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8 Kapitel 4: Hilfsmittel in der Orthopédieschuhtechnik

Definition von Einlagen

Einlagen sind funktionelle Orthesen zur Korrektur, Stitzung, Bettung und Stimulierung
von FuBdeformitaten, auch zur Entlastung oder Lastumverteilung der FuBweichteile. Sie
werden aus Kork, Leder oder thermoplastischen Kunststoffen verschiedener Hartegrade
oder Faserverbundwerkstoffen gefertigt. Meist ist die Kombination aus verschiedenen
Wirkungsweisen und Materialien zielfihrend.

Art der Einlage Maogliche Indikation Verordnungstext neu

Korrigierende
Einlagen (meis-
tens fiir Kinder)

a) Stlitzende
Einlagen
b) Stlitzende/
bettende
Einlagen
(meistens flr
Erwachsene)

Bettende Ein-

lagen

(bei starken FuB-

verformungen

oder Gefiihls-

storungen)
I Stimulierende

Einlagen

Zusatzpositionen

Knick-SenkfuB (Varisierung an
der Ferse, Aufrichtung des Langs-
gewdlbes)

KlumpfuB (Druck 1.innen an der Ferse,

2. auBen am MittelfuB, 3.innen GroB-
zehballen und GroBzehe)

Schlaffe FuBfehlformen, statische
FuBbeschwerden Knick-SenkfuB3 (das
Langsgewdlbe aufrichten, die Gelenk-
flachen werden kongruent zueinander
gestellt) SpreizfuB (der RiickfuB wird
belastet, die schmerzenden MittelfuB-
képfchen werden entlastet)

Schweres Rheuma, Arthrose, Gelenk-
versteifungen (diese FiiBe missen ge-
bettet werden)

Diabetisches FuBsyndrom nach Ulcus
(weiche Bettung bei nachgewiesener
Neuropathie)

Hypotoner Knick-SenkfuB, hypertoner
SpitzfuB (Muskeln werden stimuliert,
Muskeln werden inhibiert)
Haltungsbeschwerden (Riicken-
schmerzen, Beckenverdrehung)

1. FuBpronation/FuBsupination
2. Beinverkiirzung links/rechts
3. X-/0-Bein

4. Fersensporn

Ein Paar Schaleneinlagen

(bei starker Auspragung nach Gips-
abdruck)

Ein Paar Dreibackeneinlagen

(bei starker Auspragung nach Gips-
abdruck)

Ein Paar stiitzende Einlagen

Ein Paar stiitzende/bettende lang-
sohlige Einlagen (optional mit lang-
sohligem Polster)

(bei starker Auspragung nach Gips-
abdruck)

Ein Paar Einlagen in Sonderan-
fertigung nach Gipsabdruck

Ein Paar diabetesadaptierte FuB-
bettungen

Ein Paar sensomotorische FuBorthesen
(SMFO) Ein Paar neurologische Ein-
lagen

1. Supinationsstitze/Pronationsstiitze

2. Verkiirzungsausgleich links/rechts
incm

3. AuBenrand-/Innenranderhéhung

4. Fersenspornaussparung mit Polster
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Schuhzurichtungen sind Optimierungen an Konfektionsschuhen, die biomechanisch
Drucke und Hebel so optimieren, dass das Stehen, Gehen und Laufen erleichtert und
schmerzfreier wird.

[Zurchiong [ Wogiiche ndkarioner

am Absatz 1. Knick-SenkfuB (innen), KlumpfuB (auBen) 1. Einseitige Absatzverlangerung

Schuh- 1.

2.

3.

Knick-SenkfuB (innen), KlumpfuB (auBen),
0-Bein, X-Bein
Adipositas, Knick-SenkfuB, KlumpfuB

. Schmerzen im OSG, Knie, Hiifte, Riicken,

Z.n. Endoprothetik

. FuBheberschwache, unkoordiniertes

Gangbild

. Instabilitat oder Uberstreckung (Recurva-

tion) des Kniegelenkes

Beinverkiirzung in cm links/rechts

2.

o Ul A~ W

(innen oder auBen)
Einseitige Absatzverbreiterung
(innen oder auBen)

. Keilabsatz

. Pufferabsatz

. Abrollabsatz

. Schleppenabsatz

. Verkiirzungsausgleich in cm links/

erhéhung 2. Knick-SenkfuB, X-Bein, KlumpfuB, 0-Bein, rechts
Bandinstabilitat 2. Absatz- und Sohlenerhéhung me-
3. Heilung, Z.n. OP dial/lateral
3. Entfernung einer Schuherhéhung
an der Sohle 1. Knieinstabilitat 1. Zehenrolle
2. Zehenschmerz, Entlastung der Zehen- 2. Ballenrolle
kuppen 3. Riickverlagerte Ballenrolle
3. SpreizfuB, Schmerzen an den Zehengrund- 4. MittelfuBrolle
gelenken und MFK 5. Tintenldschrolle
4. Schmerzen und/oder Arthrose im 0SG/ 6. Schmetterlingsrolle
UsG 7. Richtungsrolle
5. Schmerzen und/oder schwere Arthrose
0SG/USG
6. SpreizfuB, Schmerzen MFK 2, 3, 4
7. Bewegungseinschrankung oder Schmerzen
0SG/USG, Knie, Hiifte
Entlastung 1. Schmerzen am GroBzehballen, Exostosen, 1. Einarbeitung Punktentlastung
Polsterung Druckstellen am FuB 2. Einarbeitung Quergewdlbestiitze
2. SpreizfuB (Schmerzen am MFK 2, 3, 4) 3. Einarbeitung Langsgewdlbestiitze
3. Knick-SenkfuB, Schmerzen im 0SG/USG 4. Haglundfersenentlastung/FuB-
4. Haglundexostose/FuBriickenhdcker riickenpolster
5. Schmerzen an den Zehen, MFK und USG 5. Schuhbodenversteifung
6. Stand- und Gangunsicherheit, Fehlstatik 6. Schuhbodenverbreiterung
7. Ldhmungen, motorische Einschrankungen 7. Anbringen von Klettverschliissen
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Der orthopadische Schuh ist ein Hilfsmittel zur Rehabilitation und zur Therapie pathologischer Zustéande
an FuB und Unterschenkel. Alle erforderlichen Schuh- und orthopadietechnischen Konstruktionsele-
mente an der Sohle, FuBbettung und am Schaft werden ebenso wie Verstarkungs- und Versteifungs-
elemente in den maBgefertigten Schuh integriert. Orthopadische MaBschuhe sind indiziert, wenn
dem Patienten nicht mehr mit einfacheren MaBnahmen nicht befriedigend geholfen werden kann.

