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Zusammenfassung

wStellenwert der Posturographie in der Diagnostik der diabetischen
Polyneuropathie*

Sobbe, Sandra

Die diabetische Polyneuropathie (dPNP) ist eine der hdufigsten Komplikationen der
Volkskrankheit Diabetes mellitus und fiihrt bei inadéquater Behandlung zu schweren
Folgeerkrankungen (diabetisches Fullsyndrom, diabetisch-neuropathische Osteo-
arthropathie). Da die dPNP zunichst symptomfrei verlduft, wird sie hdufig zu spit
diagnostiziert, so dass praventive Maflnahmen zur Vermeidung schwerer Verldufe zu
spét ergriffen werden. Trotz dieses Wissens wird im é&rztlichen Alltag der klinischen
Untersuchung auf dPNP eine zu geringe Bedeutung beigemessen. Der Grundgedanke
dieser Arbeit ist daher, ein Verfahren zu testen, das eine Fritherkennung der dPNP
zuverléssig, giinstig, schnell und einfach ermoglicht. Zu diesem Zweck wurde die
posturale Stabilitit von 80 Diabetikern mit und ohne dPNP unter unterschiedlichen
Bedingungen (Augen offen/geschlossen, mit Schuhen/ohne Schuhe) mit Hilfe des
L.A.S.A.R Posture (posturographisches Messgerit) untersucht.

Es wurden zwischen Diabetikern mit dPNP und ohne dPNP signifikante
Unterschiede in der posturalen Stabilitdt festgestellt. Zudem zeigte sich eine
signifikante Korrelation zwischen der Posturographie und dem Neuropathie Defizit
Score. Die Studie beweist, dass es moglich ist mithilfe der Posturographie bei
Diabetikern die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer dPNP zu beurteilen.
Weiterhin wurde festgestellt, dass die Messbedingungen einen Einfluss auf die
posturographischen Messergebnisse haben. Alle Probanden schwankten mit
geschlossenen Augen bzw. mit Schuhen mehr. Bei Diabetikern mit dPNP war dieser

Unterschied starker ausgeprégt als bei Diabetikern ohne dPNP.

Tag der miindlichen Priifung: 02.05.2013
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1. Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Die diabetische Polyneuropathie (dPNP)

Die diabetische Polyneuropathie (dPNP) ist eine Organkomplikation des Diabetes
mellitus. Sie duBert sich in Storungen des sensomotorischen und des autonomen
Nervensystems. Thr Auftreten ist unabhidngig davon, an welchem Diabetestyp der

Betroffene erkrankt ist.

1.1.1 Epidemiologie

In einer Publikation des Deutschen Diabetes-Zentrums der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf aus dem Jahr 2008 wurde bei Diabetikern — unabhingig davon, ob ein
Typ-1- oder Typ-2-Diabetes vorliegt — eine Prdvalenz fiir die dPNP von 28 %
angegeben [92]. Auch andere Autoren geben eine Privalenz fiir die dPNP bei
Diabetikern von etwa 30 % an [28, 31, 74, 82, 89]. Da unter anderem die Diabetesdauer
sowie das Alter eines Diabetikers Einfluss auf die Entwicklung einer dPNP haben [89],
ist es von Bedeutung, dass im Speziellen die Prévalenzen betrachtet werden, die bei
dlteren Patienten angegeben werden. Dabei zeigen sich folgende Ergebnisse: Anndhernd
50 % der Diabetiker, die liber 60 Jahre alt sind, haben eine dPNP. [38, 89]. Macht man
sich zudem bewusst, dass nahezu 38 % aller Menschen iiber 60 Jahre an Diabetes
mellitus erkrankt sind [75], so wird deutlich, dass 19 % der Bevolkerung in einem Alter

uber 60 Jahren an einer dPNP erkrankt sind.
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1.1.2 Pathogenese

Die Pathogenese der dPNP ist nicht vollstindig gekldrt. Man geht von einer

multifaktoriellen Genese aus. Die Bedeutung der Hyperglykdmie als Hauptfaktor fiir die

Entstehung der Nervenschiden wird heute allerdings nicht mehr bezweifelt und wurde

in der DCCT-Studie (Diabetes Control and Complications Trial) bewiesen [20]. Durch

die Hyperglykdmie werden metabolische und vaskuldre Mechanismen induziert, die

dann zur Beeintrichtigung und Zerstorung der Nerven fithren. Im Sinne dieser

Mechanismen werden folgende Hypothesen zurzeit am hiufigsten diskutiert [30, 31, 42,

59, 73]:

1.

Erhohter Umsatz im Polyolstoffwechsel mit Akkumulation von Sorbitol und
Fruktose, Depletion von Myo-Inositol, Reduktion der Aktivitit der
Na+-K+-ATPase und Verdnderungen der Expression verschiedener Isoenzyme

der Proteinkinase C

Storungen im Metabolismus der n-6 essentiellen Fettsduren und Prostaglandine,
die zur Anderung der Struktur der Nervenmembran sowie zu mikrovaskuliren

und hdmorrheologischen Verdnderungen fiihren

Vaskuldre 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, Neurotrophin-3 und

Insulin-like Growth Factor) und Stérungen des axonalen Transports
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5. Nicht-enzymatische Glykierung mit erhohten glykierten Blutproteinen und
Akkumulation von Glykierungsendprodukten (AGEs: advanced glycation end

products) an Nerven- und/oder GefdBwandproteinen

6. Immunprozesse mit Autoantikdrpern gegen N. vagus, sympathische Ganglien

und Nebennierenmark sowie inflammatorische Verdanderungen (Cytokine)

Unter Punkt 4 der Aufzdhlung ist zudem zu erkennen, dass wichtige
Reparationsmechanismen und Wachstumsprozesse gestort werden, so dass die beim
Diabetiker auftretende Beeintrachtigung bzw. Zerstorung der Nerven und der damit

einhergehende Funktionsverlust unumkehrbar sind.

Da die diabetische Polyneuropathie nur dann entsteht, wenn der Blutzuckerspiegel {iber
einen langen Zeitraum von mehreren Jahren unphysiologisch hoch ist, ist die
Entwicklung der Erkrankung ein langsam fortschreitender Prozess. Dadurch ergibt sich
die Moglichkeit, dass die Polyneuropathie bei optimierter, frithzeitiger primérer und

sekundirer Pravention verhindert oder aufgehalten werden kann.

1.1.3 Symptome

Da die dPNP das autonome und das sensomotorische Nervensystem betreffen kann,
sind die Symptome der dPNP sehr unterschiedlich und hidngen davon ab, welche
Nerveniste betroffen sind [74, 91]. Zunichst wird an dieser Stelle auf die autonome
dPNP eingegangen. In Tabelle 1 sind, abhingig von den betroffenen Organsystemen,

einige Beispiele der Symptome der autonomen dPNP dargestellt.
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Tabelle 1: Symptome der autonomen dPNP

Organsystem Symptom
kardiovaskulér schmerzloser Infarkt, Pulsdysregulation
respiratorisch Toleranz gegeniiber Hyperkapnie und Hypoxie
gastrointestinal Gastroparese, Diarrhoe, Inkontinenz
urogenital erektile Dysfunktion, Blasenentleerungsstdrung
thermoregulatorisch Hypo-/Anhidrose
muskuloskeletal Hypasthesie, Storung der Propriozeption, Fehlregulation der

Gefillweite

Nun wird auf die sensomotorische dPNP eingegangen. Dabei liegen besonders an den
Filen und Unterschenkeln distal betonte, symmetrische, sensible Reiz- und
Ausfallerscheinungen vor. Die Ausfallerscheinungen konnen sich auf alle sensiblen
Qualitdten erstrecken, d.h. auf das Temperatur-, das Tiefen-, das Schmerz- und das

Beriihrungsempfinden [6, 38, 58].

Da alle sensiblen Qualitdten des peripheren Nervensystems betroffen sind, ist auch das
Spektrum der Symptome breit gefachert. Zu Beginn der Erkrankung, wenn erst leichte
Schiadigungen der nervalen Strukturen vorliegen, ist die Erkrankung zunéchst
symptomlos. Meist kommt es als erstes zu einer Verminderung des Vibrations- und des
Temperaturempfindens. Da die Patienten die Verminderung allerdings selbst nicht
bemerken, konsultieren sie keinen Arzt [74]. Auch in fortgeschrittenen Stadien

empfinden die Patienten die Polyneuropathie hdufig nicht als einschrinkend, da die
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Symptome so schleichend zunehmen, dass sie von den Patienten nicht bemerkt werden.
Nicht selten wird daher die Diagnose einer diabetischen Polyneuropathie erst durch das

Auftreten einer FuBulzeration festgestellt [38].

Wird die Erkrankung doch vor Auftreten eines Ulkus symptomatisch, bemerken die
Patienten folgende Symptome in den Fiilen und Unterschenkeln: Brennen, Taubheit,
Pardsthesien, Schwiche (Ermiidung, Erschopfung), Krimpfe, Schmerzen und
Temperaturmissempfinden [38, 58, 74]. Die Symptome der sensomotorischen dPNP

sind zur Ubersicht in Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2: Symptome der sensomotorischen dPNP

Symptome der sensomotorischen dPNP in den Fiillen und Unterschenkeln

Brennen

Taubheit

Parasthesien

Schwiche

Krampfe

Schmerzen

Temperaturmissempfinden
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1.1.4 Diagnostik der sensomotorischen Polyneuropathie

Die Diagnostik und die genaue Einteilung der sensomotorischen Polyneuropathie haben
neben der Blutzuckereinstellung einen sehr hohen Stellenwert bei der Betreuung von
Diabetikern, da nur eine gute Diagnostik die primdre und sekundire Privention
ermoglicht. Da verschiedene sensible Qualititen betroffen sind, miissen auch
verschiedene Untersuchungen durchgefiihrt werden, die jede fiir sich die Beurteilung
einer sensiblen Qualitdt ermdglicht [7, 31]. Die verschiedenen Untersuchungen werden

im Folgenden erléutert.
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Tiefensensibilitat:

Die Tiefensensibilitdit wird mithilfe der Rydel-Seifferschen Stimmgabel {iberpriift.
Dabei wird die Stimmgabel in der Hand angeschlagen, um sie zum Schwingen zu
bringen und dann an definierten Knochenvorspriingen bei der zu untersuchenden Person
aufgesetzt (siche Abbildung 1). Die Werte der Messung liegen zwischen 0/8 und 8/8.
Dabei stehen niedrige Werte fiir eine erniedrigte Tiefensensibilitdt. Wird ein Wert von

0/8 gemessen, so ist die Tiefensensibilitét sehr stark eingeschrinkt.

Abbildung 1: Untersuchung mit der Rydel-Seifferschen Stimmgabel
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Temperaturempfinden:

Zur Untersuchung des Temperaturempfindens wird ein Gerdt namens Tip Therm
benutzt. Das Tip Therm ist stiftformig, mit einer Stirnfliche aus Kunststoff und einer
Stirnfliche aus Metall (sieche Abbildung 2). Beim Aufsetzen auf die Haut bewirken
diese Fliachen ein Warme- bzw. Kaltegefiihl, welches aufgrund der unterschiedlichen
Materialien und deren unterschiedlichen Materialeigenschaften in Bezug auf die
Leitfahigkeit fiir Warme entsteht. Wenn ein Proband den Unterschied zwischen dem
Aufsetzen der kalten und der warmen Seite des Tip Therms auf die Haut nicht

empfinden kann, gilt das Temperaturempfinden als pathologisch.

Abbildung 2: Untersuchung mit dem Tip Therm
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Beriihrungsempfinden:

Das Beriihrungsempfinden wird mithilfe des Semmes-Weinstein Monofilaments
untersucht. Das Semmes-Weinstein Monofilament besteht aus einem Griff und einem
Plastikfaden, mit dem der Untersucher einen definierten Druck auf die Hautoberfldche
auslibt (siche Abbildung 3). Spiirt der Patient die Beriihrung durch den Faden, so ist der
Test positiv, spirt er ihn nicht, so ist der Test pathologisch. Da das
Beriihrungsempfinden an den verschiedenen Flichen des FuBes unterschiedlich sein
kann, wird die Untersuchung an mehreren definierten Punkten durchgefiihrt, z. B. an

der Unterseite der Grof3zehe, am Grof3zehballen und am Kleinzehballen.

Abbildung 3: Untersuchung mit dem Semmes-Weinstein Monofilament
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Schmerzempfinden:

Das Schmerzempfinden wird mithilfe eines spitzen Gegenstandes untersucht (sieche
Abbildung 4). Dabei muss vom Untersucher darauf geachtet werden, dass tatsdchlich
nur ein Schmerzempfinden ausgeldst wird und keine Verletzungen hervorgerufen
werden. Wenn beim Probanden kein Schmerz ausgelost werden kann, gilt das

Untersuchungsergebnis als pathologisch.

Abbildung 4: Untersuchung des Schmerzempfindens
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1.1.5 Therapie

Die sensomotorische dPNP wird je nach Verlaufsform und Stadium therapiert. In
Anlehnung an eine Arbeit von Boulton et al. aus dem Jahr 1998 [7] und den Leitlinien
der Deutschen Diabetes Gesellschaft [31] ist im Folgenden die Therapie der

sensomotorischen dPNP zusammengefasst.

In jedem Stadium steht im Mittelpunkt, eine weitere Progredienz der Erkrankung zu

verhindern. Das kann mithilfe folgender Ansétze erreicht werden:
* Optimierung der Diabeteseinstellung
* Normalisierung von Blutdruck und Dyslipiddmie
» Patientenschulung (Leben mit Diabetes)

Liegt eine subklinische dPNP vor, ist das Ziel der Therapie die Prophylaxe von

FuBlschdden. Das kann mithilfe folgender Ansétze erreicht werden:
* Professionelle FuBBpflege

* Eigeninspektion der Fiile, Schuhinnenraum iiberpriifen, konsequent Schuhwerk

tragen
* Orthopéddietechnische Schuhversorgung

Die orthopéadietechnische Schuhversorgung ist in den Nationalen Versorgungsleitlinien
zu den Priventions- und Behandlungsstrategien fiir FuBkomplikationen bei Diabetes in
Abhéngigkeit von der Verordnungsklasse genau festgelegt [57]. Die Tabelle 3 gibt dazu
einen Uberblick.
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Tabelle 3: Verordnungskriterien zur Schuhversorgung beim diabetischen Fufisyndrom und
analogen Neuro-Angio-Arthropathien

Verordnungsklasse Erlauterung Regelversorgung
0 Diabetes mellitus ohne Aufklarung und fuBgerechte
PNP/pAVK Beratung Konfektionsschuhe

1| wie 0, mit Fulldeformitét

hoheres Risiko bei
spaterem Auftreten
einer PNP/pAVK

orthopadieschuhtechnische
Versorgung aufgrund
orthopédischer Indikation

Diabetes mellitus mit
Sensibilititsverlust
durch PNP/relevante
pAVK

PNP mit
Sensibilititsverlust,
pAVK

Diabetesschutzschuh mit
herausnehmbarer
konfektionierter
Weichpolstersohle, ggf. mit
orth. Schuhzurichtung
Hoéherversorgung mit DAF
(diabetesadaptierter
FuBlbettung) oder orth.
Mafschuhen bei
FuBlproportionen, die nach
einem konfektionierten
Leisten nicht zu versorgen
sind/ FuBdeformitat, die zu
lokaler Druckerhohung fiihrt/
fehlgeschlagener addquater
Vorversorgung/
orthopadischer Indikation

3 Z. n. plantarem Ulkus

deutlich erhohtes
Ulkusrezidiv-Risiko
gegentiber Gr. 2

Diabetesschutzschuh i.d.R.
mit diabetes-adaptierter
FuBbettung, ggf. mit orth.
Schuhzurichtung
Hoéherversorgung mit orth.
Malfschuhen bei
FuBlproportionen die nach
einem konfektionierten
Leisten nicht zu versorgen
sind/ fehlgeschlagene
Vorversorgung/
orthopédischer
Indikation
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Verordnungsklasse Erliuterung Regelversorgung
nicht nach
4| wie 2 mit Defornytaten konfekt.lomerten orth. MaBschuhe mit DAF
bzw. Dysproportionen Leisten

Zu versorgen

diabetische

Orthesen i1.d.R. bei

Neuroosteoarthropathie San dgli?APIV-V kndcheliibergreifende orth.
5 (DNOAP, Sanders- d gp. Malschuhe mit DAF,
Typ lI-V, LEVIN- ocer bel Innenschuhe, Orthesen
Stadium IIT) starker
Lotabweichung
mindestens
6 Wie 2 mit transmetatarsale Versorgung wie 4 plus
FuBteilamputation Amputation, auch als Prothesen
innere Amputation
Entlastungsschuhe,
Verbandsschuhe,
7 akute Léasion/floride stets als temporire Interimsschuhe, Orthesen,
DNOAP Versorgung Vollkontakt-Gips (TCC) ggf.
mit DAF und orth.
Zurichtungen

Liegt eine chronisch-schmerzhafte dPNP vor, konnen folgende Therapieoptionen

genutzt werden:

* Medikamente (Alpha-Liponsiure, Antikonvulsiva, Capsaicin, Selektive

Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer, Tramadol, Trizyklische Antidepressiva)

* Physikalische Therapie

Liegt eine akut-schmerzhafte dPNP vor, konnen folgende Therapieoptionen genutzt

werden:

* Analgetika, ansonsten wie bei der chronisch-schmerzhaften dPNP
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Liegt eine schmerzlose Neuropathie (hypasthetische bzw. andsthetische Form) vor,

konnen folgende Therapieoptionen genutzt werden:
* Fullpflege
* Prophylaxe von FuB3ldsionen
* Krankengymnastik

Bei Langzeitkomplikationen der dPNP muss eine sofortige Uberweisung nach

individuellem Befund zu folgenden Fachrichtungen erfolgen:
* Diabetologie
* Neurologie
* Orthopidie
* Spezialisierte FuBambulanz oder FuBSklinik
* Orthopéadietechniker

*  Orthopéadischer Schuhmacher

1.2 Das diabetische Fu3syndrom (DFS)

Das diabetische FuBBsyndrom (DFS) ist eine hdufige und schwerwiegende Komplikation
bei Diabeteserkrankungen [26, 41, 48, 52, 93]. Der Begriff beinhaltet verschiedene
Krankheitsbilder, die durch unterschiedliche Atiologien und Pathomechanismen
hervorgerufen werden. Das Syndrom umfasst Erkrankungen des Weichteilgewebes, des
Knochens, der Gelenke, der Nerven und der Blutgefile, die bei verzogerter oder

ineffektiver Behandlung die Amputation der gesamten Extremitdt zur Folge haben
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konnen [57]. Die folgende Abbildung (Abbildung 5) stellt die multifaktorielle Genese
des DFS graphisch dar [81].

