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Die Selbstbehandlung
des zervikalen
Kopfschmerzes nach
McKenzie

Peter Oesch, dipl. Physiotherapeut, dipl. MDT, Quoderastrasse 4, 7323 Wangs

ervikale Kopfschmerzen (ZKS) zeigen eine Privalenz von 14 bis

18 Prozent in einer Kopfschmerzpopulation. Dieser mechanisch-

bedingte Kopfschmerz stellt eine klare Indikation fiir Physiotherapie
dar. Eine strukturelle Diagnose zu stellen ist schwierig. Verschiedene
Hypothesen existieren iiber den Pathomechanismus von ZKS. Es besteht
der Konsens, dass die Ursache von ZKS in der oberen Halswirbelsiule
liegt. McKenzie diagnostiziert das Kopfschmerzsyndrom (KSS) aufgrund
der klinischen Prisentation. Information, Haltungskorrektur, Selbst-
behandlungstechniken und prophylaktische Massnahmen sind seine

Schwerpunkte in der Behandlung des KSS.

Einfiihrung

Kopfschmerz gehdrt zusammen mit Kreuzschmer-
zen zu den haufigsten Ursachen fiir eine Konsul-
tation beim Allgemeinpraktiker. Eine Einteilung
der verschiedenen Kopfschmerzen ist nach aetio-
logischen oder phanomenologischen Gesichts-
punkten maglich (Mummenthaler). Einzig eine der
in der Literatur beschriebenen Ursachen, nédmlich
der spondylogene (zervikale) Kopfschmerz, ist
physiotherapeutisch behandelbar und stellt eine
klare Indikation fiir Physiotherapie dar. Nur dort
ist eine effiziente Therapie mdglich. Behand-
lungsfrustration und therapeutischer Misserfolg
konnen vermieden werden. Die Prévalenz der
zervikalen Kopfschmerzen (ZKS) in einer Kopf-
schmerzpopulation wird in  verschiedenen
Arbeiten zwischen 14 und 18 Prozent angegeben
(Nilson, Pfaffenrath). Diagnosekriterien fir ZKS
wurden 1990 von der «International Headache
Society» (IHS) definiert (Oleson) (Tab. 1).

Wie bei anderen unspezifischen Wirbelsdulen-
problemen ist bei ZKS trotz modernster Diagno-
semdglichkeiten eine strukturelle Diagnose nur

schwierig zu erstellen. Bogduk halt Konver-
genzen von afferenten Meldungen der Nerven
C1-C3 und dem Nervus Trigeminus fiir die Basis
von ZKS. Rezeptoren dieser Afferenzen sind die
im Halsmark und Hirmstamm gelegene Trigemi-
nuskerne. Somit kénnen alle Strukturen, die von
den zervikalen Nerven C1-C3 innerviert sind,
eine mdgliche Quelle von ZKS sein (Bogduk). Ver-
schiedene Arbeiten bestatigen diese Hypothese.
Die Dura mater der posterioren Fossa cranialis,
die Arteria vertebralis, die Nackenmuskulatur,
die Nerven C1 und C2 und die Zygapophyseal-
gelenke C2/C3 verursachten unter noxischer
Stimulation Kopfschmerzen (Bogduk). Anaesthe-
tische Blocks der zervikalen Nerven und der
Zygapophysealgelenke eliminierten oder redu-
zierten die zervikalen Kopfschmerzen bei einem
Teil der Patienten. Die zervikalen Kopfschmerzen
konnten nicht durch anaesthetische Blocks wei-
ter unten liegender Nerven oder Zyoapophyseal-
gelenke beeinflusst werden (Bovium).

