem Amputationsrisiko 

 

Die vorliegende Leitlinie ist eine Aktualisierung der früheren Fassung der IWGDF-Leitlinie zur PAVK 17 

und Bestandteil der IWGDF-Leitlinien zur Prävention und Behandlung des diabetischen Fußsyndroms. 

Unser Ziel ist es, evidenzbasierte Empfehlungen zur Diagnose, Prognose und Behandlung von PAVK bei 

Patienten mit Fußulkus und Diabetes zu geben. 
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METHODEN 

Den IWGDF-Leitlinien liegt mit dem GRADE-System eine Methodologie zugrunde, die auf klinischen 

Fragen im PICO-Format (Patient-Intervention-Comparison-Outcome oder Patient-Intervention-

Vergleich-Ergebnis), systematischen Übersichtsarbeiten und der Beurteilung verfügbarer Evidenz aufbaut. 

Daraus werden Empfehlungen erarbeitet und begründet 18 19. 

 

Zunächst wurde von der Redaktion des IWGDF eine multidisziplinäre Arbeitsgruppe aus unabhängigen 

Fachleuten (den Autoren dieser Leitlinie) eingerichtet. Die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe haben die 

klinischen Fragestellungen erarbeitet, die nach Beratung mit externen Fachleuten aus unterschiedlichen 

geografischen Regionen und der Redaktion des IWGDF überarbeitet wurden. Ziel war es, die Relevanz 

der Fragen für Ärzte und andere medizinische Fachkräfte zu gewährleisten, indem nützliche 

Informationen zur Diagnose, Prognose und der Behandlung der periphereren arteriellen 

Verschlusskrankheit bei Personen mit Diabetes und Fußulkus zur Verfügung gestellt werden. Nach den 

von Jeffcoate et al.16 definierten Ergebnissen einer Leitlinie haben wir außerdem formuliert, was wir in 

Bezug auf die tägliche Versorgung als kritisch wichtige Ergebnisse ansehen. 

 
Zweitens haben wir eine systematische Literaturrecherche durchgeführt, um die vereinbarten 

klinischen Fragen zu beantworten. Für jedes bewertbare Ergebnis haben wir die Qualität der Evidenz 

anhand des Verzerrungspotenzials der eingeschlossenen Studien, Effektgrößen, vorhandenen 

Inkonsistenzen und Hinweisen auf Publikationsbias (sofern zutreffend) klassifiziert. 

Danach haben wir die Qualität der Evidenz mit ‚hoch‘, ‚mäßig‘ und ‚niedrig‘ bewertet. Die 

systematischen Übersichtsarbeiten, die diese Leitlinie unterstützen, werden gesondert veröffentlicht.20 

21 22 

 
Drittens haben wir Empfehlungen für die einzelnen klinischen Fragenstellungen formuliert. Unser Ziel war 

es, klare, spezifische und eindeutige Empfehlungen für bestimmte Personenkreise und Gegebenheiten 

auszusprechen. Mit dem GRADE-System haben wir die Begründung angegeben, wie wir zu den einzelnen 

Empfehlungen kommen, die auf der Evidenz aus unseren systematischen Übersichtsarbeiten 20 21 22, 

Expertenmeinung, wo keine Evidenz verfügbar war, und sorgfältiger Abwägung der Vor- und Nachteile, 

Patientenpräferenzen und finanziellen Kosten (Ressourcennutzung) im Zusammenhang mit der 

Intervention oder dem diagnostischen Verfahren basieren 18 19. Ausgehend von diesen Faktoren bewerten 

wir die Stärke der einzelnen Empfehlungen als ‚stark‘ oder ‚schwach‘ und sprechen uns für oder gegen 
eine bestimmte Intervention oder ein diagnostisches Verfahren aus. All unsere Empfehlungen (mit den 

jeweiligen Begründungen) wurden von den gleichen internationalen Fachleuten, die die klinischen Fragen 

überprüft haben, sowie von den Mitgliedern der Redaktion des IWGDF begutachtet. 

 
Für eine detailliertere Beschreibung der Verfahren für die Entwicklung und Verfassung dieser Leitlinien 

verweisen wir auf das Dokument ‚IWGDF-Leitlinie zur Entwicklung und Methodologie‘ 23. 
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DIAGNOSE 

PICO: Welche Symptome und Anzeichen (klinische Untersuchung) sollten bei einer Person mit 

Diabetes und ohne Fußulzeration untersucht werden, um eine periphere arterielle 

Verschlusskrankheit zu identifizieren oder auszuschließen? 

 

 

 

Begründung: Diese Empfehlung deckt sich mit anderen (inter)nationalen Leitlinien zur Behandlung von 

Menschen mit Diabetes, die ein jährliches PAVK-Screening empfehlen 24 25 26. Neben fehlenden Fußpulsen 

gibt es weitere spezifische klinische Befunde, die medizinische Fachkräfte auf das Vorliegen einer PAVK 

hinweisen, wie etwa femorale Strömungsgeräusche oder eine langsame Venenfüllzeit 27 8. Symptome und 

Anzeichen von PAVK wie Claudicatio, fehlende Pulse und ein niedriger ABI wurden in einer aktuellen 

Übersichtsarbeit als Prädiktoren für eine  zukünftige Ulzeration identifiziert 28, jedoch können klassische 

Anzeichen bei Patienten mit PAVK und einem DFU fehlen. Patienten mit Diabetes und Anzeichen einer 

PAVK sollten deshalb häufiger kontrolliert werden. Zudem haben Personen mit PAVK ein höheres Risiko 

für andere kardiovaskuläre Erkrankungen, was auch Strategien hinsichtlich dieser Probleme erfordert 29. 
 

PICO: Welche Symptome und Anzeichen (klinische Untersuchung) sollten bei einer Person mit 

Diabetes und Fußulkus untersucht werden, um eine periphere arterielle Verschlusskrankheit zu 

identifizieren oder auszuschließen? 

 

 

 
 

Begründung: Es gibt nur sehr wenige Daten darüber, wie verlässlich Symptome oder klinische 

Untersuchungen für den Nachweis einer PAVK bei Patienten mit Diabetes und Fußulkus sind. Obwohl 

eine sorgfältige medizinische Anamnese und klinische Untersuchung das Vorliegen einer PAVK bei 

Patienten mit Fußulkus nahelegen können, reicht ihre Empfindlichkeit nicht aus, um sie bei allen 

Patienten auszuschließen. Viele Patienten mit Diabetes und PAVK haben wenige oder atypische 

Symptome 7, und aus unserer Erfahrung wissen wir, dass Patienten ohne nennenswerte Symptome einen 

schweren Gewebeverlust erleiden können. Der Mangel an Symptomen kann mit einer begleitenden 

Neuropathie und fehlendem Schmerzempfinden zusammenhängen. Die Fußtemperatur kann durch 

arterio-venöses Shunting unzuverlässig sein, weil der Fuß in solchen Fällen relativ warm ist 30. Die 

Palpation der Fußpulse sollte ein wesentlicher Bestandteil jeder klinischen Erstuntersuchung sein, jedoch 

dürfen palpierbare Fußpulse nicht isoliert betrachtet werden, um PAVK zuverlässig auszuschließen. 

Beispielsweise konnten in einer untersuchten Grundversorgung mit Screening von Patienten > 50 Jahren 

bei mehr als zwei Drittel der Patienten trotz einer PAVK Fußpulse palpiert werden 31.  Ein erfahrener 

Untersuchender kann unter Umständen trotz vorliegender erheblicher Ischämie noch Pulse palpieren 32. 

Deshalb sollte bei allen Patienten mit Fußulkus eine objektivere Befundung erhoben werden. 

 
 

Empfehlung 1: Untersuchen Sie die Füße aller Patienten mit Diabetes einmal jährlich auf das 

Vorliegen einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, auch wenn kein Fußulkus vorhanden ist. 

Dies sollte mindestens eine entsprechende Anamnese und das Palpieren der Fußpulse umfassen. 

(Stark; Niedrig) 

Empfehlung 2: Untersuchen Sie bei allen Patienten mit Diabetes und Fußulkus im Rahmen einer 

klinischen Untersuchung (durch entsprechende Anamnese und Palpieren der Fußpulse), ob eine 

periphere arterielle Verschlusskrankheit vorliegt. (Stark; Niedrig) 
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PICO: Welches diagnostische Verfahren am Krankenbett ist bei Personen mit Diabetes und 

Fußulkus im Hinblick auf die Diagnose oder den Ausschluss einer peripheren arteriellen 

Verschlusskrankheit am leistungsfähigsten (alleine oder in Kombination)? 

 
 
 

 

 

Begründung: Neben klinischer Anamnese und Untersuchung sollten alle Patienten mit Fußulkus einer 

objektiven Beurteilung unterzogen werden. Wie in unseren systematischen Übersichtsarbeiten  

diskutiert 20, ist ein ABI (< 0,9) ein nützlicher Test für die Diagnose einer PAVK. Allerdings kann ein ABI 

> 0,9 eine PAVK nicht ausschließen. Die Mehrzahl der Patienten mit PAVK und Fußulkus leidet außerdem 

unter einer (autonomen) peripheren Neuropathie, die mit einer Mediasklerose (Verkalkung der Tunica 

media (Mediasklerose, Mönckeberg-Sklerose) der Arterien des unteren Beins assoziiert ist, und hat durch 

diestarre Gefäßwand einen erhöhten ABI, was den Nutzen des Tests beeinträchtigt 9. Es sollte beachtet 

werden, dass eine Mediasklerose nicht unbedingt eine arterielle Stenose und verminderten Blutfluss 

verursacht 33 29. Der Nachweis einer triphasischen arteriellen Druckkurve mit einem Handdoppler-Gerät 

scheint eine stärkere Evidenz für das Nichtvorliegen einer PAVK zu liefern. Das Gleiche gilt für die 

Messung des Zehen-Arm-Index, der das Vorliegen einer PAVK bei einem Wert ≥0,75 20 unwahrscheinlich 

werden lässt und im Vergleich zu ABI weitere Informationen bietet, insbesondere bei Patienten mit 

schwerer PAVK unterhalb des Knöchels 34. Leider kann auch der Zehendruck durch die gleichen 

Faktoren, die den ABI beeinflussen (darunter auch die Verkalkung der Digitalarterien), fälschlicherweise 

erhöht sein. Die Qualität der Evidenz reicht nicht aus, um den Einsatz eines einzelnen diagnostischen 

Tests auf PAVK am Krankenbett bei allen Patienten mit Diabetes und Fußulzeration zu unterstützen 35. 

Neuere Studien legen jedoch nahe, dass TBI und tibiale Kurven (gemessen auf Höhe des Innenknöchels, 

am Fußrücken und mittig der Wade für die peroneale Arterie) die hilfreichsten nicht invasiven Tests sind, 

um Patienten für eine diagnostische Bildgebung herauszufiltern 36 37. Durch gleichzeitige Verwendung 

mehrerer Tests wird die Diagnosegenauigkeit sicherlich verbessert 35 38 39. 

 
Es liegen keine endgültigen Daten für den absoluten Grenzwert oder ‚unauffällige‘ Werte für nicht 
invasive Tests für Menschen mit Diabetes und Fußulzeration vor. In früheren Studien, in denen der 

Einsatz von Tests am Krankenbett für die Diagnose von PAVK untersucht worden war, wurde mit 

vorgegebenen Grenzwerten gearbeitet; es liegen jedoch keine Informationen über andere Grenzwerte 

vor, die eventuell auch von Interesse sein könnten. Wir empfehlen, dass eine PAVK als eher 

unwahrscheinliche Diagnose angesehen werden sollte, wenn ein ABI von 0,9 bis 1,3, einen Zehen-Arm-

Index ≥ 0,75 und triphasische Doppler-Kurven des Fußes vorliegen, allerdings sollte dies im Zweifelsfall 

durch eine eindeutige Bildgebung ergänzt werden. 

 
Alle Verfahren am Krankenbett sollten von geschultem medizinischem Fachpersonal nach den 

einschlägigen Standards durchgeführt werden. Die Evidenz reicht nicht aus, um eine der vorgenannten  

 

Empfehlung 3: Da eine klinische Untersuchung bei den meisten Personen mit Diabetes und Fußulkus 

keine periphere arterielle Verschlusskrankheit ausschließen kann, untersuchen Sie die arteriellen 

Druckkurven des Fußes mit einem Doppler-Gerät in Kombination mit dem systolischen Knöcheldruck 

und dem systolischen Knöchel-Arm-Index (ABI) oder dem systolischen Zehendruck und dem Zehen-

Arm-Index (TBI). Keine einzelne Modalität hat sich als optimal erwiesen. Es gibt keinen absoluten 

Schwellenwert für den zuverlässigen Ausschluss einer pAVK. Dennoch ist eine pAVK bei einem ABI von 

0,9-1,3, einem Zehen-Arm-Index ≥ 0,75 und triphasischen Doppler-Kurven des Fußes eine relativ 

unwahrscheinliche Diagnose. (Stark; Niedrig) 
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nicht invasiven diagnostischen Modalitäten bevorzugt für die Diagnose von PAVK zu empfehlen. 

Medizinische Fachkräfte sollten sich der Beschränkungen der einzelnen Modalitäten bewusst sein und 

unter Zuhilfenahme der lokalen Kompetenzen und Verfügbarkeit von Tests über die Verwendung einer 

einzelnen oder mehrerer Modalitäten in Kombination entscheiden. 

 

 
PROGNOSE 

PICO: Welche klinischen Anzeichen, Symptome und nicht invasiven Tests am Krankenbett können bei 

Personen mit diabetischer Fußulzeration und PAVK die Abheilung des Ulkus und das Amputationsrisiko 

prognostizieren? 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

Begründung: In unserem systematischen Review erwiesen sich folgende Tests für die Prognose der 

Abheilung von ulzerierten Füßen als besonders hilfreich: Hautdurchblutungsdruck (≥ 40 mmHg), 

Zehendruck (≥ 30 mmHg) und TcPO2 (≥ 25 mmHg) 21. Alle konnten in einer oder mehreren Studien 

die Vortestwahrscheinlichkeit einer Abheilung um mindestens 25 % erhöhen. Angesichts der 

Variabilität der PAVK in Bezug auf Verteilung, Schwere und Symptome ist es keine Überraschung, dass 

keine einzelne Messung einheitlich zuverlässige Prognosen für die Abheilung liefern konnte. Spezifische 

Merkmale einer PAVK, die die Heilung oder Nichtheilung eines diabetischen Fußulkus prognostizieren,  

 

Empfehlung 4: Führen Sie bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus und peripherer arterieller 

Verschlusskrankheit mindestens einen der folgenden Tests am Krankenbett durch, von denen jeder die 

Vortestwahrscheinlichkeit einer Heilung um 25 % erhöht: ein Perfusionsdruck der Haut ≥ 40 mmHg; ein 

Zehendruck ≥ 30 mmHg oder ein transkutaner Sauerstoffdruck (TcPO2) ≥ 25 mmHg. (stark; mäßig). 

Empfehlung 5: Verwenden Sie bei Patienten mit diabetischem Fußulkus und peripherer arterieller 

Verschlusskrankheit das WIfI (Wunde/Ischämie/Fußinfektion)-Klassifizierungssystem als Mittel für die 

Stratifizierung des Amputationsrisikos und den Nutzen einer Revaskularisation. (Stark; Mäßig). 

Empfehlung 6: Erwägen Sie eine dringliche Gefäßbildgebung und Revaskularisierung bei Patienten mit 
einem diabetischen Fußulkus und einem Knöcheldruck < 50 mmHg, ABI < 0,5, einem Zehendruck < 30 
mmHg, oder einem TcPO2 < 25 mmHg eine dringliche Gefäßbildgebung und Revaskularisierung.  
(Stark; Niedrig) 

Empfehlung 7: Erwägen Sie bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus immer eine Gefäßbildgebung, 

unabhängig von den Ergebnissen der Tests am Krankenbett, wenn das Ulkus trotz guter Pflegestandards 

nicht innerhalb von 4-6 Wochen abheilt. (Stark; Niedrig) 

Empfehlung 8: Erwägen Sie bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus und peripherer arterieller 

Verschlusskrankheit immer eine Revaskularisierung, unabhängig von den Ergebnissen der Tests am 

Krankenbett, wenn das Ulkus trotz optimaler Wundbehandlung nicht innerhalb von 4-6 Wochen abheilt. 

(Stark; Niedrig) 

  Empfehlung 9: Halten Sie nicht die diabetische Mikroangiopathie für die Ursache der schlechten  

  Wundheilung bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus, sondern ziehen Sie auch andere  

  Ursachen für schlechte Wundheilung in Betracht. (Stark; Niedrig) 
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sollten im Rahmen der begrenzten Qualität der veröffentlichen Literatur gedeutet werden. 

 
Die meisten Daten aus der Literatur beruhen auf Analysen mit nur einer univariablen Analyse, und diese 

PAVK-Messmethoden sollten alle vor dem Hintergrund der sonstigen Einflussfaktoren des Ergebnisses 

interpretiert werden. Angesichts der relativ geringen Heilungswahrscheinlichkeit und des erhöhten 

Amputationsrisikos bei Patienten mit einem Zehendruck < 30 mmHg oder einem  

TcPO2 < 25 mmHg empfehlen wir bei diesen Patienten die Verwendung von bildgebenden Verfahren und 

eventuell eine Revaskularisierung. Als relativ wertlos erwies sich der ABI für die Prognose der 

Ulkusheilung 40, wobei ein ABI < 0,5 und/oder ein Knöcheldruck < 50 mmHg jedoch auf ein höheres 

Amputationsrisiko hinweisen. Dringliche Bildgebung und Behandlung sollte auch bei Patienten mit PAVK 

und höheren Druckwerten erwogen werden, wenn andere Prädiktoren für eine schlechte Prognose 

vorliegen, darunter Infektion oder ein große Ulkusausdehnung 41. Eine neuere Studie hat vorgeschlagen, 

dass die digitale Subtraktionsangiographie eine Majoramputation frühzeitig vorhersagen kann; dies 

erfordert aber weitere Bestätigungen 42. Letztlich kann angesichts des begrenzten diagnostischen und 

prognostischen Nutzens keiner der zuvor beschriebenen Tests die PAVK als Ursache für die schlechte 

Wundheilung eines Fußulkus, welches auf optimale Behandlung nicht anspricht, vollständig ausschließen. 

Bei solchen Patienten sollte deshalb anhand einer Gefäßbildgebung festgestellt werden, ob sie von einer 

Revaskularisierung profitieren würden. In einer Beobachtungsstudie wurde festgestellt, dass eine frühe 

Revaskularisierung (< 8 Wochen) die Heilung von ischämischen Fußulzera wahrscheinlicher macht 43. 

Eine aktuelle retrospektive Studie hat außerdem gezeigt, dass Patienten mit Diabetes, bei denen 

zwischen Vorstellung und Revaskularisierung mehr als zwei Wochen verstrichen, ein deutlich höheres 

Risiko für einen Gliedmaßenverlust haben 44. Diese Studien legen nahe, dass eine aggressive 

Vorgehensweise mit einer frühzeitigen Revaskularisierung das Ergebnis verbessern kann, allerdings sind 

diese Verfahren nicht ohne Risiko, wie die folgende Zusammenfassung zeigt 22. Der ambitionierte Ansatz 

„je früher desto besser“ mag verlockend erscheinen, er wird jedoch durch die Erkenntnis relativiert, 

dass bis zu 50 % aller Patienten mit DFU und PAVK, bei denen keine Revaskularisierung durchgeführt 

wird, mit einer Heilung ihrer Fußulzera rechnen können 10. Somit gibt es keine allgemeingültige 

Herangehensweise, und jeder Fall muss individuell beurteilt werden. 

 
Erwägen Sie bei allen Patienten mit Diabetes, PAVK und Fußulkus immer eine Revaskularisierung, 

unabhängig von den Ergebnissen der Tests am Krankenbett, wenn das Ulkus trotz optimaler 

Behandlung innerhalb von 4-6 Wochen keine Besserung zeigt. Bedingt durch die vielen Einflussfaktoren 

einer Nichtheilung ist es unmöglich, die optimale Dauer eines konservativen Behandlungsversuches 

anzugeben, ehe Bildgebung und vaskuläre Intervention erwogen werden. Eine post-hoc-Analyse einer 

klinischen Studie ließ erkennen, dass eine vierwöchige Dauer bei Patienten mit unkomplizierten 

neuropathischen Fußulzera ausreicht, um die Wahrscheinlichkeit der Heilung einzuschätzen 45. Aus 

pragmatischen Gründen empfehlen wir auf Grundlage von Expertenmeinung, eine Gefäßbildgebung und 

nachfolgende Revaskularisierung immer dann zu erwägen, wenn neuro-ischämische Ulzera innerhalb 

von 6 Wochen keine Besserung zeigen und keine andere Ursache für die schlechte Wundheilung 

vorliegt. 

 
Die Heilung steht in Zusammenhang mit der Wechselwirkung der Schwere der Durchblutungsstörung 

und anderen Merkmalen des Fußes und des Patienten wie etwa Ausmaß des Gewebeverlustes, Vorliegen 

einer Infektion, mechanische Belastung des Ulkus, Begleiterkrankungen wie Herzinsuffizienz oder eine 

Nierenerkrankung im Endstadium 46. Wie in unserer IWGDF-Leitlinie zur Klassifizierung 47 aufgezeigt, 

kann das WIfI-Klassifizierungssystem (Wunde, Ischämie und Fußinfektion) den Arzt bei der Abschätzung 

des Amputationsrisikos und des potenziellen Nutzens einer Revaskularisierung unterstützen. Dieses  
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System klassifiziert das Ulkus des Patienten und die Schwere der Ischämie anhand nicht invasiver Tests 

sowie die Schwere der Infektion anhand der IWGDF/IDSA-Klassifizierung. Das WIfI-System ist das 

Ergebnis eines Expertenkonsenses und wurde anschließend in Populationen mit und ohne Diabetes 

validiert 48. Das Bewertungssystem wird in Tabelle 2 und in unserer Klassifizierungsleitlinie beschrieben; 

und kann als Berechnungstool kostenlos heruntergeladen werden 47 49. Schließlich hängt die 

Heilungswahrscheinlichkeit von der Qualität der nachfolgenden Pflege ab, die alle oben genannten 

Probleme berücksichtigen muss. 

 
Tabelle 2. 48 

 

Ein-

stufung 

der 

Wunde 

 
DFU Gangrän 

0 Kein Ulkus                        Keine Gangrän 

Klinische Beschreibung: kleinerer Gewebeverlust. Beherrschbar durch eine einfache 

Zehenamputation (1 oder 2 Zehen) oder Hautdeckung. 

1 Kleine, oberflächliche Ulzera am distalen Fuß oder Bein;   Keine Gangrän 

kein freiliegender Knochen, oder nur am Endglied   

Klinische Beschreibung: kleinerer Gewebeverlust. Beherrschbar durch eine einfache 

Zehenamputation (1 oder 2 Zehen) oder Hautdeckung. 

2 Tieferes Ulkus mit freiliegendem Knochen, Gelenk  Gangränöse Veränderungen 

oder Sehnen; in der Regel ist die Ferse nicht   auf Zehen beschränkt  

betroffen;   

oberflächliches Fersenulkus, ohne 

Beteiligung des Fersenbeins 

Klinische Beschreibung: größerer Gewebeverlust, beherrschbar durch Amputation mehrerer 

(≥3) Zehen oder transmetatarsale Standardamputation (TMA) ± Hautabdeckung. 

3 Umfangreiches, tiefes Ulkus am Vorder- Starke Gangrän des Vorder- 

und/oder Mittelfuß; tiefes Fersenulkus  und/oder Mittelfuß; bis zum Knochen 

bis auf den Knochen  

± Fersenbeinbeteiligung Fersennekrose und Fersenbeinbeteiligung 

Klinische Beschreibung: intensiver Gewebeverlust, beherrschbar nur durch komplexe 

Fußrekonstruktion oder nicht traditionelle TMA (Chopart oder Lisfranc); Lappendeckung oder 

komplexes Wundmanagement für große Weichgewebedefekte 

 
 

Ischämie 

Grad Knöchel-Arm-Index Systolischer 

Knöcheldruck  (mmHg) 

Zehendruck, transkutaner 

Sauerstoffdruck 

(mmHg) 

0 ≥ 0,80 >100 ≥ 60 

1 0,6-0,79 70-100 40-59 

2 0,4-0,59 50-70 30-39 

3 ≤ 0,39 < 50 < 30 
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Fußinfektion 

Einstufung Klinische Manifestationen 

0 Keine Symptome oder Anzeichen für Infektion 

Infektion vorhanden, durch mindestens zwei der folgenden Kriterien definiert: 

• Lokale Schwellung oder Verhärtung 

• Erythem > 0,5 bis ≤ 2 cm in der Umgebung des Ulkus 

• Lokale Empfindlichkeit oder Schmerz 

• Lokale Wärme 

• Eiter (dickflüssig, undurchsichtig bis weißlich, oder blutige Exsudation) 
1 Lokale, auf die Haut und das subkutane Gewebe beschränkte Infektion (ohne Beteiligung 

von tieferliegenden Geweben und ohne systemische Anzeichen wie unten beschrieben). 

Andere Ursachen für eine entzündliche Reaktion der Haut müssen ausgeschlossen werden (z. B. 

Trauma, Gicht, akute Charcot Neuro-Osteoarthropathie, Fraktur, Thrombose, venöse Stauung) 
2 Lokale Infektion (wie oben beschrieben) mit Erythem > 2 cm oder mit Beteiligung von tieferen 

Strukturen als der Haut oder subkutane Gewebe (z. B. Abszess, Osteomyelitis, septische 

Arthritis, Fasziitis) und 

Keine Anzeichen einer systemischen entzündlichen Reaktion (wie unten beschrieben) 

3 Lokale Infektion (wie oben beschrieben) mit Anzeichen von SIRS, die durch mindestens zwei 

der folgenden Faktoren manifestiert wird: 

• Temperatur > 38 ºC oder < 36 ºC 

• Puls > 90 Schläge/min 

• Atemfrequenz > 20 Atemzüge/min oder PaCO2 < 32 mm Hg 

• Weiße Blutkörperchen >12.000 oder < 4.000 cu/mm oder 10 % unreife (Band)Formen 

SIRS = Systemic Inflammatory Response Signs (systemische Anzeichen für eine Entzündungsreaktion) 
 

In der Vergangenheit hielt man die Mikroangiopathie für eine wichtige Ursache von schlecht heilenden 

diabetischen Fußulzera. Jedoch gibt es derzeit keine Belege für diese Annahme. Die PAVK bleibt die 

wichtigste Ursache für eine mangelnde Durchblutung der Füße von Patienten mit Diabetes 50. 

Allerdings muss berücksichtigt werden, dass die PAVK nicht die alleinige Ursache für eine verminderte 

Durchblutung ist, da auch Ödeme und Infektionen die Sauerstoffversorgung des Gewebes 

beeinträchtigen können. All diese Zustände sind behandlungsbedürftig 51 52. 
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BEHANDLUNG 
 

PICO: Welche Verfahren zur anatomischen Bildgebung sind bei Personen mit Diabetes und 

Fußulzeration am sinnvollsten, wenn eine Revaskularisation erwogen wird? 

 

 

 

 

  

 

Begründung: Die Entscheidung, wer eine Revaskularisierung der Arterien der unteren Gliedmaßen 

benötigt und welches Verfahren am besten geeignet ist, erfordert eine angemessene Bildgebung für die 

Steuerung der Therapie. Es ist nicht akzeptabel, allein aufgrund der klinischen Untersuchung eine 

Revaskularisierung vorzunehmen. 

Anatomische Informationen über die Arterien der unteren Gliedmaßen sind als Voraussetzung unbedingt 

erforderlich, um Vorliegen, Schwere und Verteilung von arteriellen Stenosen oder Verschlüssen 

beurteilen zu können,. Detaillierte Bilder der Arterien unterhalb des Knies und der Füße, insbesondere 

mit einer speziellen Untersuchung der Fußdurchblutung, sind bei Patienten mit Diabetes besonders 

wichtig. Zu den Techniken, die für die Darstellung des arteriellen Systems der unteren Gliedmaßen bei 

Patienten mit Diabetes eingesetzt werden können, zählen Duplex-Sonographie, Magnetresonanz-

Angiographie, computertomographische Angiographie und digitale Subtraktions-Angiographie 50. 

 
Farbduplex-Sonographie (CDUS, Colour Duplex ultrasound) liefert sowohl anatomische Details als auch 

eine physiologische Bewertung des Blutflusses an spezifischen Punkten des Arteriensystems. Indem das 

Arteriensystem systematisch von der Bauchschlagader bis zu den tibialen Arterien geschallt wird, kann 

die Durchblutung der gesamten unteren Extremitäten direkt bewertet werden. Die Untersuchung kann 

jedoch durch diffuse Beteiligung mehrerer Segmente, Verkalkung und Ödeme behindert werden. CDUS 

bietet den Vorteil, ein nicht invasives Verfahren zu sein. Allerdings erfordert es eine hochentwickelte 

Ausrüstung und spezielle Kompetenzen, und es eignet sich nicht als routinemäßiger Screening-Test. Bei 

der computertomographischen Angiographie (CTA) wird ein jodhaltiges Kontrastmittel intravenös 

verabreicht, um die Gefäße von der Höhe der Nierenarterien bis hinunter zum Fuß darzustellen. Starke 

Verkalkung kann die Bewertung kleinerer Arterien behindern, insbesondere am Unterschenkel. Weitere 

Nachteile sind potenzielle allergische Reaktionen und die Entwicklung einer durch das Kontrastmittel 

verursachten Nephropathie, insbesondere bei Patienten mit Nierenvorerkrankung oder Herzinsuffizienz. 

Bei kontrastverstärkter Magnetresonanz-Angiographie (CE-MRA, contrast-enhanced magnetic resonance 

angiography) wird Gadolinium als Kontrastmittel verwendet, und mit spezieller Technik können Bilder 

von der Bauchschlagader bis hinunter zum Fuß gemacht werden. Ein wichtiger Vorteil von CE-MRA ist 

die Verwendung eines Kontrastmittels mit geringer Nephrotoxizität. Dem stehen Nachteile wie 

begrenzte Auflösung und Artefakte durch frühere Stenteinlagen gegenüber. Der Einsatz ist allerdings bei 

Patienten mit Implantaten, wie z.B. Herzschrittmachern, und Klaustrophobie eingeschränkt. Bei  

 

 

  Empfehlung 10:  

  Wenn Sie eine Revaskularisierung der unteren Gliedmaßen eines Patienten erwägen,  

  verwenden Sie eine der folgenden Modalitäten, um anatomische Informationen zu 

  erhalten: Farbduplexsonographie, computertomographische Angiographie,  

  Magnetresonanzangiographie oder intraarterielle digitale Subtraktions-Angiographie.  

