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Referat

Zielsetzung: Ziel der Studie war es, die Haufigkeit von Funktionsstérungen der
Kopfgelenke bei Sduglingen zum Zeitpunkt der U3-Vorsorgeuntersuchung zu erheben
sowie mogliche Zusammenhange mit anamnestisch und klinisch erhobenen Daten, die
aktuell als Risikofaktoren, Ursachen bzw. Folgeerscheinungen dieser Stdérungen
diskutiert werden, zu untersuchen.

Methoden: In einer prospektiven, nicht randomisierten, multizentrischen
Querschnittstudie wurde die Prévalenz von Funktionsstérungen der Kopfgelenke bei
Sauglingen zum Zeitpunkt der U3-Vorsorgeuntersuchung nach einem standardisierten
Protokoll manualmedizinisch untersucht und mit anamnestisch und klinisch erhobenen
Daten in Zusammenhang gebracht (u. a. Auffalligkeiten im Schwangerschafts- und
Geburtsverlauf, im Verhalten der S&uglinge sowie Lageasymmetrien der Kinder). Es
konnten 695 S&uglinge im Alter von drei bis acht Wochen in die Studie eingeschlossen
werden.

Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der U3 hatten 36,4 % der Sauglinge Funktionsstérungen
der Kopfgelenkregion. Es zeigten sich in 43 % Lageasymmetrien, welche in
signifikantem Zusammenhang mit Kopfgelenksblockierungen standen. Risikofaktoren
fir Kopfgelenksblockierungen wie Auffalligkeiten im Schwangerschafts- und/oder
Geburtsverlauf konnten bis auf die Faktoren ,Sehr schnelle Geburt“ sowie eine positive
Familienanamnese flr Funktionsstérungen der Kopfgelenke nicht aufgezeigt werden.
Verhaltensauffélligkeiten, die in Zusammenhang mit Kopfgelenksblockierungen stehen
kdénnten, sind ,Einseitige Stillprobleme®, ,Schreien bei Einnahme bestimmter
Positionen“ und ,Schreien in Bauchlage®.

Schlussfolgerung: Bisher in der Literatur diskutierte Risikofaktoren bzw. Ursachen
von Funktionsstérungen der Kopfgelenke lieBen sich bis auf die ltems ,Sehr schnelle
Geburt® sowie eine positive Familienanamnese fur Funktionsstérungen der
Kopfgelenke in dieser Studie nicht als Einflussfaktoren flr Kopfgelenksblockierungen
identifizieren. Allerdings zeigte sich die orientierende Untersuchung der HWS als
geeignete  Screeninguntersuchung fir Funktionsstérungen der Kopfgelenke.
Erganzend konnten kindliche Lageasymmetrien und die anamnestische Erfassung der
aufgezeigten Verhaltensauffalligkeiten in die kinderéarztliche Untersuchungsroutine
aufgenommen werden um ggf. im Anschluss eine gezielte Untersuchung der
Kopfgelenke durchzuflhren bzw. zu veranlassen.

Portack, Carolin: Funktionsstérungen der Kopfgelenke bei Sauglingen. Halle (Saale),
Univ., Med. Fak. Diss., 73 Seiten, 2019.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Den Funktionsstérungen der Kopfgelenke bei Sauglingen wird seit l1angerer Zeit eine
erhbéhte Aufmerksamkeit in der Manuellen Medizin sowie in jingerer Zeit auch in der
Kinder- und Jugendmedizin geschenkt.

Maégliche Ursachen fir die Entstehung dieser Stérungen werden in Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft und bei der Geburt vermutet.

Es wird angenommen, dass Kopfgelenksblockierungen zu sogenannten
Lageasymmetrien fihren. Unter Lageasymmetrien versteht man einen Torticollis, eine
Skoliose oder einen Plagiozephalus (Abflachung des Hinterkopfes) (Philippi et al.,
2007). Auch Verhaltensauffalligkeiten der Kinder werden als Folge von
Kopfgelenksblockierungen diskutiert.

Frymann zeigte, dass Funktionsstérungen der Kopfgelenke oftmals asymptomatisch
sind (Frymann, 1966). Das Neugeborene passt sich meist von selbst an das
extrauterine Leben an, sodass die Funktionsstdérungen in vielen Féllen bereits in den
ersten Lebenstagen spontan sistieren. Andere Kinder weisen erst nach Tagen oder
Wochen funktionelle Stérungen des Bewegungssystems auf, die teilweise nur
voribergehend bestehen. Eine sichere Korrelation mit der weiteren Entwicklung des
Sauglings besteht nicht (Seifert, 1975, 2010).

Dennoch werden in vielen Féllen bereits Neugeborene und Sauglinge ohne
padiatrische Indikationsstellung von Osteopathen, Manualmedizinern und/oder
Physiotherapeuten untersucht und behandelt. Die Kinder- und Jugendmediziner in der
Praxis beobachten diesen Trend kritisch. Bei vielen Kollegen besteht der Eindruck, es
gabe ein ,Zuviel* an Diagnostik und Therapie.

Bisher liegen zu wenige Studien vor, die einen mdglichen Effekt
manualtherapeutischer, chiropraktischer oder osteopathischer Behandlung von Kindern
untersuchen (Brand et al., 2005; Vaughn et al., 2012; Czaprowski, 2016). Neben der
Quantitdt betonen Autoren die Relevanz qualitativ hochwertiger wissenschaftlicher
Beitrage in Form von randomisierten klinischen Studien mit addquaten Methoden wie
ausreichend groBen Studienpopulationen, einer vollstdndigen Beschreibung der
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Studiengruppen, Follow-up- und Kontrollgruppen (Leboeuf-Yde und Hestbaek, 2010;
Czaprowski, 2016). Studien belegen, dass in jlingerer Zeit keine entscheidenden
Fortschritte hinsichtlich des Nachweises einer evidenzbasierten Manuellen
Therapie/Chirotherapie bzw. Osteopathie erfolgten (Gotlib und Rupert, 2008).

Da viele Kinder- und Jugendarzte nicht Uber eine entsprechende Ausbildung verfligen,
bestehen Unsicherheiten im Umgang mit manuellen Untersuchungs- und
Behandlungstechniken. Gleichzeitig fordern Eltern betroffener Kinder von den Arzten
Verordnungen fur entsprechende Therapien. Auf diese Weise werden die Kinder- und
Jugendmediziner zu ,Verordnern® von Therapien, fUr die sie selbst keine adaquate

Indikationsstellung formulieren kdnnen.

Bislang liegen flr die Haufigkeiten von Funktionsstérungen des Bewegungssystems
von Sauglingen und Kindern zwar Vergleichsdaten aus Spezialsprechstunden, aber

nicht aus kinder- und jugendmedizinischen Praxen vor.
1.2 Manualmedizinische Grundlagen

Laut Definition der Deutschen Gesellschaft fir Manuelle Medizin (DGMM) handelt es
sich bei der Manuellen Medizin um

» [...]die medizinische Disziplin, in der unter Nutzung der theoretischen Grundlagen,
Kenntnisse und Verfahren weiterer medizinischer Gebiete die Befundaufnahme am
Bewegungssystem, am Kopf, an viszeralen und bindegewebigen Strukturen sowie die
Behandlung ihrer Funktionsstérungen mit der Hand unter préaventiver, kurativer und
rehabilitativer Zielsetzung erfolgt. Diagnostik und Therapie beruhen auf biochemischen
und neurophysiologischen Prinzipien“ (Schildt-Rudloff und Sachse, 2008).

Im Mittelpunkt des manualmedizinischen Ansatzes stehen Diagnose und Therapie der
reversiblen hypomobilen Dysfunktion, umgangssprachlich Blockierung genannt
(Sachse et al., 2012).

Von besonderer Relevanz sind die Erkennung und ggf. Behandlung von funktionellen
Stérungen des Bewegungssystems im friihen Kindesalter:

.Je friiher im Leben die automatisierten Bewegungsmuster wie Stehen, Gehen, Greifen
nachteilig beeinflusst werden, umso eher fuhrt dies zu artikuldren Fehlbelastungen und
maoglicherweise Dysfunktionen. Auf diesem Wege kann sich eine primére Stérung im
Laufe des Lebens im Bewegungssystem ausbreiten [...]“ (Sachse et al., 2012).



Bei dem Phanomen der ,Verkettung“ spielen die sogenannten Schllisselregionen eine
besondere Rolle. Dies sind die Ubergangsabschnitte der Wirbelsdule: der
kraniozervikale (die Kopfgelenksregion), der zervikothorakale, der thorakolumbale und
der lumbosakrale Ubergang. Muskel- und Faszienketten kreuzen und verdichten sich
besonders in diesen Ubergangsregionen. Die Schliisselregionen sind zudem
wesentlich zahlreicher mit propriozeptiven Afferenzen versorgt, weshalb sie segmental,
suprasegmental und zentral bevorzugt und schneller beantwortet werden (Seifert,
2010). Beim Erwachsenen wird der Ablauf der ,Verkettung“ wesentlich von seiner
Statik bestimmt, zum Beispiel vom Stand oder dem motorischen Stereotyp seines
Ganges. Beim Saugling verhindern Funktionsstdérungen der Schllisselregionen einen
gesunden Bewegungsablauf, was bei ausbleibender Spontanremission bzw.
unbehandelt eine gestdrte Sensomotorik zur Folge haben kann (Seifert, 2010).

Eine dieser Schlisselregionen im Bereich der Wirbelsaule stellen die sogenannten
Kopfgelenke dar. Aufgaben der HWS und des zervikokranialen Ubergangs (der
Kopfgelenksregion) sind das Tragen und Fihren des Schédels, die Gewahrleistung
einer groBen Beweglichkeit fir den Kopf, die Schutzfunktion fir das Rickenmark (im
Kopfgelenksbereich der Medulla oblongata mit ihren lebenswichtigen Zentren) und die
A. vertebralis (Schildt-Rudloff und Sachse, 2008). Durch ihren Einfluss auf
Kérperkontrolle, Gleichgewichtsreaktionen und Raumorientierung spielen die
Kopfgelenke eine bedeutende Rolle fir die neuromotorische Entwicklung des
Sauglings (Coenen, 2010).

Anatomisch sind die sogenannten Kopfgelenke die beiden Bewegungssegmente C0/1
(Articulatio atlantooccipitalis) und C1/2 (Articulationes atlantoaxiales). Als vertebrales
Bewegungssegment wird die funktionelle Einheit der Wirbelsgule und der sie
umgebenden Strukturen bezeichnet. Die Entwicklung dieser Bewegungssegmente ist
auf die embryonale segmentale Gliederung der Wirbelsdulenanlage zurlckzufihren
(Huang und Christ, 2006). Zu einem Bewegungssegment zahlen die zwei aufeinander
folgenden Wirbel sowie alle inerten Weichteile, die diese zwei Nachbarwirbel
miteinander verbinden, namentlich Diskus, Gelenke, Muskeln, Bénder, Spinalganglien
und -nerven sowie BlutgefaBe, Haut und Unterhaut (Schildt-Rudloff und Sachse, 2008).
Zwischen den Kopfgelenken fehlen Bandscheiben, sodass die Lastlbertragung mit
Hilfe der tragenden Synovialgelenke erfolgt (Schildt-Rudloff und Sachse, 2008).

Das Segment CO0/1 ermdglicht Bewegungen in der Frontalebene (Ante- und
Retroflexion, auch Nutation und Gegennutation genannt) sowie in der Sagittalebene
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(Seitneigung). Bewegungen in der Transversalebene (Rotation) finden nur in geringem
AusmaB, federnd, am Ende der Bewegung statt. Im Segment C1/2 finden in erster
Linie Bewegungen in der Transversalebene (Rotation) statt, aber auch Bewegungen in
der Frontalebene (Ante- und Retroflexion) sind mdglich.

1.3 Kopfgelenksblockierungen und assoziierte Symptome im Sauglingsalter

Nach Biedermann, einem Schiler Gutmanns, der wiederum als erster Mediziner in der
Bundesrepublik einen Lehrauftrag fur Manuelle Medizin erhielt, ist seit 1991 die
Einteilung der betroffenen Kinder nach dem sogenannten KiSS-Konzept (Kopfgelenk-
induzierte Symmetrie-Stérung) bekannt (Biedermann, 1991). Hiernach werden die
Formen KiSS | (fixierte Seitneigung) und KiSS Il (fixierte Rickbeuge) unterschieden.
Meist handelt es sich jedoch um Mischformen, wobei in der Regel ein Faktor fliihrend
ist und das klinische Bild bestimmt.

Die Haltung der S&uglinge mit KiSS | wird im Sinne eines konvexen ,C* beschrieben,
wobei der Kopf in die eine Richtung geneigt und in die andere Richtung gedreht ist.
Rumpf und Becken folgen in ihrer Konvexitat der Kopfneigung. Die Gesichtshélfte auf
der konkaven Seite der Neigung ist meist kleiner, wahrend der Hinterkopf durch die
gedrehte Haltung an der konvexen Seite der Neigung abgeplattet ist.

Abb. 1: Linkskonvexe Haltung Abb. 2: Schadelasymmetrie mit
(Sacher, 2003) Abflachung des Hinterkopfes
(Plagiozephalus) (Sacher, 2003)



Es werden eine reduzierte Spontanmotorik der Extremitédten sowie Einschrankungen
der Huftgelenksbeweglichkeit und FuBfehlstellungen auf der konkaven Neigungsseite
von Rumpf und Becken beschrieben. Weitere Symptome bei diesen Sauglingen sind
u.a. feuchte und entziindete Hautstellen an einer Halsseite sowie einseitige

Stillprobleme.

Zu dem KiSS [I-Symptomenkomplex z&hlen laut Biedermann unter anderem eine
Uberstrecktendenz des Kopfes mit einer haufig mittig gelegenen Abplattung des
Hinterkopfes, zum Teil begleitet von okzipitalem Haarabrieb, eine Abneigung der
Séuglinge gegen die Lagerung auf dem Bauch, eine orofaziale Muskelhypotonie mit
daraus entstehenden Problemen beim Saugen und Schlucken, die Bldhungen sowie
eine vermehrte Salivation zur Folge haben kdnnen, Stillprobleme, nicht zu
beruhigendes Schreien sowie kalte und/oder verschwitzte Hande und FiiBe.

Sowohl KiSS | als auch KiSS Il-Kinder lassen eine deutliche Uberempfindlichkeit der
Nackenregion erkennen. Anamnestisch wird diesbezlglich z. B. Uber
Abwehrbewegungen beim An- und Ausziehen berichtet. Wahrend der fehlende
Blickkontakt bei den KiSS |-Sauglingen meist nur die konkave ,Schattenseite* betrifft,
besteht dieser bei KiSS Il-Kindern aufgrund der Uberstreckung des Kopfes permanent
(Biedermann, 2006, 2007; Sacher, 2013).

Von Coenen wird der mit Kopfgelenksstérungen einhergehende Symptomenkomplex
im Gegensatz zu Biedermann als sogenanntes Tonus-Asymmetrie-Syndrom (TAS)
bezeichnet. Bei der  Symptomenlbersicht  unterscheidet er  zwischen
Verhaltensauffélligkeiten (u. a. Unruhe, Schreckhaftigkeit, Larmempfindlichkeit,
Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, Stérungen der Nahrungsaufnahme und
sogenannte  ,Schreikinder”), orthopadischen = Symptomen (Kopfschiefhaltung,
Schadelasymmetrie/ Gesichtsskoliose, Rumpfskoliose, ggf. dorsale Thoraxasymmetrie,
Einschrankung der Huftgelenksbeweglichkeit und FuBfehlhaltungen),
neuromotorischen  Zeichen (u. a. einseitige  Bewegungspraferenz) und
manualmedizinischen  Zeichen (u. a. segmentale Dysfunktion an den
Schlusselregionen der Wirbelsdule). Es wird betont, dass all diese Symptome
unspezifisch sind und fir die Diagnosestellung eines TAS keineswegs gleichzeitig
vorliegen missen (Coenen, 2010).

Altere Studien konnten Zusammenhange von Funktionsstérungen der Kopfgelenke mit
Lageasymmetrien bzw. asymmetrischen Lagereaktionsverhalten, die das spéatere

5



Auftreten von Lageasymmetrien beglnstigen, bei Neugeborenen belegen (Seifert,
1975; Buchmann und Bilow, 1983). Je nach Erscheinungsbild der Lageasymmetrie
werden Bezeichnungen wie Plagiozephalus, Torticollis bzw. Skoliose verwendet
(Philippi et al., 2007).

In einer Studie Seiferts wurde der Zusammenhang von Kopfgelenksblockierungen im
Neugeborenenalter mit dem Auftreten von sogenannten S&auglingsskoliosen zwischen
dem 4. und 9. Lebensmonat belegt (Seifert, 1975). Buchmann und Biilow zeigten, dass
bei Neugeborenen eine Kombination von Kopfgelenksblockierungen  mit
asymmetrischen Lagereaktionsverhalten Uberzuféllig haufig ist (Buchmann und Bilow,
1983).

Es besteht allgemeiner Konsens, dass Lageasymmetrien haufig gleichzeitig vorliegen
(Hooper, 1980; Mau, 1981; Boere-Boonekamp und van der Linden-Kuiper, 2001). Vor
allem dem sogenannten idiopathischen Plagiozephalus wurde in jangerer Zeit eine
vermehrte  Aufmerksamkeit geschenkt. Stlcker vertritt die Meinung, dass
Schadeldeformierungen bei Uber 95 % der Asymmetrien im Sauglingsalter beteiligt
sind. Durch den Plagiozephalus kommt es zu einer Zunahme der Auspragung des
asymmetrischen tonischen Nackenreflexes (ATNR) bei den betroffenen Sauglingen im
Alter bis ca. 3-4 Monaten (Stticker, 2009).

Abb. 3: ATNR (Jaspert und van
Velzen, 1997)

Bei dem ATNR handelt es sich um einen physiologischen frihkindlichen Reflex, der bis
zum 6. Lebensmonat gehemmt und kontrolliert sein sollte. Er wird durch eine Drehung
des Kopfes zu einer Seite ausgeldst. Die GliedmaBen auf der Seite, zu der der Kopf
gedreht wird, strecken sich, wahrend sie sich auf der Hinterhauptseite beugen (Jaspert
und van Velzen, 1997). Bei den Sauglingen mit Plagiozephalus entwickeln sich analog
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zum ATNR langsam ein zunehmender Strecktonus auf der Gesichtsseite und ein
Beugetonus auf der Hinterhauptsseite. Dadurch entsteht eine manifeste
Tonusasymmetrie. Die monotone Fehlhaltung fihrt in der Muskulatur der Schulter-
Nacken-Region zu erheblichen Verkirzungen, sodass der Saugling den Kopf nur
ungern zur Gegenseite dreht. Aufgrund des vermehrten Beugetonus des Psoas-
Muskels auf der Hinterhauptseite kann es zu einem diesseitigen Beckenhochstand
kommen. Sticker diskutiert diesbezliglich ein erhéhtes Risiko fir eine
Hulftgelenksdysplasie  sowie eine  C-férmige, durch die Asymmetrie der
Wirbelsdulenmuskulatur bedingte Skoliose (Stiicker, 2009).

