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V

Medizin für Kinder. Erste evidenzbasierte 
Studien belegen den Erfolg von manual-
medizinisch-osteopathischen Behandlungs-
konzepten. Im kommenden Jahr werden 
weitere Studien hinzukommen.

Dennoch wird der Erfolg der manuellen 
Behandlung von Kindern nicht nur von 
der Beherrschung der therapeutischen 
Techniken und den individuellen Fertig-
keiten abhängen. Besondere Bedeutung 
hat die kritische differenzialdiagnostische 
Bewertung von funktionellen Auf-
fälligkeiten des Bewegungssystems im 
Kontext der entwicklungspädiatrischen, 
kinderorthopädischen und neurologischen 
Untersuchung von Abweichungen der 
Kindesentwicklung.

Allein die Analyse der verschiedenen 
sensomotorischen Entwicklungsver-
läufe im Säuglings- und Kindesalter mit 
ihren adaptiven und kompensatorischen 
Varianten ist oftmals eine Heraus-
forderung. Allerdings erleichtert die 
Beachtung von manuell erhobenen 
Befunden ihre Einordnung. Sie kann 
eine ungestörte Entwicklung bestätigen, 
differenzialdiagnostische Untersuchungen 
nach sich ziehen oder das Behandlungs-
spektrum erweitern. Die vertrauens-
volle Zusammenarbeit zwischen den 
unterschiedlichen Fachdisziplinen ist 
eine Voraussetzung für den Therapie-
erfolg. Risiken erwachsen, wie in 
allen Bereichen der Medizin, aus der 
Anwendung fehlerhafter Techniken oder 
aus unsachgemäßen Indikationen. Fehl-
interpretationen können zur verzögerten 
Diagnosestellung führen oder die 
prognostische Einschätzung des Krank-
heitsbildes erschweren.

Die Wertung der Untersuchungsergebnisse 
im Rahmen der Aktualitätsdiagnostik mit 
dem daraus abgeleiteten therapeutischen 
Vorgehen, auch zur Prophylaxe, setzt 
Erfahrung und umfangreiche Kenntnisse 

Die manualmedizinische Behandlung von 
Kindern hat in Deutschland eine lange 
Tradition. Basierend auf den Erfolgen 
bei Erwachsenen hat Gutmann schon in 
den 50er Jahren des vergangenen Jahr-
hunderts erste Fallbeschreibungen ver-
öffentlicht. Knapp 20 Jahre später 
war es wiederum Gutmann, der seine 
Beobachtungen zu den Möglichkeiten 
des Konzepts systematisch zusammen-
fasste. Sein 1968 erschienener Beitrag 
zum „cervical-diencephal-statischen 
Syndrom des Kleinkindes“ machte dabei 
auf Zusammenhänge von Haltungs- und 
Bewegungsauffälligkeiten, vegetativen 
Begleitproblemen und reversiblen Dys-
funktionen der Zervikalregion aufmerk-
sam. In den darauffolgenden Jahrzehnten 
waren es unter anderen Seifert und Buch-
mann sowie Biedermann und Coenen, die 
die Grundlagen für die Diagnostik und 
Therapie von propriozeptiven muskulo-
skelettalen Koordinationsstörungen bei 
Kindern analysierten. Sie entwickelten 
säuglingsadaptierte Techniken zur 
Untersuchung und Behandlung weiter 
und veröffentlichten ihre Ergebnisse. 
In der pädiatrischen Praxis kamen die 
diagnostischen und therapeutischen 
Empfehlungen – allesamt gedacht 
als Erweiterung des kinderärztlichen 
Spektrums – nur sehr zögerlich an. 
Insbesondere die Chancen für die 
differenzialdiagnostische Bewertung von 
Auffälligkeiten der frühen und späteren 
Kindesentwicklung sowie ihre fachüber-
greifende Behandlung blieben lange Zeit 
unerkannt. Im letzten Jahrzehnt rückten 
die manuelle Diagnostik und Therapie bei 
Kindern in den Focus des pädiatrischen 
Alltags. Die Ausbildungskurrikula der 
Deutschen Gesellschaft für Manuelle 
Medizin und speziell der ÄMM wurden 
dem Bedarf entsprechend modifiziert. 
Insbesondere Kinderärzte, Allgemein-
ärzte, Orthopäden, Kinderchirurgen 
und Physiotherapeuten absolvierten und 
absolvieren Ausbildungen in Manueller 
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des komplexen Krankheitsgeschehens 
voraus. Manuelle Medizin ist immer 
zweckgebunden. Zahlreiche Erkrankungen 
gehen mit Dysfunktionen im Bewegungs-
system einher. Ihre Einordnung als ursäch-
liche oder begleitende, eventuell durchaus 
therapierbare Entitäten ist nicht immer 
einfach. Bei anderen Erkrankungen 
ergeben sich Kontraindikationen für 
eine manuelle Behandlung. Manual-
medizinische und osteopathische Unter-
suchungstechniken sind in erster Linie 
Bestandteil der Diagnosefindung und 
somit der Behandlungsplanung. Die Dar-
stellung der Grenzen des funktionellen 
Th erapiekonzepts, seiner Chancen 

und Risiken ist folgerichtig eine fort-
laufende Aufgabe der Lehrtätigkeit. 
Insofern dient die umfangreiche Über-
sicht zum differenzierten Vorgehen der 
Frühdiagnostik im pädiatrischen All-
tag. Die Beschreibung von manuellen 
Behandlungstechniken ergänzt und vertieft 
die in der Ausbildung erworbenen Kennt-
nisse für eine Vielzahl praxisrelevanter 
Krankheitsbilder im Kindesalter.

