PoMARINO, D., C. HENGFOSS und A. POMARINO:
Der idiopathische Zehenspitzengang.
Haufikgkeit und Ursachen

padiat. prax. 73, 453-460 (2009)
Hans Marseille Verlag GmbH Miinchen

Der idiopathische
Zehenspitzengang

Haufigkeit und Ursachen
D. PomARINO, C. HENGFOSS und A. POMARINO

PhysioTherapieZentrum Pomarino,
Hamburg

Auswertung von 711 Fragebdgen — Beginn und
Verlauf - untersuchte Parameter — mégliche
Ursachen - genetische Disposition — Hiufung
bei Schluckstdérungen, chronischen Atemwegs-
erkrankungen, Verhaltensauffilligkeiten —
Laufhilfen - Entwicklungsstérungen - Therapie-
mal3nahmen

Einleitung

Die Haufigkeit und die Ursachen des kind-
lichen idiopathischen Zehenspitzengangs
sind bis heute noch nicht ausreichend er-
forscht (1). Bisherige Untersuchungen
weisen auf Zusammenhange mit Muskel-
tonusstérungen, vestibuldren und senso-
rischen Fehlfunktionen, Entwicklungsver-
zogerungen und familidre Haufungen hin
(2-4). Einige Autoren sind der Ansicht,
dass der Zehenspitzengang ein Ausdruck
psychosozialer Entwicklungsauffalligkei-
ten ist, andere meinen, es liege eine Va-
riante der normalen Laufentwicklung vor
oder auch ein Wunsch der Kinder, schnel-
ler voranzukommen oder gréRer zu wir-
ken.

Der idiopathische Zehenspitzengang, bei
welchem die Betroffenen auf dem VorfuR
laufen, zeigt typischerweise ein situa-
tionsabhéngig wechselndes Gangbild. So
tritt er verstarkt bei Aufregung oder Mii-
digkeit auf. Die meisten Kinder mit idiopa-
thischem Zehenspitzengang kénnen auf
Aufforderung die Ferse auf den Boden
aufsetzen und eine normale Abrollbewe-
gung ausfuhren. Bei Kindern mit Entwick-
lungs- oder Verhaltensauffalligkeiten, wie
Autismus, Lernschwierigkeiten und Kom-
munikationsstdrungen, tritt der Zehen-
gang uberproportional haufiger auf (5-7).

Methoden

Um die Haufigkeit des Zehenspitzengangs
innerhalb der Bevdlkerung am Beispiel
von Hamburgs Kindertagesstatten zu er-
forschen, wurden im Zeitraum von Mai
bis Oktober 2006 vom PhysioTherapie
Zentrum Pomarino 900 Fragebdgen an
die ortsansdssigen Kindertagesstatten ver-
teilt. 711 von den Eltern beantwortete
Fragebdgen kamen zurlck.

Der Fragebogen beinhaltete Fragen zur
Schwangerschaft, Geburt und Entwick-
lung des Kindes. Zudem wurden explizit
Fragen zur Entwicklung des Zehengangs
gestellt. Besonderheiten des Kindes, wie
Verhaltensauffalligkeiten, Schmerzen, Seh-
storungen und andere Krankheiten wur-
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den erfasst. Weitere Fragen bezogen sich
auf die medizinische Versorgung der Kin-
der (Arztbesuche, Untersuchungen, Ein-
lagenversorgung, Therapien), Benutzung
von Lauflernhilfen und auf den Bildungs-
status der Eltern.

Ziel war es, nicht nur die Haufigkeit des
Vorfuligangs zu ermitteln, sondern eben-
so herauszufinden, welche Begleitum-
stande die Entwicklung dieser Gangano-
malie beglinstigen oder gar verursachen
kdnnten, sowie Zehengéanger mit Kindern
mit anderen Gangvarianten, nachfolgend
Normallaufer genannt, in Bezug auf die
genannten Parameter zu vergleichen und
eventuelle Ursachen des idiopathischen
Zehenspitzengangs aufzuzeigen. Die Ab-
hangigkeit bzw. Signifikanz der Gangva-
rianten (VorfuBgang und Normallaufer)
von den Parametern wurde mithilfe des
Vierfeldertests ermittelt.

