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Beim habituellen Zehenspit-
zengang wechselt der Zehen-
spitzengénger zwischen dem
plantigraden Gang und dem
VorfuBgang. Therapiert wird
die Gangvariante in dieser
Studie mit Pyramideneiniagen,
Physiotherapie, Nachtschie-
nen und Botox-Infiltrationen.

Im Rahmen der Erstuntersu-
chung werden die Zehenspit-
zengénger in 3 Typen klassi-
fiziert. AnschlieBend erfolgt
die Therapie nach einem
3-stufigen Behandlungs-
konzept. Klassifizierungs-
methode und Stufenkonzept
werden ausfihrlich erlautert

Der habituelle Zehenspitzen-
gang ist eine Ganganomalie,
bei der der Zehenspitzengén-
ger (ZSG) aus nicht bekannten
Griinden zwischen dem planti-
graden Gang und dem VorfuB-
gang wechselt. Es kénnen im
Verlauf schwere strukturelle Ver-
anderungen wie ein verbreiterter
VorfuB oder eine irreversibel ver-
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und am Beispiel zweier Pati-
enten exemplarisch verdeut-
licht. Die Erfolgsaussichten,
dauerhaft vom VorfuBgang
in den Normalgang zu wech-
seln, werden anhand von 653
Zehenspitzengédngern aufge-
zeigl, die von 2005 bis Ende
2008 im PTZ untersucht und
behandelt wurden.

Im Rahmen der Stufentherapie
wurden 555 der 653 Zehen-
spitzengéanger therapiert, 98
ZSG (15 %) bendtigten keine
Therapie  (Spontanheilung).
Nach Abschluss der Stufen-
therapie gingen 80 % aus-
schlieBlich durch Versorgung

kirzte Achillessehne auftreten.
Therapiert werden kann diese
Gangvariante u. a. mit Einlagen,
Physiotherapie, Orthesen, Nacht-
schienen, Botoxinfiltrationen und
operativen Eingriffen. Die Stufen-
therapie vereinigt bestehende
Therapiekonzepte mit Erkenntnis-
sen der letzten beiden Jahre (10,
11, 12, 13). Fur spastische, dys-
tonische und dystrophische ZSG
ist das Konzept nicht geeignet.

mit Einlagen, 5 % zusétzlich
durch Tragen von Nachtschie-
nen und 2 % durch zusatzliche
Botox-Infiltrationen "dauerhaft
im plantigraden Gang: 13 %
brachen die Therapie ab.
Habituelle Zehenspitzengan-
ger, die vor dem funften Le-
bensjahr mit der Therapie
begannen, bendtigten im Nor-
malfall maximal 12 Monate
und ab dem funften Lebens-
jahr maximal 24 Monate bis
zum plantigraden Gang. So-
fern der Zehenspitzengang
zu Beginn der Therapie persis-
tierte, wurden bis zu 36 Mo-
nate bendtigt.

Methocde

Im PTZ wurden von 2005 bis
Ende 2008 insgesamt 653 ZSG
behandelt. Bei der Erstunter-
suchung wurden die ZSG bzw.
ihre Eltern systematisch befragt.
Im Anschluss an die Elternbe-
fragung — und dann bei jeder
Nachuntersuchung — erfolgte die
kiinische Untersuchung (6). Im
Rahmen der klinischen Unter-
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Step-by-step
Concept of Habitual
Walking

Patients suffering from habitual
toe walking alternate between
plantigrade and forefoot gait
patterns. In this study thera-
pists approach this gait pat-
tern by using pyramid insoles,
night splints,
and infiltrations of botulinum

physiotherapy,

toxin.

The initial medical examinati-
on intended for classifying toe
walking patterns into three dif-
ferent standard types. This is
followed by a therapy based
on a fthree-stage freatment
The classification

concept.

suchung wurde das Gangmuster
Uber eine Druckmessplatte (Ze-
bris FDM-System) festgehalten

und die Muskelanspannung mit
einem Oberflachen-EMG (EMG 8-
Bluetooth/Zehris) gemessen(4, 7).

ae

Treatment
Toe

method and the step-by-step
concept will be discussed in
detail and illustrated by using
the example of two patients.
The chances of changing per-
manently from forefoot to nor-
mal gait patterns are shown
by using the data of 653 toe
walkers, which had been un-
der treatment in the PTZ from
2005 until the end of 2008.

