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1 Einleitung

1.1 Der Begriff des Zehengangs

Gelegentlich werden Kinder in der padiatrischen Praxis vorgestellt, weil sie "auf den
Zehenspitzen gehen". Der Begriff "Zehengang" oder gar "Zehenspitzengang" ist dabei
genau genommen falsch, da diese Kinder mit dem Vorfuld auftreten und die Zehen
dabei flach auf dem Boden liegen [Weber 1978]. In der Literatur wird von Zehengang
gesprochen, deshalb wird auch hier dieser Begriff beibehalten.

Wenn dieses Gangbild l&anger als 3 Monate besteht, bezeichnet man dies als "persi-
stierenden Zehengang". Da retrospektive Studien wie diese oft auf die Angaben der
Eltern angewiesen sind und daher eine genaue zeitliche Abgrenzung schwierig ist,
beziehen manche Autoren auch Kinder ein, die kirzere Zeit auf den Zehen liefen [Ac-

cardo et al. 1992]; wir werden uns dieser Definition anschliel3en.
1.2 Der idiopathische Zehengang

Bei einigen Kindern mit persistierendem Zehengang findet man auch nach ausfuhr-
licher Anamnese und Untersuchung keine weiteren Auffalligkeiten. Man bezeichnet
sie dann als "idiopathische" oder "habituelle" Zehengénger bzw. "idiopathic toe wal-
kers" (ITW) [Griffin et al. 1977, Kalen et al. 1986, Hicks et al. 1988, Shulman et al.
1997, Sala et al. 1999, Tidwell 1999].

Sie laufen von Anfang an auf den Zehen, kénnen auf dem ganzen Ful} stehen und mit
normaler Abrollbewegung laufen, finden den Zehengang aber offenbar angenehmer
[Tachdijan 1972, Griffin et al.1977, Kalen et al. 1986, Sobel et al. 1997, Tidwell 1999].
Oft tritt der Zehengang intermittierend [Griffin et al. 1977, Papariello & Skinner 1985
Kalen et al. 1986, Caselli et al. 1988, Sobel et al. 1997] oder nur beim Barfulllaufen
[Stricker & Angulo 1998] auf. "Diese Kinder sehen aus wie normale Kinder, die auf
den Zehen laufen" charakterisierten sie Hall et al. [1967] und Caselli et al. [1988]. In
vielen Féllen entwickeln die Kinder im Lauf der Zeit spontan ein normales Gangbild
[Tidwell 1999].
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Die Ursache fur idiopathischen Zehengang ist unbekannt. Verschiedene Hypothesen

bieten Erklarungsmoglichkeiten an.

1.3 Idiopathischer Zehengang aus orthopadischer Sicht

Hall et al. [1967] fanden bei sonst normalen Kindern mit Zehengang eine Kontraktur
der Wadenmuskeln mit Verklrzung des Sehnenanteils und einen weit nach distal rei-
chenden Muskelbauch. Dies fuhrte zu einer Equinus-Deformitat zwischen 30 und 60
Grad. Hall et al. nannten dieses klinische Bild "congenital short tendo calcaneus"
(=STC). Tachdijan [1972] fand zusatzlich haufig eine abnormal tiefe Insertion des hy-
pertrophierten M. soleus. Eine Verklrzung der Achillessehne wird von vielen Autoren
mit idiopathischem Zehengang gleichgesetzt [Griffin et al. 1977, Kalen et al. 1986,
Hicks et al. 1988, Tidwell 1999, Sala et al. 1999] , von manchen allerdings auch diffe-
rentialdiagnostisch abgegrenzt [Furrer & Deonna 1982, Caselli et al. 1988, Sobe/ et al.
1997] Einige Autoren unterscheiden dabei zwischen einer dynamischen und einer fi-
xierten Equinus-Deformitat [Conrad & Bleck 1980]. Sobel et al. [1997] fanden bei Ze-
hengangern mit Plantarflexionskontraktur im Vergleich zu rein funktionellen ITW einen
héheren Prozentsatz an Jungen, haufiger eine positive Familienanamnese und kon-
stanten Zehengang. Es herrscht keine Einigkeit dartber, ob die Achillessehnenverkur-
zung Ursache oder Folge des permanenten Zehengangs ist [Furrer & Deonna 1982,
Sala et al. 1999] oder, anders formuliert, wie haufig Kinder aus dem Zehengang "her-
auswachsen" in ein reifes Gangbild, bzw. wie haufig sich Kontrakturen entwickeln, die
fur ein Persistieren des Zehengangs verantwortlich sind [Stricker & Angulo 1998].
Nach den Beobachtungen von Caselli et al. [1988] und Sala et al. [1999] hatten zwar
viele idiopathische Zehenganger eine leichte Einschréankung der Dorsalflexion im obe-
ren Sprunggelenk, was aber kaum die Spitzfu3stellung von 30 bis 60 Grad beim Lau-
fen erklaren kann. Auch Furrer & Deonna [1982] und Sobe/ et al. [1997] sahen darin
eher einen Anpassungsprozess an langdauernden Zehengang, nicht dessen priméare
Atiologie. Mit einer Verkirzung der Achillessehne kann die Ursache des idiopathi-
schen Zehengangs jedenfalls nicht immer erklart werden, da beispielsweise Sobe/
[1997] nur bei 46% der idiopathischen Zehengéanger eine eingeschrankte Sprungge-

lenksbeweglichkeit fand.



6

1.4 ldiopathischer Zehengang als Normvariante

Zehengang wird oft als voribergehendes Phanomen bei Kindern beschrieben, die
gerade Laufen lernen [Colbert & Koegler 1958, Statham & Murray 1971, Tachdijan
1972, lllingworth 1975, Weber 1978, Green 1980, Furrer & Deonna 1981]. Innerhalb
von 3 bis 6 Monaten entwickeln sie dann ein normales Gangbild [Tachdijan 1972].
Kalen et al. [1986] bezeichnen sogar einen intermittierenden Zehengang bis zum Alter
von 7 Jahren als normal. Basierend auf diesen Annahmen erklaren deshalb einige
Autoren den persistierenden Zehengang als Retardierung in einem normalen Uber-
gangsstadium [Weber 1978, Furrer & Deonna 1981, Caselli et al. 1988] oder einfach
als Gewohnheit [Griffin et al. 1977]. Bisher gibt es aber kaum Studien, die den idio-
pathischen Zehengang an einer grél3eren Anzahl von Kindern tberprift oder die Inzi-
denz am Anfang der Laufentwicklung bestimmt haben.

Gangstudien von Burnett & Johnson [1971] und Statham & Murray [1971] zeigten
aber, dass das frihe Gangmuster von Kindern durch initialen Kontakt mit der Ferse
oder mit dem ganzen Fuld gekennzeichnet ist. Im Lauf des zweiten Lebensjahres ent-
wickelt sich dann der charakteristische Fersen-Zehen-Gang [Kafz & Mubarak 1984]
mit initialem Fersenkontakt ab 18 Monaten und Fersen-Zehen-Gang ab 3 Jahren
[Sutherland et al. 1980]. Wenige Kinder traten mit dem Vorful3 zuerst auf. Aufgrund
dieser Ganganalysen bezweifeln Shuiman et al. [1997] und Sala et al. [1999], dass es
sich beim persistierenden Zehengang um das gewohnheitsmafiige Beibehalten eines

normalen Ubergangsstadiums handelt.

1.5 Idiopathischer Zehengang und assoziierte Auffalligkeiten

Die beiden vorangehenden Theorien sehen den idiopathischen Zehengang als
harmloses Symptom und isolierte Gangauffalligkeit an. Einige Studien lassen daran
Zweifel aufkommen: Sie fanden bei habituellen Zehengangern gehauft Lern- und
Sprachschwierigkeiten [Montgomery & Gauger 1978, Papariello & Skinner 1985, Ka-
len et al. 1986, Accardo et al. 1992] sowie motorische Defizite [Shulman et al. 1997].
Deshalb wird gefordert, bei allen idiopathischen Zehengangern eine sorgféltige Ent-
wicklungsdiagnostik durchzufuihren.

Eastwood et al. [1997] fanden mit einem Uberproportionalen Anteil von Typ 1- Fasern

histomorphologische Auffalligkeiten im M. gastrocnemius von idiopathischen Zehen-
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gangern; sie folgerten daraus, dass ein neuropathischer Prozess zugrunde liegen
kénnte. Ergebnisse elektromyographischer Gangstudien sind uneinheitlich: Kalen et
al. [1986] fanden ahnliche Gangmuster wie bei spastischen Kindern und vermuteten
eine unbekannte zentrale Stérung, was durch andere Studien nicht bestéatigt wurde:
Hicks et al. [1988] stellten variablere Gangmuster als bei Zerebralparese fest, Papari-
ello & Skinner [1985] und Kelly et al. [1997] registrierten die gleichen Gangmuster wie
bei normalen Kindern, die auf den Zehen liefen, gegenuber charakteristischen Knie-
und FulRBbewegungen bei Zerebralparese.

Schliellich wird eine genetische Komponente diskutiert, da habitueller Zehengang
familiar gehauft vorkommt. Levine [1973] und Katz & Mubarak [1984] vermuteten auf-

grund von Familienstudien einen autosomalen Erbgang mit variabler Expression.

1.6 Differentialdiagnose des idiopathischen Zehengangs

Einig sind sich alle Autoren, dass habitueller Zehengang immer eine Ausschluss-
dia-gnose darstellt, da zahlreiche zerebrale oder neuromuskulare Stérungen mit die-
sem Symptom einhergehen kdénnen. In der Praxis ist die Differentialdiagnose oft
schwierig, da Zehengang das erste oder einzige Symptom sein kann. Folgende
Krankheitsbilder sind haufig mit Zehengang assoziiert:

» Spastische Zerebralparese [Sharrard & Bernstein 1972]. Die Kinder fallen durch
erhéhten Muskeltonus, gesteigerte Muskeleigenreflexe, SpitzfuRRstellung (pes
equinus) und motorische Entwicklungsverzégerung auf [Caselli et al. 1988]. Bei ge-
ring ausgepragten Symptomen kann die Abgrenzung zum idiopathischen Zehen-
gang schwierig sein [Furrer & Deonna 1982, Papariello & Skinner 1985, Kelly et al.
1997, Rose et al. 1999]. Fur Zerebralparese spricht beispielsweise eine unwillkurli-
che Extension des FulRes [Rose et al. 1999] oder eine normale Dorsalflexion des
Fulles bei gebeugtem Knie, wahrend bei habituellem Zehengang mit Achillesseh-
nenverkurzung die Bewegungseinschrankung auch bei Kniebeugung bestehen
bleibt [/llingworth 1979].

» Verkiirzung der Achillessehne. Dieses orthopadische Krankheitsbild (S.2) hat
einen muskular bedingten Spitzful? zur Folge.

» Verzdgerte Reifung des Tractus corticospinalis. Eine familiar vorkommende
Stérung fuhrt durch fehlende Hemmung der Dehnungsreflexe zu spastischem Ze-

hengang, der im Alter von 6 bis 8 Jahren langsam verschwindet [ Tachdijan 1972].
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KlumpfuB. Die angeborene Fulyfehlstellung mit Adduktion, Supination, Hohl- und
Spitzful® kann zum Zehengang fuhren. Sie ist oft mit verspatetem und unsicherem
Gehen kombiniert [Tax 1985].
Geistige Behinderung. Montgomery & Gauger [1978] stellten bei geistig retar-
dierten Zehengangern eine vestibulare Fehlfunktion fest. Sie postulierten, dass der
Zehengang dazu dient, die Propriozeption in den Tarsometatarsalgelenken zu sti-
mulieren und den sensorischen Input zu verstarken. Weber [1978] nahm an, der
Zehengang bei geistig retardierten und autistischen wie auch bei normalen Kindern
sei durch Fixation in einem normalen Ubergangsstadium bedingt. Accardo & Whit-
man [1989] fand eine hohe Inzidenz des Zehengangs bei Kindern mit Autismus (63
%), schweren Sprachstérungen (40 %), geistiger Retardierung (36 %) und Lernbe-
hinderungen (20 %).
Kindliche Psychosen: Schizophrenie und Autismus. Colbert & Koegler [1958]
fanden bei 10 von 52 schizophrenen Kindern einen persistierenden Zehengang. Sie
sahen diesen als Teil des spontanen Wirbelns, Tanzens und Hupfens der Kinder.
Diese intensive Beschaftigung mit Raum und Bewegung soll ihren Ursprung in ei-
ner vestibul&ren Dysfunktion haben. Weber [1978] beobachtete bei 36 von 66 auti-
stischen Kindern Zehengang, ihrer Meinung nach liegt die Hauptstérung in einem
Ungleichgewicht zwischen stimulierenden und hemmenden Einflussen im ZNS.
Clumsy Child Syndrome. Bei dieser Verhaltensstérung fallen die Kinder durch
Impulsivitat, Unkonzentriertheit, Hyperkinesie sowie mangelnde motorische Kon-

trolle auf und zeigen oft einen Zehengang [Tax 1985, Caselli et al. 1988].

Bei manchen Krankheitsbildern tritt sekundar ein Zehengang auf, nachdem die Kinder

zuvor normal liefen:

Progressive Muskeldystrophie. Bei verschiedenen Formen der Muskeldystrophi-
en ist zunehmender Zehengang das erste Symptom und Ausdruck einer Schwéche
der Ful¥flexoren bei Ungleichgewicht zwischen den unterschiedlich stark betroffe-
nen Muskelgruppen [Weber 1978, Gardner-Medwin & Johnston 1984]. Bei unklarer
Ursache des Zehengangs sollte daher die Kreatin - Kinase im Serum Uberpruft
werden, um eine Muskeldystrophie auszuschlielRen [Shield 1984].

Hereditéare motorisch-sensible Neuropathien (HMSN). Neben Sensibilitatssto-

rungen kommt es haufig zu Gangstdrungen, wie z.B. Zehengang [Westerberg et al.
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1983]. Bei der peronealen Muskelatrophie kommt es neben Paréasthesien, Kramp-
fen und Muskelschwache zum Zehengang, der ab einem Alter von 6 Jahren auftritt.
Oft sind auch andere, vor allem méannliche Familienmitglieder betroffen [/llingworth
1975, Tax 1985, Caselli et al. 1988].
Dystonia musculorum deformans. Die fortschreitende Krankheit der Basalgangli-
en, die zwischen 5 und 15 Jahren beginnt, fuhrt zum Zehengang durch Hypertonie
der Wadenmuskulatur mit Plantarflexion und Equinusstellung [//lingworth 1975, Tax
1985, Caselli et al. 1988].
Progressive Dystonie (Segawa-Krankheit). Die seltene Dopa-responsive Form der
Dystonie geht mit Zehengang einher und hat einen fluktuierenden Verlauf mit Zu-
nahme der Symptome im Lauf des Tages [Gherpelli et al. 1995].
Diastematomyelie, Tethered Cord Syndrome. Die bindegewebige Anheftung des
Ruckenmarks an den wachsenden Spinalkanal fUhrt zu spastischen Paresen, ab
einem Alter von 2 bis 3 Jahren auch zu Gangstérungen mit zunehmendem Zehen-
gang [Tax 1985, Caselli et al. 1988, Accardo & Whitman 1989].
Riickenmarkstumoren. Hier kann ebenfalls Zehengang vorkommen, haufiger ist
allerdings eine progrediente Skoliose als Fruhsymptom [/llingworth 1975, Accardo &
Whitman 1989].
Akut auftretenden Zehengang fur einige Tage beobachtete Buie [1975] nach vira-
len Infektionen der oberen Luftwege. Dies kann durch eigene Erfahrung (Kinder-

klinik GielRen) bestatigt werden. Als Ursache wird eine Myositis vermutet.
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2 Fragestellung: Haufigkeit und Ursachen des

Zehengangs

Die vorliegenden Studien zum Zehengang werfen folgende Fragen auf:

+ Ist dieses Gangbild ein normales Ubergangsstadium in der Entwicklung und damit
eine der méglichen Varianten auf dem Weg zur unabhangigen, aufrechten Fortbe-
wegung - wenn ja, wie grof} ist dann der Anteil jener Kinder, die diese Variante zei-
gen?

» Qder ist Zehengang auch schon zu Beginn des Laufenlernens mit Entwicklungs-
auffalligkeiten assoziiert, wie es bei alteren, persistierenden Zehengangern mittler-
weile als erwiesen angesehen werden kann?

Bisher wurde die Inzidenz des Zehengangs zwar bei alteren Kindern, nicht aber am

Anfang der Laufentwicklung untersucht. Es wurden deshalb hier Kinder bei den Routi-

ne-Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7 beobachtet. Wir stellten fest, welches Gang-

bild sie zeigten und befragten die Eltern, wie sie das Gangbild ihres Kindes im bisheri-
gen Entwicklungsverlauf einschéatzten.

Um die Bedeutung des Symptoms Zehengang beurteilen zu kénnen, wurden dazu

folgende Zusammenhange gepruft:

* Gibt es Auffalligkeiten in der pra-, peri- und postnatalen Anamnese?

» Gibt es Auffalligkeiten in der bisherigen Entwicklung?

» Gibt es andere Auffalligkeiten bezuglich des Gangbildes?

» Gibt es Auffalligkeiten in der Familienanamnese?

* Gibt es einen Zusammenhang mit der Benutzung eines "Gehfreis" oder "Babyhop-

sers"?

Im anschlielRenden zweiten Teil der Arbeit wurde vor dem Hintergrund der bisherigen
Therapien von Zehengang eine neue Behandlungsmethode mit Hilfe von sensomoto-

rischen Einlagen untersucht.
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3 Material und Methodik: Haufigkeit und Urs a-

chen des Zehengangs

3.1 Untersuchte Kinder

Die vorliegende Studie befasst sich mit Kindern, die zu den Vorsorgeuntersuchun-
gen U6 und U7 in der Kinderarztpraxis Dres. Richter/Muller/Stier/Schulze-Velmede in
Butzbach vorgestellt wurden.

Die Untersuchungen waren vom 26.2. - 25.3.1997 sowie vom 16.9. - 26.10.1997. In
diesem Zeitraum sahen und befragten wir 112 Kinder und deren Eltern. Der Fragebo-
gen wurde an die Eltern der ersten Untersuchungsperiode im Nachhinein verschickt
und steht deshalb nur far 95 (85%) Kinder zur Verfugung. Diese 95 Kinder wurden in

unsere Untersuchung einbezogen, es fand keine Selektion statt.
3.2 Untersuchung

Im Rahmen des normalen Ablaufs der Vorsorgeuntersuchung beobachteten wir das
Gangbild des barfuss laufenden Kindes bei selbstgewahlter Geschwindigkeit. Die Kin-
der wurden folgenden Gruppen zugeordnet:

* Kinder, die noch nicht laufen konnten;

* Kinder, die wahrend der Untersuchung immer auf dem ganzen Ful} liefen;

» Kinder, die zwischendurch auf den Zehen liefen;

* Kinder, die ausschlief3lich auf den Zehen liefen.

Alle Kinder, vor allem aber die permanenten Zehengéanger, wurden mit den fur die U6

und U7 im normalen Praxisablauf Ublichen Untersuchungen auf sonstige Aufféalligkei-

ten bezuglich Gangbild, Entwicklung und neurologischem Befund Uberpruft; pathologi-
sche oder fragliche Symptome wurden vermerkt.

Kinder, die im Untersuchungszeitraum aus anderen Grunden in die Praxis kamen und
auf den Zehen liefen, wurden auf die gleiche Weise untersucht. Diese Kinder sind se-

parat berucksichtigt.
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Spezielle neurologische und orthopadische Untersuchungen wurden nicht durchge-

fuhrt, da

* ein Ziel der Studie die Feststellung war, ob das Gangbild der Kinder bei den ubli-
chen Untersuchungen auffiel und zu weiterer Diagnostik oder Therapie Anlass gab,

» auch mit genaueren Untersuchungen eine Differentialdiagnose des Zehengangs oft
nicht moglich ist [Furrer & Deonna 1982, Papariello & Skinner 1985],

* einige Untersuchungen, z.B. die Messung des Bewegungsausmales im oberen
Sprunggelenk, die aktive Mitarbeit der Kinder erfordern und deshalb im Alter von
ein oder zwei Jahren nur schwer méglich sind,

» dies aus Grunden der Praxisorganisation nicht zu verwirklichen war.

3.3 Fragebogen

Fragebogen Nr.1 (siehe Anhang) wurde den Eltern zugeschickt oder wahrend des
Gesprachs bei der Untersuchung ausgefullt. Fehlende Daten wurden, wenn mdéglich,

spater telefonisch erganzt.
3.3.1 Optimalitétsliste

Der erste Teil des Fragebogens (01: Fragen zu Schwangerschaft und Geburt)
diente der Erfassung der pré-, peri- und postnatalen Anamnese. Er orientiert sich an
der Liste der optimalen obstetrischen Bedingungen von Precht/ [1968] in ihrer Erweite-
rung und Modifizierung von Banzhaf [1990]. Diese Liste von Faktoren beschreibt die
optimale préa-, peri- und postnatale Situation eines Kindes. Die Summe dieser Fakto-
ren ermdéglicht dann die Ermittlung eines Mal3es fur die Optimalitat. Unsere Untersu-
chung stutzt sich auf die Angaben der Eltern und nicht wie bei Banzhaf [1990] auf die
Auswertung von Krankenjournalen. Deshalb wurde die Liste so Uberarbeitet, dass
Fragen, die von den Eltern voraussichtlich nicht zu beantworten waren, gestrichen und
folgende unserer Meinung nach wichtigen Punkte hinzugefugt wurden:

» kein Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft;
* kein Alkoholkonsum in der Schwangerschaft;

» keine Verwendung einer Saugglocke oder Zange unter der Geburt.
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Damit umfasst die Optimalitatsliste einen Gesamtscore von 40 Faktoren. Anhand die-
ser Liste wurde fUr jedes Kind der individuelle Optimalitatsscore ermittelt, indem fur
jeden Faktor bei Optimalitat ein Punkt vergeben wurde. Der durchschnittliche Optima-
litdtsscore wurde fur die verschiedenen Gangbilder verglichen.
Die Perzentilen fur GréRe, Kopfumfang und Gewicht (Optimalitat zwischen der 10. und
90. Perzentile) wurden nach den aktuellen Perzentilenkurven von Weller & Jorch
[1993] ermittelt.

3.3.2 Meilensteine

Der zweite Abschnitt des Fragebogens (02: Fragen zur Entwicklung lhres Kindes)
erfasst die motorische und sprachliche Entwicklung. Dazu wurde das Alter erfragt, in
dem die Kinder bestimmte Fahigkeiten sicher beherrschten. Die gleichen Meilensteine
der Entwicklung wurden auch von Michaelis et al. [1996] und Largo et al. [1985] in
ahnlichen Untersuchungen verwendet. Wie bei diesen wurden Perzentilenkurven er-
mittelt. Anschliel3end verglichen wir die Ergebnisse der drei Untersuchungen.

Um eine Entwicklungsverzdgerung zu quantifizieren, erhielten die Kinder fur jede
Uberschreitung der 90. Perzentile einen Punkt. Wenn die Zeit bis zum Erreichen des
Meilensteins um mehr als das Doppelte Uberschritten wurde, gab es zwei Punkte,
wenn der Entwicklungsschritt gar nicht erreicht wurde, drei Punkte. Aus den Uber-
schreitungen bei allen Meilensteinen wurde ein Score gebildet und fur die verschiede-
nen Gangbilder verglichen. AuRerdem wurde das Erreichen des Meilensteins "frei

Laufen" getrennt betrachtet und bei den einzelnen Gangbildern verglichen.

3.3.3 Fragen zum Zehengang

Hier (03: Fragen zum Zehengang) wurde erfragt, ob die Eltern eine Phase des Ze-
hengangs in der Entwicklung ihres Kindes beobachtet hatten. Es wurde unterschieden
zwischen Kindern, die
* nie einen Zehengang gezeigt haben,

» vorubergehend auf den Zehen liefen,
» zum Zeitpunkt der Befragung zwischendurch Zehengang zeigten,

* bis zum Zeitpunkt der Befragung ausschlie3lich auf den Zehen liefen.
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Weiter wurden sonstige Gangauffalligkeiten erfasst.
Schlielich wurde festgehalten, ob die Kinder in einen "Babyhopser" oder in ein "Geh-
frei" gesetzt wurden. Die Haufigkeit des Einsatzes bei den verschiedenen Gangbildern

wurde verglichen.
3.3.4 Familienanamnese

Im letzten Teil des Fragebogens (04: Fragen zu ihrer Familie) wurde ermittelt, ob
bei weiteren Familienmitgliedern ein Zehengang aufgetreten war. Au3erdem wurde
nach Krankheiten und Auffalligkeiten der FURRe, der Muskeln, des Gehirns und der

Nerven in der Familie gefragt.

3.4 Probleme der Datenerhebung

Die Resultate sind in ihrer Vergleichbarkeit mit anderen Studien eingeschrankt, da
es keine einheitliche Definition bezuglich Dauer und Auspragung des Phanomens Ze-
hengang gibt [Accardo et al. 1989].

Aufgrund der retrospektiv angelegten Befragung ist die Genauigkeit der Angaben be-
grenzt durch das Erinnerungsvermégen der Eltern. Zudem unterliegen die Angaben
der subjektiven Beobachtung und unterschiedlichen Kooperationsbereitschaft.

Dies zeigte besonders die Frage, was Eltern unter Zehengang verstehen. Wir ver-
suchten, durch genaues Nachfragen falsch positive Antworten zu vermeiden und die-
jenigen Zehenganger auszuschlie3en, die nur "spielerisch" zwischendurch auf dem
Vorfuld liefen.

3.5 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung der Daten wurden die Programme Excel und SPSS
eingesetzt. Ob die Unterschiede in den Haufigkeiten zwischen den Untersuchungs-

gruppen Uber den Rahmen einer gleichméafigen Verteilung hinausgehen, war mit dem

" Fur Beratung und Hilfe danke ich Herrn Pabst, Institut fur Medizinische Informatik der

Universitat GieRRen.
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Chi-Quadrat-Test zu prufen, bei den quantitativen Score-Vergleichen mittels ANOVA-
Test.
Unterschiede in den Ergebnissen galten ab einem p-Wert < 0,05 als statistisch signifi-

kant.
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4 Ergebnisse: Haufigkeit und Ursachen des

Zehengangs

4.1 Beschreibung der untersuchten Kinder

4.1.1 Untersuchungen und Altersverteilung

Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7 sahen und befragten wir 112
Kinder und deren Eltern.
Ein vollstandig ausgefulliter Fragebogen lag von 95 (85%) Kindern vor; diese wurden
in die Untersuchung einbezogen. 42 (44%) Kinder kamen zur U6, 53 (56%) zur U7.
Das mittlere Alter bei der U6 betrug 12,0 Monate (10,5-15,0 Monate), bei der U7 24 1
Monate (21,0-28,0 Monate).

