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Kinder-Reha

Bei der Behandlung des idiopathi-
schen bzw. habituellen Zehengangs
hat sich bis heute unter der groflen
Zahl von Therapieansatzen keine Be-
handlungsform weitraumig durch-
setzen konnen. In der hier vorge-
stellten retrospektiven Studie wurde
ein Therapieansatz untersucht, bei
dem Kinder mit habituellem Zehen-
gang mittels Unterschenkelorthesen
mit ringférmigem FuBteil versorgt
wurden. Zuniachst trugen die Patien-
ten die Orthesen Tag und Nacht fiir
6 Wochen; nach einer Ubergangs-
zeit von 2 bis 4 Wochen wurden
die Orthesen weitere 6 Wochen nur
nachts getragen. Es wurden 22 Pati-
enten eingeschlossen. Das Alter bei
Behandlungsbeginn betrug durch-
schnittlich 7,0 Jahre (Range: 2,5-—
13,1). Der Anteil des Zehengangs
zu Behandlungsbeginn betrug nach
Einschatzung der Eltern im Durch-
schnitt 89 % (Range: 50-100 %).
Nach Therapieende (d. h. 4 Monate
nach Behandlungsbeginn) betrug
die durchschnittliche im BarfuB3-
gang auf Zehenspitzen verbrachte
Zeit nur noch 11 % (Range: 0—50 %).
Nach 12 Monaten zeigten 73 % der
Kinder (16 von 22) keinen oder nur
einen sporadischen Zehengang. Die
ersten Ergebnisse dieser retrospek-
tiven Studie zeigen, dass die Thera-
pie mit Unterschenkelorthesen mit
ringféormiger FuBfassung bei der
Behandlung des habituellen Zehen-
gangs einen wertvollen Baustein
darstellen kann.
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Unterschenkelorthesen, ringférmiges
Fulteil

N. Berger, M. Salzmann, P. Prodinger, A. Hapfelmeier, M. Bauer

Habitueller Zehengang —
erste Ergebnisse einer Therapie
mit Unterschenkelorthesen

Idiopathic Toe Walking — Initial Results of Therapy With
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In the treatment of idiopathic or
habitual toe walking, no treatment
among the many therapy approach-
es has yet had widespread accept-
ance. The retrospective study pre-
sented here examines a treatment
approach in which children with
idiopathic toe walking were fitted
with ankle-foot orthoses with a ring-
shaped foot component. Initially,
the patients wore the orthoses day
and night for 6 weeks; after a tran-
sition period of 2 to 4 weeks, the
orthoses were worn only at night for
another 6 weeks. A total of 22 pa-
tients were included. The age at the
start of treatment was on average
7.0 years (range: 2.5-13.1). The per-
centage of toe walking at the start
of treatment as estimated by the
parents was on average 89% (range:
50-100%). After the end of treat-
ment (i.e. 4 months after the start of
treatment) the average time spent
on the tips of the toes with bare foot
was only 11% (range: 0—50%). After
12 months, 73% of the children (16
of 22) displayed no or only sporadic
toe walking. The initial results of this
retrospective study indicate that
treatment with ankle-foot orthoses
with a ring-shaped foot component
can be a valuable part of treatment
of idiopathic toe walking.

Key words: habitual toe walking,
idiopathic toe walking, ankle-foot
orthoses, ring-shaped foot component

Einleitung

Kinder, die ohne erkennbare - also
biomechanische, neurologische oder
neuromuskuldre - Ursache {iber einen

langeren Zeitraum auf dem Vorfufl
laufen, werden ,gewohnheitsmafii-
ge Zehenspitzenganger“ (engl. ,idio-
pathic toe walkers“) genannt. Kinder
durchlaufen in ihrer Gangentwick-
lung mehrere Stufen - vom alternie-
renden Krabbeln iiber das gefiihrte
oder gehaltene breitbasige Gehen mit
gestreckten Knien bis hin zum freien
Gehen mit Fersenerstkontakt [1, 2].
Manche tiberspringen das Krabbeln;
andere gehen dafiir eine Zeitlang auf
den Zehenspitzen. Das reif entwickel-
te Kind sollte einen Fersen-Zehen-
Gang entwickelt haben, der die drei
Phasen Fersenerstkontakt, Mittelfuf3-
kontakt und Zehenabstof§ umfasst [2].
Manche Autoren halten den Zehen-
gang fiir eine normale Gangvariante
bis zum Alter von

- 18 Monaten [3, 4],

- 2]Jahren [5-7],

- SJahren [8] oder sogar
- 7Jahren [9].