Ergebnisse

An der Befragung nahmen Kinder im Alter
bis 13 Jahre teil, wobei der (iberwiegende

Teil zwischen 1 Jahr und 6 Jahren alt war
(Abb. 1).

Die Frage, ob das Kind zum Zeitpunkt der Befra-
gung vorwiegend auf dem VorfuR lief, wurde von
151 Eltern (21,2% der Befragten) bejaht. In den
ersten 2 Lebensjahren war der Anteil der Zehen-
spitzenganger mit etwa 28% am héchsten. Mit zu-
nehmendem Alter sank der Anteil der Zehenspit-
zengéanger (Abb. 2); 70% der Zehenspitzenganger
gaben an, dass mit der Zeit eine Verbesserung
ohne spezifische Behandlung eintrat. Bei 39 Kin-
dern (21,4%) war der Zehenspitzengang unveran-
dert, eine Verschlechterung trat bei 7 Kindern
(3,8%) auf. 10 Befragte machten keine Angaben
(Tab. 1).

Wahrend 61% der Zehenspitzenginger in allen
Situationen auf den Zehenspitzen liefen, trat bei
40% der Zehenspitzengang vor allem unter be-
sonderen Umsténden auf. Dabei liefen 52% der
situationsbedingten Zehenspitzenganger vor al-
lem bei Konfrontation mit Ungewohntem auf
dem Vorful3 und jeweils 24% unter Belastung und
bei Mudigkeit (Abb. 3).

Die Befragung zeigte keinen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen Geschlecht des Kindes
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Abb. 2
Haufigkeit des Zehenspitzengangs unter
den Befragten in den ersten Lebensjahren

Tab. 1
Beginn und Verlauf des idiopathischen
Zehenspitzengangs

und dem Zehengang. Ebenso |asst sich zwischen
den Parametern »lLungenentziindung« vor Be-
ginn des Laufens, »Huiftdysplasie«, »Hyperakti-
vitat« und »Spatgeburt« (nach der 42. SSW) und
dem VorfuRgang statistisch keine Abhangigkeit
nachweisen (Tab. 2).

Statistische Abhingigkeit zeigte sich, wenn die
Ganganomalie innerhalb einer Familie haufiger
auftrat. So betrug die familidgre Haufung bei den
Zehenspitzengangern 24% (42 Kinder), wéhrend
bei den Normalldufern nur 8% (39 Kinder) einen
Zehenspitzengang in der Verwandtschaft anga-
ben. 14 Eltern der Zehenspitzenganger und 197
Eltern der Normalldufer machten keine Angaben.

Beginn des Zehenspitzengangs

Mit dem Laufen 102 (55%)

Monate nach Laufbeginn 43 (23%)
=1 Jahr nach Laufbeginn 40 (22%)
Keine Angabe 7 (4%)

Verlauf des Zehenspitzengangs mit
den Jahren

Verbesserung 136 (71%)
Gleichbleibend 39 (20%)
Verschlechterung 7 (4%)
Keine Angabe 10 (5%)

Von den Kindern, in deren Verwandtschaft es Be-
troffene gab, gaben 33 von 42 (79%) der Zehen-
spitzenganger und 24 von 39 (61%) der Normal-
laufer eine familiare Haufung 1. Grades - Eltern
und Geschwister — an. Davon waren bei 20 von 42
(48%) der Zehenspitzenganger und bei 15 von 39
(38%) der Normallaufer die Geschwister Zehen-
spitzenganger.

69 der Zehenspitzenganger und ebensoviele der
Normallaufer gaben haufigeres Auftreten un-
terschiedlicher Schmerzzustdnde an
(Tab. 3). 84 (44%) der Eltern der Zehenspitzengéan-
ger und 490 (70%) der Normallzufer machten
dazu keine Angaben.
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47 (29%) der Zehenspitzengénger und 231 (39%)
der Normallaufer gaben zusatzlich andere Erkran-
kungen an. Chronische Atemwegserkrankungen:
46 (28%) der Zehenspitzengdnger und 89 (15%)
der Normallaufer, Sehstérungen: 23 (14%) der Ze-
henspitzengadnger bzw. 50 (8%) der Normallaufer,
Schiuckstorungen: 7 (4%) der Zehenspitzengén-
ger sowie 6 (1%) der Normalldufer, Verhaltens-
auffalligkeiten: 24 (15%) der Zehenspitzengénger
und 46 (8%) der Normall3ufer. Bei allen diesen
Parametern bestanden signifikante Unterschiede
zwischen den Kollektiven (Tab. 2).

