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Zusammenfassung
Einfluss eines spezifischen Trainings auf sensomotorische Fahigkeiten bei Typ 2-Diabetikern

Armin Eichler
Ziel dieser Studie war den Einfluss eines achtmonatigen, spezifischen Trainings auf ausgewéhlte
biokinetische Parameter der Sensomotorik von Typ 2 Diabetikern zu untersuchen.
Das Untersuchungskollektiv bestand aus 15 Diabetikern Typ 2 (7 Frauen, 8 Ménner; Alter
@ 64 +/-10 Jahre), deren Erkrankung seit & 9,5 Jahren bekannt war und 14 Gesunden (7 Frauen,
7 Ménner; Alter @56 +/-7 Jahre). Gemessen wurde jeweils in einer Vor- und Nachuntersuchung.
Mithilfe des Semmes -Weinstein - Monofilament 5,07 log10(g) erfolgte bei einem Sensibilitatsmittelwert
oberhalb dieser Grenze und der Messung an 5 plantaren Messpunkten die Trennung der Diabetiker in zwei
Gruppen (Diabetiker ohne Neuropathie: Diabetiker non NP, Diabetiker mit Neuropathie: Diabetiker NP).
Es resultierten 9 Diabetiker non NP (6 Frauen, 3 Ménner; Alter @ 63+/-11 Jahre) und 6 Diabetiker NP
(1 Frau, 5 Manner; Alter @ 66 +/-7 Jahre).
5 Testverfahren kamen zur Anwendung: - Sensibilitatstest (Semmes- Weinstein-Monofilament),
- Stabilitatstest (Kistler-Kraftmessplatte), -Winkelreproduktionstest im oberen Sprunggelenk,
- Druckverteilungstest (emed ST Druckverteilungsplatte), - Stabilitatstest (Biodex-Stability-System).
Ergebnisse:
Beim Vergleich der Gesamt-Sensibilitatsmittelwerte tber alle 5 plantaren Messpunkte vorher zu nachher
ergaben sich tendenzielle (p0.075) Verbesserungen der Sensibilitatswerte bei den Diabetikern NP.
Signifikante Anhebungen der Hautdrucksensibilitat konnten im Messpunkt Mittelfu (MW: vorher 5,1442,
nachher 4,5608; STABW: 0,8676/0,4211; p0.046), Vorful® lateral (MW: 5,5208/4,9992; STABW:.
0,9037/0,6580; p0.028) und Hallux (MW: 6,0225/5,4200; STABW: 0,4496/0,6656; p0.028) in dieser Gruppe
gemessen werden.
Im Winkelreproduktionstest des oberen Sprunggelenkes hatten Gesunde im Vergleich mit Diabetikern non
NP (p0.039) und Diabetikern NP (p0.020) signifikant niedrigere Winkelabweichungen. Nach dem
spezifischen Training konnte eine signifikante (p0.041) Reduktion der mittleren absoluten
Winkelabweichung aufseiten der Diabetiker verifiziert werden (MW: vorher 2,16, nachher 1,68; STABW:
0,80693/0,37834).
Das spezifische Training fiihrte zu einer Reihe von positiven Verdnderungen der sensomotorischen
Leistungsparameter bei den Typ 2 Diabetikern. Im Bereich der Hautdrucksensibilitdt an der FuBsohle und des
Gelenkstellungsempfinden im oberen Sprunggelenk waren diese signifikant.
Tag der miindlichen Priifung: 24.01.2007
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1. Kapitel Einleitung 1
1  Einleitung
1.1 Einfuhrung in die Thematik

Die weltweit zu beobachtende Zunahme des Diabetes mellitus stellt eine grof3e
Herausforderung fiir die modernen Gesellschaften dar. Insbesondere der Typ 2
Diabetes, ca.90% der Diabetiker in Deutschland leiden an ithm (89) breitet sich in
epidemischem MaBe aus. Ende der 80er Jahre betrug die Gesamtprivalenz des
Diabetes mellitus in Deutschland zwischen 4 und 5%, das entsprach 3,5 bis 4,0
Millionen Personen (51).

Eine 18,5% Zufallsstichprobe aller AOK- Versicherten im Bundesland Hessen
fiir den Zeitraum 1998-2001 ergab folgende Daten. Dort wurden 6,9% aller
Versicherten wegen eines Diabetes mellitus behandelt. Der jéhrliche
Pravalenzzuwachs lag in diesem Zeitraum bei knapp 5% (47).

Die Studie von Palitzsch (78) deutet auf eine erhebliche Steigerung der
Priavalenz, eine Zahl zwischen 7 und 8% der Erwachsenenbevolkerung.

Vergleichbare Entwicklungen sind auch in anderen europdischen Landern zu
beobachten (Abb.1).

Finnland Deutschland Niederlande Italien
1997 1999 1995 1993
Altersgruppe 45 - 54
Jahre
Manner 4,3% 4.2% 3,2% 6,3%
Frauen 2,4% 2,5% 2,0% 3,8%
Altersgruppe 55 - 64
Jahre
Manner 6,9% 8,8% 8.2% 11,9%
Frauen 7,1% 7,5% 7,1% 8,4%

Abb.: 1 Pravalenz des Typ 1- und Typ 2- Diabetes mellitus in Nord-, Mittel- und Stideuropa fur
mittlere Altersgruppen (51; S.27)

Die australische Diabetes-, Adipositas- und Lebensstil- Studie (26) ergab
folgende Priavalenzwerte in Australien: 8% bei Ménnern, 6,8% bei Frauen.
AuBerdem wiesen 17,4% der Manner und 15,4% der Frauen eine IGT (gestorte
Glukosetoleranz) oder IFG (gestorte Niichternglukose) auf. Seit 1981 hat sich
damit das Auftreten des Diabetes mehr als verdoppelt.

Besorgniserregend ist nicht nur der Pravalenzanstieg des Diabetes in Australien,
die Werte zur gestorten Glukosetoleranz gehdren zu den hochsten, die je in
einem entwickelten Land mit mehrheitlich europdischem Hintergrund beobachtet
wurden.
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2003 gab es weltweit 189 Millionen Diabetiker. Fiir das Jahr 2025 wird mit
324 Millionen Diabetikern gerechnet, dies entspricht einer Zunahme von 72%.
Etwa 1/3 der Betroffenen verteilt sich auf die Industrienationen, 2/3 von ithnen
leben in sich entwickelnden Lénder. D.h. die groBeren Krankheitslasten
betreffen Lander, die weniger als 10% der Ressourcen fiir Pravention,
Diagnostik und Therapie besitzen (30).

Parallel ist seit Jahrzehnten eine Zunahme der Adipositas (BMI > 30)- Pravalenz
in Deutschland zu beobachten. 1998 hat nur etwa ein Drittel der erwachsenen
Bevolkerung Normalgewicht.

Zwischen 18,3 und 24,5% der Bundesbiirger im Alter zwischen 18 und 79
Jahren hatten einen BMI > 30. Leicht iibergewichtig (BMI 25,0 bis 29,9) waren
in diesem Jahr zwischen 31,1 und 48,7% der Bevolkerung (46).

Amerikanische Studien unter Erwachsenen (33), Kindern und Jugendlichen

(77) zeigen eine Zunahme von Ubergewicht, Adipositas und extremer
Adipositas (BMI > 40).

Bei den Erwachsenen stieg die Adipositaspravalenz von 22,9% (1988-1994)

auf 30,5% (1999- 2000), das Ubergewicht erhdhte sich wihrend dieses
Zeitraumes von 55,9% auf 64,5%.

Auch die extreme Adipositas nahm in der Bevolkerung signifikant von 2,9% auf
4,7% zu.

Fiir Kinder und Jugendliche wurden folgende Ubergewichts-Priivalenzen im
vorgenannten Zeitraum ermittelt: 12- bis 19- jéhrige 15,5% (zuvor 10,5%), 6-bis
11- jahrige 15,3% (11,3%) und 2- bis 5- jéhrige 10,4% (7,2%).

Indien hat die grofite Diabetikerbevolkerung in der Welt. Auch dort gilt es, die
Moglichkeiten der Pravention zu nutzen. Veranderte EBgewohnheiten,
wachsendes Korpergewicht und die verminderte physische Aktivitit sind die
Hauptfaktoren des vermehrten Auftretens von Diabetes Typ 2. Fettleibigkeit ist
der wichtigste modifizierbare Risikofaktor (86).

Die WHO spricht von einer ,,globalen Epidemie der Fettleibigkeit®. Adipositas
und Diabetes Typ 2 besitzen einen kombiniert genetisch- umweltbedingten
Hintergrund, die Epidemie jedoch muss durch groflere Verdnderungen der
Umgebungsfaktoren verursacht sein (99).

Dem Einfluss von Bewegungsverhalten und Erndhrungsgewohnheiten auf die
Entwicklung eines Diabetes widmen sich folgende Studien in besonderer Weise:
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Ziel der Da Qing IGT und Diabetesstudie (79) war zu iiberpriifen, ob Didt- und
Bewegungsprogramme bei Menschen mit IGT die Entwicklung eines Diabetes
verzogern. Untersucht wurde die Frage, ob seine Privalenz, das Auftreten von
Spatkomplikationen und die erhdhte Mortalitdt zu beeinflussen sein wiirde.

In einer 6-jéhrigen Periode kam es zu einer bedeutsamen Verminderung der
Inzidenz von NIDDM.

Fiir die Diabetes Prevention Study (DPS) aus Finnland (31) wurden 522
Personen mit einem hohen Diabetesrisiko (IGT) zufillig in zwei Gruppen
verteilt. Die Kontrollgruppenmitglieder bekamen lediglich generelle
Empfehlungen fiir kdrperliche Aktivitdt und gesunde Erndhrung zu Beginn der
Studie und in jahrlichem Abstand. Intensiv betreut wurde die andere Gruppe
(mit dem Ziel: Gewichtsabnahme von mindestens 5% durch fettarme,
ballaststoffreiche Kost; Motivationshilfe durch Gespriche und Broschiiren, um
eine tdgliche, mindestens 30 miniitige mittelstarke, kdrperliche Belastung zu
erreichen).

Da in der intensiv betreuten Gruppe signifikant weniger Personen eine
Diabeteserkrankung entwickelten als in der Kontrollgruppe, wurde die Studie
aus ethischen Griinden abgebrochen. Das Diabetesrisiko sank um 58%
(p<0,001).

Die DPS unterstreicht Wirksamkeit und Machbarkeit eines Programms,

das allein {iber Verdnderungen im Lebensstil zu signifikanten Verbesserungen
bei Korpergewicht und Plasmaglukosekonzentration gelangt.

Positive Anderungen betrafen auch Blutdruck, Serumlipide und
anthropometrische Indizes.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch die Frage, ob ein
pharmakologischer Therapieansatz vergleichbare Ergebnisse zeigt.

Eine amerikanische Untersuchung (58), bei der Lebensstilverdnderungen
gegen die Medikation mit Metformin verglichen wurde, reduzierte durch
Verhaltensmodifikation das Auftreten von Diabetes um 58% (95%CI 48-66%).
Der Lebensstileingriff war wirksamer als die Gabe von Metformin

(31%, 95%CI 17-43%) allein. In dieser Studie wurde das Ziel einer
Gewichtsreduktion von mindestens 7% und einer korperlichen Aktivitit

von mindestens 150 Minuten pro Woche zugrunde gelegt.

In der Diabetespriavention gibt es derzeit kein wirksameres Prinzip als eine
sinnvolle kalorienadaptierte Erndhrung sowie ein regelméfiges Trainings-
/Bewegungsprogramm. Beim manifesten Diabetes Typ 2 existieren kaum
gesicherte Daten dariiber, ob Diédt- Bewegungs / Sport- Programme einen
messbaren Einfluss auf die Progression der Erkrankung und die Entwicklung
bzw. Beeinflussung von Spétschidden haben. Es ist jedoch anzunehmen, dass
iber eine Reduzierung der Insulinresistenz und die damit verbundene
Normalisierung der Blutzuckerwerte positive Effekte auftreten.

Sportliche Aktivitit mit Ausdauercharakter reduziert das Korpergewicht und
eliminiert die abdominelle Adipositas. Im Fettstoffwechsel sinkt der
Triglyzeridspiegel und das Gesamtcholesterin. Es kommt zur Senkung des LDL-
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Spiegels und zu einer Erhohung der HDL- Fraktion. Korperliche Aktivitdt
erhoht den peripheren Glukosetransport in die Zelle und wirkt hierdurch einer
Insulinresistenz entgegen. In der Folge sinkt der Insulinspiegel.

Positive Verdnderungen sind insbesondere in den fiir Diabetiker relevanten
Bereichen méglich. Normalisierung bzw. Besserung des Bewegungsverhaltens,
Blutdruck, Immunsystem, Stiitz- und Bewegungsapparat, Blutgerinnung,
Rauchverhalten und Psyche (9).

Da wir in der Gruppe der Typ 2 Diabetiker vorwiegend und zunehmend mit
dlteren Menschen konfrontiert werden (unser Kollektiv: Alter 64 +/-10 Jahre,
DPS: 55 Jahre, Knowler: 51 Jahre) ist es erforderlich auf die besonderen
Voraussetzungen beim &dlteren Menschen einzugehen. Notwendig sind
spezifische Schulungs- und Bewegungsprogramme, die Einschrdnkungen der
korperlichen Beweglichkeit und Kraft sowie eine eventuell vorliegende
reduzierte kognitive Leistungsfahigkeit berticksichtigen.

Eine Untersuchung von Asimakopoulou geht dieser Problematik nach und
kommt zu dem Ergebnis, dass bis auf kleine kognitive Defizite im wortlichen
Gedéchtnis und bei der geistigen Flexibilitdt im Hinblick auf die kognitiven
Féhigkeiten keine Unterschiede zwischen relativ unkomplizierten Typ 2
Diabetikern und Gesunden bestehen (5).

Spezifische Einschrinkungen und damit mdglicherweise verbundene
Wahrnehmungsstérungen durch die Entwicklung von diabetischen
Spatschidden wie Makroangiopathie (KHK,PAVK,ZVI), Diabetisches
FuBlsyndrom, Mikroangiopathie, Nephropathie, Erblindung und Neuropathie
erfordern bei der Ausgestaltung von Bewegungsprogrammen besondere
Beriicksichtigung.

Bisher wurden die beschriebenen Mdglichkeiten in Pravention und Behandlung
nicht in ausreichendem Maf3e genutzt (111).

Lifestyle-Modifikation sowie gezielte priaventiv-therapeutische MaBBnahmen sind
moglich und effektiv.

Zu fordern wiren Aufkliarungs- und Motivationsprogramme, die schon im
Kindergarten beginnen und die zu gesunder Erndhrungsweise und

»spabetonter korperlicher Bewegung fiihren.
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1.2 Der Typ 2 Diabetes
1.2.1 Insulinresistenz

Pathophysiologisch liegt dem Diabetes Typ 2 sowohl eine Insulinresistenz an
seinen Zielgeweben (Muskel, Leber, Fettgewebe), als auch eine progrediente
Dysfunktion der Beta-Zellen des endokrinen Pankreas zugrunde.

Mit einer Priavalenz der Insulinresistenz zwischen 60 und 90% beim Diabetes
Typ 2- Patienten muss gerechnet werden (100).

Das Mehrstufenmodell der Diabetesentstehung geht von einer zugrunde
liegenden genetischen Pradisposition zur Entwicklung einer Insulinresistenz
aus.

Genetik

Intrauterine Faktoren
Geburtsgewicht —

Umweltfaktoren
Insulinresistenz f kompensatorische
¢ P Mehrsekretion von

Insulin

gestorte Glukosetoleranz

¢ < R-Zelldefekt
Typ 2 Diabetes

Abb.2 Mehrstufenmodell der Pathogenese des Diabetes mellitus Typ 2 (92)

Auch an der Entwicklung von Dyslipiddmie, Bluthochdruck und
Atherosklerose ist die Insulinresistenz maB3geblich beteiligt. Adipositas
ist stark mit ihr assoziiert, etwa 85% der Diabetes Typ 2- Patienten sind
tibergewichtig. Ein hoher Korperfettanteil determiniert die Entwicklung
einer Insulinresistenz.

Neben den freien Fettsduren, den seit 1dngerem bekannten Mediatoren der
Insulinresistenz, deuten aktuelle Untersuchungen auf weitere beteiligte
Faktoren hin [Tumor- Nekrose-Faktor (TNF-a), Resistin, Adiponectin]
(101).
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1.2.2

Bei der Manifestation des Diabetes Typ 2 hat die Insulinproduktion ihr
Maximum erreicht. Eine weitere Sekretionssteigerung ist nicht mehr
moglich. Neben erhdhten Insulinspiegeln existiert ein
Insulinsekretionsdefizit. AuBerdem beeinflusst die individuelle
Insulinsensitivitit den Zuckerstoffwechsel. Diese wird durch den
Erndhrungszustand, die Erndhrungsgewohnheiten und den
Aktivitatsgrad bzw. Trainingszustand des Menschen beeinflusst. Ist es
beispielsweise zu einer Gewichtszunahme von 30- 40% tiber dem
Idealgewicht gekommen, sinkt die Insulinsensitivitdt um 30- 40%

(21).

Genetische Disposition

Der Typ 2 Diabetes oder nicht- insulinabhéngige Diabetes mellitus
(NIDDM) ist ein heterogenes multifaktorielles Syndrom. Er schlief3t
Subtypen ein, die stark mit Umweltbedingungen und genetischen

Faktoren assoziiert sind.

Zwei Genkategorien sind zu unterscheiden: verursachende und
pradisponierende Gene.

Auf die ausgeprigte genetische Heterogenitdt deutet die lange und

konstant wachsende Liste von bekannten Genen einerseits und von sehr selten
mit Diabetes assoziierten Genen andererseits.

Theoretisch sind alle an der Blutglukoseregulation beteiligten
Stoffwechselprozesse (Enzyme, Hormone, u.a.) potentielle Kandidatengene.

Derzeit konnen alle anerkannten Mutationen weniger als 1% der
Atiologie des Diabetes mellitus erkliren.

Es sind mehr als 250 Kandidatengene untersucht worden. Die Ergebnisse
zeigen eine ausgesprochen hohe Variabilitét in der genetischen
Assoziation mit dem Diabetes.

In verschiedenen Bevolkerungen existieren unterschiedliche
Kandidatengene flir die Entwicklung des Diabetes neben einer
Genvariabilitit innerhalb derselben Bevolkerung (105).

In einer aktuellen Studie untersuchte Laukkanen die Teilnehmer

der finnischen Diabetes Prevention Study, um zu kliren, ob einzelne

nukleotide Polymorphismen (SNPs) in den Genen, die die Insulinsekretion
regulieren, mit der Entwicklung einer IGT verbunden sind.

Alle 4 SNPs von SLC2A2 sagten die Umwandlung in Diabetes und rs5393 (AA
Genotypus) das dreifache Risiko (odds ratio 3.04, 95% CI 1.23-6.88, p=0.008)
einer Diabeteserkrankung voraus.
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1.2.3

Das Risiko einer Erkrankung unter den AA Genotyptragern hatte in der
Kontrollgruppe zugenommen (5.56, p=0.003), jedoch nicht in der
Interventionsgruppe (61). Diese Ergebnisse deuten darauthin, dass es

in Zukunft moglich sein konnte, sowohl Umwelt- als auch genetische
Faktoren in der Entwicklung des Diabetes Typ2 weiter aufzukliren.
Menschen, die aufgrund ihrer genetischer Merkmale einen groeren Nutzen
durch Priaventionsmalfinahmen erzielen, konnten identifiziert und von

einer individuellen Forderung noch mehr profitieren.

Risiko der Lebensweise

Pradisponierende Faktoren zur Ausbildung eines Diabetes Typ 2 sind
eine positive Familienanamnese, die Adipositas (BMI > 27kg/m?) und
eine nur gering ausgeprigte korperliche Aktivitét bei entsprechend
energiereicher Erndhrung.

Zahlreiche Studien (31,58,79,106) belegen, dass Lebensstildnderungen-
insbesondere die Gewichtsabnahme durch korperliche Aktivitit- eine
Pravention oder zumindest die Verzogerung einer Manifestation
besonders erfolgreich beeinflussen.

Andere Untersuchungen zur Entwicklung des Korpergewichts in den
Bevolkerungen (26,33,46,77,86,99) legen den Zusammenhang beider
Entwicklungen nahe.

Die Lebensweise in den ,,Wohlstandsgesellschaften* geht mit einer
drastischen Reduzierung der korperlichen Aktivitit einher. Computer-

und Fernsehgewohnheiten, mangelndes oder mangelhaftes Sport - und
Bewegungsangebot in Kindergirten und Schulen fiihrt zu einem Riickgang
der korperlichen Fitness.

In einer Metaanalyse von 55 Studien aus 11 Léndern tiber die Ergebnisse des
20m-Shuttle Run Test konnte Tomkinson eine Verschlechterung des
Fitnesszustandes innerhalb der letzten 20 Jahre- insbesondere bei Kindern
und Heranwachsenden- feststellen (104).

Der 20m-Shuttle Run Test wird zur Abschétzung der maximalen
Sauerstoffauthahme (VO?max) und somit zur Beurteilung der kardiopulmonalen
Ausdauer herangezogen.
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1.24

Auf die wesentliche Rolle einer ausgewogenen, kalorienadaptierten
Erndhrung sei hier hingewiesen. Eine Kontrolle des Korpergewichtes ist
im Sinne primédrer Diabetesprophylaxe unverzichtbar.
Gewichtsreduktion und korperliche Aktivitdt senken die Insulinresistenz.
Die zu Beginn der Diabetesentwicklung kompensatorisch erhdhten
Insulinspiegel sinken wieder und ein Diabetes kann sich nicht
manifestieren.

Spatkomplikationen und finanzielle Belastungen

Neben einer verminderten Lebenserwartung (40,43) kommt es im Verlauf
des Diabetes mellitus zu einer Reihe von Komplikationen, die zumeist mit einer
erheblichen Einschrinkung der Lebensqualitit verbunden sind.

Komplikation Relatives Risiko 95%iges
Konfidenzintervall
Myokardinfarkt Ménner: 3,7* Méanner: 3,5-5,9
Frauen : 5,9* Frauen : 5,5-6,4
Herz-Kreislauf-Tod Diagnose vor dem Diagnose vor dem
30. Lebensjahr: 30. Lebensjahr:
9,1* 6,6-12,2
Diagnose nach dem Diagnose nach dem
30. Lebensjahr: 30. Lebensjahr:
2,3* 2,1-2,5
Apoplex 2-4* nicht bekannt
Erblindung 5,2%* 3,8-7,1
Niereninsuffizienz
bei Mannern 12,7* 10,5-15,4
Amputation der
unteren Extremitaten 22,2* 13,6-36,2
FuRulzera vielfach
45* nicht bekannt

* Bezugspopulation: Nicht-Diabetiker
** Bezugspopulation: Allgemeinbevolkerung

Abb.: 3 Relative Risiken fiir Komplikationen von Patienten mit Diabetes mellitus
im Vergleich zu Nicht-Diabetikern bzw. zur Normalbevélkerung (51; S.30)

In der CODE- 2 (Costs of Diabetes in Europa-Type 2)- Studie fiir
Deutschland wurden Krankheitsverldufe und daraus resultierende Kosten
von 809 Patienten mit Typ 2 Diabetes analysiert.

Der Einfluss von mikro- und makrovaskuldren Komplikationen insbesondere
von FuBulzera, Amputation und Apoplex wurde bestimmt. Etwa die Hélfte
der Typ 2 Diabetiker litt unter schwerwiegenden diabetesassoziierten
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Komplikationen, 56,2% zeigten mehr als eine Komplikation.
Im Vergleich mit den durchschnittlichen Gesundheits- Aufwendungen fiir
einen Patienten lagen diese um 2,5 bis 4,1 mal hdher (62).

Eine Untersuchung aus den USA (28) schitzt direkt resultierende medizinische
und indirekte Ausgaben im Zusammenhang mit Diabetes im Jahr 2002 auf 132
Milliarden $, davon allein 24,6 Milliarden $ fiir chronische Komplikationen.
Die Kostenschitzung schlie3t unerkannte Fille aus.

Diabetes erhoht die Gesundheitskosten pro Patient um den Faktor 2,4.

In einer weiteren Studie wurden die jdhrlichen medizinischen Kosten von
diabetischer peripherer Neuropathie und seinen Komplikationen (FuBBulzera,
Amputationen) quantifiziert (37). So beliefen sich im Jahre 2001 die Kosten auf
insgesamt 10,9 Milliarden $ in den USA (0,8 Milliarden $ Diab.Typ 1; 10,1
Milliarden § Diab.Typ 2). Nach Beriicksichtigung der Ungenauigkeit durch die
Entwicklungsgeschwindigkeit der Komplikationen lagen die Schitzwerte
zwischen 4,6 und 13,7 Milliarden $.

1.3 Die diabetische Neuropathie

1.3.1 Definition

Die diabetische Neuropathie ist eine Erkrankung der peripheren Nerven.
Subklinisch oder klinisch manifest entwickelt sie sich ohne andere
Ursachen sowohl im somatischen als auch im autonomen Nervensystem (4).

1.3.2 Epidemiologie

Je nachdem, welche Diagnosekriterien zur Anwendung kommen,
schwanken die Pridvalenzangaben der diabetischen Polyneuropathie
(DPNP) ganz erheblich (15).

Querschnittsuntersuchungen ergaben, dass ca. 30 % der Typ 1- und Typ 2-
Diabetiker an einer DPNP leiden. In der Bevolkerung ist mit 300

DPNP- Fillen unter 100.000 Einwohnern zu rechnen (116).

Die wichtigste Manifestation der diabetischen Neuropathien ist die distal-
symmetrische sensible oder sensomotorische Polyneuropathie.
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Symmetrische Polyneuropathien

Sensible oder sensomotorische Polyneuropathie

Autonome Neuropathie

Symmetrische proximale Neuropathie der unteren Extremititen
Fokale und multifokale Neuropathien

Kraniale Neuropathie

Mononeuropathie des Stammes und der Extremitéten
Asymmetrische proximale Neuropathie der unteren Extremitaten
Mischformen

Abb.: 4 Klassifikation der diabetischen Neuropathien [nach Thomas und Tomlinson,1993] (45,103)

Sie ist mit iiber 90% die hdufigste Manifestationsform. Als Frithsymptome
machen sich Sensibilititsstorungen an den unteren Extremititen distal mit
Reflexabschwichungen, leichten Lahmungen und Muskelkrampfen bemerkbar.
Unter typischen neuropathischen Symptomen wie Schmerzen,

Paristhesien, Dysésthesien und Taubheitsgefiihl leiden ca. 15% der

Diabetiker. Diabetische Polyneuropathien gehoren zu den haufigsten und
kostenintensivsten Spatschidden des Diabetes mellitus. Aufgrund des
schleichenden Verlaufs und der spaten Diagnosestellung muss von einer gro3en
Dunkelziffer ausgegangen werden (84).

