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8.1 Einleitung,

Problemstellung

Der Begriff ,Kopfgelenk-induzierte Symmetrie-Sto-
rungen (KISS) bei Kleinkindern”, 1991 von Biedermann
gepragt,? hat zahlreiche sehr kontroverse Diskussio-
nen in einzelnen Fachgruppen bis hin zu vélliger Ab-
lehnung39 provoziert. Nach zégerlichen ersten Schrit-
ten jedoch kann heute bereits auf praktische Erfolge
in der Behandlung kindlicher Symmetriestrungen ver-
wiesen werden: Kinderarzte, Orthopaden, Kieferortho-
paden, Manualtherapeuten und Vertreter anderer
Disziplinen haben viele positive therapeutische Erfah-
rungen in ihren Netzwerken gemacht, sodass bei fun-
dierter Diagnosestellung und exaktem Befund vorher-
sagbare Behandlungserfolge heute Realitat sind.

Auf dem jungen und wenig durch Langzeitstu-
dien belegten Gebiet beruhen viele Behandlungs-
prinzipien auf Empirie. Dies wird sich in naher Zu-
kunft nicht vollstandig andern. Zudem sind pro-
spektiv-randomisierte Studien mit Kindern -
inshesondere mit Placebo-Kontrolle — aus ethischen
Griinden in Deutschland praktisch nicht durchfthr-
bar. Aktuelle Vergleichsstudien an Kindern mit Kopf-
schmerzen zeigen signifikante Unterschiede in der
Motorik im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe.33
Gerade Kopfschmerz bei Kindern ist ein hdufig un-
terschatztes, schwer zu erfassendes Problem. Eine
Querschnittsstudie mit 2358 Kindern im Alter von
10 bis 17 Jahren ergab, dass 21 % der Jungen und
26 % der Madchen im Durchschnitt jede Woche ein-
mal unter Kopfschmerzen litten.! Bei einer Untersu-
chung an 156 Kindern und Jugendlichen (6 bis 16
Jahre) mit diagnostiziertem Spannungskopfschmerz
stellte sich der International Headache Score (IHS)?3
als nicht auseichend sensitiv fiir die Bewertung von
Spannungskopfschmerzen bei Kindern heraus, so-
dass andere Verfahren entwickelt werden sollten.42
Eine valide Studie an 2255 Jugendlichen ergab
eine Inzidenz von CMD-bedingtem Kopfschmerz
bei 6 % der Madchen und 3 % der Jungen, mit deut-
lichem Anstieg bei zunehmendem Alter.2
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8.2 Begriff und Geschichte
der kindlichen
Symmetriestorungen

Die erste Erwahnung einer Sduglingsskoliose 1905
betraf eher rachitische Erscheinungen.38 Praktisch
nutzbare Beobachtungen iiber Funktionsstérungen
kindlicher Wirbelsaulen sind nicht so alt. 1953 er-
wahnte Gutmann eine funktionelle ,Sauglingssko-
liose". 17 Miiller-Wachendorff berichtete 1961 iiber
die Haufigkeit des Auftretens von Gebissanomalien
zusammen mit kindlichen Skoliosen.26 Gutmann be-
richtete dann 1963 erstmals iiber drei Kinder un-
ter 71 Patienten." Danach legte er wiederholt
seine Diagnostik und Therapie an Kindern und
Sauglingen mit Kopfgelenkstorungen dar.'819.20,21
Seifert, Lewit, Mohr und Buchmann haben seine Be-
obachtungen bestatigt.82.24.2537 Gutmanns Be-
griff des ,cervical-diencephal-statischen Syndroms
(CDS) des Kleinkindes" war allerdings recht un-
handlich und fand wenige Anhanger. Nach seinem
Tod im Jahr 1990 brachte sein Schiiler Biedermann
dafiir den Begriff ,Kopfgelenk-induzierte Symmetrie-
Storung” (mit der wesentlich , griffigeren” Abkiirzung
,KISS") ins Gesprach.2 Kurz darauf beschrieb Coe-
nen das Phanomen als ,Tonusasymmetrie-Syndrom"
(TAS)1? und die Folgen bei Nichtbehandlung als
.sensomotorische Dyskybernese” (SMD)131415, Bje-
dermann bezeichnete seinerseits die sekunddre sen-
somotorische Stérung als ,kinematisch induzierte
Dysgnosie und Dyspraxie” (KIDD).?

Die Begriffe ,KISS" und ,KIDD" haben ungeach-
tet ihrer weiten Verbreitung im nichtarztlichen
Spachgebrauch — nicht zuletzt auch im Internet und
auf Elternforen — bisher nicht unter allgemeinem
Konsens Eingang in die wissenschaftliche Literatur
gefunden. Aus Sicht der systematischen Krank-
heitslehre erscheint es vielen Fachleuten als unlo-
gisch, dass die anatomisch als passiv definierten
Kopfgelenke etwas induzieren konnen. Funktio-
nelle Stérungen hingegen konnen liber neurophy-
siologische Reaktionen eine krankhafte Symptoma-
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tik induzieren. AuBerdem gibt es eine Reihe von
KISS-Symptomen, die nicht ausschlieBlich durch
Stérungen an den Kopfgelenken entstehen, sondern
von anderen Wirbelgelenken und/oder von einem
Kreuzdarmbeingelenk ausgehen.

Da diese Diskussion nicht abgeschlossen ist, sol-
len in diesem Artikel neben dem allgemeinen Be-
griff ,kindliche Symmetriestdrungen” die Begriffe
.KISS" und , TAS" sowie ,KIDD" und ,SMD" neben-
einander verwendet werden, auch wenn sie nicht
vollig deckungsgleich sind.

Damit ist der semantische Aspekt der Diskus-
sionen rund um die Thematik ,KISS/KIDD" und
.TAS/SMD" umrissen. Das Folgende soll jedoch
eher praktisch orientiert sein. Denn in meiner Pra-
xis therapiere ich tdglich mit Erfolg kindliche Sym-
metriestorungen und mochte diese Erfahrungen
insbesondere an Ko-Therapeuten und Erstbehand-
ler weitergeben. Ziel ist eine Weichenstellung fiir
eine moglichst friihe Behandlung der kleinen Pa-
tienten. Meine Erfahrung zeigt: Nur mit dem Wis-
sen um die Moglichkeiten der Therapie und mit der
nétigen Sensibilitat fir die Probleme von Eltern und
Kind kann man die jungen Eltern adaquat beraten
und therapeutisch eingreifen, ohne sie zu verunsi-
chern.

