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Es ist nicht alles KISS, was krumm ist

Der Mensch hat die angeborene Nei-
gung, komplizierte Dinge und komple-
xe Vorgénge zu vereinfachen, um beque-
mer damit umgehen zu kénnen und sich
leichter verstdndlich zu machen. Die-
se Vorgehensweise hat zweifellos einige
Vorteile, birgt aber auch die Gefahr der
Simplifizierung und Ungenauigkeit. Als
Beispiel moge die sog. ,,kopfgelenkindu-
zierte Symmetriestorung“ dienen, kurz
KISS genannt, die sowohl bei Medizinern
als auch bei Nichtmedizinern grofle Be-
achtung findet. Unbeschadet der seman-
tischen Widerspriichlichkeit und noso-
logischen Ungenauigkeit des Begriffs
KISS ist dank eingdngiger Internetdar-
stellung die Zahl der Laiendiagnostiker
in letzter Zeit beachtlich gestiegen, was
einen sprunghaften Anstieg der die Diag-
nose KISS zur Folge hat. Das muss nicht
immer von Nachteil sein, wie die prakti-
sche Erfahrung lehrt, fithrt jedoch héufig
zu unnétiger Besorgnis bei Eltern und zu
iberfliissigen Behandlungen. Auch hat
sich gezeigt, dass die populdre Darstel-
lung der KISS den diagnostischen Blick
einzuengen droht, denn es ist eben nicht
alles KISS, was krumm ist. @ Tabelle 1
zeigt verschiedene differenzialdiagnosti-
sche Beispiele von Symmetriestérungen,
bei denen die Kopfgelenke weitgehend
unschuldig sind.

Fatal ist, wenn Kinder mit zerebralen
Storungen einer friihzeitigen Diagnose
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entgehen, weil richtungweisende Unter-
suchungen unterbleiben oder pathologi-
sche Befunde falsch gedeutet werden, wo-
durch die prognostisch wichtige frithzei-
tige Behandlung nicht selten versdumt
wird.

Physiologische Friihgeburt

Je jiinger der Sdugling ist, desto schwie-
riger ist es, pathologische Befunde von
noch physiologischen Reaktionen zu un-
terscheiden. In den ersten 6-8 Wochen
zeigt der Sdugling Bewegungsschablo-
nen aus entwicklungsgeschichtlich al-
ten Hirnteilen, die sich etwa ab dem 3. Le-
bensmonat zunehmend dem Regiment
ibergeordneter und phylogenetisch jiin-
gerer Hirnareale unterwerfen. Frithkind-
liche Reaktionen bei jungen Sduglingen
wie der Schreitreflex und der Placingre-
flex verschwinden nach einigen Wochen
und kehren erst viele Monate spiter als
zielmotorische Leistung wieder. Ahnli-
ches gilt fiir die Moro-Reaktion. Dagegen
erscheint das soziale Licheln erst mit 3-
4 Monaten, obwohl es zu Lebensbeginn
fiir das Uberleben besonders wichtig wé-
re; ebenso kann sich ein Neugeborenes
bei Abkiihlung nicht durch Kiltezittern
selbst erwdrmen, auch diese Fahigkeit er-
scheint erst mit 2-3 Monaten [11]. Prechtl
[14] geht davon aus, dass der urspriingli-
che Geburtstermin des Urmenschen sich
im Laufe der Entwicklungsgeschichte we-
gen der Relationsverschiebung Kopf zu

Rumpf um ca. 2-3 Monate vorverlagert
hat, wihrend das motorische Verhalten
den alten Zeitplan einhielt. Schreitreflex
und Moro-Reflex werden von Prechtl als
vorgeburtliche Reaktionen gedeutet. Port-
mann [13] bezeichnet den Sdugling als
»physiologische Frithgeburt®, da die Ge-
burt 2-3 Monate frither erfolge, als es dem
Reifezustand des Verhaltens entspricht.
Bestimmte Phinomene, die beim 3-
4 Monate alten Sdugling schon als ver-
dichtig oder pathologisch angesehen
werden miissen, konnen in den ersten 8-
10 Wochen noch als Zeichen einer physio-
logischen Unreife betrachtet werden.

Abb.1 A Kopfwendepréferenz des Neugeborenen
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Tabelle 1

Symmetriestorungen im Sauglings-

alter — differenzialdiagnostische
Beispiele

Alternierende Hemiplegie/hemiplegische
Migrane

Kraniosynostose

Ossare Fehlbildung der Wirbelsaule

Tumoren (hintere Schadelgrube, HWS,
Thorax, Abdomen etc.)

Spezifische und unspezifische Entziindung
Muskulérer Schiefhals

Okulérer Schiefhals
Extrapyramidalmotorische Stérungen

Physiologische (genetische) Stellungsvarian-
ten des kraniozervikalen Ubergangs usw.

Ist die einseitige
Kopfwenderichtung pathologisch?

Verschiedene Autoren machten unab-
hidngig voneinander die Beobachtung,
dass 80% der Miitter in aller Welt das
Kind auf der linken Seite tragen [6, 9,12,
17,18].Lockard et al. [12] deuten dies mit
der Héndigkeit der Mutter, Salk [18] ver-
mutet, der Herzschlag der Mutter sei der
Grund fiir diese Linkstragegewohnheit.
Ginsburg et al. [8] kamen zur Erkennt-
nis, dass die Kopfwendepriferenz des
Kindes die Ursache fiir die miitterliche
Gewohnbheit ist, das Kind auf der linken
Seite zu tragen: 75-80% der Sduglinge
in allen Kulturkreisen werden mit einer
einseitigen Kopfwenderichtung nach
rechts geboren (8 Abb.1). Diese Kopf-
wenderichtung wird vom Kind auch
spontan wieder eingenommen, wenn
der Kopf passiv zur anderen Seite ge-
halten wird; mit ca. 8—-12 Wochen ver-
liert sich diese Gewohnheit ohne weite-
res Zutun. In gleicher Weise ist eine ein-
seitige positive Halsstellreaktion in den
1. Lebenswochen im Zusammenhang
mit einer einseitigen Kopfwenderich-
tung als singuldres Symptom nicht als
pathologisch zu sehen und kann daher
nicht ohne weiteres als Zeichen einer
Kopfgelenkblockierung oder gar ,,kopf-
gelenkinduzierten Symmetriestorung®
angesehen werden. Fiir diese Diagnosen
miissten weitere pathologische Merkma-
le nachweisbar sein.
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Tabelle 2