Wegbereiter fiir die Entstehung von FuBBulzera und Amputationen der
unteren Extremitéten sind Sensibilititsstorungen (Reduktion bzw. Verlust
von Schmerz-, Berlihrungs-, Temperatur-, Druck- oder
Vibrationsempfindung) und mangelnde Muskeleigenreflexe.

Bei 85-90% der Patienten ist die Neuropathie an der Entwicklung des
diabetischen Fullsyndroms beteiligt (84).

50 % aller FuB3 - bzw. Beinamputationen resultieren aus dem diabetischen
FuBsyndrom. Die Fiinf- Jahres- Uberlebensrate dieser Patientengruppe nach
Amputation betrigt 39 bis 68 % (90).
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1.3.3 Atiopathogenese

Die im Folgenden aufgefiihrten pathogenetischen Vorgénge werden als
multifaktorielles Geschehen zur Entwicklung der diabetischen Neuropathie
diskutiert.

Erhohter Umsatz im Polyolstoffwechsel mit Akkumulation von Sorbitol und Fructose,

Depletion von Myo-Inositol, Reduktion der Aktivitit der Na+-K+-ATPase und Verédnderungen

der Expression verschiedener Isoenzyme der Proteinkinase C (PKC)

Storungen im Metabolismus der n- 6 essentiellen Fettsduren und Prostaglandine, die zur

Anderung der Struktur der Nervenmembran sowie zu mikrovaskuléren und himorrheologischen
Verdnderungen fiithren

Vaskulédre Ursachen mit konsekutiver Ischdmie bzw. Hypoxie und Bildung freier Sauerstoffradikale
(oxidativer Stress) und sog. ,,hyperglykdmische Pseudohypoxie*

Storungen des Neurotrophismus mit reduzierter Expression und Mangel an neurotrophen
Faktoren [z.B.Nerve Growth Factor (NGF), Neurotrophin-3 (NT-3) und Insulin-like Growth Factor (IGF)]
und Stérungen des axonalen Transportes

Nicht- enzymatische Glykierung mit erhdhten glykierten Blutproteinen und Akkumulation
von Glykierungsendprodukten (AGEs: advanced glycation end products) an Nerven-und/ oder
GefaBwandproteinen

Immunprozesse mit Autoantikérpern gegen N. vagus, sympathische Ganglien und
Nebennierenmark sowie inflammatorische Verdnderungen

Abb.: 5 Aktuell diskutierte pathogenetische Mechanismen der diabetischen Neuropathie
[nach Neundorfer,1996 und Ziegler, 1998] (45)

Der genaue Mechanismus der neuronalen Schidigung konnte allerdings noch
nicht abschlieBend geklért werden. Oxidativer Stress und eine nachfolgende
Entziindungsreaktion (38) spielen neben genetischen, metabolischen, vaskuldren
und autoimmunen Prozessen eine ursidchliche und unterhaltende Rolle.

Diese Mechanismen werden prinzipiell auch fiir die Pathogenese der
autonomen diabetischen Neuropathie diskutiert. Die ADN ist neben der
sensomotorischen diabetischen Neuropathie die hdufigste Form von

Storung des peripheren Nervensystems.

Etwa 30 % der Diabetiker leiden an einer ADN (115).

Ihre Symptome fiihren zu einer deutlich reduzierten Lebensqualitédt und
bedeuten eine schlechte Prognose. Die Organmanifestationen betreffen in erster
Linie das

Kardiovaskulare System

(Ruhetachykardie, reduzierte Herzfrequenzvariabilitdt und circadian Rhythmus
von Herztempo und Blutdruck, schmerzlose myokardiale Ischdmie/Infarkt,
orthostatische Hypotonie,

Belastungsintoleranz, perioperative Instabilitét, plotzlicher Herztod)
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134

Respiratorische System
( reduzierter Atemantrieb gegeniiber Hyperkapnie/Hypoxéamie, Schlafapnoe)

Gastrointestinaltrakt

( Gastroosophageale Refluxkrankheit, diabetische Gastropathie, diabetische
Cholezystopathie, diabetische Diarrhoe, Hypomobilitdt des Kolons, anorektale
Dysfunktion)

Urogenitaltrakt

(diabetische Zystopathie, erektile Dysfunktion ) (117).

Daneben konnen Stérungen im neuroendokrinen System, der Trophik und der
Sudo-, Vaso- und Pupillomotorik auftreten (45).

Therapie

Primédrer Ansatz der Therapie ist, iiber eine normnahe Blutzuckereinstellung die
Entwicklung und Progredienz der DPNP bzw. ADN zu verhindern.

Zwei aktuelle Studien belegen die Wirksamkeit einer auf intensive
Blutzuckerkontrolle basierenden Therapie:

Die Kumamoto - Studie (93) zeigt, dass intensive Blutzuckerkontrollen
sowohl bei Diabetes Typ 1 als auch bei Typ 2, den Beginn und die
Progression der frithen Stadien von Diabetikerretinopathie, - nephropathie und-
neuropathie verschieben kdnnen. Inzwischen wird jedoch diskutiert,

ob die Ergebnisse dieser japanischen Studie auf die europdischen Verhéltnisse
ibertragbar sind (mittlere BMI 20 kg/m?, @ Alter ca.50 Jahre).

In der Steno-2 Studie (34) wurde ein intensiver multifaktorieller
(Verhaltensidnderung, pharmakologische Therapie gegen Hyperglykédmie,
Hypertonie, Dyslipiddmie, Mikroalbuminurie und sekundire Verhiitung von
KHK mit Aspirin) Behandlungseingiff und ein konventioneller
Behandlungsansatz, der nationalen Richtlinien entsprach, miteinander
verglichen.

Die Gruppe der intensiv multifaktoriell behandelten Typ 2 Diabetiker hatte ein
um etwa 50% reduziertes Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheit, Nephropathie,
Retinopathie und ADN.

Selbst mit den modernsten Formen der Diabetestherapie ist jedoch keine
vollsténdige Normoglykédmie zu erreichen. Aus diesem Grund ist es liberaus
schwierig, das Ziel der Pravention einer Neuropathie zu erreichen.

Nach Ziegler (119) steht zurzeit kein Medikament mit pathogenetisch
begriindbarem therapeutischen Ansatz- mit Ausnahme der Therapie durch o-
Liponsdure- in der Praxis zur Verfiigung.

Aus einer Vielzahl medikamentdser Therapieansitze hat sich bisher noch kein
ursdchlich wirksames Medikament herauskristallisiert, das das Auftreten und
Fortschreiten einer DPNP langfristig verhindert (63).
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Eine unzureichende Stoffwechseleinstellung, nervenschidliche Einfliisse durch
Alkohol, Medikamente und Vitaminmangel, Risikofaktoren wie
Hypercholesterindmie, Hypertonie und das Rauchen fordern Entwicklung und
Progression der DPNP.

Es gilt Komplikationen vorzubeugen. Hierzu gehdren Maflnahmen wie
FuBpflege, Hygiene, orthopddische Versorgung, das Tragen idealer Schuhe und
Striimpfe und eine evtl. notwendige Gewichtsreduktion. Die Behandlung von
Schmerzen und/oder schmerzhaften Pardsthesien erfolgt nach einem
symptomatischen pharmakologischen Stufenschema (71).

Das korperliche Training

In den USA wird bereits eine effektive Diabetes Typ 2 -Vorsorge durch Sport
betrieben (Diabetes Prevention Program).

Zahlreiche Studien belegen die Wirksamkeit eines auf Lebensstildnderung und
korperliche Ausdauerbelastung basierenden Therapieschemas. Bei Menschen
mit einer gestorten Glukosetoleranz kann die Entwicklung eines Diabetes Typ 2
auf diese Weise verhindert werden.

Eine Bewegungs- und Erndhrungstherapie ist somit die Basis in der Behandlung
des Diabetes Typ 2- Patienten.

Auch in der Sekundérpravention von kardiovaskuldren Erkrankungen konnten
durch den Einsatz von regelmiBigem kérperlichem Training und Anderungen
des Lebensstils sehr eindrucksvolle Erfolge erzielt werden (34).

In einer amerikanischen Studie wurde der Zusammenhang zwischen Ubungs-
Kapazitit (VO*max) und der Vorhersage von kardiovaskuldren Ereignissen bei
NIDDM Patienten untersucht.

Es wurde eine signifikante unabhidngige Beziehung zwischen Diabetiker-
Spitschiden und Ubungskapazitit aufgezeigt. Die Daten wiesen auf eine
potentiell pathogene Beziehung zwischen mikrovaskuldrer Krankheit und
Ubungskapazitit bei Typ 2 Diabetikern hin (32).

D.h. aufgrund sekundérer Komplikationen versdumt ein Grofteil der
Betroffenen, an Trainingsangeboten zur Steigerung ihrer physischen

Aktivitét teilzunehmen.

Diese Inaktivitdt kann wiederum zur Verschlechterung der funktionellen
Kapazitit beitragen.

Aus sportmedizinischer Sicht kdnnen und sollten im Alter vor allem Ausdauer,
Flexibilitit, Koordination und nach neueren Erkenntnissen auch die Kraft
trainiert werden. Der diabetische Patient wiirde besonders von einer
Verbesserung dieser sportmotorischen Grundfahigkeiten profitieren.
Ubungsprogramme sollten sich an den besonderen Bediirfnissen und
Risikoprofilen der Diabetiker orientieren. Dem gesteigerten Verletzungs- und
Komplikationsrisiko muss Rechnung getragen werden. Empfohlen wird ein
langsamer Start sowie mindestens dreimal in der Woche abgestufte und
allméhlich aufbauende moderat intensive Belastungen (42).
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Die Patienten sollten mindestens dreimal in der Woche fiir jeweils 30 bis 60
Minuten im Bereich zwischen 50 und 75% ihres VO?*max trainieren (91).
Positive Effekte sind aulerdem iiber eine Kombination aerober und leichter
Widerstandsiibungen nachgewiesen.

Eine Untersuchung in Australien priifte die Auswirkungen eines 8- wochigen
Kreislauftrainings mit einer Kombination aus aeroben Trainingseinheiten und
Widerstandsiibungen. Unter dieser Belastung verbesserten sich funktionelle
Kapazitit, Korperfett, Taille/Hiiftverhéltnis, Muskelkraft und die
Blutzuckerwerte bei den Typ 2 Diabetikern (36).

Da einmal erreichte positive Anderungen in Glucosetoleranz und
Insulinempfindlichkeit sich innerhalb von 72 Stunden nach der

letzten Ubungssitzung verschlechtern, sollte, um die Vorteile zu erhalten,
regelméBiges Training durchgefiihrt werden (2).

Neben diesen Verbesserungen von Stoffwechselleistung, funktioneller
Kapazitit, Korperfett, Taille/Hiiftverhéltnis, Muskelkraft, Ausdauer,
kardiovaskuldrem Risiko, u.a. interessiert im Rahmen dieser Studie der
mogliche Einfluss eines korperlichen Trainings auf ausgewihlte biokinetische
Parameter der Sensomotorik.

Um Schiden bei den trainierenden Diabetikern zu vermeiden, gibt die American
Diabetes Association Hinweise zur Durchfiihrung eines Trainings.

Uber die periphere Neuropathie einer DPNP kann es zum Verlust von
Schutzempfindungen in den Fiilen kommen.

Eine signifikante Empfindungsstorung begrenzt die Durchfiihrung von
Gewicht- Halte- Ubungen. Der Entwicklung von Geschwiiren und Frakturen
durch Ubungen hoher Frequenz und Intensitit muss begegnet werden.

Die American Diabetes Association gibt Indikationen/ Kontraindikationen fiir
Ubungen bei Diabetikern mit dem Verlust von Schutzempfindungen an (24).

Kontraindiziert sind: °© Tretmuhle
° ausgiebiges Wandern
°  Dauerlauf

°  Stepp- Ubungen

Empfohlen sind: °  Schwimmen
° Radfahren
°  Rudern

°  Stuhl- Ubungen
°  Arm- Ubungen
°  Andere Nicht- Gewicht- Halte- Ubungen
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Fragestellung

Welchen Einfluss hat ein spezifisches Trainingsprogramm auf die

sensomotorischen Fahigkeiten von Typ 2 Diabetikern mit und ohne
Neuropathie?

Welche Methoden eignen sich hier in besonderer Weise, um mdogliche
Verianderungen messtechnisch zu verifizieren?

Ist es mittels Sensibilitdtstest (Semmes- Weinstein- Monofilament),
Stabilititstest (Kistler- Kraftmessplatte), Winkelreproduktionstest,
Druckverteilungstest (Messsystem EMED ST novel) und Gleichgewichttest

(Biodex Stability System) moglich, diese Fragestellung hinreichend zu
beantworten?

Folgende Nullhypothesen gilt es zu priifen:

1) Diabetiker Typ 2 und Gesunde zeigen in Bezug auf ihre propriozeptiven
und sensomotorischen Leistungen:

° Hautdrucksensibilitit an der Fullsohle

[¢]

Haltungsstabilitét (gemessen auf der Kraftmessplatte)

[e]

Winkelstellungsempfinden im oberen Sprunggelenk

[e]

Druckverteilungsmuster an der Ful3sohle

o

Haltungsstabilitit (gemessen auf dem Biodex
Stability System)
keine Unterschiede.

2) Ein spezifisches Training zeigt keine Wirkung bei Diabetikern Typ 2
auf o. g. Qualititen.
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2

Material und Methoden

Im Rahmen einer kontrollierten, klinischen Langsschnittstudie mit einer
ausgewahlten Stichprobe von Typ 2- Diabetikern wurden die biokinetischen
Parameter zur Sensomotorik erhoben.

Die Gruppe der Diabetiker rekrutierte sich aus den Patienten einer
Schwerpunktpraxis fur Diabetologie in Minster. Sie nahm regelméfig einmal in
der Woche an einem speziell konzipierten Sportkurs unter Anleitung einer
Fachubungsleiterin teil.

Alle Probanden absolvierten eine VVor- und Nachuntersuchung. Jeweils 5
Testverfahren kamen pro Untersuchungstermin zur Anwendung, die
Reihenfolge wurde zuféllig bestimmt. Zwischen Vor- und
Nachuntersuchungstermin lagen 8 Monate. Ein Trainings- bzw.Ubungs-

effekt kann deshalb vernachlassigt werden.

Die Untersuchungen fanden im Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen
dem Institut fur Sportmedizin und dem Funktionsbereich Bewegungsanalytik
(Klinik und Poliklinik fur Allgemeine Orthopé&die) des Uniklinikums Munster
statt. Die Messdaten zur Voruntersuchung entstammen der Examensarbeit von
Christoph Sperlbaum (Die Auswirkungen von Typ-I1-Diabetes auf ausgewéhlte
biokinetische Parameter, Munster 2001).

Auf die verwendeten Materialien wird im Folgenden detailliert eingegangen.

2.1 Das Untersuchungskollektiv

Fur die Studie standen insgesamt 29 Probanden zur Verfligung. Neben 15 Typ
2- Diabetikern (64 +/-10 Jahre) in der Testgruppe gab es 14 gesunde
Kontrollgruppenmitglieder (56 +/-7 Jahre).

Die anthropometrischen Daten des Untersuchungskollektivs sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Probanden Anzahl -Durchschnitt -
Alter(Jahre) Gewicht(kg)  GroéRe(cm) |
Diabetiker ~ Maénner 8 65 +/-6 90 +/-11 178 +/-9
Frauen 7 62 +/-13 84 +/-25 165 +/-4
| gesamt 15 64 +/-10 88 +/-18 172 +/-10 |
Gesunde Manner 7 58 +/-8 93 +/-20 180 +/-6
Frauen 7 55 +/-7 72 +/-8 169 +/-6
| gesamt 14 56 +/-7 83 +/-18 175 +/-8 |

Tab.: 1 Anthropometrische Daten des Kollektivs

Alle anthropometrischen Daten wurden vor der Erstuntersuchung mittels
Fragebogen erhoben.
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Im Durchschnitt war die Diabeteserkrankung der Testgruppenteilnehmer seit
9 % Jahren bekannt.

Einer regelméaRigen sportlichen Betétigung gingen 7 Teilnehmer nach, darunter
4 Frauen und 3 Manner. 8 Diabetiker trieben keinen Sport (5 Manner und 3
Frauen). Lediglich 2 Diabetiker mit Neuropathie (1 Frau und 1 Mann) waren
unter den sportlich Aktiven.

Die Gruppe der Diabetiker wurde in 2 Untergruppen aufgeteilt. Diabetiker
ohne Neuropathie wurden der Subgruppe ,,Diabetiker non NP*, Diabetiker
mit Neuropathie der Subgruppe ,,Diabetiker NP* zugeordnet. Bei einem
Sensibilitatsmittelwert oberhalb des Semmes-Weinstein-Schwellenfilamentes
5,07 1og10(g) und der Messung an 5 plantaren Messpunkten erfolgte die
Trennung. 6 Diabetiker konnten so der Subgruppe Diabetiker NP

zugeordnet werden.

Die restlichen 9 Diabetiker hatten keine klinisch relevante DPNP und
wurden unter Diabetiker non NP subsumiert.

Nach Definition der WHO (113) lag der Body Mass Index (BMI) jeder Gruppe
im Bereich von Pre-obese (BMI: 25.0-29.9) bis Obese (BMI: 30.0-39.9).
Diabetiker hatten insgesamt einen BMI von 29.75 (Mé&nner 28.41, Frauen
30.85). Darunter Diabetiker non NP mit einem BMI von 30.47 und Diabetiker
NP mit BMI 29.05.

Auch die Gruppe der Gesunden war bergewichtig und zeigte einen BMI von
27.1 (Méanner 28.7, Frauen 25.21).

Tabelle 2 zeigt die anthropometrischen Daten der Diabetiker-Subgruppen.

Probanden Anzahl -Durchschnitt -

Alter(Jahre) Gewicht(kg) GroRe(cm) |
Diabetiker Maénner 3 65 +/-1 81 +/-9 176 +/-13
non NP Frauen 6 62 +/-14 88 +/-25 165 +/-5
| gesamt 9 63 +/-11 86 +/-21 168 +/-9 |
Diabetiker Maénner 5 66 +/-7 96 +/-7 179 +/-6
NP Frauen 1 64 63 163
| gesamt 6 66 +/-7 91 +/-15 177 +-9 |

Tab.: 2 Anthropometrische Daten der Diabetiker-Subgruppen

211 Ein-bzw. Ausschlusskriterien

Samtliche Testgruppenmitglieder litten unter Diabetes Typ 2. Keines wies
diabetische Ulzera oder anderweitige Verletzungen an den Fif3en auf. Alle
waren frei von akuten Infektionen bzw. Erkrankungen. Es lagen keine Hinweise
fiir fortgeschrittene Angiopathien vor. Die Stoffwechsellage der Diabetiker
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war stabil und zeigte auch unter den spezifischen korperlichen Belastungen
keine Entgleisung. Alle nahmen regelmaRig am Training einer neugegrindeten
Diabetessportgruppe teil. Sie waren lber die Vorsichtsmanahmen zur
Vermeidung von Hypoglykédmien beim Sport informiert und in genauem
Blutzucker-Monitoring getibt.

Die Kontrollgruppenmitglieder lieRen keinerlei gesundheitliche
Beeintrachtigungen erkennen.

Untersuchungsort und- zeit

Ort der Untersuchungen waren Raumlichkeiten des Funktionsbereiches
Bewegungsanalytik (Klinik und Poliklinik fir Allgemeine Orthopé&die) der
Universitatsklinik Minster. Die 5 Tests mussten aus organisatorischen Grinden
in 3 verschiedenen R&dumen stattfinden.

In der Zeit von August bis Oktober 2000 erfolgten die Voruntersuchungen, von
April bis Juni 2001 wurden die Nachuntersuchungen der Testgruppe
vorgenommen.

Voruntersuchungen der Kontrollgruppe datieren zwischen September und
November 2000, die Nachuntersuchungsperiode von Juni bis August 2001.

Training in der Diabetes-Sportgruppe

In Zusammenarbeit mit dem Verein fir Gesundheitssport und Sporttherapie
wurde ein Kurs initiiert, der regelméaRig einmal in der Woche unter Anleitung
einer speziell geschulten Ubungsleiterin in Munster stattfand.

Die Ubungsauswahl erfolgte in Anlehnung an Empfehlungen aus dem Buch
»,Gesunde Fule und Beine* (85).

Neben der graphischen Darstellung des zeitlichen Ablaufes einer
Trainingseinheit erfolgt im Weiteren auch die detaillierte Beschreibung der
spezifischen Ubungen.

Die Trainingseinheit umfasste einen Zeitraum von insgesamt 90 Minuten. Nach
einer 20 miniitigen Aufwarmphase folgten Ubungen, die die Koordination und
das Gleichgewichtsempfinden ansprachen. Im Zentrum der Trainingseinheit lag
die 15 bzw. 10 mindtige spezifische FuRgymnastik im Sitzen bzw. Stehen.
AnschlielRend gab es eine 15 minitige Ausdauerphase, der ein spalbetontes
Mannschaftsspiel von 20 Minuten folgte.
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2.3.1 Zeitlicher Ablauf einer Trainingseinheit

Zeitlicher
Ablauf einer Trainingseinheit

0 min.

|Aufwérmen und Dehnen

Pulsmessung

Koordination und Gleichgewicht

Individuelle Blutzuckerkontrolle

Spezifische FuBgymnastik im Sitzen

Spezifische FuBgymnastik im Stehen

|Ausdauerphase

Mannschaftsspiel

Abb.: 6 Zeitlicher Ablauf einer
Trainingseinheit

Pulsmessung

90 min.

Individuelle Blutzuckerkontrolle
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2.3.2  Spezifische FuBgymnastik fir Diabetiker

Ubung
Fersen-und Ballenstand

Raupengang

Stab rollen

Spezifische FulRgymnastik fir Diabetiker

Ubungsbeschreibung

Das rechte Bein anheben
und den FuB auf die duRere
Zehenspitze stellen.

Bein wieder anheben und
den FuR, leicht nach innen
gerichtet, auf die Ferse
stellen.

Die Ferse bleibt immer fest
am Boden. Sie wird gezogen
bei der Vorwértshewegung
und geschoben bei der
Ruckwértsbewegung.

Die Zehen greifen vorwaérts
und ziehen die Ferse nach-
dann wird der FuR gestreckt
und wieder greifen die Zehen
und heben die Mitte des
FuRes.

Beim Rickwartsgang werden
die Zehen zurlickgezogen,
die Ferse wird dabei riick-
waértig zurlickgeschoben,

bis der Full wieder gestreckt
ist.

Den Stab unter der FuBsohle
kraftig rollen. Dabei bleiben
Zehen und Fersen immer auf
dem Boden.

Abb.: 7 Spezifische FuBgymnastik fiir Diabetiker |

Hinweise zur Durchfiihrung
Im Wechsel mehrmals hinter-
einander und im Tempo
steigernd jeden FuB einzeln
uben.

Variation:

Beide FiRe gleichzeitig.

Rechts und links einzeln
tiben, dann beide FuRe
zusammen.
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Spezifische FulRgymnastik fir Diabetiker
Ubung Ubungsbeschreibung

Stab-Reifentasten

Zehenstand

Stift greifen

Reifen unter die FlRe legen.
Von einer Seite des Reifens
in kleinen Nachstellschritten
zur anderen Seite gehen.
Dabei soll der Reifen mit dem
Ful ertastet werden.

Auf dem Rand der Turn-
matte stehen, Hand am
festen Halt oder Partner.
Nur die Zehen stehen auf
dem Rand der Matte in einer
Linie. Fersen federnd nach
unten dehnen, dann die
FiRe zum hohen Ballen-
stand erheben.

Mit den Zehen einen am
Boden liegenden Bleistift
ergreifen und aufheben.
Variante:

Der andere Ful} ibernimmt
in der Luft den Bleistift und
gibt ihn wieder zurtick.

Abb.: 8 Spezifische FuRgymnastik flir Diabetiker I1
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2.4 Untersuchungsablauf

Die folgende graphische Darstellung stellt beispielhaft einen
Untersuchungszyklus dar.

Zeitlicher
Untersuchungsablauf

0 min.

g

Einweisung 10 min.

Sensibilitéatstest | 10 min.
Stabilitatstest (Kraftmessplatte) | | 40 min.
Minkelreproduktionstest | 65 min.
Druckverteilungstest | 95 min.
Stabilitatstest 125 min. g

(Biodex-Stability-Test)

|

155 min.
4

| 165 min.

Nachbesprechung 10 min.

Abb.: 9 Zeitlicher Untersuchungsablauf
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24.1 Sensibilitatstest
2411 Versuchsaufbau

Fur die Messung der plantaren Drucksensibilitdt kam ein Semmes- Weinstein-
Monofilament- Satz der Firma NORTH COAST™ zum Einsatz.

Abb.: 10 Semmes-Weinstein Monofilament-Satz

Die Fadennummern von 1,65 bis 6,65 entsprechen dem log 10 der erzeugten
Druckkraft in Gramm. Tabelle 3 stellt Fadennummern und Druckkraft

gegenuber.

[Fadennummer [log10(g)]  Kraft [g]
1,65 0,008
2,36 0,015
2,44 0,036
2,83 0,08
3,22 0,172
3,61 0,217
3,84 0,445
4,08 0,745
4,17 0,975
4,31 2,35
4,56 4,19
4,74 4,64
4,93 5,16
5,07 7,37
5,18 12,5
5,46 20,9
5,88 46,54
6,1 84,96
6,45 164,32
6,65 279,4

Tab.: 3 Zuordnung von Fadennummer und Druckkraft bei Semmes-Weinstein
Monofilamenten (73)
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Um die angegebenen Druckwerte zu erreichen, muss der Nylon- Filamentfaden
im Winkel von 90°zur Hautoberflache gefuhrt und zwei Sekunden aufgesetzt
bleiben.

In der Abbildung 11 sind die 5 plantaren Messpunkte dieser Untersuchung
dargestellt.

Hallux

| Vorfull
| medial
VorfuB lateral §

Mittelful3

- | Ferse

Abb.: 11 Die fiinf plantaren Messpunkte

Abb.: 12 Monofilament am Messpunkt Hallux

Abbildung 12 demonstriert die korrekte Handhabung des Semmes- Weinstein
Monofilamentes. Beim Erreichen der angegebenen Kraft kommt es zum
Verbiegen des Filamentes. Die Ergebnisse sind insbesondere bei der
Verwendung von Semmes- Weinstein Monofilamenten kontrollier- und
reproduzierbar (6,7,8).



