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1 Einführung: Definition der Zerebralparese 

Eine allgemeingültige und allumfassende Definition des Begriffes Zerebralparese ist bis 

heute nicht vorhanden. Als ein Beispiel sei hier die allgemein anerkannte Definition des 

“Little Club“ (benannt nach dem Erstbeschreiber der spastischen Diparese) angeführt.  

„Zerebralparese ist eine bleibende aber nicht unveränderliche Störung von Haltung 

und Bewegung, die in den ersten Lebensjahren aufgrund einer nicht fortschreitenden 

Störung des sich entwickelnden Gehirnes auftritt.“ [29] 

Aber nicht nur der Begriff der Zerebralparese selber, sondern auch die Klassifikation 

der Zerebralparese ist nicht allgemeingültig vorgenommen worden und über die Pa-

thophysiologie dieser neurologischen Erkrankung gibt es derzeit keine einheitliche 

Meinung. Allen Definitionsversuchen ist jedoch gemeinsam, dass die Zerebralparese 

eine nicht fortschreitende neurologische Erkrankung ist und der Defekt im unreifen Ge-

hirn entsteht. Nach Hagberg´s Definition [16] ist das Gehirn bis zum Ende des 

2. Lebensjahres unreif. 

Eine Schädigung des unreifen Gehirns kann somit zu unterschiedlichen Zeitpunkten 

erfolgen. Die Zerebralparese kann sowohl pränatal durch Fehlbildungen des Gehirns 

entstehen, als auch intranatal, z. B. durch eine intranatale Hypoxie. Aber auch eine 

postnatale Entstehung kann durch Hirntraumen, aber auch Meningoenzephalitiden ver-

ursacht werden. Voraussetzung für die Definition der Zerebralparese ist der Ausschluss 

einer metabolischen Erkrankungen. 

Die Zerebralparese ist durch sensible und motorische Störungen gekennzeichnet, zu 

denen aber auch sensorische Störungen, wie z. B. des Sehens und Hörens, und kognitive 

Störungen hinzutreten können. Zum spastischen Typ der Zerebralparese gehören nach 

Michaelis et al. (1989) [33] folgende Symptome: 
 

•   gesteigerte monosynaptische Reflexe, 

•   spastischer Muskeltonus (z. B. Taschenmesserphänomen), 

•   gestörte Feinmotorik, 

•   Pyramidenbahnzeichen (z. B. Babinski Zeichen positiv), 

•   unterschiedlich ausgeprägte dyskinetische Bewegungsmuster, 

•   Persistieren angeborener Bewegungsmuster (z. B. ATNR), 

•    charakteristische pathologische Haltungs- und Bewegungsmuster. 
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Neben den spastischen können auch ataktische, dyskinetische und hypotone Bewe-

gungsmuster auftreten. Zu den dyskinetischen Bewegungsstörungen zählen z. B. Hy-

perkinese, Ballismus, Chorea, Athetose, Dystonie, Tremor und Myoklonien. 

Für die spastischen Syndrome ergibt sich eine von Michaelis et al. (1989) [33] modifi-

zierte Einteilung nach der Hagberg Klassifikation: 
 

•   Hemiparese: eine Seite ist stärker betroffen als die andere, 

•   beinbetonte Tetraparese (Diparese): untere Extremitäten sind deutlicher betrof-

fen als obere Extremitäten, 

•   tribetonte Tetraparese: Beine und ein Arm besonders betroffen, 

•   seitendominante Tetraparese: eine Seite ist mehr betroffen als die andere, 

•   gekreuzt-dominante Tetraparese: z. B. rechtes Bein und linker Arm besonders 

betroffen,  

•   4-Extremitäten-Tetraparese: obere und untere Extremitäten sind gleichstark be-

troffen.  
 

In der vorliegenden Arbeit werden vor allem die spastischen Bewegungsstörungen der 

unteren Extremitäten, insbesondere der sich hierbei häufig entwickelnde spastische 

Spitzfuß, behandelt. 
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2 Einleitung 

2.1 Möglichkeiten der Therapie der spastischen Bewegungsstörungen 

Ein grundlegendes Problem der spastischen Bewegungsstörung ist der erhöhte Muskel-

tonus, der alltägliche Funktionen wie Gehen, Stehen, Sitzen, einfache Handgriffe und 

die Pflege der betroffenen Person erheblich erschweren bis unmöglich machen kann. Da 

eine kausale Therapie des geschädigten 1. Motoneurons nur in Ausnahmen möglich ist 

(z. B. Operation eines Hirntumors, Shuntanlage bei Hydrozephalus), wird in der Regel 

mit Hilfe verschiedener konservativer und operativer Verfahren eine symptomatische 

Verbesserung der Störungen angestrebt. 

2.1.1 Konservative Verfahren 

Unter den konservativen Verfahren spielt die Physiotherapie (Krankengymnastik) eine 

wichtige Rolle. Sie wird häufig auch als unterstützende Therapiemaßnahmen ange-

wandt. In der Physiotherapie gibt es verschiedenen Methoden (z. B. Bobath-Konzept, 

Vojta-Konzept) mit denen auch unterschiedliche Ziele verfolgt werden. Wie bei Straß-

burg [43] ausführlich beschrieben, stehen bei der Behandlung von Kindern vor allem 

folgende Ziele im Vordergrund: 
 

•   Beobachtung und psychosoziale Stützung, 

•   Verbesserung der selbstständigen Bewegungsmöglichkeiten, 

•   Anleitung der Eltern zu sinnvollem Umgang, 

•   passives „Durchbewegen“ der Gelenke, 

•   Vermeidung abnormer Bewegungsmuster, 

•   Stimulation erwünschter unwillkürlicher Bewegungsabläufe mit unterschied-

lichen Techniken. 
 

Ebenso wichtig wie die Physiotherapie sind Hilfsmittel für den Alltag [43], wie z. B. 

Orthesen, Rollatoren, Stehhilfen und alle anderen Arten von Gehhilfe. 

Die Behandlung mittels intramuskulärer Injektion von Phenol oder Alkohol zur Reduk-

tion der Spastik ist extrem schmerzhaft und kann außerdem zu Fibrosierungen der Mus-

kulatur führen [17]. Diese Behandlungsmethode wurde inzwischen  weitgehend durch 

die Behandlung mit Botulinumtoxin (siehe 2.2) abgelöst. Auch mittels oraler Medika-
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mentation (z. B. Baclofen, Dantrolen) wird versucht, die Spastik zu reduzieren. Hierbei 

ist allerdings eine hohe Dosierung notwendig, die mit ausgeprägten Nebenwirkungen 

verbunden sein kann [17]. Bei älteren Kindern und Erwachsenen ist die intrathekale 

Injektion von Baclofen mittels Pumpsystemen bereits etabliert [32]. Bei jüngeren Kin-

dern muss dagegen noch streng auf mögliche Komplikationen geachtet werde, wie 

Rhabdomyolyse oder unerklärliche Dysfunktionen verschiedener Organe [41]. 

2.1.2 Operative Verfahren 

Die operativen Verfahren werden in der Regel bei eingetretenen Kontrakturen und Ge-

lenkfehlstellungen bzw. knöchernen Formveränderungen angewendet. Eine Operation 

sollte jedoch nach Möglichkeit nicht in einer der Hauptwachstumsphasen (d. h. im 

Kleinkindesalter oder in der Pubertät) durchgeführt werden. 

Als Beispiel sei die Achillessehnenverlängerung bei spastischem Spitzfuß genannt. Da 

Kontrakturen und knöchernen Formveränderungen erst im Verlauf einer spastischen 

Grunderkrankung auftreten, ist die Operation vor allem bei älteren Kindern ein probates 

und erfolgreiches Verfahren. 

2.2 Behandlung mit Botulinumtoxin 

Die Erkrankung, die durch das Botulinumtoxin ausgelöst wird, wurde erstmals 1817 

von Dr. Justinus Christian Kerner beschrieben [28]. Wie im Buch von Naumann 

„BOTULINUMTOXIN- Wirkprinzipien und klinische Anwendung“ [36] ausführlich 

beschrieben, ist Botulinumtoxin A eines der sieben von dem Bakterium Clostridium 

botulinum produzierten hochpotenten Neurotoxine. Es bewirkt eine Blockade der Ace-

tylcholinfreisetzung in den synaptischen Spalt der neuromuskulären Endplatte. Die Ace-

tylcholinfreisetzung wird blockiert, indem die leichte Kette des Botulinumtoxin A das 

Protein SNAP-25 (synaptosomal-assoziated protein of 25kD) spaltet. SNAP-25 ist eines 

der Proteine aus dem Fusionskomplex. Durch die Inaktivierung dieses Proteins kann 

keine Vesikel-Membranverschmelzung stattfinden. Somit könnten durch Botulinumto-

xin A auch andere Freisetzungsmechanismen, die über einen Calciumeinstrom reguliert 

sind, blockiert werden. Eine Beschränkung der Wirkung auf die neuromuskuläre End-

platte und damit auf Acetylcholin ist dadurch gegeben, dass spezifische Rezeptoren für 

die Internalisation von Botulinumtoxin A in die Zelle vorhanden sein müssen. 
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Aus der Blockade der neuromuskulären Endplatte folgt eine schlaffe Parese der Ske-

lettmuskulatur. Die Wirkung tritt im Durchschnitt nach 3-10 Tagen ein. Nach einer pro-

teolytischen Inaktivierung des Botulinumtoxins können wieder neue SNAP-25 gebildet 

werden und damit wird eine erneute Innervation des Muskels durch Acetylcholin mög-

lich. Die Wirkung des Botulinumtoxins ist auf diese Weise im Schnitt nach 3 bis 6 Mo-

naten reversibel. Ob das beobachtete Aussprossen neuer und die Verbreiterung beste-

hender motorischer Endplatten an der Reversibilität der Wirkung beteiligt sind, wäre 

noch genauer abzuklären, ist aber nicht Bestandteil dieser Arbeit.  

 

 

Abbildung 1: Wirkmechanismus von Botulinumtoxin A [36] 
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Erstmals wurde Botulinumtoxin A als Therapeutikum zu Beginn der 80er Jahre in der 

pädiatrischen Ophthalmolgie bei Strabismus angewandt [17]. Im Laufe der Jahre haben 

sich die Therapieoptionen wesentlich erweitert und umfassen nun folgende bei Nau-

mann [36] aufgeführten Gebiete: 

 

•   dystone Bewegungsstörungen (z. B. Blepharospasmus, Meige-Syndrom und 

zervikale Dystonien), 

•   spastische Bewegungsstörungen im Erwachsenenalter (beispielsweise durch ei-

nen Schlaganfall bedingt), 

•   autonome Störungen (z. B. Blasenfunktionsstörungen, Achalasie und fokale 

Hyperhidrosen), 

•   verschiedene Tremorerkrankungen (z. B. essentieller Tremor), 

•   diverse Schmerzsyndrome (z. B. Spannungskopfschmerz, myofasziale 

Schmerzsyndrome, chronische Rückenschmerzen und Gesichtsschmerzen) , 

•   kosmetische Behandlungen im Gesichtsbereich (z. B. Falten, Hyperhidrosis).  
 

Spastische Bewegungsstörungen bei Kindern werden seit Beginn der 90er Jahre mit 

Botulinumtoxin A therapiert [17]. 

Bisher sind bei der therapeutischen i.m. Injektion von Botulinumtoxin A keine relevan-

ten systemischen Nebenwirkungen beschrieben worden. Eine unerwünschte Wirkung 

im Zentralnervensystem ist zudem unwahrscheinlich, da Botulinumtoxin A die Blut-

Hirn-Schranke nicht passieren kann. Zudem ist ein Übertreten der, nach der Aufnahme 

durch die Synpase retrograd axonal transportierten Anteile von Botulinumtoxin A, vom 

2. auf das 1. Motoneuron nach Heinen et al. [17] noch nicht beobachtet worden. Auch 

treten nach Behandlung keine Dysästhesien oder Sensibilitätsstörungen auf. Selten tra-

ten nach Heinen et al. [17] Schluckstörungen und Restharnmengen auf. In diesem Zu-

sammenhang ist auch die Entwicklung einer Obstipation denkbar. 

Ein Behandlungserfolg (z. B. ein verbessertes Gangbild beim Spitzfuß), der nach dem 

zehnten Tag eintritt und länger als sechs Monate anhält, kann durch die Adaptation an 

die neue Situation erklärt werden. 

Die Vorteile der Behandlung mit Botulinumtoxin gegenüber anderen Verfahren beste-

hen in der Reversibilität der Wirkung und der Wiederholbarkeit der Therapie mit Be-

handlungsergebnissen, die meist mit denen der Erstbehandlung vergleichbar sind. Selbst 
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mehrfache Anwendungen zeigen bis auf eine leichte Fasertypengruppierung und Prä-

dominanz der Typ-1-Fasern keine persistierenden morphologischen Veränderungen. 

Kontraindikationen der Therapie sind Erkrankungen der neuromuskulären Endplatte, 

ausgeprägte Myopathien oder Motoneuronerkrankungen, sowie Schwangerschaft und 

Stillen, da Botulinumtoxin sowohl plazentagängig ist als auch über die Muttermilch 

vom Säugling aufgenommen werden kann. 

Eines der Hauptziele der Therapie mit Botulinumtoxin A ist es, durch eine Abnahme der 

Muskelspastik kontrollierte Bewegungen zu ermöglichen. Dadurch werden bei den 

spastischen Bewegungsstörungen vor allem Fortschritte beim Gehen und Stehen er-

reicht. Beim spastischen Spitzfuß beispielsweise ist eine Gangverbesserung schon da-

durch möglich, dass durch das Aufsetzen des ganzen Fußes die sensiblen Afferenzen 

verbessert werden. Des Weiteren kann durch die Behandlung mit Botulinumtoxin A die 

Akzeptanz von Orthesen und therapeutischen Gipsen erhöht werden. Bei immobilen 

Patienten ist mit Hilfe der Botulinumtoxin A-Therapie eine Erleichterung der Pflegesi-

tuation zu erreichen [18]. 

Ein Therapiebeginn im frühen Kindesalter scheint aus verschiedenen Gründen günstig 

zu sein. Im Kindesalter liegen meist noch keine fixierten Kontrakturen vor, die eine 

Therapie mit Botulinumtoxin A ungünstig beeinflussen würden. Auch besteht die Mög-

lichkeit, die motorische Entwicklung insgesamt durch die Behandlung positiv zu beein-

flussen. Zudem ist es zumindest theoretisch möglich, dass Knochentorsionen vorge-

beugt werden und das Längenwachstum der Muskulatur, das durch die Spastik der 

Muskulatur behindert wäre, günstig beeinflusst wird und damit bleibende Kontrakturen 

verhindert werden. 

