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Meinungsaustausch zum Beitrag

Seidel E J, Fischer A, Beyer, L (2008) Wie
wiirden Sie entscheiden? Atlasdysplasie mit
Bewegungseinschrankungen im oberen und
unteren Kopfgelenk. Manuelle Medizin 46:
30-31

Leserbrief

Zu den begriiflienswerten Neuerungen der
Zeitschrift Manuelle Medizin gehort die
Schaffung einer Diskussionsplattform zu
interessanten Kasuistiken.

Die Atlasdysplasie ist eine Struktur-
anomalie, der mit den funktionellen The-
rapiemethoden des Fachgebietes Manu-
elle Medizin direkt nicht beizukommen
ist. Ungemein spannend ist aber wegen
der relativen Seltenheit der Fehlbildung
in der Kopfgelenkregion und ihres meist
langjéhrigen beschwerdefreien Verlaufs
die Assoziation dieses Strukturproblems
mit funktionellen Befunden als Kompen-
sation (manualmedizinisch: nicht dran
rithren!) und die insbesondere bei zusitz-
lichem Trauma zu differenzierende funk-
tionelle Dekompensation (manualmedizi-
nisch: unbedingt einer befundadaptierten
Therapie zufiihren!)

Bedauerlicherweise ist der vorgestellte
Kklinische Fall nicht in einer einheitlichen
Nomenklatur einer DGMM-Schule und
in einigen relevanten Bereichen sehr glo-
bal dargestellt, sodass manche wissens-
werte Details dem prazisen funktionellen
Urteil nicht zur Verfiigung stehen.

Bemerkung: Bei der Vorstellung eines
interessanten Falles in einer medizi-
nischen Fachzeitschrift mit dem Ziel, ei-
ne fachlich sinnvolle Diskussion zu fiith-
ren, sollte als Befundbeschreibung doch
eigentlich sowohl in der Qualitét als auch
in der Quantitit mehr mitgeteilt werden,
als man zundéchst bei einer Untersuchung
in einer Routinesprechstunde unbedingt
erheben muss!

Die Untersuchung der Muskulatur ge-
hort nicht in die orientierende, sondern
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Wie wiirden Sie entscheiden?

Atlasdysplasie mit Bewegungseinschran-
kungen im oberen und unteren Kopfgelenk

in die gezielte Untersuchung. Das kranio-
mandibuldre System ist ,,klinisch unauf-
fallig* — wie ist der Palpationsbefund der
Kiefergelenkbewegung, wie ist der Zu-
stand wichtiger regionaler Muskeln (M.
masseter, temporalis, pterygoideus medi-
alis u. lateralis) sowie der supra- und in-
frahyoidalen Muskulatur? Die Clavicu-
la wird ohne Befundmitteilung zum M.
subclavius beidseitig als ,,unauffillig® be-
urteilt. Wie sind die Funktionen von ACG
und SCG? KJA ist in Anteflexion 4 cm
schmerzfrei, die Retroflexion ist frei. Ei-
ne Angabe des KJA in Retroflexion in cm
fehlt hier!

Die Einschrankung der ,,ante- und re-
troflexionalen Rotation® wird unter Sei-
tenangabe mitgeteilt, aber was ist nun ei-
gentlich eingeschriankt? Ante- oder Re-
troflexion in der orientierenden Rotati-
on? Wie weit nahert sich die Gesichtse-
bene bei Retroflexion der Horizontalen?
Bei den manualmedizinischen Befunder-
hebungen (8 Tab. 1) sind sowohl die di-
daktische Systematik (Gesamtspannungs-
phdnomene, orientierende, segmentale
und muskuldre gezielte Untersuchung),
die durchgehende segmentale Beurtei-
lung der Spannung am arthrogenen Be-
wegungsende in der HWS und den Gelen-
ken des Schultergiirtels als auch die diffe-
renzierte Befundmitteilung (TrP, Verspan-
nung, Inhibition) in den regionalen Mus-
keln liickenhaft, sodass eine Schlussfolge-
rung zum Funktionsbild bei hypomobiler
Dysfunktion im Segment und auf die tat-
sachlich bestehende muskuldre Situation
schwerfillt.