4.1.2 Geschlechterverteilung

Von den 95 Kindern waren 50 (53%) Madchen und 45 (47%) Jungen. Das Ge-

schlechtsverhéaltnis M&dchen : Jungen betrug demnach 10 : 9.
4.2 Optimalitatsliste: Geburtsscore

Der Maximalwert des Geburtsscores bei optimalen pra-, peri- und postnatalen Be-
dingungen betrug 40 Punkte. Die erreichten Werte lagen zwischen 23 und 40 Punk-
ten, der Mittelwert bei 35,8 Punkten (SD = 3,0). Dies entspricht 89,5% des Opti-

malscores.
4.3 Meilensteine der Entwicklung

Die Meilensteine der motorischen und sprachlichen Entwicklung waren den Eltern

oft nicht genau in Erinnerung, so dass die Angaben kritisch zu betrachten sind.
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Tab.1 zeigt die 50. und 90. Perzentile der Meilensteine der motorischen Entwicklung
und zum Vergleich die von Michaelis [1996] in Tubingen und von Largo [1985] in ZU-
rich prospektiv erhobenen Daten (siehe auch Abb.1). Die Entwicklungsphasen "Krie-
chen/Robben" und "Krabbeln" wurden nicht immer durchlaufen: 38% (32 von 84 An-

gaben) der Kinder sind nie gekrochen oder gerobbt und 8% (7 von 88 Angaben) nie

gekrabbelt.

Meilensteine range 50P:BB S50P: T 50P: Z 90P:BB 90P: T
Rucken > Bauch* 2,5- 85 5,5 5,7 5,0 7,0 7,7
Bauch > Riicken** 3,0- 8,5 5,5 5,9 6,0 8,0 7,7
Sitzen 4,0-11,0 7,5 7.2 - 9,5 8,6
Kriechen / Robben 4,511,0 7,0 7,5 7,0 9,5 9,5
Krabbeln 4,514,0 8,5 8,5 8,3 11,0 10,5
Hochziehen - Stehen 5,0-15,0 9,8 8,5 8,5 11,8 10,5
Stehen - Festhalten 6,0-16,0 10,0 8,5 8,4 12,0 11,5
Gehen - Festhalten 6,0-17,0 10,5 9,8 9,5 13,0 11,7
Freies Gehen 9,0-19,0 12,8 12,0 13,0 15,0 14,3

Tabelle 1: motorische Entwicklung in Butzbach (BB), Tibingen (T) und Ziirich (Z)

* Drehen von der Riickenlage in die Bauchlage

** Drehen von der Bauchlage in die Riickenlage
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Abbildung 1: motorische Entwicklung in Butzbach (BB), Tiibingen (T) und Ziirich (2)

Tab.2 zeigt die 50. und 90. Perzentile der Meilensteine fur die sprachliche Entwick-

lung, zum Vergleich die von Largo [1986] in Zurich erhobenen Daten.

Meilensteine range 50P:BB 50P:Z(w-m) 90P:BB 90P:Z(w-m)
bildet Silbenketten 2,0-13,0 7,0 6,6-6,7 10,1 8,7-87

sagt Mama / Papa 6,0-19,0 11,5 11,9-11,8 18,0 17,0-17,5
sagt ein anderes Wort 6,0-27,0 12,0 12,4-11,8 18,0 176-17,6
sagt 6 Worter 12,0-30,0 17,0 16,8 - 18,9 24,0 227-237
benennt Bilder 9,0-29,0 18,0 17,1-17,4 23,0 19,2-232
befolgt Auftrage 10,0-27,0 17,5 16,9 -17,3 20,3 18,0-22,8
zeigt Korperteile 14,5-24,0 18,0 16,6 - 17,0 24,0 18,0-22,8

Tabelle 2: sprachliche Entwicklung in Butzbach (BB) und Ziirich (Z)
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Abbildung 2: Angaben motorischer Meilensteine
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Abbildung 3: Angaben sprachlicher Meilensteine

Abb.2 und 3 zeigen die Haufigkeit, mit der Eltern sich an das Erreichen der Meilen-

steine erinnern konnten. Die motorische Entwicklung war den Eltern deutlich haufiger



20
im Gedéachtnis als die sprachliche. Es gingen nur Meilensteine, bei denen Uber 80%
der Eltern Angaben machen konnten, in die folgende Auswertung ein. Deshalb blie-
ben alle sprachlichen Meilensteine unbertcksichtigt, bei den motorischen Meilenstei-
nen fielen "Drehen vom Rucken auf den Bauch" und "Drehen vom Bauch auf den

Rucken" aus der Wertung.

Eine Uberschreitung der 90. Perzentile bei einem oder mehreren Meilensteinen lag
bei 19 von 85 Kindern (22,4%) vor. Von den 19 entwicklungsverzégerten Kindern
Uberschritten 7 bei einem Meilenstein die 90. Perzentile (=1 Punkt), 4 Kinder bei 2
Meilensteinen (=2 Punkte), 7 Kinder bei 3 Meilensteinen (=3 Punkte) und 1 Kind bei 5
Meilensteinen (=5 Punkte). Der mittlere Score fur eine Entwicklungsverzégerung bei
allen 85 Kindern lag damit bei 0,48 Punkten.

4.4 Zehengang in der Familienanamnese

Bei 10 der 95 Kinder (10,5%) kam Zehengang in der Familie vor. Betroffen waren
davon je einmal der GroRvater, die GroRmutter, der Vater, die Schwester und der
Cousin, zweimal der Bruder und dreimal die Mutter. Damit waren 5 (50%) der betrof-

fenen Familienmitglieder weiblich und 5 (50%) mannlich.

4.5 Benutzung eines "Gehfreis" oder "Babyhopsers™

16 von 93 Kindern (17,2%) wurden im ersten Lebensjahr in ein "Gehfrei” gesetzt.
Ein Babyhopser wurde nur bei einem Kind (1%) benutzt. Von 2 Kindern liegen keine

Angaben vor.

4.6 Zehengang (ZG)

4.6.1 Zehengang bei der Untersuchung

Von 42 Kindern, die zur U6 kamen, liefen 3 (7%) wahrend der Untersuchung inter-
mittierend, 5 Kinder (12%) ausschlie3lich auf den Zehen. Bei der U7 zeigten von 53

Kindern 4 (7,5%) intermittierenden Zehengang, ausschliel3licher Zehengang kam hier
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nicht vor. Insgesamt wurde also bei 12 von 95 Kindern (12,6%) ein Zehengang beob-
achtet (Tab.3, Abb.4).

Gang uUé Prozent U7 Prozent gesamt Prozent
lauft noch nicht 5 12,0% 0 0% 5 5,3%
lauft plantigrad 29 69,0% 49 92,5% 78 82,1%
zeigt intermittierend ZG 3 7,0% 4 7,5% 7 7,3%
zeigt ausschlieBlich ZG 5 12,0% 0 0% 5 5,3%

( SUMME ZG) (8) (19,0%) “4) (7,5%) (12) (12,6%)
SUMME 42 100% 53 100% 95 100%

Tabelle 3: Gangbild bei der Untersuchung
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lauft nicht plantigrad intermittierend ZG nur ZG

Abbildung 4: Gangbild bei der Untersuchung

4.6.2 Zehengang in der Anamnese

Bei der U6 gaben 6 (14%) Eltern an, dass ihr Kind wahrend seiner Entwicklung eine
vorubergehende Phase von Zehengang hatte. 8 (19%) Kinder liefen noch zwischen-
durch auf den Zehen. 4 Kinder (9,5%) zeigten ausschlief3lich dieses Gangbild. Bei der
U7 lag der Anteil vorubergehender Zehenganger mit 15 Kindern bei 28%. 9 (17%)

Kinder liefen auch in diesem Alter noch zwischendurch auf den Zehen, kein Kind
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zeigte ausschlielRlich Zehengang. Insgesamt lag bei 42 Kindern (44,2%) Zehengang in

der Anamnese vor (Tab.4, Abb.5).

Gang uUé Prozent U7 Prozent gesamt Prozent
lauft noch nicht 5 11,9% 0 0% 5 5,3%
lauft plantigrad 19 45,3% 29 54,7% 48 50,5%
zeigte voriberg. ZG 6 14,3% 15 28,3% 21 22.1%
zeigt intermittierend ZG 8 19,0% 9 17,0% 17 17,9%
zeigt ausschlieBlich ZG 4 9,5% 0 0% 4 4.2%
(SUMME ZG) (18) (43,0%) 24) (45,3%) 42) (44,2%)
SUMME 42 100% 53 100 95 100%

Tabelle 4: Gangbild in der Anamnese

60-
Prozent
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40+

30+

20+
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l&uft nicht

Abbildung 5: Gangbild in der Anamnese
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4.7 Korrelationen

4.7.1 Zehengang und Geschlecht

Wahrend der Untersuchung liefen 4 (8,9%) Jungen und 3 (6%) Madchen zwi-
schendurch, 1 (2,2%) Junge und 4 (8%) Madchen ausschliel3lich auf den Zehen. Ins-
gesamt waren von den 12 Zehengéngern 5 mannlich und 7 weiblich. Damit ergab sich
kein signifikanter Unterschied in der Haufigkeit (Chi-Quadrat-Test: p=0,3221).

Tab.5 und Abb.6 zeigt die absoluten und prozentualen Haufigkeiten fur beide Ge-

schlechter.

Gang mannl Prozent weibl Prozent gesamt Prozent
lauft noch nicht 1 2,2% 4 8% 5 5,3%
lauft plantigrad 39 86,7% 39 78% 78 82,1%
zeigt intermittierend ZG 4 8,9% 3 6% 7 7,3%
zeigt ausschlieBlich ZG 1 2,2% 4 8% 5 5,3%

( SUMME ZG) 5) (11%) @ (14%) (12) (12,6%)
SUMME 45 100% 50 100% 95 100%

Tabelle 5: Gangbild bei der Untersuchung und Geschlecht
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Abbildung 6: Gangbild bei der Untersuchung und Geschlecht

Auch beim Zehengang in der Anamnese ergaben sich fur Jungen und Madchen keine
signifikanten Unterschiede (Chi-Quadrat-Test: p=0,1136): 9 (20%) Jungen und 12
(24%) Méadchen liefen vorubergehend auf den Zehen, 11 (24,4%) Jungen und 6 (12%)
Madchen noch intermittierend. 4 (8%) Madchen und kein Junge liefen immer auf den
Zehen. Von den 42 Zehengangern waren 20 mannlich und 22 weiblich. Insgesamt trat
bei beiden Geschlechtern Zehengang mit einer Haufigkeit von 44% in der Anamnese
auf. Tab.6 und Abb.7 zeigt die Haufigkeiten im Uberblick.

Gang mannl Prozent weibl Prozent gesamt Prozent
lauft noch nicht 1 2,2% 4 8,0% 5 5,3%
lauft plantigrad 24 53,3% 24 48,0% 48 50,5%
zeigte voriiberg. ZG 9 20% 12 24,0% 21 22,1%
zeigt intermittierend ZG 11 24 .5% 6 12,0% 17 17,9%
zeigt ausschlieBlich ZG 0 0% 4 8,0% 4 4.2%
(SUMME ZG) (20) 44% (22) 44,0% 42) (44,2%)
SUMME 45 100% 50 100% 95 100%

Tabelle 6: Gangbild in der Anamnese und Geschlecht
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Abbildung 7: Gangbild in der Anamnese und Geschlecht

4.7.2 Zehengang und Geburtsscore

Der mittlere Geburtsscore fur Kinder, die bei der Untersuchung noch nicht laufen
konnten, betrug 35,6. Fur Kinder mit plantigradem Auftreten sowie fur Kinder, die zwi-
schendurch auf den Zehen liefen, lag er bei 36,0. Kinder mit standigem Zehengang
hatten einen mittleren Geburtsscore von 33,2; die Standardabweichung betrug aller-
dings £5,9. Dies ist auf ein FrUhgeborenes mit einem Score von 23 zurtckzufuhren,
die Ubrigen 4 hatten einen mittleren Score von 36,0. Damit ergibt sich kein signifikan-
ter Zusammenhang (ANOVA-Test: p=0,256) zwischen Zehengang und Geburtsscore
(Tab.7).

Gang Anzahl (n) mittl. Score SD Prozent Optimalitéat
lauft noch nicht 5 35,6 13,2 89%
lauft plantigrad 78 36,0 +2.8 90%
zeigt intermittierend ZG 7 36,0 +1,9 90%
zeigt ausschlie3lich ZG 5 33,2 +59 83%
( SUMME ZG) (12) (34,8) 88%
GESAMT 95 35,8 43,0 89%

Tabelle 7: Gangbild bei der Untersuchung und Geburtsscore
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Zwischen mittlerem Geburtsscore und dem Gangbild in der Anamnese ergab sich
ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang (ANOVA-Test: p=0,2211). Kinder mit
plantigradem Gang hatten einen mittleren Score von 36,2, Kinder mit voribergehen-
dem Zehengang 35,6, Kinder mit intermittierendem Zehengang 35,9 (Tab.8). Der
nach unten abweichende Score bei ausschlielRlichen Zehengéangern (32,5) ist wieder

auf die Patientin mit einem Score von 23 zurlckzufUhren.

Gang Anzahl (n) mittl. Score SD Prozent Optimalitéat
lauft noch nicht 5 35,6 13,2 89%

lauft plantigrad 48 36,2 12,6 91%

zeigte voriiberg. ZG 21 35,6 3.4 89%

zeigt intermittierend ZG 17 35,9 +2.4 90%

zeigt ausschliedlich ZG 4 32,5 +6,6 83%

(SUMME ZG) 42) (35,6) (89%)

GESAMT 95 35,8 43,0 89%

Tabelle 8: Gangbild in der Anamnese und Geburtsscore

4.7.3 Zehengang und motorische Entwicklungsverzégerung

Von 19 Kindern mit einer Uberschreitung der 90. Perzentile bei den motorischen
Meilensteinen liefen wahrend der Untersuchung 3 noch nicht, 14 auf ganzem Fuf? und
jeweils einer intermittierend und ausschlief3lich auf den Zehen (Tab.9). Im Vergleich
des mittleren Scores von Entwicklungsverzégerungen bei den einzelnen Gangbildern

ergab sich kein signifikanter Zusammenhang (ANOVA-Test: p=0,684).

Gang Anzahl (n) Anzahl EV Summe Score EV  mittl. Score
lauft noch nicht 5 3 5 1,0

lauft plantigrad 68 14 32 0,47

zeigt intermittierend ZG 7 1 2 0,29

zeigt ausschlie3lich ZG 5 1 2 0,40

( SUMME ZG) (12) 2 “4) (0,30)
GESAMT 85 19 41 0,48

Tabelle 9: Gangbild bei der Untersuchung und Entwicklungsverzégerung
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Bezuglich des anamnestisch erhobenen Gangbildes verteilten sich die 19 Kinder mit
Entwicklungsverzdgerung folgendermalien: 3 liefen noch nicht, 11 auf ganzem Ful3,
jeweils 2 vortubergehend und intermittierend, eines ausschliel3lich auf den Zehen
(Tab.10). Im Vergleich des mittleren Scores von Entwicklungsverzégerungen bei den
einzelnen Gangbildern ergab sich auch hier kein signifikanter Zusammenhang
(ANOVA-Test: p=0,479).

Gang Anzahl (n) Anzahl EV Summe Score EV  mittl. Score
lauft noch nicht 5 3 5 1,0

lauft plantigrad 41 11 25 0,60

zeigte voriiberg. ZG 19 2 4 0,21

zeigt intermittierend ZG 16 2 5 0,31

zeigt ausschliedlich ZG 4 1 2 0,50
(SUMME ZG) (38) 5) an (0,29)
GESAMT 85 19 41 0,48

Tabelle 10: Gangbild in der Anamnese und Entwicklungsverzdgerung

4.7.4 Zehengang und Zeitpunkt des freien Laufens

Die Berechnung des mittleren Alters, in dem die Kinder frei gehen konnten, fur die
verschiedenen Gangbilder ergab folgendes (Tab.11): Kinder, die bei der Untersu-
chung noch nicht liefen, hatten nach spaterer telefonischer Auskunft ein durchschnitt-
liches Laufalter von 13,6 Monaten. Kinder, die plantigrad liefen, waren 13,0 Monate,
intermittierende Zehenganger 12,5 Monate und ausschlie3liche Zehenganger 13,0
Monate alt. Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter des
freien Laufens und Zehengang (ANOVA-Test: p=0,755).
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Gang Anzahl (n) mittleres Laufalter
lauft noch nicht 5 13,6
lauft plantigrad 77 13,0
zeigt intermittierend ZG 7 12,5
zeigt ausschlie3lich ZG 5 13,0
( SUMME ZG) (12) 12,7
GESAMT 94 13,0

Tabelle 11: Gangbild bei der Untersuchung und Zeitpunkt des freien Laufens

Kinder, die auch anamnestisch stets plantigrad liefen, hatten ein mittleres Laufalter
von 13,2 Monaten. Diejenigen, die voribergehend Zehengang zeigten, waren im Mittel
12,5 Monate alt. Intermittierende Zehenganger waren 12,9 Monate, ausschliel3liche
Zehengéanger 13,1 Monate alt (Tab.12). Der Zusammenhang zwischen Zehengang in
der Anamnese und dem Alter des freien Laufens ist damit nicht signifikant (ANOVA-
Test: 0,577).

Gang Anzahl (n) mittleres Laufalter
lauft noch nicht 5 13,6

lauft plantigrad 48 13,2

zeigte voriiberg. ZG 20 12,5

zeigt intermittierend ZG 17 12,9

zeigt ausschliedlich ZG 4 13,1

(SUMME ZG) 41 (12,8)

GESAMT 95 13,0

Tabelle 12: Gangbild in der Anamnese und Zeitpunkt des freien Laufens

4.7.5 Zehengang und sonstige Gangauffalligkeiten

Bei 9 Kindern waren anamnestisch Gangauffalligkeiten zu verzeichnen. Davon lie-
fen 6 Kinder plantigrad, 2 voriibergehend und eines ausschliel3lich auf den Zehen. Mit
p=0,64 ergab sich damit kein Zusammenhang zwischen Zehengang und weiteren
Gangauffalligkeiten (Tab.13).
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Gang Anzahl (n) Gangauffalligkeiten Prozent
[&uft noch nicht 5 0 0%
lauft plantigrad 48 6 12,5%
zeigte voriiberg. ZG 21 2 9,5%
zeigt intermittierend ZG 17 0 0%
zeigt ausschliedlich ZG 4 1 25%
(SUMME ZG) 42) 3) (7%)
GESAMT 95 9 17%

Tabelle 13: Gangbild in der Anamnese und weitere Gangauffalligkeiten

4.7.6 Zehengang und freies bzw. unterstiitztes Laufen

Zehengang wurde zum Zeitpunkt des unterstutzten Laufens (an der Hand oder an
Mobeln entlang) bei 28,6% der Kinder beobachtet, bei frei laufenden Kindern in 6,5%.
Damit (p=0,0018) trat Zehengang signifikant haufiger vor Beginn der unabhangigen
Fortbewegung auf (Tab.14).

Gang unterstitzt Prozent frei Prozent gesamt Prozent
lauft plantigrad 20 71,4% 58 93,5% 78 86,7%
zeigt intermittierend ZG 3 10,7% 4 6,5% 7 7,8%
zeigt ausschlieBlich ZG 5 17,9% 0 0% 5 5,5%
Zehengang gesamt t3) (28,6%) 4) (6,5%) (12) (13,3%)
SUMME 28 100% 62 100% 90 100%

Tabelle 14: Zehengang bei freiem und unterstiitztem Laufen bei der Untersuchung

4.7.7 Zehengang und Familienanamnese

Kinder, die plantigrad liefen, hatten in 8% Zehengang in der Familie. Kinder, die
intermittierenden Zehengang zeigten, in 29% und Kinder, die ausschliel3lich auf den
Zehen gingen, in 20% (Tab.15, Abb.8). Auch wenn 25% der Zehengénger damit eine
positive Familienanamnese hatten, liel3 sich der Unterschied statistisch nicht sichern
(Chi-Quadrat-Test: p=0,257).
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Gang Anzahl (n) ZG in der Familie Prozent
[&uft noch nicht 5 1 20%
lauft plantigrad 78 6 8%
zeigt intermittierend ZG 7 2 29%
zeigt ausschlie3lich ZG 5 1 20%

( SUMME ZG) (12) 3) 25%
GESAMT 95 10 1%

Tabelle 15: Gangbild bei der Untersuchung und Zehengang in der Familie

Prozent 30-

25

204
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Abbildung 8: Gangbild bei der Untersuchung und Zehengang in der Familie

Bezuglich einer familidren Belastung in der Anamnese liel3 sich ebenfalls kein signifi-
kanter Zusammenhang sichern (Chi-Quadrat-Test: p=0,514): Kinder mit plantigradem
Auftreten hatten in 8% einen weiteren Zehengénger in der Familie, diejenigen, die
vorubergehend auf den Zehen liefen, in 5%. Intermittierende Zehenganger hatten in

18%, standige Zehenganger in 25% eine positive Familienanamnese (Tab.16, Abb.9).
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Gang Anzahl (n) ZG in der Familie Prozent
[&uft noch nicht 5 1 20%
lauft plantigrad 48 4 8%
zeigte voriiberg. ZG 21 1 5%
zeigt intermittierend ZG 17 3 18%
zeigt ausschliedlich ZG 4 1 25%
(SUMME ZG) 42) 5) (12%)
GESAMT 95 10 1%

Tabelle 16: Gangbild in der Anamnese und Zehengang in der Familie

Prozent o5 -
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Abbildung 9: Gangbild in der Anamnese und Zehengang in der Familie

4.7.8 Zehengang und "Gehfrei"

Kinder, die wahrend der Untersuchung auf dem ganzem Ful liefen, hatten zu 12%
in einem "Gehfrei" gesessen. Intermittierende Zehengénger hatten zu 57%, standige
Zehenganger zu 60% ein "Gehfrei".

Damit ist der Zusammenhang zwischen der Benutzung eines "Gehfreis" und Zehen-
gang signifikant (Chi-Quadrat-Test: p=0,0008) (Tab.17, Abb.10).
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Gang Anzahl (n) Gehfrei Prozent
[&uft noch nicht 3 0 0%
lauft plantigrad 78 9 12%
zeigt intermittierend ZG 7 4 57%
zeigt ausschlie3lich ZG 5 3 60%

( SUMME ZG) (12) @ 58%
GESAMT 93 16 17,2%

Tabelle 17: Gangbild bei der Untersuchung und "Gehfrei"
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Abbildung 10: Gangbild bei der Untersuchung und "Gehfrei"

Dieser Zusammenhang besteht ebenfalls zwischen Zehengang in der Anamnese und
der Benutzung eines "Gehfreis", wenn auch weniger deutlich (Chi-Quadrat-Test:
p=0,0556): Kinder mit plantigradem Auftreten hatten zu 10% ein "Gehfrei", Kinder mit
vorubergehendem Zehengang zu 14%, mit intermittierendem Zehengang zu 35% und
mit ausschliel3lichem Zehengang zu 50% (Tab.18, Abb.11). Insgesamt hatten 26% der

Zehenganger ein "Gehfrei".
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Gang Anzahl (n) Gehfrei Prozent
[&uft noch nicht 3 0 0%
lauft plantigrad 48 5 10%
zeigte voriiberg. ZG 21 3 14%
zeigt intermittierend ZG 17 6 35%
zeigt ausschliedlich ZG 4 2 50%
(SUMME ZG) 42) an (26%)
SUMME 93 16 17,2%

Tabelle 18: Gangbild in der Anamnese und "Gehfrei"
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Abbildung 11: Gangbild in der Anamnese und "Gehfrei"

4.8 Standige und persistierende Zehenganger

Pat. 1, weiblich

Untersuchung und Befragung bei der U6: Das Madchen wurde in der 27. Woche we-

gen einer Pseudomonas - Infektion per Sektio geboren. Wahrend der ersten 10 Wo-

chen wurde es wegen eines Atemnotsyndroms und konnataler Pneumonie in der Kin-

derklinik GieRen behandelt.
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Bei der neurologischen Untersuchung (Neuropédiatrie der Universitatsklinik Gielzen)
im Realalter von 2 Monaten wurden aul3er einer leichten Asymmetrie keine Auffallig-
keiten festgestellt, bei der U4 hatte es eine leichte Hyperexzitabilitadt mit muskularem
Hypertonus, die ab dem 6. Monat krankengymnastisch behandelt wurde. Die Ent-
wicklung verlief weitgehend unauffallig, dem Gestationsalter entsprechend. Der Ge-
burtsscore lag bei 23 Punkten (12,8 Punkte unter dem Mittelwert), bei zwei Meilen-
steinen (frei Sitzen und Kriechen/Robben) wurde die 90. Perzentile um wenige Wo-
chen Uberschritten.
Bei der Untersuchung konnte das Kind an der Hand gehen, lief dabei ausschlief3lich
auf den Zehen, stand aber auf dem ganzen Ful3. Es wurde fur etwa 1 Stunde am Tag
in ein "Gehfrei" gesetzt. Die weitere Befragung und Untersuchung, einschlieflich ei-
nes ausfuhrlichen neurologischen Befundes, ergab keine weiteren Auffalligkeiten.

Telefonische Nachfrage: Das Kind konnte mit 14 Monaten frei laufen. Es lief barfuss

nur auf den Zehen, mit Schuhen setzte es den ganzen Ful} auf. Seit einem Som-
merurlaub im Realalter von 17 Monaten lauft es plantigrad. Die Eltern fuhrten dies
darauf zuruck, dass das Kind viel barfuss im Sand umherlaufen konnte. Damit zeigte

es insgesamt 5 Monate (3 Monate nach Beginn des freien Gehens) Zehengang.

Pat.2, weiblich

Untersuchung und Befragung bei der U6: Die Geburt erfolgte in der 40. Woche, der

Geburtsscore betrug 37 Punkte (1,2 Punkte Gber dem Durchschnitt). Die Entwicklung
war unauffallig, alle Meilensteine lagen innerhalb der 90. Perzentile. Das Kind konnte
an der Hand laufen und zeigte ausschliel3lich Zehengang. Seit einem Monat sal} es
rund eine Stunde taglich im "Gehfrei". Bis auf eine Innenrotation des linken FulRes fiel
weder bei der Untersuchung noch anamnestisch etwas Ungewdéhnliches am Gang
auf. Ein Cousin lief ebenfalls anfanglich flr etwa ein halbes Jahr auf den Zehen.

Die sonstige Vorsorgeuntersuchung war unauffallig.

Telefonische Nachfrage: Hier war wegen sprachlicher Verstandigungsschwierigkeiten

(tarkische Nationalitat) wenig zu erfahren. Nach den Angaben der Mutter lauft das
Kind, seit es mit 13 Monaten alleine laufen konnte, "ganz normal". Damit ware das

Kind 2,5 Monate beim Gehen mit Festhalten auf den Zehen gelaufen.
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Pat.3, weiblich

Untersuchung und Befragung bei der U6: Das Kind wurde in der 39. Woche geboren,

der Geburtsscore lag bei 37 Punkten (1,2 Punkte Uber dem Durchschnitt). Die Ent-
wicklung war unauffallig, alle Meilensteine lagen innerhalb der 90. Perzentile. Bei der
Untersuchung lief das Kind an der Hand auf den Zehen, stand aber auf dem ganzem
FuBl. Ein "Gehfrei" wurde nicht benutzt. Die Familienanamnese ergab keine Beson-
derheiten. Die sonstige Vorsorgeuntersuchung war unauffallig.