Abbildung 5: Die multifaktorielle Genese des diabetischen Fufisyndroms (DFS)
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Wie in der Abbildung deutlich wird, sind die Neuropathie und die Angiopathie zwei
wichtige Risikofaktoren fiir ein DFS [23, 47, 66, 81, 93]. Die Angiopathie und die
autonome Neuropathie fithren zu Durchblutungsstdrungen am Ful3, wodurch sich eine
hohere Wahrscheinlichkeit fiir die Entstehung von krankhaften Verdanderungen am Fuf3
ergibt [57] und zudem die Heilung verzogert wird. Die sensomotorische Neuropathie
fithrt aufgrund der verminderten Sensibilitdt dazu, dass schddigende Einflussfaktoren
wie Druck, Hitze, scharfe oder spitze Gegenstinde etc. an der Haut nicht
wahrgenommen werden. Die Ausfiihrungen machen deutlich, dass der Ful3 eines
Diabetikers stark gefahrdet ist. Zur Auslésung des akuten DFS, also eines Ulkus, bedarf
es eines Traumas [46, 81]. Dieses Trauma wird vor allem durch akuten oder
chronischen Druck ausgelost, aber auch durch Verletzungen beim Gehen ohne
Schuhwerk oder bei der FuBpflege [81]. Abbildung 6 gibt einen Uberblick iiber die
relativen Pridvalenzen der unterschiedlichen Einflussfaktoren, die zur Ausbildung eines

DFS beitragen [54].

Abbildung 6: Relative Priivalenzen (%) der Einflussfaktoren, die zur Ausbildung eines diabetischen
Fufisyndroms beitragen
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Boulton weist in seinem Review ,,The diabetic foot: from art to science.” (2004) zudem
auf die psychosozialen Faktoren des Entstehens von FuBBulzerationen hin, denn auch das
Verhalten der Patienten (tdgliche FuBinspektion, Schuhinnenraum {iberpriifen,
konsequent Schuhwerk tragen etc.) ist ein wichtiger Einflussfaktor fiir das Entstehen

von FuBulzerationen [8, 9].

1.3 Die diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie (DNOAP)

Einen Sonderfall des DFS stellt die diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie
(DNOAP) dar [76]. Es handelt sich dabei um Knochennekrosen, die den Vor- und
Riickful betreffen und dadurch Destruktionen und Deformierungen des Fulles
verursachen. Bedingt durch die Schmerzunempfindlichkeit des Patienten werden diese
Verdnderungen zundchst nicht wahrgenommen. Da zudem Rontgenaufnahmen lange
einen unauffilligen Befund zeigen, kann die DNOAP sich mit verheerenden
Auswirkungen weiterentwickeln. Dies zeigt sich in den hohen Amputationsraten [70].
Wie auch das DFS, ist die DNOAP eine multifaktorielle Erkrankung [1, 12, 13, 24, 77,
86]. Zur Entstehung der DNOAP gibt es zwei Theorien. Zentrale Bedeutung hat in
beiden Theorien die diabetische Polyneuropathie [24, 25, 43].

Bei der ,neurotraumatischen Theorie geht man davon aus, dass repetitive
Traumatisierungen eine Gelenkzerstorung hervorrufen. Bei der ,neurovaskuldren
Theorie® nimmt man an, dass die autonome Neuropathie einen gesteigerten ossidren
Blutfluss hervorruft [43]. Dadurch kommt es zur Osteoklastenaktivierung, die zur

Knochenresorption mit Frakturen und Gelenkzerstérung fiihrt [86].
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Folgende weitere Faktoren scheinen zudem an der Entstehung der DNOAP beteiligt zu

sein:

* Glykolisierung von Kollagen bedingt ligamentdre Instabilititen und
Muskelverkiirzungen mit konsekutiver  SpitzfuBBstellung und dadurch

pathologischer Druckverteilung im Ful3 [23, 37]
* innere” Druckbelastung durch Pseudoexostosen [37]
* Vorliegen einer geringen Knochendichte [90]

« distale Muskelatrophie fiihrt zu Fehl- und Uberbelastung im FuBbereich [22]

1.4 Bedeutung der diabetischen Polyneuropathie fiir das diabetische

Fufisyndrom und die diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie

Die Ausfiihrungen unter 1.2 und 1.3 machen deutlich, dass der dPNP eine zentrale
Bedeutung bei der Entstehung des DFS und der DNOAP zukommt und schlecht
heilende Ulzerationen, aufsteigende Infektionen bis hin zu Amputationen, Sepsen und
Todesfille begiinstigt [17, 34, 35]. Dennoch ist es im klinischen Alltag nicht
ungewohnlich, dass erst die Manifestation einer FuBulzeration zur Diagnose einer dPNP
fiihrt, ohne dass subjektive Symptome oder eine klinische Untersuchung dazu gefiihrt
haben [38]. Umso bedeutender ist es, dass die diabetische Polyneuropathie friihzeitig
diagnostiziert und behandelt wird, um préaventiv auf das Fortschreiten der Erkrankung
und das Neuauftreten von weiteren Folgeerkrankungen einwirken zu konnen [14, 52].
Zudem ist die dPNP, wie in der Einleitung (siche Kapitel 1.1.2) beschrieben,

unumkehrbar, was die Bedeutung der Primérpravention deutlich unterstreicht.
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1.5 Soziookonomische Aspekte

In Deutschland wurden im Jahr 2001 6,4 Millionen Menschen aufgrund von Diabetes
mellitus behandelt [93]. Das entspricht im Vergleich zum Jahr 1988 einem Anstieg der
Pravalenz um 54 % [32]. Es wird auch in Zukunft mit einem kontinuierlichen Anstieg
der Priavalenz von Diabetes mellitus gerechnet. Die Internationale Diabetes Foderation
gibt an, dass im Jahr 2000 weltweit ca. 177 Millionen Menschen an Diabetes mellitus
erkrankt waren, im Jahr 2003 zihlte sie bereits ca. 194 Millionen Diabetiker. Bei
gleichbleibender Entwicklung wird ein Anstieg der Diabeteserkrankungen um ca. 50 %
bis zum Jahr 2025 vermutet [39]. Die Angaben iiber das Lebenszeitrisiko eines
Diabetikers fiir das Entstehen einer Fuulzeration liegen im Bereich von 15 % bis 25 %
[8, 63, 80]. In Deutschland erleiden rund ein Viertel der Diabetiker im Laufe ihres
Lebens ein DFS [50].

Das DFS ist eine der hdufigsten klinischen Komplikationen des Diabetes mellitus und
fiihrt weltweit zu tiber einer Million Amputationen im Jahr [40]. Eine Untersuchung der
AOK zihlte im Jahr 2002 deutschlandweit tiber 55.000 und im Jahr 2003 iiber 60.000
diabetesbedingte Amputationen [33]. Das Risiko einer Amputation ist fiir einen
Diabetiker im Vergleich zur Normalbevdlkerung 10- bis 30-fach erhoht [9, 53, 83]. Im
Jahr 2001 betrugen die Kosten fiir die Behandlung neuropathisch bedingter FuBulzera in
den USA ca. 10,7 Milliarden US Dollar. Das entspricht neun Prozent der
Gesamtausgaben im amerikanischen Gesundheitssystem [29]. Die Behandlungskosten
fiir einen Diabetiker mit Ulzeration sind im folgenden Jahr nach der Ulzeration 5,4-mal
hoher als die Kosten der Behandlung eines Diabetikers ohne Ulzeration [72]. Die
Mortalitétsrate von Patienten mit diabetischen FuBBulzerationen ist zudem deutlich héher

als die von Patienten ohne Ulzeration [10].
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Die Liste der Zahlen tiber Diabetes, DFS, Amputationen und Behandlungskosten lie3e
sich noch weiterfithren. In der Summe weisen sie jedoch alle in die gleiche Richtung:
Diabetes, die dPNP und weitere Folgeerkrankungen werden langfristig eine
zunehmende Belastung der Gesundheitssysteme weltweit darstellen. Im Speziellen ist
die dPNP mitverantwortlich fiir die Kostenintensitit der Behandlung der
Folgeerkrankungen bei Diabetes, weil sie im Mittelpunkt des diabetischen FuB3syndroms
und der DNOAP (siehe Kapitel 1.2 bis 1.4) steht. Der frithzeitigen Diagnose und der
optimalen Therapie der dPNP muss daher ein sehr hoher Stellenwert eingerdumt

werden.
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2. Fragestellung und Zielsetzung

Da die Diagnose der dPNP ausschlieBlich durch einen Arzt mit den in Kapitel 1.1.4
beschriebenen Standarduntersuchungen gestellt wird, ist die Diagnosestellung im
klinischen Alltag sehr zeitaufwindig, dadurch kostenintensiv und wird zum Teil
vernachléssigt. So ist es moglich, dass die dPNP erst beim Auftreten eines FuBulkus
diagnostiziert wird [38]. Die Ausfiihrungen legen nahe, dass es notwendig ist, eine
Untersuchung bereit zu stellen, die kostengiinstig, einfach, mit geringem Zeitaufwand
und dennoch mit grofler Zuverlédssigkeit eine Beurteilung des Vorliegens einer dPNP

ermoglicht.

Studien haben einen signifikanten klinischen Effekt der dPNP auf die Korperhaltung
festgestellt [15]. In dem Review ,Diabetes and postural Stability: Review and
Hypothesies* konkludieren C. Bonnet et al. (2009) zudem als generelle Beobachtung,
dass Menschen mit Diabetes — insbesondere wenn sie an einer dPNP erkrankt sind — ein
vermehrtes posturales Schwanken zeigen [4]. Ein Zusammenhang zwischen dPNP und

posturaler Stabilitét ist also zu vermuten.

Ahnliche Ergebnisse erbrachte die Arbeit ,,Einsatz der Posturographie zur Erfassung der
diabetischen Polyneuropathie® vom Februar 2012 aus der Klinik und Poliklinik fiir
Technische Orthopédie und Rehabilitation des Universititsklinikums Miinster. In dieser
Arbeit zeigten posturographische Messergebnisse signifikante Unterschiede zwischen
Diabetikern mit Polyneuropathie und einer gesunden Kontrollgruppe, deren Zugehorige
weder an Diabetes noch an dPNP erkrankt waren. Zudem wurde festgestellt, dass das
Tragen von Schuhen und das SchlieBen der Augen einen Einfluss auf die
posturographischen Messergebnisse hatte. Als Folgestudie aufgrund dieser Datenlage ist
diese Arbeit entstanden. Die Ergebnisse warfen die Frage auf, ob ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen Diabetikern mit und ohne Polyneuropathie mit Hilfe der

Posturographie messbar sind. Ebenfalls erschien es sinnvoll, den Einfluss des Tragens
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von Schuhen und des SchlieBens der Augen bei posturographischen Messungen in

Bezug auf Diabetiker mit und ohne Polyneuropathie genauer zu untersuchen.

In der vorliegenden Arbeit werden daher folgende Hypothesen untersucht:

H1: Die Ergebnisse einer posturographischen Messung korrelieren mit
den Standarduntersuchungen der dPNP (Rydel-Seifferschen Stimmgabel

und Semmes-Weinstein Monofilament, sieche Kapitel 1.1.4).

H2: Die Posturographie kann zur Unterscheidung zwischen Diabetikern mit
diabetischer Polyneuropathie und Diabetikern ohne diabetischer

Polyneuropathie genutzt werden.

H 3: Unterschiedliche Bedingungen (offene oder geschlossene Augen, Schuhe
tragen oder nicht) bei einer posturographischen Messung haben einen

Einfluss auf die Messergebnisse.
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3. Material und Methoden

Um Zusammenhinge zwischen den Ergebnissen von posturographischen Messungen
und dem Vorliegen einer dPNP zu iiberpriifen, wurden an 80 zufillig ausgewihlten

Diabetikern Untersuchungen durchgefiihrt.

3.1 Patientengut und Studienablauf

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Studie, die mithilfe der Patienten der
Diabetologischen Gemeinschaftspraxis Rose, Pohlmeier und Lammers aus dem
Zentrum fiir Diabetes und GefdBerkrankungen im Franziskus Carré in Miinster
durchgefiihrt wurde. Die Patientenauswahl wurde durch Zufall bestimmt. Die Patienten
wurden wiahrend der Sprechstunde personlich angesprochen und um Mithilfe bei der
Studie gebeten. Jeder Patient, der wihrend des Untersuchungszeitraums Interesse hatte

teilzunehmen, wurde in die Studie aufgenommen.

Das untersuchte Kollektiv umfasst 80 Patienten. Der Untersuchungsablauf beinhaltete
eine Anamnese — diese wurde mittels eines Dokumentationsbogens festgehalten — (siche
Kapitel 3.3), eine Untersuchung der Fiile mit standardisierten Untersuchungstechniken
(siehe Kapitel 3.4), die Errechnung des Neuropathie Defizit Scores anhand der
Untersuchungsergebnisse und eine posturographische Messung mit einem

L.A.S.A.R-Messgerit und der zugehorigen L.A.S.A.R-Software.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Mérz bis Mai 2007.
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie:
* Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2
Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie:

» vorangegangene Operationen oder Traumata, die die Bewegung, das

Stehverhalten oder das Gangbild des Patienten beeintrachtigen
e Zustand nach Apoplex
*  Morbus Parkinson

e akuter Bandscheibenvorfall oder Zustand nach Bandscheibenvorfall mit noch

bestehenden neurologischen Beeintrichtigungen

* akute Schmerzen, die die Bewegung, das Stehverhalten oder das Gangbild des

Patienten beeintrachtigen
* jegliche Erkrankungen des vestibuldren Gleichgewichtssystems

» ausgepragte Gelenkkontrakturen, die die Bewegung, das Stehverhalten oder das

Gangbild des Patienten beeintrachtigen
* periphere Nervenschiadigung (Parese)
* akute Lasion oder Ulzeration im Fullbereich

* Tragen von Schuhen mit Absitzen, die eine Hohe von mehr als zwei Zentimeter

haben
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3.3 Datenerhebungsbogen

Der Datenerhebungsbogen diente der systematischen Erfassung und Dokumentation
aller relevanten Parameter. Zu diesem Zweck war er in mehrere Abschnitte
untergliedert. In der nachfolgenden Abbildung (Abbildung 7) ist der
Datenerhebungsbogen dargestellt.

Abbildung 7: Datenerhebungsbogen

Datum:

Datenerhebungsbogen

Stammdaten

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Alter:

Allgemeine Angaben

Grofle : Gewicht: Geschlecht:

Diabetestyp: Erstdiagnose:

Insulin seit: HbA mg/dl
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Anamnese

o Voroperationen/Traumata der unteren Extremititen:

26

Erkrankungen:
o KHK

o Apoplex Zeitpunkt:

o Morbus Parkinson

o Bandscheibenvorfall Zeitpunkt:

o Schmerzen im Bewegungsapparat

o Erkrankungen des vestibuldren Gleichgewichtssystems

Orthopidie

Gelenkkontraktur Gelenkimplantat

o keine o keines

orechts o Hiifte orechts o Hiifte
o Knie o Knie
o OSG

o MTPG1
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olinks o Hiifte o links o Hiifte
o Knie o Knie
o OSG
o MTPG1

Beinlinge: rechts links gef. Differenz

Fullulkus

rechts onein ©oja, 1 oja,>2 o aktuelles Ulkus

links onein oja,1 oja,>2 o aktuelles Ulkus

Hyperkeratose

rechts onein O ja links onein o© ja

Achilles-Sehnen-Reflex

rechts o normal © vermindert

links © normal o vermindert

Patella-Sehnen-Reflex

rechts o normal o vermindert

links o normal o vermindert

o fehlend

o fehlend

o fehlend

o fehlend
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Sonstiges

o Fulteilamputationen: o Krallenzehen: o nein © ja

Finger-Nase-Versuch

O negativ O positiv

10g Weinstein Filament

links GroBzehe: QGrof3zehenballen: Kleinzehe:
rechts Grof3zehe: GrofBzehenballen: Kleinzehe:

Vibrationen [x/8]

MTPGl rechts 0 1 2 3 4 5 6 7 8 /8
links 01 2 3 45 6 7 8 /8
Malleolus rechts 0 1 2 3 4 5 6 7 8 /8
links 01 2 3 45 6 7 8 /8
Tibia rechts 01 2 3 45 6 7 8 /8

links 01 2 3 45 6 7 8 /8

Schmerzempfindung am Fuflriicken

rechts o normal © vermindert/fehlend

links o normal o vermindert/fehlend
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Temperaturempfinden am FuBriicken

rechts o normal o vermindert/fehlend
links o normal o vermindert/fehlend

Neuropathie Defizit Score

Gesamtscore:

3.4 Erliuterungen zum Datenerhebungsbogen

Einige Abschnitte des Datenerhebungsbogens, die sich nicht selbst erkléren, werden im
Folgenden erldutert. Insbesondere wird darauf eingegangen, wie bestimmte

Untersuchungen durchgefiihrt wurden.

Bestimmung der Beinlidngendifferenz:

Bei der Messung der Beinldnge war fiir die Studie vor allem von Bedeutung, ob eine
Beinlidngendifferenz (BLD) bei den Probanden besteht, da untersucht werden sollte, ob
eine Beinldngendifferenz einen Einfluss auf die Ergebnisse der Posturographie hat. Bei
der iiblichen funktionellen Beinldngenmessung wird der Abstand zwischen der Spina
iliaca anterior superior und dem Malleolus medialis gemessen. Da die Probanden in
dieser Studie allerdings zum Teil stark adipds waren, so dass die Bestimmung der Lage
der Spina iliaca anteriores superiores oft nur sehr ungenau vorgenommen werden
konnte, wurde in dieser Arbeit von der iiblichen funktionellen Beinlingenmessung

gering abgewichen. Zunidchst wurden an der Korperoberfliche am Riicken der
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Probanden die griibchenartigen Hauteinziehungen markiert, die durch Fixierung der
Haut am Knochen iiber den Spinae iliacae posteriores superiores entstehen. Dann wurde
ausgehend von diesen Markierungen im Stand die Lénge bis zum Malleolus medialis
mithilfe eines Maflbandes bestimmt (siche Abbildung 8). Anhand der Bestimmung der
Beinlidngen konnte so die Beinldngendifferenz festgestellt werden. Bei der Bestimmung
der Beinlidngendifferenz wurde jeweils die Beinlinge des rechten Beines von der
Beinldnge des linken Beines subtrahiert, so dass positive und negative Werte

entstanden.