Nach dem Erstbefund in meiner Praxis sagen
sehr viele Miitter: ,Wieso hat man das nicht friiher
gesehen und etwas gemacht?" Ich antworte in die-
sen Fallen: ,Schauen Sie nicht zuriick und argern Sie
sich nicht. Ziehen Sie einen Strich, fangen Sie dort
an, wo wir gerade sind. Sehen Sie nach vorn." Einer
meiner Patienten ist der kleine Philipp, der die fol-
genden Ausfithrungen exemplarisch illustrieren soll.

Zunachst einige Erlauterungen zu den kindli-
chen Symmetriestérungen:

Bei Kindern mit Symmetriestérungen liegen im
Bereich der Kiefer- und Kopfgelenke, aber auch an
anderen Gelenken der Wirbelsaule und des Bek-
kens funktionelle Stérungen vor, die zu einer Asym-
metrie in der Kérperhaltung fiihren. Sie duBern sich
mehr oder weniger deutlich als eine C-Haltung des

Rumpfes zu einer Seite oder nach hinten. Haupt-
merkmal ist eine Schiefhaltung der Wirbelsaule, be-
sonders im Bereich des Halses, die z. B. aufgrund
einer Seitneigung, einer Drehung oder einer Uber-
streckung entstehen kann.

Das Tiickische an dieser Problematik ist der zeit-
liche Verlauf, der oftmals ein sehr langes sympto-
marmes Intervall vom zweiten bis zum fiinften Le-
bensjahr einschlieft. Diese Zeitspanne ist lang ge-
nug, um die spateren Symptome nur allzu oft nicht
mit den in den ersten zwei Lebensjahren aufgetre-
tenen Problemen in Verbindung zu bringen. Da-
durch wird eine effektive Therapie in vielen Féllen
hinausgezdgert oder ganzlich verhindert.

Spricht man iiber kindliche Symmetriestérungen,
sollte zundchst durch arztliche Differenzialdiagno-
stik eine andere (neurologische oder strukturelle) Ur-
sache ausgeschlossen werden. Diese Differenzialdia-
gnostik, die genetische Schaden, zentralnervose
Stérungen/Schaden sowie anatomische Fehlbil-
dungen (Kraniosynostose, Ubergangsmissbildun-
gen, Blockwirbel und andere kndcherne oder mus-
kuldre Fehlbildungen der HWS) zu bedenken hat,
kann in diesem Zusammenhang nicht abgehan-
delt werden. Sie ist von den entsprechenden Fach-
arzten durchzufiihren.

Ursachen, Symptome sowie diagnostische und
therapeutische Aspekte sollen anhand eines Falles
dargelegt werden. Daran lasst sich gut nachvollzie-
hen, wie die unbehandelte Symmetrie-Symptoma-
tik zu einer KIDD bzw. SMD fiihrt und wie der Weg
der Therapie aussehen kann. Zum ersten Mal sah
ich ,Philipp” vor 2 Jahren auf Zuweisung seines Kie-
ferorthopaden mit der Diagnose: ,Myoarthropathie,
paradoxes Atlasphanomen und KISS". Nach initial
h&ufigen Behandlungen, die nach und nach redu-
ziert werden konnten, war nach 2 Jahren nur noch
monatlich eine Kontrolle notwendig. Fiir diese po-
sitive Entwicklung ist meist ein interdisziplinares
Netzwerk verschiedener Fachleute erforderlich.
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8.3 Fruhkindliche
Symmetriestorungen
und entwicklungsneuro-
logische Folgen

In vielen Fallen verschwinden die in der Sauglings-
und Kleinkindphase auftretenden Symptome einer
Symmetriestorung nach der Aufrichtung weitge-
hend, um dann bei den 6- bis 12-jahrigen Schulkin-
dern erneut aufzutreten. Aufgrund empirischer Be-
obachtungen wird angenommen, dass ungefdhr
60 % der Kinder mit einer solchen Vorgeschichte in
der Schulzeit typische Symptome einer umfassenden
Bewegungs- und Wahrnehmungsstérung zeigen,
also unter anderem skoliotische Haltung, allgemei-
ne Steifheit, sensomotorische Retardation, Hyperak-
tivitat, inaddquate Statik und reduzierten Sinn fiir
raumliche Orientierung.>’ In vielen Fallen entwik-
kelt sich somit aus einer friihkindlichen Symmetrie-
stérung eine sekundare Hirentwicklungsstorung, '
schlieBlich auch eine Lernschwache.'® Es sollte da-
her friih mit der Behandlung begonnen werden.

8.3.1 Ursachen von KISS/TAS

Fiir 30 % der Symmetriestdrungen nimmt Bieder-
mann eine intrauterine Fehlbelastung an.3 Unter
dem Begriff ,Geburtstraumata” fasst er 55 % zusam-
men. Dabei kann es insbesondere bei schwierigen,
langwierigen Geburten zu einer Kompression der Ge-
lenke der HWS kommen.33:36 Ein Zusammenhang
mit geburtsbedingter Kompression der Schadelkno-
chen wird ebenfalls diskutiert.!® Einige Fallstudien
nannten okzipito-atlanto-axiale Verletzungen als
Ursache fiir zervikogene Kopfschmerzen,?> andere
sehen eine auffallige Koinzidenz mit der Geburtsdau-
er und dem Einsatz einer Saugglocke oder Zange.®
Beobachtet wurde die Problematik der Symmetrie-
storungen auch bei Kaiserschnittkindern, hier wird
sie jedoch noch diskutiert.532 Wird anamnestisch
eine Mehrlingsschwangerschaft angegeben, kann
von der Hypothese ausgegangen werden, dass es
aufgrund des mangelnden Bewegungstrainings im
Uterus zu derartigen Problemen bei mindestens ei-
nem der Mehrlinge kommen kann. Davon abzu-
grenzen ist als eine weitere Ursache fiir das Auftre-
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ten von vertebralen Funktionsstérungen in etwa

15 % der Falle das sogenannte ,Trauma post part-

um”, das z. B. nach einem Sturz vom Wickeltisch auf-

treten kann.

