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sogenannte pes supinatus des Klump -

fußes aus einer Supinations- und Fuß-

beugekontraktur besteht. Diese Kontrak-

turen ziehen den Fuß in folgende Fehl-

haltung: das Os naviculare, die drei Ossa

cuneiforme mit den drei Phalangen

(medialer Fußstrahl) sowie der Kalka-

neus, das Kuboid und die beiden Pha-

langen vier und fünf (lateraler Fuß-

strahl) subluxieren im Chopart-Gelenk

um den Talushals nach medial. Das

heißt, es besteht eine Adduktions-, Fle-

xions- und Varusfehlstellung mit Spitz-

fußstellung im Fuß (Abb. 1). 

Erstbehandlung in Supination

1992 wurde die dreidimensionale, ma -

nu elle Fußtherapie auf neurophysiologi-

scher Grundlage erstmals auf dem inter-

nationalen Symposium für Kinderortho-

pädie in Heidelberg vorgestellt (2). Diese

Therapie basiert auf der Ontogenese des

Säuglings, die in der Bobath- und Vojta-

Therapie als Behandlungsgrundlage

dient (3–7).

Der große Unterschied der dreidimen-

sionalen, manuellen Fußtherapie auf

neurophysiologischer Grundlage zur

klassischen orthopädischen Klumpfuß-

behandlung war die Erstbehandlung in

Supination. Ein weiterer Unterschied

besteht darin, dass der Fuß sowohl bei

Tag als auch bei Nacht mit einer Binde

anstatt mit Schienen oder Gips versorgt

wird. Diese hält die gedehnte Fußlänge

und unterbindet die Adduktion des

Fußes zur Knieachse – so kann sich der

Säugling frei bewegen.

Die dreidimensionale, manuelle Fuß-

therapie auf neurophysiologischer

Grundlage fand auch Anerkennung von-

seiten der Orthopäden, da diese Vorbe-

handlung die Ergebnisse einer Opera-

tion positiv beeinflusste (9). Hinzu kam,

dass einige Klumpfüße nach der konser-

vativen Therapie gar nicht mehr operiert

werden mussten. Von 1992 bis 2008 wur-

den 197 Kinder mit einem oder beidseiti-

gen Klumpfüßen nach der dreidimensio-

nalen, manuellen Fußtherapie behan-

delt. Bei 55 Kindern mit 73 Klumpfüßen

reichte die ausschließlich konservative

Versorgung aus, obwohl für 30 von

ihnen bereits eine Operation vorgesehen

war. 

Vorgehensweise bei der 

Ponseti-Methode

Mit der Ponseti-Methode veränderte

sich das Bild der Orthopäden in Bezug

auf die Supination des Fußes. 2004

wurde diese Behandlungsart in Stuttgart

eingeführt und 2006 erschien der erste

Erfahrungsbericht dazu (10). Der Fuß

wird bei dieser Methode zu -
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Schauen Sie Barbara Zukunft-Huber –

einer Physiotherapeutin, die sich in der

Pädiatrie einen Namen gemacht hat –

bei der Behandlung des kindlichen

Klumpfußes über die Schulter. Erfahren

Sie in diesem Beitrag mehr über die

dreidimensionale, manuelle Fußthera-

pie auf neurophysiologischer Grund -

lage in Kombination mit einer Ponseti-

Gipsvorbehandlung.

Der Klumpfuß steht zur Knieachse in

Adduktion. Um den medial gerichteten

Talushals herum subluxieren im Cho-

part-Gelenk alle Fußknochen nach medi-

al, sodass das Os naviculare mit dem

Innenknöchel verbunden ist. In der Ver-

gangenheit wurden Klumpfüße nach

den Vorstellungen von Imhäuser (1) in

Pronation gedehnt und bei gebeugtem

Bein eingegipst. Dies steht aber im Wi -

derspruch sowohl zur normalen Bewe-

gungsentwicklung als auch zu manual-

therapeutischen Grundsätzen, denn der

Säugling trainiert die ersten acht Monate

Supination. Dabei stehen die Fußkno-

chen automatisch senkrecht untereinan-

der. In Pronation hingegen klaffen die

Fußknochen bei medialer Dehnung aus-

einander. 

