
˘Praxisrelevanz
Die Inzidenz neuromotorischer
Störungen als Ursache von Fußfehl-
stellungen wird häufig unterschätzt.
Bereits im Kindes- und Jugendalter
stellen Form und Funktionsänderun-
gen der Füße ein häufiges Symptom
dar, hinter dem sich cerebrale Bewe-
gungsstörungen und neuromuskuläre
Erkrankungen verbergen können. Un-
tersuchungen in kinderorthopädi-
schen Ambulanzen zeigen, dass bei
etwa einem Drittel der Patienten mit
Fußfehlstellungen eine neuromotori-
sche Störung des Bewegungsappara-
tes zugrunde liegt.

Während des Wachstums ist eine
Zunahme der Symptomatik auch un-
abhängig von einer Progredienz der
Grunderkrankung zu erwarten. Späte-
stens im Erwachsenenalter führen er-
worbene Fußdeformitäten im Rahmen
neuromotorischer Erkrankungen zu
einer schmerzhaften Einschränkung
der Mobilität im Alltag .

Die meisten Erkrankungen des
Nerven- und Muskelsystems führen zu
Funktionsstörungen und Formverän-
derungen des Fußes :
ÿ alle Formen frühkindlicher cerebra-

ler Hirnschädigungen
ÿ kongenitale ZNS-Fehlbildungen und

-Entwicklungsstörungen
ÿ residuale zentrale Paresen nach

ZNS-Infektionen, -Verletzungen und
-Tumoren

ÿ Hemiparesen nach cerebralen Ischä-
mien

ÿ traumatisch bedingte periphere Pa-
resen und Muskelimbalancen

ÿ sekundär toxische und hereditäre
motorisch-sensorische Neuro-
pathien

ÿ Muskeldystrophien und kongenitale
Myopathien

ÿ cerebrale, spinale und muskuläre
degenerative Erkrankungen

Das Erkennen zugrundeliegender
neurogener Störungen und das Verste-
hen der Pathogenese sind für die The-
rapieplanung und Prognose neuroge-
ner Fußfehlstellungen entscheidend.

˘Pathophysiologie und 
Erscheinungsformen neuro-
motorischer Fußfehlstellungen
Der pathologische Mechanismus, der
zur Entstehung des neurogenen Spitz-
fußes, Knick-Plattfußes, Klumpfußes
und Hohlfußes sowie ihrer assoziier-
ten Störungen führt, sollte im indivi-

duellen Fall analysiert werden, um die
richtige Indikation zu konservativen
oder operativen Behandlungsverfah-
ren stellen zu können.

Funktion und Form eines Organes
bilden eine Einheit 
Die Form des Fußes entwickelt sich
gemäß seiner physiologischen Funk-
tion unter Einwirkung der Schwerkraft
auf der Grundlage eines genetischen
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ÿ Bewegungseinschränkung
ÿ mangelnde Muskeldehnung
ÿ struktur. Muskelveränderung
ÿ Kapsel-Band-Kontrakturen
ÿ Knochen-Gelenkverformungen
ÿ (Sub)luxationen und Arthrosen
ÿ Schmerzen 
ÿ Immobilität

ABB. 1 CIRCULUS VITIOSUS DER 
PATHOGENESE VON DEFORMITÄTEN

Abbildung 2

Schuhfähigkeit = 
Sitz- & Transfersteh-Fähigkeit



Bauplanes. Eine Formveränderung be-
ginnt mit dem Auftreten von Fehl-
funktionen. Bei Arthrogrypose ent-
steht ein kongenital neuromuskulärer
progredienter Klumpfuß, bei peronäa-
ler Muskelatrophie eine sekundäre la-
terale Fußheberschwäche mit progre-
dientem Klumpfuß.

Umgekehrt bewirkt jede Fehlform
eine Funktionsstörung. Die Fußheber-
schwäche und der strukturell verän-
derte Klumpfuß verursachen eine Ver-
änderung des Abrollvorganges und
damit eine zusätzliche sekundäre
Gangstörung.

