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Der Knicksenkfuss bel Kindern —
ein Blick auf Mythen und deren Evidenz

Bernhard Speth

Praxis Kinder- und Jugendorthopadie Speth, Aarau

Zusammenfassung: Im Zusammenhang mit dem kindlichen Knicksenkfuss begegnen uns im medizinischen Alltag regelmassig allgemeine
Aussagen, deren Wahrheitsgehalt nicht bekannt ist. Einige dieser Mythen, welche die Epidemiologie, den natirlichen Verlauf, die Langzeitpro-
gnose sowie nicht chirurgische Interventionen betreffen, werden in diesem Artikel mit Blick auf deren Evidenz néher betrachtet.
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Flatfoot in Children — A Look at Myths and Their Evidence

Abstract: In connection with children’s flat feet, one encounters many general statements whose truthfulness is unknown. Some of these myths
concerning epidemiology, natural history, long-term progression and non-surgical interventions are examined in more detail in this article with

regard to their evidence.
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Einfiihrung

Die Sorge um die Fiisse ihrer Kinder ist einer der haufigs-
ten Griinde, weswegen Eltern mit ihren Kindern fiir eine
kinderorthopddische Beurteilung vorstellig werden (1).
Der Wunsch nach fachirztlicher Beurteilung besteht ei-
nerseits aus der Unsicherheit heraus, nichts verpassen zu
wollen, und andererseits, da teilweise Beschwerden vorlie-
gen, wegen denen Familien Rat suchen.

Die Definition, was ein Knicksenkfuss eigentlich ist, bleibt
tiberraschenderweise nach wie vor auch unter Experten
umstritten. Der Knicksenkfuss imponiert klinisch durch
eine Abflachung der Fusslingswolbung, oft in Kombina-
tion mit einer Valgusstellung der Ferse (Abb. 1).
Ausgeprégtere Formen weisen zusitzlich eine Abduktion
des Vorfusses gegeniiber dem Riickfuss und eine Verkiir-
zung der Wadenmuskulatur auf (2, 3). Hinsichtlich der
Funktion und Beweglichkeit unterscheiden wir grundsétz-
lich eine flexible Form von einer rigiden Form. Letztere ist

Abb. 1: Beachten Sie die Abduktion des linken Mittelfusses (A); be-
achten Sie den linken Fersenvalgus und das Zeichen der «zu vielen
Zehen» (B).

bei der passiven Untersuchung oder bei der Untersuchung
des Zehenstandes («Jack-Test») nicht reversibel (Abb. 2).
Die extreme Ausprigung stellt der klassische rigide kon-
genitale Plattfuss dar, der in der Regel frithzeitig behandelt
werden sollte.

Ein Knicksenkfuss kann entweder als isoliert oder als Teil
eines umfassenderen Syndroms auftreten, insbesondere
bei Personen mit vermindertem Muskeltonus, Hyperlaxi-
tat oder beeintrachtigter neuromuskulidrer Kontrolle. Die

Abb. 2: Neben der manuellen Untersuchung kann im Heel-Rise-Test
die Beweglichkeit im Mittel- und Ruckfuss Gberprift werden.
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Fussform allein sagt jedoch nichts dariiber aus, ob eine be-
handlungsbediirftige Situation vorliegt.

In der Erwachsenenorthopédie konzentrieren wir uns fast
ausschliesslich auf die Behandlung von Problemen, die
bereits manifest sind und Beschwerden verursachen. Er-
wachsene Patienten suchen typischerweise medizinische
Hilfe auf, wenn sie bereits Schmerzen oder funktionelle
Einschrinkungen haben. Bei Kindern stellt sich jedoch
eine zusitzliche, oft schwierigere Frage: Welche asympto-
matischen Befunde miissen behandelt werden, um spétere
Probleme zu vermeiden?

