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Aspekte orthopadischer
Schuheinlagen

Versorgung statodynamischer Dysfunktionen
der unteren Extremitat

Kurt Bodenwinkler, selbstandiger Schuheinlagetechniker und Physiotherapeut,
Skistrasse 4, 7270 Davos Platz

Bei Dysfunktionen der unteren, distalen Extremitit finden hiufig
passive, orthopidische Schuheinlagen Anwendung. Typischerweise
werden diese Beschwerdebilder von den handwerklich-technischen Be-
rufsgruppen der Schuhmacher, Orthopidieschuhmacher sowie Ortho-
padisten versorgt.

Obwohl Schuheinlagen beziiglich orthopidisch gelagerter Beschwerde-
bilder doch recht weitldufig als hilfreich eingestuft werden [10, 15, 25],
konnen kritische Arzte zuriickhaltend mit Verordnungen solcher Hilfs-

mitte]l umgehen.

Derzeit herrscht noch Unklarheiten (iber die
genaue Wirkungsweise und tber die Einfliisse
auf den Bewegungsapparat von gebrauchlichen
Einlageverfahren [5, 6, 31]. Dieselbe Aussage
trifft auch fur die therapeutischen Maglichkeiten
zu [10, 31].

1. Was bewirkt eine Schuheinlage? .

Wie gross Einfliisse von Schuheinlagen tatsach-
lich sind und zu welchem Zeitpunkt diese eintreten,
hangt unter anderem von der Formgebung und
Harte der Einlage [28, 29], vom verwendeten
Schuhwerk [28], von der Anatomie und Physio-
logie des Fusses [4, 30] und natirlich auch von
der Anwendungsdauer [7] ab.

Klassische Massschuheinlagen verlagemn den
plantaren Druck vor allem zur Mittelfussregion
hin (Abb. 1a, b), was Einfluss auf die Statik oder
auch Sensorik des versorgten Fusses nehmen
kann [5, 24], dies primar wahrend der mittleren
Standbeinphase.

Den einzelnen Lande-, Abroll- und Abstossphasen
(heel strike bis toe-off) und den hierbei stattfin-
denden Fusstorsionen kann in der funktionellen
Gestaltung solcher Einlagen nur unzureichend
entsprochen werden [10, 28]. Es sind eher bewe-

gungshemmende als -férdernde Einfliisse zu
erwarten [29], was unter Umsténden zu Entwick-
lungverzogerungen oder gar -stérungen fiihren
kann [29].

Je starrer eine Korrekturgestaltung ausfallt, des-
to negativer kann sie sich auf den Bewegungs-
apparat auswirken ([28], weil physiologische
Bewegungsablaufe zunehmend beeintrz'a‘chtig"t
werden.

Auf wissenschaftlicher Ebene ist bisher nur wenig
iber mdgliche positive oder negative Effekte
verschiedener Schuheinlageverfahren bekannt
[5], und biomechanische Erkenntnisse beziiglich
der unteren Extremitat sind bisher noch nichtein-
deutig anwendbar [5].

So sind beispielsweise elementare Diskussionen
tiber die Funktionalitat der Vorfussquergewdlbe
[8, 12, 23, 30], oder iiber das Zusammenspiel
zwischen Mittelfuss-, Riickfuss- sowie proximalen
Gelenken noch nicht abgeschlossen [5, 17, 28].

Propriozeptive Einfliisse, welche fiir Bewegungs-
bildungen von zentraler Bedeutung sind [29],
werden in konzeptionellen Denkweisen nicht
mit einbezogen [1, 2, 3, 10, 15, 25, 18]. Solche
Aspekte sind bisher noch nicht gezielt anwend-

bar [5], kénnten kiinftig aber auf elegante Weise
den noch herrschenden Widerspruch zwischen
passiver Abstiitzung und funktioneller Férderung
von Gewdlbefunktionen [18] umgehen. Diesem
Gegensatz kann mit gangigen, mechanisch orien-
tierten Einlagekonzepten nur schwer begegnet
werden, so dass bislang noch keine persistierende,
therapeutische Effekte auf die Statik der unteren
Extremitat zu erwarten sind [18].