Die Frage der weiteren Verfahrenswei-
se kann ich nach diesen Vorbemerkungen
nur mit Einschrankungen beantworten:

a) Unbedingt wiirde ich unter der Fra-
gestellung assoziierter Fehlanlagen (z. B.
Gefdfie) eine MRT-Untersuchung mit
Kontrastmittel der Region veranlassen.
Bei klinischen segmentalen Hinweiszei-
chen auf Funktionspathologie der Kiefer-
gelenke (Im vorliegenden Fall heifit die

Mitteilung: ,,Das kraniomandibuldre Sys-
tem ist klinisch unauffillig®, sodass hier
primar auf eine Rontgenuntersuchung der
Kiefergelenke verzichtet werden kann!)
wiirde ich iiber eine Rontgenaufnahme
der Kiefergelenke nachdenken, da dieses
Gelenk embryologisch den Kopfgelenken
unmittelbar benachbart ist und somit ra-
diologisch eine assoziierte Fehlbildung
ausgeschlossen werden sollte.

b) u. ¢) Die sofort einsetzende manuelle
Therapie wiirde nach Priifung der isomet-
rischen Spannungstests der HWS (schmerz-
freier Spannungsaufbau in allen Rich-
tungen!) mit unspezifischer (Probe-)Trak-
tion in Riickenlage (schmerzfreie Richtung
und Lagerung!) und gezielter Behandlung
der muskuldren Befunde (M. omohyoide-
us!) Uber die Stufen TrP-Abbau, Herstel-
lung der vollen Verldngerungsfahigkeit der
regionalen Muskeln und Aktivierung der
inhibierten Muskeln (wahrscheinlich kur-
ze Halsbeuger, M. trapezius pars ascen-
dens) ihren fachgerechten Aufbau erfah-
ren. Eine segmentale Manipulation der
dysplastischen Kopfgelenkregion ist nicht
erforderlich, eine probatorische segmentale
Mobilisation mit Blick- Atmungs-Fazilitati-
on ist im Verlauf bei Beschwerdepersistenz
unter muskuldrer Befundnormalisierung
denkbar. Die Priifung einer medizinischen
Notwendigkeit fiir die segmentale Mobili-
sation der Kopfgelenkregion ergibt sich
aber sicher erst nach lingerer wirksamer
Behandlungszeit und setzt mindestens die
schmerzfreie segmentale Untersuchung
voraus.

Kommentar: Die hypomobile Dys-
funktion der mit der Atlasdysplasie as-
soziierten Segmente Co/C1 und C1/C2
muss funktionell am ehesten als Kom-
pensation der assoziierten dysplastischen
segmentalen Instabilitit interpretiert wer-
den. Die manualtherapeutische ,,Korrek-
tur ,, der hypomobilen Dysfunktion in der
Kopfgelenkregion wiirde diese individu-
elle Kompensation, die wohl seit friihes-
ter Kindheit besteht und bisher vermut-



Tab. 1 Systematik manualmedizinischer Befunderhebung

Struktur oder Funktion (Hauptproblem: arthrogen, muskulr, faszial oder?)

Untersuchung Anamnese
Inspektion (Gang, Stand, Schmerzlokalisation)
10 myofasziale Ganzkérperspannungsphdnomene
Regional orientierende Untersuchung (RAK, Palpation,
regionale Spannungsphanomene, Ubersichtsbewegungen)
Segmentale Untersuchung (Arthron, Vertebron,
Muskulatur des Segmentes, Faszien)

Befundbewertung

Behandlungsplanung

Behandlung

Nachtestat

Die arztliche Differenzialdiagnose gelangt hier nicht zur Darstellung!

lich klinisch stumm geblieben war, auf-
l6sen und damit die regionalen Funkti-
onsprobleme erst richtig mit pathogene-
tischer Funktion ausstatten.

d) Nach maximal einer Woche manu-
almedizinischer Therapie (3 Sitzungen)
wiirde ich die Orthese zunachst stunden-
weise und spétestens ab der 3. Woche nach
dem Unfall nur noch bei voraussehbarer
HWS-Belastung (z. B. bei Autofahrten
0. 4.) anlegen lassen, wobei die funktio-
nelle Verbesserung des regionalen musku-
laren Funktionszustandes die Grundlage
dieser arztlichen Entscheidung darstellt.

