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Sinn der retrokapitalen Pelotte in der 
Einlagenversorgung
Sense of the application of the pad

Zusammenfassung: Um die Sinnhaftigkeit der An-
wendung der Pelotte an der Einlage herrscht derzeit 

eine aktuelle Diskussion. Ärzte der orthopädischen Disziplin 
sowie Orthopädieschuhtechniker diskutieren miteinander 
über die Anwendung, die Indikation und den Nutzen dieses 
Zusatzes. Am häufigsten eingesetzt wird die Pelotte bei der 
Diagnosestellung Metatarsalgie. Die Pelotte existiert in ver-
schiedenen Formen und bietet damit unterschiedliche Vari-
anten der Unterstützung. Kontraproduktiv kann sie bei der 
(möglicherweise unerkannten) Diagnose Morton-Neurom 
sein. Zur Verordnung einer Pelotte bedarf es einer gründli-
chen Untersuchung und Diagnostik. Der Beratungsausschuss 
für Orthopädie-Schuhmacherhandwerk der Deutschen Ge-
sellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 
(DGOOC) hat sich bereits um die Empfehlung von Anwen-
dungssituationen sowie die Formulierung von Kontraindika-
tionen bemüht. Der folgende Artikel führt diese aus, stellt 
Teile der aktuellen Diskussion dar und schließt mit einer 
Empfehlung für die Praxis.
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Summary: Regarding the sense of the application of the 
pad, we are recently facing a debate. Amongst doctors of 
the orthopaedic discipline and orthopedic shoe technicians 
the application, the indication and the benefits of this addi-
tion are discussed. The diagnosis the pad is most often used 
for is the metatarsalgia. The pad exists in various forms and 
thus offers different possibilities of support. In the case of a 
(possibly unrecognized) Morton’s neuroma, the pad can be 
a missbenefit. The prescription of a pad requires a thorough 
examination and diagnosis. The advisory committee of Or-
thopaedic shoemakers German Society for Orthopaedics and 
Orthopaedic Surgery (DGOOC) has already tried the recom-
mendation of application situations and the formulation of 
contraindications. The following article carries them out, 
provides parts of the current debate and concludes with a 
suggestion for practice.
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Hintergründe

Die Füße aller Patienten unterscheiden 
sich in ihrer Form und unterliegen al-
tersabhängiger Veränderung. Schuhtra-
gegewohnheiten sind genauso unter-
schiedlich wie die Füße dieser Men-
schen, ebenso die Belastungen durch 
Körpergröße, das Gewicht, der Konstitu-
tionstyp, das Gangbild. Der folgende Ar-
tikel unternimmt den Versuch, die aktu-
elle Diskussion um die Pelotte an der 
Einlage unter Orthopäden und Fußchi-
rurgen sowie Orthopädie-Schuhma-
chern zusammenzufassen und eine pra-

xiserprobte Empfehlung auszusprechen. 
In Deutschland werden derzeit jährlich 
6 Millionen Menschen mit Einlagen mit 
einer Pelotte versorgt [4.]. Gelegentlich 
ergibt sich eine Diskrepanz zwischen 
dem Wissen um die angewandte Maß-
nahme, also eine Einlage mit oder ohne 
Pelotte, und die mit der Maßnahme be-
wirkte Veränderung.

Metatarsalgie

Metatarsalgie, also Schmerzen unter den 
Mittelfußköpfen, stärker unter Metatar-

sale II als unter III und IV, stellt die wich-
tigste Indikation für die Anwendung ei-
ner Pelotte dar [13.].

Die Metatarsalgie entsteht primär 
durch plantaren Überdruck und geht 
mit einer Hyperkeratose einher. Sekun-
där kann die Metatarsalgie strukturell 
bedingt sein, z.B. entzündlich-rheuma-
tisch, neoplastisch, degenerativ durch 
eine avaskuläre Knochennekrose, Miss-
bildungs-bedingt oder iatrogen ver-
ursacht. Die sekundär entstandene Me-
tatarsalgie bringt Konturveränderungen 
mit sich. Die Verschiebung der Belas-
tung beim physiologisch ablaufenden 
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Windlass-Mechanismus kann zu einer 
sogenannten Transfermetatarsalgie füh-
ren. Die wichtigste Differenzialdiagnose 
zur Metatarsalgie ist die Morton-Meta-
tarsalgie, eine schmerzhafte Verdickung 
der Plantarnerven. Es bilden sich druck-
schmerzhafte Schwellungen an den In-
terdigitalnerven in Höhe der Mittelfuß-
köpfe aus, vor allem im intermetatarsa-
len Raum zwischen den Mittelfußköp-
fen II und III sowie III und IV.

