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Abkiirzungsverzeichnis

Abd. Abduktion

Add. Adduktion

ASR Achillessehnenreflex

BSR Bizepssehnenreflex

DF diabetischer Fuf3

D. m. Diabetes mellitus

DNOAP diabetisch-neuropatische Osteoarthropathie
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Ext. Extension
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IDDM insulin-dependent diabetes mellitus
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1. links

NIDDM non-insulin-dependent diabetes mellitus
NLG Nervenleitgeschwindigkeit

NOAP neuropatische Osteoarthropathie
NP Neuropathie

OSG oberes Sprunggelenk

OTB Orthopéadie-Technik Berlin GmbH
PSR Patellarsehnenreflex

re. rechts

TSR Trizepssehnenreflex

USG unteres Sprunggelenk



1. Einleitung und Fragestellung

1.1. Die Hiufigkeit des Diabetes mellitus

Zu den Krankheiten, fiir die es noch zu Beginn des 20. Jahrhunderts keine erfolgreiche Therapie
gab, zdhlt auch der Diabetes mellitus. Die meisten Patienten verstarben im gefiirchteten Coma
diabeticum. Die Diagnose- und Behandlungsmdoglichkeiten haben sich seither drastisch verbes-
sert. Dennoch leiden gemessen am oralen Glucosetoleranztest heute 6,6% der Bevolkerung an
Diabetes mellitus und rund 11,2% in den westlichen Landern weisen eine pathologische Gluco-
setoleranz auf (71). Mit einer Pravalenz von etwa 5% (ca. 4 Millionen) gehort der Diabetes mel-
litus zu den héufigsten chronischen Erkrankungen in Deutschland (52); in den USA sind 6% (12
Millionen) vom Diabetes mellitus betroffen. Die absolute Zahl der Erkrankten an Diabetes melli-
tus in der Welt liegt laut Weltgesundheitsorganisation bei 98 Millionen mit steigender Tendenz

(80, 95).

1.1.1. Klassifikation des Diabetes mellitus

Heute unterscheidet man 5 Haupttypen des Diabetes mellitus:

1. Der Typ-I Diabetes (juveniler Diabetes), ist immer ein IDDM-, insulin-dependent
diabetes mellitus®, oder - insulinabhéngiger Diabetes mellitus und betrifft 0,25 % der
20-30-jdhrigen (71). Die Patienten produzieren kein oder zu wenig Insulin. Da die
Krankheit schon friih beginnt und damit haufig Komplikationen beobachtet werden,

ist der Verlauf prognostisch ungiinstig.

2. Der Typ-II betrifft ca. 85% aller Diabetiker, davon haben 90% eine Adipositas und
nur 10% sind normalgewichtig. Aus diesen Griinden differenziert man Typ-II-a - Pa-
tienten mit normalem Gewicht und Typ-II-b - adipdse Patienten. Hierbei unterschei-
det man IDDM und NIDDM-, non-insulin-dependent Diabetes mellitus* (nicht-
insulinabhéngiger Diabetes mellitus). Diese Patienten sind in der Regel iiber 40 Jahre

alt, 20% davon liegen zwischen dem 65. und 74. Lebensjahr.

3. Zu den sekundéren Diabetesformen zidhlen wir den insulinresistenten Diabetes melli-
tus, z.B. bei Morbus Cushing, Akromegalie, Hyperthyreose, Leberschaden, Himoch-
romatose oder passager bei Erkrankungen mit Strefstoffwechsel und Diabetes mit
Insulinmangel bei Pankreas-Carzinom, nach Pankreas-Operationen, chronischer

Pankreatitis, oder infolge Mangelerkrankungen (gestorte Insulinsynthese unter Ei-



weiBmangel, Pankreasfibrose durch Eiweilmangel). Den sekundidren Diabetes trifft
man bei weniger als 1% aller Diabetiker.

4. 3% aller Schwangeren haben einen Gestationsdiabetes, der sich primdr in der
Schwangerschaft entwickelt.

5. Der MODY-Diabetes (,,maturity-onset-diabetes of the youth®) betrifft weniger als
2% der Typ-II-Diabetiker. Das ist der sogenannte Altersdiabetes des jungen Men-
schen oder ein frither Diabetes mellitus Typ-II-b. Es gibt nicht in allen Féllen eine
nachweisbare genetisch bedingte autosomal-dominante Pathogenese dieser Diabetes-
form (71). Der MODY-Diabetes ist mit einer hohen Inzidenz an Spatkomplikationen

assoziiert.

1.2. Definition und Epidemiologie der diabetischen Neuropathie

Unter dem Begriff der diabetischen Neuropathie (DNP) versteht man die durch Diabetes mellitus
verursachte Dysfunktion im Bereich der peripheren Nerven mit Stérungen der peripheren Inner-
vation (5, 27, 38). Die erste Beschreibung des Krankheitsbildes der DNP gibt es seit fast 200
Jahren. In der Bevdlkerung ist die DNP in der Groenordnung von ca. 300 Fillen pro 100.000
Einwohner anzutreffen (111). Klinische Untersuchungen zeigen, dass in 8 bis 10% schon bei der
Primirdiagnose Diabetes mellitus die Neuropathie (NP) nachweisbar ist. Nach 25-jdhriger Er-
krankung sind iiber die Hilfte der Diabetiker betroffen (72). Nur 5% der Diabetiker im Alter von
20 bis 29 Jahren haben eine DNP, in der Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren trifft man dieses
Krankheitsbild bei 44,2% der betroffenen Patienten (108). Nach Angabe der ,,Pittsburgh Epide-
miology of Diabetes Complications Study* sind 18% der Patienten von 18 bis 29 Jahren und
58% 30-jéhrige und éltere Diabetiker von DNP betroffen (61). Dieses wird in der Arbeit von
Dyck bestitigt (25). Bei 80% der Patienten mit Ulcerationen findet man eine NP (9).

1.2.1. Klassifikation der diabetischen Neuropathie

Es gibt keine umfassende Klassifikation der DNP, die sowohl klinische als auch pathologische
Befunde einschlieBt (8, 55). Einige Autoren schlagen eine Klassifikation entweder auf der Basis

der Atiologie (15) oder der Topographie (10) vor.



Derzeit unterscheidet man anhand der klinischen Symptomatologie folgende Formen der DNP
(36):
1.  Distale symmetrische, iiberwiegend sensible Form, die zuweilen eine motorische

Komponente hat

2.  Proximale, asymmetrische, iiberwiegend motorische Form
3. Mononeuropathie

4.  Hirnnervenbefall

5. Vegetative NP

a. des Gastroitestinaltraktes
b. des Urogenitalsystems
c. des kardiovaskuldren Systems

d. Hyperhidrose
6.  Kachektische NP.

Man kann die DNP nach neurophysiologischen Kriterien einteilen, definiert durch die Ergebnis-
se der Elektroneurographie.
Von morphologischen Gesichtspunkten ausgehend klassifiziert man hier die DNP in:

1. sensorische DNP
2. motorische DNP

3. gemischte (sensomotorische) DNP.

Weiterhin unterscheidet man nach der betroffenen anatomischen Struktur der Nerven eine:

1.  demyelinisierte NP
2.  axonale NP

3.  gemischte (axonale und demyelinisierte) NP.

Auf Grund komplizierter neurophysiologischer Mechanismen der Translokation des Nervensig-
nals und variabler Anatomie der Nervenbahnen gibt es keine exakte neurophysiologische Defini-
tion des Gradschadens der DNP.

Erschwerend kommt hinzu, dass sich die DNP in zwei Klassen einteilen 146t. Die subklinische
NP (Klasse I) umfafit eine periphere Nervenfunktionsstorung in sensiblen und/oder motorischen
Nervenbahnen ohne neuropatisch bedingte Symptome oder klinisch fa3bare neurologische Defi-
zite. Die klinische NP (Klasse II) ist zusidtzlich zu den genannten Befunden durch klinische

Symptome oder Defizite gekennzeichnet (18).



1.2.2. Pathogenese der diabetischen Neuropathie

Experimentelle Untersuchung von Cameron und Cotter (11) weisen neurochemische und neuro-
vaskuldre Mechanismen als Ursache der DNP auf. Pathogenetisch favorisiert werden derzeit
metabolische Prozesse, die durch den erhohten Umsatz im Polyol-Stoffwechsel infolge
gesteigerter Aktivitit des Schliisselenzyms Aldolase-Reductase mit konsekutiver Akkumulation
von Sorbitol, Depletion von Myoinositol und Reduktion der Aktivitit der Na-K-ATPase zur
direkten Myelinschiddigung fithren. Seit kurzem steht die endoneurale vaskuldre Theorie zur
Diskussion. Im Tiermodell wurde nachgewiesen, dass es durch reduzierten Blutflul an
diabetischen peripheren Nerven zur endoneuralen Hypoxie und zur Destruktion der
Nervenfasern kommt. Diese Hypothese weist auf die Rolle der metabolischen und vaskulidren

Faktoren in der Entwicklung der DNP hin (11).

Aldolase
D-Glucose + NADPH + H p» Sorbitol + NADP
Reductase
Sorbitol
Sorbitol + NAD p D-FructosetNADH + H
Dehydrogenase

The Sobitol (Polyol) pathway (10)

Die Untersuchungen zum Verstindnis der komplexen metabolischen beziehungsweise neuro-
chemischen Verdnderungen bei Diabetes mellitus fithrten zur Entdeckung einer Reihe von weite-
ren Prozessen. Sie umfassen 1.) die Bildung von nicht-enzymatischen fortgeschrittenen Glykosy-
lierungsprodukten (AGE: advanced glycation endproducts), 2.) Verdnderungen im Metabolismus
der essentiellen Fettsduren mit resultierendem Mangel an Gamma-Linolensdure und Defizite im
Prostaglandinstoffwechsel, 3.) die vermehrte Produktion von freien Radikalen an Nerven, die
zum oxidativen Stress fiihrt sowie 4.) den Mangel an neurotrophen Faktoren und Stérungen des
axonalen Transportes.

Die drei erstgenannten hyperglykédmieabhidngigen metabolischen Prozesse, sowie der erhohte
Umsatz im Polyol-Stoffwechsel fiithren iiber verschiedene Mechanismen zur Dysfunktion und
Schiadigung des Endothels und damit zur Mikroangiopathie der Vasa nervorum mit dadurch ent-

stehender Durchblutungsstérung und konsekutiver Hypoxie im Bereich der Nerven (11).



1.2.3. Klinische Symptomatik der diabetischen Neuropathie

Die DNP hat eine vielgestaltige neurologische Manifestation. Die hdufigen klinischen Erschei-
nungen der DNP beim diabetischen Fu3 wurden von M. E. Levin (St. Louis, Missouri) 1976 be-
schrieben (2), dazu gehoren: Pardsthesien, Hyperdsthesien, Hypésthesien, Wurzelschmerz, Aus-
fall der Sehnenreflexe, Storungen der Vibrationsempfindung, Stérung des Lagesinnes, Fulhebe-
schwiche, Anhydrose, Schwielenbildung an druckexponierten Stellen, trophische Ulzera, Form-
verdnderungen des FuBles durch Muskelatrophie und Knochendestruktion. Comi G. und Mitar-
beiter (16) beschreiben bei 66% der Diabetiker die Hypopaldsthesie als wichtiges Symptom der
Polyneuropathie.

Der Vibrationsempfindungstest erfolgt mit einer kalibrierten Stimmgabel (C 128) auf wenig ge-
schiitzten Knochen wie z.B. der GroBzehe, Knochel, Tibiakante (110). Das verminderte Vibrati-
onsempfinden korreliert mit der Neuropathie und dem Ulkusrisiko (56, 109). In der Praxis gilt
ein Wert unter 5/8 als ulzerationsgefdhrdend (106). Dies entspricht ungefdhr dem Grenzwert von
15 Volt des in der Literatur beschriebenen Biothesiometers (109).

Die distale symmetrische sensomotorische DNP ist die hdufigste Komplikation beim Diabetes
mellitus Typ I und Typ II (17). Ein Komplex diagnostischer Kriterien bei der DNP wie z.B:
Minderung oder Ausfall der peripheren Reflexe, Hypopalésthesie, positiver Pin-Prick-Test mit
einem perkutanen Nadelstich bei Hypalgesie, oder der hdufig in der Literatur beschriebene
Semmes-Weinstein Test mit einem Monofil-Nylonfaden (63, 89) und eine Thermésthesie wird
bei 44% Patienten mit Diabetes mellitus Typ II beobachtet (108).

Die autonome DNP manifestiert sich durch mannigfaltige Funktionsstdrungen, die hdufig keine
klinischen Symptome verursachen. Prinzipiell kann jedes autonom innervierte Organ von der
autonomen DNP betroffen sein. Es werden eine subklinische DNP, die nur durch Tests di-
agnostiert wird und eine klinische autonome DNP, die mit Symptomen oder klinischen Zeichen
einhergeht unterschieden (74). Folgende Symptome kommen vor: Ruhetachykardie, schmerzar-
me Myokardischdmie/-Infarkte, orthostatische Hypotonie, Belastungsintoleranz, zentrale Fehlre-
gulation der Atmung mit herabgesetztem Atemantrieb gegeniiber Hyperkapnie beziehungsweise
Hypoximie, Stérungen der Osophagusmotilitit, diabetische Gastroparese, Gallenblasenatonie,
diabetische Enteropathie (Diarrhoe), Obstipationen, Inkontinenz, diabetische Zystopathie, erekti-
le Impotenz, retrograde Ejakulation oder Storungen der Sudomotoren (distale Hypo- bezie-
hungsweise Anhydrose, gustatorisches Schwitzen) und Vasomotoren (Vasodilatation, arteriove-
ndse Shunts, neuropathisches Odem), Pupillenreflexstérungen und Minderung der Dunkeladap-

tation und schlieBlich Stérungen im neuroendokrinen System wie Reduktion beziehungsweise



Fehlen der hormonellen Gegenregulation und Hypoglykdmiewahrnehmung oder Minderung der
Katecholaminsekretion unter orthostatischer und korperlicher Belastung.

Deutlich seltener ist die fokale und multifokale NP mit asymmetrischen Ausfillen einzelner oder
mehrerer Hirnnerven wie z.B. des Nervus oculomotorius (kraniale Neuropathie), thorakoabdo-
minaler Nervenwurzeln im Sinne einer Mononeuropathie des Stammes (Synonyme: trunkale
Mononeuropathie, Radikulopathie, thorakoabdominale NP) und peripherer Nerven (z.B. Nervus
medianus, Nervus peroneus). In diese Kategorie werden dariiber hinaus die Syndrome der pro-
ximalen motorischen NP (Synonyme: lumbosakrale Plexus-NP, diabetische Amyothrophie) mit
plotzlich auftretenden heftigen Schmerzen und Paresen (Musculus quadriceps) mit einbezogen.
Die sensomotorische und autonome DNP ist bei Patienten mit einer neuropathischen Osteo-

arthropathie (NOAP) hiufiger nachweisbar als bei Patienten mit NP ohne Fullverdnderungen.

1.3. Elektroneurographie bei diabetischer Neuropathie

Die morphologischen Verdanderungen des peripheren Nervensystems im Rahmen von Polyneu-
ropathien sind durch axonale, demyelinisierende und gemischte — axonal-demyelinisierende La-
sionen gekenzeichnet. Bei axonalen Polyneuropathien handelt es sich um einen vorwiegend
chronischen Untergang von Axonen, bei vorwiegend demyelinisierenden Polyneuropathien wer-
den in erster Linie Verdnderungen im Bereich der Myelinscheide beobachtet (6). Eine grofle An-
zahl von Polyneuropathien weisen gemischte, sowohl demyelinisierende als auch axonale Schi-
digungen auf.

Die morphologischen Verdnderungen im Bereich der peripheren Nerven korrelieren mit Verdn-
derungen der Nervenleitung und sind entsprechend nicht nur mittels einer Nervenbiopsie sondern
auch bei neurophysiologischen (neurographischen) Untersuchungen erfassbar.

Die Elektroneurographie ist ein Verfahren zur Messung von Erregbarkeit und Leitgeschwindig-
keit peripherer Nerven. Uber einen Stimulator wird dem Nerven ein elektrischer Reiz zugefiihrt,
der bei iliberschwelliger Depolarisation einen fortgeleiteten Impuls evoziert. Bei der motorischen
Neurographie wird nach supramaximaler Stimulation eines peripheren Nerven das Summenpo-
tential von einem Zielmuskel abgeleitet. In der Routinediagnostik werden an den oberen Extre-
mitdten der Nervus medianus und Nervus ulnaris stimuliert und entsprechend von den Musculi
abductor pollicis brevis und abductor digiti minimi abgeleitet. An den unteren Extremitéten sti-
muliert man die Nervi tibialis und peroneus. Die Summenpotentiale werden entsprechend von
den Musculi abductor hallucis und extensor digitorum brevis abgeleitet. Als Reizantwort der

sensiblen Nerven werden die Nervenaktionspotentiale abgeleitet. In der neurologischen Routin-



diagnostik untersucht man an den oberen Extrdmititen die Nervi medianus und ulnaris und an
den unteren Extrdmititen den Nervus suralis. Die extrazelluldre Registrierung der Summen- und
Nervenaktionspotentiale wird dadurch ermoglicht, dass sie sich als Volumenpotentiale im umge-
benden Gewebe ausbreiten. Die im Rahmen der motorischen und sensiblen Neurographie ermit-
telten Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) und Amplituden der Nervenaktions- und Summenpo-
tentiale werden mit Normwerten verglichen (60).

Die an den Nerven festgestellten elektrophysiologischen und histopathologischen Verdnderun-
gen korrelieren sehr gut, so dass der klinische Verdacht auf eine Polyneuropathie mittels Neuro-
graphie gut objektiviert werden kann. Bei der Interpretation der neurophysiologischen Befunde

werden folgende Kriterien berticksichtigt:
neurophysiologisches Korrelat einer perinodalen Demyelinisierung ist ein
Leitungsblock

bei der reinen segmentalen Demyelinisierung ohne axonalen Degeneration wird eine

Verlangsamung der sensiblen und motorischen NLG beobachtet

die axonale Degeneration wird durch eine Amplitudenreduktion der Summen- und

Nervenaktionspotentiale manifestiert

die fortgeschrittene axonale Degeneration mit einem massiven Untergang der schnell-
leitenden Nervenfasern fiihrt ebenfalls zu einer Reduktion der NLG, so dass eine Ver-
langsamung in Assoziation mit Amplitudenreduktion der Summen- und Nervenakti-
onspotentiale bei der Interpretation der neurophysiologischen Befunde beriicksichtigt
werden muss.
Bei der elektrophysiologischen Identifikation der Polyneuropathien ist der Nachweis eines gene-
ralisierten Befalls des peripheren Nervensystems wichtig, da die Schidigungen der einzelnen
Nerven an physiologisch vulnerablen Stellen abgegrenzt werden miissen (Carpaltunnel- und Sul-
cus ulnaris Syndrom, Peroneusschiadigung am Fibulakdpfchen).
Die Ergebnisse der morphologisch-elektrophysiologischen Vergleichsuntersuchungen fiir diabe-
tische Neuropathien ergeben das gleichzeitige Vorliegen von axonalen und demyelinisierenden
Veridnderungen sowie Regenerationsvorgidnge, die jedoch nach Dauer, Schwere, Verteilungstyp

und Alter unterschiedlich gewichtet sind (48).



1.4. Der diabetische Fufl

Den pathophysiologischen Verdnderungen am DF liegt ein multifaktorielles Geschehen zugrun-
de. Zu solchen Veridnderungen zéhlen: Mikroangiopathie, Makroangiopathie, Myoatrophie, Fett-
gewebsatrophie, NP mit sensibler und motorischer Stérung an den unteren Extremitéten, sowie
Osteoarthropathie, welche hiufig durch die verdnderte Druckverteilung am Ful3, zu akuten und
chronisch repititierenden Mikrotraumen, Ulcerationen (Abb. 1), sekundéren Infektion, Osteomy-
elitiden und zur Gefdhrdung des Extremititenerhalts fithren konnen (20, 33, 42, 50, 63, 70, 90).
In den Vereinigten Staaten werden 53% bis 83% aller Amputationen wegen Komplikationen bei
Diabetes mellitus durchgefiihrt (57). Die absolute Zahl der amputierten Diabetiker in den USA
im Jahr 1990 lag bei iiber 62.000 (77). Die dadurch entstehenden Kosten liegen bei c.a. 1,6 Mil-
liarden Dollar jéhrlich (3). Der haufigste Grund bei einer Amputation der unteren Extremitaten

bei Diabetes mellitus in England und den USA ist die sekundére Infektion (34, 59, 73, 76).

Abb. 1: Hyperkeratose und Malum perforans an typischer Stelle des maximalen Druckes

unter den Grundgelenken I und III beim diabetischen Fuf3

Die Mikroangiopathie fiihrt zu Verdnderungen im kapillaren Bereich, insbesondere zu einer Re-
tinopathie und Nephropathie (46). Der Mikroangiopathie kommt bei der Entstehung der Proble-
me am DF eine besondere Bedeutung zu. In histologischen Untersuchungen konnte nach lang-
jahriger schlechter medikamentdser Blutzuckereinstellung bei Diabetikern eine deutliche Verdi-
ckung der Basalmembran festgestellt werden, die zu einer schlechteren Sauerstoffpermeation des
Gewebes fiihrt (30). Durch die erhdhten Werte vom glukosylierten Hdmoglobin-HbA 1Ic, die
durch die Hyperglykdmie resultieren, entsteht zusitzlich ein Sauerstoffmangel des Gewebes, der
zur Verformung der Erythrozyten fiihrt. Zusétzlich fiihrt auch die Stérung der Eiweillsynthese zu
Auswirkungen auf die in aller Regel recht schnelle Infektionsverbreitung und verzégerte Wund-

heilungstendenz.



In der Entwicklung der Makroangiopathie beim Diabetes mellitus sind folgende Risikofaktoren
zu beachten: arterieller Hypertonus, Nikotinkonsum, Hyperlipiddmie, sekundir schlecht einge-
stellte Blutzuckerwerte, Adipositas. Neben den genannten Risikofaktoren fiir die Entstehung
einer Makroangiopathie ist bekannt, dass der Diabetes mellitus auch den Prostaglandinstoft-
wechsel der Thrombozyten im Sinne einer hoheren Thrombozytenagregationsneigung beeinfluf3t
(37). Durch den erhohten Glucosespiegel verlaufen die thrombolytischen Reaktionen im Blut
verlangsamt.

Die Klinik der diabetischen Makroangiopathie weist keine prinzipiellen Unterschiede zur peri-
pheren arteriellen VerschluBkrankheit auf. Die nichtokklusive Makroangiopathie zeigt sich als
mediale Arteriosklerose, jedoch ohne Verschlulitendenz. Im Bereich der unteren Extremititen
sind insbesondere die Arteria profunda femoris sowie die Unterschenkel- und FuBarterien von
diabetischen Verdnderungen betroffen.

Erhebliche Arterienverdnderungen im Sinne einer Mdonckebergsklerose mit volligem Fehlen der
arteriellen GefdBBversorgung der Zehenspitzen sind nachweisbar.

Die okklusive Makroangiopathie ist ein schmerzhaftes Leiden. Trotz Claudicatio intermittens,
fehlender Pulse und sichtbarem Gewebetod, z.B. an den Zehen, mit trockener oder feuchter
Gangrin, ist der Rontgenbefund an den Zehenknochen haufig unauffallig (23).

Eine Folge der peripheren NP ist die Funktionsstérung der FuBmuskeln, insbesondere der klei-
nen FuBmuskulatur, u.a. der Musculi interossei, die im Rahmen der herabgesetzten Innervation
atrophieren. Die diabetische Myatrophie fiihrt zu einem weiteren Polsterverlust unter der Ful3-
sohle und infolge dadurch entstehender Kontrakturen dieser Muskeln zu Fehlstellungen der Ze-
hen, wie z.B. Krallenzehen, Hammerzehen und Claw-Zehenbildung. Diese Verdnderungen kon-
nen sich zu einem sogenannten ,,tip-top-toe-Syndrom* entwickeln (58).

Die Fettgewebsatrophie resultiert aus der diabetischen Stoffwechselstdrung. Infolge Hypergluco-
sdmie und Glucosedefizit in den Korperzellen kommt es zur Mobilisierung von Fettgewebede-
pots im Sinne einer Lipolyse und dadurch zur Dystrophie des Fullfettpolsters.

