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Abb. — Abbildung
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z.T. —zum Teil



1. Einleitung

,Nach einem angestrengten Marsche,...,fangen einzelne Leute...an, Uber Schmerzen
in einem oder dem anderen Fullse zu klagen. Sie glauben, sie hatten sich ein
Steinchen im Stiefel, oder sagen, sie hatten sich den Fulls vertreten oder verballt,
wie es hier und da heil3st, und wollen meistens auf einen spitzen Stein getreten und
plotzlich von Schmerz befallen sein. ...in vielen Fallen schwinden in Folge dessen
[Anm.: Waschen mit Wasser oder Branntwein] auch sammtliche Beschwerden,
namentlich wenn ein oder mehrere Ruhetage eintreten. Bei fortgesetztem Marschiren
aber, namentlich nach mehrtagigen ermidenden Marschen, treten anhaltender
heftiger Schmerz und Geschwulst ein. Diese zeigt sich immer zuerst auf dem Rlcken
des Metatarsus dicht Uber den kleinen Zehen, namentlich der dritten und vierten.“!"
So charakterisiert 1855 Breithaupt, Oberstabsarzt des Preullischen Heers, das
Auftreten sogenannter ,Fullgeschwulste®. Er gilt allgemein anerkannt als der
Erstbeschreiber von Marschfrakturen (MF). Spater kamen die Begriffe ,Marschfut*'"°
oder ,Deutschlander-Fraktur® (nach C.E. Deutschlander, 1872-1942, Orthopade in
Hamburg) auf, letztendlich jedoch setzte sich der Terminus ,Marschfraktur‘durch.™
Obgleich sie bei den verschiedensten Bevolkerungsgruppen (u.a. Leistungssportlern)
auftritt, wird hier doch Wert auf einen Bezug zur Bundeswehr bzw. zum Militar
allgemein gelegt.

Gemessen am Gesamtaufkommen aller knéchernen Verletzungen machen MF -
auch in der Bundeswehr - nur einen Bruchteil aus (Inzidenzziffer, d.h.
Krankenzugang auf tausend Soldaten der zugehorigen Ist-Starke: 0,3-0,5%o0 in den
Jahren 1998-2000); allerdings bedeutet sie fir die Betroffenen oft eine erhebliche
und schmerzhafte Einschrankung der Bewegungsmoglichkeit Uber einen langeren
Zeitraum, wenn auch Komplikationen wie verzogerte Wundheilung, Ilokale
Dystrophie, schmerzhafte Arthrosen und Pseudarthrosen selten sind.®?

Die Gruppe der Betroffenen setzt sich neben Soldaten v.a. auch aus
Langstreckenlaufern mit hoher Trainingsintensitat auf harten Untergrinden
zusammen. Eine Besonderheit ist die bei Fulzballern gehauft auftretende sogenannte
Jones-Fraktur: der Ermidungsbruch des Os metatarsale (OM) V am Ansatz des

Musculus peronaeus brevis.”’



2. Problemstellung

In dieser Dissertation wird nach theoretischer EinfUhrung in die Thematik die
Situation der MF bei der Bundeswehr in den Jahren 1998 bis 2000 dargestellt, die
Ergebnisse sollen mit dem internationalen Schrifttum verglichen werden. Es soll zu
folgenden Fragen Stellung genommen werden:

1. Wie ist die Situation von MF bei Soldaten der Bundeswehr hinsichtlich
Altersstruktur, Dienstzeit und Lokalisation?

2. Wie ist die Verteilung der MF auf die einzelnen OM und wie ist diese zu
beurteilen?

3. Sind Korperfehler ursachlich fur das Auftreten von MF?

4. Wie ist der aktuelle Stand bei Soldaten der Bundeswehr mit MF bezuglich
Dienstbefreiung, Therapie und Spatfolgen im Sinne von
Wehrdienstbeschadigungen?

5. Was ergibt sich hinsichtlich 6konomischer Gesichtspunkte?

International ist mehrfach in Studien das Vorkommen von MF in Bezug zum
Laufequipment gesetzt worden. Es soll im zweiten Teil dieser Arbeit der Kampfstiefel
der Bundeswehr biodynamisch hinsichtlich der Druckverteilung mit verschiedenen
Einlegesohlen untersucht werden. Zu folgenden Fragen wird Stellung genommen:

1. Wie ist die derzeitige Situation Ful}-Einlegesohle-Schuh beim aktuellen
Kampfstiefel der Bundeswehr zu beurteilen?

2. Wie ist die Verteilung der Druckparameter zwischen den einzelnen OM im
Kampfstiefel der Bundeswehr?

3. Wie sind aus biomechanischer Sicht die derzeit verwendeten
Originaleinlegesohlen zu beurteilen, speziell im Bereich der OM?

4. Werden die Plantardruckverteilungsparameter im Kampfstiefel der
Bundeswehr durch das Tragen von Einlegesohlen unterschiedlichen Materials
mit und ohne Vorful3pelotten beeinflusst; was ergibt sich daraus?

5. Wie werden die Originaleinlegesohlen und angefertigte anatomisch
vorgeformte  orthopadische Einlagen mit VorfulRpelotte hinsichtlich
Tragekomfort, Passform, Dampfung und Propriozeption von Probanden
beurteilt?



3. Anatomie und Biomechanik des FuBes

3.1. Funktionelle Anatomie des FuRes

Die Anatomie des Fulles

ist ein bemerkenswertes Beispiel

fur Statik und

Funktionalitat. Wie aus den [Abbildungen 1 und 2] ersichtlich ist, besteht das

FulRskelett aus den Ossa tarsalia, der OM und den Phalangen, insgesamt aus 26
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Der Ruckfu® wird gebildet aus Talus und Calcaneus, welche im subtalaren Gelenk

miteinander artikulieren. Diese Knochen werden auch als proximale Gruppe der

FuRwurzelknochen bezeichnet.®!

Der Talus liegt dem Calcaneus auf; die Position

des Talus auf dem Calcaneus bedingt die Langswolbung des FuBskeletts.®®
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Die distale Gruppe der FuRwurzelknochen, Os naviculare, Ossa cuneiformia und Os
cuboideum, ist Teil des MittelfulRes, wie auch die OM I-V. Die Phalangen bilden den
Vorful.®2

Jedes OM Iasst sich unterteilen in Basis, Corpus und Caput. An den Unterseiten der
OM | und V inserieren jeweils die Sehnen des M. peronaeus longus und brevis.*®
Funktionell wird der Mittelful3 in 5 Strahlen unterteilt, welche im Talus (tibialer Strang)
und Calcaneus (fibularer Strang) beginnen, medial Uber das Os naviculare, die Ossa
cuneiformia und die OM | bis Il und lateral Uber das Os cuboideum und die OM IV
und V laufen.®®

Bei den tarsometatarsalen und intermetatarsalen Gelenken handelt es sich um
Amphiarthrosen mit deutlich reduziertem Bewegungsumfang. Sie dienen
hauptsachlich zur Aufrechterhaltung von Form und Funktion der FuRwdlbung in
Statik und Dynamik.?® Eine Bewegung und somit Adaptionsmdglichkeit an unebene
Untergrinde ist nur an den Basen der OM | und V mdglich; diese
Bewegungsmaoglichkeit dient zudem nach Chan bei Pro- und Supination als
Ausweichmoglichkeit. Die Metatarsophalangealgelenke haben trotz ihrer Eigenschaft
als Kugelgelenke aufgrund eines gut ausgebildeten Bandapparates nur 2
Freiheitsgrade, eine Rotation ist durch die Ligg. collateralia unmdglich.*

Zwei Sesambeine sind in der Mehrzahl aller Menschen als variable Knochen unter
jedem Kopfchen des OM | in der Sehne des M. flexor hallucis vorhanden. Sie dienen
der Reduktion der beim Abrollvorgang auf das OM | angreifenden Krafte.?®

Von besonderem Interesse ist die Plantaraponeurose, welche unter der Cutis und
Subcutis liegend vom Calcaneus entspringt und distal mit 5 Zipfeln an den Kapseln
der Zehengrundgelenke, an den Ligg. plantaria und an den Vaginae fibrosae
digitorum pedis angeheftet ist.** Aufgrund ihrer Ansatze wird sie bei Dorsalextension
der Phalangen (z.B. in der Abrollphase des Ganges) gespannt und wirkt so als
zusatzlich begrenzendes Widerlager, daneben tragt sie zur Aufrechterhaltung des

Langsbogens und, in geringem MaRe, des Querbogens bei.?®
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3.2. FuBRwolbungen

Beim Anblick des Fulles lasst sich eine deutliche wolbungsartige Struktur erkennen:
eine Langs- und eine Querwdlbung. Bewusst wird der immer noch verwendete
Terminus des Gewdlbes vermieden, da in mechanischer Hinsicht die Anordnung der
Skelettknochen nicht der eines architektonischen Gewdlbes entspricht.®

Die federnd-dampfende Bogenkonstruktion wird durch die Tarsal- und
Metatarsalknochen zusammen mit Bandern und Muskeln gebildet.’® Der Abflachung
der Wolbungen wirken passive und aktive Verspannungen entgegen.

Die passive Verspannung des FuBlangsbogens [Abb. 3] erfolgt hierbei v.a. durch
longitudinale Bandzuge, u.a. durch das Ligamentum plantare longus, das Lig.
calcaneonaviculare plantare, interossare Bander und die den starksten Effekt

bewirkende Aponeurosis plantaris.'™®

Abb. 3:

Langswolbung des Fufles und dessen

passive Verspannung durch das Lig.
calcaneonaviculare plantare(1), Lig.

plantare longum (2) und die Aponeurosis

plantaris (3)°°

Aktiv wird die Langswolbung v.a. durch die Sehnen der in Langsrichtung ziehenden
kurzen FuBRmuskeln des M. flexor hallucis longus, des M. flexor digitorum longus und
des M. tibialis posterior verspannt [Abb. 4].>° Die passive Verspannung ist hierbei
ausreichend flr eine statische Belastung, aber fur die héhere dynamische Belastung
ist der Einsatz der aktiven Verspannung unabdingbar.?

Der FulRquerbogen [Abb. 4] wird zum einen passiv gebildet durch das Lig.
metatarsale transversum profundum, durch andere kurze interossare Bander [Abb. 5]
sowie in geringem Male durch die Plantaraponeurose; zum anderen wird er aktiv
unterhalten durch die kurzen Muskeln der FuBRsohle (M. adductor hallucis & Mm.

interossei) und durch die Sehnen der langen Fulmuskeln, die ihre Bauche am
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Unterschenkel haben, u.a. M. peroneus longus und M. tibialis anterior et posterior’
Da die Sehnen nicht gerade sondern schrag ansetzen, wird eine vektorielle Wirkung
erreicht, so dass sie auch stiitzend auf das Langsgewdlbe wirken.®® Hermann kam in
einer Studie zu dem Ergebnis, dass die Aufrechterhaltung der Querwolbung in nicht
unerheblichem Malde von den darunter liegenden Weichteilen mitgetragen wird, bzw.
dass gerade bei gesunden FufRen ein dickeres Polster durch Verdrangung der
Kdpfchen der OM nach dorsal zu einem hdheren Bogen fiihrt.>' Im héheren Alter
werden sonographisch signifikant geringere Knochen-Boden-Abstande der Kopfchen
der OM gefunden, es handelt sich hierbei um eine Involutionsathrophie, einen

normalen Alterungsprozess.®

Abb. 4:
Schnitt durch die Ossa cuneiformia und

durch das Os cuboideum®
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/

Y
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/

v 4 .
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v
4 / / . .
des Calcaneus N ,/ 7/ f// / Lig. cuneocuboideum dorsale
| i
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/N /' /7 ~4Ligg. tarsometatarsalia dorsalia

-

Lig. calcaneofibulare/ / | \\\ \Caput des
Sulcus tendinis m. I I\"a _ Osmetatarsale ¥
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I\"‘L\g bifurcatum - Abb. 5:
- Lig. calcaneocuboideum . )
(Pinzettenband) L(é%rg:é? Bander der Fulgelenke, Ansicht von lateral'®
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3.3. Modelle der FuBRkonstruktion

Durch anatomische Beobachtung der im Regelfall vorhandenen Fullangs- und
QuerwéOlbung wurde davon ausgegangen, dass eine gewolbeartige Struktur
vorhanden sein muss.?° Es wurde angenommen, dass ein medialer (Calcaneus - OM
), ein lateraler (Calcaneus — OM V) und ein Fulliquerbogen (durch die Képfchen der
OM) vorhanden sind und so eine tripodische Abstiitzung erreicht wird.'® Weiterhin
nahm man an, dass dynamische Belastungsveranderungen am Fuld am besten
durch ein Dachstuhimodell erklart werden: zwei Dachstuhlsdulen, welche durch einen
Spannriegel verbunden sind und so die auftretenden vertikalen Krafte auf die beiden
auBeren Strahlen verteilen.®

Studien haben gezeigt, dass hierbei streng zwischen dem Deskriptiven und
Funktionellen unterschieden werden muss — zwischen Ursache und Wirkung. Aus
statischer Sicht ist ein Gewdlbe eine Schale, welche idealerweise Vertikal-,

t.% Dies

Horizontal- und Diagonalkrafte aufnimmt und sie tber die Randglieder abgib
ist jedoch beim Ful} nicht gegeben, da die hdchsten Gewichtskrafte im Stand und
Gang nicht unter den lateralen (I oder V), sondern unter den medialen (v. a. dem II.

und I11.) Strahlen der OM gemessen werden.?’

3.4. Biostatik

Zahlreiche Autoren vertraten und vertreten die Meinung, dass der Full eine
Dreipunktunterstiitzung durch die Langswdlbung und vordere Querwdlbung erhalt.*®
Danach ist die hauptsachliche Auflageflache des FulRes beim Stand auf die Kopfchen
der OM | und V und auf den Calcaneus beschrankt.”

Zwar kann man der ursprunglichen Annahme einer Dreipunktunterstitzung aus
anatomischer Sicht folgen, da sich die Tuberositas calcanei und die Kopfchen der
OM | und V beim Stand am weitesten plantar befinden, jedoch ist sie unter
funktionellen Gesichtspunkten, die mit praktischen Erfahrungen, statischer und
dynamischer Druckmessungen und sonographisch gesammelt wurden, nicht haltbar.
Die Theorie eines auf drei Pfeilern gestutzten Gewodlbes wird 1927 von Abramson

widerlegt, der zu dem Ergebnis kam, dass Uber den Metatarsalkdpfchen |-V eine

13



Druckverteilung von 2:1:1:1:1 herrscht."?® Schon friiher wird die Hauptbelastung
unter dem VorfuR in den mittleren Strahlen gesehen.®””

Hennig und Milani wiesen 1993 nach, dass sowohl im Gang als auch im Stand die
Maximaldruckwerte unter dem 3. Metatarsalkdpfchen deutlich Gber denen des 1. und
5. liegen [Abb. 6]. Die Ergebnisse zeigen, dass im Stand und Gang vielmehr eine
Zweipunktunterstiitzung in der Ferse und im mittleren VorfuR gegeben ist.*’
Zuruckkommend auf die Architektur ist also ein Gewolbe des FuRes im statischen

Sinn nicht vorhanden.

400 +
o 350
[&]
8 300
Ie)
¥ 250 A
£
x 200 -
2
S 150 +—
[o]
£ 100 |
© —
= 50 4 ] _|>
0 — Abb. 6:
M1 M3 M5 M1 M3 M5 Druckwerte (kPa) unterhalb der
Gehen Beidbeiniger Stand Kopfchen der OM beim Gang und
im Stand*

Hermann zeigte 1995 mittels sonographischer und podometrischer Mittel, dass unter
funktionellen Gesichtspunkten von der bestehenden Vorstellung eines vorderen
Quergewodlbes abgerickt werden muss, da kein Tragsystem (Gewdlbe) im
architektonischen Sinne vorhanden ist. Vielmehr ist die im statischen Regelfall
vorhandene Bogenform als biologische Antwort auf die unterschiedliche
Druckbelastung der einzelnen Strahlen zu sehen.”’ Leistungsfihigkeit und
Widerstandsvermdgen sind im Umkehrschluss in entscheidendem Male abhangig
von der Adaptation der verbindenden passiven und aktiven Gewebe.®®

In héherem Alter werden podometrisch signifikant hdhere Druckwerte unter den
Kopfchen der OM gefunden — eine Folge der Involutionsatrophie des plantaren

Fettpolsters.®
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3.5. Biodynamik

Die Bewegung des aufrechten Ganges ist ein sehr komplexer und komplizierter
Vorgang. Der Schrittzyklus ist definiert als die Periode vom initialen Kontakt eines
FulRes auf dem Boden bis zum nachsten Initialkontakt desselben FulRes und wird
unterteilt in eine Standphase (,stance phase®, Ful® hat Kontakt zum Untergrund) und
eine Schwungphase (,swing phase®, kein Kontakt des FuRes mit dem Boden).'™
Beim normalen Gang einer Geschwindigkeit von ca. 3,6 — 4,5 km/h ist der Anteil der
Standphase ca. 60% und der Anteil der Schwungphase 40% am Gangzyklus; daraus
folgt, dass der Gang auch als einfach gestitzt (nur ein Ful hat Kontakt zum
Untergrund) und doppelt gestutzt (beide FufRe haben Bodenkontakt) bezeichnet
wird.”® Doppelt gestiitzter Kontakt ist bei den ersten und letzten 10% der Standphase
gegeben.

Die Standphase des Gangzyklus wird weiterhin unterteilt in Kontaktphase (initial
contact oder heel strike phase) in Verbindung mit der Phase der Gewichtsaufnahme
(loading response), mittlere (mid stance) und terminale Standphase (terminal stance)
verbunden mit der Beschleunigung des Standbeines.®® Kurz vor dem Initialkontakt ist
das obere Sprunggelenk in einer Neutralstellung oder leichter Dorsalextension und
das Metatarsophalangealgelenk um ca. 25° nach dorsal extendiert durch erhdhte
Aktivitat des anterior vom Knochel gelegenen Compartments der dorsal flektierenden
Muskeln, die noch bis in die ersten 15% der Standphase agieren.''® Diese
funktionieren als eine Einheit, so wie die posterior des Knéchels gelegenen Muskeln
als posteriores Compartment, als zweite Einheit, fungieren — GUberwiegend wahrend
der letzten 50% der Standphase.?

Weiterhin wird unterschieden zwischen den medial der Achse des Subtalargelenkes
liegenden Muskeln (Invertierer oder Supinierer) und der lateral liegenden (Evertierer

2 Den Muskeln werden dabei 3 wesentliche Funktionen

oder Pronierer).
zugeschrieben: Stabilisierung, Beschleunigung und Verzégerung, wobei Chan und
Rudins die Hauptfunktion in der Stabilisierung der Gelenke sehen.?®

Beim Initialkontakt des Fules befindet sich das Subtalargelenk in
Supinationsstellung, mit zunehmendem Gangzyklus andert sich dies in eine
Pronationsstellung.70 Die pratibiale Muskelgruppe ist aktiv wahrend der ersten 15%

des Zyklus, um dem Drehmoment, das sich passiv durch das Vorkippen des Fules
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ausbildet, entgegenzuwirken.?® Ein kompletter Gangzyklus ist nach Mann und Hagy
in Abb. 7 dargestellt.”

Initial Initial
Floor Floor
Contact Lift Off Contact
0% 15% 30% 45% 60% 80% 100%
Pelvis
Internal
Femur i — External Rotation — | « Internal Rotation —
Rotation
Tibia
o Plantar o Plantar o
Ankle joint . — Dorsiflexion — ) «— Dorsiflexion —
Flexion Flexion
Subtalar ) ) .
. «— Eversion — | « Inversion — | < Eversion —
joint
Transverse
talar joint
Talo- «—Unstable— | « Increasing Stability — | Unstable —
navicular
joint
Intrinsic ) ) o )
«— Inactive —» | « Increasing Activity — | « Inactive —
muscles
Praetibial
«— Active — | « Inactive — |« Active —
muscles
Calf
« Inactive —» | Active — | « Inactive —
muscles
Floor Contact Mid- Terminal Initial Terminal
) Pre-Swing ) i
Reaction Stance Stance Swing Swing
— Stance Phase «—  Swing Phase
— —
Abb. 7:

Schema eines kompletten Gangzyklus mit Bewegungen in den einzelnen Segmenten und Aktivitat der Muskulatur in
Schenkel und FuB.”

In der Phase der Gewichtsaufnahme (die gesamte Fuldsohle hat Kontakt zum Boden
und der Kraftangriffspunkt des Korpers fallt in diese Flache) kommt es zur
Abflachung der FuBwdlbung, der die passiven und aktiven Kontrollmechanismen
[Kap. 2.2.] entgegenwirken.'® Ganglinien zeigen hierbei die Verdnderung des

Kraftangriffspunktes wahrend der Standphase [Abb. 8].
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In der mittleren Standphase lauft der Kraftangriffspunkt von der Ferse Uber den
Mittelful® zum Vorful}, anteriores und posteriores Muskelcompartment sorgen flr eine
Stabilisierung des oberen Sprunggelenkes und somit zu einer Protektion vor
Kippbewegungen des Korpers.'™ Wahrend der Pronation des FuRes rotiert die Tibia

auf dem FuR nach innen, nach aufRen wahrend der Supination des FuRes.?®

Bedeutung der Farben:

. Druck > 30 N/cm?

. Druck > 22 < 30 N/em?
Druck > 15 < 22 N/cm?
Druck > 10 < 15 N/em?

Druck > 6 < 10 N/cm?

. Druck > 4 < 6 N/cm?

. Druck > 2 < 4 N/cm?

Abb. 8:

Typische Ganglinie eines im 3. Teil dieser Arbeit untersuchten

5 Schritte 4

9TE.6 N 1055.7 N Probanden. Gut zu erkennen: Kraftmaxima Uber Ferse (Initialkontakt)

und uber dem Vorful in der Region der OM (terminal stance phase).

In der fur die Entstehung von MF besonders relevanten terminalen Standphase
bewegt sich der Koérperschwerpunkt Uber den Vorful3, die Ferse wird gehoben
wahrend die Zehen auf dem Boden liegen bleiben — hierbei ist das
Metatarsophalangealgelenk ausschlaggebend zur Stabilisierung des Korpers, das in
der Endphase 55° dorsal flektiert ist."'® In Zusammenhang mit der Extension des
Gelenks wird die Plantaraponeurose passiv gespannt und somit der Abstand
zwischen Calcaneus und Metatarsalkdpfchen verringert.® Als Quintessenz wird die
Basis des Fules schmaler und gleichzeitig der Langsbogen erhdht — die tarsalen
Knochen werden in einer forcierten Flexionsstellung fixiet um eine solide
Unterstutzungsfunktion bei der Kraftverteilung in Verbindung mit der aktiven Stlitzung
durch die Muskulatur zu gewahrleisten.®® AbschlieRend erfolgt die Abrollung,
hauptsachlich Uber die Grol3zehe, und die Abhebung des Fulles vom Boden. In
bezug auf Einlegesohlen gilt, dass eine flexible FuRbettung eine bessere
Kraftverteilung gewahrleistet, dass aber dadurch Halt und Stabilitdt des Fules
reduziert werden.®® Das Trajektorienmuster der Spongiosa der OM gibt Hinweise,

dass die Belastung sowohl als Biege- als auch als Druckbeanspruchung erfolgt.®
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Es muss beachtet werden, dass auf der reduzierten Standflache des Vorfulzes beim
Ende des Abrollvorganges mehr als 100% des Korpergewichtes lasten, beim Lauf
sogar das 2-3fache in Abhangigkeit von Laufgeschwindigkeit, Trainingszustand,
Schuhequipment, Untergrund, den intrinsischen Faktoren des Laufers etc.® In [Abb.
9] wird der typische, zweigipflige Verlauf der Kurve der Bodenreaktionskraft

dargestellt.

Druck [MSsocm™] Kraft [M]

100 2000

Abb. 9:
Typische sich aus mehreren Schritten
zusammensetzende Bodenreaktionskurven eines im

3. Teil dieser Arbeit untersuchten Probanden. Gut zu

erkennen: 2 Druck- und Kraftmaxima, erstes tiber

Ferse (Initialkontakt) und zweites Gber dem Vorful3,

Kennzeichen fir das aktive Absto3en vom Untergrund = e e

Der Schrittzyklus beim Gang unterscheidet sich von dem des Laufs durch eine
Flugphase, bei der kein Teil des Korpers den Untergrund beriihrt.?* Auch hier gibt es
eine Stand- und Schwungphase — mit dem Unterschied, dass die Standphase per
definitionem weniger als 50% des Gesamtzyklus betrdgt um die Flugphase zu
ermdglichen.’* Zunahme der Geschwindigkeit bedeutet in erster Linie Zunahme der
Schritttange und in zweiter eine Erhdéhung der Schrittfrequenz. Wird die
Geschwindigkeit weiter gesteigert, resultiert das in einer zunehmenden Reduktion
der Standphase, einer Ausdehnung der Schwungphase verbunden mit einer
verlangerten Flugphase.?’

Wahrend des Laufens sind erhdhte Gesamtbewegungsumfange, Muskelaktivitaten
und Gelenkbeanspruchungen, v.a. auch der Gelenke der OM mit einer grof3en
Varianz von Schritt zu Schritt feststellbar.””

