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1 Hintergrund und klinische Relevanz

Schwangerschaftsbedingte Veränderungen des Bewegungsapparats betreffen regelhaft auch den

Fuß. In der orthopädischen Praxis werden fußbezogene Beschwerden – Fußschmerz, Gonalgie,

Coxalgie und lumbale Rückenschmerzen – häufig nicht in Zusammenhang mit graviditätsinduzierten

Fußveränderungen gebracht. Dabei ist die Evidenz für strukturelle Veränderungen des Fußgewölbes

in der Gravidität inzwischen substanziell. Die Frage, ob und wann eine Einlagenversorgung indiziert

ist, bleibt hingegen kontrovers. Diese Übersicht fasst die relevante Primär- und Sekundärliteratur

zusammen und gibt eine klinisch orientierte Einschätzung.

2 Strukturelle Fußveränderungen: Was ist gesichert?

2.1 Schlüsselstudie: Segal et al. (2013)

Die methodisch stärkste Längsschnittstudie (Segal et al., Am J Phys Med Rehabil 2013) untersuchte

49 Frauen prospektiv: Erstmessung im 1. Trimenon, Kontrollmessung 19 Wochen postpartal. Als

Messverfahren diente das Arch Height Index Measurement System (AHIMS) – sowohl unter

Gewichtsbelastung (weight-bearing, WB) als auch entlastet (non-weight-bearing, NWB), wodurch der

Arch Rigidity Index (ARI) als Quotient berechnet werden konnte.

Parameter Befund Persistenz postpartal

Arch Height Index (AHI) Signifikante Abnahme Dauerhaft ↓

Arch Rigidity Index (ARI) Signifikante Abnahme Dauerhaft ↓

Fußlänge Signifikante Zunahme Dauerhaft ↑

Arch Drop (WB–NWB) Signifikante Zunahme Dauerhaft ↑

Center of Pressure Excursion Index

(CPEI)
Keine signifikante Änderung –

Besonders klinisch bedeutsam: Der Effekt trat primär in der Erstgravidität auf – Multigravidae

zeigten geringere inkrementelle Veränderungen. Dies legt eine kritische Periode mit potenziellem

Präventionsfenster nahe.

2.2 Weitere Längsschnittstudien



Eine spanische Längsschnittstudie (Morphological and Postural Changes in the Foot during

Pregnancy and Puerperium, Int J Environ Res Public Health 2021, n = 23) mit vier Messzeitpunkten –

1. und 3. Trimenon sowie 6 und 12 Wochen postpartal – bestätigte die Gewölbeabflachung im 3.

Trimenon. Bezüglich der Fußlänge zeigte sich im Gegensatz zu Segal eine partielle postpartale

Normalisierung; die Gewölbereduktion persistierte jedoch. Konsistent mit Segal war der Befund einer

Rückfußpronation im 3. Trimenon, die sich puerperial normalisierte.

Eine frühere polnische Arbeit (Lizis et al., Ortop Traumatol Rehabil 2005) dokumentierte bereits die

progressive Gewölbeabflachung mit zunehmendem Gestationsalter und betonte deren

Zusammenhang mit anthropometrischen Parametern (Body-Mass-Index, Gewichtszunahme).

3 Pathomechanismus

Die strukturellen Fußveränderungen in der Gravidität sind pathomechanistisch multifaktoriell bedingt

und umfassen folgende Komponenten:

Hormonell induzierte Ligamentlaxität: Relaxin und Östrogen bedingen eine systemische

Reduktion der Kollagenfestigkeit mit konsekutiver Insuffizienz der plantar-ligamentären

Stabilisatoren des medialen Längsgewölbes – insbesondere des Lig. calcaneonaviculare plantare

("Pfannenband"), des Lig. plantare longum und der Plantarfaszie.

Biomechanische Mehrbelastung: Die Gewichtszunahme von durchschnittlich 10–15 kg in

Kombination mit der schwangerschaftsbedingten Vorverlagerung des Körperschwerpunkts erhöht

die axiale und laterale Belastung des medialen Gewölbes.

Irreversible Strukturveränderung: Bei dauerhafter Überdehnung der viskoelastischen

Bandstrukturen kommt es zur plasischen Deformation – dies erklärt die postpartale Persistenz der

Veränderungen trotz Normalisierung des Körpergewichts.

Kinematische Kettenreaktion (biomechanische Kette):

Ebene Veränderung

Rückfuß Hyperpronation / Valgusstellung des Kalkaneus

Unterschenkel Gesteigerte tibiale Innenrotation

Kniegelenk Kompensatorische Flexion, mediale Lastverschiebung

Hüfte / Becken Femorale Innenrotation, anteriore Beckenkippung

Lumbalwirbelsäule Hyperlordose, paravertebrale Muskelverspannung

Dieser Mechanismus korreliert mit der in der Literatur dokumentierten erhöhten Prävalenz von

Knieschmerz (OR ↑ 1,3), Hüftschmerz (OR ↑ 1,4) und lumbalem Rückenschmerz (OR ↑ 1,2) bei

Frauen gegenüber Männern – möglicherweise partiell auf wiederholte Graviditäten zurückführbar

(Scoping Review, PMC11121192, 2024).