Muskelschwäche, schlaffe Paresen
oder Spastik führen zu einem Circulus
vitiosus der Pathogenese von Fußde-
formitäten (Abb. 1). Die Bewegungs-
einschränkung führt im Alltag unbe-
handelter Patienten zu einer mangeln-
den Muskeldehnung. Es entstehen dy-
namische Muskelverkürzungen, die
zunächst im Rahmen einer Bewe-
gungstherapie noch aufdehnbar sind.
Wenn diese nicht in ausreichendem
Umfang erfolgen, kommt es zu struk-
turellen Veränderungen der Muskula-
tur: eine anatomische Verkürzung der
betroffenen Muskelgruppe und Elon-
gation der Antagonisten. Gleichzeitig
entstehen Kontrakturen der kapsulär-
ligamentären Strukturen der Gelenke
und eine Abnahme des Bewegungs-
umfanges und intraartikulären
Druckes führt allmählich zu Verände-
rungen des Gelenkknorpels, Verfor-
mungen der Gelenkflächen und sicht-
baren Achsenfehlstellungen.

Folge der artikulären und ossären
Veränderungen sind (Sub)luxationen
und Arthrosen, Schmerzen und Ver-
lust der Geh- oder Transferstehfähig-
keit führen zu Immobilität (Abb.2)

Behandlungsprinzip ist in jedem
Stadium das Durchbrechen dieses Cir-
culus vitiosus mit dem Ziel einer lang-
fristigen Verbesserung der Lebensqua-
lität des Patienten, aber auch seiner
betreuenden Personen.

Eine neuromotorische Fußfehlstellung
kann daher in verschiedenen Stadien
angetroffen werden:
ÿ als leichte oder belastungsabhängige

Fehlhaltung bei muskulärem Un-
gleichgewicht
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Abbildung 4

NEUROGENER KNICKPLATTFUß

Abbildung 5

NEUROGENER KLUMPFUß

Abbildung 3

CIRCULUS VITIOSUS
der neurogenen Klumpfuß-Genese
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GEHORTHESEN



ÿ als reine temporär durch Spastik be-
dingte schwerere Fehlhaltung

ÿ als dauernde Fehlhaltung durch dy-
namisch verkürzte Muskulatur

ÿ als Fehlform aufgrund einer anato-
mischen Verkürzung von Muskel-
gruppen und ligamentär-kapsulärer
Strukturen

ÿ als arthrogen-ossär fixierte Fehlform
mit multiplen (Sub)Luxationen klei-
ner Fußgelenke

ÿ Die Unterscheidung dieser Stadien
ist für die Behandlung von entschei-
dender Bedeutung.

Typische Fußfehlstellungen
Je nach Phänotypus werden einige typi-
sche Fußfehlstellungen unterschieden,
die nicht selten  kombiniert und mit
fließenden Übergängen zum nicht exakt
definierten „Normalfuß“ vorkommen:

Der neuromotorisch bedingte
Spitzfuß äußert sich durch ein Gang-
bild mit Zehenballengang und Vorfuß-
landung. Ursache ist eine primäre (z.
B. idiopathisch, distale Spastik bei
früher Hemiparese) oder sekundäre
(z.B. bei Fußheberschwäche) Verkür-
zung des Triceps surae oder ein kom-
pensatorischer Zehengang (z.B. Vor-
verlagerung des Körperschwerpunktes
bei Rumpf-Muskelschwäche oder
Hüft- und Kniebeuger-Spastik).

