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Zusammenfassung

Kinder leiden genauso hdufig und heftig unter muskuloskelettalen
Schmerzen wie die Erwachsenen. Diagnostik und Behandlung soll-
ten nach den gleichen ethischen und fachlichen Grundsatzen
durchgefihrt werden. Nicht selten werden jedoch diese
Beschwerde bei Kindern banalisiert. Es gibt keinen chronischen
oder rezidivierenden muskuloskelettalen Schmerz ohne muskulare
Dysfunktionen. Dieser Teil der Schmerzsymptomatik aber ist der
Manuellen Medizin zugdnglich, auch wenn das muskuloskelettale
Bewegungssystem haufig nicht Ursache der Schmerzen ist. Bisher
erarbeitete Indikationen sind schmerzhafte Tonusasymmetrie der
Sauglinge, Spannungskopfschmerz, Migrdane, funktioneller
Bauchschmerz, Gliederschmerz, Riicken- und Nackenschmerz,
Knie- und Fersenschmerz.

Eingrenzung des Themas

Vor der Behandlung muskuloskelettaler Schmerzen bei Kindern ist
genauso wie bei Erwachsenen durch eingehende Diagnostik abzu-
klaren, ob es sich um Schmerzen handelt, die eine spezifische
Ursache haben. Es handelt sich dabei beispielsweise um Frakturen
MiBbildungen, Morbus Perthes, aseptische Knochennekrosen,
Tumore, etc. oder rheumatische Erkrankungen, Thalassdamie,
Leukdmie hirnorganische Stérungen um aus einer Vielzahl von
Méglichkeiten nur einige zu nennen.Von all diesen Erkrankungen
soll hier nicht die Rede. Es gibt aber bei Kindern wie bei
Erwachsenen verschiedenste Schmerzen am muskuloskelettalen
System, die unter anderen therapeutische Moglichkeiten auch und
ganz besonders der Manuellen Medizin zuganglich sind. Nur von
diesen Schmerzen soll hier die Rede sein.

Schmerz als gesellschaftliches Phanomen

In der Trockensteppe nomadisierende Lebensgemeinschaften
tabuisieren den Schmerz, weil die Ricksichtnahme auf einen
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Schmerzgeldhmten die ganze Gruppe am Weiterziehen zum néch-
sten Wasserloch hindern und damit das Leben aller in Gefahr brin-
gen wiirde. Der Lahme bleibt hilflos zurtick und muB im Zweifelsfall
sterben. Daraus wurde das miBbrauchlich heroisierende "Ein
Indianer kennt keinen Schmerz!", das bis in heutige Tage zur
Banalisierung kindlicher Schmerzen dient.

Qualitat und Quantitat eines Schmerzes geht nicht unbedingt mit
der Qualitat und Quantitat eines Leidens unter dem Schmerz ein-
her. Es kommt darauf an, ob eine Hingabe an den Schmerz gegen-
Uber hoherwertig empfundenen, gefdhrdeten Lebensglitern
opportun ist. Die Mitglieder einer rundum abgesicherten Wohl-
standsgesellschaft, die meist ohne jede existentielle Gefahr leben,
konnen sich eine Hingabe an den Schmerz leisten.

Fearon (6) konnte an Kindergartenkindern herausarbeiten, da3 mit
der Zunahme der Quantitdt von Schmerzereignissen (Stiirze, Piiffe
von anderen Kindern etc.) die Schmerzempfindung und das Leiden
unter Schmerzen offensichtlich zunimmt. Entgegen einer weitver-
breiteten Meinung gilt, daB Menschen sich an Schmerzen nie
gewohnen kénnen. Mit der Zeit wird ein urspringlich als ertraglich
empfundener Schmerz immer quélender und schlieBlich unertrag-
lich. Der Betroffene wird gegen den Schmerz immer empfindlicher
oder "wehleidiger". Diese Entwicklung ist grundséatzlich sinnvoll,
weil der Schmerz eine physiologische Warnfunktion hat.

Der zunehmende Wohlstand unserer Gesellschaft im 20. Jahrhun-
dert geht mit Kinderarmut einher.In friiheren Zeiten muBte sich die
Zuwendung der Eltern einer zudem im Uberlebenskampf stehen-
den kinderreichen Familie auf alle Kinder gleichmaBig verteilen.
Das galt selbstverstandlich auch fir Alltagsverletzungen. Es ist
unstreitig, dal unsere Bevolkerung zunehmend wehleidiger im
Wortsinn wird. Moéglicherweise liegt das an der ausgiebigen
Zuwendung von Eltern einer in gesicherten Verhéltnissen leben-
den Kleinfamilie, die sich dem eigenen Schmerz und dem Schmerz
ihrer Kinder mit Hingabe widmen kann. Kinder lernen von ihren
Eltern auch die positive Verstarkung des Schmerzerlebnisses. Der
Begriff Schmerzfamilie findet hier eine Ursache unter vielen ande-
ren.

Wuchsen friher Kinder so auf, da8 sie ihren Bewegungsdrang
befriedigen konnten, so ist das heute sehr oft nicht mehr der Fall.
Computerspiele und Internet ersetzen sehr haufig den Bolzplatz
oder das Umbherstreifen in der Natur. Die Kinder haben ebenso wie
die Erwachsenen die Folgen des heutigen Bewegungsmangels zu
ertragen. Die auf der anderen Seite eifrig betriebene sportliche
Betdtigung an wenigen Wochentagen und fiir wenige Stunden
kann den Kindern das normale und notwendige Pensum standiger
Bewegungen nicht ersetzen.Zwar ist die Idee der Priméarpravention
durch Bewegung bestechend, sie wird sich bei den Kindern aber
ebensowenig durchsetzen wie bei den Erwachsenen.
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Damit zeigt sich das individuelle Leiden unter muskuloskelettalen
Schmerzen als somatopsychisches, psychosomatisches und gesell-
schaftliches Phanomen gleichermal3en. Weil wir und unsere Kinder
in einer Gesellschaft ohne Existenznéte und ohne ausreichende
Bewegung leben, missen wir uns einer entsprechenden Dimen-
sion des Schmerzes stellen. Die Bekampfung des Schmerzes bei
Kindern und Erwachsenen ist vor dem Hintergrund unserer gesell-
schaftlichen Verhéltnisse eine ethisch aber auch 6konomisch
begriindete Aufgabe der Medizin.