Unter Beriicksichtigung der Konvergenz der Af-
ferenzen in den Trigeminuskernen wird verstand-
lich, dass verschiedene Hypothesen beztiglich der

Aetiologie und therapeutischer Konsequenzen
bestehen. Die meisten dieser Hypothesen be-
trachten die obere Halswirbelséule als Ursprung
von ZKS und sehen eine spezifische zervikale
Struktur als primére Quelle der Beschwerden. Die
therapeutischen Mittel werden in bezug auf die
im Konzept definierte Struktur angewendet.

McKenzie erstellt in bezug auf das ZKS keine
strukturelle Diagnose. Das von ihm definierte
Kopfschmerzsyndrom ist eine funktionelle Dia-
gnose. Der Zusammenhang der Beschwerden
mit der mechanischen Belastung charakterisiert
das Beschwerdebild (McKenzie). Diesem «primar
mechanischen Kopfschmerz» liegt eine Funk-
tionsstdrung der oberen HWS zugrunde. «Sekun-
dér mechanischer Kopfschmerz» wird durch me-
chanische Stérungen in anderen Abschnitten des
Bewegungsapparates verursacht. In diesem-Arti-
kel wird nur das Kopfschmerzsyndrom (KSS), also
primdr mechanischer Kopfschmerz, beschrieben.

Protraktion der HWS

Klinische Beobachtungen

Empirisch zeigt sich, dass Patienten mit ZKS oft
eine zusammengesunkene Haltung mit protra-
hierter Kopfstellung zeigen. Es stellt sich die
Frage, ob diese protrahierte Haltung zu Be-
schwerden fiihrt. Watson konnte 1994 in einer
Arbeit zeigen, dass eine Gruppe von Kopf-
schmerzpatienten im Vergleich zu einer asympto-
matischen Kontrollgruppe eine signifikant protra-
hierte Kopfhaltung aufweist (Watson).

Tab.1: Diagnosekriterien

zervikogener Kopfschmerz (IHS)

@ Lokale Nackenschmerzen:
Ausstrahlungen bis zur Stirn mdglich.

@ Nackenbewegungen oder Positionen pro-
vozieren oder verstdrken die Symptome.

@ Kilinische Untersuchung
(Es muss im Minimum einer der Befunde
vorhanden sein.)
— Nackenbeweglichkeit reduziert
— Veranderungen im Muskeltonus
— Abnormale Beriihrungsempfindlichkeit
der Nackenmuskulatur

@ Radiologie

(Es muss im Minimum einer der Befunde

vorhanden sein.)

— Bewegungsanomalien in Flexion/
Extension

— Abnormale Haltung

— Frakturen, spezifische Pathologie
(nicht Spondylose, Osteochondrose)
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Retraktion

In einer retrahierten Kopfstellung (Abb. 1) ent-
steht in der oberen HWS eine Flexion. Dabei
bewegt sich das Occiput nach hinten oben
und die Kondylen des Occiputs gleiten auf den
Facies articulares superiores des Atlas nach
hinten. Es kommt zu einer leichten Separation
des Dens axis vom vorderen Atlasbogen. Das
Occiput, der hintere Atlasbogen und der Proces-
sus spinosus G2 entfernen sich voneinander. Da-
durch werden die suboccipitale Muskulatur und
die posterioren Ligamente gedehnt, die anterio-
ren Ligamente entspannen sich. Der Spinalkanal,
das Riickenmark, die Dura, die Duralscheiden
und die Nervenwurzeln werden langer und
gedehnt. In der unteren HWS kommt es zu einer
Extension.

Protraktion

In einer protrahierten Kopfstellung (Abb. 2) kommt
die obere HWS in eine Extension. Das Occiput
bewegt sich nach vorne unten, indem seine Kon-
dylen auf den Facies articulares superiores des
Atlas nach vorn gleiten. Das Occiput, der hintere
Atlasbogen und der Processus spinosus C2
ndhern sich einander an. Das atlantodentale
Gelenk wird im anterioren inferioren Bereich
leicht gedffnet. Die anterioren Bénder werden
gespannt, die posterioren Bander entspannen
sich. Der Spinalkanal wird kiirzer, die Foramina
intervertebralia enger und die Kanalstrukturen
entspannen sich. Der sympathische Grenzstrang
kénnte gedehnt werden, da er vor der Flexions-
Extensionsachse liegt. In der unteren HWS ent-
steht eine Flexion.

