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Abstract

Hintergrund

Lumbale Rickenschmerzen (LBP) sowie Fussschmerzen treten jeweils mit hoher
Pravalenz bei Erwachsenen in Europa und USA auf. Fussschmerzen stehen in
Zusammenhang mit dem Alignment des Fusses und die Stellung des Fusses setzt sich
uber die Kinematik der unteren Extremitét nach kranial fort.

Ob Fussfehlstellungen ein Grund fur LBP sein kdnnen, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert.

Ziel

Mittels einer systematischen Literaturlibersicht und einer abschliessenden Metaanalyse,
erforschen wir den Zusammenhang von Fussstellung und LBP. Dazu wird der Effekt
von Schuheinlagen auf Riickenschmerzen einbezogen, sowie Querschnittstudien die
eine direkte Korrelation untersuchen.

Methode

Es wurde eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken Cinahl, Cochrane,
Medline/Ovid, Pedro und Pubmed durchgefihrt. Nach definierten Kriterien wurden die
Artikel durch die beiden Autorinnen unabhdngig selektiert und mit adaptierten
Qualitatskriterien analysiert. Die Resultate wurden gepoolt und die Bedeutung der
Ergebnisse analysiert.

Resultate

Es wurden zehn Studien mit insgesamt 100°681 Teilnehmern eingeschlossen. Drei
randomisierte kontrollierte RCTs untersuchen die Vorbeugung von LBP mittels
Schuheinlagen. Finf Querschnittstudien untersuchen den direkten Zusammenhang von
Fussfehlstellungen und LBP. Zwei weitere RCTs untersuchen die Reduktion von LBP
durch Schuheinlagen.

Schlussfolgerung

LBP kann durch Schuheinlagen vermindert werden. Insgesamt gibt es keine
signifikanten Resultate die einen Zusammenhang von Fussfehlstellungen mit LBP
beweisen. Es mangelt noch an randomisierten Studien die den direkten Zusammenhang
untersuchen, um zu aussagekraftigen Resultaten zu kommen.

Schlisselwdrter: LBP, Riicken, Fuss, Fussfehlstellung, Fussdeformitéten, (Plattfuss,
pes planus/cavus)



Résumeé

Contexte

En Europe et aux USA la prévalence des douleurs lombaires (LBP) et des douleurs
podales est importante. Les douleurs podales sont en lien avec des malpositions du pied.
La position du pied se poursuit cranialement par la cinématique et la statique du
membre inférieur.

Objectif

Nous recherchons un lien entre la position du pied et les douleurs lombaires a travers
une revue systématique et une méta-analyse. Nous nous basons sur des études
randomisées controlées (RCT) analysant I’effet de semelles sur les douleurs du dos et
sur les études transversales analysant une corrélation.

Méthode

Une recherche systématique fut effectuée via les banques de données Cinahl, Cochrane,
Medline/Ovid, Pedro et Pubmed. A 1’aide de critéres définis les deux auteurs ont,
indépendamment I’une de ’autre, sélectionné les articles et analysé la qualité de ceux-
ci. Les résultats furent introduits dans un Forest Plot dont la signification fut ensuite
analysée.

Résultats

Dix études totalisant 100’681 participants furent incluses. Trois RCTs étudient la
prévention a I’aide de semelles. Cinq études transversales analysent le lien direct entre
les positions du pied et les douleurs lombaires. Deux RCTs étudient la réduction des
douleurs lombaires a 1’aide de semelles.

Conclusion

Il'y a peu d’indications qui démontrent I’existence d’un lien entre les positions du pied
et les douleurs lombaires. Les douleurs lombaires peuvent étre diminuées a I’aide de
semelles. Il manque encore de RCTs qui étudient le lien direct et qui en tirent une
conclusion pertinente.

Mots-clés: LBP, dos, pied, malpositions, déformations, pied plat, (pes planus/cavus)



Abstract

Background

Low back pain (LBP) and foot pain are increasingly prevalent in the adult population of
Europe and the USA. Foot pain correlates with malpositioning of the foot. Through
statics kinematic reactions in the lower extremity, the position of the foot progresses
cranially. Whether the malpositioning of the foot can be a cause of LBP is widely
discussed in the scientific literature.

Objective

The objective of this study was a systematic literature review and meta-analysis of the
correlation between foot posture and LBP. Therefore, the authors included overall ten
articles of which five RCTs that studied the effect of shoe-orthoses on LBP, and five
cross-sectional studies.

Method

A systematic review was carried out in the databases Cinahl, Cochrane, Medline/Ovid,
Pedro and Pubmed. According to pre-defined criteria, the two authors selected and
analysed the articles independently of one another. The corresponding results were
pooled into forest plots and their relevance discussed and analysed.

Results

Ten studies with a total of 100°681 participants were included. Three RCTs came to the
conclusion that LBP might be prevented with shoe-orthoses. As opposed to five cross-
sectional studies which found no direct correlation of malpositioning of the foot with
LBP. A positive correlation was supported by another two RCTs which concluded that
shoe-orthoses might be beneficial for the reduction of LBP.

Conclusion

According to this literature review; there is no direct evidence for a significant
correlation between foot-malpositioning and LBP. However, there is a lack of RCTs
that investigate this correlation directly.

Therefore it was not possible to draw a statistically significant conclusion at this time.

Keywords: LBP, back, foot, malposition, foot-deformity, flatfoot (pes planus/ pes
cavus)
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Anmerkungen
Wir verwenden in unserer Arbeit hauptsachlich die mannliche Form, die sich aber als

neutral verstehen soll und somit fur beide Geschlechter gilt.

Die Worter Schuheinlage, Schuhorthese und Orthese sind gleichgestellt und werden zur
Vereinfachung des Leseflusses abwechslungsweise gebraucht. Gemeint ist damit immer
das gleiche und sobald Spezifizierungen ndtig sind, werden diese deutlich gemacht.
Nach dem selben Prinzip behandeln wir die Begriffe: Literaturiibersicht, Systematic
Review, systematische Literaturiibersicht und meinen dies ebenfalls wenn von Arbeit
im Sinne des vorliegenden Dokuments die Rede ist.

Der Begriff Plattfuss wird hier als Uberbegriff fir pes planus, Plattfuss, Senkfuss, Senk-
Spreizfuss, Knickfuss, Knick- Senkfuss, d.h. allgemein fur ein abgeflachtes mediales
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lateinischen Begriffs pes cavus verwendet und wir meinen damit eine erhdhte mediale
Langswolbung. Die genauen Definitionen sind in der Konzeptualisierung beschrieben.
Viele Begriffe haben wir im Englischen belassen, da sie in der Literatur h&ufig so
gebrauchlich sind und um Missverstandnissen durch freie deutsche Ubersetzung
vorzubeugen. Eine Liste mit Ubersetzungen und allfalligen Erklarungen findet sich im

Anschluss.
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CASP Clinical Appraisal Skill Messinstrument fiir Qualitat
Programm
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Konfundierender Faktor.
Faktoren die, die Intervention
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konnen so die Resultate und
deren Interpretation
verfalschen.

DE Dorsal Extension

DK Dé&nemark

Dropout Teilnehmer, die die
Intervention abgebrochen
haben

Follow-up Weiterverfolgung der
Probanden

Forest Plot Graphische Darstellung von
Resultaten

HV Hallux Valgus

lgr. Interventionsgruppe

ICF International Classification of | Internationale Klassifikation

Functioning, Disability and der Funktionsfahigkeit,
Health Behinderung und Gesundheit

IR Innen Rotation

ISG Iliosakralgelenk

ITT- Analyse Intention-to-treat- Analyse Alle Probanden die einer
Intervention zugeteilt wurden,
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Kl Konfidenz Intervall

KS Knieschmerz

LB Low Back Lumbaler Riicken

LBP Low Back Pain Lumbale Riickenschmerzen

Li Links

LTMA Lateral Talometatarsal Angle | Lateraler Talometatarsal
Winkel

LWS Lumbale Wirbelséule

L1

1. lumbaler Wirbel




L5 5. lumbaler Wirbel
MLBP Mechanical Low Back Pain Mechanische lumbale
Rickenschmerzen
ND Navicular Drop Hohendifferenz des Os
Naviculare zwischen zwei
Positionen
NDT Navicular Drop Test Test Hohendifferenz des Os
Naviculare zwischen zwei
Positionen
NH Navicular Height Abstand zum Boden des Os
Naviculare
ODI Oswestry Disability Index/ Bewertung der Behinderung
Questionnaire in neun Alltagsaktivitaten
OoDQ Siehe ODI
OP Operation
0OSG Oberes Sprunggelenk
Outcome Zielmessung, Zielvariable,
Ergebnis- Einheit
PC Pes Cavus Hohlfuss
PICO Population, Intervention, Population, Intervention,
Control, Outcome Kontrolle, Zielvariable
Pooling Pooling Daten zusammenfuihren
Power Starke
PP Pes Planus Plattfuss
QBPDS Quebec Back Pain Disability | Bewertung von 20
Scale Alltagsaktivitaten die durch
Schmerzen beeintrachtigt
werden
RCT Randomized Controlled Trial | Randomisierte kontrollierte
Studie
RD Risk Difference Risiko Differenz
Re Rechts
ROM Range of Motion Bewegungsausmass
Risk of Bias Verzerrungsrisiko/potenzial
RR Risk Ratio Risiko Ratio/Rate
Samplesize Grosse der Probandengruppe
SS Selbsténdig
SSNDT Sit-to-Stand Navicular Drop | Test der Hohendifferenz des
Test Os Naviculare vom Sitz zum
Stand
Tethered Cord Rickenmark Fehlbildung
Syndrome
TSS Tiefes stabilisierendes
System
UE Untere Extremitét
USF Unterstiitzungsflache
USG Unteres Sprunggelenk
VAS Visual Analogue Scale Visuell analoge Skala

VKB

Vorderes Kreuzband
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1 Einfuhrung

Rickenschmerzen und Fussschmerzen gehéren zu den hé&ufigsten Erkrankungen in
unserer Gesellschaft (Mglgaard et al., 2010). Es gibt viele Erklarungsansétze (ber die
Entstehung von Rickenschmerzen (Hoy et al., 2010) wund vielféltige
Behandlungsmethoden (Krismer et al., 2007). Immer mehr Menschen sind von haufig
nicht identifizierbaren  Rickenschmerzen betroffen, die trotz vielfaltiger
Behandlungsversuche einen chronischen Verlauf nehmen. Hoy et al. 2010 zeigen in
einer systematischen Literaturibersicht auf, dass 85% der lumbalen Rickenschmerzen
(low back pain = LBP) rezidivierend auftreten. Betroffene wenden sich an Arzte,
Physiotherapeuten, Chiropraktiker, Osteopathen und missen haufig wiederholt in
Behandlung treten. Dieser Umstand weist darauf hin, dass nicht alle Therapien effizient
sind. Grund dafur kénnte zum einen die Wahl der Behandlungsmethode sein, die nicht
ideal der jeweiligen Problematik des Patienten angepasst ist, oder zum anderen einer
unzureichenden Diagnostik (Ehrlich, 2003). Eine haufige Form von Riickenschmerz
findet sich in der lumbalen Region (Briggs et al., 2009).

Die Ursache ist haufig multifaktoriell und die Herkunft zu identifizieren schwierig.

Oft ist die Atiologie der LBP unklar und als Therapeut steht man vor der Frage, welche
eingeschlossen werden sollten; ob und wo es eine Dysfunktion gibt, die den Schmerz
begriindet. Neben LBP, haben auch Fussschmerzen eine hohe Pravalenz in unserer
Gesellschaft. Hill et al. 2008 z. B., zeigen, dass Menschen mit Fussschmerzen auch sehr
oft Ruckenschmerzen aufweisen. Mdglicherweise kénnen durch einseitiges Schuhwerk,
einseitige Bodenbeldge im verstadterten Lebensraum u. a. Fussfehlstellungen erworben
werden (Wirth, 2002), die wiederum haufig mit Fussschmerzen einhergehen (Mglgaard
et al., 2010). Kapandji 2009 weist darauf hin, dass der Grossstadtmensch Gefahr lauft,
einen Plattfuss auszubilden, indem er sich meist auf planem, festem Untergrund bewegt
und schitzende Schuhe trégt. Die Fusswolbungen massen sich nicht anpassen wodurch
die Gefahr besteht, dass Muskeln atrophieren. Auch in Bezug auf LBP gibt es Hinweise
darauf, dass sich deren Pravalenz in den letzten Jahrzehnten erhéhte. Dies wird deutlich
an einer Studie von Freburger et al. 2009. Hier wurden in den Jahren 1992 und 2006,
Haushalte in North Carolina, USA, nach der Prévalenz von LBP befragt. 1992
prasentierten von 8067 befragten Personen 3.9 % chronische LBP und im Jahr 2006

war mit 10.2% von 9924 eine beachtlich grossere Personenzahl betroffen.
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Die Behandlung von LBP erfolgt meist durch passive und aktive Techniken wie
Manuelle  Therapie, = Tonus-regulierende =~ Massagen,  Aktivierungs-  und
Wahrnehmungsiibungen der tiefen Rickenmuskulatur, Rickenschule,
Muskelkettentechniken, sowie Verbesserung des Alignment der Korperachsen entweder
durch aktives Training oder passiv durch Orthesen.

Es scheint uns wichtig zu sein, Uber eine lokale Behandlung der Beschwerden hinaus
nach Loésungen zu suchen. Inspiriert durch verschiedene Muskelkettentechniken und
Korperachsentraining nach Klein Vogelbach haben wir uns vermehrt fir den
Zusammenhang von LBP mit dem Alignment der unteren Extremitat interessiert. Es
wird u. a. von Khamis et al. 2007 beschrieben, dass die Kinematik des Fusses sich nach
kranial hin fortsetzt und Symptome im Ricken auslésen konnte. Dieses Thema ist in der
Literatur kontrovers diskutiert. Bis heute gibt es noch keine systematische
Literaturtibersicht zu dieser Frage. Die vorliegende Arbeit erforscht, ob sich durch die
aktuelle Literatur ein solcher Zusammenhang aufzeigt.

2 Konzeptualisierung
2.1 Ruckenschmerzen

2.1.1 Pravalenz und Kosten
In der Schweiz sind Riickenschmerzen, die am hdufigsten vorkommenden korperlichen

Beschwerden. Laut Bundesamt fiir Statistik sind es 43% der Bevolkerung, die im Jahr
2007 betroffen waren (Lieberherr et al., 2010). Rickenschmerzen bedingen
Arbeitsausfélle, die die schweizer Volkswirtschaft 2.5-3 Mrd CHF pro Jahr kosten
(“KMU Portal - Die Ruckenschmerzen ihrer Beschéftigten verursachen den KMU
Kosten in Milliardenhdhe,” 2007). Eine Analyse von 2012 der ACA (American
Chiropractic Association) besagt, dass in Amerika 50 Bio USD pro Jahr flr
Rickenschmerzen ausgegeben werden (“ACA - Back Pain,” 2012). In Deutschland fand
man anhand einer telefonischen Gesundheitsumfrage 2003 heraus, dass 22% der Frauen
und 15% der Manner unter chronischen Rilickenschmerzen leiden. Ruckenschmerzen
kosteten Deutschland 8.4 Mrd EUR im Jahr 2002 (“Riickenschmerzen Kapitel 1.2.5.1
[Gesundheit in Deutschland, 2006],” 2012). Diese Daten zeigen, dass Rickenschmerzen
erhebliche Kosten im Gesundheitswesen verursachen und ausserdem fur Arbeitgeber

ein kostspieliges Problem durch Arbeitsausfalle darstellen kénnen.
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2.1.2 Pathogenese/ Epidemiologie
Es bedarf keiner wissenschaftlichen Analyse um festzustellen, dass fast jeder Mensch in

seinem Leben zumindest einmal unter Riickenschmerzen leidet. Deren Ursachen und
Erscheinungsbild sind dabei jedoch sehr verschieden und vielmals handelt es sich um
einen als diffus zu bezeichnenden Schmerz, dem nicht eine einzige identifizierbare
Ursache zugrunde liegt. Ehrlich erklart in einem Artikel verfasst fur die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) von 2003 (Ehrlich, 2003), dass nur weniger als
20% der Rlckenschmerzen identifizierbar sind. Ein extrem breit gefachertes Spektrum
an Faktoren und darin vielfach Uberschneidungen, kann ursachlich fiir dafur sein. Wir
beschéftigen uns in dieser Arbeit mit lumbalen Rickenschmerzen.

Degenerative Prozesse, Traumata, Deformationen oder Tumoren der Wirbelséule
konnen strukturelle Ursachen sein, sowie dariiber hinaus Verdnderungen der Statik,
entziindliche Prozesse oder neurogene Beschwerden (Hoy et al. 2007, Krismer et al.
2007, Ehrlich 2003). Bei der Suche sind wir auf viele Studien gestossen, die den
Zusammenhang von einer neurologischen Problematik im lumbalen Riicken (Spina
Bifida, Tethered Cord Syndrome) und Fussdeformitdten untersuchen, auf die wir
allerdings in dieser Arbeit nicht weiter eingehen werden. Wir mdchten das Augenmerk
auf die Statik als mogliche Ursache richten - genaugenommen auf den Einfluss von
Fussstellungen die sich durch das Alignment der unteren Extremitat nach kranial
fortsetzen und moglicherweise LBP begrinden.

