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Kinematic imbalances due to suboccipital
strain in newborns and young children

Summary. Kinematic imbalances due to suboccipital
strain (KISS) are a common — and widely underestimat-
ed — cause of torticollis and functional asymmetries in
newborns. A sample of 100 babies treated in 1991 for
KISS-related problems is presented. A questionnaire, case
histories and catamneses are used as the basis of a discus-
sion of risk factors leading to and symptoms originating
from this syndrome. The main symptoms are torticollis,
opisthotonos, unilateral microsomy, C-shaped scoliosis
and motor asymmetries. They are frequently accompa-
nied by unilaterally retarded maturation of the hip joints
and delayed motor development. Risk factors seem to be:
intrauterine misalignment, traumatization of the upper
cervical spine during labor (e.g. application of extraction
aids), prolonged labor, multiple pregnancy and injuries
sustained in early childhood.

Key words: Torticollis — Craniovertebral junction —
Cervical spine — C-shaped scoliosis — Motor asymme-
try

Zusammenfassung. Kopfgelenk-Induzierte Symmetrie-
Storungen (KISS) sind die hdufigste Ursache des friith-
kindlichen Schiefhalses und vieler funktioneller Asym-
metrien Neugeborener. Berichtet wird {iber eine Gruppe
von 100 Kleinkindern, die 1991 wegen derartiger Be-
schwerden zur Behandlung kamen. Unter Verwendung
der Anamnese und Untersuchungsdokumentation sowie
eines Fragebogens werden Risikofaktoren und Sympto-
matik diskutiert. Hauptsymptome sind Torticollis, opi-
sthotone Haltung, Gesichtsasymmetrie, C-Skoliose und
motorische Asymmetrien. Nicht selten ist dies vergesell-
schaftet mit einer einseitigen Verlangsamung der Hiiftrei-
fung und SichelfufB3stellung. Risikofaktoren scheinen zu
sein: intrauterine Lageanomalien, Mehrlingsschwanger-
schaften, Traumatisierung der HWS intra partum durch
Extraktionshilfen bzw. lange Prelwehen oder Verletzun-
gen — z.B. durch Sturz — in der frithen Kindheit.

Schliisselworter: Torticollis — Schiefhals — Okzipito —
Zervikaler Ubergang — Halswirbelsdule — Motorische
Asymmetrie — C-Skoliose

Die Frage, ob eine fixierte Schiefhaltung beim Siugling
therapiert werden soll, wurde und wird kontrovers disku-
tiert. Wenn sie auch leiser werden, gibt es doch immer
noch Stimmen, die dies als ,,physiologische Skoliose* (H.
Kamieth, pers. Mitteil.) bezeichnen und fiir nicht thera-
piewlirdig halten. Buchmann hat in einer kirzlich er-
schienenen Arbeit richtig darauf hingewiesen: ,,Der Tat-
bestand einer Seitknickasymmetrie in der Kopfgelenkre-
gion eines Kindes ... sagt eigentlich nicht viel“, aber er
fiigt dem hinzu: ,Erst das Vorhandensein weiterer Zei-
chen ... kann eine unmittelbare Behandlung ... not-
wendig erscheinen lassen® [12]. Damit ist die Problematik
umrissen. Welche ,weiteren Zeichen‘ aber machen Sidug-
lingsskoliosen therapiewiirdig?

Fiir die meisten Kollegen ist die manuelle Therapie bei
Kleinkindern noch Terra incognita, oder besser gesagt
,off limits‘. Das ist zum einen schade, weil hier ein Gebiet
enormer Behandlungsmoglichkeiten noch weitgehend
brach liegt; zum anderen aber ist eine gesunde Vorsicht
geboten, denn es bedarf noch einiger Erfahrung, um hier
risikolos und effektiv zu arbeiten [54].

Schon in den 50er Jahren berichtete Gutmann [27]
erstmals Uber die verbluffende Wirksamkeit manueller
Therapie bei Kleinkindern. Damals waren das Einzelbe-
obachtungen, so daf3 wir in unserer Monographie [30]
noch keine Statistiken priasentieren konnten. Die in den
letzten Jahren sprunghaft gestiegenen Fallzahlen (wir
tiberblicken inzwischen tiber 1500 behandelte Kleinkin-
der) erlauben es jetzt, genauere Aussagen zu machen [4].

Diese sind aber von der Vorauswahl der behandelten
Kinder abhingig, d.h. von den Uberlegungen der Zuwei-
senden. Das erklart das Uberwiegen motorischer und
Symmetriesymptome, wihrend wir aus kasuistischen Be-
obachtungen wissen, daf} die pathogenetische Potenz des
kraniozervikalen Ubergangs weit dariiber hinausgeht
[26].
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Babies oder Trisomiekindern bestirken uns darin, auch
hier die HWS zu therapieren, wenngleich man natiirlich
ganz klar sagen muf}, dal man diesen Fillen nur ein Ne-
benproblem angehen kann.

Die phinomenale Kompensationsfihigkeit des ZNS
bei intrazerebralen Storungen ist bekannt; sie erstreckt
sich auch bis in die Peripherie und ist der Grund dafiir,
daB die pathogenetische Potenz des kraniozervikalen
Ubergangs bei Neugeborenen so leicht bagatellisiert wird:
viel wird scheinbar von selbst beser [7]. Konsequenterwei-
se geben nicht wenige Kinderirzte bei C-Skoliose oder fi-
xierten Schieflagen der Babies den Eltern oft noch den
Rat ,,das Kind auf die andere Seite zu legen®; daf} dieser
Tip von den entnervten Eltern nach lautstarkem Protest
der Nachkommen schnell wieder ignoriert wird, ist eher
die Regel als die Ausnahme.

