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[l AbkUrzungen

BKD........ Bodenkontaktdauer

BMI ......... Body mass index, BMI = (Korpergewicht in kg) : (Kérpergrol3e in Meter)?
BW.......... Body Weight (Koérpergewicht), Krafte werden haufig in %BW ausgedrtickt
COM....... Center of mass, Massenschwerpunkt, Segmentschwerpunkt

CT........ Computer-Tomographie

DSP........ Druckschwerpunkt

EMED ....Warenzeichen fur Druckmessplatten der Fa. Novel

FL.......... FuRlange (in Meter), Umrechnung von SchuhgréReneinheiten:
FuRRlange (in cm) = 0,635 * Schuhgrof3e (0.635 = ¥4 Zoll: deutsches Sys-
tem), bzw.

FuRRlange (in cm) = 0,667 * Schuhgrol3e (34: Pariser Stich, europaisches
System)

(o [ Erdbeschleunigung, g = 9,81 m/s2

(o RT—— Kilogramm, Sl-Masseneinheit

M. Meter, Sl-Langeneinheit

Md .......... Median

MFB........ MittelfulBbreite im Pedogramm (der Bodenkontaktflache des Ful3es)

N ..o Newton, Sl-Einheit der Kraft, 1N ist die Kraft, die einer Masse von 1 kg die
Beschleunigung 1 m/s? erteilt

Nm ......... Newtonmeter, Drehmomenteinheit

Nms........ Newtonmetersekunden, Einheit des Drehmomentstol3es

NS ... Newtonsekunden, KraftstoReinheit

OP........ Operation / operativ (im medizinischen Sinn)

0SG ....... oberes Sprunggelenk (Articulatio talocruralis)
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Pa.......... Pascal (SI-Einheit des Drucks), 1 Pa =1 N/m? = 10000 N/cm?2 (in dieser
Arbeit verwendet Druckeinheit: N/cm?)

ROI......... Region of Interest (Teilbereich im Fokus der Betrachtung)

Siierieeiiinns Sekunde, Sl-Zeiteinheit (gelegentlich mit sek oder sec abgekiirzt)
SL... Lange des Ful3skeletts

USG........ unteres Sprunggelenk (Articulatio subtalaris / talocalcaneonavicularis)

Seite 7



1 Einleitung

Im Verlauf der Schwangerschaft kommt es zu grundlegenden hormonellen und anato-
mischen Veranderungen, die nicht nur das Koérpergewicht sowie den Koérperschwer-
punkt betreffen, sondern auch die Stabilitdt der Gelenke, Muskelkraft und Sehnenfes-
tigkeit. Auf der hormonellen Ebene ist vor allen Dingen das Relaxin von Bedeutung.
Wahrend der Schwangerschaft steigt sein Serumspiegel um ein Zehnfaches, was die
VergroRerung des Bewegungsumfanges von Becken und der peripheren Gelenke zur
Folge hat. Das Kdrpergewicht steigt im Mittel um 11kg (FoTi [17] S. 625), wobei sich die
Verteilung der Korpermasse auf den vorderen unteren Stamm konzentriert. Um den
wachsenden Fo6tus zu beherbergen weiten sich die Bauchmuskeln erheblich, was eine
starke Abnahme der Muskelkraft zur Folge hat. All diese Faktoren kdénnen zu Be-
schwerden fuhren. Aus den genannten Veranderungen lasst sich leicht ableiten, dass
muskuloskelettale Beschwerden wahrend der Schwangerschaft weit verbreitet sind. Es
gibt eine ganze Reihe von typischen Symptomen. Allen voran sind Schmerzen im unte-
ren Ricken zu nennen, die sich vor allen Dingen auf den lumbosakralen Bereich der
Wirbelsaule und die sakroiliakalen Gelenke konzentrieren. Ferner treten Schmerzen in
der Hifte und Wadenkrampfe auf.

Da beim Stehen und Gehen das gesamte Korpergewicht auf den FiUl3en lastet, liegen
das Auftreten von Schmerzen in den FuRen wahrend der Schwangerschaft und Veran-
derungen des Gangbildes nahe. Es gibt eine Uberschaubare Anzahl von Arbeiten, die
die pathophysiologischen Hintergrinde bzgl. des Gangbilds und etwaiger Strukturver-
anderungen genau beschreiben. Allerdings gibt es keine standardisierten Behand-
lungskonzepte flr diese typischen Schwangerschaftsleiden. Diese Studie befasst sich
vor allen Dingen mit den Veranderungen des Ful3es und des Gangbildes.

1.1 Motivation

Anlass fur diese Studie war die Tatsache, dass eine Vielzahl von Frauen beim Ortho-
paden oder beim Gynakologen wéhrend und nach der Schwangerschaft Gber Ful3prob-
leme klagt. Die Probleme reichen von Schwellungen, Schmerzen in Ruhe und oder bei
Belastung bis hin zur dauerhaften Unmdglichkeit Schuhe der alten Gréf3e zu tragen. In
Internet-Foren und Schwangeren-Selbsthilfegruppen sind Ful3probleme einer der
Schwerpunkte.

1.2 Zielsetzung

Das Ziel dieser Studie ist zunachst die Differenzierung der in der Schwangerschaft
messbaren Veranderungen plantarer Parameter in Gewichtseffekte und tatséchliche
strukturelle und funktionelle Veranderungen des FufRes und Sprunggelenks, gegebe-
nenfalls die Zuordnung verschiedener maglicher Ursachen. Weiterhin stellt sich daraus
die Frage, ob Mdglichkeiten und Methoden zur Vermeidung oder Linderung der Ful3be-
schwerden Schwangerer abgeleitet werden kdnnen, und wie sich gegebenenfalls eine
Pravention gestalten kénnte, um irreversible dauerhafte Veranderungen zu vermeiden.
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1.3 Hypothesen

Die Veranderungen des Kdrpers wahrend der Schwangerschaft beziehen sich nicht nur
auf die unmittelbare Umgebung des Fotus, sondern auf den gesamten Organismus der
schwangeren Frau. Ziel dieser Studie ist, Zusammenhange zwischen diesen physiolo-
gischen Veradnderungen in der Schwangerschaft und den daraus resultierenden Veran-
derungen von Ful und Gangbild genauer zu erforschen:

1. Die Gewichtszunahme bedeutet dabei eine direkte Mehrbelastung der Fil3e
beim Gehen.

2. Ein Teil der Schwangerschaftshormone wirkt Bindegewebs-lockernd und kann
dadurch indirekt zu strukturellen FuRveranderungen fihren.

3. Die Hormone bewirken auRerdem Wasser- und Fetteinlagerungen auch im Ful3.

4. Die Verlagerung des Korperschwerpunkts nach frontal fuhrt zu einer Haltungs-
und Gangbildverénderung.

Unterschieden werden soll dabei zwischen strukturellen Veranderungen des Ful3es und
Gangbildveranderungen. Beispielsweise konnte aufgrund des vergrol3erten Gewichts
eine Abflachung der Ful3lAngswolbung erwartet werden oder eine Verbreiterung des
Vorful3ballens im Sinne eines Spreizfuldes.

Bei den Gangbildveranderungen ist zu unterscheiden zwischen einfachen Anpassun-
gen an die geédnderten Kdrperproportionen, beispielsweise der genannten Vorverlage-
rung des Korperschwerpunkts, oder moglicherweise einer vergréf3erten Empfindlichkeit
gegen harte Auftrittstol3e der Ferse beim Gehen, die sich unangenehm auf die Gebar-
mutter Ubertragen kdnnten und andererseits bedenklicheren Veranderungen im Abroll-
verhalten des Ful3es, beispielsweise die Verstarkung der physiologischen Pronation
und eine Knick- oder Senkful3entwicklung.

Bereits vor der Schwangerschaft vorhandene Aufféalligkeiten des Fules konnten sich
wahrend der Schwangerschaft verstarken oder bei bisher gesunden Fifl3en neu auftre-
ten. Die Trennung zwischen noch physiologischen und schon beginnend pathologi-
schen Zustanden in diesem Bereich ist dabei &ul3erst schwierig.

Zu den Messungen in dieser Studie wird in erster Linie die elektronische Druckvertei-
lungsmessung an der Ful3sohle beim Gehen, die Pedographie, eingesetzt. Wie sich die
genannten hypothetischen Ful3- und Gangbildveranderungen im Pedogramm abbilden
wird in Kapitel 3.6, Hypothesen zu den erwarteten Veranderungen der Ganganalysepa-
rameter wahrend der Schwangerschaft, S. 52 erlautert.

1.4 Quellen-Hinweis

Samtliche Messungen zu dieser Arbeit wurden im Ganglabor der orthopéadischen Abtei-
lung des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen durchgefihrt.
Der groldte Teil der Probandinnen kam im Rahmen ihrer Schwangerschaft zur Vorsor-
geuntersuchung in die gynakologische Abteilung des Klinikums Rechts der Isar.
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1.5 Hinweise flir Schwangere

Das erhohte Gewicht wahrend der Schwangerschaft bei gleichzeitiger Lockerung
der Bandstrukturen aufgrund des erhéhten Relaxinspiegels fuhrt zu einer unver-
meidlichen Mehrbelastung der Fil3e. Aul3erdem vergrof3ern sich das Volumen der
FURe und die Ballenbreite.

Dem sollte bei der Wahl der Schuhe rechtzeitig Rechnung getragen werden. Ver-
mieden werden sollten hohe Schuhe, die die Belastung des Ballens unnétig ver-
starken. Hohe Abséatze zusammen mit dem gelockerten Bandapparat des Ful3es
wahrend der Schwangerschaft bergen auRerdem ein stark erhthtes Risiko des
Umknickens und von Folgeverletzungen.

Ein zentrales Ergebnis dieser Studie ist, dass auch Schwangere ihr urspringliches
Gangmuster beibehalten und keine — wie auch immer diese aussehen konnte —
schonenderen Bewegungsmuster wahlen. Deshalb bekommen die FiRRe die volle
Last des zusatzlichen Gewichts bei moglicherweise gleichzeitiger Schwéchung ih-
res Bandapparates zu spuren.

Bei schon vor der Schwangerschaft bestandenen Fuf3problemen wie Senkful3,
Spreizful3, Hallux valgus, KnickfuR muss auf jeden Fall mit einer Verstarkung der
Symptome wéhrend der Schwangerschaft gerechnet werden. Eine fruhzeitige
Wahl geeigneter Schuhe ausreichender Gro3e mit Ful3bettung und gegebenen-
falls unterstutzender Einlegesohlen kann einer — mdglicherweise andauernden —
Verschlechterung vorbeugen.

Auf keinen Fall sollte auf die positive Wirkung ausreichender kérperlicher Aktivitat
wahrend der Schwangerschaft aufgrund von befurchteten Ful3problemen verzich-
tet werden.
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2 Grundlagen

2.1 Physiologische Veranderungen in der Schwangerschaft

Die Schwangerschatt bringt eine Reihe tiefgreifender Veranderungen bezogen auf Ana-
tomie, Physiologie und Stoffwechsel mit sich. Dabei sind die Anpassungsmechanismen
des miutterlichen Organismus sehr vielschichtig. Wann welche Veranderung vor sich
geht bestimmt der kindliche Organismus (BRECKkwoOLDT [8], S. 306), wahrend hingegen
der mutterliche Organismus im Idealfall die passende Antwort liefert. Bei vorbestehen-
den kompensierten Dysfunktionen kann die erforderliche Veranderung zu einer De-
kompensation fuhren.

Im Folgenden sollen die wichtigsten Veranderungen genannt und auf die fur diese Ar-
beit relevanten Schwerpunkte genauer eingegangen werden.

2.1.1 Herz-Kreislauf

Infolge des Anstiegs der Serumostrogenkonzentration kommt es zu einer Abnahme des
peripheren GefaRwiderstandes, da Ostrogene im arteriellen System durch Verminde-
rung der Ansprechbarkeit auf vasokonstriktorische Reize indirekt vasodilatatorisch wir-
ken. (BRECKwOLDT [8] S. 306). Konsekutiv erhdht sich infolge der Aktivierung des
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Mechanismus die Menge des zirkulierenden Blutvolu-
mens durch gesteigerte Aufnahme von Natrium und Wasser. Gleichsinnig wirken die
steigenden Progesteronspiegel (BUHLING [10] S. 123). Um die gesteigerte Blutmenge im
erweiterten Gefal3system adaquat zirkulieren zu lassen, muss der miutterliche Organis-
mus das Herzzeitvolumen erhdhen, weshalb sich Herzfrequenz und Schlagvolumen
(von 65 auf 80/min und HZV von ca. 4 auf 6l//min BUHLING [10] S. 123, Anstieg der Herz-
frequenz um 10-15/min, Abnahme des systolischen Blutdrucks nur gering, diastolisch
um 10-15 mmHg aus KIeCHLE [28] S. 260) erh6hen. Durch Adaptationsvorgange ver-
grofert sich das Herz und die Herzachse verlagert sich. Trotz Zunahme des Blutvolu-
mens (1-1,5], BRECKwWOLDT [8] S. 306) und Zunahme des HZV kommt es zu einem Blut-
druckabfall von 5-11mmHg systolisch und 10-15mmHg diastolisch (BRECKwOLDT [8] S.
306). Diese Veranderung stellt eine Verbesserung der Blutversorgung dar, welche vor
allem fir die uteroplazentare Durchblutung und damit fur die Versorgung des Fotus
wichtig ist.

2.1.2 Blut (Zellzahlveranderungen)

Zusatzlich zur oben genannten Wasser- und Natriumretention steigt auch die Zahl der
Erythrozyten (nach KiecHLE [28] um 25-30%, S. 259) und damit die Sauerstofftransport-
kapazitdt infolge einer um das 4fache (KIECHLE [28] S. 259) gesteigerten
Erythropoetinsynthese. Dennoch kommt es zum Absinken des Hamoglobinspiegels und
des Hamatokrits auf niedrig normale Werte (durchschnittliche Hamoglobinkonzentration
12-13 g/dl in der Schwangerschaft, KIECHLE [28] S. 29, Steigerung der Erythrozytenzahl
um 25%, BUHLING [10] S. 123), was eine Abnahme der Blutviskositat zur Folge hat. Die
Zahl der Thrombozyten andert sich allerdings nicht wesentlich (KIECHLE [28] S. 260,
wahrendhingegen ihre Aktivierbarkeit erleichtert ist, so dass ihr Umsatz gesteigert ist.
Infolgedessen sind die Zellen durchschnittlich jinger, was zu einer noch leichteren
Aktivierbarkeit fuhrt, weshalb eine Neigung zur Spontanaggregation auftritt.
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2.1.3 Hormone (Progesteron — Ostrogen - Cortisol —  Relaxin)

Das im ersten Trimenon bestehende Corpus luteum produziert Progesteron innerhalb
der ersten funf Schwangerschaftswochen. Danach wird das Hormon und auch das Ost-
rogen im Trophoblasten gebildet und erhalt die weitere Schwangerschaft (BRECKWOLDT
[8] S. 311).

Das Hormon Relaxin, ein dem Insulin &hnliches Polypeptid wird in Corpus luteum und
Dezidua produziert und sezerniert. Bezlglich des Konzentrationsverlaufs im Serum gibt
es unterschiedliche Literaturangaben. Nach ZArRrROw [58] (vgl. Abb. 1) und ABRAMSON
[2] steigt das Serumrelaxin bis auf das 10fache an und hat seinen maximalen Spiegel
zwischen der 38. und 42. Woche. Nach SCHAUBERGER [48] (vgl. Abb. 2) und SCHWABE
[50] steigt es im ersten Trimenon stark an und fallt im weiteren Verlauf der Schwanger-
schaft nur allméhlich ab — der Ausgangswert im Serum wird erst ca. 3 Monate nach
Geburt wieder erreicht. Die exakte Bedeutung des Hormons fir die Schwangerschaft ist
jedoch noch nicht véllig erforscht (KIECHLE [28] S. 257 und SCHAUBERGER [48]).

Zwei weitere wichtige Hormone werden in der Nebennierenrinde produziert. Das freie
Cortisol im Plasma steigt auf das Zwei- bis Dreifache als Folge des ausgepragten
ACTH-Anstiegs. Ebenso steigt der im Vorangegangenen erwahnte Aldosteronspiegel,
der eine wichtige Rolle im Natrium- und Wasserhaushalt spielt. (Erh6hung des Spiegels
um Faktor 5 bis 6 nach BRECKwoOLDT [8] S. 311)

p
o

7]

o)
@

RELAXIN-GRU PER ML. SERUM
5

Abb. 1 Relaxin-Spiegel im Verlauf der K

Schwangerschaft aus ZARROW [58] § 12 s 24 30 3 P 2 4

LENGTH OF PREGNANCY - WEEKS HOURS POST-
PARTURITON

F Aelaxin Levels X Right Knee 30 lbs € Left Knee 30 Ibs

relaxin level (ng/ml)
Joint faxity (mm)

Abb. 2 Relaxin-Spiegel im Verlauf der
Schwangerschaft und Kniegelenklaxizitat X .
(aus SCHAUBERGER [48]) % 1 2 s 4 5 & 7 8 o ot

pre-preg 1st 2nd 3rd 2wk 6wk
screen Trimester Trimester Trimester PP PP
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2.1.4 Bewegungsapparat

Die in der Schwangerschaft erforderlichen Anpassungsvorgange des Bewegungsappa-
rates werden hauptsachlich durch vier Hormone hervorgerufen. Dazu gehéren die weib-
lichen Geschlechtshormone Ostrogen und Progesteron, das von der Nebennierenrinde
gebildete Cortisol und das Relaxin. Relaxin reduziert die Kollagensynthese und —
sekretion. (KIECHLE [28]) Folge ist die Erweichung bindegewebiger Strukturen, was zur
Lockerung des Bandapparats und damit zur Instabilitat fihrt (KiecHLE [28] S. 331). Viele
Autoren sprechen von einer Erhéhung der Gelenkslaxizitdt. SCHAUBERGER [48] sieht
keine Korrelation zwischen Bindegewebserweichung und Hohe  des
Serumrelaxinspiegels. Er vermutet einen Zusammenhang zwischen Gelenklaxizitat und
Wirkdauer des Relaxins. MARNACH [36] findet in ihrer Studie lediglich eine schwache
Korrelation zwischen den Serumspiegeln der Schwangerschaftshormone und der peri-
pheren Gelenkslaxizitat. Einige Studien beobachten eine signifikante Erhdhung der
Gelenkslaxizitat vor allem im letzten Trimenon, die sich postpartal vollstandig zurickbil-
det (BLock [5], CALGUNERI [12]). SCHAUBERGER [48] findet allerdings 6 Wochen
postpartal keine vollstandige Ruckbildung.

Kiechle beschreibt die sog. Striae gravidarum — Dehnungsstreifen oder auch Schwan-
gerschaftsstreifen genannt, die vor allem am Bauch, aber auch an Brusten, Gesal und
Oberschenkeln gesehen werden als Folge mechanischer Belastung durch den wach-
senden FoOtus aber auch als Folge der Schadigung elastischer Fasern durch erhéhte
Corticoidspiegel.

In Bezug auf das Skelett wird eine zunehmende Lordosierung der Lendenwirbelsaule
beschrieben, die als Kompensationsmechanismus fur den durch den ausladenden Ute-
rus nach ventral verlagerten Schwerpunkt dienen soll (KIECHLE [28] S. 258, vgl. Abb. 3).
Desweiteren beschreiben KiecHLE [28] und HECkmAN [21] eine Auflockerung des Be-
ckenrings an Symphysis pubis und lliosacralgelenken, die sich durch Schmerzhaftigkeit

bemerkbar machen kén-
nen. (ebenso FoTi [17],
LINDSEY [31]) Die Erkla-
rung fur die Notwendig-
keit der gesteigerten Be-
weglichkeit, die auch
BORG-STEIN  [7] be-
schreibt, ist die bessere
Anpassungsfahigkeit des
kndchernen Geburtska-
nals in der Austreibungs-
phase.

Fir eine umfangreiche | APb. 3 Veranderung der
Ubersicht iiber die in der | Statik des Skeletts im Laufe
Schwangerschaft auftre- | der Schwangerschaft (aus
tenden  Veranderungen | BUNG [11], S. 192).

des Bewegungsappara-

tes siehe RITCHIE [44]
und HECKMAN [21].
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2.1.5 Korpergewicht

Die Gewichtszunahme im Verlauf der Schwangerschaft unterliegt verstandlicherweise
grol3en physiologischen Schwankungen. Im Mittel wird von 9-14 kg (KIECHLE [28])
(BUHLING [10] beschreibt 10-12 kg, S. 126) gesprochen. Dabei lasst sich die Gewichts-
zunahme auf kindlicher Seite (Fetus, Plazenta, Fruchtwasser) von der mutterlicherseits
(Zunahme von Blutvolumen und extravasaler Flussigkeit) unterscheiden. Die genaue
Aufschlisselung in Abhéngigkeit vom Gestationsalter verdeutlicht Abb. 4 aus KIECHLE
[28] (siehe auch BUHLING [10] S. 127).

4.000

3.500 —

/ —+-Fetus
3.000 - Fettgewebe

__extravaskulare
Fliissigkeit

=+ Blutvolumen

2.500 -

2.000 -

- Uterus

1.500 - —=- Fruchtwasser

Abb. 4 Physiologische Ge-
wichtszunahme wéahrend der 18
Schwangerschatft (aus 500

KIECHLE [28], S. 258).

- Plazenta
— Mammae

10SSW | 20SSW | 30SSW | 40SSw

2.2 Pathophysiologie

2.2.1 Kardiovaskulare Erkrankungen (Odeme / Varikos e / Thromboembolische
Erkrankungen)

Keine eigentliche Erkrankung, aber eine mit einer erhhten Belastung fur die Schwan-
gere einhergehende Veranderung ist die Entwicklung von Odemen, vor allem im Be-
reich der unteren Extremitat in Form von Unterschenkel- und Knéchelddemen. Ursa-
chen fur deren Entstehung ist der gesteigerte Venendruck v.a. durch Kompression der
Vena cava durch den wachsenden Uterus und die eingeschrankte vendse Blutstrémung
in Kombination mit einem verminderten kolloidosmotischen Druck (KIECHLE [28] S.261).
Ebenfalls bedeutsam ist die Vermehrung von Fettgewebe, die nach KiecHLE [28] (S.
259) bis zu 3 kg ausmachen kann.

Die genannten Faktoren sind vor allem bei Pradisposition (Alter, Gewicht, Herkunft)
kausal verantwortlich fir die Entstehung von Varizen. Laut Kiechle ist der Rucktransport
vendsen Blutes durch die Muskelpumpe der Waden wéhrend der Schwangerschaft um
bis zu 30% reduziert, was bei vorbestehender Varikosis eine Dekompensation der
chronisch venodsen Insuffizienz nicht unwahrscheinlich erscheinen lasst. Neben den gut
sichtbaren Varizen und den bereits oben beschriebenen Odemen der Beine treten hau-
fig Schweregefuhl, Mudigkeit der Beine, nachtliche Beinunruhe, Wadenkrampfe und
Hitzegeflihl auf. KIECHLE [28] beschreibt hier Zahlen von 30% bei Erstgravida und bis zu
50% bei Multigravida. Glucklicherweise wird eine 80%ige Ruckbildung der Varizen in-
nerhalb von 4-6 Wochen postpartum beobachtet.
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In direktem Zusammenhang mit schwangerschaftsbedingter Varikosis stehen die
thrombembolischen Ereignisse, deren Wahrscheinlichkeit mit einer Inzidenz von 0,13%
in der Schwangerschaft um ein 6faches gegeniber nicht schwangeren Patientinnen
erhoht ist. (KIECHLE [28] S.305) (BUHLING [10] S. 135 schreibt hier sehr ahnlich von
0.05%igem Risiko einer tiefen Beinvenethrombose und in der Schwangerschaft um ein
5fach erhohtes Risiko.) Dabei sind vor der 20. Schwangerschaftswoche tiefe Beinve-
nenthrombosen haufiger. Danach sind Lungenembolien haufiger. Zur Atiologie sei die
Virchow Trias mit Endothelalteration, Stase und erhéhter Viskositat analog der vorbe-
schriebenen Prozesse genannt.

2.2.2 Erkrankungen des Bewegungsapparates (schwange rschaftsassoziierte
Beschwerden)

Wie bei allen Organsystemen ist auch beim Bewegungsapparat der Ubergang von phy-
siologischen Veranderungen infolge der Schwangerschaft zu pathophysiologischen Zu-
standen flieRend. Gerade bei vorbestehenden Schadigungen und Erkrankungen liegt
haufig ein buntes, schwer zu differenzierendes Beschwerdebild vor.

Eine der am meisten belastenden und wohl haufig verbreiteten Beschwerden in der
Schwangerschaft sind Schmerzen im Beckenbereich. Tatsachlich findet eine schwan-
gerschaftsassoziierte Erweiterung des Beckens statt, welche bei bis zu 30% (KIECHLE
[28] S. 331) der Schwangeren mit Schmerzen einhergeht (FoTi [19], HECKMANN [21]).
HECKMAN [21] beschreibt den Beginn der Symphysenweitung ab der 10.-12. Schwan-
gerschaftswoche und findet das gréf3te Ausmald kurz vor der Geburt. Die Erweiterung
der Symphyse wird dem erhdhten Relaxinspiegel der Schwangeren zugeschrieben.
Dabei ist eine Erweiterung um bis zu 10 mm physiologisch und verursacht in der Regel
keine oder nur geringe Beschwerden (YOUNG [57], HECKMAN [21]). KIECHLE [28] unter-
scheidet hier Dehnung, Lockerung und Ruptur der Symphyse. Die beiden letzteren ha-
ben pathologischen Charakter und werden unter dem Begriff Symphysenschaden zu-
sammengefasst, die mit einer Haufigkeit von 0,3-3% auftreten. Klinisch zeigt sich dabei
umschriebener Schmerz beim Gehen .oder Druckschmerz Gber dem Symphysenspalt
oder dem lliosakralgelenk. Eine Ausstrahlung in Huften, Leisten und Ricken wird be-
schrieben. Manchmal kann auch das Bein nicht mehr gehoben werden oder der
Einbeinstand ist unmdglich. (siehe dazu KIeECcHLE [28] S. 331ff).

Schmerzen im Becken kdnnen bei Schwangeren zu einem sehr geringen Prozentsatz
auch die Ursache der Femurkopfnekrose oder der vortibergehenden Osteoporose der
Hufte haben (RITCHIE [44] und HECKMAN [21]).

Bei fast der Halfte aller Schwangeren treten Schmerzen des unteren Rickens auf. Die-
se sind noch haufiger bei Frauen, die schon vor der Schwangerschaft Beschwerden
hatten und auch bei Frauen, die schon mehrere Schwangerschaften hinter sich haben.
Auch bei zunehmendem Alter der Schwangeren erhdht sich die Wahrscheinlichkeit un-
ter Ruckenschmerzen zu leiden. Erstaunlich ist, dass keine Zusammenhéange zwischen
Ruckenschmerz und Grol3e, Gewicht und Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
gefunden wurden (MANTLE [35]). Ursache flur die Schmerzsymptomatik ist die durch den
wachsenden Fotus verursachte vergrofRerte Lendenlordose. Zusatzlich spielt wohl auch
die Weitung von Symphyse und sacroiliacalen Gelenken eine Rolle. In diesem Zusam-
menhang beschreibt MACLENNAN [34] in seiner Studie, dass die Schwangeren, die
durch Rickenschmerzen am starksten beeintrachtigt waren auch die héchsten Serum-
relaxinspiegel hatten. Die Entstehung von Diskusprotrusionen oder gar Prolapsen wéah-
rend der Schwangerschaft grindet in der Regel auf vorherbestehende Pathologien
(WEINREB [54]). Das Auftreten von radikularen Symptomen ist insgesamt sehr selten.
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Zu den zweithaufigsten muskuloskelettalen Beschwerden wahrend der Schwanger-
schaft gehdren Beschwerden in Handen und Handgelenken. Bei den meisten Patien-
tinnen ist das Carpaltunnel-Syndrom aufgrund von Odemen die Ursache (VoITk [53]).

Eine weiteres verbreitetes Symptom in der Schwangerschaft sind rezidivierende Wa-
denkrampfe. Sie treten flr gewohnlich in der zweiten Schwangerschaftshalfte und sehr
haufig nachts auf (HAMMAR [20]). Teilweise kdnnen sich die Krampfe bis zu den Ober-
schenkelmuskeln erstrecken und dauern einige Sekunden bis mehrere Minuten. Als
Ursache werden Storungen des Magnesium- und Calciumstoffwechsels angenommen
(PITKIN [43]).

Auch am Ful3 haben die oben genannten Verdnderungen Einfluss. Die aufgrund des
verringerten venosen Rickflusses entstehenden Odeme der Beine bestehen natiirlich
auch in den FuRRen und fiihren zu einer Volumenzunahme (WETz [55], ALVAREZ [1]), zu
der auch die vermehrte Fetteinlagerung beitragt.

Die an vielen Gelenken gemessene Vergréf3erung der Bandlaxizitat trifft auch fur den
FulR zu (CALGUNERI [12], BLock [5]), die damit zu strukturellen Veranderungen (WETZz
[55]) im Sinne von SenkfufRen oder Knickfif3en bzw. verstarkter Pronation fihren. Eini-
ge Autoren beschreiben die Absenkung des Taluskopfes um mindestens 1cm (NYSKA
[40], BLOCK [5]). Andere beschreiben die Zunahme von Ful3lange und -breite (WETZ [55])
und fuhren dies auf die verstarkte Belastung durch das erhohte Korpergewicht, aber
auch auf Wasser- und Fetteinlagerung zurick.

2.3 Anatomische Grundlagen

2.3.1 Funktionelle Anatomie von Ful3 und Sprunggelen  k mit Biomechanik

Beim Menschen, der sich als einziges Saugetier regelhaft auf zwei Beinen fortbewegt,
hat der Ful3 im Lauf der Evolution eine einzigartige Form angenommen. Zwangsweise
erfolgte auch die Anpassung der angrenzenden Sprunggelenke. Im Folgenden sollen
Anatomie und spezifische Funktionsweise erlautert werden

Das Sprunggelenk gliedert sich anatomisch in das obere und das untere Sprunggelenk.
Funktionell bilden beide Gelenke eine Einheit, die eine dreidimensionale Bewegung
ermdglicht. Die Bewegungsradien beider Gelenke werden durch die Flexibilitdt des Fu-
Res erweitert.

2.3.1.1 Oberes Sprunggelenk (OSG)

Das OSG (Articulatio talocruralis) besteht in seinem kndchernen Anteil aus distaler Ti-
bia und Fibula, welche die sog. Malleolengabel bilden, sowie der Talusrolle (Trochlea
tali) als artikulierendem Part. Die unten stehende Abbildung verdeutlicht, dass
physiologischerweise eine zweidimensionale Bewegung in der Sagittalebene im Sinne
eines Scharniergelenks maglich ist. Da sich die Gelenkflache der Talusrolle nach vent-
ral etwas verbreitert (2,4mm laut TITTEL [52]; 4-5mm laut DEBRUNNER [14]; diesbezuglich
variieren die Angaben in der Literatur) wird das OSG in Neutral-Null-Stellung und bei
Anhebung der Ful3spitze(Dorsalextension) knéchern gefihrt. Bei Senkung der Ful3spit-
ze (Plantarflexion) nimmt das Spiel der Trochlea in der Malleolengabel zu und ermdég-
licht seitliche ,Wackelbewegungen“ deren Ausmalle weitgehend kapsular/ligamentar
begrenzt werden. Wie jedes echte Gelenk besitzt das OSG einen Gelenkspalt mit um-
gebender Kapsel. Teil dieser Kapsel sind das anteriore und das posteriore Band, die
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sich als lokale Verdickung darstellen lassen. Medial und lateral wird das Gelenk durch
.Bandkomplexe” stabilisiert. Der laterale Komplex besteht aus dem Lig. talofibulare
anterius und dem Lig. talofibulare posterius, welche von der Fibula zum Talus ziehen,
sowie dem Lig. calcaneofibulare, das keine Fixation am Talus aufweist. Etwas undurch-
sichtiger stellt sich der Aufbau der medialen Bandgruppe dar. Hier ist nochmal zwi-
schen einer oberflachlichen und einer tiefen Schicht zu unterscheiden. Ahnlich wie das
0.g. Lig. calcaneofibulare zieht auch das oberflachlich gelegene trapezférmige Lig.
deltoideum ohne Fixationspunkt tber den Talus hinweg vom Malleolus medialis tibiae
zu Calcaneus und Os naviculare. Darunter liegen die Ligg. tibiotalaria anterius und
posterius.

2.3.1.2 Unteres Sprunggelenk (USG)

Gelenkbildende Anteile sind das Sprungbein (Talus), das Fersenbein (Calcaneus) und
das Kahnbein (Os naviculare) wobei Talus und Calcaneus die hintere Gelenkkammer
(Articulatio subtalaris) und Talus, Calcaneus und Os Naviculare die vordere Gelenk-
kammer (Ariculatio talocalcaneonavicularis) bilden. Die Trennung der Gelenkkammern
erfolgt durch das Lig. talocalcaneum interosseum. Funktionell erméoglichen die vonei-
nander abhéngigen Gelenke die Bewegung um eine Achse, die schrag von medial vor-
ne oben nach lateral hinten unten verlauft und erganzt damit die Sprunggelenksbeweg-
lichkeit in der Sagittalebene um die Transversal- und Horizontalebene.

2.3.1.3 Ful

Die Anatomie des Ful3skeletts gliedert sich in drei Anteile - von proximal nach distal in
FuRBwurzel (Tarsus), Mittelfuld (Metatarsus) und Zehen (Digiti, auch Phalanges pedis).
Dabei lassen sich die Ful3wurzelknochen (Ossa tarsi) in eine tibiale Reihe - Sprungbein
(Talus), Kahnbein (Os naviculare) und drei Keilbeine (Ossa cuneiformia I-lll) - und eine
fibulare Reihe — Fersenbein (Calcaneus) und Wirfelbein (Os cuboideum) — einteilen.
Fur die funktionelle Betrachtung ist die sog. Chopart’sche Gelenklinie wichtig, die annéa-
hernd in der Frontalebene zwischen proximal Talus und Calcaneus und distal Os
naviculare und cuboideum verlauft. Die Fuldwurzelknochen sind untereinander durch
eine Vielzahl von Bandern verbunden, die in ihrer Funktion nicht zu vernachléassigen
sind. Nach distal schlieBen sich die funf MittelfuRknochen an, die durch den Kontakt
ihrer Basen an Wairfelbein und Keilbeinen die Lisfranc’sche Gelenklinie (Articulatio
tarsometatarsalis) bilden. Diese teilt ihrerseits den Ful3 funktionell in Vorful3 und
Ruckful? ein. Die Schafte der MittelfuRknochen sind nach plantar gekrimmt so dass die
abgerundeten Képfchen den Kontakt zur Unterlage herstellen. Auch hier befinden sich
zahlreiche Bandstrukturen, die die kleinen Gelenke zwischen den Basen und Kopfchen
untereinander stabilisieren. Den Abschluss des Ful3es stellen die Zehen dar, die sich in
den Metatarsophalangealgelenken nach distal anschlieRen und bis auf den ersten
Strahl (Hallux, zweigliedrig) der um einiges stabiler gebaut ist, analog zu den Fingern
dreigliedrig sind.