2.1.3 Low Back Pain
LBP wird definiert als Schmerz zwischen der 12. Rippe und der unteren glutealen Falte

des Gesésses (Krismer et al., 2007). Das heisst, es kénnen die lumbale Wirbelséule
(LWS), sowie die lliosakralgelenke (ISG) daran beteiligt sein, sowie alle Band-
Strukturen, Faszien, Muskeln in diesem Bereich. Ausserdem konnen sich
Ausstrahlungsschmerzen von umliegenden Gelenken oder Strukturen in dem Bereich
manifestieren. Nach Balagué et al. 2012, sind bei 84% der unter LBP leidenden
Personen die Schmerzen unspezifisch und bei 23% chronisch. Von chronisch spricht
man, wenn Beschwerden drei Monate oder mehr andauern. Unspezifisch bedeutet, dass
nicht ein eindeutiges strukturelles Problem diagnostiziert werden kann. Haufig wird
LBP als diffus beschrieben, die Schmerzen sind nicht auf einen Punkt lokalisierbar,
sondern eher auf die Region. Dementsprechend werden die Beschwerden eingeteilt als

mechanisch (MLBP) oder idiopathisch, wobei mechanisch muskul&r, degenerativ oder
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neurogen bedeuten kann und idiopathisch unbekannt. Sie kdnnen intermittierend oder
konstant auftreten und die Schmerzintensitat sehr stark variieren. In der vorliegenden
Arbeit, schliessen wir rein neurogene Diagnosen aus und behandeln nur mechanische,

haufig diffuse und intermittierende LBP.

2.1.4 Skalen zur Messung von LBP
Es gibt viele verschiedene Skalen, die entweder die Schmerzintensitat von LBP, die

dadurch entstenenden Einschrankungen im Alltagsleben, oder beides zusammen
beurteilen. In unsere Literaturrecherche haben wir folgende vier Skalen zur Messung
von LBP aufgenommen: zum einen die visuell analoge Skala (VAS), diese wird héufig
verwendet um Schmerzen zu quantifizieren und ist sehr leicht in der Anwendung. Der
Oswestry Disability Index (ODI), sowie die Quebec Back Pain Disability Scale
(QBPDS), werden haufig gebraucht um die Behinderung des Patienten in seinem Alltag
und seinen funktionellen Status zu bewerten (Wang et al., 2012). Diese Entscheidung
begriindet sich damit, dass diese die Messinstrumente fur das Outcome LBP sind, die
wir wéhrend der Literaturrecherche mit Abstand am hé&ufigsten angetroffen haben.
Ausserdem, wie im Folgenden beschrieben wird, weisen die Tests eine gute Qualitat
auf. Als viertes Messinstrument haben wir den Million Fragebogen eingeschlossen. Er
findet nur in einer der eingeschlossenen Studien Anwendung, hat aber auch eine gute
Aussagekraft Uber objektive und subjektive Kriterien bei der Entwicklung eines
Patienten mit LBP.

Visuell analoge Skala (VAS)
Die VAS misst auf einer 100 mm Linie, die Schmerzintensitat. Sie kann entweder von 0
bis 10 oder 0 bis 100 beschriftet sein, wobei 0 gar keinen Schmerz und 10 oder 100 die

schlimmsten Schmerzen, die man sich vorstellen kann bedeutet. Die VAS hat eine gute
Validitat und Reliabilitat bei der Messung von Schmerzintensitat und Unbehagen wegen
Schmerz (Price et al., 1983).

Oswestry Disability Index/ Questionnaire (ODI/ODQ)

Der ODI qualifiziert die Behinderung in neun verschiedenen Alltagsaktivitaten:
Korperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen, Sexualleben, Sozialleben,
Reisen (Fairbank et al., 2000). Der Patient muss bei jedem Item eine von sechs
moglichen Antworten ankreuzen. Fir jede dieser Antworten gibt es null bis fiinf Punkte,

wobei eine hohe Punktzahl am Ende einem hohen Grad an Behinderung entspricht.
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Ferrari et al. 2007 haben in einer Studie die Empfindlichkeit des ODI im Vergleich zu
einem anderen Messinstrument, dem SF-36 (Short- Form36), untersucht. 30 Teilnehmer
—dalter als 18, mit nicht spezifischen LBP, UE-Schmerzen wie Tendinitis oder Bursitis,
aber keinen neurologischen Problemen- mussten wahrend 6 Wochen massgefertigte
semi-rigide Schuhorthesen tragen. Sie wurden aufgefordert den SF-36 und den ODI vor
und am Ende der Intervention auszuftllen.

Die Studie bestétigt fur den ODI mit 9.74 (fur mentale und physische Gesundheit
zusammen) eine bessere Responsivitét als fur den SF-36 mit 0.24 fir mentale und 1.77
flr physische Gesundheit.

Die einfache Ausfuhrbarkeit und auch das kleinere Risiko fur einen Boden- Effekt,
sprechen fiir den Test. Er ist in vielen Landern der am meisten gebrauchte Test fir die
Bewertung von LBP und hat zudem eine gute Validitat und Reliabilitat im Beschreiben
des funktionellen Zustandes der Patienten mit intermittierenden LBP (Wang et al.,
2012).

Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS)
Die QBPDS bewertet 20 funktionelle Aktivitaten und inwieweit sie wegen Schmerzen

im Alltag erschwert werden (Kopec et al., 1995). Der Patient muss fur jede Aktivitat
eine Zahl von Null bis Funf auswahlen, wobei Null keine Einschrankungen und Flnf
die Nicht-Ausflhrbarkeit der Aktivitat aufgrund von LBP bedeutet.

Million Fragebogen

Der Million Fragebogen besteht aus einem objektiven Befund von zehn Items und 15
subjektiven Fragen (Million et al., 1981). Sein Ziel ist es, allgemeine und
breitgefacherte Informationen Uber die Fortschritte des Patienten zu erhalten. Die
Kombination von subjektiven und objektiven Informationen, bringt explizit zum
Ausdruck, dass der Schweregrad der Symptome und deren Interferenz mit dem
Alltagsleben, von fundamentaler Bedeutung flr den Patienten mit LBP sind. Wang et al.
2012 beschreiben den Million als Fragebogen, der am ausgeglichensten die
verschiedenen Komponenten des ICF’s (International Classification of Functioning)

einbezieht.
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2.2 Der Fuss
Der Fuss ist das Verbindungsstlick zwischen unserem Korper und dem Boden.

Die Fisse sind standig in Funktion- wenn wir gehen, sitzen oder Sport treiben. Sie
mussen sich dauernd an den Boden (steinig, asphaltiert, sandig, steil, flach, usw.) an
unsere Position, an unser Gewicht oder die Gehgeschwindigkeit anpassen. Sie
absorbieren jeden Schock beim Gehen, Laufen, Springen (Kapandji, 2009). Die Fisse
sind unser Fundament. Wenn etwas mit den Flssen nicht stimmt, muss die Problematik
zuerst behoben werden, damit der ganze Korper als Bewegungskomplex wieder
funktioniert. Wie man umgangssprachlich sagen wurde, tragen uns die Fisse durch

unser ganzes Leben.

2.2.1 Fussstatik
Der Fuss besteht aus zwolf Knochen, die durch Muskeln und Bindegewebe unter

statischen und dynamischen Bedingungen verbunden sind. Diese fein gegliederte
Struktur, gewéhrleistet die Anpassungsféhigkeit der Fisse an verschiedenste Umstande.
Wichtig fur diese Anpassungsfahigkeit sind die drei Fussgewdlbe, die an der Fusssohle
ausgebildet sind. Der Aufbau dieser gleicht wie Kapandji 2009 ihn beschreibt, einem
Dachstuhl: ein Haupt- und zwei Nebenspannriegel, die von kraftigen plantaren Bandern
und den Fussmuskeln gebildet werden. Sie wirken
wie starke Zugverspannungen, wobei die passive
Verspannung (der straffe Kapsel-Band-Apparat)
wichtiger fur die Aufrechterhaltung des Gewdlbes
ist als die aktive (Platzer, 2009).

Die pathologische Abflachung oder Akzentuierung
dieser Gewolbe, storen in hohem Masse die
Funktion  des  Fusses, die Last des
Kdrpergewichtes zu tragen und fortzubewegen

(Kapandji, 2009). Durch diese drei Fussgewdlbe,

ist die Anpassung an unebenen Boden, und eine
Abb. 1: Die drei Gewolbe des Fusses Schockdampfung méglich.

Ein mediales- und laterales Langsgewolbe befinden sich an der Innenseite des
Mittelfusses, das mediale Gewdlbe ist hoher als das laterale. Das Quergewdlbe liegt im
Mittel- und Vorfuss.
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Der mediale Bogen, ist der langste und akzentuierteste der Drei. Unter statischen und
dynamischen Gesichtspunkten ist er der wichtigste. Er erstreckt sich vom
Grosszehengrundgelenk bis zum Calcaneus und ist 15-18 mm hoch (Kapandji 2009).
Seine Konkavitat wird durch den M. fibularis longus, M. tibialis posterior, M. flexor
hallucis longus, M. flexor digitorum longus, M. abductor hallucis gebildet (Kapandiji,
2009). Diese bogenformige Verspannung geschieht ausserdem

-durch passive Strukturen: Lig. calcaneonaviculare plantare, Lig plantare longum,
Plantaraponeurose, Kapsel (Platzer, 2009)

-sowie durch weitere aktive: kurze Fussmuskulatur: Mm lumbricales, interossei,
quadratus plantae, flexor digitorum brevis (Platzer, 2009).

Der laterale Bogen spannt sich vom Os metatarsale V bis zum Calcaneus, ist nur drei
bis funf mm hoch und hat tber Weichteile Kontakt mit dem Untergrund (Kapandiji,
2009).

M. tibialis anterior

Achillessehne

Lig. calcaneonaviculare
Lig. plantaris longus
Plantaraponeurose

Abb. 2: Die bildenden Strukturen des medialen Langsgewdlbe

Drei Muskeln wirken verspannend auf diesen Bogen (Kapandji, 2009): M. fibularis
brevis und -longus sowie M. abductor digiti minimi. Die quere Fusswoélbung verlauft
durch die Metatarsalkopfe, wobei der des zweiten Strahls mit 9 mm am hdchsten liegt.
Sie wird durch drei Muskeln gesichert: caput transversum des M. adductor hallucis, M.
fibularis longus und M. tibialis posterior (Kapandji, 2009).

Sie befindet sich im normalen Fussalignment rechtwinklig zur Bisektion des
Calacaneus. In der Fusswurzel liegt der Calcaneus normalerweise in einer Linie mit der
Tibia.
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Die Korperlast wird vom Unterschenkel (ber das obere
Sprunggelenk auf den Ruckfuss tbertragen. VVon dort, vom
Talus aus, verteilt die Last sich tber die Fussgewdlbe auf
die drei Punkte der Unterstitzungsflache (USF).

Diese drei Punkte bilden die Endpunkte der Gewdlbe, hier
wird die Korperlast auf den Boden (bertragen.
Andersherum, beginnen hier die Bodenreaktionskrafte auf
den Koérper zu wirken und setzen sich nach kranial fort. Je
nach Fussalignment und Qualitat der Fussgewdlbe, gibt es
dabei Reaktionen in den Gelenken der UE (Kapandiji,
2009).

Abb. 3: Die drei Punkte der USF

2.2.2 Kinematik und Plattfuss
Die untere Extremitat (UE) kann selbstverstandlich nicht betrachtet werden wie ein

nacktes Skelett, wo jede Knochenposition sich direkt auf das néchste Gelenk Ubertragt.
Wir missen beachten, dass sehr viele Strukturen- Muskeln, Béander, Sehnen, Faszien-
alles zusammenhalten und Fehlstellungen auffangen und kompensieren kénnen.
Mehrere Behandlungskonzepte, wie z. B. Mezieres, arbeiten mit dem Konzept der
Muskelketten. Dabei gehen sie davon aus, dass mehrere Muskeln zusammen
Verkettungen bilden und wie ein einziger Muskelstrang funktionieren.

In der Methode nach Francoise Mezieres z. B. werden derer vier unterschieden: eine
dorsale-, anteriore Nacken-, antero-lumbale- und brachiale Muskelkette. Die Idee der
dorsalen Muskelkette ist fur unsere Thematik besonders interessant, da sie sich dorsal
vom Kopf Uber den Ricken bis unter den Fuss und schliesslich ventral zum Knie
erstreckt. In diesem Konzept macht die Korrelation von Tonus der dorsalen Muskelkette
und Position des Fusses einen bedeutenden Teil aus (Nisand et al., 2002).

Huter-Becker & Dolken 2011 sprechen von myofaszialen Ketten, eine strukturelle und
funktionelle Verbindung von Kopf und Fissen, die der Kraftiibertragung und global der
Haltung dient. Sie beschreiben, dass jede Verkirzung eines Muskels innerhalb der
myofaszialen Kette, eine Kompensation nach sich ziehe.

Auf typische Verkettungsreaktionen gehen auch Lewit et al. 2010 in einem Artikel tber
das tiefe stabilisierende System der Wirbelsdaule (TSS) ein. Sie heben hervor, dass der
Fuss eine wesentliche Rolle fiir den aufrechten Stand spielt und z&hlt die Fuss- und

Zehenflexoren zum TSS dazu.
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Referenz bei der Analyse des Alignments, ist eine idealisierte Haltung, in der die
Korpersegmente optimal gegen die Schwerkraft und Gbereinander ausgerichtet sind.
Dieses Gleichgewicht zwischen den Korperstrukturen, ermdglicht Bewegung mit
minimalem Energieverbrauch und maximaler Effizienz (Huter-Becker & Ddlken, 2011).
Prézise auf die Bewegungsabldufe in jedem einzelnen am Alignment der UE beteiligten
Gelenk unter idealisierten und all den moglichen veranderten Bedingungen einzugehen,
wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Am Beispiel Plattfuss, mochten wir
darstellen, wie sich eine weiterlaufende Bewegung in der UE verhalten kann.

Der Plattfuss setzt sich in verschieden starker Ausprdgung zusammen aus: Mittelfuss-
Pronation, Vorfuss-Valgus und im Rickfuss einer Calcaneus-Eversion. Die Kinematik
des Plattfusses wird teilweise in diesen einzelnen Komponenten untersucht (Khamis et
al. 2007, Pinto et al. 2008). Hlter—Becker &
Dolken 2011 beschreiben die
Bewegungsreaktionen von Plattfuss
gesamthaft wie folgt: bei Belastung geht das
Knie in eine Valgusstellung, die Hufte
reagiert in  Innenrotation und  oder
Adduktion. Durch die Abflachung des
lateralen Fussgewdlbes, gibt es ausserdem
eine  geringere  Abfederung in  der
Standbeinphase, welche wiederum zu einer
Abschwdachung der Abduktoren bis zur
Insuffizienz flhren kann. Bei einseitiger
Calcaneus-Eversion ~ kann  sich  eine
funktionelle Beinlangendifferenz einstellen,

die einen Beckenschiefstand bewirken, und

infolgedessen das Alignment der LWS in

Lateralflexion veradndern kann (Hter-Becker

& Dolken, 2009).
Abb. 4: Auswirkung eines Plattfusses auf ] )
die Statik Khamis et al. 2007 untersuchen die

Hyperpronation des Fusses und stellen fest, dass die Tibia und der Femur innenrotieren
und daraufhin eine Anteversion des Beckens resultiert. Das wiederum kann eine
Veranderung der Biomechanik der lumbalen Wirbelsaulensegmente hervorrufen. Wie

auch Huter-Becker & Dolken 2011 beschreiben, kann eine Anteversion des Beckens mit
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einer Verstarkung der LWS Lordose gekoppelt sein. Pinto et al. 2008 analysieren den
Zusammenhang speziell von Calcaneus-Eversion und konstatieren auch hier eine
darauffolgende Bewegungsreaktion des Beckens in Anteversion. Hier heben die
Autoren hervor, dass das Becken einen Bewegungskomplex mit der Lendenwirbelsdule
bildet und dass dessen Stellung vom Alignment der UE abhéangt.

Ausloser flr einen Plattfuss kénnen viele mdgliche Ursachen sein. Einige Autoren
schreiben der M. tibialis posterior Sehne die wichtigste Rolle in der Aufrechterhaltung
des medialen Gewdlbes zu. So bestatigen auch Lerch et al. 2011 in ihrer systematischen
Literaturtibersicht tiber den flexiblen Plattfuss, dass eine Hypovaskularisation der Sehne
zu Dysfunktion des Muskels fihren und so einen Grund darstellen kann. Dabei liegt
hinter dem lateralen Malleolus, wo der Tibialis posterior eine Umlenkung macht, eine
Schwachstelle. Einen wichtigen Risikofaktor stellt das Korpergewicht dar und wird
haufig durch den Body Mass Index (BMI) ausgedriickt. Mglgaard et al. 2010 zufolge,
besteht eine positive Korrelation von Plattfuss und BMI Gber 30. Sie stellen die
Hypothese auf, dass Frauen anfalliger auf die Entwicklung eines Plattfusses seien, und
bringen ein schwacheres Kapsel- Bandsystem u. a. als Grund dafir an (Mglgaard et al.,
2010). Dazu, inwieweit Faktoren wie Schuhwerk und Bodenbel&ge an der Entwicklung
von Fussdeformitaten beteiligt sind, liegen uns keine genauen Daten vor. Einzig
Hinweise von einzelnen Autoren, die jedoch nicht weiter auf die Thematik eingehen
(Kapandji 2009, Wirth 2002). Zusatzlich ist anzumerken, dass haufig
Zehendeformitaten mit Plattfuss einhergehen. Zehendeformitadten und -Schmerzen
konnen eventuell auch einen Einfluss auf achsengerechtes Bewegen und damit auf die
Kinematik der UE haben, werden in dieser Arbeit jedoch nicht genauer behandelt.
Grund dafur ist, dass es sehr viele verschiedene Formen von Zehendeformitéaten gibt,
und deren Beteiligung am Alignment, in der Literatur nicht ausreichend behandelt wird.
Zwar gibt es mehrere Untersuchungen Uber Hallux Valgus, diese sind allerdings
widerspriichlich und die Assoziation mit einer Abflachung der Fussgewdlbe ist nicht
belegt (Wirth, 2002). Zusammenfassend wird deutlich, dass anatomische Varianten,
konstitutionelle Faktoren, sowie Lebensstil im Sinne von Aktivitdten, Schuhwerk und

Lebensraum die Ausbildung eines Plattfusses beeinflussen kénnen aber nicht massen.