Insbesondere  bei jungen  Sauglingen, etwa zum Zeitpunkt der U3-
Vorsorgeuntersuchung, wird haufig vom Auftreten eines Plagiozephalus berichtet. Im
Rahmen einer Studie wurde die Pravalenz eines Plagiozephalus im Zeitraum kurz nach
Geburt mit 6,1 % angegeben und stieg bei den Sauglingen im Alter von 7 Wochen auf
22,1 %. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem bei Geburt und nach 7
Wochen diagnostiziertem Plagiozephalus wurde nicht nachgewiesen (van Vlimmeren
et al., 2007). Der Zusammenhang von Kopfgelenksblockierungen, die zum Zeitpunkt
der Geburt bestehen und mdglicherweise durch ein ,Geburtstrauma“ hervorgerufen
wurden und einem zu einem spateren Zeitpunkt bestehenden Plagiozephalus erscheint
fragwirdig. Bezlglich des sogenannten idiopathischen Plagiozephalus ergab eine
Literaturrecherche von 2000 bis 2011, dass dieser in vielen Féllen spontan ricklaufig
ist (Flannery et al., 2012). Dennoch konnte in den vergangenen Jahren die Tendenz
beobachtet werden, Plagiozephalien mit Helmen oder Bandern korrigieren zu wollen
(Aliberti et al., 2002).

Im Hinblick auf Lageasymmetrien stellt sich die Schwierigkeit der Abgrenzung einer
,noch normalen, physiologischen Asymmetrie von einer pathologischen
Lageauffalligkeit. Trotz des spiegelbildsymmetrischen Grundbauplanes des Menschen
sind gering ausgepragte Asymmetrien die Normalitdt (Buchmann und Bullow, 1989;
Tamir, 2014). Es wird vermutet, dass eine vermehrte Aufmerksamkeit fir kindliche
Lageasymmetrien zu einer kunstlich vermehrten Diagnosestellung fihren kdnnte
(Geipel, 2010).

Auch Verhaltensauffalligkeiten bei Sauglingen (z. B. vermehrtes Schreien und
Stillprobleme) werden mit Kopfgelenksblockierungen in Zusammenhang gebracht.
Biedermann fiihrte eigene Beobachtungen an, die zeigen, dass sich die von den
jeweiligen Familien geschilderten Anfangsbeschwerden von zunachst deutlicher
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Betonung rein funktionell-vertebragener Symptome im Laufe der Zeit zugunsten
neurologischer und die sensomotorische Entwicklung der Kinder betreffender
Symptome verschoben. Wéhrend der Torticollis im Jahr 1996 bei einer untersuchten
Fallzahl von 263 Kindern mit 89,3 % noch das am haufigsten genannte Symptom der
Anfangsphase war, wurde dieser im Jahr 2003 bei 200 untersuchten Kindern nur noch
mit einem prozentualen Anteil von 53,2 % angegeben. Verhaltensaufféalligkeiten
wurden hingegen zunehmend haufiger erwahnt (z. B. Unruhe mit 23,7 % im Jahr 1996
und 39,2 % im Jahr 2003 und Stillprobleme mit 0 % im Jahr 1996 und 18,4 % im Jahr
2003) (Biedermann, 2006).

In einer Studie Seiferts wurden Sauglinge mit Lageasymmetrien, Auffalligkeiten des
Schrei- und Trinkverhaltens, des Entwicklungsstandes sowie mit motorischen
Auffalligkeiten untersucht, wobei der Schwerpunkt auf der manualmedizinischen
Untersuchung der Schlisselregionen lag. Bemerkenswert war, dass fast 3/4 der in die
Studie eingeschlossenen Sé&uglinge innerhalb ihrer ersten drei Lebensmonate zur
Untersuchung vorgestellt wurden. Dies legt die Vermutung nahe, dass sowohl Eltern
und Hebammen als auch Physiotherapeuten und Kinderarzte den oben genannten
Auffalligkeiten insbesondere zu diesem frihen Zeitpunkt im Leben der Kinder eine
groBe Aufmerksamkeit schenken (Seifert, 2010).

Inzwischen liegen Verdéffentlichungen vor, die auf einen méglichen positiven Effekt der
manuellen Therapie im Bereich der Wirbelsdule bei Sauglingen mit infantiler Kolik und
entsprechender Schreisymptomatik hindeuten (Klougart et al., 1989; Wiberg et al.,
1999; Alcantara et al., 2011; Dobson et al., 2012; Miller et al., 2012). In der Studie von
Klougart et al. wurden 53 % der Sauglinge ausschlieBlich an den Kopfgelenken und 94
% der Kinder an Kopfgelenken und anderen Regionen der Wirbelsdule manipuliert und
bei 94 % berichteten die Eltern Gber eine Besserung der Beschwerden innerhalb von 2
Wochen (Klougart et al., 1989). Dies wird allerdings kontrovers diskutiert. Zum Beispiel
konnte eine randomisierte, doppelblinde, Placebo-kontrollierte Studie keine
signifikante Wirkung einer spinalen Mobilisations- bzw. Manipulationstherapie zeigen
(Olafsdottir et al., 2001). In anderen Verdffentlichungen wird die Meinung vertreten,
dass die Grinde fur UbermaBiges Schreien bei Sauglingen nicht mit
Funktionsstérungen der Kopfgelenke in Zusammenhang stehen und somit anderer
Therapieformen bedirfen (Wolke et al., 1994; Hofacker et al., 1999). Eine Studie aus
jungerer Zeit konnte ebenfalls keine signifikanten Zusammenhéange von
Kopfgelenksblockierungen bei Sauglingen mit Stillproblemen,
Verdauungsbeschwerden und Verhaltensauffalligkeiten nachweisen (Geipel, 2010).



1.4  Ursachen bzw. Risikofaktoren von Kopfgelenksblockierungen im Sauglingsalter

Komplikationen wéhrend der Schwangerschaft und/oder bei der Geburt werden schon
seit langerer Zeit als eine Ursache von Kopfgelenksblockierungen bei Neugeborenen
und Sauglingen diskutiert (Frymann, 1966).

Nicht zuletzt anhand der anatomischen Besonderheiten der HWS von Neugeborenen
ist die Theorie des sogenannten Geburtstraumas als Risikofaktor fiir das Auftreten von
Kopfgelenksblockierungen zu diskutieren. Zwar ist die HWS von Neugeborenen
aufgrund der noch nicht ausgepragten lordotischen Krimmungen, die beim
Erwachsenen vom Atlas bis zum 2. Brustwirbel bestehen, deutlich beweglicher (Huang
und Christ, 2006), aufgrund des noch schwachen Band- und Muskelapparats jedoch
weniger belastungsstabil (Zimmerman und Bilaniuk, 1994).

Auch die GréBe und somit das Gewicht des kindlichen Kopfes bei Geburt werden als
Risikofaktor diskutiert. Beim Neugeborenen ist der Kopf im Vergleich zum restlichen
Kérper enorm groB3 (Verhdltnis 1 : 2, beim Kleinkind 1 : 4, ca. ab Ende des 10.
Lebensjahres 1 : 8) (Bayer, 2004).

Biedermann erwahnt im Hinblick auf das Entstehen von Kopfgelenksblockierungen den
,hature und nurture” Ansatz, wonach sowohl genetische Faktoren als auch das
sogenannte Geburtstrauma eine wichtige Rolle spielen (Biedermann, 2006). Er
vermutet einen  Zusammenhang von intrauterinen  Zwangslagen  und
Geburtskomplikationen mit dem Auftreten von Kopfgelenksblockierungen. Besondere
Risikofaktoren sind seinen Untersuchungen zufolge Mehrlingsschwangerschaften,
Beckenendlagen, Querlagen, eine lange Austreibungsphase und der Gebrauch von
Extraktionshilfen (Zange bzw. Saugglocke) (Biedermann, 1993, 1999, 2005).

Sacher unterscheidet im Hinblick auf Schwangerschaft und Geburt unterschiedliche
Risikofaktoren. Im Rahmen einer vaginalen Entbindung werde das sogenannte
Geburtstrauma unter anderem hervorgerufen durch ein Geburtsgewicht > 4000 g, eine
sehr schnelle Geburt mit kurzer Austreibungsphase (< 10 Min.), verzégerte Geburten
mit einer Dauer > 24 Stunden, die Anwendung des Kristeller-Handgriffs sowie
Extraktionshilfen wie Saugglocke oder Zange. Insbesondere komme es auch bei der
Geburt per Sectio caesarea vermehrt zu Funktionsstérungen der Kopfgelenke. Als
maogliche Grinde hierflir nennt Sacher einerseits vorbestehende intrauterine Fehllagen
der Kinder, die die Sectio als Geburtsmodus erforderlich machen. AuBerdem fihrt er
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die Vulnerabilitdt der hochzervikalen Strukturen auf die durch eine Sectio caesarea
ausgeléste  Zugspannung an. Frihgeburtlichkeit, Termintberschreitung und
Mehrlingsschwangerschaft wirden haufig gemeinsam mit den oben genannten
Risikofaktoren vorliegen und seien demensprechend vermutlich Kofaktoren (Sacher,
2003).

Coenen diskutiert pranatale Erkrankungen, geburtstraumatische Ereignisse sowie eine
genetische Disposition als mdogliche Ursachen von Kopfgelenksblockierungen im
Séauglingsalter. Er erlautert, dass nach eigenen Erhebungen 3/4 der Kinder mit TAS
aufgrund von Kopfgelenksblockierungen folgende Auffalligkeiten in der pra- und
perinatalen Anamnese aufweisen: Schwangerschaftsdiabetes, Gestose,
Pyelonephritis, vorzeitige Wehen, Blutungen, Plazentainsuffizienz, Wehenschwéche,
prolongierter Geburtsverlauf, Nabelschnurumschlingung, passagere Asphyxie usw. Bei
Séauglingen mit TAS sei eine abnorme Apgar-Benotung mit leichten bis mittelschweren
Abweichungen in Uber 70 % der Félle auffallend (Coenen, 2010).

Studien, deren Patientenklientele unselektiert, d. h. nicht aus manualmedizinischen
Spezialsprechstunden waren, konnten keinen Zusammenhang von komplizierten
Schwangerschafts- und Geburtsverldufen bzw. intrauteriner Kindslage mit
Funktionsstérungen der Kopfgelenke aufzeigen (Buchmann und Bilow, 1983, 19809;
Weigert, 2007; Geipel, 2010).

Laut Biedermann und Sacher stellen auch sogenannte postpartale Traumen (wie z. B.
eine notwendige Beatmung der Kinder in den ersten Lebenswochen) einen Risikofaktor
fir das Entstehen von Kopfgelenksblockierungen bei Sauglingen dar. Bei den, auf
diese Weise hervorgerufenen, Funktionsstérungen sei es typisch, dass sich
Asymmetrien erst relativ spat, bis ca. zur 12. Lebenswoche, entwickelten (Biedermann
1993; Sacher 2013).

Untersuchungsergebnisse aus manualmedizinischen Spezialsprechstunden geben
Hinweise darauf, dass Jungen haufiger von Kopfgelenksblockierungen betroffen sind
als Madchen, wobei das Verhéltnis etwa 60:40 betrage (Biedermann, 1999; Sacher,
2003). Eine bisher in diesem Kontext veréffentlichte Studie ohne eine vorselektierte
Patientenklientel stellte keinen Geschlechtsunterschied im Hinblick auf das Auftreten
von Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich fest (Geipel, 2010).
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1.5  Differentialdiagnosen von Kopfgelenksblockierungen im Sauglingsalter

Die Abklarung mdoglicher Differentialdiagnosen von Funktionsstérungen im
Kopfgelenkbereich ist eine wichtige Aufgabe des betreuenden Kinderarztes. In erster
Linie muss eine zerebrale Beteiligung ausgeschlossen werden, bevor von einer reinen
Dysfunktion der Kopfgelenkregion gesprochen werden kann (Biedermann, 2006, 2007;
Coenen, 2010).

Biedermann nennt als wichtige Zeichen, die zu einer differentialdiagnostischen
Abklarung fuhren sollten, die folgenden: inadaquates Trauma, spater Beginn der
Symptome (nach Einsetzen der Kopfkontrolle), mehrfache Behandlung vor der
Erstuntersuchung, Crescendo der Beschwerden und ,unpassende” Palpationszeichen
(Biedermann, 2006).

In Betracht kommen folgende Differentialdiagnosen:

- kongenitale Skoliose

- andere ossére Fehlbildungen der Wirbelsaule

- kongenitaler muskularer Schiefhals

- L&hmungsskoliose

- Wirbelsaulendeformitaten bei Systemerkrankungen

- Kraniosynostosen

- Tumoren

- Entzindungen der HWS

- entzindliche Erkrankungen des Brust- und Bauchraumes

- alternierende Hemiplegie/ hemiplegische Migrane

- extrapyramidalmotorische Stérungen

- physiologische, genetisch bedingte Stellungsvarianten des kraniozervikalen
Ubergangs

- kongenital oder entzindlich bedingte Tracheomalazie

- Pierre-Robin-Syndrom

- ophthalmologische Diagnosen (z. B. Strabismus)
(Biedermann, 2006, Coenen, 2010).

1.6 Bedarf an Diagnostik und Therapie im Sauglingsalter

Aus gegebenem Anlass entwickelte 2012 ein Arbeitskreis erfahrener arztlicher
Kollegen Empfehlungen zum Einsatz von Untersuchungs- und Behandlungstechniken
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von funktionellen Stérungen des Bewegungssystems im S&auglingsalter. Folgende

Richtlinien wurden formuliert:

1.7

Die Indikationsstellung zur manuellen Behandlung ist eine &arztliche Aufgabe
und diesem vorbehalten. Verfigt der betreuende Arzt nicht Uber eine
entsprechende Ausbildung bzw. ausreichend Erfahrung auf diesem Gebiet,
kann aushilfsweise ein erfahrener arztlicher Kollege hinzugezogen werden.

Erst die Zusammenschau der Befunde aus Anamnese, klinischer Untersuchung
inkl. manueller, entwicklungsneurologischer und neuropadiatrischer Verfahren
sowie differentialdiagnostischer Uberlegungen erméglicht die fundierte
Indikationsstellung. Ggf. ist eine bildgebende Diagnostik erforderlich.

Es soll keine manuelle Routineuntersuchung erfolgen. Weder Frih- und
Termingeburtlichkeit noch verschiedene Geburtsverldufe stellen per se eine
Indikation zur manuellen Diagnostik oder Therapie dar.

Insbesondere im friihen S&uglingsalter vor Erreichen der Kopfkontrolle (< 3
Monate) ist eine manuelle Untersuchung und ggf. Therapie nur selten indiziert.
Grinde, die daflir sprechen, Neugeborenen und Sauglinge < 3 Monaten
dennoch manuell zu untersuchen und ggf. zu behandeln, kénnen vegetative
Regulationsstérungen, beginnende spezifische Formen von
Bindungsstérungen, ausgepragte morphologische Asymmetrien bzw. andere

Auffélligkeiten wie Still-, Saug- und Schluckstérungen sein.

. Zwischen zwei manuellen Sitzungen soll ein Mindestabstand von ca. 4 Wochen

liegen.

Manuelle Behandlungen in Serie sollen nicht erfolgen. In der Regel reichen eine
bis gelegentlich zwei Sitzungen aus. Vor jeder dieser Sitzungen ist die
Aktualitat der Indikation erneut zu prufen.

Der Behandlungserfolg kann auch durch den betreuenden Kinderarzt beurteilt
werden. Hierflr sollte eine Vorstellung nach 2 bis 3 Wochen erfolgen

(Sacher et al., 2012).

Indikation manueller Therapieverfahren

Fir Erwachsene weisen Studien die Wirksamkeit einer manuellen Therapie bei einigen

Symptomen nach. Spinale Mobilisation/Manipulation sind effektiv bei akuten,

subakuten und chronischen unteren Rickenschmerzen, Migrane und zervikogenen

Kopfschmerzen sowie zervikogenem Schwindel. Thorakale Mobilisation/Manipulation

12



lindern akuten und subakuten Nackenschmerz. Wirksam sind Mobilisation/Manipulation
auch an den Extremitatengelenken (Bronfort et al., 2010).

Hinsichtlich des Nutzens einer manualmedizinischen bzw. chiropraktischen Therapie
bei Kindern und Jugendlichen mit unterschiedlichen Symptomen sind statistisch
signifikante Ergebnisse ausstehend (Brand et al., 2005; Borusiak et al., 2009; Bronfort
et al., 2010; Hestbaek und Stochkendahl, 2010; Gleberzon et al., 2012; Vaughn et al.,
2012; Czaprowski, 2016; Kayser und Harke, 2016).

Studien zeigen, dass die Reproduzierbarkeit der manuellen Untersuchung bei
mehreren Untersuchern nicht immer ausreichend ist und die Validitat palpatorischer
Befunde gering sein kann (Najm et al., 2003; Stochkendahl et al., 2006; Geipel, 2010).
Dies kann die Empfehlung nahelegen, auf derartige Behandlungen zu verzichten, bis
der entsprechende wissenschaftliche Beleg fur deren Wirksamkeit erbracht ist (Brand
et al., 2005).

Die Sorgen der Kinder- und Jugendarzte, eine manualmedizinische bzw.
chiropraktische Behandlung von Kindern kénne eine adaquate medizinische
Pravention, Diagnose und Therapie verzégern bzw. verhindern, scheinen gerechtfertigt
(Lee at al., 2000).

Trotz der unzureichenden Evidenz bezuglich der Wirksamkeit manueller Therapie im
Kindes- und Jugendalter steigt der Anteil minderjahriger Patienten in chiropraktischen
Sprechstunden und liegt aktuell bei 5-11 % (Lee at al., 2000; Hestbaek und
Stochkendahl, 2010). Patienten, die sich in chiropraktischer Behandlung befanden,
waren mit den Ergebnissen in der Regel hochzufrieden (Sawyer und Kassak, 1993).

Auch Arzte, die die Zusatzqualifikation fir Manuelle Medizin erwarben und
diagnostische und therapeutische Methoden anwenden, berichten in erster Linie positiv
von ihren Erfahrungen. Im Rahmen einer Befragung gaben sie als Hauptmotivation flr
die Anwendung Manueller Medizin eine Starkung der Arzt-Patienten-Beziehung durch
einen unmittelbaren Zugang zum Patienten mit raschen Behandlungserfolgen an.
Weiterhin genannt wurden die Einfachheit der Methode, die Unabhangigkeit von
raumlichen und apparativen Gegebenheiten und die damit verbundenen niedrigen
Kosten. Die Zufriedenheit mit Manueller Medizin werde unter anderem positiv
beeinflusst durch die Mdglichkeit, eigene Fahigkeiten zu nutzen sowie die Dankbarkeit
des Patienten. Negative Faktoren seien die schlechte Vergitung der Therapie, die
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unklare Evidenzlage, die Anwendung bei oft selbstlimitierenden Krankheiten, das
Risiko von Nebenwirkungen sowie die Gefahr einer iatrogenen Fixierung (KnUpfer et
al., 2012). Offensichtlich ist der Widerspruch zwischen dem steigenden Interesse vieler
Patienten und Arzte, manualmedizinische Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
in ihren Alltag zu integrieren und der unklaren Evidenzlage fur diese Verfahren.

