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Einleitung 1

1. Einleitung

1.1 Definition von Rheuma

Der Begriff ,Rheuma®“ ist ein viele Krankheitsbilder umfassender Begriff. Eine
nun allgemein gultige Definition lautet: ,Krankheiten, die sich am Bewegungs-
apparat abspielen (Muskeln, Sehnen, Knochen, Bander, Muskelhillen usw.),
die Schmerzen verursachen, bei denen Bewegungseinschrankungen auftreten

und die moglicherweise innere Organe (Herz, Lunge, Leber usw.) miterkranken

lassen“ 1.

Hingegen der allgemeinen Annahme, dass es sich hierbei um Erkrankungen
ausschlieBlich im Erwachsenenalter handelt, gibt es eine grol’e Anzahl von
sehr jungen Patienten, die sich aufgrund rheumatischer Beschwerden in Be-
handlung befinden.

Dieser Formenkreis von rheumatischen Erkrankungen wurde friher als Juvenile
chronische Arthritis (JCA) beziehungsweise seit neuerem Juvenile Idiopathi-
sche Arthritis (JIA) bezeichnet und vom Rheuma des Erwachsenen abgegrenzt.

Die Juvenile chronische Arthritis ist definiert als eine Entzindung einer oder

mehrerer Gelenke von mindestens drei Monaten Dauer (EULAR, WHO) 2 Eine

frihere amerikanische Definition (juvenile rheumatische Arthritis) erforderte

sechs Wochen Dauer 2. In der neuesten Klassifikation der International League
Against Rheumatism (ILAR) wird fur die JIA ebenso eine Erkrankungsdauer von

sechs Wochen gefordert. Der Beginn der Erkrankung muss laut Definition bis

zum 16. Lebensjahr stattgefunden haben 2.

Vom epidemiologischen Aspekt her besteht eine Inzidenz von vier bis funf Neu-
erkrankungen unter 100.000 Kindern. Dies entspricht 750 bis 1000 Neuerkran-
kungen pro Jahr in Deutschland. Die Pravalenz betragt 20 Erkrankungen unter
100.000 Kindern — somit sind in Deutschland schatzungsweise 4000 bis 5000

Kinder an der Juvenilen Arthritis erkrankt 2.

1.2 Einteilung der JIA-Subgruppen nach ILAR
Im Kindesalter gibt es eine Vielzahl von Subgruppen rheumatischer Erkrankun-

gen. Es sollen im folgenden sechs Krankheitsbilder naher erlautert werden, die
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im Patientengut unserer Studie vorhanden sind. Hierbei handelt es sich zum ei-
nen um die Enthesitis-assoziierte Arthritis, die persistierende Oligoarthritis
und die erweiterte Form, die Rheumafaktor-positive sowie die Rheumafak-

tor-negative Polyarthritis und den Morbus Still — alle sind Termini der neues-

ten ILAR-Klassifikation 3.

1.2.1 Enthesitis-assoziierte Arthritis (EAA)
Die Enthesitis-assoziierte Arthritis ist ein Begriff der ILAR-Klassifikation 3. Es

handelt sich um eine Arthritis mit zusatzlicher Enthesitis, d.h. einer Entziindung
von Sehnen und Sehnenansatzen. Sie wurde auch als undifferenzierte juvenile
Spondylarthropathie bezeichnet. Juvenile Spondylarthropathien sind entzundli-
che Erkrankungen von Achsenskelett und — besonders im Kindesalter deutlich
haufiger auftretend — peripheren Gelenken. Juvenile Spondylarthropathien sind
mit 15 — 20 % aller Kinder mit chronischer Arthritis die zweithaufigste entzindli-

che Gelenkerkrankung. Sie befallt vornehmlich Jungen und tritt nach dem

sechsten Lebensjahr starker in Erscheinung 3. Die Atiopathogenese ist weitge-

hend unbekannt. Durch eine familiare Haufung und die Assoziation mit dem

Vorhandensein des Histokompatibilitdtsmerkmals HLA-B27 bei etwa 50% 3 al-
ler EAA-Patienten geht man unter anderem von einer genetischen Disposition
aus.

Nachdem nur ein kleiner Prozentsatz der jungen Patienten einen Wirbelsaulen-
befall aufweist, wird die Diagnose durch eine periphere Arthritis zusammen mit
Enthesitis — insbesondere der unteren Extremitat — gestellt.

Die asymmetrische, haufig oligoartikulare Gelenksentzindung befallt haufig das
obere und untere Sprunggelenk, das Grolizehengrundgelenk sowie die restli-
chen Zehengelenke von Dig. Il — V. Extraartikular besteht oft sowohl eine
Enthesiopathie der Achillessehne und Plantaraponeurose mit Schmerzen und
Schwellung als auch Schmerzen bei Kompression des Fulquergewodlbes —
Gaensslen-Zeichen genannt.

Tritt die Enthesitis-assoziierte Arthritis nur isoliert als Arthritis oder Enthesitis auf
und bestehen keine Ausschlusskriterien, dann kann die Diagnose nur bei Erful-

lung von mindestens zwei der folgenden klinischen Kriterien gestellt werden.
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1) Druckschmerzhafte lleosakralgelenke beziehungsweise entziindlicher RU-
ckenschmerz

2) Vorhandensein von HLA B-27

3) Medizinisch gesicherte HLA B-27-assoziierte Erkrankung bei einem Ver-
wandten ersten oder zweiten Grades

4) Uveitis anterior mit Schmerzen, Rétung oder Photophobie

5) Auftreten der Arthritis bei einem Jungen im Alter von mindestens sechs Jah-

ren 3

Ausgeschlossen wird die Enthesitis-assoziierte Arthritis bei systemischer Arthri-

tis oder Arthritis mit entziindlicher Darmerkrankung 4, bei dermatologisch gesi-

cherter Psoriasis mindestens eines Familienmitglieds ersten oder zweiten Gra-

des 3, bei vorhandenen ANA und RF 4.

1.2.2 Oligoarthritis

Die Oligoarthritis bezeichnet im allgemeinen eine Gelenksentziindung an weni-
gen —d.h. ein bis vier — Gelenken innerhalb der ersten Monate der Erkrankung.
Hingegen einer fruheren Einteilung in eine fruhkindliche Form, die sogenannte

Typ-I-Oligoarthritis — vor dem 6. Lebensjahr auftretend — und eine Spatform, die

Typ-11-Oligoarthritis 3, wird sie seit 1997 in eine persistierende und eine erwei-

terte Form, welche sich von der Anzahl der betroffenen Gelenke sechs Monate

nach Krankheitsbeginn unterscheiden, unterteilt .

Die persistierende Oligoarthritis befallt maximal vier Gelenke innerhalb des ge-
samten Krankheitsverlaufs, wahrend die erweiterte Oligoarthritis erst nach den
ersten sechs Monaten der Erkrankung mindestens funf Gelenke in Mitleiden-
schaft zieht.

Differentialdiagnostisch liegt eine Oligoarthritis definitionsgemaf nicht vor, wenn
in der Familie zum einen bei einem Verwandten ersten oder zweiten Grades ei-
ne dermatologisch gesicherte Psoriasis, oder zum anderen eine HLA-B27 as-
soziierte Erkrankung existiert. Des weiteren ist eine Oligoarthritis unwahrschein-
lich, wenn bei einem Uber acht Jahre alten, HLA-B27-positiven mannlichen Pa-

tient eine Arthritis auftritt — in diesem Falle ist eher an eine Enthesitis-
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assoziierte Arthritis zu denken. Zudem schlie3en ein positiver Rheumafaktor
sowie das Vorhandensein einer systemischen Arthritis die sogenannte Oligo-
arthritis aus.

Vom Befallsmuster her kdnnen nur grof3e oder nur kleine Gelenke betroffen
sein. Aber auch eine Dominanz des Huftgelenkbefalls kann der Fall sein. Hier-
bei wird unterschieden, ob speziell der obere beziehungsweise der untere Be-
reich oder beide Bereiche in gleichem Male betroffen sind. Ebenso kann ein
anderes Gelenk in besonderer Weise von der Oligoarthritis befallen werden.
Das Auftreten einer Uveitis anterior ist haufig. Labortechnisch sind bei einem

Groliteil der Betroffenen antinukledre Antikorper (ANA) feststellbar. Zudem be-

steht eine Assoziation zu bestimmten HLA-I- und HLA-II-Allelen O.

1.2.3 Rheumafaktor-positive Polyarthritis

Die Rheumafaktor-positive juvenile Polyarthritis ist je nach Kohorte nur bei 5 —
10 % aller rheumaerkrankten Kinder vorhanden. Madchen erkranken signifikant
haufiger als Jungen und zwar im spaten Kindesalter beziehungsweise in der
Adoleszenz. Es ist nur bedingt eine Assoziation zu HLA-DR4 wie beim Erwach-
senen anzutreffen. Der Verlauf ist mit der chronischen Polyarthritis des Erwach-
senen sehr ahnlich. Schon sehr frilh werden insbesondere Hand-, Finger- und
Zehengelenke destruierend befallen. Als Folge hiervon zeigen sich Subluxatio-
nen und Fehlstellungen wie Ulnardeviationen der MCP-Gelenke, Knopfloch-
und Schwanenhalsdeformitat durch pathologischen Zug der Beugesehnen. Zu-
dem kdénnen an den Streckseiten der Extremitaten subkutane Rheumaknétchen
getastet werden. Hierbei handelt es sich um palisadenartige Granulome.
Extraartikular kann dariber hinaus eine Vaskulitis der kleinen und mittleren Ge-
falle mit Beteiligung innerer Organe bestehen. Das Vorhandensein einer Irido-
zyklitis ist moglich, aber bedeutend seltener und prognostisch unkomplizierter
als bei den Oligoarthritiden. Ebenfalls kdnnen eine Lymphadenopathie und eine
leichte Hepatomegalie vorhanden sein. Zusatzlich konnen Kinder mit Rheuma-
faktor-positiver Polyarthritis unter subfebrilen Temperaturen, Leistungsknick,
Gewichtsabnahme, Wachstumsstillstand, Retardierung von Wachstum und

Entwicklung sowie emotionaler Instabilitat leiden. In der Réntgendiagnostik fin-
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den sich oft schon nach Monaten Erosionen und Destruktionen der Hand-, Fin-
ger- und Zehengelenke. Wie der Name schon verrat, wird die Diagnose durch
nachweisbare Rheumafaktoren gesichert. Deren Titer sowie vor allem die Wer-
te von CRP und BSG spiegeln den Schweregrad der Krankheit wider.

Aufgrund des schnellen progredienten Verlaufs ist die Prognose oft schlecht. Es

konnen aber auch Reparationsvorgange unter adaquater entzindungshem-

mender Therapie stattfinden 3.

1.2.4 Rheumafaktor-negative juvenile Polyarthritis

Die Rheumafaktor-negative juvenile Polyarthritis ist mit 20 — 25 % bei den
rheumatischen Krankheitsbildern im Kindesalter vertreten. Es erkranken etwas
mehr Madchen als Jungen im Alter von zwei bis finf Jahren. Es besteht eine
Assoziation zu HLA-DR1 und —DPw3. Im Vorfeld der artikularen und organi-
schen Klinik kdnnen im Zeitraum von Monaten Gedeihstorungen, Gewichtsver-
lust und subfebrile Temperaturen beobachtet werden. Befallen werden insbe-
sondere Handgelenke, Fingergelenke der MCP- und PIP-Reihe — analog auch
jene Gelenke am Full — alle groRen Gelenke, Gelenke der Halswirbelsaule so-
wie das Kiefergelenk durch Wachstumsstorung der Mandibula. In der Mehrzahl
der Falle imponiert eine deutliche Bewegungseinschrankung, wahrend Schwel-
lung, Erguss und Uberwdrmung in den Hintergrund fallen. Es kénnen Syno-
vialisschwellungen Uber den Handgelenken und Bakerzysten in der Poplitea
bestehen. Der weitere Verlauf ist gekennzeichnet durch Ulnardeviation der
Handgelenke, Flexionskontraktur der PIP-Gelenke, durch Pes-planus- und Hal-
lux-valgus-Deformitat mit Uber- und Unterkreuzungsverhalten der kleinen Ze-
hen. Zudem kann an den kleinen Gelenken durch vorzeitigen Epiphysenschluss
ein Wachstumsstillstand eintreten, wohingegen die grof3en Gelenke durch ent-
zundungsbedingte Hyperamie anfanglich zumindest oft ein verstarktes Wachs-
tum erfahren. Im Labor fallen Entzindungsparameter wie CRP und BSG
manchmal nur mafdig erhoht aus. Auch Rheumafaktoren und Antinukleare Anti-
korper sind haufig nicht nachweisbar, wodurch diese Form der Polyarthritis ih-
ren Namen erhalten hat. Die Rontgendiagnostik kann an den betroffenen Ge-

lenken eine deutliche gelenknahe Osteoporose zeigen. Spatdiagnostiziert ist
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die Prognose mit einer Restitutio ad integrum von zum Beispiel 10 % Wahr-

scheinlichkeit oft deutlich eingeschrankt 3.

1.2.5 Morbus Still

Der Morbus Still ist die systemische Form der juvenilen chronischen Arthritis
und ist mit bis zu 20 % vertreten. Er ist nicht geschlechtsspezifisch und befallt
Kinder zwischen dem ersten und vierten Lebensjahr. Er stellt die schwerste
Verlaufsform einer rheumatischen Erkrankung im Kindesalter dar. Zunachst
manifestiert er sich meist in Form von Arthralgien vor allem der Halswirbelsaule.
Neben Allgemeinsymptomen wie Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Muskel-
schmerzen etc. sind fur die Diagnose folgende klinische Hinweise wichtig: Min-
destens fur zwei Wochen treten taglich intermittierende Fieberschibe auf. Ty-
pisch ist zudem ein flichtiges lachsfarbenes makulopapuldéses Exanthem an
Stamm und proximalen Extremitaten, der Befall von inneren Organen in Form
von Polyserositis mit Schmerzen bei Atembewegungen und Aszites. Aullerdem
kann eine generalisierte Lymphknotenschwellung und eine Hepato- und/oder
Splenomegalie bestehen. Eine Arthritis sollte innerhalb der ersten sechs Mona-
te auftreten und mindestens fur sechs Wochen bestehen, um die Diagnose des
Morbus Still stellen zu kénnen. Die Arthritis befallt bevorzugt Handgelenke, El-
lenbogen, Schultern, Huften, Kniee und Sprunggelenke. Es kdnnen zusatzlich
Bakerzysten beobachtet werden. Die Labordiagnostik zeigt unter anderem hohe
Werte von BSG, CRP und Akute-Phase-Proteinen, eine Leuko- und Thrombo-
zytose und eine deutliche hypochrome Anamie. Diese sind aber nicht spezifisch
fur den Morbus Still. Radiologisch kénnen Erosionen, Destruktionen und eine
lokale oder systemische Osteoporose zu erkennen sein.

Im Verlauf dieser Erkrankung werden circa 60 % der betroffenen Patienten sys-
temisch befallen. Dank des Fortschritts in der immunsuppressiven Therapie

konnten die letalen Verlaufe auf unter 1 % reduziert werden. Bei 20 — 30 % der

Patienten kdnnen Remissionen auf Dauer erfolgen 3.
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1.3 Das obere Sprunggelenk

Wie oben bereits geschildert, werden sehr haufig Gelenke der unteren Extremi-
tat befallen, wodurch die Patienten in ihrer Fortbewegung eingeschrankt wer-
den. In unserer Studie galt unser Interesse vor allem dem oberen Sprunggelenk
(OSG). Es befindet sich zwischen Malleolengabel, die aus den Unterschenkel-
knochen Tibia und Fibula gebildet wird, und dem Talus. Durch die anatomische

Anordnung ergibt sich ein Scharniergelenk, dessen Bewegungsrichtungen nach

proximal Dorsalextension und nach distal Plantarflexion bezeichnet werden 6.

Unsere Intention bestand darin, neben der passiven klinischen Untersuchung
auf einfachem Wege ein weiteres Messverfahren heranzuziehen, welches dar-
stellen soll, inwieweit der Patient durch den OSG-Befall beim aktiven Laufen
eingeschrankt wird. Dabei sollte die Methode kostengunstig und im klinischen
Alltag anwendbar sein. Fur dieses Projekt bot sich daher eine videogestutzte

Ganganalyse an.