555 of the 635 toe walking
patients were treated with the
step-by-step therapy, 98 TW
(15 %) were in no need of a
therapy because of spontane-
ous recovery. After completion
of the step-by-step therapy,
80 % were freated with inso-

Aufgrund unterschiedlicher
Symptomatiken  kristallisierten
sich drei Typen des habituellen
Zehenspitzenganges heraus.

Abb. 1/2: Konusartig verjiingte Ferse eines Zehenspitzengédngers Typ 1.

les, 5 % of them after additio-
nal treatment with night splints,
and 2 % of them after additi-
onal treatment with infiltrations
turned to permanent planti-
grade gait patterns.

For habitual toe walkers who
first received a therapy prior
to their fifth birthday, it usually
took a maximum of 12 months,
and for those starting treat-
ment after the age of five, it
required a period of not more
than 24 months to achieve a
plantigrade gait pattern. Pa-
tients whose toe walking pat-
terns were persisting at the
beginning of the therapy, re-
quired up to 36 months.

Typ 1: Z5G mit angeborener
Achillessehnenverkiirzung

Hervorstechende Merkmale sind
starke Faltenbildungen Uber der
Achillessehne (auch schon im
Sauglingsalter), eine schmale,
sich konusartig verjingende Fer-
se (Spitzferse; Abb. 1/2) und eine
herzformige Wade (Muskelbauch
des M. gastrocnemius ist nach
proximal verschoben).

Typ 2: ZSG mit familidrer
Haufung

Mindestens ein Mitglied der n&he-
ren Familie 1&uft auf dem Vorful3.
Im Gegensatz zum Typ 1 ist die
Wade hier gleichmaBig hypertro-
phiert. Eine verstarkte Hornhaut-
bildung zwischen dem Metatar-
sale 2 und 3 (Abb. 3) ist deutlich
erkennbar. Die Z5G laufen zu
70 % auf dem VorfuB; die tbrige
Zelt zeigen sie ein stampfendes
Gangbild mit fehlender Abroll-
phase, auch ,Elefantengang” ge-
nannt. Das herausragende Merk-
mal ist das V-Zeichen (Abb. 4) an
der Achillessehne, das meist auch
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bei einem Elternteil erkennbar ist.

Typ 3 (a/b): ZSG mit weni-
ger Auffalligkeiten als Typ 1
und 2

Der Vorfugang kommt nur durch
Provokation (wird bei der kli-
nischen  Untersuchung  durch
spezislle Tests erreicht) oder in
bestimmien Belastungssitua-
tionen (Stress, unbekannte Si-
tuationen, ...) zum Vorschein.
Typ 3a neigt zuséatzlich zu Wahr-
nehmungsstorungen oder Tics.
Nur zirka 40 % der ZSG vom Typ
3 benétigen eine Therapie. Durch
die geringe Ausprdgung bildet
sich der Vorfuigang meist ohne
Behandlung zurdck.

Persistiert der Zehenspitzengang
Gber langere Zeit, kann es beim
Typ 1 und 2 zu dauerhaften struk-
turellen Veranderungen des FuBes
kommen.

Stufe 1

Aufgrund  Elternbefragung und
klinischer Untersuchung wird ent-
schieden, ob eine Therapie so-
fort erforderlich ist oder ob noch
drei oder sechs Monate mit dem
Therapiebeginn gewartet werden
kann Grund flir das Abwarten
ist, dass zirka 15 % der im PTZ
untersuchten Kinder ohne Thera-
pie vom VorfuBgang dauerhaft in
den plantigraden Gang wechseln
{Spontanheilung), sofern sie unter
drei Jahre alt sind und weniger als
drei Monate auf dem VorfuB ge-
hen.

