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Zusammenfassung

Einer der Langzeitschdden des Diabetes Mellitus ist das Diabetische FuB - Syndrom (DFS), dessen
Exazerbation einzudammen eine tagliche klinische Herausforderung an den Arzt und das Pflegepersonal
darstellt[8]. Der diabetische Fuf} ist eine der schwersten, und dennoch am meisten vernachlassigten
Folgeerkrankungen des Diabetes Mellitus. Ca. 28000 Amputationen als Folge von Durchblutungsstérungen,
Geschwirbildung und Infektionen in Verbindung mit dem Diabetes Mellitus werden jedes Jahr durchgefiihrt [5].
Zur Vorbeugung tragt aus orthopadischer Sicht eine mdglichst optimale Schuhversorgung bei, die den fiir den
Ful} schadlichen Pathomechanismus des hohen plantaren FuRdruckes zu vermindern versucht, um mdgliche
resultierende Ulzerationen so zu verhindern bzw. vorhandene besser abheilen zu lassen.

Bei der Entstehung eines Druckulkus spielt der plantare Spitzendruck eine entscheidende Rolle. Bei
vorhergehenden Untersuchungen konnte in Querschnittsuntersuchungen kein unmittelbarer Zusammenhang
zwischen Kdrpergewicht und Spitzendruck festgestellt werden [9,21].

In dieser Studie wird der Einfluss des Korpergewichts auf den plantaren Spitzendruck bei simulierter
Gewichtszunahme und simulierter Gewichtsreduzierung untersucht. Die zugrunde liegende Frage ist, ob eine
Abnahme des Koérpergewichts fiir einen Diabetiker einen Benefit hinsichtlich eines niedrigeren Spitzendrucks
und damit einer reduzierten Gefahr fiir die Ulkusentstehung darstellt. In dieser Untersuchung wird nun eine
Gewichtsveranderung am Probanden kinstlich erzeugt, sodass hier von einer simulierten Langsschnittstudie
gesprochen werden kann.

Die Druckverteilungsmessung (Pedobarographie) unter der FuRsohle kann wertvolle Ergebnisse fur die
Erkennung von Uber- und /oder Fehlbelastungen des FuRes liefern[19].

Anhand von insgesamt 10 Probanden - einer Gruppe von 5 Patienten, die an Diabetes Mellitus erkrankt sind
und einer ebenso starken gesunden Kontrollgruppe - werden mit je 20 kg Entlastung, Eigengewicht
(korpereigenes Gewicht) und 20 kg Belastung jeweils 7 Messungen des plantaren Spitzendrucks durchgefiihrt.
Mit dem PEDAR™ MefRsystem der Fa. NOVEL werden die Messungen ausgewertet. Es ergeben sich dabei
folgende Ergebnisse :

Die Messungen an allen 10 Probanden sind technisch einwandfrei und kénnen somit ausgewertet werden. Die
Ergebnisse zeigen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Unabhangig vom
gemessenen Eigengewicht und dem plantaren Spitzendruck der Probanden zeigt diese Studie, dass bei einer
simulierten Gewichtszu- bzw. abnahme individuell ein Einfluss auf den Spitzendruck zu beobachten ist. Dieser
Einfluss ist Uber der gesamten FuRlsohle zu beobachten. Insgesamt ist bei simulierter Gewichtszunahme
dieser Effekt im FuRballenbereich und der Ferse signifikant. Insbesondere bei Diabetikern sind die Werte bei
simulierter Gewichtszunahme im Bereich der Zehen erhéht. Bei simulierter Gewichtsabnahme lasst sich bei
den Diabetikern gegentiber den Nichtdiabetikern besonders unter der GroR3zehe, aber auch unter dem
FuRballen und der Ferse ein verminderter Spitzendruck messen. Der Spitzendruck verringert sich bei
Diabetikern um 35,5% gegenlber dem bei Eigengewicht. Aus diesen Ergebnissen lasst sich eine klinische
Anwendung in Form einer Vorhersage einer Spitzendruckentlastung durch Gewichtsreduktion formulieren. Der
Einfluss langfristiger Adaptionsprozesse kann jedoch nicht vorhergesagt werden. Somit kann dem Diabetiker
mit Ubergewicht, bei dem zur Pravention von FuBulzerationen die Vermeidung eines iberhéhten plantaren
Spitzendrucks angeraten ist, eine Gewichtsabnahme empfohlen werden.
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Einleitung

1 Einleitung

Der Diabetes Mellitus ist ein bedeutendes und zunehmendes
Gesundheitsproblem in Europa. Es ist eine Stoffwechselerkrankung, die
den Kliniker und den niedergelassenen Arzt taglich fordert. Der Anteil der
in der Bundesrepublik Deutschland betroffenen Personen betragt zur Zeit
bei ca. 4 Millionen Menschen[5]. Einen gro3en Anteil der durch den
Diabetes Mellitus entstehenden Kosten nimmt dabei die Therapie und die
Versorgung des Diabetischen FulRsyndroms (DFS) ein, welches eine
haufige Spatkomplikation darstellt und multifaktorieller Genese ist
[5,10,20].

Das diabetische Fuldssyndrom umschreibt dabei eine Form von vielen
Folgeerkrankungen im Erscheinungsbild des Diabetes Mellitus, welches
mit Geschwurbildung (Ulcus) bis hin zum Absterben (Nekrose) von
Gewebe und Gliedmallen, besonders an der unteren Extremitat
einhergeht und so zur Amputation fihren kann [4,17]. Trotz der St.
Vincent Deklaration von 1989 hat sich die Inzidenz der
Unterschenkelamputationen im Zeitraum von 1990 — 1998 nicht verandert.
Uber die gesamte Lebensspanne gesehen, weisen Diabetiker ein 22fach
hoéheres Amputationsrisiko auf als Nichtdiabetiker, in der Altersspanne
zwischen 40 und 56 Jahren ist das Amputationsrisiko sogar 59mal so
hoch und steigt im hoheren Lebensalter noch weiter an[24].

Ein wesentlicher Faktor bei der Entstehung eines Ulcus an der Ful3sohle
ist die HOhe des plantaren Druckes [2,17]. Druckbelastung und
Mikrozirkulationsstorungen  in  Kombination = mit  neuropatischen
Veranderungen bereiten den Weg fur die Ulkusentstehung. Dabei wird im
wesentlichen zwischen zwei Modellen der Ulkusentstehung durch
Druckeinwirkung unterschieden. Kosiak beschreibt die Druck - Toleranz
der Haut in Abhangigkeit von der Zeit, wobei sowohl die Dauer der
Druckeinwirkung als auch die Hohe verantwortlich fur die Entstehung von
Ischamie und Nekrose ist [25]. Hiermit in engem Zusammenhang steht der
mittlere Druck (Mean Pressure, MP). Er beschreibt das zeitliche Mittel

des Drucks wahrend der Kontaktphase. Die Mittelung kann Uber eine
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isolierte Kontaktstelle, eine Ful’region oder uber den gesamten Fuf}
erfolgen. In letzterem Fall spiegelt sich in ihm das Koérpergewicht wieder.
Der Spitzendruck (Peak Pressure, PP) als Mal} fur den wahrend einer
Messperiode maximal erreichten Druckwert an einer vorgegebenen Stelle
wird von Klinikern meist in engem Zusammenhang mit der
Ulkusentstehung gesehen. Dabei entstehen als Folge von repetetiven
Traumata zunachst Schwielen, dann subepidermale Blasen mit blutig
und/oder eitrigen Inhalts, die aufbrechen und ulzerieren und als
Eintrittspforte fur Infektionen fungieren[10].

Es entsteht dabei die Frage nach einer moglichen positiven Auswirkung
einer Gewichtsreduktion des Patienten auf diese vorgenannten
Parameter. Eine verbesserte Durchblutung sowie eine Verminderung des
plantaren Druckes sind sinnvolle Therapieansatze, die der Arzt
berucksichtigen sollte. Diese Ziele lassen sich durch eine
orthopadieschuhtechnische Versorgung erreichen. Hierzu gehoéren die
Versorgung mit Einlagen, Fullbettung bis hin zu orthopadischen
Schuhzurichtungen. Hierdurch Iasst sich der Spitzendruck bis zu 50%
senken [11]. Diese Schuhe dienen sowohl dem Abheilungsprozess der
Ulzera als auch zu deren Prophylaxe [3] .

Wenn die Druckbelastung des FulRes eine wesentliche Rolle spielt und sie
im zeitlichen Mittel proportional der Gewichtskraft des Korpers ist, so ist
anzunehmen, dass eine Verringerung bzw. Erhohung des
Korpergewichtes einen Einfluss auf den plantaren Druck und damit auch

auf die Entstehung von Ulzera hat.

1.2 Ziel der Untersuchungen

Schon langer sind erhdhte Spitzendricke bei Diabetikern mit
Diabetischem Fulsyndrom bekannt und im Zusammenhang damit die
erhohte Ulkusgefahr [12].

In einer Querschnittsuntersuchung von Schaff [21] wurden FuRdruck-

messungen an Diabetikern mit dem EMED-System durchgeflhrt. Dabei
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stellte er jedoch fest, dass keine Korrelation zwischen dem Maximaldruck
(Peak Pressure) und dem gemessenem Korpergewicht vorliegt,
demzufolge also auch bei Norm - bzw. Untergewichtigen hohe
Spitzendriicke vorhanden und umgekehrt bei Ubergewichtigen nicht
notwendig erhohte Spitzendricke vorliegen mussen. Dieses Ergebnis
unterstreicht friihere Querschnittsuntersuchungen von Cavanagh [9] bei
Diabetikern und einer Kontrollgruppe, bei welchen ebenfalls keine
Korrelation dieser beiden Parameter festgestellt werden konnte. Da es
sich aber nicht um eine Langsschnittuntersuchung handelt, liefert die
Untersuchung keinen Aufschluss dartber, wie sich der Maximaldruck bei
jeweils einer Person durch Gewichtszunahme oder Gewichtsreduktion -
etwa Uber eine Diat - einstellt. Dieser individuelle Faktor wurde bisher in
Versuchsreihen mit Ful3druckmessungen nicht gemessen und ist aus
praktischen Grinden auch schwer zu erfassen. Die hier vorliegende
experimentelle  Studie  simuliert die  Gewichtszunahme  bzw.
Gewichtsabnahme, so dass von einer simulierten Langsschnitt-
untersuchung gesprochen werden kann.

Anhand einer, an einer Deckenschiene freilaufend aufgehangten
Entlastungsweste, kann eine Gewichtsreduktion eingestellt werden,
welche diese Gewichtsabnahme simuliert und somit ermdglicht, diese
individuellen Messwerte zu erfassen. Andererseits wird durch eine
Gewichtsweste eine Gewichtszunahme erreicht. Somit kdnnen die
unterschiedlichen Gewichtszustande und deren Auswirkungen auf den
plantaren Spitzendruck an derselben Person gemessen werden. Damit
soll gepruft werden, ob die Gewichtsreduktion als Prophylaxe fur die
Entstehung eines Diabetischen FulRsyndroms sinnvoll ist.