2 Zielstellung

Ziel der vorliegenden Studie war es, mit Hilfe von Vergleichsdaten aus kinder- und
jugendmedizinischen Praxen zum Zeitpunkt der U3-Vorsorgeuntersuchung (meist
zwischen der 4. und 5., frihestens ab der 3. und spéatestens bis zur 8. Lebenswoche)

e die Haufigkeiten von Funktionsstérungen der Kopfgelenke zu belegen;

e zu untersuchen, ob Zusammenhange von Kopfgelenksblockierungen mit
Merkmalen bestehen, die aktuell als Risikofaktoren, Ursachen bzw.
Folgeerscheinungen  diskutiert ~werden (u. a. Auffélligkeiten im
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, im Verhalten der S&uglinge sowie
Lageasymmetrien der Kinder)

3 Material und Methodik

3.1 Studiendesign

In einer prospektiven, nicht randomisierten, multizentrischen Querschnittstudie wurde
die Punktpravalenz von Kopfgelenksblockierungen und mdégliche Zusammenhange mit
anamnestisch und klinisch erhobenen Daten nach einem standardisierten Protokoll
untersucht.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen in die Studie wurden Sauglinge, die sich zur U3-
Vorsorgeuntersuchung (meist zwischen der 4. und 5., frlhestens ab der 3. und
spatestens bis zur 8. Lebenswoche) bei ihrem betreuenden Kinder- und
Jugendmediziner vorstellten. Der Zeitpunkt der U3 wurde gewahlt, da es sich in der
Regel um den Erstkontakt zwischen betreuendem Arzt und Kind handelt.

Es kann davon ausgegangen werden, dass es leichter ist, die Kopfgelenke von

Sauglingen zu diesem frihen Zeitpunkt manualmedizinisch zu untersuchen als
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beispielsweise zur U4, da die Entwicklung der kindlichen Kopfkontrolle etwa zum
Zeitpunkt dieser 4. Vorsorgeuntersuchung (im Alter von 3 - 4 Monaten) einsetzt (Latal
und Neuh&user, 2012).

Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war das schriftich dokumentierte
Einverstandnis der Eltern bzw. der Bezugspersonen nach Kenntnisnahme des
Informations- und Aufklarungsbogen (s. Anlage). Auf Wunsch der Eltern konnte die
Teilnahme ihres Kindes an der Studie zu jedem Zeitpunkt abgebrochen werden. Die
gesetzlich vorgeschriebene U3-Vorsorgeuntersuchung blieb davon unberthrt.

3.3 Datenerfassung

Aufklarung und Einwilligung der Eltern bzw. der Bezugspersonen sowie Anamnese und
Untersuchung der Sauglinge fanden in den jeweils zustédndigen Kinderarztpraxen statt.
An der Studie nahmen deutschlandweit 20 niedergelassene Facharzte und -arztinnen
der Kinder- und Jugendmedizin teil, deren Praxen sich auf die Bundeslander Berlin,
Brandenburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen verteilen:

Bayern

Abb. 4: Geografische Verteilung der
teilnehmenden Kinder- und Jugend-
arzte

Alle teiinehmenden Arzte und Arztinnen wurden zum Zeitpunkt der Studie in einem

einheitlichen Kurssystem der AMM Berlin e.V. manualmedizinisch ausgebildet. Die fiir
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die Untersuchung notwendigen Techniken wurden zu drei Zeitpunkten in
Wochenkursen innerhalo des Ausbildungscurriculums ,Manuelle Medizin fiir Arzte*
demonstriert und in Kleingruppen gelbt. In den mehrmonatigen Abstéanden zwischen
den einzelnen  Kursen erfolgte die  Konsolidierung der  gelernten
Untersuchungstechniken in den jeweiligen Praxen.

Die Datenerfassung erfolgte im |. Quartal 2015 (vom 1. Januar 2015 bis zum 31. Méarz
2015) sowie im Il. Quartal 2015 (vom 1. April 2015 bis zum 30. Juni 2015), wobei auch
Séauglinge, die bis einschlieBlich zum 17. Juli 2015 zur U3 vorgestellt wurden, mit in die
Studie eingeschlossen wurden.

Die Studie erfolgte pseudonymisiert, d. h. zur Identifizierung der jeweiligen Patienten
wurde diesen eine studieninterne Patientennummer zugeteilt, die sich, gemeinsam mit
der studienintern festgelegten Nummer fir jeden Kinder- und Jugendmediziner, in der
Code-Nummer auf Anamnese- und Untersuchungsbogen wiederfand.

Bei der Erstellung des Anamnesebogens dienten unter anderem die von Biedermann,
Sacher und Coenen entwickelten Fragebdgen als erste Orientierung (Biedermann,
2006, 2007; Coenen, 2010; Sacher, 2013). Auf dem Anamnesebogen (s. Anlage)
wurden zunachst Stammdaten des jeweiligen Sauglings aus dem Kinder-
Untersuchungsheft, dem sogenannten Gelben Heft, Gbernommen. Mit Hilfe dieser
Daten konnten erste relevante Informationen bzgl. des jeweiligen Schwangerschafts-
und Geburtsverlaufes sowie des postpartalen und aktuellen Zustandes des Sauglings
(u. a. Geschlecht, Alter in Lebenswochen und KérpermaBe) dokumentiert werden. Es
folgte die Erhebung weiterer anamnestischer Daten zu Familienanamnese,
Schwangerschaft, Geburt, auffalligen Haltungen, Verhaltens- und klinischen
Auffalligkeiten der S&uglinge sowie bereits diagnostizierten neurologischen
Erkrankungen und bislang erfolgten Therapien. Das Ausfillen des Anamnesebogens
erfolgte durch die Bezugspersonen selbst bzw. mit Unterstitzung der medizinischen
Fachangestellten in den jeweiligen Praxen.

Der Untersuchungsbogen (s. Anlage) wurde durch die Kinder- und Jugendmediziner in
den jeweiligen Praxen ausgefullt. Vor der manualmedizinischen Untersuchung
erfolgten Inspektion und Palpation im Hinblick auf Auffalligkeiten an HWS und
Kopfgelenken. Im Rahmen der Inspektion wurden unter anderem die Kopfhaltung,
Schéadelform, Rumpfachse und Spontanmotorik der Extremitaten beurteilt und
protokolliert:
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1. Asymmetrische Kopfhaltung ja/nein:
Es erfolgte die Beurteilung der Position des Kopfes zum Rumpf sowohl in
Ricken- als auch in Bauchlage. Deutliche, einseitige Abweichungen von der
Mittelposition in den Rotations- und Seitneigerichtungen wurden als auffallig mit
ja(=1) bewertet. Ein nein (= 0) wurde bei vorhandener Symmetrie vergeben.

2. Asymmetrische Schadelform ja/nein:
Gehirn- und Gesichtsschadel wurden inspiziert auf spiegelbildliche Symmetrie/
Asymmetrie in Bezug zur medianen Sagittalebene im ventralen, kranialen und
dorsalen Aspekt. Bei Asymmetrie wurde dieses ltem mit ja (= 1) beantwortet,

bei vorhandener Symmetrie mit nein (= 0).

3. Asymmetrische Rumpfachse ja/nein:
Es wurden Symmetrie/Asymmetrie des Rumpfes in Bauch- und Riickenlage
beurteilt. Krimmungen in rechter oder linker Konvexitat wurden als auffallig
gewertet und das ltem mit ja (= 1) gewertet. Bei symmetrischer Rumpfachse

wurde ein nein (= 0) vergeben.

4. Asymmetrische Spontanmotorik der Extremitéaten ja/nein:
In Ruckenlage wurde die Spontanmotorik der Extremitaten inspiziert. Bei
einseitig reduzierter Spontanmotorik der Extremitaten wurde dieses ltem bejaht
(= 1), andernfalls verneint (= 0).

5. Uberstrecktendenz des Kopfes ja/nein:
Hier wurde die Tendenz der Rickneigung des Kopfes zum Hals und Rumpf in
Racken- und Bauchlage beurteilt. Diese Rickneigungstendenz wurde, wenn
der Kopf nicht in die normale Nullstellung in Bezug zur Halswirbelsaule bewegt
werden konnte, mit ja (= 1) bewertet. Andernfalls wurde ein nein (= 0) vergeben
(Geipel, 2010).

Far die nun folgenden orientierenden und gezielten manualmedizinischen

Untersuchungen befanden sich die Sauglinge in Rickenlage und die Untersucher am
Kopfende der Kinder.

17



Abb. 5: Ausgangsposition

Die Befunderhebungen der manualmedizinischen Untersuchung basierten auf den in
der Arztegesellschaft fir Manuelle Medizin Gblichen und gelehrten Techniken (Schildt-
Rudloff und Sachse, 2008; Schildt-Rudloff et al., 2014):

Die orientierende Untersuchung der Halswirbelsdule besteht in einer passiven
Kopfrotation beidseits. Unauffallig (= 0) ist dieser Test, wenn der Kopf in beide
Richtungen frei, symmetrisch und unabhangig vom Rumpf gedreht werden kann.
Auffallig (= 1) ist die Untersuchung, wenn der Rumpf sofort oder sehr frih mit dem

Kopf rotiert.

Abb. 6: Unaufféllige passive Abb. 7: Aufféllige passive
Kopfrotation rechts (= 0) Kopfrotation rechts (= 1)

Abb. 8: Unaufféllige passive Abb. 9: Aufféllige passive
Kopfrotation links (= 0) Kopfrotation links (= 1)
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Die Ursache einer eingeschrankten Beweglichkeit der Halswirbelsdule im Rahmen der
orientierenden Untersuchung kann entweder eine Gelenkfunktionsstérung oder eine
Muskelverspannung oder haufig eine Kombination von beidem sein (Schildt-Rudloff
und Sachse 2008). Erst im Rahmen der gezielten Untersuchung der Kopfgelenke kann
eine ursachlich bestehende Gelenkfunktionsstdérung sicher diagnostiziert werden
(Geipel, 2010).

Fir die Testung der CO/1 Anteflexion stitzt der Untersucher mit einer Hand von
kraniodorsal den Atlas des Sauglings. Die andere Untersucherhand flhrt an der Stirn
des Kindes die Bewegung bogenférmig Richtung Kinn. Das Ende der Bewegung wird
durch eine beginnende Spannung angezeigt. Jetzt wird ein weiches einmaliges Federn
ausgeldst (Endfederung im Gelenkspiel, ,joint play“). Bewertungskriterien fir eine
Funktionsstérung sind das Auftreten eines harten Endwiderstandes ohne weiches
Nachgeben. Bei dieser Untersuchung ist keine Seitendifferenzierung méglich (Schildt-
Rudloff und Sachse 2008).

Abb. 10: C0/1 Anteflexion

Um die CO0/1 Seitneigung rechts zu testen, stellt der Untersucher zunachst den
Séauglingskopf in einer spannungsfreien Rotation nach links ein. Die folgende
Neigungsbewegung nach rechts entspricht einem weichen Anheben des Kopfes durch
die linke, nach der Rotationseinstellung unten liegende, Hand. Die gegenseitige, nun
oben liegende, rechte Hand tastet mit den Fingern hinter dem Proc. mastoideus die
beginnende Spannung im Segment. Es erfolgt ein abschlieBender Federungsimpuls
(Endfederung im  Gelenkspiel, ,joint play®). Bewertungskriterien fir eine
Funktionsstérung sind das Auftreten eines harten Endwiderstandes ohne weiches
Nachgeben (Schildt-Rudloff und Sachse 2008). Fir die Testung der C0/1 Seitneigung
links mlssen die Haltungen der Untersucherhénde entsprechend verandert werden.
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Abb. 11: C0/1 Seit- Abb. 12: CO/1 Seit-
neigung rechts neigung links

Fir die Testung der CO/1 Retroflexion rechts legt der Untersucher die linke Hand
entspannt unter das Kinn des Sauglings. Das Okziput des Sauglings liegt im weichen
Handteller der rechten Untersucherhand. Der Sauglingskopf wird nun in
spannungsfreier Rotation nach links eingestellt. Dann flihren beide Untersucherhande
in einer synchronen Bewegung den Sauglingskopf in die Retroflexion. Dazu verschiebt
die rechte Hand das Okziput in einer Schaufelbewegung nach anterior wahrend die
Finger der linken Hand am Kinn die Bewegung mitfiihren. Das Ende der Bewegung
wird durch eine beginnende Spannung am Okziput angezeigt. Jetzt wird durch die
Finger am Kinn ein zarter Retroflexionsdruck ausgel6st und von der tastenden Hand
am Okziput wahrgenommen (Endfederung im Gelenkspiel, oint play).
Bewertungskriterien flr eine Funktionsstérung sind das Auftreten eines harten
Endwiderstandes ohne weiches Nachgeben (Schildt-Rudloff und Sachse 2008). Fiir die
Testung der CO/1 Retroflexion links missen die Haltungen der Untersucherhande

entsprechend verandert werden.

Abb. 13: C0/1 Retroflexion rechts Abb. 14: C0/1 Retroflexion links
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Die C1/2 Seitneigung (,Seitnicken®) rechts wird untersucht, indem der Untersucher
zunachst den Kopf des Sauglings leicht anhebt und mit beiden Zeigefingern von dorsal
beidseits den Atlasbogen umschlieBt. Die folgende Neigungs- bzw. ,Nick“-Bewegung
nach rechts erfolgt durch die rechte Hand des Untersuchers, durch einen
translatorischen Druck gegen C1 nach links. Die linke Hand nimmt den
Bewegungsimpuls in die Seitneigung nach rechts auf. Die Bewegungsachse verlauft
hierbei durch die Nase und die Kopfgelenke (Endfederung im Gelenkspiel, ,joint play®).
Bewertungskriterien fur eine Funktionsstérung sind das Auftreten eines harten
Endwiderstandes ohne weiches Nachgeben bzw. ein asymmetrischer Neigungswinkel
(Schildt-Rudloff und Sachse 2008). Fir die Testung der C1/2 Seitneigung
(»Seitnicken®) links muissen die Haltungen der Untersucherhdnde entsprechend

verandert werden.

Abb. 15: C1/2 Abb. 16: C1/2
Seitneigung Seitneigung
(,Seitnicken®) (,Seitnicken®)

3.4 Datenaufbereitung und -auswertung

Es wurden die Programme Excel und SPSS 22/23 benutzt. Sowohl die
Datenaufbereitung als auch die -auswertung erfolgten zum Teil durch die Autorin
selbst, zum Teil durch das Unternehmen Statistik-Service Dr. Gladitz, Berlin.

Die Variablen aus Anamnese und Untersuchung wurden, wenn mdéglich, dichotomisiert.
Mit Ausnahme einiger Stammdaten und Kommentarfelder war dies méglich. Die
dichotomisierten Variablen wurden codiert, wobei der Wert 0 fir einen negativen und
der Wert 1 fUr einen positiven Befund stand.
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Da die zwei Quartale, wahrend der die Studie erfolgte, entsprechend codiert wurden,
konnten sie untereinander verglichen werden. Nach stichprobenartiger Prifung wurden
die beiden Quartale zusammengefasst. Die Ergebnisse der Studie beziehen sich auf
die Fallzahl n = 695. Fehlende Angaben auf Anamnese- und/oder
Untersuchungsbogen wurden als solche gewertet.

Im Rahmen der Datenaufbereitung erfolgte eine Einteilung der Variablen in Einfluss-
und ZielgréBen. Zum Teil war es hierfur erforderlich, die einzelnen Variablen zu

klassieren, in neue Merkmale einzuteilen bzw. zusammenzufassen.

Zunachst wurde die HauptzielgroBe mit dem Titel ,Funktionsstérung/en gezielte
Untersuchung Kopfgelenkregion® bestimmt, in welcher alle dysfunktionellen Befunde
aus den gezielten Untersuchungen zusammengefasst wurden. Da die Kopfgelenke aus
funktionell-biomechanischer Sicht ein Kugelgelenk darstellen, 1&sst sich dieser Ansatz
gut rechtfertigen (Braus, 1929). Geipel hatte gezeigt, dass die Interraterreliabilitaten
von zwei Untersuchern im Hinblick auf die Inspektion von Lageasymmetrien (k = 0,37 -
1) sowie die orientierende Untersuchung der HWS (k = 0,46 - 0,48) zwar meist
hinreichend genau, fir die einzelnen gezielten Untersuchungen der Kopfgelenke
jedoch nur schwach bis maBig waren (k = 0,25 - 0,36). Schlussfolgernd hatte er die
gezielten Einzeluntersuchungen der Segmente CO0/1 und C1/2 in eine Region
,Kopfgelenke" zusammengefasst und konnte auf diese Weise immerhin eine moderate
Ubereinstimmung zwischen den beiden Untersuchern nachweisen (k = 0,5) (Geipel,
2010).

Im Folgenden sind die EinflussgréBen auf die HauptzielgréBe ,Funktionsstérung/en
gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion* aufgefuhrt:

Manualmedizinische Untersuchung (s. 3.4.1):
- Tab. 1: Orientierende Untersuchung der HWS

Lageasymmetrien (s. 3.4.2):

- Tab. 2: Anamnestisch erfasste Lageasymmetrien

- Tab. 3: Im Rahmen der &rztlichen Inspektion erfasste Lageasymmetrien

- Tab. 4: Anamnestisch und im Rahmen der arztlichen Inspektion erfasste
Lageasymmetrien (Fir die Testung eines méglichen Zusammenhangs
anamnestisch und im Rahmen der arztlichen Inspektion erfasster Lage-
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asymmetrien bei den Sauglingen wurde ,Auffallige Haltungen (Untersuchung)“ als
NebenzielgréBe bestimmt.)