2.2.3 Fuss-Untersuchung
In der Literatur werden viele verschiedene Tests und Kriterien beschrieben um einen

Plattfuss zu diagnostizieren. Das lasst sich darauf zurlckfuhren, dass es keine

einheitliche Definition gibt und sich bis jetzt kein einzelner Test durchsetzen konnte.
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Als Goldstandard gilt zurzeit die Messung der verschiedenen Winkel auf einer
Radiographie des Fusses im Stand. In Studien die die Tests selbst prifen, wurde dies
haufig als Referenz gebraucht (Lerch et al., 2011). Wir beschreiben hier eine Auswabhl
an Tests, hauptsachlich die fiir unsere Arbeit relevanten.

Hauptséchlich zwei Werte werden bei der Untersuchung der Fussstatik berticksichtigt:

1. Die mediale Langswolbung: sie kann durch die HOohe der Tuberosita Naviculare im
Stand auf einer flachen Unterlage gemessen werden. Die Norm liegt hier zwischen 3.6-
5.5 cm (Navicular Height NH).

Was sich unter diesen Werten befindet wird als Plattfuss bezeichnet und dartber
liegende Werte werden als Hohlfuss qualifiziert (Nilsson et al., 2012). Aufgrund der
grossen Anzahl an Messtechniken, muss man als Leser Acht geben, ob die angegebenen
Werte die Hohe des Os naviculare, also einfach dessen Abstand zum Boden, oder die
Hohe des Tuberculum beschreiben.

2. Der Calcaneuswinkel: Winkel der sich zwischen der Tibialdngsachse und der
Langsachse der Ferse bildet.

Er wird mit 6.07° Eversion im Stand als normal bezeichnet. Hohere oder niedrigere
Werte werden dementsprechend als Varus beziehungsweise Valgus definiert (Cornwall
et al., 2004). Hier ist zu beachten, dass er entweder in Bauchlage oder im Stand unter
Belastung gemessen wird.

Das longitudinale Fussgewdlbe kann visuell klassifiziert werden (Kosashvili et al.,
2008) oder anhand der sogenannten Feiss- Linie. Diese gedachte Linie geht von der
Mitte des Malleolus medialis Uber das Os naviculare zum Caput metatarsale 1. Auch
hier ist der Referenzpunkt wieder das Os naviculare- liegt es uUber dieser Linie, spricht
man vom Hohl- und darunter vom Plattfuss (Huter-Becker & Ddélken, 2011).

Eine haufig angewandte Methode um einen Plattfuss zu qualifizieren, ist die Messung
mit dem Navicular Drop Test (NDT). Hier wird nicht nur die Position des Os naviculare
gemessen, sondern auch dessen Positionsénderung im Stand.

Hierzu, wird als erstes die ,,neutral position* des unteren Sprunggelenks (USG) ermittelt
(subtalar neutral position). Der Patient steht auf einer ebenen, festen Unterlage und der
Tester palpiert das Caput tali medial und lateral, bis er durch Tibia Innen- und
Aussenrotationsbewegungen mit dem Patienten die Position gefunden hat, in der es von
beiden Seiten gleichermassen splrbar ist. In dieser Position wird der Abstand zum

Boden der Tuberositas ossis naviculare gemessen. Daraufhin wird die gleiche Messung
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mit normal belastetem Fuss (resting position) vorgenommen. Ein Unterschied von 0.6-
1.8 cm, gilt nach Nilsson et al. 2012 als normal.

Diese ,neutral position®“ wird von einigen Autoren als ungenau bemaéngelt
(Brantingham & Adams et al., 2007; Deng et al., 2010). Deng et al. 2010 schlagen eine
abgeédnderte Form, den Sit- to- Stand Navicular Drop Test (SSNDT) vor, der in einer
unserer selektierten Studien benutzt wird (Brantingham & Adams et al., 2007).

Nilsson et al. 2012, geben fur den normalen NDT insgesamt jedoch eine gute inter- und
intratester Reliabilitat an (ICC von 0.73 bis 0.96).

Teilweise trifft man in der Literatur auf die Messung LTMA (lateral talometatarsal
angle), wo der Winkel zwischen der Longitudinalachse des Talus und der des ersten
Metatarsalknochens gemessen wird. Bei mehr als 4° bei diesem Winkel wird von

Plattfuss gesprochen (Incel et al., 2004).

3 Methode

Waéhrend der ersten Phase der Arbeit an dieser Literaturubersicht, wurde von den
Autorinnen vorrangig individuell gearbeitet und der Informationsaustausch tber
Internetkommunikation geregelt. In diesem Semester befand sich eine der beiden
Autorinnen im Erasmussemester im Ausland. Die zweite Phase wurde im Kanton
Wallis, Schweiz, wahrend eigenstandiger und gemeinsamer Arbeit, sowie durch
Supervision durch den Tutor realisiert.

3.1 Einschlusskriterien der Artikel zur systematischen
Literaturibersicht

3.1.1 Studientypen
Es wurden Randomized Controlled Trials (RCTs) eingeschlossen, um ein verandertes

Fussgewodlbe als moglichen Risikofaktor fur LBP zu untersuchen. Weiterhin wurden
Querschnittstudien eingeschlossen um die Kausalitat in mehreren Ist-Zustdnden zu

erforschen. Die Sprachen wurden auf Englisch, Deutsch und Franzdsisch begrenzt.

3.1.2 Population
Fir die Population haben wir uns auf Erwachsene zwischen 16 und 60 Jahren

fokussiert, da in diesem Altersabschnitt die Wachstumsphase grosstenteils
abgeschlossen ist und degenerative Faktoren normalerweise keine bedeutende Rolle

spielen. Bezuglich Fussfehlstellungen, grenzen wir unsere Recherche auf erworbene
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und weder angeborene noch neurologische Fussfehlstellungen ein. Damit méchten wir
die Vermischungen mit bereits vorhandenen Behandlungstechniken bei kongenitalen
Beschwerden  ausschliessen.  Ausserdem interessiert uns, basierend  auf
demographischen und epidemiologischen Daten die in der Konzeptualisierung erlautert
werden, ob es sich bei LBP eventuell ein Stiick weit um ein neuzeitliches Problem
handelt, das in Zusammenhang mit dem verstadterten Lebensraum und aktuellen
Lebensstil steht.

3.1.3 Intervention
In den RCTs wird der Effekt von Schuheinlagen entweder als LBP-Reduktion oder als

LBP-Pravention untersucht. Daflr wurde das Tragen von semirigiden Schuheinlagen
fur die Interventionsgruppe, mit weichen-, Placebo- oder keinen Schuheinlagen fir die
Kontrollgruppe verglichen und daraufhin die Korrelation mit LBP evaluiert.

Die Querschnittstudien untersuchen entweder Fussdeformitdaten und assoziierte LBP,
oder LBP und assoziierte Fussdeformitaten. Teilweise haben wir auf diese Parameter
unseren Fokus gelegt, auch wenn die Studie mehrere verschiedene Assoziationen

untersuchte.

3.1.4 Outcomes
Das gesuchte Outcome ist LBP. Daftir wurden als Messinstrumente die VAS, der ODI,

die QBPDS und der Million Fragebogen eingeschlossen.

3.2 Suchstrategie

3.2.1 Suchwdorter Fuss
Fur die Fussfehlstellungen wurden folgende Suchwérter in die Datenbanken eingegeben

und mit OR verbunden: foot deformity, foot deformities, pes cavo varus, pes cavovarus,
pronated foot, pronated feet, supinated foot, supinated feet, cavoid foot, cavoid feet,
talipes cavus, high instep, hind foot Valgus, hindfoot Valgus, hindfoot varus, forefoot
adduction, forefoot abduction, forefoot Valgus, forefoot varus, pes Valgus, hallux
abducto, hallux, hallux Valgus, hallux abducto-Valgus, bunion, clawtoe, claw toe,
clawtoes, claw toes, mallettoe, mallet toe, mallettoes, mallet toes, contractedtoe,
contracted toe, contractedtoes, contracted toes, hammertoe, hammer toe, hammertoes,
hammer toes, fallen arches, pes planus, intoeing, metatarsus adductus, metatarsus varus,
false clubfoot, pes adductus, pes cavus, pes excavatus, pes varus, pes Valgus, high

arched foot, high-arched foot, high arched feet, high-arched feet, foot, splay foot,
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splayfoot, splay feet, splayfeet, skew foot, skewfoot, skew feet, skewfeet, splayfeet,
hind foot varus, equinovarus, flat foot, flatfoot, flatfeet, flat feet pigeon toe, pigeontoe,

pigeontoes, pigeon toes.

3.2.2 Suchwdorter LBP
Fur LBP wurde folgende Suchstrategie erstellt: ((((low back pain)) OR (((((((low)) OR

(lumbal)) OR (lumbar))) AND (back)) AND (((pain)) OR (ache)))) OR (LBP))).

3.2.3 Suchwdrter Outcomes
Fur die Outcomes haben wir folgende Suchworter festgelegt und mit OR verbunden:

Quebec back pain disability scale, Oswestry disability questionnaire, Oswestry
disability index, SF 36, SF36, Short Form 36, visual analog pain scale

3.2.4 Suchwdrter Studiendesign
Um unsere Suche sensibler fur RCTs zu machen, haben wir die folgende Strategie

angewendet, die wir dem Cochrane Handbook entnommen haben: (animals [mh] NOT
humans [mh]), groups [tiab], trial [tiab], randomly [tiab], drug therapy [sh], placebo

[tiab], randomized [tiab], controlled clinical trial [pt], randomized controlled trial [pt].

3.2.5 Datenbanken
Die Suche erfolgte auf den Datenbanken Pubmed, Cinahl, Cochrane, Pedro,

Medline/Ovid und Google Scholar.

3.3 Vorgehen
Bei den Datenbanken Cinahl, Cochrane, Medline/Ovid und Pubmed wurden die vier

oben aufgefiihrten Suchwortergruppen eingegeben und mit AND liiert. Auf Pedro
mussten wir aufgrund der anderen Suchmaske unsere Suchstrategie anpassen und haben
separate Suchen durchgefiihrt. So haben wir die Mdoglichkeit an mehr Studien zu
gelangen, erhoht. Desweiteren haben wir Handsuchen auf Google Scholar, und tber
citated Relations durchgefiihrt. Medline/Ovid und Pubmed beziehen sich zwar auf die
selbe Datenbank, da Pubmed aber ein wenig aktuellere Ergebnisse liefert, haben wir
abschliessend wiederholt eine Handsuche auf Pubmed durchgefuhrt. Wir haben bewusst
nicht mit MeSH Terms gesucht, um die Suche sensibler zu gestalten. So waren unsere
ersten Ergebnisse zwar umfangreicher, daftir haben wir aber ein geringeres Risiko
Studien zu verpassen, die die gesuchte Thematik behandeln.

Nachdem wir jeweils unabhéngig voneinander die Datenbanken durchsucht hatten,

flgten wir die Studien in das Online- Programm www.myendnoteweb.com ein. Hier
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sortierten wir nochmals einzeln die Studien anhand der Titel und Abstracts und einigten
uns im néchsten Schritt dartiber, welche Studien eingeschlossen werden sollten.

Die Studien die nach diesem Ausschlussschritt blieben, haben wir einer
Qualitatskontrolle unterzogen. Um die Qualitat der Studien zu bewerten, haben wir die
modifizierten CASPs gebraucht, wie in 3.4.1/2 beschrieben wird. Daraufhin erfolgte die
Datenextraktion anhand einer personlich aufgestellten Datenextraktionstabelle. So
konnten wir die fiir uns relevanten Daten zusammengefasst und Gbersichtlich darstellen
(Tab.1). Gleiche Studientypen und Outcomes konnten in dem Statistikprogramm
Revman in einen Forest Plot eingefiigt werden.

Fur gleiche Outcomes, haben wir den randomisierten Effekt mit der Risk Difference
ausgerechnet. Fur verschiedene Outcomes, haben wir die Standardized Mean Difference
angewendet und konnten sie somit trotzdem vergleichen. Wir haben auch hier den
randomisierten Effekt beachtet. Flr eine Studie (Mglgaard et al., 2010) hatten wir die
Angaben nur in Odds-Ratios und haben den Forest Plot iber die log Odds gebildet.

Fur die Interpretation der statistischen Heterogenitat haben wir uns auf die Normen des

Cochrane Handbuchs gestutzt.

3.4 Qualitat
Die Qualitat der Artikel haben wir anhand des Clinical Appraisal Skills Programm

(CASP) bewertet. Bis heute besteht keine Validierung der CASPs. Wir haben uns
dennoch dafir entschieden, da es spezifisch auf verschiedene Studientypen ausgerichtet
ist. So konnten wir eine Version fiir die Querschnittstudien und eine Version fir die
RCTs verwenden. Das Original-CASP ist auf Englisch. Zur Vermeidung von
Ungenauigkeiten durch die Ubersetzung, haben wir es auf Englisch belassen. Wir haben
die Fragen der beiden CASPs modifiziert und den Kriterien unserer Review angepasst.
Es gibt nun zwei modifizierte Versionen- eine fir die RCTs und eine fiur die
Querschnittstudien. Wir haben die Qualitat nicht als Ausschlusskriterium gebraucht,
sondern als Zusatzinformation, und zur Kritischen Ubersicht tiber die eingeschlossenen
Studien. Die beiden CASPs wurden wie folgt modifiziert. Die Originale befinden sich
im Anhang I.
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3.4.1 CASP Trials

1. Did the trial address a clearly focused

issue?

Die erste Frage haben wir ausgeschlossen,
da wir eine eigene Fragestellung und
Population festgelegt haben und nur

Teilinformationen aus der Studie ziehen.

2. Was the assignment of patients to

treatments randomized?

Die zweite Frage haben wir hinsichtlich

der Randomisierung bei RCTs

ausgeschlossen.

3. Were all of the patients who entered the
trial properly accounted for at its

conclusion?

Die dritte Frage wiederum ist auch fur uns

ein wichtiges Qualitatskriterium,
besonders um auszuschliessen, dass es
aufgrund von mdoglichen Nebeneffekten

der Intervention zu Dropouts kommt.

4. Were patients, health workers and study

personnel ‘blind’ to treatment?

bei

Massnahmen

Da Blindieren

physiotherapeutischen

das

meistens unmaglich ist, so auch bei der
Vergabe von Schuheinlagen, konnten wir

die vierte Frage ausschliessen.

5. Were the groups similar at the start of

the trial?

6. Aside from the experimental
intervention, were the groups treated
equally?

Um die selben Voraussetzungen fur alle
Teilnehmer zu schaffen und so den wahren
Effekt der Schuheinlagen zu erforschen,
Funf und Sechs

sind die Fragen

unabdingbar.

7. How large was the treatment effect?

8. How precise was the estimate of the

treatment effect?

Die Grosse und Préazision der Effekte der

Studien selbst ist flr uns nicht

ausschlaggebend. Zum einen, da wir nur

bestimmte Resultate sowie auch nur die
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fur uns relevanten Outcomes beachten,
zum anderen weil wir neutral sind und uns
spater die Kombination aller Resultate

interessiert.

9. Can the results be applied to the local

population?

Die Frage Neun hingegen haben wir
integriert, um eine Aussage Uber die
Anwendbarkeit der Resultate und die
Bedeutung flr die physiotherapeutische

Praxis machen zu kdnnen.

10. Were all clinically important outcomes

considered?

11. Are the benefits worth the harms and

costs?

Fragen Zehn und EIf sind flr unsere
Arbeit irrelevant.

3.4.2 CASP Querschnittstudien

Dieses CASP ist fur Kohorten und Querschnittstudien konzipiert. Wir haben es fur

unsere Anspriiche an die einbezogenen Querschnittstudien angepasst.

1. Did the study address a clearly focused

issue?

2. Did the authors use an appropriate

method to answer their question?

Die erste und zweite Frage beziehen sich
auf die Validitat der Studien mit ihrem
PICO

Intervention, Control, Outcome), da wir

jeweiligen (Population,

unser PICO unserer Review entsprechend

definiert haben, konnen wir sie

ausschliessen.

3. Was the cohort recruited in an acceptable

way?

Frage Drei haben wir eingeschlossen, da

es fur uns eine wichtige Rolle spielt, ob es
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ein Selection Bias gibt. Ausserdem ist sie
wichtig um einschatzen zu konnen,
inwieweit unsere Resultate sich auf die

Bevolkerung anwenden lassen.

4. Was the exposure accurately measured

to minimize bias?

5. Was the outcome accurately measured to

minimize bias?

Frage Vier und Funf behalten wir bei, um
die  Qualitat
Uberprifen. Die Wichtigkeit der Prazision

der  Messungen zu

der Messungen variiert bei den einzelnen
Studien.

6. A. Have the authors identified all

important confounding factors?

B. Have they taken account of the
confounding factors in the design and/or

analysis?

funf
BMI,
Alter, Geschlecht, Gesundheitsgeschichte

Fur Frage Sechs haben wir

Confounding-Factors  bestimmt:

(Operationen, Behandlungen und
Schmerzen der Fusse und der LWS),
sowie Hintergrundinformationen (Arbeit,
Bewegungsaktivitat). Diese
Informationen halten wir fiir wichtig im
Zusammenhang mit Fussdeformitéten und
LBP und beachten,

Autoren in Betracht gezogen werden. Wir

ob sie von den

werden in der Diskussion noch genauer
auf die Confounding-Factors eingehen
und analysieren, ob ein Zusammenhang

mit den Resultaten besteht.

7. A. Was the follow up of subjects

complete enough?

B. Was the follow up of subjects long

enough?

