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Die Orthopädieschuhtechnik ent-
deckt immer mehr den Sportler.
Schließlich ist der Sport und die

entsprechende orthopädieschuhtechni-
sche Einlagenversorgung gerade in der
Orthopädieschuhtechnik zu Hause. Was
liegt also näher, als sich diesem Klientel
durch das Angebot einer Bewegungs-
analyse zu öffnen? 

Doch was verbirgt sich hinter dem
Begriff „Bewegungsanalyse“? Gibt es
Normen, Vorgaben oder einheitliche,
objektive Standards? Eine gute Be-
griffsbestimmung lässt sich nach Hoff-
mann (2000) folgendermaßen formu-
lieren: „Die Bewegungsanalyse ist eine
Symbiose aus objektiven quantitativ/
qualitativen Parametern und anato-
misch-funktionellen Aspekten, die im-
mer in einer Trainings- und/oder Ver-
sorgungskonsequenz münden“. Soll
heißen: Durch die Zusammenführung
von in Daten messbaren Größen (z.B.
die Bodenreaktionskräfte eines planta-
ren Fußdruckmesssystems) und subjek-
tiver Beurteilung eines Bewegungsab-
laufes (Winkelgeschwindigkeiten und
Verläufe) unter Wissen um die Anatomie
und die Funktions- sowie Arbeitsweisen
der Muskeln, sollte der Durchführende
Regeln und Maßnahmen für den Patien-
ten definieren, die in den Trainings-
und biomechanischen Versorgungszyk-
lus eingreifen. 

Einige Orthopädieschuhtechniker er-
achten es bereits als „Bewegungsanaly-
se“ ihre Patienten über eine plantare

Druckmessplatte schreiten zu lassen und
das Gangbild durch ihre Erfahrung zu be-
urteilen. Sicher kann gegen diese proba-
te Methode nichts eingewendet werden,
doch würden zwei verschiedene Orthopä-
dieschuhtechniker zu der gleichen Beur-
teilung kommen? Sicher nicht! Dafür ist
die menschliche Bewegung zu komplex,
zu mannigfaltig in ihrer Beurteilung. Ein-
heitliche Standards, wie sie seit langem
in der Medizin und Wissenschaft gelten,
müssen her. Doch wie erreicht man diese?
Letztendlich gibt es auf keiner Meister-
schule das Unterrichtsfach: „Bewegungs-
analyse leicht gemacht“. 

Was nützt aber ein Jammern und Kla-
gen? Initiative ist gefragt. Viele Or-
thopädieschuhtechniker arbeiten schon
seit Jahren erfolgreich in dem Feld der
Bewegungsanalyse, haben Spaß an
dem jüngeren und dankbaren Publikum.
Verfügt ein Sportler doch über eine ho-
he soziale Kompetenz und steht durch
seinen Sport in Verbindung mit vielen
Verteilern. Der ideale Kunde um Ihre
Dienstleistung in andere Kundenkreise
zu transferieren. Ein positives Feedback
wird nicht lange auf sich warten lassen. 

Analyse erfordert breites Wissen
Zur Durchführung einer fachlich richti-
gen Analyse, bedarf es allerdings mehr,
als nur ein reines, orthopädieschuh-
technisch ausgerichtetes Wissen. Ein
kleiner Arbeitskreis oder Gedankenaus-
tausch mit Physiotherapeuten und
Sportgeschäften kann sehr hilfreich
sein. Literaturempfehlungen zu diesem
Themenbereich finden Sie am Ende des
Artikels. 

An einigen Orten wird bereits ein Mo-
dell unter Einbindung von Orthopäde,
Physiotherapeut und Sportfachhandel
mit Erfolg angewendet. Doch was tun,
wenn der Physiotherapeut nicht um die
Ecke sitzt, der Orthopäde nicht der bes-
te Freund ist? Ein Bericht muss her. Do-
kumentieren Sie deshalb Ihre Arbeit
und machen Sie sie dadurch nach außen
transparent. Fertigen Sie über jede Ana-
lyse einen kleinen Bericht an und ver-
senden Sie ihn an den behandelnden
Arzt oder Therapeuten. Berücksichtigen
Sie dabei möglichst viele Punkte. 