1.4 Bisherige Erkenntnisse zu Ganganalysen

Ganganalysen haben die Aufgabe, detaillierte Informationen Uber ein Gangbild
— ob physiologisch oder pathologisch — und somit GUber den Bewegungsablauf,
vor allem der unteren Extremitat, zu liefern. Neben der klinischen Untersuchung
kann der Betrachter durch diese Methode praziser und konzentrierter sein Au-
genmerk auf die einzelnen Komponenten und Bewegungen der Gelenke in den
verschiedenen Gangzyklen richten.

In den letzten Jahrzehnten konnten durch die Ganganalyse erste Erkenntnisse
in verschiedenen Fachgebieten gewonnen werden. Am meisten fand bisher die
Ganganalyse in der Neurologie Verwendung. So wurden Kinder mit diversen
Storungen des Zentralen Nervensystem ganganalytisch untersucht. Hierbei
wurden unter anderem Unterschiede im Gangmuster zwischen spastisch ge-

lahmten Kindern, idiopathischen Zehengangern und einer gesunden Kontroll-

gruppe, die aufgefordert war, auf Zehenspitzen zu laufen, herausgefunden .

Sie wurde ebenso zur Beurteilung der Therapie von an spastischer Zerebralpa-

rese erkrankter Kinder mittels Botulinustoxininjektion eingesetzt 8 9. Auch die

Fragestellung, ob Kinder mit dieser Krankheit von alleiniger Physiotherapie oder
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von deren Kombination mit einem chirurgischen Eingriff profitieren, konnte

durch die Ganganalyse beantwortet werden 10. Des weiteren gewinnt die
Durchfihrung einer Ganganalyse auch in der Orthopadie und Chirurgie an Be-
deutung. Hierbei wurden an Patienten mit Huftosteoarthritis Kompensationsme-

chanismen und deren Auswirkungen auf eine potentielle Huftprothese be-

schrieben 11.

Erst kiurzlich wurde der Einfluss einer Knieosteoarthritis auf das Gangbild be-

schrieben 12.
Zudem gibt sie Aufschluss Uber den Einfluss des Gangbildes durch das Tragen
von Schuhen und welches Schuhwerk in den ersten Gehjahren sich besonders

gunstig auswirkt. Auch in der Erprobung von Sportschuhen wird diese Techno-

logie angewandt 11,

Wissenschaftler fanden unter anderem heraus, dass die Durchfiihrung moder-
ner Ganganalysen neben der klinischen Untersuchung zu einer besseren, ob-
jektiveren Planung, Durchfuhrung und Dokumentation von operativen Eingriffen

oder anderen therapeutischen Mallnahmen beitragen konnen im Vergleich zu

einer klinischen Untersuchung allein 13- 14- 15: 16
Daruber hinaus soll die Ganganalyse in der Unterscheidung und Erkennung

verschiedener neurologischer Krankheitsbilder bezuglich ihrer Subgruppen be-
ziehungsweise Auspragungen der klinischen Untersuchung Uberlegen sein 17,

In mehreren Studien wurden Ganganalysen mit Elektromyogrammen 18:19 so-
wie sogenannten .force plates® beziehungsweise Kistlerplatten — es handelt
sich hierbei um Messgerate zur Erfassung der Kraftentwicklung/Leistung der
unteren Extremitat — kombiniert, um konkretere Aussagen uUber den Energie-

verbrauch wahrend des Gangzyklus beziehungsweise unterschiedlicher Bewe-

gungsmuster fallen zu kénnen 20- 21 Andere Arbeitsgruppen bedienten sich
einer ahnlichen Methode mittels Laufbander — sogenannten ,force measuring
treadmills“ 22, Dabei wurde konstatiert, dass der Energieverbrauch am gerings-
ten ist, je mehr das Gangbild dem physiologischen Gangbild entspricht. So sol-

len zum Beispiel Gehhilfen nach dieser Erkenntnis entwickelt und eingesetzt

werden 23,
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Ferner findet die Ganganalyse auch im forensischen Bereich zur Identifizierung

von Bankraubern, deren Gangbild wahrend des Uberfalls von einer Uberwa-

chungskamera aufgezeichnet wurde, Verwendung 24,

1.5 Der normale Gang

Parameters of
SNV ERV
A A I AN

left toe-off right toe-off
right heel left heel right heel
contact contact contact
doublef single support [double| single support
. Pl e -
support right sup port left
, . step length . le._. step length .
left right
total gait B .
cycle

Adaptive Gait Pattern in Children

Abb. 1.5-1 25

Dabney definiert den normalen Gang als eine effiziente und rhythmische Bewe-

gung, die Koérper und Gliedmalien mit minimalem Energieaufwand vorankom-

men lasst 26. Ein Gangzyklus wird unterteilt in eine Standphase und eine
Schwungphase. Beim normalen Gang macht die Standphase einen Anteil von
60 % aus. Sie beginnt mit dem Ful-Boden-Erstkontakt und endet, wenn der
Fuballen den Bodenkontakt wieder verliert. Hier startet die sich anschlieRende

Schwungphase und wird durch den ersten FulR-Boden-Kontakt wieder terminiert

26: 8, |m Laufe der Kindheit andert sich der Gang durch Veranderungen des

kindlichen Skeletts. So wird die initial im ersten Lebensjahr bestehende physio-



Einleitung 10

logische O-Bein-Stellung etwa ab der Gehfahigkeit im Alter von 18 Monaten bis
drei Jahren in eine praferentielle X-Bein-Stellung vom Koérper umgewandelt.

Diese Stellung korrigiert sich spontan im Alter von sechs bis sieben Jahren zum
Geradstand 27. Mit drei Jahren beginnt das Gangbild zu reifen 26 Mit vier bis
sechs Jahren sollten Kinder ein sogenanntes ,reifes“ Gangbild aufweisen 28,

44, 46, 47 Eine andere Studie ist jedoch der Auffassung, dass Kinder im Alter
von sieben Jahren aufgrund von noch nicht abgeschlossener neuromuskularer

Entwicklung — hauptsachlich im Sprunggelenksbereich — das erwachsene

Gangmuster noch nicht erreicht haben 29, Laut einer anderen Studie scheint
die Gestalt des Gangbildes eine Dynamik an den Tag zu legen, nachdem Un-

terschiede im Gangbild zwischen jungen Erwachsenen und Menschen hoheren

Alters festgestellt wurden 30,

1.6 Probleme der Ganganalyse

Trotz aller bisherigen Ergebnisse und Fortschritte in den letzten Jahrzehnten 16
ist die Ganganalyse ein noch sehr junges Untersuchungsverfahren. Sie befindet
sich immer noch in der Entwicklung, wird aber als eine vielversprechende Un-

tersuchungsmethode angesehen — besonders in der Rehabilitation von Kindern

mit Gangproblemen 15, Bisher gestaltet es sich aullerdem nach wie vor schwie-
rig, eine standardisierte Ganganalyse durchzufihren. Verschiedene Institute

verwenden unterschiedliche methodische Systematiken und Auswertungssys-
teme, zum Beispiel den CODA-3 motion analyser 7, das Vicon 370 Motion Ana-
lysis System 23: 13- 31 und das HiRes ExpertVision Motion Analyses System
32, um nur einige zu nennen. Auch die Anzahl der eingesetzten Kameras diffe-
riert. So werden unter anderem fiinf 10 bis sechs Kameras 33' 32 34 ange-

wendet. Andere Studien wiederum bedienen sich nur eines Aufnahmegerates 8,
Ein modernes Ganglabor besteht aus sechs Kameras und zwei ,forceplates®
oder Kistlerplatten. Die jahrlichen Ausgaben belaufen sich hierbei im amerikani-
schen Schrifttum auf 200.000 US-Dollar, eine Untersuchung kostet 1.800 -

2.000 US-Dollar 19.
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Manche Institute ziehen in der Analyse Computer- und Magnetresonanz-

Tomogramme mit ein 21,
Andere zweifeln jedoch den Sinn der Durchfuhrung solcher Verfahren an,

nachdem bisher nicht eindeutig geklart ist, ob der erhebliche Kosten- und Zeit-

aufwand einen entsprechenden klinischen Nutzen mit sich bringen 1525,

1.7 Ganganalyse in der Kinderrheumatologie

Bis heute ist die Ganganalyse in der Kinderrheumatologie noch nicht etabliert.
Nur wenige Artikel konnten hierzu gefunden werden. In unserer Studie richteten
wir unser Augenmerk auf das obere Sprunggelenk (OSG) bei rheumatisch er-
krankten Kindern. Unser Ziel war es, ein ganganalytisches Verfahren zu entwi-
ckeln, welches zum einen kostengunstig und im klinischen Alltag leicht und
schnell anzuwenden ist, zum anderen weitere und korrelierende Aussagen zur
ublichen klinischen Untersuchung liefern kann. Wir entschieden uns fir eine
Ganganalyse, die mit nur einer handelsublichen Videokamera aufgezeichnet

wurde.
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2. Material und Methoden

2.1 Auswahl der Patienten und deren Einteilung
Nach sorgfaltiger Analyse unseres Patientenregisters, legten wir fest, welche
Kinder zur Ganganalyse des oberen Sprunggelenkes (OSG) in Frage kommen
kdnnen. Wir suchten nach rheumatisch erkrankten Patienten, deren oberes
Sprunggelenk im Rahmen der Erkrankung befallen ist. Die anfanglich anvisierte
Patientengruppe der Enthesitis-assoziierten Arthritis wurde aufgrund der zu ge-
ringen Anzahl erreichbarer Patienten erweitert. Hinzu kamen Patienten mit dem
Krankheitsbild der Oligoarthritis, der Rheumafaktor-positiven sowie der Rheu-
mafaktor-negativen Polyarthritis und des Morbus Still. Es wurden Patienten mit
Einbezug des OSG analysiert. In Orientierung an den Befund der klinischen Un-
tersuchung wurden sie in leicht und schwer Betroffene unterteilt. Die Einteilung
wurde nach den Kriterien

1) Bewegungseinschrankung des Gelenks

2) Schmerzen im OSG

3) Erguss im OSG

4) Weichteilschwellung des umgebenden Gewebes

5) Deformitat/Fehlstellung
vorgenommen. Je nach Vorhandensein beziehungsweise Auspragung des ein-

zelnen Kriteriums wurden Punkte vergeben.

Punkte
0 Kriterium nicht vorhanden
1 Kriterium leicht ausgepragt vorhanden
2 Kriterium deutlich ausgepragt vorhanden

Anhand der beschriebenen Anzahl der Kriterien kdnnen bei maximaler Auspra-
gung einer Arthritis mit chronischer Aktivitat und Destruktion bis zu 10 Punkte
vergeben werden. Durch dieses Grading wurden OSG-leicht-betroffene Patien-
ten mit 1 bis 4 Punkten (Grading 1-4) versehen, OSG-schwer-Betroffene erhiel-
ten klinisch 5 bis 10 Punkte (Grading 5-10).
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Des weiteren wurden Rheuma-Patienten gefilmt, die keine Beteiligung des obe-
ren Sprunggelenks aufwiesen (OSG-Nicht-Betroffene, Grading 0) und als
Kontrollgruppe behandelt.

Patientengut der Ganganalyse
N=78

OSG-Betroffene
N=29

leicht betroffen schwer betroffen

| 3 .

| Grading 1-4 | | Grading 5-10 OSG-Nicht-Betroffene
| N=16 I N=13 (= Grading 0)
L N=49

N ist die jeweilige Fallzahl an gefilmten Sprunggelenken
Abb. 2.1-1

Nach Entwicklung eines geeigneten Aufnahme- und Auswertungsverfahrens,
welches wir nach ersten Versuchen erstellten, haben wir von unseren Aufnah-
men insgesamt 39 Patienten im Alter von sechs bis zwanzig Jahren ausgewer-
tet. Davon wurden sieben im Verlauf zu verschiedenen Zeitpunkten gefilmt. Sie
wiesen keine Beinlangendifferenz und keine neurologischen beziehungsweise
neuromuskularen Auffalligkeiten auf. Ihr Alter betrug mindestens sechs Jahre,
zum einen weil oben genannte Studien herausfanden, dass der Gang erst mit
circa sechs Jahren ausgereift zu sein scheint, zum anderen weil Kinder unter
sechs Jahren unzuverlassig kooperieren.

Es zeigte sich, dass in der analysierten Patientenkohorte das linke und rechte
obere Sprunggelenk nach ihrem Schweregrad der Betroffenheit/klinisches Gra-
ding keine signifikanten Winkelunterschiede lieferten und somit zusammenge-
fasst werden konnten. Das erklart die in der Abbildung angegebene hohere

Fallzahl im Vergleich zu der Anzahl der ausgewerteten Patienten, wie es auch

bei anderen Studien der Fall ist 32,
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2.2 Aufnahme der Patienten

Die Patienten wurden wahrend der Rheumasprechstunde gefilmt. In der Vorbe-
reitung wurden sie mit dem Aufnahmegerat und der Umgebung vertraut ge-
macht. Wir filmten in einem wenig frequentierten gut beleuchteten Flur der Kin-
derpoliklinik, der durch bemalte Wande ein kinderfreundliches Ambiente bot. In
Orientierung an Dabneys Forderungen liefen die Kinder barfuf3ig und waren je

nach Wetterlage und Temperatursituation so entkleidet, dass die Beine sichtbar

waren 26. Dieser Korridor hatte zudem den Vorteil, dass er mit zwei verschie-
denen PVC-Belagen versehen ist. Dies nutzten wir fur die Patienten als Orien-
tierungslinie, damit sie nicht in Schlangenlinien, sondern an einer geraden Linie
entlang gehen konnten und somit immer den gleichen Abstand vom Aufnahme-
gerat hatten. Die Kamera wurde auf ein fahrbares Stativ in Héhe des Sprungge-
lenkes/Unterschenkels montiert und parallel zur Gangrichtung gefuhrt.

Um bei einer spateren Auswertung Orientierungspunkte zur Winkelmessung zu
erhalten, wurden auch in unserer Studie die Patienten mit Markern versehen.

Es handelt sich hierbei nicht um kompliziert entwickelte Marker mit speziellem

Haftungssystem 32 oder Reflexionseigenschaft 18 sondern um kleine kosten-
gunstige Klebepunkte aus dem Schreibwarengeschaft, die medial am Grolize-
hengrundgelenk und Malleolus medialis von ein und derselben Person ange-
bracht wurden. Damit die Klebepunkte als Kontrast bei der spateren Auswer-
tung auffallen, haben wir nach initial roten und grinen verwendeten Punkten vor
allem schwarze Punkte eingesetzt.

Die Patienten legten fur jeweils eine Richtung eine Strecke von 10 Metern zu-
ruck. Sie liefen in drei Varianten — in normaler alltaglicher Form, dann auf Ze-
henspitzen und anschlieRend auf der Ferse. Jede Laufart wurde zweimal auf-
gezeichnet, um fur eventuelle abweichende Varianten oder Stolpern im Lauf
genugend Auswertungsmaterial an Gangzyklen zur Verfugung zu haben.
Aufgenommen wurden die verschiedenen Laufarten in Sagittalebene von einer
handelsublichen digitalen, akkubetriebenen Videokamera der Firma Panasonic
(Typ NV-DX1E) mit einer Aufnahmerate von 25 Bildern/Sekunde im PAL-
System. Sie wurde an einem mobilen Stativ 20 cm uUber dem Boden ange-

bracht, ihre Bildlage nach den Wand-Grenzen ausgerichtet, ihr Focus auf den
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distalen Unterschenkel der Patienten eingestellt und fixiert, damit das Bild
scharf aufgezeichnet werden kann und nicht vom sonst automatisch aktivierten
Focusfinder intermittierend ,verschwimmt®. Sie wurde uber Verbindungskabel
mit einem kleinen Audio-Video-Monitor einer Videokamera zusammengeschal-
tet, die am oberen Ende des Stativs befestigt wurde. Dadurch war es dem Fil-
mer moglich, auf relativ komfortable Art und Weise den Filmvorgang beim Mit-
laufen mitverfolgen und sein Gangtempo dem des Patienten anpassen zu kon-
nen. Somit konnte der analysierende Full wahrend der gesamten Aufnahme mit
konstanter Distanz und madglichst kleinen Verzerrungswinkeln gefiimt werden.

Die Aufnahmedauer pro Patient betrug circa 10 Minuten.