Der neurogene Knickplattfuß
äußert sich durch eine Vorfußabdukti-
ons-, Pronations- und Rückfußvalgus-
Fehlstellung mit Außenrotationsgang-
bild und Abrollen über das 1. Metatar-
salköpfchen. Er entsteht durch eine
Überaktivität des Triceps surae und
der Fußpronatoren (z.B. Peronäus-
und Extensorenspastik bei Di- und Te-
traparese) oder Schwäche der Fußsu-
pinatoren (z.B. Tibialis posterior-
Schwäche). (Abb.4)

Der neurogene Klumpfuß äußert
sich durch eine Vorfußadduktions-,
Supinations- und Rückfußvarus-Fehl-
stellung mit Innenrotationsgangbild
und Abrollen über das 5. Metatarsal-
köpfchen. Er entsteht durch eine Übe-
raktivität des Triceps surae und der
Fußsupinatoren und langen Zehen-
beuger (z.B. Tibialis posterior-Verkür-
zung bei Hemiparese) oder Schwäche
der Peronaeusgruppe (z.B. peronäale
Muskelatrophie).(Abb.5)

Der neurogene Ballenhohlfuß
äußert sich in einer Akzentuierung des
Fußlängsgewölbes mit Krallenzehen-
bildung. Er entsteht häufig bei
Schwäche der intrinsischen Fußmus-
kulatur (z.B. hereditäre motorisch-
sensible Neuropathie).

Der neurogene Hackenfuß äußert
sich in einer ausschließlichen Bela-
stung des Fersenbeins ohne Abrollen
des Vorfußes. Er entsteht durch eine
Schwäche oder Insuffizienz des Tri-
ceps surae (z.B. bei S1-Läsion bei My-
elomeningocele).

˘Diagnostische Strategie
Die Anamnese, die Kenntnis der
Grunderkrankung und einer mögli-
chen Progredienz, der neuroorthopä-
dische Untersuchungsgang und die
gezielte Anwendung bildgebender
Verfahren, bilden die Voraussetzung
für eine exakte Diagnostik. Bildgebung
im statischen Bereich bieten Nativ-
röntgen, Pedometrie, MR-Tomogra-
phie, im funktionellen Bereich: Slow-
motion-Video, Pedobarographie,
computergestützte klinische Gang-
analyse. Wesentlich ist, dass vor jeder
geplanten orthetischen, medika-
mentösen oder operativen Therapie
die funktionelle Bedeutung vorhande-
ner Deformitäten, struktureller wie
funktioneller Art, analysiert wird und

mögliche Kompensationsmechanis-
men aufgedeckt werden. 

Jede klinische neuroorthopädische
Untersuchung des Fußes umfasst die
Untersuchung des gesamten motori-
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Abbildung 7: Schuhe & Fußorthesen 
Neuroorthopädie Wien-Speising & MOTIO, 1997-2002, n = 6850
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schen Bewegungssystems. Ziele der
Untersuchung sind besonders die Be-
stimmung
ÿ der Muskelkraft und selektiven

Steuerung der Unterschenkel- und
Fußmuskulatur

ÿ der Quantität und Qualität des Mus-
keltonus

ÿ des Grades der Muskelkontrakturen
und Deformitäten der Gelenke

ÿ von ossären Achsenfehlern und De-
formitäten des Fußskeletts

ÿ von Körpergleichgewicht und Haltung
Im Rahmen der klinischen Untersu-
chung ist aber auch die exakte Dia-
gnostik assoziierter Funktionsstörun-
gen wichtig:  
ÿ ataktische Gangstörung 
ÿ visuelle oder vestibuläre sensorische

Störung
ÿ Oberflächensensibilitätsstörung
ÿ Tiefensensibilitätsstörung
ÿ psychogene Störung
Voraussetzungen für eine suffiziente
Untersuchung sind eine
ÿ ausreichend lange Geh- und Lauf-

strecke
ÿ Matte und/oder große höhenver-

stellbare Liege

ÿ Ruhe, da Lärm zu einer Veränderung
eines pathologischen Muskeltonus
führt

Wiederholung von Untersuchungen
zur Berücksichtigung der „Tagesver-
fassung“ des Untersuchten, vor allem
bei Entscheidungen zu invasiven Be-
handlungen

Die neuroorthopädische Betreuung
von Patienten mit neuromotorischen
Störungen des Bewegungssystems er-
folgt im Wachstumsalter und bei pro-
gredienten Grunderkrankungen in re-
gelmäßigen Abständen von etwa 6 bis
12 Monaten.