Auf der anderen Seite werden Fille geschildert, die
unter AARF (,atlanto-axial rotary fixation‘) subsummiert
und meist neurochirurgischer Therapie zugefiihrt werden
[13, 17, 25] (vgl. auch [9]). Beide Extreme werden der
Problematik nur in Ausnahmeféllen gerecht. Bei den
weitaus meisten Babies kann man auch sehr eindrucks-
volle Befunde (bei denen frither manch einer von ,Sublu-
xation‘ gesprochen hitte) durch manuelle Therapie be-
handeln. Viele der Kinder, die angeblich spontan besser
wurden, sind Jahre spiter Kandidaten fiir Schulkopfsch-
merz, Koordinationsstérungen und andere, auf den er-
sten Blick durchaus nicht vertebragene Beschwerden. Ge-
rade durch dieses verwaschene Bild der zervikogenen Sto-
rung kann man hier letztendlich nur ex juvantibus auf ei-
ne primér von der oberen HWS ausgeldste Problematik
denken [40].

Bei der Aufarbeitung der Anamnesen st6fit man ne-
ben dem Geburtstrauma auch immer wieder auf Schwan-
gerschaften, bei denen fixierte Fehllagen oder Mehrlings-
schwangerschaften vermuten lassen, daB3 schon die intra-
uterine Situation die Beschwerden verursachte [67]
(Abb. 4). Das kann sich direkt bemerkbar machen (z.B.
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Abb. 4. KISS: Vergleich mit Geburtsstatistiken. (Quellen: Bayers Kom-
mission fiir Perinatologie und Neonatologie: Gesamt-Kurzstatistik
1989; Perinatalerhebung Baden-Wiirttemberg 1988)

durch Schidelasymmetrie bei Geburt) oder als bahnendes
Moment fiir ein Geburtstrauma in Erscheinung treten;
hier ist u. a. an die Himatome des M. sternocleidomastoi-
deus zu denken, die frither dazu fithrten, daf3 dies als Ur-
sache und nicht als Symptom des Schiefhalses begriffen
wurde [32, 65].

Wir tiberblicken inzwischen ca. 100 Kinder, die mit ei-
ner definitiven Operationsindikation fiir eine Myoplastik
des M. sternocleidomastoideus vorgestellt wurden und al-
lein durch die Manuelle Therapie der oberen HWS erfolg-
reich therapiert werden konnten. Von den bei uns behan-
delten Babies wurden insgesamt nur 3 operiert, davon ei-
nes auf unser Anraten.

Mehr noch als bei Erwachsenen sind bei den Klein-
kindern die Muskeln kaum als eigentlicher Verursacher
der Symptomatik anzuschuldigen. Sie sind das letzte
Glied in der Kette, ,weisungsgebundenes Hilfspersonal®.
Und auch die primdr muskuldr aufbauenden physiothe-
rapeutischen Techniken Bobaths und Vojtas schulen ja
die neurologischen Automatismen und nicht den Muskel
selbst.

Die vorliegenden Studien iiber die Hiufigkeit von
HWS-Blockierungen und Asymmetriesymptomatik [10,
52] zeigen, dal} bei iiber 10% der Neugeborenen mit Sto-
rungen in diesem Bereich gerechnet werden muf3. Nicht
alle diese Kinder entwickeln eine manifeste Klinik, wenn
sie unbehandelt bleiben. Aber sie verbrauchen eine Teil
ihrer Kompensationsmoglichkeiten und werden deshalb
bei neuen Problemen weniger effektiv reagieren kénnen,
sei es eine schwierige Arbeitshaltung oder ein Trauma.
Wir wiirden deshalb die Behandlungsindikation sehr
breit fassen, zumal die Therapie weder aufwendig noch
risikoreich ist. Wieviele der 6% englischer Schulkinder
z.B., die an Stérungen ihres visumotorischen Systems lei-
den [19], koénnten durch manuelle Therapie gebessert
werden?! Die Zusammenarbeit mit Vojta-Therapeuten
scheint zu bestdtigen, dafl bei Kindern mit Asymmtrie-
symptomatik, die ,nur‘ physiotherapeutisch behandelt
wurden, eine groBere Tendenz zur zervikogenen Be-
schwerden im Schul- und Jugendalter besteht!.

Was wird behandelt?

Dieser Frage wiirde man natiirlich gerne aus dem Weg ge-
hen, zumal schon bei der Diskussion des Substrats der
Manipulation von Erwachsenen etliche Schwerpunktver-
schiebungen? stattgefunden haben. Bei den Neugebore-
nen ist die Situation durch die Unreife der beteiligten
Strukturen kompliziert: eine Blockierung im klassischen
Sinne scheidet aus. Die Gelenkkapseln sind zu weich, die
Knorpelfltachen zu plastisch, als daf3 hier eine Verklem-
mung‘ denkbar wire. Zum anderen gehoren diese klein-

! Blume, persénliche Mitteilung; dies wird noch genauer aufgearbeitet
werden miissen

