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D
ie klinische Untersuchung des kindlichen Fusses 

gestaltet sich oft nicht einfach. Es ist jedoch un-

abdingbar, die dynamische Komponente des Fus-

ses zu untersuchen, da die Stabilität des Fusses 

beim Bodenkontakt und seine motorische Funktionalität 

die wichtigsten Komponenten für ein normales und effi-

zientes Gehen sind. Zudem muss bei Kindern die weitere 

Entwicklung des Fusses berücksichtigt werden, was die 

Komplexität der Untersuchung erhöht.

Pedobarografie
Die Pedobarografie erlaubt, den plantaren Druck zwi-

schen dem Fuss und dem Boden während der gesamten 

Belastungsphase zu messen. Die Pedobarografie-Analyse 

zeigt die regionalen plantaren Druckverteilungen des 

Fusses, und sie kann Informationen (z. B. maximale 

Druckbelastung, Kontaktort, Kontaktzeit usw.) liefern, 

wie verschiedene Zonen des Fusses während verschiede-

ner Phasen des Gehens belastet werden. Ermöglicht wird 

dies durch kleine elektronische Sensoren, welche sich in 

einer Druckmessplatte befinden, über die die Patienten 

gehen. Daraus errechnet eine Software dreidimensionale 

Bilder des Fusses mit der Druckverteilung in verschiede-

nen Bereichen des Fusses, und es entsteht eine Landkarte 

der Zonen mit geringer und hoher Druckbelastung. 

Die Pedobarografie wird bei Kindern für die Abklärung 

von vielen verschiedenen Fussproblemen eingesetzt, um 

ein besseres Bild bezüglich der plantaren Druckbelastung 

während des Gehens zu erhalten. Sie ist für die Auswahl 

eines entsprechenden Hilfsmittels, für die Indikations-

stellung von Operationen und zur Verlaufskontrolle hilf-

reich. So wird die Pedobarografie zum Beispiel zur Ana-

lyse des Fusses nach einer Klumpfussbehandlung (1), bei 

Pes planovalgus (2) und bei neurologischen Problemen 

(z. B. Morbus Charcot-Marie-Tooth, Zerebralparese, 

Spina bifida) eingesetzt.

Videoanalyse
Videoaufnahmen der Füsse während des Gehens bringen 

im Vergleich zu einer einfachen Beobachtung des Gehens 

zusätzliche Informationen. Videos können wiederholt 

und in Zeitlupe abgespielt werden und erlauben damit 

eine genauere Beobachtung. Die Videos können aus  

verschiedenen Perspektiven aufgenommen und Verände-

rungen der Fussform oder des Alignements sowie Ver-

änderungen während des Gangzyklus zusätzlich analy-

siert werden.

Trotz dieser Vorteile gegenüber einer einfachen klini-

schen Beobachtung hat die Videoanalyse einige signifi-

kante Limitationen. So ist die Bewegung zwischen den 

anatomischen Segmenten des Fusses auf einem einfa-

chen Video nicht quantifizierbar. Die dreidimensionale 

Bewegung von relativ kleinen anatomischen Strukturen 

in einem zweidimensionalen Video ist schwierig zu er-

kennen, insbesondere beim Vorliegen von Deformitäten 

und/oder wenn Videoaufnahmen nicht in den gleichen 

anatomischen Achsen des Fusses gemacht werden. Es 

kann dadurch zu ungenauen, fehlerhaften und irrefüh-

renden Interpretationen kommen (3).

3-D-Ganganalyse
Die dreidimensionale Ganganalyse wurde eingeführt, um 

eine detaillierte Untersuchung und Quantifizierung von 

Bewegungen anatomischer Körpersegmente während 

des Gehens oder anderer Aktivitäten zu ermöglichen.  

Zu Beginn wurde diese Methode vor allem für das Ma-

nagement von gehfähigen Kindern mit Zerebralparese 

eingesetzt, und sie ist derzeit international der Goldstan-

dard zur Indikationstellung für und Ergebnisbewertung 

Funktionelle Diagnostik  
am kindlichen Fuss

Vor allem in den letzten zwei Jahrzehnten wurden neue Untersuchungs- 

techniken zur Analyse der dynamischen Komponente des Fusses entwickelt. 

