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Pelotte an der Einlage –
pro & kontra
Eine aktuelle Diskussion

Der Beratungsausschuss für Or-
thopädie-Schuhmacherhandwerk
der Deutschen Gesellschaft für
Orthopädie und Orthopädische
Chirurgie (DGOOC) empfiehlt der-
zeit die Anwendung der Pelotte bei
metatarsalgieformem Symptom-
komplex, Transfermetatarsalgie, z. B.
bei Hallux valgus und verschiede-
nen Kleinzehendeformitäten. Dieser
Beitrag gibt einen Einblick in die ak-
tuelle Diskussion, Empfehlungen
und ein anwendungsbezogenes Fazit
für die Praxis.

Prinzipiell haben Füße unterschiedlichs-
te Formen und verändern sich mit dem
Alter. Bei der Anpassung von Einlagen
gilt es, diese Variationen zu berücksich-
tigen. Individuelle Faktoren stellen unter
anderem Körpergröße, Gewicht, Konsti-
tutionstyp und Gangbild dar. Außerdem
spielen die Schuhtragegewohnheiten des
Patienten eine große Rolle. Die Funk-
tionen von Einlagen sind Fußbettung,
Stützung und Korrektur.

Allgemein herrscht ein unzureichen-
des Verständnis über die angewandte
Maßnahme, also die Einlage bzw. die
Pelotte und die damit ausgelöste Verän-
derung.

Die Ziele in der Anwendung einer Pe-
lotte bestehen in der Belastungsredukti-
on, der Verbesserung des Bewegungs-
ablaufs und der Ausrichtung des Fuß-
skeletts. Die Pelotte stützt proximal der
Metatarsalia II–IV tropfen- oder nieren-
förmig.DerhöchstePunktderStütze liegt
hierbei direkt retrokapital nach proximal
auslaufend. Zusätzlich ist es möglich, die
Mittelfußköpfchen muldenförmig weich
zu betten und damit ebenfalls zu entlas-

ten. Eine besondere Form derWeichbet-
tung ist hier die Schmetterlingsrolle.

Indikation für eine Pelotte kann eine
Metatarsalgie – also schmerzendeMittel-
fußköpfchen – sein. Eine Abschwächung
der intrinsischen Muskulatur, z. B. der
Mm. lumbricales, führt zu einer Hyper-
extension imMetatarsophalangealgelenk
(MTP-Gelenk). Diese Dysfunktion der
Muskeln kann im Alter dekompensieren
und führt durch die Veränderung der
Mechanik im Gelenk zu Schmerzen.

Metatarsalgie – Definition

DieGangabwicklung erfolgt von der Fer-
se bis zum Vorfuß, die Belastungsspitzen
der Mittelfußköpfchen I–III liegen bei
80% des Drucks unter dem gesamten
Vorfuß.

Die Metatarsalgie ist, wie bereits
erwähnt, als Schmerzen unter den Me-
tatarsale-Köpfen definiert, dabei am
stärksten unter Metatarsale II, dann III,
dann IV [13]. Die primäre Metatarsalgie
entsteht durch plantaren Überdruck mit
Hyperkeratose. Die sekundäre Metatar-
salgie ist meist strukturell bedingt, z. B.
entzündlich rheumatisch, neoplastisch,
degenerativ (z. B. durch die avaskuläre
Knochennekrose [AVN]), missbildungs-
bedingt, posttraumatisch oder iatrogen
mit Konturveränderungen.

EinesolchedegenerativeVeränderung
kann eine Instabilität im Talometatarsa-
le-I-Gelenk(TMT1-Gelenk) sein.Beider
Instabilität des 1. Strahles z. B. bei Spreiz-
fußunddaraus entstehendemHalluxval-
gus bzw. bei einer iatrogen verursachten
Instabilität, Verkürzung oder Elevation
des Mittelfußknochens I z. B. nach Ope-
rationen kann es zu einer Transferme-

tatarsalgiekommen.Ausgelöstwirddiese
unter anderem durch die Verschiebung
der Belastung beim Ablauf der physio-
logischen Bewegung beim Abrollen des
Fußes,demsog.Windlass-Mechanismus.
Der Windlass-Mechanismus beschreibt
das Abrollen des Fußes, dabei wird der
Großzeh dorsal extendiert. Infolge des-
senwird eine Spannung der Plantarfaszie
erzeugt, die den (Vor-)Fußüber die plan-
tare Platte stabilisiert.