  Analysieren Sie die arterielle Durchblutung der gesamten unteren Gliedmaßen, wobei  

  die infrapoplitealen und pedalen Arterien in anteroposteriorer und seitlicher Ebene  

  detailliert dargestellt sein sollen. (Stark; Niedrig) 
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Patienten mit schwerer Niereninsuffizienz (Kreatinin Clearance < 30 ml/min) ist der Einsatz von 

gadoliniumhaltigen Kontrastmitteln (relativ) kontraindiziert, da es zu einer nephrogenen systemischen 

Fibrose kommen kann. Für Patienten mit eingeschränkter Nierenfunktion könnten neuere, nicht 

gadoliniumhaltige Mittel wie etwa ultrakleine superparamagnetische Eisenoxidpartikel (für die es 

verschiedene Magnetresonanzanwendungen gibt) eine sichere Alternative sein 53. 

 
Die intraarterielle digitale Subtraktions-Angiographie ist aufgrund ihrer hohen räumlichen Auflösung 

nach wie vor der Goldstandard für die arterielle Bildgebung. Sie hat den Vorteil, dass innerhalb des 

gleichen Verfahrens eine endovaskuläre Therapie möglich ist. Neben der Notwendigkeit eines 

jodhaltigen Kontrastmittels hat sie den weiteren Nachteil, dass es sich um ein invasives Verfahren 

handelt, das mit den potenziellen Komplikationen im Rahmen der Arterienpunktion assoziiert ist. 

 
Medizinische Fachkräfte sollten sowohl die Techniken als auch ihre Einschränkungen hinsichtlich 

bestimmter Patienten kennen. Die Entscheidung über die zu verwendende Bildgebungsmodalität hängt 

von den Kontraindikationen beim betreffenden Patienten sowie der lokalen Verfügbarkeit und 

Expertise ab. 

 

 
PICO: Was sind die Ziele der Revaskularisationsmethoden, und der anschließenden Behandlung bei 

Menschen mit Diabetes, Fußulzeration und PAVK? 

 

 

 

 

  

 

Begründung: Der natürliche Krankheitsverlauf bei Patienten mit Diabetes, PAVK und Fußulzera bleibt 

schlecht definiert. Allerdings zeigen zwei Studien an Patienten mit Diabetes und Gliedmaßenischämie, die 

nicht revaskularisiert wurden, dass im ersten Jahr etwa 50 % der Gliedmaßen erhalten werden konnten 10 

54. Nach einer Revaskularisation erhöhen sich die Beinerhaltungsraten auf 80 bis 85 %, während die 

Ulkusheilung > 60 % erreicht (in 12 Monaten) 22. Die Qualität der Evidenz ist derzeit gering; der Grund sind 

schlecht definierte Populationskohorten, unterschiedliche Indikationen für einen Eingriff und mehrere 

potenziell verzerrende Faktoren. Patienten, die eine Revaskularisierung vornehmen lassen, haben ein 

erhöhtes Risiko für eine hohe perioperative Mortalität. Die höchste Risikogruppe sind diejenigen Patienten 

mit Diabetes, PAVK und terminaler Niereninsuffizienz (5 % perioperative Mortalität, 40 %  
1-Jahresmortalität und Gliedmaßenrettungsquoten im ersten Jahr von etwa 70 %) 22. 

 
Bisher galt das Ziel der Revaskularisierung bei Patienten mit PAVK, einen pulsierenden Blutfluss im 

besten verfügbaren Anschlussgefäß herzustellen. Neuerdings wird jedoch der angiosomorientierte 

Ansatz stärker verfolgt, aber auch heftig debattiert 55 56. Nach dieser Theorie lässt sich der Fuß in 

dreidimensionale Gewebeblöcke einteilen, die jeweils mit einer eigenen Arterie versorgt werden. Die 

direkte Revaskularisierung würde einen pulsierenden Blutfluss durch die versorgende Arterie in die 

Region des Ulkus wiederherstellen, während bei einer indirekten Revaskularisierung der Blutfluss durch 

Umgehungsgefäße aus benachbarten Angiosomen wiederhergestellt wird. Zielt die Revaskularisierung auf  

 

  Empfehlung 11: 

  Zielen Sie bei einer Revaskularisierung bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus darauf, die  

  direkte Blutversorgung mindestens einer Fußarterie wiederherzustellen, und bevorzugen Sie dabei  

  die Arterie, die die anatomische Region des Ulkus versorgt. Nach dem Eingriff sollte dessen  

  Wirksamkeit durch eine objektive Messung der Durchblutung beurteilt werden. (Stark; Niedrig) 
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das Gefäß, welches den anatomischen Bereich (Angiosom) des Gewebesdefektes versorgt, wäre das 

theoretisch wirksamer als die Revaskularisierung eines Gefäßes, das den Bereich des Gewebeverlustes 

gar nicht direkt versorgt. Eine neuere retrospektive Studie über endovaskuläre 

Gliedmaßenrettungsversuche bei Patienten mit DFU lässt erkennen, dass die indirekte Angiosom-

Revaskularisierung mit schlechteren Ergebnissen assoziiert war als direkte Revaskularisierung 57. Letztlich 

ist die Wirksamkeit des Angiosomkonzepts bei Patienten mit Diabetes unbekannt 58 59 60 55. Insbesondere 

bei Patienten mit Diabetes, bei denen Umgehungsgefäße in der Regel nur bedingt brauchbar sind, scheint 

die Wiederherstellung des Blutflusses zu einer Arterie, die den betroffenen Bereich direkt versorgt, die  

beste Methode bei einem endovaskulären Verfahren zu sein 56. Die erfolgreiche Öffnung einer oder 

mehrerer verschlossener Gefäße ist nicht gleichbedeutend mit einem klinischen Erfolg, deshalb sollte vor 

Beendigung des Verfahrens der Blutfluss zum Ulkusbereich bewertet werden. Es kann hilfreich sein, 

mehrere Arterien zu öffnen (sofern durchführbar), vorausgesetzt, mindestens eine von ihnen versorgt 

direkt den ischämischen Bereich 55. 

 
Die Wirksamkeit eines Revaskularisierungsverfahrens sollte idealerweise mit objektiven 

Durchblutungsmessungen bewertet werden. Wir haben in der vorliegenden Empfehlung keine 

Zieldruckwerte der Durchblutung angegeben, da es keine belastbare Evidenz für eine solche 

Vorgehensweise gibt. Zuvor haben wir als Ziel für eine Revaskularisierung einen minimalen 

Hautdurchblutungsdruck von 40 mmHg, einen Zehendruck > 30 mmHg bzw. einen TcPO2 

> 25 mmHg als Kriterium für deren Erfolg angegeben 17. Heute empfehlen wir allerdings, dass die 

Revaskularisierung die Durchblutung des Fußes so gut wie möglich verbessern sollte, d. h. der Erfolg 

bemisst sich bei jedem Patienten unterschiedlich. Da der Sauerstoffpartialdruck der Haut im Verlauf 

einiger Wochen nach der erfolgreichen PTA ansteigt, sollten TcPO2-Messungen erst 1 bis 3 Wochen 

nach dem Eingriff durchgeführt werden 61. 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

  

 
 
 

  Empfehlung 12: Da die Evidenz für die Überlegenheit von endovaskulären, offen- 

  chirurgischen oder Hybrid-Operationen zur Revaskularisation fehlt, treffen Sie   

  Entscheidungen auf Basis individueller Faktoren wie etwa morphologische Verteilung  

  der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit, Verfügbarkeit von autogenen Venen,  

  Begleiterkrankungen des Patienten und lokaler Expertise. (Stark; Niedrig) 

 

  Empfehlung 13: Jedes Zentrum, das Patienten mit diabetischem Fußulkus behandelt,  

  sollte über Kompetenz und schnellen Zugang zu der erforderlichen Ausstattung für die 

  Diagnose und Behandlung von PAVK verfügen, sowohl endovaskuläre Verfahren als  

  auch Bypass-Chirurgie. (Stark; Niedrig) 

  Empfehlung 14: Stellen Sie bei einem Revaskularisierungseingriff bei Patienten mit  

  diabetischem Fußulkus sicher, dass der Patient von einem multidisziplinären Team als 

  Bestandteil eines umfassenden Konzepts behandelt wird. (Stark; Niedrig) 
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Begründung: Bislang gibt es keinen Konsens über die am besten geeignete Vorgehensweise für eine 

Revaskularisierung bei Patienten mit Diabetes und Fußulzeration. In unseren systematischen 

Übersichtsarbeiten haben wir erkannt, dass die wichtigsten Ergebnisse in Bezug auf Wundheilung und 

Amputation bei endovaskulären und offenen Maßnahmen nahezu identisch waren 22. 

Jede Technik hat ihre Vor- und Nachteile. Ein erfolgreicher distaler venöser Bypass kann den Blutfluss 

zum Fuß beträchtlich steigern - allerdings ist eine Vollnarkose meist unumgänglich und es muss eine 

geeignete Vene als Umgehungsgefäß vorhanden sein. Ein endovaskuläres Verfahren hat verschiedene 

logistische Vorteile. Allerdings sind hier manchmal äußerst komplexe Interventionen erforderlich, um 

einen adäquaten Blutfluss im Fuß zu erhalten und eine fehlgeschlagene endovaskuläre Intervention kann zu 

schlechteren Ergebnissen führen, wenn anschließend ein offenes Verfahren durchgeführt wird 62. In den 

vergangenen Jahrzehnten haben endovaskuläre Techniken bemerkenswerte Fortschritte erzielt, jedoch 

sehen wir gleichzeitig auch Verbesserungen in der Anästhesie und der perioperativen Therape, die zu 

einer Verbesserung der chirurgischen Ergebnisse beitragen. Während die BASIL-Studie häufig als 

Anleitung für die Revaskularisierung von Patienten mit Gliedmaßenischämie angeführt wird 63, enthielt die 

Kohorte nur einen kleinen Anteil von Patienten mit Diabetes, von denen es keine Untergruppenanalyse 

gab, und die nicht auf Patienten mit Geschwüren ausgerichtetwar . Somit können diese Ergebnisse nicht 

für unsere Patienten mit Diabetes, Fußulzeration und PAVK extrapoliert werden. Letztlich werden immer 

häufiger (Hybrid-)Verfahren eingesetzt, die offene und endovaskuläre Techniken kombinieren. Wir 

empfehlen deshalb, bei jedem Patienten, der eine Revaskularisierung der unteren Gliedmaßen benötigt, 

neben endovaskulären und offenen Verfahren auch Hybrid-Verfahren zu erwägen. Da es für die 

Behandlung von Patienten mit Diabetes, Fußulzeration und PAVK keine allgemein gültigen 

Vorgehensweisen gibt, ist es wichtig, dass ein Behandlungszentrum über die Erfahrung und die 

Einrichtungen verfügt, um verschiedene Behandlungsoptionen, darunter auch offene und endovaskuläre 

Verfahren, anzubieten. 

 
Wie bereits in anderen Teilen dieser IWGDF-Leitlinie erörtert, ist die Wiederherstellung der 

Durchblutung des Fußes nur ein Teil der Behandlung, die von einem multidisziplinären Behandlungsteam 

durchgeführt werden sollte 64. Jedes Revaskularisierungsverfahren sollte somit Bestandteil eines 

umfassenden Betreuungsplans sein, der andere wichtige Aspekte beinhaltet, darunter: unverzügliche 

Behandlung von begleitenden Infektionen, regelmäßiges Wunddébridement, biomechanische Entlastung, 

Kontrolle der Blutzuckerwerte und Behandlung von Begleiterkrankungen 64. Insbesondere Patienten mit 

einer Fußinfektion haben ein hohes Risiko, eine Gliedmaße zu verlieren und sollten als medizinischer 

Notfall behandelt werden. Die 1-Jahresamputationsquote für solche Patienten kann Untersuchungen 

zufolge bis zu 44 % betragen 65 und Verzögerungen bei der Behandlung können zu einer raschen 

Zerstörung des Gewebes und lebensbedrohlicher Sepsis führen 66, wie in unseren Leitlinien zu 

Infektionen beschrieben. Bei Patienten mit tiefer Infektion wie etwa einem Fußabszess, Infektion eines 

tieferen Fußbereichs, das eine sofortige Drainage erfordert oder bei übermäßigem 

Gewebeverlust/Gangrän, die zum Schutz vor Infektionen entfernt werden muss, ist eine unverzügliche 

Drainage zu erwägen, um die Gefahr einer Sepsis abzuwenden 14. Wie in unseren Leitlinien zu 

Infektionen bereits beschrieben, muss dies von einer aggressiven Antibiotikatherapie begleitet werden, 

zunächst mit einem Breitband- und dann - nach einer Gewebekultur - mit einem spezifisch wirksamen  

Antibiotikum 14 - bei diesen Patienten gilt immer „Zeit ist Gewebe“. Sobald die Sepsis unter Kontrolle 
und der Patient stabilisiert ist, sollte eine Bewertung des Arterienbaums dazu führen, dass eine  

 

Empfehlung 15: Befunden und behandeln Sie Patienten mit Anzeichen oder Symptomen einer 

peripheren arteriellen Verschlusskrankheit und einer diabetischen Fußinfektion dringend, da bei ihnen 

ein besonders hohes Risiko für eine Majoramputation der Gliedmaßen besteht. (Stark; Mäßig). 
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unverzügliche Revaskularisierung erwogen wird (d. h. innerhalb einiger weniger Tage). Ist der Blutfluss 

verbessert und die Infektion behandelt, kann eine abschließende Operation erforderlich sein, um einen 

biomechanisch belastbaren Fuß herzustellen, was unter Umständen die Rekonstruktion von  

Weichgewebe und Knochen erfordert. Bei Patienten mit stark eingeschränkter Durchblutung und 

starkem Gewebeverlust, aber ohne Infektion, sollte nach Möglichkeit auf intensives Débridement oder 

Amputation eines Fußteils verzichtet werden, solange die Durchblutung nicht wiederhergestellt ist. 

 
PICO: Unter welchen Bedingungen sollte bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus und 

PAVK keine Revaskularisierung vorgenommen werden? 

 

 

  

Begründung: Von einer Revaskularisierung sollte Abstand genommen werden, wenn keine 

Wundheilung zu erwarten oder wenn eine Majoramputation unvermeidlich ist. Bei vielen Patienten ist 

das Anästhesierisiko aufgrund von Komorbiditäten hoch, und eine umfangreichere rekonstruktive 

Chirurgie beinhaltet ein hohes Risiko für perioperative Komplikationen. Insbesondere sind folgende 

Patienten möglicherweise nicht für eine Revaskularisierung geeignet: sehr gebrechliche Patienten, 

Patienten mit geringer Lebenserwartung, schlechtem funktionellen Zustand, Patienten, die bettlägerig 

sind, unter großflächigem Gewebeverlust leiden, was die Rettung der Fußfunktion unwahrscheinlich 

macht und Patienten, die - bei reeller Betrachtung - nach einer Revaskularisierung nicht mobilisiert 

werden können. Die Entscheidung für eine primäre Amputation oder eine palliative Behandlung sollte 

gemeinsam mit dem Patienten und einem multidisziplinären Team getroffen werden, welches einen 

Gefäßchirurgen oder einen sonstigen Spezialisten für Gefäßinterventionen einschließt 67. 

 
Bei Patienten, bei denen das Risiko-Nutzen-Verhältnis einer Revaskularisierung unklar ist, sollte 

berücksichtigt werden, dass stark ischämische Ulzera unter Umständen ohne Revaskularisierung 

abheilen - zwei Beobachtungsstudien zeigen bei Patienten, für die keine Revaskularisierung in Frage 

kam (entweder weil sie als zu gebrechlich angesehen wurden oder weil eine Revaskularisierung 

technisch nicht möglich war), Heilungsquoten von etwa 50 % (mit oder ohne Minoramputationen) 10. 

 
Es gibt mehrere andere Techniken, die für Patienten mit Diabetes, PAVK und Ulzeration untersucht 

wurden, bei denen eine Revaskularisierung nicht in Frage kam. Dazu gehören die venöse 

Arterialisierung und intermittierende pneumatische Kompressionstherapie. 68 69. Allerdings ist die 

Datenlage unzureichend, um für Patienten ohne Revaskularisierungsoption eine Empfehlung bezüglich 

deren Nutzen auszusprechen. 

 
PICO: Ist es möglich, bei Patienten mit Diabetes, Fußulzeration und PAVK das Risiko von 

künftigen kardiovaskulären Ereignissen zu reduzieren? 

 

 

 

 

 

Empfehlung 16: Vermeiden Sie eine Revaskularisierung bei Patienten, bei denen aus Sicht des 

Patienten das Nutzen-Risiko-Verhältnis für die Erfolgswahrscheinlichkeit des Eingriffs ungünstig ist. 

(Stark; Niedrig) 

Empfehlung 17: Bieten Sie jedem Patienten mit Diabetes und einem ischämischen Fußulkus intensives 

kardiovaskuläres Risikomanagement einschließlich Unterstützung für Rauchverzicht, Behandlung von 

Bluthochdruck, Blutzuckerkontrolle und Behandlung mit Statinen sowie niedrigdosiertem Clopidogrel 

oder Aspirin an. (Stark; Niedrig) 
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Begründung: Patienten mit Diabetes, PAVK und Ulzeration haben aufgrund ihres deutlich erhöhten 

Risikos für kardiovaskuläre Ereignisse eine 5-Jahres-Mortalität von etwa 50 % 70. Übereinstimmend 

mit anderen Leitlinien 26 25 empfehlen wir bei Patienten mit Diabetes und PAVK die unverzügliche 

und gründliche Behandlung sonstiger kardiovaskulärer Risikofaktoren. 

 
Patienten sollten Unterstützung für Rauchverzicht erhalten und ihre Blutdruck- als auch 

Blutzuckerwerte entsprechend der Empfehlungen in den Leitlinien zu Bluthochdruck und Blutzucker 

stabilisieren. Außerdem sollten alle Patienten eine Statin- und antithrombozytäre Therapie verordnet 

bekommen. Diese Strategie konnte die 5-Jahres-Mortalität bei Patienten mit neuro-ischämischen Ulzera 

reduzieren 71. Spezifische Evidenz bezüglich des am besten geeigneten antithrombozytären 

Medikamentes für Patienten mit Diabetes, PAVK und Ulzeration gibt es nicht. Allerdings favorisieren 

einige neuere Leitlinien bei der Behandlung von Patienten mit PAVK Clopidogrel gegenüber Aspirin 26.  

Eine Subgruppenanalyse einer kürzlichen Studie mit antithrombozytären und antikoagulierenden 

Medikamenten ließ erkennen, dass eine Kombination aus Aspirin und dem Gerinnungshemmer 

Rivaroxaban bei Patienten mit PAVK in Bezug auf größere Gliedmaßenereignisse wirksamer war als 

Aspirin alleine, allerdings ist mit dieser Strategie ein Anstieg von (nicht schwerwiegenden) 

Blutungsereignissen verbunden 72. Obwohl der Anteil der Personen mit Diabetes bei 45 % lag, wurden 

keine Informationen über das Vorliegen eines Fußulkus veröffentlicht, und auch über die Ergebnisse 

dieser Patienten wurden nicht gesondert berichtet. 

Es ist noch darauf hinzuweisen, dass wir die Wirkung von lipidsenkenden Therapien, blutzuckersenkenden 

Medikamenten oder antithrombozytärer Therapie auf die Wundheilung und Amputation nicht beachtet 

haben, da wir meinen, dass die Evidenzlage in diesen Bereichen noch zu dürftig ist. 
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PRIORITÄTEN FÜR KÜNFTIGE FORSCHUNGSARBEITEN 

Unsere systematischen Übersichtsarbeiten haben gezeigt, dass es derzeit kaum hochwertige Daten 

über die spezifischen Untergruppen von Patienten mit Diabetes, Ulzeration und PAVK gibt. 73. Weitere 

Forschungsarbeiten werden benötigt, um die Probleme rund um die Behandlung zu lösen, einschließlich 

Diagnose, Prognose und die Entscheidung, ob, wann und wie eine Revaskularisierung durchgeführt 

werden sollte. Die IWGDF und die EWMA haben im Jahr 2016 die Kernpunkte für die Planung und die 

Veröffentlichung von Interventionsstudien in der Prävention und Behandlung von diabetischen 

Fußulzera, einschließlich Patienten mit PAVK, veröffentlicht 16. Diese Leitlinien können als Roadmap 

dienen, um die Qualität der in diesem Bereich veröffentlichten Studien zu verbessern. 

Außerdem gibt es eine Reihe weiterer Kernbereiche, die künftig beachtet werden sollten: 

• Wie ist der natürliche Verlauf des diabetischen Fußulkus bei PAVK, wenn eine optimale konservative 
Behandlung durchgeführt wird? 

• Wie werden diagnostische Tests zur Vorhersage der Heilung bei Patienten mit einem diabetischen 

Fußulkus und PAVK am besten kombiniert? 

• Welche Rolle spielen neuere Methoden der Durchblutungsbewertung (einschließlich der 

Mikrozirkulation), um die Entscheidung für oder gegen eine Revaskularisierung von Patienten 

mit diabetischer Fußulzeration und PAVK zu begründen? 

• Gibt es eine Rechtfertigung für eine vorbeugende Revaskularisierung von Patienten mit Diabetes 

und intakten Füßen, die ein hohes Risiko für Ulzeration/Amputation haben? 

• Ist die angiosomorientierte Revaskularisierung bei Patienten mit diabetischer Fußulzeration 

wirksamer als Verfahren, bei denen das beste verfügbare Gefäß gewählt wird? 

• Ist die venöse Arterialisierung bei Patienten, die für eine reguläre Revaskularisierung nicht in Frage 

kommen, wirksam für die Heilung von Ulzera oder die Vorbeugung von Amputationen? 

• Sind neuere medizinische Therapien wie etwa Stammzellen oder mononukleäre Zellen des 

peripheren Blutes wirksam für die Heilung von Patienten mit DFU und PAVK, bei denen eine 

reguläre Revaskularisierung ungeeignet ist? 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die Internationale Arbeitsgruppe für den diabetischen Fuß (International Working Group on the 

Diabetic Foot; IWGDF) erstellt seit 1999 evidenzbasierte Leitlinien zur Prävention und Behandlung des 

diabetischen Fußsyndroms (DFS). Die vorliegende Leitlinie betrifft die Diagnose und Behandlung von 

Fußinfektionen bei Menschen mit Diabetes und stellt ein update der IWGDF Infektions-Leitlinie von 

2015 dar. Basierend auf den vom Infektions-Komitee entwickelten PICOs, die zusammen mit internen 

und externen Gutachtern und Beratern erstellt wurden, geben wir 27 Empfehlungen. Sie basieren auf 

systematischen Reviews des Komitees zu den Themen Diagnostik einer Infektion (neu) und Behandlung 

einer Infektion (aktualisiert von 2016). Sie umfassen verschiedene Aspekte bei der Diagnostik von 

Weichteil- und Knocheninfektionen, einschließlich dem Klassifizierungsschema für die Diagnostik von 

Infektionen und deren Schwere. Hervorzuheben ist, dass wir dieses Schema zum ersten Mal seit seiner 

Entwicklung vor15 Jahren überarbeitet haben. Wir betrachten auch die Mikrobiologie diabetischer 

Fußinfektionen einschließlich den Themen Probenentnahme und -verarbeitung, um ursächliche 

Krankheitserreger zu ermitteln. Schließlich diskutieren wir in diesem Zusammenhang den 

Therapieansatz für diabetische Fußinfektionen. Dazu gehören die Auswahl einer geeigneten empirischen 

und definitiven antimikrobiellen Therapie für Weichgewebs- und Knocheninfektionen, wann und wie 

man eine chirurgische Versorgung durchführt und welche Begleitbehandlungen unserer Meinung nach für 

Infektionen bei DFS nützlich sind und welche nicht. Für diese Version der Leitlinie haben wir vier 

Tabellen und eine Abbildung aus der Leitlinie 2016 aktualisiert. Wir glauben, dass die Einhaltung der in 

dieser Leitlinie beschriebenen Prinzipien zur Diagnose und Behandlung von Infektionen bei DFS Ärzten 

helfen kann, diese Patienten besser zu versorgen. 
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EMPFEHLUNGEN: 

1. a) Stellen Sie die Diagnose einer Weichteilinfektion bei DFS (diabetisches Fußsyndrom)  mittels 

klinischer Kriterien (basierend auf dem Vorliegen lokaler oder systemischer Entzündungssymptome). 

(Stärke der Empfehlung: Stark; Evidenzqualität: Niedrig). 

b) Bewerten Sie die  Ausprägung einer Infektion bei DFS mit Hilfe des Klassifikationsschemas 

der Infectious Diseases Society of America/International Working Group on the Diabetic 

Foot. (Stark; Moderat) 

2. Erwägen Sie  Menschen mit Diabetes und schwerwiegender Fußinfektion stationär 

einzuweisen, ebenso Personen mit einer moderaten, aber   komplizierten Infektion oder wenn 

zusätzlich  relevante Co-Morbiditäten vorliegen. (Stark; niedrig) 

3. Wenn ein Patient mit Diabetes möglicherweise an einer Fußinfektion leidet, bei der die klinische 

Untersuchung unklar oder nicht auswertbar ist, sollten Sie erwägen, zur Diagnosesicherung einen 

Entzündungs-Biomarker zu bestimmen, beispielsweise C-reaktives Protein, die Blutsenkung und 

vielleicht Procalcitonin. (Schwach; niedrig) 

4. Da weder die elektronische Messung der Fußtemperatur noch die quantitative mikrobielle 

Analyse ein geeignetes Verfahren zur Diagnose einer diabetischen Fußinfektion ist, empfehlen wir, 

diese nicht zu verwenden. (Schwach; niedrig) 

5. Bei Patienten mit Diabetes und Verdacht auf Osteomyelitis des Fußes empfehlen wir zur 

Diagnose eine Kombination des „Probe-to-Bone-Test“ (Einführung einer sterilen Sonde in die 

Wunde) mit der Blutsenkung (oder C-reaktivem Protein und/oder Procalcitonin) und 

konventionellen  Röntgenaufnahmen als Ausgangsuntersuchungen. (Stark; moderat) 

6. a) Wenn bei Patienten mit Diabetes und Verdacht auf Osteomyelitis des Fußes, ein konventionelles 

Röntgenbild und klinische und labortechnische Befunde mit der Diagnose Osteomyelitis vereinbar 

sind, empfehlen wir, kein weiteres bildgebendes Verfahren zur Diagnosestellung vorzunehmen. 

(Stark; niedrig) 

b) Wenn die Diagnose Osteomyelitis weiterhin fraglich ist, ist  eine zusätzliche  bildgebende 

Untersuchung wie die Magnetresonanztomographie , 18F-FDG- Positronen-Emissions-

Tomographie/Computertomographie (CT) oder Leukozytenszintigraphie (mit oder ohne CT) in 

Erwägung zu ziehen. (Stark; Moderat) 

7. Bei Patienten mit Diabetes und Verdacht auf Osteomyelitis des Fußes, bei denen eine  

Diagnosesicherung oder die Bestimmung des verursachenden Erregers für die Wahl der Behandlung 

erforderlich ist, entnehmen Sie eine Knochenprobe (perkutan oder chirurgisch), um klinisch 

relevante Mikroorganismen im Knochen nachzuweisen, sowie für die Histopathologie (wenn 

möglich). (Stark; niedrig) 

8. a) Entnehmen Sie bei  praktisch allen klinisch infizierten Wunden eine geeignete Probe zur Kultur 

zum Nachweis der verursachenden Krankheitserreger. (Stark; niedrig) 

b) Bei einer Weichteilinfektion des diabetischen Fußes gewinnen Sie eine Kulturprobe, indem 

Sie aseptisch eine Gewebeprobe (durch Kürettage oder Biopsie) aus dem Ulkus entnehmen. 

(Stark; moderat) 

9. Verwenden Sie keine Methoden der molekularen Mikrobiologie (anstelle konventioneller Kultur) 

für die Primärdiagnostik von Krankheitserregern aus Proben bei einem Patienten mit einer 

Infektion bei DFS. (Stark; niedrig) 
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10. Behandeln Sie Patienten mit diabetischer Fußinfektion mit einem Antibiotikum, das sich in einer 

veröffentlichten randomisierten kontrollierten Studie als wirksam erwiesen hat und für den 

jeweiligen Patienten geeignet ist. Einige in Betracht kommende Mittel sind: Penizilline, 

Cephalosporine, Carbapeneme, Metronidazol (in Kombination mit anderen Antibiotika), 

Clindamycin, Linezolid, Daptomycin, Fluorochinolone oder Vancomycin, aber nicht Tigecyclin. 