Zusitzlich wirken in diesem pathophysiologischen Prozef3 auch die Verdanderungen der Vaskula-

risationsstorungen am DF mit (s. Abb 2).
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Abb. 2: EinfluBfaktoren bei der Entwicklung des diabetischen FuB3es

1.5. Diabetisch-Neuropathische Osteoarthropathie

Die erste Beschreibung der NOAP als Charcot-Gelenk beziehungsweise Charcot-Arthropathie
wurde im Jahr 1703 durch Musgrave als sekundére Komplikation der Geschlechtskrankheit be-
schrieben (53). Der Begriff neuropathische Arthropathie wurde 1886 erstmals von Charcot er-
wihnt (14). Erst durch die Insulintherapie und die dadurch gestiegenen Uberlebenschancen der
Diabetiker wurde die Osteoarthropathie mit dem Diabetes mellitus durch den Orthopédden Sir
Frederik Grant Banting 1921 assoziiert (4).

Die diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie (DNOAP) ist Ausdruck einer langjdhrigen
Krankheitsdauer. Sie tritt selten vor einer Krankheitsdauer von weniger als zehn Jahren auf. Das
Erkrankungsmaximum liegt zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr (24). Die wichtigste Voraus-
setzung flir das Auftreten der DNOAP ist die diabetische Neuropathie, die parallel mit einem
schlecht eingestellten Diabetes beziehungsweise mangelnder Compliance des Patienten auftritt.
Die Knochen sind ,,aullerordentlich lebendige, wechselhafte, labile Gewebe®, trotzdem haben sie
keine derart differenzierte Mikrozirkulation wie die Weichteile. Dadurch sind die Knochen
schlechter an die Bedingungen der Hypoxie und anaerober Glucolyse adaptiert. Dieses ist die
Voraussetzung, dass die Knochengewebe sich deutlich schneller als die Weichteile des DF ver-

andern. Zu dem Krankheitsbild der DNOAP beziiglich mittlerer und grofler Gelenke gehdrt eine
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diagnostische Tetrade: rezidivierender oder persistierender Ergul3, Zerstorungen an beiden Ge-
lenksockeln, Gelenkinstabilitdt (Fehlstellung), periartikuldre heterotope Knochenneubildungen
und/oder Knochenfragmente. Die aufgefiihrten Verdnderungen und Schidigungen des DF pra-
destinieren zur Entstehung eines Malum perforans. Die stéindige schmerzlose Uberlastung insbe-
sondere der Grundgelenke des GroB3- und Kleinzehes, beziehungsweise die Zerstorung des Ful3-
skelettes im Mittel- und RiickfuBBbereich bewirkt eine starke Verschwielung der FuB3sohle, die
bald blutunterlaufen oder braunverfirbt ist. Dies wird als das erste Stadium eines diabetischen
Ulkus angesehen (54).
Der erste rontgendiagnostische Schritt ist mit der Identifizierung einer NOAP anhand der be-
schriebenen ,,anarchischen* Rontgenbefunde getan (23). In der Mehrzahl der Félle sind im Ront-
genbild der DNOAP drei Elementarbefunde manifest:
1. Osteolyse im Sinne eines Knochenschwundes an den Tuberositates unguiculares der
Endphalangen ohne Gelenkmitbeteiligung. Man spricht dann von Akroosteolysen.
Haufig ergreift der osteolytische Prozess auch die {ibrigen Zehenphalangen und die
Metatarsalia. Wenn die Gelenkregionen mit einbezogen sind, spricht man von

Arthropathie.

2. Spontanfrakturen sind oft ohne gleichzeitige Osteolysen und arthropathische Verén-
derungen zu sehen. Wie bei der osteolytischen Form kann sich aus solchen Spontan-
frakturen das Vollbild der diabetischen Arthropathie entwickeln. Isolierte Spontan-
frakturen werden praktisch nur am Fufl und am Unterschenkel angetroffen. Solche
Frakturen werden nicht nur im Bereich der Schéfte der kurzen Rohrenknochen des
FuBles, sondern auch im Bereich der gelenkbildungen Knochenabschnitte oder der

Sesambeine gefunden.

3. Als destruierende Veridnderungen an Gelenken sollte man streng genommen nur Fél-
le klassifizieren, bei denen der Knochenschwund im Bereich eines Gelenkes beginnt.

Dabei imponiert die Destruktion der Gelenkflachen.

Rontgenologisch unterscheidet man zwei Typen der DNOAP: den atrophischen und
den hypertrophischen Typ.

Der atrophische Typ ist charakterisiert durch eine dominierende Osteolyse, die von
distal nach proximal fortschreitet. Bei pathologischen Verdnderungen sind die Kno-
chen der Metatarsalia und Phalangen mit gelenkbildenden Knochenabschnitten in-

volviert.
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Der hypertrophische Typ manifestiert sich mit extremen degenerativen
Gelenkverdnderungen im Sinne einer periostalen Reaktion, Sklerose und

Osteophytenbildung (87).

1.5.1. Klassifikation der diabetisch-neuropatischen Osteoarthropathie nach

Sanders

Die von Sanders (82) vorgestellte Klassifikation der DNOAP enthélt fiinf Haupttypen, die den
Verdnderungen am DF entsprechen. Die Hiufigkeit zwischen den fiinf Typen verteilt sich wie
folgt: 1 26-67%, 11 15-43%, 111 32% und IV 3-10%. Typ V ist in der Praxis selten zu beobachten
(79).

Typl

Nekrosen kommen im Bereich der Metatarsophalangealgelenke vor. Wenn die Osteolyse sich
ausbreitet, kommt es zur Umformung der Knochen mit scharfen, nicht arrodierten Konturen (Zu-
ckerstangendeformitdt oder ,,candy stick deformity*). Der Vorful} ist am Ende der Stiitzphase des
Ganges derart stark beansprucht, dass diese Knochenverinderungen das Weichteilgewebe der
FuB3sohle perforieren kénnen und damit die Bildung eines zentralen Malum perforans verursa-
chen. Eine begleitende Atrophie des Fettpolsters der FuBBsohle begiinstigt bei gednderten Druck-
verhéltnissen im VorfuBBbereich das Entstehen plantarer Ulzera.

Typ II

Der Typ II betrifft die Tarsometatarsalgelenke, also den Bereich des Lisfranc-Gelenkes und hat
als wesentliche Konsequenz, ebenso wie beim Typ III, den Verlust der RiickfuB3statik. Diese
Verdnderungen treffen hauptsachlich die Reihe der Ossa cuneiformia. Nach Luxation des Os
naviculare ist die Ausbildung eines Knick-Plattfulles sowie eine deutliche Vorfulabduktion und
SchaukelfuBBdeformitit die Folge. Es resultiert bei fehlender oder ungeniigender orthopédie-
schuhtechnischer Versorgung eine vermehrte Druckbelastung im Bereich des Cuneiforme-
Naviculare-Gelenkes. Das fiihrt zur Bildung einer Ulzeration an dieser Stelle (101).

Typ 11

Bei diesem Typ der DNOAP tritt die Nekrose im Bereich des Talonavikulargelenkes, also dem
Bereich des Chopart-Gelenkes auf. Hier entwickelt sich der klassische Schaukelfufl mit Druck-
tiberlastung in der Mitte der FuBBsohle und volligem Einbrechen des Léngsgewdlbes. Das Ulkus

bildet sich in dem Fall direkt unter dem vertikalisierten Talus.
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Typ IV

Wenn sich der pathologische Prozess weiter fortsetzt, kommt es zur Destruktion im oberen
Sprunggelenk (OSG). Klinisch findet man eine Bajonettstellung des OSG. Oft kommt es durch
vermehrte Gehbelastung, ohne Bagatelltrauma und durch die NP schmerzlos zu Ermiidungsfrak-
turen.

Typ V

Diese seltene Form betrifft das talokalkaneare Gelenk, also den hinteren Anteil des unteren
Sprunggelenks. Diese Deformitét fithrt zur zwangsldaufigen Verplumpung des gesamten Riickfu-
es. Es besteht hier die Gefahr, wie beim Typ IV, dass wenn keine entsprechende Entlastung und
orthopéddietechnische Versorgung erfolgt, die stark trophisch verdnderte Haut ohne Sensibilitdt

zur Ulzeration und damit zur Infektion des Kalkaneus fiihrt.

1.6. Ganganalyse

Die apparative Ganganalyse kommt in den letzten Jahrzehnten vermehrt in der Endoprothetik,
der Sportschuhentwicklung und in der Rehabilitation, speziell bei Patienten mit neurologischen

Erkrankungen zum Einsatz (102).

1.6.1. Die Geschichte der Ganganalyse

Als rein subjektive Methode — visuelle Ganganalyse — stand sie schon Aristoteles (384-322 v.
Chr.) zur Verfiigung. Er schrieb: ,,Der Athlet lauft rascher, wenn er seine Arme schwingt, weil
die Streckung der Arme wirkt, wie wenn er sich an Hinde und Gelenke anlehnt®. Es ist bekannt,
dass die Griechen und Romer mit ihrer Beachtung der Korperkultur sich mit Gang- und Laufstu-
dien beschiftigten (Galen 131-201). Leonardo da Vinci (1452-1519) machte kiinstliche Studien
des sich bewegenden Menschen. Giovani Alfonso Borelli (1608-1679) war der erste, der neue
Erkenntnisse in Mathematik, Physik und Anatomie kombinierte und in seinem Buch ,,De motu
animalium® (1680) die erste Biomechanik des Ganges prisentierte.

Die erste Untersuchung des menschlichen Ganges findet man bei den Briidern Weber, die 1836
als erste die Schrittlinge und Schrittdauer errechneten. Zum Standardwerk fiir die Analyse des
Gehens sind die Werke von C. W. Braune (1831-1892) und O. Fischer (1861-1917) geworden
(22).

Die erste dokumentierte Beschreibung des statischen FuBabdruckes verdanken wir Forstall aus
dem Jahr 1925 (26). In den vierziger Jahren des vorigen Jahrhunderts begann die neueste Periode

der Ganguntersuchungen. In Kalifornien wurden grofl angelegte Studien iiber den normalen
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Gang und das Gehen von Prothesentrdgern von Eberhard, Inman, Saunders und McCown in ei-
nem zweibdndigen Bericht 1947 zusammengefasst (22).

Im Jahre 1969 wurde ein erstes klinisches Ganganalyselabor im Hospital Winnipeg, Kanada, von
D. A. Winter gegriindet. Seine Arbeit ,,The Biomechanics and Motor Control of Human Gait:
normal, elderly and pathological*“(1991) ist ein Lehrbuch zum Thema Ganganalyse.

Heute findet man das Ganganalyselabor an vielen Forschungseinrichtungen der Universititen der
Welt, z.B. USA, Kanada, GroBbritanien, Deutschland, Japan, Holland, Israel, Osterreich, Italien,
RuBland, Ukraine, Schweiz etc., aber auch immer mehr in medizinischen Kliniken, Rehabilitati-

onszentren und Praxen entstehen die ganganalytischen Einrichtungen.

1.6.2. Normaler Gang des Menschen

Grundbedingungen fiir den aufrechten Stand und Gang ist die Erhaltung des Korpergleichge-
wichtes. Dies erfordert ein kompliziertes Zusammenspiel verschiedener Regulationsmechanis-
men. Sie bendtigen differenzierte, zerebrale Bewegungsprogramme und spinale Reflexkontrol-
len. Beim stabilen ausbalancierten Stand auf beiden Beinen fallt das Lot aus dem Kdorperschwer-
punkt in die Mitte der Standfldche zwischen beiden Fiilen.

Ziel des menschlichen Ganges ist es den Korper repriasentiert im Korperschwerpunkt, mit einem
moglichst geringen Energieaufwand unter Erhaltung eines komplizierten Gleichgewichts zielge-
richtet fortzubewegen. Dazu bendtigt der Mensch eine maximale GleichmaBigkeit der Vorwirts-
bewegung sowohl im rdumlichen wie im zeitlichen Ablauf (44).

Der Gang ist eine biomechanische Naturerscheinung, die einerseits Energien, Steuerung, Kon-
trolle aus biologischen (biomechanischen) Prozessen gewinnt, gleichzeitig aber ganz bestimmten
mathematischen und physikalischen Gesetzen unterliegt.

Eine Definition des ,,normalen* Gangbildes z.B. in Form von Normalwerttabellen liegt nicht vor.
Als ,,normal“ wird hiufig die unter den gegebenen Bedingungen ,,optimale” Bewegungsform
charakterisiert. Ansonsten wird der Begriff der ,,Normalitit“ auf klinisch nicht auffillige be-

schwerdefreie Personen bezogen (66).

1.6.3. Periodischer Charakter des Ganges (Schrittzyklus)

Es ist unbestritten, dass sich die Korpergliedbewegungen beim Gehen in bestimmten Zeitabstdn-
den (in einer Zeitperiode) wiederholen. Der Gang hat einen periodischen Charakter. Aus diesem
Grund wird eine ndhere Betrachtung beziehungsweise Untersuchung des Ganges auf einen

Schrittzyklus reduziert.
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Unter einem Schrittzyklus versteht man die Bewegungen z.B. vom linken Fersenkontakt bis zum
ndchsten linken Fersenauftritt. Der Schrittzyklus wird auch Doppelschritt genannt, weil in die-
sem Zeitraum auch die rechte Seite einen Schritt vollzieht.

Beim Doppelschritt unterscheidet man eine Zeitphase, wihrend der Bodenkontakt vorhanden ist,
die sogenannte Standphase, und eine Schwungphase, in welcher der Full den Boden nicht kon-
taktiert. Der Schritt besteht aus Stand- und Schwungphase.

In der Standphase des Ganges erfolgt das Abrollen des Fufles. Aus diesem Grund unterscheidet
man die folgenden Phasen: Fersenauftritt, mittlere Standphase, Fersenablosung und Zehenab-
stoB3. Die Schwungphase erstreckt sich beim Vorschwingen auf die Zeit zwischen Zehenabstol3
und Fersenauftritt und besteht aus: Beschleunigung, mittlere Schwungphase und Abbremsung.
Am Ende der Standphase rechts beriihrt auch die linke Ferse den Boden. Die Dauer dieser Dop-
pelbelastung nennt man Zweifuf3stand. Beim langsamen Gehen ist der Zweifufstand relativ lang,
verkiirzt sich beim schnellerem Gehen und verschwindet beim Laufen. Davon ausgehend ist die
Zyklusdauer von der Geschwindigkeit und der Schrittzahl pro Minute abhédngig. Sie betragt flir
den gewohnlichen Wanderschritt 0,9-1,0 Sekunden, die Schrittzahl 110-120 pro Minute und die
Schrittlinge ungefahr 78 cm.

Der Korperschwerpunkt bewegt sich wihrend des Ganges und beschreibt dabei eine schrauben-
formige Bewegung in einem imagindren Tunnel von etwa 5 cm Breite. Jede Stérung des Gang-
bildes vergrofert den Durchmesser dieses ,,Tunnels* und bildet damit geradezu einen Gradmes-
ser der Behinderung und des Mehraufwandes an Energie. Diese Schraubenbewegungen sind das

Ergebnis rhythmischer Sinusbewegungen des ganzen Kdorpers in allen drei Ebenen (69).

1.6.4. Symmetrischer Charakter des Ganges

Die linke Seite des Korpers bewegt sich beim Gehen in gleicher Weise wie die rechte. Beide
Bewegungen sind lediglich zeitlich versetzt. Da der Korperbau eine lineare Symmetrie aufweist,
spricht man im Fall des Ganges von der sogenannte Gangsymmetrie. Die Gangsymmetrie ist

daher ein wichtiges Gangkriterium (31).

1.6.5. Gelenkwinkelverldufe

Beim Gehen folgen die Gelenke rhythmischen Sinusbewegungen. Im Moment des Fersenauftritts
befindet sich das Hiiftgelenk in einer Flexionstellung von ca. 20°. Wéhrend des Abrollens wird
die Hiifte gestreckt und in der AbstoBBphase erreicht sie maximale Extension. In der Schwung-

phase wird eine Flexion des Hiiftgelenkes eingeleitet.
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Das Kniegelenk wird beim Gehen im Schritttempo auf ebenem Boden nicht vollstindig ge-
streckt. Maximale Extension des Knies wird unmittelbar beim Fersenauftritt erreicht und geht
wieder in die Beugung am Ende der Abrollphase.

Beim Fersenauftritt wird das OSG plantar flektiert und der Full geht in leichte Supination. Diese
Bewegung wird durch die FuBheber und FuB3strecker gedampft.

1.7. Apparative Ganganalyse

Die Bewegung im Gangbild ist das Endergebnis eines dynamischen Regelprozesses, der korper-
eigene und auch von auBlen einwirkende Energien so steuert, dass das Gangbild entsteht (21).
Mit der heute zur Verfiigung stehenden Messtechnik kann man die Auswirkungen dieses Regel-
prozesses und damit den Inhalt der wesentlichen Phasen, die wéhrend der Fortbewegung ablau-

fen, bestimmen.
1.7.1. Kinematik

Bei der Bewegungsanalyse werden Gelenkwinkelabldufe, Winkelgeschwindigkeit, Schrittlange,
Schrittgeschwindigkeit sowie Dauer der Stand- und Schwungphase vermessen beziechungsweise
berechnet.

Die Kinematik kann mit unterschiedlicher Technik gemessen werden, z.B. mit speziell entwi-
ckelten Goniometern, die eine direkte Winkelmessung erlauben (12, 13, 29, 35,45, 49, 55, 84,
96). Die Bewegungsanalyse kann technisch auch durch fotografische Verfahren, mittels Ultra-
schall und durch optoelektronische Anwendungen realisiert werden. Dabei werden aktive oder
passive Marker verwendet. Je nach Anzahl und Position der Kameras sind zwei- oder dreidimen-
sionale Untersuchungen moglich.

Zu solchen kinematischen Systemen gehoren: Ariel, CAMA, Covialis, Elite, Kinemetrix, Paro-
vid, SLPSPOT, PEAK, SIMI Motion, GangAS (Goniometer-System), Vicon, ViDanalyse, Ze-
bris (Ultraschall), Qualisys (93).

Die Auswahl des Systems wird sich ganz wesentlich an den Erwartungen des Auswihlenden
orientieren miissen. Dabei sind die Abtastfrequenz, die ortliche Auflosung, die Genauigkeit und

die Reproduzierbarkeit der Messdaten entscheidende Parameter.
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1.7.2. Kinetik

1.7.2.1. Pedobarographie

Bei kinetischen Messungen werden die Druckwerte vermessen. Kinetik ist ein Teil der Mecha-
nik, der Messungen und Analysen von Kréften, Momenten und Energien beinhaltet. Bei der
Ganganalyse werden die Bodenreaktionskrifte gemessen, die wahrend der Stiitzphase vom Bo-
den auf den Ful} ausgeiibt werden.

Mit Hilfe der Pedobarographie der FuB3sohle konnen wertvolle Ergebnisse fiir die Erkennung von
Fehlbelastungen gewonnen werden. Prinzipiell unterscheidet man zwei Arten der Messungen:
die statische Messung im Stehen und die dynamische Messung eines Abrollvorganges beim Ge-
hen. Bei der statischen Messung beurteilt man, auf Grund der Druckverteilung, die FuBarchitek-
tur mit der Art der FuBBdeformitit und Formvarianten. Mit Hilfe der dynamischen Pedographie
werden die Bodenreaktionskréfte wihrend der Abrollphase registriert (83).

Die Bodenreaktionskrifte werden traditionell mit den konventionellen Kraftmessplatten (AMTI,
Kistler) mit hoher Genauigkeit und Frequenzen bis 1000 Hz gemessen. Die Messungen kdnnen
aber auch mit druckempfindlichen Sensoreinlegesohlen mit einer Frequenz von 100 Hz (EMED,

EDG, F-Scan) gemessen werden (32, 39, 40, 65, 75, 85, 88, 91, 103, 104).

1.7.2.2. Posturographie

Die Propriorezeption liefert Informationen iiber die Stellung und Bewegung der Gelenke. Mit
Hilfe des Tastsinnes lassen sich Krifte erkennen, die auf die Haut wirken. Fiir eine stehende Per-
son bedeuten die Informationen aus den Gelenken und vor allem von den Fuflsohlen Aufschluf3
iiber die Lage des Druckschwerpunktes. Im Prozess der aufrechten Korperhaltung spielen auf3er-
dem die visuelle Wahrnehmung und das vestibuldre System eine Rolle, durch Stehen mit ge-
schlossenen Augen entféllt die visuelle Information iiber die Umgebung. Die Kontrolle des
Gleichgewichtes tibernehmen in dem Fall die Propriorezeptoren, der Tastsinn der Fuflsohlen und
das vestibuldre System. Vergleichende Untersuchung mit geschlossenen und offenen Augen sind
unter dem Begriff Rombergtest bekannt.

Die Posturographie erlaubt den Vestibuldrapparat, die Funktion des Tastsinnes der Haut an den
FuBsohlen und der Propriorezeptoren zu priifen. Dabei wird die Schwankung des Korperschwer-

punktes aufgezeichnet (51).
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1.8. Aufgabenstellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, zu ermitteln, inwiefern die Ganganalyse in der Lage
ist, eine bestehende NP beziehungsweise Verdnderung des Ganges und der Druckverteilung an
der FuBlsohle zu verifizieren, damit die Fritherkennung einer Ulkusgefahr zu ermoglichen und

somit seitens des Fachgebietes Orthopédie frithzeitig protektive MaBBnahmen einzuleiten.

2. Material und Methodik

2.1. Material

Die quantitative Messung erfolgte auf dem Ganganalysemessplatz GangAS der Firma T&T me-
dilogic im Ganganalyselabor von OTB Orthopédie-Technik Berlin GmbH im Helios Klinikum
Berlin-Klinikum Buch.

Die Komponenten des modular aufgebauten Messplatzes umfassen die Druckmesssohlen, einen
elektronischen Winkelmesser und ein Laufband auf der Basis des Betriebssystem Windows mit
Ganganalyse-Software GangAS zur Messung und Auswertung des Ganges, inklusive Protokoll-
funktion und Laufbandsteuerung.

Das Laufband ermdglicht den Gang des Patienten mit bestimmter Geschwindigkeit, hier mit 1
km/h, 1,5 km/h und 2 km/h, zu messen (s. Abb. 3).

Als Druckmesssohlen wurden 4 Paar Sohlen, Grof3e 37/38, 39/40, 41/42, 43/44, mit je 16 FSR-
Sensoren (Force Sensing Resistor) verwendet. Die Anordnung der Sensoren wurde fiir alle Soh-
lengréBen in ihrer Relation zueinander beibehalten. Basismaterial sind druckempfindliche Halb-
leiter aus Hochpolymeren. Mit steigendem Druck sinkt der elektrische Widerstand des Materials.
Es wirken die Vertikalkrifte auf die Sohlenfliche. Die Druckmesssohlen sind fiir den Messbe-
reich von 0,5 bis 64 N/cm? (optional 100 N/cm?) und die Abtastfrequenz von 250 Hz geeignet.
Als Winkelmesser bei den Knie- und Hiiftgelenken wurden zwei Paar Goniometer von der Firma
Penny & Giles benutzt, die mit speziell von T & T medilogic entwickelten Kabelverstirkern aus-

gestattet wurden (Abb. 4).



Abb. 3: Das Laufband EN-TRED mit konstanter Gehgeschwindigkeit

e

3

Abb. 4: Zwei flexible Einlagen mit 16 FSR-Sensoren und vier Goniometer fiir die

kinematische Messung an den Knie- und Hiiftgelenken

Um den EinfluB3 der Schuhe auf die Ergebnisse der Pedographie zu eliminieren, wurden fiir alle
Patienten Neutralschuhe in verschiedenen Grofie mit einer ebenen inneren und dufleren Schuh-

sohle verwendet (Abb. 5).
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Abb. 5: Neutralschuhe in verschiedenen Groflen

Die eingesetzten Winkelsensoren (Goniometer) wurden mit Hilfe eines Klebebandes im lateralen
Bereich der Kniegelenke und der Hiiften befestigt. Die zweiachsigen Goniometer erlauben die
gleichzeitige Messung von Winkeln in zwei Ebenen. Zwischen den beiden Endblocken befindet
sich innerhalb der Schutzfeder ein zusammengesetzter Draht aus einer Reihe von Dehnungs-
messstreifen. Wenn sich der Winkel zwischen den beiden Enden dndert, wird die Dehnungsénde-
rung entlang der Lange des Drahtes gemessen und der Winkel berechnet.