Abbildung 8: Bestimmung der Beinléingendifferenz
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Finger-Nase-Versuch:

Der Finger-Nase-Versuch  wurde durchgefithrt, um  Koordinationsstdrungen
auszuschliefen. Die Probanden wurden bei diesem Test dazu aufgefordert im Sitzen die
Arme in Schulterhdhe nach links und rechts auszustrecken und dann bei geschlossenen

Augen langsam im groBBen Bogen nacheinander die Zeigefinger an die Nasenspitze zu

fiihren (siche Abbildung 9).

Abbildung 9: Finger-Nase-Versuch

Die Erliduterung der Untersuchungen fiir die Empfindungsqualititen Tiefensensibilitét,
Temperatur, Berihrung und Schmerz konnen im Kapitel 1.1.4 nachgelesen werden.

Die oben beschriebenen Untersuchungstechniken wurden fiir die Studie ausgewdhlt, da
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sie im klinischen Alltag weitgehend eingesetzt werden. Sie werden zudem von den
Nationalen Leitlinien (Dez 2006) fiir die Versorgung der diabetischen Fulkomplikation
empfohlen [57].

Der Neuropathie Defizit Score wurde folgendermallen berechnet (siche Abbildung 10):

Abbildung 10: Berechnung des Neuropathie Defizit Scores

Achillessehnen-Reflex

rechts links
Normal 0 0
Vermindert 1 1
Fehlend 2 2

Pallaesthesie MTPG1 dorsal

Normal 0 0

Vermindert/fehlend

1

Schmerzempfinden am FufBiriicken

Normal 0 0
Vermindert/fehlend 1 1
Temperaturempfinden am FuBiriicken

Normal 0 0
Vermindert/fehlend 1 1
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3.5 Posturographische Messungen

3.5.1 L.A.S.A.R Posture

Die posturographischen Messungen wurden mithilfe eines L.A.S.A.R-Messgerites und
der dazugehorigen L.A.S.A.R-Software durchgefiihrt. Zum L.A.S.A.R-Messgerit
gehoren aullerdem ein Positionierungssystem, eine Bedien- und Anzeigeeinheit und eine

Hohenausgleichsplatte (sieche Abbildung 11).

Abbildung 11: Aufstellung des L.A.S.A.R Posture (Fa. Otto Bock) im Labor
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Das Messgerdt wurde von der Firma Otto Bock Orthopddische Industrie GmbH
entwickelt und hergestellt. Der Handelsname des Gerites lautet L.A.S.A.R Posture
(Laser Assisted Static Alignment Reference). Der von der Herstellerfirma Otto Bock
angegebene Verwendungszweck fiir das L.A.S.A.R. Posture ist die Priifung und
Optimierung des Aufbaus einer Beinprothese direkt am Patienten. Wéhrend die
Patienten auf einer Kraftmessplatte stehen, wird mit einem Laserstrahl die Position des
Korperkraftschwerpunktes auf den Korper projiziert, so dass die Korperhaltung oder der
statische Aufbau von orthopadischen Heil- und Hilfsmitteln direkt am Patienten
iberpriift werden kann (siehe Abbildung 12). So konnen aus dem Ergebnis
Riickschliisse tiber den statischen Aufbau von Prothesen oder Orthesen gezogen

werden.

Abbildung 12: Messung mit dem L.A.S.A.R Posture
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Im Rahmen dieser Arbeit wurde das Gerdt genutzt, um die Auslenkung des
Kraftschwerpunktes einer Person auf der Messplatte in Form der zuriickgelegten
Strecke des Kraftschwerpunktes zu erfassen, um so das Schwanken des Korpers einer
Person in einem definierten Zeitraum festzustellen. Als Ausgangspunkt der Strecke des
Kraftschwerpunktes wurde die Lage des Kraftschwerpunktes des Korpers zu Beginn der
Messung festgelegt. Die Software des L.A.S.A.R-Gerites erfasst die Messdaten. Dabei
wird die Messplatte als Koordinatensystem dargestellt. Der Kraftschwerpunkt wird als
ein griiner Punkt angezeigt, der sich abhéngig von der Verlagerung des Schwerpunktes
durch Schwanken des Korpers auf der Messplatte und damit auch auf dem
Koordinatensystem verdndert. Ein exemplarischer Verlauf des Kraftschwerpunktes auf
dem Koordinatensystem wéhrend einer posturographischen Messung ist in

Abbildung 13 dargestellt.

Abbildung 13: Verlauf des Kraftschwerpunktes wihrend einer posturographischen Messung
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Am Ende jeder Messung wird von der Software ein Messbericht erstellt. Dieser enthilt
Informationen iiber die Lange der Strecke, die vom Kraftschwerpunkt innerhalb des
Messzeitraums vom Ausgangspunkt zuriickgelegt wurde, sowie iiber den Radius der
Flache, die durch die Verlagerung des Schwerpunktes entsteht. Die Streckenlidnge wird
in dieser Arbeit als ,, Totale Linge* (in der Abbildung , Total Length®), abgekiirzt
,»1_Linge“, bezeichnet und der Radius (in der Abbildung ,,Radius-Mean*) wird durch
die Abkiirzung ,,Rad* bezeichnet. Beide Werte werden jeweils in Millimeter angegeben.
Im Folgenden (Abbildung 14) ist das Beispiel einer Displayausgabe eines
Messergebnisses abgebildet.

Abbildung 14: Displayausgabe eines posturographischen Messergebnisses

ANALYSIS

Radius-Mean: 3,46714
Radius-Standard Deviation: 2,46488
Total Length: 90,64073

Um beurteilen zu kdnnen, ob das Tragen von Schuhen oder das Schlieen der Augen
Auswirkungen auf das Schwanken der Probanden hat, wurden die Messungen mit
Schuhen oder ohne Schuhe und mit gedffneten oder geschlossenen Augen durchgefiihrt.
In dieser Arbeit stehen die Abkiirzungen ,,s+*“ bzw. ,,s-“ dafiir, dass die Patienten bei
den Messungen mit (s+) bzw. ohne (s-) Schuhen auf der Messplatte standen. Die
Abkiirzung ,,a+“ bzw ,,a-“ stehen dafiir, dass die Patienten bei den Messungen die

Augen gedffnet (a+) bzw. geschlossen (a-) hatten.
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3.5.2 Ablauf der posturographischen Messungen

Der Grundgedanke dieser Arbeit ist, ein Verfahren zu testen, das eine Fritherkennung
der dPNP ermdglicht und somit schwerwiegende Folgeerkrankungen verhindert werden
konnen (siehe Kapitel 2). Da es fiir ein derartiges Verfahren wiinschenswert ist, dass es
zuverldssig, giinstig, schnell und einfach ist, wurden auch die posturographischen
Messungen bei dieser Untersuchung kurz und einfach gehalten. Der genaue Ablauf der
posturographischen Messungen bei der Datengewinnung fiir diese Arbeit wird im

Folgenden beschrieben.

Zunichst wurde den Probanden der Ablauf der Messung erldutert. Um beurteilen zu
konnen, ob der Abstand zwischen den beiden Fiilen bei der FulBstellung auf der
Messplatte einen Einfluss auf das Schwankverhalten der Probanden hat, wurde auf die
Messplatte ein Bogen Papier gelegt, bevor die Probanden zum ersten Mal die
Messplatte betraten. Die Probanden wurden dann aufgefordert, auf der Messplatte ihre
normale Standhaltung einzunehmen. Die Bezeichnung ,,normale Standhaltung® bezieht
sich zum einen auf die FuBlstellung auf der Messplatte und zum anderen auf die
Korperhaltung des Probanden. Die Fullstellung und die Korperhaltung sollten dabei so
eingenommen werden, wie die Probanden sie auch im Alltag beim Stehen einnehmen.
Fiir die Haltung der Arme wurde bei der ,normalen Standhaltung® die Vorgabe
gemacht, dass die Arme an den Seiten herabhingen sollten. Auf dem Papierbogen
wurde nun bei bequemer FuBstellung der Probanden die FuBstellung in Form einer
Umrandung der Fersen aufgezeichnet. Spater wurde an die Fersenskizze eine
Verbindungslinie gezeichnet, die beide Fersenumrandungen tangiert. Anschliefend
wurde dann der Abstand zwischen beiden Beriihrungspunkten der Verbindungslinie mit

der Fersenumrandung bestimmt (siche Abbildung 15 auf der folgenden Seite).
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Abbildung 15: Bestimmung des Fersenabstands

Fersenabstand

Nach dem Skizzieren der Fersen wurde dann das Gewicht der Probanden notiert, das
von dem L.A.S.A.R-Gerét angegeben wurde. Vor Beginn der Messung wurden die
Probanden schlieBlich dazu aufgefordert den Kopf geradeaus zu richten, die Arme an
den Seiten locker hingen zu lassen und wéhrend der Messung moglichst ruhig zu
stehen. Um sicherzustellen, dass die Probanden wihrend der Messung nicht abgelenkt
wurden und damit moglichst unverfdlschte Ergebnisse, d.h. eine kurze T Lénge und ein
kleiner Radius, gemessen werden konnten, wurde auf eine ruhige Umgebung geachtet.
Die Probanden wurden zusétzlich motiviert, sich auf die Messung zu konzentrieren und
sich nicht ablenken zu lassen. Nach der Einweisung der Probanden wurden dann drei
Messungen mit gedffneten Augen und mit Schuhen durchgefiihrt. Jede Messung
umfasste dabei ein Zeitintervall von zehn Sekunden. Zwischen den drei Messungen
verlieBen die Probanden die Messplatte nicht. AnschlieBend wurden drei Messungen
mit geschlossenen Augen durchgefiihrt. Dazu wurden die Probanden jeweils direkt vor
Beginn der zehnsekiindigen Messung aufgefordert, die Augen zu schliefen. Um sicher
zu gehen, dass die Probanden wihrend der Messung aufgrund von Standunsicherheit

oder aus anderen Griinden die Augen nicht Offneten, wurden sie wiahrend der
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Messungen beobachtet. Wenn es dazu kam, dass ein Proband wéhrend der Messungen
die Augen Offnete oder mit geschlossenen Augen das Gleichgewicht verlor und die
Messplatte verlieB, wurde die Messung wiederholt. Nach den sechs Messungen mit
Schuhen wurden die Probanden gebeten von der Messplatte hinunterzusteigen und ihre
Schuhe auszuziehen. Danach betraten sie an den Fiilen lediglich mit Socken bekleidet
erneut die Messplatte und es wurden weitere sechs Messungen — drei mit gedffneten
und drei mit geschlossenen Augen — von jeweils zehnsekiindiger Dauer durchgefiihrt.
Die gesamte posturographische Messung dauerte durchschnittlich ca. sechs Minuten.

Der Ablauf der posturographischen Messungen ist in Abbildung 16 zusammengefasst.

Abbildung 16: Ablauf einer posturographischen Messung

1. Erklidrung des Ablaufs der Messungen und Auflegen eines Papierbogens auf
die Messplatte

2. Betreten der Messplatte durch den Probanden mit Schuhen und Einnahme der
normalen Standhaltung

3. Skizzieren der Fersen auf dem Papierbogen und Notieren des Korpergewichts
des Probanden

4. Instruktion des Probanden (Kopf geradeaus richten, konzentrieren)

5. Drei Messungen a zehn Sekunden mit gedffneten Augen

6. Drei Messungen a zehn Sekunden mit geschlossenen Augen

7. Proband verlésst die Messplatte und zieht seine Schuhe aus

8. Betreten der Messplatte durch den Probanden ohne Schuhe und Einnahme der
normalen Standhaltung

9. Drei Messungen a zehn Sekunden mit gedffneten Augen

10. Drei Messungen a zehn Sekunden mit geschlossenen Augen
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Fiir die spitere Auswertung wurde jeweils der kleinste Wert, d.h. der Wert mit der
geringsten Auslenkung des Kraftschwerpunktes fiir T Lidnge und Rad, verwendet. Der
Grund dafiir ist folgender: Die posturographischen Messungen kontrollieren im Rahmen
dieser Studie die Leistungsfahigkeit eines Korpers in Bezug darauf moglichst ruhig zu
stehen. Dabei besteht die beste Leistung darin niedrige Werte fiir T Linge und Rad zu

erzielen, und diese Werte sollten Ausgangspunkt der Berechnungen sein.

3.6 Gruppeneinteilung

Die Probanden wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Die Gruppeneinteilung der Patienten
wurde auf Grundlage der Ergebnisse der fiir Diabetiker standardisierten
Untersuchungen (siehe Kapitel 1.1.4) der FiiBe vorgenommen. Fiir die Feststellung der
dPNP sind Untersuchungen mit dem Semmes-Weinstein Monofilament und der
Rydel-Seifferschen Stimmgabel aussagekriftig und als Untersuchungsstandard etabliert
[2, 44, 55, 59, 62, 69], so dass in dieser Arbeit die Ergebnisse dieser beiden

Untersuchungen zur Gruppeneinteilung genutzt wurden.

In die erste Gruppe (Gruppe OPNP) wurden die Diabetiker aufgenommen, die nach den
festgelegten Kriterien dieser Arbeit nicht an einer diabetischen Polyneuropathie
erkrankt waren, in die andere Gruppe (Gruppe PNP) wurden Diabetiker mit diabetischer
Polyneuropathie aufgenommen. Folgende Kriterien wurden fiir die Einteilung in die

Gruppen festgelegt:
a) Vibrationsempfinden an > 2 der untersuchten Stellen unter 4/8
b) Semmes-Weinstein Monofilament an zwei Orten an einem Fuf3 pathologisch

Sobald eines der beiden Kriterien erfiillt wurde, wurde der Patient der Gruppe PNP

zugeordnet.
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3.7 Statistik

Die statistische Auswertung der Ergebnisse dieser Arbeit wurde mit der Software SPSS
fiir Windows Release 15.0.1 (Nov 2006, Chicago) und mit freundlicher Unterstiitzung
durch Frau Dr. Nani Osada vom Institut fiir medizinische Informatik und

Biomathematik der Westfdlischen Wilhelms-Universitit Miinster durchgefiihrt.

Um Aussagen iiber die Signifikanz und Korrelationen der Messergebnisse machen zu
konnen, wurden der Mann-Whitney-Test, der Wilcoxon-Test sowie die bivariaten
Korrelationen nach Pearson durchgefiihrt. Der Vergleich fiir die kategoriellen Variablen
wurde mithilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson und des exactem Fisher-Tests
durchgefiihrt. Fiir den Vergleich der stetigen Variablen der zwei unabhédngigen Gruppen
wurde der Mann-Whitney-Test und fiir die zwei abhidngigen Gruppen der
Wilcoxon-Test benutzt. Das Signifikanz-Niveau ist zweiseitig und fiir einen p-Wert
kleiner als 0,05 getestet. Die Patientendaten wurden in eine Excel-Tabelle (Microsoft
Excel 2002) eingegeben. Die kategoriellen Patientenvariablen werden in Haufigkeiten
bzw. Prozenten dargestellt und die stetigen Variablen in Mittelwert (MW) und

Standardabweichung (o) angegeben.

4. Ergebnisse

4.1 Allgemeine Analyse des gesamten Patientenkollektivs

Aus den Angaben der Datenerhebungsbogen leiten sich die in der allgemeinen Analyse

des Patientenkollektivs ermittelten Ergebnisse direkt ab.
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4.1.1 Stammdaten

Das Kollektiv umfasste 80 Probanden. Darunter befanden sich 35 Frauen (43,8 %) und
45 Miénner (56,3 %). Die Probanden waren zum Zeitpunkt der Studie zwischen 22 und
89 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 60,51 Jahre bei einer Standardabweichung
von 15,57 Jahren. AuBBerdem wurde aus den Angaben zur Grofe und zum Gewicht der
Body-Mass-Index errechnet. Durchschnittlich hatten die Probanden einen BMI von
31,76 kg/m* mit einer Standardabweichung von 6,6 kg/m? einem Maximum bei
51,9 kg/m* und einem Minimum bei 21 kg/m®. Dabei fiel auf, dass 45 Probanden
(56,3 %) als adipos einzustufen waren (BMI > 30 kg/m?), weitere 25 Personen (31,3 %)
ibergewichtig (BMI > 25 kg/m* und < 30 kg/m?*) waren und lediglich 10 Untersuchte
(12,5 %) normalgewichtig waren (BMI < 25 kg/m?) (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Geschlecht, Alter und BMI im Gesamtkollektiv

Anzahl Gesamt 80 100 %
& 35 43,8 %
Geschlecht
3 45 56,3 %
Mittel 60,51
Min. 22
Alter in Jahren Max. 89
c 15,6
Mittel 31,76

BMI (kg/m?)




4. Ergebnisse 43

4.1.2 Diabetestyp, Erkrankungsdauer, Dauer der Insulintherapie, HbA;-Wert

Im Kollektiv befanden sich 20 Typ-1-Diabetiker (25 %) und 60 Typ-2-Diabetiker
(75 %). Die  durchschnittliche  Erkrankungsdauer  betrug 14,73  Jahre
(Standardabweichung 11,12 Jahre). Der ldngste Krankheitsverlauf wurde mit 44 Jahren
angegeben und der kiirzeste mit einem Jahr. Die Erkrankungsdauer wurde zudem
zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetikern verglichen. Dabei zeigte sich eine deutlich
langere Erkrankungsdauer bei den Typ-1-Diabetikern. Zum Untersuchungszeitpunkt
wurden 64 Patienten (80 %) mit Insulin therapiert. Die durchschnittliche Dauer der
Insulintherapie  betrug 8,83 Jahre (Standardabweichung 10,51 Jahre). Der
durchschnittliche HbA,-Wert betrug 7,76 % (Standardabweichung 1,36 %). Das
Maximum des HbA .-Wertes lag bei 14,3 % , das Minimum bei 5,6 % (siche Tabelle 5).

