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Koordinations- und Konzentrationsstörung im Kindesalter:

Möglichkeiten der Manuellen Medizin

W. Coenen *

Zusammenfassung: 

Eine Störung der Bewegungskoordination und Körperkontrolle im Vor- und Grundschulalter ist häufig vergesellschaftet mit einer Beeinträchtigung kognitiver Fähigkeiten. Als Ursachen werden unter anderem frühkindlich erworbene segmentale Dysfunktionen an den sensorischen Schlüsselregionen der Wirbelsäule diskutiert. Mit dem videodokumentierten Motokybernetischen Test(MKT) lässt sich ermitteln, ob eine sogenannte Teilleistungsschwäche mit einer Störung der Körpereigenwahrnehmung einhergeht. In solchen Fällen kann mit einer Behandlung der zervikookzipitalen Rezeptoren in Form der Atlastherapie nach ARLEN eine Verbesserung der Haltungs- und Bewegungsqualität und auch der kognitiven Leistungsfähigkeit erzielt werden. Die klinischen Merkmale einer solchen sensomotorischen Integrationsstörung werden aufgezeigt, therapeutisches Vorgehen und  Behandlungsergebnisse erläutert.

Raumvorstellung und Körperkontrolle

Erkenntnistheoretische Überlegungen der vergleichenden Verhaltensforschung zu frühkind-lichen Lernprozessen führen zu dem Schluss, dass die Fähigkeit der Raumvorstellung die Grundlage aller weiteren Erkenntnisleistungen darstellt: angefangen von der Exploration der Umweltdinge über die Abstraktion der Gestaltwahrnehmung bis hin zum begrifflichen Denken und zur Entwicklung der Wortsprache( 6,9 ). In diesem Sinne ist die Vorstellung von Bewegung in Raum und Zeit  das wesentliche Element  der sensomotorischen Steuerung und die Voraussetzung für die Entfaltung der kognitiven Fähigkeiten.
Gesichert wird dieser Entwicklungsprozess durch intakte zentralnervöse Strukturen sowie eine unverfälschte Verarbeitung und Integration aller sensorischen Daten. Neben der visuellen und akustischen Wahrnehmung sind es vor allem die propriozeptiven und labyrinthären Informationen, die im Dienste der Körperkontrolle stehen.

Störungen der sensomotorischen Entwicklung äußern sich stets in einer Beeinträchtigung der Stütz-und Zielmotorik und der Raumorientierung. Besonders eindrucksvoll lässt sich dies bei zerebralen Bewegungsstörungen beobachten: pathologische Haltungs- und Bewe-gungsschablonen und eine chaotische Wahrnehmungsverarbeitung kennzeichnen das klinische Bild der ICP und sind Ausdruck einer Läsion zentralnervöser Strukturen. Je ausge-dehnter die zerebrale Schädigung, desto ausgeprägter die Beeinträchtigung der Raumvor-stellung und desto geringer die Entfaltungsmöglichkeit kognitiver Fähigkeiten.

[image: image1.wmf]0

5

10

15

20

25

30

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Monate

mkT-Punkte

Atlastherapie (N 48)

Psychomotorik/ Ergotherapie (N 24)

16

Der Eindeutigkeit klinischer Symptome bei ICP stehen allerdings motorische Störungsbilder im Kindesalter gegenüber, die sich  nicht ohne weiteres zuordnen lassen, da die Grenze zwischen  noch normal und  schon auffällig   nicht immer einfach zu ermitteln ist. Bei solchen Kindern sind Organschäden oder neurologische Ursachen  ebenso wenig nachzuweisen wie Stoffwechselerkrankungen,  - und dennoch zeigen sie eine Störung der Bewegungsqualität und der Raumorientierung.  Gewöhnlich sind es zuerst die Mütter, die im bei ihrem Kind im täglichen Umgang motorische Auffälligkeiten beobachten, werden jedoch von ärztlicher Seite nicht selten vertröstet, dass sich das noch „auswächst“. Erste Schwierigkeiten treten auf, wenn das Kind sich in einer Gruppe Gleichaltriger einordnen soll, wo Regeln zu befolgen und gewisse Leistungen zu erbringen sind: im Kindergarten und in der Schule.

