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Referat

Ziel dieser Arbeit war es, zwei Pedobarographiemesssysteme miteinander zu
vergleichen. In diesem Rahmen wurden von November 2013 bis Méarz 2014 zwei
verschiedene Kollektive im Ganglabor untersucht. Zum Vergleich der Messsysteme
wurden die Parameter Fu3abrollwinkel, maximaler Druck am Vor-, Mittel- und Ruckfuf3,
sowie maximale Kraft am Vor-, Mittel- und Ruckful3 bilateral ermittelt, insgesamt
vierzehn Parameter pro Proband. Von siebzig asymptomatischen Probanden und
zweiundsiebzig orthopadischen Patienten wurden anthropometrische Daten
aufgenommen und danach eine Messung barful3 auf der emed x400-Gangbahn (novel,
Minchen) vorgenommen. Daraufhin folgte die Vergleichsmessung derselben
Messparameter barful? auf dem FDM-TLR3 Laufband (zebris Medical GmbH, Isny im
Allgau). Ein Nebenaspekt der Arbeit war der Vergleich der Messwerte auf dem
Laufband barfu? und mit Schuhen. Deshalb wurden die Messparameter im Anschluss
noch einmal mit flachen Schuhen aufgenommen. Die Ergebnisse wurden mittels SPSS
22.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) statistisch ausgewertet. Der Vergleich Gangbahn
versus Laufband ergab eine hohe relative Ubereinstimmung bei 6 von 14
Messparametern bei den Gesunden und 10 von 14 bei den Patienten zwischen beiden
Messsystemen. Die Ubereinstimmung war bei den orthopadischen Patienten, mit einer
relativen Ubereinstimmung von 0,78 (@ Intraclasskorrelationskoeffizient (ICC)) und
einer absoluten Ubereinstimmung von 19% (@ Variationskoeffizient (CV)), etwas hoher
als bei den asymptomatischen Probanden, bei welchen ein durchschnittliches ICC von
0,62 und ein CV von @ 25% ermittelt wurde. Die Messparameter Ful3abrollwinkel und
maximale Kraft (im Vor- und Mittelfu3) zeigten mit ICC-Werten > 0,89 die grof3te
Ubereinstimmung. Die Messung des maximalen Druckes am linken Riickful
(orthopédische Probanden und Gesunde zusammen) zeigte, mit einer relativen
Ubereinstimmung von 0,36 (@ ICC) und absoluter Ubereinstimmung von 24% (& CV)
die groRte Differenz zwischen den Messsystemen. Die maximalen Driicke waren héher
auf der Gangbahn, was mdglicherweise auf die Bewegung des Laufbandes und durch
Abbremsvorgange beim Aufsetzen der Ferse zustande kommen konnte. Vermutlich
spielt hier die Auflésung, mit der die Driicke gemessen werden, die entscheidende
Rolle. Mit ansteigender Druckbelastung sinkt die Ubereinstimmung. Die Analyse der
Messungen auf dem Laufband barfu3 und mit Schuhen zeigte eine geringere
Ubereinstimmung als die der beiden Messsysteme. Prinzipiell kann eine
Pedobarographiemessung mit beiden Systemen vorgenommen werden. Die
freihandige Messung auf dem Laufband war allerdings bei 19% der orthopadischen
Patienten nicht méglich. Die Abweichungen, vor allem beim maximalen Druck, sind fur
die Praxis noch zu grof3. Auflerdem verfigt die Gangbahn Uber einige weitere
Messparameter und mdogliche Einstellungen, die sich im klinischen Alltag noch nicht
durch das Laufband ersetzen lassen.

Muiller, Lisa Marie: Pedobarographie- Abrollverhalten Gangbahn versus Laufband bei
orthopadischen Patienten sowie asymptomatischen Probanden, Halle (Saale),Univ.,
Med. Fak., Diss. , 68 Seiten, 2017
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1 Einleitung

1.1 Forschungsstand Pedobarographie/Ganganalyse

Die erste statische FuRRdruckmessung, die in der Literatur beschrieben wird, erfolgte
1925 durch Forstall (Elftmann, 1934). Seitdem gab es grof3e technische Fortschritte,
sodass die Pedobarographie in den letzten Jahren eine zunehmende Rolle in der
medizinischen Diagnostik eingenommen hat. Sie wurde vermehrt in medizinischen und
sportwissenschaftlichen Studien eingesetzt, um komplexe Bewegungsablaufe und
ortliche Kraftverteilungen sowie die lokale Beanspruchung der belasteten Fuf3sohle
besser zu verstehen (Giacomozzi et al., 2012; Choi et al., 2014). Die verschiedenen
Messverfahren und Systeme werden im Abschnitt 1.2 genauer beschrieben.

Die Validitat einzelner Messsysteme wurde insbesondere fur die plattenbasierte
Pedobarographie (Gangbahn) ausreichend gepriift. Hier zeigte sich, dass die emed
x400-Gangbahn (novel, Miinchen) im standardisierten Test mit einer pneumatischen
Drucktestungsapperatur eine hohe Préazision fir Driucke von 0-600 kPa aufweist
(Giacomozzi, 2010a; Giacomozzi, 2010b; Giacomozzi, 2010c; Giacomozzi et al.,
2014). Daher wird diese Gangbahn in dieser Arbeit als Goldstandard verwendet.

Da die fir die Pedobarographie vorhandenen Referenzdaten in der Regel bei
gesunden Probanden erhoben wurden, welche eine geringere Variabilitat im Gangbild
vermuten lassen als orthopadische Patienten, wurde in dieser Studie ein Setting mit
Gesunden und orthopadischen Patienten zum Vergleich der Ubereinstimmung gewahlt.
Wir erwarten einen Unterschied in der Ubereinstimmung zwischen den beiden
Probandengruppen. In der Referenzgruppe der Gesunden wird eine hohere
Ubereinstimmung in allen Messparametern postuliert als bei den orthopadischen
Patienten (Pickerill und Harter, 2011; Schwesig et al., 2014a; Schwesig et al., 2014b).

Anwendungsbereiche der Pedobarographie sind zum Beispiel die Endoprothetik,
Sportschuhanpassung sowie in der Rehabilitation, insbesondere bei neurologischen
Krankheitsbildern (Wiedmer et al., 1992; Giacomozzi et al., 2012).

Auch der Behandlungserfolg ist mit Hilfe der Pedobarographie besser
nachzuvollziehen und zu objektivieren. Mit Hilfe von pra- und postoperativen Daten
lasst sich die Veradnderung der Belastung, der Abrollvorgdnge und der Ganglinie
quantifizieren (Hughes, 1993; Fritsch und Haslbeck, 2004; Dickhuth und Badtke, 2010).
Zudem wurden Studien durchgefuhrt (Hallux valgus, Kleinzehendoformitat), die einen
Vergleich prd- und postoperativ. und auch zwischen verschiedenen Operations-

techniken erlauben (Lanshammar et al., 1993; Kernozek et al., 1997; Gutteck et al.,
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2013). In der Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten zur Veranderung in der
Pedobarographie bei verschiedenen Krankheiten. Zum Beispiel die rheumatoide
Arthritis oder das diabetischen Fuf3syndrom, welche beide eine Veranderung der
Belastung des Ful3es bewirken. Vor allem die Fruherkennung und Pravention von
Pathologien steht im Fokus der Untersuchungen (Lord et al., 1986; Lobmann et al.,
2002; Perry et al., 2002; Lavery et al., 2003; Fritsch und Haslbeck, 2004; Schmiegel et
al., 2008; Giacomozzi et al., 2012; Skopljak et al., 2014; Barn et al., 2015). In mehreren
Pedobarographiestudien wurde das Verstandnis der Verdnderung des Gangbildes
nach Frakturen der unteren Extremitat (Calcaneus, Metatarsalknochen nach Belastung
(Marschfraktur) und Pilon-tibial-Fraktur) untersucht und aufgezeichnet (Rosenbaum et
al., 1995; Weist et al., 2004; Jansen et al., 2013a; Jansen et al., 2013b; Rosenbaum et
al., 2014). Die Pedobarographie tragt darlber hinaus zum tieferen Verstandnis der
Entwicklung und Veranderung des FuBes und des Ganges in der kindlichen
Entwicklung bei (Orlin und McPail, 2000; Birtane, 2004; Dowling et al., 2004; Tuna et
al., 2004; Stebbins et al., 2005). Bei angeborenen Fehlbildungen der FuRe ist die
Pedobarographie bei der Verlaufsaufzeichnung hilfreich (Bowen et al., 1998).

Der diagnostische Wert der Pedobarographie bei der Erkennung von Druckspitzen zur
Pravention von Ulzerierungen wurde in einer Studie von Choi et al. (2014) in Frage
gestellt. Hier wurden Patienten (n=72) mit Druckulzera am Ful3 mittels
Pedobarographie untersucht. Es zeigte sich eine starke Abweichung von den
klinischen Maximaldricken (Ulcus) zu den pedobarographisch ermittelten
Lokalisationen des maximalen Druckes (Choi et al., 2014). Weitere Untersuchungen
hierzu sind notig, um den diagnostischen Wert letztendlich zu beurteilen. In aktuelleren
Studien ist allerdings die auf Ful3druckmessungen basierende Klassifikation der
diabetischen Fululzera wieder vermehrt eingesetzt und deren Einsatz als

gewinnbringend postuliert wurden (Fawzy et al., 2014; Deschamps et al., 2016).

Insgesamt zeigt sich also eine vielseitige Anwendung der Technik in der medizinischen

und sportwissenschaftlichen Forschung.



1.1.1 Messverfahren und Systeme

Prinzipiell wird die Ganganalyse in subjektive und objektivierbare Verfahren unterteilt.
Die einfachste Form ist die visuelle Ganganalyse durch geschultes Fachpersonal.
Diese ist eine rein subjektive Methode, die individuell, je nach Untersucher und
Bedingungen, stark abweicht und daher zur Datenanalyse in der Forschung nicht gut
geeignet ist. Bei den objektivierbaren Verfahren der Ganganalyse unterscheidet man
verschiedene apparativ gestitzte Verfahren: die als Goldstandard geltende
Pedobarographie  mittels Gangbahn (plattformbasiert), mittels ,Im-Schuh®-
Messsystemen (sohlenbasiert), Reha-Watch/Gait® und die Laufbandanalyse.

Ganganalyse

/ AN

[ L)

apparativ

".Fachpersonal
+ natigrliche Umgebung, chne weiteres Equipment

’FteahWatch,.fGait ®
_{ s+ natirliche Umgebung, mehr Schritte messbar
»-subjektiv, hohe Untersucherabhangigkeit/Bias

*-nur kinematische Messparameter

~

"Im-5chuh"- Messsystem [sohlebasiert)

=+ natiirliche Umgebung, mehr aufgezeichnete Schritte
» - Biomechanik des Fulkes und der Schle gemeinsam

# =+ Goldstandard, viele Daten, hohe Validitat

(Gangbahn [plattformbasiert)
ﬂ{-- grolter Platzbedarf

.

Laufband
®+ kann Druckmessung, Kinematik und Videoanalyse (visuell) verginen
*- abgefalschter Laufstil bei ungeubten

Abb. 1: Ganganalyse (Abbildung in Anlehnung an Fritsch und Haslbeck, 2004;
Giacomozzi et al., 2012; Choi et al., 2014; novel GmbH, 2015; Hasomed GmbH, 2016)

Einige Vor- und Nachteile, sowie die grundlegenden Formen sind in der Abbildung 1
dargestellt. Die Verfahren unterscheiden sich grundlegend in der Handhabung. Das
,Im-Schuh“-Messsystem (sohlenbasiert) misst die dynamische Druckverteilung im
Schuh mittels einer Messsohle. Dadurch spiegelt die gemessene Druckverteilung
allerdings sowohl die Biomechanik des Ful3es als auch die Mechanik des Schuhes und
der Sohle wider. Es kénnen hier und auch mit dem Reha Watch/Gait-Produkt oder auf

dem Laufband mehr Schritte aufgezeichnet werden als auf der Gangbahn



(plattformbasiert). Die sohlenbasierte oder auch mittels Reha Watch/Gait durchgefiihrte
Messung kann in dem normalen Umfeld des Patienten vorgenommen werden, sodass
eine Belastungsdarstellung im Geldnde sowie bei Alltagsbelastung mdoglich ist. Die
Bedingungen fur die hier verwendeten Messsensoren schwanken stérker beztglich der
Temperatur und Feuchtigkeit als bei einer Messplattform. Die sohlenbasierten
Verfahren haben ihren Einsatz in der Orthopadieschuhtechnik, um die Qualitat eines
orthopadischen Schuhes oder einer Sohle zu Uberprifen (Cavanagh et al., 1992; Maluf
et al., 2001).

Abb. 2: ,Im-Schuh“-Messsystem Abb. 3: Reha Gait ® (Hasomed GmbH, 2016)
pedar ® (novel GmbH, 2015)

Das auch in dieser Arbeit verwendete Pedobarographiesystem mit einer Messplattform
wird zur Beurteilung der Fuf¥funktion wahrend der Standphase benutzt. Eine
dynamische oder eine statische Messung ist mdglich. Die BarfulBmessung zeigt eine
dynamische Belastungsbedingung und wird in der funktionellen Gangdiagnostik
benutzt. In Deutschland erhltliche Systeme sind emed (novel GmbH, Miinchen), GP
Multisens (go-tec, Miunster), Medilogic (T&T Medilogic, Schénefeld), Orthoped
(COSINOS, Furstenfeldbruck) und Paro-Graph (paromed, Neubeuern) (Fritsch und
Haslbeck, 2004).

Die Messung der plantaren Driicke kann durch verschiedene Methoden vorgenommen
werden (Kirtley, 2006). Die alteste ist die optische Methode mittels Lichtreflexion (Betts,
1980). Die kapazitative Messung beruht auf einer Veranderung der elektrischen
Kapazitat bei dem Zusammenpressen von zwei Platten, welche durch eine
Isolierschicht getrennt sind (Dielektrikum) (Hennig und Rosenbaum, 1991). Die Piezo-

elektrische Methode, bei der der Druck des FulRes ein elektrisches Signal erzeugt,



wurde in verschiedenen Arbeiten erwahnt (Hennig et al., 1982; Manouel et al., 1992;
Lanshammar et al., 1993; Schmiedmayer und Kastner, 1999). Hierzu wird der
Piezoelektrische Effekt genutzt. Durch Ver&nderung der Kristallgitterstruktur von
Materialien wie Quarz, PZT (Blei-Zirkonat-Titanat) oder PVDF (Polyvinylidenflurid)
werden Ladungen generiert und ein elektrisches Potenzial kann gemessen werden
(Cavanagh et al., 1992). Auch die resistiven Sensoren werden in einigen
Messsystemen (z.B. von T&T Medilogic, Moticon GmbH) verwendet. Hier wird die
Veranderung des Ohmschen Widerstandes im Sensor gemessen. In den hier
untersuchten Messsystemen der Firmen zebris und novel wird eine kapazitative

Messtechnik verwendet.

Da es insgesamt ein grof3es Angebot an verschiedenen Messtechniken und Geraten
auf dem Markt gibt, der sich stetig weiterentwickelt, stellt sich die Frage inwiefern die
mit verschiedenen Messsystemen gewonnenen Daten vergleichbar sind. Diese Studie

sollte den Vergleich Laufband und Gangbahn aufklaren.

Beide in dieser Studie verwendeten Gerate haben eine integrierte Software, die den
Fufld automatisch in verschiedene Bereiche einteilt. Dieses so genannte ,automasking®
wurde fur die emed-Gangbahn der Firma novel auf Genauigkeit Gberprift. Far
dynamische Messungen, wie in dieser Arbeit, wurde eine gute Genauigkeit in der
Unterteilung des Fulles mittels novel® ten-region festgestellt (durchschnittliche
Prozentuale Genauigkeit fur alle Regionen 88.7-98.9%) (Ellis et al., 2011). Uber die
Genauigkeit der automatischen Unterteilung des FulRes durch die Software des FDM-

TLR3 Laufband von zebris wurden zu Studienbeginn keine Literaturangaben gefunden.

Es gibt verschiedene Methoden, um den Ful3 in Bereiche zu unterteilen. Die bei
FuRdeformitaten genaueste Methode, ist eine durch den Untersucher vorgenommene
Einteilung nach anatomischen Landmarken. Diese ist jedoch zeitaufwéandig und
abhangig von der subjektiven Einschatzung des Untersuchers. Eine automatische
Einteilung des Fulles, basierend auf geometrischen Eigenschaften, ist im Alltag
praktikabler. Hier wird die Geometrie des Ful3es durch die Messplatte aufgenommen
und nach im System vorhandenen vordefinierten geometrischen Kriterien eingeteilt
(Stebbins et al., 2005).

Neben der BarfuBmessung auf der Gangbahn sind andere Systeme nur (Im-Schuh-
Messsystem, Reha Watch/Gait) oder auch (Laufband) fir den Gebrauch mit Schuhen
geeignet. Der Einfluss des Schuhwerks auf den Gang wird als Nebenaspekt dieser
Arbeit mit untersucht. In der Literatur gibt es einige Indizien, dass dieser Einfluss nicht

so grol3 wie erwartet ist (Hall et al., 2013; Terrier et al., 2014; Hollander et al., 2017).



1.2 Gangphasen und Abrollvorgang

Der Gangzyklus kann in zwei Phasen unterteilt werden, die Stand- und die
Schwungphase. In der Pedobarographie wird die Standphase erfasst, welche vom
initialen Bodenkontakt, physiologisch mit der Ferse, bis zum Abrollen der Zehen geht.
Beim normalen Gehen verteilt sich die Zeit zu ca. 60% auf die Standphase und zu ca.
40% auf die Schwungphase. Perry unterteilt die Standphase wiederum in drei Phasen,
die initiale bipedale Standphase, danach die monopedale Standphase, gefolgt von der
finalen bipedalen Standphase. Die Schwungphase wird mit der Vorschwungphase

eingeleitet (Perry, 2003).
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Abb. 4: Gangphasen (Perry, 2003 S.2)

Der Abrollvorgang des Ful3es beschreibt die Verteilung der Belastung unter dem Fuf3
wahrend der Standphase. Da dieses ein dynamischer und kein statischer Prozess ist,
kann der Abrollvorgang als Ganglinie dargestellt werden. Die Ganglinie stellt die
Biomechanik des Abrollvorganges dar und gibt Veranderungen des
Druckschwerpunktes wieder. Physiologisch beginnt der Abrollvorgang zentral an der
Ferse beim initialen Bodenkontakt (IBK). Von dort kann man den Gewichtstransfer Gber
die Aulenkante des MittelfuBes zum Kleinzehenballen und weiter Uber die
Metaphalanxkdpfchen  Richtung  GrofRzehenballen anhand der  Ganglinie
nachvollziehen (Fritsch und Haslbeck, 2004).