lll. Orthopadische MaBschuhe

Art der MaB- Maogliche Indikation Verordnungsmoglich-
schuhe keiten

a) StraBenschuhe

1. Erstlieferung, starke Volumen- u. Formver-
anderung

Nach neuem Leisten

b) Hausschuhe 2. Nach Volumen- oder Formveranderung Nach modifiziertem Leisten
c) Sportschuhe 3. Folge- und Wechselversorgung Nach vorhandenem Leisten
d) Badeschuhe 4. Empfindliche oder schmerzhafte FuBsohle Weichbettung
e) Arbeitsschuhe 5. Diabetisches FuBsyndrom nach Z.n. Ulcus Diabetesadaptierte FuB3-
bettung

f) Sicherheitsschuhe 6. Schmerzhafte oder arthrotische 0SG/USG, Sohlenrolle

Metatarsalgie
g) Interimsschuhe 7. Schmerzen oder Arthrose Riicken, Hiifte, Pufferabsatz

Knie, 0SG/USG

. Durchblutungsstorung, kalte FiiBe
. Schmerzen oder Arthrose im 0SG/USG,

Metatarsalgie

Lammfellfutter

Sohlenversteifung

10. Schmerzen oder Arthrose im 0SG/USG, Vordere Stiitzlasche
pAVK
11. Orthese, Prothese MaBschuhe iiber Orthese/
Prothese
12. Schmerzen oder Arthrose im USG, Meta- Bimalleolare Kndchelkappe
tarsalgie
13. Peroneuslahmung GroBe Peroneuskappe
14. Schmerzen oder Arthrose im 0SG/USG, Arthrodesenkappe
Metatarsalgie
15. Z.n. FuBteilamputation Defektausgleich
16. Knick-SenkfuB, Bandinsuffizienz, Genu val- Schuhboden medial heraus-
gum gestellt
17. KlumpfuB, Bandinsuffizienz, Genu varum Schuhboden lateral heraus-
gestellt
18. Beinlangendifferenz Verkiirzungsausgleich in cm
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Beim Diabetischen FuBsyndrom (DFS) kann aufgrund der Nervenschadigungen — Neuro-
pathie — die Sensibilitat herabgesetzt sein. Die Osteoarthropathie, eine nicht infektitse
Schadigung von Gelenken und Knochen, ist eine haufige Komplikation. Dartber hin-
aus kann eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) vorliegen. FuBdeformi-
taten kénnen entstehen.

5 Diabetisches FuBsyndrom

Risikogruppe Erlduterung Regelversorgung

DM ohne PNP/
pAVK

Wie 0, mit FuB-
deformitat

DM mit Sensibili-
tatsverlust durch
PNP/pAVK

Z.n. plantarem
Ulcus

<

Wie Il mit Deformi-
tdten bzw. Dys-
proportionen

DNOAP (LEVIN 111)

<

Wie I mit FuBteil-
amputation

Akute Lasion/ flo-
ride DNOAP

Aufklarung und Beratung

Hoheres Risiko bei spaterem Auf-
treten einer PNP/pAVK

Sensibilitatsverlust nachgewiesen
durch fehlende Erkennung des
Semmes-Weinstein-Monofilaments

Deutlich erhéhtes Ulcusrezidiv-Risiko
gegeniiber Gr. Il

Nicht nach konfektioniertem Leisten
zu versorgen

Orthesen i.d. R bei DNOAP Typ IV-V
(Sanders) od. bei starker Lotabwei-
chung

mindestens transmetatarsale Ampu-
tation, auch als innere Amp.

stets als temporare Versorgung

FuBgerechte Konfektionsschuhe

Orthopadieschuhtechnische Ver-
sorgung aufgrund orthopadischer In-
dikation

Diabetesschutzschuh mit heraus-
nehmbarer Weichpolstersohle, ggf.
mit orth. Schuhzurichtung*

Diabetesschutzschuh i.d. R.

mit diabetesadaptierter FuB-
bettung (DAF), ggf. mit orth. Schuh-
zurichtung*

orth. MaBschuhe mit DAF

Kndcheliibergreifende orth.
MaBschuhe mit DAF, Innenschuhe,
Orthesen

Versorgung wie 1V plus Prothesen

Entlastungsschuhe, Verbandschuhe,
Interimsschuhe,

Orthesen, TCC

ggf. mit DAF und orth. Zurichtungen
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Definition

Beim Knick-SenkfuB (med. Pes planovalgus et abduktus) knickt der Rtickfu3 nach innen,
und die Ferse weicht nach auBen ab (Valgisierung des Fersenbeines). Dabei senkt sich

das innere Langsgewolbe ab.

