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5.4.7 Subluxation im ersten Metatarsophalangealgelenkes

Eine Subluxation im ersten Metatarsophalangealgelenk liegt vor, wenn die proxin.'\aie Phalar?.x
und die erste Metatarsale soweit seitlich gegeneinander verschoben sind, dass die Gelenkfla-
che der proximalen Phalanx die Knochen-Knorpel-Grenze der Gelenkflache des ersten Meta-

tarsale liberragt.

Subluxation

Abb. 123 Subluxation im ersten Metatarsophalangealgelenkes

Kapitel 6
6. Weitere Untersuchungen

Um die Diagnostik noch tiefer zu gestalten, kénnen weitere Untersuchung wie eine Pedo-
graphie (Computer Pedographie) oder eine Ganganalyse erstellt werden. Diese Gerate sind
in den meisten Fillen sehr teuer und werden deswegen im Buch erwahnt aber nicht als Stan-
dard vorausgesetzt,

Warum kann diese Diagnostik ein wichtiger erganzender Parameter sein?

Im Verlauf der Hallux valgus Deformierung kommt es zu einer Kraftumverteilung im FuR, wel-
che die Statik und das Gangbild stark beeinflussen. Diese kénnen sekundére Belastungen
der Knie und der Huifte auslésen, welche sich bei weiteren Belastungen bis in die Wirbelsaule
manifestieren kénnen.

6.1 Pedographie

Die Pedographie ist eine elektronische Vermessung der Fiie. Sie wird gerne bej Patienten mit
Pathologien aber auch bei Leistungssportlern zur Kontrolle und auch Prévention eingesetzt.

Mittels einer FuBdruckmessplatte erfolgt eine elektronische Messung der Druckverteilung
unter den FuRsohlen. Folgende Messungen sind moglich:

. statisch: im Sitzen oder im Stehen
. dynamisch: im Gehen oder Laufen

Insbesondere bei der dynamischen Messung lasst sich hier eine konkrete Aussage zur Belas-
tungsverteilung erzielen, als beispielsweise bei der Blaupause oder dem Trittschaum.

Der Patient bewegt sich barfuf} - maglichst natiirlich - auf der Messplatte. Diese ist mit bis zu
1.000 Sensorpunkten ausgestattet. Die Pedographie erfasst daraufhin computergestiitzt die
Rezeptoren bzw. Nervenenden bei Bewegung oder Belastung und stellt diese grafisch auf
einem Bildschirm dar. Alle Bewegungen der Muskeln und der Knochen in allen Phasen des
Gangbildes werden dokumentiert und analysiert. So ist eine Aussage Uber die Druckvertei-
lung der FuBsohle méglich.
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Die Messparameter:

. Spitzendriicke

. Zeitpunkt der Spitzendriicke

. Kontaktflachen

- lokale und relative Impulse

. Belastungsdauer

. Druckverteilung - insbesondere wahrend des Abrollvorgangs
. mittlerer Anpressdruck

Fiir die Halux valgus Deformitat ist diesbeztiglich die dynamische Messung ebenfalls von gro-
Rerer Bedeutung. Der Abrollvorgang und die lateral transferierten Krafte sind deutlich zu er-
kennen und kénnen bewertet werden und in die Therapieauswahl einflieBen. Dadurch kann
die Therapie genauer auf den Patienten angepasst werden und eventuelle Einlagenversor-
gungen kénnen gaf. exakt auf die Bediirfnisse des Fues zugeschnitten werden.

Wissenswert: Auch fiir das DFS anwendbar:

Fiir Patienten mit Diabetischen FuBsyndrom ist diese Messung besonders interessant, da
hier kontrolliert werden kann, ob die FuBbettung im Schuh oder die Druckverteilung der
Einlage optimal ist. Die Pedographie unterstiitzt die Friherkennung des Diabetischen
FuBsyndroms durch das Aufzeigen hoher, lokaler Druckwerte unter dem Fuf3. Solche
Druckspitzen bedeuten ein erhohtes Risiko fiir die Bildung eines Ulcus.

6.2 Kurzer Einblick in die Ganganalyse

Gehen ist eine in der Evolution und bezogen auf das heutige Leben wichtige Funktion zur
Fortbewegung des menschlichen Korpers und zum Erhalt der sozialen Kontakte jedes Indivi-
duums. Verliert ein Mensch die Fahigkeit zur Fortbewegung, hat dies immer Auswirkungen

auf die soziale Teilhabe.

Der menschliche Gang ist dabei ein hochkomplexer Ablauf: bei jedem Schritt, den wir ma-
chen, missen tausende von Informationen im Gehirn verarbeitet werden, dazu ein Beispiel:
Bei einem einzigen Schritt, werden ca. 63 Knochen in der Wirbelsaule, im Becken, den Beinen,
Armen und Fiien in Bewegung gebracht und tiber 100 Muskeln fiihren Giber das neuromus-
kulire System einen exakt koordinierten Ablauf an Kontraktionen aus.

Wichtig:
Die beim Gehen notwendigen Kontraktionsablaufe der Muskeln, werden grétenteils

iber das Kleinhirn gesteuert. Kommt es hier zu neurologischen Stérungen zeigt sich das
Gangbild verandert.

Beim Gehen nimmt der Ful} eine Schlisselrolle ein. Kommt es hier zu Fehlern beim Bewe-
gungsablauf, fiihrt dies zu Verdnderungen im ganzen Kérper und resultierend zu vielfiltigen
strukturellen Schaden im komplettem Bewegungssystem.