Werden Sehnen [14/2.8.5], Ligamente [14/2.8.4],
Knochen [14/2.8.2], Gelenkknorpel [14/2.8.3]
oder die Muskulatur [27/7.3] durch stiitzende
Schuheinlagen entlastet, konnen sich diese
Bindegewebestrukturen qualitativ oder/und quan-
titativ zuriickbilden [14, 27], was unter Umstén-
den zu einer Einlageabhangigkeit fiihren kann [18].
Den biomechanischen und propriozeptiven Be-
denken stehen mdgliche, positive Empfindungen
von Einlagetrdgern sowie (iber Jahrzehnte ent-
standene, empirische Fachkenntnisse gegeniiber

T
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Abb. 1a: Schematischer Langsschnitt einer Mit-
telfussabstiitzung.

Abb. 1b: Druckverteilung bei Mittelfussabstiit-
zung (vgl. Abb. 5).
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[1,2, 3,10, 15, 18, 25], welche sich vorwiegend
an vorhandenen Symptomen oder am erreichten
Tragekonfort orientieren — dies meist tiber einen
kurz- oder mittelfristigen Zeitraum.

Umfragen unter Laufsportlern beziiglich bereits
bestehender, verschiedener Sportverletzungen
haben beispielsweise gute, subjektive Resultate
nach Einlageversorgungen ergeben [1, 2, 3]. Ob
mechanische, propriozeptive oder andere mdgli-
che Einfliisse bei solchen maximalen Belastungs-
momenten wirksam sind, konnte vorldufig noch
nicht geklart werden [5, 31]. In biomechanischen
Studien sind bisher keine signifikanten Einfliisse
von Schuheinlagen auf im Sport oft kritische
Riickfusseversionen oder Tibiarotationen festge-
stellt worden, oder die vorliegenden Resultate
sind kontrovers [5, 31].

Alltagsbezogene oder pathologiespezifische Stu-
dien sind in relevanter Form noch ausstehend [5].

2. Befundaufnahme einer Schuh-
einlageversorgung

Die meist komplexen, stark variierenden Dysfunk-
tionen erfordern ein umfassendes, orthopadisches
Untersuchungsschema [9], da auch proximale
Gelenke durch Schuheinlagen beeinflusst werden
[8,18,19].

Dies erfordert auf Grund der Komplexitét der bio-
mechanischen Belastung des menschlichen Fusses
und Ganzkdrpers (auch in Bezug auf mdgliche
Formvarianten) eingehende Kenntnisse hisheriger
Untersuchungsmethoden, biomechanischer Be-
wegungsabldufe und der deskriptiven sowie
funktionellen Anatomie und Pathologie [9]. Erst

10 Punkte—Programm ach Elz’

1. |nspekt|0n des ganzen Korpers
estimmung der Bemachsen. der Crus- und
Femurtorsionen '
3 Gangmspektlon mit und ohne Schuhe, Be-
- stimmung der Abrollachsen | des Fusses (ge-
~gen anatomische Achse) und Funktlon des
 Knie- und Hiiftgelenkes ~

4. Inspektion des Fusses mit Bestlmmung der
if'?‘f?Mltte!fussknochenachse |nsbesondere Me-

 tatarsale |, mit Feststellung des Fusstypes‘

 (dgyptisch, grlech!sch romlsch und Brelt-
oder Quadratfuss) ‘ .
52Manuell§,Untersu;;hung der Sprung-, Fuss-
- wurzel- und Zehengelenke ’(inversio'rf',' Ever-
sion, Pro- und Supmatmn)
6. lnspektlon des Vorfusses mit Besnmmung

der Lange der Mittelfussknachen, ob Meta-

tarsale | langer als I, Metatarsale -, II-, Il
gleich lang oder Metatarsale | kurzer als Il
und evtl. il ~ ~—

eine umféngliche Befundaufnahme sowie deren
systematische Dokumentation [9] ermdglichen
gezielte Behandlungsaspekte und spatere, rele-
vante Widerbefunde.