2.3 Möglichkeiten der Evaluation 

Grundsätzlich gibt es sehr unterschiedliche Möglichkeiten, den Verlauf spastischer Be-

wegungsstörungen bei Kindern mit Zerebralparese mit oder auch ohne Therapie zu do-

kumentieren. Jede Methode hat ihre Vor- und Nachteile. Im Folgenden werden einige 

wesentliche Evaluationsmethoden kurz skizziert. 

2.3.1 Goal attainment scaling (GAS) 

Eine sehr einfache und praktikable Art der Evaluation von Therapieerfolgen wird in der 

Studie von Palisano et al. [37] beschrieben. Beim goal attainment scaling (GAS) wird 
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vor Therapiebeginn gemeinsam von den Eltern, den behandelnden Physiotherapeuten 

und den behandelnden Ärzten ein realistisch erreichbares Therapieziel vereinbart. Die-

ses Therapieziel erhält den Wert 0. Nun kann in einem 5-Punkte-System der Behand-

lungserfolg evaluiert werden: 
 

-2 = Ausgangssituation des Kindes, d.h. keine Änderung, 

-1 = leichte Veränderung, liegt unter dem festgelegten Therapieziel, 

  0 = Erreichen des festgelegten Therapiezieles, 

  1 = Kind erreicht etwas mehr als das festgesetzte Therapieziel, 

  2 = Veränderung liegt deutlich über dem festgesetzten Therapieziel. 
 

Mit dieser Methode können Missverständnisse zwischen den oben genannten Beteilig-

ten vermieden und die Compliance gefördert werden. Zudem wird die Behandlung auf 

ihre Alltagsrelevanz geprüft und damit die Beantwortung der Frage, ob eine weitere 

Behandlung indiziert ist, erleichtert. In einer Studie von Palisano [38] hat sich diese 

Methode als valide erwiesen. Dennoch ist diese Art der Evaluation für statistische Aus-

wertungen und Vergleiche von Therapieergebnissen nur mit Einschränkungen zu 

gebrauchen, da sie äußerst individuell ist und für jeden Patienten ein eigenes Therapie-

ziel erarbeitet wird. 

2.3.2 Beobachtung des Ganges  

2.3.2.1 Ohne Hilfsmittel 

In der Praxis werden Verlaufskontrollen bei Kindern mit Zerebralparese oft durch Beo-

bachtung des Gangbildes durchgeführt. Hierbei wird die Bewegung vor allem qualitativ 

beschrieben, indem Stabilität, Gleichgewicht, Ganggeschwindigkeit, Kontrolle, Sym-

metrie und Bewegungen der oberen und unteren Extremitäten und des Rumpfes, Ge-

wichtsübernahme, die Platzierung des Fußes und der Einfluss von Gehhilfen beurteilt 

werden. Allerdings existieren bei der Gangbeobachtung unterschiedliche Verfahren. 

Einerseits wird die reine Beobachtung des Ganges basierend auf der subjektiven Bewer-

tung des jeweiligen Untersuchers verwendet, die in der Literatur oft als OGA (observa-

tional gait analysis) bezeichnet wird [27]. 

 8



  

Andererseits gibt es standardisierte Verfahren mit unterschiedlichen Bewertungssyste-

men. Als Beispiel sei die Physician Rating Scale (PRS) nach Koman genannt, die fol-

gendermaßen gegliedert ist: 
 

(A) Gangbild (Punkte: 0-2), 

(B) Fußposition beim Auftreten (Punkte: 0-3), 

(C) Kniewinkel in der Standphase (Punkte: 0-3), 

(D) Fußposition in der Standphase (Maximaler Fuß-Bodenkontakt) (Punkte: 0-2), 

(E) Grad des Kauerganges (Punkte: 0-3), 

(F) Ganggeschwindigkeit (Punkte: 0-1). 
 

In einer Studie von deBruin et al. (1982) [6] haben sechs Orthopäden Kinder mit Ze-

rebralparese nach folgenden Kriterien beurteilt: keine, geringe oder schwere Abwei-

chungen. Eine Reliabilität konnte in dieser Studie nicht festgestellt werden. Dennoch 

korrelieren die Ergebnisse besser mit den Ergebnissen eines Ganganalyselabors, als 

Fragebögen über die Alltagsaktivitäten oder statische körperliche Untersuchungen. 

Laut Krebs et al. (1985) [27] konnte bisher nur in der Studie von Goodkin und Diller 

(1973) [14] Reliabilität mit Hilfe der OGA gezeigt werden. In dieser Studie wurden 

erwachsene Hemiplegiker durch erfahrene Physiotherapeuten in Bezug auf die hintere 

Rumpfbeugung, Überstreckung der Knie und Ausprägung der Kniebeugung beurteilt. 

Es ist anzunehmen, dass durch ein umfassendes Punkte- und Bewertungsschema die 

Reliabilität der OGA erhöht werden könnte. Die begrenzte Auflösungsfähigkeit des 

menschlichen Auges bleibt aber ein limitierender Faktor, der dadurch nicht beseitigt 

werden kann. 

2.3.2.2 Mit Videoaufzeichnung 

Eine weitere Möglichkeit die OGA zu verbessern, ist die Videoaufzeichnung des Gan-

ges. Der große Vorteil des Aufzeichnens ist, dass das Gangbild beliebig oft beobachtet 

werden kann, ohne dass beim Patienten ein Ermüdungseffekt auftritt. Zusätzlich ergibt 

sich die Möglichkeit, das Gangbild in Zeitlupe zu beobachten und im Standbild Winkel 

und Positionen mehrerer Gelenke in bestimmten Gangphasen zu ermitteln und zu beur-

teilen. Mit diesem Verfahren wird das Problem der geringen zeitlichen Auflösungsfä-

higkeit des menschlichen Auges teilweise kompensiert. Für die Auswertung wäre, wie 
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bei der OGA bereits beschrieben, ein umfassendes Punkte- und Bewertungsschema op-

timal. 

Leider sind sowohl die Aufnahmetechnik, als auch die Auswertung derzeit noch unzu-

reichend standardisiert, so dass die Reliabilität nicht gewährleistet ist. Für die Beurtei-

lung des Rumpfes und der unteren Extremitäten hat sich die frontale Aufnahme (von 

vorne und von hinten) und die sagitale Aufnahme (mindestens zweimal pro Seite) und 

für die Beurteilung der Füße die frontale Nahaufnahme bewährt. Zudem ist es wichtig, 

dass sich die Patienten auf einer genügend langen Strecke bewegen können und dass sie 

bei den Aufnahmen ihr normales Gangbild zeigen. Das kann bei Kindern z. B. durch 

spielerische Ablenkung erreicht werden. 

In einer Studie von Krebs et al. (1985) [27], die ohne Standbilder und ohne Zeitlupe mit 

drei erfahrenen und gut trainierten Beobachtern als Bewerter durchgeführt wurde, wur-

de die Standphase als die entscheidende Phase beim Gehen dargestellt. Außerdem wur-

de festgestellt, dass der Mensch die Bewegungsqualitäten nur in drei Kategorien (nor-

mal, gerade wahrnehmbar abnorm, abnorm) unterscheiden kann. Eine Reliabilität konn-

te in dieser Studie nicht nachgewiesen werden. 

Eine nur geringe Reliabilität konnte mit Hilfe der Kappawerte in einer Studie von 

Eastlack et al. (1991) [11] unter den folgenden Bedingungen festgestellt werden: 
 

1) Das Videoband wurde an vorgegebenen Stellen angehalten, 

2) die Beurteilungskriterien waren vorher festgelegt, aber nicht ausführlich defi-

niert, 

3) das Scoreprotokoll wurde den Beurteilern erklärt. 
 

In dieser Studie werden zwei Maßnahmen erwähnt, mit deren Hilfe man die Reliabilität 

erhöhen könnte. Zum einen sollte man die Beurteiler vor der eigentlichen Auswertung 

üben lassen, damit sie sich mit dem Beurteilungssystem vertraut machen. Zum anderen 

sollte die Schwungphase in die Beurteilung miteinbezogen werden. 

Diese beiden Maßnahmen wurden in einer Studie von Will und Häußler et al. (2000) 

[47] berücksichtigt. In dieser Studie wurde ein Scoresystem entwickelt, bei dem die 

einzelnen Items und ihre Beurteilung genau definiert sind. Die Untersucher hatten vor 

der Beurteilung der Studienbänder die Möglichkeit, sich mit der Auswertung in einigen 

Übungssequenzen vertraut zu machen. Bei der Auswertung war es ihnen möglich das 
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Videoband an beliebigen Stellen zu verlangsamen oder anzuhalten. In dieser Studie er-

gab sich durch die Ermittlung der Kappawerte eine gute bis sehr gute Reliabilität in der 

Bewertung der Items. 

Ein grundsätzliches Problem der Videoaufnahmen ist aber, dass ein dreidimensionales 

Geschehen in einem zweidimensionalen Raum dargestellt wird. Deshalb können unter 

Umständen insbesondere Winkel, aber auch Achsabweichungen, schwer beurteilt oder 

sogar fehlbestimmt werden. Um dies zu vermeiden, wurde bei den Aufnahmen darauf 

geachtet, immer parallel zur Ebene der Gelenkbewegungen zu filmen. 

Die Beobachtung des Gangbildes, ob videounterstützt oder nicht, ist in ihrer Aussage 

aber dennoch limitiert, da nur Bewegungen und Gelenkwinkel beurteilt, aber keine 

Kräfte gemessen werden können. 

2.3.3  Range of motion (ROM) 

Mit Hilfe der Gelenkwinkelmessung wird der Grad der Beweglichkeit eines Gelenkes 

objektiv dargestellt. Beim spastischen Spitzfuß beispielsweise interessiert vor allem die 

Beweglichkeit des Sprunggelenkes, die sowohl aktiv, als auch passiv getestet werden 

kann. 

Beim aktiven ROM für das Sprunggelenk wird das Knie z. B. über eine Tischkante 90° 

gebeugt. Der Patient beugt anschließend den Oberschenkel gegen den Widerstand der 

Untersucherhand. Dabei wird der Fuß normalerweise automatisch dorsalflektiert. Das 

Ausmaß der Dorsalflexion des Sprunggelenks lässt sich nun mit dem Goniometer mes-

sen. 

Beim passiven ROM für das Sprunggelenk wird die passiv mögliche Dorsalflexion des 

Sprunggelenks in gehaltener Supinationsstellung einmal bei 90° gebeugtem Knie und 

einmal bei voll gestrecktem Knie gemessen. 

Es werden vor und nach der Therapie die mit dem Goniometer bestimmten Winkel do-

kumentiert und verglichen. So wird mit der Gelenkwinkelmessung die lokale Wirksam-

keit einer Therapie evaluiert, ohne wesentlich auf ihren funktionellen Nutzen einzuge-

hen. 
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2.3.4 Modifizierte Ashworth Skala 

Zur Ermittlung der Werte der modifizierten Ashworth Skala werden die betroffenen 

Gelenke passiv durchbewegt. Der Spastizitätsgrad der Muskulatur wird dabei folgen-

dermaßen dokumentiert:  
 

 0   = keine Zunahme des Muskeltonus, 

1   = leichte Zunahme des Muskeltonus, äußert sich in Muskelanspannung und 

Entspannung, oder durch minimalen Widerstand am Ende des Bewe-

gungsausmaßes, wenn das betroffene Körperteil/die betroffenen Körper-

teile gebeugt oder gestreckt werden,  

1+ = leichte Zunahme des Muskeltonus, äußert sich in Muskelanspannung, ge-

folgt von minimalem Widerstand während des verbleibenden (weniger 

als die Hälfte) Bewegungsausmaßes, 

2   = ausgeprägtere Zunahme des Muskeltonus über den größten Teil des Be-

wegungsausmaßes, aber die betroffenen Teile lassen sich leicht bewegen, 

3   = deutliche Zunahme des Muskeltonus, passive Bewegung ist schwierig, 

4   = der betroffene Körperteil/ die betroffenen Körperteile sind starr gebeugt 

oder gestreckt [18]. 
 

Auf diese Weise kann der Spastizitätsgrad durch erfahrene Untersucher relativ gut be-

stimmt und der Einfluss der Therapie auf die Spastik beurteilt werden. Nach den Erfah-

rungen von Bohannon (1987) [4] kann mit der modifizierten Ashworth Skala der 

Spastizitätsgrad der Ellenbogenflexoren von 2 Untersuchern, die die Methode regelmä-

ßig anwenden, reliabel bestimmt werden. 

Allerdings kann die Funktion des entsprechenden Muskels/der entsprechenden Muskel-

gruppe und der Einfluss auf die Gesamtsituation des Patienten, z. B. das Gangbild, nicht 

beurteilt werden. Weitere Nachteile der Ashworth Skala bestehen darin, dass es drin-

gend erforderlich ist, dass die Untersucher gut geübt sind, um vergleichbare Ergebnisse 

zu erhalten. Außerdem ist die Ashworth Skala für das Sprunggelenk weder reliabel [24] 

noch validiert [18]. Dasselbe gilt auch für Kinder. [24] 
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2.3.5 Gross Motor Function Measure (GMFM) 

Der von Russel et al. (1993) [40] entwickelte Gross Motor Function Measure stellt eine 

umfassende Möglichkeit zur Beurteilung der grobmotorischen Fähigkeiten eines Kindes 

in einem standardisierten und validierten Verfahren dar. Es werden unabhängig vonein-

ander 5 Kategorien mit Hilfe von insgesamt 88 Aufgaben beurteilt. 
 

(A) Liegen und Drehen, 

(B) Sitzen, 

(C) Krabbeln und Knien, 

(D) Stehen, 

(E) Gehen, Laufen und Hüpfen. 
 

Die Aufgaben sind so gestellt, dass ein 5-jähriges Kind mit normalen grobmotorischen 

Fähigkeiten alle 88 Aufgaben ausführen kann. 

Ein Nachteil des GMFM besteht darin, dass der Aufwand für eine Untersuchung sehr 

groß ist. Der zeitliche Aufwand bei einem kooperativen Kind beträgt zwischen 

45-60 Minuten, bei manchen Kindern müssen ggf. mehrere Sitzungen für eine Gesamt-

auswertung durchgeführt werden. 

Ein weiterer Nachteil des GMFM ist, dass der Test für kleinere Kinder und Kinder mit 

geistiger Behinderung nur bedingt geeignet ist. Einerseits fehlt ihnen meistens die Aus-

dauer für einen solch langen Test und andererseits kann ihnen die jeweilige Aufgaben-

stellung oft nur schwer vermittelt werden. 

2.3.6 Computergestützte Ganganalyse 

Die derzeit objektivste und umfassendste Analyse des Ganges ist in den computerunter-

stützten Ganganalyselabors möglich. Hier wird der Gang unter verschiedenen Gesichts-

punkten und mit unterschiedlichen Meßmethoden erfasst und beurteilt. 