Hypothesen méglicher

Pathomechanismen von ZKS

Aus der Interpretation der Biomechanik und der
klinischen Beobachtung lassen sich mdgliche
Erkldrungen fiir den Pathomechanismus von ZKS
ableiten. Je grosser die Protraktion, um so enger
der Abstand zwischen Hinterhaupt und Wirbel-
bogen C1 sowie der Wirbelbogen C1 und C2.
Dadurch kdnnen die Spinalnerven C1 und C2 und
die Arteria vertebralis, die zwischen diesen
knochernen Strukturen verlaufen (Abb. 3), einem
erhéhten lokalen Druck ausgesetzt sein.

Langerdauernder Druck auf neurales Gewebe
kann zu einer chronischen Nervenkompressions-
schadigung und zu einem neuralen Odem fiihren
(Sunderland). Ein Pathomechanismus, &hnlich
einem Carpaltunnelsyndrom, st vorstellbar.
Besteht die protrahierte Kopfhaltung iber Jahre
hinweg, so werden sich die posterioren Struk-
turen (Membrana atlantooccipitale, neurale
Strukturen, kurze Nackenmuskulatur) adaptiv
verkiirzen. Die Kopfgelenke kommen in eine Fehl-

PRAXIS

Abb.1: Retraktion.

stellung, eine mechanische Funktionsstérung
entwickelt sich. Eine Haltungskorrektur, im Falle
von ZKS die Retraktion, wird infolge der Verkiir-
zungen und der mechanischen Funktionstdrung
mit der Zeit genauso Symptome verursachen.
Der therapeutische Ansatz zur Selbstbehandlung
von zervikalen Kopfschmerzen beruht auf diesem
Versténdnis von Retraktion und Protraktion und
deren Effekt auf die obere und untere HWS.

Das Kopfschmerzsyndrom
nach McKenzie

Das Kopfschmerzsyndrom (KSS), wie es McKen-
zie beschreibt, meint primar den mechanischen
Kopfschmerz, also eine mechanische Stérung der

Abb.2: Protraktion.

oberen HWS. McKenzie beniitzt im wesentlichen
dieselben Kriterien wie die IHS, um das KSS zu
identifizieren. Den wichtigsten Aspekt stellt der
Zusammenhang der Symptome mit der mechani-
schen Belastung dar. Falls gehaltene Positionen
oder Bewegungen die Symptome beeinflussen,
ist eine mechanische Komponente vorhanden.
Der Patient ist mit mechanischen Mitteln behan-
delbar. Falls Bewegungen und/oder Positionen
keinen Effekt auf die Symptome haben, wird der
Kopfschmerz als nicht mechanisch betrachtet.
Eine Behandlung mit aktiven oder passiven
Mobilisationen ist nicht indiziert. Eventuell sind
weitere medizinische Untersuchungen notwen-
dig, um die Ursachen dieser Kopfschmerzen zu
diagnostizieren.

co/C1

C1/C2

C2/C3

Abb. 3:-Spinalnerven C1, C2 und Arteria vertebralis.
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PRAXIS

Befundaufnahme

Die Befundaufnahme hat zum Ziel, die mechani-
sche Ursache der Kopfschmerzen zu bestéatigen.
Das heisst, dass Bewegungen oder Positionen die
Intensitat oder die Lokalisation der Symptome be-
einflussen. Neben rein mechanischen Problemen
sind auch Mischformen mdéglich. Ein vaskuldr be-
dingter Kopfschmerz kann zusatzlich eine mecha-
nische Komponente aufweisen. Prognostisch be-
deutet das, dass eine vollstandige Besserung der
Beschwerden nicht zu erwarten ist.

