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Quantitativer Nadelschmerz-Test
(Pieks-Test) zeigt Pradisposition fiir
diabetisches Fufdsyndrom

A Calibrated Pinprick Pain Stimulation (Sting-test) That
Indicates Predisposition for The Diabetic Foot Syndrome

Ernst-Adolf Chantelau

Zusammenfassung

Das diabetische FuRsyndrom manifestiert sich nur bei
Schmerzunempfindlichkeit aufgrund von schwerster sensori-
scher Nerveninsuffizienz. Die Schmerzwahrnehmung (Nozi-
zeption) an den FifRen vermindert sich schleichend progre-
dient Uber Jahre und Jahrzehnte, und diese Pathologie bleibt
asymptomatisch bis zum ersten schmerzlosen diabetischen
FuBulkus (DFU) oder Charcot-FuR. Die tiblichen klinischen Me-
thoden untersuchen die dicken, myelinisierten A-beta-Fasern,
die an der Schmerzperzeption unbeteiligt sind, und nicht die
diinnen A-delta-und C-Fasern (Schmerzfasern), deren Dege-
neration dem DFU bzw. Charcot-Fu zugrunde liegt. Ein ein-
faches Verfahren zur Diagnose des asymptomatischen Endsta-
diums der diabetischen Neuropathie ist die Untersuchung ei-
ner plantaren Zehenhautfalte mit einem 512 mN Nadelreiz-
Schmerzstimulator, wie eine Pilotstudie ergab.
Schliisselworter

Nozizeption; diabetische Neuropathie; diagnostische Tests;
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Summary

The diabetic foot syndrome manifests only in the absence of
nociception due to most severe, endstage sensory nerve insuf-
ficiency. Nociception at the feet declines insiduously and pro-
gressively over years and decades, and this pathology remains
asymptomatic until the appearance of the first-ever painless
diabetic foot ulcer (DFU) or Charcot-foot. The commonly used
diagnostic methods target the thick myelinated A-beta fibres
unrelated to nociception, rather than the thin A-delta and
C-fibres (pain fibres) whose severe degeneration is the essen-
tial precondition of the diabetic foot syndrome. A simple
method to diagnose the asymptomatic terminal stage of dia-
betic neuropathy is by mechanical pain stimulation with a cali-
brated 512 mN pinprick at a plantar toe skinfold, as a recent
pilot study suggests.
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Hintergrund

In der , Arbeitsgemeinschaft diabeti-
scher Fuf§ der Deutschen Diabetesge-
sellschaft” konstituierte sich 2018,
25 Jahre nach ihrer Griindung, ein
Arbeitsausschuss Pravention Erst-
ulkus mit dem Ziel, sich hauptsdch-
lich der Vorbeugung statt der Be-
handlung eines diabetischen Fuf3-
ulkus (DFU) zu widmen (Sprecherin
Dr. Anna Trocha, Essen). Ein erstes
diabetisches Fu3ulkus (DFU) bedeutet
fiir die Betroffenen, nunmehr lebens-
lang mit den typischen schmerzlosen
Fufdschdden bei Diabetes mellitus,
dem diabetischen Fu3syndrom (DFS),
zu tun zu haben und von Amputa-
tion bedroht zu sein. Daher sollten
Maflnahmen zur Vorbeugung eines
ersten DFU mit hoher Prioritdt entwi-
ckelt werden.

Die Implementierung sinnvoller
Praventivmafnahmen setzt voraus,
1. dass die gefdhrdeten Personen

rechtzeitig, einfach und sicher zu

erkennen sind und
2. dass ungefdhrliche, einfache und
effektive Interventionen moglich
sind.
Die folgenden Ausfiihrungen befas-
sen sich mit dem ersten Aspekt, der
simplen und effektiven Friiherken-
nung von Hochrisikopersonen - die
moglichen Interventionen werden an
anderer Stelle abgehandelt.

Pathologische
Voraussetzungen des
diabetischen FuBsyndroms
Notwendiger prddisponierender Fak-
tor fiir ein DFS (d.h. DFU bzw. Char-
cot-Fuf}) ist — neben der auslosenden
Haut- bzw. Skelettverletzung durch
repetitive Traumatisierung - die so-
matosensorische Neuropathie im
Endstadium [1]. Dieses Stadium wird
jedoch bei der herkdmmlichen Neu-
ropathie-Diagnostik nicht speziell er-
fasst [2]. So kommt es, dass nur sie-
ben von 100 Patient*innen mit auf
herkdmmliche Art diagnostizierter
diabetischer Neuropathie jahrlich ein
erstes DFU oder einen Charcot-Fufd
manifestieren [3].

