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7 Wochen später 



Dabei könnte es doch auch anders gehen 

9 Tage später 



Glauben sie 
nicht auch, 
dass es da 

Unterschiede 
gibt und wir 
differenziert  

benennen und 
behandeln  
sollten??? 

10 Tage später 



Prävalenz der IAD und Differentialdiagnosen 

Wie oft kommt diese Problematik eigentlich vor? 

  Druckulzera IAD ITD 

Lokalisation 

Über knochigen prominenten 
Stellen oder unter medizinischen 
Geräten 

Perineum; perianale 
Umgebung;  
innere Schenkel; Gesäß 

Fettfalten, Genitalbereich 

zusammenhängende  
Faktoren 

reduzierte Mobilität, 
möglicherweise reduzierte Sensorik 

Urin und/oder 
Stuhlinkontinenz 

Diaphorese (Schwitzen) 

Tiefe 

Anfangs als Stadium 1; Endstadium 
normalerweise bis tief ins Gewebe 
(Grad 3-4) 

Normalerweise 
oberflächliches Gewebe 

Normalerweise 
oberflächliches Gewebe, 
zumindest zu Beginn  

Auftreten 

typischerweise rund; wenn 
Scherkräfte involviert sind 
möglicherweise oval oder länglich, 
klare Ränder 

 
unregelmäßige und 
unbestimmte Ränder 

 
Lineare Verletzung der Haut 

Wundumgebung 

möglicherweise nekrotisches 
Gewebe, Unterminierungen oder 
Tunnel; 

Wundumgebung 
normalerweise mazeriert. 

Hautumgebung regelmäßig 
mazeriert. 

Unterschiedliche Klassifikation von Druckulzera, IAD und Intertrigo Dermatitis (IDT) 



Evidence based practice 
Leitlinie für IAD 

Differenzierung zwischen Hautschädigungen bedingt durch IAD und 
Schädigungen durch Druck oder anderer Genese 

Herausforderungen im Assessment und der Differentialdiagnostik 
IAD vs. Dekubitus vs. Intertrigo  

Prävention und Behandlung, Kosten und Herausforderungen im 
pflegerischen Bildungsbereich 

Guideline published in: Journal of Wound Ostomy Continence 
Nursing 2012;39(3):303-315.  



Kernaussagen aus der Leitlinie 

IAD - akzeptierter Begriff für Hautschädigungen bedingt durch Stuhl 
und Harn 

IAD ist das Ergebnis einer „Top-Down“ Schädigung 

Zusätzliche Faktoren - Staph.aureus, Candida albicans, okklusiv 
wirkende Produkte 

Differenzierung IAD vs. Dekubitus – strukturierte Assessment-Tools 
und Bildungsmaßnahmen notwendig 



Vergleichende Studien 



IADIT-D 



Haut – und Inkontinenzpflege optimieren 

transepidermaler 
Wasserverlust ist 

hoch 
(z.B.Inkoeinlage) 

Alkalische Seifen 
erhöhen pH-Wert 
der Haut auf über 

7,5  

deckende Salben 
verschließen Poren 

Fäkalenzyme und 
Pilze wirken 

belastend auf die 
Haut 

Zusätzlicher Druck 
fördert Ischämie 

und schwächt 
Immunsystem 

Entstehung einer 
IAD – Incontinence 

associated 
Dermatitis  



Gegenwärtige Praxis 

Wissen über die angewandten 
Produkte?  

Kein Wunder, dass wir die 
Produkte falsch einsetzen 

Wir arbeiten empirisch und nicht 
evidenz-basiert!  



Haut – und Inkontinenzpflege 

• Hautwaschung mit Wasch- 

syndets mit ph-Wert um 5,5 

• Wasser in Öl-Emulsionen und 

Hautprotektoren 

• Dimethikonhältige Produkte 

• Optimal angepasste 

Inkontinenzsysteme 

 

Reinigung und Aufrechterhaltung der 
Hautfeuchtigkeit sind primär, aber ebenso 

wichtig ist der Schutz der intakten Hautbarriere. 



Leitlinie kann per Email 
zugesendet werden  

 
Email: peter.kurz@w-p-m.at 
 
Web:   www.w-p-m.at  

Mehr  
Lebens- und 

Pflegequalität  
durch professionelle 

Hautpflege! 
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Mittagspause 



Diabetisches Fußsyndrom 
 

Leitlinie in die Praxis umgesetzt – Was ist der 
Schlüssel zum Erfolg 

 

Peter Kurz  

DPGKP WDM   



Ein „kranker“ Krankheitsverlauf 

1950 …1962 … … … … … 1990… 1992 …1996 … 2002 … 2013

    