Die Priavalenz des Zehenspitzengangs
liegt bei den Fiinfjahrigen bei rund
5 %; Jungen sind etwas Ofter betrof-
fen [10]. Das Gangbild ist in mehrer-
lei Hinsicht problematisch: Wenn
die Angewohnheit des Zehenspitzen-
gehens tiber einen lingeren Zeitraum
besteht, kann es zu strukturellen Ver-
dnderungen am wachsenden Skelett
kommen. Dabei handelt es sich u. a.
um Wadenmuskelverkiirzung, Hyper-
lordose, Genu recurvatum, Verbrei-
terung des Vorfufles und Fersenver-
schmaélerung [11-14]. In der Dynamik
konnen aufierdem Ausgleichsbewe-
gungen (etwa eine vermehrte Becken-
rotation) sowie Unsicherheit beim Ge-
hen und Stehen auftreten. Belastend



kommt hinzu, dass das Gangbild mit
fortschreitendem Alter sozial stigma-
tisierend wirkt.

Die Bewertung des Ausmafies der
Gangverdnderung erfolgt oft und
vor allem iiber die Einschdtzung der
Eltern. Diese wird dann in der Un-
tersuchungssituation durch die Kkli-
nischen Beobachtungen eines Arz-
tes erganzt [15]. Aussagekraftiger in
Bezug auf Quantitit und Qualitat
der Gangveranderung sind Untersu-
chungen im Ganglabor. Da die be-
troffenen Kinder dort allerdings hdu-
fig willentlich - zumindest kurzzei-
tig - die Gangstérung unterdriicken
und ein Gangbild mit Fersenerstkon-
takt zeigen konnen, sind die Ergeb-
nisse instrumenteller Ganganalysen
unter Umstdnden nur eingeschrankt
bewertbar [16, 17].

Die Behandlungsansdtze zur The-
rapie des gewohnheitsmifligen Ze-
henspitzengangs sind vielfdltig,
ebenso ihre Verbreitung und Akzep-
tanz [18]: Krankengymnastik, seriel-
le Gipsredression, Operationen, ggf.
jeweils kombiniert mit der Injektion
von Botulinumtoxin in die Waden-
muskulatur, auflerdem Orthesen, Be-
einflussung der motorischen Kon-
trollfunktionen und akustische Feed-
backtherapie [19]. In der Zusammen-
schau der Ergebnisse der einzelnen
bzw. kombinierten Therapieansitze

ldsst sich nach einem Jahr bei 12 bis
75 % der Patienten ein normalisiertes
Gangbild beobachten, wobei es sich
jeweils um kleine Patientenkollektive
handelte [11, 15, 17, 20].

Die Autoren setzen seit sieben Jah-
ren Unterschenkelorthesen in ring-
formiger Bauart zur Therapie des ge-
wohnheitsmdfligen Zehengangs ein
(Abb. 1) Die Bauweise der Orthese ist
bisher international einzigartig, da
die herstellende Firma bis vor Kur-
zem Patente auf zentrale Elemente
der Orthese hielt. Charakteristisches
Merkmal ist eine ringférmige Fuf3-
fassung, die gelenkgefiihrt mit einer
Unterschenkelhiilse verbunden wird.
Die Orthese hat somit alle Funktio-
nen eines Redressionsgipses [21]. Die
Versorgung mit der zirkuldren Unter-
schenkelorthese ist sowohl von den
gesetzlichen als auch den privaten
Krankenversicherungen anerkannt;
die Kosten werden iibernommen. Die
Anspriiche an eine gute Orthesenver-
sorgung zur Behandlung habitueller
Zehengidnger sind

- die Verbesserung der Beweg-
lichkeit im OSG,

- eine Gangverdnderung sowie

- eine Modulation der sensori-
schen Verarbeitung bzw. eine
Verbesserung der motorischen
Kontrolle [22].

tarflexion.

Primares Ziel war es zu untersuchen,
wie lange der habituelle Zehengang
durch eine Behandlung mit Unter-
schenkelorthesen mit ringférmi-
ger Fuffassung unterdriickt werden
kann. Weitere Ziele waren die Beur-
teilung der OSG-Beweglichkeit und
die Erfassung unerwiinschter Neben-
effekte.