2. Kapitel: Material und Methoden 25

2.4.1.2 Versuchsablauf

Der Proband sal3 wéahrend der Messungen bequem auf einem Stuhl. Das
jeweilige Messbein wurde auf einem héhenverstellbaren, gepolsterten Hocker
positioniert.

Um eine optische Beeinflussung der Messergebnisse auszuschlieRen, wurde mit
geschlossenen Augen gemessen. Die Reihenfolge der Messpunkte erfolgte
willkarlich.

Uber in der Reihenfolge ansteigende Filamentstarken wurde der jeweilige
Sensibilitatswert an den Messpunkten festgestellt.

Der Proband musste Ort und Zeitpunkt der Filamentberthrung verbalisieren.
Zur Messung gehorten beide FuRe in willklrlicher Abfolge.

Der Wert 6,65 1og10(g) kam bei Nichtwahrnehmen des starksten
Monofilamentes zum Eintrag.

2.4.2  Stabilitatstest (Kraftmessplatte)
2.4.2.1  Versuchsaufbau

Mittels Mehrkomponenten- Kraftmessplatte der Firma KISTLER, Winterthur
(Typ 9261 A) wurde die Gleichgewichtsfahigkeit ermittelt.

Kistler -
raftmessplatte

PC 80 286-Computer

Kiag Swiss-Verstarker

Abb.: 13 Messanordnung des Stabilitatstest (KMP)

Die 4 Quarzkristall 3- Komponenten Kraftaufnehmer der Kistler- Messplatte
(Abb.13 u.15) zeichneten die Bewegungen des Korperschwerpunktes als
elektrische Ladungen auf. Unter Zuhilfenahme eines Ladungsverstarkers (KIAG
SWISS- Verstérker) und eines Computers vom Typ 80- 286 (Betriebssystem
MS DOS) wurden diese in analoge Gleichspannungen umgewandelt und
verarbeitet (Propriozeptionstest V5.0, Dipl.-Ing.Dieter Klein).
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Auf diese Weise konnten die fiir diese Studie relevanten Bewegungsrichtungen
x und y gemessen werden.

In den 15 Sekunden einer Messung wurden 600 Daten aufgezeichnet. Dies
entsprach einer Messwertaufnahmefrequenz von 40 Hz.
Folgende Parameter wurden bestimmt:

e Sxy gesamter Schwankungsweg (Beispiel:Abb.14)
e dxbzw. dy maximaler Schwankungsweg auf der x- bzw. y-
Achse

e SDx bzw. SDy Streuung der Messwerte um den Mittelwert (auf
der x-bzw. y-Achse)

AN

antero-
posterior

(x)

4[i<]7 medio-lateral (y) 4Ij

Abb.: 14

Beispiel fur den gesamten Schwankungsweg (Sxy) auf der Kraftmessplatte bei einem 15 sek.
Einbeinstand
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Abb.: 15 Kistler Kraftmessplatte
d) Piezoelektrischer Quarzkristallaufnehmer,
e) Mehrkomponenten-Druckaufnehmer,
f) Kraftmessrichtungen eines Druckaufnehmers.

24272 Versuchsablauf

- Blickebene/Kopfhaltung horizontal

- Oberkorper aufrecht halten
- Arme locker hangen lassen

- Nicht-Messful} leicht angewinkelt nach
- hinten oben heben

- keine Beriihrung der Beine und Fiil3e

- Position 15 sek.halten

Abb.: 16 Kdorperhaltung auf der Kraftmessplatte.

Die Messungen wurden barfuss in Form des oben bzw. unten dargestellten
Einbeinstandes durchgefihrt, wobei der Standful’ exakt mittels einer
Markierungshilfe positioniert wurde.

Ein Fixpunkt, an der gegenuberliegenden Wand in Augenhohe angebracht, legte
die Blickebene fest und verhinderte gleichzeitig eine direkte optische Kontrolle
des Standes.
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Ein Messzyklus umfasste je Seite insgesamt 7 Messungen von je 15sec. Nach
zwei Gewdhnungsmessungen folgten 5 reale Messungen. In den durch den
Seitenwechsel entstehenden Pausen stieg der Proband von der Messplatte und
wurde zu Muskelentspannungstibungen angehalten.

y-Richtung

™~

Abb.: 17 Probandin auf der Kraftmessplatte
im Einbeinstand (mit Angabe der Messrichtungen).

/ x-Richtung

Winkelreproduktionstest

Versuchsaufbau

Der passive Winkelreproduktionstest des oberen Sprunggelenkes wurde mit
einer speziell fir diese Aufgabenstellung konstruierten Vorrichtung
durchgefihrt.
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Standvorrichtung

Goniometer

Bewegliche
FuBplattform

Abb.: 18
Sitz-und Messvorrichtung fiir den passiven

Winkelreproduktionstest

Dabei war die Achse der hohenverstellbaren Ful3plattform so ausgerichtet, dass
sie bei aufgesetztem Fuf derjenigen des oberen Sprunggelenkes entsprach.
Mittels Elektrogoniometer (PENNY & GILES Modell ADU 301®) konnten die
Winkelstellungen ermittelt werden.

Anzeigebox
Sensoren
Verbindungs- -
kabel
Datenkabel

Abb.: 19  Penny and Giles Elektrogoniometer
Modell ADU 301®
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2432 Versuchsablauf

Zu Beginn des Versuchs wurde die GroRenanpassung der Messvorrichtung an
die individuellen Bedurfnisse, unter besonderer Berticksichtigung der
vorgegebenen Kdrperhaltung, vorgenommen.

Korperhaltung beim Winkelreproduktionstest:

Oberkdrper aufrecht halten, er bildet mit dem Oberschenkel einen Winkel von 90 Grad.
Der Winkel zwischen Ober -und Unterschenkel betrégt 90 Grad.
Schultern locker lassen und Arme ablegen.

Augen geschlossen
halten.

Abb.: 20 Proband in der Messvorrichtung beim
passiven Winkelreproduktionstest

In diesem Test ging es um die Wiedererkennung einer passiv vorgegebenen
Winkelstellung im oberen Sprunggelenk.
Zwei Winkelstellungen wurden angeboten:

10 Grad Dorsalextension 15 Grad Plantarflexion

.""M; i \-ﬁ_«!‘
i 1';_",::-""’..._

—4

i

Abb.: 21 Winkelpositionen beim Winkelreproduktionstest
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Im oberen Sprunggelenk sind beim Gesunden Plantar- und Dorsalflexions-
bewegungen mit dem Bewegungsausmal von etwa 30-0-50 mdéglich

(55)(Abb. 22).
Um alle Probanden sicher im Bewegungsamplitudenbereich zu messen, wurden
die Winkelpositionen 10 Grad Dorsalextension und 15 Grad Plantarflexion

festgelegt.

Abb.: 22 Bewegungsausmaf3 im oberen Sprunggelenk (55)
Ablauf einer Messung:

o Der Testleiter positionierte den Ful, bzw. das obere Sprunggelenk in der 0°-
Ausgangsstellung.

« Er fuhrte die FulRplattform in die vorgegebene Winkelstellung (10°Extension
oder 15°Flexion). Der Proband bekam ca. 3 sek. Zeit, um sich diese
FulBstellung einzuprégen.

e Rickfuhrung der FulRplattform in die 0°- Ausgangsstellung.

o Der Testleiter bewegte die Plattform langsam in Richtung der zuvor gezeigten
Winkelstellung. Die Aufgabe des Probanden bestand nun darin, aus seinem
Gelenkstellungsempfinden die zuvor gezeigte Position mit einem ,,stop“zu
markieren.

« Eintragung des bei ,,stop“ermittelten Winkels ins Messprotokoll.

Um ein Abschétzen der Winkelstellung tiber den Faktor Zeit zu verhindern,
wurde die Bewegungsgeschwindigkeit von der 0°- Ausgangsstellung bis zum
Erreichen der vorgegebenen Winkelstellung variiert. Es wurden jeweils 10
Winkelstellungen (5 Extension und 5 Flexion) in der Reihenfolge randomisiert
und an beiden FiiRen gemessen.
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2.4.4 Druckverteilungstest

2441 Versuchsaufbau

Fur die Messung des plantaren Druckverteilungsmusters kam das System
emed-ST der Firma novel GmbH zum Einsatz (Abb. 23).

Toschiba-Libretto  emed-ST Verstarker Sony-Vaio Pentium Il

emed-ST Druckverteilungsplatte

Abb.: 23 Druckverteilungsmesssystem

Die Sensorplatte arbeitete nach dem kapazitiven Messprinzip mit einer
Abtastfrequenz von 40 Hz. Sie war bei einer GrélRe von 40 x 24cm mit ca.2000
Drucksensoren (4/cm?) ausgestattet (74).

Beim Uberschreiten der Platte konnten so die auftretenden Druckverhaltnisse
gemessen werden.

Uber das Computerprogramm Win Emed erfolgte die Verarbeitung der
aufgenommenen Daten.

1

=

BTS2k ] A o e

T

Abb.: 24 Optische Sichtbarmachung der individuellen Druckverhaltnisse beim
Abrollvorgang durch den Emed- Messcomputer
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Zur weiteren Auswertung der Daten wurde das Computerprogramm Novel
database pro M 10.2 zu Hilfe genommen.

Nach Unterteilung der Fuf3sohle in 10 anatomische Regionen erfolgte eine
Zuordnung in die Peter R. Cavanagh- Maske (prc- mask).

M 01 Ferse medial

M 02 Ferse lateral

M 03 Mittelful medial

M 04 Mittelful? lateral

M 05 VorfuR medial (1. Metatarsalkopfbereich)

M 06 Vorfu zentral (2. Metatarsalkopfbereich)

M 07 VorfuR lateral (3./4./5. Metatarsalkopfbereich)
M 08 Hallux

M 09 zweite Zehe

M 10 dritte bis fiinfte Zehe

L A R

Abb.: 25 Peter R. Cavanagh - Maske

Parallel zur Druckverteilungsmessung wurde die Ganggeschwindigkeit der
Probanden mittels zweier Lichtschranken gemessen (Abb.26). Diese waren im
Abstand von zwei Metern zueinander positioniert.

Lichtschranke 1

Lichtschranke 2

Zeitnahme Messcomputer

Startmarkierung

Verstarker

Messplatte

Abb.: 26 Untersuchungsraum fiir die Druckverteilungsmessung
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2442 Versuchsablauf

Ein Zyklus umfasste insgesamt 10 Messungen, jeweils 5 mit dem rechten
und linken Fuf3. Gestartet wurde von einer Startmarkierung (Abb.26/27).

Abb.: 27 Probandin in Startposition
an der Startmarkierung

Um einer unnatdrlichen Schrittabfolge entgegenzuwirken, musste der Proband
seinen Blick auf einen optischen Fixpunkt an der gegentiberliegenden Wand
richten. Die Messungen wurden bei normaler Schrittgeschwindigkeit
durchgefihrt. Der Weg fuhrte in geradlinigem Verlauf 4 bis 5 Schritte vor und 3
bis 4 Schritte Gber die Messplatte hinaus.

Ob ein Versuch als gultig (vollstandiger FuBabdruck im Messfeld) oder ungiiltig
zu werten war, konnte direkt am Kontrollbildschirm entschieden

werden. Ungultige Versuche wurden wiederholt.

Abb.: 28 Probandin auf dem Weg zwischen
Startposition und Druckmessplatte
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245

2451

Die Messung der Ganggeschwindigkeit wurde von einem zusatzlichen
Mitarbeiter gesteuert und uberwacht.

Stabilitatstest ( Biodex — Stability - Test)
Versuchsaufbau

Bei dem Biodex- Stability- System (Abb.29) handelt es sich um ein Test- und
Trainingssystem zur Beurteilung und Beeinflussung des
Gleichgewichtsvermdgens. Das System quantifiziert Daten tber die statische
und dynamische Gleichgewichtsfahigkeit.

Hierbei wurde insbesondere die dynamische Gelenkstabilitat und die unilaterale
Haltungsstabilitat angesprochen. Der Schwierigkeitsgrad liel? sich Gber die
Variation der Ful3plattenstabilitat verandern.

Der Proband bzw. Patient stand einbeinig auf einer FuRplatte, deren
Gleichgewicht er Gber seinen propriozeptiven neuromuskuldren Mechanismus
einstellen musste (Abb.30).

Gemessen wurde die Differenz aus stabilem Zustand der Platte und
Abweichungen in anterior- posteriorer sowie medio- lateraler
Bewegungsrichtung.

Eine hohe Abweichung sprach fur eine unzureichende propriozeptive Reaktion
(12).

Nach Verletzungen z.B. des Sprunggelenkes kann dieses System zur aktiven
Rehabilitation eingesetzt werden.

Hier interessierte jedoch ausschlieBlich seine Qualitat als Messinstrument.

Abb.: 30 Proband im Abb.: 29 Biodex — Stability- System
Einbeinstand
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Definitionen der Messparameter:

Stabilitatsstufe: Entspricht der ,,Kippsicherheit” der Plattform. Ein Wert von 8
stellt den héchsten Grad von Stabilitat dar, der Wert 1 steht
dagegen fur die groRte Instabilitat.

Im Messzyklus lie3 sich die Plattform bis zu einem
Neigungswinkel von 20°in jede Richtung kippen.

Overall Stability Index (SI): Standardabweichung der Plattformneigung in
Grad, abhangig vom eingestellten Level. Ein hoher Indexwert
indizierte einen hohen Bewegungsaufwand im Test
und umgekehrt.

Anterior/posterior Stability Index (AP): Standardabweichung auf der Y-
Achse (sagittal plane).

Medial/lateral Stability Index (ML): Standardabweichung auf der X-Achse.

2.4.5.2 Versuchsablauf
Vorbereitung des Messvorganges:

Ausfuhrliche Informationen tber den Testablauf fiir den Probanden.

¢ Individuelles Anpassen von Haltegriffen, Displayh6he und- Neigung.

e Eingabe der Testparameter ,,Korpergewicht”, ,,KorpergréRRe” und
»Stabilitatsstufe”( nach Austestung des individuell praktikablen
Stabilitatslevels).

e Programmieren von Testdauer (Festlegung auf 15sek) und Standposition
(rechter oder linker Fuf3, Positionskoordinaten auf der Plattform).

e Die Hohe der Stabilitatsstufe wurde als wahrend der Messung konstanter Wert
festgelegt.
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Um eine optische Beeinflussung des Ergebnisses weitgehend auszuschlief3en,
wurde der Proband angewiesen, seinen Blick auf eine Markierung an der
gegeniberliegenden Wand zu richten. Das Display wurde aus diesem Grund dem
Blickfeld entzogen.

Die Haltegriffe waren nur fiir den ,,Notfall* gedacht. Zuséatzliche Hilfestellung gab
der Testleiter Uber den gesamten Messzeitraum. Die Korperhaltung entsprach
derer beim Stand auf der Kraftmessplatte (Abb.16).

2 Gewohnungsmessungen folgten 5 reale Messungen auf jeder Seite.

Ungultige Versuche (z.B. Beruhrung der Handgriffe) wurden wiederholt.

Beim Seitenwechsel konnte der Proband die Messeinrichtung verlassen und unter
Anleitung Muskelentspannungstibungen durchfuhren.

Nach Abschluss einer jeden Messung wurde ein Testprotokoll vom Biodex
System erstellt und ausgedruckt (Abb.31).

STABILITY TEST

|| II

e e PRINT
-T ©/ sTREILITY TeDEx[ 4. 4

RN = _' HE IH

Mo |7 Ma[Bi[A8c 1k D

TEST COMPLETE! REILITY FLATTLE

Abb.: 31 Protokoll mit Darstellung der Abweichungen
aus dem Gleichgewicht tiber 15sek Testdauer

Angaben zum AP- und ML-Stability Index konnten dem ausfihrlichen Bericht
entnommen werden. Der in diesem Beispiel erreichte Stability Index von 4,4 bei
einer Stabilitatsstufe 3 entspricht dem oben beschriebenen Overall Stability Index

(SI).

In der Testgruppe lagen die Stabilitatsstufen zwischen 3 und 7. Kontrollgruppen-
teilnehmer wurden zwischen Stufe 2 und 4 getestet.
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Statistik

Deskriptive Statistik

Folgende Software-Programme waren bei der Auswertung sowie Darstellung der
Messdaten behilflich:

e Microsoft Office 2000
e SPSS10.0/11.0/11.5 Windows

¢ Novel database pro M 10.2 der Firma novel GmbH

Analytische Statistik

Die induktive statistische Aufbereitung wurde mit dem Programm SPSS Windows
durchgefihrt (17).

Es konnte wegen des relativ geringen Stichprobenumfanges nicht von einer
Normalverteilung ausgegangen werden, sodass der Wilcoxon - Test (Test zum
nichtparametrischen Vergleich zweier abhéngiger Stichproben- er basiert auf
einer Rangreihe der absoluten Wertpaardifferenzen) und Mann — Whitney -U-Test
(Test zum nichtparametrischen Vergleich zweier unabhangiger Stichproben- er
basiert auf einer gemeinsamen Rangreihe der Werte beider Stichproben) zur
Anwendung kam.

Beim Vorliegen von mehr als zwei unabhangigen Stichproben wurde die
Ausweitung des U-Tests von Mann und Whitney, der Test nach Kruskal und
Wallis herangezogen.
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Die Irrtumswahrscheinlichkeit p entsprach nachfolgenden Signifikanzen.

Tab.: 4 Irrtumswahrscheinlichkeit und Signifikanzniveaus (13)

Tab.: 5 Einteilung der Korrelationsniveaus (13)

2.5.3 Bedeutung der Boxplot- Diagramme

Exireme Werto

Ausreilter

IRRR
——

Gralter nichi-extremer Wert

Te%-Parzenil
50%-Perzentil (Meadian)
25%e-Perzentil

Klainsler nicht-extremer Werl

Abb.: 32 Bedeutung der Boxplot- Diagramme
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Erklarung der Box:

Der Boxplot besteht aus einer Box, die vom ersten und dritten Quartil (25. bzw. 75.
Perzentil) begrenzt wird und deren Linie den Median représentiert.

Der Median ist derjenige Punkt der Messwertskala, unterhalb und oberhalb dessen
jeweils die Halfte der Messwerte liegen.

Erklarung Ausreil3er und Extremwerte:

Ausreil3er:

Als Ausreil3er (gekennzeichnet mit °) gelten Werte, die 1,5 bis 3 Boxlangen vom
oberen bzw. unteren Rand der Box entfernt waren.

Extremwerte:

Als Extremwerte (gekennzeichnet mit *) gelten Werte, die mehr als 3 Boxlangen
vom oberen bzw. unteren Rand der Box entfernt waren.

Anmerkung:

In den nachfolgenden Diagrammen sind die Ausreif3er und Extremwerte
ausgeschaltet und somit nicht sichtbar.

Ergebnisse

Alle im Folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Mittelwerte der
jeweiligen Untersuchungsgruppe. Signifikante Unterschiede sind graphisch
kenntlich gemacht. Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten nicht verifiziert
werden. Mit dem Begriff vorher bzw. nachher sind die Messzeitpunkte zur
Voruntersuchung und Nachuntersuchung gemeint.

Sensibilitatstest

Die vorhandene Sensibilitat ist umso besser ausgepragt, je geringer die gerade
noch wahrgenommene Filament-Fadennummer [log10(g)] der Semmes- Weinstein
Monofilamente ist.

Subgruppen: Diabetiker ohne Neuropathie/Diabetiker mit Neuropathie (non
NP/NP)

Bei Nichtwahrnehmung des Schwellenfilamentes 5,07 log10(g) muss von einem
98%igen Sensibilitatsverlust ausgegangen werden.

9 der insgesamt 15 Diabetiker konnten so der Subgruppe Diabetiker ohne
Neuropathie (non NP) zugeordnet werden. Die restlichen 6 Diabetiker hatten
eine klinisch relevante DPNP und wurden unter Diabetiker mit Neuropathie (NP)
subsumiert.
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3.1.3 Vergleich der Gesamt-Sensibilitatsmittelwerte der Gruppen zum Zeitpunkt der
Voruntersuchung

7,0

6,5 - [ ]

6,0 A
c
S 5,5 1
g
Ej 5,0 1 L
:(E
% 4’5 - »—%
IS
K
i ®

4,0 1

-
3,5 4 [== ] o
3,0 i i i
N= 14 9 6
Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 33 Mittelwerte der Sensibilitat aller finf Messpunkte zum Zeitpunkt vorher. p < 0,01 sehr signifikant (**),
p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05 nicht signifikant.

Abbildung 33 stellt die Filamentstarkenmittelwerte aller 3 Gruppen dar. Neben

dem signifikant hoheren Wert zwischen Gesunden und Diabetikern non NP (p0.004)
fanden sich in den Beziehungen Diabetiker non NP/Diabetiker NP (p0.001) und
Gesunde/Diabetiker NP (p0.001) ebenfalls signifikante Unterschiede.
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3.1.4 Vergleich der Gesamt-Sensibilitatsmittelwerte der Gruppen vorher/nachher

7,0

6,5

6,0 1

5,5 1

5,0 A |

404 [®

Filamentstarke [10og10(g)]

3,5 1 |:| vorher
3,0 [~ ] |:| nachher

T T T
N= 14 14 9 9 6 6

Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 34 Mittelwerte der Sensibilitét aller funf Messpunkte zum Zeitpunkt vorher und
nachher. p < 0,01 sehr signifikant (**), p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05nichtsignifikant.

Beim Vergleich der Gesamt-Sensibilitatsmittelwerte tber alle 5 Messpunkte
vorher zu nachher ergaben sich lediglich in der Gruppe der Gesunden signifikante
Verénderungen (p0.008). Weder die Gruppe Diabetiker non NP, noch Diabetiker
NP wiesen hier signifikante Unterschiede auf. Tendenziell (p0.075) verbesserten
sich die Sensibilitatswerte bei den Diabetikern mit Neuropathie.
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Vergleich der Sensibilitat der Gruppen Gesunde, Diabetiker (non NP) und
Diabetiker (NP) an allen 5 spezifischen Messpunkten zum Zeitpunkt der
Voruntersuchung

o

Filamentstarke [log10(g)]
D
[H

CHallux
1 - EvorfuR medial
34 -VorfuB lateral
Wl vitteiur
2 . !Ferse

Gesuﬁde Diabetik'er NP
Diabetiker non NP

Abb.: 35 Mittelwerte der Sensibilitat aller flinf Messpunkte zum Zeitpunkt vorher. p < 0,01 sehr signifikant (**),
p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05 nicht signifikant.

Betrachtet man die Messpunkte im Einzelnen, so fallen fur jeden von ihnen
signifikante Unterschiede im Gruppenvergleich auf.

— Gesunde/Diabetiker non NP (p0.009), Gesunde/Diabetiker
NP (p0.001), Diabetiker non NP/Diabetiker NP (p0.001)

orfuls medial — Gesunde/Diabetiker non NP (nicht signifikant),

Gesunde/Diabetiker NP (p0.001), Diabetiker non NP/Diabetiker
NP (p0.001)

NOHURNARI - Gesunde/Diabetiker non NP(nicht signifikant), Gesunde/
Diabetiker NP (p0.001), Diabetiker non NP/Diabetiker
NP (p0.005)

Mittelfu — Gesunde/Diabetiker non NP (p0.000), Gesunde/Diabetiker
NP (p0.001), Diabetiker non NP/Diabetiker NP (p0.011)

Ferse - Gesunde/Diabetiker non NP (p0.014), Gesunde/Diabetiker
NP (p0.002), Diabetiker non NP/Diabetiker NP (p0.033)

Die gemessenen Unterschiede zwischen Gesunden und Diabetikern non NP waren
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im VorfuBbereich nicht signifikant. Hier zeigte sich eine tendenzielle Differenz
im Bereich Vorfu3 med.(p0.054) und Gber dem Vorful lat.(p0.072).

3.1.6  Vergleich der Sensibilitat der Gruppen Gesunde, Diabetiker(non NP) und
Diabetiker(NP) an allen spezifischen Messpunkten vorher/nachher

3.16.1 Messpunkt Ferse

7,0
6.5 -
5 6.0 -
o _
—
jo)
e -
g 5,5 -
x ’
5 1
g
<5
£
kS
=

5,0 1 J_
7 |

4,0 A

T |:| vorher
3,5 |:| nachher

Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 36 Mittelwerte der Sensibilitdt am Messpunkt Ferse zum Zeitpunkt vorher und nachher.
p < 0,01 sehr signifikant (**), p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05 nicht signifikant.

Fir den Messpunkt Ferse ergaben sich keine signifikanten Verschiebungen der
Sensibilitat im Vorher- Nachher- Vergleich der Gruppen.
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3.1.6.2 Messpunkt Mittelful3

7
6 4
©
o
2 5
; [ 4 @
=
[<5)
= 4
E _ A *
3 -
** |:|vorher
2 : . . |:| nachher
Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 37 Mittelwerte der Sensibilitdt am Messpunkt Mittelful? zum Zeitpunkt vorher und nachher.
p < 0,01 sehr signifikant (**), p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05 nicht signifikant.

Im Messpunkt Mittelfuf? fielen signifikante Verschlechterungen in der Gruppe
der Gesunden (p0.003) neben signifikanten Verbesserungen der Sensibilitat bei den
Diabetikern NP (p0.046) auf.
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3.1.6.3  Messpunkt Vorful3 lateral

7
6 4
=
=
o
—
j=2]
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-vorher
3 |:| nachher

Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 38 Mittelwerte der Sensibilitat am Messpunkt VVorfuR} lateral zum Zeitpunkt vorher und nachher.
p < 0,01 sehr signifikant (**), p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05 nicht signifikant.

Auch im Messpunkt Vorful? lateral war eine signifikante Verbesserung der
Sensibilitat in der Gruppe der Diabetiker NP (p0.028) messbar.
Bei den Gesunden lag eine Verschlechterung (p0.041) im Signifikanzniveau vor.
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3.1.6.4 Messpunkt Vorful? medial

7,0
6,5 A

— 6,0 -

C)
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—

(=)
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2 5,0 4

o
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[
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R — *
3,5
|:|vorher
*x
3,0 |:| nachher
Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 39 Mittelwerte der Sensibilitdat am Messpunkt Vorful medial zum Zeitpunkt vorher und nachher.
p < 0,01 sehr signifikant (**), p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05 nicht signifikant.