Diagnostische Begriffe

Für ein solches Symptomenbild werden  – je nach fachbezogener Betrachtungsweise – unterschiedliche  Begriffe verwendet:

· Die klassischen Bezeichnungen Minimale Cerebralparese (MCP) bzw. Minimale cerebrale Dysfunktion (MCD) halten der kritischen Betrachtung nicht stand, da sich in den allermeisten Fällen weder klinisch noch mit modernen Messverfahren oder bildgebenden Untersuchungsmethoden irgend ein Hinweis auf eine zerebrale Ursache finden lässt. 

· Ein heute beliebter Begriff, der allerdings nicht die motorische, sondern hauptsächlich die kognitive Beeinträchtigung berücksichtigt, ist das Aufmerksamkeitsdefizit-syndrom, kurz ADS genannt: sprachlich sicherlich keine Bereicherung, aber als Begriff gut dehnbar und daher auch von Lehrern sehr geschätzt.
· Psychomotorische Retardierung: diese Bezeichnung will neben der motorischen Entwicklungsverzögerung auch auf die Verhaltensauffälligkeiten hinweisen, die bei solchen Kindern regelmäßig zu beobachten ist.
· Die neurophysiologischen Aspekte des Störungsbildes werden in den Begriffen  Sensomotorische Integrationsstörung  bzw.  sensomotorische Dysfunktion  genannt und erfassen auch das erkenntnistheoretische Denkmodell der Raumvorstellung und raum-zeitlichen Bewegung. Der Kürze wegen wird daher in dieser Arbeit der Begriff sensomotorische Dysfunktion, abgekürzt smD verwendet.
Charakteristische Merkmale

Das Symptomenbild der smD ist äußerst facettenreich und variiert je nach Alter des Kindes und Ausmaß der Störung. Aus den Angaben der Eltern lassen sich bestimmte überein-stimmende Störungsmerkmale  ermitteln; die häufigsten sind hier aufgeführt.

· Körperkontrolle: Bewegungen ungeschickt, plump. Stolpert oft, fällt oft, geht schlurfig und schusselig. Ist ängstlich und vorsichtig beim Schaukeln, Klettern. Lernt verspätet frei und alternierend treppauf und besonders treppab zu gehen.  Lernt verspätet oder gar nicht Radfahren ohne Stützräder oder kann nur geradeaus fahren. Kann nicht balancieren (Mäuerchen, Bordstein), nicht Seilspringen u.s.w.  Ist nur begrenzt belastungsfähig, wenig ausdauernd ( körperlich und geistig ). Höhenangst auch bei geringen Höhen (z.B. Stuhl ) oder auf einer Liege, die frei im Raum steht....u.s.w.

· Verhalten: a) Schüchtern, nicht motivierbar, Eigenbrödler, abwesend, uninteressiert, keine Eigeninitiative., teilnahmslos. Lässt sich alles gefallen, steckt ein, teilt nicht aus, wehrt sich nicht. Verträgt keine umtriebigen, lebhaften Freunde. Ist weinerlich, nicht zum Einlenken bereit, lange beleidigt, oft sehr empfindlich und klagsam.... u.s.w.                                                               oder                                                                                                                                                                                                                                                                                    b) rastet schnell aus, ist ungeduldig und reizbar, schnell wütend, wenn etwas nicht nach seinem Willen geht. Zappelig, hyperaktiv, wuselig, sprunghaft, laut und lärmend, jähzornig. Tut anderen weh ohne es zu merken oder zu wollen. Überschießende Bewegungen mit schlechter Dosierung (Spielen, Schmusen). Selbst wenig schmerzempfindlich, fährt wild Karussell, dreht sich minutenlang im Kreise...u.s.w. (Die Kinder mit den unter a) genannten Merkmalen überwiegen in der täglichen Praxis deutlich gegenüber den unter b) genannten, den hyperaktiven bzw. hyperkinetischen)  
· Vegetative Funktionen: Schlechter Schläfer ( Einschlafen, Durchschlafen) , schlechter Esser oder Vielfraß. Infektanfällig, Verdauungsstörungen, Enuresis nocturna.... u.s.w.

