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1.1. Die Fraktur

Eine Fraktur ist eine Unterbrechung der Kontinuitat eines Knochens. Die
Wahrscheinlichkeit, sich im Laufe des Lebens eine Fraktur zuzuziehen liegt
bei Mannern bei 45% und bei Frauen bei 31%. Hierbei stellen die Frakturen
der unteren Extremitaten etwa 33% bei Mannern und etwa 36% bei Frauen
dar (C. Meisinger et. al. 2002). Die Therapiemdglichkeiten lassen sich in kon-
servative und operative Methoden unterteilen. Ziel der jeweiligen Therapie ist
das Ausheilen des kndchernen Defektes Uber die sekundare Knochenheilung.
Hierbei ist eine moglichst anatomische Reposition, Ruhigstellung und die Ge-
wahrleistung der Blutversorgung bedeutsam (Bohndorf, Imhof et al. 2006).
Vor allem um eine adaquate Ruhigstellung zu erreichen bedarf es bei Fraktu-
ren der unteren Extremitaten der Einhaltung einer Teilbelastung (Siewert, Jorg
Rudiger, 2001).

1.2. Das Prinzip der Teilbelastung

Die Verordnung eingeschrankter Belastung (Teilbelastung) lasttragender Ske-
lettabschnitte ist haufig und ein essentieller Bestandteil zahlreicher Behand-
lungen in Orthopadie und Unfallchirurgie. Nahezu regelhaft werden besondere
Belastungsregime nach Verletzungen, Frakturen, korrigierenden Osteotomien
oder Implantationen klnstlicher Gelenke verordnet (Mumme , Frosch and
Wittner 2009, von Salis-Soglio 2009, Theil and Heisel 2010, Gusinde, Pauser
et al. 2011, Jager 2013). Die Ziele dieser Verordnungen sind vielfaltig. So wird
davon ausgegangen, dass operierte bzw. verletzte Strukturen bis zu Ihrer Ab-
heilung vor Uberlastung geschont werden missen. Im Rahmen der Endopro-
thetik wird eine sichere Integration der Prothese abgewartet. Ahnlich verhalt
es sich in der Frakturbehandlung. Moderne Osteosynthesen ermoglichen

zwar nahezu immer eine frihfunktionelle Beubung verletzter Extremitaten.
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Dennoch erlauben nur wenige Frakturformen und Implantate eine unmittelba-
re postoperative Vollbelastung. Bis zum Einsetzen der knéchernen Heilung
soll durch verordnete Teilbelastung einer sekundaren Fragmentdislokation
bzw. einem Versagen der Implantate vorgebeugt werden (West, Keene et al.
2008, Jollenbeck, Beck et al. 2013).

Sicherlich kénnten die beschriebenen therapeutischen Ziele auch durch eine
vollstandige Immobilisation erreicht werden. Diese birgt jedoch ein deutlich
erhdhtes Risiko flur zahlreiche Komplikationen. Neben Kontrakturen und Mus-
kelatrophien bestehen eine erhdhte Sturzgefahr bei der Mobilisierung, das
Risiko von Thrombosen und Lungenembolien, Pneumonien sowie von Infekti-
onen und Kreislaufstérungen (Siegmund-Schultze, 2008) (Siegmund-Schultze
2008, Klopfer-Kramer and Augat 2010, Béttner 2012, Jollenbeck, Beck et al.
2013). Das expositionelle postoperative Thromboembolierisiko bettlageriger
Patienten wird z.B. von Luther et al. mit 4-18% angegeben (Luther and
Terdrde 2009). Ohne besondere Thromboseprophylaxe werden von anderen
Autoren Inzidenzen von bis zu 50% nach gréReren operativen Eingriffen an-
gegeben (Scharf, Riter et al. 2009). Das Ausmal} der Teilbelastung sollte
demnach eine moglichst optimierte Balance zwischen Be- und Entlastung fin-
den. Zum einen soll der operierte Patient schnellstmdglich mobilisiert werden,
um oben genannte Risiken zu minimieren (Jollenbeck and Olivier , Eisele,
Weickert et al. 2001, Luther and Teroérde 2009, Scharf, Rater et al. 2009).
Zum anderen durfen verletzte Strukturen und Implantate nicht zu groRen Kraf-
ten ausgesetzt werden, um den Heilungsprozess nicht zu gefahrden (West,
Keene et al. 2008, Jollenbeck, Beck et al. 2013).

1.3. Einteilung der Teilbelastungsregime

Die Teilbelastungsvorgaben kénnen in zwei wesentlichen Punkten voneinan-
der abgegrenzt werden. Einerseits in der Dauer und andererseits im Ausmal}
der verordneten Teilbelastung, die sich in der vom Patienten einzuhaltenden

maximalen Bodenkontaktkraft (BKK) widerspiegelt. Diese lasst sich entweder
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in Prozent des Kdrpergewichts oder in definierten Kilogrammangaben ange-
ben (Klopfer-Kramer and Augat 2010, Theil and Heisel 2010).

1.3.1. Dauer der Teilbelastung und Bestimmung der maximalen
Bodenkontaktkraft

In der Literatur zeigt sich, dass fur gleiche Indikationen und Therapien die
postoperativen Nachbehandlungsregime stark variieren. Als Beispiel sei die
Implantation der zementierten HUft-TEP angefihrt. Theil und Heisel zeigen,
dass sich sowohl die Dauer der verordneten postoperativen Zeiten, als auch
die verordnete maximale BKK signifikant voneinander unterscheiden. Ahnli-
che Diskrepanzen gibt es in der Nachbehandlung der zementfreien Huft-TEP
(Theil and Heisel, 2010). Anhand dieser Beispiele lasst sich erkennen, dass
die Nachbehandlungsregime nicht evidenzbasiert sind, was nicht zuletzt ei-

nem Mangel an validen Messdaten der Teilbelastungszeiten geschuldet ist.

Wirft man einen Blick in die aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) zur ,Endoprothese bei Gonarthrose®, so findet man kei-
ne verbindlichen Aussagen zur Dauer der Teilbelastung oder zur maximalen
BKK nach Implantation: ,Frihmobilisation, Belastung individuell“ (PD Dr. med.
K.-H. Frosch, Dr. med. B. Wittner, 2009) (Frosch and Wittner, 2009). Ein wei-
teres Beispiel ist die Leitlinie zur Behandlung der Coxarthrose der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopadie und orthopadischen Chirurgie (DGOOC). Hier
werden ,eine fruhzeitige Mobilisation® und ,ein individueller Belastungsaufbau®
in den Nachbehandlungsempfehlungen genannt (G. von Salis-Soglio, 2009).
Das Lehrbuch ,Orthopadie und Unfallchirurgie“ empfiehlt in der Auflage von
2009 nach Implantation einer Hiftendoprothese eine ,rasche Vollbelastung®.
Auch hier sind keine verbindlichen Empfehlungen zur Dauer und maximalen
BKK der Teilbelastung zu finden (Scharf, Ruter et al. 2009).

Anhand dieser Beispiele aus der Endoprothetik zeigt sich, dass es trotz des

recht homogenen Patientenguts noch keine allgemein anerkannten Standards
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bezlglich der Teilbelastung in der Nachbehandlung gibt (Klopfer-Kramer and
Augat 2010, Theil and Heisel 2010).

1.3.2. Problem der Reproduzierbarkeit der Teilbelastung

Neben der Schwierigkeit, das optimale Mal} der verordneten Teilbelastung zu
finden, stellt sich die Frage nach der Reproduzierbarkeit der arztlich verordne-
ten Teilbelastung durch den Patienten. Zu diesem Thema finden sich in der
Literatur viele Studien, von denen die meisten zu dem Schluss kommen, dass
es den Patienten nicht gelingt, die maximale BKK wie verordnet einzuhalten
(Tveit and Karrholm 2001, Joéllenbeck 2005, Jollenbeck and Schénle 2005,
Krause, Wunnemann et al. 2007, Gusinde, Pauser et al. 2011, Hustedt,
Blizzard et al. 2012, Jollenbeck, Beck et al. 2013). So berichten Jollenbeck
und Olivier von Uberschreitungen der erlaubten Maximalbelastung um mehr
als das Doppelte in mehr als 85% der Falle (Jollenbeck and Olivier, 2003).
Hustedt et al. publizierten in 2012 eine Ubersicht (iber die Teilbelastung und
die Moglichkeiten der Patientenschulung. Dabei zitierten sie zwolf Studien,
von welchen sieben zu dem Schluss kamen, dass eine adaquate Teilbelas-
tung durch den Patienten nicht reproduzierbar einzuhalten war. Die anderen
funf Studien sahen lediglich die Feedback-Methode als die effizienteste an
(Hustedt, Blizzard et al. 2012).

Um dem Patienten das Gefihl fur die einzuhaltende Teilbelastung zu vermit-

teln, werden heutzutage verschiedene Konzepte in der Praxis angewandt.

a. Visuelle und taktile Beurteilung durch einen Fachmann (Klopfer-
Kramer and Augat, 2010)

b. Eindben der erlaubten BKK mittels einer Personenwaage (PW)
(Klopfer-Kramer and Augat, 2010)

c. Eindben der erlaubten BKK mittels einer Kraftmessplatte (KMP)
(Klopfer-Kramer and Augat, 2010)

d. EinUben der erlaubten BKK mittels portabler Messsysteme (Klopfer-
Kramer and Augat, 2010)
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Das einfachste Konzept basiert auf der Beobachtung des Patienten, wahrend
er an Unterarmgehstiutzen (UAG) lauft. Dies geschieht in der Regel durch ei-
nen Physiotherapeuten, der das Gangbild analysiert und die BKK anhand sei-
ner visuellen Eindricke abschatzt. Ein solches Vorgehen ist jedoch als sehr
ungenau einzustufen, da keinerlei objektivierbare Messdaten erhoben werden
und ein Abschatzen der BKK durch blolies Beobachten der Laufbewegung
nur sehr eingeschrankt maoglich ist (Hurkmans 2005, Hurkmans, Bussmann et
al. 2009, Klopfer-Kramer and Augat 2010, Ruiz, Fu et al. 2014). Oftmals wird
die BKK durch einen Physiotherapeuten auch abgeschatzt, indem er seine
Hand oder seinen Fuld unter den Fuld des Patienten wahrend der Belastung
stellt. Auch diese Methode ist als sehr ungenau einzustufen (Hustedt, Blizzard
et al. 2012, Yu, McDonald et al. 2014).