In der Spezialsprechstunde ist das
Behandlungsteam, das sich aus Be-
treuungspersonen, Angehörigen oder
Eltern, Ärzten für Orthopädie und
Neurologie/Neuropädiatrie, Thera-
peuten, Orthopädie- und Rehatechni-
kern und Orthopädieschuhtechni-
kern, eventuell auch Lehrern und So-
zialarbeitern zusammensetzt, mög-
lichst vollständig anwesend. 

Bei der Erstvorstellung wird nach
eingehender Untersuchung ein kurz-
fristiger und ein langfristiger Behand-

lungsplan erstellt. So sind zum Bei-
spiel Schmerzfreiheit und Gewichtsü-
bernahme bei schwerer Klumpfuß-
fehlstellung durch aufwendige bet-
tende orthopädische Schuhe rasch er-
reichbar, die Versorgbarkeit mit einfa-
chen Schuhen als Voraussetzung für
eine dauerhafte schmerz- und druck-
stellenfreie Sitz- und Transfersteh-
/gehfähigkeit erst nach einem wohl
vorbereiteten operativen Eingriff.

Im Rahmen jeder Kontrolluntersu-
chung wird die Effizienz laufender Be-
handlungen, besonders von Schuhen
und Orthesen für den Alltag überprüft
und das aktualisierte Behandlungsziel
definiert.

˘Therapieprinzipien bei neuro-
motorischen Fußfehlstellungen
Prinzip der neuroorthopädischen
Therapie ist die richtige Auswahl aus
einem breiten verfügbaren Behand-
lungsspektrum anhand einer systema-
tischen stufenförmigen Indikation:
ÿ Förderung der Beweglichkeit und

Belastung des Fußes im Alltag
ÿ unterstützende spezifische Schuh-

und Orthesenversorgungen für die
Alltagsaktivität (Abb. 6, 7)

ÿ unterstützende Lagerungsorthesen
zur Wachstumslenkung der
Fußmuskulatur (Abb. 8)

ÿ unterstützende physio-, manualthe-
rapeutische und physikalische Maß-
nahmen

ÿ unterstützende medikamentöse
Therapieverfahren (z.B. Botulinum-
toxin-Injektionen zur temporären
Schwächung überaktiver/spasti-
scher Muskelgruppen)

ÿ unterstützende chirurgische Thera-
pieverfahren (z.B. Sehnentransfers
bei persistierenden Muskelimbalan-
cen und Weichteil- oder knöcherne
Korrekturen bei strukturellen Fehl-
formen). 

Sind beispielsweise progrediente neu-
rogene Fußfehlstellungen trotz früh-
zeitiger Schuh- und Orthesenversor-
gung oder trotz reflexhemmender
Gips-Therapien, eventuell in Kombi-
nation mit Botulinumtoxin-Injektio-
nen nicht ausreichend behandelbar,
so kann eine rechtzeitige muskelba-
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Abbildung 9

ZEHENBALLENGANG

funktionell nützliche
Tonuserhöhung

funktionell störende
Tonuserhöhung



lancierende Fußoperation mit Seh-
nentransfers zur dauerhaften Funkti-
onsverbesserung indiziert sein. Bei
der häufig vorliegenden Spastik der
gesamten Muskelkette der unteren Ex-
tremitäten kann eine dosierte intra-
muskuläre Verlängerung oder Verlage-
rung der entsprechenden Muskel-
gruppen eine gute funktionelle Aus-
gangsbasis für die weitere Entwick-
lung einer sekundär kompensatorisch
entstandenen Form- und Funktions-
störung des Fußes schaffen.

Die richtige systematische Kombi-
nation der zur Verfügung stehenden
chirurgischen und konservativen Be-
handlungsmöglichkeiten bei neuroge-
nen Fußfehlstellungen ist für die Ver-
besserung der Lebensqualität von ent-
scheidender Bedeutung. 