2.3.1.4 FuBwolbungen

Bei Betrachtung des FulR3skeletts von medial fallt auf, dass dieses langsgewdlbt ist und
die Kraftibertragung tUber den Tuber calcanei und die Kopfchen der Ossa metatarsalia
stattfindet. Diese charakteristische Form wird passiv durch eine Reihe ligamentarer
Strukturen (z.B. Lig. calcaneonaviculare plantare, Lig. plantare longum) allen voran die
Plantarfaszie (Aponeurosis plantaris) aufrechterhalten. Die Muskulatur der Ful3sohle
(Planta pedis) als aktiver Part tragt nur einen kleinen Teil dazu bei. Um die oben ange-
sprochenen punktuellen Driicke auf eine grol3ere Flache zu verteilen, verfugt die Ful3-
sohle Uber einen speziellen Aufbau. ,Die gut entwickelte Subkutanschicht wird von kraf-
tigen Bindegewebssepten senkrecht durchzogen, die von Faszien und Skelettpunkten
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des FulRes ausgehend in die Kutis ausstrahlen und diese fest mit der Skelettunterlage
verbinden“ (DEBRUNNER [14]). Die Septen bilden Kammern, die prall mit Fettzellen ge-
fullt sind, so dass sie wie ein Polster (LIPPERT [32] spricht hier von ,Matratzenkonstrukti-
on“) den Druck der Knochen auf eine gréf3ere Flache verteilen und so stoR3dampfend
wirken.

Der Begriff ,Quergewdlbe”, der eine bogenférmige Anordnung der Metatarsaleképfchen
in der Frontalebene bezeichnet, darf inzwischen als veraltet angesehen werden, denn
die Mittelful3kopfchen tragen allesamt zur Kraftiibertragung bei. PERRY [41] bestatigt
zwar, dass die Metatarsalekdpfchen unterschiedlich belastet werden, jedoch werden
die hochsten Driucke im allgemeinen unter dem zweiten und dritten Képfchen gemes-
sen (MITTERNACHT [38]). Im Bereich der Metatarsalebasen ist allerdings immer eine ein-
deutige Querwdlbung zu erkennen.

Zur Anatomie und funktionellen Anatomie von Fuld und Sprunggelenk siehe LIPPERT
[32], TITTEL [52], DEBRUNNER [14], KAPANDJI [27], GOTZ-NEUMANN [19], PERRY [41].

USG-Achse

Calcaneus

Abb. 5 Skelett des Ful3es von plantar, dorsal,
lateral und medial (von links oben nach rechts
unten) aus TITTEL [52]. Winkelbewegungen in
groRerem Umfang finden nur im OSG, USG, den
Zehengelenken und den Zehengrundgelenken
statt.

2.3.1.5 Senkfufld

Ein Senkful3 entsteht durch Absenkung der medialen Fulllangswoélbung. Dabei liegt
keine kndcherne Fehlstellung wie z.B. beim echten Plattful® (Talus vertikalis) vor. Ursa-
che fur einen Senkfuld ist das Missverhaltnis zwischen seiner Tragfahigkeit und seiner
Belastung. So spielen beispielsweise Gewicht, Festigkeit der Bandstrukturen aber auch
die tagliche Beanspruchung eine Rolle (DEBRUNNER [13]).
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2.3.1.6 Knickful3

Ein gesunder Fuld weist unter Belastung einen Valgusknick des Calcaneus von etwa 7°
auf, wobei die Toleranz einige Grad betragt. Der Ubergang zum Knickfu3, der eine
deutliche Pronation des Ruckful3es zeigt ist deshalb flieRend, entspricht aber in gréf3e-
rer Auspragung einer echten Gelenkfehlstellung. Zusatzlich kann dabei eine Abduktion
des Vorful3es auftreten (DEBRUNNER [13]).

Das kombinierte Auftreten von Knick- und Senkful} ist als Auspragung einer strukturel-
len FuRBveranderung keine Seltenheit.

Beide Veranderungen kdnnen, missen aber nicht schmerzhaft sein. Der Grad der De-
viation korreliert haufig nicht mit der Starke der Beschwerden. Eine orthopadische Ein-
lagenversorgung kann in beiden Fallen Linderung verschaffen (DEBRUNNER [13]).

2.3.1.7 Spreizfuld

Als Spreizful3 wird eine Vorfuldverbreiterung durch Auseinanderweichen der Mittelful3k-
nochen bezeichnet (Pes transversoplanus). Diese Veranderung, die zur vergrof3erten
Druckbelastung v. a. unter den Metatarsalekdpfchen Il und Il fuhrt, tritt haufig und vor
allem bei Frauen mittleren und vorgeruckten Alters auf und hat erst Krankheitswert,
wenn sie mit Beschwerden einhergeht. Zunachst zeigt sich in der Regel eine
Verschwielung unter den starker belasteten Metatarsalekdpfchen, bei weiterem Fort-
schreiten kommt es zu Metatarsalgien durch Mehrbelastung der Metatarsophalangeal-
gelenke. In der Diagnostik zeigt sich haufig Schmerz bei Querkompression. Tritt beim
Abstol3en ein elektrisierender Schmerz zwischen 3. und 4. Strahl auf, liegt moglicher-
weise eine Morton-Neuralgie vor.

Der Spreizful} liegt bei einer Hallux valgus Fehlstellung (Metatarsus primus varus) im-
mer mit vor und zeigt oft einen Digitus quintus varus und Krallenzehen. Die Kombinati-
on aus Knick-Senkfuf3 oder Hohlfuf3 mit Spreizful3 ist moglich.

Die konservative Therapie besteht aus Einlagenversorgung mittels Pelotte zur retroka-
pitalen Abstitzung. Zusatzlich ist die Versorgung mit einer sog. Schmertterlingsrolle zur
weiteren Entlastung der Metatarsalekdpfchen moglich. Die operative Therapie sieht
Schragosteotomien mit Proximalverschiebung (z.B. nach Helal oder Weil) vor
(DEBRUNNER [13], ROSSLER [47]).

2.3.2 Kilinisches Achsensystem, Bewegungsumfang und muskulare Bewe-
gungssteuerung

Fur die funktionelle Anatomie des Fulies ist es notwendig einige Achsen zu betrachten
- allen voran die Langsachse des FuRes. Daflr gibt es verschiedene Modelle.
DEBRUNNER [14] definiert entsprechend die Mittellinie des Ful3es als Achse durch das
Zentrum der Ferse und die geometrische Mitte des VorfuRes zwischen medialem und
lateralem FufRaulRenrand. In der Regel kommt diese zwischen zweiter und dritter Zehe
zu liegen. LANZ/WACHSMUTH [30] und einige andere Autoren legen die Ful3langsachse
durch das Zentrum der Ferse und die zweite Zehe. Im Vergleich weicht die zuletzt ge-
nannte Definition um 3°in Richtung auf die Grol3zeh e von der Achse nach Debrunner
ab. Fur alle weiteren Erlauterungen in dieser Arbeit wird die Definition nach
Lanz/Wachsmuth verwendet.
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Funktionelles, gelenkbezogenes Achsensystem
0sG

82°

Abb. 6a Mittlere Orientierung
der Achse des OSG und der

Achse des USG nach OSG: Plantarflexion /Dorsalextension
DEBRUNNER [14] (S. 99 ff, S USG: Supination / Pronation

109 ff). Individuelle Abwei-

chungen von diesen Durch- Klinisches Achsensystem

schnittswerten um mehrere

Grad sind mdglich. X: Plantarflexion f Dorsalextension

Y: Adduktion / Abduktion
Z: Inversion / Eversion

Die OSG-Achse lasst sich naherungsweise durch die Spitzen der Malleolengabel legen.
Dabei schneidet sie die Fuf3langsachse in Neutralstellung in einem Winkel von 86°
(82275°bei Dorsalextension und tber 90°bei Plant arflexion - Da sich die Krimmungs-
radien der Talusrolle medial und lateral unterscheiden, variiert die Orientierung der
OSG-Achse in Abhéangigkeit von der Winkelstellung des Gelenks.), die Longitudinal-
achse durch das Gelenk bei 82°£4° (Extremwerte 74%949. Insgesamt weicht die OSG-
Achse nur wenig von der Transversalachse ab und verandert sich bei Bewegung, wes-
halb einige Autoren (LANZ/WACHSMUTH [30], LIPPERT [32], SOBOTTA [49]) sie mit der ge-
ometrischen Querachse (Transversalachse) gleichsetzen.

Bei der Betrachtung der Bewegungsachsen ist die Unterscheidung zwischen freier und
gefuhrter Bewegung wichtig. Die oben gezeigten Achsen sind fir die gefuhrte Bewe-
gung, also beim Abrollen auf dem Boden relevant und werden in der weiteren Arbeit als
klinisches Achsensystem definiert.

2.3.2.1 USG-Achse

Das USG besteht aus zwei Gelenken, die funktionell eine einachsige Bewegungsstelle
bilden. TITTEL [52] spricht von der Mdglichkeit mehrerer Teilbewegungen, die sich bei
Fortbewegung ,zu einer Bewegungskombination in sinnvollerweise vereinen* und geht
im Folgenden ebenfalls von einer funktionellen Achse aus. Die genaue Lage dieser
USG-Achse ist in der Literatur alles andere als unumstritten. Allen gemein ist, dass sie
schrag von medial vorne oben durch den tibialen Taluskopf nach lateral hinten unten
durch das fibulare Fersenbein verlauft, allerdings auch mit hoher interindividueller Vari-
abilitat. Debrunner beschreibt sie mit den Winkeln 23°+11° von der FuR3langsachse
nach innen rotiert mit Extremwerten von 4°bis 47° und nach frontal 42°+9° ansteigend
mit Extremwerten von 20,5°bis 68,5°
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Abb. 6b Achslage von OSG, USG und der Reihe der
Zehengrundgelenke, gestrichelt: Parallele zu OSG und
USG im Ballen. Flexionsbewegungen beim AbstoRRen
sind kombinierte Bewegungen im OSG und USG (blaue
gestrichelte Linie, parallel zu den Zehengrundgelenken).

2.3.2.2 Muskulare Bewegungssteuerung

Abb. 7 aus LAaNz/WAcHSMUTH [30] zeigt die Hebelverhaltnisse zwischen den Gelenk-
achsen und den Sehnen/Muskelansatzen im Bereich des Sprunggelenks. Die Muskel-
gruppe des M. trizeps surae, die Uber die Achillessehne die Plantarflexion (bzgl. des
OSG) und die Supination (bzgl. des USG) bewirkt, ist die bei weitem Dominierende der

am Fuld ansetzenden Muskelgruppen.

Das Verhaltnis der Hebelabstande des Sehnenansatzes zur Achse des OSG bzw. der
Achse des USG ist etwa 3 zu 1. Wie spater noch gezeigt wird, steht auch das Verhalt-
nis der auReren Momente zu diesen beiden Achsen in diesem Verhaltnis. Die Moment-
belastung bzgl. der Achse des USG ist deshalb etwa 1/3 derjenigen bzgl. des OSG.

Abb. 7 Die Wirkungsansatze der Muskelziige
am Ful relativ zur Lage der Gelenkachsen
von OSG und USG, aus: LANZ/WACHSMUTH
[30].

Dominierend ist die Muskelgruppe M. trizeps
surae, die in Plantarflexion (bzgl. des OSG)
und in Supination (bzgl. des USG) wirkt, vgl.
die rechts eingezeichneten Hebellangen vom
Sehnenansatz der Muskelgruppe am Skelett
bis zu den Gelenkachsen. Der Haupt-
FuBheber (bzgl. OSG) ist der M. tibialis
anterior, dessen Ansatz genau auf der USG-
Achse liegt und der deshalb zunéchst aus-
schlieB3lich ein inneres Moment in Dorsalex-
tensionsrichtung des OSG erzeugt, ohne
Wirksamkeit bzgl. der USG-Achse. Der hier
nicht eingezeichnete Bandapparat koppelt
allerdings die Bewegungen beziglich beider
Sprunggelenkachsen miteinander.

M. trizeps surae
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2.3.2.3 FuBlangenparameter und innere Hebelverhaltnisse

Abb. 8 zeigt die seitliche Rontgenaufnahme des unbelasteten Ful3es einer Normalpro-
bandin beim Tragen eines Sportschuhs. Die eingetragenen Abmessungen werden in
spateren Kapiteln dieser Arbeit verwendet. Sie dienen zur Abschatzung der Langenver-
haltnisse von Ful3skelett (SL) zur aul3eren FulRlange (FL, einschlief3lich Weichteilgewe-
be). Bei der spater beschriebenen Auswertung von Gelenkmomenten aus der Druck-
verteilung muss der Programmanwender die Skelettlange des Ful3es angeben, die
nach Abb. 8 1.0 cm bis 1.5 cm geringer ist als die des Ful3es.

Die Gelenkachsen von OSG und Hallux Grundgelenk werden in Abb. 8 durch die Zen-
tren der roten Kreise bestimmt, die an die Gelenkflachen von Talus und Metatarsale |
fitten.

Der Abstand h der Wirkungslinie der Achillessehne zum OSG bestimmt die Hebelver-
haltnisse am OSG und lasst bei Messung von Gro3e und Ansatzpunkt der &uf3eren
Kraft die Bestimmung der inneren Muskelkraft der Plantarflexoren zu.

Der Ful3 hat einen auffallend geringen Anteil Weichteilgewebe. Die kndchernen Struktu-
ren lassen sich deshalb relativ gut ertasten. An der Unterseite des Ful3es befinden sich
Fettgewebepolster, die fur eine natirliche Stolddampfung beim Gehen sorgen, aber
auch fur eine gleichmaRigere Druckverteilung. In der Rontgenaufnahme Abb. 8 ist das
natirliche Fersenpolster als Aufhellung zu sehen, bei genauer Betrachtung deuten sich
Bindegewebssepten an, die das Fettpolster in einzelne Druckkammern unterteilen.

ID0001035393 DOB28/12/1947
- SEITLICH W4096 L Z048EI 1390
-9102054061 ED09/03/2006 14:23

4 SL=234cm
FL=24.6cm

Abb. 8 Seitliche Rontgenaufnahme des Ful3es einer Normalprobandin, Ful® unbelastet. SL:
Skelettlange, FL: FulR3lange (einschliel3lich Weichteilgewebeschicht an Ferse und Zehe, blaue
Markierungen), h: Hebellange vom Ansatz bzw. der Wirkungslinie der Achillessehne zur Dreh-
achse des OSG. SchuhgréRe 41 = 26,0 cm. Rote Kreise durch die Gelenkflachen von Talus
und Metatarsale | zur Bestimmung der Lage der Gelenkachsen von OSG und Hallux Grundge-
lenk. Orange: Winkelstellung der Metatarsale | zur Bodenkontaktflache.
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3 Material und Methoden

3.1 Probandinnen

Der grofdte Teil der Probandinnen dieser Studie kam im Rahmen ihrer Schwangerschaft
zur Vorsorgeuntersuchung in die gynékologische Abteilung des Klinikums rechts der
Isar der Technischen Universitdt Minchen. Zudem konnten einige Mitarbeiterinnen aus
dem Hause sowie Mitarbeiterehefrauen motiviert werden, an der Studie teilzunehmen.

Idealerweise waren naturlich Messungen vor, wahrend und nach der Schwangerschaft
winschenswert gewesen, um Verlauf und Veranderungen vollstandig erfassen zu kon-
nen. Es ist ja nicht ausgeschlossen, dass der Zustand nach der Schwangerschaft nicht
mehr genau dem vor der Schwangerschaft entspricht, d.h. die Schwangerschaft konnte
zu dauerhaften Veradnderungen der Anatomie des Bewegungsapparates fihren und
damit zu konsekutiven Gangbildveranderungen.

Nur einige Probandinnen lieRen sich motivieren, mehrere Messungen wahrend der
Schwangerschaft im Rahmen der ohnehin erforderlichen Voruntersuchungen zu ma-
chen.

Der Zeitraum, Uber den die Messungen erfolgten, erstreckte sich von Februar 2003 bis
September 2007. Die frihesten Messungen erfolgten in der 11. die spatesten in der 39.
Schwangerschaftswoche. Die Mehrzahl der Probandinnen wurde jedoch gegen Ende
der Schwangerschaft untersucht, auch weil anzunehmen ist, dass die schwanger-
schaftsbedingten Veranderungen mdoglichst nah vor der Geburt am stéarksten ausge-
pragt sind.

Zu Beginn der Schwangerschaft war die jiungste Probandin knapp 20 Jahre, die &alteste
38 Jahre alt. Das mittlere Alter lag bei 30 Jahren. Zur Verteilung siehe die nachfolgende
Graphik Abb. 9. Nach Angaben des statistischen Bundesamts betragt das mittlere Alter
der Mitter bei Geburt eines Kindes in Deutschland 30,2 Jahre (vgl. Tabelle 1).

Bei den meisten Probandinnen liegen mindestens eine Messung wéhrend und eine
Messung nach der Schwangerschaft vor, so dass sich Verlaufsaussagen anhand der
gewonnenen Datenmenge machen lassen.

Einige der Teilnehmerinnen hatten wéahrend der Dauer der Studie geheiratet und den
Nachnamen geéndert oder waren unbekannt umgezogen, so dass eine Kontaktauf-
nahme nicht mehr méglich war.
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Altersverteilung zu Beginn der Schwangerschaft

Abb. 9 Das Alter
der Probandin-
nen zu Beginn

der Schwanger-
schaft 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42

Alterin Jahren (bis zu)

Anzahl Probandinnen
(] = =] [#5] =9 Ln (23] | 2]

Tabelle 1 Durchschnittliches Alter der Mutter bei der Geburt ihrer lebendgeborenen
Kinder in Deutschland — Statistisches Bundesamt

Alter der Mitter Einheit 2004 2005 2006 2007
Insgesamt Alter in 30,0 | 30,1 30,1 | 302
Jahren

Mutter verheiratett

zusammen Alterin J.| 30,8 31,0 31,1 31,1
bei der Geburt des 1. Kindes Alterin J.| 29,6 29,7 29,8 29,8
bei der Geburt des 2. Kindes Alterin J.| 31,3 31,4 31,5 31,6
bei der Geburt des 3. Kindes Alterin J.| 32,7 32,8 32,9 33,0
Mutter nicht verheiratet Alter in J. 27,9 27,9 28,0 28,1

" bezogen auf die Kinder der bestehenden Ehe

Probandinnen waren 39 Frauen, die sich bereit erklarten fir mehrere Messungen wah-
rend der Schwangerschaft und fir eine postpartale Messung teilzunehmen. Die Mes-
sungen wurden in der Regel im Anschluss an die Vorsorgeuntersuchungen in der gy-
nakologischen Ambulanz des Klinikums rechts der Isar durchgefuhrt.

Alle Druckverteilungsmessungen im Zusammenhang mit dieser Studie wurden beim
Gehen gemacht. Voraussetzung fir die Teilnahme an unserer Studie war die freie Geh-
fahigkeit, die aber bei allen 39 Bewerberinnen gegeben war.

Besonders auffallende FuRdeformitaten lagen bei keiner der Probandinnen vor. Zwei
Probandinnen hatten eine mafig ausgepragte Hallux valgus Fehlstellung beidseits. Bel
keiner der Probandinnen traten schwerwiegende Komplikationen wahrend Schwanger-
schaft oder Geburt auf. Bis auf ein Neugeborenes mit Trisomie 21 waren alle Kinder
deren Mdutter zur Nachuntersuchung erschienen waren gesund. Bei den fehlenden
Nachuntersuchungen koénnen keine Aussagen zum Gesundheitszustand der Babys
gemacht werden. Von diesen Probandinnen begrindete nur eine ihr Fernbleiben. Auf-
grund der Uberlastung durch das Kind kénne sie nicht mehr an der Studie teilnehmen.
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Beginn der Schwangerschaft

1. Monat 15 Studienabbrecherinnen

2. Monat

1 Probandin *

3. Monat

39 Probandinnen

4. Monat \
I 1 Probandin

5. Monat \ | | >
6. Monat \ I 1 Probandin

I 2 Probandinnen |—>
7. Monat \ L

I 5 Probandinnen l—b
8. Monat \

b ) I 5 Probandinnen l—b
Geburtszeitraum 9. Monat v \

|24 Probandinnen |

l frilhester Termin zur Nachuntersuchung :
56 Tage nach Geburt

*stand der Schwangerschaft zum Zeitpunkt der letzten
Messung nicht erfalt

spatester Termin zur Nachuntersuchung :

b g 40 Monate nach Geburt

\ 4
Abb. 10 Uberblick tiber die teilnehmenden Probandinnen

Bei der Auswertung und graphischen Darstellung der Ergebnisse variiert die Proband-
innenzahl N, da nicht von allen Probandinnen vollstdandige Angaben vorlagen.

Die meisten Probandinnen waren zum ersten Mal schwanger. Ein Drittel hatte bereits
eine oder mehrere Geburten hinter sich. Die Kinderzahl je Frau betrug laut Statisti-
schem Bundesamt in Deutschland im Jahr 2005 durchschnittlich 1,34.

Fur eine sichere Aussage, ob die Veranderungen an Gangbild und Ful3struktur bei den
Primigravida starker oder schwacher ausfallen als bei Multigravida, ist die Zahl der
Mehrgebarenden mit N=9 in dieser Studie nicht hoch genug. Entsprechende Hinweise
konnten nur aus Einzelfallbetrachtungen abgeleitet werden.
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Schwangerschaft

M 1 .Schwangerschaft
M 2 .Schwangerschaft

3 .Schwangerschaft

M 4 .Schwangerschaft

Anzahl der Probandinnen M 5 .Schwangerschaft

(gesamt: N = 29) H 6 .Schwangerschaft

Abb. 11 Schwangerschaftshaufigkeit der Probandinnen dieser Studie

3.2 Normalprobandinnen

Fur die Normaldatenbasis wurden die Messdaten von 35 gesunden Probandinnen auf-
genommen. Als gesund gewertet wurden, in Anlehnung an die befindlichkeitsorientierte
Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO, Probandinnen, die keinerlei Schmer-
zen am Bewegungsapparat oder sonstige Probleme beim Gehen aufRerten und die
noch keine kndchernen Verletzungen oder Bandverletzungen am Ful3 oder Sprungge-
lenk hatten.! FuiRe mit auffalligen Fehlstellungen oder Veranderungen (z.B. ausgeprag-
ter Hallux valgus) wurden ebenfalls ausgeschlossen. Andere Autoren definieren den
Gesundheitszustand der FuRRe diagnoseorientiert, z.B. auch anhand des Abrollbildes
des FulRes und kommen dann zum Schluss, dass bis zu % aller Erwachsenen keine
gesunden FuRRe haben. Dabei setzen diese Autoren allerdings ein Normbild des Ful3es
voraus. Der Streit Gber ein solches Idealbild halt seit 150 Jahren in den Fachkreisen an
(z.B. die Frage der Existenz oder Nichtexistenz eines Quergewdlbes im Ballen, vgl.
KAPANDJI [27] S. 218).

! Die WHO definiert den Begriff der Krankheit als Gegensatz zu demjenigen der Gesundheit.
Letztere wird definiert durch den Zustand vdélligen kdrperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens.
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3.3 Grundlagen Biomechanik

Alle GroRRen, die die Bewegung des Menschen beschreiben, Geschwindigkeit, Kréfte,
Energie, etc., werden unter dem Begriff Biomechanik zusammengefasst. Die Biome-
chanik wendet physikalische Gleichungen auf biologische Systeme an. Die Kinematik
beschreibt die Lage und Bewegungen von Korpern im Raum, die Kinetik den Zusam-
menhang zwischen Kraften und Bewegungen: Krafte sind Ursache von Bewegungsan-
derungen.

In biologischen Systemen gibt es immer eine gro3e Zahl innerer Krafte, z.B. durch
Muskelztige, Sehnen unter Spannung, etc., die sich mit den aul3eren Kraften oder ge-
genseitig die Waage halten.

Die Biomechanik stellt die inneren Reaktionen auf bestimmte dufRere Bedingungen dar,
z.B., welche Krafte und Momente entstehen beim Gehen im Sprunggelenk. AuReres
Plantarflexions- und Dorsalextensionsmoment stehen im Gleichgewicht mit den inneren
Gelenkmomenten von M. trizeps und M. tibialis anterior (vgl. Abb. 13).

Zusammengefasst einige Grundlagen der Mechanik, die im Folgenden eine Rolle spie-
len:

» Das zweites Newtonsche Gesetz: Kraft = Masse mal Beschleunigung
verbindet Kinematik und Kinetik eines Korpers:
F=m& 1)
Das erste Newtonsche Gesetz = Galileisches Tragheitsprinzip - ein Kor-
per auf den keine aul3ere Kraft einwirkt andert seine aktuelle Bewegung
(Geschwindigkeit bzw. Impuls) nicht.

» Kraft und Gegenkraft (z.B. auch aus der Massentragheit) sind zu jeder
Zeit im Gleichgewicht. Der Ful3 beispielsweise bt eine Kraft —F auf den

Boden aus, gemessen wird die entgegengesetzte Bodenreaktionskraft F
auf den Ful3, da diese aul3ere Kraft Lasten und Veranderungen am Fuf3
zur Folge hat:

Actio = Reactio (2)
= Drehmoment = Kraft F mal Hebelarm 7 (vektorielle Grof3en)
M =FxF 3)

» Hebelgesetz: inneres und auf3eres Drehmoment stehen im Gleichgewicht
(vgl. Abb. 13, zu Kraften und Momenten im Ful3skelett vgl. WITT [56]

M. =F xF =F, xF_ =M (4)

» Druck p = Kraft Fa auf das Flachenelement A, F, ist die Kraftkomponente
senkrecht auf die Flache A:

p=F,/A (5)
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Abb. 12 Actio = Reactio

Der Laufer bt eine Kraft -F auf den Boden aus (und
deformiert dadurch geringfigig den Boden). Die gleich

groRe entgegengesetzte Bodenreaktionskraft F des Bo-
dens dagegen hat Veranderungen am Ful3 (beispielsweise
die Kompression des Fersenpolsters) zur Folge.

Abb. 13 Hebelgesetz.

Kraft- und Hebelverhéltnisse am Sprunggelenk
beim Abstol3en. Hier im Beispiel: das auf3ere
Moment bzgl. des Sprunggelenks steht mit dem
inneren Moment, das die Wadenmuskulatur
Uber die Achillessehne erzeugt, im Gleichge-
wicht.

Das Produkt aus aufRerer Kraft mal aul3erem
Hebel zur Achse ist gleich dem Produkt aus in-
nerer Kraft mal innerem Hebel.

(AuRerer Kraftvektor und innerer Kraftvektor
liegen hier naherungsweise, aber nicht genau
parallel zueinander. Dadurch entsteht eine zu-
satzliche Kompressionskraft auf das FuR3skelett F
sowie ein Torsionsmoment.) innen

*H

_— *
- F HaulLen

innen aullen

3.4 Gangphasen

Ein vollstandiger Schrittzyklus vom Auftreten der linken oder rechten Ferse bis zum
nachsten Auftreten derselben Ferse kann auf verschiedene Weise in Schrittphasen un-
terteilt werden. Dabei kann der Gesichtspunkt auf der physiologischen Funktion liegen,
z.B. daran orientiert, welche Gelenkbewegung gerade stattfindet oder welche Muskel-
gruppen aktiviert sind (vgl. GOTz-NEUMANN [19]). Wenn der Bewegungsablauf, wie in
dieser Studie, messtechnisch untersucht wird, liegt es nahe, die Phaseneinteilung an-
hand biomechanischer Messgréf3en zu definieren.

Immer gleich ist die Aufteilung in Stand- und Schwungphase. In der Standphase hat der
Full Kontakt zum Boden und es findet eine Kraftibertrag statt (die gemessene Boden-
kraft ist gro3er als 0, vgl. Schema Abb. 14). In der Schwungphase ist der Ful3 angeho-
ben und wird nach vorne gezogen, der andere Ful3 hat jetzt Bodenkontakt.

Vor allem die Standphase wird in verschiedene Abschnitte weiter unterteilt (vgl. PERRY
[41]). In dieser Studie sind das z.B. die Fersenkontaktphase, das ist die Zeit vom Auf-
treten bis zum Moment des Abhebens der Ferse und die Vorfuldstandphase (vgl. Abb.
17, S. 32 und Abb. 18, S. 34). Eine biomechanisch und funktionell sinnvolle Aufteilung
ist auch die anhand der OSG-Drehmomentkurve in eine anfangliche Plantarflexions-
Phase mit aktiviertem M. tibialis anterior und negativem Moment in Abb. 25, S. 43 und
eine anschlieRende Dorsalextensions-Phase mit aktiviertem M. trizeps surae und posi-
tivem OSG-Moment.
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3.5 Messtechnik

3.5.1 Plantare Druckverteilungsmessung (Pedobarogra  phie)

Bei der plantaren Druckverteilungsmessung handelt es sich um eine nicht-invasive Me-
thode, die - gerade fur schwangere Patientinnen gunstig - vollig risikolos und belas-
tungsfrei durchgefuhrt werden kann. Die Patientinnen gehen barful3 mehrmals tber die
Druckmessplatte, die die Druckverteilung am Fuld tber den gesamten Abrollvorgang
wiederholt aufzeichnet. Die Pedographie bietet die Moglichkeit, relativ schnell und ob-
jektiv Anomalien des Ful3skeletts und Unregelmaliigkeiten in der Abrolldynamik festzu-
stellen (RoseNBAUM [45]). Die gesamte Messzeit betragt in der Regel einige Minuten.

Die elektronische plantare Druckverteilungsmessung mit Hilfe von hochauflosenden
Bodenplatten oder Mess-Einlegesohlen fir den Schuh ist aktuell die modernste Form
der Pedobarometrie. Das in der wissenschaftlichen Anwendung am meisten angewen-
dete Gerét ist die auch in dieser Studie verwendete EMED SF der Firma novel GmbH
(Minchen). Die fur diese Arbeit verwendete Auswertesoftware wurde selbst entwickelt
und eignet sich besonders gut zur Darstellung der hier relevanten Grof3en.

Die Druckmessplatte der GréRe 28x50 cm ist mit 62x32 quadratischen Sensoren (2
Sensoren/cm?) ausgestattet und misst die Druckverteilung mit einer Rate von 71 Bildern
pro Sekunde (vgl. Abb. 16 und Abb. 17, ein Beispiel einer Druckverteilungsmessung).
Sie kann als Modul wahlweise fest in den Boden integriert, oder wie im Ganglabor des
Klinikums rechts der Isar als installierbare Einheit montiert werden. Die Probandin geht
barful? tGber die Plattform (Abb. 15). Der Messvorgang wird durch Betreten der Mess-
plattform automatisch gestartet. Die Druckverteilung wird farbig kodiert oder als Druck-
gebirge wiedergegeben. Zusatzlich werden standardmalRig der Maximaldruck, die Ma-
ximalkraft und die Kontaktflache bestimmt und als Zahlenwerte sowie in einem Zeitver-
laufsdiagramm dargestellt (vgl. Abb. 16 rechts).

Um kinematische Zusammenhange, also den Bewegungsablauf, direkt zu erfassen,
werden héaufig Filmaufnahmen gemacht, wobei die Gelenkachsen des Patienten mit
Licht-reflektierenden Markern beklebt werden. Kinetische Daten, also die Grol3e der
passiv oder aktiv auf den Fuld einwirkenden Krafte kbnnen dann bei bekannter Masse
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aus Bewegungsverlauf und Beschleunigung errechnet werden. Die so erhobenen
Messwerte sind allerdings nur sehr zeit- und berechnungsaufwandig zu gewinnen,
weshalb bereits Ende der zwanziger Jahre des 20. Jahrhunderts der Versuch unter-
nommen wurde, die Krafte zwischen Fuld und Unterlage direkt zu messen. Daraus ist
eine Vielzahl von Konstruktionen entstanden, unter anderem auch die elektronische
Pedographie. Die elektronischen Messsensoren arbeiten nach verschiedenen Mess-
prinzipien, die eingesetzte EMED-SF-Platte ist ein kapazitives System. Kapazitive Sys-
teme sind weniger temperaturempfindlich und bestandiger als resistive Messsysteme.
(Zu den verschiedenen Messmethoden und den Eigenschaften der Gerate der bekann-
testen Hersteller vgl. z.B. die Ubersicht bei ROSENBAUM [45].)

3.5.2 Messgenauigkeit der Druckmessplatte
Tabelle 2 Die technischen Daten der verwendeten EMED-SF-Plattform

Messflache: 435mm x 225mm

Anzahl der Sensoren: 1984

Sensoren/cmz: 2

Sensormatrix: 62 x 32

Messfrequenz: 71 Druckverteilungsbilder je Sekunde
Messspeicher: 150 Druckverteilungsbilder

Maximale Messzeit: 2,1 Sekunden

Druckbereich: 1-127 N/cm?2

Auflésung: 0,5 N/cmz

Messgenauigkeit: 5% (Herstellerangaben) incl. Temperatur-Effekte,

Hystereseeigenschaften, Kalibrierfehler, Nullpunktsdrift
und Fehler des A/D-Wandlers

Hystereseeffekte (Geschwindigkeitsabhangigkeit des
Messsignals) tragen zum Messfehler max. 1,5% bei.