2. Orthopadischer Status

&9

Neurologische Untersuchung

28 e

(Korperkontrolle, Handmotorik)

Untersuchungsprogramm bei Sauglingen - Villinger Schema

1. Beurteilung der Kopf- und Korperhaltung in Riicken- und Bauchlage

Friihkindliche Reaktionen (1.-8.Woche), ggf.Beurteilung der autonomen (generalisierten)
Motorik (general movements) bis zur 56./58.Woche

Labyrinthstellreaktion (LSR), Halsstellreaktion (HSR), Kopfseitneigetest (SNT)
Manualmedizinische Exploration der sensorischen Schliisselregionen

Myofasziale (ostheopatische) Diagnostik von Kopf, Rumpf und Extremitaten

Neurokinesiologische Untersuchung nach Vojta

Bestimmung des Entwicklungsalters im Vergleich zum chronologischen Alter

10. Rontgenuntersuchung des zervikookzipitalen Ubergangs

Es besteht allerdings kein Zweifel, dass
im Sduglingsalter behandlungsbediirfti-
ge funktionelle Storungen an bestimm-
ten Regionen des Achsenorgans beobach-
tet werden, die nachteiligen Einfluss auf
die sensomotorische Entwicklung neh-
men, ohne dass eine zerebrale Ursache
zugrunde liegt [5]. Mitunter ist der Uber-
gang vom noch Normalen zum schon Pa-
thologischen flieflend, in anderen Fillen
kann die klinische Symptomatik so ein-
drucksvoll sein, dass der Anschein einer
zerebralen Lision entsteht.

Pathogenetische Differenzierung

Sowohl fiir die Prognose als auch fiir die
Therapie ist es daher wichtig zu entschei-
den:

== liegt eine behandlungsbediirftige Situ-
ation vor oder kann zugewartet wer-
den (mit entsprechender Kontrolle);

== handelt es sich, sofern ein behand-
lungsbediirftiger Befund erhoben
wird, um eine zerebrale oder um eine
peripher-dysfunktionelle Bewegungs-
storung.

Ein Patentrezept, mit dem sich diese Fra-
gen sicher beantworten lassen, gibt es
nicht. Es stehen allerdings Kriterien und
Untersuchungstechniken zur Verfiigung,
die mit einer recht hohen Wahrschein-
lichkeit die richtige Antworte auf diese
Fragen geben. Abgesehen von der Ront-

gendiagnostik handelt es sich dabei aus-
nahmslos um klinische Untersuchungen.

Die Rontgendiagnostik dient bei ma-
nualmedizinischem Vorgehen zum Aus-
schluss von Kontraindikationen und zur
Durchfiithrung bestimmter Therapieme-
thoden. Eine sog. Segmentblockierung
hingegen lésst sich réntgenologisch nicht
erfassen, geschweige denn eine zerebrale
Lasion.

10-Punkte-Programm

Aus eigener langjéhriger Erfahrung mit
der Untersuchung bewegungsgestor-
ter Sduglinge und Kleinkinder wurde
ein standardisiertes Untersuchungspro-
gramm abgeleitet, bestehend aus 10 Un-
tersuchungseinheiten einschliefllich
Rontgendiagnostik [2, 3]. Dieses Unter-
suchungskonzept wird seit Jahren in den
von der AGAMK durchgefiihrten Villin-
ger Kursen fiir manuelle Kinderbehand-
lung gelehrt und hat sich in der vorliegen-
den didaktischen Gliederung bewiahrt.
Das Villinger Schema (8 Tabelle 2) ermog-
licht eine Klassifikation des Krankheits-
bildes und erlaubt die sofortige Umset-
zung in therapeutisches Handeln.

Bei entsprechender Erfahrung und
geeigneten Dokumentationsvorlagen ist
der Zeitaufwand fiir dieses Programm re-
lativ gering, der Informationsgehalt da-
fiir sehr hoch.

Die nachstehende Erlduterung der
einzelnen Untersuchungsschritte be-



Zusammenfassung - Abstract

schrinkt sich auf die wesentlichsten
Aspekte; eine detaillierte Darstellung
wiirde den Rahmen dieser Arbeit spren-
gen und ist den Weiterbildungskursen
vorbehalten.

Beurteilung der Kopf-/Korperhaltung

Die Riickenlage stellt an das sensomoto-
rische System des Sduglings andere An-
forderungen als die Bauchlage. Deswe-
gen zeigen Kinder mit segmentalen Dys-
funktionen an den Schliisselregionen des
Achsenorgans ebenso wie Kinder mit ze-
rebralen Bewegungsstérungen meist ei-
ne ausgesprochene Abneigung gegen
die Bauchlage. Mitunter kénnen patho-
logische Muster in Bauchlage noch sicht-
bar gemacht werden, wenn das Verhal-
ten in Riickenlage unauffillig erscheint.
(B Abb.2a und b)

Zu beurteilen sind in Bauch- wie in
Riickenlage die Kopf- und Rumpfkon-
trolle, die Gesichts- und Schidelform,
Haltung und Stellung der Extremitéten,
Blickwenderichtung, Atembewegung
des Abdomens, ggf. Strabismus usw. Als
pathologische Befunde werden z. B. doku-
mentiert:

== einseitige Rotation und Neigehaltung
des Kopfes,

== fehlende oder unzureichende Kopf-

aufrichtung und Stiitzreaktion aus

der Bauchlage,

Rumpfskoliose,

eingeschlagener Daumen,

vermehrtes Fausten,

Schédelasymmetrie (B Abb. 2c),

Asymmetrie der Hiiftkonturen,

asymmetrische Haltung der Beine

und Fiifle,

Hinweise auf persistierende Primi-

tivreflexe und

== symmetrische oder asymmetrische
Tonusstdrung.