Behandlung des Spitzfußes
Wichtig ist die Differenzierung eines
strukturellen und funktionellen, eines
primären, sekundären und kompen-
satorischen Spitzfußes.

Der Triceps surae ist einer der
wichtigsten Muskeln für den aufrech-
ten Gang des Menschen. Der funktio-
nelle Spitzfuß mit Zehenballengang,

der beim Stehen durch plantigrade
Belastung des Fußes verschwindet,
bedarf selten einer Behandlung. Oft
liegt ein Kompensationsmechanismus
zu Muskelschwächen oder eine „habi-
tuelle“ Bewegungsplanungsstörung
vor.

Bei Vorliegen eines permanenten
Zehenballenganges und -standes hilft
die 3D-Ganganalyse eine funktionell
nützliche Tonuserhöhung von einer
funktionell störenden Tonuserhöhung
zu unterscheiden.(Abb.9)

Bei störender Tonuserhöhung und
progredienter struktureller Verkür-
zung der Wadenmuskulatur besteht
die Behandlung je nach Stadium in ei-
ner konservativen Tonusminderung
mittels Bewegungstherapie, Schuhver-
sorgung mit Schafterhöhung und -ver-
steifung, Funktions- oder Lagerungs-
orthesenversorgung, adjuvantem The-
rapiegipsen oder Botulinumtoxin-In-
jektionen oder einer operativen Ver-
längerung des verkürzten Triceps surae.

Bei einem kompensatorischen Ze-
henballengang infolge einer Gesamt-
muskelkettenspastik der Beine kann
nach einer dynamischen Analyse der
Muskulatur eine funktionsverbes-

sernde Mehretagen-Operation im Be-
reich der Hüft- und Kniegelenke eine
plantigrade Belastung des Fußes
während der Standphase ermöglichen
(Abb.10). Bei zusätzlich vorliegender
Verkürzung des Triceps surae kann im
Rahmen der funktionsverbessernden
Mehretagen-OP eine zusätzliche Tri-
ceps surae-Verlängerung (intramus-
kuläre Verlängerung nach Baumann,
aponeurotische Verlängerung nach
Strayer, offene Achillessehnenverlän-
gerung) durchgeführt werden.

Behandlung des Knickplattfußes
Sehr häufig liegt einem neurogenen
Knickplattfuß ein versteckter Spitzfuß
zugrunde.

Wenn ein versteckter Spitzfuß zu
einem Verkippen des belasteten Fußes
in eine Pronationsstellung führt, ist
das therapeutische Vorgehen in erster
Linie wie beim neurogenen Spitzfuß
zu wählen. Zusätzlich ist eine Stabili-
sierung des Rückfußes erforderlich.

Die Schuhversorgung erfolgt durch
eine Schuhzurichtung mit eingebauter
Einlage mit Supinationsleiste, media-
ler Schaftversteifung und medialer
Sohlenverbreiterung.

Im Kindes- und Jugendalter kön-
nen leicht überkorrigierende Lage-
rungsorthesen durch Verbesserung
von Muskelimbalancen zur Wachs-
tumslenkung des Fußes beitragen.

Bei Patienten, die auf das Sitzen in
einem Rollstuhl angewiesen sind,
müssen häufig entstehende sekundäre
Knickplattfußdeformitäten durch eine
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Abbildung 11

VERMEIDEN VON SEKUNDÄREN
FUßDEFORMITÄTEN

durch Sitzversorgungen mit 
orthograder Fußpositionierung !

