Der Zehenspitzengang ist eine
Ganganomalie, bei der der Zehen-
spitzenganger (ZSG) zwischen dem
Gang auf dem Vorful® und dem
plantigraden Gang wechselt. Per-
sistiert die Ganganomalie, so kon-
nen Spatfolgen bei Jugendlichen
oder Erwachsenen auftreten. In die-
ser Studie wird anhand von 700 Z5G
im Alter zwischen 18 Monaten und
14 Jahren gezeigt, dass Zehenspit-
zenganger durch systematische Erst-
und Nachuntersuchungen, beglei-
tende Ganganalysen und Aktivi-
titsmessungen des M. tibialis ante-
rior optimal therapiert werden kon-
nen. Grundlage hierfiir ist die Typ-
einteilung der ZSG und eine auf die
Typisierung aufbauende Therapie
nach dem Stufenkonzept. Nach dem
Stufenkonzept benétigen ca. 30 Pro-
zent der ZSG keine Therapie (Stufe
0, Spontanremission). Circa 60 Pro-
zent werden ausschlieBlich durch
Pyramideneinlagen therapiert (Stufe
1), weitere zehn Prozent durch zu-
satzliche Nachtschienen (Stufe 2)
oder durch Nachtschienen und Bo-
toxinjektionen (Stufe 3).

In cases of habitual infantile toe
walking, the toe walker alternates
between plantigrade gait and toe
walking. Persisting toe walking may
damage adolescent and adults’
posture and may provoke long-
term side effects. This study, com-
prising 700 toe walkers between 18
months and 14 years of age, shows
that toe walking can be treated with
good outcome by systematically
carrying out initial and follow-up
medical examinations, gait analysis
and electromyography of the M.
tibialis anterior. The basis for these
results is a classification of habitual
toe walkers in different types after
initial medical examination and ap-
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Step-by-Step Concept

plication of a step-by-step concept,
according to these types. After this
step-by-step therapy was applied,
30 per cent of the habitual toe
walkers did not need any therapy
(step 0, spontaneous remission),
60 per cent were treated exclusive-
ly with pyramidal insoles (step 1)
and another ten per cent additio-
nally with night splints (step 2) or
with night splints and botox in-
jections (step 3).

Einleitung

Die Diagnose habitueller Zehen-
spitzengang wird nach Ausschluss
orthopddischer und neurologischer
Erkrankungen gestellt [6]. Die Ze-
henspitzenganger (Z5G) gehen nicht
ausschliefdlich auf dem Vortful3, sie
wechseln zwischen dem Gang auf
Zehenspitzen und dem plantigra-
den Gang [1]. Der kindliche habitu-
elle Zehenspitzengang tritt mit ei-
ner Haufigkeit von ca. finf Prozent
auf und hat bis zum Schuleintritts-
alter eine Spontanremission von ca.
50 Prozent [11]. Fehlende Abroll-
phase, AufSenrotation der Beine in
den Huftgelenken, Hyperlordose der
Lendenwirbelsdule, Bewegungsein-
schrankungen im oberen Sprungge-
lenk, Fulideformitidten wie Spitz-
und Hohlfuf§ und ein verbreiterter
Vorfufd sind typische Auffalligkei-
ten [4, 14].

Spadtfolgen konnen dann auftre-
ten, wenn der Zehenspitzengang
tber einen lingeren Zeitraum per-
sistiert. In dieser Studie wird das im
PTZ praktizierte systematische Vor-
gehen bei der Therapie des Zehen-
spitzengangs, bestehend aus Anam-
nese, klinischer Untersuchung, Ty-
pisierung und Therapie nach ei-
nem bewdhrten Stufenkonzept dar-
gelegt.

Methoden

Probandenauswabhl

Die Probanden bestanden aus
700 kindlichen ZSG im Alter zwi-
schen 18 Monaten und 14 Jahren,
die von Mitte 2007 bis Ende 2009
untersucht wurden, und 55 Nor-
malgdngern (NG) als Vergleichs-
gruppe zur Absicherung der Ergeb-
nisse der klinischen Untersuchung.
Die NG wurden nach dem Zufalls-
prinzip unter der Pramisse zusam-
mengestellt, dass sie keine Gangano-
malie haben, aus ca. 50 Prozent
Mddchen und Jungen bestehen
und der Altersstruktur der 700 ZSG
entsprechen. Zu den ZSG gehdren —
nach Ausschluss des spastischen
Vorfufigangs, der Muskeldystrophie
vom Typ Duchenne und autisti-
schen Verhaltens — ausschliefdlich
Kinder mit der Diagnose habitueller
Zehenspitzengang. Der differenzial-
diagnostische Ausschluss [S] erfolg-
te am Tage der Erstuntersuchung.