(Stark; hoch) 

11. Wählen Sie ein Antibiotikum zur Behandlung einer diabetischen Fußinfektion auf der Grundlage 

folgender Kriterien aus: der wahrscheinliche oder nachgewiesene ursächliche Erreger ist sensibel 

auf das jeweilige Antibiotikum (Antibiogramm) ; den klinischen Schweregrad der Infektion; 

veröffentlichte Wirksamkeitsnachweise des Wirkstoffs bei diabetischen Fußinfektionen; 

Nebenwirkungsgefahr, einschließlich Kollateralschäden an der Kommensalflora; 

Wahrscheinlichkeit von Arzneimittelwechselwirkungen; Verfügbarkeit von Wirkstoffen und 

Kostenfaktoren. (Stark; moderat) 

12. Jeder Patient mit schwerer Infektion bei DFS erhält zunächst eine Antibiotikatherapie auf 

parenteralem Weg. Wechseln Sie zur oralen Therapie, wenn sich der Zustand des Patienten klinisch 

verbessert, keine Kontraindikationen zur oralen Therapie bestehen und wenn ein entsprechendes 

orales Mittel zur Verfügung steht. (Stark; niedrig) 

13. Behandeln Sie Patienten mit leichter und meist auch bei moderater Infektion bei DFS mit oraler 

Antibiotikatherapie, entweder primär oder bei deutlicher Verbesserung durch eine anfängliche 

intravenöse Therapie. (Schwach; niedrig) 

14. Wir empfehlen, bei einer milden Infektion bei DFS kein gegenwärtig erhältliches, äußerlich/lokal 

anwendbares antimikrobielles Mittel zur Behandlung zu verwenden. (Stark; moderat) 

15. a) Verabreichen Sie  eine Antibiotikatherapie bei Patienten mit einer Haut- oder 

Weichteilinfektion bei DFS für eine Dauer von 1 bis 2 Wochen. (Stark; hoch) 

b) Eine Fortführung der Behandlung sollte in Betracht gezogen werden, vielleicht für bis zu 3-4 

Wochen, wenn sich die Infektion verbessert, aber großflächig ist, wenn sie langsamer als erwartet 

abklingt oder wenn bei dem Patienten eine schwere pAVK vorliegt. (Schwach; niedrig) 

c) Wenn die Infektion nach 4 Wochen scheinbar geeigneter Therapie nicht abgeklungen ist, 

evaluieren Sie den Patienten neu und überdenken Sie die Notwendigkeit weiterer diagnostischer 

Untersuchungen oder alternativer Behandlungen. (Stark; niedrig) 

16. Bei Patienten, die in letzter Zeit keine Antibiotikatherapie erhalten haben und sich in einem 

gemäßigten Klimagebiet aufhalten, richten Sie bei einer leichten Infektion bei DFS eine empirische 

Antibiotikatherapie  auf aerobe grampositive Krankheitserreger (beta-hämolysierende 

Streptokokken und Staphylococcus aureus) aus. (Stark; niedrig) 

17. Bei Patienten, die in einem tropisch/subtropischen Klima leben oder die in den letzten Wochen mit 

einer Antibiotikatherapie behandelt wurden, die eine stark ischämische Extremität oder eine 

moderate oder schwere Infektion haben, empfehlen wir eine empirische Antibiotikatherapie, die 

folgende Erreger abdecken sollte: grampositive Krankheitserreger, häufig  isolierte gramnegative 

Krankheitserreger und bei moderaten bis schweren diabetischen Fußinfektionen möglicherweise 

obligate Anaerobier. Weiterhin richten  Sie das Antibiotikaschema, sowohl nach  klinischen Kriterien  

als auch nach den Ergebnissen von Kultur und Sensibilität/Antibiogramm aus. (Schwach; niedrig) 

18. Eine empirische Behandlung gegen Pseudomonas aeruginosa ist in der Regel in gemäßigten 

Klimazonen nicht notwendig. Ziehen Sie diese in Erwägung in tropisch/subtropischen Klimazonen 

(zumindest bei moderaten oder schweren Infektionen) oder wenn P. aeruginosa in den letzten 

Wochen aus Kulturen der betroffenen Stelle isoliert wurde. (Schwach; niedrig) 
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19. Behandeln Sie klinisch nicht infizierte Fußulzera nicht mit einer systemischen oder lokalen 

Antibiotikatherapie, um damit das Infektionsrisiko zu verringern oder die Heilung von Ulzera zu 

fördern. (Stark; niedrig) 

20. Nicht-Chirurgen sollten  in folgenden Fällen rasch einen spezialisierten Chirurgen hinzuziehen: 

schwere oder moderate Infektionen, die durch ausgedehnte Gangrän , Nekrose, Anzeichen für einen 

tiefliegenden Abszess (unterhalb der Faszien) oder ein Kompartmentsyndrom kompliziert sind oder 

bei Vorliegen einer schweren Ischämie der unteren Extremitäten . (Stark; niedrig) 

21. a) Bei Patienten mit Diabetes und unkomplizierter Vorfußosteomyelitis, ohne weitere Indikation zur 

chirurgischen Behandlung, sollte eine  Antibiotikatherapie ohne chirurgische Knochenresektion in 

Betracht gezogen werden. (Stark; moderat) 

b) Bei Patienten, die wahrscheinlich an Osteomyelitis bei DFS mit begleitender Weichteilinfektion 

leiden, sollte dringend die Notwendigkeit einer Operation evaluiert, sowie auf eine intensive 

postoperative medizinische und chirurgische Nachsorge geachtet werden. (Stark; moderat) 

22. Wählen Sie solche Antibiotika zur Behandlung der Osteomyelitis bei DFS aus, die ihre 

Wirksamkeit bei Osteomyelitis in klinischen Studien nachgewiesen haben. (Stark; niedrig) 

23. a) Behandeln Sie die Osteomyelitis bei DFS nicht länger als 6 Wochen mit Antibiotika. Wenn sich 

die Infektion innerhalb der ersten 2-4 Wochen nicht klinisch bessert, erwägen  Sie erneut eine 

Knochenbiopsie mit Antibiogramm, eine chirurgische Resektion, oder ein alternatives 

Antibiotikaschema. (Stark; moderat) 

b) Behandeln Sie die Osteomyelitis bei DFS nur wenige Tage lang mit einer 

Antibiotikatherapie, wenn keine Weichteilinfektion vorliegt und der gesamte infizierte 

Knochen operativ entfernt wurde. (Schwach; niedrig) 

24. Für Fälle von Osteomyelitis bei DFS, die zunächst eine parenterale Antibiotikatherapie erfordert, ist 

ein Wechsel zu einem oralen Antibiotikaschema mit hoher Bioverfügbarkeit nach ca. 5-7 Tagen in 

Betracht zu ziehen, wenn die wahrscheinlichen  oder nachgewiesenen Krankheitserreger auf ein 

verfügbares orales Antibiotikum sensibel sind  und die klinische Situation des Patienten  eine orale 

Therapie nicht ausschließt. (Stark; moderat) 

25. a) Erwägen Sie während der Knochenresektion bei Osteomyelitis bei DFS die Gewinnung einer 

Knochenprobe zur Kultur (und, wenn möglich, zur Histopathologie) am Stumpf des resezierten 

Knochens, um festzustellen, ob noch eine Infektion des verbliebenen Knochens vorliegt. (Stark; 

moderat) 

b) Wenn eine aseptisch gewonnene Kulturprobe, die während der Operation gewonnen wurde, 

einen oder mehrere Krankheitserreger aufweist, oder wenn die Histologie eine Osteomyelitis 

zeigt, verabreichen Sie bis zu sechs Wochen lang eine geeignete Antibiotikatherapie. (Stark; 

moderat) 

26. Verwenden Sie bei einer Infektion bei DFS keine hyperbare oder topische Sauerstofftherapie als 

Begleitbehandlung, wenn die einzige Indikation  in der  Behandlung der Infektion besteht. (Schwach; 

niedrig) 

27. Um Infektionen bei einem Ulkus bei DFS zu therapieren: 

a) verwenden Sie keine ergänzende Behandlung mit Granulozyten-Kolonie-stimulierendem Faktor 
(schwach; moderat) und 

b) verwenden sie nicht routinemäßig topische Antiseptika, Silberpräparate, Honig, 

Bakteriophagentherapie oder Unterdruckwundtherapie (mit oder ohne Instillation).  

(Schwach; niedrig) 
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EINFÜHRUNG 

Die Verbreitung von Diabetes nimmt weltweit weiter zu. Dies führt zu einer steigenden Anzahl von 

Fußkomplikationen, einschließlich Infektionen.1 Diabetische Fußinfektionen (DFIs) sind mit erheblicher 

Morbidität verbunden, die häufige Arztbesuche, tägliche Wundversorgung, antimikrobielle Therapie, 

chirurgische Eingriffe und damit verbundene hohe Gesundheitskosten nach sich ziehen.2,3 Insbesondere 

sind DFIs nach wie vor die häufigsten Komplikationen bei Diabetes, die einen stationären 

Krankenhausaufenthalt erfordern und das häufigste auslösende Ereignis, das zu einer Amputation der 

unteren Extremitäten führt.4-6 Die Therapieerfolge bei Patienten, die mit einem infizierten diabetischen 

Fußulkus diagnostiziert wurden, sind schlecht: In einer großen prospektiven Studie waren nach einem Jahr 

die Ulzera nur zu 46 % geheilt (und später in 10 % davon wieder aufgetreten). 15 % der Patienten starben 

und bei 17 % war eine Amputation der unteren Extremitäten erforderlich.5 Es verwundert daher nicht, 

dass eine bibliographische Auswertung der weltweiten Forschung über diabetische Fußulzera in den 

letzten 10 Jahren ergab, dass die Infektion (DFI) zu den häufigsten Themen zählt und am häufigsten zitiert 

wird.7 

Die Behandlung von DFI erfordert sorgfältige Untersuchungen, die Beschaffung geeigneter Proben zur 

Kultur, die sorgfältige Auswahl antimikrobieller Therapie und die schnelle Entscheidung, wann 

chirurgische Eingriffe erforderlich sind. Außerdem sind eine bedarfsgerechte zusätzliche 

Wundversorgung und eine umfassende Patientenversorgung sicherzustellen. Ein systematischer, 

evidenzbasierter Ansatz für die Behandlung von DFIs verbessert wahrscheinlich die Ergebnisse, 

insbesondere die Bekämpfung von Infektionen und die Vermeidung von Komplikationen, wie z.B. 

Amputationen der unteren Extremitäten. Dies gelingt am besten mit Hilfe fachübergreifenderTeams, 

die, wenn möglich, einen Spezialisten für Infektionskrankheiten oder klinisch-medizinische Mikrobiologie 

einschließen sollten.8 Natürlich sollte dieses Team auch versuchen, eine optimale lokale 

Wundbehandlung  (z. B. Reinigung und Débridement), Druckentlastung, ggf. Gefäßdiagnostik und -

behandlung sowie die metabolische (insbesondere glykämische) Kontrolle sicherstellen. 

Es gibt mehrere Richtlinien, die Ärzten bei der Behandlung von DFIs helfen sollen. Ein von der IWGDF 

(International Working Group on the Diabetic Foot) einberufenes Fachgremium für Infektionskrankheiten 

veröffentlicht seit 2004 alle vier Jahre häufig verwendete Leitlinien.9 Mit dieser vorliegenden Leitlinie 

werden Format und Inhalt der letzten, im Jahr 2016 veröffentlichten Leitlinie aktualisiert. 9 Insbesondere 

enthält sie Informationen aus den gleichzeitig veröffentlichten systematischen Literaturreviews, die vom 

Infektions-Komitee entwickelt wurden: eine Aktualisierung des systematischen Reviews aus dem Jahr 

2016 zu den Maßnahmen zur Behandlung von Infektionen am diabetischen Fuß 10 und ein neu 

durchgeführtes Review zu Fragen im Zusammenhang mit der Diagnostik von DFI. Bitte beachten Sie, dass 

wir das Klassifizierungssystem zur Definition des Vorliegens und der Ausprägung einer Fußinfektion bei 

Menschen mit Diabetes (siehe Tabelle 1), das die IWGDF und die IDSA (Infectious Diseases Society of 

America) erstmals 2004 entwickelt hatten, leicht modifiziert haben.11,12 Mit dieser Leitlinie haben wir 

unsere Empfehlungen in die Bereiche Diagnose, mikrobiologische Beurteilung und Behandlung 

(antibiotisch, chirurgisch, begleitend) unterteilt. 
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HINTERGRUND 

Eine Infektion definiert man am besten als Invasion und Vermehrung von Mikroorganismen im 

Wirtsgewebe mit einer entzündlichen Reaktion des Wirtes, meist gefolgt von einer Gewebezerstörung. 

Fast alle DFI treten in offenen Wunden auf. Weil diese mit Mikroorganismen kolonisiert sind, kann eine 

Infektion nicht allein anhand der Ergebnisse von mikrobiologischen Wundkulturen nachgewiesen werden. 

Dementsprechend wird eine DFI klinisch als die Manifestation von Entzündungsprozessen in Geweben 

unterhalb der Knöchel bei einem Menschen mit Diabetes mellitus definiert. Bei Menschen mit 

Komplikationen des diabetischen Fußes können Anzeichen und Symptome einer Entzündung jedoch durch 

das Vorliegen einer peripheren Neuropathie oder einer peripheren Arterienerkrankung oder einer 

Immundysfunktion verschleiert werden. DFI beginnen in der Regel mit einer Verletzung  der schützenden 

Hautschichten, zB. durch ein Trauma oder ein Ulkus, meistens bei Patienten mit peripherer Neuropathie 

und häufig zusätzlich vorliegender peripherer Arterienerkrankung (pAVK) .13 Obwohl eine Ischämie der 

Extremitäten selten die primäre Ursache für Fußulzera ist, erhöht sie das Risiko, dass sich ein Ulkus 

infiziert,4,14-16 und hat einen negativen Einfluss auf den Verlauf der Infektion.4,17,18 Fußulzera bei Menschen 

mit Diabetes chronifizieren durch vermehrte biomechanische Belastung, Hyperglykämie und deren 

metabolische Folgen, anhaltende Entzündungen, Apoptose und Ischämie.19,20 Zu den Faktoren, die für eine 

Fußinfektion prädisponieren, gehören: ein Ulkus, das tief ist, länger besteht oder wiederholt auftritt, oder 

eine traumatische Ätiologie hat;  diabetesbedingte immunologische Störungen, insbesondere bei 

neutrophiler Dysfunktion; chronisches Nierenversagen.14,16,21-24 Wenngleich nur in wenigen Studien 

untersucht, kann eine chronische Hyperglykämie für DFIs prädisponieren, und ihr Vorliegen auf eine 

schnell fortschreitende oder destruktive (nekrotisierende) Infektion hindeuten.25,26 

Obgleich die meisten DFIs zum Zeitpunkt des Auftretens relativ oberflächlich sind, können sich 

Mikroorganismen kontinuierlich im Unterhautgewebe, einschließlich Faszien, Sehnen, Muskeln, Gelenken 

und Knochen ausbreiten. Die Anatomie des Fußes, die in mehrere getrennte, aber miteinander 

verbundene Kompartimente unterteilt ist, fördert die Ausbreitung der Infektion nach proximal.27 Die 

durch die Infektion hervorgerufene Entzündungsreaktion kann dazu führen, dass der Kompartmentdruck 

den Kapillardruck übersteigt, was zu einer ischämischen Gewebenekrose und damit zu einer 

fortschreitenden Infektion führt.28, 29 Die Sehnen innerhalb der Kompartimente erleichtern die nach 

proximal gerichtete Ausbreitung der Infektion, die sich in der Regel von höheren zu niedrigeren 

Druckbereichen bewegt. Bakterielle Virulenzfaktoren können auch bei diesen komplexen Infektionen eine 

Rolle spielen.30,31 

Systemische Symptome (z. B. Fieber, Schüttelfrost), ausgeprägte Leukozytose oder schwere 

Stoffwechselstörungen sind bei Patienten mit einer DFI selten, aber ihr Auftreten deutet auf eine 

schwerere, möglicherweise extremitätengefährdende (oder sogar lebensbedrohliche) Infektion hin.4,32,33 

Wenn sie nicht diagnostiziert und richtig behandelt werden, neigen die DFI zur Progression, manchmal 

schnell.34 Daher sollte ein erfahrener Spezialist (oder Team) einen Patienten mit einer schweren DFI 

innerhalb von 24 Stunden  begutachten.35 Ansammlungen von eitrigem Exsudat, insbesondere wenn es 

unter Druck steht oder mit Nekrose verbunden ist, erfordern eine sofortige (meist innerhalb von 24 

Stunden) Dekompression und chirurgische Drainage. Obwohl die Knochenresektion (vorzugsweise 

begrenzt, ohne Amputation) oft zur Behandlung der Osteomyelitis nützlich ist, ist es in der Regel eine 

Weichteilinfektion, die eine dringende antibiotische Therapie und eine operative Intervention erfordert. 
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Mit diesem Dokument sollen Leitlinien zur Diagnose und Behandlung von Fußinfektionen bei Menschen 

mit Diabetes zur Verfügung gestellt werden. Sie sollen in der Praxis auf der Grundlage aller verfügbaren 

wissenschaftlichen Evidenz von Nutzen sein. 
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METHODEN 

Wir folgen in dieser Leitlinie der GRADE-Methodik, die sich an klinischen Fragen im PICO-Format 

(Patient-Intervention-Comparison-Outcome) orientiert, die mittels einer systematischen Überprüfung 

und Bewertung der verfügbaren Evidenz bearbeitet werden. Anschließend werden Empfehlungen und 

deren Begründungen formuliert.36,37 

Zunächst wurde vom IWGDF-Herausgebergremium (IWGF Editorial Board) eine multidisziplinäre 

Arbeitsgruppe unabhängiger Experten (die Autoren dieser Leitlinie) eingerichtet. Die Mitglieder der 

Arbeitsgruppe erarbeiteten die klinischen Fragestellungen, die nach Rücksprache mit externen Experten  

und dem IWGDF-Herausgeberkreis überarbeitet wurden. Ziel war es, die Fragestellungen für Mediziner 

und andere Angehörige des Gesundheitswesens relevant zu gestalten, um dann  nützliche Informationen 

für die Behandlung von Fußinfektionen bei Menschen mit Diabetes bereitstellen zu können. Wir haben 

außerdem outcome-Kriterien formuliert, die wir für die tägliche Praxis als wichtig ansehen. Hierbei 

nehmen wir Bezug auf den Kriterienkatalog von Jeffcoate et al.38  

Zweitens haben wir die Fachliteratur systematisch überprüft, um die vereinbarten klinischen 

Fragestellungen zu beantworten. Für jedes bewertbare Ergebnis haben wir die Evidenzqualität basierend 

auf dem Risiko einer Bias der eingeschlossenen Studien, der Wirkungsgrößen („effect sizes“) , dem 

Vorhandensein von Unstimmigkeiten („Inkonsistenzen“) und dem Nachweis einer Publikationsbias 

(letzteres bei Bedarf) bewertet. 

Wir bewerteten die Evidenzqualität dann mit „hoch“, „moderat“ oder „niedrig“. Die systematischen 

Reviews, die diese Leitlinie unterstützen, werden separat veröffentlicht.39,40 

Drittens haben wir Empfehlungen formuliert, um jede klinische Fragestellung zu klären. Wir wollten klar, 

konkret und unmissverständlich festlegen, was wir empfehlen, für wen und unter welchen Umständen. Mit 

Hilfe des  GRADE-Systems lieferten wir die Begründung dafür, wie wir zu den einzelnen Empfehlungen 

gekommen sind. Grundlage dafür waren die Erkenntnisse unserer systematischen Literaturrecherche 39,40, 

bzw. die Expertenmeinung, wenn keine Evidenz vorlag. Sie erfolgt unter Berücksichtigung von Nutzen und 

Schaden, Patientenpräferenzen und Kosten (Ressourcenverbauch) im Zusammenhang mit der 

Intervention oder dem Diagnoseverfahren 36,37. Basierend auf diesen Faktoren haben wir die Aussagekraft 

der einzelnen Empfehlungen als „stark“ oder „schwach“ und für oder gegen eine bestimmte Intervention 

oder Diagnosemethode bewertet. Alle unsere Empfehlungen (mit ihren Begründungen) wurden von den 

gleichen internationalen Experten, die die klinischen Fragestellungen geprüft haben, sowie von den 

Mitgliedern des IWGDF-Herausgeberkreis (IWGDF Editorial Board) überprüft. 

Eine ausführlichere Beschreibung der Methoden zur Entwicklung und Ausarbeitung dieser 

Leitlinien finden Sie in dem Dokument „IWGDF-Leitlinien Entwicklung und Methodik“.41 
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DIAGNOSE 

PICO 1a: Korrellieren bei Patienten mit Diabetes und einer Fußinfektion steigende Schweregrade der 

IWGDF/IDSA-Kriterien mit einer Verschlechterung des outcome (z.B. Notwendigkeit eines 

Krankenhausaufenthaltes, Nichtbeseitigung der Infektion, Amputation einer unteren Extremität)? 

Begründung: Der Arzt, dem ein Patient mit diabetischem Fußulkus vorgestellt wird, sollte immer 

prüfen, ob eine Infektion vorliegt und, falls vorhanden, die Schwere der Infektion einstufen. Experten 

haben viele Klassifizierungsschemata für diabetische Fußulzera vorgeschlagen (siehe Leitlinie der IWGDF 

zur Klassifizierung zu diesem Thema). Viele dieser Systeme beziehen sich nur auf das Fehlen einer 

„Infektion“ (was selten genau definiert ist). In den letzten zehn Jahren haben die meisten 
Fachgesellschaften jedoch die Verwendung der IWGDF/IDSA-Klassifikation empfohlen, die erstmals 2004 

veröffentlicht wurde. In zwei prospektiven Kohortenstudien wurde die IWGDF/IDSA DFI-Klassifikation 

ganz oder teilweise validiert. In einer prospektiven und vier retrospektiven Kohortenstudien wurde die 

IWGDF/IDSA als Teil eines größeren, allgemeineren Klassifizierungssystems des diabetischen Fußes 

validiert. Diese und andere Studien aus der ganzen Welt haben Beweise dafür geliefert, dass ein erhöhter 

Schweregrad der Infektion mit höheren Entzündungswerten verbunden ist,42 es wahrscheinlicher ist, dass 

der Patient zur Behandlung ins Krankenhaus eingeliefert wird, die Verweildauer im Krankenhaus erhöht 

wird, die Wahrscheinlichkeit einer Amputation der unteren Extremitäten steigt und es mehr 

Wiederaufnahmen im Krankenhaus gibt.4,33,43,44 Bei Patienten mit DFI wird selten eine Sepsis 

diagnostiziert (vielleicht teilweise nicht erkannt), auch wenn umfangreiche lokale Anzeichen und 

Symptome einer Infektion vorliegen. So haben wir uns überlegt, ob wir die Ergebnisse des systemischen 

Entzündungsreaktionssyndroms (SIRS) durch eine andere Klassifikation für schwere Infektionen ersetzen 

sollten, z. B. das Frühwarnsystem „National Early Warning Score (NEWS)“,45,46 oder durch das „quick 

sequential organ failure assessment (qSOFA)“.47 Diese wurden jedoch speziell zum Nachweis oder zur 

Prognose von Behandlungserfolgen bei Patienten mit Sepsis entwickelt. Es existieren keine Daten, die 

einen Wechsel von der Verwendung von SIRS zu anderen Klassifikationen für DFI, unterstützen. 

Zwei häufig verwendete Klassifikationen für diabetische Fußulzera, WIfI (wound, ischemia, foot infection 

=Wunde, Ischämie, Fußinfektion) und SINBAD (site, ischemia, neuropathy, bacterial Infection and depth 

= Lokalisation, Ischämie, Neuropathie, bakterielle Infektion und Tiefe), die die IWGDF/IDSA-

Klassifikation für die Infektionskomponente verwenden, wurden mit Patientendaten auf ihre Eignung 

überprüft.48,49 Die IWGDF/IDSA-Klassifikation hat mehrere Vorteile, unter anderem umfasst  sie die 

meisten Studien zur Validierung ihrer Verwendung in verschiedenen Bevölkerungsgruppen. Die 

Anwendung ist für den Arzt relativ einfach. Es bedarf nur einer klinischen Untersuchung und 

standardisierter Blut- und Bildgebungstests. Sie erleichtert gezielte diagnostische und therapeutische 

Entscheidungen bezüglich einer Infektion, verursacht nachweislich keine Schäden und wurde von der 

akademischen Gemeinschaft und den praktizierenden Ärzten weitgehend angenommen. 

Andere verfügbare Klassifikationsverfahren wurden darüber hinaus nicht speziell für die DFI 

Empfehlung 1: 

a) Stellen Sie die Diagnose einer  Weichteilinfektion des diabetischen Fußes mittels klinischer 

Kriterien (basierend auf dem Vorliegen lokaler oder systemischer Entzündungssymptome). 

(Stärke der Empfehlung: Stark; Evidenzqualität: Niedrig). 

b)  Bewerten Sie die  Ausprägung einer Infektion des diabetischen Fußes mit Hilfe des 

Klassifikationsschemas der Infectious Diseases Society of America/International 

Working Group on the Diabetic Foot. (Stark; Moderat) 
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entwickelt oder auf ihre diesbezügliche Eignung hin überprüft.50 

Für die aktuelle Leitlinie haben wir eine Erläuterung im Schema der Infektionsklassifizierung (Tabelle 1) 

gemacht. Wir definieren eine Infektion basierend auf dem Vorliegen folgender Anzeichen: 1) Entzündung 

eines Teils des Fußes, nicht nur eines Ulkus oder einer Wunde; oder, 2) Befund der systemischen 

Entzündungsreaktion. Wir haben auch eine Änderung im Klassifizierungsschema vorgenommen. Aufgrund 

der wichtigen diagnostischen, therapeutischen und prognostischen Auswirkungen der Osteomyelitis wird 

diese nun durch den Hinweis auf das Vorhandensein einer Knocheninfektion mit „(O)“ nach der 
Gradnummer (3 oder 4) gesondert aufgeführt (siehe Tabelle 1). Obwohl ungewöhnlich, kann eine 

Knocheninfektion auch ohne lokale Entzündungsbefunde beobachtet werden. In diesem Fall sollte der 

Fuß mit einem (O) als infiziert eingestuft werden (entweder Grad 3/Mäßig, wenn kein SIRS-Befund 

vorliegt oder 4/Schwer, wenn ein SIRS vorliegt ). Da das Vorhandensein von Osteomyelitis bedeutet, 

dass der Fuß infiziert ist, kann er nicht Grad 1/nicht infiziert sein, und da die Infektion subkutan ist, kann 

er nicht Grad 2/mild sein. Da die Klassifikation Grad 3 (moderat) die größte und heterogenste Gruppe 

ausmacht, haben wir darüber nachgedacht, sie in Untergruppen mit reiner lateraler Ausbreitung (≥2 cm 

vom Wundrand) oder nur vertikaler Ausbreitung (tiefer als das subkutane Gewebe) einzuteilen. Wir 

haben diese Überlegung verworfen, da sie die Komplexität des Diagnoseverfahrens erhöhen würde. Das 

gilt auch besonders wegen unserer Entscheidung, das (O) für Osteomyelitis hinzuzufügen. 
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Tabelle 1. Das Klassifizierungssystem zur Definition des Vorliegens und der Ausprägung einer 

Fußinfektion bei Menschen mit Diabetes 
 

Klinische Klassifizierung der Infektion, mit Definitionen IWGDF-Klassifizierung 

Nicht infiziert 

Keine systemischen oder lokalen Symptome oder Anzeichen einer 
Infektion 

1 (Nicht infiziert) 

Infiziert 
Mindestens zwei dieser Faktoren sind vorhanden: 
▪ Lokale Schwellung oder Verhärtung 

▪ Erythem >0,5 cm* um die Wunde herum 

▪ Lokale Empfindlichkeit oder Schmerzen 

▪ Lokale erhöhte Wärmeentwicklung 

▪ Eitriges Exsudat 

und keine andere(n) Ursache(n) für eine entzündliche Reaktion der 

Haut (z.B. Trauma, Gicht, akute Charcot- Neuroosteoarthropathie, 

Fraktur, Thrombose oder venöse Stauungszustände). 
Infektion ohne systemische Manifestationen (siehe unten) mit folgenden 
Symptomen  

▪ nur die Haut oder das Unterhautgewebe (keine tieferen Gewebe) ist 

betroffen und 

▪ ein vorhandenes Erythem erstreckt sich nicht mehr als 2 cm** um die 

Wunde herum  

2 (leichte Entzündung) 
 

Infektion ohne systemische Manifestationen, mit: 

▪ Erythem, das sich vom Wundrand aus mehr als 2 cm* ausdehnt, 

und/oder  

▪ Gewebe, das tiefer ist als Haut und Unterhautgewebe (z. B. Sehne,  

Muskel, Gelenk, Knochen,) betrifft   

3 (moderate Infektion) 

Jede Fußinfektion mit mindestens 2 der folgenden  systemischen 
Symptomen   

4 (schwere Infektion) 

   (2 Manifestationen des  systemic-inflammatory-response-syndrom“ =SIRS):    

 ▪ Temperatur >38 °C oder <36 °C  

 ▪ Herzfrequenz >90 Schläge/Minute  

▪ Atemfrequenz >20 Atemzüge/Minute oder PaCO2 <4,3 kPa (32  

mm Hg)  

▪ Zahl weißer Blutkörperchen >12.000/mm3, oder <4.000/mm3, oder 
>10 %  unreife Formen 

 

  

Infektion unter Beteiligung von Knochen (Osteomyelitis) „(O)“ nach 3 oder 4*** 
hinzufügen Hinweis: * Die Infektion bezieht sich auf alle Teile des Fußes, nicht nur auf eine Wunde oder ein Ulkus; ** In jede Richtung, vom 

Wundrand aus. Das Vorliegen einer klinisch bedeutsamen Fußischämie erschwert die Diagnose und Behandlung von Infektionen 

erheblich; 

*** Wenn Osteomyelitis in Abwesenheit von ≥2 Zeichen/Symptomen einer lokalen oder systemischen Entzündung nachgewiesen 

wird, klassifizieren Sie den Fuß entweder als Grad 3(O) (wenn <2 SIRS-Kriterien) oder Grad 4(O) wenn ≥2 SIRS-Kriterien) 

(siehe Text). 
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PICO 1b: Welche Personen, die an Diabetes und Fußinfektionen leiden, sollten zur Behandlung 

der Infektion ins Krankenhaus eingewiesen werden? 

 

Begründung: Ein Krankenhausaufenthalt ist eine teure und begrenzte Ressource. Der Patient kann 

einigen Unannehmlichkeiten und potenziellen nosokomialen Risiken ausgesetzt sein. Auch wenn viele 

Patienten mit einem DFI nicht ins Krankenhaus aufgenommen werden müssen, so ist dies bei anderen 

durchaus sinnvoll. Mögliche Gründe für einen Krankenhausaufenthalt bei Menschen mit Diabetes, die mit 

einer komplizierteren Fußinfektion zu kämpfen haben, sind: eine intensivere  Verlaufskontrolle der lokalen 

und systemischen Gegebenheiten; das Beschleunigen von diagnostischen Maßnahmen (z. B. weitergehende 

Bildgebung oder Gefäßuntersuchungen); die parenterale Verabreichung von Antibiotika und Flüssigkeit; 

die Stabilisierung von Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-Störungen; ein schnellerer Zugang zur 

erforderlichen Facharztkonsultation (insbesondere Chirurgie). Es gibt nur wenige Hinweise darauf, dass 

die Überwachung und Korrektur einer schweren Hyperglykämie von Vorteil sein kann.26 Patienten mit 

einer komplizierten Infektion, z. B. solche, die dringend eine Operation benötigen (z. B. wegen einer 

ausgedehnten Gangrän, eines tiefen Abszesses oder eines Kompartmentsyndroms), die ausgewählte 

Komorbiditäten aufweisen (z. B. schwere periphere Arterienerkrankung, Nierenversagen, 

Immunschwäche) oder soziale, physische oder psychische Probleme aufweisen, können ebenfalls von 

einem Krankenhausaufenthalt profitieren (oder diesen sogar benötigen) (siehe Tabelle 2). Das Vorliegen 

einer Knocheninfektion erfordert nicht unbedingt einen Krankenhausaufenthalt. Es sei denn, es handelt 

sich um eine erhebliche Weichteilinfektion, die stationäre diagnostische Maßnahmen erfordert oder 

operiert werden muss. Glücklicherweise können fast alle Patienten mit einer leichten und viele mit einer 

mittelschweren Infektion ambulant behandelt werden. Die meisten veröffentlichten Studien zu DFI 

betreffen Krankenhauspatienten. In den letzten zwei Jahrzehnten konnten jedoch mehrere Studien über 

gute Ergebnisse bei ambulanter Behandlung berichten.51-53 Das Klassifikationsschema IDSA/IWGDF wurde 

nicht entwickelt, um festzustellen, wann eine Infektion abgeklungen ist (d. h. es gibt keine Anzeichen und 

Symptome mehr, mit denen die Infektion diagnostiziert wurde). Es ist aber sinnvoll, diese so, wie bereits 

in einigen Studien zur Antibiotikatherapie bei DFI zu verwenden. 