Mythen spielen eine bedeutende Rolle, wenn wir nach Er-
klarungen fiir Phinomene suchen, die wir nicht vollstidn-
dig verstehen. Wir sind geneigt, Urspriinge und Ursachen
bestimmter Probleme zu erklaren, um Ungewissheiten und
Angste abzubauen sowie das eigene arztliche Handeln zu
rechtfertigen. Eine wesentliche Herausforderung besteht
darin, traditionelles, mythologisch begriindetes Wissen
mit wissenschaftlich fundierter Medizin abzugleichen und
dabei Sensibilitit gegeniiber den Sorgen der Eltern zu zei-
gen. Einige dieser Mythen, die uns im medizinischen All-
tag im Zusammenhang mit dem kindlichen Knicksenkfuss
héufig begegnen und die die Epidemiologie, den natiirli-
chen Verlauf sowie nicht chirurgische Interventionen wie
orthopédische Einlagen und Orthesen sowie Physiothera-
pie betreffen, sollen im Folgenden néher betrachtet werden.

Epidemiologie, natiirlicher Verlauf und
Langzeitprognose

Bei der Beurteilung kindlicher Knicksenkfiisse ist die
Beriicksichtigung des Alters essenziell wichtig. Epide-
miologische Querschnittstudien legen nahe, dass der
Knicksenkfuss in den ersten Lebensjahren die normale
Erscheinungsform des Fusses darstellt (4). Die Angaben
tiber die Pravalenzen von Knicksenkfiissen bei Kindern im
Alter von 2-6 Jahren differieren in den verschiedenen Stu-
dien zwischen 37 und 97 % (Durchschnitt 46 %) (2, 4-7).
Obwohl die Schitzungen zur Haufigkeit des kindlichen
Knicksenkfusses sehr unterschiedlich sind, besteht weit-
gehend Einigkeit dariiber, dass die Hiufigkeit dieser
Fussfehlstellung mit zunehmendem Alter der Kinder ab-
nimmt (5, 8, 9). So durchlauft der Fuss eines Kindes eine
Entwicklung, wihrend er kontinuierlich ausreift. Staheli et
al. dokumentierten in ihrer Beobachtungsstudie, dass 54 %
der 3-jahrigen und nur noch 26 % der 6-jahrigen Kinder
Knicksenkfiisse aufwiesen (8).

Bordin et al. berichteten, dass im Durchschnitt 16,4 % der
Kinder im Alter von 10 Jahren Knicksenkfiisse hatten (10).
Jungen sowie iibergewichtige oder adipdse Kinder haben
eine stiarkere Tendenz zur Entwicklung eines Knicksenk-
fusses im Vergleich zu Méddchen und Kindern mit norma-
lem Gewicht (6, 10). Schliesslich weisen etwa 15-20 % der
Erwachsenen Knicksenkfiisse auf. Einer amerikanischen
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Studie zufolge seien ca. 1-2 % der Kinder mit Knicksenk-
fiissen symptomatisch (11).

Der flexible Knicksenkfuss stellt im Kindesalter in den
meisten Fillen eine altersphysiologische Durchgangsform
dar. Bei der Geburt ist ein plantares Fettpolster vorhan-
den, das den Raum entlang des medialen Langsgewdlbes
des Fusses ausfiillt und dessen flacheres Erscheinungsbild
weiter betont. Dieses bildet sich im Laufe der Zeit zuriick.
Die altersbedingte, initial noch erhéhte femorale Antetor-
sion und das im Kleinkindalter alterstypisch auftretende
X-Bein mit Valgusstellung am oberen Sprunggelenk fiih-
ren zu entsprechenden Kompensationen im Fuss.

Da mit zunehmendem Alter die Haufigkeit der Knicksenk-
fiisse abnimmt, ist bei dlteren Kindern eine differenzierte
Betrachtung zunehmend wichtig. Fiisse, die regelmassig
symptomatisch sind, sollten genauer abgeklart werden.
Beschwerden kénnen sich als Schmerzen im Bereich des
Fussinnenrandes der Fusssohle, am Sprunggelenk oder
als Druckstellen und Hautirritationen sonst unbelasteter
Areale dussern. Auch eine vorzeitige Ermiidung mit redu-
zierter Ausdauer kann ein mégliches Symptom im Zusam-
menhang mit einem Knicksenkfuss sein.

