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In den beiden ersten Beitrdgen zu diesem
Thema wurden vier manualmedizinische
Kopfschmerzsyndrome, das orbitotempo-
rale (OTS), das orofaziale (OFS), das na-
sopharyngeale (NPS) und das laryngome-
diastinale Syndrom (LMS) beschrieben
[2]. In diesem dritten Teil werden manu-
almedizinische Kopfschmerzformen vor-
gestellt, die in der Praxis hinsichtlich ihrer
Symptomatik stark variieren kénnen und
auch héufig in Kombination miteinander,
mit den vier oben aufgefiihrten Syndro-
men oder mit klassischen Kopfschmerz-
formen wie der Migrine auftreten. Ih-
re differenzialdiagnostische Abgrenzung
fallt oft nicht leicht, ist aber essenziell fiir
eine Differenzialtherapie. Sie werden, wie
schon im ersten Beitrag erwahnt, wie folgt
eingeteilt ([2]):
== primdr myofaszial vermittelter ,visze-

raler Kopf-/Gesichtsschmerz®:

= bei orbitotemporalen Syndrom,

= bei orofazialem Syndrom,

= bei nasopharyngealen Syndrom,

= bei laryngomediastinalen Syndrom,

= muskuldr vermittelte Verkettung,

= statisch-muskuldr vermittelter

Kopfschmerz,

= faszial vermittelte Verkettung,
intrakranieller suturaler Kopf-
schmerz,
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= suturaler Kopfschmerz der Schadel-
kalotte,
= Kopfschmerz bei kraniosakraler
Dysfunktion,
= sphenobasildre Dysfunktion (SBS),
= diaphragmal,
= Projektionsareale distinkter Trig-
gerpunkte;
== primdr gelenkig vermittelter ,parieta-
ler Kopf-/Gesichtsschmerz®:
= trigger- und tenderpunktassozi-
iert bei reiner segmentaler Stérung
der Halswirbelsdule und/oder der
Kopfgelenke,
= Retroflexionskopfschmerz,
= Anteflexionskopfschmerz nach
Gutman,
= statischer gelenkvermittelter Kopf-
schmerz;
== primdr autonom vermittelter Kopf-
schmerz:
= sympathisch ergotroph/parasympa-
thisch trophotroph;
== Viszeraler, parietaler und autonomer
Kopfschmerz kombiniert mit anderen
manualmedizinischen Syndromen:
= bei gekreuzten Syndromen nach
Janda,
= bei einem Syndrom der oberen
Thoraxapertur.

Trigger- und tenderpunkt-
assoziierter Kopf- und Gesichts-
schmerz bei segmentaler
Funktionsstorung der Kopf-
gelenke oder der Halswirbelsaule

Prinzipiell kann jede segmentale Funkti-
onsstorung schmerzende Strukturen un-
terhalten. Meist sind dies Trigger- oder
Tenderpunkte. Am hiufigsten betrifft dies
Kopfgelenkstorungen. Typisch fiir einen
solchen Symptomkomplex ist beispiels-
weise eine Retroflexionsstérung o/C1 oder
eine Seitnickstorung C1/Cz (treten auch
héufig zusammen auf) mit Triggerpunk-
ten in den kleinen Nackenstreckern und
Tenderpunkten posterior zervikal (PC 1-
3) sowie anterior zervikal (AC 1+2). Die-
ser Kopfschmerz wird dorsal seitlich am
Kopf empfunden und kann isoliert auftre-
ten (B Abb. 1), aber auch in andere ma-
nualmedizinische Syndrome wie z. B. das
NPS oder OFS eingebunden sein. Uber-
haupt findet der Manualmediziner meist

Wesentliche Teile dieses Beitrages sind bereits
erschienen in: Buchmann J, Arens U, Harke G,
Smolenski U (2007) Manualmedizinische Diffe-
renzialdiagnose der Kopf- und Gesichtsschmerz-
syndrome. Phys Rehab Kur Med 17:334-347.
Mit freundlicher Genehmigung des Thieme-Ver-
lages.
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Abb. 1 A Schmerzempfindungen bei seg-
mentaler Dysfunktion der Kopfgelenke (dun-
kelrot Schmerzqualitat dumpf-driickend, gelb
Schmerzqualitat stechend)

Abb. 2 A Schmerzempfindungen bei segmen-
taler Dysfunktion C3/C4 (dunkelrot Schmerzqua-
litét dumpf-driickend, gelb Schmerzqualitét ste-
chend)

Verkettungssyndrome. Wahrscheinlich
sind die rein segmentalen triggerpunktas-
soziierten Kopfschmerzsyndrome ,\Vor-
boten® einer klinisch noch nicht ersicht-
lichen oder erst zu erwartenden Verket-
tung. Wird der Bereich um die Orbita als
schmerzhaft empfunden, handelt es sich
um ein OTS, bei der Mundoéffnungssto-
rung um ein OFS.