Eine gute Basis fiir umfassende Fussuntersu-
chungen stellt das 10-Punkte-Programm nach
Elze [9] dar:

Da der tiberweisende Arzt in der Regel nur stich-
wortartige Uberweisungen erstellt, wird die Be-
fundaufnahme in den meisten Fallen weitgehend
dem ausfiihrenden Handwerker iiberlassen.
Dessen Vorgehensweise wird héufig durch das
angewandte Herstellungsverfahren bestimmt, so
dass vorrangig Fussdruckmessungen durchgefiihrt
oder Fussnegativformen erstellt werden [9, 16,
21,.22].

2.1. Fussdruckmessungen/
Pedographie .

Haufig werden von Lieferanten computerisierte
Pedographien mit Hilfe von Druckmessplattformen
oder mobilen Einlagemesssohlen erstellt [18, 25,
26]. Technisch etwas veraltet, was die massstab-
liche Unverfalschtheit (1:1) betrifft, jedoch immer
noch gebréuchlich sind Fussdruckmessungen auf
Papier (Abb. 2). Diese ermdglichen im Gegensatz
zu computerisierten Messungen lediglich einfar-
bige Darstellungen und kdnnen nur unter stati-
scher Belastung durchgefiihrt werden, was beziig-
lich dynamischer Bewegungsabldufe nicht aus-
sagekraftig ist [23].

Der klinische Wert und die Interpretation erfass-
barer Parameter haufig angewendeter, elektroni-

9. Beurteilung der Fusssohlenhaut-Durch
tung im splegefpodometnschen Belastu -
bild des Fusses ~ -
0. Rontgenbllddarstellung mmdestens des,
unbelasteten Fusses, wemgstens ina/p-Po-
sntl - .

Da der uberwelsende Arzt in der Regel nur
 stichwortartige Uberweisungen erstellt, wird
~ die Befundaufnahme in den meisten Fallen
 weitgehend dem ausfuhrenden Handwerker
iberlassen. ' ' -

Dessen Vorgehensweise wird haufig durch das
~ angewandte Herstellungsverfahren bestimmt,

S0 dass vorrangig Fussdruckmessungen durch-
gefuhrt oder Fussnegativformen erstellt werden

19.16,21,22)
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Abb. 2: Fussdruckmessungen auf Papier vermit-
teln keine verldsslichen Eindriicke beziiglich
Fussform und dynamischer Funktion.

scher Pedographien sind jedoch unklar [16], und
Messwiederholungen kdnnen aus verschiedenen
Griinden variieren [9, 16, 21, 22]. Diese Entwick-
lungen und Erkenntnisse befinden sich noch im
Anfangsstadium [16].

Mit Fussdruckmessungen kann lediglich die Kon-
taktflache zwischen den Fussweichteilen und
zweidimensionaler Druckmessvorrichtung erfasst
werden. Dies alleine gibt nur bedingt Aufschluss
tiber physiologische Abldufe oder anatomische
Beschaffenheit dreidimensionaler Fussgewdlbe,
sowie Uber andere relevante Messwerte (Abb.
3a, b, c d)

Da die Riickfussstellung (inkl. Knielangsachse)
und die plantare Weichteilbeschaffenheit pedo-
graphische Eindriicke der kndchernen Fussge-
wolbe doch entscheidend beeinflussen kdnnen,
sollten diese Faktoren mit embezogen werden [9]

Pedographfen kénnen blsla , erg
zend zu umfassenden, orthopadischen Fussun:
tersuchung eingesetzt werden 19161 Hauf"
“wird dlesen Messungen em il hoher Stelle
wert belgemessen /

Kinftige Technologien sollten die knochernen
Fussgewdlbe exakt in deren statischen und dyna-
mischen Funktion dreidimensional erfassen kon-
nen. Dies wiirde weit objektivere, archivierbare
Befundaufnahmen und Effektkontrollen im Rah-
men von Fussuntersuchungen ermdglichen.