Die Messsohlen und der Goniometer werden mit einem Sender (Patientenmodem) verkabelt, der
an einem Gurt am Patienten befestigt ist. Die Konstruktion ist leicht, der Patient wird dadurch
wihrend der Messung nicht behindert (Abb. 6).

Von dem Patientenmodem werden die Druckwerte der Sohlen und Winkelwerte von dem Goni-
ometer iiber Funk zum Computermodem gesendet. Das Computermodem wird mit Hilfe des Se-

rienkabels an die 9-polige serielle Schnittstelle des Computers angeschlossen (94).



Abb. 6: ,»Verkabelter Patient in der Ausgangsposition vor der Messung

2.2. Probandengruppen

Die Patienten mit der DNP entstammten vorwiegend von einer internistischen Praxis und der
orthopddischen Schuhmacher-Werkstatt in Bernau. Die Auswahl der Diabetiker erfolgte nach
von uns ausgearbeiteten Kriterien. Insgesamt wurden 98 Diabetiker untersucht. Nach Ausschlufl
derjenigen, die keine Neuropathie aufwiesen, sowie derjenigen Diabetikern, die eine erhebliche
Gangstorung hatten und dadurch die Gehgeschwindigkeit am Laufband nicht bewiéltigen konnten
und nach Absage einiger Patienten aus verschiedenen Griinden, nahmen 73 Patienten mit einer
DNP an der kompletten Auswertung teil.

Die Vergleichsgruppe bestand aus 38 freiwilligen gesunden Probanden. Diese Probanden waren
keine Diabetiker, sie hatten keine Beschwerden im Bereich der unteren Extremititen, keine neu-
rologischen Erkrankungen beziehungsweise kardiopulmonale Dekompensationen, obwohl einige
leichte, nicht behandlungsbediirftige Fuldeformitdten, wie z.B. Senkspreizful, beginnender Hal-

lux valgus aufwiesen.
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2.3. Methodik
2.3.1. Ein- und AusschluBkriterien der Patienten
mit diabetischer Neuropathie
EinschluBkriterien :
1.  Diabetes mellitus
2. Diabetische Polyneuropathie
AusschluBkriterien :
1.  Zustand nach Apoplex mit noch bestehenden Paresen
2. Neurologische Krankheitsbilder mit Beeintrdchtigung des Gangbildes (z.B. idio-
pathisches oder sekunddres Parkinson-Syndrom, sogenannte Systemdegeneration des
zentralen oder peripheren Nervensystems, jegliche Arten von Phobien)
3. Periphere Nervenldsion im Sinne einer Monoparese
4.  Anamnese oder Befund einer entziindlichen oder tumordsen Erkrankung des Ge-
hirns, Riickenmarks oder ihrer Haute
5. Anamnese einer Hirnkontusion oder offenen Schéddelhirnverletzung
6.  Anamnese oder Befund einer intrazerebralen Blutung jeglicher Atiologie
7. Jegliche Form von Aphasie
8.  Einnahme von Neuroleptika, Antidepressiva oder Benzodiazepinen wéhrend des Ta-
ges
9.  Akute Lumbago oder Lumboischialgie
10. Ausgeprigte Skoliose oder andere massive Deformitdten der Wirbelséule
11.  Schmerzzustinde in Hiift- und/oder Knie- und/oder Sprunggelenk und/oder im Be-
reich des Fufles, die kontinuierliches Gehen einer Strecke von mehr als 100 m regel-
méaBig verhindern
12.  Ankylose oder ausgeprigte Bewegungseinschriankung in o.g. Gelenken
13.  Anamnese einer Fraktur im Bereich der unteren Extremitéten in der letzten 12 Mona-
ten
14. Zustand nach Totalendoprothese der unteren Extremititen, die noch Beschwerden

hervorrufen und den Gang des Patienten beeinflussen
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15. Beinldngendifferenz iiber 2 cm
16. Asthma bronchiale
17. Globalinsuffizienz des Herzes

18. Implantierter Herzschrittmacher

2.3.2. Untersuchungszeitraum

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Mai 1999 bis Februar 2000.

Fiir jeden Diabetiker wurden vier Termine eingeplant. Unmittelbar nach der orthopidisch-
neurologischen Untersuchung erfolgten Rontgenaufnahmen der Fiile und die neurophysiologi-
sche Untersuchung mit Bestimmung der NLG. AnschlieBend wurde die Ganganalyse durchge-
fiihrt.

Bei der Kontrollgruppe beschriankten wir uns auf die Ganganalyse; die Rontgenuntersuchung der

FiiBe und die NLG entfielen.

2.3.3. Ablauf der Untersuchung

Alle Patienten, die nach den Ein- und AusschluBkriterien ausgewdhlt wurden, kamen zuerst zur
allgemeinen Untersuchung. Die Patienten wurden barful und in kurzen Hosen untersucht. Das
Gangbild wurde in Schuhen gepriift.

Nach einer ausfiihrlichen Anamnese, die sich neben allgemeinen Fragen iiber den Krankheitsver-
lauf schwerpunktméBig auf Spatkomplikationen bezog, wurden die Patienten in Bezug auf Be-
ckengradstand, untersucht. Eine bestehende Beinldngendifferenz ergab die Messung durch Brett-
chenausgleich. Beurteilt wurde die Form des Riickens im Stehen auf Skoliose, Kyphose, Steil-
stellung und die Beweglichkeit der Wirbelsdule. Weiterhin erfolgte eine Kontrolle des Trend-
elenburg-Zeichens. Im Liegen wurde mit der Neutral-Null-Methode die passive Beweglichkeit
der Hiift-, Knie- und Sprunggelenke gepriift. Die FiiBe des Patienten unterlagen einer griindli-
chen klinischen Untersuchung. Besonderes Augenmerk war dabei auf die FuBdeformitét, den
Zustand der Haut, z.B. Schwiele an der FuB3sohle und den Zehen, Pilzerkrankungen, trophische
Hautverdnderungen, Hautldsionen und auf den Zustand der Weichteile, wie Schwellungen ge-
legt.

Im neurologischen Status registrierten wir die Schwei3sekretion des Oberkdrpers und der Fuf3-
sohlen, Auslosbarkeit der peripheren Reflexe, wie: BSR, TSR, PSR, ASR. AuBlerdem erfolgte
eine Priifung der Fiile bezugnehmend der NP unter folgenden Sensationen: die Beriihrungssto-

rung wurde mit einem Pinsel gepriift, die Art der Algesie (Hyper-, Hypalgesie beziechungsweise
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Dysésthésie) mit einer stumpfen Nadel und die Thermisthesie wurde mit zwei Kdrpern unter-
schiedlicher Temperatur von ca. 1°C und 50°C getestet. Diese Messungen erfolgten standardi-
siert an den Zehen, der FuBBsohle, dem FuBriicken, dem distalen und proximalen Unterschenkel
und auf dem Oberschenkel. Die Lagesinnstorung wurde im Grundgelenk des Grof3zehs, am OSG
und am unteren Sprunggelenk (USG) getestet. Die Messung der Qualitit der Palldsthesie erfolgte
mittels einer Stimmgabel C 128 an den besonders nahe zur Haut liegenden Knochen: am Grund-
gelenk des GroB3zehes medial, am FuBriicken, am lateralen Malleolus, an der distalen und proxi-
malen vorderen Tibiakante. Die Untersuchung der Fiile, die Priifung der peripheren Reflexe
wurde im Liegen durchgefiihrt, die Untersuchung der Sensationen erfolgte bei geschlossenen
Augen des Patienten.

In der Verumgruppe wurden die Fiile dorsoplantar und seitlich im Stehen gerdngt. Dieses er-
laubte uns den Zustand der Knochen, Gelenke und Weichteile zu beurteilen. Auflerdem konnte
man die Geometrie des FuBBes dokumentieren. Als wichtige Daten wurden folgende Winkel ge-
messen (Abb. 7):

1. Tubergelenkwinkel

Kalkaneusachse/mediale FuBllingsachse (FuBgewdlbewinkel)

Tangente Unterkante Kalkaneus/Tangente Unterkante Os metatarsale V

2
3
4.  Tangente Unterkante Kalkaneus/Trittfliche
5 Langsachse Os metatarsale I/11

6

Grofizehengrundvalgitat
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Abb. 7:  Rontgenaufnahmen vom Fuf3 dorsoplantar und seitlich im Stehen

Die neurophysiologische Untersuchung der rekrutierten Patienten erfolgte am EMG/NLG/EP
Messplatz ,,Keypoint“ von DANTEC MEDICAL A/S, Reg. Nr. 9150B5827 in der neurologi-
schen Klinik im Helios Klinikum Berlin-Klinikum Buch.

Bei allen in Frage kommenden Diabetikern wurde die Elektroneurographie mit Verwendung von
Oberflichenelektroden durchgefiihrt. Dabei untersuchten wir zwei motorische Nerven, die Nervi
tibialis und peroneus sowie eine sensible Nervenbahn den Nervus suralis. Es wurden die NLG

und die Amplitude des Summenpotentials gemessen und die Daten per Computer erfaf3t.
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2.4. Messungen
24.1. Vorbereitung der Messungen

Fiir die Ganganalyse wurden Neutralschuhe genutzt. Die Messsohlen wurden in die Schuhe ge-
legt. Nach dem der Patient angekabelt und eingewiesen wurde, wie die Messung verlduft, erfolgt
zuerst ein Probegang auf dem Laufband zur Eingew6hnung des Probanden, um seine Unsicher-
heit zu reduzieren.

Um zu vermeiden, dass im Schuh ein Restdruck entsteht, welcher spiter als Messfehler regist-
riert wird, wurden die Messsohlen am entlasteten Bein vor der Messung genullt. Das Nullen
wurde akustisch angezeigt. Die Nullung des Goniometers dient zur Korrektur von Fehlern beim
Anbringen. Dazu stellt sich der Patient aufrecht mit geraden Beinen hin. Die zu vermessenden
Gelenke (Knie und Hiiften) sollten sich dabei in der Nulllage befinden. Erst wenn beide Sohlen

und die Winkelmesser genullt sind, beginnt die Messung.

2.4.2. Statische Messungen

Bei jedem Probanden wurde ein Standtest durchgefiihrt. Dabei steht der Patient ca. 30 Sekunden
ganz ruhig auf einer Ebene, die Hénde sind entlang des Korpers gestreckt (nach der Neutral-
Null-Methode).

Man erhélt einen ComputerfuBabdruck mit folgenden Parametern (Abb. 8):

[S—

einzelne Sensorenbelastung unter dem Ful3 in % zum Korpergewicht

2. die Projektion des Korperschwerpunktes (ein Punkt beziehungsweise schwankende
Linie im Koordinatensystem)

3. der Zweiwaagentest, also die Belastung des linken und rechten FuBles in % zum Kor-
pergewicht

4.  die Langsbelastung des Fufles (Innen- und AuBenseite) in % zum Korpergewicht

5. die Querbelastung, d.h. die Belastung der Ferse, des Mittel- und VorfuBBes in % zum

Korpergewicht
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6.  der Rombergtest (Posturographie). Dabei werden wichtige Parameter erfaf3t:
a. Léngeincm
b. Geschwindigkeit in cm/sec
c. Rechteck in cm?
d. SC-Flache in cm?
e. Léange/SC-Fliche in 1/cm
f.  RMS-Flédche in cm?
g. X-Abweichung in cm
h. Y-Abweichung in cm

Unter ,,Lénge* versteht man die Weglénge, die der Druckschwerpunkt wéhrend eines Messab-

schnittes zuriicklegt.

Die ,,Geschwindigkeit* ist der Quotient aus Linge und Zeitdauer des Messabschnittes. Der Pa-
rameter entspricht der mittleren Geschwindigkeit des Druckschwerpunktes wéhrend eines Mess-

abschnittes.

Als ,,Rechteck™ wird die Flache bezeichnet, die ein Rechteck besitzt, dessen Eckpunkte die Ex-

trema der X- und Y-Koordinaten des Druckschwerpunktes sind.

Die ,,SC-Flache“(Smallest convex area) bezeichnet die Flache eines Vielecks, welches entsteht,
wenn man die dulleren Punkte des Verlaufs des Druckschwerpunktes durch Poligonzug mitein-

ander verbindet.
Der Parameter ,,Lange/SC-Fliche* ist der Quotient aus ,,Lange* und ,,SC-Flache®.

Zur Bestimmung der ,,RMS-Flache“(Root mean square) wird als erstes der zeitliche Mittelwert
tiber die Koordinaten des Druckschwerpunktes gebildet. Als Zeitbereich fiir die Mittelung ist
eine Sekunde gewdhlt worden. Die Mittelung erfolgt gleitend {iber den gesamten Messabschnitt,
das heifit, man fingt beim ersten Messpunkt an und mittelt {iber die erste Sekunde. Die néchste
Mittelung erfolgt nach 0,1 Sekunden und wiederholt sich so bis zum Ende des Messabschnitts

(94).



28

L] e — e —

Abb. 8: Sohlenprotokoll mit Darstellung der gesamten Kraftverteilung an der Fuf3sohle
sowie sagittal und transversal und unter einzelnen Sensoren. In der Mitte

Darstellung von Zyklogramm und Ganglinien

Beim Rombergtest steht der Patient zuerst 24 Sekunden mit geschlossenen Augen. In dieser Zeit
nimmt der Computer die Schwankung des Druckschwerpunktes des Korpers auf. Nach dem Ton-
signal 6ffnet der Patient die Augen und in 12 Sekunden beginnt die neue Aufnahme, die eben-

falls 24 Sekunden dauert.
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2.4.3. Dynamische Messungen

Bei den dynamischen Messungen geht der Patient auf einem Laufband. Das Laufband ist mit
Stiitzgeldndern von beiden Seiten ausgeriistet, damit hat der Patient immer eine Abstlitzmoglich-
keit. AuBBerdem ist der zu Untersuchende durch ein Sicherheitskabel mit dem Laufband ange-
schlossen, so dass bei Sturzgefahr das Laufband automatisch gestoppt wird. Zur weiteren Si-
cherheit ist vor dem Probanden ein Alarmknopf plaziert, damit kann das Laufband ebenfalls aus-
geschaltet werden. Die Untersuchung wird mit drei Geschwindigkeiten gefiihrt: 1 km/h, 1,5 km/h
und 2 km/h. Die Geschwindigkeit wurde so gewéhlt, dass die Messung auch bei Patienten mit
bestehendem Ulkus und Gangproblemen durchgefiihrt werden kann. Auch wegen der Vergleich-
barkeit untereinander und mit der Kontrollgruppe ist es angezeigt, gleiche Messbedingungen zu
schaffen. Es wurden kinematische und kinetische Messungen durchgefiihrt.

Bei kinematischen Messungen werden Hiift- und Knieverldufe vermessen. Zu wichtigen Win-

kelparametern gehoren:

1.  Extension und Flexion der Hiift- und Kniegelenke in Grad
Abduktion und Adduktion der Hiiften in Grad

Hiiftsymmetrie sagittal und frontal

Eal

Kniesymmetrie sagittal

Um die zufilligen, atypischen Schritte wahrend dieser Untersuchung auszuschliefen, wird ein
charakteristischer Doppelschritt gebildet, der als Mittelwert aus ca. 30 Doppelschritten entsteht
und der zufillige Schwankungen im Bewegungsverhalten innerhalb der Untersuchungsphase
integriert.

Bei kinetischen Messungen wird der mittlere Druck von den Messsohlen aufgenommen. Es wird
die Korperschwerpunktprojektion berechnet und in Form von einem Zyklogramm und Gangli-
nien dargestellt. Diese Daten enthalten die Information {iber Lastwechsel zwischen dem linken
und dem rechten Bein als auch iiber das Abrollverhalten. Um die Symmetrie der Fulbelastung zu
bewerten, benétigt man den zeitlichen Verlauf des Summendrucks links und rechts bezogen auf
einen mittleren Doppelschritt.

Weiterhin werden bei den dynamischen Messungen die Sohlenparameter des Ganges betrachtet.

Zu den wichtigen Daten des Sohlenprotokolls zéhlen:
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Allgemeine Gangparameter 1. die relative Geschwindigkeit (bezogen auf die Korpergro-
Be), also KorpergroBe/sec

die Schrittlainge in Meter

die relative Schrittlinge (bezogen auf die Korpergrofie)
die Kadenz (Doppelschritte/min)

der Zweifufistand in % /Doppelschrittdauer (DSD)

die Standphasendauer links und rechts in %/DSD

A O e

Abrollverhalten 1.  die effektive FuBBldnge in % der wirksamen Sohlenldnge
2. Ferse + VorfuB3 in % der DSD

3. Zweifersen- und Zweivorfuf3stand in % der DSD

Belastung 1.  Ferse
Auftritt
Mittelful3
Vorful3
Abstof3

A O i

Gesamt
Als MaB fiir die Belastung dienen die Flichen (Integrale) unter
den jeweiligen Druckkurven (Druck x % der DSD)

Symmetrie l. Standphasendauer in %
2. Gesamtbelastung in %
3. Fersenbelastung in %
4.  VorfuBlbelastung in %

Einzelschrittauswertung 1. Relative Standardabweichung der Kadenz in %
2. Relative Standardabweichung der Standphasendauer links

und rechts in %
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2.5. Statistik

Die statistischen Untersuchungen dienen der Priifung, ob und welche Parameter sich beziiglich
der Patientengruppen signifikant unterscheiden.

Die Auswertung der vorhandenen Daten wurde mittels der Statistik-Software SPSS, Version 9
durchgefiihrt. Da die Messdaten in beiden Patientengruppen nicht normal verteilt sind, wurde der
Nichtparametrische U-Test fiir zwei unabhingige Stichproben nach Mann und Whitney durchge-
fiithrt (100). Dieser Test benutzt die den beiden Messreihen gemeinsam zugeordneten Rangzah-
len. Dabei gehen wir von einer Irrtumswahrscheinlichkeit-a (oder Signifikanzniveau) von 0,05
aus. Diese wird mit dem berechneten p-Wert verglichen. Wenn der p-Wert < 0,05 ist, lehnt man
die Null-Hypothese der Gleichheit ab, ansonsten besteht keine Ablehnung. Einen p-Wert von
> 0,05 bis 0,1 interpretieren wir als tendenziell, d.h., dass eine Tendenz zum Unterschied der
beiden Patientengruppen vorliegt.

Mittels der deskriptiven Statistik werden Mediane, Quartile, Mittelwerte, Standardabweichun-
gen, Minima und Maxima der Merkmale in den Gruppen bestimmt. Der Median hat im Ver-
gleich zum arithmetischen Mittelwert den Vorteil, dass er von aullergewo6hnlichen Werten (Aus-
reifern) praktisch nicht beeinflufit wird, weshalb er sich besonders als Lagemal} bei unsymmetri-
schen Haufigkeitsverteilungen eignet. Im Falle der symmetrischen Verteilung stimmt er mit dem
Mittelwert iiberein.

Als Streuungsmafle werden die Quartile verwendet, die als 25%- beziehungsweise 75%-

Perzentile, der Median {ibrigens als 50%-Perzentil definiert sind.
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3. Ergebnisse
3.1. Anamnese

Insgesamt wurden 111 Probanden untersucht, davon 73 Diabetiker (33 Frauen, 40 Ménner) und
38 Patienten als Vergleichsgruppe (22 Frauen, 16 Minner). Das Durchschnittsalter der Diabeti-
ker betriagt 63,8 Jahre (der dlteste Patient 81,7, der jlingste Patient 37,4 Jahre), in der Vergleichs-
gruppe liegt das durchschnittliche Alter bei 43,4 Jahren (der Alteste 77,6, der Jiingste 19,2 Jah-
re). Die durchschnittliche Grof3e bei Patienten mit Diabetes mellitus war 170,8 cm (von 193 cm -
150 cm), die Patienten aus der Vergleichsgruppe waren im Durchschnitt 171 cm grof3 (von
187 cm - 145 cm). Mit einem Mittelwert von 84,2 kg (Maximum 123 kg, Minimum 54 kg) wa-
ren die Diabetiker schwerer, als die Vergleichspatienten, deren durchschnittliches Gewicht bei
67,9 kg (Maximum 105 kg, Minimum 44 kg) lag.

Die Typen des Diabetes mellitus verteilen sich auf die Patienten wie folgt (s. Tab. 1):

Tab. 1: Verteilung der Patienten vom Typ des Diabetes mellitus

Insgesamt Frauen Minner

Anzahl Anzahl Anzahl

der Fille ” der Fille ” der Fille ”
D. m. I IDDM 2 2,7% 1 3,0% 1 2,5%
D. m. Il a NIDDM 11 15,1% 6 18,2% 5 12,5%
D. m. Il a IDDM 15 20,5% 8 24.2% 7 17,5%
D. m. II b NIDDM 7 9,6% 3 9,1% 4 10,0%
D.m. IIb IDDM 38 52,1% 15 45,5% 23 57,5%

Der Mittelwert der Dauer des Diabetes mellitus lag im Bereich von 16,9 Jahren (Maximum 37
Jahre, Minimum 1 Jahr). Die ersten Symptome der DNP traten im Durchschnitt nach 5 Jahren
(Maximum seit 20 Jahren) auf, 5 Patienten (6,8%) waren beziiglich der NP ohne Beschwerden.
Zum Untersuchungszeitpunkt waren 46 Patienten (63%) wegen der NP in Behandlung, 27 Pati-
enten (37%) erhielten diesbeziiglich keine Therapie. Therapeutisch wurden 21 Patienten (28,8%)
mit Insulin und Tabletten, 34 Patienten (46,6%) nur mit Insulin, 16 Patienten (21%) nur mit Tab-
letten und 2 Patienten (2,7%) nur didtetisch gefiihrt.

Laut Anamnese waren folgende Beschwerden, von den Probanden, die neuropathische Sensatio-

nen angegeben haben, zu registrieren:
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Dys-/Parésthesie, Hypalgesie, Warme-/Kéltemilempfindung 16 Patienten  (21,9%),
Dys-/Parésthesie, Hyp- und Hyperalgesie, sowie Warme- und

Kiltemilempfindung 10 Patienten (13,7%),
Dys-/Paristhesie, und Warme-/Kéltemiempfindung 5 Patienten  (6,5%),
Hypalgesie, Wéarme- und Kéltemilempfindung 4 Patienten  (5,5%),
nur Wirme-/Kéltemiempfindung 2 Patienten  (2,7%),
Hyperalgesie und Wérme-/Kéltemilempfindung 2 Patienten  (2,7%)),

Dys-/Paridsthesie, Hyperalgesie, Warme-/KéltemiBempfindung 1 Patient (1,4%),
Hyp-/Hyperalgesie sowie Wéarme- und KéltemiBempfindung 1 Patient (1,4%).

Anamnestisch war ein Malum perforans bei 8 Diabetikern links (11%) und 7 Patienten rechts
(9,6%) zu eruieren, 4 Patienten (5,5%) hatten Ulcera an beiden Seiten und 3 Patienten (4,2%)
wurden bereits im VorfuBBbereich amputiert, 1 Patient (1,4%) doppelseitig. Die Amputationen
erfolgten in folgenden Bereichen: Ossa metatarsalia V bilateral, IV rechts, Grundphalangen II
rechts und partiell links sowie I und IV der rechten Seite.

Von allen 73 Patienten mit DNP konnten 43 Patienten (58%) eine Gehstrecke tiber 1000 m be-
wiltigen, 14 Probanden (19,2%) gaben eine Gehstrecke von 500 m bis 1000 m und 16 (21%)
von 100 m bis 500 m an. Uber Schwierigkeiten beim Treppensteigen klagten 29 Patienten
(39,7%).