Anamnese und klinische Untersu-
chungen

Bei der Erstuntersuchung wur-
den die Eltern des ZSG systematisch
zum bisherigen Verlauf des Zehen-
spitzengangs mithilfe eines stan-
dardisierten Fragebogens befragt
(Anamnese) und der ZSG klinisch
untersucht [2, 9]. Im Anschluss
wurde das Gangmuster der Z5G tber
eine Druckmessplatte (Zebris FDM-
System) festgehalten und die Span-
nung des M. tibialis anterior mit
einem Oberflichen-EMG (EMG 8-
Bluetooth/Zebris) gemessen. Danach
folgten die Klassifizierung der Z5G
(Typeinteilung) und die Therapie
nach dem Stufenkonzept. Die klini-
schen Nachuntersuchungen inklu-
sive Aufnahme des Gangmusters
und Messung der Aktivitat des M.
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Abb. 1 V-Zeichen an der Ferse eines drei-
jahrigen Jungen.

tibialis anterior [10] wurden in
zwel- bis sechsmonatigen Abstan-
den wiederholt. Eine Anamnese
und erneute Typeinteilung wurden
bei der Nachuntersuchung nicht
durchgefiihrt. Der bisherige Thera-
pieverlauf wurde am Tage der Nach-
untersuchung idberpruft und die
Therapie im Rahmen des Stufen-
konzepts angepasst.

In diese Studie wurden die Ant-
worten der folgenden Fragen aus
der Elternbefragung (vgl. Punkt 1.)
und die Ergebnisse der folgenden
klinischen Erstuntersuchungen (vgl.
Punkt 2.) ausgewertet.

1. Elternbefragung

Hierbei handelt es sich um einen
Auszug aus dem standardisierten
Fragebogen.

1.1 Frage: , Geht das Kind unter
besonderen Umstanden verstdrkt
auf Zehenspitzen?“ (ja/nein — bei
Aufregung/Angst — bei Freude/Stress/
Belastungen; kA = keine Angabe)

1.2 Frage: , Gibt es in der Familie
weitere ZSG?“ (ja/nein; kA = keine
Angabe)

2. Erstuntersuchung

2.1 Untersuchung der Achilles-
sehne im Fersenbereich; Feststel-
lung, ob das V-Zeichen (Abb. 1) an
der Achillessehne erkennbar ist
(ja/nein/unklar).

2.2 Untersuchung der Wade und
Beurteilung der Wadenform: me-
dial (Abb. 2), herztormig (Abb. 3),
normal, unklar.

2.3 Provokation des VorfufSgangs
durch den Drehtest (b1, vgl. Abb. 4).

Abb, 2 Mediale Wade eines dreijahrigen
Middcherns.

Das Kind wurde durch schnelles
Drehen auf der Stelle einer anstren-
genden Situation ausgesetzt. Es wur-
den maximal zehn Drehungen aus-
gefihrt und die Drehung (Zahl 1
bis 10; 10 = ohne Betund) vermerkt,
bei der das Kind in den Vorfufdgang
wechselte.

2.4 Provokation des Vorfufdgangs
durch den Gehtest (b2, vgl. Abb. 4).
Das Kind wurde aufgefordert, eine

Abb. 3 Herzformige Wade eines vierjahri-
gen Jungen.

Kniegelenk (Ext) und Dorsalexten-
sion mit 90 Grad flektiertem Knie-
gelenk (Flex), wurden gemessen
und vermerkt.

2.6 Fersengang (bS5, vgl. Abb. 4).
Das Kind wurde aufgefordert, auf den
Fersen zu gehen. Erfolgten zumindest
vier Schritte auf den Fersen, so war
der Fersengang moglich (ja/nein).

2.7 Lordose der Lendenwirbelsdule
im Stand 2 45 Grad (b6, vgl. Abb. 4).

100% -

Vergleich ZSG mit NG
(Ergebnisse der klinischen Untersuchung)

e
S S A R L R R

e e e S S e S D T
S S R R SR -

: <
fon PEEET
o

R A e S
e SR S e e e e e e e e e e e
e T L S

i pT R T e
- - L e ol e !

e e e e R s .