Krankheitsbild Erlduterung

Physiologisch kind-  Aufklarung und Beratung, Verlaufs-
licher Knick-SenkfuB  kontrolle und Dokumentation

Kindlich-hypotoner ~ Versorgungsziel: Stimulation M. ti-
Knick- SenkfuB bialis posterior, Vorsicht: Schalenein-
lagen schwachen

Erwachsener Knick-  Versorgungsziel: Die Gelenkflachen

SenkfuB kongruent zueinander stellen, da-
durch Schmerzlinderung und Ver-
meidung friihzeitigen Gelenkver-
schleiBes

Teilfixierter Knick- Maximal mdgliche Korrektur des

SenkfuB RiickfuBes unter Berlicksichtigung
der Absatzsprengung und fester
Fersenfiihrung

Fixierter Knick-Senk-  Versorgungsziel: Vermeidung von

fuB weiterem Statikverlust und Schmerz-
linderung
./ Postoperativer Sicherstellung des OP-Ergebnisses
Knick- SenkfuB durch Ruhigstellung unter Bertick-

sichtigung der Schwellung und Ver-
bande, erreichen von friihestmdg-
licher Mobilisation

< Immer mit Angleichung der Gegenseite

Regelversorgung

B w N = N —

. FuBgerechte Kinderschuhe
. FuBmuskeltraining

. FuBgerechte Kinderschuhe

. Sensomotorische FuBorthese

. Stabilschuhe

. RickfuBorthese bei starker Aus-

pragung

. Einlagengerechte Schuhe mit fes-

ter Hinterkappe

. Stiitzende/bettende Einlagen
. (Im Einzelfall) stimulierende Ein-

lagen

. Einlagen nach Gipsabdruck

2. Plantare FuBorthese nach Leisten

. Knécheliibergreifender Innen-

schuh

. MaBschuhe mit Knochel- oder

Arthrodesenkappe

MaBschuhe meist als Arthrodesen-
schuh, seltener mit einer Knochel-
kappe

1.

2.
3.

Ruhigstellung im Gips, Cast oder
Walker

Verbandschuh mit Einlagen
Unterschenkelorthese (konfektio-
niert/individuell)



Kapitel 7: SpitzfuB 13

Der VorfuB lasst sich beim Spitzfu3 (med. Pes equinus) aktiv nicht Gber 0° anheben.
In leichter Auspragung laufen die Patienten auf dem VorfuB3, und bei starkerer Aus-
pragung ist es nicht moglich, im Stand einen Fersenbodenkontakt herzustellen. Man
unterscheidet den Spitzfu3 nach der Genese und unterteilt ihn nach Schweregraden.
Entsprechend orientiert sich die Versorgung.

Krankheitsbild Erlduterung Regelversorgung

Habitueller SpitzfuB

Initialer SpitzfuB
beim Kind
0°-20°

Initialer SpitzfuB
beim Erwachsenen
0°-20°

Mittelschwerer
SpitzfuB
20°

Schwerer Spitzful3
>40°

Postoperativer
SpitzfuB

Kinder laufen auf dem VorfuB, kon-
nen aber auch mit Fersenboden-
kontakt laufen

Kinder laufen auf dem VorfuB, FiiBe
kénnen manuell gut redressiert wer-
den Ursachenklarung!

Versorgungsziel: 0SG freigeben, Be-
lastung des RiickfuBes, Entlastung
des VorfuBes

0SG Fixierung oder starke muskulare
Dysbalance

Freies Gehen ohne Hilfsmittel ist nur
schwer moglich

Sicherstellung des OP-Ergebnisses
durch Ruhigstellung unter Bertick-
sichtigung der Schwellung und Ver-
bande, erreichen von frithestmog-
licher Mobilisation

< Immer mit Angleichung der Gegenseite

FuBgerechte Kinderschuhe

1. FuBgerechte Kinderschuhe
(idealerweise kndcheliiber-
greifend)

2. Sensomotorische FuBorthese
3. Einlage mit angepasster Fersen-

sprengung

4. Nachtlagerungsorthesen

. Stiitzende Einlage
. Absatzsprengung 1,5 cm bis 3 cm

1
2
3. Riickverlagerte Ballenrolle
1

. Innenschuh oder Schiene nach
Leisten

2. MaBschuh mit Peroneuskappe,

Knéchelkappe oder als Arthrode-
senstiefel

3. Orthese

1. MaBschuhe

2. Orthese mit MaBschuhen

1. Ruhigstellung im Gips, Cast oder
Walker

2. Verbandschuh mit Einlagen
3. Unterschenkelorthese (konfektio-

niert/individuell)



14 Kapitel 8: HohlfuB

Definition

Der Hohlfuf3 zeigt meist eine Varusfehlstellung der Ferse, also eine Biegung nach aufBBen,
ein sehr hochgesprengtes Langsgewélbe und oft Zehendeformitaten. Es gilt immer, eine
neurogene Stérung abzuklaren. Eine Unterscheidung in eine flexible und kontrakte Fehl-
stellung hat zu erfolgen. Letztere verhindert unter anderem das Abrollen beim Gehen.
Meist haben nur Ferse und Vorful3 Bodenkontakt.

Krankheitsbild Erlduterung Regelversorgung

BallenhohlfuB

Postoperativer
HohlfuB

Keine Korrektur im Coleman-Block-
Test Ursachenabklarung!