Die in der klinischen Praxis am haufigsten angewandte Methode ist die Un-
terweisung des Patienten an einer PW. Hierbei belastet er mit dem operierten
Bein mehrmals hintereinander eine PW bis zum verordneten Maximalgewicht.
Hierdurch soll ein Geflhl fur dieses vermittelt werden. Im Anschluss folgt eine
Ubungsrunde an UAG unter Anleitung eines Physiotherapeuten, der nun das
Gangbild (korrektes Abrollen des Fuldes, Koordination der Laufbewegung an
UAG) und die Einhaltung der maximalen BKK visuell Uberwacht und verbes-
sert. Da hier das Einliben der maximalen BKK auf nur sehr wenigen Schritten
auf der PW basiert und die Belastung der Waage nicht dynamisch unter phy-
siologischen Laufbedingungen, sondern statisch stattfindet, ist die Reprodu-
zierbarkeit der BKK eingeschrankt (Jollenbeck and Olivier 2003, Olivier ,
Hershko, Tauber et al. 2008, Klopfer-Kramer and Augat 2010, Hustedt,
Blizzard et al. 2012). Hustedt konnte zeigen, dass es keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied bei der Einhaltung der maximalen BKK zwischen einer
verbalen Schulung und einem Einliben mit Hilfe einer PW gab. Allerdings
konnte gezeigt werden, dass ein direktes Feedback zu einer statistisch signifi-
kanten Besserung der Einhaltung fuhrte. In dieser Studie wurde das System

~omartStep“ verwendet. Dieses ahnelt der ,Open-Go-Science”, bendtigt je-
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doch ein externes Modul, welches am distalen Unterschenkel befestigt wer-
den muss (Hustedt, Blizzard et al. 2012).

Zudem existiert die Moglichkeit, die PW durch eine in den Boden eingelasse-
ne KMP zu ersetzen. Hierbei kdnnen die Patienten auf ebener Laufflache ei-
nen physiologischen Gangablauf beim Einuben der maximalen BKK einhalten.
Nachteile dieser Methode sind aus 6konomischer Sicht die hohen Anschaf-
fungskosten und die Kosten flr geschultes Personal, welches die KMP bedie-
nen kénnen muss. Auerdem ist auch hier die Anzahl der ,Ubungsschritte®
auf einige wenige im Ganglabor begrenzt (Klopfer-Kramer and Augat 2010,
Hustedt, Blizzard et al. 2012).

Schlussendlich stehen zum Einlben der Teilbelastung noch portable Mess-
systeme zur Verfugung. Diese messen entweder die BKK direkt an den Ful}-
sohlen der Patienten (Moticon , North, Maass et al. 2010, Hustedt, Blizzard et
al. 2012, North, Kubiak et al. 2013) oder indirekt Uber die BKK der UAG. Hier-
bei sind in die UAG Drucksensoren eingearbeitet. So kdnnen die BKK des
Patienten mithilfe der Belastungsdaten der UAG und dem Gewicht der Patien-
ten errechnet werden (Jollenbeck and Olivier , Pierenkemper , Chamorro
Moriana, Roldan et al. 2013). Diese portablen Messeinheiten lassen sich mit
Feedbacksystemen kombinieren, die auf eine definierte Kraft justiert sind und
den Patienten zum Beispiel durch ein akustisches oder ein haptisches Signal
eine Uberschreitung der maximalen Belastung anzeigt. Diese Art der Patien-
tenschulung wird in vielen Studien als die effizienteste angesehen (Jollenbeck
and Olivier 2003 , Stangl, Krug et al. 2004, Hershko, Tauber et al. 2008,
Klopfer-Kramer and Augat 2010, Hurkmans, Bussmann et al. 2012, Hustedt,
Blizzard et al. 2012).

Der Vorteil dieser Messsysteme ist, dass sie den ganzen Tag lang getragen
werden kdnnen und sich die Schulungszeit nicht nur auf die Zeit im Ganglabor
oder die Trainingszeit mit den Physiotherapeuten erstreckt. Durch das perma-
nente Tragen der Gerate kénnen neben der BKK auch weitere Daten wie bei-
spielsweise die Aktivitat des Patienten (Schritte pro Tag) erfasst werden.




Einleitung

Durch eine Ausstattung mit Feedback-Systemen werden die Patienten ganz-
tagig bei jedem Schritt durch das System an die einzuhaltende maximale BKK
erinnert (Hershko, Tauber et al. 2008, Klopfer-Kramer and Augat 2010). Die
Nachteile dieser portablen Systeme liegen einerseits in den hohen Anschaf-
fungskosten. Andererseits sind jedoch auch technische Aspekte zu optimie-
ren. So mussen bei den heutigen Systemen Kabel von der Messeinheit zu
einer externen Energiequelle oder Sendeeinheit fuhren, welche zum Beispiel
am Gurtel getragen werden muss. Dies behindert die Patienten beim Laufen
an UAG und fihrt zu einer geringen Akzeptanz. So ist es schwer moglich ver-
lassliche Alltagsdaten Uber die Einhaltung der Teilbelastung des Patienten zu
erhalten (Hurkmans 2005, Isakov 2007, Klopfer-Kramer and Augat 2010,
Jollenbeck, Beck et al. 2013, andantemedical 2014, Medilogic 2016, Novel
2016).

1.4. Die Sensorsohle

Es gibt nun eine drahtlose Mdglichkeit die Einhaltung einer Teilbelastung mit
einer Sohle zu dokumentieren. Die Sohlentechnologie wurde urspringlich als
Trainingserganzung fur Leistungssportler entwickelt und kam in dieser Studie
zum ersten Mal mit medizinischem Hintergrund zur Anwendung (Moticon). Im
Unterschied zu den meisten heutzutage verwendeten Messsystemen arbeitet
die ,Open-Go-Science“ vollkommen autark (Moticon , Hurkmans 2005,
Hurkmans, Bussmann et al. 2012, andantemedical 2014, Novel 2016). Die
gesamte Messelektronik ist in Einlegesohlen verarbeitet, die sich aulRerlich

nicht von normalen ,Sporteinlegesohlen® unterscheiden (Vgl. Abbildung 1).




Einleitung

ABBILDUNG 1: ,OPEN-GO-SCIENCE“-SOHLE SEITLICH [28]

Sie bendtigen keine externe Einheit flr die Energieversorgung und keine zu-
satzliche externe Elektronik, da alles in den Sohlen verarbeitet ist. So soll die
Akzeptanz der Patienten fur ein Messsystem verbessert werden. Der Patient
soll im Alltag formlich ,vergessen®, dass die Umsetzung seiner Teilbelastung
aufgezeichnet wird. Somit soll es mdglich werden, verlassliche ,Alltagsdaten”
uber die Einhaltung der Teilbelastung zu gewinnen. Es lassen sich Uber Tage
hinweg Daten der Patienten aufzeichnen, mit denen ein Mobilisationsprofil
inklusive der BKK, der absolvierten Schritte pro Tag und einer optischen Pe-

dographie erstellt werden kénnen (Moticon, 2016).

1.5. Ziel dieser Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, ein neuartiges Messsystem zu untersuchen, wel-
ches die BKK und das Gangbild des Tragers mittels autarker Sensorsohlen
messen und aufzeichnen kann. In Zusammenarbeit mit den Entwicklern die-
ses Systems wurde im Rahmen von Pilotanwendungen die Soft- und Hard-
ware der Messelektronik soweit weiterentwickelt, dass schliel3lich unten dar-
gestellter Hauptversuch durchgefiihrt werden konnte. Hierbei sollte, in Vorbe-
reitung auf klinische Studien, die Validitat und Reliabilitat dieses Messsystems

an gesunden Probanden untersucht werden.




Einleitung

Daruber hinaus sollte anhand junger, gesunder und sportlich aktiver Proban-
den untersucht werden, inwiefern die Einhaltung einer Teilbelastung unter
Laborbedingen fur diese Versuchsgruppe umsetzbar ist. Und welche Schwie-

rigkeiten und Probleme sich dabei ergeben.




Material und Methoden

2. Material

2.1. Vorwort

Die gesamte Studie liel sich in einen Vorversuch und einen Hauptversuch
unterteilen. Der Vorversuch diente dazu, den Versuchsaufbau, die Software
und die Sensorsohlen zu evaluieren und das genaue Studienprotokoll auszu-
arbeiten. Wahrend im Vorversuch 19 Probanden eingeschlossen worden wa-
ren, umfasste der Datensatz des Hauptteils 20 Personen. Letzterer bildete die

Datengrundlage des Hauptversuches.

2.2. Probandenkollektiv

Die Einschlusskriterien fur beide Versuche waren:

a. Sportliche Aktivitat (BMI < 25)

b. Keine Grunderkrankungen, insbesondere nicht des muskuloske-
lettalen Systems

c. Alter <40 Jahre

2.3. ,Open-Go-Science“-Sohle der Firma Moticon

Es wurden drei Paar Sohlen in den Schuhgrof3en 40, 43 und 45 verwendet.
Jede Sohle verfugt Uber 13 integrierte Drucksensoren zur Messung der
Druckkrafte, die der Proband auf die Einlegesohle auslbt. Wie in Abbildung 2
ersichtlich, befanden sich die Messelektroden an strategisch platzierten Stel-
len, um eine groRtmdgliche Abdeckung aller relevanten Punkte der Sohle zu
gewabhrleisten. Somit wurden ca. 60% der Sohlenoberflache erfasst (Moticon ,
2016).
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ABBILDUNG 2: SENSORVERTEILUNG AUF DER EINLEGESOHLE (MOTICON, 2014)

Zwei weitere integrierte Sensoren erfassten die Temperatur und die Be-
schleunigung der Sohle. Die Daten wurden auf einer internen Elektronik ana-
lysiert, verarbeitet und gespeichert. Uber die Erfasste Temperatur konnte eine
permanente Kalibrierung der Daten erfolgen. Die Speicherkapazitat betrug in
dieser Studie 8MB. Somit war eine Aufzeichnungsdauer von 03 Stunden mit
100Hz und von 29 Stunden mit 10Hz moglich. Die Sohle konnte in zwei ver-

schiedenen ,Modi“ betrieben werden:

1. Life Modus fur Echtzeitmessungen mit direktem Feedback der BKK
uber einen Computerbildschirm

2. Speichermodus fur Langzeitmessungen

11
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24. Datenaufzeichnung der Sohle

In unseren Versuchen wurde eine Aufzeichnungsfrequenz von 50Hz einge-
stellt. Diese Daten wurden auf der internen Elektronik verarbeitet und gespei-
chert. lhre Energie bezog die Sensorsohle von einer im Bereich des medialen
Mittelfulles eingelegten Sanyo Primarknopfzelle CR2032. Die Knopfzellen

waren wieder aufladbar (Moticon , 2016).

