
•  Optimale Einstellung des Blutzuckers

•  Bei erkannter arterieller Verschlusskrankheit:          
    Nikotinentwöhnung

•  Tägliche Inspektion der Füße, um auch kleinste         
    Verletzungenrechtzeitig zu behandeln

•  Tägliche Fußpfl ege mit Waschen, sorgfältigem    
    Trocknen und Einmassieren einer fettenden 
    Creme Vorbeugende Maßnahmen

Diabetesfuß – was tun?

Die Fußveränderungen bei Diabetes mellitus sind 
Folgeerscheinungen einer Neuropathie, Angio-
pathie und Osteoarthropathie. Besonders am Fuß 
bildensich charakteristische trophischeund ent-
zündlicheVeränderungen, die den diabetischen 
Fußkennzeichnen. Eine Osteoporose mit Gelenk-
und Knochenschmerzen behindert die Fußabwick-
lung und erschwert das Gehen.

Die Füße sind schlecht durchblutet, kalt und 
blass. Häufi g weisensie Schwellungen auf. 
Durch die Herabsetzung der Schmerzempfi ndlich-
keit fehlender Selbstschutz und das Gefühl für 
den Schuhdruck sowie für fehlerhafte Statik und 
Dynamik.

Vorbeugende Maßnahmen

Die aktuelle Diabetesversorgung
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Ursachen von Ulcera bei
Diabetiker-Füßen

Stad. 0: Beginnende PNP mit
subjektiven Beschwerden

Stad. 1: PNP ohne strukturelle
Veränderungen des
Fußes

Stad. 2: Schwielenbildung 
an den Haupt-
belastungspunkten

Stad. 3: Oberflächliche Ulzera
im Schwielenbereich

Stad. 4: Tiefes Ulcus mit 
oder ohne Infektion

Stad. 5: Teilnekrose des Fußes
und/oder Osteoarthro-
pathie am Vorfuß

Stad. 6: Totalnekrose des Fußes
und/oder OAP im 
Rückfuß

Stad. 0: Konfektionsschuhe und
erhöhte Wachsamkeit

Stad. 1: Spezialkonfektions-
schuhe und Bettungs-
einlagen

Stad. 2: Großvolumige Diabeti-
ker- oder orthopädische
Maßschuhe mit druck-
umverteilenden Einlagen

Stad. 3: Fußteilentlastungsschuh/
orthopädischer Maß-
schuh mit Abrollsohle 
und diabetes-adaptierter 
Fußbettung

Stad. 4: Fußteilentlastungsschuh/
Feststellabrollschuh

Stad. 5: Zweischalenorthese-/
prothese

Stad. 6: Unterschenkelprothese

Die Einlagen sollten vorwiegend
aus Weichpolstermaterialien be-
stehen, da ein Diabetesfuß mit
Weichteilen schlecht gepolstert
ist. Die Haut an Sohle und

Fußrücken, die plantaren Fuß-
muskeln sind allesamt atro-
phisch, haben sich also zurück-
gebildet. Die Sensibilität ist
eingeschränkt oder gar aufge-
hoben. Das großartige Alarm-
system der Schmerzempfindung
ist gleichsam außer Betrieb.
Bei dem Aufbau einer Diabetiker-
einlage werden in der Regel
Materialien in verschiedener
Shorehärte verwendet, denn zu
weiche Bettungen sind parado-
xerweise die schlechtere Lösung.
Trotzdem ist Weichbettung
Pflicht, wenn es darum geht, die
Atrophie des Gewebes auszuglei-
chen. Aber nur dort wo es anato-
misch notwendig ist und in der
richtigen Dosierung.

• Ersatz des atrophierten Sohlen-
fettpolsters durch Weichpols-
terschicht

• Verhinderung einer Fußdefor-
mierung durch tragfähige Un-
terschicht

• Vermeiden von Druckschwie-
len und Ulcusentstehung

Materialeigenschaften beim 
Einlagenbau
Eine Korrektur auf kleinen Flächen
oder in der Nähe von Knochentei-
len muss fließend und kantenfrei
geschehen. Eine enge, aber nicht
Druck auslösende Fersen- und
Mittelfußführung ist Vorausset-
zung für die dynamische Schritt-
abwicklung.  Von entscheidender
Bedeutung für die therapeutische
Wirkung ist deshalb der Material-
aufbau der Einlage. Ein einzelnes
homogenes Material kann den
Anforderungen nicht genügen,
also sind Materialien der verschie-
denen Shore-Härten im Sand-
wichaufbau zu verwenden. Als
Oberschicht sollte waschbares
und desinfizierbares Material ver-
wendet werden. Lederarten soll-
ten nicht verwendet werden.
Wichtig ist, dass die Materialien
hautfreundlich sind.

