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Zusammenfassung: In der
téglichen sportorthopédi-
schen Praxis spielt die Einla-
genversorgung zur Behand-
lung von sportassoziiert auf-
tretenden Schmerzbildern
eine wesentliche Rolle. Im
Gegensatz dazu sind wissen-
schaftliche Belege der Wirk-
samkeit der Sportschuhein-
lagenversorgung nach den
Grundsétzen der Evidenz-
basierten Medizin bisher
nicht publiziert. Experimen-
telle Untersuchungen be-
schaftigen sich vorwiegend
mit Dampfungseigenschaf-
ten verschiedener Materia-
lien. Im Sport sollte diese
Funktion jedoch durch den

Schuh Gbernommen wer-
den, um das Volumen der
Einlage nicht unnétig zu
erhéhen.

Die klassische Theorie, die
der Einlage eine rein mecha-
nische skelettar aufrichten-
de Funktion unterstellt,
kann auf Grund fehlender
biomechanischer Absiche-
rung nicht langer aufrecht
erhalten werden. Die Wirk-
weise der Sportschuheinlage
wird heute dadurch erklart,
daB sie als mechanischer
Stimulus eine propriozeptiv
vermittelte, aktiv muskulare
Reaktion im Rahmen eines
funktionellen Regelkreises
induziert,

Bei dem derzeitigen Kosten-
druck im Gesundheitswesen
sind daher fir die Zukunft
vor allem randomisierte
klinische Studien zu fordern,
die den Wert dieses Hilfs-
mittels der ersten Wahl zur
Behandlung von Sportscha-
den der unteren Extremitat
belegen. Nur so kann die

Kostenlbernahme durch
die Krankenversicherungen
langfristig gesichert werden.

Summary: In daily practice,
treatment of most running
induced injuries requires
specific orthotic insoles.
However, scientific clinical
data supporting this pro-
cedure are rare. Most bio-
mechanically based experi-
ments deal with the shock
absorption behavior of dif-
ferent materials. In sports
appropriate cushioning
should be effected by the
sport shoe.

Nowadays skeletal alignment
through insoles is being criti-
cally discussed due to contro-
versial biomechanical data.
Present concepts are kyber-
netically based. Propriocepti-
ve stimulus and the resulting
active muscular regulatory
control is being increasingly
debated. Further clinical and
biomechanical investigations
are strongly recommended.

Einfiihrung

Seit mehreren Jahrzehnten werden
Sportschuheinlagen eingesetzt, um
das Konfektionsprodukt Sportschuh
an die individuell variable statische
und dynamische Form des Fuldes
anzupassen. Die Sportschuheinlagen-
versorgung soll deshalb einerseits ei-
nen maoglichst optimalen Formschluf
zwischen Full und Schuh herstellen,
um eine maximale Kraftiibertragung
zwischen dem FuB des Sportlers und
dem Boden zu ermdéglichen (Prinzip
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der Leistungsmaximierung). Ande-
rerseits soll sie bereits eingetretene
Gesundheitsschdden (sog. Sportscha-
den) heilen (Prinzip der Therapie)
und eine frihe Wiederbelastbarkeit
sichern. Die Sportschuheinlage soll
daneben Sportschdaden verhindern,
die auf Grund spezifischer anatomi-
scher Konstellationen des Athleten
oder in Abhdngigkeit von speziellen
Belastungsverhaltnissen zu erwarten
sind, um damit eine langfristige, pro-
blemfreie Belastbarkeit im Training
zu sichern (Prinzip der Pravention).
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist es
deshalb, einen Uberblick iiber den
derzeitigen Stand des Wissens be-
zliglich der Sportschuheinlagenver-
sorgung beim Laufer zu geben und
Tendenzen fiir zukiinfrige Entwick-
lungen aufzuzeigen.

Epidemiologie

GELLMAN und BURNS (1996) geben
an, daB in den Vereinigten Staaten
30 Millionen Menschen laufsportlich
aktiv sind und 10 Millionen regel-
malig trainieren. RUDZKI (1997)
fand bei Rekruten eine Verletzungs-
inzidenz von 46,6 % oder 52,9/100
Rekruten oder 14,9 Verletzungen pro
1000 Stunden Training. 80 % der
Verletzungen betrafen dabei die un-
tere Extremitat. In einer eigenen
Untersuchung gaben 47 % der Ka-
derathleten des Deutschen Leicht-
athletikverbandes an, im Verlauf von
drei Jahren mindestens einmal we-
gen laufassoziiert aufgetretener Be-
schwerdebilder behandelt worden zu
sein. 23 % dieser Sportler waren mit
Sportschuheinlagen versorgt (LOH-
RER et al,, 1999). Auch wenn diese
Zahlen nicht ohne weiteres iibertra-
gen werden konnen, wird klar, daf
der Bedarf und damit der Markt f{ir
Sportschuheinlagen, allein fiir den
Laufbereich als immens angesehen
werden mul.

YEUNG und YEUNG (2001) stel-
len jedoch fest, dall die Effizienz
der Eirnllagenversorgung zur Pra-
vention laufinduzierter Schidden des
Stiitz- und Bewegungsapparates
nach streng wissenschaftlichen Kri-
terien nicht gesichert ist.

Bereits 1978 haben JAMES et
al. vor allem Tendopathien, Inser-
tionstendopathien und Streffraktu-
ren der unteren Extremitdt beziig-
lich ihrer Entstehung und Unter-
haltung in einen Zusammenhang
mit einem regelméaRig betriebenen
Lauftraining gebracht. Daran hat
sich bis heute grundsitzlich nichts
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verdndert (LOHRER et al, 1999,
Tab. 1).

BUSSEUIL et al. (1998) geben an,
dall Laufer mit Sportverletzungen
im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe mehr statische und dynamische
Pronation aufweisen. WILLIAMS et
al. (2001) dagegen fanden bei Lau-
fern mit hochgesprengten Fiilen
eine hohere Inzidenz von Sprung-
gelenk- und kndchernen Verletzun-
gen. SenkfiiRBige Athleten dagegen
hatten mehr Knie- und Weichteil-
schadden, besonders medialseitig.

Bei praktisch allen laufinduzierten
Sportschdden der unteren Extre-
mitdten stellt die Sportschuheinla-
genversorgung das therapeutische
Mittel der ersten Wahl dar, nach-
dem eine optimierte Sportschuhver-
sorgung festgestellt wurde (Tab. 2).
Eine Ubertherapie mit Einlagen ist
moglich und sollte dazu fiihren, die
Diagnose zu iberarbeiten.

Krankheitsbilder

Das Patellaspitzensyndrom

Beim Patellaspitzensyndrom handelt
es sich um eine Insertionstendopa-
thie des Ligamentum patellae am pa-
tellaren Ursprung. Diese wohl hau-
figste Insertionstendopathie betrifft
vor allem Ballsportarten mit Sprung-
belastungen (Volleyball und Basket-
ball) sowie die Sprungdisziplinen der
Leichtathletik, aber auch Mittel- und
Langstreckler. Im eigenen, sportspe-
zifischen Kollektiv (Sportmedizini-
sches Institut Frankfurt/Main) findet
sich diese Diagnose bei 7,4 % der
Patienten insgesamt, bei Volley- und
Basketballern steigt die Inzidenz je-
doch bis zu 50 %. JAMES et al
(1978) geben die Haufigkeit des Pa-
tellaspitzensyndroms beim Liufer
mit 2,2 % an.

Degenerative Veranderungen und
rezidivierende Mikrorupturen sind
die entscheidenden Voraussetzun-
gen, die das Auftreten dieses Sport-
schadens ermoglichen (JOSZA und
KANNUS, 1997). Von biomechani-
scher Seite wird eine Assoziation zu
einer vermehrten rotatorischen Be-
anspruchung des Kniegelenkes mit
vermehrter tibialer Innenrotation
angenommen, die ihrerseits wieder-
um durch eine vermehrte pronato-
rische Beanspruchung des FuBes
zustande kommt (NIGG et al., 2001).
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Patellaspitzensyndrom, Chondropathia patellae 74 (36,5 %)
Achillodynie 58 (28,6 %)
Stref3frakturen 34 (16,7 %)
Tibiakantensyndrom 25 (12,3 %)
Traktusscheuersyndrom 7 (3,4 %)
Fasciitis plantaris 5 (2,5 %)

Tab. 1
eigenen sportorthopadischen Sprechstunde)

Haufigkeit der Diagnosen bei 203 laufassoziierten Sportschaden (18 % aller Patienten in der

Phase 1

induziert, ist erlaubt.

a) Belastungsreduktion oder/und Belastungspause (wenn
Belastungsschmerz besteht) oder/und Belastungsmodifi-
kation (z. B. Aquajogging, Rad, Kraft); Prinzip: Alles,
was keinen Belastungs- und Nachbelastungsschmerz

b) Kryobehandlung nach Belastung (Kryopack), Warme-
behandlung vor Belastung (Thermopack), Rotlicht

Phase 2

|

achsenstabilisation)
Elektrotherapie
Ultraschall

Phase 1 + zusatzlich Sportschuheinlagen KG (funkt. Bein-

Phase 3

|

Phase 1 + Extrakorporale Stolwellentherapie (ESWT)