Um die Ursachen der Symmetriestdrungen im
Detail nachvollziehen zu kénnen, sind zunachst ei-
nige kurze Anmerkungen zur Anatomie erforder-
lich. Fiir die Symmetriestérung spielt die Dysfunkti-
onvon C1 eine grol3e Rolle, die auch zu einer Rota-
tionsachsenverschiebung fiihrt. Damit kdnnen
Scherkrafte auf die Weichteile, z. B. Gelenkkapseln,
wirken und langfristig Muskelasymmetrien erzeugen.
Gleich mehrere kraniale und spinale Nerven kénnen
aufgrund der neuroanatomischen Konvergenzen im
Stammhirn in unterschiedlicher Weise beteiligt sein.

Von den 12 Hirnnerven sind in diesem Zusam-
menhang speziell die folgenden betroffen:

* N. trigeminus (V): sensible Versorgung des Gesichts
und motorische Versorgung der meisten Kaumus-
keln)

* N fazialis (VI1): Geschmackssensorik, Motorik der
Mimik, auch des M. stylohyoideus im Mundboden

* N. glossopharyngeus (IX): Geschmack im hinteren
Drittel der Zunge, Motorik des Pharynx

* N vagus (X): Sensibilitat der hinteren Schadelgru-
be, Motorik von Gaumen und Kehlkopf, parasympa-
thisch Dura, Zungen-, Gaumen- und Rachendriisen,
Hals-, Brust- und Bauchorgane bis zur linken Kolon-
flexur (Darmprobleme, Bauchkrdmpfe, Durchfall)

* N. hypoglossus (XII): Eine Stérung der Zungenmus-
kulatur kann zu einer Saugreflexstorung fiihren.

Aus den embryonalen Zellen der Metamere C2 und
C3 entwickeln sich schon friih Augenmuskeln, Na-
ckenmuskeln, infra- und suprahyoidale Muskeln,
Kaumuskeln, Zungenmuskeln und mimische Mus-
keln des Gesichts.! Diese Aussprossungen bedin-
gen die heute aufgeklarten Zusammenhange der In-
formationsverarbeitung aus den entsprechenden
Afferenzen im Stammhirn. Frithe Wahrnehmung
und deren Verarbeitung finden (iber die Augen, das
Gleichgewichtsorgan und die obere Wirbelsaule
statt. Daher kdnnen bei Funktionsstérungen der
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oberen HWS Wahrnehmung und Verarbeitung von

Sinnesreizen negativ beeinflusst werden.2728
Zusammenfassend ldsst sich heute sagen: Die

Fehlfunktion in der oberen Halswirbelsaule fiihrt zu

Symmetriestorungen, die wiederum sekundéare Dys-

funktionen in folgenden Bereichen verursachen

konnen:

* In der kraniozervikalen Region,

* in der kraniofazialen/kraniomandibuldren Region,

 im zentralen Nervensystems (einschlieRlich emotio-
naler und kognitiver Funktionen) und

* In der thorakalen und lumbalen Wirbelsaule sowie
im Becken.

8.3.2 Symptome einer
Symmetriestorung

Aufgrund der abnormalen Hirnstammreaktionen
fallen diese Kinder durch zerebrale Unruhe und
entsprechend schnelles Ermiiden auf. Oft treten
Kreislaufstorungen in Form von kalten Handen und
FiiBen sowie unerklarliche Fieberanfalle und hau-
fig rezidivierende Ohr-, Stirnhéhlen- und Mittelohr-
entziindungen auf.24 Die Kinder zeigen Stérungen
der orofazialen Funktion, haben Ess- und Trinkpro-
bleme und haufig Darmkoliken weit tiber die oft ge-
nannten 3 Monate hinaus.

8.3.3 Klinische Muster

Statt aufwendiger Diagnostik mit technischen Hilfs-
mitteln geniigt zur Differenzierung der beiden mag-
lichen, oft schwer voneinander zu trennenden Er-
scheinungsformen eine aufmerksame Betrachtung
des Kindes. Aber nur selten ist der Unterschied
KISS "/ KISS II" unstrittig, noch seltener von prak-
tischer Bedeutung.

Generell gilt fiir die erste Form (,KISS I"): Die Kin-
der haben Probleme in der transversalen Ebene
und fallen durch eine Seitneigung des Kopfes auf.
Die Eltern bemerken dies haufig auf Fotos in fron-
taler Ansicht. Sitzt das Kind z. B. beim Autofahren
Im Kindersitz in einer halb sitzenden Position kippt
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Abb. 8-2 Kind (hier Philipp) mit ,,KISS I” im Alter
von 5 Wochen. Typisch die Seitneigung des Kopfes
(hier nach rechts).

es meist zur betroffenen Seite und zeigt die Rich-
tung des Problems damit deutlich an.

Bei der zweiten Form (,KISS 11") liegen die Pro-
bleme in der sagittalen Ebene. Die kleinen Patien-
ten liegen typischerweise in vélliger Uberstreckung
nach hinten (,wie ein Flitzebogen"). Der Kopf ist
nach dorsal iberstreckt und ldsst sich auch nicht ge-
rade einstellen.

Erste Schraglageform (,,KISS 1)

Das klinische Kennzeichen der ersten Schraglage-
form ist die fixierte Lateralflexion. Diese dauernde
Lateralflexion geht im klinischen Verlauf mit folgen-
den Zeichen einher:

* asymmetrisch-tonischer Nackenreflex (ATNR)

* Hyperextension des Kopfes

* haarloses Gebiet am Kopf

Abb. 8-3 Kind mit ,,KISS 11" in typischer riickge-
beugter Kopfhaltung (Zeichnung: F. Schén, modifi-
ziert nach Biedermann).