Bei funktioneller Betrachtung des FulRes werden in der Literatur drei wichtige Aufgaben
genannt. Die StoR3dampfung bei initialem Bodenkontakt, die zum gré3ten Teil durch die
Eversion des Subtalargelenkes und der Dorsalextension der Metatarsalgelenke erfolgt.
Die zweite Aufgabe ist die Stabilisierung des Mittelful3es bei der Verschiebung des
Korpervektors nach vorne. Die dritte Aufgabe ist die Progression wahrend der

Vorwartsbewegung des Kérpers (Perry, 2003).



1.2.1 FuRabrollwinkel

Der FuRabrollwinkel beschreibt den Winkel zwischen der Langsachse des Ful3es und
der Fortbewegungslinie. In der Literatur herrscht allerdings keine Einigkeit in der
Benennung dieses Winkels. Im englischen ist der Begriff des ,Foot Progression Angle*
(Staheli et al., 1985; Davids et al., 2014; Wu et al., 2014) oder des ,Angle of Gait"
(Engel et al., 1974) gebréauchlich. In der deutschen Sprache finden sich zahlreiche
Begriffe zur Beschreibung des Fulabrollwinkels wie ,FulRaufsetzwinkel* (Hohmann und
Uhlig, 2005; Hepp und Locher, 2014), ,Fufrotationswinkel* (Mickel und
Schmidtbleicher, 2009) oder ,FuRauftrittswinkel* (Vasarhelyi et al., 2009). In dieser
Arbeit wird konsistent der Begriff Ful3abrollwinkel verwendet.

Physiologisch ist der Fuld beim Gehen leicht nach auf3en rotiert. Referenzwerte sind
nicht klar definiert. Erste Referenzdatenuntersuchungen mit hinreichend grofRen
Populationen zum Gehen (Schwesig et al., 2011) liegen inzwischen vor. Einer der
ersten Untersucher des FufRRabrollwinkels, H. Vierordt, beobachtete einen Winkel von
ca 15° (Vierordt, 1881). Ahnliche Ergebnisse (ca. 13° rechts und 14° links) konnten
reproduziert werden (Seber et al., 2000). Wesentlich kleinere Fuf3abrollwinkel von ca. 5

- 7° beschrieben Dougan und Brinckmann (Dougan, 1924; Brinckmann, 1981).

Schrittlange links Schrittlange rechts
|-4 > =

: Spurbreite

o9:

¥

-
Gangzyklus >

*Winkel der FuBBlangsachse zur Fortbewegungsrichtung

Abb. 5: Darstellung des FuRabrollwinkels (*) Winkel der Ful3langsachse zur
Fortbewegungsrichtung (Zalpour, 2014 S.470)



1.2.2 Maximale Druck- und Kraftmessung

Die Kraftmessung dient als MaR fir die Belastung des Standbeines und seiner
Gelenke. Sie zeigt, welche Muskelkraft zu ihrer Kontrolle nétig ist (Perry 2003). Die
maximale Druck- und Kraftmessung bei einem physiologischen Abrollvorgang wird in
Abbildung 6 dargestellt. Der maximale Druck in N/cm2 wird aus der maximalen Kraft in
N und der Flache am Ful3, auf den sich diese Kraft verteilt, ermittelt. Der Graph bildet
die vertikalen Kréafte, die wahrend der Standphase auf die Messplattform wirken, ab. Er
spiegelt den physiologischen Abrollvorgang mit zwei Gipfeln (F1 und F3) wider. Die
Maxima liegen bei etwa 110% des Koérpergewichtes. Dargestellt ist die vertikale
Bodenretraktionskraft vom initialen Bodenkontakt (IBK) bis zum Zehenabldsen (ZA).
F1 stellt die Spitze der Belastungsantwort (BA) dar. Das Kérpergewicht wird tber den
Ruckful® auf die Messplattform gebracht. Wéhrend der mittleren Standphase (MSt) liegt
der FuR komplett auf der Messplattform auf, sodass F2 geringer ist als das
Korpergewicht. F3 ist der Gipfel wahrend der terminalen Standphase (TSt). Das
Kraftmaximum liegt unter dem Vorfu3, die Vorschwungphase (VSw) beginnt. Die
schwarzen Balken zeigen den FuRR-Boden-Kontakt in Stufenform. Stufe 1:
Fersenkontakt, Stufe 2: Kontakt des gesamten FuRes und Stufe 3: VorfuRBkontakt
(Perry, 2003).

Kraft
(N)

Korper-
gewicht

Zeit

BA  Mst TSt VSw
IBK =

Abb. 6: Vertikale Bodenretraktionskrafte. F1= 1. Maxima bei der Belastungsantwort,
F2= Entlastung wéahrend der mittleren Standphase, F3= 2. Maxima wahrend der
terminalen Standphase. Die schwarzen Areale zeigen den FuR3-Boden-Kontakt: 1.Stufe
Fersenkontakt, 2.Stufe Kontakt des gesamten FuBes, 3.Stufe VorfuRBkontakt
(modifiziert nach Perry, 2003, S.261)



1.2.3 Einteilung Ful}

Es gibt zwei haufig verwendete Einteilungen, um den Fuf3 in Abschnitte zu unterteilen.
Eine streng anatomische Einteilung und eine nach funktionellen Aspekten, welche in
der Klinik gebrauchlicher ist. Beide werden hier kurz vorgestellt. Im weiteren Verlauf
der Arbeit wird sich auf die funktionelle Einteilung des Ful3es bezogen. In dieser
kénnen die funktionellen Aspekte der Druckverteilung und des Abrollvorganges besser
untersucht und dargestellt werden (Wurzinger, 2010).

Anatomische Einteilung: Der Ful3 wird in einen lateralen und medialen Fuf3strahl, in
Tarsus, Metatarsus und Antetarsus unterteilt. Der laterale Strahl wird von den Ossa
digitorum und metatarsalia IV und V, Os cuboideum und Calcaneus gebildet. Den
medialen Strahl bilden die restlichen Ful3knochen.

Die Fulwurzel (Tarsus) besteht aus dem Calcaneus, Talus, Os naviculare, Ossa
cuneiformia mediale, intermedium, laterale und dem Os cuboideum. Der Metatarsus
oder auch Mittelfu3 wird durch die Ossa metatarsi gebildet und der Antetarsus durch
die Ossa digitorum (Wurzinger, 2010).

Funktionelle Einteilung: Es gibt drei Stitzstrahlen, die auf drei Hauptauflagepunkte
projiziert werden und der funktionellen Einteilung in Quer- und Langsgewdlbe
entsprechen. Die drei Hauptauflagepunkte sind Ferse, Grof3zehenballen und
Kleinzehenballen.

Der Vor-, Mittel- und Rickful3 wird in dieser Einteilung wie folgt untergliedert. Der
VorfuR wird von den Ossa digitorum und Ossa metatarsi bis zur Lisafranc’schen
Gelenkslinie gebildet. Der Mittelfuld besteht aus den Ossa cuneiformia mediale,
intermedium und laterale, dem Os cuboideum und dem Os naviculare. Die Grenze zum
Ruckfu® wird durch die Chopart'sche Gelenkslinie bestimmt. Den Ruckful3 bilden
Calcaneus und Talus (Sommer, 2010).

Legende:

1. Calcaneus (Fersenbein) 8.  Osmetatarsale -V

2. Talus (Sprungbein) (Mittelfulknochen)

3. Os naviculare (Kahnbein) 9. Phalanx proximalis |-V

4. Os cuboideum (Wurfelbein) 10.  Phalanx media -V

5. Oscuneiforme mediale 11.  Phalanx distalis I-V
(inneres Keilbein) 12.  Os sesamoideum mediale

6.  Oscuneiforme intermedium und laterale
(mittleres Keilbein)

7. Oscuneiforme laterale a.  Chopard'sche Gelenkslinie
(duBeres Keilbein) b.  Lisfranc'sche Gelenkslinie

Abb. 7: Funktionelle Einteilung FulRknochen von dorsal inklusive Legende (Sommer,
2010, S.6)



Automatische Unterteilung durch die Messsysteme:

Die Unterteilung des Ful3es in die Bereiche erfolgt automatisch durch die Software der
jeweiligen Firma. Beispielhaft wird hier der linke Ful eines Probanden dargestellt. Die
emed x400 Messplattform unterteilt den Ful? in 4 Bereiche wahrend das FDM-TLR 3
Laufband drei Zonen unterscheidet. Die Masken des emed- Systems sind frei
veranderbar, die des Laufbandes nicht. Beide Systeme zeigen die durchschnittlichen

und maximalen Driicke in feiner unterteilten Bereichen farblich an.

— =

Abb. 8: Gangbahn. Druckbild mit Masken Abb. 9: Laufband: Masken
(gesamter Ful, Ferse, Mittelfu3, Vorful3, Zehen) (Ferse, Mittelful3, Vorful3)
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2 Zielstellung

Ziel dieser Arbeit war es, zwei unterschiedliche Systeme der Pedobarographie
beziiglich Ubereinstimmung zu vergleichen (Validitatspriifung). Die Arbeit hat somit
Anwendungsbezug und soll dazu dienen, eine Empfehlung fur oder gegen die Nutzung
des jeweiligen Pedobarographiemesssystems herauszuarbeiten. Als Goldstandard
wurde die Gangbahn emed x400-Messplattform von der Firma novel verwendet
(Giacomozzi, 2010a). Verglichen wurden die gemessenen Werte von einer
Stichprobengruppe, die aus orthopadischen Patienten (n=72) und asymptomatischen
Probanden (n=70) bestand, weil aus der Literatur bekannt ist, dass eine ausreichend
groRe Stichprobengruppe wichtig ist, um etwaige Effekte nicht zu unter- oder
Uberschétzen (Button et al., 2013).

Zuséatzlich sollte der Unterschied zwischen der Ubereinstimmung der Messungen bei
gesunden Probanden und orthopadischen Patienten untersucht werden. Die
asymptomatischen Probanden dienten als Referenz, welche auch fur weiterfihrende
Referenzstudien zur Verfiigung steht. Zudem soll untersucht werden, ob sich bei den
asymptomatischen Probanden, die vermutete groRere Homogenitat innerhalb der
Gruppe, aber auch bei den individuellen Messungen bestétigt. Aus der vermuteten
groReren Homogenitdat der asymptomatischen Probanden kann eine grol3ere

Reliabilitat der Ergebnisse geschlossen werden.

Beide Stichprobengruppen wurden mit einem emed-System der Firma novel und auf
einem Laufband mit FDM-T (TLR3) System der Firma zebris gemessen.

Eine weiterfuhrende Fragestellung war der Vergleich von Messwerten beider
Stichprobengruppen auf dem FDM-T Laufband, barfu? und mit Schuhen, um den
Einfluss des Schuhwerks zu quantifizieren. In der urspringlichen Fassung wurde das
Laufband fur die Messung mit Schuhen konzipiert, sodass eine Uberpriifung, ob die
barful? gemessenen Ergebnisse verwertbar sind, auch im Rahmen dieser Arbeit

durchgefihrt werden soll.

In der Literatur wurde zum Studienbeginn keine Arbeit unter Verwendung dieser beiden

Pedobarographiesysteme gefunden.
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Hypothesen:
H1: Die Ubereistimmung der zwei unterschiedlichen Settings (Laufband vs. Gangbahn

= Goldstandard) ist gering.

H2: Die Ubereinstimmung der Messparameter ist bei dem Kollektiv der
asymptomatischen Probanden, auf Grund der anzunehmenden gréf3eren Heterogenitat
des Kollektivs der orthopadischen Patienten, gréf3er.

H3: Die Messungen barful auf dem Laufband unterscheiden sich signifikant von den
Messungen auf dem Laufband mit Schuhen.
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3 Material und Methodik

3.1 Orthopadische Patienten

Im Zeitraum vom 15.11.2013 bis 18.02.2014 nahmen 72 orthopéadische
Patienten/innen an der Studie teil (im Folgenden als Patienten bezeichnet). Die
Patienten wurden in die Studie eingeschlossen, wenn sie aktuell Beschwerden am
Bewegungsapparat hatten, nach operativer Versorgung oder wenn Deformitdten an
den FiRRen vorlagen. Verletzungen oder Probleme an mehreren Gelenken waren kein
Ausschlusskriterium. Einziges Ausschlusskriterium war das Nichterreichen von 3,5
km/h fur zweimal 30 Sekunden auf dem Laufband.

Die Stichprobe der Patienten wird genauer im Ergebnissteil (Tab. 1 bis 4) beschrieben.

3.2 Asymptomatische Probanden

Im Zeitraum vom 11.11.2013 bis 17.12.2013 wurden 70 gesunde Probanden/innen in
die Stichprobe eingeschlossen. Die Ausschlusskriterien waren eine pathologische
FuRRfehlstellung, Schmerzen in einem der Gelenke der unteren Extremitat zum
Zeitpunkt der Messung, eine Prothese oder Fremdmaterial im Fu3/OSG sowie eine
orthopadische Grunderkrankung.

Eine Beschreibung der Stichprobe befindet sich im Ergebnissteil (Tab. 1 bis 4).

3.3 Studienablauf

Die Messung bei den orthopadischen Patienten und asymptomatischen Probanden
wurde soweit wie moglich standardisiert, indem vor Beginn der Studie ein
Studienablaufplan (Abb. 10) erstellt wurde. Im fortlaufenden Teil der Beschreibung des
Studienablaufes wird anstelle von orthopadischem Patient/in und asymptomatischem
Proband/in nur noch von Proband gesprochen, damit sind alle Teilnehmer der Studie
gemeint. Dieses ist moglich, da beide untersuchten Gruppen denselben
standardisierten Ablauf der Untersuchungen durchlaufen haben.

Zuerst wurden die Probanden udber die Messung aufgeklart. Im Falle des
Einverstandnisses wurden sie gebeten, dies per Unterschrift zu bestatigen. Durch
diese Unterschrift stimmten sie der Durchfiihrung der Messung und Datenspeicherung,
sowie der anonymisierten Verwendung der Daten in klinischen Studien und
wissenschaftlichen Publikationen zu (Anlage 1). Die Studie wurde von der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der MLU Halle-Wittenberg gepruft und
das Votum (2011-70) zur Durchflhrung erteilt.
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Die anthropometrischen Daten (Alter, Geschlecht, Gr63e, Gewicht) der Probanden
wurden vor den Messungen aufgenommen. Orthopéadische Befunde wurden notiert und
eine Erhebung der sportlichen Aktivitdt vorgenommen. Es wurde in der Statistik die
Kategorie der Sportart und die Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche
aufgenommen.

Die Pedobarographiemessung der zu untersuchenden Parameter wurde zuerst barfufd
auf der Gangbahn durchgefihrt. Auf ein Startsignal wurde der Proband aufgefordert,
mit normaler Schrittlainge und gewohntem Tempo, barful3 Uber die Gangbahn zu
laufen. Es wurde absichtlich vorher nicht gesagt, dass die Sensorenflache der emed-
Messplatte zu treffen ist, um eine unnatirliche Schrittlange oder ein Abbremsen als
Fehlerquelle weitestgehend zu eliminieren. Diese Messung wurde mit beiden FlRen so
oft wiederholt, bis von jedem Ful3 7 - 10 verwertbare Datensétze von dem emed-

System erfasst wurden. Final wurde ein automatisierter Report erstellt.

Die Probanden wurden als nachstes aufgefordert, auf dem Laufband mit FDMT-
System zu gehen. Nach einer individuellen Warmlaufphase wurde eine konstante
Geschwindigkeit von 3,5 km/h eingestellt. Diese wurde in verschiedenen Studien,
sowie in einer noch nicht veréffentlichten Arbeit im Ganglabor der Universitatsklinik
Halle, als mittlere Ganggeschwindigkeit in einem Studienkollektiv ermittelt (Fischer et
al. 2011; Schwesig et al. 2011; Schwesig et al. 2013).

Die Probanden wurden aufgefordert, freihandig und moglichst nattrlich, wie gewohnt
zu gehen. Bei 14 der 72 (19%) orthopadischen Probanden war das freihdndige Gehen
auf dem Laufband nicht moglich. Diese Probanden haben sich leicht an dem Griff
festgehalten. Hierdurch kann eine Ungenauigkeit der auf die Sensoren wirkenden
Krafte und Drlcke und eine Abweichung des natirlichen Gangbildes entstehen. Die
Pedobarographiemessung wurde begonnen, wenn die Probanden sich sicher fuhlten
und den Eindruck hatten, ,normal“ zu gehen. Der Gang wurde 30 Sekunden vom
System aufgezeichnet und daraus ein Report erstellt. Die Messung mit dem FDM-T

Laufband wurde ein zweites Mal mit Schuhen wiederholt.
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3.4 Statistik

Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 22.0 fur Windows (SPSS,
Chicago, IL, USA) ausgewertet. Verglichen wurden von jedem Probanden die
Parameter FufRabrollwinkel, sowie maximaler Druck und maximale Kraft am Vor-,
Mittel- und RuUckfu3 der beiden FuRe. Deskriptiv wurden der Mittelwert, die
Standardabweichung und das 95%-Konfidenzintervall berechnet. Der p-Wert sowie die
Chi-Quadrat Testung wurden fir den Vergleich der Stichprobengruppen verwendet.
Zusatzlich dazu wurden die Intraclasskorrelationskoeffizienten (ICC) zur Beschreibung
der relativen Ubereinstimmung und als Maf fiir die absolute Ubereinstimmung der
Variationskoeffizient (Coefficent of Variation = CV) berechnet. Diese wurden wie folgt
interpretiert: eine hohe Validitat wurde fiir einen ICC Uber 0,75 und ein CV < 5%
festgelegt. Ein ICC von 0,4 - 0,75 qilt als ausreichend valide, unter 0,4 besteht eine
geringe Validitat (Shrout und Fleiss, 1979; Hopkins, 2000; Ford et al., 2007; Buchheit
et al.,, 2010; Hopker et al,. 2010). Graphisch wurden einige Daten in Bland-Altman
Plots dargestellt. Da diese ursprunglich zur Reliabilitatsprifung benutzt wurden (Bland
und Altman, 1986), muss fir die Validitatsprifung der Absolutwert des Goldstandards
(emed-Gangbahn) auf der Abszisse eingetragen werden und nicht wie Ublich der
Mittelwert der beiden Parameter. Auf der Ordinate wird somit die Differenz der
Messwerte von Laufband und Gangbahn aufgetragen. Die Limits of Agreement wurden
durch den Mittelwert + doppelte Standardabweichung, bezogen auf die Differenz der
Werte der zwei Messsysteme, gebildet. Als Ober- und Untergrenze wurde der
Mittelwert + 2 Standardabweichungen definiert. Dieselben statistischen Parameter und
Tests wurden fir die Validitdtsanalyse des zweiten Versuchsteils verwendet. Hier
wurde die Ubereinstimmung der Messungen auf dem Laufband mit und ohne
Schuhe(n) gemessen und Uberpriift.