· Cognitive Funktionen: Konzentrationsstörung, schulische Schwierigkeiten mit sog. Teilleistungsschwächen ( Rechnen, Lesen, Rechtschreibung). Schlechte Schrift, Schwierigkeiten bei feinmotorischen Aufgaben ( Malen, Zeichnen, Werkunterricht), Verwechseln von Zahlenfolgen ( 23/32) oder Buchstabenfolgen (M/N , B/D) u.s.w.

· Störung bzw. Verzögerung der Sprachentwicklung!

Nicht selten stößt man bei der weiteren anamnestischen Exploration auf Auffälligkeiten im Säuglingsalter, die auf ein unbehandeltes dysfunktionelles Syndrom hinweisen: 

Schlafstörungen (Durchschlafstörungen, häufiges nächtliches Erwachen) Trinkschwäche, Abneigung gegen Bauchlage, Schräglage mit Schiefhaltung des Kopfes,  verspätetes Drehen vom Rücken auf den Bauch und umgekehrt. Verspätetes Sitzen, verspäteter Gehbeginn, kein Vierfüßerkrabbeln. 

Die Auflistung der anamnestischen Angaben von 183 unausgewählten Patienten zwischen 6 und 11 Jahren, die wegen  smD behandelt wurden, ergab folgendes Bild: 

· Risikoschwangerschaft 16 %

· Risikogeburt 89 %  

· Schräglage im Säuglingsalter 61%  ( auch aus dem Familien-Photoalbum ermittelbar!)

· Verspätetes Sitzen  (normal ca. 10./11. Mo) 64 %

· Verspätetes freies Stehen (normal ca. 12./13. Mo.)   76 % 

· Kein oder  verspätetes Vierfüßerkrabbeln  84 %

· Verzögerter Gehbeginn ( nach dem 16. Monat) 82 % 

Diese Angaben sind keine validen Werte, weil sie aus der  - nicht immer zuverlässigen-  Erinnerung der Eltern ermittelt wurden ( die sich häufig auch nicht einig waren),

aber sie weisen doch darauf hin, dass die Ursachen der Störung  oft schon im frühen Säuglingsalter zu suchen sind. ( Coenen 1992,1996)  

Schon im Kleinkindalter fallen diese Kinder den Eltern auf durch mangelhafte Stützfunktionen beim Hinfallen, gestörte Raumorientierung und einer zeitlichen Verzögerung im Treppensteigen mit Fußwechsel und ohne Festhalten. ( Das freie Treppaufsteigen mit Fußwechsel wird normalerweise  mit 3, spätestens 3 ½  Jahren erreicht, treppab spätestens mit 4 Jahren)

Diagnostik

Gewöhnlich werden Kinder mit smD dem Arzt wegen orthopädischer Symptome vorgestellt wie Haltungsfehler, Fußfehlsstellung, Gangstörung, „Bindegewebsschwäche“ und körperliche Leistungsminderung. Auch wenn sich die therapeutischen Erwartungen der Eltern  oft auf die Verordnung von Krankengymnastik oder Einlagen beschränken ,  erfordert es das Krankheits-bild, neben der orthopädisch-manualmedizinischen Untersuchung und der neurologischen Basisdiagnostik auch eine eingehende Beurteilung der Bewegungsqualität bzw. der sensomotorischen Steuerung vorzunehmen.

Folgende Fähigkeiten sollen geprüft werden:

· posturale Körperkontrolle

· Raumgefühl und Gleichgewicht.

· Bewegungsplanung

· Bewegungsdosierung

· Koordination von Bewegungen

· Feinabstimmung komplexer Bewegungsmuster 

Hierzu wird der Motokybernetische Test  (mkT)(2,3,) eingesetzt, ein qualitatives standardisiertes Verfahren, das die Einschätzung des Schweregrades der Störung nach einem Fehlerpunktsystem ermöglicht:

15 Haltungs- und Bewegungsaufgaben werden in Abhängigkeit vom Alter bewertet. 

Jede dieser Aufgaben stellt eine andere Anforderung an die sensomotorische Steuerung und Körperkontrolle dar:

 Testaufgaben  (mkT): 

1. Langsitz

2. Hochsteigen/Abspringen von hüfthoher Liege (Serie)

3. Einbeinstand ( auf fester Unterlage)

4. Einbeinstand (auf weicher Unterlage)

5. Einbeinhüpfen ( ohne Ball)

6. Einbeinhüpfen mir Hochwerfen und Auffangen eine Balles

7. Hampelmannsprung

8. Schersprung

9. Balance auf Therapiekreisel beidbeinig

10. Balance auf Therapiekreisel einbeinig

11. Purzelbaum

12. Seitliches Überhüpfen

13. Fersengang vorwärts/rückwärts

14. Wechselschritthüpfen

15. Seiltänzergang auf durchgezogener Linie

16. ( Drehtest)

Jede Aufgabe wird nach einem Minuspunktsystem von 0 – 3 bewertet (0= normal, 3= schwere Normabweichung).