[]
Patientﬁ Gehstrecke (10m)
o o o o o

» » » » »

konstanter
Abstand Kamera-Patient
circa2m
Kamera |
auf mobilem ’ o o o o
Stativ » » » » »

Abb. 2.2-1: schematisches Bild des Filmaufbaus
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Abb. 2.2-2 Gangaufnahmen

2.3 Auswertung der Aufnahmen

Fir die Auswertung der Aufnahmedaten verwendeten wir die digitale Videoka-
mera, die zugleich mit einem eingebauten abspielbaren Videorekorder verse-
hen war. Eine Sicherheitskopie der aufgenommenen Daten wurde durch einen
weiteren analogen Videorekorder von Panasonic (Typ NV-HD101, VHS, PAL)
erstellt, der ein fur die Auswertung sehr gutes, prazise einstellbares Standbild
aufwies. Angeschlossen wurden die Gerate uUber ein AV-Verbindungskabel mit
einem TV-Bildschirm mit einer moglichst flachen Bildscheibe, um Messfehler
durch die konvexe Flache minimal zu halten. Es wurde bei den Auswertungen
immer derselbe Bildschirm verwendet. Verschiedene Bildschirme konnen das
Bild in unterschiedlicher Proportion wiedergeben, womit beim selben Standbild
unterschiedliche Winkel gemessen wurden.

Wie auch in anderen Studien wurden die Winkel mit einem gewdhnlichen Win-

kelmesser/Goniometer ausgewertet 25 35,
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Videorekorder

I |

AV-Verbindungskabel j}

TV-Bildschirm Videokamera

Abb. 2.3-1
Wir orientierten uns an der Neutral-Null-Methode, die auch in der klinischen Un-
tersuchung eingesetzt wird und sich in der Befunddokumentation bewahrt hat.
Man geht von einem Menschen mit aufrechtem Stand und herabhangenden
Armen aus. Die Stellung der Gelenke in dieser Position wird als Nullgrad-
Ausgangsstellung bezeichnet. Fur das Sprunggelenk bedeutet dies, dass es
sich in dieser Position nicht in 90-Grad-, sondern in 0-Grad-Ausgangsstellung

befindet. Jede Bewegung aus den Ausgangsstellungen wird in Winkelgraden

angegeben 36. Die Bewegung, die sich vom Koérper weg richtet, wird gebrauch-
lich zuerst angegeben. Beim OSG ist dies die FulRsenkung beziehungsweise
Plantarflexion (PF). Die Bewegung, die zum Koérper zugewandt ist, wird hier als
FuBhebung oder Dorsalextension (DE) bezeichnet und wird nach der 0-Grad-
Ausgangstellung angegeben. Ein gesundes kindliches, nicht bewegungseinge-
schranktes OSG hat im Liegen eine maximale passive PF von circa 60 Grad
und eine maximale DE von circa 20 Grad. In der Neutral-Nullmethode wird die-
se Situation als ,PF/DE 60/0/20“ bezeichnet. Bewegungseinschrankungen kon-
nen mit dieser Methode schnell erfasst beziehungsweise dokumentiert werden.
Ist zum Beispiel der Patient nicht in der Lage, eine Dorsalextension, aber eine
Plantarflexion von 40 Grad des OSG zu bewirken, so lautet die Angabe ,PF/DE
40/0/0%. Kann ein Gelenk seine 0-Grad-Ausgangsstellung aufgrund einer Kon-
traktur nicht erreichen, so kann auch dies in der Neutralnullmethode dargestellt
werden. Kann zum Beispiel der Patient eine PF von 40 Grad zustande bringen,
aber aufgrund seines SpitzfulRes das OSG nur in 20 Grad PF zurlckflhren an-

statt in die normale 0-Grad-Ausgangsstellung und somit auch keine DE durch-

fuhren, so wird dies mit ,PF/DE 40/20/0“ angegeben 36,



Material und Methoden 18

Nach diesen allgemein anerkannten Bezeichnungen werteten wir auch unsere
Aufnahmen aus.

Die Winkel wurden folgendermalien bestimmt: Den Drehpunkt stellte der Mar-
ker Uber dem Malleolus medialis dar. Dieser kleine dunkle Marker auf dem Bild-
schirm passte genau in das Nietenloch des Winkelmessers, welches die beiden
Messschenkel miteinander verband. Die eine Achse entstand durch die Verbin-
dung beider Marker (Malleolus-medialis-Marker und Marker medial in Hohe des
Groldzehengrundgelenks). Die andere Achse verlief parallel der Achse des
distalen Unterschenkels. Zunachst wurde der OSG-Winkel in Nullgrad-
Ausgangsstellung mehrmals durch einen handelsublichen Winkelmesser ermit-
telt. Dieser betrug bei den meisten Patienten 25 bis 30 Grad. Um der Ublichen
Neutral-Null-Methode gerecht zu werden, namlich dass Werte in der Neutral-
Null-Position 0 Grad betragen, wurde bei jedem einzelnen Patienten dieser ent-
sprechende Wert von allen folgenden Winkelwerten subtrahiert und diese Me-
thode auch bei der Bestimmung aller anderen Winkelwerte miteinbezogen.
Neben der Forderung nach einem moglichst flachen Bildschirm wurde darauf
geachtet, dass das Auge des Untersuchers im rechten Winkel die einzelnen

Punkte und Achsen betrachtete.



Material und Methoden 19

ral-Null-Ausgangsposition
=0 Grad, nicht 90 Grad

Parallele zur Bodenachs R

a ‘;: &

distalen Unterschenkelachse

Parallele zur

25 - 30 Grad
sgangsposition

Bodenachse

Abb. 2.3-2: Full mit seinen Markern, der gedachten Unterschenkelachse und
individueller Neutral-Null-Position

Pro Fuld haben wir funf ahnliche Gangzyklen von circa 14 gefilmten Gangzyklen
in unsere Datenbank aufgenommen und den Mittelwert gebildet. In der Regel
wurde der erste Gangzyklus nicht in unsere Datenbank aufgenommen, da er oft
durch den Start artefaktreich war. Deutlich vom Mittelwert abweichende Mess-
werte der Winkelgrade der Gangbildanalyse wurden in der Regel zu Beginn und
am Ende eines Messzyklus registriert und daher von der Analyse ausgeschlos-
sen.

Innerhalb eines Gangzyklus wurden im Standbild die OSG-Winkel im Vergleich

zur individuellen Nulllinie in verschiedenen Momenten gemessen:
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A. Beim normalen Gehen (siehe auch Abb. 2.3-3)

1) OSG-Winkel bei initialem Fersen-Boden-Kontakt (Fufl3-Boden-Kontakt,
FBK)

2) OSG in Null-Grad-Ausgangsstellung (Neutral-Null-Position, NN)

3) OSG-Winkel in aktiver maximaler Dorsalextension (DE)

4) OSG-Winkel kurz vor Ende des Zehenspitzen-Boden-Kontakts (Plan-
tarflexion, PF)

5) OSG-Winkel kurz vor dem Fersen-Boden-Kontakt (vFBK)

A1




A2

A3

Material und Methoden
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A4

A5

Abb. 2.3-3: Die einzelnen gemessenen Komponenten des Normalgangs

22
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B. Beim Gang auf Zehenspitzen (siehe auch Abb. 2.3-4)
1) OSG-Winkel kurz vor dem Zehenspitzen-Boden-Kontakt ohne Kdrperlast
(Zehenspitzengang in der Luft, ZSG-IL)
2) OSG-Winkel bei initialem Zehenspitzen-Boden-Kontakt mit Korperlast

(Zehenspitzengang unter Belastung, ZSG-UB)
3) OSG-Winkel kurz vor Ende des Zehenspitzen-Boden-Kontakts (Zehen-
spitzengang bei Abstitzung, ZSG-BA)

ZSG-UB
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B.3

Abb. 2.3-4: Die einzelnen gemessenen Komponenten des Zehenspitzengangs
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C. Beim Gang auf der Ferse (siehe auch Abb. 2.3-5)

1) OSG-Winkel kurz vor dem Fersen-Boden-Kontakt (Fersengang in der
Luft, FG-IL)

2) OSG-Winkel kurz nach dem Fersen-Boden-Kontakt mit Korperlast (Fer-
sengang unter Belastung, FG-UB)

3) OSG-Winkel kurz vor Ende des Fersen-Boden-Kontakts (Fersengang bei
Abstltzung, FG-BA)

C.1

C.2
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C3

FG-BA

Abb. 2.3-5: Die einzelnen gemessenen Komponenten des Fersengangs

Die Auswertung der drei Gangvariationen pro Patient fand durch ein und die-
selbe Person statt. Um eine subjektive Beeinflussung zu minimieren, war beim
Winkelausmessen nicht bekannt, ob der Patient dem klinischen Schweregrad
Grading 0, 1-4 oder 5-10 angehdrt. Die Schweregradbestimmung wurde von
Prof. Girschick separat durchgefuhrt. Zudem wurden in Stichproben einige Pati-
enten zweimal innerhalb weniger Tage aufgenommen und ausgewertet, um
festzustellen, ob die Winkel zu zwei verschiedenen Zeitpunkten stark differie-
ren. Dies war nicht der Fall.

Nach der Messung und Akteneinsicht wurden die ausgewerteten Patienten
chronologisch in eine Excel®-Tabelle mit ihren Merkmalen (Name, Alter, Ge-
schlecht, Diagnose, betroffene Gelenke, Grading, Winkel der klinischen Unter-
suchung mit Datumsangabe, Winkel der Ganganalyse mit Datumsangabe) ein-
getragen. Sodann wurden diese Daten dem Grading entsprechend in weitere
Excel®-Dateien unterteilt. Die Winkelwerte der einzelnen Momente eines Gang-
zyklus wurden summiert und durch die Anzahl der der Grading-Gruppe angeho-
rigen Patienten dividiert. Mit diesen Mittelwerten wurden Graphiken erstellt.

Da die Fallzahl relativ gering war, wurde der nicht-parametrische Kruskal-

Wallis-Test fur den Vergleich zwischen den drei Schweregrad-Gruppen GO,
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G1-4 und G5-10 verwendet, um die Werte auf signifikante Unterschiede zu pri-
fen. AnschlieBend wurde der Mann-Whitney-U-Test inklusive der Alpha-
Korrektur nach Bonferroni angewendet, um zwei voneinander unabhangige
Stichproben zu vergleichen (zum Beispiel Grading-(0)- und Grading-(1-4)-
Gruppe im Normalgang). Bei den anderen Untersuchungen fand die statisti-

sche Untersuchung ausschlieRlich mit dem Mann-Whitney-U-Test statt.
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3. Ergebnisse

3.1 Vergleich der Gangarten zwischen den Schweregrad-Gruppen GO, G1-
4 und G5-10

3.1.1 Vergleich im normalen Gang (siehe auch Abb. 3.1-1)

Allgemein konnte festgestellt werden, dass im normalen Gangzyklus zunachst
alle Patienten — unabhangig vom Befallsausmal} des oberen Sprunggelenks
(OSG) — mit der Ferse den Boden beruhren. Dabei befindet sich das OSG nicht
in leichter Dorsalextension, sondern in leichter Plantarflexion.

Zu Beginn des Gangzyklus betrug der durchschnittliche OSG-Winkel beim Fer-
sen-Boden-Kontakt (FBK) fur Unbetroffene 5,1 Grad, fur den Schweregrad der
Grading-(1-4)-Gruppe 3,9 Grad und fur die Grading-(5-10)-Gruppe 2,9 Grad.
Nach Durchlaufen der Neutralnullausgangsstellung (NN) wird das proximale
Ende des Unterschenkels in Gehrichtung bewegt mit dem Resultat einer zu-
nehmenden Dorsalextension (DE) im OSG, wobei die Ferse noch nicht vom
Boden abhebt. Die Winkel betrugen bei der Grading-(0)-Gruppe 8,4 Grad, der
Grading-(1-4)-Gruppe 10,7 Grad und bei der Grading-(5-10)-Gruppe 12,0 Grad.
Anschlieend erfolgt eine starke Plantarflexion (PF) mit Abheben der Ferse
vom Boden. |hr Wert ist am grofdten, wenn die Zehenspitzen den Bodenkontakt
gerade verlieren. Die Grading-(0)-Gruppe fuhrt diese Bewegung mit durch-
schnittlich 19,9 Grad, die Grading-(1-4)-Gruppe mit 18,1 Grad und die Grading-
(5-10)-Gruppe mit 8,6 Grad aus.

Die Plantarflexion nimmt wahrend der Bewegung durch die Luft ab und betragt
kurz vor dem Fersen-Bodenkontakt im Mittel 4,7 Grad bei der Grading-(0)-
Gruppe, 3,3 Grad bei der Grading-(1-4)-Gruppe und 2,1 Grad bei der Grading-
(5-10)-Gruppe.

Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass die Werte zwischen den drei unterschiedli-
chen Gruppen im Ful3-Boden-Kontakt (FBK, p < 0,022), in der Dorsalextension
(DE, p = 0,001), in der Plantarflexion (PF, p < 0,001) sowie vor dem Ful3-
Boden-Kontakt (VFBK, p < 0,012) voneinander statistisch signifikant verschie-

den waren.
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Beim Vergleich der Mittelwerte der gemessenen Winkel beim Ful3-Boden-
Kontakt, der Dorsalextension, der Plantarflexion und vor dem Fufl3-Boden-
Kontakt zeigte die Grading-(0)-Gruppe durchgehend die hochsten Werte, wo-
hingegen die Werte der Grading-(5-10)-Gruppe die niedrigsten darstellten. Die
Werte der Grading-(1-4)-Gruppe fanden sich durchgehend zwischen den bei-
den anderen Gruppen, lagen aber in der Plantarflexion den Ergebnissen der

Grading-(0)-Gruppe wesentlich naher.

3.1.1.1 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 0 mit Grading 1-4 (sie-
he auch Abb. 3.1-2)

Bei Betrachtung der Mittelwerte in den verschiedenen Gangphasen (FBK, NN,
DE, PF und vFBK) zwischen den Schweregrad-Gruppen Grading 0 mit Grading
1-4 zeigten sich keine grof3en Unterschiede. Der grofdte Unterschied bestand
hierbei in der Dorsalextension (DE) mit 8,4 Grad in der Grading-(0)-Gruppe und
10,7 Grad in der Grading-(1-4)-Gruppe. Nach dem Mann-Whitney-Test konnte
hier im Gegensatz zu den anderen Gangphasen ein signifikanter Unterschied

mit p < 0,014 nachgewiesen werden.

3.1.1.2 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 0 mit Grading 5-10
(siehe auch Abb. 3.1-3)

Die Mittelwerte der Grading-(0)-Gruppe differierten wesentlich deutlicher mit
denen der Grading-(5-10)-Gruppe als im obigen Vergleich. Eine starke Abwei-
chung zeigte sich in den Werten der Plantarflexion mit 19,9 Grad in der Gra-
ding-(0)- und 8,6 in der Grading-(5-10)-Gruppe. In der statistischen Untersu-
chung konnte fur alle Werte — aul3er naturlich bei der immer gleich bleibenden
Neutralnullposition — ein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Die Asymptotische Signifikanz p betrug beim Ful3-Boden-Kontakt < 0,007, bei
der Dorsalextension < 0,001, bei der Plantarflexion < 0,000001 und vor dem
FuR-Boden-Kontakt < 0,004. Hier konnte ein eindeutiger Unterschied in der
Ganganalyse zwischen OSG-Unbetroffenen und OSG-Schwerbetroffenen dar-

gestellt werden.
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3.1.1.3 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 1-4 mit Grading 5-10

Hier konnte im normalen Gang ein signifikanter Unterschied von p < 0,01 in der
Plantarflexion festgestellt werden. Die Mittelwerte betrugen in der Grading-(1-
4)-Gruppe 18,1 Grad und in der Grading-(5-10)-Gruppe 8,6 Grad. Alle anderen
Werte zeigten keinen signifikanten Unterschied. Es ist somit nachgewiesen,
dass ein leicht befallenes oberes Sprunggelenk im Normalgang von einem

schwer befallenem mittels Ganganalyse unterschieden werden kann.
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3.1.2 Vergleich der Gruppen im Zehenspitzengang

Wahrend des Zehenspitzenganges (ZSG) befindet sich der Full insbesondere
in Plantarflexion. Kurz vor Beginn des Zehenspitzen-Boden-Kontakts wurde der
Winkel des OSG in der Luft (ZSG-IL) gemessen. Patienten mit Grading O fuhr-
ten eine Plantarflexion von 27,8 Grad, Patienten mit Grading 1-4 von 25,1 Grad
und Patienten mit Grading 5-10 von 23,8 Grad aus. Kurz nach dem Kontakt des
Fulies mit dem Boden nahm die Plantarflexion aufgrund der Gewichtsaufnahme
deutlich ab. Der Winkel betrug nun bei der Grading-(0)-Gruppe 13,7 Grad, bei
der Grading-(1-4)-Gruppe 13,2 Grad und bei der Grading-(5-10)-Gruppe 9,9
Grad. Anschlieliend nimmt der Winkel bei Abstitzung (ZSG-BA) — also kurz vor
dem Abheben der Zehenspitzen von der Bodenoberflache — wieder zu mit den
Werten von 37,5 Grad bei Grading-(0)-Patienten, von 32,1 Grad bei Grading-(1-
4)-Patienten und von 25,7 bei Grading-(5-10)-Patienten.