Menschen mit DFS im Alltag 

• Was machte Thomas 1990 mit seinen Fussproblemen? 
• Mit der Zehe? nichts (er klebte ein „Rasierpflaster“ drüber, …)  
• genierte sich und schwieg darüber (Beziehungsprobleme, …)  
• blieb zuhause, weil die Zehe schmerzte (Rückzug, …) 
• voller Fokus auf den Job (Stress, …)  

 

• Interventionen im Verlauf 
• Arztbesuch (Schmerzproblematik, Depression, …)  
• Medikamenteneinnahme (Antidepressiva, Analgetika, …) 
• Hypo/Hyperglykämien (Auf und Ab, …) 
• rezidivierende Infektionen im Vorfussbereich (Antibiotika, …) 
• Druckstellen (bekommt Schuheinlagen, …)  

 

War ihm eigentlich bewusst wie „krank“ sein Krankheitsverlauf war? 

 



Negative Auswirkungen 
von und für DFS-Patienten 

• Mensch und Angehörige (Außenwelt) 

• Gesellschaft (Außenwelt) 

• Sozioökonomische Auswirkungen 
• Arbeitslosigkeit 

• Krankenstände 

• Fussprobleme benötigen 15% der finanziellen Ressourcen für DM 

 

Wer begleitet diese Menschen?  

 

Und ist das alles? Gibt’s auch eine Innenwelt? 

 

 



Negative Auswirkungen 

• Amputation 

 
• 80% der Amputationen bei Diabetikern gelten prinzipiell als 

vermeidbar (IWGDF-Guideline 2011) 

 

• 50% der major amputierten Diabetiker leben 3 Jahre nach 
ihrer Amputation nicht mehr (IWGDF-Guideline 2011)   
  



Und ist das alles? 

       Amputation ? 
 

 



Prävention 

• Prävention in der betroffenen Familie 

• Prävention ist Thomas aber nicht wichtig gewesen 

• suchte sich einen Außenfeind (Hausarzt, Chef, Partnerin, ...) 

 

 • Aber die Prävention ist 

wichtig, damit die Wunde und 

alle Komorbiditäten erst gar 

nicht entstehen 

 

Es geht um eine  

Änderung der Blickwinkel !!! 

 



… 

Ich will nicht…ich kann nicht…mein Arzt ist „deppert“…die „Heimhilfe“ 
kennt sich nicht aus…meine Frau kocht nur das was ich nicht essen 
darf…es schmeckt mir zu gut…was soll ich tun…es ist wie es ist…ich bin 
noch zu jung um krank zu werden…mich betrifft das sicher nicht…das 
stimmt nicht…es ist teuer…es ist alles so teuer…ich habe kein 
Auto…meine Kinder haben keine Zeit für mich…wen soll ich fragen?...ich 
weiß nicht ob das gut ist…nicht so fest wickeln, Schwester…es tut mir 
weh…mein/e Mann/Frau lehnt mich ab…Sport ist Mord…ich hasse 
meinen Fuss…ja, ich werde mich darum kümmern…mein Chef versteht 
das nicht…ich kann einfach nicht „nein“ sagen………..das geht nie mehr 
zu…sie sind meine letzte Hoffnung…ich bin nicht schuld…ich will nicht 
mehr leben…das Wasser ist nass…und muss mich verstecken…meinen 
Enkelkindern ekelt es vor meiner Wunde ………..   …… ich bin verpfuscht 
worden…besser wird’s nimmer…nein…warum muss ich krank sein………. 



International Consensus on the Diabetic Foot & 
Practical Guidelines on the Management and 

Prevention of the Diabetic Foot 2011 



Eine Herausforderung für Profis und 
Entscheidungsträger 

Fussprobleme sind häufig, teuer und lebensbedrohend 

Alle 30 Sek. verliert weltweit ein Diabetiker einen Unterschenkel 

Mehr als 70% aller Unterschenkelamputierten sind Diabetiker 

Erste Welt: mehr als 5% aller Diabetiker haben ein Ulcus und binden 12-
15% der Budgets für Diabetiker 

Dritte Welt: mehr 40% aller Diabetiker haben ein Ulcus 

Ein Interdisziplinärer Teamansatz in der gesamten DFS-Thematik reduziert 
Amputationen um mehr als die Hälfte 



Komplikationen 

Herzprobleme, … 
Diabetiker haben ein 

25x höheres 
Amputationsrisiko  

Immer mehr Diabetiker 
entwickeln 

angiologische 
Problematiken in 

jungem Alter 

Enormer Aufwand  

• für die Person,  

• das Familiensystem und  

• das Gesundheitssystem 



Prävalenz 

Jedes Jahr werden mehr als 1 Million Unterschenkel von 
Diabetikern amputiert 

In den meisten Ländern gibt es kein genaues 
Registrierungssystem für Amputationen 