Strukturelle Fehlstellung: fixierter
RickfuBvarus, tibermaBige AuBen-
randbelastung VorfuBpronation Meist
neurologische Ursache

Sicherstellung des OP-Ergebnisses
durch Ruhigstellung unter Bertick-
sichtig der Schwellung und Verbande,
erreichen von frithestmdglicher Mo-
bilisation

« Immer mit Angleichung der Gegenseite

Flexibler HohlfuB 1. Strahl steil gestellt, RiickfuBvarus: 1. Einlagen nach Gipsabdruck
Korrektur im Coleman-Block-Test (1. Strahl , tieferlegen”, diagonale
Ursachenabklérung! AuBenranderhdhung, ggf. Fersen-
und VorfuBpolster)
2. Riickverlagerte Ballenrolle
Rigider HohlfuB 1. Strahl steil gestellt, RiickfuBvarus: 1. Einlagen nach Gipsabdruck

(1.Strahl bettend ,tieferlegen”,
diagonale AuBenranderhéhung,
Fersenkorrektur und ggf. VorfuB3-
polster)
. laterale Schuhverbreiterung
. Riickverlagerte Ballenrolle
. Plantare FuBorthesen
. Knécheliibergreifender Innen-
schuh
6. Orthopadische Schuhe mit
Kndchelkappe mit AuBenrandver-
breiterung

U s WwN

1. Weit kndcheliibergreifender Innen-
schuh

2. Orthopadische MaBschuhe mit
Knéchelkappe, Arthrodesenkappe,
Stutzlasche, SchuhauBenrand-
verbreiterung, lotgerechter Auf-
bau extrem wichtig

1. Ruhigstellung im Gips, Cast oder
Walker

2. Verbandschuh mit Einlagen

3. Unterschenkelorthese (konfektio-
niert/individuell)



Kapitel 9: FuBsohlenpathologie 15

Die FuBsohlenpathologien fassen die wichtigsten Krankheitsbilder zusammen, die sich
an der FuBsohle manifestieren.

9 FuBsohlenpathologie
Krankheitsbild Regelversorgung

Plantares Fersen-
spornsyndrom

M. Ledderhose,
plantare Narben/
Hautveranderungen

I Plantarfasziitis

Reizzustand der Plantarfaszie
Ursache: Uberbelastung; hohe Koin-
zidenz mit FuBfehlformen (z. B. Knick-
SenkfuB oder HohlfuB)

Druckschmerz im Bereich der Plantar-
faszie

Schmerzhafter Symptomkomplex

mit Druckschmerz medial-mittig am
Plantarfaszienansatz z. B. bei Eng-
passsyndrom des N. plantaris latera-
lis oder Ansatzendopathie der kurzen
FuBmuskulatur am Calcaneus
Réntgen: kndcherner Sporn durch
Uberlastung,

hohe Koinzidenz mit FuBfehlformen
(z. B. Knick-SenkfuB oder HohlfuB)

Plantare Fibromatose (analog zum
M. Dupuytren der Hand) mit meist
Verkiirzung der Plantarfaszie und
Knétchenbildung Druckschmerz im
Bereich der Kndtchen/ Narben, nicht
vollbelastbare Hautareale

< Immer mit Angleichung der Gegenseite

1. Stlitzende Einlagen oder bettende
Einlagen mit retrocapitaler Pelotte
oder Stufe mit Weichbettung der
schmerzhaften Plantarfaszie

2. Riickverlagerte Ballen- oder
MittelfuBrolle

3. Sohlenversteifung

1. Stlitzende oder bettende Ein-
lagen mit retrocapitaler Pelotte
oder Stufe mit punktueller Pols-
terung und Entlastung der zuvor
schmerzhaften palpierten Stelle
der Plantarfaszie

2. Riickverlagerte Ballen- oder
MittelfuBrolle

3. Fersenerhéhung um ca. 0,5 cm
4. Pufferabsatz

1. Bettende Einlagen mit Weich-
bettung der Plantarfaszie und der
Knétchen/Narben

2. Riickverlagerte Ballen- oder

MittelfuBrolle

3. Sohlenversteifung



16 Kapitel 10: VorfuBpathologien

Unter VorfuBpathologien werden Deformitaten und schmerzhafte Zustande am VorfuB3 zusammen-
gefasst wie Hallux valgus, Hallux rigidus, Kleinzehendeformitaten und das metatarsalgieforme

Schmerzsyndrom.

Metatarsalgie

Schmerzhafter Symptomkomplex unter den
MittelfuBkopfen bedingt durch flexible oder

1

. Stiitzende Einlagen oder bettenden Einlagen mit
retrocapitaler Pelotte und VorfuBweichbettung