Im Kruskal-Wallis-Test zeigten sich bei den drei verschiedenen Gruppen ledig-
lich signifikante Unterschiede im Zehenspitzengang bei Abstutzung (ZSG-BA)
mit der asymptotischen Signifikanz p < 0,000001.

3.1.2.1 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 0 mit Grading 1-4

Trotz der unterschiedlichen Mittelwerte konnte statistisch kein signifikanter Un-
terschied bestatigt werden. Kinder mit leicht befallenem oberen Sprunggelenk
sind somit im Zehenspitzengang von ihren gesunden Artgenossen nicht zu un-

terscheiden.

3.1.2.2 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 0 mit Grading 5-10

Ein signifikanter Unterschied konnte im Zehenspitzengang bei Abstltzung
(ZSG-BA) mit p <0,000001 nachgewiesen werden.

Dies besagt, dass Kinder mit schwer befallenem oberem Sprunggelenk geringe-
re Winkelwerte im Zehenspitzengang in der Abstlitzungsphase aufweisen als

Gesunde.
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3.1.2.3 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 1-4 mit Grading 5-10
Wie im Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 0 mit Grading 1-4 gab es
auch hier keinen signifikanten Unterschied zu verzeichnen. Kinder mit leicht-
befallenem OSG kdnnen von Kindern mit starkem OSG-Befall in der Gangana-

lyse im Zehenspitzengang nicht unterschieden werden.
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3.1.3 Vergleich der Gruppen im Fersengang

Der Fersengang (FG) hat die gleichen erfassten Komponenten (FG-IL, FG-UB
und FG-BA) wie der Zehenspitzengang. Diesmal wurde der Ful® bewusst vom
Probanden in Dorsalextension gehalten. In dieser Stellung betrug der OSG-
Winkel in der Luft (FG-IL) im Mittel vor dem Fersen-Bodenkontakt 8,4 Grad bei
der Gruppe mit Grading 0, 9,6 Grad bei der Gruppe mit Grading 1-4 und 3,2
Grad bei der Gruppe mit Grading 5-10. Unter Belastung des Korpers auf den
Full (FG-UB) kam es wieder zu einem Ruckgang der Dorsalextension bei Gra-
ding-(0)-Patienten mit 5,8 Grad und bei Grading-(1-4)-Patienten mit 5,4 Grad.
Bei der Patientengruppe mit Grading 5-10 nahm die Dorsalextension sogar mi-
nimal mit 3,9 Grad zu. Kurz vor Ende des Fersen-Boden-Kontakts wurde in al-
len drei Gruppen die Dorsalextension deutlich verstarkt. Patienten von Grading
0 hoben durchschnittlich mit dem Fufd mit 13,3 Grad vom Boden ab, Patienten
von Grading 1-4 mit 12,8 Grad und Patienten von Grading 5-10 mit ebenfalls
12,8 Grad.

3.1.3.1 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 0 mit Grading 1-4
Wie bereits in der Zehenspitzenstellung war auch im Fersengang kein statis-
tisch signifikanter Unterschied in den Winkelwerten zwischen OSG-

Unbetroffenen und OSG-Leichtbetroffenen vorhanden.

3.1.3.2 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 0 mit Grading 5-10

Im Gegensatz zum normalen Gang und Zehenspitzengang konnte in diesem
Fersengangvergleich zwischen Probanden ohne Sprunggelenksbefall und ihren
Artgenossen mit starkem Sprunggelenksbefall kein signifikanter Unterschied in

der statistischen Berechnung gefunden werden.

3.1.3.3 Vergleich der Schweregrad-Gruppe Grading 1-4 mit Grading 5-10
Wie bei 3.1.3.1 und 3.1.3.2 zeigt auch dieser Vergleich in diesen beiden Grup-

pen keinen statistisch nachweisbaren Unterschied.
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Der Fersengang in der Ganganalyse vermag in allen Komponenten OSG-
Gesunde nicht von OSG-Leicht-Betroffenen und OSG-Schwer-Betroffenen zu

unterscheiden.
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3.2 Vergleich der Gangarten zwischen Madchen und Jungen der jeweili-
gen Schweregrad-Gruppen Grading 0, Grading 1-4 und Grading 5-10

Um zu klaren, ob ein Gang geschlechtsspezifisch ist, wurden die anhand der
durch Ganganalyse gewonnenen Werte der Madchen denen der Jungen in der
jeweiligen Schweregrad-Gruppe gegenubergestellt. In den folgenden Verglei-
chen wurde in der statistischen Berechnung der Mann-Whitney-U-Test ange-

wendet.

3.2.1 Vergleich des Gangbildes zwischen Madchen und Jungen in der
Grading-(0)-Gruppe
Die Grading-(0)-Gruppe wies 30 Fuf3e von Madchen und 19 FulRe von Jungen

auf.

3.2.1.1 Vergleich des Normalgangs (siehe auch Abb. 3.2-1)

Innerhalb eines Gangzyklus wurden folgende Mittelwerte erfasst: Die Winkel
beim Fersen-Boden-Kontakt (FBK) betrugen bei den Madchen im Durchschnitt
5,7 Grad, bei den Jungen 4,2 Grad. In der Dorsalextension (DE) wies die weib-
liche Gruppe 8,2 Grad, die mannliche Gruppe 8,7 Grad auf. Die Werte differier-
ten am meisten in der Plantarflexion mit 21,8 Grad bei den Madchen und 16,8
Grad bei den Jungen. Kurz vor dem Fersen-Boden-Kontakt (vFBK) zeigte sich
bei Madchen ein OSG-Winkel von durchschnittlich 5,3 Grad, wobei bei Jungen
3,8 Grad festgestellt wurden.

Nach Durchfuhrung des Mann-Whitney-U-Tests zeigte sich, dass zwischen den
Geschlechtern ein signifikanter Unterschied in der Plantarflexion mit p < 0,019
und im OSG-Winkel kurz vor dem Fersen-Boden-Kontakt mit p < 0,04 bestand.
Bei Kindern ohne Sprunggelenksaffektion konnten Madchen eine starkere Plan-
tarflexion als Jungen durchfihren und konnten in diesem Kriterium von ihnen

unterschieden werden.

3.2.1.2 Vergleich des Zehenspitzengangs (siehe auch Abb. 3.2-2)
Im Zehenspitzengang wiesen Madchen vor Beginn des Zehenspitzen-Boden-
Kontakts einen Winkel des OSG von 28,7 Grad im Mittel auf. Bei den Jungen
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wurden Werte von durchschnittlich 26,3 Grad gemessen. Nachdem der Kontakt
des Fules in weiterer Zehenspitzenstellung hergestellt wurde, betrug der Win-
kel bei den Madchen 14 Grad, beim anderen Geschlecht 13,3 Grad. Vor dem
Abheben der Zehenspitzen von der Bodenoberflache (ZSG-BA) konnten die
weiblichen Probanden im OSG 39,2 Grad, die mannlichen Probanden 34,9
Grad erreichen. Nach statistischer Uberpriifung konnte zwischen Madchen und
Jungen ein signifikanter Unterschied des OSG-Winkels im Zehenspitzengang
bei Abstutzung festgestellt werden. Madchen ohne Sprunggelenksbeteiligung
unterschieden sich hiermit bei der aktiv maximal durchfihrbaren Plantarflexion

von Jungen der Grading-(0)-Gruppe.

3.2.1.3 Vergleich des Fersengangs (siehe auch Abb. 3.2-3)

In den Komponenten des Fersenganges zeigten in der Luft die OSG-Winkel der
Madchen Werte von 8,1 Grad, die der Jungen von 8,9 Grad auf. Bei Belastung
wurden bei Madchen 5,4 Grad und bei Jungen 6,5 Grad gemessen. Kurz vor
Ende des Fersen-Boden-Kontakts betrugen die OSG-Winkel 12,8 Grad bei den
weiblichen und 14,1 Grad bei den mannlichen Probanden. In Anbetracht der
sehr ahnlichen Winkel-Werte konnte zwischen Madchen und Jungen statistisch

kein signifikanter Unterschied im Fersengang nachgewiesen werden.
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3.2.2 Vergleich des Gangbildes zwischen Madchen und Jungen in der
Grading-(1-4)-Gruppe

Bezugnehmend auf geschlechtsspezifische Unterschiede im Gangverhalten bei

OSG-Nichtbetroffenen, wurde analog ein Vergleich zwischen Madchen und

Jungen mit leichter OSG-Affektion angestellt. Die Grading-(1-4)-Gruppe bein-

haltete neun weibliche und sieben mannliche FiilRe.

3.2.2.1 Vergleich des Normalgangs (siehe auch Abb. 3.2-4)

Im Gangzyklus des Normalgangs wurden Unterschiede in der Plantarflexion
festgestellt. Madchen zeigten hier Werte von 20 Grad auf, wohingegen Jungen
nur 15,5 Grad erreichten. Dieser Unterschied war jedoch nicht statistisch signi-
fikant. Im Normalgang zeigten sich schon bei leichter OSG-Affektion aufgrund

der geringen Fallzahl keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

3.2.2.2 Vergleich des Zehenspitzengangs (siehe auch Abb. 3.2-5)

Im Zehenspitzengang wurden bei Jungen durchgehend kleinere OSG-
Durchschnitts-Winkel festgestellt als bei Madchen. Der grof3te Unterschied wur-
de bei der Abstitzung vom Boden (ZSG-BA) ermittelt mit einem OSG-Winkel
von 34,8 Grad bei den Madchen und 28,5 Grad bei den Jungen. In der statisti-
schen Berechnung wurde der Nachweis eines signifikanten Unterschiedes mit
p < 0,072 jedoch knapp verfehlt.

3.2.2.3 Vergleich des Fersengangs (siehe auch Abb. 3.2-6)

In der Grading-(1-4)-Gruppe wiesen Jungen wie Madchen sehr ahnliche Win-
kel-Werte im OSG auf. Ein etwas grof3erer Unterschied bestand bei der Abstut-
zung der Ferse vom Boden. Hierbei wiesen Madchen einen Wert von 12 Grad
und Knaben von 13,8 Grad auf. Aber auch dieser Unterschied zeigte keine sta-
tistische Signifikanz (p < 0,862).
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3.2.3 Vergleich des Gangbildes zwischen Madchen und Jungen in der
Grading-(5-10)-Gruppe
In der Grading-(5-10)-Gruppe waren neun Madchen- und vier Jungen-Fule vor-

handen.

3.2.3.1 Vergleich des Normalgangs (siehe auch Abb. 3.2-7)

In den Mittelwerten der OSG-Winkel konnten keine wesentlichen Unterschiede
im Gangverhalten zwischen Madchen und Jungen erkannt werden. Der statisti-
sche Test untermauerte dieses Ergebnis. Es zeigte sich hier in keiner Kompo-
nente des Normalganges ein signifikanter Unterschied beziglich des Ge-

schlechts.

3.2.3.2 Vergleich des Zehenspitzengangs (siehe auch Abb. 3.2-8)

Im Zehenspitzengang wiesen Jungen beim Ful} in der Luft sowie unter Belas-
tung gering grolRere Winkelwerte auf als Madchen, um bei der Abstitzung
schlie3lich deutlich kleinere Werte in der Plantarflexion zu erreichen. Die An-
nahme, dass in dieser letzten Komponente ein signifikanter Geschlechtsunter-
schied besteht, konnte statistisch mit p < 0,335 nicht bekraftigt werden, was

aber an der geringen Fallzahl liegen kdnnte.

3.2.3.3 Vergleich des Fersengangs (siehe auch Abb. 3.2-9)

Ein ahnliches Bild zeigte sich im Fersengang bei Probanden mit rheumatisch
schwer affektiertem oberen Sprunggelenk. Wahrend die Jungen in der ersten
und zweiten Komponente leicht geringere Werte aufwiesen, hatten Madchen in
der dritten Komponente kleinere OSG-Winkel zu verzeichnen. Wie auch im
Normal- und Zehenspitzengang wurde eine Signifikanz der Unterschiede be-
zlglich des Geschlechts in der statistischen Uberpriifung nicht gefunden.

Es kann somit ein geschlechtsspezifischer Unterschied bei Probanden ohne
eine rheumatisch-bedingte Sprunggelenksaffektion in der Plantarflexion mittels
einer einfachen Ganganalyse festgestellt werden. Sobald aber das Sprungge-

lenk auch nur leichtgradig betroffen ist, scheint dieser Unterschied durch die
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rheumatische Erkrankung maskiert zu werden und in der Ganganalyse mit nicht

statistisch unterschiedlichen Werten erkannt zu werden.
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3.3 Vergleich der Gangarten zwischen Probanden bis zu 10 Jahren und
Probanden uber 10 Jahren der jeweiligen Schweregrad-Gruppen Grading
0, Grading 1-4 und Grading 5-10

Nachdem in mehreren Studien auf den Wandel des Gangbildes mit Rucksicht
auf das Alter eines Menschen hingewiesen wurde, haben wir das Gangbild von
Testpersonen bis zu 10 Jahren mit dem von Probanden, die tber 10 Jahre alt
waren, verglichen. Dabei sind wir analog wie beim Vergleich der Gangarten

zwischen Madchen und Jungen vorgegangen.

3.3.1 Vergleich des Gangbildes zwischen Probanden bis zu 10 Jahren und
Probanden tber 10 Jahren in der Grading-(0)-Gruppe
Die Anzahl der gefilmten Fufde in der jingeren Gruppe betrug 12, in der alteren

Gruppe 37.

3.3.1.1 Vergleich des Normalgangs (siehe auch 3.3-1)

Mit Ausnahme zur Dorsalextension mit nahezu gleichen OSG-Winkelwerten in
beiden Altersgruppen wurden von den Probanden Uber 10 Jahren in den ande-
ren Komponenten (FBK, PF und vFBK) hohere Werte gemessen. Der Unter-
schied fiel am starksten in der Plantarflexion mit 15,6 Grad bei der jungeren und
21,3 Grad bei der alteren Gruppe auf. Auch in der Statistik konnte ein signifi-
kanter Unterschied in allen drei erwahnten Komponenten bestatigt werden.
Somit kdnnen Kinder mit bis zu 10 Jahren von uber 10-Jahrigen eindeutig an
den Winkeln im Fufl3-Boden-Kontakt, in der Plantarflexion und vor dem Ful3-

Boden-Kontakt unterschieden werden.

3.3.1.2 Vergleich des Zehenspitzengangs (siehe auch 3.3-2)

Im Gegensatz zum Normalgang wurden im arithmetischen Mittel der OSG-
Winkel beim Zehenspitzengang keine wesentlichen Unterschiede zwischen den
beiden Altersgruppen festgestellt, was statistisch bestatigt wurde. Der Zehen-
spitzengang ist somit bei Kindern bis zu 10 Jahren und Kindern uber 10 Jahren

nicht unterschiedlich ausgepragt.
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3.3.1.3 Vergleich des Fersengangs (siehe auch 3.3-3)

Im Fersengang zeigten sich zwischen den beiden Altersgruppen Unterschiede
bei Durchfuhrung der Komponente Fersengang bei Abstutzung (FG-BA). Hier-
bei erreichte die jingere Altersgruppe im OSG Winkelwerte von durchschnittlich
10,1 Grad, wahrend die Uber-10-Jahrigen 14,3 Grad aufwiesen. Die anderen
Komponenten zeigten nahezu identische Werte. Nach statistischer Untersu-
chung bestand fur diese oben genannte Komponente ein signifikanter Unter-
schied, womit festgestellt werden konnte, dass die beiden Altersgruppen ohne
rheumatische Sprunggelenksbeteiligung neben Komponenten des Normalgan-
ges auch im Fersengang bei der Abstlitzung ein unterschiedliches Gangverhal-

ten vorweisen und hieran in der Ganganalyse erkannt werden konnten.