Empfehlung 2:  

Erwägen Sie  Menschen mit Diabetes und schwerer Fußinfektion und solche mit einer 

komplizierten moderaten  Infektion, oder wenn zusätzlich relevante Co-Morbiditäten 

vorliegen in ein Krankenhaus einzuweisen. (Stark; niedrig) 
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Tabelle 2 Merkmale, die auf eine schwerwiegendere Infektion bei DFS hindeuten und mögliche 

Indikationen für einen Krankenhausaufenthalt 

A - Befunde, die auf eine schwerwiegendere diabetische 

Fußinfektion hinweisen  

Wundspezifisch 

Wunde Dringt in das Unterhautgewebe (z. B. Faszie, Sehne, Muskel, Gelenk oder 
Knochen) ein 

Cellulitis Großflächig (>2 cm), ulkusfern oder schnell fortschreitend (einschließlich 

Lymphangitis) 
Lokale Zeichen Schwere Entzündungen oder Verhärtungen, Krepitation, Bullae, 

Verfärbungen, Nekrosen oder Gangrän, Ekchymosen oder Petechien und 

neu aufgetreten Anästhesie oder lokale Schmerzen 
Allgemein 

Verlauf Akuter Beginn/Verschlechterung oder schnell fortschreitend 

System. Zeichen Fieber, Schüttelfrost, Hypotonie, Verwirrung und Volumenverlust 

Labortests Leukozytose, stark erhöhtes C-reaktives Protein- oder 

Blutsenkungsgeschwindigkeit, schwere oder sich verschlechternde 

Hyperglykämie, Azidose, neue/sich verschlechternde Azotämie und 

Elektrolytanomalien. 
Kompliz. Faktoren Fremdkörper vorhanden (versehentlich oder operativ implantiert), 

Stichwunde, tiefer Abszess, arterielle oder venöse Insuffizienz, 

Lymphödem, immunsuppressive Erkrankung oder Behandlung, akute 

Nierenerkrankung 
Versagen der 
Behandlung 

Progression trotz einer vermeintlich geeigneten Antibiotika- und 

Begleittherapie 

B - Einige Faktoren, die darauf hindeuten, dass ein Krankenhausaufenthalt notwendig sein könnte 

Schwere Infektion (siehe obige Befunde, die auf eine schwerwiegendere diabetische Fußinfektion 
hindeuten) 

Metabolische oder hämodynamische Instabilität 

Intravenöse Therapie erforderlich (ambulant nicht verfügbar/geeignet) 

Benötigte diagnostische Tests, die ambulant nicht zur Verfügung stehen 

Es besteht eine Fußischämie 

Chirurgische Eingriffe (mehr als nur minimal) erforderlich 

Misslingen der ambulanten Behandlung 

Patient ist für eine ambulante Behandlung nicht geeignet oder dazu nicht bereit  
 
Bedarf an aufwendigeren Verbandwechseln, die der Patient bzw. das Fachpersonal nicht leisten kann 

Notwendigkeit sorgfältiger, kontinuierlicher Beobachtung 
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PICO 2a: Wie gut stimmen die klinischen IWGDF/IDSA-Kriterien für die Diagnose einer 

Weichteilinfektion bei Menschen mit Diabetes und Verdacht auf eine Fußinfektion mit anderen 

diagnostischen Tests überein? 

 

 

 

 

 

Begründung: Es gibt mehrere diagnostische Verfahren, die mit klinischen Untersuchungen verglichen 

werden können, bezüglich ihrer Validität für die Beurteilung des Vorhandenseins oder der Schwere 

einer Fußinfektion, oder die Unterscheidung einer Infektion von Weichgewebe von der des Knochens. 

Die meisten verfügbaren Studien untersuchten die Validität von Bluttests, insbesondere Leukozytenzahl 

(WBC), Blutsenkungsgeschwindigkeit (ESR), C-reaktives Protein (CRP) und Procalcitonin (PCT), indem 

sie diese mit den Ergebnissen der IDSA/IWGDF-Kriterien für Infektionen verglichen.9,42,54. Leider war 

die Ausprägung der Infektion bei Patienten in den verfügbaren Studien nicht immer klar definiert. Dies 

kann zu unterschiedlichen Ergebnissen bei den Studien führen. Darüber hinaus wird in vielen Studien 

nicht beschrieben, ob die teilnehmenden Patienten in letzter Zeit mit einer Antibiotikatherapie 

behandelt wurden, was die Ergebnisse ebenfalls beeinflussen könnte. 

Besonders hervorzuheben ist die Gesamtleukozytenzahl (WBC), da sie als Teil der IDSA/IWGDF-

Kriterien für die Klassifizierung von Infektionen als schwer/Grad 4 verwendet wird. Die verfügbaren 

Studien55-58 ergaben wenig Zusammenhang mit der Infektionsschwere, wobei etwa die Hälfte der 

Patienten mit einem DFI eine normale Gesamtleukozytenzahl (WBC) hatten.59,60 In den meisten Studien 

waren die BSG-Werte bei Patienten mit einem infizierten diabetischen Fußulkus (IDFU) höher als bei 

einem nicht infizierten DFU (NIDFU).55,56 BSG-Werte können durch verschiedene Komorbiditäten (z. B. 

Anämie, Azotämie) beeinflusst werden und sind bei akuten Infektionen aufgrund der relativ langsamen 

Reaktion dieses Entzündungsbiomarkers nicht erhöht, aber eine stark erhöhte BSG (≥70 mm/h) ist bei 

Patienten mit Infektionen der Knochen häufiger als bei reinen Weichteilinfektionen. 

Die meisten Studien über Serum-PCT-Werte haben ergeben, dass die Werte bei IDFU signifikant höher 

waren als bei NIDFU, aber es gab wenig Korrelation zwischen den Werten und dem Infektionsgrad. 

Darüber hinaus war PCT bis vor kurzem in einigen Regionen teurer als CRP und es ist möglicherweise in 

vielen klinischen Labors nicht verfügbar. Im Vergleich zur BSG neigen die CRP-Werte dazu, mit einer 

Infektion schneller zu steigen und mit Abklingen der Infektion schneller zu fallen. CRP-Werte55,56,61 

wurden durchgehend als signifikant höher bei der IDFU als bei NIDFU und höher bei Patienten mit 

NIDFU als bei Patienten ohne Fußulkus diagnostiziert, wobei die Werte mit dem Schweregrad der 

Infektion signifikant ansteigen.56,62 

Insgesamt haben CRP und PCT eine höhere diagnostische Genauigkeit als die Gesamtleukozytenzahl 

oder BSG gezeigt. In einigen Studien wurden verschiedene Kombinationen dieser Entzündungsmarker 

untersucht, aber sie schienen nicht besonders nützlich zu sein. Die höchst variablen Schwellenwerte 

machen es schwierig, die Ergebnisse zu interpretieren. Serumtests für diese gängigen Biomarker sind 

weit verbreitet, leicht erhältlich und die meisten sind relativ preiswert. In einigen Studien wurden 

andere Entzündungsmarker auf ihre Bedeutung bei der Diagnose oder Verlaufskontrolle von DFI 

untersucht. Diese waren jedoch gering und von unzureichender Qualität.42 

 

 

Empfehlung 3: Wenn ein Patient mit Diabetes möglicherweise an einer Fußinfektion leidet, bei der die 

klinische Untersuchung unklar oder nicht auswertbar ist, erwägen Sie als zusätzliche Maßnahme zur 

Diagnosesicherung die Bestimmung eines Entzündungs-Biomarkers, beispielsweise C-reaktives Protein, eine 

Blutsenkung und vielleicht Procalcitonin. (Schwach; niedrig) 
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PICO 2b: Stimmen bei einem Menschen mit Diabetes und Verdacht auf eine Fußinfektion die 

IDSA/IWGDF-Kriterien zur Diagnose einer Weichteilinfektion mit den Ergebnissen der 

Hauttemperaturmessung oder der quantitativen Mikrobiologie überein? 

 

 
 

Begründung: Während verschiedene bildgebende Verfahren zur Diagnose von Knocheninfektionen 
weit verbreitet sind (siehe PICO 3 unten), gibt es nur wenige Daten über ihren Nutzen bei 

Weichteilinfektionen. Andere diagnostische Tests, die für die Beurteilung der DFI herangezogen 
werden, umfassen beispielsweise die fotografische Fußabbildung und die Infrarot-Thermografie. 
Mehrere Studien zu diesen Systemen haben ihren Wert bei der Vorhersage von Fußulzera 

untersucht. Einige Studien haben gezeigt, dass eine Erhöhung der Temperatur in einer Fußregion, und 
vielleicht verschiedene fotografische Bewertungen eine relativ schwache Übereinstimmung mit dem 
klinischen Nachweis einer Infektion haben.63-66 Insgesamt scheint der Einsatz von Infrarot- oder 

Digitalthermographie bei der Diagnose einer Infektion oder der Vorhersage der 
Behandlungsergebnisse bei Patienten mit DFU im Krankenhaus keine große Hilfe zu sein. Obwohl die 
Infrarot-Bildgebung wahrscheinlich keine schädlichen Auswirkungen hat, ist sie durch die geringe 

Verfügbarkeit eingeschränkt. Möglicherweise ist sie von Wert, wenn sie in der telemedizinischen 
Frühdiagnose des DFI mit Photographien kombiniert wird. 
Teilweise wird eine hohe Anzahl von Bakterien in der Kultur (normalerweise definiert als ≥105

 kolonie-

bildende Einheiten pro Gramm Gewebe) als Kriterium 

 für die Unterscheidung zwischen infizierten und nicht infizierten DFU befürwortet.67,68 Es gibt jedoch 

keine überzeugenden Daten (aus konventioneller Kultur oder molekularen Methoden), die dieses 

Konzept belegen.69 In den Studien, die die Aussagekraft klinischer Zeichen zur Diagnose der DFI unter 

Verwendung der mikrobiellen Analyse als Referenztest bewerteten, unterschieden sich die Kriterien zur 

Definition der Infektion zwischen den Autoren und sogar zwischen Studien, die vom gleichen Team 

durchgeführt wurden. In einigen mikrobiellen Analysestudien wurden Patienten, die zum Zeitpunkt der 

Wundprobe Antibiotika erhielten (was zu verminderten Organismenzahlen führen kann), mit einbezogen. 

In anderen Studien fehlen Angaben zu einer Antibiotikatherapie. Bemerkenswert ist, dass diese 

Methoden zur Messung der so genannten „Wundkeimbelastungen“ zeitaufwendig und relativ teuer sind. 
Darüber hinaus stehen den meisten Ärzten in ihrer täglichen Praxis derzeit weder eine quantitative 

klassische Kultur noch molekularmikrobiologische Techniken zur Verfügung. 

 

 
PICO 3: Welche diagnostischen Tests bei Menschen mit Diabetes und Verdacht auf eine 

Knocheninfektion des Fußes: stimmen am besten mit dem Vorliegen einer Osteomyelitis überein, die 

anhand der Kultur und/oder Histopathologie einer Knochenprobe diagnostiziert wurde? 

 
 

 

 

 

 

Empfehlung 4: Da weder die elektronische Messung der Fußtemperatur noch die quantitative 

mikrobielle Analyse ein geeignetes Verfahren zur Diagnose einer diabetischen Fußinfektion ist,  

empfehlen wir, diese nicht zu verwenden. (Schwach; niedrig) 

Empfehlung 5: Bei Patienten mit Diabetes und Verdacht auf Osteomyelitis des Fußes empfehlen wir 

zur Diagnosesicherung eine Kombination des „Probe-to-Bone-Test“ (Einführung einer sterilen Sonde in 

die Wunde) mit der Blutsenkung (oder C-reaktivem Protein und/oder Procalcitonin) und 

konventionellen Röntgenaufnahmen als Ausgangsuntersuchung. (Stark; moderat) 
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Begründung: Die Diagnose einer Osteomyelitis am diabetischen Fuß kann schwierig sein. Dies liegt zum 

einen daran, dass es an einer allgemein akzeptierten Definition oder Standardkriterien mangelt, und zum 

anderen daran, dass Übereinstimmungen zwischen den gebräuchlichsten diagnostischen Tests nicht 

immer gegeben sind.70 Eine Osteomyelitis kann jedem DFU zugrunde liegen, besonders wenn es bereits 

seit vielen Wochen besteht oder breit ist, tief ist, über einem knöchernen Vorsprung liegt, sichtbaren 

Knochen aufweist oder von einem geröteten, geschwollenen Zeh („sausage-toe“) begleitet ist.71,72 Bei 

klinischen Untersuchungen ist der Probe-to-Bone-Test am nützlichsten, aber die Technik und Erfahrung 

des durchführenden Arztes, die Lage des Ulkus und seine Ätiologie können mitunter die Zuverlässigkeit 

des Tests beeinträchtigen.73,74 Eine systematische Überprüfung des Probe-to-Bone-Tests ergab für den 

Nachweis von DFO („Diabetischer Fuß Osteomyelitis“) eine Sensitivität von  0,87 und eine Spezifität von 

0,83.75 Insgesamt hilft ein positiver Probe-to-Bone-Test bei Hochrisikopatienten die Diagnose DFO zu 

bestätigen und ein negatives Ergebnis bei Patienten mit geringem Risiko die Diagnose auszuschließen  Das 

Verfahren ist einfach zu erlernen und durchzuführen. Es wird dazu lediglich eine sterile stumpfe 

Metallsonde benötigt (sanft in die Wunde einführen, ein positiver Befund wird durch Aufspüren einer 

harten, körnigen Struktur definiert).76 Es ist kostengünstig und im Wesentlichen unbedenklich, aber die 

Interobserver-Übereinstimmung ist nur gering. 

Die BSG der nützlichste Bluttest. Eine stark erhöhte Rate (>70 mm/h) spricht für eine 

Knocheninfektion.57,77 Jeder Patient mit einer möglichen Knocheninfektion sollte zunächst eine 

konventionelle Röntgenaufnahme des Fußes erhalten. 

Interpretiert durch einen erfahrenen Fachmann legen  die typischen Befunde einer Knocheninfektion 

(siehe Tabelle 2) eine Osteomyelitis nahe. Die Röntgenbilder sind jedoch in den ersten Wochen der 

Infektion oft negativ und fehlerhafte Befunde können durch Charcot-Osteoarthropathie und andere 

Abnormitäten bedingt werden. Konventionelles Röntgen ist weit verbreitet, relativ kostengünstig und 

mit minimalem Gesundheitsrisiko verbunden. Eine retrospektive Studie mit 107 Patienten, die an 

histologisch nachgewiesener DFO litten, ergab, dass die Leukozyten (WBC) nach der Bereinigung um 

Störfaktoren nicht zur Diagnose von DFO geeignet war. Allerdings waren(insbesondere) die BSG  

sowie CRP- und konventionelle Röntgenaufnahmen tatsächlich nützlicher als ein MRT.78 

 

 

 

 

Begründung: Je nach Patientensituation ist eine weitergehende Bildgebung zur Diagnose einer 

Osteomyelitis oft nicht erforderlich. Bei Bedarf ist die Magnetresonanztomographie (MRT), mit einer 

Sensitivität von etwa 0,9 und einer Spezifität von etwa 0,8 die 

seit Jahren am häufigsten verwendete Untersuchung.79 Eine retrospektive Studie mit 32 Fällen von in der 

konventionellen Röntgendiagnostik nachgewiesener DFO ergab, dass die MRT im Vergleich zur 

konventionellen Röntgenaufnahme bei 65 % einen zusätzlichen Nutzen für die Durchführung der 

chirurgischen Behandlung erbracht, und eine fünfmal höhere Übereinstimmung mit den chirurgischen 

Befunden hatte.80 MRT ist in Ländern mit hohem Einkommen weit verbreitet und kostengünstiger als 

einige der neueren weiterführenden Bildgebungstechnologien. Sie bietet einen Überblick über das  

Empfehlung 6: 

a) Wenn bei Patienten mit Diabetes und Verdacht auf Fußosteomyelitis ein einfaches Röntgenbild und klinische 

und labortechnische Befunde mit einer  Osteomyelitis vereinbar sind, empfehlen wir,  kein weiteres bildgebendes 

Verfahren des Fußes zur Diagnosestellung vorzunehmen. (Stark; niedrig) 

b) Wenn die Diagnose Osteomyelitis weiterhin fraglich ist, erwägen Sie eine zusätzliche bildgebende Untersuchung 

wie die Magnetresonanztomographie, 18F-FDG- Positronen-Emissions-Tomographie/Computertomographie (CT) 

oder Leukozytenszintigraphie (mit oder ohne CT). (Stark; moderat) 
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Vorhandensein, die Ausdehnung von Weichteil- und Knocheninfektionen und deren Lokalisation im Fuß. 

Das Vorhandensein eines reaktiven Knochenmarködems durch  nichtinfektiöse Pathologien wie 

Traumata, frühere Fußoperationen oder Charcot-Neuroosteoarthropathie senkt die Spezifität und den 

positiven prognostischen Wert.81,82 Bei ausgewählten Patienten mit einer möglichen 

Neuroosteoarthropathie  kann es möglich sein mit neueren Techniken wie die MR-Angiographie, die 

dynamische kontrastmittelgestützte MRT oder die Neurographie einen Charcotfuß von der 

Osteomyelitis besser zu unterscheiden.83-86 Neuere weiterführende Bildgebungsuntersuchungen, 

insbesondere 18F-Fluorodeoxyglucose (FDG)-PET/CT und 99mTc-Execetazime-(HMPAO) markierte 

Leukozytenszintigraphie kann bei Patienten mit einer Kontraindikation für eine MRT eingesetzt werden 

und scheinen eine höhere Spezifität als die MRT zu haben (insbesondere wenn nicht-infektiöse 

Knochenveränderungen wahrscheinlich sind). Die Verfügbarkeit ist jedoch begrenzt, erfordert besondere 

Expertise und ist teurer.87,88 Im Vergleich zu anderen nuklearmedizinischen Techniken (z. B. 

Leukozytenbildgebung) bietet PET (insbesondere mit CT) eine hohe räumliche Auflösung und präzise 

anatomische Lokalisation, eine möglicherweise höhere Sensitivität bei chronischen Infektionen, einfachere 

Durchführung, schnellere Ergebnisse und geringe Strahlenbelastung. Allerdings sind im Moment 

unterstützende Daten für PET weniger robust und sie ist weniger in der Lage, Infektionen von 

Inflammationen zu unterscheiden (einschließlich des akuten Charcot-Fußes).89,90 Die Verfügbarkeit und die 

Kosten dieser hochentwickelten bildgebenden Verfahren können sich je nach Einsatzort unterscheiden. 

Sie können jedoch bei Zweifeln in der Diagnosestellung nützlich sein, besonders dann, wenn es schwierig 

ist, eine Knochenbiopsie zu entnehmen. Die fortgeschrittene Bildgebung (insbesondere die MRT) ist auch 

für die chirurgische Planung in ausgewählten Fällen nützlich, z. B. um Abszesse oder das Ausmaß der 

Knochenbeteiligung präoperativ zu ermitteln. 

Wie bei Weichteilinfektionen (siehe oben) kann es schwierig sein, zu erkennen, wann die DFO 

erfolgreich behandelt wurde. Es gibt oft nur wenige klinische Anzeichen und Symptome, obwohl die 

Rückbildung einer überlagernden Weichteilinfektion beruhigend sein kann. Ein Rückgang der zuvor 

erhöhten Entzündungsmarker im Serum deutet auf eine Besserung der Infektion hin.  Das Ausbleiben 

einer weiteren Knochenzerstörung und (noch besser) Anzeichen einer Knochenheilung in den 

konventionellen Röntgenaufnahmen sprechen für eine Verbesserung. Einige der neueren 

fortgeschrittenen Bildgebungsverfahren, z. B. leukozytenmarkierte SPECT/CT, FDG PET/CT, sind 

möglicherweise sensitiver beim Nachweis der Besserung  einer Infektion. Der aktuelle state of the art 

besagt jedoch, dass sich die DFO bestenfalls in „Remission“ befindet, wenn diagnostische Tests eine 

Verbesserung andeuten. Wahrscheinlich sollte sie jedoch erst dann als „geheilt“ betrachtet werden, 

wenn nach mindestens einem Jahr nach Beendigung der Behandlung kein Rezidiv mehr aufgetreten 

ist.91,92 Zusätzlich zu beachten ist die Rezidivneigung der Infektion an der gleichen Stelle bei DFI. In einer 

Studie mit über 1.000 DFI-Episoden von moderater oder schwerer Infektion (einschließlich 

Osteomyelitis) kam es  bei 25 % der Patienten innerhalb von drei Jahren zu einem Rezidiv. Das 

Rezidivrisiko war bei Typ-1-Diabetes, Immunsuppression, einem Sequester, das keiner Amputation oder 

Revaskularisation unterzogen wurde höher, aber es gab keinen Zusammenhang zum Applikationsweg 

oder der Dauer der Antibiotikatherapie.91 
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Begründung: Die Entnahme einer Knochenprobe zur Diagnose einer Osteomyelitis des diabetischen 

Fußes ist der allgemein anerkannte Maßstab (i.S. eines „Goldstandards“) zur Diagnose der Infektion und 

der einzige zuverlässige Weg zur Bestimmung des verursachenden Erregers. Vorhandene Evidenz deutet 

darauf hin, dass die Entnahme einer Knochenprobe auf aseptische Weise (d. h. perkutan oder operativ, 

nicht durch die Wunde), sicher ist und die genaueste Beurteilung der tatsächlichen Krankheitserreger 

ermöglicht.93-96 Ein prospektiver direkter Vergleich von 46 Wundbiopsien- und transkutanen 

Knochenbiopsien, die bei Patienten mit DFO-Verdacht kombiniert wurden, ergab, dass die Ergebnisse bei 

nur 42 % identisch waren97 Um eine falsch-negative Kultur zu vermeiden, wird empfohlen, die 

Knochenbiopsie bei einem Patienten, der Antibiotika erhält, so lange zu verschieben, bis er die Therapie 

für mindestens ein paar Tage, idealerweise für mindestens zwei Wochen unterbrochen hat 93,94. Während 

dies theoretisch sinnvoll erscheint, deuten Studien über verschiedene Arten von Knocheninfektionen,98-

101 einschließlich DFO,102 darauf hin, dass die Verabreichung einer Antibiotikatherapie vor einer 

Knochenkultur den Prozentsatz der positiven Kulturen oder die Zeit bis zur Kulturpositivität nicht zu 

verringern scheint. Eine Biopsie ist in der Regel nicht schmerzhaft (da die meisten betroffenen Patienten 

eine sensorische Neuropathie haben) und Komplikationen sind sehr selten.103 Während es theoretisch in 

fast allen Fällen sinnvoll wäre, eine Knochenprobe zu entnehmen, ist dies oft nicht praktikabel, da das 

Verfahren einige Zeit sowie Erfahrung erfordert und Kosten verursacht. Daher ist es sehr wichtig, eine 

Knochenbiopsie dann durchzuführen, wenn es schwierig ist, den verursachenden Krankheitserreger oder 

seine Sensibilität auf Antibiotika zu beurteilen. Dies ist z. B. der Fall bei Patienten mit einem Risiko für 

Antibiotikaresistenzen, die zuvor mit Antibiotika behandelt wurden oder bei denen eine Weichteilprobe 

mit mehreren Krankheitserregern vorlag. Eine Biopsie ist möglicherweise nicht erforderlich, wenn eine 

aseptisch entnommene tiefe Gewebeprobe aus einer Weichteilinfektion nur einen einzigen virulenten 

Erreger hervorbringt, insbesondere S. aureus.93,94 Die Diagnose einer Osteomyelitis ist am zuverlässigsten, 

wenn eine oder mehrere Knochenproben sowohl eine positive Kultur als auch charakteristische 

histopathologische Befunde aufweisen.104 Die Kultur hat den Vorteil, den verursachenden Erreger 

nachweisen zu können, aber die Histologie ist möglicherweise empfindlicher, wenn mit Antibiotika 

behandelt wird, und genauer, wenn die mögliche Kontamination der Probe ein Problem darstellt. 

Bemerkenswert ist, dass die Inter-Rater-Übereinstimmung zur Diagnostik von Osteomyelitis durch die 

Histopathologie gering ist (<40 % in einer Studie)105 und die Übereinstimmung zwischen Histopathologie 

und Kultur von Fußknochenproben auch schlecht ist (41 % in einer Studie).106 Die Kultur von 

Weichgewebeproben (auch solche, die in der Nähe des Knochens entnommen werden) weisen  oft den 

kausalen Krankheitserreger nicht nach oder liefert wahrscheinlich kontaminierende Erreger und ist daher 

weniger genau als Knochenkulturen. Die berichteten Konkordanzraten zwischen gleichzeitigen Kulturen 

von Weichgewebe und Knochen sind meist ≤50 %.93, 107, 108 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Empfehlung 7:  

Bei Patienten mit Diabetes und Verdacht auf Osteomyelitis des Fußes, bei denen eine Diagnosesicherung 

oder die Bestimmung des verursachenden Erregers für die Wahl der Behandlung erforderlich ist, 

entnehmen Sie eine Knochenprobe (perkutan oder chirurgisch), um klinisch relevante Mikroorganismen im 

Knochen nachzuweisen, sowie für die Histopathologie (wenn möglich). (Stark; niedrig) 
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Tabelle 3. Merkmale, die für die diabetische Fußosteomyelitis bei konventionellen Röntgenaufnahmen 
charakteristisch sind 109-114 

 

Neue oder sich verändernde radiologische Zeichen * auf seriellen Röntgenbildern**, einschließlich: 
▪ Verlust von Corticalis, mit knöcherner Erosion oder Demineralisierung 

▪ Fokaler Verlust des Trabekelmusters oder eine Aufhellung des Knochenmarks (Demineralisierung) 

▪ Periosteale Reaktion oder Elevation 

▪ Knochensklerose, mit oder ohne Erosion 

Ungewöhnliche Weichteildichte im subkutanen Fett oder Gasdichte, die sich von der Haut zum 

darunter liegenden Knochen erstreckt und auf ein tiefes Geschwür oder einen Sinustrakt 

hindeutet. 
Vorhandensein von Sequestern: devitalisierter Knochen abgegrenzt vom normalen Knochen. 

Vorhandensein von Involucrum* (Totenlade): Schicht aus neuem Knochenwachstum außerhalb des 

zuvor vorhandenen Knochens, die sich aus dem Ablösen des Periosts ergibt und von diesem 

ausgeht. 
Auftreten von Kloaken*: Öffnung im Involucrum oder der Corticalis, durch die Sequester oder 

Granulationsgewebe austreten können. 

 

Hinweis: *Einige Merkmale (z.B. Sequestrum, Involucrum und Kloaken) treten bei diabetischer Fußosteomyelitis seltener auf als 

bei jüngeren Patienten mit Osteomyelitis von größeren Knochen. **Normalerweise lagen sie mehrere Wochen auseinander. 

 
 

MIKROBIOLOGIE 

PICO 4: Ergeben Proben von Wundgewebe (gewonnen durch Kürettage oder Biopsie) verglichen mit 

Wundabstrichen bei Menschen mit Diabetes und Fußinfektion klinisch nützlichere Informationen über 

das Wachstum von relevanten Krankheitserregern versus nur kontaminierenden Keimen 

(Verunreinigung) ? 

 

 
 

 

Begründung: In den meisten Fällen liefert die Entnahme einer Probe (nach Reinigung und Debridement, 

eine Kontamination vermeidend) für die Kultur aus einem DFI nützliche Informationen über den/die 

verursachenden Krankheitserreger und dessen Antibiotikaempfindlichkeit. Dies ermöglicht eine 

angemessene Auswahl der Antibiotikatherapie. Bei einer akuten, unkomplizierten DFI bei einem 

Patienten, der noch keine Antibiotikatherapie erhalten hat und keine weiteren Risikofaktoren für 

ungewöhnliche oder antibiotikaresistente Krankheitserreger aufzeigt (z.B. aufgrund entsprechender 

Exposition  oder früherer Kulturergebnisse), kann die Wahl einer empirischen Therapie ohne Kultur 

angemessen sein. Die Entnahme einer Weichgewebeprobe mit einem Tupfer („Abstrich“) ist meist am  

Empfehlung 8: 

a)  Entnehmen Sie bei nahezu allen klinisch infizierten Ulcera eine geeignete Kulturprobe zur 

Bestimmung der verursachenden Krankheitserreger. (Stark; niedrig) 

b) Um bei einer Weichteilinfektion des diabetischen Fußes eine geeignete Kulturprobe zu gewinnen, 

entnehmen Sie aseptisch eine Gewebeprobe (durch Kürettage oder Biopsie) aus dem Ulkus. (Stark; 

moderat) 
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einfachsten. Neuere Studien, darunter zwei systematische Reviews115, 116 (mit geringer Evidenzqualität), 

eine kleine prospektive Studie117 und eine gut konzipierte prospektive Studie,118 haben grundsätzlich 

gezeigt, dass die Sensitivität und Spezifität von Gewebeproben für Kulturergebnisse höher sind als von 

Abstrichen. Die Entnahme einer Gewebeprobe erfordert etwas mehr Übung und hat ein geringes Risiko 

für Beschwerden oder Blutungen. Wir glauben jedoch, dass die Vorteile diese minimalen Risiken deutlich 

überwiegen. Die Evidenz zu der Frage welche Art der Probenahme zu verwenden ist, wird durch das 

Fehlen eines definitiven Kriterienstandards (i.S. „Goldstandards“) für die Definition einer Ulkusinfektion 

erschwert. Die Wiederholung einer Kultur kann für einen Patienten nützlich sein, der nicht auf eine 

vermeintlich geeignete Therapie anspricht. Dies kann jedoch dazu führen, dass antibiotikaresistente 

Stämme isoliert werden, die eher Verunreinigungen als Krankheitserreger sein können. Ein wichtiger 

Aspekt ist, dass die Genauigkeit der Ergebnisse von der Qualität der Informationen abhängt, die zwischen 

dem Klinikpersonal und der Mikrobiologie während des gesamten Probenwegs bereitgestellt werden. 