Doch wann und wie sollen diese eingesetzt werden?
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Tabelle:

Vor- und Nachteile verschiedener Verfahren zur funktionellen 
Diagnostik am kindlichen Fuss

Breite Verfügbar-
keit

Kostengünstig 3-D-Analyse 
möglich

Analyse einzelner  
Segmente  
möglich

Pedobarografie – + – –

Videoanalyse + + – –

3-D-Ganganalyse 
mit Fussmodell

– – + +
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nach operativen, aber auch konservativen Therapien  

(z. B. Orthesenversorgung) bei Patienten mit Zerebral-

parese. In den letzten Jahren wird sie jedoch auch für 

andere neuromuskuläre Erkrankungen und orthopädi-

sche Fragestellungen genutzt, bei denen das komplexe 

Gangbild klinisch nur schwer zu untersuchen ist.

Die Patientenanamnese sowie die klinische Untersuchung 

sind ein bedeutender Bestandteil der 3-D-Ganganalyse, 

Videoaufnahmen sind dabei immer eingeschlossen. 

Weg-Zeit-Parameter des Gangs wie Gehgeschwindigkeit, 

Kadenz oder Schrittlänge liefern bereits wichtige Infor-

mationen zur Gangqualität und Symmetrie. Die weitere 

kinematische Analyse beinhaltet die Studie der einzelnen 

Bewegungen der Körpersegmente. Deren Resultate wer-

den normalerweise als Graphen dargestellt, welche die 

Bewegungen der Gelenke während des Gangzyklus re-

präsentieren. Wenn man diese Information mit Messun-

gen der Bodenreaktionskraft mittels Kraftplatten kombi-

niert, kann die Kinetik analysiert werden, das heisst die 

Berechnung der Drehmomente sowie die Leistung jedes 

Gelenks. Eine dynamische Elektromyografie informiert 

zusätzlich über die detaillierten Muskelaktivitäten wäh-

rend des Gehens. Eine dynamische Pedobarografie kann 

zusätzliche Hinweise auf die regionale plantare Druckver-

teilung unter dem Fuss während des Gangzyklus liefern. 

Die konventionelle Ganganalyse präsentiert den Fuss nor-

Fall 1: Klumpfussrezidiv
Es handelt sich um einen 16 Jahre alten Patienten mit 
Klumpfussrezidiv rechts bei Status nach einem Tibia-
lis-anterior-Split-Transfer auf das Cuneiforme laterale 
und Durchtrennung der Plantaraponeurose nach Stein- 
dler bei kongenitalem Klumpfuss beidseits 7 Jahre zuvor. 
Er entwickelte rechts eine zunehmende strukturelle  
Supination des Fusses, und eine einfache Schuhzurich-
tung reichte nicht mehr aus, um den Fuss zu korrigieren. 
Mithilfe der 3-D-Ganganalyse soll die Frage nach opera-
tiven Behandlungsvorschlägen geklärt werden.
Die klinische Untersuchung ergab eine normale pas-
sive Beweglichkeit der Hüft- und Kniegelenke ohne 
Beinlängendifferenz. Das Sprunggelenk rechts wies 
einen Spitzfuss von 15 Grad bei gestrecktem und ge-
beugtem Kniegelenk auf. Das linke Sprunggelenk liess 
sich bei Kniestreckung in Neutralposition bringen und 
bei Bewegung in 5 Grad Dorsalextension. Der Rückfuss 
zeigte beidseits einen Varus, rechts 20 Grad, links  
15 Grad. Des Weiteren zeigten sich eine Adduktion des 
Mittelfusses von 40 Grad rechts und 30 Grad links 
sowie eine Supination von 20 Grad rechts und 15 Grad 
links. Es gab keine Hinweise auf eine Spastik, jedoch 
klinisch auf eine leicht verminderte Kraft der Plantar-
flexoren beidseits.
In der Videoanaylse waren auf der rechten Seite ein 
deutlicher Varus im Bereich der Ferse und ein Abrollen 
über den lateralen Fussrand zu sehen. Frontal gesehen 
zeigte sich jedoch eine recht ähnliche Supinationsten-
denz beider Füsse.

