KiSS: Effekte funktioneller Storungen der HWS bei Neugeborenen

Die derzeitige Corona- Pandemie fuhrt uns ein-
dringlich vor Augen wie Medizin eigentlich funk-
tioniert: Geduldiges, genaues Beobachten auf
der Basis naturwissenschaftlicher Erkenntnisse,
aber nicht linear extrapolierend (,Das muss so
sein!“), die Einsichten Vieler zusammenbrin-
gend, eben nicht schematisch schlussfolgernd
aus dem Basiswissen, sondern sich bewusst
sein, dass das was zahlt, die klinische Observati-
on ist.

Manuelle Medizin beschaftigt sich mit der Analy-
se und Behebung funktioneller Stérungen, meist
arthrogen, d.h. durch Gelenke verursacht und
unterhalten. Gerade beim Gegenstand dieser Be-
trachtung, der Rolle von Verspannungen im obe-
ren Halswirbelsdulen (HWS)- Bereich, ist ein er-
gebnisoffenes Notieren beobachteter Phanome-
ne wichtig. Der hier zur Verfligung gestellte Platz
reichte nicht, all die Sackgassen und nicht besta-
tigten Vermutungen aufzuzahlen, die auf dem
Weg zu einem 'runden’ Konzept beschritten wur-
den—Es—erflillt mit Freude, dass nach 30 |ahren
keine grundsatzlichen Fehler zutage traten und
dass das in der Erstbeschreibung Festgehaltene
noch glltig ist.

Es ist schwer, Bewusstsein fur funktionelle Pa-
thologie zu wecken, da sich ein GrofSteil unserer
Medizin auf die Analyse und Behebung morpho-
logischer Probleme konzentriert. Gerade in der
Perinatalphase sind derartige Phanomene gera-
dezu Lebensweg- entscheidend; man denke nur
an einen kurzzeitigen Sauerstoffmangel, der den
gesamten Lebensweg in wenigen Minuten 'um-
wirft'. Dabei ist nicht alles irreversibel und so
dramatisch, aber der Zeitraum, in dem (Teil)-
Korrekturen dieser Dramen gelingen, ist nicht

beliebig.

Was den Eltern und Behandlern oft auffallt ist
die schmerzbedingte Verspannung der Kleinen;

H.Biedermann / Kéln

Wenn man die Forschung Ingenieuren liberliefSe,
kdmen perfekte Petroleumlampen heraus -
aber kein elektrischer Strom.
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sie sind unruhig und lassen sich nur auf dem
Arm getragen etwas beruhigen. |e nach Sichtwei-
se werden dann auch z.B. Verdauungsprobleme,
Schluckstorungen oder Ubersiduerung des Ma-
gens verdachtigt.

Bei der Vielfalt der Symptome und den zahl-
reichen anderen Methoden, mit denen diese
behandelt werden, verwundert es kaum, dass
verschiedene Bezeichnungen gebraucht wurden.
In einer Veré6ffentlichung von 1984 hatten wir z.B.
das Krankheitsbild bei Kleinkindern noch als
»zervikal- diencephal- kinesiologisches Syndrom*
bezeichnet. Kein sehr schoner Ausdruck, von
griffig ganz zu schweigen. Das Nachdenken Gber
hunderte von Fallen flhrte schlieSlich zum
Begriff der Kopfgelenk- induzierten Symmetrie-
storungen. Das heifit: von schmerzhaften Ver-
spannungen des oberen Halses ausgeldste
Beschwerden bei Kleinkindern.

Glanz und Elend dieser Sichtweise ist, dass sie
sozusagen quer liegt zur klassischen Kinder-
heilkunde und deshalb verstandlicherweise etli-
che Widerstande provozierte, zumal es sich um
einen ganz ungewohnten Ansatz handelte. Auch
wurden verschiedene Wirbelsaulen- Regionen
verdachtigt, aber die Praxis zeigte, dass es fast
immer nur die oberste HWS ist, auf deren gute
Funktion es ankommt.

Als ich vor vielen Jahren erstmals daran dachte,
ein  Buch iber die Manualtherapie von
Kleinkindern zu schreiben, hatte ich ungefahr 50
Sauglinge behandelt. Mir war alles klar - dachte
ich damals. Die Zeit verging; immer mehr Babys
wurden zur Behandlung gebracht. Wo vorher
alles einfach schien, bemerkte ich jetzt Zwi-
schenbefunde, spezielle Verlaufe. Die urspriing-
liche Sicherheit schrumpfte immer schneller.

