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Zervikogene Kopfschmerzen - ein Update

Les céphalées cervicogéniques — une mise a jour

BALZ WINTELER

Kopfschmerzen kénnen auf einen zervikalen
Ursprung hin differenziert und wirksam behandelt
werden. Die beste Evidenz gibt es fiir spezifische
Kriftigungsiibungen, die gut mit manueller Thera-
pie oder Dry Needling kombiniert werden koénnen.

opfschmerzen gehoren neben Ricken- und Nacken-
Kschmerzen zu den haufigsten korperlichen Beschwer-
den von Herrn und Frau Schweizer. Personen ohne nachobli-
gatorische Ausbildung geben &fters an, darunter zu leiden.
Auch Frauen sind haufiger betroffen: Pro Jahr nehmen in der
Schweiz 4,3 Prozent der Frauen arztliche Behandlungen we-
gen «Migrane» in Anspruch, jedoch nur 1,6 Prozent der Man-
ner [1].

In Grossbritannien gibt es jahrlich 25 Millionen krankheits-
bedingte Ausfalle an Arbeits- oder Schultagen alleine infolge
Migrane. Ahnliche Zahlen werden bei Spannungs- und medi-
kamenteninduzierten Kopfschmerzen vermutet [2].

Die epidemiologische Datenlage zum zervikogenen Kopf-
schmerz ist sparlich. Die Pravalenz in der Gesamtbevolke-
rung wird auf 0,4 bis 4 Prozent geschatzt [3].

Drei Pathomechanismen

Beim zervikogenen Kopfschmerz sind gemass Taxer et al.
(2014) drei Pathomechanismen denkbar [4]: trigeminozervi-
kale, serotonerge/autonome und trigeminovaskulére.

Bogduk (2014) beschreibt den trigeminozervikalen Me-
chanismus als Konvergenz zwischen zervikalen Afferenzen
und trigeminalen oder zervikalen Afferenzen im Hinterhorn
der Rickenmarkssegmente C1-3 [5]. Bei Affektionen der
oberen Halswirbelsdule ermdglicht Konvergenz zwischen
zervikalen Afferenzen okzipitale und aurikulare Kopfschmerz-
projektionen, Konvergenz mit trigeminalen Afferenzen pari-
etale, frontale und orbitale [6].

Klinisch relevant kénnen auch maogliche serotonerge und
trigeminovaskulare Mechanismen sein: serotonerge durch

Les maux de téte peuvent avoir une origine cervi-
cale et étre traités efficacement. LLes meilleurs ré-
sultats sont obtenus par des exercices de renforce-
ment musculaire que 'on peut combiner avec de la

thérapie manuelle ou du dry needling.

vec les maux de dos et les douleurs cervicales, les maux
de téte font partie des douleurs physiques les plus fré-
quemment relatées en Suisse. Les personnes sans formation
post-obligatoire s'en plaignent plus souvent et les femmes
sont les plus touchées: chaque année, 4,3 % des femmes
suisses ont recours a des traitements médicaux contre les
«migraines» contre seulement 1,6 % des hommes [1]. En
Grande-Bretagne, les migraines causent chaque année 25
millions de journées d'absence du travail ou de I'école. On
estime que les céphalées provoquées par les tensions et les
meédicaments atteignent des chiffres similaires ailleurs dans
le monde [2].
Les données épidémiologiques sur les céphalées cervico-
géniques sont rares. L'estimation de leur prévalence au sein
de la population est de 0,4 a 4 % [3].

Trois pathomécanismes

D'apres Taxer et al. (2014), trois pathomécanismes [4] sont
impligués dans les céphalées cervicogéniques: trigémino-
cervical, sérotoninergique ou autonome et trigémino-vascu-
laire.

Bogduk (2014) décrit le mécanisme trigémino-cervical
comme une convergence entre les afférences cervicales et
les afférences trigéminales ou cervicales dans la corne dor-
sale des segments de la moelle épiniére C1-3 [5]. Pour les
affections de la colonne cervicale supérieure, la convergence
entre les afférences cervicales permet des projections des
maux de téte occipitaux et auriculaires, la convergence avec
les afférences trigéminales des projections pariétales, fron-
tales et orbitales [6].
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Diagnosekriterien zervikogener Kopfschmerz (ICHD-3 beta)

A. Jede Art von Kopfschmerzen, die Kriterium C erfullen.

B. Eine Stérung oder Lasion in der Halswirbelséule oder den Halsweichteilen, die als valide Ursache von Kopfschmerzen
bekannt oder allgemein akzeptiert ist, wurde klinisch, laborchemisch und/oder mittels Bildgebung nachgewiesen.