3.5.3 Messablauf

Moglich sind prinzipiell statische und dynamische Messungen. Die Messung im Stehen
(statisch) wurde in dieser Studie nicht durchgefihrt. Fir die Messung im Gehen (dyna-
misch) sollten die Probandinnen ein moglichst physiologisches Gangbild liefern. Daftr
ist es erforderlich einen Abrollvorgang in der Mitte einer Gangstrecke zu untersuchen,
damit eine normale, gleichmafiige Ganggeschwindigkeit erreicht ist. In dieser Studie
wurde zu Beginn ein drei-Schritte-Anlauf ausgemessen und markiert. In klinischen Stu-
dien mit sehr schlecht gehfahigen oder sehr alten Patienten oder Patienten mit erhebli-
chen Koordinationsschwierigkeiten wird gegebenenfalls ein ein-Schritt-Anlauf gewéhlt,
bei dem dann natirlich noch keine endgiltige und konstante Gehgeschwindigkeit er-
reicht sein kann. PETERS [42] fand zwischen beiden Methoden hinsichtlich der gemes-
senen Druckwerte keine signifikanten Unterschiede; jedoch beziglich der Bodenkon-
taktdauer und der daraus abgeleiteten Parameter. Er beschreibt sogar eine Reduzie-
rung der Variabilitdt zwischen den Messungen bei der Einschrittmethode. Wie bei den
Messungen in dieser Studie gingen die Probandinnen nach dem Messschritt noch eini-
ge Schritte weiter, um ein Abstoppen auf der Platte zu vermeiden. Bei Unsicherheit
durften die Probandinnen zu Beginn natirlich auch einige Male Gben. Damit wird bei
der Messung das ,Zielen* auf die Platte, welches das natirliche Gangbild verfalscht
hatte auf ein Minimum reduziert.
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Nach HOFFMANN [23] gibt es eine optimale Gehgeschwindigkeit mit minimalem Kraft-
und Energieaufwand. Diese liegt bei Mannern und Frauen bei 4,0 km/h. Alle Proban-
dinnen wurden bei den Messungen angehalten, in ihrer Alltags-Gehgeschwindigkeit zu
gehen. Eine sehr geringe Gehgeschwindigkeit wirkt sich auf die gemessenen Parame-
ter aus, insbesondere auf die Form der Bodenkraftkurve und der daraus abgeleiteten
Parameter.

Aus der Druckverteilungsmessung allein kann nur tGber die Bodenkontaktdauer indirekt
auf die Ganggeschwindigkeit geschlossen werden. Mit der Gehgeschwindigkeit variie-
ren die meisten aus der Druckverteilung ableitbaren Parameter. Vor allem verklrzt sich
natirlich die Bodenkontaktzeit, die Schrittfrequenz erhoht sich und das Verhéltnis der
Anteile von Stand- zu Schwungphase am Schrittzyklus verandert sich. TAYLOR [51] fin-
det bei gesunden Probanden in der Standphase einen schnelleren Wechsel von Ferse
zu Vorful3, eine Erhéhung der Druck- und Kraftmaxima und, wie wegen der kirzeren
Bodenkontaktzeit zu erwarten ist, eine Reduktion aller Parameter-Zeit-Integrale, wenn
Uber die Bodenkontaktdauer integriert aber nicht normiert wird.

3.5.4 Kilinische Untersuchungen und Daten

Zusétzlich zu den Messungen am EMED-System wurden weitere Daten erhoben. Per
Fragebogen wurden an jedem Messtag Alter der Probandin, Gewicht, Grof3e, Stand der
Schwangerschaft, Anzahl der Schwangerschaften, etwaige FulRprobleme sowie
FuBmale festgehalten. Beide Fuf3e wurden nacheinander im entspannten Sitzen mit
auf den FuRRlangen-Messschieber aufgelegten Flf3en vermessen, wobei die ermittelten
Daten nach jeder Einzelmessung auf dem Fragebogen dokumentiert wurden. Um die
Fehlerentstehung einzugrenzen, wurden die Langenmessungen per Messschieber und
nach Maoglichkeit immer durch die gleiche Person durchgefiihrt. Vermessen wurden
seitengetrennt FulRlange, Ballen- und Fersenbreite in mm. Es wurden Fotos der Fil3e
aus verschiedenen Perspektiven aufgenommen.

Eine Abbildung des Fragebogens befindet sich im Anhang.
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(Aufnahme im Klinikum rechts der Isar Miinchen)

Abb. 15 Pedographie. Bei der Messung der plantaren Druckverteilung geht die Patientin in ihrer
normalen Gehgeschwindigkeit Gber die Druckmessplatte, die einen Druckverteilungsfilm des
Abrollvorgangs aufzeichnet (vgl. Abb. 16 und Abb. 17). Fir die Messung sind keine besonderen
Vorbereitungen notwendig; in der Studie gehen die Probandinnen barful3. (Im hier gezeigten
Beispiel werden Teilbelastungsmessungen zu einer anderen Studie gemacht).
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3.5.5 Beispiel-Pedogramm

Abb. 16 und Abb. 17 geben ein Beispiel einer pedographischen Messung aus dieser
Studie wieder, wie es die Standard-Messsoftware der EMED SF-Messplatte darstellt.
Die Ableitung weiterer Parameter aus dieser Messung wird in den anschlieRenden Ka-

piteln beschrieben.

Abb. 16 Pedographie - Druck-
verteilungsmessung unter der
FuRsohle wie in Abb. 15, 1
Standard- Bildschirmdarstel- pats
lung des Messgerats EMED- i
SF.

Dargestellt sind die Druckma-
xima wahrend des Abrollens I
des FulRes. Die Diagramme 151
rechts geben den maximalen 1
Druckwert, die durch Integrati-

on uber die ganze Flache er- 101
mittelte Vertikalkraft und die
Bodenkontaktflache im Verlauf
des Abrollens wieder. Dabei
wird noch zwischen Vorful3be-
reich (griine Kurvenanteile)

td aximaldruckdarstellung

o
|
T

[N /o]
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und Rickful® (rote Kurvenan-
teile) unterschieden.

Abb. 17 Gesamter Abrollvorgang des FulRes
der Messung aus Abb. 16, dargestellt sind alle
Einzelbilder der Messung. Die Bildrate ist 72
Messungen pro Sekunde.

Das letzte rot markierte Einzelbild ist das
Druckmaximabild mit den maximalen wahrend
des Abrollens aufgetretenen Druckwerten.
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3.5.6 Druckmaximabild

Die Messplatte nimmt 71 vollstandige Druckverteilungsbilder pro Sekunde auf. Abb. 17
zeigt in farbiger Kodierung diese Druckverteilung Bild fur Bild fur einen vollstandigen
Geh-Schritt tber die Platte. Sichtbar wird der typische Verlauf vom Auftritt der Ferse bis
zum Abstol3en des Vorful3es und der Zehen. Das letzte in Abb. 17 rot markierte Einzel-
bild, das Druckmaximabild, gibt fur jeden Punkt den maximalen wahrend der Messzeit
aufgetretenen Druckwert wieder. Dieses Bild wird in der Alltagsanwendung dieser
Messgerate vornehmlich interpretiert. Die Maximaldruckwerte unter den verschiedenen
Regionen des FulRes treten beim Gehen zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf. Das
Druckmaximabild gibt aber dennoch einen guten ersten Gesamttberblick der Belastun-
gen wahrend des Bodenkontaktes. Dabei treten zeitlich variierende funktionelle Eigen-
schaften des Ful3es beim Abrollen zwangslaufig etwas in den Hintergrund.

3.5.7 Ganglinie

Der Druckverteilung in Abb. 16 und Abb. 17 Gberlagert ist die Ganglinie, die die Wande-
rung des Schwerpunktes der Druckverteilung von der Ferse zum Vorful3 von Bild zu
Bild zeigt.

Typisch fur den normalen Gang ist das gleichmalige Fortschreiten der Ganglinie mit
leichter lateral-konvexbogiger Krimmung, von der Ferse ausgehend nach vorne, beim
Barful3gehen etwa gegen das Metatarsale Il und IV, die Linie biegt dann nach medial
um und endet zwischen den beiden ersten Zehen.

Einige charakteristische kinetische Parameter sind in der Bewegungsweise des Druck-
Schwerpunkts auf der Ganglinie ,versteckt®. Eine Schwéache der Plantarflexoren aul3ert
sich beispielsweise in einer verzogerten Bewegung des Druckschwerpunkts von der
Ferse zum Vorful3, der Bodenkraftvektor bleibt langer in der Nahe des Sprunggelenks.
Dadurch reduziert sich der Hebel des Kraftvektors zum Gelenk und das von den
Plantarflexoren zu kompensierende aul3ere Gelenkmoment reduziert sich entspre-
chend.

Die Form des Kurvenverlaufs ist charakteristisch fur die individuellen Eigenarten des
Sprunggelenks und des Ful3skeletts, insbesondere aber auch fur bestimmte Ful3cha-
rakteristika wie Knick-Senkful3.

Ein Vergleich der Einzelbilder der Pedographie-Messung Abb. 17 Iasst erkennen, dass
die Druckbelastungen an der Ferse und im VorfuB3bereich ganzlich unterschiedliche
Zeitcharakteristiken haben: Typisch beim Gehen sind ein schneller, impactartiger
Druckanstieg an der Ferse, langsamer und kontrolliert ansteigende, daftr langer anhal-
tende Belastung am Vorful3, wahrend die Maxima des Drucks an Ferse, Vorful3ballen
und Grol3zehe von vergleichbarer GroRe sind, Werte zwischen ca. 40 N/cm2 und 60
N/cmz2, aber abhangig von der Ganggeschwindigkeit, geringe Druckwerte zwischen
Ferse und Ballen, kein Aufliegen im medialen mittleren Fu3bereich. Die Druckverteilung
im Ballenbereich sollte flachenhatft sein.

Der Beginn des Abhebens der Ferse erfolgt beim Gang in normaler Geschwindigkeit
etwa in der Mitte des Bodenkontakts (dann schwingt das kontralaterale Bein vorbei).
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3.5.8 Bodenkontaktflache

Mit dem Abrollen des Ful3es verandert sich standig die Grol3e der aktuellen Kontaktfla-
che des FulRes zum Boden (vgl. Abb. 17 und Abb. 18). Diese dynamische Flache lasst
sich durch einfaches Aufsummieren aller Flachenelemente ermitteln, an denen der
Druck grofer als 0 ist (oder eine vorgegebene untere Schwelle Gbersteigt).

A= jdA in [cm?] (6)

Gesamtflabe, p>0

g Kortakiflche [cr] P25 2 LOEP23 2 LO7 P28 2 LOS P25 2 ROT P28 2 AOZ P23 2 ROZF2E8 2 RO4

Gezamtabrolflache 113.4 [cné]

100

] b awinmurn:
] 83.9 onf
804
B0

40

204

000 0.z20 0.40 0.E0 nan
Sekunden

Abb. 18 Dynamische Kontaktfliche des FuRes zum Boden. 7 Messkurven einer Probandin der
Studie und gemittelte Kurve. Eingetragen ist auch die mittlere Abwickelflache (die Gesamtab-
rollflache auf der Messplatte, die im Verlauf des Schritts irgendwann Kontakt zum Fuf3 hatte).

3.5.9 FuRlangenparameter

Die FuRR3lange der Patienten wurde mit einer tblichen Lehre aus dem Schuhhandel ge-
messen. Der Umrechnungsfaktor zwischen der Ful3lange in Schuhgré3eneinheiten und
der FulR3lange in cm ist 0.635 (¥ Zoll). Die Fu3lange ist die Maximallange von der Fer-
senriickseite bis zur Spitze der ersten oder zweiten Zehe, je nach FuBtyp?. Die tatséch-
liche FuRlange des Patienten ist meistens etwas geringer als die Schuhgro3e seiner
Schuhe.

Die Abrolllange ist die Lange der Gesamt-Bodenkontaktflache auf der Druckmessplatte.
Diese Abwickellange kann grofer sein als die FulR3lange, da der Ful® mit angehobener
FuRspitze aufgesetzt wird und die Zehen beim AbstoRRen bis Uber ihre frontale Seite
abrollen. Die Abwickellange kann aber auch kleiner sein als die Fulilange, da die Run-

2

agyptischer Fuldtyp: der Hallux (die GroRRzehe) ist die langste Zehe,
griechischer Typ: der zweite Zeh Uberragt die grol3e Zehe,
rémischer Ful’ (Carré-Typ): die grof3e und die zweite Zehe sind gleich lang.
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dung der Ferse und der Zehenspitzen Uber die Kontaktflache zum Boden Uberstehen.
Das Auswerteprogramm gibt die gemessene Abwickellange des Ful3es an (Markierun-
gen b in Abb. 19).

Die Lange des Ful3skeletts ist ca. 1,5 bis 2 cm geringer als die Ful3lange, da sowohl an
der Fersenrickseite als auch an der frontalen Spitze der Zehen Weichteilgewebe von
etwa 0,5 bis 1 cm Dicke liegen.

Im Auswerteprogramm zur Bestimmung kinetischer Parameter wird wie in Abb. 19 tber
das Druckverteilungsbild ein Konturbild eines Ful3skeletts geblendet.

Abb. 19 Langenparameter des Ful3es.

FL: Lange des gemessenen FulRabdrucks zwischen den
Markierungen a.

FL = 22.7 cm entspricht Schuhgrof3e 35.7.
SL: Lange des eingeblendeten Skeletts

AL: Abwickellange des Ful3abdrucks zwischen den Mar-
kierungen b

AL = 23.8 cm entspricht Schuhgrofie 37.5.

FB: FulR3breite zwischen den berihrenden Parallelen zur
FuRlangsachse (Markierungspfeile)

Phi: AuRenrotationswinkel der Fuf3langsachse

Die Markierungen a werden im ersten bzw. letzten Ein-
zelbild des Abrollvorgangs bestimmt, in dem Bodenkon-
takt des mittleren FulRes besteht (flach aufliegender
FuR).

Die tatséachliche Ful3lange der Probandin ist 37

(23.5 cm), also geringer als die Abwickellange AL. Die
Skelettlange ist ca. 1 cm kiirzer (22.5 cm). Die Proban-  ghi==85""
din tragt Schuhe der GroRe 37. P10

3.5.10 Bodenkraft

Der Zusammenhang zwischen Bodenkraft F (genaugenommen der Vertikalkomponente
F, des Bodenkraftvektors) und der Druckverteilung p wird von der Formel (2) beschrie-
ben:
F .
p=—=% in [N/cm?] (7)
A
A ist das Flachenelement, auf das die Kraft F, wirkt.

Gleichung (2) kann nach F, aufgelost werden, F, kann aus der Druckmessung errechnet
werden:

F =plA in [N] (8)
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Bei einer Druckverteilung mit variierender Druckhdhe kann durch Integration der Druck-
verteilung Uber den ganzen Fuld oder tUber Teilbereiche die Vertikalkraft F, fir den gan-
zen Ful3 oder fur Teilbereiche (z.B. Hallux / Metatarsale 1) berechnet werden:

F,=  [pa.to in [N] (9)
Gesamtfléabe

F,= [p.iA in [N] (10)
Teilflache

In Abb. 20b wird die Integration des Drucks fir alle Druckverteilungsbilder aus dem Ab-
rollvorgang durchgefiihrt. Daraus ergibt sich der Verlauf der Gesamt-Bodenkraft tber
die Bodenkontaktzeit (schwarze Kurve im Diagramm in Abb. 20b). Dargestellt sind auch
die beiden Druckverteilungsbilder mit maximaler Bodenkraft. Auf3erdem wird im
Druckmaximabild Abb. 20a der Hallux-Bereich gesondert markiert. Uber diesen Teilbe-
reich der Ful3sohle wird ebenfalls fur den ganzen Abrollvorgang die Integration wieder-
holt. Im Diagramm Abb. 20b ergibt sich daraus der Anteil des Hallux an der gesamten
Bodenkraft, zusatzlich weiter aufgeschlisselt auf den Anteil der Zehe und den Anteil
des GroR3zehballens.

== —_ —

FB =98 cm \_l___fj___ L1
\ t=0.208 Sekuriden

FBE =38cm 1l~_._——j___ i

ph=—E5 "

ph=BE T -

P28_1_L0O1 ] PER_1_LM t= 0,556 Sekurden

1

Kraft [N] L £ F28 1_LM
] t = 0,208 Sekunden t = 0,556 Sekunden
500 w&s&w
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] GE2E 4961 594.0M
200 /
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Abb. 20a Zur Ermittlung der
Bodenkraft aus der plantaren

Abb. 20b Ermittlung der Bodenkraft aus der plantaren
Druckverteilung. Oben: Druckverteilungsbilder zu den mar-
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Druckverteilung: kierten Zeitpunkten im Bodenkraft-Diagramm unten.
Druckmaximalbild mit Gberla- | Im Diagramm: schwarze Kurve: Integral tber die gesamte
gertem FulRskelett, markierte Flache, rote Kurven: Integrale Giber den rot markierten
Hallux-Bereiche I und . Hallux-Bereich. Der Anteil des Hallux an der Gesamtkraft
weiter unterteilt in die Regionen | (Zehe) und Il (Ballen).

3.5.11 Typische Charakteristika der Bodenkraft beim Gehen

Die Vertikalkraft F, in Abb. 20b hat zwei Hauptmaxima. Das erste entsteht beim Auftre-
ten der Ferse und der Belastung durch das Kérpergewicht, das zweite beim Abrollen
und Abstol3en mit dem Vorful3. Direkt am Anfang des Bodenkontakts zeigt sich héaufig
noch ein kleines sehr schmales (d.h. sehr kurzzeitiges) Maximum durch den dynami-
schen (Massentragheits-) Impact des Beins beim Auftreten. Diese sogenannte Initialza-
cke ist meist nur beim Barful3gehen deutlich zu erkennen. Schuhe dampfen diese Spit-
ze meistens weg.

Die Vertikalkraft setzt sich aus zwei Teilen zusammen, dem statischen Anteil durch das
Kdrpergewicht und aus dynamischen Anteilen durch Beschleunigungen der Korper-
segmente. Die Vertikalkraft Gbersteigt bei flottem Gang in den Maxima das Kérperge-
wicht um ca. 20% bis 25% und liegt im Zwischenminimum mit ungefahr 20% bis 25%
ebensoviel tiefer. Die horizontalen Krafte lassen sich aus der Druckverteilung nicht er-
mitteln. Sie sind rein dynamische Komponenten und sehr viel kleiner als die Vertikal-
kraft.

3.5.12 Kraftanstiegsrate, Stol3belastung, StoRdampfu  ng

Eine kurzzeitige Belastungsspitze, ein Stol3, entsteht beim Auftreten des FulRes beim
Gehen. Bei einem schnellen Kraftanstieg hat der Korper wenig Zeit, um aktiv auf die
zunehmende Belastung zu reagieren, der Stol3 Ubertragt sich auf die proximale Ge-
lenkkette. Die Weichteile (also insbesondere auch Bauch und Gebarmutter der
Schwangeren) sind nur locker mit dem Skelett verbunden und kénnen, angetrieben von
ihrer eigenen Massentragheit, die Abwartsbewegung noch ein Stiick weiter fortsetzen,
bis entstehende Zugspannungen im Weichteilgewebe auch dieses stoppen. Es liegt
deshalb nahe zu vermuten, dass Schwangere zur Entlastung ihrer bereits stark bean-
spruchten Weichteile langsamer und kontrollierter auftreten, insbesondere beim Bar-
fulRgehen, wie bei den Messungen dieser Studie.

Beim Barful3gehen steht nur ein kurzer Bremsweg fir das auftretende Bein vom ersten
Bodenkontakt der Ferse bis zum Stopp der Abwéartsbewegung zur Verfiigung (entspre-
chend etwa der Dicke des Fersenpolsters, ca. 1.5 cm). Kurzer Bremsweg heil3t kurzzei-
tig hohe Bremsbeschleunigung a. Wegen der Bewegungsgleichung

F=ma (11)

hat diese kurze Bremsbeschleunigungsspitze eine kurze, hohe Kraftspitze F am Ful3
und in der Folge an den proximalen Gelenken zur Folge.®

Abb. 21b zeigt die Anstiegsrate am Anfang der Bodenkraftkurve und die (weniger be-
deutende) Entlastungsrate zum Ende der Kurve. Beide Geraden werden durch zwei

Eine nachgebende Sohle eines Schuhs kann diesen Bremsweg vergrof3ern und damit den Hochstwert
einer kurzzeitigen Kraftspitze auf einen entsprechenden Bruchteil reduzieren. Bei fast allen Laufschu-
hen sind spezielle Dampfungssysteme und -materialien integriert.
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Punkte beim Uber- bzw. Unterschreiten bestimmter Kraftschwellen definiert. Diese
Schwellen selbst werden anhand der Grol3e der Kurvenmaxima (rote Markierungen in
Abb. 21b) definiert.

3.5.13 Aufteilung des Pedogramms in Teilbereiche, L  astanteile

Das Pedogramm wird in 8 Teilbereiche aufgeteilt. Die Aufteilung definiert sich aus nur 2
Markierungen auf der FuR3langsachse. Die gelbe Markierung in Abb. 21a liegt auf dem
hinteren Ende des Pedogramms auf dem Schnittpunkt der Langsachse und der rick-
wartigen Linie a (zur Definition vgl. Abb. 19). Die hellblaue Markierung in Abb. 21a liegt
auf der vorderen Begrenzung der Fufdsohle und der Ful3langsachse. Die Strecke zwi-
schen gelber und hellblauer Markierung wird in genau 3 gleiche Teile geteilt, die die
Lage der Teilbereiche auf der Ful3sohle definieren.

Fur jeden dieser Teilbereiche kbénnen alle Parameter getrennt bestimmt werden. In Abb.
21b werden beispielsweise die Kraftanteile an der gesamten Bodenkraft wiedergege-
ben, wobei hier lateraler und medialer Anteil beispielsweise der Ferse zusammenge-
fasst werden.

Abb. 21a Aufteilung des Pedogramms in FulR3berei-
che: rot markiert der MittelfuBanteil, nach hinten der
Fersenanteil, nach vorne bis zur dachférmigen
schwarzen Linie der Vorful3anteil, weiter nach vorne:
der Zehenanteil. Diese vier Bereiche werden durch
die FuRBlangsachse noch in lateralen und medialen
Anteil unterteilt.

Die grunen Pfeile zeigen an, an welchen Stellen die
MittelfuRbreite (MB) definiert wird.

B =4 "l
B=Sfam ===~
=05 F:

pz 2102 |
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Abb. 21b Die Bodenkraftkurve zur Messung in Abb. 21a. Schwarz: Gesamtkraft, von links nach
rechts die sich zeitlich Uberlappenden Ful3anteile: hellblau: Ferse, rot und schraffiert: Mittelfuf3,
mittelgrau: Ballenbereich, dunkelgrau: Zehen.

Die blauen Geraden zeigen die Kraftanstiegsrate und die Entlastungsrate am Ende des Bo-
denkontakts; die roten Punkte die Bodenkraftmaxima und der schwarze Punkt das Zwischen-
minimum, auf die sich auch die Zahlenwerte im Diagramm beziehen.

3.5.14 MittelfuRlastanteil

Die im Diagramm Abb. 21b rot gezeichnete Kurve der Mittelfu3last ist von besonderer
Bedeutung. Fir den Fall einer durch Lastzunahme bedingten strukturellen Veranderung
des Ful3skelettes ist eine Absenkung der FuRRlangswdlbung und konsekutiv die Zunah-
me der Mittelful3last zu erwarten.

Bei der Bestimmung des Werts der MittelfuBlast sind verschiedene Definitionen und
Gewichtungen realisierbar. Am nachstliegenden ist es, das Kurvenmaximum zum Zeit-
punkt ty zu bestimmen (MittelfuBlast Definition Typ 1), vgl. auch Abb. 22. Dieser
Absolutwert in Newton gibt allerdings noch keine Auskunft dartiber, ob die Verande-
rung, z. B. Zunahme wahrend der Schwangerschatft, rein gewichtsabhéngig ist, oder ob
ein echter Effekt im Sinne einer Absenkung des Mittelful3skeletts vorliegt, der zur Erho-
hung der Mittelfu3last flhrt.

Die Normierung dieses Werts auf das jeweilige bei der Messung vorliegende Korper-
gewicht lasst dann sichere Vergleichs-Aussagen zu (MittelfuRlast Definition Typ 2).

Eine weitere Lastdefinition bezieht auch die Dauer der anliegenden Kraft ein. Dazu wird
die Flache (das Integral) unter der Lastkurve berechnet (MittelfulRlast Typ 3), die fir
Vergleiche von verschiedenen Messungen wieder auf die Gesamtlast — in diesem Fall
das Integral unter der Bodenlastkurve normiert werden kann (Mittelful3last Typ 4).

Die einfachste Bestimmung ist zunachst das fir den MittelfuBanteil bestimmbare Kraft-
maximum (—Mittelfu3last Typ 1). Ohne eine Veranderung des Ful3es oder des Abroll-
vorgangs ware zu erwarten, dass sich dieser Wert in gleichem MalRe erhéht wie das in
der Schwangerschaft angestiegene Korpergewicht.

Umgekehrt sollte sich also eine tatséchliche Strukturveranderung des FulR3es oder des
Gangmusters dann feststellen lassen, wenn die Last auf das Korpergewicht normiert
wird (—MittelfuBlast Typ 2). Sollte die MittelfuBBlast trotz Normierung wahrend der
Schwangerschatft signifikant erhdht (oder verandert) sein, muss eine strukturelle Veran-
derung des Ful3es stattgefunden haben.
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Das Maximum der Kraftkurve beriicksichtigt nicht den weiteren Verlauf der Kurvenform
sondern nur einen einzigen Messwert. Um Aussagen zur Gesamt-Mittelful3last zu tref-
fen, kann die Belastungsdauer miteinbezogen werden (—Mittelfu3last Typ 3), die wie-
derum auf das Koérpergewicht normiert werden kann (—Mittelfu3last Typ 4). In diesen
beiden Fallen wird die Flache unter den Kraftkurvenverlaufen bestimmt, dann natdrlich
an den nicht zeitlich normierten Kurven.

Abb. 23 zeigt den Anteil der MittelfuRlast an der Gesamtbodenkraft am Beispiel der
Probandin P02 wahrend und nach der Schwangerschatft.

Abb. 22 Schematische

Darstellung zur Definition
der Mittelful3last MFL: Bodenkraftkurve
MFL]_ =A 1. Maxim?.\ = Maxim?‘\
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3.5.15 MittelfuBbreite im Pedogramm

Unter MittelfuBbreite wird in diesem Zusammenhang die Breite der Bodenkontaktflache
im Mittelful3 bezeichnet, nicht die tatséchliche Breite des Ful3es selbst. Die Mittelful3-
breite wird an 5 Stellen im Pedogramm ausgemessen und gemittelt (Abb. 21a).
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Eine VergroRerung der Mittelful3breite ware, wie die VergroRerung der Mittelful3last, vor
allem ein Zeichen fur eine Absenkung der Langswoélbung des Ful3es, kdnnte aber auch
aus einer vermehrten Auf3enrandbelastung resultieren.

3.5.16 OSG-Gelenkmomente
Zur Bestimmung der Momente bezuglich der Achsen des Sprunggelenks (oder beliebi-
ger anderer Achsen) wird die Kraft f, = p,[dA auf die Flachenelemente A mal deren
Hebelabstand d, zur Achse aufintegriert (Abb. 24):

M= |[p, 0, A in [Nm] (12)

Gesamtflake

Der Hebelabstand d, ist die senkrechte (d.h. kirzeste) Verbindung vom Flachenele-

ment AA zur Gelenkachse (genaugenommen zur Projektion der Gelenkachse auf die
FuRR3sohle).

a4 Flachenelement
f.-: =Py - &d

Hebelabstand zur
Gelenkachse

” Gelenkachse

0% Bid 30 von 56
P28 1 LO7

0L 16.02.2009

Druckverteilungzdarztellung
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‘,,__...,,m.o.h ﬂ_ﬂ_,.% P ﬂ% @_ﬁ @

Abb. 24 Zur Berechnung des Moments beziglich einer beliebigen Gelenkachse aus der Druck-
verteilung (hier die OSG-Achse). Rechts ein vergroRertes Einzelbild aus dem Abrollvorgang
links.

Zur Positionierung der Gelenkachsen oder der Auswahl einer bestimmten Teilflache
kann der Druckverteilung eine Skelettkontur Uberlagert werden. Dieses Skelett kann in
seiner GrolRe verandert und so der FulRgrol3e des Patienten angepasst werden (vgl.
dazu Kap. 3.5.9, S. 34). AuRerdem kann es gedreht und verschoben werden, um es
richtig auf dem Druckverteilungsbild zu positionieren.

Abb. 25 zeigt an einem Beispiel den zeitlichen Verlauf der Vertikalkraft und des OSG-
Moments im Verlauf des Abrollens des Ful3es beim Barful3gehen. Wiedergegeben sind
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fur bestimmte Extremfalle drei Druckverteilungsbilder aus dem Abrollvorgang, Boden-
kraftkurve und Momentkurve bzgl. der Achse des OSG.

Die Druckverteilungsbilder in Abb. 25 zeigen den Moment maximalen Plantarflexions-
moments und den Zeitpunkt des ersten und des zweiten Bodenkraftmaximums (Markie-
rungen in den Diagrammen von Bodenkraft und Gelenkmoment).*

* Das Maximum des Dorsalextensionsmoments liegt meistens geringfiigig spéter als das zwei-

te Maximum der Bodenkraft, da dann zwar die Kraft bereits abnimmt, der Schwerpunkt der
Druckverteilung aber noch weiter nach vorne wandert und damit den Hebelarm noch starker
vergroRert als sich die Kraft verringert.
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Abb. 25 Zur Bestimmung des Gelenkmoments bzgl. der Achse des OSG. Drei Druckvertei-
lungsbilder aus einem Abrollvorgang des Fuf3es beim Barful3ggehen, Bodenkraftkurve und
Momentkurve bzgl. der projizierten Achse des OSG (rot).

Plantarflexionsmoment: hellblau hinterlegter Kurvenanteil, Dorsalextensionsmoment: gelb
hinterlegter Kurvenanteil

Pedogramm links und erste Markierung in den Diagrammen: Moment maximalen
Plantarflexionsmoments beim Auftreten. Mittleres Pedogramm im Moment des ersten Bo-
denkraftmaximums, rechtes Pedogramm im Moment des zweiten Bodenkraftmaximums und
Maximum des Dorsalextensionsmoments. In den Pedogrammen eingetragen sind jeweils der
Schwerpunkt der aktuellen Druckverteilung (DSP) und sein Hebelabstand h zur OSG-Achse.
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Beim ersten Bodenkraftmaximum ist das entstehende Gelenkmoment noch klein, da
der Kraftvektor noch sehr gelenknah liegt. Im Moment des zweiten Kraftmaximums ist
auch das aufRere Dorsalextensionsmoment bzgl. der Achse des oberen Sprunggelenks
maximal. Mit dem Vorwandern des Kraftangriffspunktes zum Vorful3 verandert sich
nicht nur die GréR3e der Bodenkraft, sondern es verandert sich vor allem auch der He-
belabstand des Kraftvektors beztiglich der Sprunggelenkachsen.

3.5.17 Inversions- und Eversionsmoment / Lateralitd  t der Ganglinie

Bei Untersuchungen zu KnickfuR3stellungen des FulRes (oder einer Klumpful3stellung)
wird haufig der Verlauf der Ganglinie betrachtet und dabei vor allem, wie weit lateral
von der FuB3langsachse die Ganglinie im MittelfuBbereich verlauft. Die Ganglinie zeigt
die Wanderung des Schwerpunktes der Druckverteilung beim Gehen von der Ferse
zum Vorful3 (vgl. Kap. 3.5.7, S. 33).

In dieser Studie wird das ,nahe verwandte” Gelenkmoment bzgl. der Fuf3langsachse
berechnet, bei dem zusatzlich zur lateralen Position des Kraftvektors noch die Grol3e
der dann anliegenden Kraft berticksichtigt wird.

Die Momente werden wie oben bereits erlautert aus anliegender Kraft mal deren He-
belarm bezuglich einer Drehachse errechnet (Abb. 26). Der Hebelarm erstreckt sich im
rechten Winkel vom Schwerpunkt der Druckverteilung (=Kraftangriffspunkt) zur Fufl3-
langsachse. Die anliegende Kraft wird durch Integration der Druckverteilung berechnet
(vgl. Kap. 3.5.10, S. 35).

Die Momente zur Fufllangsachse werden (in dieser Studie) als Inversions- und
Eversionsmoment bezeichnet.

Die Inversion erzeugt eine Varusstellung des Ful3es zum Unterschenkel, die Eversion
eine valgische Stellung. Eine deutliche Valgusstellung wird auch als Knickful3stellung
bezeichnet und kann bei Beschwerden als Pathologie gewertet werden.

Ein &ulReres Eversionsmoment bedeutet aber nicht, dass sich das Gelenk in einer
Eversionsstellung befindet, in den meisten Fallen eher das Gegenteil: Der Ful3 in Inver-
sionsstellung tritt vornehmlich auf dem Aul3enrand auf, die Ganglinie (bzw. der Boden-
kraftvektor) liegt lateral und damit erzeugt die Bodenkraft ein aul3eres
Eversionsmoment. Diesem &uf3eren Eversionsmoment missen die Muskeln und der
Bandapparat ein gleich grofRes, entgegengerichtetes inneres Moment entgegensetzen,
ansonsten wirde der Ful3 nach innen kippen.

Anatomisch gesehen wird diese Beweglichkeit vor allem durch das untere Sprungge-
lenk, aber auch durch die Beweglichkeit von Mittelful3- und Fuf3wurzelknochen gegen-
einander ermdoglicht.
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Abb. 26 Zur Bestimmung des Drehmoments bzgl. der Langsachse des Fulies. Zwei Druck-
verteilungsbilder aus einem Abrollvorgang des Ful3es beim Barful3gehen, Bodenkraftkurve
und Momentkurve bzgl. der Langsachse (blaue Messkurve, gestrichelt: Moment bzgl. der
OSG-Achse). Messung an einer Probandin mit besonders groRem Eversionsmoment.

Eversionsmoment : negative Zahlenwerte des Moments, Inversionsmoment: positive Werte.

Die beiden Pedogramme und die Markierungen in den Diagrammen: Moment maximalen
Eversionsmoments und maximalen Inversionsmoments. In den Pedogrammen eingetragen
sind jeweils der Schwerpunkt der aktuellen Druckverteilung (DSP) und sein Hebelabstand h
zur FuBlangsachse (zum Vergleich auch zur OSG-Achse).
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3.5.18 Innen-/AufRenrotationswinkel

Der Aulenrotationswinkel des FufRes wird zwischen Ful3langsachse und sagittaler
Gangrichtung definiert (Abb. 27). Sie wird in dieser Studie ebenfalls aus dem Pedog-
ramm der Ganganalyse bestimmt. Dabei kann die Winkelstellung des Ful3es sehr un-
terschiedlich ausfallen. Sie ist insbesondere stark von der Winkelstellung im Huftgelenk
abhangig. Tabelle 3 zeigt durchschnittliche Werte der Kontrollgruppe.

Vermutet wird zunachst, dass eine zunehmende Gewichtsbelastung der unteren Ext-
remitat wahrend der Schwangerschaft zur Verstarkung der Aul3enrotation des Ful3es
fuhren kann.

