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V

Vorwort

Das faszinierende Feld des Diabetischen Fußsyndroms (DFS) entwickelt sich schnell. 
Wissen entsteht in verschiedenen Fachgebieten und Berufsgruppen. Im Alltag muss 
es am Anwendungsfall orientiert vorliegen. Mit diesem Ziel wird in diesem Buch die 
systematische Verbindung zwischen Lokalisation und Ursache für eine neue Klassi-
fikation genutzt.

Dafür haben die Autoren die Oberfläche des Fußes in Bereiche unterteilt, in denen 
Ulzera auf ähnliche Weise auftreten. Diese Untergruppen sind die „Entitäten des DFS“. 
Für jede Entität wurden Übersichtsarbeiten angefertigt, die das Wissen aus dem DFS-
Register, aus der Literatur und aus Diskussionen mit Experten in verschiedenen Berufen 
zusammenführen.

Um das Verständnis für das Krankheitsbild insgesamt zu vertiefen, wurden auch ana-
tomische, physiologische, philosophische, psychologische und strukturelle Aspekte einer 
erfolgreichen Behandlung zusammengefasst.

Dieser Ansatz hat der ersten Auflage zu unerwarteter Popularität verholfen, sodass 
Übersetzungen ins Englische und ins Chinesische folgten. Die englische Ausgabe erhielt 
2019 die Stromeyer-Probst-Medaille der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie als 
wichtigste Monografie für das Fachgebiet im Jahr 2018.

Ein Ziel des Buches ist auch, die Vorteile einer typischen Monografie eines 
Autors und die eines Nachschlagewerks aus der Feder verschiedener Spezialisten zu 
kombinieren. Fünf Autoren kamen überein, alle Themen zu diskutieren und einen 
gemeinsamen Text zu schreiben. Es soll nicht Sache des Lesers sein, die Punkte zu 
verbinden und einen Weg durch verschiedene Kapitel zu finden, sondern die Autoren 
geleiten den Leser wie in einem „Reiseführer zum Diabetischen Fuß“ von einem 
Phänomen zum nächsten.

Dabei wurde das Autorenteam zwischen der ersten deutschen Ausgabe 2014 und der 
englischen 2018 um zwei Mitglieder reicher. Es wurde aber auch immer schwieriger, alle 
Themen zusammen zu bearbeiten. Für drei Kapitel dieser zweiten deutschen Ausgabe 
haben wir spezifisches Expertenwissen erbeten und die Autoren getrennt ausgewiesen: 
zur Philosophie A. Risse, zur Kommunikation S. Clever und zur Behandlung der pAVK 
G. Rümenapf.



VI Vorwort

Dieses Buch richtet sich an alle, die mit Menschen zu tun haben, die an einem DFS 
leiden. Durch mehr Klarheit, besseren Überblick, erleichterten Austausch und damit 
Fortschritt soll das Konzept der Entitäten dazu beitragen, Patienten mit DFS aktiv, mobil 
und selbstständig zu halten.

Ein „Lesezeichen“, das schnelle Orientierung zwischendurch ermöglicht, finden Sie 
zum Herunterladen und Ausdrucken auf Springer Link.

Die Autoren wünschen viel Spaß beim Lesen und viel Erfolg bei der Umsetzung. 
Wir freuen uns sehr darauf, wenn Sie Ihre Erfahrungen beispielsweise über Beiträge in 
unserem Online-Blog www.cid-direct.de/blog/ mit uns und anderen teilen.

Köln, Soest, Bonn und Nottingham  
im November 2022

Dirk Hochlenert
Gerald Engels

Stephan Morbach
Stefanie Schliwa
Frances L. Game

https://www.cid-direct.de/blog/
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Dieses Kapitel beschäftigt sich mit dem Wesen der Erkrankung, den generellen 
Aspekten, den erkrankten Menschen und deren Versorgung.

1.1	� Überblick

Das Diabetische Fußsyndrom (DFS) ist eine Folge von Komplikationen des Diabetes 
mellitus, die zu Amputationen, Beeinträchtigung der Mobilität sowie zum Tod der 
Betroffenen führen kann. Abhängig davon, ob der Weichteilmantel oder der Stützapparat 
betroffen ist, gehören dazu Ulzera der unteren Extremitäten einschließlich der damit 
verbundenen Risikozustände und der diabetesbedingte Charcot-Fuß (Abb. 1.1). 
Beide Erkrankungen können zusammen auftreten. Nach der ersten Manifestation bleibt 
das DFS für den Rest des Lebens bestehen, da es derzeit keine Möglichkeit gibt, die 
zugrunde liegenden Komplikationen des Diabetes zu heilen (Armstrong und Mills 2013). 
Erneute Aktivierungen aus der Remission sind häufig und typisch.

Das zentrale Merkmal des DFS ist die reduzierte Schmerzentwicklung bei Anfangs-
schäden. Diese wird auch als „loss of protective sensation“ oder „LOPS“ bezeichnet 
und ist Folge des Untergangs feiner Nervenfasern. Ein normales Vermeidungsver-
halten und das Einfordern von Hilfe erfolgen daher häufig verzögert und nicht im 
angemessenen Umfang. Ausgedehnte Schäden können auftreten. Das Ausmaß der 
Achtlosigkeit, das Betroffene an den Tag legen, ist für Unerfahrene im Umgang mit 
Menschen mit reduziertem Empfinden verblüffend. Der Diabetologe und Philosoph 
A. Risse erklärt dies mit dem Phänomen des Leibesinselschwundes (Risse 1997). Das 
Konzept besagt vereinfacht, dass der Fuß in der leiblichen Ökonomie des Betroffenen 
nicht mehr vorkommt, also nur mehr wie ein Umgebungsbestandteil wahrgenommen 
wird (s. Kap. 3). Der Verlust des schmerzvermittelten Zwangs zur Verhaltensveränderung 
erfolgt schleichend, für Betroffene und Umgebung unauffällig. Die Dramatik des 
Funktionsverlusts und seiner Folgen bleiben zunächst unbemerkt.
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Mehrere Nerven betreffende Schädigungen werden unter dem Begriff der Polyneuro-
pathie (PNP) zusammengefasst. Menschen mit Diabetes entwickeln symmetrische, 
distal betonte und vorwiegend sensible Polyneuropathien, die sich zentripetal aus-
breiten. Entsprechend werden zuerst lange und dünne Nervenfasern, die mit dem 
Transport von Informationen betraut sind, seitengleich geschädigt. Später fallen 
Fasern aus, die rumpfnähere Regionen erreichen, und auch solche, die Bewegungen 
steuern. Die Balance der Muskelgruppen wird in diesem Fall gestört, da körperfernere 
Muskelgruppen früher ausfallen. Dies ist entscheidend bei der Entwicklung vieler 
Fehlstellungen. Der Ausfall von Nerven mit steuernden Funktionen führt auch 
zu Veränderungen der Haut und der Zehennägel durch fehlende Ansteuerung der 
Schweißdrüsen (Abb. 1.2).

Andere häufige Erkrankungen bei Menschen mit Diabetes mellitus können die Gewebe-
reparatur beeinträchtigen und so die Ausweitung der Schäden ermöglichen. Besonders 
dramatische Folgen ergeben sich aus der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK). 

Abb. 1.1   a Schmerzlose Verletzung: Diese Schraube steckte drei Tage lang im Fuß und wurde 
bei einer Routineuntersuchung entdeckt (mit freundlicher Genehmigung von Dr. Dietmar Weber, 
Köln). b Charcot-Fuß: schmerzfreie Mehrfachfrakturen/Dislokationen des Unterschenkels und 
des Fußes. Diese Aufnahme wurde bei einem ambulant behandelten Patienten in einer deutschen 
Großstadt nach dreiwöchiger Behandlung durch einen Hausarzt als „V.a. Thrombose“ aufgenommen
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Deformitäten, Hautprobleme, Ödeme, negative Auswirkungen eines unkontrollierten 
Glukosestoffwechsels und andere Faktoren können die Reparaturvorgänge ebenfalls stören. 
Daher ist es entscheidend, nicht bei der Feststellung eines „Diabetischen Fußes“ stehen zu 
bleiben, sondern die Ursachen strukturiert aufzuspüren und zu behandeln.

1.2	� Bedingungen und Auslöser

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

Betroffene entwickeln zunächst resistenzmindernde Bedingungen, die die Wider-
standskraft des Fußes schwächen und die Heilung anfänglicher Schäden behindern. Der 
gesunde Fuß ist so widerstandsfähig angelegt, dass Schäden zwar regelhaft entstehen, 
aber prompt begrenzt und repariert werden. Die resistenzmindernden Bedingungen 
stören diese Vorgänge, und ihre Kenntnis beantwortet die Frage „Warum entsteht 
überhaupt ein DFS?“. Sie stellen eine Risikokonstellation dar, die vornehmlich durch 
eingeschränkte Wirkung von Schmerzen gekennzeichnet ist. Weitere Faktoren wie 
Durchblutungsstörungen, Schwellungszustände und andere treten hinzu.