Das Paradoxon der Banalisierung kindlicher muskuloskeletta-
ler Schmerzen

Moderne, besonders durch die verschiedenen Gesundheitsportale
des Internet aufgeklarte Eltern aber auch die Kinderarzte lassen
nichts unversucht, um spezifische Schmerzursachen abzuklaren. So
wird bei Gliederschmerzen durchaus an eine Leukdamie gedacht.
Handelt es sich aber um banale muskuloskelettale Schmerzen,
erlahmen die diagnostischen Bemihungen sofort. Schmerzen
banaler Ursache kénnen aber bisweilen qualender seien als solche
spezifische Genese. Man scheint Kindern muskuloskelettale
Schmerzen nicht zuzutrauen. Schmerzen an Wirbelsdule und
GliedmalBen sind bei Erwachsenen die haufigste Ursache der tem-
pordren Arbeitsunfdhigkeit und Frihberentung. Mehr als 150
orthopadische Rehabilitationskliniken behandeln in Deutschland
dieses Volksleiden. Bei den Kindern aber werden diese Schmerzen
von den Eltern und Arzten banalisiert oder aber ganz und gar igno-
riert: Kinder haben Wehwehchen, Erwachsene haben Schmerzen.

Ein wichtiger Grund fur diesen Therapienihilismus besteht sicher
darin, daf3 eine allgemeine diagnostische und therapeutische
Hilflosigkeit bei Kinderdrzten und Manualtherapeuten gleicherma-
Ben besteht. Die fiir die Beschwerden der Erwachsenen zuneh-
mende interdisziplindre Zusammenarbeit auf diesem Gebiet, die
ethischen und auch volkswirtschaftlichen Zwéangen gehorcht, exis-
tiert fur die Kinder noch nicht. Immerhin ist es aber in diesem Jahr
erstmals gelungen, die folgenden Fakten und Gedanken in einer
weit verbreiteten deutschsprachigen Fachzeitschrift fur Kinder-
drzte abzuhandeln (15).

Das myofasziale System als Schmerzort und therapeutisches
Fenster

Funktionelle muskuloskelettale Schmerzen bei Kindern sind in der
Regel keine Gelenkschmerzen. Betroffen sind vielmehr Weichteile,
die Gelenke bewegen. Muskeln und Spalthdute (Faszien) bilden
eine Einheit, die wir als myofasziales System (8) bezeichnen.Faszien
sind kontraktil. Sie enthalten glatte Muskelfasern, die vom
Sympathicussystem versorgt werden (22). Sowohl das motorische
System der Muskulatur als auch das vegetative Nervensystem
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haben Anteil an der Muskelfunktion und am Schmerzgeschehen.
Das myofasziale System erfdhrt bei rezidivierenden und chroni-
schen Schmerzen erhebliche, teils sofort augenfallige oder nur sub-
tiler Muskelfunktionsuntersuchung zugangliche Veranderungen.
Die pathologische Alteration der Biomechanik stort die normale
Propriozeption.Es kommt zu Muskeldysbalancen, die das Schmerz-
bild in einem Circulus vitiosus unterhalten.

Es gibt keinen chronischen oder rezidivierenden muskuloskeletta-
len Schmerz ohne muskuldre Reaktionen, die der Diagnostik und
der Therapie nicht zugdnglich waren. Auch wenn das muskuloske-
lettale Bewegungssystem nicht unbedingt immer Ursache der
Schmerzen ist, kann es und mul3 es als therapeutisches Fenster
benutzt werden. Durch Manuelle Medizin behandelbaren Dysfunk-
tionen sind ebenfalls nicht notwendigerweise "spondylogen" oder
"vertebragen". Andererseits aber wird der Kérper vom zentralen
Nervensystem als Einheit gesteuert und die Verminderung des
Noxenpools im Bereich des Bewegungssystems kann durchaus zur
Kompensation anderer, nicht im Bewegungssystem beheimateter
Stérungen beitragen.

Langanhaltende Schmerzen flihren zur neuroplastischen
Verfestigung im ZNS. Der Schmerz hat damit seine Warnfunktion
verloren und wird zur Krankheit per se. Diese Bahnungen des
Schmerzgeschehens gilt es im Einzelfall zu vermeiden. Ist das neu-
roplastisch verankerte Programm vorhanden geniigen bereits
kleinste, unter physiologischen Verhéltnissen an sich unterschwel-
lige, zusatzliche Reize, um Schmerzen mit den dazugehorigen
Vermeidungshaltungen ausldsen. So werden aus schmerzgeplag-
ten Kindern schmerzgeplagte Erwachsene (s. u.).

In den letzten 15 Jahren wurden kindgerechte Techniken der
Manuellen Medizin entwickelt. Der seit 1991 bestehende
Arbeitskreis Manuelle Medizin bei Kindern der Deutschen
Gesellschaft fir Manuelle Medizin hat diese Techniken systemati-
siert (14). Die manualmedizinische Behandlung von Kindern und
Sduglingen ist, wenn sie nach den Leitlinien dieses Arbeitskreises
erfolgt, schmerzfrei und sicher.

Die schonendste und sicherste Methode zur unspezifischen symp-
tomatischen Behandlung von muskuloskelettalen Schmerzen ist
die Atlastherapie nach Arlen (13). Diese Therapieform wendet sich
nicht an die Kopfgelenke, sondern entfaltet Uber das
Nackenrezeptorenfeld einen globalen Einfluf} auf die Tonizitat der
peripheren Muskulatur und des Vegetativums. Sie erleichtert die
direkten, spezifischen manualmedizinischen Behandlungen der
Wirbelsdulensegmente und der Extremitdtengelenke ebenso wie
die physiotherapeutische Normalisierung von Muskelfunktions-
storungen.Trotz der immer wiederkehrenden Behauptung, daB die
Manuelle Medizin bei Kindern und insbesondere Manipulationen
im Gebiet des Nackens gefdhrlich seien, ist bis heute zu
Behandlungen, die nach den genannten Leitlinien durchgefiihrt
wurden, kein Zwischenfall bekanntgeworden.
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Das orthognathe System als Kofaktor muskuloskelettaler
Schmerzen.