Gangrichtung

Abb. 27 Definition des Ful3-
Rotationswinkels: Winkelstel-
lung zwischen Ful3langsachse
und Gangrichtung.

(Beispiel rechts: P13 nach der
Schwangerschaft)

Tabelle 3 Aul3enrotationswinkel des Ful3es in der Kontrollgruppe
bei Frauen linker Fuld | rechter Ful3 Mittel
Mittelwert -6,9° 7,7° 7,3°
Standardabweichung 4,2° 3,7° 4,0°
bei Mannern linker Ful3 | rechter Fuf3 Mittel
Mittelwert -7,6° 8,1° 7,9°
Standardabweichung 4,0° 3,4° 3,7°

3.5.19 Fersenbelastungsanalyse

Anhand der lateral-medialen Unsymmetrie der Lastverteilung an der Ferse kann wie in
Abb. 28a und b auf eine Knickful3stellung geschlossen werden. Eine Fehlstellung ist
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zwar nicht direkt in Winkelgrade umzurechnen, eine Veradnderung im Verlauf der
Schwangerschaft kann aber qualitativ verfolgt werden.

Zur Analyse wird entlang der Querschnittslinie senkrecht zur Fu3langsachse und durch
das Zentrum der Ferse der Druckverlauf bestimmt und wiederholt von Druckbild zu
Druckbild im Verlauf des gesamten Abrollvorgangs aufgetragen.

[M fen] Fersengquerschnitt

40,0
300

20.0

10,04

Abb. 28b Probandin P16,
Valgusstellung des Calcaneus
fuhrt zur Verschiebung der
Hauptlast nach medial.

0.0z =
40 20 00 20 40

Abb. 28a Zur Analyse einer

Knick-Fehlstellung der Ferse.

Probandin P06, keine Fehlstel-

lung der Ferse.

Entlang der griinen

Querschnittslinie durch die

Ferse wird Druckbild fiir PR Akl Fercenquerschnit
Druckbild die Druckhéhe im ]

rechten Diagramm aufge- 3004

zeichnet. Hier steht der ] e
Calcaneus lberwiegend auf 2007 —~——

der medialen Kante seiner ] e
Standflache, die Ferse ist 1004 ——

nach medial gekippt. Die Mar- ] —

kierungen zeigen den geomet- 11— — —
rischen Schwerpunkt der Fer- 0o ' ' '
senkontaktflache am Boden

und seine Bewegung im Ver-

lauf des Abrollens.

3.5.20 Mittelwertbildung der aus den Pedogrammen ab  geleiteten Parameter

Im Prinzip bestinden zwei Mdglichkeiten, die Einzelmessungen einer Messreihe zu
mitteln und zusammenzufassen:
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1. Ubereinanderlagern und Mitteln der Pedogramme aus Abb. 29a bzw. b. Dazu
missen die einzelnen Pedogramme zurechtgeschoben und evtl. gedreht wer-
den, so dass sie genau Ubereinander liegen. Aus dem mittleren Pedogramm
werden dann die interessierenden Parameter abgeleitet (beispielsweise die aus
Abb. 29c).

2. Ableitung aller Parameter aus allen Einzelmessungen und anschlie3ende Mitte-
lung dieser abgeleiteten Grél3en (so wird in Abb. 29c vorgegangen).

Die erste Vorgehensweise muss aus zwei Griinden scheitern: Die Pedogramme beste-
hen aus einer Serie von Einzelbildern die nacheinander im Abstand jeweils ca. einer
70stel Sekunde uber die Bodenkontaktzeit hinweg aufgezeichnet werden. Eine zeitliche
Normierung, d.h., eine Reduktion auf eine immer gleiche Anzahl von Einzelbildern, ist
nicht ohne grobe Verfalschungen des Bewegungsablaufes mdglich. AuRerdem witirden
im mittleren Bild Artefakte entstehen, wenn die Probandin von Schritt zu Schritt etwas
das Gangbild variiert und deshalb die Einzelpedogramme nicht ausreichend identisch
waren (vgl. dazu MITTERNACHT [37]). In dieser Studie werden deshalb alle Parameter
aus der Einzelmessung abgeleitet und mittlere Werte erst daraus gebildet (wie in Abb.
29c, vgl. auch die anschlieBende Tabelle 4, S. 51).

Statt der in Tabelle 4 gelisteten Parameter Ganglinienlange und Ganglinienbreite wer-
den in dieser Studie die damit eng zusammenh&ngenden Gréf3en aul3eres Dorsalex-
tensionsmoment und aul3eres Eversionsmoment untersucht, da diese echte Lasten be-
schreiben, denen Fufld und Sprunggelenk entsprechende innere Krafte der Muskulatur
oder des Bandapparates entgegenhalten missen.

3.5.21 Beispiel zur Parameterinterpretation

Im Beispiel Abb. 29 zeigen sich Druckerh6hungen wéahrend der Schwangerschaft (obe-
re Pedogrammreihe) im Vergleich zur Messung nach der Schwangerschaft. Die plau-
sible Erklarung dafir ist die deutliche Gewichtszunahme der Patientin, in diesem Fall 13
kg. Zudem verstarkt sich der Druck unter D1-D3 links und D2-D3 rechts wahrend der
Schwangerschaft. Dies kdnnte direkte Folge der Gewichtserhdhung sein, oder Folge
verstarkter Pronation, z.B. weil infolge erhdhter Bandlaxizitat bei zunehmendem Ge-
wicht ansatzweise eine KnickfuRstellung entsteht. Diese Anderung des Abrollvorgangs
kann an weiteren Gangparametern, beispielsweise der Ganglinie, verfolgt werden.

Abb. 30 zeigt die Parameterdiagramme aller Messreihen mit dieser Probandin. Damit
kann in diesem Fall gezeigt werden, welche Veranderungen kontinuierlich erfolgen,
bzw. ab wann wahrend der Schwangerschaft das Gangbild verdndert wird. AuRerdem
lasst die Uberlagerung der Messreihen auch vermuten, dass das Gangbild nicht nur
von Schritt zu Schritt variiert und mit den somatischen Veranderungen im Verlauf der
Schwangerschaft, sondern auch einer gewissen Tagesform der Probandin unterliegt.

Seite 48



16
e

i ]

T

e

S

T
m:

o

:

e
o
:

=
o
I

=]
g
o
gio
gb
=4
a5
=
=5
'H
L §

Abb. 29b Pedogramme 7 Wochen nach der Geburt
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Abb. 29c aus der Druckverteilung abgeleitete Parameterkurven: links oben: Gesamt-Bodenkraft
und Anteil des MittelfulRes, rechts oben: Maximaldruck, links unten: Bodenkontaktflache, rechts
unten: OSG-Moment. Blaue Kurven: in der 34. Woche der Schwangerschaft, rote Kurven: 7
Wochen nach der Geburt. Dargestellt in heller Farbténung: alle Einzelmessungen, dunkle Far-
ben: Uber beide FuRRe gemittelte Kurven. Alle Kurven auf 100% Bodenkontaktdauer zeitlich

normiert.

Die Gewichtszunahme der Probandin im Beispiel Abb. 29 in der Schwangerschaft zeigt
sich im Anstieg der Bodenkraft (blaue Kurve im ersten Diagramm Abb. 29c, bzw. in den
entsprechenden Messkurven in Abb. 30). Die Kurvenform der Bodenkraftkurve @ndert
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sich nur wenig. Analog erhoht sich der maximal wirkende Druck beim Abrollvorgang,
wéahrend die Bodenkontaktflache nahezu gleich bleibt. Somit ist bei dieser Probandin
von einer eventuell erwarteten Abflachung der FuRwdlbung und damit VergroRerung
der Kontaktflache durch Gewichtserh6hung nicht auszugehen. Die Anstiegsflanke der
Bodenkraft ist wahrend der Schwangerschaft nicht flacher als danach, die Probandin
tritt offensichtlich nicht vorsichtiger auf, um den Auftrittsstol3 abzumildern. Eher das Ge-
genteil ist der Fall.

Der Anstieg der Kontaktflache beim Auftreten erfolgt allerdings zeitlich etwas spater,
d.h., der Ful3 klappt in der Auftrittsphase spater flach auf. Ab der 3. Messreihe wahrend
der Schwangerschaft wird die Ferse deutlich friiher wieder angehoben und die Last auf
den Vorful3 verlagert.

Sowohl diese Verzdgerung des Auftretens als auch das dann schnellere Abheben der
Ferse und die Lastverschiebung zum Vorful3 bilden sich auch in der OSG-
Drehnmomentkurve ab. Die Probandin bleibt zunachst etwas langer in der initialen
Auftrittsphase mit angehobenem Ful3. Beim dann folgenden schnelleren Wechsel auf
den Vorful3 steigt das Drehmoment stark an, was einen entsprechend hohen Einsatz
der Wadenmuskulatur erfordert. Ein Ausléser fir die schnelle Lastverlagerung zum Vor-
fuld konnte die massive Druckerh6hung unter dem Calcaneus sein, die schon ab der
zweiten Messreihe wahrend der Schwangerschatft auftritt und die in dieser Hohe bereits
als unangenehm empfunden werden kénnte.

Die gemessene Breite der Bodenkontaktflache im Mittelful3 (vgl. Tabelle 4) der Proban-
din hat nach der Geburt des Kindes etwas héhere Werte angenommen, bzw. war wah-
rend der Schwangerschaft entsprechend verringert. Da das hohere Koérpergewicht den
Bodenkontakt im MittelfuR eher vergroRern sollte, muss deshalb von einer Uberkom-
pensation durch eine verstarkte Knickstellung mit daraus folgender Auf3enrandentlas-
tung ausgegangen werden.

Die Auf3enrotation des Ful3es ist nach der Schwangerschaft im Mittel leicht erhéht.
Hierbei ist allerdings zu beachten, dass der Wert der Standardabweichung den Mittel-
wert deutlich Uberschreitet. Von einer Signifikanz der Verédnderung ist daher nicht aus-
zugehen.

Fur diese Probandin lassen sich damit folgende Gangveranderungen wahrend der
Schwangerschaft zusammenfassen:

* Vermehrte Vorlage des Korperschwerpunkts, obwohl dadurch erheblich mehr Muskel-
kraft erforderlich ist,

« Erh6hung des Auftrittsstol3es, d.h., kein vorsichtigeres Auftreten,

e Deutliche Erhéhung der Druckmaxima vor allem unter der Ferse beim Auftrittsstol3 und
im mittleren Ballen unter DIl bis DIV,

« Keine MittelfuRabsenkung, stattdessen eine

« leichte Verstarkung der Knickstellung im Sprunggelenk
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Abb. 29d Ganglinien aller Messungen
Ubereinandergezeichnet, der Beginn der Linie jeweils in den
Punkt (0,0) verschoben.

Blaue Kurven: Messungen wahrend der Schwangerschaft,
rote Kurven: Messungen postpartal.

Die runden Markierungen liegen jeweils bei 0%, 10%, 20%
bis 100% der Bodenkontaktzeit. Auffallend ist deren starke
Haufung im Ballenbereich und eine schwach ausgepragte
Haufung nahe der Sprunggelenkachse (zur Erlauterung vgl.
Abb. 16, S. 32, Abb. 17, S. 32 und Abb. 19, S. 35)

[em] ...

ROTP1E_ 5 ROZP16_5_RO3P16_5 RO4

5 10
[om]
Meszzung Faontakizeit | AuBenratation | Fullings | Abrollange | FuBbreite | Mittelfulbbreite | Gesamtkontakiflache | mas dpnKontakt.. | Ganglinienldnge | Ganglinienbreite
F16_4 LM 078 -3.80 25,00 25,60 9,60 1.20 120,90 83,10 21,82 0,30
P16_4_L02 078 050 25,60 26.90 9,80 1.20 125,60 84.00 22,76 0.73
P16_4_L03 071 -0.50 2550 26.90 9,70 0.an 120,00 8450 22.36 1.08
P16_4_L04 | 0FEE 280 2550 26,80 9,20 1.0 122,80 81,30 22,23 1.26
P16_4 L05 0E8 1.50 2550 26.70 9,40 1.20 12160 83.20 2217 0.79
F16_4_ROE | 0FE5 E.20 25,00 28,70 940 1.30 116,00 20,10 2143 1.1
P16_4 RO¥ 0.9 330 2480 26,00 9,40 070 113220 #i.30 22,23 1.04
P16_4_ROE | 0E5 5,60 2560 26.30 9,40 2,00 121.70 84 60 21.72 1.49
F16_4 RO 072 4,00 24,80 26,10 9,50 0,40 113,50 77.80 22,32 1,33
P16_4_R10 071 010 2440 26.40 10,00 1.0 121.70 80,30 22.44 1.26
Iittel 0.7 1.95 25,24 26,34 9,60 1.10 119,68 8222 2215 1.1
5TD 0.05 2492 032 0.4z 022 042 407 358 039 0.25
P16_5 L05 | 0E8 350 2510 26,30 9,70 0.0 118.30 78.20 21.45 090
P16_5 LOE 0E5 2.0 2540 26,80 9,50 1.00 120,00 ¥B.90 21,43 0.97
P16_5_LO7 | 0E3 ES0 2490 26.30 9,70 1.40 12360 81.20 21,50 1.14
F16_5 L08 072 3.00 24,90 28,00 940 1.0 117,80 2280 2015 0,24
P16_5_ROT | 082 280 25,00 26,00 9.20 210 121,00 86,00 21,56 219
P16_5 ROZ 071 3.00 2540 26.20 9.80 1.50 118.00 84.20 22,34 1.32
F16_5 RO3 | 074 0,90 25,20 28,70 9,30 0,70 111,60 7E,10 22,19 1,04
P16_5 RO4 072 0.an 24.70 26,90 9,60 1.20 114,60 73,40 21.93 1.38
Iittel 072 281 25,08 26,28 9,52 1.24 11811 80,60 2157 122
5TD 0.05 1.78 0.25 033 0.21 043 a7z 355 0E7 0.43
Werhaltnis 1.01 1.44 093 1.00 0,93 113 043 0.49s 047 1.10

Tabelle 4 Verschiedene aus den Pedogrammen Abb. 29a und b abgeleitete Parameter und
deren Mittelwerte und Standardabweichungen bei Probandin P16. Die obere Gruppe Messun-
gen wurde gegen Ende der Schwangerschaft aufgenommen, die untere Gruppe nach der Ge-
burt. In der letzten Zeile werden die Messwerte der beiden Messreihen verglichen: Vergleichs-
werte groRer als 1 bedeuten, dass der Mittelwert in der zweiten Messreihe groR3er ist und um-

gekehrt.
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Abb. 30 Parameterdiagramme der Probandin aus Abb. 29a bis d, 4 Messreihen wahrend der
Schwangerschaft und die postpartale Messreihe tUbereinander gezeichnet.

Hellblaue bis schwarze Kurven: Messreihe zu Beginn und mit zunehmendem Fortschreiten der
Schwangerschatft, rote Kurve: postpartale Messreihe.

3.6 Hypothesen zu den erwarteten Veranderungen der Ganganalysepa-
rameter wahrend der Schwangerschaft

Die in dieser Studie untersuchten Veranderungen, die sich durch eine Schwangerschaft
ergeben, nehmen Bezug auf Ful3struktur und Gangbild. Die hypothetisch erwarteten
Veréanderungen sollten sich auch als typische Veranderungen im Pedogramm und den
daraus abgeleiteten Parametern abbilden:

* Unter der erhdhten Gewichtsbelastung wahrend der Schwangerschaft flacht die
FuRRlangswdlbung ab mit Entstehung eines Senkful3es als maximal vorstellbare
Variante.

Im Pedogramm ware daraus eine Verbreiterung der Auflageflache des Mittel-
fulRes zu erwarten, aulRerdem eine Erhdhung des Lastanteils des Mittelful3es
an der Gesamtlast.

» Eine VergroRerung der Bodenkontaktflache kann auch Folge von Fett- und Was-
sereinlagerung sein, was sich in der klinischen Untersuchung nicht eindeutig be-
stimmen l&asst.
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Im Pedogramm wiurde sich in diesem Fall als Folge die Auflageflache des Mit-
telfuRes verbreitern ohne, dass sich der Lastanteil des Mittelful3es entspre-
chend erhoht, da das Weichteilgewebe alleine ohne zusatzliche knécherne Un-
terstitzung kaum Last Ubertragen kann.

e die knochernen und ligamentéren Strukturen des Ful3es wirden als weitere Fol-
ge einer Absenkung der Ladngswdlbung des Ful3es zu einer mehr oder weniger
messbaren Langenzunahme des Ful3es fuhren.

Aus den pedographischen Messungen lasst sich die Abrolllange der Ful3ssohle
beim Gehen, also unter Belastung und wahrend der Bewegung bestimmen.

* Eine weitere denkbare Veranderung im Laufe der Schwangerschatft ist die Ver-
starkung der Pronation oder sogar die Entwicklung eines Knickful3syndroms als
Folge der Lastzunahme oder auch als Folge erhéhter Bandlaxizitat infolge hor-
moneller Einflisse.

Das aus der Pedographie ableitbare externe Eversionsmoment zur Ful3langs-
achse sollte sich folglich verringern , ebenso der Bodenkontakt des Ful3aul3en-
rands in der Standphase.

» Als Folge verstarkter Pronation ware auch die Vergrol3erung des Aul3enrotati-
onswinkels denkbar, der das Pendant zum umgangssprachlichen ,Watschel-
gang” ist.

» Die Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft lasst aber auch vermuten,
dass sich im Bereich des VorfuRes Anderungen in Form von Drucksteigerun-
gen besonders unter dem ersten und zweiten Metatars  alekdpfchen zeigen.
Insbesondere bei Probandinnen mit SpreizfuRsyndrom oder manifestem Spreiz-
ful? ist eine Erhéhung der Driicke zu erwarten.

* Maoglicherweise versucht die Schwangere durch Veranderung des Gangbildes
den Auftrittsstol3 trotz der zugenommenen Last begrenzt zu halten.

Denkbar waren eine reduzierte Gehgeschwindigkeit (d.h. eine verlangert e
Bodenkontaktphase) und eine reduzierte Anstiegsrate der Bodenkraft , ge-
gebenenfalls auch eine verlangerte Fersenkontaktzeit.

Verschiedene aus der Pedographie ableitbare Parameter sind redundant, beschreiben
also in Wahrheit ein und denselben Sachverhalt. Es kann aber einer von beiden die
Grol3e beschreiben, die Probleme verursacht, der andere lasst diese Folgewirkung aber
nicht vermuten.

Beispielsweise hangen der mittlere Druck pan der Ful3sohle und die Bodenkontaktfla-
che des FulBes A .. Uber das Gesamt-Korpergewicht (genaugenommen der Boden-

kraft F) umgekehrt miteinander zusammen:

F
p= (13)
AFuBsohIe
bzw. :
F = ﬁ [ AFuBsohIe (14)

Bei zunehmendem Gewicht F vergrof3ert sich entweder der mittlere Druck p oder die
Bodenkontaktflache des FulRes A ... Oder beide in entsprechend geringerem Mal3.

Das Koérpergewicht kann wahrend der Schwangerschaft um bis zu 20% zunehmen. Ei-
ne entsprechende Vergrol3erung der Bodenkontaktflache des FuRRes kénnte nur bei
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extremer struktureller Veranderung des Ful3es entstehen. Die wahrscheinlichere Folge
ist, dass Uberwiegend der mittlere Druck zunimmt. °

Eine Ubersicht zur Aufschliisselung moglicher Zusammenhange und haufig beobachte-

ter Veranderungen gibt Abb. 31.

Strukturelle Veranderungen

v

V

Plantare Druckverteilung

*Druck auf die Grozehe
*Druck auf 1. Metatarsalekopfchen -
*Druck auf 2. Metatarsalekopfchen
*Druck auf 3. Metatarsalekopfchen
*Druck auf 5. Metatarsalekopfchen

*Druck auf 5. Metatarsalebasis

GroRenparameter
-*Fullléange
-eMittelfulRbreite

}

L eMittelfulRflache

Deviationen
-*Zehendeviation
*Ganglinienverschiebung

VorfuBBbreite

*Fersenbreite

Spreizfullstellung

> | Pronation/Knickful3

N

r

N

I

N

y

L | Absenkungder FuRRlangswolbung/Senkful

Veranderung des AuBRenrotationswinkels

Abb. 31 Haufig beobachtete Veranderungen am Ful3

v

VorfulRverbreiterung

5 Ein Rechenbeispiel: bei mittlerer Ful3flache von 123 cm2 und einem mittleren Ausgangsge-
wicht von 64 kg lasten 0,52 kg Masse auf jedem cm? Fuliflache. Bei einer mittleren Ge-
wichtszunahme von 12 kg, dann also 76 kg Korpergewicht misste die Bodenkontaktflache
146 cm? betragen, damit ebenfalls 0,52 kg Masse auf jedem cm? Ful3flache lasten. Die Diffe-
renz der beiden Flachen ergibt 23 cm?. Eine Flachenzunahme des Ful3es von 23 cm? ist al-
lerdings sehr unwahrscheinlich, es sei denn ein Sohlenbereich, der normalerweise keinen
Bodenkontakt hat, wie beispielsweise der Mittelful3, kommt zum Abdruck - das hiel3e, es ent-

stlinde ein extremer Senkful3.
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3.7 Statistik

Bei den Messungen in dieser Studie wurden Ganganalyse-Parameter vor allem aus der
elektronischen plantaren Druckverteilungsmessung aufgenommen. Von 39 Probandin-
nen lagen Daten mindestens einer Messreihe wahrend der Schwangerschaft vor. Von
24 dieser Probandinnen gibt es mindestens eine Messreihe wahrend und eine Messrei-
he nach der Schwangerschaft. Aufierdem wurden bei einer Kontrollgruppe mit 35 ge-
sunden Probandinnen dieselben Parameter aufgezeichnet.

Bei der Probandinnengruppe mit Messungen wahrend und nach der Schwangerschaft
liegt naturlich die Analyse der Veranderung der Parameter in der Schwangerschaft zur
Messung nach der Geburt nahe. In den Ergebnisdiagrammen (wie im Beispiel Abb. 32
zur maximalen Bodenkraft) werden individuelle Paarungslinien zwischen den Daten
prapartal und postpartal dargestellt. Dadurch wird eine allgemeine Tendenz oder Ge-
setzmaRigkeit im Vergleich der beiden Messreihen sichtbar. Die Verteilung der unter-
suchten Parameter ist nicht vollig normalverteilt (im Beispiel Abb. 32 unterscheiden sich
deshalb der Mittelwert und der Median, ebenso ist die Differenz der Mediane pra- und
postpartal nicht gleich dem Median der Differenzen pra- und postpartal). Bei den zuge-
horigen statistischen Auswertungen wird wegen der unklaren statistischen Verteilung
der Daten der Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks-Test angewendet. Der
Wilcoxon-Test bericksichtigt die Rangreihenfolge der Datenpaare. Weil er auf dem
Median der Daten fult ist er unempfindlich gegen Ausreil3er und unabh&ngig von der
Verteilung der Daten. Fir kleine Fallzahlen (N < 50), wie in dieser Studie und bei Daten
mit unklarer Verteilung, ist er sogar noch sensitiver als der Student t-test, der sonst sehr
haufig in der medizinischen Datenauswertung eingesetzt wird. Der Student t-test setzt
eine Normalverteilung der Daten voraus. Da diese nur ausnahmsweise anzunehmen
ist, ist der Wilcoxon-Test fast immer dem Student t-test vorzuziehen. Explizit berechnet
wurde der Wilcoxon-Test fur diese Studie auf dem Online-Statistik-Server der University
of Amsterdam [25].

Im Beispiel Abb. 32 zur Bodenkraft ergibt der Wilcoxon-Test mit hoher Signifikanz
(Irrtumswahrscheinlichkeit p <= 0.0007876), dass die Bodenkréfte pra- und postpartal
nicht gleich sind.

Anmerkung:

Der Wilcoxon-Test bertcksichtigt identische Wertepaare nicht. Der in den Ergebnisdia-
grammen angegebene statistische N-Wert gibt die Zahl ungleicher Wertepaare wieder.
N kann deshalb kleiner sein als die Anzahl der gemessenen Datenpaare, d. h., als die
Zahl der Patienten.
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Abb. 32 Beispiel zur statistischen Auswertung der
Daten, hier die aus dem Pedogramm abgeleitete

Gewichtsabnahme pra- und postpartal (in Newton).
(Erlauterungen im Text S. 55)

[cm?] |Prapartal | postpartal | Differenz

Mittel |686,6 620,4 -66,2 -9,6%
STD 117,3 109,5

Median | 675,5 633,2 -96,9 |-14,3%

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks
Test:

N =24
p <= 0.0007876

1000

900

800

Bodenkraftin Newton
5
i

=
(=)
(=)

300

100

Bodenkraft

600

-=-0--Mittel

==@=--Median
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4 Ergebnisse

Die fur die plantare Druckverteilung im Vergleich wahrend und nach der Schwanger-
schaft ausschlaggebende Grol3e ist das Korpergewicht. Viele der abgeleiteten Grof3en
sind direkt oder indirekt davon abhangig. Deshalb wird im Folgenden zunachst die Ent-
wicklung des Korpergewichts und anschliel3end die Entwicklung der abhangigen Gro-
Ren untersucht. Dazu gehéren die Gangparameter, die die Ful3struktur beschreibenden
Parameter, die Kraftparameter, die Lastanteile und die Druckparameter.

Der Uberwiegende Teil aller Parameter wurde an den 24 Probandinnen erhoben, die in
mindestens zwei Messreihen wéahrend und nach der Schwangerschaft untersucht wur-
den. Die Messdaten der ubrigen 15 Probandinnen, die nur zu der Messreihe wéahrend
der Schwangerschaft teilnahmen, werden nur zu Auswertungen die keinen direkten
Vergleich von préa- zu postpartal erfordern verwendet. Die Messdaten an den nicht-
schwangeren Frauen der Kontrollgruppe werden meist nicht explizit wiedergegeben.

4.1 Veradnderung des Korpergewichts
4.1.1 Gewichtsangaben der Probandinnen

Fur die Bewertung der auf der Druckmessplatte erfassten Daten ist auch die Betrach-
tung des Korpergewichtes und dessen Veranderung im Laufe der Schwangerschaft
wichtig. Zudem ist auch die Entwicklung des Koérpergewichts nach der Entbindung sehr
interessant. Mit der grof3te beeinflussende Faktor auf die strukturelle Veranderung des
FulRes ist ja die Kraft, die Uber das Ful3skelett auf den Boden tbertragen wird. Die be-
reits im Grundlagenteil zitierte mittlere Gewichtszunahme (Angaben in Bereichen von 9
bis 14 kg) ist ein Absolutwert. Interessant ist die Frage, ob die mittlere Gewichtszunah-
me in Zusammenhang mit dem Ausgangsgewicht steht und in welchem Verhéltnis sie
zum Body-Mass-Index steht. Der BMI errechnet sich aus dem Korpergewicht unter Be-
ricksichtigung der Kérpergrolie:

BMI = Korpergewicht in kg / (Korpergrél3e in Meter)?2 (15)

Der Normal-BMI liegt bei Frauen zwischen 19 und 24 in der Altersgruppe 18 bis 24 Jah-
re, anschlieBend zwischen 20 und 25. Bei M&nnern liegt der BMI in den Altersgruppen
jeweils einen Punkt hoher. Ab 65 Jahren gilt bei beiden Geschlechtern ein BMI zwi-
schen 24 und 29 als normal. Der Begriff stammt aus der Gesundheitsmedizin und er-
laubt in Grenzen Aussagen Uber Norm- und Ubergewichtigkeit. Hohere Werte als die
oben angegebenen fallen in den Bereich des Ubergewichts, wobei auch dort nochmal
zwischen Schweregraden unterschieden wird.

Untergewicht Morrmalgewicht  Obergewicht  Adipositaz

BMI =20 20-23 =25 =30

Tabelle 5 Definition des BMI-Index fir Frauen
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Die Gewichtszunahme im Verlauf der Schwangerschatft ist physiologisch, weshalb eine
Errechnung des BMI in der Schwangerschaft nicht sinnvoll ist.

Abb. 33 zeigt die Verteilung des BMI vor der Schwangerschaft, errechnet aus den An-
gaben der Probandinnen zum Kdrpergewicht vor Beginn der Schwangerschatft. Es zeigt
sich eine Haufung im Bereich von BMI 21 bis 24 kg/m2. Der errechnete Mittelwert des
BMI der Probandinnen lag vor der Schwangerschaft bei 22,8 kg/m2. Schatzungsweise
liegt allerdings dieser Wert, der rein auf Angaben der Untersuchten basiert und nicht
vor Ort gemessen wurde etwas niedriger als in Wirklichkeit, denn erfahrungsgemaf
geben Frauen eher niedrigere Kérpergewichte an.

In Abb. 34a und b werden die Verteilung der absoluten Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft und die relative Gewichtszunahme bezogen auf das Ausgangsge-
wicht dargestellt.

Abb. 33 Der Body-Mass-

Index der Probandinnen vor BMIvor der Schwangerschaft

der Schwangerschatft. 7
(N=35) ]
g s
E
= 4
£
g 2+
=l
1 -4
o A T T T I T T I T

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34
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Abb. 34a Gewichtszunahme
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Abb. 34b Relative Gewichts-
zunahme der Probandinnen
wahrend der Schwanger- 35

Gewichtszunahme im Verlauf der Schwangerschaft

schaft, bezogen auf das 30 4 .
Ausgangsgewicht vor der o DeltaG (1) *
Schwangerschaft. 25 - DeltaG (2) LR b' s

0 ® DeltaG (3)
® Deltai (4]

15 A

10

relative Gewichtszunahme in %

a 10 20 30 40

stand der Schwangerschaft in Wochen

Da die Messung in unserer Studie nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt innerhalb der
Schwangerschaft durchgefiihrt werden konnte, ist in dieser Graphik auch der Stand der
Schwangerschaft zum Untersuchungszeitpunkt aufgetragen. Es lasst sich eine Haufung
um die potenzielle Trendlinie erkennen.

Die Absolutwerte der Gewichtszunahme zeigen rein visuell eine Haufung um die auch
in der Literatur beschriebenen Werte von 9-14 kg, mit einer Tendenz zu gréReren Ge-
wichtszunahmen. Der errechnete Mittelwert der absoluten Gewichtszunahme unserer
Probandinnen liegt bei 11,9 kg bis zur letzten Messung vor der Entbindung; bezogen
auf das Ausgangsgewicht entspricht die Zunahme 18,8%. Die Gewichtszunahme bis
zur Geburt ist noch héher anzunehmen, da die letzte Messung wahrend der Schwan-
gerschatft ja nicht unmittelbar vor der Geburt stattfinden konnte. Die Trendlinien in Abb.
34a und b extrapolieren aus den bekannten Daten die Gewichtszunahme bis zur Ge-
burt in der 40. Woche, entsprechend 16 kg bzw. 24% des Ausgangsgewichts. Das ist
mehr als meist in der Literatur angegeben wird, stimmt aber mit den Ergebnissen von
ALVAREZ [1] Uberein.

In der Graphik Abb. 35a wird gezeigt, dass die Gewichtszunahme der Probandinnen
unabhangig vom Ausgangsgewicht in etwa gleich ist, d. h., grol3e Probandinnen neh-
men nicht relativ mehr zu als kleinere Probandinnen.
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Abb. 35a Gewichtszunahme der Proban-
dinnen im Verlauf der Schwangerschatt,
Gewichtswerte nach Angabe der Proban-
dinnen.

Pra- Letzte Zunahme
Schwanger- | Messung
schaft Schwanger-
schaft
Mittel 64,0 75,8 11,9 | 18,8%
STD 9,7 10,9 4,1
Median 62,0 74,8 12,8

N = 36

Gewichtszunahme der Probandinnen be-
ginnend bei der ersten Messung (linker
Ausgangswert) bis zur letzten Messung
vor der Entbindung (rechter Endwert).

Die rote Linie stellt das errechnete Mittel
uber alle Probandinnen dar, die blaue Li-
nie den Median.

Karperge wicht (kg)

100

80

60 -

40

20

Gewichtszunahme

==0== Mittel

==0=-Median

pra-schwangerschaft letzte Schwangersch.
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Gewichtsabnah
Abb. 35b Gewichtsabnahme der Proban- ewichtsabnahme

dinnen von der letzten Messung wahrend
der Schwangerschaft nach postpartal,
Gewichtswerte nach Angabe der Proban- 100
dinnen

prapartal postpartal Differenz
Mittel 734 | 641 93 |-12,7% 50
STD 11,8 | 10,5 6,0
Median | 74,8 | 64,0 10,8 | -14,4%
N =21 ”

Karperge wicht (kg)

40

20

==0== Mittel

==0=-Median

prapartal postpartal

Die mittlere Gewichtsabnahme vom Zeitpunkt der letzten Messung in der
Schwangerschaft bis zur postpartalen Messung lag bei 9,3 kg bzw. 12,7% (Abb. 36a
und b zeigen die in der Studie beobachtete Verteilung der Gewichtsdifferenzen vor und
nach der Schwangerschaft), entsprechend 78,2% des in der Schwangerschaft
zugenommenen Korpergewichts (11,9 kg Gewichtszunahme). Einige Probandinnen
haben allerdings bei der Messung nach der Geburt des Kindes ein hoheres
Korpergewicht als vor der Entbindung.

Abb. 36b veranschaulicht die residuelle Gewichtszunahme um durchschnittlich 1,53 kg®
nach der Schwangerschaft, die bei der Mehrzahl der Probandinnen auftritt. Auffallend
ist, dass eine gewisse Anzahl der Schwangeren nach der Geburt ihres Kindes sogar
leichter ist als vor Beginn der Schwangerschatft.

¢ Die Abweichungen zwischen den Werten der Gewichtszunahme, Gewichtsabnahme und der
residuellen Gewichtszunahme liegen an den unterschiedlichen Probandinnenzahlen: Die
Zunahme bis zur Messung wahrend der Schwangerschaft ist von 36 Probandinnen bekannt,
die Abnahme nach postpartal nur von 21.
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Abb. 36a Die i
Gewichtsabnahme der Gewichtsabnahme
Probandinnen vom von pripartal nach postpartal
Zeitpunkt der letzten
Messung in der
Schwangerschatt bis zur
postpartalen Messung.

