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Zusammenfassung

Eine nicht seltene Abweichung vom
physiologischen Gang ist die vermehrte
Belastung des VorfuBes beim Gehen bis
hin zum Zehengang. Der Zehenspitzen-
gang (ZSG) kann eine Verinderung des
physiologischen Gangbildes darstellen. Es
kann aber auch eine Ganganomalie sein,
die eine schwerwiegende neurologische
Erkrankung zur Ursache hat. Eine genaue
Diagnostik ist deshalb notwendig, um sol-
che Ursachen zu sichern und eine addqua-
te Therapie in die Wege zu leiten. Haufige
Differenzialdiagnosen des klinischen Ze-
henganges sind schwere psychiatrische
Stérungen, zerebrale Erkrankungen, or-
thopédische Ursachen, neuromuskuldre
und neurodegenerative Erkrankungen.
Liegen solche Krankheiten vor, muss der
ZSG dementsprechend therapiert und die
Prognose angepasst werden. In der vorlie-
genden Arbeit wird auf die Klassifikation
des habituellen Zehenganges eingegan-
gen. Die Klassifizierung in die drei Typen
ist wichtig fiir die Therapie und Prognose.
Sowohl die Diagnostik als auch die The-
rapie sollten stetig reflektiert und an die
neuesten wissenschaftlichen Standards
angepasst werden, um eine zeitgemale,
effiziente Versorgung der Kinder zu ge-
wahrleisten.
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Classification of the Habitual
Toe Walking

Abstract

One not rare deviation of physiologi-
cal ambulation of children is an increased
load of the forefoot and toes, which ap-
pears also as tiptoe gait. The Tiptoe gait
can be an alternation of normal physi-
ological gait but can also be a gait abnor-
mality, which is caused by a serious neu-
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rological disease. Therefore, it is necessary
to provide an accurate diagnosis, which
confirms the cause and initiate a suitable
therapy. Common differential diagnoses of
clinical toe walking are severe psychiatric
or cerebral disorders as well as orthopae-
dic, neuromuscular or neurodegenerative
diseases. The present of such diseases re-
quires a change in therapy of toe walking
children and prognoses must be adapted.
This paper focuses on the classification of
habitual toe walking into three different
types, which is an important step for ther-
apy and prognosis of this disease. It's obvi-
ous that diagnosis and therapy should be
reflected constantly and adapted to the
newest scientific standards to guarantee
a modern and effective health care of the
children affected.
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Einleitung

Der habituelle Zehenspitzengang ist
eine Abweichung vom physiologischen
Gang, die bei 15% aller Kinder tiber einen
Zeitraum von 3 Monaten intermittierend
auftreten kann. Dabei laufen die Kinder
nicht permanent auf Zehenspitzen, son-
dern wechseln situationsabhdngig, bei-
spielsweise bei Miidigkeit und Aufregung,
zwischen dem VorfuB- und plantigraden
Gang (1).

Der Zehenspitzengang kann persistie-
rend und intermittierend ausgepragt sein.
Je nach Auspragung kdnnen Folgeerkran-
kungen wie FuBdeformitaten, irreversible
Verkiirzungen des M. gastrocnemius oder
Wirbelsdulenschaden auftreten (Abb. 1).
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Um dies zu vermei- ©
den, ist eine friihzei-
tige und adaquate
Therapie von groBer
Bedeutung (9). ,

Die Klassifikation
bzw. die Typzuord-
nungdes habituellen
Zehenspitzengangs
erfolgt anhand spe- B
zifischer Merkmale
und  ermdglichen
die genaue Diagno-
sestellung, Prognose
und somit die indivi-
duelle und Patienten
angepasste  Thera-
pieform.

Bezliglich der Ge-
schlechterverteilung
besteht eine statis-
tische Signifikanz:
Jungen sind  im
Verhdltnis 2:1 hdu-
figer als Madchen
betroffen (4). Der
Zehenspitzengang
tritt besonders oft
in den ersten vier Lebensjahren auf; mit
zunehmenden Alter sinkt die Haufigkeit
wieder (5).

Es hat sich in Studien gezeigt, dass in
Familien, in denen die Ganganomalie hdu-
figer auftritt, die Kinder ebenfalls ofter
auf Zehenspitzen gehen (1, 4). Diese Tat-
sache lasst auf eine genetische Disposition
schlieBen.

Abb. 1: Inspektion des
Zehenspitzengédngers

Klassifikation

In der Diagnostik hat sich aufgrund
der unterschiedlichen Symptomatiken
und variablen klinischen Auspragung eine
Unterteilung in drei Typen des habituellen
ZSG bewihrt (6). Dabei werden die Zehen-
spitzenganger abhéngig von klinischen
Merkmalen und diagnostischen Ergebnis-
sen eingeteilt (Tab. 1).