3.3.2 Vergleich des Gangbildes zwischen Probanden bis zu 10 Jahren und
Probanden tber 10 Jahren in der Grading-(1-4)-Gruppe

Auf gleiche Weise wie in 3.3.1 wird der Vergleich zwischen den beiden Alters-

gruppen mit leichtem rheumatischem Sprunggelenksbefall durchgeflihrt. Die

Grading-(1-4)-Gruppe beinhaltete funf Fulke von bis zu 10 Jahre alten und elf

Fufle von uber 10 Jahre alten Probanden.

3.3.2.1 Vergleich des Normalgangs (siehe auch 3.3-4)

Mit leicht unterschiedlichen Werten in der Plantarflexion — die jungeren Patien-
ten wiesen im Gegensatz zur vorher untersuchten Grading-(0)-Gruppe hier ho-
here Werte (PF bei 19,8 Grad) auf als die alteren (PF bei 17,3 Grad) — wurden
ansonsten keine Unterschiede in den anderen Komponenten des Normalgangs
nachgewiesen. Aber auch die unterschiedlichen Werte der Plantarflexion waren
in der Statistik nicht signifikant. Ein Unterschied im Normalgang bestand bei
den beiden Altersgruppen mit leichter rheumatisch-bedingter OSG-Affektion

somit nicht.
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3.3.2.2 Vergleich des Zehenspitzengangs (siehe auch 3.3-5)

Ebenso beim Zehenspitzengang konnten trotz leichter Unterschiede — vor allem
im Zehenspitzengang bei Abstutzung mit 34,5 Grad bei den Bis-zu-10-Jahrigen
und 30,9 Grad bei den Probanden hoheren Alters — deren statistische Signifi-

kanz nicht belegt werden.

3.3.2.3 Vergleich des Fersengangs (siehe auch 3.3-6)

Nach Betrachtung der Mittelwerte zeigten die Probanden der jingeren Alters-
gruppe im Fersengang hohere Werte der Dorsalextension als deren altere Art-
genossen. Jedoch nach statistischer Uberpriifung bestand hier keine Signifi-

kanz.

3.3.3 Vergleich des Gangbildes zwischen Probanden bis zu 10 Jahren und
Probanden tber 10 Jahren in der Grading-(5-10)-Gruppe

Nach gleichem Verfahren soll zwischen den beiden Altersgruppen bei schwe-

rem rheumatischem Sprunggelenksbefall verglichen werden. Es konnte jedoch

keine statistische Berechnung erfolgen, da in der jingeren Altersgruppe nur ein

Ful® betroffen war. Die Gruppe der Probanden Uber 10 Jahren zahlte 12 Fule.

3.3.3.1 Vergleich des Normalgangs (siehe auch 3.3-7)

Rein deskriptiv konnte hier festgestellt werden, dass die beiden Altersgruppen
sehr ahnliche Werte im und vor dem Ful3-Boden-Kontakt aufwiesen. Eine Diffe-
renz war sowohl in der Dorsalextension als auch insbesondere in der Plan-
tarflexion zu verzeichnen, wobei die jingere Testperson eine starkere Dorsalex-
tension, aber eine deutlich schwachere Plantarflexion vollziehen konnte. Auf-
grund der geringen Fallzahl konnte keine Schlussfolgerung beziehungsweise

Interpretation gezogen werden.

3.3.3.2 Vergleich des Zehenspitzengangs (siehe auch 3.3-8)
Es konnte beschrieben werden, dass die jungere Testperson bei ZSG-IL und
ZSG-BA geringere Werte aufwies, um bei ZSG-UB hohere Werte zu erreichen.
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Wie schon in 3.3.3.1 erwahnt, konnten hier keine weiteren Vermutungen ange-

stellt werden, welche sich auf den Vergleich zweier Gruppen beziehen.

3.3.3.3 Vergleich des Fersengangs (siehe auch 3.3-9)

Im Fersengang konnten bei der alteren Probandengruppe héhere Werte in den
Fersengangkomponenten gemessen werden. Die jlingere Testperson flihrte
sogar in der zweiten Komponente — dem Fersengang bei Belastung (FG-UB) —
keine Dorsalextension mehr, sondern eine leichte Plantarflexion aus.

Durch die zu geringe Anzahl von Testpersonen vermag die Ganganalyse beim
Fersengang aktuell keine Unterschiede im Gangbild bei schwergradiger OSG-

Beteiligung aufzudecken, welche als altersspezifisch gelten konnen.
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3.4 Vergleich der Plantarflexion und Dorsalextension zwischen klinischer
Untersuchung, Normalgang und den Maximalwerten des Zehenspitzen-
und Fersengangs

Nun unternahmen wir den Vergleich zwischen den Werten von Plantarflexion
und Dorsalextension in der klinischen Untersuchung, im Normalgang und im
Zehenspitzen- und Fersengang. Das Wesen der klinischen Untersuchung be-
stand in einer passiven Durchbewegung des Sprunggelenks durch den Unter-
sucher. Im Gegensatz dazu fuhrte der Patient im Normal-, Fersen- und Zehen-
spitzengang eine aktive Bewegung durch. Es sollten hierbei Erkenntnisse ge-
wonnen werden, inwieweit ein junger Patient je nach Schweregrad seiner OSG-
Beteiligung seine passiv ermittelten Bewegungsausmaliressourcen im alltagli-
chen Normalgang und unter erschwerten Bedingungen — also im Zehenspitzen-

und Fersengang - ausschopfen kann.

3.4.1 Vergleich in der Grading-(0)-Gruppe (siehe auch Abb. 3.4-1)

In der Gruppe, welche keine Sprunggelenksbeteiligung im Rahmen ihrer rheu-
matischen Erkrankung aufwies, konnte festgestellt werden, dass die Werte von
Dorsalextension mit durchschnittlich 19,8 Grad und Plantarflexion mit 60 Grad
in der klinischen Untersuchung am hdchsten waren.

Die Werte im Normalgang lagen mit 20 Grad in der Plantarflexion und 8,5 Grad
in der Dorsalextension am niedrigsten. Die Maximalwerte im Zehenspitzengang
mit 37,7 Grad und mit 13 Grad im Fersengang befanden sich im Mittelbereich.
Trotz der Voraussetzungen eines intakten oberen Sprunggelenks werden von
den passiv ermittelten Werten im Normalgang 33,3 % bei der Plantarflexion und
42,9 % bei der Dorsalextension verwendet. Die aktiven Maximalwerte im Ze-
henspitzengang erreichen 62,8 % und im Fersengang 66,7 % des zur Verfu-
gung stehenden Bewegungsausmalles.

Demnach nutzten junge Patienten ohne Sprunggelenksbeteiligung im alltagli-
chen Gehen nur einen Bruchteil ihres vom Gelenk her ermdglichten Beweglich-

keitspotentials.
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3.4.2 Vergleich in der Grading-(1-4)-Gruppe (siehe auch Abb. 3.4-2)

Die Gruppe mit den leicht betroffenen oberen Sprunggelenken wies eine leichte
Bewegungseinschrankung wahrend der klinischen Untersuchung auf. Die Werte
betrugen im Durchschnitt 43,2 Grad in der Plantarflexion und 24,6 Grad in der
Dorsalextension. Im Normalgang konnten von diesen Ressourcen in der Plan-
tarflexion 41,9 % und in der Dorsalextension 43,5 % ausgenutzt werden. Im
Vergleich zu der Grading-(0)-Gruppe ist hier ein Verlust des aktiven Bewe-
gungsausmales in der Plantarflexion zu verzeichnen, wahrend das Potential in
der Dorsalextension im Normalgang nahezu in gleichem Ausmaf wie bei Ge-
sunden verwendet wurde.

In der Plantarflexion beim Zehenspitzengang standen hier nun 74,3 % der Be-
weglichkeit zur Verfugung, in der Dorsalextension beim Fersengang konnten
nur noch 52 % in Anspruch genommen werden.

Somit scheinen Patienten mit leichter OSG-Beteiligung im Normal- und Zehen-
spitzengang das Potential der passiven wenn auch eingeschrankten Beweg-
lichkeit auszunutzen. Im Fersengang scheint jedoch ein Abfall der Winkelaus-

schopfung vorzuliegen.

3.4.3 Vergleich in der Grading-(5-10)-Gruppe (siehe auch Abb. 3.4-3)

In der klinischen Untersuchung war ein deutlicheres Ausmal} der Beweglich-
keitseinschrankung festzustellen. Die Plantarflexion erreichte Werte von 31,2
Grad, die Dorsalextension Werte von 28,1 Grad. Es fiel auf, dass im Vergleich
zur Grading-(0)-Gruppe die Plantarflexion deutlich eingeschrankt war, die Dor-
salextension jedoch leicht zugenommen hat. In der Ganganalyse konnten in der
Plantarflexion beim Normalgang mit 8,6 Grad 27,6 % und beim Zehenspitzen-
gang mit 25,7 Grad 82,4 % des passiven Bewegungsausmalies erlangt werden.
Die Dorsalextension betrug im Normalgang bei 12 Grad 42,7 % und im Fersen-
gang bei 12,8 Grad 45,6 %.

Bei deutlich geringerem Bewegungsausmal} konnte im Normalgang im Ver-
gleich zur Grading-(0)- und Grading-(1-4)-Gruppe eine verminderte Ausschop-
fung der Plantarflexion festgestellt werden. In den aktiven Extremwerten (Ze-

henspitzen- und Fersengang) wurde die Plantarflexion in hoherem Mal3e in Re-



Ergebnisse 67

lation zu den passiven Rahmenbedingungen ausgenutzt als bei der Grading-
(0)- und der Grading-(1-4)-Gruppe. Im Gegensatz dazu wurde im Fersengang
wiederum weniger von den zu Verfugung stehenden Bewegungsressourcen

verwendet.
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3.5 Vergleich der Patienten im Verlauf

Es wurden sechs Patienten mit OSG-Beteiligung sowie ein Patient ohne OSG-
Affektion zu unterschiedlichen Zeitpunkten sowohl klinisch untersucht als auch
einer Ganganalyse unterzogen. Es sollte nun in Abhangigkeit vom Kklinischen
Bild des Patienten verglichen werden, inwieweit sich das Beweglichkeitsaus-
mal3, welches durch Plantarflexion und Dorsalextension ermittelt wurde, ander-
te. Dazu wurden die Mittelwerte von Plantarflexion und Dorsalextension einmal
in der klinischen Untersuchung, einmal im Normalgang und einmal im maximal
modglichen Zehenspitzen- und Fersengang (also bei Abstitzung, ZSG-BA und
FG-BA) miteinander addiert. Bei Zehenspitzen- und Fersengang handelte es
sich um die aktiv maximal mdgliche Plantarflexion beziehungsweise Dorsalex-
tension. Im weiteren Text wird sie haufig als aktive Maximalform und deren

Winkelwerte als aktive Maximalwerte bezeichnet.

3.5.1 Der Verlauf von Patient A (siehe auch Abb. 3.5-1)

Der Patient A wurde nach den klinischen Kriterien ,Bewegungseiseinschran-
kung des Gelenks®, ,Schmerzen im OSG*, ,Erguss im OSG*, ,Weichteilschwel-
lung des umgebenden Gewebes" und ,Deformitat/Fehlstellung” zum Zeitpunkt 1
mit Grading 2 an beiden Sprunggelenken beurteilt. Bei Wiedervorstellung zum
Zeitpunkt 2 (nach 1 74 Monaten) wies er nur noch Grading 1 auf.

In der klinischen Untersuchung hat sich das passive Bewegungsausmal} ver-
bessert.

In der Ganganalyse konnten sowohl im Normalgang als auch in den Maximal-
werten des Zehenspitzen- und Fersengangs ebenfalls eine Zunahme der Win-

kelwerte zum Zeitpunkt 2 festgestellt werden.

3.5.2 Der Verlauf von Patient B (siehe auch Abb. 3.5-2)
Patient B wies zum Zeitpunkt 1 Grading 5 an beiden Sprunggelenken auf. Zum
Zeitpunkt 2 (nach 10 ¥2 Monaten) wurde beidseits nur noch Grading 3 festge-

stellt.
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In der klinischen Untersuchung hat sich das passive Bewegungsausmal} am
linken Ful® jedoch verschlechtert, wahrend auf der rechten Seite — welche zum
Zeitpunkt 1 geringere Werte aufwies — sich keine Veranderung zeigte.

In der Ganganalyse zeigte sich beim Normalgang eine Verbesserung im Be-
weglichkeitsausmal im linken Sprunggelenk, das rechte Sprunggelenk zeigte in
der Beweglichkeit keine Veranderung. In den aktiven Maximalwerten des Ze-
henspitzen- und Fersengangs wurde ein leichter Rickgang in beiden Sprungge-

lenken bemerkt.

3.5.3 Der Verlauf von Patient C (siehe auch Abb. 3.5-3)

Patient C wurde zum Zeitpunkt 1 am linken OSG mit Grading 5, am rechten
OSG mit Grading 4 eingestuft. Nach 11 3% Monaten wurde der Zustand der bei-
den Sprunggelenke um je eine Gradingstufe herabgesetzt.

In der klinischen Untersuchung konnte eine Verbesserung im Beweglichkeits-
ausmal} verzeichnet werden. Ebenfalls konnte in der Ganganalyse sowohl im
Normalgang als auch bei aktiver Maximalbewegung eine solche Verbesserung

festgestellt werden.

3.5.4 Der Verlauf von Patient D (siehe auch Abb. 3.5-4)

Sowohl zum Zeitpunkt 1 als auch zum Zeitpunkt 2 (11 %2 Monate spater) wur-
den beide Sprunggelenke von Patient D mit Grading 5 versehen.

In der klinischen Untersuchung hat das passive Bewegungsausmal} aul3er ei-
ner leichten Verschlechterung der Beweglichkeit im rechten OSG keine Veran-
derung gezeigt.

Im Normalgang wurde zum Zeitpunkt 2 eine Zunahme des Bewegungsausma-
Res im linken OSG festgestellt, wobei sich dieses im rechten OSG zum Zeit-
punkt 2 verringerte. Bei der aktiven Maximalbewegung zeigte sich links keine
wesentliche Veranderung. Auf der rechten Seite kam es wie auch in der Klini-
schen Untersuchung und im Normalgang zu einer Abnahme des Bewegungs-
ausmaldes, welches zu beiden Zeitpunkten geringere Werte als das linke

Sprunggelenk aufwies.
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3.5.5 Der Verlauf von Patient E (siehe auch Abb. 3.5-5)

Bei Patient E liegen Werte zu 3 Zeitpunkten vor. Das linke OSG hatte zu Beginn
Grading 6 zu verzeichnen, welches sich zum Zeitpunkt 2 (6 ¥2 Monate spater)
um eine Stufe verringerte, um zum Zeitpunkt 3 (6 %2 Monate nach Zeitpunkt 2)
wieder bei 6 zu liegen. Das rechte OSG wurde zunachst mit Grading 6 beurteilt.
Zum zweiten Zeitpunkt war nur noch Grading 5 zu verbuchen und zum Zeit-
punkt 3 sogar nur noch Grading 3.

Das passive Bewegungsausmal links hat sich zum Zeitpunkt 2 verschlechtert
und ist zum Zeitpunkt 3 konstant geblieben. Rechts ist ein ahnliches Phanomen
zu beobachten mit jedoch héheren Werten im Bewegungsausmal} als links.

Im Normalgang zeigte sich links eine kontinuierliche Abnahme des Bewe-
gungsausmales, wahrend im rechten OSG sich die Werte zunachst verbesser-
ten, dann aber zum Zeitpunkt 3 geringere Werte aufwiesen als sogar zum Zeit-
punkt 1. Bei den aktiven Maximalwerten zeigte sich im linken OSG ebenfalls
wie bei Normalgang (NG) ein permanentes Absinken der Werte. Auf der rech-
ten Seite konnte jedoch eine stetige Zunahme gesichtet werden. Die Beweg-
lichkeit hat sogar die passiv ermittelten Werte in den Zeitpunkten 2 und 3 Uber-
troffen. Nachdem aktive Werte passive nicht Ubersteigen kdnnen, ist anzuneh-
men, dass in der klinischen Untersuchung, zum Beispiel aufgrund von Schmer-

zen, nicht das volle Bewegungsausmal gemessen werden konnte.