Subjektive Untersuchung

In der subjektiven Untersuchung wird das mecha-
nische Verhalten der Symptome unter statischer
und dynamischer Belastung erfragt. Subjektive
Verlaufszeichen und Hinweise auf mdgliche Kon-
traindikationen werden gesucht. Die obere HWS
hat lebenswichtige Funktionen. Deswegen
kommt der Identifikation mdglicher Kontraindika-
tionen eine grosse Bedeutung zu. Es ist dabei
nicht unsere Aufgabe, eine exakte Diagnose zu
stellen, sondern das atypische Verhalten von
Symptomen, oder anders gesagt, das nicht me-
chanische Verhalten der Symptome zu erkennen.
Ein Beispiel daftir sind konstante Symptome, die
sich durch Positionen oder Bewegungen nicht
verandern. Diese Patienten brauchen eventuell
weitere Abklarungen, um eine maligne Patholo-
gie auszuschliessen. Weiter stellen alle Patholo-
gien, die mechanische Belastung nicht ertragen,
eine Kontraindikation fiir die Applikation von
mechanischen Kréften an der HWS dar. Insbe-
sondere Instabilitdten und die Insuffizienz der
Arteria vertebralis missen besonders beachtet
werden. Im klinischen Alltag sollten Patienten
mit einem Trauma in der Anamnese erst unter-
sucht werden, wenn Frakturen und/oder Insta-
bilitdten radiologisch ausgeschlossen waorden
sind. Anamnestische Hinweise einer vertebroba-
silaren Insuffizienz sind Schwindel, Fallattacken,
Doppelbilder, Dysartrie und Dysphagie (Coman).
McKenzie folgt dem internationalen Untersu-
chungsstandard und fiihrt bei Patienten mit

anamnestischen Hinweisen auf eine Insuffizienz
der Arteria vertebralis die klinischen Tests in
gehaltener Rotation und Rotation/Extension
durch. Verschiedene Arbeiten bewerten jedoch
die Zuverldssigkeit dieser Tests als fraglich. So
konnte Coté et al. (Coté) mit dem Extensions-
Rotationstest keinen reduzierten Blutfluss in der
Arteria vertebralis diagnostizieren. Genauso sind
in der Literatur Félle beschrieben, bei denen trotz
negativer Tests nach erfolgter Manipulation
schwerwiegende Komplikationen aufgetreten
sind. Es erscheint deshalb sinnvoller bei Patien-
ten mit anamnestischen Hinweisen auf eine
Insuffizienz der Arteria vertebralis auf Rotations-
und Extensionstechniken zu verzichten.

Objektive Untersuchung

In der objektiven Untersuchung werden die
Haltung, das Bewegungsausmass und der Effekt
von repetierten Bewegungen oder gehaltenen
Positionen auf die Symptome beurteilt. Falls
sich die Symptome unter mechanischer Bela-
stung verdndern, ist ihre mechanische Ursache
bestdtigt. Die Untersuchungsverfahren sind
identisch mit den Selbstbehandlungsverfahren.
McKenzie verzichtet bewusst auf Palpations-
techniken und hat die «Hande weg» vom Patien-
ten. In bezug auf die Selbstbehandlung ist das
dusserst sinnvall. Wenn die Patienten erleben
kénnen, dass ihre Bewegungen oder Haltungen
den Kopfschmerz beeinflussen, so ist die beste
Voraussetzung fiir ein grundlegendes Verstand-
nis der Problematik gegeben. In dieser Selbst-
erfahrung liegt auch ein grosses Potential, die
Kooperation der Patienten fiir die folgenden
Selbstbehandlungen zu gewinnen.