2 Von der Bandscheibe zum Foramen intervertebrale, zu den ,blockier-
ten‘ Gelenken und schlieBlich in die Rezeptorenfelder
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Tabelle 1. KISS: Hohe und Richtung der Therapie. Die meisten Be-
handlungen schlieBen C, ein. Auf die Frage, welches Bewegungsseg-
ment nun behandelt wird (Okziput/Atlas oder Atlas/Axis) kann man
ehrlicherweise keine prizise Antwort geben. Die geringe Bevorzugung
der rechten Seite liegt noch innerhalb der statistischen Schwankungs-
breite

Behandeltes Niveau Links Rechts
Atlas 30 37
Cyu/o Cy/C, 10 19
Nur C, 14 6
Gesamt 54 64

Tabelle 2. KISS: Ergebnisse nach Altersgruppen. Ergebnis der Frage-
bogen-Auswertung. ,,Welche Schulnote (von 1 —6) wiirden Sie fiir das
Ergebnis der Behandlung geben?“ Abstand zur Behandlung 9,3 Wo-
chen (6 —11)

Alter [Monate]

n=100 Ergebnis
1-4 24 1,2
5-8 34 1,4
9-12 19 1,6
13-16 10 2,5
17-20 4 3,0
21-24 9 2,8

Tabelle 3. KISS: Auswertung der Erstuntersuchung (n = 100)

HWS-Beweglichkeit <70% 84
C-Skoliose der WS 74
Torticollis 63
Gesamtbeweglichkeit der WS <70% 60
Gesichtsasymmetrie 53
Ophistotone Haltung 47

auf die Symptomatik bei 4lteren Kindern (ab dem 4. LJ)
abgehoben wird.

Deshalb haben wir Kopfgelenk-induzierte Symmetrie-
storungen (oder englisch: Kinematic Imbalances due to
Suboccipital Strain) vorgeschlagen.

Stellenwert des Rontgenbilds

Je ofter man mit Kollegen diskutiert, die in dhnlicher
Weise Kinder behandelt haben, desto mehr verstirkt sich
der Eindruck, daB deren teilweise geringere Erfolgsraten
darauf zuriickzufiihren sind, daf3 nicht auf der Basis ei-
ner suffizienten a.-p.-Aufnahme die Behandlungsrichtung
gewdhlt wird.

Unserer Erfahrung nach besteht eine recht enge Kor-
relation zwischen der WS-Skoliosierung und der Relation
der Kopfgelenke: in der Regel ist C; gegen das Okziput
zur Seite der Konvexitit hin verschoben, will sagen bei
Neigung des Kopfes nach links ist C; gegen C; nach
rechts disloziert. Doch dies trifft nur auf ca. 75% der Fil-
le zu. Nicht selten sind C; und C, involviert, oder der

Atlas fiigt sich nicht diesem Trend, oder wir haben eine
variable Situation, bei der die Konvexitit nicht fixiert ist
[71.

»Man konne es ja einfach ausprobieren, und wenn’s
nicht klappt, von der anderen Seite behandeln®, wird oft
gesagt. Es gibt sicher Fille, wo dies die einzige Méglich-
keit ist (in unserem Kollektiv 6%). Man sollte sich aber
bemiihen, schon beim ersten Mal optimal zu therapieren.
Es ist nicht statistisch verifizierbar, aber jedem erfahre-
nen Manualtherapeuten geldufig, dafl man bei der ersten
Behandlung die besten Erfolge sicht. Deshalb fordern wir
auch einen Abstand von mindestens 3 Wochen zu einer
(anderweitig erfolgten) Vor-Manipulation.

Dabei sind die morphologischen Befunde noch nicht
erwihnt, seien es Atlashypoplasien, Densverdnderungen,
basildre Impressionen. Sie sind bei unseren kleinen Pa-
tienten selten (ca. 2%), aber ihre zeitige Diagnose diirfte
mit ein Grund dafiir sein, daf bisher keine gravierenden
Probleme aufgetreten sind (s.u.).

Zur Rontgentechnik

Im wesentlichen dhnelt die Aufnahmetechnik der bei Er-
wachsenen [28]. Die Kinder liegen auf dem Riicken, die
Stirn-Lippenebene wird méglichst horizontal eingestellt.
Man kann den Zentralstrahl hier etwas steiler fithren als
bei Erwachsenen, da die Relation zwischen Kiefer und
Schédelbasis bei Kleinkindern anders ist als und die Zih-
ne noch fehlen. Zum Offnen des Mundes wird man je
nach Naturell des Kindes einen kleinen Korken verwen-
den oder den Moment abwarten, wenn das Baby schreit.

Natiirlich ist beim Kleinkind keine physiologische
Haltung wie bein Erwachsenen zu erzielen. Die Begleit-
personen halten das Kind an Armen und Rumpf bzw. am
Kopf fest, es verspannt sich und ist schlicht wiitend.
Meist aber sind die Befunde so ausgeprigt, daf3 auch un-
ter diesen nicht idealen Bedingungen eine Auswertung
méglich ist.

Bei Kindern unter 15 Monaten beschrinken wir uns in
der Regel auf die a.-p.-Aufnahme, erst danach kommt
standardméfig eine seitliche Aufnahme hinzu. Separate
Aufnahmen der mittleren und unteren HWS und der
Kopfgelenke sind fiir eine funktionelle Auswertung nicht
brauchbar; manchmal sind aber auf den Ubersichtsauf-
nahmen der WS, wie sie von einigen Kinderorthopiden
zur Diagnostik der WS-Skoliosierung gemacht werden,
die Kopfgelenke so getroffen, dal man mit diesen Auf-
nahmen arbeiten kann.

