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Zusammenfassung
!

An der 3-dreimonatigen Studie nahmen 43 Pa-
tienten (16 Männer) mit nach der International
Classification of Diagnostic Criteria of Headaches
(ICDH-ll) diagnostizierten zervikogenen Kopf-
schmerzen teil. Die Probanden wurden rando-
misiert in 2 Gruppen eingeteilt. Bei der Kon-
trollgruppe wurde nur die Zervikalregion
manualtherapeutisch, bei der TMD-Gruppe zu-
sätzlich die temporomandibuläre Region mit
weiteren manuellen Therapietechniken behan-
delt, um einen zusätzlichen Einfluss auf die
temporomandibulären Störungen auszuüben.
Bei allen Patienten erfolgte eine Untersuchung
vor der Behandlung, nach 6 Behandlungssitzun-
gen und bei einem Follow-up nach 6 Monaten.
Die Ergebniskriterien waren Intensität der Kopf-
schmerzen (gemessen anhand einer farbigen
Analogskala), Neck Disability Index (niederländi-
sche Version), Conti Anamnestic Questionnaire,
Abhorchen des Kiefergelenks mit dem Stetho-
skop, Graded Chronic Pain Status (niederländi-
sche Version), mandibuläre Deviation, Umfang
der Mundöffnung und Druckschmerzschwelle
der Kaumuskulatur.
Den Ergebnissen zufolge litten 44,1% der Stu-
dienteilnehmer mit zervikogenen Kopfschmer-
zen an TMD. Die TMD-Gruppe wies nach der
Behandlungsperiode eine signifikant verringerte
Kopfschmerzintensität und eine verbesserte Na-
ckenfunktion auf. Die Verbesserungen blieben
während der behandlungsfreien Zeit bis zum
Follow-up erhalten und traten bei der Kontroll-
gruppe nicht auf. Dieser Trend spiegelte sich
auch in den Fragebögen und den klinischen
temporomandibulären Zeichen wider. Die Beob-
achtungen lassen die Schlussfolgerung zu, dass
die Behandlung der temporomandibulären Re-
gion bei Patienten mit zervikogenen Kopf-
schmerzen eine positive und langfristig anhal-
tende Wirkung hat.

Abstract
!

The present study was comprised of 43 patients
(16 men) with cervicogenic headache for over 3
months, diagnosed according to the International
Classification of Diagnostic Criteria of Headaches
(ICDH-ll). The patients were randomly assigned
to receive either manual therapy for the cervical
region (usual care group) or additional manual
therapy techniques to the temporomandibular
region to additionally influence temporomandib-
ular disorders (TMD). All patients were assessed
prior to treatment, after 6 sessions of treatment,
and at a 6-month follow-up. The outcome criter-
ia were: intensity of headaches measured on a
colored analogue scale, the Neck Disability Index
(Dutch version), the Conti Anamnestic Question-
naire, noise registration at the mandibular joint
using a stethoscope, the Graded Chronic Pain Sta-
tus (Dutch version), mandibular deviation, range
of mouth opening, and pressure/pain threshold
of the masticatory muscles.
The results indicate in the studied sample of cer-
vicogenic headache patients, 44.1% had TMD.
The group that received additional temporoman-
dibular manual therapy techniques showed sig-
nificantly decreased headache intensities and in-
creased neck function after the treatment period.
These improvements persisted during the treat-
ment-free period (follow-up) and were not ob-
served in the usual care group. This trend was
also reflected on the questionnaires and the clin-
ical temporomandibular signs. Based on these
observations, we strongly believe that treatment
of the temporomandibular region has beneficial
effects for patients with cervicogenic headaches,
even in the long-term.

1 Der Originalartikel Effect of Treatment of Temporoman-
dibular Disorders (TMD) in Patients with Cervicogenic
Headache: A Single-Blind, Randomized Controlled Study
ist erschienen in The Journal of Craniomandibular Prac-
tice 2011; 29: 1–14.
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Einleitung
!