Technische Ausfihrung
der Orthese

In der Klinik der Autorin wird ein
Orthesendesign mit zirkuldrer Fuf3-
fassung verwendet. Dabei wird iiber
einen polsternden Innenschuh von
vorne ein ringformiges Fufiteil ge-
schoben, das an der Ferse mit einer
Klappe verschlossen wird (Abb. 1).
Der Fufl wird auf diese Weise mit ma-
ximaler Kontaktfliche umschlossen.
Dadurch ist die Wirkung vergleichbar
mit der Anlage eines Gipses: Der Kor-
rekturdruck wird breitflichig verteilt,
die Druckstellengefahr minimiert
sich, und ein Verrutschen des Fufes
in der Orthese wird weniger wahr-
scheinlich. Uber einen Deckel auf
Hohe der Tuberositas tibiae wird die
Unterschenkelhiilse nach dem Drei-
punktprinzip fixiert. Der Unterschen-
kel wird in Bewegung in der Orthese
nach dem Sarmiento-Prinzip stabili-
siert. In den Innenschuh wird ein Ze-

ADbDb. 1a-e Unterschenkelorthese mit ringformi-
ger FufSfassung: a) Die Orthese besteht aus drei
Einzelteilen: Unterschenkelhiilse (FVW), FufSteil
(FVW) und Innenschuh (Tepefoam). b) Das Fuf3-
teil ist ringformig gefertigt und ldsst sich durch
eine Fersenklappe schlieflen. ¢) Das FufSteil mit
Innenschuh wird mit Réindelschrauben an der Un-
terschenkelhiilse befestigt. d) Die Dreipunktab-
stiitzung wird auf Hohe der Tuberositas tibiae mit
einer Zuggurtung vervollstindigt. Optionale Merk-
male sind aufSerdem eine Kondylenfassung am
oberen Ende der Unterschenkelhiilse zur Unterstiit-
zung der Rotationsstabilitdt und des Tragekom-
forts sowie ein Zehenbdnkchen im Innenschuh zur
Stimulation der Propriozeption. e) Das FufSteil ist
tiber Gelenkverbindungen an die Unterschenkel-
hiilse adaptiert und erlaubt so je nach therapeuti-
schem Ziel Bewegungen in Dorsalflexion und Plan-
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Abb. 2a-h Anziehvorgang der Unterschenkelorthese. Uber einen
Unterziehstrumpfwird zundchst der Innenschuh angelegt (a); dann
wird die Unterschenkelhiilse iibergestreift (b) und justiert (c). Der
Deckel iiber der Tuberositas tibiae wird geschlossen (d) und das Fuf3teil
iiber den Fuf§ gestreift und fixiert (e u. f). Die Rotation des FufSteils
steht in physiologischer Position zur Unterschenkelhiilse (g). Die Knie-
beweglichkeit bleibt unbeeintrdchtigt (h).

henbédnkchen eingebaut, das fiir eine
Anhebung der zweiten bis vierten
Zehe sorgt.

Die Orthese wird mafigefertigt
nach Scan oder Gipsabdruck. Der Or-
thesenkorper wird aus Faserverbund-
werkstoff gefertigt und ist steif. Die
Sohle dagegen ist durch eingearbeite-
te Aramidfasern flexibler. Der Innen-
schuh besteht aus ,Tepefoam“. Der
Einsatz eines Schlauchstrumpfs er-
leichtert den Anziehvorgang (Abb. 2).
Auf Hohe des Oberen Sprunggelenks
erlauben Gelenkstdbe zum Unter-
schenkelteil ein Abrollen des Fufies
(ca. 10°) in die Dorsalextension; die
Plantarflexion hingegen ist gesperrt
(Abb. 3).

Behandlung

Die Kinder werden vor Beginn der
Behandlung von einer Arztin mit
neuroorthopadischer  Zusatzausbil-
dung untersucht, um neurologische
Grunderkrankungen auszuschlielen.
Die Dorsalextensionsfahigkeit im
Sprunggelenk wird bei jeder Vorstel-
lung mit gebeugtem und gestrecktem
Kniegelenk fiir jede Seite mit dem Go-
niometer tberpriift und notiert. Die
prozentual auf Zehen verbrachte Zeit
wird erfragt und notiert.