Frage Sieben erdibrigt sich  fir

Querschnittstudien, da es  keinen

Zeitfaktor gibt.
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8. What are the results of this study?

Auch Acht wir

ausgeschlossen, da wir nach unseren

Frage haben

eigenen Outcomes suchen und diese nicht

zwangslaufig die Hauptresultate der
Studien sind.

9. How precise are the results? Wie breit die jeweiligen
Konfidenzintervalle  sind, ist von

Bedeutung um die Relevanz der Resultate
einzuschétzen, Frage Neun haben wir

demnach eingeschlossen.

10. Do you believe the results?

Frage Zehn ist fiir uns nicht relevant.

11. Can the results be applied to the local

population?

Die Frage EIf haben wir integriert, um
eine Aussage Uber die Anwendbarkeit der
Resultate und die Bedeutung fur die
physiotherapeutische Praxis machen zu

kdnnen.

12. Do the results of this study fit with

other available evidence?

Da wir mit dieser Arbeit die gesamte
Literatur systematisch untersuchen und
vergleichen, kdnnen wir die Frage Zwolf
fur die Bewertung der einzelnen Studien

streichen.

4 Resultate

Anhand der Suche auf den genannten Datenbanken, wurden 184 Studien gefunden, von

denen schliesslich vier in diese Literaturlibersicht eingeschlossen wurden. Durch

Handsuche kamen weitere sechs Artikel hinzu. Das Flussdiagramm (Abb. 5) stellt einen

schematischen Uberblick der Studienselektion dar. Die zehn selektionierten Artikel,

integrieren insgesamt 100°681 Probanden. Im Folgenden werden die Studien einzeln
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beschrieben und eine kurze Ubersicht Gber die Durchfilhrung und die fir diese Arbeit
relevanten Resultate gegeben. In der Extraktionstabelle (Tab. 1), werden die Resultate
in Zahlen 0bersichtlich dargestellt. Die zehn eingeschlossenen Studien wurden der
Aussagekraft der Studiendesigns entsprechend, in drei Kategorien eingeteilt: RCTs-
Pravention, Querschnittstudien, RCTs-Reduktion. Leider wurden keine prospektiven
Kohortenstudien gefunden, die bei Personen mit und ohne Fussdeformitdaten und

Fussschmerzen die Inzidenz von Riickenschmerzen untersuchten.

Pubmed Cochrane Cinahl Medline/Ovid Pedro
(n=36) (n=112) (n=1) (n=16) (n=19)
n=184
Duplikate
(n=82)
n=102

Ausgeschlossen nach
Aussortierung nach Titel
und Abstracts

(n=98)
n=4
Handsuche
(n=6)
Definitiv behaltene
Acrtikel
(n=10)
Abb. 5: Flussdiagramm
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4.1 RCTs-Pravention
Die RCTs zur Pravention bilden die erste Kategorie und schliessen drei Studien ein. Fur

diese Review ist das die wichtigste Kategorie, da RCTs in der Evidenzpyramide ganz
oben angesiedelt sind. Hier wird der vorbeugende Effekt von Schuheinlagen auf LBP

untersucht.

Larsen et al., 2002
In dieser Studie wurde bei 146 mé&nnlichen Rekruten der Effekt von semi-rigiden

Schuhorthesen auf Riicken- oder UE-Probleme getestet. Der Effekt der Schuheinlagen
wurde 0ber die Anzahl Beurlaubungstage und Probleme wegen Riicken oder UE-
Beschwerden bewertet. Die Probanden wurden in eine Interventionsgruppe (n=77) und
eine Kontrollgruppe (n=69) randomisiert. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe
mussten wahrend drei Monaten semi-rigide Schuhorthesen in den Militrschuhen
tragen, wahrend in der Kontrollgruppe die Militarschuhe ohne Schuheinlagen getragen
wurden. Alle Teilnehmer hatten am Anfang der Studie weder LBP noch Probleme der
UE. Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass Schuhorthesen Riicken- und
UE- Problemen teilweise vorbeugen konnten.

Mit einer Risiko Ratio (RR) von 0.7 in der Intention- to- Treat (ITT)- Analyse, besagt
die Studie, dass die Teilnehmer ohne Schuheinlagen mehr von Riicken-oder UE-
Problemen gefahrdet sind als die mit Schuheinlagen. Dennoch ist die Periode Prévalenz
mit 56% in der Interventionsgruppe, 40% in der Kontrollgruppe und p=0.114 statistisch
nicht signifikant verschieden. Alle Teilnehmer haben ein gleich grosses Risiko auf
Beurlaubung mit einer RR=1 (ITT-Analyse). Die Beurlaubungsdauer ist mit einem Tag,
also 1% der Trainingsdauer, in beiden Gruppen gleich. Der Unterschied zwischen den
Gruppen ist auch in diesem Bezug statistisch nicht signifikant (p=0.828).

Da es sich um semirigide Einlagen handelt, wissen wir, dass sie neben
Schockabsorption auch gewdlbestiitzend wirken. Obwohl zwar keine genauen Angaben
uber Fussfehlstellungen vorliegen, ist zu sehen, dass die Schuheinlagen einen Effekt auf
Ruckenschmerzen hatten. Fir unsere Fragestellung eher nachteilig, werden Ricken-
und UE- Probleme schlussendlich als ein Outcome zusammengefasst.

Eine Limite besteht in Mangeln der Datenprésentation: In der Actual- Use- Analyse
werden die Rickenprobleme noch separat angegeben: bei neun Personen in der
Kontroll- und neun in der Interventionsgruppe. In der ITT- Analyse sind sie nicht mehr

zu finden, auch insgesamt gibt es Ungenauigkeiten in der Datenprésentation.
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Mattila et al., 2011
Mattila et al. 2011 untersuchten den Effekt von Schuheinlagen auf LBP. Sie stiitzten

sich auf die Anzahl Teilnehmer die aufgrund von LBP beurlaubt wurden. 220 Rekruten
ohne LBP wurden in eine Interventions- und Kontrollgruppe randomisiert. Die
Probanden der Interventionsgruppe (n=73) trugen wéahrend sechs Monaten
massgefertigte Schuheinlagen in den Militdrschuhen. Die Kontrollgruppe (n=147)
konnte ihre Militarschuhe wie gewohnt gebrauchen. Die Studie zeigt keine praventive
Wirkung der Orthesen an. Die Anzahl wegen LBP beurlaubter oder entlassener
Rekruten konnte trotz der Schuheinlagen nicht vermindert werden. In der ITT-Analyse
wurden 33% von der Interventionsgruppe und 27% in der Kontrollgruppe beurlaubt.
Diese Zahlen sind jedoch nicht statistisch signifikant (p=0.37). Die Risk Difference
zwischen den zwei Gruppen betragt 4.3%. Die durchschnittliche Beurlaubungsdauer
betrug zwei Tage in beiden Gruppen mit p=0.54. Die Anzahl Entlassungen wegen LBP
machen in beiden Gruppen 8% aus. Diese sind jedoch nicht statistisch signifikant mit
p=0.9 und die Risk Difference ist gleich 0%. Limite dieser Studie ist, dass nur junge
gesunde sportliche Manner untersucht wurden. Die Schuheinlagen waren nicht
konzipiert um Fussfehlstellungen zu korrigieren, haben aber eine gewdlbestutzende
sowie schockabsorbierende Funktion.

Milgrom et al., 2005
Bei Milgrom et al. 2005 wurden 404 Rekruten in eine Gruppe 1 mit massgefertigten

semi-rigiden Schuheinlagen (n=136), eine Gruppe 2 mit massgefertigten weichen
Schuhorthesen (n=133) und eine Gruppe 3 mit Placebo- Schuheinlagen (n=135)
eingeteilt. Es wurde der Effekt der verschiedenen Schuhorthesen auf
Rickenschmerzpréasenz erforscht und Teilnehmer die bereits LBP aufwiesen
ausgeschlossen. Dabei gingen die Autoren davon aus, dass die semi-rigiden Orthesen
die Fussstellung unterstiitzen und die weichen Orthesen eher der Schockabsorbierung
dienen. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass biomechanische Schuhorthesen keinen
Einfluss auf LBP haben. Alle Teilnehmer trugen die Schuhorthesen wahrend 3.5
Monaten in ihren Militdrschuhen. Die Rickenschmerz- Inzidenz war 14.1% bei allen
Rekruten die das Basistraining abschlossen. Davon hatten die meisten (81%)
Druckschmerz bei der klinischen Untersuchung. In der ITT-Analyse gab es keinen
statistisch signifikanten Unterschied bei der Inzidenz von Rickenschmerzen zwischen

den Gruppen (p=0.98). Diese Studie registriert eine sehr kleine Compliance mit vielen
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Drop-outs. Sie erhielten ein Follow-up von nur 112 in Gruppe 1, 111 in Gruppe 2 und
109 in Gruppe 3. Davon trugen nur 51 (45.53%) in Gruppe 1 die Orthesen bis ans Ende
der 3.5 Monate, respektive 75 (67.56%) in der Gruppe 2 und 53 (48.62%) in Gruppe 3.
Die Studie untersucht ebenfalls nur junge, gesunde, sportliche Rekruten. Man weiss
nicht wie viele davon Manner oder Frauen sind. Dies ware in diesem Kontext sinnvoll

zu wissen, da auch Frauen in Israel der Wehrpflicht unterliegen.

4.2 Querschnittstudien
Die zweite Kategorie besteht aus Querschnittstudien, die Personen mit und ohne LBP

auf Fussdeformitaten untersuchen.

Brantingham & Adams et al., 2007
Brantingham & Adams et al. 2007 haben 58 Teilnehmer in eine Gruppe aus 30

Teilnehmern mit mechanischem LBP und eine zweite aus 28 ohne LBP geteilt. Sie
gehen davon aus, dass ein abgeflachtes mediales Langsgewdlbe, also Plattfuss, durch
einen verstarkten ND und CE charakterisiert wird. Bei allen Teilnehmern wurden die
Werte ND>3mm, ND>8mm, ND>10mm, und CE>6° fir den linken und den rechten
Fuss ausgemessen. Innerhalb der drei Einteilungen gab es Kkeinen statistisch
signifikanten Unterschied des ND zwischen den beiden Gruppen. Es wurden jeweils die
rechten Fusse miteinander und die linken Flsse miteinander zwischen der Interventions-

und der Kontrollgruppe verglichen:

rechts links
ND>3mm p=0.241 p=0.460
ND>8mm p=0.337 p=0.534
ND>10mm p=0.893 p=0.648
CE>6° p=0.390 p=0.916

Die Messungen erfolgten mittels SSNDT wie vorher beschrieben (siehe

Konzeptualisierung 2.2.3). Es wurde ebenfalls die Bilateralitit von ND und CE

untersucht:

ND>3mm p=0.196

ND>8mm p=0.000

ND>10mm p=0.000

CE>6° p=0.167
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Die Studie wurde mit einer kleinen Teilnehmerzahl durchgefiihrt. Es besteht die Gefahr

eines Typ 2 Fehlers, da die Power klein ist.

Brantingham & Gilbert et al., 2006
Brantingham & Gilbert et al. 2006 haben 204 Teilnehmer in eine Gruppe mit (n=100)
und eine Gruppe ohne (n=104) LBP geteilt. Sie haben bei allen den ND, die

Sprunggelenk- und Hallux-Dorsalextension (DE) gemessen. Der ND wurde hier mit
dem NDT, so gemessen wie vorher beschrieben wird (2.2.3). Die Sprunggelenk-DE
(mit Knie Extension), sowie Hallux-DE wurden im Stand unter Belastung getestet. Alle
drei Werte wurden dreimal gemessen und der Mittelwert verwendet. Statistisch war der
Unterschied des ND zwischen den beiden Gruppen signifikant (rechts: p=0.003/ links:
p=0.009). Jedoch hatte nicht die LBP-Gruppe einen verstarkten ND, sondern die
Gruppe ohne LBP (siehe Extraktionstabelle). In der LBP-Gruppe wurde eine signifikant
geringere Sprunggelenk-DE (rechts: p=0.002/ links: p=0.032) festgestellt. Hallux-DE
unterschied sich nicht zwischen den Gruppen. Die Studie spricht eher fir eine
Korrelation von niedrigerem ND und LBP. Hier wurde das Alter der Teilnehmer
eingeschrankt (18-45J.), damit die Wachstumsphase abgeschlossen ist und noch keine

degenerativen Faktoren ins Spiel kommen.

Incel et al., 2004
Incel et al. 2004 bestimmten bei 62 Personen mit LBP; Plattfuss und Hallux Valgus

(HV). Sie teilten sie dann in eine Gruppe mit Fussdeformitaten (PP und/oder HV) und
eine Gruppe ohne Deformitdten. Der PP wurde anhand einer Longitudinalachse vom
Talus und einer Longitudinalachse vom ersten Metatarsus bestimmt (LTMA). Der HV
wurde mit der Longitudinalachse vom ersten Metatarsus und einer Longitudinalachse
von der ersten Phalanx des Hallux definiert. Fir die Normen von PP und HV siehe
Extraktionstabelle. 61.29% hatten entweder HV oder PP. Die 62 Probanden mussten
jeweils eine VAS fiur die Schmerzintensitat, einen ODI und eine QBPDS fir die
Beeintrachtigungen im Alltag ausfillen. Sie verglichen die Resultate der Tests zwischen
den beiden Gruppen. Fir Probanden mit PP zeigte sich ein signifikanter Unterschied des
ODI mit p=0.002, sowie des QBPDS mit p=0.005 im Vergleich zu Probanden ohne PP.
Fir HV wird p=0.000 fir ODI und QBPDS angegeben. Die VAS war ebenfalls
statistisch signifikant verschieden. Personen mit koexistierenden Fussdeformitéaten

waren aufgrund LBP mehr eingeschrénkt als solche ohne Fussdeformitaten.
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Die Studie basiert auf einer kleinen Teilnehmerzahl und besteht aus mehr Frauen
(75.8%).

Kosashvili et al., 2008
Bei Kosashvili et al. 2008 wurden 97279 Rekruten nach LBP und Knieschmerzen

befragt und untersucht. Die Fiisse der Probanden wurden in milden, moderaten und
schweren PP eingeteilt. Fur die PP Einteilung siehe Extraktionstabelle. 16.1% der
Rekruten weisen einen PP auf. Die Anzahl der Rekruten mit LBP war doppelt so gross
bei moderatem und schwerem PP als bei denen mit mildem oder ohne PP (p<0.0001).
Das Gleiche gilt fur Knieschmerzen. Unter den Mannern wurde bei 17% PP festgestellt,
gegen 11% bei den Frauen.

Zusétzlich handelte es sich bei den Mannern mit 0.9% signifikant haufiger um rigiden
PP als bei den Frauen mit 0.3% (p<0.0001). Limiten der Studie sind, dass es keine
Altersangaben gibt und dass sie vor allem Manner enthédlt. Ausserdem erfolgt die
Einteilung der verschiedenen Schweregrade des PP nur durch Inspektion und ist nicht
sehr prazise, aber dennoch begrindet und fir den Studienkontext genligend.
Hervorzuheben ist die Unterscheidung der drei Striae fir PP sowie die genaue
Definition der LBP. Diese Daten sind in der Extraktionstabelle (Tab.1) tbersichtlich

aufgestellt.

Mglgaard et al., 2010
Bei Mglgaard et al. 2010, wurden durch Computer- Randomisierung 1°671 Erwachsene

der Bevolkerung Norddanemarks ermittelt, die anhand eines Fragebogens ihre
eventuellen Fussdeformitaten, Fuss- und Ruckenschmerzen angaben. Anhand von
Abbildungen auf dem Fragebogen sollten sie ihre Fussform identifizieren (normal, pes
planus, pes cavus). Ausserdem sollten sie Angaben tber mdgliche Schmerzen machen.
Hier wurde ermittelt wo sie Schmerzen hatten und wie gross die Einschrdnkungen im
Alltag deshalb waren. Aufgrund der untersuchten Population gewinnt man ein Bild von
der allgemeinen Bevolkerung. Die gegebenen Informationen sind rein subjektiv und
somit gibt es ein leichtes Risiko fur Informationsbias. Fiir die Momentaufnahme dieser
Querschnittstudie jedoch ist diese Methode gentigend.

Da die Informationen auf den Fragebogen begrenzt sind, bleiben die Angaben zu den
Schmerzen unspezifisch. Auch sind die fir uns relevanten Informationen uber

Fussprobleme und Riickenschmerzen nur ein kleiner Teil der Resultate der Studie. Sie
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werden in Odds Ratios angegeben und besagen, dass Frauen mit Fussschmerzen ein 2.6-
und Manner ein 1.7- mal hoheres Risiko haben Riickenschmerzen zu entwickeln.

Die Autoren stutzen sich auf Studien die belegen, dass Fussdeformitiaten und
Fussschmerzen, sowie Fuss- und Rickenschmerzen signifikant zusammenhangen. Es
wird angegeben, dass fast 50% der Menschen mit Fussdeformitdten auch
Fussschmerzen haben. Ein direkter Zusammenhang von Fussdeformitdten und LBP
wird hier nicht behandelt, allerdings kann man aufgrund der Angaben der Studie eine

Verbindung von Fussdeformitaten Gber Fussschmerzen zu LBP herstellen.

4.3 RCTs-Reduktion
Die RCTs zur Reduktion von LBP bilden die dritte Kategorie. Obwohl RCTs allgemein

in der Evidenzpyramide vor den Querschnittstudien liegen, sind die RCTs-Reduktion
hier an letzter Stelle. Grund dafur ist, dass wir nur annehmen kdénnen, dass die
Schuheinlagen verantwortlich fir die Verminderung der LBP sind. Sie untersuchen den

Einfluss von Schuheinlagen auf LBP bei Personen die bereits LBP aufweisen.

