
Dr. Dirk Hochlenert freute sich, rund
200 Teilnehmer – Ärzte verschiedener

Fachrichtungen, zahlreiche Podologen,
Orthopädieschuhmacher, die in Fußnetz-
werken arbeiten, sowie einige Kranken-
kassenvertreter in Hamburg begrüßen zu
dürfen. Prof. Herbert Rebscher, Vor-
standsvorsitzender der DAK-Gesundheit,
hieß die Teilnehmer in den Räumlichkei-
ten der DAK-Gesundheit in Hamburg
herzlich willkommen.

Rund dreizehn Jahre nach der Grün-
dung der ersten Fußnetzwerke durften
sich die Beteiligten über die Ergebnisse
neuer Studien von Seiten der Kranken-
kassen freuen, welche die Verbesserung
der Versorgung des Diabetischen Fuß-
syndroms belegen. 

Selektivverträge reduzieren 
Amputationszahlen – und Kosten
Dass die Behandlung von Versicherten in
einem Selektivvertrag mit Ärzten, die auf
das Diabetische Fußsyndrom spezialisiert
sind, Amputationen vermeiden kann,
zeigte Dr. Sandra Feldt von der AOK
Nord ost. So führte diese Krankenkasse
 eine kontrollierte Beobachtungsstudie
durch, in denen Patienten, die in einem
Selektivvertrag mit einem Berliner Fuß-
netz behandelt worden waren, mit einer
Kontrollgruppe verglichen wurde, die nur
in einem Disease Management Pro-
gramm (DMP) behandelt worden war.
Differenziert wurde zwischen Patienten,
die präventiv behandelt wurden, und Pa-
tienten, die anhand des Kriteriums Wag-
ner/Armstrong Stadium größer 0 als am-
putationsgefährdet eingestuft wurden. 

Die Effekte der Behandlung im Selek-
tivvertrag mit einem Fußnetz waren
deutlich: Bei amputationsgefährdeten
Patienten, die im Fußnetz behandelt
wurden, wurden bezogen auf 100 Perso-
nenjahre 7,7 Amputationen durchge-
führt, während bei Patienten, die nur in
DMP behandelt wurden, 13,32 Amputa-

tionen in 100 Personenjahren stattfan-
den. 

Durch die Vermeidung von Amputa-
tionen konnten in der Behandlung im
Fußnetz im Beobachtungszeitraum von
einem Jahr 507000 Euro eingespart wer-
den. Verrechnet mit anderen diabetesas-
soziierten Leistungen (Schuhversorgung,
Podologie etc.), konnten bei den Ampu-
tationsgefährdeten 63000 Euro einge-
spart werden. 

In der Gruppe der Patienten, die nur
präventiv behandelt wurden, ergaben
sich in der Behandlung im Fußnetz
höhere Kosten bei diabetesassoziierten
Leistungen (Krankenhausaufenthalte oh-
ne Amputation, Schuhversorgung, Podo-
logie, Insulin u.a.) gegenüber der Kon-
trollgruppe. „Wir interpretieren diese
Ergebnisse so, dass die Patienten in Se-
lektivverträgen intensiver und leitlinien-
gerechter versorgt werden und daher
höhere Kosten für Insulin, Schuhe und
Fußpflege entstehen. Das aber führt zur
Vermeidung von Amputationen, so dass
insgesamt eine deutliche Kos ten -
einsparung durch die Behandlung in
 Selektivverträgen mit spezialisierten

Fußnetzen zu verzeichnen ist“, resümier-
te Dr. Feldt.

Amputationszahlen 
richtig deuten
„Amputationszahlen, die nur über die
Prozedurenschlüssel der Krankenkassen
abgelesen werden, sagen nichts aus,
wenn man sie nicht richtig interpretiert!“,
sagte Dr. Dirk Hochlenert. So könnten ge-
ringere Amputationszahlen auch dadurch
zustande kommen, dass bei einem Pa -
tienten direkt eine hohe Amputation
durchgeführt wird, statt zuvor (gegebe-
nenfalls mehrere) niedrige Amputationen
zu versuchen. Von Erfolg könne in einem
solchen Fall nicht die Rede sein. Bahn-
brechend sei daher eine Studie von Me-
lanie May von der AOK Rheinland/Ham-
burg, die es erstmals unternahm, die
Anzahl der amputierten Patienten zu
analysieren. „Das Ergebnis ist wunder-
bar“, freute sich Dr. Hochlenert. Im Ver-
gleich zum Jahr 2007 ging in der Region
Hamburg/Nordrhein die Zahl der Men-
schen, die Majoramputationen erlitten,
um 41,7 Prozent zurück. Dies führte aber
nicht zu mehr Minoramputationen: Auch
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Messbare Erfolge der Fußnetzwerke
Die Behandlung des Diabetischen Fußsyndroms in spezialisierten Fußnetzwerken reduziert Amputationen

