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Wenn man -- einige Aufgeregtheiten beiseitelas-
send -- zum Kern der angesprochenen Unklarhei-
ten vordringt, werden durchaus wichtige Punkte
erwahnt:

KISS-Kinder schliefSen, das ist richtig, die Schrag-
lagebabies mit ein (zur Diagnostik ante partum
vgl.[23]). Darliberhinaus gibt es eine Mehrzahl der
Falle, bei denen die Kriterien der Schraglage-
Symptomatik nicht zutreffen (die Kinder beweg-
ten sich viel bis kurz vor der Geburt, keine Lage-
anomalien etc.). Die Rolle des Geburtstraumas ist
enorm grofS (zur experimentellen Biomechanik
vgl.[27], zum Geburtstrauma unter opthalmologi-
schen Aspekten|is]). Valck hat in der im Artikel zi-
tierten Arbeit[2s5] eindrucksvoll gezeigt, wieviel an
intracerebralen Schaden klinisch stumm bleibt
(vgl. auch [5,24]); um so mehr wird in den viel ex-
ponierteren Strukturen der oberen HWS ablaufen,
und hier kann man eben nicht zwischen intracra-
nialer und cervicaler Schadigung trennen. Auf die
materialreiche aktuelle Arbeit von Gottlieb sei
hier verwiesen|s].

Ziel jeder Behandlung mufS die Normalisierung
des Befundes sein. Wenn die jahrzehntelange Er-
fahrung vieler zeigt, daf$ dafur eine Behandlung
von Desymmetrisierungen im Kopfgelenkbereich
in Richtung Symmetrie effektiver ist als dagegen,
sollte man sich dies zunutze machen. Man be-
handelt keinen asymmetrischen Atlas oder Axis,
sondern ein klinisch auffalliges Kleinkind. Dafs
hierbei nicht selten - im Gegensatz zur Situation
bei Alteren - eine Symmetrisierung der Kopfge-
lenke eintritt, Uberraschte mich selber.

Genauso bin ich von der Vorstellung ausgegan-
gen, auch bei Kleinkindern mufite der Atlas in
Richtung Konkavitat verlagert sein, wie man das
bei Jugendlichen und Erwachsenen kennt|1o, 12, 14,
26]. Wenn dem aber nicht so ist, mufs man das
auch sagen, zumal es fiir die Behandlungsrich-
tung wichtig ist. Uber diese Beobachtungen wird
an anderer Stelle zu berichten sein.

Schwerpunkt des Artikels ist die Darstellung der
Klinik des KISS-Syndroms; dafs dabei -- selbst bei
dem zur Verfigung gestellten breiten Raum -
manches verklrzt wiedergegeben werden muf3,

H. Biedermann
12/1993

ist unvermeidlich. Deshalb konnte die ganze Pro-
blematik der CP-Kinder und ihrer Behandlung
auch nur gestreift werden. Die Erfahrungen in der
Mitbehandlung von bis jetzt (ber 200 Kindern
werden zu gegebener Zeit zu Diskussion gestellt
werden.

Der bewufit in Hochkommata gesetzte Begriff
Hemispastik’ bezog sich auf viele Arztbriefe (ber
KISS-Babies, in denen er zur Charakterisierung
der Situation von den zuweisenden Kollegen ver-
wandt worden war. Wer die N6te der Kinderneu-
rologen bei der Definition des Begriffs “Spastik'
kennt (vgl. z.B. [3, 7, 11, 13, 20, 22]) wird sich als
‘Randfigur' in dieser Auseinandersetzung zurtick-
halten...

Die Frage, was nun das primum movens bei der
Therapie des Schraglagesyndroms, des "muskula-
ren'[18] oder congenitalen|19] Schiefhalses, des
cervical-diencephal-kinesiologischen  Syndroms'
des Kleinkindes|s] oder eben der KISS-Babies ist,
sollte man am besten ex juvantibus beantworten.

Die erfolgreiche Behandlung von tiber 80% der in-
zwischen ca. 2.300 Babies durch rontgengestltzte
Kopfgelenk-Manipulation legt - milde gesagt -
nahe, dafd es eben diese Stérung ist, die uns den
besten therapeutischen Zugang bietet. Nicht zu-
letzt deshalb entstand der Begriff KISS. Daf$ es
Ubergange zu anderen Krankheitsbildern gibt
sollte eigentlich keiner Erwahnung bedurfen.

Ich habe die Anregung von Frau Seifert aufgegrif-
fen, und routinemafiig die ISG mitbehandelt.
Nicht selten (ca. 45%) findet man in der Tat ei-
nen Befund, der an eine Blockierung denken 1aft.
Wie auch bei alteren Kindern|2] verschwindet die-
ser Befund in der Regel, wenn man die Kopfge-
lenke therapiert hat. Beim Vergleich des Behand-
lungserfolges mit und ohne ISG- Manipulation
konnte kein Unterschied festgestellt werden. Dies
bezieht sich wohlgemerkt auf Kleinkinder; im Un-
terschied zu meinem Artikel (er lag tber ein |ahr
bei der Redaktion, und man wird ja schlauer)
wirde ich heute die Kinder nicht erst ab dem
dritten Lebensjahr, sondern schon ab dem 18.
Monat am ISG behandeln.