Telefonische Nachfrage: Uber die weitere Entwicklung konnte nichts erfahren werden:

die Familie war weder telefonisch noch schriftlich zu erreichen.

Pat.4, weiblich

Untersuchung und Befragung bei der U6: Die Geburt erfolgte in der 36. Woche auf-

grund vorzeitiger Wehen und vorzeitigen Blasensprungs. Die Neugeborenenzeit war
bis auf eine phototherapiepflichtige Hyperbilirubinadmie unaufféllig. Der Geburtsscore
lag bei 33 Punkten (2,8 Punkte unter dem Durchschnitt).

Die Meilensteine "Drehen vom Rucken auf den Bauch" und "Drehen vom Bauch auf
den Rucken" lagen leicht oberhalb der 90. Perzentile; alle anderen Meilensteine lagen
innerhalb der 90. Perzentile. Bei der Untersuchung lief das Kind an der Hand auf den
Zehen, nach Angaben der Eltern in Schuhen auch auf dem ganzen Ful3. Ein "Gehfrei"
wurde nicht benutzt. Die Familienanamnese war unauffallig. Die sonstige Vorsorge-
untersuchung war ohne Besonderheit.

Telefonische Nachfrage: Das Kind konnte mit 14 Monaten alleine laufen. Anschlie-

Rend lief es noch 3 Monate nur auf den Zehen und erreichte dann ein plantigrades
Gangbild. Insgesamt lief das Madchen 7 Monate auf den Zehen, davon 3 Monate

nach Beginn des freien Laufens.

Pat.5, mannlich

Untersuchung und Befragung bei der U6: Die Geburt erfolgte in der 38. Woche, der

Geburtsscore lag bei 38 (2,2 Punkte Gber dem Durchschnitt). Die Meilensteine lagen
alle innerhalb der 90. Perzentile. Bei der Untersuchung lief das Kind an der Hand auf
den Zehen, stand aber auf dem ganzen Ful3. In Schuhen lief es plantigrad, nach den

Angaben der Eltern auch beim BarfuR3laufen zwischendurch zuhause. In den vorange-
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gangenen 5 Monaten sal} das Kind taglich rund eine halbe Stunde im "Gehfrei". In der
Familie gab es keine sonstigen Zehenganger.
Die weitere Untersuchung einschliel3lich des neurologischen Befundes war unauffal-
lig.
Telefonische Nachfrage: Die wiederholte telefonische und schriftliche Kontaktaufnah-

me blieb erfolglos.

4.9 Zehenganger auBerhalb der U6 und U7

Pat.6, mdnnlich

Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 3 Jahre alt.

Die Geburt erfolgte in der 36. Woche, der Geburtsscore lag bei 30 (5,8 Punkte unter
dem Durchschnitt). Die meisten Meilensteine waren unbekannt. Frei Sitzen konnte
das Kind mit 10 Monaten (knapp Uber der 90. Perzentile), frei Gehen mit 14 Monaten
(unterhalb der 90. Perzentile). Bei der Untersuchung lief es ausschliel3lich auf den
Zehen. Den Eltern fiel auf, dass der Junge beim Laufen schnell ermUdete. Ein "Geh-
frei" wurde nicht benutzt. In der Familie gab es keine sonstigen Zehenganger. Die
weitere Untersuchung, einschlie3lich des neurologischen Befundes, war unauffallig.

Telefonische Nachfrage: Ein halbes Jahr spater, mit 3,5 Jahren, lief das Kind nur

noch zwischenzeitlich auf Zehen. Insgesamt war der Junge 26 Monate ausschlieldlich

auf den Zehen gelaufen.

Pat.7, weiblich

Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 14 Monate
alt. Die Geburt erfolgte in der 37. Woche, der Geburtsscore lag bei 34 (1,8 Punkte

unter dem Durchschnitt). Die 90. Perzentile wurde bei einem Meilenstein Gberschrit-

ten, frei Gehen konnte das Madchen mit 14 Monaten. Bei der Untersuchung lief das
Kind ausschlieRlich auf den Zehen. Sonst fiel den Eltern nichts Besonderes am Gang
ihres Kindes auf. Ein "Gehfrei" wurde nicht benutzt, ein "Babyhopser" nur kurz (vier-
mal) eingesetzt. In der Familie gab es keine sonstigen Zehenganger, der Bruder der
Patientin hatte Epilepsie, die Schwester eine okzipitale Dermoidzyste.

Die weitere Untersuchung einschliel3lich des neurologischen Befundes war unauffallig.

Telefonische Nachfrage: Das Madchen lief nur in den ersten 2 Monaten nach Beginn

des freien Laufens auf den Zehen; seit sie Schuhe hatte, lief sie plantigrad. Insgesamt
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zeigte sie 4 Monate Zehengang. Mit 16 Monaten brach sie sich bei einem Sturz das
rechte Bein, seitdem lief sie barfuss wieder intermittierend auf den Zehen, in Schuhen

aber plantigrad.

Pat.8 , mannlich

Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 15 Monate
alt. Die Geburt erfolgte in der 38. Woche, der Geburtsscore lag bei 37 (1,2 Punkte

Uber dem Durchschnitt). Die 90. Perzentile wurde bei 7 Meilensteinen Uberschritten,

frei Gehen konnte der Junge mit 16 Monaten. Aufgrund der motorischen Retardierung
erfolgte eine krankengymnastische Behandlung. Bei der Untersuchung lief das Kind
ausschliel3lich auf den Zehen, stand aber auf dem ganzen Ful3. Den Eltern fiel auf,
dass ihr Kind sehr unsicher lief und sich dabei "mit dem Oberkérper nach vorne
schob". Ein "Gehfrei" oder "Babyhopser" wurde nicht benutzt. In der Familie gab es
keine sonstigen Zehenganger. Bei der neurologischen Untersuchung ergab sich ein
geringgradig erhéhter Muskeltonus mit sehr lebhaften Muskeleigenreflexen. Beim
Festhalten unter den Armen wurden die unteren Extremitaten gestreckt, beim Fest-
halten an der Hufte weniger stark. Sonst ergab sich kein auffallender Befund.

Die weitere Untersuchung war unauffallig.

Telefonische Nachfrage: Ab einem Alter von 21,5 Monaten lief es nicht mehr auf den

Zehen. Damit zeigte es 7,5 Monate und 5,5 Monate nach Beginn des freien Gehens

ausschliel3lichen Zehengang.

Pat.9 , mannlich

Untersuchung und Befragung: Zum Zeitpunkt der Befragung war das Kind 4 Jahre alt.

Die Geburt erfolgte in der 42. Woche, der Geburtsscore lag bei 32 (3,8 Punkte unter
dem Durchschnitt). Die 90. Perzentile wurde bei keinem Meilenstein Uberschritten, frei
Gehen konnte der Junge mit 13 Monaten. Er lief ausschlieRlich auf den Zehen, bis

er seine ersten Schuhe bekam. Bei der Untersuchung lief das Kind plantigrad. Ein
"Gehfrei" oder "Babyhopser" wurde nicht benutzt. In der Familie sind keine weiteren

Zehenganger bekannt.
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4.10 Nicht in die Auswertung einbezogene Daten

Wie bereits erlautert, wurden Angaben Uber die sprachlichen Meilensteine und die
motorischen Meilensteine "Drehen vom Bauch auf den Ricken" und "Drehen vom
Rucken auf den Bauch" nicht ausgewertet, da inre Anzahl zu gering war.

Bezuglich der "Fragen zur Familie" (Fragen 04/2-5) war zwar die Tendenz zu erken-
nen, dass bei den Zehengangern aller Formen Auffélligkeiten bzw. Krankheiten der
FuRe, Muskeln, Nerven und des ZNS etwas haufiger sind (19%) als bei den plantigrad
laufenden Kindern (14,6%), die Daten waren aber so heterogen, dass eine weitere
Auswertung nicht sinnvoll erschien. Im Einzelnen kamen folgende Auffalligkeiten vor:
* Mobius-Syndrom der Tante

» Gehirntumor der Mutter

» Hereditare sensible und motorische Neuropathie der Mutter, auRerdem Hohl- und

SpreizfURe in der Familie
» PlattfURe in der Familie
» Epilepsie der Mutter
* Rhabdomyosarkom des Patienten bzw. Bruders
Uber die Auswirkungen eines "Babyhopsers" war ebenfalls keine Aussage méglich,
da er nur bei einem Kind eingesetzt wurde. Dieses konnte zum Untersuchungszeit-

punkt noch nicht laufen, stand aber auf den Zehen.
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5 Diskussion: Haufigkeit und Ursach en von

Zehengang

5.1 Meilensteine der Entwicklung

Die wichtigsten prospektiven Untersuchungen zum Erreichen bestimmter Meilen-
steine der Entwicklung im deutschsprachigen Raum stammen aus Tubingen und ZU-
rich.

Michaelis et al. [1993] verfolgten in Zusammenarbeit mit einer Kinderarztpraxis in Tu-
bingen die Entwicklung von 100 Kindern. Im Gegensatz zu unserer Studie, die alle
Kinder ohne Selektion einbezog, berlucksichtigten Michaelis et al. nur zum Termin ge-
borene Kinder deutscher Eltern mit unauffalliger Gesamtentwicklung.

Auch Largo et al. [1985] bezogen in der zweiten Zurcher Longitudinalstudie nur Kinder
mit komplikationsloser Schwangerschaft und Geburt ein.

Die Daten dieser beiden prospektiven Studien decken sich dennoch weitgehend mit
den von uns retrospektiv ermittelten Ergebnissen. Lediglich bei den Meilensteinen
"Hochziehen zum Stehen", "Stehen mit Festhalten" und "Gehen mit Festhalten" liegen
unsere Perzentilen um 1-1,5 Monate hdéher. Neben dem begrenzten Erinnerungsver-
moégen der Eltern und der retrospektiv angelegten Untersuchung ist dies méglicher-
weise auch durch unterschiedliche Begriffsdefinitionen bedingt: Im Gegensatz zu Mi-
chaelis et al. und uns unterscheiden Largo et al. beispielsweise zwischen "Laufen mit
Festhalten an stabilen Gegenstanden" (50.P: 9,5 Monate, 90. P: 11,7 Monate) und
"Laufen an der Hand" (50.P: 11,5 Monate, 90. P: 13 Monate). Méglich sind auch re-
gional bedingte Unterschiede: Michaelis et al. [1996] weisen darauf hin, dass hollandi-
sche Kinder mehr als 2 Monate spéater frei sitzen und laufen konnten als englische.
Ahnliches gilt fur die Meilensteine der sprachlichen Entwicklung, die ebenfalls von
Largo et al. [1986] im Rahmen der zweiten Zurcher Longitudinalstudie ermittelt wur-
den: Auch hier decken sich die Ergebnisse aus Zurich weitgehend mit unseren, die
aber wegen der geringen Anzahl der Angaben in ihrer Aussagekraft eingeschrankt

sind.
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In unserer Befragung hatten die Eltern ein geringeres Erinnerungsvermégen fur
sprachliche als fur motorische Fahigkeiten.
Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Hart et al. [1978], wo sich bei zweijahrigen
Kindern noch 96% der Mutter an den Beginn des freien Laufens erinnern konnten, nur

72% an die erste Benennung von Personen.

5.2 Zehengang

In unserer Studie lieR sich anamnestisch bei insgesamt 44% der Kinder eine Pha-
se des Zehengangs zu Anfang der Laufentwicklung feststellen. Wahrend der U6 gin-
gen 7% intermittierend und 12% ausschlielRlich auf den Zehen, wahrend der U7 noch
8% intermittierend.

Hauptsachlich zeigten die Kinder im Stadium des unterstutzten Gehens Zehengang.
Wie bereits erwahnt, sind die verschiedenen Untersuchungen zu diesem Thema nur
bedingt vergleichbar, da keine einheitliche Definition des Begriffs "Zehengang" zu-
grunde liegt. Fast alle Studien beschranken sich auf altere Kinder, die langer als 3
Monate auf den Zehen gingen. In allen Untersuchungen war der Prozentsatz an Ze-
hengangern niedriger als bei uns (Tab.19).

Statham & Murray [1971] untersuchten mittels fotografischer Analyse die Gangent-
wicklung von 7 normalen Kindern. Sie fanden in 3 von 28 Gangzyklen einen initialen
Zehenkontakt. Dieser trat nur im Stadium des unterstutzten Gehens auf. Insgesamt
stellten sie eine groflRe Variationsbreite der fruhen Gangmuster fest, vom Auftreten auf
der ganzen Sohle bis zur reifen Zehen-Fersen-Sequenz.

Burnett & Johnson [1971] filmten 28 Kinder regelmafig wahrend der Entwicklung der
unabhangigen Fortbewegung. 2 Kinder liefen anfanglich auf den Zehen, entwickelten
aber anschlieRend ein normales Fersen-Zehen-Muster. Alle anderen hatten einen in-
itialen Bodenkontakt mit dem flachen Ful3, spater mit der Ferse.

Die meisten Autoren sehen Zehengang aufgrund ihrer Beobachtungen als normales,
fakultatives Ubergangsstadium an, dessen Inzidenz nicht bekannt ist [Colbert &
Koegler 1958, Hall et al. 1967, Statham & Murray 1971, Tachdijan 1972, lllingworth
1975, Weber et al. 1978, Green 1980, Furrer & Deonna 1982]. Die oben genannten
Daten wurden zum Teil als Bestatigung dieser Annahme angesehen [Griffin et al.
1977], zum Teil auch als Gegenargument verwendet, da nur ein geringer Prozentsatz

der Kinder dieses Gangmuster zeigte [Shulman et al. 1997, Sobel et al. 1997].
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Die einzige Studie mit gréReren Fallzahlen stammt von Accardo et al. [1992]. 163 Kin-
der zwischen 8 Monaten und 10 Jahren wurden im Rahmen von Routine-
Vorsorgeuntersuchungen beobachtet. "Zehengang'" war anwesend, wenn er wahrend
der Untersuchung auftrat oder anamnestisch langer als einen Monat bestand. Die
Haufigkeit von Zehengangern in allen Altersgruppen betrug 24%, in der unserer Un-
tersuchung entsprechenden Altersgruppe von 0-2 Jahren lag sie bei 35%, von 2-6
Jahren bei 19% und von 6-10 Jahren bei 22%.
Die geringere Haufigkeit von Zehengangern bei alteren Kindern deckt sich mit den
Beobachtungen von Statham & Murray [1971] und Burnett & Johnson [1971], dass
einige Kinder anfangs, vor allem wahrend des unterstutzten Gehens, auf den Zehen
laufen, bevor sie ein reifes Fersen-Zehen-Muster entwickeln. Sobe/ et al. [1997] und
Hicks et al. [1988] stellten ebenfalls fest, dass die Zahl der Zehengénger mit steigen-
dem Alter der Kinder abnimmt. Der von Accardo et al. ermittelte Prozentsatz der Ze-
henganger liegt jedoch héher als in den oben genannten Gangstudien. Dies ist mégli-
cherweise darauf zurtckzufuhren, dass Accardo et al. Zehengang auch anamnestisch
ermittelten und sich nicht nur auf einzelne Gangsequenzen bezogen.
Bei uns lag der Prozentsatz an Zehengangern noch 10% héher als bei Accardo et al.
Dies kénnte darin begrindet sein, dass wir nicht wie Accardo et al. alle neurologisch
oder sonstig auffalligen Kinder ausschlossen und kein Zeitlimit fir die Dauer des Ze-
hengangs setzten.
Aufgrund elektromyographischer und kinematischer Analysen kamen Leonard et al.
[1991] zu dem Ergebnis, dass die Gangmuster spastischer Kindern denen normal
entwickelter Kinder in der Phase des unterstitzten Gehens entsprechen. Das wlrde
im Umkehrschluss bedeuten, dass spastische Gangmuster, wie eine Equinus-Position
der FURe, im Stadium des unterstutzen Gehens physiologisch sind.
Thelen & Cooke [1987] vermuteten aufgrund ihrer kinematischen und elektromyogra-
phischen Daten, dass sich das reife Gangbild aus den primitiven Schreitbewegungen
des Neugeborenen entwickelt und zu Beginn des Laufens noch primitive Charakteri-
stika wie eine Hyperextension der Fuligelenke bestehen kénnen. Dass Kinder zu Be-
ginn auf den Zehen gehen, ist fur sie aber auch ein Problem des noch fehlenden
Gleichgewichts: die Kinder mussen so schnell wie méglich den Ful? wieder auf den
Boden bringen, um nicht zu fallen und haben dabei keine Zeit fur eine Dorsalflexions-

bewegung.
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Studie Anzahl (n) ZG beobachtet ZG in Anamnese
Vorliegende Studie 95 13% 44%

Statham & Murray 7 11%

Burnett & Johnson. 28 7%

Accardo et al. 163 24%

35% (0-2Jahre)
19% (2-6 Jahre)
22%(6-10 Jahre)

Tabelle 19: Haufigkeit des Zehengangs in verschiedenen Studien

5.3 Korrelationen

5.3.1 Zehengang und Geschlecht

In unserer Studie war Zehengang bei Jungen und Méadchen etwa gleich haufig.
Meist findet man in der Literatur ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechts
(Tab.20).

Hall et al. [1967] beschrieben 20 Kinder mit persistierendem Zehengang und "Short
tendo calcaneus". 75% davon waren méannlich.

Levine [1973] fand in der Familie eines achtjadhrigen Zehengéangers 3 weitere mannli-
che und 2 weitere weibliche Zehenganger, wobei die Manner starker betroffen waren.
In einer kinematischen Studie von Kelly et al. [1997] wurden 22 idiopathische Zehen-
ganger untersucht, davon waren 72% mannlich.

In einer weiteren kinematischen Analyse von 7 idiopathischen Zehengéngern befan-
den sich bei Hicks et al. [1988] 71% Jungen.

Furrer & Deonna [1982] beschrieben bei 28 Kinder mit Zehengang (darunter 18 idio-
pathisch und 10 mit milder Zerebralparese) ebenfalls ein Uberwiegen des mannlichen
Geschlechts mit 71%.

In einer elektromyographischen Untersuchung von Kalen et al. [1986] waren von 18
ITW 66% Jungen.

Eastwood et al. [1997] fuhrten Muskelbiopsien bei 25 idiopathischen Zehengangern

durch. 61% davon waren mannlich.
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Bei Sobel et al. [1997] befanden sich unter 60 habituellen Zehengangern 55% Jun-
gen. Die Autoren grenzen ITW von den Kindern mit STC ab. Dabei fanden sie einen
héheren Anteil von Jungen bei STC (1,5 : 1) als bei ITW, wo ein nahezu ausgegliche-
nes Geschlechterverhaltnis bestand (1,1 : 1). Der Unterschied war jedoch nicht signifi-
kant.
Stricker & Angulo [1998] untersuchten 80 Zehengéanger und fanden einen Anteil von
55% mannlicher Patienten.
Bei Shulman et al. [1997] Uberwogen die Jungen mit 54%.
Ein ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis fanden Katz & Mubarak [1984] in ihrer Be-
schreibung von 8 habituellen Zehengéangern.
Die einzige Studie, in der sich weibliche Zehenganger in der Uberzahl| befanden, ist
diejenige von Griffin et al. [1977]: bei 6 idiopathischen Zehengéngern lag der Anteil
der Jungen bei 33%.
Alle vorliegenden Studien untersuchten vor allem altere Kinder mit persistierendem
Zehengang. Meist wurde ITW mit STC gleichgesetzt, in wenigen Studien auch ge-
trennt beurteilt. Da nach Sobe/ et al. [1997] nur bei Kindern mit STC der Anteil der
Jungen groRer ist, kénnte dies ein Grund sein, warum sich das Uberwiegen des

mannlichen Geschlechts in unserer Studie nicht wiederfindet.

Studie Anzahl (n) mannl : weibl Anteil Jungen
Vorliegende Studie 44 20: 22 45%
Hall et al. 20 15:5 75%
Kelly et al. 22 16:8 72%
Hicks et al. 7 5:2 1%
Furrer & Deonna 28 20:8 1%
Kalen et al. 18 14 : 4 66%
Eastwood et al. 25 15:10 61%
Sobel et al. 60 33:27 55%
Stricker & Angulo 80 44 : 36 55%
Shuiman et al. 13 7:6 54%
Katz & Mubarak 8 4:4 50%
Griffin et al. 6 2:4 33%

Tabelle 20: Geschlechterverhéltnis in Studien zum Zehengang



5.3.2 Zehengang und Geburtsscore

Im Vergleich der Geburtsscores von Zehengangern und Kindern mit unauffalliger
Gangentwicklung zeigte sich, dass pra-, peri- und postnatale Risikofaktoren bei Ze-
hengangern nicht haufiger waren.

In einigen Studien fanden sich bei Zehengangern perinatale Risikofaktoren (Tab.21
und 22).

Ein Vergleich ist schwer méglich, da die Risikofaktoren meist nur beschreibend aufge-
listet und Zehenganger nicht mit normal laufenden Kindern verglichen wurden.

Bei Stricker & Angulo [1998] befanden sich unter 80 idiopathischen Zehengéngern
28% Fruhgeborene, 31% hatten eine Hyperbilirubinamie.

In der elektromyographischen Analyse von Hicks et al. [1988] waren von 7 ITW  e-
benfalls 28% Fruhgeborene.

Bei Furrer & Deonna [1982] fanden sich bei 18 Kindern mit habituellem Zehengang in
22% eine Fruhgeburtlichkeit und bei 22% nicht néher definierte perinatale Komplika-
tionen.

In der Entwicklungsanalyse 13 idiopathischer Zehenganger von Shulman et al. [1997]
befand sich ein Frihgeborenes (7%), die Mehrzahl hatte eine unauffallige Neonatal-
periode, in 31% waren Risikofaktoren wie ein Gestationsdiabetes, lkterus oder konge-
nitale Syphilis vorhanden. Auffallig war, dass 62% der Kinder préanatal teratogenen
Einflussen wie Alkohol, Kokain, Crack und Heroin ausgesetzt waren.

Bei Sobel et al. [1997] befanden sich unter 60 idiopathischen Zehengéngern 5%
Frihgeborene. 7% hatten ein zu niedriges Geburtsgewicht, 7% kamen per Sektio zur
Welt und 2% waren pranatal teratogenen Einflussen ausgesetzt.

Accardo et al. [1992] ermittelten unter 39 idiopathischen Zehengéngern in 5% eine
Frahgeburtlichkeit.
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Studie Anzahl (n) Frihgeborene Prozent
Stricker & Angulo 80 21 28%
Hicks et al. 7 2 28%
Furrer & Deonna 18 4 22%
Shuiman et al. 13 1 8%
Sobel et al. 60 3 5%
Accardo et al. 39 2 5%

Tabelle 21: Anteil an Friihgeborenen bei ITW

Studie Anzahl (n) perinatale Auffalligkeiten Anzahl (n) Prozent
Stricker & Angulo 80 Hyperbilirubinamie 25 31%
Sobel et al. 60 Geburtsgewicht unter 5. Perzentile 4 7%
Sektio 4 7%
teratogene Einfliisse/Drogen 1 20,
Furrer & Deonna 18 nicht naher definiert: 4 22%
Shulman et al. 13 teratogene Einflisse/Drogen 8 61%
Gestationsdiabetes 1 8%
Ikterus und Tachykardie 1 8%
kongenitale Syphilis 2 16%

Tabelle 22: perinatale Auffalligkeiten bei ITW

5.3.3 Zehengang und Entwicklungsverzégerung

Wir stellten keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der motorischen und
sprachlichen Entwicklung und dem Gangbild fest. Zehengénger waren gegenuber den
anderen Kindern nicht entwicklungsverzégert.

Die meisten Autoren gehen davon aus, dass habituelle Zehengénger per definitionem
keine Entwicklungsauffalligkeiten zeigen [Hall et al. 1967, Griffin et al. 1977, Katz &
Mubarak 1984, Caselli et al. 1988, Sobel et al. 1997] (Tab.23).

Bekannt ist, dass Zehengang bei geistig behinderten, psychotischen oder autistischen
Kindern gehauft auftritt [Colbert & Koegler 1958, Montgomery & Gauger 1978, Weber
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1978]. Manche Autoren fanden auch bei einem Teil der idiopathischen Zehenganger
eine geistige oder motorische Retardierung:
Furrer et al. [1982] stellten fest, dass die meisten ITW sehr aktive und entdeckungs-
freudige Kinder mit vollkommen normaler Entwicklung waren, bei 17% fanden sie eine
motorische Entwicklungsverzégerung.
In ihrer elektromyographischen Gangstudie von 14 ITW fielen Kalen et al. [1986] 3
Kinder wegen einer Lernbehinderung auf: eines schrieb ruckwarts, eines hatte visu-
elle Perzeptionsstérungen und eines eine Leseschwache.
Papariello & Skinner [1985] verglichen 4 Kinder mit STC und zerebralparetische Kin-
der. Bei einem der beiden Kinder mit STC fanden sich Buchstabenverwechslungen
und emotionale Labilitat.
Stricker & Angulo [1998] fiel beim Vergleich verschiedener Therapiemethoden von 80
Kindern mit ITW auf, dass bei 16% eine psychomotorische oder sprachliche Entwick-
lungsverzégerung vorlag.
Accardo et al. gingen deshalb der Frage nach, ob Zehengang allgemein ein "Marker"
fur Entwicklungsprobleme sein kénnte: Accardo & Whitman [1989] untersuchten ent-
wicklungsgestorte Kinder und konnten zeigen, dass die Inzidenz des Zehengangs um-
s0 héher war, je schwerer die Sprachstérung und je niedriger der 1Q-Score war. Auti-
stische Kinder liefen zu 63% auf den Zehen, geistig retardierte zu 40% und Kinder mit
Lernschwierigkeiten zu 20%. Anschlie3end untersuchten Accardo et al. [1992], ob
auch in einer padiatrischen Durchschnittsbevélkerung ein Zusammenhang zwischen
Zehengang und Sprachentwicklung besteht. Dabei zeigte sich, dass Zehengang mit
einem niedrigeren Sprachquotienten korrelierte.
Shulman et al. [1997] bestatigten dieses Ergebnis in einer prospektiven Studie mit 13
ITW, die hinsichtlich ihrer motorischen und sprachlichen Fahigkeiten untersucht wur-
den: 10 Kinder hatten sprachliche Defizite, jeweils 4 feinmotorische oder visomotori-
sche Probleme und 3 eine grobmotorische Verzdgerung.
Diesen Studien zufolge sind motorische und sprachliche Stérungen bei ITW haufig
diskret und nur mit spezifischen Tests zu erfassen, méglicherweise bilden sie sich erst
mit zunehmendem Alter bei sprachlichen und akademischen Anforderungen heraus
[Shulman et al. 1997].
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Studie Anzahl (n) Entwicklungsverzégerung Anzahl (n) Prozent
Furrer & Deonna 18 verzogerte Meilensteine 3 17%
Kalen et al. 14 lernbehindert 3 21%
Papirello & Skinner 2 Buchstabenverwechslungen, emotional 1

instabil
Stricker & Angulo 80 verzogerte Psychomotorik oder Sprache 13 16%
Accardo et al. 39 niedrigerer Sprachquotient als Ve r-

gleichsgruppe

Shulman et al. 13 Sprachverzogerung 10 75%
gestorte Feinmotorik 4 33%
gestorte Visomotorik 4 33%
gestorte Grobmotorik 3 27%

Tabelle 23: Entwicklungsauffalligkeiten bei ITW

5.3.4 Zehengang und Laufalter

In unserer Untersuchung waren plantigrad auftretende Kinder bei Beginn der unab-
hangigen Fortbewegung 13,0 Monate alt. Intermittierende Zehenganger liefen mit 12,5
Monaten, ausschliel3liche Zehenganger mit 13,0 Monaten. Damit ergab sich kein si-
gnifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

In keiner anderen Studie wurde das Laufalter von Zehengangern und anderen Kin-
dern verglichen. Alle Untersuchungen fanden bei habituellen Zehengangern ein nor-
males Laufalter zwischen 11,1 und 13,4 Monaten.