3. Korrekturalternativen mecha-
nisch wirksamer Schuheinlagen._.

Technisch nur schwer zu berwinden ist der Wi-
derspruch zwischen passiver, korrigierender
Abstlitzung und aktivem, dynamischem Verhalten
des Fussgewdlbes [18].

Géngige orthopédische Einlagen bestehen aus
verschiedensten Materialien wie z.B. silikonge-
bundenem Korkschrot, Polyacryl, Polyethylen,
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Pe- oder EVA-Weichschdumen, Kohlefaserlami-
naten und auch aus Metallformen. Deren funk-
tionelle Gestaltung beschrankt sich vorwiegend
auf passive Abstiitzung der Mittelfussregion
(Abb. 4), was nicht unumstritten ist (siehe Kapitel
«Was bewirkt eine Schuheinlage?»).

Um starren, ungezielten Korrekturen besser ent-
gegentreten zu kénnen, sollte man mit einem
Einlagesystem isoliert und effizient die ermittelten
Behandlungsaspekte [18] angehen konnen, ohne
wesentlich vom physiologischen Belastungsbild
des Fusses abzuweichen.

Werden Korrekturen primar an den physiologi-
schen Kontaktzonen des Fusses angebracht,
kann bei Bedarf individueller und in einiger Hin-
sicht auch aggressiver behandelt werden. Sol-
che karrigierende Massnahmen werden in der
Regel am besten ertragen, weil diese Regionen
der Fusssohle anatomisch fiir permanente
Druckbelastungen gertistet sind ([6], Abb. 5a).
Gleichzeitig kénnen die Langsgewdlbe weitge-

hend in deren dynamischen Funktion [6, 8, 11,
13)] und physiologischen Beanspruchung
belassen werden (Abb. 6a).

Ziel der Einlageversorgung ist letztlich, dass
Riick-, Mittel- und Vorfuss separat behandelt
werden, um auf kritische Standbeinphasen und
Dysfunktionen gezielten Einfluss nehmen zu kén-
nen:

e Der Calcaneus sollte unabhéngig vom Mittel-
fuss in der transversalen und sagittalen Achse
und somit auch dreidimensional (8) korrigier-
bar sein.

e Der Mittelfussbereich sollte in der Harte
lokal variierend gestaltbar sein (lateral, medial /
distal, proximal) und auch formlich variiert
werden kénnen.

e Im Vorfussbereich ist nach dem (altherge-
brachten) Prinzip von Aussen- oder Innenrand-
erhéhungen die Endabrollphase beeinflusshar.

PRAXIS

Im Rahmen dieses Beitrages kann nicht auf die
zahllosen Erscheinungsbilder eingegangen werden.
Daher werden im Folgenden nur die wichtigsten
Dysfunktionen besprochen.

3.1. Korrekturalternativen bei
insuffizienten Langsgewdlben

Verschiedene Senkfusstypen treten fast aus-
schliesslich in Kombination mit Dysfunktionen
des Vor- oder Riickfusses auf.

Bei ibermassiger Riickfussvarisierung sind eher
die lateralen Gewolbebogen betroffen, bei Val-
gisierung meist primdr die mediale Seite, was
als Knick-Senkfuss-Effekt bezeichnet werden
kdnnte. Solch gekoppelte Einfliisse werden durch
das mechanisch komplexe Zusammenspiel
zwischen Riick- und Mittelfussgelenken [7, 14,
17, 19] erkldrbar. In vielen Fallen ist es mog-
lich, die Langsgewdlbe iiber ein Aufrichten
des Calcaneus in der transversalen (Abb.
6a), sekundédr auch in der sagitalen Achse

Abb. 3a, b: Plantarelektronische Fussdruckmessungen bieten eine mehrfarbige Auflosung und sind ebenfalls dynamisch durchfiihrbar, liefern aber aus
verschiedenen Griinden unzuverldssige Messergebnisse (vgl. Abb. 3a, b).