Die Untersuchungsverfahren

Alle Tests haben die gleiche Vorgehensweise.
Bevor die Bewegung oder Stellung durchgefihrt
wird, werden Intensitdt und Lokalisation der
Symptome erfragt. Dann wird der Effekt wahrend
der Testung und der Zustand nachher festge-
halten. Gesucht wird das typische mechanische

Tab.2: Progression der Untersuchungs- und Behandlungstechniken

im McKenzie-Konzept

4 1. Mechanische Diagnose
¢ 2. Selbsthehandlungsverfahren

@ 4. Mobilisationstechniken

¢ 5. Manipulationstechniken

# 3. Selbstbehandlungsverfahren mit Uberdruck

SELBSTBEHANDLUNG!

Abb.4: Gehaltene Extension aus Bauchlage bis
zu drei Minuten wird von McKenzie als Test fiir
die Arteria vertebralis angewendet.

Muster des individuellen Patienten. Oft genligen
repetierte Bewegungen nicht, um die Symptome
zu beeinflussen. Gehaltene Positionen sind des-
wegen beim KSS oft ndtige Untersuchungs-
verfahren.

Gehaltene Extension aus Bauchlage bis zu drei
Minuten (Abb. 4) wird von McKenzie als Test fir
die Arteria vertebralis angewendet und ist auch
ein Provokationstest fiir die zervikalen Kopf-
schmerzen.

Die Retraktion im Sitzen bewirkt eine hochzervi-
kale Flexion. Oft resultiert daraus eine Reduktion
der Symptome. Um dies zu erreichen, kénnen
Progressionsschritte nétig sein. Patiententiber-
druck und Therapeuteniiberdruck werden ange-
wendet (Abb. 5a—c). Es ist jedoch auch moglich,
dass die Symptome durch die Retraktion ver-
stéarkt werden. Diese Reaktion ist bei Patienten
mit starken adaptiven Verkirzungen des subocci-
pitalen Bindegewebes, der Nackenmuskulatur
sowie der neuromeningealen Strukturen zu be-
obachten.

Falls die bisherigen Verfahren keinen Einfluss auf
die Symptome haben, wird Flexion (Abb. 6a+b)
und bei unilatralen Beschwerden Rotation (Abb.
7a+b), eventuell mit Uberdruck angewendet.

Progression der mechanischen Kréfte

Die Applikation der Krafte zur Untersuchung und
Behandlung im McKenzie-Konzept werden in
Progressionen angewendet (7ab. 2). Zuerst kom-
men die Verfahren zur Anwendung, die der Pa-
tient selber durchfiihren kann — eventuell mit
Uberdruck. Im Gegensatz zu anderen manualthe-
rapeutischen Konzepten kommen Therapeuten-
techniken erst zum Einsatz, wenn das Potential
der Selbstbehandlungstechniken ausgeschopft
ist. Diese Techniken werden nur solange durch-
gefiihrt, bis die Patienten in der Lage sind, selber
weiterzufahren. McKenzie halt Therapeutentech-
niken nur bei 30 Prozent der Patienten fiir indi-
ziert. 70 Prozent sind mit Selbstbehandlungs-
techniken alleine behandelbar.
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Abb.7a+h: Rotation.

Die Behandlung

McKenzie mdchte den Patienten Selbstverant-
wortung fiir ihre Beschwerden (ibergeben. Sie
sollen sich mit den instruierten Massnahmen
selber behandeln kdnnen. Es soll eine Chroni-
fizierung der Beschwerden infolge mehrerer
Rezidive verhindert werden.

71 Du kannSt nicht
ununterbrochen helfen,
indem Du das tust,

was sie selber tun kénnen
und sollen.J9

Abraham Lincoln

Die wichtigsten Behandlungsprinzipien, um die-
se Ziele zu erreichen, sind: Information, Hal-
tungskorrektur, Selbstbehandlungsverfahren und
prophylaktische Massnahmen.