14 von Kalen et al. [1986] untersuchte Kinder mit STC konnten im Mittel mit 11,7 Mo-
naten frei laufen.

Hicks et al. [1988] hatte in ihrer EMG-Studie 7 Patienten mit STC, die durchschnittlich
mit 12,3 Monaten frei liefen.

Das mittlere Alter der unabhangigen Fortbewegung bei den 80 Kindern der Studie von
Stricker & Angulo [1998] lag bei 13 Monaten.

Furrer & Deonna [1982] ermittelten bei 28 ITW ein durchschnittliches Laufalter von
12,4 Monaten. Die Autoren unterschieden zwischen ITW und STC: bei den idiopathi-

schen Zehengéangern fanden sie mit 12,7 Monaten ein deutlich frUheres Laufalter als
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bei STC mit 13,4 Monaten. Die idiopathischen Zehengénger waren alle friihe Laufer
und hatten haufig die Krabbelphase Ubersprungen.
Dieses Ergebnis konnten Sobel/ et al. [1997] bestatigen: bei den 60 untersuchten Kin-
dern konnten die ITW mit 11,1 Monaten friher laufen als die Kinder mit STC (11,3

Monate).

5.3.6 Zehengang und sonstige Gangauffélligkeiten

Bei Zehengangern waren weitere Gangauffalligkeiten nicht haufiger als bei anderen
Kindern. Dies stimmt mit den Ergebnissen der Literatur Uberein:
Hall et al. [1967] und Caselli et al. [1988] zufolge sehen Zehenganger mit STC aus

wie normale Kinder, die auf den Zehen laufen.

5.3.6 Zehengang und Familienanamnese

Bei den Zehengangern fanden wir mit 25% haufiger eine positive Familienanamne-
se als bei den anderen Kindern (8%). Dies liel3 sich jedoch statistisch nicht sichern.
Auch in anderen Studien fand man eine familidre Haufung von Zehengang (Tab.24).
Bei Hall et al. [1967] waren in 2 von 20 Fallen mehr als ein Kind in der Familie betrof-
fen.

Levine [1973] beschrieb eine Familie mit 5 betroffenen Mitgliedern. Er vermutete eine
autosomal dominante Vererbung von habituellem Zehengang.

Griffin et al. [1977] fand bei 4 von 6 elektromyographisch untersuchten Kindern weite-
re Betroffene in der Familie.

Bei Kalen et al. [1986] hatten 10 von 14 Zehengangern eine positive Familienanam-
nese.

Katz & Mubarak [1984] sahen nach ihren Beobachtungen einen autosomal dominan-
ten Erbgang als erwiesen an: bei 7 von 8 Kindern mit STC waren weitere Familienmit-
glieder betroffen.

Furrer & Deonna [1982] konnten die Hypothese eines dominanten Erbgangs nicht
unterstitzen: sie beobachteten zwar eine familiare Haufung von Zehengang, halten es
aber nicht fur moglich, einen genetischen oder anderen endogenen Einfluss von Um-

weltfaktoren abzugrenzen.
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Auch die beiden neuesten Studien mit gréReren Fallzahlen lassen nicht unbedingt auf
einen dominanten Erbgang schliel3en:
Sobel et al. [1997] ermittelten bei 30% der 60 ITW eine positive Familienanamnese.
Stricker & Angulo [1998] fanden bei 32% der 80 ITW weitere Zehenganger in der Fa-
milie.
Es ist diesen Ergebnissen zufolge offensichtlich, dass Zehengang familiar gehauft

auftritt, die Grinde dafur sind aber weiterhin unklar.

Studie Anzahl (n) positive Familienanamnese Prozent
Hall et al. 20 2 10%
Griffin et al. 6 4 66%
Kalen et al. 14 10 1%
Katz & Mubarak 8 7 87%
Sobel et al. 60 18 30%
Stricker & Angulo 80 26 32%

Tabelle 24: familidre Belastung bei ITW

5.3.7 Zehengang und ,,Gehfrei“

Zehenganger hatten in unserer Untersuchung signifikant haufiger in einem "Geh-
frei" gesessen als andere Kinder.
Blockley [1976] beobachtete, dass Kinder, die auf den Zehen gehen, immer 6fter zu
beobachten sind. Er machte dafiir den gegenwartig haufigeren Gebrauch eines "Geh-
freis" (engl. "pabywalker" oder "infant walker") verantwortlich.
Furrer & Deonna [1982] konnten diese Annahme nicht bestatigen: Von den 28 unter-
suchten Kindern hatten nur 7 einen "Babywalker".
Sobel et al. [1997] beobachteten, dass ein Kind erst auf Zehen zu gehen begann,
nachdem es in einen "Babywalker" gesetzt worden war.
Gesichert scheint, dass der "Gehfrei" sich negativ auf die physiologische Entwicklung
der Motorik auswirkt: In zahlreichen Studien fanden sich bei Kindern, die viel in einem
"Babywalker" sal3en, Entwicklungsverzégerungen, Veranderungen der Kérperhaltung
und der Muskelaktivitat. [Simpkiss & Raikes 1972, Kauffmann & Ridenour 1977,

Crouchman 1986,]. Holm et al. [1983] stellte bei exzessiver Benutzung von "Babywal-
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kern" ein Persistieren primitiver Reflexe fest, darunter eine positive Stutzreaktion mit
Extensionsstellung der Knie und Plantarflexion der Sprunggelenke. Insgesamt ahnelte
das Gangmuster demjenigen bei Zerebralparese. Dies wirde das gehaufte Auftreten

von Zehengang bei der Benutzung eines "Gehfreis" erklaren.

5.3.8 AusschlieBBliche und persistierende Zehenganger

Bei persistierendem Zehengang ist die Differentialdiagnose zwischen "minimaler"
Zerebralparese und habituellem Zehengang klinisch oft schwierig [Furrer & Deonna
1982, Papariello & Skinner 1985, Kelly et al. 1997, Rose et al. 1999].

Far Furrer & Deonna [1982] sind wichtige Unterscheidungskriterien eine motorische
Retardierung und Pyramidenbahnzeichen bei Zerebralparese. Aber auch bei idiopa-
thischen Zehengéngern kénnen kleinere motorische Probleme auftreten. In einigen
Fallen sind mehrere Faktoren fUr den Zehengang verantwortlich.

Weiter unterscheiden sich idiopathische Zehengénger dadurch, dass sie nur intermit-
tierend auf den Zehen gehen, auf dem ganzen Ful stehen und haufig in Schuhen
plantigrad laufen [Griffin et al. 1977, Furrer & Deonna 1982, Caselli et al. 1988, Sobe/
et al. 1997], spater entwickeln sie oft spontan einen normalen Fersen-Zehen-Gang
[Hicks et al. 1988, Sobel et al. 1997].

Die 5 Kinder unserer Untersuchung, die ausschliel3lich auf den Zehen gingen, lassen
sich aufgrund dieser Kriterien nur schwer einer eindeutigen Diagnose zuordnen.

Pat.1 war ein Fruhgeborenes mit erniedrigtem Geburtsscore, leichter Entwicklungs-
verzégerung und muskularem Hypertonus. Dies deutet auf eine Zerebralparese als
Ursache hin. Untypisch dafur ist aber, dass das Kind auf dem ganzen Ful} stehen und
in Schuhen plantigrad laufen konnte. Zudem trat der Zehengang drei Monate nach
Beginn des freien Gehens seit einem Strandurlaub nicht mehr auf. Mit der Benutzung
eines "Gehfreis" lag ein zusatzlicher Risikofaktor vor.

Pat.2 hatte eine normale Entwicklung, ein "Gehfrei" und eine positive Familienanam-
nese. Sie lief nur im Stadium des unterstiutzten Gehens auf den Zehen. Damit kann
sie dem normalen Ubergangsstadium zugerechnet werden, wobei Risikofaktoren fur
einen habituellen Zehengang vorlagen.

Pat.3 hatte eine unaufféllige Entwicklung, lief an der Hand auf den Zehen und stand
auf dem ganzen FuR. Uber die weitere Entwicklung konnte nichts erfahren werden, am

ehesten befand sich das Kind in einem normalen Ubergangsstadium.
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Pat.4 war ein Fruhgeborenes mit erniedrigtem Geburtsscore und leichter Entwick-
lungsverzdgerung. Es lief 3 Monate nach Beginn der unabhéangigen Fortbewegung auf
den Zehen, in Schuhen aber auf dem ganzen Ful3, dann begann es plantigrad zu ge-
hen. Ahnlich wie bei Pat.1 ist hier nicht sicher zwischen Zerebralparese und idiopathi-
schem Zehengang zu differenzieren.
Pat.5 hatte eine normale Entwicklung, lief an der Hand auf den Zehen, stand auf dem
ganzen Fuld und ging in Schuhen plantigrad. Es hatte ein "Gehfrei". Die weitere Ent-
wicklung ist unbekannt. Dieses Kind ist am ehesten dem normalen Ubergangsstadium
mit Risikofaktoren fur idiopathischen Zehengang zuzuordnen.
Die folgenden 3 Kinder wurden aufierhalb der Untersuchung wegen persistierendem
Zehengang gesehen.
Pat.6 war ein Fruhgeborenes mit erniedrigtem Geburtsscore. Die Meilensteine waren
unbekannt. Das Kind lief 26 Monate ausschliel3lich auf den Zehen, ermUdete dabei
schnell. Es begann dann von selbst, plantigrad zu gehen. Die Entwicklungsverzége-
rung deutet auf eine Zerebralparese hin, der spontane Ubergang zum plantigradem
Gang spricht eher fur eine benigne Ursache des Zehengangs.
Pat.7 hatte au3er einem leicht erniedrigten Geburtsscore und einer geringen Ent-
wicklungsverzégerung keine Auffalligkeiten, kurzzeitig hatte sie einen "Babyhopser".
Sie lief 2 Monate nach Beginn der unabhangigen Fortbewegung auf den Zehen, seit
sie Schuhe hatte dann plantigrad. Seit einem Beinbruch mit 16 Monaten ging sie wie-
der intermittierend auf den Zehen. Dieses Kind ist am ehesten den idiopathischen Ze-
hengangern zuzuordnen.
Pat.8 hatte eine unaufféllige Neonatalperiode, aber eine ausgeprégte motorische Re-
tardierung und einen leicht erhéhten Muskeltonus. Er lief 5 Monate nach Beginn des
freien Gehens ausschliellich auf den Zehen, stand aber auf dem ganzen Ful}. Insge-
samt lief er sehr unsicher. Bei diesem Kind ist eine Zerebralparese zu vermuten, ob-
wohl sich spater spontan ein normales Gangmuster ausbildete.
Pat.9 hatte einen leicht erniedrigten Geburtsscore, eine unauffallige Neonatalperiode
und motorische Entwicklung. Er lief nur ohne Schuhe ausschlief3lich auf den Zehen,
Risikofaktoren fur einen habituellen Zehengang lagen nicht vor. Er ist am ehesten ei-

nem normalen Ubergangsstadium zuzuordnen.



52

6 Zusammenfassung: Haufigkeit und Ursachen

von Zehengang

Der erste Teil der vorliegenden Arbeit befasst sich mit der Inzidenz des Zehen-

gangs zu Beginn der Laufentwicklung in einer padiatrischen Durchschnittsbevélke-

rung. Dazu wurde bei 112 Kindern wahrend der Vorsorgeuntersuchungen U6 oder U7

in einer Kinderarztpraxis das Gangbild beobachtet. Anamnestischer Zehengang wur-

de mittels eines von den Eltern ausgefullten Fragebogen erfragt, dabei wurden auch

Korrelationen mit anderen Auffalligkeiten untersucht.

Bei der U6 gingen insgesamt 19% der Kinder auf den Zehen. 7% zeigten das
Gangbild intermittierend, 12% ausschlieflich.

Bei der U7 gingen 8% der Kinder intermittierend auf den Zehen, kein Kind aus-
schliefilich.

Insgesamt liefen 82% der Kinder plantigrad, 5% ausschliel3lich und 7% intermittie-
rend auf den Zehen. Die Ubrigen Kinder liefen noch nicht.

Bei 44% der Kinder bestand anamnestisch eine Phase des Zehengangs.
Zehengang trat signifikant haufiger im Stadium des unterstutzten Gehens auf.
Zehengang war bei Jungen und Madchen etwa gleich haufig.

pra-, peri- und postnatale Risikofaktoren waren bei den Zehengéngern nicht signifi-
kant haufiger als bei den anderen Kindern.

Zehenganger waren in ihrer Entwicklung im Vergleich zu anderen Kindern nicht
verzdgert.

Zehengang korrelierte nicht mit sonstigen Gangauffalligkeiten und Gangunsicher-
heiten.

Zehengang trat familiar gehauft auf, der Zusammenhang war statistisch jedoch nicht
signifikant.

Zehengang korrelierte positiv mit der Benutzung eines "Gehfreis".
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7 Schlussfolgerung: Ursach en intermittieren -

den und persistierenden Zehengangs

Intermittierender Zehengang ist unseren Ergebnissen zufolge ein normales, fakul-
tatives Durchgangsstadium in der Entwicklung der unabhangigen Fortbewegung. Er
tritt vor allem im Stadium des unterstitzten Gehens auf und korreliert nicht mit sonsti-
gen Auffalligkeiten. Pradisponierende Faktoren sind eine familidre Haufung und die
Benutzung eines Gehfreis.

Die Ergebnisse der Untersuchung bei Kindern mit ausschliel3dlichem oder persistieren-
dem Zehengang deuten darauf hin, dass pradisponierende Faktoren auch fur ein Auf-
rechterhalten des Gangbildes verantwortlich sein kénnen. Weiterhin fanden sich bei
diesen Kindern Auffélligkeiten in der Geburtsanamnese, im Entwicklungsverlauf und
bei der neurologischen Untersuchung. Alle Kinder entwickelten spater spontan einen
normalen Fersen-Zehen-Gang.

Demzufolge ist eine multifaktorielle Verursachung fur den persistierenden Zehengang
anzunehmen.

Kinder mit ausschliel3lichem oder persistierendem Zehengang sollten genau auf Ent-
wicklungsauffalligkeiten untersucht werden. Die Benutzung eines Gehfreis ist zu ver-

meiden.



8 Behandlung des Zehengangs

8.1 Therapiekonzepte bei habituellem Zehengang

Wie oben gezeigt wurde, kommt eine vorubergehende Phase des Zehengangs zu
Beginn der Laufentwicklung haufig vor. Wenn dieses Gangbild jedoch persistiert, birgt
es langfristig das Risiko von Folgeschaden wie Achillessehnenkontrakturen und von
Unféllen, da es ein ineffizientes und instabiles Gangmuster ist [Caselli et al. 1988, So-
bel et al. 1997]. Obwohl einige Autoren eine geringere Haufigkeit von habituellem Ze-
hengang bei alteren Kindern beobachteten [Furrer & Deonna 1982, Hicks et al. 1988,
Accardo et al. 1992, Sobel et al. 1997, Tidwell 1999], ist anderen Autoren zufolge von
einer spontanen Besserung vor allem dann nicht auszugehen, wenn die Kinder einen
eingeschrankten Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk haben [Hall et al. 1967,
Sobel et al. 1997, Stricker & Angulo 1998]. Tidwell [1999] empfiehlt, eine Therapie zu
beginnen, wenn die Kinder nach dem zweiten, spétestens dritten Lebensjahr noch im-
mer auf den Zehen gehen.

Zahlreiche verschiedene Behandlungsmethoden wurden mit unterschiedlichem Erfolg
eingesetzt. Welches die optimale Therapie ist, wird kontrovers diskutiert, vergleichen-
de Studien fehlen:

Hall et al. [1967] behandelten alle Kinder operativ mit einer Verlangerung der Achilles-
sehne. Die meisten Autoren sind sich jedoch einig, dass diese Malihahme nur bei ei-
ner ausgepragten Kontraktur der Wadenmuskulatur [Kalen et al. 1986, Caselli et al.
1988, Stricker & Angulo 1998] oder bei Versagen konservativer MaRnahmen [Tachdi-
Jan 1972, Griffin et al. 1977, Tidwell 1999] nétig ist. Eine operative Achillessehnen-
verlangerung ist mit dem Risiko einer Uberkorrektur [Katz & Mubarak 1984, Papariello
& Skinner 1985] oder dem Persistieren des Zehengangs verbunden [Hall et al. 1967,
Caselli et al. 1988].

Haufig werden Orthesen zur Therapie des Zehengangs eingesetzt, die Variationen
sind dabei vielfaltig: sie reichen von stufenweise reduzierten Fersenkeilen, die die
propriozeptive Wahrnehmung in Bereich des RuckfulRes verbessern [Caselli et al.

1988], Uber rigide Fulplatten, die eine Abduktion des Fulles induzieren und damit die
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Ferse auf den Boden bringen sollen [Caselli et al. 1988], bis zu Unterschenkel-Ful3-
Schienen, die eine Extension im Sprunggelenk verhindern [Tachdijan 1972, Caselli et
al. 1988]. Letztere kénnen sowohl beim Gehen als auch als Nachtschienen eingesetzt
werden [Caselli et al. 1988]. Auf dem gleichen Prinzip beruht die wiederholte Be-
handlung mit Unterschenkel-Gipsschienen [Tachdijan 1972, Griffin et al. 1977, Katz &
Mubarak 1984, Papariello & Skinner 1985, Kalen et al. 1986, Selby 1988].
Aulerdem wurden spezielle Schuhe beschrieben, die den Ful? in die richtige Position
bringen sollen: Caselli et al. [1988] setzten dazu hochgeschlossene Schuhe mit rigider
Sohle und einem lateralen Keil ein, eventuell kombiniert mit stufenweise reduzierten
Absatzen. Katz & Mubarak [1984] verwendeten Schuhe mit negativen Abséatzen.
Auch mit wiederholtem akustischen Feedback durch drucksensible Platten im Fersen-
bereich konnten fur Kinder mit dynamischem Pes equinus positive Effekte nachgewie-
sen werden [Conrad & Bleck 1980].
Teil der Therapie ist meist eine physiotherapeutische Behandlung inklusive Deh-
nungsubungen [Tachdijan 1972, Griffin et al. 1977, Barett & Linn 1981, Katz & Muba-
rak 1984, Papariello & Skinner 1985, Caselli et al. 1988].

8.2 Der Zehengang bei Zerebralparese

Viele Autoren sehen die Ursache des zerebralparetischen Pes equinus in einem
Ungleichgewicht zwischen Flexoren und Extensoren des Fulies, wobei die Waden-
muskulatur, insbesondere der M. triceps surae, gegenuber den Flexoren Uberwiegt
[Sharrard & Bernstein 1972, Furrer & Deonna 1982, Caselli et al. 1988]. Tardieu et al.
[1989] und Davids et al. [1999] unterschieden zwischen einer Kontraktur und einer
Kontraktion des M. triceps surae, bzw. einer Kombination der beiden Faktoren als
mogliche Ursache der Spitzfu3stellung.

Carmick [1995] stellte dies in einer elektromyographischen Studie hemiparetischer
Kinder in Frage: Sie fand im betroffenen Bein einen schwacheren M. triceps surae
und einen starkeren M. tibialis anterior als auf der Gegenseite. Auch Lin & Brown
[1992] vermuteten aufgrund ihrer Ergebnisse, dass die Plantarflexoren die eigentlich
schwécheren Muskeln sind.

Andere Autoren machten fur den Zehengang bei Zerebralparese primér das Persistie-
ren primitiver Reflexe wie der positiven Stltzreaktion (bei Streckung des Kniegelenks

kommt es zur Kontraktion der Wadenmuskulatur) [Sharrard & Bernstein 1972, Holm et
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al. 1983, Leonard et al. 1991, Perry 1993] und eine unreife Kokontraktion antagonisti-
scher Muskelgruppen durch einen spastisch gesteigerten Dehnungsreflex verantwort-
lich; sekundar entstehen dann Kontrakturen der Achillessehne - aus der funktionellen
wird eine fixierte Equinus-Deformitat [ Tachdijan 1972, Baumann 1986, Myklebust et al.
1986]
Lin & Brown [1992] vermuten die Ursache der SpitzfuRRstellung hauptséachlich in zen-
tralen Stérungen der Kérperhaltung und der motorischen Muster sowie in einem ab-
normalen phasischen ‘Kick’ durch Zehenkontakt, der die Equinus-Position wahrend
der Standphase aufrechterhait.
Die Ergebnisse einiger kinetischer und elektromyographischer Studien deuten auch
darauf hin, dass der spastische Zehengang ein notwendiger Kompensationsmecha-
nismus ist, um eine fixierte Beugung des Kniegelenks und eine Kontraktur der Ober-
schenkel-Muskulatur auszugleichen [Hicks et al. 1988, Tardieu et al. 1989, Kelly et al.
1997, Davids et al. 1999].
Moderne elektromyographische und kinematische Ganganalysen stellten vor allem die
multifaktorielle Verursachung und die Heterogenitat spastischen Zehengangs heraus:
Winters et al. [1987] teilten Kinder mit spastischer Diplegie in vier verschiedene Grup-
pen: Patienten der Gruppe | hatten einen Fallfu aufgrund eines zu schwachen M.
tibialis anterior ohne Verklrzung der Achillessehne, das Knie war kompensatorisch in
Flexionsstellung. Kinder der Gruppe Il hatten eine statische oder dynamische Kon-
traktur der Wadenmuskulatur, das Knie war kompensatorisch in Hyperextension.
Gruppe Il hatte einen Uberaktiven Extensorenreflex, Gruppe IV zuséatzlich eine fixierte
Flexion in Hufte und Knie.
Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Hullin et al. [1996]: Gruppe | hatte einen einfachen
Fallful mit initialem Zehenkontakt bei normaler Dorsiflexion, Gruppe |l eine Flexion im
Kniegelenk mit eingeschrankter Dorsiflexion des Fules bei normaler Huftbewegung,
Gruppe Il zusatzlich eine fixierte Flexion der Hufte, Gruppe IV hatte eine Hyperexten-
sion des Kniegelenks mit eingeschréankter Dorsiflexion des Fulles, Gruppe V eine Hy-
perextension des Kniegelenks mit normaler Dorsiflexion des Ful3es.
Far Brown et al. [1991] kénnen folgende Faktoren zu einer Spitzful3stellung fuhren:
tonische Spastik, Muskelverklrzung ohne Tonuserhdéhung, lageabhangige Rigiditat
und Ausbleiben elektrischer Muskelerregung bei Streckung. Sie konnten keine Asso-

ziation mit einem verminderten Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk, der
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Muskeldehnbarkeit, der Muskelkraft der Dorsi- oder Plantarflexoren oder einem Mus-
kel-ungleichgewicht feststellen.
Grundsatzlich kann ein spastischer Zehengang durch Stérungen auf drei verschiede-
nen Ebenen verursacht werden [Leonard et al. 1991]:
» eine zentrale Fehlsteuerung der Bewegungsmuster und Kérperhaltung
» eine fehlerhafte Reifung spinaler Reflexe

* Veranderungen der mechanischen Muskeleigenschaften.

8.3 Therapie des Zehengangs bei Zerebralparese

Aufgrund der unterschiedlichen Ursachen fUr einen spastischen Spitzful? sollte vor
Therapiebeginn eine prazise Diagnostik erfolgen, um die Behandlung an das spezifi-
sche neurologische Defizit anzupassen [Winters et al. 1987, Brown et al. 1991, Dab-
ney et al. 1997].

Grundsatzlich gibt es drei verschiedene Therapiekonzepte:

* Dehnung oder Verlangerung des M. triceps surae

» Verminderung der Spastik und des Muskeltonus

» Starkung der Muskelaktivitat

In dr orthopéadischen Literatur belegen zahireiche Studien den Erfolg einer operativen
Verlangerung der Achillessehne [Hall et al. 1967, Sharrard & Bernstein 1972, Perry et
al. 1974, Lee & Bleck 1980, Banks 1983, Papariello & Skinner 1985, Etnyre et al.
1993]. Viele Autoren warnen allerdings auch vor den Folgeschaden durch Uberkor-
rektur mit verminderter Gangstabilitat und verringerter Muskelkraft [Sharrard & Bern-
stein 1972, Sutherland et al. 1980, Lee & Bleck 1980, Carmick 1995, Baumann 1986,
Davids et al. 1999] und vor dem Risiko, dass der Zehengang persistiert oder wieder
auftritt [Sharrard & Bernstein 1972, Furrer & Deonna 1982]. Einige Autoren beflrwor-
ten eine Operation nur bei starker Kontraktur des M. triceps surae [Lee & Bleck 1980,
Baumann 1986, Tardieu et al. 1989, Brown et al. 1991], Tachdijan [1972] nur bei
Scheitern der konservativen Behandlung. Ein weiteres Argument gegen eine Operati-
on sind die Ergebnisse von Lin & Brown [1992] und Carmick [1995], nach denen der
M. triceps surae bei Zerebralparese eher zu schwach als zu stark sei.