Bei einer gering ausgeprégten des flexiblen Knicksenkfus-
ses ist keine zusitzliche bildgebende Diagnostik notwen-
dig. Bei ausgepréigten Befunden oder therapieresistenten
Beschwerden ist eine radiologische Objektivierung zu
empfehlen.

Key Point: Viele Kinder haben Knicksenkfiisse. Der
Grossteil korrigiert sich im Verlauf. Nicht alle Knicksenk-
tiisse, die im Erwachsenenalter fortbestehen, sind sympto-
matisch. Viele Kinder wachsen aus dem Knicksenkfuss
heraus, und in den meisten Fillen ist keine Behandlung
notwendig. Langfristige negative Spitfolgen sind selten,
wenn keine anderen zugrunde liegenden Probleme vor-
liegen.

Es wird oft befiirchtet, dass Knicksenkfiisse spater im Le-
ben zwangsldufig zu Knie-, Hiift- und Riickenschmerzen
fithren. Wahrend bekannt ist, dass schwere und unbehan-
delte Knicksenkfussdeformitaten das Risiko fiir muskuldre
und skelettale Beschwerden erhohen kénnen, gibt es kei-
ne eindeutigen Beweise dafiir, dass ein asymptomatischer
Knicksenkfuss im Erwachsenenalter ernsthafte Spétscha-
den an anderen Kérpersegmenten zur Folge hat.

Hingegen konnen bei Kindern mit Beeintrachtigungen
der neuromuskuldren Kontrolle, wie z.B. Zerebralparese,
Muskeldystrophie oder Trisomie 21, Knicksenkfiisse sehr
stark ausgeprigt sein, sodass sie durch die eingeschrink-
te Hebelwirkung zu einer Instabilitit beim Laufen fithren
konnen (12, 13)

Diese Instabilitit kann sich biomechanisch auf die dari-
berliegenden Segmente auswirken. Infolge Fehlbelastung
von Knie, Hiifte und auch Riicken sind in diesen Fillen
Uberlastungen und damit negative Langzeitfolgen moglich
(13, 14). Aus einer rein statischen Betrachtungsweise wird
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Abb. 3: 13-jahriges Madchen mit ausgepragter Valgus-Abduktionsinsta-
bilitat. Eine Korrektur durch Schalenorthesen fuhrt zur Aufrichtung des
Fusses und damit zur Verbesserung des funktionellen Hebelarms.

sich bei diesen Patienten keine sinnvolle Therapie ableiten
lassen. Besonders in solchen Fillen ist die Betrachtung der
funktionellen Auswirkungen essenziell wichtig. Diese er-
folgt zum Beispiel durch eine funktionelle Bewegungsana-
lyse mittels instrumentierter Ganganalyse.
Knicksenkfiisse sind beim bewegungskompetenten Kind
wahrscheinlich nicht alleiniger ausloésender Faktor von
Knie, Hiift- oder Riickenschmerzen im spiteren Erwach-
senenalter. Um funktionelle Zusammenhinge zu erfassen,
reicht es nicht aus, den Knicksenkfuss statisch zu betrach-
ten. Eine funktionelle Betrachtung mittels Bewegungs-
bzw. Ganganalyse kann zusitzliche Informationen liefern.
Die bisherigen Studien reichen bislang nicht aus, um einen
kausalen Zusammenhang zwischen Fussfehlstellung und
Gelenkschmerzen sicher zu kliaren (15).

Key Point: Es gibt keine ausreichenden Beweise dafiir, dass
unbehandelte Knicksenkfiisse bei den meisten Kindern
zu Problemen an anderen Gelenken fiithren. In jedem Fall
sollte darauf geachtet werden, ob Begleiterkrankungen
vorliegen, die die neuromuskulére Kontrolle beeintréchti-
gen und im Gesamtkontext behandlungsbediirftig wéren.

