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Orthopadische Einlagen gehoren zu
den am haufigsten eingesetzten und
vielseitigsten Hilfsmitteln in der Pra-
vention und Therapie von FuBBerkran-
kungen. Dennoch galtihnen in der
wissenschaftlichen Diskussion bisher
meist nur nachgeordnetes Interesse.

In den letzten Jahren haben sich die Kon-
zepte fiir den Einsatz von Einlagen erheb-
lich verdndert: wurden in der Vergangen-
heit Einlagen traditionell zur Bettung,
Stiitzung und Korrektur, d. h. also zur
statischen Kompensation und Préventi-
on vorliegender Fehlformen eingesetzt,
so treten neue Anwendungsgebiete unter
dem Begriff ,,Stimulation® in das Blickfeld.
Einlagen sollen nun durch gezielte Modu-
lation propriozeptiver Strukturen an der
Fuf8sohle die Funktion der Haltung und
des Ganges [7] beeinflussen. Eine man-
gelhafte sensomotorische Kontrolle des
Haltungs- und Bewegungsapparats fithrt
zu den unterschiedlichsten Beschwerde-
bildern - wird die Muskulatur aber durch
bestimmte propriozeptive Reize spezifisch
stimuliert, fithrt dies (so die Hypothese)
zu einer deutlich verbesserten statomoto-
rischen Kontrolle und Balance.

Die Wirksamkeit dieses Prinzips wurde
bisher allerdings noch nicht iiberzeugend
nachgewiesen. Entsprechend sind auch die
Indikationen zur Verordnung der proprio-
zeptiven Einlagen nur wenig spezifisch
und sind bisher noch nicht in einem Dia-
gnoseschema und einer Versorgungsemp-
fehlung zusammengefasst worden.

Es gibt derzeit auf dem Markt eine Viel-
zahl propriozeptiver Einlagen, die sich in
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Der Einfluss neurologischer
Einlagen nach Bourdiol
auf die Rumpfhaltung

Gestaltung und angestrebtem Wirkprin-
zip erheblich unterscheiden. Eines der &l-
testen Einlagenkonzepte ist das des franzo-
sischen Neurologen R.-J. Bourdiol, der sei-
ne Einlagen seit 1970 einsetzt, um Schmer-
zen unterschiedlicher Auspragung und Lo-
kalisation durch gezielte Stimulation und
Entspannung der plantaren Fuf$musku-
latur zu bekdmpfen. Die Stimulation er-
folgt iiber sog. Korrekturkeile — Einlagen-
elemente mit einer Aufbauhéhe von nur 1-
3mm (B8 Abb. 1). Weil sie auf die Oberfl4-
chensensibilitit der Fuf3sohle zielen, spricht
Bourdiol von neurologischen Einlagen im
Gegensatz zu mechanischen Einlagen.

Das entscheidende Kriterium zur Keil-
positionierung ist fiir Bourdiol der Mus-
keltonus [1]. Er ist verantwortlich dafiir, ob
ein Patient als hypoton oder hyperton ein-
gestuft wird. Entsprechend soll die Einla-
ge den Muskeltonus erh6hen oder ernied-
rigen. Der Muskeltonus dufert sich nach
Bourdiol in Haltung und Statik. Sie wird
u. a. charakterisiert durch die Schwingung
der Wirbelséule in der Sagittalebene. Sie
wird quantifiziert durch horizontale Ab-
standsmafe zu einer Lotlinie dhnlich dem
Verfahren von Stagnara [11], (Fleche-Me-
thode). Neugebauer [10] zeigte 1973, dass
die Fleche-Maf3e in einem engen Zusam-
menhang mit dem Kyphose- und Lordo-
sewinkel stehen.

Obwohl bisher eine grofie Anzahl von
Versorgungen mit diesen Einlagen durch-
gefithrt wurde, liegt keine systematische
Untersuchung iiber deren Wirkungswei-
se vor. Auch wurden bislang keine allge-
meingiiltigen Wirkungsmechanismen
nachgewiesen.

Natrup et al. [9] haben systematische
Variationen verschiedener Einlagenele-
mente nach Bourdiol untersucht. In die-
ser Studie wurden Einlagenelemente un-
terschiedlicher Stirken an differenten
Stellen des Fufles angebracht und dann
definierte Punkte im Riickenbereich ana-
lysiert. Insgesamt ist in der Untersuchung
kein einfacher Zusammenhang erkenn-
bar. Es werden in Einzelfillen Effekte be-
obachtet, allerdings ist eine systematische
Aussage nicht moglich.