Auch hier miissen physiologische Varian-
ten von pathologischen Befunden unter-
schieden werden: junge Sduglinge weisen
bei passiver oder aktiver Rotation des
Kopfes hédufig die sog. Fechterhaltung
auf mit Streckung der gesichts- und Beu-
gung der hinterhauptseitigen Extremité-
ten. Es handelt sich hierbei nicht, wie all-
gemein angenommen, um den sog. asym-
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Neurologische und manuelle Standarduntersuchung bei Sdauglingen mit

Bewegungsstorungen

Zusammenfassung

Die prognostische Einschdtzung von Bewegungs-
stérungen im Sduglingsalter setzt eine genaue
pathogenetische Differenzierung des Krankheits-
bildes voraus. Behandlungsplanung und -durch-
fiihrung ergeben sich aus der Kenntnis des neuro-
logischen Status und des manualmedizinischen
Befundes, der bei jeder Therapiesitzung zu aktua-
lisieren ist. Mit einem standardisierten Untersu-
chungsprogramm, dem sog. Villinger Schema, ist
es friihzeitig moglich, zerebrale Bewegungssto-
rungen von peripher-dysfunktionellen Syndro-

men ohne zerebrale Beteiligung zu unterschei-
den.Ebenso soll das Untersuchungsprogramm
helfen, physiologische Varianten von pathologi-
schen Zustdnden abzugrenzen und tiberfliissige
Behandlungen zu vermeiden.

Schliisselworter

Manuelle Sduglingsuntersuchung - Villinger
Schema - Kopfgelenkinduzierte Symmetriestorung
(KISS) - Tonusasymmetriesyndrom -

Infantile Zerebralparese

Standard neurological and manual examination of infants with

dysfunctional motor activity

Abstract

Prognostic assessment of dysfunctional motor
activity during infancy requires precise pathoge-
netic differentiation of the clinical picture. Treat-
ment plan and implementation are based on
knowledge of the neurological status and manu-
al medicine results, which should be updated at
each therapy session. Use of a standardized exam-
ination program, the so-called Villinger scheme,
makes it possible to distinguish early between
cerebral disorders of motor activity and periph-
eral dysfunctional syndromes without cerebral

involvement.The examination program is al-

so intended to help in differentiating physiologi-
cal variants from pathological conditions and in
avoiding unnecessary treatment.

Keywords

Manual examination of infants - Villinger
scheme - Kinematic imbalance due to
suboccipital strain (KISS syndrome) -
Infantile cerebral palsy
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Abb.2 A a4,5-monatiger Saugling, Haltungsasymmetrie in Bauchlage, fehlende Kopfkontrolle, kein
Unterarmstiitz; b 6-monatiger Saugling, fehlende Kopfkontrolle in Bauchlage, kein Unterarmstiitz;

c Plagiozephalus bei TAS

metrischen tonischen Nackenreflex (AT-
NR), weil die Fechterhaltung nicht to-
nisch fixiert ist,im Gegensatz zu Kindern
mit ausgepragten zerebralen Bewegungs-
stérungen, die in einem tonischen Mus-
ter verharren. Die physiologische Fecht-
erhaltung verliert sich gegen Ende der 8.-
10. Woche, kann aber auch unter norma-
len Bedingungen als sporadisches ,,Hin-
tergrundmuster® noch bis zum 4. und
5. Monat beobachtet werden. Persistiert
die Fechterhaltung als kopfwendeabhén-
giges Muster iiber lingere Zeit, ist dies
ein Hinweis auf eine sensomotorische
Reifungsverzégerung ohne Beweis fiir
eine zerebrale Ursache.

Orthopadischer Status

Gefahndet wird wie tiblich nach Achsen-
tehlstellungen der Wirbelséule oder Fehl-
bildungen an Kopf, Rumpf und Extremi-
titen. Die Mobilitit der einzelnen Wir-
belsdulenabschnitte und der Extremita-
ten wird untersucht, der Muskeltonus ge-
priift, gefahndet wird nach muskuléren,
kapsuldren und ligamentédren Kontrak-
turen, Formfehlern des Skelettsystems
und krankhaften Verdnderungen an den
Gelenken. Beim Tonusasymmetriessyn-
drom (TAS) ist neben einer Gleitstérung
der Patella hdufig ein Streck- oder Beuge-
defizit im konkavseitigen Ellbogen- oder
Kniegelenk zu finden, ebenso eine ,,wind-
schiefe ,, Fuf$haltung [2] mit Vorfuf3ad-
duktion auf der einen und Abduktion
auf der anderen Seite.

Besondere Aufmerksamkeit verdie-
nen die Hiiftgelenke; hier ist im Rahmen
der Friithdiagnostik die Sonographie ob-
ligatorisch.
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Beurteilung der friihkindlichen
Reaktionen

Es wurde bereits darauf hingewiesen,
dass verschiedene Autoren [11,13,14] das
reflektorisch-motorische Verhalten des
Sduglings in den ersten 2-3 Monaten als
vorgeburtliche Bewegungen bezeichnen.
Hierzu gehoren die sog. frithkindlichen
Reaktionen: Magnetreflex, Schreitreakti-
on, Placingreaktion, Galant-Reaktion, Ga-
bellareflex, Moro-Reaktion, Bauerreakti-
on, Fechterhaltung usw. (8 Abb.3) Auf
die detaillierte Beschreibung dieser Reak-
tionen wird mit Hinweis auf die einschli-
gige neuropédiatrische Literatur verzich-
tet [7,15]. Diese Reaktionen sind beim ge-
sunden Neugeborenen normalerweise
auslosbar, die physiologische Waltezeit
der Reaktionen schwankt zwischen 4, 6
und 8 Wochen. Ein Persistieren dieser Re-
aktionen weit iiber den 3. Monat hinaus
ist ebenso auffillig wie ein Fehlen dieser
Reaktionen bzw. ein Auslésen mit verldn-
gerter Latenzzeit.