Diese experimentelle Studie untersucht den Einfluss auf den plantaren
Spitzendruck (Peak Pressure) durch simulierte Gewichtsreduktion und
Gewichtszunahme bei Patienten mit Diabetes Mellitus und gesunden
Probanden mit Hilfe des PEDAR™ — Messverfahrens (Fa.Novel).
Untersucht und gegenubergestellt werden in dieser Studie Patienten mit

Diabetes Mellitus und gesunde Probanden.
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2 Grundlagen

Dieses Kapitel beschreibt den Diabetes Mellitus, erklart den klinischen
Begriff des ,Diabetischen FuBsyndroms“ (DFS), dessen Athiologie und
Konsequenzen fur die orthopadische Therapie.

Ferner werden die Mel3methoden vorgestellt, welche eine physikalisch-
pedobarographische Betrachtung des diabetischen FulRsyndroms
ermoglichen und somit einen Zusammenhang zur Therapie durch

Druckentlastung herstellen.

2.1 Diabetes Mellitus

Der Diabetes Mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung, die in der Bundes -
republik ca. 4 Millionen Menschen betrifft [5]. Es handelt sich dabei um
eine Erkrankung des Inselzellorgans des endokrinen Anteils der
Bauchspeicheldruse, bei der der Kohlenhydratstoffwechsel betroffen und
die Glucoseverwertung gestort ist. Man unterscheidet zwei Formen von
Diabetes Mellitus.

Beim Typ | Diabetiker (friher juveniler, jetzt IDDM = Insulin Dependent
Diabetes Mellitus) werden die B — Zellen des Inselzellapparates selektiv
durch einen Autoimmunprozess (selten auch idiopatisch) zerstort, so dass
ein absoluter Mangel an Insulin besteht und Insulin somit substituiert
werden muss. Diese Form kann sich bereits im Kindesalter entwickeln,
aber auch erst in der Adoleszenz bis hin zum Erwachsenenalter [7]. Es
besteht die Gefahr von rezividierenden Hyperglykamien mit der Folge
einer ketoazedotischen Stoffwechsellage, die zum diabetischen Koma
fuhren kann.

Der Typ Il Diabetes (NIDDM = Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus)
bezeichnet die im Alter erworbene Zuckerkrankheit. Unterteilt wird diese
Form in Typ Il a, welche den normal bis untergewichtigen Diabetiker
umfasst und den Typ Il b, welcher haufig durch Uberkalorische Ernahrung

mit erhdhtem Korpergewicht einhergeht.
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Hier liegt eine Stérung der B — Zellfunktion oder eine verminderte An -
sprechbarkeit bzw. Resistenz des Muskel — und Fettgewebes auf Insulin
vor (relativer Insulinmangel) und es kommt somit zu einer verzogerten
oder verminderten Sekretion von Insulin. Die Utilisation von Glucose in die
Zelle ist gestort, eine chronische Hyperglycamie ist die Folge.

Die genetische Disposition steht haufig im Vordergrund, ebenfalls ein
Mangel an Bewegung. Die Inzidenz nimmt mit steigendem Lebensalter zu
mit einem besonders auffalligen Anstieg etwa ab dem 50. Lebensjahr. Die
folgende Liste gibt einen Uberblick Uiber die Hauptsymptome, welche zu

Beginn der Erkrankung auftreten.

Symptome:

Exzessiver Durst

Vermehrter Hunger

Polyurie ( haufiges Wasserlassen )
Unerklarbarer Gewichtsverlust

Mudigkeit, Adynamie

Sehstorungen (Verschwommenes Sehen)
Trockene Haut und Schleimhaute

Periphere Parasthesien

Gestorte Wundheilung, gehaufte Wundinfekte
Oberbauchschmerzen ( Ketoazidose )

Bei Typ | Diabetes initial oft Schwindel, Erbrechen,

2.2 Komplikationen des Diabetes Mellitus
2.2.1 Akute Komplikationen
Eine flr den Diabetiker lebensbedrohliche akute Komplikation besteht im

ketoazedotischen Koma (Coma diabeticum). Ursache ist ein akuter In-

sulinmangel, der die Glucoseaufnahme in die peripheren Gewebe stark
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vermindert und so die Glycolyse der Leber erhoht. Die Folge ist eine Hy-
perglycamie. Da die Glucose dem Korper nicht zur Verfigung steht, doch
Energie bendtigt wird, kommt es zur Lipolyse mit Erhdhung der freien
Fettsauren im Blut. Diese freien Fettsduren werden in der Leber zu
Ketonkdrpern oxidiert und ins Blut abgegeben. So gelangen sie in das
Gehirn und blockieren den Stoffwechsel in Form einer Ketoacidose, was

letztendlich zum Koma fiuhrt.

2.2.2 Chronische Komplikationen

2.2.2.1 Mikroangiopathie

Als Folgeveranderungen findet sich bei lange bestehendem Diabetes
Mellitus (10-20 Jahre) bei 40 —-50 % der Patienten eine klinisch manifeste
Mikroangiopathie[7]. Madgliche Ursache kann unter anderem eine
spezifische Verdickung der Basalmembran der Kapillaren sein. Bei
persistierender Hyperglykamie werden kontinuierlich hohergradige
Glykosylierungsprodukte  gebildet, die einerseits als toxische
Stoffwechselprodukte an der Pathogenese der Mikroangiopathie beteiligt
sind und andererseits gemessen werden koénnen (z.B. Fruktosamin -
gleiche Bedeutung wie HbA1c) und somit kontrollierbar sind. Die
Mikroangiopathie besteht in Form einer Arterio- bzw. Arteriolosklerose,
welche die Kapillaren der Augen als Retinopathie (Mikroaneurysmen,
Blutungen, Oedeme, dann Vernarbungen mit Fibrose im proliferativen
Stadium mit Folge eines Visusverlustes) betrifft. Diese Veranderungen
finden sich auch im Parenchym der Nieren wieder, die sich als
Glomerulosklerose (Morbus Kimmelstiel - Wilson) mit der moglichen
Folge der Niereninsuffizienz bis hin zum Nierenversagen zeigen kann.
Typ | genauso wie Typ Il Diabetiker weisen ein etwa 50 %iges Risiko auf,
im Verlauf von 25 Jahren eine diabetische Nephropathie zu entwickeln
[14]. In wieweit die Mikroangiopathie einen Einfluss auf die Entstehung

von plantaren Ulzera hat, wird unterschiedlich gesehen, da sich im
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klinischen Alltag auch haufig eine durchaus gute mikro-arterielle
Versorgung beim DFS nachweisen lasst und dennoch ein Ulcus

entstanden ist.

2.2.2.2 Polyneuropathie (PNP)

Neuropathien haben als Langzeitkomplikation bei Typ | und Typ I
Diabetes Mellitus eine Pravalenz von 20 — 50 %. lhre Haufigkeit nimmt mit
steigendem  Alter, zunehmender Diabetesdauer und langfristig
unzureichender Stoffwechselfuhrung signifikant zu [22]. Die Entwicklung
der Ausfallerscheinungen im Bereich der Extremitdten — besonders im
Bereich der unteren Extremitat - ist zumeist symmetrisch ausgepragt und
betrifft die sensiblen Nervenfasern. Als Ursachen sind eine energetische
Erschopfung der Nervenzelle und eine vermehrte Proteinglykolysierung zu
betrachten. Diese aullert sich in einer zunehmenden Indolenz gegenuber
Traumata, die etwa durch Stof3e oder Druck (zu enge Schuhe, Steine im
Schuh) verursacht werden. Das Temperaturempfinden ist vermindert. Der
Schutzmechanismus, ausgelost durch die Schmerzwahrnehmung, ist nicht
oder nur teilweise bzw. gering vorhanden. Weiterhin kodnnen
Missempfindungen wie Parasthesien, Hyperasthesien und
Taubheitsgeflihle auftreten. Die Muskeleigenreflexe sind abgeschwacht
bis erloschen.

In bezug auf den Funktionsverlust der motorischen Fasern fuhrt dieser zu
einer Lahmung der intrinsischen FulBmuskulatur, welche sich als
Dysbalance der einwirkenden Krafte auf das
Metatarsophalangealgelenk (MTP) &aufert, da nun die extrinsische
FulBmuskulatur dominiert. Zusatzlich liegt eine Dysregulation in Form einer
vorzeitigen Innervation der zustandigen Neuronen vor. In der
AbstoRphase des Gangzyklus wird so die Bildung der Krallenzehen
initiiert.

Weniger haufig sind die autonomen neuropatischen Storungen. Sie

konnen prinzipiell jedes innervierte Organ betreffen. Sie haben Einfluss
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auf den Verdauungstrakt (verminderte Motilitat und Sekretion), die
Blasenentleerungsfunktion oder auf das kardiovaskulare System
(stummer  Herzinfarkt). Eine herabgesetzte =~ Schwei3-  und
Talgdrusenfunktion begrenzt die Wirkung des Saureschutzmantels der
Haut und beglnstigt die Infektionsbereitschaft an defekten Hautarealen.
Diese wird noch zusatzlich durch den erhohten Blutglucosespiegel, der

einen guten Nahrboden fur Bakterien darstellt, gefordert.

2.2.2.3 Makroangiopathie

Die Atherosklerose betrifft insbesondere die mittleren und grol3en
Blutgefalle und entwickelt sich beim Diabetiker gegenuber einem
Nichtdiabetiker vorzeitiger und auch deutlich beschleunigt, beispielsweise
durch vermehrte Lipolyse und/oder Monozytenaggregation an der
GefalRwand. Dieses fuhrt zur Insuffizienz der Versorgung der Gefalde
(vasa vasorum), der Gefalde selber und des zu versorgenden Gewebes.
Die Minderversorgung des Gewebes geht mit einer Gewebshypoxie
einher, welche damit den Weg zur Gangran bzw. Nekrose bereitet.
Zusatzlich besteht ein wesentlich erhohtes Infarktrisiko der zerebralen und
koronaren Gefal3e (zerebraler Insult, Myokardinfarkt) durch Zunahme der
Stenose bis zum Verschluss der Stromungsbahn. Durch die Stenose einer
Nierenarterie kann es zum Beispiel zur sekundaren renalen Hypertonie
kommen, welche das Fortschreiten der Atherosklerose im Sinne eines

Circulus vitiosus wieder beschleunigt.
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2.3 Das Diabetische FuRsyndrom

Per definitionem schlielt das Diabetische Fullsyndrom (DFS) die bei einer
diabetischen Stoffwechsellage aufgetretenen Lasionen am Ful} ein. Bei
etwa 4 Millionen Diabetikern in der Bundesrepublik sind ca.35 — 65 % der
Patienten betroffen [5].

Diabetiker haben ein etwa 22fach hoheres Beinamputationsrisiko als
Nichtdiabetiker [22]. Bei jedem Diabetiker droht das Risiko des Erwerbs
eines diabetischen FuRsyndroms. Die nachfolgende Aufstellung gibt eine

Ubersicht der mdglichen Risikofaktoren.