Cambron et al., 2011
Cambron et al. 2011, haben 50 Personen mit chronischen LBP in eine

Interventionsgruppe (n=25) und eine Kontrollgruppe (n=25) randomisiert. Die
Interventionsgruppe bekam waéhrend zwolf Wochen massgefertigte  weiche
Schuheinlagen. Die Kontrollgruppe erhielt die gleichen Schuheinlagen, aber nur
wéhrend der letzten sechs Wochen. Der ODI und die VAS wurden von jedem
Probanden am Anfang der Studie und dann alle zwei Wochen ausgefiillt.

Die Studie zeigt bei den Probanden mit Schuheinlagen eine klare Verbesserung des ODI
und VAS wéhrend der ersten sechs Wochen.

In der Interventionsgruppe gab es eine statistisch signifikante Verminderung der LBP
zwischen den Wochen Null und Sechs, die im ODI 3.7 und in der VAS 2.3 Punkte
ausmachte. Diese Verbesserung konnte weitere sechs Wochen aufrechterhalten werden.
Zwischen den Wochen Null und Zwolf sind die Werte mit im ODI: 3.9 und in der VAS:
2.3 &hnlich. Die geringe Verdnderung zwischen den Wochen Sechs und ZwdlIf ist nicht
signifikant (ODI: p=0.94/ VAS: p=0.92).

In der Kontrollgruppe gab es zwischen den Wochen Null und Sechs ohne Intervention
nur eine Verminderung von 0.2 der LBP in ODI und VAS. Die Verbesserung zwischen
Woche Sechs und Zwolf ist mit der VAS bei 1.2 Punkten statistisch signifikant
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(p=0.003) wahrend dem sich im ODI mit 1.3 Punkten (ODI p=0.054) nur eine Tendenz
zeigt.

In der Woche Sechs gab es einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den
zwei Gruppen beim ODI (p=0.002) und bei der VAS (p=0.0007) zugunsten der
Interventionsgruppe. Die Studie analysiert nur eine kleine Teilnehmerzahl. Es gibt keine
Angaben Uber die Compliance der Teilnehmer fur das Tragen der Orthesen. Ausserdem
gibt es Dropouts wahrend der Intervention, die nicht erklart werden. Die Teilnehmer
durften zusétzliche Behandlungen fur Riicken-, Bein- oder Fussschmerzen in Anspruch
nehmen, was drei Probanden wegen von den Einlagen unabhéngigen Grlinden taten. Die
Schuhorthesen waren sowohl fiir Schock-Absorbierung, als auch als Unterstlitzung der
Fussgewdlbe konzipiert. Es bleibt unbekannt, ob die Teilnehmer Fussdeformitaten

aufweisen.

Shabat et al., 2005
Shabat et al. 2005 untersuchten bei 60 Brieftragern mit LBP den Einfluss von

Schuheinlagen anhand des Million Fragebogens. Es gab zwei Gruppen. Die
Interventionsgruppe, bestehend aus 41 Teilnehmern, trug zuerst wahrend finf Wochen
massgefertigte und dann finf Wochen lang Placebo-Einlagen. Die Kontrollgruppe, mit
19 Teilnehmern, trug zuerst wahrend finf Wochen die Placebo-Einlagen und dann die
darauffolgenden finf Wochen massgefertigte Schuheinlagen. Alle Schuhorthesen waren
massgefertigt und zur Unterstiitzung der Fussgewdlbe sowie zur Schock-Absorbierung
konzipiert. Die Haufigkeit von LBP sowie der durchschnittliche Wert des Million
Fragebogens wurden durch das Tragen der Schuhorthesen im Vergleich zu Placebo-
Einlagen signifikant starker reduziert. Die durchschnittlichen Rickenschmerzen
betragen vor der Intervention durch Orthesen: 5.46 +1.8 nachher: 3.96 £1.74, nach dem
Tragen der Placebo-Einlagen: 5.11 £1.85. Die Studie untersucht nur eine kleine Gruppe
von 60 Personen die in ihrem Alltag viel Gehen. Die Compliance wird mit 84.5% fiir

das Tragen der Orthesen und 77.6% fir das Tragen der Placebo- Einlagen angegeben.
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4.4 Qualitat

Die Qualitat der zehn Studien wurde wie oben beschrieben anhand der angepassten
CASPs (siehe 3.4.1/2) bewertet. Wir haben ohne Punktesystem gearbeitet, da die

CASPs uns nicht als Ausschlusskriterium dienten, sondern als zusatzliches Instrument

benutzt wurden, uns die VVor- und Nachteile zu vergegenwaértigen. Die Qualitat wird hier

zusammengefasst und wir gehen hauptséchlich auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede

4. Canthe results be applied to the local population?

=

Cambran 2011
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Milgrom 20045
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® ® O ®| @ |z werethe groups similar atthe start of the trial?

Shabat 2005

Grafik 1: Summary Risk of Bias: RCTs

ein. Schematisch sind die Bewertungen der Fragen
der CASPs in der Summary of Risk of Bias
(Grafik 1 und 2) dargestellt und die gesamte
Begrundung der Beurteilung ist in Anhang Il
nachzulesen.

RCTs konnten wir beziiglich unserer Anspriiche
fast alle mit low Risk of Bias bewerten. Einige
Mangel, die zwar fiir unsere Bewertung nicht
ausschlagegebend waren, mdéchten wir dennoch in
diesem Abschnitt beleuchten und begriinden,
warum die Fragen zu Risk of Bias verschiedene
Wichtigkeit bei den jeweiligen Studien einnehmen.
Bis auf einmal konnten wir bei allen Studien alle
Fragen mit low Risk of Bias assoziieren. Die letzte
Frage bei Cambron et al. 2011 haben wir als
unklarer Risk of Bias qualifiziert, da wir nicht
genugend Informationen (ber die Population
erhalten. Es wird lediglich gesagt, dass sie aus
einer suburbanen Region Amerikas stammt,
besonders wichtig wéren uns hier Informationen
zu BMI und sozialem Status gewesen.

Bei Larsen et al. 2002 fehlen Angaben Uber den
BMI und den sozialen Status. In diesem Fall ist die
Angabe des BMI‘s weniger wichtig, da man bei

den Rekruten von einem guten gesundheitlichen

Zustand und korperlicher Fitness ausgehen kann. Der soziale Status wiederum kdnnte

eine Rolle spielen, was die Lebenshygiene, das Gesundheitsverhalten und -wissen

angeht. Gleichzeitig ist das berufliche Umfeld interessant, um die Art der korperlichen
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Belastung einschétzen zu kdnnen. Bei Larsen et al. 2002 birgt auch dieser Punkt kein

nennenswertes Risk of Bias, da wir von einem vergleichbaren Gesundheitsniveau der

Rekruten ausgehen.

7. Canthe results he applied to the local population?

=)

Brantingham, Adams 2007

wd . 1.WWas the cohor recruited in an acceptahle way?

wd . 6. How precise are the resulis?

)

Brantingham, Gilbert 2006

wd . . . 4. Hawe they taken account of the confounding® factars inthe design andfor analysis?

= . . . 4. Have the authors identified all important confounding® factors?

~ @ ®|®|® |3 wasthe outcome accurately measured to minimize bias?

® O O ® | @ |2 wasthe exposure accurately measured to minimize bias?

Incel 2004 | 2 7007
Kosashuili 2008 | @ ® e
Malgaard 2010 | @ ® e e e

Grafik 2: Summary Risk of Bias: Querschnittstudien
aber nicht alle fur die Analyse in Betracht gezogen.

Bei den Querschnittstudien
haben Incel et al. 2004,
Kosashvili et al. 2008 und
Mglgaard et al. 2010 mit
einer  guten Qualitat
abgeschlossen. Jeweils vier
bis sechs der sieben Fragen
wurden mit niedrigem Risk
of Bias bewertet. Ob die
Expositionen angemessen
gemessen wurden, konnten
wir ebenfalls fiir alle sechs
Studien mit ja beantworten,
da es  fiur unsere
Fragestellung nicht um die
Prézision der Messungen
geht, sondern darum, ob es
Uberhaupt Schmerzen oder
Fussdeformitaten gibt.

Die Studie von Incel et al.
2004 ist die einzige, wo
alle Confounding Factors
identifiziert wurden.

Schlussendlich wurden sie

Wie bei den anderen Militarstudien haben wir auch hier die Confounding Factors trotz

der fehlenden Angaben tber BMI und Alter als kleines Risiko eingeschétzt, da man bei

den Rekruten normale Mittelwerte diesbeziiglich annehmen kann. Bei Mglgaard et al.

2010 sind der soziale Status und die Gesundheitsgeschichte unbekannt. Da die

Studienteilnehmer durch ein Computerprogramm zufallig aus der allgemeinen
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Bevolkerung ausgesucht wurden und die Samplesize mit 1°671 Teilnehmern recht gross
ist, bewerten wir diesen Punkt trotzdem mit kleinem Biasrisiko.
Die Studien untersuchen jeweils verschiedene, teilweise spezielle Populationen, die aber

insgesamt alle in die flr unsere Review definierte Population fallen.

4.5 Metaanalysen
Die drei RCTs-Pravention- Larsen et al. 2002, Mattila et al. 2011 und Milgrom et al.

2005- konnten zusammen in einem Forest Plot gepoolt werden. Da Population,
Intervention und Outcome sehr &hnlich sind. Das Forest Plot der Risk Difference
(Grafik 3) ergibt einen 3% positiven Effekt zugunsten der Intervention, ist aber mit
p=0.53 als nicht signifikant zu bewerten. Die Heterogenitat der Resultate im Forest Plot

wird mit 12=37%, laut Cochrane Handbuch als moderat bezeichnet.

Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Larsen 2002 27 BT 35 B3 21.2% -015[-0.32,0.02]
Mattila 2011 28 T3 50 147 28.3% 0.04[-0.08,018]
Milgram 2004 16 129 18 126 496% -0.02 [-0.10, 0.08]
Total (95% CI) 269 336 100.0% -0.03 [-0.12, 0.06]
Total events 71 103
Heterogeneity: Tau?= 0.00; ChiF= 318, df=2 (P = 0.20%; F= 37% 5_1 —DIE 3 DIS 15
Testfor overall effect Z= 0.63 (F = 0.53) Favours experimental Favours control

Grafik 3: Forest Plot RCTs-Pravention: Larsen et al., Mattila et al., Milgrom et al.

Bei Brantingham & Adams et al. 2007 und Kosashvili et al. 2008 konnten wir ebenfalls
die Risk Difference poolen. Da in beiden Studien drei Striae fir PP definiert wurden,
haben wir jeweils den mittleren Wert fur das Pooling verwendet. Fir die Definition der
Striae mochten wir auf die Extraktionstabelle verweisen (Tab. 1). Das statistisch
signifikante Ergebnis (p=0.00001) spricht mit einem Effekt von 0.03 gegen den
Zusammenhang von LBP und Fussfehlstellung, hier Plattfuss. Die Heterogenitét betragt
mit 12 = 0%.

Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
Brantingharn, Adams 2007 8 30 7 % 01% 0.02 [0.21,0.24]
Kosashwili 2008 402 /336 3747 91843 9909% 0.03[0.03,0.04] .
Total (95% Cl) 5366 91971 100.0% 0.03 [0.03, 0.04] ]
Total events 410 3Ta4
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.02, df=1 (P = 0.88); I*= 0% _052 _051 1 051 052
Testfor overall effect £=9.42 (P = 0.00001} Favours .experir-nental Fa'u'nu.rs conti’nl

Grafik 4: Forest Plot Querschnittstudien: Brantingham & Adams et al., Kosashvili et al.

Unter den Querschnittstudien konnten ausserdem Mglgaard et al. 2010 und Incel et al.

2004 gepoolt werden.
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Hier gehen wir aufgrund der vorhandenen Angaben etwas grober auf den
Zusammenhang von Fussproblemen mit Ruckenproblemen ein. Der Forest Plot wurde
von den log Odds gebildet und ergibt einen Effekt von 2.27 der gegen einen
Zusammenhang von Fuss- und Riickenproblemen spricht.

Dieser Effekt ist statistisch signifikant, da p=0.00001. Die Heterogenitat ist jedoch

moderat mit 12= 49%.

Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  log[Odds Ratio] SE Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Incel 2004 0.8845 01197 39.0% 2.4211.92 3.06] &
Molgaard 2010 05306 01777 257% 1.70[1.20, 2.41] —a
Molgaard 2010 09555 01339 3521% 2.60[2.00,3.39] ——
Total (95% CI) 100.0% 2.27 [1.81, 2.84] <&
Heterogeneity; Tau?=0.02; Chif= 291, df= 2 (P=0.14); F= 49% IZI?Q 0?5 % é

Tastfor overall effect 7=7.16 (F < 0.00001, Favours experimental  Fawours control

Grafik 5: Forest Plot Querschnittstudien: Incel et al., Mglgaard et al.

Brantingham & Gilbert et al. 2006 konnten mit keiner anderen Studie gepoolt werden.
Sie wird hier einzeln in einer Forest Plot- Grafik dargestellt. Mit 0.30 spricht sie fur
einen statisch signifikanten (p=0.03) Zusammenhang zwischen niedrigerem ND und
LBP.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Brantingharm, Gilbert 2006 39 55539 100 56 55538 104 100.0% -0.30 [-0.58,-0.03]
Total (95% Cl) 100 104 100.0% -0.30 [-0.58, -0.03] L
Heterogeneity: Mat applicable 51 _055 B 0:5 15
Testfor averall effect: 2= 2.16 (P = 0.03) Favours experimental Favours control

Grafik 6: Querschnittstudie: Brantingham & Gilbert et al.

Die beiden RCTs zur Reduktion - Cambron et al. 2011 und Shabat et al. 2005- konnten
ebenfalls in einen Forest Plot eingefiigt werden. Wir haben hier mit der Standardized
Mean Difference einen moderaten bis grossen Effekt von 0.69 - facher
Standardabweichung zu Gunsten der Intervention gefunden, der mit p=0.0008 statistisch

signifikant ist.Die Heterogenitat betrégt auch hier 12= 0%.

Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Cambron 2011 §2 &2 23 102 54 25 473% -0.74 [1.33,-015) —— @ ———
Shabat 2005 3.86 1.74 41 511 1.88 19 517% -0.64 [-1.20,-0.08] —a—
Total {95% Cl) 64 44 100.0% -0.69 [-1.09, -0.28] .
Heterogeneity: Tauw®= 0.00; Chi*= 0.06, df=1 (P = 0.80); F=0% f f

1 1
4 05 0 08 1

Testfor overall efiect Z= 3.34 (F = 0.0008) Favours experimental Favours control

Grafik 7: Forest Plot RCTs-Reduktion: Cambron et al., Shabat et al.
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Tab. 1: Extraktionstabelle

Autor Sample Ein- und Ausschlusskriterien Definitionen, Intervention, welche Outcomes, Skalen Resultate Anmerkungen
Jahr Eigenschaften Normen Fussfehlstellung
Land A: eligible
B: baseline
C: follow up
D: drop outs
Larsen et al. K., 146 Rekruten | 6 Mte vor Antritt selbst angegebene Igr.: massgefertigte Anzahl Personen mit Durch Schuhorthesen + Gesundheits-
Weidich F. et al., Q1 Militarservice Riicken-, UE- biomechanische selbst angegebenen konnte personal
2002, Danemark d 145 Probleme Schuheinlagen Problemen in Riicken muskuloskelettalen blindiert
Ein: Rekruten des Jutland (semi-rigide) in oder UE Problemen in Riicken
18-24J. Dragoon Regiment (n=147), | UE spezifisch: Militarschuhen oder UE vorgebeugt 9 Probanden der
Einwilligung Achillestendinitis, Anzahl werden. Igr. nicht
A. 154 Fussglkverstauchun | Kagr.: nichts Beurlaubungstage compliant
B. 146 Aus: aktuelle Nutzung von g,Schienbeinkantens wegen Rucken- oder ITT:
lgr.. 77 Schuhorthesen (n=1), yndrom Dauer: 3 Mte UE- Problemen Riicken-,UE- Probleme Schuheinlagen:
Kgr.: 69 schwere Riicken- oder UE- Igr.: RR=0.7 (0.5-1.1) Pravention
C.121 Probleme Anzahl Personen mit Beurlaubungstage lgr.: muskuloskeletta
D. 25 >1 Tag Beurlaubung RR=1 (0.6-1.5) le Probleme,
lgr.: 19 Schockabsorpti
Kgr.: 6 on
Mattila et al. V. 220 3 Ein: Rekruten die fiir den 9- LBP: unspezifische Igr.: Massgefertigte 1. Anzahl Teilnehmer Schuhorthesen wirkten + Gesundheits-
Sillanp&é P. et al., | Rekruten monatigen Militérservice LBP, Ischialgie, von | Schuheinlagen in mit >1 nicht vorbeugend auf personal
2011, Finnland antreten Arzt diagnostiziert Militarschuhen Beurlaubungstagen LBP. Sie verminderten blindiert
19J. (18-29) (klinische wegen LBP weder Beurlaubungen
Aus: aktuelles/ friheres Untersuchung, wenn | Kgr.: nichts noch Entlassungen. Compliance in
A: 230 Tragen von verordneten notig Rx) 2.: Entlassung von der Igr.: 80%,
Schuhorthesen (n=8), LBP- Dauer: 6 Mte Armee wegen LBP 1.:Igr.: 24 (33%)
B: 220 Geschichte, Frauen (n=2), (wegen: Skoliose, Kgr.:42 (27%) Fussfehlstellung
Igr.: 73 wichtige Spondylolyse, RD=4.3% unbekannt
Kar.: 147 orthopédische/medizinische Spondylolisthesis, KI:-8.7-17.3%
= Faktoren (Diabetes, lumbale Discopathie, Schuheinlagen:
% C: 220 entzindliche Arthritis, unspezifische LBP) 2. lgr.: 4(5%) Privention
% . schwere Traumata u. a.) Kgr;:80(5%) muskuloskeletta
S D:0 RD=0% le Probleme,
’ KI: -6-6% i
& : Schockabsorpti
Q on,