Die diabetische Polyneuropathie
ist hauptsdchlich durch das Versagen
afferenter A-delta- und C-Nervenfa-
sern in den Fiflen charakterisiert
(schmerzlose Neuropathie). Jede die-
ser diinnen Fasern verzweigt sich

vielfach nach distal; die Zweige en-
den in der Epidermis. Die intraepider-
malen Endigungen dieser Nervenfa-
ser-Zweige (> 1000/cm?) fungieren als
Rezeptoren fiir Schmerzreize (Nozi-
zeptoren): Sie reagieren auf potenziell
gewebeschddigende  mechanische,
thermische und chemische Stimuli
(Noxen). Sie sterben bei der diabeti-
schen Polyneuropathie allméhlich —
in Abhéngigkeit von der Hohe des
HbA,. mehr oder weniger schnell -
und unbemerkt ab. Ursache ist eine
progrediente axonale Nervenfaser-
degeneration von distal nach pro-
ximal, die so lange asymptomatisch
bleibt, bis sich — bei Verlust von mehr
als 90% der Nozizeptoren - eine
schmerzlose Fufildsion eingestellt
hat, sei es ein DFU oder Charcot-Fuf3.
Ungeschulte Patient*innen (s.u.) be-
merken die defizitdre Schmerzemp-
findlichkeit nicht und fiihlen sich ge-
sund [4-7].

Neben den afferenten diinnen
A-delta- und C-Nervenfasern degene-
rieren auch die dicken myelinisierten
A-beta-Nervenfasern von distal nach
proximal, was die Fahigkeit reduziert,
Vibrations- bzw. Druckreize wahr-
zunehmen. Im Verlauf des Degenera-
tionsprozesses kommt es bei etwa
20 % der Betroffenen zu wechselnden
spontanen neuropathischen Fuf3-
schmerzen, die u.a. durch Warme, Vi-
brationen und rasche, starke
HbA, -Absenkung provoziert werden
konnen und die tiber die Jahre mit
zunehmender Nervendegeneration
verschwinden (genannt schmerzhafte
Neuropathie, beeinflusst DFU-Risiko
nicht). Der Pathomechanismus ist
unbekannt.

Was leistet die aktuell
iibliche Polyneuropathie-
Diagnostik ?

Die aktuell tbliche Diagnostik [2]
prift hauptsdchlich die Insuffizienz
der A-beta-Afferenzen, die das Vibra-
tionsempfinden (Stimmgabel) und
das Druckempfinden (10 g Semmes-
Weinstein-Monofilament, SWM aus
Plastik) tibertragen. Das 10 g SWM
stimuliert punktuell Druckrezeptoren
der Haut, subepidermale Meissner-
Korperchen und Merkel-Scheiben an
den Endigungen von afferenten di-
cken, myelinisierten A-beta-Nerven-
fasern [8]. Bei Gesunden liegt die Per-
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zeptionsschwelle der punktuellen
Druckeinwirkung zwischen 0,28 mN
und 40 mN (entsprechend 0,028 g
und 4 g)[9]. Bei den meisten Fiilen
mit DFU liegt sie weit hoher, tber
75 g [10]. Die Priifung der 10 g SWM
Druckperzeption erlaubt somit keine
Aussage tber das DFU-Risiko der Pa-
tient*innen, die diesbeziigliche Sen-
sitivitdt und Spezifitdt betragen - je
nach Studie — nur 51 bis 63% [11].
Auch die Diagnostik einer vermin-
derten Vibrationssensibilitdt mit der
Rydel-Seiffer-Stimmgabel erlaubt nur
eine geringfiigig genauere Risiko-
bestimmung: Bei einem Grenzwert
von 4/8 betragen die Sensitivitdt
97 % und die Spezifitdat 62 % [12]. Die
seit 1995 unverdandert empfohlenen,
Leitlinien-konformen Sensibilitéats-
priifungen ergeben nach Ziegler et al.
sowohl bei 48% der gesunden
Durchschnittsbevolkerung als auch
bei 44% der Menschen mit Typ-1-
und bei 58 % der Menschen mit Typ-
2-Diabetes die Diagnose einer dis-
talen sensorischen Polyneuropathie
[2, 13], ohne Personen mit termina-
ler Nerveninsuffizienz, d.h. DFU-Risi-
ko, zu unterscheiden. Auch die Mes-
sung der Nervenleitgeschwindigkeit
hilft in dieser Frage nicht weiter, da
auch sie die myelinisierten Nerven
und nicht die Schmerznerven be-
trifft.