Es gibt Evidenz für die Annahme, dass lang anhaltende hoch-
zervikale Dysfunktionen die Funktion der temporomandibulä-
ren Region beeinflussen können und umgekehrt [16, 46, 49,
56]. Die Wirkung einer physiotherapeutischen temporomandi-
bulären Behandlung auf kraniozervikale Dysfunktionen und
die daraus resultierenden Beschwerden wurde jedoch bisher
nicht durch geeignete Studien nachgewiesen [49].
Hoving et al. [25] konnten in einer Effektivitätsstudie zeigen,
dass bei Patienten mit Nackenproblemen eine manualtherapeu-
tische Intervention häufig effektiver und kostengünstiger ist als
eine ärztliche Behandlung. Hinzu kommt, dass in den meisten
randomisierten Effektivitätsstudien zur Behandlung langfristiger
Nackenprobleme temporomandibuläre Störungen (temporoman-
dibular disorders, TMD) weder zu den Einschluss- noch zu den
Ausschlusskriterien gehörten [18, 23, 27–31, 36]. Ein Review
der Fachliteratur ergab, dass die temporomandibuläre die zervi-
kale Region beeinflussen kann. Allerdings wiesen die meisten
der berücksichtigten Studien nur eine geringe Evidenzstärke
auf [49].
Eine Untersuchung des Netherlands Institute for Health Services
Research (NIVEL) stellte fest, dass bei der Behandlung langfristi-
ger nicht traumatischer Nacken- und Kopfschmerzen TMD prak-
tisch keine Rolle spielen [48]. Von in nicht spezifische (n=1220)
und spezifische Nackensyndrome (n=714) eingeteilten 1934
physiotherapeutisch behandelte Patienten erhielten 63,5% bzw.
66,9% mehr als 6 Behandlungen (durchschnittlich 8,1 bzw. 8,9;
Standardabweichung 14,3 bzw. 17,6; [18, 36]). Nach 13 Wochen
befanden sich 24,2% (n=297) der Patienten mit nicht spezifi-
schen und 26,5% (n=189) mit spezifischen Nackensyndromen
immer noch in Behandlung. Nur nicht spezifische Schulterpro-
bleme erforderten mehr und längere Behandlungen als nicht
spezifische Nackenbeschwerden [48].
Patienten mit chronischen Nackenbeschwerden (einschließlich
zervikalen Kopfschmerzen) benötigen daher mehr Behandlun-
gen als Patienten bei anderen neuromuskuloskelettalen Syn-
dromen. Unbekannt ist, in welchem Ausmaß TMD in dieser Pa-
tientenpopulation eine kausale und/oder beitragende Rolle
spielen. Eine Untergruppe der chronischen Nackenbeschwer-
den sind die zervikogenen Kopfschmerzen, die von der Inter-
national Society (IHS) als eigenständige Kategorie anerkannt
werden [24]. Zu den diagnostischen Kriterien der IHS für zer-
vikogene Kopfschmerzen gehören subjektiv beschriebene Be-
schwerdemuster und Dysfunktionen (Beeinträchtigungen), die
sich bei einer zervikalen Funktionsuntersuchung feststellen
lassen (●▶ Tab. 1; [24]).
Obwohl einiges für die Hypothese spricht, dass die kraniozer-
vikale Region bei vielen Kopfschmerzarten (z.B. Migräne und
Spannungskopfschmerzen) ein beitragender Faktor sein kann,
scheinen neuromuskuloskelettale Dysfunktionen der HWS nur
bei 14–18% der Fälle von chronischen Kopfschmerzen eine
Rolle zu spielen [47, 53]. Einige Autoren vertreten die Ansicht,
dass bei Patienten mit diagnostizierten zervikalen Kopfschmer-
zen häufig die HWS als potenzieller Ursprungsort der Sympto-
me überbewertet und andere beitragende Faktoren wie TMD
nicht ausreichend berücksichtigt werden [3, 37]. Kopfschmer-
zen können also auch ein Symptom von TMD sein.
Es ist bekannt, dass in einer nach den Research Diagnostic Cri-
teria for Temporomandibular Disorders diagnostizierten TMD-
Gruppe signifikant mehr (p <0,001) Kopfschmerzbeschwerden
auftreten als in einer Kontrollgruppe ohne Kopfschmerzen