Im Mittel: -9,3 kg

Anzahl der Probandinnen
(] = P2 (%3] = L [=}] =l (£

-25 -20 -15 -10 -5 a 5 10
(ke)
Abb. 36D residuelle ] ~
Gewichtszunahme nach Gewichtsverénderung
der Schwangerschatft. von vor der Schwangerschaft nach postpartal

Im Mittel ca. 2 kg

Anzahl der Probandinnen
(o] [ Fa L 4= Ln [=)] =l (=]

-20 10 20

4.1.2 Bodenkraftmaxima

Das Korpergewicht der Probandinnen bestimmt naturlich vor allem auch die Grofe der
gemessenen Bodenkraft (vgl. Kap. 3.5.10, S. 35). Die H6he der Bodenkraftmaxima
hangt aul3er vom Gewicht der Probandin aber auch noch von der Ganggeschwindigkeit
und weiteren Gangcharakteristiken ab.

Das aus den Pedogrammen ndherungsweise abgeleitete Gewicht der Probandinnen
pra- und postpartal wird in Abb. 37 dargestellt. Im Mittel ist die Gewichtsabnahme 6,8
kg von 70.0 kg auf 63,2 kg. Diese Zahlenwerte sind etwas geringer als die Angaben der
Probandinnen, insbesondere das wahrend der Schwangerschaft gemessene Gewicht.

Die HOhe der beiden Bodenkraftmaxima (zur Definition vgl. Kap. 3.5.11, S. 37 und Abb.
20b, S. 36) in Abb. 38a und b nimmt in gleichem Verhaltnis ab wie das Gewicht.
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Abb. 37 Aus der Bodenkraft ndaherungsweise abgelei-
tetes Korpergewicht der Probandinnen pra- und
postpartal (in Newton), entspricht der Gewichtsab-
nahme in Abb. 35b.

[N],[kg] | prapartal | postpartal | Differenz

Mittel | 686,6 620,4 -66,2 -9,6%

70,0kg | 63,2kg 6,8 kg
STD 117,3 109,5
Median | 675,5 633,2 -96,9 -14,3%

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:

N = 24, p <= 0.0007876

Bodenkraftin Newton

1000

900
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L
(=]
(=1

400

Bodenkraft

-=0--Mittel

==@--Nedian

prapartal postpartal
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Abb. 38a Bodenkraftmaximum 1

h ; Bodenkraftmaximum_1 Bodenkraftmaximum_2
beim Gehen préa- und postpartal

1000 1000

[N] Prapart. |Postpart. |Diff.
Mittel 753,0 680,0 -73,1 500 800
-9,7%
STD 139,2 138,7 5 8001
Median | 740,3 662,0 |-101,9
Wilcoxon Matched-Pairs Signed- 007 700 7
Ranks Test:

o
=]
=1

=]
=)
=]

N =24, p <= 0.001444

u
=]
=]

u
=]
=]

Abb. 38b Bodenkraftmaximum 2
prapartal und postpartal

BodenkraftinNewton
BodenkraftinNewton

[N] Prapart. |Postpart. | Diff. 200 200

Mittel | 739,2 674,1 |-651
-8,8%

300 300

STD 120,4 112,6

Median | 725,6 695,2 |-85,0

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks Test: 100 100

N =24, p <=0.000873

--0-- Mittel . --0-- Mittel

--@--Median --@-- Median

prépartal postpartal prépartal postpartal

4.2 Gangparameter

4.2.1 Bodenkontaktdauer und Fersenkontaktdauer

Die Bodenkontaktdauer wird Uber die Bodenmessplatte vom ersten Moment des
Auftretens der Ferse bis zum letzten Moment des Bodenkontaktes der Zehen
gemessen. Die Druckmessplatte nimmt 71 Druckverteilungsbilder pro Sekunde auf,
damit kann die Kontaktdauer durch einfaches Abzé&hlen der Druckbilder mit FuRkontakt
bestimmt werden. Die Dauer des Bodenkontaktes steht in enger Relation zur
Ganggeschwindigkeit.

Die in der Graphik Abb. 39a gezeigten Linien geben die Verdnderung der
Bodenkontaktdauer und der Fersenkontaktdauer von pra- nach postpartal wieder, die
sich bei der Mehrheit der Probandinnen in einem engen Spielraum bewegen. Rot
markiert ist der Mittelwert Gber alle Probandinnen und beide FiR3e. Die blaue Linie
entspricht dem Median. Die grine durchgéngige Linie markiert die Bodenkontaktdauer
der Normalprobandinnen. Die grinen gestrichelten Linien grenzen deren
Standardabweichung ein.

Seite 64




Die mittlere prapartale Bodenkontaktzeit betragt 0,735 Sekunden, gemittelt Uber alle
Probandinnen und beide Fufe (vgl. Abb. 39a). Fir die postpartale Messung ergibt sich
ein Wert von 0,727 Sekunden, d.h. knapp 1 hundertstel Sekunde weniger (bzw. 1%).
Die Verédnderung ist also gering und keinesfalls signifikant. Die - wenn auch minimale -
Tendenz geht zu langeren Bodenkontaktzeiten in der Schwangerschaft. Dies entspricht
den hypothetischen Erwartungen einer geringeren Gehgeschwindigkeit wahrend der
Schwangerschatft.

Aus den Untersuchungen an den Normalprobanden ergibt sich eine durchschnittliche
Bodenkontaktdauer von ca. 0,70 Sekunden fiir den Abrollvorgang eines Ful3es beim
Gehen in Normalgeschwindigkeit, mit einer Streuung von 0,07 Sekunden (vgl. Tabelle
6, S. 67).

Die Bodenkontaktzeiten der Probandinnen dieser Studie liegen pra- und postpartal
etwas, aber nicht auffallig, tUber den Werten der 35 Normalprobandinnen, wobei sich die
Streubreiten bei beiden Gruppen stark tUberlappen.

Bei anderen ebenfalls in unserem Ganglabor durchgefihrten klinischen Studien zeigte
sich, dass Patienten, die eine Verletzung der unteren Extremitat hatten zumeist deutlich
langsamer gingen als gesunde Patienten. Dieses Ergebnis ist naheliegend. Bei
Nachuntersuchungen zeigte sich allerdings, dass auch Patienten mit langer
zuruckliegenden vollstandig ausgeheilten Verletzungen noch immer signifikant
langsamer abrollen als Gesunde. Es bliebe zu klaren, ob Patienten nach Verletzungen
langfristig vorsichtiger gehen, oder ob die Klinik-Laborsituation fir Patienten starker
belastend ist als flr gesunde Probanden.

Auffallend in Abb. 39a sind zwei Probandinnen, die ihre Ganggeschwindigkeit von
durchschnittlicher Geschwindigkeit wahrend der Schwangerschaft postpartal deutlich
verandern. Eine Probandin wird postpartal auffallend schnell, eine Patientin geht bei der
Messung nach Entbindung deutlich langsamer. Bei Ganguntersuchungen ist wegen der
willktirlichen Gehgeschwindigkeit, die in dieser Studie mit Absicht nicht fest vorgegeben
wurde, mit solchen Extremfallen immer zu rechnen. Statistische Auswertungen, die auf
dem Median beruhen, sind gegen solche Ausreil3er resistent.

Abb. 39a gibt im unteren Abbildungsteil auch die Fersenkontaktdauer wieder. Die
Fersenkontaktdauer ist der Anteil an der Bodenkontaktdauer mit Kontakt der Ferse zum
Boden.

Die Fersenkontaktzeiten betragen im Mittel fir die prapartale Messung 0,395
Sekunden, fur die postpartale Messung 0,377 Sekunden. Die Fersenkontaktdauer
verklrzt sich nach der Schwangerschaft um 0,018 Sekunden (etwa 2 hundertstel
Sekunden bzw. 5%). Der Wilcoxontest zeigt mit p=0,04398 eine signifikante
Verlangerung der Fersenkontaktdauer in der Schwangerschaft an. Wird der
Fersenkontakt als prozentualer Anteil der gesamten Bodenkontaktdauer wie in Abb.
39b berechnet, so erhoht sich die Signifikanz auf p=0,02884 (die Daten der Normalpro-
bandinnen vgl. Tabelle 6).
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Abb. 39a Bodenkontakt- und Fersenkontaktdau-

er des FuRes beim Gehen pra- und postpartal y Bodenkontaktdauer
Bodenkontaktdauer

[Sekunden] | Prapartal | postpartal | Differenz o

Mittel 0,735 0,727 | -0,008 | -1% Bodenkontaktdauer
STD 0,048 0,062 o |

Median 0,725 0,716 | +0,005

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:

N =23, p <=0.8433

Fersenkontaktdauer

[Sekunden] | Prdpartal |postpartal |Differenz E o5 | Fersenkontaktdauer
Mittel 0,395 0,377 | -0,018| -5% A

STD 0,047 0,047 0s |

Median 0,393 0,384 | -0,013

07 A

0.6

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24, p <= 0.04398

0.3 -

0.2
von links: Messung in der Schwangerschaft
nach rechts: Messung nach der Geburt des
Kindes. 01 7

--0--Mittel

==@--Median —

Mormalprobandinnen

0,0

prapartal postpartal

Fur die Beurteilung des Gangablaufes kann es zweckmalf3ig sein wie in Abb. 39b die
relative Fersenkontaktdauer als Anteil an der Gesamt-Bodenkontaktdauer zu
bestimmen.

In der graphischen Auftragung zeigen sich fur die meisten Probandinnen im Verhaltnis
lAngere Fersenkontaktzeiten in der prapartalen Messung, wie zuvor in Abb. 39a mit den
absoluten Zeitwerten. Der Mittelwert fur alle Probandinnen und beide Ful3e betragt vor
Entbindung 53,6%. Der Mittelwert danach liegt bei 51,8%. Die statistische Auswertung
der Daten zeigt eine signifikante Verlangerung der anteiligen Fersenkontaktzeit
wahrend der Schwangerschaft um 1,8% der gesamten Bodenkontaktdauer, also etwas
weniger als 2 hundertstel Sekunden (p=0,02884).

Bei Aufschlisselung der Werte auf linken und rechten Ful3 zeigt sich fir den rechten
Ful3 eine hochsignifikante Verlangerung in der Schwangerschaft um allerdings nur 2
Prozent der Bodenkontaktdauer (BKD), also weniger als 2 hundertstel Sekunden (0,393
Sekunden bzw. 53,3% zu 0,369 Sekunden bzw. 50,4%, p=0,02681 bzw. p=0,01145),
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fur den linken Ful3 um 1% der BKD, d.h. ca. 1 Hunderstel Sekunde ohne Signifikanz
(0,397 Sekunden bzw. 53,9% BKD zu 0,385 Sekunden bzw. 53,2% BKD, p=0,2425
bzw. p=0,5390).

Fur die Normalprobandinnen betragt die mittlere Fersenkontaktdauer 53,8 + 6,7% der
Bodenkontaktdauer (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6 Boden- und Fersenkontaktzeiten der Kontrollgruppe (N = 35)

Bodenkontaktdauer (BKD)

[Sekunden] | links rechts Mittel (I/r)

Mittel 0,701 0,693 0,697

STD 0,092 0,066 0,071

Median 0,690 0,690 0,685

Fersenkontaktdauer

[Sekunden] | links rechts Mittel (I/r) % BKD links rechts Mittel (I/r)
Mittel 0,375 0,363 0,369 Mittel 54,3 53,3 53,8
STD 0,077 0,072 0,069 STD 6,8 7,7 6,7
Median 0,389 0,361 0,368 Median 54,0 55,6 54,5

Insgesamt ist ein Trend zu kirzeren Fersenkontaktzeiten nach Entbindung zu erken-
nen, was Abb. 39b im Mittel (rote Kurve) und Median (blaue Kurve) bestétigt.
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Abb. 39b Fersenkontaktdauer des FulRes beim
Gehen pré- und postpartal als Anteil an der ge-

samten Bodenkontaktdauer

100

e . 90
prapartal postpartal | Differenz
Mittel 53,61 51,83 -1,78
STD 5,07 5,06 -
Median 53,71 51,09 -2,02

Fersenkontaktdauer
(%Bodenkontaktdauer)

70

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24, p <= 0.02884 50

Veranderung der Messwerte von links: prapartal
nach rechts: postpartal in Prozent der Boden-
kontaktdauer.

50 -

%WBodenkontaktdauer

40

30
Kontrollgruppe (N = 35)
links rechts Mittel (I/r) --0-- Mittel
Mittel 54,3 53,3 53,8 0 -0~ Viedian
STD 6,8 7,7 6,7 Kontrollgruppe
Median 54,0 55,6 54,5 10

préapartal postpartal

4.2.2 Kraftanstiegsrate

Zur Definition der Kraftanstiegsrate vgl. Kap. 3.5.12, S. 37. Im Vergleich der Messun-
gen prapartal und postpartal I&sst sich eine gewisse allgemeine Tendenz zur Reduktion
der Kraftanstiegsrate nach der Schwangerschaft erkennen (Abb. 43a). Bestatigt wird
dieser Eindruck durch die Abnahme des Mittelwerts (prapartal 5126 N/s und postpartal
4799 N/s mit einer Differenz von 327 entsprechend 6,4%) und des Medians (Differenz
von 9,3%).

Nach Normierung der Messkurven auf das Korpergewicht verliert sich der Effekt fast
vollstandig (Abb. 43b). Die erhohte Kraftanstiegsrate wahrend der Schwangerschatft ist
ebenfalls ein reiner Gewichtseffekt. Umgekehrt heil3t das, dass die Schwangeren trotz
erhohten Kdorpergewichts wahrend der Schwangerschaft nicht vorsichtiger auftreten als
sonst. Das Gangbild bleibt auch in dieser Hinsicht vollig unverandert.
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4.2.3 AuRenrotationswinkel

Der Aul3enrotationswinkel wird in dieser Studie als Winkel zwischen der Langsachse
des FuRRes durch die Mitte der Ferse und die zweite Zehe zur Langsrichtung der
Messplatte (~Gangrichtung) definiert. Der Winkel streut von Messung zu Messung bei
den meisten Probandinnen um mehrere Grad (im Mittel um 3,4 Grad).

Die graphische Darstellung Abb. 40 zeigt wieder die Verdnderung der Messwerte von
links: prapartal nach rechts: postpartal, hier die Winkelgrade des Auf3enrotationswinkels
der Ful3langsachse.

Auffallend ist die hohe interindividuelle Schwankungsbreite mit extremen Beispielen fir
starke Aulenrotation mit grofRer Veranderung im Verlauf und nicht vorhandenem
Aul3enrotationswinkel praktisch ohne Verédnderung von prd- nach postpartal. Das
Gesamtmittel fir die Messung in der Schwangerschaft betragt 6,1 Grad, fur die
Messung nach der Entbindung 6,3 Grad (vgl. Abb. 40). Diese Veranderung ist im
Vergleich zur interindividuellen Streuung (3,4 Grad) und auch zur intraindividuellen
Streuung (im Mittel Gber alle Probandinnen 1,8 Grad) verschwindend. Eine statistische
Untersuchung auf Signifikanz eribrigt sich deshalb. Der Auf3enrotationswinkel ist etwa
um 1 Grad geringer als in der Kontrollgruppe.

Den groldten AulRenrotationswinkel von im Mittel 16 Grad uber alle Einzelmessungen
und beide FuRe hat wahrend der Schwangerschaft Probandin P31. Der Winkel
reduziert sich nach der Schwangerschaft auf 12 Grad.
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Abb. 40 AulRenrotationswinkel des Ful3es
beim Gehen pra- und postpartal

20

AuBenrotationswinkel

=== Mittel
[Grad] prapartal | Postpartal |Differenz =-@--Median
Mittel 6,1 6,3 +0,2 Kontrollgruppe
STD 3,4 3,4 s \
Median 5,7 6,3 +0,6

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24, p<=0.2713

10

AuBlenrotationswinkelin Grad

AN,/

Kontrollgruppe (N = 35)

[Grad] links rechts Mittel -=-
5

Mittel 6,9 7,7 7,3

STD 4,2 3,7 3,2

Median 6,5 7,0 7,3

prapartal postpartal

4.3 Ful3struktur

Als strukturelle Veranderung des FulR3es werden Veranderungen seiner Geometrie be-
zeichnet, vor allem eine Absenkung der Langswdlbung, eine SpreizfulR3stellung oder
Knickful3- und Hallux-valgus-Stellungen.

4.3.1 Fuldlange und -breite

Tabelle 7 fasst die klinisch mit einer Schublehre gemessenen Ful3dlangen und -breiten
zusammen. Die mittleren Veranderungen von der préa- zur postpartalen Messung sind
verschwindend gering, auch im Vergleich zu den Streuungen der Veranderungen. Die
verschiedenen Parameter wurden jeweils bei unterschiedlich vielen Probandinnen
aufgenommen, so dass in der Tabelle scheinbar paradoxe Ergebnisse auftreten, z.B. ist
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die Ballenbreite in der gesamten prapartalen Messgruppe 92,6 mm, in der postpartalen
91,6 mm. In der Schnittgruppe mit beiden Messungen ist die Differenz dennoch +0,5
mm statt der erwarteten -1 mm.

Tabelle 7 Klinisch abgemessene Ful3langen und -breiten

[mm] FulR3lange Ballenbreite Fersenbreite

Préapartal 240,9 +91 |[(N=21)| 92,6 142 [(N=21) | 60.1 | #4.9 | (N=21)

Postpartal | 240,2 | #11,6 | (N=15)| 91,6 +4,7 | (N=21) | 60,3 +5,0 | (N=18)

Anderung -0,9 +26 |(N=7) | +0,5 +1,4 | (N=13)| +0,3 | #2,0 | (N=10)
pra -> post

4.3.2 Breite der Bodenkontaktflache im Mittelful

Alle folgenden Parameter sind aus der plantaren Druckverteilungsmessung abgeleitete
Grolien.

Die gemessene Breite der Bodenkontaktflache im Mittelful? kann sich wahrend der
Schwangerschaft aufgrund des gréRReren Kérpergewichts und aufgrund von Wasser-
und Fetteinlagerungen vergréRern. Eine VergroRerung der MittelfuBbreite’ ware vor
allem aber auch ein Zeichen flr eine Absenkung der Langswoélbung des Ful3es.

Fur die MittelfuBbreite zeigt sich eine groR3e interindividuelle Streuung infolge stark un-
terschiedlicher Ful3formen insbesondere naturlich des Ausmalles der FufR3langswol-
bung. Bei den Probandinnen streuen die Werte von fast null bis etwas mehr als 4 cm
(Abb. 41a).

Starker variierende Messergebnisse bei ein und derselben Probandin innerhalb einer
Messreihe sind ein Hinweis auf ein instabiles Gangbild, insbesondere auf eine Pronati-
onsinstabilitat des Sprunggelenks.

Der Mittelwert der Kontaktbreite im Mittelfuld fir alle Probandinnen und beide Seiten
betragt 2,22 cm in der Schwangerschaft und 2,16 cm nach der Entbindung. Insgesamt
ist die Verdnderung also gering, was die Statistik mit p=0,3835 mit fehlender Signifikanz
belegt. Wiederum zeigen aber der graphisch aufgetragene Mittelwert und Median eine
leichte Tendenz in die hypothetisch erwartete Richtung, ndmlich zu héheren Werten in
der Schwangerschaft (um 0,5 mm bzw. 1 mm). Die Haufigkeit der gemessenen Mittel-
fuBbreiten pra- und postpartal und in der Kontrollgruppe wird in Abb. 41b gezeigt. Die
Verteilungskurve wahrend der Schwangerschaft zeigt Haufungen sowohl zu gréRReren
als auch zu kleineren Breiten hin, die sich im Mittel kompensieren. Die Verteilung
postpartal zeigt im Vergleich zur Verteilung der Kontrollgruppe eine (persistierende)
Verschiebung hin zu kleinerer Mittelful3breite.

Auffallend ist eine Probandin (P19) mit einer starken Zunahme der Mittelful3breite um
gut 1,5 cm postpartal, entgegen den in der Literatur beschriebenen Entwicklungen und
entgegen den eigenen Erwartungen. Wahrend der Schwangerschaft zeigt sich in den
Pedogrammen fast kein Mittelful3kontakt. Postpartal nimmt der Mittelful3kontakt Werte

" Die Breite der Bodenkontaktflache im Mittelfu® wird in diesem Kapitel gelegentlich verkiirzt als Mittel-
fuBbreite bezeichnet, gemeint ist damit aber nicht die tatséchliche Breite des Ful3es selbst, sondern
die Breite seiner Auflageflache.

Seite 71




im durchschnittlichen Bereich an. Die plausibelste Erklarung dafir ist eine Verstarkung
der Knick-Stellung des Sprunggelenks wahrend der Schwangerschatft.

Abb. 41a Mittelful3breite beim Gehen pra- und

Breite der Bodenkontaktflacheim

postpartal . MittelfuR
=-=0==Mittel
[ecm] prapartal postpartal | Differenz --@--Median
Mittel 2,22 2,16 —0,05 Kantrollgruppe
STD 1,27 1,22
40
Median 2,36 2,27 -0,10

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:

N =24, p <=0.3835

Veranderung der MittelfuRBbreite von links:
prapartal nach rechts: postpartal in cm.

ohne P19:

[cm] prapartal postpartal | Differenz
Mittel 2,28 2,16 -0,12
STD 1,26 1,25

Median 2,47 2,20 -0,13

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:

N = 23, p <= 0.1961

MittelfuRbreite [cm]

14

3,0

1.0

0,0

/A

/

™

\

- -

pripartsl

postpartsl
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4.3.3 MittelfuRlast

Fir den oben definierten MittelfuRanteil lasst sich die beim Gehen wirkende Kraft be-
stimmen. Sie wird hier als Mittelfu3last bezeichnet.

Rechnerisch ausgewertet wird die MittelfuRlast nach 4 verschiedenen Methoden wie in
Kap. 3.5.14, S. 39 gezeigt wurde. Fur die Datenauswertung wird im Folgenden die Mit-
telfuBlast nach Typ 3 und Typ 4 dargestellt, das ist die integrale Last, im ersten Fall als
Absolutwert, im zweiten Fall auf die Gesamtlast normiert.

Mittelfu3lastanteil Typ 3, nicht normiert

Die integrale MittelfuBlast beim Gehen pra- und postpartal wird in Abb. 42a wiederge-
geben. Auffallig ist zunachst die grol3e interindividuelle Streubreite der Messwerte zwi-
schen fast 0 Ns und bis zu 40 Ns. Sie ruhrt aus den héchst unterschiedlichen Aus-
gangsgewichten der Probandinnen aber auch der unterschiedlich stark ausgepragten
Langswolbung des FulRes wie bereits in Abb. 41 festgestellt. Ein starker gewdlbter Fuld
hat entsprechend weniger Kontakt im Mittelful3bereich zum Boden und damit hier weni-
ger Kraftlibertrag.

Insgesamt zeigt sich jedoch mit einer Signifikanz von p=0,08913 eine hohere Last wah-
rend der Schwangerschaft mit im Mittel von 15,6 Ns im Vergleich zu 13,1 Ns postpartal.
Im Mittel betragt diese Abnahme von 15,6 Ns auf 13,1 Ns 16,0%. Das ist etwa der Pro-
zentsatz, um den auch das Kdrpergewicht abnimmt (12.7% bei Abnahme von 73.4 kg
auf 64.1 kg, vgl. Abb. 35b, S. 60). Die Lasterh6hung ist damit vornehmlich ein Effekt
des hoheren Gewichts wahrend der Schwangerschaft, ca. 3% resultieren aus einer
.echten” Mehrbelastung der MittelfuRes aufgrund einer Absenkung der Ful3l&ngs-
wolbung wahrend der Schwangerschatft.

Mittelfu3lastanteil Typ4, auf die Gesamtlast normiert

Nach Normierung auf die Gesamtlast betragen die Mittelwerte des Mittelfu3-Lastanteils
Uber die Probandinnen 3,80% prapartal und 3,57% postpartal (vgl. Abb. 42b). Diese
Abnahme betragt 6%, also etwa die Halfte der Gewichtsabnahme. Die Signifikanz re-
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duziert sich allerdings erheblich von p=0,0891 auf p=0,3531. Abb. 42b zeigt die Haufig-
keitsverteilung dieses Lastanteils tUber die Probandinnen und die 35 Frauen in der Kont-
roligruppe. Einen systematischen Unterschied zeigen die auf die Anzahl der jeweiligen
Gruppenmitglieder normierten Kurven nicht.

Es zeigt sich also insgesamt nur ein schwacher Hinweis auf eine Last bedingte struktu-
relle Veranderung der FulR3langswolbung wahrend der Schwangerschaft. Im Diagramm
Abb. 42b sichtbar sind allerdings Veranderungen bei einigen Probandinnen von
prapartal nach postpartal, die in Zusammenschau mit den Pedogrammen doch einen
deutlichen Hinweis auf eine Abflachung der Fulllangswoélbung geben. Bei einzelnen
Probandinnen erhoht sich die gewichtsnormierte Mittelful3last nach der Schwanger-
schaft, was ein Hinweis auf eine Abschwachung der wahrend der Schwangerschaft be-
stehenden Knickstellung ist. Bei Probandin P19 beispielsweise erhéht sich die normier-
te Mittelful3last von 1,9% Gesamtlast auf 3,7% Gesamtlast, also fast auf das Doppelte.

In der Kontrollgruppe ist der Anteil der Mittelfu3last an der Gesamtlast mit 4,1% etwas
hoher als in der Gruppe der Schwangeren, was ein Hinweis auf eine leichte Knickful3-
stellung der Schwangeren sein konnte, die auch nach der Schwangerschaft noch an-
dauert.
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Abb. 42a Integrale Mittelful3-
last beim Gehen pra- und
postpartal, Absolutwerte in
Newtonsekunden (Berech-
nungs-Typ 3)

[Ns] |prapart |postpart | Diff.
Mittel 15,64 | 13,09 -2,55
STD 11,70| 10,17

Median| 15,27| 11,63 -1,76

Wilcoxon Matched-Pairs
Signed-Ranks Test:
N =24, p <=0.08913

Abb. 42b Integrale Mittelful3-
last beim Gehen pra- und
postpartal normiert aufs Kor-
pergewicht (Berechnungs-
Typ 4 —relativer Anteil an der
Gesamtlast)

prapart | postpart | Diff.

3,80
2,63 2,61
Median 3,60 3,24

Wilcoxon Matched-Pairs
Signed-Ranks Test:
N =24, p<=0.3531

Mittel 3,57 -0,23

STD

-0,18

Kontrollgruppe
links

3,8
3,0

Mittel
4,1

rechts
4.3
3,2

Mittel
STD

50

Integrale MittelfuBBlast

Integrale Mittelfullast
(% der Gesamtlast)

-=0--Mittel

--@--Median

10

=0 -~ Mittel

--@--Median

Kantrollgruppe

LY

40

w
[=]

Kraftstol [Ms]

kraftstol [%gesamt]
o

/

k2
[=]

S

/

¥
N
S

-

10

prapartal

T a
postpartal

pripartsl postpartsl

Abb. 42c Die Haufig-
keitsverteilung der ge-
messenen normierten
Mittelful3last pra- und
postpartal und in der
Kontrollgruppe.

(Die Kurven sind wegen
der unterschiedlichen
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und Kontrollprobandin-
nen auf gleiche Flachen
normiert.)
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Abb. 43a KraftanStiegSFate Kraftanstiegsrate Kraftanstiegsrate

beim Gehen pra- und
pOStpartaI --0-- Mittel

[N/s] prapart | postpart | Diff. -8~ Median y

Mittel | 5126 4799 -327 10000 /

STD 1315 1734 5000

1500
Median | 5428 | 4348 |-505 /

Wilcoxon Matched-Pairs Signed- o

Ranks Test: _ S~
N = 24, p <= 0.08913 @
Abb. 43b Kraftanstiegsrate 5000 ————\
normiert aufs Kérpergewicht )
beim Gehen pra- und
postpartal

~

\

1000

Kraftanstiegsrate [N/:

5000 -

Kraftanstiegsrate [36BW/s]

4000 -

prapart | postpart | Diff.

3000 —— 500

Mittel | 7483 | 7651 |16,8 =
STD 159,1 | 201,4
Median | 736,8 | 715,9 |-19,1

--0-- Mittel

1000 --@--Median
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks Test: o 0
N = 24, p <= 06373 prapartal postpartal prépartal postpartal

Zwei Probandinnen zeigen auffallende Wertepaare. Sie haben die beiden hochsten
Kraftanstiegsraten wahrend der Schwangerschatft.

Bei Probandin P31 steigt die Rate nach der Schwangerschaft sogar noch erheblich wei-
ter an. Sie ist die Probandin in Abb. 39a, S. 66, die ihre Ganggeschwindigkeit postpartal
extrem erhoht, was die Auftrittshéarte ebenfalls erhdht.

Bei Probandin P11 reduziert sich die Kraftanstiegsrate postpartal auf durchschnittliche
Werte. Die Ganggeschwindigkeit war bei ihr in beiden Messreihen gleich, die
Auftrittsstarke folglich anders verursacht. Diese Probandin hatte eine friher diagnosti-
zierte Beinlangendifferenz, aul3erdem wahrend der letzten 4 Wochen der Schwanger-
schaft Ischialgien links. Die Kraftanstiegsrate und damit die Auftrittsstarke war am lin-
ken und rechten Bein bei beiden Messreihen gleich.

4.3.4 Bodenkontaktflache
4.3.4.1 Gesamtkontaktflache

Die Gesamtkontaktflache des FulRes entspricht der Abwickelflache. Sie entsteht beim
Abrollen des FulRes auf der Bodenmessplatte und kann analog der Abwickellange lan-
ger, aber auch kurzer als die tatsachliche Ful3lange sein.

In der graphischen Darstellung der Messwerte Abb. 44 zeigt sich nahezu keine Veran-
derung der Abwickelflache des FulRes wahrend und nach der Schwangerschatft.
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Die Bodenkontaktflache des Ful3es betragt fur alle Probandinnen tber beide Fil3e ge-
mittelt 124,0 cm? prapartal und 123,6 cm? postpartal. Die Differenz ist mit 0,3 cm? ent-
sprechend 0,3% verschwindend gering insbesondere auch im Vergleich der Standard-
abweichungen der Einzelmessungen von 16,3 cm? postpartal bzw. 16,8 cm? prapartal.

4.3.4.2 Maximale dynamische Kontaktflache

Die maximale dynamische Kontaktflache ist von allen Druckverteilungsbildern im Ab-
rollvorgang dasjenige mit der maximalen Kontaktflache. Sie ist grundsatzlich kleiner als
die Gesamtkontaktflache aus dem vorherigen Kapitel 4.3.4.1.

Die hypothetisch erwartete Veranderung ware eine in der Schwangerschaft vergroéierte
dynamische Kontaktflache; sei es durch Fett- oder Wassereinlagerung oder infolge
struktureller Verdnderungen des Ful3skeletts.

Tatséachlich zeigt die Mittelung tGber alle Probandinnen prépartal 94,9 cm2 und 94,5 cmz?
postpartal. Die Differenz von durchschnittlich nur 0,5 cm? (0,5%) und die demgegen-
Uber hohe Standardabweichung zwischen den Probandinnen von etwa 15 cm?2 zeigt
grof3e interindividuelle Schwankungen an und praktisch keine Veranderung zwischen
der Kontaktflache in der Schwangerschaft und nach Entbindung.

Mittelwert und Median zeigen allerdings eine minimale Tendenz ohne Signifikanz
(p=0,6373 im Wilcoxon-Test) in die erwartete Richtung, namlich zu gréf3eren maxima-
len dynamischen Kontaktflachen wahrend der Schwangerschatft.

Eine Patientin hat auffallig kleine FuRe der Schuhgrof3e 34 (65 cm? prapartal und 60cm?
postpartal). Im Pedogramm fehlt aul3erdem der MittelfuRabdruck vollstandig.

Probandin P19 zeigt einen deutlichen Anstieg fur die Kontaktflache nach der Entbin-
dung. Wie in Kap. 4.3.3, S. 73 bereits bemerkt kehrt die Probandin aus einer vermehr-
ten KnickfulR3stellung wahrend der Schwangerschaft in eine normalere Ful3stellung zu-
rick, trotz des Zunahme des Koérpergewichts um 2 kg von der Messung in der Schwan-
gerschaft zur postpartalen Messung.
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Abb. 44 Gesamtkontaktflache

=
=)
©
=)

(=AbW|Cke|ﬂaChe) deS FUBeS be|m » Gesamtkontaktflache . Max. Dynam. Kontaktflache
Gehen pra- und postpartal
=--0-- Mittel =-0-- Mitte|
[cm?] prapartal | postpartal | Diff. 150 e 150 e
Mittel | 124,0 123,6 0,3
STD 16,8 16,4 Tm—
140 § 140
Median | 125,0 120,7 0,3
e e —
Wilcoxon Matched-Pairs Signed- T | zoC 120
Ranks Test: N = 24, p <= 0.5774 3 3
Abb. 45 Maximale dynamische Kon- | |2 _ g

taktflache prapartal und postpartal

[cm?] prapartal | postpartal |Diff. 0 50
Mittel 94,9 94,5 -0,5

STD 14,5 14,6 ) )
Median | 96,9 95,3 -0,9 * *

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks Test: N = 24, p <= 0.6373 prapartl postpartl pravartl postpertl

4.3.5 Mittlerer Druck

Zwischen der Bodenkontaktflache des Ful3es aus dem vorherigen Kapitel 4.3.4 und
dem mittleren Druck an der Ful3sohle besteht eine direkte Beziehung, die im Kapitel
3.5.21, S. 48 beschrieben wurde. Der mittlere Druck entspricht der Gesamtlast (Korper-
gewicht) die Uber die Kontaktflache des Ful3es auf die Messplatte Ubertragen wird.

Da die Kontaktflache sich im vorherigen Kapitel als unabhéngig vom Koérpergewicht
erwiesen hatte, sollte sich das Korpergewicht vollstandig im Wert des mittleren Druckes
abbilden.

Prapartal betragt er im Mittel Gber alle Messungen 7,28 N/cmz?;, postpartal 6,60 N/cm?
mit einer errechneten Differenz von 0,68 N/cm? mit einheitlicher Tendenz zu im Mittel
10,3% hoheren Werten wahrend der Schwangerschaft (Abb. 46), im Wilcoxon-Test
hochsignifikant mit p=0,0001719. Damit entspricht das Ergebnis den im Kapitel 3.5.21
beschriebenen Erwartungen.

Bei einigen Probandinnen steigt der mittlere Druck nach der Schwangerschaft an. Die-
se hatten nach der Schwangerschaft ein héheres Gewicht als bei der Ausgangsmes-
sung oder eben doch eine leicht erhohte Bodenkontaktflache aufgrund des gestiegenen
Kdrpergewichtes, die nach Entbindung nicht mehr vorhanden war.
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Mittlerer Druck
Abb. 46 Mittlerer Druck beim Gehen prépartal frHerer bruic

und postpartal

10

[N/cm?] |prapartal |postpartal |Differenz

Mittel 7,28 6,60 | -0,68 | -9,3%
STD 0,93 0,78 :
Median 7,29 6,65 | -0,64 | -828%

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24, p <= 0.0001719

[N ferm?)