Dieses Risiko wird wirksam durch Auslöser, die zu einer Läsion führen. Die Auslöser 
bestimmen den Ort, an dem sich das Risiko konkretisiert. Ihre Kenntnis beantwortet die 
Frage „Warum besteht das DFS genau hier?“. Sichtbare Zeichen ihres Wirkens sind 
z. B. Schwielenbildungen als initiales Merkmal von Druckbelastungen.

Die Therapie versucht, voraussetzende Bedingungen günstiger zu gestalten und Aus-
löser zu verhindern. Die Bedingungen können sehr schwierig zu beeinflussen sein. In 
den meisten Fällen zielt die Behandlung insbesondere darauf ab, das Wiederauftreten 
von Auslösern zu verhindern.

Abb. 1.2   Einseitige 
Polyneuropathie links durch 
spinale Erkrankung mit 
einseitiger Ausbildung aller für 
eine Neuropathie typischen 
Veränderungen einschließlich 
Zehenfehlstellungen und 
Wunden ohne Bestehen 
eines Diabetes mellitus (mit 
freundlicher Erlaubnis von Dr. 
Thomas Horn)
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Das DFS wird durch Bedingungen und Auslöser verursacht
Zwei Fragen sollten vor Beginn der Behandlung beantwortet werden:
„Warum überhaupt (kommt es zu einem Diabetischen Fußulkus)?“ und „Warum 
genau hier?“

1.3	� Verlauf

Auch ein verletzlich gewordener Fuß kann verletzungsfrei bleiben, solange schädliche 
Auslöser durch Schutzmaßnahmen unter Kontrolle gehalten werden. So kann beispiels-
weise eine Schwächung des schützenden Schmerzempfindens durch weniger körper-
liche Aktivität (Armstrong et al. 2004) oder schützendes Schuhwerk ausgeglichen 
werden. Dieses Gleichgewicht zwischen Auslösern und Verletzlichkeit einerseits sowie 
Schutzmaßnahmen und Widerstandsfähigkeit andererseits bestimmt, ob wiederkehrende 
Belastungen und Traumata, denen ein Fuß ausgesetzt ist, zu einer Verletzung führen oder 
folgenlos bleiben. Die Phasen der Verschiebung des Gleichgewichts sind in Tab. 1.1 dar-
gestellt.

In anderen Fällen gelingt eine Kompensation z. B. durch Ausbildung einer Schwiele. 
Auch bei Rötungen und Blasen handelt es sich um Belastungsfolgen, die oberfläch-
lich bleiben und Teil einer noch funktionierenden Überlastungsabwehr sein können 
(Abb. 1.3). Die Kompensation wird dadurch erreicht, dass die Läsionen zu einer 
schmerzvermittelten Schonung zwingen, was wiederum für eine rasche Abheilung ohne 
Erfordernis weiterer Maßnahmen ausreicht.

Kommt es hingegen zur zeitweisen Dekompensation mit Verletzung tiefer Schichten, 
so sind verschiedene Defekte möglich. Zunächst führen kurzzeitige Überlastungen schon 
zuvor beanspruchter Hautpartien zu Einblutungen in Schwielen. Zum Zeitpunkt der Ent-
deckung sind diese Blutungen beendet, und das Epithel ist wiederhergestellt (Rosen et al. 
1985).

Die Phase des inaktiven DFS definiert sich somit aus einer früheren Über-
lastung bei gleichzeitiger Resistenzminderung.

Wird dies erkannt, können präventive Maßnahmen ergriffen werden. Schutzmechanis-
men werden intensiviert durch Schulungsmaßnahmen (Dorresteijn und Valk 2012), 
Schuhversorgung (Busch und Chantelau 2003) und podologische Betreuung (Plank 
et al. 2003; Chantelau 2002). Ist die Überlastung jedoch intensiver oder über längere 
Zeitabschnitte wirksam, so kommt es zu umfangreicheren Schäden, die aufwendigere 
Reparaturprozesse erfordern, länger andauern und während ihres Bestehens als aktives 



6 D. Hochlenert et al.

DFS auffällig werden. Betreffen sie die Haut, so wird von Diabetischen Fußulzera 
(DFU) (Ulkus = Geschwür, nicht makrotraumatische Verletzung der Haut in ihrer 
gesamten Tiefe) gesprochen. Bei einem „Charcot-Fuß“ wird dagegen der Stützapparat 
überlastet, insbesondere die Knochen.

Die lange Zeit bis zur Wiederherstellung der Integrität macht eine Wiederholung der 
Anlässe in dieser kritischen Phase wahrscheinlich. Die Defekte werden somit weiter 
unterhalten und imponieren, als ob ihnen eine Chronizität innewohnte. Dem ist aber 
nicht so, vielmehr werden sie ständig erneuert.

Mit Abschluss der Reparatur geht das DFS wieder in eine inaktive Phase über, was 
auch als Remission bezeichnet wird (Armstrong und Mills 2013). Im Fall eines Charcot-
Fußes wird dann von einem „inaktiven Charcot-Fuß“ gesprochen (Rogers et al. 2011). 
Das Konzept einer lebenslangen Erkrankung mit aktiven und inaktiven Phasen 
gilt nicht nur für den Charcot-Fuß, sondern für jegliches DFS. Ohne weitere protektive 
Maßnahmen entwickeln nahezu 100 % der Betroffenen (Tanudjaja 1995) innerhalb 
eines Jahres mindestens eine erneute aktive Phase des DFS, die auch als Rezidiv (von 
lat. recidere, „zurückfallen“) der Erkrankung bezeichnet wird. Jedoch auch bei erfolgter 
Anwendung von Schutzmaßnahmen erleiden zwischen 25 und 30 % der Betroffenen 

Tab. 1.1   Phasen des Gleichgewichts zwischen schützenden und belastenden Einflüssen

Phase Was passiert Zeichen

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

•Keine Zeichen einer 
Resistenzminderung

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

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

IIa/IIb/
IIc

Inaktives DFS Erhöhte Verletzlichkeit, mit 
früheren Dekompensations-
folgen

Resistenzminderung
Frühere dekompensierte Über-
lastung
(a) Z. n. präulzerativer Läsion 
(Schwiele mit Einblutung)
(b) Z. n. Ulkus
(c) inaktiver Charcot-Fuß

IIIa/IIIb/IIIc Aktives DFS Aktuelle Dekompensations-
folgen ohne oder mit 
Beteiligung tiefer, hypotropher 
Regionen (Knochen, Gelenke, 
Corpus adiposum der Ferse)

Resistenzminderung
Aktuelle Dekompensation
(a) oberflächliches Ulkus
(b) tiefes Ulkus
(c) aktiver Charcot-Fuß

IV Kein Fuß Entfernung der betroffenen 
Region

Majoramputation
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innerhalb der ersten 12 Monate nach Übergang in die Remission eine Rezidiv-
läsion (Ogurtsova et al. 2020). Finden sich die neuen Läsionen an gleicher Stelle, so 
wird dies in der englischsprachigen Literatur bei zeitnahem Rückfall als „relapse“, bei 
späterem als „recurrence“ bezeichnet. Treten sie an anderer Stelle auf, spricht man von 

Abb. 1.3    a Spontan eröffnete Blase unter dem medialen Sesambein, Prä-DFS in Phase I. b 
Punktblutung in einer Schwiele über dem medialen Sesambein als Zeichen einer stattgehabten, 
kurzzeitigen Überlastung tiefer Hautschichten, inaktives DFS, Phase IIa. c Spontan eröffnete 
Blase mit Ulkus als Blasengrund, aktives DFS Phase IIIa. d Tiefes Ulkus mit Knochenbeteiligung, 
aktives DFS Phase IIIb. e Amputationsstumpf nach Unterschenkelamputation, Ulkus am Stumpf, 
Phase IV
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„new ulcer“. Die lebenslange Durchführung strukturierter Maßnahmen zur Rezidiv-
vermeidung durch Beherrschung der belastenden Auslöser ist daher ein wesentlicher 
Bestandteil der erfolgreichen Betreuung von Menschen mit Diabetischem Fußsyndrom 
(Waaijman et al. 2014). Eine Majoramputation beendet das DFS im engeren Sinne auf 
der amputierten Seite, Probleme mit dem Stumpf und Prothesen schließen sich evtl. an.