Eine Beurteilung des Ganges in einem Ganganalyselabor enthält einige der im Folgen-

den erwähnten Evaluationsmöglichkeiten sowie eine eingehende klinische Untersu-

chung. 
 

•  Ermittlung der Zeit-Weg-Parameter, 

•  Videodokumentation und Auswertung des Gangbildes, 

•  EMG, 
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•  dreidimensionale kinematische Analyse, 

•  dreidimensionale kinetische Analyse, 

•  Energieverbrauchsmessungen. 
 

Bei der Ermittlung der Zeit-Weg-Parameter werden die Kadenz, die Schrittlänge, die 

Doppelschrittlänge, die Zyklusdauer und die Ganggeschwindigkeit bewertet. 

Mit einem EMG lässt sich die Aktivität eines sich kontrahierenden Muskels erfassen. 

Daraus lassen sich dann Aussagen über die Innervation und die Kraft des Muskels ablei-

ten. 

Unter Kinematik versteht man in der Ganganalyse die quantitative Beschreibung von 

Gelenkwinkeln oder von Bewegungen der Körpersegmente, die entweder mit Hilfe ei-

nes aktiven oder passiven Markersets aufgenommen und computerunterstützt ausgewer-

tet werden. Die kinematische Analyse kann zweidimensional, aber auch dreidimensio-

nal erfolgen. 

Bei den kinetischen Messungen im Ganganalyselabor werden die Kräfte, die auf einen 

Körperteil oder auf ein Gelenk wirken, quantitativ bestimmt. 

Die Messung des Energieverbrauchs eines Muskels kann auf zwei Arten erfolgen. Zum 

einen ist es möglich, den Energieverbrauch aus den kinetischen Daten zu bestimmen, 

zum anderen  kann er aber auch aus dem Sauerstoffverbrauch berechnet werden. [25] 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die computergestützte Ganganalyse 

eine äußerst präzise Art der Ganganalyse darstellt. Durch den erforderlichen hohen 

technischen Aufwand ist ein Ganganalyselabor jedoch nur an wenigen Kliniken verfüg-

bar und steht somit für ein breites Patientenkollektiv nicht zur Verfügung. Ein weiteres 

Problem stellt die Beurteilung von Kleinkindern und Patienten mit zusätzlicher geistiger 

Behinderung dar. Diese Patientengruppe toleriert einen derartigen apparativen Aufwand 

in der Regel nicht. 

 14



  

2.4 Ziel der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit stellt eine retrospektive Blindstudie dar, die mit Hilfe standardi-

sierter Videobänder Kinder evaluiert, die einen spastischen Spitzfuß haben und mit Bo-

tulinumtoxin A behandelt wurden. Aus den Evaluationsergebnissen wurden mit Hilfe 

statistischer Tests folgende Fragen erarbeitet: 
 

•  Ist ein Therapieerfolg mit dem verwendeten Bewertungssystem nachweisbar? 

•  Welche Parameter des Ganges ändern sich bei Behandlung? 

•  Unterscheidet sich das Scoreergebnis einer Erstbehandlung von dem einer Zweitbe-

handlung? 

•  Welchen Einfluss hat die Art der Parese auf das Gesamtergebnis und auf die Ver-

besserung von einzelnen Items? 

•  Hat das Alter bei Erstbehandlung Einfluss auf das Gesamtergebnis? 
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3 Patienten und Methoden 

3.1 Patienten 

Insgesamt wurden im Rahmen der vorliegenden Studie 84 Videosequenzen nach dem 

von Will und Häußler [47] erarbeiteten Bewertungssystem (siehe 3.2) ausgewertet. Die 

Sequenzen stammen von 21 Kindern, 13 Jungen und 8 Mädchen, von denen 10 eine 

Hemiparese und 11 eine Diparese haben. Bei Kindern mit Hemiparese wurde nur das 

betroffene Bein und bei Kindern mit Diparese wurden beide Beine behandelt und aus-

gewertet. Das durchschnittliche Alter betrug bei Erstbehandlung 4 Jahre (1-9 Jahre). Die 

genaue Altersverteilung kann der Abbildung 1 entnommen werden. 
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Abbildung 2: Altersverteilung der behandelten Kinder 

Insgesamt wurden 53 Beinbehandlungen mit jeweils einer Videosequenz vor und min-

destens einer Videosequenz wenige Wochen nach der Injektion dokumentiert. Es stan-

den insgesamt 121 „Beinsequenzen“ zur Auswertung zur Verfügung. Von den 

53 Behandlungen waren 25 Erstbehandlungen, 17 Zweitbehandlungen, 6 Drittbe-

handlungen, 2 vierte und 3 fünfte Behandlungen. 

Bis auf 4 Injektionen wurde der Wirkstoff DYSPORT  in einer Gesamtdosis zwischen 

17,6-35,2 U/kg Körpergewicht verwendet, was einem Mittelwert von 25 U/kg Körper-

gewicht entspricht. Bei Kindern mit asymmetrischer Parese wurde diese Dosis unter-

schiedlich auf die Beine aufgeteilt, so dass die Dosismenge pro Bein je nach Alter und 

Körpergewicht zwischen 100 U und 500 U DYSPORT  schwankte. Das entspricht ei-

ner Gesamtdosis DYSPORT  zwischen 17,9-35,2 U/kg Körpergewicht und einem Mit-
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telwert von 26,8 U/kg Körpergewicht. Bei Kindern mit Hemiparese wurden 

17,7-32,7 U/kg Körpergewicht DYSPORT  injiziert, was einem Mittelwert von 

24 U/kg Körpergewicht entspricht. 

Vier Injektionen wurden mit BOTOX  durchgeführt. Die Dosierungen betrug zwischen 

6,2-10 U/kg Körpergewicht, woraus sich ein Mittelwert von 7,4 U/kg Körpergewicht 

ergibt. Die Kinder mit Diparese erhielten 6,6 bzw. 10 U/kg Körpergewicht und die Kin-

der mit Hemiparese 6,2 bzw. 6,7 U/kg Körpergewicht BOTOX . Unabhängig vom Prä-

parat entspricht 1U der LD50 bei Mäusen. 

Das Botulinumtoxin A wurde mit 1-2 Injektionen in beide Bäuche des 

M. gastrocnemius verabreicht. Der Muskel wurde über passive Bewegung ermittelt. Bei 

Bedarf wurde vor der Injektion eine Oberflächenanästhesie mit EMLA -Pflaster oder 

Eisspray durchgeführt. 

Die Videoaufnahmen fanden zwischen 17 und 0 Wochen vor der Injektion mit einem 

Mittelwert von 2,8 Wochen und einer Standardabweichung von 5,3 Wochen und zwi-

schen 2 und 9 Wochen nach der Injektion mit einem Mittelwert von 4,6 Wochen und 

einer Standardabweichung von 1,5 Wochen statt. Bei der Auswertung wurde eine 

Zweitinjektion nicht berücksichtigt, deren Ausgangswert 16 Wochen vor Injektion er-

fasst wurde und deren Ergebnisdokumentation erst 43 Wochen nach Injektion stattfand. 

3.2 Methoden 

3.2.1 Aufnahmetechnik 

Die Videoaufnahmen wurden in einem 5m x 10m großen Raum mit einer handelsübli-

chen VHS-Kamera durchgeführt. Diese wurde ca. 1m über dem Boden gehalten und das 

Kind dabei in Sagitalebene beim Hin- und Hergehen und beim Rennen und anschlie-

ßend in Koronarebene beim Gehen von vorne und von hinten aufgenommen. Den Kin-

dern wurde vor den Aufnahmen genügend Zeit gegeben, sich an den Raum zu gewöh-

nen. Während der Aufnahmen wurden die Kinder zeitweise durch Spiele zum Gehen 

ermuntert und von der Konzentration auf ein „schönes“ Gangbild abgelenkt. 

Bei den Aufnahmen wurde darauf geachtet, dass die Bewegungsebene der Gelenke 

möglichst parallel zur Aufnahmeebene lag, um Fehler beim Winkelmessen im Zweidi-

mensionalen (am Bildschirm) möglichst gering zu halten. 
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3.2.2 Auswertung der Videosequenzen 

Zur Auswertung wurden die Videosequenzen auf ein zweites Band in zufälliger Reihen-

folge kopiert und anonymisiert, um so eine Verblindung zu erreichen. Zur Auswertung 

wurde der im Folgenden aufgeführte, von Will und Häußler [47] entwickelte, Auswer-

tebogen für Videosequenzen verwendet. 

 
Item Itemausprägungen Score

1. − Gehen an 2 Händen 0 
 − Gehen an einer Hand 1 
 − freies Gehen 2 

2. Gewichtsübernahme und Mitte der Standphase: überwiegende Fußposition  
 − Fuß-Boden-Erstkontakt mit Vorfuß, kein Fersenkontakt oder nur sehr kurze 

Fersenkontakt mit Abheben der Ferse noch während der Gewichtsübernahme 
0 

 − Fuß-Boden-Erstkontakt mit Vorfuß oder ganzem Fuß; Fersenkontakt erfolgt 
bei oder kurz nach Fuß-Boden-Erstkontakt und bleibt während der  
Gewichtsübernahme erhalten; in der Mitte der Standphase Ferse abgehoben 

1 

 − Fuß-Boden-Erstkontakt mit Vorfuß oder ganzem Fuß; Fersenkontakt erfolgt 
bei oder kurz nach Fuß-Boden-Erstkontakt und bleibt während Gewichtsüber-
nahme und der Mitte der Standphase erhalten; kein Abrollen über die Ferse 

2 

 − Abrollen über die Ferse 3 
3. Gewichtsübernahme: mindestens kurzzeitiger Fersenkontakt zum Boden  
 − nie 0 
 − teilweise 1 
 − immer 2 

4. Standphase: genu recurvatum  
 − immer 0 
 − teilweise 1 
 − nie 2 

5. Standphase: maximale Kniestreckung  
 − mehr als 40° vor der vollen Steckung (schwerer "crouch gait") 0 
 − 20°-40° vor der vollen Streckung ("crouch gait") 1 
 − weniger als 20° vor der vollen Streckung (= Normale Kniestreckung) 2 
 Genauen Winkel angeben  

6. Späte Standphase: Bewegung der Ferse  
 − Ferse hebt nicht ab vor der Vorbereitung zur Schwungphase oder ist bereits seit 

Mitte der Standphase abgehoben 
0 

 − Ferse hebt ab vor oder spätestens bei Fuß-Boden-Erstkontakt des kontralatera-
len Fußes, nachdem in der Mitte der Standphase Fersenkontakt bestand 

1 
 

7. Standphase: Fußbeweglichkeit und Dorsalflexion im oberen Sprunggelenk  
 − keinerlei Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk 0 
 − keine Dorsalflexion über 0° im oberen Sprunggelenk, aber leichte passive Be-

wegung im oberen Sprunggelenk, evtl. nur leichte Bewegung kurz nach Fuß-
Boden-Erstkontakt 

1 

 − Dorsalflexion über 0° im oberen Sprunggelenk 2 
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Item Itemausprägungen Score
8. Vorbereitung zur Schwungphase: Plantarflexion im Sprunggelenk  
 − keine Dorsalflexion in der Standphase 0 
 − keine Plantarflexion am Ende der Standphase 0 
 − Plantarflexion (nach vorheriger Dorsalflexion) 1 

9. Übergang Beginn/Mitte der Schwungphase: Footclearance/Kompensationen  
 − Fuß schleift am Boden oder es treten Kompensationsmanöver auf: maximale 

Kniebeugung in der Schwungphase um 90° oder mehr (0k), Zirkumduktion 
(0z), Spitzfuß am kontralateralen Fuß (0f) in der Mitte der Standphase (bei 
Hemiparese) 

0 

 − Fuß löst sich vom Boden, keine Kompensationsmanöver 1 
10. Übergang Beginn/Mitte der Schwungphase: Spitzfuß  

 − Plantarflexion > 10° 0 
 − Plantarflexion 0°-10° 1 

11. Späte Schwungphase: Dorsalflexion im Sprunggelenk  
 − Plantarflexion 0 
 − Mindestens 0°-Position oder leichte Dorsalflexion 1 

12. Späte Schwungphase (letztes Standbild vor Fußkontakt): Kniebeugung  
 − Kniebeugung > 30° 0 
 − Kniebeugung < 30° 1 
 Genauen Winkel angeben  

13. Standphase: Rückfußposition  
 − varus 0 
 − valgus 1 
 − neutral 2 

14. Schrittlänge (nur bei Hemiparesen)  
 − beidseits unterschiedlich 0 
 − beidseits gleich 1 

15. Einzelstandzeit (nur bei Hemiparesen)  
 − beidseits unterschiedlich 0 
 − beidseits gleich 1 

16. Ganggeschwindigkeit  
 − nur langsam 0 
 − variabel (langsam und schnell bzw. auch Rennen) 1 

Tabelle 1: Auswertebogen für Videosequenzen von Will und Häußler [47] 
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Zur Veranschaulichung des Auswertebogens und Verdeutlichung einiger dort erwähnter 

Begriffe sei auf die Abbildung 3 verwiesen. 
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Abbildung 3: Gangzyklus beim gesunden Kind [47] 

Erwähnenswert ist, dass die Auswertung mancher Videosequenzen sich als schwierig 

erwies, da einige Kinder innerhalb einer Sequenz unterschiedliche Gangmuster zeigten. 

Zur Auswertung wurde das Gangmuster herangezogen, bei dem die Kinder z. B. durch 

Spiel abgelenkt waren und sich somit nicht auf ein „schönes“ Gangbild konzentrierten. 

Ansonsten wurde das überwiegend gezeigte Gangbild bewertet. 

In dem Auswertebogen werden 16 Items, die im Folgenden kurz beschrieben werden, 

mit Punkten beurteilt. 

Mit Item 1 wird die Fähigkeit des Kindes selbstständig zu gehen beurteilt. 

Item 2 und 3 beschreiben die Fußposition in der Standphase. Dabei wird auf die über-

wiegend eingenommene Fußposition und den Fuß-Bodenkontakt eingegangen. 

Bei Item 4 wird das Auftreten eines Genu recurvatum dokumentiert, das häufig mit ei-

nem Spitzfuß assoziiert ist. 

Die maximale Streckung des Knies in der Standphase wird mit Item 5 bewertet. 

Item 6 beurteilt, ob der M. gastrocnemius durch die Behandlung mit Botulinumtoxin zu 

sehr geschwächt wurde, um die Ferse in Vorbereitung der Schwungphase anzuheben. 

Ob die normalerweise vorhandene leichte Dorsalflexion zu Beginn und in der Mitte der 

Standphase und die Plantarflexion am Ende der Standphase im oberen Sprunggelenk 

vorhanden sind, wird mit den Items 7 und 8 beurteilt. 
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Die Items 9 bis 11 bewerten den Spitzfuß während der Schwungphase, wobei mit dem 

Item 11 das letzte Standbild der Schwungphase beurteilt wird. 