Die Literaturrecherche zur Abbildung des Forschungsstandes und Diskussion der

Ergebnisse wurde mit PubMed und Medline durchgefthrt.

15



Pedobarographie - Abrollverhalten Gangbahn versus Laufband

Studienablauf:
Orthopadlsche casinde
Patienten (n=70)
(n=72) )
2 18
Datenerfassung (Studieneinschluss)
1 3 3
Gangbahn barfuB (7-10 Datenséatze pro Ful’) emed
L3 2 8
Laufband barfuR (Dauer: 30s; v= 3,5 km/h) FRhie
System
2 1
Laufband mit Schuhen (Dauer: 30s; v=3,5km/h) N
System
-
Datenanalyse/Statistik SPSS 22.0

Abb. 10: Studienablaufplan

3.5 Messsysteme

Die zum Studienzeitpunkt im Ganglabor der Universitatsklinik der Martin-Luther-

Universitat Halle-Wittenberg vorhandenen Systeme zur Messung der plantaren Kraft-

und Druckverteilung wurden flr diese Studie verwendet. Goldstandard in dieser Klinik

ist die emed x400-Gangbahn der Firma novel. Verglichen wird dieser mit dem
Laufband FDM-TLR3 der Firma zebris.

Tab. 1: Eigenschaftenvergleich Gangbahn versus Laufband

Eigenschaften

Gangbahn (emed-x400)

Laufband (FDM-TLR 3)

Seite

Sensorenflache (cm) 47,5%x32 94,8x40,6
Sensoren 6080 5376
Sensorendichte (pro cm?) 4/cm? 1,4/cmz
Abtastrate (Hz) 100 100
Anzahl der FuRabdriicke pro 7-10 @27
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3.5.1 emed-Gangbahn (novel GmbH)

Bei der Gangbahn der Firma novel aus Minchen mit dem pedographischem
Messsystem emed-x400 wird die plantare Kraft- und Druckverteilung Uber eine in der
Gangbahn eingelassene Kraftmessplatte gemessen. Diese hat eine Abtastrate von
100 Hz und verfligt Uber 4 Sensoren pro Quadratzentimeter. Die Gangbahn ist 5,07 m
lang und aus Schaumstoffplatten, sodass die darin eingelassene Messplatte auf
gleicher Hohe abschliel3t. Bei einer Sensorenflache von 47,5 x 32 cm ist es fur den
Probanden schwer, diese mit dem ganzen Fuld zufallig zu treffen. Somit sind viele
Wiederholungen notig, um von jedem Ful3 7 - 10 verwertbare Abdriicke zu bekommen.
Mit dem System sind statische als auch dynamische Messungen moglich. Fir diese

Zielsetzung wurden letztere verwendet.

Abb.11: Versuchsaufbau Gangbahn

Die von der Kraftmessplatte aufgenommenen Daten werden Uber ein USB-Kabel auf
den Computer Ubertragen und bei Bedarf mit den Daten, die eine Videokamera
aufnimmt, verknlUpft. In dem emed-Programm kann der Versuchsleiter aus allen
verfiigbaren Messwerten die auswahlen, die fir seine Fragestellung relevant sind und
individuelle Reports erstellen. Aul3erdem konnen die Daten in einer Datenbank unter
dem Namen des Patienten gespeichert werden, sodass eine Verlaufskontrolle und das

Vergleichen der individuellen Werte vereinfacht wird.

Auf dem Hauptbildschirm wird wéhrend der Messung auf der linken Seite der letzte
FuRabdruck farbig als Druckverteilungsbild angezeigt. Dort eingezeichnet ist die
Ganglinie. Per Mausklick kann das Druckverteilungshbild vergrof3ert werden, sodass die
Maximaldruckwerte auf den zu dem Zeitpunkt belasteten Sensoren sichtbar werden.
Mittig wird die synchronisierte Videoaufnahme mit der graphisch dargestellten Abfolge
des Maximaldruckes (kPa), der Maximalkraft (N) und der Kontakiflache (cm?) als
Kurven angezeigt. Am rechten Bildschirmrand werden alle geéffneten Dateien der
Versuchsperson angezeigt. Dies gewéhrleistet dem Versuchsleiter einen besseren

Uberblick, wie viele rechte und linke Datensétze der FiiRe erhoben wurden.
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Die Einteilung des Fules in die Bereiche Zehen, Vorful3, Mittelful? und Rickful3 erfolgt
automatisch, kann aber durch den Versuchsleiter auch manuell an den individuellen
Ful3 angepasst werden. Da das FDM-T System nicht zwischen Zehen und Vorful3
unterscheiden kann, sondern beide Bereiche als Vorful3 zusammenfasst, wurden auch
diese Werte der emed-Messung zusammengefasst. Das bedeutet, dass bei der
Gangbahn die Maximaldricke gewertet wurden, die im Bereich Zehen/Vorfull am

grof3ten waren. Gleiches gilt fir die Messwerte der maximalen Kraft.
3.5.2 FDM-T Laufband (zebris medical GmbH)

Mit dem dynamometrischen Laufband mit FDM-T (TLR3) System der Firma zebris
medical GmbH (Isny) wurden pedobarographische Daten ermittelt, die mit denen vom
emed-System verglichen wurden. Das Laufbandergometer hat eine in die Laufflache
integrierte kalibrierte Messsensormatrix, die bei einer Sensorenflache von 94,8 x 40,6
cm aus 5376 hochwertigen kapazitiven, in Zeilen und Spalten angeordneten
Kraftsensoren besteht. Das entspricht einer Sensorendichte von 1,4 Sensoren pro
Quadratzentimeter. Die Abtastrate des FDM-T- Systems betragt 100 Hz.

Uber eine USB-Schnittstelle werden die Daten in Echtzeit auf einen Computer
Ubertragen und dort in einem Programm angezeigt. Ein Report mit allen
aufgezeichneten Daten wird automatisch erstellt. Die Einteilung in Vor-, Mittel- und
Ruckfull geschieht automatisch durch das System und ist nicht veréanderbar, auch

wenn dies gerade bei pathologischen FuRRfehlistellungen von Vorteil ware.

Abb. 12: Versuchsaufbau Laufband
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3.6 Messparameter

Zu Beginn der Messung wurden Parameter bestimmt, die durch beide Systeme
aufgezeichnet werden und eine Aussage uber die Ubereinstimmung der Messungen
durch die Gangbahn und das Laufband geben konnten. Dazu zahlen maximaler Druck
(Pmax in N/cm?) und maximale Kraft (Fyax in N) in Vor-, Mittel- und Ruckful3 sowie der
FuRabrollwinkel (in Grad). Diese Werte wurden flr alle Probanden bilateral ermittelt.
Insgesamt 14 Messwerte pro Proband in drei verschiedenen Messungen, einmal auf
der Gangbahn, sowie zweimal auf dem Laufband, barfu? und mit Schuhen. Daraus
ergeben sich fir die beiden Vergleiche, Gangbahn versus Laufband und Laufband
barful? versus mit Schuhen jeweils vierzehn gemessene Parameter pro Proband

(orthopadische Patienten und asymptomatische Probanden).
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4  Ergebnisse

4.1 Stichprobe

Die hier vorgestellte Studie wurde an der Universitatsklinik und Poliklinik fir Orthopadie
der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Studie
wurden 142 Probanden (asymptomatische Probanden: n=70; orthopadische Patienten:
n=72) getestet (Tab. 2). Im folgenden Ergebnisteil werden die Probandengruppen als
Gesund (asymptomatischer Proband/in) und als Patient (orthopédischer Patient/in)
bezeichnet.

Tab. 2: Stichprobencharakteristik (n = 142) beziglich Alter und anthropometrischer
Merkmale. MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum.

Alter [Jahre] GrélRe [m] Gewicht [kg] BMI [kg/m?]
Gesund | Patient [ Gesund | Patient | Gesund Patient | Gesund | Patient
MW 28,9 44,8 1,74 1,63 69,1 70,8 22,7 25,7
SD 10,2 23,3 0,09 0,17 11,3 25,8 2,70 6,24
Min 19,6 4.9 1,58 1,05 46,1 20,7 15,2 15,0
Max 67,1 85,3 1,96 1,91 101,3 132,5 32,0 42,1
p <0,001 <0,001 0,601 <0,001

Im Mittel waren die Patienten mit 44,8 Jahren signifikant &lter als die gesunde
Vergleichsgruppe (28,9 Jahre). Auch in Grof3e und Gewicht sind die beiden Gruppen
unterschiedlich. Bei den Patienten betrug der Mittelwert des Body-Mass-Index (BMI)
25,7 kg/m2 und bei den Gesunden 22,7 kg/m2. Der p-Wert von < 0,001, in den
Merkmalen Alter, GroRe und BMI, zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den
untersuchten Kollektiven (Gesund und Patient). Nur bei dem Merkmal Gewicht ist der
p-Wert > 0,05 und somit der Unterschied zwischen den untersuchten Kollektiven nicht
signifikant. Inwiefern diese Unterschiede zwischen den untersuchten Kollektiven fir

diese Arbeit relevant sind, wird im Diskussionsteil erortert.

Tab. 3: Stichprobencharakteristik (n = 142) bezuglich der geschlechtlichen Verteilung

Gesund Patient Gesamt
Méannlich 26 33 59
Weiblich 44 39 83
Gesamt 70 72 142
Chi-Quadrat/ p 1,104/ 0,293
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Tabelle 3 zeigt die Geschlechterverteilung innerhalb der Studie. Insgesamt wurden
mehr weibliche Teilnehmer in die Studie eingeschlossen. In beiden Gruppen ist der
Anteil der weiblichen Probanden erhdht.

Tab. 4: Stichprobencharakteristik (n = 142) bezuglich der sportlichen Aktivitat

Gesund Patient Gesamt
Sport 55 25 80
kein Sport 15 47 62
Gesamt 70 72 142
Chi-Quadrat/ p 27,74/ <0,001

Die Charakterisierung der Stichproben anhand der sportlichen Aktivitat (Tab. 4) ergab,
dass von den Gesunden 55 Probanden regelmafige Trainingseinheiten absolvierten,
wahrend dies bei den Patienten nur von 25 Probanden angegeben wurde. Die
gesunden Probanden absolvierten pro Woche im Mittel 2,4 Trainingseinheiten
(Maximum: 7), die Patienten 0,9 Trainingseinheiten (Maximum: 7). Der Chi-Quadrat-
Test (Tab. 4) zeigt einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Merkmal Gesund

oder Patient beztiglich der sportlichen Aktivitat.

Tab. 5: Beschreibung der Patientenstichprobe (n = 72) bezlglich vorliegender
Befunde/ Diagnosen (Mehrfachnennungen mdglich, bilaterale Verletzungen wurden nur
einfach gewertet)

Ful Knie Hufte Wirbelsaule Sonstiges
n % n % n % n % n %
57 74 1 1 0 0 17 22 2 3

Tabelle 5 zeigt eine Einteilung der von den Patienten angegebenen Beschwerden, mit
denen sie in die Studie eingeschlossen wurden. Mit 74% waren die meisten
orthopadischen Patienten wegen Beschwerden oder Deformitdten am Ful3 bei der
(22%)

vorgestellt. 1% der

Pedobarographie. Am zweithaufigsten wurden Patienten mit

Wirbelsaulenproblemen im Ganglabor Patienten hatten

Kniebeschwerden und 3% waren nicht klassifizierbar.

Bei den Patienten, die wahrend der Studie wegen Beschwerden an den FuRR3en in der
Pedobarographie vorgestellt wurden, gab es eine Vielzahl an Diagnosen. In die Studie

eingeschlossen wurden Patienten mit insgesamt zwanzig verschiedenen Diagnosen.
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Der haufigste Grund fir eine Pedobarographie wahrend der Studienlaufzeit war der
Pes-plano-valgus (= Knick-Senk-Fufd) mit 20 von 72 (27%) Patienten. An zweiter Stelle
der Hallux valgus mit 15 von 72 (21%) Patienten.

4.2 Ergebnisse der Messungen Laufband versus Gangbahn

In diesem ersten Versuchsteil der Arbeit werden die gemessenen Daten bei den
asymptomatischen Probanden und den orthopéadischen Patienten auf der Gangbahn
sowie dem Laufband aufgefihrt. Die Messungen wurden alle ohne Schuhe
durchgefihrt. Folgende Parameter wurden erhoben: rechter und linker Fu3abrollwinkel

(Grad), maximaler Druck (N/cm?) im Vor-, Mittel- und Riickfu jeweils des rechten und

linken Ful3es sowie maximale Kraft (N) im Vor-, Mittel- und Ruckful? beidseits.

Tab. 6: Deskriptive

(Mittelwert

+ Standardabweichung)

Beschreibung der

Gangparameter im Vergleich der Messsysteme (Laufband vs. Gangbahn) und

Stichproben (Gesund vs. Patient)

Laufband Gangbahn
Parameter Gesund Patient Gesund Patient
MW+SD | MW+SD | MW#SD | MW:SD
FuBabroliwinkel '['j]"‘s ohne Schuhe 1 6 741364 | 7,16+3,93 | 5864382 | 815+4,83

FuBabrollwinkel rF’(]:hts ohne Schuhe 871+4727|935+505 | 7.21+4.40 | 9,35+ 6,10

Max. Druck Vor[fmm'?s ohne Schuhe | ) ¢4 858 | 41,1+14,0 | 6934191 | 703+2638

Max. Druck Vorfuls rechts ohne | 1> 34 9,20 | 41,2+ 15,7 | 72,3+ 22,0 | 70,3+ 28,3
Schuhe [N/cm?]

Max. Druck Mittelfufs links ohne | 1 6+ 2 90 | 1574541 | 133+4,73 | 167841
Schuhe [N/cm?]

Max. Druck Mitelfufs rechts ohne | 4 54 5 92 | 15,8 +7,49 | 14,3547 | 17,8101
Schuhe [N/cm~]

Max. Druck Ruckfuls links ohne | og 6 1 7,65 | 26,4 +7,41 | 47,9+ 15,6 | 41,3124
Schuhe [N/cm?]

Max. Druck RUCkfuft rechts ohne | o794 797 | 2624105 | 463+ 14,9 | 41,1172
Schuhe [N/cm?]

Max. Kraft Vorf”'?l\'l']”ks ohne Schuhe | 6794 116 | 632232 | 6724145 | 683+ 244
Max. Kraft VorfuB[lr\le]chts ohne Schuhe 674+111 | 610+ 238 | 659 + 136 656 + 251
Max. Kraft M|ttelfu[l3N;|nks ohne Schuhe 130 + 52 167 + 95 115 + 59 159 + 105

Max. Kraft Mittelfu® rechts ohne 140 + 56 175 + 99 133 + 68 177 + 115
Schuhe [N]

Max. Kraft Ruckfu[rls\l;mks ohne Schuhe 396 + 82 372+153 | 581+ 110 | 518 + 175

Max. Kraft Ruckfu rechts ohne | 357 4 g4 | 358+149 | 573+108 | 507172
Schuhe [N]

22




Beim FulRabrollwinkel zeigt sich, dass bei der Gruppe der Gesunden die Mittelwerte auf
dem Laufband groRRer sind. Bei dem linken Ful3 betragt der Mittelwert 5,9° auf der
Gangbahn gegeniber 6,7° auf dem Laufband und rechts 7,2° zu 8,7° auf dem
Laufband. Bei den Patienten ist der gemessene Mittelwert des FuRabrollwinkels rechts
auf dem Laufband und der Gangbahn mit 9,4° identisch. Der Mittelwert des linken
FuRRabrollwinkels ist auf der Gangbahn mit 8,2°, ein Grad grof3er als der auf dem
Laufband gemessene Wert von 7,2°.

Die gemessenen maximalen Druckwerte zeigen in fast allen Messungen (rechter und
linker Ful3, Vor- und Ruckfu3), sowie in beiden Gruppen (Gesund und Patient) gro3e
Unterschiede in den Messwerten. Einzig der Parameter maximaler Druck im Mittelfuf3
zeigt geringe Unterschiede auf dem Laufband und der Gangbahn. Zum Beispiel einen
Unterschied von 1,3 N/cmz2 bei der Messung des linken Mittelful3es bei den Gesunden
mit 14,6 N/cm2 auf dem Laufband und 13,3 N/cm2 auf der Gangbahn. Bei der
Patientengruppe ist der Unterschied des maximalen Druckes im linken Mittelfuld mit 1
N/cmz2 (15,7 N/cm? auf dem Laufband zu 16,7 N/cm? auf der Gangbahn) geringer.

In 83% (10 von 12) der maximalen Druckmessungen waren die Werte auf der
Gangbahn groRRer als auf dem Laufband. Ausnahme war hier der maximale Druck im
Bereich des linken und rechten Mittelful3es bei der gesunden Stichprobengruppe. Es
fallt aulRerdem auf, dass die maximalen Druckwerte insgesamt auf der Gangbahn bei
den Gesunden durchschnittlich 15,7 N/cm? hoher sind. Bei den Patienten sind die
maximalen Druckwerte auf der Gangbahn durchschnittlich 15,2 N/cm2 héher. Vor allem
der Vorful3bereich ist mit einer Differenz von durchschnittlich 29 N/cm? aufféllig. Auch
hier zeigt sich wieder, dass die Standardabweichung auf dem Laufband in allen
Wertepaaren kleiner ist als die auf der Gangbahn ermittelte Standardabweichung.

