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Fragestellung
Es gibt eine Vielzahl von Konzepten für die 
Korrektur von Fußdeformitäten und Fehl-
funktionen ebenso wie deren Auswirkun-
gen auf die Gesamtstatik. Grob lassen sich 
stützende orthopädische Einlagen (passiv) 
und aktiv stimulierende ohne eine passiv 
aufrichtende Funktion unterscheiden. Letz-
tere werden auch als „propriozeptive“ oder 
„sensomotorische“ Einlagen bezeichnet. Die 
Kriterien zur Definition der Form sind viel-
fältig und häufig rational schwer nachvoll-
ziehbar.

In der Praxis-Pilotstudie sollte die Wirk-
samkeit eines Sohlensystems, welches aus 
Sohlenrohlingen und vorfabrizierten Stimu-
lationselementen mit einer Klettverbindung 
besteht, geprüft werden.

Methodik
Die Patienten wurden in 3 Gruppen aufge-
teilt:
1.	 Fußbeschwerden (Metatarsalgie, Fascii-

tis plantaris / Fersensporn, unspezifische 
Fußschmerzen bei Knick-Senk-Spreiz-
fuß)

2.	 Haltungsabweichungen mit rezidivie-
renden Dysfunktionen des Bewegungs-
systems (Beckendysfunktionen, Knie-
dysfunktionen)

Abb. 1  Muskeln der Mittelloge an der Fußsohle (rechter Fuß, Ansicht 
von plantar). Um den Ansatz des M. quadratus plantae am lateralen 
Rand der Sehne des M. flexor digitorum longus darstellen zu können, 
wurde der M. flexor digitorum brevis bis auf seinen Ursprung ent­
fernt. Aus: Schünke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. Lern­
atlas der Anatomie. Stuttgart: Thieme; 2005. Illustration: Karl Wesker
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Zusammenfassung
In der Pilotstudie wurde die Wirkung 
propriozeptiv wirksamer Einlegesohlen 
bei den Indikationen Fußbeschwerden 
(Gruppe 1), Dysfunktionen des Bewe-
gungssystems (Gruppe 2) und neurolo-
gische Störungen (Gruppe 3) geprüft. 
Die Einlegesohlen wurden mit Unter-
suchungstechniken der Professional 
Applied Kinesiology in den 3 Indikati-
onsgruppen angepasst.

Ergebnisse waren: Gruppe 1: (n = 15) 
VAS vor Sohlenversorgung Mittelwert 
5,13; VAS nach Sohlenversorgung Mit-
telwert 1,87. Gruppe 2: Knie (n = 7), 
VAS-Mittelwert vor 4,71, nach 2,42; 
Becken (n = 7) VAS-Mittelwert vor 5,14; 
nach 3. Gruppe 3 (n = 8): Mittelwert 
Vertrauensellipse [mm2] vor 363,71 
nach 166,83.

In allen Gruppen konnte eine deutliche 
Symptombesserung auf der visuellen 
Analogskala sowie in der posturogra-
phischen Messung (Vertrauensellipse) 
erreicht werden.
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3.	 Neurologische Störungen (sensomotori-
sche Neuropathie bei neurodegenerati-
ven und metabolischen Störungen, Par-
kinson-Syndrom, Schwindel unter-
schiedlicher Genese)

Nach Kriterien posturologischer Forschung 
[1–7] und funktionell neurologischen Krite-
rien wurden unter Sohlenrohlinge stimulie-
rende Elemente platziert und das Ergebnis 
mittels posturographischen Messungen 
(Vertrauensellipse) bzw. visueller Analog-
skala (VAS, Beschwerdeskala zwischen 0 
und 10) überprüft.

Die Anfertigung der Sohlen folgte einem 
festen Diagnoseschema (im Detail darge-
stellt in [8]):

▄▄ Korrektur von muskulären und artiku-
lären Dysfunktionen der unteren Extre-
mität, des Beckens, der Wirbelsäule und 
des kraniomandibulären Systems

▄▄ Ein Belastungschallenge (Gehen, Sprin-
gen) führte zum Rezidiv von Störungen

̶̶ sofort
̶̶ nach längerer Belastung bis zum 

nächsten Patientenkontakt
▄▄ Standanalyse auf posturographischer 

Messplatte (Gruppe 3), dynamischer 
Fußabdruck auf Blaupause oder Mess-
platte (Gruppe 1 und 2); in jedem Falle: 
posturolgischer Spiegelkasten

▄▄ Ganganalyse visuell
▄▄ aufsteigende Befunde wurden ohne 

Sohlen oder Einlagen im Stehen erho-
ben:

̶̶ Beckenniveau, Schulterniveau, Okzi-
putniveau, axiale Torsionen

̶̶ Sprunggelenksachsen (Pes va-
rus / valgus), Beinachsen (Genu va-
rum / valgum), Rotation der Beine

̶̶ Längsgewölbe des Fußes (Pes planus, 
excavatus), Quergewölbe (Spreiz-
fuß), Hallux valgus, Hammerzehen?