Vielen Dank den erfahrenen Autoren und 
viel Erfolg ihren Lesern.
	
Dr. med. Robby Sacher
Dortmund, Dezember 2019
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2	 Kapitel 1 · Einleitung

1
Uns ist klar, dass diese Einteilung in 

primäre und sekundäre Entitäten wenig 
praxisrelevant ist. Überschneidungen sind 
die Regel, der Manualmediziner beobachtet 
keine Primärläsion, sondern untersucht und 
behandelt meist eine Vielzahl von Einzel-
befunden in Sklerotom, Myotom, Dermatom 
und Viszerotom als Folge von Verkettungen 
(Buchmann et al. 2008; Buchmann 2010). Und 
dennoch ist eine exakte Differenzialdiagnostik 
ganz zu Beginn einer Untersuchung unabding-
lich, um sicherzustellen, ob eine „strukturelle“ 
Ursache vorliegt. Nur so ist die Vorbedingung 
für eine sinnvolle Behandlungsstrategie, z. B. 
mit Überweisung zu Fachkollegen, und dem 
speziellen Einsatz bestimmter Behandlungs-
techniken geschaffen – ein wichtiges Anliegen 
dieses Buches. Diese Differenzialdiagnostik 
gilt nicht nur für ärztliche Kollegen, sondern 
ebenso für Manualtherapeuten aus dem Kreis 
der Physiotherapeuten. Letztere sind nicht zur 
Diagnosestellung verpflichtet (Stand 2019), 
sie müssen aber Alarmsignale kennen, die auf 
eine strukturelle Erkrankung hinweisen. Eine 
„Drauflosbehandlung“ mit Manualtherapie oder 
osteopathischen Verfahren wäre unverzeihlich 
und brächte die Methode in Verruf.

Um den Lernerfolg zu vertiefen, haben wir 
Fallbeschreibungen und Exkurse über einige 
seltene Krankheitsbilder eingefügt, von denen 
wir meinen, dass sie zu kennen für den Manual-
mediziner von Bedeutung ist.

In den vorliegenden Kapiteln widmen wir 
uns nach Ausschluss struktureller Ursachen 
auch der Fragestellung, ob

»	 „reversible propriozeptive Dysfunktionen 
Auslöser/Ursache verschiedener klinischer 
Symptomatiken sind. Wir meinen, sie sind 
durch eine manualmedizinische Diagnostik 
zu erkennen und zu differenzieren. Durch 
den Einsatz kindgerechter manueller 
Techniken sind sie kausal zu behandeln“ 
(Beyer und Sacher Beyer 2017; Buchmann 
et al. 2008).

Bei der Auswahl der Krankheitsbilder erheben 
wir nicht den Anspruch auf Vollständig-
keit, es ging uns vielmehr um die manual-
medizinische Sichtweise. Diese hat sich in den 
letzten 10 Jahren in der Erwachsenenmedizin 
entscheidend geändert, entsprechend – und 

z	 Manualmedizinische Differenzialdiagnostik 
und Therapie im Säuglings- und Kindesalter

Dieses Buch ist die Fortsetzung unserer Arbeit 
„Praxis der Manuellen Medizin bei Säug-
lingen und Kindern“, 2017 erschienen im 
Springer-Verlag, in der wir Untersuchungs- 
und Behandlungstechniken beschrieben. 
Wir widmen uns in der vorliegenden Arbeit 
der Differenzialdiagnostik und Therapie der 
manualmedizinischen Störungen bei Säuglingen 
und Kindern.

Anlass war ein Symposium der Deutschen 
Gesellschaft für Manuelle Medizin im April 
2013, in dessen Ergebnis es zu einem Konsens 
zur manuellen Kinderbehandlung kam (DGMM 
2013). Man war sich darüber einig, dass für 
viele Entitäten – wie auch beim Erwachsenen – 
eine Indikation für eine manuelle Behandlung 
besteht, und dies sowohl bei primären als auch 
sekundären Funktionsstörungen. Unter primären 
Störungen wurden genannt:
5	 Sensomotorische Störungen und darauf 

bezogene Verhaltensreaktionen aufgrund 
(vor Abschluss der Markreife entstandener) 
peripherer, reversibler Dysfunktionen der 
Wirbelsäule, des Schädels und der peripheren 
Gelenke ohne Kombination mit abgrenz-
baren Krankheiten verschiedener Organ-
systeme sowie