--0-- Mittel

==@-- Median

prapartal postpartal

4.4 Kraftparameter

Die Kraftparameter wurden wie in Kap.3.5.10, S.35 beschrieben aus der
pedographischen Messung ermittelt.

4.4.1 Plantarflexionsmoment

Das aul3ere Plantarflexionsmoment entsteht beim Auftreffen der Ferse auf den Boden
und dauert vom ersten Bodenkontakt der Ferse etwa bis zur Bewegungsumkehr im
Sprunggelenk, wenn auch der Vorfuld Bodenkontakt bekommt. Dann wechselt der Bo-
denkraftvektor von hinter der OSG-Achse nach vorne. Der in dieser Studie Plantarfle-
xionsmoment genannte negative Zweig des gesamten OSG-Momentverlaufs beinhaltet
deshalb nur einen kurzen Anteil des gesamten OSG-Moments (vgl. Kap. 3.5.16, S. 41
und Abb. 25, S. 43). Das &ulRere Plantarflexionsmoment wird durch die
FuBhebermuskulatur (M. tibialis anterior) im Gleichgewicht gehalten. Beim Barful3gehen
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ist dieses Moment immer sehr klein, da der Bodenkraftvektor dann sehr nahe am
Sprunggelenk liegt.

Die Ergebnisse in Abb. 47a zeigen prapartal ein mittleres Plantarflexionsmoment von
8,27 Nm, postpartal betragt es 7,44 Nm mit einer Differenz von 0,83 Nm, entsprechend
10,8%. Die statistische Auswertung zeigt eine hohe Signifikanz (p=0,03099).

Die Erh6hung des Plantarflexionsmoments wéhrend der Schwangerschatft ist ein aus-
schlie3licher Effekt des erhdhten Korpergewichts, wie die Abb. 47b nachweist: Werden
die Momentwerte auf das Korpergewicht normiert, ergibt sich keine Anderung von pré-
nach postpartal mehr (Messwerte sind -1,19cm préapartal, -1,18cm postpartal, die Diffe-
renz -0,01cm)®

Die signifikante Zunahme des Plantarflexionsmoments in Abb. 47a ist also ein reiner
Gewichtseffekt.

Abb. 47a Plantarflexionsmoment

eim Gehen prépartal un (BW-normiert)
postpartal in absoluten Werten ’ | ’ |
==0==Mittel ===~ Mittel

[Nm] prapartal | postpartal | Diff. --@--Median --@-- Median
Mittel -8,27 -7,44 | 0,83

STD 2,43 2,39 i

Median | -7,95| -698 | 0,89 B
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks Test: C .
N = 24, p <= 0.03099 g | .-

4

Abb. 47b Plantarflexionsmoment | |- 1
beim Gehen prapartal und £ _
postpartal normiert bzgl. des = -- _
Kdrpergewichts. -

[cm] prapartal | postpartal | Diff.

Mittel -1,19 -1,18 | -0,01 15

STD 0,24 0,23

Median -1,14 -1,11 | -0,01
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks Test:
N=24,p<=1 20 2

prapartal postpartal prapartal postpartal

¢ Die Normierung des Moments auf das Kérpergewicht reduziert diesen Parameter auf einen
effektiven Momenthebel
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4.4.2 Dorsalextensionsmoment

Das aul3ere Dorsalextensionsmoment entsteht beim Vorwandern des Bodenkraftvek-
tors vor die OSG-Achse. Die Wadenmuskulatur muss dieses auf3ere Moment kompen-
sieren. Dabei erzeugt sie ein gleich grol3es, entgegengerichtetes inneres Plantarfle-
xionsmoment, beim Abstol3 wird dabei Uber die Umlenkung am oberen Sprunggelenk
der Vorful3 plantarflektiert.

Das Dorsalextensionsmoment zeigt im Mittel deutlich hohere Werte in der Schwanger-
schaft (101,6 Nm +£19,0 Nm) als nach der Schwangerschaft (93,0 Nm £18,0 Nm). Diese
Anderung betragt 9,2% bei einer Signifikanz von p=0,001593 im Wilcoxon Matched-
Pairs Signed-Ranks Test. Einzelne Abweichungen beruhen auf einer Gewichtszunah-
me nach der Schwangerschaft oder einer echten Gangbilddnderung aber auch unter-
schiedlicher Ganggeschwindigkeit an den Messtagen.

Nach Normierung auf das Koérpergewicht zeigt sich wie zuvor beim Plantarflexionsmo-
ment, dass die hochsignifikante Werteveranderung in der Schwangerschaft ein fast rei-
ner Gewichtseffekt ist. Das Gangbild wird offenbar von den meisten Probandinnen
wenn irgend maoglich nicht verandert.

Eine Tendenz zu einer sehr geringen Reduktion des gewichtsnormierten Dorsalexten-
sionsmoments um 1% bis 2% wahrend der Schwangerschaft kann dennoch in den Da-
ten erkannt werden.

Abb. 48a (linkes Diagramm) Dorsal-
extensionsmoment bei Gehen 160
prapartal und postpartal Typ 1

Dorsalextensionsmoment
(BW-normiert)

Dorsalextensionsmoment

20

prapartal | postpartal | Differenz \
Mittel | 101,6 93,0 8,6 - *
STD 19,0 18,0
Median 97,1 95,2 -12,5 120 15 == ==

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-
Ranks Test: N = 24, p <= 0.001593

-
=1
=]

80 1 10

Abb. 48b (rechtes Diagramm) Dor-
salextensionsmoment beim Gehen
prapartal und postpartal

MomentinNewtonmeter

60

[cm] prapartal | postpartal |Differenz
Mittel 14,78 14,97 0,19
40 5
STD 0,83 0,81
=-=0-- Mittel
Median 14,94 15,13 0,17 o icdion o e
Wilcoxon Matched-Pairs Signed- 20 o Niedion

Ranks Test: N =24, p <= 0.1161

prapartal

postpartal

prapartal postpartal
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4.5 Lastanteile
4.5.1 Lastanteile in Sagittalrichtung

Wahrend des Abrollvorgangs werden von der Ferse beginnend nacheinander verschie-
dene Bereiche der Ful3sohle belastet. Die Ubertragene Last auf diese Areale wird hier
durch das Integral der Lasthéhe mal der Dauer definiert. Der Ballenlastanteil ist bei wei-
tem der grof3te, da der Ballen besonders lange belastet wird. Die Ferse wird wie der
Ballen zeitweise mit dem ganzen Korpergewicht belastet, aber nur kirzere Zeit als der
Vorful3, deshalb ist ihr Anteil an der Gesamtlast nur halb so grof3. Der Mittelful3- und
Zehenlastanteil ist nochmals geringer.

Abb. 49a zeigt, dass sich sowohl die einzelnen Teillasten als auch die Relationen die-
ser Anteile untereinander nur in geringem Mal3e von pré- nach postpartal verandern. Im
Mittel zeigt sich von pr&- nach postpartal eine geringe Tendenz der Lastverschiebung
vom Mittel- und VorfuBbereich hin zur Ferse von ungefahr 2%, bzw. umgekehrt, wah-
rend der Schwangerschaft eine Vorverlagerung der Last. Genau das wirden die in der
Schwangerschaft gestiegene ventrale Last und der nach vorne verschobene Masse-
schwerpunkt erwarten lassen.

Abb. 49b zeigt eine Aufteilung der Lastanteile des Ful3es in zwei Bereiche: Vor- und
Ruckful®. Der Vorfuld umfasst Ballen und Zehen, der Rickfuld Ferse und Mittelful3. Vor-
und RickfuRanteil addieren sich zu 100% deshalb spiegeln sich in diesem Fall die Ge-
raden der Wertepaare an der 50% Achse.

Im Mittel zeigt sich von pré- nach postpartal eine sehr geringe Tendenz der Lastver-
schiebung vom VorfuR3bereich hin zum Ruckful3 von 0,3%. Der Vergleich mit Abb. 49a
zeigt, dass der wesentlichste Teil der insgesamt geringen Lastverschiebung zwischen
Mittelful3 und Ferse erfolgt, also innerhalb des Ruckful3es.
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Fersenlastanteil .
Lastanteile

prapartal |postpartal | Differenz 100
Mittel 27,0 27,4 | +0,4 | +2% o5
==0-- Mittel
STD 3,3 4,4
o0 -
Median 26,5 280 | +1,6 @~ Median

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test: 8

N =24, p <= 0.6171 %

MittelfuRRlastanteil -

Prapartal |postpartal | Differenz

7a

Mittel 3.8 3,6 -0,2 8% Ballenlastanteil
STD 2,6 2,6

Median 3,6 3,0 -0,4
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test: —

N =24, p <=0.2246 5

Ballenlastanteil %‘

Prapartal |postpartal |Differenz

Mittel 55,9 55,9 -0,0 -0,1%

STD 5,1 5,2

Median 55,7 56,3 0,3

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N = 24, p <= 0.9658

Zehenlastanteil

Prapartal | postpartal | Differenz

Mittel 13,3 13,2 -0,1 -1%
STD 4,7 4.4 | Zehenlastanteil
Median 12,6 12,4 0,3

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24, p <= 0.9203

prapartal postpartal

Abb. 49a Lastanteile von Ferse, Mittelful3, Ballen und Zehen an der Gesamtlast
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Lastanteile

Abb. 49b Lastanteile von Vorfuld (Ferse plus 100
Mittelful3) und Ruckful3 (Ballen plus Zehen) an
der Gesamtlast --0-- Mittel
90

==@-- Median

50 Vorfusslastanteil

VorfuRRlastanteil

prapartal postpartal | Differenz
Mittel 69,2 69,0 0,2 0
STD 4,2 4,7
Median 69,2 68,3 0,5 %

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N=24,p<=0.721

30

[YEesamt]

Riickfultlastanteil

RuckfuRlastanteil 40 e

prapartal | postpartal |Differenz

Mittel 30,8 31,0 0,2
STD 4,2 4,7
Median 30,8 31,7 0,5

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24, p<=0.721

10

prapartal postpartal

4 5.2 Lastanteil transversal - Inversions-/ Eversio nsmoment

Mediale und laterale Lastanteile lassen sich durch das Drehmoment bzgl. der Ful3-
langsachse ausdriicken. Die Drehmomente zur Langsachse des Ful3es werden als
Eversions- und Inversionsmoment bezeichnet. Die Eversion bezeichnet eine Art
pronierender Bewegung des FulRes um seine Langsachse, die Inversion die
supinierende Richtung.

H&aufig wird statt dieser Drehmomente nur die laterale Lage der Ganglinie betrachtet.
Dieser Abstand der Ganglinie zur Langsachse ist aber die Hebellange, die mit der aktu-
ellen GrofRe der Bodenkraft multipliziert das Drehnmoment zur Langsachse ergibt. Damit
ist das Drehmoment die eigentliche Lastgrofie.

Das Inversionsmoment in Abb. 50 zeigt Werte von ca. 3 bis 10 Nm, das Eversions-
moment fallt etwas geringer aus (mit negativem Vorzeichen wegen der umgekehrten
Drehrichtung). Die Verringerung pra- nach postpartal liegt fir das Inversionsmoment bei
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0,1 Nm, fur das Eversionsmoment ca. 0,8 Nm (Faktor 8 im Vergleich zum Inversions-
moment).

Bei der Normierung auf das Kdrpergewicht zeigt sich, dass das Eversionsmoment etwa
zur Halfte vom Koérpergewicht abhéngt, in der anderen Hélfte vom Hebelarm des Mo-
ments, also der Lateralitat der Ganglinie. Das nichtnormierte Eversionsmoment ist wéh-
rend der Schwangerschaft um 17,5% grol3er als postpartal, nach Normierung noch
8,2% grolier.

Eine VergroRerung des Eversionsmoments kann aus einer Absenkung der L&ngswol-
bung resultieren, die die Ganglinie (den Kraftangriffspunkt) zum lateralen Ful3rand ver-
schiebt. Eine Verkleinerung des Eversionsmoments kdonnte aus einer Ful3auf3enrand-
entlastung infolge einer vermehrten Knickful3stellung resultieren.

Das Eversionsmoment ist in der Mitte der Standphase bei voller Gewichtsbelastung
maximal. Fir das Inversionsmoment dagegen sind im Wesentlichen die Grol3zehe und
der Grol3zehenballen verantwortlich. Beim Verlauf des Schwerpunktes durch ihren Be-
reich tritt in der Regel bereits der zweite Ful3 wieder auf, so dass die anliegende Kraft
geringer ist. Das Koérpergewicht spielt dabei eine untergeordnete Rolle, was der Ver-
gleich der Werte pra- und postpartal zeigt. Die Normierung auf das Kérpergewicht er-
zeugt dann erst kunstlich eine Tendenz.

Seite 85



Abb. 50a Eversions- und Inversionsmoment
beim Gehen pra- und postpartal

Eversionsmoment

[Nm] prapartal |postpartal | Differenz
Mittel -4,28 -3,53| 0,75|17,5%
STD 2,30 2,10

Median -3,78 -3,17| 0,86

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N = 24, p <= 0.01457

Inversionsmoment

[Nm] prapartal |postpartal |Differenz
Mittel 5,24 5,33 0,08
STD 3,03 2,60

Median 4,50 4,92 0,63

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:

N =24, p <= 0.3531

Moment [Mewtonmeter]

20

15

-10

-15

-20

Drehmomente zur Ldngsachse

Inversionsmoment

Eversionsmoment

//

==0-- Mittel

--@-- Median

prapartal postpartal
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Abb. 50b Drehmomente zur Ful3langsachse
auf das Korpergewicht normiert beim Gehen
pra- und postpartal

Eversionsmoment (BW-normiert)

Drehmomente zur Langsachse
(BW-normiert)

Inversionsmoment

[cm] prapartal | postpartal |Differenz

Mittel -0,61 -0,56| 0,05 8,2%

STD 0,26 0,32 -
Median -0,58 -0,47/ 0,08 --- T

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24,p<=0.1128

Inversionsmoment (BW-normiert)

[cm] prapartal |postpartal |Differenz -::
Mittel 0,76 0,86 0,10 ===

STD 0,36 0,39

Median 0,74 0,78 0,17 !

- - - Eversionsmoment
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:

N =24, p <= 0.02681

==0-- Mittel

==@-- Median

prapartal postpartal

4.6 Druckparameter

4.6.1 Maximaldruck

Der Druck ist eine lokale Grol3e, d.h., an jeder Stelle der Ful3sohle liegt zu jeder Zeit bei
Bodenkontakt ein bestimmter Druck an, der weitgehend unabhéngig von den Druckwer-
ten an anderen Ful3regionen ist. Der Maximaldruck ist der Hochstwert dieser Driicke,
unabhangig wann oder wo an der Ful3sohle er auftritt. Unterschieden werden kdnnen
aber Maximaldruckwerte in Regionen am Ful3, beispielsweise Ferse oder Ballen, oder
auch Schrittphasen, beispielsweise Auftritt- oder Abstol3phase.

Zu erwarten — aber nicht zwangslaufig — ist eine Erh6éhung des Maximaldrucks wéahrend
der Schwangerschaft verursacht durch die gestiegene Last. Tatsachlich ist in Abb. 51
ein im Mittel um 6% gestiegener Maximaldruck erkennbar. Wegen der lokalen Eigen-
schaft des Maximaldrucks, starker Abhangigkeit von der Gehgeschwindigkeit etc. ist
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aber die interindividuelle wie die intraindividuelle Streuung grof3, das Signifikanzniveau
wird deshalb nicht erreicht.

Der plantare Maximaldruck wird vor allem in der Diabetologie beobachtet, da beim dia-
betischen Ful? als Folge einer bereits bestehenden plantaren Gewebeschadigung unter
den kndchernen Strukturen des Fules sehr hohe, das Gewebe weiter schadigende
Dricke auftreten.

Maximaldruckwerte bei gesunden Probanden liegen beim Barful3gehen meist zwischen
40 und 60 N/cm? (bei den Frauen der Kontrollgruppe: 56,7 = 18,4 N/cm?, vgl. auch
BRYANT [9]), bei schnellem Gehen deutlich héher. Der mittlere Maximaldruck der Pro-
bandinnen bewegt sich zwischen 58 und 61 N/cm?.

Drei Probandinnen haben wahrend und nach der Schwangerschaft auffallend hohe
Druckmaxima, mit gro3em Abstand von der mittleren Verteilung der tbrigen Proban-
dinnen. Eine Probandin Ubertrifft sogar den Messbereich der Druckmessplatte von
128 N/cm2. Die mittleren Druckwerte ohne diese drei Probandinnen liegen bei
55 bzw. 52 N/cm2 genau im Normalbereich. Zwei der Probandinnen zeigen das
pedographische Gesamtbild einer Hallux-valgus-Fehlstellung mit den typischen Druck-
maxima unter dem zweiten Metatarsalekdpfchen, Spreizful3 und Druckerh6hung am
medialen Rand der Grol3zehe.

Sehr niedrige Maximaldruckwerte treten auf, wenn Fersen- und Ballenpolster noch voll
funktionsfahig sind und die Last weg von den Metatarsaleképfchen auf eine groRe Auf-
lageflache homogen verteilen konnen.

Der in Abb. 51 ebenfalls dargestellte mittlere Druck ist immer um ein Vielfaches gerin-
ger, auch bei den Probandinnen mit hohem Maximaldruck, und liegt um 7 N/cm? (vgl.
Kap. 4.3.5, S. 78 und Abb. 46, S. 79).
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Abb. 51 Maximaldruck und mittlerer Druck

Maximaldruck

prapartal |postpartal | Differenz \
120 -=0=- Mittel
Mittel 61,3 58,2 -3,2
==@~--Median
STD 21,4 18,2
Median 54,7 53,8 -3,3

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:
N =24, p <=0.2246

(Zum mittleren Druck vgl. auch Abb. 46, S. 79)

Mittelwerte ohne die drei Probandinnen mit E

extrem hohen Maximaldruckwerten Z
prapartal |postpartal | Differenz

Mittel 54,6 52,1 -2,5

STD 11,0 10,1

Median 51,8 51,9 -3,5

Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test:

N =21, p<=0.3135 20

20

Mittlerer Druck

10

prapartal postpartal

4.6.2 Probandinnen mit auffallig hohem Maximaldruck

Probandin P23 und P35 haben typische Kennzeichen eines Hallux valgus mit vonei-
nander abgesetzten Druckstellen unter Metatarsalekopfchen | und Il und auf der media-
len Seite der Grol3zehe, aul3erdem eine KnickfuBhaltung in den meisten untersuchten
Abrollbewegungen des Ful3es (vgl. Tabelle 8, insbesondere die Ganglinie).

Probandin P36 hatte einen Gewebeknoten am linken Fuf3, der urspriingliche keine
Schmerzen verursachte. Wahrend der Schwangerschatft liel3 sie den Knoten entfernen
und beschreibt zudem Ful3schwellungen. Auffallig ist jetzt eine Druckstelle an
Metatarsale Il links mit Druckwerten Uber den Messbereich hinaus. Im Foto Tabelle 8
fallt auch eine leichte Fehlstellung der zweiten Zehe auf.
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Tabelle 8 Probandinnen mit auffallig hohen Druckmaxima, alle Messungen prépartal
Probandin P23
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4.7 Probandinnen mit klinischen Ful3problemen

14 der 39 Probandinnen hatten vor, wahrend oder nach der Schwangerschaft Ful3prob-
leme oder mit den Flf3en assoziierte Beschwerden. Bereits vor der Schwangerschaft
hatten acht der Probandinnen FulR3probleme. Die Problematik erstreckt sich nach Aus-
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wertung der Fragebdgen von Beinlangendifferenz mit Einlagenversorgung Uber
schmerzfreie Knick-Senkful3-Symptomatik, Ballenschmerz bei Hallux valgus bis hin zur
beschwerdefreien Hallux-valgus-Symptomatik. Wahrend der Schwangerschaft &ul3erten
10 der 39 Probandinnen Ful3- oder assoziierte Beschwerden. Am haufigsten nannten
die Schwangeren generalisierte Schwellung und Wassereinlagerungen in den Fuf3en,
die die Schuhe eng werden lassen oder andere Schuhe erfordern. Nach der Entbin-
dung aul3erten funf der Probandinnen anhaltende bzw. neu aufgetretene Probleme mit
den FufRen; die Schwellungen waren bei allen Probandinnen verschwunden.

Lediglich eine Probandin hatte zu jedem Abfragezeitpunkt Beschwerden. Bei ihr liegt
ein Hallux valgus vor, der rechts mediale Ballenschmerzen provozierte.

Die einzige wahrend der Schwangerschaft als typisch zu bezeichnende Erscheinung
waren somit Schwellungen. Die relativ wenigen orthopadischen Verédnderungen sind
dagegen Einzelfallerscheinungen ohne generalisierte Tendenz (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Probandinnen mit Ful3problemen

Probandin | Mess- |vor Beginn der Schwan- wéahrend der Schwan- nach der Schwanger-
reihen | gerschaft gerschaft schaft
P02 2 Knickful3 mit Einlagen als - -
Kind
P05 1 - - Schmerzen am Hallux
innenseitig im Schuh
P11 2 Beinlangendifferenz mit Ischialgiforme Schmerz- -
Einlagenversorgung symptomatik
P13 2 - FuRschwellung Schmerzen unter
Metatarsalia rechts
P18 2 Knick-Senkful3, ohne Be- - Wadenkrampfe
schwerden
P19 2 - Schmerzen unter -
Metatarsalia
P23 2 Hallux valgus rechts, Bal- Hallux valgus rechts, Bal- | Hallux valgus rechts,
lenschmerz medial lenschmerz medial Ballenschmerz medial
P29 1 FuRR-OP links als Kind mit FuRschwellung, Schmerz |-
V.a. Osteomyelitis im Calcaneus
P31 2 - FuRschwellung, Schuhe zu | -
klein
P34 1 - Fu3schwellung -
P35 2 KnickfuReinlagen als Kind, | Ful3schwellung, abends -
abends FuRschmerz FuRschmerz nach erhéhter
Belastung
P36 2 Gewebsknoten links, FuRschwellung, Knoten Metarsale Il Druckstelle
schmerzfrei entfernt links, Wadenschwache
rechts
P37 3 Fraher ,Gewolbeschmerz® |- -
bds., jetzt nach langem
Joggen
P39 2 - FuRschwellung, Schuhe zu | -
klein
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Probandin P02

Die prapartale Messung fand in der 33. Schwangerschaftswoche statt, die postpartale
ein Jahr nach Geburt des Kindes. Die Probandin gab keine Schmerzsymptomatik an. In
ihrer Kindheit hatte sie anamnestisch KnickfuRe, die mit Einlagen versorgt worden wa-
ren. In den Pedogrammen P02 zeigen sich einige auffallige Werte.

Ein Knickfuld weist eine pathologisch verstarkte Valgusstellung des USG auf. Im
Pedogramm wiirde man daher eine Verringerung des lateralen FulRrandkontak-
tes oder gar ein Abheben des FulRauRenrandes sehen. Der mediale Fuldrand,
besonders die Ferse und der Hallux-Ballen, wirden erhéhte Drucke und
medialisierte Druckmaxima und eine Medialisierung der Ganglinie aufweisen.

Nur bei den beiden Messungen prépartal links zeigt sich diese Knickful3tendenz
in Form einer leichten FuRauRRenrandentlastung und einer medialen Belastung
des VorfulR3ballens. Die Ganglinie knickt nach der Fersenauftrittsphase bei voller
Gewichtsbelastung ebenfalls nach medial ab. In den Pedogrammen rechts und
postpartal liegt das Druckmaximum der Ferse zentral und der laterale Ful3rand
ist deutlich betont, so dass dann von einer KnickfulRBsymptomatik nicht auszuge-
hen ist. Der Bodenkraftanteil im Mittelfuld erhéht sich in der Schwangerschaft
nicht in dem Mal3e wie die Gesamt-Bodenkraft, was ebenfalls fur eine leichte
Verstarkung einer Knickstellung spricht.

Die Messungen weisen eine hohe Variabilitat auf, was ein Hinweis auf eine ge-
wisse Gelenkinstabilitdt sein kann.

Auffallig ist, dass der Zehenabstand zwischen Grol3zehe und zweiter Zehe in der
prapartalen Messung deutlich vergroRert ist und der Druck unter dem
Metatarsalekopfchen Il bei beiden Messreihen hoch ist. Deshalb kann von einer
SpreizfuBentwicklung , die wahrend der Schwangerschaft verstarkt ist ausge-
gangen werden.

Die Schuhgrdf3e 40 und ein Ausgangsgewicht von 60 kg mit Zunahme von ca.16
kg in der Schwangerschaft bei einer gro3en Bodenkontaktflache des Ful3es von
147,7 bzw. 154,4 cm? erklaren, warum der mittlere Druck im Vergleich den nied-
rigsten Wert der Probandinnen annimmt. Insgesamt hat die Probandin eine auf-
fallend grof3e Ful3flache mit ansetzender Pathologie im Sinne eines Spreizful3es.

Die Probandin hat die langste Bodenkontaktdauer (0,826 Sekunden prapartal,
0,840 Sekunden postpartal) unter allen Probandinnen, jedoch mit die kirzeste
relative Fersenkontaktzeit (45,7% prapartal, 45,8% postpartal). Offensichtlich
geht die Probandin generell etwas langsamer als der Durchschnitt der Proban-
dinnen. Sie bleibt nur kurz auf der Ferse und wechselt schnell auf den Vorful3
(vgl. Kontaktflachen- und OSG-Momentkurve), der Fersenlastanteil ist im Ver-
gleich sehr gering, die Vorful3last entsprechend erhéht.

Das Gangbild bleibt wahrend der Schwangerschaft weitgehend unveréndert
(vgl. Bodenkraft- und OSG-Momentkurve und Kontaktflachenkurve). Der Maxi-
maldruck im Ballen tritt deutlich friher im Gangablauf auf, das Druckmaximum
verschiebt sich von der Grol3zehe hin zum Ballen.
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Probandin P02 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.

Probandin P05

Fur die Probandin liegt nur eine Messreihe wahrend der Schwangerschaft vor. Die
Probandin hatte keine Beschwerden geédufert. Im postpartalen Fragebogen beschrieb
sie Beschwerden am Hallux.
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Probandin P11

Die Probandin berichtet tUber eine bestehende Beinlangendifferenz, die mit Einlagen
versorgt ist. Wahrend der Schwangerschaft zeigt sich bei ihr eine ischialgiforme
Schmerzsymptomatik. Naheliegend ist, dass die bekannte Beinlangendifferenz die Ur-
sache dafur ist.

Die Probandin hat eine ausgepragte Langswolbung des FuRes  mit vollig feh-
lendem Abdruck des Mittelful3es im Pedogramm. Messwerte der Mittelful3breite
und —last liegen pra- und postpartal nahe O.

Die Messkurven von Bodenkraft, Gelenkmoment und Bodenkontaktflache
erhdhen sich mit dem Gewicht ohne Anderung der Kurvenform . Die
unterschiedliche Kurvenhohe entspricht der physiologischen Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschaft (prapartal 58,6 kg, postpartal 46 kg). Fur die
Kontaktfliche zeigt sich eine Flachenzunahme von 4,9 cm2 Diese
Flachenzunahme ist im Vergleich nicht unerheblich. Die mittlere Zunahme der
Bodenkontaktflache aller Probandinnen liegt bei 0,6 cm2 wahrend der
Schwangerschaft

Der mittlere Druck ist aufgrund der relativ kleinen Bodenkontaktflache  sehr
hoch im Vergleich zu den meisten anderen Probandinnen (prapartal 8,51 N/cm2,
postpartal 7,27 N/cm?, Differenz 1,24 N/cm?).

Der Maximaldruck nimmt beim Auftreten der Ferse in der Schwangerschatft ab (in
dem muskular kontrollierten Bereich im Anschluss an die unkontrollierte Initialza-
cke).

Der Maximaldruck im Vorful3 steigt mit dem Gewicht an  , besonders an den
Metatarsalekopfchen 1l bis IV links. Die Probandin hat im Vergleich zu anderen
Probandinnen pra- und postpartal einen erhdhten Vorful3lastanteil (prépartal
64,1%, postpartal 64,1%). Die Kraftanstiegsrate (auch die auf das Kérpergewicht
normierte) ist im Vergleich zu anderen Probandinnen wahrend der Schwanger-
schaft sehr hoch (prapartal 1118%BW/s, postpartal 800%BWY/s, Differenz
26%BW/s), fallt aber nach der Entbindung auf durchschnittliche Werte ab.
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* Das Plantarflexionsmoment zeigt nach Normierung aufs Korpergewicht durch-
schnittliche Werte (prapartal 1,1%, postpartal 1,1%, Diff. 0,02%) ebenso wie das
Dorsalextensionsmoment (prapartal 45,5%, postpartal 40.0%). Die absoluten
Werte sind wegen des geringen Korpergewichts der Probandin gering.

» Die Probandin rollt in der Schwangerschaft etwas mehr tber den Hallux ab bei
geringer Entlastung des FuRBaul3enrandes
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Probandin P02 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.

Probandin P13

Wahrend der Schwangerschaft beschreibt die Probandin Fu3schwellungen. Nach der
Entbindung gab sie Schmerzen unter den Metatarsalia des rechten FulRes an. Das Ge-
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wicht bei der prapartalen Messung betrug 60 kg, postpartal 54,5 kg. Die Druckvertei-
lungsmessung lasst aber eine hohere Gewichtsdifferenz vermuten.

Die Probandin hat postpartal keinen Bodenkontakt im Mittelful3bereich und links
eine Vorful3pronationsstellung mit deutlichem Abrollen Gber die Grol3zehe. Pré-
und postpartal zeigt sie links erheblich mehr Grof3zeheinsatz als rechts, rechts
Druckfokussierung auf das Metatarsalekopfchen II , wahrend der Schwanger-
schaft progredient mit beginnender SpreizfuRbildung. Der maximale Druck im
VorfulRbereich steigt in der Schwangerschaft deutlich an, wéhrend er beim Auf-
treffen der Ferse auch wahrend der Schwangerschaft unveréandert bleibt.

Die Druckverteilung an der Ferse liegt rechts etwas medial verschoben, was auf
eine KnickfulRentwicklung hindeutet.

Bodenkraftkurve und Momentkurve bleiben wahrend der Schwangerschaft im
Verlauf unverédndert, die Zahlenwerte der Parameter vergrofR3ern sich mit dem
Gewicht.

Prapartal vergrofert sich in der ersten Halfte des Bodenkontakts die Bodenkon-
taktflache, der Maximaldruck bleibt als Folge unveréndert. In der zweiten Halfte
des Bodenkontakts — im Vorfu3stand — ist dagegen die Kontaktflache unveran-
dert, der Maximaldruck erhoht sich erheblich.

e - ! okl 1 : e C t LT

Pedogramme: oben prapartal, unten postpartal

i )
i
H
S NG ]
H L
3
3 I
i wx
o
wx
£
i |
H
i $ 00z o
ool s o : il ¢ s o e ¢ !

10fcr) | 5 10[ca] '

Eraft [N]

1] ! ] 1] ]
P13_1_L01P13_1_LO2F13_1_R01 P13_1_R..P13_2_LOEP13_2_RO1 P13_2_R0O3P13_2_R0OS Maximaldiuck [N/ci] P13_1_L01 F13.1_L0Z F13_1_Rd1 P1..._LOEF13 2 ROT P13_2_R0O3P13_2_R0S

600+

400+

200+

3

A a\

-
~

]
.

2 4 2] a0 100
% Bodenkontakt % Bodenkontakt

Seite 96
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Probandin P13 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.

Probandin P18

Die Probandin berichtet Uber einen beschwerdefreien Knick-Senk-Fuf}, den sie bereits
vor der Schwangerschaft gehabt hatte.

Die Messreihen pra- und postpartal unterscheiden sich nur gering. Bodenkraft-
und Gelenkmomentkurve sind praktisch identisch. Ursache ist die geringe Ge-
wichtsveranderung von der prépartalen Messung in der 21. Schwanger-
schaftswoche mit 67 kg zur postpartalen Messung bei einem Korpergewicht von
69 kg nach Angaben der Probandin. Die Druckverteilungsmessungen sprechen
eher fir identisches Gewicht.

Die bei nahezu gleichem Kdrpergewicht prapartal etwas groRere Bodenkontakt-
flache kann Ausdruck einer leichten Absenkung der Langswoélbung des Ful3es
sein. Dadurch ist auch der Maximaldruck reduziert.

Fur eine leichte Absenkung des Ful3es in der Schwangerschaft spricht auch die
Vergrol3erung der MittelfulZbreite um 0,31 cm (prapartal 2,99 cm, postpartal 2,68
cm). Ebenso nehmen integrale Mittelful3last (Mittelful3last Typ 3: prapartal 15,9
Ns, postpartal 10,5 Ns) und normierte integrale Mittelfu3last (Mittelfu3last Typ 4:
prapartal 4,5%, postpartal 2,9%) zu.

Die Probandin rollt beidseitig, vor allem postpartal, deutlich Uber den medialen
FuRanteil ab. Das tatsachliche Vorliegen eines Knick-Senk-Ful3es ist damit nicht
unwahrscheinlich.

Pedogramme: oben prapartal, unten postpartal
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Probandin P18 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.

Probandin P19

Die Probandin hatte wahrend der Schwangerschaft Schmerzen unter den Metatarsalia.
Die ausgepragte Form davon ist die Metatarsalgie und ist Folge erhohter Belastung
beispielsweise durch gesteigerte Gewichtsbelastung aber auch durch langdauerndes
und haufiges Laufen.

Die prapartale Messung fand in der 16. SSW mit einem Korpergewicht von 62 kg statt,
bei der zweiten Messung, ca. 3 Monate post Partum wog die Probandin 64 kg.

Die Probandin hat in der prapartalen Messung kaum Mittelful3kontakt, in der
postpartalen bei geringfigig h6herem Gewicht deutlich mehr. Es ist fraglich, ob
die Gewichtsdifferenz von 2 kg tatsachlich Ursache des vergroRerten Mittelful3-
kontaktes sein kann. Plausibler ist eine aus dem Ende der Schwangerschaft bei
wesentlich hherem Gewicht persistierende Absenkung der Langswolbung des
Ful3es, auch noch 3 Monate nach Geburt.