Bei der maximalen Kraft ist zu beobachten, dass die absoluten Mittelwerte im Vorfufd
und MittelfuBbereich gut Ubereinstimmen. Die Abweichung der maximalen Kraft bei
den Gesunden im VorfulRbereich fir den rechten und linken Ful3 zusammen betragt im
Mittel 11 N (Patienten 49 N). Bei den Gesunden sind die maximal gemessenen Kréfte
auf dem Laufband im Durchschnitt grol3er. Bei den Patienten fallen im Gegensatz dazu
die maximalen Krafte auf der Gangbahn hdher aus. Die geringste Abweichung der
Messsysteme ist bei der maximalen Kraftmessung des linken und rechten Mittelful3es
feststellbar. Durchschnittlich wurden 3 N mehr auf dem Laufband bei den Patienten
und 11 N mehr auf dem Laufband bei den Gesunden gemessen. Der RickfulZbereich
zeigt bei beiden Gruppen die geringste Ubereinstimmung in den absolut gemessenen
Werten fir die maximale Kraft bei beiden Fuf3en. Im Durchschnitt wurde eine Differenz

von 186 N bei den Gesunden und 147 N bei den Patienten ermittelt. Bei beiden
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Gruppen waren hier die Mittelwerte durchschnittlich auf der Gangbahn héher als auf
dem Laufband.

Die gemessenen Werte flr die maximale Kraft haben insgesamt eine grol3e
Standardabweichung fir beide Systeme. Die Standardabweichungen der auf der
Gangbahn gemessenen Werte sind in allen 12 Vergleichsmessungen der maximalen
Kraft (rechter und linker Ful3 jeweils Vor-, Mittel- und Ruckfuld bei Patienten und
Gesunden) groRer als die auf dem Laufband ermittelten Standardabweichungen fir die

maximale Kraft.
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Tab. 7: Relative (ICC) und absolute (CV) Ubereinstimmung der Gangparameter auf der
Gangbahn und dem Laufband. In Fettdruck hervorgehoben ICC > 0,75 und CV < 5%.

) Relative _ Absolute
Ubereinstimmung Ubereinstimmung
Parameter 95% K 95% KI [%]
ICC CV [%]
UG oG UG oG
Gesund (n=70)

FuRabrollwinkel links [°] 0,90 0,82 0,94 67,8 71,3 150,1
FuRabrollwinkel rechts [°] 0,91 0,71 0,96 48,4 46,6 93,3

Max. Druck Vorful links [N/cmz] 0,27 -0,18 0,59 23,0 20,1 36,3
Max. Druck Vorful3 rechts [N/cmz] 0,32 -0,19 0,66 17,9 15,4 27,3
Max. Druck MittelfuR links [N/cm?] 0,54 0,26 0,71 26,8 23,8 43,4

Max. Druck Mittelful3 rechts [N/cmz] 0,5 0,19 0,69 28,8 25,8 47,2
Max. Druck RiickfuR links [N/cm?] 0,38 | -0,21 0,71 27,0 24,0 43,8
Max. Druck Ruckfuld rechts [N/cmz] 0,44 -0,21 0,76 23,6 20,7 37,3

Max. Kraft Vorful? links [N] 0,91 0,86 0,95 8,2 6,7 11,7
Max. Kraft Vorful3 rechts [N] 0,91 0,86 0,95 6,6 5,4 9,3
Max. Kraft Mittelful? links [N] 0,90 0,80 0,95 22,1 19,2 34,6

Max. Kraft Mittelful3 rechts [N] 0,93 0,89 0,96 26,5 23,5 42,7
Max. Kraft Rickful? links [N] 0,41 -0,13 0,76 13,8 11,7 20,5
Max. Kraft Rickful? rechts [N] 0,40 -0,13 0,77 14,5 12,2 215
%) 0,62 25,4
Patienten (n=72)
FufRabrollwinkel links [°] 0,89 0,81 0,94 32,4 29,4 54,5
FuRabrollwinkel rechts [°] 0,94 0,90 0,96 31,5 28,4 53,1

Max. Druck Vorfuf3 links [N/cmz] 0,54 -0,21 0,83 16,3 13,8 24,4
Max. Druck Vorful3 rechts [N/cmz] 0,56 -0,22 0,83 19,1 16,4 29,2
Max. Druck Mittelfuf? links [N/cmz] 0,76 0,62 0,85 211 18,3 32,8

Max. Druck Mittelful3 rechts [N/cmz] 0,86 0,76 0,91 20,6 17,8 31,9
Max. Druck RiickfuR links [N/cm?] 0,34 | -0,20 0,65 21,7 18,9 33,9
Max. Druck RiickfuR® rechts [N/cm?] | 0,64 | -0,20 | 0,86 18,3 15,7 27,8

Max. Kraft Vorful3 links [N] 0,97 0,88 0,99 6,5 53 9,2
Max. Kraft Vorful3 rechts [N] 0,96 0,91 0,98 10,4 8,6 15,0
Max. Kraft Mittelful3 links [N] 0,97 0,95 0,98 20,1 17,3 31,0

Max. Kraft Mittelful3 rechts [N] 0,97 0,96 0,98 22,8 19,9 35,9

Max. Kraft Ruckful? links [N] 0,76 -0,19 0,93 14,8 12,6 22,1

Max. Kraft Ruckful? rechts [N] 0,77 -0,18 0,93 14,4 12,1 213
%) 0,78 19,3

Tabelle 7 zeigt die relative und absolute Ubereinstimmung der gemessenen Werte bei

beiden Messsystemen.
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Kein ermittelter Wert erfillt beide Validitatskriterien, da sich eine hohe Validitat nur bei
der relativen Ubereinstimmung (ICC > 0,75) und nicht fir die absolute Uberein-
stimmung (CV < 5%) ergab. Hohe Validitat wurde bei der relativen Ubereinstimmung
fur beide untersuchten Gruppen (Gesund und Patient) fur die Parameter der
FuRabrollwinkel rechts und links, sowie fir die maximale Kraft im Vorful? und Mittelfuld
beidseits erfillt. Bei den Patienten erfullten auch die Messungen des maximalen
Druckes im Mittelful? rechts und links die Kriterien der hohen Validitat mit einem ICC >
0,75. Insgesamt erflllten also 6 von 14 (43%) Messparametern bei den Gesunden und
10 von 14 (71%) Messparametern bei den Patienten die Kriterien der hohen Validitat
bei der relativen Ubereinstimmung. Der durchschnittliche ICC zeigte bei den Patienten
mit 0,78 eine hohe Validitdt und war auRerdem hoher als der der Gesunden mit 0,62,
die nur eine ausreichende Validitat erzielten. Die absolute Ubereinstimmung, die durch
den CV dargestellt wird, zeigt im Durchschnitt eine héhere absolute Ubereinstimmung
bei den Patienten mit 19% zu 25% bei den Gesunden. Die groRte absolute
Ubereinstimmung fand sich bei den Gesunden bei der maximalen Kraft am VorfuRR, mit
einem CV von links 8% (95% KI: 6,7 - 11,7) und rechts 7% (95% KI: 5,4 - 9,3). Bei den
Patienten ist alleine der Messwert fur die maximale Kraft am linken Vorfuf3 mit 6,5%
(95% KI: 5,3 - 9,2) nahe an der Validitdtsgrenze von < 5% flr eine absolute

Ubereinstimmung. Alle anderen Messwerte haben einen CV tiber 10%.
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Tab. 8: Limits of agreement (Mittelwert + 2SD) der Gangparameter im Vergleich
Messsysteme (Laufband vs. Gangbahn) und Stichproben (Gesund vs. Patient) auf der
Basis der Bland-Altman Analyse (Bland und Altman, 1986).

Differenz
Parameter Limits of agreement
MW 2SD | Obergrenze |Untergrenze
MW + 2SD MW - 2SD
Gesund (n =70)
FuRabrollwinkel links [°] -0,89 4,22 3,33 -5,11
FuRabrollwinkel rechts [°] -1,50 4,08 2,58 -5,58
Max. Druck Vorfufd links [N/cmz] 27,8 32,0 59,8 -4,2
Max. Druck Vorful3 rechts [N/cmz] 30,0 33,8 63,8 -3,8
Max. Druck Mittelfuf3 links [N/cmz] -1,25 8,74 7,49 -9,99
Max. Druck Mittelfuf rechts [N/cmz] -0,23 10,2 9,97 -10,4
Max. Druck Ruckfuf3 links [N/cmz] 19,3 24,0 43,3 -4,7
Max. Druck Ruckful? rechts [N/cmz] 18,4 21,2 39,6 -2,8
Max. Kraft Vorful links [N] -6,89 150 143 -157
Max. Kraft Vorful3 rechts [N] -14,7 140 126 -155
Max. Kraft Mittelful3 links [N] -15,1 61,2 46,1 -76,3
Max. Kraft Mittelfu® rechts [N] -6,51 62,4 55,9 -68,9
Max. Kraft Rickful? links [N] 185 143 329 42,2
Max. Kraft Rickful® rechts [N] 186 145 331 41,2
%) 30,0 60,0
Patienten (n = 72)
FuRabrollwinkel links [°] 0,99 5,20 6,19 -4,21
FuRabrollwinkel rechts [°] 0,01 5,78 5,79 -5,77
Max. Druck Vorful links [N/cmz] 29,2 32,6 61,8 -3,40
Max. Druck Vorful3 rechts [N/cmz] 29,1 35,8 64,9 -6,70
Max. Druck Mittelfufd links [N/cmz] 0,94 12,4 13,3 -11,5
Max. Druck Mittelfuf3 rechts [N/cmz] 2,06 12,1 14,2 -10,0
Max. Druck Ruckful? links [N/cmz] 14,9 22,0 36,9 -7,10
Max. Druck Ruckful? rechts [N/cmz] 14,9 21,4 36,3 -6,50
Max. Kraft Vorful3 links [N] 51,6 138 190 -86,4
Max. Kraft Vorfu3 rechts [N] 46,4 171 217 -124
Max. Kraft Mittelful3 links [N] -8,13 70,1 62,0 -78,2
Max. Kraft Mittelful® rechts [N] 1,82 72,8 74,6 -71,0
Max. Kraft Ruckful? links [N] 146 180 326 -34,5
Max. Kraft Ruckful® rechts [N] 148 155 304 -6,80
%) 34,1 66,7

Tabelle 8 zeigt die Mittelwerte, zwei Standardabweichungen und die daraus

berechneten Limits of Agreement. Die Mittelwerte der Differenz zwischen den
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ermittelten Messwerten auf Gangbahn und Laufband, waren bei den Patienten
insgesamt etwas hoher (34,1 vs. 30), welches fur eine geringere Ubereinstimmung der
Auch die
Standardabweichung zeigt im Durchschnitt eine grof3ere Abweichung bei den

gemessenen Werte auf beiden Systeme spricht. doppelte

Patienten (66,7) im Vergleich zu den Gesunden (60).

Im Folgenden ist jeweils der Parameter mit der hdchsten (Abb. 13 und 14) und
geringsten (Abb. 15 und 16) Ubereinstimmung zwischen den Messsystemen
stichprobenabhéangig in Bland-Altman-Plots dargestellt.

o 1CC=0,911 (0,856 - 0,945); CV=6,6% (5,4 - 9,3%)
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Abb. 13: Bland- Altman- Plot fur die maximale Kraft am VorfulR rechts bei den
Gesunden. Auf der X-Achse wurden die Absolutwerte des Goldstandards (Gangbahn)
aufgetragen.
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Abb. 14: Bland- Altman- Plot fur die maximale Kraft am Vorful? links bei den Patienten.

Auf der
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g0-| CC=0.265 (0,179 -0,590); CV=23,0% (20,1 - 36,3%)
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Abb. 15: Bland- Altman- Plot fir den maximalen Druck am Vorful3 links bei den
Gesunden. Auf der X-Achse wurden die Absolutwerte des Goldstandards (Gangbahn)
aufgetragen.
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Abb. 16: Bland- Altman- Plot fur den maximalen Druck am Ruckful® links bei den
Patienten. Auf der X-Achse wurden die Absolutwerte des Goldstandards (Gangbahn)
aufgetragen.

In Abbildung 13 wird der Messwert mit der hochsten Ubereinstimmung bei den 70
Gesunden aufgetragen. Das ist die maximale Kraft am Vorful3 rechts mit einem ICC
von 0,91 (95% KI: 0,86 — 0,95) und einem CV von 7% (95% KI: 6 - 9%) im Mittel. Fir
jedes der 70 gemessenen Wertepaare (Gangbahn und Laufband) wird ein Punkt in
dem Plot verwendet. Gegen die maximale Kraft am Vorfu? auf der Gangbahn, als

Goldstandard, wird die Differenz der gemessenen Kraft auf dem Laufband aufgetragen.

29



Der maximale Druck im linken Vorfu3 ist der Messwert mit der geringsten
Ubereinstimmung bei den 70 gesunden Probanden. Er wird in Abbildung 15, mit einem
ICC von 0,27 (95% KI: -0,18 - 0,59) und einem CV von 23% (95% KIl: 20 - 36%),
gezeigt. In Abbildung 14 sind die Messwerte mit der héchsten Ubereinstimmung
zwischen der Gangbahn und dem Laufband bei den 72 Patienten aufgetragen. Wie bei
den Gesunden war auch hier die hochste Ubereinstimmung bei der Messung der
maximalen Kraft zu finden und die geringste Ubereinstimmung der Messsysteme bei
der Messung des maximalen Druckes. Die Abbildung 14 zeigt die maximale Kraft bei
den Patienten am linken Vorful3 mit einem ICC von 0,97 (95% KI: 0,88 - 0,99) und
einem CV von 7% (95% KI: 5 - 9%). Damit ist die Ubereinstimmung dieses Messwertes
noch hoher als die groRRte Ubereinstimmung bei der Gesunden Vergleichsgruppe (Abb.
13).

In Abbildung 16 wird analog zu Abbildung 15 der Messwert mit der geringsten
Ubereinstimmung bei den Patienten dargestellt. Auch hier ist es der maximale Druck,
allerdings am linken Rickfuf3. Der ICC betragt 0,34 (95% KI: -0,20 - 0,65) und der CV
liegt mit 21% (95% KI: 19 - 34%) weit Uber dem Grenzwert von < 5%. Auch hier ist das
gleiche Phanomen wie bei den Gesunden reproduzierbar, dass mit zunehmendem
maximalen Druck die Ubereinstimmung der beiden Messsysteme kleiner wird und
insgesamt die meisten auf dem Laufband gemessenen maximalen Druckwerte kleiner

sind als die Vergleichswerte auf der Gangbahn.
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4.3 Ergebnisse mit Schuhen vs. ohne Schuhe auf dem Laufband

Im folgenden Abschnitt wird der Vergleich der Pedobarographiemessung auf dem

Laufband mit und ohne Schuhe(n) dargestellt (Tab. 9 und 10).

Tab. 9: Deskriptive (Mittelwert + Standardabweichung) Beschreibung der
Gangparameter im Vergleich Laufband mit Schuhen vs. Laufband ohne Schuhe

Laufband mit Schuhen HEUHSEIE @lE
Schuhe

Parameter Gesund Patient Gesund | Patient

MWxSD MWSD MWSD MWzSD
Ful3abrollwinkel links [°] 6,89+3,87 | 6,94+3,82 | 6,74+3,64 |7,16 + 3,93
FuRabrollwinkel rechts [°] 8,79+4,13 | 9,13+5,32 | 8,71 +4,27 |9,35+ 5,95
Max. Druck Vorful3 links [N/cmz] 274+8,74 | 26,9+9,01 | 41,6 +8,58 |41,1+14,0
Max. Druck VorfuR rechts [N/cm?] 27,6 £8,57 | 28,0+10,9 | 42,3+9,20 |41,2+ 15,7
Max. Druck Mittelfuf3 links [N/cmz] 182+492 | 22,0+£9,45 | 14,6 £2,90 |15,7+541
Max. Druck Mittelfuf rechts [N/cmz] 18,7+5,27 | 23,0+£13,3 | 145+2,92 |15,8+ 7,49
Max. Druck RuickfuB links [N/cm?] 242+8,67 | 31,0+22,1 | 28,6 +7,65 |26,4+7,41
Max. Druck Ruckfuf rechts [N/cmz] 24,7+9,22 | 30,8+22,7 | 27,9+7,97 |26,2+ 10,5
Max. Kraft Vorfuf3 links [N] 680 + 113 639 + 225 679 +116 | 632+ 232
Max. Kraft Vorful3 rechts [N] 678 + 108 616 + 229 674+ 111 | 610+ 238
Max. Kraft Mittelful? links [N] 262 £93,3 | 267 +127 130+52,0 | 167 £ 95,4
Max. Kraft Mittelful® rechts [N] 280 + 100 270 £ 132 140 +£55,9 | 175+ 98,6
Max. Kraft Ruckful? links [N] 363+745 | 335+ 141 396 +81,6 | 372+ 153
Max. Kraft Ruckful? rechts [N] 357+83,5 | 333+145 | 387 +83,9 | 358 +149

Tabelle 9 zeigt fir die Absolutwerte des Vergleiches Gehen auf dem Laufband mit und
ohne Schuhe(n) eine relativ groRe Ubereinstimmung fiir den FuRabrollwinkel. Der
maximale Druck im Vorfu3 ist beidseits auf dem Laufband sowohl bei Patienten als
im Mittel 14,1 N/cm?2

Vergleichsmessung ohne Schuhe. Demgegentber ist der maximale Druck im Mittelful3

auch bei Gesunden mit Schuhen kleiner, als bei der
beidseits bei beiden Gruppen auf dem Laufband mit Schuhen etwas groRRer als der
barfu? gemessene maximale Druck. Der maximale Druck im Mittelful3 ist bei den
Patienten mit Schuhen durchschnittlich 6,8 N/cm? hoher (Gesunde: + 3,9 N/cm?).

Die maximale Kraft zeigt nur in einem Messwert deutliche Unterschiede. Bei den
Patienten und Gesunden wurde, beim Tragen von Schuhen auf dem Laufband, eine
um durchschnittlich 117 N groRere maximale Kraft im Mittelful? beidseits gemessen.
Hier ist wiederum der Unterschied (mit Schuhen) bei den Gesunden (& Fpnax= 136 N)

groRer als der Unterschied bei den Patienten (& Fnac= 98 N). Der maximale Druck am
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Ruckfu? und die maximale Kraft am Vor- und Ruckful3 zeigen eine relativ grof3e
Ubereinstimmung in beiden Messungen (mit und ohne Schuhe(n)).

Tab. 10: Relative (ICC) und absolute (CV) Ubereinstimmung der Gangparameter auf
dem Laufband mit und ohne Schuhe(n). Durch Fettdruck hervorgehoben: ICC > 0,75
und CV < 5%.