= e e S e i

B e e

S T S
e
T D S e

s e e L

50% |

b1 Drehtest b2 Gehtest b3 O5G b4 OSG b5 Fersen- b6 Lordose b/ Lordose
(auf ZS vor (auf ZS vor (Ext: (Flex: gang mdg- >=45 Grad >=35 Grad
4. Drehung) 4. Schritt) >=15 Grad) == 20 Grad) lich ?

e .

L e e e e s i
S s e L e e R e

e
o

ADbb. 4 Vergleich ZSG mit NG — Ergebnisse der klinischen Untersuchung.

Strecke von ca. fiinf Metern zurtick-
zulegen. Es wurde der Schritt (Zah-
len 1 bis 10; 10 = ohne Befund) ver-
merkt, bei dem das Kind in den Vor-
fufigang wechselt.

2.5 Dorsalextension im oberen
Sprunggelenk (OSG/b3 und b4, vgl.
Dorsalextension mit extendiertem

Um die Auspragung der Lendenlor-
dose zu messen, wurde in der Neu-
tral-Null-Stellung ein Goniometer an
den Punkt mit der starksten Lordo-
se gelegt und der Winkel vermerkt.

2.8 Lordose der Lendenwirbel-
sdule im Stand 2 35 Grad (b7, vgl.
Abb. 4), siehe auch Punkt 2.7,
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Abb. 5 Laufmuster vor Therapiebeginn (Mddchen, dreieinhalb  Abb. 6 Aufnahme im Stand vor Therapiebeginn (Junge, vier Jahre

Jahre alt).

2.9 Aufzeichnung des Gangmus-
ters iber eine Druckmessplatte (Abb.
5 und 6).

2.10 EMG-Messungen der Span-
nung des M. tibialis anterior (Abb.
7 und 8). Die Elektromyographie
(EMG) misst die Muskelaktivitdat in
mV auf einer Zeitachse. Hierzu stand
ein kinesiologisches EMG mit Ober-
flachenelektroden vom Typ Noraxon
Inc., USA der Firma Zebris, zur Ver-
fligung.

Bei den Nachuntersuchungen
wurden die Untersuchungen 2.1
und 2.2 nicht durchgetiihrt.

Statistik

Die statistische Prifung der Da-
ten erfolgte zur Hypothesentiber-
prufung mit dem Signifikanztest (4-
Feldertest mit y2-Bestimmung).

Ergebnis hochst signifikant: o =
0,1 Prozent, x2 2 10,8; Ergebnis
hoch signifikant: « =1 Prozent, x2 2
6,64; Ergebnis signifikant: o« = 5
Prozent, x2 2z 3,84; Ergebnis nicht
signifikant: x2 < 3,34.

alt).

Ergebnisse

Klinische Untersuchungen

Zur Ermittlung des Stadiums der
Ganganomalie werden unter ande-
rem die in Abbildung 4 aufgefiihr-
ten klinischen Untersuchungen be-
rucksichtigt [13], die in den Un-
tersuchungsschritten 2.3 bis 2.8 be-
schrieben wurden. Angegeben ist
jeweils die Anzahl der ZSG und NG
in Prozent (Abkiirzungen: 7S = Ze-
henspitzen; OSG = Oberes Sprung-
gelenk).

Hypothesenliberprifung

- bl (vgl. Punkt 2.3, 675 ZSG, 55
NG): 61 Prozent der ZSG gehen
spatestens nach der dritten Dre-
hung auf dem Vorfufd. Bei den
NG sind es zwei Prozent (x2 =

73).

— b2 (vgl. Punkt 2.4, 670 ZSG, 55

NG): 80 Prozent der ZSG gehen
spatestens nach dem dritten
Schritt auf Zehenspitzen. Bei
den NG sind es 77 Prozent
i< LG22
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Abb. 7 EMG des M. tibialis anterior rechts, vor Therapiebeginn (Mddchen, vier Jahre alt).

— b3 (vgl. Punkt 2.5, 660 ZSG, 50
NG): 23 Prozent der ZSG haben
beim Messen der Dorsalexten-
sion mit extendiertem Kniege-
lenk (Ext) eine OSG-Beweglich-
keit von 2 15 Grad. Bei den NG
sind es 88 Prozent (x2 = 98).