Abbildung 10

SPASTISCHE DIPARESE LITTLE
funktionsverbessernde Mehretagen-OP



orthograde Fußpositionierung (z.B.
mittels Fersenführungen) vermieden
werden.(Abb.11)

Ausgeprägte muskuläre Imbalan-
cen können operativ durch eine Tri-
ceps surae Verlängerung kombiniert
mit einem lateralen Release und ei-
nem Peroneaus brevis-Sehnentransfer
auf den gerafften Tibialis posterior be-
handelt werden.(Abb. 12)

Bei schweren Knickplattfuß-Fehl-
stellungen kann ein Peronaeus-Trans-
fer auf den medialen Fußrand mit Ex-
tensorenverlängerung und eventuell
eine ossäre Calcaneusverlängerung in
Kombination mit Triceps surae-ver-
längernden Maßnahmen notwendig
werden. Ab der Pubertät sind oft zu-
sätzliche knöcherne Korrektureingriffe
am Fußskelett mit Keilosteotomien
und Calcaneocuboid- und Talonavicu-
lar-Arthrodese zur Stabilisierung des

Rückfußes indiziert. Ein zusätzlich
vorliegender neurogener Hallux val-
gus kann dauerhaft nur mittels Groß-
zehengrundgelenks-Verkürzungsar-
throdese versorgt werden.

Die Planung der postoperativen
Therapie und Behelfsversorgung muss
bereits präoperativ erfolgen. Die Mo-
bilisierung der Patienten nach neuro-
genen Fußoperationen erfolgt so früh
wie möglich ab dem 2. postoperativen
Tag, bei Weichteil-Operationen
während der 3- bis 6-wöchigen, bei
knöchernen Korrektur-Operationen
des Fußes während der 8-wöchigen
Ruhigstellung im Kunststoff-Model-
liergips-Hybridverband mit Spezial-
polsterung. Die Rehabilitation mit
Schwerpunkt Gangschulung wird
anschließend mit neuen orthopädi-
schen Schuhen und Lagerungsorthe-
sen fortgesetzt. 

Behandlung des Klumpfußes
Zur Verminderung der Gefahr von Su-
pinationstraumen erfolgt die Schuh-
versorgung eines neurogenen Klump-
fußes durch eine Schuhzurichtung mit
eingebauter Einlage mit Cuboidstütze,
Pronationsleiste, lateraler Schaftver-
steifung und lateraler Sohlenverbrei-
terung.

Eine überkorrigierende Lagerungs-
orthese mit Cuboidstütze und, wenn
die Fußfehlhaltung flexibel ist, in
leichter Pronationsstellung dient der
Wachstumslenkung bei bestehenden
Muskelimbalancen.

Wenn ein versteckter Spitzfuß zu
einem Verkippen des belasteten Fußes
in eine Supinationsstellung führt, ist
das therapeutische Vorgehen wie
beim neurogenen Spitzfuß zu wählen
und eine zusätzliche Stabilisierung
des Rückfußes zu ergänzen.

Liegt lediglich ein Equinovarus
während der Schwungphase ohne
strukturelle Veränderungen des Fußes
vor, kann entweder eine sonogra-
phisch gezielte Botulinumtoxininjek-
tion in den Tibialis posterior in Ver-
bindung mit Orthesen helfen oder ein
Tibialis anterior und posterior-Trans-
fer eine dauerhafte Verbesserung des
Muskelgleichgewichtes durch die Wir-
kung einer funktionellen Arthrodese
ermöglichen.

Bei Klumpfuß-Fehlstellungen wird
meist ein Tibialis posterior-Splittrans-
fer mit Tibialis anterior-Transfer (Abb.
13, 14), medialem und plantarem Re-
lease sowie Verlängerung der Zehen-
beuger in Kombination mit Triceps
surae-verlängernden Maßnahmen
notwendig sein. Ab der Pubertät sind
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Abbildung 13

TIBIALIS POST. SPLIT-TRANSFER

Abbildung 13

TRICEPS SURAE VERLÄNGERUNG

Tib. post.-Funktion 4 Mon. p.o.

Abbildung 15

TIBIALIS ANT.-TRANSFER



oft ein zusätzlicher knöcherner Kor-
rektureingriff am Fußskelett mit einer
Keilosteotomie aus der dorsolateralen
Fußwurzel mit Chopart-Arthrodese
indiziert.

