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Zusammenfassung 
 
Die manualmedizinische Diagnostik der Kopfgelenkblockierung umfasst neben der In-
spektion, Palpation und Röntgenanalyse die funktionelle Untersuchung dieser Region. 
Zur Feststellung einer Funktionsstörung der oberen Halswirbelsäule kann die Messung  
der seitlichen Drehung des Kopfes in Anteflektion nach rechts und nach links herange-
zogen werden. Dargestellt wird eine einfache, reproduzierbare Methode zur objektivier-
baren Bestimmung der Kopfgelenkbeweglichkeit beim Menschen (Alter = 3 Jahre). Die 
Seitenasymmetrie = 10 ° wird als Funktionsasymmetrie bezeichnet und gilt als auffällig. 
Das Messergebnis stellt ein wichtiges diagnostisches Kriterium bei der Bewertung einer 
Gelenkblockierung der oberen Halswirbelsäule dar. Messungen vor und nach Behand-
lung ermöglichen eine objektive Einschätzung des (funktionellen) Erfolges einer Mani-
pulation.  
 
 
Summary: 
 
The clinical evaluation of neck motion is composed by following diagnostic records: inspec-
tion, palpation, radiological evaluation and a functional analysis of the region. Lateral motion 
range of the head in anteflexion can imply the functional motion analysis of the neck. The 
here introduced clinical method in order to evaluate the neck motion in human beings (older 
than 3 years) is objective, non- invasive, reproducible and easy to handle. An asymmetry in 
motion = 10° is interpreted as a pathological functional asymmetry. The measurement is an 
important diagnostic criteria in the analysis of neck motion. Recordings before and after ma-
nipulation allow an objective evaluation of the functional success of manual therapy.  
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Einleitung: 
 
Welches Ausmass der Rotation und welche Bewegungsamplitude des Kopfes ist physiolo-
gisch? Wie viel Bewegung ermöglicht die Halswirbelsäule, insbesondere die Region der 
Kopfgelenke? Anatomen haben seit jeher mittels Winkelmessungen an der Leiche die Funkti-
on dieser Region überprüft und festgestellt [11, 18]. In der Radiologie und Orthopädie sind 
solche Messungen auf der Grundlage der geometrischen Auswertung von Röntgenbildern 
herangezogen worden [6, 12, 13]. Die moderne Goniometrie nutzt Optik und Elektronik, um 
Gelenkmechanik zu ergründen [1, 4, 16, 17, 19, 22].  
 
Das occipito-atlanto-axiale Gelenk oder auch Kopfgelenk ist das sowohl anatomisch wie auch 
funktionell komplexeste Gelenk des Achsenskeletts. Obwohl wissenschaftlich fundierte Un-
tersuchungen dieser Region durchgeführt worden sind, existieren unterschiedliche Wertungen 
bezüglich funktioneller Charakteristika. Die beschriebenen Werte für die Rotation im Kopfge-
lenkbereich sind in Tab. 1 zusammengefasst: 
 
 
Einheit der Bewegung  Typ der Bewegung  Ausmaß der Bewegung 
 
Occipitoatlantales Gelenk   Flektion/ Extension   13 ° (moderat) 
Schädelbasis/ Atlas (C 0 / C 1)   Seitneigung      8 ° (moderat) 
     Rotation      0 ° (minimal) 
 
Atlanto-Axiales Gelenk  Flektion/ Extension   10 ° (moderat) 
     Seitneigung      0 ° (minimal) 
     Rotation     47 ° (stark) 
     Rotation in Anteflektion   45 ° (stark) 60 ° * 
 

 
Tab. 1:   Beweglichkeit des Occipito-atlanto-axialen Komplexes (Modifiziert nach White & 

Panjabi [21]) 
* Eigene Messungen bei Kindern, nicht veröffentlicht 
 

 Gelenkmechanik und Funktion: 
 
Der hochcervicalen Region, die vom Okziput, dem Atlas und dem Epistropheus gebildet wird, 
ist die mittlere und untere Halswirbelsäule gegenübergestellt. Letztere setzt sich als Funk-
tionseinheit aus dem 2. bis 7. Halswirbel zusammen. Die Bewegungen der HWS erfolgen in 
allen Richtungen annähernd gleichmäßig. Drehen des Kopfes, Seitwärtsneigen, Vor- und 
Rückwärtsbeugen sind Bewegungen der Halswirbelsäule, die im Wachzustand ständig durch-
geführt werden. Die Bewegungen zwischen den zwei oberen Halswirbeln und dem Okziput 
sind reine Gelenkbewegungen. Im Gegensatz dazu stehen segmentale Bewegungen in der 
mittleren und unteren Halswirbelsäule unter Einschaltung von Bandscheiben zwischen den 
Wirbeln. Die Rotation des Kopfes mit der Halswirbelsäule erfolgt mit einem gleichzeitigen 
Seitwärtsneigen der Wirbelkörper, einer gleichseitigen Konvergenz und einer gegenseitigen 
Divergenz der Gelenkfortsätze [3]. Die Drehung nach beiden Seiten beträgt nach den Unter-
suchungen von Fick [12] an der Leiche 34° bis 55°. Die Rotation des Kopfes in Anteflektion 
ist in beide Richtungen im Ausmaß geringer. Untersucht man die manualmedizinische Litera-
tur zu dieser Frage, so findet man immer wieder die Aussage, dass die Rotation bei maximaler 
Anteflektion des Kopfes ausschließlich in den Kopfgelenken stattfindet. Nach Lewit und Mit-
arbeiter [15, 16] sind „in dieser Stellung die Segmente unterhalb von C2 gesperrt, wovon man 