Hinsichtlich sportlicher Betdtigung
wiirde ich der Patientin von allen Aktivi-
taten abraten, bei denen die HWS potenzi-
ell gestaucht werden kann (Bodenturnen
mit Kopfstand, Rolle vorwirts und riick-
wirts, Wasserspringen in jeder Form des
kopfwirts Eintauchens ins Wasser u. a.),
bei denen eine muskulire Stabilisierung
der HWS gegen Erschiitterungen/Vibrati-
onen gefordert wird (Radfahren im Geldn-
de, Auto-, Motorradfahren, Reiten u. a.)
und bei denen ein erhéhtes Sturzrisiko (al-
piner Skilauf, Snowboarding, Rennradfah-
ren u. a.) beachtet werden muss. Sportliche
Aktivitaten, bei denen zunehmend die
Verwendung von Sturzhelmen empfohlen
wird, sollten wegen der Zunahme der me-
chanischen (Trage-)Belastung der HWS
vermieden werden. Insgesamt wiirde ich
jedoch zunichst die Wiinsche und Ge-
wohnheiten der Patientin nach sportlicher
Betdtigung abfragen und darauf meine
Ratschlédge zentrieren.

Das Instrumentalspiel kann ohne Ein-
schrankung fortgesetzt werden, jedoch
muss der Patientin unverziiglich ein mus-
kuldres Funktionsprogramm vermittelt
und erkldrt werden, damit sie zeitnah die

einseitigen und monotonen muskuldren
Anforderungen der Schulter-Nacken-Re-
gion durch das Geigenspiel zu kompen-
sieren erlernt. Die Optimierung der Kor-
perhaltung beim Geigenspiel sollte fach-
kundig ausgestaltet und individuell ange-
passt werden.

B. Krocker, Cottbus

Leserbrief

Vielen Dank fiir die interessante Kasuis-
tik. Ich denke, man wird auf einem OPG
die (Teil-)Losung des Problems finden.
Ich mochte bezweifeln, dass da die tempo-
romandibulire Region ohne Befund war.
Schon auf dem abgebildeten Teil der Be-
zahnung ist Interessantes zu sehen.

Zum anderen wissen wir, dass bei Hy-
poplasien des C1-Segments Zahnsituie-
rungsprobleme auftauchen und auch hau-
fig lumbosakrale Asymmetrien dabei sind
(Manuelle Medizin 2002; 40: 330-338).

In der Kombination von Korrektur
der Statik und Behandlung der Kieferge-
lenkdysfunktion kommt man meist schon
ganz gut weiter und spart sich und der Pa-
tientin aufwendigere Mafinahmen.

H. Biedermann, Antwerpen
Leserbrief

Man sieht auf der Rontgenaufnahme ei-
ne Atlasdysplasie. Es handelt sich um ei-
ne Hemmungsmissbildung nach Curari-
no Typ I, die aber keinerlei Krankheits-
wert hat und auch keine Kontraindikati-
on fiir irgendwelche manualmedizinische
Behandlungen darstellt.

Eine Weichteildistorsion der Halswir-
belsdule ist wegen der Anamnese mog-

lich. Die Funktionsaufnahmen kénnte
man nach Arlen oder Dvorak ausmessen,
um Befund und Diagnose in einem auf-
schlussreichen Diagramm sichtbar zu ma-
chen. Auf den Bildern ist ohne Messung
nicht zu erkennen, ob bei der jungen Frau
eine physiologische paradoxe Atlaskip-
pung vorliegt.

Seltene Dinge sollte man im Hinter-
kopf behalten: Diagnostik und Therapie
fokussieren auf die Vermeidungshaltung
der oberen Segmente der HWS. Was soll
vermieden, was geschiitzt werden? Ist das
Lig. cruciforme oder sind die Ligg. alaria
beschidigt? Ist die Medulla bedroht, et-
waige Einblutung? Wie geht es den Ver-
tebralarterien, den Karotiden?

Héufige Dinge sind Richtschnur des
alltaglichen Handelns: Solange es der Pa-
tientin nicht schlechter geht, ist eine be-
fristete Behandlung ex juvantibus erlaubt.
Sollte der Patientin eine der vorgeschla-
genen Behandlungstechniken unange-
nehme Sensationen machen oder sollten
die Beschwerden zunehmen, ist sofort ei-
ne Doppler-Sonographie der hirnversor-
genden Arterien und eine Funktions-
MRT durchzufiihren.