Beurteilung der generalisierten
Motorik (general movements)

Der Ethologe und Neuropédiater Heinz
Prechtl entwickelte in den 7oer Jahren
am Neuropddiatrischen Institut der Uni-
versitdt Groningen/NL mit den Metho-
den der vergleichenden Verhaltensfor-
schung ein diagnostisches Verfahren zur
Beurteilung der autonomen Bewegungen
junger Sauglinge (,assessement of gene-
ral movements“). Diese Untersuchungs-
methode hat sich inzwischen als zuverlds-
sige Methode zur Fritherkennung von Be-
wegungsstorungen erwiesen [10,16].

Fetale Bewegungen sind bereits 7-
8 Wochen nach der letzten Menstruati-
on sonographisch sichtbar In dieser frii-
hen Sduglingsphase fiihrt das Kind an-
dauernd wechselnde motorische Muster
durch, wobei es auf ein sténdig variieren-
des Repertoire komplexer Bewegungen
zuriickgreift. Typisch ist die Gleichzeitig-
keit komplexer, variabler und fliissiger
Bewegungen. Es sind Komplexbewegun-
gen von einigen Sekunden bis Minuten
Dauer. Die Beurteilung der generalisier-
ten Motorik ist in den ersten 4 Lebensmo-
naten moglich, bevor die Willkiirmotorik
diese autonomen Bewegungen ablost.

Praktische Durchfiihrung

Die autonomen generalisierten Bewegungen
(sog. unkontrollierten Massenbewegungen)
des auf dem Riicken liegenden Sauglings
werden iiber einen Zeitraum von 10 min
tiber Video aufgezeichnet. Anhand dieser
Filmaufzeichnung erfolgt die Beurteilung der
Bewegungsqualitdt und Einordnung in die
Qualitatskategorien. Das Verfahren ist also
mit einem gewissen Zeitaufwand verbunden,
der — soweit es die Filmaufnahmen betrifft
—an die Eltern delegiert werden kann. Ein
weiterer Nachteil des Verfahrens ist die lange
Ubungsphase, die erforderlich ist, um zu einer
sicheren Diagnose zu kommen. Auf jeden Fall
aber stellt diese Methode einen wichtigen
Fortschritt bei der Friiherkennung zerebraler
Bewegungsstorungen dar (Ausbildungsmdg-
lichkeiten in dieser Methode bestehen an der
neuropadiatrischen Abteilung der Universi-
tatsklinik Groningen/NL sowie der Kinderkli-
nik Werningerode).




Prechtl teilt die Bewegungsarten in
3 Phasen ein, gerechnet ab der letzten
Menstruation:

1. Frithgeborenenphase (,,preterm gene-
ral movements“) von der 36.-38. Wo-
che p.m. (post menstruationem).

2. Rdkelphase (,writhing age®) von der
36./38.-46./48. Woche p.m., also etwa
von der Geburt bis zur 8. Lebenswoche.

3. Zappelphase (,.fidgity age“) von der
46./48.-56./58. Woche p.m., also etwa
vom 3.-4,5. Lebensmonat.

Die Bewegungen eines gesunden Siug-
lings in allen 3 Phasen sind variabel, kom-
plex und flieflend, als abnormal gelten
stereotype, einfache, monotone, abrupte,
steife und starre Bewegungen. Aus diesen
Beurteilungskriterien ergibt sich fiir jede
Phase folgende Qualitdtsskala:

== normal,
== suboptimal,

= auffillig,

== eindeutig abnormal.

Aufgrund ausgedehnter Quer- und Langs-
schnittuntersuchungen konnte gezeigt
werden, dass die Beurteilung der frith-
kindlichen generalisierten Motorik friih-
zeitig eine zuverldssige Voraussage iiber
die normale oder pathologische motori-
sche Entwicklung des Kindes erlaubt, die
in ihrer Treffsicherheit moglicherweise
den herkémmlichen neurologischen Un-
tersuchungsmethoden sogar tiberlegen
ist (s. Infobox).

Labyrinthstellreaktion (LSR)

Die Priifung der frontalen Labyrinthstell-
reaktion ist bei jeder Sduglingsuntersu-
chung obligatorisch: der senkrecht, ex-
akt am Becken gehaltene Sdugling wird
in einer langsamen Bewegung zur rech-
ten und anschlieflend zur linken Seite ge-
kippt. Der Riicken des Kindes ist dem Un-
tersucher zugewandt. Beurteilt werden
ab dem 3. Lebensmonat die Aufrichtung
des Rumpfes und Einstellung des Kopfes
im Raum. Physiologisch ist eine lotrech-
te Einstellung des Kopfes mit horizonta-
ler Mundstellung und harmonischer Aus-
gleichskonvexitdt des Rumpfes zur jewei-
ligen Kippseite (8 Abb.4).

Abb.3 » Friihkindliche
Reaktionen

Pathologisch ist das einseitige oder
beidseitige Abkippen des Rumpfes spites-
tens ab dem 4. Lebensmonat (8 Abb.5).
Diese Reaktion ist nicht spezifisch fiir
die Kopfgelenke oder die Halswirbelsdu-
le,sondern kann auch bei primaren Funk-
tionsstorungen an anderen Wirbelsdulen-
segmenten bis hin zum ISG phatologisch
ausfallen.