Die hier beschriebene Untersuchung
stellt sich zur Aufgabe, die Hypothese zu
tiberpriifen, dass die Einlagen nach Bourdi-
ol einen nachweisbaren Einfluss auf die
Wirbelsdulenschwingung haben. Das heif3t,
dass die Benutzung von Einlagen auf die sa-
gittale Wirbelsiulenschwingung (insbeson-
dere auf den Kyphose- und Lordosewinkel)
einen nachweisbaren Effekt hat. Die Unter-
suchung erfolgt in Form einer Einfach-

Abb. 1 A Placeboeinlage (/inks) und neuro-
logische Einlage nach Bourdiol mit medialem
Kalkaneuskeil. Der Laserlichtschnitt verdeutlicht
die unterschiedlichen Querprofile
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Zusammenfassung

Der franzosische Neurologe Réné-Jaques
Bourdiol entwickelte in den 70er Jahren ein
Einlagenkonzept, das durch Modulation der
plantaren Oberflachensensibilitat Einfluss auf
die Haltung und Statik nehmen soll: durch
gezielte Stimulation oder Entspannung der
plantaren FuBmuskulatur mithilfe von Kor-
rekturkeilen von 1-3 mm Aufbauhdhe soll
ein entscheidender Effekt auf die Rumpfhal-
tung erfolgen.

Die vorliegende Studie untersucht den Ef-
fekt dieser sog.,,neurologischen Einlagen” auf
die sagittale Schwingung der Wirbelsaule bei
20 Probanden. Dazu werden rasterstereogra-
phische Funktionsaufnahmen im Stand unter
4 verschiedenen Versorgungsbedingungen
am selben Kollektiv durchgefiihrt: barfuf3,
Konfektionsschuhe, die gleichen Schuhe mit
Placeboeinlagen und mit neurologischen Ein-
lagen. Bei der Auswertung der rasterstereo-

graphischen Messserien wurde der Kypho-
sewinkel zwischen Th4 und Th12 gemessen,
der Lordosewinkel wurde zwischen Th12 und
S1 bestimmt. Die statistische Auswertung er-
rechnete den t-Test fiir gepaarte Messwerte.

Es wurden keine signifikanten Ande-
rungen im Sagittalprofil des Riickens gefun-
den. Zusatzliche Untersuchungen der Rumpf-
neigung zeigten einen geringen (0,38°) Un-
terschied in der habituellen Rumpfneigung
zwischen der 3. und 4. Versorgungsbedin-
gung, allerdings ist damit kein eindeutiger
Nachweis der Wirksamkeit der Einlagen er-
bracht.

Schliisselworter

Neurologische Einlagen - Rasterstereogra-
phie - Sagittalschwingung des Riickenprofils -
Rumpfvorneigung

The influence of proprioceptive insoles (Bourdiol) on
the sagittal curvature and inclination of the trunk

Abstract

Proprioceptive insoles rely on the concept of
Réné-Jaques Bourdiol, a French neurologist.
The aim is to modulate plantar surface sensi-
bility and to influence posture and statics of
patients: it is hypothesized that the effect of
modified afferent sensory input through pro-
prioceptive stimulation of terminal muscle
chains will have either a relaxing or stimulat-
ing effect on the whole body, which may be
realized by affecting the posture. Small pads
with a thickness of typically 1-3 mm are em-
bedded into the insole to provide a specif-

ic stimulation. In fitting the insoles selectively
to the individual patient the effect of the in-
soles on the trunk posture is taken as a feed-
back.

This study investigates the influence of
proprioceptive insoles on the sagittal curve in
20 selected patients. The protocol used a re-
peated measures research design. The mea-
sures of the sagittal curve were obtained us-
ing raster stereography. The four different
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conditions were: (1) barefoot, (2) convenient
shoes without the insoles, (3) the same shoes
with a placebo insole, and (4) the same shoes
with neurological insoles. Evaluation of ras-
ter stereographs provided the kyphotic angle
between T4 and T12 and lordotic angle be-
tween T12 and S1. Statistical evaluation was
performed with the t-test for paired mea-
surements.

No significant differences were found in
the sagittal profile. Only trunk inclination in
normal posture was found to yield a signifi-
cant difference (0.38°) between placebo and
neurological insoles. However, no clear state-
ment on the efficiency of neurological insoles
can be made.