Risikofaktoren fur die Entwicklung
eines diabetischen FuRsyndroms

Alter

Diabetesdauer

Grad und Chronizitat der Hyperglycamie

Mangelnde Schulung

Neuropathie
pAVK

FuRdeformitaten

Nephropathie

Hypertonie

Retinopathie

Dyslipidamie

Herzinsuffizienz

Z.n. FulBulkus oder Amputation

Inadaquate Fulpflege und Schuhwerk

Nikotinabusus

Alkoholabusus

Tab.1: Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines diabetischen

FuRsyndroms [17]
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Polyneuropathie (PNP) und periphere arterielle Verschlusskrankheit
(PAVK) sind die wesentlichen pathogenetischen Voraussetzungen flr
das Entstehen des Diabetischen Fufdsyndroms (DFS). Hinzu kommen
dann Traumata durch Druckeinwirkungen, Verletzungen, thermische
Einwirkungen oder Frakturen im Sinne der Diabetischen
Neuropathischen Osteoarthropathie (DNOAP). In der Folge koénnen
sich sekundare Infektionen bilden und ausbreiten [10].

Nur wenige Diabetiker kdonnen uber einen langeren Zeitraum eine
qualitativ gute Stoffwechsellage mit Blutzuckerwerten unter 140 mg/dI
(entsprechend einem HbA1c unter 6,8%) beibehalten, um die Progredienz
der diabetischen Organopathien hinauszuzogern.

Typisches Beispiel als Ausdruck eines Diabetischen FuRsyndroms ist das
Malum perforans pedis, eine - bedingt durch die Neuropathie -
schmerzlose Geschwdurbildung. Die motorische Innervationsstérung flhrt
zu einer Muskelatrophie und Verkirzung der FulRbinnenmuskulatur
(intrinsische  Muskulatur) mit  Ausbildung von Zehendeformitaten
(Hammer- bzw. Krallenzehen). Die Weichgewebepolster werden durch
Reduzierung der Muskelmasse vermindert. Die Zehen konnen durch die
muskulare Dysbalance zugunsten der Zehenstrecker den Bodenkontakt
verlieren und in den Metatarsophalangealgelenken luxieren. Entscheidend
ist dabei eine Verschiebung der plantaren Hauptbelastungszonen mit
einer unphysiologisch hohen punktuellen Druckbelastung im Bereich der
Metatarsalkopfchen, so dass hier Lasionen im Sinne eines Malum
perforans begunstigt werden [5]. Die Behandlung einer solchen Wunde ist
aulerst schwierig und meistens sehr langwierig, wobei die Grolle des
Ulkus und wiederum die Hohe des plantaren Druckes einen signifikanten
Einfluss auf die Dauer der Abheilung nimmt [1].

Gerade dann ist die Gefahr einer Superinfektion im Sinne einer
mikrobakteriellen Besiedlung besonders hoch und erfordert lokale
Wundbehandlung mit antibiotischen und chirurgischen MalRnahmen [13].
Eine gute interdisziplinare Zusammenarbeit, bei der Spezialisten aus
Bakteriologie, Angiologie und Diabetologie gefordert sind, ist notwendig

[23]. Ist ein Diabetisches FulRsyndrom entstanden, so sind speziell
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Ischamie im Verlauf der pAVK und eine rasch progrediente Infektion fir
den Verlust einer Extremitat verantwortlich . Auch wurde festgestellt, dass

Diabetiker mit FuRulzera eine erhdohte Mortalitat aufweisen [10].

Abb. 1a: Beispiel eines Malum perforans pedis beidseits im Bereich des

FuRRballens. Am rechten Ful® wurde bereits ein Strahl amputiert.

Abb.: 1b: Beispiel eines Malum perforans pedis am Grof3zeh links
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2.4 Physiologie des Gehens

2.4.1 Gangzyklus

Das Gehen ist das Resultat aus einem komplexen Zusammenspiel des
Bewegungsapparates, also dem Skelettsystem mit seinen Anteilen beste-
hend aus Knochen, Gelenken, Sehnen, Bandern, der dazu gehorigen
Muskulatur und des steuernden Nervensystems. Der Gangzyklus ist die
Grundeinheit des Geh-Aktes und umfasst den ganzen Doppelschritt, der
durch den Zeitraum zwischen zwei Fersenauftritten des selben Fules

definiert ist. Er wird in Stand — und Schwungphase unterteilt [15].

Die Standphase lasst sich in 3 Abschnitte unterteilen:

1.Phase : vom Fersenkontakt bis zur Berihrung des Bodens durch den
VorfuRballen und damit dem vollen Sohlenkontakt ( Dauer ca. 12%)

2.Phase : wahrend dem vollen Sohlenkontakt bis zum Abheben der Ferse
( Dauer ca. 41%)

3.Phase : vom Abheben der Ferse bis zum Abheben der Zehen vom
Boden ( Dauer ca. 47%)

Die Schwungphase ist in 4 Abschnitte unterteilt.

1. Erste Doppelbelastung: vom Fersenauftritt bis zum Zehenabheben der
Gegenseite ( Dauer ca.10-15%)

2. Einzelbelastung (stance phase): vom Zehenabheben bis zum Fersen -
auftritt der Gegenseite, entspricht der Schwungphase der Gegenseite
( Dauer ca.35-40%)

3. Zweite Doppelbelastung : vom Fersenauftritt bis zum Zehenabheben
der gleichen Seite ( Dauer ca.10-15%)

4. Schwungphase (swing phase): vom Zehenabheben bis zum

Fersenauftritt der gleichen Seite ( Dauer ca.35-40%)
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Insgesamt betragt die Standphase ca.60 — 65 %, die Schwungphase etwa

35 — 40 % des gesamten Gangzyklus. Die Variabilitat ergibt sich aus den

|

individuellen Ganggewohnheiten.

Stance

Abb. 2: Stand- und Schwungphase wihrend des Gangzyklus

Wahrend des gesamten Gangzyklus erfolgen Bewegungen in den
Gelenken des Fuldes [15].
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Als Ausdruck der Komplexitat des muskularen Zusammenspiels zeigt das
folgende Myokinesigramm allein die phasische Aktivitat der Einzelmuskeln

der unteren Extremitat wahrend eines Gangzyklus.
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Abb. 3: Myokinesigramm der unteren Extremitét (aus Debrunner / Jacob [15]

Biomechanik des FuBles 2.Auflage 1998)
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2.4.2 Der plantare FuBdruck

Die Druckverteilung unter der Ful3sohle ist wesentlich abhangig von der
Anatomie des Fules. Die starker beanspruchte Haut ist unter der
Fulsohle durch eine dickere Hornschicht gekennzeichnet. Unter Belastung
wird diese z.B. im Bereich des Tuber calcanei bis auf die Halfte ihrer Dicke
zusammengepresst. Die Subkutanschicht ist starker ausgepragt und von
Bindegewebssepten durchzogen, die fur zusatzliche Stabilitat sorgen, da
diese von Faszien ausgehend eine feste Verbindung zur Skelettunterlage
herstellen. Innerhalb dieser Bindegewebssepten befindet sich Fettgewebe,
das durch diese kammerartige Struktur in der Lage ist, Druckunterschiede
elastisch abzufangen ohne dabei die Verbindung von Skelettsystem und
Auftrittsflache zu verlieren.

Diese Druckkammerstruktur verteilt den hohen Druck, der durch die relativ
kleine Trageflache der Metatarsalen und des Kalkaneus bedingt ist, auf
eine grofRere Sohlenflache. Verschmalert sich diese subkutane Schicht,
steigt damit auch lokal der Druck im betroffenen Bereich. Ist der Druck zu
hoch, kdnnen Druckgeschwure entstehen, wobei eine bestimmte Druck-
Zeit-Relation notwendig ist. In der folgenden Abbildung erkennt man die
von Kosiak bzw. von Reswick und Rogers [15] angenommene Dosis -
Wirkungsbeziehung zwischen HoOhe des kontinuierlich einwirkenden
Druckes in N/cm? und der Einwirkungsdauer in Stunden. Demnach
ergeben sich oberhalb der eingezeichneten Kurven Druck - Zeit -
Verhaltnisse, welche die Gefahr der Ulzeration und Nekrose bedingen.

Die Mikrozirkulation im Bereich der Subkutis vermindert sich.
Verhornungsstorungen des Plattenepithels verursachen eine
Dickenzunahme der Hornhautschicht. Ein Dauerdruck von mehr als 2
N/cm? an der Fulisohle ruft eine Ischadmie und damit eine Gefahr der
Nekrose hervor. Pravention und Heilung erfordern die Entlastung der
lokalen Druckmaxima.

FuRdeformitaten sowie Gelenkfehlstellungen im Skelettsystem haben

ebenfalls einen Einfluss.
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Reswick & Rogers

Applied Pressure (N/cm’)

- N W O OO NN OO W
| I N I N N |
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Hours of Continuous Pressure

Abb. 4: Druck-Zeit -Toleranz der Haut [15] in Abhédngigkeit von der Zeit.
Oberhalb der Kurven entsteht Ischdmie und Nekrose.
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2.4.3 Der Spitzendruck (Maximaldruck, Max. pressure picture, MPP)

Der Spitzendruck gibt den Maximalwert des Druckes an, der in einer
Region des Fules wahrend der gesamten Ganguntersuchung gemessen
wurde. Die Einheit ist Newton pro cm? (N/cm?). Die folgende Abbildung
zeigt, dass der Maximaldruck unabhangig von der Zeit den beim Auftritt
des FulRes am groRten erzielten Wert darstellt. Er ist in dieser
Untersuchung der wichtigste Parameter bezuglich seiner Veranderung bei
Belastung bzw. Entlastung. Sein Einfluss auf die Entstehung von
Ulzerationen und sogar auf die Dauer der Abheilungszeit ist bekannt [1]

und Gegenstand vieler Untersuchungen.

Maximaldruck (MPP)

!

Abb. 5 : Graphische Darstellung des Spitzendrucks
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2.5 MeRsystem

Die Messungen des plantaren Ful3druckes wurden mit dem PEDAR™
MeRsystems der Firma NOVEL, Munchen durchgefuhrt. Es handelt sich
dabei um ein kapazitives Mel3system, welches eine dynamische Druck-

verteilungsmessung (Pedobarographie) des Abrollvorganges ermoglicht.

Abb. 6: PEDAR™ -System FA. NOVEL, Miinchen

In eine Messsohle von 2,6 mm Dicke sind 99 kapazitive Messelemente
eingebaut, die in Zeitintervallen von 20 msec die Druckverteilung unter der
FulRsohle wahrend des Abrollvorgangs messen. Die Druckwerte konnen mit
einem Darstellungsprogramm sichtbar gemacht und ausgedruckt werden.
Auftretender hoher Druck wird gegenuber dem Normaldruck (in abnehmender
Reihenfolge) durch eine abgestufte Farbskala dargestellt, wobei Druckspitzen
mit violett und rot, mittlere Drucke in gelb, grun und hellblau, normale Drucke
in blau und schwarz markiert werden. Zusatzlich kdnnen die Druckwerte auch

als Zahlenangaben in die Darstellung integriert werden. In Bereichen, wo
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keine messbare Belastung stattgefunden hat, bleiben die Sensoren weil3. Die
Sensoren werden mit einer Frequenz von 50 Hertz ausgelesen. Der
Messbereich liegt zwischen 1 - 124 N/cm? . Die Genauigkeit der Messung liegt
bei £ 5 % (Herstellerangabe).

Das Pedar™ -System lasst sich Uber eine RS 232 Schnittstelle an einen PC
anschlie3en, im vorliegenden Fall mit einem 166 MHz Pentium® Prozessor

und Windows 98 als Betriebssystem.