Supinations- und

 Fußbeugekontraktur

Betrachtet man die Pathologie der Fuß-

fehlstellung aus einer muskulären Per-

spektive, so wird deutlich, dass der
Abb. 1_Präparat eines Neugeborenen-
klumpfußes (8)
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nächst in Supinationsstellung eingegipst

und danach zunehmend abduziert.

Nach Erreichen einer Abduktion von 

50 bis 70 Grad erfolgt zum Ausgleich 

der Spitzfußkomponente eine perkutane

Achillessehnendurchtrennung. Nach ab -

geschlossener Gipsbehandlung wird zur

Rezidivprophylaxe eine Fußabduktions-

schiene angepasst. Zunächst soll die

Schiene drei Monate lang Tag und

Nacht, später bis zum vierten Lebensjahr

nachts getragen werden. Wenn strikt

nach Ponseti behandelt wird, ist keine

Physiotherapie vorgesehen. 

Vorgehensweise bei der 

dreidimensionalen, manuellen 

Fußtherapie auf 

neurophysiologischer Grundlage

Die dreidimensionale, manuelle Fußthe-

rapie auf neurophysiologischer Grund-

lage setzt nicht auf Sicherung der Be -

handlungserfolge durch Schienen, son-

dern auf die Strategie, dass die erzielte

Korrektur in das veranlagte Be we -

gungsverhalten des Säuglings integriert

und vom Säugling selbst gehalten wird

(10–13).

Die verkürzte Muskulatur des Vorfu-

ßes wird in Supination zuerst in Rücken-

und dann in Bauch lage gedehnt, dazu

liegt der Fuß im Gesamtbewegungsmus-

ter Abduktion, Außenrotation, Hüft-

und Kniebeugung mit Paralleleinstel-

lung beider Fußstrahlen. Die erreichte

Fußlänge wird dann mit einer funktio-

nellen Binde gehalten. Mit der Erstbe-

handlung werden der Hohlfuß, die

Varusstellung der Ferse und die Ad -

duktion mit Annäherung des Os navicu-

lare an den Innenknöchel beseitigt. Der

Vorteil der Binde liegt auf der Hand. Der

Säugling kann seiner Anlage entspre-

chend die Füße in den Mund nehmen

und trainiert automatisch seine Fuß -

länge. 

Mit Abnahme der medialen Verkür-

zungen wird der Klumpfuß über die

Plantarflexion in die Abduktion zur

Knieachse umgestellt. Daraufhin erfolgt

die subtalare Korrektur. Durch Abduk-

tion wird der Kalkaneus über den Talus

reponiert, mit Derotation wird das Os

naviculare auf den Talushals zurückge-

führt. Erst dann wird der Spitzfuß korri-

giert. Anhand des nachfolgenden Fall-

beispiels werden die einzelnen Schritte

auch in Bildern gezeigt.

Diese Korrekturen gehen mit der

ganzheitlichen, genetisch verankerten

Bewegungsentwicklung konform. In

Rückenlage beim Greifen der Füße und

in Bauchlage beim Robben oder Krie-

chen sind die Beine abduziert, außenro-

tiert, in Hüft- sowie Kniegelenk gebeugt

und die Füße stehen in Supination. Kal-

kaneus und Talus stehen nebeneinander.

Über den Vierfüßlerstand – bei Mittel-

stellung der Hüftgelenke – werden mit

der Plantarflexion die Bewegungsab -

läufe in den Rückfuß verlegt, wobei der

Kalkaneus nun über dem Talus steht.

Erst im Stand oder bei der Abrollphase

beim Gehen werden die Pronatoren akti-

viert. So ist auch die therapeutische Rei-

henfolge.