1.4	� Einteilungen

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

Einige der Probleme dieser Einteilung bestehen darin, dass

•	 die Klassifikation nur Wunden beschreibt, also den Charcot-Fuß nicht,
•	 die Vorstufen nicht differenziert werden,
•	 Stadium 1 und 2 im klinischen Kontext sehr schwer zu trennen sind,
•	 Stadium 3 und 4 im klinischen Kontext sehr schwer zu trennen sind. Da jede Wunde 

mit einer Nekrose beginnt ist die übliche Kurzbeschreibung „Teilnekrose des Fußes“ 
missverständlich,

•	 die komplikationsträchtigen Verletzungen an der Ferse mit Beteiligung des Fett-
polsters nicht angemessen abgebildet werden,

•	 prognostisch wichtige Faktoren wie pAVK, Infektion oder Begleiterkrankungen nicht 
eingehen,

•	 die Gradeinteilung regelhaft abweichend vom ursprünglichen Text gehandhabt wird. 
Beispielsweise ist nach Wagner eine Läsion mit Knochenkontakt ohne Osteomyelitis 
noch Grad 2, eine tiefe Abszessbildung auch ohne Knochenbeteiligung Grad 3. In 
der gängigen Handhabung wird der Knochenkontakt (Probe-to-bone positiv) mit 
bakterieller Invasion des Knochens und Osteomyelitis gleichgesetzt, auch da sich 
eine Osteomyelitis im Röntgenbild in den ersten Wochen oft nicht darstellt. Die tiefe 
Abszedierung wird dagegen nicht immer berücksichtigt.

Tab. 1.2   Wagner-
Klassifikation

Grad Beschreibung

0 „Risikofuß“

1 Oberflächliche Wunde

2 Wunde, die Sehne oder Gelenkkapsel erreicht

3 Wunde mit Knochenbeteiligung oder Gelenkeinbruch

4 Nekrose von Fußteilen

5 Nekrose des gesamten Fußes
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Von Vorteil ist, dass diese Klassifikation eine große Verbreitung und Akzeptanz findet. 
Das Original-Textzitat ist in Servicekapitel 27 wiedergegeben.

Die University of Texas (UT)-Klassifikation (Armstrong 1996; Armstrong et al. 
1998) integriert Informationen zur Tiefe mit Angaben zu Infektion und pAVK. Sie ver-
wendet die Zahlen 0–3 zur Beschreibung der Tiefe (0 = prä- oder postulzerative Läsion, 
1 = keine Beteiligung von Sehne, Kapsel oder Knochen, 2 = Erreichen von Sehne oder 
Kapsel, 3 = Erreichen von Knochen oder Gelenk) und die Buchstaben A, B, C und D 
zur Beschreibung der Abwesenheit oder des Vorhandenseins der Faktoren Infektion und 
Ischämie (A = Fehlen von beiden, B = nur Infektion, C = nur Ischämie, D = beides). 
Eine in Deutschland verbreitete Ergänzung kombiniert die Beschreibung der Aus-
dehnung der Tiefe der Läsion nach Wagner mit Informationen zu Infektion und pAVK 
analog der UT. In Würdigung der Erstautoren wird die kombinierte Einteilung als Klassi-
fikation nach Wagner-Armstrong bezeichnet. Aber auch die UT hat Nachteile, da 
Informationen zu Neuropathie, Ulkusort und -fläche fehlen (Abb. 1.4).

Weitere Klassifikationen sind beschrieben. So war in Deutschland die Einteilung 
nach Arlt lange gängig, die zwischen angiopathischem, neuropathischem und angio-
neuropathischem DFS unterschied (Arlt und Protze 1997). Einen Schwerpunkt auf 
Gefäßproblemen legt die WIfI-Klassifikation, die im Servicekapitel (27.10) einzusehen ist.

Wagner-Armstrong-Stadien des DFS

© Netzwerk Diabetischer Fuß – Köln und Umgebung e. V.

Wagner

Armstrong

0 1 2 3 4 5

A Risikofuß Oberflächl. 
Ulkus

Tiefes Ulkus
bis Sehne
oder Kapsel

Ulkus in 
Knochen oder
Gelenk oder
tiefer Abszess

Nekrose der 
ganzen
Sektion eines
Teils d. Fuße

Nekrose des 
gesamten
Fußes

B Mit
Infektion

Mit
Infektion

Mit
Infektion

Mit
Infektion

Mit
Infektion

C Mit
Ischämie

Mit
Ischämie

Mit
Ischämie

Mit
Ischämie

Mit
Ischämie

D Mit
Ischämie und 
Infektion

Mit
Ischämie und 
Infektion

Mit
Ischämie und 
Infektion

Mit
Ischämie und 
Infektion

Mit
Ischämie und 
Infektion

Abb. 1.4   Einteilung nach Wagner-Armstrong, wie im Netzwerk Diabetischer Fuß Köln und 
Umgebung e. V. eingesetzt
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International ist die PEDIS-Klassifikation der IWGDF (International Working Group 
on the Diabetic Foot) bedeutsam (Schaper 2004). Sie umfasst die Parameter Durch-
blutung (P = Perfusion), Wundgröße (E = Extent/Size), Tiefenausdehnung (D = Depth/
Tissue Loss), Infektion (I = Infection) und schützende Empfindung (S = Sensation). Die 
PEDIS-Klassifikation ist ebenfalls im Anhang (27.9) wiedergegeben.

SINBAD (Ince et al. 2008) ist ein einfacher Score auf der Grundlage von Ort 
(Site, proximal zum Vorfuß = 1), Ischämie (klinischer Nachweis einer reduzierten 
Fußdurchblutung durch Tasten der Pulse = 1), Neuropathie (LOPS = 1), Bakterielle 
Infektion (vorhanden = 1), Fläche (Area, >1 cm2 = 1) und Tiefe (Depth, tiefer als Haut 
und subkutanes Gewebe = 1). Er ist nützlich bei der Prognose und ermöglicht den Ver-
gleich zwischen verschiedenen Zentren in verschiedenen Ländern (27.6).

1.5	� Entitäten

In diesem Buch unterteilen die Autoren diabetesbedingte Fußulzera in „Entitäten des 
DFS“ entsprechend ihrer Lage. Die Oberfläche des Fußes wurde dafür in Bereiche 
unterteilt, in denen Ulzera typischerweise auf ähnliche Weise entstehen. Diese Ein-
teilung erfordert nicht, dass man sich Grade und Stadien einprägen muss. Sie soll 
einen intuitiven Zugang mithilfe weniger grundlegender Konzepte ermöglichen. Wenn 
ein Patient an einer bestimmten Stelle eine Läsion aufweist, können alle Hintergrund-
informationen, Tests und Therapien einfach abgerufen werden.

Die Entitäten des DFS sind Untergruppen des DFS, die durch die Lage 
definiert sind. Sie ermöglichen einen einfachen Zugang zu Ursachen, 
Prognose und Therapie.

1.6	� Epidemiologie

Das Diabetische Fußsyndrom betrifft eine stetig wachsende Zahl von Menschen, ins-
besondere weil die Zahl der Menschen mit Diabetes steigt. Gemäß der 9. Ausgabe 
des IDF Diabetes Atlas (IDF 2019) liegt die Diabetesprävalenz in Deutschland der-
zeit bei 15,3 %, was einem Anstieg von 25 % gegenüber den zuletzt veröffentlichten 
Werten im Jahr 2017 entspricht. Die Zahl der von Diabetes betroffenen Erwachsenen in 
Deutschland wird derzeit auf 9,5 Mio. geschätzt. Weltweit hat die Zahl der Menschen 
mit Diabetes in den letzten Jahrzehnten massiv zugenommen, sodass vielfach von 
einer Diabetesepidemie gesprochen wird (Guariguata et al. 2014). Teilweise ist diese 
Zunahme auf eine steigende Lebenserwartung zurückzuführen. In Deutschland hat 
sich die Lebenserwartung der 60-Jährigen seit dem letzten Weltkrieg jedes Jahrzehnt 
um ein bis zwei Jahre verlängert (Bildung und Bundesamt 2012). Weltweit sind etwa 
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463 Mio. Menschen von Diabetes betroffen. In den westlichen Ländern sind es etwa 
10 % aller Einwohner. Etwa 3 % pro Jahr erleiden eine neue Episode eines Diabetischen 
Fußgeschwürs (LeMaster et al. 2006) und 0,1 % eine neue Episode eines aktiven 
Charcot-Fußes (Hochlenert 2007). Die Prävalenz von diabetesbedingten Fußulzera liegt 
bei 1,6–6,3 % und das Lebenszeitrisiko bei 19–34 % (Reiber et al. 1998; Armstrong 
et al. 2017), was bedeutet, dass in einem Land mit 50 Mio. Einwohnern 1–2 Mio. 
Menschen im Laufe ihres Lebens an einem DFS leiden werden.