Abb. 7: Darstellung der Druckverteilung anhand von Farben und der

entsprechenden Zahlenangaben
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Die Messsohlen werden vor jeder Messung kontrolliert und weiterhin durch
ein Eichgerat der gleichen Firma in regelmafligen Abstanden kalibriert, um
mogliche Beschadigungen zu erkennen und die Messgenauigkeit zu

gewahrleisten.
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3 Material und Methoden

In diesem Kapitel werden die Patienten bzw. Probanden dieser Studie
beschrieben und die bendtigten Materialien aufgefihrt. Anschliel3end

werden die Versuchsablaufe erklart.

3.1 Patienten und Probanden

Zwischen Januar 2001 und Juli 2001 wurden 5 Diabetiker, in deren
Anamnese weder eine Neuropathie, noch eine Ulkuserkrankung
diabetischen Ursprungs vorkam, vermessen. Im gleichen Zeitraum wurden
5 Nichtdiabetiker ebenfalls vermessen. Alle Probanden wurden nach einer
klinischen Untersuchung als teilnahmefahig eingestuft.

Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer lag bei 51 (£21) Jahren. Die
Korpergrofle lag im Mittel bei 176,0 (+x12) cm. Das Gewicht betrug
durchschnittlich 77,1 (+x13,9) kg. Bei den Diabetikern waren 2 Personen als
NIDDM Typ Il a (normal bis untergewichtig) und 2 Personen als NIDDM
Typ Il b (Ubergewichtig) einzustufen. Ein Diabetiker gehorte zum IDDM Typ

| (juveniler Diabetes).

Pat.-Nr. Alter Geschlecht| GroRRe Gewicht | Diabetiker

- [a] [cm ] [kg ]
1 72 m 179 89 Typ Il
2 56 m 180 83 nein
3 52 m 173 73 Typ Il
4 34 m 175 73 nein
5 72 m 176 75 Typ |
6 60 m 170 91 Typ I
7 35 w 174 64 nein
8 26 m 188 81 nein
9 31 m 178 75 nein
10 72 w 167 67 Typ |
X 51 176 77,1

Tab. 2: Patientendaten
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3.2 Ausschlusskriterien

Patienten mit Neuropathie und /oder Ulkus in der Vorgeschichte nahmen
an dieser Studie nicht teil. Weiterhin musste das Gangbild regelmafig und
sicher sein. Keiner der Patienten durfte auf orthopadische Hilfsmittel
angewiesen sein. Die Patienten mussten in der Lage sein, die

Gewichtsweste problemlos zu tragen.

3.3 Schuhwerk

Alle Messungen wurden mit einem einheitlichen, in der SchuhgrofRe
passenden Schuh der Marke Finn Comfort mit einer Korkeinlage
durchgefuhrt. Der Schuh musste bequem passen und normal fest
anliegen. Beim Anziehen des Schuhs wurde auf den korrekten Sitz der

Messsohle geachtet.

Abb. 8: Einheitlicher Schuh Finn Comfort mit Korkeinlage
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3.4 Gewichtssimulation

3.4.1 Simulierte Gewichtszunahme

Die Gewichtszunahme erfolgte durch das Anlegen einer Gewichtsweste
mit mehreren Taschen, in denen verteilt sich insgesamt 10 Eisengewichte
mit 2 kg Masse befanden. Durch die Anordnung der Taschen war die
Massenverteilung der Gewichte um den Rumpf herum problemlos zu
voliziehen. Die Gewichtsweste wurde anschlieRend mit Klettverschlissen
am Korper eng anliegend fixiert, um mdgliche Pendelbewegungen zu
unterbinden. Allen Probanden war aufgrund lhrer kérperlichen Verfassung

ein Tragen dieser Gewichtsweste problemlos mdglich.

Abb. 9: Simulierte Gewichtszunahme mit einer Gewichtsweste
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3.4.2. Eigengewicht

Die Messungen mit dem Eigengewicht des Probanden wurde ohne eine

zusatzliche Mallnahme mit dem Mel3system vorgenommen.

3.4.3 Simulierte Gewichtsentlastung

Fir die Simulation der Gewichtsentlastung stand eine Deckenschiene mit
einer Lange von 6 Metern, bekannt aus der Extensionsbehandlung von
Skoliosepatienten der Orthopadie, zur Verfiigung[26]. Uber einen daran
befindlichen Schlitten mit Flaschenzug wurde die Gewichtsentlastung von
20 kg eingestellt. Uber eine bis zu 30 kg tragende Feder wurde eine
angefertigtes Spielkreuz in T-Form eingehangt. Durch die Feder wurden
auftretende Schwingungen des Schlittens weitgehend vermieden und
somit ein gleichmaliger Rollvorgang ermdglicht. Das Spielkreuz hat 3
Befestigungspunkte, an denen eine modifizierte Rettungs- und
Bergungsweste Uber in der Lange einstellbare Tragegurte angebracht
wurde. Ein am Aufhangepunkt befindlicher Schieber ermdglicht ein
genaues Ausbalancieren fur die Kérperschwerpunktermittlung.

Die Aufhangepunkte befinden sich jeweils in der linken bzw. rechten
Medioclavicularlinie und dorsal in der Medianlinie. Der Verschluss der
Weste erfolgt mittels Zuggurtung an beiden Oberschenkeln in HOhe des
Trochanter major und ventral in Hohe des Sternums. Der Sitz der Weste
ermdglicht eine uneingeschrankte Bewegungsfreiheit, wodurch es keinen
nennbaren Einfluss auf das Gangbild gab.

Das nachfolgende Bild zeigt die modifizierte Rettungsweste, hangend an
der Extensionsschiene. Zu erkennen sind im oberen Bereich die
Federelemente zur Verminderung der Resonanzschwingung, an der das
Spielkreuz mit freier Rotationsmdglichkeit befestigt ist. Daran befestigt

befinden sich die stufenlos einstellbaren Tragegurte.
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Federelemente zur Schwingungsdampfung —

<« Spielkreuz

Einstellbare Tragegurte —

Rettungsweste —
Zuggurtung —

Abb. 10: modifizierte Rettungs- und Bergungsweste

3.4.4. Vorversuch L.A.S.A.R.- posture

Bei der vorgesehenen Art und Weise der Gewichtssimulation durch
Belastung mit einer Gewichtsweste und der Entlastung durch die Mechanik
eines Flaschenzuges entwickelte sich die Problematik einer mdglichen
Veranderung des Koérperschwerpunktes aufgrund der Massenwirkung der
angreifenden Krafte. In bezug auf die Gewichtsentlastung wurde dem
Rechnung getragen durch die Einstellmoglichkeit und Fixierung des
Spielkreuzes, das einen gleichmaligen Zug gewahrleistete. Bei der
Gewichtsweste ermoglichten die verschiedenen Taschen und die
Aufteilung des Gewichtes in 10 mal 2 kg Einheiten eine angepasste
Gewichtsverteilung. Fir die Uberpriifung der Versuchsanordnung wurde im
Vorfeld die Kérperschwerpunktbestimmung mit dem L.A.S.A.R. - posture

(Laser assisted static alignment reference) der Fa. Otto Bock durchgeflhrt.



Material und Methoden 26

Hierbei handelt es sich um eine Kraftmessplattform mit Laseranzeige,
welche die vertikale Komponente der Bodenreaktionskraft, die auf die
Kraftmessplatte wirkt, anzeigt. Somit wird im beidbeinigen Stand auf der
Kraftmessplatte das Patientengewicht sowie die Position der Schwerelinie

ermittelt [6].
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Lastlinie

Anzeig- und Bedieneinheit]

Projektionssystem N\
Laser mit Strichoptik

KraftmeRBplatte '
mit 4 Kraftmefzellen

Bewegungsbereich |!

\4

Elektronik mit Antrieb

Abb. 12: Schematischer Aufbau des L.A.S.A.R.- Posture [6]

Wahrend einer Messdauer von 20 Sekunden werden der Kraftangriffspunkt
und der Betrag der Bodenreaktionskraft gemessen. Die nachfolgenden
Bilder zeigen die durch den Laser markierte Schwerelinie bei Entlastung
(a), Eigengewicht (b) und Belastung (c). Es zeigt sich, dass in allen drei
Messzustanden ein Ubereinstimmender Korperschwerpunkt, welcher die
Voraussetzung einer Vergleichbarkeit der durchzufihrenden Messungen

darstellt, vorhanden ist.
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a) Entlastung b) Eigengewicht ¢) Belastung

ADb. 13: Vorversuch mit dem L.A.S.A.R. — Posture :

Die rote Linie kennzeichnet die Lage des Korperschwerpunktes
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3.5 Messprotokoll

Die Probanden wurden mit einem einheitlichen Schuh (Fa. Finn Comfort)
in der passenden Grofde mit der dazugehoérigen standardmafigen Kork-
einlage versorgt. Der Schuh sollte bequem sitzen, jedoch fest anliegen.
Beim Anziehen der Schuhe wurde darauf geachtet, dass die Messsohle
fixiert war und sich nicht wahrend des Einsteigens innerhalb des Schuhs
verschieben konnte. Zu jeder Schuhgrofde stehen entsprechend grole
Messsohlen ( gekennzeichnet mit W, X, Y ) zur Verfligung, welche die
SchuhgroéfRen 40 — 45 abdecken. Alle Probanden konnten mit einem ihrer
SchuhgroRe entsprechenden Paar dieser drei Messsohlen versorgt und
gemessen werden.

Die Messstrecke war eine 6 Meter lange Gangbahn aus 20 mm starken
Holzplanchen, die eben und ungefedert auf gefliestem Boden lagen. Im
mittleren Abschnitt war eine Geschwindigkeitsmessanlage vom Typ
Musclelabtm der Fa. Ergotest Technologie mit zwei Lichtschranken
installiert, um die Ganggeschwindigkeit zu registrieren.

Vor dem Beginn der eigentlichen Messungen hatte der Proband Zeit, sich
den Gegebenheiten der Laufstrecke anzupassen, sich mit den
unterschiedlichen Gewichtszustanden lange genug vertraut zu machen
und diese auszuprobieren.

Zu Beginn einer jeden Messung wurde durch das Heben des linken und
anschliefend des rechten FuRes vom Boden der Ausgangswert 0 N/cm?
der Messsohlen eingestellt. Mit Beginn des ersten Schrittes wurde die
Messung gestartet und vor Ende des letzten Schrittes beendet und
aufgezeichnet. Somit lag die Anlauf — bzw. Abstopphase nicht mit im
Messvorgang. Zusatzlich wurde der erste und letzte Schritt einer Messung
nicht berlUcksichtigt und geloscht, um Beschleunigungs- bzw.
Verzogerungseffekte zu eliminieren. Nach Ende einer jeden Messung
wurden die ermittelten Daten entsprechend ihrer Zuordnung
abgespeichert. Danach konnte die Messung nach dem beschriebenen

Procedere mit der Erstellung des Nullwertes erneut gestartet werden.
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3.6 Auswertung der Messungen

Alle zehn Probanden konnten in die Auswertung einbezogen werden. Die
Auswertung bezog sich auf die Messungen mit einer Gewichtsentlastung
von 20 kg, dem Eigengewicht des Probanden und einer Gewichts-
belastung von 20 kg. Es wurde die fur den Probanden normale
Gehgeschwindigkeit fur die Auswertung genommen. Bei einem Probanden
konnte die Messung mit der Entlastung von 20 kg nicht ausgewertet
werden. Stattdessen wurde eine zusatzliche Messung mit einer Entlastung
von 10 kg in die Auswertung mit einbezogen und auf eine Entlastung von
20 kg extrapoliert.