Quantitativer Nadelschmerz-
Test (Pieks-Test), ein neues
Diagnostikum

Da nicht die Beriihrungs- oder Druck-
Perzeption, sondern die Schmerz-Per-
zeption der Haut ursdchlich an der
Entstehung von schmerzlosen DFU
beteiligt ist, sollte die quantitative
Priifung der Schmerzwahrnehmung
diagnostisch zielfithrend sein. Eine
einfache Methode ist die Applikation
von kalibrierten Nadel-Schmerzreizen
(Nadelreiz-Stimulation, Pinprick-Sti-
mulation) mit unterschiedlichen
Druckkriften. Bei Nervengesunden
liegt die Nadelschmerz-Perzeptions-
schwelle zwischen von 4 mN und
450 mN Druckkraft (entsprechend 4
und 45 g), an den Fiflen bei Per-
sonen mit DFU bzw. Charcot-Fuf} ist
sie unmessbar hoch (> 512 mN) [12].
Die Bestimmung der Schmerzperzep-
tionsschwelle zur quantitativen Diag-
nostik der sensorischen Polyneuro-
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pathie war bis ca. 2005 klinisch un-
iiblich; in der Diabetologie ist sie
noch so gut wie unbekannt.
Vorgestellt wird im Folgenden ein
einfacher Nachweis einer abnorm ho-
hen Schmerzschwelle, d.h. der Abwe-
senheit einer normalen Schmerzper-
zeption. Stimuliert wird mit einem
kalibrierten Nadelreiz-Stimulator

(Pinprick) mit der Reizstdrke von

512 mN. Dieser Stimulator vereint

mehrere praktische Vorteile:

1. Er testet die Nozizeption (bzw. de-
ren Abwesenheit, den dominieren-
den Risikofaktor fiir DFS bzw.
DFU).

2. Seine Reizstdrke ist definiert und
konstant.

3. Fir fast 100% der Durchschnitts-
bevolkerung ist die Reizstdrke stdr-
ker, als zum FErreichen der
Schmerz-Perzeptionsschwelle no-
tig (Abb. 2). Der iberschwellige
Reiz erzeugt grofleren Schmerz als
bei Erreichen der Perzeptions-
schwelle und vermag physiologi-
sche Abwehrreaktionen auszulo-
sen [14]).

4. Das Gerdt ist einfach zu hand-
haben, die Untersuchung ist
schnell, einfach und gefahrlos
durchzufithren, und die Reizant-
wort ist einfach feststellbar mittels
der robusten Ja/Nein-Signaldetek-
tionsprozedur.

Gegentiber der traditionellen qualita-
tiven Schmerz-Stimulation mit einem
gewohnlichen Zahnstocher (qualita-
tive Priifung der Spitz/Stumpf-Perzep-
tion) hat der 512 mN Nadelreiz-Sti-
mulator den entscheidenden Vorteil,
dass bei jeder Anwendung stets quan-
titativ dieselbe Kraft einwirkt.

Der Nadelreiz-Schmerzstimula-
tor nach Fruhstorfer et al. [16]

Der tragbare 512 mN Nadelreiz-
Schmerzstimulator besteht aus einer
optischen Glasfaser mit Handgriff. Die
38,5 mm lange Glasfaser hat einen
Durchmesser von 0,34 mm und ein
plattes Ende mit einer Fliche von
0,091 mm?. Der zylindrische Handgriff
ist 110 mm lang, hat einen Durchmes-
ser von 8 mm und ein stumpfes, kon-
vexes Ende. Das Instrument wird aktu-
ell unter der Marke OptiStim Stimula-
tor hergestellt und vertrieben durch
MRC-Systems GmbH, Hans-Bunte-

Abbildung 1 Holzerner Zahnstocher und 512 mN Glasfaser Nadelreiz-Schmerzstimu-

lator (Pinprick)

Strae 10, in 69123 Heidelberg/
Deutschland (info@mrc-systems.de).
Der Bezugspreis betrdgt 71,40 € zuziig-
lich Versandkosten.