5	 Muskuloskelettale Schmerzen aufgrund 
(nach Abschluss der Markreife entstandener) 
nozireaktiver reversibler Störungen der 
Motorik und der Koordination

Unter sekundäre Störungen fielen:
5	 Sensomotorische Störungen als Folge von 

zerebralen Läsionen oder Läsionen des 
zentralen Nervensystems, Erkrankungen der 
Bewegungsorgane

5	 Sensomotorische Störungen aufgrund von 
Stoffwechselstörungen

5	 Posttraumatische Zustände mit funktionell 
bedingten neurologischen Symptomen 
(DGMM 2013)

Hinzuzufügen wären internistische Erkran
kungen mit Dysfunktionen infolge einer 
propriozeptiven Störung.

Die Aussage bezog sich auf Kinder 
im Säuglings-, Kleinkind-, Schul- und 
Adoleszentenalter.
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Vereinfachend sei uns gestattet, im 
Folgenden von dem Untersucher bzw. dem 
Behandler zu sprechen.
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differenzierter – bei der Kinderbehandlung. 
Wir denken heute ganzheitlich und erkennen 
und behandeln sehr viel mehr Funktions-
störungen, wobei es dem Kollegen/der 
Kollegin überlassen ist, sich unterschiedlicher 
Behandlungsmethoden zu bedienen, seien sie 
manualmedizinischer oder osteopathischer 
Art. Wir denken in Funktionsketten und ver-
suchen herauszufinden, wann und auf welche 
Weise Verkettungen stattfinden und legen 
danach die Behandlungsstrategie fest. Wir ent-
wickeln eine neue Denkweise und erkennen 
nicht nur die Funktionsstörungen, sondern die 
Zusammenhänge mit dem Entstehen einer 
Funktionskrankheit. Bei der Kinderbehandlung 
gilt noch als Besonderheit, die ablaufenden 
Wachstums- und Entwicklungsprozesse immer 
zu berücksichtigen. In diesem Sinne ist die 
Kinderbehandlung so gänzlich anders als die 
der Erwachsenen.

Literatur
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Bewegungen vermeidet. Das Kind ist ablenk-
bar und schläft nachts.

5	 Die Eltern bemerken keine Entzündungs-
zeichen.

2.2  � Untersuchung

Bei der folgenden Untersuchung ist auf Hin-
weise zu achten, die für eine Strukturkrank-
heit sprechen. Das sind die sogenannten 
reflektorisch-algetischen Krankheitszeichen, wie 
sie auch beim Erwachsenen festzustellen sind 
(Schildt-Rudloff et al. 2008). Dazu gehören:
5	 Plurisegmentale reflektorische Spannungs-

zeichen, betreffend Muskulatur und Kutis/
Subkutis, besonders bei Erkrankung eines 
inneren Organs. Haut und Unterhaut-
gewebe erscheinen verquollen, tastbar als 
„Kibler-Falte“

5	 Verstärkter Dermografismus bis hin zu 
petechialen Blutungen nach Berühren der 
Haut

5	 Piloarrektorenreflex

Weitere klinische Zeichen einer Strukturstörung 
oder -zerstörung sind Lähmung, Störung der 
Eigenreflexe, Par- und Hypästhesie wie z. B. 
bei der radikulären Schmerzsymptomatik 
(. Tab. 2.1).

Die Frage der Notwendigkeit von bild-
gebenden Verfahren wird oft noch kontrovers 
diskutiert (Kayser 2017). Die vor Jahren 
postulierte Forderung, vor geplanten mani
pulativen Eingriffen an der Halswirbel-
säule prinzipiell eine Röntgenaufnahme zu 
veranlassen, ist inzwischen verlassen worden 
(Klett 2014, 2010; Psczolla et al. 2013; Harke 
et al. 2017; Graf-Baumann und Ringelstein 2004; 
Spittank et al. 2015).

Letztendlich bleibt es die individuelle 
Entscheidung des untersuchenden Manual-
mediziners, ob er sich zu Röntgenaufnahme, 
computertomografischer Untersuchung oder 
MRT entschließt. Im Allgemeinen trifft das für 
die Fälle der „red flags“ (Warnsignale) zu, bei 
denen eine strukturelle Störung dringend in 
Betracht gezogen werden muss (siehe Kasten 
Seite 7).

2.1  � Anamnese

Die Frage der Differenzialdiagnostik stellt 
sich bereits zu Beginn einer Konsultation. 
Wir verweisen auf unsere vorausgehende 
Schrift „Praxis der Manuellen Medizin 
bei Säuglingen und Kindern, Technik der 
manualmedizinisch-osteopathischen Unter-
suchung und Behandlung, 7 Abschn. 3.1, 
Seite 10: Manualmedizinisches Vorgehen 
bei der Erhebung der Anamnese“ (Seifert 
et al. 2017). Beim ersten Gespräch mit den 
Eltern beziehungsweise einem Elternteil und 
anschließend mit dem – wenn kommunikativen 
– Kind wird der Behandler differenzieren, ob 
Hinweise bestehen,
5	 dass es sich um eine Strukturkrankheit 

handelt,
5	 oder eine Funktionsstörung die Ursache des 

Beschwerdebildes beziehungsweise der von 
den Eltern bemerkten Auffälligkeit darstellt,

5	 oder beides nebeneinander besteht, unter 
Umständen auch gegenseitig bedingt.