Halsstellreaktion (HSR)

Beim Priifen der Halsstellreaktion wird
der Kopf des auf dem Riicken liegen-
den Sduglings langsam passiv zur ei-
nen, dann zur anderen Seite rotiert. Bei
jungen Sauglingen in den ersten 4-6 Wo-
chen kann es zu einer En-bloc-Rotation
des ganzen Korpers bei passiver Drehung
des Kopfes kommen, die auch seitendiffe-

rent sein kann, als singuldres Zeichen je-
doch nicht pathologisch zu werten ist. Ab
dem 3.Lebensmonat sollte die passive Ro-
tation des Kopfes zu beiden Seiten ohne
Mitbewegen des Korpers moglich sein,
gestattet ist eine leichte Rumpfkonvexi-
tdt zur Gesichtseite (8 Abb.6a).
Abnormalist eine einseitige oder auch
doppelseitige Mitrotation des Rumpfes
(8 Abb.6b), abnormal sind bei ilteren
Kindern seitendifferente Bewegungsant-
worten ggf. mit Schulterretraktion, Ad-
duktion und Innenrotation der Beine so-
wie Spitzfuhaltung. Dieser Kopfrotati-
onstest wird in Mittelstellung der Halswir-
belsiule, in Nutation und in Reklination
durchgefiihrt. Hierdurch ist eine appro-
ximative Hohenbestimmung einer seg-
mentalen Dysfunktion moglich (Kopfge-
lenke, mittlere Halswirbelsiule, zerviko-
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Abb.4 A Normale LSR beidseits

Abb.5 A Pathologische LSR nach links

Abb.6 <« a Normale HSR
nach rechts, b abnormale
HSR nach links bei 3-mona-
tigem Saugling

dorsaler Ubergang). Diese Untersuchung
dient also sowohl der Beweglichkeitsprii-
fung der Halswirbelsdule als auch der Be-
urteilung der von den Nackenrezeptoren
induzierten Bewegungsantwort des Kor-
pers. Eine einseitig positive Halsstellreak-
tion spricht fiir eine segmentale Dysfunk-
tion, eine doppelseitig positive Reaktion,
verbunden mit Erh6hung des Muskelto-
nus und Opisthotonus, kann Hinweis auf
eine zentrale Storung sein.

Seitneigetest (SNT)

Wie bei der vorigen Reaktion werden
beim Seitneigetest des Kopfes sowohl
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die Beweglichkeit der Halswirbelsdu-
le als auch die Bewegungsantwort des
Rumpfes und der Extremitdten beurteilt.
Physiologisch ist bei passiver Seitneige
des Kopfes eine leichte Rumpfkonvexi-
tit zur Gegenseite bei lockerer Extremi-
titenhaltung. Pathologisch ist neben der
eingeschriankten Seitneigebewegung ei-
ne Ausweichrotation des Rumpfes iiber
die sagittale (supraumbilikale) Achse
(8 Abb.7).

== Diese 3 Tests: Labyrinthstellreaktion (LSR),
Halsstellreaktion (HSR) und Seitneigetest
sind bei geringstem Zeitaufwand duferst
aussagefahig.

Manualmedizinische Exploration der
sensorischen Schliisselregionen

Mit LSR, HSR und Seitneigetest wurde be-
reits die Beweglichkeit der Halswirbelsau-
le und des zervikodorsalen Ubergangs ge-
priift. Gleiches erfolgt durch passive Ro-
tation des Beckens gegeniiber dem Schul-
tergiirtel fiir den dorsolumbalen Uber-
gang (B Abb.8).

Die manuelle Untersuchung der ISG
beginnt mit der vergleichenden Beweg-
lichkeitspriifung in den Hiiftgelenken:

== Abduktion,
== Adduktion,



Abb.7 A Abnormaler SNT nach rechts (Ausweichbewegung des Rumpfes und eingeschrankte

Kopfseitneige). Normaler Befund nach links

Abb.8 A Bewegungspriifung des dorsolumbalen
Uberganges

Abb.9 A AuBenrotationseinschrankung im linken Hiiftgelenk

== Beugeadduktion des Beins zur
Gegenschulter,

== Innen- und Auflenrotation,

== Extension und Flexion jeweils im Sei-
tenvergleich.

Bewegungseinschrankungen in einem
Hiiftgelenk bei sonographisch intakter
Hiifte deuten auf eine sakroiliakale Dys-
funktion hin (8 Abb.9).

Der orientierenden Beweglichkeitsprii-
fung folgt die palpatorische Untersuchung
der autochthonen Muskulatur, gesucht
wird nach segmentalen Nozireaktionen
und seitendifferentem Tonus (8 Abb.10).
In klassischer Weise wird dabei durch seg-
mentale Bewegung die therapeutische

Richtung ermittelt. Dieser Vorgang erfor-
dert beim Séugling wegen der kleinen ana-
tomischen Verhéltnisse einige Ubung. Zur
manuellen Diagnostik gehort auch die
funktionelle Untersuchung der stammna-
hen und -fernen Extremitéitengelenke.

Myofasziale (osteopathische) Diagnostik

Ein Kind mit TAS aufgrund segmentaler pe-
ripherer Funktionsstorungen zeigt ebenso
eine gestorte myofasziale Viskoelastizitét
an Kopf, Rumpf und Extremitéten wie ein
Kind mit zerebraler Bewegungsstorung. Zu
untersuchen sind daher die epikraniellen
fibromuskuldren Strukturen des Schadels
auf Strammung und Lockerung, der Zu-

Abb.10 A Palpatorische Untersuchung des zervikookzipitalen Ubergangs

stand der Schidelnahte, die myofaszialen

Strukturen der Ubergangsregionen des

Achsenorgans einschliefllich Diaphragma
in Verbindung mit der Fascia thoracolum-
balis (B Abb.11). Aufschlussreich ist v. a.bei

Sduglingen mit Gedeihstérungen die Un-
tersuchung des Abdomens, wobei sich um-
schriebene Indurationen in Hohe des Pylo-
rus, der Kardia, der iliozokalen Klappe usw.
finden lassen, ebenso auch an den ligamen-
tdren Verbindungen des Beckens. Ein dys-
funktionelles Tonusasymmetriesyndrom

(TAS),das bereits lingere Zeit besteht, zeigt
regelmifig auch myofasziale und funktio-
nelle Befunde am femuropatellaren Gleitla-
ger,dem proximalen Tibiofibulargelenk so-
wie den Talonavikulargelenken.
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Manuelle Medizin bei Kindern

Abb.11 <« Myofasziale
Untersuchung der Fascia
thoracolumbalis

Abb.12 A Neun Monate altes Kind: abnormale Vojta-Reaktion nach rechts, altersentsprechende
Reaktion nach links bei segmentaler Dysfunktion der oberen HWS

Neurologische Untersuchung

Muskeleigenreflexe als propriozeptive,
segmental gebundene Reflexe sind beim
normal entwickelten Sdugling stets vor-
handen, bei unruhigen Kindern jedoch
nicht immer einfach zu erhalten. Beur-
teilt wird nach den bekannten Kriteri-
en. Zu den exterozeptiven Reflexen z&h-
len die sog. Pyramidenzeichen (Babin-
ski, Roche, Chaddock, Oppenheim, Gor-
don, Rossolimo).