Klinik Schmerz/
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Beschwerden

Kar.:
Ein:

Assoziation CE,
MLBP

Kgr.:32.1%

CE>6°:

unbekannt
Milgromet al. C., | 404 neue Ein: Rekruten beginnend Untersuchung durch | Gr.1 massgefertigte Riickenschmerzprasen | Biomechanische Patienten
Finestone A. et Rekruten Eliteinfanterie Orthopéden/ senior biomechanische z, Orthesen haben keinen blindiert,
al., 2005, Israel Q? author Schuheinlagen (semi- Riickenuntersuchung, Effekt auf
37 Aus: Riickenschmerz in rigide) Druckschmerz Riickenschmerzen. LBP zu Beginn
191. Krankengeschichte (vertebral/ paraspinal), der Studie
(18-27) Gr.2: massgefertigte Riickenflexion ROM, ITT-Analyse: ausgeschlossen
personliche Schuhorthesen biomechanische Ischialgie, Compliance | Anzahl Teilnehmer mit )
Erstkontakt: nur mit Erlaubnis Schuheinlagen (weich) Orthesen LBP = tiefe
423 Gr.1: 16 Compliance
Gr.3: Gr.2: 17 (53. 9%)
A: 404 Placebo- Schuheinlagen Gr.3:18
weightbearing,
B: 381 Dauer: 14 Wo weightcarrying
Gr.1: 129 wahrend Basis- Training LBP
Gr.2: 126
Gr.3: 126
= wie viele @
C: 179 /& unbekannt
Gr.1: 51
Gr.2: 75 Fussfehlstellung
Gr.3:53 en unbekannt
D: 248
Gr.1: 85
Gr.2: 58
Gr.3: 83
Brantingham J., 58 MLBPgr.: MLBP: Schmerz SSNDT ND Kein statistisch Podiater blind,
Adams K. et al., Erwachsene Ein: auf/ um L1/ L5/ NH signifikanter Unterschied | misst ND und
2007, UK @ 55% (32) >2 Episoden von MLBP Sakrum/ 1SG CE CE bei ND, CE, li-re oder CE
3 45% (26) Aus: Fussalignment zwischen/
S 44). Aktuelle/vorherige NH in mm in Sitz Seitendifferenz Differenz von NDT innerhalb der Gruppen + 3 Striae fur
= (16-70) pathologische LBP, und Stand und CE bilateral Plattfuss
z Unfahigkeit ss zu ND>8mm: (ND>3/8/10
= A B, C:58 stehen/gehen, Frakturen ND in mm im Stand Korrelation CE mit Rechts (p=0.337): mm)
§ Fuss/Sprunglink, VKB- NDT % MLBPgr.:27.7%,
21‘3: LBPgr.: 30 Ruptur, andere Ereignisse die | CE >6° =Plattfuss Kgr.:25% = Kkleine
(o4 Messungen verfélschen Assoziation ND Links (p=0.534): Samplesize und
Kgr.: 28 konnten MLBP MLBPgr.:27.7% Power, evtl Typ

11 Fehler
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keine Symptome oder
muskuloskelettale aber nicht
LBP

Aus: LBP- Geschichte
ansonsten selbe
Ausschlusskriterien wie
LBPgr.

rechts (p=0.39)
MLBPgr.:23.3%,
Kgr.:14.3%

links (p=0.916):
MLBPgr.: 13.3%
Kgr.: 14.3%

= starke LBP
ausgeschlossen

Brantingham J., 204 Ein: 18-45 J. ND >10mm= NDT (mit neutral ND Personen mit LBP hatten | Investigator
Gilbert L. etal., Erwachsene LBPgr.: chronische- (>6 Plattfuss Position) einen statistisch blindiert
2006, South Wochen), wiederkehrende Sprunggelenk DE signifikant kleineren
Africa A, B, C: 204 LBP (>12 Wochen) Sprungglk Sprungglk DE im Stand ND: unabhéngiger t-
Kgr.: keine Schmerzen in DE <20° =N ROM (weight-bearing Hallux DE re: Igr.:3.9/ Kgr.:.5.6mm | test (inter-
LBPgr.: 100 Ricken und/oder UE goniometry) li: Igr.:4.1/ Kgr.:5.7mm group) fur
Q 68% Hallux DE < 65°= Ausserdem signifikant Signifikanz der
d 32% Aus: NROM Hallux DE im Stand verminderte Sprungglk Resultate
31J. nicht mechanische/ (weight-bearing DE:
(18-45) pathologische LBP, UE-, Jeweils Mittelwert goniometry) re: 14.9° li: 15.8°
Fussschmerzen, Fuss OP, von 3 Messungen im Vergleich zu kein
Kgr.: 104 Bhdl Fiisse/ LWS innert 1 angegeben LBP re: 17.1° li: 17.5°
Q 39% Woche der Konsultation
3 61% bei Hallux DE kein
29J. signifikanter Unterschied
(18-44) zwischen Gruppen
festgestellt
Incel et al.N., 62 Alle Teilnehmer mit MLBP, PP = Winkel PP ODI Es gibt einen + RX und
Cimen O. etal., Erwachsene ohne neurologische zwischen signifikanten neuromuskulire
2004, Turkei mit MLBP Problematik Longitudinalachse HV QBPDS Zusammenhang von r Befund
Q76 % (47) Talus und Fussdeformitat und LBP
3 24 % (15) Gr. D: ,,deformity group®: Longitudinalachse VAS ODl: = nicht
HV oder PP oder beides des ersten Gr. D:20.18 +£7.55 randomisiert,
A: 62 Metatarsus > 4° Gr.N:11.37 £9.05 nur Leute die
B,C: 62 Gr. N: ,,normal feet group* QBPDS: zur physical
Gr.D: 38 HV: Winkel Gr. D: 40.86 £ 12.42 medicine and
451]. zwischen der Gr.N:25.45+22.11 rehabilitation
Gr. N: 24 Longitudinalachse VAS: outpatient
50 J. der proximalen Gr. D: 05.81+2.06 clinics of
Phalanx des Hallux Gr. N: 04.52+ 2.57 Mersin
und der University
Longitudinalachse Daten indizieren, dass gingen
des ersten LBP Patienten mit
Metatarsus. Keine koexistenten
Normangabe Fussdeformitéten,
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héhere Einschrankungen
aufweisen

Kosashvili et al. 97279 alle zum Militérservice LBP: LBP LBP Die Prévalenz von LBP
Y., Fridman T. et | jugendliche angetretenen Rekruten wiederkehrende ~, und KS steht im = kein Alter
al., 2008, Israel Soldaten medizinische KS KS Zusammenhang mit
Q 19% Dokumentation fiir dem Grad des PP a4
d 81% LBP vorhanden, PP: mild, moderat, Unterscheidung
Alter nicht ohne schwer von allen Teilnehmern: | flexibel/rigide
spezifiziert: Nervenwurzelirritati @ LBP + g PP: 79.32%
adult” on, keine LBP + g PP: 4.53% Q /3 spezifisch
pathologische g LBP + PP: 15%
AB,C: Zeichen auf Rx LBP+PP: 1% LBP
97279 diagnostiziert
KS: LBP: 5%,
Patello-femoral davon 17.35% PP Hypothese §-
23Mt trotz Bhdl, elastischere
ohne Rx-zeichen 926 Probanden mit LBP | Bander und
_ und PP deshalb weniger
PP: im Stand von mild: 56.58 % schwere PP
dorsal visuell moderat: 35.09%
beurteilt schwer: 8.31%
- mild: leicht
abgeflachte
Longitudinalachse,
aber flexibel
(=>korrigiert sich im
Zehenstand)
- moderat: stark
abgeflachte
Longitudinalachse,
aber flexibel
- schwer: stark
abgeflachte
Longitudinalachse,
rigide (=>bleibt im
Zehenstand/ nicht
mdglich)
Mpglgaard etal. C., | 1‘671 Teilnehmer durch Computer anhand Fragebogen Fragebogen PP Fussdeformitat und - +
Lundbye- Erwachsene zuféllig aus dem Zivilregister | subjektive schmerz signifikant liiert | Berijcksichtigun
Christensen S. et Q52% von Aalborg DK ausgewahlt | Selbsteinschétzung PC g Confounding
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RCTs-Reduktion

al., 2010, 348 % mit Hilfe von Fuss-und Factors:
Déanemark 47 . Bildern fur Ruckenschmerzen stehen
(18-80) Fussform signifikant in Fussdeformitat+
Zusammenhang Fussschmerz
A: 2100 1. Fussform:
B,C: 1671 PP, PC 37.8% LBP BMI+
2. Schmerzen: 30.4% Fussschmerzen Fussschmerz
min 1 Tag in letztem 17.9% PP/ PC (46%
Monat in Fuss, UE, davon haben Geschlecht+
low back (LB) Fussschmerzen) BMI
3. andere:
Korpergewicht, Argumentation
-grosse, Aktivitat zu selfreport
Cambronetal. J., | 50 Patienten Ein: massgefertigte lgr.: oDl Verbesserung des ODI Kein Blinding
Duarte M. et al., mit min.18 J., symptomatisch mit | Schuheinlagen: Wo.1-12 massgefertigte und der VAS in den
2011, USA chronischen momentanen Schmerzen Unterstlitzung Schuheinlagen VAS ersten 6 Wochen mit Compliance
LBP zwischen T12-S1 mit oder Lé&ngs- und Orthesen. Verbesserung unbekannt

Q52%
3 48%
52.

(19-83)

Erstkontakt:
143

A:85
B: 58
lgr.:25
Kgr.:25
C: 46
Igr.:22
Kgr.:24

D:5

ohne Ausstrahlung,
Symptome wahrend min.
3Mte

Aus:

Gebrauch von
massgefertigten
Schuhorthesen im letzten
Jahr, aktive konservative
Behandlung oder Operation
vom unteren Riicken in den
letzten 6Mte, chronische
Schmerzen anders als LBP
(z.B.:Fibromyalgie), nicht
reproduzierbare LBP oder
Beinschmerzen, periphere
Neuropathie, Schwierigkeit
mit Ausfiillen des
Fragebogens(z.B.: Demenz)

Quergewdlbe,
Schockabsorption

Kar.:

Wo.1-6 Nichts
Wo.6-12 gleiche
Schuheinlagen wie Igr.

bleibt stabil

ODI:

1.Wo.:

Igr.: 10 + 4.9
Kgr.:104+£54
6.Wo.:
Igr.:6.2+5.2
Kgr.:10.2+54
12.Wo.:
Igr.:6.1+£5.3
Kgr.:8.9+55

Igr.: Wo. 1- 6 p= 0.0001
Wo. 6-12 p=0.94
Wo. 1-12 p=0.0001

Kgr.: Wo. 1- 6 p= 0.55
Wo. 6-12 p=0.054

VAS:

1.Wo.:

Igr.: 5.0+ 2.2
Kgr.:43+19
6.Wo.:
Igr.:2.8+2.6

Dropouts nicht
erklart

zusatzliche
Behandlungen
fur LBP erlaubt

Baseline:

40% haben UE-
schmerzen

50% haben
Fussschmerzen
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Kgr.:4.1+23
12.Wo.:
Igr.:2.7+25
Kgr.:29+23

Igr.: Wo. 1- 6 p < 0.0001
Wo. 6-12 p=0.92
Wo. 1-12 p=0.0001

Kgr.:Wo. 1- 6 p= 0.81
Wo. 6-12 p=0.003

Shabat etal. S.,
Gefen T. etal,,
2005, Israel

60 Brieftrager
Q 58%

3 42%

39J.

A: 105

B: 60

Gr.1:41
Gr.2:19

C:58

D: 2

mit Rickenschmerzen

massgefertigte
Schuheinlagen:
Unterstlitzung
Fussgewdlbe und
Schockabsorption

Wo.1-5:

Gr.1: massgefertigte
Schuheinlagen

Gr.2:

Placebo-schuheinlagen.

Wo.6-10:

Gr.1:
Placebo-schuheinlagen
Gr.2:

massgefertigte
Schuheinlagen

Million Fragebogen

Haufigkeit von LBP ist
geringer nach echten
Schuhorthesen
verglichen mit Placebo
1 p<0.05

baseline:

nie: 0 (0%)

selten: 15 (26%)

oft: 37 (64%)
téglich: 6 (10%)
nach Orthesen:

nie: 6 (10%)

selten: 34 (59%)

oft: 15 (26%)
taglich: 3 (5%)

nach Placebo:

nie: 2 (3%)

selten: 26 (45%)

oft: 24 (41%)
téglich: 6 (10%)
Verbesserung im Million
durch Schuheinlagen:
Orthesen / Placebo:
Gr. 1: p=0.0001

Gr. 2: p=0.0008
Orthesen/ Baseline:
Gr. 1: p=0.0001

Gr. 2: p=0.0001
Placebo/Baseline:
Gr. 1: p=0.4443

Gr. 2: p=0.146

Orthesen sahen
gleich aus wie
Placebos,
Proband und
Tester blindiert

Compliance bei
Orthesen:
84.5% (n=49),
bei Placebo:
77.6% (n=45)
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5 Diskussion
Die vorliegende systematische Literaturiibersicht, hat zum Ziel zu erforschen, ob sich

ein Zusammenhang von Fussfehlstellungen und LBP mit der aktuellen Literatur
beweisen oder widerlegen lasst. Bisher existiert noch keine Review Uber diese
Fragestellung. Hierzu war es wichtig, unsere Suche sensitiv zu gestalten, da fir uns
wichtige Informationen nicht zwangslaufig zentral fir die Studien waren und somit
nicht im Titel vorkamen. Anhand unserer entwickelten Suchstrategie auf den bekannten
Datenbanken haben wir versucht mdglichst viele Studien iber den Zusammenhang von
Fussfehlstellungen und LBP zu finden. Zudem haben wir eine intensive Handsuche
durchgefuhrt. Zehn Artikel haben schlussendlich unsere Einschlusskriterien erftllt. Der
Aussagekraft des Designs her, haben wir drei Gruppen gebildet und diskutieren diese im
Folgenden. Die erste Gruppe besteht aus den drei RCTs zur Préavention, die zweite aus

den funf Querschnittstudien, und die dritte aus den zwei RCTs zur Reduktion.

RCTs-Pravention

Die drei RCTs-Pravention untersuchten jeweils Rekruten zwischen 18 und 29 Jahren.
Bei allen wurde eine &hnliche Intervention angewandt, die zwischen 12 und 24 Wochen
dauerte. Massgefertigte Schuheinlagen wurden mit Placebo-Einlagen oder keiner
Intervention verglichen. In den Studien von Mattila et al. 2011 und Milgrom et al. 2005
kommen die Autoren zum Schluss, dass Orthesen LPB nicht vorbeugen. Die Ergebnisse
von Larsen et al. 2002 dagegen, sprechen fir eine vorbeugende Wirkung der Orthesen.
Allerdings ist das Ergebnis von Larsen et al. 2002 fur uns nur bedingt interessant, da das
Outcome Probleme wvon UE und Ricken zusammenfasst und ausserdem
Ungenauigkeiten in der Datenpréasentation aufweist. Das Pooling dieser Gruppe, weist
schliesslich mit leichter Tendenz auf eine Wirksamkeit der Orthesen hin. Dieses
Ergebnis ist jedoch statistisch nicht signifikant. Nichtsdestotrotz ist diese Tendenz
interessant fur unsere Hypothese. Man muss in Betracht ziehen, dass Personen, die
aufgrund von Fussproblemen stdarkere Rickenbeschwerden hatten, fur den
Militarservice bereits ausgeschlossen, und in diese Studie nicht einbezogen wurden. Das
ist selbstverstandlich richtig und wichtig fur das Studiendesign, bezuglich unserer
Recherche missen wir uns aber bewusst daruber sein, dass eventuelle
schwerwiegendere Félle nicht beachtet wurden. Wir gehen davon aus, dass bei der

starken Belastung des Militértrainings, die Strukturen der Fusse Ubermaéssig beansprucht

Die Rolle des Fussgewdlbes bei LBP 38
Katja Buff, Miriam Knobbe



werden. Das Konzept der vorliegenden drei Studien l&sst vermuten, dass es Erfahrungen
mit hoher Belastung und Fussgewdlbe-Einfall oder &hnlichem im Kontext Militar gibt
und dass Riuckenschmerzen ein hdufiges Problem darstellen.

Das Resultat dieses Poolings ist interessant, aber mit Vorsicht zu betrachten. Es ist nicht
moglich daraus zu schliessen, dass Fussdeformititen in Zusammenhang mit LBP
stehen. Die Spezifitat der Population, sowie der Fakt, dass Fussfehlstellungen hier nur
hypothetisch sind, missen in Betracht gezogen werden. Insgesamt zeigen die

Ergebnisse gleichwohl eine favorable Tendenz fiir einen Zusammenhang auf.

Querschnittstudien

Brantingham & Gilbert et al. 2006 konnte mit keiner anderen Studie gepoolt werden
und wurde zur Veranschaulichung einzeln in einem Forest Plot dargestellt. Dieser
spricht als einziger unter den Querschnittstudien fur einen Zusammenhang. Ungleich
der anderen Studien, korreliert hier allerdings die Fussfehlstellung Hohlfuss positiv mit
LBP. Zusiatzlich ausserdem eine verminderte DE, die aber flr unsere Analyse aussen
vor gelassen wurde.