Metatarsalgie ist dennoch zunächst
einSymptomundkeine fertigeDiagnose.
Häufig bringen die Patienten mit Me-
tatarsalgie mehrere Paare an Einlagen
mit, die immer höhere Pelotten haben
und immer mehr drücken. Diese Pati-
enten sind oft die klassischen Patienten
mit noch nicht beschriebenem Morton-
Neurom. Schmerzen bei dem bereits er-
wähntenMorton-Neuromhabeneinean-
dere Ursache und müssen auch anders
behandelt werden.

Klinische Untersuchung
vor der Anwendung

Der Anpassung einer Pelotte geht im ers-
tenSchritt eine allgemeineUntersuchung
voraus. Hierbei wird klassisch eine Ana-
mnese erhoben mit dem Fokus auf aktu-
elle Beschwerden und Begleiterkrankun-
gen. Daran schließt sich eine Inspekti-
on der getragenen Schuhe und ggf. der
bereits getragenen Einlagen an. Bringt
der Patient bereits Einlagen mit, bietet
sich dieMarkierung der zu unterstützen-
den Stelle mit Fettstift an. Nach leichtem
Druck auf die Einlage des Patienten lässt
sich durch die Markierung direkt nach-
weisen,obdiesekorrekt angepasstwurde.
DarüberhinauswerdendieFüßeundUn-
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terschenkel des Patienten im Stehen und
Sitzen inspiziert, hier liegt einbesonderes
Augenmerk auf Schwielen, Überbeinen
oder Ulzera.

Weiterhin sollten Zehenfehlstellun-
gen beschrieben werden. Diese können
bei Fußdeformitäten, bei Neuropathien,
postoperativ oder posttraumatisch bzw.
bei rheumatisch entzündlichen Erkran-
kungen auftreten.

Zum Beispiel kann eine durch einen
Hallux valgus bedingte Extensionsfehl-
stellung im Zehengrundgelenk zu erheb-
lichenFolgeschäden führen. Es kann sich
eine Extensionskontraktur oder eine In-
stabilität desZehengrundgelenkes entwi-
ckeln.Die Instabilität istmiteinerSchädi-
gungderplantarenGelenkkapselverbun-
den, auch als plantare Platte bezeichnet.
Entwickelt sich aus der Gelenkinstabili-
tät eine Luxation, ist dies mit einer Rup-
tur der plantaren Platte verbunden. Die
Ruptur der plantaren Platte mit nach-
folgender Luxation der Zehe wird von
den Patienten häufig als akut schmerz-
haftes Ereignis beschrieben, die luxierte
Zehe führt zumklinischenBild einerMe-
tatarsalgie. Differenzialdiagnostisch soll-
te diese Ruptur ausgeschlossen werden,
da diese mit konservativen Mitteln nur
schwer beherrschbar ist.

Bei der Inspektion der Zehen ist es
möglich, 3 Fußformen zu unterscheiden:
dengriechischen,den intermediärenund
den ägyptischen Typ. Diese Unterschei-
dung wird bestimmt durch die Anord-
nung der Zehen und deren Größe im
Vergleich zueinander. Allein die unter-
schiedliche Größe der Zehen stellt keine
Pathologiedar,kannabereineungünstige
Prädisposition ausmachen. Bei einer be-
stehendenMetatarsalgie lassensichunter
den Mittelfußköpfchen II und III meist
Schwielen bzw. eine Druckempfindlich-
keit feststellen.