Eindeutig positive Pyramidenzei-
chen sind Hinweis auf eine kortikospi-
nale Storung.

Phasische und tonische Streckreaktio-
nen der Extremitéten sind in den ersten
4-6 Lebenswochen als physiologische Re-
flexe zu beobachten, sie sollten bis zum 3.
Lebensmonat allmiahlich verschwinden.
Zu den phasischen Streckreaktionen zéh-
len Handwurzel- und Fersenreflex.

Durchfithrung des Handwurzelrefle-
xes: Beklopfen der Handwurzel bei ma-
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ximal dorsal extendiertem Handgelenk
in Richtung auf den gebeugten Ellbogen.
Antwort: phasische Streckung der Extre-
mitédt mit Beugung der Finger.
Durchfithrung des Fersenreflexes: Fuf3
wird maximal in Dorsalextension gehal-
ten, die Ferse wird in Richtung des Unter-
schenkels beklopft, die Antwort besteht
in einer phasischen Streckung der unte-
ren Extremitit, ggf. mit Zehenbeugung.
Fersen- und Handwurzelreflex sind
Zeichen einer Stérung der kortikospi-
nalen Regulation und stdndige Beglei-
ter der infantilen Spastik. Ab dem 3. Le-
bensmonat sind sie nur als abnormale
Reflexe zu beobachten. Sie kénnen al-
lerdings auch in abgeschwichter, meist
einseitiger Form bei peripher dysfunk-
tionellem Syndrom (z.B.TAS) auftre-
ten, sollten aber nach erfolgreicher Be-
handlung der funktionellen Stérung ver-
schwinden. Eine Persistenz dieser phasi-
schen Streckreaktionen mit eindeutiger
Reflexantwort ist abnormal und erlaubt

)
q.
i
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Abb.13 A Die 3 Phasen
der Aufrichteentwicklung
vom 1.-12. Lebensmonat

die frithzeitige Erkennung einer infanti-
len Zerebralparese.

Tonische Streckreaktionen sind der su-
prapubische Streckreflex sowie der ge-
kreuzte Streckreflex.

Durchfiihrung des suprapubischen
Streckreflexes: Kopf in Mittelstellung,
Fingerdruck auf die Mitte der Symphy-
se. Die positive Antwort besteht in einer
stereotypen Streckung eines oder beider
Beine (meist in Innenrotation, Addukti-
on Spitzfuf3stellung).

Durchfiihrung des gekreuzten Streck-
reflexes: Beugung eines Knies und Druck
des Hiiftkopfes iiber den Oberschenkel
in die Hiiftpfanne bei leichter Addukti-
on des Oberschenkels. Positive Antwort:
Streckung des anderen Beins, meist in Ad-
duktion, Innenrotation, Spitzfufstellung.

Positive Streckreaktionen sind spétes-
tens ab dem 3. Lebensmonat ein Hinweis
auf eine zerebrale Bewegungsstorung.

Ein weiteres sicheres Zeichen der infan-
tilen Spastik bzw. einer kortikospinalen



Storung ist der FufSklonus, der tiber kurze,
rhythmische Bewegung des Fufes in Dor-
salextension bei leichter Kniebeuge ausge-
16st wird. Der Klonus zeigt sich als seriel-
le, rasch ablaufende Plantarflexionsbewe-
gung des Fufles {iber mindestens 3 s.

Weitere Zeichen einer zentralen Sto-
rung sind ein weit iiber das 2. Trimenon
hinaus persistierender Handgreifreflex
sowie der Babkin-Reflex: bei Fingerdruck
in die palmare Handfldche kommt es zu
Offnen des Mundes. Diese Reaktion ist in
den ersten 4 Lebenswochen noch physio-
logisch, bei dlteren Kindern ein Hinweis
auf eine kortikospinale Storung.

Neurokinesiologische Untersuchung

Die wohl verbreitetste Screeninguntersu-
chung im Sduglingsalter ist die Priifung

der Lagereaktionen nach Vojta [1]. Sechs

dieser Lagereaktionen hat Vojta bereits vor-
gefunden und fiigte eine 7. hinzu, die Vojta-
Reaktion. Sein unbestrittenes Verdienst be-
steht in der entwicklungsphysiologischen

Analyse dieser Reaktionen und der Stan-
dardisierung ihrer Bewertung [20]. Die

Lagereaktionen nach Vojta kénnen als

statokinetische Reaktionen bezeichnet
werden, da sie durch Bewegungen ausge-
16st werden und bestimmte Bewegungs-
antworten zeigen. Alle Reaktionen zeigen

die Gesetzmafligkeiten der in den motori-
schen Zentren des Hirnstamms integrier-
ten Handlungsabldufe der Stell- und Halte-
reflexe [19], wobei die Bewegungsantwor-
ten des gesunden Sduglings entsprechend

dem Reifezustand des ZNS unterschiedli-
che und typische Muster aufweisen. Diese

Bewegungsmuster werden nach Trimena

eingeteilt (1.—4. Trimenon), zeigen jedoch
stets gleitende, sich mitunter tiberlappen-
de Ubergangsmuster. Die Beurteilung der
Lagereaktionen nach Vojta erfordert eini-
ge Ubung, bei fehlerhafter Durchfithrung
besteht die Gefahr falsch-positiver oder
falsch-negativer Befundauswertung. Auf
Durchfiihrung und Bewertung der einzel-
nen Reaktionen kann hier nicht eingegan-
gen werden.