Die Weg-Zeit-Parameter dokumentierten eine etwas 
langsamere Ganggeschwindigkeit mit breiteren Schrit-
ten bei normaler Kadenz und recht symmetrischem 
Bild. Auf der linken Seite zeigte die Kinematik ein Rück-
fusskontakt mit schneller Dorsalflexion bei der Ge-
wichtsverlagerung auf den Fuss, was eine gewisse 
Instabilität mit Insuffizienz der Stabilisation ausdrückt. 
Rechts zeigte sich ein plantigrades Auftreten mit einem 
steifen Fuss während der Standphase. Die kinemati-
schen Daten des Fussmodells ergaben deutlich mehr 
Rückfussvarus rechts und mehr Rückfussvalgus links. 
Im linken Fuss zeigte sich Vorfussadduktion in Bezug 
auf den Rückfuss, hingegen rechts mehr Supination im 
Vorfuss in Bezug auf den Rückfuss. In der Kinetik war 
ein guter Push-off im Sprunggelenk rechts ersichtlich, 
mit einem leichten Double-Bump, der typisch für den 
Spitzfuss im Sprunggelenksmoment ist.
Die Pedobarografie zeigte eine deutlich stärkere Druck-
belastung über dem lateralen Vorfuss (Abbildung 1).
Bei deutlich mehr Belastung im Bereich des lateralen 
Vorfusses sowie bei deutlichem Spitzfuss wurde die 
Indikation für eine operative Therapie gestellt. Als Be-
handlung wurde eine operative Therapie zur Korrektur 
des Spitzfusses und des Varus empfohlen. Bei flexibler 
Deformität wurden hierfür eine lateralisierende Calca-
neus-Osteotomie, eine Tibialis-anterior-Verlagerung 
und -Verkürzung sowie eine Achillessehnenverlänge-
rung empfohlen, bei rigider Deformität eine korrigie-
rende Mittelfuss- und eine lateralisierende Calca-
neus-Osteotomie.

Abbildung 1: Darstellung der Deformität aus verschiedenen Perspektiven mit den platzierten Markern des Ox-
ford-Fussmodells und Pedobarografie des linken Fusses bei einem Jugendlichem mit Klumpfuss rechts
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malerweise als einzelnen steifen Körperteil oder als ein-

zelnen Vektor, und sie berücksichtigt nur Bewegungen 

zwischen diesem Vektor und der Tibia. Wenn Fussdefor-

mitäten vorliegen, kann diese Vereinfachung zu signifi-

kanten Fehlern führen (4). Denn der Fuss ist ein komple-

xes biomechanisches Konstrukt aus 28 Knochen und 33 

Gelenken, und er funktioniert im Vergleich zu den ande-

ren Segmenten der unteren Extremität nicht wie eine ri-

gide Struktur. 

Mehrere Studiengruppen weltweit haben während der 

letzten Jahren Fussmodelle entwickelt. All diese Modelle 

haben ihre Vor- und Nachteile (5). In Basel wird das «Ox-

ford foot model» (6) verwendet. Es verwendet als Seg-

mente die Tibia, den Rück- und Vorfuss sowie den Hallux. 

Fall 2: Hohlfuss bei hereditärer  
peripherer Neuropathie
Bei dem 17 Jahre alten Patienten mit Pes cavovarus 
adductus beidseits fand im Rahmen einer hereditären 
peripheren Neuropathie 2 Jahre zuvor ein Release der 
Plantaraponeurose nach Steindler auf beiden Seiten 
statt. Nun kam es zu einer Zunahme der Spitzfusskom-
ponente. Die 3-D-Ganganalyse wurde durchgeführt, 
um bei der Indikation weiterer therapeutischer Mass-
nahmen zu helfen und den Verlauf der zunehmenden 
Deformität zu dokumentieren. 
Klinisch zeigten sich eine ausgeglichene Beinlänge 
sowie eine fast ausgeglichene tibiale Torsion und fe-
morale Antetorsion (links 10 Grad, rechts 20 Grad). Im 
Bereich der Hüfte zeigte sich eine Aussenrotation/In-
nenrotation links 80/0/10 Grad, rechts 70/0/5 Grad; 
Spitzfuss bei gebeugtem Knie links 15 Grad, rechts  
25 Grad; bei gestrecktem Knie beidseits 20 Grad. Spas-
tik lag keine vor, es zeigten sich jedoch eine Schwäche 
der Plantarflexoren beidseits M2+ und eine leichte 
Krafteinschränkung der Knieflexoren beidseits M4.
Im Video war beidseits ein knapper Fersenballengang 
zu sehen. Von hinten zeigte sich beidseits ein deutli-
cher Rückfussvarus, mit einem Abrollen über den late-
ralen Fussrand.
Die Ganggeschwindigkeit war leicht vermindert, das 
vor allem bei verminderter Kadenz und Schrittlänge. 
Die Spurbreite ist im Vergleich zur Norm vergrössert. 
Die Kinematik wies einen Fersenballengang mit aus-
reichender Dorsalextension im oberen Sprunggelenk 