Diese Differenzierung ist wichtig, um 
gegebenenfalls weitere Untersuchungen oder 
eine Facharztkonsultation zu initiieren.

In diesem Zusammenhang denkt der Unter-
sucher an eine strukturelle Erkrankung:
5	 Die Schmerzen sind ständig vorhanden, 

gänzlich unabhängig von Körperhaltung 
und Bewegung des Kindes. Die Schmerzen 
bestehen auch nachts. Das Kind schläft des-
halb schlecht, jammert unter Umständen. 
Tagsüber spielt es nicht und zieht sich zurück. 
Es ist nicht ablenkbar.

5	 Die Eltern berichten, dass das Kind eine 
Schonhaltung einnimmt.

5	 Die Eltern bemerken eine Schwellung oder 
erhöhte Hauttemperatur über dem Schmerz-
areal als Hinweise auf ein entzündliches 
Geschehen.

Anders ist das Ergebnis der Anamnese bei einer 
Funktionsstörung:
5	 Das Kind nimmt ebenfalls eine Schonhaltung 

ein, vermeidet dabei bestimmte schmerzhafte 
Bewegungen. Es gibt Phasen, in der das Kind 
fröhlich spielt, wenn es die schmerzhaften 
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5	 General Listening (Seifert et al. 2017), 
. Abb. 2.1.

	 Der Untersucher steht hinter dem Kind, das 
mit hüftbreit abduzierten Beinen entspannt 
vor ihm steht. Mit der untersuchenden Hand 
auf dem Vertex des Kindes fühlt er einen 
minimalen Zug in Richtung einer erhöhten 
Spannung im Körper (Liem 2013).

5	 Myofasziale Ganzkörperuntersuchung, 
sogenannte Ten Steps, siehe (Seifert et al. 
2017), Seite 101, Abb. 5.18 bis 5.27.

	 In 10 Arealen des auf dem Rücken liegenden 
Kindes wird nach einem Spannungsgefühl 
gesucht und so die Region der Hauptstörung 
ermittelt.

5	 Myofasziale Spannungsuntersuchung einer 
Region, z. B. bei der Übersichtsuntersuchung 
des Abdomens, siehe (Seifert et al. 2017), 
Seite 166, Abb. 5.120.

	 Der Untersucher legt seine Hand breit-
flächig locker auf den Bauch des auf dem 

Red Flags
5	 Trauma in der Anamnese, auch 

Bagatelltrauma
5	 Entzündliche Erkrankungen
5	 Tumoröse Prozesse
5	 Neurologische Defizite (Kayser 2017)
5	 Therapieresistenz, Verlaufsprogredienz

2.3  � Wo liegt die Hauptstörung?

Bei jeder sorgfältigen Untersuchung findet der 
Manualmediziner vielfältige Funktionsstörungen. 
Es gilt nun zu klären, wie relevant diese für das 
Beschwerdebild sind, denn nicht jede Funktions-
störung ist pathogen und in einer Sitzung sofort 
zu behandeln. Das würde eine körperliche Über-
forderung des Kindes sowie seiner Geduld 
bedeuten. Um die „Hauptstörstelle“ zu eruieren 
– man stellt die Aktualitätsdiagnose nach Gut-
mann –, stehen uns myofasziale Übersichtsunter-
suchungen zur Verfügung:

. Tab. 2.1  Zusammenfassung: Hinweise auf 
Strukturstörung/Funktionsstörung

MRT Magnetresonanztomografie

Strukturstörung Funktionsstörung

Schmerzangabe in 
jeder Körperstellung
Kind nicht ablenkbar

Schmerzangabe in 
Abhängigkeit von 
Bewegung
Kind spielt, ablenkbar

Entzündungszeichen Keine Entzündungs-
zeichen

Reflektorisch-
algetische Krank-
heitszeichen 
plurisegmental

Reflektorisch-algetische 
Krankheitszeichen 
gering ausgeprägt, nur 
segmental

Laborwerte, Röntgen, 
MRT, Sonografie 
zeigen pathologische 
Befunde

Laborwerte, Röntgen, 
MRT, Sonografie zeigen 
keine Abweichungen

Beobachtung im 
Krankheitsverlauf:
Progredienz, therapie-
resistent oder Rezidive 
bei Manualtherapie

Beobachtung im Krank-
heitsverlauf:
Besserung nach 
Beseitigung der 
Funktionsstörungen

. Abb. 2.1  Untersuchung per General Listening

2.3 · Wo liegt die Hauptstörung?
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zu verlassen, sondern in jedem Individualfall 
nach Zusammenhängen zu suchen (Buchmann 
2010), (Buchmann et al. 2011, 2012). Der Ver-
kettungstest gibt dem Untersucher dafür die 
Möglichkeit.