* (esichtsasymmetrien

* einseitige Mikrosomie (fallt Eltern auf Fotos auf)

* Schddelasymmetrien (primare oder sekundére)

 motorischer Entwicklungsriickstand

*  (-Skoliose von Hals und Rumpf

* Hyperabduktion der Hiifte

* Dysfunktion eines Sakroiliakalgelenks (SIG) mit
Glutaealfalten-Asymmetrie

* Sichelful8 rechts und/oder links

* fehlende oder verkiirzte Krabbel-Phase

Zweite Schraglageform (,,KISS 11”)

Klinisch ist die zweite Schraglageform gekennzeich-
net durch eine fixierte Riickneigung des Kopfes als
Folge einer Atlas-Kippbewegung nach vorne oder
hinten. Bei diesen Kindern entwickeln sich folgen-
de Auffalligkeiten:
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 ,Dreimonatskoliken"

* asymmetrische Schadelabplattung (rechts oder
links)

* orofazialer Hypotonus

* schlechte Flexion des Kopfes

e Schulterhochstand

* ATNR dominierend

* Schluckprobleme, verstérktes Sabbem

* Stillprobleme (besonders einseitige)

+ Schrdglage

* Floppy-Haltung, kann nicht langer als 1 Minute
aufrecht stehen

* abweichende Position der Fiife

* hohe Sensibilitat im Nacken (Rollkragen, Miitze,
Haarewaschen)

* Fieber

* Schlafstérungen

* Schreien

* Appetitlosigkeit

* seitengleiche Flexion der Hiifte erschwert

In physiotherapeutische Behandlung kommen die
Kinder meist erst als ,KIDD"- oder ,SMD"-Patienten
auf Zuweisung aufmerksamer Arzte. Ein fritherer Ein-
stieg in die Therapie ware fir die Zukunft wiin-
schenswert. Bringen die Eltern die Kinder friih in die
Praxis — meist wegen Schreiens und Bldhungen —
kann die Therapie bereits nach wenigen Behandlun-
gen abgeschlossen werden. Bei ausgepragten sen-
somotorischen Stérungen und Folgen im kranioman-
dibularen System ist die Therapie dann deutlich auf-
wandiger.30.34

Behandlungsindikation bis zum
vollendeten 1. Lebensjahr

Fiir den Erstbehandler ist es immer schwer abzugren-
zen, wann behandelt werden sollte oder wann man
einfach nur beobachtend zur Seite steht. Bieder-
mann hat daher einige Kriterien zusammengestellt,
die insbesondere bei kombiniertem Auftreten eine
Behandlung bis zum vollendeten 1. Lebensjahr
nach sich ziehen sollten:46
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¢ Schreien fiir mehr als 3 Stunden téglich,

* muskularer Schiefhals, Schraglage,

* fixierte Haltung,

e Still- und Schluckstérungen,

»  Dreimonatskoliken”,

* Schlafstorungen (besonders Einschlafstérungen)
und

* motorische Entwicklungsstérungen (Drehen, Krab-
beln und Aufrichten verzégert).

Behandelt wird vor allem manualtherapeutisch.
Gerade in der frithen Phase, also insbesondere im
1. Lebensjahr ist der manuelle Eingriff sehr effek-
tiv und schnell wirksam. Sauglingen (die von ihren
Eltern aufgrund von Mundpropaganda als Schrei-
kinder zur Manuellen Therapie gebracht werden)
kann man schnell und gut helfen. Wahrend die
glticklichen Eltern dann meist auch Freunde schi-
cken, gestaltet sich der Kontakt zu vielen Kinderarz-
ten noch schwierig. Daran gilt es zu arbeiten, um
den kleinen Patienten den friihzeitigen Zugang zu
dieser hilfreichen Therapie nicht vorzuenthalten.

8.3.4 Von der primaren zur
sekundaren Storung

Oftmals kommen die Kinder erst nach mehrjdhriger
Entwicklung mit sekundaren Storungen in die Praxis.
Bei dlteren Kindern, die bereits im Zahnwechsel be-
griffen sind und/oder bei denen bereits eine mus-
kuldre Adaptation an die bestehende Situation erfolgt
ist, bringt ein manuell mobilisierender Eingriff zwar
zundchst wie bei den Sauglingen eine deutliche Bes-
serung, aber nicht zwangslaufig ein stabiles Langzeit-
ergebnis. Die Eltern duRern sich nach Therapie hau-
fig folgendermalien: ,Es ist so, als ob unser Kind plétz-
lich ganz frei ist. Es kann sich gut konzentrieren, ist
wesentlich aufmerksamer. Insgesamt hat dieser Zu-
stand aber leider nur eine Woche angehalten - das
Leiden hat sich zwar gebessert, ist aber nicht weg."



Zunehmend erkennen auch Kieferorthopaden
sekunddre Entwicklungsstérungen auf der Basis
von Symmetriestdrungen, sie wissen heute immer
mehr iiber die vertebralen Funktionsstérungen bei
Kindern und ihre Auswirkungen. Klagt das Kind des
Ofteren tber Kopfschmerzen (was haufig auf Stress
in Freizeit und Schule zuriickgefiihrt wird), steht der
Mund standig offen und kann trotz Ermahnens
einfach nicht geschlossen bleiben, erkennen auch
die Eltern selbst das Problem. Ins Auge fallt ihnen
dann hdufig auch die Schiefhaltung auf Familien-
bildern.

Markant sind bei den sekundaren Symmetriesto-
rungen die Ergebnisse einfacher Tests. Das Kind wird
aufgefordert zwei Schritte vor- und einen Schritt zu-
riickzugehen. Bei Vorliegen einer Symmetriesto-
rung kann es dies nicht umsetzen, sondern geht bei-
spielsweise vier Schritte vor und einen zuriick. Auch
Alltagshandlungen wie Fahrradfahren oder Stel-
zenlaufen, die ein hohes MaR an Geschicklichkeit
erfordern, konnen die Kinder meist schwer lernen
oder geben aufgrund ihres vermeintlichen Unge-
schicks schnell auf.