Phase 4

Phase 1 + Injektionen

Phase 5

OP (frithestens nach 6 Monaten) oder bei drohendem
Zusatzschaden (z. B. Fraktur)

Tab.2 Therapieschema hei sportinduzierten Uberlastungsschiaden

Dabei wird durch eine vermehrte
Pronation des Fulles — im Rahmen
abgeschwachter, muskuldrer Stabili-
sierung der Fulllangswolbung in der
Stiitzphase — eine Innenrotation der
Tibia induziert (Bewegungsiibertra-
gung). So wird der distale Ansatz
des Ligamentum Patellae nach me-
dial wegrotiert, wobei vermehrte
Zugspannungen im Sinn der Scher-
kraftentwicklung an der Patellaspit-
ze auftreten. Haufig oder fast regel-
malig finden wir diese Erkran-
kung assoziiert mit Veranderungen
der retropatellaren Knorpeliiber-
ziige (Knorpelschdden) sowie mit
Hypermobilitdten der Patella, die ih-
rerseits wiederum zu einem gestor-
ten Gleitverhalten im Femoropatel-
largelenk Anlal3 geben. Die Erkran-
kungist als ,Springerknie” (englisch:
Jumper’s knee) in die Literatur ein-
gegangen (BLAZINA et al. 1973).
In der konservativen Therapie
dominieren die Sportschuheinlagen-
versorgung mit Betonung der me-
dialen Stiitze sowie hyperamisie-

rende physikalische und kranken-
gymnastische MaBBnahmen zum
Ausgleich der haufig vorhandenen
Strecker-/Beugermuskeldysbalance
und die funktionelle Beinachsen-
stabilisation (HEUCHEMER et al.,
1999). Vor dem Training sind Frik-
tionsmassage und/oder hyperami-
sierende Salben zu empfehlen. Nach
der Trainingsbelastung sollte dage-
gen der Reizzustand durch Appli-
kation von Kalte heruntergeregelt
werden. Eine moderne Behand-
lungsoption ist — wie bei anderen
Sehnenschdden auch - die nieder-
energetische, radiale extrakorporale
StoRwellentherapie (LOHRER und
SCHOLL, 2001). Bei Versagen ge-
geniiber einer konservativen Thera-
pie kommt eine operative Behand-
lung durch Einkerbung des Patella-
sehnenursprungs und Entfernung
eventuell vorhandener degenerati-
ver Einlagerungen im Zentrum des
Ligamentum patellae-Ursprungs in
Betracht. COOK und KAHN (2001)
finden in einer Literaturiibersicht,
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dall nach den vorliegenden Unter-
suchungen keine der gepriiften Be-
handlungsvarianten, inklusive der
operativen Therapie, empfohlen wer-
den kann. Studien zum Wert der
Sportschuheinlagenversorgung beim
Patellaspitzensyndrom wurden da-
bei nicht gefunden.

Das Tractus iliotibialis-Scheuersyndrom
und das Popliteussehnensyndrom

Die beiden Tendopathien sind an
der lateralen bzw. posterolateralen
Knieseite lokalisiert. Ursache ist zum
einen eine schmerzhafte Sehnenrei-
zung im Ansatzbereich der Sehne
des Musculus popliteus, die, von der
proximal dorsalen Tibiametaphyse
ausgehend, die laterale Meniskusba-
sis durchzieht, das knieaulRenseitige
Kollateralband unterkreuzt und un-
mittelbar davor am lateralen Fe-
murkondylus ansetzt. Da dem Mus-
kel eine intensive rotationsstabilisie-
rende Rolle in der dynamischen Be-
lastung (Stiitzphase) zufallt, ist die
rotationsassoziierte biomechanische
Induktion des Uberlastungsschadens
verstandlich.

Ahnlich sind die Zusammenhin-
ge beim Tractus iliotibialis-Scheuer-
syndrom, welches dadurch verur-
sacht wird, dal3 der distale Anteil des
Tractus iliotibialis {iber dem latera-
len Femurkondylus scheuert, wenn
er in der strecknahen Situation (ca.
20°) vom Strecker zum Beuger des
Kniegelenkes wird. JAMES et al.
(1978) geben die Haufigkeit des
Tractus iliotibialis-Scheuersyndrom
beim Laufer mit 4,7 % an.

Pathologisch anatomisch kann so-
wohl beim Popliteussehnensyndrom
als auch beim Tractus iliotibialis-
Scheuersyndrom neben einer Dege-
neration der Sehne eine verdick-
te Bursa Anlall der schmerzhaften
Reizung sein. Beide laufinduzierten
Sportschdden finden wir vor allem
im Zusammenhang mit Hiiftrotati-
onsfehlern, bei komplexen Rotati-
onsanomalien der unteren Extre-
mitdten, bei unkontrollierten und
unvorbereiteten Bergabldufen sowie
beim Training am Strand (besonders
bei weichem Sand).

Die Behandlung erfolgt zundchst
durch passagere Belastungsredukiti-
on. Daneben sind biomechanisch
orientierte Sportschuheinlagenver-
sorgung und krankengymnastische
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Malnahmen zum Ausgleich der ver-
muteten rotatorischen Dekompen-
sation zundchst indiziert. Injektio-
nen sind besonders dann sinnvoll,
wenn das Schmerzbild durch eine
Bursitis lokal verursacht wird. Nur
in ganz seltenen Fillen kann eine
operative Intervention beim Tractus
iliotibialis-Scheuersyndrom  (Trac-
tusspaltung) notwendig werden.

Streffrakturen

StreRfrakturen oder Ermiidungs-
briiche haben sich zu einem der
haufigsten Sportschdden bei Lidufern
entwickelt (BRODY und DAVID,
1986). Die Rolle der muskuldren Er-
miidung (Ubertraining, Ende einer
langen oder intensiven Belastung)
und lauftechnische Auffdlligkeiten
(hohere vertikale Bodenreaktions-
krafte) bei Sportlern mit StreRfrak-
turen sind gesichert (GRIMSTON et
al., 1991). Betroffen sind nahezu
ausschlieBlich die Knochen der un-
teren Extremitat. Strelfrakturen
dullern sich durch dumpfe Schmer-
zen im Stitzapparat bei hochbe-
schleunigten Bewegungen, wie Lau-
fen oder Springen.

Klinisch ergeben sich eng um-
schriebene, druckempfindliche Stel-
len im Skelettsystem, die initial hdu-
fig im Rontgenbild nicht auffallig
sind. In spateren Stadien sind auf
der Rontgenaufnahme oft Fissuren
erkennbar, die Ahnlichkeiten mit
Bruchspalten haben. Die Skelett-
szintigraphie und die Kernspinto-
miographie sind in ihrer diagnosti-
schen Treffsicherheit (Sensitivitat)
der konventionellen Rontgenunter-
suchung weit iiberlegen.

MILGROM et al. (2000) haben in
einer prospektiven epidemiologi-
schen Studie an Rekruten den Wert
einer langfristigen Vorbereitung zur
Vermeidung der tibialen StreRfrak-
tur nachgewiesen. Die StreRfraktur-
inzidenz an der Tibia konnte durch
ein zuvor mindestens zwei Jahre
regelmadfig betriebenes Basketball-
training um knapp 3/, reduziert wer-
den. Orthopadieschuhtechnisch kann
versucht werden, durch eine Bela-
stungsumverteilung Belastungsspit-
zen im Verletzungsareal zu reduzie-
ren. Dabei steht die gezielte Sport-
schuheinlagenversorgung mit Stiit-
zung der medialen Langswolbung
im Vordergrund (LOHRER et al.,

1990). StrefSfrakturen heilen meist
nach Reduzierung bzw. Absetzung
oder Umleitung der hochbeschleu-
nigten Belastung von alleine aus.
Auf der Réntgenaufnahme sieht
man dann wie bei traumatischen
Briichen Verdickungen durch Kal-
lusbildung. Heilt die Streffraktur
nicht ab, kann durch Anbohren
durch den Bruchspalt und/oder mit-
tels Osteosynthese die Frakturhei-
lung angeregt werden. Fir das Auf-
treten von Strelfrakturen gibt es
offensichtlich Pradispositionen, die
im einzelnen bis heute noch nicht
endgiiltig erforscht sind.

Tibiakantensyndrom

Bei Sportarten, die mit einer hohen
lauferischen Belastung, besonders
auf Kunststoffbahnen, einhergehen
(Sprint, Mittel- und Langstrecke so-
wie Sprungdisziplinen der Leicht-
athletik), findet sich eine hohe Inzi-
denz von Tibiakantensyndromen. In
der eigenen Sprechstunde treten sie
in 2,5 % der Félle auf.

In der Literatur wird als Ursache
dieses Sportschadens zum einen die
Moglichkeit einer insertionstendo-
pathischen Reaktion der Muskelur-
spriinge (M. tibialis posterior und M.
flexor hallucis longus), zum anderen
die Moglichkeit eines belastungsin-
duzierten, chronischen Kompart-
mensyndroms des tiefen medialen
Unterschenkelkompartments oder
aber die Moglichkeit einer chroni-
schen Strel3reaktion/Stref3{raktur der
Tibia diskutiert (LOHRER, 2002).
Die betroffenen Athleten empfinden
einen diffusen, nicht umschriebenen
Schmerz an der Innenseite des be-
troffenen Unterschenkels besonders
bei Vorfullbelastung (Sprint). Dieser
Schmerz kann in frithen Phasen
nach der Aufwarmung wieder ver-
schwinden. Spater nimmt er bei
sportlicher Belastung zu und kann
zum Belastungsabbruch zwingen.