Abb. 3c: Insuffiziente Langsgewdlbe eines juvenilen Patienten (lateral und

.
Y L LT

¥ i

Abb. 3d: Rigider Hohlfuss mit R

iickfuss in Varusstellung; das Pedogramm

medial); bei Riickfussvalgisierung kann wie in diesem Beispiel das latera- tduscht ein lateral insuffuzientes Langsgewdlbe vor; das hohe, mediale
le Gewdlbe von den Messsensoren abgehoben werden. Es entsteht eine Gewdlbe ist nicht erfasshar (zugehoriges Pedogramm Abb. 3b).

pedographische Tauschung (zugehdriges Pedogramm Abb. 3a). Das media-
le Langsgewdlbe kann lediglich in Extremféllen dargestellt werden (nur
ausgepragte Plattfiisse), ist aber in der Regel pedographisch nicht erfassbar.
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Abb. 4: Links drei hdufig verwendete, industriell vorgefertigte Einlagerohlinge. Die Schaleneinlage
ganz rechts im Bild ist eine Sonderanfertigung nach Gipsabdruck aus starrem Kohlefaserlaminat,
welche den versorgten Fuss in seiner Beweglichkeit plantar und seitlich massiv einschrénkt.

(Abb. 6b)entscheidend zu beeinflussen. Wird
aber die erwiinschte Gewdlbeform noch nicht er-
reicht, kann im Mittelfussbereich die Einlage lokal
etwas verstarkt werden. Praktische Erfahrungen
zeigen, dass oft mit nur geringfiigigen Abstiitzun-
gen der Langsgewdlbe das Korrekturziel erreicht
werden kann. Somit wird im Gegensatz zu klas-
sischen Mittelfussabstiitzungen (Abb. 1a, b) die
physiologische Kontaktfl&che lediglich erweitert
(dhnlich Abb. 5a), nicht aber ganzlich umgela-
gert.

Ob mit dieser Korrekturgestaltung die erhofften
therapeutischen Einflisse mdglich sind, ist noch
ungeklért. Ein grosses Ziel ist jedoch bereits
erreicht, wenn die Mittelfussgelenke einer phy-
siologischen Beanspruchung zugefiihrt werden
konnen, ohne aber die Langsgewdlbe langfristig
zu schwéchen. Mégliche Erfolge héngen im Einzel-
fall wesentlich von der priméren Ursache vorlie-
gender Dysfunktionen (z.B. ligamentare Laxitéat,
neuromuskulére Defizite usw.) sowie vom Zustand
arthrogener Strukturen ab.

Abb. 5a: ldeale Belastungszonen des Fusses [7]; Abb.5b: Schematische Dreipunkttheorie der Fuss-
sollten bei Einlageversorgungen respektiert wer- belastungszonen [7]; Diskussionen beziiglich des

den.

Quergewdlbes sind noch nicht abgeschlossen.

3.2. Korrekturalternativen bei
Knick- und Hohlfiissen

Rigide Hohlfiisse brauchen nicht — wie oft ge-
brauchlich — im Mittelfussbereich unndtig abge-
stiitzt zu werden [18].

Sinnvoller ist es, die haufig auftretende Riick-
fusstiberpronation [4, 19] direkt an den physiolo-
gischen Belastungszonen des Riick- und Vorfusses
zu korrigieren. Mit seitlich komprimierender
Abstiitzung kann der Riickfuss unabhéngig
vom Mittelfuss korrigiert werden (Abb. 6b).
Dies stellt visuell beurteilt eine effiziente
Korrekturmdglichkeit dar, welche nur un-
wesentlich von der physiologischen Druck-
verteilung abweicht. Die verminderte seitliche
Stabilitat des Hohlfusses [4] wird durch oft funk-
tionell insuffiziente Quergewdlbe zusatzlich ver-
starkt. Selbst scheinbar intakte Quergewdlbe (in
manueller Untersuchung) werden beim Abrollen
durch den steileren Einfallswinkel des Mittelfusses
gegeniiber der Horizontalebene vermehrt zentral
belastet (foot-flat bis toe-off), was eine vermin-
derte Abstiitzflache des Fusses mit sich bringt.
Dies wird ebenfalls stark durch variierende Ver-
anlagungen des Mittelfusses beeinflusst ([30],
vor allem Lénge Metatarsale | gegeniiber Il und
I1).