Das Trigeminussystem ist so stark im ZNS reprdsentiert, dal3 es
einen globalen EinfluB auf die Tonizitdit der gesamten
Korpermuskulatur nimmt. Die Stdérungen des orthognathen
Systems und die notwendige Therapie dieser Stérungen durch kie-
ferorthopadische MaBnahmen missen gleichermal3en unter die-
sen Aspekt gesehen werden. Die Verarbeitung von nozizeptiven
Reizen unterliegt einer quantitative Beschrankung. Afferenzen aus
dem Trigeminusgebiet sind au3erordentlich zahlreich und kénnen
das Gehirn derartig beschaftigen, dal fur die Verarbeitung und
eventuelle Inhibition peripherer Schmerzreize keine ausreichende
Kapazitdat mehr vorhanden ist. Werden an sich unterschwellige
periphere Reize nicht inhibiert, kommt es zum Schmerzerlebnis,
das irgendwo in den Korper projiziert wird (z.B. Knie, Riicken,
Nacken) oder zu anderen Dekompensationen der gleichgewichti-
gen Steuerung des Bewegungssystems (Zunahme von Skoliosen!).
Die Zusammenarbeit der Manualmediziner und Kinderdrzte mit
den Kieferorthopdden muf3 unter diesen Aspekt dringend intensi-
viert werden.

Die kindlichen Schmerzsyndrome
Der fragliche Schmerz unter der Geburt

Etwa ab der 22. bis 23. Schwangerschaftswoche haben wir ein voll
ausgebildetes Schmerzleitungs- und Schmerzverarbeitungs-
system. Ob wir beim Geburtsvorgang angesichts der enormen
Deformierung des Schadels und des Rumpfes Schmerzen spiren
und sogar darunter leiden, ist unbekannt. Funktionelle Stérungen
des Bewegungssystems begleiten aber den Menschen buchstab-
lich von der Wiege bis zur Bahre.

Die schmerzhafte Tonusasymmetrie der Sauglinge

Aus AnlaB vielfaltiger propagandistischer Publikationen in der
Laienpresse mit erheblichen Ubertreibungen in alle Richtungen
soll hier versucht werden, die Spreu vom Weizen zu trennen.

Bei 5-10% der Sduglinge stellt sich eine Tonusasymmetrie
(Schraglagedeformitat, Schraglagesyndrom, féalschlich "KiSS-
Syndrom" (2)) ein. Unter diesen Sauglingen finden sich sehr viele
(nicht alle!), die offensichtlich wegen ihrer Tonusasymmetrie unter
Schmerzen leiden. Sie sind sogenannte Schreikinder.

Unter anderen moéglichen Ursachen mussen Infektionen, Frakturen
und MiBbildungen, neurodegenerative und muskuldre Erkrankun-
gen sowie hirnorganische Defektsyndrome diagnostisch ausge-
schlossen werden.. Andererseits zeigen sehr viele Kinder, die spater
Symptome einer Zerebralparese entwickeln, als friihestes Zeichen
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eine augenfallige Tonusasymmetrie. Die subtile neuroorthopadi-
sche und neuropddiatrische Untersuchung gibt Uber diese
Erkrankung aber Aufschluf3 oder weckt zumindest den starken
Verdacht auf eine der genannten Ursachen. Es soll in der Folge
nicht von Sauglingen die Rede sein, die unter neuropéadiatrischem
oder neuroorthopadischem Aspekt gefahrdet erscheinen.

Bei der neuropédiatrischen Untersuchung tritt die Tonusasym-
metrie bei den Lagereaktionen nach Vojta, den Tests nach Peiper-
Isbert, Collis, Landau, beim Axillaabhangversuch, Aufrichteversuch
und beim Galant-Reflex, zutage. Bei der passiven Drehung des
Kopfes des Sauglings in Riickenlage wird als Ausdruck der
schmerzhaften Vermeidungshaltung zuerst die Schulter und nicht
das Becken gehoben, bisweilen der Nacken und der gesamte
Rumpf starr en bloc gedreht. Eine Korperhélfte zeigt eine mehr
oder weniger ausgepragte muskuldre Hypertonie. Die Asym-
metrien der Vulva und der Analfalten sind nicht sehr aussagekraf-

tig.

Etwa 4/5 der von dieser als "banal" angesehenen Stérung betroffe-
nen Sduglinge halten den Kopf rechts gedreht und links seitge-
neigt, zeigen eine groBbogige rechtskonvexe skoliotische Haltung,
eine deutliche, rein muskular bedingte Abspreizhemmung der um
90° gebeugten Huften und manchmal auch die sogenannte
Windschlagdeformitat an den unteren Extremitdten. Das andere
1/5 der betroffenen Sauglinge nimmt eine spiegelsymmetrische
Haltung (skoliotische Haltung linkskonvex, Kopfdrehung nach links
etc.) ein. Haufig kommt es zu einer Deformierung des Hinterhaup-
tes mit asymmetrischem Haarabrieb und einer Gesichtsskoliose.
Die Symptomatik kommt mit und ohne Uberstreckungstendenz
des Ricken- und Kopfaufrichtesystems vor. Mit dem Phdanomen
verbunden ist nicht selten eine Regurgitation der Nahrung. Die
Symptome sind nicht unbedingt alle bei einem Saugling zu finden.

Die Haltung erinnert sehr deutlich an die Position, die erwachsene
Patienten einnehmen, wenn sie unter ausgepragten Schmerzen im
Bereich der Wirbelsdule leiden. Versucht man den Saugling passiv
aus dieser den ganzen Koérper betreffenden Krimmung herauszu-
bringen, antwortet er mit allen Zeichen der Schmerzau3erung. Die
Kinder finden keine bequeme Position zum Einschlafen, schrecken
unvermittelt aus dem Schlaf empor und schreien teilweise stun-
denlang. Wenn keine Abhilfe geschaffen wird, resignieren manche
Sauglinge sehr frih und zeigen ein phlegmatisches Verhalten.

Damit ist die Symptomatik ebenso "banal" und behandlungsbe-
durftig wie der muskuloskelettale Schmerz der Erwachsenen.