Dies umfasst die Entnahme, den Transport, die Aufbereitung und die Berichterstattung. Zusammenarbeit 

ist wichtig: Das Klinikpersonal sollte wichtige klinische Details im Zusammenhang mit der Probe 

weitergeben und die klinische Mikrobiologie sollte eine ausreichend umfassende Berichterstattung über 

die isolierten Organismen und ihre Antibiotikaempfindlichkeit liefern. Für Patienten, die in einem 

einkommensschwachen oder ressourcenschwachen Umfeld mit schlechtem Zugang zu weitergehender 

mikrobiologischer Diagnostik  leben, könnte die Durchführung einer Gram-Färbung mit Material aus 

einem DFI einen relativ einfachen und kostengünstigen Weg darstellen. So kann die Klasse der 

wahrscheinlichen verursachenden Krankheitserreger visualisiert werden, um bei der  Auswahl einer 

empirischen Therapie zu helfen.119 

 

 
PICO 5: Sind bei Menschen mit Diabetes und einer Fußinfektion molekulare (genbasierte) 

mikrobiologische Tests besser geeignet als normale (phänotypische) Kulturen um klinisch relevante 

Krankheitserreger, die eine Antibiotikatherapie erfordern, heraus zu filtern?  

 
 

 
 

Begründung: Molekularmikrobiologische Verfahren haben gezeigt, dass die mikrobielle Flora in den 

meisten DFI vielfältiger und üppiger ist als dies bei herkömmlichen Kulturmethoden gezeigt wird.120-122 

Obwohl Corynebacterium spp. und obligate Anaerobier mit Hilfe von Sequenzierungsmethoden scheinbar 

häufiger auftreten, ist ihre pathogene Rolle als Teil einer polymikrobiellen Infektion unklar.123 Insgesamt 

besteht eine allgemein gute Übereinstimmung zwischen molekularer Sequenzierung und konventionellen 

Kulturmethoden in Bezug auf die klinisch relevantesten nachgewiesenen Krankheitserreger.124 Die 

wenigen Studien, in denen molekulare Sequenzierung entweder für Weichteil- oder Knocheninfektionen 

eingesetzt wurde, umfassen relativ wenige Probanden, hatten ein hohes Bias-Risiko und lieferten keine 

Informationen über den Wert der Ergebnisse  für die klinische Behandlung. Insbesondere wissen wir 

nicht, welche der vielen molekular nachgewiesenen Bakteriengattungen zum klinischen Infektionszustand 

beitragen oder eine gezielte Antibiotikatherapie erfordern. Des Weiteren werden mit molekularen 

Verfahren sowohl lebende als auch tote Organismen nachgewiesen und im Allgemeinen nicht auf die 

Antibiotikasensitivität der gefundenen Isolate geprüft. Noch ist unklar, ob die Bestimmung der Anzahl der 

in einer Wunde vorhandenen Mikroorganismen (mikrobielle Belastung oder „operational taxonomic 

units“) oder die Suche nach Genmarkern für Virulenzfaktoren oder Toxinproduktion als diagnostisches 

oder prognostisches Hilfsmittel über die derzeitige Praxis hinaus zusätzliche klinische Vorteile bringen  

Empfehlung 9: Verwenden Sie keine Methoden der molekularen Mikrobiologie(anstelle 

konventioneller Kulturen) für die Primärdiagnostik von Krankheitserregern aus Proben bei Patienten 

mit Infektionen des diabetischen Fußes. (Stark; niedrig) 
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wird. Verglichen mit herkömmlichen Kulturtechniken können molekulare Methoden teurer sein und 

mehr Bearbeitungszeit erfordern. Dies fällt aber mit neueren Methoden und unter Berücksichtigung des 

gesamten diagnostischen Prozesses weniger ins Gewicht. Daher sollten klinisch Tätige vorerst weiterhin 

die konventionelle Kultur der Proben nutzen, um die Identität der krankheitsvverursachenden 

Mikroorganismen und deren antibiotische Sensitivität zu bestimmen. 

Unabhängig von der Methode zur Bestimmung der ursächlichen Krankheitserreger aus einer Probe 

ist  die enge Zusammenarbeit und der Informationsaustausch  zwischen Klinik- und Laborpersonal 

hilfreich für beide Seiten. Die Ärzte sollten dem Mikrobiologie-Labor wichtige klinische 

Informationen (z.B. Art und Ort der infizierten Läsion, aktuelle antimikrobielle Therapie) 

entweder auf Auftragsformularen oder durch direkte Kommunikation zur Verfügung 

stellen.Ebenso sollte das Laborpersonal (auf Anfrage) klare Informationen darüber geben, wie die 

Proben optimal entnommen werden können, und so schnell wie möglich vorläufige und endgültige 

Ergebnisse liefern. 

 

BEHANDLUNG 

Abbildung 1. Überblick: Vorschlag zum Management von Patienten mit Diabetes und Verdacht 

auf Fußinfektion. 
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WEICHTEILINFEKTION 
 
 
 

PICO 6: Ist bei Menschen mit Diabetes und einer Fußinfektion ein bestimmtes Antibiotikaregime 

(spezifisches Mittel, Verabreichungsweg, Dauer) besser als irgendein anderes zur Behandlung von 

Weichteil- oder Knocheninfektionen? 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

Begründung: Eine Antibiotikatherapie mit geeignetem Applikationsweg, ist bei nahezu allen Patienten 

mit einer Weichgewebe-DFI erforderlich. Für leichte und mittelschwere Infektionen ist die Behandlung 

mit gut resorbierbaren oralen Antibiotika im Allgemeinen wirksam. Bei Patienten mit einer schwereren 

Infektion (manchmal bei Stadium 3 und meistens bei Stadium 4 ist eine anfängliche parenterale 

Antibiotikatherapie vorzuziehen, um sofort hohe Serumspiegel zu erreichen. In der Regel kann sie 

innerhalb einer Woche auf eine orale Therapie umgestellt werden. Auf Basis vieler Studien (meist  

 

Empfehlung 10: Behandeln Sie Patienten mit diabetischer Fußinfektion mit einem Antibiotikum, 

das sich in einer veröffentlichten randomisierten kontrollierten Studie als wirksam erwiesen hat und 

für den jeweiligen Patienten geeignet ist. Einige in Betracht kommende Mittel sind: Penizilline, 

Cephalosporine, Carbapeneme, Metronidazol (in Kombination mit anderen Antibiotika), 

Clindamycin, Linezolid, Daptomycin, Fluorochinolone oder Vancomycin, aber nicht Tigecyclin. 

(Stark; hoch) 

Empfehlung 11: Wählen Sie ein Antibiotikum zur Behandlung einer diabetischen Fußinfektion auf der 

Grundlage folgender Kriterien aus: der wahrscheinliche oder nachgewiesene ursächliche Erreger ist sensibel auf das 

jeweilige Antibiotikum (Antibiogramm) ; den klinischen Schweregrad der Infektion; veröffentlichte 

Wirksamkeitsnachweise des Wirkstoffs bei diabetischen Fußinfektionen; Nebenwirkungsgefahr, einschließlich 

Kollateralschäden an der Kommensalflora; Wahrscheinlichkeit von Arzneimittelwechselwirkungen; Verfügbarkeit 

von Wirkstoffen; Kostenfaktoren. (Stark; moderat) 

Empfehlung 12: Jeder Patient mit schwerer diabetischer Fußinfektion erhält zunächst eine 

Antibiotikatherapie auf parenteralem Weg. Wechseln Sie zur oralen Therapie, wenn sich der Zustand des 

Patienten klinisch verbessert, keine Kontraindikationen für eine oraleTherapie besteht und ein 

entsprechendes orales Mittel zur Verfügung steht. (Stark; niedrig) 

Empfehlung 13: Behandeln Sie Patienten mit leichter  und meist auch bei moderater  diabetischer 

Fußinfektion mit oraler Antibiotikatherapie, entweder primär oder bei deutlicher Verbesserung durch 

eine anfängliche intravenöse Therapie. (Schwach; niedrig) 

Empfehlung 14: Wir empfehlen, bei einer milden diabetischen Fußinfektion kein gegenwärtig 

erhältliches, äußerlich/lokal anwendbares antimikrobielles Mittel zur Behandlung zu verwenden. 

(Stark; moderat) 
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eingeschränkt durch Methodenmängel), die verschiedene orale oder parenterale Antibiotika bei Patienten 

mit DFI verglichen haben, ist die Behandlung mit einem geeigneten Wirkstoff der meisten Antibiotika-

Klassen in den meisten Fällen wirksam.125 Die empirische Therapie sollte auf der bestmöglichen 

Einschätzung des Arztes über den/die wahrscheinlichen verursachenden Krankheitserreger und deren 

regionale  Antibiotika-Sensibilität, sowie einer Vielzahl anderer Faktoren beruhen (z. B. Anamnese von 

Arzneimittelallergien, jüngste Krankenhausaufenthalte, Komorbiditäten [z.B. Hämodialyse], 

Wahrscheinlichkeit von Nebenwirkungen oder möglichen Arzneimittelwechselwirkungen, Verfügbarkeit 

und Kosten verschiedener Wirkstoffe). Angesichts der Komplexität und des oft multi-mikrobiellen 

Charakters der DFI sollte die endgültige Behandlung insbesondere auf den Grundsätzen des antibiotic 

stewardship beruhen (vorzugsweise Auswahl eines Medikamentes mit dem engsten Spektrum, der 

kürzesten Dauer, den geringsten Nebenwirkungen, dem sichersten und preiswertesten Applikationsweg). 

Die Wundkulturergebnisse einer DFI sind oft polymikrobiell. Während virulente Krankheitserreger (z. B. 

Staphylococcus aureus oder beta-hämolysierende Streptokokken), die isoliert werden, behandelt werden 

sollten, sind einige weniger virulente Isolate (z. B. Corynebakterien oder coagulase-negative 

Staphylokokken) oft Kontaminanten oder Kolonisatoren. Diese sind nicht zwingend mit Antibiotika zu 

behandeln. 

Einige Länder oder Institutionen schränken den Einsatz bestimmter Antibiotika (z.B. Fluorchinolone, 

Rifampicin) aus verschiedenen Gründen ein. Im Allgemeinen sind firstline-Antibiotika meist bewährte 

Wirkstoffe, während neuere Wirkstoffe oft für antibiotikaresistente Krankheitserreger in Reserve 

gehalten werden. In schwierigen Fällen, wie z.B. bei ungewöhnlichen oder hochresistenten 

Krankheitserregern, sollten Ärzte einen Experten für Infektionskrankheiten/Mikrobiologie um Rat zur 

Antibiotikatherapie fragen. 

Die Behandlung mit äußerlich angewandter antimikrobieller Therapie hat zahlreiche praktische Vorteile. 

Dies gilt insbesondere für die Verwendung wenn nur eine geringe Dosis an der Infektionsstelle 

verabreicht wird. Dies kann die Kosten, Nebenwirkungen und Antibiotikaresistenzen reduzieren. Leider 

gibt es keine veröffentlichten Studien, welche die Behandlung von leichten Infektionen (nur mit 

topischer Therapie) oder mittelschweren Infektionen (mit topischer Therapie in Verbindung mit 

systemischen Antibiotika) unterstützen.126  Insbesondere die jüngsten großen, unveröffentlichten Studien 

zur äußerlich angewandten Therapie einer leichten DFI mit Pexiganan (einem antimikrobiellen 

Peptid)127, 128 oder mit dem Gentamicin-Collagen-Schwamm129 konnten die Überlegenheit gegenüber der 

reinen Standardbehandlung nicht unter Beweis stellen. Auch eine veröffentlichte Studie mit dem 

Gentamicin-Kollagenschwamm zur Behandlung einer milden DFI130 oder als Begleittherapie (zu 

systemischen Antibiotika) bei mittelschweren oder schweren DFI zeigte keinen Nutzen.131 

Die Überlegenheit einer bestimmten Antibiotikaklasse oder einer Einzelsubstanz wurde bisher nicht 

gezeigt. Es wurde jedoch festgestellt, dass Tigecyclin klinisch minderwertig gegenüber Ertapenem (mit 

oder ohne Vancomycinzusatz) zur Behandlung von Weichteilinfektionen ist (und in einer kleinen 

Teilmenge auch Knocheninfektionen) in einer gut konzipierten klinischen Studie mit über 1000 

Patienten.132 Diese Studie zeigte auch, dass die Nebenwirkungsraten bei den mit Tigecyclin behandelten 

Patienten signifikant höher waren. Eine prospektive Beobachtungsstudie mit 105 Patienten, die mit 

Tigecyclin gegen DFI behandelt wurden, ergab bei nur ~57 % einen klinischen Erfolg bei Patienten mit 

einer moderaten oder schweren Infektion, deutlich geringere Heilerfolge bei Patienten mit peripherer 

Arterienerkrankung und Nebenwirkungen bei 44 %.133 Andere Studien haben hohe Versagerquoten bei 

der Langzeitbehandlung mit Tigecyclin gezeigt und es besteht ein hohe Rate an Übelkeit.134 Neuere 

Studien deuten darauf hin, dass viele (vielleicht die meisten) DFIs durch Bakterien in einem Biofilm 

verursacht werden. Allerdings ist eine Biofilminfektion klinisch schwer zu diagnostizieren.135, 136 

Krankheitserreger im Biofilm sind im Vergleich zu planktonischen Infektionen schwieriger zu behandeln,  
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aber einige Antibiotika (z. B. Rifampicin, Daptomycin, Fosfomycin) scheinen bei einer Biofilm-Infektion 

besser zu wirken als andere.137, 138 Mit einer entsprechend ausgewählten Antibiotikatherapie (kombiniert 

mit einer notwendigen Operation und guter  Stoffwechselsteuerung und Wundversorgung) können die 

meisten DFIs mit begrenzten Nebenwirkungen erfolgreich behandelt werden. 

 

 

 
 

 

Begründung: Zu den Prinzipien des antibiotic stewardship gehört es, die Dauer der antibiotischen 

Therapie zur Behandlung von Wunden auf die für gute Ergebnisse erforderliche Mindestanzahl von 

Tagen zu beschränken.139, 140 Eine länger andauernde Antibiotikatherapie ist mit einem erhöhten Risiko 

von Nebenwirkungen, einer größeren Störung der Wirtsmikrobiome, höheren Kosten und mehr 

Unannehmlichkeiten für den Patienten verbunden. In veröffentlichten Studien zu DFIs bewegt sich die 

Dauer einer Antibiotikatherapie im Bereich zwischen 5 und 28 Tagen, aber es werden keine Daten 

geliefert, die eine optimale Dauer oder Kriterien für die Beendigung der Antibiotikatherapie 

empfehlen.18 In den meisten dieser Studien wurden die Patienten einem erforderlichen Debridement 

von nekrotischem oder eitrigem Gewebe unterzogen. Patienten mit schwerer peripherer 

Arterienerkrankung wurden ausgeschlossen.51, 132, 141, 142 Basierend auf der Meinung von Experten 

können kleinere Weichteilinfektionen, die rasch abklingen, mit weniger als einer Woche 

Antibiotikatherapie behandelt werden. Eine Verlängerung der Antibiotikatherapie auf 2-4 Wochen 

kann für Patienten mit einer ausgedehnten Infektion sinnvoll sein oder wenn die Extremitätenischämie, 

die Antibiotikaspiegel am Ort des Geschehens und die Heilung von Ulzera beeinträchtigt. Wenn eine 

scheinbar angemessene Behandlung der DFI fehlschlägt, sollte der Arzt, anstatt die Antibiotikatherapie 

zu verlängern, überdenken, welche Therapie angemessener sein könnte. Zu den wichtigsten Fragen 

(siehe Abbildung 1) gehören: Waren alle möglichen Krankheitserreger durch das ausgewählte 

Antibiotikum abgedeckt; gibt es neue Krankheitserreger (vielleicht im Zusammenhang mit der 

interkurrenten Antibiotikabehandlung); wurde das Antibiotikum wie vorgeschrieben 

verabreicht/genommen (ob im Krankenhaus oder ambulant); könnte die Resorption beeinträchtigt 

sein; wurde die Möglichkeit unzureichender Durchblutung infolge peripherer Arterienerkrankungen 

nicht berücksichtigt; könnte es einen nicht diagnostizierten Abszess, Fremdkörper, Osteomyelitis oder 

andere Komplikationen geben, die eine Operation erfordern könnten? Während die Evidenz für die 

meisten dieser Anregungen entweder gering oder begrenzt ist, unterstützen jahrzehntelange klinische 

Erfahrungen unsere hohe Empfehlungsstärke. 

 

 

 
 

Empfehlung 15: 

a) Verabreichen Sie einem Patienten mit einer diabetischen Haut- oder Weichteilinfektion eine 

Antibiotikatherapie für eine Dauer von 1 bis 2 Wochen. (Stark; hoch) 

b) Eine Fortführung der Behandlung sollte in Betracht gezogen werden, vielleicht für bis zu 3-4 

Wochen, wenn sich die Infektion verbessert, aber großflächig ist, wenn sie langsamer als erwartet 

abklingt oder wenn der Patient eine schwere pAVK hat. (Schwach; niedrig) 

c) Wenn die Infektion nach 4 Wochen scheinbar geeigneter Therapie nicht abgeklungen ist, evaluieren 

Sie den Patienten neu und überdenken Sie die Notwendigkeit weiterer diagnostischer Untersuchungen 

oder alternativer Behandlungen. (Stark; niedrig) 
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Begründung: Die initiale Antibiotikatherapie bei den meisten Patienten mit einer DFI wird empirisch 

sein. Ziel ist es, die möglichen Krankheitserreger zu erfassen, ohne ein unnötig breites Therapiespektrum 

zu verordnen. Die endgültige Therapie sollte dann auf das klinische Ansprechen der empirischen 

Therapie und die Ergebnisse der sorgfältig entnommenen Proben ausgerichtet werden. Seit Jahrzehnten 

belegen Studien (fast ausschließlich aus gemäßigten Klimazonen in Nordamerika und Europa), dass die 

häufigsten Krankheitserreger in DFIs aerobe grampositive Kokken, insbesondere S. aureus, und in 

geringerem Maße Streptokokken und koagulase-negative Staphylokokken sind. 

Neuere Studien bei Patienten mit DFI in tropisch/subtropischen Klimazonen (hauptsächlich Asien und 

Nordafrika) haben gezeigt, dass oft aerobe gramnegative Erreger isoliert werden, entweder allein oder 

in Kombination mit grampositiven Kokken. Diese Überlegungen, zusammen mit der Frage, ob der 

Patient in letzter Zeit eine Antibiotikatherapie erhalten hat, gramnegative Keime aus einer jüngeren 

Vorkultur isoliert wurden, er häufiger mit Wasser in Berührung gekommen ist (Quelle für P. aeruginosa) 

oder aus einer Gegend kommt, in der Krankheitserreger oft resistent gegen häufig verwendete 

Antibiotika sind, werden bei der Auswahl eines empirischen Antibiotikaschemas von entscheidender 

Bedeutung sein. Die empirische Therapie auf P. aeruginosa, die in der Regel entweder ein zusätzliches 

oder ein breiteres Wirkstoffspektrum erfordert, ist in gemäßigten Klimazonen in der Regel überflüssig. 

Sie sollte jedoch in tropischen/subtropischen Klimazonen in Betracht gezogen werden oder wenn P. 

aeruginosa in früheren Kulturen des betroffenen Patienten isoliert wurde. Natürlich sollten Ärzte das 

Schema auf der Grundlage des klinischen Ansprechens, der Kultur und der Sensitivitätsergebnisse neu 

bewerten. Sie sollten den Wechsel zu einem geeigneteren, sichereren, bequemeren oder 

kostengünstigeren Medikament in Betracht ziehen. 

 

 

 

 

Empfehlung 16: Bei Patienten, die in letzter Zeit keine Antibiotikatherapie erhalten haben und sich in einem 

gemäßigten Klimagebiet aufhalten, richten Sie bei einer leichten Infektion des diabetischen Fußes eine 

empirische Antibiotikatherapie auf aerobe grampositive Krankheitserreger (beta-hämolytische Streptokokken 

und Staphylococcus aureus) aus. (Stark; niedrig) 

Empfehlung 17: Bei Patienten, die in einem tropisch/subtropischen Klima leben oder die in den letzten 

Wochen mit einer Antibiotikatherapie behandelt wurden, und eine stark ischämische  Extremität oder 

eine moderate oder schwere Infektion haben, empfehlen wir eine empirische Antibiotikatherapie die 

folgende Erreger abdecken sollte:  grampositive Krankheitserreger, häufig isolierte gramnegative 

Krankheitserreger und bei mittleren bis schweren diabetischen Fußinfektionen möglicherweise obligate 

Anaerobier. Weiterhin richten Sie das Antibiotikaschema sowohl nach klinischen Kriterien, als auch nach 

den Ergebnissen der Kulturen und Sensibilitäten/Antibiogrammen aus.  (Schwach; niedrig) 

Empfehlung 18: Eine empirische Behandlung gegen Pseudomonas aeruginosa ist in der Regel in gemäßigten 

Klimazonen nicht notwendig. Ziehen Sie diese in Erwägung in tropisch/subtropischen Klimazonen oder wenn P. 

aeruginosa in den letzten Wochen aus Kulturen der betroffenen Stelle isoliert wurde (zumindest bei moderaten 

oder schweren Infektionen). (Schwach; niedrig) 
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Obligate Anaerobier können eine Rolle bei der DFI spielen, insbesondere bei ischämischen Gliedmaßen 

und bei Abszessen, 121, 143 Die empirische Behandlung dieser Krankheitserreger, z. B. mit einem Imidazol 

(Metronidazol) oder Beta-Lactam mit Beta-Lactamase-Inhibitor, sollte für DFI im Zusammenhang mit 

Ischämie oder bei übelriechendem Exsudat in Betracht gezogen werden. Einige neuere Cephalosporine 

(kombiniert mit Enzymhemmern) und Fluorchinolone wirken gegen die meisten obligaten Anaerobier, 

was die Notwendigkeit einer Kombination mit Anti-Anaerobika ausschließen könnte. Es gibt jedoch nicht 

ausreichend publizierte Daten, die den Einsatz dieser Wirkstoffe zur Bekämpfung von Anaerobiern bei 

diabetischen Fußinfektionen empfehlen.  



Infektions-Leitlinien der IWGDF 

© 2019 
The International Working Group on the Diabetic Foot 

IWGDF

- 

 

 

 

Tabelle 4. Auswahl eines empirischen Antibiotikaschemas für diabetische Fußinfektionen*. 
 

Infektions

grad 

Zusätzliche Faktoren Gewöhnliche

(r) Erreger 

Mögliche empirische Antibiotikaregime  b 

Mild Keine 

komplizierenden 

Merkmale 

GPC S-S pen; 1. Gen Ceph 

 ß-Lactamallergie 

oder -

unverträglichkeit 

GPC Clindamycin; FQ; T/S; Macrolide; Doxy 

 Antibiotika-

behandlung in 

letzter Zeit 

GPC + GNR ß-L-ase-1; T/S; FQ 

 Hohes MRSA-Risiko MRSA Linezolid; T/S; Doxy; Macrolide 

Moderat oder 

schwer c 

Keine 

komplizierenden 

Merkmale 

GPC GNR ß-L-ase 1; zweite/dritte Gen Ceph 

 Antibiotika in letzter 
Zeit 

GPC ±  GNR ß-L-ase 2; 3. Gen. Ceph; Gruppe 1 

Carbapenem (abhängig von der vorherigen 

Therapie; Rat einholen) 

 Mazeriertes Ulkus 

oder warme 

Klimabedingungen 

GNR, 

einschließlich 

Pseudomonas 

ß-L-ase 2; S-S pen + Ceftazidime; S-S pen 

+ Cipro; Gruppe 2 Carbapenem 

 Ischämie/Nekrose

/Gasbildung  

GPC±GNR± 

Anaerobier 

ß-L-ase 1 oder 2; Gruppe 1 oder 2 

Carbapenem; 2./3. Gen Ceph + Clindamycin 

oder Metronidazole 

 MRSA Risikofaktoren MRSA Erwägen Sie das Hinzufügen von oder 

das Ersetzen durch Glykopeptide; 

Linezolid; Daptomycin; Fusidinsäure T/S 

(±rif)**; Doxycyclin. 
 Risikofaktoren 

für resistente 

GNRs 

ESBL Carbapeneme; FQ; Aminoglykoside und 

Colistin 

 
 

Hinweis: * Die Empfehlungen basieren auf theoretischen Überlegungen und Ergebnissen der verfügbaren klinischen Studien. 

Abkürzungen: GPC: Grampositive Kokken (Staphylokokken und Streptokokken); GNR: Gramnegative Stäbchen; MRSA: 

methicillinresistenter Staphylococcus aureus; ESBL: extended-spectrum  ß-lactamase produzierender Organismus; S-S-Pen: 

halbsynthetisches Penicillinase-resistentes Penicillin; ß-L-Ase: ß-Lactam, ß-Lactamase-Inhibitor; ß-L-ase 1: Amoxicillin/Clavulanat, 

Ampicillin/Sulbactam; ß-L-ase 2: Ticarcillin/Clavulanat, Piperacillin/Tazobactam; Doxy: Doxycyclin; Gruppe 1 Carbapenem: 

Ertapenem; Gruppe 2 Carbapenem: Imipenem, Meropenem, Doripenem; Ceph: Cephalosporin; Gen: Generation; Pip/tazo: 

Piperacillin/Tazobactam; FQ: Fluorchinolon mit guter Aktivität gegen aerobe grampositive Kokken (z. B., Levofloxazin oder 

Moxifloxazin); Cipro: antipseudomonales Fluorchinolon, z.B. Ciprofloxazin: T/S, Trimethoprim/Sulfamethoxazol; rif: Rifamp(ic)in. 

** Rifamp(ic)in: Da es mit einem höheren Risiko für Nebenwirkungen verbunden und in einigen Ländern eingeschränkt  zugelassen 

ist, ist es am ehesten zur Behandlung von Osteomyelitis oder metallimplantatbedingten Infektionen einsetzbar . a Bezieht sich auf 

Isolate von einem infizierten Fußulkus, nicht nur auf die Kolonisation an einem anderen Ort. b Verabreichung in den üblichen 

empfohlenen Dosen bei schweren Infektionen. Wenn mehr als ein Wirkstoff aufgeführt ist, sollte nur einer von ihnen 

verschrieben werden, sofern nicht anders angegeben. Es empfiehlt sich eine Änderung der Dosen oder Wirkstoffe bei Patienten 

mit Komorbiditäten wie Azotämie, Leberfunktionsstörung und Fettleibigkeit vorzunehmen. c Orale verabreichten Antibiotika 

sollten grundsätzlich nicht bei schweren Infektionen eingesetzt werden, außer als Folgebehandlung (Wechsel) nach der 

parenteralen Erstbehandlung. 
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Begründung: Es gibt keine überzeugenden Daten, die das Konzept unterstützen, dass die Verordnung 

einer Antibiotikatherapie für klinisch nicht infizierte Ulzera die Heilung beschleunigt oder das Risiko für 

die Entwicklung einer klinisch erkennbaren Infektion reduziert.144 Eine Studie mit 77 Patienten mit nicht 

infiziertem DFU, bei denen  wiederholt Kulturen durchgeführt wurden , ergab, dass kein 

Kulturparameter einen prognostischen Wert für irgendwelche DFU-bezogenen outcomes aufwies.145 

Es kann manchmal schwierig sein zu beurteilen, ob ein diabetisches Fußulkus infiziert ist, insbesondere bei 

Vorliegen von Co-Morbiditäten wie peripherer Neuropathie oder pAVK. Aus diesem Grund bevorzugen 

einige Ärzte „sekundäre“ Anzeichen oder Symptome, wie z. B. brüchiges Granulationsgewebe, 

Unterminierung von Ulzera, übler Geruch oder Zunahme der Menge an Exsudat als Hinweis auf eine 

Infektion. Alle offenen Ulzera beherbergen Mikroorganismen. Dazu gehören auch solche, die potenziell 

pathogen sind, und es gibt Hinweise darauf, dass diese die Heilung beeinträchtigen können. 

Auch klinisch nicht infizierte Ulzera können sich über die lange Zeit, die sie zur Heilung benötigen, 

infizieren. Aus diesen (und anderen) Gründen verschreiben viele Ärzte bei klinisch nicht infizierten 

Ulzera eine Antibiotikatherapie. Aber es gibt keine belastbaren Daten, die belegen könnten, dass dies 

von Vorteil ist. Da etwa die Hälfte aller DFU bei Auftreten klinisch nicht infiziert sind, könnte dies zu 

einer erheblichen Belastung der Patienten durch eine potenziell unnötige und oft schädliche 

Antibiotikatherapie führen. Wir sind fest davon überzeugt, dass bei Patienten mit einem klinisch nicht 

infizierten Ulkus die potenziellen Schäden (für den Patienten, das Gesundheitssystem und die 

Gesellschaft als Ganzes) der Antibiotikatherapie (unerwünschte Wirkungen der Antibiotikatherapie, 

Unannehmlichkeiten für den Patienten, Kosten für das Medikament, Wahrscheinlichkeit, die 

Antibiotikaresistenz zu erhöhen) deutlich überwiegen. 

 

 

Empfehlung 19: Behandeln Sie klinisch nicht infizierte Fußulzera nicht mit einer systemischen 

oder lokalen Antibiotikatherapie, um damit das Infektionsrisiko zu verringern oder die Heilung von 

Ulzera zu fördern. (Stark; niedrig) 
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CHIRURGISCHE BEHANDLUNG UND OSTEOMYELITIS 

 

PICO 7a: Gibt es bei Menschen mit Diabetes und Osteomyelitis des Fußes Umstände, unter denen eine 

nicht-chirurgische (nur antibiotische) Behandlung genauso sicher und effektiv ist (um eine Remission zu 

erreichen) wie eine chirurgische Behandlung? 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

Empfehlung 20: Nicht-Chirurgen sollten sich in folgenden Fällen rasch an einen spezialisierten Chirurgen  

wenden: Schwere Infektion oder moderate Infektion, die durch ausgedehnte Gangrän, Nekrose, Anzeichen 

für einen tiefliegenden Abszess (unterhalb der Faszien) oder ein Kompartmentsyndrom kompliziert wird 

oder bei einer schweren Ischämie der unteren Extremitäten (Stark; niedrig) 

Empfehlung 21:  

a) Bei Patienten mit Diabetes und unkomplizierter Vorfußosteomyelitis, ohne weitere Indikation zur 

chirurgischen Behandlung, sollte eine Antibiotikatherapie ohne chirurgische Knochenresektion in Betracht 

gezogen werden. (Stark; moderat) 

b) Bei Patienten, die wahrscheinlich an Osteomyelitis bei diabetischem Fußsyndrom mit begleitender 

Weichteilinfektion leiden, sollte dringend die Notwendigkeit einer Operation sowie einer intensiven 

postoperativen medizinischen und chirurgischen Nachsorge evaluiert werden. (Stark; moderat) 

Empfehlung 22: Wählen Sie solche Antibiotika zur Behandlung der Osteomyelitis bei DFS aus, die ihre 

Wirksamkeit bei Osteomyelitis in klinischen Studien nachgewiesen haben. (Stark; niedrig) 

Empfehlung 23: 

a) Behandeln Sie die Osteomyelitis bei DFS nicht länger als 6 Wochen mit Antibiotika. Wenn sich die 

Infektion innerhalb der ersten 2-4 Wochen klinisch nicht bessert, erwägen Sie erneut die 

Notwendigkeit einer Knochenbiopsie mit Antibiogramm, eine chirurgische Resektion, oder ein 

alternatives Antibiotikaschema. (Stark; moderat) 

b) Behandeln Sie die Osteomyelitis bei DFS nur wenige Tage lang mit Antibiotika, wenn keine 

Weichteilinfektion vorliegt und der gesamte infizierte Knochen operativ entfernt wurde.  