Signifikante Verschlechterungen der Sensibilitat waren in 2 Gruppen [Gesunde
(p0.003) und Diabetiker non NP (p0.028)] am Messpunkt VVorfuR medial
realisierbar.
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3.1.6.5 Messpunkt Hallux

7
6 4
3 . .
§ @ °
2 1
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Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 40 Mittelwerte der Sensibilitdt am Messpunkt Hallux zum Zeitpunkt vorher und nachher. p < 0,01
sehr signifikant (**), p < 0,05 signifikant (*), p > 0,05 nicht signifikant.

Am Messpunkt Hallux war eine signifikante Verbesserung der Sensibilitat (p0.028)
fiir die Gruppe der Diabetiker NP feststellbar. Keine Verdnderungen hingegen
waren bei den Diabetiker non NP sowie in der Gruppe der Gesunden verifizierbar.
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3.2 Stabilitatstest (Kraftmessplatte)

Gemessen werden 3 Parameter, die die Schwankung des Korperschwerpunktes
in x-und y-Richtung n&her beschreiben.

e Sxy gesamter Schwankungsweg

e dxbzw. dy maximaler Schwankungsweg auf der x- bzw. y-
Achse

e SDx bzw. SDy Streuung der Messwerte um den Mittelwert (auf

der x- bzw. y- Achse)

3.2.1  Streuung der Werte in medio- lateraler und anterior- posteriorer Richtung
zum Zeitpunkt der Voruntersuchung (SDy/SDx)

12

®
. -
=5 [
g | p— —
2 1 1
2
[=2]
E] 4]
X
s
£
A
Dmedio-laterale SDy
Dantero-posteriore SDx
N= 14 14 6 6 5 5
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 41 Streuung der Werte in medio-Ilat. und anterior-post. Richtung zum Zeitpunkt der

Voruntersuchung.

Die Streuung der Schwankungswerte um den Mittelwert in x-Richtung (antero-
post.) sowie in y-Richtung (medio-lateral) werden als SD-Wert in mm angegeben.
Gesunde erreichten hierbei in beiden Bewegungsrichtungen den kleinsten SD-Wert,
gefolgt von den Diabetiker ohne Neuropathie und schlieRlich den Diabetikern NP
mit dem hdchsten SD-Wert. Signifikant war der Vergleich zwischen dem SDy-Wert
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der Gesunden mit dem der Diabetiker NP (p0.005). Tendenzielle
Unterschiede (p0.071) bestanden auch beim SDx-Wert dieser Gruppen.

3.2.2  Streuung der Werte in medio-lateraler und anterior-posteriorer Richtung
vorher/nachher (SDy/SDx)

25

20 A

15 A

|:|medio-laterale, T2

Schwankungsweg [mm]

-antero-posteriore,Tl

0 . . . -antero-posteriore,TZ
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 42 Streuung der Werte in medio-Ilat. und anterior-post. Richtung vorher(T1)/nachher(T2).
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Diabetiker non NP

Abb.: 43 95%-Konfidenzintervall der Werte in y-Richtung vorher/nachher.



3. Kapitel: Ergebnisse 51

30
= 20 A
E
[=2
=
S
c
>
X
c
[
£
3 10 4
vorher

)

X

8 (6] nachher

Gesunde Diabetiker NP
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Abb.: 44 95%-Konfidenzintervall der Werte in x-Richtung vorher/nachher.

Bei Betrachtung der SD-Werte beider Bewegungsrichtungen im Vorher- Nachher-
Vergleich fanden sich keine signifikanten Verédnderungen in den Gruppen.

Mittels Darstellung der Ergebnisse im 95%- Konfidenzintervall (Abb.43/44)
wurde die N&he der Testwerte deutlicher sichtbar als in Abb.42.
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3.2.3  Maximale Schwankungsweite in medio- lateraler und anterior- posteriorer
Richtung zum Zeitpunkt der Voruntersuchung (dy/dx)

100
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Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 45 Maximale Schwankungsweite in medio-lat. und anterior-post.Richtung zum Zeitpunkt der

Voruntersuchung.

Die Maximalwerte der Schwankungsamplitude in beiden Richtungen [d(x), d(y)]
werden in mm Schwankungsweite als d-Wert angegeben.

Diabetiker wiesen eine groRere Schwankungsamplitude als Gesunde auf.
Signifikant war der d(y) und d(x)- Vergleich zwischen den Gruppen
Gesunde/Diabetiker NP mit (p0.021) bzw.(p0.042).
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3.24  Maximale Schwankungsweite in medio- lateraler und anterior- posteriorer
Richtung vorher/nachher (dy/dx)
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Abb.: 46 Maximale Schwankungsweite in medio-lat. und
anterior-post.Richtung vorher (T1)/nachher(T2).
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Abb.: 47 95%-Konfidenzintervall der Werte medio-lat. vorher/nachher.



3. Kapitel: Ergebnisse 54

Die Ergebnisse des VVorher- Nachher- Vergleichs beztglich der maximalen
Schwankungsweite in beiden Richtungen zeigten keine signifikanten Ver-
anderungen. Hohe Standardabweichungen in allen Gruppen (Abb.47/48)
waren erkennbar.

140

120 A

100 -

Schwankungsweite[mm]

vorher
20

95% ClI

0] nachher
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 48 95%-Konfidenzintervall der Werte anterior-post. vorher/nachher.

3.25 Gesamter Schwankungsweg zum Zeitpunkt der Voruntersuchung (Sxy)

1500

1000 -1

500 A _

Schwankungsweg [mm]

14 6 5
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

P
I

Abb.: 49 Gesamtschwankungsweg Sxy des Kdrperschwerpunktes bei Voruntersuchung.
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Als Schwankungsweg (Sxy) bezeichnet man die Bewegung des Kdrperschwer-
punktes projiziert auf die Kraftmessplatte angegeben in mm. In unserem Versuch
wurde der Sxy- Wert iber einen Zeitraum von 15 Sek. bei einem Einbeinstand
ermittelt.

Diabetiker NP hatten im Vergleich zu den Gesunden einen signifikant langeren
Gesamtschwankungsweg (p0.010). Die Beziehungen Gesunde/Diabetiker non NP
sowie Diabetiker non NP/Diabetiker NP waren nicht signifikant (Abb.49).

3.2.6 Gesamter Schwankungsweg vorher/nachher (Sxy)
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Abb.: 50 Gesamtschwankungsweg Sxy des Korperschwerpunktes vorher/nachher.
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Abb.: 51 95%-Konfidenzintervall der Werte Gesamtschwankungsweg vorher/nachher
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Der Vorher- Nachher- Vergleich offenbarte keine signifikanten Veranderungen
innerhalb der 3 Probandengruppen fiir den Gesamtschwankungsweg.

Das 95%- Konfidenzintervall verdeutlicht in Abb.51 diese Tatsache anschaulich.
Auch bei diesem Test waren hohe Standardabweichungen zu verzeichnen.

3.3  Winkelreproduktionstest

3.3.1  Mittlere Winkelabweichung pro vorgegebenen Winkel, mittlere absolute
Winkelabweichung — 10° Dorsalextension & 15° Plantarflexion — zum
Zeitpunkt der Voruntersuchung
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Abb.: 52 Mittlere absolute Winkelabweichung zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

Bei den Messdaten beziiglich der Winkelabweichung in [grad] vom vorgegebenen
Winkel handelt es sich um die mittlere Abweichung pro Winkel.

Dabei wird nicht in die Bewegungsrichtungen (Dorsalextension/Plantarflexion)
differenziert.

Diabetiker zeigten gegenuber den Gesunden eine signifikant schlechtere Winkel-
einschatzung. Darunter bildete die Gruppe der Diabetiker mit Neuropathie das
Schlusslicht.

Gesunde hatten im Vergleich mit Diabetikern non NP (p0.039) und Diabetikern NP
(p0.020) signifikant niedrigere Winkelabweichungen.
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Innerhalb der Diabetikergruppe war aufgrund hoher Standardabweichungen kein
signifikanter Unterschied messbar.

3.3.2 Mittlere Winkelabweichung pro vorgegebenen Winkel bei Diabetikern und
Gesunden vorher/nachher
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53 Miittlere absolute Winkelabweichung bei Diabetikern und Gesunden vorher/nachher.
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Abb.: 54 95% - Konfidenzintervall mittlere absolute Winkelabweichung bei Diabetikern und Gesunden

vorher/nachher.
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Im Vorher- Nachher- Vergleich der mittleren absoluten Winkelabweichung
zwischen Diabetikern und Gesunden war eine signifikante Verbesserung (p0.041)

auf Seiten der Diabetiker nachweisbar.

3.3.3 Mittlere Winkelabweichung pro vorgegebenen Winkel bei Diabetikern non NP,
Diabetikern NP und Gesunden vorher/nachher
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Abb.: 55 Mittlere absolute Winkelabweichung bei Diabetikern non NP, Diabetikern NP und Gesunden
vorher/nachher.
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Abb.: 56 95% - Konfidenzintervall mittlere absolute Winkelabweichung bei Diabetikern non NP,
Diabetikern NP und Gesunden vorher/nachher.

Nach Differenzierung der Diabetikergruppe (non NP/NP) war im Vorher- Nachher-
Vergleich der mittleren absoluten Winkelabweichung aller 3 Gruppen zwar

eine Verbesserungstendenz zu erkennen, diese war allerdings wegen der hohen
Standardabweichungen nicht signifikant.

3.3.4 Mittlere Winkelabweichung pro vorgegebenen Winkel bei 10° Dorsalextension
far die drei Gruppen zum Zeitpunkt der Voruntersuchung
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Abb.: 57 Mittlere absolute Winkelabweichung bei 10° Dorsalextension zum Zeitpunkt der
Voruntersuchung.
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Abb.: 58 95% - Konfidenzintervall mittlere absolute Winkelabweichung bei
10°Dorsalextension zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.

Mittlere Winkelabweichung pro vorgegebenen Winkel bei 15°
Plantarflexion fir die drei Gruppen zum Zeitpunkt der Voruntersuchung
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Abb.: 59 Mittlere absolute Winkelabweichung bei 15°Plantarflexion zum Zeitpunkt der
Voruntersuchung.
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Abb.: 60 95% - Konfidenzintervall mittlere absolute Winkelabweichung bei 15°Plantarflexion zum
Zeitpunkt der Voruntersuchung.

Bei Betrachtung der Messwerte beztiglich der mittleren absoluten
Winkelabweichung getrennt fiir beide Bewegungsrichtungen (Dorsalextension,
Plantarflexion), fielen tendenziell hohere Winkelabweichungen bei den

Diabetikern auf. Gerade in dieser Gruppe waren die Standardabweichungen
besonders hoch. Im statistischen Vergleich ergaben sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede. Die Winkelabweichungen bei den Gesunden und Diabetikern non NP
waren tendenziell in Plantarflexion groRer als in Dorsalextension. Diabetiker mit
Neuropathie zeigten hier ein umgekehrtes Verhalten.

Druckverteilungstest

Folgende Parameter kamen zur Auswertung:

Kontaktflache (contact area)

Kontaktzeit (contact time)

Maximal wirkende Kraft (maximal force)
Spitzendruck (peak pressure)
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Wiéhrend der Durchfiihrung des Druckverteilungstests wurde zunachst auf einer
Distanz von 2 Metern die ,,Gang- Zeit“ mittels Lichtschranke ermittelt.

3.4.1 Ganggeschwindigkeit auf einer Distanz von 2 Metern zum Zeitpunkt der

Voruntersuchung
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Abb.: 61 95% - Konfidenzintervall mittlere Ganggeschwindigkeit zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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Abb.: 62 Mittlere Ganggeschwindigkeit zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Spater wurde dann aus diesen Daten die Ganggeschwindigkeit berechnet
(Abb.61,62).

Gesunde (1,24m/s) bewegten sich signifikant (p0.024) schneller als Diabetiker

in Richtung Druckmessplatte. Im direkten Vergleich ,,Gesunde vs. Diabetiker NP*
wird dieses Verhaltnis noch deutlicher (p0.003).

Alle weiteren Beziehungen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung zeigten keine
Signifikanz.

Diabetiker non NP waren mit einer Geschwindigkeit von 1,19m/s unterwegs,
diejenigen mit Neuropathie bildeten das SchluBlicht mit 1,08m/s.

3.4.2 Ganggeschwindigkeit auf einer Distanz von 2 Metern vorher/nachher
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Abb.: 63 Mittlere Ganggeschwindigkeit der Diabetiker NP vorher/nachher.
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Abb.: 64 95% - Konfidenzintervall mittlere Ganggeschwindigkeit der Diabetiker NP vorher/nachher.

Der Vorher- Nachher- Vergleich fir die Ganggeschwindigkeit zeigte eine
signifikante Reduzierung des Tempos in der Gruppe der Diabetiker NP (p0.042)
(Abb.63,64).

Im Vergleich Gesunde vs. Diabetiker nachher war die Verédnderung ebenso
signifikant (p0.038) wie in der Beziehung Diabetiker vorher zu nachher (p0.017).

3.4.3 Berechnung des FuRformindex nach Cavanagh
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Abb.: 65 Berechnung des FulRformindex nach Cavanagh
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Nach Berechnung des Fultformindex Al liegt in der Gruppe der Gesunden

ein Plattful’ vor (Al 0,27). Mit einem Al von 0,26 werden auch die Diabetiker
non NP dieser FuRform zugeordnet.

NormalfuRkonfiguration zeigen nach Cavanagh die Diabetiker NP (0,22).

3.4.4 Durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache zum Zeitpunkt der Voruntersuchung
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Abb.: 66 Kontaktflache des gesamten FulRes zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.

Die durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache des gesamten Ful3es (contact area)
auf der Druckmessplatte war in den 3 Gruppen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung
ohne signifikante Unterschiede.

Allerdings zeigten die Mittelwerte der contact area die grofite Flache bei den
Gesunden (144,91cm?), gefolgt von den Diabetikern non NP (134,56cm?) und
schlielich den Diabetikern NP mit der kleinsten Kontaktflache (130,44cm2).
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3.4.5 Durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache vorher/nachher
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Abb.: 67 Kontaktflache des gesamten FulRes vorher/nachher.

Auch im Vorher- Nachher- Vergleich der Kontaktflachen ergaben sich

keine signifikanten Unterschiede. Betrachteten wir jedoch die Mittelwerte, so
fiel in der Gruppe der Diabetiker eine VergréRerung der contact area auf:

Bei den Diabetikern non NP von vorher 134,56cm? auf 136,38cm?2.

Die Kontaktflache der Diabetiker NP stieg von 130,44cm? auf 131,56cm?2.
Aufgrund der hohen Standardabweichungen waren diese Unterschiede
jedoch nicht signifikant.
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3.4.6 Durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache einzelner FulRareale zum Zeitpunkt
der Voruntersuchung

Ferse medial und Ferse lateral: Zeitpunkt Voruntersuchung (T1)
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Abb.: 68 95%- Konfidenzintervall Kontaktflache Ferse medial/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Abb.: 69 95%-Konfidenzintervall Kontaktflache Mittelfu medial/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Vorful? medial, VorfuB zentral, VorfuR lateral:
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Abb.: 70 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache VVorfu medial/zentral/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Abb.: 71 95%-Konfidenzintervall Kontaktflache Hallux/zweite Zehe/dritte bis flinfte Zehe zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Alle vorher dargestellten Kontaktflachendifferenzen der einzelnen FuRareale
waren im Gruppenvergleich ohne Signifikanz.

Der Mittelwertvergleich zeigte bei den Diabetikern im Vergleich zu den Gesunden
generell kleinere Kontaktflachen. Am deutlichsten waren diese Unterschiede

Uber MittelfuR® lateral, VVorfu medial und lateral sowie Hallux.

3.4.7 Durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache einzelner Fullareale vorher/

nachher
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Abb.: 72 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache Ferse medial vorher/nachher.
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Ferse lateral:
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Abb.: 73 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache Ferse lateral vorher/nachher.

10

95% ClI

Abb.: 74 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache Mittelfu? medial vorher/nachher.
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Abb.: 75 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache Mittelful3 lateral vorher/nachher.
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Abb.: 76 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache VVorful medial vorher/nachher.
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Abb.: 77 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache VVorfuR zentral vorher/nachher.
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Abb.: 78 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache VorfuR lateral vorher/nachher.
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Abb.: 79 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache Hallux vorher/nachher.
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Abb.: 81 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache dritte bis finfte Zehe vorher/nachher.

Bei Betrachtung der einzelnen Ful3areale im Vorher- Nachher- Vergleich
(Abb.72-81) fiel lediglich eine signifikante VergroRerung im Bereich des VorfulRes
lateralis der Diabetiker non NP (p0.044) auf. Die weiteren Differenzen waren weder
signifikant noch tendenziell.
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3.4.8 Kontaktzeit zum Zeitpunkt der Voruntersuchung
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Abb.: 82 Kontaktzeit des gesamten Fules zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

3.4.9 Kontaktzeit vorher/nachher
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Abb.: 83 Kontaktzeit des gesamten Fufes vorher/nachher.

Als Kontaktzeit (contact time) wird die Dauer der FuBbertihrung auf der Druck-
messplatte verstanden.
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Im Mittelwertvergleich zeigten die Gesunden den kirzesten Kontakt mit 705,71ms,
gefolgt von den Diabetikern non NP (728,44ms) und den Diabetikern NP mit

734,30ms.

Bei Auswertung des VVorher- Ergebnisses (Abb.82) wie auch im Vorher- Nachher-
Vergleich (Abb.83), waren aufgrund der hohen Standartabweichungen keine
signifikanten Unterschiede bzw. VVeranderungen verifizierbar.

Die einzelnen FuRareale wiesen keine signifikanten Differenzen zum Zeitpunkt
der Voruntersuchung (Abb.84-87) sowie im VVorher- Nachher- Vergleich (Abb.

88-97) auf.

3.4.10 Kontaktzeit einzelner FuBareale zum Zeitpunkt der Voruntersuchung
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Abb.: 84 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit Ferse medial/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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MittelfuR medial und MittelfuR lateral:
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Abb.: 85 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit MittelfuR medial/lateral zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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Abb.: 86 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit VorfuR medial/zentral/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Hallux, zweite Zehe und dritte bis fiinfte Zehe:
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Abb.: 87 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit Hallux/zweite Zehe/dritte bis flinfte Zehe zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.

3.4.11 Kontaktzeit einzelner FulRareale vorher/nachher

Zeitpunkt Voruntersuchung (T1) zu Nachuntersuchung (T2)
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Abb.: 88 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit Ferse medial vorher/nachher.
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Ferse lateral:
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Abb.: 89 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit Ferse lateral vorher/nachher.
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Abb.: 90 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit MittelfuR medial vorher/nachher.
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MittelfuR lateral:
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Abb.: 91 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit Mittelful? lateral vorher/nachher.
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Abb.: 92 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit VVorful medial vorher/nachher.



3. Kapitel: Ergebnisse

81

Vorful} zentral:
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Abb.: 93 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit VVorfu3 zentral vorher/nachher.

Vorful? lateral:

800

%)

E

%

N

600 -

Vorful3 lateral T1

(@]
X
@ 500 VorfuR lateral T2

Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Gesunde

Abb.: 94 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit VVorful3 lateral vorher/nachher.
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Gesunde

Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Hallux T1

Hallux T2

Abb.: 95 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit Hallux vorher/nachher.

zweite Zehe:

Zeit [ms]

700
600
500 -
400

)

S

£ 300

Abb.: 96 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit zweite Zehe vorher/nachher.

Gesunde

Diabetill<er NP
Diabetiker non NP

zweite Zehe T1

zweite Zehe T2
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dritte bis fiinfte Zehe:
800
700 —
600 -
7y m 1
£ S
%
N 500 m
m
400 o
3-5ZeheT1
)
S I
o 300 . . . 0 3-5ZeheT2
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 97 95% - Konfidenzintervall Kontaktzeit dritte bis flinfte Zehe vorher/nachher.

3.4.12 Maximal wirkende Kraft zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

1400

1200

1000

Kraft [N]

800 -

600 1

400

Gesunde ' Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 98 Maximal wirkende Kraft des gesamten Fulles zum
Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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3.4.13 Maximal wirkende Kraft vorher/nachher

1400

1200 A

1000 A g —T—
800 -
I s J_
600 J—
[ vorher

400 , , , [Inachher
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Kraft [N]

Abb.: 99 Maximal wirkende Kraft des gesamten FuRes vorher/nachher.

Die beim Abrollvorgang des Ful3es auftretende maximale Kraft (maximal force)
resultiert aus der Gewichtskraft und der Bodenreaktionskraft.

Zum Zeitpunkt der Voruntersuchung (Abb.98) unterschied sich die gemessene
maximale Kraft in den 3 Gruppen nur geringfigig, jedoch nicht signifikant.

Ihr Mittelwert tber alle Gruppen war 880,26N.

Abbildung 99 stellt die Vorher- Nachher- Ergebnisse in einer Grafik zusammen.
Alle dokumentierten Unterschiede waren nicht signifikant.

Auch bei Betrachtung des Ergebnisses der einzelnen Ful3areale in den Gruppen
ergaben sich keine signifikanten Differenzen, weder in der Voruntersuchung (Abb.
100-103) noch im Vorher- Nachher- Vergleich (Abb.104-113).

Eine tendenzielle Reduzierung der maximalen Kraft war in der Gruppe der
Diabetiker non NP (p0.051) im MittelfuBbereich lat. (Abb.107) und bei den
Diabetikern NP (p0.075) im Bereich der 3.-5.Zehe (Abb.113) messbar.
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3.4.14 Maximal wirkende Kraft in einzelnen FuBarealen zum Zeitpunkt der

Voruntersuchung
Ferse medial und Ferse lateral: Zeitpunkt Voruntersuchung (T1)
400
300 A
z
&
N4
200
Ferse medial T1
o
RS
3 100 . . . Ferse lateral T1
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 100 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Ferse medial/lateral zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

MittelfuR medial und MittelfuR lateral:

300
200 1
—_—
Pz
= 100 A
&=
S
4
0 -
Mittelful? medial T1
)
2
o -100 MittelfuR lateral T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 101 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Mittelful medial/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Vorful® medial, VorfuR zentral, Vorfu? lateral:

400
300 1
—
£ 200 A
&
S
X I
O VorfuB medial T1
100 4
Vorful? zentral T1
O
S
8 0 VorfuR? lateral T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 102 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Vorful medial/zentral/lateral zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

Hallux, zweite Zehe und dritte bis flinfte Zehe:

400
300 1 —
200 1
'z i
g
X
100 A I
O Hallux T1
0 -
zweite Zehe T1
O
2
o -100 3-5ZeheT1

Diabeti'ker NP
Diabetiker non NP

Gesunde

Abb.: 103 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Hallux/zweite Zehe/dritte bis fiinfte Zehe zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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3.4.15 Maximal wirkende Kraft in einzelnen FuBarealen vorher/nachher

Ferse medial: Zeitpunkt Voruntersuchung (T1) zu Nachuntersuchung (T2)

500
400 1
||
Z
=
S
4
300 A
Ferse medial T1
O
2
o 200 Ferse medial T2

GeSL'mde ' Diabeti'ker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 104 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Ferse medial vorher/nachher.

Ferse lateral:

400
300 A
—_—
Z
E=
©
4
200 A
Ferse lateral T1
(@)
=
o 100 i i i Ferse lateral T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP
Abb.: 105 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Ferse lateral vorher/nachher.
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MittelfulR medial:

80

60 1

40

Kraft [N]

20 1

Mittelful? medial T1

95% Cl

-20 i i i Mittelful? medial T2
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 106 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Mittelful medial vorher/nachher.

MittelfuR lateral:

300
200 A
=
= 100 A
&
X
0 -
Mittelfu3 lateral T1
(@]
B
o -100 Mittelful? lateral T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 107 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Mittelful? lateral vorher/nachher.
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VorfuR medial:

400
300 A
f—
=3 200 -
g
X
100 A
Vorfuf® medial T1
O
X
o) .
o 0 Vorful? medial T2

Gesu'nde ' Diabetill<er NP
Diabetiker non NP

Abb.: 108 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft VVorful medial vorher/nachher.

VorfuR zentral:

320

300 A

280 A

260 1

240 A

220 A

Kraft [N]

200 A

180 A
Vorful3 zentral T1

160

95% ClI

140 i i i Vorful3 zentral T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 109 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft \Vorful zentral vorher/nachher.
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Vorful} lateral:

400
300 A
f—
Z
g
X
200 A
VorfuB lateral T1
O
X
8 100 VorfuB lateral T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 110 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft VorfuR lateral vorher/nachher.

Hallux:
400
300+
—_—
Z 200+
&=
S
4
100+
Hallux T1
O
S
8 0 Hallux T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 111 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Hallux vorher/nachher.
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zweite Zehe:

70

60

50 1

40 A

Kraft [N]

30

20 A

10 4 zweite Zehe T1

95% ClI

0 i i zweite Zehe T2
Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Gesunde

Abb.: 112 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft zweite Zehe vorher/nachher.

dritte bis flinfte Zehe:

100

80 1

60 1

40 1

Kraft [N]

20

0 3-5ZeheT1

-20 i i i 3-5Zehe T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

95% CI

Abb.: 113 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft dritte bis flinfte Zehe vorher/nachher.
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3.4.16 Spitzendruck zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

140

120 4

Kraft [kPa]
3

fo2}
o

40

20

Gesunde ' Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 114 Spitzendruck des gesamten Fulles zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

3.4.17 Spitzendruck vorher/nachher

140

120

100 -

80

Kraft [kPa]

60

40

[ vorher

2 , , , [Inachher
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non

Abb.: 115 Spitzendruck des gesamten FulRes vorher/nachher.

Der maximal erreichbare Druck beim Abrollvorgang des FuRRes wird als
Spitzendruck (peak pressure) bezeichnet. An Diabetikerfu3en waren hohere
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Spitzendrucke messbar als an denjenigen von Gesunden. Im Mittelwertvergleich
zeigten Gesunde einen Wert von 62,95kPa. Diabetiker non NP lagen mit 72,94kPa
noch unterhalb des hochsten Spitzendrucks, den die Diabetiker mit Neuropathie
(74,57kPa) aufwiesen.

Im Vorher- Nachher- Vergleich reduzierte sich der Spitzendruck in der Diabetiker-
Gruppe NP von 74,57kPa auf 66,81kPa. Sowohl die Unterschiede des Vorher-
Vergleichs (Abb.114), als auch die des Vorher- Nachher- Vergleichs (Abb.115)
erreichten nicht Signifikanzniveau.

Bei Betrachtung der einzelnen FulRareale (Abb.120-129) fiel eine signifikante
Verringerung des Spitzendrucks im Bereich Mittelful? lat. der Gesunden (p0.018)
auf. Uber MittelfuR med. (p0.069) war eine tendenzielle Reduzierung sowie im
Areal der 3.-5.Zehe (p0.075) eine tendenzielle Zunahme des Druckes in dieser
Gruppe nachweisbar.