Kasuistik

Befund des Arztes

Die Vorstellung von Joschua – sechs Tage

alt – erfolgt aufgrund beidseitiger

Klumpfüße. Joschua befand sich von der

33. bis zur 39. Schwangerschaftswoche

in Becken endlage, danach kam es zu

einer Spontanwendung. Die Entbindung

verlief normal. Beide Hüftgelenke waren

seitengleich beweglich (Typ I nach Graf),

es lag keine Instabilität vor. Die Kniege-

lenke waren ebenfalls ohne Befund. Auf-

fällig war ein beidseits teilkontrakter

Klumpfuß mit einem  Pirani-Score von

5,5 (14).

Erster Schritt: 

Ärztliche Ponseti-Gipsbehandlung

Die Eltern wurden über das Krankheits-

bild aufgeklärt und eine Gipsbehand-

lung nach Ponseti eingeleitet. Die Eltern

wurden dabei auch auf die eventuelle

Notwendigkeit einer Achillessehnen -

tenotomie hingewiesen. 

Da die Eltern die Abduktionsschiene

zur Nachbehandlung ablehnten, suchten

?

Abb. 2_Joschua, geboren mit doppel -
seitigen Klumpfüßen

GLOSSAR 

Pirani-Klassifikation
Bei der Pirani-Klassifikation handelt es
sich um eine Methode zur Beurteilung
der Deformität an einem nicht vorope-
rierten kongenitalen Klumpfuß bei Kin-
dern unter zwei Jahren. Eine detaillierte
Anleitung für die Beurteilung findet
man unter:
http://www.global-help.org/publications/
books/book_cfponseti.html
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Außenrotation, Hüft- und Kniebeugung

mit Fußsupination eingestellt. In dieser

Ausgangsstellung liegen alle Fußkno-

chen senkrecht zueinander, die Musku-

latur (z. B. M. flexor hallucis) kann in

Faserrichtung gedehnt werden (Abb. 3).

Die Binde wurde dabei rund um die Uhr

an den Füßen getragen.

Nach der Vorbehandlung mit der Pon-

seti-Methode liegt das Hauptaugenmerk

in der Physiotherapie nun auf der sub -

talaren Korrektur mit Abduktion und

Derotation des Fußes zur Knieachse

(Abb. 4a) und auf der Spitzfußbehand-

lung (Abb. 4b). Die Eltern dokumentier-

ten alle Griffe mit ihrem Fotoapparat,

um die Therapie zu Hause korrekt

durchführen zu können.

Therapiehäufigkeit

Die Mutter führte die Behandlung in den

ersten acht Wochen drei- bis viermal täg-

lich durch. Später nach etwa vier Mona-

ten zweimal – da nahm sie sich für beide

Füße etwa eine Stunde Zeit. Es wurden

bis zum Zeitpunkt des freien Laufens 22

Doppeltermine zur Behandlung benö-

tigt. Aufgrund des langen Anfahrtswegs

ging die Mutter zwischenzeitlich je

zehnmal zu zwei verschiedenen Physio-

therapeuten in ihrer Nähe, die einen

Fußkurs besucht und die Art der Be -

handlung erlernt hatten. Nach Aussage

der Mutter hörten die Therapeuten je -

doch mit der Behandlung auf, wenn

Joschua weinte, spielten mit ihm oder

trugen ihn auf dem Arm, um

sie eigenständig nach Alternativen und

stießen auf die dreidimensionale, ma -

nuelle Fußtherapie auf neurophysiologi-

scher Grundlage. Die Eltern wechselten

daher zu einem Kinderorthopäden, der

bereit war, die Schienen nach erfolgter

Ponseti-Gipsbehandlung durch diese

spezielle Physiotherapie zu ersetzen. Die

Kontrolle verlief engmaschig, damit bei

Verschlechterung der Füße eine sofortige

orthopädische Intervention erfolgen

konnte.

Nach Abnahme der letzten Gipsver-

bände stellte der behandelnde Orthopä-

de eine Korrektur beider Füße fest. Die

Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk

betrug dorsal-plantar 20-0-40 Grad. Es

zeigte sich allerdings eine leichte Schau-

kelfußentwicklung. 