Prävalenz von Amputationen variiert zwischen 0,2 und 4,8% pro 
100.000 Diabetikern (dies hängt von vielen Faktoren ab) 



Soziale Problematik 

Das Ulcus ist der zentrale Ausgangspunkt einer desaströsen 
Progression der Krankheit 

Das Leben der Menschen ist stark beeinträchtigt 

Lebensqualität sinkt physisch, emotional und sozial 

Monatelange Behandlung und Rehabilitation 

Depressionen sind häufig 



Ökonomisches Problem 

Nicht nur eine persönliche Tragödie, sondern auch finanzielle 
Belastung für die Gesellschaft 

Kosten für diabetische Fussulcera im Mittel 20 000 USD und 
für Amputationen im Mittel 40 000 USD  

Investitionen in Prävention reduzieren Kosten für das 
Gesundheitssystem  



Konsensus 

Definitionen und 
Kriterien 

Epidemiologie 
Psychosoziale 

Faktoren 

Pathophysiologie 
der 

Fussulcerationen 

Diabetische 
Neuropathie 

Das DFS-
Ulcus/Management  

Infektion PavK und Diabetes 

Schuhwerk 
Neuro-

Osteoarthropathie 

Amputationen bei 
Menschen mit 

Diabetes 

Prävention von 
Fussulcerationen 



Psychosoziale und  
ökonomische Faktoren 

Menschen 
mit DFS 

leiden häufig an Depressionen und haben eine geringere Lebensqualität 

sind häufig sozial isoliert 

haben eine geringe Ausbildung 

haben wenig Freunde und Lebensfreude 

haben selten soziale und ökumenische Aufgaben 

 

Unumstritten benötigen wir mehr Wissen über all diese 
Zusammenhänge der direkten und indirekten Kosten 



Pathophysiologie der Fussulcerationen 
Häufigste Ursache: 

•Neuropathie (sensorisch, motorisch und autonom) 

•Periphere arterielle Verschlusskrankheit 

Ulcerationen verschiedener Genese entstehen durch:  

•Biochemischen Stress 

•Beeinträchtigte Hautperfusion 

•Infektionen 

•Verlust der Sensibilität 

•Traumata von Außen 

Schuhbedingte Traumata verursachen die meisten Ulcera 



Das DFS-Ulcus/Management  
Beeinträchtigte Durchblutung und Stoffwechsel 

Infektion 

Größe und Tiefe der Ulceration 

Schlechte Bedingungen für die Wundheilung 

Lokalisation des Ulcus (Mal perforans) 

Sensibilität und Schmerz 

Ödeme 

Komorbiditäten 

Blutparameterkontrolle 

Psychosoziale Faktoren 

Rezidivierende Ulcerationen 

Spezialisierte Ambulanzen und mobile Pflegedienste 



Infektion 

Zeitgerechte chirurgische Intervention  

Antiseptika 

Stimulierende Wachstumsfaktoren 

Hyperbare Sauerstofftherapie 

Antibiotika 



PaVk und Diabetes 

PaVk ist häufigste Ursache für Ulcerationen 

PaVk kann einfach erkannt werden 

Möglichkeit der Wundheilung kann schnell bestimmt werden 

Manchmal kein Ruheschmerz durch Ischämie  

Mikroangiopathien sind nie primäre Ursache  



Amputationen bei Menschen  
mit Diabetes 

85 % aller Amputationen geht ein Ulcus voraus 

Probleme in der Wundheilung und beim Mobilisieren sind häufig 

Revaskularisation sollte der erste Weg sein 

Verbesserung des Stoffwechsels 

Nicht heilendes Ulcus ist keine Indikation für eine Amputation 



Prävention von Fussulcerationen 

Inspektion und 
Prüfung von 
Risikofüssen 

Identifikation von 
Risikofüssen 

Schulung von 
Patienten, Familien 

und Pflegenden 

Passendes 
Schuhwerk 

Behandlung aller 
Pathologien, 

abgesehen vom 
Ulcus 



Eckpunkte des Fussmanagements 

Inspektion und Prüfung 
von Risikofüssen 

• Minimum einmal im Jahr bei 
Diabetes 

• Bei Risikofaktoren alle 1-6 Monate 

Identifikation von 
Risikofüssen 

Schulung von Patienten, 
Familien und Pflegenden 

Passendes Schuhwerk 
Behandlung aller 

Pathologien, abgesehen 
vom Ulcus 



Wundbehandlung 

Druckentlastung 
Wiederherstellung 

der 
Hautdurchblutung 

Behandlung der 
Infektion 

Behandlung und 
Kontrolle des 
Stoffwechsels 

Lokale 
Wundbehandlung 

Schulung für 
Patienten und 

Pflegende 



Leitlinie beziehbar über  

International Working Group on the Diabetic Foot 

www.iwgdf.org 

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 

Peter Kurz 