Bei Item 12 wird die Kniebeugung am Ende der Schwungphase bewertet, da durch eine 

vermehrte Kniebeugung ein Spitzfuß vorgetäuscht werden kann. Damit dient Item 12 

nicht der Therapieevaluation, sondern der Diagnosesicherung. 

Die Rückfußposition in der Standphase wird mit Item 13 beschrieben. 

Die Items 14 und 15 werden nur bei Kindern mit Hemiparese ausgewertet. Sie beurtei-

len die Schrittlänge und die Einzelstandzeit. 

Mit Item 16 wird die Variabilität der Ganggeschwindigkeit dokumentiert. 

Nach der Beurteilung der Videosequenzen wurde die Verblindung aufgehoben und auf 

die bereits oben angesprochenen Fragen hin ausgewertet. 

3.2.3 Berechnung des Scores 

In der vorliegenden Arbeit wurden aus den 16 Items des Auswertebogens die Items 

2,3,4,5,6,7,9,10,11,13 und 16 herausgenommen und zu einem Score addiert. 

Item 1 wurde aus dem Score ausgeschlossen, da es nur Dokumentationszwecken dient. 

Bei Item 8 hat sich im Verlauf der Auswertung herausgestellt, dass es unzureichend 

differenziert. Das Item 12 dient, wie schon oben erwähnt, nicht der Therapieevaluation, 

sondern der Sicherung der Diagnose „Spitzfuß“. Die Items 14 und 15 können nur bei 

Kindern mit Hemiparese erhoben werden und eigenen sich somit nicht für eine Beurtei-

lung aller Kinder. 

 21



  

4 Ergebnisse 

4.1 Globaler Behandlungserfolg 

Mit dem Wilcoxon Test für Paardifferenzen wurden die Scores der 25 Beine mit Erst-

behandlung vor und nach der Therapie mit Botulinumtoxin A miteinander verglichen. 

Darunter waren 18 Beine von Jungen und 7 Beine von Mädchen, 9 Beine von Kindern 

mit Hemiparese und 16 Beine von Kindern mit Diparese. 

Unter den 25 Behandlungen ergaben sich 17 Besserungen, 5 gleiche Scoreergebnisse 

und 3 Verschlechterungen, wie in Abbildung 4 ersichtlich ist. Erwähnt sei, dass alle 

3 Verschlechterungen bei hohen Ausgangsscores auftraten, so dass man retrospektiv die 

Indikation zur Behandlung in Frage stellen könnte. 

Dennoch ergibt sich ein hochsignifikanter globaler Behandlungserfolg (α=0,013), der 

eindeutig eine Verbesserung des Gangbildes bei spastischem Spitzfuß durch die Thera-

pie mit Botulinumtoxin A postuliert.  
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Abbildung 4: Score vor und nach erster Behandlung 

Unter den 25 Erstbehandlungen fanden sich 13 Beine, deren Score um größer bzw. 

gleich 2 Punkte gestiegen ist. Diese wurden als Responder definiert. 

Unter den 13 Respondern befanden sich 8 Beine von Jungen und 5 von Mädchen, sowie 

7 Beine von Kindern mit Diparese und 6 Beine von Kindern mit Hemiparese. 

Das Durchschnittsalter bei der ersten Behandlung der Kinder mit mindestens einem 

„Responderbein“ betrug 5 Jahre mit einer Spanne von 3-9 Jahren. 
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4.2 Therapieeffekte bei Respondern für einzelne Parameter 

Bei der Auswertung der Items fällt zuerst auf, dass einige Items besser für die Bewer-

tung der Therapie geeignet scheinen als andere. Grundsätzlich ist aber zu sagen, dass 

bei einem nicht unerheblichen Teil der Parameter die Werte vor und nach Therapie 

gleich sind. Dies ist in erster Linie darauf zurückzuführen, dass teilweise schon vor The-

rapiebeginn in einzelnen Bereichen Maximalwerte erreicht wurden. 

Insbesondere gilt das für die Items 3 (Fersenkontakt bei Gewichtsübernahme), 5 (maxi-

male Kniestreckung in der Standphase), 13 (Rückfußposition in der Standphase) und 16 

(Variabilität der Ganggeschwindigkeit). 

Eine schlechtere Bewertung eines Items nach Therapie war nur in Ausnahmefällen zu 

verzeichnen. 

Besonders gut geeignet für die Bewertung der Therapie scheinen die Items 2 (Fußposi-

tion in der Standphase), 3 (Fersenkontakt bei Gewichtsübernahme), 4 (Genu recurva-

tum), 6 (Fersenbewegung in der späten Standphase), 9 (Footclearance in der Mitte der 

Schwungphase) und 10 (Spitzfuß in der Mitte der Schwungphase) zu sein. 

In Tabelle 2 sind die Therapieresultate pro Item aufgeschlüsselt. 

 
Item Beschreibung besser gleich schlechter

2 Fußposition in der Standphase 5 8 0 
3 Fersenkontakt bei Gewichtsübernahme 8 5 0 
4 Genu recurvatum 6 5 2 
5 maximale Kniestreckung in der Standphase 3 10 0 
6 Fersenbewegung in der späten Standphase 5 8 0 
7 Dorsalflexion in der Standphase 3 7 3 
9 Footclearence in der Mitte der Schwungphase 5 7 1 

10 Spitzfuß in der Mitte der Schwungphase 4 9 0 
11 Dorsalflexion in der Schwungphase 1 12 0 
13 Rückfußposition in der Standphase 2 10 1 
16 Variabilität der Ganggeschwindigkeit 2 10 0 

Tabelle 2: Therapieergenisse der Responder bei Erstinjektion: Für die einzelnen Items ist 
dargestellt, wie häufig sich nach der Injektion bessere, schlechtere oder gleiche 
Werte ergaben. 

 

Eine genauere Betrachtung der Tabellenwerte legt die Schlussfolgerung nahe, dass bei 

Ansprechen der Therapie in erster Linie eine Verbesserung folgender Bewertungsein-

heiten eintritt: 
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•  Eine Verbesserung der Stabilität in der Standphase durch eine günstigere Fußpositi-

on wird mit einer höheren Punktebewertung in den Items 2 (Fußposition in der 

Standphase) und 3 (Fersenkontakt bei Gewichtsübernahme) zum Ausdruck ge-

bracht. Dies lässt sich mit der abnehmenden Spastik im M. triceps surae erklären. 

Dadurch wird ein gegenüber dem Spitzfuß verbessertes Aufsetzen des Fußes auf der 

Ferse ermöglicht. 

•  Ebenfalls mit der Abnahme des Muskeltonus im M. triceps surae lässt sich eine bes-

sere Bewertung des Items 4 (Genu recurvatum) erklären. Eine bessere Bewertung 

des Item 4 zeigt eine Abnahme des Genu recurvatum, das häufig mit einem spasti-

schen Spitzfuß assoziiert ist. 

•  Erwähnenswert ist, dass es beim Item 5 (maximale Kniestreckung in der Standpha-

se) in keinem Fall zu einer Verschlechterung gekommen ist, obwohl dies theoretisch 

möglich gewesen wäre, da durch eine Schwächung der Muskulatur ein so genannter 

crouch gait (= Kauergang) entstehen kann. 

•  Eine Verbesserung des Items 6 (Fersenbewegung in der späten Standphase) zeigt, 

dass die Therapie den M. gastrocnemius nicht zu sehr schwächt. Denn Item 6 wird 

mit einem Punkt bewertet, wenn die Ferse des einen Fußes noch vor dem Fuß-

Bodenkontakt des anderen Fußes vom Boden abgehoben werden kann. 

•  Nicht nur in der Standphase, sondern auch in der Schwungphase kann, wenn auch 

nicht so häufig, eine Verbesserung des Spitzfußes nachgewiesen werden. Diese 

Verbesserung wird mit den Items 9 und 10 dokumentiert, die anzeigen, dass der 

Spitzfuß in der Schwungphase unter Therapie teilweise rückläufig ist. Die Besse-

rung geht allerdings nur so weit, dass zwar keine Plantarflexion größer als 10° in der 

Mitte der Schwungphase auftritt, aber die 0°-Position oder eine leichte Dorsalflexi-

on in der späten Schwungphase nicht erreicht werden kann, die bei Item 11 (Dorsal-

flexion in der Schwungphase) zu einer Bewertung mit einem Punkt führen würde. 

Eine Verbesserung des Items 11 zeigte sich nur in einem Fall. 
 

Wie schon oben erwähnt, lassen sich einige der gleich bleibenden Werte durch Errei-

chen der maximalen Werte bereits vor Therapiebeginn erklären. Bei welchen Items be-

sonders viele Kinder schon vor der Therapie Maximalwerte erreichten ist aus Tabelle 3 

zu entnehmen. 
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Item 

Item 3 
 

Fersenkontakt bei 
Gewichtsübernahme

Item 5 
 

maximale Knie-
streckung in der 

Standphase 

Item 13 
 

Rückfußposition 
in der Standpha-

se 

Item 16 
 

Variabilität der 
Gang-

geschwindigkeit 
Anzahl der 

Maximalwerte 3 8 10 6 

Tabelle 3: Anzahl der Maximalwerte vor Therapiebeginn 

4.3 Vergleich der Therapieerfolge bei 1. und 2. Injektion 

Für den folgenden Vergleich wurden alle Beine herangezogen, bei denen sowohl Video-

sequenzen vor und nach der ersten Behandlung, als auch vor und nach der zweiten Be-

handlung vorlagen. 

Auf diese Untersuchungsgruppe entfallen 15 Beine. Davon waren 11 Beine von Jungen 

und 4 von Mädchen, sowie 10 von Kindern mit einer Diparese und 5 von Kindern mit 

einer Hemiparese. Das Durchschnittsalter der Kinder bei der ersten Behandlung betrug 

3,7 Jahre bei einer Spanne von 3-5 Jahren. 

Bereits beim Aufstellen der Kreuztabelle für den Chi-Quadrat-Test war auffallend, dass 

sowohl durch die erste als auch durch die zweite Injektion je 10 Beine sich im Score 

verbesserten, 2 Beine gleich blieben und 3 Beine sich verschlechterten. 

Durch diese Konstellation ergibt sich ein Chi-Quadrat-Wert von 0 mit einer Signifikanz 

von 1. Daraus lässt sich zunächst die Schlussfolgerung ziehen, dass ein Unterschied im 

Behandlungserfolg zwischen erster oder zweiter Behandlung nicht nachweisbar ist. Die 

Aussagekraft dieser Schlussfolgerung ist allerdings durch die relativ kleine Zahl an Pro-

banden eingeschränkt. 

Wie aus der folgenden Graphik (Abbildung 5) ersichtlich ist, haben die einzelnen Beine 

aber unterschiedlich auf die erste und zweite Behandlung reagiert. Es gibt beispielswei-

se Patienten, die nach der ersten Behandlung keinen Erfolg zeigten, diesen aber nach 

der zweiten Injektion hatten. Andererseits gibt es aber auch Patienten, die auf die erste 

Behandlung mit einer Verbesserung reagierten, bei denen aber nach der zweiten Be-

handlung keine Verbesserung mehr festgestellt werden konnte 
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4.4 Vergleich der Therapieeffekte zwischen Hemiparese und Diparese 

Zum Vergleich zwischen Hemiparese und Diparese wurden wie schon oben zur Beurtei-

lung des Therapieerfolgs (4.1) die 25 Beine mit Erstbehandlung herangezogen. Zu-

nächst wurde mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Testes, oder auch Rangsummentest nach 

Wilcoxon genannt, untersucht, ob der Therapieerfolg zwischen Patienten mit Hemipare-

se und Diparese unterschiedlich ist. Anschließend wurde mit dem Chi-Quadrat-Test 

geprüft, ob die Therapieresultate der einzelnen Items von der Verteilung der Parese ab-

hängig sind. 

4.4.1 Scoreergebinisse 

Die Ränge für den Mann-Whitney-U-Test wurden aus den Differenzen der Scores vor 

und nach der Therapie ermittelt. Daraus ergibt sich eine zweiseitige asymptotische Sig-

nifikanz von 0,034, was eine statistisch signifikante Abhängigkeit des Behandlungser-

gebnisses von der Art der Parese belegt. Ein Vergleich der mittleren Rangsummen, die 

bei den Patienten mit Diparese 10,68 und bei den Patienten mit Hemiparese 17,11 be-

trägt, lässt den Schluss zu, dass die Patienten mit Hemiparese, zumindest bezüglich der 

mit diesem Score bewerteten Parameter, auf die Behandlung mit Botulinumtoxin A bes-

ser ansprechen. 
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4.4.2 Items 

Im Anschluss wurde mit dem Chi-Quadrat-Test untersucht, ob auch der Therapieerfolg 

der einzelnen Items von der Verteilung der Parese abhängig ist. Die Gesamtaussage ist 

jedoch dadurch limitiert, dass, wie bereits in 4.2 ausgeführt, einige Patienten bereits vor 

Therapiebeginn bei manchen Parametern den Maximalwert erreichten. Signifikante Un-

terschiede im Ansprechen auf die Therapie zwischen Hemiparese und Diparese waren 

nur bei zwei Items zu beobachten, nämlich bei Item 2 (Fußposition in der Standphase) 

und Item 6 (Fersenbewegung in der späten Standphase). Das Signifikanzniveau liegt bei 

diesen beiden Items jeweils bei 0,004. Aus der Kreuztabelle (siehe Tabelle 4) lässt sich 

entnehmen, dass die Patienten mit Hemiparese bei den Items 2 und 6 eine Verbesserung 

zeigten, wogegen die Patienten mit Diparese größtenteils gleich blieben. 

Sowohl die Kriterien des Items 2 als auch die des Items 6 sprechen, wie schon in 4.2 

beschrieben, neben anderen Items besonders gut auf die Therapie an. Wie sich aus der 

Itembeschreibung (3.2.2) ergibt, ist eine Verbesserung bei Item 2 oft Voraussetzung für 

eine bessere Bewertung bei Item 6. So haben die Patienten mit Hemiparese, die sich bei 

Item 2 verbesserten, bessere Chancen auf eine höhere Bewertung bei Item 6 als die Pa-

tienten mit Diparese, die überwiegend keine Änderung bei Item 2 zeigten. 

Das unterschiedliche Ansprechen der Therapie bei Patienten mit Hemiparese und Dipa-

rese bei den Parametern 2 und 6 spricht dafür, dass zumindest im Gangbild eine Ab-

nahme des Spitzfußes in der Standphase bei Patienten mit Hemiparese besser umgesetzt 

werden kann. 