Gemäß dem DFS-Register der fachärztlichen Versorgung (Hochlenert 2017) bleiben 
etwa 30 % dieser aktiven Krankheitsepisoden länger als 6 Monate bestehen. Nationale 
Daten aus Großbritannien haben umgekehrt gezeigt, dass knapp zwei Drittel der 
Patienten nach sechs Monaten Behandlung noch leben und frei von Geschwüren sind 
(NHS 2017).

In der fachärztlichen Versorgung erleben etwa 1 % der betroffenen Patienten eine 
Amputation oberhalb des Knöchels und etwa 6–7 % eine Amputation unterhalb 
des Knöchels. Die Daten des NHS in Großbritannien (2014–2017) gehen von einer 
Amputationsrate oberhalb des Knöchels von 0,81/1000 Menschen mit Diabetes und 
einer Rate von Amputationen darunter von 2,1/1000 Menschen mit Diabetes aus. Die 
regionale Streuung ist dabei erheblich (2017, öffentlich zugänglich unter finger-tips.phe.
org.uk/profile/diabetes-ft).

Die Zahl der Amputationen oberhalb des Knöchels ist in vielen Ländern rückläufig, 
während die Zahl der Amputationen unterhalb des Knöchels in denselben Ländern häufig 
zunimmt. Das gilt aktuell auch für Deutschland (Claessen et al. 2018). Aufgrund zahl-
reicher methodischer Probleme ist es schwierig, Schlussfolgerungen zu ziehen (Kroger 
et al. 2017; Lombardo et al. 2014; Apelqvist 2018; Rumenapf und Morbach 2017). Ein-
drücke aus der täglichen Praxis lassen jedoch vermuten, dass weitere Verbesserungen in 
den Bereichen Zugang zu spezialisierter Versorgung, Prävention, Amputation und Dauer 
der aktiven Episoden möglich sein sollten und auch wertvoll wären.

1.7	� Konsequenzen für den Patienten

Das DFS beeinträchtigt Betroffene auf vielfältige Art und Weise. Einige davon sind hier 
nachfolgend dargestellt:

•	 Lange Zeit bis zum Übergang in Remission (Pickwell et al. 2013)
•	 Häufige Rezidive (Apelqvist et al. 1993; Armstrong et al. 2017)
•	 Erfordernisse der Therapie und dabei insbesondere die Entlastung, die Ruhigstellung 

und die stationären Aufenthalte
•	 Schmerzen
•	 Amputationen
•	 Verlust der Mobilität und der Selbstständigkeit
•	 Verlust der Arbeitsfähigkeit oder der Arbeitsstelle

https://www.finger-tips.phe.org.uk/profile/diabetes-ft
https://www.finger-tips.phe.org.uk/profile/diabetes-ft
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•	 Verlust sozialer Kontakte (Siersma et al. 2013)
•	 Kosten für Leistungen wie Transporte, die nicht durch die GKV abgedeckt sind
•	 Tod

1.7.1	� Tod

Im ungünstigsten Fall kann das DFS mit dem Tod des Patienten enden. Das DFS kann 
hierbei direkt oder indirekt für den Tod des Betroffenen verantwortlich sein. Ca. 6–8 % 
der Betroffenen sterben, bevor das DFS inaktiv wird, ca. 1/4 davon in ursächlichem 
Zusammenhang mit dem Diabetischen Fuß (Prompers et al. 2008b).

Etwa 70 % der Menschen mit DFS sterben innerhalb von 5 Jahren, nachdem sie 
eine Amputation erlitten haben (Icks et al. 2011), 9 % verlassen das Krankenhaus nicht 
lebend. Aufgrund methodischer Probleme ist es nicht einfach festzulegen, welche der 
verschiedenen möglichen Mechanismen den Zusammenhang zwischen DFS und Tod 
erklären und in welchem Umfang. Als besonders wichtige Ursache für den vorzeitigen 
Tod wurde die größere Gefährdung durch ischämische Herzerkrankungen vorgeschlagen. 
In einer Studie, die sich auf Ergebnisse von Sterbeurkunden und Obduktionsergeb-
nisse stützt, war dies bei neuropathischen DFU-Patienten besonders ausgeprägt 
(Chammas et al. 2016). Die Patienten profitieren von der Einführung eines aggressiven 
kardiovaskulären Risikomanagementprogramms in DFU-Kliniken. Die zukünftige 
Implementierung nationaler Programme mit einem solchen Ansatz scheint empfehlens-
wert zu sein (Young et al. 2008).

1.7.2	� Amputationen

Unter den möglichen Folgen des DFS sind Amputationen oberhalb des Knöchels ein 
zentrales Thema. Weniger als 50 % der Patienten sind nach dieser Art von Amputation 
in der Lage, selbständig zu gehen (Game 2012). Dies wird als „Majoramputation“ 
bezeichnet. Im Gegensatz dazu bleiben bei einer „Minoramputation“  Teile des Fußes 
erhalten. Diese Formulierung ist irreführend, da der Begriff suggeriert, dass die Ent-
fernung von Teilen des Fußes von geringer Bedeutung wäre. Tatsächlich verändern diese 
„kleinen“ Amputationen oft die Statik des Fußes und erhöhen die Wahrscheinlichkeit 
eines Rezidivs (Apelqvist et al. 1993; Ogurtsova et al. 2020). Sie sind sehr heterogen 
und können die Mobilität oder die Eigenwahrnehmung des Patienten beeinträchtigen. 
In diesem Buch haben die Autoren die Diktion „Amputation oberhalb des Knöchels“ 
oder „Amputation unterhalb des Knöchels“ verwendet.
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1.7.3	� Lebensqualität

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (health-related quality of life = HRQoL), vor-
zugsweise durch Betroffene selbst erhoben als „patient-reported outcome“ (PRO), 
ist von großer Bedeutung, wenn es um die Diskussion mit Kostenträgern über die 
Zuweisung von Ressourcen geht. Allgemeinere Instrumente wie EQ-5D oder SF-36 
sind nicht spezifisch für das DFS und nicht sensitiv für langsame Veränderungen. 
Daher kann es trotz klinischer Verbesserung (Pickwell et al. 2017) zu keinen Unter-
schieden in der Bewertung eines patientenbezogenen HRQoL-Ergebnisses kommen, 
wenn die Auswirkungen wichtiger klinischer Ergebnisse in dem Instrument übersehen 
wurden. Spezifischere Instrumente sind notwendig, die einfach anzuwenden sind, auf 
langsame Veränderungen reagieren und für Patienten geeignet sind, die häufig multiple 
Komorbiditäten und eine schlechte Lebensqualität haben (Siersma et al. 2014).

1.7.4	� Mobilität während der Behandlung

In den letzten Jahrzehnten hat die Mobilität das Ziel des Wundschlusses als primäres 
Behandlungsziel verdrängt. Die Ursachentherapie der meisten Fälle eines DFS ist 
die Entlastung, deren Konzeption die fortgesetzte Alltagsmobilität beinhaltet. Einige 
Arbeitsgruppen, z. B. in Almelo und Essen (persönliche Mitteilung Eric Manning, 
Almelo, Niederlande und Anna Trocha, Essen, Deutschland), erkannten schon früh den 
Konflikt zwischen diesem Ziel und der gängigen Empfehlung, die Anzahl der Schritte 
während der Monate der Therapie zu begrenzen. Sie entwickelten Gipstechniken und 
Physiotherapie, um die Mobilität während des Prozesses der Ulkusbehandlung zu 
fördern, und propagierten den Slogan „keep the patient walking“. Wenn dagegen die 
Beseitigung des Ulkus im Mittelpunkt steht, sind mehr und frühere Amputationen die 
Folge.

1.8	� Ökonomie und Kosten

Das DFS führt zu erheblichen Kosten, die sich auf 12–30 % der gesamten Kosten für 
Diabetes belaufen (Apelqvist 2018; LeMaster et al. 2006). In Großbritannien sind das 
ca. £1 Mrd. (Kerr 2017) oder £1 von £140, die im nationalen Gesundheitswesen pro 
Jahr ausgegeben werden. In Deutschland sind es € 2,5 Mrd. (Koster et al. 2011; Hauner 
2005). Je komplizierter und fortgeschrittener die Erkrankung ist, desto mehr Ressourcen 
aller Art werden benötigt (Prompers et al. 2008a). Die Behandlung von Menschen mit 
DFS ist damit auch ein wesentlicher ökonomischer Faktor für Gesundheitsdienstleister 
und Versicherer (Gesundheitswirtschaft).