Häufig bringen die Patienten, die 
unter dieser Differenzialdiagnose lei-
den, bereits mehrere Einlagen mit im-
mer höher werdenden Pelotten mit. Die-
se konnten ihnen jedoch zu keinem 
Zeitpunkt die Beschwerden nehmen. 
Schmerzen bei Morton-Neurom haben, 
wie dargestellt, eine andere Ursache und 
müssen demnach auch anders behan-
delt werden.

Klinische Diagnostik

Die klinische Diagnose beginnt mit ei-
ner fokusorientierten Anamnese bezüg-
lich der aktuellen Beschwerden und der 
Begleiterkrankungen des Patienten. 
Weiterhin lohnt es sich, die derzeit ge-
tragenen Schuhe und eventuell schon 
genutzte Einlagen zu inspizieren. Ein 
geschicktes diagnostisches Mittel ist 
außerdem, bei bereits verwendeter Ein-
lage den Fuß mit einem Fettstift zu mar-
kieren, die Einlage anzudrücken und zu 
überprüfen, ob die Einlage genau da 
entlastet, wo Entlastung erforderlich 
ist. Im nächsten Schritt werden Beine 
und Füße im Stehen und Sitzen be-
trachtet, mit einem besonderen Augen-
merk auf Ödeme, Überbeine und Ulce-
ra. Weiterhin ist auf Zehenfehlstellun-
gen zu achten. Diese kommen bei Fuß-
deformitäten, bei Neuropathien, post-
operativ und/oder posttraumatisch so-
wie bei rheumatisch-entzündlichen Er-
krankungen vor. Zum Nachweis der 
Metatarsalgie empfiehlt sich die Palpa-
tion unter den Mittelfußköpfchen und 
Druckschmerzhaftigkeit; verhornte 
Schwielen können Hinweise sein. Au-
ßerdem ist der Zehenverschiebetest 
nach Lachmann (auch: Schubladen-
test) oft positiv.

Zum Ausschluss der bereits erwähn-
ten wichtigsten Differenzialdiagnose 
können der Mulder-Klick-Test, der N. in-
terdigitalis-Dehnungstest und der 
Gänsslen-Handgriff dienen.

Apparative Diagnostik

Das Röntgenbild ist in der apparativen 
Diagnostik das erste Mittel der Wahl. 
Zum Ausschluss eines nervenbedingten 
Schmerzes kann im nächsten Schritt ne-
ben dem klinischen Befund der Ultra-
schall dienen. Zum Ausschluss des Mor-
ton-Neuroms kann das MRT, möglicher-
weise sogar mit Kontrastmittel, unter-
stützend hinzugezogen werden. Die Pe-
dografie, ebenfalls diagnostisch ver-
wendbar, stellt digital die Druckbelas-
tung des Fußes während der Standphase 
dar und kann auch nach bereits erfolgter 
Anwendung einer Einlage zur Überprü-
fung des Effekts der Therapie verwendet 
werden.

Die Pelotte

Die Pelotte kann in verschiedenen For-
men zum Einsatz kommen. In der Trop-
fenform entfaltet sie eine punktuelle 
Wirkung, in der Nierenform bietet sie 
breitere Unterstützung. Außerdem be-
steht die Möglichkeit, die Mittelfuß-
köpfchen muldenförmig weich zu bet-
ten und damit ebenfalls zu entlasten. Ei-
ne besondere Variante der Weichbet-
tung ist hier die Schmetterlingsrolle 
(Abb 1). 

Als Stufenentlastung kann die ge-
samte Breite des Vorfußes entlastet wer-
den, damit auch Metatarsale I und V. In 
verschiedenen Studien wurde bereits auf 
Vor-und Nachteile der Pelotte hingewie-
sen. Unter anderem, dass bei falscher 
Platzierung die Druckbelastung im zu 
entlastenden Gebiet weiter ansteigt [1]. 
Auch eine zu weit proximale Platzierung 
der Pelotte führt zu Reduktion der ge-
wünschten Druckentlastung [7]. In an-
deren Studien konnte gezeigt werden, 
dass bei korrekter Platzierung der Pelotte 
eine Druckentlastung bis 60 % erreicht 
werden kann [2, 8]. Der größte Effekt 
wird der Lokalisation der Pelotte direkt 
proximal der Metatarsale-Köpfchen zu-
gesprochen [6]. Kein Effekt wiederum 
hat der Einsatz der Pelotte bei bestehen-
dem Hallux valgus [5].