Brantingham & Adams et al. 2007 konnte mit Kosashvili et al. 2008 gepoolt werden.
Der Forest Plot spricht mit einer leichten Tendenz gegen einen Zusammenhang von PP
und LBP. Der Effekt hier ist statistisch signifikant. Es bleibt anzumerken, dass dies sich
nur auf die Fussfehlstellung Plattfuss zu beziehen mag. Weiterhin ist zu beachten, dass
Kosashvili et al. 2008 eine grosse Anzahl (n=97°279) junger, sportlicher v.a. mannlicher
Rekruten untersucht, wéahrend es sich bei Brantingham & Adams et al. 2007 um eine
kleine Gruppe (n=58) von Personen mit gemischtem Alter handelt. Brantingham &
Adams et al. 2007 bestimmen Plattfuss prazise mit dem NDT. Kosashvili et al. 2008
diagnostiziert den PP nur visuell, jedoch mit einer klaren Definition und mit
experimentierten Untersuchern. Somit sind beide Messungen fir unsere Belange
ausreichend verlasslich. Die Ergebnisse von Kosashvili et al. 2008 weisen eine positive
Korrelation von Plattfuss und LBP auf. 5% aller Teilnehmer présentierten LBP in der
Untersuchung und davon 17.35%, d.h. 844 Personen zusétzlich einen Plattfuss. Das
bedeutet, dass bei fast einem Finftel aller Teilnehmer mit LBP ein Plattfuss besteht. In
Anbetracht dessen, dass es viele andere Faktoren mehr gibt die LBP beeinflussen
konnten, ist ein Funftel allein fir Plattfuss bemerkenswert. Bezuglich unserer
Fragestellung muss man beachten, dass dabei andere Fussfehlstellungen ausser Acht

gelassen wurden, die mdglicherweise ebenfalls zu LBP beitragen kénnten. Wie bei den
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anderen Militarstudien, kann man auch hier annehmen, dass bei starken Beschwerden,
schwere LBP- Féalle aufgrund von Wehruntauglichkeit nicht an der Studie beteiligt
waren. Angesichts dieser Faktoren, der Studiengrdsse, der genauen Definition von LBP
und der drei Striae fiir PP, messen wir den Resultaten dieser Studie grosse Aussagekraft
bei.

Der Forest Plot von Incel et al. 2004 und Mglgaard et al. 2010 wiederum, widerspricht
dem Zusammenhang von PP und LBP mit einem statistisch signifikanten Ergebnis. Die
Heterogenitat des Ergebnisses ist als moderat bewertet. Bei Incel et al. 2004 wurden
LBP- Patienten eines Krankenhauses auf PP untersucht und bei Mglgaard et al. 2010
wurden verschiedene Korrelationen mit u.a. Platt- und Hohlfuss untersucht. Von uns
wurden nur Teilergebnisse dieser grossen Bevolkerungsumfrage einbezogen.
Ruckenschmerzen machen nur ein Nebenresultat aus, dennoch weist Mglgaard et al.
2010 in der Schlussfolgerung darauf hin, dass der Fuss in die Befunderhebung und
Behandlung von Riickenschmerzen einbezogen werden sollte. Positiv bei beiden
Studien, ist die Beachtung verschiedener Confounding Factors. Die Art der
Klassifizierung von PP, ist mit der Selbsteinschdtzung der Teilnehmer mithilfe von
Bildern bei Mglgaard et al. 2010 eher ungenau. Incel et al. 2004 verwendet die Messung
durch LTMA. Was die Datenprésentation betrifft, weist Incel et al. 2004 einige Méngel
auf: ungenaue Grafiken und Fehler in der Wiedergabe von Daten, erschweren die
Interpretation. Aufgrund dieser Mangel, ist auch dieses Ergebnis mit Vorbehalt zu

betrachten. Fur unsere Arbeit ist auch dieses Pooling trotzdem relevant.

RCTs-Reduktion

Bei den RCTs zur Reduktion, stellen Cambron et al. 2011 und Shabat et al. 2005 fest,
dass die Schuhorthesen einen Einfluss auf die Verminderung von LBP haben. Zur
Untersuchung der Reduktion, wurden diese Studien mit Personen mit schon
vorhandenen Rickenschmerzen ausgefuhrt. Das durchschnittliche Alter betrug 52 bei
Cambron et al. und 39 Jahre bei Shabat et al.. Man muss feststellen, dass sich
degenerative Faktoren mit dem zunehmenden Alter weniger aussschliessen lassen.
Dieser Umstand stellt einen bedeutenden Confounding Factor dar. Da der kausale
Zusammenhang nicht beweisbar sondern nur vermutbar ist und es nicht auszuschliessen
ist, dass die LBP auf andere Faktoren zurtickzufiihren sind, bilden die RCTs-Reduktion
die letzte Kategorie unserer Literaturtibersicht. Die Intervention dauerte zehn und zwdolf

Wochen und bei beiden besteht die Funktion der Schuheinlagen in Unterstiitzung der
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Fussgewdlbe und Schockabsorption. Da die Teilnehmerzahl mit ca. 60 bei beiden eher
klein ist, muss das Ergebnis auch hier mit VVorbehalt angesehen werden.

Dieses Pooling spricht unter unseren Metaanalysen am starksten fir einen
Zusammenhang. Im Forest Plot der beiden zeigt sich eine statistisch signifikante
Verbesserung der Ruckenschmerzen durch die Schuhorthesen. Diese dussert sich in
einer Abnahme der LBP- Haufigkeit, sowie in der Verbesserung von ODI, VAS und
Million Fragebogen. Aufgrund dieser Ergebnisse, kann man wiederum annehmen, dass
Fussfehlstellungen, bzw. eine Schwache der Fussgewdlbe bei den Teilnehmern bereits
am Anfang der Studie eine Rolle spielte, auch wenn eine explizite Untersuchung dazu
nicht vorliegt. Dass bei Cambron et al. 2011 durch die Intervention nach sechs Wochen
schon eine signifikante Verbesserung der Rickenschmerzen eintritt, spricht stark fir
eine Korrelation mit der Fussstellung. Hier ware es hilfreich zu wissen, welche Art von
Schuhen die Probanden vorher getragen haben, um zwischen dem Effekt der
Schockabsorbierung und der Fussstellungs- Korrektur zu unterscheiden. So ist unklar,
ob die normal gebrauchten Schuhe auch eine Schockabsorption gewéhrleisten oder
nicht. Bei Arbeitern die lange Gehen, wie im Fall der Brieftrager bei Shabat et al. 2005,
kann man nur die Hypothese aufstellen, dass Schuhe getragen werden, die einer Qualitat
entsprechen, wo zumindest eine gewisse Schockabsorption gegeben wird. In Anbetracht
dessen, kdnnte man davon ausgehen, dass die Korrektur des Gewdlbes und so eine
normalisierte Bewegung entsprechend des Alignments der UE und optimierte
Kraftweiterleitung an der Schmerzreduktion beteiligt sind.

Die Studie von Shabat et al. 2005 bezieht sich vor allem auf Rickenschmerzen bei
Personen die viel in Bewegung sind (Brieftrager), und ist somit als einzelne Studie eher
weniger auf die Allgemeinheit anwendbar. Als Teil dieser Literaturtibersicht denken
wir, dass sich das Aktivitatsniveau unter den verschiedenen Populationen ausgleicht.
Die gewahlte Population und die Ergebnisse von Shabat et al. 2005 bringen die Frage
auf, ob nicht etwa die Ermiidung der Fussmuskeln zu einem Einfall des Gewdlbes fiihrt
und deshalb nach langem Gehen Riickenschmerzen auftreten. Diese Beobachtung
erganzt sich mit den Ergebnissen der RCTs-Pravention, wo ebenfalls Fuss- und
Rickenbeschwerden gemeinsam nach physischer Belastung auftreten. Uns scheint, dass
eine Fussproblematik eher nach einer langeren beschwerdefreien Phase zu LBP fihrt.
Und dass nur das langere Kompensieren oder Bewegen in unphysiologischen Mustern
schliesslich Symptome ausldst. Insgesamt ist es interessant zu sehen, dass die von uns

eingeschlossenen RCTs sich alle mit extremen Belastungen beschéftigen. Das fiihrt uns
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zu der Hypothese, dass es nur so Uberhaupt moglich gewesen ist, einen etwaigen
Zusammenhang Fuss- Ricken in einem so kurzen Zeitraum zu finden. Jedes Mal wird
eine recht akute Situation dargestellt, wo sich das Auftreten von Riickenschmerzen, die

H&ufung oder Verminderung in Verbindung Schuhorthesen, recht schnell zeigte.

Population

Die untersuchten Studien schliessen insgesamt 100°681 Probanden, zwischen 16 und 83
Jahren ein. Die Personen (ber 60 sind dabei nur Einzelfélle und die meisten sind unter
30. Die Intervention mit Schuheinlagen bei den RCTs zur Pravention macht Sinn mit
jungen Erwachsenen zu untersuchen. Durch die jungen Studienteilnehmer gewinnen die
Ergebnisse mit LBP zusatzliche Bedeutung, da bei &lteren Personen im Allgemeinen
mehrere Risikofaktoren fiir LBP vorliegen.

Die Querschnittstudien wiederum untersuchten, abgesehen von Kosashvili et al. 2008,
vorrangig Personen mittleren Alters, wo LBP bereits eine Rolle spielte. In der letzten
Kategorie wurden ausschliesslich Probanden mit LBP untersucht, somit ist es
verstandlich, dass die Population tendenziell &lter ist.

Die Population, die wir insgesamt in unsere Arbeit einschliessen, ist bezlglich Alter
sehr heterogen. Das Alter spielt aber fiir die jeweiligen Studiendesigns eine grosse Rolle
und ist richtig gewahlt. Die Ergebnisse aller Studien zusammen, gerade mit den
spezifisch untersuchten Populationen, geben uns dadurch auf die Allgemeinheit
anwendbare Ergebnisse. Auch was die geographische Verteilung der Studien anbelangt,
finden wir eine grosse Heterogenitdt. Bezuglich Lebensstil sind sie im Allgemeinen

jedoch vergleichbar.

Diskussion Qualitat

In den Risk of Bias Grafiken spiegelt sich unsere dichotome Fragestellung wieder, die
eine generalisierte Beantwortung der Fragen rechtfertigt. Besonders bei der Grafik der
RCTs, wurden ausser in einem Punkt, alle mit ,low risk® bezeichnet. Wir haben
besonderen Wert darauf gelegt, Selektionsbias durch die Art der Rekrutierung der
Probanden, Informationsbias durch die Art der Messungen, und Confounding Bias zu
beachten. Schlussendlich denken wir, dass die Bewertung der methodologischen
Qualitat der einzelnen Artikel durch unsere Methodik etwas oberflachlich bleibt.
Qualitatsmangel die wir in der Ausfiihrung oder Darstellung der Studien feststellen,

werden in der Beschreibung der Resultate und in der Diskussion der Studien analysiert.
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Vergleich mit anderen Studien

Bis zur Fertigstellung dieser Arbeit, gab es unseres Wissens nach noch keine
systematische Literaturiibersicht tber den Zusammenhang von Fussfehlstellungen und
LBP. Die Review von Sahar et al. 2007 ,,Insoles for Prevention and Treatment of Back
Pain* ist unserer ahnlich. Sie untersucht die Vorbeugung und Behandlung von
Rickenschmerzen mittels Schuheinlagen. Sechs Studien der folgenden Autoren wurden
eingeschlossen: Basford 1988, Larsen et al. 2002, Milgrom et al. 2005, Schwellnus
1990, Shabat et al. 2005 und Tooms 1987. Larsen et al. 2002, Milgrom et al. 2005 und
Shabat et al. 2005 wurden hier als qualitativ hochwertig eingestuft und sind die drei
Studien, die auch in unsere Arbeit eingeschlossen wurden. Die anderen drei waren uns
flr diese Arbeit nicht verfugbar.

Larsen et al. 2002, Milgrom et al. 2005 und Schwellnus 1990 untersuchen, ob
Schuheinlagen LBP vorbeugen konnen. Hier fanden Sahar et al. keine signifikante
Assoziation vom Tragen der Schuheinlagen und der Kkurzzeitigen Vorbeugung von
Rickenschmerzen.

Die anderen drei —Basford 1988, Shabat et al. 2005, Tooms 1987- untersuchen die
Verminderung von LBP durch Schuheinlagen. Sie zeigen eine Verminderung der
Haufigkeit und Intensitét der Ruckenschmerzen. Aufgrund von Méngeln in Design und
Datenprasentation, zweifeln Sahar et al. 2007 diese Resultate an.

Insgesamt stellen die Autoren bei allen sechs Studien entweder Mangel in Design oder
Durchfuhrung fest und kommen zum Schluss, dass Schuheinlagen Ruckenschmerzen
weder vorbeugen noch lindern. Ohne die Qualitét dieser Review von Sahar et al. mittels
CASP analysiert zu haben, scheint uns die methodologische Qualitat sehr gut. Die
Darstellungen sind zudem gut strukturiert und die Ergebnisse gebindelt und deutlich
prasentiert. Da in der Evidenzpyramide hoch angesiedelte Studiendesigns
eingeschlossen wurden, und auch deren Qualitdtsmangel deutlich beschrieben sind,
messen wir den Ergebnissen von Sahar et al. eine sehr gute Reliabilitét bei.

So fliesst bei unserer Arbeit zum einen wie bei Sahar et al. die Untersuchung mittels
Schuhorthesen ein, sowie zusatzlich Querschnittstudien, die einen kausalen
Zusammenhang erforschen. Ausserdem haben wir zusétzlich Teilergebnisse aus
einzelnen Studien verwendet.

Abgesehen von den zuséatzlichen Informationen die wir durch die Querschnittstudien
erhalten, haben wir mit der Studie von Cambron et al. 2011 eine weitere RCT zur

Reduktion eingeschlossen, die bei Sahar et al. 2007 nicht inbegriffen ist.
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Im Vergleich zu Sahar et al. 2007, geht es in unserer Fragestellung nicht um die Grdsse
eines Effekts, sondern um dichotome Angaben- besteht ein Zusammenhang oder nicht.
Dafur haben wir jeden Effekt beriicksichtigt und fir die Beurteilung der klinischen
Signifikanz die angegebenen P-Werte in Relation zu Studiendesign und Confounding
Factors gesetzt. Dementsprechend stellte sich die Analyse der verschiedenen
Confounding Factors als besonders wichtig dar. Diese und die Analyse der durch andere
Mangel entstehenden Biasrisiken, ermdglichen uns eine angemessene Gewichtung und

Beurteilung der Ergebnisse fir eine abschliessende Zusammenfassung der Resultate.

Limitationen

Eine Limite unserer Literaturiibersicht, sind die in der Evidenzpyramide tief
eingeordneten Studiendesigns, die funf unserer Artikel aufweisen.

Weiterhin ist zu bemerken, dass die Populationen sehr heterogen sind. Vier Studien
untersuchen junge, gesunde, sportliche v.a. ménnliche Rekruten. Shabat et al. 2005
untersucht Erwachsene mit LBP, die in ihrem Beruf viel gehen. Die Teilnehmer bei
Cambron et al. 2011 sind Patienten mit chronischem LBP und beide untersuchen
Personen eher mittleren Alters. Die Studie von Mglgaard et al. 2010 wiederum, beruht
auf Teilnehmern der allgemeinen dénischen Bevolkerung. Die Studien wurden u. a. in
der Tdurkei, in Finnland, den USA, Sidafrika und Israel ausgefuhrt. Die so
unterschiedlichen Populationen unserer Studien, erlauben uns andererseits eine grosse
Spannbreite der Bevolkerung abzudecken und schliesslich eine Schlussfolgerung fiir die
Gesamtbevolkerung zu ziehen.

Weitere Limite ist, dass wir Studien mit verschiedenen Fussfehlstellungen in Bezug auf
den Ricken untersuchen wollten. Schliesslich konnten aber fast nur Studien die den
Plattfuss untersuchten eingeschlossen werden, ausser Mglgaard et al. 2010 und
Brantingham & Gilbert et al. 2006, die auch auf den Hohlfuss eingingen.

Schwierig stellten sich auch die Bewertung von LBP und dessen Diagnosestellung,
sowie die Identifizierung der Fussfehlstellungen dar. Da in der Literatur viele
verschiedene Definitionen, Assessments und Diagnosekriterien beschrieben werden, ist
es nicht einfach die Studien miteinander zu vergleichen. Besonders fir die
Identifizierung der Fussfehistellungen werden viele verschiedene Techniken
angewendet und es besteht keine Einigkeit tber die Messverfahren.

Als weitere Limite ist anzumerken, dass héaufig nicht die Confounding Factors beachtet

wurden, die wir fir die Beeinflussung des Fusses respektive Riickens fiir wichtig
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gehalten hétten. In der Bewertung der Qualitat sehen wir ebenfalls eine Limite in der
Ausflihrung unserer Literaturiibersicht, da die Bewertung der methodologischen
Qualitat teilweise etwas oberflachlich geblieben ist.

Bei den RCTs gibt es keine Informationen Uber Fussfehlstellungen selbst. Bei vielen
Studien haben wir demnach keine direkte Evidenz. Im Nachhinein wird deutlich, dass
einige Studien uns nur Hinweise geben konnen, und wir fir unsere Fragestellung

schliesslich die Resultate haufig interpretieren und weiterleiten mussten.

Starken

Die Stérke unserer Review ist, unsere systematische Vorgehensweise. Wir haben eine
methodologische Suche auf den verschiedenen Datenbanken durchgefiihrt und sind fur
die Aussortierung der Studien sowie die Bewertung der (brig gebliebenen Artikel einer
klaren Systematik gefolgt.

Soweit wir wissen ist unsere Review die einzige, die versucht einen Uberblick vom
Zusammenhang zwischen Fussfehlstellungen und Rickenschmerzen zu schaffen. RCTs
die diesen Zusammenhang direkt untersuchen, konnten wir bis zum Abschluss dieser
Arbeit nicht finden.

Empfehlungen fur weitere Studien

Im Laufe der Arbeit haben wir festgestellt, dass das Thema noch viel grosser ist, als
zuerst erwartet. Um das Zusammenwirken von Fussfehlstellungen und LBP genau zu
untersuchen, wdéren Studien (ber einen langen Zeitraum notwendig. Die notigen
Voraussetzungen stossen allerdings an ethische Grenzen sowie Grenzen der
Machbarkeit.