2.5. ANT-Funktechnologie

Die Datenubertragung erfolgte mittels der ANT-Funktechnologie. Die Ent-
scheidung fiel auf ANT, da sie einen extrem niedrigen Stromverbrauch auf-
weist (ANT-Technologie). Die in die Sohle integrierte Sendeeinheit Ubertrug
die gemessenen Daten kabellos an einen ANT-Funkstick, welcher Uber einen
USB-Anschluss mit einem Computer verbunden wurde, siehe Abbildung 3.
Die Messwerte wurden direkt in die Auswertungssoftware Beaker (eigene
Messsoftware) importiert und konnten dort ausgewertet und analysiert wer-
den. Die Datenubertragung geschieht hierbei nicht online, sondern vollkom-

men autark zwischen Sensorsohle und der Software Beaker (Moticon ,2014).

ABBILDUNG 3: VERSUCHSAUFBAU MIT SENSORSOHLE, ANT-STICK UND LAPTOP
(MOTICON)

12
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2.6. Software Beaker

Das Programm Beaker war eine speziell fur die ,,Open-Go-Science“-Sohle

entwickelte Software. Seine wichtigsten Funktionen waren:

a. Das Herunterladen und Speichern der Messdaten via ANT
Das Erstellen von Graphen und dreidimensionalen Graphiken

c. Die Berechnung von weiteren Parametern wie der Maximalkraft, der
Druckverteilung oder der Laufschrittanzahl.

d. Synchronisation von Videos des Probanden mit den gemessenen

Druckwerten.

Wie unter Punkt 2.4 erwahnt war es mdglich, den ANT-Funkstick mit Beaker
zu verknupfen und somit die Messwerte direkt in die Analysesoftware zu Uber-
tragen. Diese erstellte aus den eingespielten Daten Graphiken wie jene in Ab-
bildung 4.
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ABBILDUNG 4: BENUTZEROBERFLACHE DER SOFTWARE BEAKER
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ABBILDUNG 5: GRAPHISCHE DARSTELLUNG DER DRUCKVERTEILUNG IN BEAKER
[28]

Neben der Erstellung derartiger Graphiken war es auch mdglich, sich Gra-
phen der Messparameter inklusive des Messzeitpunktes anzeigen zu lassen.
Somit konnten zum Beispiel leicht Druckspitzen erkannt und auf spezifische
Situationen wahrend des Versuchsdurchlaufes zuruckgefuhrt werden. Zudem
war es moglich die Druckkraftverteilung graphisch sichtbar zu machen, siehe
Abbildung 5.

2.7. Video-Synchronisation

Ebenso war es mdglich wahrend des Versuchs aufgezeichnete Videos des
Probanden mit den Messwerten zu synchronisieren. Dies geschah mittels ei-
nes Strichcodes, der als Trigger diente und vor der eigentlichen Videoauf-
zeichnung am Monitor abgefilmt werden musste. Einzelne Probanden wurden

zu Dokumentationszwecken wahrend eines gesamten Versuchsdurchgangs
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gefilmt. Hierbei war es moglich, das Gangbild und die BKK bei der Datenaus-

wertung zu synchronisieren und zu vergleichen.

2.8. VACOped-Stiefel

Fir die Studie wurden VACOped-Stiefel (Vgl. Abbildung 6) der Firma OPED in
den Grélken S, M und L verwendet (Oped, 2016). Diese dienen der Ruhigstel-
lung von Ful® und Sprunggelenk nach Verletzungen und Operationen. Diese
Form der orthotischen Versorgung hat sich mittlerweile als Alternative zur

herkdbmmlichen Gipsversorgung etabliert (Stockle, Konig et al. 2000).

ABBILDUNG 6: DER VACOPED VON VORNE (LINKS) UND SCHRAG SEITLICH
(RECHTS) [37]

2.9. Personenwaage

Bei den ersten Probanden wurde zum Kalibrieren der Sohle und zum Einlben
des Zielgewichts von 150N Teilbelastung eine handelstbliche mechanische
PW verwendet. Unter dieser Vorgabe sollten die Probanden den Parcours
(siehe Unterpunkt 2.14) ablaufen (Jéllenbeck and Olivier , Hustedt, Blizzard et
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al. 2012). Auf Grund von Schwierigkeiten bei der Objektivierung der Datener-
hebung wurde die PW wahrend der Erarbeitung des Studienprotokolls durch

eine KMP ersetzt.

2.10. Kraftmessplatte

Im Hauptversuch wurde eine KMP der Firma Kistler verwendet (Vgl. Abbil-
dung 7). Sie hatte die MalRe: Lange 60cm, Breite 40cm, Hohe 6,5cm und wur-
de in einen eigens dafur konstruierten Laufsteg (siehe Unterpunkt 2.12) ein-
gesetzt. Um die Messwerte der Sohle mit denen der Kraftmessplatte zu korre-
lieren, wurde die Platte Uber einen USB-Anschluss mit dem Computer ver-
bunden und eine fur die Kraftmessplatte programmierte Software zur Erhe-

bung und Speicherung der Druckdaten auf dem Computer installiert.

oD

ABBILDUNG 7: KRAFTMESSPLATTE (KMP) DER FIRMA KISTLER. ABBILDUNG AHN-
LICH [22]
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2.11. Kraftmessplattensoftware

Die Software wurde von der Firma Moticon entwickelt und bereitgestellt. Mit
ihrer Hilfe war es moglich, die von der Kraftmessplatte erhobenen Werte auf
dem Computer zu speichern und mittels eines dynamischen Graphen den
Probanden die erreichte Bodenkontaktkraft zu veranschaulichen, siehe Abbil-

dung 8.
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ABBILDUNG 8: NUTZEROBERFLACHE DER KMP-SOFTWARE MIT GEKENNZEICH-
NETEN ZKK BEI 150N, 300N UND 450N UND DEM IN ECHTZEIT REAGIERENDEN
DYNAMISCHEN GRAPHEN DER AKTUELLEN BKK
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2.12. Laufsteg

Um eine stufenlose Versuchsflache zu erhalten, wurde ein Laufsteg aus Holz
gebaut. Dieser hatte die Malke: Lange 1966mm, Breite 1200mm, Hohe 65mm
(Muller, 2012). Wie in Abbildung 9 ersichtlich, konnte die Kraftmessplatte in
eine Aussparung eingesetzt werden. So wurde der Proband auf eine Ebene

mit der Kraftmessplatte gebracht.

&

Langslatten

Querlatten
/ Kabelausgang

ABBILDUNG 9: BAUSKIZZE DES LAUFSTEGS INKLUSIVE DER KMP-AUSSPARUNG
VON OBEN UND VON UNTEN (MULLER, 2012)

2.13. Unterarmgehhilfen

Wahrend der gesamten Studie wurden klinikibliche héhenverstellbare Unter-
armgehhilfen verwendet. Diese wurden durch einen Physiotherapeuten an die

KdrpergroRe des Probanden justiert.
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2.14. Computer

Es wurde ein handelsublicher Laptop verwendet. Anforderung an die Hard-
ware waren: mindestens zwei USB-Anschlusse, um eine zeitgleiche Benut-
zung des ANT-Sticks und der Kraftmessplatte zu gewahrleisten, und ausrei-
chend Speicherkapazitat. Das Programm Beaker hatte folgende Systemvo-

raussetzungen:
e CPU: Intel i5, 3rd generation (quad core) or equivalent AMD cpu
e RAM: 4GB
e HDD: 10GB

e GPU DirectX9 compatible (MOTICON, 2014)

2.15. Parcours

Wahrend der Messung der Teilbelastung wurde von den Probanden ein Par-
cours mit 150N Teilbelastung abgelaufen. Dieser verlief durch das Klinikum
rechts der Isar in Minchen, war 500m lang und beinhaltete ebene Laufstre-

cken, Treppenlaufen und leichte An- und Abstiege.

2.16. Fragebogen

Wahrend der Erstellung des Studienprotokolls wurde ein standardisierter Fra-
gebogen entworfen. Jeder Proband wurde vor dem Versuchsdurchlauf bezig-
lich diverser Kennzahlen befragt. Die Auskunfte der Befragung sind in Tabelle
1 des Abschnitts 4 protokolliert.
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3. Methoden

3.1. Studienprotokoll

Bis zur Fertigstellung des endgultigen Studienprotokolls wurden zahlreiche
Testmessungen durchgefiihrt und diverse Anderungen des Studienaufbaus
und der Soft- und Hardware unternommen. Im Rahmen dieser Weiterentwick-
lungen wurde die PW durch eine KMP ersetzt, ein Laufsteg konstruiert und

neue Sohlen sowie eine neue Software der Sohlen entwickelt.

Im Folgenden wird nur der standardisierte Studienablauf der 20 Probanden
des Hauptversuches behandelt, deren Messungen dann auch im Ergebnisteil

ausgewertet werden.