Ist eine Therapie erforderlich, so
werden die ZSG mit Pyramiden-
einlagen (8, Abb. 5) versorgt, die
dauerhaft zu tragen sind. Die Vor-
aussetzung fir das Tragen der
Einlagen ist ein Bewegungsaus-
mah im OSG von DE/PF 0/0/50 in
Kniestreckung. Bei zirka 15 % der
753G wird zusétzlich Physicthera-
pie verordnet, um das notwendige
Bewegungsausmal zu erreichen.
Nach der Erstuntersuchung erfol-
gen in einem Abstand von 6 bis

8 Wochen Nachkontrollen. Bleibt
trotz der Therapie ein Behand-
lungserfolg aus, folgt die zweite
Behandlungsstufe.

Stufe 2

In der zweiten Siufe (z. B. nach
6 bis 8 Wochen) wird die Thera-
pie mit individuell angefertigten
Nachtschienen (Abb. 6) erwei-
tert. Dies betrifft zirka 5 % aller
Z5G. Die Nachtschienen werden
gut von den Z5G angenommen.
Das OSG wird in Neutral-0-Stel-
lung eingestellt. In Dorsalexten-
sion eingestellte Nachtschienen
bewirken einen vermehrten To-
nusaufbau des Triceps surae, der
der gewlnschten Dehnungs- und
Bewegungserweiterung entgegen
wirkt.

Nach 12 bis 14 Wochen wird der
Patient erneut kontrolliert. In Ab-
hangigkeit vom Ergebnis der kli-
nischen Untersuchung wird die
Therapie

mit  Nachtschienen
(Fortsetzung Stufe 1),
mit Nachtschienen weitere 12-14
Wochen fortgesetzt oder

bel verstarktem Zehenspitzen-
gang mit Stufe 3 fortgesetzt.

abgesetzt

Stufe 3

Hier erfolgen grundsétzlich im
Abstand von 12 Wochen zweai
Behandlungen mit Botox® (Bo-
tulinumtoxin A) Uber jeweils eine
Injektion in den medialen und late-
ralen Kopf des M. gastrocnemius.
Die Dosierung richtet sich nach
den klinischen Kriterien. Es wer-
den 5 his 10 MU Botox® pro kg
Karpergewicht verwendet. Botox®
ist fir die Behandlung des spasti-
schen SpitzfuBes beim Kind zuge-
lassen. Bei der Behandlung des
habituellen Zehenspitzenganges
handelt es sich um eine off-label
Anwendung.

Nach der zweiten Botox®-Be-
handlung wird in Abhangigkeit
vom Ergebnis der klinischen Un-
tersuchung die Therapie

mit Botox® und Nachtschienen
abgesetzt (Fortsetzung Stufe 1),
mit Botox® abgesetzt (Fortset-

FuB - Zehenspitzengang

Abb. 3: Vermehrte Hornhautbeschwielung am Metatar-
sale 2 und 3 eines Zehenspitzengingers Typ 2.

Abb. 5: Pyramideneinlagen.
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zZung Stufe 2)

mit Botox® weitergefhrt,
abgebrochen.

Ein  Therapieabbruch aufgrund
der Ursache, dass die Gangano-
malie im Rahmen des 3-stufigen
Behandlungskonzepts nicht be-
hoben werden konnte, ist bisher
nicht vorgekommen. Die Therapie
von zwei ZSG, denen zur Behe-
bung der Ganganomalie die Achil-

lessehne verlangert wurde, lag vor
Einfihrung der dritten Stufe der
Stufentherapie.

Bei Nichtberlcksichtigung der
zitka 15 % Spontanheilungen
(siehe Stufe 1) und 13 % Abbri-
che (Abb. 7) wurden unter An-
wendung der Stufentherapie zir-

Abb. 6: Nachtschienen.

Pyramideneinlagen
KG (evtl.)
Nachtschienen 2 9%,
Botox :

Abb. 7: Schematische Darstellung der Stufentherapie.

ka 90 % der Z5G vom Typ 1 und
95 % vom Typ 2 innerhalb eines
Jahres geheilt, sofern die Kin-
der bel Behandlungsbeginn jun-
ger als 5 Jahre alt waren (zirka
40 % der 7SG). ZSG, die funf
Jahre oder éalter waren, bend-
tigten bis zu zwei Jahre (zirka
50 %), die verbleibenden zirka 10
% ZSG bis zu drel Jahre, vor allem
dann, wenn der Zehenspitzen-
gang bereits bel Therapiebeginn
persistierie.

Zirka 2 % der behandelten ZSG
ohne Spontanheilungen bendtig-
ten in der Vergangenheit eine Be-
handlung mit Botox® (Stufe 3), zir-
ka 5 % wurden mit Nachtschienen
behandelt (Stufe 2) und zirka 80
% ausschlieBlich mit Pyramiden-
einlagen und Krankengymnastik
(Stufe 1). Aufgrund unterschied-
licher Ursachen kam es bei ins-
gesamt zirka 13 % der Z5G ohne
Spontanheilung zum Abbruch der
Therapie.