Diagnostisch steht die Kklinische
Untersuchung, die einen Druck-
schmerz entlang der dorsomedialen
Tibiakante aufweist, ganz im Vor-
dergrund. Typisch fiir diesen Sport-
schaden ist, daR bildgebende Ver-
fahren unauffdllige Befunde zeigen.
Allenfalls die invasive intrakompar-
timentale Druckmessung wahrend
und nach der Belastung kann die
Diagnose objektiv sichern (Abb. 1).
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Abb. 1

Obwohl wissenschaftliche Belege
zum Wert der konservativen Thera-
pie fehlen, wird dennoch allgemein
empfohlen, die Behandlung konser-
vativ und mit einer Belastungsmo-
difikation oder Belastungspause zu
beginnen (WILEY et al.,, 1987). In-
tensitdt und Volumen der Laufbela-
stung miissen zugunsten eines kom-
pensatorischen Trainings (Radfah-
ren oder Aqua Jogging) reduziert
werden. Filir die lauferische Bean-
spruchung muB die Schmerzgrenze
respektiert werden. Wichtig ist auch
ein Wechsel des Trainingsunter-
grundes (weiche Boden statt Asphalt
und Kunststoff) und der Trainings-
schuhe (Joggingschuhe statt Spikes).
Eine gezielte Sportschuheinlagen-
versorgung ist in jedem Fall sinnvoll
(LOHRER, 1989).

Aufgrund atiologischer Uberle-
gungen sollten in der Therapie anti-
phlogistische (NSAR lokal oder sy-
stemisch, milde Warme und nach
Belastungen Kryotherapie, Elektro-
therapie, Lymphdrainagen) sowie
Salbenverbande zur Nacht sympto-
matisch eingesetzt werden. Auch
spezielle Tapebandagierungen des
Unterschenkels haben sich in der
praktischen Sportbetreuung in fri-
hen Phasen bewdhrt. Die kran-
kengymnastische Behandlung (funk-
tionelle Beinachsenstabilisation) soll
die Belastung der Muskulatur des
tielen medialen Unterschenkelkom-
partments reduzieren. Die intra-
kompartimentale Infiltration waRri-
ger Korticosteroidlosungen (4-8 mg
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Messung des Druckes in der Tib. anterior-Loge zur Diagnostik des
funktionellen Kompartmentsyndromes mit einer Spezialsonde

Dexamethason) ist moglich und
kann mehrfach wiederholt wer-
den.Die operative Therapie ist indi-
ziert, wenn komnservative Behand-
lungsmalnahmen iber mehrere
Monate versagen. Die Spaltung der
Faszie des tiefen medialen Muskel-
kompartments am Unterschenkel
kann heute, von einer kleinen Haut-
inzision ausgehend, endoskopisch
assistiert erfolgen (Abb. 2).

Achillodynie

Die Achillodynie ist ein typischer
lauf- und sprungbelastungsinduzier-
ter Sportschaden. Pathologisch-ana-
tomisch verstehen wir unter Achil-
lodynie eine Kombination aus Para-
tendinose und Tendinose der Achil-
lessehne. Diese Komponenten sind
jeweils mehr oder weniger ausge-
pragt (PUDDU et al., 1976). Der freie
Verlauf der Sehne, meist 2-7 cm
proximal ihrer calcanearen Inserti-
on, ist betroffen. Die Achillodynie
zeichnet sich durch einen bela-
stungsabhangigen, lokalen Schmerz
aus und geht immer mit einer
Druckdolenz sowie meist mit einer
Schwellung der Achillessehne ein-
her. In der Literatur wird die Dia-
gnose ,Achillodynie” meist nicht
korrekt gebraucht und bei allen
Schmerzen im Fersenbereich gestellt
(LOHRER, 1991).

Nur selten sind endogene Ursa-
chen (meist Hyperurikdmie) atio-
logisch beteiligt. Repetitive Mikro-
traumatisierung und mangelhafte
Regeneration der Sehne oder ent-

Abb. 2 Neue, endoskopisch assistierte, minimalinvasive Technik zur Spal-
tung der Muskelfaszie beim funktionellen Kompartmentsyndrom

EINLAGENVERSORGUNG

zlindliche Verdnderungen im Para-
tenon setzen den klinisch zunachst
latenten Prozef3 der Achillessehnen-
degeneration in Gang (JOZSA und
KANNUS, 1997). Anomalien der un-
teren Extremitdt und Vorschdaden
fiihren zu einer vermehrten Prona-
tion in der Stiitzphase des Laulens,
in deren Folge die Achillessehne ei-
ner vermehrten Torsionsbelastung
ausgesetzt wird (SEGESSER und
NI1GG, 1980). Der Verlaul dieses
Sportschadens ist phasenhaft. Er
entwickelt sich typischerweise erst
nach mehreren Jahren intensiver
Trainings- und Wettkampfbelastung
(LOHRER, 1996). Therapeutisch sind
neben  Belastungsmodifikationen
und Belastungspausen Sportschuh-
einlagen (meist mit Detorsionsstit-
ze), gelegentlich Infiltrationen und
Phsyiotherapie  inklusive  kran-
kengymnastischer Beinachsenstabi-
lisation im Behandlungsplan. Die Ra-
diale Extrakorporale StoRwellenthe-
rapie scheint sich zu einer relevan-

ten Behandlungsoption zu
entwickeln (LOHRER et al., 2001).
Therapieresistente  Fille werden

operativ versorgt (LOHRER 2002).

Fasciitis plantaris

Die Fasciitis plantaris ist eine bela-
stungsassoziiert auftretende Erkran-
kung, die auf der Grundlage einer
chronisch degenerativen Verande-
rung der Ursprungsregion der Apo-
neurosis plantaris am Tuber cal-
canei, besonders medial, entsteht
(LOHRER, 2002). Das Schadensbild
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findet sich sowohl bei nicht oder
nur wenig sporttreibenden Perso-
nen als auch beim Sportler und weist
eine Assoziation zu Ubergewichtig-
keit auf. Eine Kombination des
Krankheitsbildes mit einer knocher-
nen calcanearen Ausziechung (,Fer-
sensporn”) ist moglich, aber nicht
notwendig. QUASCHNIK (1996)
findet bei 10 % der laufinduzierten
Beschwerden eine plantare Fasciitis.

Die grundsitzliche Behandlungs-
strategie beinhaltet zunachst eine
Reduktion der auslosenden Bela-
stung, eine biomechanisch orien-
tierte  Einlagenversorgung sowie
physiotherapeutische Behandlungs-
ansdtze. Anamnestisch kann beim
Laufer meist ein Trainingsfehler er-
kannt und der Umfang und die In-
tensitat des Trainings herabgesetzt
werden. Die klassische orthopa-
dieschuhtechnische Versorgung er-
folgt durch eine so genannte Loch-
einlage mit einer zirkularen Stan-
zung unter dem Schmerzpunkt. Die-
se hat sich im Sport nicht bewahrt.
Heute ist eine Freilegung und
Weichpolsterung langsoval vorzu-
nehmen. Gleichzeitig sollte die Stiit-
ze unter der medialen Woélbung be-
tont werden. Fiir orthetische (Einla-
gen) und fiir Tapebandagierungen
ist gegeniiber der Behandlung mit
systemischen nicht steroidalen An-
tiphlogistika ein signifikant besseres
Resultat nachgewiesen (LYNCH et
al., 1998). Es sind auch Erfolge mit
Nachtschienenlagerungen beschrie-
ben (BATT et al.,, 1996). Lokale In-
jektionsbehandlung wird immer
wieder befiirwortet. Die oft emp-
fohlenen Injektionen mit Kortison-
kristallsuspensionen sind gefdhr-
lich, weil sie eine Ruptur der Fascia
plantaris induzieren konnen. Gute
Behandlungsergebnisse sind mit der
extrakorporalen StoRwellentherapie
zu erzielen.

Fiir die operative Versorgung sind
offene und endoskopische Techni-
ken beschrieben. Dabei wird prinzi-
piell immer die ursprungsnahe Fas-
cia plantaris transversal teilweise
oder komplett eingekerbt. Ein gege-
benenfalls rontgenologisch gesicher-
ter Fersensporn wird abgetragen.
Die Neurolyse des ersten Astes des
N. plantaris lateralis kann bei den
offenen Techniken fakultativ erfol-
gen.
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Fertigungstechnische Prinzipien

Vor allem beim Vergleich der publi-
zierten Untersuchungen zur Sport-
schuheinlagenversorgung erscheint
der Hinweis wichtig, dal im euro-
pdischen, deutschsprachigen Be-
reich die Sportschuheinlage ein
handwerkliches, individuell gefer-
tigtes und individuell angepaftes
Produkt darstellt, widhrend in den
USA ausschlieBlich industriell ge-
fertigte Massenware zum Einsatz
kommt. Die Ergebnisse der Studien
zu dieser Thematik, die vorwie-
gend aus dem angloamerikanischen
Raum stammen, sind deshalb nicht
ohne weiteres au{ die europaische
Situation {ibertragbar.