3.2. Ablauf des Hauptversuches

Der Hauptversuch gliederte sich in 5 Abschnitte:

1. Einweisung der Probanden in den Studienablauf mit nachfolgender
Trainingsphase an UAG und Ausfullen eines Fragebogens

Erste Korrelations- und Konditionierungsphase

Laufphase mit 150N Teilbelastung mit UAG Uber 500m

Zweite Korrelations- und Konditionierungsphase

o &~ b

Auslesen und Analysieren der Sohlenmessdaten und der KMP-

Daten

Der Versuchsablauf wurde den Probanden erlautert. Er wurde anschlielend
in die korrekte Benutzung von UAG durch einen Physiotherapeuten eingewie-
sen. Es folgte ein funfminltiges Lauftraining mit UAG, wobei durch den Stu-
dienbetreuer immer wieder auf das Abrollen des FulRes und die richtige Koor-
dination zwischen UAG und dem Aufsetzen des VACOped-Stiefels hingewie-
sen wurde. Ziel war, ein moglichst physiologisches Gangbild zu erreichen.
Wahrend dieser Gangschulung war ein Physiotherapeut anwesend. Des Wei-
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teren wurden mittels eines Fragebogens folgende Daten der Versuchsperso-

nen erfasst:

Alter
Gewicht
Schuhgrole
Geschlecht

Einschatzung der motorischen Fahigkeiten (1-10)

® 2o 0 T o

Danach wurde die ,Open-Go-Science“-Sohle in der angepassten Grole via
ANT mit Beaker verbunden und die Aufzeichnung mit 50Hz gestartet. Sie
wurde anschlie®end in den VACOped-Stiefel eingelegt und dieser dem Pro-
banden angelegt. Nachdem sich der Versuchsteilnehmer in seine Position mit
UAG auf den Laufsteg vor die KMP begeben hatte, wurde die KMP-Software
gestartet. Die KMP wurde im Vorfeld kalibriert, erst dann begann die eigentli-
che KK-Phase. Es wurden 15x450N, 15x300N und 15x150N als Zielkontakt-
krafte (ZKK) definiert und durch den Probanden auf die KMP ausgeubt. Hier-
bei machte die Testperson einen Schritt nach vorne, wobei sie mit dem linken
Fuld unter zu Hilfenahme der UAG die vordefinierten Druckkrafte auf die KMP
ausubte. Zwischen den Vorwartsschritten durfte weder der VACOped-Stiefel
mit der Sensorsohle noch die KMP belastet werden. Folglich schwangen sich
die Probanden an den UAG zurlck auf ihre Ausgangsposition vor die KMP.
Eine typische KK-Phase ist in Abbildung 10 mit der Beaker-Nutzeroberflache
dargestellt. Die durch die KMP gemessenen Bodenkontaktkrafte wurden dem
Probanden visuell dargestellt. Somit war ein Nachjustieren des ausgelbten
Druckes im Sinne eines Feedbacks jederzeit mdglich. Die Daten der KMP
wurden auf dem Laptop gespeichert. Somit konnten diese nach jedem Pro-
banden mit denen der Sensorsohle korreliert werden. Diese erste KK Phase

diente zur Bestimmung der Validitat der Sensorsohle.
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ABBILDUNG 10: TYPISCHE KK-PHASE MIT 45 MESSSCHRITTEN IN BEAKER

Nach diesen 45 Messpunkten begann der 150N Teilbelastungslauf auf dem
Parcours. Hierbei wurde der Testteilnehmer auf das Einhalten eines physiolo-
gischen Gangbildes und der 150N Teilbelastung hingewiesen, ein typischer
Ausschnitt dieses Parcours anhand der beaker-Software ist in Abbildung 11

illustriert.

Anschliel3end folgte eine zweite KK-Phase. Der Ablauf war identisch mit je-

nem der ersten.

Nach dem Ablegen des VACOped-Stiefels wurde die Einlegesohle wieder mit
Beaker verbunden, die Aufzeichnung gestoppt und die Messdaten herunter-
geladen. Diese konnten nun mit den Messdaten der KMP verglichen werden.
Es wurde jeder einzelne der insgesamt 90 Messpunkte (je 45 vor und nach
dem Parcours) zwischen der geeichten KMP und der Sensorsohle statistisch
aufbereitet, um die Reliabilitdt und die Validitat der Sensorsohlen berechnen

zu kdnnen.
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ABBILDUNG 11: TYPISCHER GRAPH WAHREND DES PARCOURS UNTER 150N
TEILBELASTUNG

3.3. Versuchsprotokoll

Das folgende Versuchsprotokoll wurde standardisiert bei jedem Probanden

durchgefuhrt und Punkt fur Punkt abgearbeitet.
1. Proband sportlich, gesund und < 40 Jahre
2. Terminvereinbarung
3. Vorbereitung des Versuchsaufbaus:

a. Starten des Laptops und der Software Beaker und der KMP-

Software
b. Einlegen der Batterie in die Sohle und Verbinden mit Beaker

c. Uberprifung von freiem Speicherplatzes auf der Messsohle; ggf.
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Loschen des bestehenden Datensatzes
4. Einweisung des Probanden in den Versuchsablauf

a. Gehen mit UAG mit physiologischem Gangbild und 150N Teilbe-

lastung
b. Erlauterung der Konditionierungs-Phase
c. Erklarung des Parcours
5. Starten der Sensorsohle mit Beaker (50Hz)
6. Einlegen der Sohle in den VACOped und Anlegen dessen

7. Start der ersten Konditionierungs-Phase mit 15x450N, 15x300N und
15x150N

8. Ablaufen des Parcours mit Hinweis auf das Einhalten der 150N Teilbe-

lastung und des physiologischen Ganges
9. Wiederholen der Konditionierungsphase zur Reliabilitats-Evaluation
10.Ablegen des VACOpeds und Verbinden der Sohle mit Beaker
11.Beenden der Aufzeichnung und Herunterladen der Daten

12.Speichern der Daten

3.4. Bestimmung der Messgenauigkeit der Sensorsohlen

Zur Auswertung der Messergebnisse und Bestimmung der Teststarke des
Messinstruments, bedienten wir uns der Bland-Altman Methode sowie der

Regression nach Passing und Bablok.
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3.4.1. Validierung mittels der Bland-Altman Methode

Eine Fragestellung der Studie die geklart werden sollte war, wie genau die
Sensorsohlen Kontaktkrafte messen konnen. Dies geschah mit Hilfe der
Bland-Altman Methode, welche den Vergleich zweier Messmethoden sowie
eine Genauigkeitsprifung erlaubt. Hierbei wird die Differenz der gemessenen
Werte von beiden Messmethoden gegen den Mittelwert im Scatterplot abge-
tragen. ,Der Mittelwert der beiden Messmethoden stellt dabei die bestmogli-
che Schatzung des unbekannten wahren Wertes dar.“ (Grouven, U. 2007)
(Grouven, Bender et al.). Nun wurden sogenannte ,Ubereinstimmungsgren-
zen“ oder limits of agreement” berechnet. Hierbei wurde die Standardabwei-
chung (o) mal 1,96 des errechneten Mittelwertes (x) als Grenze des Kon-

fidenzintervalls festgesetzt. Daraus folgte:
KIO,95 = [f - 1,96 : O—;f + 1,96 . O-]

Messwerte innerhalb des Konfidenzintervalls sind auf einem Niveau von a =
5% signifikant. Die Ubereinstimmungsgiite der beiden untersuchten Messver-
fahren muss nun klinisch durch den Studienbetreuer bestimmt werden. Hier
wurde durch die Erfahrung im klinischen Alltag ein individueller Cut-Off be-
stimmt. Inwiefern die berechneten und weiter unten dargestellten Messabwei-
chungen der Sohlen Relevanz hatten, musste durch den Anwender Uberpruft
werden. Da die Bland-Altman Methode sowohl die Bias, als auch die Streuung
der individuellen Messwertdifferenzen bericksichtigt, ist es das Verfahren der
Wahl beim Vergleich zweier Messmethoden (Grouven, Bender et al. , Bland
and Altman 1986).

3.4.2. Validierung mittels Regressionsanalyse nach Passing und
Bablok

Eine weitere Mdglichkeit zur Abschatzung der Gute der durch die Sohlen ge-
messenen Werte gegenuber den wahren Werten der KMP bestand in der Re-
gressionsanalyse. Hierbei galt es jedoch zu beachten, dass nicht das stan-
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dardmaRige lineare Modell zur Anwendung kommt, sondern eine modifizierte
Form, welche in der Lage ist den Besonderheiten des Datensatzes und der
Fragestellung gerecht zu werden. Das waren die Moglichkeit von Messfehlern
in der exogenen Variablen sowie keine explizite Annahme bezuglich der Ver-

teilung.

Die Regressionsanalyse nach Passing und Bablok machte im Gegensatz zur
Deming Regression keine Annahmen zur Verteilung der Residuen. Notwendi-
ge Voraussetzungen hingegen bestanden in der Annahme stark korrelierter

Variablen sowie eines linearen Zusammenhangs (Passing and Bablok, 1983).

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse konnten sowohl zum Belegen der
Reliabilitat als auch der Validitat herangezogen werden. Der geschatzte Wert
der Konstanten gab hierbei Auskunft Uber die Prasenz eines systematischen
Messfehlers. War der Wert signifikant von Null verschieden (die Null befindet
sich nicht im Konfidenzintervall), so konnte von einem systematischen Mess-
fehler ausgehen. Die Sohlen mafien dann ein Gewicht, das im Durchschnitt
stets um den gemessenen Wert vom wahren Wert abwich. Um die Reliabilitat
der Sohlenmessungen zu uUberprufen, konnte der gemessene Wert des Stei-
gungskoeffizienten herangezogen werden. Schloss das Konfidenzintervall den
Wert 1 nicht ein, so lag ein statistisch signifikanter proportionaler Messfehler
vor. Im gegenteiligen Fall konnte von Reliabilitat der Messmethode ausge-

gangen werden.
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4. Ergebnisse

4.1. Subjektive Schwierigkeiten aus Sicht der Probanden

Nach jedem Versuchsdurchlauf wurden die Versuchsteilnehmer befragt. Die
meisten gaben an, dass ihnen aufgrund der Lange des Parcours gegen Ende
die Kraft in den oberen Extremitaten fehlte, um die 15kg Teilbelastung weiter-
hin einhalten zu kdnnen. Des Weiteren berichtete eine Mehrheit, dass die
UAG zu hart seien und es deshalb an den Handinnenflachen beim Laufen
schmerze. Es wurden seitens der Versuchsteilnehmer keine Schwierigkeiten
bei der koordinativen Umsetzung des Laufens an UAG angegeben. Gleich-
wohl wurde vom Studienverantwortlichen beobachtet, dass in einigen Fallen
die zeitliche Abfolge des Aufsetzens der UAG und des ,verletzten® Ful3es in
falscher Reihenfolge stattfand, also der Full vor den UAG aufgesetzt wurde
und erst nach Heben der UAG den Bodenkontakt wieder verlor. Diese Be-

obachtung wurde in vorliegender Untersuchung nicht objektiviert.