(Schwach; niedrig) 

Empfehlung 24:  

Im Falle einer Osteomyelitis bei DFS, die zunächst eine parenterale Antibiotikatherapie erfordert, ist ein 

Wechsel zu einem oralen Antibiotikaschema mit hoher Bioverfügbarkeit nach ca. 5-7 Tagen in Betracht 

zu ziehen, wenn die wahrscheinlichen oder nachgewiesenen Krankheitserreger auf ein verfügbares 

orales Antibiotikum sensibel sind und die Situation des Patienten eine orale Therapie nicht ausschließt. 

(Stark; moderat) 
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Begründung: Antibiotikatherapie ist für die Therapie der DFI („diabetic foot infection“) zwar 

notwendig, sie ist aber oft alleine nicht ausreichend. Die meisten Patienten mit einer DFI benötigen eine 

chirurgische Behandlung, die von oberflächlichem Débridement oder Inzision und Drainage am 

Krankenbett bis hin zu großen operativen Verfahren reicht. Dazu gehören die Resektion von tief-

infiziertem Gewebe, die Drainage von Abszessen oder infizierten Kompartimenten, die Resektion von 

nekrotischem oder infiziertem Knochen sowie die Revaskularisierung. Während einige dieser 

Prozeduren eine zeitliche Planung zulassen, verlangen andere ein sofortiges (chirurgisches) Handeln. Das 

Vorliegen oder die Ausprägung einer tiefen Infektion ist häufig klinisch schwer zu beurteilen und kann oft 

erst während der Operation erkannt werden. Obwohl es wenig publizierte Evidenz zu diesem Thema 

gibt, sind wir der festen Überzeugung, dass der Nicht-Chirurg bei den meisten DFIs prüfen sollte, wann 

und wie dringend er sich mit einem (spezialisierten) Chirurgen beraten sollte. 

Die chirurgische Resektion von infiziertem Knochen war lange die Standardbehandlung einer 

Osteomyelitis. In den letzten zwei Jahrzehnten hat jedoch die Evidenz aus mehreren retrospektiven 

Fallserien 146-149, einer retrospektiven Kohortenstudie150 und einer prospektiven kontrollierten Studie151  

gezeigt, dass bei sorgfältig ausgewählten Patienten eine Antibiotikatherapie allein wirksam ist. Die 

Behandlung von DFO mit Antibiotika ohne chirurgische Knochenresektion kann zwar bei allen Patienten 

in Betracht gezogen werden, basierend auf veröffentlichten Daten ist eine nicht-chirurgische Behandlung  

allerdings auf folgende Situationen zu fokussieren: Patienten mit auf den Vorfuß limitierter DFO die 

medizinisch stabil sind, und für die es keine sonstige biomechanische Notwendigkeit einer operativen 

Behandlung des Fußes gibt und ein angemessenes Antibiotikaschema zur Verfügung steht.152 Es gibt Vor- 

und Nachteile für eine bevorzugt chirurgische oder konservative Therapie der DFO. Daher sollte der 

Arzt den Patienten (und dessen Familie) in diese Entscheidung einbeziehen.152 

Wenn keine infektiösen Komplikationen im Weichgewebe auftreten, wie z. B. tiefe Abszesse, ausgedehnte 

Nekrose oder Gangrän, Gasbildung oder Kompartmentsyndrom, erfordern die meisten Fälle von DFO 

keine sofortige Operation. Die Durchführung von Operationen als optionales Verfahren ermöglicht es 

dem Behandlungsteam, zu entscheiden, welche diagnostischen Untersuchungen erforderlich sind, und eine 

geeignete empirische Antibiotikatherapie auszuwählen, sowie den Patienten vorzubereiten und 

aufzuklären. Dieser Vorschlag basiert weitgehend auf der Meinung von Experten. Veröffentlichte Studien 

haben in der Regel die Patienten mit DFO nicht nach dem Vorliegen oder dem Schweregrad einer 

begleitenden Weichteilinfektion stratifiziert. Die wenigen Studien, die diesbezüglich Daten geliefert haben, 

ergaben im Allgemeinen, dass Patienten mit DFO, die eine begleitende Weichteilinfektion hatten (und 

vielleicht auch solche mit  pAVK), eine dringendere und umfangreichere Operation benötigten und eine 

längere Liegezeit und schlechtere Behandlungsergebnisse hatten.153 Eine kleine Studie lässt vermuten, dass 

Patienten, die nicht dringend eine Operation benötigen, mit einem zweistufigen Ansatz für kombinierte 

Weichteil- und Knocheninfektionen behandelt werden können: Verordnen einer Antibiotikatherapie 

(empirisch, falls erforderlich, dann an die Ergebnisse der Kultur angepasst) für die Weichteilinfektion, 

gefolgt von ≥2 Wochen Antibiotika-Pause, dann eine Knochenbiopsie (mit Weiterbehandlung nur bei 

Osteomyelitis).154 Dieser Ansatz bedarf weiterer Studien. 

Bei Verordnen einer Antibiotikatherapie gegen DFO („diabetic foot osteomyelitis“) muss der Arzt 

mehrere Aspekte berücksichtigen. Die Resorption von Antibiotika in den Knochen variiert, aber die 

meisten Antibiotika-Klassen können im infizierten Knochen einen ausreichenden Wirkspiegel erreichen. 

Wir empfehlen, Antibiotika im oberen empfohlenen Dosierungsbereich und in der Regel wesentlich 

länger (siehe unten) zu verabreichen als bei einer Weichteilinfektion.155 In den meisten veröffentlichten 

Studien wurden zunächst, zumindest für einige Tage, Antibiotika parenteral verabreicht, aber es ist unklar, 

ob dies notwendig ist. Wir glauben, dass Ärzte bei sorgfältig ausgewählten Patienten mit leichten und 

begrenzten Weichteil- und Knocheninfektionen eine Erstversorgung oral verordnen können.  
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Viele Antibiotika haben ihre Wirksamkeit bei der Behandlung auf DFO gezeigt. Dazu gehören 

Clindamycin, verschiedene Beta-Lactam-Beta-Lactamase-Inhibitoren (z. B. Ampicillin/Sulbactam) und 

Fluorochinolone. Ein Antibiotikum, das (basierend auf beschränkten Daten) besonders wirksam bei der 

Behandlung von biofilmbezogenen Staphylokokkeninfektionen sein kann (in der Regel S. aureus)  wie DFO 

oder Implantat-Infektionen ist Rifampin (oder Rifampicin).147, 154 Die Daten für den Einsatz sind begrenzt 

und Rifampin muss immer vorsichtig eingesetzt werden (insbesondere bei Patienten, die mehrere 

Medikamente einnehmen oder tuberkulose-gefährdet sind) und mit einem anderen Wirkstoff kombiniert 

werden, für den der verursachende Erreger sensibel ist (z. B. ein Fluorchinolon). Eine laufende große, 

multizentrische US-amerikanische Studie (VA INTREPID) untersucht die Rolle von Rifampin bei der 

Behandlung von DFO.156 Mehrere Fallserien und ein kürzlich durchgeführter großer RCT haben gezeigt, 

dass bei komplexen Knochen- und Gelenkinfektionen (einschließlich DFO) eine orale Antibiotikatherapie 

(in der Regel nach mindestens einigen Tagen intravenöser Therapie) so effektiv, sicher und 

kostengünstiger ist wie eine intravenöse Therapie.157 

Die empfohlene Behandlungsdauer bei Osteomyelitis beträgt in der Regel 4-6 Wochen, basiert aber 

hauptsächlich auf Tiermodellen und klinischen Erfahrungen. Einige Studien mit DFO (und anderen Arten 

von Osteomyelitis) belegen, dass eine Therapie über einen Zeitraum von mehr als 6 Wochen keinen 

zusätzlichen Nutzen bringt.158 Basierend auf meist theoretischen Überlegungen sollte die Behandlung über 

eine Zeitspanne von nur 1-2 Wochen für Patienten ausreichen, bei denen alle infizierten Knochenanteile 

reseziert wurden.159 Eine retrospektive Kohortenstudie mit 1018 DFI-Fällen (einige mit DFO) ergab, dass 

weder die Dauer der Antibiotikatherapie noch die Anwendung der parenteralen Therapie das Risiko 

eines erneuten Auftretens der DFI beeinflussten.91 Leider gibt es keine definitiven Anzeichen oder 

Untersuchungen, die dem Arzt zeigen, ob die DFO in Remission ist, so dass eine langfristige (in der Regel 

mindestens ein Jahr) Nachsorge empfohlen wird, bevor die Infektion als geheilt eingestuft wird. Wenn die 

Bedingungen, die für die Indexepisode des DFO verantwortlich waren, nicht ausreichend berücksichtigt 

werden, kann es sich bei einer weiteren Infektion an der gleichen Stelle eher um ein erneutes 

Wiederauftreten als um einen Rückfall handeln. Eine langzeitsuppressive Antibiotikatherapie ist nur für 

Personen mit verbliebenem orthopädischen (Fremd-)Material gerechtfertigt, oder bei umfangreichem 

nekrotischem Knochen, der einem vollständigen Débridement nicht zugänglich ist, 

 

 

PICO 7b: Ist bei Menschen mit Diabetes und Osteomyelitis des Fußes, die sich einer Fußoperation 

unterziehen, die Biopsie des mutmaßlich nicht infizierten Restknochenrandes sinnvoll, um die 

Notwendigkeit einer zusätzlichen antiinfektiösen Behandlung zu ermitteln? 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Empfehlung 25: 

a) Erwägen Sie während der operativen Knochenresektion bei Osteomyelitis bei DFS eine Knochenprobe 

zur Kultur (und, wenn möglich, zur Histopathologie) am Stumpf des resezierten Knochens zu entnehmen, um 

festzustellen, ob noch eine Infektion des verbliebenen Knochenanteiles vorliegt. (Stark; moderat) 

b) Wenn eine aseptisch gewonnene Kulturprobe, die während der Operation aus dieser Region gewonnen 

wurde, einen oder mehrere Krankheitserreger aufweist, oder wenn die Histologie eine Osteomyelitis zeigt, 

verabreichen Sie bis zu sechs Wochen lang eine geeignete Antibiotikatherapie. (Stark; moderat) 
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Begründung: Mehrere Studien haben gezeigt, dass ein Drittel bis zwei Drittel der Patienten, bei denen 

nach der Resektion eine Probe von klinisch nicht infiziertem Knochen (als "marginal", "distal" oder 

"proximal" bezeichnet) gewonnen wird, die Kultur einen pathologischen Nachweis einer Restinfektion 

aufwies..160-164 Das bedeutet wahrscheinlich, dass noch infizierte Knochenreste vorblieben sind, die eine 

weitere antibiotische und/oder operative Behandlung erfordern. Es ist wichtig, dass die Knochenprobe so 

aseptisch wie möglich entnommen wird, unter anderem mit einem neuen Satz steriler Instrumente. Eine 

während einer Operation gewonnene Knochenprobe kann mit größerer Wahrscheinlichkeit aus dem 

angrenzenden infizierten Weichgewebe kontaminiert sein, als bei Entnahme mittels perkutaner Biopsie. 

Die Möglichkeit, dass viele der Knochenkulturen falsch-positiv sind, wird durch die wesentlich geringere 

Quote positiver Histologien derselben Probe in zwei Untersuchungen unterstützt.160, 163 Natürlich können 

Kulturen auch falsch negativ sein, insbesondere bei Patienten, die eine Antibiotikatherapie erhalten, oder, 

wenn Proben nicht korrekt transportiert und verarbeitet werden. Ein weiteres Problem ist das Fehlen 

einer einheitlichen Definition der Osteomyelitis des diabetischen Fußes. Drei Studien haben ergeben, dass 

Patienten, die nach einer Fußknochenresektion Anzeichen einer Restosteomyelitis hatten, deutlich 

häufiger schlechtere Behandlungsergebnisse erzielten als Patienten mit negativen 

Knochenbiopsieergebnissen160-162. Wir halten es daher für sinnvoll, den meisten Patienten mit einer 

positiven Knochenkultur eine Fortführung der antiinfektiösen Behandlung anzubieten. 

 
 

PICO 8: Verbessert eine zusätzlich zur systemischen Antibiotikatherapie aufgenommene spezielle 

Begleitbehandlung bei Patienten mit Diabetes und Fußinfektionen die Bewältigung klinischer Infektionen 

oder beschleunigt sie die Heilung von Ulzera? 

Unter Begleitbehandlungen verstehen wir alle, die weder antibiotisch noch chirurgisch sind, aber oft in 

Verbindung mit diesen Standardbehandlungen zum Einsatz kommen. Es wurden zahlreiche 

Behandlungsformen vorgeschlagen. Die verfügbaren publizierten Nachweise für ihre Wirksamkeit sind 

jedoch begrenzt und im Allgemeinen von sehr geringer Qualität. 

 
  

 

 

 

Empfehlung 26: Verwenden Sie bei einer Infektion bei DFS keine hyperbare oder topische 

Sauerstofftherapie als Begleitbehandlung, wenn die einzige Indikation in der Behandlung der Infektion 

besteht. (Schwach; niedrig) 
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Begründung: Viele diabetische Fußulzera heilen nicht. Dabei können kolonisierende Mikroorganismen 

eine entscheidende Rolle spielen. Die hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT) hat neben den angeblichen 

Heilwirkungen bei Ulzera auch eine Vielzahl antimikrobieller Effekte in Weichteilgewebe und 

Knochen.165-170 Deshalb ist es sinnvoll zu prüfen, ob die ergänzende HBOT zur Heilung verschiedener 

Arten von DFI beitragen kann oder nicht. Mehrere Organisationen (einige mit einer Vorliebe für die 

Verwendung von HBOT) haben vorgeschlagen, dass HBOT für die Behandlung von Infektionen 

(insbesondere anaerober Art), einschließlich Osteomyelitis, in Betracht gezogen werden sollte, 

(insbesondere wenn sie chronisch oder refraktär ist).171 Eine systematische Überprüfung (von 

Fallberichten und Kohortenstudien) der adjuvanten HBOT-Behandlung verschiedener Formen der 

chronischen Osteomyelitis ergab, dass dies von Vorteil sein könnte, aber nur wenige der Studien 

betrafen DFO und die Qualität der verfügbaren Evidenz war gering.172 Ungeachtet der Tatsache, dass die 

Rolle der HBOT bei der Heilung von diabetischen Fußgeschwüren immer noch umstritten ist, 

konzentrierte sich nur eine der vielen Studien bei Patienten mit einem diabetischen Fußulkus speziell auf 

das Problem der Fußinfektionen. Die Ergebnisse dieser kleinen, qualitativ schlechten Studie173 mit nicht 

standardisierten Methoden und ohne klare Definitionen (einschließlich Infektion) unterstützt die 

Empfehlung von HBOT zur Behandlung von diabetischen Fußinfektionen nicht ausreichend. HBOT ist 

natürlich mit Kosten, möglichen Nebenwirkungen und Unannehmlichkeiten verbunden (tägliche 

Behandlungen in medizinischem Setting). Da also keine belastbaren Daten vorliegen, die die Wirksamkeit 

bei der Behandlung von Weichteil- oder Knocheninfektionen oder bei der Beschleunigung der 

Ulkusheilung durch eine antimikrobielle Wirkung unterstützen, sind wir der Meinung, dass die Kosten 

und Unannehmlichkeiten den theoretischen Nutzen übersteigen. 

Neben der systemischen HBOT können mit lokalen oder topischen Methoden hohe Sauerstoffmengen 

in die Wunde eingebracht werden.174 Obwohl verschiedene Methoden der topischen 

Sauerstofftherapie seit Jahrzehnten erforscht werden, gibt es nur wenige veröffentlichte 

Erfahrungsberichte bei Patienten und nicht genügend Belege, um die Anwendung dieser Form der 

ergänzenden Behandlung zu unterstützen.174-176 
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Begründung:  

Da der Granulozyten-Kolonie-stimulierende Faktor (G-CSF) die Freisetzung neutrophiler endothelialer 

Vorläuferzellen aus dem Knochenmark erhöht und die neutrophilen Funktionen verbessert, die bei 

Menschen mit Diabetes oft beeinträchtigt sind, wurde in Studien ihre mögliche Rolle bei der Behandlung 

von Infektionen bei diabetischen Fußulzera untersucht. Eine 2013 aktualisierte systematische Übersicht 

der Cochrane Datenbank kam zu dem Schluss, dass die Behandlung mit G-CSF die Wahrscheinlichkeit 

einer Abheilung der Infektion oder Heilung des Fußulkus nicht zu erhöhen scheint.177 Wir haben seit 

dieser Übersicht keine relevanten veröffentlichten Studien zu diesem Thema gefunden. Während G-CSF 

den Bedarf an chirurgischen Eingriffen, insbesondere Amputationen, oder die Dauer des 

Krankenhausaufenthaltes reduzieren mag, ist nicht klar, welche Patienten davon profitieren könnten und 

G-CSF-Präparate sind nicht überall erhältlich und teuer. 

Das zunehmende Problem von Infektionen mit antibiotikaresistenten Erregern erfordert die Entwicklung 

alternativer Behandlungen zur standardmäßigen Antibiotikatherapie. Zur Behandlung von diabetischen 

Fußulzera wurden verschiedene Arten von Antiseptika eingesetzt. Die vorliegenden Erkenntnisse belegen 

jedoch meist keine positive Wirkung.126 Silber hat sich als antibakteriell erwiesen. Topische silberhaltige 

Behandlungen (Cremes, Verbände, etc.) werden häufig bei infizierten diabetischen Fußulzera eingesetzt. 

Auch wenn Silberverbindungen möglicherweise einige Vorteile bei der Ulkusheilung bieten können,178 gibt 

es wenig Evidenz (einschließlich mehrerer systematischer Übersichten), um ihre Wirksamkeit bei der 

Behandlung oder Prävention von Ulkusinfektionen zu unterstützen.179 Mehrere kleine Studien haben 

jedoch einen anti-infektiösen Nutzen bei einigen Antiseptika (z. B. Cadexomerjod, hypochlorige 

Lösungen) bei infizierten DFU gezeigt. Es gibt Hinweise darauf, dass Verbände mit Silber, Cadexomerjod 

und hypochlorigen Lösungen die mikrobielle Belastung der Ulzera reduzieren.180, 181 Die verfügbaren 

Erkenntnisse reichen nicht aus, um festzustellen, ob silberhaltige Verbände oder topische Mittel die 

Ulkusheilung fördern bzw. eine Ulkusinfektion verhindern oder nicht. Um die Entwicklung von 

Resistenzen zu vermeiden, empfehlen wir, keine topischen Antibiotika zu verwenden, die auch systemisch 

verabreicht werden können. 

Honig wird seit langem bei der Behandlung verschiedener Arten von Ulzera, einschließlich diabetischer 

Fußulzera, wegen seiner scheinbar ulkusheilenden Wirkung eingesetzt. Diese kann zumindest teilweise 

durch seine antibakteriellen, antioxidativen und entzündungshemmenden Eigenschaften sowie durch 

seine Auswirkungen auf die Osmolarität, das Absenken des pH-Werts und die Erhöhung von 

Wachstumsfaktoren begründet werden.182 Äußerlich angewandter Honig scheint sicher zu sein und ist 

relativ preiswert. Einige Studien haben die antibakterielle Wirkung von Honig bei verschiedenen 

Mikroorganismen gezeigt, entweder in vitro oder in einer Wunde. Aber es gibt keine veröffentlichten 

Studien, die die Wirksamkeit bei klinischen Befunden einer Infektion eindeutig belegen.183, 184 Bei einigen 

Bevölkerungsgruppen, insbesondere in einkommensschwachen Ländern, wurde über die Verwendung 

verschiedener Hausmittel zur Behandlung von DFI berichtet. Während manche positive Wirkungen 

haben können (z. B. Chloramine,185 Kalanchoe pinnata,186) sind andere eindeutig schädlich,187 entweder 

durch ihre direkten Auswirkungen oder dadurch, dass eine angemessenere Behandlung verzögert wird. 

Empfehlung 27: Zur gezielten Behandlung von Infektionen bei einem Ulkus bei DFS: 

a) verwenden Sie keine ergänzende Behandlung mit Granulozyten-Kolonie-stimulierendem Faktor 
(schwach; moderat) und 

b) verwenden sie nicht routinemäßig topische Antiseptika, Silberpräparate, Honig, 

Bakteriophagen-Therapie oder Unterdruckwundtherapie (mit oder ohne Instillation). (Schwach; 

niedrig) 
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Bakteriophagen werden seit über 100 Jahren klinisch eingesetzt, aber die verfügbaren Daten zur 

Wirksamkeit (meist aus Osteuropa, viele davon in vitro) sind begrenzt. Die wenigen Publikationen zum 

Einsatz von Bakteriophagen sind qualitativ minderwertige Fallserien ohne Kontrollgruppe188, 189 die 

darauf hindeuten, dass es bei bestimmten Arten infizierter Ulzera sicher und wirksam sein kann, aber 

gewerbliche Produkte sind in vielen Ländern begrenzt und nicht verfügbar. 

Obwohl das Auftreten von Infektionen mit umfangreicher oder gar vollständiger antimikrobieller Resistenz 

in einigen Ländern zunimmt, ist die Antibiotikatherapie angesichts der spärlich vorliegenden Erkenntnisse 

für Bakteriophagen immer noch zu bevorzugen. Eine antimikrobielle Therapie mit Bakteriophagen könnte 

jedoch in Zukunft eine Alternative sein. 

Bei der Unterdruck-Wundtherapie (NPWT) wird eine spezielle Wundauflage an einer 

Vakuumsaugvorrichtung angebracht, die Wund- und Gewebeflüssigkeit aus dem behandelten Bereich in 

einen Behälter leitet.190 Einige Evidenz zeigt, dass NPWT zu mehr proangiogenen und antientzündlichen 

molekularen Bedingungen in Wunden führt.191 NPWT mit Instillation (NPWTi) ist ein System, das sowohl 

die Instillation (unter Verwendung einer sterilen Flüssigkeit) als auch das Absaugen beinhaltet, um 

Wunden zu reinigen und möglicherweise zu desinfizieren.192 Während viele publizierte Studien die 

Sicherheit und die Wirksamkeit von NPWT/NPWTi bei der Wundheilung belegt haben, ist die Qualität 

meist relativ gering. Nur wenige Studien beziehen sich auf diabetische Fußkomplikationen193 und keine hat 

sich speziell damit befasst, ob es einen Vorteil bei der Beseitigung von Wundinfektionen gibt. NPWT ist 

weit verbreitet, aber in den meisten Ländern recht teuer. 

Mehrere andere Formen der ergänzenden Therapie scheinen vielversprechend zu sein. Aufgrund der 

begrenzten Daten und der mangelnden allgemeinen Verfügbarkeit ist es jedoch schwierig, zu diesem 

Zeitpunkt eine Empfehlung abzugeben. Ein Beispiel ist die Photodynamische Therapie (PDT). Dabei wird 

eine Kombination aus einem photosensiblen Medikament und sichtbarem Licht verwendet. Es wurde 

nachgewiesen, dass in vitro verschiedene Bakterien, Pilze und Viren abgetötet werden können. Fast alle 

Photosensibilisatoren zeigen photodynamische Aktivität gegen grampositive Bakterien. Die Aktivität 

gegen gramnegative Bakterien ist jedoch auf bestimmte kationische Photosensibilisatoren beschränkt. 

Einige kleine veröffentlichte Studien von geringerer Qualität ergaben, dass die PDT die 

Bakterienbelastung gesenkt, Infektionen geheilt und möglicherweise dazu beigetragen hat, Amputationen 

der unteren Extremitäten zu reduzieren.194-197 Die PDT scheint sicher und gut verträglich zu sein, 

kommerzielle Produkte sind in den meisten Ländern noch nicht erhältlich und es ist unklar, ob die 

Anwendung der PDT ohne systemische Antibiotikatherapie für die Mehrzahl der  Patienten möglich sein 

wird. 
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SCHLÜSSELKONTROVERSEN ZUM THEMA 
INFEKTION BEI DFS („diabetic foot infection, DFI“) 
 

In vielen Bereichen besteht noch Unsicherheit über das Management  der infektiösen Aspekte des 

diabetischen Fußes. Wir haben einige ausgewählt, die nach unserer Meinung am dringendsten weitere 

Studien erfordern. 

1. Wie sollten Ärzte die Behandlung einer DFI überwachen und erkennen, wann die Infektion 

erfolgreich behandelt ist?  

Dies ist ein wichtiges, unerfülltes Erfordernis, da es als ein Mittel zur Begrenzung einer 
unnötig verlängerten Antibiotikatherapie dient. 

2. Wie lange ist die ideale antimikrobielle Behandlung der Osteomyelitis bei DFS? 

Da eine Infektion des Knochens schwieriger zu bekämpfen ist als eine Weichteilinfektion, ist die 

empfohlene Dauer der Antibiotikatherapie bei Osteomyelitis länger. Die optimale Therapiedauer ist 

uns jedoch nicht bekannt. 

3. Wie sollten Mediziner Konzepte für ein DFI-Behandlung in einkommensschwachen Ländern anpassen? 

Der Anstieg des Auftretens von DFI in einigen dieser Länder ist beträchtlich. Mit ihren begrenzten 

Ressourcen ist es wichtig, optimale Ansätze zu finden, um die Ergebnisse zu verbessern, ohne eine 

zweitklassige Versorgung zu empfehlen. 

4. Welche bildgebenden Untersuchungen sollten Ärzte zu welchem Zeitpunkt für Patienten mit DFI anordnen? 

Fortgeschrittene bildgebende Untersuchungen können teuer und zeitaufwendig sein und eine 

geeignete Behandlung verzögern. Die Bewertung ihrer Kosteneffizienz zur Optimierung der 

Nutzung könnte also die Behandlung der DFI (und insbesondere der DFO) verbessern. 

5. Ist es bei Osteomyelitis bei DFS sinnvoll, nach der chirurgischen Resektion eine Rest- oder 

Randknochenprobe zu entnehmen, um zu entscheiden, welche Patienten eine Fortsetzung der 

antibiotischen oder chirurgischen Behandlung brauchen? 

Mehrere Studien deuten darauf hin, dass eine erhebliche Anzahl von Patienten, die eine chirurgische 

Resektion von infiziertem Knochen hatten, eine verbleibende Infektion im Restknochen haben. Zu 

ermitteln, wie diese Fälle am besten erkannt werden können und ob die weitere Behandlung die 

Ergebnisse verbessert oder nicht, könnte die Behandlung erleichtern. 

6. Wann ist es sinnvoll, bei der Osteomyelitis bei DFS eine primär medikamentöse anstatt einer primär 

chirurgischen Behandlung zu wählen? 

Während die Ergebnisse vieler Studienarten für diese Entscheidung ausschlaggebend sind, ist eine 

zusätzliche große, gut konzipierte prospektive Studie erforderlich, um diese Frage definitiver zu 

beantworten. 

7. Gibt es eine Definition des Konzepts „bakterielle Biobelastung“(i.S. „kritische Kolonisation“) der Wunde und 
eine praktische klinische Anwendung? 

Dieser Begriff wird in der Fachwelt der Wundheilung (und in der Industrie) weit verbreitet verwendet, 

es gibt jedoch keine einheitliche Definition. Die Entscheidung, ob sie einen Wert hat, und die 

Standardisierung der Definition könnte der Industrie helfen, nützliche Produkte zu entwickeln, und 

Mediziner bei der Entscheidung unterstützen, welche davon in den jeweiligen klinischen Situationen 

einzusetzen sind. 
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8. Wie ist der Nutzen und die korrekte Interpretation molekularer (genetischer) mikrobiologischer Tests für 
die DFI?   

Die Ära der molekularen Mikrobiologie wächst unaufhaltsam. Es ist jedoch von entscheidender 
Bedeutung, dass wir Studien haben, die Daten liefern, damit Ärzte den Wert von Informationen im 
Zusammenhang mit diesen Techniken verstehen. 

9. Gibt es Ansätze (Methoden oder Wirkstoffe) für die topische oder lokale antimikrobielle Therapie, die als 

alleinige Therapie bei leichten Infektionen oder als Begleittherapie bei moderaten oder schweren Infektionen 
wirksam sind?   

Obwohl es viele verschiedene lokale oder topische Behandlungsmethoden gibt, fehlen überzeugende 
Daten, um zu belegen, ob und wann sie eingesetzt werden sollten. Mit diesen Verfahren, 
insbesondere wenn die Verwendung von nicht systemisch zu verabreichenden Wirkstoffen sich als 
sinnvoll erweisen würde, könnte das sich zuspitzende Problem der Antibiotikaresistenz entschärft 
werden. 