kontrakte Deformitaten von Zehen oder des 2. Riickverlagerte Ballenrolle oder MittelfuBrolle
FuBes (z.B. Knick- SenkfuB, SpreizfuB, Hohl- oder Schmetterlingsrolle
fuB) sowie neurogene, entziindliche oder de- 3. Bei Kombination mit hohergradiger Fehlstellung
generative Ursachen ggf. orthop. MaBschuh
SpreizfuBl Einsinken der vorderen Querwdlbung bei zu- 1. Stlitzende oder bettende Einlagen mit MittelfuB-
nehmendem Druck und Schmerz unter MFK pelotte zur Aufrichtung der Querwélbung bei fle-
2-4 (verschiedene Stadien), Prozessver- xiblem FuB
langsamung durch konservative Behandlung 2. Riickverlagerte Ballenrolle, Schmetterlingsrolle
3. Sohlenversteifung (bei zunehmend fixierter Fehl-
stellung)
Hallux valgus  Schiefzehe (Valgusfehlstellung) in leich- 1. Stlitzende Einlagen mit retrocapitaler Pelotte
ter, mittlerer oder schwerer Auspragung mit 2. Rickverlagerte Ballenrolle oder MittelfuBrolle
Schmerzen am GroBzehenballen und ggf. 3. Zehensilikonorthese
Transfermetatarsalgie; haufig Kombination 4. Hallux valgus Nachtschiene oder Tape Verbénde
mit Kleinzehendeformitaten
Hallux limitus, ~Arthrose des GroBzehengrundgelenkes in 3 1. Stlitzende Einlagen mit retrocapitaler Pelotte
rigidus Stadien mit schmerzhafter Bewegungsein- 2. Riickverlagerte Ballenrolle oder MittelfuBrolle
schrankung bis zur Wackelsteife, ggf. Trans- 3. Hallux rigidus Feder mit diagonaler AuBenrand-
fermetatarsalgie erhohung
4. Zehensilikonorthese
Zehen- Hammer-, Krallen- und Malletzehen héufig 1. Stlitzende/bettende Einlagen mit retrocapitaler
deformitdten  in Kombination mit Hallux valgus durch Ver- Pelotte
anderung des Sehnenzuges. Oft beim Diabe- 2. Riickverlagerte Ballenrolle oder MittelfuBrolle
tischen oder Rheumatischen FuB 3. Sohlenversteifung
Unterscheidung in flexibler oder fixierter 4. Zehensilikonorthese
Fehlstellung Push-up-Test obligat 5. Geniigend groBes Zehenfach am Schuh (semi-
orthopadisch)
6. Orthopadischer MaBschuh
Postoperativ/  Nach Operationen am VorfuB wie Osteotomien 1. VorfuBentlastungsschuh/Verbandschuh mit Ein-
posttrauma-  beim Hallux valgus, Versteifung zum Hallux ri- lage und Abrollsohle (immer mit Angleichung der
tisch gidus, Zehenkorrekturen, Posttraumatisch nach Gegenseite)
(StreB-)Frakturen an den Zehen oder Meta- 2. Schiene Post OP zur SpitzfuBprophylaxe
tarsalia. Ziel: VorfuBentlastung bei RiickfuB3- 3. Kompressionsversorgung bei Schwellungszustand
belastung; also Scheitellinie proximal der zu 4. Ballen-MittelfuBrolle ggf. mit VorfuBweich-

entlastenden Stelle

< Immer mit Angleichung der Gegenseite

bettung



Definition

Kapitel 11: Arthrose an FuB und Sprunggelenk 17

Bei der Arthrose an FuB und Sprunggelenk handelt es sich um einen Verschlei3 des Knorpels dieser
Gelenke. Ursache:
1. Traumata,

2. FuBfehlformen mit Einwirkung unphysiologischer Kréafte,
3. Stoffwechselstérungen wie rheumatoide Arthritis.

Krankheitsbild

v

Vermeidung von Ar-
throsen

FuB- und Sprung-
gelenkschmerz

FuB- und Sprung-
gelenksarthrose im
Frihstadium

FuB- und Sprung-
gelenksarthrose im
mittleren Stadium

FuB- und Sprung-
gelenksarthrose im
Endstadium

FuB- und Sprung-
gelenkverletzungen

akut und postoperativ

11 Arthrose an FuB und Sprunggelenk

Ursache der OSG Arthrose in 80% trauma-
tisch mit Gelenkinkongruenzen, Achsfehl-
stellungen und Instabilitaten, weiterhin
durch Stoffwechselstorungen wie Er-
krankungen des Rheumatischen Formen-
kreises

Nach Uberbelastung und Distorsionen Ge-
lenke entlasten

Adressieren der FuBfehlform Suffiziente
Akut Therapie nach Trauma

Symptome sind Anlaufschmerz sowie meist
morgendliche Steifigkeit, Minderelastizitat
des Sprunggelenkes

Einteilung in die Schweregrade 1-3

Veranderungen der periartikularen Weich-
teile mit Schwellneigung sowie einer Druck-
schmerzhaftigkeit. Endgradige schmerzhafte
Beuge- und Streckhemmung mit beginnen-
der Bildung von Kontrakturen.

Schmerzhafte Bewegungseinschrankung

Deutliche Kapselschwellung und Erguss-
bildung, meist Uberwarmung im Sinne einer
aktivierten und nichtbakteriell entziind-
lichen Arthrose. Instabilitdt sowie aus-
gepragte schmerzhafte Bewegungsein-
schrankung. Schmerzen treten meist bei
jeder Bewegung und auch in Ruhe auf. Auch
oft nachtliche Schmerzen

Sicherstellung des OP-Ergebnisses durch

Ruhigstellung unter Beriicksichtigung der
Schwellung und Verbande, erreichen von
friihestmaglicher Mobilisation

< Immer mit Angleichung der Gegenseite

Regelversorgung

1.

Vermeidung von Traumata und Instabili-
taten, gute therapeutische Einstellung
von Stoffwechselstorungen

. Adressierung von FuBfehlformen

durch Einlagen und Zurichtungen am
Konfektionsschuh

. Funktionsgerechtes Schuhwerk

. Stiitzende/bettende Einlagen
. Ballen- oder MittelfuBrollen
. Sohlenversteifungen

. Kndchelbandagen

. Stiitzende oder bettende Einlagen zur

Achsverbesserung

. Abrollhilfen und Pufferabsatz
. Bandagen und Orthesen

. Stiitzende/bettende und ggf. achsverbes-

sernde Einlagen

. Abrollhilfen und Pufferabsatz

. Bandagen und Orthesen

. Innenschuhe bei schmalen FiiBen

. Orthopadische MaBschuhe mit Kndchel-

kappe, Arthrodesenkappe, Stiitzlasche

. Orthopadische MaBschuhe oder Innen-

schuhe zur bewegungslimitierenden
Ruhigstellung

. Funktionselemente: Arthrodesenkappe,

Stiitzlasche, MittelfuBrolle, Puffer-/Ab-
rollabsatz

. Gipsverband

2. Unterschenkelorthese/Walker

. Verbandschuhe



18 Kapitel 12: Pathologie Unterschenkel und Knie

FuB, Unterschenkel und Knie stellen eine Funktionseinheit dar, deshalb ist die Gesamt-
betrachtung von zentraler Bedeutung. Bei der Unterschenkel- und Kniepathologie wer-
den schmerzhafte, abnormale und krankhafte Vorgange und Zustande beschrieben.