Das gleiche gilt fur die Beurteilung der Rolle der
Muskulatur: Man moge die im Artikel gebrauchte
Formulierung (,weisungsgebundenes Hilfsperso-
nal') nicht auf die Goldwaage legen; in der
grundsatzlichen Einschatzung, dafd die Muskula-
tur oft klinisch am auffalligsten, nicht aber
Hauptverursacher der Beschwerden ist, sind sich
die modernen neurologischen Publikationen ei-
nig. Das trifft insbesondere auf die posturale und
WS-nahe Muskulatur zuls, 16]. Natlrlich ist sie in
die Regelkreise als wichtiges Glied einbezogen
und oft auch therapeutisch der einzige Zugang
(z.B. Muscle Energy- Techniken oder via Voita,
Bobath etc.).

Ein etwas trauriges Kapitel ist die Rontgenaus-
wertung. In Uber zehnjahriger Tatigkeit bei Ront-
genkursen fiel mir immer wieder auf, wie schwie-
rig eine exakte funktionelle Auswertung zu ver-
mitteln ist. Anfertigung und Auswertung von
Rontgenbildern bei Kleinkindern ist besonders
diffizil und wird im Rahmen einer Monographie
breiter erortert werden.

Hier sei nur die Aussage zu Abb. 5 herausgegrif-
fen: die Abb. 5b als ,normale Haltung der HWS"
zu bezeichnen heifdt, die ganz ausgepragte Rota-
tion ab C2 (bei kaum rotiertem Kopf) zu (berse-
hen. Die Gelenkportionen sind weit auseinander-
projiziert, die Axis-Schulter wird vor dem Dens ab-
gebildet (vgl.[9, 26]). Das ist selbst auf den kleinen
und etwas zu hell abgedruckten Abbildungen zu
sehen. Genauso wird der Schulterhochstand, der
auch auf diesem Ausschnitt deutlich wird, wohl
nicht bewertet. Die Aussage der opisthotonen
(Definition im ,Reallexikon der Medizin™: extre-
me dorsalkonvexe Beugung des Korpers mfolge
Kontraktion der ges. Kérpermuskulatur mit Uber-
wiegen der Strecker’) Haltung bezieht sich darauf
und auf den klinischen Befund, die ja fir uns als
Teilgebiets- Radiologen in enger Verbindung mit
der ROntgenauswertung steht. Dabei kann man
durchaus von ‘Ophistotonus-Aquivalent’ spre-
chen, um Ubertreibungen vorzubeugen (vgl. auch

[21]).

Zum Schlufd noch ein Wort zu der mit viel Verve
abgelehnten Sparsamkeit der Behandlungen, will
sagen den von uns angeratenen langen Interval-
len zwischen den Kopfgelenk-Manipulationen:
Diese Diskussion wird nun schon seit Jahren kon-
trovers gefihrt und ich mache mir keine Illusio-
nen daruber, hier festgefahrene Fronten aufbre-
chen zu koénnen. Hinzu kommt, dafd man im Rah-
men der Arbeit in einer Klinik bei stationarer Be-
handlung haufiger gezwungen ist, ,etwas zu tun’.
In vielen Fallen wird dies auch nicht schaden. Mit
der Zurlickhaltung bei der Therapiefrequenz an
den Polen des Achsenorgans ist man in bester
Gesellschaft.

Lewit & Janda fihrten aus:

JAn den SC/J/usse/punkten d.h. an den Sakroilia-
kalgelenken, genigen durchschnittlich 2 Mani-
pulationen im Jahr, um diese Storung dauernd zu
beheben, im Bereich der Halswirbelsaule gentigte
mit Ausnahme eines Falles immer eine einzige
Manipulation”

(Hervorhebung hb. Berichtet wurde {ber 73 Schulkinder)
[17].

Nun kennen wir -- und darauf wurde im Artikel
auch hingewiesen - viele Wege zum Erfolg, und
manche Kollegen werden hierbei deutlich ofter
behandeln als wir das bei unserer Methodik vor-
schlagen. Bei labilen Fallen kann das unglnstig
sein und man konnte zahllose kasuistische Bei-
spiele prasentieren, bei denen es erst nach einer
anfanglichen Irritation (z.T. nach 8 - 10 Tagen)
zur durchgreifenden Besserung kam, ohne dafs ir-
gendeine sonstige Therapie eingesetzt worden
ware[1].

Ich mdéchte weifd Gott nicht behaupten, im Besitz
der absoluten Wahrheit zu sein. Aber man muf$
sich die Frage stellen, ist es wirklich nétig, ofters
zu behandeln, zumal, wenn man im engen Ver-
bund mit exzellenten Physiotherapeuten arbei-
tet? Die Erfahrungen auch mit vielen Dutzenden
von Spastikern, Athetotikern oder anderen primar
cerebral geschadigten Kindern deuten in eine an-
dere Richtung.

Und wenn dem so sein sollte, dann ist eben das
Bessere der Feind des Guten.

Antwerpen, 17.12.93

H.Biedermann
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