10. Wie können Ärzte das Vorliegen einer Biofilm-Infektion erkennen und wie kann man sie am besten 
behandeln?  

Studien deuten darauf hin, dass bei den meisten chronischen Wundinfektionen Mikroorganismen 
mit einem schwer zu beseitigendem Biofilm beteiligt sind. Wir haben jedoch derzeit keine klaren 
Informationen darüber, wie diese Infektionen diagnostiziert oder behandelt werden können. 
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NACHWORT 

Fußinfektionen bei Menschen mit Diabetes können durchaus mit negativen Folgen einhergehen, allen 

voran Amputationen. In einer großen prospektiven Studie in Großbritannien mit Patienten, die an einem 

infizierten DFU erkrankt waren, war das Ulkus nach einem Jahr nur zu 46 % verheilt, und trat bei 10 % 

dieser Patienten wieder auf.5 Unter diesen Patienten mit einem infizierten DFI wurden 17 % einer 

Amputation der unteren Extremitäten unterzogen, 6 % hatten eine Revaskularisierung der unteren 

Extremitäten und 15 % starben. Menschen mit einem DFU, das länger als zwei Monate fortbesteht oder 

mit einem höheren IDSA/IWGDF-Schweregrad, hatten schlechtere Ergebnisse. In einem kürzlich 

durchgeführten Review mit über 150.000 Patienten, die in den USA wegen einer DFI stationär behandelt 

wurden, erfolgten bei mehr als einem Drittel Amputationen der unteren Extremitäten, fast 8 % hatten 

ein Revaskularisierungsverfahren der unteren Extremitäten.6 Untersuchungen bei Patienten, die an 

Antibiotika-Studien teilnehmen, und unsere eigenen Erfahrungen mit Patienten, die in fachübergreifenden 

Teams in Expertenzentren behandelt werden, zeigen, dass bessere Ergebnisse möglich sind. Wir sind der 

Meinung, dass die Einhaltung der in dieser Richtlinie beschriebenen Grundsätze zur Diagnose und 

Behandlung von DFI Ärzten helfen kann, eine bessere Versorgung dieser Risikopatienten zu 

gewährleisten. Wir ermutigen zudem unsere Kollegen, insbesondere die Mitarbeiter in diabetischen 

Fußkliniken oder Krankenstationen, die Entwicklung von Überwachungskonzepten (z. B. Register, 

Leitpfade, interdisziplinäre Gruppentreffen) in Betracht zu ziehen, um ihre Ergebnisse bei Patienten mit 

DFI zu bewerten und zu versuchen, die Ergebnisse zu verbessern. 
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LISTE MIT EMPFEHLUNGEN 

 

1. Entfernen Sie  Schorf , Nekrosen und umgebendem Kallus mittels scharfem Debridement 

bevorzugt vor anderen Methoden , wobei  relative Kontraindikationen wie Schmerzen und 

schwere Ischämie zu berücksichtigen sind. (Stärke der Empfehlung: Stark; Qualität der 

Evidenz: Niedrig) 

2. Wählen Sie die Wundauflage vorrangig nach Exsudatkontrolle, Komfort und Kosten aus. (Stark; 

Niedrig) 

3. Verwenden Sie keine Wundverbände/Zusätze mit antimikrobiellen Stoffen, die einzig 

die beschleunigte Abheilung des Ulkus bewirken sollen. (Stark; Niedrig) 

4. Erwägen Sie den Einsatz von Verbänden mit Sucrose-Octasulfat-Imprägnierung für nicht 

infizierte, neuro-ischämische diabetische Fußulzera, die trotz „best standard of care“ 
schlecht heilen. (Schwach; Moderat) 

5. Erwägen Sie den Einsatz von systemischer hyperbarer Sauerstofftherapie als zusätzliche 

Behandlung von ischämischen diabetischen Fußulzera, die trotz „best standard of care“ 
nicht heilen. (Schwach; Moderat) 

6. Wir raten vom Einsatz topischer Sauerstofftherapie als primärer oder zusätzlicher 

Intervention bei diabetischen Fußulzera, auch schwer heilender, ab. (Schwach; Niedrig) 

7. Erwägen Sie bei Patienten mit Diabetes und postoperativer (chirurgischer) Wunde am 

Fuß - neben „best standard of care“ den Einsatz der Vakuumversiegelungstherapie (VAC-

Therapie) zur Reduzierung der Größe der Wunde. (Schwach; Niedrig) 

8. Da die Vakuumversiegelungstherapie (VAC-Therapie) sich nicht als überlegenes Verfahren 

für die Heilung von nicht Chirurgischen Fußulzera erwiesen hat, raten wir von einem 

Einsatz anstelle „best standard of care“ ab. (Schwach; Niedrig) 

9. Erwägen Sie den Einsatz von Produkten aus Plazentamaterial als zusätzliche Behandlung 

neben „best standard of care“, wenn letzterer allein keine Verkleinerung der Wunde zu 

erreichen vermag. (Schwach; Niedrig) 

10. Wir raten vom Einsatz folgender Stoffe, die angeblich durch eine Veränderung der 

Wundenbiologie die Wundheilung fördern, ab: Wachstumsfaktoren, autologe 

Thrombozytengels, biotechnologisch hergestellte Hautprodukte, Ozon, topisches 

Kohlendioxid und Stickstoffoxid anstelle von „best standard of care“. (Schwach; Niedrig) 

11. Erwägen Sie den Einsatz von autologen kombinierten Leukozyten, Thrombozyten und 

Fibrin als zusätzliche Behandlung, neben „best standard of care“, bei nicht infizierten, 

schwer heilenden diabetischen Fußulzera. (Schwach; Moderat) 

12. Verwenden Sie keine Mittel, die durch eine Veränderung der physikalischen Umgebung 

eine Wundheilung bewirken sollen, wie etwa Strom, Magnetismus, Ultraschall- oder 

Stoßwellen, anstelle von „best standard of care“. (Stark; Niedrig) 

 



 

 

 

 

 

 

13. Verwenden Sie keine Interventionen, die auf eine Korrektur des Ernährungsstatus (darunter 

die Supplementierung von Proteinen, Vitaminen und Spurenelementen, Pharmakotherapie 

mit Stoffen, die die Angiogenese fördern) von Patienten mit einem diabetischen Fußulkus 

zielen und die Wundheilung verbessern sollen, anstelle von „best standard of care“.. (Stark; 

Niedrig) 
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ZUSAMMENFASSUNG 

Die IWGDF  (International Working Group on the Diabetic Foot) veröffentlicht seit 1999 

evidenzbasierte Leitlinien zur Prävention und zum Management des diabetischen Fußsyndroms. Die 

vorliegende Veröffentlichung ist eine neue Leitlinie für die Verwendung von Klassifikationen diabetischer 

Fußulzera in der klinischen Routine und prüft die bislang veröffentlichten Klassifikationen. Wir 

berücksichtigen nur Klassifikationssysteme für aktive diabetische Fußulzera und nicht solche, die für die 

Definition des künftigen Ulzerationsrisikos verwendet werden. 

Diese Leitlinie basiert auf Übersichtsarbeiten der verfügbaren Literatur und Expertenmeinung und führt 

zur Identifikation von acht Hauptfaktoren, die als diejenigen Faktoren gelten, die den größten Einfluss  

auf klinische Ergebnisse haben. Die Klassifikationen  werden bewertet nach der Anzahl der enthaltenen 

Hauptfaktoren sowie anhand von interner und externer Validierung und der Anwendung, für die eine 

Klassifikation vorgesehen ist. 

Die als wesentliche Einflussfaktoren für die Bewertung der Klassifikation geltenden Hauptfaktoren sind 

diesen drei Typen zuzuordnen:  

patientenbezogen (Nierenfunktionsstörung im Endstadium),  

gliedmaßenbezogen (periphere arterielle Verschlusskrankheit und Verlust des schützenden 

Schmerzgefühls) und  

ulkusbezogen (Fläche, Tiefe, Lage, einzeln oder mehrere und Infektion).  

Besondere, für jede der folgenden fünf klinischen Situationen berücksichtigte Systeme:  

(i) Kommunikation unter den medizinischen Fachkräften,  

(ii) Prognose des Ergebnisses für ein einzelnes Ulkus,  

(iii) als Hilfe für die klinische Entscheidungsfindung im Einzelfall  

(iv) Beurteilung einer Wunde, mit/ohne Infektion und periphere arterielle Verschlusskrankheit 

(Beurteilung der Perfusion und potenzieller Nutzen einer Revaskularisierung) und  

(v) Audit des Ergebnisses bei lokalen, regionalen oder nationalen Populationen. 

Wir empfehlen:  

(i) den Einsatz des SINBAD-Systems für die Kommunikation unter den klinischen Fachkräften;  

(ii) keine vorhandene Klassifikation für die Prognose des Ergebnisses für ein einzelnes Ulkus;  

(iii) die Klassifikation der Infectious Diseases Society of America/International Working Group on 

the Diabetic Foot (IDSA/IWGDF) für die Beurteilung von Infektionen;  

(iv) das WIfI (Wunde, Ischämie, Fußinfektion)-System für die Beurteilung der Perfusion und des 

vermutlichen Nutzens einer Revaskularisierung; und  

die SINBAD-Klassifizierung für das Audit des Ergebnisses der Populationen. 
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EMPFEHLUNGEN 

1. Verwenden Sie bei Menschen mit Diabetes und Fußulkus das SINBAD-System für die 

Kommunikation unter medizinischen Fachkräften bezüglich der Merkmale des Ulkus. (Stärke der 

Empfehlung: Stark; Qualität der Evidenz: Mäßig) 

2. Verwenden Sie für Menschen mit Diabetes und Fußulkus keines der aktuell verfügbaren 

Klassifikations-/Bewertungssysteme für eine individuelle Prognose. (Stark; Niedrig) 

3. Verwenden Sie bei Menschen mit Diabetes und infiziertem Fußulkus die IDSA/IWGDF-

Klassifizierung für Infektionen, um die Infektion zu beschreiben und deren Behandlung zu 

steuern. (Schwach; Moderat) 

4. Verwenden Sie bei Personen mit Diabetes und infiziertem Fußulkus, die in einer Umgebung mit 

entsprechenden Kompetenzen im Bereich vaskulärer Eingriffe behandelt werden, die WIfI-

Bewertung als Entscheidungshilfe für die Beurteilung der Perfusion und dem wahrscheinlichen 

Nutzen einer Revaskularisierung. (Schwach; Moderat) 

5. Verwenden Sie das SINBAD-System für alle regionalen/nationalen/internationalen Audits, um die 

Ergebnisse bei Patienten mit Diabetes und einem Fußulkus unter den verschiedenen 

Einrichtungen vergleichbar zu machen. (Stark; Hoch) 

 

 
EINFÜHRUNG 

Schätzungsweise 422 Millionen Menschen weltweit leiden unter Diabetes mellitus. Dies entspricht 8,5 % 

der erwachsenen Bevölkerung. In Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen ist ein schnellerer 

Anstieg der Prävalenz zu beobachten (1). Etwa jeder vierte Mensch mit Diabetes wird im Laufe seines 

Lebens an einem diabetischen Fußulkus (DFU) erkranken (2). Das Risiko ein Fußulkus (DFU) zu 

entwicklen sowie die Faktoren in Zusammenhang mit Komplikationen wie Hospitalisierung, Amputation 

von unteren Gliedmaßen (LEA) und Mortalität können patienten-, gliedmaßen- oder ulkusabhängig sein. 

Der Einfluss der einzelnen Faktoren auf das Ergebnis eines DFU ist je nach Regionen und Ländern 

unterschiedlich. Beispielsweise haben Infektionen in Ländern, in welchen Antibiotika nicht 

uneingeschränkt zur Verfügung stehen, mehr Einfluss, wohingegen Ischämie in Ländern, in welchen 

periphere arterielle Verschlusskrankheiten häufiger auftreten, relevanter ist. Beachtenswert ist, dass 80 % 

der Menschen mit Diabetes in Ländern mit geringem oder mittlerem Einkommen beheimatet sind (I), wo 

viele Diagnosemittel nur eingeschränkt verfügbar sind und in der näheren Zukunft auch nicht sein 

werden. 

Bei unseren Literaturrecherchen (3) haben wir zahlreiche Vorschläge für Klassifikations- und 

Bewertungssysteme für DFUs entdeckt, was nahelegt, dass keines von ihnen ideal für den routinemäßigen 

Einsatz in der weltweiten Bevölkerung geeignet ist. Möglicherweise spiegelt dies auch die 

unterschiedlichen Zielsetzungen der Klassifikations- und Bewertungssysteme wider: für die 

Kommunikation unter den medizinischen Fachkräften (unabhängig vom Level der klinischen Versorgung), 

für klinische Prognosen und die Steuerung der Behandlung sowie für klinische Audits der Ergebnisse über 

Einheiten und Populationen hinweg. Vor diesem Hintergrund kann ein Klassifikationssystem als 

beschreibendes Werkzeug definiert werden, das Patienten in Gruppen einteilt, dies aber nicht unbedingt 

mit dem Risiko eines negativen Ergebnisse assoziiert, wogegen ein Bewertungssystem eine Skala zuordnet 

und die Einflussfaktoren innerhalb des Systems zusammenführt, um eine (in der Regel numerische)  
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Gesamtbewertung zu erzeugen, wobei höhere Skalenwerte mit einem höheren Risiko für ein negatives 

Ergebnis assoziiert sind. 

Die beabsichtigte Verwendung eines Klassifikations- oder Bewertungssystems beeinflusst dessen 

Inhalt. Ein System, das das Risiko oder die Prognose für Menschen mit Diabetes und einem aktiven 

Ulkus an ihrem Fuß beurteilen können soll, benötigt für ein individuelles Ergebnis unbedingt 

detailliertere Informationen. Demgegenüber sollte ein System zum Vergleich von Ergebnissen von 

Populationen, bei dem die Eingabe zusätzlicher Daten durch ohnehin viel beschäftigte klinische 

Mitarbeiter minimiert werden sollte, während Faktoren, die die Ergebnisse in den verschiedenen 

Populationen beeinflussen, enthalten sein sollten, eine weniger belastende Datenerfassung und 

Verarbeitung erfordern, wenn sie von den praktisch Tätigen in der DFU-Behandlung angenommen 

werden soll. Klassifikationen, die für die Kommunikation zwischen medizinischen Fachkräften 

verwendet werden, sollten idealerweise einfach zu merken und zu verwenden sein. Das Ziel dieser 

Leitlinie ist es, Empfehlungen für die Verwendung von Klassifikationen des diabetischen Fußulkus für 

verschiedene Zwecke abzugeben. 

 
METHODEN 

Diese Leitlinie wurde auf Basis eigener Übersichtsarbeiten (3) und unter Berücksichtigung der aktuellen 

Übersichtsarbeiten zu den DFU-Klassifizierungssystemen (4-8) zusammengestellt. Für die Identifizierung 

von Faktoren, die mit DFU-Heilungsergebnissen in Zusammenhang stehen (Heilung, Hospitalisierung, 

Amputation, Mortalität) und die Auswahl der relevantesten unter ihnen, suchten wir nach Berichten über 

große klinische Kohorten (9-15). Es wurde ein  Konsensus erzielt, gestützt auf Expertenmeinung, über 

acht Faktoren,  die konsistent und aussagekräftig zu den DFU-Ergebnissen in Beziehung stehen und 

idealerweise die Basis für eine Klassifikationssystem bilden: 

1. Patientenbezogene Faktoren: terminale Nierenerkrankung 

2. Gliedmaßenbezogene Faktoren:  Periphere arterielle Verschlusskrankheit; Verlust des schützenden   

                                                        Schmerzempfindens                  

3. Ulkusbezogene Faktoren:              Fläche; Tiefe; Position (Vor-/Rückfuß); Anzahl (einzeln/mehrere);  

                                                        Infektion.  

Zur Bestimmung der Qualität der Evidenz haben wir Übersichtsarbeiten erstellt (3) und das 

Vorhandensein und die Anzahl von Zuverlässigkeitsuntersuchungen (d. h. die interindividuelle 

Untersucherunabhängigkeit) sowie interne und externe Validierungsstudien für ein oder mehrere 

klinische Ergebnisse bewertet. Die Konsistenz und die Genauigkeit der berichteten Ergebnisse 

wurden bestimmt. 

Für die Angabe der Stärke der Empfehlungen haben wir neben der Qualität der Evidenz die Komplexität 

und die Komponenten der Klassifikation, die Anzahl der enthaltenen Variablen, die den acht Faktoren 

entsprechen, die von der Gruppe als besonders relevant ausgewählt wurden, analysiert und geprüft, ob 

die Klassifikation den von ihren Verfassern angegebenen Zwecken entspricht. 

Einvernehmlich haben wir die folgenden fünf klinischen Szenarien als die am häufigsten 

anzutreffenden Szenarien definiert, die eine Klassifikation von Fußulzera bei Patienten mit 

Diabetes erfordern: 

1. Kommunikation unter medizinischen Fachkräften über die Merkmale eines diabetischen Fußulkus 

2. Bewertung der Prognose eines Einzelnen hinsichtlich des Ergebnisses seines diabetischen Fußulkus 

3. Steuerung der Behandlung im jeweiligen klinischen Szenario eines Patienten mit einem infizierten  
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4. diabetischen Fußulkus 

5. Unterstützung der Entscheidungsfindung, ob ein Patient mit einem diabetischen Fußulkus von 

einer Revaskularisierung der betroffenen Gliedmaße profitieren würde 

6. Unterstützung regionaler/nationaler/internationaler Audits für eine Vergleichbarkeit der Einrichtungen 

                 EMPFEHLUNGEN UND BEGRÜNDUNG 

PICO: Welches Klassifikationssystem sollte bei Menschen mit aktivem diabetischem Fußulkus für 

die Kommunikation unter medizinischen Fachkräften für eine optimale Zuweisung verwendet 

werden? 
 

 

Begründung: Ein Klassifikationssystem, das von allen medizinischen Fachkräften verwendet werden 

soll, die an der Behandlung von Menschen mit diabetischem Fußulkus beteiligt sind, muss schnell und 

einfach anzuwenden sein und darf keine Spezialausrüstung erfordern. Damit es für den aufnehmenden 

Spezialisten nützlich ist, muss es angemessene Informationen enthalten, um eine Vorselektierung von 

Patienten für eine zeitnahe Kontrolle zu gewährleisten. Außerdem muss ein solches Klassifikations-

system durch eine hohe interindividuelle Untersucherunabhängigkeit bestätigt worden sein. 

Obwohl grundsätzlich alle Menschen mit Diabetes und einem aktiven DFU unverzüglich an ein 

multidisziplinäres diabetisches Fußteam überwiesen werden sollten, erfordern Faktoren wie die 

Größe des Ulkus (Fläche und Tiefe), das Vorliegen einer Infektion und Ischämie eine dringliche 

Bewertung. Jedes Klassifikationssystem, das als Werkzeug zur Vorselektierung eingesetzt werden soll, 

muss deshalb diese Kriterien beinhalten, ohne Messungen zu erfordern, die nur mit Spezialausrüstung 

möglich wären (z. B. Zehendruck, TcPO2). 

Zu den Klassifikationssystemen, die umfassend extern für Ulkusheilraten bzw. Amputationsraten der 
unteren Gliedmaßen (LEA) validiert wurden, zählen unter anderem Meggitt-Wagner, SINBAD, 

University of Texas und WIfI (3). 

Trotz der relativ simplen Anwendung gestattet die Klassifizierung nach Meggitt-Wagner keine 

Identifikation von pAVK oder Infektionen und obwohl sie sowohl für Heilraten als auch für LEA-Raten 

(16-23) validiert wurde, bestehen Bedenken bezüglich ihrer Konsistenz (24). Somit ist ihre Verwendung 

als Werkzeug für eine Vorselektierung limitiert. WIfI erfordert häufig die Verwendung von 

Spezialmessungen wie etwa den Durchblutungsindex des Fußes und obwohl es die meisten der 

Hauptvariablen für eine Vorselektierung von Personen mit einem DFU enthält, ist es kein ideales 

Werkzeug für die Primärversorgung. Das System der University of Texas klassifiziert DFU mit einer 

zweidimensionalen 4 x 4-Matrix nach Tiefe (Grad 0, 1, 2, 3) und Vorliegen einer Infektion (Stufe B), 

Ischämie (Stufe C) oder beidem (Stufe D) (25). In der Originalpublikation (25) wurde eine Kombination 

aus klinischen Anzeichen und Symptomen, plus einem oder mehreren nicht invasiven Kriterien 

(transkutane Sauerstoffmessung, Knöchel-Arm-Index oder systolischer Zehendruck) beschrieben, um 

die Durchblutung zu beurteilen. Sie ist somit wenig hilfreich für die Kommunikation unter medizinischen 

Fachkräften, da eine solche Ausrüstung möglicherweise nicht zur Verfügung steht. Zudem enthält diese 

Klassifikation weder den Verlust des schützenden Schmerzgefühls noch die Größe (Fläche). 

Das SINBAD-System bewertet Fläche, Tiefe, Sepsis, Arteriopathie und Denervierung plus Lage als 0 

oder 1 Punkt (siehe unten) und erstellt ein einfaches Punktesystem mit maximal 6 Punkten (26) wie 

folgt: 

Empfehlung 1: Verwenden Sie bei Menschen mit Diabetes und Fußulkus das SINBAD-System für 

die Kommunikation unter medizinischen Fachkräften bezüglich der Merkmale des Ulkus. (Stärke 

der Empfehlung: stark; Qualität der Evidenz: moderat) 
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Tabelle 1. SINBAD-System 
 

Kategorie Definition Punktzahl 
Lage Vorfuß 0 

 Fußwurzel und Rückfuß 1 

Ischämie Fußdurchblutung intakt: 
mindestens 

0 

 ein palpierbarer Puls  

 Klinische Evidenz für reduzierte 1 

 Fußdurchblutung  

Neuropathie Schützende Sensibilität  intakt 0 

 Schützende Sensibilität  verloren 1 

Bakterielle Infektion Keine 0 

 Vorhanden 1 

Fläche Ulkus < 1cm2 0 

 Ulkus ≥ 1cm2 1 

Tiefe Ulkus beschränkt auf Haut und 0 

 subkutanes Gewebe  

 Ulkus reicht bis in die Muskeln, 
Sehnen 

1 

 oder tiefer  

Mögliche Gesamtpunktzahl  6 

 
Das SINBAD-System lässt sich einfach und schnell anwenden und erfordert über die klinische 

Untersuchung hinaus keine Spezialausrüstung. Es enthält die notwendigen Informationen für eine 

Vorselektierung der Patienten durch ein Spezialistenteam. Somit könnte dieses Klassifikationssystem 

überall dort, wo solche Ausrüstung einschließlich nicht invasiver Messung der Durchblutung nicht zur 

Verfügung stehen, was für die Mehrzahl der geografischen Regionen, wo DFU auftreten, der Fall ist, 

eingesetzt werden. Sofern es für die Kommunikation zwischen medizinischen Fachkräften eingesetzt 

wird, ist es wichtig, dass die einzelnen klinischen Beschreibungen verwendet werden und nicht die 

Gesamtpunktzahl. Diese Klassifikation wurde sowohl für die Ulkusheilung als auch für die 

Amputationsvoraussage/Amputationsprognose validiert (12, 13, 16-20, 22, 26), präsentiert brauchbare 

Ergebnisse und ist zuverlässig (24, 27). Die Qualität der Evidenz gilt somit als moderat. 

 

PICO: Welches Klassifikations-/Bewertungssystem sollte bei Menschen mit aktivem diabetischen 

Fußulkus für die Beurteilung eines einzelnen Patienten und die Abschätzung der Prognose 

verwendet werden? 
 

 

Begründung: Wir haben aus umfangreichen klinischen DFU-Kohortenstudien acht Faktoren im 

Zusammenhang mit Nichtheilung, Amputation und Tod identifiziert: terminale Nierenerkrankung, 

peripherer arterieller Verschlusskrankheit, Verlust der schützenden Sensibilität, Fläche, Tiefe, Lage (Vor-

/Rückfuß), einzelne/mehrere Ulcera und Infektion (3). Keines der vorhandenen Klassifikationssysteme 

enthält all diese acht Faktoren. 

Empfehlung 2: Verwenden Sie für Menschen mit Diabetes und Fußulkus keines der aktuell verfügbaren 

Klassifiaktions-/Bewertungssysteme für eine individuelle Prognose. (Stark; Niedrig) 
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Für die Verwendung als Prognosewerkzeug muss ein Klassifikationssytem ausreichend komplex sein, 

um eine individuelle Ergebnisvoraussage zu ermöglichen und zugleich so schnell, dass es in der eng 

getakteten klinischen Routine verwendet werden kann. Idealerweise werden neben den üblichen 

Messungen im Rahmen der klinischen Versorgung keine weiteren Messungen benötigt. Darüber 

hinaus muss die Klassifikation für die Population, für deren Anwendung es vorgeschlagen wird, 

validiert sein, da die vorherrschenden Faktoren für negative Ergebnisse beim DFU weltweit 

unterschiedlich sind. Diese Validierung sollte auch beinhalten, wie gut ein solches Klassifikations-

System die Ulcusheilung als auch das Amputationsrisiko vorhersagt. Das System sollte außerdem eine 

gute intra- als auch interindividuelle Untersucherunabhängigkeit besitzen, um einheitliche 

Prognoseergebnisse zur Verfügung zu stellen und den Verlauf von Interventionen in Betracht ziehen. 

Keines der Systeme kann diese Kriterien erfüllen, sodass weitere Forschungsarbeiten notwendig sind, 

um entweder eine vorhandene Klassifikation entsprechend zu validieren oder ein Klassifikations-

/Bewertungssystem nach diesen Kriterien zu entwickeln. 

Meggitt-Wagner, PEDIS, SINBAD, SEWSS, University of Texas und WIfI wurden extern für die 

Prognose der Ulkusheilung und LEA innerhalb von Kohorten (3) validiert, aber nicht auf individueller 

Ebene. Außerdem wurde WIfI umfassend in Kohorten mit Patienten mit schwerer Extremitäten-

ischämie über mehrere Kontinente hinweg validiert, wobei eine Kohorte speziell DFU betraf und fünf 

weitere Arbeiten > 75 % Patienten mit DFU (28-32) enthielten. 

PEDIS wurde ursprünglich als beschreibende Klassifizierung für die Verwendung in der Forschung 

entwickelt und ist nicht für prognostische Zwecke konzipiert. Es enthält weder patientenspezifischen 

Faktoren (terminale Nierenerkrankung) noch die Lage noch die Anzahl der Fußulzera. PEDIS wurde in 

zwei Studien zur Wundheilung und einem zusammengesetzten Endpunkt aus Nichtheilung, Amputation 

und Tod validiert (16, 17). Eine gute Zuverlässigkeit konnte ebenfalls nachgewiesen werden (27). 

Dennoch ist es kein Bewertungssystem. 

Die Klassifikation nach Meggitt-Wagner ist einfach, gibt aber Anlass zu Bedenken bezüglich ihrer 

Konsistenz. Sie enthält keine Referenz zu Verlust der schützenden Sensibilität, Infektion und Ischämie, 

sodass ihr Nutzen länderabhängig unterschiedlich sein kann. Außerdem ist sie zu vereinfachend, um 

prognostische Informationen auf individueller Ebene zu liefern, da sie nur zwei der acht vom 

Expertenpanel identifizierten Faktoren enthält. 

Die Klassifikation nach der University of Texas ist eine beschreibende Klassifizierung und kein 

Bewertungssystem. Sie enthält nur drei der acht vom Expertenpanel identifizierten Prognosefaktoren. 

Eine gute Zuverlässigkeit wurde nachgewiesen (24, 27). 

SINBAD als auch SEWSS sind Bewertungssysteme und stellen prognostische Informationen zur 

Verfügung. Beide wurden extern für Wundheilung und LEA auf mehr als einem Kontinent validiert (12, 

19, 20, 26, 33) und gelten als zuverlässig (27, 34). Außerdem enthalten beide sechs der acht vom 

Expertenpanel identifizierten Prognosefaktoren. Die SEWSS-Klassifikation ist kompliziert und 

zeitaufwändig. Obwohl ihre Zuverlässigkeit in Studien belegt wurde, schnitt SEWSS bei einem Vergleich 

von 11 Klassifizierungspunkten für LEA mit einer der kleinsten Flächen unter der ROC-Kurve für die 

Unterscheidung zwischen heilenden und nichtheilenden Ergebnissen schlecht ab (20). 

Die Qualität der Evidenz für die Vorhersage von DFU-Ergebnissen ist dürftig und nicht direkt auf die 

Genauigkeit eines Klassifikationssystems für die Prognose individueller Patientenergebnisse anwendbar, 

was unsere deutliche Empfehlung gegen die Verwendung eines der Systeme für die Prognose von 

individuellen Patientenergebnissen begründet. 
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PICO: Kann ein Klassifikationssystem bei Menschen mit aktivem diabetischem Fußulkus in der 

Entscheidungsfindung in Spezialbereichen im Hinblick auf eine Verbesserung der Heilung und/oder 

Reduzierung des Amputationsrisikos helfen? 

 
 

 

 
 

 

Begründung: Es wurden nur zwei Klassifikationssysteme entwickelt, die eine Stratifizierung bieten, die 

an der klinischen Entscheidungsfindung ausgerichtet ist: IWGDF/IDSA und WIfI (3). Beachtenswert ist, 

dass die IWGDF/IDSA-Klassifizierung von Infektionen, obwohl sie in die WIfI integriert ist, in 

Situationen, wo lediglich Infektionen beurteilt werden und keine Aussstattung für die Anwendung von 

WIfI vorhanden ist, auch unabhängig verwendet werden kann. 

Die IWGDF/ISDA-Klassifikation umfasst vier Schweregrade für diabetische Fußinfektionen (siehe Tabelle 

2). Sie wurde ursprünglich als Bestandteil der PEDIS-Klassifizierung für Forschungszwecke entwickelt 

und wird als Leitlinie für die Behandlung verwendet, insbesondere für die Identifizierung von Patienten, 

die für eine intravenöse Antibiotikabehandlung stationär aufgenommen werden müssen. Trotz der hohen 

Komplexität der Komponenten der einzelnen Stufen und obwohl eine frühere Studie nur eine mäßige 

Zuverlässigkeit nachweisen konnte, sind die Kriterien weit verbreitet. Es liegt auf der Hand, dass sie vor 

dem Hintergrund der IWGDF/IDSA-Klassifikation ein starker Prädikator für die Notwendigkeit von 

stationären Aufenthalten sind (35). Außerdem wurden sie hinsichtlich des Risikos von Major- bzw. 

Minoramputationen validiert (20, 24). 