Es wird unterschieden zwischen Ruck- und Mittelfulllaufern, je nachdem in welchem
Abschnitt des Fules der initiale Kontakt erfolgt — in der Mehrzahl der Falle im
hinteren Drittel des FuRes (80%)."° Schnelle Laufer und Sprinter sind oft
VorfuBlaufer, wahrend Langlaufer eher zum Initialkontakt im Ruckful® tendieren.

Ein Mechanismus zur Reduktion der Bodenreaktionskraft ist die beim
durchschnittlichen Laufer auftretende Pronation des Fulies, speziell des Calcaneus,

beim Initialkontakt von durchschnittich 12°. Chan und Rudins sehen in der
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verminderten Fahigkeit zur Pronation des Calcaneus bei Personen mit hohen
FuRBwdlbungen im Gegensatz zu Individuen mit tiefen FuBwdlbungen eine Ursache

der schlechteren Absorption von Kraften.?®

4. Marschfrakturen

4.1. Definition

Marschfrakturen sind Ermudungsfrakturen (EF) mehrheitlich der Schafte der OM I-V,
die durch repetitive und/oder veranderte Be- und Uberlastung des Fules bei vorher
gesunden Individuen innerhalb meist kurzer Zeit entstehen und nicht pradiktierbar
sind [Abb. 10].%’

Abb. 10:

Hauptlokalisationen von

Ermiidungsfrakturen an den OM Il — IV #?

4.2. Atiologie

MF sind EF der OM |-V, die durch langer andauernde oder wiederholte Be- und
Uberlastung hervorgerufen werden. Wahrend Breithaupt noch von einer
.Fugeschwulst® ausging, unterlagen doch die Theorien zur Entstehung der MF

einem steten Wandel.""
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Heutzutage gibt es zwei wesentliche Theorien zur Entstehung von
Ermidungsbriichen der OM: 1) die Uberlastung riihrt von der muskuldren Ermidung
her und die Knochen verlieren dadurch ihre aktive Protektion vor Axial- und
Rotationskraften und 2) die Uberlastung wird durch die auf die Knochen
einwirkenden Muskelkrafte hervorgerufen.®*®? Diese echten Ermiidungsbriiche
stehen im Gegensatz zu Insuffizienzfrakturen, die aufgrund von ossaren
Veranderungen entstehen; Beispiele hierfur sind: Osteoporose, Rheumatoide
Arthritis, Osteomalazie und Osteogenesis imperfecta.?®

Es wird die Ansicht vertreten, dass die OM keine Zeit zur Adaptation an das Ausmal
der physikalischen Belastung haben.”®*™* Der Knochen versucht (iber
Osteoklastenstimulation die Resorption des Lamellenknochens und den Ersatz durch
starkeren  Osteonknochen zu erreichen.®® Das Gleichgewicht zwischen
Knochenaufbau und -abbau wird auf die Seite des Abbaus verschoben, da nach
repetitiver Belastung Resorptionsvorgange schneller ablaufen als
Reparationsvorgange; auch wird diskutiert, ob zusatzlich eine inadaquate
Blutversorgung Uber die Haversschen Kanale den Abbau des angegriffenen
Knochens noch verstarkt.>*% Als morphologisches Korrelat bilden sich an lokalen
Ermudungsstellen Mikrofrakturen (sog. ,microcracks®) aus, die bei fortwahrender
Belastung schlieBlich in eine makroskopisch erfassbare EF miinden.®*%%12
Wissenschaftliche Arbeiten belegen, dass besonders die OM Il und Ill betroffen sind

[Tab 1 ].8,32,108,120

Frakturanzahl Frakturanzahl
Knochen
rechter Fu linker Fu
OM | 2 0
OM 11 181 138
OM Il 224 150
OM IV 16 9
Tab. 1: oMV 3 1
Haufigkeitsverteilung in der - " 126 598
Studie von Bernstein® Insgesam

Taylor, Casolari und Bignardi entwickelten ein mathematisch-theoretisches Modell
zur Berechnung und Vorhersage der Inzidenz von EF unter Berlcksichtigung von
Schaden, Reparatur und Adaptation und berechneten speziell fir das 2. OM die

Inzidenz bei einem 6wochigen Trainingsprogramm mit 17%, was innerhalb der
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klinischen Resultate (7,1-23%) liegt.”"® Auch wurde berechnet, dass nach 6 Wochen
die Inzidenz wieder abnimmt, was ebenfalls Kklinisch bestatigt wurde.
Interessanterweise wurde festgestellt, dass der Reparatureffekt einen hoheren

Einfluss haben muss als die Adaptation.
4.3. Diagnose und Radiologie

Neben lokalem Druckschmerz ist bei der typischen MF auch eine Schwellung der
Weichteile palpabel, sowie in der Mehrzahl der Falle ein schmerzhafter Widerstand
feststellbar.

Friher gestaltete sich die eindeutige Diagnose jedoch schwierig, da sich trotz
subjektiven Schmerzes des Patienten nur rontgenologisch unauffallige Ergebnisse
ergaben aufgrund der anfanglichen Beschrinkung der Stérung auf Mikrofrakturen.?®
Kleinste Frakturen und Fissuren der Kortikalis und der oft auftretende periostale
Kallus konnten daher wegweisend in der Diagnosefindung sein.®' Erst nach 6
Wochen zeigte die Kallusbildung ihre komplette Auspragung.®®

Eine aussichtsreichere Methode zur erfolgreichen Darstellung von MF war die
Szintigraphie.’®%? Es lieR sich eine verldssliche Diagnose in der Regel bis zu 6
Wochen friiher als durch konventionelle radiologische Methoden stellen.*® Eine MF
stellt sich durch eine unscharfe, lokale Anreicherung des verwendeten Isotops dar,
aber auch, bei eindeutigerem Bild, durch eine starke, bandférmige
Verdichtungszone.®® Die Knochenszintigraphie ist zwar hochsensitiv (nahezu 100%)
aber unspezifisch, die Fraktur selbst wird nicht dargestellt und kann somit schwierig
zu lokalisieren sein; auch sind andere nicht traumatische Prozesse, wie z.B.
Osteoidosteome und Osteomyelitiden, mit einer erhdhten Aufnahme des
Radionuklids verbunden .*°

Heutzutage ist speziell zur Abgrenzung dieser Erkrankungen, die szintigraphisch als
EF erscheinen konnen, die Computertomographie (CT) differentialdiagnostisch von
Vorteil; zudem ist eine Unterscheidung zwischen Ermudungsreaktionen und
Ermiidungsbriichen méglich.'* CT-Darstellungen sind besonders sensitiv bei der
Darstellung von Frakturen, was sie bedeutend macht wenn die genaue Darstellung
von Frakturen entscheidend fiir die Behandlungsstrategie ist.®®

Weiterhin ist die Magnetresonanztomographie (MRT) ein adaquates Mittel zur

Diagnosefindung, da mit ihr enostale und periostale Kallusbildungen, Fissurlinien (T>
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signalarm) und Odeme des Knochenmarks (T signalreich) und der angrenzenden
Weichteile darstellbar sind.""* Die MRT ist hinsichtlich der Verlaufsbeurteilung von EF
der Szintigraphie Uberlegen; zudem konnen mit Hilfe der erhaltenen Informationen
Uber umgebende Strukturen Fragen hinsichtlich Prognose, Einteilung und
Behandlungsplanung einfacher und besser beantwortet werden.®' Laut Brukner,
Bennell und Matheson liegt die Sensitivitdt der MRT bei der Darstellung von EF
ahnlich der Knochenszintigraphie bei fast 100%, jedoch ist die MRT ungleich
spezifischer.' Im Vergleich fanden Shin, Morin, Gorman, Jones und Lapinsky bei der
Diagnostik von EF des Femurhalses eine Spezifitit von 68% bei der
Knochenszintigraphie und 100% bei der MRT.'® Dennoch miissen die deutlich
héheren Kosten der MRT gegen den zusétzlichen Benefit abgewagt werden.'"?
Sonographisch ist eine genaue Diagnosestellung nicht adaquat mdglich, da das
verletzte Periost Ultraschallwellen absorbiert. Hierbei kann es durchaus auch zur
Umformung der Energie in Warme und somit zur Auslésung einer Schmerzreaktion
kommen.®’

Probleme sind bei uneindeutiger Anamnese insbesondere auch durch die zur Wahl
stehenden  Differentialdiagnosen  gegeben:  Osteoidosteom, Osteomyelitis,

Osteosarkom, Osteomalazie und natiirlich diverse Uberlastungsschmerzen.**®"

4.4. Risikofaktoren

Eine fortwahrende oder repetitive maximale oder submaximale Belastung fir das
Skelett, speziell fur die OM, kann unterschiedlichste Ursachen haben:
Arbeitsplatzbedingungen/ -anderungen, ein Trainingslager, aber auch die ersten
Wochen der Grundausbildung bei vorher untrainierten Soldaten.

Eine vor der Belastungsphase ausgeubte sportliche Betatigung muss allerdings nicht
zwangslaufig aquivalent einer Protektion sein. Es wurde sowohl bei Soldaten, die vor
der Grundausbildung Sport betrieben hatten als auch bei Nichtsportlern der Abbau
der Mineralisationsdichte der Tibia nach der Grundausbildung nachgewiesen.'™
Hoffman, Givon und Chapnik zeigten allerdings, dass ein Zusammenhang zwischen
vor Belastung vorhandener Beinkraft und EF der unteren Extremitat besteht —

Soldaten mit weniger physischer Kraft hatten ein signifikant erhdhtes Risiko.
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Auch der allgemeine Irrglaube, dass gerade Jugend einen Schutzfaktor fir EF und
somit auch fur MF darstellt, konnte widerlegt werden. Milgrom, Finestone und
Shlamkovitch wiesen nach, dass vor allem Jugend ein Risikofaktor ist.”” So
reduzierte sich in 0.g. Studie mit jedem Lebensjahr Uber 17 das Risiko fur eine MF
um 28%. Es wird postuliert, dass, obwohl die Epiphysen in diesem Alter geschlossen
und der Knochen somit ausgereift sein musste, die volle strukturelle Integritat noch
nicht vorhanden ist.”

International schwanken Inzidenzraten fuar MF von 0,85% - 16% Dbei
Trainingspopulationen und bis zu 31% bei Elite-Infanterieeinheiten.’

Eine entscheidende Rolle spielt das Laufequipment fur die Entstehung von EF der
unteren Extremitat allgemein und speziell fur die Entwicklung von MF. Beispielsweise
sind bei Leistungssportlern nach Wechsel des Laufschuhs MF dokumentiert.” Auch
wurde in mehreren Studien das Auftreten von MF bei der Verwendung
unterschiedlicher Einlegesohlen untersucht - mit sowohl positiver als auch keiner
Korrelation.>”*! Allerdings muss hierbei beachtet werden, dass in den einzelnen
Untersuchungen sowohl unterschiedliches Schuhwerk als auch unterschiedliche
Einlegesohlen verwendet wurden. Es Iasst, wie in mehreren Arbeiten bewiesen, die
Dampfungsqualitat des Schuhwerks von Soldaten oft sehr zu wiinschen Ubrig, was in
positiver Korrelation zu einer Inzidenzerhdhung von MF steht.?%3¢:8°

Es gibt allerdings auch Studien, die zu einem gegenteiligem Ergebnis kommen wie
z.B. Gardner, Dziados, Jones, Brundage und Mitarbeiter, die zwar keine Verbindung
zwischen Einlegesohle und Auftreten von MF fanden, aber mit steigendem
Schuhalter eine erhéhte Inzidenz nachweisen konnten.*’

Insgesamt scheint vor allem eine plétzliche Anderung von Laufmodalitdten oder eine
Zunahme der Intensitat forderlich fiir die Entstehung von MF zu sein.?>%

Ferner spielt auch die Art der Betatigung eine wichtige Rolle. Traditionell wird das
Laufen als verursachende EinflussgroRe herangezogen und tatsachlich konnten
Taimela, Kujala, Dahlstrébm und Koskinen bei gleichem Umfang physischen Trainings
eine positive Korrelation bei vermehrter Marsch— und Laufaktivitat feststellen.''?

Ein weiterer wichtiger Faktor ist neben sportlicher Betatigung, Alter,
Intensitatssteigerung und Modalitatsveranderung auch das Geschlecht. Es wurde
eindeutig nachgewiesen, dass bei aquivalenten Trainingsbedingungen Frauen
wesentlich haufiger Ermudungs- und MF erleiden als Méanner.®® Protzman und Griffis

geben die Inzidenz von MF an mit 1% bei der mannlichen Probandengruppe und
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10% bei der der weiblichen.® Dies erklart sich durch auf das Geschlecht bezogene
Unterschiede hinsichtlich Anatomie, Knochendichte und -dicke und hormonaler
Regelung.85 Auch ist eine deutliche positive Korrelation zwischen
Menstruationsirregularitdten und EF erkennbar (z.B. Amenorrhoe oder
Osteoporose).*

Arbeiten u.a. von Brudvig, Gudger und Obermeyer sowie Swissa, Milgrom, Giladli,
Kashtan und Mitarbeiter zeigten, dass Rassenzugehorigkeit ein weiterer wichtiger
Faktor ist.”>""° Es ist erwiesen, dass Schwarze eine niedrigeres Potential fiir die
Ausbildung von MF haben.™

Auch anatomische Faktoren mit positiver Korrelation zu MF wurden ermittelt. So ist
ein Hohlfuld mit einer deutlich hoheren Inzidenz fur EF der Tibia und des Femurs
behaftet, wahrend MF bei einer flachen Struktur der Fulquerwdlbung haufiger
auftreten.®*'% Uber eine signifikante Erhéhung der Anzahl von MF bei Individuen mit
hohen Langsbdgen wird berichtet.”> "%

Die Annahme von Korpergewicht und Konstitution als Risikofaktoren konnte durch
mehrere prospektive Studien zerstreut werden, in denen Grole, Gewicht und
Koérpermassenindizes verglichen wurden und keine Korrelation zwischen
konstitutionellen Faktoren und dem Auftreten von MF nachgewiesen werden
konnte.44’11°’112

Trotz positiver Korrelationen ist aber kein Risikofaktor vorhanden, der zum Screening

geeignet ware.®
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4.5. Therapie

Ruhe, Entlastung und verringerte Aktivitat des Fulies fur mindestens 4-6 Wochen
sind die Eckpfeiler der Therapie von MF.*" Nichtsteroidale Antiphlogistika, Kiihlung
und maRige Kompression sind dazu anwendbar und wirkungsvoll zur initialen
Schwellungs- und Schmerzprophylaxe.®® Auch ein Unterschenkelgehgips, straffer
Verband (Zink-Leim o0.a.) oder VorfuRentlastungsschuh sind erwagenswert zur
Immobilisation, Unterstiitzung und Reduktion des Aktivititsumfangs.®®°

Gerade in Fallen, bei denen eine noch nicht dislozierte MF vorliegt und nicht erkannt
wird, v.a. durch radiologische Stummbheit und den unerfahrenen Behandler, kann es
bei anhaltender Eigenaktivitat des Patienten zur Ausbildung einer kompletten Fraktur
kommen, da dem Knochen nicht die erforderliche Zeit zur Reparatur gegeben wird."%®
Es muss beachtet werden, dass aufgrund des vorliegenden Missverhaltnisses
zwischen Gewebeabbau und -aufbau die Ausheilungszeit einer EF langer als die der
Fraktur eines gesunden Knochens durch ein Trauma sein kann.'”'

Bernstein und Stone gingen bei der konservativen Behandlung noch einen Schritt
weiter und propagierten die Platzierung eines flachen Stahlistlickes im Vorfull des
Schuhs, um Steifigkeit und somit die Immobilisation zu begunstigen, jedoch auch zur
Komforterhéhung und Schmerzfreiheit fiir die Patienten.®

Optionale weiterfuhrende Behandlungspunkte sind Physiotherapie sowie ggf. die
orthopadieschuhtechnische Versorgung von FuRdeformitaten (Senk-, Spreiz-,
HohlfuR)."®’

Liegt eine komplett dislozierte Fraktur vor, so ist eine unblutige oder operative
Reponierung indiziert, letztere kombiniert mit osteosynthetischer Versorgung.
Moglichkeiten sind eine innere Schienung durch Kirschner-Drahte, interfragmentare
Verschraubung eines Drehbruchs, Versorgung eines Quer- oder Schragbruches mit
T- oder L-Mini-Platten sowie die Versorgung mit einem Rush-Pin.%" Ferner kann bei
fenlendem Frakturschlu® aufgrund verzogerter Bruchheilung nach konservativer
Behandlung eine interne Fixation notwendig sein, auch bei
Pseudarthrosenbildung.®?%

Seitens des Patienten muss darauf geachtet werden, dass die Belastungen
kontinuierlich Uber einen Zeitraum von mehreren Wochen gesteigert werden zur
Vermeidung einer erneuten Fraktur.”? Unterstiitzend sollten eine Refraktur potentiell

fordernde Aktivitaten (Marschieren, Laufen, Joggen etc.) durch lokal nicht besonders
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provozierende Betatigungen (v.a. Schwimmen, andere Wasserportarten, Ergometer-
und Fahrradtraining) ersetzt werden; Orava und Mitarbeiter empfehlen weiterhin
Dehnungs- und Entlastungsibungen, sowie isometrische und isokinetische
Muskeliibungen.®> Des weiteren befiirworten sie bei frilher Wiederaufnahme
sportlicher oder dienstlicher Aktivitaten Nachuntersuchungen und ggf. radiologische
Kontrollen.

In einer aktuellen, Placebo-kontrollierten, doppelblinden Studie an israelischen
Infanterierekruten von Milgrom, Finestone, Novack, Pereg und Mitarbeitern, publiziert
im August 2004, wurde versucht, mit Hilfe von Risedronate, einem Bisphosphonat,
praventiv die Inzidenz von MF zu senken — jedoch ohne signifikante Erfolge zu

erzielen.”®
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5. Material und Methoden

5.1. Retrospektiver Teil

Im Zeitraum vom 22.07.2002 bis 02.08.2002 wurde mit Genehmigung des
Wehrmedizinisch-Statistischen Instituts (WehrMedStatinst) der Bundeswehr in
Andernach das Aufkommen von Soldaten mit der Diagnose ,Marschfraktur® in den
Jahren 1998 bis 2000 gesichtet.

Basierend auf der Diagnoseverschlisselung der Krankenkarten wurden die
Gesundheitsakten (G-Akten) der Soldaten ruckvergroRert und anhand des Bogens
[Anhang B] anonymisiert ausgewertet. Von besonderem Interesse waren hierbei:
Alter der Soldaten, Lokalisation der Fraktur, Dienstzeit (gerundet auf Wochen), Dauer
der Befreiung vom Dienst, Dauer der konservativen Behandlung (gerundet auf
Wochen) und Vorerkrankungen respektive die bei der Musterung festgestellten
Fehlerziffern. Von einer detaillierten Aufsplittung in konkrete konservative
Behandlungsarten wurde abgesehen, da die Datenlage in den gesichteten
Krankenakten ungenugend war.

Insgesamt konnten von den vom WehrMedStatinst ausgegebenen 347 Fallen 191
Datensatze mit 204 Frakturen ausgewertet werden. Mehrfach frakturierte Soldaten
wurden als Einzelfall gewertet. Einschlusskriterium war: im Dienst erlittene EF der
OM | — V. Ausschlusskriterien flir n=156 Falle waren hierbei: falsche Diagnose, G-
Akte nicht vorhanden, noch nicht archiviert oder unvollstandig und doppelt gefuhrte
Krankenkarten. Mit mehreren Krankenkarten aufgefuhrte Falle wurden einfach
bericksichtigt. Zusatzlich fielen von den ausgegebenen Krankenkarten 7 Datensatze
in das Jahr 1997, welche nicht einbezogen wurden.

Nach Erstellung der Bogen wurden die Rohdaten in ein
Tabellenkalkulationsprogramm (MICROSOFT® Excel 2000) ubertragen und mit Hilfe
des Programms WINSTAT® (Version 2003.1) fur MICROSOFT® Excel statistisch
ausgewertet [Kapitel 6]. Vor der Verwendung parametrischer Tests wurde die
parametrische Verteilung unter Verwendung eines Kolmogorov-Smirnov-Testes

nachgewiesen.
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5.2. Experimenteller Teil

Ziel dieser Untersuchung war es, die Druckverteilung unter dem Full beim Gang im
Kampfstiefel, aktuelles Modell, eingefuhrt Januar 1996, bei der Benutzung ohne
Einlegesohlen, mit Originaleinlegesohlen und mit angefertigten orthopadischen
Einlegesohlen darzustellen, auszuwerten und die Ergebnisse hinsichtlich einer
moglichen Reduktion der Inzidenz von MF bei der Bundeswehr zu analysieren.
Es wurde dazu in der Zeit 05.08.2002 bis 15.09.2002 eine Untersuchung der
Druckverteilung unterhalb des Fulles mit Druckmesssohlen an n=26 freiwilligen
mannlichen Probanden (mittleres Alter: 22,8 Jahre, mittlere Masse: 77.1 kg)
durchgefuhrt.
Die Probanden wurden zuféllig ausgewahlt. Einschlusskriterien waren: mannlich und
zwischen 18 und 25 Jahren alt, Ausschlusskriterien waren: bekannte Vorerkrankung,
die zu einer Ausmusterung bei der Bundeswehr geflhrt hatte, akute oder chronische
Beschwerden der unteren Extremitat, auffallige Fehlformen oder Deformitaten der
unteren Extremitat sowie Voroperationen an den FuRRen. Vor der Teilnahme an der
Studie wurden die Probanden einer eingehenden Voruntersuchung unterzogen, die
FURe vermessen, ein Blauabdruck beider Fuflie angefertigt und die dabei erhobenen
Daten anhand des Untersuchungsbogens [Anhang B] erfasst.
Die Blauabdrucke wurden zur Objektivierung der FuRwdlbung anlehnend an die
Studie von Cavanagh und Rodgers in Vor-, Mittel und Ruckfuly unterteilt und mit
einem Planimeter vermessen.?’ Die jeweiligen Wélbungsindizes (Arch Indices) sowie
die gesammelten Daten werden in [Kapitel 7.1.] dargestellt. Fur jeden Proband
wurden Fehlerziffern anhand der Zentralen Dienstvorschrift (zDV) 46/1 der
Bundeswehr vergeben [Anhang C].
Zur Druckmessung im Kampfstiefel wurde das System ,pedar-m Expert” der Firma
NOVEL® verwendet, dass pro Sohle 99 Messeinheiten besitzt und durch hohe
Auflosung eine Differenzierung zwischen den OM ermdglicht sowie eine gute
Reliabilitat besitzt."
Der Kampfstiefel der Bundeswehr (neue Art) wurde im Sinne eines Repeated-
Measures-Design an Probanden mit unterschiedlichen Einlegesohlen getestet:

1. mit der grinen Originaleinlegesohle (altes Modell) der Standardausstattung

der Kampfstiefel, Kunststoffmesh
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2. mit der gelben Originaleinlegesohle (neues Modell) der Standardausstattung
der Kampfstiefel, Kunststoffmesh

3. mit einer weichen, anatomisch vorgeformten ganzsoligen Einlage mit leichter
Verstarkung des Suppinationskeiles, Unterbau: EVA-Weichschaum, shore: 35;
Deckschicht:  EVA-Weichschaum, shore: 30; Vorfullpelotte: EVA-
Weichschaum, shore: 30 zur retrocapitalen Abstlitzung der Ful3wdlbung,
Deckbezug: Kalbleder [Abb. 12]

4. mit einer weichen, anatomisch vorgeformten ganzsoligen Einlage mit einer
festen Komponente im RuckfulRbereich (Polypropylen, shore: D 70), weicher
retrokapitaler Abstltzung (Schaumgummi, shore: 20) und einer ganzsoligen
weichen Komponente (Polypropylen, shore A 30), darauf Neoprenschicht
3mm (DIN ISO 1629), Deckbezug: Stoff [Abb. 13]

Abb. 11:

Versuchanordnung in Minster, im

Vordergrund: Lichtschranken, links dahinter

der Messplatz

Abb. 12, unten:
Verwendete orthopadische Einlegesohle, Material: EVA-

Schaum, mit VorfuRpelotte

Abb. 13, oben:
Verwendete  orthopadische  Einlegesohle,  Material:

Neopren, mit VorfuRpelotte
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Zusatzlich wurde, um Aussagen uber die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse sowie
Uber die wahrend der Messung auftretenden Veranderungen treffen zu kdnnen,
jeweils eine Druckmessung ohne Einlegesohle vor und nach dem Zyklus der

Messungen mit den Einlegesohlen gemacht.