Tabelle 5: Diabetestyp, Erkrankungsdauer, Dauer der Insulintherapie und HbA,~Wert im

Gesamtkollektiv
Anzahl Gesamt 80 100 %
Typ 1 20 25 %
Diabetestyp
Typ 2 60 75 %
Mittel 14,73
Gesamt
4} 11,12
Erkrankungsdauer Mittel 25,75
in Jahren Typ 1
" o 9,61
Mittel 11,05
Typ 2
c 8,99
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Dauer Mittel 8,83
Insulintherapie in
Jahren c 10,51
Mittel 7,76
HbA,. in %
o 1,36

4.1.3 Hyperkeratose, Krallenzehen

Wie in Tabelle 6 dargestellt, hatten von den untersuchten Probanden 39 Personen

(48,8 %) Hyperkeratose und 41 Probanden (51,3 %) hatten keine Hyperkeratose. Im

Gesamtkollektiv hatten 14 Personen (17,5 %) Krallenzehen und 66 Probanden (82,5 %)

hatten keine Krallenzehen.

Tabelle 6: Hyperkeratose und Krallenzehen im Gesamtkollektiv

Anzahl Gesamt 80 100 %
Ja 39 48.8 %

Hyperkeratose
Nein 41 51,3 %
Ja 14 17,5 %

Krallenzehen
Nein 66 82,5 %
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4.1.4 Patellasehnenreflex, Beinlingendifferenz

Bei der Untersuchung des Patellasehnenreflexes war bei 43 Probanden (53,8 %) der
Reflex rechts und bei 40 Probanden (50 %) der Reflex links normal. 30 Patienten
(37,5 %) hatten rechts und 30 Patienten (37,5 %) hatten links einen verminderten
Sehnenreflex. Bei sieben Probanden (8,8 %) konnte rechts und bei 10 Probanden
(12,5 %) links kein Reflex ausgelost werden. Die Beinldngendifferenz betrug im Mittel

0,01 cm mit einer Standardabweichung von 0,77 ¢cm, einem Maximum von 1,5 cm und

einem Minimum von -3 cm. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 zusammengefasst.

Tabelle 7: Patellasehnenreflex und Beinlingendifferenz im Gesamtkollektiv

Anzahl Gesamt 80 100 %
normal 43 53,8 %
Patellesehnenreflex vermindert 30 37,5 %
rechts
fehlend 7 8,8 %
normal 40 50,0 %
Patellase'!hnenreﬂex vermindert 30 37,5 %
links
fehlend 10 12,5%
Beinléingen- Mittel 001
differenz in cm G 0,77
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4.1.5 FulBlulkus

Wie in Tabelle 8 dargestellt, wurde bei der Ulkusanamnese herausgefunden, dass zwei
Probanden (2,5 %) in der Vergangenheit mehrmals, d.h. zweimal und Ofter, ein
FuBulkus hatten. Fiinf Probanden (6,3 %) hatten ein Ulkus in der Vergangenheit und die
iibrigen 73 Probanden (91,3 %) hatten noch nie ein Ulkus.

Tabelle 8: Fululkus im Gesamtkollektiv

Anzahl Gesamt 80 100 %
>2 2 2,5%

Ulkus 1 5 6,3 %
0 73 91,3 %

4.2 Allgemeine Analyse innerhalb der Gruppen

4.2.1 Gruppe ohne diabetische Polyneuropathie (OPNP)

Die Definition der Gruppe ohne Polyneuropathie (OPNP) erfolgte in Kapitel 3.6.
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4.2.1a Stammdaten

In die Gruppe OPNP wurden 48 Personen aufgenommen. Darunter waren 23 Frauen
(47,9 %) und 25 Ménner (52,1 %). Das durchschnittliche Alter in der Gruppe betrug
53,65 Jahre mit einer Standardabweichung von 15,22 Jahren. Der jlingste Proband war

22 Jahre alt und der édlteste Proband war 79 Jahre alt.

Beim BMI ergab sich in dieser Gruppe ein durchschnittlicher Wert von 31,36 kg/m?* mit
einer Standardabweichung von 6,3 kg/m?. 27 Probanden (56,3 %) waren als adipos

einzustufen, 14 Probanden (29,2 %) als iibergewichtig und 7 Probanden (14,6 %) als

normalgewichtig (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Geschlecht, Alter und BMI in der Gruppe OPNP

Anzahl Gruppe OPNP 48 100 %
Q 23 47,9 %
Geschlecht
3 25 52,1 %
Mittel 53,65
Min. 22
Alter in Jahren
Max. 79
o 15,2
Mittel 31,36
BMI (kg/m?)
o 6,3
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4.2.1b Diabetestyp, Erkrankungsdauer, Dauer der Insulintherapie, HbA-Wert

In der Gruppe OPNP befanden sich 16 Typ-1-Diabetiker (33,3 %) und 32 Probanden
(66,7 %) waren Typ-2-Diabetiker.

Die durchschnittliche FErkrankungsdauer betrug 13,33 Jahre. Der lidngste
Krankheitsverlauf wurde mit 44 Jahren angegeben und der kiirzeste mit einem Jahr. Aus
den Angaben der Patienten ergab sich eine Standardabweichung von 10,49 Jahren fiir
die Erkrankungsdauer. Der Mittelwert der Erkrankungsdauer der Typ-1-Diabetiker
betrug 23,56 Jahre mit einer Standardabweichung von 9,50 Jahren. Der Mittelwert der
Erkrankungsdauer der  Typ-2-Diabetiker  betrug 8,22  Jahre mit einer

Standardabweichung von 6,50 Jahren.

Zum Untersuchungszeitpunkt wurden 38 Patienten (79,2 %) mit Insulin therapiert. Die
durchschnittliche Dauer der Insulintherapie bei diesen Patienten betrug 9,56 Jahre mit
einer Standardabweichung von 11,25 Jahren, einem Maximum bei 44 Jahren und einem

Minimum bei einem Jahr.

Der durchschnittliche HbA,-Wert betrug 7,97 % mit einer Standardabweichung
von 1,52 %. Das Maximum des HbA,-Wertes lag bei 14,3 % und das Minimum bei

5,6 %. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 10 auf der folgenden Seite zusammengefasst.
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Tabelle 10: Diabetestyp, Erkrankungsdauer, Dauer der Insulintherapie und HbA,-Wert in der

Gruppe OPNP
Anzahl Gruppe OPNP 48 100 %
Typ 1 16 33,3 %
Diabetestyp
Typ 2 32 66,7 %
Mittel 13,33
Gesamt
o 10,49
Erkrankungsdauer Mittel 23,56
in Jahren Typ 1
m o 9,50
Mittel 8,22
Typ 2
o 6,50
Dauer Mittel 9,56
Insulintherapie in
Jahren o] 11,25
Mittel 7,97
HbA,. in %
c 1,52
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4.2.1c Hyperkeratose, Krallenzehen

In dieser Gruppe hatten von den untersuchten Probanden 20 Personen (41,7 %)
Hyperkeratose. Die {ibrigen 28 Probanden (58,3 %) hatten keine Hyperkeratose. Es
wurde zudem festgestellt, dass vier Personen (8,3 %) Krallenzehen hatten und die

iibrigen 44 Probanden (91,7 %) keine Krallenzehen hatten (siche Tabelle 11).

Tabelle 11: Hyperkeratose und Krallenzehen in der Gruppe OPNP

Anzahl Gruppe OPNP 48 100 %
Ja 20 41,7 %

Hyperkeratose
Nein 28 58,3 %
Ja 4 8,3 %

Krallenzehen
Nein 44 91,7 %

4.2.1d Patellasehnenreflex, Beinliingendifferenz

Bei der Untersuchung des Patellasehnenreflexes war bei 34 Patienten (70,8 %) der
Reflex rechts und bei 31 Patienten (64,6 %) der Reflex links normal. Jeweils
neun Patienten (18,8 %) hatten rechts und links einen verminderten Sehnenreflex. Bei
fiinf Probanden (10,4 %) konnte rechts und bei acht Probanden (16,7 %) links kein

Reflex ausgelost werden.
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Die Beinldangendifferenz (BLD) betrug im Mittel -0,07 cm mit einer
Standardabweichung von 0,73 ¢m, einem Minimum von -3 ¢cm und einem Maximum

von 1,5 cm (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Patellasehnenreflex und Beinléingendifferenz in der Gruppe OPNP

Anzahl Gruppe OPNP 48 100 %
normal 34 70,8 %
Patellasehnen- vermindert 9 18.8 %
reflex rechts
fehlend 5 10,4 %
normal 31 64,6 %
Patellase.hnen- vermindert 9 18,8 %
reflex links
fehlend 8 16,7 %
Beinléingen- Mittel 007
differenz in cm - 0,73

4.2.1¢ FuBlulkus

Bei der Ulkusanamnese wurde herausgefunden, dass vier Probanden (8,3 %) in der
Vergangenheit ein Ulkus hatten und die iibrigen 44 Probanden (91,7 %) noch nie ein
Ulkus hatten (siche Tabelle 13 auf der folgenden Seite).
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Tabelle 13: FuBBulkus in der Gruppe OPNP

Anzahl Gruppe OPNP 48 100 %
>2 0 0%

Ulkus 1 4 8,3 %

0 44 91,7 %

4.2.2 Gruppe mit diabetischer Polyneuropathie (PNP)

Die Definition der Gruppe PNP erfolgte im Abschnitt 3.6. In diese Gruppe wurden die
Patienten aufgenommen, die nach den in dieser Arbeit festgelegten Kriterien
(Vibrationsempfinden an zwei oder mehr der untersuchten Stellen unter 4/8 oder
Semmes-Weinstein Monofilament an zwei Orten an einem Full pathologisch) eine

dPNP haben.

4.2.2a Stammdaten

In die Gruppe PNP wurden 32 Personen aufgenommen. Darunter waren zwolf Frauen
(37,5 %) und 20 Ménner (62,5 %). Das durchschnittliche Alter betrug 70,81 Jahre mit
einer Standardabweichung von 9,15 Jahren. Der jiingste Proband in dieser Gruppe war
53 Jahre alt und der ilteste Proband war 89 Jahre alt. Beim BMI ergab sich ein
durchschnittlicher Wert von 32,36 kg/m* mit einer Standardabweichung von 7 kg/m’.
Als adipos wurden 18 Probanden (56,3 %) eingestuft, elf Probanden (34,4 %) waren
iibergewichtig und drei Probanden (9,4 %) normalgewichtig (siche Tabelle 14 auf der
folgenden Seite).
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Tabelle 14: Geschlecht, Alter und BMI in der Gruppe PNP

Anzahl Gruppe PNP 32 100 %
Q 12 37,5 %
Geschlecht
3 20 62,5 %
Mittel 70,81
Min. 53
Alter in Jahren
Max. 89
o 9,2
Mittel 32,36
BMI (kg/m?)
c 7,0

4.2.2b Diabetestyp, Erkrankungsdauer, Dauer der Insulintherapie, HbA-~Wert

Es befanden sich in der Gruppe PNP vier Typ-1-Diabetiker (12,5 %) und
28 Typ-2-Diabetiker (87,5 %). Die durchschnittliche Erkrankungsdauer betrug
16,81 Jahre mit einer Standardabweichung von 11,86 Jahren. Der ldngste
Krankheitsverlauf wurde mit 41 Jahren angegeben und der kiirzeste Krankheitsverlauf
mit zwei Jahren. Es wurden ebenfalls die Mittelwerte der Erkrankungsdauer zwischen
Typ-1- und Typ-2-Diabetikern verglichen. Der Mittelwert der Erkrankungsdauer der
Typ-1-Diabetiker betrug 34,50 Jahre mit einer Standardabweichung von 2,38 Jahren.
Der Mittelwert der Erkrankungsdauer der Typ-2-Diabetiker betrug 14,29 Jahre
(Standardabweichung von 10,38 Jahren) und lag damit deutlich unter dem Mittelwert
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der Erkrankungsdauer der Typ-1-Diabetiker. Es wurden 26 Patienten (81,3 %) mit
Insulin therapiert. Die durchschnittliche Dauer der Insulintherapie bei diesen Patienten
betrug 7,73 Jahre mit einer Standardabweichung von 9,34 Jahren. Das Maximum der
Dauer der Insulintherapie lag bei sechs Jahren und das Minimum bei einem Jahr. Der
durchschnittliche HbA .-Wert betrug 7,45 % mit einer Standardabweichung von 1,02 %.
Das Maximum des HbA,-Wertes lag bei 9,9 % und das Minimum bei 6 %. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 15 dargestellt.

Tabelle 15: Diabetestyp, Erkrankungsdauer, Dauer der Insulintherapie und HbA,-Wert in der

Gruppe PNP
Anzahl Gruppe PNP 32 100 %
Typ 1 4 12,5 %
Diabetestyp
Typ 2 28 87,5 %
Mittel 16,81
Gesamt
o 11,86
Erkrankungsdauer Mittel 34,50
in Jahren Typ 1
o 2,38
Mittel 14,29
Typ 2
c 10,38
Dauer Mittel 7,73
Insulintherapie in
Jahren c 9,34
Mittel 7,45
HbA . in %
c 1,02
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4.2.2¢ Hyperkeratose, Krallenzehen

In der Gruppe PNP hatten von den untersuchten Probanden 19 Personen (59,4 %)
beidseitig Hyperkeratose. 13 Probanden (40,6
Hyperkeratose. Zehn Personen (31,3 %) hatten Krallenzehen und die iibrigen

22 Probanden (68,8 %) hatten keine Krallenzehen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16

Die {ibrigen

%) hatten keine

dargestellt.
Tabelle 16: Hyperkeratose und Krallenzehen in der Gruppe PNP

Anzahl Gruppe PNP 32 100 %
Ja 19 59,4 %

Hyperkeratose
Nein 13 40,6 %
Ja 10 31,3 %

Krallenzehen
Nein 22 68,8 %
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4.2.2d Patellasehnenreflex, Beinliingendifferenz

Bei der Untersuchung des Patellasehnenreflexes war bei jeweils neun Patienten
(28,1 %) der Reflex rechts und links normal. Jeweils 21 Probanden (65,6 %) hatten
rechts und links einen verminderten Sehnenreflex. Bei jeweils zwei Probanden (6,3 %)

konnte rechts und links kein Reflex ausgelost werden.

Die Beinldngendifferenz betrug im Mittel 0,13 cm mit einer Standardabweichung von

0,82 cm, einem Minimum von -1,5 cm und einem Maximum von 1,5 cm (siche

Tabelle 17).

Tabelle 17: Patellasehnenreflex und Beinliingendifferenz in der Gruppe PNP

Anzahl Gruppe PNP 32 100 %
normal 9 28,1 %
Patellasehnen- vermindert 21 65,6 %
reflex rechts
fehlend 2 6,3 %
normal 9 28,1 %
Patellase.hnen- vermindert 21 65,6 %
reflex links
fehlend 2 6,3 %
Beinléingen- Mittel 0.1
differenz in cm G 0,82
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4.2.2¢ FulBulkus

Bei der Ulkusanamnese wurde herausgefunden, dass zwei Probanden (6,3 %) in der
Vergangenheit mehrmals, d.h. zweimal und 6fter, ein Ulkus hatten. Ein Proband (3,1 %)
hatte in der Vergangenheit ein einziges Ulkus und die iibrigen 29 Probanden (90,6 %)
hatten noch nie ein Ulkus (siche Tabelle 18).

Tabelle 18: FuBulkus in der Gruppe PNP

Anzahl Gruppe PNP 32 100 %
>2 2 6,3 %

Ulkus 1 1 3,1%
0 29 90,6 %

4.3 Tabellarische Zusammenfassung der allgemeinen Analyse des

Gesamtkollektivs und innerhalb der Gruppen

Zur besseren Ubersicht sind die Angaben fiir das gesamte Probandenkollektiv und
jeweils flir beide Gruppen in den zwei nachfolgenden Tabellen (Tabelle 19 und 20)

zusammengefasst.
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Patientendaten:

Tabelle 19: Zusammenfassung von Geschlecht, Alter, BMI, Diabetestyp, Erkrankungsdauer, Dauer

der Insulintherapie, HbA,. im Gesamtkollektiv und innerhalb der Gruppen

ﬁ?)sl?eﬁzie\? Gruppe OPNP | Gruppe PNP
Anzahl Gesamt 80 100% | 48 100 % 32 100 %
Q 35 |143,8% | 23 47,9 % 12 [ 37,5%
Geschlecht
3 45 156,3% | 25 52,1 % 20 1 62,5%
Mittel 60,51 53,65 70,81
Min. 22 22 53
Alter in Jahren
Max. 89 79 89
o 15,6 15,2 9,2
Mittel 31,76 31,36 32,36
BMI (kg/m?)
c 6,6 6,3 7,0
Typ 1 20 25 % 16 33,3% 4 12,5 %
Diabetestyp
Typ 2 60 75 % 32 66,7 % 28 87,5 %
Erkrankungsdauer in Mittel 14,73 13,33 16,81
Jahren s 11,12 10,49 11,86
Dauer Insulintherapie Mittel 8,83 9,56 7,73
in Jahren s 10,51 11,25 9,34
Mittel 7,76 7,97 7,45
HbA -Wert in %
o) 1,36 1,52 1,02
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Ergebnisse:
Tabelle 20: Zusammenfassung von Hyperkeratose, Krallenzehen, Patellasehnenreflex,
Beinléingendifferenz und Ulkus im Gesamtkollektiv und innerhalb der Gruppen
Gesamtes | o he GPNP| Gruppe PNP
Kollektiv pp PP
Anzahl Gesamt 80 100 % 48 100 % 32 100 %
Ja 39 | 48,8% | 20 | 41,7 % 19 59,4 %
Hyperkeratose
Nein 41 | 51,3% | 28 58,3 % 13 40,6 %
Ja 14 | 17,5 % 4 8,3 % 10 31,3 %
Krallenzehen
Nein 66 | 82,5% | 44 91,7 % 22 68,8 %
normal 43 | 53,8% | 34 70,8 % 9 28,1 %
Patellaschnenreflex | o - qeri | 30 | 37.5% | 9 | 188% | 21 | 65.6%
rechts
fehlend 7 8,8 % 5 10,4 % 2 6,3 %
normal 40 | 50,0% | 31 64,6 % 9 28.1 %
Patellasehnenreflex | /- qeri | 30 | 37.5% 9 | 188% | 21 | 65.6%
links
fehlend 10 | 12,5% 8 16,7 % 2 6,3 %
Beinlingendifferenz Mittel 0,01 -0,07 0,13
I cm G 0,77 0,73 0,82
>2 2 2,5% 0 0% 2 6,3 %
Ulkus 1 5 6,3 % 4 8,3 % 1 3,1 %
0 73 | 91,3% | 44 91,7 % 29 90,6 %
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4.4 Gruppenunterschiede bzgl. Patientenmerkmalen

Bei der statistischen Auswertung der Daten wurde unter anderem untersucht, ob es
einen Unterschied zwischen den Gruppen bzgl. der Patientenmerkmale gibt. Dazu
wurden die stetigen Variablen, also die Ergebnisse fiir GroBe, Gewicht, BMI,
Diabetes-Dauer, HbA,.,, Insulin-Dauer und Beinldngendifferenz, mithilfe des
Mann-Whitney-Tests auf Signifikanz in Bezug auf die Zuordnung zu den Gruppen
OPNP und PNP untersucht. Die kategoriellen Variablen, also die Ergebnisse fiir
Geschlecht, Hyperkeratose, Diabetestyp, Krallenzehen und Patellasehnenreflex, wurden
mithilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson auf Signifikanz in Bezug auf die

Zuordnung zu den Gruppen JPNP und PNP untersucht.