Konventionelle Sportschuheinlagen

Als prinzipielle Zielsetzung der Ein-
lagenversorgung  gibt  GRIFKA
(1997) den ,Ausgleich einer verdn-
derten Statik” und die ,Normali-
sierung einer verdnderten Schritt-
abwicklung” an. Als Indikation fir
diese ,klassische” Einlagenversor-
gung sieht der Autor pathologische
Fullformen an, deren Ursache hau-
fig in einem neurophysiologischen

sollen diese Einlagen korrigieren,
stiitzen, entlasten und/oder betten.
Damit soll nach der klassischen
Denkweise die Ausrichtung der Ske-
lettelemente statisch und dynamisch
normalisiert werden. Die klassischen
2/5-Einlagen wurden aus harten Ma-
terialien (Holz, Metall, Plexidur)
hergestellt.

Eine weitere Indikation zur ,klas-
sischen” Einlagenversorgung be-
steht bei erworbenen Schdden der
Gelenke und Weichteile des Fules
und der unteren Extremitdt. Abroll-
hilfen, wie sie beispielsweise beim
Hallux rigidus erforderlich sein kon-
nen, miissen natiirlich auch Be-
standteil der Sportschuheinlage
werden, wenn ein Patient mit einem
pathologischen Fuls Sport treiben
mochte. Im Gegensatz dazu (Tab. 3)
sollen Sportschuheinlagen zum ei-
nen bei (noch) gesunden Sportlern
verletzungs- und schadenspraven-
tiv wirken und die sportliche Lei-
stungsfahigkeit verbessern oder op-
timieren. Fiir diesen Einsatzbereich
wird davon ausgegangen, dal} be-
stimmte anatomische und funktio-
nelle Pradispositionen, kombiniert
mit spezieller sportlicher Belastung,
mit hoher Wahrscheinlichkeit Sport-

Krankheitsbild liegen. Entsprechend  schdden induzieren. Andererseits
SPORTSCHUHEINLAGE KONVENTIONELLE
EINLAGEN
Material Kunsistof{ Leder
Preflkork Holz
Weichschaum Melall
Plexidur
Linge A 2/3
Gewicht gering hoch
Yolumen gering hoch
Komfort wichlig weniger wichtig
Atmungsaktivitat wichtig weniger wichtig
Riickstellkraft
Oberfliache Texiil, Alcaniara glatt
Stabilitat im Schuh wichiig weniger wichtig
Ausbildg. funkt. Elemente | gering betont
Indikation — Pravenlion Therapie
— Therapie funkt. {morphol. Schiden)
Schéadigungen
Funktion stiitzen korrigieren

(skeletal alignement)
neuromuskul., reflektor.
Stimulation (Propriozeption)

sliitzen
enilasten

Tab.3 Die Sportschuheinlage und die konventionellen Einlagen im Vergleich
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sind es spezifische, sportassoziiert
aufiretende Uberlastungsbeschwer-
den der unteren Extremitat, bei de-
nen die Sportschuheinlagenversor-
gung das Mittel der ersten Wahl in

der Therapie darstellt (LOHRER,
1996).
Im Sport sind die Fullformen

grundsdtzlich nicht pathologisch. Ein
Hohlfufl, Knick-Senkfuld oder Platt-
fulk eignet sich nicht zur relevanten
sportlichen Belastung. Im Sport fin-
den wir jedoch Normvarianten, die
als hochgesprengt oder senkfiiBig be-
zeichnet werden. Bei Athleten mit
hochgesprengten FiiBen konnten
mehr Sprunggelenk- und knocherne
Verletzungen (Stref3frakturen) nach-
gewiesen werden, wihrend senk-
fliRige Sportler mehr Knie- und
Weichteilverletzungen  aufwiesen
(WILLIAMS et al., 2001).

Die Funktion der Sportschuhein-
lage ergibt sich nicht aus statischen,
sondern aus dynamischen Uberle-
gungen. Eine Korrektur statisch auf-
falliger Achsanomalien und Form-
storungen (grenzwertige Normvari-
anten) ist nicht anzustreben. Die
Stiitzfunktion steht ganz im Vorder-
grund. Die stiitzenden Elemente sol-
len eine funktionelle Uberbewegung
(Uberpronation in der Landungs-
phase, Ubersupination im AbstoR)
verhindern. Entlastende und bet-
tende Elemente kénnen dort einge-
arbeitet werden, wo Uberlastungs-
reaktionen am Ful} manifest gewor-
den oder zu erwarten sind, bei-
spielsweise bei einer Stref3fraktur
eines MittelfuBknochens.

Auf Grund der Tatsache, dal} die
Sportschuheinlage ihre Funktion in
der Dynamik, das hei3t wahrend der
sportlichen (Lauf)bewegung entfal-
ten soll, miissen ihre funktionellen
Elemente im Vergleich zur konven-
tionellen Einlage weniger ausge-
prdgt gearbeitet werden, um keine
Druckstellen zu induzieren. Vor al-
lem ist in diesem Zusammenhang
vor einer starken Ausprdgung der
Quergewdlbeabstiitzung zu warnen.
Die klassischen, individuell aufzu-
bauenden Elemente einer Sport-
schuheinlage sind zum einen die
mediale Stiitze, die beim Fersenlédu-
fer weit dorsal unter dem Sustenta-
culum tali anzubringen ist, um eine
Uberpronation zu verhindern. Der
Ubersupination in der AbstoRphase
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des Laufes kann durch ein Detor-
sionselement unter dem Meta-
tarsale V entgegengewirkt werden.
Grundsatzlich ist dabei eine Verstei-
fung des Materials oder ein Aufbau
durch Erhohung méglich (LOHRER,
1989). Eine durchgingige Aulien-
randerhdhung, wie sie klassischer-
weise zur Behandlung der medialen
Gonarthrose Anwendung findet, ist
im Sport fragwiirdig und allenfalls
bei entsprechenden Patienten in ei-
ner Hohe bis maximal 3 mm zulds-
sig, um zusatzliche, einlagenindu-
zierte Schadigungen zu verhindern.

Die Sportschuheinlage muB lang-
sohlig gefertigt werden, um sie sicher
im Schuh zu stabilisieren und ein
Verrutschen zu verhindern und um
damit einen sicheren Kraftschluf3
zwischen Fufs und Schuh zu ge-
wiahrleisten. Technisch hat es sich
dabei bewdhrt, eine etwas hartere
Fersen- und MittelfuBkonstruktion
(2/3-Schale) mit einer weichen,
langsohligen Decke zu kombinieren
(AbDb. 3).

Fir die Herstellung einer Sport-
schuheinlage sind Materialien zu
wdahlen, die eine individuelle Nach-
bearbeitung zulassen. Fir die Fer-

Abb. 3 Sportschuh, FuB und Einlage (hier im
Querschnitt) bilden eine funktionelle Einheit, die
fir den Effekt insgesamt verantwortlich ist

senschale hat sich dabei besonders
flexibler Kork bewahrt, der mit ver-
schiedenen Kunststoffen zusam-
mengepref3t eine ideale Konsistenz,
eine hohe Formbestandigkeit und
Riickstellkraft sowie eine hohe
Hautfreundlichkeit und Atmungsak-
tivitdt bietet. Der langsohlige Uber-
zug soll aus einem hoch flexiblen,
rutschfesten und atmungsaktiven
Material bestehen. Meist werden
hierzu thermoplastische Weich-
schdume verwandt, die auch die
hohe sportliche Belastung auf Dau-
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er ohne Funktionsverlust tolerieren.
Bei intensiver Schweilneigung sind
textile, atmungsaktive Beziige, bei-
spielsweise aus Alcantara zu emp-
fehlen. Leder hat sich als Mate-
rial zur Sportschuheinlagenferti-
gung nicht bewahrt. PRATT (1990)
konnte relevante Unterschiede in
der Qualitdt verschiedener Basisma-
terialien im FEinlagentragetest im
Verlauf iiber ein Jahr nachweisen.

Die Literaturanalyse zum Thema
Sportschuheinlage zeigt eine Fiille
von Publikationen zum Dampfungs-
verhalten. Die Autoren haben dabei
jedoch ausschlielich Fersenkissen
aus verschiedenen viskoelastischen
Materialien untersucht. Dabei fin-
den die Autoren widerspriichliche
Ergebnisse. Biomechanische, ver-
gleichende Messungen konnten
zwischen unterschiedlichen visko-
elastischen Fersenkissen Unterschie-
de (WINDLE et al., 1999 ) als auch
keine Unterschiede (NIGG et al.,
1988) nachweisen. In epidemiologi-
schen Studien wurde ein Effekt die-
ser viskoelastischen Fersenkissen
nicht gezeigt (GARDNER et al.,
1989). Nach einer systematischen
Analyse soll jedoch ein praventiver
Effekt beziiglich StreRfrakturen be-
ziehungsweise Strefreaktionen vor-
liegen (GILLESPIE und GRANT,
2000).