Betrachtet man einen mdglichen Zusammenhang
zwischen dem Zeitpunkt der Geburt und dem
Auftreten des Zehenspitzengangs, so zeigt sich
ein durchschnittlicher Geburtszeitpunkt der Nor-
mallaufer in der 39. SSW und der Zehenspitzen-
ganger in der 38. SSW. Dabei sind 29 (18%) der
Zehenspitzenganger (keine Angabe: 33) vor der
37. SSW geboren, bei den Normallaufern dage-
gen 68 (das sind nur 11%) (keine Angabe: 84). Fiir
Frihgeburten errechnet sich ein signifikanter Un-
terschied (Tab. 2). Kein Zehenspitzenganger wur-
de nach der 42. SSW gehoren, jedoch 8 (1%) der
Normallaufer.

Interessant ist die Frage, ob bestimmte Hilfs-
mittel fir das Laufenlernen (Gehfrei, Wip-
pe, Roller etc.) eine Haufung des Zehenspitzen-
gangs begiinstigen. 56 (41%) (keine Angabe: 56)

der Zehenspitzenganger benutzten eines oder
mehrere Hilfsmittel beim Erlernen des Laufens,
wahrend 100 (nur 23%) (keine Angabe: 275) der
Normallaufer Hilfsmittel benutzten.

Von den Zehenspitzengéngern hatten 39 (71%)
(keine Angabe: 1) den Gehfrei benutzt, von den
Normalldufern 52 (nur 54%) (keine Angabe: 4).
Insgesamt hatten 91 Kinder den Gehfrei benutzt,
wovon 25 (27%) seit dem Laufenlernen Zehen-
spitzengénger und 14 (15%) spéter Zehenspitzen-
ganger geworden waren. Fast die Halfte aller Kin-
der (43%) war somit nach der Benutzung des
Gehfrei zu Zehenspitzengangern geworden. Es
errechnet sich ein klarer signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen, der bei Nutzung von
Hilfsmitteln zum Laufenlernen auf eine Pradispo-
sition zum VorfuRBgang hinweist (Tab. 2).

Bei der Untersuchung der Sauberkeitsent-
wicklung zeigte sich eine spatere Blasen- und
Darmkontrolle im Kollektiv der Zehenginger
(Tab. 4).

Kinder lernen im Allgemeinen im Alter zwischen
12 und 18 Monaten laufen und sprechen die
ersten Worte (8). In unserer Befragung betrug das
Durchschnittsalter des Laufenlernens der
Normallaufer und der Zehenspitzengédnger 13
Monate; 7 Kinder (4%) (keine Angabe: 17) der Ze-
henspitzengdnger und 23 Kinder (3%) (keine An-

Zehenspitzengang Zehenspitzengang
ohne mit
Verstarkung Verstéarkung
61% 39%
Y L
Neue Situationen Belastung/Stress Mudigkeit
52% 24% 24%
Abb. 3
Organigramm: Verstarkung
des Zehenspitzengangs
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Untersuchte Parameter

Signifikanz

- x?und Priafwert «

Geschlecht
Huftdysplasie
Lungenentziindung
Schluckstorungen
Familiare Haufung

Chronische Atemwegs-
erkrankungen

Sehstorungen
Verhaltensauffalligkeiten
Hyperaktivitat

Andere Erkrankungen
Frithgeburten (vor 37. SSW)
Spatgeburten

Nicht signifikant

| Nicht signifikant
| Nicht signifikant

Hoch signifikant
Hochst signifikant

. Hdchst signifikant

| Signifikant

Hoch signifikant
Nicht signifikant
Signifikant

| Signifikant

Nicht signifikant
Hochst signifikant

x?=0,48 <a=0,05(3,84)
x2=2,09 <a=0,05(3,84)
x?=057 <a=0,05(3,84)
x?=7,95 >a=0,01(6,64)
| x?=32,31 >a=0,001(10,8)