Untersuchung

Von begriindeten Ausnahmen abgesehen liegt das Min-
destalter fiir die Therapie bei 3 Monaten. Bei jiingeren
Babies persistieren noch primitive Reflexe, was zu falsch-
positiven Befunden fithren kann; zudem hat sich gezeigt,
daB3 diese Altersgruppe ofters nachbehandelt werden



muBl. Ein etwas spiterer Behandlungstermin verschlech-
tert aber weder Prognose noch Effizienz der Therapie.
Am besten gelingt die Manipulation im Alter von 3—-9
Monaten.

Neben der Anamnese, die sich an einem schematisier-
ten Aufnahmebogen orientiert, steht die klinische Unter-
suchung, wobei die von Vojta entwickelten Untersu-
chungsschemata mit den hier beschriebenen Lagereflexen
[66] Grundlage unsere kinesiologischen Befundung sind.

Bei einem Kind, das schon 4—6 Wochen Vojta-Thera-
pie hinter sich hat, wird man nicht selten einen fast nor-
malen Befund hinsichtlich der Lagereflexe finden, und
nur die genaue Untersuchung der WS-Beweglichkeit leitet
die Aufmerksamkeit auf die obere HWS, wo dann die
ausgeprigte Druckschmerzhaftigkeit und fehlende Seit-
neigung das Weiterbestehen der Funktionsstérung im
kraniozervikalen Ubergang dokumentieren.

Die Untersuchung der Wirbelsdule beginnt mit der
Priifung der Gesamtbeweglichkeit und der passiven Auf-
biegbarkeit in der Frontalebene. Dabei liegt das Baby mit
den Beinen zum Untersucher. Unter Flexion der Beine,
die am Unterschenkel fixiert werden, kann dann anschlie-
Bend die Beweglichkeit der Hiiftgelenke getestet werden.

Beim Traktionsversuch kann man sich gleichzeitig ein
Bild von der Griffstirke der Hinde machen, wobei der
Greifreflex selbst natiirlich nur unter Beriicksichtigung
des Alters beurteilt werden sollte. Seitendifferenzen wird
man aber in jedem Fall nachgehen. AuBBerdem hat man
dann gleich Einblick in die Kopfstabilisation und/oder ei-
ne opisthotone Tendenz.

In Bauchlage kann man die ,Gewohnheitshaltung® der
kleinen Patienten am besten beobachten, und dann von
hier aus die Babies hochhalten und die Vojta-Kippreak-
tion testen. Inwieweit man das ganze Reportoire durchun-
tersucht, hidngt auch von der Kooperation der Babies ab.
Wir priifen moglichst immer den Landau- und die beiden
Collis-Tests.

Beim Uber-Kopf-Halten des Kindes kann man noch-
mals die Skoliosierung der WS tberpriifen und dabei
gleichzeitig durch vorsichtiges Kippen um die Lingsachse
die Reagibilitidt auf Seitneigung testen.

AnschlieBend legen wir die Babies mit dem Kopf zu
uns auf die Untersuchungsliege. Rotation und Neigung
des Kopfes konnen so gut untersucht werden, ebenso wie
die segmentale Beweglichkeit und Sensibilitdt der HWS.

Behandlungstechnik

Neben der Hohe ist vor allem die Richtung entscheidend,;
die klinische Untersuchung gibt einige Anhaltspunkte
(s.0.) fiir die vermutliche Lokalisation der Relationssto-
rung (vgl. Tabelle 1).

Im Einzelfall gilt aber nach wie vor die Maxime Le-
wits, daBl man sich iiber die Relation der Kopfgelenke al-
lein mit manueller Untersuchung kein sicheres Bild ma-
chen kann [41].
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Die Behandlung ist meist eine Impulsmanipulation,
der Impuls ist kurz und trocken, ohne daf} der Finger eine
weite Strecke zuriicklegte. Man braucht iiberraschend we-
nig Kraft. In den meisten Fillen wird man sich mit dem
Zeigefingermittelglied die Hohe suchen, den Kopf mit
der anderen Hand stabilisieren, und dann den Impuls ge-
ben. Die Technik fiir C, ist einfacher als die fiir C,, da
hier der Processus transversalis fehlt. Manchmal muf
man gegenhaltend arbeiten, wenn z. B. C; gegeniiber Ok-
ziput nach links, C, aber nach rechts verschoben ist;
aber diese komplexeren Situationen machen nur einen
kleinen Teil der Behandlungen aus und im Zweifelsfall
diirfte die Wahl der richtigen Seite die Effizienz der The-
rapie schon entscheidend verbessern.

Am glnstigsten ist es, wenn radiologischer, manueller
und kinesiologischer Befund zusammenpassen. Wenn al-
so z.B. C, gegeniiber Okziput nach links ging, die HWS-
Haltung linkskonvex ist, bei der Untersuchung die Kopf-
gelenkregion links druckschmerzhafter ist und die Links-
neigung eingeschrinkt vorgefunden wird. Dann kann
man guten Gewissens tiber den linken Atlasquerfortsatz
behandeln. Oft hilft eine sanfte Friktionsmassage liber
dem Querfortsatz von C,; dabei, die regionalen Muskeln
Zu relaxieren.