Liegt keine Signifikanz vor (p-Wert > 0,05), so gilt die Nullhypothese. Das bedeutet in
diesem Zusammenhang, dass es keinen Unterschied zwischen den Gruppen fiir die oben
aufgezédhlten Variablen gibt. Liegt Signifikanz vor (p-Wert < 0,05), so gilt die
Alternativhypothese. Das bedeutet, dass es einen Unterschied zwischen den beiden

Gruppen fiir die oben aufgezihlten Variablen gibt.

Die Tests zeigten keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Zuordnung zu den
Gruppen beziiglich des Geschlechts, der Grofle, des Gewichts, des BMIs, der Diabetes-
Dauer, des HbA,-Wertes, der Dauer des Insulintherapie, der Hyperkeratose, der

Beinlidngendifferenz und der Ulzera der Probanden.

Im Gegensatz dazu wiesen die Tests auf signifikante Unterschiede in Bezug auf die
Zuordnung zu den Gruppen bzgl. des Alters (p < 0,001), des Diabetestyps (p = 0,035),
der Krallenzehen (p= 0,008) und der Patellasehnenreflexe bds (p < 0,001) hin. Die
p-Werte sind in den Tabellen (Tabelle 21 und 22) auf der folgenden Seite angegeben.
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Tabelle 21: Nicht signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bzgl. Patientenmerkmalen

Merkmal p-Wert
Geschlecht 0,356
Grofle 0,414
Gewicht 0,922
BMI 0,637
Diabetes-Dauer 0,184
HbA .-Wert 0,160
Dauer der Insulintherapie 0,836
Hyperkeratose re 0,082
Hyperkeratose li 0,121
Beinlédngendifferenz 0,511
Ulkus 0,769

Tabelle 22: Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen bzgl. Patientenmerkmalen

Merkmal p-Wert

Alter <0,001
Diabetestyp 0,035
Krallenzehen 0,008

Patellasehnenreflex re und li <0,001
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4.5 Vergleich der Messergebnisse der Posturographie bzgl. moglicher

Einflussfaktoren

Um beurteilen zu konnen, ob das Vorliegen bestimmter Merkmale einen Einfluss auf
die Ergebnisse der posturographischen Messung hat, wurde untersucht, ob es
Zusammenhinge zwischen den posturographischen Messergebnissen und moglichen
Einflussfaktoren gibt. Dabei wurden zundchst exemplarisch einige Tests mit den
Merkmalen durchgefiihrt, von denen am ehesten ein Einfluss auf die Messergebnisse

erwartet wurde.

Zunichst wurde der mogliche Einfluss einer Beinlingendifferenz iiberpriift.
Exemplarisch wurde fiir die Posturographie das kleinste Messergebnis der Probanden
fir T Lange s+ a- verwendet. Der Zusammenhang ist in Diagramm 1 auf der

folgenden Seite graphisch dargestellt.
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Diagramm 1: Zusammenhang zwischen der Beinliingendifferenz und den posturographischen
Ergebnissen fiir T_Liinge s+ _a-

e_s+ _a-inmm

9

T Lin

-35 30 25 20 15 10 05 00 05 10 15 20
Beinlangenunterschied in cm

Die rote Linie in der Abbildung markiert den Mittelwert fiir T Ladnge s+ a- des
gesamten Kollektivs. Er liegt bei 206,37 mm. Durch die Abbildung wird ersichtlich,
dass die Messergebnisse von T Ladnge s+ a- unabhéingig vom Beinlingenunterschied
sind. Untersucht man die Mittelwerte fir T Ladnge s+ a- abhidngig von der
Beinldngendifferenz, so stellt man fest, dass sie sich dem Mittelwert des
Gesamtkollektivs anndhern. In der folgenden Tabelle (Tabelle 23) sind die Mittelwerte

abhingig von der Beinldngendifferenz angegeben.
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Tabelle 23: Mittelwerte fiir T_Linge s+ a- abhiingig von der Beinlingendifferenz

Beinléingendifferenz MW

-3cm 101,24 mm
-1,5cm 162,42 mm
-1,0 cm 271,23 mm
-0,5 cm 178,42 mm
0,0 cm 209,62 mm
0,5 cm 193,45 mm
1,0 cm 182,78 mm
1,5cm 214,46 mm

Bei der statistischen Untersuchung ergab sich keine signifikante Korrelation. Der
p-Wert betriigt 0,831. Auch die Uberpriifung zwischen der Beinlingendifferenz und den
anderen  posturographischen = Messergebnissen ergab  keinen  signifikanten

Zusammenhang.

Ein weiteres Merkmal, das als mdglicher Einflussfaktor tberpriift wurde, war der
Abstand der Fersen der Probanden auf der Messplatte bei der posturographischen
Messung. Dazu wurde exemplarisch fiir die Posturographie wiederum das kleinste
Messergebnis der Probanden fiir T Lénge s+ a- verwendet. Im Diagramm 2 auf der

folgenden Seite ist der Zusammenhang graphisch dargestellt.
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Diagramm 2: Zusammenhang zwischen dem Fersenabstand und den posturographischen
Ergebnissen fiir T_Liinge s+ a-
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Wiederum markiert die rote Linie in der Abbildung den Mittelwert fiir T Léinge s+ a-
des Gesamtkollektivs. Durch die Abbildung wird ersichtlich, dass die Messergebnisse
von T Lénge s+ a- ebenfalls unabhidngig vom Fersenabstand sind. Auch bei der
statistischen Untersuchung ergab sich keine signifikante Korrelation. Der p-Wert
betrdgt 0,501.
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4.6 Test der Hypothesen

4.6.1 H 1: Vergleich der posturographischen Messung mit den Ergebnissen der

Rydel-Seifferschen Stimmgabel und des Semmes-Weinstein Monofilaments

Um Hypothese 1 zu testen, wurde untersucht, ob eine signifikante Korrelation zwischen
den Standarduntersuchungen (siehe Kapitel 1.1.4) der dPNP und den Ergebnissen der
posturographischen Messung besteht. Bei der Berechnung wurden die Werte des
gesamten Kollektivs genutzt, da die Untersuchung zur Erfassung eines grundsitzlichen
Zusammenhangs zwischen der Posturographie und den Untersuchungen mit der
Rydel-Seifferschen = Stimmgabel bzw. dem Semmes-Weinstein Monofilament
durchgefiihrt wurde. Die Untersuchungen wurden an beiden Fiilen durchgefiihrt. Fiir
die Berechnungen wurde jeweils das Ergebnis des Fulles verwendet, der am stérksten

von der dPNP betroffen ist.

Zunichst wurden die Ergebnisse der Untersuchung mit der Rydel-Seifferschen
Stimmgabel mit den posturographischen Ergebnissen fiir T Linge und Rad auf
signifikante Korrelationen untersucht. Die p-Werte sind in Tabelle 24 auf der folgenden

Seite zusammengefasst.
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Tabelle 24: Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Posturographie und der
Rydel-Seifferschen Stimmgabel

Vibrationen Vibrationen Vibrationen
MTPG1 Malleolus Tibia
T Linge s+ a+ p <0,001 p <0,001 p <0,001
Rad_s+ a+ p <0,001 p <0,001 p <0,001
T Lénge s+ a- p <0,001 p <0,001 p <0,001
Rad_s+ a- p <0,001 p <0,001 p <0,001
T Linge s- a+ p <0,001 p <0,001 p <0,001
Rad_s-_a+ p <0,001 p <0,001 p <0,001
T Linge s- a- p <0,001 p <0,001 p <0,001
Rad_s-_a- p <0,001 p <0,001 p <0,001

Die Tabelle zeigt fiir alle posturographischen Messergebnisse eine signifikante

Korrelation mit den Ergebnissen der Rydel-Seifferschen Stimmgabel.
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Im néchsten Schritt wurden die posturographischen Ergebnisse fiir T Lange und Rad
auf signifikante Korrelationen mit den Ergebnissen der Untersuchung mit dem
Semmes-Weinstein Monofilament {iiberpriift. Die p-Werte sind in der folgenden

Tabelle 25 zusammengefasst.

Tabelle 25: Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Posturographie und des
Semmes-Weinstein Monofilaments

Weinstein Weinstein Weinstein
Grofizehe Grofizehenballen Kleinzehe
T Lénge s+ a+ p <0,001 p<0,001 p <0,001
Rad s+ a+ p =0,005 p =0,001 p=0,001
T Lénge s+ a- p =0,002 p<0,001 p <0,001
Rad_s+ a- p=0,045 p =0,009 p <0,001
T _Lénge_s- a+ p=0,002 p <0,001 p=0,001
Rad_s- a+ p=0,014 p=0,009 p <0,001
T Lénge s- a- p=0,006 p<0,001 p=0,004
Rad_s- a- p=10,056 p=10,003 p <0,001

Auch hier zeigt sich fiir fast alle Werte eine signifikante Korrelation der
posturographischen  Ergebnisse @~ mit den  Untersuchungsergebnissen  des
Semmes-Weinstein Monofilaments. Die einzige Ausnahme bildet die Korrelation des
Messergebnisses Rad s- a- mit den Untersuchungsergebnissen des Semmes-Weinstein

Monofilaments an der Grof3zehe. Diese Korrelation ist nicht signifikant.
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4.6.2 H 2: Unterscheidung zwischen Diabetikern mit diabetischer
Polyneuropathie und Diabetikern ohne diabetischer Polyneuropathie mit

Hilfe der Posturographie

Um Hypothese 2, die Moglichkeit einer Unterscheidung zwischen Diabetikern mit
dPNP und Diabetiker ohne dPNP mit Hilfe der Posturographie, zu testen, wurden zwei
verschiedenen Verfahren angewandt. Diese werden in den folgenden Abschnitten

(Kapitel 4.6.2a und 4.6.2b) présentiert.

4.6.2a Untersuchung der posturographischen Messergebnisse in Bezug auf die

Zuteilung zu den Gruppen

Beim ersten Verfahren wurden zunichst die posturographischen Messdaten in Bezug
auf die Zuteilung zu den Gruppen OPNP und PNP getestet. Bei der Auswertung der
Messdaten ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf
alle Messergebnisse von T Lédnge und Rad. Unabhdngig davon, welche Bedingungen
bei den posturographischen Messungen gewéhlt wurden, d.h. ob die Patienten die
Augen gedffnet oder geschlossen hatten bzw. ob die Patienten bei den Messungen
Schuhe trugen oder nicht, sind die Unterschiede zwischen den Gruppen signifikant. In

Tabelle 26 auf der folgenden Seite sind die p-Werte aufgelistet.
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Tabelle 26: Signifikanz der Unterschiede zwischen den Gruppen bzgl. der posturographischen

Messergebnisse
Signifikanz
T Linge s+ a+ p <0,001
Rad_s+ a+ p <0,001
T_Lange_s+ a- p <0,001
Rad_s+ a- p <0,001
T Linge s- a+ p <0,001
Rad_s- a+ p <0,001
T Lénge s- a- p <0,001
Rad_s- a- p <0,001

Zudem wurden die Mittelwerte und die Standardabweichung der Messungen der
Gruppen, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW) zwischen den Gruppen
bestimmt. Die Differenzen wurden zum einen in Form von absoluten Zahlen errechnet.
Zum anderen wurden sie relativ, also in Form einer Prozentzahl errechnet. Die
Prozentwerte beziehen sich auf den Mittelwert der Gruppe OPNP. Die Prozentangaben
ermoglichen es abzuschitzen, bei welchen Messungen die Differenz zwischen den

Gruppen relativ am grofiten ist.
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In der folgenden Tabelle (Tabelle 27) sind die Mittelwerte und Standardabweichungen

der Messungen bzgl. der Gruppen, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW) in

absoluten und relativen Zahlen angegeben.

Tabelle 27: Mittelwerte der posturographischen Ergebnisse in den Gruppen und Differenzen der

Mittelwerte
MW Gruppe MW Gruppe A MW der Gruppen
OPNP PNP OPNP und PNP
o 108,52 mm =+ 199,01 mm =+ 90.48 mm 83.4 %
T_Lange_s+_a+ 40,11 mm 91,76 mm ’ i
3,34 mm =+ 5,57 mm+ 2.23 mm 66.7 %
Rad_s+_a+ 1,29 mm 2,55 mm ’ e
. 151,17 mm + 289,18 mm + 138.02 mm 91.3 %
T_Lénge_s+_a- 72,57 mm 175,71 mm : o
3,96 mm =+ 6,72 mm =+ 276 mm 69.5 %
Rad_s+_a- 1,63 mm 3,71 mm ’ e
" 100,61 mm + 149,25 mm =+ 48.65 mm 48.4 %
T_Lange_s-_a+ 38,44 mm 55,36 mm ’ i
Rad s- a+ 3,01 mm £ 4,11mmj: I,IOmm 36,6%
- - 1,14 mm 1,15 mm
o 132,64 mm =+ 209,88 mm =+ 77.24 mm 58.2 9%
T_Lange_s-_a- 53,60 mm 108,63 mm ’ i
3,36 mm =+ 5,16 mm + 1.80 mm 53.5 %
Rad_s-_a- 1,13 mm 2,42 mm ’ 7
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Es zeigt sich, dass die Mittelwerte fiir die Werte T Lénge und Rad in der Gruppe OPNP
deutlich kleiner sind als die Mittelwerte in der Gruppe PNP. Zudem werden durch die
Prozentangabe der Differenzen (A MW der Gruppen in Prozent) die relativen
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen deutlich. Anhand dieser Werte ist es
ebenfalls moglich die beiden posturographischen Messparameter T Lidnge und Rad
bzgl. der relativen Differenzen zwischen den Gruppen zu vergleichen. In der folgenden
Tabelle 28 sind die relativen Differenzen zur besseren Ubersicht noch einmal in anderer

Form dargestellt.

Tabelle 28: Relative Differenzen der Mittelwerte zwischen den Gruppen bezogen auf die
Messparameter T_Lénge und Rad

Messbedingungen AMW von T_Liinge A MW von Rad
gung zwischen den Gruppen zwischen den Gruppen
s+ at 83.4 % 66,7 %
st_a- 91,3 % 69,5 %
s-_at 48,4 % 36,6 %
4 58,2 % 53,5 %

In dieser Darstellungsweise ldsst sich deutlich erkennen, dass die Messwerte von
T Lénge unter den jeweils gleichen Messbedingungen immer deutlichere Differenzen
zwischen den Gruppen anzeigen als die Messwerte von Rad. Dies weist darauthin, dass

der Messparameter T Lange besser als der Messparameter Rad dazu geeignet ist
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zwischen den Gruppen, und somit auch zwischen Diabetikern mit dPNP und

Diabetikern ohne dPNP, zu unterscheiden.

Um darzustellen, bei welcher Kombination eines Messparameters und den
Messbedingungen (siche Kapitel 3.5) die relative Differenz am groften ist, sind die

relativen Differenzen in Tabelle 29 in absteigender Reihenfolge aufgelistet.

Tabelle 29: Relative Differenzen der Mittelwerte zwischen den Gruppen bezogen auf die
Messparameter T_Lénge und Rad in absteigender Reihenfolge

Messungen A MW zwischen den Gruppen [%]
T Lénge s+ a- 91,3
T Lénge s+ a+t 83,4
Rad s+ a- 69,5
Rad s+ a+ 66,7
T Lénge s- a- 58,2
Rad s- a- 53,5
T Lénge s- at 48.4
Rad s- a+ 36,6

Die Tabelle zeigt, dass der Unterschied zwischen den Gruppen @PNP und PNP bei der
Kombination des Messparameters T Lénge mit der Messbedingung ,,mit Schuhen® (s+)

relativ am groften ist.
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4.6.2b Vergleich der posturographischen Messungen mit dem Neuropathie

Defizit Score

Beim zweiten Verfahren zur Unterscheidung zwischen Diabetikern mit dPNP und
Diabetikern ohne dPNP mit Hilfe der Posturographie wurden die Ergebnisse der
posturographischen Messung mit den Werten des Neuropathie Defizit Scores (NDS) der
Probanden auf signifikante Korrelationen untersucht. Da sich beim ersten Verfahren zur
Untersuchungen der zweiten Hypothese (siehe Kapitel 4.6.2a) zeigte, dass der
Messparameter T Linge besser als der Messparameter Rad dazu geeignet ist zwischen
Diabetikern mit dPNP und Diabetikern ohne dPNP zu unterscheiden, wurden die
Ergebnisse der posturographischen Messungen fiir T Lange bzgl. der Ergebnisse des

Neuropathie Defizit Scores getestet.

Es wurden die Messergebnisse des Gesamtkollektivs genutzt, da die Untersuchung zur
Erfassung eines grundsétzlichen Zusammenhangs zwischen der Posturographie und
dem Neuropathie Defizit Score durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse der Untersuchung

sind in der folgenden Tabelle 30 zusammengefasst.

Tabelle 30: Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Posturographie und dem Neuropathie
Defizit Score

T_Lange_ T_Lange_ T Linge T_Linge
st_a+t st+_a- s- at s- a-
Defint Score | P <0001 p =< 0,001 p <0,001 p=0,001
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Es zeigt sich, dass alle posturographischen Messergebnisse fiir T Léange signifikant mit
dem Neuropathie Defizit Score korrelieren. Aufgrund dieser deutlich signifikanten
Korrelationen schien es moglich mit Hilfe der posturographischen Messungen nicht nur
eine Unterscheidung zwischen Diabetikern ohne dPNP und Diabetikern mit dPNP
vornehmen zu konnen; sogar eine Einteilung der Schweregrade der Polyneuropathie mit

Hilfe der posturographischen Messungen schien mdglich zu sein.

Zur Untersuchung dieses Sachverhalts wurden Regressionsanalysen durchgefiihrt. Mit
Hilfe dieser Analysen kann untersucht werden, ob es einen funktionalen
Zusammenhang zwischen den Werten der posturographischen Messungen und den
Werten des Neuropathie Defizit Scores gibt. Zur besseren Darstellung der
Zusammenhinge zwischen dem Neuropathie Defizit Score und den Ergebnissen der
posturographischen Messungen wurden Streudiagramme mit der zugehorigen

Regressionsgeraden erstellt.