Beide Klassifikationen wurden bei mehreren Gegebenheiten für verschiedene klinische Ergebnisse mit 

konsistenten Ergebnissen validiert und wiesen angemessene Zuverlässigkeitswerte auf. Die Qualität 

der Evidenz gilt somit als stark. Aufgrund ihrer Komplexität und der limitierten Beurteilung bei 

verschiedenen Populationen und unterschiedlichen Kontexten hat sie eine ‚schwache‘ Empfehlung 
erhalten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Empfehlung 3: Verwenden Sie bei Menschen mit Diabetes und infiziertem Fußulkus die IWGDF/ IDSA-Klassifizierung 

für Infektionen, um die Infektion zu beschreiben und deren Behandlung zu steuern. (Schwach; Moderat) 

Empfehlung 4: Verwenden Sie bei Menschen mit Diabetes und infiziertem Fußulkus, die in einer Umgebung mit entsprechenden 

Kompetenzen im Bereich vaskulärer Eingriffe behandelt werden, die WIfI-Bewertung als Entscheidungshilfe für die Beurteilung 

der Perfusion und dem wahrscheinlichen Nutzen einer Revaskularisierung. (Schwach; Moderat) 



© 2019 
The International Working Group on the Diabetic Foot 

IWGDF-Leitlinien zur Klassifizierung 

IWGDF

- 

 

 

 

Tabelle 2. IWGDF/IDSA-System 
 

Klinische Manifestationen Schwere 

der 

Infektion

n 

PEDIS 

Grad 

Wunde ohne Eiter oder Anzeichen für eine Entzündung Keine 
Infektion 

1 

Vorliegen ≥ 2 Entzündungserscheinungen (Eiter oder Erythem, 

Empfindlichkeit, Wärme oder Verhärtung), aber jede/s Zellulitis/Erythem 

erstreckt sich ≤ 2 cm um das Ulkus und die Infektion ist auf die Haut oder 

das oberflächliche subkutane Gewebe beschränkt; keine anderen lokalen 

Komplikationen oder systemischen Erkrankungen 

Mild 2 

Infektion (wie oben) bei einem systemisch gesunden Patienten mit stabiler 

Stoffwechsellage, die aber ≥1 der folgenden Merkmale aufweist: Zellulitis 

erstreckt sich > 2 cm, lymphangitische Streifenbildung, Verbreitung unter 

den oberflächlichen Faszien, Abszess tief im Gewebe, Gangrän und 

Beteiligung von Muskeln, Sehnen, Gelenken oder Knochen 

Mäßig 3 

Infektion bei einem Patienten mit systemischer Toxizität oder instabiler 

Stoffwechsellage (z. B. Fieber, Schüttelfrost, Tachykardie, Hypotonie, 

Verwirrung, Erbrechen, Leukozytose, Azidose, schwere Hyperglykämie oder 

Azotämie) 

Schwer 4 

 
 

WIfI (siehe Tabelle 3) verwendet eine Kombination von Punktzahlen für Wunden (basierend auf der Tiefe 
des Ulkus oder dem Ausmaß des Gangräns), Ischämie (basierend auf dem Knöcheldruck, Zehendruck 
oder TcPO2) und Fußinfektion (basierend auf IWGDF/IDSA-Kriterien), um das Ein-Jahres-Risiko einer 
Amputation und den Ein-Jahres-Nutzen einer Revaskularisierung anzugeben (beides eingeteilt in sehr 
gering, gering, mäßig oder hoch). Dies hat Vorteile gegenüber Durchblutungsdrücken allein, da durch 
Berücksichtigung von Wunden- und Infektionskriterien eine ganzheitlichere Sicht auf die Wunde für die 
Entscheidung bezüglich einer Revaskularisierung geboten wird. Während für WIfI keine 
Reproduzierbarkeitsbewertung in einer DFU-Kohorte vorgenommen wurde, erwies es sich bei pAVK als 
beeindruckend reproduzierbar (32). Es wurde lediglich in einer Kohorte validiert, die keine Patienten mit 
aktiver DFU enthielt, konnte aber in mehreren Validierungsstudien die für diese Gruppe relevanten 
Ergebnisse wie Heilung, Heilungsdauer, Notwendigkeit einer Revaskularisierung, LEA, LEA-freies 
Überleben und Mortalität vorhersagen (28-31). Sowohl die Notwendigkeit einer Revaskularisierung als 
auch der Zeitpunkt einer Revaskularisierung können von der Kombination aus Risikoabschätzung für eine 
Amputation und Nutzenabschätzung geleitet werden. 
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                          Tabelle 3. WIfI-System 

 
 

Einstufung 

der Wunde 
 

DFU Gangrän 

0 Kein Ulkus Keine Gangrän 

Klinische Beschreibung: kleinerer Gewebeschwund. Rettbar durch eine einfache Zehenamputation (1 oder 2 

Zehen) oder Hautabdeckung. 
1 
 
 
 
 
 
 

Kleine, oberflächliche Ulzera am distalen Fuß      Keine Gangrän 

oder Bein; kein freiliegender Knochen, oder  

nur am Endglied  

Klinische Beschreibung: kleinerer Gewebeschwund. Rettbar durch eine einfache  

Zehenamputation (1 oder 2 Zehen) oder Hautabdeckung. 

2 Tieferes Ulkus mit freiliegendem Knochen,      Gangränöse Veränderungen der Zehen        

Gelenk oder Sehne; in der Regel ist die Ferse,   

nicht betroffen; oberflächliches Fersenulkus,  

ohne kalzinöse Beteiligung 

Klinische Beschreibung: größerer Gewebeschwund, rettbar durch Amputation mehrerer (≥3) Zehen oder 

transmetatarsale Standardamputation (TMA) ± Hautabdeckung. 

3  Ausgedehntes, tiefes Ulkus des Vor-                Ausgedehnte Gangrän des Vor-  

und/oder Mittelfuß; tiefes,                                  und/oder Mittelfuß; tiefe, durchgreifende 

durchgreifendes Fersenulkus                              Fersennekrose & Calcaneusbeteiligung   

± Calcaneusbeteiligung                                    

Klinische Beschreibung: intensiver Gewebeschwund, rettbar nur durch komplexe Fußrekonstruktion oder          

nicht traditionelle TMA (Chopart oder Lisfranc); Lappenabdeckung oder komplexes Wundmanagement für große 

Weichgewebedefekte 
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Ischämie 

Grad Knöchel-Arm-Index Systolischer Druck des 

Knöchels (mm Hg) 

Zehendruck, transkutaner 

Sauerstoffdruck 

(mm Hg) 
0 ≥ 0,80 >100 ≥ 60 

1 0,6-0,79 70-100 40-59 

2 0,4-0,59 50-70 30-39 

3 ≤ 0,39 < 50 < 30 

 
 

Fußinfektion 

Einstufung Klinische Manifestationen 

0 Keine Symptome oder Anzeichen für Infektion 

Vorhandene Infektion, definiert durch das Vorliegen von mindestens zwei der folgenden Punkte: 

• Lokale Schwellung oder Verhärtung 

• Erythem > 0,5 bis ≤2 cm in der Umgebung des Ulkus 

• Lokale Empfindlichkeit oder Schmerz 

• Lokale Wärme 

• Eiter (dickflüssig, undurchsichtig bis weißlich, oder blutige Sekretion) 
1 Lokale, auf die Haut und das subkutane Gewebe beschränkte Infektion (ohne Beteiligung von 

tieferliegenden Geweben und ohne systemische Anzeichen wie unten beschrieben). 

Andere Ursachen für eine entzündliche Reaktion der Haut müssen ausgeschlossen werden (z. B. 

Trauma, Gicht, akute Charcot Neuro-Osteoarthropathie, Fraktur, Thrombose, venöse Stauung) 

2 Lokale Infektion (wie oben beschrieben) mit Erythem > 2 cm oder mit Beteiligung von tieferen 

Strukturen als die Haut oder subkutane Gewebe (z. B. Abszess, Osteomyelitis, septische Arthritis, 

Fasziitis) und 

Keine Anzeichen einer systemischen entzündlichen Reaktion (wie unten beschrieben) 
3 Lokale Infektion (wie oben beschrieben) mit Anzeichen von SIRS, die durch mindestens zwei der 

folgenden Faktoren manifestiert wird: 

• Temperatur > 38 ºC oder < 36 ºC 

• Puls > 90 Schläge/min 

• Atemfrequenz > 20 Atemzüge/min oder PaCO2 < 32 mm Hg 

• Weiße Blutkörperchen >12.000 oder < 4.000 cu/mm, oder 10 % unreife Band-Formen) 
 
SIRS = Systemic Inflammatory Response Signs (systemische Anzeichen für eine Entzündungsreaktion) 
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PICO: Welches Klassifikations-/Bewertungssystem sollte bei Patienten mit aktivem diabetischen 

Fußulkus verwendet werden, um ein regionales/nationales/internationales Audit zum Vergleich 

der verschiedenen Institutionen zu ermöglichen? 

 
 

 
 

Begründung: In dem vorliegenden Dokument bezieht sich der Begriff „Audit“ auf die 
Charakterisierung aller in einer bestimmten Region oder einem bestimmten Zentrum 

behandelten DFU, mit dem Ziel, die Ergebnisse mit einer Referenzpopulation oder nationalem 

Standard zu vergleichen. Die finanziellen Auswirkungen auf die Versorgung werden nicht 

beachtet. Idealerweise sollte international ein einheitliches Klassifikationssystem verwendet 

werden, um die Ergebnisse vergleichbar zu machen. Dazu müsste ein solches 

Klassifikationssystem die Schwere des DFU über das gesamte Spektrum der verschiedenen 

Ätiologien hinweg bewerten. Dann können Gesundheitssysteme, wo periphere arterielle 

Verschlusskrankheit ein wichtiger Einflussfaktor für Nichtheilung und LEA ist, mit 

Gesundheitssystemen verglichen werden, wo Infektionen aufgrund mangelnder Verfügbarkeit 

von Antibiotika eine wichtige Ursache für LEA sind. Außerdem sollte das System einfach zu 

verwenden sein und keine Spezialausrüstung erfordern, damit die erforderlichen klinischen 

Daten routinemäßig von allen Patienten in allen Gesundheitsversorgungseinrichtungen 

unabhängig von der Ressourcenverfügbarkeit erfasst werden. Derzeit ist SINBAD das einzige 

Klassifizierungssystem, das all diese Kriterien erfüllt. Es wurde in diversen DFU-Populationen für 

Heilung und LEA validiert (12, 19, 20, 26, 33) und zeigte sich im National Diabetes Foot Care-

Audit von mehr als 20.000 DFU im Vereinigten Königreich als akzeptabel für Ärzte in der 

Verwendung (12). Aus diesen Gründen ist die Qualität der Evidenz hoch und die Empfehlung 

‚stark‘. 
 

 
ÜBERLEGUNGEN 

• Wir konnten keines der aktuell verfügbaren Systeme zur Klassifikations/Scoring für eine individuelle 

Prognose empfehlen, das die Behandlung leiten und dem Patienten oder der Familie helfen könnte. 

Künftige Forschungsarbeiten sollten ihr Augenmerk auf die Entwicklung und Validierung eines 

einfachen reproduzierbaren Klassifikationssystems für die Prognose einzelner Menschen mit 

diabetischem Fußulkus, ihrer betroffenen Gliedmaßen oder ihrem Ulkus richten 

• Keines der derzeit validierten Systeme enthält alle 8 wichtigen prognostischen klinischen Merkmale, 

die im Rahmen der Übersichtarbeiten identifiziert wurden. Künftige Forschungsarbeiten sollten 

feststellen, ob eine Erhöhung der Komplexität der Klassifiktionen durch Ergänzung von Merkmalen 

wie etwa ESRD (terminales Nierenversagen), einzelne/multiple Ulzera, detailliertere Angabe der 

Lage des Ulkus (z. B. plantar/dorsal) oder detailliertere Messungen der Extremitätenischämie die 

Validität des Systems für die Prognose des Ergebnisses deutlich verbessert, ohne die Zuverlässigkeit 

oder den klinischen Nutzen zu beeinträchtigen. 

• Nach unseren Überlegungen wird es möglicherweise niemals ein einheitliches DFU-

Klassifikationssystem geben, da die Spezifikation jeder Klassifikation sehr stark von ihrem Zweck 

und der klinischen Umgebung abhängt. 

 

Empfehlung 5: Verwenden Sie das SINBAD-System für alle regionalen/nationalen/internationalen Audits, um die 

Ergebnisse bei Patienten mit Diabetes und einem Fußulkus unter den verschiedenen Einrichtungen vergleichbar zu 

machen. (Stark; Hoch) 
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SCHLUSSBEMERKUNGEN 

Die Klassifikation von DFU hat in der täglichen Praxis höchste Bedeutung. Sie unterstützt die 

Kommunikation zwischen medizinischen Fachkräften, die Bewertung von Prognosen und die Auswahl der 

besten Behandlungsstrategie sowie Audits der klinischen Ergebnisse über Einheiten und Populationen 

hinweg. 

Die Entscheidung, welche Klassifikation verwendet werden sollte, sollte sich nach den darin enthaltenen 

Variablen, der verfügbaren Evidenz bezüglich der Validität sowie Zuverlässigkeit, assoziierte klinische 

Ergebnisse und Zweck richten. Wir ermutigen Ärzte, die in diesen Leitlinien beschriebenen 

Klassifikationen zu verwenden. Hierfür sind spezielle diagnostische Werkzeuge erforderlich und es 

sollten standardisierte Definitionen verwendet werden. 
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VERSION 

Bitte beachten Sie, dass diese Leitlinien vollständig begutachtet und überprüft wurden, jedoch noch nicht 

lektoriert, gesetzt, paginiert und korrekturgelesen wurden. Daher sollten sie nicht als die zu den Akten 

genommene Version betrachtet werden. Diese Richtlinien können noch Fehler enthalten oder auf andere 

Weise von der später veröffentlichten endgültigen Version abweichen. Sobald die endgültige Version des 

Manuskripts veröffentlicht wurde, wird diese aktuelle Version ersetzt. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

An der Behandlung des diabetischen Fußsyndroms sind mehrere Fachdisziplinen beteiligt. Eine 
einheitliche Terminologie ist deshalb Voraussetzung für eine klare Kommunikation. Ausgehend von 

den systematischen Übersichtsarbeiten der Literatur, die die Grundlage bilden für die Richtlinien 

der Internationalen Arbeitsgruppe für den diabetischen Fuß (International Working Group on the 

Diabetic Foot, IWGDF) hat die IWGDF eine Reihe von Definitionen und Kriterien für das diabetische 

Fußsyndrom entwickelt. Diese Definitionen und Kriterien werden in dem vorliegenden Dokument 
beschrieben. Wir empfehlen, diese Definitionen konsequent in der klinischen Praxis als auch in der 

Forschung zu verwenden, um die Kommunikation der Fachbereiche untereinander zu vereinfachen. 

 

 

EINFÜHRUNG 
 

An der Behandlung des diabetischen Fußsyndroms sind mehrere Fachdisziplinen beteiligt. Für die  

erfolgreiche Behandlung und Prävention ist eine interdisziplinäre Vorgehensweise entscheidend. 

Angesichts der Beteiligung verschiedener Fachbereiche ist eine einheitliche Terminologie 

Voraussetzung für eine klare Kommunikation. Für Forschungszwecke sind klare, eindeutige 

Definitionen unabdingbar für die Vergleichbarkeit von Studien sowie deren Wiederholbarkeit unter 

verschiedenen  Bedingungen. 

 

Seit ihrer Gründung im Jahre 1999 hat die IWGDF  eine Reihe von grundlegenden Definitionen für 
das diabetische Fußsyndrom sowie dessen Diagnose und Behandlungsmöglichkeiten entwickelt.  

Diese Definitionen wurden online oder als Anhang zu den systematischen Übersichtsarbeiten 

veröffentlicht (1).  Die Berichtsstandards für Studien und Beiträge zur  Behandlung von Fußulzera 

bei Diabetes (2) weisen ebenfalls darauf hin, dass diese Definitionen zu verwenden sind, um eine 

einheitliche Berichterstattung zu ermöglichen. 
 

Mit dem vorliegenden Dokument erhalten Sie eine aktualisierte Fassung aller Definitionen und 

Kriterien für das diabetische Fußsyndrom basierend auf den systematischen Übersichtsarbeiten 

der Literatur, die die Grundlage der IWGDF-Richtlinien in der Fassung von 2019 (3-9) bilden. Die 
Definitionen aus den früheren Versionen wurden nach Möglichkeit übernommen, um konsistente 

Vergleiche mit älteren Studien zu ermöglichen. Es wurden lediglich diejenigen älteren Definitionen 

geändert, bei denen die Evidenzlage eine solche Aktualisierung erfordert hat. Sofern keine frühere 
Definition vorhanden war, haben wir auf Grundlage von Erkenntnissen aus Literaturrecherchen 

eine entsprechende Definition entwickelt. Als Hinweis auf die Änderung sind neue Definitionen 

mit einem Sternchen (*), aktualisierte Definitionen mit einem Obelisk (†) gekennzeichnet. 
 

Definitionen für Diabetes oder andere (chronische) Erkrankungen werden nur angegeben, wenn es 

besonders relevant für das Thema ist (z. B. für Definitionen im Zusammenhang mit peripheren 
arteriellen Verschlusskrankheiten). Wir empfehlen, die Definitionen in dem vorliegenden 

Dokument konsequent in der klinischen Praxis als auch in der Forschung zu verwenden, um die 

Kommunikation der Fachbereiche untereinander zu vereinfachen. 
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DEFINITIONEN IM ZUSAMMENHANG MIT DEM DIABETISCHEN 
FUSSSYNDROM 

 

Diabetischer Fuß: Infektion, Ulzeration oder Zerstörung von Gewebe des Fußes im 

Zusammenhang mit Neuropathie und/oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit der unteren 

Extremitäten einer Person mit einer Diabetes-(Vor-)Erkrankung. 

Diabetische Neuropathie: Das Vorhandensein von Symptomen oder Anzeichen für eine 

Nervenfunktionsstörung bei Personen mit einer Diabetes-(Vor-)Erkrankung, nach Ausschluss 

anderer Ursachen. 

Verlust des schützenden Schmerzgefühls; Synonym Verlust des Schutzgefühls  (Loss-of-

protective-sensation;  LOPS):  Das Unvermögen, leichten Druck zu spüren, z. B. bei Anwendung 

eines 10 g Monofilaments (nach Semmes-Weinstein). 

Neuroosteoarthropathie (Charcot-Fuß): Nicht-infektiöse Zerstörung von Knochen und Gelenken in 

Verbindung mit Neuropathie, die in der akuten Phase von Entzündungszeichen begleitet wird. 

 

 

DEFINITIONEN IM ZUSAMMENHANG MIT DEM FUSS 
 

Vorfuß*: Der vordere Teil des Fußes, der aus Mittelfußknochen, Zehenknochen und den 
zugehörigen Bindegewebestrukturen besteht. 

 

Fußwurzel*: Der Teil des Fußes, der aus Würfelbein, Kahnbein und Keilbein und den zugehörigen 

Bindegewebestrukturen besteht. 
 
Rückfuß*: Der hintere Teil des Fußes, der aus Sprungbein und Fersenbein und den zugehörigen 

Bindegewebestrukturen besteht. 

 

Fußsohle*: Die Unterseite oder die gewichttragende Oberfläche des Fußes. 

 

Nichtplantare-Fußoberfläche*: Alle anderen Oberflächen des Fußes, die nicht der Fußsohle 

zugerechnet werden. 

 

Fußdeformität: Strukturelle Anomalien des Fußes wie Hammerzehen, Krallenzehen, Hallux 

valgus, prominente Mittelfußknochenköpfe, Pes cavus (Hohlfuß), Pes planus (Plattfuß) und Folgen 

von Charcot-Neuroosteoarthropathie, Traumata, Amputationen oder anderen chirurgischen 

Eingriffen am Fuß. 

Eingeschränkte Beweglichkeit der Gelenke:  Reduzierte Beweglichkeit der Fußgelenke, 

einschließlich Knöchel, durch Veränderungen der Gelenke und der zugehörigen 

Bindegewebestrukturen. 

Kallus: Hyperkeratose durch exzessive  mechanische Belastung. 

 
Plantardruck*: Die Druckverteilung über der Fußsohle, mathematisch definiert als Druck pro 

Kontaktfläche. Häufig ausgedrückt als Spitzendruck oder Druck-Zeit-Integral.      
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DEFINITIONEN IM ZUSAMMENHANG MIT FUSSULZERA 

Fußulkus†: Ein Wunde am Fuß, die mindestens die Epidermis und Teile der Dermis umfasst. 
 

Diabetisches Fußulkus*: Fußulkus bei Menschen mit Diabetes mellitus. 

 

Abgeheiltes Fußulkus: Intakte Haut, das heißt, vollständige Epithelisierung ohne Exsudation  

einer zuvor ulzerierten Stelle. 
 

Fuß in Remission*: Intakte Haut und Abwesenheit von Infektionen am gesamten Fuß nach 

Abheilung aller Ulzera. 

 

Präulzerative Läsion*: Fußläsion mit einem hohen Risiko, dass daraus ein Fußulkus entsteht, wie z. 

B. intra- oder subkutane Einblutungen, Blasen oder Hautfissuren, die nicht bis in die Dermis 

reichen. 

 

Fußläsion: Jede Anomalie in Zusammenhang mit einer Schädigung der Haut, Nägel oder tiefer 

gelegenen Gewebe des Fußes. 
 

Erstulkus†: Ein Ulkus bei einem Patienten, bei dem zuvor noch kein Fußulkus aufgetreten war. 

 

Ulkusrezidiv: Neues Ulkus bei einem Patienten mit Ulkusanamnese, unabhängig von der Stelle und 
dem Zeitpunkt. 

 

Oberflächliches Fußulkus†: Ein Ulkus, der nicht in tiefere Strukturen als die Dermis (Lederhaut)  

reicht. 

 

Tiefes Fußulkus†: Ein Ulkus, das durch die Dermis in subkutane Strukturen wie Faszien, Muskeln, 

Sehnen oder Kochen vordringt. 

 

Ulkusfreie Überlebenstage*: Tage, die ein Patient ohne Fußulkus lebt. 

 

 

DEFINITIONEN IM ZUSAMMENHANG MIT PERIPHERER ARTERIELLER 
VERSCHLUSSKRANKHEIT 

 
Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK): Atherosklerotische Gefäßerkrankungen mit 

klinischen Symptomen und/oder  pathologischen Befunden  oder Anomalien bei nicht invasiver 

Gefäßuntersuchung, mit der Folge einer gestörten oder verminderten Durchblutung in 

mindestens einer Extremität 

 

Claudicatio: Schmerzen im Oberschenkel oder in der Wade, die beim Gehen auftreten und beim 

Stehen nachlassen und ebenfalls auf eine periphere arterielle Verschlusskrankheit 

zurückzuführen sind. 
 

Ruheschmerz: Starker Dauerschmerz im Fuß durch periphere arterielle Verschlusskrankheit, der 

zumindest teilweise durch herabhängende Fußlage reduziert werden kann. 

 

Angioplastie†: Eine endovaskuläre Technik für die Wiederherstellung der 

Durchgängigkeit einer Arterie durch perkutane transluminale oder subintimale 

Verfahren. 
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Neuroischämisches Fußulkus†: Ein Ulkus bei Vorliegen von Neuropathie als auch 

peripherer arterieller Verschlusskrankheit. 

 

 

DEFINITIONEN IM ZUSAMMENHANG MIT INFEKTIONEN 
 

Infektion: Ein pathologischer Zustand, der durch das Eindringen und die Vermehrung von 

Mikroorganismen in Wirtsgeweben verursacht wird und mit Gewebezerstörung und/oder 

einer Entzündung des Wirtsgewebes einher geht. 

 

Oberflächliche Infektion: Eine Infektion der Haut, die nicht auf tiefere Strukturen als die Dermis 

übergreift. 

 
Tiefe Infektion: Eine Infektion, die auf tiefer gelegene Strukturen als die Dermis übergreift und 

Abszesse, septische Arthritis, Osteomyelitis, septische Tenosynovitis oder nekrotisierende 

Fasziitis beinhalten kann. 
 

Zellulitis†: Eine Infektion der Haut (Epidermis oder Dermis) mit mindestens einem der folgenden 

Symptome: Induration, Erythem, Wärme, Schmerz oder Empfindlichkeit. 

 

Osteitis: Infektion der Knochenhaut ohne Beteiligung des Knochenmarks. 

 

Osteomyelitis: Infektion der Knochenhaut mit Beteiligung des Knochenmarks. 

 

Pathogen*: Ein Mikroorganismus, der als Verursacher für eine Infektion gilt (im Gegensatz zur 

Besiedelung oder Kontamination einer Wunde). 

 
 

DEFINITIONEN IM ZUSAMMENHANG MIT AMPUTATION 

Amputation: Abtrennung eines Gliedmaßenteils durch  Knochen oder  Gelenke. 

 
Majoramputation: Jede Amputation proximal des Knöchels. 

 

Ebenen von Majoramputationen: 

TF = transfemorale Amputation (häufig bezeichnet als „Amputation über dem 

Knie“)  
KD = Knieexartikulation (häufig „Amputation durch das Knie“) 
TT = transtibiale Amputation (häufig „Amputation unter dem Knie“) 
 

Minoramputation: Jede Amputation durch oder distal des Knöchels. 
 

Ebenen von Minoramputationen: 
1. Zehenamputation 

2. metatarsal-phalangeale Exartikulation 

3. distal-transmetatarsale Amputation 

4. proximal-transmetatarsale Amputation 
5. tarso-metatarsale Exartikulation (Lisfranc-Amputation) 
6. mediotarsale Exartikulation (Chopart-Amputation) 

7. Knöchelexartikulation 
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SONSTIGE DEFINITIONEN 
 

Interdisziplinäres (oder multidisziplinäres) klinisches Team*: Eine kontinuierlich zusammen 
arbeitende  Gruppe von Personen aus den relevanten klinischen Fachbereichen, deren 

Interaktionen von spezifischen Teamfunktionen und -prozessen gesteuert werden, um erfolgreiche 

team- und patientendefinierte Ergebnisse zu erreichen. (Auf Grundlage von: (10)). 

 

Nekrose: Abgestorbenes (totes) Gewebe. 

 

Gangrän†: Ein Zustand, der entsteht, wenn Körpergewebe abstirbt, z. B. durch unzureichende 
Durchblutung, Infektion oder Verletzung. Ohne Infektion entsteht in der Regel schwarzes, trockenes 

Gewebe (häufig als „trockene Gangrän“ bezeichnet), wogegen man bei infiziertem Gewebe, in 
Begleitung von Fäulnisprozessen und umgebender Zellulitis häufig von „feuchter Gangrän“ spricht. 

 

Ödeme der unteren Extremitäten: Schwellung des Beins oder Fußes durch vermehrte interstitielle 

Flüssigkeit. 

 

Erythem†: Eine rosafarbene oder rote Verfärbung der Haut, die sich bei Druck weißlich verfärbt 

und durch eine erhöhte Durchblutung des beteiligten Gewebes verursacht wird. 

 

Debridement†: Entfernung von Kallus oder abgestorbenem Gewebe, chirurgisch („scharf“) oder 
nicht chirurgisch (z. B. durch Abrasion, chemisch). 
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IWGDF-SYSTEME 

 
IWGDF-Ulkusrisiko-Stratifizierungssystem: 

Kategorie Ulkusrisiko Eigenschaften Häufigkeit* 

0 Sehr niedrig Kein LOPS und keine pAVK Einmal jährlich 

1 Niedrig LOPS oder pAVK Einmal alle 6-12 

Monate 

2 Mäßig LOPS und pAVK oder 
 

LOPS und Fußdeformität 

oder pAVK und 

Fußdeformität 

Einmal alle 3-6 Monate 

3 Hoch LOPS oder pAVK 
 

und mindestens eine der folgenden: 
 

- Vorerkrankung an einem Fußulkus 
 

- Amputation der unteren Extremitäten (minor oder 

major) 
 

- Nierenerkrankung im Endstadium 

Einmal alle 1-3 Monate 

Hinweis: LOPS = Verlust des schützenden Schmerzgefühls; pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit 

 *:  Die Häufigkeit der Screenings basiert auf Expertenmeinungen, da keine veröffentlichten Belege für diese 

Intervalle vorliegen. Wenn das Screening-Intervall in die Nähe einer regulären Diabeteskontrolle fällt, erwägen 

Sie das Screening des Fußes bei dieser Kontrolle. 
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IWGDF / IDSA-Klassifizierungssystem für Fußinfektionen: 
 

Klinische Klassifizierung der Infektion, mit Definitionen IWGDF-Klassifizierung 

Keine Infektion:  
Keine systemischen oder lokalen Symptome oder Anzeichen für Infektion 1 (keine Infektion) 

Infektion: 
Mindestens zwei der folgenden Symptome sind vorhanden: 

• Lokale Schwellung oder Verhärtung 

• Erythem > 0,5 cm* rund um die Wunde 
• Lokale Empfindlichkeit oder Schmerz 

• Lokale Wärme 

• Eitrige Absonderung 
Andere Ursachen für eine entzündliche Reaktion der Haut müssen 

ausgeschlossen werden (z. B. Trauma, Gicht, akute Charcot Neuro-

Osteoarthropathie, Fraktur, Thrombose, venöse Stauung) 

 

- Infektion ohne systemische Manifestationen (siehe unten), die 

• nur auf die Haut oder das subkutanes Gewebe (ohne Beteiligung tieferer 

Gewebe) beschränkt ist und 
• ein Erythem l  2 cm**  um die Wunde 

2 (milde Infektion) 

- Infektion ohne systemische Manifestationen mit 

• einem Erythem ≥ 2 cm* rund um den Wundrand und/oder 
• tiefere Gewebe als Haut und subkutanes Gewebe betroffen (z. B. Sehnen, 

Muskeln, Gelenk, Knochen) 

3 (moderate Infektion) 

- Jede Fußinfektion mit assoziierten systemischen Manifestationen 

(systemischen Anzeichen für eine Entzündungsreaktion [SIRS]),  

charakterisiert durch mindestens zwei der folgenden Symptome: 

• Temperatur > 38 °C oder < 36 °C 

• Puls > 90 Schläge/min 

• Atemfrequenz > 20 Atemzüge/Minute oder PaCO2 < 4,3 kPa (32 mmHg) 
• Weiße Blutkörperchen > 12.000/mm3 oder < 4.000/mm3 oder > 10 % 

unreife (Band-)Formen 

4 (schwere Infektion) 

- Infektion mit Beteiligung des Knochens (Osteomyelitis) Zusatz von „(O)“  nach 3 oder 

4*** 

Hinweis: *Infektion bezieht sich auf alle Teile des Fußes, nicht nur auf eine Wunde oder ein Ulkus. **In jede 

Richtung vom Wundrand aus. Das Vorliegen einer klinisch signifikanten Fußischämie erschwert sowohl die 

Diagnose als auch die Behandlung einer Infektion deutlich. ***Liegt bei weniger als zwei 

Anzeichen/Symptomen für eine lokale oder systemische Entzündung eine Osteomyelitis vor, klassifizieren Sie 

den Fuß als 3(O) (< 2 SIRS-Kriterien) oder 4(O) (≥ 2 SIRS-Kriterien) (weitere Details siehe die IWGDF-Leitlinie zu 

Infektionen (7), bitte beachten Sie, dass der Zusatz von (O) in prospektiven Studien noch nicht validiert wurde) 
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