4.2. Deskriptive Statistiken

Tabelle 1 gibt einen Uberblick der deskriptiven Statistiken des Datensatzes.
Dieser umfasst Messwerte zu 20 Probanden im Alter von 17-38 26,4 (+5,61),
wobei auf eine gleichmaRige Verteilung nach Geschlecht (109/104) geachtet
wurde. Das Gewicht betragt 70,5kg (£10,2). Nachdem der Datensatz um un-
gultige Messpunkte bereinigt wurde, umfasst er insgesamt 1800 Beobachtun-
gen, wobei in etwa jeweils die Halfte den beiden KK-Phasen zugeordnet ist.
Als ungultig eingestuft wurden ,Pseudomesswerte®, die vermutlich durch ei-
nen Fehler in der Messeinheit der Sohlen auftraten. Hierbei zeigte die Sohle
einen sehr hohen Wert, die KMP jedoch gar keinen, sodass davon ausgegan-
gen werden musste, dass dieser hohe Wert keinen Schritt reprasentiert. Ins-

gesamt wurden 5 ,Pseudomesswerte” eliminiert.
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TABELLE 1: PROBANDEN DER HAUPTSTUDIE

_ 27 70 43 178

8 ?
_ 25 64 41 181 6 Q
_ 31 85 43 184 8 3
_ 24 60 39 165 8 Q
_ 17 60 44 184 6 Q
_ 18 70 43 178 7 Q
_ 34 83 44 182 8 3
_ 23 69 38 163 4 o
_ 24 63 40 180 7 Q
_ 24 68 44 184 7 3
_ 31 77 43 175 8 3
_ 26 53 40 173 9 Q
_ 25 85 44 184 8 3
_ 18 68 44 190 6 3
_ 31 75 43 183 8 3
_ 35 67 41 174 3 Q
_ 38 91 46 191 8 3
_ 27 72 45 189 10 3
_ 24 74 42 179 7 3
_ 26 55 40 173 8 Q

26,4 70,45 4235  179,5 7.2
103/10Q

- (£5,61)  (£10,18) (#2,13) (¢7,46)  (¢1,61)
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4.3. Ergebnisse mittels Bland-Altman Methode

Die Ergebnisse mittels der Methode nach Bland-Altman werden in den Abbil-
dungen 12 bis 18 illustriert. Dabei werden sowohl die unterschiedlichen ZKKs
von 150N, 300N und 450N als auch die beiden KK-Phasen aggregiert und
separat bertcksichtigt. Hierbei wurde der Mittelwert des durch KMP und Sohle
gemessenen Gewichts auf der Abszisse gegen die Differenz der beiden
Messmethoden geplottet. Das 95%-Konfidenzintervall gab Auskunft daruber,
mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Messfehler auf das Messinstrument zu-

ruckgefuhrt werden kann.

Tabelle 2 fasst die Kennzahlen zusammen und gibt einen detaillierten Uber-

blick zu den ,limits of agreement*.
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ABBILDUNG 12: BLAND-ALTMAN PLOT BEI 150N ZIELBELASTUNG SOHLE VS
KMP
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ABBILDUNG 13: BLAND-ALTMAN PLOT BEI 300N ZIELBELASTUNG SOHLE VS
KMP

31



Ergebnisse

300 [ - - — —
200

100 | -

A Messwerte [N]

-100 |

- 200

30| |——Men ——95%KI | R

200 400 600 800 1000
Durchschnitt der Messwerte [N]
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ABBILDUNG 15: BLAND-ALTMAN PLOT SOHLE VS KMP VOR DURCHLAUFEN DES
PARCOURS BEI 150N ZIELBELASTUNG
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TABELLE 2: MESSDATEN UND ,LIMITS OF AGREEMENT" DER HAUPTSTUDIE NACH
STATISTISCHER AUSWERTUNG MITTELS BLAND-ALTMAN PLOT

Total - 9,85 -5,38 -101,49N; 88,84N

0 6,69 3,95 -92,73N ; 111,65N
1 - 20,03 - 11,54 -98,45N ; 55,07N

Total 18,61 6,27 -121,89N ; 138,77N

0 30,83 9,28 -102,44N ; 157,72N

1 3,89 1,14 -130,21N ; 108,55N

Total 1,69 0,42 -147,60N ; 141,74N

0 -1,19 -0,23 -156,55N ; 151,63N

1 5,58 1,24 -138,24N ; 131,45N

Total 3,37 0,99 -126,06N ; 125,57N

0 15,74 5,51 -121,32N ; 144,46N

1 -6,57 -1,96 -125,85N ; 101,92N

4.4, Ergebnisse mittels Regressionsanalyse nach Passing und

Bablok

Abbildungen 19 und 20 sowie Tabelle 3 illustrieren die Ergebnisse der Schat-
zung durch Regression nach Passing und Bablok fur eine ZKK von 150N. Wie
die Werte fur UCI (upper confidence intervall) und LCI (lower confidence in-
tervall) fur a=5% zeigen, wurde bezuglich der Konstanten weder fur die KK-
Phasen separat noch aggregiert ein statistisch von Null verschiedener Wert
gemessen, was einen signifikanten systematischen Messfehler der Sohle ge-
genuber der KMP unwahrscheinlich machte. Auch von einem proportionalen
Messfehler der Sohle gegenuber der KMP konnte nicht ausgegangen werden,
da der Steigungsparameter nicht signifikant von Eins verschieden geschatzt

wurde.
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ABBILDUNG 19: REGRESSIONSANALYSE NACH PASSING UND BABLOK VOR
DURCHLAUFEN DES PARCOURS BEI 150N ZIELBELASTUNG.
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ABBILDUNG 20: REGRESSIONSANALYSE NACH PASSING UND BABLOK NACH
DURCHLAUFEN DES PARCOURS BEI 150N ZIELBELASTUNG.
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TABELLE 3: REGRESSIONSANALYSE NACH PASSING UND BABLOK

Koeffizient LCI' ucl? Koeffizient Lci’ uci?

- 3.27 -13.41 19.04 1.04 0.95 1.12
- -2.05 -24.88 19.71 1.13 1.00 1.25

4.98 -14.61 24.33 0.93 0.84 1.04

Lower confidence interval: Definiert als Koeffizient — 1.96 - o. 2Upper confidence
interval: Definiert als Koeffizient + 1.96 - o.

4.5, Die Reliabilitat der Sensorsohlen

Die Reliabilitat der Sensorsohlen wurde mit den Daten der KK-Phasen mit
Hilfe der Bland-Altman Methode berechnet (Bland and Altman, 1986). Die Ab-
bildungen 19 und 20 zeigen die 95% ,limits of agreement” zwischen der KMP
und den Sohlen bei einer Zielbelastung von 150N. Unter Punkt 4.1. sind die
dazugehdrenden absoluten und relativen Messfehler, sowie die ,limits of ag-

reement” tabellarisch dargestellt.

In der KK-Phase vor Durchlaufen des Parcours betrugen die ,limits of agree-
ment* -92,7N und 111,7N. Das heil3t, dass 95% der von der Sohle gemesse-
nen Werte mit bis zu 92,7N zu tief und mit bis zu 111,7N zu hoch im Vergleich

zur KMP gemessen werden.

In der KK-Phase nach Durchlaufen des Parcours lagen die ,limits of agree-
ment* bei -98,5N und 55,1N. Insgesamt vergrol3erte sich der durchschnittliche
Absolutwert der gemessenen Abweichung gegenuber der KK-Phase vor dem
Durchlaufen. Wahrend diese fur letztere bei ca. 7N lagen, konnte nach dem
Parcours ein Wert von -20N gemessen werden. Der relative Fehler vergro3er-
te sich im Median von 4% auf -11.5%.

Die Reliabilitat wird zudem durch die Abbildungen 19 und 20 illustriert, auf
welchen die beobachteten Messwerte der KMP gegen jene der Sohle bei ei-
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ner Zielbelastung von 150N vor und nach Durchlaufen des Parcours abgetra-
gen wurden. Die dazugehorige mittels der Methodik nach Passing und
Bablok geschatzten Regressionskoeffizienten befindet sich in Tabelle 3. Wie
die Koeffizienten des Steigungsparameters nahe 1 zeigen, lag fur die Modelle

ein guter Fit vor, was eine hohe Reliabilitat der gemessenen Werte nahelegt.

4.6. Die Validitat der Sensorsohlen

Die Validitat der Sensorsohlen wurde mittels der Messdaten aus den KK-
Phasen mit verschiedenen ZKK vor und nach Durchlaufen des Parcours be-
stimmt. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 12 - 14 dargestellt und unter
Punkt 4.1. zusammengefasst. Der absolute Messfehler (Median) zeigte bei
den verschiedenen Zielkontaktkraften (ZKK) nur geringfugige Abweichungen.
Er betrug -9,9N (150N ZKK), 18,6N (300N ZKK) und 1,7N (450N ZKK). Der
Median des absoluten Messfehlers Uber alle Beobachtungen lag bei 34N. Der
relative Fehler liegt bei -5.4% (150N ZKK), 6.3% (300N ZKK) und 0.4% (450N
ZKK).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Validitat der Sohlen unabhangig von der
ausgeubten Kraft eine hohe Konstanz einhalt. Die berechnete Genauigkeit
und Konstanz der gemessenen Werte erscheinen als prazise genug, um mit

den Sohlen valide Daten im klinischen Alltag erhalten zu kénnen.

Die Validitat wird zudem durch die Abbildungen 20 und 21 illustriert, auf wel-
chen die beobachteten Messwerte der KMP gegen jene der Sohle bei einer
Zielbelastung von 150N vor und nach Durchlaufen des Parcours abgetragen
sind. Die dazugehodrige mittels der Methodik nach Passing und
Bablok geschatzten Regressionskoeffizienten befindet sich in Tabelle 4. Wie
die Koeffizienten des Steigungsparameters nahe 1 zeigen, liegt fur die Model-

le ein guter Fit vor, was eine hohe Validitat der gemessenen Werte nahelegt.
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4.7. Durchlaufen des 500m Parcours mit 150N Teilbelastung

Die Aufzeichnung der Bodenkontaktkrafte arbeitete wahrend der Untersu-
chung problemlos. Es wurden insgesamt 11106 Schritte der Probanden auf-
gezeichnet. Es zeigte sich, dass 16,73% der Schritte innerhalb des Zielkorri-
dors von 150-200N lagen. Die Bodenkontakte mit einer BKK <150N stellten
60,8% aller Bodenkontakte wahrend des Parcours dar. Gemessene BKK mit
>500N stellten wahrend des Parcours 613 Schritte dar, was 5,5% entspricht.