Zu den Standardtherapien des spastischen SpitzfuRes gehéren Knéchelorthesen und
Gipsschienen. Sie sollen eine progressive Dehnung des M. triceps surae bewirken,

Kontrakturen der Wadenmuskulatur verhindern und reflektorische Bewegungen sowie



58
den Muskeltonus reduzieren [Tachdijan 1972, Sussman & Cusick 1979, Rosenthal
1984, Baumann 1986, Tardieu et al. 1989, Brown et al. 1991, Radka et al. 1997, Abe/
et al. 1998, Corry et al.1998]. Fur Lin & Brown [1992] und Carmick [1995] wirken diese
gegensatzlich zur Operation durch eine Stimulation der zu schwachen Wadenmusku-
latur mit Korrektur der zentralen Stérungen und Neutralisation phasischer Reflexe. Oft
wurden sie auch in Kombination und im Anschluss an operative Malinahmen einge-
setzt [Perry et al. 1974, Banks 1983, Etynre 1993]. Wie beim habituellen Zehengang
kénnen Orthesen nachts als Lagerungsschienen, aber auch funktionell beim Gehen
angewandt werden [Tachdijan 1972, Baumann 1986].
Um die Spastizitat des M. gastrocnemius [Tardieu et al. 1989] oder M. soleus [Doute
et al. 1997] zu vermindern, wurde eine partielle Neurektomie vorgenommen; eine dhn-
liches Ziel hat die lokale Injektion von Botulinumtoxin A. Dabei dauert der Effekt je-
doch nur einige Monate an [Dabney et al. 1997, Corry et al. 1998, Sutherland et al.
1999].
Ein weiterer Therapieansatz ist die Starkung der zu schwachen Wadenmuskulatur
durch neuromuskulare Elektrostimulation [Carmick 1995].
Ergénzend empfahlen Tachdijan [1972] und Baumann [1986] Turn- oder Sportschuhe
mit guter Festigkeit im Schaft- und Fersenbereich. Einzelne elastische Stltzen verhin-
dern nach Baumann [1986] eine Verformung des FulRes: eine mediale Stutze im Be-
reich des Sustentaculum tali, eine laterale unter dem Cuboid sowie eine retrokapitale
Abstitzung im Bereich der Metatarsalia.
Dabei sollte eine langfristige Physiotherapie mit passiven Dehnungsubungen und
Gehtraining Teil der Behandlung sein [Tachdijan 1972, Sussman & Cusick 1979, Lee
& Bleck 1980, Banks 1983, Baumann 1986, Lin & Brown 1992].

8.4 Konzept der propriozeptiven Einlagen

Die meisten der oben genannten Therapiekonzepte zielen darauf ab, motorische
Fehlfunktionen auszugleichen. Mit den propriozeptiven Einlagen wurde eine Behand-
lungsmethode entwickelt, die neben der Statik und Dynamik die sensomotorische
Wahrnehmung des Kindes berucksichtigt, um ein physiologischeres Gangmuster zu
erreichen. Die Grundidee der propriozeptiven Orthesen beruht auf dem Konzept von

Vojta.
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8.4.1 Konzept der zerebralen Bewegungsstérungen nach Vojta

Schon das Neugeborene ist fahig, seine Kérperlage aktiv und automatisch zu steu-
ern [Vojta 1981, S.7]. die Hauptrolle spielen propriozeptive Afferenzen, durch die dem
ZNS Informationen Uber die Stellung des Kérpers im Raum vermittelt werden. Eine
Fulle von Daten wird verarbeitet und ruft aus dem Pool verfugbarer Bewegungsmuster
eine stereotype, reflexgesteuerte Lage- oder Fortbewegungsreaktion hervor, z.B. die
als ‘Moro-Reaktion’ bekannte Umklammerungsbewegung der Arme beim Seitwarts-
kippen des vertikal gehaltenen Kindes [Vojta 1981, S.66]. Reflexbewegungen veran-
dern sich im Lauf der Zeit und haben in jedem Alter "typische" Reaktionen.

Durch anatomische Schaden oder Fehlschaltungen im Gehirn entstehen Stérungen:
es kommt zu abnormen Antworten, die ebenfalls stereotyp sind und, falls sie unveran-
dert bleiben, zu Symptomen der Zerebralparese fuhren [Vojta 1981, S.67]. Diese Ent-
wicklung ist z.B. bei der Entstehung des spastischen Spitzfules zu beobachten: Im
ersten Trimenon sieht man nur Steifheit und SpitzfuRRstellung, wenn das Kind unter
den Achseln gehalten wird (‘positive supporting reaction’) [Vojta 1981, S.18]. Das ZNS
kann die propriozeptive Afferenz aufgrund einer zentralen Koordinationsstérung nicht
adaquat verarbeiten und reagiert mit dieser stereotypen Antwort [Vojta 1981, S.33].
Das Muster der richtigen Bewegung ist zwar vorhanden, bleibt aber unzuganglich [Voj-
ta 1981, S.69]. Durch den zerebralen Schaden bleibt das Kind auf dem Niveau eines
Neugeborenen blockiert, die abnormale Haltung wird fixiert [Vojta 1981, S. 54], wenn
das Kind im dritten Trimenon versucht, sich aufzurichten und dazu nur diese primitive
Stutzreaktion zur Verfugung hat. Der primitive ‘Stand’ wird zum Stehtraining miss-
braucht und fuhrt zu pathologischen Veranderungen im Fuligelenk [Vojta 1981,
S.102]. Will man in diesen pathologischen Mechanismus eingreifen, muss dem ge-
storten ZNS ein bahnendes Muster angeboten werden, an dem sich Schaltungen ent-
falten und verbessern kénnen [Vojta 1981, S.143]. Die propriozeptiven Afferenzen
mussen also mit einem vorhandenen, nicht abrufbaren Muster koordiniert werden [Voj-
ta 1981, S.69]. Man greift deshalb auf eine phylogenetisch praformierte Fortbewegung
als Grundlage zurtck [Vojta 1981, S.93], was die Fehlschaltung abfangt und héhere
Motorik anbahnt. Durch Bewegungen gegen Widerstand wird ein Bahnungssystem
aktiviert, wobei man bestimmte Punkte propriozeptiv reizt, um immer dieselben breit

angelegten Muskelspiele zu aktivieren [Vojta 1981, S.4].
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Wirkungen sollen vor allem Uber die Reizung von Propriozeptoren (am Periost oder
durch Muskeldehnung) erzielt werden, weil diese im Gegensatz zu anderen (z.B. Be-
rahrungsrezeptoren) kaum einer Adaptation unterliegen [Vojta 1981, S.143]. Idealer-
weise ruft dies Reaktionen hervor, in denen sich Eigenschaften der Fortbewegung
wiederfinden, die dem Zerebralparetiker fehlen [Vojta 1981, S.173]; sie erstrecken
sich auf den ganzen Kérper und summieren sich rdumlich wie zeitlich [Vojta 1981,
S.144). Dehnungszustande der Muskeln aktivieren auch das segmentale spinale Ni-
veau [Vojta 1981, S.122-123].
Entscheidend ist eine Behandlung, bevor sich pathologische Muster fixiert haben: die
Plastizitat des ZNS ist beim Saugling noch besonders grol? [Vojta 1981, S.7], weshalb
bis zum dritten Trimenon die Bewegung in normale Bahnen gelenkt werden kann.
Spater wird das Kind durch jede Stresssituation in den Zustand des Erstarrens zu-
rackgeworfen [Vojta 1981, S.94].
Da die Plastizitat des ZNS und die Méglichkeit der Etablierung neuer Koordinations-
muster auf der Basis von Afferenzen bzw. Wahrnehmungen eine wichtige Rolle spie-
len, haben geistig normal entwickelte Kinder eine gunstigere Prognose [Vojta 1981,
S.104].

8.4.2 Sensomotorische Einlagen nach Jahrling

Basierend auf diesen Theorien entwickelten der orthopadische Schuhmacher Lo-
thar Jahrling aus GielRen in Zusammenarbeit mit dem Orthopaden Dr. Schick aus
Mainz und értlichen Physiotherapeuten sensomotorisch wirksame Einlagen: durch
propriozeptive Stimulation bestimmter Punkte der FuRRsohle sollen Patienten mit
Gangstérungen und Fuf¥fehlstellungen neue motorische Muster erwerben kénnen.
Dabei werden statisch, biodynamisch und propriozeptiv méglichst nattrliche Bewe-
gungsabfolgen simuliert. Langfristiges Ziel ist eine Automatisierung der neuen Muster.
In der Praxis wird dazu im Anschluss an die Diagnosestellung mit Hilfe einer videoge-
stutzten Laufanalyse das genaue Bewegungsmuster ermittelt. Danach simuliert man
die Wirkungen der Orthese durch manuellen Druck an der Ful3sohle, um die optimale
Kombination derjenigen Druckpunkte zu bestimmen, die die fehlenden Informationen
fur ein physiologischeres Bewegungsmuster liefern.

Die Orthese wird dann computergesteuert aus einer individuellen Kombination folgen-

der vier Druckpunkte gefertigt:
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* Der héchste Punkt liegt medial im Bereich des FulRgewdlbes und hat in der Auf-
richtung des Langsgewdlbes auch eine statische Funktion. Biodynamisch werden
der mediale Hebelarm verkurzt und die Innenrotation geférdert, propriozeptiv die
Sehne des M. tibialis posterior stimuliert.

» Eine laterale Erhebung auf gleicher Héhe wirkt statisch als Gegenlager zur media-
len Stutze und aufrichtend auf das laterale Langsgewoélbe. Biodynamisch dient sie
als Fuhrung und Lenkung in der frihen Standphase, férdert die Auenrotation und
bewirkt propriozeptiv eine Stimulation der Mm. peronei longus und brevis.

» Ein dritter Punkt liegt retrokapital im Bereich der Ossa metatarsalia. Dieser wirkt
statisch, indem er die Zehengrundgelenke absenkt, biodynamisch verhindert er die
Supination des VorfulRes, propriozeptiv bewirkt er durch die Stimulation der kurzen
FuRmuskeln eine Dehnung des Quergewdlbes.

» Ein Zehensteg kontaktiert die Zehenkuppen. Damit streckt er die Zehen, entspannt

die ruckwartige Muskulatur und sorgt fur eine bessere Koordination.

Nach dem Anpassen der Orthesen wird regelmanig die Funktion Gberpruft, um gege-
benenfalls Korrekturen vorzunehmen [Jahrling 1999]. Zu Beginn erfolgte die Indikati-
onsstellung der Einlagen vorwiegend nach dem "trial and error" - Prinzip: vor dem An-
fertigen der Einlagen kann durch manuelle Kompression der Ful3sohle der Effekt der

Einlage simuliert und getestet werden, ob eine Wirkung zu erwarten ist.
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9 Fragestellung: Evaluation des Therapie -Er-

folgs mit propriozeptiven Einlagen

Zu den verschiedenen Therapiemdglichkeiten des Zehengangs existieren zahlrei-
che Studien (siehe 8.2. und 8.3.). Die Behandlung mit propriozeptiven Einlagen wurde
bisher noch nicht untersucht. Die Ergebnisse der vorliegenden Befragung sollen dazu
beitragen, Indikation und Therapie mit propriozeptiven Einlagen zu optimieren. Des-
halb interessierten folgende Fragestellungen:

* Ist mit den Einlagen eine Verbesserung des Gangbildes und eine Verminderung
des Zehengangs zu erzielen?

» Bei welchen Fehlstellungen und Erkrankungen ist ein therapeutischer Erfolg zu er-
warten?

» Was beeinflusst den Therapieerfolg (Alter bei Behandlungsbeginn, Behandlungs-
dauer, zuséatzliche Krankengymnastik)?

» Halt der Therapieerfolg an, wenn die Einlagen nicht getragen werden?

* Wann kann es zu einem Behandlungsabbruch kommen?

* Wie werden die Einlagen von Kindern akzeptiert?
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10 Material und Meth odik zur Therapieevalua -

tion

10.1 Untersuchungsmethode

Zur Evaluation des Therapieerfolgs bei habituellem und spastischem Zehengang
wurden zahlreiche verschiedene Methoden eingesetzt: klinische Untersuchung mit
Messung des Bewegungsumfangs im Sprunggelenk [Sharrard & Bernstein 1972, Con-
rad & Bleck 1980, Lee & Bleck 1980, Katz & Mubarak 1984, Caselli et al. 1988, Selby
1988, Lin & Brown 1992, Etnyre 1993, Radka et al. 1997, Sala et al. 1997, Abel et al.
1998, Corry et al. 1998, Stricker & Angulo 1998, Sutherland et al. 1999], elektromyo-
graphische Analysen [Perry et al. 1974, Griffin et al. 1977, Papariello & Skinner 1985,
Kalen et al. 1986, Etynre 1993, Corry et al.1998], Videoaufnahmen [Caselli et al.
1988, Corry et al.1998], kinematische Analysen [Baumann 1986, Caselli et al. 1988,
Hicks et al. 1988, Etnyre 1993, Kelly et al. 1997, Radka et al. 1997, Abel et al. 1998,
Corry et al.1998].

Aufgrund des retrospektiven Charakters unserer Untersuchung sowie aus finanziellen,
technischen und organisatorischen Grinden standen uns diese Analyseverfahren
nicht zur Verfagung.

Zudem gehen nach Michaelis & Niemann [1997] einzelne messbare funktionelle Ef-
fekte nicht unbedingt mit Veranderungen einher, die auch von Eltern und Kindern
wahrgenommen werden. Die Evaluation therapeutischer Effekte bei zerebralpareti-
schen Kindern sollte sich aber vor allem als funktionell alltagsrelevant nachweisen
lassen. Eine Verbesserung der Funktion bringt dann sekundéar eine Verbesserung des
Krafteinsatzes und eine Freisetzung konzentrativer Fahigkeiten fur andere Entwick-
lungsziele mit sich. Bisher existieren aber nur ansatzweise Methoden, mit denen diese
Therapieeffekte gemessen werden kdnnen.

Aus diesen Grinden entschieden wir uns daflr, bei dieser ersten Evaluation der sen-
somotorischen Einlagen ahnlich wie Stricker & Angulo [1998] diejenigen Verbesse-
rungen zu erfassen und auszuwerten, die von Eltern und Kindern selbst erfahren wur-

den.



10.2 Untersuchte Kinder

Es wurden alle Kinder zwischen 1und 14 Jahren erfasst, die 1996 und 1997 in der
Orthopadie-Schuhtechnik Jahrling in GieRen mit propriozeptiven Einlagen behandelt
wurden.

Den Eltern dieser Kinder wurde ein Fragebogen zugesandt (insgesamt 290 Fragebé-
gen), von 126 erhielten wir Antwort, 114 konnten differenziert ausgewertet werden. 5
Kinder wurden nur in die Gesamtwertung einbezogen, da sie keine Ful¥fehlstellung,
sondern andere neurologische oder orthopadische Probleme hatten, 7 Kinder wurden

nicht einbezogen, da sie nicht laufen konnten.

10.3 Fragebogen

Fragebogen Nr. 2 (siehe Anhang) wurde den Eltern zugeschickt, fehlende Daten

und Zusatzinformationen telefonisch erfragt.
10.3.1 Fragen zur Gangstdrung

Im ersten Teil des Fragebogens (01: Fragen zum Gang lhres Kindes) wurde die
FuRfehlstellung oder Gangstorung registriert, wegen der das Kind behandelt wurde.
Wir fragten gezielt nach
» Auftreten von Zehengang
» Zerebralparese
* Art der Fuldfehlstellung
Bei Kindern mit Zerebralparese wurde die Spitzful3stellung in vier Schweregrade ein-
geteilt, orientiert an der von Niemann [Michaelis & Niemann 1997] entwickelten Skala
zur Evaluation therapeutischer Effekte.

Um den Grad der funktionellen Einschrankung zu erfassen, unterschieden wir - ahn-
lich dem Klassifikationssystem der grobmotorischen Funktion bei Zerebralparese von
Palisando et al. [1997] - ob das Kind alleine zu laufen vermochte, dabei auf Hilfe an-
gewiesen war oder Uberhaupt nicht gehen konnte.

Bei allen Fehlstellungen unterschieden wir zwischen ein- und beidseitigem Auftreten

der Stérung.
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Die Gruppe der "Ful¥fehlstellungen" ohne Spastik oder Zehengang erwies sich als
sehr heterogen und umfasste zum Tell nur wenige Kinder; sie wurde deshalb nur in

ihrer Gesamtheit bewertet.

10.3.2 Meilensteine

Im zweiten Teil des Fragebogens (02: Fragen zur Entwicklung ihres Kindes) wurde
entsprechend dem Fragebogen 1 (siehe 3.3.2.) die motorische und sprachliche Ent-
wicklung der Kinder erfasst. Hier erfragten wir jedoch nur die drei Meilensteine, die
den Eltern auch bei alteren Kindern meist noch gut in Erinnerung sind (Sitzen, Krab-
beln und Laufen sowie gezielte Verwendung von "Mama/Papa", einem weiteren Wort
und Zweiwortsatzen). So war ein Score zwischen 0 (keine Uberschreitung der 90. Per-
zentile) und 9 (keine der Fahigkeiten wird beherrscht) zu ermitteln. Anschlie3end wur-
den die Kinder in drei Gruppen unterteilt:

* Gruppe | (Score von 0-3): keine bzw. kaum Entwicklungsverzégerung
* Gruppe Il (Score von 4-6): maRige Entwicklungsverzégerung

* Gruppe Il (Score von 6-9): schwere Entwicklungsverzégerung

10.3.3 Fragen zur Behandlung

Im letzten Abschnitt des Fragebogens (03: Fragen zur Behandlung bei Herrn Jahr-
ling) wurde zunachst das Alter bei Therapiebeginn und die Behandlungsdauer erfasst.
Aullerdem wurde die Anschrift des Uberweisenden Arztes oder des Krankengymna-
sten notiert, um Ruckfragen zu ermdéglichen.

Der Therapieerfolg wurde anhand der Fragen 03 / 04-13 tberpruft. Fragen 04-09 und
13 befassten sich mit einzelnen Veranderungen der Laufbewegung. Sie wurden zur
Auswertung in einem Score zusammengefasst, nach dem spater ein mittlerer Wert fur
einzelne Subgruppen zu berechnen war. Wenn der Score mindestens 1 betrug, war
eine Verbesserung des Gangbildes eingetreten.

Neben dem allgemeinen Gangbild erfassten wir bei Kindern mit Zerebralparese und
habituellem Zehengang gesondert eine Verminderung des Zehengangs. Auch zere-
bralparetische Kinder mit plantigradem Auftreten gingen dabei in die Analyse ein, da

es bei ihnen um eine bessere Fersenbelastung und Abrollbewegung ging.



66
AuRerdem fragten wir nach verminderter Pronation bzw. Supination des Fulies. Dies
war aufgrund nur sporadischer Angaben nicht auszuwerten.
Weiterhin war zu ermittelten, ob der Therapieerfolg bestehen blieb, wenn die Einlagen
nicht getragen wurden, und ob die Wirkung der Einlagen im Lauf der Zeit nachliel3.
Zudem interessierte uns die Reaktion des Kindes auf die Einlagen: in vier Abstufun-
gen konnten die Eltern angeben, wie gerne ihr Kind die Einlagen trug.
Schliellich hielten wir fest, ob die Patienten zuséatzlich regelmanRig krankengymna-

stisch behandelt wurden.

10.4 Probleme der Datenerhebung

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Untersuchung ist die Genauigkeit der
Angaben begrenzt durch das Erinnerungsvermégen der Eltern, die unterschiedliche
Kooperationsbereitschaft und die Subjektivitat der Beobachtungen. Weiterhin ist an-
zunehmen, dass im Falle einer hohen Compliance und eines Therapieerfolgs die

Rucklaufquote der Fragebégen grolRer ist.
10.5 Statistische Methoden’

Zur statistischen Auswertung der Daten wurden die Programme Excel und SPSS
eingesetzt. Ob Unterschiede in den Haufigkeiten zwischen den Untersuchungsgrup-
pen Uber den Rahmen einer gleichmafigen Verteilung hinausgingen, wurde mit dem
Chi-Quadrat-Test-Test, bei quantitativen Score-Vergleichen mit dem ANOVA-TEST-
Test gepruft.

Ab einem p-Wert < 0,05 galten Unterschiede in den Ergebnissen als statistisch signifi-

kant.

" Fur Beratung und Hilfe danke ich Herrn Pabst, Institut fur Medizinische Informatik der

Universitat GieRRen.
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11 Ergebnisse der Therapieevaluation

11.1 Beschreibung der untersuchten Kinder

11.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Behandlungsergebnisse wurden bei 119 Kindern (68 Jungen und 51 M&dchen)
analysiert, diese waren bei Beginn der Behandlung zwischen 1 und 14 Jahren alt. Zur
Auswertung wurden sie in drei Altersgruppen eingeteilt:

Gruppe |  (1-4 Jahre): 51 Patienten
Gruppe Il (5-9 Jahre): 45 Patienten
Gruppe Il (10-14 Jahre): 23 Patienten

11.2 Haufigkeit der verschiedenen Fehlstellungen

Die Mehrzahl der Patienten (n=70) wurde aufgrund einer Zerebralparese behandelt.
Die genauere Charakterisierung der einzelnen Fehlstellungen ist Tab.25 zu entneh-

men, die prozentuale Verteilung Abb.12.
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zerebralparetische Fehlstellungen Anzahl (n) Prozent
Spitzful 42 60%
- mit Plattfud 10 14,2%
- mit Klumpfuf® 2 2,9%
- mit Hohlfud 1 1,4%
- mit Hohl- und Knicksenkful3 1 1,4%
- mit Platt- und Knicksenkfuf3 2 2,9%
- mit Knicksenkful® 2 2,9%
plantigrad 2 2,9%
- mit Plattfud 3 4.2%
- mit Platt- und Sichelfud 2 2,9%
- mit Hohl- und Klumpfuf 1 1,4%
- mit Platt- und Knicksenkfu3 2 2,9%
SUMME 70 100%
Tabelle 25: zerebralparetische FuRfehlstellungen
Obrige Andere Stérungen
FuRfehlstellunge
Spastischer
Habitueller Zehengang

Zehengang

Abbildung 12: behandelte Stérungen

8 Kinder wurden aufgrund eines habituellen Zehengangs behandelt, eines davon
hatte zusatzlich einen Sichelfu® (Tab.26). Unter den tUbrigen Fulfehlstellungen waren
der Plattful® und der Knicksenkful® am haufigsten (Tab.27).
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habituelle Zehenganger Anzahl (n) Prozent
Zehengang 7 87,5%
- mit Sichelfu 1 12,5%
SUMME 8 100%

Tabelle 26: habituelle Zehenganger

andere FuBfehlstellungen Anzahl (n) Prozent
Plattfu 18 50%
Knicksenkfufl3 6 16,7%
KlumpfuB 4 11,1%
Sichelfu 2 5,5%
Innenrotation des FuRes 5 13,9%
Uibereinanderliegende Zehen 1 2,8%
SUMME 36 100%

Tabelle 27: andere FuRfehlstellungen

5 Kinder hatten keine Ful¥fehlstellung, sie wurden aufgrund anderer Stérungen mit
den Einlagen behandelt, um die sensomotorische Wahrnehmung zu verbessern
(Tab.28).

andere Stérungen Anzahl (n) Prozent
Beckenrotation und -asymmetrie 1 20%
Gleichgewichtsstorung 2 40%
Dandy Walker mit zerebellarer Ataxie 1 20%
Muskelhypotonie der unteren Extremitéat 1 20%
SUMME 5 100%

Tabelle 28: andere Stdérungen

7 Kinder wurden in die Wertung nicht mit einbezogen: 6 konnten nicht gehen, daher
war ein Therapiefortschritt nicht zu beurteilen. Ein Kind wurde zeitgleich zum Be-

handlungsbeginn an beiden Fulken operiert (Tab. 29).
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auBerhalb der Wertung Anzahl (n) Prozent
Zerebralparese (nicht gehfahig) 2 28,5%
Zerebralparese (zeitgleiche Operation) 1 14,3%
Querschnittslahmung 1 14,3%
Muskeldystrophie Duchenne 1 14,3%
Dubowitz -Syndrom 1 14,3%
Instabiler Ful3 1 14,3%
SUMME 7 100%

Tabelle 29: Patienten auBBerhalb der Wertung

11.3 Allgemeiner Therapieerfolg

Eine dauerhafte Verbesserung des Gangbildes in mindestens einer Hinsicht war bei
94 Kindern (79%) zu verzeichnen. Bei weiteren 7 Kindern (5,9%) war die Verbesse-
rung kurzzeitig, bei 18 Kindern (15,1%) hatte sich durch die Einlagen nichts veréndert

(Tab.30). Die durchschnittliche Summe der verbesserten Gangfaktoren lag bei 3,0.

Verbesserung des Gangbildes Anzahl (n) Prozent
dauerhaft 94 79%
voriibergehend 7 5,9%
keine 18 15,1%
SUMME 119 100%

Tabelle 30: Verbesserung des Gangbildes

11.4 Therapieerfolg bei Zerebralparese

11.4.1 Schweregrade zerebralparetischer Funktionsstérung

Wie aus Tab.31 und Abb.13 zu ersehen, kamen von den 4 verschiedenen Schwe-
regraden Grad 3 (32 Patienten) und Grad 2 (18 Patienten) am haufigsten vor. Es fol-
gen Grad 1 (12 Patienten) und Grad 4 (8 Patienten).
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Schweregrad zerebralparet. Fehlstellungen Anzahl (n) Prozent

Grad 1: setzt mit der Ferse zuerst auf und rollt 12 17,1%
dann ab oder setzt den ganzen Ful’ gleichzeitig
auf, kein deutliches Hinken

Grad 2: setzt den Vorful’ zuerst auf, dann folgt 18 25,7%
der ganze FulR

Grad 3: tritt nur mit dem VorfuB auf, kann im 32 45,7%
Stand aber auf dem ganzen Ful? stehen

Grad 4: tritt beim Stehen und Gehen nur mitdem 8 11,5%
Vorful® auf

SUMME 70 100%

Tabelle 31: Schweregrad zerebralparetischer Funktionsstérung

e
Grad 4 | ﬁ
Grad 3 | ﬁ
Grad 2 | ﬁ
Grad 1 | i Anzahl
0 ” é 1‘0 1‘5 2‘0 2‘5 3‘0 3‘5

Abbildung 13: Schweregrad zerebralparetischer Funktionsstérung

11.4.2 Verbesserung des Gangbildes

Bei 53 Kindern (75,7%) mit Zerebralparese konnte das Gangbild durch die Einlagen
dauerhaft verbessert werden. Bei 4 Kindern (5,7%) war der Erfolg vorubergehend, bei
13 zeigte sich keine Veranderung (Tab.32). Der Zehengang konnte bei 60% der Kin-

der vermindert werden. Der mittlere Score der verbesserten Gangfaktoren betrug 2,7.
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Verbesserung des Gangbildes Anzahl (n) Prozent
dauerhaft 53 75, 7%
voriibergehend 4 57%
keine 13 18,6%
SUMME 70 100%

Tabelle 32: Verbesserung des Gangbildes bei Zerebralparese

11.4.3 Spezifische Verdnderungen bei einzelnen Patienten

Bei der letzten Frage zu den Gangveranderungen (03/13) gaben die Eltern folgen-
de weitere Veranderungen, die nicht explizit aufgefuhrt waren, an:
» weniger Abriebspuren an der Ful3spitze
» keine Druckstellen an den Fulien mehr
« weniger Uberkreuzen der FuRe
» weniger Innenrotation der FuRRe (4 Kinder)

» kann die FURRe besser anheben als mit Innenschuhen
» bessere Abrollbewegung

» Lockerung der Fulmuskulatur

» flussigere Bewegungsablaufe

* lockerere Bewegungen

 sicherer, plantigrader Stand

» verlangt nach Einlagen, da es barfuss zu unsicher ist

» Kind fuhlt sich wohler, stolz und ,nur noch ein bisschen behindert".