Die hédufigsten Fehlerquellen seien
kurz skizziert: fehlerhaft ist beim Trak-
tionsversuch das Anheben des Rump-
fes bis zum Sitzen, statt nur bis zu einem
Winkel von 45°, ebenso ist die Berithrung
des Handriickens zu vermeiden. Beim
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Abb.14 A Atlas-a.p.-Aufnahme eines 4-monatigen Sauglings: Linkslateral- und Anteriorposition
des 1. HWKO

Axillarhang soll das Kind nicht in den
Achselhohlen hidngen, die paravertebra-
len Riickenmuskeln diirfen - ebenso wie
bei der Vojta-Reaktion - nicht mit den
Daumen beriihrt werden. Bei der Vojta-
Reaktion soll das Kind nicht iiber die Ho-
rizontale hinaus gekippt werden, die Han-
de miissen vor Durchfithrung der Unter-
suchung gedffnet werden, desgleichen
auch bei der Peiper-Isbert-Reaktion
und der Collis-Horizontalhédngereaktion
(freie Hand). Fiir alle diese Reaktionen
gilt, dass die Bewertung im Augenblick
der Durchfithrung erfolgt und nicht erst
nach einigen Sekunden.

Bei regelmifligem Uben und entspre-
chender Erfahrung bietet die neurokine-
siologische Untersuchung nach Vojta ein
hohes Maf3 an Informationen iiber den
sensomotorischen Entwicklungsstand
des Kindes.

Gibt es eine spastische Bedrohung?

Als abnormale Reaktionen gelten star-
re Streck- oder Flexionshaltung der Ex-
tremitdten, Fausten, Schulterretraktion,
opisthotone oder auch hypotone Hal-
tung des Rumpfes, fehlende Kopfkontrol-
le usw., um nur einige wenige Beispiele
aus der Vielzahl der pathologischen Mus-
ter zu nennen. Bei abnormalen Lagereak-
tionen sprach Vojta von zentraler Koordi-
nationsstorung (ZKS), die er in 4 Grup-
pen einteilte:

== 1-3 abnormale Lagereaktionen ent-
sprechen dabei einer leichtesten ZKS,

== 4-5abnormale Lagereaktionen gel-
ten als leichte ZKS,
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== 6-7 abnormale Lagereaktionen(!) als
mittelschwere ZKS,

== eine schwere ZKS liegt vor, wenn alle
Lagereaktionen abnormal sind und
zusitzlich ein pathologischer Muskel-
tonus besteht (hyperton oder hypo-
ton).

Diese Einteilung von Vojta ist sicherlich
problematisch und in dieser Form nicht
haltbar. Sie hat in der Vergangenheit auch
dazu gefiihrt, von spastischer Bedrohung
zu sprechen, wenn mehrere Lagereaktio-
nen abnormal waren, wodurch die Mei-
nung entstand, dass mit entsprechender
Behandlung eine spastische Bedrohung
abgewendet werden konne. Dies ist natiir-
lich nicht der Fall: die Spastik bei infan-
tiler Zerebralparese ist Zeichen einer La-
sion des 1. Motoneuron, also einer Pyra-
midenbahnschiddigung. Nach heutigem
Stand des Wissens kénnen untergegange-
ne Motoneuronen nicht ersetzt werden.
Das bedeutet, wenn eine Schadigung kor-
tikospinaler Strukturen vorliegt, kann ei-
ne Spastik nicht abgewendet werden, son-
dern wird sich frither oder spiter in ir-
gendeiner Form entwickeln. Wenn sich
dennoch nach anfinglich abnormaler La-
gereflexologie unter entsprechender Be-
handlung keine Spastik entwickelt und
das Kind eine ungestorte sensomotori-
sche Entwicklung erreicht, lag auch kei-
ne zerebrale Lision vor und eine Spastik
war von vorne herein gar nicht zu erwar-
ten. In den meisten Fillen diirfte es sich
dabei um ein peripher-dysfunktionelles
Syndrom handeln. Der Begriff ,spasti-
sche Bedrohung* ist daher obsolet.

Seitendifferente
Bewegungsantworten beachten
Die Ursache fiir diese Fehleinschatzung
diirfte darin zu suchen sein, dass peri-
pher-dysfunktionelle Zusténde (Blockie-
rungen an den sensorischen Schliisselre-
gionen, [5]) im Sduglingsalter abnorma-
le Bewegungsantworten bei Durchfiih-
rung der Lagereaktionen zeigen. Die Un-
terscheidung gegeniiber Kindern mit ze-
rebraler Lision erfolgt qualitativ hinsicht-
lich Auspriagung und Komplexitdt der Be-
wegungsantwort, ferner ist der Einfluss
auf den Gesamtmuskeltonus zu bewer-
ten. Es muss betont werden, dass bei dys-
funktionellen, nichtzerebralen Ursachen
die neurokinesiologischen Reaktionen
typischerweise seitendifferent ausfallen
in der Weise, dass eine Reaktion zur ei-
nen Seite normal sein kann, zur anderen
Seite ein pathologisches Muster zeigt
(8 Abb.12). Das ist bei zerebralen Bewe-
gungsstérungen in der Regel nicht zu er-
warten, von der Hemispastik abgesehen.
Uberdies zeigt ein peripher-dysfunktio-
nelles Syndrom (TAS) mit seitendifferen-
ten Lagereaktionen keine eindeutigen
phasischen oder tonischen Streckreak-
tionen und keine Pyramidenzeichen.
Die Priifung der Lagereaktionen hat
sich in der Kontrolle des Therapieergeb-
nisses insbesondere auch bei TAS-Kin-
dern (vulgo ,,KISS“) bewiéhrt: der the-
rapeutische Erfolg bei einem Kind mit
TAS darf nicht allein daran gemessen
werden, ob es den Kopf gerade hilt und
zu beiden Seiten bewegt, nicht mehr als
Schrei- oder Spuckkind gilt usw. Viel-
mehr muss tiberpriift werden, ob die Hal-
tung des Kindes nicht nur in Riicken-,
sondern auch in Bauchlage dem physio-
logischen Alter entspricht und auch, ob
dies fiir die Lagereaktionen nach Vojta
ebenfalls zutrifft: man wird dann oft fest-
stellen kénnen, dass bei einem scheinbar
ausgeheilten TAS die Lagereaktionen ein-
seitige Bewegungsantworten zeigen, die
1-2 Trimena hinter dem physiologischen
Alter zuriick sind, wiahrend der Befund
auf der Gegenseite normal ist. Solche
Kinder bediirfen einer weiteren Kontrol-
le, ggf. auch Behandlung, um eine seiten-
gleiche sensomotorische Integration zu
erreichen. Als empfindlicher Test bietet
sich hier die neurokinesiologische Unter-
suchung nach Vojta an.