Abb. 14, links:
Proband in
Kampfstiefeln
mit
Druckmessein-

legesohlen

Abb. 15, rechts:

Getestete Einlegesohlen, links oben: griine

Originaleinlegesohle, rechts oben: gelbe
Originaleinlegesohle, links unten: harte

Polypropyleneinlegesohle, rechts unten: weiche

Neopreneinlegesohle, untere Sohlen mit Pelotte

Auf korrekte Grolke und Platzierung der Messsohlen in den Schuhen wurde hoher
Wert gelegt, da zu kleine Sohlen die Messung verfalschen kénnen und bei zu grolden
Druckmesseinlegesohlen uUberdies die Gefahr einer Beschadigung der Sohlen
besteht. Anhand einer Umrechnungstabelle wurden fur die metrischen
Bundeswehrgrofden die Einlegesohlengrofle und  die Druckmesssohlengrofie
bestimmt und, wenn nétig, korrigiert.

Die standardisierte Gehstrecke betrug 10,2 m. Nach Kalibrierung der Sohlen und
zwei Probelaufen musste der Proband die gewahlte Geschwindigkeit mdglichst
beibehalten. Bei n=17 Probanden wurde mit Hilfe einer Lichtschranke die
Abweichung der Marschgeschwindigkeit kontrolliert: sie war in n=14 Fallen unter 0,1
m/s, der Minimalwert lag bei 6=0,013, der Maximalwert bei ¢=0,23. Jeder Proband
lief mit jeder Einlegesohle 2-mal, wovon jeweils eine Messung bei der Auswertung

verworfen wurde.
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AbschlieRend musste jeder Proband einen Evaluationsbogen [Anhang B] fir jede der
Einlegesohlen und fir den Lauf ohne Einlage ausfullen.

Die ermittelten Rohdaten wurden mit dem Programm NOVEL® Pedar-m online
aufgezeichnet. Es folgte die Filterung und Schrittanalyse der Schritte mit den
Programmen NOVEL® Pedar-m filter und NOVEL® Pedar-m Schrittanalyse. Danach
wurden mit Hilfe des Programms NOVEL® Pedar-m emedlink die rechten von den
linken Schritten getrennt und in ein analysierbares Format uUberflhrt. Als nachstes
wurde mit der NOVEL® Navigator-Software aus den einzelnen Schritten fur die

jeweilige Seite ein Durchschnittsschritt berechnet.

Daraufhin folgte zusammen mit den Patientendaten
(GréRe, Gewicht, Alter etc.) die Uberfiihrung der
Rohdaten in die NOVEL® Data Base pro -
Datenbank sowie die Erstellung einer individuell
angepassten Maske fir die Dateien unter
Benutzung der Software NOVEL® projects [Abb.

16]. Der Ful® wurde in Anlehnung an Hayafune,

Abb. 16:

Gemittelter Schritt eines
Probanden mit
aufgelegter individueller
Maske

Hayafune und Jacob in 10 Regionen unterteilt:
RickfuR, MittelfuR, OM | — V, groRe Zehe, zweite Zehe und Zehen 3,4,5 [Abb. 16].*

Mit Hilfe dieser Einteilung wurden fir jede der Zonen 5 Parameter bestimmt:

Kontaktflache (Contact area), Kontakizeit (Contact time), Spitzendruck (Peak
pressure), Maximale Kraft (Maximum force) und das Kraft-Zeit-Integral (Force-time-
integral). Die gewonnenen Daten wurden in ein allgemeines ASCII-Dateiformat
exportiert, in SAS® Uuberfihrt und dann statistisch ausgewertet. Die statistische
Analyse erfolgte unter Benutzung des Student's T-Test (Konfidenzintervall 0,95).
Getestet wurde in den einzelnen Parametern, ob:
1. Unterschiede zwischen der Messung ohne Einlegesohle vor und nach der
Messung der weiteren Einlegesohlen bestehen
2. Unterschiede hinsichtlich der Messung mit Einlegesohlen zwischen rechtem
und linken Ful® bestehen
3. Unterschiede zwischen den benutzten Einlegesohlen bestehen

Die Ergebnisse sind in [Kap. 7.2.1.] aufgeflhrt.
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6. Retrospektiver Teil:

Untersuchung der Marschfrakturen bei der Bundeswehr in den Jahren 1998 bis

2000

6.1. Ergebnisse

Es wurden bei der Recherche nach Soldaten der Bundeswehr, die in den Jahren

1998-2000 eine MF im Dienst erlitten, insgesamt n=384 Falle ermittelt, davon
entfielen n=159 auf das Jahr 1998, n=104 auf das Jahr 1999 und n=84 auf das Jahr
2000. Von den n=191 eingeschlossenen und ausgewerteten Datensatzen entfielen
n=96 auf das Jahr 1998, n=47 auf das Jahr 1999 und n=48 auf das Jahr 2000.

Alle betroffenen Soldaten waren mannlich und zwischen 18 und 29 Jahren alt.

[Abbildung 17] zeigt die Altersverteilung bezogen auf das Jahr des Fraktureintritts. Im
Mittel sind in den Jahren von 1998 bis 2000 die Soldaten 20,5 Jahre alt. Auffallig ist,

dass 99% (n=189) aller Frakturen im Alter von 18 bis 25 Jahren eintraten.

Anzahl der Betroffenen

in Jahren

Lebensalter Q -

50

45 1
40 |
35 -
30 -
25 |
20 1
15 -
10
5,

18

19

20

21

22

23

24

27

28

Jahrgang 2000

14

10

Jahrgang 1999
Jahrgang 1998

10
21

13
20

12
21

14

O Jahrgang 2000
@ Jahrgang 1999
W Jahrgang 1998

Abb. 17: Altersverteilung der Soldaten mit MF aufgeschlisselt nach Jahrgang

Der Hauptanteil von rund 82% (n=156) der Soldaten war zwischen 19 und 22 Jahre

alt bei Eintritt der MF, Minimum 18 Jahre, Maximum 29 Jahre.
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Abb. 18: Dienstalter der Soldaten mit MF in Wochen bezogen auf den Jahrgang

Das Dienstalter der Soldaten ist als Boxplots dargestellt [Abb. 18]. Wahrend Maxima

und Minima in den einzelnen Jahren deutlich von 96 bis 272 Wochen bzw. 1,5 bis 3

Wochen differieren, bleiben doch die 25%- und 75%-Quantile, sowie auch die

Mediane des Dienstalters mit rund 7 Wochen relativ konstant.
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Abb. 19: Seitenlokalisation der Marschfrakturen
in den Jahren 1998 — 2000




Hinsichtlich der Seitenverteilung der MF ergibt sich ein nahezu homogenes Bild [Abb.
19]. Insgesamt traten bei den 191 Soldaten n=204 Frakturen auf; es entfielen auf den
linken Full n=98 MF und n=106 MF auf den rechten Ful}. N=13 Soldaten erlitten
Doppelfrakturen und von diesen waren in 4 Fallen beide FuRRe betroffen.

Die Lokalisation der aufgetretenen Frakturen bezogen auf die OM | bis V ist in
[Abbildung 20] dargestellt. Seitenunabhangig ist das OM Ill mit insgesamt n=91
Fallen am haufigsten betroffen. Es folgt das OM II mit n=51 Fallen. Weniger
Frakturen betreffen die OM IV (n=13) und V (n=8); das OM | ist in den 3

einbezogenen Jahren nur 2-mal involviert.

140
120 -
100 ~

(]

E

@ 80

g 60 -

2
40 ~
H

i — |
Lokalisation MFK | MFK I MFK Il MFK IV MFK V

2000 1 18 31 2 1 12000
1999 0 16 29 4 3 W 1999
1998 1 17 70 7 4 @ 1998

Abb. 20: Lokalisation der aufgetretenen Frakturen in Bezug zum OM

Insgesamt ist bei der prozentualen Verteilung der MF auffallig, dass in 64% (n=130)
das OM lll betroffen ist. 25% (n=51) aller Frakturen entfallen auf das OM Il und nur
insgesamt 11% aller MF entfallen auf das IV. (6%, n=13), V. (4%, n=8) und |I. OM
(1%, n=2). Hochsignifikant sind die Unterschiede zwischen den einzelnen Knochen
mit p<0,0001 (Chi-Quadrat-Test; «=0,05 ohne Berucksichtigung der mehrfach

frakturierten Soldaten).
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Dauer der Behandlung in Wochen
(&)
|

Jahr des
Fraktureintrittso

1998 1999 2000
0,75 Quantil 4 4 4
Maximum 8 8 8
Minimum 2 2 2
0,25 Quantil 3 2,5 3
Median 4 3 4

Abb. 21: Dauer der konservativen Behandlung der Soldaten mit MF in den Jahren 1998-2000

Alle Soldaten mit MF wurden konservativ behandelt. Empfehlung der Entlastung, z.B.
mit Unterarmgehstutzen, Tape- und Salbenverbande sowie Gipsschuhe wurden am
haufigsten angewendet. Selten wurde der Unterschenkel mit einem Gips geschient
oder ein VorfulRentlastungsschuh benutzt. Eine genaue Differenzierung ist aufgrund
z.T. uneindeutiger bzw. unvollstandiger Aktenlage nicht moglich. Wie aus [Abb. 21]
ersichtlich ist, bendtigten die Erkrankten im Median eine konservative
Behandlungsdauer von rund 4 Wochen. Die Maxima liegen in den gesichteten
Jahren bei 8 Wochen, die Minima bei 2.

N=35 der 191 Soldaten (~18%) stellten einen Antrag auf Wehrdienstbeschadigung,
wovon in den gesichteten Akten keinem entsprochen wurde, da die Frakturen
folgenlos ausheilten.
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Abb. 22: Anzahl der dienstbefreiten Tage nach MF in den Jahren 1998 — 2000

Im arithmetischen Mittel betragt die Anzahl der dienstbefreiten Tage nach MF 26,5
Tage, was bei wochentlich 5 Arbeitstagen etwas Uber 5 Arbeitswochen entspricht
[Abb. 22]. Die Maxima schwanken hierbei von 78 bis zu 83 Tagen; im Minimalfall
wurde eine Dienstbefreiung von 1 bis 2 Tagen oder auch keine Befreiung vom Dienst
erteilt.

Die [Abbildungen 23 bis 27] zeigen eine detaillierte Auflistung der fur die Entstehung
von MF relevanten vorhandenen Korperfehler bei den von 1998 bis 2000 von MF
betroffenen Soldaten.

Es wurden hierbei die bei der Einstellung festgestellten Fehlerziffern herangezogen.
Eingeschlossen wurden die Fehlerziffern ,42“ (Wirbelsaulenerkrankungen); ,47¢
(Erkrankungen  des  Beckenglrtels); .09  (Gelenkerkrankungen); ,08*
(Beindeformierungen) und ,71“ (FuRformveranderungen).

Ausgeschlossen wurden die Fehlerziffern ,8“ (Muskel- und Sehnenerkrankungen),
n=2 Falle, ~1,1%, Gradation Ill; ,58 (Beinteil- oder Beinverluste), n=0 Falle; ,72°
(Zehenerkrankungen), n=0 Falle und ,73“ (Zehenverlust), n=1 Fall, ~0,5%, Gradation

I wegen zu geringem Aufkommens. Des Weiteren wird aufgrund nicht eindeutiger
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oder

nicht verifizierbarer

Datenlage

im Speziellen nicht

auf Fehler

oder

Erkrankungen, welche Grolie, Konstitution, Gewicht und Knochensystem betreffen,

eingegangen.
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Abb. 23: Anzahl von Soldaten mit vergebenen Fehlerziffern ,42“ mit Gradation

70% (n=133) der Soldaten mit MF weisen Wirbelsaulenerkrankungen
unterschiedlicher Gradationen auf. Rund 38% (n=72) wurden hierbei mit geringen
Abweichungen (Gradation Il) und rund 29% (n=55) mit starkeren, die Bewegung oder
Funktion aber nicht beeintrachtigenden Abweichungen (Gradation Ill) gemustert
[Abb. 23]. Verschwindend gering ist die Anzahl mit leichteren Beeintrachtigungen als
Grad Il (n=4, ~2,1%, obgleich offiziell Grad | nicht vergeben wird) oder schwereren

als Grad Ill (n=2, ~1,1%).
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Abb. 24: Anzahl von Soldaten mit vergebenen Fehlerziffern ,47“ mit Gradation

Fast 92% (n=175) der Soldaten mit MF wiesen keinen befundeten Koérperfehler 47
und somit keine offensichtlichen Erkrankung des Beckengurtels auf. Aus [Abbildung
24] ist ersichtlich, dass sich die restlichen 8% (n=16) zu ~7% (n=14) auf den Grad II,
Veranderungen des Beckengurtels ohne Einschrankung der Funktion, verteilen, und
zu ~1% (n=2) auf den Grad

Schwerere Grade von Erkrankungen des

Beckengurtels wurden nicht festgestellt.
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Abb. 25: Anzahl von Soldaten mit vergebenen Fehlerziffern ,59* mit Gradation

Die festgestellte Verteilung der Fehlerziffer ,59 (Gelenkerkrankungen) bei den
Soldaten ist aus [Abb. 25] ersichtlich. Insgesamt wurde bei nur rund 17% (n=33) der
Betroffenen eine Erkrankung an den Gelenken festgestellt, welche aber nur in einem
Fall mit maRiger Funktionsbeeintrachtigung gewertet wurde. Die Ubrigen Korperfehler
wurden bei rund 13% (n=24) der Soldaten mit keiner und bei rund 4% (n=8) mit

geringer Einschrankung der Funktion gewertet. Kein Soldat mit einer MF im Jahr

2000 wurde mit einer Gelenkerkrankung gemustert.
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Abb. 26: Anzahl von Soldaten mit vergebenen Fehlerziffern ,68“ mit Gradation

Bei rund 25% (n=48) der Soldaten mit MF in den Jahren 1998-2000 wurde eine
Beindeformierung festgestellt. Bei 8% (n=16) Soldaten wurde eine Beinverklrzung
unter 1 cm festgestellt; 17% (n=32) Soldaten hatten starkere Beindeformierungen
(Varus-/ Valgusstellung bzw. eine Beinverkirzung eines Beines bis 1,5 cm),
allerdings ohne Behinderung des Gehvermdgens [Abb. 26]. Insgesamt wurde bei
keinem der Erkrankten eine Funktionseinschrankung durch den Korperfehler 68"

festgestellt und somit der Grad IV nicht vergeben.
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Abb. 27: Anzahl von Soldaten mit vergebenen Fehlerziffern 71 mit Gradation

Ein vollstandig anderes Bild ergibt sich aus [Abbildung 27]. Wahrend durchschnittlich
27% (n=51) der Soldaten keine Veranderungen der Ful3éform aufwiesen, konnten bei
73% (n=140) Fulformveranderungen festgestellt werden. Es entfielen 47% (n=90)
auf den Grad lI; starkere Veranderungen lll. Grades (aber ohne Beeintrachtigung der
Gehfahigkeit) waren bei 26% (n=49) vorhanden. Nur bei einem wurde eine
Fuformveranderung mit Erschwerung der Gehfahigkeit festgestellt.

Insgesamt wurden von den 1998 bis 2000 von MF betroffenen Soldaten in den 5
untersuchten  Korperfehlerparametern 73% (n=140) mit einer positiven
FuRformveranderung und 70% (n=130) mit einer positiven Wirbelsdulenveranderung
gemustert. Hingegen hatten nur 25% (n=48) eine Beindeformierung, 17% (n=33)
eine festgestellte Gelenkerkrankung und nur 8% (n=16) eine Erkrankung des
Beckengdurtels.

Auf den ersten Blick ergeben sich hier positive Zusammenhange, bei naherer
Betrachtung und Vergleich mit den Erhebungen des Wehrmedizinisch-Statistischen
Instituts der Bundeswehr / Andernach sind diese jedoch als nicht relevant
einzuschatzen. So wurden in den Einstellungsuntersuchungen fiur das Kalenderjahr

1998 allein bei 80% (n=113566) aller eingestellten Soldaten Veranderungen der
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Wirbelsaule erkannt [Tab. 2]. Bei Uber 75% (n=108690) wurde eine
FuRformveranderung festgestellt. Bezogen auf die Haufigkeit belegten o.g. Fehler
den 1. und 2. Rang. Fast 30% (n=41296) aller eingestellten Soldaten hatten eine
Gelenkerkrankung oder eine Beindeformierung; eine Erkrankung des Beckengurtels
wurde jedoch bei nur rund 11% (n=16346) festgestellt. Objektiv kdnnen die
Differenzen durch einen Chi-Quadrat-Test, bei dem die Anzahl der Fehlerziffern bei
den Soldaten mit MF gegen die erwartete Anzahl getestet wurde, nicht bestatigt
werden (p=0,34; a=0,05).

Absoluter % bei den 1998
Fehlerziffer (Erlduterung) %
Rang Frakturierten
42 (Wirbelsdulenerkrankungen) 79,9 1 77,1
71 (Fulformveranderungen) 75,8 2 71,9
68 (Beindeformierungen) 29,9 9 21,9
59 (Gelenkerkrankungen) 28,8 12 29,2
47 (Erkrankungen des Beckenguirtels) 11,4 23 6,3

Tab.2: Koérperfehler der Gradationen I-VII bei 143390 Soldaten der Bundeswehr, Einstellungsuntersuchung Kalenderjahr
1998, nach Rang geordnet, Quelle: WehrMedStatinst / Andernach in Bezug gesetzt zu den bei der Gruppe der Soldaten
mit MF ermittelten Daten fir das Jahr 1998

Absoluter % bei den 1999
Fehlerziffer (Erlduterung) %
Rang Frakturierten
42 (Wirbelsaulenerkrankungen) 78,9 1 70,2
71 (Fuldformveranderungen) 74,7 3 74,5
68 (Beindeformierungen) 29,3 10 31,9
59 (Gelenkerkrankungen) 28,3 12 10,6
47 (Erkrankungen des Beckengiirtels) 11,4 22 10,6

Tab.3: Korperfehler der Gradationen I-VII bei 137503 Soldaten der Bundeswehr, Einstellungsuntersuchung Kalenderjahr
1999, nach Rang geordnet, Quelle: WehrMedStatInst / Andernach in Bezug gesetzt zu den bei der Gruppe der Soldaten
mit MF ermittelten Daten fir das Jahr 1999
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Fur das Jahr 1999 [Tab. 3] sind zwar subjektiv Unterschiede vorhanden, doch auch
diese sind nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test; p=0,22; a=0,05).

Absoluter % bei den 2000
Fehlerziffer (Erlduterung) %
Rang Frakturierten
42 (Wirbelsaulenerkrankungen) 75,6 2 54,2
71 (Fuldformveranderungen) 73,7 3 75,0
59 (Gelenkerkrankungen) 28,8 8 0
68 (Beindeformierungen) 28,6 9 25
47 (Erkrankungen des Beckengiirtels) 10,9 19 10,4

Tab.4: Korperfehler der Gradationen I-VII bei 128242 Soldaten der Bundeswehr, Einstellungsuntersuchung Kalenderjahr
2000, nach Rang geordnet, Quelle: WehrMedStatinst / Andernach in Bezug gesetzt zu den bei der Gruppe der Soldaten
mit MF ermittelten Daten fur das Jahr 2000

Ein anderes Bild ergibt sich flr das Jahr 2000 [Tab. 4]. Hier sind sowohl subjektiv als
auch objektiv Unterschiede offensichtlich. Ein Chi-Quadrat-Test bestatigt dies
(p=0,002; :=0,05).

Bezogen auf die Fehlerziffern ergibt sich fir die Jahre 1998-2000 das in [Tab. 5]
zusammengefasste Bild. Verglichen wurde die erwartete Anzahl von Fehlerziffern

gegen die tatsachlich aufgetretene in der Gruppe der Soldaten mit MF.

Fehlerziffer Ergebnis des Chi-Quadrat-
Testes
42 0,297 Tab.5: Testergebnisse der Chi-Quadrat-Tests
47 0,341 zwischen erwarteten und tatsachlich
59 0.0002 registrierten Fehlerziffern bei den in den
Jahrgangen 1998, 1999 und 2000 bei der
68 0,309
Bundeswehr an Marschfrakturen erkrankten
7 0,793 Soldaten.

Nur bei der Fehlerziffer 59 (Gelenkerkrankungen) sind die Unterschiede signifikant.
In der Gruppe der Frakturieten wurden wesentlich weniger Fehler des

Gelenksystems festgestellt als erwartet worden ware.
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6.2. Diskussion

Die Diskrepanz bei der unterschiedlichen Anzahl der betroffenen Soldaten zwischen
1998 und 1999/2000 ist hauptsachlich durch einen Rlckgang der gestellten
Diagnosen begrindet. Im Verhaltnis wurde 1999 im Vergleich zu 1998 34,6%
weniger die Diagnose einer MF vom behandelnden Arzt auf der Krankenkarte
gestellt, 2000 im Vergleich zu 1998 sogar 47,2% weniger. Da es keine rationale
Begrindung fur diese rucklaufige Tendenz gibt, sollte sie in fortflhrenden Studien
beobachtet werden.

Diese retrospektive Analyse zeigt, dass 82% aller 1998 bis 2000 von MF betroffenen
Soldaten der Bundeswehr bei Eintritt der Fraktur zwischen 19 und 22 Jahre alt sind.
International gesehen wird somit die These von Milgrom, Finestone und
Shlamkovitch bestatigt, dass Jugend kein protektiver Faktor flr die Ausbildung von
MF ist.”® Hulkko und Orava analysierten 1987 n=368 Falle von EF bei Athleten — mit
einer Haufung bei adulten Sportlern (>20 Jahre) von 59,5% im Vergleich zu
jingeren.>* Auch Iwamoto und Takeda stellten in einer retrospektiven Untersuchung
des Patientengutes der sportmedizinischen Uniklinik von Keio der Jahre 1991-2001
eine absolute Haufung fur EF aller Lokalisationen bei 15-24jahrigen Sportlern aller

Disziplinen fest.>®

Winfield, Bracker und Moore zeigten 1997, dass besonders bei
weiblichen Soldaten in der Grundausbildung unter 23 Jahre die Inzidenzrate fur EF
mit 17% deutlich hdher war als bei den (iber 23jahrigen mit nur 2%.""° Demzufolge
muss davon ausgegangen werden, dass die strukturelle Integritat des Knochens im
Alter von 19 bis 22 Jahren fur andauernde oder repetitive Submaximal- oder
Maximalbelastungen noch ungenugend ist.

Insgesamt konnte allerdings nicht bestatigt werden, dass Frauen ein erhohtes Risiko
haben, eine MF zu bekommen, da alle 1998 bis 2000 betroffenen Individuen
mannlichen Geschlechts waren. Dies muss hingegen insofern kritisch bewertet
werden, da erst seit Anfang 2003 Frauen auch in andere Bereiche als Musik- und
Sanitatsdienst eintreten durfen. Doch auch hier ist eine Differenzierung schwierig, da
die meisten Frakturen in den ersten Wochen auftreten und die allgemeine
Grundausbildung flr jeden Soldaten gleich sein sollte.

Uber die Jahre liegt der Median der Dienstzeit der Soldaten bei Eintritt der MF bei 7

Wochen. In Bezug zum Ablauf des Wehrdienstes ergibt sich, dass mehr als 50% der
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Soldaten die MF in der Grundausbildung bekommen; bei mehr als 75% tritt die MF
innerhalb der ersten 12 Wochen auf.

Witzel fand 1973 eine Inzidenz von MF bei Rekruten in den ersten 6 Wochen der
Grundausbildung bei Einheiten der Bundeswehr von 6%."? In der Studie von Pester
und Smith, die von 1987 bis 1990 EF der unteren Extremitat bei Soldaten in der
Grundausbildung der US-Armee aufzeichneten, ist bei der 8-wdchigen
Grundausbildung bei Mannern ein zweigipfliges Maximum der Inzidenzrate in der 2.
und 4. Woche zu registrieren; bei Soldatinnen ist ein Anstieg bis zur 2. Woche zu
verzeichnen und danach ein kontinuierlicher Abfall von Woche zu Woche.?® Diese
Ergebnisse werden von Scully und Bestermann unterstitzt, die die héchste Inzidenz
in der dritten Woche der Grundausbildung feststellten.’® Auch gibt es Arbeiten, die
ein noch fruheres Maximum fur MF feststellen — in den ersten 10 bis 14 Tagen.117
Giladi, Milgrom, Danon und Aharonson hingegen fanden eine Zunahme der Inzidenz
von der 4. bis zur 8. Woche bei Soldaten der israelischen Armee in der
Grundausbildung; Bernstein und Stone 1942 eine Haufung in der 7. und 8. Woche.*?
Hierbei muss allerdings kritisch bewertet werden, dass sich diese Studien nur auf
Soldaten in der Grundausbildung beziehen — spater erworbene Frakturen werden
nicht bertcksichtigt.

Die bei der Bundeswehr 1998 bis 2000 aufgetretenen MF sind nicht signifikant
seitenverschieden. Auch die internationale Literatur zeigt, dass keine relevante
Seitenpraferenz bei Ausbildung von MF vorhanden ist.