11.4.4 Therapieerfolg und Schweregrad der Funktionsstérung

Bei der Untersuchung des Therapieerfolgs fur die vier Schweregrade der Zerebral-
parese ergab sich folgendes Ergebnis (Tab.33, Abb.14 und 15): Bei den mit Grad 1
am wenigsten beeintrachtigten Kindern war der Therapieerfolg am gréiten: die phy-
siologische Abrollbewegung verbesserte sich in 83,3% der Falle. Bei Grad 2 kam es in
72,2% zu einer Verbesserung des Zehengangs, bei Grad 3 in 53,1%. Bei den am
schwersten betroffenen Kindern mit Grad 4 konnte nur in 25% der Zehengang ver-

mindert werden. Der Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und Schweregrad der
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Zerebralparese war damit signifikant (Chi-Quadrat-Test: p=0,0358). Zum gleichen Er-
gebnis kamen wir bei der Beurteilung des allgemeinen Gangbildes (Tab.34, ANOVA-
Test: p=0,008).

Schweregrad Zerebralparese Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Grad 1 12 10 83,3%
Grad 2 18 13 72,2%
Grad 3 32 17 53,1%
Grad 4 8 2 25%
GESAMT 70 42 60%

Tabelle 33: Verbesserung des Zehengangs bei verschiedenen Schweregraden der Zerebralparese

Prozent 90
80-
70
60
50
40

30+

20+

10+

0

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Abbildung 14: Verbesserung des Zehengangs bei verschiedenen Schweregraden der Zerebralparese
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Schweregrad Zerebralparese Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Grad 1 12 46 3,8
Grad 2 18 64 36
Grad 3 32 75 2,3
Grad 4 8 7 0,9
GESAMT 70 192 2,7

Tabelle 34: Verbesserung des Gangbildes bei verschiedenen Schweregraden der Zerebralparese

mittlerer Score 4

3,54

3,

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Abbildung 15: Verbesserung des Gangbildes bei verschiedenen Schweregraden der Zerebralparese

11.4.5 Therapieerfolg und Alter bei Therapiebeginn

Bei Kindern der Gruppe | konnte in 66,7% eine Verbesserung des Zehengangs
festgestellt werden. Bei denen der Gruppe Il beobachteten die Eltern in 62,5% ein
plantigraderes Auftreten, in Gruppe Ill war es nur in 50% zu einer Verbesserung ge-
kommen (Tab.35, Abb.16 und 17). Eine Korrelation zwischen Therapieerfolg und fru-
hem Behandlungsbeginn lie? sich statistisch nicht sichern (Chi-Quadrat-Test: 0,5353).
Eine Verbesserung des allgemeinen Gangbildes korrelierte ebenfalls nicht mit dem
Alter bei Therapiebeginn (ANOVA-Test: p=0,377): die Kinder der Gruppe | hatten ei-
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nen Score von 2,3, in Gruppe Il war er mit 3,2 am héchsten, bei den Kindern der
Gruppe lll lag er bei 2,5 (Tab.36).

Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Gruppe | (1-4 Jahre) 18 12 66,7%
Gruppe Il (5-9 Jahre) 32 20 62,5%
Gruppe Il (10-14 Jahre) 20 10 50,0%
GESAMT 70 42 60%

Tabelle 35: Verbesserung des Zehengangs in den verschiedenen Altersgruppen

Prozent 70

60+

50+

40+

30+

20+

10

1-4 Jahre 5-9 Jahre 10-14 Jahre

Abbildung 16: Verbesserung des Zehengangs in den verschiedenen Altersgruppen

Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe | (1-4 Jahre) 18 41 2,3
Gruppe Il (5-9 Jahre) 32 101 3,2
Gruppe Il (10-14 Jahre) 20 50 2,5
GESAMT 70 192 2,7

Tabelle 36: Verbesserung des Gangbildes in den verschiedenen Altersgruppen
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mittlerer Score 3,5+
34

2,54

2]

1,5

1,

0,54

0

1-4 Jahre 5-9 Jahre 10-14 Jahre

Abbildung 17: Verbesserung des Gangbildes in den verschiedenen Altersgruppen

11.4.6 Therapieerfolg und selbstandiges Gehen

Sowohl beziuglich des Zehengangs als auch des allgemeinen Gangbildes kam es
signifikant haufiger zu einer Verbesserung, wenn das Kind beim Laufen nicht auf Hilfe
angewiesen war: bei frei gehenden Kindern kam es in 67,3% zu einer Verminderung
des Zehengangs, bei denen, die dazu Unterstutzung nétig hatten, nur in 38,9% (Tab.
37, Abb.18 und 19, Chi-Quadrat-Test: p=0,0339). Der Score der allgemeinen Laufei-
genschaften betrug 3,1 bei den selbstandig laufenden und 1,6 bei den auf Hilfe ange-
wiesenen Kindern (Tab.38, ANOVA-Test: p=0,0146).

Art der Fortbewegung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
lauft selbstandig 52 35 67,3%
lauft mit Hilfe 18 7 38,9%
GESAMT 70 42 60%

Tabelle 37: Verbesserung des Zehengangs bei selbstandigem/unterstiitztem Gehen
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Prozent 0]
60
50

40

30+

204
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0

lauft selbstandig lauft mit Hilfe

Abbildung 18: Verbesserung des Zehengangs bei selbstdndigem/unterstiitztem Gehen

Art der Fortbewegung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
[duft selbstandig 52 163 3,1
[&uft mit Hilfe 18 29 1,6

GESAMT 70 192 2,7
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Tabelle 38: Verbesserung des Gangbildes bei selbstéandigem/unterstiitztem Gehen

mittlerer Score 3,5
3

2,54

2]

1,5

1,

0,5+

0

lauft selbstandig lauft mit Hilfe

Abbildung 19: Verbesserung des Gangbildes bei selbstdndigem/unterstiitztem Gehen

11.4.7 Therapieerfolg und Ein- bzw. Beidseitigkeit der Fehlstellung

Bei einseitig betroffenen Kindern konstatierten die Eltern in 70,8% eine Verbesse-
rung des Zehengangs, bei beidseitig betroffenen Kindern betrug die Erfolgsquote
54,3% (Tab.39). Dieser Unterschied war nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test:
p=0,1814). Der Score der allgemeinen Laufeigenschaften lag bei den einseitig be-
troffenen Kindern bei 3,0 bei den beidseitig betroffenen Patienten bei 2,6 (Tab.40).
Der Unterschied war nicht signifikant (ANOVA-Test: p=0,4379).

ein-/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
beide FliRe betroffen 46 25 54,3%
ein Fuld betroffen 24 17 70,8%
GESAMT 70 42 60%

Tabelle 39: Verbesserung des Zehengangs bei ein/beidseitiger Fehlstellung
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ein-/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
beide FliRe betroffen 46 119 26
ein Fuld betroffen 24 73 3.0
GESAMT 70 192 2,7

Tabelle 40: Verbesserung des Gangbildes bei ein/beidseitiger Fehlstellung

11.4.8 Therapieerfolg und Entwicklungsverzégerung

Bei Kindern mit keiner oder geringer motorischer Entwicklungsverzdgerung hatte
sich der Zehengang zu 62,5% gebessert, bei Kindern mit maRiger Entwicklungsverz6-
gerung zu 61,9%, bei denjenigen mit schwerer motorischer Retardierung zu 33,3%
(Tab.41, Abb.20 und 21). Die Hypothese, dass eine geringere Entwicklungsverzdge-
rung mit einem gréleren Therapieerfolg korreliert, lield sich statistisch nicht sichern
(Chi-Quadrat-Test: p=0,0999).

Die gleiche Tendenz war beim allgemeinen Gangbild zu sehen (Tab. 42): die Kinder
der Gruppe | hatten einen Score von 3,2, in Gruppe Il lag er bei 2,6, in Gruppe Il bei
1,9 (ANOVA-Test: p=0,2237).

motorische Retardierung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Gruppe | (Score 0-3) 32 20 62,5%
Gruppe Il (Score 4-6) 21 13 61,9%
Gruppe Il (Score 7-9) 12 4 33,3%
GESAMT 65 37 56,9%

Tabelle 41: Verbesserung des Zehengangs bei motorischer Retardierung
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Abbildung 20: Verbesserung des Zehengangs bei motorischer Retardierung

motorische Retardierung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe | (Score 0-3) 32 103 3,2
Gruppe Il (Score 4-6) 21 54 2,6
Gruppe Il (Score 7-9) 12 23 1,9
GESAMT 65 180 2.8

Tabelle 42: Verbesserung des Gangbilds bei motorischer Retardierung
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Abbildung 21: Verbesserung des Gangbilds bei motorischer Retardierung

Auch bezuglich der sprachlichen Retardierung lie3 sich kein Zusammenhang feststel-
len (Tab. 43, Abb.22 und 23): Bei den Kindern der Gruppe | war der Zehengang in
63,6% verringert, bei denjenigen der Gruppe Il zu 37,5% und bei den Kindern der
Gruppe Il zu 66,6% (Tab.43, Chi-Quadrat-Test: p=0,3706). Der Score der allgemei-
nen Laufeigenschaften (Tab.44) lag in Gruppe | bei 3,0, in Gruppe Il bei 2,3 und in
Gruppe lll bei 1,3 (Tab.44, ANOVA-TEST p=0,3448).

sprachliche Retardierung Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
Gruppe | (Score 0-3) 44 28 63,6%
Gruppe Il (Score 4-6) 8 3 37,5%
Gruppe Il (Score 7-9) 3 2 66,6%
GESAMT 55 33 60%

Tabelle 43: Verbesserung des Zehengangs bei sprachlicher Retardierung
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Abbildung 22: Verbesserung des Zehengangs bei sprachlicher Retardierung

sprachliche Retardierung Anzahl (n) Summe Score Mittlerer Score
Gruppe | (Score 0-3) 44 134 3.0
Gruppe Il (Score 4-6) 8 18 2,3
Gruppe Il (Score 7-9) 3 4 1,3
GESAMT 55 156 2,6

Tabelle 44: Verbesserung des Gangbilds bei sprachlicher Retardierung
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Abbildung 23: Verbesserung des Gangbilds bei sprachlicher Retardierung

11.4.9 Therapieerfolg und Behandlungsdauer

Je langer die Behandlungsdauer, desto haufiger war ein Therapieerfolg beobachtet
worden. Dies war sowohl beziiglich des Zehengangs (Tab.45, Abb.24, Chi-Quadrat-
Test-Test p=0,0174) als auch des allgemeinen Gangbildes (Tab.46, Abb.25, ANOVA-
TEST p=0,01713) statistisch signifikant: Bei Kindern, die die Einlagen weniger als
sechs Monate trugen, hatte sich der Zehengang zu 20% verbessert, der Score lag bei
1,1. Bei einer Behandlungsdauer bis zu einem Jahr war in 53,8% eine Verringerung
des Zehengangs eingetreten, der mittlere Score war 1,9. Bei bis zu zweijahriger Be-
handlungsdauer war der Zehengang in 64,5% weniger geworden, der Score betrug
3,2. Bei Uber zweijahriger Therapie liefen 81,3% mehr plantigrad, der mittlere Score

war 3,5.
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Behandlungsdauer Anzahl (n) ZG gebessert Prozent
bis 6 Monate 10 2 20%

bis 1 Jahr 13 7 53,8%
bis 2 Jahre 31 20 64,5%
langer als 2 Jahre 16 13 81,3%
GESAMT 70 42 60%

Tabelle 45: Verbesserung des Zehengangs nach Behandlungsdauer
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Abbildung 24: Verbesserung des Zehengangs nach Behandlungsdauer

Behandlungsdauer Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
bis 6 Monate 10 11 1.1
bis 1 Jahr 13 25 1,9
bis 2 Jahre 31 100 3.2
langer als 2 Jahre 16 56 3.5
GESAMT 70 192 2,7

Tabelle 46: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer
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Abbildung 25: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer

11.4.10 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen

Mit 61,4% blieb bei der Mehrzahl der zerebralparetischen Kinder das Gangbild nur
gebessert, so lange die Einlagen getragen wurden. 38,6% der mit Erfolg behandelten

Kinder hatten auch ohne Einlagen ein verbessertes Gangbild (Tab.47, Abb.26).

Tragen der Einlagen Anzahl (n) Prozent
Verbesserung nur mit Einlagen 35 61,4%
Verbesserung auch ohne Einlagen 22 38,6%
SUMME 57 100%

Tabelle 47: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen
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Abbildung 26: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen

11.4.11 Therapieerfolg und Krankengymnastik

Eine zusatzliche krankengymnastische Behandlung hatte keinen signifikanten Ein-
fluss auf den Therapieerfolg (Tab.48 und 49). Mit Krankengymnastik kam es in 59%
zu einer Verbesserung des Zehengangs, ohne Krankengymnastik in 75% (Chi-
Quadrat-Test p= 0,5283). Der mittlere Score mit Krankengymnastik lag bei 2,7, ohne
Krankengymnastik bei 3,5. (ANOVA-TEST p=0,3497).

Krankengymnastik Anzahl (n) gebessert Prozent
zusatzlich 66 39 59%
keine 4 3 75%
GESAMT 70 42 60%

Tabelle 48: Verbesserung des Zehengangs mit/ohne Krankengymnastik

Krankengymnastik Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
zusatzlich 66 178 2,7
keine 4 14 3.5
GESAMT 70 192 2,7

Tabelle 49: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Krankengymnastik
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11.4.12 Nachlassen der Wirkung

Mit 50,9% liel3 bei etwa der Halfte der mit Erfolg behandelten Kinder der Thera-
pieeffekt im Lauf der Zeit nach. Bei 26 Kindern (45,6%) wurden dann neue Einlagen
angepasst. Wie in 11.4.2. zu sehen, blieb bei 4 Kindern (7%) der Erfolg trotzdem vor-
Ubergehend (Tab.50).

Wirkungsnachlass Anzahl (n) Prozent
Wirkung lie® nicht nach 28 49,1%
Wirkungsnachlass, keine neuen Einlagen 3 5,3%
Wirkungsnachlass, neue Einlagen 26 45,6%
SUMME 57 100%

Tabelle 50: Wirkungsnachlass der Einlagen

11.4.13 Therapieabbruch

Bei 12 Kindern (17%) wurde die Therapie abgebrochen. In 5 Fallen war ein feh-
lender Therapieerfolg die Ursache, in 3 Féllen ein Wirkungsnachlass. 2 Kinder hatten
durch die Einlagen Schmerzen in den FuR3en, bei 2 Kindern beendeten die Eltern die

Behandlung, weil keine passenden Sommerschuhe zu finden waren (Tab.51).

Griinde fiir Therapieabbruch Anzahl (n) Prozent
kein Erfolg 5 7.1%
Schmerzen 2 2,9%
keine passenden Sommerschuhe 2 2,9%
nachlassende Wirkung 3 4,3%
kein Therapieabbruch 58 82,8%
SUMME 70 100%

Tabelle 51: Griinde fur einen Therapieabbruch

11.4.14 Akzeptanz der Einlagen

In 34,3% gaben die Eltern an, dass lhr Kind die Einlagen gern trage. Mit 44,3% be-

obachtete die Mehrzahl der Eltern weder eine positive noch eine negative Reaktion
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auf die Orthesen. 12,9% der Kinder trugen die Einlagen ungern, 8,6% lehnten sie

ganz ab. Insgesamt tolerierten 78,6% der Kinder die Einlagen gut (Tab.52, Abb.27).

Akzeptanz der Einlagen Anzahl (n) Prozent
tragt die Einlagen gern 24 34,3%
tragt sie weder gern noch ungern 3 44.3%
tragt sie ungern 9 12,8%
lehnt sie ab 6 8,6%
SUMME 70 100%

Tabelle 52: Akzeptanz der Einlagen
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lehnt sie ab

indifferent

gem

Abbildung 27: Akzeptanz der Einlagen

11.4.15 Andere Therapien

Bei einigen der Kinder mit Zerebralparese vermerkten die Eltern auf dem Fragebo-
gen, dass die Kinder auch andere Therapien als die sensomotorischen Einlagen hat-
ten, denen zum Tell eine gréRere Bedeutung als den Einlagen zugemessen wurde.
Die Behandlungsmethoden waren im Einzelnen:

» Achillessehnenverldngerung: Bei 2 Kindern, die im Alter von 6 bzw. 10 Jahren ope-

riert wurden und danach “gut laufen" konnten, spielten die Einlagen nur eine unter-



89
stutzende Rolle. Ein Kind wurde im Alter von 14 Jahren mit grolRem Erfolg operiert,
nachdem sich durch die Einlagen der Gang schon gebessert hatte.

* Nachtlagerungsschienen: Ein Kind hatte sie vor den Einlagen benutzt. Mit den

Nachtschienen war der Fersenkontakt noch besser, mit den Einlagen |lauft es aber
aufrechter. Ein weiteres Kind hat jetzt statt der Einlagen Schienen, weil diese einen
gréRReren Erfolg brachten.

» Gipsschienen: Bei einem Patienten brachten die Einlagen nur einen vorubergehen-

den Erfolg, nach der Behandlung mit Gipsschienen lief es plantigrad.

» Derotationsgerat: Zusatzlich zu den Orthesen brachte dies grof3e Erfolge.

» Reiten: Fur die Eltern eines Kindes, das mit den Einlagen grol3e Fortschritte zeigte,
ist Reiten die beste Therapie.

» Botulinumtoxin - Behandlung: Diese brachte bei einem Kind ein plantigrades Gang-

bild, das durch die Orthesen nicht erreicht werden konnte.

11.5 Therapieerfolg bei habituellen Zehengéangern

11.5.1 Verbesserung des Gangbildes

Bei allen habituellen Zehengangern hatte sich das Gangbild durch die Einlagen
verbessert, bei 2 Kindern war der Behandlungserfolg vorubergehend (Tab.53). Der
Zehengang konnte bei 100% vermindert werden. Aus diesem Grund und aufgrund der
geringen Fallzahlen schien hier eine statistische Analyse wenig sinnvoll. Der mittlere
Score lag bei 2,9.

Alle habituellen Zehenganger konnten ohne Hilfe laufen und hatten keine verzégerte

Entwicklung.

Verbesserung des Gangbildes Anzahl (n) Prozent
dauerhaft 6 75%
voriibergehend 2 25%
keine 0 0%
SUMME 8 100%

Tabelle 53: Verbesserung des Gangbildes bei habituellen Zehengéangern
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11.5.2 Therapieerfolg und Alter bei Therapiebeginn

7 Kinder waren zwischen 1 und 4 Jahren alt, der mittlere Score betrug 3,3. 1 Kind
befand sich in der Altersgruppe zwischen 5 und 9 Jahren (Tab.54). Bei ihm hatte sich

der Zehengang vermindert, das Ubrige Gangbild blieb unbeeinflusst.

Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe | (1-4 Jahre) 7 23 3,3

Gruppe Il (5-9 Jahre) 1 0 0

Gruppe Il (10-14 Jahre) 0

GESAMT 8 23 2,9

Tabelle 54: Therapieerfolg in den verschiedenen Altersgruppen

11.5.3 Therapieerfolg und Ein- bzw. Beidseitigkeit der Fehlstellung

Der Score der verbesserten Gangparameter lag bei beidseitigen Zehengangern bei
1,8 und bei einseitig betroffenen Patienten mit 4,7 deutlich héher (Tab.55, Abb. 28).

ein-/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
beide FliRe betroffen 5 9 1,8
ein Fuld betroffen 3 14 47
GESAMT 8 23 2,9

Tabelle 55: Verbesserung des Gangbildes bei ein-/beidseitiger Fehlstellung
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Abbildung 28: Verbesserung des Gangbildes bei ein-/beidseitiger Fehlstellung

11.5.4 Therapieerfolg und Behandlungsdauer

Bei Kindern, die die Einlagen bis zu 6 Monaten trugen, war das Gangbild unveran-
dert. Bei bis zu einjahriger Therapiedauer lag der mittlere Score bei 3,0, bei bis zu
zweijahriger Behandlung bei 5,0 und bei einer Uber 2 Jahre andauernden Therapie bei
4,5 (Tab.56, Abb.29).

Behandlungsdauer Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
bis 6 Monate 2 0 0

bis 1 Jahr 3 9 3

bis 2 Jahre 1 5 5

langer als 2 Jahre 2 9 45

GESAMT 8 23 2,9

Tabelle 56: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer
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Abbildung 29: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer

11.5.5 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen

Mit 75% blieb bei der Mehrzahl der Kinder der Therapieerfolg bestehen, auch wenn
sie die Einlagen nicht trugen. 25% hatten eine standige Stimulation durch die Einlagen
nétig (Tab.57, Abb.30).

Tragen der Einlagen Anzahl (n) Prozent
Verbesserung nur mit Einlagen 2 25%
Verbesserung auch ohne Einlagen 6 75%
SUMME 8 100%

Tabelle 57: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen
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Abbildung 30: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen

11.5.6 Therapieerfolg und Krankengymnastik

Bei Kindern, die zuséatzlich Krankengymnastik erhielten, lag der Score mit 3,3 deut-
lich héher als bei den nicht behandelten Kindern mit 1,5 (Tab.58).

Krankengymnastik Anzahl (n) Score Prozent
zusatzlich 6 20 3,3
keine 2 3 1,5
GESAMT 8 23 2,9

Tabelle 58: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Krankengymnastik

11.5.7 Nachlassen der Wirkung

Bei 75% der Kinder blieb die Wirkung wahrend der gesamten Behandlungsdauer
bestehen. Bei 2 Kindern (25%) liel3 die Wirkung nach, bei einem davon wurden neue

Einlagen angepasst, trotzdem blieb der Erfolg vorubergehend (Tab.59).
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Wirkungsnachlass Anzahl (n) Prozent
Wirkung lie® nicht nach 6 75%
Wirkungsnachlass, keine neuen Einlagen 1 12,5%
Wirkungsnachlass, neue Einlagen 1 12,5%
SUMME 8 100%

Tabelle 59: Wirkungsnachlass der Einlagen

11.5.8 Therapieabbruch

Bei 2 Kindern (25%) wurde die Therapie abgebrochen. Bei einem war die oben ge-
nannte nachlassende Wirkung der Grund, bei dem anderen das Fehlen passender
Sommerschuhe (Tab.60).

Grinde fir Therapieabbruch Anzahl (n) Prozent
keine passen Sommerschuhe 1 12,5%
nachlassende Wirkung 1 12,5%
kein Therapieabbruch 6 75%
SUMME 8 100%

Tabelle 60: Griinde fur einen Therapieabbruch

11.5.9 Akzeptanz der Einlagen

2 Kinder (25%) trugen die Einlagen gern. Bei 5 Kindern (62,5%) wurden die Einla-
gen weder als angenehm noch als unangenehm empfunden. Ein Kind lehnte die Ein-
lagen ab. Damit tolerierten 87,5% die Einlagen gut (Tab.61, Abb.31).

Akzeptanz der Einlagen Anzahl (n) Prozent
tragt die Einlagen gern 2 25%
tragt sie weder gern noch ungern 5 62,5%
tragt sie ungern 0 0%
lehnt sie ab 1 12,5%
SUMME 8 100%

Tabelle 61: Akzeptanz der Einlagen
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Abbildung 31: Akzeptanz der Einlagen

11.6 Therapieerfolg bei anderen FuRfehlstellungen

11.6.1 Verbesserung des Gangbildes

Bei der Gesamtheit der anderen Fehlstellungen hatte sich in 86,1% der Félle das
Gangbild dauerhaft verbessert, in einem Fall (2,8%) war der Therapieerfolg kurzzeitig
(Tab.62). Der mittlere Score fur die einzelnen Fuldfehlstellungen ist aus Tab.63 er-
sichtlich.

Verbesserung des Gangbildes Anzahl (n) Prozent
dauerhaft 31 86,1%
voriibergehend 1 2,8%
keine 4 11,1%
SUMME 36 100%

Tabelle 62: Verbesserung des Gangbildes



96

FuBfehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittl. Score
Plattfu 18 65 36
Knicksenkfufl3 6 28 47
Sichelfu 2 1 0,5
KlumpfuB 4 10 2,5
Innenrotation des FuRes 5 13 26
Ubereinanderliegende Zehen 1 6 6,0
GESAMT 36 123 34

Tabelle 63: Verbesserung des Gangbildes bei den einzelnen Fehlstellungen

11.6.2 Spezifische Verdnderungen bei einzelnen Patienten

An speziellen, nicht aufgefuhrten Veranderungen, wurde von den Eltern dieser

Gruppe folgendes angemerkt:

» Kraftigung der Fulmuskulatur und Ruckgang eines Knicksenkfulies bei Hypotonie

* Erhéhung der Kérperspannung und des Tonus bei Hypotonie und Plattful®

» Tonusverbesserung, mehr sportliches Engagement bei Plattful®

» Geringere Varusstellung der Knie bei Plattful

* Armkoordination beim Rennen verbessert bei Plattful}

+ freieres Laufen als vorher mit Innenschuhen bei Plattful

* leichteres und weniger anstrengendes Gehen fur das Kind als ohne Einlagen bei

Innenrotation des Fulles

» gerade Zehen - Stellung bei Klumpful®

» Behebung einer Rotationsfehlstellung der Wirbelsaule und des Beckens

11.6.3 Therapieerfolg und Alter bei Therapiebeginn

Es liel3 sich kein Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg und Alter bei Thera-
piebeginn feststellen (ANOVA-TEST p=0,363): Kinder der Gruppe | hatten einen mitt-
leren Score von 3,3, in Gruppe Il betrug er 4,1 und in Gruppe Il 2,0 (Tab.64, Abb.32).
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Alter bei Therapiebeginn Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe | (1-4 Jahre) 24 80 3,3
Gruppe Il (5-9 Jahre) 9 37 4.1
Gruppe Il (10-14 Jahre) 3 6 2,0
GESAMT 36 123 34

Tabelle 64: Verbesserung des Gangbildes in den verschiedenen Altersgruppen
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Abbildung 32: Verbesserung des Gangbildes in den verschiedenen Altersgruppen

11.6.4 Therapieerfolg und selbstandiges Gehen

Nur 1 von 36 Kindern war beim Laufen auf fremde Hilfe angewiesen. Bei ihm be-

trug der Score 3,0, bei den anderen Kindern im Mittel 3,4. Eine statistische Auswer-

tung erschien nicht sinnvoll (Tab.65, Abb.33).