Chronologisches Alter vs.
Entwicklungsalter

Aus der Summe der erhobenen Befun-
de ldsst sich beim Saugling der Reifezu-
stand des ZNS bestimmen und der Istzu-
stand mit dem Sollzustand des chrono-
logischen Alters vergleichen. Die Kennt-
nis der Gesetzmifligkeiten einer unge-
storten Sauglingsentwicklung wird da-
her vorausgesetzt (8 Abb.13; [21]). Die
neurologischen Untersuchungen zusam-
men mit der neurokinesiologischen Diag-
nostik ermdglichen zudem die Differen-
zierung zwischen zerebral bedingten St6-
rungen und peripher-dysfunktionellen
Zustinden, z. B. TAS.

Wihrend die Reifeverzdgerung bei ze-
rebralen Storungen in der Regel homo-
gen ist und alle Qualitdten erfasst, zei-
gen TAS-Kinder ein dissoziiertes Muster.
Dies wird insbesondere in Bauchlage des
Kindes deutlich: wihrend ein TAS-Kind
in Riickenlage nach Behandlung ein dem
chronologischen Alter entsprechendes
Bewegungs- und Haltungsmuster von
Kopf, Rumpf und Extremitéten zeigen
kann, treten in Bauchlage sofort abnor-
male Haltungsschablonen oder zeitlich
verzdgerte Muster in Erscheinung. Dies
bezieht sich z. B. auf die Qualitét der Kopf-
kontrolle oder die Fahigkeit des Kindes,
in den Unterarm- oder Handstiitz zu ge-
hen. Hinzu kommt die bereits beschrie-
bene Seitendifferenz bei der neurokine-
siologischen Untersuchung. Die sorgfil-
tige Beachtung dieser Kriterien erleich-
tert die Wahl des Zeitpunkts, wann eine
Therapie beendet werden kann.

Rontgenuntersuchung

Bei bestimmten Behandlungsmethoden
an der Halswirbelsidule, wie z. B. der At-
lastherapie nach Arlen, ist eine Rontgen-
untersuchung obligatorisch. Zum ei-
nen miissen Kontraindikationen wie ent-
ziindliche oder tumordse Prozesse ausge-
schlossen werden, ebenso wie Segmen-
tationsstorungen, Fehl- und Missbildun-
gen. Zum anderen ist fiir die Durchfiih-
rung z.B. der Atlastherapie die Kennt-
nis der individuellen Relation des 1. Hals-
wirbelkérpers zum Okziput von grofiter
Wichtigkeit, da sich nur aus dem Rontgen-
bild die therapeutische Impulsrichtung

ermitteln ldsst [4]. Hingegen ist es nicht
moglich, wie immer noch angenommen
wird, eine segmentale Blockierung z.B.
aus der rontgenologischen Stellung von
Atlas und Axis zu diagnostizieren. Die
Stellung des 1. Halswirbelkorpers gegen-
tiber dem Okziput korreliert keineswegs
immer mit der manualmedizinischen
segmentalen Diagnostik. Auch ist aus der
(Rotations-)Stellung des Axis kein Riick-
schluss auf eine wie immer geartete Dys-
funktion zu ziehen, da sich die radiologi-
sche Rotationsstellung des Axis beim glei-
chen Patienten im Sitzen und im Liegen
unterschiedlich darstellen kann. Da die
Durchfithrung der Atlastherapie von der
Relation Atlas/Okziput abhingig ist und
nicht von der Lokalisation der segmen-
talen Dysfunktion, stellt die Atlas-a.p.-
Aufnahme beim Sdugling eine der weni-
gen Rontgenuntersuchungen dar, die vor-
nehmlich aus therapeutischen Griinden
durchgefiihrt wird (8 Abb.14). Ob in je-
dem Fall eine seitliche Aufnahme ange-
fertigt werden soll, wird unterschiedlich
diskutiert. Wenn die genaue Analyse des
lege artis durchgefiihrten Atlas-a.p.-Bil-
des keinen Hinweis auf eine pathologi-
sche Verdnderung zeigt (die Stellungsa-
symmetrie ist nicht als solche zu betrach-
ten!),kann wohl in der Regel auf eine seit-
liche Aufnahme verzichtet werden, um
die Strahlenbelastung zu minimieren.

Fazit fiir die Praxis

Die beschriebenen 10 diagnostischen Schrit-
te des Villinger Schemas ermdglichen mit ei-
ner sehr hohen Genauigkeit die Unterschei-
dung zwischen zerebral und nichtzerebral
bedingten Bewegungsstorungen und die
Einordnung des sensomotorischen Reifezu-
stands, gemessen an der altersphysiologi-
schen Norm. Diese Erkenntnisse sind unver-
zichtbar fiir eine prognostische Einschét-
zung und die therapeutische Planung.

Das manualmedizinische und osteopathi-
sche Untersuchungsprogramm leitet di-
rekt in therapeutisches Handeln iiber, beste-
hend aus propriozeptiver Stimulation, wei-
cher Mobilisation, Atlastherapie, segmenta-
ler Manipulation und osteopathischen Be-
handlungstechniken.
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