Zu einem ganz anderen Ergebnis kommt die Analyse der Lokalisation bezogen auf
die einzelnen OM. Im Gegensatz zu den meisten verfligbaren Arbeiten ist in den hier
untersuchten 3 Jahren mit Abstand das OM IIl (~64%) am haufigsten betroffen,
gefolgt vom OM Il (~25%). Nur insgesamt 11% entfallen in abnehmender Haufigkeit
auf das OM IV, V und |. Bernstein und Stone verzeichneten bei der US-Armee
folgende Verteilung: 11>111>IV>V>I, Levy 1978 folgende: 11>111>1>1V>V.2%" Ahnlich der
hier ermittelten Verteilung ist bei Pester und Smith mit knapp 51% am haufigsten das
OM Il betroffen, mit 32% das OM 1.3 Es ergibt sich folgende Verteilung:
HI=11>1>1V>V. Mit wissenschaftlicher Sicherheit kann also nur gesagt werden, dass im
Vergleich die OM Il und Ill im Gegensatz zu |, IV und V deutlich haufiger von MF
betroffen sind. Eine Objektivierung gestaltet sich insofern schwierig, da bei den o.g.
Studien  unterschiedliche  Kriterien  angesetzt wurden bzw. ungleiche

Voraussetzungen (Schuhwerk etc.) vorlagen. Die Ergebnisse allerdings Uberraschen

45



nicht, da Hennig und Milani 1993 nachwiesen, dass sowohl bei statischer als auch
bei dynamischer Belastung die Maximaldruckwerte unterhalb des Képfchens des lll.
OM am hochsten sind im Vergleich zum |. und V. [Kap. 2.4.].*° Bei einer friiheren
Studie von Gross und Bunch lag das Kraftmaximum unter dem OM 1.4

In der Literatur werden zwar Komplikationen beschrieben [Kap. 3.5.], aber laut
Gesundheitsakten-Lage blieben alle gestellten Antrage auf Anerkennung einer
Wehrdienstbeschadigung erfolglos, da alle festgestellten Frakturen folgenlos
ausheilten. Zudem wurde bei keinem einzigen der Soldaten mit MF eine operative
Therapie notwendig. Im Median wurden die Soldaten 4 Wochen konservativ
behandelt, die minimale Behandlungsdauer lag bei 2, die maximale bei 8 Wochen.
Dies differiert nicht von anderen Studien; Orava, Hulkko, Koskinen und Taimela
geben die Heilungszeit bei Soldaten mit MF in der finnischen Armee mit 2-4 Wochen
an, Speed empfiehlt bis zu 4 Wochen und Reeder, Dick, Atkins, Pribis und Martinez
geben die Empfehlung der Therapiedauer von mindestens 4 bis 6 Wochen.2>931%
Wichtig ist den Verfassern dabei vor allem Ruhe, Entlastung und die Reduktion des
Aktivitatsumfangs, wobei aber ,aktive Ruhe® angestrebt werden sollte — d.h.
Bewegung solange keine Schmerzen vorhanden sind.

Einen wichtigen dkonomischen Aspekt spielt die Dauer der Befreiung vom Dienst,
der zeitlich begrenzte totale Ausfall des Soldaten flr den Dienstherrn. Dieser lag Uber
die Jahre 1998 bis 2000 im Median bei rund 3,6 Wochen. In der internationalen
Literatur gibt es keine Arbeiten, die auf diesen Punkt eingehen. Wirtschaftlich
gesehen bedeutet eine durchschnittliche Freistellung von 26,5 Tagen pro Soldat mit
MF einen totalen Ausfall allein bei den n=191 eingeschlossenen Fallen von rund
5062 Tagen bzw. rund 723 Wochen — 13,9 Jahren. Bei Besoldung west in der
niedrigsten Gruppe A2 der jlingsten Altersgruppe (monatlicher Bruttoverdienst: rund
1445 €) entsprache dies einem Gesamtverlust von rund 240500 €. Auf das Jahr 1998
entfielen hierbei rund 120900 €, auf das Jahr 1999 rund 59100 € und auf das Jahr
2000 rund 60500 €. Diese Rechnung ist allerdings nur von aul3erst eingeschranktem
Wert, da die Masse der Soldaten keine Zeit- oder Berufssoldaten sondern
Wehrpflichtige waren und da im Umkehrschluss auch héhere Besoldungen von mit
hoherem Dienstgrad Eingestellten nicht berucksichtigt wurden. Ebenso konnten
Kosten flir Medikamente, Verbandstoffe, Uberweisungen, Réntgenaufnahmen usw.

nicht berticksichtigt werden.
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Zwar sind vereinzelt signifikante Unterschiede nachweisbar, sowohl bei den
vergebenen Fehlerziffern bei den Soldaten mit MF im Gegensatz zu den gesamt
Eingestellten der Jahrgange 1998, 1999 und 2000, als auch in den unterschiedlichen
Graden der vergebenen Fehlerziffern, jedoch lassen sich keine eindeutigen
Tendenzen erkennen, dass in der Gruppe der Soldaten mit MF korperliche
Anomalien oder Fehler ein erhéhtes Marschfrakturrisiko bedingen konnten — im
Gegenteil, es sind durchaus negative Korrelationen, d.h. signifikant geringere Anteile
an korperlichen Fehlern im Vergleich zur Gruppe der Eingestellten der Jahrgange, zu
verzeichnen. Als Reziprok sind Korperfehler keine objektive Madglichkeit, ein
Screening auf Marschfrakturanfalligkeit durchzuftihren.

Hierbei muss allerdings auch kritisch bedacht werden, dass in den [Tabellen 2, 3 und
4] bei den Daten des Wehrmedizinisch-Statistischen Institutes der Bundeswehr die
Gradationen I-VII erfasst wurden, wahrend in der Gruppe der Frakturierten in den
untersuchten Jahrgangen keine Korperfehler schlechter als Grad IV festgestellt

wurden.
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7. Experimenteller Teil: Biodynamische Untersuchung von FiiRen im

Kampfstiefel der Bundeswehr mit verschiedenen Einlegesohlen

7.1. Probanden

Fur den experimentellen Teil dieser Arbeit wurden an n=26 mannlichen Probanden
Druckverteilungsuntersuchungen unter den Fuf3en mit verschiedenen Einlegesohlen
im Kampfstiefel der Bundeswehr, aktuelles Modell, durchgefuhrt.

Die Altersverteilung der Probanden ist in [Abbildung 28] dargestelit.

Anzahl der
Probanden 4 3

2 1 1

1,
0 [i] [i] Abb. 28

18 19 20 21 22 23 24 25 Altersverteilung

der beteiligten

Lebensalter
Probanden

Das untersuchte Probandengut unterscheidet sich von der Altersverteilung her
signifikant von der Gruppe der Soldaten mit MF (U-Test, p=0,04, a=0,05).

Die Individuen waren im Mittel 22,8 Jahre alt, 77,1 kg schwer, 182,4 cm grof3 und
hatten einen mittleren Body-Mass-Index von 23,11.

Zur Schaffung einer direkten Vergleichsmdoglichkeit wurde jeder Proband vor der
Teilnahme an der Studie einer eingehenden Untersuchung unterzogen. Die

Aufstellung der untersuchten Koérperfehler ist in den Abbildungen 29 bis 33 gegeben.
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Insgesamt wurde bei rund 65% (n=17) der untersuchten Probanden die Fehlerziffer
.42% vergeben [Abb. 29]. Darunter wurde bei nur rund 12% (n=2) eine
Wirbelsaulenerkrankung lll. Grades festgestellt, der Rest wurde Il. Grades gemustert.

Grad IV wurde nicht vergeben.
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Weniger als rund 18% (n=4) der Probanden hatte eine Erkrankung des
Beckengurtels (Fehlerziffer ,47“) [Abb. 30]. Bei keinem der Betroffenen war diese
schlechter als Grad Il.

Bei nur 12% (n=3) Probanden lag eine Gelenkerkrankung (Fehlerziffer ,59%) im Sinne
der zDV 46/1 vor [Abb. 31]. Ein Proband davon wurde dritten Grades, der Rest
zweiten Grades gemustert. Auch hier wurde der IV. Grad nicht vergeben.
Beindeformierungen (Fehlerziffer ,68“) wurden bei rund 31% (n=8) der Probanden

festgestellt. Davon wurden alle Il. Grades gemustert [Abb. 32].
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dritten Grades gemustert [Abb. 33]. Auch hier wurde Grad IV nicht vergeben.
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Ein Chi-Quadrat-Test zeigt, dass zwischen der Gruppe der 26 Probanden und der
191 Soldaten mit MF bei den Koérperfehlern in den 5 untersuchten Parametern keine
signifikanten Unterschiede bestehen (p=0,99, a=0,05).

Zur direkten Objektivierung der FuRwdlbungen der einzelnen Probanden wurden mit
Hilfe von Blauabdricken die Al (Arch Indices) bestimmt. N=5 Probanden hatten
einen Al kleiner gleich 0,21, was nach Cavanagh und Rodgers fur eine hohe

t.?° Flache Langswélbungen (Al

FuBlangswdlbung und somit fur einen Hohlfuld sprich
groler gleich 0,26) der FuRe wurden hingegen bei n=7 der Probanden festgestellt.
Bei n=14 der Probanden wurde eine normale Fufdlangswolbung (0,21<Al<0,26)

diagnostiziert [Abb. 34].

27%

m hohe Langsw 8lbung Abb. 34: Prozentuale Verteilung
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19% W mittlere Langsw 6lbung

FuBlangswolbungen bei den an der

Oflache Langsw 6lbung

Studie beteiligten Probanden
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7.2. Ergebnisse

7.2.1. Einlegesohlen

Fur die Auswertung der gesammelten Daten wurden fur jede der 10 Regionen
(Ruckful®, Mittelfuy, OM I-V, erster Zeh, zweiter Zeh und Zehen 3-5) 5 Parameter
erfasst: Kontaktflache (Contact area), Kontaktzeit (Contact time), Spitzendruck (Peak

pressure), Maximale Kraft (Maximum force) und das Kraft-Zeit-Integral (Force-time-
integral) [Kap. 5.2].

Die statistische Analyse in den einzelnen Parametern zwischen den benutzten

Sohlen erfolgte unter Benutzung des Student’s t-test (Konfidenzintervall 0,95).

7.2.1.1. Kontaktflache

Die Testergebnisse fur die Kontaktflachen in den einzelnen Regionen mit den
verschiedenen Einlegesohlentypen sind in [Tabelle 6] dargestellt.
Region
Einlegesohle |RiickfuB| MittelfuB| OM1 | OMIl | OMIIl | OMIV | OMV | Zehl | Zehll |Zehlll-V
4535 | 3392 [1586| 1464 | 13,35 | 1268 | 994 | 898 | 465 | 781
Original griin | +2,31 | 4532 |[+167| +126 | +0,71 | 40,68 | +0,73 | +1,45 | 40,31 | +1,56
4571 | 3505 [1559| 14,53 | 1343 | 1276 | 9,93 | 9,09 | 464 | 785
Original gelb | +2,64 | 4644 |+194| +146 | +0,88 | +0,68 | +0,64 | +1,24 | 40,28 | +1,50
4577 | 40,47 [1513| 1507 | 1354 | 1251 | 977 | 922 | 468 | 784
EVA +254 | 4565 |+223| +146 | 0,65 | +0,69 | +0,67 | +1,31 | £0,27 | +1,67
4583 | 4813 [17,19| 1566 | 13,53 | 12,64 | 9,81 916 | 462 | 7,87
Neopren +2,72 | 4479 | +1,39| £1,15 | 0,68 | +0,73 | +0,87 | +1,45 | £0,32 | +1,70
4483 | 31,01 [1427| 1312 | 1237 | 1236 | 985 | 890 | 436 | 7,13
Ohne vorher | +287 | 4562 |+192| +1,74 | +0,95 | 0,77 | 0,69 | +1,36 | +0,49 | +1,68
4476 | 30,47 [14,12| 13,07 | 1252 | 1244 | 9,80 | 897 | 457 | 7,04
Ohne nachher | +3,09 | 672 |+1,74| +1,63 | +1,10 | 40,79 | +0,92 | +1,36 | 40,37 | +1,76

Tab.6: Ergebnisse der Kontaktflachen in den einzelnen Regionen der getesteten

Probanden in cm? aufgegliedert nach

Einlegesohlentyp mit den zugehdrigen Standardabweichungen. Hierfir wurde rechte und linke Seite zusammengefasst

und arithmetisch gemittelt.
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Region

Vergleich RiickfuB [MittelfuR] OM1 | OMII | OMIIl | OMIV | OMV | Zehl | Zehll | Zehlll-V

Neopren links-
Bundeswehr griin n.s. <0,0001 | 0,0003 | <0,0001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

links

Neopren links-

Bundeswehr gelb n.s. <0,0001 | <0,0001 | 0,0002 n.s. 0,0295 n.s. n.s. n.s. n.s.
links

Neopren links-EVA

link n.s. <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
inks

Bundeswehr griin

links-Bundeswehr n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
gelb links
Bundeswehr griin

n.s. <0,0001 | 0,0011 | 0,0153 n.s. n.s. 0,0499 n.s. n.s. n.s.
links-EVA links
Bundeswehr gelb

n.s. <0,0001 | 0,0265 | <0,0001 n.s. 0,0022 | 0,0267 n.s. n.s. n.s.
links-EVA links
Neopren rechts-
Bundeswehr griin n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0414 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
rechts
Neopren rechts-
Bundeswehr gelb n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
rechts
Neopren rechts-EVA

n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. 0,0371 | 0,6563 n.s.9 n.s. n.s.
rechts
Bundeswehr griin
rechts-Bundeswehr n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
gelb rechts
Bundeswehr griin

n.s. <0,0001 n.s. 0,0052 n.s. 0,0464 | 0,0119 n.s. n.s. n.s.
rechts-EVA rechts
Bundeswehr gelb

n.s. <0,0001 n.s. 0,016 n.s. 0,0395 n.s. n.s. n.s. n.s.

rechts-EVA rechts

Tab.7: p-Werte der einzelnen t-Tests fiir die Kontaktflachen in den 10 FulRregionen. a=0,05, n.s.= nicht signifikant (p>0,05).

Bei den dargestellten Ergebnissen [Tab. 7] fallt auf, dass speziell im MittelfulRbereich
und in der Region des OM | die Kontaktflachen bei den Neopreneinlegesohlen
gréler sind als bei den anderen Sohlen. Fur die weiteren Regionen ergibt sich, dass
die Kontaktflache beim Gang ohne gegenuber mit Einlegesohlen kleiner ist.
Weiterhin gibt es eine Zunahme der Kontaktflachen in der Reihenfolge ohne <
original < EVA < Neopren, die wiederum in den OM IlI-V nicht so ausgepragt ist wie
bei den OM | und II.

Bei der Messung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
rechten und linken FUf3en der Probanden; auch bei den Vergleichen vorher - nachher

sind keine signifikanten Unterschiede gegeben.
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Die Einschatzung, dass die Kontaktflachen bei den Neopreneinlegesohlen v.a. in den
Regionen Mittelfuld und OM | und Il héher sind als bei den anderen Einlegesohlen
wird bestatigt [Tab. 7]. Weiterhin gibt es auch Unterschiede in besagten Regionen
zwischen EVA- und den Originaleinlegesohlen, die aber nicht so ausgepragt sind.
Zwischen den beiden Originaleinlegesohlenarten sind erwartungsgemafy keine

signifikanten Unterschiede vorhanden.

Abb. 35: Darstellung der
Kontaktflache, Region

40 -
T Mittelful® rechts, als
. Boxplots
A y-Achse: A in cm?
30 x-Achse:

ol=ohne Einlegesohle
gl=Neopreneinlegesohle
20 mgl=Originaleinlegesohle,
griin

mwl=Originaleinlegesohle,

AL gelb
10
T T \ ‘ T wiI=EVA-Schaum-
or a mgr mw W
Grucpe Einlegesohle

[Abbildung 35] verdeutlicht, dass v.a. in der Region des Mittelfu3es ein signifikanter
Zuwachs der Kontaktflache vom Gang ohne uber die Original- und EVA- bis hin zur

Neopreneinlegesohle gegeben ist.
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7.2.1.2. Kontaktzeit

Region

Einlegesohle|RiickfuR| MittelfuR | OMI | OMII [ OMII [ OMIV | OMV | Zeh! | Zehll | Zeh -V

275,68 | 295,38 | 274,62 | 290,19 | 294,04 | 300,38 | 300,58 | 263,08 | 237,12 | 231,15
Original griin | £37,95 | +35,97 | +48,77 | +42,81 | +40,20 | +37,36 | £36,61 | £60,59 | £63,19 | 159,44

268,85 | 293,27 | 275,58 | 288,27 | 289,62 | 294,04 | 294,42 | 255,77 | 223,46 | 215,19
Original gelb | 49,21 | +32,92 | 50,74 | +46,56 | +42,79 | +41,80 | £+40,78 | £52,96 | £64,15 | 155,03

281,73 | 295,58 | 271,73 | 289,04 | 291,35 | 295,58 | 292,88 | 266,15 | 235,77 | 222,88

EVA 37,09 | +26,41 | £38,82 | +31,82 | £30,64 | £28,58 | £29,70 | +48,68 | £561,90 | 53,47
267,88 | 295,38 | 269,23 | 284,42 | 284,62 | 286,15 | 279,23 | 265,58 | 248,27 | 238,08
Neopren +34,21 | +20,98 | +39,90 | +28,85 | £27,97 | £26,40 | £25,86 | +42,13 | £56,42 | +51,89

284,04 | 282,50 | 265,96 | 279,42 | 281,54 | 286,92 | 283,65 | 234,42 | 196,73 | 190,58
Ohne vorher | £34,66 | +29,67 | +44,39 | £35,65 | £35,81 | £34,39 | £34,59 | 64,04 | £52,10 | +47,41

274,42 | 282,31 | 268,65 | 286,15 | 284,42 | 286,54 | 282,88 | 239,42 | 205,96 | 198,46
Ohne nachher| £31,28 | +29,98 | +37,16 | +29,49 | +33,31 | £31,19 | £29,31 | 46,55 | 46,59 | 146,34

Tab.8: Ergebnisse der Kontaktzeiten in den einzelnen Regionen der getesteten Probanden in Millisekunden, aufgegliedert
nach Einlegesohlentyp mit den zugehdrigen Standardabweichungen. Hierfir wurde rechte und linke Seite

zusammengefasst und arithmetisch gemittelt.

Wie aus [Tabelle 8] ersichtlich ist, gibt es bei den Kontaktzeiten in den einzelnen
Regionen keine relevanten Unterschiede.

Erwartungsgemal} spiegelt sich dies auch in [Tabelle 9] wieder. Bei den Vergleichen
vorher - nachher und rechts - links ergeben sich keine signifikanten Unterschiede.
Nur vereinzelt sind schwach signifikante Werte in den Vergleichen zwischen den
einzelnen Sohlenarten vorhanden, die Uberwiegend das OM V betreffen und
vorrangig beim Vergleich zwischen der Neopreneinlage und den weiteren

verwendeten Einlegesohlen auffallig sind.
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Vergleich

Region

Riickfu

Mittelfu

OM |

omIi

oM il

oM IV

oMV

Zehl

Zehlll

Zeh llI-V

Neopren links-
Bundeswehr griin

links

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

0,0306

n.s.

n.s.

0,0352

Neopren links-
Bundeswehr gelb

links

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

0,0204

n.s.

n.s.

0,0134

Neopren links-EVA

links

0,0047

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

0,0369

0,0037

n.s.

n.s.

n.s.

Bundeswehr griin
links-Bundeswehr

gelb links

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Bundeswehr griin
links-EVA links

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

0,0185

n.s.

n.s.

Bundeswehr gelb
links-EVA links

0,0164

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

0,0347

Neopren rechts-
Bundeswehr griin

rechts

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

0,0349

n.s.

n.s.

n.s.

Neopren rechts-
Bundeswehr gelb

rechts

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Neopren rechts-EVA

rechts

0,0325

n.s.

n.s.

n.s.

0,031

0,0478

0,0206

n.s.

n.s.

0,0302

Bundeswehr griin
rechts-Bundeswehr

gelb rechts

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Bundeswehr griin
rechts-EVA rechts

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Bundeswehr gelb
rechts-EVA rechts

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Tab.9: p-Werte der einzelnen t-Tests fiir die Kontaktzeiten in den 10 FuBregionen. 0=0,05, n.s.= nicht signifikant (p>0,05).
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7.2.1.3. Maximalkraft

Region

Einlegesohle RiickfuR| MittelfuR [ OM1 | OMII | OMIII [ OMIV | OMV | Zehl | Zehll [ Zeh lll-V

716,91 | 175,10 | 171,33 | 202,14 | 195,08 | 159,73 | 107,99 | 107,01 | 30,08 40,86
Original griin |+115,07 | +62,41 | +69,81 | +48,42 | +46,90 | £38,02 | £34,66 | £38,32 | £10,79 | 15,74

689,62 | 158,84 | 172,83 | 204,99 | 196,13 | 155,30 | 94,90 | 119,10 | 32,00 39,27
Original gelb |+113,34| 156,50 | 64,71 | +49,34 | +45,18 | +40,68 | £32,37 | £49,65 | £13,93 | £19,34

638,06 | 214,23 | 141,90 | 190,26 | 191,06 | 157,17 | 86,97 | 124,87 | 34,80 43,65

EVA +113,11| 61,13 | £63,78 | +45,99 | £38,71 | £35,71 | +26,85 | +40,27 | +13,69 | £17,51
568,74 | 226,84 | 137,61 | 176,83 | 152,52 | 122,81 | 66,12 | 111,40 | 33,17 41,27
Neopren +94,32 | +63,23 | +51,60 | £37,13 | £35,13 | £28,47 | £19,74 | +4545 | +12,86 | +16,68

691,41 | 140,81 | 146,07 | 181,34 | 184,05 | 145,84 | 90,10 | 101,27 | 26,14 32,34
Ohne vorher |+121,21| +53,51 | £53,22 | £45,75 | £48,72 | 44,04 | £33,91 | +44,78 | +10,64 | £19,47

687,34 | 142,69 | 148,95 | 197,17 | 188,70 | 141,93 | 85,34 | 101,68 | 27,40 31,38
Ohne nachher|+107,04 | +57,03 | 55,88 | +45,79 | +42,27 | £38,07 | £32,04 | +45,97 | £12,18 | +17,80

Tab.10: Ergebnisse der Maximalen Krafte in den einzelnen Regionen der getesteten Probanden in Newton, aufgegliedert
nach Einlegesohlentyp mit den zugehdrigen Standardabweichungen. Hierfir wurde rechte und linke Seite

zusammengefasst und arithmetisch gemittelt.

Insgesamt sind die gemessenen Maximalkrafte unter dem Ruckful® mehr als 3-mal
héher als unter der Region der OM [Tab. 10]. Durchschnittlich ergibt sich innerhalb
der Gruppe der OM unabhangig von den Einlegesohlen folgende Verteilung der
Maximalkrafte: OM 11>OM 11I>OM [>OM IV>0M V.

Bei der Betrachtung der maximalen Krafte, die bei den Laufen der Probanden
auftraten fallt auf, dass speziell die im Mittelful® und in der Zehenregion gemessenen
Krafte bei den Laufen mit Einlegesohlen subjektiv deutlich hdher sind als beim Gang
ohne [Tab. 10]. Wahrend in der Zehenregion nur eher schwache Unterschiede
zwischen allen Einlegesohlen vorhanden sind, ergibt sich im Mittelfullbereich eine
klare Gewichtung: ohne<originale<angefertigte Einlegesohlen [Abb. 37].

Fur den RuckfuBbereich und die Region der OM hingegen ergibt sich ein anderes
Bild. In der Region des Rulckfulles sind die Maximalkrafte bei den angefertigten
Sohlen geringer, wahrend wiederum keine grolen Unterschiede beim Gang ohne

oder mit den Originaleinlegesohlen vorhanden sind [Abb. 36].
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Region

Vergleich RiickfuB [MittelfuR] OM1 | OMII | OMIIl | OMIV | OMV | Zehl | Zehll | Zehlll-V

Neopren links-
Bundeswehr griin <0,0001 | <0,0001 | 0,0007 | 0,0008 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. 0,0068 n.s.
links

Neopren links-

Bundeswehr gelb <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. 0,0623
links

Neopren links-EVA

links <0,0001 n.s. n.s. 0,0226 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0086 n.s. n.s.
Bundeswehr griin

links-Bundeswehr 0,0006 | 0,0184 n.s. n.s. n.s. 0,0252 0,042 n.s. n.s. n.s.

gelb links

Bundeswehr griin

<0,0001 | <0,0001 | 0,013 n.s. 0,0432 n.s. <0,0001 | 0,0012 | 0,0076 | 0,0413
links-EVA links

Bundeswehr gelb

0,0002 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0037 n.s. n.s. n.s. n.s. 0,0224 | 0,0033
links-EVA links

Neopren rechts-
Bundeswehr griin <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s.

rechts

Neopren rechts-
Bundeswehr gelb <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s.

rechts

Neopren rechts-EVA
ht <0,0001 n.s. n.s. 0,0002 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0322 n.s. 0,0473
rechts

Bundeswehr griin
rechts-Bundeswehr 0,0216 | 0,0401 n.s. n.s. n.s. n.s. 0,0169 n.s. n.s. n.s.
gelb rechts

Bundeswehr griin

<0,0001 | 0,0004 |<0,0001 | 0,0217 n.s. n.s. <0,0001 | 0,0318 n.s. n.s.
rechts-EVA rechts

Bundeswehr gelb

<0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0067 n.s. n.s. 0,0048 n.s. n.s. n.s.
rechts-EVA rechts

Tab.11: p-Werte der einzelnen t-Tests fir die gemessenen Maximalkrafte in den 10 FuRregionen. a=0,05, n.s.= nicht
signifikant (p>0,05).