Die Glasfaser ist steifer und diin-
ner als ein konventionelles 10 g SWM
aus Plastik, dessen Durchmesser
0,475 mm betrdgt und dessen Ende
eine Fliche von 0,18 mm?2 aufweist.
Die Glasfaser ist ebenfalls viel diinner
als die Spitze eines gewohnlichen
holzernen Zahnstochers aus dem Res-
taurant, der zur Diagnostik der dia-
betischen Neuropathie immer noch
empfohlen wird [17] (Abb. 1).

Gemadfd der Gebrauchsanweisung
wird das Glasfaser-Monofilament
senkrecht auf ein Objekt (hier die
Haut) gedriickt, bis es sich leicht
biegt. In diesem Zustand iibt es eine
Biegekraft von 512 mN aus (die rein
rechnerisch einem Druck von
5625 mN pro mm? entspricht und ei-
ner Belastung von 562,5 gm/mm?, al-
so ungefdhr 8-mal so viel wie die
Druckbelastung pro mm? durch ein
10 g SWM).

Funktionsweise des

Schmerzstimulators

Bei Druck auf die Haut iibersteigt die
vom 512 mN Glasfaser-Nadelreizsti-
mulator ausgetibte Kraft die Schmerz-
Perzeptionsschwelle bei > 98% der
gesunden Menschen (siehe Abb. 2)
und ruft bei ihnen eine peinigend-
stechende Missempfindung (Stédrke
ca. 2,5 auf der numerischen Schmerz-
skala von O bis 10) hervor, die als

,scharfes, stechendes, schmerzendes
Pieks-Gefiihl“ bezeichnet werden
kann. Die ,Pieks”-Reizantwort wird
hauptsidchlich von A-delta-Faser-No-
zizeptoren — und weniger auch von
C-Faser-Nozizeptoren - enkodiert
und ibertragen. In mechanischer
Hinsicht bewirkt der Nadelreiz-
Schmerzstimulator ein trichterférmi-
ges Eindriicken der Haut, je nach
Elastizitit der Haut und des Sub-
kutangewebes. Das Eindriicken mit
dem ,starken” 512 mN Stimulator ak-
tiviert sowohl hoch- wie niedrig-
schwellige intraepidermale Mechano-
rezeptoren (im Unterschied zum
»schwachen” SWM, das nur niedrig-
schwellige Mechanorezeptoren akti-
viert). Hochschwellig sind die Rezep-
toren fiir Schmerzreize (,Nozizepto-
ren”), im Unterschied zu den Rezep-
toren fiir Druck, Beriihrung und Vi-
bration (Meissner und Pacini-Korper-
chen), die niedrigschwellige Mecha-
norezeptoren sind. Je tiefer die Haut
trichterformig eingedriickt wird, des-
to grofler ist die irritierte Hautflache
und die Anzahl simultan gereizter
(Schmerz- und Druck-)Rezeptoren
und desto grofier ist das von ihnen
gleichzeitig ausgesandte afferente Sig-
nal (rdumliche Summation) an das
Gehirn und damit das dort erzeugte
Schmerz- bzw. Druckgefiihl.

Die Stimulation der intraepider-
malen Nozizeptoren unterliegt erheb-
licher Variabilitdt, bedingt durch un-
terschiedliche Elastizitdt der Haut. Bei
sehr weicher Haut der Maus im Tier-
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versuch reicht eine punktuelle Kraft
von 10-25 mN (ca. 1-2,5 g) zur Akti-
vierung von Nozizeptoren [18], widh-
rend an der menschlichen Stirnhaut
mindestens mit 55 mN (ca. 5,5 g) sti-
muliert werden muss [19]. An der
Handfliche betrdgt die Nadel-
schmerz-Perzeptionsschwelle durch-
schnittlich 250 mN und an der Fuf3-
sohle etwa 120 mN. Aufgrund der
durch personliche Erfahrungen le-
benslang erworbenen, individuellen
psycho-physischen Irritabilitdt und
auch aufgrund der interindividuell
unterschiedlichen Ausstattung der
Haut mit Nozizeptoren (Durchschnitt
ca. 10/mm, Normbereich ca.
3-30/mm) variiert die physiologische
Schmerzantwort auf Schmerz-Sti-
mulation intraindividuell nur wenig,
aber erheblich zwischen den Indivi-
duen. Daher ist in der gesunden Be-
volkerung die Streuung der Nadelreiz-
Schmerzperzeptionsschwellen grof,
von < 10 mN (1 g) bis > 1000 mN
(100 g), mit einer glockenformigen
logarithmischen Normalverteilung
um einen Mittelwert von ca. 100 mN
(Abb. 2).