Bodenkraft- und Gelenkmomentkurve verdndern sich entsprechend der Ge-
wichtserh6hung postpartal, die Kurvenform, insbesondere auch die der charakte-
ristischen Momentkurve bleibt vollstandig erhalten. Der Bewegungsablauf im
Schrittzyklus bleibt also vollig unverandert.
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In der prapartalen Messreihe geht die Probandin etwas langsamer als in der
postpartalen Messung (Bodenkontaktdauer: prapartal 0,661 Sekunden,
postpartal 0,698 Sekunden), insgesamt aber eher schneller als andere Schwan-
gere. Infolgedessen fallt auch die Fersenkontaktdauer mit prapartal 0,306 Se-
kunden und postpartal 0,297 Sekunden kurz aus. Die relative Fersenkontakt-
dauer ist im Vergleich zu den anderen Probandinnen am kirzesten (prapartal
46,1%, postpartal 42,6%). Der relative Fersenlastanteil ist ebenfalls sehr klein
mit prapartal 24,1% und postpartal 20,1% im Vergleich zu Werten um 27% im
Mittel Gber alle Probandinnen. Der relative Vorfu3lastanteil fallt dann wie erwar-
tet etwas hoher aus (prapartal 60,8%, postpartal 61,9%).

Das auf das Korpergewicht normierte Plantarflexionsmoment zeigt in der
prapartalen Messung uberdurchschnittlich hohe Werte an. Die Probandin trifft of-
fensichtlich mit hoher Wucht auf der Ferse auf und kommt dann aber schnell auf
den VorfulR. Die normierte Kraftanstiegsrate liegt mit Werten von prapartal
920%/s und postpartal 871%/s ebenfalls im oberen Wertebereich.

Auf das Koérpergewicht normiert befindet sich das Dorsalextensionsmoment eher
in den hoheren Wertebereichen (prapartal 47,2%, postpartal 46,2%), was mit der
Tendenz schnell auf den Vorful3 zu rollen und kraftig abzudriicken zusammen
passt.

Der AulRenrotationswinkel der FuRe ist relativ hoch (prapartal 9,1° und 11,5°
postpartal).
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Probandin P18 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.

Probandin P23

Die Probandin hat einen Hallux valgus und Ballenschmerz medial auf beiden Seiten.
Die Beschwerden bestanden bei allen Messreihen.

In den Pedogrammen zeigen sich die typischen Kennzeichen fir einen Hallux
valgus beidseits mit stark erhdhten Dricken unter den ersten beiden
Metatarsalekdpfchen und am medialen proximalen Rand der grof3en Zehe. Die
Bereiche mit hohen Druckwerten sind sehr ausgepragt und voneinander sepa-
riert, ein typisches Spreizful® kennzeichen. Die Beschwerden und die Schmerz-
symptomatik der Probandin lassen sich problemlos aus den Pedogrammen ab-
leiten.

Auffallend hoch ist der relative Fersenlastanteil mit 34,2% prapartal und Anstieg
auf 37,6% postpartal, der die hochsten gemessenen Werte unter allen Proban-
dinnen wiedergibt. Der Vorful3lastanteil fallt hingegen sehr gering aus und zeigt
die niedrigsten gemessenen Werte (prapartal 43,3%, postpartal 40,3%). Dies
spricht fur eine schmerzinduzierte Vorful3entlastung.

Auch die Messwerte von Plantarflexions- und Dorsalextensionsmoment betonen
die gezielte VorfuRentlastung der Probandin. Das Plantarflexionsmoment fallt
auch nach Normierung auf das Koérpergewicht sehr hoch aus (préapartal 1,36%,
postpartal 1,47%). Dagegen fallt das normierte Dorsalextensionsmoment unter-
durchschnittlich aus (prapartal 39,4%, postpartal 36,7%).

Die Probandin gibt eine Gewichtsdifferenz von prapartal 94 kg nach postpartal
80 kg an, was mit dem geringen Unterschied der Bodenkraftkurven nicht verein-
bar ist. Diese spricht eher fur einen Unterschied von ca. 2 kg.

Die Gesamtkontaktflache bei gleichbleibender SchuhgrofRe 39,5 liegt im Ver-
gleich zu den anderen Probandinnen im oberen Bereich. Mit 142,9 cm? prapartal
zu 146,0 cm? postpartal bestatigt sich die visuell erkennbare Vergrof3erung der
Auftrittsflache nach der Entbindung. Die maximale dynamische Kontaktflache
zeigt ebenfalls hohe Werte (prapartal 113,8 cm?, postpartal 118,7 cm?2
postpartal). Gleiches zeigt die Mittelful3breite mit prapartal 3,3 cm und einer
postpartalen Zunahme um 0,3 cm auf 3,6 cm.

Dies spricht dafurr, dass die Probandin erheblich zu kleine Schuhe tragt, insbe-
sondere unter Berticksichtigung ihrer Hallux valgus und Spreizful3problematik.
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Probandin P23 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.

Probandin P29

Die Probandin berichtet, als Kind eine FuRoperation auf der linken Seite gehabt zu ha-
ben. Welche Operation durchgefuhrt worden ist kann sie nicht beschreiben. Allerdings
sei der Verlauf schwierig und langwierig gewesen mit V.a. Osteomyelitis. Im Fragebo-
gen gibt sie fur die prapartale Messung Schmerzen im Calcaneus an, differenziert aber
leider nicht die Seite.

* In den Pedogrammen zeigt sich eine deutliche Minderbelastung der linken
Ferse, vermutlich das Residuum nach der kindlichen Operation. Desweiteren
fallt die unterschiedliche Belastung des Mittelful3es im Seitenvergleich auf. Die
Probandin rollt vor allem rechtsseitig deutlich Gber den Hallux ab.
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Probandin P29 Pedogramme wahrend der Schwangerschaft

Probandin P31

Die Probandin nennt Fu3schwellungen in der Schwangerschaft und dass die Schuhe
zu klein wirden. Die gemessene Ballenbreite betrug in der Schwangerschaft 93 mm
links und 97 mm rechts. Postpartal war der Ballen links 93 mm breit und links 95 mm.
Das Gewicht in der Schwangerschaft betrug 82 kg in der 33.+3 Schwangerschaftswo-
che, postpartal wog die Probandin 68 kg und hatte damit das Ausgangsgewicht von
67,5 kg fast wieder erreicht.

Die Probandin geht in der prapartalen Messung durchschnittlich schnell (Boden-
kontaktdauer 0,724 Sekunden), in der postpartalen Messung auffallig schnell mit
einer Bodenkontaktdauer von 0,566 Sekunden. Mit diesem Wechsel der Gang-
geschwindigkeit verandern sich nattrlich auch weitere Gangparameter. Die Pa-
rameterdiagramme sind in diesem Falle deshalb nicht zeitlich normiert um Fehl-
interpretationen zu vermeiden.

Die Bodenkraft ist beim Auftreten trotz geringeren Korpergewichts postpartal ge-
nauso hoch wie in der Schwangerschatft.

Die Maximaldruckwerte sind postpartal hdher.

Nach der Schwangerschaft steigt bei sehr hoher Ganggeschwindigkeit aber
durchschnittichem Gewicht die Kraftanstiegsrate auf den hochsten gefundenen
Wert 10396 N/s

Die Kurve der Bodenkontaktflache zeigt postpartal wegen des harten Auftretens
zu Beginn eine VergroRerung.

Der Fersenlastanteil ist in der prapartalen Messung auffallig klein (prapartal
22,9%) und steigt nach der Schwangerschaft stark an (postpartal 29,7%), was
ebenfalls mit der hohen Ganggeschwindigkeit zusammenhangt.

Prapartal bildet sich vor allem linksseitig der Mittelful3 starker ab, postpartal ver-
starkt sich die auch wéhrend der Schwangerschaft schon erkennbare Knickful3-
stellung mit Abheben des FuRaulRenrandes, der Druckschwerpunkt der Ferse ist
beidseits nach medial verschoben.

Die pedographisch gemessene Mittelfu3breite zeigt deshalb eine Verbreiterung
(Mittelful3breite prapartal 2,26 cm, postpartal 2,06 cm). Die Differenz betragt im
Mittel (Uber beide Fulke!) 0,2 cm.

Beidseits zeigten sich Druckfokussierungen am Ballen unter dem zweiten und
dritten Metatarsalekopfchen.
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» Das Plantarflexionsmoment beim Auftritt fallt prapartal durch das hohe Gewicht
tberdurchschnittlich hoch aus und ist postpartal aufgrund der hohen Gangge-
schwindigkeit noch gréRer (prapartal 9,5 Nm, postpartal 11,9 Nm).

* Fur die Probandin auffallig ist die starke AulRenrotation, links mehr als rechts und
in der Schwangerschaft starker als nach Entbindung (prapartal gemittelt Gber
beide FuRe 16,1° postpartal 12,29. Das Mittel tbe r alle Probandinnen liegt um
6° Knickfli3e zeigen haufig eine Vorfulabduktion und tauschen dadurch eine
verstarkte Aul3enrotation vor.
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Probandin P31 Pedogramme: oben prépartal, unten postpartal
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Probandin P31 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.
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Probandin P34

Die Probandin gab wahrend der Schwangerschaft Ful3schwellungen an, nahm aber an
der postpartalen Untersuchung nicht teil.
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Probandin P34 Pedogramme prapartal

Probandin P35

Anamnestisch hatte die Probandin einlagenversorgte Knickful3e als Kind. Weiterhin hat
sie abendliche FuRRschmerzen und wahrend der Schwangerschaft zusatzlich Ful3-
schwellungen.

Die Pedogramme zeigen die typischen stark erhdhten Driicke unter den ersten
und zweiten Metatarsalekopfchen und dem GroRzehenballen beidseits mit
Lateralisierung der Zehe im Sinne eines SpreizfulRBsydroms und eines Hallux
valgus. Durch die Lastzunahme wahrend der Schwangerschaft verstéarken sich
die Druckwerte im Vorfuld weiter. Die Zehenbeerenabdriicke sind z.T. verscho-
ben.

Bei einem Teil der Einzelschritte ist die Last im VorfuR nach medial verschoben
im Sinne einer leichten Knickful3stellung.

Die Bodenkontaktflache ist pra- und postpartal unverandert, stattdessen erhéhen
sich in der Schwangerschaft die Druckwerte entsprechend.

Das Gangbild in der Schwangerschaft bleibt unverandert, alle Parameterkurven
behalten ihre Form bei. Das absolute Dorsalextensionsmoment und der Maxi-
maldruck beim Abstof3en steigen deutlich an, d.h., die Probandin versucht
trotz des SpreizfulRsydroms und Hallux valgus nicht den Vorful3 durch
Gangbildanderung zu entlasten.

0icn i e

Probandin P35 Pedogramm

e: oben prapartal, unten postpartal
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Probandin P35 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.

Probandin P36

Die Probandin hatte einen schmerzfreien Gewebsknoten am linken Ful3, den sie wéh-
rend der Schwangerschaft entfernen liel3. Sie beschreibt zudem FulR3schwellungen und
nach der Entbindung eine Druckstellung an Metatarsale Il links und eine rechtsseitige
Wadenschwache.

Pedographisch ist an der Stelle des beschriebenen Knotens am zweiten
Metarasalekopfchen links eine Stelle sehr hohen Drucks

Der Grol3zeheinsatz ist links pra- und postpartal viel geringer als rechts.

Die Kurvenverlaufe zeigen im Vergleich ein unverédndertes Gangbild und spie-
geln lediglich die veranderte Last wider (préapartales Korpergewicht 79 kg,
postpartal 67 kg).

Die Gewichtserhéhung resultiert Uberwiegend in einer Druckerhéhung und nur in
geringem Mal3e in einer KontaktflachenvergroRerung.

Links zeigt sich eine deutliche Druckbelastung des Metatarsalekdpfchens I, die
mit der Beschwerdesymptomatik der Probandin gut Ubereinstimmt.
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* Sowohl die absolute Fersenkontaktdauer als auch die relative Fersenkontakt-
dauer verringern sich nach der Entbindung (relative Fersenkontaktdauer
prapartal 56,7%, postpartal 51,0%). Gleichsinnig verandert sich der Fersenlast-
anteil (prapartal 33,3%, postpartal 30,4%) bzw. Ruckful3lastanteil (prapartal
33,5%, psotpartal 32,4%), wéahrend der Vorful3lastanteil zunimmt (prapartal
63,6%, postpartal 67,2%), was fur eine Ruckverlagerung des Kérperschwer-
punkts wahrend der Schwangerschaft spricht.
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Probandin P36 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal.
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Probandin P37

Die Probandin beschreibt im Fragebogen ,Gewdlbeschmerzen, die sie vor langerer
Zeit rezidivierend hatte und die jetzt nur noch nach langem Joggen auftreten.

Ungewohnlich sind bei der Probandin ein Druckmaximum unter dem Grol3ze-
henballen und eines unter dem flnften Metatarsalekdpfchen und geringere
Druckwerte im Ubrigen Ballenbereich.

Das Gangbild (die Kurvenform der Parameterkurven) bleibt vollig unveran-
dert.

Die Druckwerte an der Ferse sind gering, wahrend der Schwangerschaft jedoch
héher.

Postpartal verschieben sich die Lastanteile nach ve ntral (Ruckful3last
prapartal 25,2%, postpartal 22,5%; VorfuBlast prapartal 75,2%, postpartal
76,8%). Wahrend der Schwangerschaft liegt der Schwerpunkt also weiter
posterior.

Wahrend der Schwangerschaft ist deshalb das OSG-Moment um einen geringe-
ren Prozentsatz erhoht als die Bodenkratft.
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Probandin P37 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal (rot).

Probandin P39
Die Probandin beschreibt Ful3schwellungen in der Schwangerschatft.

» Verstarktes Abrollen Uber die Grof3zehe vor allem linksseitig, Knickstellungs-
tendenz links pra- und postpartal.

* Die Bodenkraft- und OSG-Momentkurven zeigen ein verzogertes Auftreten der
Ferse préa- und postpartal.

* Die Lasterh6hung wahrend der Schwangerschaft erhoht den mittleren Druck an
der Ful3sohle. Die Bodenkontaktflache bleibt unverandert.
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Probandin P39 Parameterdiagramme pra- (blau) und postpartal (rot).
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5 Diskussion

Viele Frauen beschreiben beim Orthopaden oder beim Gynakologen als typische
Schwangerschaftsleiden Ful3schmerzen in Ruhe und oder bei Belastung. Wahrend der
Schwangerschaft vergrofert sich das Korpergewicht innerhalb kurzer Zeit um bis zu
20% und der Koérperschwerpunkt verschiebt sich nach ventral. Der Serumspiegel des
Hormons Relaxin, dem eine lockernde Wirkung auf den Bandapparat nachgesagt wird,
steigt um ein Zehnfaches. Ful3probleme sind deshalb geradezu zu erwarten.

In dieser Studie sollten sowohl Verdnderungen des Bewegungsmusters untersucht
werden als auch Veranderungen des Fulies, ob es beispielsweise zur Entwicklung ei-
nes Knick-, Senk- oder SpreizfulRes kommt. Dabei sollte der messtechnische Aufwand
aus Rucksicht auf die schwangeren Probandinnen ganz bewusst auf mdglichst niedri-
gem Niveau und ohne Belastung gehalten werden. Zu den Messungen wurde deshalb
ausschlief3lich die elektronische plantare Druckverteilungsmessung (vgl. Kap. 3.5,
S. 29) eingesetzt. Sie ist einfach und schnell aufzuzeichnen und liefert verschiedene
Gangparameter, die wesentliche, wahrend der Schwangerschaft zu erwartende Veran-
derungen am Fufl3 und im Gangbild nachweisen kdnnen. Untersucht wurde der Abroll-
vorgang des Ful3es beim Barful3gehen Uber eine im Boden eingebaute Druckmessplat-
te. Es gibt zwar auch Systeme mit Druckverteilungsmesssohlen zum Einlegen in den
Schuh, die ebenfalls sehr einfach handzuhaben sind, bei diesen mischen sich aber Ei-
genschaften des Schuhs in die Ergebnisse, was insbesondere bei einer Untersuchung
mit mehreren Messreihen in groRerem zeitlichem Abstand keine verwertbare Analyse
mehr zulasst.

Bei 24 der insgesamt 39 Teilnehmerinnen an der Studie wurden mindestens 2 Messrei-
hen durchgefuhrt, eine wahrend der Schwangerschaft, bevorzugt zum Ende der
Schwangerschaft hin, aber immer in der zweiten Halfte der Schwangerschaft. Die zwei-
te Messreihe folgte in nicht zu kurzem Abstand zur Geburt, sodass nicht-andauernde
Veréanderungen des Ful3es wieder abklingen konnten.

Grundsatzlich besteht deshalb nattrlich eine Schwachstelle dieser Studie darin, dass
dauerhafte Veranderungen des Fulies infolge der Schwangerschaft damit der Entde-
ckung entgehen kdonnen. Auch BIRD [4] stellt die Frage, ob die postpartalen Messungen
tatsachlich als ,normal“ im Sinne von Normalprobandenmessungen gewertet werden
durfen, wie es Messungen vor Beginn der Schwangerschaft gewesen waren.

Dieses Problem ist organisatorisch aber kaum zu bewaltigen. Die Hoffnung, dass eine
oder mehrere der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe (die alle noch vor dem Beginn
der Messungen an den schwangeren Probandinnen untersucht worden waren) im Ver-
lauf der Studie schwanger wirde, hat sich leider nicht erftllt. Von einer Probandin wur-
de zwar eine Schwangerschaft bekannt, sie konnte allerdings aus privaten Grinden
nicht weiter teilnehmen, obwohl gerade sie besonders ausgepragte Schmerzsymptome
in den FuRen schilderte. Eine der Probandinnen der Schwangerengruppe wurde kurz
nach der ersten Schwangerschaft erneut schwanger, diesmal mit Zwillingen, wollte aber
aus gesundheitlichen Griinden nicht weiter teilnehmen.

5.1 Gewichtsveranderungen wahrend und nach der Schwangerschaft

Die offensichtlichsten Veranderungen wahrend und nach der Schwangerschaft sind die
grof3en Veranderungen des Korpergewichts in relativ kurzer Zeit.
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Die Gewichtszunahme der Probandinnen in dieser Studie wahrend der Schwanger-
schaft bis zur letzten prapartalen Messung betrug im Mittel 11,9 kg entsprechend im
Mittel 18,8% des Korpergewichts. Dieser Wert stimmt mit den in der Literatur angege-
benen Werten von 9-14 kg uberein (vgl. Kap. 2.1.5, S. 14; Kap.4.1, S. 57 und Tabelle
10) und liegt im Bereich der von HYTTEN [24] und NYSKA [40] gemessenen Zunahme
von 20%. Da die letzte Messung wahrend der Schwangerschaft nicht unmittelbar vor
der Geburt stattfinden konnte, ist die Gewichtszunahme bis zur Geburt ist noch hdher
anzunehmen, nach Extrapolation 16 kg bzw. 24% des Ausgangsgewichts, die auch von
ALVAREZ [1] gefunden wurden.

Die absolute Gewichtszunahme ist dabei nicht vom Ausgangsgewicht abhéangig. BIRD
[4] fuhrte in seiner Studie jeweils 6 Messungen wahrend der Schwangerschaft durch.
Der erste Termin fand um die 12. Schwangerschaftswoche statt, der letzte kurz vor der
Entbindung. Die Gewichtszunahmen waren jeweils von Messung zu Messung signifi-
kant.

Die Gewichtsabnahme nach der Geburt des Kindes betrug im Mittel 9,3 kg entspre-
chend 78,2% des in der Schwangerschaft zugenommenen Gewichts, wobei die Mes-
sung innerhalb eines Zeitraumes von 56 Tagen bis 40 Monaten nach Geburt stattfand.
(Nur ein Teil der Probandinnen nahm an der postpartalen Messreihe teil, deshalb be-
ziehen sich die Angaben uber Gewichtszu- und Gewichtsabnahme auf jeweils unter-
schiedliche Probandinnenzahlen.)

Tabelle 10 Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft bei verschiedenen
Autoren

Autor zT|lex |80 |» ® NO 20 |30

"S1§2 152 |8 |g |wz |32 |33

2182 |78 ) @ e S oS (o

S | ® 3 =~ |@ N Q o

- = e« |=7F |79

CALGUNERI[12] |1982 | 68 - 35Pg | 27,2 n.b n.b n.b n.b
33 Mg

BLOCK [5] 1985 | 13 - 8Pg| 26 n.b. nb. | 10,3 | n.b.
9 Mg

ALVAREZ [1] 1988 | 17 | 16 | 16Pg| 26,8 |166 58,47 | 16,9 | 121
+32 | 6 +8,3

NYSKA [40] 1997 | 28 28 23Pg| 28,6 [162,0 | 61,2 12 n.b.
5Mg| #47 6,0 [£10,9
BIRD [4] 1999 | 25 - 15Pg | 28,7 |162,8 66,87 | n.b. n.b.
10Mg| #5,3 5,8 [£154
FoTi [17] 2000 | 15 - 9Pg| 32 167 63,1 13,0 n.b.
6 Mg 14,2
JELEN [26] 2005 4 - n.b. n.b. n.b. n.b. n.b. n.b.
LYMBERY [33] 2005 | 13 - n.b. 27,8 |164 n.b. n.b. 10,1
n.b. +1,2 | (156-179)
HENTSCHEL / 2006 | 40 - 10Pg | 29,2 n.b. 73,85 | n.b. n.b.

WETZ [22][55]
Eigene Studie [2009 | 39 35 20Pg| 30,1 |168,1 63,98 | 11,9 9,3
9Mg| #4,7 16,6 19,66 | +4,1 16,0

Pg: Primigravida, Mg: Multigravida
*)1. Messung wahrend der Schwangerschatft
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DENNIS UND BYTHEWAY [15] beschreiben Ubereinstimmend die Verringerung des Korper-
gewichts um 75% der Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft bis acht Wo-
chen nach der Geburt mit einem Residuum von 2 kg. ALVAREZ [1] beschreibt eine
residuelle Gewichtszunahme von 4,8 kg (28,4% der Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschatft), bei allerdings uberdurchschnittlich hoher Gewichtszunahme wahrend der
Schwangerschaft von 16,9 kg. Die in der eigenen Studie sehr grof3e Zeitspanne, in wel-
cher die postpartalen Messungen stattgefunden haben, untermauert die von DENNIS
UND BYTHEWAY [15] vertretene Meinung, dass die von Odemeinlagerung unabhangige
residuelle Gewichtszunahme durch Fetteinlagerung begriindet sein muss, denn eine
durch Schwangerschaftshormone bedingte Wassereinlagerung musste so lange nach
der Entbindung wieder verschwunden sein.

FoTl [17] und BIRD [4] beschreiben in diesem Zusammenhang eine Verlagerung des
Masseschwerpunkts nach anterior. NYskA [40] sieht die Halfte der Lastzunahme in der
Schwangerschaft im abdominellen Bereich, vermutet aber eine Rickverlagerung der
plantaren Driicke zur Kompensation.

5.2 Gangbildveranderungen

Zur vollstandigen Beschreibung der Kinematik des Gangs ist die Aufzeichnung sehr
vieler Variablen erforderlich, insbesondere die Winkelbewegungen in den Gelenken
wahrend des Schrittzyklus. In dieser Studie wurde auf Messungen mit der dazu erfor-
derlichen, fur die Probandinnen sehr zeitaufwandigen Video-Bewegungsanalyse ver-
zichtet. Einige wesentliche Kenngrof3en des Gangbilds lassen sich auch aus der planta-
ren Druckverteilungsmessung ableiten.

Die Bodenkontaktdauer beispielsweise kann aus der Anzahl der Druckverteilungsbil-
der im Abrollvorgang abgezahlt werden. Sie hangt indirekt mit der Gehgeschwindigkeit
zusammen. Je grof3er die Geschwindigkeit, desto kirzer wird die Bodenkontaktzeit des
FuRRes weil sich die Schrittrate vergroRert. Die Bodenkontaktdauer verkirzte sich in der
postpartalen Messung nur minimal gegentber der vorherigen letzten Messung wéhrend
der Schwangerschaft, im Mittel und nicht signifikant um 0,01 Sekunde (von 0,74
Sekunden gemittelt Uber alle Probandinnen und beide Fiul3e auf 0,73 Sekunden). Diese
Verédnderung ist so gering, dass die Bodenkontaktdauer und damit die Ganggeschwin-
digkeit praktisch als unverandert gesehen werden kann (vgl. Abb. 39a, S. 66).

Im Vergleich zu den Normalprobandinnen (0,70 Sekunden) ist bei den Schwangeren
die Bodenkontaktdauer um 0,04 bzw. 0,03 Sekunden gré3er. Da die Bodenkontaktdau-
er bei geringerer Ganggeschwindigkeit zunimmt heif3t das, die Schwangeren dieser
Studie gingen etwas langsamer als die Frauen der Kontrollgruppe, allerdings pra- und
postpartal praktisch gleichermal3en. Die Streuungen der Messwerte in beiden Gruppen
Uberlappen sich stark. Das spricht dafir, dass Schwangere, anders als hypothetisch
angenommen, nicht nennenswert langsamer als auf3erhalb der Schwangerschaft ge-
hen.

NYSKA [40], der schwangere mit nicht-schwangeren Probandinnen verglichen hat, be-
schreibt eine signifikant langere Bodenkontaktdauer (0,08 Sekunden) der Schwangeren
und fuhrt diese Veranderung auf verstarkte Schwierigkeiten beim Gehen zuriick. Auffal-
lend ist aber der deutliche Unterschied von 0,10 Sekunden in den Bodenkontaktzeiten
zwischen den Gruppen der Normalprobandinnen der beiden Studien, wobei die der ei-
genen Studie mit 0,70 Sekunden Bodenkontaktzeit schneller gehen. FoOTI [17] misst
zwar nicht die Bodenkontaktdauer, sondern die Ganggeschwindigkeit, die wahrend und

Seite 112



nach der Schwangerschaft unveréndert bleibt. Zum gleichen Ergebnis kommen auch
GOLOMER [18] und BIRD [4], welche ebenfalls die Ganggeschwindigkeit gemessen hat-
ten.

Die Fersenkontaktdauer verkirzt sich von prd- nach postpartal signifikant um 0,02
Sekunden, entsprechend 5%, bzw. 2,5% der gesamten Bodenkontaktzeit des Ful3es. In
Relation zur Bodenkontaktzeit gesetzt, erhéht sich die Signifikanz noch. Es gibt folglich
eine Tendenz, wahrend der Schwangerschaft etwas langer im Fersenkontakt zu bleiben
und damit den Teil der Standphase mit ausschlief3lich Vorfulkontakt zu verkirzen.

Uberraschenderweise verandert sich die Fersenkontaktzeit des rechten FuBes deutlich
starker, als die des linken Ful3es. Beides entspricht den Beobachtungen die auch
NYskA [40] gemacht hat. Bezuglich der Diskrepanz zwischen linker und rechter Seite ist
die unterschiedliche Dominanz der Seiten als ursachlich anzunehmen. Die Fersenkon-
taktdauer ist auch in der Kontrollgruppe der nichtschwangeren Probandinnen in gleicher
Weise signifikant unsymmetrisch.

Die Kraftanstiegsrate ist ein Parameter zur Beschreibung der Heftigkeit des Auftritts
der Ferse. Beim Barful3gehen setzt sich dieser Stol3 vom Calcaneus nach proximal
Uber Knie- und Huftgelenk bis zur Wirbelsdule fort. Man kénnte erwarten, dass die
Schwangere vorsichtiger auftritt, um den Ubertrag derartiger Erschiitterungen auf die
Gebarmutter zu vermeiden, vor allem nattrlich gegen Ende der Schwangerschatft. Die
Messungen zeigen aber keine Verringerung der Kraftanstiegsrate sondern sogar hohe-
re Werte in der Schwangerschaft (Erhdhung um 6,4%, also etwas geringer als der Ge-
wichtsunterschied, p <= 0.089 im Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test). Nach
Normierung auf das Kdorpergewicht bleibt eine um 2% geringere Anstiegsrate der Kraft
in der Schwangerschaft, also nur eine sehr geringe Tendenz zur Begrenzung der Stol3-
harte.

Deutliche Ausnahmen bilden Wertepaare, in denen sich die Ganggeschwindigkeit der
Probandin von Reihe zu Reihe stark unterscheidet.

Mit 71 Druckverteilungsbildern pro Sekunde ist die Messrate fir die prazise Bestim-
mung der Kraftanstiegsrate, also fur sehr schnelle Wertanderungen der Bodenkraft al-
lerdings etwas gering, sodass die Ergebnisse schon messtechnisch bedingt stark
streuen und auch deshalb wenig signifikant sind.

Der Aul3enrotationswinkel des Ful3es, d.h., der Winkel zwischen Ful3lAngsachse und
Gangrichtung, zeigt im Mittel keine Veranderung. Nur in Einzelfallen zeigen sich grof3e
Veranderungen. BIRD [4] findet ebenfalls nur sehr geringe, nicht signifikante Verande-
rungen des Aul3enrotationswinkels allerdings mit einer geringen Tendenz zu hdheren
AulRenrotationswinkeln zum Ende der Schwangerschaft hin. NYSKA [40] definiert und
bestimmt den AufRenrotationswinkel in etwas anderer Art und kommt damit auf etwas
hohere Winkelwerte, Winkelanderungen sind davon aber natirlich nicht betroffen. Er
sieht signifikant héhere Werte in der Gruppe der Schwangeren im Vergleich zur Kont-
rollgruppe nicht-schwangerer Frauen. Die absoluten Zahlen liegen dabei allerdings im
Bereich von nur 1-1,5°% In der vorliegenden Studie dagegen ist bei den Schwangeren
der AulRenrotationswinkel etwa 1 Grad geringer als in der Kontrollgruppe.

Eine Erhdhung des gemessenen AuRenrotationswinkels aufgrund des hdheren Ge-
wichts konnte sowohl auf einer Rotation im Huftgelenk aufgrund der gednderten Belas-
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tung der Huftgelenk-stabilisierenden Muskulatur beruhen, als auch auf einer Knick-
Senkstellung des Fulies, die die Aul3enrotation nur durch Vorfuf3abduktion vortauscht.

5.3 Strukturelle Veranderungen des Fulies

Eine Absenkung der Fu3langswolbung, eine Verbreiterung des Vorful3es, eine Knick-
fuRstellung und weitere Ful3fehlhaltungen bilden sich in charakteristischen Veranderun-
gen des Pedogramms ab.

Eine Absenkung der Langswdlbung des Ful3es verbreitert beispielsweise die Kontakt-
flache im Mittelfu3. In den Messungen wahrend der Schwangerschaft fallt die mittlere
Breite des FuRabdrucks im Mittelful3bereich geringfiigig grolRer aus als nach der
Schwangerschaft. Es besteht jedoch keine Signifikanz der Veranderung. Aul3erdem ist
die Spannbreite der Absolutwerte sehr grol3 entsprechend den sehr unterschiedlichen
FuRRformen. Insgesamt ist eine kleine Tendenz zur Verbreiterung erkennbar. Die Hypo-
these, dass durch die Lastzunahme in der Schwangerschaft eine Art Senkfuld entsteht,
misste danach zunéchst als Allgemeinaussage verworfen werden.

Die Haufigkeitskurve gefundener Breiten des MittelfuRabdrucks (dargestellt in Abb. 41b,
S. 72) zeigt wahrend der Schwangerschaft aber Haufungen sowohl zu gro3eren als
auch zu kleineren Breiten hin, die sich offenbar im Mittel weitgehend kompensieren.
Diesen beiden Veranderungen kdnnen zwei Ful3fehlstellungen zugeordnet werden, der
Senkful3, der die Auflage im MittelfulRbereich verstarkt und der Knickful3, bei dem der
FulR nach medial kippt und dabei den Ful3au3enrand und Mittelful3 entlastet und deren
Bodenkontakt reduziert.

Die Verteilung postpartal in Abb. 41b, S. 72 zeigt im Vergleich zur Verteilung der Kont-
roligruppe eine auch nach der Schwangerschaft noch persistierende Haufung bei klei-
ner Mittelful3breite, d.h., weiter bestehender Knickful3stendenz.

BLock [5] spricht von pronatorischen Effekten am Ruckful3 und bestatigt damit die ge-
fundenen Effekte.

NYSKA [40] sieht allerdings eine hochsignifikante echte Verbreiterung des Mittel- und
RuckfulRes in seiner Studie und sieht das als Anpassungsmechanismus des Fulies, die
vergrol3erte Last tragen zu kénnen ohne dabei héheren Dricken und sehr hohen Ma-
ximaldriicken ausgesetzt zu sein.

Mit der VergroRRerung der Auflageflache des Mittelful3es auf dem Boden vergrofert sich
auch die Lastaufnahme in diesem Bereich. Die integrale Mittelfu3last (das ist die tber
die Bodenkontaktzeit integrierte Kraft — physikalisch: der Kraftsto3) zeigt Werte im Be-
reich von O bis 40 Ns. Die absoluten Werte sind wahrend der Schwangerschaft um
19,5% grol3er als nach der Entbindung. Der Gewichtsunterschied zwischen den Mes-
sungen pra- und postpartal ist geringer. Nach Normierung bleibt deshalb insgesamt
eine deutliche Rest-Tendenz zu grol3eren Werten in der Schwangerschaft. Die Diffe-
renz liegt bei 6%. Etwa % der Lastvergrof3erung gehen damit direkt auf das Gewicht
zuriuck, 5 auf eine tatsachliche Absenkung der Langswoélbung des Ful3es, die natirlich
ebenfalls durch das vergroRerte Korpergewicht wahrend der Schwangerschaft
mitverursacht sein kann.
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Der absolute Anteil der MittelfuBlast bleibt mit im Mittel 3,8% an der Gesamtlast des
FulRes aber so gering, dass bei keiner Probandin von einer pathologischen Ful3absen-
kung gesprochen werden kénnte.

Bei den Messreihen einzelner Probandinnen ist die Verstarkung vorhandener Effekte
oder ein Neuauftreten beispielsweise von Knickful3bildung und damit die Verringerung
der Mittelful3last oder aber eine Senkful3bildung und damit die Erh6hung der Mittelful3-
last aber dennoch deutlich erkennbar.

Beim Senkfuld verstarkt sich wie geschildert die Auflagelast im Mittelful3bereich. Beim
Knickful®3 kippt der FuR nach medial und entlastet dabei den FulRaul3enrand. Da der
Mittelful3 nur lateral auf dem Boden aufliegt (aul3er bei extremer Flachheit oder Fehlen
der Langswolbung) reduziert sich dabei auch der Lastibertrag zum Boden im Mittelful3-
bereich. Beide Ful3fehlistellungen wirken deshalb kontrar beztglich der Mittelful3last und
kompensieren sich im Pedogramm bei gemeinsamem Auftreten. Da bei mehreren Pro-
bandinnen eindeutige Zeichen einer Verstarkung der Knickstellung gefunden wurden
(Druckmaximum der Ferse nach medial verschoben, FulBaulienrandentlastung, Ver-
starkung der Last auf dem medialen Fufdrand) ist davon auszugehen, dass das Aus-
mal3 der tatsachlichen Absenkung der Langswdlbung des FulRes im Mittel der Proban-
dinnen durch die Verstarkung der Knickstellung maskiert wird und tatsachlich noch
deutlich starker ausfallt. Dieser Zusammenhang gilt genauso auch in umgekehrter Rich-
tung.