Das DFS ist ein Feld mit eindeutigem und sofort persönlich erlebbarem Nutzen. Es 
ist die einzige Folgeerkrankung des Diabetes, in der Diabetologen eine wesentliche 
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Rolle in der Versorgung spielen. Daher ist Expertise bei dieser risikoreichen und teuren 
Erkrankungsgruppe mit der Möglichkeit der Erbringung eines hohen Nutzens eine Kern-
kompetenz aller Diabetologen. Es ist aber auch für Fußchirurgen, plastische Chirurgen, 
Gefäßmediziner und Dermatologen spannend, die in der Betreuung einen erheb-
lichen Mehrwert erzeugen können. Für Angehörige von Pflegeberufen, Podologen und 
Orthopädieschuhmacher ist es ohnehin ein angestammtes Betätigungsfeld.

1.9	� Spezialisierte Behandlung

Eine spezialisierte Behandlung führt zur Reduktion hoher Amputationen, zu einer Ver-
minderung der Anzahl von Rezidivereignissen, zu weniger stationären Aufenthalten, 
zu kürzeren Ausfallszeiten im Arbeitsprozess und zu einer Abnahme von Fällen voll-
stationärer Pflegebedürftigkeit (Hochlenert 2012; Bakker und Dooren 1994; Schaper 
2012). Sie zeichnet sich durch die umfassende Erfahrung aller Mitglieder und ihre enge 
Zusammenarbeit mit allen notwendigen Partnern aus (Sanders et al. 2010). Arbeits-
gruppen wie die deutsche AG Fuß der DDG oder die belgischen Fußzentren zerti-
fizieren Einrichtungen, die Mindestkriterien hierfür erfüllen (Lobmann et al. 2007; 
Kersken et al. 2009; Morbach et al. 2016). In manchen Regionen haben sich diese 
Einrichtungen zu Netzwerken zusammengefunden. In Netzwerken treffen sich die 
Beteiligten regelmäßig und kümmern sich um regionale Besonderheiten wie beispiels-
weise den Ausgleich fehlender Spezialkompetenzen oder die Erreichbarkeit. Netzwerke 
versuchen, jedem Betroffenen in der jeweiligen Region Zugang zur spezialisierten 
Behandlung zu ermöglichen und diese Versorgung zum Standard werden zu lassen 
(Risse und Hochlenert 2010; Hochlenert und Engels 2012). Ein überregionales DFS-
Register sammelt seit 2003 Daten, und in zahlreichen Projekten wird versucht, die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit elektronisch zu unterstützen. Die Daten zur Identi-
fizierung der in diesem Buch dargestellten Entitäten wurden dem DFS-Register ent-
nommen.

1.10	� Übergänge und Abgrenzung

Die Krankheitsbilder im Umfeld von Wunden bei Menschen mit Diabetes weisen zahl-
reiche Überschneidungen auf. Beispielsweise bestehen am Fuß in der Region der 
Malleolen Wunden, die alle Aspekte der Differenzialdiagnose des Ulcus cruris wider-
spiegeln. Auf der anderen Seite sind viele Menschen mit neuropathischen und angio-
neuropathischen Ulzera, die sich in keinem wesentlichen Aspekt von Menschen mit DFS 
unterscheiden, nicht von Diabetes betroffen. Die Abbildung (Abb. 1.5) zeigt einige der 
vielfältigen Überschneidungen.

Der Fuß als Struktur distal der Malleolen erhält einen Teil seiner Beweglichkeit 
durch Sehnen und Muskeln aus dem Unterschenkel. Die funktionelle Einheit von 
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Unterschenkel, Sprunggelenk und Fuß wird auch durch Fachgebietsbezeichnungen 
wie „foot and ankle surgery“ deutlich. In diesem Buch haben wir daher Läsionen der 
Region der Malleolen dem DFS zugerechnet und Läsionen am distalen Unterschenkel im 
Kapitel „Übergangsregionen“ aufgeführt.

Sind Menschen ohne Diabetes von neuropathischen und angioneuropathischen 
Ulzerationen oder Charcot-Füßen betroffen, ist ihr Zustand oft besonders prekär. 
Die Diagnose erfolgt verzögert, und die Versorgung ist nicht auf ihre Bedürfnisse 
zugeschnitten. Die Kostenübernahme von Schuhen, Podologie und anderen Dienst-
leistungen kann bei Abwesenheit von Diabetes sogar ausgeschlossen sein.

„Diabetes“ und „Fuß“ sind charakteristische, aber nicht notwendige 
Elemente des dysfunktionalen Zustandes, mit dem wir uns befassen.

Es handelt sich daher eher um ein Syndrom als um eine Krankheit. In der Literatur 
werden „Diabetischer Fuß“ und „Diabetisches Fußsyndrom“ synonym verwendet. In 
diesem Buch behandeln wir sie im gesamten Buch als gleichwertige Begriffe.

Die Diagnose DFS kann mit anderen Wunddiagnosen wie „Unguis incarnatus“ oder 
„Dekubitalulkus“ gemeinsam bestehen. So sind Fersenläsionen an der Tuberositas 
bei Menschen mit Diabetes und PNP/pAVK sowohl ein Dekubitalulkus als auch ein 
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Abb. 1.5   Erkrankungen von Patienten einer Diabetes-Fußambulanz
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Diabetischer Fuß. Es ist wichtig, die Diagnose des Diabetischen Fußes zu stellen, weil 
in der Versorgung dadurch ein angemessenes Gefährdungspotenzial angenommen wird, 
was den Betroffenen hilft.

Die Definition von Ulzera (Geschwüren) bereitet ebenfalls Probleme. Oft wird von 
Ulzera als „nichttraumatischen Verletzungen der Haut bis in die Dermis oder tiefer“ 
gesprochen. Man will damit ausdrücken, dass beispielsweise ein Messerstich nicht 
dazugehört. Ulzera bei Menschen mit DFS sind überwiegend durch wiederholte Mikro-
traumen verursacht. Die gängige Definition sollte also dahingehend interpretiert oder 
geändert werden, dass Ergebnisse makrotraumatischer Verletzungen nicht als Ulkus ver-
standen werden, das Kumulativ mikrotraumatischer Ereignisse aber durchaus.

1.11	� Zusammenfassung

Das Diabetische Fußsyndrom ist eine weltweite Herausforderung, bei der sich die 
Erkenntnisse zu Behandlungstechniken und Zusammenarbeit der unterschiedlichen 
Institutionen im Gesundheitswesen in rasanter Entwicklung befinden. Es stellt daher 
ein ideales Feld für engagierte, manuell geschickte Therapeuten mit Lust auf vernetztes 
Arbeiten dar.

Weiterführende Literatur
Alberto Piaggesi, Jan Apelqvist: The Diabetic Foot Syndrome

Frontiers in diabetes; v. 26. 0251–5342; Karger, 2017; ISBN 9783318061444
Durchdacht geschriebene Kapitel, die sich mit einigen Kernfragen des klinischen 

Umfelds, den pathophysiologischen Mechanismen und den organisatorischen Aufgaben 
im Rahmen des DFS befassen.

Andrew J. M. Boulton, Peter R. Cavanagh, Gerry Rayman: The Foot in Diabetes
4th edition; Wiley 2006; ISBN 978-0470015049
Vollständiges Lehrbuch, das alle Kernaspekte des Diabetischen Fußes in ver-

schiedenen Kapiteln behandelt, die jeweils von engagierten Experten auf diesem Gebiet 
verfasst wurden. Es konzentriert sich auf praxisorientierte Ratschläge.

Paul Brand, Philip Yancey: The Gift of Pain
Zondervan 1997, ISBN 978-0310221449
Die Perspektive von Dr. Paul Brand erklärt das Wesen von körperlichen Schmerzen 

und integriert sie in eine Gesamtsicht auf den Menschen. Sie ist sowohl aus wissen-
schaftlicher Sicht als auch aus historischer Sicht spannend und in der Auseinander-
setzung mit dem Thema Schmerz erfrischend. Aber sie ist auch eine Erklärung eines 
Eckpfeilers des Diabetischen Fußes durch einen der ersten Spezialisten, der sich mit 
diesem Thema in der westlichen Welt befasst hat.

Robert J. Hinchliffe, Nicolaas C. Schaper, Matt M. Thompson, Ramesh K. 
Tripathi, Carlos H. Timaran: The Diabetic Foot

1st edition (September 8, 2014); Jp Medical Pub; ISBN: 1907816623
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Umfassende Darstellung der neuesten evidenzbasierten Untersuchungen, Methoden 
und des Managements des Diabetischen Fußes.