Zur klinischen Feststellung von Normabwei-
chungen in der sensomotorischen Entwicklung hat
Coenen einen sehr umfangreichen Test ab dem 5.
Lebensjahr angeboten,'2 der als ,motokybereti-
scher Test" (MKT) folgende Einzelschritte umfasst,
die im Alltag meist nicht alle getestet werden kén-
nen:

* langsitz (,Lasegue im Sitzen")

* Einbeinstand auf fester Unterlage
* Abspringen aus hiifthoher Liege

¢ Einbeinstand auf weicher Unterlage
* Einbeinhiipfen

* Einbeinhiipfen mit Ballfangen

* Hampelmannsprung

* Schersprung

+ Cliederpuppentest"

* Balance auf Kreisel (beidbeinig)

* Balance auf Kreisel (einbeinig)

* Purzelbaum

* seitliches Uberhiipfen
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* Fersengang vorwdrts — riickwarts
*  Wechselschritthiipfen

* Selltdnzergang

* Drehtest/Seiltdnzergang

* Zeichnung ,Baum/Haus/Mensch"

Bei Auftreten positiver Zeichen sollte aber auch ab-
gekldrt werden, inwieweit eine zusatzliche Entwick-
lungsverzégerung durch die sekundéare Persistenz
friihkindlicher Reflexe eingetreten ist. Die Erkennung
und Behandlung dieser Entwicklungsstérungen
(z. B. nach P&PKi®), die tiber die reine Funktionssto-
rung der Wirbelsdule einschlieBlich des Kopfes und
der Beckengelenke hinaus geht, wird im Kapitel 9
behandelt.

Dysgnosie

Unter Dysgnosie versteht man eine Storung der
Sinneswahrnehmung. Von der im Kopfgelenkbe-
reich gestorten Orientierung iiber Bewegungen
durch Zeit und Raum2Z ist es nur ein kleiner Schritt
zum gestorten Zahlenraum, d. h. dem mathemati-
schen Verstandnis. Durch fehlende Sicherheit haben
die Kinder Hohenangst und flrchten sich vor neu-
en Situationen, viele horen schlecht. Wenn die Kin-
der dann immer wieder an scheinbar kleinen Auf-
gaben scheitern, werden sie reizbarer, reagieren
ungeduldig und aggressiv. Nach der Vertikalisierung,
die auch bei Vorliegen einer Symmetriestérung
meist nach 18 Monaten abgeschlossen ist, ver-
schwinden die urspriinglichen Symptome zwischen
dem 2. und 4. Lebensjahr. Die latenten propriozep-
tiven Dysfunktionen jedoch bleiben bestehen, was
in anhaltend erhéhten Konvergenzreaktionen deut-
lich wird.

Dyspraxie

Bei der zweiten fiir die KIDD namensgebenden
Einschréankung, der Dyspraxie, liegt eine Bewe-
gungsstorung vor. Propriozeptive Dysfunktionen
fuhren zu falschen Bewegungsmustern, die sich als
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Fehlhaltungen manifestieren. Haufig erzeugen sie
eine Fehlhaltung des Kopfes, konnen jedoch dariiber
hinaus den ganzen Korper betreffen. Das Kind lei-
det in der Folge an Kopfschmerzen und leicht
kommt der Verdacht auf eine ADS (Aufmerksam-
keits-Defizit-Storung) auf. Die Bewegungsstorun-
gen manifestieren sich als Stérungen der Feinmo-
torik und beeintrachtigen das Gleichgewicht. Das
Kind fallt durch schlechte motorische Kontrolle
(z. B. haufiges Stolpern) auf.

8.3.5 Spate Symptome von
Symmetriestorungen

Die spaten Symptome zeigen sich in der Prapuber-
tat und betreffen die folgenden Aspekte:

206

Abb. 8-4 Auf den von Philipp im Alter von 4 (a),

9 (b) und 13 (c) Jahren gemalten Bildern erkennt
man deutlich, wie ihm alles, was er darstellt,
»schief” nach rechts gerdit. Selbst wenn er die Még-
lichkeit der Orientierung an Linien hat, steht das
Haus erst nach korrigierender Radierung gerade.

 Verarbeitung (kognitiv). Die Kinder leiden an
Konzentrationsstérungen. Sie haben zudem ein
schlechtes Gefiihl fiir Zeit, Raum und Distanz.
Beim Schreiben und Rechnen finden sie ihre eige-
nen Fehler nicht, viele werden irrtiimlich als Leg-
astheniker eingestuft.

* Verarbeitung (affektiv): Die Kinder wirken nach
auBen unsicher, haben haufig Angste vor ganz be-
stimmten Aktivitaten, sie werden schnell unmutig.
Viele geben an, dass sie Angst vor ihren Altersge-
nossen haben und sehr darunter leiden. Sie gelten
haufig als egozentrisch und sind in vielen Fllen
intolerant in Bezug auf Leistungsdruck.

* Alltagsverhalten: Das ,klassisch” symmetriege-
storte Kind ist schnell abgelenkt, es fallt auf durch
Frustrationsverhalten bis hin zu haufigen Wutan-
fallen und anderen Formen der Aggressivitét. Die
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Kinder leiden oft (iber langere Zeit unter Schlafstd-
rungen und Kopfschmerzen, die keiner herkémmli-
chen Behandlung zugénglich sind.

 Sozialverhalten: Im Bereich der intersozialen Ak-
tionen liegt bei diesen Kindern meist eine Kontakt-
stoérung vor, haufig erweitert um eine gestorte Bin-
dung zu den Eltern. Einige entwickeln Verhaltens-
auffalligkeiten, andere werden scheinbar zum
Autisten. ,Meistens bin ich der Letzte", ist ein hau-
figer Satz der kleinen Patienten.