- b4 (vgl. Punkt 2.5, 660 Z5G, 50
NG): 26 Prozent der ZSG haben
beim Messen der Dorsalextension
mit 90 Grad flektiertem Kniege-
lenk (Flex) eine OSG-Beweglich-
keit von 2 20 Grad. Bei den NG
sind es 86 Prozent (x2 = 79).

— bS (vgl. Punkt 2.6, 377 7ZSG, 54
NG): 26 Prozent der ZSG sind in
der Lage, den Fersengang auszu-

fihren; bei den NG sind es 86

Prozent (y2 = 24).

- b6 (vgl. Punkt 2.7, 646 Z5G, 54
NG): 15 Prozent der ZSG haben
eine Hyperlordose von 2 45
Grad; bei den NG sind es zwei
Prozent (x2 = 7,2).

— b7 (vgl. Punkt 2.8, 646 ZSG, 54
NG): 52 Prozent der ZSG haben
eine Hyperlordose von 2 35 Grad,;
bei den NG sind es 28 Prozent
(x2 =11,7).

Ganganalyse

Bei der Ganganalyse erfolgte —
wie in Punkt 2.9 beschrieben - die
Aufzeichnung des Gangmusters
iiber eine Druckmessplatte. Abbil-
dung 5 zeigt ein Laufmuster eines
dreieinhalbjahrigen Madchens, das
mit der Druckmessplatte bei der
Erstvorstellung aufgenommen wur-
de. Die grofdte Belastung liegt auf
dem Vorfuld. Gut zu erkennen ist
beim ersten Fuflabdruck, dass die
Abrollphase vollstindig fehlt. Der
Druck liegt auf der Ferse und etwas
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Abb. 8 EMG des M. tibialis anterior nach acht Wochen Therapie des Madchens aus

Abbildung 7.

starker auf dem Vorfufd. Im mittle-
ren Bereich erkennt man keine
Krafteinwirkung. Der Fuld wird ohne
erkennbare Abrollphase aufgesetzt.
Beim zweiten Fuflabdruck wird die
Druckmessplatte nur durch den Vor-
fuf$ belastet.

Abb. 6 zeigt die Druckverteilung
eines vierjahrigen Jungen im Stand,
die mit der Druckmessplatte bei der
Erstuntersuchung mit einer Auf-
nahmedauer von 20 Sekunden auf-
genommen wurde. Es ist ein deutli-
cher Unterschied zwischen der Be-
lastung des Vor- und Ruckfuldes so-
wie zwischen dem linken und dem
rechten Bein erkennbar. Eine Bein-
lingendifferenz konnte nicht fest-
gestellt werden.

Spannung des M. tibialis
anterior

jeweils die Anzahl der 700 Z5G an-
gegeben, die den Typen 1, 2, 3a, 3b
und u nach diesem Verfahren zuge-
ordnet wurden.

Stufenkonzept

Bei dem Stufenkonzept nach Po-
marino [12] erfolgt die Zuordnung
zu einer Therapiestufe und dem da-
raus folgenden Therapievorschlag
in Abhangigkeit von folgenden Fak-
LOLCELS

— Alter und Typ des Z5G,

— Ergebnisse der klinischen Un-
tersuchung (Dreh- und Gehtest,
OSG-Beweglichkeit, Moglichkeit
des Gangs auf Fersen und weitere
Faktoren),

— Ergebnisse der Elternbefragung
(bei Erstuntersuchung),

— Ergebnis der Ganganalyse und
der EMG-Messungen des M. tibi-
alis anterior und

— bisheriger Verlauf der Therapie
(bei Nachuntersuchungen).

Zuordnung der Therapiestufen
Stufe O

210 ZSG (175 mit intermittieren-
dem ZSG und 35 vom Typ 3a/3b)
erhielten keine Pyramideneinlagen
[7, 8] verordnet: Remission der Gang-
anomalie.

Stufe 1

420 habituelle ZSG (davon 35
vom Typ 3a/3b) wurden ausschliefs-
lich mit Pyramideneinlagen thera-
piert.

Stufe 2

35 habituelle ZSG (davon einer
vom Typ 3a/3b) wurden mit Pyra-
mideneinlagen und zusdtzlichen
Nachtschienen therapiert.

Stufe 3

35 habituelle ZSG (davon einer
vom Typ 3a/3b) wurden mit Pyra-
mideneinlagen und zusdtzlich mit
Nachtschienen und Botoxinjektio-
nen [3] therapiert.