C- Der Nachweis von Kausalzusammenhéngen beruht auf wenigstens zwei der folgenden Kriterien:

1. Entwicklung der Kopfschmerzen zeitlich mit dem Auftreten der Stérung oder Lasion in der Halswirbelsaule zusammenhéngend.

2. Deutliche Verbesserung bzw. Uberwindung der Kopfschmerzen parallel zur Verbesserung bzw. Behebung der Stérung oder

Lasion in der Halswirbelsaule.

Vermindertes Bewegungsausmass der Halswirbelséule und deutliche Kopfschmerzverstarkung durch Provokationsmanover.

Beseitigung des Kopfschmerzes nach diagnostischer Blockade einer zervikalen Struktur bzw. des versorgenden Nervs.

D. Keine passendere ICHD-3-Klassifizierung.

Tabelle 1: Diagnosekriterien.

ihre enge Beziehung zum autonomen Nervensystem [4], tri-
geminovaskuldre durch ihre Nahe zu den hirnversorgenden
Arterien [7]. Weitere Forschung ist gefragt.

Die Definition von zervikogenen Kopfschmerzen

Die internationale Kopfschmerzgesellschaft IHS beschreibt
zervikogene Kopfschmerzen wie folgt [8]:

«Kopfschmerzen, die von einer Dysfunktion der Halswirbel-
saule beziehungsweise ihrer kndchernen, diskalen und/oder
weichteiligen Strukturen herriihren. Diese werden gewdhn-
lich von Nackenschmerzen variabler Ausprdgungsgrade be-
gleitet.»

Die Kopfschmerzgesellschaft IHS betont aber auch, dass es
nicht immer einfach ist, zervikogene Kopfschmerzen von Ver-
spannungskopfschmerz abzugrenzen. Sie empfiehlt deswe-
gen eine Unterkategorie «Kopfschmerzen, die zervikogenem
myofaszialen Schmerz zugeordnet werden kdnnen» (myofas-
ziale Triggerpunkte als Schmerzquelle). Auch die zervikogene
Radikulopathie ist von der IHS als Zusatzdiagnose «Kopf-
schmerzen, die oberer zervikaler Radikulopathie zugeschrie-
ben werden kénnen» klassifiziert worden.

In Tabelle 1 sind die Diagnosekriterien von zervikogenem
Kopfschmerz aufgelistet, Tabelle 2 fasst die typischen Befun-
de zusammen.

D’éventuels mécanismes sérotoninergiques et trigémino-
vasculaires peuvent également étre importants sur le plan
clinique: les mécanismes sérotoninergiques par leur relation
étroite avec le systéme nerveux autonome [4], les méca-
nismes trigémino-vasculaires par leur proximité avec les ar-
teres cérébrales [7]. Nous manquons encore d'études plus
approfondies pour clarifier ces mécanismes.

Les céphalées cervicogéniques

La Société internationale des céphalées décrit les céphalées
cervicogéniques comme suit [8]:

«Des maux de téte causés par un dysfonctionnement de la
colonne vertébrale ou de ses structures osseuses, discales
et/ou des tissus mous. lls sont traditionnellement accompa-
gnés de douleurs cervicales de degrés divers.»

La Société internationale des céphalées souligne cependant
qu'il n'est pas toujours facile de différencier les céphalées
cervicogéniques des céphalées de tension. C'est pour cette
raison qu'elle recommande la sous-catégorie des «maux de
téte pouvant étre attribués a une douleur cervicogénique
myofaciale» (les points déclencheurs myofaciaux constituant
la source de la douleur). La Société internationale des cépha-
|ées considere également la radiculopathie cervicogénique
comme un diagnostic supplémentaire des «maux de téte pou-
vant étre attribués a la radiculopathie cervicale supérieure».

Typische Befunde fiir den zervikogenen Kopfschmerz (untypisch fiir Migrane und Verspannungskopfschmerzen) [8]:

1. Auf einer Seite festgesetzte Schmerzen.

2. Kopfschmerzreproduktion tUber Fingerdruck auf Nackenmuskeln und Kopfbewegungen.

3. Schmerzausstrahlung von hinten nach vorne.

Nausea, Erbrechen und Licht-/Larmempfindlichkeit moglich, milder als bei der Migrane.

Tabelle 2: Typische Befunde.
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Les critéres de diagnostic des céphalées cervicogéniques (ICHD-3 beta)

A. Tout type de céphalées qui satisfont les critéres C.

B. Un trouble ou une lésion de la colonne vertébrale ou des tissus mous qui sont connus ou acceptés comme cause valide de
céphalées ou qui ont été prouvés de maniéere clinique, chimique en laboratoire et/ou par imagerie.