Die Behandlungsreaktionen bei zervikalen Kopf-
schmerzen sind haufig widerspriichlich. Oft wird
der Kopfschmerz fiir einige Stunden verstarkt.
Patient wie auch Therapeut kdnnen dadurch ver-
unsichert werden und brechen das Ubungspro-
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Abb.8a—-c: «Zusammensinken — Uberkorrigieren»: Die Bewegung von der zusammengesunkenen zur extrem aufrechten Sitzhaltung soll 10- bis 15mal
wiederholt werden. Danach diirfen die letzten zehn Prozent der extremen aufrechten Sitzhaltung nachgelassen werden. Das ist die richtige Haltung, um

weiterzuarbeiten.

gramm zu friih ab. Dies kann einer der Griinde
sein, weshalb die Behandlung dieser Patienten
oft erfolglos ist. Als generelle Richtlinie kann
gelten, dass, falls nach zwei Wochen Behand-
lung keine anhaltende Verbesserung erreicht
wird, die Ursache des Kopfwehs als nicht-
mechanisch (also nicht mit mechanischen Mitteln
behandelbar) betrachtet wird. Die Therapeutin
muss sich {berlegen, ob weitere medizinische
Untersuchungen notwendig sind.

Die Behandlungprinzipien

Information

Die Patienten sollen tiber die méglichen Ursa-
chen ihrer Kopfschmerzen informiert sein. Insbe-
sondere muss der Zusammenhang von schlechter
Haltung und Kopfschmerz erklart werden. Da-
durch wird der Hintergrund der Therapie und
auch der Sinn des anschliessenden Heimpro-
gramms besser verstanden. Gut informierte
Patienten haben mehr Vertrauen in den behan-
delnden Therapeuten. Dies bildet sicher die
wichtigste Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Therapie und eine optimale Compliance.

Haltungskorrektur

Die Haltungskorrektur im Sitzen wie auch im
Liegen ist oft die wichtigste Massnahme in
der Behandlung des Kopfschmerzsyndroms.

Die Ubung «Zusammensinken—Uberkorrigieren»
(Abb.8a—c) soll immer durchgefiihrt werden,
wenn sich die Patienten in einer schlechten
Haltung erwischen.

Eine langfristige Haltungskorrektur soll so durch
standige Repetition erreicht werden. Passive
Hilfsmittel wie die Lendenrolle ermdglichen ein
aufrechtes Sitzen iiber langere Zeit. Bei sitzen-
den Téatigkeiten kann eine ergonomische Ab-
kldrung angezeigt sein, besonders dann, wenn
ein Zusammenhang des Kopfschmerzes mit der
sitzenden Tétigkeit besteht.

Bei Patienten, die vor allem morgens unter Kopf-
schmerzen leiden, ist es von grosser Wichtigkeit,
iiber die Schlafstellung zu sprechen. Anzahl und
Beschaffenheit der Kissen miissen besprochen

werden. Eine Nackenrolle kann helfen, die zervi-
kale Lordose zu erhalten. Sie verhindert auch
eine Lateralflexion in Seitlage. Die Bauchlage
bendtigt eine endgradige zervikale Rotation.
Altere Patienten weisen diese Beweglichkeit oft
nicht mehr auf. Bei Bauchschlafern ist es daher
unter Umsténden nétig, die Bauchlage zu ver-
bieten.

Selbstbehandlungsverfahren

Falls Haltungskorrektur allein die Beschwerden
nicht zu reduzieren vermag, sind repetierte
Bewegungen und gehaltene Positionen, die
der protrahierten Kopfstellung entgegenwirken,
haufig die erfolgreichen Selbstbehandlungs-
verfahren. Retraktion im Sitzen, eventuell mit
Uberdruck (Abb.5a—c) soll stiindlich zehnmal
durchgefiihrt werden. Sollte die erreichte Ver-
besserung nur kurz anhalten ist Flexion, even-
tuell mit Uberdruck (Abb.6a+b), die nichste

Progression in der Behandlung. Flexion mit Uber-
druck kann gut auch im Liegen (Abb. 9) durch-
gefiihrt werden. Rotation (Abb. 7a+b) ist eine
weitere Moglichkeit der Selbstbehandlungsver-
fahren, die vor allem bei unilateralen Beschwer-
den angewendet werden kann.