3.4.18 Spitzendruck in einzelnen FuRarealen zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

Ferse medial und Ferse lateral: Zeitpunkt Voruntersuchung (T1)
50
= 40
3
£ m
v
301 —1
I
O Ferse medial T1
@)
S
8 20 i i i Ferse lateral T1
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 116 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Ferse medial/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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MittelfuR medial und MittelfuR lateral:

30
= 20 1
o
=
g
N4
m
10 4
I
. O MittelfuR medial T1
O
X
& o , , , Mittelfu3 lateral T1
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 117 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck MittelfuR medial/lateral zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

Vorful? medial, VorfuB zentral, VorfuR lateral:

100
80 1
g
X, 60 A
=
S
X
40 4 I
E O Vorful? medial T1
20 A
Vorfuf3 zentral T1
O
2
o)) 0 VorfuR? lateral T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 118 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck VorfuR medial/zentral/lateral zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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Hallux, zweite Zehe und dritte bis fiinfte Zehe:

100
80 1
& 60
X, m
=
S
X
40 A I
O Hallux T1
20 A
zweite Zehe T1
O
S
8 0 3-5Zehe T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 119 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Hallux/zweite Zehe/dritte bis fiinfte Zehe zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.

3.4.19 Spitzendruck in einzelnen FuRarealen vorher/nachher

Ferse medial: Zeitpunkt Voruntersuchung (T1) zu Nachuntersuchung (T2)
50
40 1
S
£
Y
30 A1
Ferse medial T1
3]
S
3 20 . . . Ferse medial T2
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 120 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Ferse medial vorher/nachher.
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Ferse lateral:
50
40
‘T
=
g
4
304
Ferse lateral T1
)
X
8 20 i i i Ferse lateral T2
Gesunde Diabetiker NP

A

Diabetiker non NP

bb.: 121 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Ferse lateral vorher/nachher.

MittelfuR medial:

Kraft [kPa]

95% CI

Abb

30
20 A
10 A
Mittelful? medial T1
0 Mittelful? medial T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

.. 122 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Mittelfu? medial vorher/nachher.
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Mittelful? lateral:

Kraft [kPa]

95% ClI

20

18

16 1

14 1

12 1

101

MittelfuR3 lateral T1

MittelfuB lateral T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 123 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck MittelfuR3 lateral vorher/nachher.

Vorfult medial:

Kraft [kPa]

95% ClI

70

60

501

401

301

20

Vorfu3 medial T1

Vorful? medial T2

2124

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

95% - Konfidenzintervall Spitzendruck VVorfuR medial vorher/nachher.
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VorfulR zentral:

Kraft [kPa]

95% ClI

Abb.:

VorfuR lat

Kraft [kPa]

95% ClI

Abb

120

100 A

80 1

60 A

40 +

20 1 Vorful? zentral T1

0 i i i Vorful3 zentral T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

125 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Vorful zentral vorher/nachher.

eral:

80

70 A

60 1

50 1

40

30 4

20 4 VorfuB lateral T1

10 i i i VorfuR lateral T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

.. 126 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Vorfu® lateral vorher/nachher.
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Hallux:
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Hallux T1
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S o . . . Hallux T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP
Abb.: 127 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck Hallux vorher/nachher.
zweite Zehe:
70
60 A
50 1
< 40 A
=3
g
X 30 A
20 1
10 4 zweite Zehe T1
(@)
2
o 0 zweite Zehe T2

Gesunde

Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 128 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck zweite Zehe vorher/nachher.
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dritte bis fiinfte Zehe:

40
30
=
<
= 20
&=
o
>
10
3-5Zehe Tl
(@]
=
N o 3.5 Zehe T2

Gesdnde ' Diabeti'ker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 129 95% - Konfidenzintervall Spitzendruck dritte bis funfte Zehe vorher/nachher.

3.4.20 Kraft-Zeit-Integral (Relativer Impuls) in einzelnen Fullarealen zum Zeitpunkt der
Voruntersuchung

Ferse medial und Ferse lateral: Zeitpunkt Voruntersuchung (T1)

140

1204

100 1

N's

804

60 1

40 1 Ferse medial T1

95% ClI

20 . . . Ferse lateral T1
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 130 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Ferse medial/ lateral zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.



3. Kapitel: Ergebnisse 101

Mittelfu medial und Mittelful? lateral:

80

601

401

N's

204

Mittelfu3 medial T1

95% ClI

-20 = - . MittelfuB lateral T1
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 131 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral MittelfuR medial/lateral zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

Vorfull medial, VorfuR? zentral, Vorful? lateral:

160

1404

1204

1004

Ns

80+

I

O Vorful? medial T1

60 m i

204 Vorfu3 zentral T1

95% CI

20 . . . Vorfuf3 lateral T1
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 132 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Vorful medial/ zentral/ lateral zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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Hallux, zweite Zehe und dritte bis fiinfte Zehe:

70
60 |
501
404 m
%) m
=z
30+
201 I
- O Hallux T1
104
zw eite Zehe T1
O 07
2
o -10 . . . 3-5ZeheT1
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 133 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Hallux/zweite Zehe/dritte bis fiinfte Zehe zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

Das Kraft- Zeit- Integral beschreibt das kurzfristige Ereignis der Interaktion
zwischen FuBsohlen- und Druckmessplattenberiihrung als Impuls (Flache unter der
Kraft-Zeit Kurve (Integral dF/dt)). Die Einheit wird gemessen in Ns.

Eine signifikante Reduktion des Impulses war bei den Diabetikern non NP im
Mittelful? lat. Bereich (p0.038) im Vorher- Nachher- Vergleich messbar (Abb.137).
Auch in der Gruppe der Gesunden waren signifikante Unterschiede auszumachen:
Impulserhéhung tber Ferse med. (p0.035)(Abb.134) und Ferse lat. (p0.030)
(Abb.135) sowie eine Reduktion tber MittelfuR lat. (p0.048)(Abb.137).

Eine tendenzielle Erhohung war bei den Diabetiker NP im VorfuRbereich lat.
(p0.075) festzustellen.
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3.4.21 Kraft-Zeit-Integral in einzelnen FuRarealen vorher/nachher

Ferse medial:

140

120

"
2 100 1

80

60 1

401 Ferse medial T1

95% ClI

20 i i i Ferse medial T2
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 134 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Ferse medial vorher/nachher.

Ferse lateral:

120
100 4
(%] 80 -
=z
60
40 A
Ferse lateral T1
(@]
c‘\?
8 20 . Ferse lateral T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 135 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Ferse lateral vorher/nachher.
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MittelfulR medials:

30
20 -
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4
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O o
Mittelfu® medial T1
O
X
& -10 Mittelful medial T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 136 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Mittelfu medial vorher/nachher.

Mittelful? lateral:

80
60 1
(%] -
> 40
20 A
0 -
MittelfuB lateral T1
(@]
X
& -20 MittelfuR lateral T2

Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Gesunde

Abb.: 137 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Mittelfu lateral vorher/nachher.
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Vorful? medial:

140

120 1

100 1

80 A

N's

60 A

40 A VorfuR medial T1

95% ClI

20 i i i VorfuR3 medial T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 138 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral VVorful medial vorher/nachher.

Vorful} zentral:

120

110 1

100 A

N's

90
80
70

60 -

VorfuB3 zentral T1
50

40 i i i Vorfuf? zentral T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

95% CI

Abb.: 139 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral VVorful zentral vorher/nachher.
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Vorful} lateral:

Hallux:

N's

95% ClI

Ns

160

140 -

120 A

100 4

80 1

60 1

40

: 140 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Vorfu® lateral vorher/nachher.

95% ClI

Abb.: 141 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Hallux vorher/nachher.
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zweite Zehe:

20
(%]
=z
10
zweite Zehe T1
(@]
X
8 0 zweite Zehe T2

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 142 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral zweite Zehe vorher/nachher.

dritte bis flinfte Zehe:

30
201
w
z 10
0_
3-5ZeheT1
O
X
Te)
o -10 3-5Zehe T2

Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Gesunde

Abb.: 143 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral dritte bis flinfte Zehe vorher/nachher.
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3.5 Stabilitatstest (Biodex- Stability- Test)

Die Ergebnisse des Stabilitatstests (Biodex- Stability- Test) werden als Mittelwerte
der Stabilitatsindices angegeben. Definiert sind die Indexangaben als
Standardabweichung der Plattformneigung in Grad fur die jeweilige
Bewegungsrichtung bzw. deren Umfang.

Anterior/ posterior Stability Index steht fiir die Standardabweichung auf der y-Achse
(sagittal plane).

Medial/lateral Stability Index entspricht der Standardabweichung auf der x-Achse.
Der Gesamtwert der Standardabweichung Gber den gemessenen Zeitraum von 15
sek. wird im Overall Stability Index (SI) ausgedriickt.

Je hoher ein Indexwert, desto hoher ist der Bewegungsaufwand im Test, um das
individuelle Gleichgewicht wiederherzustellen.

Niedrigere Indexwerte deuten auf bessere propriozeptive Fahigkeiten der
Probanden, ihr Bewegungsaufwand ist geringer.

Anders als beim Stabilitatstest auf der Kraftmessplatte werden hier die
Bewegungsachsen umgekehrt bezeichnet. Die x-Achse steht fur die
Bewegungsrichtung medio- lateral und die y-Achse ist anterior- posterior
ausgerichtet.

3.5.1 Vergleich der Stabilitatsindices von Gesunden, Diabetikern non NP und
Diabetikern NP zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

Overall Stability-Index A/P Stability-Index M/L Stability-Index

Zeitpunkt Voruntersuchung (T1)

Standartabweichung [grad]

I
O 0s-TL
4
_ sl AP S TL
O
S
S 2 MIL S-1 T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 144 95% - Konfidenzintervall Stabilitatsindices der Gruppen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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Overall Stability-Index:

Standartabweichung [grad]

95% CI Overall Stability-Index T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 145 95% - Konfidenzintervall des S| der Gruppen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

A/P Stability-Index:

Standartabweichung [grad]

95% CI A/P Stability-Index T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 146 95% - Konfidenzintervall des A/P Sl der Gruppen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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M/L Stability-Index:

6,0

5,51

5,01

4,51

4,01

3,51

Standartabweichung [grad]

3,0

2,51

95% CI M/L Stability-Index T1

2,0

Ges'unde ' Diabe'tiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 147 95% - Konfidenzintervall des M/L Sl der Gruppen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

3.5.2 Overall Stability Index (SI) fur die Gruppe der Gesunden vorher/nachher

10

Standartabweichung [grad]

6 - I

1 Sl vorher

95% ClI

5 . Sl nachher
Gesunde

Abb.: 148 95%-Konfidenzintervall des SI der Gesunden vorher/nachher.
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3.5.3 Anteriorer/posteriorer (AP) Stability Index fur die Gruppe der Gesunden

vorher/nachher
55
g 50
2
(=2}
o
=}
<
(&)
3
H
g 45 4 m
©
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o
)
(%]
40
I
o AP vorher
O
<
O35 AP nachher

Gesunde

Abb.: 149 95%-Konfidenzintervall des AP der Gesunden vorher/nachher.

3.5.4 Medialer/lateraler (ML) Stability Index flir die Gruppe der Gesunden
vorher/nachher

Standartabweichung [grad]

ui] I

o ML vorher

3 ML nachher
Gesunde

95% CI

Abb.: 150 95%-Konfidenzintervall des ML der Gesunden vorher/nachher.
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Im Vorher- Nachher- Vergleich in der Gruppe der Gesunden waren
Verédnderungen aller 3 Indices (Abb.148,149,150) in keinem Fall signifikant.
Hohe Standardabweichungen kennzeichneten die Ergebnisse dieser Messungen.

3.5.5 Overall Stability Index (SI) fur die Gruppe der Diabetiker non NP

vorher/nachher

9,0

8,5

Standartabweichung [grad]

6,0 4

95% CI

55

8,0

75 4

7,0 4

6,5 4

Diabetike'r non NP

I

m]

S1 vorher

SI nachher

Abb.: 151 95%-Konfidenzintervall des Sl der Diabetiker non NP vorher/nachher.

3.5.6 Anteriorer/posteriorer (AP) Stability Index fur die Gruppe der Diabetiker
non NP vorher/nachher

Standartabweichung [grad]

95% CI

Diabetike'r non NP

I

[m]

AP vorher

AP nachher

Abb.: 152 95%-Konfidenzintervall des AP der Diabetiker non NP vorher/nachher.



3. Kapitel: Ergebnisse 113

3.5.7 Medialer/lateraler (ML) Stability Index flr die Gruppe der Diabetiker non NP
vorher/nachher

75

7,0

65

6,0

55 4

Standartabweichung [grad]

50 4

45 |

I

0o ML vorher

40 |

95% ClI

35 ML nachher

Diabetiker non NP

Abb.: 153 95%-Konfidenzintervall des ML der Diabetiker non NP vorher/nachher.

Der Sl-Index flr die Gruppe der Diabetiker non NP liel? im Vorher- Nachher-
Vergleich keine signifikanten VVeradnderungen erkennen (Abb.151).

Eine Verbesserung des AP-Indexes (Abb.152) von vorher 5,571 zu nachher 4,071
war signifikant (p0.028).

Demgegentber verschlechterte sich der ML-Index (Abb.153) von

vorher 4,300 auf nachher 5,871 (p0.046).
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3.5.8 Overall Stability Index (SI) fur die Gruppe der Diabetiker NP
vorher/nachher

10

Standartabweichung [grad]

I

44 o Sl vorher

95% ClI

3 Sl nachher
Diabetiker NP

Abb.: 154 95%-Konfidenzintervall des Sl der Diabetiker NP vorher/nachher.

3.5.9 Anteriorer/posteriorer (AP) Stability Index fur die Gruppe der Diabetiker NP
vorher/nachher

6,0

55 4

50 4

45

40 |

Standartabweichung [grad]

35 4

3,0 4

I

AP vorher
2,5 1 =

95% CI

2,0 AP nachher
Diabetiker NP

Abb.: 155 95%-Konfidenzintervall des AP der Diabetiker NP vorher/nachher.
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3.5.10 Medialer/lateraler (ML) Stability Index fur die Gruppe der Diabetiker NP

vorher/nachher
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9 2 ML nachher
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Abb.: 156 95%-Konfidenzintervall des ML der Diabetiker NP vorher/nachher.

In vergleichbarer Weise vollzogen sich die VVeranderungen in der Gruppe der
Diabetiker NP. Bei unveréndertem Sl-Index (Abb.154) verbesserte sich der AP-
Index(Abb.155) von 4,760 auf 3,100 signifikant (p0.039).

Gleichzeitig stieg jedoch der ML- Index (Abb.156) von 3,680 auf 5,460 (p0.043).
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3.6 Gesamtsicht der wichtigsten Testparameter
3.6.1 Sensibilitatstest

3.6.1.1 Zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

7,0

6.5 1

6,0 4

5,5 1

5,0 1

4,5

Filamentstérke [log10(g)]

Do

N = 14 9 6
Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 33 Mittelwerte der Sensibilitat aller fiinf Messpunkte zum Zeitpunkt vorher.

7

4 i ;ﬂ_ [ Harux

Evorfuk medial

Filamentstarke [log10(g)]

3 4 -Vorfuﬂ lateral
Il itteifus
2 I erse
Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 35 Mittelwerte der Sensibilitat aller finf Messpunkte zum Zeitpunkt vorher.

3.6.1.2 Vorher- Nachher- Vergleich

7.0

6,5 4

6,0 1

5,5 1

5,0 4

Filamentstarke [log10(g)]

-vorher
3.0 I:lnachher

N = 14 14 9 9 6 6
Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 34 Mittelwerte der Sensibilitét aller funf Messpunkte zum Zeitpunkt vorher und nachher.
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Filamentstarke [log10(g)]

Filamentstarke [log10(g)]

-1
-1 —
] T
-vorher
Dnachher
Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 37 Mittelwerte der Sensibilitdt am Messpunkt Mittelfu zum Zeitpunkt vorher und nachher.

—
—
4
-vorher
3 |:| nachher
Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

Abb.: 38 Mittelwerte der Sensibilitdt am Messpunkt VVorfuR lateral zum Zeitpunkt vorher und nachher.

Filamentstarke [log10(g)]

Abb.:

IS

- vorher
3 I:l nachher

Gesunde Diabetiker non NP Diabetiker NP

40 Mittelwerte der Sensibilitdt am Messpunkt Hallux zum Zeitpunkt vorher und nachher.
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3.6.2 Stabilitatstest (Kraftmessplatte)
3.6.2.1 Zum Zeitpunkt der Voruntersuchung
g
% i
@ I:Imedio»laterale SDy
0 -antero-posteriore SDx

Gesunde

Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 41 Streuung der Werte in medio-lat. und anterior-post. Richtung zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.

Schwankungsweite[mm]

100

75 1

50 A

25 A

[Cmedio-laterale dy

-antero»posteriore dx

Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 45 Maximale Schwankungsweite in medio-lat. und anterior-post.Richtung zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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—_
£ 1000
E
= —
s
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S
<
I} 50 — e
s
Z
(=3
@
Q
N= 14 6 5
Cesurce Diabetiker NP
Diabtiker ronNP

Abb.: 49 Gesamtschwankungsweg Sxy des Kdrperschwerpunktes bei Voruntersuchung.
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3.6.2.2 Vorher- Nachher- Vergleich

25

20 1
15 4
N =
%éi; [Imedio-laterale, T1

-medio-laterale, T2

Schwankungsweg [mm]

-amero-posteriore,Tl

0 !antero-posteriore,Tz
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 42 Streuung der Werte in medio-lat. und anterior-post. Richtung vorher(T1)/nachher(T2).
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-antero-posteriore,Tl

[¢] !antero-posteriore,TZ
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Diabetiker non NP

Abb.: 46 Maximale Schwankungsweite in medio-lat. und anterior-post.Richtung vorher(T1)/nachher(T2).
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Abb.: 50 Gesamtschwankungsweg Sxy des Korperschwerpunktes vorher/nachher.



3. Kapitel: Ergebnisse 120

3.6.3  Winkelreproduktionstest

3.6.3.1 Zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

40

35

30

25

2,0

15

Winkelabweichung [grad]

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

10

Abb.: 52 Mittlere absolute Winkelabweichung zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

3.6.3.2 Vorher- Nachher- Vergleich

4,0

35 |
30
25

. T

15

10 \L‘
‘ J_ [vorner
5 - nachher

Diabetiker Gesunde

Winkelabweichung [grad]

Abb.: 53 Mittlere absolute Winkelabweichung bei Diabetikern und Gesunden vorher/nachher.



3. Kapitel: Ergebnisse 121

3.6.4 Druckverteilungstest

3.6.4.1 Ganggeschwindigkeit auf einer Distanz von 2 Metern zum Zeitpunkt der
Voruntersuchung

1,5

1,4

1,34

1,29

1,14

1,0

Geschwindigkeit [m/s]

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 62 Mittlere Ganggeschwindigkeit zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.

3.6.4.2 Ganggeschwindigkeit auf einer Distanz von 2 Metern vorher/nachher

12

11

1,0

Geschwindigkeit [m/s]
©

vorher nachher

Abb.: 63 Mittlere Ganggeschwindigkeit der Diabetiker NP vorher/nachher.
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3.6.4.3 Durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache zum Zeitpunkt der
Voruntersuchung

Flache [cm?]

Gesunde

Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 66 Kontaktflache des gesamten FuRRes zum Zeitpunkt der Voruntersuchung.

3.6.4.4  Durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache vorher/nachher

Flache [cm?]

200

180

160

140

120

100

80

[ vorher
[Inachher

Gesunde Diabetiker NP

Diabetiker non NP

Abb.: 67 Kontaktflache des gesamten FulRes vorher/nachher.

VorfulR lateral:

Fléache [cm?]

95% CI
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26

24 4

22
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16

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

I

Vorful

lateral - vorher

Vorfu

' lateral - nachher

Abb.: 78 95% - Konfidenzintervall Kontaktflache VorfuR lateral vorher/nachher.
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3.6.4.5  Kontaktzeit zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

800
700 Illlﬁllll
600

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Zeit [ms]

Abb.: 82 Kontaktzeit des gesamten Fules zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

3.6.4.6 Kontaktzeit vorher/nachher

1100
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Zeit [ms]
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1 [Elvorher

500 [Inachher
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 83 Kontaktzeit des gesamten Fufes vorher/nachher.

3.6.4.7 Maximal wirkende Kraft zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

1400

1200

1000

Kraft [N]

800

600

400

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 98 Maximal wirkende Kraft des gesamten Fulles zum
Zeitpunkt der Voruntersuchung.
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3.6.4.8 Maximal wirkende Kraft vorher/nachher

1400

1200

1000

Kraft [N]

[ vorher

400 [Cnachher
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 99 Maximal wirkende Kraft des gesamten FuBes vorher/nachher
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Abb.: 107 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft Mittelful? lateral vorher/nachher.
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Abb.: 113 95% - Konfidenzintervall maximal wirkende Kraft dritte bis flinfte Zehe vorher/nachher.
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3.6.4.9 Spitzendruck zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

140

120

100

80

Kraft [kPa]

60

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 114 Spitzendruck des gesamten FuBes zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.

3.6.4.10  Spitzendruck vorher/nachher

140

20
00
80
60
20
[ vorher

20 [Inachher
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non

Kraft [kPa]

Abb.: 115 Spitzendruck des gesamten Fufes vorher/nachher.
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3.6.4.11

Kraft- Zeit- Integral in einzelnen Fullarealen vorher/nachher

MittelfuR lateral:

80

60 1

40

Ns

20 1

MittelfuB lateral T1

95% CI

-20 . . . MittelfuR lateral T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 137 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral MittelfuB lateral vorher/nachher.

Ferse medial:
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Diabetiker non NP

Abb.: 134 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Ferse medial vorher/nachher.

Ferse lateral:
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Abb.: 135 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Ferse lateral vorher/nachher.
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MittelfuR lateral:
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40
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20 4

Mittelful3 lateral T1

95% CI

-20 . . . MittelfuR lateral T2
Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 137 95% - Konfidenzintervall Kraft-Zeit-Integral Mittelful? lateral vorher/nachher.

3.6.5 Stabilitatstest (Biodex- Stability- Test)

3.6.5.1 Vergleich der Stabilitatsindices von Gesunden, Diabetikern non NP und
Diabetikern NP zum Zeitpunkt der Voruntersuchung

Overall Stability-Index  A/P Stability-Index M/L Stability-Index

~ 3

o

Standartabweichung [grad]

I
4 0O 0SIT1
s APSITL
o
X
8 2 MIL S-1 T1

Gesunde Diabetiker NP
Diabetiker non NP

Abb.: 144 95% - Konfidenzintervall Stabilitatsindices der Gruppen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung.
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3.6.5.2 Overall Stability Index (SI) fir die Gruppe der Diabetiker non NP
vorher/nachher
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7.0 ui]
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Standartabweichung [grad]

55 Sl nachher
Diabetiker non NP
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Abb.: 151 95%-Konfidenzintervall des Sl der Diabetiker non NP vorher/nachher.

Anteriorer/posteriorer (AP) Stability Index fur die Gruppe der Diabetiker
non NP vorher/nachher
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Y
S 3 AP nachher

Diabetiker non NP
Abb.: 152 95%-Konfidenzintervall des AP der Diabetiker non NP vorher/nachher.

Medialer/lateraler (ML) Stability Index fur die Gruppe der Diabetiker non NP
vorher/nachher

I

o ML vorher

Standartabweichung [grad]

95% ClI

35 ML nachher

Diabetiker non NP

Abb.: 153 95%-Konfidenzintervall des ML der Diabetiker non NP vorher/nachher.
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Overall Stability Index (SI) flr die Gruppe der Diabetiker NP
vorher/nachher

10

I

4 o Sl vorher

Standartabweichung [grad]

95% CI

3 Sl nachher
Diabetiker NP

Abb.: 154 95%-Konfidenzintervall des Sl der Diabetiker NP vorher/nachher.

Anteriorer/posteriorer (AP) Stability Index fur die Gruppe der Diabetiker NP
vorher/nachher
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Abb.: 155 95%-Konfidenzintervall des AP der Diabetiker NP vorher/nachher.

Medialer/lateraler (ML) Stability Index fir die Gruppe der Diabetiker NP
vorher/nachher

Standartabweichung [grad]
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3 [ ML vorher
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2 ML nachher
Diabetiker NP

Abb.: 156 95%-Konfidenzintervall des ML der Diabetiker NP vorher/nachher.