Zur funktionellen Beurteilung der
Zehengelenke eignet sich der Zehen-
verschiebetest nach Lachmann (auch
Schubladentest). Dieser Test kann bei
vorliegender Metatarsalgie positiv sein.
Zur Differenzialdiagnose einer Morton-
Metatarsalgie – eine schmerzhafteVerdi-
ckungderPlantarnerven, hier bilden sich
druckschmerzhafte Schwellungen anden
Interdigitalnerven in Höhe der Mittel-
fußköpfe aus, v. a. im intermetatarsalen

Raum zwischen den Mittelfußköpfen II
und III sowie III und IV – sollte man
den Mulder-Klicktest, den N.-interdigi-
talis-Dehnungstest und den Gänsslen-
Handgriff anwenden.

Auch eine mögliche Rückfußpatholo-
gie wie der Pes planovalgus sollte unter-
sucht bzw. ausgeschlossen werden. Diese
stellt keine Indikation füreinePelottedar.

Diagnostik vor Anwendung

In der bildgebenden Diagnostik steht
das konventionelle Röntgenbild an ers-
ter Stelle. ZurAusschlussdiagnostik eines
Nervenschmerzes bietet sich der Ultra-
schall an. Zur Darstellung einesMorton-
Neuroms ist neben dem klinischen
Verdacht auf selbiges eine Magnetreso-
nanztomographie (MRT) möglich. Bei
der Durchführung der MRT sind die
Bauchlage und ggf. die Verabreichung
von Kontrastmittel günstig.

Auch die Pedographie stellt ein di-
agnostisches Mittel dar. Diese Metho-
de dient der digitalen Darstellung der
Druckbelastung des Fußes während der
Standphase und kann auch nach bereits
erfolgter Anwendung einer Einlage zur
Überprüfung der Therapie verwendet
werden.

Pelotte allgemein

InDeutschlandwerden ca. 6Mio. Patien-
ten im Jahrmit einerEinlagenversorgung
mit Pelotte ausgestattet [4].

Die Formen der Pelotte bieten unter-
schiedliche Formen der Unterstützung.
Die Tropfenform hat v. a. eine punktuel-
le Wirkung, die Nierenform ermöglicht
eine breitere Form der Unterstützung.
Eine Stufenentlastung kann wiederum
die gesamte Breite des Vorfußes entlas-
ten, damit auch Metatarsale I und V.

Vor- und Nachteile der Pelotte

Die Anwendung der Pelotte bietet einige
Vor- und Nachteile, die bereits multipel
Thema von Studien waren. Bereits vor
über 20 Jahren wurde gezeigt, dass eine
falschplatzierte Pelotte zu einermassiven
Druckerhöhung führt [1]. Weiter führt
eine zu weit proximal platzierte Pelotte

zu einer Reduktion der Druckentlastung
[7].

Außerdem wurde nachgewiesen, dass
die Anwendung der Pelotte keinen Effekt
auf die Verhinderung der Entstehung ei-
nes Hallux valgus hat [5].

Dennoch ermöglicht eine korrekt
platzierte Pelotte eine Druckentlastung
bis zu 60% [2, 8]. Genauer liegt der
größte Effekt der Pelotte direkt proximal
der Metatarsalia [6].

Diskussion – Pelotte, Segen
oder Fluch?

In der Diskussion um die Sinnhaftigkeit
des Einsatzes einer Pelotte gibt es auch
unter den orthopädischen Schuhtechni-
kern und den orthopädischen und fuß-
chirurgischen Ärzten verschiedene Posi-
tionen.

Eine davon beinhaltet die Auffassung,
dass aus der simplen Tatsache heraus,
dass der Mensch kein Quergewölbe be-
sitzt, auch generell keine Pelotte benötigt
wird. Hier wird eine Stabilisierung viel-
mehr über das Talonavikulargelenk auf
die subtalare Platte erwirkt. DieWirkung
entsteht durch Spiraldynamik® nach Dr.
Christian Larsen [9], d. h. durch Übung,
bzw. durch Spiraltechnik nach Jurtin®,
d. h. die Einlage wird nach dieser Tech-
nik angefertigt. Am Vorfuß wird ledig-
lich eine Weichbettung mit punktueller
Entlastung praktiziert [10].