In den Streudiagrammen ist der Neuropathie Defizit Score die abhingige Variable. Er
ist in den Diagrammen auf der Ordinatenachse (y-Achse) aufgezeichnet und als
ordinalskalierte Daten mit den Werten null bis zehn angegeben. Die unabhingige
Variable war jeweils die T_Lénge unter den unterschiedlichen Messbedingungen (sieche
Kapitel 3.5). Die unabhingige Variable ist jeweils auf der Abzissenachse (x-Achse)
aufgezeichnet. Die Mafeinheit betrdgt hier Millimeter.

Das Ziel der Regressionsanalyse ist, in Abhédngigkeit von T Lénge, den Wert des
Neuropathie Defizit Scores fiir einen Patienten errechnen zu konnen. Das heift, die
Schwere der dPNP soll mit Hilfe des Messergebnisses von T _Linge bestimmt werden.
Dazu setzt man in die Regressionsgleichung fiir x die T Lénge ein, um so den Wert

fiir y, also den Neuropathie Defizit Score, zu bestimmen.

Zusdtzlich wurde das R-Quadrat, auch Bestimmtheitsmal genannt, dieser

Regressionsgeraden bestimmt. Das R-Quadrat kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen,
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wobei 0 bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang zwischen den beiden Variablen
besteht und 1 bedeutet, dass ein perfekter linearer Zusammenhang besteht. Je groBer
also das R-Quadrat ist, desto stirker werden die tatsdchlichen y-Werte durch die
theoretisch mittels der Regressionsfunktion ermittelten y-Werte determiniert [21]. Auf
den folgenden Seiten sind die Zusammenhédnge zwischen dem Neuropathie Defizit
Score und den jeweiligen Ergebnissen fiir T Lénge in vier Diagrammen

(Diagramm 3-6) dargestellt.
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Diagramm 3: Zusammenhang zwischen dem Neuropathie Defizit Score und den Ergebnissen fiir
T_Lénge s+ a+

NDS

0 200 400 600 800

T_Lédnge_s+_a+

Da in diesem Fall das R-Quadrat 0,269 betrigt, ist die Determinierung des Neuropathie

Defizit Scores durch T-Lénge s+ a+ sehr ungenau.

Im Folgenden sind die Streudiagramme der Werte des Neuropathie Defizit Scores und

von T Linge unter den anderen Messbedingungen (siehe Kapitel 3.5) dargestellt.
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Diagramm 4: Zusammenhang zwischen dem Neuropathie Defizit Score und den Ergebnissen fiir
T_Lénge s+ _a-

NDS

0 200 400 600 800

T_Lange_s+_a-

Die Regressionsgleichung fiir die Messergebnisse von T Léinge s+ a- und die
Ergebnisse des Neuropathie Defizit Scores lautet y = 0,0076x + 1,4793, das R-Quadrat
betragt 0,2068.
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Diagramm 5: Zusammenhang zwischen dem Neuropathie Defizit Score und den Ergebnissen fiir
T_Lénge s- a+

NDS

(0] 200 400 600 800
T_Lange_s-_a+

Die Regressionsgleichung fiir die Messergebnisse von T Lénge s- at und die
Ergebnisse des Neuropathie Defizit Scores lautet y = 0,0211x + 0,5153, das R-Quadrat
betragt 0,2127.
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Diagramm 6: Zusammenhang zwischen dem Neuropathie Defizit Score und den Ergebnissen fiir
T_Lénge s-_a-

0 200 400 600 800

T_Lange_s-_a-

Die Regressionsgleichung fiir die Messergebnisse von T Lénge s- a- und die
Ergebnisse des Neuropathie Defizit Scores lautet y = 0,0104x + 1,3451, das R-Quadrat
betragt 0,1521.
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Beim Vergleich der R-Quadrate von allen vier Regressionsanalysen ergibt sich folgende

absteigende Reihenfolge (siehe Tabelle 31):

Tabelle 31: R-Quadrate der Regressionsanalysen der Zusammenhiinge zwischen dem NDS und den
Ergebnissen der posturographischen Messungen

Messwert R-Quadrat
T Lange s+ at 0,269
T Lange s- at 0,213
T Léange s+ a- 0,207
T Léange s- a- 0,152

Die geringen Werte fiir R-Quadrat zeigen, dass die Beurteilung der Schwere der
diabetischen Polyneuropathie sehr ungenau ist, wenn sie ausschlieBlich anhand der

Messergebnisse der Posturographie bestimmt wird.

4.6.2¢ Grenzwert zur Entscheidung iiber das Vorliegen einer dPNP

Folgend aus dem oben dargestellten Resultat wurde untersucht, ob es mdglich ist, eine
Grenze fiir die posturographischen Messwerte fiir T Lénge festzulegen, bei deren
Uberschreitung die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer dPNP so stark erhoht ist,

dass eine weitergehende Untersuchung sinnvoll wire.
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Ausgehend von der Uberlegung, dass die posturographischen Messergebnisse der
Probanden mit einem Neuropathie Defizit Score kleiner gleich zwei, d.h. der Probanden
ohne relevante neuropathische Defizite, als Mal} fiir eine solche Grenze sinnvoll sind,
wurden die Mittelwerte der Messergebnisse dieser Probanden gebildet. Die Mittelwerte

sind in der folgenden Tabelle 33 aufgelistet.

Tabelle 32: Mittelwerte von T_Lénge aller Probanden mit einem Neuropathie Defizit Score <2

Messbedingungen von T_Linge MW und ¢ bei NDS <2
T Léange s+ at 108,11mm + 49,69mm
T Lénge s+ a- 161,75mm + 90,34mm
T Lénge s- at+ 94,10mm + 35,80mm
T Lénge s- a- 137,23mm + 67,15mm

AnschlieBend wurden in Anlehnung an diese Mittelwerte unterschiedliche Grenzwerte

bzgl. ihrer Sensitivitit und Spezifitit in Bezug auf das Vorliegen einer dPNP untersucht.
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Fir den Messwert T Linge s+ at+ ergaben sich folgende Ergebnisse (siche

Tabelle 33):

Tabelle 33: Sensitivitit und Spezifitit von Grenzwerten fiir T Lénge s+ a+

Grenzwert Sensitivitit Spezifitit
90 mm 0,89 0,42
95 mm 0,82 0,52
100 mm 0,81 0,55

108,11 mm 0,77 0,58
115 mm 0,70 0,64

Fiir den Messwert T Lénge s- at+ ergaben sich folgende Ergebnisse (sieche Tabelle 34):

Tabelle 34: Sensitivitit und Spezifitit von Grenzwerten fiir T Linge s- a+

Grenzwert Sensitivitit Spezifitat
85 mm 0,87 0,48
90 mm 0,77 0,52

94,10 mm 0,74 0,61
100 mm 0,70 0,61
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Fiir den Messwert T Ladnge s+ a- ergaben sich folgende Ergebnisse (sieche Tabelle 35):

Tabelle 35: Sensitivitit und Spezifitit von Grenzwerten fiir T Linge s+ a-

Grenzwert Sensitivitit Spezifitat
135 mm 0,72 0,48
140 mm 0,72 0,52
150 mm 0,66 0,58
155 mm 0,66 0,63

161,75 mm 0,60 0,69

Fiir den Messwert T Lange s- a- ergaben sich folgende Ergebnisse (siehe Tabelle 36):

Tabelle 36: Sensitivitit und Spezifitit von Grenzwerten fiir T Linge s-_ a-

Grenzwert Sensitivitiit Spezifitit
110 mm 0,72 0,45
115 mm 0,70 0,55
125 mm 0,66 0,55
130 mm 0,60 0,58

137,23 mm 0,60 0,61
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Bei der Beurteilung der Grenzwerte wurde einer hohen Sensitivitdt ein groBerer
Stellenwert eingerdumt als einer hohen Spezifitit, da die Auswirkungen einer durch den
Test nicht erkannten dPNP, d.h. eines falsch negativen Tests, wesentlich
schwerwiegender wiren als die Auswirkungen eines falsch positiven Tests. Die
Spezifitit kann Werte von 0 bis 1 betragen. Mit Hilfe der Spezifitit wird bestimmt, wie
wirksam ein Test fiir negative Individuen ist. Betrdgt die Spezifitdt 1, so wird mit einem
Test jeder wahre Negative erkannt. Mit der Abnahme der Spezifitdt nimmt auch der
Anteil der wahren Negativen an der Anzahl der durch den Test als negativ Bestimmten
ab. Falls die Spezifizitit 0.5 betrédgt, ist der Test gleichwertig einer zufélligen Ziehung
und bei Werten < 0,5 ist der Test kontraproduktiv. In Anlehnung an diese Uberlegungen
wurden fiir die einzelnen Messbedingungen folgende Grenzwerte festgelegt (dargestellt

in Tabelle 37):

Tabelle 37: Festgelegte Grenzwerte fiir T_Liinge unter den verschiedenen Messbedingungen mit
dazugehoriger Sensitivitit und Spezifitit

Messbedingungen von Grenzwert Sensitivitit Spezifitit
T_Lange
T Lénge s+ a+ 100 mm 0,81 0,55
T Lénge s- at+ 90 mm 0,77 0,52
T Léange s+ a- 140 mm 0,72 0,52
T Léange s- a- 115 mm 0,70 0,55

Es zeigt sich, dass das beste Verhéltnis von hoher Sensitivitdt und Spezifitit bei einem

Grenzwert von 100 mm fiir T Lénge s+ a+ besteht.
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4.6.3 H 3: Einfluss der Messbedingungen auf die posturographischen Messungen

Bei den Bedingungen, unter denen die posturographischen Messungen durchgefiihrt
wurden, wurde zwischen Messungen mit Schuhen und ohne Schuhe bzw. zwischen
Messungen mit offenen und geschlossenen Augen unterschieden (siehe Kapitel 3.5).
Um Hinweise darauf zu erlangen, ob die Messbedingungen einen Einfluss auf die
posturographischen Messergebnisse haben, wurden die Mittelwerte der Messungen
genauer betrachtet. Es wurden, abhingig von den Bedingungen, die Werte fiir T Lénge
und Rad verglichen. Dabei wurden die Vergleiche innerhalb des gesamten Kollektivs

und jeweils innerhalb der beiden Gruppen durchgefiihrt.

4.6.3a Unterschiede der Mittelwerte im Gesamtkollektiv

Messbedingung Augen offen bzw. Augen geschlossen:

Zunichst wurden die posturographischen Messdaten in Bezug auf die Messbedingung
Augen offen bzw. Augen geschlossen getestet. Bei der Auswertung der Messdaten
ergaben sich signifikante Unterschiede fiir die posturographischen Messergebnisse in
Bezug auf die Messbedingung Augen offen bzw. Augen geschlossen. In der folgenden
Tabelle (Tabelle 38) sind die p-Werte fiir die Unterschiede der Messergebnisse mit
offenen bzw. mit geschlossenen Augen jeweils fiir T Lénge und Rad mit bzw. ohne

Schuhe angegeben.
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Tabelle 38: Signifikanz der Unterschiede der Ergebnisse der Posturographie bzgl. der
Messbedingung Augen offen bzw. geschlossen im Gesamtkollektiv

p-Wert der Unterschiede zw. a+ und a-
MW T Linge s+ <0,001
MW T Linge s- <0,001
MW Rad_s+ <0,001
MW Rad_s- <0,001

Zudem wurden die Mittelwerte der Messungen mit offenen bzw. geschlossenen Augen
bestimmt, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW) zwischen den
Messbedingungen. Die Differenzen werden in absoluten Zahlen und in relativen Werten
angegeben. Die Prozentwerte beziehen sich in der folgenden Tabelle (Tabelle 39)

jeweils auf den Mittelwert der Messungen mit geschlossenen Augen.

Tabelle 39: Mittelwerte der Messungen mit offenen bzw. geschlossenen Augen und deren
Differenzen im Gesamtkollektiv

Ausen offen Augen A MW von Augen
g geschlossen offen/geschlossen
MW 144,72 mm+ | 206,37 mm =+ 61,55 mm + 9.8 %
T Lénge s+ 79,06 mm 140,99 mm 82,06 mm 070
MW 120,07 mm + | 163,53 mm =+ 43,47 mm + 26.6 %
T Liinge s- 51,55 mm 88,26 mm 57,19 mm e
4,23 mm + 5,07 mm £ 0,84 mm + o
MWRad s+ | 5 18 mm 2,97 mm 1,82 mm 16,6 %
345 mm + 4,08 mm =+ 0,63 mm =+ 0
MW Rad_s- 1,26 mm 1,96 mm 1,52 mm 154 %
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Es zeigt sich, dass die Mittelwerte fiir die Werte T Lénge und Rad bei den Messungen
mit offenen Augen deutlich kleiner sind als die Mittelwerte der Messungen mit
geschlossen Augen. Zudem werden durch die Prozentangabe der Differenzen (A MW)
auch die relativen Unterschiede zwischen den Messparametern deutlich. Es lésst sich
erkennen, dass die Messwerte von T Lénge deutlichere Differenzen anzeigen als die

Messwerte von Rad.

Messbedingung mit Schuhen bzw ohne Schuhe:

Im folgenden Schritt wurden die Daten in Bezug auf die Messungen mit Schuhen bzw.
ohne Schuhe getestet. Dabei ergaben sich ebenfalls signifikante Unterschiede. In der
folgenden Tabelle (Tabelle 40) sind die p-Werte der statistischen Untersuchung der

Messergebnisse mit Schuhen bzw. ohne Schuhe angegeben.

Tabelle 40: Signifikanz der Unterschiede der Ergebnisse der Posturographie bzgl. der
Messbedingung mit Schuhen bzw. ohne Schuhe im Gesamtkollektiv

p-Wert der Unterschiede von s+ und s-

MW T Linge a+ <0,001
MW T Linge_ a- <0,001
MW Rad_a+ <.0,001

MW Rad_a- <0,001
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Auch fiir die Messungen mit Schuhen bzw. ohne Schuhe wurden die Mittelwerte

bestimmt, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW) zwischen den
Messbedingungen. Die Differenzen werden, wie bereits in Kapitel 4.6.2a, in absoluten
Zahlen und in relativen Werten angegeben. Die Prozentwerte beziehen sich in der

folgenden Tabelle (Tabelle 41) jeweils auf den Mittelwert der Messungen mit Schuhen.

Tabelle 41: Mittelwerte der Messungen mit Schuhen bzw. ohne Schuhe und deren Differenzen im

Gesamtkollektiv
Mit Schuhen | Ohne Schuhe A MW von mit/ohne Schuhe

MW 144,72 mm =+ | 120,07 mm= | 24,65 mm = 17.0 %

T Linge a+ 79,06 mm 51,55 mm 54,20 mm e

MW 206,37 mm £ 163,53 mm + 42,84 mm =+ 20.8 %

T Linge a- 140,99 mm 88,26 mm 87,23 mm 070
423 mm + 3,45 mm + 0,78 mm + o

MWRad_at | ¢ im 1.26 mm 1,61 mm 18,4 %
5,07 mm £ 4,08 mm =+ 0,98 mm =+ o

MW Rad_a- 2,97 mm 1,96 mm 2,02 mm 19.3 %

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte fiir die Werte T Léange und Rad bei den Messungen
ohne Schuhen deutlich kleiner sind als die Mittelwerte der Messungen mit Schuhen.
Anhand der Prozentangabe der Differenzen (A MW) ldsst sich erkennen, dass die
Messwerte von T Lange und Rad é&hnliche relative Differenzen zwischen den

Messungen haben.
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4.6.3b Unterschiede der Mittelwerte in der Gruppe OPNP

Fir die Gruppe OPNP wurden die gleichen Untersuchungen wie fiir das
Gesamtkollektiv (siche Kapitel 4.6.3a) durchgefiihrt.

Messbedingung Augen offen bzw. Augen geschlossen:

Bei der Auswertung ergaben sich ausschlieBlich signifikante Unterschiede fiir die
posturographischen Messergebnisse in Bezug auf die Messbedingung Augen offen bzw.
Augen geschlossen. In der folgenden Tabelle (Tabelle 42) sind die p-Werte der
statistischen Untersuchung der Messergebnisse mit offenen bzw. mit geschlossenen

Augen angegeben.

Tabelle 42: Signifikanz der Unterschiede der Ergebnisse der Posturographie bzgl. der
Messbedingung Augen offen bzw. geschlossen in der Gruppe OPNP

p-Wert der Unterschiede von a+ und a-
MW T_Linge s+ <.0,001
MW T_Linge s- <0,001
MW Rad_s+ 0,002
MW Rad_s- 0,019

In der folgenden Tabelle (Tabelle 43) sind die Mittelwerte der Messungen mit offenen

bzw. geschlossenen Augen bestimmt, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW)
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zwischen den Messbedingungen in absoluten Zahlen und in relativen Werten. Die

Prozentwerte beziehen

geschlossenen Augen.

sich jeweils

Tabelle 43: Mittelwerte der Messungen mit offenen bzw. geschlossenen Augen und deren
Differenzen in der Gruppe OPNP

auf den Mittelwert der Messungen mit

Augen offen Augen A MW von Augen
g geschlossen offen/geschlossen
MW 108,52 mm + 151,12 mm + 42,64 mm =+ 282 %
T_Linge s+ 40,11 mm 72,57 mm 52,42 mm e 0
MW 100,61 mm =+ 132,64 mm = 32,03 mm + 24.1%
T Linge s- 38,44 mm 53,60 mm 37,17 mm 0
3,34 mm + 3,96 mm + 0,62 mm + o
MWRad_s* | " 29 mm 1,63 mm 1,26 mm 15,7%
3,0l mm + 3,36 mm + 0,35 mm + o
MW Rad_s- 1,14 mm 1,13 mm 1,16 mm 104 %

Auch in der Gruppe OPNP zeigt sich, dass die Mittelwerte fiir die Werte T Léange und

Rad bei den Messungen mit offenen Augen deutlich kleiner sind als die Mittelwerte der

Messungen mit geschlossen Augen. Anhand der Prozentangabe der Differenzen

(A MW) lasst sich erkennen, dass die Messwerte von T Lénge deutlichere Differenzen

anzeigen als die Messwerte von Rad.
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Messbedingung mit Schuhen bzw ohne Schuhe:

Im folgenden Schritt wurden auch fiir die Gruppe OPNP die Daten in Bezug auf die
Messbedingung mit Schuhen bzw. ohne Schuhe getestet. Dabei zeigt sich, dass in der
Gruppe OPNP die Unterschiede der Messergebnisse mit Schuhen und ohne Schuhe bei
allen Werten der posturographischen Messung signifikant sind, aufler beim Mittelwert
von Rad mit gedffneten Augen. In der folgenden Tabelle (Tabelle 44) sind die p-Werte
der statistischen Untersuchung der Messergebnisse in Bezug auf die Messbedingung mit

Schuhen bzw. ohne Schuhe angegeben.