Nicht chirurgische Interventionen

Mythos: «Knicksenkfiisse konnen durch das
Tragen von Einlagen korrigiert werden»

Es gibt keine stichhaltigen Beweise dafiir, dass die langfris-

tige Verwendung von Einlagen oder Orthesen den flexi-
blen Knicksenkfuss verbessern (16). Eine Reihe kritischer
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Untersuchungen dieser Behandlungsmethoden haben kei-
ne positiven Effekte auf die Fussform nachweisen konnen
(17-20).

In einer prospektiven Studie mit einem Beobachtungszeit-
raum zwischen 3 und 5 Jahren wurde untersucht, ob die
Aufrichtung flexibler Knicksenkfiisse bei Kindern durch
Einlagen, Orthesen oder orthopidische Schuhanpassun-
gen beeinflusst werden kann. Die Analyse der Rontgen-
bilder zeigte eine signifikante Verbesserung in den einzel-
nen Gruppen, einschliesslich der Kontrollgruppe. Es gab
jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den be-
handelten und unbehandelten Kindern (17). Eine weitere
radiologische Studie von Penneau et al. (18) ergab ebenfalls
keinen signifikanten radiologischen Unterschied zwischen
barfiissigen Fiissen und denselben Fiissen mit vier ver-
schiedenen Einlagen und Schuhmodifikationen.

Camurcu et al. (19) untersuchten den Einfluss von Einlagen
auf die Lebensqualitdt von Kindern mit flexiblem Knick-
senkfuss und deren Eltern mithilfe des Oxford Ankle
Foot Questionnaire (OxAFQ). Die Ergebnisse zeigten kei-
ne signifikanten Unterschiede in den OxAFQ-Scores der
Kinder mit und ohne Einlagen. Interessanterweise hatten
die Eltern von Kindern mit Einlagen signifikant niedrige-
re Scores bei den emotionalen Items als ihre Kinder. Dies
zeigt, dass durch die Einlagenversorgung auch die Angste
der Eltern mitbehandelt wurden.

Obwohl 10 % der amerikanischen Kinder mit Knicksenk-
fiissen mit Einlagen behandelt werden, sind nur 1-2 %
symptomatisch (11). Dies veranlasste die Autoren zu der
Aussage, dass mehr als 90 % der Behandlungen unnétig
waren. Angesichts der Kosten und der oft langjahrigen An-
wendung ist dies eine unnétig hohe Investition fiir Fiisse,
die sich ohnehin meist positiv entwickeln. Die Behandlung
mit Einlagen sollte sich auf diejenigen konzentrieren, die
symptomatisch sind oder bei denen Knicksenkfiisse zu
funktionellen Problemen fiihren.

Key Point: Orthopiadische Einlagen oder spezielle Schuhe
haben keinen nachgewiesenen Einfluss auf die langfristige
Aufrichtung des Fusses. Einlagen sollten nicht einfach
verordnet werden, um dem Druck der Eltern nachzuge-
ben.

Mythos: «Barfusslaufen fordert die positive
Entwicklung von kindlichen Knicksenkfiissen»

Viele Eltern und auch Behandler glauben, dass Barfusslau-
fen die Fussgesundheit ihrer Kinder fordere und die Fiisse
stirke. Es gibt nur wenige wissenschaftliche Studien, die
versucht haben, dieser Frage systematisch auf den Grund
zu gehen. In einer indischen Studie analysierten Rao und
Joseph (21) Fussabdriicke von 2300 Kindern im Alter von 4
bis 13 Jahren. Sie stellten fest, dass die Inzidenz von Knick-
senkfiissen bei Kindern, die Schuhe trugen, hoher war als
bei barfuss laufenden Kindern. Sie leiteten daraus ab, dass
das Tragen von Schuhen in der frithen Kindheit die Ent-
wicklung eines normalen Langsgewdlbes beeintrachtigen
konnte.