Schwangerschafts- und Geburtsverlauf (s. 3.4.3):

- Tab. 5: Auffélligkeiten im Schwangerschaftsverlauf
- Tab. 6: Geburtsmodus

- Tab. 7: Kindslage

- Tab. 8: Geburtsgewicht

- Tab. 9: Kopfumfang bei Geburt

- Tab. 10: Auffalligkeiten im Geburtsverlauf

Klinische Auffalligkeiten und Verhaltensaufféllikeiten (s. 3.4.4):
- Tab. 11

3.4.1 Manualmedizinische Untersuchung

Tab. 1: Orientierende Untersuchung der HWS

EinflussgréBe: Zusammenfassung
Kopfrotation bds. eingeschrankt (< 75°) Funktionsstérung/en
Kopfrotation rechts eingeschrankt (< 75°) orientierende
Kopfrotation links eingeschrankt (< 75°) Untersuchung HWS
HauptzielgrdBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion

3.4.2 Lageasymmetrien

Tab. 2: Anamnestisch erfasste Lageasymmetrien

EinflussardBe: Zusammenfassung
Asymmetrische Kopfhaltung Auffallige Haltungen
Asymmetrische Schadelform (Anamnese)

Asymmetrische Rumpfachse

Asymmetrische Bewegung von Armen und Beinen

Uberstrecktendenz des Kopfes

HauptzielgroBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion
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Tab. 3: Im Rahmen der arztlichen Inspektion erfasste Lageasymmetrien

EinflussgréBe: Zusammenfassung
Asymmetrische Kopfhaltung Auffallige Haltungen
Asymmetrische Schadelform (Untersuchung)

Asymmetrische Rumpfachse

Asymmetrische Bewegung von Armen und Beinen

Uberstrecktendenz des Kopfes

HauptzielgroBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion

Tab. 4: Anamnestisch und im Rahmen der arztlichen Inspektion erfasste
Lageasymmetrien

EinflussgréBe:
Aufféllige Haltungen (Anamnese)

NebenzielgréBe:

Auffallige Haltungen (Untersuchung)

3.4.3 Schwangerschafts- und Geburtsverlauf

Tab. 5: Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf

EinflussgréBe: Zusammenfassung
Schwangerschaftsdiabetes Auffalligkeiten im
Entziindungen (z. B. der Nieren) Schwangerschaftsverlauf
Blutungen

~Schwangerschaftsvergiftung“ (Gestose)

Mangelversorgung des ungeborenen Kindes

(Plazentainsuffizienz)

vorzeitige Wehen

HauptzielgroBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion
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Tab. 6: Geburtsmodus

EinflussgréBe: Einteilung Zusammenfassung
Geburtsmodus Spontan Spontan
Sectio Operativ
VE/Forceps
HauptzielgrdBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion

Bei der Variablen ,Kindslage“ wurden je nach Dokumentation im Gelben Heft Lage

(Langs-, Quer- oder Schraglage), Stellung (.

oder 1l.), Haltung (Flexions- oder

Deflexionshaltung), Einstellung (hoher Quer- und tiefer Geradstand bzw. hoher Gerad-

und tiefer Querstand) und Poleinstellung (Schadellage bzw. Beckenendlage) des

Kindes erfasst (Fecker, 2010).

eingeteilt und zusammengefasst:

Tab. 7: Kindslage

Im Rahmen der Datenauswertung wurde wie folgt

EinflussaréBe:

Einteilung

Zusammenfassung

Kindslage

Regelrechte Schadellage (vordere bzw.
dorsoanteriore Hinterhauptslage)

Regelrechte
Schéadellage

Regelwidrige Schadellage

(hintere bzw. dorsoposteriore
Hinterhauptslage, Scheitel-, Vorderhaupts-,
Stirn- und Gesichtslage)

Beckenendlage (reine SteiBlage, Steil3-
FuB-Lage, vollkommene und

unvollkommene FuBlage)

Hoher Geradstand/tiefer Querstand

Schraglage

Regelwidrige
Lagen

HauptzielgréBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion
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Tab. 8: Geburtsgewicht

EinflussardBe: Klassierung
Gewicht bei Geburt <4000g
> 4000 g

HauptzielgréBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion

Laut Perzentilen des RKI betragt das Gewicht zum Zeitpunkt der Geburt im Mittel 3500
g (Robert Koch-Institut, 2013). Sacher hatte ein Geburtsgewicht > 4000 g als
Risikofaktor fir das Auftreten von Kopfgelenksblockierungen bei Sauglingen genannt
(Sacher, 2003).

Tab. 9: Kopfumfang bei Geburt

EinflussgréBe: Klassierung
Kopfumfang bei Geburt <34 cm
34,1 bis 35 cm
35,1 bis 36 cm
> 36 cm
HauptzielgréBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion

Laut RKI betragt der Kopfumfang bei Geburt durchschnittlich 35,1 cm, die 75.
Perzentile liegt fir Jungen und Madchen gemittelt bei 36 cm (Robert Koch-Institut,
2013). Die Klasse mit einem Kopfumfang > 36 cm wurde festgelegt, um mdgliche
Zusammenhdnge zwischen einem groBen Kopfumfang bei Geburt mit dem Auftreten
von Kopfgelenksblockierungen zu untersuchen.

Tab. 10: Auffalligkeiten im Geburtsverlauf

EinflussaréBe: Zusammenfassung
Sehr schnelle Geburt (,Sturzgeburt®) Auffélligkeiten im
Verzdgerte Geburt/Geburtsstillstand Geburtsverlauf

Wehensynchroner Druck (Kristeller-Handgriff)

Nabelschnurumschlingung bei Geburt

Geburtsverletzungen

Marke nach Saugglockengeburt/Geburtsgeschwulst/
Kephalhdmatom
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HauptzielgroBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion

3.4.4 Kilinische Auffélligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten

Tab. 11: Klinische Auffalligkeiten und Verhaltensaufféalligkeiten

EinflussgréBe Zusammenfassung
Probleme beim Saugen/Schlucken Klinische Auffalligkeiten
Stillprobleme einseitig und

Vermehrtes Spucken Verhaltensauffalligkeiten
Bldhungen

Schreien > 10 Min. mind. 2 x tgl., nicht durch Fittern zu
beruhigen

Schreien bei Einnahme bestimmter Positionen (z. B. Hinlegen)

Haufiges Schreien beim An-/Ausziehen

Schreien in Bauchlage

Rlckenlage > 20 Stunden pro Tag

Beruhrungsempfindlichkeit/Schreckhaftigkeit/Larmempfindlichkeit

Schlafstérungen (nachtliches Aufwachen alle 2 Stunden oder

haufiger)

HauptzielgréBe:

Funktionsstérung/en gezielte Untersuchung Kopfgelenkregion

3.5 Statistik

Zunachst wurden die erhobenen Merkmale einzeln (= univariat) mittels deskriptiver
Statistik ausgewertet. Flir die Auswertung der nominalen Variablen wurden die
absoluten und relativen Haufigkeiten in Gesamtzahl, Prozenten und gultigen Prozenten
(bei fehlenden Werten) berechnet. Fir die Auswertung der metrischen Variablen
wurden Mittelwert und Median sowie die StreuungsmaBe (Standardabweichung,

Minimum und Maximum) bestimmt.

Im Folgenden wurden mittels induktiver Statistik die Zusammenhénge

unterschiedlicher nominaler, ordinaler und metrischer Einflussgr6Ben von Anamnese-
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und Untersuchungsbogen mit den von uns im Vorfeld festgelegten nominalen
ZielgroBen bestimmt. Die Auswertung fUr die nominalen und ordinalen Daten erfolgte
mit Hilfe des Chi-Quadrat(y ?)-Unabhangigkeits-Tests. Mit Hilfe dieses Tests wird
untersucht, ob zwei Merkmale unabhangig voneinander sind (Nullhypothese Hy) oder
nicht (Alternative Hy). Als signifikant galt ein p-Wert < 0,05. Zusatzlich wurde um die
Stérke des Zusammenhangs zu ermessen ein KontingenzmafB bestimmt. Dieses war
fir die nominalskalierten Merkmale Cramers-V, fir dessen Wertebereich stets 0 < V <
1 gilt. Ist V = 0, so besteht zwischen den Merkmalen X und Y kein (empirischer)
Zusammenhang. Ein V = 1 steht fir die totale Abhangigkeit zwischen zwei Merkmalen.
In der Praxis findet man haufig folgende Interpretationen vor: 0 - 0,3 schwacher
Zusammenhang, > 0,3 - 0,5 mittlerer Zusammenhang, > 0,5 starker Zusammenhang.
Die Auswertung fir die metrischen Daten erfolgte mit Hilfe des t-Tests fir zwei
unabhéangige Stichproben. Dieser Uberprift, ob sich die Mittelwerte einer metrischen
ZielgroBe signifikant zwischen zwei Gruppen unterscheiden. Dabei wird die
Nullhypothese, dass die Mittelwerte in den beiden Gruppen gleich sind, gegen die
Alternativhypothese, dass diese nicht gleich sind, getestet. Der t-Test setzt eine
Normalverteilung innerhalb der Gruppen voraus. Bei groBen Fallzahlen (n > 30, hier
erfullt) kann auf die Prifung, ob eine Normalverteilung vorliegt, verzichtet werden, weil
der t-Test dann robust gegen die Abweichung von der Normalverteilung ist (zentraler
Grenzwertsatz von GauB). Als signifikant galt ebenfalls ein p-Wert < 0,05.

3.6 Sponsor

Die Studie wurde in der Planung und Durchfiihrung von der AMM e. V. in Berlin
begleitet und finanziell unterstitzt.

3.7  Ethik

Die Ethikkommission der Arztekammer Berlin hat die Durchfiihrung der Studie mit
ihrem Votum vom 15.12.2014 beflrwortet (Eth-23/14) (s. Anlage).
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4

4.1

Ergebnisse

Deskriptive Statistik

Insgesamt beziehen sich die Studienergebnisse auf 695 Sauglinge. Im Durchschnitt

wurden pro Arzt 35 Félle in die Studie eingeschlossen, minimal waren es 6, maximal
102 Falle pro Arzt.

411

Manualmedizinische Untersuchung

Im Rahmen der orientierenden Untersuchung der HWS wurden insgesamt in 22,3 %
der Félle Funktionsstérungen der Halswirbelsaule festgestellt.

15

10

Prozent

(=)

140 %
5 11.1%
27%
T T T
Kopfrotation bds Kopfrotation rechts Kopfrotation links
eingeschrankt (<75°) eingeschrankt (<75°) eingeschrankt (<75°)
n=695 n=695 n=695

Abb. 17: Orientierende Untersuchung der HWS

Bei den gezielten Untersuchungen der Kopfgelenke wurden in 36,
Funktionsstérungen der Kopfgelenkregion diagnostiziert.

204
15—
€
N
o 10+
o
15.4%
13.7% 12.9% 12 5%
5 10.1%
4 5% 5.9%
0 T T T T T T T
Con C oM C0on C 0N C 0N c12 C1/2
Anteflexion  Seitneigung  Seitneigung  Retroflexion  Retroflexion  Seitnicken  Seitnicken
dysfunktionell rechts links rechts links rechts links

n=6595 dysfunktionell dysfunktionell dysfunktionell dysfunktionell dysfunktionell dysfunktionell
n=695 n=£95 n=695 n=695 n=695 n=£95

Abb. 18: Gezielte Untersuchungen der Kopfgelenke

4 % der Félle
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4.1.2 Lageasymmetrien

Von den Bezugspersonen wurden in 29,9 % auffallige Haltungen der Sauglinge
angegeben.

304
204
-
c
@
N
o
S
o
10 19.9%
134%
1.7%
3.1% ] 2.1%
0- T T T T T
Anamnese: Anamnese: Anamnese: Anamnese: Anamnese:
Asymmetrische Asymmetrische Asymmetrische Asymmetrische Uberstrecktendenz des
Kopfhaltung Schadelform Rumpfachse Spontanmotorik der Kopfes
n=683 n=684 n=679 Extremitaten n=674

n=679

Abb. 19: Anamnestisch erfasste Lageasymmetrien

Bei 6,6 % der Sauglinge waren die Lageasymmetrien bereits vor der U2 (also
unmittelbar nach der Geburt) aufgefallen, wahrend die Auffalligkeiten bei 19,9 % im
Zeitraum  zwischen U2 und U3 zur Kenntnis genommen  wurden.
In 7,5 % der Falle waren die Eltern bzw. Bezugspersonen durch die Hebamme oder

andere Personen auf die Lageasymmetrien aufmerksam gemacht worden.

Auf dem Untersuchungsbogen wurden fir 43 % der S&uglinge Lageauffalligkeiten
angegeben.

50—
404
£ 30+
@
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o
1
o
204
35.0%
24.7%
10+
14.1%
11.0%
1 1 I I 1
Untersuchung: Untersuchung: Untersuchung: Untersuchung: Untersuchung:
Asymmetrische Asymmetrische Asymmetrische Asymmetrische Uberstrecktendenz des
Kopfhaltung Schadelform Rumpfachse Spontanmotorik der Kopfes
n=694 n=695 n=693 Extremitaten n=694

n=694

Abb. 20: Im Rahmen der arztlichen Inspektion erfasste Lageasymmetrien
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Die Arzte diagnostizierten bei deutlich mehr S&uglingen Lageasymmetrien als die
Bezugspersonen (43 % im Vergleich zu 29,9 %). Eine asymmetrische Kopfhaltung
wurde mit 35 % (im Vergleich zu 19,9 %) fast doppelt so haufig festgestellt. Mehr als
dreimal so haufig dokumentiert wurden eine asymmetrische Schadelform mit 24,7 %
(im Vergleich zu 7,7 %) sowie eine asymmetrische Rumpfachse mit 11 % (im Vergleich
zu 3,1 %). Lediglich bei der Einschatzung einer Uberstrecktendenz des Kopfes (aus
arztlicher Sicht 14,1 %, aus Sicht der Bezugspersonen 13,4 %) sowie einer
asymmetrischen Spontanmotorik der Extremitaten (aus arztlicher Sicht 2,6 %, aus
Sicht der Bezugspersonen 2,1 %) stimmten die Meinungen nahezu tberein.

4.1.3 Schwangerschafts- und Geburtsverlauf

Anamnestisch wurden in 28,7 % der Félle Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf

erhoben.
12—
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6- 10,7%
8,8%
4 6,6%
3.2% 2,9%
4 ' 2,2%
T T T T T T
Schwanger-  Entzlindungen Blutungen Gestose Plazenta- vorzeitige
schafts- n=693 n=693 n=690 insuffizienz Wehen
diabetes n=693 n=691

n=692

Abb. 21: Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf

95 % der Sauglinge kamen als Einlinge und 5 % der Sauglinge als Mehrlinge zur Welt.
Spontan geboren wurden 60,9 % der Kinder, per Sectio 33,6 % und per VE bzw.
Forceps 5,5 %. Aus regelrechter Schadellage kamen 90,5 % der Sauglinge zur Welt.
Die regelwidrigen Kindslagen wurden mit folgenden Haufigkeiten angegeben:
regelwidrige Schadellage 1,9 %, Beckenendlage 7,1 %, hoher Geradstand/ tiefer
Querstand 0,3 % und Schraglage 0,1 %.
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Die Ergebnisse der metrischen Variablen des Anamnesebogens lassen sich folgender
Tabelle entnehmen:

Tab. 13: Auswertung metrischer Variablen

mitelwert | Meaian | 5" | pinimum | Maximum | Feniend | Guitge N | cesamtanzan
abweichung

Lebensalterdes Kindes [Wochen] 430 40 1,02 2,00 8,00 7 688 695
Alter Mutter [Jahre] 3196 320 5,01 16,00 4700 8 687 695
Anzahl der Schwangerschaften 204 20 1,16 1,00 8.00 6 689 695
Geburtin Schwangerschaftswoche 3895 390 1,78 30,00 4300 11 684 695
Apgar nach 1 Minute 878 9.0 1,29 0,00 10.00 514 181 695
Apgar nach 5 Minuten 966 10,0 77 3,00 10,00 10 685 695
Apgar nach 10 Minuten 988 10,0 44 6,00 10,00 10 685 695
NapH 728 7.3 09 6,79 790 40 655 695
Geburtsgewicht [g] 334033 33800 541,05 1100,00 540000 4 691 695
aktuelles Gewicht [g] 4279 47 42600 702,18| 2240.00| 6600,00 23 672 695
Lange bei Geburt[cm] 5085 51,0 275 36,00 59.00 4 691 695
aktuelle Lange [cm] 5425 540 267 43,00 6200 26 669 695
Kopfumfang bei Geburt [cm] 3470 350 1,62 27,50 4050 58 637 695
aktueller Kopfumfang [cm] 3714 37.0 1,49 31,00 4200 25 670 695

Mit einem Geburtsgewicht < 4000 g kamen 91,8 % der Sauglinge zur Welt, mit einem
Geburtsgewicht > 4000 g geboren wurden 8,2 % der Sauglinge. Einen Kopfumfang <
34 cm hatten bei Geburt 39,4 % der Sauglinge, mit einem Kopfumfang von 34,1 bis 35
cm geboren wurden 25,7 % der Kinder. Einen Kopfumfang von 35,1 bis 36 cm hatten
bei Geburt 22,8 % und einen Kopfumfang von > 36 cm wiesen bei Geburt 12,1 % der
Sauglinge auf.

Bezlglich des Geburtsverlaufs wurden in 32,8 % der Félle Auffalligkeiten beschrieben.

15+
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o
[-n
12.9%
5_
8.8% 8.4%
6.3%
4.0%
9%
T T T T T T
"Sturzgeburt" verzogerte Kristeller- Nabelschnur- Geburts- Marke
n=690 Geburt Handgriff umschlingung  verletzungen n=687
n=688 n=680 n=690 n=690

Abb. 22: Auffalligkeiten im Geburtsverlauf
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4.1.4 Geschlecht

Von den untersuchten Kindern waren 50,2 % méannlich und 49,8 % weiblich.

4.1.5 Positive Familienanamnese fiir Kopfgelenksblockierungen

Bei 9,4 % der Sauglinge wurde angegeben, dass bereits bei Eltern und/oder
Geschwistern Kopfgelenksblockierungen aufgetreten waren.

4.1.6 Klinische Auffélligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten

Anamnestisch wurden far 73,5 % der Sauglinge Kklinische Auffalligkeiten und
Verhaltensauffalligkeiten beschrieben.
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13.7%| |12.0% 16.9%
. 0, 0,
) . 0% 10.8%| [10.5%
8.3% 9.0% 7.5%
T T T T T T T T T T T
Probleme  Stillprobleme vermehrtes Blahungen anhaltendes Schreien bei haufiges Schreien in Ruckenlage > Beruhrungs- Schlaf-
beim - einseitig Spucken n=683 Schreien, Einnahme Schreien Bauchlage 20 Stunden empfindlich-  storungen
Saugen/ n=679 n=683 nicht zu bestimmter beim An-/ n=683 pro Tag keit n=688
Schlucken beruhigen Positionen Auszehen n=674 elc.
n=683 n=685 n=689 n=688 n=688

Abb. 23: Klinische Auffélligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten

4.1.7 Bereits erfolgte TherapiemaBnahmen

In 6,5 % der Falle waren bereits vor der U3 TherapiemaBnahmen erfolgt.
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Abb. 24: Bereits erfolgte TherapiemaBnahmen

4.2 Induktive Statistik
4.2.1 Manualmedizinische Untersuchung

Im Falle einer eingeschrankten Kopfrotation nach rechts zeigten sich bei 92,2 % der
Sauglinge Funktionsstérungen der Kopfgelenke. Bei eingeschrankter Kopfrotation nach
links fanden sich in 90,7 % der Falle Kopfgelenksblockierungen. Bei eingeschréankter
Kopfrotation beidseits wurden in 73,7 % der Falle Funktionsstérungen im Rahmen der
gezielten Untersuchung diagnostiziert. Im Hinblick auf die orientierende Untersuchung
hatten die nach rechts bzw. links eingeschrénkte Kopfrotation jeweils einen
signifikanten Zusammenhang (mittel stark) mit Funktionsstérungen der Kopfgelenke
bei der gezielten Untersuchung (p < 0,001, Cramers-V = 0,409 bzw. p < 0,001,
Cramers-V = 0,455), bei der beidseits eingeschrankten Kopfrotation war der
Zusammenhang zwar signifikant, aber nur schwach (p = 0,001, Cramers-V = 0,130).