Die Familien werden angewiesen,
die betroffenen Kinder zu veranlas-
sen, die Orthesen zundchst 6 Wochen
lang Tag und Nacht zu tragen (bzw.
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23 Std./Tag). Wahrend der folgenden
2 bis 4 Wochen werden die Orthesen
tagsiiber sukzessive abgeschult, bis
sie nur noch nachts - fiir mindestens
weitere 6 Wochen - getragen werden.
Dariiber hinaus steht es den Familien
frei, die Tragezeit der Orthesen an die
individuellen Bediirfnisse der Kinder
anzupassen.

Studiendesign

In einer ersten Nachuntersuchung
wurden die Patienten in fiinf Grup-
pen eingeteilt, bei denen der jewei-
lige von den Eltern geschidtzte Anteil
des Zehengangs am Gangbild an be-
stimmte Werte angendhert wurde:

- 0%
- 25%
- 50%
- 75%
-100%

Dabei galten folgende Einschlusskri-
terien:

- idiopathischer Zehengang ohne
neuroorthopddische oder struk-
turelle Ursache,

- Dauer des Zehengangs mindes-
tens 6 Monate,

- Alter bei Behandlungsbeginn
mindestens 2 Jahre,

- Follow-up mindestens 24 Mo-
nate.

Bei erneuter Versorgung mit (neu-
en oder vorhandenen) Schienen auf-
grund einer deutlichen Verstarkung
des Zehengangs nach Therapieende
wurde dies als Rezidiv gewertet (Grup-
pe 6) (Tab. 1).

22 Kinder (8 w, 14 m) wurden in
die Studie eingeschlossen. Das Al-
ter bei Behandlungsbeginn betrug
durchschnittlich 7,0 Jahre (Range:
2,5-13,1 Jahre). Der Anteil des Zehen-
gangs zu Behandlungsbeginn betrug
laut den Eltern im Durchschnitt 89 %
(Range: 50-100 %)).

Ergebnisse

Nach einer viermonatigen Behand-
lung mit Unterschenkelorthesen be-
trug die durchschnittliche im Barfuf3-
gang auf Zehenspitzen verbrachte Zeit
11 % (Range: 0-50 %), nach 6 Mona-
ten 14 % (Range: 0-50 %). Ein Kind,
bei dem die Orthesen nachts bereits
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abgeschult waren, wurde 8 Monate
nach Behandlungsbeginn bei 70 %
Zehengang erneut mit Orthesen ver-
sorgt. Nach 12 Monaten gingen 73 %
der Kinder (16 von 22) nicht mehr
oder weniger als 10 % des Tages auf
Zehen (Abb. 4). Ein Hinweis auf eine
Alters- oder Geschlechtsabhdngigkeit
des Riickfalls in den Zehengang im
24-Monats-Follow-up lief sich aus die-
sen Zahlen nicht ableiten (p = 0,70).
Die Dorsalextensionsfahigkeit (DE)
im OSG bei gestrecktem Kniegelenk
betrug vor Beginn der Behandlung
durchschnittlich 3° (-10°-30°), nach
4 Monaten 16° (10°-30°) und nach
12 Monaten 14° (0°-30°). Bei 6 Kindern
traten zwischenzeitlich milde Druck-
stellen durch die Orthesen auf, die aber
behoben werden konnten und zu kei-

ner Therapieunterbrechung fiihrten.
Keines der Kinder dufierte wahrend der
Beobachtungszeit Schmerzen beim
Gehen. Weitere unerwiinschte Effekte
wurden nicht beobachtet.

Diskussion

Nach einer viermonatigen Behand-
lung mit Unterschenkelorthesen mit
zirkuldrer Fufifassung zeigten 73 %
(16 von 22) der Kinder nach 12 Mo-
naten keinen oder nur einen spora-
dischen Zehengang (d. h. weniger als
10 % des Tages). Die Ergebnisse dieser
Studie sind damit vergleichbar oder
sogar etwas besser als die Erfahrun-
gen anderer Gruppen: Engstrom et al.
versorgten 26 Kinder fiir 4 Wochen
mit einem Unterschenkelgips; 21 wei-