Abbildung 7 stellt den Ablauf der
Stufentherapie schematisch dar.
Ausgangspunkt sind die bis Ende
2008 behandelten 555 Z5G; 653
Z5G abziglich 15 % Spontanhei-
lungen (98 7SG). Krankengym-
nastik (KG) wurde bei zirka 15 %
der ZSG  zusétzlich wverordnet,
Uberwiegend beim Typ 1.

Die Klassifizierung in die Typen 1,
2 und 3a/b fuhrt zu der in Tabelle
| angegebenen Aufteilung (Basis
555 Z58G).

Falibeispiele

1. Patient A., geboren 2002,
ist seit Mai 2008 in Behand-
lung

Bei A. handelt es sich um einen
Zehenspitzengénger des Typs 1.
Hervorstechend war bei der Erst-
untersuchung die Bewegungs-
einschrankung im OSG (DE/PF
5/0/60 beidseits). Der Patient
ging situationsunabhangig  auf
Zehenspitzen. Nach Angaben
der Mutter geschah dies (ber
70 % des Tages. Abbildung 8
zeigt das Laufmuster des Pati-
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Tab. 1: Typeinteilung.

e | Aweanine | AN
e e ST ST

e R e o o

Safb | S G Ee ﬁ

enten, das Uber eine Druckmes-
splatte bel der Erstvorstellung im
Juli 2008 aufgenommen wurde.
Die meiste Belastung liegt auf
dem Vorfu3. Eine Abrollphase fehlt
ganzlich. Dies ist auf dem ersten
FuBabdruck gut zu erkennen. Der
Druck befindet sich hier auf der
Ferse und etwas starker auf dem
VorfuB. Im mittleren Bereich sehen
wir keine Krafteinwirkung auf der
Druckmessplatte. Der Full wurde
mit fenlender Abrollphase aufge-
setzt ( Elefantengang” [1.]). Beim
zweiten FuBabdruck wurde die
Druckmessplatte nur durch den
YorfuB belastet,

Zuséatzlich untersuchten wir den
Musculus tibialis  anterior  mit
ginem Oberflachen-EMG (4). Es
wurde je eine Aufnahme das M.
tibialis anterior im Stand und im
Gang angefertigt. Auch hier fan-
den wir eine Auffélligkeit im Stand
in Form einer zu nohen Aktivitat
dieses Muskels,

Der Patient wurde anschlieend
mit Pyramideneinlagen versorgt
und erhielt zweimal wéchentlich
Physiotherapie.

Bei der ersten Kontrolluntersu-
chung nach sisbenwéchiger The-
rapig ging der Patient nach Anga-
ben der Mutter deutlich weniger
auf Zehenspitzen. Die Beweglich-
keit des oberen Sprunggelenkes
betrug DE/PF 10/0/50 beidseits.
Die Einlagen zeigten deutliche
Abnutzungsspuren im Fersenbe-
reich. Die Aktivitdt des M. tibialis
anterior hatte sich verringert (4).

Die Ganganalyse durch die Druck-
messplatie zeigte eine vermehrte
Belastung der Ferse, das stamp-
fende Gangbild war geblieben.
Zwischen der Ferse und dem Vor-

ful war kaum Druck auf der Platte
erkennbar (Abb. 9).

Im weiteren Behandlungsverlauf
wurde der Patient alle 6 bis 8 Wo-
chen untersucht. Nach der dritten
Nachkontrolle wurde die Physio-
therapie abgesetzt, die Behand-
lung mit den Pyramideneinlagen
wurde fortgefihrt. Acht Monate
nach Therapiebeginn wurde eine
Beweglichkeit der oberen Sprung-
gelenke von DE/PF 15/0/50 bds.
gemessen. Der Zehenspitzen-
gang lieR sich nicht mehr provo-
zieren. Nach Aussagen der Mutter
laufe A. nicht mehr auf Zehenspit-
zen, in Stresssituationen sei ein
wippendes Gangbild aufgetreten.
Das Kind ist aus unserer Sicht
austherapiert, es trug die Einlagen
noch 2 bis 3 Monate mit wochent-
lich abnehmender Tragedauer.