In einer Studie von Pomarino et al. aus
dem Jahr 2008 wurden 653 Zehenspit-



Tab. 1: Auffalligkeiten der Diagnostik nach Typeinteilung

zengdnger untersucht, klassifiziert und
behandelt (10).

Aufgrund der Klassifikation kdnnen
Kinder, die nicht konstant auf Zehen-
spitzen gehen und nicht therapiebedirf-
tig sind, herausgefiltert werden. Fiir die
klassifizierten Kinder ergeben sich unter-
schiedliche therapeutische Vorgehenswei-
sen und Prognosen.

Zehenspitzengang Typ |

Der Typ | tritt zu 36% auf und be-
schreibt den ZSG aufgrund einer ange-
borenen Muskelverkiirzung (6). Besonde-
re Merkmale dieses Typs sind eine starke
Faltenbildung Uber der Achillessehne
(Abb. 2), die schon im Sauglingsalter auf-
fallen kann, und eine konusartig verjiing-
te Ferse (Spitzferse, Abb. 3), die durch den
permanenten Zug des M. gastrocnemius
am Kalkaneus entsteht. Dieser Typ zeigt
die klassische FuBform eines Zehenspit-
zengangers mit einem verbreiteten Vorful3
aufgrund eines verstirkten VorfuBpols-
ters (Abb. 4), einen HohlfuB (Abb. 5), eine
herzférmige Wade (Abb. 6), da der Mus-
kelbauch des M. gastrocnemius nach pro-

Abb. 2: Ringfalten Uber der Achillessehne

ximal verschoben ist, und das T-Zeichen.
Beim T-Zeichen handelt es sich um eine
muskuldre Besonderheit in Form eines
Tennisschldgers am M. adductor magnus
(Tab. 2).

Bei den ersten Stehversuchen des
Kindes fallt das Stehen auf dem VorfuB
auf; das Gehen erfolgt spater in kurzen,
schnellen Schritten (Tippelschritten). Bei
diesem Typ zeigen beide FiiBe die gleiche

Abb. 3: Spitzferse

Abb. 4: VorfuBpolster
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Abb. 5: Typische FuBform mit verbreitertem
VorfuB und HohlfuB3

Abb. 6: Herzformige Wade

Auspragung im Schweregrad des VorfuB3-
ganges (Tab. 1).

Die Beweglichkeit des oberen Sprung-
gelenks ist bei ZSG sowohl in Riickenlage
bei gestrecktem (77% der Patienten) wie
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Tab. 2: Beemtrachtlgungen beim Typ | nach der ICF (8)

ICF = Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit

ZSG = Zehenspitzengang

auch in Bauchlage bei gebeugtem (74%)
Knie eingeschrankt; bei gesunden Proban-
den ist die Beweglichkeit mit gestrecktem
Bein bei 13% der Kinder und mit gebeug-
tem Bein bei 15% eingeschrankt. Bei tiber
500% der Zehenspitzengédnger entwickelt
sich ab dem 2. Lebensjahr eine Hyperlor-
dose der Lendenwirbelsdule lber 30°; im
Vergleich dazu entwickeln nur ca. 11%
der gesunden Probanden eine Hyperlor-
dose (4).

Zehenspitzengang Typ |l

Der Typ Il tritt zu 52% auf und schil-
dert den ZSG mit familidrer Haufung.
Dabei lduft mindestens ein Mitglied der
naheren Familie auf dem VorfuB. Die spe-
zifischen Merkmale sind das V-Zeichen an
der Achillessehne (Abb. 7), das meist auch
bei einem Elternteil vorhanden ist, und ein
mediales Wadenpolster (Abb. 8; Tab. 3).

Die Wade der Zehenspitzengdnger ist
gleichmaBig hypertrophiert und ab dem
6. Lebensjahr findet sich eine verstarkte

(V-Ze;chen)

mediales
Wadenpolster

Wadﬁaﬁ’vﬁskuldt@r '
Haut der FuBsohle
(Hornhaut)

Wirbelsiule |
(Hyperlordose der
- Lendenwirbelsaule)

Ferse (Spntzferse)

Hornhautbildung zwischen dem 2. und
3. Metatarsale. Ab Schulalter fallt eine

Abb. 7: Merkmal V-Zeichen Typ ||

Beeintrachtigung Beemtrachtlgung
Struktur tion

Hufte 06
(Dorsal-extension)
eingeschrankt
Statik der Wirbelss
FiiBe (HohlfuB)
Federung des WS

Muskelfunktion
(Stabilitat, Kraft)

Gleichgewicht

Tab. 3: Beeintrachtigungen beim Typ Il nach der ICF
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Gehen "frif .