TABELLE 4: GEWICHTSVERTEILUNG DER PROBANDENSCHRITTE DER HAUPTSTU-
DIE

<100 100- 150- 200-  250- 300- 350- 400- 450- >500
N 150N 200N 250N 300N 350N 400N 450N 500N N
128 84 613
5097 1655 1858 768 386 350 167

1.2% 08% 55%
459% 149% 162% 69% 35% 32% 1,5%

77,5% 22,5%
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distribution of the weight bearing: target 15-20kg
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ABBILDUNG 21: SAULENDIAGRAMM ALLER 11106 SCHRITTE WAHREND DES PAR-
COURS UNTER ZIELTEILBELASTUNG VON 150N
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5. Diskussion

Um bei Frakturen der unteren Extremitaten eine regelrechte knocherne Hei-
lung zu erreichen ist unter anderem eine adaquate Entlastung der Extremitat
notwendig. Diese soll fur die Zeit nach der Verletzung durch verordnete Or-
thesen und eine Teilbelastung erreicht werden. Um die Umsetzbarkeit der
empfohlenen Teilbelastungsregime im Alltag messen zu konnen wurde diese
Studie durchgefuhrt. Mit der vorliegenden Untersuchung konnte einerseits die
Reliabilitat und die Validitat der Sohle Uberprift werden, andererseits konnte
eine Aussage daruber getroffen werden inwieweit gesunde Probanden eine
Teilbelastung von 150Neinhalten kdonnen. Die Studie bestatigte eine unter
klinischen und statistischen MalRstaben gute Reliabilitat und Validitat der ,O-
pen-Go-Science“-Sohlen. Dies kann mit anderen herkdmmlichen bereits in
der Literatur beschreiben Messmethoden verglichen werden. Somit ist die
Sohle geeignet um in Zukunft auch aussagekraftige klinische Untersuchungen
mit ihnen durchfuhren zu kdnnen. Andererseits konnte gezeigt werden, dass
die Einhaltung einer 150N Teilbelastung selbst fur das in diesem Versuch ein-

geschlossene Probandenkollektiv sehr schwierig umzusetzen ist.

5.1. Vergleich mit anderen Systemen

Es existieren heutzutage auch noch andere, ahnliche Messsysteme. Einige
sind ebenfalls wie bei der ,Open-Go-Science“-Sensorsohle in eine Einlege-
sohle integriert. Allerdings ist der entscheidende Unterschied der Umfang, den
diese Systeme einnehmen. So bendtigen sowohl die Sohlen der Firma Medi-
logic, Paromed, Andante medical, Teksan als auch die der Firma Novel eine
externe Einheit die entweder am Gurtel oder mit einem Band um den Unter-
schenkel getragen werden muss (Paromed, 2016 andantemedical 2014,
Medilogic 2016, Novel 2016, Tekscan 2016). Diese externe Einheit hat zum
einen den Nachteil, dass sie die Patienten durch ihr Gewicht und ihre GroRRe

wahrend des Laufens an UAG behindert. Zum anderen erinnert sie die Patien-
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ten immer wieder an die laufende Aufzeichnung (Klopfer-Kramer and Augat,
2010). Dadurch kénnen die erhobenen Daten der Mobilitatsprotokollierung
verfalscht werden, da man sie nicht als ,Alltagsdaten® bezeichnen kann.
Durch die Vollstandig in die Sohle integrierte Messelektronik arbeitet die Sen-
sorsohle von Moticon autark. Damit sollten in Zukunft verlassliche Daten Gber
die postoperative Teilbelastung und Uber das generelle Mobilitatsverhalten

von Patienten gesammelt werden konnen.

5.2. Die Einhaltung der Teilbelastung der Probanden

Wie in der Studie gezeigt werden konnte, wurde die Zielgrofie von 150N Teil-
belastung nur in ~61% eingehalten. Fraglich ist, wie zuverlassig eine Teilbe-
lastung dann bei kranken, alteren und frisch operierten Patienten eingehalten
werden kann. Oder ob diese sogar ndétig ist, da sie sowieso nicht eingehalten
wird? In der Literatur finden sich zahlreiche Studien, die sich mit der Compli-
ance von Patienten bezuglich der Einhaltung der Teilbelastung beschaftigen.
So beschreiben Jollenbeck et al. (2013) eine Uberschreitung der Teilbelas-
tung kurz nach dem Einiben der maximalen BKK und des physiologischen
Ganges an UAG von im Mittel 135% (Jollenbeck and Schonle, 2005). In einer
weiteren Studie berichten sie von einer Uberlastung in 88,5% der Falle
(Jollenbeck, Beck et al. 2013). In vorliegender Studie wurden wahrend des
Parcours von 11106 Bodenkontakten 4.354 mit einer BKK > 150N ausgeubt.
Das entspricht einer Quote von 39,2% aller Schritte oberhalb der maximalen
Belastung. Wenn man jeden Schritt mit einer BKK > 200N als zu hoch inter-
pretiert, wurden 2.496 Schritte, also 22,5% aller Schritte mit einer zu hohen
BKK ausgefihrt. Die maximale BKK wurde im Mittel um 180,9%, also um ca.
270N Uberschritten. Diese Ergebnisse werden durch die aktuelle Literatur be-

statigt.
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5.3. Schwierigkeiten aus Sicht der Probanden

Nach jedem Versuchsdurchlauf wurden die Probanden zum Versuch befragt.
Die meisten empfanden den Versuch als anstrengend. Im Vorhinein haben
sich alle das Laufen an UAG leichter vorgestellt. Eine Schwierigkeit bei der
Umsetzung war die Lange des Parcours (500m). Viele Probanden gaben an,
dass ihnen gegen Ende des Parcours die Kraft in den Oberarmen und Schul-
tern fehlte noch weiter unter 150N Teilbelastung laufen zu kdnnen. AuRerdem
wurde von einer Mehrheit der Probanden angegeben, dass die Griffe der
UAG zu hart seien und sie deswegen Schmerzen an den Handinnenseiten
hatten. Diese Problematik wird auch von Klopfer-Kramer et al. beschrieben
(Klopfer-Kramer and Augat, 2010).

Es wurden seitens der Versuchsteilnehmer keine Schwierigkeiten bei der ko-
ordinativen Umsetzung des Laufens an UAG angegeben. Gleichwohl wurde
vom Studienverantwortlichen beobachtet, dass in einigen Fallen die zeitliche
Abfolge des Aufsetzens der UAG und des ,verletzten FulRes in falscher Rei-
henfolge stattfand, also der Fuld vor den UAG aufgesetzt wurde und erst nach
Heben der UAG den Bodenkontakt wieder verlor. Diese Beobachtung konnte
in vorliegender Untersuchung nicht objektiviert werden, wird allerdings von
Jollenbeck et al. ebenfalls bestatigt: ,Uberlastung steigt signifikant (p<.001)
mit: Alter, Gewicht, zu spatem Gehstitzenaufsatz, zu frihem Gehstlutzenab-
druck® (Jollenbeck, Beck et al. 2013). Diese Koordinationsschwierigkeiten gilt
es durch eine verbesserte Schulung zu beseitigen (Klopfer-Kramer and Augat,
2010). Die Alltagsrelevanz dieser Erkenntnisse gilt es in Zukunft anhand vali-
der Daten, gesammelt durch die ,Open-Go-Science“-Sensorsohlen, zu Uber-

prufen.

54. Grenzen der Studie

Die Daten der Probanden auf wirklich operierte Patienten zu Ubertragen ist
aus unserer Sicht schwierig, da im Gegensatz zu den operierten Patienten

das natlrliche Feedback des Schmerzes fehlt. Es ist anzunehmen, dass ope-
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rierte Patienten Uber dieses korpereigene Feedback weniger Belastung auf

die operierte Extremitat aufbringen als unsere gesunden Probanden.

5.5. Ausblick

Der heutige Stand der Sohlen, die Validitat und Reliabilitat sowie die Zuver-
lassigkeit der Technik lassen weiterfihrende Untersuchungen im klinischen
Alltag zu. Die Prazision, mit der diese Sohlen messen, ist mittlerweile hoch
genug, um die BKK und ein Mobilitatsprotokoll von Patienten verlasslich auf-
zeichnen zu konnen. Da sich die am haufigsten verordnete Teilbelastung an
einem Zielgewicht von 150-200N orientiert, ist die Fehlerquote in diesem Be-
reich entscheidend [9]. Wie oben beschrieben liegt der absolute Fehler bei
150N ZKK bei -9,9N. Es sollen in Zukunft mit der vorhandenen Hardware wei-
terflhrende Studien anhand operierter Patienten zur Untersuchung der Teil-
belastung und der Mobilitat erfolgen. Ein Ziel sollte es sein, mit Langzeitdaten
aus dem Alltag der Patienten Ruckschlisse auf die Compliance und damit auf
die Effektivitat der Patientenschulung ziehen zu konnen. AulRerdem sollte es
madglich sein in Nachfolgestudien den klinischen Nutzen einer spezifischen
Teilbelastung naher erforschen zu kénnen und mittelfristig verbindliche Aus-

sagen Uber das heilungsoptimierte Mal} der Teilbelastung treffen zu kdnnen.