und Ulzera – zu dieser Erkenntnis wurden auf dem 11. Nationalen Treffen der Netzwerke Diabetischer Fuß

am 4. und 5. September 2015 in Hamburg handfeste Zahlen präsentiert. Polyneuropathie und Neues zur

Bekämpfung von multiresistenten Erregern waren weitere Themen, zu denen Dr. Dirk Hochlenert und 

Dr. Gerald Engels, Fußnetz Köln, ein abwechslungsreiches Vortragsprogramm zusammengestellt hatten.

VON ANNETTE SWITALA

Neben der Erfüllung der Themenwünsche, die die Teilnehmer im letzten Jahr geäußert hat-
ten, bot das 11. Nationale Treffen der Netzwerke Diabetischer Fuß den 200 Teilnehmern viel
Raum für Diskussionen und Austausch.



hier verringerte sich die Anzahl der ope-
rierten Patienten. „Das ist ein riesiger Er-
folg für die Arbeit der Fußnetze“, freute
sich Dr. Hochlenert. Denn diese hatten in
der Region Hamburg/Nordrhein im Jahr
2007 ihre Arbeit aufgenommen. 

Registerdaten der Fußnetze brin-
gen neue Erkenntnisse
„Um aussagekräftige Erkenntnisse über
das Diabetische Fußsyndrom zu bekom-
men, ist es wichtig, nicht nur Routineda-
ten der Krankenkassen auszuwerten, 
sondern Registerdaten von Fußbehand-
lungseinrichtungen zu nutzen!“, betonte
Dr. Hochlenert. Routinedaten, die zu Ab-
rechnungszwecken von der Krankenkasse
erhoben werden, hätten zwar den Vorteil,
die Gesamtheit der Versicherten zu erfas-
sen. Leicht aber würden sich Fehler ein-
schleichen, wenn Krankheitsbilder falsch
oder gar nicht kodiert würden oder keine
Möglichkeiten bestünden, Risiken adä-
quat abzubilden. 

Register, die Fußnetze zur Dokumen-
tation von Patientendaten aufgebaut
hätten, dokumentieren hingegen nach
aussagekräftigen Parametern detailliert
den Verlauf des Diabetischen Fußsyn-
droms bei jedem Patientenkontakt, er-
läuterte Dr. Hochlenert anhand einiger
Beispiele aus dem Register der Fußnet-
ze in Nordrhein, Hamburg und Berlin.
Durch detaillierte, patientenbezogene
Daten können neue Erkenntnisse und
Fortschritte auch im Hinblick auf die
Therapie erzielt werden: Das DFS-Regi-
ster konnte durch die Auswertung von
10 000 Fußfotos von unterschiedichen
Ulcera beispielsweise ermitteln, welche
Wunden die höchsten Risiken für Am-
putationen bergen und welche Therapi-
en bei welcher Lokalisation eines Ulkus
am erfolgversprechendsten sind. „Mein

Appell an die Krankenkassen ist: Nutzen
Sie Ihre Kontakte zu unseren Einrichtun-
gen, um detailliertere Erkenntnisse zu
gewinnen und genauere Schlüsse in Be-
zug auf die Versorgung des Diabetische
Fußsyndroms zu ziehen!“, so Dr. Hoch -
lenert. 

Zu wenige Patienten landen in
spezialisierten Zentren
Bei allen Fortschritten, die durch detail-
liertere Dokumentationen in Fußnetz-
werken erzielt wurden, musste Dr. Detlev
Parow, Leiter der Abteilung Versor-
gungsmanagement bei der DAK-Gesund-
heit, jedoch darauf aufmerksam machen,
dass Krankenkassen in der so genannten
Regelversorgung allzu häufig mit unzu-
reichenden ärztlichen Dokumentationen
zu tun haben. „Wir können nur Diagnosen
und Leistungen auswerten, die tatsächlich
dokumentiert wurden!“, machte er deut-
lich. Entsprechend vorsichtig seien die
Zahlen von Krankenkassen zu bewerten.
Als eklatantes Beispiel für Nachlässig-
keiten in der Dokumentation der Regel-
versorgung führte Dr. Parow an, dass bei
einer hohen Anzahl an Diabetes-Patien-
ten, bei denen eine Minor- oder Major -
amputation durchgeführt wurde, zuvor
kein Diabetisches Fußsyndrom seitens
des Arztes dokumentiert worden war. 