Alle Diabetiker wurden beziiglich ihres Schuhwerkes beziehungsweise Einlagen untersucht. Da-
bei war festzustellen, dass 18 Patienten (24,7%) mit angefertigten MafB3schuhen versorgt wurden.
Schuheinlagen hatten 33 Patienten (45,2%), davon 5 Patienten (6,8%) Kork-Leder-Einlagen und
28 Patienten (38,4%) Einlagen mit Weichbettung. Eine Langsgewdlbestiitzung des Fulles hatten
8 Patienten (11%) und 25 Patienten (34,2%) zusitzlich eine Stiitzung der Quergewdlbe z.B.
durch Retrocapital- beziehungsweise Metatarsalpelotte. 29 Diabetiker (39,7%) waren mit dem
verordneten Schuhwerk nicht zufrieden. Von 4 Patienten (5,5%) wurden die rezeptierten Schuh-
einrichtungen nicht getragen.

Eine Gehhilfe benutzten regelmiBig 13 Patienten (17,8%), davon 8 (11%) einen Gehstock, 1

Patient (1,4%) eine Unterarm-Gehstiitze und 4 Patienten (5,5%) zwei Unterarm-Gehstiitzen.
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3.2. Klinische Untersuchung

3.2.1. Klinisch-Orthopéadische Untersuchung

Wihrend der Untersuchung zeigten 58 Diabetiker (79,5%) ein flieBendes Gangbild, 7 Patienten
(9,6%) waren kleinschrittig und 8 Patienten (11%) wiesen ein instabiles Gangbild auf. Bei 7 Pa-
tienten (9,6%) war ein linksseitiges, bei 6 Patienten (8,2%) ein rechtsseitiges Hinken festzustel-
len. 1 Proband (1,4%) zeigte ein médBiges Hinken auf der rechten Seite und 1 Patient (1,4%) wies
ein beidseits hinkendes Gangbild auf, das Trendelenburgsche Zeichen war bei 3 Patienten (4,1%)
rechts und bei 2 Patienten (2,7%) links positiv.

Bei 14 Patienten (19,2%), davon 4 Frauen (12,1%), 10 Ménner (25%) war die FuBBform unauffal-
lig, 25 Patienten (34%), davon 11 Frauen (33,3%) und 14 Ménner (35%) wiesen einen Senk-
spreizful und 34 Patienten (46%), davon 18 Frauen (54,5%), 16 Ménner (40%) (inklusive dieje-
nigen, die amputiert sind) einen zusédtzliche Plattfull auf. Zusitzlich waren bei den Diabetikern
folgende Zehdeformitdten zu beobachten: Hallux valgus links 14 Patienten (19,2%), davon 9
Frauen (27,3%), 5 Ménner (12,5%), rechts 11 Patienten (15,1%), 7 Frauen (21,2%), 4 Ménner
(10%), ein Hallux rigidus rechts bestand bei einer Frau (3%) und einem Mann (2,5%). Krallen-
zehen beidseits hatten zwei Manner (5%), Hammerzehen 22 Patienten (30%) links, davon bei 14
Frauen (42%), 8 Méanner (20%) und bei 21 Patienten (28,8%) rechts, 13 Frauen (39,4%), 8 Mén-
ner (20%). Insgesamt wiesen 9 Patienten (12,3%), 4 Frauen (12,1%), 5 Ménner (12,5%) Zehen-
deformitéten beidseits auf.

Ein Schwielenbild an der FuB3sohle beziehungsweise dorsal an den proximalen und distalen Zeh-
gelenken war bei vielen Diabetikern festzustellen. Folgende Schwielenlokalisation wurden beo-
bachtet: an den Zehgelenken dorsal links bei 21 Patienten (28%), 12 Frauen (36,4%), 9 Mianner
(22,5%), rechts 18 Patienten (24%), 10 Frauen (30,3%), 8 Ménner (20%), plantare Schwiele un-
ter dem Grundgelenk I hatten links 48 Patienten (65,8%), davon 22 Frauen (66,7%) und 26
Minner (65%), rechts 47 Patienten (64,4%), davon 21 Frauen (63,6%) und 26 Ménner (65%).
Eine Schwielenbildung unter den Grundgelenken II bis III links zeigten 59 Patienten (80%), 28
Frauen (84%), 31 Ménner (77,5%), rechts 57 Patienten (78,1%), 27 Frauen (81%), 30 Ménner
(75%). Eine Schwielenbildung unter dem Grundgelenk V beidseits wiesen insgesamt 46 Patien-
ten (63%), 22 Frauen (66,7%), 24 Ménner (60%) auf. Schwielenbildungen im Mittelfullbereich
lateral (Tarsometatarsalgelenk V) zeigten 15 Patienten (20,5%) links und 16 Patienten (21%)
rechts, davon 8 Frauen links (24,2%), 9 rechts (27,3%) und 7 Ménner (1,5%) beidseits. Gleichar-

tige Verdnderungen plantar medial links (Bereich Os cuneiforme mediale beziehungsweise Os
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naviculare) waren bei 2 Frauen (6,1%) und einem Mann (2,5%) und rechts bei einer Frau (3%)
und 2 Ménnern (5%), insgesamt bei 3 Patienten (4,1%) zu beobachten. Eine Beschwielung unter
der Ferse beidseits symmetrisch besalen 68 Patienten (93,2%), davon 30 Frauen (90,9%) und 38
Minner (95%).

An den untersuchten DF waren folgende sekundire Hautverdnderungen festzustellen: Schorf
unter dem Grundgelenk I beidseits bei einem Mann (2,5%), links ebenfalls bei einem Mann
(2,5%), Hautldsionen und Spannungsblasen proximal des OSG an beiden Beinen beobachteten
wir bei einem Mann (2,5%), Narben am distalen Unterschenkel ventral bilateral nach abge-
schlossener Ulcusheilung bei einer Frau (3%), Narbenbildung nach abgelaufenem Malum perfo-
rans und perifokale Nekrose unter dem Grundgelenk I sowie Nekrose unter dem Grundgelenk V
rechts wies eine weitere Frau (3%) auf. In zwei Fillen (2,7%) beobachteten wir beidseitige Ful3-
deformitéten im Sinne DNOAP Typ I und Typ II, ein Patient (1,4%) zeigte Befunde einer
DNOAP Typ II rechts.

Die Bewegungspriifung im OSG und USG ergab folgende Mittelwerte der Neutral-Null-

Durchgangsmethode:
Dorsalextension links 16,64°, rechts 14,93°
Plantarflexion links 43,90°, rechts 43,36°
Supination links 29,04°, rechts 28,97°
Pronation links 15,96°, rechts 15,96°

Bei 18 Patienten (24%) war die Beinachse valgisch und bei 5 Patienten (6,8%) varisch. Die Pati-
enten gaben keine wesentliche Beschwerden in den Kniegelenken an. Die durchschnittliche Be-

weglichkeit im Kniegelenk betrug:

Extension links 0,14°, rechts 0,27°
Flexion links 127,26°, rechts 129,32°

Hinsichtlich der Beinldngendifferenz wurden bei 65 Patienten (89%) gleiche Beinldngen festge-
stellt, 2 Patienten (2,7%) hatten eine Beinverkiirzung links von 1 ¢cm und ein Patient (1,4%) von
0,5 cm, 3 Patienten (4,1%) wiesen eine Beinverkiirzung rechts von 0,5 cm und 2 Patienten

(2,7%) von 1 cm auf.
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Die Mittelwerte der Beweglichkeit in den Hiiftgelenken bei den Diabetikern betrugen:

Extension links -0,68°, rechts -0,62°
Flexion links 123,29°, rechts 123,90°
Abduktion links 37,12°, rechts 36,44°
Adduktion links 23,49°, rechts 23,56°
Innenrotation links 26,03°, rechts 24,73°
Aullenrotation links 36,77°, rechts 39,86°

Bei den Patienten mit DNP fanden wir keine groben Verdnderungen im Bereich der Hiiftgelenke
sowie der Wirbelsdule, die die Ganganalyse beeinflussen konnten. Alle Patienten konnten die

drei Geschwindigkeiten am Laufband bewdéltigen.

3.2.2. Orthopidisch-Neurologische-Untersuchung

Der BSR war bei 65 Patienten (89%) symmetrisch mittellebhaft, bei 8 Patienten (11%) untermit-
tellebhaft auslosbar. Der TSR wurde bei 50 Patienten (68,5%) mittellebhaft, bei 20 Patienten
(27,4%) untermittellebhaft und bei 3 Patienten (4,1%) symmetrisch nicht ausldsbar beurteilt. Der
PSR links war bei 39 Patienten (49%), bei 33 Patienten (45,2%) rechts mittellebhaft, bei 9 Pati-
enten (12,3%) links, bei 12 Patienten (16,4%) rechts untermittellebhaft, bei 24 Patienten (32%)
symmetrisch nicht ausldsbar, bei einem Patient (1,4%) fanden wir symmetrisch betonte PSR. Der
ASR war links in 36 Féllen (49,3%) und in 33 Fillen (45,2%) rechts mittellebhaft, in 24 Fallen
(32,9%) links, in 25 Fillen (34,2%) rechts unmittellebhaft und bei 13 Patienten (17,8%) links,
bei 15 Patienten (20,5%) rechts nicht auslosbar. Hinsichtlich der vegetativen Reaktionen beo-
bachteten wir bei 31 Patienten (42,5%) eine normale Schwei3sekretion im Bereich des Oberkor-
pers und bei 42 Patienten (57,5%) Hyperhidrose des Oberkorpers. 24 Patienten (32,9%) wiesen
eine normale Schweillsekretion und 49 Patienten (67,1%) eine Anhidrose der Fu3sohle auf.

Bei der Priifung der Sensibilitdt kamen wir zu folgenden Ergebnissen: eine Hypalgesie an den
Zehen hatten 29 Patienten (39,7%), an der FuBBsohle 27 Patienten (37%), am FuBiriicken 21 Pati-
enten (28%), am distalen Unterschenkel 16 Patienten (21,9%), am proximalen Unterschenkel 6
Patienten (8,2%). Uber eine Dysisthesie an den Zehen klagten 7 Patienten (9,6%), an der FuB3-
sohle 8 Patienten (11%), am FuBriicken 5 Patienten (6,8%), am distalen Unterschenkel 3 Patien-
ten (4,1%), am proximalen Unterschenkel 2 Patienten (9,6%). Hinsichtlich der Thermaisthesie

zeigten sich die maximale Stérung peripher und eine Abnahme der Symptomatik weiter proxi-
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mal. Keine Temperaturunterschiede empfanden 24 Patienten (32,9%) an den Zehen, 23 Patienten

(31,%) an der FuBsohle, 16 Patienten (21,9%) am FuBriicken, 8 Patienten (11%) am distalen Un-

terschenkel und 6 Patienten (8,2%) am proximalen Unterschenkel. Im Oberschenkelbereich wa-

ren keine Sensibilititstorungen festzustellen. Eine Lagesinnstdrung im Grundgelenk der Grof3ze-

he zeigten 14 Patienten (19,2%).

Bei der Priifung der Palldsthesie war, sogar bei den Patienten, die anamnestisch keine Beschwer-

den angaben, zu sehen, dass die Diabetiker deutliche Normabweichungen des Stimmgabeltestes

aufwiesen. Dieses Phdnomen war maximal an den Fiilen, besonders im Zehenbereich nachzu-

weisen und nahm proximal ab (Tab. 2 und 3).

Tab. 2: Ergebnisse der Palldsthesie am Gro3zehgrundgelenk (GG I) und am FuBriicken
beim Test mit der Stimmgabel (C128) von 0/8-8/8-Skala
GGI11. GG Ire. FuBriicken 1i. FuBriicken re.
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl der

der Fille ” der Fille ” der Fille ” Fille "
0/8 24 32,9% 24 32,9% 15 20,5% 12 16,4%
1/8 2 2,7% 2 2,7% 1 1,4% 4 5,5%
2/8 11 15,1% 9 12,3% 6 8,2% 9 12,3%
3/8 7 9,6% 12 16,4% 18 24,7% 14 19,2%
4/8 19 26,0% 12 16,4% 17 23,3% 14 19,2%
5/8 3 4,1% 5 6,8% 7 9,6% 9 12,3%
6/8 3 4,1% 5 6,8% 6 8,2% 7 9,6%
7/8 3 4,1% 3 4,1% 1 1,4% 1 1,4%
8/8 1 1,4% 1 1,4% 2 2,7% 3 4,1%
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Tab. 3: Ergebnisse der Palldsthesie am Malleolus lateralis und am proximalen
Unterschenkel beim Test mit der Stimmgabel (C 128) von 0/8-8/8-Skala
Malleolus lat. li. | Malleolus lat. re. Prox. US 1. Prox. US re.

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl der

der Fille ” der Fille ” der Fille ” Fiélle "
0/8 9 12,3% 9 12,3% 1 1,4% 2 2,7%
1/8 1 1,4% 3 4,1% 6 8,2% 3 4,1%
2/8 11 15,1% 12 16,4% 8 11,0% 12 16,4%
3/8 17 23,3% 14 19,2% 20 27,4% 20 27,4%
4/8 16 21,9% 18 24,7% 21 28,8% 15 20,5%
5/8 12 16,4% 7 9,6% 12 16,4% 13 17,8%
6/8 5 6,8% 7 9,6% 3 4,1% 6 8,2%
7/8 0 0% 1 1,4% 0 0% 0 0%
8/8 2 2,7% 2 2,7% 2 2,7% 2 2,7%

Bei der Priifung der Koordination zeigten die Diabetiker, dass sie beim Zeigefinger-Nasen-

Versuch nur in 5 Féllen (6,8%) und beim Knie-Hacken-Versuch in 4 Fillen (5,5%) beidseits

unsicher waren.

3.2.3. Rontgenbefund

Die Auswertung der Rontgenbilder vom Ful3 dorsoplantar und seitlich im Stehen ergab durch-
schnittliche Parameter der gemessenen Winkel, die GroBBzehengrundgelenkvalgitit links lag bei
15,21° (von 1° - 49°), rechts bei 16,89° (von 5° - 44°), bei einem Normwert von kleiner 20°. Die
Langsachsen Os metatarsale I/II lagen bei 9,75° (von 5° - 20°) links und bei 10,05° (von 5° -
19°) rechts (Normwert 7,4° + 2,6°). Der Mittelwert des Tubergelenkwinkel links war 34,38°
(von 20° - 53°), rechts 34,19° (von 19°
40°. Fiir die Kalkaneusachse/mediale FuBBlangsachse ermittelten wir einen Wert im Normbereich

von 139,04° (von 120° - 154°) links, 139,44° (von 119° - 152°) rechts, beim Normwert 144° +

- 46°), damit lag der Wert im Normbereich von 30° bis

5°. Die durchschnittliche Tangente Unterkante Kalkaneus/Tangante Unterkante Os metatarsale V
zeigte keine Normabweichung und befand sich im Bereich von 152,16° (von 130° - 169°) links
und von 152,97° (von 130° - 169°) rechts bei einem Normwert von 150° - 170°. Die durch-
schnittliche Tangente Unterkante Kalkaneus/Trittfliche lag bei 21,96° (von 11° - 49°) links und



39

bei 21,59° (von 21° - 38°) rechts (Normbereich 20° - 30°). Die Normwerte der FuBBgeometrie
entstammen Literaturangaben (67).

Insgesamt wurden 146 Fiile rontgenologisch untersucht. Eine Verschmilerung des Gelenkspal-
tes wurde in 30 Fillen (20,5%) im Bereich des Chopart-Gelenkes, 9 mal (6,1%) im Interphalan-
gealgelenk 1, 8 mal (5,4%) im Metatarsophalangealgelenk I, 3 mal (2%) im OSG und vereinzelt
in anderen Gelenken beobachtet. Eine subchondrale Sklerosierung wurde in 88 Féllen (60,2%)
im Metatarsophalangealgelenk I, 6 mal (4,1%) im Interphalangealgelenk I und Chopart-Gelenk
und in anderen Gelenken als Einzelfall ermittelt. Eine fortgeschrittene Gelenkdestruktion zeigte
sich relativ selten und zwar: 3 mal (2%) im Bereich des Metatarsophalangealgelenkes I, 2 mal
(1,3%) im Metatarsophalangealgelenk II und Lisfranc-Gelenk, 1 mal (0,65%) im Chopart- und
Subtalarglenk. Subluxation und Luxation zeigten sich hdufig im Vorfu3bereich: 34 mal (23,2%)
in den proximalen Interphalangealgelenken II-V, 20 mal (13,6%) in den Metatarsophalangealge-
lenken I-V, 10 mal (6,8%) in den distalen Interphalangealgelenken II-1V, sowie eine Subluxation
im Interphalangealgelenk I. Kndcherne Verdnderungen wie Erosionen und Zysten wurden 75
mal (51,3%) im Bereich des ersten Strahles, vorwiegend im Metatarsophalangealgelenk und da-
zu gehorenden Phalangen festgestellt; im Bereich der Grundgelenke II-V und entsprechenden
Phalangen bestanden Erosionen und Zysten insgesamt 30 mal (20,5%) und 21 mal (14,4%) im
FuBwurzelbereich. Osteolysen in Form von ,,candy stik deformity* zeigten sich in 2 Féllen
(1,3%) im Bereich der Grundphalangen IV und V. Eine Osteosklerose war im Bereich des Tar-
sum und Metatarsum je 7 mal (4,7%), sowie je 2 mal (1,3%) im Talus und Kalkaneus zu sehen.
Bei 93 FiiBlen (63,6%) registrierten wir Pseudoexostosen an der Basis der Endphalanx I und 10
mal (6,8%) an anderen Knochen des Mittelfules und der FuBwurzel. Eine Fibroexostose am
Kalkaneus wurde bei 109 Fiilen (74,6%), selten in anderen Fulregionen beobachtet. Osteophy-
tenbildung wiesen 24 Fille (16,4%) an der Os metatarsale I, 15 mal an der Grundphalanx I und 5
mal (3,4%) an der Endphalanx I auf; an anderen Abschnitten des Fullskelettes wurde diese Pa-
thologie insgesamt in 9 Fillen (6,1%) beobachtet. 5 mal (3,4%) lag ein Zustand nach Amputation
beziehungsweise Exartikulation im Mittelful- beziehungsweise Zehenbereich sowie 2 mal
(1,3%) ein Zustand nach Operation nach Mayo und Hohmann und einmal ein Zustand nach einer
Operation nach Brandes vor. In einem Fall (0,65%) bestand ein Zustand nach einer alten
Marschfraktur des Os metatarsale III, sowie ein Zustand nach Morbus Koller II und in einem
Fall der Verdacht auf ein Periostitis der distalen Fibula. Ein Osteopenieverdacht wurde in 16
Féllen (10,9%) geduBlert, betonte Weichteile bestanden bei 27 Fiilen (18,4%) und verkalkte Ge-
faBle zeigten sich im FuB3bereich in 62 Fillen (42,4%).
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3.2.4. Ergebnisse der NLG

Die Ergebnisse der neurophysiologischen Untersuchung von zwei motorischen Nerven, des Ner-
vus tibialis und des Nervus peroneus sowie einem sensiblen Nerv, des Nervus suralis zeigten
folgende Resultate: der Mittelwert vom Summenpotential des Nervus tibialis war herabgesetzt
und lag bei 2,932 mvolt (von 0 mvolt - 11,8 mvolt) links, und bei 3,297 mvolt (von 0 mvolt - 16
mvolt) rechts, die durchschnittliche NLG war deutlich verlangsamt und lag bei 33,415 m/sec
(von 0 m/sec - 57 m/sec) links und 32,686 m/sec (von 0 m/sec - 59 m/sec) rechts. Das durch-
schnittliche Summenpotential des Nervus peroneus war im Vergleich zur Norm reduziert und lag
im Bereich von 3,184 mvolt (von 0 mvolt - 11,9 mvolt) links, rechts im Bereich von 3,152 mvolt
(von 0 - 10 mvolt), der Mittelwert der NLG dieses Nervs lag bei 38,134 m/sec (von 0 m/sec -
59 m/sec) links und bei 40,468 m/sec (von 0 m/sec - 59,2 m/sec) rechts und zeigte damit eine
erhebliche Verlangsamung der Ubertragung des Nervenpotentials. Das durchschnittliche sensible
nervenaktive Potential des Nervus suralis wies eine Absenkung auf und lag bei 3,345 pV (von 0
puV - 22 uV) links und bei 3,040 pV (von 0 puV - 25 pV) rechts, die durchschnittliche NLG des
Nervus suralis war deutlich verlangsamt und lag bei 25,304 m/sec (von 0 m/sec - 60,4 m/sec)
links und bei 23,511 m/sec (von 0 m/sec - 59,6 m/sec) rechts. Damit wurde eine NP, die sich auf
folgende Formen und Klassen wie folgt verteilte (s. Tab. 4), belegt:

Tab. 4: Formen und Klassen der NP laut Ergebnisse der NLG

Haufigkeit der Félle % der Fille
Sensible NP 13 17,8%
Motorische NP 3 4,1%
Sensomotorische NP 57 78,1%
Demyelinisierende NP 2 2,7%
Axonale NP 20 27,4%
Axonal-demyelinisierende NP 51 69,9%
Klasse I (subklinische ) NP 5 6,8%
Klasse II (klinische) NP 68 93.2%
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3.3. Ergebnisse der Ganganalyse
3.3.1. Kinematische Paramater
3.3.1.1. Goniometer

Da beide Patientengruppen nicht normal verteilt waren, sind im Folgenden nicht Mittelwert,
sondern Median beziehungsweise Perzentile dargestellt.

In den Tabellen 5 bis 7 sind die Daten des Goniometers prisentiert, die die Beweglichkeit in den
Hiift- und Kniegelenken beim Laufen mit der Gehgeschwindigkeit von 1 km/h, 1,5 km/h und 2
km/h zeigen. Zusitzlich ist der p-Wert angegeben.