3.5.6 Der Verlauf von Patient F (siehe auch Abb. 3.5-6)

Bei Patient F wurde zu den Zeitpunkten 1 und 2 (9 Monate spater) kontinuierlich
an beiden Sprunggelenken Grading 4 festgestellt. In der klinischen Untersu-
chung blieb das passive Bewegungsausmal} jeweils unverandert. Aul3er einer
leichten Verschlechterung der Beweglichkeit im rechten OSG hat sich keine
Veranderung gezeigt. Im Normalgang wurde im Verlauf links ein geringerer,
rechts ein starkerer Wertabfall bemerkt. Ein sehr ahnliches Bild — jedoch mit
hdheren Werten im Beweglichkeitsausmal — wurde in der aktiven Maximalform

beobachtet.
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3.5.7 Der Verlauf von Patient G (siehe auch Abb. 3.5-7)

Dieser Patient gehorte zu den Zeitpunkten 1 und 2 (nach 4 4 Monaten) dem
Grading 0 an. Er zeigte in der klinischen Untersuchung ein hohes Beweglich-
keitsausmal3, welches sich im Verlauf nicht anderte. Im Normalgang wurden
sowohl zum Zeitpunkt 1 als auch zum Zeitpunkt 2 nahezu gleiche Werte zwi-
schen 30,4 und 33,6 Grad gemessen. In der aktiven Maximalform zeigten sich
in der Messung am linken OSG kleinere Werte als am rechten. Auflerdem wur-
den bei beiden Sprunggelenken zum zweiten Zeitpunkt hohere Werte gemes-

sen.
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4. Diskussion
4.1 Interpretation der Ergebnisse

4.1.1 Der normale Gang

Zunachst wurde mit unserer Ganganalyse eine initiale Annahme unsererseits
widerlegt. Obwohl der FuR-Boden-Kontakt mit der Ferse beginnt, trafen nahezu
alle Patienten in ihrem Sprunggelenk nicht mit einer Dorsalextension, sondern
mit einer leichten Plantarflexion auf. Diese Bewegung scheint ein sanfteres Auf-
kommen zu gewahrleisten, welches sich schonender auf Gelenke und Skelett
auswirkt. Durch die Plantarflexion trifft mehr Flache auf den Grund auf, was zur
Folge hat, dass auf Boden und Skelett weniger Druck lastet und mehr Weich-
teilgewebe zur Abfederung beim ersten Ful3-Boden-Kontakt eingesetzt werden
kann. Gemal Dabneys Definition des normalen Ganges wird hierdurch der
Energieaufwand effektiv reduziert. Unsere Interpretation wird klinisch dadurch
bekraftigt, dass die Mehrheit der Probanden — somit auch der OSG-Nicht-
Betroffenen — den bewussten Fersengang, der ausschlieRlich aus Dorsalexten-

sionen besteht, dorsal am Calcaneus als unangenehm empfand.

4.1.2 Vergleich der Gangarten zwischen den Schweregrad-Gruppen GO,
G1-4 und G5-10

Lechner bemerkte in ihrer Studie, dass rheumatisch befallene Gelenke der un-

teren Extremitat eine Abweichung vom normalen Gang hervorrufen 37. Dies
konnte durch unsere Ganganalyse am oberen Sprunggelenk bestatigt werden.
Im Vergleich zwischen den verschiedenen Schweregrad-Gruppen stellte sich in
der Ganganalyse ein deutlicher Unterschied zwischen OSG-Unbetroffenen und
Patienten mit starker OSG-Beanspruchung im Rahmen ihrer rheumatischen Er-
krankung dar. Patienten mit hohem Grading waren in ihrem Bewegungsverhal-
ten am oberen Sprunggelenk deutlich eingeschrankt. Am auffalligsten war dies
in der Plantarflexion des Normalgangs sowie des bewussten Zehenspitzen-
gangs bei Abstltzung zu beobachten. Mittels unserer Ganganalyse konnte so-

mit nachgewiesen werden, dass die klinische Symptomatik die aktive Bewe-
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gungsform verandert. Patienten mit schwer betroffenem oberem Sprunggelenk
fuhren in diesem Gelenk geringere Bewegungen durch als unbetroffene Pro-
banden. Nachdem insbesondere die Plantarflexion die groften Differenzen zwi-

schen OSG-Unbetroffenen und OSG-Schwer-Betroffenen zeigte — was auch die

Studien von Locke 38, Marshall 39 und Lechner 37 belegen — scheint diese

Bewegungskomponente im Gangzyklus die anspruchsvollste aktive Bewegung

darzustellen. Diese scheint — wie auch Lechner meinte 37 — von rheumatisch
stark OSG-Betroffenen durch mehrere Faktoren, wie eine veranderte Gelenks-
morphologie, rheumatische Affektionen der benachbarten Muskulatur und
Schmerzen, nur noch in stark reduzierter Form durchfihrbar zu sein und sticht
im Vergleich zu den anderen Komponenten somit am eindeutigsten hervor.
Auch Dhanendrans Erkenntnisse, dass sich bei rheumatisch erkrankten Kindern
das Krafteverhalten im Bereich des ersten und zweiten Metatarsalekdpfchens

andert, kdbnnen als Ursache fir die veranderte Plantarflexion herangezogen

werden 40. Locke war der Ansicht, dass eine Reduzierung der Plantarflexion
bei rheumatisch erkrankten Erwachsenen auf einem Elastizitats- und Flexibili-

tatsverlust des umgebenden Gewebes nach maximaler Dorsalextension beruht

38, Diese These scheint aufgrund unserer Ergebnisse auch fur Kinder gultig
sein.

In den weniger anspruchsvollen Komponenten FBK und vFBK lassen sich zwar
ebenfalls statistisch signifikante, aber wesentlich geringere Unterschiede nach-
weisen. Im Vergleich zur Plantarflexion ist hier eine eindeutige Einteilung des
einzelnen Patienten in die entsprechende OSG-Gruppe in der Praxis nur
schwer moglich. Deshalb ist es sinnvoll, sich in der Ganganalyse vor allem auf
die Plantarflexion im Normalgang sowie im bewussten Zehenspitzengang mit
der Komponente Zehenspitzengang bei Abstlitzung (ZSG-BA) zu konzentrieren,
um dadurch einen Hinweis auf das Ausmal} der rheumatologischen Erkrankung
des Patienten zu erhalten.

Die aktive Dorsalextension scheint in der Praxis als Unterscheidungskriterium
zwischen den verschiedenen Schweregrad-Gruppen von untergeordneter Be-
deutung zu sein. Dennoch ist nach unseren Ergebnissen ihre Messung nicht

vollstandig aulBer Acht zu lassen, nachdem von uns nachgewiesen werden
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konnte, dass sich Patienten mit leichter rheumatischer Sprunggelenksaffektion
von Patienten ohne Sprunggelenksbeteiligung in der Dorsalextension statistisch
signifikant durch hohere Werte unterscheiden. Hiernach scheint die aktive Dor-
salextension erste Hinweise fur die milde Auspragung einer rheumatisch be-
dingten Sprunggelenkserkrankung zu liefern. Diese Behauptung — statistisch
sehr wohl gestuitzt — sollte jedoch anhand gréfierer Fallzahlen bestatigt werden.
Weitere Erkenntnisse uUber die Dorsalextension werden im folgenden Unterkapi-

tel erortert.

4.1.3 Vergleich der Plantarflexion und Dorsalextension zwischen Kklini-
scher Untersuchung, Normalgang und den Maximalwerten des Ze-
henspitzen- und Fersengangs

Im Vergleich zwischen passivem und aktivem Bewegungsausmal® kann unser

ganganalytisches Verfahren die Physiologie des Ganges gut wiedergeben. Wie

vermutet, ergaben sich bei allen Grading-Gruppen im passiven Bewegungs-
ausmald hohere Werte als in aktiver Betatigung. Ebenfalls wies das aktiv maxi-
mal durchfihrbare Bewegungsausmal — bestehend aus den Komponenten Ze-
henspitzengang bei Abstitzung (ZSG-BA) und Fersengang bei Abstlitzung (FG-

BA) — im Vergleich zum Bewegungsausmal® des Normalganges hohere Werte

auf. Es konnte auch ein kontinuierlicher Rickgang des Bewegungsausmalies in

Abhangigkeit vom Schweregrad der Sprunggelenksaffektion sowohl passiv als

auch aktiv festgestellt werden.

Innerhalb dieser Beweglichkeitsreduktion war aber festzustellen, dass die Plan-

tarflexion mit hdherer OSG-Affektion stetig immer starker abnimmt, wohingegen

die Dorsalextension sowohl aktiv als auch passiv mit hdherem ,Grading® leicht

zunimmt. Auch Lechners Graphik zeigt, dass rheumatisch Erkrankte hdhere

Werte in der Dorsalextension als Gesunde aufweisen 37.

Man konnte diskutieren, dass es sich hierbei zum einen um einen Ausgleichs-
mechansimus am Sprunggelenk fur die verminderte Plantarflexion handelt. Zum
anderen ergaben sich hier neue Erkenntnisse bezuglich des Zustandekommens
der OSG-Dorsalextension im aktiven Gang. Im Gegensatz zur Plantarflexion,

welche beim Laufen durch aktive Uberwindung der Schwerkraft erfolgt, wird die
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Dorsalextension im Normalgang und im Fersengang bei Abstutzung zu einem
grof3en Teil nicht aktivim OSG gebildet. Sie wird vielmehr durch das Vorwarts-
bewegen des proximalen Unterschenkels bei Knieflexion durchgefuhrt. Dabei
wird die OSG-Dorsalextension durch das Lasten des Kodrpergewichts auf das
OSG noch verstarkt. Man konnte annehmen, dass die Dorsalextension bei
OSG-Nicht-Betroffenen durch ein muskulares Entgegenwirken der Antagonisten
der unteren Extremitat, welche auch die Plantarflexion fordern, nur in relativ ge-
ringer Auspragung zugelassen wird. Je hoher der Schweregrad der OSG-
Betroffenen ist, desto weniger scheint die entsprechende antagonistisch-
wirkende Muskulatur — einerseits wegen eigener rheumatischer Inanspruch-
nahme, andererseits durch schmerzbedingte Hemmung — ihre Funktion aus-
uben zu koénnen und somit eine starkere Dorsalextension zuzulassen. Locke

fand heraus, dass Rheumapatienten ihr Gewicht insbesondere auf die Ferse
verlagern 38, Diese Erkenntnis und auch Dhandendrans oben genannten Er-

gebnisse (siehe 4.1.2) 40 pestatigen die Richtigkeit unserer Daten und Annah-
men bezuglich des Wesens einer vermehrten Dorsalextension bei OSG-
Betroffenen.

Auch durch die erhdhten Werte der passiven Dorsalextension ist davon auszu-
gehen, dass das Sprunggelenk zusammen mit seinem Banderapparat und wie-
derum am Sprunggelenk wirkenden Muskulatur rheumatisch bedingt entspre-
chende morphologische Veranderungen erfahrt, welche die Plantarflexion ein-
schranken, dafir die passive Dorsalextension etwas vermehrt zulassen. Diese
Veranderungen konnen zum Beispiel in einer Ausdunnung und somit geringerer
Effizienz der Plantarflexoren oder in einer leichtgradigen Verkirzung der Dorsa-
lextensoren ohne Kontrakturen liegen. Letztere Vermutung liegt nahe, da die

Ergebnisse aus Lindehammars Studie eben eine solche Verkirzung von Mus-

kelfasern bei Kindern mit juveniler idiopathischer Arthritis nachwiesen 41,

Bei stark betroffenem OSG wurden die Winkel der Dorsalextension sowohl bei
der passiven Untersuchung als auch wahrend der unterschiedlichen Gangarten
groflder als in den Vergleichsgruppen. Bemerkenswert ist jedoch, dass der Dor-
salextensionswinkel bei der klinischen Untersuchung noch wesentlich starker

zunahm als wahrend des Gehens. Dieses Phanomen scheint auf die oben an-
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gesprochenen Veranderungen in Muskulatur, Bandapparat und Gelenk zurlck-
gefuhrt werden zu mussen.

Weiterhin fiel auf, dass Probanden ohne klinische OSG-Affektion ihre passiv
ermittelten Bewegungsausmalkapazitaten nicht in dem Male ausschopften,
wie es bei OSG-Betroffenen mit leichter beziehungsweise schwerer Auspra-
gung der Fall war.

Das Verhalten der Versuchspersonen ohne Sprunggelenksleiden kann wieder
mit Dabneys Definition Uber den normalen Gang einleuchtend begrindet wer-
den. Trotz intakter Anatomie und Funktion des Bewegungsapparates, ist der

Korper dennoch bemuht, im Alltag einen effektiven und zugleich 6konomischen

und somit ,physiologischen® Gang zu entwickeln 26,

Die beiden Gruppen mit leichter beziehungsweise schwerer OSG-Affektion sind
in ihrem passiven Bewegungsausmal} entsprechend starker eingeschrankt.
Hierbei wurde festgestellt, dass die aktiv maximal durchfuhrbaren Werte der
Plantarflexion im Zehenspitzengang sich im Durchschnitt deutlich den passiv
ermittelten Werten annaherten. In diesen beiden Gruppen wird somit viel star-
ker die noch zur Verfiugung stehende passive Beweglichkeit ausgenutzt, um un-
ter groReren Belastungen eine noch moglichst effektive Plantarflexion zustande
Zu bringen.

Im Normalgang wurden in der Plantarflexion in beiden Gruppen mit OSG-
Beteiligung jedoch wesentlich geringere Werte als im Zehenspitzengang fest-
gestellt. Die Vermutung, dass dieses Patientengut zu einer starkeren Plantarfle-
xion nicht in der Lage ist, konnte durch die hdheren Werte im Zehenspitzen-
gang widerlegt werden. Dennoch scheint dieses Potential im Normalgang nicht
ausgeschopft zu werden, so dass keine Plantarflexion erfolgt, die den Wert ei-
ner Plantarflexion von OSG-Nicht-Betroffenen erreicht. Wir gehen davon aus,
dass es entziindungs- und schmerzbedingt zu einer funktionellen Einsteifung
des oberen Sprunggelenks kommt, welche vor allem die aktive Bewegung ein-
schrankt.

Zum einen scheint bei OSG-Betroffenen eine physiologische Plantarflexion auf
langere Zeit vermutlich zuviel Energie zu beanspruchen, vor allem wenn das

Gelenk schon eine rheumatisch bedingte Deformation oder Fehlstellung erfah-
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ren hat, welche die Durchflihrung einer starkeren Plantarflexion zwar nicht un-
maoglich macht, aber dennoch deutlich erschwert. Die resultierende Fehlhaltung
mag die Beweglichkeitspathologie in einer Art Teufelskreis weiter verstarken.
Zum anderen scheint der Organismus bemuht zu sein, das rheumatisch ge-
zeichnete Gelenk sowie das umgebende Weichteilgewebe durch eine geringere
Plantarflexion im Normalgang auf diese Art zu schonen. Das noch vorhandene
Potential wird somit nur bei besonderen Leistungsansprichen wie beispielswei-
se in Situationen, die einen Zehenspitzengang abverlangen, kurzfristig ausge-
schopft.

Zusatzlich kénnte eine in physiologischem Rahmen genutzte Plantarflexion bei
Rheumatikern aufgrund der hoheren OSG-Beanspruchung weitere Entzin-
dungsprozesse durch Uberbeanspruchung auslésen und folglich vermehrt Er-
gusse und Schmerzen hervorrufen. Diese scheint der Patient durch Inkaufnah-
me einer geringeren Plantarflexion bewusst und unbewusst zu vermeiden. Auch

Lechner ist der Ansicht, dass hierdurch ein verandertes Gangbild zustande

kommt 37.

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurde die These aufgestellt, dass fur Plantarfle-
xion und Dorsalextension Dabneys Definition bei rheumatisch gezeichneten Ge-
lenken in leicht abgeanderter Form weiterhin gelten kann: Unter anderen, nam-
lich erschwerten Rahmenbedingungen, wird ein Gangbild angestrebt, in dem
der minimal anvisierte Energieaufwand einer ausreichend effizienten Bewegung
ubergeordnet ist.