Dem Manualmediziner bietet sich ein buntes Bild von
Funktionsstérungen (4) der Beckenbeweglichkeit, gestorter
Beweglichkeit der Wirbelsdulensegmente, der Rippen und der
Kopfgelenke in verschiedenster Verteilung und Intensitdt. Das
Phdnomen kommt auch ohne funktionelle Stérungen der
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Kopfgelenke vor. Deswegen ist der Begriff "Kopfgelenkinduzierte
Symmetriestdrung, KiSS (2)" nicht treffend.

In den ersten 12 Lebensmonaten lernen Menschen mehr als sonst
jemals wahrend ihres Lebens, die Sensorik und Motorik zu organi-
sieren. Motorische Stdérungen, wie sie eine Tonusasymmetrie dar-
stellt, sind sicherlich ein Hemmnis dieser notwendigen
Entwicklung. Eigene Erfahrungen zeigen, dal} ungefahr die Halfte
der Kinder mit juveniler idiopathischer progressiver Skoliose und
ebenfalls ungefahr die Halfte der Kinder mit sensomotorischen
Integrationsstdrungen ehemals tonusasymmetrische Sduglingen
waren. Die genauen Zusammenhdnge sind unbekannt.

Alle Menschen missen im Mutterleib mit sehr beengten
Verhéltnissen auskommen und die Zeit in stark gekrimmter
Korperhaltung verbringen. Die Inzidenz einer Tonusasymmetrie als
Saugling ist nicht abhdngig von den Beckenverhaltnissen der
Mutter. Sie kommt nach der Geburt per vias naturales und nach
Caesarea vor. Die Tonusasymmetrien scheinen nach Geburt aus
Beckenendlage oder nach Instrumentenhilfe allerdings haufiger zu
sein. Die unter biomechanischen Gesichtspunkten gesehene, mog-
licherweise traumatische Situation einer normalen Geburt aus
Hinterhauptslage ist fur alle Menschen gleich. Die von Ratner (11)
aus dem Blickwinkel des Pathologen gefundene, bis dato unbe-
kannte Anzahl unbemerkt verlaufender und verheilender, schwerer
und schwerster Geburtsverletzungen erklart das Phanomen in sei-
ner Gesamtheit nicht. Warum manche Sdugling eine
Tonusasymmetrie entwickeln, der eine globale, vom ZNS ausge-
hende asymmetrische Steuerung des Muskeltonus zugrunde liegt,
bleibt vorerst unbekannt. Hinter der nicht erkennbaren Regel ver-
birgt sich mit hoher Wahrscheinlichkeit eine multikausale Atiolo-
gie. Die immer wieder vorgebrachten Erklarungsversuche sind
Spekulationen Uber Einzelfalle.

Das schmerzhafte Phdnomenen verschwindet meist nach wenigen
Wochen oder Monaten ohne Therapie.Trotz des vermeintlich siche-
ren Ausschlusses von Gefahrdungen der Entwicklung verordnen
sehr viele Padiater gleichwohl neurophysiologisch begriindete
Krankengymnastik, obwohl gleichzeitig die Meinung gedulBert
wird, "intensives Abwarten" helfe am besten. Unter Physiotherapie
verschwindet das Phanomen tatsachlich meist nach wenigen
Wochen bis Monaten. Das unkomplizierte schmerzhafte
Wirbelsdulensyndrom der Erwachsenen verschwindet ohne jede
Therapie in den meisten Fallen in ebendieser Frist. Erwachsene
duBern ein imperatives Verlangen nach Schmerzbekdmpfung, dem
nachgegeben wird. Man sollte die eindeutige SchmerzaufBerung
der Sduglinge ebenso ernst nehmen. Eine "Lagerungstherapie"
gegen die muskuldre Vermeidungshaltung wirde von Erwach-
senen mit gleichen Schmerzen nicht akzeptiert werden.

Steckt hinter der Tonusasymmetrie der Sduglinge kein hirnorgani-
sches Defektsyndrom sondern lediglich eine biomechanische
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Funktionsstorung, ist nach sorgfaltiger Diagnostik die manualme-
dizinische Behandlung das Mittel der Wahl, weil eine - oder in
wenigen Fallen einige kurzfristig durchgefihrte - Sitzungen genu-
gen, um den Sdugling zu symmetrisieren und zugleich schmerzfrei
zu machen. Will ein manualmedizinisch tatiger Arzt Sauglinge
behandeln, mul3 er zu praziser neuropadiatrischer Untersuchung
befédhigt sein oder mit einem P&diater auf das engste kooperieren.

Die sogenannte 3 Monatskolik der Sauglinge und der unspezi-
fische Bauchschmerz jenseits des Sauglingsalters.

Weil die Schmerzdiskriminierung im dritten Lebensjahr differen-
ziert wird, werden sehr viele schmerzhafte Zustinde bei
Sduglingen und Kleinkindern in den Kérpermittelpunkt, also in den
Bauchraum projiziert. Der Bauch ist auf Palpation empfindlich. Das
haufige Schreien der Sauglinge fuhrt nicht selten zum Luftschlu-
cken. Das fuhrt nicht selten zu einer ausgepragten Flatulenz. Eine
Nahrungsmittelunvertraglichkeit mu3 neben anderen Erkrankun-
gen bis hin zum respiratorischen Infekt in jedem Falle ausgeschlos-
sen werden. Bei dem Begriff funktionelle 3 Monatskoliken kann es
sich nur um eine Ausschluf3diagnose handeln.

Die nervose Versorgung des Bauchraumes wird hauptséchlich
durch die unteren Segmente der Brustwirbelsdule und die oberen
und mittleren Segmente der Lendenwirbelsdule gewahrleistet. Es
ist deshalb gegeben, dall Spasmen im Abdomen Rickwirkungen
auf die muskuldare Spannung im zugehoérigen Bereich der
Wirbelsdaule haben. Tonusstérungen im Bauchraum kdnnen aber
auch von segmentalen Bewegungsstérungen der Wirbelsdule aus-
gehen. Eines kann das andere bedingen. Die Ursache der
Beschwerden kann in der Regel nicht geklart werden.