„Wir sehen aber nicht nur ein Defizit
in der Dokumentation, sondern auch in
der Handlung“, betonte Dr. Parow. So
seien im Untersuchungszeitraum weniger
als 40 Prozent der Patienten, bei denen
die Stadien Wagner 2 bis 5 des Diabeti-
schen Fußsyndroms dokumentiert wor-
den seien, an einen auf die Behandlung
des Diabetischen Fußsyndroms speziali-
sierten Arzt überwiesen worden. „Ange-
sichts dessen, dass eigentlich jeder Pa -
tient mit Diabetischem Fußsyndrom in

einer solchen Einrichtung landen sollte,
ist das erschreckend“, so Parow. 

Angesichts solcher Vorkommnisse
setze die DAK-Gesundheit seit Anfang
des Jahres bundesweit Wundfachberater
als „Versorgungsmanager“ ein, deren
Aufgabe es ist, Patienten mit chroni-
schen Wunden spezialisierten Zentren
zuzuführen. „Rund tausend Patienten
haben dies bislang genutzt und wir sehen
deutliche Effekte. Ich hoffe, nicht nur im
Sinne unserer Kosten, sondern auch für
das Wohl der Patienten.“ Dr. Hochlenert
wies allerdings darauf hin, dass diabeti-
sche Ulcera eine andere Behandlung und
therapeutische Begleitung als andere
chronische Wunden erfordern und dass
die Steuerung der Therapie durch Ärzte
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„Von Seiten der Kranken-
kassen gibt es zurzeit
große Bemühungen, die
Effektivität der Versor-
gung des Diabetischen
Fußsyndroms durch Se-
lektivverträge mit Fuß-
netzen zu analysieren
und auszuwerten“, lobte
Dr. Dirk Hochlenert. 

Die Versorgung des Diabetischen
Fußsyndroms in spezialisierten
Fußnetzen verbessert nicht nur die
Behandlungsergebnisse, sondern
spart auch Kosten, belegte 
Dr. Sandra Feldt, AOK Nordost.

Mehr Sorgfalt in der ärztlichen
 Dokumentation mahnte Dr. Detlev
Parow, DAK-Gesundheit, an. 
Zudem würden immer noch zu 
viele Patienten mit Diabetischem
Fußsyndrom nicht an spezialisierte
Fußbehandlungseinrichtungen
überwiesen. 



zertifizierter Fußbehandlungseinrichtun-
gen beim Diabetischen Fußsyndrom un-
abdingbar sei. 

Poly neuropathie 
genauer verstehen
„Der Begriff Polyneuropathie ist viel zu

pauschal und hilft uns nicht weiter“, er-
läuterte Prof. Karlheinz Reiners vom Uni-
versitätsklinikum Würzburg. Während die
Fußspezialisten meist Patienten behan-
deln, die kein Gefühl mehr in den Füßen
haben, habe es der Neurologe oft mit Er-
krankten zu tun, die starke Schmerzen
hätten. Sehr unterschiedlich können die
Formen und Bereiche der Nervenschädi-
gungen sein, und ebenso die Ursachen:
Diabetes sei zwar die häufigste, doch
Traumata, Alkoholsucht, Borreliose, neu-
rotoxische Medikamente, Vitaminman-
gel, chronische Polyneuritis, Urämie oder
Tumore könnten ebenso eine Polyneuro-
pathie zur Folge haben. Bei rund 15 Pro-
zent der Patienten sei die Ursache nicht zu
ermitteln. 