Nicht mit Punkten bewertet wird die letzte Aufgabe, der Drehtest. Hier wird eine Zeitdauer in Sekunden gemessen: 10 maliges Drehen um die eigene Achse (Drehstuhl) mit anschließen-dem Seiltänzergang bis zur Kompensation des Drehschwindels. Gemessen wird die Kompensationszeit ( Sekunden).

Beispiel für eine Aufgabenbewertung des mkT in Punkten:

Hampelmannsprung:

0 =  Gleichmäßige und synchrone Bewegungen der Arme und Beine über die ganze                 Bewegungsbahn. Muster: Beine geschlossen, Arme herabhängend – Beine geöffnet, Arme über dem Kopf zusammengeführt. Bewegungen der Arme und Beine geschmeidig, locker, nicht stampfend oder klatschend. Hüpfen auf der gleichen Stelle (punktuell), Knie beim Aufspringen leicht innenrotiert. 10 Sprünge müssen fehlerfrei durchgeführt werden.

1 =  Hastige, klatschende, stampfende Bewegungen, Sprünge unrhythmisch und / oder asynchron, Anstrengungskeuchen, kein punktuelles Hüpfen, Anstoßen an Gegenständen. Wechselndes Bewegungsmuster mit gegenläufigen Arm-Bein-Bewegungen.

Assoziierte mimische Reaktionen.
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2 =  Pause nach jedem Bewegungsteil, nächste Bewegung immer neu planend, Sprünge asynchron, nicht punktuell, starre Ausführung. Nach 2-3 Sprüngen Stopp und neue  Bewegungsplanung. Stößt beim Springen häufig an Möbel oder Wand an.

3 =  Tut, als verstehe er nicht, worum es geht. Verlegenheitsbewegungen. Evtl. ein bis zwei missglückte Sprünge, lange Pause dazwischen. Oder Aufgabe ist nicht durchführbar bzw. wird verweigert.

Die im Test ermittelte Punktzahl ermöglicht die Einteilung in Kategorien, die nach Lebensalter differenziert werden.

Kategorie I:     Normalbefund

Kategorie II:    kontrollbedürftig

Kategorie III:  verdeckte Störung

Kategorie IV:  deutliche Störung

Kategorie V:    ausgeprägte Störung

Kategorie VI:  hochgradige Störung mit Hinweis auf zerebrale Genese

Behandlungsindikation besteht bei den  Kategorien III bis VI !

Therapie und Ergebnisse

Gemeinsames Merkmal aller Kinder mit smD ist die gestörte Propriozeption mit Beeinträchtigung der Körperkontrolle hinsichtlich Raumorientierung und Schwerkraft-bewältigung.

Behandlungsziel ist die Verbesserung bzw. Normalisierung der  Wahrnehmungsverarbeitung, wodurch eine Beeinflussung der motorischen Qualitäten erst möglich wird. 

Die Behandlung besteht   in der Atlastherapie nach Arlen, das heisst, in einer digitalen Impulsbehandlung der sensorischen (propriozeptiven) Strukturen des zervikookzipitalen Überganges. Die Therapie erfolgt unabhängig davon, ob eine sog. Kopfgelenksblockierung vorliegt oder nicht!

Zusätzliche manuelle Techniken  an anderen Wirbelsäulenabschnitten werden nur bei nachgewiesener segmentaler Dysfunktion eingesetzt. 
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In einer prospektiven Studie erhielten 48 smD-Kinder ausschließlich Atlastherapie  und wurden mit 24 Kindern verglichen, die wegen der gleichen Diagnose Psychomotorik und Ergotherapie erhielten. (siehe Abbildung1 )

Bei beiden Gruppen wurde vor der Behandlung der videodokumentierte mkT durchgeführt und in bestimmten Abständen kontrolliert. Alle Kinder gehörten der Kategorie IV an.