Beeintrachtigung
Aktivitat/ Partizipation

Umweltfaktoren

Stehen aut ciiem Bein

Stehen a;uf der
gesamten FuBfliche

Integ"rétmn*Schulé/" -
Kindergarten

anders‘ behandelt

Hyperlordose der Lendenwirbelsdule auf.
Patienten dieses Typs laufen zu 70% auf
dem VorfuB, die Ubrige Zeit zeigen sie
ein stampfendes Gangbild mit fehlen-
der Abrollphase. Die Beweglichkeit des
oberen Sprunggelenks ist leicht einge-
schrankt und es ist ein unterschiedliches

Abb. 8: Merkmale mediales Wadenpolster Typ Il

Umweltfaktoren

- Integfatmn Schule/
Kindergarten

Zehensplz en



ICF Beeintrachtigung

Z5G Struktur
Typ il ;

(a/b)

- Aufmerksamkeit

Beeintrachtigung

Funktion

Tab. 4: Beeintrachtigungen beim Typ Ill nach der ICF

Bewegungsausmal3 der Dorsalextension
bei gestrecktem und gebeugtem Kniege-
lenk messbar. Der ZSG persistiert teilweise
bis ins Erwachsenenalter als wippendes
Gangbild mit verbreiterten VorfiiBen und/
oder HohlfiiBen.

Zehenspitzengang Typ Il

Der ZSG Typ Il zeigt weniger Auffal-
ligkeiten als Typ | und Il, er tritt bei 12%
der habituellen Zehenspitzenganger auf.
Die Patienten zeigen einen physiologi-
schen Abrollvorgang auf dem ganzen FuB.
Fiir Typ Illa sind zusétzlich Verhaltenssto-
rungen oder Tics charakteristisch, Typ Illb
zeigt keine abnormen Verhaltensmuster.

Bei diesem Typ wird der VorfuBBgang
in bestimmten Situationen, wie beispiels-
weise Stress, Midigkeit oder Aufregung,
ausgelost. Patienten des Typs Il zeigen
keine Auffalligkeiten der Hiift- und obe-
ren Sprunggelenksbeweglichkeit. Die LWS
oder der VorfuB3 sind ebenfalls nicht pa-
thologisch verindert (Tab. 4).

Der Typ Il bendtigt nur in ca. 40% der
Félle eine Therapie; meist bildet sich der
VorfuBgang ohne Behandlung zuriick.

Therapie

Die addquate Therapie des habituellen
Zehenspitzenganges nimmt wie die Diag-
nostik eine wichtige Rolle im Genesungs-
prozess des Zehenspitzengangers ein. Die
Kinder gelten als geheilt oder austhera-
piert, wenn in 70% der Zeit ein plantigra-
der Gang sichtbar ist (11).

Die Therapieform soll individuell ge-
staltet werden, da das Alter des Kindes,
die Auspragung des Zehenspitzenganges
und die Akzeptanz der Behandlung eine
wichtige Rolle spielen (7).

Der Typ | spricht gut auf Physiothera-
pie, bestehend aus passiver Dehnung des
M. gastrocnemius und Pyramideneinlagen
an. Bleiben diese TherapiemaBnahmen
erfolglos, wird das Behandlungsspektrum
um Nachtschienen erweitert. Therapie-
resistente Kinder bekommen zusatzlich

noch Botulinumtoxin in den M. gastro-
cnemius injiziert.

In den Féllen, bei denen diese Therapie-
maBnahmen nicht anschlagen, ist eine
operative Verldngerung der Achillessehne
indiziert.

Der Typ Il wird in 70% der Falle mit
Pyramideneinlagen nahezu geheilt; die
Kinder gehen dann nur noch situativ (ma-
ximal 30% der Zeit) auf Zehenspitzen.
Die jeweilige Therapiedauer, die abhingig
vom Alter des Zehenspitzengdngers und
vom Schweregrad der Gangstérung ist,
kann von 6 Monaten bis 2 Jahre reichen.
Bestehen vor Therapiebeginn zusétzliche
Probleme wie eine Bewegungseinschran-
kung des oberen Sprunggelenkes oder
eine Hyperlordose der LWS, sollten zusétz-
lich Physiotherapie, Nachtschienen und
Botulinumtoxin appliziert werden.

Bei Typ llla ist Ergotherapie die Be-
handlung der Wahl und bei Typ IlIb sollte
vorerst abgewartet werden; persistiert der
VorfuBgang, ist Physiotherapie indiziert.
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