Von der Art der Parese relativ unbeeinflusst scheint das Ansprechen der Therapie auf 

Item 5 (maximale Kniestreckung in der Standphase) zu sein. Ein Grund dafür ist sicher 

auch, dass bei diesem Bewertungskriterium besonders viele Patienten unabhängig von 

der Verteilung der Parese schon vor Therapie Maximalwerte erreicht hatten. 

Bei den übrigen Parametern konnten mit Hilfe des Chi-Quadrat-Testes nur Tendenzen 

festgestellt werden. 

Alle Kreuztabellen, Chi-Quadrat-Testwerte, Kontingenzkoeffizienten (K) und nähe-

rungsweise Signifikanzen finden sich in der Tabelle 4. 
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Item Beschreibung Parese besser gleich schlechter Chi 2 K α 
Hemi 4 5 0 2 Fußposition in der Stand-

phase Di 0 15 1 
11,29 0,558 0,004

Hemi 5 4 0 3 Fersenkontakt bei 
Gewichtsübernahme Di 6 10 0 

0,762 0,172 0,383

Hemi 4 4 1 4 Genu recurvatum Di 4 10 2 1,025 0,198 0,599

Hemi 1 8 0 
5 maximale Kniestreckung in 

der Standphase Di 2 14 0 
0,011 0,021 0,918

Hemi 5 4 0 6 Fersenbewegung in der 
späten Standphase Di 1 15 0 

11,29 0,558 0,004

Hemi 1 5 3 7 Dorsalflexion in der 
Standphase Di 5 9 2 

2,224 0,286 0,329

Hemi 3 6 0 9 Footclearance in der Mitte 
der Schwungphase Di 4 9 3 

1,935 0,268 0,38 

Hemi 3 6 0 10 Spitzfuß in der Mitte der 
Schwungphase Di 1 13 2 

3.927 0,368 0,14 

Hemi 0 9 0 11 Dorsalflexion in der 
Schwungphase Di 2 14 0 

1,223 0,216 0,269

Hemi 0 8 1 13 Rückfußposition in der 
Standphase Di 2 10 4 

2,238 0,287 0,327

Hemi 1 8 0 16 Variabilität der 
Ganggeschwindigkeit Di 2 13 1 

0,612 0,155 0,736

Tabelle 4: Therapieresultate aufgeteilt nach Hemiparese und Diparese 

4.5 Vergleich der Therapieeffekte bei unterschiedlichem Alter zu Thera-

piebeginn 

Wie schon zur Beurteilung des Therapieerfolges (4.1) wurden auch hier die 25 erstbe-

handelten Beine herangezogen und mit dem Mann-Whitney-U-Test verglichen. 

Zur Ermittlung der Ränge wurde wieder die Differenz zwischen den Scores vor und 

nach der ersten Behandlung gewählt. 

4.5.1 Vergleich 0-4 Jahre und 4-6 Jahre 

Es wurden 8 Kinder, die bei Erstbehandlung zwischen 0 und 4 Jahre und 10 Kinder, die 

bei Erstbehandlung zwischen 4 und 6 Jahre alt waren, miteinander verglichen. Aus dem 

Mann-Whitney-U-Test resultiert eine zweiseitige asymptotische Signifikanz von 0,445. 

Daraus kann keine statistisch signifikante Aussage in Bezug auf eine Abhängigkeit des 

Behandlungsergebnisses von der Zughörigkeit zur Altersgruppe 0-4 bzw. 4-6 Jahre her-

geleitet werden. 
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4.5.2 Vergleich 4-6 Jahre und >6Jahre 

Im Folgenden wurden die 10 Kinder zwischen 4 und 6 Jahren mit den 7 Kindern, die 

älter als 6 Jahre bei Erstbehandlung waren, verglichen. Auch hier konnte bei einer zwei-

seitigen asymptotischen Signifikanz von 0,254 keine statistisch signifikante Abhängig-

keit des Behandlungserfolges von der Zughörigkeit zur Altersgruppe 4-6 bzw. >6 Jahre 

bei Erstbehandlung festgestellt werden. 

4.5.3  Zwei Beispiele eines Langzeitverlaufes 

In den folgenden zwei Abbildungen (Abbildungen 6 + 7) werden die Therapieverläufe 

zweier Mädchen, die mehrfach mit Botulinumtoxin A behandelt wurden, dargestellt. Es 

ist in beiden Fällen zu beobachten, dass die Therapie immer für eine gewisse Zeitspanne 

zu verbesserten Scoreergebnissen führt. Ein erneuter Erfolg ist auch nach der 

5. Behandlung zu sehen, was die in der Einleitung aufgestellte These der Wiederholbar-

keit der Therapie mit adäquaten Behandlungsergebnissen unterstützt. Es ist darauf hin-

zuweisen, dass bei Videoaufnahmen, die am Behandlungstag entstanden sind, diese 

immer vor der Behandlung durchgeführt wurden. 
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Abbildung 6: Langzeitverlauf eines bei Erstbehandlung 3 4/12 Jahre alten Mädchens
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Abbildung 7: Langzeitverlauf eines bei Erstbehandlung 3 10/12 Jahre alten Mädchens
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5 Diskussion 

5.1 Wirksamkeit der Therapie mit Botulinumtoxin A 

Wie bereits in der Einleitung erwähnt, wird Botulinumtoxin A seit Beginn der 80er Jah-

re therapeutisch eingesetzt. Die therapeutischen Optionen für die Verwendung von Bo-

tulinumtoxin A haben sich in den letzten Jahren ständig erweitert. Über die Behandlung 

des spastischen Spitzfußes mit Botulinumtoxin A gibt es einige Studien, die im Folgen-

den mit der vorliegenden verglichen werden sollen. 

In der vorliegenden Studie konnte eine Ansprechrate auf die erste Behandlung mit 

20-30,6 U/kg Körpergewicht DYSPORT  bzw. 6,6 und 10,1 U/kg Körpergewicht 

BOTOX  von 68% mit dem oben beschriebenen Score zur Auswertung von Videose-

quenzen dokumentiert werden. In einer Studie von Mall et al. (2000) [31] wurden 18 

Kinder mit Adduktorenspasmus mit Botulinumtoxin A behandelt. Bei ihnen stellte sich 

mit einer ähnlichen Signifikanz (α<0,010) wie in der vorliegende Arbeit eine Verbesse-

rung in der Gross Motor Function und eine Zunahme des range of motion ein. 

In einer Studie von Cosgrove et al. (1994) [8] konnte bei 96,1% (25 von 26 Kindern) 

eine Reduktion des Muskeltonus nachgewiesen werden und 92,3% (24 von 26 Kindern) 

der Eltern bzw. Betreuer der Kinder gaben eine deutliche bis mäßige funktionelle Ver-

besserung nach Behandlung mit 5–28 U/kg Körpergewicht DYSPORT  an. Ebenfalls 

im Rahmen dieser Studie wurde 23 Patienten das Botulinumtoxin A in den 

M. gastrocnemius und soleus injiziert, was bei 17 (73,9%) zu einem guten bis mäßigen 

Erfolg führte und bei den restlichen 6 zu leichten Verbesserungen. Verschlechterungen 

wurden nicht beobachtet. 

Auf Angaben der Eltern beruht auch die Erfolgsrate von 66,7% (4 von 6 Kindern) in der 

Verumgruppe der placebokontrollierten Doppelblindstudie von Koman et al. (1994) 

[23]. Mit der Physician Rating Scale konnte in dieser Studie eine Erfolgsrate von 83% 

(5 von 6 Kindern) dokumentiert werden. Ebenfalls auf subjektiven Angaben der Eltern 

oder der Physiotherapeuten beruhen die Ergebnisse in der Studie von Baldauf et al. 

(1999) [1]. Hier bewirkte die erste Behandlung bei 8 von 9 Kindern und die zweite Be-

handlung bei 7 von 9 Kindern eine leichte bzw. mittelmäßige Verbesserung. Zur Be-

handlung wurde hier 5 U/kg Körpergewicht/Bein BOTOX  verwendet. 
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Weitere Studien haben mit der Physician Rating Scale folgende Erfolgsraten erfasst: 

Die placebokontrolliert Doppelblindstudie von Koman et al. (2000) [24] zeigte eine 

Ansprechrate von 60,8% (31 von 51 Kindern) in der Verumgruppe und in einer Studie 

von Wong (1998) [49] verbesserten sich alle 11 gehfähigen Kinder. Eine deutliche bzw. 

mäßige funktionelle Verbesserung des Ganges konnte in einer Studie von Zelnik (1997) 

[50] bei 9 von 14 (64,3%) der mit 4,0-6,8 U/kg Körpergewicht BOTOX  behandelten 

Kinder nachgewiesen werden. 

In der Tabelle 6 sind alle erwähnten Studien mit ihren Ergebnissen nochmals zusam-

menfassend dargestellt. 

Wie aus den angegebenen Beispielen ersichtlich wird, ist die Erfolgsrate des in der vor-

liegenden Arbeit benutzen Scores durchaus mit bewährten Methoden, wie z. B. der Phy-

sician Rating Scale vergleichbar. Zusätzlich besitzt der in dieser Arbeit verwendete Sco-

re den Vorteil einer wesentlich höherer Reliabilität als die Physician Rating Scale (vgl. 

[47]). Auch liegt die Verbesserungsrate von 68% nahezu im Rahmen der von Koman et 

al. (2000) [24] postulierten zu erwartenden Verbesserung des Spitzfußes von 50-60%, 

auf die hauptsächlich mit diesem Score eingegangen wird. 

 

Studie Patienten/ 
Alter Dosis Verbesserung  Kriterien 

vorliegende 
Studie 

25 Beine von 
Kindern 

(1-9 Jahre) 

17,6-25,2 U/kg Körperge-
wicht DYSPORT  bzw. 

6,6 und 10,1 U/kg Körper-
gewicht BOTOX  

68% 
(17 von 25) 
α=0,013 

Score des Video-
auswertebogens 

α <0,010 Gross Motor Func-
tion Mesasure Mall et al. 

(2000) [31] 18 Kinder Botulinumtoxin A 
α <0,010 ROM 

Zelnik 
(1997) [50] 

14 Kinder 
(3-8,5 Jahre) 

4,0-6,8 U/kg Körperge-
wicht BOTOX  

64,3% 
(9 von 14) 

funktionelle Ver-
besserung des 

Ganges 

Wong (1998) 
[49] 

11 gehfähige 
Kinder 

(2-14 Jahre) 

6 U/kg Körpergewicht 
Botulinumtoxin A 

100% 
(alle 11) PRS-Score 

Koman et al. 
(2000) [24] 

51 Kinder 
(2-16 Jahren) 

4 U/kg Körpergewicht 
BOTOX  

60,8% 
(31 von 51) PRS-Score 

Baldauf et al. 
(1999) [1] 

9 Kinder 
(7-11 Jahre) 

5 U/kg Körperge-
wicht/Bein BOTOX  

88,8% 
(8 von 9) 

Angaben der El-
tern und Physio-

therapeuten 
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Studie Patienten/ 
Alter Dosis Verbesserung  Kriterien 

96,1% 
(25 von 26) 

Reduktion des 
Muskeltonus Cosgrove  

et al. (1994) 
[8] 

26 Kinder 
(2-17 Jahre) 

5–28 U/kg Körpergewicht 
DYSPORT  92,3% 

(24 von 26) 

Angaben der El-
tern und Physio-

therapeuten 
66,6% 

(4 von 6) 
Angaben der El-

tern Koman et al. 
(1994) [23] 

6 Kinder 
(4-11 Jahre) 

1 U/kg Körperge-
wicht/Bein Botulinumto-

xin A 83% 
(5 von 6) PRS-Score 

Tabelle 5: Behandlungserfolge in verschiedenen Studien 

5.1.1 Ergebnisse placebokontrollierter Doppelblindstudien 

Im Zusammenhang mit der Wirksamkeit der Botulinumtoxin A-Therapie sollen vier 

placebokontrollierte Doppelblindstudien näher betrachtet werden. Es sind die Studien 

von Chutorian und Root (1994) [7], von Koman et al. (1994 und 2000) [23, 24] und von 

Sutherland et al. (1999) [45]. 

In die Studie von Chutorian und Root (1994) [7] waren 16 Kinder mit spastischer Dipa-

rese, von denen 7 mit 4 U/kg Körpergewicht BOTOX  und die anderen mit Placebo 

behandelt wurden, eingeschlossen. Mit Hilfe der Physician Rating Scale, des aktiven 

und passiven ROM und von Videoaufnahmen wurden die Kinder vor und nach Therapie 

evaluiert. Dabei hatten die mit BOTOX  behandelten Kindern eine erhebliche Zunahme 

des aktiven und passiven ROM und damit eine Reduktion des Spitzfußganges, was bei 

den mit Placebo therapierten Kindern nicht festzustellen war. 

In der Studie von Koman et al. aus dem Jahr 1994 [23] wurden 12 Kinder (4-11 Jahre) 

mit spastischer Zerebralparese mit 1 U Botulinumtoxin A/kg Körpergewicht/Bein be-

handelt und 2 Wochen nach Injektion mit der Physician Rating Scale evaluiert. Im An-

schluss daran wurden sie mit dem Doppelten der initialen Dosis nochmals behandelt. 

Nach weiteren 2 Wochen wurde eine Evaluation durchgeführt, die zu folgenden Ergeb-

nissen führte. Bei der Physician Rating Scale kam es in der Botulinumtoxin A Gruppe 

in 83% (5 von 6 Kindern) zu einer Verbesserung. Im Rahmen der Studie wurde die 

Vermutung geäußert, dass bei dem einen Patienten, der sich nicht verbesserte, eine fi-

xierte Kontraktur vorlag. In der Placebogruppe verbesserten sich 33% (2 von 6 Kindern) 

in der Physician Rating Scale. Ein ähnliches Resultat wurde auch mit einem Fragebogen 
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erzielt, der 5 Fragen bezüglich des Fortschrittes des Kindes während der Studie enthielt 

und der von den Eltern bzw. Betreuern der Kinder ausgefüllt wurde. Fortschritte konn-

ten bei 4 der 6 mit Botulinumtoxin A und bei 2 der 6 mit Placebo behandelten Kindern 

mit Hilfe des Fragebogens dokumentiert werden. 

In eine weitere Studie von Koman et al. (2000) [24] waren 114 Kinder (2-16 Jahre) mit 

Hemi- bzw. Diparese aufgrund einer Zerebralparese eingeschlossen. Diese erhielten 

eine Gesamtdosis von 4 U/kg Körpergewicht BOTOX  oder Placebo und nach 

4 Wochen nochmals dieselbe Dosis, sofern keine Kontraindikationen vorlagen. Die 

Kinder wurden jeweils 2, 4, 6, 8 und 12 Wochen nach der ersten Injektion untersucht. 