) Relative _ Absolute
Ubereinstimmung Ubereinstimmung
Parameter 95% KI 95% Kl [%]
ICC CV [%]
uG oG UG oG
Gesund (n =70)
FuRRabrollwinkel links [°] 0,96 0,94 0,98 43,2 40,9 79,4
FuRabrollwinkel rechts [°] 0,97 0,95 0,98 27,9 24,8 45,9

Max. Druck Vorfuld links [N/cmz] 0,19 -0,15 0,46 23,5 20,5 37,1

Max. Druck Vorful3 rechts [N/cmz] 0,26 -0,18 0,57 20,1 17,4 31,0

Max. Druck Mittelfuf3 links [N/cmz] 0,13 -0,22 0,41 22,7 19,9 35,8

Max. Druck Mittelfuf rechts [N/cmz] 0,21 -0,14 0,46 21,1 18,3 32,8

Max. Druck RiickfuR links [N/cm?] 0,21 -0,20 0,49 29,7 26,7 49,0

Max. Druck RiickfuR rechts [N/em?] | 0,32 | -0,07 0,57 28,4 254 | 46,6

Max. Kraft Vorful3 links [N] 0,97 0,95 0,98 3,9 31 54
Max. Kraft Vorful3 rechts [N] 0,98 0,97 0,99 3,0 24 4,1
Max. Kraft Mittelful3 links [N] 0,22 -0,17 0,52 34,6 31,7 59,1

Max. Kraft Mittelful? rechts [N] 0,22 -0,17 0,52 315 28,5 52,8
Max. Kraft Rickful? links [N] 0,71 0,48 0,83 16,1 13,6 24,1
Max. Kraft Rickful? rechts [N] 0,72 0,52 0,83 21,4 18,6 33,3
%) 0,50 23,4
Patienten (n = 72)
FuRabrollwinkel links [°] 0,93 0,89 0,96 22,7 19,8 36,0
FuRabrollwinkel rechts [°] 0,97 0,95 0,98 12,0 10,0 17,6

Max. Druck Vorfufd links [N/cmz] 0,44 -0,18 0,72 20,8 18,0 32,3

Max. Druck Vorful3 rechts [N/cmz] 0,53 -0,08 0,76 22,3 19,5 35,0

Max. Druck Mittelful3 links [N/cmz] 0,29 -0,08 0,54 30,5 27,5 50,8

Max. Druck Mittelfuf rechts [N/cmz] 0,28 -0,09 0,53 33,4 30,4 56,6

Max. Druck Ruckfuf? links [N/cmz] 0,26 -0,16 0,54 41,9 39,6 75,7

Max. Druck Ruckful? rechts [N/cmz] 0,35 -0,02 0,59 38,2 35,6 67,2

Max. Kraft Vorfuf3 links [N] 0,99 0,99 1 3,5 2,8 4,8
Max. Kraft Vorfu3 rechts [N] 0,99 0,99 1 4,5 3,7 6,2
Max. Kraft Mittelful? links [N] 0,55 -0,02 0,78 43,5 41,4 79,4

Max. Kraft Mittelful® rechts [N] 0,66 0,01 0,85 41,7 39,3 75,1

Max. Kraft Rickfuf3 links [N] 0,94 0,84 0,97 11,1 9,3 16,2

Max. Kraft Ruckful® rechts [N] 0,95 0,90 0,97 12,3 10,3 18,0
%) 0,65 24,2
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Tabelle 10 veranschaulicht die Ubereinstimmung der Messungen auf dem Laufband
mit und ohne Schuhe(n) in den beiden untersuchten Gruppen. Eine hohe relative und
absolute Ubereinstimmung zeigte sich nur fiir die Parameter der maximalen Kraft im
VorfulR beidseits bei beiden untersuchten Gruppen, den Gesunden und den Patienten.
Bei den Gesunden betragt der ICC fur die maximale Kraft am linken Vorful? 0,97 (95%
Kl: 0,95 - 0,98) und am rechten Vorful3 0,98 (95% KI: 0,97 - 0,99). Der CV fur diese
beiden Messungen betragt links 4% (95% KI: 3 - 5%) und rechts 3% (95% KI: 2 - 4 %).
Bei den Patienten zeigen die entsprechenden Werte fiir die maximale Kraft am Vorful3
links mit einem ICC von 0,99 (95% KI:0,99 - 1) und rechts mit einem ICC von 0,93
(95% KI: 0,99 - 1) sogar eine noch hohere Ubereinstimmung als die Messwerte der
Gesunden. Der CV liegt mit links 4% (95% KI: 3 - 5%) und rechts 5% (95% KI: 4 — 6%)
auch hier unter dem vorher bestimmten Grenzwert von 5%. Beide Kollektive zeigten in
2 von 14 Messparametern (14%) eine hohe absolute Ubereinstimmung mit einem CV <
5%.

Zudem zeigen die Messungen des FuRabrollwinkels rechts und links bei den
Gesunden und Patienten eine hohe relative Validitat mit einem ICC =0,93. Bei den
Patienten zeigt aulerdem die Messung der maximalen Kraft im Ruckfu® rechts und
links mit einem ICC von links 0,94 und rechts 0,95, eine hohe relative
Ubereinstimmung. Auch hier zeigt sich, wie in dem Vergleich Gangbahn versus
Laufband, dass die Patienten mit 0,65 einen hoheren Wert in der durchschnittlichen
relativen Ubereinstimmung (ICC) gegeniiber den Gesunden mit einem ICC von 0,50
erzielten. Prozentual lagen bei den Gesunden 29% (4 von 14) der Messparameter im
Bereich der hohen relativen Ubereinstimmung (ICC > 0,75) und bei den Patienten
43%, mit 6 von 14 Messparametern.

Die kleinste relative Ubereinstimmung bei den Gesunden mit einem ICC von 0,13
zeigten die Messwerte des maximalen Druckes am linken Mittelful? und bei den
Patienten die Messwerte des maximalen Druckes am linken Ruckful3 mit einem ICC
von 0,26. Die geringste absolute Ubereinstimmung zeigte sich bei den Gesunden in
der Messung des linken FuRabrollwinkels mit einem CV von 43% und bei den

Patienten die Messung der maximalen Kraft im linken Mittelfu3 mit einem CV von 44%.

Insgesamt zeigen bei den Gesunden die Messungen des maximalen Druckes im linken
MittelfuR die geringste Ubereinstimmung mit einem ICC von 0,13 und CV von 23%,
diese ist auch im Bland-Altman-Plot in Abbildung 15 dargestellt. Bei den Patienten ist

die Messung des maximalen Druckes am linken Rickful3 am schlechtesten mit einem
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ICC von 0,26 und einem CV von 42%. Diese ist in Abbildung 17 in einem Bland-
Altman-Plot dargestellt.

Tab. 11: Limits of agreement (Mittelwert + 2SD) der Gangparameter im Vergleich mit
Schuhen vs. ohne Schuhe auf dem Laufband und Stichproben (Gesund vs. Patient) auf
der Basis der Bland-Altman Analyse (Bland und Altman 1986).

Differenz
Limits of agreement
Parameter
MW | 28D | Obergrenze |Untergrenze
MW + 2SD | MW - 2SD
Gesund (n =70)
FuRabrollwinkel links [°] 0,15 2,88 3,03 -2,73
FuRabrollwinkel rechts [°] 0,07 2,92 2,99 -2,85
Max. Druck Vorfu3 links [N/cmz] -14,2 21,4 7,2 -35,6
Max. Druck Vorful3 rechts [N/cmz] -14,7 20,2 55 -34,9
Max. Druck Mittelfuf3 links [N/cmz] 3,58 10,8 14,4 -7,22
Max. Druck MittelfuR rechts [N/cm?] 4,14 10,9 15,0 -6,76
Max. Druck Ruckfuf3 links [N/cmz] -4,47 21,6 17,1 -26,1
Max. Druck Ruckful? rechts [N/cmz] -3,22 21,8 18,6 -25,0
Max. Kraft Vorfuf3 links [N] 1,16 77,4 78,6 -76,2
Max. Kraft Vorful3 rechts [N] 4,58 61,6 66,2 -57,0
Max. Kraft Mittelful3 links [N] 132 178 310 -45,5
Max. Kraft Mittelful® rechts [N] 140 191 331 -50,6
Max. Kraft Rickful? links [N] -33,1 141 108 -175
Max. Kraft Ruckful? rechts [N] -30,4 152 121 -182
%) 13,3 65,2
Patienten (n = 72)
FuRabrollwinkel links [°] -0,23 3,98 3,75 -4,21
FuRabrollwinkel rechts [°] -0,22 4,12 3,9 -4,34
Max. Druck Vorfufd links [N/cmz] -14,2 24,1 9,9 -38,3
Max. Druck Vorfu® rechts [N/cm?] -13,2 26,8 13,6 -40,0
Max. Druck MittelfuR links [N/cm?] 6,22 19,2 25,4 -13,0
Max. Druck Mittelfuf rechts [N/cmz] 7,18 27,4 34,6 -20,2
Max. Druck RiickfuR links [N/cm?] 4,55 42,8 47,4 -38,3
Max. Druck Riickfu® rechts [N/cm?] 4,58 44,2 48,8 -39,6
Max. Kraft Vorful3 links [N] 6,80 72,8 79,6 -66,0
Max. Kraft Vorful? rechts [N] 6,38 77,4 83,8 -71,0
Max. Kraft Mittelful? links [N] 100 218 318 -118
Max. Kraft Mittelful® rechts [N] 95,1 193 288 -98,1
Max. Kraft Rickful3 links [N] -37,4 127 89,4 -164
Max. Kraft Rickful3 rechts [N] -24,7 126 101 -151
%) 10,1 71,9
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In der Tabelle 11 werden analog zu Tabelle 8 die Limits of agreement zum Vergleich
der Messungen auf dem Laufband mit und ohne Schuhe(n) gebildet. Die Mittelwerte
der Differenz sind bei den Patienten geringer als bei den Gesunden (10,1 vs. 13,3). Die
groRere Differenz zeigt eine geringere Ubereinstimmung der Messergebnisse bei den
Gesunden. Die doppelte Standardabweichung ist bei den Patienten im Mittel allerdings
grofRer als bei den Gesunden (71,9 vs. 65,2).

Die aufgefuhrten Abbildungen 17 - 20 veranschaulichen fur die beiden Gruppen der 70
Gesunden und der 72 Patienten die Messergebnisse jeweils mit der hdchsten (Abb. 17
und 18) und geringsten (Abb. 19 und 20) Ubereinstimmung bei den Messungen auf
dem Laufband, mit und ohne Schuhe(n). Als Goldstandard wird hier das Gehen auf
dem Laufband mit Schuhen angesehen. Die mit Schuhen gemessenen Werte werden
auf der Ordinate angegeben. Auf der Abszisse wird die Differenz der einzelnen

Messwerte mit und ohne Schuhe(n) aufgetragen.
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Gesunden. Auf der X-Achse wurden die Absolutwerte des Goldstandards (mit

Schuhen) aufgetragen.

150

100

1CC=0,993 (0,990 - 0,996); CV=3,5% (2,8 - 4,8%)

50—

Differenz Kraft [N] VorfuB links
Mit Schuhe - ohne Schuhe
T

-100—

-150—

o MW +2SD (19,6)
L]
L]
. ° L
(] ° "
~ . .
DR S A N MW (6.80)
P : o e, *3 .'.
L] L] L L]
L) °
L] L L]
L
................................................... e
o MW 25D (86.0)
L]
T T T T T T T
0 200 400 600 800 1000 1200

Maximale Kraft [N] Vorfuf Laufband mit Schuhe links

Abb. 18: Bland- Altman- Plot fur die maximale Kraft am VorfuRR links bei den Patienten.
Auf der X-Achse wurden die Absolutwerte des Goldstandards (mit Schuhen)

aufgetragen.

36



30 1CC=0,132 (0,219 - 0,407); CV=22,7% (19,9 - 35,8%)

20 .

°
A, RS MW (.58)
[ ]

10+ MW 2SD (7,22)

20

Differenz Druck [N/cm2] MittelfuB links
Mit Schuhe - ohne Schuhe
T
o

o
®
.

X

L]
L]
-

30

T T T T T T
10 15 20 25 30 35

Maximaler Druck [N/cm2] MittelfuB mit Schuhe links

Abb. 19: Bland- Altman- Plot fir den maximalen Druck am Mittelfu® links bei den
Gesunden. Auf der X-Achse wurden die Absolutwerte des Goldstandards (mit
Schuhen) aufgetragen.

80 1CC=0,260 (-0,155 - 0,536); CV=41,9% (36,9 - 75,7%)

60
. MW +2SD (47,4)

40 é

20 = }

L ) MW (4,55)
L]

20|

40 MW 2SD (38.3)

60

Differenz Druck [N/cm2] RiickfuB links
Mit Schuhe - ohne Schuhe

T

L

L]

¢

L]

L J

L |

80

T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Maximaler Druck [N/cm2] Riickfuf mit Schuhe links

Abb. 20: Bland- Altman- Plot fur den maximalen Druck am Ruckful® links bei den
Patienten. Auf der X-Achse wurden die Absolutwerte des Goldstandards (mit Schuhen)
aufgetragen.

37



Bei den Gesunden zeigte der Parameter maximale Kraft am rechten Vorfull3 die
hochste Ubereinstimmung in den Messungen und bei den Patienten die maximale Kraft
am linken Vorful3. Die maximale Kraftmessung am rechten Vorful3 bei den Gesunden
(Abb. 17), mit einem ICC von 0,98 (95% KI: 0,97 - 0,99) und einem CV von 3% (95%
Kl: 2 - 4%), ergab die hochste Validitat. Bei den Patienten liegen die Messungen der
maximalen Kraft am linken Vorful3 (Abb.18) mit einem ICC von 0,99 (95% KI: 0,99 - 1)
und einem CV von 4% (95% KI: 3 - 5%) auch innerhalb der Grenzen fiir eine hohe
Validitat. Die geringste Ubereinstimmung der beiden Messungen zeigte bei den
Gesunden die Messung des maximalen Druckes im linken Mittelful3 (Abb. 19) (ICC:
0,13; CV: 23%) und bei den Patienten die Messung des maximalen Druckes am linken
RuckfuR (Abb. 20) (ICC: 0,26; CV: 42%). Auch hier zeigte sich eine zunehmende

Differenz der Messungen mit und ohne Schuhe(n) bei héheren Driicken.
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5 Diskussion

Entsprechend der Zielstellung der Arbeit wurden die beiden Messverfahren der
Pedobarographie, die an der Universitatsklinik in Halle parallel benutzt werden, anhand
von vierzehn Parametern auf Ubereinstimmung tiberprift und nachfolgend im Abschnitt
5.1 diskutiert. Als zweiter Diskussionspunkt, im Abschnitt 5.2, wird das FDMT-Laufband
auf Ubereinstimmung der Messergebnisse mit und ohne Schuhe(n) bearbeitet.

Die beiden untersuchten Kollektive (Gesund und Patient) zeigen beziglich der
anthropometrischen Parameter (Alter, Grof3e, BMI) signifikante Unterschiede (Tab. 2).
Die Gruppe der orthopadischen Patienten ist in Bezug auf Alter, Grof3e und Gewicht
sehr heterogen. Der jungste Proband war 4 Jahre alt und der alteste 85 Jahre. Die
Stichprobengruppe der asymptomatischen Probanden ist etwas homogener. Auffallig
ist zudem, dass der BMI der Patienten mit im Mittel 25,7 kg/m2 héher war als der der
Gesunden mit 22,7 kg/m2. Diese Unterschiede sind fiir diese Fragestellung allerdings
nicht relevant, da nicht die Stichprobengruppen verglichen wurden, sondern lediglich
der Vergleich Gangbahn versus Laufband und Laufband mit und ohne Schuhe(n)
innerhalb der beiden Kollektive Gesund und Patient dargestellt wurde. Jede Messung
des rechten und linken Fules eines Probanden wurde einzeln auf Unterschiede

zwischen den Settings untersucht.

Auch beziglich der sportlichen Aktivitéat treten signifikante Unterschiede auf (Tab. 4).
Die Stichprobengruppe der Gesunden absolvierte im Mittel 2,4 Trainingseinheiten pro
Woche, wahrend es bei den Patienten nur 0,9 waren. Dieses Ergebnis konnte jedoch
erwartet werden, da viele von den Patienten an Schmerzen litten, welche haufig eine

regelmafige sportliche Aktivitat verhindern.

Gang auf dem Laufband

In zahlreichen Studien wurde der Unterschied zwischen dem Gehen oder Laufen auf
einem Laufband mit dem auf einer anderen Oberflaiche, wie zum Beispiel einer
Gangbahn, Asphalt oder Hallenboden, untersucht (Nelson et al., 1972; Whittle, 2007;
Hong et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2013; Wearing et al., 2013).

Die Untersuchung des menschlichen Gangbildes auf dem Laufband zeigt fur viele
Studien und Messvorgange deutliche Vorteile in der Praktikabilitdét und Durchfihrung
gegenlber einem Versuchsaufbau mit einer nattrlichen Oberflache. Die Belastung ist
standardisierbar. Der bendtigte Platz ist bei einem Studienaufbau mit Laufband
geringer und Messungen, die eine Verkabelung des Patienten notwendig machen

(unter anderem EKG, Blutdruck, Herzfrequenz und Gasstoffwechsel), werden leichter
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madglich. Gleichzeitig ist die Erfassung und Aufzeichnung des Gangbildes/Laufstils mit
einer Kamera auf einem Laufband wesentlich einfacher (Mickel und Schmidtbleicher,
2009).

Es zeigten sich in mehreren Studien Unterschiede beziiglich des Gangbildes. Zum
Beispiel wurde eine verlangerte Kontaktzeit auf dem Laufband gegeniber anderen
Oberflachen beobachtet (Hong et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2013). Wie die
subjektive Beobachtung der Probanden in dieser Studie vermuten lie3, sind
signifikante Ergebnisse zu einer verkirzten Schrittlange auf dem Laufband in der
Literatur zu finden (Whittle, 2007; Wearing et al., 2013). Dies ist moglicherweise das
Resultat eines Unsicherheitsgefiihls beim Gehen auf dem Laufband mit einer limitierten
Laufbandlange. Der Gangzyklus ist auf dem Laufband kirzer und damit die Kadenz
(=Anzahl der Schritte pro Minute) groer. Der verkirzte Gangzyklus ist auf eine
verkilrzte Standphase zuriickzufihren (Stolze et al., 1997; Mickel und Schmidtbleicher,
2009; Watt et al., 2010; Wearing et al., 2013).