Der MKT – Ausgangspunktwert der Atlastherapie-Gruppe (Gruppe A) betrug 24 Punkte,

in der Psychomotorik/Ergotherapiegruppe 22 Punkte. Die Gruppen waren somit vergleichbar.
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Der MKT wurde bei beiden Gruppen in regelmäßigen Abständen kontrolliert. Nach 6 Monaten war in der Gruppe A ( Atlastherapie) eine Verbesserung um 12 Punkte erreicht worden ( =50 % des Ausgangswertes), in der Gruppe B eine Verbesserung um 3 Punkte (= 13 %). Bei der Kontrolle nach einem Jahr hatte sich die Atlastherapiegruppe um durchschnittlich 15 Punkte verbessert entsprechend 62,5 % des Ausgangswertes, die Psychomotorik/Ergotherapiegruppe um 5 Punkte ( = 23 %).(Abb.1)

Im Rahmen einer weiteren prospektiv angelegten Langzeitstudie wurde (aus einem Gesamtkollektiv von 1424  smD- Kindern)  bei  753 unausgewählten Patienten  der MKT vor Therapiebeginn durchgeführt, mit Video dokumentiert und im Verlauf der Behandlung in bestimmten Abständen kontrolliert . Die Therapie wurde beendet, wenn eine Verbesserung im mkT um mehr als eine Kategorie erreicht war      ( = durchschnittlich  mindestens 10 Punkte).

Untersuchtes Kollektiv: 753 Kinder. Davon 203 Mädchen ( = 27 % ) und 550 Jungen 

(=  73 %)

183 Fälle aus dem Gesamtkollektiv wurden bisher ausgewertet, davon  124 Jungen und 59 Mädchen mit einem Durchschnittsalter von 7,5 Jahren. 
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Abbildung 2 zeigt die Patientenverteilung nach Störungs-Kategorien:

Mittels MKT wurden 44 Kinder der Kategorie III zugeordnet  ( = verdeckte Störung), 122 Kinder gehörten zur Kategorie IV ( =  deutliche Störung) und 27 Kinder zur Kategorie V( =  ausgeprägte Störung).                             

 Abb. 2: Einteilung nach Störungskategorien
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Die Kinder der Kategorie III benötigten bis zum Erreichen des Therapiezieles durch-schnittlich 11,4 Behandlungen über einen Zeitraum von 7 Monaten,  in Kategorie IV waren es 13,8 Behandlungen in 7 Monaten und in Kategorie V durchschnittlich 19 Sitzungen in 10 Monaten. (Abb. 3)
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Die durchschnittliche MKT Punktzahl betrug in 

· Kategorie III vor Therapie 10, 4 ; nach Therapie 3,8

· Kategorie IV vor Therapie 20,2 ; nach Therapie 8,9

· Kategorie V   vor Therapie 29 ; nach Therapie 16

Abb. 4: mkT-Punktzahl vor und nach Therapie

Verhalten und kognitive Fähigkeiten

Das Therapieziel einer Verbesserung um mehr als eine Störungskategorie wurde für alle drei Gruppen erreicht. Die Kinder der Kategorie III erzielten normale Werte, Kategorie IV landete am Übergang von Kategorie II zu III ( nicht behandlungsbedürftig, Kontrollen angezeigt) und Kategorie V  verbesserte sich auf den unteren Punktbereich der Kategorie IV.

Gleichzeitig mit der Bewegungsqualität und der Körperkontrolle verbesserten sich regelmäßig auch das soziale Verhalten und die kognitiven Fähigkeiten, sofern keine Minderbegabung vorlag. Mitteilungen darüber kommen  gewöhnlich spontan von den Eltern: sie berichten, dass ihr Kind selbstbewusster sei, spielfreudiger, munterer, sich durchzusetzen beginne, eigene Ideen entwickle, wo vorher nur Teilnahmslosigkeit herrschte u.s.w. Als besonderen Gewinn wird von Eltern die Auswirkung der Therapie auf die schulische Leistungsfähigkeit angesehen. In der Tat hat sich gezeigt, dass es mit der Atlastherapie nicht nur gelingt, auf Körperwahrnehmung und Bewegungskoordination einzuwirken, sondern in vielen Fällen auch sog. Teilleistungsstörungen zu beeinflussen und  Lehrern, Ergotherapeutinnen und Logopä-dinnen die Arbeit zu erleichtern. 