Das Segment C2/C3 ist haufig kompen-
satorisch tiberlastet und mitgestort. Kli-
nisch imponieren isolierte Triggerpunkte
in entsprechend funktionsgestorten Seg-
menten der Halswirbelsdule. Neben den
Kopfgelenken trifft dies fiir das Segment
C3/C4 haufig zu, mit Triggerpunkten im
M. splenius capitis und den Tenderpunk-
ten PC/AC 3-4. Der Schmerz wird hoch
parietal und im Bereich der segmentalen
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Abb. 3 A Schmerzempfindungen bei segmenta-
ler Dysfunktion C5/C6 (dunkelrot Schmerzquali-
tat dumpf-driickend, gelb Schmerzqualitat ste-
chend)

Abb. 4 A Schmerzempfindungen bei segmen-
taler Dysfunktion des zervikothorakalen Uber-

gangs (dunkelrot Schmerzqualitdt dumpf-drii-

ckend, gelb Schmerzqualitat stechend)

autochthonen Riickenmuskulatur emp-
funden (B Abb. 2).

Ebenso finden sich meist Trigger-
punkte in den von C6 versorgten Antei-
len des M. longissimus oder anderen au-
tochthonen zervikalen Muskelarealen bei
der Verkettung ,,Daumensattelgelenk -
Ellenbogengelenk — C6“ im Rahmen der
Epikondylopathie. Der Triggerpunkt im-
poniert dann mit ,seitlichem Nacken-
schmerz“ (8 Abb.3). Der M. levator
scapulae ist oft mitgestort und weist ent-
sprechende Triggerpunkte auf.

Handelt es sich bei den Kopfgelenk-
storungen um Adaptationen bei z. B. ver-
ketteter Beckendysfunktion oder beim
Segment C3/C4 um fortgeleitete St6-
rungen aufgrund kraniosakraler (quere
Diaphragmen) bzw. viszeraler Stérungen
(diaphragmanahe innere Organaufhin-
gungen), ist die alleinige Therapie der
segmentalen Dysfunktion nicht ausrei-
chend. In @ Tab. 1 sind typische Symp-
tomatiken aufgelistet. Da der M. trapezi-
us von den Segmenten C1-C4 nerval ver-
sorgt wird, ist er haufig mitgestort. Die
isolierten segmentalen Funktionsstorun-
gen sind auch fast regelhaft Bestandteil
sich entwickelnder oberer gekreuzter Syn-
drome nach Janda oder eines Syndroms
der oberen Thoraxapertur. In diesen Fl-
len weist der zervikothorakale Ubergang
mit dem Segment C7/Th1 Dysfunktionen
auf. Triggerpunkte finden sich im M. tra-
pezius und M. sternocleidomastoideus,
Tenderpunkte sind entsprechend PC/AC
6-7. Der Schmerz wird im zervikothora-
kalen Ubergang, okzipital und ,,hinter der
Stirn“ angegeben (B Abb. 4), manchmal
mit einem ,,Augenbrauenschmerz® Bei
genauem Nachfragen lassen sich manch-
mal auch leichtere Schmerzen hoch pari-
etal, am Jochbeinbogen, im Bereich der
Maxilla, im Ohr oder in der Gegend des
Acromioclaviculargelenkes feststellen.

Fiir alle segmentalen Syndrome gilt:
Weisen die Halsfaszien ebenfalls Restrikti-
onen auf, spricht dies fiir ein sich ausbrei-
tendes oder bereits verkettetes Syndrom.

Syndrombezogene
Differenzialdiagnose

Eine Rontgenaufnahme in zwei Ebenen ge-
hort zur Standarddiagnostik, schon um ein
Os odontoideum oder Frakturen wie z.B.
Dornabrisse u.4. beurteilen zu konnen.
Ebenso werden damit basildre Impressio-
nen ersichtlich. Dazu muss jedoch der harte
Gaumen mit erfasst sein. Eingeengte Neuro-
foramina konnen in halbschragen Aufnah-
men, besser aber im Magnetresonanztomo-
gramm beurteilt werden. Besteht der Ver-
dacht auf ein Syndrom des engen Spinal-
kanals, zwingt dieser zur zervikalen MRT.
Immer auszuschlief3en sind zervikale Raum-
forderungen, sowohl intramedullér als auch
intra- und extradural. Bei entsprechend auf-
falligem neurologischen Befund ist eben-
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falls ein zervikales MRT anzustreben. Der
kraniozervikale Ubergang sollte mit darge-
stellt werden, um z. B. auch Arnold-Chiari-
Syndrome beurteilen zu kénnen. Extradu-
rale Bedrangungen neuraler Strukturen
sind am héufigsten, meist handelt es sich
um Bandscheibenvorfille (C6/C7/C8), Un-
kovertebralarthrosen mit Einengung der
Neuroforamina oder Retrospondylophyten.
Fiir alle diese Syndrome aber gilt: Erst der
Nachweis von nervaler Bedrangung berech-
tigt zur Diagnose eines radikuldren Syn-
droms. Dieser lasst sich klinisch durch ei-
nen neurologischen Befund, elektrophysio-
logisch durch somatosensorisch evozierte
Potenziale (SSEP), F-Wellen und Elektro-
myographie (EMG) sowie neuroradiolo-
gisch mithilfe von MRT und bei Bedarf CT-
Schichtaufnahmen erbringen.