Eine Gewothnung an das Laufband wurde in der Literatur fir junge, gesunde
Probanden nach ca. 6 min beschrieben. Hier wurden reproduzierbare, zuverlassige
Messungen von Schrittlange, Kadenz und sagittalem Knie-Winkel nach dieser Zeit
beobachtet (Matsas et al., 2000). Eine andere Studie geht von mindestens 400
Schritten bis zur Gewdhnung an das Laufband aus (Owings und Grabiner, 2003). Bei
der Untersuchung von dalteren Probanden (lUber 65 Jahre) konnte auch nach 15
Minuten keine Gewodhnung und damit Anndherung an den Gang auf einer festen
Oberflache festgestellt werden (Wass et al., 2005). Das bedeutet, insgesamt ist die
Gewodhnung an das Gehen auf einem Laufband und damit ein als normal
einzustufendes Gangbild auf dem Laufband individuell und vor allem altersabhangig
sehr unterschiedlich.

Den groRten Effekt auf veranderte Messergebnisse auf dem Laufband hat Savelberg et
al. (1998) zufolge eine Veranderung der Laufbandgeschwindigkeit bei einem Schritt.
Beim Initialkontakt der Ferse mit dem Laufband wird dieses abgebremst und beim
AbstoRen Uber den Vorfuld beschleunigt. Dieser Energieaustausch zwischen dem
Probanden und dem Laufband fihrt zu Messfehlern und einem signifikanten
Unterschied von kinematischen Messwerten auf dem Laufband gegeniiber einer
anderen, nicht beweglichen, Oberflache. Dieser Effekt wird maximiert bei
zunehmendem Gewicht der Probanden und zunehmender Laufbandgeschwindigkeit.
Durch einen starken Motor und einem Uber Formschluss gefiihrten Laufbandgurt kann
dieser systematische Messfehler verringert werden. (Savelberg et al., 1998; Paul,
2001, Whittle, 2007).
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Diese genannten Quellen legen nahe, dass die in dieser Arbeit beobachtete Zunahme
der Abweichung der Messwerte der verschiedenen Pedobarographiesysteme
(Gangbahn und Laufband) bei zunehmender Gewichtskraft einem systematischen
Messfehler unterliegt.

Ferner kann die in der Studie beobachtete Tendenz, dass der Maximale Druck auf dem
Laufband geringere Werte als auf der Gangbahn zeigt, aus der Literatur bestatigt
werden (Hong et al., 2012; Garcia-Pérez et al., 2013). Die gré3ten Unterschiede in der
Messung des maximalen Druckes wurden in dieser Arbeit beim Vorful3, gefolgt vom
Ruckful® festgestellt. In der Studie von Garcia-Péres et al. (2013) wurden die gro3ten
Abweichungen des maximalen Druckes an der Ferse, medial Metatarsal und am Hallux
gemessen.

Eine laut Hong et al. (2012) insgesamt verringerte maximale Kraft auf dem Laufband
gegenlber der Gangbahn konnte in dieser Studie nicht reproduziert werden. Nur
isoliert fir den Ruckfuld betrachtet kann diese Beobachtung bestatigt werden (Hong et
al., 2012).

Die in vorherigen Studien beobachtete Tendenz, dass die die Balance betreffenden
Gangparameter (FuRabrollwinkel und Schrittbreite) auf dem Laufband stark abweichen
(Stolze et al., 1997), konnte hier nicht gezeigt werden. Die Vermutung, dass aufgrund
der Unsicherheit auf dem Laufband die Schrittbreite gréBer wird und der
FuRRabrollwinkel eine starkere Auf3enrotation zeigt, liegt nahe. Allerdings zeigen die
Messungen der Fuf3abrollwinkel auf dem Laufband und der Gangbahn in dieser Arbeit
eine gute Ubereinstimmung. Auch wenn festzuhalten ist, dass bei den Gesunden die
Werte auf dem Laufband bei beiden Fif3en hoher waren als auf der Gangbahn. Die

Schrittbreite wurde in dieser Arbeit nicht untersucht.

Bei den Gesunden ist die Standardabweichung in fast allen Werten geringer als bei
den Patienten. Dieses war, wie weiter oben schon beschrieben, bei Betrachtung der
Heterogenitat der Stichprobengruppe der Patienten und der verschiedenen
Deformitaten und Krankheitsbildern dieser, zu erwarten. In allen vierzehn
Messparametern (FuRabrollwinkel, maximale Kraft und maximaler Druck) ist die
Standardabweichung auf dem Laufband geringer. Das ist vermutlich auf die Anzahl der
EinzelfuBmessungen zurtickzufiihren. Mit durchschnittlich 27 FuRabdricken pro Seite
werden auf dem Laufband 17 - 20 FulR3abdricke mehr als auf der Gangbahn (7-10

Messungen) aufgenommen, um den Mittelwert zu bilden.
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Messergebnisse bei Patientenkollektiven gegeniiber Gesunden

Bei beiden Untersuchungen zeigte sich, dass die Ubereinstimmung der
Messparameter in dem Patientenkollektiv h6her war als bei der untersuchten gesunden
Referenzgruppe. Die Untersuchung der 14 Messparameter auf Gangbahn und
Laufband ergab bei den Gesunden eine hohe relative Ubereinstimmung (ICC > 0,75)
bei 6 von 14 (43%) Messparametern. Bei den Patienten wurde diese bei 10 von 14
(71%) der Messparametern erreicht.

Die relative Ubereinstimmung der beiden Settings (mit und ohne Schuhe) auf dem
Laufband war bei den Gesunden mit nur 29% (4 von 14) wesentlich geringer als bei
den Patienten mit 43% (6 von 14).

Auch in vorherigen Studien zeigte sich beim Vergleich eines Patientenkollektives
gegeniiber einer gesunden Referenzgruppe, dass die Ubereinstimmungen innerhalb
der Patientenmessungen wider Erwarten héher waren als die der Gesunden (Schwesig
et al., 2014a; Schwesig et al., 2014b). Pickerill et al. (2011) hatten in einer Studie zur
posturalen Stabilitdtt mit gesunden Probanden zuvor angenommen, dass die
Messungen bei Patienten, durch eine heterogenere Stichprobengruppe, noch gréRere

Abweichungen zeigen musste.
5.1 Vergleich Laufband versus Gangbahn

Entgegen der Hypothese (H1l), dass beide Messsysteme nur eine geringe
Ubereinstimmung aufweisen, zeigen die Ergebnisse eine wesentlich hohere
Ubereinstimmung als vorher angenommen. Insbesondere die Messwerte der
FuRabrollwinkel und die der maximalen Kraft am Vor- und Mittelful3 stimmten gut
Uberein (Abb. 13 und 14). Die hohe relative Ubereinstimmung (6 von 14
Messparametern (43%) bei den Gesunden und 10 von 14 Messparametern (71%) bei
den Patienten) ist allerdings nicht gro3 genug um, eine zufriedenstellende
Ubereinstimmung der Pedobarographiegerate in diesen Messwerten fiir den klinischen
Gebrauch zu postulieren. Beide Stichproben summativ betrachtet zeigen nur in 16 von
28 Messparametern (57%) eine hohe relative Ubereinstimmung.

Des Weiteren lieR? sich die Hypothese (H2), dass die Ubereinstimmung im Kollektiv der
asymptomatischen Probanden gréRRer sei als die bei den orthopadischen Patienten,
widerlegen. Insgesamt zeigte sich, dass bei den Patienten 10 von 14 (71%) der
Messparameter die Kriterien fur eine hohe relative Ubereinstimmung (ICC > 0,75)
erfullten. Bei den Gesunden traf dieses nur auf 6 von 14 (43%) der Messparameter zu.

Sowohl die relative Ubereinstimmung mit einem durchschnittlichen ICC von 0,62 bei
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den Gesunden und 0,78 bei den Patienten, als auch die absolute Ubereinstimmung mit
einem CV von 25% bei den Gesunden und 19% bei den Patienten belegen das.

Die bei asymptomatischen Probanden generierten Daten zeigen somit eine schlechtere
Ubereinstimmung der Messsysteme als die der orthopadischen Patienten.

FulRabrollwinkel: Laufband vs. Gangbahn

Die Absolutwerte der FuRRabrollwinkel (Tab. 6) fiir die Messung auf dem Laufband und
der Gangbahn ohne Schuhe zeigten insgesamt eine hohe Ubereinstimmung.

Der gemessene FulRabrollwinkel lag bei den Gesunden und Patienten im Durchschnitt
bei ca. 8,7° rechts und 7° links. Damit zeigt sich eher eine Ubereinstimmung mit den in
der Literatur beschriebenen Messergebnissen von 5 — 7° (Dougan, 1924; Brinckmann,
1981; Wu et al., 2014). Die von Vierordt und Seber beschriebenen FuRabrollwinkel von
jeweils 13 - 15°, konnten in dieser Arbeit nicht reproduziert werden (Vierordt, 1881,
Seber et al, 2000). Die zum Teil erhebliche Variabilitdit der in der Literatur
beschriebenen Werte lasst auf weitere Untersuchungen bezlglich einer Veranderung
des FuBabrollwinkels in verschiedenen Altersgruppen, bei verschiedenen
Krankheitsbhildern oder beziiglich einer Geschwindigkeitsabhangigkeit zur Festlegung
von Referenzwerten hoffen (Wu et al., 2014).

Bei den Gesunden fallt auf, dass die Mittelwerte des Fuflabrollwinkels auf dem
Laufband auf beiden Seiten groRer sind, als die auf der Gangbahn gemessenen
FuRabrollwinkel. Eine mogliche Ursache kdnnte sein, dass die Probanden bei dem
Gehen auf dem Laufband einen sichereren Stand durch die Auf3enrotation erlangen
wollten. Demzufolge wéren dann die Messungen des Ful3abrollwinkels auf dem
Laufband von laufbandunerprobten Probanden minimal verfalscht. Dieses Ph&dnomen
wird auch von Stolze et al. (1997) beschrieben. Bei Stolze et al. (1997) wurden in zwei
Stichprobengruppen FufRabrollwinkel von Kindern (n=14) und Erwachsenen (n=12)
jeweils auf der Gangbahn (Kinder 5,8°; Erwachsene 9,1°) und auf dem Laufband
(Kinder 9,4°; Erwachsene 11,3°) gemessen (Stolze et al., 1997).

Es sind weitere Untersuchungen notwendig, um diesen Effekt zu belegen, da in der
vorliegenden Arbeit der Unterschied minimal ist (Gesunde GB: links 5,9°/rechts 7,2°;
LB: links 6,7°/rechts 8,7°) und sich nur in einem Kollektiv (Gesunde) zeigte. Bei den
Patienten lasst sich dieses Phdnomen nicht reproduzieren. Die Mittelwerte des rechten
FuRabrollwinkels sind identisch (9,4°) und die des linken FuRes sogar auf der
Gangbahn groRRer (GB 8,2°; LB 7,2°).

Wu et al. (2014) beobachteten in ihrer Studie eine Differenz des Ful3abrollwinkels auf

dem Laufband bei Patienten mit Inflexibilitdt des Musculus gastrocnemius gegeniber
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einem gesunden Kollektiv. Die Mittelwerte des Gesunden Kollektivs waren mit 5,6°
wesentlich geringer als die der Patienten mit 10,5°.

In der vorliegenden Studie zeigen jedoch beide Stichprobengruppen gute
Ubereinstimmungen und eine hohe Validitat. Die hochste relative Ubereinstimmung in
dem untersuchten Kollektiv zeigt der rechte Fuf3abrollwinkel bei den Patienten mit
einem ICC von 0,94. Bemerkenswert ist, dass die Patienten bei dem FuRRabrollwinkel
einen durchschnittlichen ICC von 0,92 haben, welcher damit geringflgig héher ist, als
der bei den Gesunden errechnete Wert von durchschnittlich 0,91. Die absolute
Ubereinstimmung (Tab. 7), durch den Variationskoeffizienten (CV) dargestellt, zeigt
leider keine hohe Validitat. Indes ist festzustellen, dass auch hier die Ubereinstimmung
bei den Patienten mit einem durchschnittlichen CV von 32% erheblich groRer ist als die
bei den Gesunden (g CV 58%).

Maximaler Druck: Laufband vs. Gangbahn

Der absolut gemessene Mittelwert fir den maximalen Druck (Tab. 6) ist, mit zwei
Ausnahmen, sowohl bei den Patienten als auch bei den Gesunden auf dem Laufband
wesentlich geringer als auf der Gangbahn. Die gemessenen Unterschiede des
maximalen Druckes am VorfuR waren, bei den Gesunden mit durchschnittlich + 28,9
N/cm? auf der Gangbahn und bei den Patienten mit + 29,2 N/cm? auf der Gangbahn,
anndhernd gleich. Das entspricht einer Abweichung vom Mittelwert der maximalen
Druckmessung am Vorful? auf Gangbahn und Laufband von ca. 51% bei den
Gesunden und ca. 52% bei den Patienten.

Mit geringfigig hoheren Maximaldriicken auf dem Laufband bilden die maximalen
Driicke im Mittelful3 rechts und links bei den Gesunden die Ausnahmen. Sie zeigen
eine Differenz im Mittelwert von + 1,3 N/cm? auf dem Laufband am linken Fuf3 und +
0,2 N/cm? am rechten Fuf3.

Am Ruckful3 zeigen sich, vergleichbar mit dem Ergebnis des Vorful3es, deutlich hdhere
Mittelwerte auf der Gangbahn, im Vergleich mit den auf dem Laufband gemessenen
Mittelwerten. Wenn auch der Unterschied mit durchschnittlich + 18,9 N/cm? auf der
Gangbahn bei den Gesunden und + 14,9 N/cm? auf der Gangbahn bei den Patienten
hier nicht ganz so grol3 ausféllt, wie beim Vorful3. Dartber hinaus ist hier, nicht wie
beim Vorful3, im Mittel die Differenz der gemessenen Driicke bei den Patienten grolier,
sondern wider Erwarten geringer.

Insgesamt ist also die Ubereinstimmung der beiden Messsysteme in den
Absolutwerten am Vorful am geringsten. Grinde koénnten die veranderte
Geschwindigkeit (Laufband festgelegt auf 3,5 km/h, Gangbahn frei wahlbar) oder die

Bewegung des Laufbandes sein, sodass der Druck am Vorful3 auf eine grof3ere Flache
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verteilt wird. Eine weitere Beobachtung ist, dass vor allem unerfahrene Probanden auf
dem Laufband einen leicht auf den Vorful® verlagerten Gang zeigten.

Einzig der maximale Druck im Bereich des Mittelfules zeigt eine gute
Ubereinstimmung in den gemessen Absolutwerten bei Gesunden und Patienten. Zum
Beispiel 14,6 N/cm? auf dem Laufband zu 13,3 N/cm? auf der Gangbahn, im linken
Mittelful? bei der Gesunden Gruppe und 15,7 N/cm2 auf dem Laufband zu 16,7 N/cm?

auf der Gangbahn bei den Patienten.

In den Bereichen der relativen (ICC) und absoluten (CV) Ubereinstimmungen (Tab. 7)
erfullt keiner der maximalen Driicke (0O der 6 Messparameter) bei den Gesunden die
hohen Validitatskriterien. Die groRte relative Ubereinstimmung brachte die Messung
des maximalen Druckes am linken Mittelfu? mit einem ICC von 0,54. Die zwei anderen
Messungen, die innerhalb der ausreichenden Validitatskriterien fir den ICC liegen, sind
mit 0,50 der maximale Druck am rechten MittelfuR und mit 0,44 der maximale Druck
am rechten RuckfuR. Die anderen Messwerte erreichen eine nur geringe Validitat fur
die relative Ubereinstimmung bei den Gesunden. Die absolute Ubereinstimmung der
maximalen Driicke bei den Gesunden liegt in einem Bereich von 18% - 29% und

verfehlt damit auch hier klar die Grenze fir hohe Validitat von < 5%.

Insgesamt sind die Ubereinstimmungen der maximalen Driicke in der Patientengruppe
etwas besser. Hier zeigen 2 von 6 Messparametern, der maximale Druck im linken und
rechten MittelfuR, eine hohe relative Ubereinstimmung mit einem ICC links von 0,76
und rechts 0,86. Die Ubrigen Messparameter, bis auf den maximalen Druck am
Ruckfu® links, erreichten eine ausreichende Validitat. Auch die absolute
Ubereinstimmung der maximalen Driicke ist bei den Patienten besser als bei den
Gesunden. Alle Werte liegen in einem Bereich von 16% - 22%. Allerdings erreicht auch

hier kein Wert die hohe absolute Validitat, die bei einem CV < 5% gegeben ist.

Zusammenfassend kann man sagen, dass der maximale Druck, von allen auf
Ubereinstimmung tberpriften Parametern, die geringste Ubereinstimmung zwischen
der Gangbahn und dem Laufband aufwies. Die beiden geringsten Werte wurden in den
Bland-Altman-Plots in Abbildung 15 und 16 abgebildet. Am geringsten war die
Ubereinstimmung des maximalen Druckes bei den Gesunden am linken Vorfu und bei
den Patienten am linken Ruckful3. Es zeigt sich, dass bei beiden Gruppen fast alle
gemessenen Werte auf dem Laufband kleiner waren als auf der Gangbahn. Diese
Feststellung stimmt mit Daten von Hong et al. (2012) und Garcia-Pérez et al. (2013)

Uberein. Hong et al. (2012) beschrieben eine insgesamt verringerte maximale Kraft auf

45



dem Laufband, bei Garcia-Péres et al. (2013) wurden die gro3ten Abweichungen des
maximalen Druckes an der Ferse, medial Metatarsal und am Hallux gemessen.