[image: image9.png]Debtet 3 2603,

ﬁmxw M%Z?“‘?’W'
%»ﬁ%@

A achon o Beur ln
U sy o

oo risionen alte moeh vl okeidn ! &



Dazu folgendes Beispiel:  der 7 ½  jähriger Junge wird wegen auffälligem Gangbild und Störung der Körperkoordination vorgestellt. In der Schule hat er große Schwierigkeiten mit  Rechtschreibung, Lesen und Konzentration im Unterricht. Seine Handschrift ist schlecht.

Im mkT erreicht das Kind die Kategorie IV ( = deutliche sensomotorische Dysfunktion); es wird eine atlasthera-peutische Serie durchgeführt: nach 10 Behandlungen im Verlaufe von 5 ½  Monaten ist das Therapieziel erreicht, die Behandlung kann beendet werden. Bei der letzten Konsultation legt die Mutter Jannis` Diktathefte vor: 

Das letzte Diktat vor Beginn der Atlastherapie  lautete:
„Am Sonntag hat der Herbst begonnen. Die  Blätter werden immer bunter. Manche werden braun, andere bekommen eine gelbe oder rote Farbe. Viel sind schon vom Baum gefallen.“  Der Junge schreibt: Am Somtag hat Hele. Manre wer Bar, andere gelbe oder Farde. Vale si scho. (Abb. 5)

Wenige Tage vor dem nächsten Diktat erhielt der Junge die erste Atlastherapie. Das Resultat ist in Abbildung 6 dargestellt. Vier Wochen später schreibt er ein Diktat mit 3 Fehlern und deutlich verbesserter Handschrift ( Abb. 7)
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Und auch das nächste Diktat stellte den Lehrer zufrieden.

.

Einige Monate  vor Beginn der Atlastherapie war bei dem Jungen mit einer Lernför-derung begonnen worden, die nach Angaben der Mutter kaum eine Verbesserung der Teilleistungsstörung erbrachte.

Zu der  dargestellten Entwicklung  kam es  zeitgleich mit der Atlastherapie. Die Verbes-serung der schulischen Leistungen wie der Körperkontrolle war anhaltend.

Entschlüsselung von Wahrnehmungsdaten

Bewegungsstörung; Verhaltensauffälligkeit und Aufmerksamkeitsdefizit bei smD sind verschiedene Ausdrucksformen ein und desselben Störungsbildes. Man wird der Sache oft nicht gerecht, wenn eine Verhaltensstörung nur als milieubedingt eingestuft und einer Verhaltens- oder Familientherapie zugeführt wird; umso mehr, wenn im gleichen Familien-milieu Geschwister heranwachsen, die sich völlig unauffällig entwickeln. Ebenso hat es sich nicht bewährt, sog. Teilleistungsstörungen vorwiegend als pädagogisches oder gar charakterliches ( „...der könnte, wenn er wollte“) Problem anzusehen und mit zusätzlichen Übungsstunden im betreffenden Fach verbessern zu wollen. Selbstverständlich gibt es rein milieubedingte Verhaltensstörungen, für die nur der Psychologe oder Sozialpädagoge zuständig ist,  aber diese Kinder weisen gewöhnlich keine Störung der Koordination oder sensomotorischen Integration auf. Ebenso müssen für Kinder mit bestimmten Lernstörungen primär pädagogische Konzepte eingesetzt werden, normale Sensomotorik vorausgesetzt. Sobald aber ein Kind mit solchen Auffälligkeiten eine Beeinträchtigung der Raumorien-tierung und Schwerkraftsbewältigung aufweist, dürfen Verhaltens- und Lernstörung als symptomatisch verdächtigt werden mit entsprechenden therapeutischen Konsequenzen. Als diagnostisches Mittel hat sich hier der mkT bewährt.