Leider wird im angloamerikani-
schen Sprachraum der Begriff ,in-
sole” fur alle in den Schuh einge-
brachten Elemente, die konfektio-
nell hergestellt werden, verwandt.
So kann zunéachst nicht zwischen
Fersenkissen, verschiedenen Paftei-
lenn und Sohlen sowie Einlagen dif-
ferenziert werden.

Die Dampfung jedoch ist eine
klassische Funktion des Sport-
schuhs, deren Nutzen durch neuere
biomechanische  Untersuchungen
vermehrt in Frage gestellt wird
(NIGG, 1997). Besonders aus Grin-
den der Volumenreduktion und der
damit verbundenen Paliformopti-
mierung des Systems Schuh-Einla-
ge-Full war die Dampfung nie eine
Funktion einer Sportschuheinlage.
CLARK et al. (1989) haben bei ei-
ner Untersuchung zur Einlagenver-
sorgung im Aerobicschuh auf diese
Problematik hingewiesen.

Bei der Sportschuheinlagenver-
sorgung besteht eine ,Gewichtspro-
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blematik” in doppelter Hinsicht.
Zum einen ist es das Gewicht der
Einlage, welches einen wesentlichen
Einfluf auf die sportliche Leistungs-
fahigkeit ausiiben kann. Schwere
Einlagen erreichen durchaus das Ge-
wicht leichter Wettkampflaufschu-
he. NIGG und SEGESSER (1992)
konnten bei Laufschuhanalysen zei-
gen, dal pro 100 g Erhéhung der
Masse des Laufschuhes bei 5-7 m/s
Laufgeschwindigkeit etwa 1 % mehr
Energie verbraucht wird. Bei hoéhe-
rer Laufgeschwindigkeit nimmt die
energetische Mehrbelastung noch
weiter zu (SEGESSER, 1999). Dies
ist ein Faktor, der besonders im Lei-
stungssport die Einlagenversorgung
limitiert. Wie fiir den Laufer die
Masse der Einlage erhebliche Be-
deutung besitzt, so ist umgekehrt die
Masse des Laufers fiir die Einlagen-
herstellung von wesentlichem 1n-
teresse. Elastizitdat, Widerstand und
Riickstellkraft des Materials, aus
dem die Einlagen hergestellt wer-
den, miissen dem Korpergewicht des
Sportlers angepalit werden.

Komfort ist eine entscheidende
Qualitdt einer Einlage. Der initiale
Kontakt des Fufles mit einer neuen
Einlage entscheidet darlber, ob der
Sportler ein gutes oder schlechtes
»Gefiihl” damit und im Vergleich zum
Schuh ohne Einlage hat. Folglich ist
Komfort ein wichtiges Verkaufsargu-
ment fiir ihren Hersteller. Daneben
entscheidet der Komfort auch dar-
iiber, ob die Einlage regelmaRig be-
nutzt wird und folglich iiberhaupt
wirksam werden kann. Dem Prinzip
Komfort sind deshalb herstellungs-
technisch alle materialtechnischen
Fragen sowie die Ausflihrung von
Korrektur-, Stiitz- und Fiihrungsele-
menten und von Bettungen und Ent-
lastungen unterzuordnen.

Nur im Zusammenspiel mit einem
optimalen Sportschuh kann eine
Sportschuheinlage ihre Wirkung
entfalten (Abb. 3). Deshalb ist zu for-
dern, daf die Fertigung einer Sport-
schuheinlage die Analyse des getra-
genen Sportschuhes einschlie3t. In
vielen Fallen ist vor einer Einlagen-
versorgung die Anschaffung eines
neuen Sportschuhes notwendig, um
eine stabile Basis fiir die funktionel-
le Sportschuheinlage zu bieten.

Die Paf3form des Gesamtsystems
Sportschuheinlage plus Sportschuh
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ist von besonderem Interesse, das
heillt, die Sportschuheinlage ist im-
mer hinsichtlich ihrer Funktionalitét
und hinsichtlich ihres Komforts im
Zusammenhang mit dem jeweils zu-
gehorigen Sportschuh zu beurteilen.
Eine schlechte Einlage in einem
guten Sportschuh ist ebenso un-
wirksam wie eine gute Einlage in
einem schlechten Sportschuh. Auch
diese Zusammenhainge sind bei der
Beurteilung von Untersuchungen
iiber Sportschuheinlagen zu beriick-
sichtigen. ROBBINS und GOUW
(1991) warnen in diesem Zusam-
menhang nach einer Untersuchung
von Sportschuhen davor, daly zu
weiche Polsterungen den Fuld dabei
storen, potentiell schiadigende Kraf-
te addquat wahrzunehmen und ge-
eignet zu beantworten (,perceptual
illusion”).

Ausgangspunkt einer jeden Sport-
schuheinlagenversorgung ist die kli-
nische Untersuchung des Fufies.
Ubergeordnete funktionelle und
anatomische Zusammenhdnge sind
zu berlcksichtigen, beispielsweise
Rotationsanomalien der unteren Ex-
tremitaten oder muskuldre Dysba-
lancen sowie Schiaden und Verlet-
zungsfolgen am gesamten Bein und
der Lendenwirbelsdulen-Becken-
Hiiftregion. Dazu ist es unbedingt
erforderlich, die Untersuchung am
Athleten vorzunehmen, der bis zur
Unterhose entkleidet ist.

Bei der Herstellung einer Sport-
schuheinlage sind sowohl statische
als auch dynamische Gesichtspunk-
te zu beriicksichtigen. Statisch be-
deutet dabei, da3 unter Belastung
die dreidimensionale Form des zu
versorgenden Fufles am besten mit-
tels Trittschaum erfaldt wird. Alter-
nativ dazu werden in jlingster Zeit
3D-Scanner eingesetzt, deren Daten
direkt in eine Frasmaschine zur
Herstellung eines Einlagenrohlings
tibertragen werden konnen. Dane-
ben muB eine Belastungsanalyse er-
folgen, die konventionell mittels ei-
ner Trittspur im Stehen und/oder im
Gehen durchgefihrt wird. Als mo-
derne Alternative kommen Druck-
mefiplatten und/oder Druckmel3-
sohlen zum Einsatz.

In orthopadieschuhtechnischen
Betrieben mit Sportspezialisierung
sind meist videogestiitzte Analyse-
systeme zusatzlich vorhanden. Zahl-

reiche Versuche wurden unternom-
men, mittels Winkelmessungen Da-
ten zu produzieren, die wissen-
schaftlichen Anspriichen genitigen.
Diese konnten den Nachweis bisher
nicht erbringen, valide und repro-
duzierbare Werte zu liefern (GRAU
et al., 2000). Dennoch ist die Me-
thode geeignet, die Fertigung einer
Sportschuheinlage zu optimieren, da
sie zumindest eine grobe Analyse der
Bewegung nahe der sportartspezifi-
schen, funktionellen Geschwindig-
keit auch in Zeitlupe zulafit. Als kon-
ventionelle Alternative dazu ist die
Untersuchung des getragenen Sport-
schuhes und der getragenen Sport-
schuheinlage in jedem Falle zu for-
dern, da sie eine Summation von
hunderttausenden  Bewegungszy-
klen abbilden. Zu achten ist dabei
besonders aul Lokalisation und
GleichmalRigkeit von Abrieb und
Materialermiidung im Innenraum
und an der Sohle.

In der Vergangenheit wurde der
initiale Kraftstof3 (,impact peak”)
beim Aufsetzen des Fulles eines Lau-
fers als schadigend betrachtet (CA-
VANAGH und LAFORTUNE, 1980).
Ein Zusammenhang zwischen ho-
hen Impactkraften und dem Auftre-
ten sportspezifischer Verletzungsbil-
der konnte aber nie gesichert wer-
den (NIGG, 1997). Eine mechanisch
nachweisbare Ausrichtung von Ske-
lettanteilen konnte ebenso nicht
gezeigt werden (STACOFF et al,
1999).

Propriozeptive Einlagen

Erst in jungster Zeit rliicken Fra-
gestellungen zur Propriozeption zu-
nehmend in den Mittelpunkt der or-
thopadisch-biomechanischen  For-
schung (LEPHART und FU, 2000;
GOLLHOFER et al., 2001). Ursache
dafir war die Problematik, funktio-
nelle Storungen am St{itz- und Be-
wegungsapparat mit rein mechani-
schen Modellen nicht ausreichend
erkliren zu konnen. Die dadurch
entstehende Liicke im Erklarungs-
modell zur Funktion der Sportschuh-
einlagen wurde von NIGG et al
(1997; 2001) durch die Einfihrung
der ,Muscle tuning theory” ge-
schlossen. Dabei wird davon ausge-
gangen, daf die beim Laufen in den
FuB eingeleiteten Krafte (input sig-
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nal) durch spezifische neurogene
Rezeptoren wahrgenommen und re-
flektorisch aktiv, das heit musku-
lar beanwortet werden. Art, Umfang
und Groélde dieser Antwort sollen in-
dividuell sein. Damit kann eine in-
dividuell optimierte Steuerung der
Bewegung in Abhéngigkeit von den
(Stor-)Reizen Anatomie, Einlage,
Schuh und Untergrund erfolgen. Ei-
ne gute Sportschuheinlage wird da-
bei die zur optimierten Bewegungs-
steuerung erforderliche muskuldre
Antwort verringern und so mehr
Reserven in Richtung momentaner
und/oder Dauerleistung (geringere
Ermiidung) zulassen.