Nach der Erfahrung durchbricht die manualmedizinische oder
gezielte krankengymnastische Losung der muskuldren Hypertonie
im Bereich der Wirbelsdule den circulus vitiosus. Die unspezifische
globale Normalisierung der Tonizitdt des Vegetativums und der
Muskulatur durch die Atlastherapie nach Arlen erleichtert die
anschlieBende segmentale Behandlung im Bereich der Wirbelsaule
und macht das Verfahren deutlich wirksamer. Oftmals reicht eine
einzige Sitzung aus, um zum erwiinschten Ergebnis zu kommen.

Muskuloskelettale Schmerzbilder der Klein- und Schulkinder
Die sogenannte chronische Appendizitis

Uber den sogenannten Mittelschmerz pubertierender Méadchen
soll hier nicht gesprochen werden. Zu viele Klein- und Schulkinder
mit immer wiederkehrenden, charakteristischen Bauchschmerzen
werden wegen der Verlegenheitsdiagnose "chronische Appendizi-
tis" operiert, weil nicht immer daran gedacht wird, dal3 es sich mog-
licherweise bei dem Symptomenkomplex um ein muskuloskeletta-
les Syndrom handeln kénnte.
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Die Uberpriifung der Beweglichkeit der Hiiftgelenke mit Hilfe des
Thomas'schen Handgriffs zeigt in vielen Féllen eine Huftbeuge-
kontraktur auf Grund einer erheblichen Verkiirzung des M. iliopso-
as. Druckschmerzhaft ist nicht etwa die Appendix sondern der
dahinter liegende Muskel. Eine einfache Dehnung des Muskels,
eventuell in Verbindung mit einer manualmedizinischen
Behandlung des thorakolumbalen Uberganges und des Beckens
macht das Kind augenblicklich schmerzfrei.

Spannungskopfschmerz symptomatischer Kopfschmerz

Die Haufigkeit des Spannungskopfschmerzes bei Kindern ist eben-
so hoch wie bei Erwachsenen (Tab.2). Es mag auf den ersten Blick
verwunderlich erscheinen, diese Symptomatik unter den muskulo-
skelettalen Dysfunktionen zu flhren. SchlieBt doch gerade die
Definition des Spannungskopfschmerzes es aus, dal3 er symptoma-
tische Folge korperlicher Stérungen sei.

Wie oben aber bereits ausgefiihrt wurde, ist ein chronischer oder
rezidivierender Schmerz ohne muskulédre Reaktion nicht méglich.
Die Kopfgelenke bis herunter zu C2/3 scheinen die muskuloskelet-
tale Symptomatik aber zu dominieren. Nicht selten finden sich als
Begleitsymptomatik von Kopfschmerzen Stérungen der
Biomechanik der FiiBe, des Beckens und der Ubergangsgebiete der
Wirbelsaule, die ihrerseits aus statischen Grinden erhebliche
Ruckwirkungen auf die Kérperhaltung und damit auf die Haltung
des Kopfes haben. Viele Kinder zeigen eine helicoidale Rotations-
haltung der gesamten Wirbelsdule. Dieses Symptom hat mit einer
Skoliose nichts zu tun.

Die caudalen Dysfunktionen dirfen nicht vernachldssigt werden.
Sie sind der Keim fiir das Wiedererstehen der Verkettungen. Die
Stérung der muskuldren Tonizitdt im Bereich der oberen
Halswirbelsaule, die im EMG stumm bleibt, ist ein Leitsymptom

Die Topik der Funktionsstérungen bei kindlichen
Spannungskopfschmerzen ist vielfaltig und von Kind zu Kind ver-
schieden. Die muskuloskelettalen Stérungen miussen aber durch-
aus nicht atiologisch sein. Die individuellen Stérungsmuster spre-
chen gegen einen definierten Auslésemechanismus. Der
Kopfschmerz selbst kann dysfunktionelle Verkettungen ausldsen
—-und umgekehrt. Eine topische Verkniipfung herstellen zu wollen
muf scheitern. Kopfschmerz und muskuloskelettale Dysfunktion
bilden ein funktionelles Zustandsbild. Sie befinden sich im immer
gleichen, mit begrenzter Adaptation ausgestatteten Noxenpool.
Sie bedingen einander ohne zwingende logische Verkniipfung im
Sinne von Ursache und Wirkung.
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Co0/1/2 27 Th 10/12 8
C2/3 36 LWS 6
ISG 20 Th 5/6 5
Mittelful3gelenke 15 C7/Th1 3
C3/4 12 C4/5 3
C7/Th1/1.Rippe 11 C5/6 2

44 Kinder zwischen 4 und 15 Jahren, Durschnittsalter 8,3 Jahre
4 Untersucher aus 3 manualmedizinischen Schulen

Ambulanz fir Manuelle Medizin

Tab.1 Die Topik der Funktionsstérungen bei 44 Kindern mit
Spannungskopfschmerzen. Das Bewegungssystem als Ausloser
oder als Opfer der Symptomatik?

Eine zunehmend wichtiges Begleitsymptom von Kopfschmerzen
(und Migréne s.u.) sind Stérungen des orthognathen Systems.Dazu
gehort einerseits die Funktionsstérung des Kiefergelenkes selbst
aber auch die erhdhte Belastung im Trigeminussystem, wenn kie-
ferorthopéadische Orthesen getragen werden, die bisweilen eine zu
hohe Spannung abgeben. Es ist selbstverstandlich, dad verborgene
orthoptische Probleme im Rahmen der Behandlung kindlicher
Kopfschmerzen gesucht und behandelt werden mussen. Auch sie
kdénnen den Noxenpool bis zur Dekompensation vergrofern.

Geordnete wissenschaftliche Ergebnisse zur manualmedizinischen
Behandlung kindlicher Kopfschmerzen sind noch nicht vorhanden.
Die Manuelle Medizin kann aber nach bisherigen Erfahrungen
durchaus neben der wirksamen Verhaltenstherapie der
Psychologen bestehen. Der zeitliche Aufwand fir die manualmedi-
zinischen Behandlungen ist deutlich geringer. Es kommt darauf an,
durch anfanglich engmaschige Behandlungen, 2-3 mal in der 1.
Behandlungswoche und dann seltener, in wenigen Wochen den
Noxenpool bis zur Beschwerdefreiheit zu verkleinern. Wie bei den
Erwachsenen héngt die Rezidivhaufigkeit von der Griindlichkeit
der Behandlung und der daraus folgenden funktionellen
Readaptation ab.Im Rahmen der Kassenmedizin mit ihren unsinni-
gen Beschrankungen ist solches aber nicht zu leisten.