tere Kinder erhielten zusitzlich zum
Unterschenkelcast Botulinumtoxin
in die Wade injiziert [20]. 12 % (Gips)
bzw. 29 % der Kinder (Gips plus Botox)
gingen nach 12 Monaten mit Fersen-
erstkontakt. In Finnland therapierten
Satila et al. im Jahr 2016 30 Kinder ein
Jahr lang mit einem Stretching-Pro-
gramm, Indoor-Schuhen mit fester
Fersenkappe sowie Nachtlagerungs-
schienen aus Softcast, die mindes-
tens 5 Nachte in der Woche getragen
werden sollten. 16 Kinder erhielten
zusdtzlich Botulinumtoxin-Injektio-
nen in die Wadenmuskulatur. Nach
12 Monaten gingen 28 % (konserva-
tive Gruppe) bzw. 56 % (konservativ
plus Botox) mit Fersenerstkontakt,
nach 24 Monaten waren es 54 % bzw.
50 % [17]. In anderen Studien hinge-
gen zeigen 30 bis 75 % der Patienten
nach operativer Korrektur einer Wa-
denmuskelverkiirzung ein normali-
siertes Gangbild [11, 15, 22]. Nur Jacks
et al. konnten mit einer Kombinati-
on aus Botox, 1 bis 3 Wochen Unter-
schenkelgehgips und Bracing in der
Nacht bei 10 Kindern nach 12 Mona-
ten ein hundertprozentiges Sistieren
des Zehengangs erreichen [23].

Die ringférmige Bauweise der hier
vorgestellten Orthese ist nach Uber-
zeugung der Autoren gut geeignet, die
orthopadischen Probleme, die sich
bei habituellen Zehengdngern erge-
ben, auf geeignete Weise positiv zu
beeinflussen. Vorrangig handelt es
sich dabei um die Kontrolle der Riick-
fuflstellung. Das Team hat bei den
weit verbreiteten klassischen AFOs

Anteil des Zehengangs
am BarfuBBlauf in Prozent

Patienten zu Behand-
lungsbeginn

Patienten zu
Behandlungsende

Patienten nach
12 Monaten

Gruppe 1 0-15% 0 18 (82%) 16 (73 %)
Gruppe 2 16-35% 0 2 (9%) 2 (9%)
Gruppe 3 36-65% 1 (5%) 2 (9%) 3 (14%)
Gruppe 4 66—-85% 5(18%) 0 0
Gruppe 5 86—-100% 16 (73 %) 0 0
Gruppe 6 Rezidiv 0 0 1 (5%)

Tab. 1 Verdnderung des Anteils des Zehengangs am BarfufSlauf im Lauf von 12 Monaten. Die Patienten wurden gemcdifs dem ge-
schdtzten Anteil des Zehengangs am Gesamtgangbild in Gruppen cingeteilt. Wurden Patienten nach bereits beendeter Orthesenver-
sorgung erneut mit Orthesen versorgt, wurden sie als Rezidiv gewertet. Der Anteil an Patienten, die nach Beendigung der Schienen-
therapie nicht oder nur noch gelegentlich auf Zehenspitzen gingen, blieb im Laufvon 12 Monaten weitgehend stabil.
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ADbb. 4 Die Patienten wurden nach dem prozentualen Anteil des Zehengangs in fiinf Gruppen (0 %, 25 %, 50 %, 75 %, 100 %) ein-
geteilt. Kinder, die erneut mit Orthesen versorgt werden mussten, wurden als Rezidiv gewertet.

(»ankle-foot orthoses“, Sprunggelenk-
FuR-Orthesen), die als dorsale Halb-
schale mit Klettverschlussziigeln auf
Hohe des Y-Mafies und am Unter-
schenkel gefertigt werden, die Erfah-
rung gemacht, dass Ferse und Riick-
fufy dabei ein ausgepragtes Spiel ha-
ben, insbesondere beim Gehen. AFOs
konnten bisher bei der Therapie des
habituellen Zehengangs insgesamt
nur wenig iberzeugen [7]. Herrin et al.
untersuchten in einer Studie mit 18
Kindern den Effekt klassischer AFOs
(9 Patienten) auf den Zehengang im
Vergleich mit Carbon-Einlegesoh-