Diese passiven und aktiven Beweglichkeitsveranderungen des Sprunggelenks
konnen, wie erlautert und durch fremde Studien untermauert, auf unterschiedli-
chen Ursachen beruhen. Inwieweit welche Ursache eine Uber- beziehungswei-
se untergeordnete Rolle spielt, sollte jedoch in weiteren Untersuchungen durch
bildgebende Verfahren (Sonographie, Réontgendiagnostik) sowie neurologische
Tests (Elektromyogramm) geklart werden. Es ist auf Grund der insgesamt be-
grenzten Fallzahl jedoch nicht auszuschliel3en, dass auch zufallig bei schwerer

OSG-Erkrankten eine vermehrte Dorsalextension dokumentierbar war.
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4.1.4 Vergleich der Patienten im Verlauf

In der Verlaufsbeobachtung von sechs am Sprunggelenk rheumatisch erkrank-
ten Patienten und einem Patienten ohne Sprunggelenksbeteiligung zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten konnten durch den Vergleich des OSG-
Bewegungsausmales zwischen klinischer Untersuchung und Ganganalyse mit
Berucksichtigung des Gradings weitere Erkenntnisse gewonnen werden. Wie
bereits erlautert, setzt sich das Grading aus mehreren klinischen Komponenten
(Bewegungseinschrankung des Gelenks, Schmerzen, Erguss im OSG, Weich-
teilschwellung des umgebenden Gewebes und Deformitat/Fehlstellung) zu-
sammen. Diese kénnen im Verlauf starker oder schwacher ausgepragt vorhan-
den sein. Die Zahl des Gradings — als Mal} der klinischen Gesamtprasentation
— kann sich hierdurch wie bei Patient A, B, C und E andern oder trotz Verande-
rung der klinischen Komponenten wie bei Patient D und F konstant bleiben. So
bewirken beispielsweise ein Nachlassen der Schmerzsymptomatik um eine Stu-
fe und eine Deformitatszunahme um einen Punkt keine Veranderung der Gra-
dingzahl.

In der klinischen Untersuchung schienen sich nicht alle berlcksichtigten Klini-
schen Kriterien, welche das Grading bestimmten (siehe Kapitel 2.1), auszuwir-
ken. Vornehmlich hatten das passiv ermittelte Beweglichkeitsausmal}, welches
fur das Grading herangezogen wurde, und eine bestehende Deformitat oder
Fehlstellung im OSG hierbei den grofdten Einfluss. In der passiven Bewegung
des OSG schien die Komponente Schmerz eine geringere Einflussgrofe als im
aktiven Gang zu sein. Die klinische Untersuchung weist naturgemaf in der Be-
stimmung von ,Beweglichkeitswinkeln“ eine begrenzte Prazision auf. Bei Pati-
ent E bestand der Eindruck einer groReren Beweglichkeitsreduktion, welche in
der Ganganalyse in diesem Ausmal nicht bestatigt werden konnte. Die klini-
sche Untersuchung ist somit nicht immer sehr genau im physikalischen Sinne,
sondern mehr ein orientierendes Messverfahren, welches groRere Beweglich-
keitsveranderungen erfassen kann. Rheumatisch bedingte Effekte grélieren
Ausmaldes, welche sich vornehmlich auf die Gelenksmorphologie auswirken
und das passive Beweglichkeitsausmal} beeinflussen, kdnnen hiermit festge-

stellt werden. Es bleibt aber naturlich die Frage offen, inwieweit der Patient in
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seinem Alltag, also in seinem Gang, durch die rheumatische Affektion seines
Sprunggelenks bei aktiver Durchbewegung eingeschrankt wird. Auch Grebing

wies darauf hin, dass sich die Werte zwischen manueller Untersuchung und ex-

ternen Untersuchungsmethoden unterscheiden konnen 42,

Die Winkelwerte des Gangverhaltens des einzelnen Patienten liel3en sich nicht
zwischen Probanden mit Grading 0 und Patienten mit Grading 1-4 unterschei-
den. Sehr wohl aber konnten die Falle der Probanden der Grading-Gruppe 5-10
von den anderen beiden Gruppen als signifikant different abgegrenzt werden.
Auch Witemeyer kam in seiner Studie zu dem Ergebnis, dass lediglich

schwergradig erkrankte Rheumapatienten von leicht beziehungsweise nicht Be-

troffenen unterschieden werden kénnen 43. Bei den ganganalytisch ermittelten
Werten der einzelnen Patienten mussen wir aber auch feststellen, dass im Ver-
lauf feine Nuancen bei Grading-Anderungen in der Ganganalyse nicht zu be-
merken sind. Mit den Werten von Dorsalextension und Plantarflexion in Nor-
malgang, Zehenspitzen- und Fersengang konnen keine Aussagen Uber den
Verlauf gemacht werden, da trotz Grading-Herabstufung die Winkelwerte bei
dem einzelnen Patienten nicht zwingend korrelieren. Man kann davon ausge-
hen, dass das Gangbild zwar mehr Gber den Einfluss der einzelnen Komponen-
ten auszusagen vermag als die klinische Untersuchung, die Werte der Gang-
analyse aber von mehr als nur den im Grading vorkommenden Faktoren — wie
beispielsweise auch Entwicklungsprozessen mit zunehmenden Alter wahrend

der Verlaufskontrolle, welche in der Ganganalyse nicht registrierbar waren, aber

laut der Studie von Preis eine Veranderung des Gangbildes hervorrufen 25 _
beruhen, und somit unsere Ganganalyse aktuell nur schwer flir die Verlaufskon-
trolle im klinischen Alltag zu verwenden ist. Es konnte nicht geklart werden,
welche bestimmten Komponenten grundsatzlich mehr Auswirkungen auf das

Gangbild haben oder ob beim einzelnen Patienten eine ganz individuell gestal-

tete Einfluss-Verteilung besteht, wie Stolze herausfand 44
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4.1.5 Vergleich des Gangbildes in Abhangigkeit von Geschlecht und Alter
Bei weiterer Betrachtung der Ganganalyse als Verfahren, das Gangbild des
oberen Sprunggelenks in seiner Physiologie zu erkunden, haben wir des weite-
ren folgende Erkenntnisse gewinnen konnen:

In der forensischen Studie von Lynnerup wurde nachgewiesen, dass das

Gangbild des Menschen individuelle Merkmale aufweist 24. In unserer Gang-
analyse konnten Trends flr ein geschlechtsspezifisches Gangverhalten bei
Probanden ohne Sprunggelenksbeteiligung beobachtet werden. Der gréfite Un-
terschied wurde wieder in der Plantarflexion festgestellt. Sowohl im Normalgang
als auch in der Komponente Zehenspitzengang bei Abstitzung (ZSG-BA) kon-
nen Madchen ihr oberes Sprunggelenk einer starkeren Plantarflexion unterzie-
hen als Jungen. Weder die weibliche noch die mannliche Versuchsgruppe wies
vermehrt Probanden hoheren beziehungsweise niedrigeren Alters auf. Einer-
seits kann man annehmen, dass Madchen beim Filmen ihres Gangbildes mog-
licherweise aus diversen Motivationsgriinden kooperationsbereiter und mehr
bemdiht sind, ihre Bewegungsablaufe bewusster durchzufiihren als Jungs. An-
dererseits scheint ebenfalls die von Israel beschriebene Tatsache, dass das
weibliche Geschlecht allgemein eine groRere Gelenkbeweglichkeit im Vergleich

zum mannlichen aufweist, Einfluss auf das Ergebnis der Ganganalyse gehabt

zu haben 49. In der Dorsalextension konnten keine Unterschiede zwischen
Madchen und Jungen festgestellt werden, womit Saxenas Erkenntnisse einer

geschlechtsunspezifischen Dorsalextension ohne OSG-Affektion hiermit besta-

tigt werden konnten 3.

Sobald aber schon leichte pathologische beziehungsweise rheumatisch beding-
te Veranderungen am Sprunggelenk vorlagen, war der geschlechtsspezifische
Gang nicht mehr dar- und feststellbar. Madchen und Jungen reagieren dem-
nach bei rheumatisch bedingter Sprunggelenksbeteiligung, bestimmt von
Schmerzen, Deformitat und/ oder Muskelbeeintrachtigung, nicht geschlechts-
spezifisch. Die Vermutung, dass Madchen mit rheumatisch beeintrachtigten
Sprunggelenken eventuell strategisch anders laufen als Jungen, kann dadurch

widerlegt werden. Das Gangbild der OSG-Betroffenen scheint folglich vor allem
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vom Auspragungsgrad ihrer rheumatischen Erkrankung am Sprunggelenk be-
stimmt.

Mit der Frage, wann Kinder ein reifes Gangbild aufweisen, haben sich bereits
andere Studien beschaftigt. Sutherland 28, Stolze 44, Beck 46 und Hennessy

47 meinten, dass Kinder im Alter von bereits vier bis sechs Jahren mit einem
reifen Gangbild ausgestattet sind, weshalb wir in unserer Studie ausschliellich
Kinder mit vollendetem sechsten Lebensjahr aufnahmen. Ganley fand hingegen

heraus, dass in diesem Alter die neuromuskulare Entwicklung noch nicht voll-

endet und somit auch noch kein reifes Gangbild vorhanden sei 29. In unserer
Studie konnten wir bei Probanden ohne OSG-Beteiligung den Trend eines al-
tersabhangigen Gangverhaltens feststellen. Kinder bis zu 10 Jahren wiesen ein
anderes Gangbild auf als Kinder tber 10 Jahren. Die altere Probandengruppe
zeigte im Normalgang mit den Komponenten Ful3-Boden-Kontakt (FBK), vor-
dem-Ful-Boden-Kontakt (vFBK), Plantarflexion sowie im Fersengang mit der
Komponente Fersengang bei Abstitzung (FG-BA) durchgehend hdhere Werte
im Vergleich zu der jungeren Versuchsgruppe. Hierfur kénnen mehrere Ursa-
chen in Betracht gezogen werden.

Zum einen verhalten sich jungere Patienten in nicht alltdglichen Situationen, wie
es bei einer Ganganalyse der Fall ist, trotz Anwesenheit der Eltern oft noch un-
sicherer als altere, und tun sich schwerer, Anweisungen seitens des Versuchs-
leiters umzusetzen. Altere Kinder sind hierbei beziiglich der Umgebung flexib-
ler, sicherer, souveraner, auffassungsfahiger und kooperativer.

Zum anderen ist das Korperwachstum insbesondere in der jingeren Gruppe
noch nicht beendet. Hierbei kommt es auch in der unteren Extremitat zu Propor-
tionsverschiebungen, welche sich ebenfalls auf die Bewegung im oberen
Sprunggelenk auswirken.

Des weiteren scheint in hdherem Kindesalter der Muskelapparat besser ausge-
bildet und trainiert zu sein, weshalb neben den oben genannten anderen Kom-
ponenten insbesondere die Plantarflexion eine starkere Auspragung erfahrt.
Das heif’t, dass Ganleys Feststellung der noch nicht vollstandig ausgereiften

neuromuskularen Entwicklung bei Siebenjahrigen nicht die einzige Rolle spielt.
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Entgegen der Auffassung von Sutherland, Beck, Hennessy und Stolze wird auf-
grund der gefundenen Daten behauptet, dass es schwierig ist, einen reifen
Gang exakt zu definieren und ihn auf ein bestimmtes Alter festzulegen. Statt-
dessen wird die Ansicht vertreten, dass sich eine durchgehende Dynamik im
Gangpbild von Kindern und allgemein des Menschen findet, nachdem Begg dazu

noch herausfand, dass Erwachsene hdheren Alters wieder ein anderes Gang-

bild aufweisen als jungere Erwachsene 30, Es kann lediglich ein Vergleich einer
bestimmten Altersgruppe mit einer anderen angestellt werden.

Die hier ermittelten Daten konnten ein altersspezifisches Gangverhalten aber
nur bei klinischer Unversehrtheit des oberen Sprunggelenks feststellen. Schon
bei geringer OSG-Beteiligung wurde der altersentsprechende Gang des Patien-
ten ahnlich wie der geschlechtsspezifische Gang maskiert. Das Gangbild wird
demnach vom Schweregrad der OSG-Affektion gepragt. Sowohl jungere als
auch altere Kinder scheinen auf ihre Sprunggelenksaffektion in ahnlicher Weise
zu reagieren. Die These, dass das Gangbild bei rheumatischer OSG-
Beteiligung altersabhangig von einem entsprechendem Verhaltensmuster be-

einflusst wird, kann nicht aufrecht gehalten werden.



Diskussion 93

4.2. Beurteilung unserer Ganganalyse

Unsere Untersuchung hat gezeigt, dass die Werte der Ganganalyse moglicher-
weise neben den oben genannten klinischen Komponenten von weiteren Fakto-
ren wie beispielsweise der Tagesform des Probanden abhangen. Das Phano-

men der intraindividuellen Variabilitdt bei Kindern hat auch schon Stolze be-

schrieben 44. Die Ergebnisse des im Verlauf zweimal gefilmten Patienten G,
der keine OSG-Beteiligung aufwies, aber sichtbare Unterschiede im Gangver-
halten zu den zwei Zeitpunkten aufwies, machten das deutlich. So kann ein Pa-
tient beispielsweise zum ersten Zeitpunkt ausgeschlafener sein oder weniger
Schulstress haben als zu einem spateren Vorstellungstermin und je nachdem
mehr oder weniger Energie flr sein Gangbild verwenden.

Insofern ist unsere Ganganalyse im allgemeinen zunachst noch nicht flr den
klinischen Alltag tauglich.

Dennoch konnte unser Verfahren verschiedene interessante Erkenntnisse Uber

das Gangbild im Sprunggelenk in den drei verschiedenen Probandengruppen

hervorbringen. Wie auch in den Studien von Lechner 37 und Locke 38 zeigte
sich hier, dass im Gangbild die Plantarflexion und Dorsalextension die grofiten
Informationen Uber den klinischen Zustand des Patienten lieferten. In folgenden
Projekten sollte weiterhin das Augenmerk auf diese beiden Komponenten ge-
richtet werden, wohingegen alle anderen vernachlassigt werden konnen. Der
Profit des Patienten besteht unter anderem darin, dass die verschiedenen klini-
schen Komponenten am Sprunggelenk durch eine Ganganalyse in ihrer wirklich
relevanten Auswirkung auf das Gehen im Alltag dargestellt werden kann. Letzt-
lich kann somit herausgefunden werden, inwieweit der Patient eingeschrankt
ist, und ob entsprechende Therapieverfahren mit Einfluss auf die Komponenten
Erfolg gezeigt haben oder nicht. Die zunachst anamnestisch ermittelte
Schmerzsymptomatik kann hierdurch in entsprechendem Male objektiviert
werden.

Aulerdem haben die auffalligen Werte von Dorsalextension und Plantarflexion
wichtige Informationen fur die weiterfuhrende Therapie geliefert. Diese kann

nun neben den Medikamenten gezielt durch physiotherapeutische Mallnahmen
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— deren Bedeutung in der Kinderrheumatologie schon Lechner betonte 37 _er-
ganzt werden, die unter anderem die antagonistische Muskulatur aufbaut und
die Agonisten dehnt.

Wie auch bereits Preis in ihrer Arbeit kritisierte, war der zeitliche Aufwand der

Auswertung der Daten im Verhaltnis zum Nutzen hoch 25, Auch eine zeitlich

effektivere, computergestitzte Auswertung, wie Hailey sie fordert und als viel-

versprechend ansieht 19, ist aufgrund des Kostenfaktors fur den klinischen All-
tag in Frage zu stellen. Dennoch ware eine Vereinheitlichung der Ganganalyse
im Bereich der Kinderrheumatologie aufRerst wichtig, um bei internationaler Ko-
operation verlasslichere Aussagen und weitere Erkenntnisse Uber das rheuma-
tologische Gangbild allgemein sowie das Gangbild der verschiedenen rheuma-
tischen Subgruppen zu erhalten. Nachdem dies bislang nicht der Fall ist, kon-
nen die gewonnen Untersuchungsergebnisse leider nicht mit bestehenden Da-

ten verglichen werden.