Die wesentlichen Eigenschaften
der Materialien bei dynamischen
Belastungen:
• dauerbeständig
• nachgiebig
• verformbar

Die Einlagenversorgung
des diabetischen Fußes

Schweregrade der 
diabetischen

Polyneuropathie

• Tägliches Wechseln der Strüm-
pfe, besser: weiße Baumwoll-
socken

• Zweimal tägliches Wechseln
der Schuhe

• Tägliche Fußgymnastik und
Spazierengehen

• Passendes, weiches Schuh-
werk tragen mit täglicher Kon-
trolle auf Fremdeinflüsse oder
druckauslösende Kanten

• Vermeiden von barfuß gehen,
weil infolge der Sensibilitäts-
störungen Verletzungen nicht
wahrgenommen werden

• Fußpflege durch geschultes
Personal: rechtzeitige Entfer-
nung der Schwielen, Nägel
nicht zu kurz schneiden, ein-
gewachsene Nägel fachge-
recht behandeln, keine spitzen
Instrumente

• Extreme Temperaturen vermei-
den ( heiße Fußbäder oder Un-
terkühlung )

• Bei Anzeichen einer Verlet-
zung oder beginnender Infek-
tion sollte sofort der Arzt aufge-
sucht werden

• Ungeeignetes
Schuhwerk .................. 42%

• Stoffwechselbedingte
Einflüsse ...................... 18%

• Mangelnde Aufklärung 
der Patienten ............... 13%

• Unvernünftige
Ernährung .................... 10%

• Immobilität .................. 9%
• Fehler bei der 

Fußpflege ..................... 8%

Wie wichtig die schuhtechni-
schen Voraussetzungen für eine
Prophylaxe beim diabetischen
Fußsyndrom sind , zeigt eine Stu-
die, die über einen Zeitraum von
7 Jahren an der Universität von
Iowa gemacht wurde. Die Studie
ergab, dass es trotz guter Betreu-
ung der Diabetiker, zu Ulceratio-
nen an den Füßen kam, wobei in
42 % der Fälle schlechtes Schuh-
werk die Ursache war. Die
Schuhe waren demnach zu kurz,
zu schmal oder zu hart.

Schuh- und Orthesen-
versorgung in Abhängig-
keit vom Schweregrad

der diabetischen 
Polyneuropathie
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Die Orthopädieschuh-
technik beim

diabetischen Fuß

(Die Wiederherstellung der ur-
sprünglichen Form nach Belas-
tung beim nächsten Schritt soll so
garantiert werden.)

Ziele der Einlagenversorgung :
• Ersatz des atrophierten Sohlen-

fettpolsters durch Weichpols-
terschicht (dämpfende und
druckverteilende Funktion).
Silikon ist zu weich und wenig
geeignet, ebenso zu weiche
und dicke Weichpolstersohlen.

• Verhindern einer Fußdeformie-
rung durch tragfähige Unter-
schicht (Fersenfassung- und
Führung)

• Vermeiden von Druckschwie-
len und Ulkusentstehung
(druckempfindliche Bereiche
stufenlos entlasten)

Die Einlagenversorgung beim
diabetischen Fußsyndrom erfor-
dert eine eingehende Diagnostik
und eine spezifische Indikations-
stellung in Bezug auf verschie-
dene Schweregrade sowie eine
sorgfältige Materialauswahl, die
hinsichtlich Verträglichkeit und
Umsetzbarkeit in teilentlastenden
Einlagen getroffen werden sollte.

• Im Stadium 1 ist zu berücksich-
tigen, dass der Patient nur noch
wenig oder gar nichts mehr am
Fuß spürt, sodass bei zu hartem
oder zu lange anhaltendem
Druck entsprechende Schwie-
len oder Ulzera hervorgerufen
werden können. Die Fertigung
der Einlage erfolgt aus einem
festen, aber flexiblen Unterbau
mit einer weichen, rückstellfä-
higen Einlagenoberfläche we-
gen der zunehmenden Weich-
teilatrophie an der Fußsohle.

• Im Stadium 2 gilt es schon,
differenzierter auf die einge-
tretene Schwielenbildung ein-
zugehen. Durch gezielte
Druckumverteilung auf belas-
tungsfähige Fußsohlenberei-
che werden die bedrohlichen
Schwielen teilweise entlastet,
um ihre Rückbildung in Koor-
dination mit fußpflegerischen
Maßnahmen zu ermöglichen.
Die Einlagen werden mehr-
schichtig aufgebaut, wobei die
Basis elastisch und tragend ist,

während die Oberschichten
weich, druckentlastend und
verteilend wirken sollen. Ist
eine deutlichere Entlastung der
Schwielenbereiche notwendig,
muss eine Karbon- Sohlenver-
steifung unter der Einlage an-
gebracht werden.