Bereits GOLLHOFER und KOMI
(1987) haben darauf hingewiesen,
dal® die Harte des Zwischensohlen-
materiales eines Sportschuhes durch
Variation der muskularen Aktivitat,
also aktiv ausgeglichen wird. Die
Autoren folgerten daraus, dal} be-
stimmte Schuh- und Einlagenkon-
struktionen das ,man-shoe-surfa-
ce“-Zusammenspiel optimieren um
die externen Belastungen auf die
Muskeln, Gelenke und Binder so zu
verteilen, daR Verletzungen verhin-
dert und Leistungen verbessert wer-
den kénnen. Damit wird klar, dal3
fiir zukiin{tige Forschungen vor al-
lem der Einsatz der Elektromyogra-
phie zu fordern ist, um das ent-
scheidende und einzig aktive Stell-
glied {den Muskel) im Regelkreis
zwischen Sensor und Effektor zu be-
urteilen.

Die Philosophie, die hinter der
Herstellung und Verwendung pro-
priozeptiver Einlagen steht, wurde
durch die ,funktionelle Myologie”
begrindet (BOURDIOL, 2001).
JAHRLING (1999) HEILI (2001) und
EICH (2001) haben die Methode be-
sonders im deutschen Sprachraum
verbreitet.

Propriozeptive Einlagen sind heu-
te aullerhalb des Sportes und be-
sonders bei neuromuskuldren Krank-
heitsbildern bereits weit verbreitet.
Ein objekiiver Nachweis ihrer Wir-
kung fehlt (DODERLEIN et al.,
2001). Das Volumen und die Hérte
der Elemente, die zur Erzeugung
propriozeptiver Information bei ce-
rebralen Bewegungsstérungen auf-
gebaut werden, machen ihre Ver-
wendung im Sport von vornherein
unmaoglich.
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Fiir den Einsatz im Sport geeignet
erscheinen entsprechende Elemen-
te, die mit wenig Volumen auskom-
men und ihren sensorisch erregen-
den Effekt dann ausiiben, wenn der
FuB beim Laufen mit hoher Ge-
schwindigkeit sich verformt. ROB-
BINS und GOUW haben 1992, ver-
mutlich ohne es zu wissen, mit ih-
rer Untersuchung bereits wesentli-
che Informationen zum Verstdndnis
der Wirkung propriozeptiver Einla-
gen geliefert. Alleine durch die Hin-
zunahme von 2 mm hohen Ele-
menten auf einer harten Oberflache
unter dem Ful3 konnte bei niedrigen
plantaren Driicken die subjektiven
Empfindungen relevant gesteigert
werden.

Diese Beobachtung konnte die
Wirkung von nur 2-3 mm hohen
Stimulationselementen, die bei der
Fertigung propriozeptiven Sport-
schuheinlagen heute meist einge-
setzt werden, erkldren. Berichte zu
positiven Ergebnissen dieses neu-
artigen Behandlungskonzeptes lie-
gen bisher nur in anekdotischer
Form vor und miissen durch kon-
trollierte Studien und experimen-
telle MelRdaten weiter abgesichert
werden.

Dariiber hinaus bleibt die Frage
offen, ob nicht auch die Effizienz
der klassischen Sportschuheinlage
zu grolsen Teilen propriozeptiv ver-
mittelt ist. So scheint eine strikte
Trennung des konventionellen Kon-
zeptes der Sportschuheinlagenwir-
kung (,sceletal alignment theo-
ry“) von der Hypothese einer pro-
priozeptiv vermittelten Funktion
der Sportschuheinlagen nicht sinn-
voll.

Untersuchungsmethoden

Klinische Evaluation

Entsprechend der Struktur ihrer
wolbungen, werden verschiedene
FuBformen unterschieden. Die Ab-
senkung der Querwolbung des
Fulies wird als SpreizfuRR bezeichnet
und la6t sich eindeutig mittels Tritt-
spur statisch und dynamisch iden-
tifizieren. Diese FuBformvariante ist
auch im Sport oft zu finden und
kommt mit zunehmendem Alter
haufiger vor. Auch die konsekutive
Entwicklung eines Hallux valgus ist
im Sport oft zu finden, beeintriach-
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tigt die sportliche Belastbarkeit je-
doch erst spat.

Ausgchend von einer physiologi-
schen Langswolbung des Fufies kon-
nen Abflachungen und Uberhéhun-
gen abgegrenzt werden (GRIFKA
1997). Die Ubergdnge zwischen den
verschiedenen  FulBformen sind
flieRend. Die Grenzen physiologi-
scher und die Anfidnge pathologi-
scher Fiille sind nicht scharl defi-
niert. Ihre Einteilung bleibt im All-
tag der klinischen Erfahrung des
jeweiligen Untersuchers tiberlassen,
der visuell, manuell oder mittels
verschiedener Druckmefiverfahren
(beispielsweise Trittspur oder Kraft-
meRsohle) seine Beurteilung vor-
nimmt. Fiir biomechanische Analy-
sen sind verschiedene Indizes, die
meist die Fufllange und die Hohe der
Langswolbung beinhalten, zu emp-
fehlen, da sie objektivere und re-
produzierbarere Daten liefern (MIL-
LER et al., 2000).

Beim Sportler ist die Feststellung
wichtig, dafl Formvarianten und
nicht pathologische FuRformen vor-
liegen (Tab. 4). In diesem Sinne soll-
te beim Sportler nicht von Hohl-
oder Knick-SenkfuR bzw. Plattful
gesprochen werden. Diese Begriffe
sind pathologischen Fulformen vor-
behalten, ihre Trager sind Patienten,
die allenfalls therapeutische sportli-
che Aktivitdten ausiiben und meist
eine zugrunde liegende neurologi-
sche Storung aufweisen. Sportler-
fliRe dagegen sind grundsdtzlich
noch im physiologischen Bereich.
Sie sind strukturell als normal zu be-
zeichnen (Abb. 4a—c). Lediglich in
funktioneller Hinsicht kénnen ih-
nen Pathologien unterstellt werden,
ohne daB diese jemals eindeutig
bewiesen werden konnten. Ver-
gleichsweise hohere Langswolbun-
gen sind als hochgesprengte FuR-
form, flachere Fiifie sind als senk-
fiiBige Varianten zu bezeichnen.
Hochgesprengte und SenkfiifRe sind
aktiv und passiv vollstandig kor-
rigierbar. Die Uberginge zwischen
den verschiedenen Fulformen sind
flieRend.

Bei Laufern soll ein Zusammen-
hang zwischen der Langswdlbungs-
héhe und dem Auftreten spezieller
sportinduzierter Schadigungsmuster
bestehen (WILLIAMS et al.,, 2001;
BUSSEUIL, 1998).
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Senk{ul’

d

Knicksenk-, Plattfufy

Normalfufl

hochgesprengter Ful

N

Hohlfuf

pathologisch physiologisch

pathologisch

Konvent. (Therapie)
Einlagen

Sportschuheinlagen

Konvent. (Therapie)
Einlagen

Tab.4 Konzept zur Definition von FuBformen
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Abb. 4 FuBtypen im Sport

a) NormalfuB (im flachen Stand und Zehenstand
identische Auspragung der Langswolbung)

b) SenkfuB (im flachen Stand reduzierte, im Ze-
henstand normale Auspragung der Langswél-
bung)

) Hochgesprengter FuB {(ehemaliger Deutscher
Meister tber 800 m)

Kinematische Evaluation
Videoanalyse

Bereits seit 30 Jahren werden Film-
und Videosysteme zur Analyse ver-
schiedener Bewegungen regelmaRig
eingesetzt. Ziel dieser Analysen ist
zum einen die Technikoptimierung
im Sport (Leistungsdiagnostik). Da-
neben sind klinische und hand-
werkliche Einsatzmoglichkeiten ent-
standen, die praventive, therapeuti-
sche und rehabilitative Fragestellun-
gen verfolgen. Theoretisch sollen
dabei fehlerhafte oder tbermalige
Bewegungen erfal3t werden, die Ur-

sache von bestimmten Verletzun-
gen und Schidden des Stiitz- und Be-
wegungsapparates  sein  sollen.
Grundsatzlich kann aber aus diesen
Bewegungen nicht direkt auf Be-
lastungen und Beanspruchungen
bestimmter Strukturen des mensch-
lichen Korpers geschlossen wer-
den.
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Kinematische Analysen (Tab. 5)
sind prinzipiell unter Laborbedin-
gungen (Laufband) oder als Feldtest
(Bewegungsanalyse beim freien
Laufen) moglich. Einerseits veran-
dert das Laufband zwar die mei-
sten kinematischen Parameter (REI-
NISCH et al., 1991), andererseits bie-
tet es aber in der taglichen Praxis die
Moglichkeit einer schnellen Orien-
tierung unter dynamischen Bedin-
gungen. Die Qualitat der Analyse er-
gibt sich durch die Méglichkeit, die
Bewegung langsam zu sehen und so
vergleichend zu beurteilen (Zeitlu-
peneffekt). Die Bewegungsanalyse
im {reien Lauf bietet die Mdoglich-
keit, einen Sportler in seiner natiir-
lichen Bewegung und Bewegungs-
geschwindigkeit, gegebenenfalls un-
ter Einsatz seiner Spezialschuhe
(z. B. Spikes) und in seiner sport-
artspezifischen Umwelt (z. B. Kunst-
stoffbahn) zu untersuchen. Nachtei-
lig dabei ist der hohe Aufwand (Zeit,
Personal, Kosten).