Klippel-Feil-Syndrome fithren nicht per
se zu Beschwerden und wenn doch, sind
die sekundér entstandenen segmentalen
(triggerpunktassoziierten) Dysfunktionen
die Ursache. Fiir den Manualmediziner ge-
fahrlich sind seitliche Hals/Nackenbe-
schwerden, die sich iiber ein bis zwei Tage
entwickeln. Es istimmer zu bedenken, dass
die spontanen Dissektionen hirnversor-
gender Arterien wahrscheinlich recht hau-
fig sind [3, 4, 5, 6, 8, 12]. Wird in eine solche
spontane Dissektion unter falscher oder
nicht erfolgter Differenzialdiagnose ,,hin-
einmanipuliert®, drohen schwerwiegende
haftungsrechtliche Konsequenzen. Sehr
selten ist ein A.-spinalis-anterior-Syndrom
Ursache zervikaler Beschwerden.

Auch die Halswirbelsdule kann Ziel
metastatischer Prozesse sein, diese miissen
immer ausgeschlossen werden. Gleiches
gilt fiir Plasmozytome, rheumatoide Pro-
zesse (Grisell-Syndrom) oder andere Au-
toimmunerkrankungen. Entziindliche
Prozesse wie epidurale Abszesse oder Os-
teomyelitiden der Halswirbelkérper sind
selten, sollten aber nicht {ibersehen wer-
den. Eine Neuroborreliose kann zervikale
radikulédre und Irritationssyndrome imi-
tieren. Einen Uberblick zur Differenzial-
diagnose gibt @ Tab. 2.

Die segmentbezogenen Kopf- und Hals-
schmerzen sind meistens in andere manu-
almedizinische Syndrome eingebunden.
Hier sind zu nennen: das OTS, NPS und
LMS, das OFS, suturale Kopfschmerzen,
das obere gekreuzte Syndrom nach Janda,
das Syndrom der oberen Thoraxapertur,

die thorakale Hochatmung, Adaptationen
bei primar kraniosakraler oder viszerofas-
zialer Verkettung, Faszienketten und letzt-
endlich statisch muskulare bzw. gelenkige
Verkettungen. Im Kindesalter treten die
segmentbezogenen Kopf- und Hals-
schmerzen hiufiger isoliert auf, was fiir die
wVorlduferhypothese“ spricht.

Empfohlener manualmedizinischer
Untersuchungs- und
Behandlungsgang

Orientierende und regionale

manualmedizinische Untersuchung

Diese Untersuchung beinhaltet folgende

Bereiche:

== Kopfgelenke, HWS, zervikothorakaler
Ubergang,

== Halsfaszien mit Hyoid,

== lokale Suturen,

== Mobilititsstorungen der Schiadelkno-
chen,

== kraniosakraler Rhythmus und

== komplette orientierende Untersu-
chung zur Differenzialdiagnose von
Verkettungen und Verkettungssyn-
dromen.

Gezielte manualmedizinische

Untersuchung

Hier werden in der orientierenden Un-

tersuchung auffillig gewordene Regionen

einbezogen, meist

== Triggerpunkte und Tenderpunkte ent-
sprechend der Differenzialdiagnose,

== Untersuchung auf thorakale Hochat-
mung, auf oberes gekreuztes Syndrom
nach Janda,

== Untersuchung auf Inkoordinations-
syndrome,

== Untersuchung auf OTS, NPS, LMS,
OFS und

== gezielte Untersuchung auf Verket-
tungen.

Manualmedizinische Behandlung
Die manualmedizinische Behandlung
sieht folgende empirisch begriindete Rei-
henfolge vor:
1. Behandlung von Triggerpunkten,
die eine segmentale oder anderwei-
tig spezifische Untersuchung oder Be-
handlung behindern,
2. Behandlung der segmentalen gelen-
kigen Funktionsstérungen,
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Zusammenfassung

Eine Vielzahl von Kopfschmerzen, die im Zu-
sammenhang mit funktionellen Stérungen
im Bewegungssystem stehen, ldsst sich nicht
in Syndrome einordnen, auch nicht in ma-
nualmedizinische. In diesem Beitrag werden
manualmedizinisch fassbare Kopfschmerzen,
die isoliert oder im Rahmen von Verket-
tungen in der manualmedizinischen Unter-
suchung zu finden sind, vorgestellt und diffe-
renzialdiagnostisch sowie therapeutisch dis-
kutiert. Dazu zéhlen trigger- und tenderpunk-
tassoziierte Kopfschmerzen bei segmentalen
Funktionsstorungen der Halswirbelsaule, su-
turale Kopfschmerzen und Kopfschmerzen
im Zusammenhang mit Stérungen des vege-
tativen Nervensystems.