Deutlich sichtbar in den Bland-Altman-Plots (Abb. 15 und 16) ist auRerdem, dass, mit
zunehmendem maximalem Druck und grofl3erer Gewichtskraft, die Differenz innerhalb
des Vergleichs der Messsysteme zunimmt. Weshalb die Probanden mit héheren
maximalen Driucken (Gewichtskraft) im Vergleich zu den auf der Gangbahn
gemessenen Werten wesentlich gréRere Abweichungen auf dem Laufband haben,
kann an dieser Stelle nicht abschlieRend geklart werden. Diese Beobachtung konnte
bei der Messung der maximalen Dricke auf dem Laufband mit und ohne Schuhe(n)
auch wieder gemacht werden. Eine veranderte Messung des Druckes bei der
Bewegung des Laufbandes kdnnte die erhéhten Dricke im Vor- und Ruckful3bereich
auf der Gangbahn erklaren, wenn die Bewegung des Laufbandes die Belastung des
Vor- und RuckfuBes vermindert oder auf mehr Sensoren verteilt. Eine in der Literatur
beschriebene verkirzte Standphase auf dem Laufband und damit verbunden ein
verklrzter Gangzyklus kann diese Vermutung unterstiitzen (Stolze et al., 1997; Mickel
und Schmidtbleicher, 2009; Watt et al., 2010; Wearing et al., 2013). Je hoher die
Gewichtskraft des Probanden ist, umso deutlicher wird somit die Verschiebung der
Dricke durch das verstarkte Abbremsen des Laufbandgurtes durch die Gewichtskraft.
Dieses Phanomen wurde auch von Savelberg et al. (1998), Paul (2001), Whittle (2007)
und Hotfiel et al. (2017) beschrieben. Fir die praktische Anwendung in der Klinik
bedeutet eine so geringe Ubereinstimmung der Messungen auf dem Laufband mit den
Messwerten auf der Gangbahn (insgesamt zeigen nur 2 der 12 Messparameter eine
hohe Ubereinstimmung), dass diese fir die Interpretation von Pathologien am FuR,
zum Beispiel beziglich Druckulzera oder der Anpassung von orthopadischem
Schuhwerk, nicht valide genug sind. Die Reproduzierbarkeit, und damit verbunden die
klinische Aussagekraft von Messungen der maximalen Driicke wird auch in einer
aktuellen Studie von Fernando et al. als nicht zufriedenstellend bewertet (Fernando et
al., 2016). Hier sollte nach weiteren technischen Optimierungsmaéglichkeiten gesucht

werden.

Maximale Kraft: Laufband vs. Gangbahn

Der Vergleich der beiden Messsysteme zeigt insgesamt eine gute Ubereinstimmung in
dem Bereich der maximalen Kraft. Die hochste Ubereinstimmung in den absoluten
Mittelwerten (Tab. 6) zeigt die Messung der maximalen Kraft am Mittelfu bei den
Patienten mit einer Differenz von 3 N. Es ist keine klare Tendenz zu beobachten,
welche auf systematische Messfehler hindeuten konnte. In der Literatur sind

kontroverse Messdaten der maximalen Kraft beim Vergleich des Gehens auf dem
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Laufband zum normalen Gehen beschrieben (Fellin et al., 2010; Rozumalski et al.,
2015). Insgesamt verringerte Messwerte der Maximalen Kraft auf dem Laufband
gegenuber der Gangbahn sind so nicht zu bestatigen (Hong et al., 2012).In einer
Studie mit Kindern wurde eine erhéhte maximale Kraft am Vorful3 auf dem Laufband
festgestellt (Rozumalski et al., 2015).

Im Durchschnitt sind die Messergebnisse der vorliegenden Arbeit in den drei
Messungen, maximale Kraft im Mittelfu3 bei den Patienten und bei den Gesunden am
Mittel- und Vorfuf® auf dem Laufband héher als auf der Gangbahn. Bei beiden Gruppen
sind, im Gegensatz dazu, die maximalen Krafte am Ruckfu auf der Gangbahn grofl3er
als auf dem Laufband, was auch noch fiir die Messwerte der Patienten am Vorful3 gilt.
Die grof3te absolute Differenz in den Messwerten ist bei den Gesunden und Patienten
am RuUckfuld festzustellen. Es zeigte sich, dass hier eine deutlich héhere maximale
Kraft auf der Gangbahn gemessen wurde. Bei den Patienten betragt die Differenz der
maximalen Kréfte am linken und rechten Rickfuld durchschnittlich 147 N und bei den
Gesunden sogar 186 N. Bildet man nun den Mittelwert aus den Messwerten des linken
und rechten RuickfuBes bei den Patienten, kommt man auf eine prozentuale

Abweichung der Werte von 34% und bei den Gesunden von 38%.

Bezogen auf die relative Ubereinstimmung (Tab. 7) sind die Messergebnisse sehr
erfreulich. Fur die Interpretation galt ein ICC von 0,75 - 1 und ein CV < 5% als Zeichen
fir hohe Validitat (Shrout und Fleiss, 1979; Buchheit et al., 2010). Innerhalb dieses
Bereiches flr hohe relative Validitat liegen bei den Gesunden 4 von 6 Messparametern
(67%), die maximalen Kréafte am linken und rechten Vor- und Mittelful3, alle mit einem
ICC > 0,9. Die Werte fur die maximalen Krafte am linken und rechten Ruckful3 liegen
mit 0,41 links und 0,4 rechts im unteren Bereich einer ausreichenden relativen Validitat.
Bei den Patienten liegen sogar alle 6 Messwerte (100%) der linken und rechten Vor-,
Mittel- und RuckfuRe in einem Bereich > 0,75 und zeigen somit hohe Validitat. Wobei
auch hier die Werte am RickfuR die geringste Ubereinstimmung der Messsysteme

zeigen.

Die absolute Ubereinstimmung, durch ein CV < 5% als hoch valide eingestuft,
Ubersteigt in jedem Messparameter bei den Gesunden und Patienten diesen Wert. Das
jeweils beste Ergebnis beziiglich der absoluten Ubereinstimmung wird fiir die
Messungen der maximalen Kraft am Vorful3 erzielt. Bei den Gesunden rechts mit 6,6%
und bei den Patienten links mit 6,5%. Diese beiden Messwerte sind auch insgesamt
gesehen die besten Messwerte in diesem Versuchsteil. Die geringste absolute
Ubereinstimmung zeigt bei den Gesunden im Bereich der maximalen Kraft der rechte

Mittelful® mit einem CV von 27% und bei den Patienten mit 23%.
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In der Abbildung 13 und 14 werden die jeweils besten Messwerte beziglich der
Ubereinstimmung der Messgerate graphisch dargestellt. Bei den Gesunden und den
Patienten ist dies jeweils die Messung der maximalen Kraft am Vorful3, bei den

Gesunden am rechten und von den Patienten am linken Ful3.

Unterschiede Messsysteme

Nimmt man die in Tabelle 1 aufgefuhrten Unterschiede der Messsysteme, so ist die
hier erzielte gute Ubereinstimmung einiger Messparameter nicht zu erwarten gewesen.
Vor allem der grofRe Unterschied in der Sensorendichte (4/cm2 auf der Gangbahn und
nur 1,4/cm?2 auf dem Laufband) hat eine wesentlich ungenauere Messung des
Laufbandes gegeniber der Gangbahn vermuten lassen.

Ein fur die Praxis relevanter Unterschied ist die Dauer der Messung. Diese hat bei allen
Probanden auf der Gangbahn wesentlich langer gedauert. Auch die Auswertungen am
Computer und die Generierung eines Reports waren zeitintensiver bei der
Gangbahnmessung. Allerdings ist bei den Nachteilen, die Bearbeitungszeit betreffend
auch die groRere Auswahl an Messparametern zu erwdhnen, die durch die Gangbahn
aufgenommen werden kdnnen (u.a. Gewoélbeindices und Hallux-Winkel).

Im Gegensatz dazu kénnen auf dem Laufband zusatzliche Parameter, die auch die
Schwungphase, Schritttinge und andere den physiologischen Gangzyklus
betreffenden Werte, gemessen werden.

In der Literatur gibt es zahlreiche Studien, welche den Vergleich vom Gehen und
Laufen auf einem Laufband, mit dem auf einem festen Boden untersuchen. Die
Ergebnisse zeigen Diskrepanzen, weshalb die Frage, ob das Gangbild auf dem
Laufband reprasentativ fir das Gehen im Alltag ist, weiterhin kontrovers diskutiert wird
(Nigg et al., 1995; Riley et al., 2008; Fellin et al., 2010; Sinclair et al., 2013; Rozumalski
et al., 2015).
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5.2 Vergleich Laufband mit und ohne Schuhe(n)

Der zweite Versuchsteil dieser Arbeit beschéaftigt sich mit dem Vergleich der
Messungen mit und ohne Schuhe(n) von insgesamt 142 Probanden (70
asymptomatische Probanden, 72 orthopadische Patienten) auf dem FDM-TLR3
Laufband der Firma zebris. Die Messung der im Methodenteil vorgestellten 14
Messparameter wurde bei jedem Probanden zweimal durchgefihrt. Das erste Mal
barful? und das zweite Mal mit Schuhen. Die Hypothese (H3) zu diesem Setting, dass
die Messung mit Schuhen stark von der Messung ohne Schuhe abweicht, konnte
weitestgehend bestatigt werden.

Die relative Ubereinstimmung der Settings (mit und ohne Schuhe(n)) zeigt nur bei 4
von 14 (29%) Messparametern bei den Gesunden und 6 von 14 (43%)
Messparametern bei den Patienten, eine hohe Ubereinstimmung mit einem ICC > 0,75.
Das bedeutet, dass bei beiden Kollektiven weniger als die Halfte der untersuchten
Messparameter in beiden Settings zufriedenstellende Ergebnisse hinsichtlich ihrer
Ubereinstimmung lieferten. Bei Gesunden und Patienten weisen nur 2 von 14 (14%)
Messparametern eine hohe absolute Ubereinstimmung (CV < 5%) auf. Damit ist die
absolute Ubereinstimmung der beiden Settings noch geringer als die relative.

Einfluss des Schuhwerks

Die meisten Probanden gaben an, sich mit Schuhen auf dem Laufband sicherer zu
fahlen. In einer Studie wurde von Terrier et al. (2014) die lokale dynamische Stabilitét
barfuR und mit Schuhen untersucht. Hier wurden mit einem 3-D Accelerometer, die
Unterschiede beziglich Stabilititsmesswerten (u.a. trunk acceleration) beim
Barfuf3gehen und mit Schuhen, gemessen. Sie kommen zu dem Schluss, dass eine
suffiziente Ubereinstimmung besteht, sodass dieses Gefiihl der Unsicherheit wohl eher
auf die Gewohnheit, mit Schuhen zu gehen und dem damit verbundenen
ungewohntem sensorischen Feedback beim Barful3gehen, zurtickzufihren ist (Terrier
et al., 2014).

In einer Meta-Analyse von Hall et al. (2013) wurden nur geringe bis moderate
Unterschiede, die Biomechanik des BarfuRlaufens betreffend, gefunden. Es zeigte sich
bei den 12 untersuchten Studien eine hohere Schrittgeschwindigkeit, verringerte
Knieflexion und verringerte Bodenreaktionskraft beim Barful3gehen. Neuere Daten
stitzen die geringen Unterschiede bei gelegentlichem BarfuRlaufen. Hollander et al.
(2017) haben in einer Analyse von 15 Studien geringe Unterschiede beim Barful3gehen

gefunden. Die Dorsalflexion am Kndchel beim barfuld Auftreten ist verringert sowie der
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Hallux-Winkel kleiner. Langzeiteffekte bezlglich Verletzungen und Ful3deformitaten
waren nicht signifikant unterschiedlich.

FuRabrollwinkel: Laufband mit und ohne Schuhe(n)

Der Fuf3abrollwinkel stimmt in dem Vergleich mit versus ohne Schuhe(n) auf dem
Laufband gut Uberein. Die Differenz zwischen den beiden Settings betragt bei den
Gesunden am linken Fuf3 0,15° und am rechten Fuf3 0,08°. Bei den Patienten ist die
Differenz links und rechts gleich grof3 mit jeweils 0,22° (Tab. 9). Das heif3t, dass in
beiden Kollektiven die den FuRRabrollwinkel betreffende Differenz klinisch irrelevant ist.
Es fallt trotzdem auf, dass die gemessenen Winkel bei den Patienten mit Schuhen
groRRer sind als barfuld und bei den Gesunden genau umgekehrt. Hieraus lasst sich bei
der geringen Abweichung aber noch keine Tendenz erkennen. In einer Studie von
Branthwaite et al. (2014) wird ein geringerer FuRabrollwinkel mit Schuhen, im Sinne
einer Zentralisierung der Ganglinie beschrieben, dieser kann hier nicht beobachtet
werden.

Ergebnisse dieser Arbeit zeigen bei der relativen Ubereinstimmung (Tab. 10) eine hohe
Validitat mit einem ICC von 0,93 - 0,97. Bei den Gesunden noch etwas besser als bei
den Patienten.

Die absolute Ubereinstimmung (Tab. 10) ist hier bei den Patienten, mit links 23% und
rechts 12%, besser als die bei den Gesunden. Hier zeigt sich links ein CV von 43%

und rechts von 28%.

Maximaler Druck: Laufband mit und ohne Schuhe(n)

Auch in diesem Versuch zeigte sich, wie bei dem Vergleich von Gangbahn und
Laufband, die geringste Ubereinstimmung der Messungen des maximalen Druckes.
Dieses war hier jedoch zu erwarten, da durch die Schuhe (flache Sneaker/Turnschuhe)
die Flache, auf der sich die Kraft verteilt, vergréf3ert und somit Druckmaxima verkleinert
werden sollten. Im Vorful3bereich zeigt sich eine deutliche Umverteilung der maximalen
Driicke. Ohne Schuhe ist der Druck bei Patienten und Gesunden durchschnittlich 14,1
N/cmz hdher, als die mit Schuhen gemessenen absoluten Mittelwerte (Tab. 9). Die
Werte zeigen einen geringen Unterschied zwischen den beiden Kollektiven (Gesund
und Patient).

Der Mittelful3bereich zeigt demgegeniber eine VergrofRerung des maximalen Druckes
mit Schuhen. Bei den Patienten ergibt sich eine etwas groR3ere Differenz der
Mittelwerte zwischen den beiden Messungen von durchschnittlich 7,4 N/cm2 mehr mit
Schuhen. Bei den Gesunden betragt die Differenz im Durchschnitt 3,9 N/cm2 mehr mit

Schuhen. Dieses Ergebnis resultiert aus einer Umverteilung der Dricke durch die
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Sohle. Der MittelfulRbereich wird, bei intaktem Langsgewolbe, beim Barful3gehen nur
geringem Druck ausgesetzt, wogegen beim Tragen von Schuhen auch hier eine
Belastung auf dem Messgerét festzustellen ist. Der Vorful3bereich wird dadurch etwas
entlastet. Die maximalen Driicke im Ruckful3bereich zeigen bei den Gesunden ohne
Schuhe geringfugig hohere Driucke auf dem Laufband. Bei den Patienten sind dagegen
die gemessenen absoluten Dricke im Mittel am Ruckfuf? mit Schuhen héher auf dem
Laufband. Szulc et al. (2017) beschreiben héhere Driicke im RuckfuBbereich beim
Laufen mit Schuhen. Allerdings ist die Differenz insgesamt in beiden Kollektiven mit
durchschnittlich 4,2 N/cmz2, die geringste Differenz zwischen den Messungen des
maximalen Druckes und damit zu vernachlassigen.

In der Literatur finden sich Studien, die das Abschwachen des maximalen Druckes
durch das Tragen von Schuhen, im ldealfall mit gut gedampfter Sohle, vor allem am
VorfulR bestéatigen (Whittle, 1999; Windle et al., 1999; Wit et al., 2000; Szulc et al.,
2017). Die Werte fir die relative (ICC) und absolute (CV) Ubereinstimmung (Tab. 10)
zeigen keine hohe Ubereinstimmung. Bei den Gesunden bewegt sich die relative
Ubereinstimmung in einem Bereich von 0,13 - 0,32. Die geringste relative
Ubereinstimmung wird beim MittelfuR, die groRte beim RiickfulR erzielt. Der CV liegt in
einem Bereich von 20% - 30%.

Die relative Ubereinstimmung ist bei den Patienten etwas groRer als die bei den
Gesunden. Der ICC liegt in einem Bereich von 0,26 - 0,53. Die beiden Werte flr den
Vorfuld erreichen sogar ausreichende Validitat, die ab einem ICC von 0,40 definiert
wird (Shrout und Fleiss, 1979). Die absolute Ubereinstimmung ist bei den Patienten mit
einem CV von 21% - 42% geringer als die der Gesunden.

Im Vergleich der Messungen barfu? und mit Schuhen auf dem Laufband ist also fir
fast alle Messparameter, die den maximalen Druck betreffen, eine geringe Validitét
festzuhalten. Nur die relative Ubereinstimmung am VorfuR bei den Patienten, mit
einem ICC von 0,44 links und 0,53 rechts, erreichte eine ausreichende Validitat.

In den Abbildungen 19 und 20 werden die beiden Messparameter mit der geringsten
Ubereinstimmung in diesem Vergleich graphisch dargestellt. Bei den Gesunden ist das
der maximale Druck im Mittelful? links (Abb. 19) und bei den Patienten der maximale
Druck am linken Rickfuf? (Abb. 20). Auch hier zeigt sich wieder, wie in dem Vergleich
Gangbahn versus Laufband, eine Abnahme der Ubereinstimmung mit zunehmendem
Druck, beziehungsweise Korpergewicht. Diese Tendenz wird auch in einer Studie mit
neutralem Schuhwerk von Hotfiel et al. (2017) beobachtet. Hotfilel et al. (2017)
untersuchten 17 gesunde Probanden in jeweils vier Messungen mit +10%, +20% und

+30% ihres Korpergewichtes mit einer Weste mit Gewichten. Es zeigte sich eine
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statistisch signifikante Zunahme der gemessenen Ful3driicke in allen Ful3regionen bei
+20% und +30% des Koérpergewichtes, der Mittelful3bereich war am sensitivsten.

Maximale Kraft: Laufband mit und ohne Schuhe(n)

Von allen vierzehn Messparametern, die in diesem Versuch verglichen wurden, fand
sich die groRte Ubereinstimmung der Messwerte auf dem Laufband mit und ohne
Schuhe(n), bei der maximalen Kraft am Vorful3. Hier féllt auf, dass die Differenz
zwischen der maximalen Kraftmessung mit und ohne Schuhe(n) im Vorful? am
geringsten ist. Die Abweichung bei den Gesunden betragt mit 3 N, bei einem Mittelwert
von 678 N, gerade 0,4% und bei den Patienten 1,1%. Diese Unterschiede sind klinisch
nicht bedeutsam.

Die Messwerte im MittelfuBbereich zeigen die grof3te Differenz zwischen den
Messungen barful3 und mit Schuhen. Eine Abweichung von 50% bei den Gesunden
und 37% bei den Patienten ist fir die klinische Analyse zu grof3. Bei der Messung ohne
Schuhe betragt die durchschnittliche maximale Kraft bei den Gesunden 136 N weniger
und bei den Patienten immerhin 98 N weniger.

Die Abweichung der Messergebnisse am Ruckful3 betragt ungefahr 31 N, sowohl bei
den Patienten, als auch bei den Gesunden. Alle vier Messungen (rechter und linker
Ful3 bei Patienten und Gesunden) ergeben hdhere Messwerte auf dem Laufband beim
Barful3gehen.