Nach viertausend behandelten Kleinkindern war
dann 1996 die Zeit reif fir eine erste Bilanz.



Durch die bessere Kenntnis vieler Verlaufe und
Behandlungsdetails war es moglich, die
Verbindungen zu Krankheitsbildern aufzuzeigen,
die bis dato anders gesehen worden waren.

Reduzieren wir KiSS fir den Anfang auf das
Substantiv: Symmetriestorung, fixierte Abwei-
chung von der Haltung in Mittelstellung. Alles,
was nach links oder rechts abweicht, ist ziemlich
einfach als ,Schiefheit' zu erkennen; aber auch
massives Durchstrecken nach hinten kann dazu
gehoren.

Babys

Doch erst muss mit einer alten Theorie auf-
geraumt werden. Der Abschied vom ,muskularen
Schiefhals’ fallt Vielen schwer. Diese klassisch
kinderorthopadische Diagnose bezeichnet ein
Krankheitsbild, bei dem der vorn am Hals schrag
verlaufende Muskel durch einen Bluterguss
verdickt und spater verkiirzt ist und so den Kopf
schief zu ziehen scheint.

Das ist eigentlich eine plausible Sache. Den
dicken Knubbel kann man oft direkt nach der
Geburt oder einige Zeit spater tasten. Der Muskel
ist verhartet und verk(rzt, und nattrlich zieht er
dann den Kopf krumm. Jahrzehntelang (und
manchmal noch heute) wird dann operiert und
der Muskel verlangert, um den Kopf wieder
gerade zu richten. Der Muskel wurde bei Geburt
mit-verletzt, als die viel relevantere, schmerz-
hafte Verspannung der Kopfgelenke stattfand.
Wie so oft gilt: Nicht das Auffallendste ist das
Wichtigste.

Therapeutisches Dehnen des verkiirzen Kopf-
nickers erreicht eher das Gegenteil des Beab-
sichtigten. Es ist nicht nicht der Muskel, sondern
die 'dahinterliegende’ Gelenkirritation. Der thera-
peutisch gedehnte Muskel verkiirzt sich nach
einer kurzen Entspannung umso mehr.

Etliche unserer unbefriedigenden Behandlungen
waren schliefSlich darauf zurtickzuftihren, dass im
Anschluss diese Dehnungstbungen verschrieben
worden waren.

Wenn man sieht, dass die Entwicklung nach
Therapie in eine gute Richtung geht, sollte man
die Finger davonlassen, denn ,Viel hilft viel*
stimmt eben auch hier nicht.

Die beiden Beschwerdetypen, die sich im Laufe
der Zeit herauskristallisiert hatten, treten meist
in Mischformen auf. Es ist aber hinsichtlich der
Behandlung und Prognose sinnvoll, eine schema-
tische Unterscheidung zu machen (und natiirlich

muss man die Differentialdiagnose im Kopf be-
halten):

KiSS I: Fixierte Seitneigung (s. Fig.1)

- Schiefhals

- Gesichts- und Schadelasymmetrie

- fixierte Seitlage von Hals und Rumpf

- Asymmetrie der Pofalten

- Asymmetrie der Benutzung v. Armen & Beinen
- Verzégerte Ausreifung der Konkavseite

KiSS I1: Fixierte Riickbeuge (s. Fig.2)

- Fixierte Kopfriickbeuge, v.a. beim Schlaf

* (asymmetrische) Abplattung des Hinterkopfes
- Schulterhochstand

- Arme in Henkel- oder Fliegerstellung

- Schlechter Stiitz, ungern in der Bauchlage

- Schwache der Mund- und Kopfhaltemuskulatur
- Sabbern & Schluckprobleme, 'Reflux’

- Stillprobleme, meist einseitig

- kalte u/o verschwitzte Hande und FiifSe

Wenn man sich die Enge und Krimmung des Ge-
burtskanals beim Menschen vor Augen fihrt -
was man Hebammen nicht erklaren muss - ist
eine Krafteinwirkung auf das Kind nicht die Aus-
nahme, sondern eher der Normalfall. Deshalb
sind sie auch evolutionar gut fir diesen unfall-
trachtigen Weg eingerichtet, sei es hinsichtlich
der Fehlertoleranz des Zentralnervensystems als
auch der peripheren Muskeln und Nerven auf
Trauma. Wobei sich gezeigt hat, dass wohl die
Sensibilitat gegenlber Zugbelastung grofer ist
als auf Druck hin. So scheint das Kristellern an
sich weniger problematisch zu sein als das for-
cierte Entwickeln unter Zug, das sich meist an-

schlieft.