während der Standphase auf, jedoch mit ungenügen-
der Plantarflexion während des Push-off. Es bestand 
eine Beckenkippung beidseits nach ventral. Die Fuss-
rotation war während der Standphase vermehrt nach 
innen gerichtet. In der Kinetik zeigten sich ein leichter 
Doppelpeak im Plantarflexorenmoment auf beiden Sei-
ten und eine leicht verminderte Gesamtleistung im 
oberen Sprunggelenk zum Zeitpunkt des Abstossens. 
Das Oxford-Fussmodell zeigte den Vorfuss in Bezug auf 
den Unterschenkel vermehrt adduziert, auch in Bezug 
auf den Rückfuss bestand eine vermehrte Vorfuss- 
Adduktion. Nach Gewichtsübernahme positionierte 
sich der Vorfuss dynamisch stark in die Supination in 
Bezug auf den Unterschenkel, aber ebenso in Bezug auf 
den Rückfuss, was die Instabilität im Mittelfuss lokali-
siert, rechts mehr als links.
Die Pedobarografie dokumentierte einen Fersenkontakt 
und dann eine vermehrte Druckbelastung unter den 
MTP-III-V-Gelenken (Abbildung 2).
Die Ganglaborbefunde wurden zusätzlich mit den Vor-
befunden verglichen. Das ergab eine zunehmende Ca-
vusstellung auf beiden Seiten, welche zu einer ver-
mehrten Fussaussenrandbelastung und zu einem 
cavusbedingten Spitzfuss führte. Bei Plantarflexoren-
schwäche ist, entsprechend den aktuellen Empfehlun-
gen zu peripheren Neuropathien, eine Versteifung des 
Rück- und Mittelfusses wenn möglich zu vermeiden. 
Deshalb wurde eine orthopädische Schuhzurichtung 
mit leichter Fersenerhöhung und Pronationsstütze 
empfohlen, um eine dynamische Eversion zu erzeugen. 

Abbildung 2: Darstellung der Deformität aus verschiedenen Perspektiven mit den platzierten Markern des Ox-
ford-Fussmodells und Pedobarografie beider Füsse bei einem Patienten mit beidseitigem Ballenhohlfuss 
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Das «Oxford foot model» wurde auch für Analysen des 

Fusses bei Kindern (7) entwickelt, insbesondere für den 

Klumpfuss (8) und die Hemiplegie bei Zerebralparese (3). 

Die Ganganalyse mit Verwendung dieses Fussmodells 

kann bei komplexen Fussdeformitäten (Klumpfussrezidiv, 

voroperierte Füsse usw.) klären helfen, wo sich die dyna-

mische Deformität befindet (9). Sie kann bei kontrover-

sen Ergebnissen der klinischen Untersuchung oder der 

konventionellen Ganganalyse Klarheit schaffen.

Mit der 3-D-Ganganalyse können dynamische Fussdefor-

mitäten über einen gewissen Zeitraum monitorisiert wer-

den, um den Verlauf nach therapeutischen Massnahmen 

zu beurteilen. All dies trägt zur Indikationsstellung für 

eine Operation oder eine orthetische Versorgung bei.

Zusammenfassung
Alle drei genannten Untersuchungsmethoden haben ihre 

Berechtigung und ihre Vor- und Nachteile (Tabelle). 

●	Die einfache Videoanalyse kann als günstiges Hilfsmit-

tel für Analysen in der Praxis, in der Physiotherapie oder 

beim Orthopädietechniker eingesetzt werden. Sie kann 

zur Verlaufsbeurteilung herangezogen werden und 

beim Austausch zwischen Fachpersonen nützlich sein. 

●	Die Pedografie wird zum Teil von den Orthopädietech-

nikern als Hilfsmittel zur Orthesenanpassung verwen-

det. 

●	Die dynamische Pedobarografie ist in Kombination mit 

der dynamischen Elektromyografie ein wichtiger Be-

standteil der 3-D-Ganganalyse zur Beurteilung von 

Fusspathologien.

●	Die 3-D-Ganganalyse ist bei komplexen Fragestellun-

gen hilfreich, indem sie ein genaueres Bild des gesam-

ten Fusses, seines Einflusses auf die Funktionalität der 

gesamten unteren Extremität und gegebenenfalls auf 

die Wirbelsäule zeigt. Beispiele für die Anwendung der 

3-D-Ganganalyse sind komplexe Fussfehlstellungen 

(z. B. im Rahmen mehrfacher Voroperationen), eine  

Zunahme von Fussdeformitäten, die Indikationsstel-

lung für eine Operation oder die Beurteilung der Effi-

zienz einer Orthesenversorgung. Die beiden Fallvignet-

ten (Kasten 1 und 2) illustrieren die Anwendung der 

3-D-Gangnalyse.
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Abbildung 3: Videoaufnahmen im 3-D-Ganglabor mit aufgeklebten Markern (Kugeln) 
zur kinematischen Analyse und EMG-Elektroden zur Analyse der Muskelaktivität am 
Patienten sowie der Druckmessplatte am Boden