8.4 Diagnostik und
Therapie von kindlichen
Symmetriestorungen
und ihren Folgen

Am Anfang steht die Frage: Wie erkenne ich ein sym-
metriegestértes Kind? Dazu bedienen wir uns zu-
ndchst der ausfiihrlichen Anamnese. Diese wird
auf der Grundlage von speziellen Fragen erstellt. Fiir
die Schmerzeinordnung wird mit der VAS-Skala ge-
arbeitet. Eine ausfiihrliche Anamnese ist bei den
ganz kleinen Patienten nur iiber die Miitter oder
nahestehende Verwandten moglich und fiir mich die
Basis zur weiteren Befunderfassung. Man unter-
scheide daher friih- und spatkindliche Anamnese.
In der spatkindlichen Anamnese der pubertie-
renden Kinder treten die bereits erwdhnten Verhal-
tensauffalligkeiten (sozial, kognitiv, affektiv) in den
Vordergrund. Wichtig sind hier die Fragen nach
Kopfschmerzen, eventuell bemerkten Auffalligkei-
ten in Haltung, Motorik oder im Muskeltonus all-
gemein und die Frage nach dem Schlafverhalten.
Zur Vergleichbarkeit und Orientierung erfolgt in
meiner Praxis die Erhebung der Anamnese zunachst
mittels eines Fragebogens (www.kiss-kidd-zech.de -
modifiziert nach Biedermann). Eine erganzende
Frage scheint mir besonders wichtig: ,Ist lhrem
Kind schon einmal Ritalin® empfohlen worden?" Die
Antworten sind erstaunlich, da 80 % der Eltern dies
bejahen. Die Dauer der Einnahme variiert dabei zwi-

schen einem halben Jahr und mehreren Jahren und
die Einnahme beginnt oft mit dem Eintritt in die er-
ste Klasse (Stress?) oder dem 6. Lebensjahr. Einige
Eltern berichten, dass sie den Arzt aus Verzweiflung
um eine Medikation gebeten hatten. Spontan er-
wahnen die Eltern diesen wichtigen Aspekt nie.

8.4.1 Arztliche Diagnostik und
manualtherapeutische
Befunderhebung

Die Befunderhebung bei Kleinkindern basiert mal-
geblich auf den sieben Reaktionstests, die Vojta zur
Diagnostik zentralnervdser Schaden zusammenge-
stellt hat,40 sowie auf einer Labyrinthpriifung:
 Traktions-Versuch

 Axillar-Hangversuch

* Vojta-Reaktion

* Hangversuch - Collis vertikal

* Hangversuch - Collis horizontal

*  Peiper-Isbert-Reaktion

* landau-Reaktion

e Labyrinth-Stellreaktion

Die Untersuchung im frithkindlichen Alter mittels der
Tests und Reaktionen von Vojta basiert darauf, dass
bis zum 3. Monat nach dem errechneten Geburts-
termin die primitiven Reflexe (iberwiegen. Hierbei
wird nach abnormalen Stérungen auf spinaler und
zentraler Reflexebene gesucht und abgeklart, ob der
Entwicklungsstand dem Alter entsprechend ist. So-
fern hiermit ein ZNS-Schaden ausgeschlossen wer-
den kann, umfasst die weitere Befunderhebung die
manualtherapeutische Untersuchung, den Blick auf
die Haltung und die Priifung der motorischen Gleich-
gewichtsreaktion in der Labyrinth-Stellreaktion.13
Anders als bei der Vojta-Reaktion wird das Kind
am Becken in die Luft gehoben, genau senkrecht ge-
halten und dann langsam zur Seite gekippt. Ab dem
4. Monat sollte es versuchen, durch eine Gegenbe-
wegung Mund und Augen horizontal einzustellen.
Bei Stérung auf einer Seite wird der Kopf nicht
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Abb. 8-5 Philipps zwei Gesichter am gleichen Tag:
(a) ,Relaxed”, (b) ,gerade hinstellen”.

aufgerichtet. Diese Reaktion wird vermittelt durch
die Rezeptoren in der oberen Halswirbelsdule und
im Sakroiliakalgelenk. Bei Nichtaufrichtung ist nach
weiteren Funktionsstérungen zu suchen.

Das Kind sollte zundchst die obigen Tests mei-
stern und anschlieBend manuell untersucht werden:
* kraniozervikale Region
* kraniofaziale Region
* Nervensystem: Himnerven und Neurodynamik der

kraniozervikalen Region
*  Wirbelsdule: HWS mit CO/C1 bis Th4 inklusive der

Rippengelenke
* Becken (SIC)

* Extremitdten

Alteren Kindern gibt man zur Untersuchung die vi-
suelle Analogskala (VAS) in die Hand. ,Smileys" mit
mehr oder weniger gliicklicher Mimik und einer
Abstufung von 0 bis 10 erleichtern den Kindern die
Angabe tiber ihren derzeitigen Schmerzzustand.

Bei der manuellen Befunderhebung sind die bio-
mechanischen Regeln der gekoppelten Gelenkfunk-
tionen nach Fryette zu beriicksichtigen, in diesem
Fall besonders die Rotations-Seitneigungs-Kopp-
lung im atlantoaxialen Bereich.

Aufgrund dieser Untersuchungen kann es sein,
dass weitere Therapeuten hinzugezogen werden
miissen. Dies wird nach Riicksprache mit dem ver-
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antwortlichen Arzt eingeleitet. Die Zusammenarbeit
zwischen Hebammen, Kinderarzten, Orthopéden,
Kieferorthopdden, Physiotherapeuten und Entwick-
lungstherapeuten ist dabei duBerst wichtig. Gene-
rell sind eine gute Zusammenarbeit und vor allem
die Kommunikation im Team des interdisziplindren
Netzwerks eine Grundvoraussetzung. Dies impli-
ziert weit mehr als den Austausch von Rontgen- oder
MRT-Befunden mit Einwilligung des Patienten. Die
Leitung der Behandlung liegt in der Hand des ver-
antwortlichen Arztes/Zahnarztes.

8.4.2 Therapie

Es gibt eine Reihe von Kontraindikationen, die stets

streng beachtet werden miissen. Bei genetischen

Schaden, unklarer Diagnose, Vorliegen eines Trau-

mas des Riickenmarkes, Infektionen, Intoxikatio-

nen oder Neoplasien entscheiden der behandeln-

de Arzt und gegebenenfalls hinzugezogene Spezia-

listen Giber das weitere Vorgehen.
Therapieoptionen bei rein funktionellen Sto-

rungen ergeben sich je nach den Ergebnissen der

Diagnostik und umfassen:

* Manualtherapie,

* Kieferorthopéadie,

*  Psychologie und

* Neurologie.