In der orthopadieschuhtechni-
schen Versorgungspraxis hat sich
in den vergangen 10 bis 15 Jahren
die Laufbandvideoanalyse mittler-
weile fast flaichendeckend etabliert.
Zunichst wurde dabei angestrebt,
durch die Messung verschiedener
Winkel am Ful, Unter- und Ober-
schenkel sowie an den entsprechen-
den Gelenken Daten zu gewinnen,
die wissenschaftlichen Anspriichen
genligen und deshalb auch eine
Qualitdtskontrolle in der Versor-
gung, beispielsweise mit Sportschuh-
einlagen zulieBen. Aus heutiger
Sicht mul allerdings kritisch betont
werden, dal’ die Videolaufbandana-
lyse auf Grund ihrer fehlenden Va-
liditdt und Reproduzierbarkeit die-
sen Anspriichen nicht gerecht wer-
den konnte (GRAU et al., 2000;
ROSENBAUM, 1999). Ein Zusam-
menhang zwischen verschiedenen
FuBformen und dem Auftreten
sportinduzierter Schadigungen wur-
de oft unterstellt. Dabei wurde an-
genommen, dald senkfiiRige Athle-
ten mehr pronieren als Sportler
mit hochgesprengten FiiRen (SU-
BOTNICK 1985; CLOSE und IN-
MAN, 1967). Andere Untersucher
konn-ten diesen Zusammenhang
spaterjedoch nicht bestatigen (NIGG
et al., 1993). KERNOZEK und RI-
CARD (1990) weisen daraufhin,
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Laufbandvideoanalyse

Analyse im ,Feld” (freies Laufen)

® konstante (Labor-)Bedingungen

o laufbandinduzierte
Lauftechnikdnderung

e Laufgeschwindigkeit limitiert

e cinfach, kostengiinstig
(fiir praktische Versorgungsaspekte
geeignet)

2D/3D-Problematik

Beurteilung tiber ,Zeillupeneffekt”
Winkelmessung nicht reliabel
Bildfrequenz bis 50 Hz

® inkonstante Umwelteinfliisse
{Wind, Wetter)

® natiirliches Bewegungsverhalten

e sportartspezifische Laufgeschwindigkeit

® hoher Aufwand (Personal, Kosten,
Zeit)
(fiir wissenschaftliche Fragestellungen
geeignet)
® nur 3 D sinnvoll
® Beurteilung iiber bestimmte MeRdaten
® Winkelmessung reliabel
e

Bildfrequenz tiber 100 Hz

® keine Aussage zur Belastung und zur aktiver Steuerung

Tab.5 Kinematische Evaluation. Vergleich praxisrelevanter Methoden

Trittspur

e

MeBplattform

elektronische MeBverfahren

Druckmafsohle

e fiir Einlagenversorgung
unverzichtbar wichtig
® stal. oder/und dynam. e stat. oder/und

Summenbild

e {iir Versorgung wenig

® Analyse FuBfunktion

® am besten barful

e fiir Sporteinlagenversorgung
wichtig

dynam.

Werte (phasenbezogen)

e Analyse Einlagenfunkiion
+ Schuhfunktion

® Schuh-/Einlagen-/FuR-
Interaktion

o qualitativ ® quantitativ

o schnell ® Zeitaufwand hoch
® kaum Kosten ® teuer

o keine zeitliche Auflosung o zeitliche Auflosung

(reicht nur fiir Gehen und langsamen
Dauerlauf)

® keine Aussage zum Bewegungsverhalten und zur aktiven Steuerung

Tab.6 Kinetische Evaluation. Vergleich praxisrelevanter Methoden

dal die RiickfuBbewegung im Sinn
der Pronation besonders vom Win-
kel des Fulaufsatzes in Relation
zur Laufrichtung abhangt. MILANI
und HENNING (2000) konnten zei-
gen, dall die frither meist durch-
gefiihrten Messungen der Rick{uR-
bewegung mittels Markierungen,
die am Schuh angebracht sind, als
besonders problematisch zu bewer-
ten sind. STACOFF et al. (1999) ha-
ben mittels intraossar fixierter Mar-
ker zeigen konnen, dafl ein syste-
matischer Zusammenhang der cal-
canearen Bewegung weder zur
Hohe der FuBlangswolbung, noch
zum Ort der Plazierung einer me-
dialen Stiitze (vorn, Mitte, hinten)
besteht.

Kinetische Evaluation

Trittspur, Bodenreaktionskraft,
Pedobarographie

Die aul den Korper einwirkenden
Krafte werden mit Kraft-, Beschleu-
nigungs- oder Druckverteilungsmes-
sungen ermittelt. Damit wird eine Er-
gdnzung der Aussagen kinematischer
MeRverfahren moglich (Tab. 6).

In der Wissenschaft werden seit
gut 30 Jahren Bodenreaktionskrifte
dreidimensional mit hoher Genau-
igkeit erfallt (Prototyp Kistler-Plat-
te®). Spater wurden MeRplattfor-
men entwickelt, die durch zahlrei-
che differente Sensoren eine raum-
liche Darstellung der einwirkenden
Krifte eindimensional (vertikale
Komponente) und wesentlich preis-
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werter ermdglichten (NICOL und
HENNIG, 1976). Zur Evaluation
funktioneller Fragestellungen bieten
sich diese Systeme vor allem beim
BarfuRgang und -lauf an. Sie sind
deshalb besonders fiir Ganganalysen
in der Grundlagenforschung geeig-
net. Aufbauend auf diesem MeR-
prinzip wurde spdter eine flexible
Melisohle entwickelt (SCHAFF und
HAUSER, 1987), die vertikale Kraf-
te zwischen Schuh und Ful} rdum-
lich aufgelost erfaf3t. Fiir die or-
thopddieschuhtechnische Versorgung
ist damit eine Maoglichkeit geschaf-
fen, Versorgungen (beispielsweise
Einlagen) objektiv in ihrer Auswir-
kung auf den Fuf3 direkt zu beur-
teilen. Problematisch fiir den Einsatz
im Sport bei den dabei auftretenden
hohen Bewegungsgeschwindigkei-
ten bleibt aber die mangelhafte zeit-
liche Auflosung (etwa 50 Bilder pro
Sekunde). Nach wie vor kann also
auf die Trittspur (Blauabdruck), als
summarische, qualitative, preiswer-
te und schnelle Moglichkeit der ki-
netischen Evaluation auch bei der
Sportschuheinlagenversorgung nicht
verzichtet werden.

MORLOCK und MITTLMEIER
(1996) haben die Vor- und Nachtei-
le der modernen biomechanischen
Ganganalyse auch hinsichtlich ihrer
Tauglichkeit zur Analyse von Einla-
gen zusammengestellt. Auch HEN-
NING und MILANI (2000) empfehlen
besonders die Druckverteilungsmes-
sung als wesentliches Instrument der
Diagnostik. Die Analyse des Sportlers
mul} jedoch mit funktionell relevan-
ten Geschwindigkeiten erfolgen, die
die zeitliche Auflosung dieser Syste-
me meist iberfordern.

EMG

Verglichen mit den kinetischen und
kinematischen Untersuchungsme-
thoden bietet nur die Elektromyo-
graphie die Moglichkeit, die aktive
Steuerung (Stellglied) im Rahmen
der neuromuskularen Kontrolle di-
rekt zu erfassen. Bereits seit etwa
50 Jahren wird die Elektromyogra-
phie bei Ganganalysen eingesetzt.
Die Methodik ist heute weitgehend
standardisiert. Der alleinige Einsatz
der Elektromyographie bei der
Ganganalyse ist nicht sinnvoll, da
auch sie nur einen Ausschnitt des

86

Gesamtproblems erfaft. In der Kom-
bination mit kinetischen und kine-
matischen Untersuchungen jedoch
sind grofRe Fortschritte bei der Ana-
lyse von gesunden und pathologi-
schen Bewegungen gemacht wor-
den. Elektromyographischen Zu-
satzuntersuchungen ist es zu ver-
danken, daB in der Sportschuh- und
Sportschuheinlagenforschung  die
traditionellen mechanischen Kon-
zepte (,sceletal alignment”) durch
neue Modelle mit funktionellem
Hintergrund ,Muscle tuning theory”
NIGGetal., 1997; 2001) zunehmend
ersetzt werden.