Zwei Formen der Neuropathie gibt es,
klärte Prof. Reiners auf: die axonale
Neuropathie, bei der der Kern der Ner-
venfasern durch Schädigungen an den
Axonen der Neurone betroffen ist, und die
entmarkende oder demyelisierende Neu-
ropathie, bei der die Myelinschicht, die
die Nervenfasern umhüllt, beschädigt
wird. Axonale Schädigungen bräuchten
viel länger, um wieder zu heilen – im
bes ten Falle wachse eine Nervenfaser ei-
nen Millimeter pro Tag. Ein Defekt an der
Myelinschicht eines Nervs hingegen
könne innerhalb von Tagen oder Wochen
heilen. Die diabetische Polyneuropathie
sei eine Mischform. 

Mit Hilfe der Elektroneurografie stellt
man bei der axonalen Neuropathie
 verminderte Aktionspotenziale fest,
während bei der entmarkenden Neuro-

pathie die Nervenleitgeschwindigkeit re-
duziert ist. „Was viele Ärzte nicht wissen:
Für die Symptome der Polyneuropathie
ist die verringerte Amplitude der
Reizantwort des Nervs entscheidend“,
klärte Prof. Reiners auf. Deshalb sollten
Therapien nicht durch den Verlauf der
Nervenleitgeschwindigkeit, sondern an-
hand der Verbesserung der Amplitude
bewertet werden. 

„Kein Gefühl“ 
stimmt nicht immer
Bekannt ist die Tatsache, dass die Schä-
digung sensibler Nerven zu einer Ge-
fühlsminderung oder zum Wahrneh-
mungsverlust in der betroffenen Region
führt, wohingegen Schädigungen an den
motorischen Nerven Muskellähmungen
beziehungsweise eine atrophierte Mus-
kulatur zur Folge haben können. „Man
sollte jedoch unbedingt wissen, dass es
nicht nur ,Minussymptome’, sondern
auch ,Plussymptome’ gibt, die manche
Patienten mit Polyneuropathie ent-
wickeln!“, betonte Prof. Reiners. Dies
könnten zum Beispiel Muskelzuckungen,
-kontraktionen und -krämpfe, starkes
Kribbeln oder eine extreme Überempfind-
lichkeit gegenüber leichten Berührungen
sein, die bei der Behandlung dieser
 Patienten zu berücksichtigen ist. „Diese
Menschen können die Bettdecke auf 
den Füßen nicht ertragen, eine Fliege auf
dem Fuß kann sie die Decke hochgehen
lassen. Das ist nichts Psychisches, son-
dern eine biologische Veränderung auf
der Ebene des Rückenmarks“, erkärte Rei-
ners.  

Hochrisikopatienten genauer
eingrenzen
„Haben Sie sich schon einmal gefragt,
warum nicht jeder Diabetespatient mit
Poly neuropathie ein diabetisches Fuß-

syndrom entwickelt?“, fragte Prof. Ernst
Chantelau. Patienten mit hoher körperli-
cher Aktivität besitzen ein höheres Risiko,
ein Ulkus zu entwickeln, zeigte er sich
überzeugt. Die Gefahr von Verletzungen
sei hier größer, und wegen seines einge-
schränkten Schmerzempfindens laufe der
Patient weiter auf dem verletzten Fuß
herum. „Die fehlende Reaktion auf
Schmerzreize ist der einzige Grund, wes-
halb ein Ulcus oder ein Charcotfuß ent-
stehen!“, so die Überzeugung von Prof.
Ernst Chantelau. Hier erntete er jedoch
den Einwand von Dr. Ralph Springfeld,
dass es mit Sicherheit weitere Faktoren
für die Entstehung eines Charcotfußes
gebe, die man noch längst nicht verstan-
den habe.

Doch auch bei den Patienten mit Po-
lyneuropathie müsse man unterscheiden,
welches die Hochrisikopatienten seien,
so Prof. Chantelau. „Die meisten Unter-
suchungen, die wir zur Diagnostik der
Polyneuropathie anwenden, sind für die
Erkennung der Hochrisikopatienten un-
geeignet“, lautete seine Überzeugung. 
So etwa der Rydel-Seiffer-Stimmgabel-
Test, das Semmes-Weinstein-Mono -
filament oder klinische Tests des Achil-
lessehnenreflexes. Denn diese, so
Chantelau, würden die Schädigung der
dickeren Nervenfasern (A-alpha- und 
A-beta-Fasern) testen, während für 
die verminderte Schmerzwahrnehmung
wichtig sei, die dünnen Afferenzen  
(A-delta und C-Fasern) zu untersuchen.
Hierfür sei das geeignete Instrument der
PinPrick-Stimulator. Aus seiner Sicht sei-
en Patienten, die einen Druck von über
512 mN nicht spüren, als Hochrisikopa-
tienten für die Entwicklung eines Diabe-
tischen Fußsyndroms anzusehen. „Diese
Patientengruppe ist es, auf die wir
 unsere Präventions- und Prophylaxe-
bemühungen richten müssen“, schluss -
folgerte Prof. Chantelau. 