Schliisselworter
Kopfschmerzen - Triggerpunkte - Tender-
punkte - Suturen - Osteopathie

Headache and prosopalgia.
Manual medical differential
diagnosis including osteopathic
considerations - Part Il

Abstract

A multiplicity of headaches related to func-
tional disturbances in the locomotor system
cannot be classified into syndromes, not even
into manual medical syndromes. In this con-
tribution, distinct manual medically compre-
hendible headaches, which can be found ei-
ther in isolation or included in a concatena-
tion in the manual medical investigation, are
introduced and discussed from differential
diagnostic and therapeutic aspects. Includ-
ed are headaches associated with trigger and
tender points on the basis of segmental dys-
functions of the cervical spinal column, su-
tural headaches and headaches in the con-
text of disturbances of the vegetative ner-
vous system.

Keywords
Headaches - Trigger points - Tender points -
Sutures - Osteopathy
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Tab. 1

Segmentale Dysfunktion  Triggerpunkt

Zervikothorakaler
Ubergang, meist C7/Tht1

Kopfgelenkstorung, Kleine Nackenmuskeln
meist O/C1 plus C1/C2

Kompensatorisch

C2/G3

C3/C4 M. splenius capitis
C5/6 M. longissimus cervicis

M. trapezius pars descendens,
M. sternocleidomastoideus

Segmentale triggerpunktassoziierte Syndrome

Tenderpunkt Mangelhaft verlangerungs-
fahige Muskulatur

PC1-3 Kleine Nackenstrecker

AC1+2

PCplus AC3-4 Oberflachliche mittlere
Nackenstrecker

PCplus AC5-6 Autochthone segmentale

Muskulatur
PCplus AC6-7 (8)

M. trapezius pars descendens

Verkettung

Adaptationssyndrom oder im oberen
gekreuzten Syndrom nach Janda

Diaphragmale oder viszerale Stérung

+Epicondylopathie”

C6 Irritationssyndrom
Laryngomediastinales Syndrom,
thorakale Hochatmung

Oberes gekreuztes Syndrom nach Janda

Tab.2 Syndrombezogene Differenzialdiagnose trigger- und tenderpunktassoziierter

Kopf-, Nacken- und Halsschmerzen bei segmentalen Funktionsstorungen

Zervikale Raumforderung

Syndrom des engen Spinal-
kanals

Fehlbildungen

Impression

Entziindliche Prozesse
Gefalprozesse

Konsumierende Erkrankungen
Frakturen

Idiopathische und andere symp-
tomatische Kopfschmerzen

Psychiatrisch
Manualmedizinische Syndrome

Intramedulld@r (z. B. Syringomyelie), intradural (z. B.,Sanduhr-
meningeom”), extradural (z. B. Diskushernie)

Unkovertebralarthrosen, Retrospondylophyten etc., basilare

0s odontoideum, Arnold-Chiari-Syndrom,
Dandy-Walker-Syndrom, Klippel-Feil Syndrom

Osteomyelitiden, Rheumatoidarthritis, epidurale spinale
Abszesse, Neuroborreliosen

Spontane Dissektionen hirnversorgender Arterien
(Cave A. vertebralis), A.-spinalis-anterior-Syndrom

Metastasen, z. B. bei Mammakarzinom, Plasmozytom
Z.B. Dornabrisse oder Jefferson-Fraktur (C1)
Migrane, Spannungskopfschmerz, retropharyngeale Tendinitis

Somatoforme Schmerzstérung, Angststorung, depressive Storung

Etwa OTS, NPS, LMS; weiter z. B. Syndrom der oberen Thorax-
apertur, suturaler Kopfschmerz der Kalotte, distinkte Trigger-
punkte wie M. semispinalis cervicis

OTS orbitotemporales Syndrom, NPS nasopharyngeales Syndrom, LMS laryngomediastinales Syndrom.

3. Behandlung der auffilligen Trigger-
und Tenderpunkte,

4. Behandlung der gestorten Faszien,

Behandlung der gestorten Suturen,

6. Behandlung der Inkoordinations-
syndrome,

7. Behandlung von Mobilititsstérungen
der Schéadelknochen,

8. bei Bedarf Behandlung tiber den kra-
niosakralen Rhythmus.

b4

Prophylaxe

Die Patienten sollten die Selbstiibungen
fiir segmentale Funktionsstorungen er-
lernen. Handelt es sich um Verkettungs-
syndrome abdominaler Natur oder im
Zusammenhang mit pelvinen Dysfunkti-
onen, empfiehlt sich das Erlernen der sen-
somotorischen propriozeptiven Fazilitati-
on nach Janda (,,kurzer Fuf3®).
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Prognose

Die Prognose ist bei rein segmentalen
Funktionsstérungen, die wie bereits er-
wihnt im Kindes- und Jugendalter héufig
auftreten, insgesamt gut. Sind die segmen-
talen Dysfunktionen Ausdruck von Ver-
kettungen, hingt die Prognose von Art,
Zeitdauer und Ausmafl des moglichen
Verkettungssyndroms ab.