Um eine Verfahrensweise zur „Ver-
einheitlichung“, zur detaillierten Valdi-
sierung der Bewegungsanalyse zu ent-
wickeln, half bei der Firma Kriwat GmbH
(Kiel) die Einführung eines Qualitäts-
management im Jahre 1998. Mit der
Entwicklung so genannter “Arbeitsan-
weisungen” entstand dort ein Drei-Stu-
fen-System, das keine Abfragepunkte
vergessen lässt und themenspezifisch
ausgerichtet ist. 

Seit jener Zeit wurden dort nach dem
nachfolgend erklärten Schema über
2500 Bewegungsanalysen durchgeführt
und aufgrund einer wiederkehrenden
Systematik zu einem relativ schnell zu
beherrschenden Arbeitsbereich ausge-
baut. Betreut und durchgeführt wird
dieser Zweig nun von Sportstudenten,
die über einen angemessenen Zeitraum
an die spezielle Thematik der Orthopä-
dieschuhtechnik herangeführt wurden.

Grundsätzlich wird bei der Ausbil-
dung eine ganzheitliche Betrachtungs-
weise der menschlichen Bewegung ver-
folgt, die aber aufgrund der Beschwer-
debilder in verschiedene Varianten un-
terteilt wird.

Variantengefüge
Bei Patienten, die schon bei der telefoni-
schen Anmeldung über Probleme im Be-
reich des Fußes, Sprunggelenks und/
oder des Unterschenkel berichten, oder
nur eine Laufschuhberatung wünschen,
wird die Durchführung der „Bewegungs-
analyse – Variante I“ geraten. Der zeitli-
che Rahmen für solche Analyse wird auf
30 – 45 Minuten festgelegt. Die Kosten
betragen derzeit 70,– DM. Grundsätzlich
bildet die Analysevariante I den Grund-
stock, die Basis der Bewegungsanalyse.
Der Inhalt beschränkt sich auf das We-
sentliche in der Region der unteren Extre-
mitäten unterhalb des Knies.

Sollten im Rahmen der Analyse wei-
ter Auffälligkeiten zu bemerken sein,
kann der Untersucher auf die nächste
Variante ausweichen. Die Variante II
baut sukzessive auf die Var. I auf und
beinhaltet schwerpunktmäßig das Knie
und die Beinachse. Der zeitliche Rah-
men ist ebenfalls auf 45 Minuten festge-
legt, der Preis beträgt 100,– DM. 

[

Laufanalysen – Vorschlag zu
einem Curriculum
B jö rn  Gus ta f s son :   Das Spektrum, was
man alles unter einer Laufanalyse versteht, ist
sehr breit, von der reinen Beobachtung bis
zur umfassenden, wissenschaftlichen Bewe-
gungsanalyse mit Video, EMG und Goniome-
ter. Bei der Bewegungsanalyse in der Ortho-
pädieschuhtechnik interessiert vor allem,
welche Konsequenz man aus der Analyse für
die Versorgung ziehen kann. Auch wenn man
keine Wissenschaft betreibt: Mit „Gefühl“ al-
leine ist es nicht getan. Eine standardisierte
Vorgehensweise in Verbindung mit einer Do-
kumentation der Ergebnisse sollte auch hier
selbstverständlich sein. 
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Als umfassende Analyse wird dann
noch die Variante III, die schwerpunkt-
mäßig auf den kompletten Bereich der
unteren Extremität, das Becken, Ilio-
sacralgelenk und die Wirbelsäule ausge-
legt ist. Der Patient hat mit einem zeitli-
chen Aufwand von 90 Minuten und Kos-
ten von 160,– DM zu rechnen. 

Doch welches Wissen braucht es nun,
welche Mittel haben sich als bewährt
herausgestellt? Um wie viel muss ich
mein Wissensspektrum erweitern? Brin-
gen diese Investitionen das gewisse
„Return of Investment“?

Die Antwort sei offengelassen, doch
seien Sie versichert: Das zusätzliche
Wissen, welches Sie durch die Durch-
führung von Bewegungsanalysen erhal-
ten, wird Ihre Sichtweise und Ihr Ur-
teilsvermögen über orthopädische Fra-
gestellungen deutlich zum Positiven
und Kompetenten hin verändern. Darü-
ber hinaus werden Sie lernen, Ihre Ar-
beit differenzierter und kritischer zu be-
urteilen, was sich langfristig auf die
Qualität Ihrer Arbeit auswirken wird. 