C. La preuve des rapports causaux repose au moins sur deux des critéres suivants:

1. Développement de céphalées avec apparition d'un trouble ou d'une Iésion de la colonne vertébrale.

2. Amélioration claire et résolution des maux de téte simultanément a I'amélioration et a I'élimination du trouble ou de la Iésion

de la colonne vertébrale.

Etendue réduite des mouvements de la colonne vertébrale et renforcement clair des maux de téte par une manceuvre de provocation.

4. Elimination des maux de téte aprés blocage par diagnostic d’une structure cervicale ou du nerf d'alimentation.

D. Aucune classification ICHD-3 plus adaptée.

Tableau 1: Les criteres de diagnostic.

Red Flags

Im Umgang mit Kopfschmerzpatienten ist es nétig, die mog-
lichen schwerwiegenden Pathologien und ihre Zeichen zu
kennen (Tabelle 3). Gegebenenfalls kann der Patient umge-
hend zu adaquater medizinischen Diagnostik und Interven-
tion weitergewiesen werden.

Zudem empfiehlt die «International Federation of Ortho-
paedic Manipulative Physical Therapists» (IFOMPT) im Um-
gang mit der Halswirbelsaule in der Physiotherapie einen von
ihr erstellten Leitfaden (framework) zu nutzen, um Sicher-
heitsaspekten Rechnung zu tragen. Primar geht es darum,
eine Dysfunktion der zervikalen Arterien (Cervical Artery Dys-
function, CAD) zu erkennen, bevor mit Mobilisation, Mani-
pulation oder therapeutischen Ubungen interveniert wird'.

Spezifische Testung

Zur Kopfschmerzanamnese gehort es, die Intensitat, Fre-
quenz und Dauer des Schmerzes zu erfassen. Diese Erhe-
bung und die Selbsteinschdtzung des Patienten, ob sich die
Schmerzen im Verlauf (funktionell) verbessert haben, geben
Auskunft Uber einen Behandlungserfolg [10]. Auch die Ein-
nahme von Medikamenten gegen Kopfschmerzen soll er-
fasst werden.

Le tableau 1 présente les critéres de diagnostic des céphalées
cervicogéniques; le tableau 2 présente les constats typiques.

Drapeaux rouges

Pour traiter les patients atteints de maux de téte, il est néces-
saire de connaitre les éventuelles pathologies graves qui leur
sont liées et leurs symptémes (tableau 3). Le cas échéant, le
patient peut étre orienté vers le bon diagnostic médical et
une intervention adéquate.

L'«International Federation of Orthopaedic Manipulative Phy-
sical Therapists» (IFOMPT) a par ailleurs élaboré des recom-
mandations de bonne pratique pour les manipulations de la co-
lonne vertébrale effectuées en physiothérapie afin d'en garantir
la sécurité. Il s'agit surtout d'identifier un dysfonctionnement
des arteres cervicales avant toute intervention sous forme de
mobilisation, de manipulation ou d'exercices thérapeutiques'.

Tests spécifiques

L'anamnese des céphalées doit prendre en compte I'intensi-
té, la fréquence et la durée de la douleur. Cette collecte d'in-
formations et I'autoévaluation du patient quant a la réduction
progressive de la douleur (sur le plan fonctionnel) donnent
des renseignements sur le succeés du traitement [10]. La

" Die deutsche Version des Frameworks ist frei zugénglich:
www.svomp.ch/dienstleistungen-ifompt.html

' La version allemande est disponible en acces libre:
www.svomp.ch/dienstleistungen-ifompt.html

Constats typiques pour les céphalées cervicogéniques (non typiques pour les migraines et les maux de téte par tension) [8]:

1. Les douleurs sont focalisées sur un coté.

2. Une reproduction des maux de téte peut étre réalisée par la pression d'un doigt sur les muscles cervicaux et par mouvements de la téte.

3. Lirradiation de la douleur va de |'arriere a |'avant.

Les nausées, les vomissements, la sensibilité a la lumiére et au bruit sont moins intenses que lors d'une migraine.

Tableau 2: Les constats typiques.
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Krankheitsbild

Intrakranielle Tumore
Meningitis
Subarachnoidalblutung

Riesenzellarteriitis
Priméares Winkelblockglaukom

Idiopathische intrakranielle Hypertension

Akute Infektionen

Tuberkolose, Neurozystizerkose', Neurosarkoi-
dose, HIV-assoziierte Infektionen

T Befall des Gehirns mit dem Schweinebandwurm.

Tabelle 3: Ernsthafte sekundare Kopfschmerzen [9].