Retroflexionskopfschmerz

Der Retroflexionskopfschmerz tritt typi-
scherweise im Zusammenhang mit einem
oberen gekreuzten Syndrom nach Janda auf
(8 Abb.5). Durch den nach vorn gezoge-
nen Kopf - der Porus acusticus externus be-
findet sich definitionsgemaf3 ventral der
Vorderfliche des HWK 7 — miissen die klei-
nen Nackenstrecker genauso wie die ober-

flachlichen und tiefen langen Nackenstre-
cker den Kopf ,halten’; was in einer kompen-
satorischen Retroflexion miindet (8 Abb.
6). Fast regelhaft ist der Retroflexionskopf-
schmerz mit einer Anteflexionsstérung o/
C1 vergesellschaftet, oft auch im Rahmen
eines orofazialen Syndroms. Der Schmerz
imponiert okzipital am Ansatz der kleinen
Nackenstrecker. Meist weisen die dorsale
Halsfaszie und das Lig. nuchae auch Restrik-
tionen auf. Oft ist die Sutura lambdoidea
und das Os occipitale funktionsgestort, eben-
so der Confluens sinuum und das Tentori-
um cerebelli. Befinden sich in den kleinen
Nackenstreckern Triggerpunkte, strahlt der
Schmerz entsprechend dem Ubertragungs-
areal seitlich am Kopf nach vorne aus.

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen
sind die Okzipitalisneuralgie [15] das Na-
cken-Zungen-Syndrom [1] sowiediesponta-
ne Vertebralisdissektion. An kleine ,,Leck-
blutungen*“als VorldufervonSubarachnoidal-
blutungen muss unbedingt gedacht wer-
den. In diesen Fallen ist der Schmerz scharf
und stechend.

Manualmedizinisch behandelt wird
der lokale Befund. Die Prognose ist bei
isoliert liegendem Syndrom gut.

Anteflexionskopfschmerz

Der Anteflexionskopfschmerz entsteht nach
Gutman [7] durch den Kontakt des Dens
axis mit dem hinteren Langsband. Er ist ge-
kennzeichnet durch ein dumpf-driickendes
schmerzhaftes Gefiihl mittig subokzipital,
das nicht ausstrahlt (8 Abb. 7). Die
Schmerzqualitit ist anders im Vergleich zu
triggerpunktassoziierten Schmerzen.

Im Kindesalter tritt er als ,,Schulkopf-
schmerz® auf, da die Kinder nicht mehr an
angeschrigten Ebenen, sondern an nor-



malen Tischen arbeiten und beim Lesen
oder Schreiben immer eine Kopfanteflexi-
on ausfithren miissen. Ebenfalls bevorzugt
im Kindesalter kommt es im Rahmen
ausgepragter gekreuzter oberer Syndrome
nach Janda zu einer Insuffizienz der Na-
ckenstrecker, der Kopf kann nicht mehr
stindig an der Horizontalen ausgerichtet
werden (8 Abb. 8) und es kommt wieder-
um zum Kontakt von Dens axis und hin-
terem Langsband. Oft ist der hintere Trig-
gerpunkt des M. occipitofrontalis auffil-
lig.

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen
sind Arnold-Chiari-Syndrome, Dens-,
Dorn- und Jefferson-Frakturen sowie Wir-
belkorperfehlbildungen (Os odontoide-
um), Rheumatoidarthrosen (Grisell-Syn-
drom), Weichteilverletzungen und metas-
tatische Prozesse. Im Kindesalter spielt die
Schulphobie eine grofie Rolle: Kinder ge-
ben in der Regel Kopf- oder Bauchschmer-
zen an, wenn sie aus unterschiedlichsten
Griinden, z.B. Uberforderung oder Mob-
bing, nicht in die Schule gehen wollen.

Fiir die Untersuchung eignet sich die
Provokation des hinteren Lingsbandes
durch die gehaltene Anteflexion [14].

Manualmedizinisch wird der lokale
Befund untersucht und behandelt, ebenso
die Verkettungen. Die tiefen Halsbeuger
sollten fazilitiert werden. Die Prognose
des isolierten Anteflexionskopfschmerzes
ist gut. Das Erlernen einer Selbstiibung
fiir die Anteflexion und Retroflexion o/
C1 bietet sich an. Ein aktives Muskeltrai-
ning scheint hinsichtlich der Schmerzre-
duktion und Zunahme der Beweglichkeit
effektiv zu sein [18].

Suturaler Kopfschmerz
der Schidelkalotte

Typisch sind kurzzeitige, scharfe und ste-
chende Schmerzen punktuell nahe der
restrikten Stelle der Sutur. Die Schmerzen
kommen aus heiterem Himmel und &h-
neln ein wenig neuralgiformen Beschwer-
den. Sie kdnnen auch bei bestimmten kor-
perlichen Belastungen wie schwerem He-
ben oder bei sexuellem Verkehr entste-
hen. Oftmals sind die Patienten verunsi-
chert; hier gilt es, die Angste zu erkennen
und zu relativieren.