Ein weiterer Nutzen dieser Technologie bestlinde in einem integrierten Feed-
back-System, das den Nutzer kontinuierlich bei jedem Schritt eine Uberschrei-
tung der verordneten maximalen BKK anzeigt. Inwiefern das umsetzbar und

klinisch relevant ist, soll in weiteren Untersuchungen analysiert werden.
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6. Zusammenfassung

Die Verordnung von Teilbelastung ist ein alltagliches und anerkanntes Be-
handlungskonzept in der Medizin. Es existieren allerdings keine verlasslichen
Daten Uber die heilungsoptimierte BKK und Dauer der Teilbelastung. Um dies
herauszufinden stellt die Protokollierung der BKK und Mobilitat postoperativer
Patienten unter Teilbelastung eine denkbare Lésung dar. Mit Hilfe dieser Da-
ten sollte es mdglich sein, Schlussfolgerungen uUber das optimale Mal} der
Teilbelastung treffen zu konnen. Ziel der Studie war es, die ,Open-Go-
Science“-Sensorsohlen soweit zu verbessern, dass sie flr nachfolgende
Langzeitmessungen operierter Patienten zur Verfligung stehen. Die Sensor-
sohle sollte in die Lage versetzt werden, die BKK mit ausreichender Validitat
und Reliabilitat messen und aufzeichnen zu kdnnen. Zudem sollte untersucht
werden, inwieweit die 20 eingeschlossenen Probanden (Einschlusskriterien: <
40 Jahre, sportlich aktiv, keine Erkrankungen insbesondere nicht des musku-
loskelettalen Systems) eine 150N Teilbelastung wahrend eines 500m langen

Parcours an UAG einhalten kdnnen.
Die Untersuchung bestand aus drei Teilen:

1. Erste Korrelations- und Konditionierungsphase
2. Ablaufen des Parcours unter 150N Teilbelastung und BKK-
Protokollierung durch die Sensorsohle

3. Zweite Korrelations- und Konditionierungsphase

Die Probanden wurden in das physiologische Laufen an UAG eingewiesen
und trainiert. Die Sensorsohle wurde in einen Klinikiblichen VACOped-Stiefel
eingelegt und die Aufzeichnung der Sohle gestartet. Wahrend der KK-Phase
wurden vom Probanden mit angelegtem VACOped-Stiefel ZKK auf eine Kist-
ler KMP ausgeubt. Diese war in einen Laufsteg integriert um einen boden-

ebenen Gang zu gewahrleisten. Die ZKK waren: 15 x 450N, 15 x 300N und

48



Zusammenfassung

15 x 150N. Diese wurden sowohl von der Messsohle als auch von der KMP

parallel erfasst und aufgezeichnet.

Im Anschluss daran folgte der 500m lange Parcours unter 150N verordneter
Teilbelastung an UAG. Er umfasste horizontale und schiefe Ebenen sowie
Treppensteigen. Die BKK jedes Schrittes wurden hierbei von der Sohle ge-

speichert.

Nach dem Parcours wurde die KK-Phase identisch wiederholt. Dies diente zur

Reliabilitatskontrolle der Sohlendaten.

Um Messungenauigkeiten der Sensorsohle erkennen zu kénnen, wurden alle
1800 Messpunkte der KMP mit den 1800 der Messsohle mittels eines Bland-

Altman Plots statistisch ausgewertet.

Es zeigte sich, dass die Versuchsteilnehmer die 150N Teilbelastung nur unzu-
reichend einhalten konnten. Zudem konnte die Zuverlassigkeit der Messelekt-
ronik gezeigt werden, sodass sie nun fur einen ersten Einsatz in einer klini-
schen Studie zur Verfigung steht. Der absolute Fehler der Sohlen betrug bei

einem Zielgewicht von 150N -9,9N.

In Nachfolgestudien sollten nun mit Hilfe dieser verbesserten Sohlentechnolo-
gie in Langzeitmessungen an Patienten Details Uber die postoperative Teilbe-
lastung anhand von Alltagsdaten gewonnen kénnen werden. Mit Hilfe dieser
Daten sollte es in Zukunft moglich sein, Ruckschlisse auf die Effizienz der
Patientenschulung, die Patientencompliance und die Grenzen der Teilbelas-

tungsverordnung ziehen zu kénnen.
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7. Abkurzungen

KMP
UAG
KK-Phase
PW

BKK

ZKK

Kraftmessplatte

Unterarmgehhilfe

Korrelations- und Konditionierungsphase
Personenwaage

Bodenkontaktkraft

Zielkontaktkraft

50



Literaturverzeichnis

8. Literaturverzeichnis

C. Meisinger, M. Wildner, J. Stieber, M. Heier, O. Sangha und A. Déring (2002).
"Epidemiologie der Extremitatenfrakturen." Der Orthopdde Volume 31(Issue 1):
92 - 99.

andantemedical. (2014). von http://www.andantemedical.com/index.html.
ANT-Technologie. von http://www.thisisant.com, 03.05.2016, 14:00Uhr.

Bland, J. M. und D. G. Altman (1986). "Statistical methods for assessing agreement

between two methods of clinical measurement." Lancet 1(8476): 307-310. Bohndorf,

Imhof und Fischer (2006). Frakturheilung. Radiologische Diagnostik der
Knochenund Gelenke. G. T. V. KG: 22-23.

Bottner, F. (2012). Orthopadie und Unfallchirurgie Alles was Sie fur den
Facharzt wissen sollten, OrthoForum GmbH.

Chamorro Moriana, G., J. R. Roldan, J. J. Rejano, R. C. Martinez und C. S.

Serrano (2013). "Design and validation of GCH System 1.0 which measures

the weight-bearing exerted on forearm crutches during aided gait." Gait Posture
37(4): 564-569.

Eisele, R., E. Weickert, A. Eren und L. Kinzl (2001). "The effect of partial and full
weight-bearing on venous return in the lower limb." J Bone Joint Surg Br 83(7):
1037-1040.

Frosch, K.-H. und B. Wittner (2009). "Leitlinie Unfallchirurgie: Endoprothese bei

Gonarthrose."

Grouven, U., R. Bender, A. Ziegler und S. Lange "Vergleich von Messmethoden,
Artikel Nr. 24 der Statistik-Serie in der DMW -." Dtsch Med Wochenschr 132: e69 -
e73.

Gruppe, K. (2008-2014) "Mehrkomponenten-Messplattform."

Gusinde, J., J. Pauser, B. Swoboda, K. Gelse und H. D. Carl (2011). "Foot loading
characteristics of different graduations of partial weight bearing." Int J Rehabil Res
34(3): 261-264.

Hershko, E., C. Tauber und E. Carmeli (2008). "Biofeedback versus physiotherapy in
patients with partial weight-bearing." Am J Orthop (Belle Mead NJ) 37(5): E92-96.
Hurkmans, H. (2005). Partial Weight Bearing Long-term monitoring of load in patients

with a total hip arthroplasty during postoperative recovery.

51


http://www.andantemedical.com/index.html
http://www.thisisant.com/

Literaturverzeichnis

Hurkmans, H. L., J. B. Bussmann und E. Benda (2009). "Validity and
interobserver reliability of visual observation to assess partial weight-bearing."
Arch Phys Med Rehabil 90(2): 309-313.

Hurkmans, H. L., J. B. Bussmann, E. Benda, J. A. Verhaar und H. J. Stam

(2012). "Effectiveness of audio feedback for partial weight-bearing in and

outside the hospital: a randomized controlled trial." Arch Phys Med Rehabil 93(4):
565-570.

Hustedt, J. W., D. J. Blizzard, M. R. Baumgaertner, M. P. Leslie und J. N.
Grauer (2012). "Current advances in training orthopaedic patients to comply
with partial weight-bearing instructions." Yale J Biol Med 85(1): 119-125.

Hustedt, J. W., D. J. Blizzard, M. R. Baumgaertner, M. P. Leslie und J. N.
Grauer (2012). "Effect of age on partial weight-bearing training." Orthopedics 35(7):
e1061-1067.

Isakov, E. (2007). "Gait rehabilitation: a new biofeedback device for monitoring and

enhancing weight-bearing over the affected lower limb." Eura Medicophys 43(1): 21-
26.

Jager, M. (2013). "NACHBEHANDLUNGEN & PATIENTENINFORMATIONEN."
Joéllenbeck, T. (2005). "Die Teilbelastung nach Knie- oder Huft-Totalendoprothese:
Unmdglichkeit der Elnhaltung, ihre Ursachen und Abhilfe." 143 (2). von
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-
2005-868436, 12.05.2016 01:00Uhr.

Jollenbeck, T., K. Beck, D. Neuhaus, J. Pietschmann und C. Wawer (2013).

"Feedbacktraining zum Erlernen einer vorgegeben Teilbelastung beim Gehen mit

Gehstutzen."
Jollenbeck, T. und N. Olivier Die Teilbelastung in der orthopadisch-

traumatologischen Rehabilitation. Pravention und Rehabilitation -

Symposiumsbericht, 2003.
Jollenbeck, T. und C. Schoénle (2005). "Die Problematik der

Teilbelastungsiberschreitung in der orthopadisch- traumatologischen Rehabilitation

— Ursachen und Abhilfemdéglichkeiten."

Klopfer-Kramer, |. und P. Augat (2010). "[Partial weight-bearing in rehabili-
tation. Strategies for instruction and limitations]." Unfallchirurg 113(1): 14-20.

G. von Salis-Soglio (2009). "S3-Leitlinie Orthopadie: Koxarthorse."

52


http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-2005-868436
http://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-2005-868436

Literaturverzeichnis

Krause, D., M. Wunnemann, A. Erlmann, T. Holzchen, M. Mull, N. Olivier und
T. Jollenbeck (2007). "Biodynamic feedback training to assure learning partial
load bearing on forearm crutches." Arch Phys Med Rehabil 88(7): 901-906.
Luther, B. und N. Terérde (2009). Thromboseprophylaxe in der operativen

Medizin. Fortbildungsveranstaltung IQN Koln. Koln.
Medilogic (2014) von  http://www.medilogic.com/produkte-
mensch/fussdruckmessung/medilogic-sohle/, 12.05.2016 01:00Uhr.

Moticon OpenGo science insole sensor system for science and development.
Moticon 2014.

MOTICON, G. von http://www.moticon.de/products/science-research#science-
research-system, 03.05.2016 14:00Uhr.

Muiller, M. (2012). "Informationen zur CATWALK-Konstruktion MRI."

Mumme, T. "Postoperative Nachbehandlung Sprunggelenk."

North, K., E. N. Kubiak, R. W. Hitchcock und T. J. Petelenz (2013). "Load Monitoring
System for Partial Weight Bearing Therapy for rehabilitation of lower extremity
fractures." Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc 2013: 152-155.

North, K., S. D. Maass und R. W. Hitchcock (2010). "An insole sensor for recording
weight bearing behavior during tibial fracture rehabilitation." Conf Proc |IEEE Eng
Med Biol Soc 2010: 1856-1859.