Die Verteilung der Krafte beim Gang der Probanden hinsichtlich Rick-, Mittel- und
Vorful® folgt der in der Literatur beschriebenen Weise: 2 Kraftmaxima wahrend des
Gangzyklus, eines uber der Ferse nach dem Initialkontakt und eines in der
Vorfuregion als Kennzeichen fur das aktive Absto3en vom Untergrund [Kap. 2.5.].
Es fallt auf, dass in der Tat die Maximalkrafte im RuckfulRbereich bei der gelben im
Vergleich zu grinen Originaleinlage verringert sind [Tab. 11].

In der Region der OM sind uber allen 5 Regionen die Maximalkrafte bei der
Neopreneinlegesohle am geringsten gefolgt vom Lauf ohne Sohle und mit EVA-

Einlegesohle, wo durchschnittlich vergleichbare Werte auftreten [Abb. 38] fur den Il

58



Uberraschenderweise liegen die Werte fiir die Originaleinlegesohlen im wichtigen
Bereich der OM in allen 5 Regionen daruber.

Es ergeben sich weder signifikante Unterschiede bei den Laufen ohne Einlagen
vorher im Vergleich zu nachher noch signifikante Unterschiede beim Seitenvergleich
rechts gegen links.

Speziell die festgestellten Differenzen zwischen den Neopreneinlegesohlen und den
Originaleinlagen, v.a. in den Bereichen der 5 OM, aber auch im Ruck- und
MittelfuRbereich sind dagegen hoch signifikant.

Interessant ist zudem, dass auch die Unterschiede zwischen den Neopren- und den
EVA- Einlegesohlen hochsignifikant sind bis auf die Region des OM I.

Ebenso muss bemerkt werden, dass erwartungsgemal die Unterschiede im Bereich
des RuckfuRes zwischen den beiden getesteten Originaleinlagen signifikant sind.
Des weiteren sind die festgestellten Abweichungen in den Regionen RuUckfuld,
Mittelfu® und OM | und Il zwischen den EVA- und Originaleinlagen auch
hochsignifikant.
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Abb. 37: Darstellung der
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7.2.1.4. Spitzendruck

Region

Einlegesohle RiickfuR| MittelfuR [ OM1 | OMII | OMIII [ OMIV | OMV | Zehl | Zehll [ Zeh lll-V

317,31 | 144,42 | 245,38 | 308,46 | 305,96 | 268,85 | 197,31 | 262,88 | 113,65 | 109,04
Original griin | £54,81 | +42,49 | +88,55 | +62,62 | +73,44 | +60,63 | £63,43 | £100,83 | +42,65 | 148,01

303,85 | 130,19 | 255,00 | 318,85 | 305,96 | 263,27 | 177,31 | 289,04 | 120,38 | 111,73
Original gelb | £63,77 | +34,28 | 84,39 | +65,68 | +64,13 | £55,77 | +63,19 | £126,43 | £51,66 | 46,69

253,46 | 145,77 | 241,15 | 287,88 | 270,96 | 252,31 | 167,12 | 283,85 | 142,31 | 121,35

EVA +46,16 | +29,89 | +67,22 | £50,28 | £50,77 | +47,01 | 45,42 | £73,75 | £562,68 | 41,23
240,19 | 105,38 | 233,27 | 253,27 | 209,81 | 191,73 | 124,04 | 264,04 | 125,77 | 102,31
Neopren +50,48 | +29,25 | +69,80 | £69,88 | £52,64 | +44,45 | £36,55 | £91,93 | 51,42 | £36,67

324,23 | 134,04 | 237,69 | 312,69 | 311,35 | 270,96 | 186,73 | 272,69 | 122,50 | 110,19
Ohne vorher | £57,29 | +40,35 | £76,90 | £63,55 | £70,17 | 66,31 | £73,56 |+115,59 | +48,23 | +49,67

325,96 | 134,23 | 252,50 | 334,23 | 325,19 | 269,62 | 176,92 | 274,42 | 119,04 | 105,77
Ohne nachher| £62,09 | +39,14 | +81,14 | +63,44 | +65,00 | +59,45 | £64,02 | £127,83 | £51,00 | +42,94

Tab.12: Ergebnisse der Spitzendruckwerte in den einzelnen Regionen der getesteten Probanden in Kilopascal,
aufgegliedert nach Einlegesohlentyp mit den zugehorigen Standardabweichungen. Hierfiir wurde rechte und linke Seite

zusammengefasst und arithmetisch gemittelt.

Bei der Betrachtung der Spitzendriucke in den einzelnen Regionen fallt auf, dass sich
eine etwas andere Verteilung ergibt als bei den gemessenen Maximalkraften [Tab.
12]. So werden die hochsten Druckwerte sowohl in der Riuckfulregion, aber auch in
den Regionen der OM Il und Ill verzeichnet. Es folgen mit geringerer Belastung die
Regionen des ersten Zehs und der OM |, IV und V. Insgesamt wurde innerhalb der
OM durchschnittlich folgende Verteilung festgestellt: 1I>111>1>IV>V, welche somit die
in [Kapitel 7.2.1.3.] festgestellte Tendenz in der Reihenfolge fortfihrt. Die
durchschnittlich geringsten Spitzendriicke wurden unter dem Mittelfu} sowie in den
Regionen der Zehen |l bis V festgestellt.

Auffallig ist zudem, dass speziell bei der Neopreneinlegesohle die verzeichneten
Spitzendricke auller im Zehenbereich im Vergleich zum Gang ohne oder mit den
weiter verwendeten Einlagen am geringsten waren; hervorzuheben sind hier die
Regionen Mittelful® und OM Il [Abb. 40 und 41].

In der Zehenregion sind sowohl bei den Versuchen ohne als auch bei allen

verwendeten Einlegesohlenpaaren geringere Unterschiede.
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Region

Vergleich RiickfuB [MittelfuR] OM1 | OMII | OMIIl | OMIV | OMV | Zehl | Zehll | Zehlll-V

Neopren links-
Bundeswehr griin <0,0001 | <0,0001 n.s. 0,0038 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. 0,013 n.s.
links

Neopren links-
Bundeswehr gelb <0,0001 | 0,001 0,0169 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s.

links

Neopren links-EVA
link 0,0371 | <0,0001 n.s. 0,0232 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0433 n.s. 0,0164
inks

Bundeswehr griin

links-Bundeswehr 0,0053 n.s. 0,0615 | 0,0338 n.s. n.s. 0,0347 n.s. n.s. n.s.
gelb links
Bundeswehr griin

<0,0001 n.s. n.s. n.s. <0,0001 | 0,0043 | 0,0004 | 0,0234 | 0,0024 | 0,0034
links-EVA links
Bundeswehr gelb

<0,0001 | 0,0004 0,079 0,0018 | <0,0001 n.s. n.s. n.s. 0,012 0,0336
links-EVA links
Neopren rechts-
Bundeswehr griin <0,0001 | <0,0001 n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. 0,0101
rechts
Neopren rechts-
Bundeswehr gelb <0,0001 | <0,0001 n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. 0,0016
rechts
Neopren rechts-EVA

<0,0001 | <0,0001 n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. 0,0193
rechts
Bundeswehr griin
rechts-Bundeswehr 0,0123 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 0,0348 n.s. n.s. n.s.
gelb rechts
Bundeswehr griin

<0,0001 n.s. n.s. n.s. 0,0002 n.s. 0,0181 n.s. 0,001 n.s.
rechts-EVA rechts
Bundeswehr gelb

<0,0001 n.s. n.s. 0,039 | <0,0001 | 0,0434 n.s. n.s. 0,004 n.s.

rechts-EVA rechts

Tab.13: p-Werte der einzelnen t-Tests fir die gemessenen Spitzendruckwerte in den 10 FuRregionen. a=0,05, n.s.= nicht
signifikant (p>0,05).

Weiterhin ergibt sich in den Regionen der OM, dass durchschnittlich die gemessenen
Spitzendriicke bei den Originaleinlegesohlen und bei den Tests ohne Einlagen etwa
auf einem Niveau liegen, wahrend die EVA-Schaum- und speziell die
Neopreneinlagen geringere Werte aufweisen [Tab. 16].

Im Bereich des Ruckfulles ergibt sich folgende Verteilung flr die verzeichneten
Spitzendricke: Neopren/EVA>Originaleinlegesohlen>ohne Einlagen [Abb. 39].
Interessant ist, dass auch hier ein geringer Unterschied zwischen der gelben und der

grunen Originaleinlage besteht, wobei der Druck bei der gelben geringer ist.
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In der Region des MittelfuRes ist ein deutlich geringerer Druck bei der
Neopreneinlage im Vergleich zu den Ubrigen Testen, welche sich in etwa auf einem
Niveau bewegen, auffallig.

Es bestehen sowohl keine signifikanten Unterschiede in der Gegenuberstellung
vorher — nachher als auch im Rechts-Links-Vergleich.

Bis auf die Region des OM | sind die Unterschiede der Neopreneinlegesohlen im
Vergleich zu den weiteren Einlagen sowohl bei den OM Il bis V, als auch im Mittel-
und RuckfuBbereich als hoch signifikant zu bewerten. Interessant ist ferner, dass die
Unterschiede zwischen den EVA-Schaum- und den Originaleinlagen besonders in
der Ruckfulregion, aber auch im Bereich des OM Il hochsignifikant sind, im Bereich
des OM Il jedoch nur schwach. Des Weiteren bestatigen sich die Unterschiede

zwischen den Originaleinlegesohlen im RuckfulRbereich ebenfalls als signifikant.
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Abb. 40: Darstellung des
Spitzendruck, Region
Mittelful rechts, als
Boxplots

y-Achse: p in kPa
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Abb. 41: Darstellung des
Spitzendruck, Region
MittelfuBknochen Ill rechts,
als Boxplots
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7.2.1.5. Kraft-Zeit-Integral

Region

Einlegesohle RiickfuR| MittelfuR [ OM1 | OMII | OMIII [ OMIV | OMV | Zehl | Zehll [ Zeh lll-V

83,34 30,49 18,43 | 23,25 | 23,83 | 22,18 | 16,12 8,65 2,69 3,12
Original griin | £21,38 | +13,53 | +8,64 | +6,56 | +6,46 | 16,24 | 16,34 | 13,93 +0,99 +1,62

80,06 27,00 18,51 | 23,24 | 23,33 | 21,05 | 13,75 9,48 2,74 2,91
Original gelb | £20,54 | +10,82 | £7,25 | £5,59 | 5,90 | 46,06 | +4,99 | 13,88 1,17 +1,45

73,73 37,04 14,38 | 20,74 | 22,83 | 20,68 | 12,12 9,87 2,96 3,29

EVA +19,00 | +11,81 6,71 | 530 | 542 | 554 | 4,17 | 13,83 +1,21 +1,51
63,77 35,95 13,64 | 19,15 | 17,55 | 15,28 8,62 8,90 3,13 3,34
Neopren +15,24 | +10,99 | +5,38 | +4,42 | +4,18 | +4,07 | £3,02 | £3,87 +1,33 +1,89

79,88 23,26 15,06 | 20,88 | 21,38 | 18,87 | 12,45 7,95 2,07 2,10
Ohne vorher | £18,65 | 10,22 | +559 | +5,04 | +6,10 | +6,55 | £5,54 | +4,63 +0,80 +1,29

78,26 22,04 16,97 | 21,93 | 22,51 18,90 | 12,16 7,68 2,25 2,13
Ohne nachher| +17,93 | 9,85 5,94 | £5,73 | 6,07 | 16,01 | 1526 | 4,01 +0,98 +1,31

Tab.14: Ergebnisse der Kraft-Zeit-Integrale (Impulse) in den einzelnen Regionen der getesteten Probanden in Newton:
Sekunde, aufgegliedert nach Einlegesohlentyp mit den zugehdrigen Standardabweichungen. Hierfir wurde rechte und linke

Seite zusammengefasst und arithmetisch gemittelt.

Die mit Abstand hochsten Werte bei den Kraft-Zeit-Integralen [Tab. 14] treten
erwartungsgemal im Bereich des Ruckfules der Probanden auf. Innerhalb der
Gruppe der OM ergibt sich durchschnittlich folgende Verteilung der Kraft-Zeit-
Integrale: OM 11I>OM [1I>0OM IV>0OM [>OM V.

Weiterhin wird deutlich, dass die Impulse bei der Neopreneinlegesohle teilweise
deutlich unter den Niveaus sowohl der restlichen benutzten Einlagen als auch bei
den Laufen ohne liegen, speziell die Regionen Ruckfu® und OM Il sind
hervorzuheben [Abb. 42 und 44].

Fur den Bereich des RuckfulRes ist folgende Gewichtung festzustellen: Neopren /
EVA-Schaum < ohne Einlegesohlen < Originaleinlegesohlen. Dieses Verhaltnis kehrt
sich interessanterweise in der MittelfulRregion um und die hochsten Kraft-Zeit-
Integrale werden hier bei den EVA- und Neopreneinlagen verzeichnet [Abb. 43].
Wieder sind im Ruckfullgebiet die Werte der Kraft-Zeit-Integrale der gelben

Originaleinlegesohlen im Vergleich zu den grunen geringer.
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Region

Vergleich RiickfuB [MittelfuR] OM1 | OMII | OMIIl | OMIV | OMV | Zehl | Zehll | Zehlll-V

Neopren links-
Bundeswehr griin <0,0001 | <0,0001 | 0,0021 0,001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. 0,0012 n.s.
links

Neopren links-
Bundeswehr gelb <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. 0,0119 | 0,0436

links

Neopren links-EVA

link <0,0001 n.s. n.s. n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0087 n.s. n.s.
inks

Bundeswehr griin

links-Bundeswehr 0,0464 | 0,0175 n.s. n.s. n.s. 0,0045 0,001 n.s. n.s.8 n.s.

gelb links

Bundeswehr griin

<0,0001 | <0,0001 | 0,0193 | 0,0193 | 0,0391 | 0,0038 | <0,0001 | 0,0077 | 0,0286 n.s.
links-EVA links

Bundeswehr gelb

0,0121 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0013 n.s. n.s. 0,0169 n.s. n.s. 0,0467
links-EVA links

Neopren rechts-
Bundeswehr griin <0,0001 n.s. <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s.

rechts

Neopren rechts-
Bundeswehr gelb <0,0001 | 0,0001 |<0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s.

rechts

Neopren rechts-EVA
ht <0,0001 n.s. n.s. 0,0069 | <0,0001 | <0,0001 | <0,0001 n.s. n.s. n.s.
rechts

Bundeswehr griin
rechts-Bundeswehr n.s. 0,0444 n.s. n.s. n.s. n.s. 0,0091 n.s. n.s. n.s.

gelb rechts

Bundeswehr griin

0,001 0,0199 | 0,0004 | 0,0103 n.s. n.s. <0,0001 n.s. n.s. n.s.
rechts-EVA rechts

Bundeswehr gelb

0,0125 | <0,0001 | <0,0001 | 0,0012 n.s. n.s. 0,001 n.s. n.s. n.s.
rechts-EVA rechts

Tab.18: p-Werte der einzelnen t-Tests fir die errechneten Kraft-Zeit-Integrale in den 10 Fuf3regionen. a=0,05, n.s.= nicht
signifikant (p>0,05).

In den Bereichen der OM | bis V sind die verzeichneten Integrale bei der
Neopreneinlegesohle deutlich geringer als bei den anderen verwendeten Einlagen
[Tab. 15]. Durchschnittlich die hochsten Werte werden bei den Originaleinlagen
verzeichnet. Geringer sind die festgestellten Kraft-Zeit-Integrale bei den EVA-
Schaum- Einlagen und bei den Laufen ohne Einlegesohlen.

Sowohl die Unterschiede im Vorher-Nachher-, als auch im Rechts-Links-Vergleich
sind nicht signifikant.

Hingegen hoch signifikant sind die Unterschiede zwischen den Original- und den

Neopreneinlegesohlen zu werten. Interessant ist ferner, dass in den Regionen
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Ruckfuly und OM Il bis V die Unterschiede zwischen den Neopren- und EVA-
Schaum-Einlagen auch hoch signifikant sind, wahrend im Mittel- und OM [-Bereich
keine signifikanten Differenzen zu verzeichnen sind.

Des Weiteren sind signifikante Unterschiede zwischen den Original- und EVA-
Einlagen vorhanden, die vor allem Ruckful3, Mittelful und die OM |, Il und V
betreffen, allerdings nicht die OM Il und IV.

Abschlielend sind in der Ruckfullregion zwar abweichende Ergebnisse beim
Vergleich der Originaleinlegesohlen untereinander vorhanden, die aber keine oder

nur sehr schwache Signifikanz besitzen.
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Abb. 42: Darstellung des
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Region RuickfuB rechts, als

Boxplots

y-Achse: p in Ns

75 x-Achse:

or=ohne Einlegesohle
gr=Neopreneinlegesohle
mgr=Originaleinlegesohle,
grin
mwr=Originaleinlegesohle,
gelb

25 T T T | | wr=EVA-Schaum-

Einlegesohle
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Abb. 43: Darstellung des
Force-time Integrals,
Region Mittelful® rechts, als
Boxplots

y-Achse: p in Ns

x-Achse:

or=ohne Einlegesohle
gr=Neopreneinlegesohle
mgr=Originaleinlegesohle,
grin
mwr=Originaleinlegesohle,
gelb

wr=EVA-Schaum-

Einlegesohle

Abb. 44: Darstellung des
Force-time Integrals,
Region MittelfuBknochen lIlI
rechts, als Boxplots
y-Achse: p in Ns

x-Achse:

or=ohne Einlegesohle
gr=Neopreneinlegesohle
mgr=Originaleinlegesohle,
grin
mwr=Originaleinlegesohle,
gelb

wr=EVA-Schaum-

Einlegesohle



7.2.2. Bodenreaktionskurven

Im Folgenden werden in den [Abbildungen 45 bis 49] exemplarisch fur einen der
Probanden die Ganglinien und Bodenreaktionskurven aufgezeigt. Gut zu erkennen
ist der typische, zweizipflige Verlauf mit jeweils 2 Druck- und Kraftmaxima, das erste
als Ausdruck des Initialkontakts (Ferse) und das zweite Uber dem Vorful3 als

Merkmal des aktiven AbstofRens vom Untergrund [Kap. 2.5.].

Druck [N/cm] Kraft [N]
100 1000
50 I-500
Abb. 45: Ganglinie und
Bodenreaktionskurve eines
Probanden; Gang ohne
5 Schritte & .
T T T T T Einlegesohle
1} 50 100% Zeit

Farbcodierung der in den [Abb. 45 bis 49] mit den Ganglinien abgebildeten
Maximaldruckdarstellungen: M Druck > 30 N/cm?
B Druck > 22 < 30 N/cm?
Druck > 15 < 22 N/cm?
Druck > 10 < 15 N/cm?
Druck > 6 < 10 N/cm?
B Druck > 4 < 6 N/cm?
M Druck > 2 < 4 N/cm?

Linksseitig sind die aus der jeweils angegebenen Anzahl von Schritten gemittelten
Ganglinien inklusive Darstellung der Maximaldricke aufgezeigt. Bei der Betrachtung
fallen die ausgewiesenen Druckmaxima Uber Ferse und Mitte des Vorfulies sowie
nachfolgend Uber der ersten Zehe auf und unterstreichen die in den
vorangegangenen Kapiteln getroffenen Aussagen.

Es fallt auf, dass es bei der Verwendung von Einlegesohlen zu einer VergrofRerung

der Kontaktflachen kommt.
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Druck [N/cm™] Kraft [N]

100 1000

Abb. 46: Ganglinie,
Darstellung der

Maximaldriicke und

Bodenreaktionskurve eines

Probanden; Gang mit

1] T 50 T 1||]|]=:.-'., Zeit gruner Originaleinlegesohle
Druck [M/cm] Kraft [N]
100 1000

Abb. 47: Ganglinie,
Darstellung der

Maximaldriicke und

Bodenreaktionskurve eines

Probanden; Gang mit
1] 50 100% Feit gelber Originaleinlegesohle

Des Weiteren ergeben sich bei der Betrachtung der Ganglinien keine gravierenden
Unterschiede bei der Verwendung der verschiedenen Einlegesohlen.

Offensichtlich sind die Differenzen zwischen den beiden Originaleinlegesohlen
sowohl bei der Maximaldruckdarstellung als auch bei Anblick der
Bodenreaktionskurven eher gering ausgepragt [Abb. 46 und 47]. Nicht nur der
Verlauf sondern auch die Maxima und Minima der Bodenreaktionskurven sind auf
vergleichbarem Niveau. In Kontrast zum Gang ohne Einlagen sind zwar
durchschnittlich die Werte der Kraftkurven hoher, was aber bei der Betrachtung der
Druckkurven relativiert wird, da hier im Durchschnitt die Werte geringer sind.

Im Vergleich liegen bei den EVA-Schaum-Einlegesohlen [Abb. 48] die Druck- und
Kraftmaxima und -minima unter denen der Originaleinlagen. Speziell im
Ruckfulbereich erscheinen die Drucke bei den Maximaldruckdarstellungen deutlich
reduziert zu sein, wahrend sich im Mittel- und Vorfullbereich nur eher geringe

Unterschiede offensichtlich werden.
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Druck [N/cm?] Kraft [N]
100 1000

Abb. 48: Ganglinie,

Darstellung der

Maximaldriicke und
Bodenreaktionskurve eines
Probanden; Gang mit EVA-

0 50 100% Zeil Schaum-Einlegesohle
Druck [N/cm?] Kraft [N]
100 1000

Abb. 49: Ganglinie,

Darstellung der

Maximaldriicke und

Bodenreaktionskurve eines

Probanden; Gang mit

o sn " somzeit| Neopreneinlegesohle

Im  Verhaltnis zu allen Einlegesohlen sind bei Betrachtung der
Maximaldruckdarstellungen der Neopreneinlegesohlen [Abb. 49] nicht nur deutlich
geringere Werte im RuckfuRbereich zu verzeichnen, auch im besonders relevanten
Bereich der OM st eine deutliche Verminderung festzustellen. Des Weiteren
erscheinen die Kontaktflachen deutlich groRer. Beim zeitlichen Ablauf der
Bodenreaktionskurven sind keine wesentlichen Unterschiede zu verzeichnen, jedoch
sind Druck- als auch Kraftmaxima durchschnittlich wesentlich geringer als bei den

anderen verwendeten Einlegesohlen und auch als beim Gang ohne Einlagen.
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7.2.3. Evaluationsbogen

Nach erfolgtem Laufzyklus mussten die Probanden den Lauf ohne und mit den
verschiedenen Einlegesohlen evaluieren fur die Parameter: Tragekomfort, Passform
des Schuhs, Dampfung im Bereich der Ferse, des Mittel- und VorfulRes und Gefuhl
fur den Schuh/Untergrund [Anhang B].
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@ 658 %% 673
5,65 5,65
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.g 6,00
S 485 462
L
s Abb. 50:
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S
| o der benutzten
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[Abbildung 50] zeigt die durchschnittliche Bewertung des Tragekomforts und der
Passform. Auffallig ist, dass bei der Bewertung von 0 bis 10 Punkten alle getesteten
Einlegesohlen im mittleren Drittel relativ dicht beieinander liegen, sogar ohne
Einlegesohle liegt der eingeschatzte Komfort nur knapp unterhalb von 5 Punkten.
Andererseits werden auch mit Einlegesohlen vom Durchschnitt der Probanden
maximal nur knapp 2 Punkte mehr vergeben.

Weiterhin ist interessant, dass von den getesteten die originalen Einlegesohlen
durchschnittlich 1 Punkt besser als die angefertigten bewertet wurden. Die
Differenzen in der Gruppe der Originaleinlagen und in der Gruppe der angefertigten
sind mit jeweils 0,15 Punkten als sehr gering einzustufen.
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Bei der durchschnittlichen Passformbewertung durch die Probanden zeichnet sich
ein sehr ahnliches Bild im Vergleich zum Tragekomfort ab. Wieder wird die
allgemeine Passung des Schuhs im mittleren Drittel gesehen, die Ergebnisse liegen

relativ dicht beieinander.
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Ein anderes Bild ergibt sich bei der Bewertung der Dampfung in den Regionen
Ruck-, Mittel- und Vorfuld [Abb. 51]. Wiederum liegen alle Ergebnisse im Mittelfeld
und erwartungsgemal ist die subjektive Empfindung der Dampfung ohne
Einlegesohlen schlechter als mit. Aber auch hier liegen die schlechtesten Ergebnisse
mit mehr als 4 Punkten noch im mittleren Bereich.