12 Pathologie Unterschenkel und Knie

Krankheitsbild Regelversorgung

Achillodynie,
Haglundferse

Vorderes Tibia-
kantensyndrom

Vorderer
Knieschmerz

Tractus iliotibialis
Syndrom

Symptomenkomplex ,Schmerz
Achillessehne” durch Uberlastung
mit sich wiederholenden Mikrover-
letzungen; Koinzidenz mit HohlfuB,
Knick-SenkfuB, Arthrose GroBzehen-
grundgelenk (verlangerter vorderer
Hebel), Kollagenstoffwechselstdrung,
Mikrozirkulationsstorung

Uberlastungssyndrom mit Knochen-
hautreizung an der Tibia oder chro-
nischem vorderem Kompartment-
syndrom durch exzessives Training
(Laufen, FuBball oder Sprungsport-
arten). Hohe Koinzidenz mit einem
Knick-SenkfuB durch Hyperpronation

Hier sind peripatellares Syndrom,
Patellaspitzensyndrom und auch bei
Jugendlichen der M. Osgood Schlat-
ter subsummiert. Ursache ist eine
chronische Uberlastung, Trainings-
fehler oder ,falsches” zu weiches
Schuhwerk. Es besteht eine hohe
Koinzident zum Knick-SenkfuB

Impingementsyndrom des iliotibia-
len Bandes mit dem Condylus latera-
lis am Knie bei 20-30°Kniebeugung;
Ursachen durch kinematischer Ver-
anderung wie z. B. Malrotation des
Knie oder Varusfehlstellung, Muskel-
schwache der Hiiftabduktoren

1. Stlitzende Einlage und retrocapi-
tale Stufe (Detonisierung Gastroc.-
Soleuskomplex) adressieren der
FuBfehlform per Einlage

2. Riickverlagerte Ballen- oder
MittelfuBrolle

3. Fersenschockabsorber

4. Pufferabsatz

5. Punktuelle Aussparung und Pols-
terung am Schuh

6. Bds. Absatzerhohung

1. Stutzende Einlage mit guter Stiitze
des Langsgewdlbes

2. (Im Einzelfall) sensomotorische
Einlagen

3. Sportschuh passend und
funktionsgerecht

4. Pufferabsatz oder Absatzrolle

1. Stltzende Einlage mit guter Stiitze
des Langsgewdlbes

2. (Im Einzelfall) sensomotorische
Einlagen

3. Sportschuh passend und
funktionsgerecht

1. Stiitzende Einlage mit AuBenrand-
erhéhung und guter Stiitze des
Langsgewdlbes

2. (Im Einzelfall) sensomotorische
Einlagen

3. Sportschuh passend und
funktionsgerecht



Varusgonarthrose
Valgusgonarthrose

Kapitel 12: Pathologie Unterschenkel und Knie 19

12 Pathologie Unterschenkel und Knie

Krankheitsbild Regelversorgung

Durch 0-Bein verursachter Gelenk-
verschleiB im medialen Gelenkspalt
des Kniegelenkes

Durch X-Bein verursachter Gelenkver-
schleiB im lateralen Gelenkspalt des
Kniegelenkes

< Immer mit Angleichung der Gegenseite

1.

2.

Stiitzende Einlage mit guter Stiitze
des Langsgewdlbes

(Im Einzelfall) sensomotorische
Einlagen

. Fersenschockabsorber
. Sportschuh passend und

funktionsgerecht

. AuBenranderhdéhung an stiit-

zender Einlage mit AuBenrand-
erhohung am Konfektionsschuh

. valgisierende FuB-, Sprungelenk-

oder Knieorthese

. Stiitzende Einlage mit guter Stiitze

des Langsgewdlbes

. (Im Einzelfall) sensomotorische

Einlagen

. Fersenschockabsorber
. Sportschuh passend und

funktionsgerecht

. Innenranderhéhung oder stiit-

zende Einlagen mit Innenrand-
erhéhung am Konfektionsschuh

. variisierende FuB-, Sprungelenk-

oder Knieorthese



20 Kapitel 13: KlumpfuB

Der KlumpfuB (Pes equinovarus) besteht aus mehreren Fehlstellungskomponenten

Die haufigste Form ist der angeborene Klumpfu3 mit ca. einem Fall pro 1.000 Geburten.
Zusatzlich gibt es auch den neurogenen Klumpfuf3, der unter dem Kapitel Ldéhmungen
eine Bertcksichtigung findet. Beim angeborenen KlumpfuB gehort ebenfalls eine Be-
teiligung der Wadenmuskulatur (schmachtigere Wade), der kndchernen FuBstruktur
(z.B. Flat top talus) und oft eine Beinverkirzung (BVK) dazu. Die Therapie wird meist
in den ersten Wochen nach der Geburt begonnen.