Bei auffélliger orientierender Untersuchung war in 93,5 % der Falle auch die gezielte
Untersuchung auffallig. Bei unauffélliger orientierender Untersuchung zeigten sich in 80
% der Félle auch bei der gezielten Untersuchung keine Funktionsstérungen. Die Studie
belegte einen signifikanten Zusammenhang (stark) einer auffélligen orientierenden
Untersuchung der HWS mit einer auffalligen gezielten Untersuchung der
Kopfgelenkregion (p < 0,001, Cramers-V = 0,636).
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Abb. 25: Orientierende Untersuchung der HWS und Funktions-
stérungen der Kopfgelenke

4.2.2 Lageasymmetrien

Im Falle anamnestisch beschriebener Lageasymmetrien wurden in 60,8 %
Funktionsstérungen der Kopfgelenke diagnostiziert. Bei den Kindern, bei denen von
den Bezugspersonen eine aufféllige Kopfhaltung beschrieben wurde, traten in 68,4 %
der Falle Funktionsstérungen im Rahmen der gezielten Untersuchung auf. Die
Sauglinge mit auffalliger Schadelform wiesen in 64,2 % der Félle
Kopfgelenksblockierungen auf. Bei den Kindern mit auffalliger Rumpfachse wurden in
76,2 % der Falle Funktionsstérungen im Rahmen der gezielten Untersuchung
diagnostiziert. Bei den Sauglingen mit auffélliger Spontanmotorik der Extremitaten
traten in 71,4 % der Falle Kopfgelenksblockierungen auf. Die Kinder mit
Uberstrecktendenz des Kopfes hatten in 61,1 % der Féalle Funktionsstérungen im
Rahmen der gezielten Untersuchung. Im Hinblick auf die von den Bezugspersonen
beschriebenen Lageauffélligkeiten zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang mit
Funktionsstorungen im Kopfgelenkbereich. Fir die asymmetrische Kopfhaltung der
Kinder war der Zusammenhang mittel stark (p < 0,001, Cramers-V = 0,331). Alle
anderen Items wiesen einen schwach signifikanten Zusammenhang mit
Kopfgelenksblockierungen auf (,Asymmetrische Schadelform® p < 0,001, Cramers-V =
0,167, ,Asymmetrische Rumpfachse“ p < 0,001, Cramers-V = 0,149, ,Asymmetrische
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Spontanmotorik der Extremitaten® p = 0,009, Cramers-V = 0,106 und
,Uberstrecktendenz des Kopfes* p < 0,001, Cramers-V = 0,201).

In den Féllen, in denen die Lageauffélligkeiten bereits vor der U2 inspiziert worden
waren, zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang mit Funktionsstérungen der
Kopfgelenkregion zum Zeitpunkt der U3 (p = 0,075). Bei den S&uglingen hingegen, bei
denen die Veranderungen zwischen der U2 und der U3 zur Kenntnis genommen
wurden, bestand ein signifikanter Zusammenhang (mittel stark) mit bei der U3
diagnostizierten Kopfgelenksblockierungen (p < 0,001, Cramers-V = 0,334).

Auch in den Féllen, in denen die Lageasymmetrien durch die Hebamme oder andere
Personen festgestellt worden waren, zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
(schwach) mit zum Zeitpunkt der U3 bestehenden Funktionsstérungen der
Kopfgelenkregion (p = 0,004, Cramers-V = 0,129).

Wurden im Rahmen der arztlichen Inspektion Lageasymmetrien festgestellt,
diagnostizierten die Arzte bei der gezielten Untersuchung in 72,1 %
Funktionsstérungen der Kopfgelenke. Bei den Kindern mit auffalliger Kopfhaltung
traten in 75,7 % der Félle Funktionsstérungen bei der gezielten Untersuchung auf. Die
Sauglinge mit auffalliger Schadelform hatten in 73,3 % der Félle
Kopfgelenksblockierungen. Bei den Kindern mit auffélliger Rumpfachse wurden in 89,5
% der Falle Funktionsstérungen im Rahmen der gezielten Untersuchung diagnostiziert.
Bei den S&uglingen mit auffélliger Spontanmotorik der Extremitaten traten in 94,4 %
der Falle Kopfgelenksblockierungen auf. Die Sauglinge mit Uberstrecktendenz des
Kopfes hatten in 90,8 % der Félle Funktionsstérungen im Rahmen der gezielten
Untersuchung. Im Falle einer von den Arzten diagnostizierten asymmetrischen
Kopfhaltung der Kinder bestand ein signifikanter Zusammenhang (stark) mit
Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich (p < 0,001, Cramers-V = 0,602). Die
folgenden Items zeigten einen signifikanten Zusammenhang (mittel stark):
,<Asymmetrische Schéadelform“ (p < 0,001, Cramers-V = 0,439), ,Asymmetrische
Rumpfachse® (p < 0,001, Cramers-V = 0,386) und ,Uberstrecktendenz des Kopfes* (p
< 0,001, Cramers-V = 0,460). Der ltem ,Asymmetrische Spontanmotorik der
Extremitaten stand in einem signifikanten Zusammenhang (schwach) mit
Kopfgelenksblockierungen bei der gezielten Untersuchung (p < 0,001, Cramers-V =
0,197).
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Abb. 26: Im Rahmen der &rztlichen Inspektion diagnostizierte
asymmetrische Kopfhaltung und Funktionsstérungen der
Kopfgelenke.

Bei den Kindern, bei denen die Bezugspersonen eine auffallige Haltung angegeben
hatten, wurde nach arztlicher Inspektion in 74,5 % der Falle eine solche Auffalligkeit
diagnostiziert. In Bezug auf Lageasymmetrien belegte die Studie einen signifikanten
Zusammenhang (mittel stark), dass bei auffalliger Einschatzung der Bezugspersonen
auch die inspizierenden Arzte Auffalligkeiten der kindlichen Haltung angaben (p <
0,001, Cramers-V = 0,410).

4.2.3 Schwangerschafts- und Geburtsverlauf

Im Falle beschriebener Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf wurden in 36 %
Funktionsstérungen der Kopfgelenke diagnostiziert. Bei den S&uglingen mit
mutterlichem Schwangerschaftsdiabetes traten in 32,6 % der Félle Funktionsstérungen
bei der gezielten Untersuchung auf. Bei den Kindern mit mutterlichen Entziindungen
wahrend der Schwangerschaft war in 40,9 % der Félle die gezielte Untersuchung
aufféllig. Bei den S&uglingen, deren Mutter wahrend der Schwangerschaft Blutungen
hatten, lagen in 29,5 % der Félle Kopfgelenksblockierungen vor. Bei den Kindern mit
mutterlichen Schwangerschaftsgestosen traten in 35 % der Falle Funktionsstdérungen
bei der gezielten Untersuchung auf. Bei den Sauglingen mit Plazentainsuffizienz
wurden in 40 % der Falle Funktionsstérungen bei der gezielten Untersuchung

37



festgestellt. Bei den Kindern, deren Mutter vorzeitige Wehen hatten, traten in 37,8 %
der Falle Funktionsstérungen bei der gezielten Untersuchung auf. Bezuglich der
anamnestisch erfassten Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf zeigte sich weder
fir die einzelnen ltems noch zusammengefasst ein signifikanter Zusammenhang mit
einem gehauften Auftreten von Kopfgelenksblockierungen
(~Schwangerschaftsdiabetes” p = 0,637, ,Entzlindungen® p = 0,659, ,Blutungen® p =
0,267, ,Gestose" p = 1,000, ,Plazentainsuffizienz“ p = 0,791, ,Vorzeitige Wehen* p =
0,799 und ,Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf p = 0,930).

Von den spontan geborenen Sauglingen hatten 35,1 % Dysfunktionen bei der gezielten
Untersuchung, bei den per VE bzw. Forceps geborenen Sauglingen wurden in 44,7 %
der Falle Funktionseinschrankungen der Kopfgelenke festgestellt, bei den per Sectio
geborenen Sauglingen wurden diese in 37,2 % der Félle diagnostiziert. Der
Geburtsmodus hatte anhand der Ergebnisse keinen signifikanten Einfluss auf das
Vorhandensein von Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich (bei Einteilung in
~opontan, ,VE/ Forceps® und ,Sectio“ p = 0,467, bei Zusammenfassung in ,Spontan®
und ,Operativ‘ p = 0,417).

Von den aus regelrechter Schadellage geborenen Sauglingen hatten 27,5 %
Dysfunktionen bei der gezielten Untersuchung, bei den aus regelwidriger Schadellage
geborenen Kindern wiesen 38,5 % Funktionseinschrankungen der Kopfgelenke auf, bei
den aus Beckenendlage geborenen Sauglingen waren es 29,2 %, bei den zwei aus
hohem Geradstand/ tiefem Querstand geborenen Kindern wurden keine Dysfunktionen
bei der gezielten Untersuchung diagnostiziert, bei dem einen aus Schraglage
geborenen Saugling wurden Kopfgelenksblockierungen festgestellt. Die Ergebnisse
lassen keinen signifikanten Zusammenhang der Kindslage bei Geburt mit
Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich zu (bei Einteilung in ,Regelrechte
Schéadellage”, ,Regelwidrige Schadellage®, ,Beckenendlage”, ,Hoher Geradstand/ tiefer
Querstand“ und ,Schraglage” p = 0,377, bei Zusammenfassung in ,Regelrechte
Schéadellage” und ,Regelwidrige Lagen“ p = 0,344). Bei den Kindslagen ,hoher
Geradstand/ tiefer Querstand“ und ,Schraglage“ waren die Fallzahlen zu gering, um ein
aussagekraftiges Ergebnis zu erzielen.

Im Rahmen der Studie wurde kein signifikanter Zusammenhang mit einem gehauften
Auftreten von Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich festgestellt bei folgenden
Variablen: ,Lebensalter des Kindes zum Zeitpunkt der U3“ (p = 0,222), ,Alter der
Mutter* (p= 0,880), ,Anzahl der bisherigen Schwangerschaften® (p = 0,430),
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~Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt” (p = 0,694), ,Mehrling® (p =
0,466), ,Apgar nach 1 Minute® (p = 0,826), ,Apgar nach 5 Minuten“ (p = 0,678), ,Apgar
nach 10 Minuten® (p = 0,387), ,NapH* (p = 0,666) , ,Gewicht bei Geburt* (p = 0,403
bzw. klassiert p = 0,567), ,Aktuelles Gewicht* (p = 0,702), ,Kérperlange bei Geburt” (p
= 0,152), ,Aktuelle Kérperlange“ (p = 0,110), ,Kopfumfang bei Geburt* (p = 0,525 bzw.
klassiert p = 0,088) und ,Aktueller Kopfumfang“ (p = 0,619).

Im Falle beschriebener Auffalligkeiten im Geburtsverlauf wurden in 46,1 %
Funktionsstérungen der Kopfgelenke diagnostiziert. Bei den Kindern, die sehr schnell
geboren wurden, traten in 49,2 % der Félle Funktionsstérungen bei der gezielten
Untersuchung auf. Die Sauglinge, die nach Geburtsstillstand zur Welt kamen, hatten in
43,8 % der Félle Kopfgelenksblockierungen. Bei den Kindern, die mit Hilfe des
Kristeller-Handgriffs geboren wurden, wurden in 51,9 % der Félle Funktionsstérungen
bei der gezielten Untersuchung diagnostiziert. Fir die Sauglinge mit
Nabelschnurumschlingung  bei  Geburt wurden in 43,1 % der Félle
Kopfgelenksblockierungen  beschrieben. Bei den sechs Kindern  mit
Geburtsverletzungen traten in 50 % der Falle Funktionsstérungen bei der gezielten
Untersuchung auf. Die Sauglinge mit einer Marke nach Saugglockengeburt, einem
Geburtsgeschwulst oder einem Kephalhdmatom wiesen in 44,2 % der Falle
Kopfgelenksblockierungen auf. Von den erfragten Auffélligkeiten im Geburtsverlauf gab
es lediglich bei einer sehr schnellen Geburt (,Sturzgeburt®) einen signifikanten
Zusammenhang (schwach) mit Kopfgelenksblockierungen bei S&uglingen (p = 0,036,
Cramers-V = 0,083). Alle anderen Iltems standen in keinem signifikanten
Zusammenhang mit Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich (,Verzégerte Geburt* p
= 0,157, ,Kristeller-Handgriff p = 0,103, ,Nabelschnurumschlingung bei Geburt® p =
0,319, ,aeburtsverletzungen*” p = 0,673, ,Marke nach
Saugglockengeburt/Geburtsgeschwulst/Kephalhdmatom* p = 0,327). Bei
,Geburtsverletzungen® war die Fallzahl zu gering, um eine aussagekraftiges Ergebnis

zu erzielen.

4.2.4 Geschlecht

Bei den maénnlichen Sauglingen wurden in 37,6 % der Falle, bei den weiblichen
Séuglingen in 35,4 % der Falle Funktionseinschrankungen der Kopfgelenke

dokumentiert. Die Studie zeigte keinen signifikanten Zusammenhang des Geschlechts
mit Kopfgelenksblockierungen (p = 0,581).
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4.2.5 Positive Familienanamnese flir Kopfgelenksblockierungen

Bei den Sauglingen mit positiver Familienanamnese fir Kopfgelenksblockierungen
fanden sich in 49,2 % Funktionseinschrankungen der Kopfgelenkregion. Die Studie
zeigte einen  signifikanten = Zusammenhang  (schwach) einer  positiven
Familienanamnese  fir  Kopfgelenksblockierungen  mit  Auffélligkeiten  der
Kopfgelenkregion bei den vorgestellten Sauglingen (p = 0,030, Cramers-V = 0,086).

4.2.6 Klinische Auffélligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten

Im Falle beschriebener klinischer Auffélligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten wurden
in 39,6 % Funktionsstérungen der Kopfgelenke diagnostiziert. Bei den Kindern, die
Probleme mit dem Saugen/Schlucken hatten, traten in 456 % der Falle
Funktionsstérungen bei der gezielten Untersuchung auf. Die Sauglinge mit einseitigen
Stillproblemen hatten in 55,7 % der Félle Kopfgelenksblockierungen. Bei den Kindern,
deren Bezugspersonen Uber vermehrtes Spucken berichteten, wurden in 41 % der
Félle Funktionsstérungen bei der gezielten Untersuchung diagnostiziert. Fir die
Séuglinge mit Bldhungen wurden in 40,5 % der Félle Kopfgelenksblockierungen
beschrieben. Bei den Kindern, die mehr als 10 Minuten schrien, mindestens 2 x taglich,
und sich nicht durch Fttern beruhigen lieBen, traten in 45,7 % Funktionsstérungen bei
der gezielten Untersuchung auf. Die Sauglinge, die schrien bei Einnahme bestimmter
Positionen, hatten in 48,2 % der Félle Kopfgelenksblockierungen. Bei den Kindern, die
haufig schrien beim An- und Ausziehen, wurden in 44 % der Falle Funktionsstérungen
bei der gezielten Untersuchung diagnostiziert. Fir die Sauglinge, die in Bauchlage
schrien, wurden in 52,9 % der Félle Kopfgelenksblockierungen beschrieben. Bei den
Kindern, die mehr als 20 Stunden pro Tag in der Rliickenlage verbrachten, traten in 43
% der Falle Funktionsstérungen bei der gezielten Untersuchung auf. Die Sauglinge, bei
denen eine Beruhrungsempfindlichkeit/Schreckhaftigkeit/Larmempfindlichkeit
angegeben wurde, hatten in 45,9 % der Falle Kopfgelenksblockierungen. Bei den
Kindern mit Schlafstérungen wurden in 33,3 % der Falle Funktionsstérungen bei der
gezielten Untersuchung diagnostiziert. Bezlglich der anamnestisch erfassten
klinischen Auffalligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten bestand lediglich bei folgenden
ltems ein signifikanter Zusammenhang (schwach) mit dem Vorliegen von
Kopfgelenksblockierungen: ,Einseitige Stillprobleme® (p = 0,001, Cramers-V = 0,129),
,Schreien bei Einnahme bestimmter Positionen® (p = 0,021, Cramers-V = 0,089) und
~Schreien in Bauchlage® (p = 0,015, Cramers-V = 0,096). Die anderen ltems standen in

keinem signifikanten Zusammenhang mit einer auffalligen gezielten Untersuchung:

40



,Probleme beim Saugen/Schlucken* (p = 0,151), ,Vermehrtes Spucken“ (p = 0,126),
,Blahungen* (p = 0,057), ,Schreien > 10 Min. mind. 2x tgl., nicht durch Futtern zu
beruhigen® (p = 0,051), ,Haufiges Schreien beim An-/Ausziehen* (p = 0,074),
,Ruckenlage > 20 Stunden pro Tag® (p = 0,089),
~Berihrungsempfindlichkeit/Schreckhaftigkeit/Larmempfindlichkeit* (p = 0,096) und
~Schlafstérungen” (p = 0,606).

5 Diskussion
5.1 Reprasentativitat der Studie

Im Rahmen der durchgefiihrten Studie wurden erstmals Vergleichsdaten aus kinder-
und jugendmedizinischen Praxen zum Zeitpunkt der U3 erhoben. Bisherige Daten
stammen aus manualmedizinischen Spezialsprechstunden. Anhand der Rekrutierung
von Sauglingen durch 20 niedergelassene Facharzte und -arztinnen der Kinder- und
Jugendmedizin aus Berlin, Brandenburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen und Sachsen kann davon ausgegangen werden, dass eine reprasentative
Patientenstichprobe untersucht wurde. Da alle teilnehmenden Arzte und —&rztinnen im
selben Kurs der AMM Berlin e.V. manualmedizinisch ausgebildet wurden, kann von
einer einheitlichen Untersuchungstechnik ausgegangen werden.

Mit 695 eingeschlossenen Faéllen stellt die vorliegende Studie die bisher im Vergleich
umfangreichste dar. Anhand der GréBe des Stichprobenumfanges ist das Ableiten
generalisierter Aussagen von den vorliegenden Studienergebnissen mdglich. Laut
Nunnally ist hierfir ein Stichprobenumfang von 300 - 1000 Probanden notwendig
(Nunnally, 1978).

Die Ergebnisse aus Stammdaten und deskriptiver Statistik sind hinweisend darauf,
dass es sich um eine reprasentative Studie handelte: Von den untersuchten
Sauglingen waren 50,2 % mannlich und 49,8 % weiblich. Laut Statistischem
Bundesamt waren von den 2015 in Deutschland geborenen Kindern 51,3 % mannlich
und 48,7 % weiblich (Statistisches Bundesamt, 2018). Die in die vorliegende Studie
eingeschlossenen Sauglinge wurden in 60,9 % der Félle spontan entbunden, per
Sectio kamen 33,6 % und per VE bzw. Forceps 5,5 % zur Welt. Laut Statistischem
Bundesamt kamen von den stationar entbundenen Kindern im Jahr 2014 31,8 % per
Sectio, 5,8 % per VE und 0,4 % per Forceps zur Welt (Statistisches Bundesamt, 2018).
In 90,5 % der Falle wurden die im Rahmen der Studie untersuchten Sauglinge aus
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regelrechter Schadellage geboren. In der geburtshilflichen Literatur wird die Haufigkeit
einer normalen Einstellung des Kindes in der |. oder II. vorderen Hinterhauptslage im
Geburtskanal mit 92 bis 93 % angegeben (Strauss, 2006).

5.2 Interpretation der Ergebnisse
5.2.1 Manualmedizinische Untersuchung

Im Rahmen der orientierenden manualmedizinischen Untersuchung stellten die
untersuchenden Arzte der vorliegenden Studie in 223 % der Félle
Bewegungsstérungen der Halswirbelsdule fest. Am haufigsten bestand eine
eingeschrankte Kopfrotation nach links (14 %), dann nach rechts (11,1 %) und selten
beidseits (2,7 %). Diese Seitenpréaferenz wurde zuvor ebenfalls beschrieben (Geipel,
2010).

Bei ca. 1/3 der Sauglinge (36,4 %) diagnostizierten die untersuchenden Arzte
Funktionsstérungen  der  Kopfgelenkregion  im Rahmen der gezielten
manualmedizinischen Untersuchungen. Vorausgegangene Studien an Neugeborenen
waren zu einem vergleichbaren Ergebnis gekommen (Seifert, 1975; Buchmann und
Bulow, 1983).