Ein solches funktionell insuffuzientes Querge-
wolbe hat aber andere Korrekturanspriiche als ein
ligamentar insuffizenter Spreizfuss. Es stehen nicht
Korrekturen beziiglich der Quergewdlbeform im
Vordergrund; eher sollte die Belastungsflache
am Vorfuss erweitert werden (evtl. retrokapital,
medial oder lateral). Dabei darf aber nicht wie
oft noch gebrduchlich eine konkave Unterlage
des Vorfusses entstehen, welche transversal
verlaufende Ligamente schadigend aufdehnen
konnte ([30], Abb.7a).

3.3. Korrekturalternativen bei
insuffizienten
- Quergewdlben/ Spreizfuss ...

Beziiglich dem Vorfussquergewdlbe ist die Drei-
punkttheorie (Abb. 5b) einer noch kontroversen
Diskussion ausgesetzt [8 ,12, 23]. Ein standardi-
sierbares, physiologisches Funktionsbild ist bisher
noch nicht unanfechtbar definiert worden.

Bei allzu stark konvexer Veranlagung (von plantar
gesehen) oder bei kiirzerer Metatarsale | (ge-
gentiber Il und I1l, siehe 3.1.) ergeben sich haufig
schmerzhafte Vorfussbeschwerden [7, 30] sowie
meist unruhige Abrollverhalten.

Klassische retrokapitale Abstlitzungen kénnen
bei exakter Platzierung eine Druckentlastung des
Vorfusses bewirken, nicht auszuschliessen sind
auch propriozeptive Wirkungsméglichkeiten (siehe
Kapitel 4.). Da sich der Vorfuss wahrend der oft
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kritischen Endabrollphase von dieser Abstiitzung
abhebt, kann nicht der ganze Abrollvorgang
beeinflusst werden (nur wahrend mid-stance-
Phase oder beim Stehen). Deshalb ist es mecha-
nisch effizienter, ergdnzend zu retrokapitalen
Abstiitzungen konvexe Korrekturen direkt unter
den Metatarsalkdpfchen anzubringen ([30], Abb.
7b), was sich aber in der Praxis noch nicht weit-
laufig durchgesetzt hat. Gleichzeitig kann noch
begrenzter Einfluss auf abweichende Endabral-
lungen genommen werden, indem eine laterale
oder mediale Aussenranderhthung in das dyna-
mische Stiitzelement integriert wird (Abb. 7b).

Oft wird im Gegensatz dazu versucht, zentrale
Vorfussbeschwerden mit konkaven oder weichen
Fussbetten (Abb. 7a) zu lindem (z.B. Schmetter-

RAT 7

var.

Abb. 6a: Langsschnitt einer dynamischen Ein-
lage; die Aufrichtung des Langsgewdlbes wird
moglichst an den physiologischen Belastungs-
zonen erreicht, der Mittelfusshereich kann in
seiner Flexibilitat variabel gestaltet werden.

’

N

Abb. 6b: Schematischer Querschnitt einer Riick-
fusskorrektur in der Sagittalachse; seitlich
komprimierender Fersenaufbau und unilaterale
Akzentuierung erméglichen eine korrigierende
Calcaneusrotation.

TT»r it ’T‘TT

Abb. 7a: Retrokapitaler Querschnitt bei zu konka-
ver oder zu weicher Vorfusshettung; kann sich
schadigend auf das Quergewdlbe auswirken.

&\
+ TP

Abb. 7b: Mit einer konvexen, subkapitalen Ab-
stiitzung wird das Quergewdlbe wahrend der
Endabrollphase aufgerichtet; unilaterale Er-
hohungen kdnnen die Abrollachse beeinflussen.

lingsrollenprinzip, Abb. 8). Druckdolente Beschwer-
den kdnnen mit solchen Korrekturen maglicher-
weise vor{ibergehend gelindert werden; das
Quergewdlbe wird aber durch zuséatzliches Auf-
dehnen der plantaren, transversalen Ligamente
zusatzlich geschadigt [30]. Ebenso verschlech-
tern sich direkt statisch beeinflussbare Symp-
tome bei solchen Anwendungen (z. B. Morton
Neuralgie).