8.5 Der Fall Philipp
8.5.1 Befunde

Als sich Philipp auf Zuweisung der behandelnden
Kieferorthopaden (Dres. J. Weber und L. Meyer, Lud-
wigshafen) erstmals in meiner Praxis vorstellte, soll-
te er sich fiir ein Foto ,einfach hinstellen”. Das Er-
gebnis spricht fiir sich (Abb. 8-5a). Die Aufnahme
in der kieferorthopadischen Praxis nach der Auffor-
derung Philipps zum aufrechten Stehen und Mund-
schlieRen zeigt ein véllig anderes Bild (Abb. 8-5b).
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Abb. 8-6 Philipp vor der kieferorthopdidischen Behandlung (a) frontal und (b) im Profil (Dres. |. Weber,
L. Meyer, Ludwigshafen): Angle Klasse I1/1, mit erheblicher Hypermobilitit des Bandapparates und massi-
vem Hypertonus des M. pterygoideus medialis beidseits.

Abb. 8-7 Rdntgenbefund: (a) HWS (anterior-posterior), (b) HWS (seitlich) (Orthopdde Dr. U. Radecker,
Heidelberg).

Einen wichtigen Aufschluss in der nun erfolgten Be-
fundaufnahme gibt die Réntgenuntersuchung, in
der zwei Arten von Dysfunktionen sichtbar werden:
Eine Verschiebung des Atlas nach einer Seite oder
eine extreme Rotation um die sagittale Achse.>720

Der Réntgenbefund zeigt in der A.p.-Aufnahme
eine morphologische Asymmetrie zwischen Atlas
und Axis, der hintere Bogen von C1 ist auBerdem
erkennbar hypoplastisch (Biedermann, personliche
Mitteilung) (Abb. 8-7a und b).
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Abb. 8-8 MRT-Befund: (a) Fehlrotation C1 nach
links, (b) Asymmetrie zwischen Atlas und Axis.

Zu Philipps MRT-Befund fiihrt der Radiologe (Dr. D.
Weber, Frankfurt) aus: ,Axiale T2-gewichtete Auf-
nahme (Abb. 8-8a) auf Schadelbasis-Niveau: Auf-
fallig erscheint die Fehlrotation von HWK 1 nach
links um 5,12°. Die Messung erfolgte sowohl zwi-
schen den gegenlaufigen Geraden an den dorsalen
Kanten der aufsteigenden Unterkieferaste als auch
an den dorsalen Begrenzungen der oberen Gelenk-
flachen der Atlaskondylen. Auch atlantoaxial
(Abb. 8-8b) haben sich Fehlstellungen eingestellt.
Man beachte die Diskrepanz zwischen der atlanto-
dentalen Distanz links (6,3 mm) und rechts (4,2
mm) in der Bildausschnitts-VergréBerung.”

Fir die Funktionsuntersuchung reichen hier aus

dem oben genannten motokybernetischen Test zu-
nachst folgende Priifungen:
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Philipps initialer Haltungsbefund zeigt aus der
Ansicht von ventral eine Lateralflexion des Kopfes
nach rechts sowie einen Schulterhochstand links.
Paravertebral ist der Muskeltonus auf der linken
Seite erhoht. Von dorsal imponiert eine Becken-
hochstellung rechts, eine AuBenrotation der Hiifte
links und ein beidseits vorhandener Knick-Senk-
FuB.

Danach erfolgt der Langsitz-Test (Slump-Test4?).

Der Patient sitzt mit angewinkelten Knien, nach

vorn gebeugtem Nacken und nach vorn gebeugter

Brustwirbelséule und wird aus dieser Position auf-

gefordert, die Knie durchzustrecken. Der Untersu-

cher provoziert nach der orientierenden Testung
noch zusatzlich die Flexion mit Druck auf den

Kopf bei gehaltener Kniestreckung. Damit kann

man die Nervenmobilitat beurteilen ebenso wie

die Nackenflexion, die Reaktion von Wirbelsaule,

Nacken und Beinen. Philipp ist es nicht moglich,

Nacken und Wirbelsaule gebeugt zu lassen. Seine

Nackenbeugung, die ohnehin eingeschrankt ist,

kann er nicht halten. Schon bei der Streckung der

Beine bemerkt er heftige Schmerzen in der ischio-

cruralen Muskulatur.

Der motorische Befund gibt Aufschluss tiber das

dynamische und statische Gleichgewicht, die Ko-

ordination und okulomotorische Stimulation.

- Das statische Gleichgewicht prift man mit
dem Einbeinstand. Hier ist Philipp chancenlos
(Abb. 8-9).

- Das dynamische Gleichgewicht testet man mit
Hiipfen oder dem Versuch, auf einer Linie zu
balancieren.

Interessant ist bei diesem Patienten eine typische

assoziierte Reaktion. Philipp wird aufgefordert, im

Sitzen einen Spatel mit der Zunge nach oben zu

driicken. Nur mit der Zunge wohlgemerkt, ohne

Kraft. Das schafft Philipp nur mit sogenannten

LAusgleichbewegungen”, er klemmt sich mit den

FiilBen hinter die Liege, halt sich an der Bankkante

fest und arbeitet kraftig mit Rumpf- und mimi-

scher Muskulatur (Abb. 8-10).
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Abb. 8-9 Philipp bendétigt beim Einbeinstand die
Hilfe der gesamten Kérpermuskulatur: gepresste Mi-
mik, verkrampfte FuBBsohlen, Armrudern.

8.5.2 Therapie

Philipp war aufgrund dieser Befunde als chronisch
symmetriegestortes Kind einzustufen. Wegen guter
Zusammenarbeit mit dem Kieferorthopaden konn-
te parallel kieferorthopddisch und manualthera-
peutisch gearbeitet werden. Auch die Zusammen-
arbeit mit den Eltern ist stets eine Grundvorausset-
zung: keine Kommunikation = keine Behandlung.
Sowohl die Kinder als auch die Eltern miissen die
Behandlung mittragen.