Diskussion

Aktuell wird zwischen Orthopädie-
schuhtechnikern und Ärzten in der Or-
thopädie und Fußchirurgie die Wichtig-

keit und der Einsatz der Pelotte in der 
Einlagenversorgung diskutiert.

Das Lager, das sich komplett gegen 
den Einsatz einer Pelotte ausspricht, ar-
gumentiert mit der tatsächlich überhol-
ten Annahme, der Fuß besäße ein Quer-
gewölbe. Es wird argumentiert, dass bei 
fehlendem Quergewölbe auch eine Un-
terstützung desselben mit der Pelotte 
nicht notwendig sei. Die Stabilisierung 
des Fußes sei viel mehr über das Talona-
viculargelenk auf die subtalare Platte zu 
erreichen. Diese Wirkung würde unter 
anderem durch die nach der Spiraltech-
nik angefertigten Einlagen nach Jurtin 
erreicht. Am Vorfuß sei zusätzlich eine 
Weichbettung zur punktuellen Entlas-
tung anzustreben [10].

Das kompromisslose Lager der Ge-
genseite argumentiert, dass mit einer 
Weichbettung am Vorfuß ein kontra-
produktives Absenken der schmerz-
geprägten Mittelfußköpfchen erreicht 
würde. Eine Pelotte sei also in jedem 
Fall obligat [3].

Wie meist liegt die Wahrheit irgend-
wo in der Mitte zwischen beiden Positio-
nen. Argumente für den wohl durch-
dachten Einsatz einer Pelotte bei Ein-
lagenversorgung nach medizinischer In-
dikationsstellung gibt es einige. Der ge-
sunde Fuß nimmt 30 % des Körper-
gewichts bei regelrecht funktionieren-
den Flexoren über den 1. Strahl auf, da-

Abbildung 1 Die Kombination von indivi-

duell angefertigter Einlage und ortho-

pädischer Zurichtung am Konfektionsschuh 

ist sehr sinnvoll, bei der Schmetterlingsrolle 

(grau) ist die Pelotte (rot) im Schuh obligat. 

Die Schmetterlingsrolle wird dabei an der 

Laufsohle angebracht, die Pelotte dagegen 

an der Einlage im Schuh. 
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Die Patientin mit bekanntem Post-Polio-Syndrom 
und damit verbundener Schwäche des rechten  
Unterschenkels (Fußheber und -senker), stellt sich 
wegen einer Metatarsalgie vor. Der Hallux valgus 
macht keine Beschwerden. Bei Befragung und  
Untersuchung zeigt sich der Schmerz punctum  
maximum plantar an Mittefußkopf II mit deutlichem 
Kallus und Schwiele. 

Sie trägt Bequemschuhe und selbst gezahlte Maß-
einlagen. Diese Einlagen sind als propriozeptive Ein-
lagen gearbeitet. Die rechte Einlage hat vorne eine 
Lochaussparung, die zwar die schmerzhafte Stelle 
berücksichtigen soll, aber nicht optimal platziert ist. 
Die Pelotte kann auch noch nachgearbeitet werden, 
wie eine Markierung mit Fettstift zeigen kann.
So drückt der Rand der Aussparung erst Recht unter 
dem Mittelfußköpfchen.

Als innere Ursache für die Beschwerden zeigt sich am 
Röntgenbild der relativ lange und plantar eingestell-
te Mittelfußknochen II. 
Wir verordnen eine Vorfußrolle am Schuh und emp-
fehlen, die Pelotte zur Entlastung zu optimieren. Es 
soll kein Loch mehr eingearbeitet, sondern stattdes-
sen eine reine Weichbettung mit der geeigneten 
Shorehärte ausgearbeitet werden. Die Indikation bei 
dieser strukturellen Ursache der Beschwerden zu ei-
ner propriozeptiven Einlage sehen wir nicht. Außer-
dem ist der Fuß wegen des Zustands nach Polio -
myelitis in seiner Kompensationsfähigkeit einge-
schränkt, was auch der fehlende Erfolg der bisheri-
gen Versorgung zeigt. Eine Operation ist derzeit 
nicht geplant, das Ziel einer solchen Operation 
müsste sein, den Mittelfußknochen II zu entlasten.

her ist es hier empfehlenswert, mit Ein-
lagen mit einer guten Fersenkammer 
und Unterstützung unter dem Sustenta-
culum tali zu arbeiten. Bei fixiertem Vor-
fuß wiederum ist eher eine Weichbet-
tung sinnvoll. Auch dadurch wird er-

sichtlich: Die Pelotte ist bezüglich Indi-
kation, Form und Platzierung individu-
ell [11]. 