Kindliche Migréane

Ein besonderes Kapitel stellt die kindliche Migrane dar.3 % - 5 %
aller Kinder, die eingeschult werden, leiden unter Migrdne. Die
Anfalle kommen mit und ohne Aura vor. Dabei ist zu berticksichti-
gen, dal’ die Anfalle der Kinder oftmals kirzer sind, daftir aber hau-
figer auftreten als bei Erwachsenen. Es gibt auch eine Form, die bei
Kindern vorkommt, bei der lediglich ein initiales Erbrechen die
Migraneattacke kennzeichnet. Auch kommen bei Kindern haufiger
als Erwachsenen Migraneanfdlle mit beidseitigen, pulsierenden
Kopfschmerzen vor. Definitionsgemall wird eine Migrdne vom
Trigeminussystem unterhalten. An erster Stelle der Pravention
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besteht die Vermeidung eventueller Ausldser (z. B. Stérungen des
orthognathen Systems, Schokolade, Lichtphdnomene z.B. in der
Disco, stundenlange Beschaftigung mit Computerspielen und lei-
der bei unbeaufsichtigten Kindern auch Alkohol).

Ganzheitliche, kombinierte, manualmedizinische Behandlungen
sind nach eigenen Erfahrungen in der Lage, im Sinne der
Sekundarpravention Anfallsheftigkeit und Anfallshaufigkeit deut-
lich zu mindern. Die unspezifische Normalisierung der Tonizitat des
vegetativen Systems, das mit dem Trigeminussystem ebenso wie
mit der Motorik verschaltet ist, gelingt am besten und schonend-
sten mit der Atlastherapie nach Arlen in Verbindung mit
Manipulationen des Kiefergelenks und intensivem myofaszialen
Losen. Danach miussen alle durch manuelle Diagnostik gefunde-
nen Funktionsstorungen des muskuloskelettalen Systems, also von
Kopf bis Ful3, repetetiv solange behandelt werden, bis sie weitest-
gehend verschwunden sind. Allerdings kann gerade bei diesem
Krankheitsbild die lediglich symptomatisch wirkende, oft zu
wiederholende Manuelle Therapie zu aufwendig und damit den
Medikamenten (z.B. Triptanen) unterlegen sein.

Der Schulkopfschmerz

Gutmann (9) beschrieb eine besondere Form des symptomati-
schen Kopfschmerzes, der offensichtlich verstarkt wahrend der
Schulzeit und wéahrend der Arbeit an den Hausaufgaben der Kinder
auftritt, wahrend er an Wochenenden und in den Ferien eher selten
ist. Gutmann hatte beobachtet, dafl diese Form des Schmerzes
besonders dann auftrat, wenn an waagerechten, damals modern
werdenden Tischen gearbeitet wurde. Er konnte rédntgenologisch
nachweisen, dal die Ligamente der oberen Halswirbelsdule und
besonders das Ligamentum transversum atlantis bei vorpuberta-
ren Kindern noch so weich sind, da8 der im Verhaltnis dazu zu
schwere Kopf nicht ausreichend gehalten werden konnte.

Gutmann konnte die Beschwerden heilen, indem er den Kindern
einen um 12,5° geneigten, Uber kulturgeschichtliche Jahrhunderte
bewahrten Arbeitstisch anriet. Allerdings wurden seine Ergebnisse
nicht zur Kenntnis genommen und die Ergonomie der Kinder
weiterhin der Ergonomie der Hausreinigung geopfert. Ein solches
Pult, das auf die waagerechte Tischplatte gelegt wird, 1a63t sich aber
sehr leicht herstellen. Man braucht eines fiir die Schule und eines
fur zu Hause.

Eine weitere Ursache des Schulkopfschmerz sind sicher die nach
wie vor zu schweren, oft einseitig getragenen Schultaschen. Das
Ergebnisse sind Rickenschmerzen, Knieschmerzen und
Kopfschmerzen. Ich habe noch nie gehort, dal in irgendeiner
Schule durch die Lehrer das Gewicht der Schultaschen kontrolliert
worden wadre. Unter medizinischem Aspekt gesehen handelt es
sich hier um eine Verletzung der Aufsichtspflicht von seiten der
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Lehrer. Es ist Aufgabe der Schulérzte, den Ubelstand abzustellen.
Die fur Erwachsene selbstverstandliche praventive Arbeitsmedizin
sollte endlich auch in der Schule Einzug halten.

Der Gliederschmerz

Naish (17) definierte bereits 1951 nach einer Untersuchung von
721 Kindern den Gliederschmerz folgendermal3en: das Phdnomen
dauert langer als 3 Monate an. Die Schmerzen werden nicht in den
Gelenken empfunden, sie treten intermittierend und besonders
spdter am Tage auf, wobei die Kinder wegen der Schmerzintensitat
die Tagesaktivitaten unterbrechen missen. Die Patienten kénnen
nachts nicht durchschlafen. Auch kommen erhebliche Einschlaf-
storungen vor. Die laborchemischen Befunde sind normal. Der kli-
nische Befund ist nach Naish und anderen spateren Autoren eben-
so normal. Therapeutische Ratschldge werden mangels spezifi-
scher Befunde nicht gegeben.