Hiéufige Pradilektionsstellen sind die
Sutura coronaria und sagittalis, weiter die

oberes gekreuztes Syndrom

Verspannung/Verkiirzung .
Abschwach
- obere Schulterblattfixatoren . schwachung
- tiefe Halsbeuger
- M. levator scap. —~ M. longus coll
- Pars desc. M. trapezius -
- Mm. scaleni
- Nackenstrecker
dorsal ventral
Abschwichung Verspannung/Verkiirzung

- mittlere Schulterblattfixatoren
— Pars transv. M. trapezius
— Mm. rhomboidei

- vordere Schulterblattfixatoren
— M. pect. minor
- M. pect. major
— M. subscapularis

Abb. 5 A Schematische Darstellung des oberen gekreuzten Syndroms nach Janda

Sutura parietomastoidea und parietos-
quamosa (B Abb.9).

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen
ist der gutartige Kopfschmerz bei kérper-
licher Belastung und bei sexueller Akti-
vitdt (siehe IHS-Klassifikation), kleinere
Subarachnoidalblutungen bzw. deren Vor-
ldufer und Ausstrahlungsareale von Trig-
gerpunkten distinkter Muskeln (z. B. M.
splenius capitis). Behandelt wird der loka-
le Befund, die Prognose ist gut.

Intrakranieller suturaler
Kopfschmerz

Unter dem intrakraniellen suturalen Kopf-
schmerz wird ein dumpfer ziehender und
recht gut lokalisierter Schmerz ,,im Kopf*®
verstanden, der nicht ,,den ganzen Scha-
del“ betrifft, sondern gut eingegrenzt wer-
den kann. Die zugrunde liegende patho-
physiologische Vorstellung ist die einer
restrikten intrakraniellen Faszie wie z. B.
der Falx cerebri oder des Tentorium cere-
belli in seinem Ansatz an der Pars petrosa
des Os temporale (8 Abb. 10).

Intrakranielle Raumforderungen und
Blutungen miissen differenzialdiagnos-
tisch abgegrenzt werden.

Eine Variante des intrakraniellen su-
turalen Kopfschmerzes sind restrikte
und schmerzhafte intraorale Suturen wie
die Sutura sphenopalatina oder cruciata.
Diese sind meist beim nasopharyngealen
oder laryngomediastinalen Syndrom (s.
Teil I) auffillig, konnen aber auch isoliert
schmerzen. Intraorale Prozesse und den-
togene Schmerzen sind abzugrenzen.

Manualmedizinisch behandelt wird
immer der lokale Befund, die Prognose
ist gut.

Abb. 6 A Retroflexionskopfschmerz.

Man beachte die mangelhaft verlangerungs-
fahigen kleinen Nackenstrecker und das
Schmerzareal (rot)

Abb. 7 A Anteflexionskopfschmerz (dunkelrot
Schmerzqualitét dumpf-driickend)

Manuelle Medizin 3 - 2008 ‘ 159



Abb. 8 A Anteflexionskopfschmerz bei einem 8-
jahrigen Knaben mit oberem gekreuztem Syn-
drom nach Janda

Abb. 9 A Schmerzareale bei extrakraniellem su-
turalem Kopfschmerz (gelb Schmerzqualitat ste-
chend)

Primar autonomer,
durch den Sinus venosus
vermittelter Kopfschmerz

Typisch ist ein breitflachiger, dumpfer,
driickender Schmerz im Schédel, der nicht
pulsiert (8 Abb. 11). Die Schmerzinten-
sitat schwankt tageszeitlich, meist nimmt
sie zum Abend hin zu. Oft findet sich ein
Punctum maximum parietookzipital. Ty-
pischerweise wird der Schmerz bei kor-
perlicher Anstrengung weniger wahrge-
nommen, aber unmittelbar danach deut-
lich intensiver. Oft ist er mit kraniosa-
kralen Funktionsstérungen, insbesonde-
re solchen der sphenobasildren Synchon-
drose, vergesellschaftet.
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Abb. 10 A Schmerzareale bei extrakraniellem
suturalem Kopfschmerz (dunkelrot Schmerzqua-
litdt dumpf-driickend)

Intrakranielle Tumoren, Sinusvenen-
thrombosen (!) sind unbedingt abzugren-
zen, weiterhin der Pseudotumor cerebri,
der Spannungskopfschmerz, die Hemicra-
nia continua sowie der Schlafapnoekopf-
schmerz und der ,,hypnic headache® Die
Unterscheidung zum NPS bereitet oft
Schwierigkeiten, des Ofteren ist der mit
dem Sinus venosus assoziierte Kopfschmerz
Bestandteil des NPS.

Gelegentlich bleibt fiir die Unterschei-
dung von beispielsweise dem Spannungs-
kopfschmerz und mit dem Sinus venosus
assoziierten, autonomen Kopfschmerz nur
das Verfahren ex juvantibus, indem die in-
trakraniellen Sinus behandelt werden.

Sympathisch ergotroph
und parasympathisch
trophotroph bedingter
Kopf- und Gesichtsschmerz

Physiologisch sind Funktionsstérungen
des Bewegungssystems und/oder Schmerz
mit Verdnderungen in der Reiztoleranz
(Toleranzadaptation), Verdnderung der
Funktions6konomie und Verdnderung
der Kapazitit (Leistungsadaptation) ver-
bunden. Wichtigster Mittler ist hierbei
das vegetative System. Von der lokal-peri-
pheren Kompensation reichen diese Ver-
dnderungen iiber die Riickenmarkebene
bis in die kortikale Integrationsstufe.