Nur im Bereich des Ruckfules ist in der Meinung der Probanden die gelbe
Originaleinlegesohle noch den beiden gefertigten Uberlegen. Im Bereich des Mittel-
und VorfulRes hingegen wird die Neopreneinlegesohle am besten bewertet.
Insgesamt ist aber zu sagen, dass die vier Einlegesohlen bei der Bewertung der
Dampfung in den drei Regionen weniger als 1 Punkt auseinander liegen und dass
durchschnittlich die Neopren-Einlegesohle und die gelbe Mesh-Einlegesohle am

besten bewertet werden.
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Bei der subjektiven Bewertung des Geflihls beim Gang flr den Schuh und den
Untergrund [Abb. 52] sind die beiden Originaleinlegesohlen in der Meinung der
Probanden den angefertigten Uberlegen, aber wieder liegen die Ergebnisse nicht
mehr als 2 Punkte auseinander und insgesamt im mittleren Drittel. Das schlechteste
Gefuhl fir den Schuh und Untergrund wird durch die EVA-Schaum- und die Neopren-
Einlegesohle vermittelt. Beim Gang ohne Einlegesohle ist zwar erwartungsgemalf}
das Gefuhl besser, jedoch interessanterweise nicht so gut wie bei den

Originaleinlagen.

74



7.3. Diskussion

Im Uberblick gesehen sind in den Vorher-Nachher-Vergleichen keine signifikanten
Unterschiede beim Gang ohne Einlegesohlen vorhanden. Dies spricht erstens fur die
Reproduzierbarkeit der ermittelten Ergebnisse, wie auch zweitens daflr, dass sich
wahrend des Tests die biomechanischen und -dynamischen Eigenschaften der
Probandenfuf3e nicht signifikant verandert haben. Ebenso sind zwischen rechtem
und linkem Probandenfuld keine signifikanten Unterschiede vorhanden, was in erster
Linie Ausdruck der intraindividuellen Symmetrie der Probanden ist, was aber auch

die Reliabilitat des verwendeten ,pedar-m“-Systems der Firma NOVEL® zeigt."®

7.3.1. Kontaktflache

Insgesamt sind erwartungsgemaR bei der Betrachtung der Kontaktflachen (in cm?),
die als die Flachen der Fuldsohlen, die bei der Abrollbewegung belastet werden,
definiert sind, nur eher geringgradige Unterschiede vorhanden. Da sich aber der
Druck aus der wirkenden Kraft durch die Kontaktflache fir die einzelnen Regionen
berechnet, stellen die festgestellten Unterschiede bei den Kontaktflachen doch einen
nicht unerheblichen Faktor dar.

Im Speziellen ist hervorzuheben, dass die Flachenzunahme, speziell im Bereich des
MittelfuRes und der OM | und II, aber bei den OM IlI-V, in der Reihenfolge ohne <
original < EVA < Neopren, flr eine bessere Passung des Schuhs spricht und somit
auch zu einer besseren Druckverteilung und Druckreduzierung fuhrt. Die
Reihenfolge ist insofern von Bedeutung, da zwar die Kontaktflichen bei der
Neopreneinlegesohle als am grof3ten und somit biomechanisch als am gunstigsten
zu werten sind (Druckreduktion), aber mit zunehmender Kontaktflache verbunden mit
besserer Dampfung offensichtlich die Propriozeption der Probanden schlechter wird,
beschrieben als schwammigeres Gefuhl im Vergleich zu den Originaleinlegesohlen
und zu den Versuchen ohne Einlagen, was sich letztendlich in der Abwertung der
Neopreneinlagen niederschlagt [Kap. 7.3.7.].

Es muss allerdings kritisch bemerkt werden, dass die verwendeten Schuh-Einlagen-

Kombinationen neu und von den Probanden nicht eingetragen waren und zudem
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naturlich durch die unterschiedliche Passform der sich in der Starke

unterscheidenden Einlagen eine mdgliche Fehlerquelle erkauft wurde.

7.3.2. Kontaktzeit

Bei den ermittelten Kontaktzeiten, die wiederum als die Zeiten definiert sind, in denen
die einzelnen Regionen belastet wurden, ergeben sich auch erwartungsgemaf
zwischen den einzelnen Sohlenarten nur geringe Unterschiede.

Dies spricht fir eine geringe intraindividuelle = Abweichung bei der
Ganggeschwindigkeit der Probanden mit den unterschiedlichen Einlegesohlen
wahrend der Probelaufe.

Die festgestellten Auffalligkeiten bei der Verwendung der Neopreneinlegesohlen,
welche im Vergleich mit den anderen Einlegesohlen offensichtlich sind, sind hierbei

eher durch den engeren Sitz der Schuhe bedingt.

7.3.3. Maximalkraft

Kraft ~wird  klassischerweise  definiert als die Ursache fur die
Geschwindigkeitsanderung einer Masse m und beschreibt die Interaktion zweier
Korper oder eines Kérpers mit der Umgebung.?® Da in dieser Arbeit besonderer Wert
gelegt wird auf die Unterschiede zwischen den verschiedenen verwendeten
Einlegesohlen, wurden die Maximalkrafte nicht bezogen auf das Korpergewicht der
Probanden (%Kadrpergewicht) berechnet, sondern allein in der zugehoérigen Sl-
Einheit Newton (N) angegeben.

Die maximale Kraft ist hierbei der hochste Wert der einwirkenden Kraft, welche bei
den einzelnen Schritten in den einzelnen Regionen festgestellt wurde.
Hervorzuheben ist:

1. Die im RuUckfulbereich und in den Regionen der Kopfchen der OM
ausgewiesenen Reduzierungen der Maximalkrafte bei den angefertigten
Einlegesohlen im Vergleich mit den Originaleinlagen und im Vergleich zu den
Messungen ohne Einlagen unterstreichen die Hypothese, dass die

Plantardruckverteilungsparameter im Bundeswehrstiefel durch das Tragen
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unterschiedlicher Einlegesohlen beeinflusst werden. Gerade im Bereich der
Képfchen der OM sind die biomechanischen Eigenschaften der
Originaleinlegesohlen im Vergleich als schlechter zu bewerten und fuhren zu
hdéheren Maximalkraften als selbst beim Gang ohne Einlagen. Somit muss von
einer hoheren Belastung beim Gebrauch der Originaleinlagen ausgegangen
werden und folglich auch von einer héheren Gefahrdung durch Uberlastung.
Erwartungsgemal® schneidet die Neopreneinlegesohle in den angeflhrten
Regionen am besten ab, es kommt durch die Materialeigenschaften des
Neopren zur hochsignifikant besseren Kraftabsorption und -reduktion. Die
harteren EVA-Schaum-Einlagen liegen hierbei im Mittelfeld.

2. Fir den RuckfuRbereich bedeuten die geringen Veranderungen zwischen der
gelben und der grunen Original-Mesh-Einlegesohle eine signifikante
Verringerung der Kraftmaxima und somit auch fur diese Fulregion eine
Verbesserung der biomechanischen Eigenschaften.

3. Die im Bereich des MittelfuRes festgestellten hdheren Maximalkrafte bei den
angefertigten Einlagen im Vergleich zu den originalen Einlegesohlen sind
offensichtlich durch die Einlagengestaltung und Materialeigenschaften bei den
angefertigten Sohlen bedingt und stehen indirekt flr die bessere
Druckverteilung. Zumindest flir die Neopreneinlegesohlen relativieren sie sich

bei der Betrachtung der aussagekraftigeren Spitzendruckwerte.

7.3.4. Spitzendruck

Der Druck ist definiert als Quotient aus Kraft und Flache (SI-Einheit: Kilopascal, kPa;
1kPa = 0,1 N/cm?) und beschreibt die Intensitat bzw. die Verteilung einer Kraft
ausgelibt auf eine Flache.®

Die Spitzendruckwerte sind die hoéchsten Druckwerte, die wahrend eines
Bodenkontaktes unterhalb der jeweiligen Messstellen aufgetreten sind. Obwohl die
Maximaldruckwerte unter den verschiedenen Skelettstrukturen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten auftreten, vermitteln die Spitzendruckdarstellungen einen Eindruck von
den Spitzenbelastungen wiahrend des Bodenkontaktes.®® Somit sind sie zur
Beurteilung der regionalen Belastungen besser geeignet als die alleinige Darstellung

der Maximalkrafte.
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Schuhe haben nach Nigg und Segesser die Aufgabe zu dampfen, zu stutzen und zu
fuhren, wobei die Dampfung als Resorption und Verteilung der Driicke angesehen
werden muss.®® Dies ist beim Kampfstiefel der Bundeswehr von besonderer
Bedeutung, da neben guten Dampfungseigenschaften zum dauerhaften
ermudungsfreien Laufen vor allem auch die Stitzung und FlUhrung in allen Terrains
ermoglicht werden muss.

Bei der vorliegenden Untersuchung ist auffallig, dass die hochsten Druckwerte unter
dem Ruckfull und den Kopfchen der OM festgestellt wurden. Die innerhalb der OM
beobachtete Verteilung bei allen Einlagen, 1I>1lI>1>1V>V, ist als Bestatigung der 1993
von Hennig und Milani veréffentlichten Studie anzusehen: sowohl im Gang als auch
im Stand ist die Belastung unter den mittleren OM hoher als unter den OM | und V;
es ist keine Dreipunktunterstiitzung vorhanden.” Schlussfolgernd miissen besonders
im Bereich der Képfchen der OM die Dampfungseigenschaften der Einlegesohlen zur
Entlastung hervorragend sein.

Weiterhin ist festzustellen, dass die beobachteten Maximalkrafte unter dem Mittelful®
zu relativieren sind, da es durch die grolere Kontaktflache zu einer Reduktion der
Spitzendricke in diesem Bereich kommt, speziell bei der Neopreneinlegesohle, da
der Druck flachenabhangig ist.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass in allen FuRbereichen die
Neopreneinlegesohlen sowohl der angefertigten EVA-Einlegesohle als auch den
Originaleinlagen hinsichtlich der Spitzendruckreduktion deutlich Uberlegen sind.

FUr die besonders relevante Region der OM ergibt sich im Einzelnen:

1. Die teilweise hochsignifikante Reduktion der Spitzendricke fiur beide
angefertigte Einlegesohlen im Vergleich zu den Originaleinlagen, fur EVA-
Schaum speziell im Bereich des OM Il und lll, fur Neopren in den Regionen
der OM I, lll, IV und V, die, in Kombination mit den eingebetteten
VorfuRpelotten [Absatz 2], deutlich bessere biomechanische Eigenschaften
besitzen, da die Druckverteilung besser ist und die Druckspitzen effektiver
abgefangen werden. Insofern ist davon auszugehen, dass die verminderte
Belastung, speziell bei der Verwendung von Neopreneinlegesohlen zu einer
Reduktion der Marschfrakturinzidenz fihren konnte, was in weiterfihrenden
Studien gepruft werden sollte.

2. Dass insbesondere bei den beiden angefertigten Einlegesohlentypen eine

signifikante Reduktion der Spitzendriicke im Bereich der OM Il und Il erzielt
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wurde, deutet auf eine entscheidende Rolle der Vorfulipelotten hin, die im
retrocapitalen Bereich positioniert waren und zu einer besseren Verteilung der
Dricke im Vorful3bereich und zur Druckspitzenreduktion fuhrten. Burgess,
Jordan und Bartleft fanden 1996, dass eine VorfuRabstitzung um 4mm
sowohl zu einer Kraftumverteilung vom medialen zum lateralen Vorfuly als
auch zu einer Spitzendruckreduktion fiihrt."

3. Die festgestellten Unterschiede zwischen der EVA-Schaum-Einlage und der
Neopreneinlegesohle betreffen vor allem den wichtigen Bereich der OM Il und
[Il aber auch den Bereich der OM IV und V. Es wird somit deutlich, dass die
Eigenschaften des Werkstoffs Neopren hinsichtlich der Reduktion der
Spitzendrucke auch deutlich die des EVA-Schaums Uberbieten.

4. Die Unterschiede bei den Spitzendricken der beiden Originaleinlegesohlen im
Bereich der OM sind erwartungsgemal nicht signifikant und stehen fur die

vergleichbaren Materialeigenschaften in biomechanischer Hinsicht.

Interessanterweise aber fuhren die geringen Veranderungen zwischen gelber und
gruner Einlegesohle schon zu einer signifikanten Reduktion der Spitzendruckwerte
im Ruckfubereich (p<0,05), ein biomechanischer Vorteil.

Insgesamt wird deutlich, dass die gemittelten Werte der Spitzendriicke speziell im
Bereich der OM Il und Ill beim Vergleich EVA-Einlagen / Originaleinlegesohlen um
bis zu 9,7% bzw. 11,4% und beim Vergleich Neopreneinlegesohlen /
Originaleinlagen um bis zu 20,6% bzw. sogar 31,4% unter den der
Originaleinlegesohlen liegen.

Ein ahnliches Bild ergibt sich im Bereich des Initialkontaktes (RuckfulRbereich). Hier
liegen die Werte beim Werkstoff EVA um bis zu 20,1% und beim verwendeten
Neopren um bis zu 24,3% unter den Werten der Originaleinlagen.

Somit ist bewiesen, dass es bei der derzeitigen Schuh-Einlagen-Kombination zu
einer ungunstigeren Spitzendruckverteilung kommt als bei den fur diese
Untersuchung angefertigten Neopren- und EVA-Schaum-Einlegesohlen.

Die plantaren Druckverteilungsparameter im Bundeswehrstiefel werden durch das
Verwenden unterschiedlicher Einlegesohlen beeinflusst.

Auch im internationalen Schrifttum sind verschiedene Studien mit Einlegesohlen der

Materialen EVA und Neopren zu finden.
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So stellten Schwellnus, Jordaan und Noakes in einer Studie an Rekruten der
sudafrikanischen Streitkrafte fest, dass Einlagen aus Neopren die Inzidenz von
Uberbelastungsverletzungen und EF signifikant verminderten. In der Studie trugen
250 Rekruten wahrend der neunwochigen Grundausbildung Neopreneinlagen (mit
guter Compliance — 85% gaben an, dass sie die Einlegesohlen taglich trugen)
wahrend 1151 Rekruten als Kontrollgruppe dienten.'% Schiussfolgernd ist speziell in
den Uuberbelastungsgefahrdeten ersten Wochen von einem Benefit durch
Neopreneinlegesohlen auszugehen. Die in dieser Arbeit festgestellten besseren
Dampfungseigenschaften unterstreichen diese Ergebnisse.

Es wurde weiterhin festgestellt, dass Neopreneinlagen im Vergleich zu
viskoselastischen Polymereinlegesohlen weniger rigide, stabiler gegenuber
Scherkraften und besser in der Reduktion (ibertragener Krifte sind.'? So kamen
Gardner, Dziados, Jones, Brundage und Mitarbeiter 1988 in einer Untersuchung an
3025 US-Marineinfanteristen zu keinem signifikanten Unterschied beim Vergleich der
Ermudungsfrakturraten in der Experimentalgruppe, die wahrend der zwolfwdchigen
Grundausbildung eine schockabsorbierende, viskoselastische Einlegesohle trug mit
der Kontrollgruppe, die Standardmesheinlagen erhielten.*’

Aufbauend auf diese internationalen Arbeiten sollte dementsprechend in
weiterfihrende Studien die Tauglichkeit des Werkstoffs Neopren fir den
langerfristigen Einsatz in Kampfstiefeln der Bundeswehr erprobt werden.

Milgrom, Finestone, Shlamkovitch, Wosk und Mitarbeiter testeten 1990 wahrend der
vierzehnwochigen Ausbildung von 390 Rekruten einen modifizierten Basketballschuh
mit einer EVA-Einlegesohle gegen den Standardinfanterieschuh der israelischen
Armee und stellten fest, dass in der Testgruppe mit dem Basketballschuh signifikant
weniger MF und Uberbelastungsverletzungen der FiBe auftraten als in der
Kontrollgruppe. Jedoch war die Gesamtinzidenz von Uberbelastungsverletzungen
(eingeschlossen Knie, Tibia, Femur und Achillessehne) bei beiden Gruppen zwar
unterschiedlich aber nicht signifikant.80 Einerseits unterstitzen die in dieser Arbeit
dargestellten Unterschiede zwischen den Originaleinlegesohlen und den EVA-
Einlagen diese Feststellungen. Andererseits mussen die in dieser Studie
festgestellten signifikanten Unterschiede zwischen den EVA- und Neopreneinlagen
hervorgehoben werden, die vor allem die Regionen der Kopfchen der OM II bis V

betreffen und somit den biomechanischen Vorteil des Neopren hervorheben.
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Finestone, Giladi, Milgrom, Eldad und Mitarbeiter testeten 1998 an einer Gruppe von
404 Rekruten drei verschiedene Paar Einlegesohlen hinsichtlich ihrer Fahigkeit zur
Pravention von EF. In der ersten Gruppe, die mit einer angefertigten semirigiden
Polypropyleneinlage ausgestattet wurde, betrug die Inzidenz flr EF (eingeschlossen
Femur, Tibia und OM) 15,7%. In der zweiten Gruppe, die eine angefertigte
biomechanische Softeinlegesohle aus Polyurethan verwendete, betrug die Inzidenz
10,7% und in der Kontrollgruppe, denen einfache Einlagen aus Polyolefinschaum
ohne besondere biomechanische Eigenschaften zur Verfugung gestellt wurden,
wurde eine Inzidenz von 27% festgestellt.*® Dies unterstreicht die Bedeutung der
Aufgaben von Schuhen und Einlegesohlen nach Nigg und Segesser.?® Die bessere
Dampfung durch eine softere Einlegesohle fuhrt zu einer Verminderung der Inzidenz
von EF. Zudem ist durch individuelle Anfertigung eine bessere Adaptation an den
Ful mdglich, was eine bessere Fuhrung und Stlutzung ermdglicht. Es bleibt
allerdings offen, inwiefern eine individuelle Konfektionierung vom &konomischen
Standpunkt aus zu verwirklichen ist, bzw. ob mit anatomisch vorkonfektionierten
Einlagen, wie sie in dieser Studie verwendet wurden, nicht ahnlich gunstige Effekte
zu realisieren sind. Dies sollte weiterfuhrend Uberpruft werden.

Des Weiteren testeten Windle, Gregory und Dixon 1998 in einer Studie an 11
Rekruten der Britischen Streitkrafte vier verschiedene stoRabsorbierende
Einlegesohlen (viskoelastisches Polyurethan [Cambion®],
Polyurethanmikrozellschaum [PPT®], Polyvinylchlorid [Saran] und Sorbothane®)
gegen eine Kontrollgruppe, die keine Einlagen trug, mit Hilfe des Paromed-Systems.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Sorbothaneeinlegesohlen hinsichtlich
Druckspitzenreduktion beim Gang im Vergleich zu den anderen Einlagen vor allem
im  Fersenbereich  Uberlegen waren (-23%), hingegen zeigte die
Polyvinylchlorideinlage deutliche Vorteile im VorfuRbereich.''® Aufgrund der
Systemeigenschaften von Parotec® (nur 24 Sensoren pro Druckmesseinlegesohle,
Hydrozellsensoren), Firma Paromed, ist jedoch im Gegensatz zum pedar-System®
eine Differenzierung in die anatomischen Strukturen nur eingeschrankt maoglich.
Jedoch heben die signifikanten Unterschiede bei der Dampfung die Bedeutung des
Einsatzes von stoRRabsorbierenden Einlegesohlen hervor und unterstreichen die
Ergebnisse dieser Studie, dass die Plantardruckverteilungsparameter durch den
Einsatz unterschiedlicher Einlegesohlen positiv oder aber auch negativ beeinflusst

werden konnen.
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7.3.5. Kraft-Zeit-Integral

Das Kraft-Zeit-Integral (auch: Impuls) ist definiert als Flache unter der Kraft-Zeit-
Kurve (Integral dF/dt; abgeleitete Sl-Einheit: N*s). Das Kraft-Zeit-Integral als
Druckverteilungsparameter und Faktor der Knochenermidung gibt somit einen
Hinweis auf die Intensitit der einwirkenden Belastung.*® Es ergibt sich bei hoher
Kraft und geringer Zeit ein hoher Impuls und umgekehrt bei geringer Kraft und langer
Zeit ein geringer Impuls. Zur Berechnung wurden die verteilten Kraftwerte mit der Zeit
der Einwirkung dieser Kraft von der NOVEL® projects-Software multipliziert.
Erwartungsgemaly traten die hoéchsten Impulse bei allen durchgefihrten Tests im
Bereich des Ruckfulies auf, gefolgt vom Mittel- und Vorful3bereich. In der Region der
OM waren speziell die OM Il und Ill den héchsten Impulsen ausgesetzt.
Innerhalb der OM ergibt sich folgende von den Spitzendrucken leicht differente
Verteilung: III>II>1V>I>V. Jedoch bestatigt auch sie, dass unter den mittleren OM die
hochste Kraft- und Druckbelastung auftritt, sondern dass auch die Intensitat der
einwirkenden Belastung am grofdten ist.
Grundsatzlich ist zu sagen, dass auller im Mittelful- und Zehenbereich die
Neopreneinlegesohle allen weiterhin verwendeten Einlagen hinsichtlich Aufnahme
und Dampfung der Impulse teilweise deutlich tUberlegen ist, hochsignifikant vor allem
auch im Ruckfullbereich. Hier liegen die gemittelten Werte beim Vergleich EVA-
Schaum / Originaleinlegesohlen um bis zu 7,9% (gelb) bzw. 11,5% (grin) und beim
Vergleich Neopren / Originaleinlagen um bis zu 20,3% (gelb) bzw. sogar 23,5%
(grtin) unter denen der Originaleinlegesohlen.
Dem gegenuber stehen die signifikant hoheren Werte bei der Neopreneinlegesohle
im MittelfulRbereich, die aber auch bei der verwendeten EVA-Schaum-Einlage zu
verzeichnen sind. Es ist also davon auszugehen, dass nicht nur Druck und Impuls bei
den angefertigten Einlegesohlen intraregionar besser verteilt werden, sondern dass
es auch zu einer Umverteilung interregionar kommt. Vor- und Nachteile dieser
Verschiebung sollten in weiterfuhrenden Studien geklart werden.
Fur die Region der OM ergibt sich im Speziellen:
1. Die hochsignifikante Reduktion (p<0,001) der Impulse im Bereich der OM |-V
fur die Neopreneinlegesohle im Vergleich mit den Originaleinlagen und fur die
Bereiche der OM II-V auch mit der EVA-Schaum-Einlage. Schlussfolgernd

sind die biomechanischen Eigenschaften flr die Kombination Neopren und
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weiche retrocapitale Abstltzung nicht nur hinsichtlich der
Druckspitzenreduktion, sondern auch bezuglich der Kraft-Zeit-Integrale
optimaler [Absatz 2].

2. Eine signifikante bis hochsignifikante Reduktion in den Bereichen der OM I, I
und V fur die verwendete EVA-Einlegesohle im Vergleich zu den
Originaleinlagen, nicht jedoch im Bereich Il und IV, wo eine aquivalente
Impulsstarke zu verzeichnen ist und somit die Kombination Werkstoff EVA-
Schaum mit Vorful3pelotte hinsichtlich des Parameters ,Kraft-Zeit-Integral® im
Vergleich mit den Neopreneinlagen abzuwerten ist, da die meisten EF mit

einem Anteil von fast 2/3 im Bereich des OM Il auftreten [Kapitel 6.1.].

Bei den beiden Originaleinlegesohlen fuhren die geringen Veranderungen beim
Sohlenaufbau gelb-grin zu einer schwach signifikanten Reduktion der Impulse im
RuckfuRbereich und einer signifikanten (p<0,05) Reduzierung der Kraft-Zeit-Integrale
im Mittelfu- und OM V-Bereich.

Zusammenfassend wird klar, dass speziell mit dem Werkstoff Neopren in
Kombination mit einer weichen retrocapitalen Abstitzung eine deutlich suffizientere
Reduktion des Impulses als Faktors der Knochenermldung in der Region der OM
moglich ist — beispielsweise bei den OM Il und Ill in dieser Studie im Vergleich
Neopren / Originaleinlagen um bis zu 17,6% bzw. um bis zu 26,4%.

Interessant ist weiterhin, dass beim Vergleich ohne Einlagen und mit
Originaleinlegesohlen im Rulck-, Mittel- und VorfuBbereich die Werte bei den
letztgenannten hoher sind.

Es werden also, wie auch bei den Maximalkraften und Spitzendriicken beschrieben,
die Plantardruckverteilungsparameter durchaus durch das Tragen unterschiedlicher
Einlegesohlen beeinflusst. Insgesamt ist die derzeitige Versorgung mit den
Originaleinlegesohlen vom biomechanischen Standpunkt aus als unzureichend zu
betrachten.

Arndt, Westblad, Ekenmann und Lundberg verglichen 2002 zwei schwedische
Kampfstiefel (M59 und M90) Uber jeweils drei Stunden an zwei Probanden
hinsichtlich der Plantardruckverteilung (Kraft-Zeit-Integral) und gleichzeitig in vivo die
dorsale Belastung der OM, da nach Einfuhrung des aktuellen Modells (M90), welches
sich durch eine flexiblere AulRensohle, insbesondere im Bereich der

Metatarsophalangealgelenke auszeichnet, die Marschfrakturinzidenz, speziell des
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OM |II, stieg. Die Resultate waren unterschiedlich, jedoch zeigte sich bei beiden
Stiefeltypen Uber die Zeit ein Anstieg der Impulse bei den Képfchen der OM und
speziell beim Modell MO0 grolRere Kompressionsbelastungen.21 Im Unterschied zur
vorliegenden Studie wurde sich hier mit einer verbesserten Flexibilitat ein
biomechanischer Nachteil erkauft. Allerdings sollten anlehnend an diese Arbeit Tests
Uber einen langeren Zeitraum zur Verifizierung der Ergebnisse und zur

Verlaufsbeurteilung der Biomechanik mit den Einlegesohlen erfolgen.