Nach der Behandlung kann man die Vojta-Reaktion
nochmals testen; hierbei sieht man am ehesten eine Ande-
rung. Wir sind aber davon ganz abgekommen, gleich
nach Manipulation zu untersuchen, da man den Effekt
nach einigen Wochen besser beurteilen kann. Auch beob-
achteten wir etliche Kleinkinder, die unmittelbar nach
Manipulation und auch in den ersten Tagen kaum eine
Anderung zeigten, trotzdem aber nach 3 Wochen sehr gu-
te Resultate zeigten.

Wir bitten die Eltern, uns die Kinder im Alter von 5
Jahren (d. h. vor der Einschulung) nochmals zur Kontrol-
le zu bringen. Wenn sich vorher eine Verschlechterung
zeigt, kontrollieren wir natiirlich ebenfalls; ein kurzfristi-
ger Riickfall im Rahmen einer Grippe oder bei Ubermii-
dung aber ist in der Regel keine Indikation fiir eine neuer-
liche Therapie. Nur wenn die Asymmetrie ldnger anhilt,
sollte man nachschauen. Wenn — ohne daf} ein Trauma
vorlag — innerhalb eines Jahres mehr als dreimal thera-
piert wurde, suche ich nach weiteren pathogenetischen
Momenten; ein mechanisches Wiederholen der Kopfge-
lenkmanipulation ad infinitum ist falsch und kann in ex-
tremis kostbare Zeit verschenken [29].

Ursachen fiir Miflerfolge

Die Technik ist einfach und deshalb schwierig zu lernen;
einige Fallstricke kann man aber vermeiden:

® Mindestalter bei Erstbehandlung 3 Monate. Das ver-
mindert auch die Anzahl der falschpositiven Befunde, die
sicher zu der lange verbreiteten Haltung beitrugen, derar-
tige Asymmetrien seien ,,physiologisch

® Nur auf der Basis einer funktionellen Rontgenauswer-
tung behandeln.
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® Alles bei der Wahl der Behandlungsebene und -rich-
tung mitberiicksichtigen: Nicht schematisch nach Ront-
genbild, klinischen Befund oder gar Schmerzpalpation
urteilen, sondern diese Information gegeneinander abwi-
gen. Im Zweifelsfall wird man sich eher nach dem Roént-
genbefund richten, und sich nur aus gewichtigen Griin-
den dagegen entscheiden; aber unter den 100 Fillen wa-
ren doch 15, bei denen nicht nach Rontgenbefund behan-
delt wurde.

® Nicht zu hiaufig behandeln. Man muf} die Geduld ha-
ben, mindestens drei Wochen zu warten, bevor man wei-
terbehandelt, sei es phyiotherapeutisch oder manipulativ.
Was fiir die manuelle Therapie bei Erwachsenen zutrifft,
gilt noch mehr fiir die Behandlung der ganz Kleinen: we-
nig und gezielt, und genug Zeit zum reagieren geben.

® Das Vertrauen der Eltern gewinnen; wenn diese mit
angstgeweiteten Augen danebenstehen, kann man kein
Kind untersuchen, geschweige denn behandeln.

® Nichste Behandlung friithestens nach 6 Wochen, Phy-
siotherapiepause von mindestens 3 Wochen.

Man braucht gar keine unlauteren Motive® unterstel-
len, wenn manche bis zu 20 Behandlungen ansetzen. Die
Unsicherheit des Therapeuten und das Dréangen der El-
tern arbeiten da in dieselbe Richtung. Auch die Therapie-
pause nach Manipulation der Kopfgelenke will erst
durchgesetzt sein: Wieviele Vojta-Therapeuten setzten
sich anfangs iiber die 3 Wochen Therapiepause hinweg
(,um keine Zeit zu versiumen“), um dann mit entspre-
chend schlechteren Resultaten konfrontiert zu sein, nicht
selten bei den eigenen Kindern.

Ein knappes Fiinftel der Kinder wird nochmals be-
handelt, meist im Abstand von 2—3 Monaten. Von diesen
18% bessert sich dann ungefidhr die Hilfte; bei den ande-
ren Kindern kann keine ins Gewicht fallende Besserung
erzielt werden, hier mufl man sich auf allein auf die Phy-
siotherapie stiitzen.

Komplikationen?

Unmittelbar nach der Manipulation zeigen die Kinder oft
eine forcierte Ausatmung und verharren in der Expiration
mit offenem Mund fiir bis zu 15 s, mit rotem Kopf und
Korper. In diesem Moment erschrecken viele zuschauen-
de Eltern natiirlich; man sollte sie vorher auf diese Reak-
tion hinweisen, um diesen kurzen Moment zu iiberspie-
len. Unmittelbar danach wird das Kind den Eltern gege-
ben und beruhigt sich in der Regel sehr schnell wieder.

Echte Komplikationen iiber diese vegetative Erstreak-
tion hinaus haben wir nicht gesehen, sieht man von 3
Kindern (von iiber 1500) ab, die im Anschluf3 an die Be-
handlung erbrachen. Auch von den zuweisenden Arzten
und Physiotherapeuten oder bei der Auswertung der Fra-
gebdgen sind uns keine weiteren Probleme bekannt ge-

3 StraBburger spricht in einer Stellungnahme in der Paediatrischen Pra-
xis von ,merkantilen Interessen® und lehnt unseren Ansatz in Bausch
und Bogen ab

worden. Es ist nicht vertretbar, etwa Querschnittslih-
mungen als mdgliche Komplikationen zu nennen, wie es
mehrfach von Kollegen geschah, die die Methode nicht
kannten.