Bei ausgeprdgten, versteiften Kyphosen der
Brustwirbelsdule ist es notig, diese mittels
Extensionsiibungen zu mobilisieren, damit eine
Retraktion und eine Haltungskorrektur méglich
ist.

Therapeutentechniken

Flexionsmobilisation der gesamten HWS (Abb.
710a), Flexionsmobilisation der oberen HWS
(Abb. 10b) und Rotationsmobilisation (Abb. 11)
zeigen dabei die beste Wirkung. In der weiteren
Progression kénnen durchaus auch gezielte
segmentale, manuelle Behandlungstechniken zur
Anwendung kommen.

Abb.10a: Flexionsmobilisation der gesamten
HWS.

Abb.10b: Flexionsmobilisation der oberen HWS.

Abb.11: Rotationsmobilisation.
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PRAXIS

Prophylaktische Massnahmen

Préadisponierende Faktoren, insbesondere schlech-
te Haltungen im Liegen, Sitzen und Stehen,
miissen vermieden werden. Die erfolgreichen
Selbstbehandlungstechniken sollten zweimal pro
Tag zur Verhiitung erneuter Bewegungseinschran-
kungen durchgefiihrt werden. Im Falle eines
Rezidivs sollen die Patienten sofort wieder mit
ihrem erlernten Selbsbehandlungsprogramm  be-
ginnen. Eine Konsultation beim Arzt und Thera-
peuten ist nur nétig, falls es durch die Selbst-
behandlung nicht zu einer Verbesserung der
Beschwerden kommt.

Zusammenfassung

Nur eine der in der Literatur beschriebenen Ur-
sachen von Kopfschmerz, némlich der zervikale
Kopfschmerz, ist physiotherapeutisch behandel-
bar und stellt eine klare Indikation fiir Physio-
therapie dar. Die Prévalenz der zervikalen Kopf-
schmerzen in einer Kopfschmerzpopulation liegt
zwischen 14 und 18 Prozent. Eine strukturelle
Diagnose zu erstellen ist schwierig. Es existieren
verschiedene Hypothesen tiber den Pathomecha-
nismus von ZKS. Es besteht der Konsens, dass

die zervikalen Segmente CO bis C3 Herkunft der
Symptome sind. Patienten mit ZKS zeigen oft
eine zusammengesunkene Haltung mit protra-
hierter Kopfstellung. Dabei kommt es zu einem
verminderten Abstand zwischen Hinterhaupt und
Wirbelbogen C1 sowie der Wirbelbogen C1 und
C2. Ein Kompressionsmechanismus der Spinal-
nerven C1 und C2 und der Arteria vertebralis ist
vorstellbar. Besteht diese Haltung tber Jahre
hinweg, so werden sich zusatzlich die posterio-
ren Bindegewebsstrukturen adaptiv verkiirzen.
Fiir McKenzie ist der wichtigste Aspekt in der
Diagnose dieses Krankheitshildes der Zusam-
menhang der Symptome mit der mechanischen
Belastung. Falls Bewegungen oder Haltungen die
Symptome beeinflussen, ist eine Behandlung mit
mechanischen Mitteln méglich. Fiir Patienten mit
dem Kopfschmerzsyndrom gelten die folgenden
Behandlungprinzipien: Information, Haltungskor-
rektur im Liegen, Sitzen und Stehen, Selbst-
behandlungsverfahren zur Mobilisation einge-
schrankter Bewegungen und prophylaktische
Massnahmen. McKenzie hélt Therapeutentech-
niken nur bei 30 Prozent der Patienten fir indi-
ziert. 70 Prozent sind mit Selbstbehandlungs-
techniken alleine behandelbar.
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