7.3.6. Bodenreaktionskurven

Insgesamt verdeutlichen die Abbildungen die weiter oben getroffenen Aussagen und
tragen zum besseren Verstandnis bei.

Sowohl bei der Betrachtung der Ganglinien als auch bei der zeitlichen Abfolge des
Gangzyklus ergeben sich keine gravierenden Unterschiede bei der Verwendung der
unterschiedlichen Einlegesohlen. Dies spricht gegen gravierenden Unterschiede
bzw. Eingriffe in den Gangzyklus der Probanden durch die Verwendung der
verschiedenen Einlegesohlen an sich, was als sehr positiv zu werten ist, da eine
Veranderung der Ganglinie mit einer Fehlbelastung der Gelenke (Hufte, Knie etc.)
einhergehen konnte.

Die VergroRerung der Kontaktflachen bei der Verwendung von Einlegesohlen ist
erstens durch die Volumenzunahme innerhalb des Schuhs (Platzhalterfunktion der
Einlagen) zu begrinden und zweitens kommt es bei der Verwendung von
Einlegesohlen zu einer besseren Adaptation des Fulles an den Schuh und
umgekehrt.

Die geringen subjektiven Unterschiede bei den Bodenreaktionskurven der
Originaleinlegesohlen einerseits sowie die deutlichen Unterschiede zwischen den
Originaleinlegesohlen und den angefertigten Einlagen andererseits, speziell im
Vergleich mit den Neopreneinlegesohlen, unterstreichen die in den [Kapiteln 7.3.3.,
7.3.4. und 7.3.5.] gemachten Aussagen und belegen den biomechanischen Vorteil

der angefertigten Einlegesohlen.
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7.3.7. Evaluationsbogen

Im Uberblick betrachtet schneiden die angefertigten Einlegesohlen in der Meinung
der Probanden zwar hinsichtlich der Druckdampfungseigenschaften besser als die
Originaleinlegesohlen ab, allerdings erhalten sie bezlglich der komfort- und
passformbedingten Fragen in der Meinung der Probanden schlechtere Noten.

Die Bewertungen bei allen Fragen liegen durchschnittlich im mittleren Drittel, das
heildt im Bereich von minimal 4,04 bis maximal 6,73 Punkten; folglich gibt es sowohl
bei den Laufen ohne als auch mit Einlegesohlen in der Meinung der Probanden keine
besonders positiven als auch herausragend negativen Ergebnisse.

Interessant ist, dass lediglich im MittelfuRbereich die EVA-Schaum-Einlegesohle und
die Neopreneinlage bei den Dampfungseigenschaften in der Meinung der Probanden
fuhrend sind. Fur den VorfuBbereich wird subjektiv die gelbe Originaleinlegesohle
aquivalent der grinen und EVA-Einlage (Abweichung zwischen den Sohlen: 4,0-
4,6%) bewertet, wahrend der Einlegesohle aus Neopren die besten
Dampfungseigenschaften zugeschrieben werden, was v.a. in Bezug auf letztere die
festgestellten Ergebnisse untermauert. Im RuckfulRbereich hingegen schneidet fur
den Parameter Dampfung die gelbe Originaleinlage am besten ab, obgleich die
durchgeflihrten Tests beweisen, dass speziell im RickfulRbereich die Maximalkrafte,
Spitzendricke und Kraft-Zeit-Integrale bei der verwendeten Neopreneinlegesohle
reduziert sind. Insofern sind die Meinungen der Probanden in ihrer Objektivitat
anzuzweifeln. Entweder wird das subjektive Empfinden speziell durch den Werkstoff
Neopren auch hinsichtlich der Dampfungseigenschaften fehlgeleitet oder die
Testpersonen bewerteten unbewusst aufgrund der negativen Eindricke bei Komfort,
Passform und Propriozeption die angefertigten Einlegesohlen schlechter.

Beim Tragekomfort befanden die Probanden die Originaleinlegesohlen flr
durchschnittlich einen Punkt (rund 16,2%) besser; die Unterschiede zwischen den
jeweiligen angefertigten und originalen Einlagen wurden von den Teilnehmern als
geringfugig (2,2% bzw. 2,7%) erachtet. Auch bei der Passform ergibt sich in den
Meinungen der Testpersonen, dass zwar alle getesteten Sohlen relativ dicht
beieinander liegen, dass jedoch fir die Teilnehmer subjektiv die Passform des
Schuhs bei Verwendung der Originaleinlagen besser ist als bei den angefertigten
orthopadischen Einlagen. Auch wird von den Untersuchten angegeben, dass die

angefertigten Einlegesohlen ein schlechteres Gefuhl fur den Untergrund vermitteln.
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Dies deutet eine schlechtere Propriozeption hin, da einige Probanden v.a. fur die
Neopreneinlegesohle ein eher ,schwammiges” Gefuhl fir den Untergrund angaben.
Kritisch muss allerdings bemerkt werden, dass durch die kurze Tragzeit der
Einlegesohlen beim lediglich zweimaligen Gang fur jeden Einlagentyp nicht von einer
Gewbhnung an die Sohle ausgegangen werden kann. Somit ist unklar, wie eine
langerfristige Beurteilung ausfallen wirde.

Als Fazit ist klarzustellen, dass zwar bei den untersuchten Parametern objektiv eine
Spitzendruck-, Maximalkraft- und Impulsreduktion zu verzeichnen ist, dass aber dies
nicht gleichsetzbar ist mit besserem Empfinden und Komfort. Augenscheinlich wird
von den Testteilnehmenden eine eher harte und dinne Einlegesohle bevorzugt, die
ein direkteres Gefuhl fur den Untergrund vermittelt, womit bewusst und unbewusst
aber schlechtere biomechanische Eigenschaften in Kauf genommen werden.

Dies ist insofern interessant, als dass Chen, Nigg und de Koning 1994 beim
Vergleich von vier verschiedenen Einlegesohlen bei einer Gruppe von Leichtathleten
genau das Gegenteil feststellten: es wurden die Sohlen mit dem besten

Dampfungskomfort bevorzugt.?*

Zudem stellten sie fest, dass abhangig von Gang
oder Lauf unterschiedliche Einlegesohlen bevorzugt wurden. Auch Jordan, Payton
und Bartlett beschrieben 1996, dass bei einer Studie, wo die Probanden selbst
festlegen konnten, ob ihnen die untersuchten Schuhe komfortabel erschienen oder
nicht, die Spitzendricke und Maximalkrafte in den als unkomfortabel deklarierten
Schuhen héher waren.*® Es muss also davon ausgegangen werden, dass das Gefiihl
der Komfortabilitdt von dem einzelnen Individuum und seinen Charakteristiken
(FuBskelett, Trainingszustand etc.) abhangt; dass das Geflihl der Komfortabilitat aber
auch auf gunstige biomechanische Eigenschaften hinweisen kann. Im Gegensatz
dazu bevorzugten die Probanden in der vorliegenden Studie die biomechanisch
ungunstigeren Sohlen. Es bleibt abzuwarten, inwiefern dies bei langerfristigen Tests
mit einer groReren Anzahl von Personen beurteilt werden wirde. Kritisch muss auch
in Betracht gezogen werden, dass die Probanden in dieser Arbeit die verschiedenen
Schuhe und Einlegesohlen nicht einlaufen konnten, dass ein ebener Flur als
Messterrain diente und dass die Messungen nur in Ganggeschwindigkeit erfolgten.

Robbins und Gouw warnen, dass verbesserte Dampfungseigenschaften durchaus zu
Verletzungen fuhren konnen durch Reduktion der korpereigenen sensorischen
Feedbackmechanismen von der Plantarflache des Fulles; sie bezeichneten dies als

einen pseudoneuropathischen Zustand.® Cavanagh stellte die Bedeutung des FuRes
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als sensorisches Organ heraus, der affarente Signale aufnimmt, auf die der Korper
mit entsprechender Bewegungsanpassung reagiert.2’ Obwohl die biomechanischen
Vorteile der angefertigten Einlegesohlen deutlich ersichtlich sind, bergen kritisch
gesehen sensorische Einschrankungen ein gewisses Risiko einer muskularen und
skelettalen Fehlbelastung. Dieses, vor allem in Bezug auf die Neopreneinlegesohlen,

sollte in weiterflihrenden Arbeiten verifiziert oder ausgeschlossen werden.
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8. Zusammenfassung und Thesen

8.1. Zusammenfassung

Ahnlich den in [Kapitel 3.4.] zitierten Autoren ist es im ersten Teil dieser Arbeit nicht
gelungen, eindeutige Risikofaktoren fir MF zu benennen und wissenschaftlich zu
belegen. Die MF bei der Bundeswehr ist und bleibt eine nicht berechenbare
Erkrankung des jungen und physisch leistungsfahigen Menschen.

Es konnte bestatigt werden, dass die Masse der MF in den ersten Wochen der
Soldaten bei der Truppe, in der Grundausbildung, auftritt, was wiederum fir die
These spricht [Kap. 3.2.], dass repetitive submaximale Belastung zu einem
Missverhaltnis zwischen Knochenauf- und Abbau fuhrt, was letztendlich in einer EF
mundet.

Bei der Gruppe der Soldaten mit MF konnten bei den retrospektiv erhobenen Daten
keine physischen Anomalien im Sinne von Koérperfehlern festgestellt werden, die als
Risikofaktoren benannt werden konnten. Dies macht ein Screening nahezu
unmoglich.

Schlussfolgernd war es das Anliegen des prospektiven Teils dieser Arbeit, zu zeigen,
wie die derzeitige Versorgung der Soldaten hinsichtlich Stiefel, Einlegesohlen und
ihrer biomechanischen Eigenschaften zu bewerten ist. Dazu wurden in einer Studie
an freiwilligen Probanden im Funktionsbereich Bewegungsanalytik der Universitat
Munster die verfugbaren Originaleinlegesohlen und angefertigte orthopadische
Einlagen der Materialien EVA-Schaum und Neopren mit retrocapitaler Abstltzung
betreffs ihres Druckverteilungsverhaltens getestet mit anschlielender Befragung der
Probanden.

Es konnte gezeigt werden, dass die angefertigten Einlagen, speziell die
Neopreneinlegesohle, den Originaleinlegesohlen beziglich der Druckverteilung, der
Druckspitzen-, Maximalkraft- und Impulsreduktion Uberlegen ist bzw. sind. Mit der
Kenntnis der Pradilektionsstellen (OM [l und I[ll) und dem Ergebnis der
Druckverteilungsanalyse, dass mit den Originaleinlagen eine ungulnstigere
Druckverteilung unter dem Vorful3 vorhanden ist, wird die aufgeworfene These
untermauert, dass mit einer veranderten Einlegesohlensituation eine Reduktion der
Marschfrakturinzidenz maglich ist. Im Vergleich der originalen grinen und gelben

Plastikmesheinlegesohlen sind trotz geringer Veranderungen zwischen den Sohlen
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doch Tendenzen erkennbar, die der gelben Einlage Vorteile in Bezug auf die
Biomechanik einraumen. In der personlichen Evaluation der Probanden werden
jedoch die angefertigten orthopadischen Einlegesohlen bezuglich Komfort, Passform
und Gefuhl far den Untergrund (Propriozeption) schlechter bewertet als die
Originaleinlagen. Es ergibt sich, dass Dampfungsvorteile nicht in positiver Korrelation

zu personlicher Bevorzugung stehen mussen.
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8.2. Thesen

1.

Die MF bei der Bundeswehr ist eine nicht berechenbare Erkrankung des

jungen und physisch leistungsfahigen Menschen.

. Jugend ist kein protektiver Faktor hinsichtlich der Ausbildung von MF bei der

Bundeswehr. 82% aller betroffenen Soldaten in den Jahren 1998 bis 2000
waren zwischen 19 und 22 Jahre alt.

Die Tendenz, dass in internationalen Studien Soldatinnen haufiger von MF
betroffen sind als Soldaten, lasst sich nicht auf die Bundeswehr Ubertragen —
alle 1998 bis 2000 festgestellten Soldaten mit MF waren mannlichen
Geschlechts.

MF bei Soldaten der Bundeswehr treten hinsichtlich der Dienstzeit frih auf.
1998 bis 2000 bekamen uber 50% der betroffenen Soldaten die MF in der
Grundausbildung (innerhalb der ersten 8 Wochen); bei mehr als 75% tritt die

MF innerhalb der ersten 12 Wochen auf.

5. Es ist keine Seitenpraferenz von MF bei der Bundeswehr festzustellen.

6. Es sind signifikante Unterschiede bei der Haufigkeit bei den einzelnen OM

gegeben — in rund 64% aller untersuchten Falle ist das OM Ill betroffen, in
25% das OM Il und in nur insgesamt 11% die OM IV, V und I.

MF bei der Bundeswehr heilen unter konservativer Therapie folgenlos aus. Bei
den 1998 bis 2000 untersuchten Fallen wurde in keinem Fall eine operative
Therapie noétig; von den gestellten Antragen auf Wehrdienstbeschadigung
wurde keinem entsprochen.

Im Verhaltnis zu den Streitkraften anderer Lander ist die Inzidenz von MF bei
der Bundeswehr gering. Trotzdem sind MF hinsichtlich 6konomischer
Standpunkte fur den Dienstherrn unglnstig; in den Jahren 1998-2000 wurden
Soldaten mit MF bei der Bundeswehr durchschnittlich 26,5 Tage vom Dienst
befreit.

Es konnten keine eindeutigen Risikofaktoren fur MF bei der Bundeswehr
hinsichtlich korperlicher Anomalien festgestellt werden. Ein Screening auf

Marschfrakturanfalligkeit mit Hilfe von Korperfehlern ist insofern nicht moglich.

10.Die Plantardruckverteilungsparameter im Bundeswehrstiefel werden durch das

Tragen unterschiedlicher Einlegesohlen beeinflusst.
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11.Sowohl im Gang als auch im Stand ist die Druckbelastung unter den mittleren
Koépfchen der OM hoher als unter den lateralen. In dieser Arbeit wurde
folgende Verteilung festgestellt: 1I>111>]>[V>V.

12.Speziell in den Bereichen der OM, insbesondere der OM Il und Il, sind bei
den Originalplastikmesheinlagen hdhere Maximalkrafte und Spitzendrlcke als
bei angefertigten, halbindividuellen Einlegesohlen nachweisbar.

13.Der Werkstoff Neopren ist hinsichtlich Spitzendruckreduktion, Druckverteilung
und Impulsreduktion sowohl EVA-Schaum als auch den
Originalplastikmesheinlagen Uberlegen. Es wurden in Kombination mit einer
VorfuRpelotte speziell im Bereich der OM Reduktionen der Spitzendriicke im
Vergleich zu den Originaleinlegesohlen um bis zu 31,4% und Verringerungen
der Impulse um bis zu 23,5% festgestellt.

14.Bei beiden angefertigten Einlegesohlen konnten signifikante Reduktionen der
Spitzendricke im Bereich der OM erzielt werden, was auf eine entscheidende
Rolle der retrocapital positionierten Vorfupelotten hindeutet.

15.Signifikante  Unterschiede  zwischen den gelben und  grunen
Originaleinlegesohlen beschranken sich auf den Ruckful3bereich und raumen
der gelben Originaleinlage einen geringen biomechanischen Vorteil ein.

16.Bessere biomechanische Eigenschaften hinsichtlich Druckverteilung und
Druckspitzenreduktion gehen offensichtlich mit einer schlechteren
Propriozeption einher. Fur die Probanden wurde das Gefuhl far den
Untergrund schlechter mit den angefertigten Einlegesohlen.

17.Es werden fur ein direkteres Gefluhl fur den Untergrund, bessere
Propriozeption, bewusst und unbewusst schlechtere biomechanische
Eigenschaften in Kauf genommen. Trotz biomechanisch belegbarer Vorteile
der  halbindividuellen, angefertigten Einlegesohlen wurden die
Originaleinlegesohlen hinsichtlich Empfindung, Komfort und Passform von den

Probanden bevorzugt.

91



9. Anhang A: Literatur

10

11

12

13

14

Abramson E.; "Zur Kenntnis der Mechanik des MittelfuRes";
Skandinavisches Archiv fiir Physiologie; 1927; 51:175-234

Anderson E.G.; “Fatigue fractures of the foot”; Injury: the British Journal of
Accident Surgery; 1990; 21:275-279

Arndt A., Westblad P., Ekenman |., Lundberg A.; "A comparison of external
plantar loading and in vivo local metatarsal deformation wearing two
different military boots"; Gait & Posture; 2003; 18(2):20-26

Barrow G.W., Saha S.; “Menstrual irregularity and stress fractures in
collegiate female distance runners”; American Journal of Sports Medicine;
1988; 16(3):209-216

Baumgartner R.; "Degenerative Veranderungen des Fulles (Altersful3)";
Zeitschrift fiir Orthopé&die und ihre Grenzgebiete; 1986; 124:398-399

Beely F.; "Zur Mechanik des Stehens"; Langenbecks Archiv fiir Klinische
Chirurgie; 1882; 27:457-471

Benninghoff A., Drenckhahn D., Zenker W.; "Lehrbuch der Anatomie des
Menschen"; Urban & Fischer Verlag, Munchen; 2003; 16. Auflage; 382-408
Bernstein A., Stone J.R.; “March fracture: A report of 307 cases and a new
method of treatment”; Journal of Bone and Joint Surgery; 1944; 26:743-750
Black J.R.; “Stress fractures of the foot in male soldiers: A 2-year survey’;
Journal of the American Podiatric Medical Association; 1983; 73(12):633-
634

Boyd L.A., Bontrager E.L., Mulroy S.J., Perry J.; "The Reliability and Validity
of the Novel Pedar System of In-Shoe Pressure Measurement During Free
Ambulation"; Gait & Posture; 1997; 7:178-179

Breithaupt; “Zur Pathologie des menschlichen Fullses”; Medizinische
Zeitung; 1855; 36:169-174

Brodsky J.W., Kourosh S., Stills M.; "Objective evaluation of insert material
for diabetic and athletic footwear"; Foot & Ankle; 1988; 9(3):111-116

Brudvig T.J., Gudger T.D., Obermeyer L.; “Stress fractures in 295 trainees:
a one-year study of the incidence as related to age, sex and race”; Military
Medicine; 1983; 148:666-667

Brukner P., Bennell K., Matheson G.; ,Stress fractures”; Blackwell-Verlag

92



15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Asien; Sydney; 1999; 1. Auflage; 163-187

Brukner P., Bennell K.; ,Stress fractures in female athletes®; Injury Clinic;
1997; 24:419-429

Burdett R.G.; "Forces predicted at the ankle during running"; Medicine &
Science in Sports & Exercise; 1982; 14(4):308-316

Burgess S., Jordan C., Bartlett R.; "The influence of a small insert in the
foodbed of a shoe wupon plantar pressure distribution"; Clinical
Biomechanics; 1997; 12(3):5-6

Carlson G.D., Wertz R.F.; “March fracture, including others than those of the
foot”; Radiology; 1944; 43:48-54

Cavanagh P.R., Henning E.M., Bunch R.P.; "A new device for the
measurements of pressure distribution inside the shoe" in H. Matsui, K.
Kobayashi; "Biomechanics VIII-B"; Human Kinetics Verlag; Champaign,
USA; 1983, 1. Auflage; 1089-1096

Cavanagh P.R., Rodgers M.M.; "The arch index: a useful measure from
footprints"; Journal of Biomechanics; 1987; 20(5):547-551

Cavanagh P.R.; "The foot as a sensory organ"; Proceedings of the 17th
Congress of the International Society of Biomechanics; Calgary; Kanada;
Abstract; 1999

Cavanagh P.R.; "The shoe-ground interface in running" in Mack R.P;
"American Academy of Orthopaedic Surgeons Symposium on the foot and
leg in running sports"; Mosby-Verlag; Coronado, USA; 1982; 1. Auflage; 30-
44

Chan C.W., Rudins A., "Foot biomechanics during walking and running";
Mayo Clinics Proceedins; 1994; 69(5):448-461

Chen H., Nigg B.M., de Koning J.; "Relationship between plantar pressure
distribution under the foot and insole comfort"; Clinical Biomechanics; 1994;
9(6):335-341

Childers R.L., Meyers D.H., Turner P.R.; "Lesser metatarsal stress
fractures: A study of 37 cases"; Clinics in Podiatric Medicine & Surgery;
1990; 7(4):633-644

Cochran G.B.; “Orthopadische Biomechanik”; Enke Verlag, Stuttgart; 1988;
1. Auflage; 151-163

Collis W.J.F.M., Jayson M.L.V.; "Measurement of pedal pressures"; Annals

93



28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

of the Rheumatic Diseases; 1972; 31(3):215-217

Czerniecki J.M.; "Foot and ankle biomechanics in walking and running";
American Journal of Physical Medicine and Rehabilitation; 1988; 67(6):246-
252

Daffner R.H., Pavlov H.; “Stress fractures: current concepts”; American
Journal of Roentgenology; 1992; 159:245-252

Debrunner H.U.; “Biomechanik des Fuldes”; Enke-Verlag, Stuttgart; 1985; 1.
Auflage; 21-95

Deutsch A.L.; Coel M.N.; Mink J.H.; ,Imaging of stress injury to bone*; Clinic
in Sports Medicine; 1997; 16(2):275-290

Devan W.T., Carlton D.C.; "The march fracture persists: A report on 145
cases during a fifteen-month period at an infantry basic training center";
American Journal of Surgery; 1954; 87(2):227-231

Deveraux M.D., Parr G.R., Lachmann S.M.; “The diagnosis of stress
fractures in athletes”; The Journal of the American Medical Association;
1984; 252:531-533

Eisele S.A., Sammarco G.J.; “Fatigue fractures of the foot and ankle in the
athlete”; Journal of Bone and Joint Surgery; 1993; 75A:290-298

Fanghanel J., Prea F., Anderhuber F., Nitsch R.; "Waldeyer - Anatomie des
Menschen"; Band 1; Walter-de-Gruyter-Verlag; Berlin; 1993; 16. Auflage;
411-475

Finestone A., Giladi M., Milgrom C., Eldad H., Salmon A., Mendelson S.,
Eldad A.; “Prevention of stress fractures using custom biomechanical shoe
orthoses”; Clinical Orthopaedics And Related Research; 1999; 360:182-190
Finestone A., Shlamkovitch N., Eldad A.; “Risk factors for stress fractures
among Israeli infantry recruits”; Military Medicine; 1991; 10:528-530

Frey C.; "Footwear and stress fractures"; Clinics in Sports Medicine; 1997,
16(2):249-257

Frost H.M.; "Some ABC's of Skeletal Pathophysiology - 5. Microdamage
Physiology"; Calcified Tissue International; 1991; 49(5):303-304

Fuller E.A.; "Computerised gait evaluation"; in Valmassy R.L.; "Clinical
biomechanics of the lower extremities"; Mosby-Verlag; St. Louis, USA;
1996; 1. Auflage; 179-207

Gardner L., Dziados J.E., Jones B.H., Brundage J.F., Harris J.M., Sullivan

94



42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

R., Gill P.; “Prevention of lower extremity stress fractures: A controlled trial
of a shock absorbing insole”; American Journal of Public Health; 1988;
78:1563-1567

Geseke M.; “Ermudungsfrakturen der unteren Extremitat’; Perimed-
Fachbuch-Verlagsgesellschaft; Erlangen; 1986; 1. Auflage; 9-72

Giladi M., Milgrom C., Danon Y., Aharonson Z.; "The correlation between
cumulative march training and stress fractures in soldiers"; Military
Medicine; 1985; 150:600-601

Giladi M., Milgrom C., Simkin A.; “Stress fractures. Identifiable risk factors”;
American Journal Of Sports Medicine; 1991; 19:647-652

Gross T.M., Bunch R.P.; "A mechanical model of metatarsal stress fracture
during distance running"; American Journal of Sports Medicine; 1989;
17:669-674

Harmon K.G.; “Lower extremity stress fractures”; Clinical Journal of Sport
Medicine; 2003; 13:358-364

Hayafune N., Hayafune Y., Jacob H.A.C.; "Pressure and force distribution
characteristics under the normal foot during the push-off phase in gait"; The
Foot; 1999; 9(2):88-92

Henle F.G.J.; “Handbuch der Knochenlehre des Menschen”; Vieweg-und-
Sohn-Verlag; Braunschweig; 1871; 1. Auflage; 265-266

Hennig E.M., Milani T.L.; “Die Dreipunktunterstitzung des Fules";
Zeitschrift fiir Orthopé&die und ihre Grenzgebiete; 1993; 131(3):279-284
Hennig E.M., Milani T.L.; “Druckverteilungsanalyse in Sportschuhen";
Medizin-Orthopédie-Technik; 1994; 114(1):22-25

Hermann B.; "Form und Statik der Metatarsalkopfchenreihe beim
Erwachsenen"; Zeitschrift flr Orthopéadie und ihre Grenzgebiete; 1995;
133:335-340