Die Behandlung ist einfach fiir den, der gut mit Kin-
dern umgehen kann und die Rontgentechnik der HWS
sowie die Manipulation der Kopfgelenke beim Erwachse-
nen aus dem ff. beherrscht. Dann und nur dann hat es
Sinn, sich mit der Behandlung von Kleinkindern zu be-
schiftigen. Vor schlimmen Zufillen kann man sich nie
100%ig schiitzen, aber eine sorgfiltige Rontgenanalyse
und die erfahrene Hand sind die besten Vorbedingungen,
Katastrophen vorzubeugen. Shafrir [54] berichtet iiber ei-
nen derartigen Zwischenfall bei der Manipulation eines
Neugeborenen mit Schiefhals, ohne allerdings auf die
verwendete Technik einzugehen. Seine Forderung nach
obligatorischer radiologischer Kontrolle kénnen wir nur
unterstiitzen.

Klinisches Bild

Das herausragende Syndrom ist bei unseren kleinen Pa-
tienten die Asymmetrie, die sich — anfangs rein funktio-
nell — spéter morphologisch fixiert, falls nicht rechtzei-
tig therapiert wurde oder andere Kompensationsmecha-
nismen einspringen. Die Skoliosierung ist dabei als
Schonhaltung der Kopfgelenke anzusehen, die in einer
moglichst schmerzarmen Position fixiert werden.

Die Eltern berichten auch iiber folgende, der Hiufig-
keit nach aufgelistete Befunde:

® Schiefhals

® C-Skoliose

® Opisthotone Haltung, meist mit ,,KISS-Fleck*

® Fixe unverdnderliche Schlafposition

® Asymmetrie der Motorik von Armen und Beinen
@® Unruhiger Schlaf, schreit nachts auf

® Berithrungsempfindlicher Nacken beim Waschen und
Anziehen

® Asymmetrie von Gesicht u/o Hinterkopf

® Unklare Fieberschiibe

@ EBstorungen, Appetitlosigkeit

Neben die Skoliosierung als Ausweichbewegung in der
Frontalebene tritt die Kyphosierung der oberen HWS als
Schutzhaltung in der Saggitalebene. Dies fiithrt zu einer
opisthotonen Haltung, die natiirlich nicht mit einem ech-
ten Opisthotonus zu verwechseln ist. Ganz selten (18 von
iiber 1500) fanden wir auch Kinder mit fixierter Antefle-
xion, bei denen aber der Therapieerfolg nicht iiberzeu-
gend war. Ob hier noch andere extravertebrale Faktoren
mitspielen, sei dahingestellt.

Diese Schonhaltung fithrt im extrem formbaren Neu-
geborenenstadium sehr schnell zu Formverdnderungen:

@ Abplattung des Hinterkopfes, meist asymmetrisch, da
in der Regel Retroflexion und Rotation gemeinsam vorlie-
gen. Dies wird nicht selten durch einen ,KISS-Fleck®, d.h.



eine asymmetrisch liegende kahle Stelle mit Haarabrieb
am Hinterkopf akzentuiert (vgl. Abb. 2).

® Gesichtskoliose als Teil einer C-Skoliosierung der ge-
samten WS, oder einer isolierten HWS-Stérung. Meist
findet man eine C-Skoliosierung, die vom okzipitozervi-
kalen Ubergang bis zum Iliosakralgelenk durchgeht. Die
— wesentlich selteneren — S-Skoliosierungen weisen we-
sentlich hiufiger als die Gesamtgruppe der KISS-Babies
eine Relationsstérung C; C, auf.

® Reifungsstorungen der Hiiftgelenke, meist an der Kon-
kavseite der Skoliosierung, wohl bedingt durch die mus-
kulire Fehlbelastung des reifenden Gelenks. Es ist immer
wieder erstaunlich, wie schnell derartige Stérungen auf
die HWS-Manipulation ansprechen, aber natiirlich nur
schwierig experimentell zu sichern* [53].

® Last not least SichelfuBstellung, ebenfalls hiufiger
and der Konkavseite.

Inwieweit das KISS-Syndrom spéter in eine ,echte
Skoliose iibergeht ist genauso unklar wie die schon ldnger
diskutierte Frage, ob dies fiir die C-Skoliose der Neuge-
borenen zutrifft [2, 48, 50, 59, 67].

Auch die Beeintrichtigungen der Motorik ohne offen-
sichtliche Seitenbevorzugung sind nicht selten. Hierzu
wire die Kopfhalteschwiche zu rechnen, die bei KISS-
Kindern weit iiber das erste Trimenon hinaus persistieren
kann, ebenso wie Storungen der orofacialen Region [1,
47], die bei Kleinkindern z. B. zu Trinkschwiche, Mund-
atmung und hiaufigem Verschlucken fithren, bei dlteren
Kindern dann auch die Sprachentwicklung hemmen kén-
nen {20]. Einige Eltern berichteten verbliifft, ihr Kind ha-
be am Tage nach der Behandlung plotzlich viel mehr und
differenzierter gesprochen.

Neben diesen motorischen und morphologischen
Auffilligkeiten stehen — zumindest bei unseren derzeiti-
gen kleinen Patienten — die dienzephalvegetativen Sym-
ptome eher im Hintergrund.