Realistische Ziele für Therapeut
und Patient
Warum nehmen Therapien bei Patienten
mit schmerzhafter Polyneuropathie häu-
fig einen ungewünschten Verlauf? Oft ist
es die Kommunikation zwischen Arzt und
Patient, in denen die Ursache zu suchen
ist, erläuterte Dr. Michael Birgel vom
Centrum für Diabetologie, Endoskopie
und Wundheilung, Köln. Arzt und Pa tient,
so Dr. Birgel, begegnen sich oft auf un-
terschiedlichen Gesprächsebenen. Wäh -
rend der Arzt den Patienten somato -
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Drei für einen differenzierteren Blick auf die Polyneuropathie (v. l.): Prof. Karlheinz Reiners, Prof. Ernst
Chantelau und Dr. Michael Birgel. 



logisch und damit quasi als „Körperma-
schine“ betrachte, spreche der Patient
auf der Ebene seines subjektiven Erle-
bens. „Als Arzt möchten Sie messen, mes-
sen, messen – Ihr Patient hat aber ein
Problem, das auf einer ganz anderen Ebe-
ne stattfindet!“, so Birgel. 

Insbesondere Patienten, die eine Neu-
ropathie mit positiven Symptomen wie
starken Schmerzen und Missempfindun-
gen aufweisen, würden häufig vom Arzt
unzureichend angesprochen und behan-
delt. „Der Arzt möchte in erster Linie die
Mortalität vermindern, an zweiter Stelle
Komorbiditäten einschränken, und als
drittes die Lebensqualität des Patienten
verbessern. Für den Patienten aber ist es
genau umgekehrt! Das verlangt von uns,
bei diesen Patienten die Lebensqualität
an erste Stelle zu setzen“, forderte Dr.
Birgel. Zwar könne man nicht verspre-
chen, die Schmerzen ganz einzudäm-
men, doch eine Reduktion um 30 bis 50
Prozent auf der Visuellen Analogskala sei
mit geeigneten Medikamenten durchaus
realistisch. Ebenso ein verbesserter
Schlaf, die Erhaltung der sozialen Akti-
vität und Teilhabe sowie der Arbeits-
fähigkeit. 

Socke kann fehlendes Schmerz-
signal ersetzen
Für die Behandlung von Patienten, die ih-
re Füße nicht mehr wahrnehmen und das
Warnsignal Schmerz nicht spüren, stellte
Dr. Philippus Schöttes vom Klinikum
Dortmund die Sensorsocke „UlcPrävent“
vor. Zusammen mit dem Fraunhofer Insti-
tut für Biomechanische Technik St. Ing-
bert und verschiedenen Industriepartnern
wurde ein druckmessender Faden ent-
wickelt, mit dessen Hilfe die Sensorsocke
statische und dynamische Gewebebe -
lastungen messen und Überlastungen
signalisieren kann.

Erfolgreiche Strategien gegen
Multiresistente Erreger
Multiresistente Erreger (MRE) sind nach
wie vor ein ungelöstes Problem; insbe-
sondere multiresistente gramnegative Er-
reger (MRGN), die gegen drei bis vier An-
tibiotikagruppen resistent sind, halten
Kliniken derzeit in Atem. „Strategien ge-
gen MRE funktionieren nur in einem
Netzwerk!“, betonte Dr. Kirsten Bollongi-
no, Leiterin des Fachamts Gesundheit
Hamburg Nord. So sei es in Hamburg ge-
lungen, Krankenhäuser, Wundpflegeein-
richtungen, Krankentransport und Ret-

tungsdienst sowie niedergelassene Ärzte
in einem MRE-Netzwerk zu vereinen. Im
Rahmen von Arbeitsgruppen wurden
Empfehlungen für die verschiedenen Be-
rufsgruppen erarbeitet und Begleitbögen
entwickelt, die mit dem Patienten an die
nächstbehandelnde Person oder Einrich-
tung weitergereicht werden. Des Weiteren
wurden präventive Screenings aller Pa -
tienten, denen eine stationäre Behand-
lung bevorsteht, eingeführt. 