̶̶ Rombergversuch neutral und mit 
Provokationspositionen der HWS

̶̶ Manuelle Muskelfunktionsbefunde 
(M. latissimus dorsi, Mm. rhombo-
idei, M. serratus ant., oberer Trapezi-
us, M. sternocleidomastoideus, Na-
ckenextensoren). Nackenflexoren 
und -extensoren [9]

̶̶ Therapielokalisationen der Applied 
Kinesiology des kraniozervikalen 
und des zervikothorakalen Über-
gangs sowie des lumbosakralen 
Übergangs und der SIGs

̶̶ Testung der Kaumuskulatur (Kiefer-
heber, Kiefersenker)

̶̶ alternierender Cover-Test (zur Doku-
mentation einer Heterophorie, d. h. 
latentem Schielen) [10]

▄▄ im Sitzen: Ausschlussdiagnostik vesti-
bulärer Störungen: Halmagyi-Head
thrust-Test [11]

▄▄ im Liegen:
̶̶ Definition Cat 1, Cat 2-Beckenläsio-

nen (Ilium ant. bzw. post.) [12]

̶̶ Testung der zugehörigen Muskelhy-
poreaktionen am Becken

̶̶ Testung der Sprunggelenksmuskeln
▄▄ Die Rohlinge der propriozeptiven Einle-

gesohlen wurden nach den unten auf-
gezeigten Regeln probatorisch mit Pe-
lotten versehen.

▄▄ Der Patient wurde auf den Sohlen ste-
hend erneut getestet: Eine möglichst 
große Zahl der erhobenen Befunde soll-
te durch die Einlegesohlen beseitigt 
sein.

▄▄ Die Position, Form und Größe der Pelot-
ten wurde so lange verändert, bis Letz-
teres optimal der Fall ist.

Schluss-Challenge
1.	 Der Patient ging mit den fertigen Sohlen 

mindestens einige Schritte (8er-Figur), 
besser etwa 5 Minuten.

2.	 Als Schluss-Challenge für alle Systeme 
galt der Walking-gait-Test: Dort sollte 
ein vorhersehbares Muskelinhibitions-
muster auftreten [9, 12].

3.	 Die Schuhe wurden ausgezogen und im 
Liegen die Befunde am Becken und der 
Sprunggelenksmuskulatur nachgetes-
tet.

Prinzipien zur Positionierung 
der Pelotten
1. Prinzip (postural, Bein- und Körper
achsen)
Die Fuß- und Beinachse sowie der Körper-
schwerpunkt bewegen sich weg vom stimu-
lierenden Element (Abb. 2).
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Abb. 2  Globale Verlagerung des Schwerpunkts erfolgt jeweils weg von den stimulierenden Sensopads.
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2. Prinzip (Tonisierung und Inhibition 
von plantaren Muskeln)
Flächigere Stimulationselemente unter dem 
Muskelbauch führen zur Tonisierung des 
stimulierten Muskels, kleinere Elemente im 
Bereich des Muskel-Sehnen-Übergangs füh-
ren zu Detonisierung.

Ergebnisse
Die Sohlenversorgung zeigte folgende Er-
gebnisse:
Gruppe 1: VAS vor Sohlenversorgung Mit-
telwert 5,13; VAS nach Sohlenversorgung 
Mittelwert 1,87 (Abb. 3).

Gruppe 2: Knie (n = 7), VAS-Mittelwert vor 
4,71, nach 2,42 (Abb. 4). Becken (n = 7) VAS-
Mittelwert vor 5,14; nach 3 (Abb. 5).

Gruppe 3 (n = 8): Mittelwert Vertrauensel-
lipse [mm2] vor 363,71 nach 166,83; 
(Abb. 6). Unter „Vertrauensellipse“ versteht 
man die Fläche, die der Posturograph vom 
realen Schwerpunkt des Patienten aufzeich-
net, die durch das Schwanken beim Rom-
bergversuch entsteht.

Schlussfolgerung
Das präsentierte individualisierte System 
propriozeptiver Einlegesohlen ist wirksam 
bei Fußbeschwerden wie Fasciitis plantaris 
(Fersensporn), Metatarsalgie, Schmerzen bei 
Hallux valgus und Knick-Senk-Spreizfuß. 
Ebenso bei Beschwerden des Bewegungssys-
tems: Gonalgien durch statische Störungen 
und arthrotische Veränderungen, rezidivie-
renden Beckenstörungen wie Sakroiliakal
gelenksdysfunktionen, Beckenverwringun-
gen mit aufsteigenden Folgen im Bereich des 
Schultergürtels und des kraniomandibulä-
ren Systems sowie neurologischen Störun-
gen, insbesondere Gang- und Standunsi-
cherheit bei sensorischer Neuropathie, Par-
kinsonsyndrom und zerebellärer Ataxie so-
wie Schwindel unspezifischer Genese.

Es ist kostengünstig und einfach an-
wendbar: Die Sohle wird nach funktionellen 
Kriterien direkt vom Anwender hergestellt 
und ist leicht veränderbar, bis ein optimales 
Ergebnis erzielt wird.� ▬

Interessenkonflikt: Der Autor ist Entwickler der 
sensomotorischen Einlegesohlen und Inhaber der 
Firma Restart.

Online zu finden unter 
http://dx.doi.org/10.1055/s-0036-1584373

Abb. 4  VAS vor (blau) 
und nach (rot) Sohlen­
therapie bei Knieproble­
men in Gruppe 2.

Abb. 6  Vertrauensellip­
se posturographisch vor 
(blau) und nach (rot) 
Sohlentherapie bei neu­
rologischen Störungen in 
Gruppe 3.

Abb. 5  VAS vor (blau) 
und nach (rot) Sohlen­
therapie bei chronischen 
Störungen des Beckens 
in Gruppe 2.

Abb. 3  VAS vor (blau) 
und nach (rot) Sohlen­
therapie bei Fußproble­
men in Gruppe 1.
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