Behandlungsplan
und Zielsetzung fiir 5 Tage

Keine Zervikalstiitze, wenn irgend mog-
lich. Sofort ausreichend dosiertes NSAR
fiir 3 Tage, um antiodematdse/antalgische
Wirkung auszunutzen und genauere ma-
nualmedizinische Untersuchung mog-
lich zu machen. Vorsichtig im schmerz-
freien Bereich bewegen lassen. Keine ia-
trogene Klinifizierung durch Reizworte
wie ,,Schleudertrauma® o. 4.

1.Tag. Schriftliche Risikoaufklarung. Dia-
gnostikundklassisch-manipulative Behand-
lung vor allem der distalen Teile des Bewe-
gungssystems: Fiifle, proximales Fibula-
kopfchen, ISG (Hiiftbeuger), LWS, BWS,
Rippen. Weichteiltechniken am CTU und
an den Kiefergelenken, um zu einer globa-
len Umstellung der Haltungsmuster zu
kommen. Auch bei fehlenden Befunden in
jedem Fall unspezifische Mobilisierung der
peripheren Strukturen. Obere und mittlere
Halswirbelsaule noch in Ruhe lassen.
Atlastherapie nach Arlen mit Probeim-
pulsen, wer es kann. Nota bene: Die Atlas-
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therapie wendet sich nicht an die Kopfge-
lenke! Myofasziales Losen der vorderen
und hinteren Halsmuskulatur und der
Kopfschwarte, soweit es geht. Bilanz des Be-
findens? Besser, schlechter, unveréndert?

3.Tag. Bilanz des Befindens? Kontrolle
der biomechanischen Befunde der Peri-
pherie und der HWS, Rezidive nacharbei-
ten. Obere und mittlere HWS noch in Ru-
he lassen. Letzter Tag NSAR. Bilanz des
Befindens?

5.Tag. Bilanz des Befindens? Kontrolle
der biomechanischen Befunde, Nachar-
beiten, was notig ist. Jetzt Probezug und
direkte Manipulation an der HWS versu-
chen, wenn es noch notig ist und schmerz-
frei geht. Bilanz des Befindens?

Sind die Manipulation und Bewe-
gungen des oberen Nackens schmerzfrei
moglich, Ende der Behandlung. Folgetag
telefonische Riickversicherung.

Wenn keine Besserung, oben beschrie-
bene Diagnostik einleiten.

H. Lohse-Busch, Bad Krozingen
Leserbrief

Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht span-
nend. Zunichst einmal glaube ich, dass
zwei Aspekte zur Unzeit zusammen ka-
men. Erstens hat die angehende Kollegin
eine Atlasdysplasie und zweitens hatte sie
einen HWS-Unfall.

Diese beiden Dinge haben zunéchst
nichts miteinander zu tun. Die Dyspla-
sie ist so alt wie die Patientin und hat bis-
her keinerlei Beschwerden bereitet, nicht
einmal beim Geigespielen (Linksrotation,
Linksseitneigung, Anspannung der Sca-
leni li. — aber praktisch keine Beanspru-
chung der Kopfgelenke).

Die Dysplasie hat dann aber den Kol-
legen im Krankenhaus zum falschen
Schritt keine Manualtherapie zu machen
und zum zweiten falschen Schritt, ndm-
lich eine Halskrause zu verordnen, be-
wegt. Die Beschwerden, welche die Kolle-
gin angibt, sind, abgesehen von der HWS-
Rotationseinschrankung, iiberhaupt nicht
zielweisend auf die Kopfgelenke. Rotati-
onseinschrankung, Seitneigebehinderung,
Scalenus-, Trapezius- und Levator-Betei-
ligung lassen vielmehr auf eine Blockade
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(oder Schadigung) der unteren HWS und
der 1. Rippe schlielen.

Nehmen wir an, durch den Sturz ist
das Segment C7-Thi betroffen und die
linke 1. Rippe ist costotransversal (weniger
costovertrebral wegen der Levator-Irrita-
tion) blockiert, dann hitte dies eine Rei-
zung der Scaleri, eine Rotationsblockade
bds, keine Beeinflussung der Streck- und
Beugemobilitit, aber Nackenschmerz und
Kopfschmerz, der bei genauerem Befra-
gen im Bereich der Okziputkondylen an-
zusiedeln wire, zur Folge.