PRAXIS

4. Propriozeptiv wirksame
Schuheinlagen......

Noch ist unklar, ob Schuheinlagen vorwiegend
mechanische oder propriozeptive Wirkung zeigen
[5]. Bisher beziehen sich aber Hersteller und
Publikationen zu diesem Fachgebiet fast aus-
schliesslich auf mechanische Erklarungen (wie
auch dieser Artikel). Jeder statische Eingriff am
Fuss nimmt aber auch erheblichen Einfluss auf
dessen Sensomotorik, was jedoch noch nicht
gezielt anwendbar ist [5, 29]. So verliert bei-
spielsweise der Fuss im Schuh gegeniiber dem
Barfussgehen bereits einige seiner natiirlichen
Fahigkeiten [18, 20, 28]; mit starren Einlagen ver-
schlechtert sich dieser Umstand zuséatzlich [28].
Der fiir Bewegungs- und Haltungsbildungen ele-
mentaren Propriozepsis [29] kommt bislang aber
kaum bewusst Beachtung zu. Es ist aber maglich,
dass Fussorthesen {iber Stimulation von Hautre-
zeptoren efferente, neuromuskuldre Reaktionen
bewirken kdnnen [24]. Mit neuen, propriozeptiven
Anwendungsprinzipien konnte der Widerspruch
zwischen passiver Abstiitzung und dynamischer
Funktion des Fusses kiinftig méglicherweise bes-
ser umgangen werden, eventuell in Kombination
mit mechanischen Anwendungen. Ein bereits
existierendes, recht exotisches Beispiel sind
propriozeptive Einlagen fiir Kinder nach Spitzy,
welche (iber kugelartige, lokale Erhthungen die
Fussmuskulatur zu aktivieren versuchen, jedoch
nur zeitweise getragen werden konnen ([15],
Abb. 9).

e

Abb. 8:Immer noch gebrauchliche Schmetterlingsrollen gehdren hoffentlich bald der Vergangenheit

an (vgl. Abb. 7a).
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PRAXIS

‘Sollten sich durch ~kunft!ge*‘i‘8tudién‘ konkret

_propriozeptive Anwendungsmdglichkeiten erge-
‘ben, werden technische Entwicklungen magli-
‘cherweise eine ganz andere Richtung als bisher.
‘einschlagen. . e

Schlussfolgerungen. ..

Der Begriff «Orthopadische Massschuheinlage»
sollte kiinftig aus medizinischen und letztlich
auch aus wirtschaftlichen Griinden exakter defi-
niert werden. Erweiterte Anwendungsgrundlagen
in Form verbindlicher, orthopadisch-technischer
Richtlinien wiirden diesem medizinischen Rand-
gebiet vermehrte Transparenz verleihen.

Die Erfahrung zeigt, dass permanent getragene
Einlagen Einfluss auf den gesamten menschli-
chen Bewegungsapparat nehmen und somit eine
sorgfaltige, umfassende Betrachtungsweise ver-
langen. Zumindest bereits bestehende Erkennt-
nisse der funktionellen Anatomie und Pathologie
sollten bei Schuheinlageversorgungen vermehrt
Anwendung finden [9]. Beziiglich theoretischer
Grundlagen und praktischer Anwendungen dieser
orthopédischen Hilfsmittel sind aber noch einige

Abb. 9: Propriozeptiv orientierte Einlage nach Spitzy (mittlere Einlage).

elementare Fragen offen, was gegenwartig noch
Anlass zu zuriickhaltender Anwendung gibt.

Eine kiinftig engere Zusammenarbeit der Ortho-
padiehandwerker mit Arzten, Wissenschaftlem

und auch mit Physiotherapeuten wiirde den me-
dizinischen Stellenwert von Massschuheinlagen
kiinftig um einiges anheben kiinnen.
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