Die normale Grundkonstitution weist
eine ausgeglichene Reaktionslage mit
grof3er physiologischer Regulationsbreite
auf. Dabei kann eine normale Auslenkung
in eine der beiden autonomen Reaktions-
lagen beobachtet werden.

Abb. 11 A Schmerzareale bei mit dem Sinus
venosus assoziiertem Kopfschmerz (dunkelrot
Schmerzqualitat dumpf-driickend)

Daneben gibt es Phasen und Zusténde
einer dauerhaften Dysregulation mit an-
haltender Betonung einer Reaktionslage,
weitestgehend unabhéngig von der Rei-
zqualitdt (nicht addquate Reaktion). Am
haufigsten findet sich infolge von Schmerz
oder Verletzung, aber auch Uberdosie-
rung von Reizen (alltdgliche, berufliche,
sportliche, therapeutische!) eine unspezi-
fische Aktivierung des sympathikoadre-
nalen Systems.

Andererseits treten Grunderkrankungen
auf, oft in der Rehabilitationsphase nach
Akutkrankheit, hiufig bei internistischen
Erkrankungen oder Funktionsstérungen im
viszerosomatischen Bereich, welche die Re-
aktionslage entgegengesetzt beeinflussen.

Die aktuelle Reaktionslage kann durch
leicht messbare Grofien wie Pulsfrequenz,
Atemfrequenz, zusammen als Quotient
Herzfrequenz/Atemfrequenz (Hf/Af) nach
Hildebrandt, Blutdruckerhohung sowie ge-
steigerte vegetative und sensomotorische
Reaktionen charakterisiert werden. Auch
die tageszeitliche Aktivitétslage und Ther-
moregulation sowie die Amplituden der re-
aktiven Perioden auf eine Reizserie zeigen
eine Veranderung an.

Die Patienten weisen meist eine be-
stimmte Kopfschmerzform wie Migrine
oder Kopfschmerzen bei funktionellen Sto-
rungen im Bewegungssystem auf, deren
Symptomatik durch den aktuellen Sympa-
thiko- oder Parasympathikotonus variiert
wird (B Tab. 3). Die differenzialdiagnosti-
sche Trennung von Kombinationskopf-
schmerzen fillt dabei nicht immer leicht.
Wegweisend sind die generalisierten vege-
tativen Symptome.




Bei den zuvor besprochenen Kopf-
schmerzsyndromen ist die Lokalisation
das wichtigste Kriterium. Im Folgenden
wird der Kopfschmerz aus dem Blickwin-
kel der vegetativen Reaktionslage betrach-
tet. Neben der Unterscheidung der Symp-
tomatik steht davon ausgehend die Tech-
nikauswahl im Vordergrund.

Behandlungsempfehlungen
fiir den sympathisch
ergothrophen Kopfschmerz

Fiir den sympathisch ergothrophen Kopf-

schmerz gelten folgende Empfehlungen:

== anfangs wenige, direkte Reize/Techni-
ken,

== 7-Tage-Intervall und

== ausgepragtere Reaktion am Vormittag.

Manualmedizinische Behandlung
Die manualmedizinische Behandlung
sieht folgende empirisch begriindete Rei-
henfolge vor:

1. sog. CV-IV-Technik (harmonisierend,
4. Ventrikel),

2. sphenobasilidre Synchondrose, Sutu-
ren, lokale kraniofasziale Funktions-
stérungen,

3. Untersuchung und Behandlung des
zervikothorakalen Ubergangs, der
Brustwirbelsaule, Rippen, und Tho-
raxdysfunktionen: direkte Muskelen-
ergietechniken,

4. »Shock-Release-Technik“ diaphragmal.

Behandlungsempfehlungen
fiir den parasympathisch
trophotrophen Kopfschmerz:

== Techniksequenzen, direkte und indi-
rekte Techniken,

== Intervall von 10-14 Tagen und

== ausgepragtere Reaktionam Nachmittag.

Manualmedizinische Behandlung

Die manualmedizinische Behandlung

sieht folgende empirisch begriindete Rei-

henfolge vor:

1. Sinustechniken,

2. subokzipitale und kraniale ,,Base-Re-
lease-Technik

3. Hyoid, Diaphragmen,

4. thorakal: myofasziale Recoil- und
Pumptechniken,

5. Viszera, besonders Oberbauchorgane.

Tab.3 Kennzeichen des sympathisch ergothrophen und parasympathisch trophotro-

phen Kopf- und Gesichtsschmerzes

Sympathisch ergothroph

Abgrenzbar, scharf

Deutlich lokalisierbar: Schlafe, Stirn, Nacken
Wiederholt kurzzeitig, durch Aktivitat
Begleitsymptome:

Appetitstérung

Verdauungsstorung (Durchfall)