Also der Therapievorschlag. Keine
aufwendige Rontgentechnik, weil sie si-
cher nichts bringen wiirde. Wiederauf-
nahme der Anamnese (,,Ist der Sturz auf
die linke Schulter UND den Hals erfolgt?)
und erneute manualdiagnostische Unter-
suchung mit besonderer Beachtung der 1.
Rippe. Und: da die 1. Rippe und die unte-
re HWS nicht mit der Dysplasie des Atlas
zu tun haben, Versuch der Manipulation
der 1. Rippe, der oberen BWS und der un-
teren HWS. Testung der Rotation vorher
und nachher, Wiedereinstellung der Kol-
legin in kurzem Abstand, einen Tag nach
der Manipulation und dann Beginn mit
KG - keine Weichteiltechniken, sondern
manuelle Therapie mit Vergrofierung des
Bewegungsumfangs.

Die Halskrause war obsolet und sollte
daher unter einfiihlsamer Erklarung, war-
um sie obsolet war, abgelegt werden.

Es wiirde mich interessieren, wie es der
Kollegin geht und was weiter herauskam.
Der Fall ist wirklich interessant und ein
Beleg dafiir, sich nie auf Rontgenbild, son-
dern eher auf den Manualbefund zu ver-
lassen.

K.-H. Bayer, Bad Peterstal

Leserbrief

Bei der 21-jahrigen Medizinstudentin hat-
te ich aus verschiedenen Griinden durch
zusdtzliche MRT zu kldren versucht, ob es
durch den Unfall zusitzlich zu der Atlas-
dysplasie zu einer Bandverklemmung, ei-
ner Verletzung im Bereich der Atlasschlei-
fe oder zu einer vendsen Thrombosierung
gekommen ist (Kopfschmerzen!). Und
zwar sofort!!

Auf keinen Fall hitte ich hier mani-
puliert, auch nicht mit lokalen weichen
Techniken, sondern hochstens versucht,

iiber das Becken oder tiber die Fiif3e das
Haltungsangebot von unten bzw. von der
Mitte her zu verbessern.

Hinsichtlich weiterer Sportausiibung
zuriickhaltend, wiirde ich versuchen, das
Instrumentenspiel harmonisch zu gestal-
ten (Feldenkreis).

P, Sautier, Miinchen

Zusammenfassung
und Stellungnahme

Zunichst mochten wir uns fiir das rege In-
teresse an unserem Beitrag und die inter-
essanten Diskussionsbeitrige zu unserer
Fallvorstellung einer Patientin mit Atlas-
dysplasie bedanken. Zuschriften erreich-
ten uns sogar aus Neuseeland und zeugen
von der weltweiten Beachtung der Zeit-
schrift Manuelle Medizin.

Im Folgenden soll versucht werden, ei-
nen Konsens aus den Zuschriften und un-
serer eigenen Meinung zu den gestellten
Fragen zu erstellen.

Bei der Frage nach eventuell notwen-
diger weiterer Diagnostik favorisieren wir
die Durchfithrung einer MRT, am besten
als funktionelle MRT. In einem weiteren
Fallbericht war bei der funktionellen MRT
einer Patientin mit Arnold-Chiari-Mal-
formation die Beschwerdezunahme durch
ein Tiefertreten der Kleinhirntonsillen bei
Anteklination des Kopfes gegeniiber der
HWS und bei Anteflexion der gesamten
Halswirbelséule bestétigt worden [2].

Der kraniozervikale Ubergangsbe-
reich ist eine Kérperregion, in der Fehlbil-
dungen oder Variationen der Wirbelsaule
und der groflen Geféfle relativ haufig auf-
treten. Auch wenn diese sehr oft klinisch
stumm bleiben, sollte bei jedem diagnos-
tischen oder therapeutischen Vorgehen
an derartige, bislang unerkannte Beson-
derheiten gedacht werden [3]. Wir stim-
men mit Herrn Kollegen Sautier iiberein,
dass eine MRT zum Ausschluss von Ge-
faflasionen und/oder vendsen Throm-
bosierungen das geeignete diagnosti-
sche Verfahren darstellt und bei in engem
zeitlichen Zusammenhang auftretenden
Kopfschmerzen - wie in diesem Fall -
auch ziigig nach dem erlittenen Unfall
hatte durchgefithrt werden miissen. Ge-
gebenenfalls sollte ergédnzend eine Dopp-
ler-/Duplexsonographie der hirnversor-
genden Gefif3e erfolgen.