4 Einlagenversorgung – Evidenz und klinische Bewertung



4.1 Primäres RCT (Brizzolara et al. 2019)

Das bisher einzige speziell auf Schwangerschaft fokussierte RCT (Brizzolara et al., Foot Ankle Int

2019, PubMed 30321854) randomisierte 72 Erstgravidae im 1. Trimenon (Alter 18–40 Jahre) auf

zwei Gruppen:

Interventionsgruppe: Maßgefertigte, bogenunterstützende Einlagen (custom-molded, durch

zertifizierten Orthotisten angepasst) zusätzlich zur üblichen Beschuhung.

Kontrollgruppe: Übliche Beschuhung ohne Intervention.

Endpunkte: AHI (sitzend/stehend), Arch Drop, ARI, CPEI – jeweils im 1. Trimenon und ~8 Wochen

postpartal.

Ergebnis: Keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede in keinem der Strukturparameter.

Innerhalb beider Gruppen waren ebenfalls keine signifikanten Veränderungen zwischen Baseline

und Follow-up nachweisbar. Die Autoren diskutieren als mögliche Erklärungen: (1) Eigenselektion

der Schuhwahl in beiden Gruppen als Confounder, (2) fehlendes Prädispositionsprofil im

Studienkollektiv für Gewölbeverlust.

Methodische Limitationen: Das RCT weist relevante Schwächen auf: kurze Follow-up-Periode (nur

~8 Wochen postpartal), fehlende Risikostratifizierung nach prägravidem Fußindex, keine

Compliance-Messung des Tragens und kein Nachweis einer tatsächlichen Gewölbebelastung im

Schwangerschaftsverlauf.

4.2 Spezielles Schuhwerk mit integrierter Einlage (Bauer et al. 2020)

Eine polnische Studie (Bauer et al., PMC7217473, n = 41; 23 Intervention, 18 Kontrolle) untersuchte

speziell konstruiertes Schwangerschaftsschuhwerk mit integrierter Einlage zu vier Messzeitpunkten

(14., 28., 37. SSW und 28 Wochen postpartal) anhand kinematischer Ganganalyse. In der

Kontrollgruppe wurden kinematische Muster dokumentiert, die einer progredienten

Rückfußpronation und Gewölbeabsenkung entsprechen; die Interventionsgruppe zeigte stabilere

Gangparameter. Ein direkter struktureller Endpunkt (AHI, Röntgen) wurde jedoch nicht gemessen –

die Übertragbarkeit auf morphologische Dauerprophylaxe ist daher limitiert.

4.3 Gesamtbewertung der Einlagenversorgung

Fragestellung Evidenzgrad Empfehlung

Prophylaktische Einlage zur

Verhinderung struktureller

Gewölbeveränderungen

Schwach (1 RCT, negativ) Derzeit nicht

evidenzbasiert

empfehlbar

Symptomorientierte Einlage bei

Fußschmerz + Hyperpronation

Pathomechanisch

begründbar;

Expertenkonsens

Klinisch vertretbar

(individualisiert)

Einlage zur Reduktion proximaler

Beschwerden (Knie, LWS)

Biomechanisch plausibel;

keine spezifischen RCTs

Individueller Versuch

gerechtfertigt



Fragestellung Evidenzgrad Empfehlung

Erstgravidität als Risikogruppe für

Dauerveränderung

Mittel (Segal 2013) Gezielte Aufklärung und

Monitoring

5 Klinische Schlussfolgerung und Forschungsbedarf

Auf Basis der aktuellen Studienlage lassen sich folgende orthopädische Empfehlungen ableiten:

Aufklärung und Monitoring: Schwangere – insbesondere Erstgebärende – sollten über das

Risiko dauerhafter Fußveränderungen informiert werden. Ein einfacher klinischer

Screening-Parameter (Navicular Drop Test, AHI) kann im 1. Trimenon als Ausgangswert erhoben

werden.

Symptomorientierte Versorgung: Bei Patientinnen mit klinisch manifester Hyperpronation,

Fußschmerz oder proximaler Schmerzsymptomatik ist eine individuell angepasste Einlage mit

medialer Längsgewölbeunterstützung und retroglenoidaler Abstützung pathomechanisch

begründet und klinisch sinnvoll.

Keine Routineversorgung aller Schwangeren: Eine prophylaktische Einlagenversorgung aller

Schwangeren ist nach aktuellem Stand nicht durch RCT-Daten gestützt und kann daher nicht

pauschal empfohlen werden.

Schuhberatung: Auch ohne formale Einlage ist die Beratung zu geeignetem Schuhwerk (stabile

Fersenführung, Mittelfußunterstützung, ausreichende Weite) Teil einer sinnvollen orthopädischen

Beratung in der Schwangerschaft.

Offene Forschungsfragen:

Pränatale Prädiktoren für permanenten Gewölbeverlust · Optimale Einlagengeometrie und -Rigidität

für Schwangere · Langzeiteffekte über mehrere Graviditäten · Auswirkung der Einlagenversorgung

auf proximale Schmerzsyndrome (RCT mit Knie/LWS-Endpunkten)
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