Eccharri et al. (9) untersuchten Fussparameter von 1851
kongolesischen Kinder im Alter zwischen 3 und 12 Jah-
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ren und verglichen Stadtkinder, die Schuhe trugen, mit
Kindern aus lindlichen Gebieten, die iiberwiegend bar-
fuss liefen. Im Alter von 3 und 4 Jahren waren die meisten
Fiisse morphologisch flach. Der Anteil an Knicksenkfiis-
sen nahm dhnlich wie in anderen Studien mit dem Alter
bei beiden Geschlechtern ab. Jungen hatten eine grossere
Neigung zu Knicksenkfiissen mit einem hoheren Anteil an
Knicksenkfiissen in stiadtischen Gebieten. Das Alter war
jedoch der wichtigste Pradiktor fiir Knicksenkfiisse.

In einer pedobarografischen Studie verglichen Gimunova
etal. (22) einzelne Fuss- und Gangparameter bei Kleinkin-
dern, die entweder regelmissig Barfussschuhe oder her-
kémmliche Schuhe trugen. Sie beobachteten, dass Kinder,
die Barfussschuhe trugen, einen hoéheren Fussgewdlbein-
dex und einen kleineren Fussprogressionswinkel hatten,
und folgerten unter Anerkennung methodischer Schwi-
chen ihrer Studie, dass Barfussschuhe oder regelmissiges
Barfusslaufen fiir die Aufrichtung der Fiisse forderlich sein
kénnten.

Die vorliegenden Studien ergeben Hinweise, dass das Bar-
fusslaufen moglicherweise vorteilhaft ist. Es gibt jedoch
methodische Schwierigkeiten, diese Fragestellung wissen-
schaftlich zu untersuchen. Zudem sind longitudinale Stu-
dien, die die langfristigen Auswirkungen des Schuhtragens
gegeniiber dem Barfusslaufen untersuchen, aufgrund der
heutigen Lebensbedingungen mit vorwiegend beschuhten
Kindern wohl kaum durchfiihrbar.

Key Point: Es gibt Hinweise, dass Barfusslaufen fiir die
Fussentwicklung forderlich sein kann. Daher sollte Kin-
dern dieses Bewegungserlebnis regelmassig ermoglicht
werden.

Mythos: «Durch richtiges Schuhwerk kann die
Entwicklung eines Knicksenkfusses positiv be-
einflusst werden»

Es ist eine weitverbreitete Annahme, dass die Wahl des ad-
dquaten Schuhwerks die Entwicklung von Knicksenkfiis-
sen verhindern oder positiv beeinflussen kann. Die Frage,
welche Schuhe fiir Kinder mit Knicksenkfiissen am besten
geeignet sind, ist nach wie vor umstritten. Die Diskussion
reicht von Barfusslaufen ohne jegliche Stabilisation bis hin
zu festen Schuhen mit starker Unterstiitzung. Wie oben
ausgefiihrt, gibt es Hinweise, dass das Barfusslaufen zu
einer gesunden Fussentwicklung beitragen kann (21, 9, 22).
Ahnlich wie bei den orthopédischen Schuheinlagen konn-
te kein signifikanter Einfluss verschiedener Schuhmodifi-
kationen auf die Entwicklung der Fusswolbung nachgewie-
sen werden (17).

Andererseits gibt es Fiisse, die ausreichend passive Stabi-
litat benotigen. Insbesondere bei élteren und schwereren
Kindern kann flexibles Schuhwerk mit weichem Sohlen-
material und fehlender Fersenkappe zu Symptomen wie
Schmerzen an Fiissen und Knien fithren (Abb.4). In diesen
Fallen kann der Wechsel zu stabilerem Schuhwerk oft aus-
reichen, um die Symptome zu beheben. Schuhe mit stabiler
Sohle und guter Fersenstiitze bieten in diesen Fillen die
notwendige Unterstiitzung und konnen helfen, die Fiisse
in einen kompensierten Zustand zu tiberfithren.
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Abb. 4: Zu weiches, instabiles Schuhwerk kann bei Kindern und Ju-
gendlichen zu einer Dekompensation der Fussfunktion mit Beschwerden
an Fussen und Knien fuhren.