Am ehesten mit der motorischen Symptomatik ver-
kniipfbar sind die Schlafstérungen: die Eltern berichten
dann, die Kinder schrien im Schlaf unmotiviert auf,
schliefen schlecht ein etc. Dies kann man natiirlich mit
der Empfindlichkeit der oberen HWS in diesen Fallen be-
griinden.

Appetitlosigkeit kann motorisch bedingt sein, oder
eben dienzephal gestort werden. Auch das unklare Fieber
gehort hierher, Es ist bei unseren Babies eher selten, da
diese Gruppe so vorausgelesen ist; im Bekanntenkreis
oder bei Kindern von Patienten, wo wir um Beurteilung
gebeten wurden, sahen wir unklare Temperaturen un-
gleich hiufiger als in der hier zugrundeliegenden Gruppe.

Fazit

Die Korrelation zwischen den geschilderten Symptomen
und der Storung im Kopfgelenkbereich ist weich®

4 Dieser Aspekt wird in einer Studie der Arbeitsgruppe ,Manuelle Me-
dizin bei Kindern‘ derzeit untersucht

105

Manchmal ist die kausale Verkniipfung nur schwer nach-
vollziehbar, und die Wirkung der Behandlung ist nicht
unmittelbar nach Manipulation iiberpriifbar. Kraniosa-
krale Techniken [22] erreichen in #hnlichen Fillen —
wenngleich mit erheblich groferem Aufwand — ebenfalls
Besserungen, von der entwicklungsneurologisch orien-
tierten Physiotherapie ganz zu schweigen. Jeder, der sich
mit Kindern beschiftigt, sucht die passende Methode
[16].

Wozu sich also die Miihe machen, die Kinder zu ront-
gen und sich diese zugegebenermallen nicht an einem
Wochenende zu erlernende Technik anzueignen?

® Die Kopfgelenkblockierung ist der fithrende Faktor.
Wird sie nicht behandelt, bleibt die sonstige Therapie ir-
gendwann stecken, oder ein Rezidiv stellt sich ein.

@ Kaum eine andere Behandlung ist so effektiv; meist ge-
niigt eine Manipulation. Sie ist nicht aufwendig und —
nach unseren Erfahrungen mit weit iiber tausend Be-
handlungen — risikolos.

@ Oft berichten die Eltern, dafl nach der manuellen The-
rapie auch andere Symptome, iiber die sie anfangs gar
nicht berichteten, gebessert waren. Meist ist dies das
Schlafverhalten, der Appetit oder die Zuwendung, die
man vom Kind erfihrt. Mangels Vergleich hatten die El-
tern den vorherigen Zustand als normal hingenommen.
® Wenn weitere Physiotherapie notig ist, berichten die
Physiotherapeuten tbereinstimmend, dal3 die Behand-
lung besser und schneller geht als vorher. Bei der Hilfte
der Kinder ist gar keine weitere Physiotherapie notig. Wer
mit seinem Kind einige Monate Vojta hinter sich hat
weiB3, wie erleichtert die Eltern dann sind.

Natiirlich kann und will die manuelle Therapie der
Kleinkinder nicht die Generallosung fiir alles und jedes
sein. Behilt man das im Kopf, kann man auch bei den
Kindern eine Hilfe zu geben versuchen, die an eindeutig
intrazerebralen Storungen leiden. Dabei wird man diese
Kinder 6fter behandeln miissen als die reinen KISS-Fille.

Kinder mit eher erhéhtem Muskeltonus (z. B. Spasti-
ker) reagieren besser auf die Behandlung und miissen in
der Regel nur alle 3 Monate behandelt werden, wobei hier
ab dem 3. Lebensjahr die IS-Gelenke und ab dem 4. Jahr
die gesamte WS mit den Costotransversalgelenken mit in
die Behandlung einbezogen werden miissen. Bei Kindern
mit eher hypotonem Muskelstatus und hypermobiler
Konstitution (z.B. Trisomiekinder) ist der Erfolg kiirzer
und geringer. Hier wird man alle 4—6 Wochen mit wei-
cheren Fingerspitzentechniken arbeiten, und dann auch
hier eine Unterstiitzung der Physiotherapie geben kon-
nen, die hier aber eher im Mittelpunkt steht als bei der er-
sten Gruppe.

Gutmann sagte mir kurz vor seinem Tode, er empfin-
de die Behandlung der kleinen Kinder als das schonste,
was ihm die manuelle Medizin gegeben hat. Leider konn-
te er es nicht mehr erleben, wie aus den Einzelfillen jetzt
ein breiter Strom erfolgreich behandelter Kinder wurde,
und wir auf dieser Basis die Erscheinungsformen dieses
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Syndroms préziser fassen konnten. Seinem Andenken sei
deshalb dieser Artikel gewidmet.
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Buchbesprechungen

Helal, B., King, J. B., Grange, W. J.: Sportverletzungen (Deutsche Uber-
setzung und Bearbeitung von Matthias Mohing). Stuttgart: Thieme
1992, 328 S., 1 Tafel (mit 4 farb. Abb.), 300 Abb., 31 Tab., geb.
DM 148~—. ISBN 3-13-766401-2