Symptomatik n | Beobacht.zeit [Lebensalter| Inzidenz Autor Jahre| Land
Jahre Jahre* wochentl.
Maximale
Inzidenz**
Gliederschmerz | 721 1 8-12* 4,2 % Naish (17) |1951| GB
2178 8 6-19% 15,5 % @ster (20) |1972| DK
1756 1 8-10% 7.5 % Mikkelson (16)] 1997 | FN
183 1 6-10% 11,4% |Oberklaid (19)] 1997 | AUS
Rickenschmerz | 1245 2 8-17* 29,0 % Brattberg (3) | 1994 S
1171 1 7-10* 6 % Taimela (23) |1997| FN
640 25 11 % Harreby (10) | 1997 | DK
Unspezifischer 2173 1 11-16* 78,2 % |Kristjansdottir| 1997 IS
Muskelschmerz monatlich (12)
40,4 %
wochentl.
15,6 % 2-3
mal/Woche
2173 1 8-10* 52,4% |Mikkelson (16)] 1997 | FN
wochentl.
Bauchschmerz 2178 8 6-19% 30% @ster (20) | 1972| DK
21%
Kopfschmerz 2178 8 6- 27% @ster (13) |1972| DK
19%,12%* 23%
1245 2 8-17 48% Brattberg (3) | 1994| S
1756 1 8-10 52% Mikkelson (16)] 1997 | FN
ab.2  Inzidenz von muskuloskelettalen Schmerzsyndromen bei

Ambulanz fir Manuelle Medizin

mehr als 11.000 Schulkindern aus Wohlstandsgesellschaften (15).
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Tabelle 2 zeigt 4 Untersuchungen von insgesamt 4838 Kindern zwi-
schen 6 und 19 Jahren. Man kann demnach davon ausgehen, daf3
Schulkinder und Jugendliche in einem Prozentsatz von 10-15%
unter diesen Schmerzen ohne jede Therapie liber mehr als 3
Monate, im Durchschnitt 2,9 Jahre (19) leiden mussen. In der
Erwachsenenmedizin wére das angesichts der beschriebenen
Symptomatik ohne erhebliche therapeutische Bemiihungen
unmoglich.

Tatsachlich leiden diese Kinder und Jugendliche unter
Muskeldysbalancen und Triggerpunkten, die sowohl der
Physiotherapie als auch verschiedenen manualmedizinischen
Behandlungstechniken ohne weiteres zugdnglich sind.
Selbstverstandlich kupieren auch nichtstereoidale Antirheumatika
ie Symptome schnell und wirksam.

Alle in der Tabelle 2 aufgefiihrten Autoren sprechen von unspezifi-
schen Schmerzsyndromen, bei denen eine korperliche Ursache
nicht gefunden werden konnte. Allerdings muf3 in diesem
Zusammenhang bemerkt werden, dal3 eine adaquate korperliche
Untersuchung, wie sie bei jedem schmerzgeplagten Erwachsenen
stattgefunden hatte, in keiner der vorgelegten Untersuchungen
durchgefiihrt wurde.

In der Aufstellung erscheinen nur Schulkinder. Daten uber
Vorschulkinder sind aus der Literatur nicht zu erhalten. Eigene
Erfahrungen aber zeigen, dall besonders Kopfschmerzen, unbe-
stimmte Bauchschmerzen und gar nicht so selten
Rickenschmerzen bei Kindern zwischen dem 4. und 6. Lebensjahr
vorkommen. Auch de Inocencio Arocena (11) berichtet Uber 692
Kinder, die drei Jahre und alter waren, mit unbestimmten musku-
loskelettalen Schmerzen, darunter Riicken- und Nackenschmerzen.

n Jahre Rezidive Autor Jahre
Uberblick
1756 1 52% Mikkelson (16)] 1997
1245 9 30% Brattberg (3) | 1994
1171 3 30 % Taimela (23) 1997
648 8 57 % Combs (5) 1997
640 25 84 % Harreby (10) 1997
37 9 59 % Flatg (7) 1997

Tab.3  Muskuloskelettale Schmerzen bei Schulkindern und deren
Rezidivhaufigkeit (15).

Es gibt bei ndherer Betrachtung der Tabelle 3 keine grof3en
Unterschiede der Inzidenz kindlicher Schmerzen am muskuloske-
lettalen System zu denen der Erwachsenen. Die Ergebnisse von
Brattberg (3), Flatg (7), Combs (5) und besonders von Harreby (10)
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legen den Schluf3 nahe, dal3 auch die Haufigkeit der Rezidive der
epidemiologischen Entwicklung Erwachsener gleicht und die
Kinder zu einem hohen Prozentsatz zu kostentrdachtigen erwachse-
nen Patienten werden.

Die Krankheitsbilder der Kinder selbst dhneln denen der Erwach-
senen.Allerdings werden diese nicht selten verkannt.So beschreibt
Taussig (24) sehr subtil 98 Kinder zwischen 12 und 17 Jahren mit
charakteristischen Schmerzen tUber dem Beckenkamm, die in die
Glutaalregion ausstrahlten und stellte die Diagnose einer
"Apophysitis of the iliac crest". Tatsachlich handelt es sich aber um
das altbekannte Maigne-Syndrom, dem eine reversible segmentale
Funktionsstorung im Bereich des 12. Brustwirbels zugrundeliegt.
Bei erwachsenen Patienten wére die Diagnose einer "Apophysitis"
nicht aufgekommen.

Weitere Hinweise zu muskuloskelettalen Schmerzbildern der
Schulkinder

Der unspezifische Knieschmerz und die sogenannte Chondro-
pathia patellae

Vahasarja (25) gibt die Inzidenz von chronischen Knieschmerzen
bei Kindern im 9. und 10. Lebensjahr mit 3,9% und bei
Jugendlichen im 14. und 15. Lebensjahr mit 18,5% an. Sie konnte
dabei weder einen Geschlechtsunterschied noch einen Einfluf3 des
Korpergewichtes feststellen.

Hierzulande greift man bei Knieschmerzen der Schulkinder gerne
auf die Diagnose "Chondropathia patellae" zurtick. Die Kinder wer-
den nicht selten arthroskopiert. Die daraus gezogenen therapeuti-
schen Konsequenzen sind recht mager. Zugrunde aber liegt immer
eine Muskeldysbalance der Kniebeuger und Kniestrecker. Man fin-
det immer eine reversible biomechanische Funktionsstérung des
Beckens und meist hochsensible Triggerpunkte im Verlauf des M.
gracilis,der am Pes anserinus ansetzt und wegen seiner Hypertonie
den Knieschmerz hervorruft. Nach manualmedizinische Aufarbei-
tung sind die Kinder meist nach wenigen Sitzungen schmerzfrei.