Stellt man die Indikation einer Einlagenversorgung, ist es
in jedem Fall wichtig, dass das Schuhwerk ausreichend sta-
bil ist, damit die Einlagen ihre korrigierende Wirkung ent-
falten konnen. Ohne stabile Schuhe kénnen die Einlagen
nicht richtig funktionieren, und die gewiinschten Effekte
bleiben aus.

Key Point: Die Frage nach dem «richtigen» Schuhwerk fiir
Kinder mit Knicksenkfiissen ist nicht eindeutig zu be-
antworten. Ein gesunder Fuss ohne Beschwerden vertragt
eine grosse Bandbreite unterschiedlicher Schuharten, sei
es in fester oder flexibler Ausfithrung. Im Falle von Symp-
tomen ist in jedem Fall das Schuhwerk zu tiberpriifen.
Eine Einlagenversorgung sollte mit ausreichend stabilem
Schuhwerk kombiniert werden.

Mythos: «Physiotherapie kann die Aufrichtung
von Knicksenkfiissen verbessern»

Oft besteht seitens der Eltern der Wunsch, die Fiisse ih-
rer Kinder physiotherapeutisch behandeln zu lassen. Vor
allem im Internet gibt es zahlreiche Empfehlungen fiir
fussgymnastische Ubungen, die die Fiisse kriftigen und
aufrichten sollen. Auch wenn die gezielte Belibung der
Muskelkraft insbesondere des M. tibialis posterior, des
M. peroneus longus und der intrinsischen Muskulatur ein
plausibles Behandlungskonzept darstellt, fehlt bislang der
Nachweis der Wirksamkeit einer solchen Behandlung. Die
meisten Studien wurden vor allem mit erwachsenen Pro-
banden durchgefiihrt. Es gibt keine gesicherte Evidenz, die
den Nutzen von Physiotherapie bei Kindern mit asympto-
matischen Knicksenkfiissen nachweist. Die oben erwéhnte
Tendenz zur Spontankorrektur in den ersten Lebensjahren
erschwert zudem den Wirkungsnachweis dieser Therapien.
Wird bei Kindern eine allgemeine Muskelschwiche festge-
stellt oder besteht ein Zusammenhang mit einer neurologi-
schen Grundproblematik, kann Physiotherapie zur Funk-
tionsverbesserung oder zum Funktionserhalt sinnvoll sein.
Auch bei symptomatischen Kindern kann Physiotherapie
sinnvoll sein. Im Vordergrund der Behandlung steht dabei
die Behebung der Symptome und nicht die Verbesserung
der Fussform. Die beim Knicksenkfuss oftmals verkiirzte
Wadenmuskulatur kann aufgedehnt bzw. Heimiibungen
dazu instruiert werden. Nach Operationen ist insbesonde-
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re nach lingeren Phasen der Ruhigstellung Physiotherapie
zur Kriftigung der Unterschenkel- und Fussmuskulatur zu
empfehlen. Jedoch wird auch hier der klare Nachweis des
Nutzens dieser Therapieform wohl aufgrund der zahllosen
Nachbehandlungsprotokolle methodisch nicht mdoglich
sein.

Key Point: In den meisten Féllen ist Physiotherapie nicht
erforderlich, da viele Kinder ohne Intervention eine nor-
male Fussentwicklung durchlaufen. Physiotherapie kann
in symptomatischen Fillen hilfreich sein und insbeson-
dere auch, wenn eine Muskelschwiche oder zusitzliche
Erkrankungen vorliegen.
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