Da in dieser Studie Messungen wéhrend der Schwangerschaft mit Messungen nach
der Schwangerschaft verglichen wurden heif3t das folglich, die Absenkung der Langs-
wolbung des Ful3es hat sich nach der Schwangerschaft Uber die Abnahme des Ge-
wichtsanteils hinaus wieder zuriickgestellt. Wie vollstandig diese Rickbildung ist lasst
sich aber nicht ganz sicher abschétzen, da keine Druckverteilungsmessungen von vor
der Schwangerschaft vorliegen und damit die Ausgangssituation unbekannt ist. Ein
Vergleich mit den Daten der Kontrollgruppe, bei der der Mittelfu3lastanteil 4,1% (ge-
genuber 3,8% bzw. 3,6% bei den Schwangeren) betragt, legt aber die Vermutung nahe,
dass eine vermehrte Knickful3stellung bei den Schwangeren Uber das Ende der
Schwangerschaft hinaus persistiert.

Eine interessante Entwicklung zeigt eine Probandin (P19), die in der prapartalen Mes-
sung eine deutliche Knickstellung hat. Postpartal ist die Symptomatik riicklaufig, obwohl
sie um 2 kg schwerer ist als in der frihen prapartalen Messung. Hier stellt sich die Fra-
ge, ob die KnickfuRentwicklung durch hormonell bedingte erhéhte Bandlaxizitat in der
Schwangerschaft verursacht ist.

JELEN [26], der eine 3D-Analyse der Ful3wdlbung durchgefuhrt hat, findet keine klare
Tendenz fur eine Anhebung oder Absenkung. BLock [5] beschreibt in seiner Studie ei-
ne deutliche Tendenz zur Ruckful3pronation und Valgusdeviation des Vorful3es wéah-
rend der Schwangerschaft, was eine Abnahme der Mittelfu3last zur Folge haben kann.
Die ebenfalls untersuchte Hohe des Taluskopfes kann bis zu 2,5 cm absinken. NYSKA
[40] beschreibt eine mittlere Absenkung des Taluskopfes um 1cm Ubereinstimmend mit
der Mittelful3pronation.

Diskrepanzen zwischen den Aussagen der verschiedenen Autoren kénnen auch daher
rihren, dass die gefundenen Veranderungen am Ful3 interindividuell sehr stark streuen.
Dies spricht daflir, dass nicht jeder Ful3 gleichermalen unter der Gewichtsvergroiie-
rung oder auch den hormonellen Veranderungen in der Schwangerschaft leidet, son-
dern die Veranderungen bei einigen Schwangeren — vermutlich den schon mit Ful3prob-
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lemen vorbelasteten — besonders stark ausfallen, bei der groReren Zahl der Schwange-
ren aber unbedeutend bleiben.

BOHEMEN [6] beschreibt in einer Studie das Neuauftreten von SenkfufRen in der
Schwangerschaft bei zwei Patientinnen. Eine Patientin zeigte eine nachweisbare Ab-
senkung der FuRlangswolbung bei erheblicher Schmerzsymptomatik wéhrend der
Schwangerschaft. Postpartal blieb die Strukturverdnderung ihrer FUf3e erhalten, die
Schmerzsymptomatik war ricklaufig. Die zweite Patientin zeigt einen ahnlichen Verlauf.
Der Autor sieht die signifikante Gewichtszunahme und die zunehmende Gelenklaxizitat
in der Schwangerschaft als Griinde fur die mogliche Entwicklung von Senkflf3en.

BERSCHIN [3] beschreibt einen Einfluss der Beckenstellung und die damit einhergehen-
den Aktivierung der anliegenden Muskulatur auf die Stellung des Ful3es und zeigt, dass
die Koaktivierung von Flexoren- bzw. Extensorenmuskulatur des Ful3es dessen Stabili-
sierung beeinflusst. Eine gezielte muskulére Stabilisierung des Ful3es durch geeignete
Ubungen wahrend der Schwangerschaft ware damit nicht ausgeschlossen.

5.4 Bodenkontaktflache des Ful3es und Druckparameter

Die gesamte Kontaktflache des Ful3es zum Boden blieb in den Messungen der Studie
im Mittel fast unverandert. Das gilt sowohl fur die Abwickelflache des Ful3es (Vergrolie-
rung von 0,3 cm? wahrend der Schwangerschaft, entsprechend 0,24%) als auch fur die
maximale dynamische Kontaktflache wahrend des Abrollvorgangs. Die minimalen Ten-
denzen gehen dabei in die erwartete Richtung, hin zu groRerer Auflageflache des Fu-
3es am Boden in der Schwangerschatft.

NYSKA [40] beschreibt davon abweichend, dass die schwangeren Probandinnen im Mit-
tel eine um 8% gréRere Bodenkontaktflache zeigten als die nicht-schwangeren Proban-
dinnen seiner Vergleichsgruppe.

WETz [55] berichtet, dass in einer Befragung zufallig ausgewahlter Frauen mit Kindern
mehr als die Halfte eine Veranderung der Schuhgréf3e um 1-2 Grof3en angab, die teil-
weise bestehen blieb. Das lage natirlich nicht im Widerspruch zur vorliegenden Studie,
wenn die VergrolRerung des Ful3es und der Auflageflache am Boden tatsachlich langer
andauernd ware.

Bei offenbar gleichbleibender Kontaktflache zum Boden muss bei zunehmendem Koér-
pergewicht natirlich der mittlere Druck an der Ful3sohle in gleichem Mal3e ansteigen:
Der mittlere Druck ist in der Schwangerschaft gewichtsentsprechend um 10% héher (p
<= 0.0001719 im Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test) als nach der Entbin-
dung. In wenigen Fallen ist der mittlere Druck postpartal héher als in der Schwanger-
schaft. Urséchlich sind in diesen Fallen ein postpartal hoheres Gewicht oder eine
postpartal kleinere Bodenkontaktflache.

Der maximale Druck zeigt immer einen sehr grol3en Streubereich der Werte und star-
ke Schwankungen von Messung zu Messung und zwischen den Messreihen. Im Mittel
ist der maximale Druck in der Schwangerschaft zwar um 5% grol3er als postpartal, die
Werte sind aber nicht signifikant. Letztlich kommt darin zum Ausdruck, dass das
Druckmaximum eine lokale Grél3e ist und damit nur davon abhéngt, ob an der Ful3soh-
le prominente Strukturen vorliegen oder nicht. Drei der Probandinnen zeigen Druckstel-
len im VorfulBbereich mit extrem hohen Maximaldruckwerten, die sich auf individuelle
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FuRpathologien zuriickfihren lassen, bei zweien auf eine typische Hallux valgus Symp-
tomatik bei  geschwachtem  Ballenpolster und sich  ,durchdrickenden®
Metatarsalekdpfchen. In solchen Fallen sehr hohen lokalen Drucks wirkt der Druck sel-
ber als Ursache von FulRproblemen, sei es direkt durch lokale Gewebeuberlastung und
-schadigung und daraus resultierenden Schmerzen, gegebenenfalls auch durch die
Reizung von Nervenbahnen in diesem Bereich oder indirekt, wenn im Bereich der
Druckstellen Verhornungen der Haut oder vermehrte kndcherne Anbauten (Exostosen /
Uberbeine)  beispielsweise an den  Metatarsalekopfchen, bevorzugt an
Metatarsalekdpfchen | und V, entstehen.

DRERUP [16] zeigt in seiner Studie an 19 Probanden, dass der plantare Spitzendruck
nicht mit dem Korpergewicht korreliert, sich aber der Spitzendruck eines Probanden
beim Tragen einer Last signifikant erh6ht. Dabei zeigt sich eine mit dem Gewicht linea-
re Zunahme im Grol3zehen-, Ballen- und Fersenbereich. Die Lokalisation des Maximal-
drucks liegt bei den Schwangeren wie auch in der Kontrollgruppe fast immer im Vor-
fuBballen, meist unter Metatarsale II. Dies bestatigt auch BRYANT [9] bei Messungen
des Maximaldrucks bei gesunden Probanden.

5.5 Kinetische Parameter (Kraftparameter) und Gangbild

Am besten geeignet zur Beschreibung des Kraftaufwands beim Gehen ist das Gelenk-
moment bzgl. des oberen Sprunggelenks. Dabei ist zu unterscheiden zwischen der kur-
zen Auftrittsphase der Ferse mit angehobenem Vorful3, wahrend der der Bodenkraft-
vektor hinter dem Sprunggelenk liegt und der M. tibialis anterior mit seiner Zugkraft das
Gleichgewicht gegen die dulR3ere Kraft halt und der ganzen tbrigen Standphase mit ak-
tivierter Wadenmuskulatur.

Der absolute Wert des aul3eren Plantarflexionsmoments ist vergleichsweise klein
(7,4 Nm bis 8,3 Nm), da der Bodenkraftvektor in dieser Phase mit ausschliel3lichem
Fersenkontakt sehr nahe zum oberen Sprunggelenk liegt, die Bodenkraft also nur einen
kurzen Hebel zur Sprunggelenkachse hat. Seine Werte in der Schwangerschaft sind
gewichtsentsprechend um 10% grol3er als die nach der Entbindung (p <= 0.03099 im
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test). Nach Normierung auf das Kérpergewicht
zeigt sich kein Effekt mehr (p <= 1).

Das &uRere Dorsalextensionsmoment ° ist sehr viel groRer als das Plantarflexions-
moment, da der Bodenkraftvektor in der Abstol3phase im Vorful3 liegt und deshalb ei-
nen Hebelabstand von bis zu 15 cm zum oberen Sprunggelenk hat.

Auch seine absoluten Werte nehmen in der Schwangerschaft um 10% hoéhere Werte an
als nach der Schwangerschaft. Die Veranderung ist hochsignifikant (p <= 0.001593 im
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test). Nach Normierung auf das Kérpergewicht
zeigt sich ebenfalls praktisch keine Veradnderung im Vergleich zwischen pra- und
postpartal mehr. Es bleibt lediglich eine kleine Tendenz zu etwas niedrigeren Werten
(1-2%) in der Schwangerschaft. In der von FoTI [17] durchgefihrten Studie zeigen sich
ebenfalls signifikant hohere Werte des aufReren Dorsalextensionsmomentes wéahrend
der Schwangerschaft (in FoTI's Studie wird das entgegengerichtete innere Plantarfle-
xionsmoment angegeben). Nach Normierung auf das Koérpergewicht findet sie, wie

° Andere Autoren bezeichnen dieses auf3ere Dorsalextensionsmoment als Plantarflexions-
moment wie beispielsweise FOTI [17] und meinen dabei das gleich grof3e, aber entgegenge-
setzte innere Gegenmoment durch die Aktivitat der Wadenmuskulatur.
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auch in dieser Studie gezeigt, etwas geringere Werte des Dorsalextensionsmomentes
wahrend der Schwangerschaft als postpartal.

Zusammengefasst heil3t das: Das vermehrte Korpergewicht der Schwangeren wird
ausschlief3lich durch einen entsprechenden Mehraufwand an Muskelkraft bewegt statt
durch ein verédndertes Gangbild, was biomechanisch ohne weiteres moglich ware, am
einfachsten durch Rickverlagerung des Koérperschwerpunktes und durch die dadurch
reduzierte Hebellange der Bodenkraft. Stattdessen bleibt das Gangbild praktisch vollig
unverandert.

Die weitgehend unverédnderten Verhaltnisse beim gemessenen OSG-Moment werden
ebenfalls im Vergleich der Lastanteile in den Ful3regionen von der Ferse bis zu m
Vorful3 deutlich. Veradnderungen der Anteile untereinander sind von prd- nach
postpartal nur gering. Im Mittel zeigt sich von pra- nach postpartal eine geringe Ten-
denz der Lastverschiebung vom Mittel- und Vorful3bereich hin zur Ferse, deren Lastan-
teil ungefahr um 2% zunimmt. D.h., wahrend der Schwangerschaft war die Last ent-
sprechend geringflgig nach vorne verlagert. Genau diese Tendenz, wenngleich in gro-
Berem Ausmal, lieBen die in der Schwangerschaft gestiegene ventrale Last und der
nach vorne verschobene Masseschwerpunkt erwarten.

NYSKA [40] hingegen beschreibt eine deutliche Lasterh6hung des Ruckful3es wahrend
der Schwangerschaft und erklart das durch eine vermehrte Ruckverlagerung des
Schwerpunktes infolge der ventralen Lasterhdhung. Diese Beobachtung findet er aller-
dings in der statischen Messung im Stehen. Sie ist deshalb nicht mit der dynamischen
Messung beim Gehen vergleichbar. Beim beidbeinigen Stand liegt der Lastschwerpunkt
typischerweise 1,5 bis 2,5 cm ventral des Sprunggelenkes, einerseits nah genug zur
Gelenkachse um die zum Stehen erforderliche permanente Muskelaktivitat der Wa-
denmuskulatur zu begrenzen, aber andererseits noch mit genug Spielraum nach rick-
warts, um bei kleinen Bewegungen des Kdrperschwerpunktes nicht gleich instabil zu
werden und nach riickwarts zu kippen (KLENERMANN [29]).%°

Beim Vergleich der Lastanteile zwischen der vorderen Ful3hélfte und der Rickful3halfte
zeigt sich im Mittel von pra- nach postpartal nur eine sehr geringe Tendenz der Last-
rickverschiebung von 0,3%. Der wesentliche Teil der insgesamt geringen Lastver-
schiebung erfolgt folglich zwischen Mittelfu? und Ferse, also innerhalb des Ruckful3es.

Die Probandinnen gehen also in der Schwangerschaft etwas friher von der Ferse weg
auf den Mittel- und Vorful3 und provozieren damit eine Art ,Mini-Vorlage“, geben der
Vorverlagerung des Kdrperschwerpunkts also nur in geringem Mal3e nach.

5.6 Eversionsmoment und Inversionsmoment

Das Eversionsmoment ist das dul3ere Drehmoment bzgl. der Ful3langsachse, das den
lateralen FuR anzuheben ,versucht‘. Es wird durch ein entgegengesetztes inneres
Drehmoment kompensiert. Sind die inneren muskuldren oder vom Bandapparat bereit-
gestellten Kompensationsmaoglichkeiten zu gering, kippt der Ful’ tatsachlich soweit
nach innen, bis das Momentgleichgewicht wiederhergestellt ist. Im ungunstigsten Falle

® Im Einbeinstand liegt der Lastschwerpunkt typischerweise viel weiter nach vorne Richtung
VorfulR verschoben, da das Stehen dann viel weniger stabil ist und der Schwerpunkt der Last
weit grol3ere Bewegungen macht. Um nicht den Halt zu verlieren darf der Lastschwerpunkt
dabei nie hinter die Sprunggelenkachse geraten.
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kippt der Ful3 in eine Knickful3stellung wie im vorherigen Abschnitt (Kap. 5.3, Strukturel-
le Veranderungen des Ful3es) beschrieben. Das Eversionsmoment ist damit ein Para-
meter, der funktionelle und strukturelle Eigenschaften des Ful3es miteinander verknipft.

Die in der Studie gefundenen Werte liegen zwischen ca. -3 bis -7 Nm'’. Die
Betragsabnahme von pré- nach postpartal liegt bei ca. 0,8 Nm, entsprechend 17,5%
und zeigt im Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test mit p <= 0.015 deutliche Sig-
nifikanz. Die prozentuale Veranderung von pra- nach postpartal ist also deutlich grof3er
als die prozentuale Gewichtsabnahme nach der Schwangerschaft. Das verdeutlicht ei-
nerseits weiter die starke Gewichtsabhangigkeit des Eversionsmomentes. Andererseits
besteht auch nach Normierung auf das Korpergewicht eine deutliche Tendenz zu héhe-
ren Eversions-Drehmomenten in der Schwangerschaft. Im Mittel ist das
Eversionsmoment ,gewichtsbereinigt® in der Schwangerschaft um 8,2% groR3er als
postpartal. Das spricht fur eine merkliche Absenkung der Ful3langswolbung, die anato-
misch zuerst im lateralen Bereich des Ful3es Bodenkontakt und somit Last aufnimmt.

Andere Autoren geben statt des Eversionsmoments haufig die Lage der Ganglinie nach
lateral an. Diese Grol3e entspricht genau dem Hebelarm, der bei der Berechnung des
Gelenkmoments einbezogen wird. Dabei vernachlassigen sie dann aber die GroRRe der
Bodenkraft in diesem Moment, die die tatsachlich anliegende Last erst festlegt.

NYSKA [40] beobachtet eine Lateralisierung der Ganglinie in der Schwangerschaft. Die
dafir von ihm gemessene laterale Last ist im Vergleich zur medialen Last in der
Schwangerschaft hoher als nach der Entbindung. Zu beachten ist hierbei, dass es sich
in der Studie stets um absolute Werte handelt, die schon infolge der Gewichtszunahme
in der Schwangerschaft gro3er werden mussen. Die Lateralisierung der Last spricht
allerdings auch wieder fir eine strukturelle Veranderung des Ful3es im Sinne eine Ab-
senkung der Langswalbung.

BLock [5] findet eine signifikant vergroRerte Gelenkslaxizitat der unteren Extremitat und
pronatorische Effekte um die ,midtarsal axis‘ herum.

Das Inversionsmoment zeigt relevante Werte meist erst ganz am Ende des Abrollvor-
gangs, wenn nur noch Vorful3 und Zehen Bodenkontakt haben. GréRere Zahlenwerte
treten vor allem dann auf, wenn die grol3e Zehe wesentlich am Abstol3 beteiligt ist. Die
Beere der groRen Zehe hat besonders grofen Abstand zur Fu3langsachse nach medi-
al, die Bodenkraft, die sie erzeugt, ist damit besonders Drehmoment-wirksam. In dieser
Schlussphase der Standphase bekommt dann allerdings die Ferse des anderen Ful3es
Bodenkontakt.

Die gemessenen Werte des Inversionsmoments liegen zwischen ca. 3 bis 10 Nm. Die
Werte streuen individuell sehr stark, auch im Vergleich prd- und postpartal (Verande-
rung im Mittel etwa 0,1 Nm entsprechend 1,5%, ohne Signifikanz).

5.7 Allgemeine Literaturdiskussion

Die Grundaussagen in der Literatur sind wie bisher schon gezeigt wurde durchaus wi-
derspruchlich. NYskA [40] beispielsweise schreibt: Die schwangere Frau hat ein unter-
schiedliches ,Pattern of gait“. Auch BIRD [4] beschreibt: ,... offensichtlich sichtbare Ver-

' Das negative Vorzeichen resultiert nur aus der mathematischen Definition der Achsenorien-
tierungen und der Drehrichtung des Moments bzgl. dieses Achsensystems, ist sonst aber
ohne Bedeutung.
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anderungen in Haltung und Gang der Schwangeren.’ Veranderungen in der Schwan-
gerschaft sollen unter anderem bedingt sein durch den kombinierten Effekt von erh6h-
tem Korpergewicht, Verlagerung des Massezentrums nach ventral und Bandlaxizitat.
Den fehlenden Nachweis von charakteristischen Gangveranderungen bei vielen ande-
ren Autoren erklart er damit, dass diese erst im Ermidungsstadium sichtbar wirden. Da
Schwangere insgesamt weniger zu Ful unterwegs sind als Nichtschwangere treten die
eigentlich existierenden Veranderungen erst gar nicht in Erscheinung.

FoTl [17] stellt genau wie in der vorliegenden Studie fest, dass das Gangbild in der
Schwangerschaft bemerkenswert unverandert bleibt. Es gibt keinen Nachweis flir einen
oft zitierten ,Watschelgang®. Statt einer Gangbildverdnderung erh6hen sich die kineti-
schen Parameter (Kraftparameter) genau gewichtsentsprechend, um damit das Gang-
muster unverandert beibehalten zu kénnen, obwohl das Kérpergewicht signifikant an-
steigt und sich die Masseverteilung des Rumpfes deutlich &ndert. Auch sie findet aller-
dings individuelle Reaktionen auf das zusatzliche Gewicht, ebenso wie MoOORE [39].
Und wie auch in der vorliegenden Studie findet sie eine geringfugige ,anterior shift in
the center of load‘. Die erh6hte Muskelaktivitat einiger Muskelgruppen ermdglicht die
Aufrechterhaltung des normalen Gangbildes trotz erhohten Korpergewichtes. Diese
muskuldre Mehrbeanspruchung kann gerade bei untrainierten Schwangeren zu Be-
schwerden und Uberlastungsreaktionen oder gar Verletzungen fiihren.

ALVAREZ [1] findet ganz allgemein, dass die FuR3e in der Schwangerschaft gréRer wer-
den, verursacht durch die Ansammlung von Wasser, Fett oder beidem, Veréanderung
der Ligamente und Bander durch erhdhtes Gewicht oder hormoninduzierte Verande-
rungen des Bindegewebes. Die mechanische Mehrbelastung induziert ein Remodelling
des Kollagens, jedoch ware es unwahrscheinlich, dass die schwangerschaftsbedingte
Gewichtserh6hung tatséchlich ausreichend lange dauert, um solche Veranderungen in
grolRerem Ausmald anzustof3en. Er nimmt deshalb an, dass die Grol3enveranderungen
durch Flussigkeitsretention oder Bandlaxizitat bedingt sind. Er kann aber nicht erklaren
warum viele Frauen eine anhaltende VergréRerung des FulRes beschreiben. Falls die
Flissigkeitseinlagerung die FulRvergrdl3erung verursacht, sollte mit der postpartal ge-
steigerten Diurese (DENNIS AND BYTHEWAY [15]) die Ful3groRe postpartal eigentlich
schnell wieder abnehmen. Falls die GréRenveranderung persistiert, ist anzunehmen,
dass sie durch Bandveranderungen verursacht sind und die Verdnderungen irreversibel
sind. Die Schlussfolgerung daraus waren moégliche hormonbedingte Verdnderungen
schon bei der ersten Messung, da der Relaxin-Spiegel schon friih in der Schwanger-
schaft ansteigt (SCHWABE [50]). Langerdauernde GrolRenveranderungen der Fuf3e wr-
den dann durch Fetteinlagerung entstehen.
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Tabelle 11 Messparameter-Wahl

Autor Pro- Mess-Parameter
banden e qographie Zeitpunkt Bodenkraft  |manuell Videoanalyse
g2 SE3| 9|9 3838873 2| Q| 88¢s|e3| 2| & 989 o 3| & 5| 9 ¢ 3| 9 ot
2ol =S 5|5 15 2|5 & % gl @ -93;:7—1 a% ol 8| 3|5 2| 5 ol 5| | ol = 3 ol 220
3% 3| § el E238(%e| I ZH >:p§%g—‘ al el 2l @ 3| ® 3| & & 8| 3| P8 ¥
sl | & 212 5| 5 2 o & S| 8 37|z $ 8| 5| 25| ° al 2| = &| 2| g|=2
s| 3| 9| g|al2 S| 8 8| 2 S| &l & |73l & 2 A § =1 3| 5| §| 2| 3| @
2| 2| §| 3| 92| 8| 3 8| 2| 3| 8| ® =l S| = 4 B 2| 81 2| 2| 2| =
1R L AL A R REE
CALGUNERI[12](1982|68| - | - | -|-| - |- |-|-1|-|- - + - |- - S I B T I B N B )
BLOCK [5] 1985/ 13| - | - |[-|-|-|-|-1-1-1-+- - + |+ -] - - SO R i D I I I IR IR QPR
ALVAREZ [1] 198817116 - | -|{-|-|-|-|-|-]|- - + |+ |- - S 0 R IS I IR I R R -
NYSKA [40] 1997128128 + |- |+ [+ | - |+ +]| -] - - + |- -1- - N R R T R I N B )
BIRD [4] 1999|125 - | - |-|-|-|-1-1-1-1-+- - + | -] -]- S I T I I D R D R
FoTi [17] 2000015 - | - | -|-|-}-[-1-1-1+] +n2 + |+ -] - - S T I B I N O T I
JELEN [26] 2005 4 | - -|-|-|-|-|-|-1-1+ - + |+ -] - - S I B T T D B B B QRS V)
LYMBERY [33] 2005213 - | - [ -|-| -1 - -|-1|-14+ - + |+ |+ +] + S I P R R R R -
HENTSCHEL/ |2006(40| - | - | -|-| - - -1|-1]-1- - + - -1 - - +l+ |+ 1+ -1-1-1-1- -
WETZ [22][55]
Eigene Studie [2009(39|36| + |+ |+ | + [+ [+ ]|+ | + ] - - + |+ -1 - - + |+ -1-1-1-1-1-1- -

+: gemessene Parameter
-: nicht gemessene Parameter

(Ferse / Mittelful® / Vorful etc.)
2 Ganglinienlange und —breite in Relation zu den FuRabmessungen
¥ die Vertikalkraftkomponente ist identisch mit der Bodenkraft aus der

N Pedographie

ist identisch mit der Ganglinie gemessen mit der Pedographie

Y Druckmaxima werden an mehreren Regionen der FuRsohle bestimmt

Ganglinie und Bodenkontaktdauer gemessen mit Bodenkraftmessplatten

® 0SG-Moment aus Bewegungsanalyse + Bodenkraft + inverse Dynamik

® Range of motion-Messungen des 2. Metacarpophalangealgelenks

" Range of motion-Messungen des 1. Metatarsophalangealgelenks, des
subtalaren Gelenks und des Tarsometatarsalgelenks

® Range of motion-Messungen des Daumens, der Wirbelsdule und des
oberen Sprunggelenks

% Bird misst aus dem fixierten PulverfuRabdruck FuRlange, Gangbreite,
Schrittlange, Schwunglange und Auf3enrotationswinkel

19 jelen bestimmt Uiber eine photogrammetrische Messung das unter der
FuRwolbung bestehende Volumen
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Tabelle 12 Verdnderung der Parameter in der Schwangerschaft
Autor Probanden [Mess-Parameter
Pedographie Bodenkraft |manuell Videoanalyse
2| 2 3|2i8|E2E(ElE5zIE| g8l 8| g 2 5|8 B lE g e s2:
gl @ Z|gelal|z|2|ZE|T|4|2|F|® 39 @ 2l 2| 8| 38| a| 8| F| | § <23
5 2| g£l3|5|8|5|2|2|2(812]2] 22| 3| 8| S| g 5| 2 ° 3 552
= @ =5 SRS NI = o o 2| S| 2| § > QL
o S Q&mcgoggg—,ag b% ) 3 S| & @ S S S22
2| = 515] (2127|212 (%|5|E] & =| 2| 3|5 |% S22
I - E T 2s
c : —~ =2
- «Q
CALGUNERI [12]] 1982 | 68 -
BLOCK [5] 1985 | 13 - 1 1 ! RV
ALVAREZ [1] 1988 | 17 | 16 - |- 0
NYSKA [40] 1997 [ 28 | 28 |1| [t|t| |t] |1]? - —|-? Gangge-
schwindigkeit |
BIRD [4] 1999 | 25 - 1) — Schrittlange (1) | VWV
FoTI[17] 2000 | 15 - 1 absolut Gangbreite 1 \AY
(}) relativ
JELEN [26] 2005 4 - —Hohlvolumen
unter dem Fuld
LYMBERY [33] |[2005 | 13 | - —3med| — Gangbreite 1
HENTSCHEL / 2006 | 40 - 1T Q)7
WETZ [22][55]
Eigene 2009 |1 39 | 36 |1 |—=l 1IN 1|1 ]|—]|—|1 absolut - |- (VV)
Studie | [T (1) relativ
Y Foti bezeichnet das externe Dorsalextensionsmoment in ihrer Studie als Plantarflexionsmoment (.): keine Signifikanz der Veranderung

2 MittelfuR-/RuckfuBbreite signifikant erhéht in der Schwangerengruppe, Vorful3breite unverandert
* normiert auf das Korpergewicht
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Tabelle 13 Hauptaussagen der Autoren selbst
Autor Probanden Ergebnisse
5223|123 &g
co|ng|nz2 D o
35| 2| ¢ ]
5| S| @ Qo
7 S 5 ©
@ @,
CALGUNERI [12] | 1982 | 68 - Signifikante Erhdhung der Laxizitat des 2. 0
Metacarpophalangealgelenks bei nochmals hoch-
signifikanten Ergebnissen bzgl. Gelenkslaxizitat
von Frauen in der zweiten Schwangerschaft ge-
geniber Primigravidae
BLOCK [5] 1985 | 13 - | Signifikante Erhohung der Gelenkslaxizitatdes 1.| O
Metatarsophalangealgelenks, des subtalaren Ge-
lenks und des Tarsometatarsalgelenks
Ruckverlagerung des Schwerpunktes -
ALVAREZ [1] 1988 | 17 | 16 |Signifikante Volumenzunahme der FuRe wahrend| O
der Schwangerschaft mit signifikanter Abnahme
nach der Geburt.
Keine signifikante L&dngen- oder Breitenanderung | +
NYSKA [40] 1997 | 28 | 28 | Signifikante Lastvergrof3erung des lateralen Ful3- -
bereichs und des Rickful3es
Falsche Ful3stellung fihrt zu Riickenschmerzen 0
und Schmerzen der unteren Extremitat
BIRD [4] 1999 | 25 | - Signifikante VergréRerung der Gangbreite 0
FoTI[17] 2000 | 15 - Signifikanter Anstieg der kinetischen Gangpara- +
meter von Hufte und Sprunggelenk ohne signifi-
kante Veranderung der kinematischen Gangpara-
meter
JELEN [26] 2005 | 4 - Keine signifikante Abflachung der FuR3langswol- +
bung
LYMBERY [33] | 2005 | 13 - Keine signifikante Anderung der Bodenkréfte +
Schrittbreite und Querkraft erhoht 0
HENTSCHEL / 2006 | 40 - | Signifikante Zunahme von Fufilange, -breite und | -/-/0
WETZ [22][55] Volumen im Verlauf der Schwangerschaft
Eigene Studie | 2009 | 39 | 36 | Keine Gangbildveranderung, zunachst signifikante Ver-
anderungen erweisen sich nach Normierung auf das Kor-
pergewicht als Gewichtseffekte

1)

Studie; -: keine Ubereinstimmung mit der jeweiligen Studie

0: Parameter nicht bestimmt; +: Ubereinstimmung der eigenen Ergebnisse mit der jeweiligen
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6 Zusammenfassung

Wahrend der Schwangerschaft andern sich einige fur die Biomechanik des Gangappa-
rats entscheidende Gréf3en. Das Koérpergewicht nimmt bis zum Ende der Schwanger-
schaft um bis zu 20% zu und dann schnell wieder ab und der Kdrperschwerpunkt ver-
schiebt sich nach ventral.

Die Gewichtszunahme im Verlauf der Schwangerschaft fuhrt zu einer grol3eren Belas-
tung der unteren Extremitat, welche zudem den hormonellen Verdnderungen des Ge-
samtorganismus unterworfen ist, die einen lockernden Einfluss auf den Bandapparat
ausuben. Eine Vielzahl von Schwangeren berichtet in diesem Zusammenhang Uber
Beschwerden in den Fil3en.

Mit pedographischen Messungen wahrend des Gehens wurden an 39 Probandinnen
und an einer Kontrollgruppe mit 35 Frauen Daten Uber die plantare Druckverteilung
wahrend und nach der Schwangerschaft gewonnen. Bemerkenswerterweise zeigte sich
fast keine Gangbildveradnderung wahrend der Schwange  rschaft . Die beobachteten
signifikanten Veranderungen kinetischer Parameter erwiesen sich in den meisten Fallen
als reine Gewichtseffekte. Die Schwangeren erhdhen vorzugsweise den Kraft- und Ar-
beitsaufwand der Muskulatur, anstatt das Gangmuster kraftschonend zu verandern.

Eindeutige Veranderungen, wenn auch nicht bei allen Probandinnen, zeigten sich bei
der Morphologie des Fuf3es. Die Tendenzen zu strukturellen Veranderungen des
FulRes, wie zunehmender Pronation oder Absenkung der Ful3langswolbung sind aber
im Vergleich zur groRen Gewichtsveranderung wéahrend und nach der Schwangerschaft
eher gering und im Mittel nicht signifikant. Die Senkful3komponente bildet sich dabei
nach der Schwangerschaft schneller zurtick als die haufiger auftretende KnickfulRkom-
ponente. Insgesamt wird die Andeutung einer Lastvorverlagerung durch die Erhéhung
der Mittelfu3last und damit eine Fersenentlastung sichtbar.

In der Einzelfallbetrachtung fielen Probandinnen auf, die vermutlich eine Pradisposition
zu FulRpathologien hatten. Beispielsweise zeigt sich eine klare Verstarkung bei vorbe-
stehender Spreizful3stellung. Bei bestehender starker ausgepragter Hallux valgus Fehl-
stellung verstarken sich die typischen Druckstellen am VorfuRballen zu kritischen Wer-
ten, mit dem Risiko einer mdglicherweise dauerhaften Metatarsalgie, der vorbeugend
durch entsprechend gewéhltes Schuhwerk begegnet werden muss. Eine verstarkte
Pronation trat bei mehreren Probandinnen auf, insbesondere auch bei denen mit Hallux
valgus Fehlstellung. Die aufgrund der Gewichtserhhung besonders naheliegende Ab-
senkung der FuBlangswolbung wurde nicht haufiger gefunden als die anderen Veran-
derungen.
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Klinikurm r|sar, Klinik fir Orthopadie und
chrischen Universitat Minchen;

Direktor: Prof. Dr. med. Gradinger

Fragebogen zur Studie
Druckverteilung am Ful3 wahrend der Schwangerschaft

Name:
Geb. Dat.:
GrolRe:

Zur Schwangerschaft:
Wievielte Schwangerschatft:
Beginn der Schwangerschatft:
Gewicht zu Beginn der Schwangerschaft:

Zu den FuRen:
Schuhgroéfe:
Ful3probleme vor der Schwangerschatt:

Erste Messreihe
Datum / Uhrzeit:
Stand der Schwangerschatft:
Komplikationen:

Aktuelles Gewicht:
Wie viel Bewegung / Sport / Gymnastik

FulRprobleme:

Heute viel gelaufen / Sport ?
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Name:

.... -te Messreihe
Datum / Uhrzeit:
Stand der Schwangerschatft:
Aktuelles Gewicht:
FuRprobleme:
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Fragebogen zur Studie
Druckverteilung am Fuld wahrend der Schwangerschaft

Name:

rechter Fufl} linker Fuld
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