Gespannt, gereizt

QHf/Af >4-4,5

Schnelle und ausgepréagte Reaktionen

Haufig bei trigger- und tenderpunktassoziier-
tem Kopfschmerz, segmentalen Funktionssto-
rungen der HWS, besonders des zervikothora-
kalen Ubergangs, bei suturalen Funktionssté-
rungen

Parasympathisch trophotroph

Dumpf, diffus

Ringformig, kappenformig, gesichtsbetont
Lang dauernd, wellenférmig
Begleitsymptome:

Gefiihl der Geschmacksverdnderung
Verdauungsstorung (Blahungen, Vélle)

Mude, erschopft

QHf/Af <4

Langsame, spate und oft nur geringe Reaktion
Haufig beim OTS, NPS und LMS, OFS sowie bei
Storungen des Sinus venosus

Q Hf/Af Quotient Herzfrequenz/Atemfrequenz, OTS orbitotemporales Syndrom, NPS nasopharyngeales Syn-
drom, LMS laryngomediastinales Syndrom, OFS orofaziales Syndrom.

An Kopf und Hals ansetzend

Orofaziale Muskulatur

Distinkte Muskeln des Rumpfes und
der oberen Extremitat

Distinkte Muskelnderunteren Extremitat

Tab.4 Muskeln, deren Triggerpunkte Ausstrahlungsareale im Kopf- und Gesichts-
bereich haben

M. trapezius pars descendens, M. levator scapulae, M.
sternocleidomastoideus, M. longissimus cervicis, M.
semispinalis capitis und cervicis, M. splenius capitis und
cervicis, kleine Nackenstrecker, M. occipitofrontalis, M.
zygomaticus

M. buccinator, M. orbicularis oculi, M. orbicularis oris

M. temporalis, Mm. pterygoidei, M. masseter, M. digastri-
cus, supra- und infrahyoidale Muskulatur, M. omohyoide-
us, M. stylohyoideus

Platysma

Mm. scaleni, besonders M. scalenus medius, M. longus col-
li, M. subclavius, M. pectoralis minor, M. serratus posterior
superior

M. soleus, M. popliteus

Projektionsareale distinkter
Triggerpunkte

Prinzipiell kann jeder Muskel des Bewe-
gungssystems Triggerpunkte aufweisen,
die in den Kopf- und Gesichtsbereich
ausstrahlen. Wahrscheinlich aufgrund
der nervalen Anbindung [11] betrifft di-
es hauptsichlich die an Kopf und Hals
ansetzenden Muskeln. Die Aufstellung in
O Tab. 4 folgt den empirischen Befunden
von Travell u. Simons [16, 17] und wurde
durch eigene Erfahrungen ergénzt.

Meist kommt es im Rahmen verschie-
dener manualmedizinischer Syndrome zur
Ausbildung von Triggerpunkten. Es sollte
immer gefragt werden, weshalb der Trig-
gerpunkt entstanden ist. Die alleinige The-
rapie des Punktes lindert zwar zunéchst die
Beschwerden des Patienten, ein Rezidiv ist
aber vorprogrammiert. Insofern ist die
Kenntnis der Ausstrahlungsareale der Trig-

gerpunkte differenzialdiagnostisch wichtig;
die Therapie richtet sich nach ihren Entste-
hungsbedingungen.

Kopf-/Gesichtsschmerz und
Schwindel auf der Grundlage
von muskuldren, myofaszialen
und gelenkigen Verkettungen

Das Prinzip dieser Untersuchungen und
Behandlungen besteht im Suchen, Finden
und der Therapie von funktionellen Rotati
ons(,,fehl“)stellungen, Schiefebenen, hori-
zontalen und vertikalen Ketten nach Janda,
verspannten/verkiirzten myofaszialen Ket-
ten (Paoletti [13], Myers [10]) und Inkoordi-
nationssyndromen (Janda [9]). Die Be-
handlung erfolgt mit den Mitteln der Ma-
nualmedizin/Osteopathie bzw. der gesamt-
en bekannten Medizin, d. h. Gelenkmobili-
sation, Loschung von Trigger- und Tender-
punkten, postisometrische Relaxation, Ma-
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nipulation (,,thrust technique®), myofaszi-
ales Losen, Behandlung viszeraler und kra-
niosakraler Stérungen, medizinische Trai-
ningstherapie, Krankengymnastik auf neu-
rophysiologischer Grundlage (Bobath, sen-
somotorische Fazilitation nach Janda) und
selbstverstandlich aller gingigen Verfahren
der physikalisch-rehabilitativen Medizin,
letztendlich unter Einschluss pharmakolo-
gischer und operativer Verfahren.

Fazit

Kopfschmerzsymptomatiken konnen
sich klinisch sehr vielféltig prasentieren.
Die hier vorgeschlagene Einteilung stellt
in der Zusammenschau mit den orbito-
temporalen, orofazialen, nasopharynge-
alen und laryngomediastinalen Syndro-
men eine Orientierungshilfe fiir die Dia-
gnostik und Differenzialdiagnostik dar.
Die empfohlenen Untersuchung- und Be-
handlungsgange sollen die oft geiibte
therapeutische Polypragmasie bei ma-
nualmedizinischen Stérungen vermei-
den helfen.
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