Keywords

Neurological insoles - Raster stereography -
Sagittal curve of back contour - Trunk incli-
nation

blindstudie - d. h. dass der Untersuchte
nicht weif3, ob er eine Einlage nach Bourdi-
ol oder eine Placeboeinlage tragt. Die Stu-
die beschrankt sich allein auf Haltungsun-
tersuchungen - es werden also nur Unter-
suchungen im Stand durchgefiihrt. Eventu-
elle Einfliisse durch den Gang, beispielswei-
se die in den verschiedenen Gangphasen
unterschiedlich starken Reize, werden nicht
beriicksichtigt. Diese Beschrankung lasst
sich damit rechtfertigen, dass die individu-
elle Anpassung der Einlagen ebenfalls im
Stand durchgefiihrt wird, und dass fiir Hal-
tungsuntersuchungen im Stand mit der
Rasterstereographie ein hochprazises Mess-
instrument und eine erprobte Auswerte-
prozedur [3, 4, 5, 6] zur Verfiigung steht.
Die Fragen, die mit dieser Untersu-
chung beantwortet werden sollen, lassen
sich wie folgt zusammenfassen:
== Kann eine durch neurologische Einla-
gen bedingte Haltungsianderung mit-
hilfe der Rasterstereographie objekti-
viert werden?
== Gibt es einen fiir alle Probanden
gleichartigen Effekt auf die Sagittal-
schwingung oder hingt der Effekt
von der Grofie der Sagittalschwin-
gung selbst ab?
== Gibt es objektiv messbare Kriterien
zur Versorgung und lassen sich Ver-
ordnungsindikationen ableiten?

Material und Methoden
Messprotokoll

Versuchsbedingungen

Die Untersuchungen werden jeweils mit

eigenen Konfektionsschuhen durchge-

fuhrt. Jeder Proband wird unter 4 Ver-

suchsbedingungen untersucht und zwar:

== barfuss,

== mit Schuhen ohne Einlagen,

== mit Schuhen mit ,,Platzhalter- oder
sog. Placeboeinlagen’,

== mit Schuhen mit individuell angefer-
tigten neurologischen Einlagen.

Da die Studie als Einfachblindstudie an-
gelegt ist, wird die Reihenfolge zwischen
den einzelnen Versuchsbedingungen zu-
fallig variiert.
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Abb.2 A ZurVerbesserung der statistischen
Aussage werden insgesamt 7 rasterstereogra-
phische Messaufnahmen in unterschiedlicher
Vor- und Riickneigung aufgenommen. Aus 3
Messaufnahmen in aufrechter Haltung wird
durch Mittelung die normale (habituelle) Hal-
tung bestimmt, durch Hinzunahme der vor- und
riickgeneigten Aufnahmen wird eine norma-
lisierte Haltung bei 0° Rumpfneigung interpo-
liert. Die habituelle Haltung ist durch Schraffur
gekennzeichnet

Rasterstereographische
Aufnahmeserie

Zur statistischen Verbesserung ihrer Aus-
sagekraft besteht jede dieser 4 Untersu-
chungen aus 7 rasterstereographischen
Messaufnahmen in unterschiedlicher Vor-
Riickwirts-Neigung (B8 Abb. 2): In zy-
klischer Reihenfolge wurden insgesamt 3
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Abb. 4 » Vergleich
der Rumpfneigung

(in °) im habituellen
Stand im Barfu3stand
vs. neurologische Ein-
lagen. Die durchgezo-
gene Linie zeigt die Re-
gressionsgerade, die
gestrichelte Linie den

Rumpfneigung Einlagen
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Habitueller Stand

Erwartungswert bei
Gleichheit der Rumpf-
neigungen

Aufnahmen in aufrechter Haltung, 2 Auf-
nahmen in leichter Vorneigehaltung und
2 Aufnahmen in zuriickgelehnter Haltung
aufgenommen. Der Blick des Probanden
bleibt bei jeder Messung auf einen Punkt in
Augenhohe vor dem Probanden fixiert:

== 3 Messungen mit aufrechtem Rumpf

(»habituelle Haltung"),
== 2 Messungen in ca. 10° Inklination,
== 2 Messungen in ca. 10° Reklination.

Das dabei verwendete Messsystem ist be-
reits beschrieben [5].

Probanden

An der Untersuchung nahmen 20 Pro-
banden (7 miannliche und 13 weibliche)
teil. Alle klagten zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung tiber Riickenschmerzen im
Schulter-Nacken-Bereich bzw. im Lum-
balbereich. Keiner der Probanden zeigte
bei der klinischen Untersuchung patho-

Rumpfneigung Placebo

logischen Riickenverdnderungen. Das
Durchschnittsalter betrug 35+13 Jahre.