Schliisselmerkmale

Kopfschmerzen meist erst bei grésserer Raumforderung und erhéhtem intrakra-
niellem Druck. Fokale neurologische Zeichen hochstwahrscheinlich.

Reduzierter Allgemeinzustand. Fieber und Nackensteife. Zusatzlich Nausea und
Bewusstseinstribungen im Verlauf.

Gewohnlich plétzlicher Beginn. Haufig am schlimmsten je erlebter Kopfschmerz.
Nackensteife im Verlauf.

Neu auftretende Kopfschmerzen im Alter von > 50 Jahren. Heftig moglich. Gene-
relles Unwohlsein. Empfindliche Kopfhaut méglich. Kiefergelenksschmerzen
beim Kauen.

Selten vor mittlerem Alter. Dramatisch mit akuter okularer Hypertension mog-
lich. Schmerzhaftes, rotes Auge mit halbdilatierter und fixierter Pupille. Seh-
stérungen. Auch mildere Falle méglich.

Papillenédem beim Erwachsenen.

Plétzlich einsetzende, heftige Kopfschmerzen mit oder ohne neurologischen
Defiziten moglich. Beispiele: virale Enzephalitis, Malaria, Denguefieber.

Subakute oder chronische Kopfschmerzen.

Der beim zervikogenen Kopfschmerz am haufigsten ein-
gesetzte Fragebogen ist der «Neck Disability Index» (NDI). Er
erhebt Schmerz und Behinderung. Der NDI wurde auf Deutsch
Ubersetzt und validiert, er gilt als verlassliches Instrument [11, 12].
Eine Alternative bei chronischen Kopfschmerzen stellt das In-
ventar zur Beeintrachtigung durch Kopfschmerzen (IBK) dar [13].

Abbildung 1: Der zervikale Flexions-Rotations-Test. |

de flexion-rotation ce

lllustration 1: Le test
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prise de médicaments contre les maux de téte doit étre éga-
lement consignée.

Le questionnaire le plus fréquemment utilisé pour les
céphalées cervicogéniques est le «Neck Disability Index»
(NDI). Il consigne les douleurs et les handicaps. Le NDI a été
traduit et validé en allemand; il est considéré comme un ins-
trument fiable [11, 12]. L'inventaire des handicaps causés par
les maux de téte (IBK) représente une alternative pour les
maux de téte chroniques [13]. En plus des manceuvres de
diagnostic provoquant la douleur, il faut tenir compte de I'am-
plitude des mouvements cervicaux. Le test de flexion-rota-
tion cervicale (FRT) peut différencier les céphalées cervico-
géniques, les migraines avec aura et les patients en bonne
santé [14] (illustration 7). L'amplitude exacte des mouvements
peut étre relevée au moyen d'un goniometre. Par ailleurs,
|'utilisation d'un biofeedback de pression? lors du test de
flexion cranio-cervicale (CCFT) permet de mesurer la puis-
sance de la musculature cervicale profonde de flexion
(m. longus colli, m. longus capitis) ainsi que la coordination et
le controéleur moteur des muscles fléchisseurs profonds et
superficiels au cours du test [15, 16] (illustration 2). La tenue
d'un journal des douleurs peut s'avérer utile pour établir des
stratégies d'autogestion de la douleur.

2 |appareil de biofeedback de pression (Pressure Biofeedback Unit) est
placé dans la région suboccipitale de la colonne vertébrale et est gonflé a
une pression de 20 mmHg. Le patient effectue une flexion cranio-cervica-
le en cing étapes (mesure de la force). Dans un deuxiéme temps, chaque
étape est maintenue pendant 10 secondes (mesure de I'endurance).



Tumeurs intracraniennes

Méningite

Hémorragie sous-arachnoidienne

Artérite giganto-cellulaire

Glaucome primaire avec blocage
de I'angle

Hypertension intracranienne idiopathique

Infections aigués

Tuberculose, neurocysticercose’, neuro-
sarcoidose, infections associées au VIH

T Atteinte du cerveau par le taenia solium.

Tableau 3: Maux de téte secondaires sérieux [9].

Caractéristiques-clés

Les maux de téte débutent le plus souvent par une grande masse et une pression intracra-
nienne élevée. Symptdmes neurologiques focaux tres probables.

Etat général réduit. Fiévre et raideur de la nuque, nausées et troubles de la conscience
progressifs.

Début habituellement soudain. Souvent, les maux de téte sont les plus forts jamais res-
sentis. Raideur progressive de la nuque.

Nouveaux maux de téte survenant a > 50 ans. Possibilité de forte douleur. Nausées généra-
lisées. Possibilité de sensibilité du cuir chevelu. Douleurs des articulations de la méachoire
lors de la mastication.