2. Patientin K., geboren im
Juni 2004, ist seit November
2007 in Behandlung

Dig Patientin wurde bei der Erst-
vorstellung als eine  Zehenspit-
zengangerin des Typs 2 (1) klas-
sifiziert. Das obere Sprunggelenk
hatte ein Bewegungsausmal von
DE/PF 5/0/50 rechts und 10/0/50
links beidseits. Die Patientin hat-
te eine Spitzferse sowie einen
verbreiterten VorfuB (1). Der Fer-
sengang wurde in starker Huftge-
lenkflexion sowie AuBenrotation
ausgefuhrt. Die Mutter gab an,
dass die Patientin nur kurze Stre-
cken laufe und das fast nur auf
Zehenspitzen. Die Untersuchung
mittels EMG zeigte eine Auffallig-
keit des linken M. tibialis anterior
{(4.). Bei Patientin K. wurde zu-
satzlich ein HohlfuB diagnostiziert.
Das Laufmuster und der Stand

o LJ
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Abb. 8: Aufnahme mit einer Druckmessplatte vor

Maximaldruckbilder
N2
B

Therapiebeginn.
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Abb. 9: Aufnahme des Ganges des Patienten A.

auf einer Druckmessplatte nach siebenwéchiger

Maximaldruckbilder
Niem2

Therapie.

Abb. 10: Aufnahme des Laufmusters vor Therapie-

Orthopadische Praxis 46, 4, 2010

beginn.



FuB - Zehenspitzengang

0 b

(Uber eine Dauer von 20 Sekun-
den) wurden Uber eine Druckmes-
splatte aufgenommen ( Abb. 10;
11 a/b). Beim Laufen wurden so-
wohl der Vorful3 als auch die Ferse
gleichméaBig belastet. Deutlich er-
kennbar ist die fehlende Belastung
zwischen Vor- und RuckfuB. Baim
Stand gibt es einen deutlichen
Unterschied zwischen der Belas-
tung des Vor- und RuckiuBes so-
wie von links und rechts (Abb. 11).
Eine Beinlangendifferenz konnte
nicht festgestellt werden.

Die Patientin wurde mit Pyrami-
deneinlagen versorgt.

Die Klinische Untersuchung nach
6 Wochen sowie die Messung mit

Druckverteilung (gemittelt)

Abb.11a: Aufnahme im Stand vor Therapiebeginn.
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Gesamtbelastung

der Druckmessplatte zeigten kaum
eine Verbesserung bezlglich des
Zehenspitzenganges. Das EMG
war weiterhin auffallig, woraufhin
die Patientin zusatzlich mit Nacht-
schienen versorgt wurde,

Nach 13 Wochen hatte sich eine
leichte Verbesserung eingestellt,
Die Patientin ging nicht mehr
durchgehend auf dem Vorful und
die Gehstrecke hatte zugenom-
men. Die klinische Untersuchung
ergab keine Verbesserung der
Beweglichkeit und des Gangmus-
ters, auch das EMG blieb weiter-
hin auffallig. Die Patientin klagte
Uber Schmerzen in der Leiste und
Wadenkrampfe.

Darauthin wurde zweimal Botuli-
numtoxin A im Abstand von 12 bis
14 Wochen injiziert. Gleichzeitig
wurden Nachtschienen und tags-
Uber Pyramideneinlagen verwen-
det. Die Patientin reagierte gut
auf die Behandlung. Die Nacht-
schienen wurden nach 14 Wo-
chen abgesetzt. Im Rhythmus von
6 Wochen wurden weitere Nach-
kontrollen durchgetinrt.

Bei der Wiedervarstellung im Marz
2009 zeigte die Patientin durchge-
hend ein plantigrades Gangmus-
ter. Der Zehenspitzengang war
nicht mehr erkennbar und lief sich
auch durch Tests nicht mehr pro-
vozieren. Der Fersengang wurde
in regelrechter AuBenrotation im
Huftgelenk ausgefihrt. Die Wir-
belsdule stand im Lot. Eine aus-

gepragte Hornhautbeschwielung
an den Fersen konnte nachge-
wiesen werden. Die Beweglichkeit
der aberen Sprunggelenke betrug
rechts 15/0/50 und links 20/0/50.
Das Laufmuster Gber die Druck-
messplatte zeigte wie anfangs
eine Belastung auf dem Vor- und
Ruckful (Abb. 13), die Druckver-
teilung im Stand zwischen links
und rechis sowie Vor- und Ruckfui3
normalisierte sich { Abb. 14a/b).
Die Patientin ist austherapliert und
frug die Einlagen noch Uber eingn
Zeitraum von 2 bis 3 Monaten mit
wochentlich abnehmender Trage-
dauer.