Einlagen

Fiir jeden Probanden werden 2 Paar Ein-
lagen gefertigt (s. @ Abb. 1). Ein Paar
Verumeinlagen mit Korrekturkeilen nach
den Maf3gaben von Bourdiol und ein Paar
Placeboeinlagen ohne Korrekturkeile aber
in gleicher Farbe und mit gleicher Ober-
flichenbeschaffenheit wie die Verumein-
lagen. Die Anpassung erfolgt individu-
ell nach Rumpfkontrolle, d. h. mit unter-
schiedlichen Korrekturkeilen an unter-
schiedlichen Lokalisationen und in unter-
schiedlicher Aufbauhéhe. Linke und rech-
te Einlage sind nicht notwendig symmet-
risch. Dem Probanden wird nicht mitge-
teilt, wann er welche dieser beiden Einla-
gen trigt. Es ist jedoch nicht auszuschlie-
len, dass er den Korrekturkeil ,.erfithlt®



Auswertung

Winkelmafe in normaler Haltung

Es werden 3 Winkelmafle bestimmt:

== Kyphosewinkel: Winkel zwischen den
Tangenten an die Dornfortsatzlinie in
Hohe von Th4 und Thia.

== Lordosewinkel: Winkel zwischen den
Tangenten an die Dornfortsatzlinie
in Hohe von Thi2 und den Lumbal-
griibchen.

== Rumpfneigung: Sie misst den Win-
kel der Verbindung zwischen der
Vertebra prominens und einem Be-
zugspunkt auf dem Becken. Der Be-
zugspunkt auf dem Becken liegt mit-
tig zwischen linkem und rechtem
Lumbalgriibchen und entspricht dem
Dornfortsatz des 1. Sakralwirbels. Ein
positiver Winkel der Rumpfneigung
entspricht einer Vorneigung, ein ne-
gativer Winkel einer Riickneigung.

Da zwischen den 3 Aufnahmen in nor-
maler Haltung andere Aufnahmen mit
vor- und riickgeneigtem Rumpf gemacht
werden, konnen sie als unabhéngig von-
einander betrachtet werden. Aus diesen
3 Messungen wird mit der rasterstereo-
graphischen Software der Mittelwert des
Kyphosewinkels, der Mittelwert des Lor-
dosewinkels und die Rumpfneigung be-
stimmt. Die Rumpfneigung wird wie der
Kyphosewinkel und Lordosewinkel in
Grad angegeben.

WinkelmaRBe in

normalisierter Haltung

Die normalisierte Haltung ist durch die
Rumpfneigung von o° definiert. Ziel ist,
von der Rumpfneigung unabhéngige Ma-
Be fiir den Kyphose- und Lordosewinkel
zu bestimmen. Dem liegt die biomecha-
nische Beobachtung zugrunde, dass sich
sowohl der Kyphose- als auch der Lordo-
sewinkel bei Vorneigung verringern und
bei Riickneigung vergroflern [6]. Die-
ser gesetzmaflige Zusammenhang kann
durch eine Regressionsgerade bestimmt
und einfach beim Wert 0° der Rumpfnei-
gung interpoliert werden. Der resultieren-
de Winkel hat eine hohere Zuverlassigkeit
da er auf der Basis von insgesamt 7 Mes-
sungen bestimmt wird. Andererseits ist
zu beachten, dass er moglicherweise ei-

Mittelwerte des Kyphose- und Lordosewinkels sowie der Rumpfneigung (habi-

Schuhe + neurologische  Schuhe + Placebo-

Tab. 1
tueller Stand) bei den verschiedenen Versuchsbedingungen (n=20)
Winkel [°] Barfuss Schuhe ohne
Einlagen
Kyphosewinkel 48,0+6,5  48,0+6,3
Lordosewinkel 382192  38,0+9,7
Rumpfneigung 1,21+£1,94  0,96+2,91

Einlagen einlagen

47,8+6,1 47,80£6,3
37,9495 37,5£10,2
0,90£1,92 1,28+1,89

Tab.2 Mittelwerte des Kyphose- und Lordosewinkels in normalisierter Haltung bei den

verschiedenen Versuchsbedingungen (n=20). Weder der Kyphose- noch der Lordosewin-
kel andert sich durch eine der Versuchsbedingungen signifikant

Winkel [°] Barfuss Schuhe ohne
Einlagen

Kyphosewinkel 48,2+6,8 48,4+6,9

Lordosewinkel 394+10,1 39,0+10,5

Schuhe + neurologische  Schuhe + Placebo-

Einlagen einlagen
48,316,5 48,0+6,6
39,8£11,2 39,1£10,5

ne Haltung beschreibt, die der Patient so
nicht eingenommen hat.