Rarement avant un dge moyen. Aggravation possible avec hypertension oculaire aigué.
Yeux rouges, douloureux, avec pupilles semi-dilatées et fixes. Troubles de la vue. Des cas
moins intenses également possibles.

CEdeme des papilles chez I'adulte.

Maux de téte forts et soudains avec ou sans déficit neurologique. Exemples: encéphali-
tes virales, malaria, dengue.

Maux de téte subaigus ou chroniques.

Nebst den diagnostischen Schmerzprovokationsmano-
vern gilt es auch, das zervikale Bewegungsausmass zu erhe-
ben. Der zervikale Flexions-Rotations-Test (FRT) kann zwi-
schen zervikogenem Kopfschmerz, Migrane mit Aura und
Gesunden diskriminieren [14] (Abbildung 1). Das exakte
Bewegungsausmass kann mit einem Goniometer fest-

Abbildung 2: Kraniozervikaler Flexionstest mit einer Druck-Biofeed-
backeinheit. | lllustration 2: L'utilisation d'un biofeedback de pression
lors du test de flexion cranio-cervicale.

Quel type de physiothérapie est efficace lors de céphalées
cervicogéniques? Nous présentons ci-aprés les résultats des
revues systématiques publiées au cours des trois derniéres
années®.

Un traitement spécifique qui inclut des exercices
pour obtenir les meilleurs résultats

Des exercices spécifiques de renforcement cervical, scapu-
lo-thoracique et des épaules peuvent étre recommandés
pour les céphalées cervicogéniques chroniques. Il n'existe
pour le moment aucune donnée scientifique sur le dosage
optimal [17].

Un programme a domicile, seul ou combiné a d'autres
traitements conservateurs, est également efficace. Il s'agit
de mettre I'accent sur les exercices de renforcement et d'op-
timisation de I'endurance musculaire ainsi que sur les auto-
mobilisations spécifiques de la colonne vertébrale [18].

La thérapie manuelle

La thérapie manuelle (mobilisations ou manipulations) peut
également avoir un effet positif sur les céphalées cervicogé-
niques [19]. Les effets sur la nugue semblent étre les mémes
pour les deux modalités d'intervention. Plusieurs séances de
manipulations présentent de meilleurs résultats a court et a

¢ Recherche dans la base de données de physiothérapie PEDro:
www.pedro.org.au/german/
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gehalten werden. Zusatzlich konnen mit einer Druck-
Biofeedbackeinheit? im kraniozervikalen Flexionstest (CCFT)
die Leistung der tiefen zervikalen Flexionsmuskulatur (M. lon-
gus colli, M. longus capitis) und die Koordination respektive
die motorische Kontrolle der tiefen und oberflachlichen Flexo-
ren erfasst und im Verlauf Uberprift werden [15, 16] (Abbil-
dung 2). Um Selbstmanagementstrategien etablieren zu kon-
nen, kann es hilfreich sein, ein Kopfschmerztagebuch zu
fdhren.

Welche Art Physiotherapie hilft nun beim zervikogenen
Kopfschmerz? Im Folgenden wird die Evidenz aus syste-
matischen Ubersichtsarbeiten der letzten drei Jahre vorge-
stellt®.

Spezifische Ubungstherapie hat die beste Evidenz

Spezifische Kraftigungstbungen flr den Nacken, den scapu-
lathorakalen Bereich und die Schultern kénnen bei chroni-
schen zervikogenen Kopfschmerzen empfohlen werden. Zur
optimalen Dosierung gibt es noch keine wissenschaftlichen
Daten [17].

Ein Heimprogramm alleine oder in Kombination mit ande-
ren konservativen Therapien ist ebenfalls effektiv. Der Fokus
sollte sowohl auf Ubungen zur Kraftigung und Verbesserung
der muskuldaren Ausdauer als auch auf den spezifischen
Selbstmobilisationen der Halswirbelsaule liegen [18].

Manuelle Therapie

Manuelle Therapie (Mobilisationen oder Manipulationen)
kann bei zervikogenen Kopfschmerzpatienten ebenfalls von
Nutzen sein [19]. Die Effekte am Nacken scheinen bei beiden
Anwendungsartendieselbenzusein. Mehrere Therapiesitzun-
gen mit der Anwendung von Manipulationen scheinen bes-
sere kurz- und langfristige Resultate als die Einnahme ge-
wisser Medikamente zu haben. Im individuellen Fall ist eine
Risiko-Nutzen-Analyse noétig, um abwagen zu konnen, ob
Mobilisation oder Manipulation zu bevorzugen ist. Obwohl
unerwdilnschte Ereignisse bei Anwendungen mit Manipula-
tionen selten sind, kénnen sie jedoch schwerwiegend sein.
Weitere qualitativ hochstehende Forschung ist gefragt, wel-
che Nutzen und Risiken unterschiedlicher Therapieoptionen
untersucht [20].