Tabelle 44: Signifikanz der Unterschiede der Ergebnisse der Posturographie bzgl. der
Messbedingung mit Schuhen bzw. ohne Schuhe in der Gruppe OPNP

p-Wert der Unterschiede von s+ und s-
MW T_Linge a+ 0,006
MW T Linge a- 0,001
MW Rad_a+ 0,070
MW Rad_a- < 0,001

In der folgenden Tabelle (Tabelle 45) sind die Mittelwerte der Messungen mit Schuhen
bzw. ohne Schuhe bestimmt, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW) zwischen
den Messbedingungen in absoluten Zahlen und in relativen Werten. Die Prozentwerte

beziehen sich jeweils auf den Mittelwert der Messungen mit Schuhen.
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Tabelle 45: Mittelwerte der Messungen mit Schuhen bzw. ohne Schuhe und deren Differenzen in

der Gruppe OPNP

Mit Schuhen | Ohne Schuhe A MW von mit/ohne Schuhe

MW 108,52 mm + 100,61 mm + 7,92 mm + 730,

T_Liange a+ 40,11 mm 38,44 mm 20,62 mm = 0

MW 151,17 mm + 132,64 mm + 18,53 mm + 123 %

T Linge a- 72,57 mm 53,60 mm 40,31 mm = 70
3,34 mm + 3,0l mm + 0,33 mm + o

MWRad_a+ | 159 mm 1,14 mm 1,07 mm 9,9 %
3,96 mm + 3,36 mm + 0,60 mm + 0

MW Rad_a- 1,63 mm 1,13 mm 0,90 mm 15,2%

Es zeigt sich, dass die Mittelwerte fiir die Werte T Lénge und Rad bei den Messungen
ohne Schuhe deutlich kleiner sind als die Mittelwerte der Messungen mit Schuhen.
Anhand der Prozentangabe der Differenzen (A MW) ldsst sich erkennen, dass die

Messwerte von T Ldnge und Rad dhnliche relative Differenzen zwischen den

Messungen haben.

4.6.3c Unterschiede der Mittelwerte in der Gruppe PNP

Fiir die Gruppe PNP wurden die gleichen Untersuchungen wie fiir das Gesamtkollektiv

(siche Kapitel 4.6.3a) und die Gruppe OPNP (siche Kapitel 4.6.3b) durchgefiihrt.
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Messbedingung Augen offen bzw. Augen geschlossen:

Bei der Auswertung ergaben sich ausschlieBlich signifikante Unterschiede fiir die
posturographischen Messergebnisse in Bezug auf die Messbedingung Augen offen bzw.
Augen geschlossen. In der folgenden Tabelle (Tabelle 46) sind die p-Werte der
statistischen Untersuchung der Messergebnisse mit offenen bzw. mit geschlossenen

Augen angegeben.

Tabelle 46: Signifikanz der Unterschiede der Ergebnisse der Posturographie bzgl. der
Messbedingung Augen offen bzw. geschlossen in der Gruppe PNP

p-Wert der Unterschiede von a+ und a-
MW T _ Linge s+ < 0,001
MW T Linge s- < 0,001
MW Rad_s+ 0,013
MW Rad_s- 0,001

In der folgenden Tabelle (Tabelle 47) sind die Mittelwerte der Messungen mit offenen
bzw. geschlossenen Augen bestimmt, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW)
zwischen den Messbedingungen in absoluten Zahlen und in relativen Werten. Die
Prozentwerte beziechen sich jeweils auf den Mittelwert der Messungen mit

geschlossenen Augen.



4. Ergebnisse

Tabelle 47: Mittelwerte der Messungen mit offenen bzw. geschlossenen Augen und deren
Differenzen in der Gruppe PNP

95

Augen offen Augen A MW von Augen
g geschlossen offen/geschlossen
MW 199,01 mm + 289,18 mm + 90,18 mm + 31.2 %
T Linge s+ 91,76 mm 175,71 mm 107,67 mm e 0
MW 149,25 mm+ | 209,88 mm + 60,63 mm + 78.9 %
T_Linge_s- 55,36 mm 108,63 mm 75,72 mm 770
5,57 mm + 6,72 mm + 1,15 mm + o
MWRad_ s+ | ) 55 mm 3,71 mm 2,43 mm 17.1%
4,11 mm + 5,16 mm + 1,05 mm =+ o
MW Rad_s- 1,15 mm 2,42 mm 1,88 mm 20,3 %

Auch in der Gruppe PNP zeigt sich, dass die Mittelwerte fiir die Werte T Lénge und
Rad bei den Messungen mit offenen Augen deutlich kleiner sind als die Mittelwerte der
Messungen mit geschlossen Augen. Anhand der Prozentangabe der Differenzen
(A MW) lasst sich erkennen, dass die Messwerte von T Léange deutlichere Differenzen

anzeigen als die Messwerte von Rad.

Messbedingung mit Schuhen bzw ohne Schuhe:

Im folgenden Schritt wurden auch fiir die Gruppe PNP die Daten in Bezug auf die
Messbedingung mit Schuhen bzw. ohne Schuhe getestet. Dabei zeigt sich, dass in der
Gruppe PNP die Unterschiede der Messergebnisse mit Schuhen und ohne Schuhe bei
allen Werten der posturographischen Messung signifikant sind. In der folgenden Tabelle
(Tabelle 48) sind die p-Werte der statistischen Untersuchung der Messergebnisse in

Bezug auf die Messbedingung mit Schuhen bzw. ohne Schuhe angegeben.
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Tabelle 48: Signifikanz der Unterschiede der Ergebnisse der Posturographie bzgl. der
Messbedingung mit Schuhen bzw. ohne Schuhe in der Gruppe PNP

p-Wert der Unterschiede von s+ und s-
MW T Linge a+ <0,001
MW T Linge a- <0,001
MW Rad_a+ <0,001
MW Rad_a- 0,001

In der folgenden Tabelle (Tabelle 49) sind die Mittelwerte der Messungen mit Schuhen
bzw. ohne Schuhe bestimmt, sowie die Differenzen der Mittelwerte (A MW) zwischen
den Messbedingungen in absoluten Zahlen und in relativen Werten. Die Prozentwerte

beziehen sich jeweils auf den Mittelwert der Messungen mit Schuhen.

Tabelle 49: Mittelwerte der Messungen mit Schuhen bzw. ohne Schuhe und deren Differenzen in

der Gruppe PNP
Mit Schuhen | Ohne Schuhe A MW von mit/ohne Schuhe

MW 199,01 mm + 149,25 mm + 49,75 mm =+ 250 %

T Linge a+ 91,76 mm 55,36 mm 75,88 mm e
MW 289,18 mm+ | 209,88 mm + 79,30 mm + 2749

T Lénge a- 175,71 mm 108,63 mm 120,99 mm e
5,57 mm + 4,11 mm =+ 1,45 mm =+ o

MW Rad_a+ | %5 55 mm 1,15 mm 2,02 mm 26,0%
6,72 mm + 5,16 mm + 1,56 mm + o

MW Rad_a- 3,71 mm 2,42 mm 2,93 mm 23,2 %
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Es zeigt sich, dass die Mittelwerte fiir die Werte T Lénge und Rad bei den Messungen
ohne Schuhen deutlich kleiner sind als die Mittelwerte der Messungen mit Schuhen.
Anhand der Prozentangabe der Differenzen (A MW) ldsst sich erkennen, dass die
Messwerte von T Ldnge und Rad &dhnliche relative Differenzen zwischen den

Messungen haben.

4.6.3d Vergleich der relativen Mittelwertdifferenzen (A MW) der beiden
Gruppen

Messbedingung Augen offen bzw. Augen geschlossen:

In der folgenden Tabelle (Tabelle 50) sind die relativen Mittelwertdifferenzen (A MW)
der Gruppe OPNP und der Gruppe PNP dargestellt. Es zeigt sich, dass in der Gruppe
PNP die relativen A MW groBer sind als in der Gruppe OPNP.

Tabelle 50: Vergleich der Differenzen der Mittelwerte der beiden Gruppen bzgl. der
Messbedingung Augen offen bzw. geschlossen

Gruppe OPNP Gruppe PNP
A MW von Augen A MW von Augen
offen/geschlossen offen/geschlossen
MW T_Lénge s+ 28,2 % 31,2 %
MW T_Liénge_s- 24,1 % 28,9 %
MW Rad_s+ 15,7 % 17,1 %
MW Rad_s- 10,4 % 20,3 %
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Messbedingung mit Schuhen bzw ohne Schuhe:

In der folgenden Tabelle (Tabelle 51) sind die relativen A MW der Gruppe OPNP und
der Gruppe PNP dargestellt. Es zeigt sich, dass in der Gruppe PNP die relativen A MW
wesentlich groBer sind als in der Gruppe OPNP.

Tabelle 51: Vergleich der Differenzen der Mittelwerte der beiden Gruppen bzgl. der
Messbedingung mit Schuhen bzw. ohne Schuhe

Gruppe OPNP Gruppe PNP
A MW von mit/ohne A MW von mit/ohne
Schuhe Schuhe
MW T_Linge a+ 7,3 % 25,0 %
MW T_Liénge a- 12,3 % 27,4 %
MW Rad_a+ 9,9 % 26,0 %
MW Rad_a- 15,2 % 23,2 %
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Die Idee, die posturale Stabilitit bei Diabetikern zu iiberpriifen, wihrend sie ruhig

stehen, ist nicht neu. Zur Uberpriifung wurden dazu bereits viele verschiedene Studien

durchgefiihrt. Tabelle 52 gibt anhand einiger Beispiele [5, 17, 18, 68, 79, 84, 85, 88]

eine Ubersicht dariiber, welche verschiedenen Aspekte in den Studien verglichen

wurden.

Folgende Abkiirzungen werden in der Tabelle verwendet:

DN:

Diabetiker mit dPNP

D: Diabetiker ohne dPNP

G: Gesunde Kontrollpersonen

k. A.:

Keine Angaben

Tabelle 52: Studien zur Untersuchung der posturalen Stabilitiit bei Diabetikern

Autoren, Er- Teilnehmerzahl Megts- Gemessene Mess-
scheinungsjahr DN | D G Z(z; Parameter bedingungen
Boucher P, Bereichsgrofe
Teasdale N, etal. | 12 - 7 30 upd . Augen offen/
(1995) Schnelligkeit des geschlossen
Schwankens
Schnelligkeit des
Centomo H, Schwankens, rechter Arrp
Termoz N, - 15 15 30 Schwanken in gestr;clg t se:)gltal
Savoie S (2007) anterior- Sg:hli)l t:rliléilsé
posterior Achse
Schwanken in
Corriveau H, anterior- Augen offen/
Prince F, Hebert | 15 - 15 120 posterior & £
R (2000) medio-lateral geschlossen
Achse
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Autoren, Er- Teilnchmerzahl Mess- Gemessene Mess-
scheinungsjahr | DN | D G Z(Zl)t Parameter bedingungen
Petrofsky JS, Tageslicht,
Cuneo M, Lee S - 12 15 30 k. A. Dammerlicht, im
et al. (2006) Dunkeln
Simoneau GG, Streckenldnge,
Ulbrecht JS, die der Kra%t— Kopfstellung
17 17 17 30 gerade/ nach
Derr JA et al. schwerpunkt hinten gestreckt
(1994) zuriicklegt
Uccioli L, Bereichsgrofe
Giacomini P, und
Monticone G et 10 23 21 20 Schnelligkeit des kA
al. (1995) Schwankens
Uccioli L, Bereichsgrof3e
Giacomini P, und
Pasqualetti P et / 18 3 20 Schnelligkeit des kA
al. (1997) Schwankens
Schnelligkeit des
Schwankens,
Yamamoto R, Schwanken in Augen offen/
Kinoshita T, 32 | 123 | 55 60 anterior-
Momoki T posterior und geschlossen
medio-lateral
Achse

Die Ubersicht zeigt, dass die Posturographie ein vielfach etabliertes Verfahren ist, um

die posturale Stabilitdt bei Diabetikern zu beurteilen. Ein gemeinsames Ergebnis all

dieser Studien ist, dass die dPNP mit erhéhtem posturalen Schwanken assoziiert ist [4].

Auch Studien, die die posturale Stabilitit unabhdngig vom Vorliegen einer dPNP

untersuchten, zeigten ein erhohtes posturales Schwanken bei Diabetikern im Vergleich

zu nicht-diabetischen Kontrollgruppen [60].
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Der neue Ansatz dieser Arbeit ist zu untersuchen, ob die Posturographie ein valides
Verfahren zur Beurteilung einer dPNP darstellt und ob sie als Untersuchungsmethode
zur Unterscheidung zwischen Diabetikern mit dPNP und Diabetikern ohne dPNP
geeignet ist. Zudem wird in dieser Arbeit besonderen Wert darauf gelegt, die
posturographischen Messungen mdglichst einfach (siehe Kapitel.3.5.2) zu gestalten, so
dass die Anwendung der Posturographie auch im klinischen Alltag moglichst einfach

und schnell durchfihrbar wire.

Zur Uberpriifung der Posturographie als valides Verfahren zur Beurteilung einer dPNP
wurden zundchst die Ergebnisse der posturographischen Messungen mit den
Untersuchungsergebnissen ~ der  Rydel-Seifferschen ~ Stimmgabel und  des
Semmes-Weinstein Monofilaments auf signifikante Korrelationen iiberpriift (siche
Kapitel 4.6.1). Mit Ausnahme der Korrelation zwischen dem Messergebnis Rad_s- a-
mit dem Untersuchungsergebnis des Semmes-Weinstein Monofilaments an der
GroBzehe, korrelieren alle Ergebnisse der posturographischen Messungen mit den
Untersuchungsergebnissen ~ der  Rydel-Seifferschen =~ Stimmgabel und  des
Semmes-Weinstein Monofilaments signifikant (sieche Tabelle 24 und 25; S. 67, 68).
Dieses Ergebnis weist darauthin, dass die Posturographie ein valides Verfahren zur
Feststellung einer dPNP ist. Es ldsst vermuten, dass die bei der posturographischen
Messung erzeugten Daten die gleiche zu messende GroBe repriasentieren wie die

Rydel-Seiffersche Stimmgabel und das Semmes-Weinstein Monofilament.

Um zu untersuchen, ob mit Hilfe der posturographischen Messungen eine
Unterscheidung zwischen Diabetikern ohne dPNP und Diabetikern mit dPNP mdoglich
ist, wurden zwei Ansétze verfolgt. Zum einen wurde iiberpriift, ob die Unterschiede der

Ergebnisse der posturographischen Messungen zwischen den Gruppen OPNP und PNP
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signifikant sind (siehe Kapitel 4.6.2a). Des Weiteren wurde kontrolliert, ob die
Ergebnisse der posturographischen Messungen mit dem Neuropathie Defizit Score der

Probanden signifikant korrelieren (siehe Kapitel 4.6.2b).

Zundchst wird auf die Untersuchung der Unterschiede der Ergebnisse der
posturographischen Messungen zwischen den Gruppen eingegangen. Bei der
Untersuchung stellte sich heraus, dass alle Unterschiede zwischen den Gruppen in
Bezug auf alle Messergebnisse von T Lange und Rad signifikant sind (siche
Tabelle 26; S. 70). Dies ldat vermuten, dass mit Hilfe der Posturographie eine
Unterscheidung zwischen Diabetikern mit dPNP und ohne dPNP moglich ist.

Zudem wurde in diesem Abschnitt iiberpriift, bei welchen Messparametern (T Lénge
oder Rad) bzw. bei welchen Messbedingungen (Augen offen/geschlossen und mit/ohne
Schuhe) die Unterschiede zwischen den Gruppen relativ am groften sind. Dazu wurden
die Mittelwerte der Messungen der Gruppen sowie die Differenzen der Mittelwerte
(AMW) zwischen den Gruppen bestimmt (siehe Tabelle 27-29; S. 71-73). Die
Ergebnisse zeigen, dass die Unterschiede zwischen den Gruppen @PNP und PNP beim
Messparameter T Linge wesentlich groBer sind als beim Messparameter Rad (siche
Tabelle 28; S. 72). Daraus lésst sich ableiten, dass zur Untersuchung auf dPNP mit Hilfe
der Posturographie der Messparameter T Linge wesentlich geeigneter ist als der

Messparameter Rad.

Bei den Messbedingungen wurde lediglich bei der Bedingung ,.mit Schuhen/ohne
Schuhe® ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen deutlich. Die
Messbedingung ,,mit Schuhen® lieferte grofere Unterschiede zwischen Diabetikern mit
und ohne dPNP (siehe Tabelle 29; S. 73). Es kann daher zusammengefasst werden, dass
bei der Kombination des Messparameters T Lange mit der Messbedingung

,,mit Schuhen” die Unterschiede zwischen Diabetikern mit und ohne dPNP am
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deutlichsten sind. Es ist folglich zu empfehlen, bei klinischer Anwendung des

Verfahrens, diese Kombination zu nutzen.

Als zweiter Ansatz zur Unterscheidung zwischen Diabetikern mit dPNP und ohne dPNP
mit Hilfe der Posturographie wird nun auf die Untersuchung der Korrelationen
zwischen den Ergebnissen der posturographischen Messungen und des Neuropathie
Defizit Scores der Probanden eingegangen. Da sich, wie oben beschrieben,
herausgestellt hatte, dass der Messparameter T Linge besser als der Messparameter
Rad dazu geeignet ist zwischen Diabetikern mit dPNP und Diabetikern ohne dPNP zu
unterscheiden, wurden die Ergebnisse der posturographischen Messungen fiir T Lénge
bzgl. der Ergebnisse des Neuropathie Defizit Scores getestet. Es wurden die
Messergebnisse des Gesamtkollektivs genutzt, da die Untersuchung zur Erfassung eines
grundsitzlichen Zusammenhangs zwischen der Posturographie und dem Neuropathie
Defizit Score durchgefiihrt wurde. Es zeigte sich, dass alle posturographischen
Messergebnisse fiir T Léange signifikant mit dem Neuropathie Defizit Score korrelieren

(siche Tabelle 30; S. 74).