Dabei ergaben sich folgende Ergebnisse: Bei der mit Botulinumtoxin A behandelten 

Gruppe fand sich ein signifikant besseres Ergebnis im Physician Rating Scale-Score als 

bei der Placebogruppe. Das Ergebnis der Studie stimmt mit dem der vorher erwähnten 

Studie von Koman et al. (1994) [23] überein. Beispielsweise hatten 61% (31 von 51) in 

der Botulinumtoxingruppe 8 Wochen nach Injektion eine Scoreverbesserung gegenüber 

25% (14 von 55) in der Placebogruppe. Statistisch signifikant bessere Ergebnisse hatte 

die Verumgruppe gegenüber der Placebogruppe bei zwei der Einzelkomponenten der 

Physician Rating Scale. Das waren die Parameter (A) Gangbild und (B) Fußposition 

beim Auftreten. Auch im aktiven ROM bei gebeugtem Knie waren die Ergebnisse der 

mit Botulinumtoxin A behandelten Kindern statistisch signifikant besser als die der Pla-

cebogruppe. Als ein zusätzlicher Nutzen der Behandlung mit Botulinumtoxin A stellte 

sich in dieser Studie die Möglichkeit dar, eine geplante Achillessehnenoperation bei 12 

Patienten im Mittel um 21 Monate herauszuschieben. In 3 Fällen war die Achillesseh-

nenoperation sogar mehr als 60 Monate später als geplant nötig. 

Eine weitere Doppelblindstudie liegt von Sutherland et al. (1999) [45] vor. Sie umfasst 

20 Kinder (2-16 Jahre) mit spastischem Spitzfuß, der durch eine Zerebralparese bedingt 

ist. Vor und 8 Wochen nach der ersten Injektion wurde eine dreidimensionale Gangana-

lyse durchgeführt. Die Kinder erhielten zweimal eine Gesamtdosis von 

4 U/kg Körpergewicht Botulinumtoxin A, wobei die zweite Dosis im Abstand von 

4 Wochen erfolgte. Von den 20 Kindern beendeten 19 die Studie. Die Auswertung 

zeigt, dass die maximale Dorsalflexion in der Stand- und Schwungphase bei den mit 

Botulinumtoxin A behandelten Patienten gegenüber den mit Placebo behandelten Pati-

enten statistisch signifikant gestiegen ist. 
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Zusammenfassend kann auf der Grundlage der oben zitierten Studien generell festge-

stellt werden, dass sich bei den mit Botulinumtoxin A-Behandelten im Vergleich zu den 

Placebobehandelten ein statistisch signifikanter Behandlungserfolg einstellt. 

In der hier vorliegenden Studie wurde keine Placebogruppe untersucht. Im Gegensatz zu 

vielen anderen unkontrollierten Studien zur Behandlung des spastischen Spitzfußes mit 

Botulinumtoxin A konnte der Therapieerfolg aber hier blind evaluiert werden, denn der 

Behandlungsstatus war zum Zeitpunkt der Auswertung der Videosequenz nicht bekannt. 

5.2 Vergleiche spezifischer Behandlungsergebnisse  

Im Folgenden wurden die spezifischen Behandlungsergebnisse der hier vorliegenden 

Studie mit verschiedenen anderen Studien verglichen. 

5.2.1 Einfluss der Therapie auf einzelne Items 

5.2.1.1 Einfluss der Therapie auf den Fuß-Bodenkontakt in der Standphase (Item 2+3) 

In einigen der oben aufgeführten Studien wurde nur der allgemeine Behandlungserfolg 

der Therapie mit Botulinumtoxin A betrachtet, so zum Beispiel bei Zelnik [50] die funk-

tionelle Verbesserung des Gangbildes. Insbesondere bei Verbesserung des Gangbildes 

spielen die mit den Items 2 (Fußposition in der Standphase) und 3 (Fersenkontakt bei 

Gewichtsübernahme) beurteilten Aspekte sicherlich eine große Rolle. Denn durch einen 

verbesserten Fuß-Bodenkontakt verfügt der Körper über eine genauere statomotorische 

Rückkopplung und der Gang kann somit exakter koordiniert werden. Deshalb haben die 

beobachteten Verbesserungen in den Items 2 und 3 sicherlich entscheidenden Einfluss 

auf eine Verbesserung des gesamten Gangbildes. 

5.2.1.2 Einfluss der Therapie auf die Dorsalflexion in der Standphase (Item 7) und in 

der Schwungphase (Item 10) 

Eine eindeutige Verbesserung der Dorsalflexion ist in der vorliegenden Arbeit in der 

Standphase (Item 7) oder in der Schwungphase (Item 10) nur bei wenigen Patienten 

nachweisbar. Ebenfalls zeigte sich in der bereits erwähnten Studie von Sutherland 

(1996) [44] keine statistisch signifikante Änderung der Dorsalflexion des Fußgelenkes 

bei Fuß-Bodenkontakt. 
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Im Gegensatz dazu wird aber eine Steigerung der aktiven Dorsalflexion in der Gangana-

lyse in mehreren zum Teil bereits oben erwähnten Studien beschrieben. Eine statistisch 

signifikante Zunahme der maximalen Dorsalflexion (zwischen 2° und 28°, im Mittel um 

11°) während des Gehens - vor allem in der Schwungphase - wurde in der Studie von 

Cosgrove et al. (1994) [8] gezeigt. 

Die Studie von Sutherland et al. (1999) [45] untersuchte die Änderung der Dorsalflexi-

on nach 10% des Gangzykluses, die maximale Dorsalflexion in der Standphase und die 

maximale Dorsalflexion in der Schwungphase. Es ergaben sich Änderungen der Dorsal-

flexion nach 10% des Gangzykluses zwischen –4° und 28° (Mittelwert 5,4°), bei der 

maximalen Dorsalflexion in der Standphase zwischen -6° und 45° (Mittelwert 12,5°) 

und die maximale Dorsalflexion in der Schwungphase zwischen 0° und 17° (Mittelwert 

6,2°). 

In der Studie von Eyssen et al. (1999) [25] zeigten 13 der 14 mit Ganganalyse unter-

suchten Patienten bei der kinematischen Analyse in der Sagitalebene eine Verbesserung 

der Dorsalflexion. 

In der Studie von Sutherland (1996) [44] wurden mit Hilfe der dreidimensionalen 

Ganganalyse verschiedene Gelenkwinkel beim Gehen bestimmt. Hiermit konnte eben-

falls eine statistisch signifikante Änderung der maximalen Dorsalflexion in der Stand- 

und Schwungphase nachgewiesen werden. In dieser Studie erhielten 26 Kinder (2,1-

13,8 Jahre) 4 U/kg Körpergewicht BOTOX®. 

Eine Erklärung dafür, dass mit dem in der vorliegenden Arbeit verwendeten Auswerte-

bogen von Will und Häußler [47] - im Gegensatz zu anderen Studien - nur bei wenigen 

Patienten eine Zunahme der Dorsalflexion nachgewiesen werden konnte, könnte sein, 

dass es am Bildschirm weder mit dem Auge noch mit dem an den Bildschirm angeleg-

ten Goniometer möglich ist, die oft minimalen Winkeländerungen zu erfassen. Somit 

erscheint die angewendete Methode für derart kleine Winkeländerungen als zu grob. 

5.2.1.3 Einfluss der Therapie auf die Fersenbewegung in der späten Standphase 

(Item 6) 

Sowohl in dieser Arbeit als auch in der bereits oben erwähnten Studie von Sutherland 

et  al. (1999) [45] konnte keine statistisch signifikante Schwächung der Plantarflexoren 

nach der Behandlung mit Botulinumtoxin A nachgewiesen werden. In der vorliegenden 

Arbeit wurde die Kraft der Plantarflexoren mit Item 6 (Fersenbewegung in der späten 
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Standphase) bewertet. Bei Item 6 wird ein Punkt vergeben, wenn eine Fersenhebung vor 

oder spätestens bei Fuß-Bodenkontakt des anderen Fußes erfolgt, unter der Vorrausset-

zung, dass bis zu diesem Zeitpunkt während der Standphase einmal Fersenkontakt mit 

dem Boden bestanden hat. Bei den Respondern kam es nach der ersten Injektion zu kei-

ner Verschlechterung bei Item 6. 

In beiden Studien wurde übereinstimmend festgestellt, dass keine relevante Schwä-

chung der Plantarflexoren eintritt. Die Schwächung der Plantarflexoren wurde bei Sut-

herland et al. über die Anzahl der möglichen Fersenhebungen getestet. Es zeigte sich, 

dass die möglichen Fersenhebungen in der Behandlungsgruppe gegenüber der Placebo-

gruppe nicht statistisch signifikant abnahmen. 

Zusätzlich ist zu erwähnen, dass weder in der Studie von Cosgrove et al. von 1994 noch 

in der von 1995 [8, 9] (siehe auch 5.1) in einem der Fälle eine komplette Parese der inji-

zierten Muskulatur nachgewiesen werden konnte. Die Studie von Koman et al. (2000) 

[24] hat den Grad der Parese der Muskulatur durch die Behandlung mit Botulinumto-

xin A über den M-response spezifiziert und eine partielle Parese der Muskulatur von 

20% als Ergebnis erhalten. 

5.2.1.4 Einfluss der Therapie auf die Kniestellung (Item 4+5) 

Wie bereits erwähnt, wurde die Muskulatur durch die Injektion nicht soweit ge-

schwächt, dass ein crouch gait (=Kauergang) die Folge ist, was sich im Auswertebogen 

durch keine Verschlechterung in Item 5 (maximale Kniestreckung im Stand) nieder-

schlägt. Rein theoretisch wäre eine Verschlechterung bei 8 der 13 Responder möglich 

gewesen, da diese bereits vor Therapie den Maximalwert erreicht hatten. In der Studie 

von Sutherland et al. (1996) [44] kommt zum Ausdruck, dass die Schwächung der Mus-

kulatur nicht beeinträchtigend ist, da bei den Auswertungen kaum eine Änderung der 

maximalen und minimalen Knieflexion im Stand verzeichnet wurde. Ebenso bemerkten 

Chutorian und Root (1994) [7] in ihrer Studie (siehe auch 5.1.1), dass eine Reduktion 

des Spitzfußganges nicht auf die Entstehung eines crouch gait oder eines Genu recurva-

tum zurückzuführen ist. 

5.2.1.5 Einfluss der Therapie auf Variabilität der Ganggeschwindigkeit (Item 16) 

In der vorliegenden Arbeit konnte nur in 2 Fällen eine Verbesserung des Items 16 (Va-

riabilität der Ganggeschwindigkeit) erreicht werden. Ein Grund hierfür ist sicher auch, 
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dass bereits in 6 der 13 Fälle vor Behandlung eine Variabilität der Ganggeschwindigkeit 

vorhanden war. Ein ähnliches Resultat wird aber auch in der Studie von Sutherland et 

al. (1996) [44] aufgeführt, in der keine statistisch signifikante Änderung der Gangge-

schwindigkeit festgestellt werden konnte. 

5.2.2 Vergleich der Therapieerfolge bei erster und zweiter Injektion 

Zu der Erkenntnis, dass wiederholte Injektionen keinen Abbruch des Therapieerfolges 

mit sich bringen, kamen neben dieser Arbeit auch die Studien von Baldauf et al. (1999) 

[1], Cosgrove et al. (1994) [8] und Watanabe et al. (1998) [46]. In der vorliegenden 

Studie wurde bei der Auswertung des Testes von 15 Beinen nach erster und zweiter 

Behandlung festgestellt, dass kein Unterschied bezüglich des Behandlungsergebnisses 

zwischen erster und zweiter Injektion nachgewiesen werden kann. Allerdings ist ein 

Nachlassen der Wirkung nach weiteren Injektionen damit nicht auszuschließen. 

Mit diesem Ergebnis vergleichbar ist die Studie von Baldauf et al. (1999) [1] in der 9 

Kinder zwei Injektionen Botulinumtoxin A erhielten. Die Auswertung mittels eines 

Fragebogens, mit dem die Eltern den Fortschritt bewerten sollten, ergab einen Fort-

schritt bei 8 Kindern nach erster Injektion und einen erneuten bei 7 Kindern nach zwei-

ter Injektion. 

Auf zwei mögliche limitierende Faktoren einer Langzeitanwendung von Botulinumto-

xin A sollte dennoch hingewiesen werden. Zum einen besteht die Möglichkeit der Bil-

dung von Antikörpern gegen Botulinumtoxin A, was zu sekundären Non-Respondern 

führt. Da häufige und hochdosierte Injektionen die Entwicklung von Antikörpern zu 

begünstigen scheinen, wird eine begrenzte Gesamtdosis und das Vermeiden von Injek-

tionsintervallen < 10-12 Wochen empfohlen. [20]. 

Zum anderen entstehen mit zunehmendem Alter gehäuft fixierte Kontrakturen, die eine 

Anwendung von Botulinumtoxin A unwirksam und damit eine Langzeitbehandlung 

unmöglich machen können. An dieser Stelle sei aber erwähnt, dass in der Arbeit von 

Eames et al. (1999) [10] die Hypothese aufgestellt wurde, dass eine durch Botulinumto-

xin A relaxierte Muskulatur - im Gegensatz zu einer spastischen Muskulatur - wachsen 

kann und dadurch die Entstehung von Kontrakturen verzögert oder sogar verhindert 

werden kann. Das wiederum würde eine längere Anwendung von Botulinumtoxin A 

möglich machen. 
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5.2.3 Vergleich der Therapieeffekte zwischen Hemiparese und Diparese 

5.2.3.1 Unterschiede im Ergebnis des Gesamtscores 

Zu der Frage, ob die Verteilung der Parese Auswirkungen auf das Therapieergebnis hat, 

gibt es unterschiedliche Studienergebnisse. Mit dem in dieser Studie verwendeten Aus-

wertebogen für Videosequenzen konnte ein statistisch signifikant besseres Ansprechen 

auf die Behandlung mit Botulinumtoxin A der Patienten mit Hemiparese festgestellt 

werden. Die Kinder in dieser Studie erhielten eine Gesamtdosis zwischen 

17,6-35,2 U/kg Körpergewicht DYSPORT® bzw. 6,2-10 U/kg Körpergewicht 

BOTOX®, die bei Patienten mit Diparese unterschiedlich auf die Beine verteilt wurde. 

So erhielten die Kinder mit Diparese zwischen 100-300 U/Bein und die Kinder mit He-

miparese 250-500 U/Bein DYSPORT® bzw. die Kinder mit Diparese 64 U/Bein und die 

Kinder mit Hemiparese 80-120 U/Bein BOTOX®. Bei Kindern mit Diparese entspricht 

dies einer Dosis DYSPORT® zwischen 17,9-35,2 U/kg Körpergewicht und von 6,6 bzw. 