x?=15,13 >« =0,001(10,8)

y?=4,69 >«=0,05(3,84)
| x2=7,34 =>a=0,01(6,64)
¥=2,96 <a=0,05(3,84)
| ¥*=5,75 >a=0,05(3,84)
x?=5,79 >a=0,05(3,84)
¥’=1,91 <a=0,05(3,84)

x2=16,43 <«=0,001(10,8)

Nutzung von Hilfsmitteln
(Wippe, Gehfrei etc.)

Nutzung eines Gehfrei

| Signifikant

<a=0,05 (3,84)

' x2=4,09

gabe: 56) der Normallaufer haben spater als mit
18 Monaten laufen gelernt. Das Durchschnitts-
alter beim Sprechen der ersten Worte betrug
bei den Normalldufern 17 Monate und bei den Ze-
henspitzengéangern 16 Monate. 56 Kinder (34%)
(keine Angabe: 28) der Zehenspitzenganger und
175 Kinder (30%) (keine Angabe: 124) der Nor-
malldufer lernten erst nach einem Alter von 18
Monaten sprechen. Es zeigte sich kein signifikan-
ter Unterschied, jedoch eine leichte Tendenz in
Richtung Entwicklungsverzogerung in der Grup-
pe der Zehenspitzenganger.

Diskussion

Dies ist die erste an einem grofRen Kollek-
tiv durchgeflhrte Studie, welche die Hau-
figkeit und die Ursachen des Zehenspit-
zengangs naher untersucht hat. Es zeigte

Tab. 2
Vergleich des Auftretens des Zehenspitzen-
gangs in unterschiedlichen Gruppen

sich eine Haufung der Ganganomalie vor
allem zu Beginn des Laufens. Mit zuneh-
mendem Alter sank der Anteil der Zehen-
spitzenganger, was mit Erkenntnissen vor-
heriger Studien tibereinstimmt und durch
eine gewisse Spontanremissionsrate be-
dingt ist (9). Das Gangbild normalisierte
sich demnach bei etwa 70% der Kinder
ohne spezifische Behandlung. Als Hin-
weis auf eine wahrscheinliche Spontan-
remission kann eine Verbesserung des
Gangbildes gewertet werden. Bleibt der
Zehenspitzengang allerdings unverandert
oder verschlimmert sich, so ist von einem
persistierenden Zehenspitzengang auszu-
gehen, der einer Behandlung bedarf (9, 10).

In manchen Altersgruppen gaben bis zu

28% der Befragten einen Zehenspitzen-
gang des Kindes an. Da dieser Anteil sehr
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hoch erscheint, ist hier eventuell eine Ver-
schiebung der Haufigkeit durch vermehr-
tes Interesse an der Teilnahme der Befra-
gung durch betroffene Familien zu erkla-
ren.

Nimmt der Zehenspitzengang mit zuneh-
mendem Alter deutlich zu, so kdnnte dies
ein Symptom einer schwerwiegenden Er-
krankung sein, z. B. neurologischer oder
muskularer Genese.

Bei Zehenspitzengéngern, die nur in be-
sonderen Situationen auf Zehenspitzen
laufen, ist ein psychischer Hintergrund
nicht auszuschlieRen. In diesen Situatio-
nen kann ein Verhaltensmuster angelernt
worden sein, welches unter erhohtem
Muskeltonus in Stresssituationen auftritt.

Fruhere Studien zeigen, dass eine familia-
re Haufung des Zehenspitzengangs teil-
weise uber mehrere Generationen hinweg

auftritt. Das weist auf eine genetische
Pradisposition hin, wobei ein auto-
somal dominanter Erbgang diskutiert
wird (7). Das Ergebnis dieser Studie zeigt
einen hochst signifikanten statistischen
Zusammenhang zwischen VorfuRgang
und familiarer Haufung und bestéarkt da-
mit die Vermutung einer genetischen Pra-
disposition. Fiir einen autosomal domi-
nanten Erbgang spricht die Haufung des
gleichzeitigen Auftretens unter Familien-
mitgliedern 1. Verwandtschaftsgrades (El-
ternteil und/oder Geschwister).