Ablauf der Analyse
Der Ablauf einer Analyse ist exempla-
risch im Ablaufdiagramm und den dazu-
gehörigen Fotos dargestellt. Nachdem
der/die Kunde/in empfangen wurde,
wird von einer Mitarbeiterin ein elektro-
nischer Fußabdruck angefertigt [Abb.
1]. Zu diesem Zweck schreitet der/die
Kunde/in über eine im Boden eingelas-
sene Fußdruckmessplatte. Anschlie-
ßend wird ein originalgetreuer Ausdruck
mit allen kinematischen Daten angefer-
tigt und die Kundin wird mit der Kunden-
akte in den separaten Bewegungsanaly-
seraum geführt. Dort wird sie von dem
Untersucher empfangen, der vor Beginn
der Analyse die Kameras auf ihre richtige
Kalibration geprüft hat [Abb. 2 – 4]. 

In dem ersten Gespräch werden dann
die Gründe der Bewegungsanalyse be-
sprochen, liegen doch in den meisten
Fällen konkrete, oft sogar therapieresis-
tente und rezidivierende Probleme vor.
Hierzu ist ein Blick in den Terminkalen-
der unerlässlich [Abb. 5], der die ge-
buchte Variante wiedergibt. Als nächs-
ter Schritt erfolgt eine manuelle Unter-
suchung und die Patientin wird gebeten
eine kurze Hose, bzw. bei einer körper-
umfassenden Analyse einen Bikini an-
zuziehen. Im Folgenden werden je nach
Analysevariante die unterschiedlichen
imaginären Gelenkdurchstoßpunkte
markiert und Linien zur besseren Ver-
deutlichung auf der Haut gezogen. 

SSttaarrtt

Datenaufnahme
des Patienten

dynamischen Fuß-
abdruck erstellen

Patientenakte
mit Fußabdruck

empfangen

Eingangsprüfung
der Kameras

Kundengespräch
bezüglich festgelegter

Variante, Anamnese

1

3

4

2

VVaarriiaannttee  II::
SScchhwweerrppuunnkktt  UUSSGG//OOSSGG
Markierung des Unter-
schenkels

5

6 7
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Für die Var. I gilt dies für den Bereich
des Achillessehnen- und Fersen-Boden-
winkels [vgl. Gustafsson, 2000] durch
einen Strich im unbelasteten Zustand
[Abb. 6, 7], der mittig über das Fersen-
bein in den Unterschenkel gezogen
wird. Bei der Var. II wird darüber hinaus
die Patella in ihrer Basis, die Patella-
spitze und die Tuberositas tibiae [Abb.
8,9] nach Palpation angezeichnet. Mit
Hilfe dieser Punkte lässt sich die Patel-
labewegung sowie der Q-Winkel unter
gewissen Grenzen der zweidimensiona-
len Messgenauigkeit in der Dynamik
nachvollziehen. Zur Bewertung der Var.
III werden folgende Markierungspunkte
gesetzt: Die Beinachse von hinten, die
Beinachse von sagittal (Malleolus late-
ralis. Kompromissdrehpunkt des Knie-
gelenks nach Nietert [Abb. 10 (A = 60 %,
B = 40 %, C = 19 mm)] und der Trochan-
ter major. Für die Beckenbewegung
können zusätzlich Punkte auf die Spina
ilica anterior superior gesetzt werden.
Des Weiteren werden die Dornfortsätze
der Wirbelsäule sowie das Acromion
nach vorheriger Palpation markiert
[Abb. 11 – 13]. 

10

Im Anschluss wird die Patientin auf
das Laufband gebeten und es schließt
sich eine erste Aufnahme sämtlicher Ka-
merapositionen barfuß bei geschlosse-
nen Beinen an [Abb. 14]. Nach einer ca.
3-minütigen Eingewöhnungszeit auf
dem aktivierten Laufband und bei nor-
malen Bewegungsverhalten wird mit
den dynamischen Aufnahmen begon-
nen. Für die Var. I werden dabei folgen-
de Sequenzen aufgenommen: Der
Sprunggelenkkomplex frontal in Groß-
aufnahme, die sagittale Beinachse von
einer Seite und die Beinachse frontal
von hinten. Dies ist in einem geringen
Zeitrahmen möglich, da die Kameras auf
diese Positionen voreingestellt sind
[Abb. 15 – 18]. 