Novel. (2014). "The pedar® system - The quality inshoe dynamic pressure measuring
system." von http://www.novel.de/content/pedar, 12.05.2016 01:00Uhr.

Olivier, Norbert; Jollenbeck, Thomas; Hélzchen, Timo; Mull, Melanie; Krug, Garvin;

Wuinnemann, Martin; Erlmann, Andre und Daniel Krause. "Ein  Trainingsverfahren
zum Erlernen der vorgegebenen Teilbelastung beim Gehen mit Gehstutzen —
angewandt in der rehabilitativen Praxis."

Oped. von http://www.vacoped.com/de-de/medizinischer-hintergrund-
vacoped.html, 12.05.2016 (01:00Uhr).

Paromed. von http://www.paromed.de/paroTec-Fussdruck-Messung-in-Stand-
und-Bewegung.html, 12.05.2016 01:00Uhr.

Passing, H. und Bablok (1983). "A new biometrical procedure for testing the equality

of measurements from two different analytical methods. Application of linear
regression procedures for method comparison studies in clinical chemistry, Part I." J
Clin Chem Clin Biochem 21(11): 709-720.

Pierenkemper "FEEDBACKSYSTEM Fir Teilbelastung und Gangschulung."

53


http://www.medilogic.com/produkte-mensch/fussdruckmessung/medilogic-sohle/
http://www.medilogic.com/produkte-mensch/fussdruckmessung/medilogic-sohle/
http://www.novel.de/novelcontent/pedar
http://www.vacoped.com/de-de/medizinischer-hintergrund-vacoped.html
http://www.vacoped.com/de-de/medizinischer-hintergrund-vacoped.html
http://www.paromed.de/paroTec-Fussdruck-Messung-in-Stand-und-Bewegung.html
http://www.paromed.de/paroTec-Fussdruck-Messung-in-Stand-und-Bewegung.html

Literaturverzeichnis

Ruiz, F. K., M. C. Fu, D. D. Bohl, J. W. Hustedt, M. R. Baumgaertner, M. P.
Leslie und J. N. Grauer (2014). "Patient Compliance With Postoperative Lower
Extremity Touch-down Weight-bearing Orders at a Level | Academic
Trauma Center." Orthopedics 37(6): €552-556.

Scharf, H.-P., A. Riter, T. Pohlemann, |. Marzi, D. Kohn und K.-P. Gunther
(2009). Orthopadie und Unfallchirurgie Facharztwissen nach der

neuen Weiterbildunsgordnung, Elsevier GmbH, Minchen.

Siegmund-Schultze, N. (2008). "Immobilisation: Wenn Bettruhe krank macht."
105, von http://m.aerzteblatt.de/print/58665.htm, 12.05.2016 01:00Uhr.
Siewert, J. R. und Joérg Rudiger (2001). "Siewert Chirurgie." 7: 803 - 820.
Stangl, R., R. Krug, F. F. Hennig und J. Gusinde (2004). "[The biofeedback

sole tested is a suitable device for avoiding overload under partial load]."

Unfallchirurg 107(12): 1162-1168.

Stockle, U., B. Konig, A. Tempka und N. P. Sudkamp (2000). "[Cast
immobilization versus vacuum stabilizing system. Early functional results after
osteosynthesis of ankle joint fractures]." Unfallchirurg 103(3): 215-219.

Tekscan. (2014). von http://www.tekscan.com/medical/system-fscan1.html,
12.05.2016 01:00Uhr.

Theil, J. und J. Heisel (2010). "Belastungsvorgaben in der frihen

postoperativem Phase bei HUift- und Knieendoprothesen." Orthopadische Praxis
46(11): 530-534.

Tveit, M. und J. Karrholm (2001). "Low effectiveness of prescribed partial

weight bearing. Continuous recording of vertical loads using a new pressure-
sensitive insole." J Rehabil Med 33(1): 42-46.

West, J., J. Keene und L. Kaplan (2008). "Early motion after quadriceps and
patellar tendon repais: outcomes with single-suture augmentation." Am J Sports
Med 36(2): 316-323.

Yu, S., T. McDonald, C. Jesudason, K. Stiller und T. Sullivan (2014).
"Orthopedic inpatients' ability to accurately reproduce partial weight bearing orders."

Orthopedics 37(1): e10-18.

54


http://m.aerzteblatt.de/print/58665.htm
http://www.tekscan.com/medical/system-fscan1.html

Lebenslauf

9. Lebenslauf

CURRICULUM VITAE

PERSONLICHE ANGABEN

Johannes Christian Maximilian Deininger

*01.12.1985

Munchberg, Bayern, Deutschland

ledig, keine Kinder

AUSBILDUNG

10/2014 —

01/2012 -

10/2009 - 11/2013

10/2007 — 05/2009

06/2005

ERFAHRUNG

04/2013 — 07/2013

Weiterbildung zum Facharzt der Unfallchirurgie und Orthopa-
die in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen,
Chefarzt Herr Professor Dr. Stockle

Promotion zum Doktor der Medizin. Thema: «,Open-go-
Science“-Sensorsohle zur besseren Adaption und Rehabilitati-
on nach Weber-B-Frakturen.» in der Klinik fur Unfallchirurgie
des Klinikum Rechts der Isar, Minchen unter Leitung von
Herrn PD Dr. Lucke

Klinischer Studienabschnitt der Humanmedizin an der TU
Miinchen mit dem Abschluss Zweite Arztliche Priifung (Note
2,0).

Vorklinischer Studienabschnitt der Humanmedizin an der Lud-
wig-Maximilians-Universitat Minchen mit dem Abschluss Erste
Arztliche Prifung.

Abitur am Johann-Christian-Reinhart Gymnasium, Hof/Saale

Drittes Tertial des Praktischen Jahres im Kantonsspital Olten,

95



Lebenslauf

12/2012 — 04/2013

08/2012 — 12/2012

03/2012 — 04/2012

08/2011 — 10/2011

02/2011 — 03/2011

08/2010 — 09/2012

01/2010 — 12/2010

10/2009 — 10/2010

10/2009 — 10/2013

05/2008 — 01/2012

03/2007 — 06/2007

01/2007 — 03/2007
10/2006 — 12/2006

05/2006 — 06/2006

BUNDESWEHR

07/2005 — 03/2006

Lehrkrankenhaus der Universitat Basel/Bern, Schweiz

Zweites Tertial des Praktischen Jahres in der Hamatologi-
schen Tagesklinik des Klinikums Rechts der Isar, Minchen
und in der Klinik Barmelweid, Lehrkrankenhaus der Universitat
Basel, Schweiz

Erstes Tertial des Praktischen Jahres in der Chirurgischen
Klinik des Klinikums Rechts der Isar, Minchen

Famulatur in der Klinik fur Unfallchirurgie des Klinikums
Rechts der Isar, Munchen

Famulatur in den chirurgischen Kliniken des ,Steve Biko
Academic Hospital® und des Landkrankenhauses ,Kalafong®,
Pretoria, Stdafrika

Famulatur in der Neurochirurgischen Klinik und Poliklinik im
Klinikum Rechts der Isar, Munchen

Famulatur im Hernienzentrum Munchen, Dr. Muschaweck und
Dr. Ungeheuer

Werkstudent im Zentral-OP des Klinikums Starnberg

2. Assistenz und Dienst auf Station in der ATOS Klinik Min-
chen

RegelmaRige Assistenz beim Arztlichen Bereitschaftsdienst
Bayerns

2. Assistenz im Hernienzentrum Muinchen, Dr. Muschaweck
und Dr. Ungeheuer

2. Assistenz im Klinikum Hochfranken, Minchberg

Krankenpflegepraktikum im Klinikum Hochfranken, Minchberg

Krankenpflegepraktikum im Sana Klinikum, Hof an der Saale

Wehrdienst bei den Gebirgsjagern in Berchtesgaden/Strub

56



Lebenslauf

SPRACHEN

Deutsch Muttersprache

Englisch flieBend in Wort und Schrift
Franzosisch Grundkenntnisse

Munchen, den 7. Mai 2017

Christian Deininger

o7



Deklaration

10. Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare an Eides statt, dass ich die bei der promotionsfliihrenden Einrich-
tung bzw. Fakultat fir Medizin der TUM zur Promotionsprufung vorgelegte
Arbeit mit dem Titel:

"Open-Go-Science"-Sohle zur besseren Adaption und Rehabilitation nach

Frakturen und Operationen der unteren Extremitaten

in der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie
Klinikum rechts der Isar
unter der Anleitung und Betreuung durch

PD Dr. Martin Lucke

ohne sonstige Hilfe erstellt und bei der Abfassung nur die gemaf § 6 Abs. 6
und 7 Satz 2

angegebenen Hilfsmittel benutzt habe.

(X) Ich habe keine Organisation eingeschaltet, die gegen Entgelt Betreue-
rinnen und Betreuer fur die Anfertigung von Dissertationen sucht, oder
die mir obliegenden Pflichten hinsichtlich der Prifungsleistungen fir
mich ganz oder teilweise erledigt.

(X)  Ich habe die Dissertation in dieser oder ahnlicher Form in keinem an-
deren Prufungsverfahren als Prufungsleistung vorgelegt.

(X)  Die vollstandige Dissertation wurde in Acta Chirurgiae orthopaedicae et
Traumatologiae ¢echoslovaca

veroffentlicht. Die promotionsfihrende Einrichtung der Fakultat fir Me-
dizin hat der Vorveroffentlichung zugestimmt.

(X)  Ich habe den angestrebten Doktorgrad noch nicht erworben und bin
nicht in einem friheren Promotionsverfahren flr den angestrebten
Doktorgrad endgultig gescheitert.

() Ich habe bereits am

bei der Fakultat fur

58



Deklaration

Die offentlich zugangliche Promotionsordnung der TUM ist mir bekannt, ins-
besondere habe ich die Bedeutung von § 28 (Nichtigkeit der Promotion) und §
29 (Entzug des Doktorgrades) zur Kenntnis genommen. Ich bin mir der Kon-
sequenzen einer falschen Eidesstattlichen Erklarung bewusst.

Mit der Aufnahme meiner personenbezogenen Daten in die Alumni-Datei bei
der TUM bin ich

(X) einverstanden

() nicht einverstanden

Muinchen, den Datum Unterschrift

59