Tab. 5: Beweglichkeit der Hiift- und Kniegelenke laut Goniometer bei der
Gehgeschwindigkeit von 1 km/h

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe - Wert
25 % 50 % 75 % 25% 50% | 75%

Flex. Hiifte li. 14,5 17,735 | 22,941 11,81 15,081 | 18,311 | 0,001
Flex. Hiifte re. 12,456 16,833 | 22,132 | 12,929 | 15,649 |19,688 0,395
Ext. Hiifte . -1,773 0,414 | 2,912 2,833 | -0,412 | 1,007 |0,12
Ext. Hifte re. -1,726 0,265 2,35 3,765 | -1,638 | 0,147 | 0,002
Abd. Hiifte 1. 0,0 7,613 | 12,434 0,0 0,415 | 4,103 | 0,014
Abd. Hiifte re. 0,0 0,0 4,026 0,0 1,258 | 5,984 10,226
Add. Hifte li. -3,284 0,0 0,0 2,598 | 0,0 0,0 0,825
Add. Hiifte re. 2,355 0,0 0,0 2,807 | 0,026 0,0 [0,882
Flex. Knie li. 39,732 51,301 | 63,457 | 43421 |52,523 |64,913 |0,664
Flex. Knie re. 47,253 54,378 | 60,977 | 38,537 | 48,275 |59,566 |0,116
Ext. Knie li. 2,604 6,743 | 10,809 0,291 3,459 | 9,061 |0,038
Ext. Knie re. 1,014 6,326 | 9,639 -1,382 | 0,046 | 6,298 |0,001
Sagittal Hiifte -19,038 -3,662 9,412 7,197 | 9,131 |15,522 0,009
Frontal Hiifte -98,243 -3,488 0,0 9283 | 0,0 87,111 10,009
Sagittal Knie -3,925 3,65 10,695 4371 | -0,203 | 6,563 [0,172
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Tab. 6: Beweglichkeit der Hiift- und Kniegelenke laut Goniometer bei der
Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe - Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50% | 75%

Flex. Hiifte li. 16,147 19,765 | 24,964 11,943 | 14,553 | 19,361 |0,0
Flex. Hiifte re. 14,384 | 18223 | 24,863 | 13,029 | 17,11 |21,183 |0.114
Ext. Hiifte Ii. -2,242 0235 | 2885 | -4051| -1,122 | 0,195 |0,02
Ext. Hiifte re. -1,189 0,926 | 3,721 3454 | 2478 | 0,178 | 0,0
Abd. Hiifte li. 0,066 9,0 13,9 0,0 0,0 1,426 | 0,0
Abd. Hiifte re. 0,0 0,0 4,841 0,0 0,0 | 4,097 0,707
Add. Hiifte li. 4,129 0,529 | 0,0 0,167 | 00 | 00 |0,0067
Add. Hiifte re. -4,047 0,066 | 0,0 5862 | 00 | 00 [0556
Flex. Knie li. 42,881 | 58,129 | 68,366 | 44,486 | 53,798 | 69,496 | 0,721
Flex. Knie re. 54,023 60,05 | 69,298 | 43,963 | 52,629 |62,511 | 0,012
Ext. Knie li. 2,928 7,569 | 14,818 0,469 | 5,897 | 12,668 | 0,097
Ext. Knie re. 2,968 8,782 | 14,275 0,169 | 2,238 | 7,308 | 0,000
Sagittal Hiifte 19,716 5677 | 8,617 2,351 | 5251 |15,797 | 0,001
Frontal Hiifte -98,78 -15,49 1,335 2,615 | 0,0 |85,327 0,002
Sagittal Knie 2,814 5862 | 11,603 2214 | 0506 | 7,343 |0,137
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Tab. 7: Beweglichkeit der Hiift- und Kniegelenke laut Goniometer bei der
Gehgeschwindigkeit von 2 km/h

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe - Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50% | 75%

Flex. Hiifte li. 17,84 20,894 | 26,16 13,478 | 15,941 |19,089 | 0,0
Flex. Hiifte re. 15,6 20,067 | 26,871 13,926 | 18,709 | 23,45 | 0,184
Ext. Hiifte . 2,733 0,426 | 2,966 -3,087 | -1,493 | -0,137 | 0,003
Ext. Hifte re. -1,176 1,2 3,436 4,473 | -2,614 | -0,02 | 0,0
Abd. Hiifte li. 0,017 9,141 | 14,278 0,0 0231 | 8216 | 0,006
Abd. Hiifte re. 0,0 0,059 3,386 0,0 1,221 6,145 | 0,182
Add. Hiifte 1. -6,168 -1,183 0,0 -1,524 0,0 0,0 0,083
Add. Hiifte re. -4,632 -0,05 0,0 7217 | -0,391 | 0,0 0,383
Flex. Knie li. 47,227 61,743 | 71,498 | 43,561 | 52257 [72,397 | 0,606
Flex. Knie re. 57,25 63,866 | 71,581 | 46,713 | 56,771 |66,878 | 0,013
Ext. Knie li. 4,844 11,214 | 17,648 0,0 5,538 | 16,18 | 0,024
Ext. Knie re. 5,721 10,957 | 17,263 1,298 | 4,056 |10,531 | 0,0
Sagittal Hiifte -18,285 7,037 8,718 2,92 6,603 | 15,209 | 0,001
Frontal Hiifte 299,169 | -26,04 0,041 -6,752 0,0 87,109 | 0,0
Sagittal Knie -2,633 6,17 13,099 4,629 | 1,531 | 8296 | 0,129

Aus diesen Tabellen sehen wir, dass bei beiden Seiten signifikant unterschiedliche Hiiftextensi-
onswerte bei einer Gehgeschwindigkeit von 1,5 und 2 km/h mit Medianwert bei den Diabetikern
von 0,235° links, 0,926° rechts bei der Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h und von 0,426° links,
1,2° rechts bei der Gehgeschwindigkeit von 2 km/h vorliegen. Die Vergleichsgruppe liegt mit
dem Medianwert von -1,122° links, -2,478° rechts bei der Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h und
von -1,493° links, -2,614° rechts bei der Gehgeschwindigkeit von 2 km/h, tendenziell wurde bei
den Diabetikern ein Streckdefizit in den Hiiftgelenken festgestellt (Abb. 9).
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Abb.9:  Kinematische Parameter. Hiiftflexion in Grad bei den Gehgeschwindigkeiten
von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

AulBerdem zeigten die Ergebnisse des Goniometers eine einseitige Signifikanz in der Hiiftflexion
links bei drei Gehgeschwindigkeiten mit einem Medianwert bei den Diabetikern von 17,735°
(1 km/h), 19,765° (1,5 km/h) und 20,894° (2 km/h), in der Vergleichsgruppe sahen die gleichen
Parameter so aus: 15,081° (1 km/h), 14,553° (1,5 km/h), 15,941° (2 km/h). In dem Fall waren die
Werte der Hiiftgelenkflexion links bei den Diabetikern hoher als in der Vergleichsgruppe mit
wachsender Tendenz proportional der Gehgeschwindigkeit (Abb. 10).
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Abb. 10:  Kinematische Parameter. Hiiftextension in Grad bei den Gehgeschwindigkeiten

von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

Die Knieflexion war bei den Diabetikern hoher als in der Vergleichsgruppe. Allerdings bestand
eine Signifikanz nur auf der rechten Seite mit dem Medianwert von 60,05° bei den Diabetikern
und 52,629° in der Vergleichsgruppe bei einer Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h, bei einer Ge-
schwindigkeit von 2 km/h lag der Medianwert bei den Diabetikern bei 63,866° und in der
Vegleichsgruppe bei 56,771° (Abb. 11).
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Abb. 11:  Kinematische Parameter. Knieflexion in Grad bei den Gehgeschwindigkeiten
von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

Die Extension im Kniegoniometer zeigte eine beidseitige Signifikanz bei drei Geschwindigkei-
ten bis auf die Knieextension links bei einer Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h. Hier war der
p-Wert mit 0,097 tendenziell. Die Diabetiker wiesen deutliche Streckdefizite in den Kniegelen-
ken auf, mit einem Median von 6,743° links, 6,326° rechts (1 km/h), 7,569° links, 8,782° rechts
(1,5 km/h) und 11,214° links, 10,957° rechts (2 km/h), im Gegensatz zur Vergleichsgruppe mit
Werten der Kniegelenkextension von 3,459° links, 0,046° rechts (1km/h), 5,897° links, 2,238°
rechts (1,5 km/h) und 5,538° links, 4,056° rechts (2 km/h). Mit wachsender Geschwindigkeit
stieg das Streckdefizit bei den Diabetikern deutlicher als in der Vergleichsgruppe an (Abb. 12).
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Abb. 12:  Kinematische Parameter. Knieextension in Grad bei den Gehgeschwindigkeiten

von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

Deutlich hohere statistisch signifikante Werte ergab die Hiiftgelenkabduktion links in drei Ge-
schwindigkeiten. So lag der Medianwert bei den Diabetikern bei 7,613° (1 km/h), bei 9,0°
(1,5 km/h) und bei 9,141° (2 km/h). Der Medianwert der Hiiftgelenkabduktion links in der Ver-
gleichsgruppe lag bei 0,415° (1 km/h), bei 0,0° (1,5 km/h) und bei 0,231° (2 km/h). Die gleiche
Tendenz war ersichtlich bei der Kniegelenkflexion rechts bei der Gehgeschwindigkeit von
1,5 km/h und 2 km/h mit entsprechendem Medianwert in der Probandengruppe mit der DNP von
60,05° (1,5 km/h), 63,866° (2 km/h), in der Vergleichgruppe dementsprechend 52,629°
(1,5 km/h) und 56,771° (2 km/h).

Die Daten der Hiiftsymmetrie sagittal und frontal ergaben bei allen drei Gehgeschwindigkeiten
eine abnehmende Tendenz bei Patienten mit einer DNP. So lag der Median der Hiiftsymmetrie
sagittal bei den Diabetikern bei -3,662 (1 km/h), -5,677 (1,5 km/h) und bei -7,037 (2 km/h), in
der gleichen Zeit hat die Vergleichsgruppe folgende Ergebnisse: 9,131 (1 km/h), 5,251
(1,5 km/h), 6,603 (2 km/h). Dariiber hinaus war erkennbar, dass die Diabetiker aulerdem eine

kontinuierliche Abnahme des Medians der Hiiftsymmetrie mit steigender Gehgeschwindigkeit
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hatten. In der Vergleichsgruppe beobachten wir zuerst einen Abfall und dann einen Anstieg des
Medians mit wachsender Gehgeschwindigkeit.

Der Median der Hiiftsymmetrie frontal bei den Vergleichspatienten blieb bei allen drei Geh-
geschwindigkeiten konstant bei 0,0°. Die Diabetiker wiesen in der gleichen Zeit einen deut-
licheren Abfall des Medianwertes mit steigender Gehgeschwindigkeit z.B. -3,488° (1 km/h),
15,49° (1,5 km/h) und -26,04° (2 km/h) auf (Abb. 13).
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Abb. 13:  Kinematische Parameter. Hiifte sagittal und frontal (Integral der Symmetrie
links und rechts) bei den Gehgeschwindigkeiten von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

3.3.1.2. Allgemeine Gangparameter

Bei den ausgemessenen allgemeinen Gangparametern ergaben sich keine signifikante Daten bei
der Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h und 2 km/h (Tab. 8 - 10). Bei der Bandgeschwindigkeit
von 1 km/h wiesen der Zweifufstand, die Standphasendauer links und rechts signifikante Unter-
schiede zwischen beiden Gruppen auf. Der Median des Zweifullstandes bei den Diabetiker war
kleiner als in der Vergleichsgruppe und lag bei 34,5 %/Doppelschrittdauer, in der Vergleichs-
gruppe bei 37,75 %/Doppelschrittdauer. Die gleiche Tendenz war bei der Standphasendauer mit
entsprechendem Median bei den Diabetikern von 66,0 %/Doppelschrittdauer links,
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69,0 %/Doppelschrittdauer rechts und in der Vergleichsgruppe von 68,625 %/Doppelschrittdauer
links, 72,125 %/Doppelschrittdauer rechts zu beobachten.

Tab. &:

Schrittlinge (m), relative Schrittlinge im Bezug zur Korpergrofie, Kadenz

(DS/min), ZweifuBstand (%/DSD), Standphasendauer (%/DSD) bei der

Gehgeschwindigkeit von 1 km/h

Allgemeine Gangparameter: Relative Gehgeschwindigkeit (KorpergroBe/sec),

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %

Rel. Geschwindigkeit 0,154 0,164 0,169 0,156 0,16 0,17 0,49
Schrittlinge 0,3945 0,442 0,515 0,4133 0,465 0,556 | 0,146
Rel. Schrittlinge 0,228 0,268 0,312 0,2478 0,2695 | 0,3125| 0,196
Kadenz 32,362 38,136 42,251 29,978 35,86 40,302 | 0,134
Zweifullstand 31,25 34,5 38,25 34,375 37,75 41,0 0,011
Standphasendauer li. 64,25 66,0 68,5 66,0 67,75 68,625 | 0,017
Standphasendauer re. 67,0 69,0 70,5 68,5 70,0 72,125 | 0,019

Tab. 9:

Schrittlinge (m), relative Schrittlinge im Bezug zur Korpergrofie, Kadenz

(DS/min), ZweifuBstand (%/DSD), Standphasendauer (%/DSD) bei der

Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h

Allgemeine Gangparameter: Relative Gehgeschwindigkeit (KorpergroBe/sec),

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe - Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50% |75%

Rel. Geschwindigkeit 0,231 0,245 0,254 0,234 0,239 10,2552 0,567
Schrittldnge 0,536 0,588 0,668 0,55 0,609 10,6948 | 0,317
Rel. Schrittlinge 0,3125 0,347 0,392 0,3343 0,359 10,3935 |0,363
Kadenz 37,413 42,548 46,618 36,0 41,04 45,458 10,323
Zweifuflstand 30,25 32,5 34,75 31,375 32,75 36,5 0,188
Standphasendauer li. 63,5 65,0 66,25 64,375 65,0 66,5 0,32

Standphasendauer re. 66,0 67,0 69,0 66,375 67,5 70,0 0,319
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Tab. 10:  Allgemeine Gangparameter: Relative Gehgeschwindigkeit (Korpergrof3e/sec),
Schrittlinge (m), relative Schrittlinge im Bezug zur Korpergrofle, Kadenz
(DS/min), ZweifuBstand (%/DSD), Standphasendauer (%/DSD) bei der
Gehgeschwindigkeit von 2 km/h

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25% 50 % 75 % 25 % 50 % 75 %
Rel. Geschwindigkeit 0,309 0,327 0,34 0,312 0,319 0,3405) 0,58
Schrittlange 0,664 0,716 0,801 0,6578 0,743 0,852 10,45
Rel. Schrittlinge 0,388 0,425 0,4705 | 0,3878 0,4325 | 0,484 |0,518
Kadenz 41,62 46,54 50,192 [40,068 45,43 50,983 10,682
Zweifullstand 27,75 30,0 32,0 29,0 30,0 32,5 0,418
Standphasendauer li. 63,0 64,0 65,5 63,5 64,0 65,5 0,475
Standphasendauer re. 64,5 66,0 67,5 65,375 66,5 67,625 0,72
3.3.2. Kinetische Parameter

3.3.2.1. Abrollverhalten

Bei der Auswertung des Abrollverhaltens fiel auf, dass die Parameter wie die Fersen- und Vor-
fullbelastung beidseids, des Zweifersen- und Zweivorfullstandes keine signifikanten Unterschie-

de zwischen beiden Probandengruppen aufwiesen (Tab. 11 - 13).
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Abrollverhalten: Effektive FuBllinge (% der wirksamen Sohlenlédnge),
Ferse + VorfuB3 (% der DSD), Zweifersen- und Zweivorfulistand
(% der DSD) bei der Gehgeschwindigkeit von 1 km/h

Perzentile Diabetiker

Perzentile Vergleichsgruppe

p-Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Eff. FuBlange li. 31,0 48,0 63,0 35,75 59,5 72,5 0,031
Eff. FuBllange re. 33,5 46,0 57,0 34,75 57,5 65,25 10,03
Ferse + VorfuB 1. 54,954 70,654 79,935 50,774 65,412 78,606 | 0,695
Ferse + Vorfuf} re. 56,703 70,164 80,627 54,164 70,971 84,38 0,867
Zweifersenstand 6,25 11,5 18,5 5,875 14,0 20,375 | 0,442
ZweivorfuBstand 26,5 33,0 40,75 24.5 32,5 39,125 10,394
Tab. 12:  Abrollverhalten: Effektive FuBBlange (% der wirksamen Sohlenlénge),
Ferse + Vorful} (% der DSD), Zweifersen- und Zweivorfullstand
(% der DSD) bei der Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h
Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Eff. FuBlange li. 36,0 57,0 68,5 48,75 65,5 75,0 0,033
Eff. FuBlinge re. 36,5 53,0 61,5 44,75 59,0 70,0 0,075
Ferse + VorfuB 1i. 46,655 61,197 67,492 43,879 52,654 71,499 | 0,572
Ferse + Vorful3 re. 49,565 59,413 73,586 49,76 63,862 76,074 | 0,637
Zweifersenstand 1,75 5,5 13,75 1,5 9,25 14,75 0,488
ZweivorfuBstand 21,5 27,5 34,25 17,5 27,0 32,0 0,233
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Abrollverhalten: Effektive FuBllinge (% der wirksamen Sohlenlédnge),
Ferse + VorfuB3 (% der DSD), Zweifersen- und Zweivorfulistand
(% der DSD) bei der Gehgeschwindigkeit von 2 km/h

Perzentile Diabetiker

Perzentile Vergleichsgruppe

p-Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50 % 75 %

Eff. FuBlange li. 41,0 62,0 72,5 61,5 69,0 76,0 0,018
Eff. FuBBlange re. 38,5 59,0 67,0 50,25 68,0 72,25 0,023
Ferse + VorfuB3 1. 41,892 53,246 61,155 136,919 47,691 65,028 | 0,534
Ferse + Vorfuf3 re. 41,84 52,451 62,71 41,894 55,165 67,52 0,655
Zweifersenstand 0,0 1,5 8,75 0,0 3,75 8,5 0,347
ZweivorfuBstand 15,75 22,0 30,0 14,895 19,25 25,25 0,098

Nur die effektive Fullinge von beiden Seiten (ausschlieBlich rechts bei der Gehgeschwindigkeit
von 1,5 km/h mit p-Wert von 0,075) war signifikant, der Medianwert lag bei den Diabetikern bei
48,0 % (1 km/h), 57,0 % (1,5 km/h), 62,0 % (2 km/h) links, 46,0 % (1 km/h), 53,0 % (1,5 km/h),
59,0 % (2 km/h) rechts und bei den Probanden aus der Vergleichsgruppe bei 59,5 % (1 km/h),
65,5 % (1,5 km/h), 69,0 % (2 km/h) links, 57,5 % (1 km/h), 59,0 % (1,5 km/h), 68,0 % (2 km/h)

rechts. Ein Ansteigen des Medianwertes wurde bei steigender Gehgeschwindigkeit in beiden

Gruppen ermittelt (Abb. 14).
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Abb. 14:  Kinetische Parameter. Effektive FuBBlange als Abrollverhalten (% der wirksamen
Sohlenldnge) bei den Gehgeschwindigkeiten von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

3.3.2.2. Belastungsverhalten

Die Integrale des Belastungverhalten ergaben gering signifikante Unterschiede zwischen beiden
Probandengruppen. So wurde eine Signifikanz nur fiir das Integral der VorfuBlbelastung rechts
bei einer Gehgeschwindigkeit von 1 km/h mit dem Median von 825,924 bei den Patienten mit
der NP und 1007,2 in der Vergleichsgruppe ermittelt. Bei der Gehgeschwindigkeit von 2 km/h
zeigte sich ein signifikanter Unterschied im MittelfuBBbereich rechts mit einem Medianwert von

237,299 bei den Diabetiker und 179,865 bei den Vergleichspatienten auf (Tab. 14 - 16).
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Tab. 14:  Belastungsverhéltnisse der Ferse, des Auftritts, des Mittel- und VorfuB3es, des
Abstofles und der gesamten Belastung bei der Gehgeschwindigkeit
von 1 km/h (Integral von Druck x % der DSD)

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50 % 75 %

Ferse li. 662,638 | 864,932 | 12,597| 540,752 | 765,812 | 1088,627 | 0,069
Ferse re. 700,165 |1099,925 |1333,785] 620,164 | 954,183 | 1259,09 | 0,158
Auftritt ]i. 308,554 | 353,801 | 416,885|317,412 | 3724 414,499| 0,623
Auftritt re. 322,111 | 379,453 | 426,072| 342,12 | 386,576 | 413,761| 0,498
Mittelfuf3 1i. 89,601 | 174,908 | 349,634| 79,548 | 142,039 | 224,402| 0,361
MittelfuB re. 166,377 | 239,257 | 354.282| 145,546 | 192,041 | 245,905| 0,057
Vorfuf 1. 671,414 | 885207 |1162,683] 806,203 | 978,766 | 1229,786| 0,141
Vorful3 re. 641,749 | 825924 | 992,247 753,641 |1007,2 1166,922| 0,015
Abstof 1. 321,477 | 366,977 | 434,846| 344,18 | 347,661 | 423,107| 0,765
Abstol re. 314,133 | 383,488 | 419,114|343,925 | 389,126 | 430,698 0,555
Gesamt li. 617,74 | 734,323 | 841,352|682,089 | 742917 | 825.475| 0,695
Gesamt re. 642,493 | 760,113 | 838325| 694,842 | 772,617 | 838,465| 0,498

Tab. 15:  Belastungsverhéltnisse der Ferse, des Auftritts, des Mittel- und VorfuB3es, des
Abstofles und der gesamten Belastung bei der Gehgeschwindigkeit
von 1,5 km/h (Integral von Druck x % der DSD)

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50 % 75 %

Ferse Ii. 621,671 | 872,929 | 1103,102| 498,513 | 783,916 1002,618 0,095
Ferse re. 676,74 | 103145 |1249,079| 648,973 | 865,126| 1258,155 | 0,371
Auftritt ]i. 312,82 | 361,297 | 435,032 324,084 | 375.818| 422,323 |0,78
Auftritt re. 330,787 | 379,243 | 418,869| 33565 | 386,302| 416,821 [0,673
Mittelful 1i. 96,408 | 183,154 | 338,724| 76,865 | 138,567 274,688 [0,317
Mittelful re. 170,045 | 233,53 | 351,506| 147,574 | 195,132| 280,712 |0,101
Vorfuf . 758,418 | 949,909 | 1254,607| 866,959 | 1036,184 | 1236,375 | 0,305
VorfuB re. 682,677 | 894,009 | 1096,587| 811,384 | 981,005 | 1149,906 | 0,126
Abstof3 i. 340,194 | 387,644 | 458,616| 352,771 | 395,902 | 444,393 |0,97
Abstol re. 348,499 | 393,701 | 431,225| 352,07 | 390,776| 428,92 10,78
Gesamt li. 648,954 | 755,558 | 888,575| 685919 | 772,896| 858456 |0,813
Gesamt re. 677,867 | 771,533 | 862,308| 710,873 | 779,653 | 849,892 | 0,761
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Tab. 16:  Belastungsverhéltnisse der Ferse, des Auftritts, des Mittel- und VorfuB3es, des
Abstofles und der gesamten Belastung bei der Gehgeschwindigkeit
von 2 km/h (Integral von Druck x % der DSD)

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50 % 75 %
Ferse Ii. 583,948 | 826,564 |1083,512| 539,856 | 814,873|1033,801 | 0,534
Ferse re. 629,88 | 967,967 |1255,308] 662,174 | 896,714 |1134,291 | 0,475
Auftritt Ii. 314,083 | 361,715 | 436,299|318,217 | 373,908 | 416,457 | 0,818
Auftritt re. 335,147 | 382,655 | 433,5 |328477 | 376,504| 420,52 | 0,559
Mittelfuf3 1i. 88,298 | 174,481 | 315,195| 80,38 139,175| 232,717 | 0,584
Mittelful re. 169,516 | 237,299 | 337,449|129,135 | 179,865| 294,211 | 0,037
Vorfuf 1. 809,789 | 987,941 |1274,228 872,291 |1056,083|1265,341 | 0,502
Vorful re. 713,682 | 934,979 |1184,327| 862,701 | 994,66 |1136,261 | 0,371
Abstof 1. 346,278 | 39831 470,308 | 352,389 | 400,816 | 443,714 | 0,837
Abstol re. 351,129 | 395,302 | 438,314| 348,987 | 403,293| 438,228 | 0,945
Gesamt li. 666,202 | 764,565 | 906,5 | 693,681 | 769,038| 863.2 0,842
Gesamt re. 689,952 | 786,039 | 882.214| 701,503 | 778,13 | 858,921 | 0,709
3.3.2.3. Symmetrie des Ganges

Hier lieBen sich keine signifikanten Unterschiede bei den Gangparametern wie Standphasendau-
er, Gesamtbelastung, Fersen- und Vorfuflbelastung bei allen drei Bandgeschwindigkeiten errech-

nen (Tab. 17 - 19).
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Tab. 17:  Symmetrie des Ganges mit den Parametern: Standphasendauer (%),
Gesamtbelastung (%), Fersenbelastung (%), Vorfubelastung (%) bei der
Gehgeschwindigkeit von 1 km/h

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b Wert

25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Standphasendauer 0,182 2,473 3,474 0,727 2,106 3,507 | 0,707
Gesamtbelastung -6,134 0,43 5,536 -4,395 1,867 6,426 | 0,479
Fersenbelastung -7,149 5,065 19,674 1,532 7,923 16,743 | 0,467
VorfuBlbelastung -13,276 -1,856 8,177 -8,133 -1,955 4,704 | 0,852

Tab. 18:  Symmetrie des Ganges mit den Parametern: Standphasendauer (%),
Gesamtbelastung (%), Fersenbelastung (%), Vorfubelastung (%) bei der
Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b Wert

25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Standphasendauer 0,772 1,55 2,963 0,762 1,538 | 3,097 0,988
Gesamtbelastung -5,532 -0,998 5,502 -4,979 1,188 | 5,502 0,686
Fersenbelastung -5,018 7,613 17,778 2,488 7,644 | 19,31 0,305
VorfuBlbelastung -11,181 -2,279 6,825 -10,246 -2,374 | 3,757 0,955

Tab. 19:  Symmetrie des Ganges mit den Parametern: Standphasendauer (%),
Gesamtbelastung (%), Fersenbelastung (%), Vorfullbelastung (%) bei der
Gehgeschwindigkeit von 2 km/h

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe
p-Wert
25 % 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Standphasendauer 0,766 1,718 3,077 0,652 1,533 2,763 0,343
Gesamtbelastung -5,304 -0,181 4,741 -4,878 0,861 6,801 0,78
Fersenbelastung -6,084 7,993 20,587 -0,044 8,049 |16,095 0,765
VorfuBlbelastung -10,351 -4,258 5,484 -7,594 -1,628 | 3,455 | 0,576
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3.3.2.4. Einzelschrittauswertung

Signifikante Differenzen zwischen beiden Gruppen ergab die relative Standardabweichung der
Standphasendauer links bei der Bandgeschwindigkeit von 1 km/h (Medianwert von 2,58% bei
den Diabetikern und 3,367% in der Vergleichsgruppe), rechts bei der Gehgeschwindigkeit von
1,5 km/h (Median von 2,32% bei den Patienten mit der NP und 3,102% in der Vergleichsgrup-
pe). Beidseitige Signifikanz der relativen Standardabweichung der Standphasendauer beobachte-
ten wir bei der Geschwindigkeit des Laufbandes von 2 km/h mit dem Median von 1,985% links
und 2,154% rechts bei den Diabetikern und 2,725% links, 2,953% rechts bei den Vergleichspati-
enten. Es zeigten sich erhdhte Werte in der Vergleichsgruppe gegeniiber den Patienten mit der

DNP (Tab20 - 22).