In der Literatur werden zanl-
reiche Behandlungsmethcden
peschrieben, die mit unterschied-
lichem Erfolg eingesetzt wurden
(14, Seite 54/55). Allerdings sind
die Patientenzahlen gering und
es fshlen vergleichende Studi-
en, so dass nicht gesagt werden
kann, welche der Therapien Uber
die beschriebenen Falle hinaus
Erfolg versprechend sind. Mehr-
heitlich wird die Meinung vertre-
ten, dass die operative Verlange-
rung der Achillessehne nur nach
Versagen samtlicher konserva-
tiver Maglichkeiten Anwendung
finden solite (15, 16). Alternativen
zur operativen Verlangerung der
Achillessehne sind Orthesen (17},
FuBplatten (17), Unterschenkel-
FuBschienan (17), Nachtschignen
(17), Unterschenkel-Gipsschignen

Riickfuly
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Abb. 11b: Ein Ausschnitt des Auswertungsprotokolls der Messung im Stand (11a).
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(16), spezielle Schuhe (19), unter-
schiedliche Einlagen (14) und die
im PTZ eingesetzten Pyramiden-
ginlagen (3) in Kombination mit
Nachtschignen und mit Botox®.
Nach Kombrust (14, Seite 105)
zeigte die Therapie mit sensomo-
torischen Einlagen eine dauerhafte
Verbesserung des Gangbilds bei
75 % der habituellen ZSG (14, Sei-
te 105), allerdings beruht die Stu-
die auf nur 8 Patienten.

Die im PTZ entwickelten Pyra-
mideneinlagen flhrten bel zirka
80 % der 555 habituellen ZSG
(ohne die 98 Spontanheilungen)
zU einem plantigraden Gangbild.
Weitere zirka 7 % erreichten den
plantigraden Gang durch den
Einsatz von Nachtschienen und
Botox®, zirka 13 % brachen die
Behandlung vorzeitig ab. Physio-
therapie wurde zusatzlich bei zir-
ka 15 % der 555 7SG angewandt
{Uberwiegend beim Typ 1). In
schweren, therapieresistenten Fal-
len reichten in 90 % der Falle zwei
Behandlungen mit Botulinumto-
xin aus. Ein operativer Eingriff zur
Verlangerung der Achillessehne
konnte mit EinfUhrung des 3-stu-
figen Behandlungskonzepis ver-
mieden werden (Ausnahme: zwei
75G, deren Therapie vor Einfuh-
rung der 3. Stufe der Stufenthera-
pie lag).

Das erreichte plantigrade Gang-
bild schlieft ein gelegentliches
Durchbrechen des alten Gang-
musters nach Ende der Therapie
{(z. B. in Stresssituationen) nicht
aus, da ein ,ehemaliger” ZSG das

50
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Ruckfult
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far ihn normale Gangmuster selten
vollstandig verlemt.

Merkenschlager (19) stellt fest,
dass Uber 35 % der von ihm un-
tersuchten 91 persistisrenden Z5G
bereits mehrfach von unterschied-
lichen Fachérzten behandelt wur-
den und/oder Physiotherapie in
Anspruch genommen haben. Dies
deckt sich mit der Auswertung der
im PTZ durchgefuhrien Elternbefra-
gungen, dass die Eltern von zirka
30 % der ZSG die Ganganomalie
vor der Erstuntersuchung mehrfach
von unterschiedlichen Fachéarzten
(Kinderarzt, Neurologe, Chirurg,
Orthopéade, Chiropraktiker, ...) un-
tersuchen, Réntgenaufnahmen
und CTM durchfihren und/oder
physiotherapeutisch  behandeln
lieen. Hier zeigt sich, dass die vor-
gestellte Stufentherapie nicht nur
fur einen optimalen Behandlungs-
erfolg steht, sondern auch zur Ein-
dammung der Behandlungskosten
beitragen kann, sofern die Eltern
der 7SG frihzeitig die hier vorge-
stellten Méglichkeiten zur Behand-
lung des Zehenspitzenganges in
Anspruch nehmen.
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Abb. 13: Messung des Gangbildes im Méarz 2009.
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