• Im Stadium 3, wenn bereits ein
oberflächliches Ulkus im Belas-
tungsbereich des Fußes vorliegt,
ist dieser weich zu unterlegen
um die tragfähige Umgebung
dadurch mehr zu belasten. Die
Einlagen werden mehrschichtig
aufgebaut, die Basis ist elastisch
tragend mit einer stabilen retro-
kapitalen Abstützung des Mit-
tel- und Rückfußes. Entlastung
des Vorfußes durch Verlagerung
der Bodendruckkräfte mittels
Sohlenversteifung und Abroll-
sohle am orthopädischen
Schuh. Bettung des Vorfußes
durch ein weiches, druckentlas-
tendes und verteilend wirkendes
Polstermaterial. Eine Korrektur
auf kleinen Flächen oder in der
Nähe von Knochenteilen muss
fließend und kantenfrei gesche-
hen.

Ziel aller orthopädieschuhtechni-
schen Maßnahmen beim diabeti-
schen Fuß ist eine Verringerung
pathologisch erhöhten Drucks
unter der Fußsohle. Hierbei müs-
sen die Druckverhältnisse im
statischen und dynamischen Zu-
stand ermittelt werden, da beim
diabetischen Fuß der Abrollvor-
gang und das Gangbild verändert
sind.
Hauptursache für Verletzungen
des Fußes bei diabetischem Fuß-
syndrom ist nicht passendes
Schuhwerk. Die Versorgung eines
Patienten mit Schuhen, die für
seine Bedürfnisse speziell herge-
richtet wurden, nimmt daher eine
herausragende Position in der Pri-
mär- und Sekundärprävention ein.

Zielsetzung :
• Jede Schuhversorgung muss an

den individuellen Problemen

orientiert sein. Risikopatienten,
die bislang ohne Verletzungen
sind, müssen anders versorgt
werden als Hochrisikopatienten
mit abgeheilter Verletzung oder
Zustand nach Amputation.

• Das Therapieziel „Wundhei-
lung“ ist nur bedingt eine
Domäne der Schuhversorgung.
Ihr Ziel ist die Verhinderung
weiterer Läsionen.

• Schwerpunkte der vorbeugen-
den Orthopädieschuhtechnik
sind in erster Linie das Erken-
nen und Beseitigen von Fehl-
belastungen der Fußsohle und
von Druckschäden vom
Schuh.  Das beinhaltet Hal-
tungs- und Abwicklungskor-
rekturen, Druckumverteilung
auf die gesamte Fußsohlen-
fläche und fußform- und hal-
tungsgerechte Leistengestal-
tung mit Bettungsausgleich
und eingearbeiteter Mittel-
fußrolle und dosierter Sohlen-
versteifung zur Vorfußent-
lastung.

• Bewegungsführung ist wirk-
samer als Versteifung des
Schuhs.  Eine Bewegungsver-
einfachung wirkt sich günstiger
aus als eine Ausschaltung von
Funktionsreizen. Vorbeugung
und Therapie bedeuten nicht
Inaktivierung und Ruhigstel-
lung, sondern Ausschaltung
jeglicher Spannungsspitzen.

• Für neuropathische Füße ohne
oder mit oberflächlichem
Ulkus gibt es eine Reihe kon-
fektionierter Spezialschuhe,
die folgende Kriterien erfüllen:
Eine variable Fußbreite, das
Obermaterial sollte elastisch
sein, der Schaft sollte rundum
gepolstert und mit hautfreund-
lichem elastischem Textilge-
webe gefüttert sein. Die Nähte
sollten in weniger empfindli-
chen Bereichen liegen und es
sollte für einen weiten Einstieg
wegen eventueller Probleme
im Zehenbereich und einge-
schränkter Beweglichkeit im
Sprunggelenk gesorgt sein. Die
Lasche sollte gepolstert sein,
der Verschluss sollte ein Klett-
verschluss sein, damit eine
größtmögliche Variabilität bei
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eventuellen Volumsschwan-
kungen gewährleistet ist und
die Fersenkappe fest und ver-
längert, um so dem Rückfuß
einen sicheren Halt zu geben.

• Die Fertigung orthopädischer
Maßschuhe ist dann angezeigt,
wenn es zu Zehendeformitäten
und starken Fußdeformierun-
gen gekommen ist, wenn in der
Folge der Osteoarthropathie
Fußwurzel und Mittelfuß insta-
bil sind und einer kontrollierten
Fußbettung mit fester Abroll-
sohle bedürfen oder nach Am-
putation im Vorfußbereich.

Je nach Gegebenheiten umfasst
die Herstellungspalette den leich-
ten Halbschuh, den Knöchelstie-
fel, den versteiften Schaftschuh
und den Feststellungsabrollschuh.