Ein Grund dafir, dass auffallige Befunde bei der gezielten Untersuchung haufiger
dokumentiert wurden als bei der orientierenden Untersuchung, kénnte die ausgepragte
Beweglichkeit der kindlichen Halswirbelsdule sein (Huang und Christ, 2006). Erst die
gezielte Untersuchung einzelner Segmente erlaubt die sichere Diagnose von
Funktionsstérungen.

Ebenso wie bei der vorliegenden Studie fanden sich in bisher verdffentlichten Studien
(Weigert, 2007; Geipel, 2010; Seifert, 2010) haufiger Funktionsstérungen des
Segments CO/1 als des Segments C1/2 (anhand der vorliegenden Ergebnisse 52,4 %
im Vergleich zu 22,6 %). Einen Grund fir die Haufung von Blockierungsbefunden im
Segment CO0/1 im Vergleich zum Segment C1/2 vermutet Geipel in der
Untersuchungstechnik fir letzteres. Da eine direkte Rotationsprifung im Sitzen, wie bei
einem Erwachsenen, beim Saugling kaum durchflhrbar sei, werde indirekt ein
Seitnicken im Liegen durchgefiihrt (s. Datenerfassung, Untersuchungsbeschreibung).
Bei dieser induzierten Seitneige kénne wahrscheinlich trotz Ubung nicht ganz
verhindert werden, dass die Bewegung Uber die noch sehr weiche Wirbelsdule in

42



tiefere Abschnitte weitergeleitet werde und damit falsch negative Befunde liefere. Die
Prifung des Segmentes CO0/1 lasse sich durch die Art der Testung besser isolieren
(Geipel, 2010).

Eine CO/1 Anteflexionsblockierung, die die untersuchenden Arzte bei 15,4 % der
Sauglinge diagnostizierten, wurde, wie auch in einer anderen Studie zuvor (Geipel,
2010), als die haufigste Funktionsstérung angegeben.

Bezlglich der CO/1 Seitneigung ergaben sich im Vergleich zu der von Geipel 2010
verdffentlichten Studie Unterschiede in der Seitenpréferenz. Die vorliegende Studie
stellte haufiger Stérungen rechts als links fest (13,7 % im Vergleich zu 12,9 %).

Im Hinblick auf eine Stérung des C1/2 Seitnickens, die in der vorliegenden Studie
haufiger links als rechts diagnostiziert wurde (12,5 % gegenlber 10,1 %), stimmte die
Seitenpraferenz mit den Ergebnissen Geipels tberein (Geipel, 2010).

Die C0/1 Retroflexion war im Rahmen der vorliegenden Studie am seltensten und
haufiger links als rechts gestért (5,9 % gegeniber 4,5 %). Dieses Ergebnis wird von
manualmedizinischer Seite bestatigt (Schildt-Rudloff und Sachse, 2008).

Die vorliegende Studie belegte einen signifikanten Zusammenhang (stark), dass bei
auffélliger orientierender Untersuchung der HWS im Rahmen der gezielten
Untersuchung der Kopfgelenke Funktionsstérungen diagnostiziert wurden. Eine zuvor
durchgefiihrte Studie war zum selben Ergebnis gekommen (Geipel, 2010).
Die Studien bestatigen somit die gangige manualmedizinische Lehre, dass einer
auffalligen orientierenden Untersuchung der HWS immer eine gezielte Untersuchung
der Kopfgelenke folgen sollte, da mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Funktionsstérung
in diesem Bereich besteht (Schildt-Rudloff und Sachse, 2008). Die orientierende
Untersuchung der HWS stellt insbesondere auch im kinder- und jugendmedizinischen
Praxisalltag eine geeignete Screeninguntersuchung fir Funktionsstérungen der
Kopfgelenke dar.

Bemerkenswert ist, dass der Anteil der Sauglinge, der im Rahmen der orientierenden
Untersuchung eine eingeschrénkte Kopfrotation rechts bzw. links hatte, dann jedoch
bei der gezielten Untersuchung der Kopfgelenke keine Funktionsstérungen aufwies, in
etwa gleich groB war (7,8 % bzw. 9,3 %), wahrend er bei den Sauglingen, die eine
eingeschrankte Kopfrotation beidseits hatten, wesentlich héher lag (26,3 %). Dieses
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Ergebnis lasst vermuten, dass eine beidseits eingeschrankte Kopfrotation eher
muskular bedingt sein kdnnte.

5.2.2 Lageasymmetrien

Die Arzte diagnostizierten insgesamt bei deutlich mehr Sauglingen Lageasymmetrien
als die Bezugspersonen (43 % im Vergleich zu 29,9 %). Es besteht die Vermutung,
dass eine vermehrte Aufmerksamkeit fir kindliche Lageasymmetrien zu einer kinstlich
vermehrten Diagnosestellung fuhren kénnte (Geipel, 2010).

Die vorliegende Studie belegt signifikante Zusammenhange der Einschatzung
kindlicher Lageasymmetrien durch Bezugspersonen und Arzte. Geipel hatte bereits
einen deutlichen Zusammenhang von elterlicher und &arztlicher Einschatzung in Bezug
auf das Merkmal ,einseitige Kopfhaltung“ festgestellt (Geipel, 2010).

Die, sowohl von Eltern bzw. Bezugspersonen als auch von Arzten, am haufigsten bei
den Sauglingen gesehene Lageauffélligkeit war eine asymmetrische Kopfhaltung.
Eltern gaben sie in 19,9 % und Arzte in 35 % der Falle an. In einer niederlandischen
Studie war die Pravalenz flr eine préaferierte Kopfhaltung bei Sauglingen im Alter unter
16 Wochen am hdéchsten und lag bei 21 % (Boere-Boonekamp und van der Linden-
Kuiper, 2001). Die Ergebnisse Geipels bestdtigen mit 27 % bzw. 36 % (zwei
Untersucher) in etwa die im Rahmen der arztlichen Inspektion der vorliegenden Studie
ermittelte Haufigkeit fir eine einseitig rotierte Kopfhaltung (Geipel, 2010). Biedermann
gab anhand eigener Untersuchungen fir eine fixierte Kopf-Schiefhaltung mit 87,8 %
sogar eine noch wesentlich héhere Haufigkeit dieser Haltungsasymmetrie beim
Erstkontakt mit seinen Patienten an (Biedermann, 1999), was der Tatsache geschuldet
sein koénnte, dass er eine vorselektierte Patientenklientel im Rahmen seiner

manualmedizinischen Spezialsprechstunde betreut.

Seifert beschrieb einen Zusammenhang von Funktionsstérungen der Kopfgelenke mit
Lageasymmetrien bei den betroffenen S&uglingen (Seifert, 1975). Im Rahmen der
vorliegenden Studie traten insbesondere bei einer von den Bezugspersonen bzw.
Arzten beschriebenen asymmetrischen Kopfhaltung der Kinder signifikant haufiger
Funktionsstérungen der Kopfgelenke im Rahmen der gezielten Untersuchung auf.
Diese Ergebnisse bestéatigen, dass bei Vorliegen einer asymmetrischen Kopfhaltung,
unabhangig davon, ob diese durch die Bezugspersonen oder die Arzte inspiziert
wurde, eine gezielte manualmedizinische Untersuchung der Kopfgelenke erfolgen

44



sollte. Ebenso belegen die vorliegenden Untersuchungsdaten, dass bei einer arztlich
diagnostizierten asymmetrischen Schadelform, asymmetrischen Rumpfachse und/oder
Uberstrecktendenz des Kopfes signifikant haufiger Kopfgelenksblockierungen
vorliegen, sodass eine manualmedizinische Untersuchung der Kopfgelenkregion

indiziert ist.

Wie auch in der von Geipel 2010 verdffentlichten Studie diagnostizierten die Arzte in
der vorliegenden Studie bei einem groBen Anteil der Sauglinge asymmetrische
Kopfhaltungen und nur bei einem vergleichsweise niedrigen Anteil Asymmetrien im
Rumpfbereich (35 % gegeniber 11 %). Unter der Annahme, dass der asymmetrisch
tonische Nackenreflex einen starkeren Einfluss auf die Rumpfform in der 4. - 6.
Lebenswoche nehmen wirde (Buchmann und Billow, 1989; Stiicker, 2009), ist dieses
Ergebnis Uberraschend. Eine asymmetrische Kopfhaltung fihrt demnach bei den
betroffenen Sauglingen nicht automatisch zu einer Zunahme der Auspragung des
ATNR mit manifester Tonusasymmetrie (und u. a. einer C-férmigen Skoliose).

Bemerkenswert ist, dass die vorliegende Studie fir den Fall, dass die
Lageauffalligkeiten bei den Sauglingen bereits vor der U2 inspiziert wurden, keinen
signifikanten Zusammenhang mit Funktionsstérungen der Kopfgelenkregion zum
Zeitpunkt der U3 feststellen konnte. Dieses Ergebnis lasst die Schlussfolgerung zu,
dass Funktionsstérungen der Kopfgelenke, die direkt nach Geburt bestehen und zu
diesem Zeitpunkt zu Lageauffalligkeiten fihren, oftmals einer spontanen Selbstheilung

unterliegen.
5.2.3 Schwangerschafts- und Geburtsverlauf

Fur 28,7 % der in die vorliegende Studie eingeschlossenen Sauglinge wurden
Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf beschrieben. Bezlglich der erfassten
Auffélligkeiten (mudtterlichem Schwangerschaftsdiabetes, Entziindungen, Blutungen,
Gestosen, Plazentainsuffizienz, vorzeitiger Wehentatigkeit) lassen die Ergebnisse
keinen Zusammenhang mit einem gehauften Auftreten von Kopfgelenksblockierungen
zu. Die vorliegenden Daten bestétigen damit Ergebnisse einer zuvor durchgefliihrten
Studie (Geipel, 2010).

Die vorliegende Studie beschreibt fir 32,8 % der eingeschlossenen Sauglinge
Auffalligkeiten im Geburtsverlauf. Dieses Ergebnis ist mit dem der Studie Geipels
vergleichbar, im Rahmen derer anamnestisch bei 35 % der Kinder Auffalligkeiten
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wahrend der Geburt angegeben wurden (Geipel, 2010). Dort wurden mit diesem ltem
allerdings auch Auffélligkeiten (Schnittentbindungen, Benutzung von Zange oder
Saugglocke) erfasst, die bei der vorliegenden Studie in den Stammdaten
aufgenommen und unter der Variablen ,Geburtsmodus ausgewertet wurden (s.

Limitationen der Ergebnisse).

Wie andere Studien zuvor (Buchmann und Builow, 1983, 1989), zeigen die
vorliegenden Ergebnisse keinen Zusammenhang von Geburtsmodus oder Kindslage
bei Geburt mit dem Vorhandensein von Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich.

Eine Geburt aus Beckenendlage wurde im Rahmen der vorliegenden Studie bei 7,1 %
der Sauglinge dokumentiert. Laut geburtshilflicher Literatur kommt diese Kindslage in
3-5 % der Falle vor (Strauss, 2006). In einer Befragung Biedermanns wurde eine
Beckenendlage mit 9,1 % auffallend haufig angegeben, was ihn schlussfolgern lieB,
dass regelwidrige Kindslagen unter der Geburt einen Risikofaktor fiir das Auftreten von
Kopfgelenksblockierungen darstellten (Biedermann, 1999). Eine Erklarung fir den
relativ hohen Anteil an Beckenendlagen in der vorliegenden Studie wére, dass Eltern,
deren Kinder bei Geburt aus komplizierter Lage entbunden wurden, eher in die

Teilnahme an den Untersuchungen einwilligten.

Bemerkenswert ist, dass die Haufigkeitsverteilungen der vorliegenden Ergebnisse
hinsichtlich des Geburtsmodus zum Teil deutlich von Untersuchungen anderer Autoren
abwichen. Vor allem bei der Patientenklientel Coenens kamen deutlich mehr Kinder
per Sectio und Extraktionshilfen zur Welt (40 % und 29 % im Vergleich zu 33,6 % und
5,5 % bei der vorliegenden Studie) (Coenen, 2010). Im Rahmen der von Biedermann
durchgefiihrten Befragung wurde zwar mehr als doppelt so haufig von der Verwendung
von Extraktionshilfen bei der Geburt berichtet (11,4 % im Vergleich zu 5,5 %), die
Sectiorate lag jedoch deutlich unter der der vorliegenden Studie (19,4 % im Vergleich
zu 33,6 %) (Biedermann, 1999). Hinsichtlich der Geburten per Sectio spiegelt das
Ergebnis dieses Vergleichs den vom Statistischen Bundesamt registrierten Trend der
Zunahme an Geburten per Kaiserschnitt wider. Im Jahr 1999, in dem Biedermann
seine Studie verodffentlichte, lag der Anteil an Geburten per Sectio demnach bei 20,3 %
(bei Biedermann 19,4 %), in den Jahren 2003 und 2010, in denen Sacher und Coenen
inre Ergebnisse verdffentlichten, war dieser Anteil auf 25,5 % (bei Sacher 35 %) bzw.
31,9 % (bei Coenen 40 %) gestiegen (Biedermann, 1999; Sacher, 2003; Coenen,
2010; Statistisches Bundesamt, 2018). Die Ursache fir den im Vergleich zu der
vorliegenden Studie deutlich héheren Anteil an Geburten per VE bzw. Forceps bei
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Biedermann, Sacher und vor allem Coenen l&sst sich hingegen nicht kléren. Laut
Statistischem Bundesamt fielen zwischen den Jahren 1998 und 2008 sowohl der Anteil
der Geburten per VE (von 5 % auf 4,8 %) als auch der der per Forceps entbundenen
Kinder (von 1,9 % auf 0,7 %) (Biedermann, 1999; Sacher, 2003; Coenen, 2010;
Statistisches Bundesamt, 2018).

Im Hinblick auf die, von den Bezugspersonen erfragten, Auffélligkeiten im
Geburtsverlauf zeigte die vorliegende Studie lediglich bezlglich einer sehr schnellen
Geburt (,Sturzgeburt®) einen signifikanten Zusammenhang (schwach) mit dem
Auftreten von  Kopfgelenksblockierungen.  Aufgrund des nur schwachen
Zusammenhangs muss die klinische Relevanz dieses Ergebnisses angezweifelt
werden. Bemerkenswert ist, dass die Bezugspersonen der in die vorliegende Studie
eingeschlossenen Sauglinge eine ,Sturzgeburt* sehr viel haufiger angaben, als in der
gangigen geburtshilflichen Literatur davon berichtet wird (8,8 % im Vergleich zu 0,1 %
der Faélle) (Strauss, 2006). Zu diskutieren ist, ob diese Abweichung auf eine
maoglicherweise unzureichende Definition des Items ,Sehr schnelle Geburt
(Sturzgeburt)” zurtickzufihren ist (s. Limitationen der Ergebnisse).

5.2.4 Geschlecht

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, wie die Studie Geipels zuvor (Geipel,
2010), keine Praferenz des Geschlechts bezlglich des Auftretens von
Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich. Die abweichenden Haufigkeitsverteilungen
in den manualmedizinischen Spezialsprechstunden Biedermanns und Sachers hatten
diese veranlasst, einen entsprechenden Zusammenhang zu vermuten (Biedermann,
1999; Sacher, 2003).

5.2.5 Positive Familienanamnese fur Kopfgelenksblockierungen

Fir 9,4 % der in der vorliegenden Studie erfassten Sauglinge wurde angegeben, dass
bereits bei Eltern und/oder Geschwistern Kopfgelenksblockierungen bestanden.
Beziglich einer positiven Familienanamnese flr Funktionsstérungen der Kopfgelenke
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang (schwach) mit dem Vorliegen von
Kopfgelenksblockierungen zum Zeitpunkt der U3. Aufgrund des nur schwachen
Zusammenhangs muss die klinische Relevanz dieses Ergebnisses in Frage gestellt
werden. Durch die vorliegend gewéhlte Formulierung dieses ltems kdnnte es sowohl
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zu falsch positiven als auch zu falsch negativen Ergebnissen gekommen sein (s.
Limitationen der Ergebnisse).

5.2.6 Klinische Auffélligkeiten und Verhaltensauffélligkeiten

Far 73,5 % der in der vorliegenden Studie erfassten S&uglinge gaben die
Bezugspersonen klinische Auffélligkeiten und/oder Verhaltensauffélligkeiten an. In 8,3
% der Félle handelte es sich um Probleme beim Saugen/Schlucken, in weiteren 9 %
der Falle wurde Uber einseitige Stillprobleme berichtet. Wenn man die beiden
letztgenannten Merkmale als ,Stillprobleme” zusammenfasst, ergibt sich eine
vergleichbare Haufigkeit wie in der Studie Geipels mit 16 % (Geipel, 2010). Anhand der
vorliegenden Ergebnisse wurden in 51,4 % der Falle Bldhungen dokumentiert. Im
Vergleich hierzu wurden in der Vergangenheit Verdauungsbeschwerden/Koliken mit 28
% wesentlich seltener angegeben (Geipel, 2010). Auch vermehrtes Schreien und
Schlafstérungen wurden mit 50,1 % bzw. 10,5 % weitaus h&ufiger angegeben als in
der vergleichbaren zuriickliegenden Studie Geipels. Zwar belegen Studien, dass die
kindliche Schrei- und Unruheneigung um die 6. Woche ihr Maximum erreicht
(Brazelton, 1962), Geipel jedoch hatte vermehrtes Schreien und Auffalligkeiten im
Schlaf-Wachrhythmus erfragt und fir beide Merkmale zusammengefasst eine
vergleichsweise niedrige Haufigkeit von 9 % erhalten (Geipel, 2010). Es kann davon
ausgegangen werden, dass eine vermehrte Aufmerksamkeit der Eltern fiir diese
Verhaltensauffalligkeiten in den vergangenen Jahren die Ergebnisse hinsichtlich
steigender Haufigkeiten beeinflusst hat (Biedermann, 2006).

Fur die im Rahmen der vorliegenden Studie anamnestisch erfassten klinischen
Auffélligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten bestand lediglich bei den Merkmalen
,Einseitige Stillprobleme®, ,Schreien bei Einnahme bestimmter Positionen® und
~Schreien der Kinder in Bauchlage® ein signifikanter Zusammenhang (schwach) mit
dem Vorliegen von Kopfgelenksblockierungen. Der nur schwach signifikante
Zusammenhang koénnte moglicherweise dadurch zustande kommen, dass die
genannten Verhaltensauffélligkeiten auch durch andere Einflussfaktoren hervorgerufen
werden kénnen (s. Limitationen der Ergebnisse). In der Studie Geipels konnte kein
Zusammenhang von Stillproblemen, Verdauungsbeschwerden und
Verhaltensauffélligkeiten (Schreien und/oder Auffalligkeiten im Schlaf-Wachrhythmus)
mit Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich festgestellt werden (Geipel, 2010).
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FOr den kinder- und jugendmedizinischen Praxisalltag scheint die anamnestische
Erfassung der Iltems ,einseitige Stillprobleme®, ,Schreien bei Einnahme bestimmter
Positionen“ und ,Schreien in Bauchlage® im Zusammenhang mit Funktionsstérungen

der Kopfgelenke dennoch sinnvoll.