Die Werte einer Messung, bestehend aus den Einzelschritten des linken
bzw. rechten FulRes wurden mittels des von der Fa. Novel zur Auswertung
mitgelieferten Programms Pedar-c emedlink erstellt.

In der folgenden Abbildung ist die Benutzeroberflache des
Auswertungsprogramm dargestellt. Im oberen Feld erscheinen die Daten
der Umrechnung der PEDAR - Druckverteilung in ein quadratisches
Druckverteilungsmuster als Vorbereitung der Transformation in
sogenannte ASCII —Daten.

Das untere Fenster zeigt den zeitlichen Verlauf der Normalkraft des linken

bzw. rechten Fules.
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K ] pedar emed link

Datei  Bildschimkopie Fenster Info

k | RKZ97w00.50L [3: 1] - o] =]

Kraft [N]: 119.7 @:’

Kraft [N]: 122.0

Differenz[?s]: 1.96

Sensorenfcm?® 4

k- Kraftlinien von RKZ97w00.SOL
mit Schritt abspeichern

[0.000
1|

[Sekunden] 15.560
»

~ Abb. 14: Pedar-c emed link

Im Verlauf der weiteren Auswertung wurden verschiedene Mittelwerte und
Standardabweichungen mit dem Programm AVERAGE berechnet. Hierbei
wird eine Durchschnittsdruckverteilung vom gesamten dynamischen
Abrollvorgang erzeugt.

veroge |

MPP

Farameters: Errors YWar coef.
Area 5.87% 0.61%
Force 2.64% 0.90%
FPeak pressure 0.00% 7.86%
Caontact time: 0.00% 3.45%

Dutput file name:

|c:1nnvelwin1rechts.ave | ‘

== ﬂackl [lExi == Save | Close

Abb. 15: NovelOrtho — average
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Die in einer Druckverteilungsmessung enthaltene Fulle von Einzeldaten
wird fur die einfachere Analyse erheblich reduziert, und zwar durch die
Verwendung sogenannter Masken, die den Einzelschritt in 6 verschiedene,

einzeln zu betrachtende Regionen der Fulisohle einteilt.

o

_’// Gr. Zeh
med. Mittelfuss Ballen Klein-
Ferse wene?
lat. Mittelfuss
/

Abb. 16: Einteilung der FuB3sohle mit einer Maske in Regionen

Die verschiedenen Regionen der Maske werden in dem
Auswertungsprogramm mit M1 bis M6 benannt, wobei die anatomischen
Zonen der Fulisohle folgendermalen aufgeschlusselt sind :

M1 = 2.-5. Zeh

M2 = grolRerZeh

M3 = FuBballen

M4 = lateraler Fuldrand
M5 = medialer FuBrand
M6 = Ferse

Mit dem Programmmodul Multimask evaluation konnen neben dem
Spitzendruck und dem mittleren Druck die Kraft - Zeit - Integrale fur die
verschiedenen Fuliregionen berechnet werden. Im folgenden werden

jedoch nur die Spitzendriicke und das Kraft - Zeit - Integral berticksichtigt.
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4 Ergebnisse

Die Einzelergebnisse der Messungen des Spitzendrucks sind in den
folgenden Tabellen, getrennt nach Fuliregionen, dargestellt. Die
Fuldregionen sind entsprechend der Maske mit M1 — M6 gekennzeichnet.
Die Mittelwerte und Standardabweichungen stehen jeweils am unteren
Ende einer Spalte. Die Tabellen sind getrennt nach Diabetikern (Pat.Nr.1,

3, 5, 6, 10) und der Kontrollgruppe (Probanden 2, 4, 7, 8, 9) aufgezeichnet.

Die gemessenen Spitzendriicke sind in N [Newton =%£"]1 pro cm?

52

angegeben. Bei den Tabellen 10 und 11 ist zusatzlich die ermittelte
Differenz zwischen dem aufgetretenen Spitzendruck bei Eigengewicht und

mit Zusatzgewicht bzw. bei Entlastung in Prozent dargestellit.
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4.1 Entlastung

Die Entlastung mit 20 kg fur die Patienten bzw. Probanden —

aufge-

schlisselt nach Fullregionen - hat folgende Mittelwerte(siehe Tab.3)

ergeben. Die Berechnung der Mittelwerte erfolgte jeweils Uber drei

Messungen mit der normalen Gehgeschwindigkeit der Person.

Patient M1 M2 M3 M4 M5 M6
N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm?

1 18,50 27,00 15,50 7,00 5,50 17,50

3 15,50 9,50 15,00 6,50 5,00 13,00

5 9,00 9,00 18,50 9,00 6,00 9,50

6 16,50 17,50 17,00 9,50 6,50 11,50

10 19,50 18,50 19,50 6,50 4,00 12,50

X 16,20 16,30 17,10 7,70 5,40 12,80
SD +5,0 75 +4,1 +2,0 +24 +1,5

Tab. 3: Mittelwerte des Spitzendrucks bei den Diabetikern in den FuBregionen
M1-M6 (Entlastung 20 kg)
Proband M1 M2 M3 M4 M5 M6

N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm?

2 18,00 18,50 24,00 8,50 6,50 20,50

4 13,50 22,50 22,50 8,00 4,50 18,50

7 11,50 21,00 13,50 6,50 5,50 12,50

8 17,00 30,00 28,50 7,50 4,50 13,50

9 17,00 32,00 13,50 6,50 6,00 15,00

X 15,40 24,80 20,40 7,40 5,40 16,00
SD +2,8 + 59 +6,7 +0,9 +0,9 +3,4

Tab. 4: Mittelwerte des Spitzendrucks bei den Nichtdiabetikern in den Fuflregionen
M1- M6 (Entlastung 20 kg)
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4.2 Eigengewicht

Die Messungen mit dem Eigengewicht, d.h. ohne Zusatzgewicht und ohne

Entlastung, hat folgende Werte ergeben.

Patient M1 M2 M3 M4 M5 M6
N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm?
1 20,00 35,00 20,50 13,50 10,00 20,50
3 10,50 16,50 23,50 11,00 10,00 16,00
5 16,50 32,00 18,00 11,50 10,00 15,00
6 23,50 22,00 26,50 11,50 10,00 14,50
10 18,00 24,50 28,00 8,50 3,00 18,50
X 17,70 26,00 23,30 11,20 8,60 16,90
SD +4,8 +7,5 +41 +1,8 + 3.1 +25
Tab. 5: Messwerte des Spitzendrucks bei den Diabetikern in den Fufiregionen
M1-M6 (Eigengewicht)
Proband M1 M2 M3 M4 M5 M6
N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm?
2 17,50 17,50 41,50 10,50 9,50 16,50
4 12,50 18,00 23,00 11,00 8,50 18,50
7 17,50 22,50 20,00 11,50 10,00 14,50
8 19,00 33,50 39,50 10,50 5,50 15,50
9 16,00 34,50 20,50 12,00 10,00 17,00
X 16,50 25,20 28,90 11,10 8,70 16,40
SD +2,5 +8,2 +10,7 +0,7 +1,9 +1,5

Tab. 6: Messwerte des Spitzendrucks bei den Nichtdiabetikern in den Fufiregionen
M1-M6 (Eigengewicht)
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4.3 Belastung

Die Messungen mit einem Zusatzgewicht von 20 kg hat folgende

Messwerte ergeben.

Patient M1 M2 M3 M4 M5 M6

N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm?

1 15,00 30,00 25,50 13,50 8,50 25,00

3 21,00 18,50 28,00 11,50 9,00 18,50

5 18,00 17,50 20,00 11,50 9,00 15,00

6 31,50 24,50 32,00 13,50 11,00 18,00
10 31,50 27,00 32,50 12,50 8,00 21,00
X 23,40 23,50 27,60 12,50 9,10 19,50
SD +7,7 +5,4 + 5,1 +1,0 +1,1 +3,7

Tab. 7: Messwerte des Spitzendrucks bei den Diabetikern in den Furegionen
M1-M6 ( Zusatzgewicht 20 kg)

Proband M1 M2 M3 M4 M5 M6

N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm? N/cm?

2 26,00 23,00 49,50 12,00 10,50 19,00

4 11,00 23,50 28,50 13,00 10,00 24,00

7 17,50 32,50 25,50 12,50 10,50 17,00

8 24,50 37,00 48,50 9,00 6,00 18,50

9 19,50 44,50 25,00 13,50 12,00 19,50

X 19,70 32,10 35,40 12,00 9,80 19,60
SD +59 +9,1 +12,5 +1,8 +22 +2,6

Tab. 8: Messwerte des Spitzendrucks bei den Nichtdiabetikern in den Fufiregionen
M1-M6 ( Zusatzgewicht 20 kg)
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Die Werte der durchgeflihrten Messungen wurden zur weiteren

Bearbeitung in Excel — Dateien Ubertragen und gepruft.
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4.4 Ergebnisse im Bereich der Ulkuspradilektionsstellen M2, M3, M6

4.4.1 Entlastung

Bei den Patienten Nr. 1, 3, 5, 6, und 10 handelt es sich um die Gruppe der
Diabetiker (siehe Tab. 2). In der getrennten Auswertung ist sowohl flr
Diabetiker als auch Nichtdiabetiker zu erkennen, dass bei einer Entlastung
von 20 kg in allen durch die Maske beschriebenen Regionen im Mittel eine
Verminderung des plantaren Spitzendrucks erfolgt ist. In Tabelle 9 sind die
Daten flr die Ballenregion (M3) aus Tabelle 3 und 4 gegeneinandergestellt
und in der letzten Spalte ist die Differenz der Spitzendruckwerte in % des
Spitzendrucks beim Eigengewicht aufgelistet. Im paarweisen Vergleich
zeigt sich ein signifikanter Unterschied mit p = 0,03. Im Bereich der Ferse

(M6) ist er sogar hochsignifikant mit p = 0,01.

Patient Entlastung -20kg | Eigengewicht
[N/cm?] [N/cm?] %
1 15,50 20,50 -24,39
3 15,00 23,50 -36,17
5 18,50 18,00 2,78
6 17,00 26,50 -34,85
10 19,50 28,00 -30,36
X 17,10 23,30 -24,80
SD +2/1 14,1 +16,15

Tab. 9: Vergleich der Messwerte im Bereich M3 (FuBlballen) bei Diabetikern mit
Entlastung (-20kg). X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Durch die Entlastung verringerte sich der Spitzendruck unter den
Metatarsalen M3 ( Fu3ballen ) um durchschnittlich 24,8%.
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Bei den Nichtdiabetikern ergaben sich bei den zuvor beschriebenen
Bereichen folgende Messwerte. Unter der Grof3zehe (M2) betrug die
Verringerung im Mittel 0,4 + 3,2 N/cm? , unter dem Ful3ballen (M3) 8,5 +
6,3 N/cm? und an der Ferse (M6) 0,4 + 2,6 N/cm?2.