Patient/in auf
Laufband

VVaarriiaannttee  IIII::
SScchhwweerrppuunnkktt::  KKnniiee
inkl. Variante I + Markierung
der Patella (Q-Winkel)

VVaarriiaannttee  IIIIII::  SScchhwweerrppuunnkktt
RRüücckkeenn::  incl. Variante II +
Markierung der Beinachse
von frontal und sagital +
Markierung der Wirbelkörper
+ Markierung des Acromion

8

9

12 13

11

14
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Zur Var. II wird das Laufband in der
Laufrichtung umgestellt und zusätzlich
die Beinachse von vorn, das Sprungge-
lenk von vorn, die Patellabewegung so-
wie die sagittale Beinachse der anderen
Seite aufgenommen [Abb. 19]. Die Var.
III erfordert zusätzlich die Großansicht
des Rückens sowie eine Aufnahme der
transversalen Schulterrotation [Abb.
20]. Nach Abschluss der Barfußauf-
nahmen werden die getragenen Sport-
schuhe entsprechend der Fersenkappe
[Abb. 21] durch ein Klebeband markiert
und die Aufnahmeprozedur beginnt mit
Sportschuhen von neuem. 

Aufnahme der
Bewegung per Video

• barfuß • Sportschuh

Auswertung

Zwischenprü-
fung: Aufnahme OK?

VVaarriiaannttee  II::  Auswertung der
Winkel des Unterschenkels
Analyse des Laufstils
Auswertung der Oberkörper-
rotation

VVaarriiaannttee  IIII::  Variante I +
Ermittlung des Kniebewe-
gungsmusters + Bestimmung
der Beckenstabilität

17

21

Script
Aufnahme-
reihenfolge

Nein

Ja

15

19

18

Auswertung
Zur Auswertung der einzelnen Varianten
empfehlen wir folgende Reihenfolge: 

VVaarr..  II::  Quantitative Auswertung der
Winkel des Unterschenkels (Achilles-
sehnen- und Fersen-Bodenwinkel) –
auch im Vergleich barfuß zu Laufschu-
hen. Seien Sie aber bei der Interpretati-
on der Winkelstellungen mit Schuh kri-
tisch: Die gemessenen Werte geben
nicht immer die „wahren“ Winkel wie-
der. Häufig steht das Fersenbein im
Schuh anders als die Fersenkappe es
darstellt. Wenn Sie es sich erlauben
können, stanzen Sie Löcher in die Fer-
senkappe um die exakte Position des
Fersenbeines zu bestimmen. 

Bei der qualitativen Analyse des
Laufstils achten Sie vor allem auf die ge-
samte Beinachse von hinten und der
Seite. Häufig finden Sie hier eine Bewe-
gungsasymmetrie in Form eines hinken-
den oder humpelnden Gangbildes.
Klären Sie dann, ob ein Beckenschief-
stand vorliegt oder das Hinken ein Ent-
lastungshinken zu dem Beschwerdebild
darstellt. Aber Achtung: Oft ist dieser
funktioneller Natur (vgl. Stinus, 2001).
Die Auswirkungen eines Beckenschief-
standes auf die Bewegung der Beinach-
se sehen Sie schematisch in Abb. 22
(Venin, 1997), die Auswirkung auf die
Muskulatur in Abb. 23 (Kendall, 1998)
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dargestellt. Sollte ein funktioneller
Beckenschiefstand vorliegen, kontrol-
lieren Sie, ob in einer Beinachse/Knie
eine Beugekontraktur vorliegt und ge-
ben Sie dem Kunden angemessene Kräf-
tigungsübungen an die Hand oder spre-
chen Sie eine Empfehlung für eine phy-
siotherapeutische Behandlung aus. 

Darüber hinaus werfen Sie auch
schon bei dieser Variante einen Blick
auf die Belastungsstabilität der
Beinachsen. Versuchen Sie Tendenzen
einer Valgisierung oder Varisierung der
Beinachse zu erkennen [Abb. 24, 25].
Nicht selten lässt sich auch im Lauf auf
einer Seite ein „Overcrossing“ des
Standbeines ermitteln [Abb. 26 (Venin,
1997)]. Dabei überkreuzt das Standbein
den Körperschwerpunkt. Die Beinachse
erscheint dann jedoch in der Belastung
gerade. Meist ist dies ein Zeichen für ei-
ne Beinlängendifferenz oder eine Insuf-
fizienz der hüftstabilisierenden Musku-
latur (vor allem des M. gluteus min. et
med.). Können Sie einen Zusammen-
hang zum eventuellen Beschwerdebild
ergründen, dürften entsprechende
funktionelle Kräftigungsübungen in so
einem Fall hilfreicher als eine Einlagen-
versorgung sein. 