Grundmaxime in der Therapie war es auch hier,
mit den auffalligen Zeichen anzufangen und die-
se in regelmaRigen Abstanden zu kontrollieren. Da-
bei sind die Problemzonen meist das Okziput und
C1. Die Therapie in der kraniozervikalen Region wird
entsprechend des jeweils zu erhebenden tagesak-

Abb. 8-10 Beim Versuch, die Zunge gegen den
Spatel zu driicken, scheint Philipp alle Hilfsmuskeln
zu aktivieren (unter anderem Fullklammer an der
Untersuchungsbank, Augen zugepresst).

tuellen Befundes durchgefiihrt, der die folgenden

drei Punkte beinhaltet:

* lateralflexion mit Differenz im Seitenvergleich Ok-
ziput — C1

 Rotation im Seitenvergleich

* Flexion/Extension Okziput - C1

Die entsprechenden Therapietechniken fiir Proble-

me in dieser Region sind:

* die Cl-Haltetechnik nach v. Pieckartz mit Lateral-
flexion des Okziputs,

* die Lateralflexion- und Rotationsmobilisierung
C1 - C2 sowie

» die Extension- und/oder Rotationsmobilisierung
C1 - C2 im Sitzen.
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Abb. 8-11 Zustand 4 Monate nach Beginn der
Therapie.

Die Therapie in der kraniofazialen Region umfasst

bei Philipp (unter Beachtung von Endgeftihl und

Symptomen) Mobilisierungen nach jeweiligem Be-

fund als

* kraniale Techniken an den Ossa occipitale, sphe-
noidale, frontale und parietale und

* kraniofaziale Techniken an den Ossa temporale
und zygomaticum sowie den Orbitae.

Unter anderem wurden Weichteiltechniken an den

jeweils gestdrten Muskeln durchgefiihrt, darunter:

* samtliche Muskeln des Kauapparates (intra- und
extraoral),

* dorsolaterale Halsmuskel (Mm. trapezius, levator
scapulae, sternocleidomastoideus),

*  Steuerungsmuskeln des Beckenrings,

*  Rumpfbehandlung (Aufbau der Bauch- und der in-
terskapuldren Muskulatur),

 Triggerpunktbehandlungen von allen auffalligen
Muskeln,

* Koordinations-/Stabilisationstraining,

* Korrektur der FuRfehlstellung sowie FuBmobilisati-
on und Stabilisation.

Philipp zeigte — wie viele andere Patienten — {iber

den langen Behandlungszeitraum hinweg verschie-
dene typische Reaktionen wahrend der Therapie, wie:
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* vegetative Reaktionen: kurzfristige Rotung,
SchweiRausbruch,

*  kurzzeitige ,Verschlechterung": fiir eine Stunde
miide und ,total k.o.",

* Abwehrreaktion an den folgenden Tagen,

* Ermidung, verandertes Schlafmuster,

o erhohte Aktivitat und

* verdnderte Schmerzerfahrung.

Fiir das Umfeld aber wurden die Erfolge der Thera-

pie sichtbar, die sich manifestierten in:

* besserer sensomotorischer Wahrnehmung,

o erhohter symmetrischer motorischer Aktivitat,

* verbessertem Schlafverhalten,

o Schmerzreduktion und

* Verbesserungen auf sozialer, affektiver und kogniti-
ver Ebene.

Generell trfft der Therapeut in jeder Sitzung mit Pa-
tienten und Eltern immer wieder neu die Entschei-
dung beziiglich ,hands on" oder ,hands off" bzw.
dariiber, in welchen Anteilen gearbeitet wird. Bei ei-
ner Einschrankung wird mobilisiert (d. h. hands
on). Ist die Einschrdnkung bei der ndchsten Behand-
lung nicht mehr vorhanden, folgen Stabilisations-
iibungen (d. h. hands off).

Begleitend wird zur Schulung der Propriozepti-
on der Zunge die entsprechende orofaziale Thera-
pie durchgefiihrt (z. B. Widerstand nach kaudal/kra-
nial, Zunge nach kranial und lateral).

Nach ca. 4 Monaten Kieferorthopadie mit
Herbst-Apparatur hat sich Philipps Schlafdauer um
2 bis 2,5 Stunden taglich verlédngert. Philipp kann
besser sein Gleichgewicht halten und sich wesent-
lich besser konzentrieren. Der Mundschluss ist hau-
figer moglich.

Nach 14 Monaten hat Philipp keine Kopfschmer-
zen mehr und einen eigenen Antrieb zur Bewe-
gung. Er spielt 3- bis 4-mal wochentlich FuBball. Der
Mundschluss normalisiert sich.

Nach 22 Monaten geht es Philipp ,sehr gut!”.
Damit ist treffend die Summe dessen ausgedriickt,
was in langer Arbeit und einzelnen Etappen ge-
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Abb. 8-12 Philipp von frontal (a) nach 1, (b) nach 9 und (c) nach 22 Monaten Therapie.

Abb. 8-13 Philipp im Profil (a) nach 1, (b) nach 9 und (c) nach 22 Monaten Therapie.

schafft wurde. Die Kontrolle, die anfangs monat-
lich stattfand, ist inzwischen nur noch alle 2 bis 3
Monate erforderlich und kann langfristig ganz ent-
fallen.

Versuchen Sie, die Kinder mit anderen Augen
als ausschlieRlich denen des Spezialisten zu sehen,
der gerade um Rat in einer speziellen Angelegen-
heit gefragt wird. Viele der Kinder, auch wenn sie
mit anderen Problemen zu lhnen kommen, bediir-
fen einer genaueren Diagnostik und Therapie im
interdisziplinaren Netzwerk. Gewinner sind am
Ende unsere kleinen Patienten — ein Leben lang.

8.6 Anhang

Die folgenden Fragen fiir Patienten sollen die Ent-
scheidung erleichtern, den Patienten einem Physio-
therapeuten/Manualtherapeuten/Osteopathen
zur Abklarung auf KISS/KIDD zuzuweisen:
1. Bestand unmittelbar nach der Geburt fiir einige Mo-
nate intensives, scheinbar unbegriindetes Schreien?
2. Bestand in den Monaten nach der Geburt ein
asymmetrisches Liegen (ggf. auf Fotos nachsehen)
3. Besteht eine Aufmerksamkeitsdefizit-Storung/Hy-
peraktivitat?
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