Proband Entlastung -20kg | Eigengewicht
[N/cm?] [N/cm?] %
2 24,00 41,50 -42,17
4 22,50 23,00 -2,17
7 13,50 20,00 -32,50
8 28,50 39,50 -27,85
9 13,50 20,50 -34,15
X 20,40 28,90 27,77
SD +6,7 +10,7 +15,2

Tab. 10:  Vergleich der Messwerte im Bereich M3 (FuBlballen) bei Nichtdiabetikern mit
Belastung (+20kg), X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Im Bereich des Fulballens lag somit durchschnittlich eine Verminderung
des Spitzendrucks um 27,8 % vor. Der paarweise Vergleich war hier

ebenfalls signifikant mit einem p = 0,04.

Im gesamten Kollektiv ergab sich somit eine Verminderung des plantaren
Spitzendrucks im Bereich des Fullballens (M3) um 25,5 % bei einer

Gewichtsreduktion um 20 kg.
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4.4.2 Belastung

Die Ergebnisse des Spitzendrucks der Belastung mit einem Gewicht von
20 kg im Bereich des Fuliballens (M3) gegenuber dem Eigengewicht wird
in Tab. 11 dargestellt. Bei den Diabetikern ergab sich im Mittel ein erhdhter
Spitzendruck von 3,4 + 1,4 N/cm? Im paarweisen t-Test war diese
Erhéhung im Vergleich zum Spitzendruck bei Eigengewicht bei M3 mit p =
0,002 hochsignifikant. Bei der Ferse (M6) erhohte sich der Spitzendruck
um 2,6 + 1,7 N/cm?. Im Vergleich zum Spitzendruck bei Eigengewicht war

das Ergebnis im t - Test mit p = 0,03 signifikant erhoht.

Patient: Normal Belast. +20kg Differenz
[N/cm?] [N/cm?] %
1 20,50 25,50 24,39
3 23,50 28,00 19,15
5 18,00 20,00 11,11
6 26,50 32,00 20,75
10 28,00 32,50 16,07
X 23,30 27,60 18,30
SD + 4,1 +5,1 +5,0

Tab. 11:  Vergleich der Messwerte im Bereich M3 (FuB3ballen) bei Diabetikern mit
Belastung (+20kg). X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Im Bereich des Fullballens lag somit durchschnittlich eine Erhéhung des

Spitzendrucks um 18,3 % vor.
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Bei den Nichtdiabetikern erhdhte sich der Spitzendruck im Mittel um 6,9 +
2,9 N/cm? unter der Grol3zehe (M2), im Bereich des Ful3ballens (M3) um
6,5 + 1,9 N/cm? und unter der Ferse (M6) 3,2 + 1,3 N/cm?2.

Proband Normal Belast. +20kg Differenz
[N/cm?] [N/cm?] %

2 41,50 49,50 19,28
4 23,00 28,50 23,91
7 20,00 25,50 27,50
8 39,50 48,50 22,78
9 20,50 25,00 21,95
X 28,90 35,40 23,09
SD +10,7 +12,5 + 3,0

Tab. 12:  Vergleich der Messwerte im Bereich M3 (Fuf3ballen) bei Nichtdiabetikern mit
Belastung (+20kg). X = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Im Bereich des FulRballens (M3) ergab sich durchschnittlich eine Erhéhung
des Spitzendrucks um 23,1 %.

Im gesamten Kollektiv ergab sich somit eine Erhohung des plantaren
Spitzendrucks im Bereich des Fuliballens (M3) um 20,7 % bei einer

Gewichtszunahme um 20 kg.
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4.5 Kraft-Zeit-Integral

Das Kraft-Zeit-Integral ist die Summe aller Kraftmesswerte, also aller
Produkte aus Druck und Flache der einzelnen Sensoren, wahrend einer
Standphase. Ublicherweise wurden mehrere Standphasen gemessen, dann
wurde hieruber der Mittelwert gebildet. Er ist identisch mit dem Produkt aus
der Dosis des einwirkenden Drucks bei einem Schrittzyklus und der Flache
der jeweiligen Fulregion. Im Kraft-Zeit-Integral sollten sich die simulierten
Gewichtszustande in Form von Zu- bzw. Abnahme des Wertes gegenuber

dem des Eigengewichts entsprechend der veranderten Masse verschieben.

!
F (N) Kraft-Zeit-Integral
{

2!

| \'*
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Abb. 17:  Darstellung des Kraft-Zeit-Integral.
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Die folgenden Tabellen zeigen die Werte des Kraft-Zeit-Integrals bei den

Diabetikern und der Kontrollgruppe.

Diabetiker Entlast.-20 kg normal Belast.-20 kg
Patient N*/s N*/s N*/s
1 733,70 1018,60 1173,50
3 548,10 805,90 920,50
5 570,90 800,60 948,80
6 787,20 995,30 1164,60
10 543,90 598,30 884,50
X 636,76 843,74 1018,38
SD 114,95 171,08 139,45

Tab. 13: Werte der Berechnung des Kraft-Zeit-Integrals bei Diabetikern ( N* = Newton )

Nichtdiab. Entlast.-20 kg normal Belast.-20 kg
Proband N*/s N*/s N*/s
2 852,20 1128,00 1432,70
4 632,90 706,00 949,70
7 449,90 657,50 901,50
8 718,80 847,40 1189,60
9 732,00 870,80 1139,70
X 677,16 841,94 1122,64
SD 149,15 183,84 211,97

Tab. 14: Werte der Berechnung des Kraft-Zeit-Integrals bei Nichtdiabetikern

( N* = Newton )

Diese Zahlen entsprechen im Rahmen des statistischen Fehlers den

Erwartungswerten.
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5 Diskussion

5.1 Wiederholbarkeit der Ergebnisse

Ausgehend von den Ergebnissen von Cavanagh [9] und Schaff [21],
welche gezeigt haben, dass sich statistisch kein Zusammenhang zwischen
Koérpergewicht und plantaren  Spitzendruck  nachweisen  lasst,
(Korrelationskoeffizient r = 0,37 fir Diabetiker bzw. r = 0,36 flr
Nichtdiabetiker), ist diese Studie sowohl eine Uberprifung wie auch eine
Erweiterung dieser Untersuchungen, da die Messungen anders als bei
Cavanagh oder Schaff nicht mit einer Druckplattform, sondern mit
Messsohlen gemacht wurden, konnten hier mit den PEDAR - Insoles
nachvollzogen werden. Es wurden bei Diabetikern und Nichtdiabetikern
die Spitzendricke ermittelt und mit dem Korpergewicht in Beziehung
gesetzt. Die Graphik in Abb. 18 zeigt die unter dem FuRballen (M3)
gemessenen Spitzendricke bei Diabetikern und Nichtdiabetikern,
aufgetragen gegen das Korpergewicht.

Bei einem Korrelationskoeffizienten mit dem Wert r = 0,39 zeigt sich eine
Ubereinstimmung mit Cavanagh, also ebenfalls keine Korrelation zwischen
diesen beiden MessgrofRen. Das bedeutet, dass die Ausgangslage hier die
Gleiche ist wie bei Cavanagh : Das Korpergewicht lasst keine Aussage

uber den zu erwartenden Spitzendruck zu.

Die von Cavanagh als funktionell schwache Beziehung zwischen Korper-
eigengewicht und Spitzendruck [9] bezeichneten Ergebnisse, welche mit
der EMED - Plattform und ohne Gewichtssimulation erzielt wurden, sind
auch mit den PEDAR - Insoles nachvollziehbar. Es wurden bei Diabetikern
und Nichtdiabetikern die Spitzendricke ermittelt und mit dem
Kdrpergewicht in Beziehung gesetzt. Die Graphik in Abb. 18 zeigt die unter
dem Fulballen (M3) gemessenen Spitzendricke bei Diabetikern und

Nichtdiabetikern, aufgetragen gegen das Korpergewicht.
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Abb.18 : Spitzendruck und Eigengewicht korrelieren nicht (r = 0,39)

Die sich daran anschlieRende Frage ist, ob eine Anderung des
Korpergewichts eine Aussage Uber die zu erwartende Anderung des
Spitzendrucks zulasst. Die oben aufgezeichneten Messergebnisse geben
einen Uberblick tiber das Verteilungsmuster der Spitzendruckwerte in den
beschriebenen Fuliregionen bei Eigengewicht und den simulierten
Gewichtsbelastungen mit einem Zusatzgewicht von 20 kg und einer
Entlastung von 20 kg. Auf diese Weise wird eine Langs-
schnittuntersuchung bezuglich Gewichtsveranderung simuliert — eine
solche Untersuchung ware ansonsten in einer Klinik kaum durchfuhrbar.
Als Resultat zeigt die simulierte Langsschnittuntersuchung eine messbare
Beziehung zwischen Gewichtszunahme und Zunahme des Spitzendrucks
bzw. Gewichtsabnahme und Verminderung des Spitzendrucks. Diese
Simulation soll Aufschluss Uber einen Effekt durch Erhéhung des
Korpergewichts geben und den daraus moglichen resultierenden

Ruckschluss bei Reduzierung des Gewichtes. Das Ergebnis ist eine
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signifikante Verminderung des Spitzendrucks und damit auch des
Ulzerationsrisikos bei Diabetikern, wenn Gewicht reduziert wird.

Es stellt sich aber auch die Frage nach der Vergleichbarkeit einer solchen
Simulation mit einer reellen Gewichtszunahme bzw. Gewichtsabnahme
und den damit verbundenen Kkonstitutionellen Veranderungen, die im
Koérper und speziell an den FulRen zu verzeichnen sind, wenn sich
Korperfettanteil und Verteilungsmuster andern. Die Simulation liefert eine
Antwort auf das Verhalten bei kurzfristiger Gewichtsveranderung, nicht
aber bei langfristiger, nahrungsbedingter Gewichtsveranderung.

Zu bedenken waren hinsichtlich einer nutritiven Gewichtszunahme, welche
vornehmlich durch eine Zunahme des subkutanen Fettgewebes
gekennzeichnet ist, ob sich eine solche Zunahme des Fettpolsters auch an
der FulRsohle wiederfindet und unter Umstanden dort dampfende Wirkung
auf den Spitzendruck entfaltet, also als Puffer wirken kénnte. Andererseits
konnte mit einer Reduzierung des Korperfetts, insbesondere an der
Fullsohle, diese Pufferwirkung geringer sein und als Schutz vor hohen
Spitzendricken entfallen.

Zu berucksichtigen sind auch mogliche Balancierbewegungen, welche
aufgrund der kurzfristigen kunstlichen Gewichtssimulation auftreten
konnen.

Insgesamt ist dem vom Diabetischen Fullsyndrom betroffenen Patienten
wie auch allen anderen Diabetikern aufgrund dieser Resultate eine

Gewichtsreduktion anzuraten.
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5.2 Spitzendriicke

5.2.1 Spitzendriicke bei Eigengewicht

Die Spitzendruckwerte der Kontrollgruppe bei den Messungen mit
Eigengewicht bewegten sich in einer Spannbreite von 8,7 + 1,9 N/cm? als
Minimum im Bereich M5 (med. Fulrand) bis hin zum Maximum im Bereich
M3 (FuBballen) mit 28,9 + 10,7 N/cm? . In der Gruppe der Diabetiker betrug
der Spitzendruck minimal 8,6 + 3,1 N/cm? im Bereich M5 (med. Fuldrand)
bis maximal 26,0 + 7,5 N/cm? im Bereich M2 (Grol3zeh).