Racicki et al. (2013) kommen in ihrer systematischen Re-
view zum Schluss, dass beim zervikogenen Kopfschmerz

2 Die Druck-Biofeedbackeinheit (Pressure Biofeedback Unit) wird subokzipi-
tal unter die Halswirbelsaule gelegt und auf 20 mmHg Druck aufgeblasen.
Der Patient fuhrt in finf Stufen eine kranio-zervikale Flexion aus (Kraft-
messung). In einem zweiten Schritt soll jede Stufe 10 Sekunden gehalten
werden (Ausdauerfahigkeit).

¢ Suche in der Physiotherapie-Evidenz-Datenbank PEDro:
www.pedro.org.au/german/
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Abbildung 3: SNAGSs (sustained natural apophyseal glides) kombinie-
ren aktive Bewegung mit manueller Therapie. | lllustration 3: Les
SNAGS (sustained natural apophyseal glides) combinent les mouve-
ments actifs a la thérapie manuelle.

long terme que la prise de certains médicaments. Selon les
cas, une analyse des risques et des avantages est nécessaire
pour évaluer s'il faut privilégier la mobilisation ou la manipu-
lation. Les effets indésirables dus aux manipulations sont
rares mais ils peuvent étre graves. Nous manquons encore
d'études approfondies et de bonne qualité méthodologique
pour évaluer les avantages et les risques des différentes op-
tions thérapeutiques [20].

La revue systématique de Racicki et al. (2013) indique
qu'une thérapie manuelle individuelle, combinée a des exer-
cices de renforcement musculaire cervico-scapulaires, per-
met une réduction plus fréquente des douleurs dans les cas
de céphalées cervicogéniques [21].

Le dry needling

La combinaison du dry needling a d'autres procédés théra-
peutiques peut également constituer un traitement de choix
pour les céphalées cervicogéniques. Une recherche de bonne
qualité méthodologique est également requise pour augmen-
ter la fiabilité des données disponibles actuellement [22].

L'électrothérapie

Une revue Cochrane publiée en 2013 [23] montre qu‘on ne
peut actuellement pas faire de recommandation sur les mo-
dalités d'application de I'électrothérapie. Nous manquons
d'études de qualité. Il se peut toutefois que les champs magné-



individualisierte manuelle Therapie kombiniert mit zerviko-
scapularen Kraftigungstbungen den Schmerz am meisten
reduziert [21].

Dry Needling

Dry Needling in Kombination mit anderen physiotherapeu-
tischen Verfahren kann beim zervikogenen Kopfschmerz
ebenfalls Therapie der Wahl sein. Auch hier wird eine metho-
dologisch starkere Forschung gefordert, um noch verlass-
lichere Resultate generieren zu konnen [22].

Elektrotherapie

Zu elektrotherapeutischen Modalitdten koénnen keine Emp-
fehlungen abgegeben werden. Dies ergab 2013 eine Coch-
rane Review [23]. Denn es mangelt an aussagekraftigen
Studien. Vielleicht sind PEMF (pulsed electromagnetic field
therapy), rMS (repetitive magnetic stimulation) und TENS
wirksamer als Placebo.

Zusammenfassend kann man sagen, dass spezifische Kraf-
tigungsibungen beim zervikogenen Kopfschmerz aktuell die
beste Evidenz aufweisen. Je nach individueller Problematik
macht es Sinn, diese zum Beispiel mit manueller Therapie
und/oder Dry Needling zu kombinieren. Bei der Wahl der
komplementaren Methoden spielen Praferenzen des Patien-
ten und des Physiotherapeuten eine Rolle. Die Wirksamkeit
von Selbstmanagement (Heimprogrammen) wurde bis anhin
unterschatzt. Weitere, methodologisch hochstehende, rando-
misierte kontrollierte Studien mit grossen Studienpopulatio-
nen sind notig [24].

Welche Ubungen sollen es nun konkret sein?

Bei chronischen zervikogenen Kopfschmerzen sind zerviko-
scapulathorakale Ubungen empfohlen, um die muskulare
Kraft und Ausdauer zu verbessern. Dazu gehort auch das
Uben mit einer Druck-Biofeedbackeinheit. Dies beeinflusst
kurz- und langfristig den Schmerz, die Funktion und den vom
Patienten wahrgenommenen Gesamteffekt der Therapie po-
sitiv [171].