Durch mehrere Nachuntersuchungen scheint ge-
sichert, dass es einen optimalen Therapie- Zeit-
raum zwischen dem dritten und neunten Monat
gibt. Vorher ist die Kopfkontrolle noch zu wenig



solide. Man kann in Ausnahmefallen durchaus
behandeln, muss aber eher damit rechnen, dass
ein erneuter Termin notig sein wird, um lang-
fristige Behandlungserfolge zu erzielen.

Um den ersten Geburtstag erfolgt die Phase der
Vertikalisierung, und damit eine Zasur in der
Sensomotorik. Um den 6 Geburtstag gibt es ei-
nen weiterer 'Meilenstein': der Abschluss des
Schadelwachstums. Bis zu diesem Zeitpunkt
kann man ubrigens davon ausgehen, dass sich
perinatal erworbene Schadelasymmetrien redu-
zieren bzw. ganzlich verschwinden. Dies gilt ins-
besondere, wenn man die Spannungen an der
HWS behoben hat (das als Randbemerkung zu
der noch manchmal propagierten Helm- Thera-
pie).

Die Praxis ist immer viel phantasievoller als die
Theorie, meinte der ehemalige Stuttgarter OB
Rommel und auch in der jahrzehntelangen Kon-
frontation mit Kurz- und Langzeitfolgen friih-
kindlicher HWS- Blockierungen lernten wir das.
Geht zu viel Zeit ins Land, findet man so massive
muskulare Veranderungen vor, dass eine rein
funkionelle Behandlung nicht mehr ausreicht.

Das fiihrt uns zu einem wichtigen Aspekt funkti-
oneller Stérungen: es ist enorm wichtig, wann
der schadigende u/o behandelnde Einfluss aus-
gelibt wird. Dabei zeigt sich, dass die Perinatal-
periode mit viel 'Reparaturfahigkeit' ausgestattet
ist. Wir wissen seit langem, dass Stérungen, die
in spateren Lebensabschnitten zu irreversiblen
Schaden fiihren, in dieser Phase potentiell be-
handelbar sind. Man kann eine entspannte und
gerade Haltung mit wenig dramatischen Mitteln
erreichen, wenn man rechtzeitig behandelt. Ver-
passt man jedoch das therapeutische Zeitfens-
ter, muss man zum Skalpell greifen.

Ein Problem in der Diskussion der Wichtigkeit
rechtzeitigen Behandelns liegt in der andersarti-
gen Symptomatik in verschiedenen Lebensab-
schnitten. Dass eine Verspannung der HWS beim
Baby erst eine Fehlhaltung und Unruhe macht,
lahre spater aber Kopfschmerzen und Konzentra-
tionsprobleme nach sich zieht,ist umso schwerer
verstandlich, als oft zwischen beiden Phasen eine
problemfreie Zeit liegt. So kénnte man sagen,
dass in den |ahren zwischen Vertikalisierung und
Schuleintritt nicht so viel passiert. - konnte man
sagen.

Es ist dann die Anforderung an den griindlich
Fragenden, nach Zusammenhangen zu suchen.

Insofern sind wir in einer besseren Situation als
die Kinderarzte, die nach der Pubertat kaum
mehr Kontakte zu den jungen Erwachsenen ha-
ben. Im Lauf der Jahre lernten wir, dass bei man-
chen Beschwerdebildern starke Hinweise auf
eine frihkindliche Ursache zu finden sind. Diffe-
renzierteres Eingehen darauf wiirde den Rahmen
hier sprengen.