Fersenschmerz und Achillodynie

Fersenschmerzen und Achillodynien sind immer mit einer beglei-
tenden Funktionsstérung des Beckens und der daraus entstehen-
den Muskeldysbalance vergesellschaftet. Die manualmedizinische
Aufarbeitung fuhrt in der Regel in wenigen Sitzungen zur
Beschwerdefreiheit.
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Arztlich verordneter Sport als Ursache muskuloskelettaler
Beschwerden

Eine ausgewogene medizinische Trainingstherapie, die sich bei
erwachsenen Patienten durchaus bewahrt hat, ist bisweilen auch
besonders fir Kinder mit Riickenschmerzen indiziert. Die Auswabhl
der Ubungen oder der Sportart erfordern aber ein hohes MaR an
Kenntnis und Verantwortung. Newcomer (18) hat in der Mayo-
Clinic 96 Kinder im Durchschnittsalter von 12,3 Jahren Uber 4 Jahre
beobachtet. Diese Kinder litten unter Riickenschmerzen. lhnen
wurde ein unspezifisches isometrisches Krafttraining des Riicken-
aufrichtesystems verordnet. Es zeigte sich, dal mit der Zunahme
der sonographisch gemessenen Rickenmuskulatur und der
Zunahme der Kraft dieser Muskeln die Schmerzen desto starker
und hartndckiger wurden. Die unspezifische "Kraftigung der
Ruckenmuskulatur" kann also schlimme Folgen haben.

Die Rontgendiagnose nach Scheuermann schmerzt nicht

Harreby (10) hat Uber 25 Jahre 640 Kinder beobachtet. Das
Ergebnis seiner Arbeit zeigt, dal das Phdnomen nach
Scheuermann lediglich eine Rontgendiagnose ist und wahrend sei-
ner Entstehung keinerlei Beschwerden macht. Auch im spéateren
Verlauf der Beobachtungen konnte er dieser kndchernen
Verdanderung der Brustwirbelsdaulenkérper sensu strictiori keinerlei
Schmerzcharakter zuweisen. Auch nach eigener Erfahrung
schmerzt der sogenannte "Morbus" Scheuermann nicht! Allerdings
kann eine hohergradige Kyphose die Statik derartig verandern, daf3
es zu sekunddren Beschwerden kommen kann.

Die Diagnostik muskuloskelettaler Schmerzen

Als Screening dient die einfache Bewegungspriifung und die tiefe
Palpation des Ruckenaufrichtesystems und der Extremitatenmus-
kulatur. Besonders rechts/links Asymmetrien in der Konsistenz und
Tonizitat dieser Muskelgruppen und Triggerpunkte sind verdach-

tig.

Die subtile Untersuchung der Muskelfunktion, die Fahndung nach
Triggerpunkten und die Funktionsuntersuchung der Gelenke der
Wirbelsdule und Extremitdten sollten interdisziplindr von
Physiotherapeuten und/oder manualmedizinisch tatigen Arzten
vorgenommen werden. Diese Art der Untersuchung ist bei allen
muskuloskelettalen Schmerzen der Erwachsenen langjahriger
Standard. Es ist zu fordern, daf dieser Untersuchungsstandard fir
Kinder eingefiihrt wird. Kinderarzte sollten ein Minimum an manu-
almedizinischer Funktionsdiagnostik lernen.

Zur interdisziplindren Fahndung nach Schmerzursachen gehért die

kieferorthopadische und die augenarztliche Untersuchung gleich-
ermalien.
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Das therapeutische Arsenal bei muskuloskelettalen Schmer-
zen der Kinder

Die Klagen der Kinder sollten ernstgenommen werden. Die Eltern
sollten aufgekldrt werden, dal3 ihre Kinder tatsachlich unter
Schmerzen leiden.

Das Gewicht der Schultaschen und die Arbeitshaltung der
Schulkinder sollte ergonomischen Grundsatzen geniigen. Es soll-
ten die gleichen arbeitsmedizinischen MaB3stabe angelegt werden,
die fir Erwachsene gelten.

Die Physiotherapie oder gegebenenfalls medizinische Trainings-
therapie oder Sporttherapie sollte, wie das fiir Erwachsene selbst-
verstandlich ist, ausschlieBlich nach dem Ergebnis einer
Muskelfunktionsprifung durchgefiihrt und vor allen Dingen tber-
wacht werden.

Kinder sind ebenso wie Erwachsene flir muskelentspannende
psychotherapeutische Verfahren zugéanglich.

Inzwischen gibt es manualmedizinische Techniken einschlieBlich
der Atlastherapie nach Arlen, die kindgerecht angewendet werden
konnen. In der Therapie muskuloskelettaler Schmerzen der
Erwachsenen hat die Manuelle Medizin einen festen und wissen-
schaftlich gesicherten Platz. Der selbe Stellenwert dieser elegan-
ten, kurzfristig einsetzbaren und schonenden Therapieform ist fir
die Behandlung kindlicher muskuloskelettaler Schmerzen anzu-
streben.

Trotz des bekannten Dilemmas des Mangels an Zulassung zur
Anwendung bei Kindern sollten kindliche Patienten ebenso wie die
Erwachsenen mit nichtstereoidalen Analgetika ausgeristet wer-
den, besonders wenn die Schmerzen intermittierend auftreten und
anders nicht beherrscht werden kdnnen.

Es bleibt offen, ob eine friihzeitige Behandlung kindlicher musku-
loskelettaler Schmerzen der Kinder Rezidive im Erwachsenenalter
verhindert. Zumindest gilt bei erwachsenen Patienten unstreitig,
dal3 eine frihzeitige Behandlung von Schmerzen der neuroplasti-
schen Verfestigung wirksam Einhalt gebietet. Es kann also daraus
abgeleitet werden, dal3 die von Schmerzen geplagten Kinder nicht
nur aus ethischen Griinden sondern auch aus 6konomischen
Grinden behandelt werden missen, um die Kosten der
Schmerzbehandlung fiir die erwachsen gewordenen Kindern ein-
zusparen.

Grundsatzlich muf gelten: Die Diagnostik und Therapie von
muskuloskelettalen Schmerzen sollte bei Kindern nach den
gleichen ethischen und fachlichen Grundséatzen durchgefiihrt
werden, wie sie fiir erwachsene Patienten gelten.
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