Das Saulendiagramm in Abb.19 zeigt die bei den Messungen der
Fulregionen erzielten Mittelwerte des Maximaldrucks im Vergleich. Der
auffalligste Unterschied zwischen Diabetikern und Nichtdiabetikern ist in
der Ballenregion (M3) zu erkennen. Er betragt 5,6 N/cm? und erweist sich

im ungepaarten t — Test mit p = 0,31 als nicht signifikant.

35
30 -
25 A
W Diabetiker
M Nichtdiabetiker

Abb.19:  Vergleich Diabetiker — Nichtdiabetiker beim Spitzendruck in den
FuBiregionen M1 — M6
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Die numerischen Spitzendruckwerte in den verschiedenen Fuliregionen
decken sich mit den Werten von Drerup [11], die von einer Studie an
einem Kontrollkollektiv stammen. An 10 fuRgesunden Probanden wurden
mit dem selben Schuhmaterial und einer Korkeinlage Ful3druckmessungen
mit dem PEDAR™ -System durchgefuhrt. Hier lagen die Spitzendruckwerte
bei 23,4 + 5,5 N/cm? (M2), 23,5 + 5,5 N/cm? (M3) und 9,0 + 2,1 N/cm? (M5).

5.2.2 Spitzendriicke bei Simulation

5.2.2.1 Belastung

Bei simulierter Gewichtszunahme nimmt der Spitzendruck zu. Bei der
simulierten Belastung mit 20 kg lagen die Spitzendrucke der
Kontrollgruppe zwischen 9,8 + 2,3 N/cm? im Bereich M5 bis maximal 32,1 +
9,1 N/cm? bei M2, was eine Erhdhung um 29,2 + 12,2 % entspricht. Bei
den Diabetikern betrug der Spitzendruck bei Belastung minimal 9,1 + 1,1
N/cm? im Bereich M5 (med. Fufdrand) bis maximal 27,6 + 5,1 N/cm? im
Bereich M3 (Fulballen). Die relativ grof3te Erhéhung des Spitzendrucks
erfolgte im Bereich der 2.-5. Zehen (M1) mit 38,6 + 50,1 %. Das
Saulendiagramm in Abb.20 zeigt die Druckverteilung der verschiedenen
Fullregionen im Vergleich beider Gruppen. Unterschiede sind in den
Regionen M1, M2 und M3 zu erkennen - die Unterschiede sind allerdings
nicht signifikant. Die gegenuber der Kontrollgruppe erhéhten Werte im
Zehenbereich und erniedrigten Werte im Ballenbereich konnten Zeichen
einer bereits beginnenden neuropathischen Storung sein. Durch eine
Veranderung im Gangmuster verschiebt sich die Belastung von den Ballen

zu den Zehen.
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Abb.20: Druckverteilung bei simulierter Belastung bei Diabetikern gegeniiber
Nichtdiabetiker

Die Gewichtszunahme von 20 kg bedeutete durchschnittlich eine
Erhéhung des Korpergewichts um 25,7% bei den Diabetikern und 26,5%
bei den Nichtdiabetikern. In der Tendenz war dieser Prozentwert

insbesondere unter dem Fullballen (M3) wiederzufinden.

5.2.2.2 Entlastung

Bei simulierter Entlastung nimmt der Spitzendruck ab. Die
Spitzendruckwerte der Kontrollgruppe bei einer simulierten Entlastung von
20 kg bewegten sich in einer Spannbreite von 5,4 + 0,9 N/cm? als
Minimum im Bereich M5 (med. FulRrand) bis hin zum Maximum im Bereich
M2 (GrolRzeh) mit 24,8 + 5,9 N/cm?. Die relativ grof3te Verringerung des
Spitzendrucks erfolgte im Bereich des lateralen Fulirandes (M5) mit 36,4
+11,8 % sowie des Fullballens (M3) mit 27,8 + 15,2% .

In der Gruppe der Diabetiker betrug der Spitzendruck bei Entlastung

minimal 5,4 + 1,0 N/cm? im Bereich M5 (med. FulRrand) bis maximal 17,1
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+ 1,9 N/cm? im Bereich M3 (FuRballen). Hier lag die relativ groRte Senkung
des Spitzendrucks im Bereich M2 (Grof3zeh) mit 35,1 £ 45,5 %.

Das Saulendiagramm in Abb.21 zeigt die Druckverteilung im Vergleich
beider Gruppen. Zu erkennen sind im Bereich M2 (Grol3zeh), M3
(FuBballen) und M6 (Ferse) gegentber den Nichtdiabetikern niedrigere
Spitzendruckwerte bei den Diabetikern. Insbesondere bei M2 ist der

Unterschied mit 8,2 N/cm? deutlicher, allerdings nicht signifikant (p> 8%).

30

25

20

W Diabetiker
H Nichtdiabetiker

15

N/cm?

10

M1 M2 M3 w4 M5 M6

Abb.21 Druckverteilung bei simulierter Entlastung bei Diabetikern gegentiber
Nichtdiabetiker

Die Gewichtsabnahme von 20 kg bedeutete durchschnittlich eine
Reduktion des Korpergewichts um 25,7% bei den Diabetikern und 26,5%
bei den Nichtdiabetikern. In der Tendenz war dieser Prozentwert
insbesondere bei den Diabetikern in den Bereichen M2 bis M6
wiederzufinden. Bei den Nichtdiabetikern waren dies die Bereiche von M3
bis M5.

Im Vergleich zu den Effekten bei Gewichtszunahme sind die bei
Gewichtsabnahme deutlicher und auf mehrere Regionen des Fulies

verteilt.
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5.2.2.3 Vergleich von Belastung und Entlastung

Bei gemeinsamer Betrachtung beider Gruppen in bezug auf das Verhalten

des Spitzendrucks bei simulierter Entlastung und Belastung gegenuber

dem Spitzendruck bei Eigengewicht zeigt sich ein fast lineares Verhalten.

Der mittlere Spitzendruck betragt 17,5 N/cm? bei Eigengewicht Gber dem

gesamten Fuld. Bei simulierter Belastung mit zusatzlichen 20 kg steigt er

m Mittel um 2,9 N/cm? auf 20,4 N/cm?. Bei simulierter Entlastung mit 20 kg

fallt der mittlere Spitzendruck um 4,0 N/cm? auf 13,5 N/cm?.

Sowohl bei Gewichtsentlastung wie bei Zusatzbelastung zeigt der gepaarte

Vergleich Uber alle Regionen und Versuchsteilnehmer eine signifikante

Abnahme bzw. Zunahme (p < 5%)des Spitzendrucks mit dem Gewicht..

5.2.2.4 Vergleich Diabetiker — Nichtdiabetiker

Die folgenden Tabellen zeigt den Vergleich der in den Fulyregionen

gemessenen mittleren Spitzendricke bei Entlastung (Tab.15) und

Belastung (Tab.16).

M1 M2 M3 M4 M5 M6

N/cm? | N/ecm? | N/cm* | N/ecm? | N/cm?* | N/cm?
Diabetiker | 16,2 16,6 17,5 7,7 5,4 13,1
Nichtdiab. | 15,4 24,8 20,4 7,4 5,7 16

Tab. 15: Mittlerer Spitzendruck bei Entlastung
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M1 M2 M3 M4 M5 M6

N/cm? | N/cm? | N/cm? | N/cm? | N/cm? | N/cm?

Diabetiker 234 | 321 27,6 12,5 9,1 19,5

Nichtdiab. 19,7 | 235 | 354 12 9,8 19,6

Tab. 16: Mittlerer Spitzendruck bei Belastung

Aus den Mittelwerten ergeben sich folgende relative Veranderungen
bezlglich des Spitzendrucks :

Bei den Diabetikern nahm bei Belastung mit 20 kg der Spitzendruck um
19,8% zu, wahrend bei den Nichtdiabetikern eine Zunahme von 12,8% zu
verzeichnen war. Bei der Entlastung war ebenfalls die relative Differenz bei
den Diabetikern groRer. Hier war der Spitzendruck um 35,5% gegenuber
dem Eigengewicht vermindert. Bei den Nichtdiabetikern betrug der Wert
18,4%.

5.3 Fazit fiir die Praxis

Als Konsequenz der hier beschriebenen Untersuchung lasst sich

feststellen:

Das Korpergewicht allein lasst keine Aussage zu Uber den zu erwartenden
plantaren Spitzendruck, weder bei diabetischen Patienten noch bei
fuBRgesunden Versuchspersonen [s.Cavanagh et al.,Schaff et al.], weder

auf der Messplattform, noch im Schuh.

Kurzfristig lasst sich der Spitzendruck unter Ballen und Ferse durchaus
beeinflussen. Wird ein Gewicht getragen, nimmt der Spitzendruck zu,

erfolgt eine Entlastung, nimmt er ab. In den anderen Fuliregionen ist der
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Spitzendruck kleiner, gewichtsabhangige Anderungen des Spitzendrucks

sind dann in der Regel nicht signifikant.

Eine an die individuellen Gegebenheiten angepasste Abschatzung der
Entlastung erhalt man durch den Vergleich von 2 pedobarographischen
Messungen: mit Zusatzbelastung von 20 kg und ohne. Die Differenz liefert
dann die - ohne Adaptationsprozesse - zu erwartende Entlastung bei 20
kg  Gewichtsreduktion. Fur den  Effekt einer  kurzfristigen
Belastungsanderung lasst sich eine Faustformel angeben. Das Tragen
einer Last von 10 kg erhdht den plantaren Spitzendruck im Schuh um ca. 3
N/cm? und 1,3 N/cm? im Ballen- bzw. Fersenbereich. Entsprechend lasst

sich der Spitzendruck auch verringern.

Es ist zu vermuten, dass adaptive Prozesse auf die Druckverteilung
ausgleichend wirken, dass sich also durch eine echte und langfristige
Gewichtszunahme der Spitzendruck weniger stark erhoht als hier
angegeben. Entsprechendes ist auch fur eine echte Gewichtsabnahme zu

erwarten.

Die Ergebnisse zeigen, das der Spitzendruck indirekt vom Gewicht
abhangig ist. Von daher ist eine Gewichtsreduktion bei betroffenen
Diabetikern in bezug auf die Gefahr der Ulkusentstehung als sinnvoll und
protektiv anzusehen. Die Grolke des Effekts lasst sich bei der

Gewichtssteigerung abschatzen.
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6 Zusammenfassung

Der Zusammenhang zwischen Korpergewicht und dem plantarem
Spitzendruck ist nur unzureichend bekannt. Bisher vorliegende
Untersuchungen lassen nur eine geringflgige Zunahme des Spitzendrucks
bei  Ubergewichtigen Patienten erwarten. Es fehlen jedoch
Langsschnittuntersuchungen aus denen hervorgeht, wie sich die
Gewichtsanderung eines Patienten auf den Spitzendruck auswirkt. Da der
plantare Spitzendruck bei der Bewertung des Ulzerationsrisikos beim
Diabetiker mit DFS eine entscheidende Rolle spielt und gleichzeitig bei
diesen Patienten haufig Gewichtsprobleme vorliegen, ist ein besseres
Verstandnis der Zusammenhange unbedingt erforderlich.