Dies ist wohl auch der Grund, dass die KiSS- Pro-
blematik frither oft unterschatzt wurde. Die pri-
maren Symptome, deretwegen die Babys ge-
bracht werden, sind auf den ersten Blick selbst
begrenzend: die berlihmten (3- Monats) Koliken,
Stillprobleme, fixierte Haltung oder motorische
Asymmetrien lassen oft spatestens mit der Verti-
kalisierung nach. 'Aggressives Abwarten' - und
die gestressten Eltern bei Laune halten - [ost
scheinbar hier Vieles. Erst wenn man sich den
Zusammenhang zwischen den genannten frih-
kindlichen Problemen den erst Jahre spater auf-
tretenden Probleme in der Schulzeit klar macht,
erkennt an die Wichtigkeit einer Behandlung im
Baby- Alter. Zumal bei passender Technik zu die-
sem Zeitpunkt meist eine Behandlung ausreicht.

Nach |ahrzehnten der Arbeit mit Kleinkindern
kann als sicher gelten, dass ein Rontgenbild
nicht nur durch Verbesserung der Differentialdia-
gnose, sondern auch durch die Optimierung der
Behandlungstechnik sehr wertvoll ist. Ich wiirde
sogar so weit gehen, dass ohne vorheriges Ront-
genbild bei keinem Patienten eine gezielten
Technik am Hals gut zu heiflen. Zu den - ver-
nachlassigbaren - Risiken haben wir ausfthrlich
Stellung genommen; mit Einfihrung des digita-
len Rontgens sind die Strahlendosen weiter redu-
ziert worden. Als kleine Randbemerkung sei dar-
auf hingewiesen, dass bei jedem Gewitter Rént-
genstrahlen entstehen. Im Extremfall behandeln
wir mit einer unspezifischen Technik und bitten
die Eltern, die Skepsis gegenlber einem vorheri-
gen Rontgenbild zu Gberdenken und dann ggf.
wieder zu kommen.

Es gab und gibt Versuche, ohne Réntgenbilder
eine umfassende Diagnostik der HWS- Funktions-
storungen durchzufiihren; nach unzahligen ver-
geblichen Versuchen sei erlaubt, daran Zweifel
anzumelden. Die Rontgenbilder sind bei 90% der
Patienten unndtig - aber das weifS man eben erst
hinterher. Viele, die glauben, ohne sie auszu-
kommen, dirften nicht alles sehen, was zu se-
hen sein kann.



Ein recht schlagendes Argument ist, dass wir mit
unserem Vorgehen, das auf einem obligatori-
schen Rontgenbild aufbaut, helfen kénnen, wo
vorher erfolglos behandelt wurde.

Was auch ganz empirisch bei der Kommunikati-
on mit den Familien im Lauf der Jahre klar wur-
de, ist die familiare Komponente. Wenn ein Baby
bei uns war, kam oft das Geschwisterchen auch.
Da wir immer einen Fragebogen vor dem Erstge-
sprach ausfillen lassen, sagten uns die Eltern da
nicht selten: ,Ich kenne Vieles davon auch vom
alteren Bruder“. Wobei bei einem kleinen Knaben
eher der Bruder, bei einem zu behandelnden
Madchen meist die Schwester gebracht wurde.

Letztlich geht das dann noch Generationen nach
hinten: hat man einen oder zwei Brider behan-
delt, kann es sein, dass man den Vater und Grof3-
vater mit ihren Schulterschmerzen und ahnli-
chem vorgesetzt bekommt. Diese Erfahrung
bleibt Kinderarzten verwehrt, wenn ihr Behand-
lungszeitraum mit dem 16. Lebensjahr der Pati-
entlnnen meist endet. Damit soll Gbrigens keine
Kausalitat festgeschrieben werden, sondern auf
zu klarende Zusammenhange hingewiesen wer-
den.

Vieles von dem, was wir Uber die familiaren und
Langzeit-Verlaufe gelernt haben, ist auf der Basis
von Patienten- Berichten zusammengetragen
worden. Wie im Augenblick mit Corona bildet
man sich Arbeitshypothesen und Modelle, die
man nicht selten, nach der Konfrontation mit der
Realitat, wieder (iberdenken oder erganzen
muss. In der Nachfrage 6 Wochen nach Behand-
lung hoérten wir dann von Verbesserungen auf
Gebieten, auf denen wir sie gar nicht erwartet
hatten: Oft schliefen die Kinder besser, wurde
das Ess- und Trinkverhalten einfacher. Mutter be-
richteten, dass das Stillen viel einfacher wurde.