Anke Eckardt, R. Lobmann Der diabetische Fuß 2. Auflage: Interdisziplinäre 
Diagnostik und Therapie

2. Auflage (2015); Springer 2015; ISBN 3642384242 Komplettes Werk in deutscher 
Sprache, in dem alle wesentlichen Aspekte des Diabetischen Fußes von jeweiligen 
Experten auf 279 Seiten dargestellt werden.

1.12	� Elektronisches Zusatzmaterial

Zusatzmaterial 1 (PDF 304 kb)
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In beiden Füßen zusammen befindet sich ein Viertel der Knochen des menschlichen 
Körpers, insgesamt 56. Damit sind verschiedene Funktionszustände möglich.

Der Bewegungsapparat führt den Füßen die Summe aller Kräfte zu, die in aufrechter 
Position gegen den Boden wirken. Diese Kräfte werden von ihnen in verschiedenen 
Situationen wie Stehen, Gehen, Laufen oder Springen in geeigneter Weise auf den Boden 
übertragen. So legen die Füße im Laufe eines Lebens durchschnittlich 100.000.000 
Schritte zurück. Das entspricht mehr als zwei Erdumrundungen. Dabei trägt meist nur 
ein Bein die Last. Die Füße zeichnen sich daher nicht nur durch Kraft, Ausdauer und 
Widerstandsfähigkeit aus, sondern sind auch sensibel, können Kraft fein dosieren und 
balancieren.
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Die außergewöhnlichen Fähigkeiten des Fußes basieren auf strukturellen und 
funktionellen Eigenschaften. Kenntnis der funktionellen Anatomie des Fußes erlaubt das 
Verständnis der Entstehung von Pathologien und deren Therapie.

In diesem Kapitel werden die Anatomie des Fußes sowie Fehlstellungen gemeinsam 
betrachtet. Dabei liegt der Fokus auf der Funktion in Belastung. Besonderer Wert wurde auf 
die Verwendung aussagefähiger Bilder gelegt. Dabei wurden einzelne Bilder leicht verändert 
wiederverwendet, damit wesentliche Zusammenhänge schneller erfasst werden können.

2.1	� Evolution

Der Fuß ist eines der charakteristischsten Merkmale des Menschen (Wood und Richmond 
2000). Paläontologische Funde wie die 3,4 Mio. Jahre alten Fußabdrücke in Laetoli 
(Tansania) erlauben eine Zuordnung der Hominiden anhand des Gangs (Abb. 2.1).

Das „aufrechte zweibeinige Gehen“ ist eine späte Errungenschaft der mensch-
lichen Evolution. Etwa 7 bis 2 Mio. Jahre vor unserer Zeit begannen die Vorfahren 
des heutigen Menschen als „fakultative Zweibeingänger“ und entwickelten sich zu 
„obligaten Zweibeingängern“. Für die Menschheit hatte dies den wichtigen Effekt, 
dass die Hände allmählich von tragenden Aufgaben befreit wurden, was wiederum die 
Entwicklung des Gehirns und der Intelligenz gefördert hat. Die zwingende Voraus-
setzung für einen dauerhaft zweibeinigen Gang war die Aufrichtung des Fersenbeins 
in eine senkrechte Position unterhalb des Talus (Sprungbein), was zur Ausbildung der 
Fußwölbungen führte. Die allmähliche Aufrichtung des Fersenbeins und damit die 
Bildung der Fußwölbungen kann im Kindesalter beobachtet werden (Klenerman und 
Wood 2006). Kinder werden mit Plattfüßen geboren, und erst mit dem Erlernen des 
Laufens beginnt das Fersenbein sich aufzurichten, wodurch die Fußwölbungen aus-
gebildet werden. Dieser Prozess ist etwa im Alter von zehn Jahren abgeschlossen. Die 

Abb. 2.1   Abguss von 
Fußabdrücken; Laetoli, 
Tansania
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Wölbungen des menschlichen Fußes sind einzigartig und Teil der letzten Stufe der 
menschlichen Evolution – zumindest bis heute.

2.2	� Babel

Die Fachsprache zur Beschreibung des Fußes ist nicht einheitlich und oft verwirrend, da 
sich klinische und anatomische Beschreibungen erheblich unterscheiden und häufig wider-
sprechen. Zum Beispiel werden die Mittelfußknochen im klinischen Sprachgebrauch als 
Teil des Vorfußes klassifiziert, wobei die wörtliche Bedeutung ihres Namens ignoriert wird. 
Anatomisch besteht der Vorfuß allein aus den Zehen, der Mittelfuß wird ausschließlich aus 
den „namensgebenden“ Mittelfußknochen und der Rückfuß aus den Fußwurzelknochen 
gebildet. Während die anatomische Einteilung vorwiegend deskriptiv ist, ist die funktionelle 
Einteilung eng mit der Biomechanik des zweibeinigen Gangs verbunden. Aus diesem 
Grund wird in den folgenden Kapiteln nur die funktionelle Klassifikation verwendet.

Noch mehr Verwirrung entsteht durch die Vielzahl an Begriffen, die für die jeweiligen 
anatomischen Strukturen gebräuchlich sind. Neben der offiziellen Terminologia 
Anatomica werden traditionell lateinische Termini, landessprachliche Begriffe und 
umgangssprachliche Bezeichnungen verwendet. So ist beispielsweise der in vielen 
Ländern immer noch weit verbreitete Begriff „peroneal“ in der 1998er Terminologia 
Anatomica (Whitmore 1999) durch „fibular“ ersetzt worden. Im weiteren Textverlauf 
werden die traditionellen Ausdrücke in Klammern gesetzt. Synonyme komplizieren 
die Sache weiter, z. B. beziehen sich „Plantarfaszie“ und „Plantaraponeurose“ im 
Allgemeinen auf dieselbe Struktur. Aber nicht immer: Einige Autoren verwenden 
den Begriff „Aponeurose“, um den dickeren, zentralen Bestandteil der Struktur zu 
beschreiben, und „Faszie“ für die dünneren, peripheren Anteile.

Des Weiteren ist die Beschreibung der drei Ebenen des Körpers nicht einheitlich. In 
diesem Buch verwenden wir die Begriffe sagittal, frontal und transversal für die drei 
Ebenen (Abb. 2.2).

Das Absenken des Fußes wird als Flexion (Plantarflexion) und das Anheben des Fußes 
als Extension (Dorsalextension) bezeichnet. Dabei ist das Vokabular, das die Bewegung 
des Fußes beschreibt, das genaue Gegenteil der üblichen Ausdrucksweise: Eine Person, 
die sich in der Sonne streckt, beugt den Fuß entsprechend der anatomischen Ausdrucks-
weise. Beim Anheben des Fußes wiederum verringert sich der Winkel zwischen Fuß und 
Bein. Eine solche Bewegung ist in der Regel keine Streckung, sondern eine Beugung.

Auch die Beschreibung der Bewegungen der Fußränder kann irreführend sein. 
Bei einem unbelasteten Fuß werden die Begriffe Eversion und Pronation häufig ver-
wendet, um die Hebung des äußeren (lateralen) Fußrandes zu beschreiben. Inversion und 
Supination beziehen sich dagegen auf ein Anheben des inneren (medialen) Fußrandes. In 
der Klinik werden die Begriffe Inversion und Eversion typischerweise für Bewegungen 
des Rückfußes verwendet (auch Varus- und Valgusstellung). Supination und Pronation 
beschreiben die Bewegungen des Vorfußes. Damit wird der Tatsache Rechnung getragen, 
dass der Vorfuß unter Belastung nicht frei beweglich ist, sondern fest auf dem Boden steht.
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Valgisierung beschreibt eine Gelenkfehlstellung zur Körpermitte hin, Varisierung 
eine Gelenkfehlstellung von der Körpermitte weg. Auch hier gibt es einen Fallstrick: 
Für das Großzehengrundgelenk hat sich eingebürgert, nicht das Gelenk zur Namens-
gebung zu verwenden, sondern die gelenkbildenden Knochen. Analog dazu wird der 
Metatarsus primus varus entsprechend dem nach medial abweichenden 1. Metatarsal-
knochen benannt. Der Hallux valgus ist die Fehlstellung der Großzehe im Grundgelenk 
von der Körpermitte weg, der Hallux varus zur Körpermitte hin und der Hallux valgus 
interphalangeus ist eine Fehlstellung der Großzehe im Endgelenk nach lateral.

Auch die folgenden häufig verwendeten Begriffe werfen manchmal Fragen auf:
Das Drehmoment gibt an, wie viel Kraft auf einen um eine Drehachse rotierbaren 

Körper einwirkt. Je weiter von der Drehachse entfernt die Kraft wirkt, desto stärker wird 
das Drehmoment. Die Sesambeine des Großzehengrundgelenkes erhöhen das Dreh-
moment der Großzehenbeuger, da sie den Abstand der Beugesehnen zur Drehachse des 
Großzehengrundgelenkes vergrößern.