Der Titel des Buches spricht zwar von Sportverletzungen, entstanden ist
jedoch ein sportmedizinisches Sammelsurium von allerdings erstaunli-
cher Qualitit. Wenn auch die eigentlichen Sportverletzungen den
Hauptteil dieses Bandes ausmachen, werden sportmedizinische und
psychologische Zusammenhénge im Sport z. T. recht ausfiihrlich behan-
delt. Einen groBen Stellenwert in diesem Buch nehmen auch die gynédko-
logischen und urologischen Aspekte im Sport ein. So wird die Proble-
matik rund um die Menstruation (Primenstruelles Syndrom, Verschie-
bung der Periode und EinfluBl des Trainings auf den Menstruationszy-
klus) eingehend behandelt. Schade, daB8 das heute recht brisante Pro-
blem der Anabolika im Sport demgegeniiber im selben Kapitel nur stief-
miitterlich behandelt wird. Nebst den géngigen Verletzungen an Extre-
mititen und Rumpf werden hier auch eingehend die Verletzungen im
Gesichtsbereich sowie die Probleme aus dem ORL und ophtalmologi-
schen Formenkreis besprochen. Ein sehr ausfiihrliches Kapitel ist den
Wirbelsdulenverletzungen bemessen, wobei vor allem die ausgezeichne-
te Dokumentation und Bebilderung der Notfallbehandlung von HWS-
Verletzungen auffillt. Was in diesem sonst sehr empfehlenswerten Buch
auffillt, ist der Mangel an sogenannter unité de doctrine im Aufbau,
wie dies bei Vielautorenbiichern ab und zu der Fall ist. So {iberzeugt das
Kapitel iiber den Ellbogen in jeder Hinsicht mit logischem Aufbau nach
Anatomie, Pridisposition, Unfallmechanismus, Diagnosestellung und
konsekutiver Therapie. Andere Kapitel wie die Thoraxverletzungen fal-
len da deutlicher ab. Des weiteren wird entgegen dem im Titel Erwihn-
ten, sehr oft nicht nur auf Sportverletzungen, sondern auch auf Sport-
schiden und anderweitigen Erkrankungen eingegangen, was der Quali-
tdt des Buches aber keinerlei Abstrich tut. Jedes Kapitel weist am Ende
eine gute Literaturiibersicht auf, was dem interessierten Leser die einge-
hendere Befassung mit einem Thema erlaubt. Insgesamt kann dieses
Buch, welches gemidfl Vorwort fiir Arzte geschrieben wurde, trotz er-
wihnten kleineren negativen Punkte vorbehaltslos einem weiten sport-
interessierten Publikum empfohlen werden, also auch Physiotherapeu-
ten, Chiropraktikern, sowie Trainern und anderen nicht arztlichen Be-
treuern von verletzten Sportlern.

J. C. Kiittel, Zirich

Daniels, L., Worthingham, C.: Muskeltest. Manuelle Untersuchungs-
techniken (Aus dem Amerikanischen iibersetzt und bearbeitet von
V. Fonck, Hamburg). 6., neubearb. Aufl. Stuttgart: Fischer 1992. VIII,
179 S, 390 Abb, 19x27cm, Ringheftung, DM 58— ISBN
3-437-00617-7

Mit der 6. Auflage haben die beiden Autorinnen ihr Grundlagenwerk
aktualisiert und durch leichte Veranderungen noch brauchbarer ge-
macht. Der Muskeltest (frither Muskelfunktionspriifung), mit dem Aus-
dehnung und Grad einer Schwiéche eines Muskels bestimmt werden kén-
nen, ist heute aus dem physiotherapeutischen Befund nicht mehr wegzu-
denken. Die Technik der beiden Autorinnen hat sich gegeniiber den
zahlreichen manuellen Mefimethoden, die seit den Zwanziger Jahren
entwickelt wurden (Kendall, Lovett u. a.) international deutlich durchge-
setzt. Dies mag zum einen an der Praktikabilitdt der Bewertungsskala,
zum anderen an der anschaulichen Darstellung der Tests in diesem Buch
liegen, die das Erlernen und Durchfiihren vereinfachen. Die bisher
ebenfalls angefithrten Bewegungsausschlage des gesunden Gelenkes
wurden um — leider unvollstindige — Angaben der Neutral-Null-MeB-
methode nach Debrunner sinnvoll erweitert. Mit der neuen Auflage
wurde ein grofieres Format gewidhlt, das die iibersichtlichere Gestaltung
ermoglichte. Das vorhandene Bildmaterial wurde iiberarbeitet und um
einiges pragnanter prasentiert. Die praktische Ringheftung erleichtert
nach wie vor die Handhabung bei der Untersuchung des Patienten. In
diesem Buch ist der didaktische Aufbau besonders gegliickt. Zunéchst
werden die anatomischen Grundlagen aktualisiert, was die exakte Aus-
fiihrung der Tests erleichtert. Die einzelnen Arbeitsgidnge werden ein-
fach und anschaulich geschildert. Bei einer weiteren Auflage wire der
Vorschlag der Ubersetzerin, Virginia Fonck, zu iiberdenken, das Buch
um die Verkiirzungstests der Muskulatur zu erweitern. Dies hitte einen
direkten Bezug zur Wertung der Ergebnisse aus dem Muskeltest. Insge-
samt gesehen bemiithen sich die Autorinnen um maximale Objektivie-
rung der manuellen MeBtechniken. Im Physiotherapieunterricht und im
Alltag der Physiotherapeut/innen ist es als Nachschlagwerk unerlif3-
lich, um einen fundierten Befund zu erhalten und die Therapieerfolge
kontrollieren und dokumentieren zu konnen. Ein sehr gelungenes
Grundlagenwerk.

B. Kohler, Ziirich