len (9 Patienten; Abb. 5) [16]. Sowohl
die Eltern der betroffenen Kinder als
auch die Autoren stellten nach einer
Tragezeit von 6 Wochen weder in der
einen noch in der anderen Thera-
piegruppe eine Verdnderung des Ze-
hengangs fest. In der Studie der Au-
toren schulten die Patienten die Un-
terschenkelorthese nach einer ersten
Tragezeit von 6 Wochen zunichst
tagstiber fiir weitere 2 Wochen ab
und trugen sie danach nachts fiir wei-
tere 6 Wochen, wiahrend sie tagsiiber
bereits normales oder kein Schuh-
werk trugen. Zwei Wochen nach Be-

endigung dieses Schemas (d. h. 4 Mo-
nate nach Behandlungsbeginn) be-
richteten die Eltern von 18 Patienten
(82 %) von einem vollstdandig norma-
lisierten Gangbild; weitere 4 Patien-
ten gingen demnach zu 235 bis 50 %
weiter auf Zehenspitzen. Diese Ergeb-
nisse sind deutlich positiver als die
Ergebnisse von Herrin et al. Die Au-
toren vermuten, dass AFOs aufgrund
ihrer Bauart in Bewegung und nicht
zuletzt im Alltagsgebrauch nicht aus-
reichend sind, um eine entscheiden-
de Kontrolle iiber den Fufy zu gewin-
nen und damit Einfluss auf das Gang-

Abb. 5a-c Ankle-Foot-Orthesen (AFOs) konnten bisher in der Behandlung des habituellen Zehengangs nicht
tiberzeugen. Herrin et al. verglichen in der Behandlung habitueller Zehengdnger klassische AFOs (a) mit Carbon-
Einlegesohlen (b, ¢) [16]. Nach sechs Wochen Tragezeit bemerkten weder Eltern noch Therapeuten in der einen
oder anderen Gruppe einen Unterschied gegeniiber dem Ausgangsbefund.
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bild auszuiiben. Fiir gut anmodel-
lierte, geschlossene Unterschenkel-
Gehgipse hingegen wurde nachge-
wiesen, dass nach der Abnahme zu-
mindest fiir einige Wochen ein nor-
malisiertes Gangbild erreicht werden
kann [24, 25]. Da naturgemaf} die
Gipse nicht fiir einen langeren Ein-
satz zur Verfiigung standen, verloren
sich die korrigierenden Effekte aller-
dings binnen Wochen.

Baise und Pohlig zeigten 2005
erstmals an Kindern mit Infantiler
Zerebralparese, dass durch eine Un-
terschenkelorthese mit ringférmi-
ger Fufdfassung der Rickfufl kontrol-
liert werden kann: Bei 84 % der Pati-
enten mit einer Spastik lief3 sich eine
Spitzfufistellung dauerhaft korrigie-
ren [26]. Die Autorin und ihr Team ha-
ben 2018 in einer Studie an Kindern
mit Klumpfuf3 zeigen konnen, dass
die Orthese eine addquate Kontrolle
des Fuflesin allen drei Ebenen gewéhr-
leistet und dass die Rezidivrate die der
herkdmmlichen Versorgung mit einer
Schiene nach dem Konzept von Denis
Browne nicht iibersteigt [21].

Im klinischen Alltag hat sich die
Bauweise der Orthese bei verschie-
densten Indikationen, bei denen eine
zuverldssige Kontrolle des Riickfufles
benotigt wird, bewdhrt. Erfahrungs-
gemaf ldsst sich die Position des Fu-
Bes in der Orthese durch Ausweich-
bewegungen des Fufles nicht oder
kaum verdndern.

Folgende Anspriiche an eine ad-
dquate Orthesenversorgung bestehen
bei habituellen Zehengidngern:

- Verbesserung der Beweglichkeit
im OSG,

- Gangverdnderung sowie

- Modulation der sensorischen
Verarbeitung bzw.

- Verbesserung der motorischen
Kontrolle [27].

Die OSG-Beweglichkeit verbessert
sich bei der hier vorgestellten Behand-
lung durch die Muskeldehnung zum
einen der eingelenkigen Soleusmus-
kulatur beim Abrollen in die Dorsal-
extension (ermoglicht in der Orthese
durch das OSG-Gelenk), zum ande-
ren der zweigelenkigen Muskulatur,
wenn bei gesperrter Plantarflexion
das Knie beim Gehen gestreckt wird.
Die zirkuldre Fufdfassung gewdhrleis-
tet, dass die Ferse in der Orthese nicht
bei jedem Schritt hochgezogen wird.