Beziiglich der relativen und absoluten Ubereinstimmung (Tab. 10) zeigen die Werte fur
die maximale Kraft am Vorful3 bei Gesunden und Patienten hohe Validitat in beiden
Kriterien. In der gesamten Studie sind dieses die einzigen Werte, die beide
Validitatskriterien (ICC 0,75 - 1 und CV =< 5%) erfillen. Bei den Gesunden ist der ICC
mit links 0,97 und rechts 0,98 auf beiden Seiten etwas geringer als bei den Patienten,
die fur beide Seiten eine relative Ubereinstimmung von 0,99 erreichen. Der
Variationskoeffizient, und damit die absolute Ubereinstimmung, zeigte mit links 4% und
rechts 3% bei den Gesunden eine hohere absolute Ubereinstimmung als bei den
Patienten, mit links 4% und rechts 5%.

Die relative und absolute Ubereinstimmung der maximalen Kraft im MittelfuRbereich ist,
wie auch die absoluten Messwerte schon gezeigt haben, am geringsten. Bei den
Gesunden betragt der ICC 0,22 links und rechts und auch der CV liegt mit 35% links
und 32% rechts weit aul3erhalb des Grenzwertes fur hohe Validitat. Auch bei den
Patienten zeigt sich im MittelfulRbereich eine geringe Validitat. Die Messwerte des
RuckfulRes liegen bei den Gesunden mit einem ICC von 0,71 links und 0,72 rechts
knapp aul3erhalb der hohen Validitatskriterien und zeigen somit eine ausreichende

Validitat. Die Werte der Patienten erreichen bemerkenswerterweise fiir die maximale
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Kraft am Ruckful® links, mit einem ICC von 0,94 und einem CV von 11% und rechts,
mit einem ICC von 0,95 und einem CV von 12%, eine hohe relative Ubereinstimmung.
Die absolute Ubereinstimmung ist allerdings fiir beide FiiRe mehr als doppelt so hoch
wie der Grenzwert von 5%.

Hier muss noch einmal festgehalten werden, dass das klinische Bild mit Schuhen oft
nicht sichtbar ist. Des Weiteren ist eine schuhspezifische sowie gangspezifische
Abweichung der maximalen Kraft vorbeschrieben. Price et al. (2014) haben in einer
Studie mit 13 gesunden Probanden 4 verschiedene Schuharten (Turnschuhe,
Oxfordschuhe, Flip-Flops und Sandalen) auf der Gangbahn untersucht. Es ergaben
sich signifikante Unterschiede bezlglich des Schuhwerks, inshesondere eine héhere
Maximalkraft und Fersengeschwindigkeit mit lockerem Schuhwerk (Flip-Flops und

Sandalen).

Die Ubereinstimmung der beiden Messverfahren ist in den hier aufgefiihrten

Parametern insgesamt zu gering.
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5.3 Limitationen der Arbeit

Bei der Messung mit der emed Messplatte gibt es viele mogliche Fehlerquellen, wie
zum Beispiel die Lange der Gangbahn. Diese ist mit 5,07 m nicht lang genug, um einen
ganz normalen Gang zu messen. Es kommt hier zu Beschleunigungs- oder
Verzégerungseffekten. Die Firma novel rat in lhrem Handbuch zu dem emed-System
(novel GmbH, November 2006/Version 13.3) zu einem 7 m langen und 1,2 m breitem
Laufsteg, welcher mit einer dinnen Lage Kunstleder bedeckt sein sollte, um zu
vermeiden, dass der Proband versucht, genau die Messplatte zu treffen, und dadurch
kein normaler Abrollvorgang aufgezeichnet wird. Es gibt aber auch Studien, die den
Effekt des Zielens auf die Messplatte untersuchen und zu keinen grof3en Differenzen
zwischen beabsichtigten und unbeabsichtigten Messungen zeigen (Grabiner et al.,
1995; Wearing et al., 2000). Obgleich wurde im Rahmen dieser Studie darauf geachtet,
dass die Probanden mit geradeausgerichtetem Blick und frei schwingenden Armen auf
der Gangbahn auf und ab gingen. Die ortlichen Gegebenheiten des Ganglabors der
Universitat Halle konnten nicht weiter optimiert werden.

Ein weiteres Problem, welches wahrend der Messungen auffiel, war, dass die
Probanden haufig Probleme hatten, in den Versuchen ihren normalen Gang abzurufen.
Hinzu kam, dass durch die eingeschréankte Lange der Gangbahn bei einigen
Probanden Anlauf- und Abbremsvorgange wahrend der Messung zu beobachten
waren und dadurch viele Versuche nétig waren, um einen gleichmafRigen Abdruck zu

reproduzieren.

Bei der Messung auf dem Laufband waren viele der Probanden zudem unerfahren und
benétigten einige Zeit, um beim Gehen Sicherheit zu erlangen und sich an den
Umstand, dass eine veranderte Beziehung der eigenen Bewegung zu der unbewegten
Umwelt beim Gehen auf dem Laufband vorherrschte, zu gewohnen. 14 der 72
orthopadischen Patienten (19%) fanden trotz Einlaufphase nicht geniigend Sicherheit
auf dem Laufband, sodass bei diesen Patienten nur eine Messung mit leichtem
Festhalten an den Armstutzen auf dem Laufband moéglich war. Insofern ist eine
Beeinflussung der Messergebnisse wahrscheinlich. Bei den meisten Probanden war
aulR3erdem festzustellen, dass sie sich mit Schuhen beim Gehen subjektiv sicherer
fuhlten, da heutzutage das Barful3gehen ungewohnt ist und nur selten gelbt wird. Wie
weiter oben beschrieben zeigen einzelne Studien jedoch, dass beim Vergleichen von
Stabilititsmarkern und Biomechanik, barfu und mit Schuhen, keine grofen
Abweichungen auftreten (Hall et al., 2013; Terrier et al., 2014; Hollander et al., 2017).
Uberdies ist der Effekt auf verschiedene Parameter der Biomechanik und des

Gangbildes beim BarfuRRlaufen nicht einheitlich in der Literatur beschrieben, so dass
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auch hier kein endgultiges Fazit Uber den Einflussfaktor gezogen werden kann (Divert
et al., 2005; Kerrigan et al., 2009; Braunstein, 2010; Cheung et al., 2014).

Eine weitere potentielle Fehlerquelle bei den Messungen ist die Geschwindigkeit, bei
der die Messung stattfand. Auf dem Laufband wurde, wie im Studienablauf festgelegt,
eine Geschwindigkeit von 3,5 km/h eingestellt. Es gab auf der Gangbahn jedoch keine
Moglichkeit, diese Geschwindigkeit bei den Probanden zu reproduzieren, sodass hier
den Probanden aufgetragen wurde, mdglichst normal in gewohntem Tempo
(Wohlfuhlgeschwindigkeit) zu gehen. Hieraus resultieren per se grof3e Schwankungen
sowohl zwischen den einzelnen Messungen bei einem Probanden als auch zwischen
den verschiedenen Probanden. Es kann somit zu geschwindigkeitsabhéangigen
Belastungsveranderungen gekommen sein. Eine geschwindigkeitsabhéngige
Veranderung von Gangparametern und eine zunehmende Variabilitdt des Gangbildes
bei Erh6hung der Ganggeschwindigkeit sind in der Literatur ausfuhrlich beschrieben
(Schneider, 2010; Fischer et al., 2011; Schwesig et al,. 2011). Schwesig et al. haben
mit dem RehaWatch®- System eine Referenzdatenerhebung von 1860 Probanden von
5-100 Jahren durchgefiihrt. Hier zeigte sich einerseits eine altersabhangig
abnehmende selbstgewahlte Ganggeschwindigkeit und andererseits mit verringerter
Ganggeschwindigkeit eine verkirzte Schrittlinge sowie verlangerte Standphase und
ein verkirzter Einbeinstand.

AuRerdem sind Messungenauigkeiten durch das Automasking der Messsysteme nicht
auszuschlieRen. Die in Abbildung 8 und 9 dargestellten Masken sind beispielhaft fiir
einen asymptomatischen Probanden. Schon hier zeigt sich ein Unterschied zwischen
den beiden Systemen. Das emed- System unterteilt den Ful3 in vier Zonen, weshalb
bei dem Vergleich mit dem FDM-T System die Zone des Vorfulles und der Zehen
zusammengefasst werden muss, da diese Unterteilung bei dem Laufband nicht
mdglich ist. Gerade bei Patienten mit Deformitaten kénnen die Masken zwischen den
beiden Systemen voneinander abweichen. Untersuchungen zu dem Automasking der
Firma novel (novel ® ten-region) bei gesunden Probanden zeigten eine hohe Exaktheit
(Ellis et al., 2011). Studien zu der Prazision der Zoneneinteilung bei Patienten und fur
das FDM-T System sind nicht vorhanden.

Eine weitere mdgliche Fehlerquelle ist die unterschiedliche Anzahl von Messungen pro
Ful3, die in die Berechnung des Mittelwertes eingeschlossen wurden. Auf der
Gangbahn wurden pro Proband 7-10 Messungen pro Seite gemittelt, wahrend auf dem
Laufband durchschnittlich, je nach Schrittlinge, 27 Messungen pro Seite
aufgenommen wurden. Da anzunehmen ist, dass bei einer hoéheren Anzahl von
Messwerten der Mittelwert genauer ist, entsteht auch hier eine potentielle

Ungenauigkeit im Vergleich der beiden Pedobarographiemesssysteme.
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6 Zusammenfassung

In dieser Studie wurden die emed x400 Gangbahn mit dem FDM-TLR3 Laufband auf
Ubereinstimmung geprift. Es wurden zwei unterschiedliche Kollektive jeweils auf der
Gangbahn und dem Laufband getestet. Bei dem heterogenen Kollektiv der
orthopéadischen Patienten wurde eine geringere Ubereinstimmung der Messsysteme
erwartet als bei den asymptomatischen Probanden. Die Untersuchung der beiden
Pedobarographiemesssysteme ergab in keinem Parameter eine gute absolute und
relative Ubereinstimmung (ICC > 0,75; CV < 5%). Eine hohe relative Ubereinstimmung
konnte nur fur die Messparameter FulRabrollwinkel, maximale Kraft am Vorfu? und
Mittelful? fiir jeweils den rechten und linken Ful3, sowohl bei Gesunden und Patienten,
festgestellt werden. Entgegen der Erwartung waren bei den Patienten auch die
Ubereinstimmungen im linken und rechten maximalen Druck am Mittelful? hoch valide,
bezogen auf die relative Ubereinstimmung. Keiner der Messwerte zeigte eine hohe
absolute Ubereinstimmung (CV < 5%).

Die Gesamtubereinstimmung zeigt in dem Kollektiv der Patienten eine hohe relative
Validitat in 10 von 14 (71%) Messparametern, mit einem ICC von @ 0,78. Bei den
Gesunden ist diese nur ausreichend, bei hoher Ubereinstimmung in nur 6 von 14

(43%) Messparametern, mit einem ICC von @ 0,62.

Eine weitere Laufbanduntersuchung ergab in den pedobarographischen
Messparametern eine ausreichende relative Ubereinstimmung der Messungen mit
Schuhen verglichen mit den BarfuBmessungen. Auch hier zeigt sich bei den Patienten
insgesamt eine hdhere Validitat als bei den Gesunden mit einem ICC von @ 0,65 zu @
0,50 bei den Gesunden. Insgesamt zeigt sich in dieser Versuchsanordnung der Arbeit
eine geringere Ubereinstimmung der Messungen als bei dem Vergleich der Gangbahn
mit dem Laufband. Lediglich die Parameter maximale Kraft am rechten und linken
VorfuB zeigen eine hohe Ubereinstimmung in der relativen sowie absoluten Validitat
bei den Patienten und Gesunden. Die relative Ubereinstimmung der linken und rechten
FuRabrollwinkel zeigt noch bei beiden Kollektiven eine hohe relative Validitat. Bei den
Patienten weist zusétzlich die Messung der maximalen Kraft am linken und rechten
RuckfuB eine hohe relative Ubereinstimmung auf. Insgesamt waren 6 von 14 (43%) der
Messparameter bei den Patienten und nur 4 von 14 (29%) der Messparameter bei den
Gesunden mit einer hohen relativen Ubereinstimmung (ICC > 0,75) gekennzeichnet.
Die Messung der untersuchten Gangparameter sollte also weiterhin barfufd
vorgenommen werden, da das Tragen von Schuhen diese, vor allem bezlglich der

Druckbestimmung, stark verandert.
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Insgesamt kann gesagt werden, dass die Messungen der oben angegebenen
pedobarographischen Parameter auf dem Laufband nicht komplett zufriedenstellend
erfasst werden konnen. Eine Ubereinstimmung von 43% der Messparameter bei den
Gesunden ist fiir den klinischen Alltag als nicht ausreichend anzusehen. Die Uberein-
stimmung der Messparameter bei den Patienten ist mit 71% zwar wesentlich hdher als
bei den Gesunden, aber gerade die Messung des maximalen Druckes zeigt eine zu
grolRe Abweichung auf dem Laufband, sodass auch hier keine Empfehlung zur
klinischen Nutzung des Laufbandes gegeben werden kann.

Zudem ist festzuhalten, dass das Gehen auf dem Laufband eine starke Abweichung zu
dem Gehen in natirlicher Umgebung zeigt und deshalb nur im Training zur
Verbesserung der Laufsymmetrie mit direktem Feedback oder fir sehr gelbte
Probanden geeignet ist. Durch die deutlichen Unterschiede der beiden Modalitaten
sollte die Diagnostik in natirlicher Umgebung bevorzugt werden. Im Laufe der Studie
zeigte sich bezuglich der Praktikabilitat, den individuellen Messmdglichkeiten und der
Versuchsdurchftihrung mit orthopadischen Patienten ein Vorteil fur die Gangbahn, bei
19% der orthopadischen Patienten konnte nur mit Festhalten eine Messung auf dem
Laufband durchgefuhrt werden. Die Gangbahn sollte also weiterhin als Goldstandard
verwendet werden.

Die relativ einfache Nutzung und fehlende gesundheitliche Gefahren fur Patienten und
Probanden machen die Pedobarographie fiir medizinische Forschungszwecke aber
weiterhin sehr attraktiv. Eine Weiterentwicklung der Laufbandmessung ist aufgrund der
Moglichkeit der Kombination von  Druckmessungen und kinematischen
Gangparametern sowie der Videoanalyse weiterhin von wissenschaftlichem Interesse.
Eine maogliche intensivere Einbeziehung dieser Technik in die medizinische Diagnostik
und Entscheidungsfindung bedarf allerdings weiterer Forschung beziglich der in dieser

Arbeit benannten Problematiken.
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8

Thesen

Es besteht eine hohe Ubereinstimmung in 10 von 14 (71%) Messparametern
bei den Patienten, beziehungsweise 6 von 14 (43%) bei den Gesunden,

zwischen beiden Pedobarographiemesssystemen (emed x400 und FDM-TLR3).

Die Ubereinstimmung ist bei dem Patientenkollektiv in beiden Versuchsteilen
etwas hoher als bei den Gesunden.

Der FuBBabrollwinkel und die maximalen Krafte zeigten im Gegensatz zu den
maximalen Driicken eine hohe Ubereinstimmung (siehe auch Beispiele bei
Bland-Altman-Plots). Vermutlich spielt hier die Auflosung, mit der die Driicke

gemessen werden, die entscheidende Rolle.

Mit ansteigender Druckbelastung (Gewichtskraft) sinkt die Ubereinstimmung
zwischen beiden Messsystemen (Abb. 15, 16; 19, 20).

Die Ubereinstimmung ,Mit Schuhe® vs. ,Ohne Schuhe® auf Laufband ist
geringer als die Ubereinstimmung der emed und FDM-T Pedobarographie-

messsysteme.
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I UKH

Universitdtsklinikum

Halle (Saale)
Zustimmung zur Durchfiihrung der Ganganalyse und zur
Datenspeicherung Department fiir Orthopadie und
Unfalichirurgie
Komm, Direktor:

Die Ganganalyse im Ganglabor der Orthopadischen Klinik und Poliklinik der Yok, BF: Nk M Dmen

Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg dient der Untersuchung des Ganges gpnopadie und Physikalische

von Personen mit und ohne Behinderung. Dabei werden elektronische megizin

Messinstrumente benutzt, und die dabei gewonnenen Daten gemeinsam mit Postanschrift:

anderen relevanten Daten des Patienten in elektronischer Form auf Computern 08057 Halle {(Saale)
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halle de

Die erhobenen Messdaten werden fir den Verlauf Ihrer Behandlung .. medizin.unihalis desor

gespeichert. Sie dienen der Verbesserung |hrer Behandlung/ der Behandlung
Ihres Kindes. Sekretanat des Klinikdirektors
Die kurzzeitige Speicherung der Daten ist fur ihre Auswertung unbedingt I%::&ifg‘g;ﬁ

erforderlich. Um sie gegebenenfalls bei |hrem néachsten Besuch erneut
\ ' ioti Ambulanz;
benutzen zu kénnen, mochten wir diese Daten auch l&ngerfristig speichern. - M‘;ﬂ Y e 4uT0
Telefax 0345 557-4879
Als Teil unserer Arbeit ist es oft sehr hilfreich, viele Informationen lber

Patienten zu sammeln und diese mit anderen Arzten/Forschem in unserem Sandeber oo
Haus oder anderen Kliniken auszutauschen. Erfolgt eine Weitergabe dieser 0345 557-5352

Informationen an Dritte werden personliche Angaben der Patienten komplett
entfernt. Weiterhin kénnen diese Daten zum Zwecke der Lehre innerhalb und
auBerhalb der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg bzw. in klinischen Studien und
wissenschaftlichen Publikationen unter absoluter Anonymitat verwendet werden.

Ich stimme der Nutzung der bei der Messung erhobenen Daten zu.

BITTE HIER UNTERSCHREIBEN
(Name) (unteeschriny
F’;lememame. {alls dieser minderjahng ist) (Datum)

Bitte nehmen sie zur Kenntnis, dass alle Daten mit der gebotenen Diskretion behandelt
werden und die Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg alle Daten I&scht oder fiir
bestimmte Nutzungen sperrt, sollten sie ihr Einverstandnis widerrufen, was sie zu jeder
Zeit tun kénnen. Selbstverstandlich hat diese Entscheidung keinen Einfluss auf die
weitere Behandlung ihrer Person / ihres Kindes.

Vielen Dank fur lhre Hilfe.
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