13 KlumpfuB3

Krankheitsbild Regelversorgung

Gut therapierter
KlumpfuB (meist
Kind)

Residual-/Rezidiv-
KlumpfuB flexibel

Residual-/Rezidiv-
KlumpfuB teilfixiert

Residual-/Rezidiv-
KlumpfuB fixiert
(meist Erwachsener)

\'/ Postoperativer
KlumpfuB3

Aufklarung und Beratung,
Verlaufskontrolle und Do-
kumentation

Residuum/Rezidiv kann
in Supination, SpitzfuB,
HohlfuB, RiickfuBvarus
oder VorfuBadduktion
auftreten Versorgungs-
ziel: Vollstandige Korrek-
tur der Fehlstellung

Maximal mdgliche Kor-
rektur des Residuums/
Rezidivs unter Korrektur
des RiickfuBes mit fester
Fersenfiihrung, Korrek-
tur des VorfuBes, ggf. Ab-
satzsprengung

Versorgungsziel: Ver-
meidung von weite-
rem Statikverlust und
Schmerzlinderung

Sicherstellung des OP-Er-
gebnisses durch Ruhig-
stellung unter Beriick-
sichtigung der Schwellung
und Verbande, erreichen
von friihestméglicher Mo-
bilisation

< Immer mit Angleichung der Gegenseite

gut passende Konfektionsschuhe mit breiter
Standflache, flexibler Sohle und fester Hinter-
kappe

1. Gut passende Konfektionsschuhe mit breiter
Standflache und fester Hinterkappe

2. Korrigierende Einlage (z. B. 3-Backeneinlage,
nach Gipsabdruck)

3. Sensomotorische FuBorthese (Gangbild-

korrektur)

. Innenschuh/Orthese mit GroBzeheneinschluss

. Riickverlagerte Ballen- oder MittelfuBrolle

. Laterale Schuhbodenversteifung

o Ul B~

—_

Korrigierende Einlagen (nach Gipsabdruck)

. Stabilschuhe

3. Plantare FuBorthese mit GroBzeheinschluss
nach Leisten

4. Kndcheliibergreifender Innenschuh

. MaBschuhe mit Knéchel- oder Arthrodesen-

kappe
6. Laterale Schuhbodenversteifung

N

i

MaBschuhe mit Kndchelkappe (seltener)
. MaBschuhe als Arthrodesenschuh

. Orthese mit MaBschuh Gber Orthese

. Laterale Schuhbodenversteifung

A wWN =

1. Ruhigstellung im Gips, Cast oder Walker

. Verbandschuh mit Einlagen

3. Unterschenkelorthese (konfektioniert/indi-
viduell)

N



Kapitel 14: Lshmungen 21

Lahmungen basierend aufgrund von Fehlsteuerungen oder Ausféllen von Nerven. Bei
Fehlsteuerungen von Nerven kommt es zu einer Spastik, spastischen Léhmung. Hoher
Muskeltonus lasst die Bewegung koordinativ nicht kontrolliert ausfuhren. Bei Ausfallen
von Nerven kommt es zu einer schlaffen Lahmung. Schwacher oder fehlender Muskel-
tonus lasst nur wenig oder keine Bewegung zu.

14 Lahmungen

Krankheitsbild Erlduterung Regelversorgung

Spastische Lah- Vollstandige Korrektur der Fehl- 1. Sensomotorische FuBorthese
mung: flexibel stellung; Vermeidung von Fixie- 2. Einlagen nach Gipsabdruck
korrigierbar rung der Fehlstellung, Stabilitatund 3. Stabilschuh
Schmerzlinderung 4. Plantare FuBorthese nach Leisten
5. Knéchellibergreifender Innen-
schuh
6. MaBschuhe mit Kndchel- oder Ar-
throdesenkappe
7. Dynamische Unterschenkel-
orthese/Orthese
Spastische Lah- Maximal mogliche Korrektur der 1. Plantare FuBorthese nach Leisten
mung: teilkorrigier-  Fehlstellung, Stabilitat und Ver- 2. Kndcheliibergreifender Innen-
bare Fehlstellung meidung von weiterem Statikverlust schuh
und Schmerzlinderung 3. MaBschuhe mit Knochel- oder Ar-
throdesenkappe
4. Orthese

Spastische Lah-
mung: rigide Fehl-

Versorgungsziel: Vermeidung von
weiterem Statikverlust und Schmerz-

. Plantare FuBorthese nach Leisten

2. Kndcheliibergreifender Innen-

stellung linderung schuh
3. MaBschuhe mit Kndchel- oder Ar-
throdesenkappe
Schlaffe Lahmung: ~ Max. Korrektur der Fehlstellung, 1. Einlagen nach Gipsabdruck
flexibel korrigierbar ~ Stabilitat, Vermeidung von weiterem 2. Stabilschuh
Statikverlust und Schmerzlinderung 3. Plantare FuBorthese nach Leisten
4. Kndcheliibergreifender Innen-
schuh
5. MaBschuhe mit Knéchel- oder Ar-
throdesenkappe
6. Orthese
Schlaffe Lahmung: ~ Maximal mdgliche Korrektur der 1. Einlagen nach Gipsabdruck
teilweise oder nicht  Fehlstellung, Stabilitat und Ver- 2. Stabilschuh
korrigierbare Fehl-  meidung von weiterem Statikverlust 3. Plantare FuBorthese nach Leisten
stellung und Schmerzlinderung 4. Kndcheliibergreifender Innen-
schuh
5. MaBschuhe mit Kndchel- oder Ar-
throdesenkappe
6. Orthese

< Immer mit Angleichung der Gegenseite
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Bei der Beinlangendifferenz zeigt sich ein Bein langer oder kirzer als das andere. Hier-
bei wird zwischen Tatsachlicher Beinlangendifferenz und Funktioneller Beinldngen-
differenz unterschieden.