Fußbehandlern riet Dr. Bollongino da-
zu, prinzipiell immer davon auszugehen,
dass ein Patient mit MRE besiedelt sein
könnte, und grundsätzlich alle Hygiene-
anforderungen einzuhalten. Um sich ge-
gen Klagen des Gesundheitsamtes zu
wappnen, in der eigenen Praxis oder im
Betrieb habe sich jemand mit MRE infi-
ziert, sei die Aufstellung und Befolgung
eines professionellen Hygieneplans die
beste Vorsorge. Neben der Instrumenten-
aufbereitung, der Desinfizierung aller
Flächen, Gegenstände, Materialien und
Hilfsmittel, die der Patient berührt habe,
könne sie als wichtigsten Rat nur immer
wieder wiederholen: „Hände desinfizie-
ren – Hände desinfizieren – Hände desin-
fizieren!“ Hier menschele es erfahrungs-
gemäß im hektischen Arbeitsalltag am
meisten. 

Wo Einlagen an ihre Grenzen
kommen
Einen Ausflug in die Biomechanik des
Fußes und chirurgische Möglichkeiten,
die Balance von Sehnen und Muskeln bei
starken Fußdeformitäten wieder herzu-
stellen, unternahm zum Abschluss Dr.
Gerald Engels, Köln. Differenziert veran-
schaulichte er, dass typische Fehlstellun-
gen im Bereich der Zehen häufig in einer
Dysbalance von intrinsischer und extrin-
sischer Fußmuskulatur begründet sind.
Die intrinsische, von einer Vielzahl kleiner
Muskeln gebildete Fußmuskulatur trägt
wesentlich dazu bei, dass die Gelenk -
achse der Zehen richtig liegt und dass die
extrinsischen Beuger und Strecker die
Zehen im Gehen und Stehen korrekt aus-
richten können. 

Patienten mit diabetischer Polyneu-
ropathie, so Dr. Engels, weisen häufig zu-
erst eine Insuffizienz der intrinsischen
Muskulatur auf, bevor die extrinsische
Muskulatur in Mitleidenschaft gezogen
wird. Dies führt dazu, dass Beuge- und
Strecksehnen die Zehen in die falsche
Richtung ziehen, so dass die für viele
neuropathische Patienten typische

„Zickzackstellung“ der Zehen (Hammer-
zehen, Klauenzehen etc.) entsteht. 

Wie Dr. Engels aufzeigte, wird die
plantare Platte, eine 2 – 5 Millimeter
dicke plantare Bindegewebsschicht, die in
erster Linie zur Stabilisierung der MTP-
Gelenke dient, durch die Überstreckung
der Zehengrundgelenke überdehnt. Im
Extremfall kommt es zu einer Ruptur der
plantaren Platte, die Metatarsaleköpf-
chen drücken dann durch die entstande-
ne Lücke bis direkt unter die Haut – bis
zum Ulcus ist es dann nicht mehr weit. 

„In vielen Fällen muss man überlegen,
ob eine konservative Versorgung mit Ein-
lagen hier noch zum gewünschten Erfolg
führen kann“, meinte Dr. Engels. So sei-
en beispielsweise extreme neuropathi-
sche Ballenhohlfüße häufig nur durch
hohe Absätze überhaupt in eine planti-
grade Position zu bringen. Das aber habe
einen erhöhten Druck auf die Mittel-
fußköpfchen zur Folge, den keine Einla-
ge ausgleichen könne. Anhand von Fall-
beispielen zeigte er auf, dass der
Chirurgie eine Vielzahl an Möglichkeiten
zur Verfügung steht, mit sehnenchirurgi-
schen Maßnahmen die Balance inner-
halb der beteiligten Fußstrukturen wieder
herzustellen und die Beuger und Strecker
wieder funktionsgerecht arbeiten zu las-
sen.

Das nächste „Nationale Treffen Netz-
werke Diabetischer Fuß“ findet im Sep-
tember 2016 statt – dann lockt als Gast-
geber die Berliner Charité. ❚
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Es ist vor allem eine Dysfunktion der kleinen, intrinsi-
schen Muskeln, die die Strecker und Beuger des Fußes
aus der Balance bringen und schwere Fußdeformitäten
nach sich ziehen, zeigte Dr. Gerald Engels auf. 