Tab. 20:  Einzelschrittauswertung: Relative Standardabweichung der Kadenz
(rel. SA d K) und relative Standardabweichung der Standphasendauer
(rel. SA d SPD) bei der Gehgeschwindigkeit von 1 km/h (in %)

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe - Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50 % 75 %
Rel. SAdK 2,948 3,924 5,602 3,174 4,619 | 5,945 0,314
Rel. SA d SPD li. 1,948 2,58 3,348 2,636 3,367 | 4,161 0,005
Rel. SA d SPD re. 2,045 2,606 4,099 2,142 3,048 | 4,22 0,353
Tab. 21:  Einzelschrittauswertung: Relative Standardabweichung der Kadenz
(rel. SA d K) und relative Standardabweichung der Standphasendauer
(rel. SA d SPD) bei der Gehgeschwindigkeit von 1,5 km/h (in %)
Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Rel. SAdK 2,615 3,368 4,288 2,571 3,409 | 4,534 0,785
Rel. SA d SPD 1i. 1,708 2,364 3,115 2,147 2,6 3,472 0,085
Rel. SA d SPD re. 1,671 2,320 3,425 2,098 3,102 | 4,063 0,046




Tab. 22:  Einzelschrittauswertung: Relative Standardabweichung der Kadenz
(rel. SA d K) und relative Standardabweichung der Standphasendauer
(rel. SA d SPD) bei der Gehgeschwindigkeit von 2 km/h (in %)
Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %

Rel. SAdK 2,136 2,686 3,399 2,376 3,089 | 4,134 0,06
Rel. SA d SPD 1i. 1,558 1,985 2,475 2,081 2,725 | 3,436 0,001
Rel. SA d SPD re. 1,708 2,154 2,825 2,161 2,953 | 3,611 0,006

3.3.2.5.

In der Abbildung 15 ist die Nummerierung der einzelnen Sensoren dargestellt.

Einzelne Sensoren

Abb. 15:  Nummerierung der 16 FSR-Sensoren
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Aus diesem Bild sehen wir, dass die Sensoren 1 bis 3 unter dem Kalkaneus liegen. Die Sensoren
4 bis 8 liegen im Bereich der FuBBwurzel. Die distalen Bereiche der Ossa metatarsalia projizieren
sich auf die Sensoren 9 bis 14 und die Endphalangen I-II auf die Sensoren 15 und 16. Die Zahl
wird in % zum Korpergewicht angegeben. Die Resultate der Kraftverteilung unter den einzelnen

Sensoren sind in den Tab. 23 und 24 dargestellt.

Tab. 23:  Standtest mit Darstellung der Daten von einzelnen Sensoren von 1 bis 8

(%/Korpergewicht)
Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Sensor 1 1i. 55 8.1 10,4 525 7.0 10,1 0,343
Sensor 1 re. 6,15 8,9 12,1 6,6 11,35 15,125 0,152
Sensor 2 Ii. 0,0 6,2 8,45 4,25 6,2 9,1 0,185
Sensor 2 re. 3,65 5,7 7.8 5,0 7.1 9,325 {0,058
Sensor 3 1i. 2,9 4,0 6,25 0,95 32 4,925 0,045
Sensor 3 re. 2.9 4,0 5,75 1,25 3.8 4,525 10,025
Sensor 4 Ii. 2.8 45 53 1,3 3.1 5,05 0,036
Sensor 4 re. 32 42 5,65 2,375 3.6 4,825 10,123
Sensor 5 li. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,646
Sensor 5 re. 0,0 0,0 0,35 0,0 0,0 0,0 0,019
Sensor 6 li. 1,35 2.9 4,35 1,2 3.1 4,45 10,625
Sensor 6 re. 2,85 3.8 5,05 1,6 2,8 3,5 0,002
Sensor 7 li. 0,0 0,0 0,95 0,0 0,0 0,0 0,028
Sensor 7 re. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,179
Sensor 8 li. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,461
Sensor 8 re. 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,186
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Tab. 24:  Standtest mit Darstellung der Daten von einzelnen Sensoren von 9 bis 16

(%/Korpergewicht)
Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe - Wert
25% 50 % 75 % 25% 50% | 75%
Sensor 9 Ii. 2.3 3,7 5,5 2,375 3,65 4,75 |0.732
Sensor 9 re. 2,6 3.8 4,9 2,7 3.6 43 0,617
Sensor 10 Ii. 2,75 3,8 4,95 2,075 3.2 4,725 | 0,208
Sensor 10 re. 2,7 3.6 4,85 2.8 3,55 5.1 0,789
Sensor 11 1i. 1,7 3,2 5,1 0,775 3,2 4,925 0,384
Sensor 11 re. 2,5 3,7 4,85 2,075 3,5 43 [0.362
Sensor 12 1i. 0,75 2.4 3.8 2,05 3.0 4,7 0,070
Sensor 12 re. 1,5 2,4 3,45 1,95 3,15 4,5 10,012
Sensor 13 i 2,7 4.6 6,25 3.0 4,0 5,05 |0,604
Sensor 13 re. 2,7 3,8 4,7 3,375 4,5 5,725 | 0,055
Sensor 14 i. 0,5 2,2 3,8 1,475 2,65 4,025 (0,318
Sensor 14 re. 0,55 2,0 4,05 0,725 2,1 42 0,782
Sensor 15 1i. 0,0 0,0 0.5 0,0 0,0 0,35 0,251
Sensor 15 re. 0,0 0,0 1,1 0,0 0,05 1,4 0,284
Sensor 16 1. 0,0 0,1 1,05 0,0 1,0 2,65 (0,011
Sensor 16 re. 0,0 0,1 2,15 0,075 1,6 2,625 0,017

Eine signifikante Differenz der Fubelastung zwischen beiden Probandengruppen ergab sich bei
den Sensoren 3 beidseits (Abb. 16), mit groBBerem Medianwert bei den Diabetikern (4,0% beid-
seits) als in der Vergleichsgruppe (3,2% links, 3,8% rechts).
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Abb. 16:  Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 3. Sensor

(Projektion der medialen Fersenseite) in %/Korpergewicht

Die Daten vom 4. Sensor unterschieden sich signifikant nur links mit dem Median von 4,5% bei

den Diabetikern und 3,1% bei den Vergleichspatienten (Abb. 17).
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Abb. 17:  Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 4. Sensor (Projek-

tion Tuberositas ossis metatarsalis V) in %/Kdrpergewicht
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Die Sensoren 4 links und 6 rechts zeigten grof3ere signifikante Druckdifferenzen bei den Diabe-
tikern mit Medianwert 3,8%, in der Vergleichgruppe 2,8%. Weiterhin lagen die Druckwerte ge-
messen in Prozent zum Korpergewicht bei den Diabetikern mit einem Medianwert von 2,4%
niedriger als in der Vergleichsgruppe mit 3,15%.

Signifikante Differenzen wurden bei den Sensoren 5 rechts und 7 links beobachtet. Hier betrug
der Medianwert in beiden Gruppen 0,0%. Die Signifikanz ergab sich daraus, dass die Diabetiker
eine 75%-Quartile am 5. Sensor von 0,35% und am 7. Sensor von 0,95% aufwiesen. Die Senso-

ren 2 rechts, 12 links (Abb. 18) und 13 rechts ergaben tendenzielle p-Werte.
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Abb. 18:  Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 12. Sensor

(Projektion des Grundgelenks V) in %/Korpergewicht

Die gleiche Tendenz wurde am Sensor 16 mit dem Median von 0,1% beidseits bei den Patienten

mit einer NP und von 1,0% links beziehungsweise 1,6% rechts in der Vergleichsgruppe regist-
riert (Abb. 19).
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Abb. 19:  Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 16. Sensor

(Projektion Endphalanx I) in %/Kd&rpergewicht

3.3.2.6. Zweiwaagentest

Bei der Priifung der globalen Kraftverteilung zwischen beiden Fiilen wihrend des Standtestes

ergab sich keine signifikante Differenz zwischen beiden Patientengruppen (Tab. 25, Abb. 20).

Tab. 25:  Zweiwaagentest oder Belastung des gesamten Fulles (%/Korpergewicht)

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert

25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Zweiwaagentest li. 441 48,0 51,65 44,425 46,7 49,8 0,452
Zweiwaagentest re. 47,85 51,9 55,9 50,2 533 55,575 | 0,343
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Abb. 20:  Kinetische Parameter. Darstellung der globalen Druckverteilung unter dem

linken und rechten Ful3 in %/Korpergewicht

3.3.2.7. Langsbelastung des Fulles

In der Tab. 26 sind die Daten der Fullbelastung medial und lateral dargestellt. Hier ergab sich
keine signifikante Differenz zwischen beiden Patientengruppen. Allerdings wiesen die Diabeti-

ker tendenziell eine stirkere Belastung des medialen Fuf3bereiches links auf.

Tab. 26:  Standtest mit Darstellung der Langsbelastung des FuBles (medial und lateral)

in %/Korpergewicht
Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
FuBlbelastung med. li. 22,0 24,5 27,25 18,625 22,05 | 26,475| 0,076
FuBlbelastung med. re. 23,5 25,6 28,1 24,525 27,55 | 29,575| 0,106
FuBbelastung Iat. 1. 20,0 24,2 27,45 21,075 24,75 28,625| 0,292
FuBbelastung lat. re. 21,5 25,7 28,5 22,575 26,25 | 28,3 0,908
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3.3.2.8. Querbelastung des Fulles

Hier zeigte sich eine signifikante Differenz zwischen beiden Patientengruppen im Mittelfull
rechts mit dem Medianwert bei den Diabetikern von 4,5% und in der Vergleichsgruppe von

2,8% (Tab. 27). Damit ergab sich tendenziell eine hohere MittelfuBBbelastung rechts in der diabe-
tischen Probandengruppe (Abb. 21).

Tab. 27:  Standtest mit Darstellung der Querbelastung des FuB3es im Bereich der Ferse, des
Mittel- und VorfuBBes (%/Korpergewicht)

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe W
p-Wert
25 % 50 % 75 % 25 % 50 % 75 %
Fersenbelastung li. 19,3 22,5 25,85 17,75 21,45 24.4 0,238
Fersenbelastung re. 18,2 23,8 29,0 19,075 25,45 28,925 0,482
Mittelfullbelastung li. 1,6 3,4 5,6 1,525 3,3 5,225 | 0,84
Mittelfullbelastung re. 32 4,5 6.3 1,6 2,8 3,8251] 0,0
VorfuBbelastung Ii. 16,8 22,0 26,9 18,65 22,35 26,55 | 0,628
VorfuB3belastung re. 19,1 22,4 26,8 18,625 23,7 28,6 0,323
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Abb. 21:  Kinetische Parameter. Darstellung der Querbelastung des Ful3es, also Fersen-

Mittelfu3- und VorfuBBbelastung in %/Korpergewicht
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3.3.2.9. Posturographie

Bei der Berechnung des Medianwerts der posturographischen Ergebnisse fiel auf, dass die signi-
fikante Differenz der Linge und der Geschwindigkeit des Korperdruckschwerpunktes mit ge-
schlossenen Augen in der diabetischen Gruppe deutlich hoher war als in der Vergleichsgruppe.
Der Medianwert betrug fiir die Lidnge 21,27 cm bei den Diabetikern, 15,4 cm in der Vergleichs-
gruppe und fiir die Geschwindigkeit 1,33 cm/sec bei den Patienten mit einer DNP und
0,965 cm/sec in der Vergleichsgruppe (Abb. 22, 23 und 24, 25).
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Abb. 22:  Kinetische Parameter. Posturographie. Lange des Weges des Druckschwerpunktes

zwischen beiden Fiilen gemessen mit geschlossenen und offenen Augen (in cm)
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Abb. 24:  Grafische Darstellung der Ergebnisse der Posturographie bei Patienten mit
diabetischer Neuropathie. Links Test mit geschlossenen Augen, rechts

mit offenen Augen
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Abb. 25:  Grafische Darstellung der Ergebnisse der Posturographie bei Patienten ohne

Neuropathie. Links Test mit geschlossenen Augen, rechts mit offenen Augen

Bei den anderen posturographischen Parametern traten bei der Priifung weder mit offenen noch
mit geschlossenen Augen signifikante Differenzen zwischen beiden Patientengruppen auf
(Tab. 28, 29).
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Tab. 28:  Posturographie 1 (Rombergtest) mit geschlossenen Augen. Lange (cm),
Geschwindigkeit (cm/sec), Rechteck (cm?), SC-Flache (cm?), Lange/SC-Fliache
(1/em), RMS-Flédche (cm?), X-Abweichung (cm), Y-Abweichung (cm)
Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %
Lange 1 14,715 21,27 31,8 12,6425 15,4 20,9675 {0,007
Geschwindigkeit 1 0,92 1,33 1,99 0,7925 0,965 1,315 {0,006
Rechteck 1 0,345 0,94 3,48 0,2475 0,57 1,5075 |0,133
SC-Flache 1 0,19 0,65 1,88 0,1325 0,345 0,87 0,088
Lange/SC-Fliche 1 14,415 34,61 85,5 24,0 42,09 |108,9625 |0,266
RMS-Fliche 1 0,16 0,54 1,53 0,1175 0,36 0,9725 10,236
X-Abweichung 1 -0,315 0,25 0,71 -0,185 0,18 0,515 {0,361
Y-Abweichung 1 -0,2955 -2,18 -1,07 -2,9625 | -2,115 -0,725 0,534
Tab. 29:  Posturographie 2 (Rombergtest) mit offenen Augen. Linge (cm),

Geschwindigkeit (cm/sec), Rechteck (cm?), SC-Flache (cm?),

Lange/SC-Flache (1/cm), RMS-Fldche (cm?), X-Abweichung (cm),

Y-Abweichung (cm)

Perzentile Diabetiker Perzentile Vergleichsgruppe b-Wert
25% 50 % 75 % 25% 50 % 75 %

Léange 2 9,955 13,1 16,285 9,88675 | 12,075 16,0025 | 0,794
Geschwindigkeit 2 0,62 0,82 1,015 0,6175 0,755 0,9975 0,749
Rechteck 2 0,105 0,24 0,67 0,08 0,19 0,49 0,544
SC-Flache 2 0,055 0,16 0,36 0,0475 0,125 0,28 0,461
Lange/SC-Fliache 2 40,63 89,97 205,285 | 53,805 |106,95 250,4425 10,479
RMS-Fléche 2 0,055 0,13 0,305 0,0475 0,11 0,2525 10,65
X-Abweichung 2 -0,245 0,26 0,645 | -0,1075 0,23 0,47 0,794
Y-Abweichung 2 -2,975 -2,14 -1,165 | -3,2975 -2,32 -0,995 (0,619
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4. Diskussion

Das Ziel unserer Arbeit bestand in der Ermittlung, inwiefern die Ganganalyse in der Lage ist,
eine bestehende NP bezichungsweise Verianderung des Ganges und der Druckverteilung an der
FuBlsohle bei den Diabetikern zu verifizieren, damit die Friiherkennung einer Ulkusgefahr zu
ermoglichen und somit seitens des Fachgebietes Orthopéddie friihzeitig protektive Maflnahmen
einzuleiten.

Die quantitative Messung erfolgte auf dem Ganganalysemessplatz GangAS von der Firma T&T
medilogic, Ganganalyselabor von OTB Orthopéddie-Technik Berlin GmbH im Helios Klinikum
Berlin-Klinikum Buch.

4.1. Fehlerquellen

Die drei ausgewdhlten Gehgeschwindigkeiten von 1 km/h, 1,5 km/h und 2 km/h, mit denen die
Ganganalyse durchgefiihrt wurde, entsprechen relativ niedrigen Geschwindigkeiten fiir einen
physiologischen Gang mit einer durchschnittlichen Gehgeschwindigkeit von ca. 5 km/h (47).
Dadurch ist der Vergleich der Daten der Patientengruppe mit den gesunden Probanden relativ.
Obwohl eine Laufbanduntersuchung eine Standardisierung der Gehgeschwindigkeit erlaubt,
konnen die Berechnungen wihrend der Untersuchung von den Probanden als unphysiologisch
empfunden werden, so dass trotz der Anlaufphase, ein gewisser Einflufl auf die Ergebnisse der
Ganganalyse nicht auszuschlieflen ist, was bei beiden Probandengruppen gleichermaflen zutrifft.
Weitere Fehler konnen sich durch die nicht immer exakte, standardisierende Positionierung des
Goniometers, sowie durch seine eventuelle Disposition wihrend der Untersuchung und durch die
unterschiedliche Konstitution der Patienten ergeben.

Die Setzung des Goniometers und der Messeinlagen vor der Untersuchung auf Null soll die Feh-
ler minimieren (94).

Unterschiedliche Kondition und Motivation der Probanden konnen sich ebenfalls auf die Resul-

tate auswirken.

4.2, Anamnese und klinische Untersuchungen

Schon ein detailliertes Befragen der Diabetiker beziiglich Dauer des Diabetes, Beschwerden,
besonders an den unteren Extremitdten, Gehfahigkeit 148t eine diabetische Neuropathie vermuten
oder ausschlieBen (68, 110). Dieses ldsst sich bei der Untersuchung insbesondere der peripheren

Reflexe wie BSR, TSR, PSR, ASR, die nicht selten, besonders PSR und ASR, untermittellebhaft
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und sogar nicht auslésbar sind sowie aufféllig unterschiedliche Schweillsekretion des Oberkor-
pers und der Fiile bestitigen, was von mehren Autoren beschrieben wurde (28, 62, 68, 78, 110).
Bekannt ist der niedrige Prozentsatz der Diabetiker, die Schmerzen an den Fiilen angeben (1,
62). Auch im vorliegenden Patientengut war ein Patient ohne jegliche subjektive Beschwerden,
laut NLG-Untersuchung lag eine schwere NP vor.

Das Vorliegen von Hypésthesie, Thermisthesie, Lagesinnstorung und grundsétzlich der Pal-
lasthesie bestdtigen den Verdacht einer NP. Nach der Untersuchung mit der Stimmgabel C 128
lagen fast 90% der von uns untersuchten Diabetikern mit dem Wert von 0/8-5/8 im Ulcus-
Risikobereich (106).

Die Inspektion der Fiile beziiglich plantarer Schwielen sprach dafiir, dass die Diabetiker mit
threm Schuhwerk nicht optimal versorgt sind und einige, die rezeptierten Schuhe beziehungs-
weise Einlagen wegen der schlechten Passgenauigkeit nicht tragen. Leider musste auch festge-
stellt werden, dass nur 45,2% der Patienten mit einer DNP mit orthopadischen Schuhzurichtun-
gen und Einlagen versorgt waren.

Die hiufige Beobachtung der plantaren Schwiele bei unseren Diabetikern verteilte sich auf den
Fersenbereich (93,2%), das Gebiet der Ossa metatarsalia II-III (80%) und der Metatarsal-
kopfchen 1 (65,8%), etwas weniger auf das Metatarsalkopfchen V (63%) sowie auf die Region
des Tarsometatarsalgelenkes V (20,5%). Nicht selten wiesen unsere Diabetiker Schwielen an den
proximalen Interphalangealgelenken und den distalen Interphalangealgelenken dorsal (28%)
infolge bestehender Krallen- beziechungsweise Hammerzehendeformitéten auf. Ein Hallux valgus
wurde Ofter bei Frauen als bei Ménnern (27,3% : 12,5%) registriert. Die Inspektion der Fiifle
zeigte bei 19,2% der Diabetiker eine normale FuB3form. Bei 5 Diabetikern (6,8%) war eine Haut-
lasion, Spannungsblasen beziehungsweise Schorf und Nekrosen im Vorfuf3- und OSG-Bereich
augenscheinlich. Einem Patient muf3te infolge sekundédrer Komplikationen des DF ein Jahr nach
der Untersuchung der Unterschenkel amputiert werden. Nur in drei Fillen (4,1%) beobachteten
wir eine FuBBdeformitidt im Sinne DNOAP Typ I und Typ II, die anderen Probanden, die grobe
FuBveranderungen hatten, wurden wegen reduzierter Gehfdhigkeit aus der Studie genommen und
sind in der Statistik nicht beriicksichtigt.

Die rontgenologische Untersuchung der Fiilen bei den Diabetikern zeigte keine Normabwei-
chung der Mittelwerte von den gemessenen Winkeln, wie: GroB3zehengrundvalgitit, Lingsachsen
Os metatarsale I/II, Tubergelenkwinkel, Kalkaneusachse/mediale Fullingsachse, Tangente Un-
terkante Kalkaneus/Tangente Unterkante Os metatarsale V, Tangente Unterkante Kalka-
neus/Trittflache. Dieses zeigte eine Diskrepanz zwischen der subjektiven Einschitzung der Ful3-

deformitidt und objektiven Daten der rontgenologischen Untersuchung. Es bestitigt sich ein ,,a-
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narchischer* Rontgenbefund, wie von Dihlmann W. und Bandick J. beschrieben (23). Eine sub-
chondrale Sklerosierung im Metatarsalgelenk I bestand bei 60,2% und nur in 8% der Fille in
anderen Gelenken. Eine Verschmilerung des Chopartgelenkes wurde bei 20,5% der Félle beo-
bachtet, an anderen Gelenken nur bei 13,5%. In 43,6% wiesen die DF eine Subluxation bezie-
hungsweise Luxation im Vorfullbereich auf. Verdnderungen wie Erosionen und Zysten waren
vorwiegend (51,3%) im Bereich des Metatarsalgelenkes I, und bei 34,9% an den Grundgelenken
II-V zu beobachten. Osteolysen im Sinne einer ,,candy stik deformity* wurden selten (1,3%)
registriert, relativ oft (63,6%) zeigten sich Pseudoexsostosen an der Basis der Endphalanx I.
Rontgenologisch wurden Fibroexsostosen am Kalkaneus in 74,6% sowohl plantar, als auch dor-
sal festgestellt. Auch verkalkte Gefdlle waren in 42,4% der Fille zu sehen. R. von Beckert (99)
beschreibt, dass bei einer durchschnittlich 20-jdhrigen Diabetesanamnese rund 80% der Kranken
eine Arteriosklerose zeigen. Unsere Diabetiker hatten eine durchschnittliche Anamnese von 16,9
Jahren.

Hinsichtlich der passiven Bewegligkeit des OSG und USG fiel bei den Diabetikern eine einge-
schrinkte Dorsalextension und noch mehr eine reduzierte Supination und Pronation auf. Auf3er-
dem fanden wir endgradige Bewegungseinschrankungen in den Knie- und Hiiftgelenken.

Die neurophysiologische Untersuchung bestitigte die in der Literatur beschriebene Héufigkeit
der DNP (60) und unterstreicht, dass am hédufigsten die gemischte Form der NP, also die senso-
motorische (78,1%) axonaldemyelinisierende (69,9%) NP zu sehen ist.

Bei einer Durchschnittsgrofle von 170,8 cm und dem Durchschnittsgewicht von 84,2 kg lagen
die Diabetiker iiber dem idealen Gewicht nach Broca (das Idealgewicht (in kg) = KorpergrofBe
(in cm) — 100 — 10%). Die Vergleichsgruppe hatte bei einer Durchschnittsgro3e von 171 cm und
dem Durchschnittsgewicht von 67,9 kg das Idealgewicht. Bei fast gleicher Durchschnittsgrof3e
hatten die Probanden in beiden Gruppen vergleichbare Ausgangsverhéltnisse bei der Ganganaly-

se, das ist wichtig, da die Korpergrofe direkten Einflul auf kinematischen Parameter hat.
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4.3. Messungen

Bei der Betrachtung der gewonnenen Daten der kinematischen, kinetischen und allgemeinen
Gangparameter fielen wenige statistisch signifikante Daten im Gruppenvergleich auf. AuBBerdem
war zu beobachten, dass sich die Signifikanz nicht immer fiir beide Seiten sowie fiir alle drei
Gehgeschwindigkeiten bestitigte. Ein moglicher Ansatzpunkt der Erklarung konnte hier eventu-
ell in der standardisierten Gehgeschwindigkeit und fast gleichen durchschnittlichen GroBe der
Patienten von beiden Gruppen zu sehen sein.