Das war der Beginn systematischer Untersuchun-
gen, die dann im Laufe der |ahre erlaubten, zwi-
schen den beiden Typen zu unterscheiden. Diese
Differenzierung ist kein mufSiger Schnorkel, da
sie erlaubt gewisse Wahrscheinlichkeiten zuzu-
ordnen und die Therapie besser zu planen. Gera-
de bei KiSS Il ist der Zusammenhang mit einer
cervicogenen Ursache nicht offensichtlich, da die
Symptome auf einer ganz anderen Ebene liegen.

Wichtiges Beispiel aus der Entwicklung der letz-
ten |ahre ist der frihkindliche 'Reflux’, der vor al-
lem bei unseren Kollegen aus Benelux sehr 'be-
liebt' ist. Nicht selten werden dann -z.T. langfris-

tig - H,- Blocker verordnet und Gastroskopien
durchgefiihrt. Es ist zumindest fragwiirdig, das
Einregulieren des frihkindlichen Saure-/Basen-
Haushalts schon am Lebensanfang mit diesen
Medikamenten zu erschweren, zumal mit der -
einmaligen - Behandlung der HWS- Probleme ein
probates Mittel zur Verfligung steht.

Wichtig ist, dass man vom Standpunkt der funk-
tionellen Pathologie/Manualmedizin denkt. Das
ist in dieser morphologisch gepragten Zeit nicht
einfach. Physiotherapeuten u/o Hebammen ha-
ben es da leichter, da in ihrem Berufsfeld die
Funktionsstorungen einen wichtigen Aspekt aus-
machen. zu diesen Berufsgruppen der

Man behandelt nicht einen muskularen Schief-
hals mit manualmedizinischen Mitteln, sondern
ein KiSS. Erst dann kann es gelingen, verschiede-
ne Aspekte - die auf den ersten Blick in ganz un-
terschiedlichen Bereichen auftreten - unter ein
pathophysiologisches Dach zu bringen.

»Es ist durchaus nicht natiirlich, dass jeder sieht,
was da ist“(Wolfflin) Dass einem neuen Ansatz
mit allgemeiner Zurlickhaltung und Skepsis
begegnet wird, ist durchaus verstandlich. De
facto musste er sich erst beweisen.

Bei der Erstpublikation sprachen wir oft vom
KiSS- Syndrom, d.h. einer Kombination von Sym-
ptomen, bei der man (noch) nicht genau wusste,
wie sie zusammenhangen. Mit dem Zusammen-
tragen diverser Fachbeitrage fiir die Monographi-
en Anfang der nuller Jahre haben wir verfeinerte
Einsicht in die Ursachen erlangt. Eine darauf auf-
gebaute Therapie hat nachweislich gute Ergeb-
nisse erzielt und andere Erklarungsmodi wurden
kaum vorgebracht. Heute hat das KiSS den Zu-
satz 'Syndrom’ nicht mehr nétig.

Vom Standpunkt der Hebammen und Geburts-
helferlnnen ist es sinnvoll, zwei Auspragungen
zu unterscheiden: zum einen hat man Kinder,
die schon unmittelbar nach der Geburt 'schief'
sind, durch Unruhe und Stillschwierigkeiten auf-
fallen und beim Bonding durch forcierte Rick-
beuge auffallen. Eine weitere Gruppe ist am Le-
bensbeginn unauffallig, da kommen die Proble-
me erst mit 2-3 Monaten. Wir vermuten, dafS bei
der ersten Gruppe schon intrauterine Faktoren
mitspielen - z.B. sind hier die Zwillinge gehauft.
Bei der zweiten Gruppe ist das eigentliche Ge-
burtstrauma wohl fuhrend.

Hier ist noch viel Klarungsbedarf. ...



Die Behandlung
selbst (s. Fig.3) ist
umso  schwieriger
lernbar, als sie ein-
fach zu beschreiben
ist: Eine sekunden-
schnelle Manipula-
tion am Kopf/Hals
Ubergang, im richti-
gen Moment, in der
- meist - durch das
Rontgenbild vorge-
gebenen Richtung
und Starke. 1/3 der Kinder reagieren am selben
Tag positiv, ungefahr die Halfte innerhalb weni-
ger Tage; es bleiben ca. 15%, bei denen man
nachhaken muss, weil z.B. eine neurologische
Komponente mitspielt.