Bei Beschwerden im Bereich der
Achillessehne lassen Sie den Kunden in
die tiefe Hocke gehen. Vielfach wird
dies nicht möglich sein [Abb. 27]. Es
kann ein Zeichen für eine eventuelle Be-
wegungseinschränkung der Dorsalflexi-
on im OSG oder einer muskulär „ver-
kürzten“ Streckschlinge [Abb. 28 (Tit-
tel, 1994)], die sich aus den Muskeln
des M. trizeps surae und des M. quadri-
zeps bildet (in der Abb. durch schwarze
Farbe gekennzeichnet) sein. Prüfen Sie
zusätzlich auch manuell die Dorsalflexi-
on im oberen Sprunggelenk. Dehnungs-
übungen der entsprechenden Muskeln
und Kräftigung der Antagonisten kön-
nen bei diesem Beschwerdebild Abhilfe
schaffen.

VVaarr..  IIII:: Gemäß der größeren Aus-
wahl an Aufnahmen steht bei dieser Va-
riante die Auswertung der Kniebewe-
gung zur Verfügung [Abb. 29]. Um ein
Bewegungsmuster zu erstellen, klickt
man in jedem Einzelbild des Bodenkon-
taktes auf die entsprechende Position
der Patella. Es ergibt sich dann ein zwei-
dimensionales Abbild der dreidimensio-
nalen Kniebewegung. Dieses ist zwar im
Sinne der Wissenschaft nicht objektiv,
so lässt sich aber eine auffällige
Beinachseninstabilität feststellen [vgl.
Abb. 24, 25] und dokumentieren, die

dann oft mit den Beschwerden in Zu-
sammenhang gebracht werden kann.
Sollte eine übermäßige Valgisierung
wie in Abb. 29 (links stärker als rechts)
zu analysieren sein, empfehlen sich sta-
bilisierende Maßnahmen des medialen
Gewölbes und funktionelle Kräftigungs-
übungen der Beinachse. Dies sollte
ebenfalls in Absprache mit einem Kran-
kengymnasten erfolgen. Zusätzlich wird
das Becken in der Stützphase auf seine
Stabilität hin untersucht. Sollte ein ein-
seitiges „Abkippen“ des Beckens zu er-
kennen sein (pos. Trendelburg Zei-
chen), bedenken Sie immer, dass die
Muskulatur einseitig stärker belastet
wird [vgl. Abb. 23]. Oft lässt sich das
Beschwerdebild dann aus dieser „mus-
kulären Dysbalance“ her ableiten. Be-
denken Sie auch, dass die kompensato-
risch ausgelösten Rotationen der

22 23

24 25 26

Beinachse [vgl. Abb. 22] einen verän-
derten Lauf der Patella im Gleitlager des
Femurs zur Ursache haben können
[Abb. 30 (Kapandji, 1992, Band 2)].

VVaarr..  IIIIII::  Der Unterschied zu den bei-
den zuvor aufgeführten Varianten be-
steht bei dieser Analyse durch den weit-
aus offeneren Zeitrahmen von 90 einge-
planten Minuten. Zum einen bedingt es
eine zusätzliche Konzentration auf die
Bewegung der Wirbelsäule und des
Oberkörpers, zum anderen kann gerade
in die Beratung des Patienten mehr Zeit
investiert werden, die die sorgfältigere
Erklärung der funktionellen Beschwer-
deursachen und in der Erarbeitung ei-
nes individuellen Kräftigungsprogram-
mes ermöglicht. Die Beurteilung der
Wirbelsäulenbewegung ist diffizil und
muss unbedingt mit der Beinachsen-
und Beckenbewegung im Einklang
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durchgeführt werden. Meist liegt der
Schlüssel von Beschwerden im Bereich
der unteren Wirbelsäule in der Becken-
dynamik, vorausgesetzt die Beschwer-
den sind belastungsabhängig.

Dokumentation
Nach der Analyse werden sämtliche Auf-
fälligkeiten dokumentiert und in Form
eines Berichtes niedergeschrieben.
Hierbei helfen dem Untersucher in einer
Textverarbeitungssoftware vordefinier-
te Textpassagen, die ausgewählt wer-
den und dann wie ein Bausteinsystem in
ein vorgefertigtes Berichtformular ein-
gefügt werden. Individuelle Änderun-
gen sind schnell möglich. Durch diese
Methode kann ein Bericht mit entspre-
chenden Videoprints der aussagekräfti-
gen Bewegungs- Schlüsselstellen inner-
halb kürzester Zeit angefertigt werden.