Denkbar wére eine gross angelegte RCT mit finf Gruppen. Die gesamte Population
sollte LPB und Fussfehlstellungen aufweisen. Sie sollte der allgemeinen Bevélkerung
entnommen werden, mindestens 18 Jahre alt sein und maximal 45, um Personen in der
Wachstumsphase und degenerative Faktoren weitgehend auszuschliessen. Confounding
Factors wie Geschlecht, BMI, Gesundheitsgeschichte (v.a. UE-, LWS- Behandlungen,
Operationen, Traumata) und soziokultureller Hintergrund (Beruf, Alltagsaktivitaten)
sollten zu Beginn der Studie aufgenommen werden.

Von den drei Interventionsgruppen bekdamen die Probanden einmal passive
Gewolbekorrektur durch semirigide Schuhorthesen, eine zweite Gruppe eine

physiotherapeutische Behandlung zur aktiven Korrektur der Fussgewdlbe, und die dritte
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Gruppe beide Interventionen kombiniert. Zur Kontrolle schlagen wir eine Gruppe mit
Placebo- Einlagen vor, und idealerweise eine weitere Kontrollgruppe génzlich ohne
Intervention. Das primare Outcome wére LBP, gemessen mit ODI fur den Grad der
Einschrankung und VAS fir die Schmerzintensitat. Diese wirden wéhrend der
Intervention regelmassig ausgewertet werden. Am Beginn der Studie sollte ein Statik-
Befund stehen, der alle zwei Wochen wiederholt und am Schluss der Studie evaluiert
werden sollte.

Als sekundares Outcome sollte die Fussdeformitat mittels Goldstandard, das heisst
Radiographie- Messungen untersucht werden. Diese Untersuchung sollte ebenfalls am
Beginn und am Ende der Studie geschehen. Aufgrund der Uneinigkeit der aktuellen
Literatur, mussten die Autoren hier eine Messmethode und Norm festlegen. Ein
Vorschlag ware die Messung mittels Feiss- Linie, die eine einfache Klassifizierung von
Platt- und Hohlfuss erlaubt.

Fur die aktive Intervention zur Gewodlbekorrektur gibt es wenig Evidenzbasierte
Methoden. In der Literaturtbersicht von Lerch et al., wird fiir den flexiblen Plattfuss
schlussfolgernd eine Kombination von Muskelkraftigung, -dehnung und Schuhorthesen
empfohlen. Auch sind Studien Uber die Weiterleitung der Bodenreaktionskrafte vom
Boden Uber die UE, den Riicken bis zum Kopf vonnoten. Es gibt zwar einige Studien
die sich mit dieser Thematik beschéftigen. Trotzdem ware es hilfreich in diesem
Bereich weitere Forschung zu betreiben um prazisere und konkretere Aussagen Uber
den Zusammenhang von Fussdeformitaten und LBP machen zu konnen. Zahlreiche
Strukturen sind an diesem Mechanismus beteiligt und dieser wiederum ist von den
individuellen Voraussetzungen der Probanden abhangig. Ausserdem muss die Funktion
unter statischen und dynamischen Bedingungen betrachtet werden. Insgesamt muss man
feststellen, dass es sich um einen derart komplexen Prozess handelt, dass es schwierig

scheint allgemeingltige Resultate zu erlangen.
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6 Schlussfolgerung

Gelenkstellungsveranderungen, sowie Muskeldysbalancen kénnen zu Fehlbelastungen
der Gelenke, zu Kontrakturen und anderen strukturellen Veranderungen fuhren. Ob
diese schliesslich Symptome auslosen oder nicht, ist abhangig davon wie der Kérper
kompensiert und héngt von vielen Faktoren der individuellen Konstitution ab. Mit
dieser Literaturlibersicht versuchten wir zu ergriinden, ob sich anhand der aktuellen
Literatur, eine Regelmassigkeit dieses Wirkmechanismus ableiten ldsst. Dabei
untersuchten wir den Zusammenhang von Fussstellungen mit dem lumbalen Riicken.

Abschliessend wird ersichtlich, dass die passive Korrektur der Fussstellung bei LBP-
Patienten eine Schmerzreduktion begunstigen kann. Im Zusammenhang mit starker
Belastung, konnten Schuheinlagen in Betracht gezogen werden um die Prévalenz von
LBP zu vermindern. Obwohl es Hinweise flr eine positive Korrelation von Plattfuss

und LBP gibt, sprechen die Resultate der Metaanalysen, insgesamt dagegen.
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Anhang |
A. CASP Trials

A/ Are the results of the trial valid?

Screening Questions

1 Did the trial address a clearly focused issue? Yes Can't tell No
(0) (©) (0]
An issue can be 'focused' in terms of
- the population studied
- the intervention given
- the comparator given
- the outcomes considered
2 Was the assignment of patients to treatments Yes Can't tell No
randomized? 0 ) )
3 Were all of the patients who entered the trial Yes Can't tell No
properly accounted for at its conclusion 0] (e (e
- was follow up complete?
- were patients analysed in the groups to which
they were randomised?
Detailed Questions
4  Were patients, health workers and study Yes Can't tell No
personnel ‘blind’ to treatment? e (0] (0]
- were the patients
- were the health workers
- were the study personnel
5  Were the groups similar at the start of the trial? Yes Can't tell No
In terms of other factors that might effect the outcome o ) o
such as age, sex, social class
6 Aside from the experimental intervention, were Yes Can't tell No
the groups treated equally? (e) O O

Die Rolle des Fussgewdlbes bei LBP
Katja Buff, Miriam Knobbe




B/ What are the results?

7 How large was the treatment effect?

What outcomes are measured?

8 How precise was the estimate of the treatment

effect?

What are its confidence limits?

C/ Will the results help locally?

This is unlikely to be addressed by the trial. But what do
you think?

9  Can the results be applied to the local population? | Yes Can't tell No
(0) (0] (0)
Do you think that the patients covered by the trial are
similar enough to your population?
10 Were all clinically important outcomes Yes No
considered? ) (e
If not, does this affect the decision?
11 Are the benefits worth the harms and costs? Yes No
(0] (©)
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B. CASP Querschnittstudien/ Kohorten

A/ Are the results of the study valid?

Screening Questions

Yes Can't tell

Q Q

1 Did the study address a clearly focused issue?
HINT: A question can be focused in terms of?

e the population studied

e the risk factors studied

e the outcomes considered

e isitclear whether the study tried to detect a
beneficial or harmful effect?

2 Did the authors use an appropriate method to Yes Can't tell
answer their question? D D

HINT: Consider

e isa cohort study a good way of answering the
question under the circumstances?

e did it address the study question?

Is it worth continuing?

Detailed Questions

3 Was the cohort recruited in an acceptable way? Yes Can't tell

HINT: We are looking for selection bias which
might compromise the generalisability of
the findings:

e Was the cohort representative of
a defined population?

e Was there something special about the
cohort?

e Was everybody included who should
have been included?
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4  Was the exposure accurately measured to
minimize bias?

HINT: We are looking for measurement or
classification bias:

e Did they use subjective or objective
measurements?

e Do the measures truly reflect what you want them
to (have they been validated)?

e Were all the subjects classified into exposure
groups using the same procedure?

5. Was the outcome accurately measured to minimize
bias?

HINT: We are looking for measurement or classification
bias:

e Did they use subjective or objective
measurements?

e Do the measures truly reflect what you want them
to (have they been validated)?

e Has a reliable system been established for
detecting all the cases (for measuring disease
occurrence)?

e Were the measurement methods similar in the
different groups?

e Were the subjects and/or the outcome assessor
blinded to exposure (does this matter)?

Yes

Yes

Can't tell

Q

Can't tell

Q

No

6 A, Have the authors identified all important
confounding factors?

List the ones you think might be important, that
the author missed.

B. Have they taken account of the confounding
factors in the design and/or analysis?

HINT:

e Look for restriction in design, and techniques eg
modelling, stratified-, regression-, or sensitivity
analysis to correct, control or adjust for
confounding factors

Yes

Yes

List:

Can't tell

Q

Can't tell

Q

No

No
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IF
7. A. Was the follow up of subjects complete enough?

B. Was the follow up of subjects long enough?

HINT:

e The good or bad effects should have had long
enough to reveal themselves

e The persons that are lost to follow-up may have
different outcomes than those available for
assessment

e Inanopen or dynamic cohort, was there
anything special about the outcome of the people
leaving, or the exposure of the people entering
the cohort?

Yes

Yes

Can't tell

Q

Can't tell

Q

B/_What are the results?

8 What are the results of this study?

HINT:

e What are the bottom line results?

e Have they reported the rate or the proportion
between the exposed/unexposed, the ratio/the
rate difference?

e Howstrong is the association between exposure
and outcome (RR,)?

e What is the absolute risk reduction (ARR)?

9. How precise are the results?

HINT:
e Size of the confidence intervals

10. Do you believe the results?
HINT:

e Bigeffect is hard to ignore!

e Can it be due to bias, chance or confounding?

e Are the design and methods of this study
sufficiently flawed to make the results
unreliable?

e Consider Bradford Hills criteria (eg time
sequence, dose-response gradient, biological
plausibility, consistency).

Yes

Q

Can't tell

Q
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C/_Will the results help me locally?

11. Can the results be applied to the local population? | Yes Can't tell No
HINT: Consider whether
e The subjects covered in the study could be
sufficiently different from your population to
cause concern
e Your local setting is likely to differ much
from that of the study
e Can you quantify the local benefits and
harms?
Y Can't tell N
12. Do the results of this study fit with other available 5 anue Do
evidence?

One observational study rarely provides sufficiently robust evidence to
recommend changes to clinical practice or within health policy decision
making.

However, for certain questions observational studies provide the only
evidence.

Recommendations from observational studies are always stronger when
supported by other evidence.
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Anhang Il

A. CASPs RCTs

CAMBRON ET AL, 2011

Bewertung Anmerkungen
1. Were all of the patients who entered the Ja
trial properly accounted for at its
conclusion?
2. Were the groups similar at the start of the Ja Unterschied bei Fuss-,
trial? Beinschmerzen und Gebrauch
Schuhorthesen
3. Aside from the experimental intervention, Ja
were the groups treated equally?
4. Can the results be applied to the local Unklar Teilnehmer durch 6ffentliche
population? Anzeigen (suburbane Region
USA) rekrutiert, alle min. 3 Mte
LBP
Gute Heterogenitat (Alter,
Geschlecht), nur Weisse, BMI und
sozialer Status unbekannt
LARSEN ET AL., 2002
Bewertung Anmerkungen
1. Were all of the patients who entered the Ja
trial properly accounted for at its
conclusion?
2. Were the groups similar at the start of the Ja Alles Rekruten, nur eine Frau
trial?
3. Aside from the experimental intervention, Ja
were the groups treated equally?
4. Can the results be applied to the local Ja junge, gesunde Manner
population?
MATTILA ET AL., 2011
Bewertung Anmerkungen
1. Were all of the patients who entered the Ja
trial properly accounted for at its
conclusion?
2. Were the groups similar at the start of the Ja Kontrollgr. doppelt so gross wie
trial? Interventionsgr.
3. Aside from the experimental intervention, Ja
were the groups treated equally?
4. Can the results be applied to the local Ja junge, gesunde Mé&nner

population?
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MILGROM ET AL., 2005

Bewertung Anmerkungen

1. Were all of the patients who entered the Ja
trial properly accounted for at its
conclusion?

2. Were the groups similar at the start of the Ja Alles Rekruten, 9/& unbekannt
trial?

3. Aside from the experimental intervention, Ja
were the groups treated equally?

4. Can the results be applied to the local Ja junge, gesunde Personen
population?

SHABAT ET AL., 2005

Bewertung Anmerkungen

1. Were all of the patients who entered the Ja
trial properly accounted for at its

conclusion?
2. Were the groups similar at the start of the Ja Alle LBP, eine Gruppe 19, andere
trial? 41 Teilnehmer

3. Aside from the experimental intervention, Ja
were the groups treated equally?

4. Can the results be applied to the local Ja Personen die mehrere Stunden
population? am Tag gehen

B. CASPs Querschnittstudien

BRANTINGHAM & ADAMS ET AL., 2007

Bewertung Anmerkungen
1. Was the cohort recruited in an Ja Direkt in University of Surrey
acceptable way? Chiropractic Clinic, Aushange und Flyer
in Universitat und angrenzendem
Stadtteil
2. Was the exposure accurately Ja Beschreibung von ND- und CE-
measured to minimize bias? Messung?????
3. Was the outcome accurately Ja Erklarung welche Art von LBP, Antwort
measured to minimize bias? Ja-Nein
4. Have the authors identified all Nein Confounding-factors nicht in Betracht
important confounding* factors? gezogen
5. Have they taken account of the Nein Siehe 4.
confounding™* factors in the design
and/or analysis?
6. How precise are the results? Nein Effekt: 0.02, KI: -0.21 - 0.24
7. Can the results be applied to the Unklar Gute Heterogenitat (Alter, Geschlecht),
local population? kleine Sample Size, sozialer Status unklar

*confounding : BMI, Alter, /3 (Schuhsorte>Highheels, Enge), Hintergrund (Bewegungsaktivitét,
Beruf), Gesundheitsgeschichte (Traumas-, OPs-UE, Behandlungen)
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BRANTINGHAM & GILBERT ET AL., 2006

Bewertung Anmerkungen

1. Was the cohort recruited in an Unklar Uber Chiropractic Day Clinic in der
acceptable way? Durban University of Technology
2. Was the exposure accurately Ja Selbsteinschatzung von LBP
measured to minimize bias?
3. Was the outcome accurately Ja ND, Sprungglk und Hallux DE mit
measured to minimize bias? Goniometer ???????
4. Have the authors identified all Nein Alter, Gesundheitsgeschichte: Ja
important confounding* factors?

BMI,Geschlecht und sozialer Status: Nein
5. Have they taken account of the Nein 18-45 J., so degenerative Faktoren
confounding™* factors in the design vermindert,
and/or analysis?

vorangegangene Schmerzen/

Behandlungen UE, LBP ausgeschlossen
6. How precise are the results? Unklar Effekt: -0.3, KI: -0.58 - -0.03
7. Can the results be applied to the Unklar Siehe 1., evtl. nur Universitatsumfeld

local population?

*confounding : BMI, Alter, 9/3 (Schuhsorte->Highheels, Enge), Hintergrund (Bewegungsaktivitét,
Beruf), Gesundheitsgeschichte (Traumas-, OPs-UE, Behandlungen)

INCEL ET AL., 2004

Bewertung Anmerkungen
1. Was the cohort recruited in an Unklar Uber physical medicine and rehabilitation
acceptable way? outpatient clinics of Mersin University
2. Was the exposure accurately Ja Prézise Beschreibung von PP- und HV-
measured to minimize bias? Messung
3. Was the outcome accurately Ja ODI, VAS, QBPDS
measured to minimize bias?
4. Have the authors identified all Ja
important confounding* factors?
5. Have they taken account of the Ja Gesundheitsgeschichte, sozialer Status:
confounding* factors in the design Nein
and/or analysis?
6. How precise are the results? Unklar Effekt: 1.07, KI: 0.52 - 1.61
7. Can the results be applied to the Unklar Siehe 1.

local population?

*confounding : BMI, Alter, 9/ (Schuhsorte>Highheels, Enge), Hintergrund (Bewegungsaktivitét,
Beruf), Gesundheitsgeschichte (Traumas-, OPs-UE, Behandlungen)

KOSASHVILI ET AL., 2008

Bewertung Anmerkungen
1. Was the cohort recruited in an Ja Soldaten die Militarservice antreten
acceptable way?
2. Was the exposure accurately Ja PP visuell beurteilt, klare Definition
measured to minimize bias?
3. Was the outcome accurately Ja Medizinische Dokumentation vorhanden,
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measured to minimize bias?
4. Have the authors identified all
important confounding™ factors?

5. Have they taken account of the
confounding* factors in the design
and/or analysis?

6. How precise are the results?

7. Can the results be applied to the
local population?

Unklar

Unklar

Ja

Ja

Untersuchung
Geschlecht: Ja

BMI, Alter, Hintergrund,

Gesundheitsgeschichte: Nein
Siehe 4.

Effekt: 0.01, KI: 0.00 - 0.02

Tendenziell junge, gesunde Personen,
eher Méanner

*confounding : BMI, Alter, 2/3 (Schuhsorte>Highheels, Enge), Hintergrund (Bewegungsaktivitat,
Beruf), Gesundheitsgeschichte (Traumas-, OPs-UE, Behandlungen)

M@LGAARD ET AL, 2010

Bewertung Anmerkungen
1. Was the cohort recruited in an Ja Einwohner der Gemeinde Aalborg von
acceptable way? Computer zuféllig ausgewéhlt
2. Was the exposure accurately Ja Fussform von Teilnehmer selbst mittels
measured to minimize bias? Skizze beurteilt
3. Was the outcome accurately Unklar LBP Selbsteinschatzung, nur Teilresultat
measured to minimize bias? der Studie
4. Have the authors identified all Ja Alter, BMI, Geschlecht: Ja
important confounding* factors?
sozialer Status, Gesundheitsgeschichte:
Nein
5. Have they taken account of the Ja Siehe 4.
confounding™ factors in the design
and/or analysis?
6. How precise are the results? Ja Q Effekt: 2.6, KI: 2.0 - 3.38, & Effekt: 1.7,
KI:1.20 - 2.41
7. Can the results be applied to the Ja

local population?

*confounding : BMI, Alter, 9/3 (Schuhsorte>Highheels, Enge), Hintergrund (Bewegungsaktivitét,
Beruf), Gesundheitsgeschichte (Traumas-, OPs-UE, Behandlungen)
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