Art der Fortbewegung Anzahl(n) Summe Score mittlerer Score
lauft selbstandig 35 120 34
[auft nur mit Hilfe 1 3 3,0
GESAMT 36 123 34

Tabelle 65: Verbesserung des Gangbildes bei selbstandigem/unterstiitztem Gehen
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Abbildung 33: Verbesserung des Gangbildes bei selbstdndigem/unterstiitztem Gehen

11.6.5 Therapieerfolg und Ein- bzw. Beidseitigkeit der Fehlstellung

Bei den einseitig betroffenen Kindern lag der mittlere Score mit 4,1 héher als bei
den beidseitig betroffenen Kindern mit 3,2 (Tab.66, Abb.34). Der Unterschied war sta-
tistisch nicht signifikant (ANOVA-Test: p=0,3480).

ein/beidseitige Fehlstellung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
beide FliRe betroffen 29 94 3.2
nur ein Ful? betroffen 7 29 41
GESAMT 36 123 34

Tabelle 66: Verbesserung des Gangbildes bei ein/beidseitiger Fehlstellung
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Abbildung 34: Verbesserung des Gangbildes bei ein/beidseitiger Fehlstellung

11.6.6 Therapieerfolg und Entwicklungsverzégerung

Die Uberwiegende Anzahl der Kinder war nicht oder kaum entwicklungsverzégert
und hatte einen mittleren Score von 3,1. 4 Kinder waren magig retardiert, sie hatten
einen mittleren Score von 5,5 (Tab.67). Der Unterschied war statistisch signifikant
(ANOVA-Test: p=0,0438), eine Entwicklungsverzdgerung korrelierte mit gréflerem
Therapieerfolg. In der sprachlichen Entwicklung war nur ein Kind retardiert, bei 8 Kin-
dern waren die Meilensteine den Eltern nicht mehr bekannt (Tab.68). Wir verzichteten

deshalb auf eine statistische Analyse.

motorische Retardierung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe | (Score 0-3) 3 96 31

Gruppe Il (Score 4-6) 4 22 5,5

Gruppe Il (Score 7-9) 0

GESAMT 35 118 3.4

Tabelle 67: Verbesserung des Gangbilds bei motorischer Retardierung
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sprachliche Retardierung Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
Gruppe | (Score 0-3) 27 97 3,6

Gruppe Il (Score 4-6) 1 6 6,0

Gruppe Il (Score 7-9) 0

GESAMT 28 103 3,7

Tabelle 68: Verbesserung des Gangbilds bei sprachlicher Retardierung

11.6.7 Therapieerfolg und Behandlungsdauer

In dieser Patientengruppe ergab sich kein Zusammenhang zwischen Therapieerfolg
und Behandlungsdauer (ANOVA-Test p=0,9098). Die bis zu 6 Monate behandelten
Kinder hatten einen Score von 3,0, bei bis zu einjahriger Therapiedauer betrug er 3,7,
bei bis zu 2 Jahren 3,3 und bei Uber 2 Jahren 3,2 (Tab.69, Abb.35).

Behandlungsdauer Anzahl (n) Summe Score mittlerer Score
bis 6 Monate 6 18 3

bis 1 Jahr 15 56 3,7

bis 2 Jahre 10 33 3,3

langer als 2 Jahre 5 16 3.2

GESAMT 36 123 34

Tabelle 69: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer
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mittlerer Score 4-

< 6 Mon. <1 Jahr < 2 Jahre > 2 Jahre

Abbildung 35: Verbesserung des Gangbilds nach Behandlungsdauer

11.6.8 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen

Bei der Halfte der erfolgreich behandelten Kinder blieb die Verbesserung des
Gangs auch dann bestehen, wenn sie die Einlagen nicht trugen, die andere Halfte
hatte eine dauerhafte Stimulation nétig (Tab.70, Abb.36).

Tragen der Einlagen Anzahl (n) Prozent
Verbesserung nur mit Einlagen 16 50%
Verbesserung auch ohne Einlagen 16 50%
SUMME 32 100%

Tabelle 70: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen
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nur mit Einlagen

auch ohne
Einlagen

Abbildung 36: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Einlagen

11.6.9 Therapieerfolg und Krankengymnastik

Diejenigen Kinder, die zusatzlich krankengymnastisch behandelt wurden, hatten zu
87% ein verbessertes Gangbild, die Kinder ohne Physiotherapie zu 81% (Tab.71). Der
Unterschied war nicht signifikant (Chi-Quadrat-Test: p=0,7199).

Krankengymnastik Anzahl (n) gebessert Prozent
zusatzlich 15 13 86,7%
keine 21 17 81,0%
GESAMT 36 30 83,3%

Tabelle 71: Verbesserung des Gangbildes mit/ohne Krankengymnastik

11.6.10 Nachlassen der Wirkung

Bei 65,6% der Patienten blieb die Wirkung der Einlagen konstant. In 34,4%
bemerkten die Eltern einen Wirkungsverlust, meist (31,3%) wurden dann neue
Einlagen angepasst. Bei 1 Kind (3,1%) blieb der Effekt trotzdem vortubergehend.
(Tab.72).
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Wirkungsnachlass Anzahl (n) Prozent
Wirkung lie® nicht nach 21 65,6%
Wirkungsnachlass, keine neuen Einlagen 1 3.1%
Wirkungsnachlass, neue Einlagen 10 31,3%
SUMME 32 100%

Tabelle 72: Wirkungsnachlass der Einlagen

11.6.11 Therapieabbruch

Bei 4 Kindern (11,1%) wurde die Therapie abgebrochen. In 3 Fallen war der feh-

lende Erfolg der Grund, in 1 Fall war keine Ursache zu erfahren (Tab.73).

Griinde fiir Therapieabbruch Anzahl (n) Prozent
kein Erfolg 3 8,3%
unbekannt 1 2,8%
kein Therapieabbruch 32 88,9%
SUMME 36 100%

Tabelle 73: Griinde fur einen Therapieabbruch

11.6.12 Akzeptanz der Einlagen

47,2% der Kinder trugen die Einlagen gern, 44 4% empfanden sie weder als ange-

nehm noch als unangenehm, 8,3% trugen sie ungern. Kein Kind lehnte die Einlagen
ab (Tab. 74, Abb. 37). Insgesamt tolerierten damit 91,7% der Kinder die Einlagen gut.

Akzeptanz der Einlagen Anzahl (n) Prozent
tragt die Einlagen gern 17 47.2%
tragt sie weder gern noch ungern 16 44.5%
tragt sie ungern 3 8,3%
lehnt sie ab 0 0%
SUMME 36 100%

Tabelle 74: Akzeptanz der Einlagen
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Abbildung 37: Akzeptanz der Einlagen

11.7 Vergleichende Darstellung der Patientengruppen

Eine Verbesserung des Gangbildes war beim habituellen Zehengang mit 100% am
haufigsten, es folgen die anderen Fehlstellungen mit 88,9% und die Kinder mit Zere-
bralparese mit 81,4%. Ahnliches gilt fur den Zehengang: er wurde bei 100% der idio-
pathischen Zehengéngern verbessert, bei Patienten mit Zerebralparese zu 60%
(Abb.38 und 39).

Bei der Mehrheit der habituellen Zehengéanger (75%) blieb der Erfolg meist auch be-
stehen, wenn sie die Einlagen nicht trugen, zerebralparetische Patienten waren haufig
(61,4%) auf eine dauerhafte Stimulation angewiesen (Abb.40 und 41).

Die Toleranz der Einlagen war in der Gruppe der anderen Fehlstellungen am héch-
sten (91,6%), bei den habituellen Zehengéangern tolerierten 87,5% die Einlagen gut,
bei Zerebralparese 78,6%.

Die wichtigsten Ergebnisse sind in einer vergleichenden Ubersicht (Tab.75) zusam-

menfasst.
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Zerebralparese habitueller andere
Zehengang Fehlstellungen

Anzahl der Patienten 70 8 36
Verbesserung des Gangbilds 81,4% 100% 88,9%
- dauerhaft 75,7% 75% 86,1%
- voriibergehend 5,7% 25% 2,8%
Verbesserung des Zehengangs 60% 100% -
Verbesserung des Gangbilds (Score) 2,7 2,9 3,4
bleibender Effekt ohne Einlagen 38,6% 75% 50%
Wirkungsverlust 50,9% 25% 34,4%
Therapieabbruch 17% 25% 11,1%
Gute Toleranz der Einlagen 78,6% 87,5% 91,6%

Tabelle 75: Therapieerfolg in den verschiedenen Patientengruppen

Prozent 100
90+
80+
70+
60 -
50+
40
30+
20
10

0

Gangbild Zehengang

I Zerebralparese Ehab. Zehengang B Ubrige FuRfehlstellungen

Abbildung 38: Verbesserung von Gangbild und Zehengang bei den verschiedenen Stérungen im Ve r-
gleich
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mittlerer Score 3 5-
34

2,54

2]

1,5

1,

0,5+

0

Zerebralparese hab. Zehengang Ubrige FuRfehlst.

Abbildung 39: Verbesserung des Gangbildes bei den verschiedenen Storungen im Vergleich

Prozent 80+
70
60
50
40+
30

20+

10+

0

Zerebralparese hab. Zehengang Ubrige FuRfehlst.

Abbildung 40: bleibender Effekt ohne Einlagen bei den verschiedenen Stérungen im Vergleich
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Prozent 497
40
35-
30
254
20

154
10

5,

0

Zerebralparese hab. Zehengang Ubrige FuRfehlst.

Abbildung 41: Wirkungsnachlass bei den verschiedenen Stérungen im Vergleich

11.8 Nicht in die Auswertung einbezogenen Daten

Nicht in die Wertung einbezogen wurden die Daten von insgesamt 7 Kindern: bei
einem erfolgte eine zeitgleiche Operation der FuRRe, die anderen konnten nicht gehen,
ein Therapiefortschritt war nach unseren Kriterien daher nicht zu beurteilen (siehe
Tab. 29).

Im Rahmen der Fragen nach den Verénderungen des Gangbildes durch die Einlagen
im Einzelnen erfassten wir auch eine verminderte Pronation bzw. Supination des Fu-

Res. Dies war aufgrund nur sporadischer Angaben jedoch nicht auszuwerten.
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12 Diskussion: Therapie mit propriozeptiven

12.1 Haufigkeit der verschiedenen Fehlstellungen

Hauptzielgruppe bei der Behandlung mit sensomotorischen Einlagen waren Kinder
mit infantiler Zerebralparese (70 Kinder). 8 Kinder wurden wegen habituellen Zehen-
gangs behandelt. Wie oben dargelegt, kommen fur beide Formen des Zehengangs
zahlreiche andere Behandlungsmethoden (Achillessehnenverlangerung, Orthesen,
Gipsschienen) in Betracht. Da sensomotorische Einlagen neben den statischen auch
die biodynamischen Verhaltnisse und die sensorische Informationsverarbeitung be-
einflussen, werden sie im Gegensatz zu den oben genannten Therapien auch fur zahl-
reiche andere Fehlstellungen des FulRes und des Achsenskeletts eingesetzt; weiterhin
fanden sie auch bei einigen zentralnervésen Stérungen (Dandy-Walker-Syndrom mit

zerebellarer Ataxie) Anwendung.
12.2 Allgemeiner Therapieerfolg

Bei der Uberwiegenden Mehrzahl der Kinder (84,9%) konnte mit den Einlagen eine
Verbesserung des Gangbildes erreicht werden, bei einigen (5,9%) war der Erfolg vor-
Ubergehend.

In der Literatur gibt es einige Hinweise daflr, dass beim Zehengang eine Berucksich-
tigung der Propriozeption therapeutisch sinnvoll ist.

Tachdijan & Minear [1958] und Cooper et al. [1995] fanden bei kindlicher Zerebralpa-
rese haufig den sensorischen Input, vor allem die Propriozeption, gestért. Diese wie-
derum ist eine wesentliche Voraussetzung fur die motorische Funktion und Kontrolle.
Dass eine Korrektur der Propriozeption bei infantiler Zerebralparese tatsachlich den
Gang verbessern kann, belegte Semenova [1997], die mit einem modifizierten Rau-
manzug eine Normalisierung des afferenten propriozeptiven Inputs und bei 70% der

Patienten ein verbessertes Gangbild erreichte.



109
Auch bei nicht-spastischen Zehengangern mit geistiger Retardierung konnte ein ver-
minderter somatosensorischer Input nachgewiesen werden [Montgomery & Gauger,
1978], eine Stimulation der Propriozeption verminderte den Zehengang.
Wahrend bei diesen Autoren eine Stimulation der allgemeinen propriozeptiven Wahr-
nehmung im Vordergrund stand, stellten Kavounoudias et al. [1998] fest, dass auch
Uber eine Stimulation der Mechanorezeptoren der Ful3sohle eine Beeinflussung der
Balance und der Kérperhaltung méglich ist: durch mechanische Vibration erhéhten sie
die propriozeptive Wahrnehmung in bestimmten Bereichen der Sohle und registrierten

daraufhin regulierende Ausgleichsbewegungen des Koérpers.

12.3 Akzeptanz der Einlagen und Griinde fiir einen Therapieabbruch

Eine wesentliche Voraussetzung fur eine erfolgreiche Behandlung ist die Akzeptanz
der Einlagen bei Eltern und Kindern.
Uber 80% der Kinder tolerierten die Einlagen gut, zwischen 25% (habituelle Zehen-
ganger) und 47% (andere Fehlstellungen) trugen sie gern. Eine Mutter stellte sogar
fest, dass ihr Kind nach den Einlagen verlangte, weil es sich damit sicherer fuhlte, ei-
ne andere bemerkte, dass ihr Kind sich wohler, stolz und weniger behindert fuhit.
In einzelnen Fallen wurde jedoch auch Uber Schmerzen und einschlafende Fulie be-
richtet. Dies war neben nachlassendem oder fehlendem Therapieerfolg der Haupt-
grund fur einen Behandlungsabbruch. Bei einigen Kindern wurde die Therapie nicht
weiter fortgefuhrt, weil es keine passenden Sommerschuhe fur die Einlagen gab.
Deshalb werden nun in Modellprojekten Sandalen entwickelt, in denen die Einlagen
getragen werden kénnen.
Aus der Literatur liegen keine Daten zu Akzeptanz und Abbruchh&aufigkeit der ver-
schiedenen anderen Behandlungsmethoden des Zehengangs vor. Da beispielsweise
Gipsschienen, Unterschenkel-Orthesen und operative Eingriffe eine groRere Ein-
schréankung der Bewegungsfreiheit und damit des persénlichen Wohlbefindens der
Kinder bedeuten, ist davon auszugehen, dass hier ein grof3er Vorteil der propriozepti-

ven Orthesen liegt.
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12.4 Therapieerfolg bei Zerebralparese

12.4.1 Allgemeiner Therapieerfolg und Korrelationen mit dem Schweregrad der

Zerebralparese sowie selbstdndigem Gehen

Bei Kindern mit infantiler Zerebralparese wurde eine Verbesserung des Gangbildes
in 81,4% erzielt, bei 5,7% war der Erfolg voribergehend. Der Zehengang konnte bei
60% der Patienten vermindert werden, der Score lag bei 2,7.

Bei den von den Eltern aufgefuhrten zusatzlichen Veranderungen standen neben der
Normalisierung der Ful3stellung eine Verbesserung der Koordination, eine Lockerung
der Muskulatur und erhéhte Standsicherheit im Vordergrund. Dies legt nahe, dass die
Einlagen tatsachlich die gesamte Sensomotorik des Kindes beeinflussen.

Bei einigen Kindern wurden mit anderen Therapien im Vergleich zu den Einlagen gré-
Rere Erfolge erzielt. Im Einzelnen wurden von den Eltern dabei Nachtlagerungsschie-
nen, Gipsschienen, eine Achillessehnenverlangerung, Injektionen von Botulinumtoxin
und Reittherapie angegeben.

Nach der Differenzierung der zerebralparetischen Kinder beztglich des Schweregrads
der Equinus-Deformitat zeigte sich, dass das Ausmal} des Therapieerfolgs mit zu-
nehmender Spitzfullstellung signifikant abnahm. Kinder, die selbstédndig gehen konn-
ten, hatten dabei eine signifikant gréRere Erfolgsrate als diejenigen, die dabei auf Hil-
fe angewiesen waren.

Tachdijan & Minear [1958] fanden bei zerebralparetischen Kindern eine hohe Korrela-
tion zwischen motorischer Behinderung und sensorischer Dysfunktion der Hand. Coo-
per et al. [1995] konstatierten bei hemiplegischen Kindern eine Korrelation zwischen
abnormen somatosensorisch evozierten Potentialen und dem Grad der motorischen
Beeintrachtigung der Hand. Wenn man davon ausgeht, dass bei der unteren Extre-
mitat ebenfalls motorisch schwerer geschadigte Kinder eine starkere sensorische Dys-
funktion aufweisen, kénnte dies darauf hindeuten, dass bei diesen Kindern ent-
sprechend der Theorie von Vojta die Etablierung neuer Koordinationsmuster schwieri-
ger [Vojta 1981, S.104] und der Erfolg mit den propriozeptiven Einlagen geringer ist.
Michaelis & Niemann et al. [1997] gehen davon aus, dass die motorischen F&higkeiten
des Menschen aus sensomotorischen seriellen Speichern abgerufen werden, die,

wenn sie durch eine zerebrale Lasion in ihrer Strukturierung wesentlich beeintrachtigt
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sind, nicht durch irgendeine Therapie wiederhergestellt oder von einer anderer Hirnre-
gion Ubernommen werden kdnnten. Auch dies bietet eine Erklarung daftr, warum der
Therapieerfolg bei zerebralparetischen Kindern generell geringer ist als in den ande-
ren beiden Gruppen und unter den zerebralparetischen Kindern bei den schwerer be-

troffenen geringer als bei leichter Schadigung.

12.4.2 Korrelation des Therapieerfolgs mit der Ein - bzw. Beidseitigkeit der Fehl-

stellung, dem Alter bei Therapiebeginn und einer Entwicklungsverzégerung

Sowohl der Zehengang als auch das allgemeine Gangbild zeigten bei den zere-
bralparetischen Kindern eine deutlichere Besserung, wenn sie motorisch kaum oder
nur manig entwicklungsverzégert waren, was sich jedoch statistisch nicht sicher bele-
gen liel®. Bezuglich der sprachlichen Entwicklung konnten wir keinen Zusammenhang
feststellen.

Largo et al. [1985] fanden die motorische Entwicklungsverzégerung bei Kindern mit
schwerer Zerebralparese deutlicher ausgepragt als bei denjenigen mit maRiger oder
geringer Zerebralparese. Largo et al. [1986] fanden bei zerebralparetischen Kindern
auch eine verzdégerte sprachliche Entwicklung.

Michaelis & Niemann [1997] stellten fest, dass entwicklungsneurologische Befunde
das Korrelat morphologischer zerebraler Lasionen darstellen und sich deshalb zur
prognostischen Beurteilung therapeutischer Mallnahmen bei Kindern mit angebore-
nen spastischen Paresen eignen.

Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen und lasst sich mit der Theorie von Vojta
[1981, S.104] in Einklang bringen, dass eine weitgehend normale Entwicklung mit ei-
ner héheren Plastizitat des Zentralnervensystems einhergeht und die Aussichten auf
einen Therapieerfolg vergréert.

Dass diese Plastizitdt mit zunehmendem Alter abnimmt und sich pathologische Muster
fixieren [Vojta 1981, S.7], lasst sich mit unserer - statistisch jedoch nicht belegbaren
Feststellung - vereinbaren, dass es bei alteren Kindern seltener zu einer Verbesse-
rung des Zehengangs kam.

Dieser Zusammenhang kénnte seine Ursache aber auch darin haben, dass in junge-
rem Alter der Spitzfuld haufig noch rein funktionell ist, sich mit der Zeit aber in einer
Kontraktur der Achillessehne fixiert. [Tachdijan 1972, Baumann 1986, Myklebust et al.
1986].
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Im gleichen Zusammenhang kénnte die statistisch nicht zu belegende Beobachtung
stehen, dass es bei einseitigem Zehengang haufiger zu einer Verbesserung kommt: in
diesem Fall steht auf der kontralateralen Seite bereits ein intaktes Gangmuster zur

Verfugung, das nach propriozeptiver Stimulation Ubernommen werden konnte.

12.4.3 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Behandlungsdauer

Bei langerer Behandlungsdauer war eine Besserung des Zehengangs und des ge-
samten Gangbildes signifikant haufiger.
Dieses Ergebnis ist in verschiedener Hinsicht interpretierbar: es ist méglich, dass der
Therapieerfolg von der Therapiedauer abhangt und das neue Gangmuster erst nach
einiger Zeit des Ubens und der Gewéhnung progredient zu einem fliissigen und effi-
zienten Bewegungsmuster wird. Dazu kommt, dass in vielen Fallen die Therapie ver-
mutlich nur Uber langere Zeit fortgefuhrt wurde, wenn ein positiver Effekt zu beobach-
ten war. Familien, in denen die Einlagen langer getragen wurden, kénnten aul3erdem
eine héhere Compliance zeigen, was die Konsequenz der Behandlung, regelmaRige
Nachkontrollen und begleitende Therapien wie z.B. Krankengymnastik betrifft.
Schliellich ware es méglich, dass sich die Symptome der infantilen Zerebralparese im
Laufe der Zeit spontan bessern. Dem stehen aber die Ergebnisse der longitudinalen
Untersuchung von Johnson et al. [1997] gegenuber, nach denen sich die ambulatori-
schen Fahigkeiten bei spastischer Zerebralparese im Laufe der Zeit eher verschlech-

tern.

12.4.4 Korrelation zwischen Therapieerfolg und dem Tragen der Einlagen

Bei der Mehrzahl der zerebralparetischen Kinder (61,4%) hielt der Therapieerfolg
nur an, so lange die Einlagen getragen wurden.
Nach Vojta [1981, S.54] fixieren sich bei Zerebralparese die stereotypen, abnormen
Bewegungen im Lauf der Entwicklung. Wenn dann durch propriozeptive Reizung die
zu einem physiologischen Bewegungsmuster fehlenden Reaktionen hervorgerufen
werden sollen [Vojta 1981, S.144], muss dies durch standige und langdauernde Rei-
zung der Propriozeptoren erfolgen [Vojta 1981, S.94]. Dies wirde in Ubereinstimmung

mit unseren Beobachtungen erklaren, warum zerebralparetische Kinder meist eine



113
stédndige Stimulation durch die Einlagen brauchen, um gegen die bereits erfolgte Fixa-

tion pathologischer Muster anzuarbeiten.

12.4.5 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Krankengymnastik

Eine regelméalige krankengymnastische Behandlung hatte bei den zerebralpareti-
schen Kindern keinen Einfluss auf den Therapieerfolg.
Eine unterstitzende krankengymnastische Behandlung ist wie bei den anderen The-
rapiemethoden aber in jedem Fall gunstig, da so die neuen Bewegungsmuster einge-
ubt werden kénnen und eine standige Erfolgskontrolle méglich ist.
In einzelnen Fallen hatte die Krankengymnastik auch einen gréeren Stellenwert als
die Einlagen: ein Elternpaar bemerkte zum Beispiel, dass die Krankengymnastik bei
ihrem Kind den gréf3ten Anteil am Therapieerfolg hatte und die sensomotorischen Ein-

lagen nur unterstutzendend wirkten.

12.4.6 Nachlassen der Wirkung

Bei etwas mehr als der Halfte der Kinder liel3 der Therapieerfolg im Laufe der Zeit
nach. Die Eltern wurden bereits beim Anpassen der Einlagen darauf hingewiesen,
dass dies der Fall sein kénne, wenn durch das FuRwachstum die Druckpunkte nicht
mehr die exakte Position hatten. In den meisten Féallen wurden dann neue Einlagen
angefertigt. In vier Fallen blieb der Erfolg trotzdem vortdbergehend.

Auch bei den anderen Behandlungsmethoden wurde ein Rezidivieren der Spitzful3-
stellung bei spastischem Zehengang beschrieben [Selby 1988]:

Perry et al. [1993] berichteten Uber 17 Patienten, bei denen eine Behandlung mit
Gipsschienen und Orthesen fehlschlug.

Corry et al. [1998] beobachteten nach dreimonatiger Behandlung mit Schienen in al-
len 20 Fallen ein Rezidiv.

Der Effekt einer Botulinumtoxin - Injektion ist von vornherein auf wenige Monate be-
grenzt [Dabney et al. 1997, Corry et al. 1998, Sutherland et al. 1999].

Nach einer Achillessehnenoperation liegen die Rezidivraten zwischen 12 und 22%
[Sharrard & Bernstein 1972, Lee & Bleck 1980, Etynre 1993, Rattey et al. 1993, Sala

et al. 1997]. Dabei fanden sich Korrelationen mit einem jungeren Operationsalter
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[Sharrard&Bernstein 1972, Lee & Bleck 1980, Rattey et al. 1993] und mit dem Grad

der préaoperativen Wadenmuskel - Kontraktur [Sala et al. 1997].

12.5 Therapieerfolg bei habituellen Zehengédngern

12.5.1 Allgemeiner Therapieerfolg und Korrelationen mit Ein -/ Beidseitigkeit der

Fehlstellung

Bei habituellen Zehengangern konnte mit sensomotorischen Einlagen in allen Fal-
len der Zehengang gebessert werden, der mittlere Score lag bei 2,9. Bei zwei Kindern
war der Therapieerfolg nur voribergehend. Per definitionem waren alle habituellen
Zehenganger normal entwickelt (siehe 1.2) und zeigten keine sonstigen Auffalligkei-
ten. Was das allgemeine Gangbild betrifft, war der Therapieerfolg bei einseitigem Ze-
hengang tendenziell gréfer.

Bisher gibt es in der Literatur keine Daten dazu, ob sich bei habituellem Zehengang
durch propriozeptive Stimulation eine Besserung erreichen l&sst.

Bei mental retardierten Zehengéngern konnte bereits der Erfolg einer vestibuldren und
propriozeptiven Stimulation nachgewiesen werden: Montgomery & Gauger [1978] er-
zielten direkt nach vestibularer Stimulation (Trampolinspringen, Schaukeln in der
Hangematte) bei 13 von 17 geistig retardierten Zehengangern voribergehend einen
plantigraden Gang. Sie folgerten daraus, dass eine vestibulédre Dysfunktion die zu-
grundeliegende primare Stérung beim Zehengang ist. Durch die Spitzfulstellung wer-
den die Afferenzen von Gelenkrezeptoren und Muskelspindeln verstarkt und somit der
sensomotorische Input erhéht. Die Autoren beflUrworten deshalb sensorisch wirksame
Behandlungsmethoden, um die taktilen, propriozeptiven und vestibuldren Funktionen
zu normalisieren.

Nach den Ergebnissen von Accardo et al. [1989, 1992], die einen Zusammenhang
zwischen Sprachstérung und Zehengang fanden, ist auch der habituelle Zehengang
bei offensichtlich normal entwickelten Kindern Folge einer gestérten Modulation des
sensorischen Inputs, der zu einem devianten motorischen Output fuhrt [Accardo &
Whitman 1989].