Als motorische Fußheber-Ersatzo-
peration hat sich ein Tibialis poster-
ior-Totaltransfer durch die Membrana
interossea auf das Dorsum pedis be-
währt. 

Behandlung des Ballenhohlfußes 
Konservative Verfahren sind nur bei
langsamer Progredienz und geringer
Funktionsstörung hilfreich. Eine spe-
zielle Fußbettung mit Absatzverbreite-
rung kann indiziert sein.

Operativ ist eine Balancierung des
Muskelungleichgewichtes anzustre-
ben. Bei struktureller Fehlstellung ist
ein plantares Release mit dorsaler Keil-
osteotomie und Chopart-Arthrodese,
eventuell auch ein Tibialis posterior-
Transfer als motorische Ersatzopera-
tion erforderlich. (Abb. 15)

Behandlung des Hackenfußes 
Eine orthopädische Maßschuhversor-
gung mit Zungenversteifung und Ab-

rollhilfe verbessert das Gangbild in
leichteren Fällen ebenso wie bei
schwereren Insuffizienzen eine moto-
rische Ersatzoperation mittels Exten-
soren-Verlängerungen und einem Ti-
bialis anterior- und Peronaeus-Trans-
fer zur Augmentation des Triceps
surae. óó

Literatur beim Verfasser
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Abbildung 17

Plantares Release + dorsal-wedge-Osteotomie mit Chopart-Arthrodese

Die Häufigkeit neuromotorischer Störungen als Ursache von Fußfehlstellungen im Kin-
des- wie im Erwachsenenalter wird häufig unterschätzt. Nicht selten führen progre-
diente Fußdeformitäten zu einer deutlichen Einschränkung der Mobilität.
Das Erkennen zugrundeliegender neurogener Störungen und das Verstehen des patho-
physiologischen Mechanismus sind für die Therapieplanung und Prognose neurogener
Fußfehlstellungen entscheidend. Die Pathogenese des neurogenen Spitzfußes, Knick-
plattfußes, Klumpfußes, Hohlfußes oder Hackenfußes sowie ihrer assoziierten Störun-
gen sollte im individuellen Fall analysiert werden, um die richtige Indikation zu einer
konservativen oder operativen Therapie stellen zu können.
Die Diagnose der Grunderkrankung, die exakte neuroorthopädische Untersuchung und
die gezielte Anwendung bildgebender Verfahren bilden die Voraussetzung für eine
ausreichende Diagnostik.
Prinzip der neuroorthopädischen Therapie ist die richtige Auswahl aus dem breiten Be-
handlungsspektrum anhand einer systematischen Indikation für spezifische Schuh-
und Orthesenversorgungen für die Alltagsaktivität, unterstützende physio-, ma-
nualtherapeutische und physikalische Maßnahmen und medikamentöse und chirurgi-
sche Therapieverfahren.
Immer steht die Verbesserung der muskulären Balance der stabilisierenden und bewe-
genden Kräfte am Fuß im Mittelpunkt therapeutischer Überlegungen.
Die richtige systematische Kombination der zur Verfügung stehenden chirurgischen
und konservativen Behandlungsmöglichkeiten bei neuromotorischen Fußfehlstellun-
gen ist für die Verbesserung der Lebensqualität von entscheidender Bedeutung. Ziel
der Behandlung ist immer die Verbesserung der Selbständigkeit und Mobilität durch
Schmerzfreiheit und Schuhfähigkeit bis ins hohe Erwachsenenalter.
Entscheidungen zu einzelnen Behandlungsverfahren können jedoch immer nur indivi-
duell getroffen werden. Der Pionier der Neuroorthopädie Konrad Biesalski (1868-1930)
vermerkte dazu treffend: „Nicht ein einzelner Fuß soll behandelt werden, sondern ein
ganzer Mensch!“

FAZIT 
FÜR DIE PRAXIS