Ablauf des Verkettungstests:
5	 Untersuchung einer gestörten Region (Bei-

spiel Funktionsstörung eines Kiefergelenkes)
5	 Untersuchung der Störung der zweiten 

Region (Beispiel Funktionsstörung eines 
Sakroiliakalgelenkes)

5	 Der propriozeptive Input der ersten Region 
wird verstärkt (z. B. lässt man das Kind die 
Zähne aufeinander beißen).

5	 In der Phase des Zubeißens wird erneut der 
zweite Ort der Störung untersucht (Beispiel 
Sakroiliakalgelenk). Ändert sich der Befund 
am Sakroiliakalgelenk deutlich, so kann 
der Untersucher auf einen Zusammenhang 
beider gestörten Areale, auf ein Verkettungs-
syndrom, schließen. Das ist kein sicherer 
Beweis, aber ein Hinweis, um im Sinne der 
Verkettungen zu behandeln.

Verkettungssyndrome liegen immer vor, wenn 
der propriozeptive Reiz besonders stark ist, z. B. 
bei verstärkter Nozizeption bei Erkrankung 
eines inneren Organs. Eine Pankreatitis macht 
extreme Schmerzen im Oberbauch, unter 
Umständen entsprechend der Head-Zone 
gürtelförmig ausstrahlend in den Rücken oder 
zum linken Schulterblatt. Manualmedizinische 
Befunde mit Blockierungen, Triggerpunkten 
oder myofaszialen Spannungszeichen begleiten 
das Geschehen. Eine manualmedizinische 
Behandlung wird eventuell eine vorübergehende 
Beschwerdeerleichterung bringen, aber nichts 
am Grundübel ausrichten, wie schnelle Rezidive 
beweisen.

Im Verkettungsdenken liegt die Bedeutung 
der differenzialdiagnostischen Erwägungen und 
das Geheimnis vieler Behandlungserfolge des 
Manualmediziners!

2.5  � Funktionsstörung/
Funktionskrankheit

Die Hauptaufgabe des Manualmediziners 
ist es, Funktionsstörungen aufzuspüren 
und gegebenenfalls zu behandeln. Nur in 
seltenen Fällen reicht dies aus, denn eine 

Rücken liegenden Kindes und lässt sich vom 
Spannungszuggefühl in die Richtung der 
Störung im Bauchraum führen.

Diese myofaszialen Tests erfordern ein gewisse 
Erfahrung, führen den Untersucher aber weiter 
in die Richtung der hauptsächlich gestörten 
Körperregion, welche dann explizit weiter 
untersucht werden muss. Die Tests eignen sich 
auch vorzüglich zur Erfolgskontrolle der durch-
geführten Behandlung. Sie müssen bei jeder 
erneuten Untersuchung des Kindes abermals 
wiederholt werden.

2.4  � Suche nach Verkettungen

Eine Funktionsstörung hat immer eine Aus-
breitung im ganzen Segment zur Folge. 
Hält dieser Zustand an und ist die proprio-
zeptive Störung besonders stark, dann ist eine 
weitere Bahnung via Sklerotom, Myotom 
oder Viszerotom nahezu die Regel. Weitere, 
oft entlegene Körperregionen werden nun 
ebenfalls gestört. Man spricht bei den Krank-
heitserscheinungen, bei denen der Untersucher 
Funktionsstörungen unterschiedlicher Art und 
Lokalisation findet, diese aber im Zusammen-
hang zu sehen sind, von Verkettungssyndromen. 
Die Verkettung entsteht neuroreflektorisch 
über Regionen mit besonders starker proprio-
zeptiver Afferenz, den Schlüsselregionen. 
Der Übertragungsmechanismus über myo-
fasziale Faszienketten als Spannungsüberträger 
(Paoletti 2011) ist ein Denkmodell. Die Über-
tragungsmuster sind offensichtlich abhängig 
vom Bewegungsstereotyp, z. B. Gang, Haltung, 
Nahrungsaufnahme und andere. Aus diesem 
Grunde stellen sich die Verkettungssyndrome 
beim Säugling völlig anders dar als beim Kind 
und Erwachsenen, denn die genannten Stereo-
type werden sich erst noch entwickeln. Deshalb 
ist der Einfluss der einzelnen Schlüsselregionen 
zwischen Säugling und heranwachsendem Kind 
unterschiedlich (Seifert 2010).

Bei allen Krankheitserscheinungen mit oft 
multilokulären Störungen gilt es also, nach Ver-
kettungen zu suchen, um erfolgreich behandeln 
zu können.