In dieser Studie wird an 5 Diabetikern und 5 Nichtdiabetikern — alle ohne
FuRdeformitat oder Druckgeschwir und ohne Neuropathie — der plantare
Spitzendruck  bei  Eigengewicht, simulierter Gewichtszunahme und
Gewichtsabnahme mit jeweils 20 kg gemessen. Alle Versuchspersonen
tragen gleichartiges Schuhwerk: ein einlagengerechter Bequemschuh mit
der Original-Korkeinlage des  Herstellers mit  FuRbett. Eine
Gewichtszunahme von 20 kg wird durch eine Gewichtsweste, eine
Gewichtsabnahme von -20 kg durch eine an einer beweglichen
Deckenschiene aufgehangte modifizierte Rettungsweste simuliert. Der
plantare Ful3druck wird mit dem kapazitiven Messsystem PEDAR™ (Novel,
Munchen) gemessen und in 6 Fuldregionen, darunter Ballen und Ferse,

analysiert.

Zwischen beiden Gruppen gibt es keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des plantaren Spitzendrucks in den 3 verschiedenen
Gewichtssituationen.

In den besonders gefahrdeten FulRregionen Ballen und Ferse andert sich
in beiden Kollektiven der Spitzendruck mit dem Gewicht.

Die Messergebnisse beider Kollektive erlauben eine Prognose hinsichtlich
der Entwicklung des Spitzendrucks des FulRes, wenn eine
Gewichtszunahme erfolgt. Insbesondere in der Region des Fufballens und

der Ferse wurde bei beiden Kollektiven eine signifikante Zunahme bzw.



Diskussion 55

Abnahme des Spitzendrucks mit Veranderung des Gewichts gemessen.
Der Vergleich der Messwerte des Eigengewichts mit denen der
simulierten Gewichtszunahme Iasst darauf schlieBen, dass eine
tatsachliche Erhdhung des Korpergewichts sich auch in einer Zunahme
des Plantaren Spitzendrucks bemerkbar macht und damit die Gefahr einer
Ulkusbildung deutlich erhoht.

Umgekehrt lasst sich aus den Beobachtungen bei simulierter
Gewichtsreduktion schlie3en, dass eine Verringerung des Korpergewichts
zu einer Verringerung des Spitzendrucks fuhrt.

Durch die simulierte Gewichtserhdhung (bzw. Gewichtsreduktion) lassen
sich die Auswirkungen auf den plantaren Spitzendruck unmittelbar messen
und ablesen. Dabei besteht der Vorteil, diese Messwerte an ein und den
selben Patienten =zeitlich sehr kurzfristig erheben zu kdénnen und
auszuwerten, ohne die wohl nicht praktikable und unzumutbare naturliche
Gewichtszunahme durch Ubermalige Nahrungsaufnahme, wie es eine
Langsschnittuntersuchung  erfordern  wirde,  durchzufihren.  Die
Untersuchung zeigt, dass eine Erhdhung des Korpergewichts sich auch in
einer Erhdhung des Spitzendrucks bemerkbar macht und damit die Gefahr
einer Ulkusbildung deutlich erhoht, besonders an den Pradillektionsstellen
der Grol3zehe, des Fuliballens und der Ferse.

Eine mdgliche klinische Anwendung ist die daher die Vorhersage einer
Spitzendruckentlastung durch Gewichtsreduktion[s. Abb.22].

Der Einfluss langfristiger Adaptationsprozesse kann nicht vorher gesagt
werden. Fur den behandelnden Arzt bedeutet dies eine neben der
optimalen Blutzuckereinstellung auf die Einsicht zur Gewichtsreduktion des

Patienten hinzuwirken.
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EinfluB von Gewichtsimulation auf den Spitzendruck
unter dem FuBballen
50
40 20kg
30
t 20kg
L2
Z
20
10
0 _
1 2 3
Entlastung Eigengewicht Belastung

Abb.22: Auswirkung von Gewichtsimulation in M3



Literaturverzeichnis 57

Literaturverzeichnis

10

11

12

13

Armstrong, David G. DPM, Lavery, Lawrence A. DPM : Is there a critical level of
plantar peak pressure to identify patients at risk for neuropathic foot ulceration. In: :
The Journal of Foot & Ankle Surgery 37(4): 303-307, 1998

Armstrong, David G. DPM, Lavery, Lawrence A. DPM : The Effect of Increase
Weight on Peak Pressures. In: The Journal of Foot & Ankle Surgery 37(5):416-420,
1998

Armstrong, David G. DPM, Lavery, Lawrence A. DPM, MPH : Peak foot pressures
influence The healingtime of diabetic foot ulcers treated with total contact casts. In:

Journal of Rehabilitation Research and Development Vol. 35 No. 1, 1-5, January
1998

Armstrong, David G. DPM, Lavery, Lawrence A. DPM, MPH : Plantar Pressure are
higher in Diabetic. In: Ostomy/Wound Management Vol.44, No. 3 Mérz 1998 ;
44(3) 30-39, 1998

Balzer, K., Heidrich, M.: Diabetische Gangrdn am Fuf3 In: Der Chirurg, 70; 831-844,
7-1999

Blumentritt, S.: Aufbau von Unterschenkelprothesen mittels ,,L.A.S.A.R.- Posture*.
In: Sonderdruck aus Orthopéddie Technik 12 /1998

Bocker, Denk, Heitz: Pathologie Verlag Urban & Schwarzenberg 1997

Boulton AJ.: The diabetic foot. In: Med. Clin. North Am. 72(6):1513-1530, Nov.
1988

Cavanagh PR., Sims DS Jr., Sanders LJ.: Body mass is a poor predictor of peak
plantar pressure in diabetic men. In: Diabetes Care 14(8), 750-755, Aug. 1991

Chantelau, E.: Zur Pathogenese der diabetischen Podopathie. In: Der Internist, 40;
994-1001, 1999

Drerup, B., Wetz, H.H. et al.: Der Einfluss der Fubettung und Schuhzurichtung auf
die plantare Druckverteilung

Duckworth T., Boulton AJM, Betts RP, Franks CI, Ward JD: Plantar pressure
measurements and the prevention of ulceration in the diabetic foot. In: Journal of
bone & joint surgery. Vol. 67B, 1985

Frykberg, RG.: Diabetic foot infections: evaluation and management. In: Adv Wound
Care 11(7), 329-331, Nov-Dec 1998



Literaturverzeichnis 58

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

Hasslacher C, Ritz E, Wahl P and Michael C: Similar risks of nephropathy in patients
with type I or type II diabetes mellitus. Nephrol Dial Transplant 4: 859-863 (1989).

Jacob, A.C., Debrunner ,Hans U., Biomechanik des Ful3es, 2. Auflage, Enke Verlag
Stuttgart 1998

Kaéstenbauer, T., Sauseng, Susanna: Risikofaktoren fiir einen erhdhten plantaren
Druck bei Typ 2 Diabetes. In: Acta Med Austria, Heft 5, 173-177, 1999

Landgraf, R., Hierl, F.X.: Allgemeine Therapie der Menschen mit diabetischen
FuBlsyndrom (DFS). In: Der Internist, 40; 1018-1023, 1999

Sailer, D., Schweiger, H.: Der diabetische Ful3. Deutscher Universitits-Verlag 1999
Schaff, Peter S., Kirsch, D.: Dynamische Druckverteilungsmessung unter der
FuB3sohle. Standardisierung der Pedographie. In: Aktuelle Endokrinologie und
Stoffwechsel, Heft 3, Band 8, 123-154, Juli 1987

Schaff, Peter S., Siebert, Werner E.: Ulkusprophylaxe am diabetischen FuB3. In: Ost
6/1988 17-23

Schaff, Peter S.: Die durchschnittliche Druckbelastung in den verschiedenen
Bereichen der Fuf3sohle des Diabetikers. In: Med. Orth. Tech. 114, 30-37, 1994

Schettler, G.: Innere Medizin, 10. Auflage, Thieme Verlag, (Hrsg. H.Greten) 2001

Stirnemann, P., Z'Brun, A., Brunner D.: Der diabetische Ful3. In: Ther.Umsch.
55(10), 650- 655, Okt.1998

Trautner, C., Berger, M.: Unchanged incidence of lower-limb amputation in a
German city, 1990-1998. In: Diabetes Care, 24 (5); 855-859, May 2001

Kosiak M.: Etiology and Pathology of Ischemic Ulcers. Arch. Phys. Med. Rehabil. 42
(1959) 62-69

Polster J, Krenz J, Brinckmann P: Praktische Erfahrungen und Kraftmessungen bei
der Halo-pelvic-Distraktion. Z. Orthop. 114 (1976) 515-518



Literaturverzeichnis 59

Danksagung

Mein besonderer Dank an:

Prof. Dr. rer. nat. B.Drerup - nicht nur fir die freundliche Uberlassung des Themas,
sondern fir all die Anregungen und das Engagement, das mich wahrend dieser Zeit
begleitet und unterstutzt hat.

Die Mitarbeiter der T.O. Miinster, die mir in Rat und Tat zur Seite standen.

Tobias Benighaus fur den Beistand bei EDV — Problemen und dem Layout.

Und meiner Familie, die mich unterstutzt hat:

Sabrina, meiner Tochter ( nimm’ es als Ansporn, nicht als Mal} )
Anuschka Schmidt
Volker Beckmann und seiner Familie

Wolf Dieter Lenfert, meinem Onkel und Freund

Allen nochmals meinen Dank.



Literaturverzeichnis

60

Name :

Geburtsdatum und -ort :

Eltern :

Familienstand :
Konfession :
Staatsangehorigkeit :

Schulbildung :

1969 - 1973 :
1973 - 1980:
1991 - 1994:

Zivildienst :
1981 — 1982 :
Berufsausbildung :

1980 — 1981 :
1985 — 1988 :

1988 :
1988 — 1989 :

Berufliche Tatigkeit :

1983 — 1985
1989 — 1994:
1991 — 1993:

Studium :

Seit 1995:
1999:
2000:
2002:

2003:

Lebenslauf

Christian Beckmann

23.11.1962 in Borken , Westfalen
Marianne Beckmann , geb. Lenfert
Albert Beckmann

geschieden , Tochter Sabrina

rom. kath.

deutsch

Joh.Walling Grundschule Borken
Gymnasium Remigianum Borken
Abendgymnasium Hagen

DRK Kreisverband e.V. Borken

Polizeischule NRW, Briihl

Fachschule der Deutschen Heilpraktiker, Bochum
Heilpraktikerpriifung Gesundheitsamt Borken
Assistenzjahr in der Praxis HP A.Bergfeld, Liidenscheid

Assistent in Naturheilpraxis HP W.Woeste, Borken
eigene Praxistétigkeit in Ennepetal als HP
Sektionsassistent, Pathologisches Institut des
Lehrkrankenhauses Hagen

Studium an der WWU Miinster

Physikum

1. Staatsexamen

2. Staatsexamen, Dissertation bei Prof. Drerup,
Tech.Orthopéddie der WWU Miinster

3. Staatsexamen, 26.Mai 2003