Abb. 2.2   Darstellung der Achsen und Ebenen des menschlichen Körpers
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Bodenreaktionskräfte sind die Kräfte, mit denen der Boden einen aufgesetzten Körper 
stützt. Die Bodenreaktionskräfte müssen in der gleichen Intensität, aber entgegengesetzt 
der Belastung des Fußes wirken. Bei der Beschreibung der Kräfte zwischen Fuß und 
Boden werden die Bodenreaktionskräfte vereinfachend mit den Kräften gleichgesetzt, 
die auf die tragenden Teile des Fußes wirken.

Von der Stabilisierung eines Gelenkes spricht man, wenn in der Belastung ein Gelenk 
in einer gewünschten Position gehalten und Ausweichbewegungen verhindert werden. 
Der Begriff „Stabilisierung der Zehen nach plantar“ wird verwendet, wenn die Zehen 
in der Propulsion auf den Boden gepresst und dort gehalten werden, während die Ferse 
vom Boden abhebt. Der Begriff „Stabilisierung“ bedeutet auch, eine Struktur wie die 
mediale Längswölbung muskulär zu stützen und in der Belastung aufrechtzuerhalten. 
Dies kann aktiv oder passiv erfolgen. Eine passive Stabilisierung wird durch Bänder 
erreicht, die ihre eigene Länge nicht aktiv variieren können. Muskeln hingegen können 
kontrahieren und so die durch ihre Sehnen überbrückten Gelenke aktiv stabilisieren.

Die Bewegung der Zehen im Zehengrundgelenk beim Abheben der Ferse wird 
„passive Dorsalextension der Zehen“ genannt, obwohl die Zehen bleiben, wo sie sind, 
und der Fuß sich um die Drehachse der Zehengrundgelenke anhebt.

2.3	� Sieben Konzepte kurz und prägnant

Um einen schnelleren Zugang zu den folgenden detaillierten Beschreibungen zu ermög-
lichen, werden hier einige grundlegende Konzepte skizziert (Abb. 2.3).

Abb. 2.3   Schematische 
Darstellung eines linken 
Fußes, Plantaraponeurose 
(rot), Lamina pedis (gelb), 
plantare Platte mit Sesambein 
des Großzehengrundgelenks 
(blau), Hallux (grün)



272  Wunderwerk Fuß

1.	 Der Gang ist so organisiert, dass die meisten Bewegungen durch passive Elemente 
bewerkstelligt werden und kaum Energie benötigt wird. Um das didaktisch auf-
zuarbeiten, wird der Gang in Phasen eingeteilt. Zwei Klassifizierungen werden in 
diesem Buch gleichermaßen verwendet: die Standard- und die Rancho-Los-Amigos-
Nomenklatur. Die folgende Liste vergleicht die jeweiligen Bezeichnungen der Gang-
phasen beider Nomenklaturen für das Standbein.

Heel strike = ini�al contact  

Die Ferse, oder ein anderer Teil des Fußes setzt auf 
dem Boden auf. 

Foot flat = loading response 

Die las�ragende Fläche des Fußes liegt dem Boden 
auf (plan�grade Posi�on) und der Fuß übernimmt 
die Last. 

Mid stance = mid stance 

Das Gewicht liegt über dem Fuß. 

Heel off = terminal stance 

Die Ferse hebt vom Boden ab. 

Toe off = pre-swing  

Die Zehen werden vom Boden abgehoben. 

Die ersten beiden Komponenten werden auch als Gewichtsüber-
nahme bezeichnet, während die letzten beiden als Propulsion, 
Abstoßphase oder Sprungphase zusammengefasst werden. (De-
tails in Abschn. 2.6 „Gangzyklus�).  

2.	 Als Lamina pedis (Fußplatte, subtalare Platte) wird die Gesamtheit der Knochen 
und Bänder distal des Talus, also vom Fersenbein bis zu den Zehengrundgelenken, 
bezeichnet. Beim Aufsetzen des Fußes ist sie flexibel und passt sich dem Boden an. In 
der Propulsion dient sie als starrer Hebel. Die Versteifung wird als „Verriegelung“, die 
Rückkehr zur Flexibilität als „Entriegelung“ der Lamina pedis bezeichnet (Details in 
Abschn. 2.4 „Skelett“).

3.	 Unter den Zehengrundgelenken ist die Gelenkkapsel polsterartig verdickt und wird 
als plantare Platte bezeichnet. Die Fasern aller Sehnen und Bänder, die zu den 
Grundgelenken ziehen, beteiligen sich an der Bildung der plantaren Platten (Details in 
Abschn. 2.5.4.2 „Plantare Platten und Mm. interossei“).
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4.	 Die Plantaraponeurose (Plantarfaszie) verbindet die Ferse mit den Zehen und ver-
spannt die Längswölbung des Fußes. Wenn die Längswölbung unter Belastung 
abflacht, wird die Plantaraponeurose gedehnt, und die Zehen werden auf den Boden 
gepresst. Hebt die Ferse in der Propulsion vom Boden ab, verlagern sich die Meta-
tarsalköpfe nach plantar und wirken als Umlenkrolle für die Plantaraponeurose. In der 
Folge bleibt die Plantaraponeurose auch nach dem Abheben der Ferse gespannt, und 
die Zehen werden intensiv an den Boden gepresst. Die „Umlenkung“ der Plantarapo-
neurose um die Metatarsalköpfe und die daraus resultierende Versteifung der Lamina 
pedis werden als Windenmechanismus („windlass mechanism“) bezeichnet (Details 
in Abschn. 2.5.4.6 „Plantaraponeurose und Windlass-Mechanismus“).

5.	 Die Zehen vergrößern die Auflagefläche des Fußes in der Belastung. Das 
funktioniert nur, wenn alle Glieder einer Zehe gerade ausgerichtet auf den Boden 
gepresst werden. Die Endphalangen werden vom langen Zehenbeuger aus der Wade, 
die Mittelphalangen vom kurzen Zehenbeuger (im Fuß) und die Grundglieder von 
den Mm. interossei und der Plantaraponeurose auf dem Boden gehalten (Details in 
Abschn. 2.5.4.2 „Plantare Platten und Mm. interossei“ und Abschn. 2.5.4.6 „Plantar-
aponeurose und Windlass-Mechanismus“).

6.	 Die Strecksehnenhauben umhüllen als Schlaufe sowohl die Grundglieder der Zehen 
als auch die Strecksehnen. Über ihre Verankerung in den plantaren Platten sind sie 
indirekt mit den Beugern verbunden, wodurch sie einen großen Einfluss auf die 
Stellung der Grundglieder haben. Nur wenn die Kraft der Strecker und Beuger im 
Gleichgewicht ist, können die Zehen gerade am Boden ausgerichtet werden. Patho-
logisch bedeutsam sind die Strecksehnenhauben in der Entwicklung der Krallen-
zehen, wenn durch Fehlstellung der Grundphalanx die Zugkraft der Strecker 
überwiegt (Details in Abschn. 5.4.1 „Strecksehnenhaube“).

7.	 Unterstützung und Gleichgewicht: Die Mittelfußknochen 2, 3 und 4 sind sehr fest 
mit den Fußwurzelknochen verbunden. Der erste und der fünfte Mittelfußknochen 
haben eine größere Beweglichkeit und balancieren den Fuß, ähnlich den Auslegern 
eines Katamarans (Details in Abschn. 5.5 „Hallux valgus und Schneiderballen“ und 
Abschn. 5.6 „Überlastung des 2. Mittelfußknochens“).

2.4	� Skelett

Unter funktionellen Gesichtspunkten werden die Zehen und die Mittelfußknochen zum 
Vorfuß, Talus und Calcaneus zum Rückfuß und die verbleibenden Fußwurzelknochen 
zum Mittelfuß zusammengefasst. Wir werden uns im Folgenden auf die funktionelle 
Sichtweise beziehen (Abb. 2.4). Alle Knochen distal (unterhalb) des Talus bis zu den 
Zehengrundgelenken (MTP-Gelenke) werden als „Lamina pedis“ (Fußplatte, subtalare 
Platte) bezeichnet. Die Neutralposition des Fußes ist die plantigrade Position, in der die 
lasttragende Fläche des Fußes, inklusive der Ferse, auf dem Boden aufliegt.
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Der aufrechte zweibeinige Gang erfordert zwei völlig gegensätzliche 
funktionelle Zustände des Fußes – flexibel und starr –, die während des Gang-
zyklus alternieren.