Im Folgenden werden wir immer wieder auf 
mögliche Verkettungen zurückkommen. Hierbei 
ist es ratsam, sich nicht auf schematische Regeln 
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	 Im Kindes- und Jugendalter gehören dazu:

5	 Formen von umschriebenen Ent-
wicklungsstörungen motorischer 
Funktionen

5	 Verschiedene Kopfschmerzformen
5	 Formen von Haltungsasymmetrien und 

Tonusregulationsstörungen
5	 Formen von Sprach- und Sprech-

störungen
5	 Formen der Störung des 

Lage-Raum-Empfindens
5	 Formen der Störung im orofazialen 

System
5	 Formen der Dysfunktionen im 

Ventilations- und Verdauungssystem
5	 Formen von Schmerzen im Bewegungs-

system

2.6  � Behandlungsstrategie

Voraussetzungen für eine sinnvolle 
Behandlungsstrategie sind zusammenfassend:
5	 Eine ausreichende Anamnese mit 

differenzialdiagnostischen Überlegungen
5	 Erforderliche Untersuchungen zum Aus-

schluss einer Strukturkrankheit
5	 Eine gründliche, kindgerechte, manual-

medizinische Untersuchung, ausgehend von 
der allgemeinen Übersichtsuntersuchung 
mit Untersuchung von Stand und Gang. 
Anschließend erfolgt die übersichtsmäßige 
manualmedizinische Untersuchung einzel-
ner Körperregionen und danach die gezielte 
lokale Differenzierung der Funktions-
störungen

5	 Suche nach Verkettungen
5	 Stellen der vorläufigen Diagnose

Als Endresultat wird die Behandlungsstrategie 
bestimmt, bei jeder Wiederholungsunter-
suchung erneut. Zuerst sollte die Region manuell 
behandelt werden, die bei der Übersichtsunter-
suchung im Vordergrund stand, auch die vom 
Kind geklagte schmerzhafte Region in der 
Behandlungsreihenfolge Gelenk-, Muskel-, 
Faszienbehandlung. Bei ausgeprägten Krankheits-
bildern ergeben sich mehrere Untersuchungs- 
und Behandlungstermine. Am Ende sind 
gegebenenfalls rehabilitative Maßnahmen zur 
Behandlung der Ursachen erforderlich.

Funktionsstörung, besonders wenn sie 
einige Zeit besteht oder wenn es sich um die 
sogenannten Schlüsselregionen handelt, wird 
sich kompensatorisch auf weitere Systeme aus-
wirken. Eine „Gelenkblockierung“ hat eine ver-
änderte Reagibilität der Muskulatur zur Folge, 
das Fasziensystem wird Veränderungen zeigen, 
der Energiestoffwechsel wird sich an der Störung 
beteiligen, die motorische Bewegungssteuerung 
ändert sich. Am Ende handelt es sich nicht um 
eine Funktionsstörung, sondern es liegt eine 
Funktionskrankheit vor. Diese ist gekennzeichnet 
durch die Beeinträchtigung von Bewegungs-
abläufen, eine schmerzhafte Bewegungsein-
schränkung und die Beeinträchtigung des 
Wohlbefindens (Beyer und Niemier 2018; 
Niemier et al. 2018).

Die Entwicklung einer Funktionskrankheit 
ist von vielen Faktoren abhängig. Vieles ist uns 
noch unbekannt; die sogenannte funktionelle 
Reagibilität ist eine wichtige Komponente.

Das Anliegen unserer folgenden Aus-
führungen ist es, nicht nur zwischen 
Strukturkrankheit und Funktionsstörung 
zu differenzieren, sondern die eigentlichen 
Funktionskrankheiten herauszufiltern, um eine 
sinnvolle Behandlungsstrategie zu erreichen. 
Über die Existenz dieser Funktionskrankheiten 
wird noch heftig gestritten.

Bei einem Treffen von Vertretern der 
Kinder-Manualmedizin in Jena 2017 wurde in 
diesem Zusammenhang gefolgert (Beyer und 
Sacher 2017):

»	 Reversible propriozeptive Dysfunktionen 
sind Auslöser/Ursache verschiedener 
klinischer Symptomatiken im Säuglings- und 
Kindesalter. Sie sind durch eine manual-
medizinische Diagnostik zu erkennen und 
zu differenzieren. Durch den Einsatz von 
kindgerechten manuellen Techniken sind sie 
kausal zu behandeln.

	 Im Säuglingsalter sind dies:
5	 Formen von Haltungs- und Bewegungs-

asymmetrien, die sich in den ersten 
Lebensmonaten manifestieren

5	 Formen von Schluck- und Saugstörungen
5	 Formen von Störungen der 

Bewegungsaktivität- und -qualität
5	 Formen von kompensatorischen Ent-

wicklungsverzögerungen
5	 Formen von vegetativen Auffälligkeiten

2.6 · Behandlungsstrategie
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der normalen motorischen Entwicklung vorgestellt, 
ist es also nicht ganz einfach, zu beurteilen, ob die 
beklagte Abweichung nicht nur eine Normvariante, 
sondern einen pathologischen, womöglich 
behandlungsbedürftigen Befund darstellt.