Die gegensätzliche Position für die Pe-
lottebesagt:BeiWeichbettungamVorfuß
mit punktueller Entlastung senken sich
die Mittelfußköpfchen ab [3]. Hier wird
folglich ein obligates Einsetzen einer Pe-
lotte befürwortet.

Die gemäßigte und derzeit am ehes-
ten zu bevorzugende Position befürwor-
tet wiederum eine individuelle Indika-
tionsstellung [11]. Beim Gesunden wer-
den 30% des Körpergewichtes bei re-
gelrecht funktionierenden Flexoren über
den 1. Strahl aufgenommen, daher lohnt
es sich, bei Einlagen mit einer guten
Fersenkammer und Unterstützung unter
dem Sustentaculum tali zu arbeiten. Die
Pelotte ermöglicht in der individuellen
Herstellung perfekte Anpassung an den
Patientenfuß bezüglich Indikation, Form
und Platzierung. Bei fixiertem Vorfuß ist
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zusätzlich eineWeichbettung empfohlen
[12].

Diese letztere Position ist auch reprä-
sentativ für die Meinung des Beratungs-
ausschusses für Orthopädie-Schuhma-
cherhandwerk der Deutschen Gesell-
schaft für Orthopädie und Orthopädi-
sche Chirurgie (DGOOC). Dieser emp-
fiehlt derzeit, die Pelotte einzusetzen bei
metatarsalgieformem Symptomkomplex
mit Ausdünnung der plantaren Platte,
Transfermetatarsalgie bei Hallux valgus
und Hallux rigidus und Kleinzehdefor-
mitäten. Nach dem Beratungsausschuss
ist der Einsatz der Pelotte nicht sinn-
voll bei statischen Rückfußproblemen
ohne Vorfußproblematik, bei fehlender
Pathologie der Metatarsalköpfchen (z. B.
Morton-Neurom) sowie bei rigidem
oder kontraktem Fuß – hier wird eine
bettende Einlage empfohlen.

Wirkung von Einlagen
bei Metatarsalgie

Zur Untersuchung der Fragestellung, ob
Einlagen bei Metatarsalgie wirken, wur-
de in einer prospektiven randomisierten
Kontrollgruppenstudie(doppelblind)die
individuell angepasste Einlage mit Pelot-
te mit der einfachen Weichbettung ver-
glichen. Die Anzahl der Patienten lag
bei n = 127, der Altersdurchschnitt bei
48,8 Jahren (eingeschlossen waren Pati-
enten zwischen 16 und 77 Jahren). Die
Studie verlief über 8 Wochen.

Das Ergebnis der Studie zeigte: Ein-
lagen sind bezüglich Lebensqualität
(psychische Situation) und Reduktion
der Fußprobleme überlegen, signifikant
mehr Patienten aus der Kontrollgruppe
brachen die Teilnahme wegen starker
Beschwerden ab. Ausgeschlossen waren
Patienten mit Morton-Neuromen. Für
die Probanden zeigten die individuellen
Einlagen nicht nur bei den körperli-
chen Befunden, sondern auch bei den
psychischen die Überlegenheit.

Bisher existieren nur Expertenmei-
nungen zum Thema, in den USA wird
v. a. die konfektionierte Weichbettung
praktiziert [4].
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Pelotte an der Einlage – pro & kontra. Eine aktuelle Diskussion

Zusammenfassung
Jährlich werden ca. 6 Mio. Patienten in
Deutschland mit Einlagen versorgt. Der
Einsatz der Pelotte wird in der letzten Zeit
unter Ärzten und Orthopädieschuhtechnikern
zunehmend diskutiert. Es bedarf einer
ausführlichen Diagnostik und Indikations-
stellung für den Einsatz dieses Zusatzes
im Rahmen der Einlagenversorgung. Die
häufigste Indikation für die Anwendung einer
Pelotte ist die Metatarsalgie, also Schmerzen
unter den Mittelfußköpfchen. Wichtig ist
hier die Differenzialdiagnose des Morton-

Neuroms – eher eine Kontraindikation für
den Einsatz einer Pelotte. Die Pelotte existiert
als Unterstützung der Metatarsalia II–IV in
Tropfen- oder Nierenform oder kann in Form
einer Stufenentlastung zur Entlastung des
gesamten Vorfußes genutzt werden, also
auch der Metatarsale I und V.