Als Nachstes wurde untersucht, ob es moglich ist, mit Hilfe der posturographischen
Messungen eine Berechnung des Neuropathie Defizit Scores vorzunehmen. Hierzu
wurden Regressionsanalysen durchgefiihrt (sieche Diagramm 3-6; S. 77-80), die den
Zusammenhang zwischen den Werten der posturographischen Messungen und den
Werten des Neuropathie Defizit Scores deutlich machen. Aus den Analysen ergaben
sich lediglich kleine Werte fiir R-Quadrat (siche Tabelle 31; S. 81), so dass — trotz der
signifikanten Zusammenhinge zwischen den Ergebnissen der Posturographie und des
Neuropathie Defizit Scores — die Berechnung des Neuropathie Defizit Scores
ausschlieBlich anhand der Messergebnisse der Posturographie sehr ungenau wire. Diese

Ungenauigkeit kann mehrere Ursachen haben, die im Folgenden beschrieben werden.
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Zum einen wurde in anderen Arbeiten festgestellt, dass es moglich ist, mit speziellem
Training die posturale Stabilitit zu verbessern [78, 87], so dass einige Probanden bei
den Tests evtl. aufgrund eines Trainingseffektes (z. B. Herzsportgruppe) weniger
geschwankt haben, als sie es ohne Training getan hitten. Zum anderen wird die
posturale Stabilitdt auch durch vestibuldre und visuelle Reize beeinflusst, so dass die
Reizsysteme in der Lage sind, Schwéchen eines Systems durch die Konzentrierung auf
andere Reize zu kompensieren [36, 65]. Manche Autoren gehen diesbeziiglich sogar
von einem hierarchischen System von Einfliissen aus, in dem vestibuldre Reize den
grofften Einfluss haben sollen [56]. Auch wurde in Tierversuchen festgestellt, dass
durch eine diabetische Stoffwechsellage die vestibuldre Funktion beeintrachtigt [67]
bzw. die Interaktion zwischen visuellen und vestibuldren Reizen verdndert wird [19].
All diese Informationen machen deutlich, dass es viele weitere Faktoren gibt, die neben
der dPNP die posturale Stabilitit beeinflussen. Durch den Messaufbau (ruhiger Raum,
weile Wand) wurde in dieser Arbeit versucht, die Einflussfaktoren mdglichst
auszuschalten. Allerdings ldsst sich eine Beeintrichtigung durch andere Faktoren

dennoch nicht génzlich ausschlieBen.

Die Erkenntnis, dass es moglich ist, die Posturographie als Verfahren zur
Unterscheidung zwischen Diabetikern ohne dPNP und mit dPNP anzuwenden, bleibt
allerdings weiter bestehen. Die signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe OPNP
und der Gruppe PNP in Bezug auf die posturographischen Messergebnisse (siche
Kapitel 4.6.2a) sowie die signifikanten Korrelationen zwischen den posturographischen
Messergebnissen und dem Neuropathie Defizit Score (siehe Kapitel 4.6.2b) weisen

deutlich darauthin.

Um diese Erkenntnis in die Praxis umsetzen zu konnen, wurde in dieser Arbeit nach

absoluten Werten fiir die Posturographie in Form von Grenzwerten gesucht (siche
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Kapitel 4.6.2c), anhand derer die Entscheidung iiber das Vorliegen einer dPNP
getroffen werden kann. Mit dem Ziel, einen Grenzwert mit einer moglichst hohen
Sensitivitdt und Spezifitdt festzulegen, wurden fiir T Léinge unter den verschiedenen
Messbedingungen (Augen offen/geschlossen bzw. mit/ohne Schuhe) verschiedene

Grenzwerte getestet (siche Tabelle 33-36, S. 83-84).

Als Grenzwert mit dem besten Verhéltnis von hoher Sensitivitdt und Spezifitit stellte
sich dabei fiir eine Messzeit von 10 Sekunden ein Grenzwert von 100 mm fiir den
Messparameter T _Lénge mit gedffneten Augen und mit Schuhen (siehe Kapitel 4.6.2c,
Tabelle 37; S. 85) heraus. Der Grenzwert hat eine Sensitivitit von 0,81 und eine
Spezifitit von 0,55. Hat also nach drei posturographischen Messungen a 10 Sekunden
der kleinste Messwert fiir T Léinge eines Probanden mit Schuhen und mit offenen
Augen einen Wert von mehr als 100 mm, so liegt ein dringender Verdacht fiir das
Vorliegen einer dPNP vor, der in jedem Fall durch weitere Untersuchungen abgeklart
werden sollte. Die Aussagekraft dieses Grenzwertes wird dadurch unterstrichen, dass
ein dhnlicher Grenzwert fiir einen Messzeitraum von zehn Sekunden fiir T Lénge
(116,62 mm) in der Arbeit ,,Einsatz der Posturographie zur Erfassung der diabetischen
Polyneuropathie* vom Februar 2012 (siehe Kapitel 2) in Anlehnung an den Mittelwert

von T Liénge einer gesunden Kontrollgruppe festgestellt wurde.

In der Zielsetzung dieser Arbeit wurden auch wiinschenswerte Eigenschaften fiir die
Posturographie als klinisches Messverfahren zusammengestellt (siche Kapitel 2). Diese
sind: Geringer Zeitaufwand, einfache Handhabung, geringe Kosten und hohe
Zuverldssigkeit. Daher wurden in dieser Arbeit die posturographischen Messungen
moglichst kurz gehalten (drei Messungen a zehn Sekunden) und unter moglichst
einfachen Bedingungen (normale Standhaltung, siehe Kapitel 3.5.2) durchgefiihrt.

Durch den Beweis, dass die Resultate der Posturographie auch bei kurzen Messzeiten
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und unter einfachen Bedingungen aussagekriftig sind, konnen so zwei wiinschenswerte
Eigenschaften fiir das Messverfahren, ndmlich geringer Zeitaufwand und Einfachheit,
erflillt werden. Zudem erfiillt die Posturographie das Giitekriterium der Objektivitit, da

die Ergebnisse unabhingig vom Messenden sind.

Ob die Posturographie ein kostengiinstiges Messverfahren ist, ldsst sich nicht einfach
beantworten. Der finanzielle Rahmen der posturographischen Untersuchung muss von

zwel Seiten betrachtet werden.

Auf der einen Seite steht der Praxisinhaber oder Klinikdirektor, der die Entscheidung
dariiber trifft, ob ein Untersuchungsgerdt, in diesem Fall das posturographische
Messgeridt, angeschafft wird oder nicht. In diesem Zusammenhang sind folgende
Aspekte zu bedenken: Ein wesentliches Argument ist, dass mit Hilfe der Posturographie
statt eines Arztes auch medizinisches Hilfspersonal Patienten auf Hinweise fiir dPNP
iiberpriifen konnte. Dadurch ergébe sich ein enormes Einsparpotential bei den
Gehaltskosten. Zudem ist auch der Anschaffungspreis eines posturographischen
Messgerdtes zu beachten. In dieser Studie wurden die Messungen mit dem Gerét
L.A.S.A.R. Posture der Firma Otto Bock durchgefiihrt. Wie im Kapitel 3.5.1
beschrieben, ist der von der Herstellerfirma Otto Bock angegebene Verwendungszweck
fir das L.A.S.A.R. Posture die Optimierung des Aufbaus einer Beinprothese am
Patienten mit Hilfe eines Laserstrahls. Fiir die Messungen im Rahmen dieser Arbeit
wurde dieser Laserstrahl allerdings nicht benétigt. Zur Messung der Auslenkung des
Kraftschwerpunktes einer Person, d.h. zur Messung des Schwankens des Korpers einer
Person, wurde in dieser Arbeit lediglich die Kraftmessplatte mit den vier integrierten
Kraftmesszellen verwendet. Zum Zwecke eines Screenings auf dPNP wire daher eine

vereinfachte Version des L.A.S.A.R Posture ohne Laserstrahl ausreichend. Es ist
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anzunehmen, dass eine derartige Version wesentlich kostengiinstiger wére, als das

L.A.S.A.R Posture mit Laserstrahl.

Die zweite Seite, aus der der finanzielle Rahmen der posturographischen Messung zum
Screening auf dPNP betrachtet werden muss, ist die der Krankenkassen. Dabei ist die
zentrale Frage, ob es fiir die Krankenkassen finanziell rentabel ist, Diabetiker mit Hilfe
der Posturographie auf dPNP untersuchen zu lassen. In Anlehnung an die Ergebnisse
dieser Arbeit muss diese Frage bejaht werden. Die Untersuchung zeigt eine Sensitivitit
des vorgeschlagenen Grenzwertes von 0,81 (siche Tabelle 37; S. 85). Es ist daher
moglich mit der posturographischen Untersuchung den Grofiteil der von dPNP
Betroffenen zu erkennen und so durch gezielte Priavention die schwerwiegenden und
kostenintensiven Folgeerkrankungen wie das diabetische FuBlsyndrom oder die
diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie zu verhindern. Die relativ geringe
Spezifitit des vorgeschlagenen Grenzwertes von 0,55 soll an dieser Stelle nicht ignoriert
werden. Sie bedeutet, dass einige Patienten, die keine dPNP haben, dennoch als positiv
fiir dPNP gestestet wiirden. Die Folge dieser falsch positiven Bewertung im klinischen
Alltag wire, dass die Patienten z. B. mit der Rydel-Seifferschen Stimmgabel und dem
Semmes-Weinstein Monofilament nachuntersucht wiirden. Da diese Folge aus der
falsch-positiven Bewertung fiir den Patienten keinerlei negative Konsequenzen hat,

kann daher die niedrige Spezifitdt durchaus akzeptiert werden.

Bedenkt man die Kostenintensitit der dPNP und der Folgeerkrankungen (siche
Kapitel 1.5), so ist aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit festzustellen, dass Praxen in
die Anschaffung einer posturographischen Messplatte investieren sollten, damit
medizinisches Hilfspersonal einfach, schnell und zuverléssig Patienten auf Hinweise fiir

dPNP untersuchen kann.
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Im Jahr 2000 entwickelten Meijer et al. ein neues Punktesystem als Erweiterung des
Neuropathie Defizit Scores zur besseren klinischen Untersuchung auf diabetische
Neuropathie [51]. In diesen Score flossen nun die Ergebnisse nicht aus vier, sondern aus
acht Untersuchungen ein. Der Gedanke, weitere Tests zur sicheren Diagnose einer
dPNP zu entwickeln, ist sehr gut, doch die Praktikabilitdt im klinischen Alltag scheint
dabei immer mehr verloren zu gehen. Insbesondere in allgemeinmedizinischen Praxen,
die nicht auf die Behandlung von Diabetes mellitus spezialisiert sind, in denen daher
eine Untersuchung der Fiile der Patienten nicht regelmifBig stattfindet und in denen
insbesondere schlicht die Zeit fehlt, ausreichende Untersuchungen auf dPNP
durchzufithren, scheint der Einsatz der Posturographie als Untersuchungsmethode
besonders sinnvoll, wenn nicht sogar dringend notwendig. Endgiiltig ist die praktische
Relevanz mit dieser Arbeit nicht zu beweisen. Es ist daher empfehlenswert, dass in

weiteren Studien die Anwendung der Posturographie in der Praxis untersucht wird.

Unabhéngig vom Einsatz der Posturographie als Screeningmethode fiir dPNP wurde in
dieser Arbeit auBerdem der Einfluss der Messbedingungen (Augen offen/geschlossen,
mit Schuhen/ohne Schuhe) auf die posturographischen Ergebnisse untersucht (siehe
Kapitel 4.6.3). Bei der Auswertung der Messdaten fiir das gesamte Kollektiv und
jeweils fiir die Gruppen ergaben sich fiir alle posturographischen Messergebnisse
(einzige Ausnahme ist Rad a+ in der Gruppe OPNP bzgl. der Messbedingung mit
Schuhen/ohne Schuhe) in Bezug auf die Messbedingung Augen offen/Augen
geschlossen bzw. in Bezug auf die Messbedingung mit Schuhen/ohne Schuhe,
signifikante Unterschiede (siche Tabelle 38, 40, 42, 44, 46, 48). Dies weist daraufhin,
dass sowohl das visuelle System als auch FuBbekleidung einen Einfluss auf die
posturale Stabilitdt von Diabetikern haben. Dieses Ergebnis deckt sich mit anderen
Studien, bei denen festgestellt wurde, dass das visuelle System FEinfluss auf die

posturale Stabilitdt hat [45, 61, 65]. Mit geschlossenen Augen schwanken Diabetiker
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signifikant mehr als mit gedffneten Augen (siehe Tabelle 39, 43, 47). AuBerdem
schwanken Diabetiker mit Schuhen mehr als ohne Schuhe (sieche Tabelle 41, 45, 49).
Besonders interessant ist in diesem Zusammenhang das Ergebnis, wenn die beiden
Gruppen bzgl. der relativen Differenzen bei unterschiedlichen Messbedingungen

verglichen werden (siehe Kapitel 4.6.3d.).

In der Gruppe PNP sind bei beiden Messbedingungen die relativen Differenzen grofer
als in der Gruppe OPNP (siehe Tabelle 50, 51; S. 97-98). Es wird also deutlich, dass das
visuelle System und die Schuhversorgung mehr Einfluss auf die posturale Stabilitét bei
Diabetikern mit PNP haben als auf die posturale Stabilitit bei Diabetiker ohne PNP. Die
Ursache dafiir kann mit Hilfe dieser Arbeit nicht geklart werden. Weitere Studien zu

diesem Zusammenhang sind notig.

Beim Vergleich der Gruppen PNP und OPNP fillt auf, dass die Gruppen ungleich grof3
sind (siche Tabelle 19; S. 58). Begriindet ist dies darin, dass die Zuteilung der
Probanden randomisiert stattgefunden hat, um bekannte und unbekannte StorgroBen

moglichst gleichméBig auf die Gruppen zu verteilen.

Zudem wurden die Unterschiede zwischen den Gruppen bzgl. der Patientenmerkmale
auf Signifikanz untersucht (sieche Kapitel 4.4). Dabei wurde festgestellt, dass die
Gruppen sich in den Merkmalen Geschlecht, GroBe, Gewicht, BMI, Diabetesdauer,
HbA-Wert, Dauer der Insulintherapie, Hyperkeratose, Beinldngendifferenz und
Ulkusanamnese nicht signifikant unterschieden (siehe Tabelle 21; S. 61). Dieses
Resultat ldsst darauf schlieBen, dass die Ergebnisse der posturographischen Messungen
unabhingig von den oben genannten Patientenmerkmalen sind. Signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich fiir die Patientenmerkmale Alter,

Diabetestyp, Krallenzehen und Patellasehnenreflex (siehe Tabelle 22; S. 61). Fiir die
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Merkmale ,,Krallenzehen‘ und ,,Patellasehnenreflex* ist diese Signifikanz zu erwarten,
da das Vorliegen von Krallenzehen und ein verminderter Patellasehnenreflex hdufig mit
dem Vorliegen einer dPNP einhergehen. Der signifikante Unterschied zwischen den
Gruppen fiir das Merkmal ,,Alter ist mit Hilfe dieser Arbeit nicht génzlich zu kliren.
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass auch bei Menschen ohne Diabetes das
Vibrationsempfinden und die Beriihrungssensibilitit und damit auch die posturale
Stabilitdit im Alter nachldasst [3, 11, 27, 49, 64, 71]. Daher ist ein erhohter
Altersdurchschnitt von 70,81 Jahren in der Gruppe PNP im Gegensatz zum
Altersdurchschnitt von 53,65 Jahren in der Gruppe OPNP (sieche Tabelle 19; S. 58)
durchaus plausibel. Gleichwohl bedeutet dieser Zusammenhang, dass bei den
Probanden dieser Arbeit nicht nur die Erkrankung Diabetes zur posturographischen
Instabilitét fithren konnte, sondern auch andere Faktoren daran beteiligt sein konnten.
Da in dieser Arbeit allerdings ausschlielich Diabetiker untersucht wurden, ist es an
dieser Stelle nicht moglich, diesen Verdacht zu untersuchen. Dazu miissten weitere

Untersuchungen durchgefiihrt werden.
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6. Schlussfolgerung

Die Posturographie ist ein valides Verfahren zur Beurteilung der Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens einer diabetischen Polyneuropathie (dPNP). Zudem wurde mit dieser Arbeit
belegt, dass die Anwendung der Posturographie als Untersuchung zur Unterscheidung

zwischen Diabetikern ohne dPNP und mit dPNP genutzt werden kann.

Um die Posturographie zur Unterscheidung zwischen Diabetikern mit und ohne dPNP
in der Praxis nutzen zu konnen, ist die Angabe eines Grenzwertes fiir das
posturographische Messergebnis notwendig. Dieser gibt die Schwelle an, ab der die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer dPNP stark erhoht ist. Der Grenzwert wurde
auf 100 mm fiir einen Messzeitraum von zehn Sekunden fiir den Messparameter
T Lénge bei Untersuchungen mit gedffneten Augen und mit Schuhen festgelegt. Die
Sensitivitit dieses Grenzwertes betrdgt 0,81 (siehe Kapitel 4.6.2¢). Dies beweist, dass es
moglich ist, mit der posturographischen Untersuchung den Grofteil der von dPNP
betroffenen Diabetiker zu erkennen und so durch gezielte Privention die
schwerwiegenden und kostenintensiven Folgeerkrankungen wie das diabetische

FuBBsyndrom oder die diabetisch-neuropathische Osteoarthropathie zu verhindern.

Die Posturographie hat als Screeningmethode fiir die dPNP viele Vorteile. Sie ist
schnell und einfach durchzufiihren und kann auch durch medizinisches Hilfspersonal

eingesetzt werden.

Weiterhin wurde festgestellt, dass die Messbedingungen (Augen offen/geschlossen, mit
Schuhen/ohne Schuhe) einen Einfluss auf die posturographischen Messergebnisse
(Kapitel 4.6.3) haben. Alle Probanden schwankten mit geschlossenen Augen bzw. mit
Schuhen mehr. Bei Diabetikern mit dPNP war dieser Unterschied stirker ausgeprégt als

bei Diabetikern ohne dPNP.
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Zur besseren Priavention der dPNP und deren Folgeerkrankungen sollten in jeder Praxis
oder Klinik posturographische Messungen zum Screening auf das Vorliegen einer dPNP

bei Diabetikern durchgefiihrt werden.
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