Tritt der Zehenspitzengang schon beim
Laufenlernen auf, so kann ein Problem
beim Initialisierungsprozess des Laufens
vorliegen. Eine Rolle spielt nach Daten-
lage auch die Anwendung von Hilfs-
mitteln beim Laufenlernen; be-
sonders auffallig ist die Anzahl der Zehen-
spitzenganger, die als Lauflernhilfe in
einen Gehfrei gesetzt wurden. Demnach

Schmerzbereich | Zehenganger Normallaufer
Kopf | 14% 27%
Nacken | 6% 5%
Bauch 30% 29%
Leisten 4% 2% tab: S
Oberschenksl 6% 8% Vergleich der'angegebenen
I | Schmerzbereiche von
Fulke 32% ' 15% Zehenspitzengangern und
Normallaufern
Alter ' Zehengénger Normallaufer
2 Jahre 3 (8%) 15 (16%)
3Jahre [ 11(17%) 68 (37%)
4 Jahre ' 35(35%) 135 (48%) Tab. 4
i Anteile der Kinder mit Blasen-
| 0, 0,
9idalng | 44(39%) 211 (57% und Darmkontrolle van
6 Jahre 49 (41%) | 252 (61%) Zehenspitzengangern und
Narmalldufern
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sollte die Nutzung des Gehfrei und ahn-
licher Lauflernhilfen vermieden wer-
den (11).

Auffallig bei der Verteilung der angegebe-
nen Schmerzzonen ist, dass die Ze-
henspitzenganger etwa 50% weniger hau-
fig Kopfschmerzen hatten als die Normal-
|aufer. Deutlich mehr Schmerzen schie-
nen hingegen im Bereich der Leisten und
der FiiRe aufzutreten. Die Ursache der
vermehrten Schmerzen der unteren Extre-
mitat konnte die atypische Haltung des
Kérpers sein, bei welcher der Vorfuld Gber-
maRig belastet wird.

Friihere Studien zeigten einen signifikan-
ten Unterschied zwischen Normallaufern
und Zehenspitzengangern in Bezug auf
eine stattgehabte Pneumonie (12). In un-
serer Studie konnte dieser Unterschied
nicht bestatigt werden. Allerdings besteht
ein statistischer Zusammenhang zwischen
chronischen Atemwegserkrankungen und
der Entwicklung eines persistierenden Vor-
fuRgangs. Moglicherweise treten durch
rezidivierende pulmonale Reizungen Zug-
wirkungen tiber die Zwerchfell- und Psoas-
muskulatur auf, die zu sekundaren stati-
schen und muskularen Verschiebungen
im Hiftbereich fuhren konnen. Es ware
denkbar, dass diese liber eine veranderte
Statik einen Zehenspitzengang begunsti-
gen kénnen.

In der Literatur finden sich Hinweise auf
einen Zusammenhang von Schluck-
stérungen und dem Zehenspitzengang
ohne dass bisher genauere Untersuchun-
gen vorlagen (13). Aus unseren Befragun-
gen lieR sich ein eindeutiger statistischer
Zusammenhang zwischen Schluckstorun-
gen und Zehenspitzengang nachweisen.
Denkbar ist ein veranderter Kopf-Halswir-
belsaulen-Winkel, der Schluckstorungen
zur Folge haben kdnnte und im Zusam-
menhang mit der verénderten Gesamtsta-
tik bei Zehenspitzengang zu sehen ist.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem persistierenden VorfuBgang und ei-
ner frilheren Hiiftdysplasie wurde entge-
gen fritheren Studien nicht gesehen (14).
Die Theorie einer Hiftdysplasie als

Ursache geht von einem durch den ver-
anderten Kollum-Diaphysenwinkel veran-
derten Zug der Beckenmuskulatur auf das
Becken aus, welcher in einer Flexionsstel-
lung des Beckenglirtels resultiert. Die Ver-
mutung, dass es durch diese Dysbalance
der hiifftumspielenden Muskulatur zu einer
Beinverkiirzung mit resultierendem Ze-
henspitzengang kommt, konnte in unse-
rer Studie bei den meisten Betroffenen
nicht als Ursache der Ganganomalie be-
statigt werden. Ob eine Huftdysplasie die
Ursache des Zehengangs bei einem Teil
der Kinder ist, bleibt noch naher zu unter-
suchen.