Bereits beim Betreten der Praxis durch den Patienten lassen sich durch sein Gangbild wich-
tige Riickschliisse auf ein mégliches Krankheitsbild schlieen, welche aus den Bereichen der

strukturellen-, psychischen-, neurologischen- sowie der Stoffwechselerkrankungen stammen
kann.

6.2.1 Voraussetzungen fir ,normales” Gehen

Vorab sei gesagt, dass wahrscheinlich kein Gangbild die optimalen Vorgaben der Biomecha-
nik und Bewegungslehre erfiillen wird. Jeder Mensch wird Abweichungen zeigen, welche in
den leichten Féllen nicht immer als pathologisch angesehen werden kénnen. Je weiter sich
jedoch das Gangbild von der Norm entfernt, desto pathologischer sollte die Situation einge-
schatzt werden.

Normales Gehen ist ein komplexer Vorgang und braucht vorab gesunde kérperliche und psy-
chische Voraussetzungen. Ein gutes Beispiel zeigt sich in den degenerativen Veranderungen
von Gelenken. Ein schmerzendes Gelenk wird sich in seiner Bewegung eingeschrankt dar-
stellen. Flr einen reibungslosen Ablauf von Bewegungsketten, muss jedes Teilstiick optimal
funktionieren, da ansonsten Ausweichbewegungen in den Gbrigen Sektionen sattfinden
werden. Eine optimale Funktionsweise ist diesbeziliglich nicht zu erwarten.

Korperlich-psychische Voraussetzungen:

. gesunde Energieversorgung

. gesunde biochemische Ablaufe und Stoffwechselvorgdange im Gehirn
. gesunde Gelenke

. zentrale motorische Programme, spinaler Schrittmustergenerator

. optisches System
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. gesundes neuromuskuldres System
. Motivation
Notwendige Fahigkeiten:
. unabhangiger Gebrauch der Arme '
. symmetrischer sowie asymmetrischer Einsatz von  Korper und/oder Gliedmalien
. selektive Entspannung/ Beweglichkeit
. Ausnutzen von Schwung
. Generieren von Kraft
. Absorbieren von Kraft

6.2.2 Erste Beobachtungen Schrittbreite und -lange”

Die Schrittbreite sollte geringer ausfallen als der Abstand zwischen beiden Hiftgelenken,

wobei die Schrittlange in etwa zwei bis drei Fullangen betragen sollte. Dies ist allerdings
sehr individuell und von Person zu Person verschieden.

Ebenfalls sollte auf die FuBldngsachse besonderen Fokus gelegt werden, da hier wichtige
Riickschliisse auf eventuelle Fehlstellungen im Knie- oder Huftgelenk gemacht werd(.en kon-
nen. Beim Gehen sollte der FuB physiologisch leicht nach auRen rotiert sein. Je nach Literatur

um ca. 10° - 15° AuBenrotation.
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Abb. 124 Schrittbreite und -linge

6.2.3 Gangzyklus und Phasen

Jede zielgerichtete Bewegung, wie z.B. das Gehen, Zdhneputzen, etwas Greifen usw. setzt
sich aus vielen kleinen Teilbewegungen oder Teilaktionen zusammen. Die Summe der ein-
zelnen Teilaktionen, vorstellbar wie ein Bauklotzsystem, ergibt am Ende eine erkennbare und
zielgerichtete Aktion. Sind diese fehlerhaft, ist das Ergebnis nicht als optimal zu bewerten.
Kommt es z. B. bei einem Weitspringer zu Fehlern in den Teilbewegungen, wird sich das Er-
gebnis in einer verminderten Weite oder durch einen Fehlversuch wiederspiegeln.

Um die Analyse einer beliebigen Bewegungskette zu erleichtern, wird in der Bewegungslehre
der Ablauf der Bewegungskette in verschiedene Phasen unterteilt. Diese werden wiederum
in Teilbewegungen gegliedert. In der Therapie wird dies genutzt, um die einzelnen Teilbe-
wegungen des Ganges zu interpretieren, so dass jede Phase des Ganges optimiert oder neu
erlernt werden kann.

6.2.3.1 Gangzyklus

Zu Anfang muss ein Beobachtungsbereich oder besser gesagt, eine Bewegungskette defi-
niert werden, der sog. Zyklus. Ein Zyklus entspricht also einem definierten Bewegungsablauf
wie z.B. das Gehen, mit wiederum unterteilten Phasen.

Speziell der Gangzyklus kann verschieden gedeutet werden, da aber der Bodenkontakt der
Ferse (initialer Bodenkontakt/ Fersenaufprall) am besten beobachtet werden kann, wird die-
ser gerne als der Anfang des Gangzyklus bezeichnet. Ein Gangzyklus ist demensprechend der
Bewegungsablauf, der zwischen zwei initialen Bodenkontakten desselben FuBes liegt.

6.2.3.2 Gangphasen

Die Gangphasen werden auch hier wieder sehr unterschiedlich eingeteilt und es gibt eine
Vielzahl an Meinungen zu diesem Punkt. Nach dem traditionellen System sollten die Gang-
phasen zundchst grob in eine Standphase (Stance) und eine Schwungphase (Swing) einge-
teilt werden. Diese grobe Gliederung wird in weitere Teilphasen unterteilt.