Hoffman J.R., Givon U., Chapnik L.; "The effect of leg strength on the
incidence of lower extremity overuse injuries during military training"; Military
Medicine; 1999; 164:153-156

Hulkko A., Orava S.; "Diagnosis and treatment of delayed and non-union
stress fractures in athletes"; Annales Chirurgiae et Gynaecologiae; 1991;
80(2):177-184

Hulkko A., Orava S.; “Stress fractures in athletes”; American Journal of

95



55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

Sports Medicine; 1987; 8:221-226

Iwamoto J., Takeda T.; "Stress fractures in athletes; review of 196 cases";
Journal of Orthopaedic Science; 2003; 8(3):273-278

Jenkins D.B.; "Hollinshead's functional anatomy of the limbs and back"; W.-
B.-Saunders-Verlag; Philadelphia; USA; 1998; 7. Auflage; 323-344

Johnson B.A., Neylon T., Laroche R.; “Lesser metatarsal stress fractures”;
Foot and Ankle Trauma; 1999; 16(4):631-642

Johnson L.C., Stradford H.T., Geis R.W.; “Histogenesis of stress fractures”;
Journal of Bone and Joint Surgery; 1963; 45A:1542

Jordan C., Payton C., Bartlett R.; "Perceived comfort and pressure
distribution in casual footwear"; Clinical Biomechanics; 1996; 12(3):S5
Kapandiji I.A.; "Funktionelle Anatomie der Gelenke"; Band 2; Enke-Verlag;
Stuttgart; 1992; 1. Auflage; 221-236

Keats T.E.; “Radiology of muskuloskeletal stress injury”; Year book Medical
Publishers; Chicago; USA; 1990; 29-151

Kelikian A.S.; "Operative treatment of the foot and ankle"; Appleton &
Lange-Verlag; Stamford; USA; 1999; 1. Auflage; 478-491

Kirchhoff, P.M.; "Frakturen der MittelfuRknochen"; Inauguraldissertation;
Medizinische Fakultat der Universitat Bochum; 1987; 8-33

Knapik J.J., Reynolds K.L., Harman E.; "Soldier load carriage: Historical,
physiological, biomechanical and medical aspects"; Military Medicine; 2004,
169(1):45-56

Koebke J.; “Funktionelle Anatomie der unteren Extremitat, speziell des
FulRes”; Sportverletzung und Sportschaden; 1993; 7:163-166

Kowal D.M.; “Nature and causes of injuries in women resulting from an
endurance training program"; American Journal of Sports Medicine; 1980;
8:265-269

Levy J.M., "Stress fractures of the first metatarsal"; American Journal of
Roentgenology; 1978; 130:679-681

Li G., Zhang S., Chen G.; “Radiographic and histologic analyses of stress
fractures in rabbit tibias”; American Journal of Sports Medicine; 1985;
13:285-194

Maitra R.S., Johnson D.L.; "Stress fractures - Clinical history and physical
examination"; Clinics in Sports Medicine; 1997; 16(2):259-274

96



70

71

72

73

74

75

76

44

78

79

80

81

82

Mann R.A., Hagy J.; "Biomechanics of walking, running and sprinting";
American Journal of Sports Medicine; 1980; 8(5):345-350

Mann R.A., Baxter D.E., Lutter L.D.; "Running symposium"; Foot and Ankle;
1981; 1(4):190-224

Mann R.A., Moran G.T., Dougherty S.E.; "Comparative electromyography of
the lower extremity in jogging, running and sprinting"; American Journal of
Sports Medicine; 1986; 14(6):501-510

Mann R.A.; "Biomechanics of the foot" in American Academy of
Orthopaedic Surgeons; "Atlas of Orthotics: Biomechanical Principles and
Applications"; Mosby Verlag; St. Louis; USA; 1975; 1. Auflage; 257-266
Martin A.D., McCulloch R.G.; “Bone dynamics: stress, strain and fracture”;
Journal of Sports Science; 1987; 5:155-163

Matheson G.O., Clement D.B., McKenzie D.C.; “Stress fractures in athletes:
A study of 320 cases”; American Journal of Sports Medicine; 1987; 15:46-
58

Meyer G.H.; “Das aufrechte Stehen”; Veit-Verlag; Leipzig; 1853; 1. Auflage;
365-396

Meyer G.H.; "Die Statik und Mechanik des menschlichen
Knochengertstes"; Wilhelm-Engelmann-Verlag; Leipzig; 1873; 1. Auflage;
377-397

Milgrom C., Finestone A., Novack V., Pereg D., Goldich Y., Kreiss Y.,
Zimlichman E., Kaufman S., Liebergall M., Burr D.; “The effect of
prophylactic treatment with risedronate on stress fracture incidence among
infantry recruits”; 2004; 35(2):418-424

Milgrom C., Finestone A., Shlamkovitch N.; “Youth is a risk factor for stress
fractures”; Journal of Bone and Joint Surgery; 1994; 76:20-22

Milgrom C., Finestone A., Shlamkovitch N., Wosk J., Laor A., Voloshon A.,
Eldad A.; “Prevention of overuse injuries of the foot by improved shoe shock
attenuation”; Clinical Orthopaedics And Related Research; 1992; 281:189-
192

Moss A., Mowat A.G.; “Ultrasonic assessment of stress fractures”; British
Medical Journal; 1983; 286:1479-1480

Netter F.H.; "Atlas der Anatomie des Menschen"; Novartis-Verlag,
Nurnberg; 1999; 2.Auflage; 492-505

97



83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

Nigg B.M., Segesser B.; "Der Laufschuh - Ein Mittel zur Pravention";
Zeitschrift fiir Orthopé&die und ihre Grenzgebiete; 1986; 124(6):765-771
Nuhrenborger C.T.; "Frakturen und Luxationen der FuRwurzelknochen";
Inauguraldissertation; Medizinische Fakultat der Universitat Munster; 1997;
9-24

Orava S., Hulkko A., Koskinen S., Taimela S.; “StreRfrakturen bei Sportlern
und Militarrekruten”; Der Orthopéde; 1995; 24:457-466

Ounpuu S.; "The biomechanics of walking and running"; Clinics in Sports
Medicine; 1994; 13(4):843-63

Perry J.; "Gait analysis - Normal and pathological function"; Slack-Verlag;
Thorofare; USA; 1992; 1. Auflage; 51-89

Pester S., Smith P.C.; "Stress fractures in the lower extremities of soldiers in
basic training"; Orthopaedic Review; 1992; 21:297-303

Pink M., Perry J., Houglum P.A., Devine D.J.; "Lower extremity range of
motion in the recreational sport runner"; American Journal of Sports
Medicine; 1994; 22(4):541-549

Protzman R.R., Griffis C.G.; “Stress fractures in men and women
undergoing military training”; Journal of Bone and Joint Surgery; 1977,
59:825

Putz R., Pabst R.; "Sobotta - Atlas der Anatomie des Menschen”; Band 2;
Verlag Urban & Fischer; Munchen; 2000; 21. Auflage; 295-345

Quirk R.; “Stress fractures of the foot”; Australian Family Physician; 1987;
16(8):1101-1102

Reeder M.T., Dick B.H., Atkins J.K., Pribis A.B., Martinez J.M.; "Stress
fractures - current concepts of diagnosis and treatment", Sports Medicine;
1996; 22(3):198-212

Riegger C.L.; "Anatomy of the ankle and foot"; Physical Therapy, 1988;
68(12):1802-1814

Robbins S., Gouw G.; "Athletic footwear. Unsafe due to perceptual
illusions"; Medicine & Science in Sports & Exercise; 1991; 23:217-224
Rosenbaum D., Becker H.P.; "Plantar pressure distribution measurements.
Technical background and clinical applications"; Foot and Ankle Surgery;
1997; 3(1):1-14

Rothert H.; "Vorlesungsmanuskript Baustatik VI"; Institut fiir Statik;

98



98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

Universitat Hannover; 1993; 1-26

Roub L.W., Gumerman L.W., Hanley E.N.; “Bone stress: a radionuclide
imaging perspective”; Radiology; 1979; 132:431-438

Sammarco G.J.; "Biomechanics of the foot" in Nordin M., Frankel V.H.;
"Basic Biomechanics of the Musculoskeletal System"; Verlag Lea & Febiger,
Philadelphia; USA; 1989; 2. Auflage; 163-182

Schiebler T.H., Schmidt W., Zilles K.; “Anatomie”; Springer-Verlag;
Berlin/Heidelberg; 1997; 7. Auflage; 324-383

Schultz, W.; "Sport- und Uberlastungsschaden der unteren Extremitat";
Orthopé&dieschuhtechnik; Sonderheft Sport; 1999; 39-48

Schwellnus M.P., Jordaan J., Noakes T.D.; “Prevention of common overuse
injuries by the use of shock absorbing insoles”; American Journal of Sports
Medicine; 1990; 18:636-641

Scully T.J., Bestermann G.; "Stress fracture - a preventable training injury";
Military Medicine; 1982; 147:285-287

Seitz L.; "Die vorderen Stutzpunkte des Fules unter normalen und
pathologischen Verhaltnissen"; Zeitschrift fiir Orthopédie und Chirurgie;
1901; 8:37-38

Shin A.Y.; Morin W.D.; Gorman J.D.; Jones S.B.; Lapinsky A.S.; “The
superiority of magnet resonance imaging in differentiating the cause of hip
pain in endurance athletes”; American Journal of Sports Medicine”; 1996;
24(2):168-176

Simkin A., Leichter |., Giladi M., Stein M., Milgrom C.; “Combined effect of
foot arch structure and an orthotic device on stress fractures”; Foot and
Ankle; 1989; 10:25-29

Speed C.A.; “Stress fractures”; Clinical Rheumatology; 1998; 17(1):47-51
Stlckradt, W.; "Marschfrakturen"; Inauguraldissertation; Medizinische
Fakultat der Universitat Marburg/Lahn; 1939; 5-26

Sullivan D., Warren R.F., Pavlov H.; “Stress fractures in 51 runners”; Clinical
Orthopaedics; 1984; 187:188-192

Swissa A., Milgrom C., Giladi M., Kashtan H., Stein M., Margulies J., Chisin
R., Aharonson Z.; “The effect of pretraining sports activity on the incidence
of stress fractures among military recruits”; Clinical Orthopaedics; 1989;
245:256-260

99



111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

Taimela S., Koskinen S., Orava S., Hulkko A.; "Stress fractures"; Duodecim;
Jahr 1994; 110(4):432-442

Taimela S., Kujala U.M., Dahlstrom S, Koskinen S.; “Risk factors for stress
fractures during physical training programs”; Clinical Journal of Sports
Medicine; 1992; 2:105-108

Taylor D., Casolari E., Bignardi C.; "Predicting stress fractures using a
probalistic model of damage, repair and adaption"; Journal of Orthopaedic
Research; 2004; 22(3):487-494

Thordarson D.B.; "Running biomechanics"; Clinics In Sports Medicine;
1997; 16(2):239-247

Tillmann K.; “Beitrag zur funktionellen Anatomie des FulRes”; Orthopédische
Praxis; 1977; 13:504-509

Weist R., Rosenbaum D.; "Das Abrollverhalten des FulRes bei dynamischer
Belastung"; Der Fuss; 2001; 3:14-16

Wilson E.S., Katz F.N.; "Stress fractures. An analysis of 250 consecutive
cases"; Radiology; 1969; 92:481-486

Windle C.M., Gregory S.M., Dixon S.J.; "The shock attenuation
characteristics of four different insoles when worn in a military boot during
running and marching"; Gait and Posture; 1999; 9:31-37

Winfield A.C., Bracker M., Moore J.; "Risk factors associated with stress
reactions in female marines"; Military Medicine; 1997; 162:698-702

Witzel L.; “ErmUdungsfrakturen der Rekruten wahrend der
Grundausbildung”; Medizinische Welt; 1973; 24(7):250-251

Wright T.M., Hayes W.C.; "The fracture mechanics of fatigue crack
propagation in compact bone"; Journal of Biomedical Material Research;
1976; 10(4):637-648

100



10. Anhang B: Fragebdgen

Auswertungsbogen der Patientendaten vom Wehrmedizinisch-Statistischen

Institut der Bundeswehr, Andernach

Fortlaufende Nummer

der Patienten

Alter des Patienten beim
Eintritt der Fraktur

Geschlecht

Dienstalter

Dienstgrad

Lokalisation der
Marschfr. (Os

metatarsale)

Dauer

(Liege-
Operative zeit)
Behand-lung

Arten

Dauer
Konservative
Behand-lung

Arten

WDB geltend gemacht?

Dauer der Befreiung vom

Dienst

Fehlerziffern

Medikamenteneinnahme?
Welche?

Sonstige Erkrankungen

zu der Zeit?

Besonderheiten?
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Untersuchungsbogen fiir die an der Studie teilnehmenden Probanden

Kirzel:
Alter:
SchuhgréRe:
Gewicht:
Grole:
Wirbelsaule: Normal []
Rund []
Hohl []
Hohlrund [ ]
Flach []
Skoliose [] s-form. [_] li.-konvex[ ] re.-konvex| ]
Eing.Bew. [ ]
Fehlernummer: 142
Beckenschiefstand: nach  rechts/links Fehlernummer: 147
Beinlangendifferenz: nach  rechts / links Fehlernummer: /68
Genua: varum/valga .............. cm interkondylar /intermalleolar
Fehlernummer: /68
FuRdeformitdten:  Knick []
Senk []
Spreiz []
Hohl []
Halluxva. [ ]
Eing.Bew. [ ]
Fehlernummer: 171

Bekannte Vorerkrankungen/Ops:

Bemerkungen/Besonderheiten:
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Befragungsbogen der Probanden fiir jede Sohle; subjektive Bewertung der

Einlegesohlen

[bitte ankreuzen]

Einlegesohle Nummer:

Tragekomfort
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sehr schlecht sehr gut

Passform des Schuhs
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sehr schlecht sehr gut

Dampfung Ferse
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sehr schlecht sehr gut

Dampfung MittelfuR
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sehr schlecht sehr gut

Dampfung VorfuB
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sehr schlecht sehr gut

Gefiihl fur den Schuh / Untergrund
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

sehr schlecht sehr gut

Bemerkungen:
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11. Anhang C: Ausziige aus der ZDv 46/1

Begriffsbestimmungen:

e Fehlernummer

(FNr.):

ist die

Kennzeichnung

Korperfehlers mit einer Nummer, Fehlernummer 1-83.

eines

festgestellten

e Gradation: bezeichnet den Schweregrad des festgestellten Kérperfehlers und

wird mit den romischen Zahlen I-VIl dokumentiert.

Wirbelséule

Gradation
Fehler I M v vil v vi
Nummer:

42 Geringe Starkere Starkere Schwere Krankheiten Leiden der
Abweichungen Grade der Veranderun- Kyphose oder Wirbelsaule
von den unter Il gen der ohne/mit nur Verletzungen mit starker
physiologi- genannten Wirbelsaule unwesentlicher | der Bewegungs-
schen Kriim- Abweichun- mit magiger Beeintrachtigu Wirbelsaule, einschrankung
mungen der gen, die jedoch | Funktionsein- ng der deren und/oder
Wirbelsaule die Beweglich- schrankung, Brustorgane. Heilungs- Beeintrachti-
ohne Beein- keit nicht die das Tragen verlauf noch gung der
trachtigung beeintrach- der personli- Nachgewiese- nicht sicher Brustorgane
ihrer Beweg- tigen und den chen Aus- ner Bandschei- || beurteilt (z.B. schwere
lichkeit (Schief- | Waffen- wie ristung noch benschaden werden kann Skoliose und
haltung), abge- | auch den erlauben und mit geringen (z.B. Morbus Kyphose,
heilte Verlet- Truppendienst die flr den radikularen Scheuer- Wirbel-
zungsfolgen, nicht behin- Einsatz in Stoérungen. mann). saulentuberku-
und/oder leich- | dern (z.B. bestimmten lose und ihre
te Anomalien Skoliose oder militarischen Radiologisch Nachgewiese- Folgezustan-
am Wirbel- Kyphose). Verwendungen | nachgewiese- ne Einengung de, stark
skelett ohne noch geeignet ne instabile spinaler ausgepragte
Einschran- Nachgewiese- erscheinen Spondyloli- Strukturen mit Osteochondro-
kung in der ne Bandschei- (Skoliosen, sthesis bei radikularer se oder
Funktion und benschaden Mehrfachskoli- | guter Funktion Symptomatik Spondylosis
Belastbarkeit. ohne Funk- osen, Flach- (u.a. Meyer- (u.a. Protrusio, deformans mit

tionsein- riicken und ding IlI-1V). Prolaps, Funktionsein-
Wachstums- schrankungen Rundriicken). Spinal- schrankung).
oder Entwick- (u.a. 1 Jahr Der Zustand Lumbosacral- kanalenge).
lungsstoérun- nach der Riicken- arthrose mit Zustand nach
gen der Wir- Operation). muskulatur ist maRiger Funk- Wirbelkdrper- schweren
belsaule mit hierbei zu tionseinschran- | Querfortsatz- Verletzungen
entsprechen- Spondylo- beriicksichti- kung der LWS. | und oder
den Keilwirbeln | listhesis bei gen. Dornfortsatz- Operationen
und Schmorl- nachweislich Nachgewiese- frakturen. der
schen Knot- stabilem Nachgewiese- ne Spondylar- Wirbelsaule
chen ohne Funktions- ne Bandschei- thritis mit Nervenlah-
Funktionsein- segment. benschaden ankylosans mungen und
schrankung mit geringen (Morbus Bech- starker
und ohne Dysplastische Funktionsein- terew) oder Funktionsbe-
wesentliche Olisthesis bei schrankungen vergleichbare eintrachtigung.
Einschréankung | guter Funktion und ohne 1SG-Affektio- Bandscheiben-
der Belastbar- und ohne sensible nen mit gerin- schaden mit
keit (z.B. Uber- Beschwerden. Storungen(u.a. | gen funktionel- verbleibenden
standener 1 Jahr nach len Verande- radikularen
Morbus Scheu- | Symmetrischer | Operation). rungen und motorischen
ermann, Spina | lumbosacraler geringer Storungen (s.
bifida occulta, Ubergangswir- Einseitige und Progredienz. FNr. 79)
Rethrolisthe- bel. beidseitige
sis). laterale Zustand nach Instabile
Myalgien und Spondylose (s. | lumbalem Spondylolis-
Myogelosen auch FNr. 79). Morbus thesis bei
mit Neigung zu Scheuermann eingeschrank-
gelegentlichen Lumbosacraler | mit stérkeren ter Funktion
Ruckféllen. einseitiger Auswirkungen mit starken
Ubergangswir- auf Statik und Beschwerden.
bel mit Funktion.
mafiger
Funktionsein-
schrankung.
Anmerkungen:
. Im Zweifelsfall chirurgische oder orthopadische Untersuchung (chirurgischer bzw. orthopadischer Befundbericht) mit prognostischer

Einschatzung ab Gradation IV erforderlich.
. Die Erhebung der Berufsanamnese ist empfehlenswert.
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Beckengiirtel

Gradation
Fehler I m v Vil v vi
Nummer:

47 Veranderun- Veranderun- Missbildungen Stéarkere akute Missbildungen
gen des gen des und starke Veranderun- und starke
Beckenglrtels Beckenglrtels Veranderun- gen des Veranderun-
(auch nach gut (z.B.in gen des Beckenglrtels, | gen des
geheilten Fehlstellung Beckengdirtels, | die durch Beckengtirtels
Beckenbri- verheilte soweit Behandlung mit starker
chen) ohne Beckenbriiche, | ausreichende gebessert Beeintrachti-
Einschrankung Beckenver- Gehfahigkeit werden gung der
der Funktion wringung), die und Einsatz in kénnen, wenn Gehfahigkeit.
und der die Leistungs- bestimmten spatere
Leistungs- fahigkeit Verwendungen | Einstufung
fahigkeit. beeintrach- (u.a. durch mindestens

tigen, aber den | orthopadische nach Grad VI
Einsatz in Hilfsmittel) zu erwarten
bestimmten gewahrleistet ist.
militérischen ist.
Verwendungen
noch zulassen.
Gelenke
Gradation
Fehler I m v vil v vi
Nummer:

59 Uberstandene Nach Operative Coxa vara Akute Gelenkprothe-
Gelenkerkran- Verletzung Behandlung oder Coxa Gelenker- sen
kungen oder oder Krankheit des inneren valga mit krankung oder
Operationen zurlickgeblie- und/oder Huftpfannen- Verletzungen Habituelle,
ohne bene geringe auleren dysplasie und (s. auch FNr. nicht
Funktions- Gelenk- Meniskus an Funktionsein- 11). stabilisierbare
einschran- veranderungen | einem Knie mit | schrankungen. Verrenkung.
kung. mit geringer maRiger Funk- Osteochon-

Funktionsein- tionsein- Rezidivieren- drosis disse- Arthrose
Gelenkgerau- schrankung. schrankung, de/ habituelle cans als grolRer
sche ohne Chondropathia | Verrenkungen, | Zufallsbefund Gelenke mit
Beeintrach- Geringflgige patellae/ die muskular imu.a. MRT. mehr als
tigung der Coxa vara femoro- stabilisiert gering-
Funktion. oder Coxa patellares sind. Nachuntersu- gradiger Funk-
valga ohne Schmerzsyn- chung nach 6 tionsein-
Meniskopathie, | Huftpfannen- drom mit Geringgradige/ | Monaten. schrankung.
Chondropathia | dysplasie. Funktionsein- beginnende
patellae/femo- schrankung. Arthrose Osteochon-
ro-patellares Erfolgreich groBer drosis disse-
Schmerzsyn- behandelte Coxa vara Gelenke mit cans in tra-
drom mit habituelle oder Coxa geringgradiger genden Ge-
geringer Subluxation valga Funktionsein- lenkflachen bei
Funktionsein- oder Luxation starkeren schrankung. nachgewie-
schrankung groRer Grades mit sener
Gelenke. Huftpfannen- Osteochon- Inkongruenz
dysplasie. drosis disse- der Gelenk-
M. Perthes cans in tragen- flachen.
ohne Operativ den Gelenkfla-
Folgeerschei- behandelte chen bei
nungen mit habituelle einwandfreier
guter Subluxation Gelenk-
Funktionalitat. oder Luxation funktion.
grofder
Gelenke mit Kreuzband-
maRiger Funk- | Operation mit
tionsein- Funktionsein-
schrankung. schrankung.
Beginnende
Arthrose
groBer

Gelenke ohne
Funktionsein-
schrankung.

Osteochon-
drosis disse-
cans in nicht
tragenden
Gelenkflachen.

Kreuzband-
Operationen
ohne
Funktions-
einschréankung

105




Anmerkungen:

. Im Zweifelsfall ab Gradation Il facharztliche Untersuchung (facharztlicher Befundbericht) erforderlich.
. Die Erhebung der Berufsanamnese ist empfehlenswert.

Beindeformierung
Gradation
Fehler I m v vil v vi
Nummer:
68 Beinverkdir- Verkiirzung Verkiirzung Beinverkdir- Erhebliche
zung bis 1 cm. eines Beines eines Beines zung Uber 2,5 Achs-
bis von 1,6 cm bis | cm, soweit ein abweichungen
einschlieRlich 2,5cm. suffizienter und/oder
1,5cm. Verkirzungs- Beinlangen-
X- oder O- ausgleich — differenzen,
X- oder O- Beine ggf. durch die eine
Beine starkeren orthopadi- militarische
starkeren Grades mit sches Verwendung
Grades ohne geringflgiger Schuhwerk — nicht zulassen.
Behinderung Behinderung maglich ist.
des des
Gehvermé- Gehvermo- Ausgepragte
gens. gens. X- oder O-
Beine, auch
mit begin-
nenden
arthrotischen
Veréanderun-
gen und
maRiger
Funktionsein-
schrankung.
FuBformverédnderungen
Gradation
Fehler I m v Vil v vi
Nummer:
71 FuBformveran- | Starkerer Grad | Formverande- Erhebliche Akute Schwere
derung der der unter Il rungen an den Formverande- Reizzustande Formverande-
FiRe (Senk-, genannten FiRen, die den | rungen an den bei rungen der
Spreiz-, Fehler Waffendienst FiRen, die den || FuRdeformie- FiRe, die trotz
Knickfuf3). (haltungs- und die Waffendienst rung mit orthopadisch-
schwacher Gehfahigkeit und die Aussicht auf technischer
FuR). erschweren Marschféhig- Abheilung. Versorgung
(z.B. starke keit deutlich eine
Schiefstellung Hohlfulke, beeintrachti- militarische
der grof3en Sichelfule). gen. Verwendung
Zehe im nicht zulassen.
Grundgelenk Haglundferse Ggf. Befreiung
(Hallux (Fersensporn vom Stiefel-
valgus). s. FNr. 5) tragen und
Versorgung
Einlagentrager mit orthopadi-
mit guter schem
Leistungsfahig Schuhwerk
-keit. erforderlich.

Anmerkungen:

. Nach Gradation Il und schlechter sind nur die ausgepragten Fudeformierungen zu beurteilen, die mit Sicherheit die

Verwendungsfahigkeit einschranken.
. Die Erhebung der Berufsanamnese ist empfehlenswert.
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