Diskussion

Klinische Untersuchungen (ent-
sprechend den Untersuchungen
2.3 bis 2.8)

Aus Abbildung 4 geht hervor, dass
der Vergleich der Untersuchungser-

—_

Abbildung 7 und 8 zeigen die
EMG-Messungen eines vierjdhrigen
Méadchens vor Therapiebeginn und
acht Wochen spiter (entsprechend
Punkt 2.10). Der Vergleich der Mus-
kelaktivitat im Stand und im Ge-
hen vor Therapiebeginn (Abb. 7)
und nach acht Wochen (Abb. 8)
zeigt, dass sie im Stand deutlich ab-
genommen hat. Auch im Gehen ist
die Muskelaktivitat gesunken.

Typisierung der ZSG

Die Typzuordnung 1, 2, 3a, 3b
oder u (= unklar) erfolgt nach Ab-
schluss der Erstuntersuchung aus-
gehend von den Antworten der
standardisierten Untersuchungen
und den Ergebnissen der klinischen
Untersuchungen des ZSG [11].

Abbildung 9 zeigt die Systematik
der Zuordnung. Zusatzlich ist hier

Sofern nur a. oder
nur b. zutrifft:

Typ 1: es gibt keine
weiteren Familienmit-
glieder, die Z5G sind
oder es als Kind
waren (1.2).

Sofern nur ¢. oder
nur o. zutrifft:

Typ 2. es gibt weitere
Familienmitglieder, die
ZSG sind oder es als
Kind warern (1.2).

Typ 1 (245/35%) | Typ 2 (350/ 50%) Typ 3a (42/ 6%)
Patient zeigt Patient zeigt Patient geht
a. eine herzférmige c. eine mediale ausschliefllich situa-
Wadenform Wadenform tionsbedingt auf dem
- (2.2] Abb. 7), (2.2/ Abb. 8), Vorfuly, z.B. bel Aufre-
. + . : gung, Angst, Freude,
b. Ringfalten im | d. V-Zeichen im Stress, Mudigkeit oder
Fersenbereich. - Fersenbereich unter Belastung (1.1)
(Abb. 10). - (217 Abb. 9). e

Der Zehenspitzengang
ist provozierbar.

Typ 3b (42/ 6%)

»Wie Typ 3a

» 295G zeigt zusatzlich
Verhaltensauffallig-
keiten oder Tics.

Typ u (unklar {21/ 3%): keine Zuordnung in Typ *

. 2, 3a oder 3b moglich.

Zu den Kennziffern 1.1, 1.2, 2.1, 2.2 siehe Kap. ,Methoden®; Basis der Prozentwerte: 700.

Abb. 9 Systematik der Typzuordnung.




gebnisse von ZSG und NG in allen |

Hypothesenpriifungen zum Ergeb-
nis , hochst signifikant” fihrt. Aus-
gehend von den Erfahrungen der
Untersuchenden aus uber 3000
Erst- und Nachuntersuchungen bei
bis ca. 1200 ZSG bis Ende 2010 hat
sich gezeigt, dass auch im Einzelfall
aus den Ergebnissen der klinischen
Untersuchungen auf den Grad der
Beeintrachtigung des ZSG geschlos-
sen werden kann.

Riickschlisse auf die zugrunde lie-
genden Storungen des Patienten
ziehen. Die Ganganalyse dient so-
mit neben der Beurteilung des Ze-
henspitzengangs dem Erkennen
von Storungen, die eventuell zu-
satzlich vorhanden sind und/oder
nicht unmittelbar ins Auge fallen.

Durch Vergleich der Gangbilder
aufeinanderfolgender Untersuchun-
gen ldsst sich die Entwicklung der
Ganganomalie Zehenspitzengang

R RaERR ungen 700 ZSG

I I

~ Stufe0 CRER
{210/ 30%) {420 60%)

 Stufe 2

Stufe 3

(351 5%} {351 5%)

» Intermitterend (25%) | » Habituell (55%)
> Typ 3a/3b (5%) > Typ 3a/3b (5%)

Hilfs mittel:
- Pyramidensinlagen
- z. T. Physiotherapie

Hilfs mittel:
- Keine
- 2. T. Physiotherapie

> Habituell (5%)
» Typ 3a/3b (< 0,2%)

Hilfs mittel:

- Nachtschienen

- Pyramideneinlagen
- z. T. Physiotherapie

» Habituell (5%)
# Typ 3af3b (< 0.2%)

Hilfs mittel:

- Nachtschienen

- Pyramideneinlagen
- Z. T. Physiotherapie

|

Abkiirzungen: z. T. = zum Teil, Basis der Prozentangaben: 700 ZPG |

Abb. 10 Stufenkonzept.