Nachdem die Beschwerden bei der Pati-
entin nun vollstindig abgeklungen sind, in-
teressiert das MRT aber auch jetzt noch, um
mogliche begleitende Fehlbildungen der
Gelenkkapsel und stabilisierender Muskel-
und Bandstrukturen der Kopfgelenkregion
[5] zu erkennen und fiir die Prognose und
Beratung der Patientin zu nutzen.

Das kombinierte Auftreten von Dys-
plasien im oberen Halswirbelsdulenbe-
reich, hier insbesondere von Hypoplasien
des hinteren Atlasbogens, mit Auffillig-
keiten der Lenden-Becken-Hiift-Region
ist in der Literatur beschrieben [1]. Uber-
zufillig haufig treten nach Sacher aber
auch Atlashypoplasien und Zahnnichtan-
lagen kombiniert auf [6]. Wir kdnnen des-
halb der Argumentation des Kollegen Kro-
cker folgen, der iiber Rontgenaufnahmen
der Kiefergelenke nachdenkt, da dieses
Gelenk embryologisch den Kopfgelenken
unmittelbar benachbart ist und somit radi-
ologisch eine assoziierte Fehlbildung aus-
geschlossen werden sollte. Hinsichtlich des
unauffilligen manualmedizinischen Be-
fundes des kraniomandibuldren Systems
und der Symptomfreiheit der Patientin
nehmen wir jedoch von einer Rontgenun-
tersuchung Abstand, sowohl aufgrund des
jugendlichen Alters der Patienten als auch
aufgrund der Strahlenbelastung.

Einigkeit bestand beziiglich der Ver-
neinung einer Manipulation an den Kopf-
gelenken, da — wie Herr Kollege Krocker
treffend formulierte - ,,die hypomobile
Dysfunktion der mit der Atlasdysplasie
assoziierten Segmente Co/C1 und C1/C2
funktionell am ehesten als Kompensati-
on der assoziierten dysplastischen seg-
mentalen Instabilitit interpretiert werden
muss®. Es ist damit zu rechnen, dass der
Versuch einer Manipulation, wahrschein-
lich bereits die mobilisierende Behand-
lung der Kopfgelenkregion diese indivi-
duelle Kompensation auflésen und da-
mit nicht nur keinen Benefit fiir die Pati-
entin bringen, sondern vermutlich zu ei-
ner weitergehenden Befundverschlechte-
rung fithren wiirde.

Die begleitenden, moglicherweise sogar
befundfithrenden Stérungen an der un-
teren HWS, dem zervikothorakalen Uber-
gang, der BWS und den dazu gehorenden
Rippengelenken sind bei (vorauszuset-
zender) korrekter Einstellung hingegen
ebenso wie die muskuldren Phanomene ei-

ner manuellen Therapie zuzufiihren. Vor-
geschlagen wurden hier sog. weiche Tech-
niken (Traktion, PIR, segmentale Mobilisa-
tion), aber auch eine manipulative Behand-
lung an der 1. Rippe, BWS und unteren
HWS sowie an den weiter peripher gele-
genen Abschnitten des Muskel-Skelett-Sys-
tems (GrofSzehengrundgelenk, Fibulaképf-
chen, ISG). Besondere Beachtung verdie-
nen sicherlich myofasziale Triggerpunkte,
verspannte und reversibel verkiirzte Mus-
kulatur sowie Faszientechniken. Auch die
sensomotorische Fazilitation nach Janda ist
in der postakuten Phase erfolgversprechend
und hat sekundarpraventiven Charakter.

Weit auseinander gingen hingegen
die Meinungen hinsichtlich der Indika-
tion zur Orthesenversorgung. Nach Aus-
schluss struktureller Schaden kann man
sicherlich der Empfehlung der kurzfristi-
gen (!) Ruhigstellung nach HWS-Distor-
sion folgen und eine Zervikalstiitze ver-
ordnen. Unter engmaschigen érztlichen
Kontrollen sollte aber unter Beriicksich-
tigung des regionalen muskuldren Funk-
tionszustandes die Entscheidung zum ra-
schen Abtrainieren derselben fallen, auch
und gerade im Hinblick auf die Entwick-
lung von Maladaptationserscheinungen.