Die eingangs erwähnte erkenntnistheoretische Hypothese von der Fähigkeit der Raum-vorstellung kann als Erklärung herangezogen werden für die Wirkung der Atlastherapie bei Kindern mir smD. Die Bedeutung der Halssensoren und besonders der Propriozeptoren in den tiefen Nackenmuskeln des zervikookzipitalen Überganges  für Gleichgewichtsfunktion und Bewegungssteuerung ist hinreichend bekannt ( 1,5,8,10). Die Kopfgelenksstrukturen spielen bei der neuromotorischen Entwicklung des Kindes eine besondere Rolle, da von hier Wahrnehmungsinformationen ausgehen für die Kopf- und Rumpfkontrolle und die raum-zeitliche Bewegung in aufrechter Körperhaltung.  Die Bedeutung segmentaler Dysfunktionen an Halswirbelsäule und Kopfgelenken (im Säuglingsalter häufig unerkannt!) und die damit verbundene Verfälschung sensorischer Daten mit ihren Folgen für die sensomotorische Entwicklung ist beschrieben (4).  Fehlerhafte sensorische Informationen über die räumliche Körperstellung und –bewegung in der frühkindlichen Phase haben eine unzureichende  Programmierung der stützmotorischen Basisfunktionen zur Folge. Viele dieser Kinder erreichen daher die Meilensteine der Entwicklung zeitlich verzögert und in eingeschränkter Qualität. Bei komplexen Bewegungen, plötzlicher Änderungen der Körperlage oder unbekannter räumlicher Situationen kann das Kind nicht auf automatisierte motorische Steuerungsprogramme zurückgreifen, sondern muss die motorische Antwort stets bewusst neu planen. Mit anderen Worten: die Kinder müssen ihre Aufmerksamkeit und Konzentration ständig auf Dinge richten, die eigentlich automatisch ablaufen sollten. Auch erleben sie aus dem gleichen Grunde ihre Umwelt anders als normal entwickelte Kinder: rätselhaft, mitunter auch bedrohlich.  Die eingeschränkte Fähigkeit der Entschlüsselung räumlicher Wahrnehmungsinformationen behindert die Entfaltung höherer Erkenntnisfunktionen: Abstraktionsleistung, Erfassen von Begriffen und hierdurch mitunter auch die Sprachentwicklung. Begriffliches Denken und Sprache entstehen nach Lorenz Hand in Hand, „ denn sowie auch nur Ansätze zu Begriffen gegeben waren, konnte es nicht ausbleiben, dass sprachliche Symbole dafür gefunden wurden.“  Heeschen kommt aufgrund anthropologischer Studien zu der Auffassung, dass die Sprache ursprünglich der Orientierung und erst in zweiter Linie der sozialen Kommunikation diente: Sprache also als höhere Erkenntnisleistung im Dienste der Raumvorstellung.

Bei der Atlastherapie wird durch die Fingerstoßimpulse über den Querfortsatz eine Änderung des sensorischen Afferenzmusters der Halsrezeptoren angestrebt. Korrekt und kunstgerecht durchgeführt,  wird die Wirkung auf die Statomotorik oft schon unmittelbar danach sichtbar.

Die Erfahrung  und die Ergebnisse haben gezeigt, dass eine Wiederholung der Therapie über einen bestimmten Zeitraum imstande ist, die räumliche Körperwahrnehmung zu verbessern und die Integration anderer Wahrnehmungsmodalitäten zu erleichtern. So konnte gezeigt werden, dass Trainingsprogramme bei Kindern mit visuellen und auditiven Wahrnehmungs-störungen unmittelbar nach Atlastherapie signifikant bessere Trainingsergebnisse erzielten; ähnliches ist von ergotherapeutischer und pädagogischer Seite zu hören. 

Die Atlastherapie nach Arlen stellt nach derzeitigem Kenntnisstand einen wichtigen Fortschritt in der Behandlung der sensomotorischen Dysfunktion im Vorschul- und Grundschulalter dar. Voraussetzung für eine erfolgreiche Anwendung ist allerdings die genaue Auswahl der Patienten mit Hilfe des motokybernetischen Tests und die kunstgerechte Durchführung der Behandlung.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Wilfrid Coenen
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Abbildung 1: Punktwert-Verlaufskurve
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Abbildung 3:                   


Behandlungshäufigkeit und Behandlungsdauer
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Abb. 6





Abb. 7 











*Aus dem kindertherapeutischen  Arbeitskreis der    ÄGAMK
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Durchschnittsalter:  7,5 Jahre                                59 Mädchen,   124 Jungen
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