10 U/kg Körpergewicht BOTOX®. Bei Kindern mit Hemiparese wurden 17,7-32,7 U/kg 

Körpergewicht DYSPORT® und 6,2 bzw. 6,7 U/kg Körpergewicht BOTOX® verwen-

det. Wie man sieht, war die Gesamtdosis bei den Kindern mit Hemiparese nur geringfü-

gig niedriger als bei den Kindern mit Diparese, obwohl bei diesen die Dosis auf zwei 

Beine aufgeteilt wurde. 

Im Widerspruch zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit steht die Studie von Ko-

man et al. (2000) [24]. In ihr konnte kein Unterschied bei den Fortschritten der Patien-

ten mit Hemiparese (15 Patienten in der Verumgruppe) und der mit Diparese (41 Patien-

ten in der Verumgruppe) festgestellt werden. Auch hier wurde die Dosis für die Kinder 

mit Diparese auf zwei Extremitäten verteilt, während die Kinder mit Hemiparese die 

volle Dosis für einen Körperteil erhielten. Die Dosis war allerdings niedriger als in der 

vorliegenden Studie, nämlich für jedes Kind 4 U/kg Körpergewicht BOTOX®. Die Be-

wertung wurde in der Studie von Koman et al. [24] mit Hilfe der Physician Rating Sca-

le, ROM und EMG durchgeführt. 

Ebenso postuliert die Studie von Zelnik et al. (1997) [50] eine Unabhängigkeit des Be-

handlungserfolges von der Verteilung der Parese. In dieser Studie wurden 14 Kinder 

zwischen 3 und 8,5 Jahren (6 mit Hemiparese und 8 mit Diparese) mit 4,0-6,8 U/kg 

Körpergewicht BOTOX® behandelt. Bei Patienten mit Diparese wurde die Dosis wieder 
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aufgeteilt, allerdings wurde bei 5 Kindern die Injektionsmenge zusätzlich auf zwei Ter-

mine verteilt. Der Therapieerfolg wurde mit Hilfe des passiven ROM, eines Gangscores 

und eines Effektivitätsscores erfasst. 

Mit der Frage der Therapieauswirkung bei Hemiparese und Diparese hat sich auch die 

Studie von Siebel et al. (1999) [42] beschäftigt. Es wurden 20 Kinder mit Hemiparese 

und 43 Kinder mit Diparese im Alter zwischen 3,1 und 11,5 Jahren bis zu dreimal mit 

20-45 U/kg Körpergewicht DYSPORT® behandelt. Dabei erhielten alle Kinder unab-

hängig von der Verteilung der Parese zwischen 120-250 U/Bein DYSPORT®. Bei den 

Untersuchungen, die einen Fragebogen für Eltern/Betreuer, den ROM der Fußgelenke 

und der Knie, die kinematischen Parameter der Hüfte und Knie in der Sagitalebene und 

die Zeit-Weg-Parameter enthielten, fanden sich keine Unterschiede im Ansprechen der 

Therapie zwischen Patienten mit Hemiparese und Patienten mit Diparese. Lediglich bei 

der kinematischen Ganganalyse des Fußgelenkes konnte bei den Parametern initialer 

Fuß-Bodenkontakt und maximale Dorsalflexion in der Stand- und Schwungphase ein 

statistisch signifikanter Behandlungserfolg der Patienten mit Diparese gezeigt werden. 

Für Patienten mit Hemiparese war dies nicht möglich. 

Eine Ursache für die unterschiedlichen Ergebnisse der verschiedenen Studien könnte die 

Tatsache sein, dass die Dosierung in den einzelnen Studien recht unterschiedlich ge-

handhabt wurde. In der Studie von Siebel et al. [42] wurde in die behandelten Muskeln 

immer dieselbe Dosis an Botulinumtoxin A injiziert, unabhängig davon, ob eine Hemi-

parese oder Diparese vorlag. In anderen Studien [24, 50] wurde von einer Dosierung pro 

kg Körpergewicht ausgegangen, die bei Hemiparesen für eine Extremität zur Verfügung 

stand und bei Diparesen auf die Extremitäten aufgeteilt wurde. Da bei den in der vorlie-

genden Studie ausgewerteten Behandlungen die Dosierung individuell gehandhabt wur-

de, überschneidet sich das Intervall der Dosis pro Bein für die Kinder mit Hemiparese 

mit dem für die Kinder mit Diparese, obwohl man grundsätzlich von einer Gesamtdosis 

ausging, die bei Kindern mit Diparese aufgeteilt wurde. 

Ein weiterer nicht zu unterschätzender Grund für die unterschiedlichen Studienergeb-

nisse könnte sein, dass in anderen Studien auch vom Gehen unabhängige Parameter 

(z. B. ROM, EMG) zur Ergebnisdokumentation verwendet wurden. Bei Ergebnisdoku-

mentationen, die sich nur auf das Gehen beziehen (z. B. Auswertebogen für Videoauf-

nahmen), spielen immer beide Beine eine Rolle. Die Kinder mit Hemiparese scheinen in 

 40



  

der vorliegenden Studie die Reduktion der Spastik im betroffenen Bein durch die Be-

handlung mit Botulinumtoxin A besser im Gangbild umsetzten zu können. 

5.2.3.2 Unterschiede im Ergebnis bei den Items 2 und 6 

Die Ergebnisse der Studie von Siebel et al. (1999) [42], wonach sich bei Patienten mit 

Diparese die maximale Dorsalflexion in Stand- und Schwungphase statistisch signifi-

kant gebessert hat und bei Patienten mit Hemiparese nicht, stehen im Widerspruch zu 

den Ergebnissen dieser Arbeit, in der die Veränderungen bei Item 2 (Fußposition in der 

Standphase) und Item 6 (Fersenbewegung in der späten Standphase) bei den Patienten 

mit Hemiparese im Chi-Quadrat-Test statistisch signifikant (α=0,004) besser waren als 

bei den Patienten mit Diparese. Bezüglich der anderen Parametern wurden - wie auch in 

der Studie von Siebel. et al. (1999) [42] - keine Unterschiede im Ansprechen auf die 

Behandlung zwischen Patienten mit Hemiparese und Diparese festgestellt. 

5.2.4 Vergleich der Therapieeffekte bei unterschiedlichem Alter zu 

Therapiebeginn 

In Übereinstimmung mit einigen anderen konnte auch in der vorliegenden Studie keine 

Abhängigkeit des Therapieerfolges vom Alter bei der ersten Behandlung festgestellt 

werden. Einschränkend sei erwähnt, dass der Aussagewert dieser Arbeit zu diesem 

Punkt, durch die niedrige Fallzahl besonders in der Altersgruppe >6 Jahre (vgl. Abb. 2), 

eingeschränkt ist. 

In der vorliegenden Studie wurden Kinder zwischen 1 und 9 Jahren mit Botulinumto-

xin A behandelt und anhand des Auswertebogens für Videobänder untersucht. Es konn-

te kein Unterschied im Behandlungserfolg zwischen den Altersgruppen 0-4 Jahre und 4-

6 Jahre und ebenso kein Unterschied im Behandlungserfolg zwischen den Altersgrup-

pen 4-6 Jahre und >6 Jahre mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Testes festgestellt werden. 

In der Studie von Koman et al. (2000) [24] wurden 56 Kinder zwischen 2 und 16 Jahren 

mit Botulinumtoxin A behandelt. Es konnte auch hier keine Beziehung zwischen den 

Fortschritten beim Gehen und dem Alter des Patienten festgestellt werden, wenn man 

von fixierten Kontrakturen absieht, deren Auftreten mit zunehmendem Alter wahr-

scheinlicher wird. 
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Auch in der Studie von Zelnik et al. (1997) [50] konnte aus den Untersuchungsergebnis-

sen (ROM, Gangscore, Effektivitätsscore) der mit Botulinumtoxin A behandelten Kin-

der, die zwischen 3 und 8,5 Jahre alt waren, keine Auswirkung des Alters auf den The-

rapieerfolg abgeleitet werden. 

Im Gegensatz zu den eben angeführten Studien wird in der Studie von Cosgrove et al. 

(1994) [8] eine Begrenzung des Therapieerfolges bei älteren Kindern festgestellt, was 

auf vorhandene Kontrakturen zurückgeführt wird. Die begrenzte Wirkung wurde in die-

ser Studie dadurch festgestellt, dass mit zunehmendem Alter bei Therapie kein Zuwachs 

der passiven und der maximalen Dorsalflexion im Sprunggelenk beim Gehen mehr ver-

zeichnet werden konnte. Die behandelten Kinder waren zwischen 2 und 8 Jahre alt. 

Auch in der Studie von 1995 konnte Cosgrove [9] feststellen, dass die Zunahme der 

maximalen Dorsalflexion des Fußes durch die Behandlung vom Alter der Kinder ab-

hängig ist. Deshalb stellte er das Alter <6 Jahre, insbesondere zwischen 2 und 3 Jahren, 

als das für die Therapie des Spitzfußes mit Botulinumtoxin A optimale Alter heraus. 

5.2.5 Langzeitverlauf 

In der vorliegenden Studie ist ein Kind fünfmal und ein anderes Kind viermal mit Botu-

linumtoxin A behandelt worden und beide zeigten rezidiviernd gutes Ansprechen. Eben-

so wird in der Studie von Cosgrove et al. (1994) [8] beschrieben, dass viele wiederholte 

Injektionen ohne einen Verlust des Ansprechens durchgeführt werden konnten. In der 

Studie von Watanabe et al. (1998) [46] erhielt ein Kind sechs und ein anderes Kind vier 

Behandlungen mit jeweils demselben Erfolg wie bei erster Injektion. In diesen drei Stu-

dien ist demnach bei wiederholter Therapie immer wieder ein Ansprechen dokumen-

tierbar. 

Aber auch die Reversibilität der Wirkung ist anhand der Abbildungen 6 + 7 gut nachzu-

vollziehen. 
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5.3 Beginn und Dauer der Wirkung von Botulinumtoxin A 

Da die ausgewerteten Videoaufnahmen im Rahmen von Nachuntersuchungen frühestens 

2 Wochen nach der Injektion entstanden, kann in der vorliegenden Arbeit ein Eintreten 

der Wirkung erst ab diesem Zeitpunkt dokumentiert werden. Bei einigen Kindern fan-

den die Videoaufnahmen erst bis zu 8 Wochen nach Injektion statt. Auch hier konnte 

eine Scoreverbesserung festgestellt werden. Derzeit gibt es einige Studien, die sich un-

ter anderem mit den Fragestellungen Beginn der Wirkung, Maximum der Wirkung und 

das Anhalten des therapeutischen Effektes bei Behandlung mit Botulinumtoxin A be-

schäftigt haben und dabei unterschiedliche Evaluationsmethoden angewendet haben. Im 

Folgenden werden kurz einige dieser Studien und ihre Ergebnisse aufgeführt (siehe 

auch Tab. 6). 

Heinen et al [18] haben in ihrer Arbeit über die Behandlung des Spitzfußes im Kindesal-

ter mit Botulinumtoxin A einen Wirkungseintritt zwischen dem 3. und 10. Tag nach 

Injektion und ein durchschnittliches Anhalten der Wirkung zwischen 3-6 Monaten pos-

tuliert. Dies hat sich in einigen anderen Studien auch so nachvollziehen lassen. 

Die Studie von Chutorian und Root (1994) [7] zeigt einen Eintritt der Wirkung nach 

wenigen Tagen und ein Anhalten über 2-4 Monate. Der Effekt der Therapie wurde hier 

an 7 Patienten, die mit 4 U/kg Körpergewicht BOTOX® behandelt wurden, mit Hilfe 

der Physician Rating Scale nachgewiesen. In einer Studie von Cosgrove et al. (1994) [8] 

wurden 26 Kinder (2-17 Jahre) mit spastischer Zerebralparese mit 5-28 U/kg Körper-

gewicht DYSPORT® und somit einer Gesamtdosis von 100-400 U/Kind DYSPORT® 

behandelt. Dabei trat nach 1-4 Tagen eine Abnahme des Muskeltonus auf. Sie hatte ihr 

Maximum nach 2 Wochen und hielt zwischen 6 und 16 Wochen an. 

In einer weiteren Studie von Cosgrove (1995) [9] wurden 105 Kindern mit Zerebralpa-

rese (mittleres Alter 6 Jahre) mit Botulinumtoxin A behandelt. Hier wurde ein Eintreten 

eines therapeutischen Effektes, der mit Hilfe elektrischer Winkelmessung bestimmt 

wurde, nach 12 bis 72 Stunden dokumentiert. Eine Abnahme des Muskeltonus wurde 

bei 94% der Kinder festgestellt, wobei aber nie komplette Paresen auftraten. Die positi-

ve Wirkung des reduzierten Muskeltonus hielt zwischen 6 und 26 Wochen. 

In einer Studie von Watanabe et al. (1998) [46] wurden 13 Patienten (5 - 61 Jahre) mit 

Spastiken unterschiedlicher Ursachen mit einer mittleren Gesamtdosis DYSPORT® von 
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177,3 U bei Kindern und von 230 U bei Erwachsenen in den oberen Extremitäten und 

von 269 U in den unteren Extremitäten behandelt. Für jeden Patienten wurde ein Be-

handlungsziel festgelegt, welches von 10 der 13 Patienten erreicht wurde. Der Behand-

lungserfolg hielt im Mittel drei Monate an, wobei zu bemerken ist, dass bei den Patien-

ten mit Zerebralparese eine länger anhaltende Wirkung zu verzeichnen war. Bei einem 

Patienten mit Zerebralparese war über den Beobachtungszeitraum von 14 Monaten kei-

ne wiederholte Injektion erforderlich. 

In einer randomisierten placebokontrollierten Doppelblindstudie, in die 106 Kinder zwi-

schen 2 und 16 Jahren mit Hemiparese oder Diparese aufgrund einer Zerebralparese 

eingeschlossen waren, hat Koman et al. (2000) [24] 51 Kinder mit 

4 U/kg Körpergewicht BOTOX® behandelt. Dabei hatten 31 dieser 51 Kinder, das sind 

61%, eine Verbesserung im Physician Rating Scale-Score, die vor allem auf eine Ver-

besserung des Gangbildes und eine verbesserte Fußposition zurückzuführen war. Das 

verbesserte Gangbild hielt mindestens 8 Wochen an. 

Insgesamt 14 Kinder (3-8 Jahre) mit einer dynamischen Kontraktur des 

M. gastrocnemius und soleus aufgrund einer Zerebralparese wurden in einer Studie von 

Zelnik et al. (1997) [50] mit 4-6,8 U/kg Körpergewicht Botulinumtoxin A behandelt. 

Bei 9 der 14 Kinder konnte anhand eines Bewertungsbogens, der von Eltern, Therapeu-

ten und Ärzten ausgefüllt wurde, ein positiver Effekt der Therapie nachgewiesen wer-

den. Dieser trat spätestens nach einer Woche auf und hielt im Mittel 6,7 Monate 

(4-9 Monate) an. 