Statistische Auswertung

Die Auswertung der rasterstereogra-
phischen Daten und der Vergleich zwischen
den verschiedenen Versuchsbedingungen
erfolgt mit Hilfe des gepaarten Student-t-
Tests fiir verbundene Stichproben mit
einem Sifnifikanzniveau von 1%. Hierdurch
kénnen intraindividuelle Unterschiede be-
ztiglich Signifikanzen untersucht werden.

Ergebnisse
Habituelle Haltung

Die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen des Kyphose- und Lordose-
winkels sowie der Rumpfneigung sind in
O Tab.1 zusammengestellt. Die statis-
tische Uberpriifung zeigt keine signifi-
kante Verdnderung dieser Winkel durch
Schuhe oder Einlagen (bis auf eine einzige
Ausnahme, und zwar erniedrigt sich die
Rumpfneigung im Mittel um —0,38°, wenn
neurologische Einlagen im Gegensatz zu
Placeboeinlagen getragen werden).

Zur Veranschaulichung der interindi-
viduellen und intraindividuellen Variati-
on sind fiir die beiden Bedingungen Bar-
fufistand und Stand in neurologischen
Einlagen in @ Abb. 3 die jeweiligen Ky-
phosewinkel im habituellen Stand gegen-
einander aufgetragen. Die Daten gruppie-
ren sich zumeist sehr eng um die Regressi-
onsgerade, die statistisch gut vereinbar ist
mit einer 45°-Geraden (d. h. die Annah-
me wird bestitigt, dass der Kyphosewin-

kel in den beiden Bedingungen unverin-
dert bleibt). Es gibt jedoch einzelne Aus-
reifler; sie sind am augentfilligsten bei ei-
ner 56-jahrigen Probandin, die im Bar-
fufistand einen Kyphosewinkel von <45°
aufweist, der sich bei Verwendung der
Einlagen auf etwa 50° erhoht. Gleichzei-
tig erniedrigt sich die Rumpfneigung von
4,6° auf 2,9°, d. h. dass die Probandin sich
aus einer leichten Vorneigehaltung etwas
aufrichtet.

Die Winkel der Rumpfneigung im ha-
bituellen Stand schwanken in einem Be-
reich von ca. +5° um die Vertikalrich-
tung. Die Anderungen zwischen den 4
Bedingungen sind insgesamt klein, wo-
bei beim Stand in Placeboeinlagen mit
+0,90° die kleinste, beim Stand auf den
Verumeinlagen mit 1,28° die grofite Vor-
neigung gemessen wird. Der Unterschied
zwischen diesen beiden Bedingungen ist
hoch signifikant (p<1%). Um die zugrun-
de liegenden Daten zu veranschaulichen,
sind sie in @ Abb. 4 gegeneinander auf-
getragen. Es wird deutlich, dass insge-
samt nur eine geringe Verschiebung ge-
geniiber der Diagonale (d. h. Uberein-
stimmung der beiden Winkel im statis-
tischen Mittel) vorliegt und dass nur we-
nige Punkte fiir die Abweichung verant-
wortlich sind.

Normalisierte Kyphose
und Lordosewinkel

Die normalisierten Winkelwerte sind in
O Tab. 2 aufgelistet. Die Rumpfneigung
wird hier nicht mehr aufgefiihrt, da sie —
per definitionem - in allen Fillen zu o°
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gesetzt ist. Es finden sich keine signifi-
kanten Unterschiede.

Diskussion

Der franzosische Schuhmacher Jean-
Claude Heili passt jahrlich ca. 12.000 neu-
rologische Einlagen nach den Vorgaben
von Bourdiol an. Bisher liegt jedoch keine
systematische Untersuchung iiber deren
Wirkungsweise vor. Auch wurden bislang
keine allgemeingiiltigen Wirkungsmecha-
nismen nachgewiesen. Durch die Be-
schreibung positiver Effekte in Einzelfall-
beispielen ist jedoch zu erwarten, dass mit
dem Einsatz der neurologischen Einlagen
durch gezieltes Ansprechen der senso-
rischen Systeme iiber die Keilelemente die
Schwingung der Wirbelsdule verandert
wird.