Es gibt Studien, die auf einen Zusammen-
hang des Zehenspitzengangs mit Ent-
wicklungsverzdgerungen hinwei-
sen (11).

Wir betrachteten die Sauberkeits-, Sprach-
und Laufentwicklung und verglichen sie
mit der Entwicklung bei den Normallau-
fern. Wahrend es keine wesentlichen
Unterschiede beider Kollektive in Bezug
auf Sprach- und Laufbeginn gab, zeigte
sich bei der Sauberkeitsentwicklung ein
deutlicher Unterschied mit spaterer Bla-
sen- und Darmkontrolle in der Gruppe
der Zehenspitzenganger. Erklaren kénnte
diese Entwicklungsverzégerung eventuell
die veranderte Aufrichtung des Beckens
mit daraus resultierender Veranderung in
der Entwicklung der Beckenbodenmusku-
latur als sensibles System. Sowohl Eltern
als auch den Betroffenen selbst sollten
demnach nicht ibermaRig strenge Ziele
bei der Sauberkeitsentwicklung vermittelt
werden, da diese vermutlich eher zu Frust-
ration als zu schnellem Erfolg fuhren.

Uber TherapiemaRBnahmen bei Ze-
henspitzengang, wie Physiotherapie, Hilfs-
mittelversorgung (Pyramideneinlagen, Or-
thesen) oder invasive MalBnahmen (Botu-
linumtoxininjektion, Operation) sollte in-
dividuell entschieden werden. Tritt die
Ganganomalie >4 Monate auf, so konnte
ein persistierender Zehenspitzengang re-
sultieren, der einer Behandlung bedarf,
um Spatfolgen wie Ricken- und Knie-
schmerzen oder Fehlstellungen zu ver-
meiden (10).
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Zusammenfassung

Um mehr Uber die Haufigkeit und die
Ursachen des habituellen Zehenspitzen-
gangs zu erfahren, wurden 900 Eltern mit
Kindern im Kindergartenalter aus dem
Hamburger Raum mithilfe eines Fragebo-
gens befragt: u. a. Haufigkeit des Zehen-
gangs, klinisches Bild und inwieweit Arzt-
besuche und/oder therapeutische MaR-
nahmen aufgrund des Zehenganges un-
ternommen wurden.

193 Kinder waren Zehenspitzenganger,
707 Kinder Normallaufer. Ein pragnantes
Ergebnis war, dass die Haufigkeit des Ze-
hengangs in den ersten 4 Lebensjahren
hoher war und mit zunehmendem Alter
wieder sank. Zusammenhange mit der
Entwicklung eines Zehenspitzengangs be-
standen bei der Nutzung eines Gehfrei,
bei einer chronischen Atemwegserkran-
kung und bei familiarer Haufung. Statis-
tisch lag keine Haufung bei Hiiftdysplasie
vor. Auch bei Kindern mit Entwicklungs-
storungen war der Zehenspitzengang hau-
figer zu beobachten.

Pomaring, D., C. HengFoss and A. POMARINO:
Idiopathic toe walking. Incidence and causes

Summary: To know more about the incidence
and causes of habitually toe walking, 900 parents
whose child attends kindergarten in Hamburg,
Germany, were polled. The survey included toe
walking practice, diseases the child suffererd and
utilisation of medical help among other ques-
tions.

707 children were normal walkers and 193 tip toe
walkers. The incidence of toe walking was highest
until the age of four and then droped down. There
was a significant correlation between the develop-
ing of toe walking and the use of a baby walker,
a chronic pulmonary disease and family accumu-
lation. Also in children with developmental dis-
order toe walking was seen significantly more
often.

Key words: Equinus deformity -
contractures of the calfs - foot deformities
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