Anstatt der international üblicherweise

verordneten Alfaflex-Schiene verordnete

der Orthopäde nach fünfwöchiger Gips-

behandlung auf Wunsch der Eltern die

dreidimensionale, manuelle Fußtherapie

auf neurophysiologischer Grundlage.

Zweiter Schritt: 

Physiotherapeutische, 

dreidimensionale, manuelle 

Klumpfußbehandlung

Als Joschua fünf Wochen alt war, kamen

die Eltern zur ersten physiotherapeuti-

schen Behandlung. Bei den ersten drei

Sitzungen wurde ihnen die Längendeh-

nung in Rücken- und Bauchlage mit

Fixierung durch eine Binde gezeigt.

Dabei wird das Bein in Abduktion,

>>> 

Abb. 4_Subtalare Korrektur und Spitzfußbehandlung
a_In Bauchlage Umstellung zur Knieachse in Abduktion bei gebeugtem Knie – die Ferse
wird von der Fibula gelöst und der Vorfuß abduziert (2 min)
b_In Seitenlage wird der Spitzfuß bei korrigiert gehaltenem Fuß durch Druck vom Unter-
schenkel auf die Ferse korrigiert (5 min)

a b

Abb. 3_Dehnung der medial verkürzten Muskulatur a_In Rückenlage b_in Bauchlage; die Ferse wird immer medial fixiert und in Bauchlage
auch noch von der Fibula gelöst (5 min); c_Anlegen der Binde

a b c
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dort den Fuß zu dehnen. Eine Therapeu-

tin wollte die Mutter zum Tragen der

Alfaflex-Schiene be wegen. Da die Füße

sich nach diesen Behandlungsserien

nicht wesentlich verbessert hatten, nahm

die Mutter den weiten Anfahrtsweg wie-

der auf sich, um schrittweise die dreidi-

mensionale, manuelle Fußtherapie zu

erlernen und schließlich selbst durch-

führen zu können. Die Fehlstellung

konnte so  kontinuierlich verringert wer-

den, bis Joschua mit 13 Monaten ohne

Einschränkungen zum freien Laufen

kam (Abb. 5).

Vorteile der 
Kombinationsbehandlung

Als der Klumpfuß noch in die Pronation

behandelt und der Hohlfuß dadurch

eher verstärkt wurde, galt das physio-

therapeutische Hauptaugenmerk der

Längendehnung. Durch die Ponseti-

Methode hat sich die Voraussetzung zur

Rückfußbehandlung wesentlich verbes-

sert, denn nach dieser Gipsvorbehand-

lung kann in der Physiotherapie sofort

in die subtalare Korrektur übergegangen

werden. 

Nach der dreidimensionalen, manuel-

len Fußtherapie auf neurophysiologi-

scher Grundlage wird die Fußlänge

immer mit einer Binde gehalten. Die

Alfaflex-Schiene hat – wie die Binde –

das Ziel, die Rezidive der medialen Ver-

kürzungen zu verhindern, allerdings

wirkt sie nur zweidimensional. Das Fer-

senbein hat medial einen »balkonartigen

Knochenvorsprung« (15) (Sustentacu-

lum tali), auf dem der Talus ruht. Diese

anatomische Tatsache wird bei der Ab -

duktionsschiene nicht berücksichtigt,

weshalb es danach häufig zu Knick-

Plattfüßen kommt. 

Die dreidimensionale, manuelle Fuß-

therapie auf neurophysiologischer

Grundlage hingegen berücksichtigt die -

se anatomische Besonderheit bei der

Behandlung mit Abduktion und Derota-

tion des Fußes. Das Konzept folgt einer

genau vorgegebenen Vorgehensweise,

bei der schrittweise die medialen Ver-

kürzungen des Vorfußes gelöst werden,

um dann bei abduziertem und derotier-

tem Fuß den Spitzfuß zu beseitigen. 

Da ein Klumpfuß zu Rezidiven neigt,

muss der Fuß bis zum Auswachsen be -

obachtet und auch zeitweise behandelt

werden. –
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