Eine Ubungsform, die ebenfalls einen spezifischen Nut-
zen beim zervikogenen Kopfschmerz bringen koénnte, stellen
die sogenannten SNAGs dar (sustained natural apophyseal
glides). Die vom Neuseelander Brian Mulligan entwickelte
Methode kombiniert aktive Bewegung mit manueller The-
rapie (Abbildung 3). In einem kleinen RCT (32 Studienteilneh-
mer) konnten Hall et al. (2007) bei zervikogenen Kopfschmerz-
patienten einen Benefit mit SNAGs als Selbstanwendung
aufzeigen [25]. Eine dhnlich konzipierte Studie von Shin et al.
(2014) mit therapeutischer SNAG-Technik kam bei Frauen

Abbildung 4: Zervikale Stabilisationsiibung. | lllustration 4: Exercice

tigues pulsés (PEMF), les stimulations magnétiques répétitives
(rMS) et que le TENS soient plus efficaces que les placebos.

En résumé, on peut dire que les exercices spécifiques de
renforcement apportent les meilleurs résultats en cas de
céphalées cervicogéniques. Combiner la thérapie manuelle
et/ou le dry needling a un autre traitement peut s'avérer per-
tinent en fonction de la problématique d'un patient. Les pré-
férences du patient et du physiothérapeute doivent étre
prises en compte dans le choix des méthodes complémen-
taires. L'efficacité de I'autogestion (programmes a domicile)
a été sous-estimée jusqu'a présent. Des études randomi-
sées controlées de bonne qualité méthodologique, incluant
un nombre important de participants, doivent étre effectuées
pour clarifier les données en notre possession [24].

Concrétement, quels exercices faut-il effectuer?

Les exercices cervico-scapulo-thoraciques sont recommandés
pour les céphalées chroniques cervicogéniques afin d'amélio-
rer la force et I'endurance. lls incluent également les entraine-
ments avec biofeedback de pression. Cela influence positive-
ment les douleurs, la fonction physique et I'effet général du
traitement ressenti par le patient a court et a long terme [17].

Les SNAGs (sustained natural apophyseal glides) cons-
tituent une forme d'exercice qui pourrait également avoir
une utilité spécifique pour les céphalées cervicogéniques. La
méthode, développée par le Néo-Zélandais Brian Mulligan,
combine les mouvements actifs a la thérapie manuelle (illus-
tration 3). Une étude randomisée controlée (32 participants)
effectuée par Hall et al. (2007) a montré un avantage des
SNAGs pour les patients atteints de céphalées cervicogé-
niques [25]. Une étude similaire de Shin et al. (2014) a permis
d'obtenir des résultats comparables sur des femmes d’age
moyen atteintes de céphalées cervicogéniques [26]. Les
«migraines» semblent également réagir positivement a cette
intervention. Des études supplémentaires sont nécessaires
pour confirmer ces résultats.
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mittleren Alters mit zervikogenen Kopfschmerzen auf ver-
gleichbare Resultate [26]. Auch «Migrane» schien positiv auf
die Intervention anzusprechen. Weitere Studien sind nétig,
um diese Resultate bestatigen und auf eine grossere Popula-
tion Ubertragen zu kénnen.

Grundsatzlich scheinen Ubungsprogramme, die mehrere
motorische Fahigkeiten ansprechen, effektiver zu sein. Sharma
et al. (2014) konnten in einer kleinen randomisierten klini-
schen Studie, 30 Studienteilnehmerinnen mit zervikogenen
Kopfschmerzen, bessere Effekte feststellen, wenn diese
mit einer Kombination von zervikalen Stabilisations- und
Stretching-Ubungen behandelt wurden (Abbildung 4) [27].

Und welche manuellen Techniken sind die
vielversprechendsten?

Dunning et al. (2016) stellten bei zervikogenen Kopfschmerz-
patienten signifikant bessere Resultate in Bezug auf Schmerz,
Funktion und Medikamenteneinnahme nach Manipulation als
nach Mobilisation und Ubungstherapie fest — dies auch drei
Monate nach Abschluss der Therapie [28]. Sie flhrten eine
multizentrische, randomisierte klinische Studie mit 110 Studien-
teilnehmern durch. Die Manipulationsgruppe wurde primar
mit «High-velocity low-amplitude thrust manipulation direc-
ted to the right and left C1-2 and bilaterally to T1-2 articu-
lations» behandelt. Auch hier sind weitere Studien gefordert,
um unterschiedliche Manipulationstechniken und Dosierun-
gen auf ihre Wirksamkeit hin zu Uberprifen und Langzeit-
ergebnisse zu generieren.