sich leicht durch Seitbeuge in dieser Stellung überzeugen kann“. Auch die Arbeitsgruppe um 
Dvorak [8, 9, 10] beschreibt diesen Mechanismus: „Durch maximale Flexion werden die 
Segmente kaudal von C2 für die Rotation weitgehend verriegelt, so dass die Rotation nur 
C1/C2 zu C0 betrifft“. Als Erfahrungswert geben Dvorak [9] und Dvorak bei Erwachsenen 
45° als Bewegungsausschlag zu jeder Seite an. Es ist jedoch nicht geklärt, ob die Halswirbel-
säule unterhalb C2 zur Drehung beiträgt. Eigene Untersuchungen zu diesem Thema (MRT-
gestützte Untersuchungen, nicht veröffentlicht) stützen die Vermutung, dass ein Teil der Rota-
tion in Anteflektion durch Koppelung (coppeling pattern, [22]) stattfindet. Die Segmente C3 – 
C6 drehen in geringem Maße mit, obwohl die Wirbelbogengelenke durch strammen Gelenk-
kontakt verriegelt sind. Es steht jedoch außer Frage, dass die Hauptbewegung  der Rotation 
des Kopfes im Raum von der obersten Halswirbelsäule geleistet wird [2]. In der Literatur sind 
verschiedene Messmethoden der Kopfgelenkbeweglichkeit beschrieben worden [1, 4, 6, 7, 8, 
17, 18, 20, 23]. In der vorliegenden Publikation wird eine Untersuchungsmethode beschrie-
ben, die den wichtigen Teilaspekt der Gelenkfunktion der Kopfgelenke in Anteflektion und 
Rotation darstellt. Dieser reproduzierbare Einzelbefund ist, zusammen mit der Analyse des 
Röntgenbildes [13], im Konzept der manuellen Diagnostik wichtiger Teil zum Nachweis einer 
Gelenkblockierung. 
 
Methode:  
 
Die Untersuchung der isolierten Kopfgelenkbeweglichkeit in Anteflektion wurde von mehre-
ren Autoren beschrieben [10, 15]. Allerdings wurde die Drehbewegung in Anteflektion ohne 
eine Messskala bewertet. Zur Objektivierung und Reproduzierbarkeit dieses diagnostischen 
Tests wird von den Autoren folgende Methode eingeführt: 
Als Messzubehör dient ein Kopfring, der mittig einen angebrachten Zeiger hat, sowie eine 
Kunststoffplatte, die mit einer Halbwindrose (Gradskala) versehen wurde. Zum Ausmessen 
der Kopfrotation wird dem Patienten dieser Kopfring aufgesetzt. Vor den Brustkorb wird die 
mit der Gradskala (bis 70 ° zu jeder Seite) versehene flexible Kunststoffpatte befestigt. An der 
Oberkante der Kunststoffplatte ist eine runde Aussparung für den Hals ausgeschnitten. Der 
Patient sitzt auf einem Hocker. Der Untersucher steht hinter dem Patienten und fixiert den 
dorsalen Rücken und damit die Wirbelsäule bis zum zervikothorakalen Übergang. Aus dieser 
Stellung wird der Kopf in maximale Anteflektion geführt. Der Zeiger wird auf 0 Grad geeicht. 
Danach dreht der Patient den Kopf nach rechts und nach links bis zum Endpunkt der mögli-
chen aktiven Bewegung. Eine Drehung über diesen möglichen Ausschlag hinaus wird ve r-
mieden. Die Begleitpersonen (Eltern oder Angehörige) lesen aus einer Entfernung von ca. 
drei Metern den Bewegungsausschlag ab. Die Bewegungsausschläge werden auf 5° interpo-
liert.  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Graphik 1: Frontale und seitliche Ansicht  des Messsets  (vor der  Messung) 
 

 
 
 



Diskussion: 
Bewegungseinschränkungen der Wirbelsäule sind als Teilaspekt einer Gelenkblockierung 
anerkannt. Das gilt besonders für den Bereich der Kopfgelenke. Funktion und Funktionsa-
symmetrien werden in vielen Fachpraxen meist rein visuell beurteilt. In der Fachliteratur der 
Manuellen Medizin sind viele Beispiele für diese Vorgehensweise zu finden [5, 8, 10, 14, 15]. 
Versuche, eine Messmethode einzuführen sind vorhanden, scheinen aber keine allgemeine 
Akzeptanz zu haben [17, 22].  
 
Warum wird von Orthopäden und Manualmedizinern die Goniometrie nicht angenommen und 
die visuelle Abschätzung als ausreichend angesehen? Die bisher angebotenen Untersu-
chungsmethoden mittels Goniometrie gelten als zeitlich aufwendig, kostspielig, umständlich 
und kompliziert. Die Realisierung der Goniometrie in den klinischen Praxisalltag hat sich 
somit noch nicht durchgesetzt.  
 
Die von uns eingeführte Funktionsmessung ist eine einfache, sichere und reproduzierbare 
Methode zur Diagnostik einer Kopfgelenksblockierung. Material- Zeit- und Kostenaufwand 
sind gering. Der Untersucher führt die Messung während der klinischen Untersuchung durch. 
Die Validität ist hoch. Besonders hervorzuheben ist, dass die Messergebnisse sofort nach der 
Therapie kontrolliert werden können und eindeutig einen Erfolg oder Misserfolg anzeigen. Es 
handelt sich also hier um eine Methode, die objektivierbare und vergleichbare Messungen 
liefert. Dem Patienten als auch den Begleitpersonen (Eltern) kann sofort die Funktionsasym-
metrie gezeigt werden. Die Überprüfung der Messung nach Therapie zeigte sich im klinischen 
Alltag als ein gutes Feedback für den Patienten und Eltern.  
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