5.2.7 Bereits erfolgte TherapiemaBnahmen

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass vor der U3 bei 6,5 % der Sauglinge bereits
eine TherapiemaBnahme erfolgte. Die Erfahrungen aus dem kinder- und
jugendmedizinischen Alltag lieBen eine hdhere Behandlungszahl erwarten. Dass es
sich im GroBteil der Falle (5,4 %) um eine osteopathische Vorbehandlung handelte,
entsprach hingegen den Erwartungen. Die Beliebtheit osteopathischer Verfahren
nimmt zu. Erste Kliniken in Deutschland bieten bei entsprechender Geburtsanamnese
bzw. auf Wunsch der Eltern in den Tagen nach Geburt eine Vorstellung beim
Osteopathen an (Asklepios Kliniken GmbH & Co., 2018). Im Rahmen
wissenschaftlicher Studien konnte bisher der Effekt einer osteopathischen Behandlung
bei Kindern jedoch nicht nachgewiesen werden (Jékel und von Hauenschild, 2011;
Posadzki et al., 2013).

5.3 Studienlimitationen

5.3.1 Studiendesign und Stichprobenumfang

Da 20 Fachéarzte und -arztinnen der Kinder- und Jugendmedizin die Sauglinge im
Rahmen der U3 untersuchten, konnte eine wenig bis nichtvorselektierte
Patientenklientel und dadurch eine gute Verallgemeinerungsfahigkeit der
Studienergebnisse erwartet werden. Es lasst sich jedoch nicht ausschlieBen, dass eine
Vorselektion der erfassten Patientenklientel stattfand, indem beispielsweise Eltern von
Kindern mit regelwidriger Lage bei Geburt bzw. aufgefallenen Lageasymmetrien eher
in die Teilnahme an der Studie einwilligten.

Ebenso muissen die Erhebung groBer Datenmengen und das multizentrische

Studiendesign als mdgliche Fehlerquellen bei der Dokumentation der Ergebnisse

gewertet werden.
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5.3.2 Zeitpunkt

Der Zeitpunkt der U3 wurde fir die vorliegende Studie gewahlt, da es sich dabei meist
um den Erstkontakt zwischen Arzt und Familie handelt.

Im Rahmen der arztlichen Inspektion wurden asymmetrische Haltungen diagnostiziert.
Die orientierende Untersuchung wurde als auffallig gewertet, wenn der Rumpf des
Séuglings sofort oder sehr frih mit dem Kopf rotiert (s. Datenerfassung). Unter
Berlcksichtigung der in der gangigen Literatur vertretenen Meinung, dass sowohl
asymmetrische Haltungen von Kopf und Rumpf als auch eine einseitig positive
Halsstellreaktion mit en-bloc-Drehung des Rumpfes bei passiver Kopfrotation bis zum
Alter von 8 - 10 Wochen als physiologisch betrachtet werden kénnen (Bayer, 2004;
Coenen, 2010), ist es nicht auszuschlieBen, dass die Untersuchungen zu diesem
frihen Zeitpunkt ggf. falsch positive Ergebnisse fir Lageasymmetrien bzw. eine
aufféallige orientierende Untersuchung ergaben.

5.3.3 Limitationen der Ergebnisse

Die Studie wurde von 20 Kinder- und Jugendarzten durchgefiihrt, die sich zu diesem
Zeitpunkt von der AMM manualmedizinisch ausbilden lieBen. Es wurden
Lageasymmetrien der Sauglinge inspiziert, eine orientierende Untersuchung der
Halswirbelsdule sowie gezielte Untersuchungen der Kopfgelenke vorgenommen.

Anhand von Studien zur Interraterreliabilitdt der manualmedizinischen Untersuchung
von HWS und Kopfgelenken mussen die vorliegenden Ergebnisse kritisch betrachtet
werden (Najm et al., 2003; Stochkendahl et al., 2006; Geipel, 2010). Geipel hatte
gezeigt, dass die Interraterreliabilitdten von zwei Untersuchern im Hinblick auf die
Inspektion von Lageasymmetrien (k = 0,37 - 1) sowie die orientierende Untersuchung
der HWS (k = 0,46 - 0,48) zwar meist hinreichend genau, fir die einzelnen gezielten
Untersuchungen der Kopfgelenke jedoch nur schwach bis maBig waren (k = 0,25 -
0,36). Schlussfolgernd hatte er die gezielten Einzeluntersuchungen der Segmente C0/1
und C1/2 in eine Region ,Kopfgelenke" zusammengefasst und konnte auf diese Weise
immerhin eine moderate Ubereinstimmung zwischen zwei Untersuchern nachweisen (k
= 0,5) (Geipel, 2010). Folgerichtig war dementsprechend, dass in der vorliegenden
Studie die  Hauptzielgr6Be  ,Funktionsstérung/en  gezielte  Untersuchung
Kopfgelenkregion® generiert wurde, die bei Funktionsstérung mindestens eines
Segments im Rahmen der gezielten Untersuchung als Blockierung der
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Kopfgelenkregion gewertet wurde. Da die Kopfgelenke aus funktionell
biomechanischer Sicht ein Kugelgelenk darstellen (Braus, 1929), lasst sich dieser
Ansatz gut rechtfertigen.

Bezlglich der Interraterreliabilitdt war festgestellt worden, dass durch die
Palpationsuntersuchung zwar zahlreiche Informationen Uber das Bewegungssystem
und die Weichteile erlangt werden kénnten, es jedoch einer umfassenden Schulung
der Untersucher bedirfe, um eine geringe Reproduzierbarkeit und somit den Vorwurf
der ,Subjektivitat® zu vermeiden (Schildt-Rudloff und Sachse, 2008). Bisherige Studien
zeigten allerdings nicht, dass eine Steigerung der Interraterreliabilitdt durch Training
verbessert werden kann (Haneline et al., 2008). Vor diesem Hintergrund ist die geringe
manualmedizinische Erfahrung der an der vorliegenden Studie teilnehmenden Arzte

und -arztinnen nicht als Studienlimitation zu werten.

Es gibt Hinweise, dass erst die zusammenfassende Wertung von Inspektion,
orientierender und gezielten Untersuchungen im Sauglingsalter eine brauchbare
klinische Sicherheit in der Beurteilung von Blockierungsbefunden der Halswirbelsaule
erbringt (Geipel, 2010). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen signifikante
Zusammenhange der Inspektion auffalliger Haltungen bei den S&uglingen mit
Funktionsstérungen der Kopfgelenke sowie der orientierenden mit den gezielten

Untersuchungen.

Ein weiterer méglicher Kritikpunkt aus manualmedizinischer Sicht kénnte sein, dass im
Rahmen der vorliegenden Studie nur die Kopfgelenke der Sauglinge untersucht und
andere Schlusselregionen nicht miteinbezogen wurden. Eine Studie Seiferts hatte
gezeigt, dass bei Neugeborenen bzw. Sauglingen im Alter von 1 bis 44 Wochen
kraniozervikale Befunde im Vergleich zu Befunden an anderen Schlisselregionen im
Vordergrund stehen. Im Alter von 1 bis 5 Wochen bzw. 6 bis 12 Wochen war der Anteil
von Funktionsstérungen im kraniozervikalen Bereich mit 73 % bzw. 65,7 % besonders
hoch. Ebenso belegten Seiferts Ergebnisse jedoch, dass im Alter von 1 bis 5 Wochen
40 % und im Alter von 6 bis 12 Wochen sogar 70 % der Befunde auf thorakale und
Beckenbefunde sowie Mehrfachbefunde an unterschiedlichen Schllsselregionen
entfielen (Seifert, 2010). Geipel zeigte mit der von ihm veréffentlichten Studie, dass
Funktionsstérungen im Beckenbereich bei Sauglingen selten sind (Geipel, 2010).
Biedermann vertritt die Meinung, dass Blockierungen des SIG vor der Vertikalisierung
der Kinder selten sind, wahrend sie danach fast immer mit zum erhobenen Befund

gehdrten (Biedermann, 1999). Im Rahmen einer von Sacher veréffentlichten
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Untersuchung bestanden bei mehr als 1/3 aller eingeschlossenen Sauglinge im Alter
unter 12 Monaten ein- oder beidseitige SIG-Blockierungen parallel mit
Funktionsstérungen der Kopfgelenke. Anhand seiner Untersuchungsergebnisse geht
Sacher von einer Zunahme an SIG-Blockierungen im Laufe des ersten Lebensjahres
aus (Sacher, 2003). Zukilnftige Studien sollten mégliche Zusammenhénge in diesem

Kontext weiter untersuchen.

Im Hinblick auf Lageasymmetrien bei Sauglingen wurden in der vorliegenden Studie
Einschatzungen sowohl der Bezugspersonen als auch der Arzte beriicksichtigt.
Generell stellt sich die Schwierigkeit der Abgrenzung einer ,noch normalen®,
physiologischen Asymmetrie von einer pathologischen Lageauffélligkeit. Trotz des
spiegelbildsymmetrischen Grundbauplanes des Menschen sind gering ausgepragte
Asymmetrien die Normalitdt (Buchmann und Bullow, 1989; Tamir, 2014). Die
Beurteilung von Grenzbefunden der kindlichen Haltung ist schwierig, weil jeder
Untersucher individuelle Wahrnehmungsféhigkeiten beziglich der Beurteilung von
Symmetrie oder Asymmetrie hat. Die Befragung der Bezugspersonen hinsichtlich der
Lageasymmetrien ihrer Kinder entspricht zudem einer subjektiven visuellen
Einschatzung aus der Erinnerung heraus, die durch Uberwiegend ungelbte Laien
vorgenommen wird. Eine vermehrte Aufmerksamkeit fir kindliche Lageasymmetrien
kénnte sowohl bei den Bezugspersonen als auch bei den Arzten zu einer kiinstlich
vermehrten Diagnosestellung gefiihrt haben (Geipel, 2010).

Kritisch anzumerken ist eine méglicherweise unzureichende Definition des Items ,Sehr
schnelle Geburt (Sturzgeburt)® auf dem Anamnesebogen. Verstandnisprobleme bei
den Eltern bzw. Bezugspersonen kdnnten falsch positive Ergebnisse zur Folge gehabt
haben. Wahrend der Begriff ,Sturzgeburt® umgangssprachlich fiir eine sehr schnelle
Geburt gebraucht wird, bezeichnet er aus gynéakologischer Sicht das Stiirzen des
Kindes aus dem Geburtskanal. Medizinisch exakt fur die Fragestellung der
vorliegenden Studie ware somit der Begriff ,Uberstiirzte Geburt* gewesen, im Rahmen
derer das Kind besonders schnell, d. h. in weniger als 3 Stunden, zur Welt kommt.
Diese Zeitangabe beruht auf der Definition aus der angloamerikanischen Literatur,
nach der die Geburtszeit ab der sogenannten aktiven Eréffnungsphase, d. h. ab 4 cm
Muttermundweite, gemessen wird (Strauss, 2006).

Fdr nachfolgende Studien kénnte von Interesse sein, Daten aus den jeweiligen
Mutterpassen in die anamnestischen Angaben zu Ubernehmen und diese mit den

Daten aus dem Gelben Heft des Kindes abzugleichen. Auffalligkeiten im
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Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, die bei der vorliegenden Studie lediglich von
den Eltern bzw. Bezugspersonen erfragt wurden, kénnten auf diese Weise verifiziert

werden.

Im Zusammenhang mit sogenannten postpartalen Traumen (wie z. B. einer
notwendigen Beatmung der Kinder in den ersten Lebenswochen) wurden im Rahmen
der vorliegenden Studie keine Items erfasst. Laut Biedermann und Sacher stellen diese
einen weiteren Risikofaktor fir das Entstehen von Kopfgelenksblockierungen bei
Séuglingen dar (Biedermann 1993; Sacher 2013). Zuklnftige Studien kénnten
maogliche Zusammenhange in diesem Bereich untersuchen.

Die in der vorliegenden Studie formulierte Frage nach einer positiven
Familienanamnese fur Kopfgelenksblockierungen fihrte mdglicherweise zu falsch
negativen Ergebnissen, da Funktionsstérungen der Kopfgelenke erst in den letzten
Jahren in den Fokus der Aufmerksamkeit geraten sind und somit in der Vergangenheit
maoglicherweise bei Kindern mit derartigen Stérungen nicht diagnostiziert wurden.
Zusétzlich wurde der Zeitpunkt der bei Eltern/Geschwistern aufgetretenen
Funktionsstérungen nicht exploriert, sodass es auch zu falsch positiven Ergebnissen
gekommen sein kénnte. Items zukilnftiger Studien kdnnten anamnestisch stattdessen
Lageasymmetrien erfassen, die bereits bei Eltern und/oder Geschwistern des
jeweiligen Sauglings aufgefallen waren, um eine mdgliche genetische Disposition fir
Funktionsstérungen der Kopfgelenke zu klaren.

Die vorliegende Untersuchung erfasste vier Merkmale, die sich mit einem gehauften
Schreien der Kinder befassten (,Schreien > 10 Minuten, mind. 2 x tgl., nicht durch
Futtern zu beruhigen®, ,Schreien bei Einnahme bestimmter Positionen®, ,Haufiges
Schreien beim An-/Ausziehen”, ,Schreien in Bauchlage®). Ein Grund hierfir bestand
darin, dass es sich bei Unruhe und exzessivem Schreien von Sauglingen um
Symptome handelt, die nur schwer quantifizierbar sind. Nach Wessel et al. kann die
Diagnose eines ,Schreikindes® gestellt werden, wenn das exzessive Schreien flr
mindestens 3 Stunden taglich an mindestens 3 Tagen in der Woche fur mindestens 3
Wochen des betreffenden Monats vorliegt (Wessel et al, 1954). Die
,Arbeitsgemeinschaft KiSS*, bei der es sich um einen Zusammenschluss betroffener
Vater und Mitter von Kindern mit KiSS handelt, kritisiert diese sogenannte
,Dreierregel* als weltfremd, da die meisten Eltern nicht 3 Wochen abwarten, bis sie
nach den Ursachen fir das exzessive Schreien ihres Kindes suchen
(Arbeitsgemeinschaft KiSS, 2007-2009).
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Die Definition des im Rahmen des Anamnesebogens erfragten ltems ,Schlafstérungen®
ist fragwdrdig. Anhand einer Leitlinie der AWMF kann die Diagnose Schlafstérungen
bei Kindern, die jinger als 12 Monate sind, nicht gestellt werden. Bei diesen misse
von Beeintrachtigungen der Schlaf-Wachregulation gesprochen werden (AWMF,
2015). Fir die vorliegende Studie wurde das Merkmal ,Schlafstérungen® mit dem
Zusatz ,nachtliches Aufwachen alle 2 Stunden oder haufiger® erfragt, da voll gestillte
Séuglinge zum Zeitpunkt der U3 meist 3 - 4 stindlich und nicht haufiger trinken
(Dockter und Engelmann, 2012).

Im Hinblick auf zum Zeitpunkt der U3 bereits erfolgte Therapien ist diskussionswiirdig,
ob bei ausbleibender Vorbehandlung der in die Studie eingeschlossenen Sauglinge

mehr Funktionsstérungen diagnostiziert worden waren.

5.4 Perspektiven

Bisher in der Literatur diskutierte Risikofaktoren bzw. Ursachen von
Funktionsstérungen der Kopfgelenke lieBen sich bis auf die Faktoren ,Sehr schnelle
Geburt” und eine positive Familienanamnese fiir Kopfgelenksblockierungen in dieser
Studie nicht als Einflussfaktoren auf Kopfgelenksblockierungen identifizieren. Es bleibt
zukinftigen Studien vorbehalten, weitere mdgliche Ursachen bzw. Risikofaktoren von
Funktionsstérungen der Kopfgelenke untersuchen.

Anhand der vorliegenden Untersuchungsergebnisse wurden bei mehr als 1/3 der
Sauglinge Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich diagnostiziert. Es gibt jedoch
Hinweise, dass Kopfgelenksblockierungen, die zum Zeitpunkt der U3 bestehen, in den
meisten Féllen schon im Alter von 6 Monaten bei den S&uglingen nicht mehr
nachweisbar sind (Geipel, 2010). Ein Ziel zukinftiger Studien sollte es sein, zu prufen,
ob sich dies auch fir gréBere Stichprobenumfange verifizieren Iasst.

Auf dem Weg zu einer evidenzbasierten Manuellen Medizin im S&uglings- und
Kindesalter kann eine durch Kinder- und Jugendarzte durchgefihrte
manualmedizinische Diagnostik, beispielsweise im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen, Grundlage zukiinftiger Studien sein. In diesem Kontext ist es
erstrebenswert, dass mehr Kinder- und Jugendarzte in der Manualmedizin ausgebildet
werden. Nur der im Umgang mit manuellen Untersuchungs- und
Behandlungstechniken erfahrene Arzt kann die Indikation fir eben diese stellen und
beurteilen. Allerdings kann mit Hilfe der Screeninguntersuchung ,Orientierende
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Untersuchung der HWS* auch der nicht manualmedizinisch geschulte Kinder- und
Jugendmediziner zumindest die Indikation flr eine zielgerichtete manualmedizinische
Untersuchung der Kopfgelenke stellen. Erganzend kénnten kindliche Lageasymmetrien
und die anamnestische Erfassung der aufgezeigten Verhaltensauffélligkeiten in die
kinderarztliche Untersuchungsroutine aufgenommen werden um ggf. im Anschluss

eine gezielte Untersuchung der Kopfgelenke durchzufiihren bzw. zu veranlassen.
6 Zusammenfassung

Ziel der Studie war es, die Haufigkeit von Funktionsstérungen der Kopfgelenke bei
Séauglingen zum Zeitpunkt der U3 zu erfassen sowie mégliche Zusammenhange mit
anamnestisch und klinisch erhobenen Daten, die aktuell als Risikofaktoren, Ursachen
bzw. Folgeerscheinungen dieser Stdérungen diskutiert werden (u. a. Auffélligkeiten im
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, im Verhalten der S&auglinge sowie
Lageasymmetrien der Kinder), zu untersuchen.

In einer prospektiven, nicht randomisierten, multizentrischen Querschnittstudie wurde
die Pravalenz von Funktionsstérungen der Kopfgelenke bei Sauglingen zum Zeitpunkt
der U3-Vorsorgeuntersuchung nach einem standardisierten Protokoll
manualmedizinisch untersucht und mit anamnestisch und klinisch erhobenen Daten in
Zusammenhang gebracht. Es konnten 695 Sauglinge im Alter von drei bis acht
Wochen in die Studie eingeschlossen werden. Hiervon waren 50,2 % mannlich und
49,8 % weiblich.

Zum Zeitpunkt der U3 stellten die untersuchenden Arzte im Rahmen der orientierenden
manualmedizinischen Untersuchung in 22,3 % der Falle Bewegungsstérungen der
HWS fest. Eine eingeschrankte Kopfrotation bestand nach links haufiger als nach
rechts. Im Rahmen der gezielten manualmedizinischen Untersuchungen wurden bei
36,4 % der Sauglinge Funktionsstérungen der Kopfgelenkregion diagnostiziert. Eine
C0/1 Anteflexionsblockierung war mit 15,4 % die haufigste Funktionsstérung. Es
bestanden signifikante Zusammenh&nge zwischen der orientierenden Untersuchung
der HWS und den gezielten Untersuchungen der Kopfgelenke.

Bei 43 % der Sauglinge wurden von den untersuchenden Arzten Lageasymmetrien
angegeben. Am haufigsten wurde mit 35 % eine asymmetrische Kopfhaltung
dokumentiert. Ebenfalls haufig diagnostiziert wurde mit 24,7 % eine asymmetrische
Schadelform (Plagiozephalus). Es bestanden signifikante Zusammenhange von durch

55



Bezugspersonen und Arzte inspizierten Lageasymmetrien bei den Séuglingen
(insbesondere einer asymmetrischen Kopfhaltung) mit Funktionsstérungen der
Kopfgelenke.