Beispiel

Ein vierjahriger Zehenspitzgan-
ger, der bei der Erstuntersuchung
im Dreh- oder Gehtest nach fint
Drehungen beziehungsweise Schrit-
ten in den Vorfullgang fallt und bei
dem eine Dorsalextension (Ext) von
zehn Grad und/oder eine Dorsalex-
tension (Flex) von 15 Grad gemes-
sen wird, ist ein ,habitueller ZSG
mit einer mittleren Beeintrachti-
gung”. IThm wird empfohlen, die
Therapie mit Pyramideneinlagen
durchzufiihren.

Grundsatzlich gilt, dass bel einem
austherapierten ZSG der Zehen-
spitzengang nicht mehr durch Dreh-
und Gehtest provozierbar sein soll-
te und die Dorsalextension (Ext) 2
15 Grad und Flex 2 20 Grad sein
sollte (Normwerte eines austhera-
pierten ZSG; Normalwerte eines
Normalgingers sind Ext und Flex 2
25 Grad). Da die klinischen Unter-
suchungen 2.3 bis 2.11 bei jeder
Nachuntersuchung durchgetiihrt
werden, lasst sich durch Vergleich
der ermittelten Ergebnisse aufeinan-
derfolgender Untersuchungen die
Entwicklung der Ganganomalie Ze-
henspitzengang bewerten.

Ganganalyse (Untersuchung 2.9)
Aus den individuellen Besonder-
heiten des Gangbildes lassen sich

aus einer anderen Sichtweise als der
klinischen Untersuchung bewerten.

Spannung des M. tibialis anterior
(Untersuchung 2.10)

Fuhrt man im Abstand eines Un-
tersuchungsintervalls EMG-Messun-
gen im Liegen, im Stand und im
Gehen durch [10], so gleicht sich
bei positivem Behandlungserfolg
die Aktivitat des M. tibialis anterior
des ZSG der eines Kindes mit phy-
siologischem Gangmuster an. Bei
negativem Behandlungserfolg da-
gegen verstdarkt sich die Muskelakti-
vitat. Dieser Zusammenhang wird
insbesondere bei Zehenspitzengan-
gern genutzt, bei denen die Thera-
pie mit Pyramideneinlagen nicht
erfolgreich war.

Vor einer Empfehlung, zusatz-
lich Nachtschienen und/oder Bo-
tox einzusetzen, hat es sich be-
wihrt, die Aktivitdat des M. tibialis
anterior uber zwei oder drei Unter-
suchungsintervalle zu beobachten.

Typeinteilung und Stufentherapie

Die Typeinteilung (Abb. 9) in
Kombination mit der Stutentherapie
(Abb. 10) als Ergebnis von Anam-
nese und Kklinischer Untersuchung
hat sich als bewidhrtes Verfahren
erwiesen, die Ganganomalie opti-
mal zu therapieren.

Abbildung 9 zeigt die erfolgte
Typeinteilung:

— 35 Prozent der ZSG gehoren zum
lyp 1,

— 50 Prozent zum Typ 2,

- je sechs Prozent zum Typ 3a
und 3b sowie

— drei Prozent zum Typ u (unklar).
[hnen konnte kein Typ zugewie-
sen werden.

Aus Abbildung 10 (Stutenkon-
zept) geht hervor, dass

— 30 Prozent der ZSG durch Remis-
sion wieder plantigrad gehen
(Stufe 0),

— 60 Prozent ausschliefslich durch
Pyramideneinlagen (Stufe 1),

— fanft Prozent durch Pyramiden-
einlagen und Nachtschienen
(Stufe 2) und

— fiinft Prozent durch Pyramiden-
einlagen, Nachtschienen und Bo-
toxinjektionen (Stufe 3)

therapiert werden.

Insgesamt ca. zehn Prozent der
/5G, die im PTZ untersucht wurden
und als habitueller ZSG eingestuft
wurden, haben die Therapie nicht
zu Ende gefiihrt (Abbriiche).

Fiir die Autoren:
David Pomarino
Physiotherapiezentrum —
PTZ Pomarino
Claus-Ferck-Strafie 8
22359 Hamburg
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