3. Kapitel: Ergebnisse

130

3.7

3.7.1

3.7.2

3.7.3

Retest-Reliabilitat in der Gruppe der Gesunden

(zeitliches Intervall: 8 Monate)

Sensibilitatstest:

N=14 1. Messung 2. Messung
MW STABW MW STABW r-Wert
Hallux 3,9086 ,31968 4,0214 24092 757
VorfulR med. 3,9596 ,34429 4,2146 ,18799 , 754
Vorful$ lat. 4,0550 ,32582 4,1893 ,20089 , 7128
Mittelfuld 3,6200 ,35719 3,8207 ,32432 ,904
Ferse 44311 ,48446 4,7071 ,46978 374
Tab.: 6 Retest-Reliabilitat Sensibilitatstest
Kraftmessplatte:
N=14 1. Messung 2. Messung
MW STABW MW  STABW r-Wert
SDx 6,8836 1,48169 6,5900 1,24408 ,865
SDy 7,1393 2,59418 6,5457 99396 577
Dx 48,9857 58,85081 33,63 6,367 74
Dy 46,007 60,2688 29,700 3,5377 ,340
Sxy 755,7000 196,71496 742,3857 146,24181 907
Tab.: 7 Retest-Reliabilitat Kraftmessplatte
Winkelreproduktionstest:
N=14 1. Messung 2. Messung
MW STABW MW STABW r-Wert
mittlere
Winkelabweichung 1,5143 ,42446 1,346 ,3060 ,285
absolut
mittlere
Winkelabweichung 1,457 ,6768 1,429 4358 ,182
bei Dorsalextension
mittlere
Winkelabweichung 1,471 ,6005 1,214 5628 ,133

bei Plantarflexion

Tab.: 8 Retest-Reliabilitat Winkelreproduktionstest
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3.74 Druckverteilungstest:

N=14 1. Messung 2. Messung
contact area MW  STABW MW  STABW r-Wert
cat 14491 22,063 143,8471 22,15919 992
ca0l 19,411 2,4930 19,4286 2,83730 ,987
ca02 19,168 2,6871 19,160  2,8068 ,994
ca03 3,2036 1,60928 3,0314 155111 932
ca04 24,13 7,528 23,424 8,2341 973
ca05 16,875 3,1981 16,819 3,5009 971
ca06 12,49 2,208 12,591 2,0720 ,933
ca07 25,85 3,261 25,529 2,6946 ,920
ca08 11,429 2,3153 11,4064 2,36897 ,939
ca09 4,161  1,1550 4,19 1,109 ,954
cal0 8,1571 2,08667 8,240 1,8449 ,931
Tab.: 9 Retest-Reliabilitat Druckverteilungstest —contact area-
N=14 1. Messung 2. Messung
contact time MW STABW MW STABW  r-Wert

ctt 705,71 55,796 731,76 65,131 151
ct01 400,57 79,798 422,17 78,850 ,846
ct02 399,14 77,327 420,17 78,952 ,853
ct03 323,43 70,495 323,08 60,400 ,761
cto4 447,43 82,333 456,25 73,900 ,901
ct05 579,43 47,688 590,59 55,707 ,815
ct06 602,57 47,604 614,32 57,262 ,836
ct07 609,43 49,604 628,85 59,566 74
ct08 468,00 82,797 494,91 105,371 ,662
ct09 426,86 90,679 443,97 102,295 ,697
ct10 470,86 87,276 472,46 108,493 , 7188

Tab.: 10 Retest-Reliabilitat Druckverteilungstest —contact time-
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N=14 1. Messung 2. Messung

maximal force MW STABW MW STABW r-Wert
mft 882,2657 182,53042 860,6721 179,88703 ,982
mf0l 291,2143 39,55470 298,8664 55,10218 ,835
mf02 249,2057 49,80306 255,60071 61,658621 ,926
mf03 22,773 33,5938 13,3100 9,40834 595
mf04 110,4600 85,03221 103,0707 74,69231 ,897
mf05 214981 69,6578 213,409 90,7235 ,892
mf06 221,8700 50,34435 212,759 51,3591 927
mf07 295,6229 91,25507 276,144 78,0328 ,857
mf08 132,2671 46,72584 141,8921 53,59121 ,789
mf09 27,7243 14,32062 31,3393 17,16252 ,940
mf10 31,6229 14,73892 35,491 18,1770 ,855
Tab.: 11 Retest-Reliabilitat Druckverteilungstest -maximal force-
N=14 1. Messung 2. Messung

peak pressure MW  STABW MW  STABW r-Wert

ppt 62,950 21,2505 62,075 19,1702 ,889
pp01 33,686 57871 35,864 8,7055 ,804
pp02 32,671 53971 34,993 8,3716 A73
pp03 9,071 3,2243 8,478  2,9560 ,948
pp04 10,686 3,1819 9,722  2,7358 ,929
pp05 35,207 12,6517 35,347 14,6690 J17
pp06 51,607 23,6675 50,13 24,124 ,961
pp07 39,60 17,037 38,570 15,8366 ,808
pp08 38,49 12,383 40,107 10,3002 ,533
pp09 19,536 10,3343 22,071 12,2934 ,893
ppl0 13,857 6,6099 15,303 7,6226 194

Tab.: 12 Retest-Reliabilitdt Druckverteilungstest —peak pressure-
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N=14 1. Messung 2. Messung

force-time-integral MW STABW MW STABW  r-Wert

ftit 517,21 316,635 533,79 323,893 ,998
ftiol 83,0671 65,98400 90,396 69,4356 ,988
fti02 71,4357 54,11407 78,05 59,762 ;991
ftio3 4,646  7,1263  7,4600 14,07514 ,393
ftio4 38,587 37,6017 34,3629 38,93844 986
ftio5 73,4057 37,52701 75,1593 36,91197 ,952
ftio6 80,5143 36,18020 79,1243 32,57568 ,958
ftio7 111,6943 38,14357 109,6236 48,81552 ,901
ftio8 35,9871 45,13490 39,7829 40,16730 ,973
ftio9 8,2071 9,94985 19,0357 9,01663 ,981
fti10 9,6657 11,92529 10,7907 12,93787 ,975

Tab.: 13 Retest-Reliabilitat Druckverteilungstest —force-time-integral-

3.7.5  Stabilitatstest (Biodex-Stability-System):

N=13 1. Messung 2. Messung
MW STABW MW  STABW r-Wert

Overall Stability-Index 6,623 2,0438 7,562 2,5497 292
A/P Stability-Index 4,469 1,2828 4,238 ,8893 , 786

M/L Stability-Index 4446 16731 6,138 2,8359 ,223

Tab.: 14 Retest-Reliabilitét Stabilitatstest —Biodex-Stability-System-
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Diskussion

Training in der Diabetes- Sportgruppe

Wie Dbereits in der Einfuhrung dargestellt, existiert eine Reihe von
Primarpréventionsstudien, die einen deutlich positiven Einfluss kérperlichen
Trainings auf die Diabetesentwicklung nachgewiesen haben. Aulierdem
verbessern sich in der Regel neben der diabetischen Stoffwechsellage die aerobe
Leistungsfahigkeit und Ausdauer.

Leider wurde in diesen Studien auf eine kontrollierte bzw. objektivierbare
Durchfiihrung des Trainings verzichtet.

Empfehlungen zur allgemeinen Aktivitatssteigerung und Beratungen zur
Durchfithrung von Ubungen haben vermutlich nicht die Effizienz sportmedizinisch
bzw.-therapeutisch betreuter Gruppen.

Sollen Aussagen uber die Wirksamkeit spezieller Trainingsformen bzw.
umfassender Sporttherapiekonzepte gemacht werden, so ist dieses nur im Rahmen
kontrollierter und kompetent betreuter Sportangebote maoglich.

Korperliches Training spielt bereits in der Sekundarpravention von Patienten mit
Herzkreislauf-Erkrankungen eine bedeutende Rolle.

Insbesondere Typ 2 Diabetiker haben ein deutlich erhéhtes Risiko,
gefaRbedingte Komplikationen zu entwickeln (S.8, Abb.3).

Niebauer weist nach, dass bei bereits vorliegender KHK Verbesserungen des
kardiovaskularen Risikoprofils durch kdrperliches Training moglich sind. Vier
Stunden aerobes Training pro Woche fiihrte zu einer signifikanten Reduzierung
( p<.0001) der Entwicklungsgeschwindigkeit von Koronarstenosen (72).

Die STENO-2-Studie zeigt, dass eine intensivierte Therapie, die neben der
intensiven medikamentdsen Behandlung von Hyperglykamie, Hypertonie,
Dyslipidamie, Mikroalbuminurie und der Gabe von Aspirin
Verhaltensdnderungen (Gewichtsreduktion, kdrperliche Aktivitét) einbezieht,
der konventionellen Therapieform berlegen ist.

Die kardio- und mikrovaskuléren Ereignisse konnten durch diese Therapie um die
Hélfte reduziert werden (34).

Fur die in der Regel alteren Typ 2 Diabetiker mit einem hohen
Komplikationsrisiko und im allgemeinen gering ausgepragter Motivation ist die
Einrichtung von Diabetes-Sportgruppen dhnlich dem Konzept der
Herzsportgruppen aus vorgenannten Grinden zu empfehlen.

Zweifellos ist die Bewegungstherapie neben der Erndhrungstherapie das
Fundament in der Behandlung des Diabetes Typ 2.

Ebenso herrscht Einigkeit dartiber, dass Ubungsprogramme neben den
Bedurfnissen der Diabetiker auch ihre Risikoprofile berticksichtigen missen
(4,24,42).



4. Kapitel: Diskussion 135

Auch uber die Haufigkeit und Dauer eines Trainings gibt es wenig Differenzen.
Ein dreimal wochentliches Training von 30-60 min Dauer bei fehlenden
Kontraindikationen wird als optimal angesehen (42,49,91).

Da sich die Glucosetoleranz und die Insulinempfindlichkeit innerhalb von

72 Stunden nach der letzten Trainingseinheit wieder verschlechtern, ist allein vor
diesem Stoffwechselhintergrund ein regelmafiges, dreimal wdchentliches
Training anzustreben (2).

Die Belastungsintensitat sollte 50 bis maximal 70% der individuellen
Leistungsfahigkeit nicht tiberschreiten. Dies entspricht Pulsfrequenzen von 120-
140/min. bei 50 jahrigen sonst gesunden Personen (49).

Die American Diabetes Association spricht von 50-80% VO2max bei 3 bis 4
Trainingseinheiten pro Woche und 30-60min.Dauer (24).

Unsere Diabetikergruppe trainierte im empfohlenen Bereich unter aeroben
Bedingungen (,,Laufen ohne zu Schnaufen®) bei einer Gesamtdauer von 90min.
Angesprochen wurde dadurch insbesondere die allgemeine aerobe

Ausdauer.

Der spezifische FuRgymnastikteil wurde im mittleren Trainingsdrittel platziert, um
im ersten Drittel eine gute Vorbereitung zu gewahrleisten.

Nach dem Position Statement der American Diabetes Association sollte ein

5 bis 10min. ,,Aufwarmen* unter aeroben Bedingungen und auf niedriger
Intensitétsstufe erfolgen. Hierbei sollten Skelettmuskeln, Herz und Lunge auf die
Steigerung der Ubungsintensitat vorbereitet werden. Ein gleichlanges sanftes
Dehnprogramm, das die zuvor aktivierten Muskeln berucksichtigt, sollte die
Vorbereitungsphase abschlieRRen.

Unsere Sportgruppe wurde in gleicher Weise ,,aufgewarmt*.

Die schwierigste und zugleich wichtigste Aufgabe ist in der langfristigen
Reduktion des Ubergewichtes zu sehen. Ein ,,ideales Training®, d.h. Teilnahme an
mindestens 3 Trainingseinheiten in der Woche, war in unserer Studie aus
organisatorischen Griinden nicht durchfiihrbar. Um dem empfohlenen
minimalkumulativen Gesamtaufwand an physischer Aktivitat von 1000 kcal/
Woche (2) zu entsprechen, sollte diesem Ideal gefolgt werden.

Eine Reduktion des Kérpergewichtes gehdrt zu den erreichbaren
Trainingseffekten.

Diétetische Unterstutzung in Form von Beratungen und praktischen Kursen waren
hilfreich.

Das Kdrpergewicht der Probanden dieser Studie wurde nach Befragung zu den
Testzeitpunkten ,,VVor- und Nachuntersuchung* eruiert. Hierbei resultierten

keine signifikanten Veranderungen, was jedoch vor dem Hintergrund der
Trainingsh&ufigkeit nicht verwundert.

Ubergewicht und weitere diabetesassoziierte Folgeerkrankungen- insbesondere
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die Auswirkungen der DPNP- begrenzen real, neben der individuellen
Motivation, die Gestaltung des Trainings. Trainingswirkungen sind jedoch
,dosisabhdngig®, d.h. je intensiver und frequenter ein Training, desto deutlicher
machen sich Trainingseffekte bemerkbar. Daneben machte es die Heterogenitét
der Gruppe erforderlich, aus einer breiten methodischen Palette die geeigneten
Ubungsfolgen und Belastungsformen auszuwahlen.

Eine Auswahl der Ubungen ist im 2.Kapitel dargestellt (S.18).

Wesentlich um Verletzungsgefahren der Diabetiker zu minimieren ist eine
kompetente Betreuung durch speziell aus- und fortgebildete Ubungsleiterinnen
und Ubungsleiter.

Zur Grundausstattung jeder Gruppe sollten neben zwei Reflektometern

fir Blutglucoseteststreifen zwei Glukagonspritzen- Sets gehoren.

Als ,,Not - BE“ muss eine ausreichende Menge Traubenzucker, Fruchtséfte und
Knéckebrot bereitgehalten werden.

Die Blutzuckerselbstkontrolle sollte ebenso wie die Pulsmessung Bestandteil der
Trainingseinheit sein (10).

Das spezifische Trainingsprogramm

Im Bestreben, Leistungen stetig zu verbessern, werden im Leistungssport
zunehmend neuartige Trainingsmittel und Methoden eingesetzt. Ubertragen auf
den Gesundheitssport bedeutet dies, dass auch hier mit spezifischen
Trainingsformen Verbesserungen fiir die Patienten moglich sein sollten.

Die Trainingsmittel werden im Bereich des Sports in spezifische und unspezifische
Formen unterteilt.

Neben der unspezifischen ,,Grundlagenausbildung” in Koordination und Kondition
mit den Unterbausteinen ,,Ausdauer®, ,,Schnelligkeit®, ,,Beweglichkeit” und
»Kraft“ wurde ein spezifischer Fulgymnastik-Trainingsbaustein entwickelt und
eingesetzt.

Ob einzelne dieser Bausteine, wie z.B. Koordination, Beweglichkeit und Kraft
nicht auch spezifische Aufgaben bei Diabeteskranken erfiillen, sei dahingestellt.
Nach Hollmann flihren spezifische Reize stets zu spezifischen
Anpassungserscheinungen beim Trainierenden (49, S.115).

Die Ubungsauswahl zum FuBgymnastik-Baustein erfolgte in Anlehnung an
Empfehlungen aus dem Buch: ,,Gesunde FulRe und Beine* (85).

Dem ersten Block ,,Spezifische FuRgymnastik im Sitzen“, Dauer 15 Minuten,
folgte ein zweiter mit dem Titel ,,Spezifische FuBgymnastik im Stehen*

uber 10 Minuten.

Eine Auswahl der Ubungsformen und Varianten sind den Abbildungen 7/8 der
Seiten 19/20 zu entnehmen.
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Inwieweit ein Trainingskonzept den besonderen Zielvorstellungen gerecht wird,
also spezifisch ausgerichtet ist, muss sich letztlich an den Verbesserungen der
Leistungsfahigkeiten messen.

Methodenkritik

Nach Abschluss aller Untersuchungen und genauerer Betrachtung der jeweiligen
Messergebnisse sollen im Folgenden moégliche Schwachen und Fehler bei
Durchfiihrung und Methodik kritisch hinterfragt werden.

Laut WHO sind etwa 58% der Bevolkerung in Industrienationen nicht ausreichend
korperlich aktiv (112). In Deutschland gehen bis zu 80% der alteren
Bevolkerungsgruppen keiner sportlichen Aktivitat nach (68).

Von unseren 15 (64 +/-10 Jahre) ausgewahlten Diabetikern waren 7 bereits vor
Bekanntwerden der Diabeteserkrankung sportlich aktiv (4 Frauen, 3 Ménner).
Erst nach der Diagnosestellung begannen 2 Probanden (Diabetes NP) Sport zu
treiben. 2 Diabetiker non NP beendeten ihre sportliche Aktivitat mit
Bekanntwerden der Erkrankung.

Unser Kollektiv ist somit sportlich aktiver als der Durchschnitt der
Normalbevélkerung.

Alle Diabetiker werden in einer diabetischen Schwerpunktpraxis betreut und
unterliegen damit den neuesten Behandlungsstandards. Auch in diesem Punkt
sind unsere Diabetiker (iberdurchschnittlich.

Sensibilitatstest

Obwohl verschiedenartigste quantitative Testverfahren zur Diagnose einer DPNP
existieren, hat sich der Uberpriifungstest mit dem Semmes- Weinstein 10g
Monofilament in der Praxis als einfacher und zuverlassiger Test (79) bewéhrt.
Eine Ergebnisanalyse von 6 prospektiven Studien, die mittels SWM

sowie 4 Studien, welche Uber die Vibrationswahrnehmung zur
Schwellenwertbestimmung einer klinisch bedeutsamen DPNP flihrten, favorisiert
eindeutig das Semmes-Weinstein Monofilament (65).

Neben den zahlreichen Empfehlungen (6,7,8,65,82), Semmes-Weinstein
Monofilamente als Messinstrument zur Diagnostik einer DPNP einzusetzen,
finden sich in der Literatur auch Zweifel an ihrer Verlasslichkeit.

Zum Beispiel kénnen bei der Anwendung von Filamenten unterschiedlicher
Hersteller differierende Druckkrafte auftreten (66). Aus diesem

Grund wird die Verwendung von Filamenten nur eines Herstellers empfohlen.
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Booth J. und Young M.J. untersuchten die Messgenauigkeit der 10g- Mono-
filamente von 4 Herstellerfirmen. Die Genauigkeit variierte unter den Herstellern.
Am besten schnitten hier die Filamente der Firmen Bailey Instruments und

Owen Mumford ab. Semmes-Weinstein-Monofilamente der Firma North Coast
Medical verbogen sich in nur 70% im Bereich +/-1.0g von 10g.

Des weiteren ist zu beachten, dass sich die angegebene Druckkraft erst nach dem
dritten Durchbiegen des Filamentes einstellt. AuRerdem sollte den Testfilamenten
nach 10 Anwendungen eine Erholungszeit von 24 Stunden zugebilligt werden, um
eine vollstdndige Regeneration der Kraft zu gewéhrleisten (12).

Der amerikanische Diabetesverband empfiehlt fur die frihe Identifikation von
Diabetikern mit dem Risiko FufRulzera zu entwickeln, das 10g Semmes-Weinstein-
Monofilament. Auf diese Weise werden jedoch nur fortgeschrittene DPNP
diagnostiziert. Frihformen bleiben so unentdeckt.

Vor diesem Hintergrund wird die Frage diskutiert, ob nicht ein 4g Monofilament
klinisch nutzlichere Ergebnisse liefern konnte (114).

Saltzman C.L.et al. stellten sich die Frage, ob das Testen an 10 FulRarealen mit
dem 10g Monofilament notwendig sei, um den Ausfall von Schutzempfindungen
nachzuweisen. Oder kann die Messung an einer geringeren Zahl von Fuf3arealen
mit anderen Filamentstarken zu vergleichbaren Ergebnissen fiihren?

Sie kommen zu dem Ergebnis, dass der Testablauf vereinfacht werden kénnte.
Die Messung unter den beiden ersten Metatarsalkopfchen mit dem 4,59
Monofilament ergab die sensorische Schwelle und sagte das Risiko fiir eine
Ulcusbildung mit einer Empfindlichkeit von 100% voraus (88).

Neben den physikalischen Besonderheiten des Messinstrumentes spielen auch
subjektive Einflusse des Testenden eine grol3e Rolle.

Maogliche Differenzen in der Messgenauigkeit liegen in der manuellen
Handhabung der Monofilamente (27).

Eine Untersuchung von Jeng C. macht auf die besondere Bedeutung der
Testanordnung aufmerksam. Es gibt signifikante Unterschiede zwischen den
Ergebnissen der Seiten (rechter bzw.linker FuR), zwischen den Testpersonen und
zwischen ansteigender oder absteigender Monofilament- Starken- Abfolge.
Das absteigende Testregime ergab generell bessere Sensibilitatswerte bei den
Probanden.

Im Hinblick darauf verweist die Studie auf die Notwendigkeit eines
kontinuierlichen Testprotokolls (52).

Es ist anzunehmen, dass iber den h&ufigeren Hautkontakt bei der absteigenden
Testung neben einer vermehrten Hautdurchblutung auch eine Voraktivierung
von sensiblen Strukturen stattfindet. Um diesen Effekt auszuschliel?en, wurde
in unserer Untersuchung die ,,aufsteigende” VVorgehensweise (vom kleinsten
Durchmesser zum groReren) praktiziert.

Die Anordnung und Lage der Messpunkte orientierte sich an der Bedienungs-
anleitung des Monofilamentsatzes der Firma NORTH COAST™ 1997 (73).
Samtliche Messpunkte sind plantar lokalisiert. Uberlegungen, Punkte dorsal



4. Kapitel: Diskussion 139

auf dem FuBriicken einzubeziehen, sind vor dem Hintergrund einer moglichen
Messwertverfélschung durch ausgeprégte Hornhautschichten sinnvoll (52).

Eine Aufteilung der Diabetiker in die Subgruppen ,,Diabetiker non NP* und
,Diabetiker NP* mit dem Schwellenwert 5.07 (Verlust von 98% Sensibilitat)
ist in mehreren Studien bestatigt worden (52,65).

Der Monofilamenttest ist nur bedingt als objektives Messverfahren einzustufen.
Die Objektivitat wird von physikalischen Eigenheiten des Instrumentes, dem
Testregime und subjektiven Einflunahmen des Untersuchers begrenzt.

In der Retest-Reliabilitat sind zufriedenstellende Korrelationen tber Hallux

(r 0,757), Vorful? med. (r 0,754) und VorfuB lat. (r 0,728), hohe tber Mittelful
(r 0,904) und keine an der Ferse feststellbar.

Die Validitat des Untersuchungsverfahrens ist hoch. Seit Jahren haben sich
Semmes-Weinstein-Monofilamente zur Bestimmung der Hautsensibilitat

in der klinischen Praxis bewahrt (6,7,8,65,66,108).

4.2.2  Stabilitatstest (Kraftmessplatte)

Unterschiedliche Wahrnehmungssysteme beeinflussen und ermdglichen den
stabilen Stand des Menschen.

Neben dem visuellen ist auch das vestibuldre und somatosensorische System
von ausschlaggebender Bedeutung flr das Balancegefuhl.

Letzteres erweist sich im Vergleich mit den vorgenannten Systemen als das
wichtigste Informationssystem fiir den stabilen Stand in Ruhe (97).

Eine Untersuchung von Simoneau et al. belegt, dass insbesondere die
Auswirkungen der Polyneuropathie fiir die groRere Standunsicherheit
verantwortlich sind. Hierzu vergleicht er Diabetiker non NP, Diabetiker NP mit
einer Kontrollgruppe (95).

Des Weiteren kann die geringere Haltungsstabilitat der Patienten mit diabetischer
Neuropathie nicht ausschlielich auf den Verlust der plantaren FuBsensibilitét
zuriickgefuhrt werden.

Vielmehr scheint dies auf einen generellen Verlust der peripheren

Sensibilitats- Rezeptor- Funktionen einschlieRlich der Muskelspindeln
hinzuweisen (110).

GroRere Instabilitaten treten auch nach dem Ausschalten des visuellen Systems
z.B. durch das SchlieRen der Augen auf (60,110).

Wahrend der Untersuchung auf der Kraftmessplatte ist absolute Ruhe indiziert.
Akustische Reize fuhrten zu einer messbaren negativen Beeinflussung des
Ergebnisses.

Die Durchfiihrung von 2 Gewdhnungsmessungen vor den eigentlichen 5
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Normalmessungen erwies sich als sinnvoll.

Es konnte ein deutlicher Gewohnungseffekt mit messbarer Verbesserung der
Balancefahigkeit registriert werden.

Nicht alle Probanden waren in der Lage, einen Einbeinstand von 15sek. Dauer zu
absolvieren. Einige hatten Schwierigkeiten, die Gesamtzahl von 7 Messungen

je Seite durchzustehen.

Insbesondere Diabetiker zeigten sich von dieser Messanordnung an ihre Grenzen
geflhrt. Die aus diesem Grunde zum Einsatz gekommenen beidbeinigen
Messungen wurden statistisch nicht in die Auswertung tbernommen,

zeigten sie doch wesentlich stabilere Standverhéltnisse als beim Einbeinstand.
Einen Einbeinstand ohne visuelle Kontrolle (mit geschlossenen Augen) hatten
deutlich weniger Probanden ausfuihren kénnen.

Um in nachfolgenden Studien auch Patienten mit ausgepragteren Gleichgewichts-
defiziten messtechnisch zu erfassen, sollte an die Mdglichkeit einer generellen
beidbeinigen Messung, evtl. in Kombination mit geschlossenen Augen gedacht
werden. Bei dieser Form ware auch das visuelle Kontrollsystem ausgeschaltet.

Die Objektivitat des Messverfahrens ist als hoch einzustufen. Die
computergestiitzte Erfassung und Auswertung der Daten sind relativ unabhangig
von der Person des Testleiters.

Kraftmessplatten sind seit Jahren in der klinischen Praxis als Messinstrument ein-
geflhrt und ermdglichen reliable Ergebnisse (16,41,83).

In unserer Studie zeigen die Retest- Reliabilitdten ausreichende bis hohe
Korrelationen (SDx/r 0,865, SDy/r 0,577, Dx/r 0,774, Sxy/r 0,907). Nur der Dy-
Wert hat keine Korrelation.

Ihre Validitat wird durch die Vielzahl der Studien zur Gleichgewichtsermittlung
unterstrichen (14,16,60,107,110).

4.2.3  Winkelreproduktionstest

Winkelreproduktionstests gelten in der Medizin als gangiges Messverfahren zur
Erfassung des Gelenkstellungssinnes (54,109).

In unserem Fall kam eine speziell angefertigte Messkonstruktion zur Anwendung,
die in puncto Reliabilitat keinen direkten Vergleich mit anderen Aufbauten zul&sst.
Literatur beztglich der Validitét dieses Testaufbaues konnte nicht gefunden
werden.

Allerdings spricht die haufige Anwendung von Winkelreproduktionstests in
klinischen Studien fir seine Validitat.

Durchgefuhrt wurde der Winkelreproduktionstest in seiner passiven Variante,
d.h. der Testleiter bewegt den Ful? des Probanden. Bei der aktiven Form ( Proband
bewegt seinen Ful’) kann die zusétzliche Information aus den Muskelrezeptoren
das Gelenkstellungsempfinden positiv beeinflussen (54).

Zusétzliche taktile Reize beim Halten der FuRRplattform wurden vermieden.
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Die Sitzhohe konnte durch eine fehlende Verstellmdglichkeit nicht in jedem Fall
individuell angepasst werden und entsprach somit der genormten Sitzhaltung
nur bedingt.

Um eine Einflussnahme durch visuelle Wahrnehmungen zu verhindern, wurde wie
bei Jerosch mit geschlossenen Augen gemessen.

Jerosch untersuchte die propriozeptiven Fahigkeiten bei Probanden mit stabilen
und instabilen Sprunggelenken unter anderem mit Zuhilfenahme eines
Winkelreproduktionstest. Dieser Test wurde allerdings mit einer anderen
Versuchsapparatur durchgefuhrt (Cybex 6000 Testing & Rehabilitation-
System). AulRerdem mussten die Probanden liegend 3 verschiedene
Inversionsgrade (5°, 15°, 20°) mit einer definierten Bewegungsgeschwindigkeit
aktiv reproduzieren.

Der Test ergab hoch signifikante (p<0.01) Unterschiede der

Messwerte zwischen den stabilen und instabilen Gelenken (53).

Im Gegensatz zu Jerosch wurde die Bewegungsgeschwindigkeit zum Erreichen
der Winkelstellung variiert. Auf diese Weise konnte eine Einschatzung der
Winkelposition Uber den Faktor Zeit vermieden werden.

Die Objektivitat des Tests sollte durch die Konstanz der
Untersuchungsbedingungen gewéhrleistet sein. Keine Korrelation zeigen die
Messwerte flr die Retest-Reliabilitat in unserer Studie.