Durchfiihrung des Pieks-Tests
Wie alle klinischen Perzeptionstests
erfordert auch dieser die Mitarbeit

wacher kooperativer, von Medika-
menten wie Analgetika, Psychophar-
maka etc. unbeeinflusster Pro-
band*innen. Zundchst machen die
Untersuchenden die Proband*innen
mit dem Test vertraut, prdsentieren
den Schmerzstimulator und fiihren
exemplarisch einen Pieks-Reiz
(schmerzhaft) und einen stumpfen
Druck-Reiz (nicht-schmerzhaft) vor
(mit der Spitze des Glasfaser-Fila-
ments bzw. dem Ende des Hand-
griffs), an der Hand der Untersuchen-
den und dann der Proband*innen.
Die Perzeption wird in einfacher
Sprache benannt: ,scharfer, stechen-
der, schmerzender Pieks” versus
,schmerzloser leichter Druck”.

Dann erfolgt die Untersuchung
der Fifle. Anders als bei fritheren
Zahnstocher-Studien mit Reizung am
Eponychium [20] oder der Plantarsei-
te der Grofizehe [21] wird die weiche
plantare Haut der Falten der 2. oder
3. Zehe stimuliert; sie wird von den
terminalen Asten des Nervus tibialis
innerviert und ist am weitesten distal
gelegen. Das Ende des Filaments wird
regelrecht fiir 1-2 Sekunden ange-
driickt, dieser Vorgang wird zweimal
im Abstand von 1-2 Sekunden wie-
derholt. Etwaige Hammerzehen wer-
den vorsichtig vom Untersucher ge-

Pravalenz
0.4
0,3
0,2
0.1
4]
10 30 100 300

Perzeptionsschwelle (mN)

* 1000

512 mN

Abbildung 2 Préavalenz der Nadelreiz-Schmerzperzeptionsschwellen in der gesunden
Normalbevélkerung. Nach Miicke et al. [15]. 512 mN = Reizstdrke des Stimulators
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Abbildung: DAV

streckt, um die plantaren Zehenfalten
fir die Stimulation zu exponieren.
Rechter und linker Fuf§ werden in zu-
falliger Reihenfolge nacheinander ge-
testet. Gelegentlich wird mit dem
stumpfen Handgriff-Ende zum Schein
stimuliert, um die Ehrlichkeit der An-
gaben des Probanden zu priifen.

Die Reizantwort wird nach dem
Ja/Nein-Signaldetektions-Prinzip fest-
gestellt. Jede Stimulation wird beglei-
tet von der Frage des Untersuchers:
,Piekst es —ja oder nein ?“ Lautete die
Antwort ,Ja“ , soll patientenseitig die
Intensitdt angeben werden (auf einer
numerischen Schmerzskala von 0 =
iiberhaupt kein ,scharfer, stechender,
schmerzender Pieks” bis 10 = maxi-
mal vorstellbarer ,scharfer, stechen-
der, schmerzender Pieks”). Bei der
Antwort ,nein” wird gefragt, ob et-
was anderes, z.B. Beriihrung, Druck,
Bewegung, oder gar nichts gefiihlt
wurde. Unwillkiirliche sichtbare Ab-
wehrbewegungen der Extremitdten
(als nozizeptiver somatomotorischer
Riickzugsreflex) konnen registriert
werden.

Testqualitat
Eine Pilotstudie [22] an 116 Pro-
band*innen und 231 Fiflen zeigte,
dass die Untersuchung ohne Neben-
wirkungen gut toleriert wird. Die
Stichprobe umfasste 50 gesunde Fiife
(gesunde Kontrollen), 45 nervenge-
sunde Fiifle bei Personen mit Dia-
betes  (diabetische = Kontrollen),
38 kranke Fiifie bei nervengesunden
Personen ohne Diabetes (kranke Kon-
trollen) und 98 Fiife mit aktuellem/
friheren DFU oder Charcot-Arthro-
pathie. Die Stimulation erfolgte an
der plantaren Zehenfalte sowie an der
Fusohle des Langsgewdlbes (der Be-
reich der Metatarsalkdpfe mit eventu-
ellen Hautverdickungen/Hyperkera-
tosen wurde sorgfiltig gemieden).