Auch die manuelle Triggerpunkttherapie hat das Potenzial,
einen Beitrag beim zervikogenen Kopfschmerz zu leisten.
Eine kleine Gruppe von 20 Patienten mit der Diagnose
zervikogener Kopfschmerz und aktiven Triggerpunkten im
M. sternocleidomastoideus profitierte kurzfristig von manuel-
ler Triggerpunkttherapie hinsichtlich Schmerz, verbesserter
Performanz der tiefen Nackenflexoren und vergréssertem
aktiven Bewegungsausmass der Halswirbelsaule [29] (Abbil-
dung 5). Gemass Huber et al. (2013) wird die myofasziale
Komponente beim zervikogenen Kopfschmerz unterschatzt
[30]. Yousseff et al. (2013) hingegen stellten in ihrer randomi-
sierten klinischen Studie bei zervikogenen Kopfschmerzpa-
tienten fest: Patienten, die zusatzlich zur aktiven Therapie mit
manuellen Mobilisationstechniken an der oberen Halswirbel-
saule behandelt wurden, haben bessere Resultate als Patien-
ten, die zusatzlich zur aktiven Therapie mit Massage der
Nackenregion behandelt wurden [31]. Wir sind gespannt
auf grosse Studien und die Langzeiteffekte.

Eine weitere Subgruppe stellt der zervikogene Kopf-
schmerzpatient dar, der zugleich unter einer temporoman-
dibuldren Dysfunktion (TMD) leidet*. Spatestens dann, wenn

4 Vergleiche auch Artikel Barell in dieser Ausgabe.
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Abbildung 5: Triggerpunktbehandlung im M. sternocleidomastoideus. |
Illustration 5: Traitement manuel des trigger points dans le m. sterno-
cleidomastoideus.

Les exercices qui font appel a plusieurs capacités mo-
trices apparaissent globalement plus efficaces. Une étude
randomisée (30 participantes atteintes de céphalées cervi-
cogéniques) de Sharma et al. (2014) a montré que les effets
sont meilleurs lorsque le traitement combine des exercices
cervicaux de stabilisation et du stretching (illustration 4)[27].

Les techniques manuelles les plus prometteuses

Dunning et al. (2016) ont effectué une étude randomisée
multicentrique incluant 110 participants. Le groupe qui a eu la
manipulation a été traité principalement avec des techniques
de type «High-velocity low-amplitude thrust manipulation
directed to the right and left C1-2 and bilaterally to T1-2 arti-
culations». Les conclusions de cette étude montrent que les
résultats d'une manipulation sont supérieurs a ceux d'une
mobilisation ou d'un traitement a base d’exercices chez les
patients atteints de céphalées cervicogéniques, du point de
vue des douleurs, de la fonction et de la prise de médica-
ments. Et ces résultats persistent trois mois aprés la fin du
traitement [28]. Mais des études plus approfondies sont né-
cessaires pour déterminer |'efficacité relative des différentes
techniques de manipulation et leur dosage en fonction de
leur efficacité et des résultats a long terme.

Le traitement manuel des trigger points aurait également
le potentiel de contribuer au soulagement des céphalées cer-
vicogéniques. Un groupe de 20 patients qui présentaient des
céphalées cervicogéniques et des trigger points actifs dans
le m. sternocleidomastoideus a bénéficié d'un traitement



die auf die Halswirbelsaule ausgerichtete Therapie nicht an-
spricht, sollten auch orofaziale Strukturen mituntersucht und
Befunde gezielt behandelt werden [32]. |
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manuel des trigger points. Il s'en est suivi une amélioration a
court terme de la douleur, de I'activité des muscles fléchis-
seurs profonds de la nugue et de la mobilité active de la
colonne vertébrale [29] (illustration 5). Selon Huber et al.
(2013), les composants myofaciaux des céphalées cervico-
géniques sont sous-estimés [30]. Mais Yousseff et al. (2013)
ont constaté l'inverse dans leur étude randomisée sur des
patients atteints de céphalées cervicogéniques. Les patients
traités avec des techniques manuelles de mobilisation de la
colonne vertébrale supérieure et de la mobilisation active pré-
sentent de meilleurs résultats que les patients traités par des
massages et de la mobilisation active [31]. Nous attendons
avec impatience des études a large échelle portant sur les
effets a long terme.

Un autre sous-groupe inclut les patients atteints de cé-
phalées cervicogéniques et de troubles temporo-mandibu-
laires®. Finalement, si la colonne vertébrale ne réagit pas au
traitement, il faut examiner les structures orofaciales et traiter
les éventuelles atteintes de maniére ciblée [32]. |

4 Voir également I'article de Barell dans cette édition.
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