Druckverteilungstest

Eine Druckverteilungsmessung kann in unterschiedlicher Form durchgefiihrt
werden. Neben der hier praktizierten dynamischen Messung gibt es noch die
statische Messform. Eine dynamische Aufzeichnung entspricht jedoch in htherem
Male dem natiirlichen Gangbild und somit den tatséchlich vorliegenden
Druckverhaltnissen.

Die sog. ,first- step- Methode* ist zwar in der praktischen Umsetzung leichter,
fuhrt aber zu anderen Druckverteilungsmustern als bei Messungen aus dem Gang
(23,69).

Eine Studie von Hayes und Seitz untersucht die klinische Relevanz der first-
step- Methode im Hinblick auf die Differenzierungsfahigkeit von Diabetikern
mit und ohne Neuropathie (48). Ihre Ergebnisse fiihren zu dem Schluss,

dass Maximaldruck- Verteilungsbilder allein keine ausreichende

Information zur Unterscheidung liefern. Sie empfehlen, die Analyse der
dynamischen Prozesse (Druckzeitintegral, Ganggeschwindigkeit)
einzubeziehen.

In unserem Testaufbau wurde eine Gehstrecke von 5 Schritten (midgait

method) bis zur Messplattform festgelegt.

Aufgrund der haufigen Fehlversuche, die Platte ordnungsgeman zu

treffen und der damit verbundenen Belastungssituation fiir den einzelnen
Probanden, sollte bei weiteren Untersuchungen eine Reduzierung der Schrittzahl
auf 2 bzw. 3 erfolgen. Die Fehlerquote der Messungen kdnnte damit- bei
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gleichbleibender Qualitat des Abdruckes- vermutlich reduziert werden.

Da die Umgebungsvariablen fir alle Probanden gleich waren und ein
Computerprogramm durch den Test flihrte, muss von einer hohen Objektivitat
ausgegangen werden.

Druckverteilungsmessungen sind in der klinischen Forschung als reliable und
valide Verfahren einzustufen (20,23,70,75,76).

Die Retest- Reliabilitdten unserer Studie ergeben fir contact area (r 0,992), force-
time- integral (r 0,998) und maximal force (r 0,982) eine hohe Korrelation.

Die Ubrigen Parameter zeigen zufriedenstellende r-Werte (ctt/r 0,751, ppt/r 0,889).

Stabilitatstest (Biodex- Stability- Test)

Das Biodex- Stability- System ist ein Test- und Trainingssystem zur

Beurteilung und Beeinflussung des Gleichgewichtsvermdégens.

Es quantifiziert Daten Uber die statische und dynamische Gleichgewichtsfahigkeit.
Neben der dynamischen Gelenkstabilitat wird auch die unilaterale
Haltungsstabilitat angesprochen. Um dieses System insbesondere als Trainings-
gerat nutzen zu kdnnen, lasst sich tber die Variation der FuBplattenstabilitat der
Schwierigkeitsgrad individuell verandern.

D.h. der Bewegungsaufwand des Probanden zur Einstellung seines
Gleichgewichtes kann durch Wahl der Stabilitatsstufe vom Wert 8

(groBte Kippsicherheit) bis zum Wert 1 (grofite Instabilitat) beeinflusst werden.

Einbeinige Messungen konnten bei insgesamt 4 Probanden nicht durchgefihrt
werden. Hierunter waren eine Person der Kontrollgruppe, 2 Diabetiker non NP
und 1 Diabetiker NP.

Die Stabilitatsstufe in der Gruppe der Gesunden lag im Durchschnitt bei 2,5.
Diabetiker non NP erreichten Stufe 4,0 und die Diabetiker NP konnten lediglich
mit dem Durchschnittswert 5,6 gemessen werden.

Da die Belastungsstufen individuell angepasst werden mussten, kann ein direkter
Gruppenvergleich nur vor diesem Hintergrund erfolgen.

Eine vorlaufige Studie von Testerman und Vander Griend, bei der es um die
Auswertung von Knochelinstabilitaten mit Hilfe des Biodex- Stability- Systems
ging (102), bezeichnet das Messsystem als ein nitzliches Werkzeug bei dem
Versuch, objektiv propriozeptive Funktionen zu messen.

Mattacola setzt das Messsystem zur Feststellung der Standsicherheit

nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ein (64).

Folgende Autoren verwendeten in letzter Zeit das Biodex- Stability- System fir
ihre Untersuchungen: Pendergrass et al.(81), Sieri, Beretta (94), Paterno et al.
(80).

Sieri T. untersucht die Risikofaktoren des Fallens bei alten Pflegeheimbewohnern.
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In seiner Studie misst er die Probanden auf Stabilitatsstufe 8 jeweils 5 Sekunden.
Die Untersuchung von Pendergrass T.L. bestimmt den Overall Stability Index
vor und nach einem Zwei- Meilenlauf im Vergleich zu einem klinischen
Gleichgewichtstest. Beide erreichten eine Signifikanz von p<0.05.

Insbesondere dieses System fordert von den Probanden neben einer hohen
Konzentrationsfahigkeit auch ein Mindestmal? an koordinativen Fahigkeiten.
D.h. Gleichgewichtsfahigkeit, Reaktionsfahigkeit, Orientierungsfahigkeit und
Differenzierungsfahigkeit missen ebenso wie ausreichende konditionelle
Féahigkeiten (Kraft, Schnelligkeit, Ausdauer und Beweglichkeit) vorhanden sein.

Schwierigkeiten, den dynamischen Anforderungen dieses Tests gerecht zu
werden, traten insbesondere bei den untrainierten, dlteren Probanden auf.
Auf Seiten der Diabetiker muss das Risiko einer Verletzung an den Fissen,
die moglicherweise bei einem Abrutschen von der Fulplatte entsteht,
berticksichtigt werden.

Die relativ hohen Belastungen des Biodex- Stability- Systems konnten
weiterhin durch eine fehlende visuelle Kontrolle gesteigert werden.

In der Testgestaltung wurde der Blick auf ein Kontrollbild im Display durch
Wegklappen des Bildschirmes verhindert. Der Proband wurde angewiesen, wie
zuvor bei der Durchfiihrung des Stabilitatstest auf der Kraftmessplatte, seinen
Blick auf eine Markierung an der gegeniiberliegenden Wand zu richten.

Es zeigte sich- vergleichbar mit den Ergebnissen auf der Kraftmessplatte- ein
deutlicher Gewbhnungseffekt. Die Gesamtbelastung dieses Messsystems
(Durchfiihrung von 2 Gewdhnungsmessungen und 5 ,,Normalmessungen*
auf jedem Bein) ist hoher einzustufen als diejenige auf der Kraftmessplatte.

Wie schon im Fall der Kraftmessplatte sollte an die Moglichkeit einer generellen
beidbeinigen Messung gedacht werden.

AuRerdem ist die Wahl einer einheitlichen Stabilitatsstufe, die sich an den
Gleichgewichtsfahigkeiten der Gesamtgruppe ,,Diabetiker im beidbeinigen Stand
orientieren sollte, zu favorisieren.

Dies ware sowohl dem Sicherheitsaspekt als auch einem dann méglichen
statistischen Vergleich zwischen den Testpersonen und zwischen verschiedenen
Gruppen dienlich.

Die Objektivitéat des Tests ist im Hinblick auf gleiche Umgebungsbedingungen,
computergefiihrte Durchfiihrung und Auswertung gegeben. In der
Durchfuhrungsobjektivitét reduzieren stéranféallige Testbedingungen (z.B.
Abrutschen des Probanden von der Messplatte oder die Angst davor) und damit
verbundene Unterbrechungen des Testablaufes den Wert.

Der A/P Stability-Index im Retest ergibt eine zufriedenstellende Korrelation

(r 0,786). OSI und M/L SI zeigen keine Korrelation.
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426 Retest-Reliabilitat

Die Retest-Reliabilitat der 5 Untersuchungsverfahren wurde in der Gruppe der
Gesunden bestimmt. Das Zeitintervall von 8 Monaten wurde gewahlt, um die
Wahrscheinlichkeit von Erinnerungseffekten zu reduzieren. Bei den gemessenen
Fahigkeiten handelt es sich um relativ stabile Merkmale. Es ergaben sich keine
Hinweise flr das Vorliegen beeinflussender Ereignisse (z.B.Verletzungen der
unteren Extremitaten, Erkrankungen des Innenohres, etc.) in diesem Zeitraum.

4.3  Ergebnisse

4.3.1 Sensibilitatstest (siehe auch 4.2.1)

Vergleiche mit den Ergebnissen anderer Studien sind nur bedingt moglich, da
haufig nur 1 bzw. 2 Messpunkte mittels unterschiedlicher Messinstrumente

in die Untersuchungen einbezogen werden (25,56).

Differierende Diagnosekriterien der DPN fuihren weiterhin zu divergierenden
Gruppenzuordnungen.

Bei Betrachtung der Gesamtsensibilitats- Mittelwerte an allen 5 spezifischen
Messpunkten der FuRsohle (Abb.33) fallen zum Zeitpunkt der VVoruntersuchung
die signifikanten Unterschiede zwischen den 3 Gruppen auf.

Diabetiker, ob mit oder ohne Neuropathie, zeigen signifikant niedrigere
Drucksensibilitatswerte gegentiber den Gesunden (Diabetiker NP/Gesunde:
p0.001; Diabetiker non NP/Gesunde: p0.004).

Auch die Werte der Diabetiker NP liegen signifikant unter denen der Diabetiker
non NP (Diabetiker NP/Diabetiker non NP: p0.001).

Diese deutliche Verminderung der FulRsensibilitat konnte auch in anderen
Studien bestétigt werden (109).

Im folgenden Vorher- Nachher- Vergleich der Gesamtsensibilitats- Mittelwerte
(Abb.34) kénnen keine signifikanten Verbesserungen in den beiden
Diabetikergruppen (Diabetiker non NP /Diabetiker NP) verifiziert werden.

Unerwarteterweise verschlechtert sich bei den Gesunden der
Gesamtsensibilitatswert signifikant (MW: vorher 3.9949, nachher 4.1906;
p0.008).

Betrachtet man die Messpunkte im Einzelnen (Abb.35), so fallen bei der
Voruntersuchung fur jeden von ihnen signifikante Unterschiede im
Gruppenvergleich auf.

Nur die gemessenen Unterschiede zwischen Gesunden und Diabetikern

non NP im VorfuRbereich sind nicht signifikant.

D.h. die Drucksensibilitat der Diabetiker non NP ist gegeniiber den Gesunden
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im Bereich Hallux, MittelfuR und Ferse schon deutlich reduziert.

Der Vorful3 des Diabetikers mit Neuropathie zeigt neben der signifikanten
Reduzierung seiner Sensibilitat insbesondere einen Umkehrung der Verhaltnisse
zwischen Hallux und Ferse. Wahrend bei Gesunden und Diabetikern non NP der
Hallux eine groRere Sensibilitat als die Ferse besitzt, fiihrt die fortgeschrittene
Neuropathie beim Diabetiker NP zu einer Reduzierung dieser Fahigkeiten im
Hallux noch unter das Niveau der Fersenregion. Diese Umkehrung der
physiologischen Verhaltnisse trifft auch fir den medialen VVorful3 zu

(Abb.35).

Insgesamt fallt beim neuropathischen FuR eine den medialen FulRsohlenbereich
bevorzugende Sensibilitatsstérung auf.

Es kommt dadurch zu einer relativen Verschiebung der sensibleren Fahigkeiten
nach Vorful3 lateral und Ferse.

Der Mittelful? bleibt in den 3 Gruppen die sensibelste aller Regionen.

Die in dieser Studie beobachtete Bevorzugung einer medialen Vorful3-
Sensibilitatsverminderung kann aus vorgenannten Grinden nicht anhand anderer
Studien bestétigt werden.

Bei Betrachtung der einzelnen Messpunkte im Vorher- Nachher- Vergleich sind
im Fersenpunkt keine signifikanten Verschiebungen nachzuweisen.

Auffallig und signifikant dagegen verbessern sich die sensiblen Parameter der
Diabetiker NP an Hallux (p0.028), MittelfuR (p0.046) sowie Vorful} lateralis
(p0.028). Tendenzielle Sensibilitatssteigerungen sind aulerdem im Messpunkt
»-Vorful medialis“ feststellbar.

Diese Ergebnisse sind insbesondere vor dem Hintergrund der spezifischen
Druckkraftverteilung von Semmes- Weinstein- Monofilamenten im hoheren
Filamentstarkenbereich beachtenswert (Tab.4),

denn der logarithmische Aufbau des Druckanstieges von Monofilamenten fiihrt
zu einer feineren Skalierung im sensibleren Messbereich.

D.h. aufgrund der gréberen Einteilung im unsensibleren Messbereich kénnen
Unterschiede im Vorher- Nachher- Vergleich ungleich schwerer dargestellt
werden als im Messbereich von Gesunden und Diabetikern non NP.

Diese messtechnische Besonderheit mag auch fur die Veranderungen in der
Gruppe der Gesunden mitverantwortlich sein.

Die zu Screeningzwecken empfohlene Filamentstarke 5.07 log10(g) erscheint vor
dem Hintergrund der signifikant reduzierten Sensibilitat in der Diabetikergruppe
non NP und einem moglichst therapeutischen Ansatz als zu hoch gewéhilt.
Yukihiro Nagai favorisiert in diesem Zusammenhang die Verwendung eines 4 g
Monofilamentes (114), Saltzman die Filamentstérke 4,5g (88).

Ein Vergleich mit anderen Studien ist aufgrund des speziellen Studiendesigns mit
dem spezifischen Trainingprogramm im Vorher- Nachher- Vergleich nicht
maoglich.
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4.3.2 Stabilitatstest (Kraftmessplatte) (siehe auch 4.2.2) und (Biodex- Stability- Test)
(siehe auch 4.2.5)

Auf der Kraftmessplatte sind bei allen 3 Parametern, die die Schwankung

des Kdrperschwerpunktes beschreiben, signifikante Unterschiede zwischen den
Gesunden und den Diabetikern mit Neuropathie festzustellen.

Der Gesamtschwankungsweg Sxy des Diabetikers NP ist signifikant (p0.010)
langer als derjenige des Gesunden, wobei der Diabetiker non NP hier eine
Mittelstellung einnimmt (Abb.49).

Die Maximalwerte der Schwankungsamplitude in beiden Richtungen (dx bzw.dy)
zeigen fiir den Diabetiker ebenfalls hohere Werte. Signifikant ist der Vergleich
zwischen Gesunden und Diabetikern NP sowohl fir dx (p0.042) als auch dy
(p0.021) (Abb.45).

Auch der dritte Testparameter, die Streuung der Messwerte um den Mittelwert
auf beiden Bewegungsachsen (SDx bzw.SDy), macht die reduzierte
Balancefahigkeit des Diabetikers sichtbar. Signifikant ist hier der Vergleich
zwischen dem SDy-Wert der Gesunden mit dem der Diabetiker NP (p0.005)
(Abb.41).

Eine Verlangerung des Gesamtschwankungsweges, die VergréRerung der
maximalen Schwankungsamplitude und die Zunahme der Streuung sind Indizien
einer vorliegenden Standunsicherheit.

Boucher bestatigt diesen Zusammenhang in seiner Studie zur Haltungsstabilitat
von Diabetikern mit Neuropathie. Neuropathische Patienten zeigten selbst mit
visueller Kontrolle ihres Standes &hnliche oder schlechtere Parameter als
Kontrollpersonen ohne Sicht (14).

Auffallig ist, dass sowohl die Werte des maximalen Schwankungsweges, als auch
die der Streuung um den Mittelwert in Richtung x-Achse (anterior-posterior)
hoher als in Richtung der y-Achse sind.

Diese Besonderheit der Instabilitat wird auch in anderen Untersuchungen bestatigt
(41,95,97).

Allum liefert eine mogliche Erklarung fiir dieses Phdnomen. Er vermutet, dass
fiir die Bewaltigung der Standsicherheit insbesondere die starker einbezogene
Hift- und Rumpfmuskulatur verantwortlich ist. Beiden Muskelgruppen kdmen
beim Ausldsen von Gleichgewichtskorrekturen eine besondere Aufgabe zu.
Propriozeptive Inputs aus den unteren Beinregionen wirden hauptsachlich die
Abschlussprifung sowie die intermuskulare Koordination des Standes und der
Gangbewegung unterstutzen (3).

Die Huftmuskulatur ist fur die Aufrechterhaltung der Standsicherheit effektiver
in medio-lateraler als in anterior-posteriorer Richtung einsetzbar.

In allen 3 Gruppen ist diese Auffalligkeit zu beobachten (Abb.41/45).
Dabei nehmen die Differenzen beider Richtungen tiber die Diabetiker non NP und
Diabetiker NP zu.
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Im Vorher- Nachher- Vergleich der Ergebnisse kdnnen keine signifikanten
Veranderungen verifiziert werden. Die Messungen der 3 Parameter offenbaren
insbesondere in der Gruppe der Diabetiker NP hohe Standardabweichungen, die
anschaulich im jeweiligen 95% Konfidenzintervall (Abb.43,44,47,48,51)
demonstriert werden.

Im Unterschied zur Kraftmessplatte ist die Stabilitat der Biodex- Messeinrichtung
uber verschiedene Stufen variierbar.

Die Stabilitatsstufen des Biodex- Stability- Testsystems wurden den
individuellen Fahigkeiten zur Gleichgewichtseinstellung der Testpersonen
angepasst. In der Gruppe der Gesunden lag die Stabilitatsstufe im Durchschnitt
bei 2,5. Diabetiker non NP erreichten Stufe 4,0 und die Diabetiker NP konnte
lediglich mit dem Durchschnittswert 5,6 gemessen werden. Ein Wert von 8 stellt
den hdchsten Grad von Stabilitat dar, der Wert 1 steht dagegen fur die groRte
Instabilitat.

Der benétigte Bewegungsaufwand zur Gleichgewichtseinstellung war

in der Gruppe der Diabetiker somit bedeutend geringer als bei den Gesunden.

Ein direkter Gruppenvergleich ist deshalb nur eingeschréankt moglich.

Auffallig sind die differierenden Leistungen in der Diabetikergruppe fir den
Bewegungsumfang auf der y-Achse (Anterior / posterior Stability Index) und
x-Achse (Medial/lateral Stability Index).

Beide Diabetikergruppen zeigen in der VVoruntersuchung mehr Stabilitat in medio-
lateraler als anterior- posteriorer Richtung (Abb.144).

Vergleichbare Beobachtungen konnten bereits auf der Kraftmessplatte gemacht
werden.

Auf der Biodex - Messeinrichtung sind diesbezuglich keine Unterschiede in der
Gruppe der Gesunden zu erkennen (Abb.144).

Im Vorher- Nachher- Vergleich des Overall Stability Index (SI)

( Standardabweichung der Plattformneigung in Grad ) (ber alle drei Gruppen er-
geben sich keine bedeutsamen Unterschiede (Abb.148,151,154).

In der Gruppe der Diabetiker non NP steht einer signifikanten Verbesserung

des AP-Index (p0.028) eine signifikante Verschlechterung des ML-Index (p0.046)
gegeniber (Abb.152,153).

Die Veranderungen in der Gruppe der Diabetiker NP zeigen einen vergleichbaren
Trend. Bei signifikanter Verbesserung des AP-Index-Wertes (p0.039) kommt es
zu einer bedeutsamen Reduzierung der Stabilitat auf der x-Achse (p0.043)
(Abb.155,156).

Diese zu beobachtende Umkehrung des Verhaltnisses von AP-/ ML-Index bei
Gesunden und Diabetikern in der Nachuntersuchung ist nicht nachvollziehbar.

4.3.3 Winkelreproduktionstest (siehe auch 4.2.3)

Diabetiker zeigen gegenuber gesunden Probanden eine signifikant schlechtere
Winkeleinsch&tzung im oberen Sprunggelenk (Gesunde/ Diabetikern non NP:
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4.3.4

p0.039; Gesunde/ Diabetikern NP: p0.020) (Abb.52).
Die Gruppe der Diabetiker NP bildet hierbei das Schlusslicht.

Andere Autoren bestétigen diese Ergebnisse in ihren Studien (96,109,110).

Da jede Untersuchergruppe ein eigenes Messverfahren samt Messvorrichtung
zur Anwendung bringt, ist ein direkter Wertevergleich nicht méglich.

Im Vorher- Nachher- Vergleich der mittleren absoluten Winkelabweichung
zwischen Diabetikern und Gesunden ist eine signifikante Verbesserung auf
Seiten der Diabetiker nachweisbar (p0.041).

Nach Differenzierung der Diabetikergruppe in non NP und NP bleibt eine Ver-
besserungstendenz zu erkennen, die allerdings nicht signifikant ist.

Die héaufigste Form der diabetischen Polyneuropathien ist die distalsymmetrische
sensible oder sensomotorische Polyneuropathie (DSP). Bei schleichendem Beginn
nimmt sie einen chronisch progredienten Verlauf. Abgeschwéchte oder fehlende
Muskeleigenreflexe, Sensibilitatsstrungen, sensible Ataxie mit Gang- und
Standunsicherheit sowie eine reduzierte Nervenleitgeschwindigkeit kennzeichnen
das klinische Bild (18).

Diese Entwicklung ist vermutlich in der Gruppe der Diabetiker fiir den

messbaren Verlust an propriozeptiver Leistungsfahigkeit fiir alle genannten
Qualitaten verantwortlich zu machen.

Van Deursen formuliert es so: ,,The reduced postural stability in persons with
diabetic neuropathy cannot be attributed exclusively to loss of plantar cutaneous
sensation; it appears to be the result of a general loss of peripheral sensory
receptor function in the lower legs, including that of the muscle spindles.”

(110)

Druckverteilungstest (siehe auch 4.2.4)

Bei Betrachtung der Ganggeschwindigkeiten zur Messplattform fallt der
signifikante Unterschied zwischen den Gesunden und den Diabetikern auf.
Gesunde (1,24m/s) bewegten sich signifikant (p0.024) schneller als Diabetiker

in Richtung Druckmessplatte. Im direkten Vergleich ,,Gesunde vs. Diabetiker NP*
wird dieses Verhéltnis noch deutlicher (p0.003).

Die Ganggeschwindigkeit betrug bei den Diabetikern non NP 1,19m/s und bei

den Diabetikern NP 1,08m/s.

Diabetiker mit DPN weisen vielféltige Veranderungen der Gangparameter auf
(57,59,87), die sich unter anderem in einer verringerten Ganggeschwindigkeit,
geringerer Kndchelbeweglichkeit, langeren Standphasen und verénderten
muskuldren Aktivierungsabldufen bemerkbar machen. Dieses tragt vermutlich zu
einer abnormalen Druckverteilung mit Uberbetonung des VorfuRes bei.
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Veranderungen der Gangparameter kdnnen zu Verletzungen der FiRe fihren,
die ihrerseits die Entstehung von diabetischen Ulzera begunstigen.

Eine Untersuchung von Cavanagh setzte die statische FuRstruktur in Beziehung
zur dynamischen FulRfunktion. Er kam zu dem Ergebnis, dass unter gesunden
Individuen in nur 35% plantare Druckverhaltnisse durch Rontgenbilder der
FuBstruktur erklarbar seien. Den bedeutenderen Einfluss auf plantare
Druckverhéltnisse habe die Dynamik des Ganges (19).

Auch der Einfluss des Kdrpergewichtes auf die gemessenen Druckparameter
muss erwéhnt werden. Die Diabetikergruppe hatte ein Durchschnittsgewicht von
87,5kg. Wobei die Diabetiker NP mit 90,5kg noch vor den Diabetikern ohne
Neuropathie (85,6kg) lagen. Das Durchschnittsgewicht innerhalb der
Kontrollgruppe lag bei 82,5kg.

Sokol G. untersuchte den Zusammenhang zwischen zusétzlichem Gewicht

(0, 10, 20 und 30kg) und Druckverteilungsmustern bei Diabetikern NP im
Vergleich zu Gesunden.

Er fand keine signifikanten Unterschiede des maximalen Druckes unter der Ferse
bei Veranderungen desselben im VorfulRbereich. Diabetiker zeigten schon einen
hoheren Maximaldruck ohne zusétzliche Gewichtsbelastung. Sie erreichten ein
Plateau auf der 10kg Ebene, welches in den weiteren Stufen nicht weiter anstieg
(98). Der Zusammenhang zwischen Korpergewicht und dem plantaren
Spitzendruck ist noch nicht ausreichend geklart. Die Ergebnisse der

Studien resultieren aus einer kunstlich herbeigefiihrten Gewichtsbelastung

und entsprechen somit nicht den physiologischen Adaptationsprozessen der
Gewichtszunahme Uber die Zeit.

Obwohl die durchschnittlich aufgesetzte Kontaktflache des gesamten Fulles
(contact area) auf der Druckmessplatte in den 3 Gruppen zum Zeitpunkt

der Voruntersuchung ohne signifikante Unterschiede ist, zeigen die Mittelwerte
der contact area die grofite Flache bei den Gesunden (144,91cm?),

gefolgt von den Diabetikern non NP(134,56cm?) und schlie3lich den
Diabetikern NP mit der kleinsten Kontaktflache(130,44cm?).

Diabetiker verteilen hthere Gewichtskrafte auf kleinere Kontaktflachen.
Eine Entwicklung hoherer Druckkréfte ist unausweichlich.

Auch im Vorher- Nachher- Vergleich der Kontaktflachen zeigen sich

keine signifikanten Unterschiede. Betrachten wir jedoch die Mittelwerte, so
fallt in der Gruppe der Diabetiker eine VergréRerung der contact area auf:

bei den Diabetikern non NP von vorher 134,56cm? auf 136,38cm? und bei den
Diabetikern NP von 130,44cm? auf 131,56cm?.

Aufgrund der hohen Standardabweichungen sind diese Unterschiede jedoch
nicht signifikant.

Bei den Kontaktflachendifferenzen der einzelnen FuRareale sind im
Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede messbar.

Der Mittelwertvergleich zeigt bei den Diabetikern im Vergleich zu den Gesunden
generell kleinere Kontaktflachen. Am deutlichsten sind diese Unterschiede
uber Mittelful? lateral, Vorful? medial und lateral sowie Hallux.
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Bei Betrachtung der einzelnen FuRareale im VVorher- Nachher- Vergleich
(Abb.72-81) fallt lediglich eine signifikante VergroRerung im Bereich des
Vorfulles lateralis der Diabetiker non NP (p0.044) auf.

Die weiteren Differenzen sind weder tendenziell noch signifikant.

Diabetiker haben einen langer andauernden Abrollvorgang des FulRes (Gesamt-
kontaktzeit) als Gesunde.