Schon die unmittelbare Erleichterung der Eltern,
wenn das Stillen klappt und das Kind besser
schlafen kann ist Lohn genug fiir den behandeln-
den Arzt. Aufgrund vieler Beobachtungen liegt
nahe, die Langzeiteffekte nicht zu unterschat-
zen, wenngleich diese ungleich schwieriger verifi-
zierbar sein dirften.

Will man Gesichts- und Schadelasymmetrien
behandeln sollte man Geduld mitbringen und
darauf hinweisen, dass sie ein Symptom sind. Bei
den Hinterkopf- Abplattungen mit ihrer starken
ossaren Komponente muss man in lahren
rechnen. Bei Weichteil- Asymmetrien geht es
schneller; hier wirken sich Anderungen der
Gewebespannung in Wochen aus. Bei den
knochernen Strukturen des Hinterkopfs kann
eine Normalisierung nur im Rahmen des
Schadelwachstums erfolgen. Die Eltern erlangen
Klarheit Gber den Zeitrahmen, indem wir ihnen
immer sagen ,Bis lhr Kind in die Schule kommt
ist die Asymmetrie weg".

Es verlangt einiges an Vertrauen der Eltern, so
lange zu warten. Unsere Kultur ist mehr die der
totalen Kontrolle und des maximalen Einsatzes -
sie steht einem gelassenen Abwarten ziemlich
skeptisch gegentiiber; diese Parallelen sind Heb-
ammen vermutlich auch aus dem geburts-
hilflichen Kontext bekannt. Zu weil ist die grofSte
Herausforderung einzusehen, dass mehr tun
weniger bringt. Dies zu vermitteln ist besonders
dann schwierig, wenn zum Teil mit universitarer
Autoritat (s. Helmtherapie) das Gegenteil pro-
pagiert wird. Man muss aber betonen, dass die
Helmtherapie nur ein Symptom behandelt (die

Asymmetrie) und nicht die Ursache (die funk-
tionelle Stérung) behebt , die durchaus spater im
Leben noch 'Arger macht',

,Wenn so viele so lange den Muskel als Haupt-
ursache fiir den Schiefhals ansehen, woher
nehmt ihr die Courage, das auf den Kopf zu
stellen, und aus dem Tater ein Opfer zu
machen?“ - ,Aus dem Erfolg der Behandlung, die
wir, gestltzt auf unsere Vorstellungen durch-
fihren“ - muisste man dem so Fragenden ant-
worten. Das und nur das ist letztendlich die
Lebensberechtigung jeder Theorie. Mit einer
Doppel- blind- Untersuchung kann man die Wirk-
samkeit von Medikamenten Uberprifen, aller-
dings passen Methoden wie die Manualtherapie
oder Chirurgie schwer in dieses Studiendesign.
Fir die vielschichtigen und dauernden Effekte
der Sanierung der Kopfgelenk- Funktion sind
Langzeitbeobachtungen unabdingbar, Gber die
wir berichtet haben.

Fixierte Fehlhaltungen und Schadelasymmetrien
sind kein neues Problem. Es gibt Veroffent-
lichungen, die Schadelasymmetrien mit der
Rickenlage der Kinder beim Schlafen (zur
Vermeidung des plotzlichen Kindstodes) in Ver-
bindung bringen. Unsere Erfahrung zeigt eher,
dass die Asymmetrien schon immer aufgetreten
waren, aber dafs man sie friiher - konfrontiert
mit Dringenderem - meist nicht bemerkte.

Neben den vielfaltigen aufSer- medizinischen
Quellen gibt es auch eine arztliche Tradition, die
sich dber die klassische Antike und die
mittelalterliche arabische Medizin bis in unsere
Zeit verfolgen lasst.
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Fig. 262. (PETRALL)

Fig. 261 (Davis)

Das Bemihen um ‘schiefe Kinder' zieht sich
durch alle Kulturen und in Europa durch etliche
lahrhunderte. Friiher lag der Schwerpunkt auf die
Redression, d.h. dem Zurlick- und Geradebiegen
mit allerlei Geraten (s. Fig.4), Die - wenigen -
funktionellen Ansatze damaliger Zeit waren eher
ungezielt. Im Kontrast dazu konnen wir heute
auf eine breite Basis gut dokumentierter und



effizienter Methoden berufen. Wir haben dies in
etlichen Nachuntersuchungen dokumentiert:
eine einzige Behandlung im ersten Lebensjahr ist
in 80 - 90% der Falle ausreichend, bis zum Ende
des Kindergartenalters sind es i.d.R. zwei oder
drei..