An den 133 Kontroll-Fiilen wur-
den Schmerzen einer Stirke von
durchschnittlich finf auf einer
Schmerzskala von 0-10 angegeben,
bei den 98 Fiiflen mit DFU wurde die
stimulierte Schmerzstarke durch-
schnittlich mit 0 angegeben (statis-
tisch hochsignifikant unterschied-
lich).

Die Reizantworten waren generell
an beiden Fiifen gleich, mit Ausnah-
me von zwei Personen mit unilatera-
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Umfang der Stichprobe, n

Schmerzperzeption an Zehenfalte, n

Schmerzperzeption an Langsgewdlbe, n

50 FuRe 45 Fule
50 FuRe 45 Fule
50 FiiRe 45 Fule

DFU = diabetisches FuBulkus, * p<0.0001 versus FliRe ohne DFU, Chi-Quadrat-Test

Tabelle 1 512 mN Nadelschmerz-Perzeption bei 231 Flllen in vier Studiengruppen

ler Radikulopathie und unterschiedli-
chen sensorischen Defiziten. Nur drei
Probanden mit DFU nahmen den Na-
delreiz-Schmerzstimulus wahr, und
zwar bei Stimulation am Lingsgewol-
be (was noch eine restliche A-delta
und C -Faser-Funktion dort anzeigte);
einer von ihnen gab eine Schmerz-In-
tensitdat von 8,5 und 9 an (Tab. 1). An
30 weiteren Langsgewdlben nahmen
Patient*innen mit DFU durch Sti-
mulation unklare Empfindungen
wahr: Druck, Beriihrung oder Haut-
bewegung, auf funktionierende A-be-
ta Nervenfasern hindeutend. Es gab
drei Falschangaben bei Schein-Sti-
mulation, und zwar nur in der DFU-
Gruppe. Riickzugsreflexbewegungen
der Fifle zeigten 67-76% der Pro-
band*innen ohne und 3% Pro-
band*innen mit DFU.

Eine Nadelreiz-Schmerzperzep-
tionsschwelle > 512 mN an der plan-
taren Hautfalte der zweiten oder drit-
ten Zehe detektierte DFU-assoziierte
terminale sensorische Nerveninsuffi-
zienz in dieser Studie mit einer Sensi-
tivitdt von 99,5 %, einer Spezifizitat
von 99,4%, einer positiven Likeli-
hood-ratio von 248 und einer negati-
ven Likelihood-ratio von 0,005, ei-
nem positiven Vorhersagewert von
99,5%, einem negativen Vorher-
sagewert von 99,6 % und einer diag-
nostischen Richtigkeit von 99,5%
(bei einer angenommenen Pravalenz
der DFU-assoziierten terminalen sen-
sorischen Nerveninsuffizienz von
10% in der deutschen Diabetes-Popu-
lation (Schétzung des Autors; Vortest-
Wahrscheinlichkeit)). Der Testbefund
einer Nadelreiz-Schmerzperzeptions-
schwelle > 512 mN bei einer beliebi-
gen Person der deutschen Durch-
schnittsbevolkerung wiirde die Wahr-
scheinlichkeit, an DFU-assoziierter
terminaler sensorischer Nerveninsuf-

fizienz erkrankt zu sein, von ca. 0,8 %
(Schédtzung des Autors; Vortest-Wahr-
scheinlichkeit) auf ca. 57 % erhohen
(Nachtest-Wahrscheinlichkeit, positi-
ver Vorhersagewert); der negative
Vorhersagewert betriige ca. 99 %.

Limitationen

Es handelte sich um eine Kohorten-
Betrachtung an Patient*innen mit
teilweise bereits zuvor bestehenden
diabetischen Fuf3verdnderungen. Zur
Sicherung der Aussagen iiber die Tes-
tung des Schmerzempfindens mittels
PinPrick-Stimulator bedarf es einer
weiteren Evaluation, z.B. durch ob-
jektiven Vergleich mit evozierten Po-
tenzialen oder der Zahl intradermaler
Nervenendigungen - sowie durch
prospektive Screening- und Interven-
tionsstudien mit der Fragestellung,
ob durch die beschriebene Testung
der Schmerz-Sensibilitdt tatsdachlich
relevante Endpunkte an den Fiiflen
beeinflusst werden kénnen.