Im Mittelwertvergleich zeigen die Gesunden den kirzesten Kontakt mit 705,71ms,
gefolgt von den Diabetikern non NP (728,44ms) und den Diabetikern NP mit
734,30ms.

Bei Auswertung des VVorher- Ergebnisses (Abb.82), wie auch im VVorher- Nachher-
Vergleich (Abb.83) sind aufgrund der hohen Standardabweichungen keine
signifikanten Unterschiede bzw. Veranderungen verifizierbar.

Die einzelnen FuRareale weisen keine signifikanten Differenzen zum Zeitpunkt
der Voruntersuchung (Abb.84-87) sowie im Vorher- Nachher- Vergleich (Abb.
88-97) auf.

Vergleicht man die Einzelkontaktzeiten der FulRareale, so ist eine Verschiebung
in Richtung der weniger sensibleren Sohlenabschnitte zu beobachten.

D.h. der Verlust an Sensibilitat beim Diabetiker NP fiihrt zu einer langeren
Kontaktzeit im jeweiligen FuRRabschnitt.

Nurse beschreibt in einer Untersuchung den Zusammenhang zwischen
Beriihrungs- und Vibrationsempfindlichkeit und den plantaren
Druckverteilungsmustern beim Gehen (75).

Er kommt zu dem Ergebnis, dass eine hohe Sensibilitat im Bereich der FulRsohle
mit héheren Spitzendrucken unter dem Hallux verbunden ist. Dieser Trend sei
auch an Ferse, seitlichem Bogen und dem ersten MittelfuBkopf zu erkennen.
Nurse vermutet, dass der Korper auf externe Reize iber Wahrnehmung und
Anpassungsvorgange im Gangmuster defensiv reagieren kann.

In einer weiteren Studie von Nurse wird die Auswirkung von Anderungen der
FuRempfindungen auf die plantaren Druckverhaltnisse und Muskelaktivitaten
untersucht. Eine Reduzierung der sensorischen Rickmeldung der Hautrezeptoren
mittels Eisanwendung erhohte die Vibrationsschwellen. Spitzendruck und
Druckzeitintegral waren in den Bereichen normaler Sensibilitat bedeutend
hoher, hingegen in den unsensibleren Abschnitten niedriger.

Das Zentrum des Druckes verschob sich an der FulRsohle von den Bereichen
verminderter Sensibilitdt weg, wenn die sensorische Zufuhr an einem Teil des
FulRes reduziert wurde. Auch die Muskelaktivitét reagierte signifikant auf

die reduzierte Sensorik (76).

Eine Untersuchung von Eils E., die ebenfalls den Einfluss reduzierter plantarer
Empfindung auf das Druckverteilungsmuster beim Gehen untersuchte,

kam zu folgendem Ergebnis:

Unter Eisbedingungen konnten betrachtliche Veranderungen des
Druckverteilungsmusters wahrend des Abrollvorganges des Ful3es festgestellt
werden. Der Spitzendruck reduzierte sich unter den Zehen und der Ferse
signifikant. Kontaktzeit und relativer Impuls des ganzen Ful3es veranderten sich
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nicht. Bei Betrachtung der einzelnen Fulareale fiel eine Lastumverteilung
von der Ferse und den Zehen in Richtung zentraler und lateraler VVorful} sowie
lateraler Mittelful® auf (29).

Ob allerdings die Auswirkungen dieses Klhlungsvorganges, in beiden
Untersuchungen zur Sensibilitatsminderung, den tatsdchlichen Bedingungen
bei einer DPN entsprechen, sollte kritisch betrachtet werden.

Die beim Abrollvorgang des Fulles auftretende maximale Kraft (maximal force)
liegt im Mittelwert Uber alle Gruppen bei 880,26N. Alle dokumentierten
Unterschiede sind nicht signifikant. Bei genauerer Betrachtung im Vorher-
Nachher- Vergleich ist jedoch eine tendenzielle Reduzierung der maximalen
Kraft in der Gruppe der Diabetiker non NP (p0.051) im MittelfuRbereich lat.
(Abb.107) und bei den Diabetikern NP (p0.075) im Bereich der 3.-5.Zehe
(Abb.113) messbar.

An Diabetikerft3en sind hohere Spitzendrucke messbar als an denjenigen von
Gesunden.

Im Mittelwertvergleich zeigen Gesunde einen Wert von 62,95kPa. Diabetiker non
NP liegen mit 72,94kPa noch unterhalb des hdchsten Spitzendrucks, den die
Diabetiker mit Neuropathie (74,57kPa) aufweisen.

Im Vorher- Nachher- Vergleich reduziert sich der Spitzendruck in der
Diabetiker- Gruppe NP von 74,57kPa auf 66,81kPa und damit noch unter den
Wert der Diabetiker non NP.

Sowohl die Unterschiede des VVorher- Vergleichs (Abb.114), als auch die des
Vorher- Nachher- Vergleichs (Abb.115) erreichen nicht Signifikanzniveau.
Die Hauptlast des gesunden Fuf3es liegt medial auf dem Calcaneus und dem Caput
des 1. Metatarsalknochens.

Diabetiker weisen im Vorfu3bereich erhéhte Spitzendrucke auf (Abb.118).

In unserer Studie zeigen die Diabetiker non NP auffallige Werte Gber Vorfuf3
zentral und lateral. Die Diabetiker NP lassen im Bereich des VVorfuRRes medial
erhdhte Werte neben einer Spitzendrucksteigerung Gber MittelfuR medial
erkennen (Abb.117). Auch Hallux und der Bereich der 2.Zehe stehen bei ihnen
unter hoherem Druck (Abb.119).

Betrachten wir die Fortentwicklung und Verteilung des plantaren Druckes
beim Typ 2 Diabetiker, so ergibt sich eine Erhéhung des Spitzendruckes tber
die Zeit und eine Zentralisierung in Richtung der MittelfuRkdpfe 2-5, die im
Allgemeinen flr die Geschwirsbildung préadestiniert sind (39).

Eine Abnahme des Spitzendruckes unter den Zehen wie in anderen
Untersuchungen beobachtet (20,23) kann in dieser Studie nicht bestatigt werden.

Vermutlich sind die Verénderungen einer vorangeschrittenen diabetischen
FuRsyndromentwicklung (Ausbildung eines HohlfuRes, Krallenzehenbildung)
neben den spezifischen Gangénderungen fur die Spitzendruckabnahme in obigen
Studien verantwortlich.

Unsere Diabetikergruppe NP hat einen Al von 0,22 (FuRformindex nach



4. Kapitel: Diskussion 152

Cavanagh) und damit NormalfuRBkonfiguration (0,21 < Al < 0,26).

Kwon O.Y. beschreibt in seiner Arbeit die Komplexitat der
Kompensationsmechanismen bei vermindertem sensorischen Informationsfluss
von Kndchel und Ful3. Der Diabetiker NP versucht tber spezifische
Gangénderungen ein sicheres und stabileres Gangmuster zu entwickeln. Kwon
nimmt an, dass die vorzeitige Aktivierung von M. soleus sowie Caput mediale
des M. gastrocnemius zur anormalen Druckverteilung des VorfulRes beitragt
(59).

Der Ful? wird durch Gastrocnemius und Soleus adduziert. Wenn er dabei
zugleich auf den Boden gedrtickt wird, sto3t der Muskel den Kdrper beim Gehen
nach vorne, bzw. beim Springen nach oben. Letztlich flihren sie zu einer
Plantarflexion.

Abboud R.J. stellt eine Kontraktionsverzdgerung des M.tibialis anterior von
180ms bei Diabetikern gegeniiber Gesunden fest. Dieser Muskel ist fiir die
Dorsalflexion, Adduktion und Supination des Fules verantwortlich.

Der verspatete Einsatz des M. tibialis anterior stort die nattrliche
Absenkbewegung des FuRes nach dem Aufsetzen der Ferse (1).

Beide Mechanismen kdnnten in ergdnzender Weise fir die
Druckverteilungséanderungen des VorfulRes mitverantwortlich sein.

Die hochsten relativen Impulswerte sind in den 3 Gruppen jeweils unter dem
Vorful? und der Ferse messbar.

Bei Betrachtung des VorfuRes ergibt sich die Impulswertabfolge:
VorfuB lateral- Vorfull medial.
Eine Umverteilung deutet sich in der Gruppe der Diabetiker NP an.
Hier ist die Abfolge:
VorfuR medial- VVorfuR lateral

Neben dem Impulsanstieg medial und der Impulsreduzierung lateral ist eine
Angleichung und zugleich Anhebung der Kréfte Gber dem VorfuRbereich zu
beobachten.

In vergleichbarer Weise verschiebt sich die Rangfolge der maximal wirkenden
Kraft und des Spitzendruckes tiber dem Vorful.

Impuls, Spitzendruck und max.wirkende Kraft sind auch iber den Messpunkten
»Hallux* und ,,2.Zehe* hoher als in den Vergleichsgruppen.

Diese Ergebnisse entsprechen einer eher medialen Verlagerung der Krafte, wie
sie auch bei Cterceko beobachtet wurde (22).

An der Ferse befindet sich der gréiere Impuls in allen Gruppen medial (Abb.132).
Unterschiede zwischen Gesunden und Diabetiker NP sind in diesem Bereich nicht
auszumachen.

Es ist anzunehmen, dass die diabetesspezifischen VVeranderungen in erster Linie
Auswirkungen auf den VorfulRbereich zeigen.

Nach Auswertung der Ergebnisse zum relativen Impuls féllt eine signifikante
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Reduktion bei den Diabetikern non NP im Mittelfuf? lat. Bereich (p0.038) des
Vorher- Nachher- Vergleiches auf (Abb.137).

Im Gegensatz dazu erhoht sich bei den Diabetikern NP im VorfulRbereich lat.
(p0.075) der Impuls tendenziell.

Auch die limited joint mobility tragt zur Entwicklung des diabetischen FuR-
syndroms bei.

Eine Studie von Zimny S. untersucht die Rolle der eingeschrankten
Gelenkbeweglichkeit der FlRe bei der Entwicklung abnormer Spitzendrucke

im VorfuB® bei Diabetikern mit einem Risikoful3. Es zeigte sich eine signifikante
Reduzierung in der Beweglichkeit des Kndchel- und ersten Metatarsalgelenkes
gegenuber der Gruppe der Diabetiker non NP und den Gesunden.

Die Druck- Zeit- Integral- Werte im VorfuRbereich waren bei den Diabetikern NP
signifikant hoher (120).

Bus S.A. vergleicht die inneren FuBmuskeln von Diabetikern NP mit denen einer
nichtdiabetischen Kontrollgruppe und untersucht den Zusammenhang zwischen
Muskelatrophie und Krallen- Hammerzehen- Konfiguration bei neuropathischen
FuRen. Er kommt zu dem Schluss, dass neben der sensorischen Neuropathie
insbesondere die Folgen der motorischen Neuropathie tiefgreifende Auswirkungen
auf den Diabetiker haben. Neben der Bedeutung fiir die Funktion des FuRes
kdnnte sie eine wichtige Rolle beim Gleichgewicht spielen.

Die Atrophie der inneren FuBmuskeln scheint Zehendeformitéten nicht zu
implizieren (18).

In der Landephase des Fuf3es erfolgt physiologischerweise tber die Strukturen
des Quergewdlbes eine Dampfung. Ist dieser Mechanismus gestort, kommt es zu
einer Dorsalextension im Sprunggelenk und den Zehen. Mit der Abflachung des
Quergewdlbes geht die Dampfungsfunktion verloren.

Dies hat neben einer reduzierten Funktionalitat die unphysiologische Belastung
der mittleren Metatarsalkdpfchen zu Folge.

In diesem Zusammenhang spielt auch die Ful3form eine nicht unerhebliche Rolle
fur die gemessenen Parameter.

Wie die Berechnung des Fultformindex nach Cavanagh ergibt, zeigen sowohl die
»Gesunden® als auch die Diabetiker non NP einen Plattfu3. Lediglich die Gruppe
der Diabetiker NP ist indexgemé&l dem Normalfuf3 zuzuordnen.

Der Plattful? hat generell schlechte Dampfungseigenschaften, er klatscht férmlich
auf den Untergrund. Ihm fehlt die Spannkraft fur die Bogenspannung. Durch die
Uberdehnung der Muskeln ist seine Stabilitat und Kraftentfaltung beim AbstoRen
reduziert.

Fur nachfolgende Untersuchungen ware eine Kontrollgruppe der Gesunden mit
NormalfuRkonfiguration anzustreben, um die Differenzen noch deutlicher
werden zu lassen.

Nach McPoil T.G. und Cornwall M.W. tendieren insbesondere der Normal- und
Plattful zur Medialverlagerung der Spitzendriicke, wogegen der Hohlful? eher

zu einer Lateralverlagerung neigt (67).
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Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war den Einfluss eines achtmonatigen, spezifischen Trainings
auf ausgewdhlte biokinetische Parameter der Sensomotorik von Typ 2 Diabetikern
zu untersuchen.

Das Untersuchungskollektiv bestand aus 15 Diabetikern Typ 2

(7 Frauen, 8 Manner; Alter @ 64 +/-10 Jahre), deren Erkrankung seit

@ 9,5 Jahren bekannt war und 14 Gesunden (7 Frauen, 7 Manner; Alter @

56 +/-7 Jahre). Gemessen wurde jeweils in einer VVor- und Nachuntersuchung.
Mithilfe des Semmes-Weinstein-Monofilament 5,07 log10(g) erfolgte bei einem
Sensibilitatsmittelwert oberhalb dieser Grenze und der Messung an 5 plantaren
Messpunkten die Trennung der Diabetiker in zwei Gruppen (Diabetiker ohne
Neuropathie: Diabetiker non NP, Diabetiker mit Neuropathie: Diabetiker NP).
Es resultierten 9 Diabetiker non NP (6 Frauen, 3 Manner; Alter @ 63+/-11 Jahre)
und 6 Diabetiker NP (1 Frau, 5 Manner; Alter @ 66 +/-7 Jahre).

5 Testverfahren kamen zur Anwendung: - Sensibilitétstest (Semmes-
Weinstein-Monofilament), - Stabilitatstest (Kistler-Kraftmessplatte),
-Winkelreproduktionstest im oberen Sprunggelenk, - Druckverteilungstest (emed
ST Druckverteilungsplatte), - Stabilitatstest (Biodex-Stability-System).
Ergebnisse:

Beim Vergleich der Gesamt-Sensibilitdtsmittelwerte tber alle 5 plantaren
Messpunkte vorher zu nachher ergaben sich tendenzielle (p0.075) Verbesserungen
der Sensibilitatswerte bei den Diabetikern NP. Signifikante Anhebungen

der Hautdrucksensibilitat konnten im Messpunkt Mittelful? (MW: vorher 5,1442,
nachher 4,5608; STABW: 0,8676/0,4211; p0.046), VorfuR lateral (MW: 5,5208/
4,9992; STABW: 0,9037/0,6580; p0.028) und Hallux (MW: 6,0225/5,4200;
STABW: 0,4496/0,6656; p0.028) in dieser Gruppe gemessen werden.

Im Winkelreproduktionstest des oberen Sprunggelenkes hatten Gesunde im
Vergleich mit Diabetikern non NP (p0.039) und Diabetikern NP

(p0.020) signifikant niedrigere Winkelabweichungen.

Nach dem spezifischen Training konnte eine signifikante (p0.041) Reduktion
der mittleren absoluten Winkelabweichung aufseiten der Diabetiker verifiziert
werden (MW: vorher 2,16, nachher 1,68; STABW: 0,80693/0,37834).

Mittels Stabilitatstest auf der Kraftmessplatte konnten zwar signifikante
Unterschiede der Standsicherheit zwischen Gesunden und Diabetikern NP
nachgewiesen werden, aufgrund hoher Standardabweichungen speziell in

der Gruppe der Diabetiker NP gelang dies jedoch nicht im VVorher- Nachher-
Vergleich.

Bei der Druckverteilungsmessung deuten in der Hauptsache
Mittelwertdifferenzen die nicht signifikant in Erscheinung getretenen
Unterschiede in den Gruppenvergleichen an.

Die contact area des gesamten FuRes z.B. ist bei den Gesunden (144,91cm?) am
grofiten und verringert sich Uber Diabetiker non NP (134,56cm?) zu Diabetiker
NP(130,44cm?).
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Bei der Nachuntersuchung féllt eine Zunahme der Gesamt- KontaktflachengroRe
in beiden Diabetikergruppen auf (Diabetiker non NP 136,38cm?; Diabetiker NP
131,56cm?).

In vergleichbarer Weise verhalt es sich mit der Messgrofie ,,contact time*“. Die
Gesunden (705,71ms) zeigen den kirzesten, wahrenddessen die Diabetiker NP
(734,30ms) den langsten Kontakt haben.

Der Diabetiker non NP (728,44ms) nimmt hierbei einen mittleren Platz ein.

Auch bei diesen Messwerten sind hohe Standardabweichungen zu verzeichnen,
sodass signifikante Differenzen nicht verifizierbar sind.

Die maximal force liegt im Mittelwert Gber alle Gruppen bei 880,26N.
Bei genauerer Betrachtung im Vorher- Nachher- Vergleich ist eine
tendenzielle Reduzierung der maximalen Kraft in der Gruppe der
Diabetiker non NP (p0.051) im MittelfuBbereich lat.und bei den
Diabetikern NP (p0.075) im Bereich der 3.-5.Zehe messbar.

Im Mittelwertvergleich des peak pressure zeigen Gesunde einen Wert von
62,95kPa. Diabetiker non NP liegen mit 72,94kPa noch unterhalb des Wertes, den
die Diabetiker mit Neuropathie (74,57kPa) aufweisen.

Der Spitzendruck in der Diabetiker- Gruppe NP reduziert sich im VVorher-
Nachher- Vergleich von 74,57kPa auf 66,81kPa und féllt damit noch unter den
Wert der Diabetiker non NP.

Sowohl die Unterschiede des VVorher- Vergleichs, als auch die des

Vorher- Nachher- Vergleichs sind nicht signifikant.

Das spezifische Training fiihrte zu einer Reihe von positiven
Veranderungen der sensomotorischen Leistungsparameter bei den Typ 2
Diabetikern. Im Bereich der Hautdrucksensibilitat an der Ful3sohle

und des Gelenkstellungsempfinden im oberen Sprunggelenk waren diese
signifikant.
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Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, sich auch in weiteren Untersuchungen
dem Thema des Einflusses eines spezifischen Trainings auf sensomotorische
Fahigkeiten bei Typ 2 Diabetikern zu widmen.

Meiner Kenntnis nach existieren bisher keine vergleichbaren Studien, die den
langfristigen Einfluss eines solchen Trainings auf das sensomotorische
Leistungsniveau von Diabetikern beschreiben.

Lediglich die Studie von Goldsmith untersuchte den Einfluss eines nicht
uberwachten hduslichen Bewegungsprogrammes auf die joint mobility und

den plantaren Spitzendruck (peak pressure) von Diabetikern (35).

Nach einem Monat Durchfuhrung dieses Programmes kam es zu einer
signifikanten Reduktion des peak pressure von 4,2% in der Trainingsgruppe.

Die Probanden der Kontrollgruppe zeigten eine Zunahme des Spitzendruckes um
4,4%.

In unserer Studie reduzierte sich der peak pressure in der Gruppe der Diabetiker
NP im MW um 10,41% (von 74,57kPa auf 66,81kPa) allerdings nicht signifikant.

Um die relativ kleinen Messwertdifferenzen zwischen den Gruppen und im
Vergleich vor und nach dem Training deutlicher werden zu lassen, missten
zukinftige Studien folgendes berticksichtigen:

Sie sollten sich an den Erkenntnissen der Trainingslehre orientieren und
mdoglichst ,,ideale Trainingsbedingungen* anstreben, um ein Optimum an
Trainingseffekten zu erzielen.

Sinnvoll wére auch eine Verknlpfung mit den Zielen der Gewichtsreduktion,
um eventuell vorhandene synergistische Effekte mitzunehmen.

Ob und inwiefern motivierende Zusatzangebote in ein solches Konzept mit-
einfliel3en sollten, muss diskutiert werden.

Um statistisch relevante Ergebnisse zu erzielen, ware es wiinschenswert, tiber
einen optimalen Stichprobenumfang zu verfligen. In unserem Fall sollte

der Stichprobenumfang erhoht werden.

Im Hinblick auf die Gruppe der ,,Gesunden* ware zu diskutieren, ob die
individuelle FuRform der Probanden ein Ausschlusskriterium in einer

solchen Studie darstellt. Die Gesunden zeigten nach Cavanagh's FuRformindex
im Durchschnitt einen Plattful3.

Wie oben beschrieben, ergeben sich allein durch diese Besonderheit
Veranderungen im Belastungsmuster des Fulles (Medialverlagerung der
Spitzendrucke) und bei den Leistungsfahigkeiten (reduzierte Kraftentfaltung bei
der AbstoRung, eingeschrankte Stabilitat).

Um Studienergebnisse miteinander vergleichen zu kénnen, ist die Verwendung
einer einheitlichen Nomenklatur erforderlich. AufRerdem ist die gleiche
Messtechnik einzusetzen und in der gleichen Art und Weise anzuwenden.
Angefangen bei dem Sensibilitatsschwellenwert des Diabetikers mit
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Neuropathie, tGber die in ihrer Qualitat und Handhabung unterschiedlichsten
Monofilamente, bis hin zu den differierenden spezifischen Messpunkten er-
geben sich allein fir diese Messtechnik erhebliche Unterschiede, die eine
Vergleichbarkeit erschweren.

Der Biodex- Stability- Test eignet sich in der hier durchgefiihrten Form nur
bedingt, um unserer Fragestellung gerecht zu werden.

Ein Vergleich zwischen den Balancefahigkeiten von Gesunden mit denjenigen
von Diabetiker NP ist aufgrund der stark eingeschréankten Maoglichkeiten seitens
der Diabetiker auf diesem anspruchsvollen System kaum mdglich.

Eine gemeinsame Stabilitatsstufe liel3e sich schwerlich finden.

Ob die Messung im Vorher- Nachher- Vergleich innerhalb einer Gruppe mit dem
Biodex- System reliable Ergebnisse zeitigt, muss weiteren Untersuchungen
vorbehalten bleiben (siehe 4.2.5/4.3.2).

Sensibilitdtsmessung mittels Semmes- Weinstein- Monofilament ,
Winkelreproduktionstest am oberen Sprunggelenk, Kraftmessplatte sowie
Druckverteilungsmessung und (mit Einschrankung) auch das Biodex- System
sind in der Lage, Teilaspekte des komplexen sensomotorischen
Regulationssystems zu messen.

Um konkrete Anhaltspunkte fur den Aufbau eines préaventiven bzw.
rehabilitativen Trainings fur Diabetiker zu gewinnen, ist weitere Forschung
notwendig.

Allein die Auswirkungen der Kompensationsmechanismen des Diabetikers bei
reduziertem sensorischen Informationsfluss auf den Gang sind noch nicht
ausreichend untersucht.

Hierfur sind weitere elektromyographische Untersuchungen der
Aktivierungsmuster von Ful3-, Bein-, GesaR- und Huftmuskulatur erforderlich.
Mithilfe kinesiologischer Elektromyographie lasst sich erkennen, welche
Muskeln wann und mit welcher Intensitat an einer Bewegung beteiligt sind.
Ihre intermuskuldre Koordination , das Innervationsmuster und Stérungen
derselben bei bestimmten Erkrankungen werden sichtbar.

Diese veranderten Muskelaktivierungsmuster kdnnten im Zusammenhang mit
den diabetesspezifischen Druckverteilungsmustern Hinweise auf den
individuellen Krankheitsverlauf und seine optimale Beeinflussung tber ein
spezifisches Training darstellen.

AuRerdem wiirden sie in der Therapie- bzw. Trainingskontrolle wertvolle Hilfe
leisten.

Die Trainierbarkeit der Funktionseinschrankungen von Diabetikern hangt
entscheidend davon ab, inwieweit der chronische Prozess einer diabetogenen
Neuropathieentwicklung Strukturen des sensomotorischen Systems irreversibel
oder nur reversibel schadigt und ob Kompensationsmechanismen existieren.
Um die Chancen hinsichtlich einer Wiederherstellung der normalen
Nervenfunktion zu erhalten, sollte so friih wie moglich mit einer umfassenden
Therapie begonnen werden. Das bedeutet, je friiher die PNP diagnostiziert wird
desto grofer sind die Aussichten flir eine Restitutio ad integrum.

Neue Untersuchungstechniken der funktionellen Bildgebung wie PET
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(Positronen- Emissions- Tomographie) und die fMRT (funktionelle Kernspin-
tomographie) geben Einblicke in zerebrale Aktivierungsablaufe bei kérperlichen
Bewegungen. Sie erlauben Aussagen Uber spezifische Verédnderungen bei
funktionellen Stérungen der Motorik zu treffen. Diese Erkenntnisse kbnnen
wiederum zu neuen bewegungstherapeutischen bzw. sportmedizinischen
Behandlungsverfahren fuhren, die mittels besprochener Untersuchungsverfahren
in den unterschiedlichen Ebenen zu kontrollieren wéren.

Nach Hollmann und Striider haben spezifische kdrperliche Aktivitaten eine
strukturelle sowie funktionelle Bedeutung fur das Gehirn- vergleichbar den
Auswirkungen eines spezifischen Trainings auf das kardio- pulmonalmetabolische
System.

Uber aerobe dynamische und koordinative Arbeit kdme es zu einer regional
gesteigerten Hirndurchblutung. Dies bewirke eine Stoffwechselanregung,

die mit einer Produktionssteigerung neurotropher Faktoren verbunden sei.

D.h. korperliches Training stimuliert die Hirnplastizitat Giber Synapsen- , Spines-
und Neuronenneubildung (50).

PET und fMRT konnten in langfristigen Studien VVerédnderungen der zerebralen
Aktivierungsablaufe nach spezifischen Trainingsbelastungen sichtbar
machen und so den Erfolg dokumentieren.

Daruber hinaus ist kdrperliches Training in der Pravention und Behandlung des
Diabetes Typ 2 schon heute unverzichtbarer Bestandteil der Therapie und sollte
umfassend geférdert werden.

Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Frage, ob Diabetesprévention auch
seine Komplikationen verhindert bzw.verzdgert und ob manifeste Spatschaden
mittels spezifischer Bewegungsprogramme positiv beeinflussbar sind.

Die Ergebnisse dieser Studie machen Hoffnung, dass es in Zukunft mdglich sein
konnte, mittels spezifischem Training auch auf die Problematik der
propriozeptiven Defizite des Diabetikers therapeutisch eingehen und damit

die Spétfolgen in positivem Sinne beeinflussen zu kénnen.
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HDL high density lipoproteins
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