Wong (1998) [49] beschreibt in ihrer Studie ein Eintreten der Wirkung nach spätestens 

72 Stunden, mit einem Maximum nach 1-2 Wochen und ein Anhalten der Wirkung von 

3-10 Monaten. Das Eintreten und die Dauer der Wirkung wurden hier von den Patienten 

selbst oder deren Eltern dokumentiert. In dieser Studie wurden 17 Kinder (2-14 Jahre) 

mit spastischer Zerebralparese mit einer Gesamtdosis von 6 U/kg Körpergewicht be-

handelt. 

Mit Hilfe der Ganganalyse wurden 15 Kinder, die mit Botulinumtoxin A behandelt 

wurden, in der Studie von Eyssen et al. (1999) [12] nachuntersucht. Ein Anhalten des 

Therapieerfolges, der vor allem in einer Verbesserung der Dorsalflexion des Sprungge-

lenkes bestand, konnte zwischen 4 und >21 Monaten dokumentiert werden. 

Die Verbesserung der Dorsalextension in der Stand- und Schwungphase hielt in einer 
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Studie von Siebel et al. (1999) [42] 12-18 Wochen an. Diese Studie wurde mit 

63 Patienten (3-11 Jahre) mit spastischer Hemiparese oder Diparese aufgrund einer Ze-

rebralparese durchgeführt, die mit 20-45 U/kg Körpergewicht Botulinumtoxin A behan-

delt wurden. 

In einer Studie von Mousny et al. (1999) [34] wurden 10 Kinder (4-12 Jahre) mit 2 U/kg 

Körpergewicht/Extremität BOTOX® behandelt. Der Erfolg trat nach 3-10 Tagen ein und 

hielt zwischen 3 und 6 Monaten an. 

Studie Patienten/ 
Alter Therapie Beginn maximale 

Wirkung Dauer 

Heinen et al. [18]  Botulinumtoxin A 3-10 
Tage  3-6 Monate 

Chutorian und 
Root (1994) [7] 16 Kinder 4U/kg Körpergewicht 

BOTOX® 
wenige 
Tage  2-4 Monate 

Cosgrove et al. 
(1994) [8] 

26 Kinder 
(2-17 Jahre) 

5–28 U/kg Körperge-
wicht DYSPORT® 1-4 Tage 2 Wochen 6-16 Wo-

chen 
Cosgrove (1995) 

[9] 105 Kinder  Botulinumtoxin A 12-72 
Stunden  6–26 Wo-

chen 

Watanabe et al. 
(1998) [46] 

13 Patienten 
(5-61 Jahre) 

DYSPORT® 

Kinder: 177,3 U 
Erw.:  

obere Extremität: 230 U 
untere Extremität: 269 U 

  
Mittelwert: 
3 Monate 

(CP länger) 

Koman et al. 
(2000) [24] 

51 Kinder 
(2-16 Jahre) 

4 U/kg Körpergewicht 
BOTOX®   ≥ 8 Wochen

Zelnik et al. 
(1997) [50] 

 

9 Kinder 
(3-8 Jahre) 

4-6,8 U/kg Körperge-
wicht Botulinumtoxin A 

≤ 1 Wo-
che  6,7 Monate 

(4-9 Monate)

Wong (1998) [49] 17 Kinder 
(2-14 Jahre) 

6 U/kg Körpergewicht 
BOTOX® 

≤ 72 
Stunden 1-2 Wochen 3-10 Monate

Eyssen et al. 
(1999) [12] 

15 Kinder 
(3-8 Jahre)    4->21 Mona-

te 
Siebel et al. 
(1999) [42] 

63 Kinder 
(3-11 Jahre) 

20-45 U/kg Körperge-
wicht Botulinumtoxin A   12-18 Wo-

chen 

Mousny et al. 
(1999) [34] 

10 Kinder 
(4-12 Jahre) 

2 U/kg Körpergewicht/ 
Extremität BOTOX® 

nach 
3-10 

Tagen 
 3-6 Monate 

Tabelle 6: Übersicht: Wirkungseintritt und -dauer der Therapie mit Botulinumtoxin A in 
verschiedenen Studien 

5.4 Auftreten von Nebenwirkungen 

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die Nebenwirkungen der Behandlung zwar 

nicht eingehend erfasst, dennoch soll an dieser Stelle auf die Ergebnisse anderer Studien 

eingegangen werden. 

 45



  

Bis jetzt sind keine ernsthaften unerwünschten Nebenwirkungen unter der Behandlung 

mit Botulinumtoxin A dokumentiert und publiziert worden. Dennoch sind in verschie-

denen Studien einige kleinere Nebenwirkungen beschrieben, die im Folgenden aufge-

führt werden. In der Studie von Heinen et al. [18] sind folgende möglichen Nebenwir-

kungen aufgeführt, die im Normalfall in einem Zeitraum von zwei Wochen nach der 

Injektion nachlassen und verschwinden: 
 

•  Augenmuskelparese – Doppelbilder, 

•  Ptosis, 

•  Schluckstörung – Aspirationsgefahr, 

•  Blasenleerungsstörung, 

•  Obstipation, 

•  generalisierte Muskelschwäche, 

•  Hämatom an der Injektionsstelle. 
 

Im Folgenden sind einige im Rahmen von Studien gemachten Erfahrungen mit den Ne-

benwirkungen von Botulinumtoxin A aufgeführt. In der Studie von Cosgrove et al. [8] 

konnten bei 26 Kindern zwischen 2 und 17 Jahren mit einer Dosis von 5-28 U/kg Kör-

pergewicht DYSPORT® keinerlei systemischen Nebenwirkungen und keine systemi-

sche Toxizität nachgewiesen werden. 

Ebenfalls keine systemischen Nebenwirkungen konnten in der Studie von Cosgrove 

(1995) [9] gefunden werden, in die 105 Kinder mit einem mittleren Alter von 6 Jahren 

eingebunden waren. 

Keine systemischen oder generalisierten Nebenwirkungen traten auch in der placebo-

kontrollierten Doppelblindstudie von Koman et al. (1994) [23] auf, in der eine Dosis 

von 1 U/kg Körpergewicht/Bein BAT-A verwendet wurde. In dieser Studie wurden die 

Nebenwirkungen der Verum- und der Placebogruppe gegenübergestellt. 

Dabei traten in der Verum- sowie in der Placebogruppe bei 3 der 6 Patienten Schmerzen 

an der Injektionsstelle auf. In der Placebogruppe waren noch zusätzlich 2 der 6 Kinder 

unsicher beim Gehen, bei einem trat Erschöpfung ein und bei einem Kopfschmerzen. 

Diese Nebenwirkungen dauerten im Allgemeinen 1-2 Tage. 

Auch in der placebokontrollierten Doppelblindstudie von Koman et al. (2000) [24], in 

die 145 Patienten, die mit 4 U/kg Körpergewicht BOTOX® behandelt wurden, einge-
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schlossen waren, wurden keine ernsthaften Nebenwirkungen erfasst. Leichte bis mäßige 

Nebenwirkungen traten bei 17% (12 von 72) der Verumgruppe und bei 4% (4 von 73) 

der Placebogruppe auf. Die Nebenwirkungen waren im Einzelnen wie folgt verteilt. Bei 

je zwei Patienten der Verumgruppe traten die Nebenwirkungen Schwäche des Beines, 

Schmerzen des Beines und Fallneigung auf, letzteres auch einmal in der Placebogruppe. 

Je einmal in der Verumgruppe traten Erschöpfung, unsicherer Gang, Übelkeit, Instabili-

tät des Fußgelenkes, Schmerzen an der Injektionsstelle, Müdigkeit, Kribbelsensationen 

am Rücken, Kallusbildung am Fuß und Inkontinenz auf. In der Placebogruppe traten 

einmal Fieber und einmal Knieschmerzen auf. 

In einer weiteren placebokontrollierten Doppelblindstudie von Sutherland (1999) [45], 

wurden 10 von 20 Kindern mit 4 U/kg Körpergewicht Botulinumtoxin A ohne Auftre-

ten von Nebenwirkungen behandelt. 

Von 14 Kindern mit spastischer Zerebralparese, die mit 4,0-6,8 U/kg Körpergewicht 

BOTOX® behandelt wurden, traten in einer Studie von Zelnik et al. (1997) [50] bei 

6 Kindern eine leichte schlaffe Parese ein, die in vermehrten Stürzen und Ermüdung 

beim Gehen zum Ausdruck kam. Bei 2 Kindern traten Muskelschmerzen auf. Bei einem 

Kind kam es 4 Tage nach Injektion zu grippalen Symptomen mit Fieber über 39,5°C, 

wobei hier der Zusammenhang mit der Behandlung als äußerst fraglich angegeben wird. 

Bei 17 mit 6 U/kg Körpergewicht Botulinumtoxin A behandelten Kindern der Studie 

von Wong (1997) [49] konnten nur bei wenigen Nebenwirkungen in Form von vorüber-

gehenden Schmerzen an der Injektionsstelle dokumentiert werden. Ebenfalls Schmerzen 

an der Injektionsstelle und ein Hämatom hatten 2 von 9 Kindern, die mit 5 U/kg Kör-

pergewicht/Bein BOTOX® behandelt wurden, in der Studie von Baldauf (1999) [1]. 

Wie aus den aufgeführten Beispielen ersichtlich, sind durch die adäquate Behandlung 

mit Botulinumtoxin A keine ernsthaften Nebenwirkungen zu erwarten. 

Die Nebenwirkungen beschränken sich in den meisten Fällen auf lokale Folgen nach der 

Injektion. In seltenen Fällen ist eine über das gewünschte Maß eingetretene Folge des 

Botulinumtoxin A beobachtet worden, z. B. als Folge von lokalen Lähmungserschei-

nungen. Eine zentrale Wirkung von Botulinumtoxin A ist, wie auch aus den bereits in 

der Einleitung (unter 2.2) erwähnten Gründen zu erwarten war, nicht beobachtet wor-

den. 
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5.5 Ausblick 

Ein großer Vorteil des in der vorliegenden Arbeit ausführlich untersuchten Auswertebo-

gens für Videosequenzen ist, dass er in einem breiten Rahmen einsetzbar ist. Er setzt 

technisch lediglich eine Kamera und einen für das Filmen des Gehens genügend großen 

Raum voraus. Der zeitliche Aufwand für das Filmen des Gehens beträgt, abhängig von 

der Kooperationsbereitschaft des Kindes, ca. ¼-½ Stunde und die Auswertung des Bo-

gens, je nach Übung des Auswerters ca. 10 Minuten. Daher ist der Auswertebogen für 

Videosequenzen eine kostengünstige, örtlich wenig gebundene und in relativ geringem 

Zeitaufwand durchführbare Evaluationsmethode für Therapien der Störungen des 

Gangbildes. Nicht nur verschiedene Arten von Gangstörungen, sondern auch verschie-

denen Therapien können mit Hilfe des Auswertebogens für Videosequenzen evaluiert 

werden. Bereits in der Einleitung der Arbeit wurde beispielsweise die Physiotherapie als 

wichtige unterstützende Therapie für die verschiedensten Behandlungsregime herausge-

stellt. Der positive Effekt der Physiotherapie auf das Gangbild eines Patienten würde 

sich demnach ebenfalls mit dem Auswertebogen für Videosequenzen objektiv doku-

mentieren lassen. 

Inwiefern ein Behandlungserfolg von der mental-kognitive Entwicklung des Kindes 

abhängig ist, kann allerdings mit Hilfe des Auswertebogens für Videosequenzen ebenso 

wie eine Abhängigkeit des Therapieerfolges von der Kooperationsfähigkeit von Patient 

und Eltern nicht erfasst werden. Auch in den erwähnten Studien wurden diese Zusam-

menhänge nicht untersucht. 
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6 Zusammenfassung 

Botulinumtoxin A hat in den letzten Jahren als Therapeutikum in den verschiedensten 

Bereichen der Medizin an Bedeutung dazu gewonnen. In 13 Studien mit insgesamt 320 

Kindern und Jugendlichen mit spastischen Bewegungsstörungen haben sich vor allem 

die Gangstörungen durch Spitzfußstellung, der Adduktorenspasmus und fokale motori-

sche Bewegungsstörungen bei spastischen Bewegungsstörungen als Behandlungsindi-

kationen bei der spastischen Zerebralparese herausgestellt. 

In der vorliegenden Studie wurden zerebralparetische Kinder im Alter zwischen 

1 und 9 Jahren mit einem spastischen Spitzfuß, die mit Botulinumtoxin A behandelt 

wurden, mit Hilfe eines Auswertebogens für Videosequenzen, blind bezüglich des Be-

handlungsstatus, evaluiert. Aus den 16 Items wurden 11 zu einem Score addiert. 

Mit Hilfe dieses Scores konnte ein Therapieerfolg bei 17 von 25 Erstbehandlungen 

(α=0,013) nachgewiesen werden. Die Items 2 (Fußposition in der Standphase), 3 (Fer-

senkontakt bei Gewichtsübernahme), 6 (Fersenbewegung in der späten Standphase) und 

9 (Footclearance in der Mitte der Schwungphase) sprachen besonders gut auf die Thera-

pie an. Damit haben sich in dieser Arbeit, wie in einigen anderen Studien auch, eine 

Stabilisierung in der Standphase und eine erleichterte Schwungphase jeweils durch Ab-

nahme des Spitzfußes als ein besonderer Nutzen der Therapie mit Botulinumtoxin A 

herausgestellt. 

Die Wiederholbarkeit der Therapie mit Botulinumtoxin A zeigt sich in dieser Studie 

dadurch, dass keine unterschiedlichen Therapieerfolge zwischen erster und zweiter In-

jektion nachgewiesen werden konnten. Anhand der zwei in dieser Studie gezeigten 

Langzeitverläufe ist zusätzlich die Reversibilität der Wirkung gut nachzuvollziehen. 

Im Gegensatz zu einigen anderen Studien, konnte in der vorliegenden Arbeit ein besse-

rer Behandlungserfolg der Patienten mit Hemiparese im Vergleich zu den Patienten mit 

Diparese nachgewiesen werden. Das kommt sowohl im Score (α=0,034) als auch bei 

den Items 2 (Fußposition in der Standphase) und 6 (Fersenbewegung in der späten 

Standphase) (je α=0,004) zum Ausdruck. 

Obwohl sich in der vorliegenden Studie eine Abhängigkeit des Therapieerfolgs vom 

Alter des Patienten nicht festgestellt werden konnte, ist eine frühe Behandlung (mög-

lichst vor dem 6. Lebensjahr) zu empfehlen, denn ein Einsatz in der frühen Kindheit 
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scheint sich positiv auf das Längenwachstum der Muskulatur und damit protektiv auf 

die Entstehung von Kontrakturen auszuwirken. Zudem kann bei früher Therapie die 

größere motorische Lernfähigkeit jüngerer Kinder genutzt werden. 
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