Abb. 2.4   Funktionelle Einteilung des Fußskeletts. Rückfuß (gelb), bestehend aus: Talus 
(= Sprungbein, tal) und Calcaneus (= Fersenbein, cal), Mittelfuß (blau), bestehend aus: Os 
naviculare (= Kahnbein, nav), Os cuboideum (= Würfelbein, cub), Ossa cuneiformia (= Keil-
beine, Os cuneiforme mediale (cu1), intermedium (cu2), laterale (cu3)), Vorfuß (ungefärbt), 
bestehend aus: Ossa metatarsalia I –V (Mittelfußknochen) und Zehen; distale Phalanx (= End-
glied, dp), mediale Phalanx (= Mittelglied, mp), proximale Phalanx (= Grundglied, prp); distales 
Interphalangealgelenk (1), proximales Interphalangealgelenk (2), Zehengrundgelenk (Metatarsoph
alangealgelenk) (3), Längsachse des Fußes durch den 2. Strahl (blaue Linie)
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Einerseits muss sich der Fuß flexibel an jedes Gelände anpassen können. Zum anderen 
muss er beim Abheben der Ferse vom Boden als starrer Hebel fungieren und das gesamte 
Körpergewicht über das Standbein nach vorn bringen. Die räumliche Anordnung der 
Knochen ist für diese Anpassung von grundlegender Bedeutung, denn im Gegensatz zu 
den Knochen der Hand sind die Knochen des Fußskeletts nicht in einer, sondern in zwei 
Ebenen angeordnet. Während Zehen und Mittelfußköpfe nebeneinander und parallel zum 
Boden (in der Transversalebene) liegen, sind Talus und Calcaneus übereinander und senk-
recht zum Boden (in der Sagittalebene) positioniert. Auf diese Weise sind in der Neutral-
stellung Vorfuß und Rückfuß um 90° gegeneinander verdreht (Abb. 2.5). Dies wird als 
Verwringung der Lamina pedis bezeichnet und durch die Stellung der Ferse (aber auch 
durch die Stellung von Talus, Vorfuß und Unterschenkel) beeinflusst (Abb. 2.6). In der 
Konsequenz wölbt sich der Fuß sowohl in der Sagittalebene (Längswölbung) als auch in 
der Frontalebene (Querwölbung) vom Boden weg, wodurch nur noch die lasttragenden 
Teile des Fußes Kontakt zum Boden haben. Die Wölbungen werden durch plantare 
Bänder und Muskeln stabilisiert und können unter dem Körpergewicht leicht nachgeben, 
was die Flexibilität des Fußskeletts erhöht und das Risiko einer Fraktur reduziert.

Die mediale Längswölbung (auch mediale Säule genannt) besteht aus dem Talus, dem 
Os naviculare, den drei Keilbeinen und den Mittelfußknochen 1–3. Die laterale Längs-
wölbung (laterale Säule) setzt sich aus dem Fersenbein (Calcaneus), dem Würfelbein (Os 
cuboideum) und dem 4. und 5. Mittelfußknochen zusammen (Abb. 2.7).

Im Gegensatz zu den Längswölbungen des Fußes verläuft die Querwölbung in der Frontal-
ebene vom medialen zum lateralen Fußrand (Abb. 2.7b). Sie ist in Höhe der Keilbeine 

Abb. 2.5   Verwringung 
der Lamina pedis in 
Neutralstellung des Fußes
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Abb. 2.6   Verwringung der Lamina pedis im Verhältnis zur Fersenstellung. a Mit invertierter Ferse 
wird die mediale Längswölbung verstärkt, der Fuß ist steifer, und die Lamina pedis ist „verriegelt“. 
b Schematische Darstellung der verstärkten Längswölbung bei invertierter Ferse. c Mit evertierter 
Ferse ist die mediale Längswölbung abgeflacht, der Fuß ist flexibler, und die Lamina pedis ist „ent-
riegelt“. d Schematische Darstellung der abgeflachten Längswölbung bei evertierter Ferse

Abb. 2.7   Wölbungen und Säulen des Fußes. a Laterale Säule (gelb markiert): Calcaneus (cal), 
Os cuboideum (cub), Mittelfußknochen 4 und 5 (IV und V); mediale Säule (nicht gefärbt): Talus 
(tal), Os naviculare (nav), mediales Keilbein (cu1), mittleres Keilbein (cu2), laterales Keilbein (cu3), 
Mittelfußknochen 1–3 (I–III), laterale Längswölbung (gestrichelte Linie). b Querwölbung (gestrichelte 
Linie). c Mediale Längswölbung (gepunktete Linie), laterale Längswölbung (gestrichelte Linie)
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deutlich ausgeprägt. Von hier aus flacht sie zu den Zehen hin ab und endet in Höhe der Meta-
tarsalköpfe (Abb. 2.8). Alle Mittelfußköpfe und die Sesambeine des Großzehengrundgelenkes 
liegen dem Boden auf und tragen Last. Besteht in Höhe der Metatarsalköpfe eine Quer-
wölbung unter Belastung, so deutet dies auf einen pathologischen Befund hin.

Es wurden verschiedene theoretische Modelle des Fußes erstellt, um seine Komplexität 
durch starke Vereinfachung besser zu verstehen. Eines davon ist der „Drei-Punkt-Stand“, 
der auch unter Belastung von einer Querwölbung in Höhe der Mittelfußköpfe ausgeht. 
Nach diesem Konzept wird ein „Spreizfuß“ angenommen, wenn alle Mittelfußköpfe unter 
Last den Boden berühren. Die Verwendung dieses Modells für Diagnose und Therapie ist 
eine falsche Übertragung eines theoretischen Modells in die klinische Praxis.

2.5	� Gelenke, Bänder und Muskeln

Dieser Abschnitt dient der Beschreibung der Gelenke und ihres Bewegungsumfangs. 
Die dazu notwendige Muskulatur wird in extrinsische und intrinsische Muskeln und 
innerhalb dieser in funktionelle Gruppen unterteilt. Aus der Vielzahl an Bändern und 
kleineren Gelenkstrukturen werden die herausgegriffen, die für das Verständnis der 
funktionellen Zusammenhänge beim Gehen notwendig sind.

Abb. 2.8   a Rechter Fuß von dorsal in der Propulsion. b Tangentiales Röntgenbild 
eines belasteten Fußes in der Propulsion. Alle Mittelfußköpfe und die Sesambeine des 
Großzehengrundgelenkes sind in der transversalen Ebene am Boden ausgerichtet und tragen 
Last. Es gibt keine Querwölbung in Höhe der Mittelfußköpfe unter Belastung (Röntgenbild mit 
freundlicher Genehmigung von PD Dr. T. Schaub, Institut für Radiologie, Universität Bonn). 
c Blick von oben auf einen Transversalschnitt durch die Fußsohle in Höhe der plantaren Platten 
der Zehengrundgelenke (Fußskelett entfernt). Plantare Platten (pp), laterales Sesambein (ls), 
mediales Sesambein (ms), Sehnen des M. flexor hallucis longus (1), M. flexor digitorum longus 
(2), M. flexor digitorum brevis (3), M. lumbricalis (4), Lig. metatarsale transversum profundum (5) 
(Präparat mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. rer. nat. J. Koebke, Zentrum für Anatomie, 
Universität zu Köln)
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2.5.1	� Sprunggelenke

Das obere Sprunggelenk  (Tibiotalargelenk, Tibiokruralgelenk) wird durch die proximale 
Gelenkfläche des Talus (Trochlea tali) und die distalen Enden des Schien- und Waden-
beins (Tibia und Fibula) gebildet. Es verbindet den Fuß mit dem Unterschenkel. Dieses 
Gelenk erlaubt Bewegungen vorwiegend in der Sagittalebene (Plantarflexion bis 50° 
und Dorsalextension bis 30°) entlang einer durch beide Knöchel verlaufenden Achse 
(Abb. 2.9).

Um die Bewegung des Fußes in allen drei Ebenen zu ermöglichen, werden weitere 
Gelenke einbezogen. Dabei spielt der Talus eine zentrale Rolle als Vermittler, da er 
sowohl mit dem Skelett des Unterschenkels als auch mit dem des Fußes verbunden ist. 
Zusammen mit dem Calcaneus und dem Os naviculare bildet er zwei Gelenke (Art. 

Abb. 2.9   Oberes Sprunggelenk. a Anatomische Präparation des oberen Sprunggelenks (1), 
Ansicht von ventral, gelenkbildende Knochen gelb markiert, Tibia (tib), Fibula (fib), Talus (tal), 
transversale Achse des oberen Sprunggelenks (rote Linie). b Sagittaler Schnitt durch das obere 
Sprunggelenk (1), Tibia (tib), Talus (tal). c Plantarflexion des Fußes. d Dorsalextension des Fußes