Schlussfolgerungen
Die diabetische Neuropathie der
Schmerznervenfasern ist irreversibel
und selbst im fortgeschrittenen Zu-
stand asymptomatisch — bis ein erstes
schmerzloses DFU entstanden ist.
Vergleichbar ist sie der diabetischen
Retinopathie, die sich ebenfalls
schleichend und ohne Symptome
entwickelt, bis im Endstadium das Se-
hen gestort ist. In beiden Féllen miis-
sen geeignete Screening-Methoden
angewandt werden, um rechtzeitig
und stadiengerecht intervenieren
und letztlich die Komplikationen der
Neuropathie (Amputation) bzw. der
Retinopathie (Erblindung) abwenden
zu konnen.

Da DFU und Charcot-Arthro-
pathie die Folge von normaler, repeti-
tiver submaximaler Traumatisierung

Gesunde Diabetische Schmerzhafte Schmerzloses
Kontrollen Kontrollen Bein-Lasion DFU

38 Fiike 98 FiilRe
38 FiRe 0* FiRe
38 Fiike 6* FiiRe

beim Gehen sind, ist bei Nozizep-
tionsverlust patientenseitig die Ver-
meidung von Fuf3-Verletzungen ge-
boten (u.a. durch spezielles Schuh-
werk und Verhaltensmodifikation,
bei strukturierter Selbstbeobachtung
[17]). Ein erstes Schulungsprogramm
steht zur Erprobung zur Verfiigung-
Anfragen sind zu richten an Dr. Anna
Trocha, Elisabeth-Krankenhaus Essen,
oder Dr. Cornelia Woitek, Diabetes-
schwerpunktpraxis Wurzen.

Der Nachweis, dass an den FiifSen
kein Schmerzempfinden besteht, soll-
te auch Konsequenzen fiir die Ausbil-
dung des medizinischen Personals
haben, wie von Professor Boulton
eindrucksvoll beschrieben [23] und
hier in voller Linge zitiert (eigene
Ubersetzung): ,Sehr oft sind es
Schmerzen, weswegen der Arzt aufge-
sucht wird; unsere medizinische Aus-
bildung ist stark ausgerichtet auf die
Ursachen und die Linderung von
Schmerzen. Der Umgang mit Pa-
tient*innen ohne Schmerzempfinden
ist eine neue, besondere Herausforde-
rung fiir uns, fir die wir nicht aus-
gebildet sind. Wir kdnnen nur schwer
verstehen, dass der intelligente Pa-
tient beispielsweise ein Paar Schuhe
kaufen und tragen wiirde, das drei
Nummern zu klein ist, um dann mit
schlimmen, schuhbedingten Fuf3-
geschwiiren in unserer Klinik auf-
zutauchen. Die Erkldrung ist jedoch
ganz einfach: bei der reduzierten
Hautempfindlichkeit stimuliert ein
besonders eng sitzender Schuh alle
restlichen Nervenendigungen, und
das erscheint dem Patienten dann als
normales Passgefiihl.”

Durch den beschriebenen Pieks-
Test mit dem 512 mN Nadelreiz-Sti-
mulator kann der mit DFU assoziierte
Nozizeptionsverlust einfach diagnos-
tiziert werden. Der Test konnte bei
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Prof. emer. Dr. med. Ernst-Adolf
Chantelau ...

... war fast 30 Jahre lang Assistenz-
arzt an der Universitat Diisseldorf.
Schwerpunkt seiner klinischen und
wissenschaftlichen Bestrebungen
war die Verhiitung von Schiaden
durch Diabetes mellitus.

Aufnahme der Patient*innen in das
Diabetes-Disease-Management-Pro-
gramm und, falls der Schmerzreiz un-
auffallig perzipiert wird und der
HbA, -Wert dauerhaft um 8% liegt,
alle drei Jahre zur Kontrolle erneut
durchgefiihrt werden. Der Pieks-Test
konnte zusétzlich zur tiblichen Neu-
ropathie-Diagnostik (s.0.) angewandt
werden oder sogar ersatzweise. Weite-
re diagnostische Studien sind erfor-
derlich (z.B. im objektiven Vergleich
mit evozierten Potenzialen oder der
Zahl intraepidermaler Nervenendi-
gungen) sowie prospektive Screening-
und Interventionsstudien (die Kosten
fur Optistim®-Mikrofilamente sind
mit 71,40 Euro zuziiglich Versandkos-
ten zugegebenermaflen hoch, und sie
zerbrechen leicht, wenn sie fallen ge-
lassen werden).
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