Schlüsselwörter
Metatarsalgie · Morton-Neurom · Transferme-
tatarsalgie · Indikation · Kontraindikation

Polsters on insoles – for and against. A current discussion

Abstract
Approximately 6 million patients in Germany
are fitted with insoles annually. The use of
a polster has recently become a topic of
discussion among orthopedic shoemakers
and podiatric surgeons. It requires detailed
diagnostics and indications for the use of
this additional pad during treatment with
an insole. The most common and correct
indication for the use of a pad ismetatarsalgia,
which means pain in the region of the heads
of the metatarsal bones. Important here is the
differential diagnosis of Morton’s neuroma,

which is a contraindication for the use of
a pad. The pad exists as a support for the
metatarsals II–IV in a ball or kidney-shaped
form or can be used in the form of a stepped
relief for the entire forefoot, also including
metatarsals I and V.

Keywords
Metatarsalgia · Morton’s neuroma ·
Transfermetatarsalgia · Indications ·
Contraindications

Prävention

Die Prävention startet schon bei Kin-
dern und Jugendlichen. Hier empfiehlt
sich z. B. gerade zur Spreizfußprophylaxe
häufiges Barfußlaufen. Insbesondere bei
Frauen, auch aufgrund der genetischen
Disposition zur Bindegewebsschwäche,
sollte zur Prophylaxe eines Spreizfußes
und damit zur Risikoreduktion der Ent-
stehung eines Hallux valgus auf geeigne-
tesSchuhwerkgeachtetwerden.Ungeeig-
netes Schuhwerk sind u. a. spitz zulau-
fende Schuhe, die die Mittelfußköpfchen
zusammendrücken, oder hohe Schuhe,
die den Druck auf den Vorfuß erhöhen.

Außerdem können physiotherapeuti-
sche Bewegungsübungen (z. B. zur Stär-
kungderMm. lumbricales) durchgeführt
werden [9] Die Pelotte allerdings wirkt
nicht präventiv.

Fazit für die Praxis

4 Einlagenrohlinge, die die Pelotte fest
vorgeben, sind keine Option.

4 Indikation, Platzierung, Formgebung
und Shorehärte müssen individu-
ell gewählt werden. Eine zu breite
Pelotte drängt den Vorfuß eher
auseinander. Bei einem Spitzfuß
liefert sie keinen Effekt. Bei einem
Hohlfuß kann die Pelotte der Stufen-
entlastung dienen, um den Hohlfuß
aufzusprengen. Bei Neuropathie ist
die Pelotte wegen eines drohenden
Ulkus zu vernachlässigen. Bei einer
Schmetterlingsrolle ist die Pelotte im
Schuh zwingend notwendig.

4 Die Pelotte ist kein obligates, aber
ein sinnvolles therapeutisches Hilfs-
mittel. Bei metatarsalgieformen
Schmerzen ist sie als retrokapitale
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Stütze zusammenmit Weichbettung
der Köpfchen sinnvoll.

4 Je nach Beschwerden sollte die Pelot-
te tropfenförmig, nierenförmig oder
als retrokapitale Stufe eingesetzt
werden.

4 Der hypermobile Fuß verträgt eine
stärkere Abstützung als der hypomo-
bile – der rigide und kontrakte Fuß ist
keine Indikation für eine Pelotte.

4 Eine Kombination aus individuell
angepasster Einlage und orthopä-
discher Zurichtung am Konfektions-
schuh ist die optimale Therapie für
den Patienten.
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