Im Gegensatz zu zahlreichen Studien (7, 19, 41, 43, 64, 81, 86, 92, 105, 107), die die Messungen
auf den Messplatten durchfiihrten, basiert das Ganganalysesystem GangAS auf Messung mittels
eines Goniometers und Messsohlen, die bei uns auch verwendet wurden. Der Unterschied zu
anderen Arbeiten lag auch in der Anwendung anderer Maf3einheiten. Z.B. der Druck, der von
den Sensoren aufgenommen wurde, wird von anderen Messsystemen in Newton/cm? angegeben.
Wir hingegen haben in %/Kdrpergewicht gemessen. Die Diskrepanz zu anderen Messsystemen
bestand auch in der bei uns standardisierten Geschwindigkeit des Laufbandes, die von anderen
Forschungsgruppen nicht angewandt wurde. Dadurch sind die Ergebnisse unserer Arbeit schwer

mit anderen Studien vergleichbar.

43.1. Kinematische Parameter

4.3.1.1. Goniometer

Bei der Betrachtung der kinematischen Parameter fiel auf, dass bei den Diabetikern die Hiiftfle-
xion groBer und die Hiiftextension kleiner als in der Vergleichsgruppe war. Mit steigender Ge-
schwindigkeit stieg auch die Hiiftflexion in der diabetischen Gruppe ebenfalls deutlicher als bei
den gesunden Patienten.

Die Diabetiker wiesen bei allen drei Gehgeschwindigkeiten ein Defizit der Hiiftstreckung auf, in
der Vergleichsgruppe war sogar eine Hiiftextension iiber den 0-Punkt zu registrieren, die sich mit
steigender Geschwindigkeit vergroBerte. Das Streckdefizit der Hiiftgelenke bei den Diabetikern
(Abb. 9, 10) nahm zu. AuBBerdem war charakteristisch, dass die Diabetiker im Vergleich zu den
gesunden Probanden ein fast zwei bis drei mal groferes Streckdefizit in den Kniegelenken auf-
wiesen, welches mit steigender Geschwindigkeit zunahm (Abb. 11, 12). Aus diesen Griinden war
bei den Diabetikern die Knieflexion etwas groBer, allerdings bestand die statistische Signifikanz

nur auf der rechten Seite bei den Geschwindigkeiten von 1,5km/h und 2 km/h.
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Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Diabetiker mit leicht gebeugten Knie- und
Hiiftgelenken liefen, was einem unsicheren Gangbild entspricht.

AuBerdem zeigte sich eine signifikante Differenz bei der Hiiftabduktion links bei einer Gehge-
schwindigkeit von 1 km/h und 1,5 km/h, hier wiesen die Diabetiker bedeutend groBere Hiiftab-
duktionswerte auf.

Die statistisch signifikante Differenz zeigte sich im Vergleich der Integrale der Symmetrie zwi-
schen dem linken und rechtem Bein bei solchen Parametern wie Hiifte sagittal und frontal. Hier
lagen die Integrale bei den Diabetikern im Minusbereich und bei den Vergleichspatienten bei
Null beziehungsweise im Plusbereich (s. Tab. 5 - 7).

Anhand der vorliegenden Daten konnte nur die Symmetrie zwischen den Beinen innerhalb einer
Patientengruppe beurteilt werden, im Gruppenvergleich waren sie nicht aussagekriftig, da die
o0.g. Integrale in beiden Gruppen auBlerhalb des Nulbereiches lagen (bis auf das Integral der Hiif-
te frontal), was auf eine Differenz zwischen den beiden Hiiften hinwies (Abb. 13). Es liegt eine
Symmetrie vor, wenn die Integrale bei Null liegen. In unserem Fall lag nur das Integral der Hiifte

frontal in der Vergleichsgruppe bei Null.

4.3.1.2. Allgemeine Gangparameter

Bemerkenswert ist, dass solche allgemeine Gangparameter wie relative Gehgeschwindigkeit,
Schrittlinge, relative Schrittlinge und Kadenz keine signifikante Differenz zwischen beiden Pa-
tientengruppen in allen drei Gehgeschwindigkeiten aufwiesen. Manche Parameter wie Zweiful3-
stand, Standphasendauer links und rechts zeigten eine signifikante Differenz zwischen den Pati-
entengruppen nur bei der Bandgeschwindigkeit von 1 km/h, bei denen die Medianwerte der In-
tegrale o.g. Parameter niedriger als bei den Diabetikern waren (s. Tab. 8 - 10). Da alle genannten
allgemeinen Gangparameter in direkter Abhédngigkeit von der Gehgeschwindigkeit und der Gro-
e der Patienten stehen, welche in unserem Fall identisch waren, ergab sich keine Differenz zwi-
schen beiden Probandengruppen. Eine Rolle spielt hier vielleicht die relativ niedrige Gehge-
schwindigkeit im Vergleich zum normalen Gang mit durchschnittlich 5 km/h.

AuBerdem zeigte der Vergleich zwischen dem linken und rechten Bein keine signifikanten Un-
terschiede beim Zweifullstand und der Standphasendauer, d.h., dass die Patienten beider Grup-

pen einen symmetrischen Gang aufwiesen.
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43.2. Kinetische Parameter

432.1. Abrollverhalten

Im Unterschied zur Vergleichsgruppe wiesen die Diabetiker signifikant schlechtere Abrollvor-
ginge auf. Die Diabetiker im vorliegenden Patientengut traten fest auf und tendierten zu einem
stampfenden Gang. Dadurch war die effektive Fulllinge bei den Diabetikern niedriger, durch die
Prozente der wirksamen Sohlenlinge wurde dieses Phdnomen bis auf die Geschwindigkeit 1,5
km/h rechts bestétigt (Tab. 11 - 13; Abb. 14).

Charakteristisch war fiir beide Gruppen, dass die Prozente der wirksamen Sohlenldnge und damit
die Qualitét des Abrollens proportional mit der Gehgeschwindigkeit zunahm, d.h. der Abrollvor-
gang verbesserte sich mit steigender Gehgeschwindigkeit.

Den zeitlichen Anteil eines mittleren Schrittes, bei der beide Fersen gleichzeitig am Boden sind,
ist nicht anders als ein Zweifersenstand. Beim physiologischen Gang liegt dieser Parameter bei
Null oder nahe Null. ZweivorfuBstand wird genauso wie Zweifersenstand definiert. Ublicherwei-
se betrdgt der ZweivorfuBlstand ca. 5% der DSD. Erhohte Integralwerte des Zweivorfu3standes
bestehen bei einem Zehengang mit Verlegung des Korpergewichtes (67).

In unserer Studie fand sich keine signifikante Differenz zwischen beiden Patientengruppen hin-
sichtlich des Abrollverhalten von Ferse und Vorfull, Zweifersenstand und Zweivorfullstand. Da
diese Abrollparameter in Prozent der DSD berechnet wurden, befinden sie sich in Abhéngigkeit

von der Gehgeschwindigkeit und sind dadurch wahrscheinlich fast gleich in beiden Patienten-

gruppen.

4.3.2.2. Belastungsverhalten

Die Druckintegrale sind relativ wenig anfillig gegeniiber Messungenauigkeiten. Sie sind ein
MafB fiir die Belastung der FiiBe beim Gehen. Da die Absolutwerte der Druckintegrale vom
Messsystem abhédngig sind, sind sie nur bedingt miteinander vergleichbar (67). Das Belas-
tungsverhalten wird als Integral vom bestehenden Druck x % der DSD berechnet.

In beiden Probandengruppen wurden die Belastungsintegrale fiir das linke und rechte Bein be-
rechnet fiir Ferse, Auftritt, Mittelfu3, Vorful3, Abstol und Gesamt. In unserer Studie ergab sich
eine signifikante Differenz von allen o.g. Parametern ausschlielich fiir das Integral der Vorful3-
belastung rechts bei einer Geschwindigkeit von 1 km/h und fiir das Integral der Mittelfullbelas-
tung ebenfalls rechts bei einer Bandgeschwindigkeit von 2 km/h (s. Tab. 14 - 16).



76

Die Differenz des Integrals der Vorfu3belastung rechts bei der Gehgeschwindigkeit von 1 km/h
mul} als tendenziell interpretiert werden. Gleiche tendenzielle Verhéltnisse zeigten sich beim
Integral der Fersenbelastung links bei einer Geschwindigkeit von 1 km/h und 1,5 km/h. Das Er-
gebnis wird als sporadisch auftretendes Phdnomen ohne klinische Relevanz interpretiert. Eine

andere Erklarung lie sich nicht finden. Diesbeziiglich sind weitere Untersuchungen zu erstellen.

4.3.2.3. Symmetrie des Ganges

Bei der Betrachtung der Symmetrie zwischen dem linken und dem rechten Bein wurden die Pa-
rameter Standphasendauer, Gesamtbelastung, Fersen- und VorfuBBbelastung ausgewertet. Es war
keine signifikante Differenz bei allen o.g. Parametern fiir alle drei Gehgeschwindigkeiten zu

beobachten (Tab.17 - 19).

4.324. Einzelschrittauswertung

Die Streuung der Einzelschritte in Prozent als relative Standardabweichung der Kadenz und rela-
tive Standardabweichung der Standphasendauer links und rechts werden bestimmt zur Beurtei-
lung der Symmetrie und der Stabilitdt des Ganges. Allerdings sind diese Parameter stark von der
Gehgeschwindigkeit abhingig. Unsere Probanden zeigten signifikante Differenzen zwischen den
Gruppen bei den Gehgeschwindigkeiten 1 km/h und 1,5 km/h bei der relativen Standardabwei-
chung der Standphasendauer im Wechsel links und rechts, bei einer Gehgeschwindigkeit von
2 km/h bestand beidseits eine signifikante Differenz. In diesem Fall wiesen die Diabetiker etwas
niedrigere Medianwerte als die Vergleichspatienten auf (Tab. 20 - 22). Da unsere Patienten mit
einer DNP mit gebeugten Knie- und Hiiftgelenken liefen, erklért es dieses Phdnomen und unter-
streicht, dass die Diabetiker eine etwas verldngerte Schwungphase haben, da sie aus wahrschein-
lich groBerer Unsicherheit heraus die Fiile hoher heben. Dadurch ist die relative Standardabwei-
chung der Standphasendauer bei den Diabetikern kiirzer als bei den Vergleichspatienten. Die
relative Standardabweichung der Kadenz ist im Gruppenvergleich bei allen drei Gehgeschwin-

digkeiten nicht signifikant. Damit ist die Kadenz von der Gehgeschwindigkeit abhdngig.
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4.3.2.5. Einzelne Sensoren

Nach Auswertung des Standtests lie sich feststellen, dass die Diabetiker grossere Belastungs-
werte unter dem Sensor 3 beidseits mit dem gleichwertigen Median von 4,0 %/Kdrpergewicht
gegeniiber den Normprobanden mit einem Medianwert links von 3,2 %/Korpergewicht und
rechts von 3,8 %/Korpergewicht aufwiesen. Die signifikante Differenz belegt, dass die Diabeti-
ker im Vergleich zum Normkollektiv vermehrt die mediale Fersenseite belasteten (Abb. 16).
Zum Sensor 4 korrespondiert das Os metatarsale V, hier lie} sich ein groBerer Druck in der dia-
betischen Patientengruppe im Vergleich zur Normgruppe (Abb. 17) registrieren, ein Fakt, der
sich in den hédufigen Beobachtungszahlen der Schwielen in diesem Bereich bei den Diabetikern
bestitigte. Diese Aussage kann man nicht durch die Abflachung der Tangente Unterkante Kalka-
neus/Tangente Unterkante Os metatarsale V belegen, da diese im Durchschnitt bei den Diabeti-
kern im Normbereich lag und zwar bei 152,16° links und 152,97° rechts, obwohl der Minimal-
wert bei 130° lag.

Der Sensor 12 lag unter dem Grundgelenk V. Hier wurden niedrigere prozentuelle Druckwerte
zum Korpergewicht in der diabetischen Patientengruppe gefunden (Abb. 18). Vielleicht hiangt es
von der begleitenden Zehdeformitét ab, da bei den Diabetikern trotzdem unter dem Grundgelenk
V haufig eine Schwiele zu beobachten war. Die Differenz zu den normalen Probandengruppen
ist minimal und nur rechts signifikant, links ergaben sich nur tendenzielle Werte.

Weiterhin fiel ein groBer Belastungsunterschied unter dem Sensor 16 auf, der unter der Endpha-
lanx des GroBzehes lag. Hier hatten die Diabetiker deutlich geringere prozentuale Belastungs-
werte zum Korpergewicht als die Vergleichspatienten (Abb. 19), d.h., dass die Diabetiker im
Stehen eine eingeschrinkte Stiitzfunktion des GroBzehes aufwiesen, was durch eine Deformitét
der GroB3zehe, z.B. durch gekrallte Zehen erkldrt werden kann. Unter dem Sensor 16 links zeig-
ten die Diabetiker weit mehr Ausreiler bei gleichem Medianwert. Die Normpatienten zeigten

beidseits bei unterschiedlichen Medianwerten deutlich weniger Ausreil3er.

4.3.2.6. Zweiwaagentest

Mit dem Zweiwaagentest wurde der globale prozentuelle Druck zum Korpergewicht unter dem
linken und rechten Fuf3 gepriift. Bei diesem Test fanden sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Patientengruppen (Tab. 25). Aus diesem Grund war der Zweiwaagentest im vor-
liegenden Patientengut nicht aussagekriftig, um die Belastungsunterschiede unter der gesamten
FuBlsohle zwischen den Diabetikern und den Vergleichsprobanden zu definieren. Anders ausge-

driickt, wiesen Diabetiker und Vergleichspatienten eine gleiche globale Fu3belastung auf.
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Bemerkenswert war, dass beide Patientengruppen die gleiche Tendenz der hoherern Ful3belas-
tung rechts zeigten (Abb. 20). Es ldsst sich vermuten, dass der Mensch beim Stehen mehr den
rechten Ful3 belastet. In der Literatur liegen unserer Kenntnis nach diesbeziiglich keine Berichte

Vor.

4.32.7. Langsbelastung des Fulles

Die prozentuelle Druckverteilung am Full medial und lateral zum Korpergewicht zeigte keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Patientengruppen (Tab. 26). Allerdings fiel auf, dass
bei den Diabetikern kaum Unterschiede zwischen dem Druck medial und lateral bestanden. Das
heift, dass die Diabetiker in unserer Studie die Fiile medial und lateral gleichméBig belasteten.
Die Vergleichspatienten hingegen belasteten die Fiile unterschiedlich in der sagittalen Ebene.
Sie belasteten mehr die mediale Seite rechts und die laterale Seite des linken Fuf3es.

In den vorliegenden Untersuchungen zeigte sich bei den Diabetikern eine gleichmifBig verteilte

Langsbelastung des FuBles. Warum das so ist, lieB3 sich nicht nachvollziehen.

4.3.2.8. Querbelastung des Fulles

Bei der Querbelastung des Fulles wurden prozentual zum Korpergewicht die Druckverteilungen
unter der Ferse, dem Mittelfull und dem Vorful} betrachtet. Dabei ergaben sich keine Unterschie-
de zwischen der Patientengruppen bis auf die Mittelfulbelastung rechts, bei der die Diabetiker
signifikant groBere (Medianwert bei den Diabetikern 4,5%/Korpergewicht und bei den Ver-
gleichspatienten 2,8%/Korpergewicht) Driicke aufwiesen als die Vergleichsgruppe (Abb. 21).
Allerdings traten in beiden Patientengruppen Ausrei3er auf.

Vermutlich war der erhohte Druck im Mittelfulbereich rechts bei den Diabetikern durch den
signifikanten Druckunterschied unter den Sensoren 5 und 6 rechts (s. Tab. 23) bedingt.

Die Diabetiker in unserer Studie unterschieden sich von den Vergleichspatienten im Durch-
schnittsgewicht (Diabetiker 84,2 kg, Vergleichspatienten 67,9 kg). Da wir keine klinisch relevan-
ten Unterschiede zwischen den Patientengruppen in den Allgemein- und Belastungsparametern
feststellten, kann man hypothetisch festlegen, dass das Gewicht auf o.g. Gangparameter keine
Auswirkungen hat. AuBlerdem fiel auf, dass unsere Diabetiker durchschnittlich &lter waren als
die Vergleichspatienten (Diabetiker 63,8 Jahre, Vergleichspatienten 43,4 Jahre). In der Literatur
wird beschrieben, dass die Instabilitidt des Ganges und der Balance bei dlteren Patienten ab einem
Alter von etwa 80 Jahren beobachtet wird (98). Bei unserer Probandengruppe lag das Durch-

schnittsalter deutlich unter 80 Jahren, so dass unsere Patientengruppen untereinander vergleich-
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bar und damit, die in unserem Experiment gewonnenen Daten diesbeziiglich, als relevant anzu-

sehen sind.

4.3.209. Posturographie

Die Posturographie ergibt Informationen liber den Zustand des Gleichgewichtssystems mittels
der Darstellung der Lokalisation und der Verdnderung des Druckschwerpunktes zwischen beiden
Fiilen beim Stehen. Die Schwankung des Druckschwerpunktes wird durch die Lédnge des Weges
in cm und durch die Geschwindigkeit der Dislokation des Druckschwerpunktes in cm/sec be-
trachtet. Diese Parameter dndern sich in gleicher Weise (Abb. 22, 23).

Unsere Patienten wurden mit geschlossenen und offenen Augen gepriift. Es zeigte sich, dass die
Patienten mit einer diabetischen Neuropathie bedeutend stirkere Schwankungen des Druck-
schwerpunktes beim Test mit geschlossenen Augen aufwiesen. Beim Rombergtest mit offenen
Augen zeigten beide Probandengruppen keine signifikanten Unterschiede (Abb. 24, 25).

Die Ergebnisse belegen, dass die Patienten mit einer diabetischen Neuropathie und den entspre-
chenden sensomotorischen Ausfallen, vor allem an den Fiilen, den Visus als Hilfsmittel bei der
Orientierung im Raum nutzen. Ohne diesen bestand ein Balancedefizit, was von Boucher und
Mitarbeitern 1995 (7) sowie van Deuren und Simoneau 1999 (97) bestitigt wurde.

Die hochsignifikanten p-Werte (bei der Linge von 0,007 und bei der Geschwindigkeit von
0,006) beim Rombergtest mit geschlossenen Augen weisen nach, dass die Posturographie als
apparativ durchgefiihrter Rombergtest gleichzeitig als Untersuchungsnachweis der Gleichge-
wichtsstérung in dem Fall bei den Patienten mit der diabetischen Neuropathie dienen kann.

Die anderen Parameter der Posturographie, die vom System GangAS erfasst wurden, wie Recht-
eck, SC-Flache, RMS-Fliche, X-Abweichung und Y-Abweichung sowohl mit offenen, als auch

mit geschlossenen Augen zeigten keine signifikanten Differenzen zwischen beiden Patienten-

gruppen.
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4.4, SchluBlfolgerungen

Unter Berticksichtigung, dass bei 8-10% der Diabetiker bei primérer Diagnose eine Neuropathie
nachweisbar ist, sollten neben einer Optimierung der Insulintherapie friihzeitig protektive Mal3-
nahmen wie Einlagenversorgung, orthopéddische Schuhzurichtungen beziehungsweise orthopadi-
sches Schuhwerk zum Tragen kommen.

Mittels Posturographie kann die diabetische Neuropathie, die sich besonders an den Fiilen mani-
festiert, schnell und sicher verifiziert werden. Auch in der orthopéddischen Praxis kann mit der
Posturographie die Diagnose eines diabetischen Fulles gesichert und mit den gewonnenen Daten
eine qualititsgestiitzte Fullbettung verordnet werden.

Jedoch nicht alle Parameter, die das Ganganalysesystem GangAS bestimmt, sind in der Diagnos-
tik der Neuropathie nutzbar. Hier ist eine Auswahl der aussagekriftigen Parameter einerseits und
eine Verbesserung der Methodik und Konstruktion andererseits, vor allem des Goniometers zu

diskutieren. Es sind weitere Studien zur Standardisierung der Normalwerte erforderlich.

5. Zusammenfassung

Diabetiker entwickeln nach durchschnittlich 10 Jahren Folgeschdden an den FiiBen. Die diabeti-
sche Neuropathie mit nachfolgender diabetisch-neuropatischer Osteoarthropathie des Fuf3es ist
eine meist zu spit erkannte und suboptimal versorgte Komplikation. Untersuchungen zeigten,
dass bei 8-10% der Diabetiker schon bei der Diagnosestellung eine Neuropathie nachweisbar ist.
Nicht rechtzeitig erkannte Schiden fithren zu Ulzera, sekundéren Infektionen, Osteomyelitiden
und Amputationen.

Mit Hilfe des Ganganalysesystems GangAS in der Orthopddischen Klinik im Helios Klinikum
Berlin-Klinikum Buch haben wir versucht, eine Gangstorung der Diabetiker mit Neuropathie zu
verifizieren, um damit eine orthopddische Schuhversorgung friihzeitig und gezielt vornehmen zu
konnen.

Bei unseren 73 Diabetikern (33 Frauen und 40 Ménner) wurde in jedem Fall elektrophysiolo-
gisch (mittels NLG) eine vorhandene Neuropathie verifiziert. Die Vergleichsgruppe bestand aus
38 Patienten (22 Frauen und 16 Minner). Diese Probanden wiesen keinen Diabetes sowie keine
Beschwerden im FuBBbereich auf, obwohl bei manchen Patienten Fu3deformitdten wie Hammer-

zehen, Spreizfull beziehungsweise Hallux valgus vorlagen.
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Das Durchschnittsalter der Diabetiker betrug 63,8 Jahre, der Vergleichsgruppe 43,4 Jahre. Das
Mittelgewicht der Diabetiker war 84,2 kg und 67,9 kg in der Vergleichsgruppe. Die durch-
schnittliche GréBe in beiden Patientengruppen lag bei ca. 171 cm.

Vom Diabetestyp wurde folgende Verteilung festgestellt: Diabetes mellitus I b IDDM - 52,1%,
Diabetes mellitus II a IDDM - 20,5%, Diabetes mellitus 11 a NIDDM - 15,1%, Diabetes mellitus
II b NIDDM - 9,6% und Diabetes mellitus Typ I - 2,7%. Die durchschnittliche Krankheitsdauer
des Diabetes mellitus lag bei 16,9 Jahren.

Anamnestisch war ein Malum perforans bei 8 (11%) Diabetikern links, 7 (9,6%) rechts und 4
(5,5%) beidseits zu ermitteln. Von allen Patienten mit der DNP waren 43 Patienten (58%) in der
Lage eine Gehstrecke tiber 1000 m zuriickzulegen, 14 (19,2%) 500-1000 m, 16 (21%)
100-500 m. Schwierigkeiten beim Treppensteigen gaben 29 (39%) Diabetiker an.

Bei der Inspektion der Schuhe der Diabetiker zeigte sich eine Unterversorgung, so hatten 18 Pa-
tienten (24%) orthopéddische Schuhe, 33 Patienten (45,2%) Schuheinlagen, davon 5 Patienten
(6,8%) Kork-Leder-Einlagen und 28 Patienten (38,4%) FEinlagen mit Weichbettung.
29 Diabetiker (39,7%) gaben einen schlechten Tragekomfort des vorhandenen Schuhwerkes an,
4 Patienten (5,5%) trugen die rezeptierten Schuhhilfsmittel nicht.

Bei der FuBinspektion wurde festgestellt, dass bei 93,2% der Diabetiker eine plantare Schwie-
lenbildung unter der Ferse, bei 80% unter den Metatarsophalangealgelenken II-III, bei 65,8%
unter dem Metatarsophalangealgelenk I und bei 63% unter dem Metatarsophalangealgelenk V
vorlag. Eine dorsale Schwielenbildung an den Zehengelenken wurde in 28% der Fille gefunden.
Selten waren Hautverdnderungen am medialen Fullrand.