Durch den wochenlangen Einsatz
beim Gehen kann unter Umstdnden
ein Umlernen des Gangmusters bzw.
eine Verbesserung der Dyspraxie und
der motorischen Kontrolle erreicht
werden [28-30].

Es wurde der Eindruck gewonnen,
dass entgegen ersten Vermutungen
auch das Tragen der Orthesen in der
Nacht einen positiven Einfluss auf
die Gangstorung hat - obwohl in der
Nacht offensichtlich nicht viel gegan-
gen wird. Im hier vorgestellten Pati-
entenkollektiv behielten die Eltern
die Nachtlagerung ihrer Kinder in der
Schiene freiwillig teilweise sehr lange
bei - im Schnitt 23 Wochen lang, in
einem Fall sogar tiber ein Jahr - und
erreichten so weitgehend ein Sistieren
des Zehengangs. In diesem Zusam-
menhang ldsst sich eine Beeinflus-
sung der sensorischen Verarbeitung
uber die Stimulation propriozeptiver
und taktiler Rezeptoren durch Bewe-
gungen des Fufles in der Nacht ge-
gen den Widerstand der Schiene ver-
muten. Eine Dysfunktion der senso-
rischen Verarbeitung wurde bereits
mehrmals mit habituellem Zehen-
gang in Verbindung gebracht [31-35].

2014 ermittelten Williams et al.
eine Teildysfunktion und Uberemp-
findlichkeit auf taktile Reize im Sin-
ne einer Unreife oder leichten Ein-
schrankung des Kleinhirns und des
Motorkortex [36]. Aus diesen Griin-
den wurde in die hier vorgestellte Or-
these ein Zehenbédnkchen eingearbei-
tet, das tiber die Streckung der zweiten
bis vierten Zehe eine Vorspannung der
Beugesehnen und eine Stimulierung
der Sehnenrezeptoren erreichen soll.

Als Zielparameter wurde die Be-
wertung des Zehengangs durch die
Eltern gewdhlt, da in der internen
Vorstudie die Kinder im Ganglabor
teilweise ihr ,bestes“ Gangbild zeig-
ten und den Zehengang unterdriick-
ten. Andere Gruppen machten die-
selbe Erfahrung (Herrin 2016) bzw.
berichten, dass die Kinder, wenn sie
sich beobachtet fiihlten, weniger auf
Zehen gingen [16, 17]. Diese Meinung
wird allerdings nicht von allen Grup-
pen geteilt [37]. Ziel der weiteren For-
schung sollte es sein, in Zukunft mit
»Smart Wearables“, also Einlegesoh-
len oder Socken mit Drucksensoren,
genauere Informationen iiber das
Gangpbild zu erhalten [38].

Die Autoren sehen derzeit in der
Literatur keinen Hinweis darauf, dass

eine Kombination der Orthesenthera-
piemitder Infiltration von Botulinum-
toxin in die Wadenmuskulatur einen
therapeutischen Vorteil erbringt, und
werden daher zundchst weiter darauf
verzichten [20, 30]. Aber es besteht
die Uberlegung, den Eltern anzuraten,
bei einem sich abzeichnenden Wachs-
tums- oder Entwicklungsschub ihre
Kinder dazu anzuhalten, vorsorglich
die Orthesen nachts und zum Beispiel
tagsiiber ein bis zwei Stunden zu tra-
gen, um einem Rezidiv vorzubeugen.
Das Team ist dariiber hinaus der Uber-
zeugung, dass fixierte OSG-Kontrak-
turen und somit operative Korrektu-
ren mit der vorgestellten Orthese ver-
hindert werden kénnen [39].

Fazit

Bei der Behandlung des idiopathi-
schen Zehengangs gibt es aufgrund
fehlender qualitativ hochwertiger und
aussagekraftiger Studien weiterhin kei-
nen Konsens iiber ein geeignetes Be-
handlungskonzept. Mit der hier vor-
gestellten Studie tiber den Einsatz von
Unterschenkelorthesen mit ringfor-
migem Fufiteil wird der Vielfalt an Be-
handlungsansdtzen ein weiterer hin-
zugefiigt. Im Vergleich mit den Ergeb-
nissen bisher vorgestellter Studien sind
diese Ergebnisse positiv zu bewerten.
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