Demzufolge wére in Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen auch bei habituellem

Zehengang eine propriozeptive Stimulation erfolgversprechend.
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In der Literatur wurde eine Verbesserung des Zehengangs auRerdem durch Ubungen,
Gipsschienen und Operation beschieben (siehe 8.1) . Vergleiche zwischen den ein-
zelnen Therapiemethoden sind dabei nur schwer moglich, da Einschlusskriterien und
Evaluation eines Therapieerfolgs sehr unterschiedlich waren und oft nicht ausreichend
dokumentiert wurden [Sala et al. 1999]. Prospektive Studien und langfristige Ergeb-
nisse fehlen [Stricker & Angulo 1998].
Hall et al. [1967] erreichten bei 20 Kindern durch eine Operation ein plantigrades
Gangbild. Einige Jahre spater liefen manche Kinder wieder intermittierend auf den
Zehen.
Griffin et al. [1977] behandelten sechs habituelle Zehengénger mit einem Gipsverband
in maximaler Dorsiflexion, anschlie3end mit krankengymnastischen Training. Damit
normalisierte sich der Bewegungsumfang im oberen Sprunggelenk, das elektromyo-
graphische Muster und das Gangbild in allen Fallen.
Conrad & Bleck [1980] beobachteten bei zwei Kindern mit dynamischem ITW die Wir-
kung von wiederholtem akustischen Feedback. Nach drei Monaten zeigte sich bei
beiden Kindern ein sichtbarer Fersenkontakt in FulRspuren und eine Erweiterung der
Dorsiflexionsfahigkeit.
Katz & Mubarak [1984] therapierten acht Kinder mit einer individuellen Kombination
von Gipsschienen und Dehnungstbungen. Alle Patienten entwickelten daraufhin ei-
nen normalen Fersen-Zehengang. Im zweijahrigen Follow-up zeigten zwei Patienten
noch intermittierend einen Zehengang.
Papariello & Skinner [1985] vermuteten nach der Behandlung von vier Kindern, dass
bei habituellem Zehengang die Behandlung mit Gipsschienen mehr Erfolg verspricht
als eine chirurgische Therapie.
Selby [1988] behandelte ein hypotones Kind mit Zehengang und Plantarflexions - Kon-
traktur mit progredient dorsiflektierten Unterschenkelschienen und Krankengymnastik.
Nach 4 Monaten war ein Fersen-Zehengang und eine Verminderung der Kontraktur
erreicht.
Stricker & Angulo [1998] pruften wie wir den Therapieerfolg anhand eines Fragebo-
gens und der Zufriedenheit der Eltern. Sie fanden bei operierten Kindern zu 67% ei-
nen zufriedenstellenden Behandlungserfolg (gleichbedeutend mit "Kind lauft selten
auf den Zehen"). Bei Therapie mit Gipsschienen, Ankle-foot-Orthesen oder Schuhen

und Dehnungsubungen waren es nur rund 24%.
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12.5.2 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Behandlungsdauer

Es zeigte sich eine Tendenz zu einem gréReren Therapieerfolg bei langerer Be-
handlungsdauer. Die moéglichen Ursachen entsprechen denjenigen der zerebralpareti-
schen Kinder (siehe 12.4.3).

12.5.3 Therapieerfolg und Tragen der Einlagen

Bei habituellen Zehengangern blieb der Gang meist (in 75%) auch gebessert, wenn
die Kinder die Einlagen nicht trugen.
Da idiopathische Zehenganger Uber weitgehend intakte periphere und zentralnervése
Informationssysteme verfligen, mussten sie nach der Theorie von Vojta ein neues Be-
wegungsmuster dauerhaft integrieren kdnnen, ohne auf permanente Stimulation an-

gewiesen zu sein [Vojta 1981, S.104].

12.5.4 Korrelation zwischen Therapieerfolg und Krankengymnastik

Bei den habituellen Zehengangern war die Verbesserung des allgemeinen Gang-
bildes grélier, wenn die Kinder zusatzlich krankengymnastisch behandelt wurden.
Dies unterstutzt die in 12.4.5. dargelegten Argumente, dass eine zuséatzliche Physio-

therapie in jedem Fall ratsam ist.

12.5.5 Nachlassen der Wirkung

Bei zwei Kindern (25%) liel3 der Effekt nach, bei einem der Kinder blieb der Erfolg
trotz neuer Einlagen vorubergehend.
In Zusammenhang mit der Tatsache, dass meist der Therapieerfolg auch bestehen
blieb, wenn die Kinder die Einlagen nicht trugen, kann hier vermutet werden, dass das
neue Bewegungsmuster bereits frihzeitig fest Ubernommen wurde und deshalb eine
verminderte Stimulation wenig negative Auswirkungen hatte.
Auch bei den anderen bisher eingesetzten Therapiemethoden des ITW trat in einigen
Fallen spater wieder ein - meist intermittierender - Zehengang auf [Stricker & Angulo
1998]:
Hall et al. [1967] stellten drei Jahre nach Achillessehnenverlangerung bei manchen

Kindern wieder einen intermittierenden Zehengang fest.
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Bei 25% der von Katz & Mubarak [1984] mit Gipsschienen und Dehnungstbungen
behandelten Kinder war im zweijahrigen Follow-up ein intermittierender Zehengang zu
beobachten.
Papariello & Skinner [1985] berichteten von einem Madchen, bei dem sechs Monate
nach Behandlung mit Gipsschienen der Zehengang wieder auftrat; nach einer weite-

ren Serie erreichte sie einen bleibenden Fersen-Zehengang.

12.6 Therapieerfolg bei anderen FuRfehlstellungen

Bei 86% der Kinder hatte sich das Gangbild gebessert. Bei Uber einem Drittel
(34,4%) liel’ der Therapieerfolg mit der Zeit nach, bei einem Kind wurde trotz des An-
passens neuer Einlagen der ursprungliche Fortschritt nicht wieder erreicht.

Bei den zuséatzlich zu den erfragten Veranderungen bemerkten Therapieeffekten wur-
den am haufigsten eine Verbesserung des Muskeltonus und der Koordination sowie
eine Kraftigung der Muskulatur und eine Normalisierung der urspringlichen Fehlstel-
lung genannt.

In der Hélfte der Falle blieb der Therapieerfolg auch dann bestehen, wenn die Einla-
gen nicht getragen wurden.

Es zeigte sich eine Tendenz zu einem grélReren Therapieerfolg, wenn die Stérung nur
einseitig vorhanden war, auch bei gleichzeitiger physiotherapeutischer Behandlung. In
dieser Gruppe ergab sich kein Zusammenhang zwischen Therapieerfolg und Alter o-
der Behandlungsdauer.

Damit scheinen die sensomotorischen Einlagen auch bei anderen statischen und dy-
namischen Fehlstellungen indiziert zu sein. Nach Vojta [1981, S.69] sind vor allem
zerebrale Schaden dafur verantwortlich, dass sich abnorme Haltungen und Bewe-
gungsmuster im Laufe der Zeit fixieren [Vojta, 1981, S.69] Bei den Kindern dieser
Gruppe besteht aber vorwiegend eine isolierte Problematik des Fulies bei intakten
neuronalen und sensomotorischen Strukturen. Demzufolge ist haufig eine dauerhafte
Installation neuer Wahrnehmungs- und Bewegungsmuster méglich, die auch unab-
hangig vom Alter des Kindes erzielt werden kann.

Warum bei den Kindern dieser Gruppe die Erfolgsrate bei den motorisch und sprach-
lich maRig entwicklungsverzégerten Kinder héher lag als bei den normal entwickelten,

ist bisher unklar.
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Es bliebe abzuwarten, ob sich diese Tendenzen auch bei gréReren Fallzahlen besta-
tigt. Da es bei den "anderen Fehlstellungen" um eine sehr heterogen zusammenge-
setzte Gruppe handelt, sind der Interpretation der Ergebnisse enge Grenzen gesetzt.
Auch in der Literatur finden sich keine Daten zur propriozeptiven Stimulation bei den

hier behandelten Ful¥fehlstellungen.

12.7 Vergleichende Darstellung der Patientengruppen

Insgesamt war der Therapieerfolg in der Gruppe der habituellen Zehenganger mit
100% am héchsten, es folgen die Ubrigen Fulfehistellungen mit 88,9% und die zere-
bralparetischen Kinder mit 81,4%.

Diese Verteilung entspricht den nach dem Konzept von Vojta zu erwartenden Erfol-
gen: bei den zerebralparetischen Kindern kann ein Behandlungserfolg dadurch er-
schwert sein, dass sich pathologische Bewegungsmuster fixiert haben und die zere-

brale Schadigung den Zugriff auf physiologische Bewegungsschemata erschwert [Vo

Jta 1981, 8.7, 54, 69]. Bei den habituellen Zehengéangern, die per definitionem neuro-
logisch unauffallig sind, musste demzufolge das Erlernen neuer Bewegungsmuster
leichter moglich sein. Die Gruppe der Ubrigen Ful¥fehlstellungen setzte sich aus neu-
rologisch unauffalligen und auffalligen Kindern zusammen, sie lag in ihrer Erfolgs-
quote zwischen den zuvor genannten Gruppen.

Diese Ergebnisse bestatigten sich in der Haufigkeit, mit der spezifisch der Zehengang
verbessert wurde: mit 60% lag diese bei zerebralparetischen Kindern deutlich niedri-
ger als bei habituellen Zehengéangern mit 100%.

Auch der Score der verbesserten Einzelfaktoren lag bei habituellen Zehengangern
(2,9) héher als beim spastischen Zehengang (2,7). Am héchsten war er jedoch bei
den ubrigen Fehlstellungen (3,4).

Bei nur 38,6% der zerebralparetischen Kinder blieb der Effekt bestehen, wenn die
Kinder die Einlagen nicht trugen, bei den habituellen Zehengéngern waren es 75%,
bei den anderen Fulfehlstellungen 50%. Dieses Ergebnis deckt sich mit den oben
genannten Beobachtungen: bei intakten neurologischen Informationssystemen ist
nicht nur das Erlernen neuer Bewegungsmuster leichter méglich, diese kénnen auch
schneller und besser dauerhaft Ubernommen werden, ohne eine standige Stimulation
zu bendtigen. Dafur spricht ebenfalls, dass sich nur bei den zerebralparetischen Ze-

hengangern die Therapiedauer signifikant auf den Erfolg auswirkte. Auch die Haufig-
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keit eines Wirkungsverlustes lasst sich in diesem Zusammenhang interpretieren: er
lag bei spastischen Zehengéangern bei 41,4%, bei habituellen Zehengéngern bei 25%
und bei den Ubrigen Fehlstellungen bei 30,6%. Wenn man davon ausgeht, dass die-
ser Wirkungsverlust vor allem auftritt, wenn die Stimulationspunkte durch das Ful3-
wachstum nicht mehr exakt wirken kénnen, ist folgerichtig, dass sich dies bei idiopa-
thischen Zehengang nicht so deutlich auswirkte wie bei zerebralparetischen Kindern,
da erstere das Bewegungsmuster fruhzeitig integrieren konnten, die zerebralpareti-

schen Kinder aber meist auf dauerhafte Stimulation angewiesen waren.
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13 Zusammenfassung: Therapieerfolg mit

propriozeptiven Einlagen

Im zweiten Teil der vorliegenden Arbeit Uberpraften wir, ob sich mit sensomoto-
risch wirksamen Einlagen bei Kindern mit zerebralparetischem Spitzful? und habituel-
lem Zehengang eine Verbesserung des Gangbildes erreichen lasst. Die Orthesen
wurden auf der Basis des Gedankengutes von Vojta entwickelt: Ziel ist es, Uber eine
propriozeptive Stimulation spezifischer Bereiche der FuRsohle das Erwerben neuer
motorischer Muster zu erméglichen.

Far alle 1996 und 1997 von dem orthopadischen Schuhtechniker Jahrling in GielRen

mit diesen Einlagen behandelten Kinder wurde der Behandlungserfolg retrospektiv

anhand eines Fragebogens ermittelt. Dies fUhrte zu folgenden Ergebnissen:

* Insgesamt wurden 119 Patienten mit sensomotorischen Einlagen behandelt. 70
Kinder hatten eine Zerebralparese, 8 waren habituelle Zehenganger und 36 hatten
andere Fulifehlstellungen. 5 weitere Kinder hatten neurologische oder orthopadi-
sche Stérungen.

» Eine dauerhafte Verbesserung des Gangbildes wurde bei insgesamt 79% der Pati-
enten erreicht. Bei weiteren 5,9% war eine vorubergehende Verbesserung zu be-
obachten.

* 79,8% der Kinder tolerierten die Einlagen gut.

» Grunde fur einen Therapieabbruch waren mangelnder oder nachlassender Thera-

pieerfolg, Schmerzen in den Fulen und das Fehlen passender Sommerschuhe.

Therapieerfolq bei infantiler Zerebralparese

» Das Gangbild verbesserte sich in 81,4%. Der Zehengang wurde in 60% vermindert,
im Durchschnitt waren 2,7 von 7 erfragten Einzelfaktoren des Gangbildes verbes-
sert.

» Der Therapieerfolg korrelierte negativ mit dem Schweregrad der Funktionsstérung.

» Bei selbstandig laufenden Kindern verbesserten sich Zehengang und Gangbild si-
gnifikant haufiger. Ahnliche Tendenzen fur Kinder mit geringerer motorischer Re-

tardierung und einseitiger Fehlstellung lie3en sich statistisch nicht sichern.
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Die Behandlungsdauer korrelierte mit dem Behandlungserfolg. Zehengang bes-
serte sich tendenziell haufiger, je fruher die Therapie begonnen wurde.
Eine krankengymnastische Behandlung hatte keinen Einfluss auf den Erfolg.
Bei 61,4% der Kinder hielt der Effekt nur an, so lange die Einlagen getragen wur-
den.
Bei 50,9% der Kinder liel3 die Wirkung mit der Zeit nach. Bei 45,6% wurden dann

neue Einlagen angepasst, bei 5,7% blieb der Effekt trotzdem vorubergehend.

Therapieerfolqg bei habituellem Zehengang

Gangbild und Zehengang besserten sich bei 100% der Kinder, im Durchschnitt wa-
ren 2,9 von 7 erfragten Einzelfaktoren des Gangbildes verbessert. Alle Kinder liefen
selbstandig und hatten eine normale Entwicklung.

Tendenziell war der Effekt bei einseitigem Zehengang, langerer Behandlungsdauer
und zusatzlicher Physiotherapie gréfer.

Bei 75% der Kinder hielt der Effekt an, wenn die Einlagen nicht getragen wurden.
Bei 25% der Kinder liel3 die Wirkung mit der Zeit nach. Bei 12,5% wurden neue

Einlagen angepasst, der Effekt blieb trotzdem vortubergehend.

Therapieerfolg bei anderen Fufehlstellungen

Das Gangbild verbesserte sich in 88,9%, im Durchschnitt waren 3,4 von 7 erfragten
Einzelfaktoren verbessert.

Tendenziell war der Erfolg bei den Kinder gréf3er, die selbstandig laufen konnten
und nur einseitig betroffen waren. Dies liel3 sich jedoch statistisch nicht sichern.

Bei maliger motorischer Retardierung war der Effekt signifikant gré3er als ohne
Retardierung.

Der Therapieerfolg korrelierte nicht mit Behandlungsdauer, Behandlungsbeginn
und zusatzlicher Physiotherapie.

Bei 50% der Kinder hielt der Effekt an, wenn die Einlagen nicht getragen wurden.
Bei 34,4% der Kinder liel3 die Wirkung mit der Zeit nach. Bei 31,3% wurden neue

Einlagen angepasst, in 3,1% blieb der Effekt trotzdem vorubergehend.
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14 Schlussfolgerung zum Therapieerfolg mit

propriozeptiven Einlagen

Mit sensomotorisch wirksamen Einlagen lasst sich nach unseren Ergebnissen so-
wohl zerebralparetischer als auch habitueller Zehengang erfolgreich behandeln.
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten darauf hin, dass die Wirkung
propriozeptiver Einlagen umso grofRer ist, je intakter die neuronalen Informationssy-
steme sind. Bei Kindern ohne oder mit geringen neurologischen Auffalligkeiten kam es
zu einem deutlicheren Therapieerfolg, bei ihnen kann fruhzeitig mit einer dauerhaften
Integration der neuen Bewegungsmuster und damit einer dauerhaften Verbesserung
des Gangbildes gerechnet werden, wohingegen neurologisch beeintrachtigte Kinder
eine permanente propriozeptive Stimulation bendétigen. Neben dem Gangbild kénnen
durch die Einlagen aufgrund des erhdhten propriozeptiven Inputs Koordination und
Muskeltonus positiv beeinflusst werden.
Da die Orthesen von der Uberwiegenden Zahl der Kinder gut toleriert wurden, ist eine
gute Compliance der Behandlung zu erwarten.
Vor allem far habituellen Zehengang und leichtere Formen der Zerebralparese stellen
die sensomotorischen Einlagen damit eine Alternative zu den bekannten Behand-
lungsverfahren dar. Bei schweren Formen der Zerebralparese und unzureichender
Wirkung ist eine Kombination mit anderen Therapieformen in Erwagung zu ziehen.
Weiterhin zeigt die vorliegende Untersuchung, dass sich auch bei anderen Ful3fehl-

stellungen, beispielsweise dem Plattfuld, deutliche Verbesserungen erzielen lassen.
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15 Ausblick zur Therapieevaluation

Um die Therapie mit sensomotorischen Einlagen weiter optimieren zu kénnen,
sollten die Ergebnisse der vorliegenden Studie anhand prospektiver Untersuchungen
und gréRerer Patientenzahlen Uberpruft und gesichert werden. Vor allem die Anzahl
der habituellen Zehengénger war zu klein, um eindeutige und statistisch belegbare
Resultate zu liefern.

Im Rahmen prospektiver Studien kénnte der Therapieerfolg objektiviert werden, indem
wiederholte Messungen des Bewegungsumfanges im Sprunggelenk vorgenommen
werden. Um funktionelle Veradnderungen zu erfassen, entwickelten beispielsweise
Grant et al. [1996] eine einfache und kostengunstige Technik, bei der mit Drucksenso-
ren im Fersenbereich der Orthesen die Anzahl der Fersenkontakte beim Gehen ge-
messen wird.

Zur Beurteilung von Veranderungen des gesamten Gangbildes und der Koordination
kénnten auch computergestitzte Ganganalysen genauere Daten liefern. Fur unsere
Untersuchung konnten diese Methoden wegen des hohen technischen Aufwandes

leider nicht eingesetzt werden.
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18 Anhang

Fragebogen Nr. 1

Name des Kindes:

Geburtsdatum:

01 FRAGEN ZU SCHWANGERSCHAFT

GEBURT

Fragen zur Mutter ja nein

o1 Ist dies |hr erstes Kind?

02 Waren Sie bei der Geburt dieses Kindes alter als 30 Jahre?

03 Leiden Sie unter chronischen Erkrankungen?

R

Wurde diese Schwangerschaft durch Hormone ermdéglicht?

05 Gab es bei friheren Schwangerschaften Komplikationen (z.B. Abort,
Frah-, Fehl- oder Totgeburt? )

Fragen zur Schwangerschaft

06 Hatten Sie in der Schwangerschaft erhéhten Blutdruck (=tber 140/90),
Odeme (=geschwollene Beine) und EiweiR im Urin?

07 Hatten Sie eine schwere Infektion in der Schwangerschaft?

08 Hatten Sie andere schwere Erkrankungen (z.B. Operationen)?

09 Hatten Sie eine Blutarmut?

10 Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Medikamente genommen?

11 Hatten Sie Blutungen?

12 Haben Sie in der Schwangerschaft geraucht?

13  Haben Sie in der Schwangerschaft Alkohol getrunken?

14  Hatten Sie vorzeitige Wehen und deshalb Wehenhemmer bekommen?

15 Musste eine Cerclage gemacht werden (=klnstlicher Verschluss des Muttermunds)?

16  Gab es einen Anhalt fir eine Stresssituation des Kindes im Mutterleib, z.B. im CTG
oder durch verminderte Kindsbewegungen?
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Fragen zur Geburt

17

18

19

20

N
-

g 8 B ¥ B R RBNR

Woar diese Schwangerschaft eine Mehrlings - Schwangerschaft?

nein

In welcher Schwangerschaftswoche war die Geburt?

Wie groR3 war |hr Kind?

Wie schwer war es?

Wie grofR? war der Kopfumfang?

Lag das Kind anders als in der Hinterhauptslage (z.B. Gesichtslage, Stei3lage)?
Wurde es per Kaiserschnitt geboren?

Woar der Blasensprung mehr als 12 Stunden vor der Geburt?

Wurde eine Saugglocke oder Zange verwendet?

Bekamen Sie Medikamente unter der Geburt?

Bekamen Sie eine Betdubung unter der Geburt?

Musste das Kind direkt nach der Geburt beatmet werden?

Hat das Kind direkt nach der Geburt Medikamente bekommen?

Hatte das Kind Verletzungen durch die Geburt (z.B. Schadeleindrickungen,
Knochenbruch, Nervenlahmung)?

Fragen zur Neugeborenenzeit

31

32

S

&

37

39

Hatte lhr Kind schwere Erkrankungen ( z.B. Hirnhautentziindung, Blutvergiftung)?
Hatte es Fehlbildungen?

Hatte es ein Atemnotsyndrom?

Hatte lhr Kind eine Hirnblutung?

Hatte es einen auffalligen Herzbefund?

Bekam es Antibiotika?

Bekam es eine Bluttransfusion?

Bekam es einen Blutaustausch?

Bekam es eine Fototherapie?

Hatte es eine Operation?
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02 FRAGEN ZUR ENTWICKLUNG IHRES KINDES

Geben Sie bitte an, in welchem Alter Ihr Kind folgende Fahigkeiten sicher beherrschte (méglichst auf einen
halben Monat genau). Wenn Ihr Kind etwas nicht kann oder gemacht hat, ziehen Sie bitte einen Strich:

weil}
Alter nicht

o1 es kann sich vom Ricken auf den Bauch drehen

02 es kann sich vom Bauch auf den Riicken drehen

03 es kann frei sitzen

R

es kann kriechen und robben (der Bauch berlhrt dabei den Boden)

&

es kann krabbeln(der Bauch berthrt den Boden nicht)

06 es kann sich hochziehen zum Stehen

07 es kann mit Festhalten stehen

08 es kann mit Festhalten gehen

09 es kann frei gehen

10  es bildet Silbenketten (zB. Dadada)

11 es verwendet "Mama" und "Papa" sinngemaf

12 es kann ein Wort au3er "Mama" und "Papa" sagen

13 es kann ca. 6 Wérter sagen

14 es kann Bilder benennen

15 es kann einfache Auftrage befolgen

16  es kann Kérperteile zeigen

03 FRAGEN ZUM ZEHENGANG

o1 Haben Sie je beobachtet, dass |hr Kind gewisse Zeit auf Zehenspitzen lief?: | nie

vorubergehend
jetzt noch ab und zu
immer

Fallt Ihnen sonst Ungewéhnliches auf, wenn lhr Kind [5uft? ja nein

[=]
N

Fallt oder stolpert es haufig?

Lauft es sehr unsicher oder schwankend?

Ermadet es schnell?

Muss es sich abstitzen?

& &8 B 8

Gibt es andere Auffalligkeiten? Welche?
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ja nein

07 Hatte lhr Kind einen Babyhopser?

08 Hatte Ihr Kind einen Gehfrei?

04 FRAGEN ZU IHRER FAMILIE

01  Ging/geht jemand in der Familie je auf Zehenspitzen? Wer?

02 Gibt es in |hrer Familie Auffélligkeiten an den FuRen oder beim Gehen?

03 Gibt es in lhrer Familie Krankheiten der Muskeln?

04 Gibt es in Ihrer Familie Krankheiten des Gehirns?

05 Gibt es in lhrer Familie Krankheiten der Nerven?

Vielen Dank fiir hre Mihe!
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Fragebogen Nr. 2

Name des Kindes:
Geburtsdatum:
Adresse:

Telefon:

01 FRAGEN ZUM GANG IHRES KINDES

01 Weshalb sind Sie mit Ihrem Kind bei Herrn Jahrling in Behandlung? ja nein

e Es geht auf Zehenspitzen

¢ Es hat einen Plattfu? (flaches FulRgewdlbe)

¢ Es hat einen Hohlfu3 (hohes FuRgewdélbe)

¢ Es hat einen Klumpfuf3

« Es hat einen andere Fehlstellung

02 Kann lhr Kind alleine laufen?

03 Wenn nicht, kann es mit Hilfe laufen?

04 Wenn |hr Kind an einer Spastik leidet, dann kreuzen Sie bitte an, auf welche Art es lauft:

e Es setzt mit der Ferse zuerst auf und rollt dann ab oder es setzt den ganzen Ful3
gleichzeitig auf. Dabei sieht man kein deutliches Hinken.

e Es setzt den Vorfull (= Zehen und Ballen) zuerst auf, dann folgt der ganze Ful® nach.

e Es tritt nur mit dem Vorfu3 auf, im Stand kann es aber auf dem ganzen Fuf stehen

¢ Es tritt beim Stehen und Gehen nur mit dem Vorfuf? auf.

05 Sind beide FulRe bzw. Beine betroffen?

02 FRAGEN ZUR ENTWICKLUNG IHRES KINDES

01 Geben Sie bitte an, in welchem Alter |hr Kind folgende Fahig  keiten sicher beherrschte | Alter | weil®
(wenn mdglich, auf einen halben Monat genau). nicht

¢ es kann frei sitzen

¢ es kann krabbeln

¢ es kann frei laufen

¢ es kann "Mama" und "Papa" sinngemaf sagen

e es kann sein ersten Wort auer "Mama" und "Papa" sagen

e es bildet kleine S&tze (z.B. "Mama da")
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03 FRAGEN ZUR BEHANDLUNG BEI HERRN

JAHRLING

01 Welche(r) Arzt/Arztin bzw. Krankengymnast/in hat Ihnen die Behandlung
empfohlen?

02 |n welchem Alter bekam |hr Kind die Einlagen?

03 Wie lange hatte bzw. hat |hr Kind die Einlagen schon?

Haben Sie eine Verédnderung bemerkt, seit Ihr Kind die Einlagen tragt: ja nein

04 Lauft es sicherer?

05 Lauft es mehr oder weiter?

06 Lauft es schneller?

07 Lauft es gleichmaRiger?

08 Lauft es aufrechter?

09 Lauft es geradliniger?

10 Lauft es mehr auf dem ganzen Full bzw. kommt es besser mit der Ferse auf den
Boden?

11 Wenn es vorher vor allem auf dem AuR3enrand des FuR3es lief, macht es das jetzt
weniger?

12 Wenn es vorher vor allem auf dem Innenrand des FulRes lief, macht es das jetzt
weniger?

13 Andere Veradnderungen:

14 Bleibt der Gang auch besser, wenn das Kind die Einlagen nicht tragt?

15 Kam es zwischendurch vor, dass die Einla gen weniger Wirkung zeigten und der
Erfolg sich ins Gegenteil verkehrte (die Einlagen kénnten zu klein geworden sein)

16 LieRen Sie lhrem Kind dann neue anpassen?

17 Wie reagierte |hr Kind auf die Einlagen?:

e Estragt sie gerne

* Es findet sie weder gut noch schlecht

e Es tragt sie ungern, tragt sie aber

¢ Eslehnt sie ab

18 Bekommt Ihr Kind zusétzlich regelmafig Krankengymnastik?

Vielen Dank fiir lhre Miihe!
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