Bei der Untersuchung der Palldsthesie war bei allen Diabetikern die NP nachweisbar, der grofite
Teil der Diabetiker lag laut des Stimmgabel-Testes im Ulkusrisikobereich. Bei einem Patienten
ohne jegliche Beschwerden wurde eine schwere Form der Neuropathie durch die Bestimmung
der NLG diagnostiziert. Bei unseren Diabetikern wurde vorwiegend eine sensomotorische, axo-
nal-demyelinisierende, Klasse II-Neuropathie festgestellt.

Rontgenologisch lagen die Durchschnittswerte der Fullgeometrie im Normbereich.

Die Ganganalyse, die mit drei Gehgeschwindigkeit durchgefiihrt wurde und zwar mit 1 km/h,
1,5 km/h und 2 km/h zeigte, dass der Gang der Diabetiker mit einer Neuropathie sich vom Gang
der Vergleichsgruppe unterscheidet, in dem die Diabetiker ein Extensiondefizit in den Knie- und
Hiiftgelenken aufwiesen. Die statistische Signifikanz dieses Phdnomens wurde nicht bei allen 3
Gehgeschwindigkeiten und nicht immer von beiden Seiten beobachtet. Aus diesem Grund sind

diese Ergebnisse nicht aussagekriftig und miissen durch weitere Untersuchungen tiberpriift wer-
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den. Aullerdem muss angemerkt werden, dass die Goniometer, die bei der Untersuchung benutzt
wurden, sehr empfindlich waren und die Untersuchungen oft wiederholt werden mussten.
Hinsichtlich der Auswertungsergebnisse der allgemeinen Gangparameter ergaben sich keine sig-
nifikanten Unterschiede im Gruppenvergleich.

Die Integrale des Belastungsverhaltens zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Gruppen nur auf der rechten Seite und zwar bei der VorfuBBbelastung wihrend der Gehgeschwin-
digkeit von 1 km/h sowie bei der Mittelfullbelastung mit der Gehgeschwindigkeit von 2 km/h.
Dieser Fakt wurde von uns als sporadisch auftretendes Phanomen ohne klinische Relevanz inter-
pretiert. Eine andere Erkldrung fanden wir nicht.

Die Hypothese, dass die Diabetiker mit der entsprechend erhdhten Kadenz unsicher und damit
kurzschrittig laufen, hat sich nicht bestétigt. Moglicherweise waren die Ergebnisse nicht signifi-
kant, da der Gang auf dem Laufband mit standardisierten Gehgeschwindigkeiten von 1 km/h,
1,5 km/h und 2 km/h erfolgte, damit lagen die ausgewihlten Bandgeschwindigkeiten fiir die Ver-
gleichspatienten unter der Durchschnittsgeschwindigkeit gesunder Menschen, die etwa
5 km/h entspricht. Wahrscheinlich aus gleichen Griinden fanden wir keine signifikanten Daten-
unterschiede zwischen den Patientengruppen bei der Belastung des Fues und im Abrollverhélt-
nis, obwohl dieses von der Gehgeschwindigkeit direkt abhidngig ist.

Auf Grund der gewonnenen Daten des Abrollverhaltens kann man sagen, dass die Diabetiker
eine schlechtere Abrollfunktion des Fues im gegeniiber der Vergleichsgruppe aufwiesen. Hier
lagen die p-Werte <0,05 (vor allem bei 1 km/h und 2 km/h).

Das Belastungsverhalten des Fulles beim Laufen zeigte wenige signifikante Unterschiede im
Gruppenvergleich. Wir konnten keine statistisch signifikante Differenz der Daten der Symmetrie
des Ganges feststellen.

Bei der Auswertung der Daten der einzelnen Sensoren beim Standtest wiesen die Diabetiker ei-
nen statistisch signifikant hoheren Druck unter dem 3. Sensor beidseits auf, mit einem p-Wert
<0,05. Dieses entspricht anatomisch gesehen der medioventralen Fersenregion. Einseitig wurde
der signifikant erhdhte Druck bei den Diabetikern unter den Sensoren 5, 6, 7, was einer Uberbe-
lastung im Mittelful} entspricht, festgestellt. Allerdings konnten wir in unserem Experiment kei-
ne signifikanten Unterschiede der Belastung in der Grundgelenkregion feststellen. Im Gegensatz
zur Vergleichsgruppe wiesen die Diabetiker eine geringere Belastung unter der Endphalanx I
beidseits auf.

In unserer Untersuchung wurde der Druck der von den Sensoren der Fullsohlen registriert wurde,
nicht als Absolutwert des Druckes in Newton/cm?, wie in vielen anderen Studien beschrieben,

sondern als %/Korpergewicht des Patienten bestimmt.
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Bei der Posturographie fanden wir interessante und aussagekriftige Resultate.

Die Bewegung des Druckschwerpunktes, die durch die Lénge und die Geschwindigkeit be-
schrieben wurde, zeigte keine signifikante Differenz zwischen beiden Patientengruppen im Test
mit offenen Augen. Im Gegensatz dazu beobachteten wir signifikante Unterschiede (p-Wert
<0,01) beim Test mit geschlossenen Augen. Dabei wiesen die Diabetiker eine wesentlich gréf3ere
Linge des Weges und dementsprechend hohere Geschwindigkeit der Bewegung des Druck-
schwerpunktes auf.

Der Diabetiker mit einer Neuropathie und den entsprechenden sensomotorischen Ausfillen nutzt
den Visus als Hilfsmittel bei der Orientierung im Raum.

Die Ganganalyse der kinetischen und teilweise der kinematischen Parametern (bis auf Postu-
rographie) ist unseres Erachtens eine nicht ausreichend sichere Methode in der Diagnostik der
diabetischen Neuropathie.

Dagegen konnte in unserer Studie gezeigt werden, dass mittels Posturographie die diabetische
Neuropathie, die sich vor allem an den Fiilen manifestiert, sicher verifiziert werden kann.

Mit diesen Kriterien kann in der orthopddischen Praxis mit geringem Zeitaufwand die Diagnose
eines diabetischen FuBles gesichert und mit den gewonnenen Daten gezielt eine Fullbettung be-

ziehungsweise orthopidische Schuhversorgung verordnet werden.
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Tab. 26:

Tab. 27:

Tab. 28:

Tab. 29:
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Zweiwaagentest oder Belastung des gesamten FuB3es (%/Korpergewicht)
Standtest mit Darstellung der Liangsbelastung des Fules (medial und lateral) in
%/Korpergewicht

Standtest mit Darstellung der Querbelastung des Fulles im Bereich der Ferse,
des Mittel- und VorfuBes (%/Korpergewicht)

Posturographie 1 (Rombergtest) mit geschlossenen Augen. Linge (cm),
Geschwindigkeit (cm/sec), Rechteck (cm?), SC-Flache (cm?), Lange/SC-Flache
(1/cm), RMS-Flédche (cm?), X-Abweichung (cm), Y-Abweichung (cm)
Posturographie 2 (Rombergtest) mit offenen Augen. Léinge (cm),
Geschwindigkeit (cm/sec), Rechteck (cm?), SC-Fliche (cm?), Lange/SC-Fliche
(1/em), RMS-Fléache (cm?), X-Abweichung (cm), Y-Abweichung (cm)
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14:

15:

16:

17:

95

Abbildungsverzeichnis

Hyperkeratose und Malum perforans an typischer Stelle des maximalen
Druckes unter den Grundgelenken II und III beim diabetischen Fuf3
EinfluBfaktoren bei der Entwicklung des diabetischen FuB3es

Das Lautband EN-TRED mit konstanter Gehgeschwindigkeit

Zwei flexible Einlagen mit 16 FSR-Sensoren und vier Goniometer fiir die
kinematische Messung an den Knie- und Hiiftgelenken

Neutralschuhe in verschiedenen Grofen

»Verkabelter” Patient in der Ausgangsposition vor der Messung
Rontgenaufnahmen vom Ful3 dorsoplantar und seitlich im Stehen
Sohlenprotokoll mit Darstellung der gesamten Kraftverteilung an der FuBlsohle
sowie sagittal und transversal und unter einzelnen Sensoren. In der Mitte
Darstellung von Zyklogramm und Ganglinien

Kinematische Parameter. Hiiftflexion in Grad bei den Gehgeschwindigkeiten
von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

Kinematische Parameter. Hiiftextension in Grad bei den Gehgeschwindigkeiten
von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

Kinematische Parameter. Knieflexion in Grad bei den Gehgeschwindigkeiten
von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

Kinematische Parameter. Knieextension in Grad bei den
Gehgeschwindigkeiten von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h

Kinematische Parameter. Hiifte sagittal und frontal (Integral der Symmetrie
links und rechts) bei den Gehgeschwindigkeiten von 1 km/h, 1,5 km/h, 2 km/h
Kinetische Parameter. Effektive FulBllinge als Abrollverhalten (% der
wirksamen Sohlenlénge) bei den Gehgeschwindigkeiten von 1 km/h, 1,5 km/h,
2 km/h

Nummerierung der 16 FSR-Sensoren

Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 3. Sensor
(Projektion der medialen Fersenseite) in %/Korpergewicht

Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 4. Sensor

Projektion Tuberositas ossis metatarsalis V) in %/Korpergewicht
] rperg
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Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 12. Sensor
(Projektion des Grundgelenks V) in %/Korpergewicht

Kinetische Parameter. Darstellung der Druckverteilung unter dem 16. Sensor
(Projektion Endphalanx I) in %/Kd&rpergewicht

Kinetische Parameter. Darstellung der globalen Druckverteilung unter dem
linken und rechten Fuf} in %/Kdrpergewicht

Kinetische Parameter. Darstellung der Querbelastung des Fulles, also Fersen-
MittelfuB3- und VorfuBBbelastung in %/Koérpergewicht

Kinetische = Parameter.  Posturographie.  Linge des Weges des
Druckschwerpunktes zwischen beiden Fiilen gemessen mit geschlossenen und
offenen Augen (in cm)

Kinetische Parameter. Posturographie. Geschwindigkeit der Dislokation des
Druckschwerpunktes zwischen beiden Fiilen gemessen mit geschlossenen und
offenen Augen (in cm/sec)

Grafische Darstellung der Ergebnisse der Posturographie bei Patienten mit
diabetischer Neuropathie. Links Test mit geschlossenen Augen, rechts mit
offenen Augen

Grafische Darstellung der Ergebnisse der Posturographie bei Patienten ohne

Neuropathie. Links Test mit geschlossenen Augen, rechts mit offenen Augen
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10. Anhang

Patientenbrief

Sehr geehrte Patientin / geehrter Patient,

im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung an der Orthopddischen Klinik im Klinikum
Buch untersuchen wir die Auswirkungen von Fehlbelastungen auf den Ful3 des Diabetikers (vor
allem bei Polyneuropathie). Die daraus resultierenden Ergebnisse helfen Thnen und anderen Pati-
enten mit Diabetes mellitus, die orthopadische Versorgung des diabetischen Fules zu verbessern.
Wir bieten IThnen im Rahmen dieser Studie an, eine Analyse Thres Gangbildes sowie eine Mes-
sung der Druckverteilung an Thren Fiilen vorzunehmen. Zusitzlich erfolgt eine neurologische
Kontrolle (EMG/NLG), Rontgenaufnahmen Ihrer Fiile und eine klinische Untersuchung mit
individueller Beratung auf Grund der Ergebnisse der Untersuchungen. Fiir dieses Vorhaben sind
wir auf Mithilfe angewiesen und bitten hiermit um Ihre Unterstiitzung.

Bitte vereinbaren Sie einen Termin unter der Rufnummer:

030-94 01 61 28 oder 033397 -3 1419
Mo. - Do. 9.00-16.00 Uhr und Fr. 9.00 - 14.00 Uhr

Vielen Dank

Chefarzt der Orthopddischen Klinik
Priv. Doz. Dr. Josef Zacher
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FRAGEBOGEN

Zur Ganganalyse bei Patienten mit diabetischer Polyneuropathie

Name: geb.am: ménnl. []/ weibl. [
Vorname: Adresse:
GroBe: cm. Gewicht:

Typ des Diabetes: 10 IMall IIblJ andere Formen [J NIDDM [ IDDM [J
Beruf / Sozialstatus Untersuchungsdatum
Anamnese:
Anamnestisch angegebene Hemiparese / Hemiplegie: keine [ ja, 1.0/ re.l], wann
Seit wann besteht Diabetes:
Seit wann besteht Polyneuropathie:
Symptome der Polyneuropathie: Parésthesie / Dysésthesie [ Hypalgesiel | Hyperalgesie [

Kailte — u. Warmemifempfindung []

Ausbreitung: Zehen [ FuB3sohle [ FuBriicken [ ganzer Ful} []

bis Mitte der Wade [J bis zum Knie [J Oberschenkel (I, 1i. O/ re. [

auch obere Extremitéten [

Faszikulationen: untere Extremititen 1i.[1/ re.[], obereExtremitdten.li.[//re.[]

Ulceration: keine [] ja, Lokalisation: grof3e Zehe [, andere Zehe [

Vorful} plantar [/ medial [/ lateral [] MittelfuBSbereich plantar []/

medial [/ lateral [ Fersenbereich plantar [/ dorsal [1/ medial [/ /lateral []

im Bereich der Malleolengabel medial []/ lateral [, li. [0/ re. [J
Aktuelle Therapie der Polyneuropathie:

Aktuelle Therapie des Diabetes mellitus:

Kniebeschwerden: keine (] ja, li. [J/ re.lJ Knieendoprothese: keine [1  re.lJ jali. 0/ re.l]
Hiiftbeschwerden: keine [ ja, li. [1/ re.[] Hiiftendoprothese: keine ]  re.[] ja, li. [/ re.l]
Riickenbeschwerden: keine [J ja, 1i. [J/ re.] Operationen an der Wirbelsdule: keine [J ja []
Beschwerden am Untersuchungstag: FuB: keine [] 1i.[1/ re.[]

Knie: keine [] li.[1/ re.[]

Hiifte keine [] li.[1/ re.[]

Riicken: keine [J li.0)/ re.l]
Maximale Gehstrecke: <100 m. [ 100-500 m. [J 500-1000 m. [J > 1000 m. []

Treppensteigen  gut [ schlecht [J

Orthopédisches Schuhwerk: keine [] Einlagen [ Schuhe [

Subjektive Empfindung: gut [] schlecht []

Benutzen der Gehhilfe: nein[1ja  Gehstock [] Unteramgehstiitzen [ li.00/ re.l] Rollator []

Bemerkungen:
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BEFUND I
Gangbild: flieBendes [ kleinschrittiges [ instabiles [1  stolperndes [
Hinken:
Beurteilung durch Patienten: kein Hinken [ jali.l0/re.ll:  leichtes [ maiBiges [ schweres []
Beurteilung durch Untersucher: kein Hinken [J jali.l/re.J: leichtes ] maBiges ] schweres []
Trendelenburg / Duchenne negativ 1i.[1/ re.[] positiv li.0] / re.]
Fuf}
FuB3form: normal [ Spreizfull [1 Plattfull [ Hallux valgus [] Hallux rigidus [
Zehendeformitét D II-V:  keine [ ja, Krallenzehen 1i.[) / re.[) Hammerzehen 1i.[] / re.] Claw- Zehe 1i.[1/ re.[]
Stellung der Ferse: normal 1i.C]/re.l]  wvalgisch li.[]/ re[1 wvarisch 1i.C]/ re.[]
Klassifizierung der diabetisch-neuropathischen Osteoarthropathie nach Sanders: Typ [ T li.0/ re.d
o li.0/ re. o li.0/ re.] vo li.00 /re.] \AN li.00 /re.]
Ulceration: keine [ ja, Phalangenbereich: D10 DI DHOIO DIVO DVO,  1i.0/rel]
Grundgelenkregion plantar: D10 DII0 DIIDO DIV DVI, 1i.00/ re.]
MittelfuBBbereich: plantar (]  medial [ lateral (1, 1i.[0/ re.[]
Fersenbereich: plantar [] dorsal [] medial [] lateral [, li.[0 /re.[]
FuBriicken: 1i.[] / re.[]: Malleolenbereich medial [ lateral [, li.[1/ re.l]
Bewegungsumfang: OSG Dorsalextension / Plantarflexion L. / /7 re. [/ |/
USG Supination / Pronation i/ /7 re. [/ [/
Knie
Beinachse: gerade 1i.L]/ re.l] Genu valgum li.[]/ re.l] Genu varum li.[]/ re.[]
Schwellung iiber dem Knie: Synovitis  keine ] ja, li.[J / re.] ErguB: keinen [ ja, .l /re.]]
Krepitation: keine [ ja, 1.0/ re.[] Zohlen-Zeichen: negativ [1  positiv li. [/ re.[]
Bandapparat: fest [, 1i.00 / re.l0 gelockert medial [, 1i.00 /re.0  lateral [, li.0 / re.] Kreuzbander li.[]/ re.[]
Bewegungsumfang: Extension / Flexion: L. / / re. [/ [/
Hiifte
Trochanter-Klopfschmerz: keinen, 1i.00 / re.] ja,li.l0/ re.l]
Leistendruckschmerz: keinen, li.[1/ re.[] jali.00/ re.0
Beinldngendifferenz:  keine O li. re. von cm.
Bewegungsumfang: Extension / Flexion: . /7 re. [/ [/
Abduktion / Adduktion: i. / / re. [/ [/
Innenrotation / Aulenrotation: L. / / re. [/ [/
(in 90° Flexion )
Becken
Beckenvorkippung: keine [ jaldl
Beckenverwringung: keine [ ja, Beckentiefstand:  1i.[0/re.]
Wirbelsiule
Riickenform: normal [J rund [ flach 0 Hohlriicken [0  Skoliose: linksseitige [/ rechtsseitige
Bewegungseinschriankung: der HWS: keine [1  endgradige 1 maiBige [} ausgeprigte [

BWS-LWS: keine [1  endgradige [] méBige [ ausgeprigte [
Bemerkungen:




Neurologischer Status

Periphere Reflexe:

BSR:  mittellebhaft li.[] / re.[]
TSR:  mittellebhaft li.[] / re.]
PSR:  mittellebhaft 1i.[]/ re.[]
ASR: mittellebhaft 1i.[] / re.[]
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BEFUND II

untermittellebhaft 1i.0) / re.[]
untermittellebhaft 1i.[] / re.[]
untermittellebhaft 1i.[) / re.[]
untermittellebhaft 1i.[) / re.[]

nicht auslésbar 1i.0)/ re.] betont li.[1/ re.[]
nicht auslosbar li.[1/ re.l] betont li.[]/ re.[]
nicht auslosbar 1i.[J / re.[] betont 1i.C] / re.[]
nicht auslosbar 1i.[J/ re.[] betont 1i.C] / re.[]
SchweiBsekretion: FuBBsohle normal [0 Anhidrose [1 Oberkorper normal [J Hyperhidrose [0

Sensibilititsstorung:  Berilihrung keine[l  jall Zehe 1.0/ re.l]
FuBsohle 1i.00/ re.[]
FuBriicken 1i.00/ re.[]
dist. US li.L]/ re.l]
prox. US li.00/ re.J
(0N} 1i.00/ re.J
Algesie keine [l  ja, Hyperalgesie L] Hypalgesie [ Dysisthesie [
Zehe 1i.00/ re.]
FuBsohle li.01/ re.[]
Fufriicken 10/ re.]
dist. US 1.0/ re.]
prox. US .00/ re.)
08 1.0/ re.
Thermisthesie keine []  jall Zehe 1.1/ re.l)
FuBsohle 1.0/ re.[]
Fufriicken 1i.0]/ re.]
dist. US 1.0/ re.]
prox. US .00/ re.)
OS i)/ re.]
Lagesinnstérung keine[] jall  Grundgelenk D I1i.[]/re.]
USG 1i.0/ re.d
OSG 1i.00/ re.d
Pallésthesie keine [1 ja[] DI li./ re.]
( Stimmgabel 128 Hz )
FuBriicken 1i.00/ re.[]
Malleolus lateralis  1i.[]/ re.[]
prox. US ventral  1i.[0/re.[]
Motorik ( Muskelkraft nach Janda ):
1. M. iliopsoas li. /re.  7.M.tibialis anterior li.  /re.
2. US-Flexoren li. /re. 8. M. peroneus longus / brevis li. /re.
3. M. quadriceps femoris li. /re. 9. Zehenextensoren li.  /re.
4. Hiiftabduktorengruppe  1li.  /re. 10. M. extensor hallucis longus li.  /re.
5. Hiiftadduktorengruppe  1li.  /re.  11. Zehenflexoren li. /re.
6. M. gastrocnemius li. /re.

Priifung der Koordination:

Bemerkungen:

Zeigefinger-Nase-Versuch
Knie-Hacken-Versuch

sicher 11.[1/ re.l]
sicher 11.[1/ re.l]

unsicher 1i.[] / re.[]
unsicher 1i.[] / re.[]




Fuf} in 2 Ebenen bilateral vom:

1. Form: Anzahl 5-strahlig
2. Stellung:

GroBzehengrundvalgitit

Langsachsen Os metatarsale I / 11

Tubergelenkwinkel
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RONTGENBEFUND
Patientenname: Geburtsdatum:

li.1/ re.l] Verlust 1.1/ re.[]

li. / re.

li. / re.

li. / re.

Kalkaneusachse / mediale FuBBlangsachse ( Fulgewdlbewinkel ) li. / re.
Tangente Unterkante Kalkaneus / Tangente Unterkante Os metatarsale li. /re.
li. / re.

Tangente Unterkante Kalkaneus / Trittfldche
3. Gelenkspaltbreite verschmalert (1) subchondrale Sklerosierung (2) Gelenkdestruktion (3) Subluxation (4)

Luxation (5) Fraktur (6)
Chopart-Gelenk

Lisfranc-Gelenk

MTP-Gelenke

PIP Gelenk

Interphalangeal
DIP-Gelenke

OSG
Subtalargelenk

Gelenk

4.Erosion (7) Zysten (8) Osteolyse (9) candy stick deformity (10) Osteosklerose (11) Frakturen (12) Exostosen (13)

Endphalanx DI li.[]/ re.[]
DII li.[]/ re.[]
D III li.[]/ re.[]
DIV li.[0/ re.[]
DV li.[0/ re.[]
Mittelphalanx D II .00/ e.l]
D III li.0)/ re.l]
DIV li.0)/ re.l]
DV li.0)/ re.l]
Os cuneiforme
Os cuneiforme
Os cuneiforme
Os cuboideum
Os naviculare
Talus
Kalkaneus
5. Osteopenie keine [ jall
6. Weichteile unauffillig []

Bemerkungen:

i.0)/ re.l]
i.0)/ re.l]
DI Li.[0/ re.]
DII li.[0/ re.]
D III li.[0 / re.]
DIV li.[0/ re.]
DV li.[0 / re.]
DII li.[0 / re.]
D III L./ re.]
DIV L./ re.]
DV L./ re.]
DI L./ re.]
DII L./ re.]
D III L./ re.]
DIV li.00 / re.]
DV L./ re.]
L./ re.]
L./ re.]
Grundphalanx DI li.[1/ re.[]
DII li.00/ re.[]
D III li.0]/ re.[]
DIV li.0]/ re.[]
DV .00/ re.[]
Metatarsalia DI li.0)/ re.l]
DII li.0)/ re.[]
DIII li.0)/ re.[]
DIV li.0) / re.[]
DV li.l) / re.[]
I li.0)/ re.l]
11 li.00/ re.]
I li.00/ re.]
.0/ re.]
li.0/ re.]
.00/ re.]
li.0/ re.]

verdickt 1i.0J / re O

verkalkte Gefifle 1i.0] / re.[]




Personliche Daten

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Geburtsort:

Bildungsweg

1964 - 1975
1976 - 1978
1978 - 1984

1991 - 1992

Beruflicher Werdegang

Sept. 1984 - Jul. 1985
Aug. 1985 - Dez. 1988
Jan. 1989 - Okt. 1989
Feb. 1990 - Apr. 1991
Aug. 1993 - Aug. 1994
Sep. 1994 - Aug. 1995

Okt. 1995 - Jun. 2000

Jul. 2000 — Jun. 2001
Seit Juli 2001
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Tabellarischer Lebenslauf
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