Die am Markt verfiigbaren Elek-
tromyographieanlagen sind noch
nicht fiir den Einsatz in der ortho-
padieschuhtechnischen Versorgungs-
praxis geeignet. Der Einsatz der Elek-
tromyographie in der Einlagenfor-
schung ist bisher nur ansatzweise um-
gesetzt. Fir die Zukunft scheint in
diesem Bereich noch entscheidendes
Potential zu liegen zur Untersuchung
der aktiven muskuldren Antwort aufl
den propriozeptiv-sensorischen Reiz,
den eine Finlage am Fuf3 bewirkt
(GOLLHOFER et al., 2001).

Wissenschaftliche Evaluation
(Stand der Forschung)

Der konkrete Wirkmechanismus der
Sportschuheinlage ist nach wie vor
unklar (KILMARTIN und WALLA-
CE, 1994). Weder die Hypothese des
Lsceletal alignment” noch die pro-
priozeptive Hypothese sind bisher
experimentell gesichert (RAZEGHI
und BATT, 2000). Die wenigen kli-
nischen Studien dagegen weisen
auf einen positiven Effekt der
Sportschuheinlage bei der Behand-
lung laufassoziiert auftretender Be-
schwerdebilder hin. Leider sind alle
diese Untersuchungen nicht kon-
trolliert und randomisiert. Die Er-
gebnisse epidemiologischer Untersu-
chungen zum préaventiven Wert der
Sportschuheinlage sind  wider-
spriichlich.

Experimentelle Untersuchungen

Kinetik (Impact)

Der Versuch, Bodenreaktionskrafte
vor allem wahrend der Auftrittspha-
se des Gangzyklus zu reduzieren,
wird in der Sportschuhforschung als

Dampfung bezeichnet. Heute werden
diese sogenannten Impactkrifte
nicht mehr als (primar) schiadigend
angesehen (BRUGGEMANN, 1999).

Obwohl die Ddmpfung im funktio-
nellen System Liufer-Einlage-Sport-
schuh-Untergrund aus Griinden der
Volumenkonstanz in erster Linie der
Zwischensohle des Sportschuhes zu-
kommen sollte, {inden sich zahlrei-
che Untersuchungen zum Ddmp-
fungsverhalten verschiedener shock-
absorbierender Materialien. NIGG et
al. (1988) konnten in einer biome-
chanischen Analyse bei Laufern in
Sportschuhen zeigen, da3 zwischen
vier verschiedenen viskoelastischen
Dampfungselementen und im Ver-
gleich zu einer konfektionierten Stan-
dardsportschuheinlage keine Unter-
schiede in kinematischer und kineti-
scher Hinsicht besteht. WINDLE et al.
(1999) dagegen haben bei Rekruten
beim Marschieren in Militdrschuhen
Unterschiede zwischen den vier gete-
steten viskoelastischen Dampfungs-
elementen und im Vergleich zum
Marschieren ohne Einlagen nach-
gewiesen. Mittels Pedobarographie
konnte gezeigt werden, dal3 die ge-
messenen Spitzendriicke sowie das
Druck-Zeitintegral verschiedener
Einlagenmaterialien sich nicht unter-
schieden. Ein Zusammenhang zwi-
schen dem subjektiv angegebenen
Tragekomfort und der Druckcharak-
teristik bestand nicht (PAWELKA et
al., 1997).

Kinematik

NIGG und MORLOCK (1987) geben
an, dafl eine mediale Abstiitzung zu
einer Reduktion der Pronation fiihrt.
NAWOCZENSKI et al. (1995) konn-
ten wie GRAU et al. (2000) eindeu-
tig zeigen, dall mit der 2D-Video-
analyse keine verldflichen Daten bei
der Laufanalyse zu gewinnen sind.
Mit der 3D-Videoanalyse jedoch
ergaben sich signifikante Befunde
hinsichtlich der Reduktion (durch-
schnittlich 2°) der tibialen Innenro-
tation und fiir die Bewegungsiiber-
tragung der calcanearen In-/Eversi-
on beim Einsatz einer Einlage. Die
Hohe der Langswolbung des FuBes
spielte dabei keine Rolle.

Sensorischer Feedback (Propriozeption)
ROBBINS und GOUW (1991) zeig-
ten als erste, da3 durch die Einar-
beitung kleiner Unregelmafiigkeiten
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auf der Oberfldache von Sportschuh-
einlagen sich der sensorische Input
verbessern liel3, wahrend glatte
Oberflichen zu einer Wahrneh-
mungsstorung (,perceptual illusion”)
fiihrten. BURGESS et al. (1997) un-
tersuchten die Wirkung eines 4 mm
hohen PaBteils, welches an ver-
schiedenen Stellen einer EVA-Sohle
angebracht und in feste bzw. Lauf-
schuhe aufgebracht wurde. Mittels
plantarer Druckmessung zeigte sich
eine Verlagerung und eine Reduk-
tion des Spitzendruckes nur im
harten Schuh.

In einer auflerst interessanten
Untersuchung an einem Patienten
mit einer instrumentierten Hiiftpro-
these konnte in vivo die Auswirkung
verschiedener Schuh- und Einla-
genbedingungen gepriift werden
(BERGMANN et al., 1995). Die nied-
rigsten Krafte wurden beim bar-
fiiBigen Gehen und Joggen regi-
striert. Alle Schuhe erhohten die Ge-
lenkkrafte. Nur Schuhe mit beson-
ders harter Sohle zeigten klare
Nachteile gegeniiber verschiedenen
anderen Schuhen. Pulfferabsatze,
Sohlenhérte und Einlagen zeigten
keine Vorteile. Die Autoren schluf3-
folgern daraus, dall die Aufrechter-
haltung eines stabilen Gangbildes
die entscheidende Regelgrofe sei.

Therapieinterventionsstudien

SPERRYN und REESTAN (1983)
versorgten 50 Sportler mit laufasso-
ziiert aufgetretenen Beschwerden
der unteren Extremitdten mit Sport-
schuheinlagen. Nach durchschnitt-
lich 42 Monaten waren 56 % be-
schwerdefrei geworden. 8 % waren
gebessert, 30 % unverandert. DO-
NATELLI et al. (1988) untersuchten
nach 2-24 Monaten 81 einlagen-
versorgte Probanden mittels Frage-
bogen. LOHRER (1989) behandelte
Sportschdaden der unteren Extremi-
tdt bei 50 Liulern, die wegen laul-
induzierter Uberlastungssyndrome
mit Sportschuheinlagen versorgt
worden waren. Bei der Fragebogen-
evaluation 5 (1-18) Monate nach
der Versorgung fanden sich 34 %
sehr gute und 42 % gute Ergebnis-
se. Mafig gebessert waren 20 %,
wahrend nur 4 % der Patienten
iiber unverdnderte Beschwerden
klagten.
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Bei Patienten mit einer Osteo-
chondrosis dissecans am medialen
Femurkondylus konnte zumindest
fiir die frithen Stadien eine eindeu-
tige Besserung durch eine aul3en-
randerhohte Einlage nachgewiesen
werden (UCHIO et al., 2000). Ana-
log sind die Ergebnisse mit aulien-
randerhohten Einlagen bei der me-
dialen Gonarthrose in den frithen
Stadien (SASAKI und YASUDA,
1987). Eine interessante Untersu-
chung legte TODA (2001) vor. Er
konnte im prospektiv randomisier-
ten Vergleich zeigen, dal’ auBen-
randerhéhte Einlagen nur dann ei-
nen statistisch eindeutig positiven
Effekt bei PatientInnen mit media-
ler Gonarthrose zeigten, wenn sie
elastisch am FuB fixiert waren. Ob
diese Ergebnisse auch auf die Sport-
schuheinlagenversorgung tibertrag-
bar sind bleibt abzuwarten.

Praventionsstudien

Eine systematische Literaturrecher-
che zum praventiven Einsatz der
Sportschuheinlagen wurde von
YEUNG und YEUNG (2001) publi-
ziert. Dabei wird festgestellt, daR le-
diglich Trainingsmodifikationen die
Inzidenz von Sportschdaden der un-
teren Extremitdt beim Laufer evi-
dent reduzieren. Der praventive Ein-
satz von verschiedenen Dampfungs-
keilen 143t ecine Reduktion von
knéchernen Strefreaktionen erwar-
ten (GILLESPIE und GRANT, 2000).
Ob Sportschuheinlagen und Dehn-
gymnastik (,stretching”) weichteil-
assoziierte Sportschdden der unte-
ren Extremitat beim Lauler reduzie-
ren, laRt sich aulgrund der Datenla-
ge bisher nicht sichern YEUNG und
YEUNG (2001). Der Nachteil bei den
Untersuchungen, die diesen pro-
spektiven Analysen zugrunde lie-
gen, besteht in der Tatsache, daR die
Probandengruppen meist Rekruten
waren, und die Ubertragbarkeit in
den Freizeit- und Leistungssport so
nicht ohne weiteres moglich ist.
Weiterer Forschungsbedarf besteht
also auch fiir diesen Bereich. CLARK
et al. (1989) haben im randomisier-
ten und kontrollierten Design im
statistischen Vergleich keinen Un-
terschied zwischen einer viskoelasti-
schen und einer geschaumten Ein-
lage hinsichtlich der Verletzungs-

© EINLAGENVERSORGUNG

haufigkeiten im Aerobicsport gese-
hen.
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