Wir wollen hier einen Arzt herausgreifen:

Im Jahr 1658 wird in Lyon Nicolas Andry
geboren.Er lehrt und arbeitet in Paris, wo sein
Hauptwerk erst kurz vor seinem Tode (1741)
publiziert wird. Andry schuf den Begriff Ortho-
padie, der - wortlich lbersetzt - etwa mit ,Gera-
derichten der Kinder" wiedergegeben werden
kénnte. Wir sehen mit Verbliffung, wo die
Orthopadie begann!

Auch von anderer Seite wird ahnliches berichtet:
Der franzésische Geburtshelfer Frédérick Leboyer
berichtet in einem Foto- Essay Uber indische
Babymassage und wir sehen dabei praktisch
dieselben Tipps, die uns Andry von hunderten
von |ahren gab...

Als 'nur- Mediziner' ist man nicht selten neidisch
auf die Vertrauensbeziehung, die sich oft
zwischen den Gebarenden und ihren Hebammen
aufgebaut hat. Gerade als Mann muss man
einfach akzeptieren, dass wir wohl kaum auf
dieses Niveau von Intimitat kommen konnen.
Umso wichtiger ist, dass die Hebammen mit
diesem Vertrauen verantwortungsvoll umgehen;
auf ihre Fachexpertise wird oft grofien Wert
gelegt. So sollte man vermitteln konnen, dass
nicht jede Schadelasymmetrie, nicht jede Unruhe
und alle Stillprobleme gleich mit intensiver
Therapie angegangen werden missen.

Wir wissen seit den achtziger |ahren, dass tber
die Halfte der Neugeborenen von einer Funk-
tionsstorungen der HWS betroffen sind, jedoch
die Meisten sich selber daraus befreien. Sogar
recht 'zerddllerte’ Kopfe haben meist eine gute
Chance sich spontan zu runden. Meist reichen
Tipps zum Handling, die gerade die Hebammen
nach der Geburt parat haben. In der 3.-5.

Lebenswoche bleiben dann ca. 5% Ubrig, bei
denen man intensiver eingreifen muss. Der
nachste Schritt ist dann meist physiothera-
peutischer u/o osteopathischer Natur.

Wenn man nach 2-3 Behandlungen keine signi-
fikante Besserung sieht, sollte man das Kind
einem zlgig Spezialisten vorstellen.

Die HWS- Behandlung hat eine viel- hundert-
jahrige Geschichte, wenngleich hier mit vollig
anderen Vorstellungen hantiert wurde. Die Einen
empfahlen Einreibungen andere rieten zu
Massagen. Wieder Andere waren davon Uber-
zeugt durch die Beeinflussung der Reflexmuster
oder die Mobilitat der Schadelknochen Erfolge zu
erzielen.

Zu vermuten ist, dass es bei vielen dieser
Methoden um die Beeinflussung der Kopfgelenke
gegangen ist. Viele physiotherapeutische Tech-
niken sind sehr 'Kopfgelenk- beeinflussend’, auch
cranio- sacrale Methoden wirken sich hier aus. Es
ist nur normal, dass sich Etliche die thera-
peutische Potenz dieses Bereichs zu Nutze
machen - und dass bei einem so handwerklichen
Bereich das Rad immer wieder neu erfunden wird
(nicht zuletzt, damit man seinen Namen drauf
kleben kann).

Der von der Vielfalt der Maglichkeiten Uber-
waltigten Mutter stellt sich dann die Frage, wel-
cher Methode der Vorzug zu geben ist. Wir
wirden vorschlagen: derjenigen mit dem
geringsten Aufwand, der schnellsten Wirksamkeit
und der grofitmaoglichen Schonung.

Weniger ist mehr.

Fur Literatur www.manmed.de; oder beim Ver-
fasser (hb@manmed.org).

Dank an Bruno Maggi (Hausarzt/ Geburtshelfer
in Zlrich) und Lioba Zeine (Hebamme in
Miinster) fir Kritik der Rohfassung.