Auch Lechner bedauerte diesen Zustand 37. Eine derartige Datenbank ware
wuiunschenswert und wirde die Aussagekraft von Ganganalysen in der Kinder-

rheumatologie aufgrund der héheren Fallzahl deutlich verbessern.
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5. Zusammenfassung

Ziel unserer Arbeit war es, von Rheuma betroffene Kinder und Jugendliche auf
Veranderungen in ihrem Gangbild zu untersuchen. Wir benutzten hierzu ein
mobiles Stativ und eine digitale Videokamera. Nach dem Filmen des Ganges
der Probanden wurden fur die Ganganalyse bestimmte Winkel des oberen
Sprunggelenkes beim Normalgang, beim Zehenspitzengang und beim Fersen-
gang mit dem Goniometer an einem Wiedergabegerat ausgemessen. Die Pro-
banden wurden nach Schweregrad des Rheumas anhand der Ergebnisse der
klinischen Untersuchung, nach Geschlecht und nach Alter in verschiedene
Gruppen sortiert und untereinander verglichen. Als wichtigstes Ergebnis wurde
herausgefunden, dass Patienten mit rheumatologisch affektiertem oberem
Sprunggelenk in Abhangigkeit ihnres Schweregrades hauptsachlich in der Plan-
tarflexion statistisch signifikant geringere Winkelwerte aufweisen als Patienten
ohne Sprunggelenksbeteiligung. Dahingegen steigt mit starkerer Betroffenheit
des oberen Sprunggelenkes das Ausmal der Dorsalextension sowohl passiv
als auch aktiv deutlich an, wofur viele Faktoren wie unter anderem morphologi-
sche und strukturelle Veranderungen von Sprunggelenk, Bandapparat und
Muskulatur verantwortlich gemacht werden.

Des weiteren wurden Trends fur ein geschlechts- und altersspezifisches Gang-
bild — allerdings nur bei Patienten ohne Sprunggelenksaffektion — erkannt. Bei
Patienten mit rheumatologisch betroffenem Sprunggelenk wurden diese Unter-
schiede maskiert. Das Ziel, die Ganganalyse zur Verlaufskontrolle einzelner
Rheumapatienten dauerhaft nutzen zu kbnnen, musste aufgegeben werden. Da
noch keine international einheitliche Methode zur Ganganalyse in der Kinder-
rheumatologie besteht, ist die Einordnung einzelner Patienten durch die Ergeb-
nisse einer Ganganalyse in einen Schweregrad-Bereich aufgrund unserer zu
geringen Fallzahl noch zu unzuverlassig. Die Methode unserer Ganganalyse
war zwar noch etwas zeitaufwandig, aber mit einfachen Mitteln durchfihrbar
und erscheint uns geeignet, um als Grundlage einer internationalen Ganganaly-

se im kinderrheumatologischen Bereich zu dienen.



Literaturverzeichnis 96

6. Literaturverzeichnis

10.

W Miehle. Entzundliches Gelenkrheuma: Rheumamed-Verlag, Samer-
berg, 2001:13-14.

KL Schmidt, K Tillmann, H Truckenbrost. Checkliste Rheumatologie: Ge-
org Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 2000.

G Ganser, F Zepp, N Wagner. Juvenile rheumatoide Arthritis. In: MJ
Lentze, J Schaub, FJ Schulte, J Spranger, ed. Padiatrie. Grundlagen und
Praxis.: Springer Verlag, Berlin, 2003:633-646.

CW Fink and the Task Force for Classification Criteria. Proposal for the
development of classification criteria for idiopathic arthritides of child-
hood. Journal of Rheumatology 1995; 22:1566-1569.

RE Petty, TR Southwood, J Baum, E Bhettay, DN Glass, P Manners, J
Maldonado-Cocco, M Suarez-Almazor, J Orozco-Alcala, AM Prieur. Re-
vision of the Proposed Classification Criteria for Juvenile Idiopathic Ar-
thritis: Durban, 1997. The Journal of Rheumatology 1998; 25:1991-1994.
H Lippert. Lehrbuch Anatomie: Urban & Schwarzenberg, Minchen,
Wien, Baltimore, 1996:717-718.

IP Kelly, A Jenkinson, M Stephens, T O'Brien. The Kinematic Patterns of
Toe-Walkers. Journal of Pediatrc Orthopaedics 1997; 17:478-480.

M Will, M HauBler, HM Stralburg, M Naumann. Einfache videogestutzte
Ganganalyse beim spastischen Spitzfu. Monatsschrift Kinderheilkunde
2002; 150:316-323.

LA Koman, JF Mooney, BP Smith, F Walker, JM Leon. Botulinum toxin
type A neuromuscular blockade in the treatment of lower extremity spas-
ticity in cerebral palsy: a randomized, double-blind, placebo-controlled
trial. BOTOX Study Group. 2000.

C Graubert, KM Song, JF McLaughlin, KF Bjornson. Changes in Gait in 1
Year Post-Selective Dorsal Rhizotomy: Results of a Prospective Ran-
domized Study. Journal of Pediatric Orthopaedics 2000; 20:496-500.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Literaturverzeichnis 97

L Wiedmer, T Langer, O Knusel. Gait pattern of patients with hip arthritis.
Orthopade 1992; 21:35-40.

JL Astephen, KJ Deluzio. Changes in frontal plane dynamics and the
loading response phase of the gait cycle are characteristic of severe
knee osteoarthritis application of a multidimensional analysis technique.
Clinical biomechanics 2005; 20:209-217.

EH Lee, JC Goh, K Bose. Value of gait analysis in the assessment of
surgery in cerebral palsy. Archives of Physical Medicin and Rehabilitation
1992; 73:642-646.

JR Gage, D Fabian, R Hicks, S Tashman. Pre- and postoperative gait
analyses in patients with spastic diplegia: A preliminary report. Journal of
Pediatric Orthopaedics 1984; 4:715-725.

D Hailey, JA Tomie. An assessment of gait analysis in the rehabilitation
of children with walking difficulties. Disability and Rehabilitation 2000;
22:275-280.

VL Chester, EN Biden, M Tingley. Gait analysis. Biomedical instrumenta-
tion & technology / Association for the Advancement of Medical Instru-
mentation 2005; 39:64-74.

CM Tylkowski, VL Howell. Crouch gait in cerebral palsy. International
Pediatrics 1991; 6:153-160.

JD Thomson, S Ounpuu, RB Davis, PA DelLuca. The Effects of Ankle-
Foot Orthoses on the Ankle and Knee in Persons with Myelomeningo-
cele: An Evaluation Using Three-Dimensional Gait Analysis. Journal of
Pediatric Orthopaedics 1999; 19:27-33.

LA Karol, MC Concha, CE Johnston. Gait Analysis and Muscle Strength
in Children with Surgically Treated Clubfeet. Journal of Pediatric Ortho-
paedics 1997; 17:790-795.

KH Kristen, J Kastner, S Holzreiter, P Wagner, A Engel. Funktionelle Be-
urteilung von Kinderschuhen anhand der Ganganalyse von Kindern im
Lauflernalter. Z. Orthop. 1988; 136:457-462.



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Literaturverzeichnis 98

H Kawakami, N Sugano, K Yonenobu, H Yoshikawa, T Ochi, A Hattori, N
Suzuki. Gait analysis system for assessment of dynamic loading axis of
the knee. Gait & posture 2005; 21:125-130.

F Dierick, M Penta, D Renaut, C Detrembleur. A force measuring tread-
mill in clinical gait analysis. Gait & posture 2004; 20:299-303.

ES Park, Cl Park, JY Kim. Comparison of Anterior and Posterior Walkers
with Respect to Gait Parameters and Energy Expenditure of Children
with Spastic Diplegic Cerebral Palsy. Yonsei Medical Journal 2001;
42:180-184.

N Lynnerup, J Vedel. Person identification by gait analysis and photo-
grammetry. Journal of forensic sciences 2005; 50:112-118.

S Preis, A Klemms, K Mduller. Gait analysis by measuring ground reaction
forces in children: changes to an adaptive gait pattern between the ages
of one and five years. Developmental Medicine & Child Neurology 1997;
39:228-233.

KW Dabney, G Lipton. Evaluation of limp in children. Current Opinion in
Pediatrics 1995; 7:88-94.

P Salenius, E Vankka. The development of the tibiofemoral angle in chil-
dren. Journal of Bone and Joint Surgery 1975; 57 A:259-261.

DH Sutherland, RA Olshen, EN Biden, MP Wyatt. The development of
mature walking. Journal of Bone and Joint Surgery 1980; 62:336-353.

KJ Ganley, CM Powers. Gait kinematics and kinetics of 7-year-old chil-
dren: a comparison to adults using age-specific anthropometric data. Gait
& posture 2005; 21:141-145.

RK Begg, M Palaniswami, B Owen. Support vector machines for auto-
mated gait classification. Institution of Electrical Engineers E Xplore
transactions on bio-medical engineering 2005; 52:828-838.

CM Duffy, AE Hill, AP Cosgrove, IS Corry, RAB Mollan, HK Graham.
Three-Dimensional Gait Analysis in Spina Bifida. Journal of Pediatric Or-
thopaedics 1996; 16:786-791.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Literaturverzeichnis 99

D Oeffinger, B Brauch, S Cranfill, C Hisle, C Wynn, R Hicks, S Augs-
burger. Comparison of gait with and without shoes in children. Gait and
Posture 1999; 9:95-100.

CS Ho, CJ Lin, YL Chou, FC Su, SC Lin. Foot progression angle and an-
kle joint complex in preschool children. Clinical Biomechanics 2000;
15:271-277.

G Steinwender, V Saraph, S Schreiber, EB Zwick, C Uitz, K Hackl. Intra-
subject repeatability of gait analysis data in normal and spastic children.
Clinical Biomechanices 2000; 15:134-139.

A Saxena, W Kim. Ankle dorsiflexion in adolescent athletes. Journal of
the American Podiatric Medical Association 2003; 93:312-314.

FU Niethard, J Pfeil. Orthopadie: Hippokrates-Verlag, Stuttgart,1997:30-
35.

DE Lechner, CF McCarthy, MK Holden. Gait Deviations in Patients with
Juvenile Rheumatoid Arthritis. Physical Therapy 1987; 67:1335-1341.

M Locke, J Perry, J Campbell, L Thomas. Ankle and subtalar motion dur-
ing gait in arthritic patients. Physical Therapy 1984; 64:504-509.

RN Marshall, DB Myers, DG Palmer. Disturbance of gait due to rheuma-
toid disease. Journal of Rheumatology 1980; 7:617-623.

M Dhanendran, WC Hutton, L Klenerman, S Witemeyer, BM Ansell. Foot
function in juvenile chronic arthritis. Rheumatology and Rehabilitation
1980; 19:20-24.

H Lindehammar, B Lindvall. Muscle involvement in juvenile idiopathic ar-
thritis. Rheumatology 2004; 43:1546-1554.

BR Grebing, MJ Coughlin. The effect of ankle position on the exam for
first ray mobility. Foot & ankle international / American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (and) Swiss Foot and Ankle Society 2004; 25:467-475.
S Witemeyer, BM Ansell, A Ashburn, J Wall, L Klenerman. Gait analysis:
a pilot study- a possible mode of assessment of lower limb function in ju-

venile chronic arthritis. Rheumatology and Rehabilitation 1981; 20:31-37.



44,

45.

46.

47.

Literaturverzeichnis 100

H Stolze, JP Kuhtz-Buschbeck, C Mondwurf, A Boczek-Funcke, K Johnk,
G Deuschl, M lllert. Gait analysis during treadmill and overground loco-
motion in children and adults. Electroencephalography and clinical Neu-
rophysiology 1997; 105:490-497.

S Israel. Die organismischen Grundlagen der gesellschaftsspezifischen
sportlichen Leistungsfahigkeit. Medizin und Sport 1979; 19:194-205.

RJ Beck, TP Andriacchi, KN Kuo, RW Fermier, JO Galante. Changes in
the gait patterns of growing children. The Journal of bone and joint sur-
gery. American volume. 1981; 63:1452-1457.

MJ Hennessy, SD Dixon, SR Simon. The development of gait: A study in
African children ages one to five. Child Development 1984; 55:844-853.



Danksagung

Herrn Professor Dr. med. Hermann Girschick mochte ich fur die Bereitstellung
dieses interessanten Themas und fir die Ubernahme des Referats danken. Be-
sonderer Dank gilt ihm flir sein entgegengebrachtes Vertrauen sowie fur seine

stets unermudliche, intensive und nette Betreuung.

Herrn Professor Dr. med. Michael Gekle danke ich fiir die Ubernahme des Ko-

referates und flr die freundliche Durchfihrung meiner mundlichen Prifung.

Ein herzliches Dankeschon gilt auch den Patienten der Kinderpoliklinik und ih-

ren Eltern, die sich bereiterklarten, bei der Ganganalyse mitzumachen.

Im privaten Bereich ist es mir ein Anliegen, mich bei meiner lieben Frau, Dr.
med. dent. Carron Brede, fur lhre moralische Unterstitzung in jeder Phase, fur

Ihre Ricksicht und Geduld ganz herzlich zu bedanken.

Des weiteren danke ich meinem Neffen, Sebastian Pfister, der sich gerne als

Photomodell zur Verfugung stellte und nun in meiner Dissertation zu sehen ist.

Letztlich mdchte ich mich bei meinen Eltern und Schwestern fir die lebenslange
Forderung und Unterstutzung bedanken. Ohne Euch hatte ich vieles nicht ge-

schafft. Vielen herzlichen Dank!



Lebenslauf

Angaben zur Person
Name Alexander Elmar Hans Oskar Brede
Adresse Breite Lange 1, 97078 Wirzburg
Telefon 0931/2878010
E-Mail brede.alexander@web.de
Staatsangehdrigkeit Deutsch
Geburtsdatum und -ort 06. Marz 1978, Wirzburg
Zivilstand Verheiratet mit Frau Dr. med. dent. Carron Brede, geborene Johnson
Familie Eltern: Herr Dr. med. dent. Elmar Brede und Frau Ursula Brede
Sechs Geschwister (vier Schwestern und zwei Brider)

Schulausbildung
Grundschule 09/84 — 08/88 Ernst-Keil-Schule, Hochberg
Gymnasium 09/88 — 06/97 Rontgen-Gymnasium, Wirzburg, neusprachlicher Zweig mit Abi-
tur-Abschluss

Studium

Zahnmedizin 11/97 — 03/98 Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg

Humanmedizin  04/98 — 11/05 Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg
04/98 — 03/00 Vorklinik, Physikum
04/00 — 11/05 Kilinik
03/01 Erstes Staatsexamen
09/03 Zweites Staatexamen
10/03 — 09/04 Praktisches Jahr
1. Tertial: Orthopadie, Kénig-Ludwig-Haus, Wirzburg
2. Tertial: Chirurgie, Kantonsspital Olten, Schweiz
3. Tertial: Innere Medizin, Juliusspital, Wirzburg
11/04 Drittes Staatsexamen

Famulaturen 08/00 Anasthesie, Mainklinik Ochsenfurt
08/01 Innere Medizin, Universitetssjukhuset Umea, Schweden
03/02 Allgemeinmedizin in einer Arztpraxis, Lohr am Main
03/02 Padiatrie in einer Kinderarztpraxis, Héchberg
08/02 Kinderrheumatologie, Kinderuniversitatsklinik Wurzburg

Promotion Kinderuniversitatsklinik Wirzburg, Fachabteilung Kinderrheumatologie,
Ganganalyse des oberen Sprunggelenks rheumaerkrankter Kinder
mittels mobiler Videoaufnahme
Doktorvater: Prof. Dr. med. H. Girschick

Arbeitsstelle

01 — 06/2005 Assistenzarzt im Leopoldina-Krankenhaus der Stadt Schweinfurt, Medizinische
Klinik I, Kardiologie
seit 10/2005 Assistenzarzt im Kreiskrankenhaus Tauberbischofsheim, Innere Medizin



mailto:brede.alexander@web.de

	Aus der Klinik und Poliklinik für Kinderheilkunde
	Ganganalyse des oberen Sprunggelenks rheumaerkrankter Kinder
	mittels mobiler Videoaufnahme
	Inaugural-Dissertation 
	Alexander Elmar Hans Oskar Brede
	Inhaltsverzeichnis



	1.3  Das obere Sprunggelenk
	1.4.  Bisherige Erkenntnisse zu Ganganalysen
	1.5  Der normale Gang
	1.6  Probleme der Ganganalyse
	1.7  Ganganalyse in der Kinderrheumatologie
	2.  Material und Methoden
	Punkte
	Kriterium nicht vorhanden
	 
	Abb. 2.2-2 Gangaufnahmen




	Angaben zur Person
	Name

	 Deutsch
	Studium
	Zahnmedizin
	Humanmedizin


	Erstes Staatsexamen
	Famulaturen
	Promotion

	 
	A