Unterstützt wird diese Annahme der 
Individualität des Einsatzes der Pelotte 
durch eine randomisierte Doppelblind-
Kontrollgruppenstudie, bei der eine indi-
viduell angepasste Einlage mit Pelotte 
mit einer Weichbettung verglichen wur-
de. Im Ergebnis wurde ersichtlich: Die 
Studienteilnehmer mit individuell ange-
passten Einlagen wiesen eine deutliche 
Reduktion der Fußproblematik und eine 
signifikant bessere Lebensqualität auf. 
Mehrere Patienten aus der Kontrollgrup-
pe brachen die Studie wegen starker Be-
schwerden im Verlauf ab. Ausgeschlos-
sen waren Patienten mit den bereits er-
wähnten Morton-Neuromen. Diese Stu-
die stellt die erste wissenschaftliche Ar-
beit zu diesem Thema dar, bisher existier-
ten lediglich Expertenmeinungen [4].

Empfehlungen für die Praxis

Der Beratungsausschuss für das Or -
thopädie-Schuhmacherhandwerk der 

DGOOC hat nun aufgrund der ver-
schiedenen Expertenmeinungen zu 
dem Thema Empfehlungen ausgespro-
chen. Er erachtet die Anwendung der 
Pelotte als nicht sinnvoll bei statischer 
Rückfußproblematik ohne Vorfußpro-
bleme, weiterhin nicht sinnvoll, sobald 
die Schmerzhaftigkeit nicht durch eine 
Pathologie der Metatarsaleköpfchen 
bedingt ist (z.B. das Morton-Neurom). 
Außerdem empfiehlt er bei einem rigi-
den oder kontrakten Fuß, bettend zu ar-
beiten.

Eine Pelotte ist wiederum indiziert 
bei dem metatarsalgieformen Sympto-
menkomplex mit Ausdünnung der 
plantaren Platte, einer Transfermetatar-
salgie bei Hallux valgus oder rigidus und 
bei Kleinzehendeformitäten.

Besonders kritisch zu betrachten 
sind Einlagenrohlinge, die die Pelotte 
bereits fest vorgeben. Die Indikation, 
die Platzierung sowie die Formgebung 
und Shorehärte müssen individuell ge-
wählt werden. Bei einem Spitzfuß bleibt 
die Pelotte ohne Effekt, bei einem Hohl-
fuß ist eher eine Stufenentlastung indi-
ziert. Die Pelotte darf darüber hinaus 
auch nicht zu breit sein, so drängt sie 
den Vorfuß auseinander. Ebenfalls ist 
bei der Wahl einer Pelotte eine beste-
hende Neuropathie bei Diabetes melli-
tus zu berücksichtigen, in diesem Falle 
droht die Entstehung eines plantaren 
Ulcus.

Prävention

Eine Pelotte ist keine präventive Inter-
vention, sondern eine therapeutische. 
Präventiv wiederum wirken Bewegungs-
übungen im Sinne der Spiraldynamik 
nach Dr. Christian Larsen und ver-
gleichbare Konzepte zur Stärkung der in-
trinsischen Muskulatur, in Selbstanlei-
tung oder mit einem spezialisierten Phy-
siotherapeuten [9].

Fazit

In einer Linie mit dem Beratungsaus-
schuss für das Orthopädie-Schuhma-
cherhandwerk lässt sich zusammenfas-
send sagen: Die Pelotte ist nicht obligat, 
aber eine sinnvolle therapeutische Opti-
on. Bei metatarsalgieformen Schmerzen 
ist eine retrokapitale Stütze in Kombina-
tion mit einer Weichbettung der Köpf-

Tabelle 1 Kasuistik von H.K., 72-jährige Patientin, Vorstellung in der Fußambulanz

Abbildung 2 Eine besondere Form der  

Pelotte, die retrokapitale Stufenentlastung 

(rot), wirkt auch als Druckentlastung unter 

den Mittelfußköpfen 1 und 5.
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chen zielführend (Abb. 2). Die Form der 
Pelotte ist je nach Beschwerden tropfen-
förmig, nierenförmig oder als retrokapi-
tale Stufe zu wählen. Insgesamt sollte 
der hypermobile Fuß stärker unterstützt 
werden als der hypomobile, der rigide 
oder kontrakte Fuß stellt keine Indikati-
on für eine Pelotte dar. Bei der Anwen-
dung einer Schmetterlingsrolle ist die 
Pelotte im Schuh obligat.

Schlussendlich ist eine Kombinati-
on von individuell angepasster Einlage 
und orthopädischer Zurichtung am 
Konfektionsschuh die beste Wahl.  
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