Insgesamt zuriickhaltend zeigten sich
die Diskussionsteilnehmer hinsichtlich ei-
ner weiteren Sportausiibung, bei denen die
HWS potenziell gestaucht wird und ver-
mehrten Erschiitterungen und Vibrationen
bzw. einem allgemein erhéhten Sturzrisiko
ausgesetzt ist. Die Wiederaufnahme des In-
strumentenspiels ist aus Sicht der Musiker-
medizin unter besonderer Beachtung der
Ergonomie des Instrumentes sowie der
Schulterstiitze und des Kinnhalters und
ggf. eines Umbaus des Instruments
(Vermeidung fortschreitender muskularer
Dysbalancen durch das Instrumenten-
spiel!) moglich.

Weiterer Verlauf der Kasuistik

Die Patientin ist mit einer kurzen Serie von
Weichteiltechniken des zervikothorakalen
Ubergangs und der angesprochenen Musku-
latur unter Korrektur der Ergonomie des
Instrumentes nach sechs Wochen vollig be-
schwerdefrei geworden. Kopfschmerzen
sind nicht mehr aufgetreten, subjektive Be-
wegungseinschrankungen nicht mehr nach-
weisbar. Sie schildert die Ausiibung aller

Leistungen des taglichen Lebens als unver-
andert gegeniiber dem Zeitpunkt vor dem
Unfall. Eine Wiedervorstellung der Patien-
tin ist geplant. Sollte sie einem funktionellen
MRT zustimmen, werden wir abschlieflend
nochmals berichten.

Fazit

Eine Manipulationsbehandlung an der
HWS nach einer HWS-Distorsion sollte in-
nerhalb von 6 Wochen nicht erfolgen.
Die Verwendung einer HWS-Orthese ist
nur bis zum Ausschluss akuter strukturel-
ler Lasionen sinnvoll. Rasches Abtrainie-
ren istin den ersten 5 Tagen zu empfeh-
len.

Die Diagnostik sollte der Kldarung alltags-
relevanter Fragestellungen dienen und
eine Uberdiagnostik mit Verunsicherung
des Patienten vermieden werden. Dabei
sollte sich an objektiven klinischen Symp-
tomen orientiert werden.

Wichtig erscheint die individuelle Sicht
auf den jeweiligen Patienten, seine
Anamnese sowie seine beruflichen und
privaten Alltagsbelastungen.

A. Fischer, Weimar, L. Beyet, Jena,
E. Seidel, Weimar
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Therapieresistente
Kopfschiefhaltung

bei Kindern

Meinungsaustausch zu dem Beitrag

Wauttke M (2008) Therapieresistente Kopf-
schiefhaltung bei Kindern. Manuelle Medizin
46:27-29

Leserbrief

Sehr geehrter Herr Kollege Wuttke!

Gut, dass Sie den Fall des kleinen Mad-
chens mit der Atlasdysplasie beschrieben
haben.

Wir Manualtherapeuten und auch die
Kollegen aus den Nachbarfichern wis-
sen meist wenig iiber die Neurologie des
Kopf-Hals-Ubergangs Bescheid, sehr zum
Schaden der Patienten mit Missbildungen
oder mit Instabilitdten nach Reit- und Au-
tounfillen.

Hirnnervenschiden werden selbst von
prominenten Gutachtern iibersehen.

Sie schreiben ,,dennoch wurde Vojta-
Therapie durchgefiihrt. Wo ist da der Ge-
gensatz?

Nach meiner jahrzehntelangen Erfah-
rung, besonders mit ehemaligen ,,Vojta-
Kindern® habe ich den Eindruck, dass di-
ese Kinder anderen, die keine Probleme
haben, in mancher Hinsicht voraus sind.
Sie sind kooperativ, wissen natiirlich auch,
dass sie ernst genommen werden und er-
warten das volle Interesse von Thera-
peuten und Eltern beim ,,Turnen®.

Dabei haben sie oft ein erstaunliches
Raumgefiihl, eine besondere Aufmerk-
samkeit und ein Korperbewusstsein mit
der Fihigkeit, gefiihrte oder verbal emp-
fohlene Bewegungsabldufe umzusetzen -
auch reziprok.

Ich arbeite gern mit solchen Kindern,
dann aber meist nicht mehr mit der Vo-
jta- oder Bobath-Methode, sondern mit

einer entsprechend umgesetzten Felden-
krais-Arbeit und nutze so ganzheitlich die
Kompensationsfihigkeit und Lernbereit-
schaft des Hirns.

Das wire auch eine Moglichkeit bei Th-
rer kleinen Patientin, verlangt aber einen
anderen Denkansatz.

P, Sautier, Miinchen