27

28

VVaarriiaannttee  IIIIII::  Variante II +
Auswertung der sagitalen
Bewegung, Auswertung des
Rückens (Abweichung im
Seitenvergleich)

Rezept

20

16
Im Abschlussgespräch

die Ursachen klären

Empfehlung und Erklä-
rung von Kräftigungsübun-

gen/Stretching

Ausdruck für den Arzt

Rezept anfordern

Anfertigung eines Be-
richtes (inkl. Videoprints der

Bewegungssequenzen)
mit detaillierten Laufschuh-

empfehlungen

Empfehlung einer
Korrektur durch orthopä-
dische Einlagen und/oder

funktionellen Sportschuhen

funktionelle
Ursachen?

vom Arzt über-
wiesen?

Ja

Ja Nein

Nein
anatomische Ursachen
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Wurde der Kunde vom Arzt überwie-
sen, wird ein dritter Berichtsausdruck
angefertigt. Somit erhält der Kunde
sein persönliches Exemplar, ein Aus-
druck wird mit entsprechenden Versor-
gungsvorschlägen dem Arzt zugeschickt
und das dritte Exemplar wird mit der Pa-
tientenakte eingelagert. Kommende
Analysen können dann mit bereits
durchgeführten verglichen werden.

Versorgung
Je nach Grad der Fehlstellung und ana-
lysierter Ursache der Beschwerden bzw.
Auffälligkeiten sollten Sie nach dem Ab-
schlussgespräch Ihre Versorgung ein-
leiten. Lassen sich funktionelle Ursa-
chen (d.h. muskuläre Dysbalancen oder
Insuffizienzen) herausfiltern, geben Sie
Ihrem Kunden entsprechende Übungen
mit auf den Weg, bzw. dokumentieren
Sie im abschließenden Bericht diesen
Befund. Der Kunde sollte in Absprache
mit dem Arzt dann weiterführende Maß-
nahmen in Form von krankengymnasti-
schen Übungen durchführen. 

Lassen sich anatomische Ursachen
manifestieren, leiten Sie eine orthopä-

dische Einlagenversorgung
ein und berücksichtigen Sie
dabei folgende Punkte: Die
Fußform, den Grad der Fehl-
stellung (kann links und
rechts völlig unterschiedlich
sein) sowie die Funktion der
Einlage. Für die Einlagenfer-
tigung bedeutet dies, dass
von der linken zur rechten
Einlage durchaus andersarti-
ge Funktionen erfüllt werden
müssen. Es kann also von Nö-
ten sein, z.B. die linke Einla-
ge gegen eine auftretende
Hyperpronation, die rechte
dann aber gegen eine ver-
stärkte Supination zu ferti-
gen. Lassen Sie die Ergebnisse der Ana-
lyse möglichst genau in Ihre Fertigung
einfließen. Eine Möglichkeit der Umset-
zung sehen Sie in einer modellhaften
Fertigungskarte in Abb. 31 (nähere In-
formationen hierzu beim Verfasser). 

Dass die Einlage im Sport nur dann
gut wirken kann, wenn der funktionell
richtige Schuh den Fuß kleidet, ist der
Orthopädieschuhtechnik schon länger

29

30
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bekannt. Was liegt also näher, als dem
Kunden eine Schuhempfehlung für sei-
ne Sportart auszusprechen. Schuhe
sollten nach der Stabilität, Flexibilität
im Mittelfußbereich und gewichtsab-
hängigen Dämpfung unterschieden
werden. Leider wechseln die Modelle al-
ler Hersteller in einem halbjährigen
Zyklus – Grund genug an der Marken-
und Modellvielfalt zu verzweifeln. Ab-
hilfe kann hier das neue Softwaresy-
stem „motionQuest“ schaffen. Es gene-
riert nach einer schnellen Analyse die
aktuellen Laufschuhe aller Hersteller.
Fügen Sie die aktuellen Schuhvorschlä-
ge dann dem Bericht bei.]

● ● Anschrift des Verfassers:
Björn Gustafsson
currex GmbH
Lerchenstr. 21
24103 Kiel
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