Risikofaktoren fur Funktionsstérungen der Kopfgelenke wie Auffalligkeiten im
Schwangerschafts- und/oder Geburtsverlauf konnten bis auf die Faktoren ,Sehr
schnelle Geburt” und eine positive Familienanamnese fir Kopfgelenksblockierungen
nicht aufgezeigt werden.

Verhaltensauffélligkeiten, die in Zusammenhang mit Kopfgelenksblockierungen stehen

kdénnten, sind ,Einseitige Stillprobleme®, ,Schreien bei Einnahme bestimmter
Positionen“ und ,Schreien in Bauchlage*.
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10.

Thesen

. Zum Zeitpunkt der U3-Vorsorgeuntersuchung sind Funktionsstérungen der

Kopfgelenke mit 36,4% haufig.

In diesem Alter sind Lageasymmetrien mit 43% ebenfalls sehr haufig.
Kopfgelenksblockierungen (36,4%) und Lageasymmetrien, insbesondere eine
asymmetrische Kopfhaltung (35%), liegen oft gleichzeitig vor.

Die orientierende Untersuchung der HWS ist eine geeignete Screeningunter-
suchung fir Funktionsstérungen der Kopfgelenke.

Ein auffélliger Schwangerschaftsverlauf geht nicht mit Funktionsstérungen der
Kopfgelenke einher.

Bezlglich eines auffalligen Geburtsverlaufs kénnte lediglich eine sehr schnelle
Geburt Funktionsstérungen der Kopfgelenke zur Folge haben.

Folgende Variablen stellen keine Risikofaktoren fur Kopfgelenksblockierungen
dar: Geburtsmodus, intrauterine Kindslage, Mehrlingsschwangerschaft, Apgar,
NapH, Gewicht und Kopfumfang bei Geburt sowie zum Zeitpunkt der U3.

Es besteht keine Praferenz eines Geschlechts bezlglich des Auftretens von
Funktionsstérungen im Kopfgelenkbereich.

Eine positive Familienanamnese fir Kopfgelenksblockierungen koénnte ein
Risikofaktor flr neu auftretende Funktionsstérungen in diesem Bereich sein.
Bezlglich Verhaltensauffélligkeiten sind einseitige Stillprobleme, Schreien bei
Einnahme bestimmter Positionen und Schreien in Bauchlage mdgliche
Folgeerscheinungen von Kopfgelenksblockierungen.
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9 Anlagen

9.1 Informations- und Aufklarungsbogen

Kinderarzt AMM Berline. V.

Informations- und Aufklarungsbogen fiir die Studie:

Funktionsstorungen der Kopfgelenke und Lageasymmetrien bei Sduglingen zwischen der
4.-6. Woche (U3) in Beziehung zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf und mogliche
Auswirkungen auf das Verhalten der betroffenen Sauglinge

Liebe Eltern!

Im Rahmen der kinderéarztlichen Vorsorgeuntersuchungen werden Daten erhoben, die fir
die Entwicklung ihres Kindes von Bedeutung sind. Diese Untersuchungen ermaglichen es,
Abweichungen von der normalen Entwicklung des Kindes friihzeitig zu erkennen.

Ein wichtiger Punkt bei der U3 ist die Erfassung von Kindern, die deutlich schief liegen oder
zum Beispiel nur in eine Richtung schauen. In den meisten Fallen normalisieren sich diese
Abweichungen, ohne dass eine spezielle Therapie erforderlich ist.

Geringe Asymmetrien sind Gbrigens normal. Kein Mensch ist perfekt symmetrisch.

Um die Kinder mit Behandlungsbedarf zu erfassen, wird das Bewegungssystem untersucht.
Hierbei ist die Bewegungsfahigkeit der Halswirbelsdule von grofler Bedeutung. Oft haben die
Kinder schon Therapien erhalten, z.B. Osteopathie, weil Sie eine Empfehlung dafiir bekamen.
Auch das ist flr uns von Interesse.

Die Datenerfassung soll die derzeitige Versorgungssituation fir manuelle Therapieverfahren
bei Sauglingen feststellen. An dieser Studie nehmen 30 Kinderarztinnen und -drzte aus
Deutschland teil.

Die Daten ihres Kindes werden pseudonymisiert erhoben und selbstverstandlich unter
Einhaltung des Datenschutzes ausgewertet. Alle Angaben werden absolut vertraulich
behandelt und Riickschliisse auf ihr Kind sind nicht moglich.

Es werden Daten aus dem Vorsorgeheft (u. a. Schwangerschaftswoche bei Geburt,
Geschlecht des Kindes, Geburtsgewicht) benutzt und zusatzlich lhre Antworten zu
Familienanamnese, Schwangerschaft und Geburt sowie zum Verhalten lhres Kindes
dokumentiert. Zudem wird die arztliche Inspektion und Untersuchung der Kopfgelenke
festgehalten.

Diese Datenerhebung stellt keine zusatzliche Belastung Ihres Kindes dar.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und erfolgt nur mit lhrem Einverstandnis.



9.2

Einverstandniserklarung

Kinderarzt AMM Berline. V.

Einverstidndniserkldrung

Ich habe den Informations- und Aufklarungsbogen zur Studie

»Funktionsstorungen der Kopfgelenke und Lageasymmetrien bei Sauglingen zwischen der 4.-
6. Woche (U3) in Beziehung zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf und mogliche
Auswirkungen auf das Verhalten der betroffenen Sauglinge”

gelesen und bin mit der Teilnahme meines Kindes an der Studie einverstanden.

Name, Vorname des Kindes:

Geburtsdatum des Kindes:

Ort, Datum:

Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten
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9.3

Anamnesebogen

Kinderarzt AMM Berline. V.

ANAMNESE-BOGEN

Stammdaten:

Code-Nr. (Arzt-Nr., Patienten-Nr.):

Untersuchungsdatum:

Lebensalter des Kindes in Wochen:

Geburtsjahr der Mutter:

Anzahl der Schwangerschaften:

SSW:

Geschlecht:

Mehrling:

Geburtsmodus:

Kindslage:

APGAR 5'/10":

NapH:

Gewicht bei Geburt:

Aktuelles Gewicht:

Lénge bei Geburt:

Aktuelle Lange:

Kopfumfang bei Geburt:

Aktueller Kopfumfang:

Positive Familienanamnese:
Diagnostizierte Kopfgelenksblockierungen bei Eltern/

Geschwistern des Kindes

Auffalligkeiten im Schwangerschaftsverlauf:
Schwangerschaftsdiabetes
Entziindungen (z.B. der Nieren)
Blutungen
»Schwangerschaftsvergiftung” (Gestose)
Mangelversorgung des ungeborenen Kindes (Plazentainsuffizienz)

vorzeitige Wehen

Auffalligkeiten im Geburtsverlauf:
Sehr schnelle Geburt (,Sturzgeburt”)

verzogerte Geburt
wehensynchroner Druck (Kristeller-Handgriff)
Nabelschnurumschlingung bei Geburt

Geburtsverletzungen (z. B. Schlusselbein-Fraktur)
wenn ja, welche:

Marke nach Saugglockengeburt/Geburtsgeschwulst/Kephalhdmatom

OOOooOoOO0Os OO0O00O0Oaad

O

nein
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ANAMNESE-BOGEN (Fortsetzung)

Auffallige Haltungen:

Asymmetrische Kopfhaltung
Asymmetrische Schadelform
Asymmetrische Rumpfachse
Asymmetrische Bewegung von Armen und Beinen

Uberstrecktendenz des Kopfes
Verdnderungen...

... sofort nach der Geburt aufgefallen (vor U2)

... erst spater bemerkt (zwischen U2 und U3)

... durch Hebamme o. a. darauf aufmerksam gemacht worden

Verhaltensauffalligkeiten/klinische Auffalligkeiten:

Probleme beim Saugen/Schlucken

Stillprobleme einseitig

vermehrtes Spucken

Bldhungen

Schreien > 10 Min. mind. 2x tgl., nicht durch Fiittern zu beruhigen
Schreien bei Einnahme bestimmter Positionen (z. B. Hinlegen ins Bettchen)
haufiges Schreien beim An-/Ausziehen

Schreien in Bauchlage

Ruckenlage > 20 Stunden pro Tag
Bertihrungsempfindlichkeit/Schreckhaftigkeit/Larmempfindlichkeit
Schlafstérungen (nachtliches Aufwachen alle 2 Stunden oder haufiger)
kalte und/oder verschwitzte Hande und FiiRe

einseitig feuchte/entziindete Hautstelle(n) am Hals

fehlender Blickkontakt
tastbare Vernarbung/ Verdickung/ Bindegewebsstrang
am ,groBen Kopfwendemuskel ( M. sternocleidomastoideus)

bereits bekannte neurologische Erkrankung:

wenn ja, welche:

Therapiemalnahmen bereits erfolgt:

Vojta

Bobath
Osteopathie
Manuelle Therapie

Sonstige
wenn ja, welche:

ooooow

O oo

i o e e o o e o o s )

[m]

Ooo0oooao

nein

Oo0ooao

Ooano

Ooooooooooooooaos3
o §

a

nein

nein

Ooooao
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9.4

Untersuchungsbogen

Kinderarzt

AMM Berline. V.

UNTERSUCHUNGS-BOGEN

| Code-Nr. (Arzt-Nr., Patienten-Nr.):

‘ Untersuchungsdatum:

Inspektion/Palpation:

Asymmetrische Kopfhaltung

Asymmetrische Schadelform

Asymmetrische Rumpfachse

Asymmetrische Spontanmotorik der Extremitdten

Uberstrecktendenz des Kopfes

fehlender Blickkontakt

okzipitaler Haarabrieb

einseitig feuchte/entzindete Hautstelle(n) am Hals
palpable Vernarbung/ Verdickung/ Bindegewebsstrang

am M. sternocleidomastoideus

Orientierende Untersuchung:

Kopfrotation
Kopfrotation
Kopfrotation

Kopfrotation

Gezielte Untersuchungen:
C 0/1 Anteflexion
C 0/1 Seitneigung
C 0/1 Seitneigung
C 0/1 Retroflexion
C 0/1 Retroflexion
C 1/2 Seitnicken
C 1/2 Seitnicken

bds. uneingeschrankt moglich (>75°)
bds. eingeschrénkt (<75°)
rechts eingeschrankt (<75°)

links eingeschrénkt (<75°)

dysfunktionell

rechts dysfunktionell
links dysfunktionell
rechts dysfunktionell
links dysfunktionell
rechts dysfunktionell

links dysfunktionell

Auffilligkeiten wihrend/nach der Untersuchung:

lage- bzw. bewegungsabhéngige Schmerzprovokation

Kommentar:

Ooooooogw

O

5

OOoooooOooOos O0O0Oa0o

5

fakultativ fir Kinderarztpraxen, die selbst die Hiiftsonografie zur U3 durchfiihren:
Reifungsprobleme der Hiiftgelenke

(@-Winkel < 55° und/oder Instabilitat/Abspreizhemmung):

FuBRfehlstellungen

wenn ja, welche:

Ooooooooao3z
b= |

nein

nein
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9.5 Votum Ethikkommission

ETHIK-KOMMISSION

ARZTENAMMER R Friedrichstrale 16 - 10969 Berlin

Herrn

Dr. med. Eckehard Geipel
Hadlichstr. 19

13189 Berlin

Ansprechpartner

Telefon
Zentrale
Fax

Email

WWW.

Bitte stets angeben

Korperschaft des
offentlichen Rechts
Frau Jasper
030/4 08 06— 2601
030/40806-0
030/40806-22098

c.jasper@aekb.de

aerztekammer-berlin.de

Unser Zeichen Berlin, 19.12.2014

Eth-23/14

Beratung zu klinischen Versuchen am Menschen oder epidemiologischer Forschung mit

personenbezogenen Daten

Antragsteller: Herr Dr. med. Eckehard Geipel

Antrag vom: 24.10.2014

Titel: Prospektive, nichtinterventionelle Studie: Die Punktepravalenz von
Funktionsstérungen der HWS bei Sduglingen und Lageasymmetrien zwischen der

4.-5. Woche (U3) in Beziehung zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf

Sehr geehrter Herr Dr. Geipel,

der Arbeitsausschuss F 1 der Ethik-Kommission hat sich in seiner Sitzung am 15.12.2014 mit
den berufsethischen und  berufsrechtlichen Fragen des oben  bezeichneten
Forschungsvorhabens abschlieRend befasst.

Gegen den Beginn des Forschungsvorhabens in der vorliegenden Form bestehen

() keine grundlegenden berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken.

(x) keine grundlegenden berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken. Jedoch
sind die in der Anlage enthaltenen Empfehlungen zu berlicksichtigen.

() grundlegende berufsethische / berufsrechtliche Bedenken (siehe ggf. Begriindung
unter |.)

.
Grundlage der Beratung sind

- die berufsrechtlichen Regelungen

- die in der Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes niedergelegten ethischen Grund-
satze fur die medizinische Forschung am Menschen

- die Empfehlungen der ICH-Guideline for Good Clinical Practice.

Deutsche Apotheker-
und Arztebank Berlin

Konto Nr. 0001134000
BLZ 100 906 03
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Wir gehen davon aus, dass Sie den weiteren an der Studie beteiligten Arzten unser Votum zur
Kenntnis bringen.

Die arztliche und juristische Verantwortung der an der Studie beteiligten Arzte bleibt durch die
Stellungnahme der Ethik-Kommission unberihrt.

Des Weiteren bitten wir darum, tber Anderungen der Berliner Prifzentren, alle nachtréglichen
Anderungen (abgesehen von rein formellen) des Prifplans und seiner Anhdnge sowie einen Ab-
bruch der Studie unterrichtet zu werden.

Bitte stellen Sie der Ethik-Kommission nach Beendigung der Studie einen zusammenfassenden
Bericht zur Verfigung.

Mit freundlichen Griiten

Rt
PD Dr. med. Hans-Herbert Fille
Vorsitzender des Arbeitsausschusses F 1
der Ethik-Kommission

Anlage
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Anlage zum Votum vom 19.12.2014

Prospektive, nichtinterventionelle Studie: Die Punktepravalenz von Funktionsstdérungen
der HWS bei Siuglingen und Lageasymmetrien zwischen der 4.-5. Woche (U3) in
Beziehung zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf

Anmerkungen:

Aufklarungsbogen

« Die Uberschrift sollte lauten: ,Aufklarungsbogen fur Sorgeberechtigte”

e Im unteren Drittel sollte der Satz ,Die Daten lhres Kindes werden anonymisiert erhoben
...“ geandert werden in: ,Die Daten lhres Kindes werden pseudonymisiert erhoben ...*

e Es sollte ein Hinweis auf die Zusétzlichkeit, die Dauer der Untersuchung, das Ausmaf
der Belastung firr die Sauglinge sowie die Freiwilligkeit der Teilnahme an der
Untersuchung erfolgen.

Einverstandniserklarung
« Der Begriff ,anonymisierte Datenerfassung* sollte durch .pseudonymisierte
Datenerfassung” ersetzt werden.

« Es sollte ein zusatzlicher Satz aufgenommen werden: ,Ich bin mit der Teilnahme meines
Kindes an der Untersuchung einverstanden.”

« Die Unterschriften beider Eltern sollten eingeholt werden.

« Die Unterschrift des Studienleiters ist an dieser Stelle zu streichen.

Stammdatenprotokoll und Untersuchungsprotokoll U 3

o Der Name des Kindes sollte gestrichen werden, dieser ist tiber die Codenummer zu
identifizieren. Der Studienarzt bewahrt eine verschlossene Liste mit Klarnamen auf.
o Die Formatierung (ja/nein — Kastchen zum Ankreuzen) ist zu Uberarbeiten.
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9.6 Tabelle mit Ergebnissen der induktiven Statistik

Auffallige orientierende Unter-
suchung der HWS
Kopfrotation re. 4

Kopfrotation li. |

Kopfrotation bds. |
Anamnestisch erfasste Lage-
asymetrien

Asymmetrische Kopfhaltung
Asymmetrische Schadelform
Asymmetrische Rumpfachse
Asymmetrische Spontanmotorik
der Extremitaten
Uberstrecktendenz des Kopfes
Arztlich erfasste Lageasym-
metrien

Asymmetrische Kopfhaltung
Asymmetrische Schadelform
Asymmetrische Rumpfachse
Asymmetrische Spontanmotorik
der Extremitaten
Uberstrecktendenz des Kopfes
Auffalligkeiten im Schwanger-
schaftsverlauf
Schwangerschaftsdiabetes
Entzindungen

Blutungen

Gestose

Plazentainsuffizienz

Vorzeitige Wehen
Geburtsmodus

Spontan

VE bzw. Forceps

Sectio

Kindslage

Regelrechte Schadellage
Regelwidrige Schadellage
Beckenendlage

Hoher Geradstand/tiefer Quer-
stand

Schraglage

Mehrling

Geburtsgewicht

(klassiert)

Kopfumfang bei Geburt
(klassiert)

Auffalligkeiten im Geburts-
verlauf

Sehr schnelle Geburt
Geburtsstillstand
Kristeller-Handgriffes

Funktionsstérung/en
Kopfgelenkregion %

93,5
92,2
90,7
73,7

60,8
68,4
64,2
76,2

3

72,1
75,7
73,3
89,5

94,4
90,8

36,0
32,6
40,9
29,5
35,0
40,0
37,8
n. a.
35,1
44,7
37,2
n. a.
27,5
38,5
29,2

0,0
100,0
29,4
n. a.

46,1
49,2
43,8
51,9

p-Wert

< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,009
< 0,001

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

< 0,001
< 0,001

0,930
0,637
0,659
0,267
1,000
0,791
0,799
0,467

< 0,001
0,036
0,157
0,103

Cramers-V

0,636
0,409
0,455
0,130

0,332
0,331
0,167
0,149

0,106
0,201

0,648
0,602
0,439
0,386

0,197
0,460

5533535535333 3535
PROPODPPODOIDYD YD O

55553
SRESRE

>
o

0,130
0,083
n. a.
n. a.
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Nabelschnurumschlingung
Geburtsverletzungen

Marke nach Saugglockengeburt/
Geburtsgeschwulst/
Kephalhdmatom

Geschlecht

Méannlich

Weiblich

Positive Familienanamnese fur
Kopfgelenksblockierungen
Klinische Auffélligkeiten und
Verhaltensauffalligkeiten
Probleme Saugen/ Schlucken
Stillprobleme einseitig
Vermehrtes Spucken
Bldhungen

Schreien > 10 Minuten
Schreien bei Einnahme
bestimmter Positionen
Schreien An- und Ausziehen
Schreien in Bauchlage
Ruckenlage > 20h
Berihrungsempfindlichkeit/
Schreckhaftigkeit/
Larmempfindlichkeit
Schlafstérungen

43,1
50,0

44,2
n. a.
37,6
35,4
49,2

39,6
45,6
55,7
41,0
40,5
45,7

48,2
44,0
52,9
43,0

45,9
33,3

n.a. nicht angegeben oder nicht auswertbar

0,319
0,673

0,327
0,581
n. a.
n. a.

0,030

0,005
0,151
0,001
0,126
0,057
0,051

0,021
0,074
0,015
0,089

0,096
0,606

=
Lo
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