Als Entwicklungsauffälligkeiten wollen wir in 
diesem Zusammenhang kleinere Abweichungen 
vom Normverhalten bezeichnen; sie verpflichten 
zur Kontrolle. Unter Entwicklungsverzögerung 
versteht man, dass ein Kind im Vergleich zur 
definierten Norm in seinen motorischen Fertig-
keiten hinterherhinkt, wie das z. B. bei Früh-
geborenen im ersten Lebensjahr physiologisch 
ist. Auch hier sind die genaue Untersuchung 
und gegebenenfalls weitere Verlaufskontrollen 
notwendig.

Wenn mehrere Entwicklungstests nicht alters-
gerecht sind, verbunden mit einer veränderten 
Waltezeit der frühkindlichen Reaktionen, patho-
logischen Reflexen und abnormalen „general 
movements“, sprechen wir von einer Ent-
wicklungsstörung. Der aufmerksame Untersucher 
wird bereits bei der ersten Beobachtung des 
Kindes gewarnt, wenn:
5	 Seitendifferenzen der Bewegung und Haltung 

bestehen,
5	 Rumpf- und Kopfkontrolle sichtbar mangel-

haft sind, (bereits auf dem Arm der Mutter 
deutlich),

5	 die motorische Aktivität vermindert ist,
5	 eine ständige Unruhe bzw. Hyperexzitabilität 

besteht,
5	 stereotype pathologische Bewegungsmuster 

vorhanden sind,
5	 bei mangelhaftem oder fehlendem Blick-

kontakt bei Kindern ab dem 2. Lebensmonat,
5	 keine Reaktion auf Geräusche stattfindet,
5	 eine Mikrozephalie besteht, konnatal oder 

sich entwickelnd (Borusiak 2017).

Die Unterscheidung der unterschiedlichen 
Stufen der Abweichung vom normalen Ent-
wicklungsstand sollte in dieser Form beibehalten 
werden, denn sie ermöglicht bereits eine Aus-
sage über die Einschätzung der Schwere der 
Abweichung sowie die Notwendigkeit einer 
Behandlung (Heinicke 2014).

Die genauere Untersuchung des Kindes 
auf mögliche Asymmetrien, seine Halte- und 
Stellreaktionen, Fremd- und Eigenreflexe und 
Lagereaktionen sowie die Beurteilung seines 

3.1  � Abweichungen von der 
normalen motorischen 
Entwicklung

Mit dem 18. Lebensmonat erreicht ein gesundes 
Kind seine Vertikalisierung bis zum Stehen und 
Gehen ohne Unterstützung. Bis dahin durch-
läuft es eine individuelle Entwicklung, die 
abhängig ist von seiner genetischen Ausstattung, 
dem intrinsischen Drang, mit seinem sozialen 
Umfeld in Beziehung zu treten und dem daraus 
resultierenden Wechselspiel des Kindes mit 
seiner Umwelt. Es wird dabei lernen, sich zu 
drehen, zu robben, zu krabbeln und so weiter.

Traditionell wurden zur Beurteilung, ob die 
jeweilige motorische Entwicklung als normal 
anzusehen war, die Meilensteine herangezogen, 
die definierten, wann 50 % gesunder Säuglinge 
einen bestimmten Entwicklungsschritt erreicht 
hatten. Heutzutage werden hierfür eher die 
sogenannten Grenzsteine genutzt, die zeigen, 
wann 90–95 % der gesunden Kinder dies tun. 
Hierdurch wird der erheblichen inter- und intra-
individuellen Variabilität Rechnung getragen. 
Interindividuell bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass Entwicklung auf verschiedenen 
Wegen (z. B. Drehen vor Robben oder Robben 
vor Drehen) oder mit unterschiedlicher 
Geschwindigkeit (freies Laufen mit 9 oder mit 
18 Monaten) vonstattengehen kann und dennoch 
normal ist.

Intraindividuelle Variabilität bedeutet hier, 
dass Kinder vorübergehende Regressionen 
durchmachen können oder sich vielleicht 
motorisch viel schneller als sprachlich ent-
wickeln, ohne dass dies pathologisch wäre 
(Berger 2016; Seifert 2017). Auch kulturelle und 
soziale Einflüsse spielen eine Rolle (Michaelis 
2007). Schwierig bei der Einordnung vermeint-
lich auffälliger Befunde am Kind ist zudem, dass 
Kinder nicht selten sogenannte „transitorische 
neurologische Symptome“ zeigen. Sie können 
z. B. vorübergehend hypo- oder hyperexzitabel 
sein oder Asymmetrien aufweisen, die im Ver-
lauf ohne jede Therapie wieder verschwinden, 
d. h. Kinder mit vermeintlich pathologischen 
Befunden werden „von allein“ wieder normal 
(Michaelis 2010a)!

Besorgte Eltern vergleichen ihr Kind mit 
anderen gleichaltrigen Kindern und bitten um 
Hilfe. Wird ein Kind wegen einer Abweichung von 

3.1 · Abweichungen von der normalen motorischen Entwicklung



14	 Kapitel 3 · Manualmedizinische Auffälligkeiten und Störungen im Säuglingsalter

3

in Anteflexion halten kann, was normalerweise ab 
dem 3. Lebensmonat zu erwarten ist (. Abb. 3.1).