Schaftherstellung:
Beim diabetischen Fuß soll
grundsätzlich weiches Nappale-
der verwendet werden. Andere
Materialien finden nur Verwen-
dung, wenn es berufsbedingt
keine Alternative gibt und der
Schuh von innen entsprechend
gepolstert wird. Lederfutter sollte
ganz vermieden werden. Es führt
schnell zur Blasenbildung auf
Hammerzehen und wird dort bei
Kontakt mit austretendem Sekret
hart. Druckstellen, hervorgerufen
durch Nähte, Überlappungen
oder eventuelle Verzierungen,
sollten vermieden werden. Dies
gilt vor allem für eventuell vor-
handene Exostosen. Ein weiter
bequemer Einschlupf sollte vor-
handen sein.
Das Fersenbein muss nicht nur an
der Sohle einen erheblichen
Druck ertragen, sondern auch an

seinen Seitenwänden. Daher ist
es, einer optimalen Einbettung
wegen, notwendig, die Ferse ge-
wissermaßen in die Zange zu
nehmen. Nur so lassen sich die
Bewegungen des Rückfußes in
beiden Sprunggelenken wirksam
auf den Schuh übertragen. Die
Ferse muss wie ein Korken in der
Flasche sitzen, wobei die vorste-
henden Knöchel sanft umschifft
werden und so die beiden
Sprunggelenke frei beweglich
bleiben. Der Gang ist damit natür-
licher.

Um die Kräfte vom Fuß auf den
Schuh auf eine möglichst breite
Fläche zu verteilen, ist eine ex-
akte Abformung des Fußskelettes
erforderlich. Ein möglichst weich
gebauter Schuh gibt nicht den
Halt, den vor allem ein Diabetiker
braucht. Trotzdem ist Weichbet-
tung Pflicht, wenn es darum geht,
die Atrophie des Gewebes auszu-
gleichen. Aber nur dort, anato-
misch ganz exakt und in richtiger
Dosierung.

Schuhherstellung:
Die Ausführung des Bodens ist so
zu wählen, wie es die Indikation
einerseits und die Größe und das
Gewicht sowie fußspezifische
Eigenheiten des Patienten ande-
rerseits vorgeben. Die Sohlenkon-
struktion kann je nach Anforde-
rung entweder von leichter,
flexibler Eigenschaft sein, kann
aber auch versteifende und abrol-
lentlastende Eigenschaften auf-
weisen. Torsionsversteifende
Maßnahmen mittels Kunststoffen
müssen genau und gezielt einge-
bracht werden. Absatz- und Soh-
lenrollen müssen nach der festge-
legten Scheitellinie, nach dem
Ergebnis von Blauabdruck und
plantarer Druckmessung einge-
stellt werden. Ziel ist es immer,
die Druckspitzen zu verringern.

Fußbettung:
Im Mittelpunkt der diabetesadap-
tierten Fußbettung stehen immer
plantare, Druck umverteilende
Versorgungsmaßnahmen. Eine
Korrektur auf kleinen Flächen oder
in der Nähe von Knochenteilen
muss fließend und kantenfrei ge-
schehen. Eine umfassende, aber
nicht Druck auslösende Fersen-
und Mittelfußführung ist Voraus-
setzung für die dynamische
Schrittabwicklung, wobei eine zu
starke Anhebung der Längsge-
wölbe oft zur negativen Schritt-
abwicklung führt. Um dies zu
vermeiden, ist zunächst die Supi-
nation der Ferse und das Unter-
stützen der Längswölbung beim
Diabetesfuß zu unterlassen. Denn
gerade dadurch wird vermieden,
dass eine weitere kritische Stelle
und zwar die Basis von Metatar-
sale V auf die Seite driftet. Hier
muss das Kuboid genauso exakt
wie die Ferse gefaßt werden, um
den Fuß zu führen und das Abdrif-
ten zur Seite zu vermeiden.
Von entscheidender Bedeutung
für die therapeutische Wirkung ist
der Materialaufbau. Es sind Mate-
rialien der verschiedenen Shore-
Härten im Sandwichaufbau zu
verwenden. Die oberste, fußzuge-
wandte Schicht muss aus ab-
waschbarem und desinfizierba-
rem Material sein. Darunter folgt
die dämpfende, druckverteilende
und verformbare Weichpolster-
schicht. Die Einlagenbasis, eine
Schicht aus elastischen, tragfähi-
gen Materialien, dient zur Fersen-
und Rückfußfassung und Führung.

Der orthopädische 
Maßschuh

Für detaillierte Auskünfte wen-
den Sie sich bitte an eines unse-
rer Departments für Ortho-
pädie-Schuhtechnik:
Linz: Hafferlstraße 7, Herr
Böhm, Tel.: 0732/77 50 46-20
Sonnensteinstraße 1, Herr
Penka, Tel.: 0664/839 57 33