1. Tatsachliche Beinlangendifferenz bedeutet, dass ein Bein (z. B. Oberschenkelknochen)
langer ist als das andere Bein.

. Funktionelle Beinlangendifferenz bedeutet, dass eine Funktionsstérung zu unter-
schiedlicher Beinlange fuhrt. So kénnen z.B. ein Spitzful3, Knick-SenkfuB oder mus-
kulare Dysbalancen zur Beinlangendifferenz fuhren. Deshalb ist es von zentraler
Bedeutung, die Ursache zu beheben. Wenn dann noch eine Beinlangendifferenz
vorliegt, gilt es diese auszugleichen.

N

Wichtig: Die finale Beinldngendifferenz muss immer im Stand mit Hilfsmittel gemessen
werden!

15 Beinléngendifferenz (BLD)

Krankheitsbild Erlduterung Regelversorgung

Tatsachliche Bein-
langendifferenz
<3cm

Tatsachliche Bein-
langendifferenz
>3cm

Funktionelle Bein-
langendifferenz
<3cm

Funktionelle Bein-
langendifferenz
>3cm

Die Messung der Beinlangendifferenz
immer im Stand unter Belastung

Die Messung der Beinlangendifferenz
immer im Stand unter Belastung

Die mégliche Funktionsverbesserung
hat hochste Prioritéat.

Statikkorrektur mit Hilfsmitteln

Die Messung der Beinlangendifferenz
immer im Stand mit Hilfsmittel und
unter Belastung

Die mdgliche Funktionsverbesserung
hat hochste Prioritat.

Statikkorrektur mit Hilfsmitteln

Die Messung der Beinlangendifferenz
immer im Stand mit Hilfsmittel und
unter Belastung

1. Verkiirzungsausgleich als Keil oder
langsohlig im Schuh

2. Schuherhdéhung unter dem Absatz
oder langsohlig unter dem Schuh

3. Auf der Gegenseite die Schuhhéhe
reduzieren

1. Orthopadische MaBschuhe mit
Verkiirzungsausgleich

2. Innenschuh mit Verkiirzungsaus-
gleich

3. Orthese mit Verkiirzungsausgleich

4. Etagenschuh mit Verkiirzungs-
ausgleich

5. Orthoprothese

1. Stlitzende Einlagen mit Ver-
kiirzungsausgleich im Schuh

2. Sensomotorische FuBorthese

3. Schuherhéhung unter dem Absatz
oder langsohlig unter dem Schuh

4. Auf der Gegenseite die Schuhhéhe
reduzieren

1. Innenschuh mit Verkiirzungsaus-
gleich

2. Orthese mit Verkiirzungsausgleich

3. Orthopadische MaBschuhe mit
Verkiirzungsausgleich

4. Etagenschuh mit Verkiirzungs-
ausgleich

5. Orthoprothese
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Fur den gesunden Koérper ist Sport unerlasslich, aber gerade durch Sport kénnen viele
Schadigungen und Verletzungen am muskuloskelettalen System entstehen, aber auch

vermieden werden.

16 Sportversorgungen

Krankheitsbild

Sportliche Be-
lastung ohne
Schadigungen

Leistung im
Sport steigern

Fehlstatik und
FuBfehlformen
im Sport korri-
gieren

Symptomatische,
strukturelle
Schaden/funk-
tionelle Storun-
gen beim Sport
lindern

Postoperative
Hilfsmittelver-
sorgung bei
Sportlern

<

Rickkehr in
die Aktivitat
nach Sportver-
letzungen

Erlduterung

Der gesunde Sportler bendtigt keine
orthopédischen Hilfsmittel. Ein aus-
gewogenes Training ist wichtig.

Gezielte Stimulation mit Carbonfeder-
technik, Trainingsumfange steigern
ohne zusétzliche Belastung des Kérpers
(muskel- und gelenkschonend)

Im Training gezielt Muskeln aufbauen,
individuelle Schuhauswahl, Eigenwahr-
nehmung und Statik verbessern

Arztbesuch verpflichtend und
Trainingsumfang anpassen

Unmittelbar nach der Operation. Phase
der Teilbelastung bzw. Entlastung
sowie Phase der vollstandigen oder
teilweisen Ruhigstellung

Die vorgeschadigte Struktur muss in
der Anfangsphase bei der Riickkehr

in die Aktivitat geschiitzt werden.
Maximaldrucke/-krafte oder Dauer-
belastungen miissen reduziert werden.

Regelversorgung

Richtige Schuhauswahl, Schuhlange,
-weite und Abstiitzung (Pronation/
Supination)

Einlagen: stiitzend, bettend und/oder
stimulierend, individuelle Carbonfeder

Richtiger Schuh und Sporteinlagen:
Stiitzende Einlagen oder senso-
motorische FuBorthesen, Zurichtungen
am Sportschuh; ggf. MaBsportschuhe

Einlagen: stiitzend, bettend und/oder
stimulierend Zurichtung: Erh6hungen,
Rollen, Versteifen oder Punktent-
lastungen

1. Gips oder Cast

2. Konfektionierte Unterschenkel-
orthese

3. VorfuB- oder Fersenentlastungs-
schuh,

4. Stabilschuhe mit Einlagen und
Schuhzurichtung.

Formschliissige Einlagen in Sonder-

anfertigung: stiitzend/bettend optio-
nal mit Carbonfeder und/oder Schuh-
zurichtung. Bedarfsweise Bandagen/
Orthesen und Kompressionsstriimpfe
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