Rückschlüsse auf die Ursache dieses Befundes 
lassen sich ziehen, wenn man sich vergegen-
wärtigt, ob der Muskeltonus generell erniedrigt 
ist und wie er sich bei Aktivierung des Kindes 
verhält, wie es um Muskeleigenreflexe und 
Spontanmotorik des Kindes bestellt ist und was 
für Begleitsymptome, z. B. motorische oder 
globale Retardierung sowie mangelnde Kontakt-
aufnahme, vorliegen. Ist die Muskelkraft bei 
Eigenaktivität des Kindes vermindert, spricht 
dies für eine peripher bedingte Muskelhypotonie. 
Es sollte nach Atrophien gesucht werden! Auch 
abgeschwächte oder fehlende Muskeleigenreflexe 
deuten darauf hin. Bei zentral bedingter Muskel-
hypotonie ist die Kraft bei Aktivierung nicht 
wesentlich reduziert, die Muskeleigenreflexe sind 
prompt auslösbar. Das gleichzeitige Vorliegen 
einer allgemeinen Entwicklungsverzögerung 
spricht ebenfalls für das Vorliegen einer 
Erkrankung des Zentralnervensystems (ZNS).

Kinder mit einer mentalen Retardierung 
zeigen häufig eine Muskelhypotonie. Aber auch 
im Rahmen akuter pädiatrischer Erkrankungen 
kann eine passagere Hypotonie auftreten. Die 
Differenzialdiagnose der muskulären Hypo-
tonie des Neugeborenen und Säuglings ist sehr 
umfangreich, s. 7 Abschn. 3.9. Eine im Alltag 

Muskeltonus und seines Aktivitätsniveaus 
führen nun den Untersucher zu einer genaueren 
Diagnose und betonen gegebenenfalls die Not-
wendigkeit, dem Kind über Krankengymnastik 
auf neurophysiologischer Grundlage eine 
Starthilfe zu bieten. Das weitere differenzial-
diagnostische Vorgehen obliegt spätestens zu 
diesem Zeitpunkt im pathologischen Fall dem 
Kinderarzt oder dem Neuropädiater. In den 
glücklicheren Fällen ist die Funktionsstörung 
des Bewegungssystems die Ursache. Ihre erfolg-
reiche Behandlung behebt dann auch schnell 
die scheinbare Entwicklungsauffälligkeit oder 
-verzögerung. An Beispielen wird das erläutert 
werden. Eine detaillierte Darstellung der Technik 
der manualmedizinisch-osteopathischen Unter-
suchung des Säuglings findet sich in unserem 
Buch „Praxis der Manuellen Medizin bei Säug-
lingen und Kindern“ (Seifert 2017) Mögliche 
Ursachen für Abweichungen in der motorischen 
Entwicklung zeigt . Tab. 3.1).

3.1.1  � Mangelnde Kopfkontrolle

Dem Untersucher fällt auf, dass das Kind den 
Kopf in Bauchlage nur kurzzeitig hebt, beim 
Seitkippversuch den Kopf nicht in die Senkrechte 
bringt oder im Traktionsversuch den Kopf nicht 

. Tab. 3.1  Mögliche Ursachen für Abweichungen in der motorischen Entwicklung

Strukturerkrankung (prä-,peri- oder 
postnatale Schädigung, genetische 
Erkrankung), betreffen z. B.
– Zentralnervensystem
– Bewegungssystem
– Auditiven und okulären Bereich

Manualmedizin kann nur begleitend tätig sein. Zum Beispiel ver-
bessern sich nach erfolgreicher manueller Behandlung der gestörten 
Schlüsselregionen die Bewegungsstereotype
Kraniosakrale Behandlung ist ebenfalls eine günstige begleitende 
Therapie, z. B. die Foramen-magnum-Techniken

Funktionsstörungen am Bewegungs-
system

Sie behindern die ungestörte symmetrische Aktivität des Kindes. 
Die Weiterentwicklung läuft dysharmonisch ab. Nach erfolgreicher 
Manualtherapie und/oder osteopathischer Behandlung holt das 
gesunde Kind das Defizit schnell auf. Es erreicht den normalen 
Entwicklungsstand; ein ideales Betätigungsfeld für den Manual-
mediziner!

Sozioemotionale Defizite Sie verzögern ebenfalls die gesunde Entwicklung. Das zeigen Bei-
spiele verwahrloster Kinder ohne Kommunikation und ohne zärtliche 
Berührung durch eine Bezugsperson

Ökonomische Defizite Unterernährte Kinder zeigen eine Entwicklungsretardierung, wie 
erschreckende Berichte aus afrikanischen Ländern belegen

Individuelle Varianten, sogenannte 
„transitorische neurologische 
Symptome“ (Michaelis 1993)

Vorübergehende Abweichungen, oft familiär bedingt. Hier sind 
Kontrollen erforderlich. Gegebenenfalls muss der Untersucher seine 
Diagnose revidieren