Natrup et al. [9] variieren verschiedene
Einlagenelemente der neurologischen
Einlagen und untersuchen deren Ein-
fluss auf die Korperstatik durch den Ko-
ordinatenvergleich von 6 palpierten und
markierten Referenzpunkten auf dem
Riicken. Die Vermessung der Referenz-
punkte erfolgt optisch. Insgesamt zeigt die
Untersuchung keinen einfachen Zusam-
menhang zwischen Einlagenelementen
und Korperstatik auf. Es lassen sich ein-
zelne Effekte beobachten, die jedoch auf-
grund des hohen Messfehlers keinen zu-
frieden stellenden Ausschluss von Zufalls-
befunden liefern.

Die hier vorgestellte Studie zielt nicht
direkt auf eine Nachweis der Wirksambkeit
der neurologischen Einlagen ab, sondern
sie untersucht, ob und wenn ja welche
Auswirkungen auf die Haltung festgestellt
werden konnen. Hier wird die Haltung
primar durch den Kyphose- und Lordo-
sewinkel erfasst. Beide dndern sich nicht
signifikant - die maximale Anderung, die
im Mitte] beim Kyphosewinkel beobach-
tet wird, betragt 0,22° (,,Schuhe ohne Ein-
lagen® vs. ,,Placeboeinlagen®), beim Lor-
dosewinkel ist der entsprechende Wert
0,66° (,barfufy vs. ,Placeboeinlagen®).

Die Untersuchung der Schwingung des
Wirbelsdulenprofils beruht auf der Hy-
pothese von Bourdiol, dass eine deutlich
messbarer Einfluss durch die Anpassung
der neurologischen Einlagen gegeben ist.
Betrachtet man die unmittelbare Anwen-
dung, namlich die von J.C. Heili zur Einla-
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genanpassung eingesetzte Untersuchungs-

methodik, so wird deutlich, dass er so

kleine Anderungen, wie sie mit der Raster-
stereographie registriert werden, gar nicht
erfassen kann. Heili benutzt u. a. den von

Stagnara [11] definierten ,fleche cervical®

und ,,fleche lombaire®: wobei seine Auflo-

sung bei 0,5 cm zu vermuten ist.

Obwohl die Rasterstereographie ei-
ne deutlich hohere Genauigkeit hat, wer-
den keine systematischen Effekte auf die
Wirbelsdulenschwingung beobachtet. Der
einzige Effekt, der beobachtet wird, ist ei-
ne signifikante Verringerung der Rumpf-
vorneigung gegeniiber dem Tragen von
Placeboeinlagen. Hierzu ist folgendes an-
zumerken:

1. Der Effekt wird nur in dieser Kombi-
nation beobachtet, nicht jedoch beim
Vergleich mit dem Barfuf3stand und
dem Stand in Schuhen ohne Einla-
gen beobachtet, sodass nicht klar fest-
zustellen ist, ob er auf der Placebo-
einlage beruht oder auf der neurolo-
gischen Einlage.

2. Der Effekt ist mit <0,38° insgesamt
sehr klein und es ist schwierig, ihn
mit biomechanischen Effekten zu
verbinden.

3. Dasich der Kyphose- und Lordose-
winkel und damit die Wirbelsaulen-
form nicht dndert, erfolgt die Hal-
tungsanderung allein in den Hiiftge-
lenken. Eine genauere Analyse die-
ser Bewegung wiirde die Messung der
Lage der Schwerelinie in der a.-p.-
Richtung erfordern. Diese Messung
wurde hier nicht durchgefiihrt und
lag auch nicht im geplanten Rahmen
der Untersuchung, da nach einem Ef-
fekt auf die physiologische Schwin-
gung der Wirbelséule gesucht wurde.

Es ist nicht auszuschliefSen, dass bei Er-
weiterung des Messprotokolls mit Einbe-
ziehung von Gangaktivititen deutlichere
Resultate gefunden werden und ein bes-
seres biomechanisches Verstindnis er-
leichtert wird.

Fazit fiir die Praxis

Die rasterstereographische Funktions-
untersuchung im Stand an 20 Proban-
den barfu8 und mit 3 verschiedenen Ver-
sorgungen zeigt beziiglich der kypho-

tischen und lordotischen Wirbelsaulen-
schwingung keinen messbaren Effekt.
Lediglich bei der Rumpfneigung wird ein
signifikanter Effekt beobachtet, der aller-
dings der neurologischen Einlagenver-
sorgung nicht eindeutig zugeordnet wer-
den kann und als Effekt zu klein ist, um
biomechanisch relevant zu sein.
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