[21]. Laut verschiedener Autoren liegen den unterschiedlichen
Arten von Kopfschmerzen (z.B. myofasziale TMD, Spannungs-
und zervikogene Kopfschmerzen) dieselben pathophysiologi-
schen Mechanismen zugrunde [45, 59]. Außerdem fanden sich
bei Kindern signifikant mehr (p <0,05) TMD bei unterschied-
lichen Kopfschmerztypen [6, 39]. Dies deutet daraufhin, dass
bei Kindern die temporomandibuläre Region eine wichtige
(beitragende) Rolle in der Ätiologie der verschiedenen Kopf-
schmerzarten spielt. Wenn TMD mit der Aufrechterhaltung
von zervikogenen Kopfschmerzen assoziiert werden, kann die
Behandlung von TMD erfolgreich sein, falls die klinischen Zei-
chen und Symptome relevant für die Beschwerden des Patien-
ten sind. Daher verfolgte diese Studie folgende Ziele:
▶ Feststellen der Prävalenz von TMD in einer Stichprobe aus Pa-

tienten mit diagnostizierten zervikogenen Kopfschmerzen;
▶ Identifizierung klinisch relevanter Tests zur Diagnose von

TMD bei Patienten mit zervikogenen Kopfschmerzen;
▶ Evaluierung der Effektivität einer zusätzlichen orofazialen

Physiotherapie nach 3 und 6 Monaten im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe.

Methode
!

Patienten
43 Patienten (27 Frauen, 16 Männer) zwischen 18 und 65 Jah-
ren (Durchschnitt: 36 ±7,7 Jahre) mit von einem Neurologen
diagnostizierten zervikogenen Kopfschmerzen erfüllten die fol-
genden Kriterien: (1) Zervikogene Kopfschmerzen gemäß der
International Classification of Diagnostic Criteria of Headache
(ICDH; [24]) treten seit mehr als 3 Monaten auf und keine frü-
here TMD-Behandlung sowie (2) mehr als 15 Punkte auf dem
Neck Disability Index (NDI).
Anästhetische Blockaden galten nicht als Kriterium für zervi-
kogene Kopfschmerzen, da das Verfahren als zu invasiv und
kostspielig für diese Studie betrachtet wurde und den meis-
ten Klinikern nicht zur Verfügung steht. Um zu gewährleis-
ten, dass die geplante orofaziale Physiotherapie für die rekru-
tierten Patienten geeignet war, musste mindestens eines der
der 4 Zeichen für TMD vorliegen (Gelenkgeräusche, Deviation
beim Mundöffnen, extraorale Muskelschmerzen an mindes-
tens 2 schmerzempfindlichen Punkten des M. masseter oder
M. temporalis, Schmerzen beim passiven Mundöffnen; [52,
54]). Die Patienten durften außerdem keine kieferorthopädi-

Tab. 1 Diagnostische Kriterien für zervikogene Kopfschmerzen der Internatio-
nal Classification of Headache (ICHD; [24]).

Kriterium Beschreibung

A vom Nacken ausstrahlende Schmerzen, die in einer oder
mehreren Regionen des Kopfes und/oder Gesichts wahr-
genommen werden und die Kriterien C und D erfüllen

B klinische Labor- und/oder Imaging-Evidenz für eine
Störung in der HWS

C Evidenz, dass die Beschwerden von einer Störung/Verlet-
zung des Nackens ausgehen. Mindestens eines der
folgenden beiden Kriterien muss erfüllt sein:
– klinische Zeichen, die implizieren, dass sich eine
Schmerzquelle im Nacken befindet

– diagnostische Blockade zervikaler Strukturen

D Schmerzen verschwinden nach erfolgreicher Behandlung
innerhalb von 3 Monaten
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sche Behandlung erhalten haben und während der letzten 3
Jahre keine neuropathischen Schmerzen im Kopfbereich auf-
getreten sein.
Die Teilnehmer wurden aus mehreren Physiotherapiekliniken
in den Niederlanden rekrutiert. Die Durchführung des Projekts
fand in Übereinstimmung mit den Helsinki-Richtlinien statt
und war vom Ethikkomitee des Rehabilitationszentrums Het
Roessingh in Enschede (Niederlande) genehmigt (●▶ Tab. 1,
●▶ Abb.1).

Studiendesign und Vorgehensweise
Bei dieser Studie handelt es sich um eine randomisierte klini-
sche Untersuchung. Zur Berechnung der erforderlichen Stich-
probengröße wurde eine Pilotstudie durchgeführt, die die
Effektgröße (Messungen vor und nach 6 Behandlungen) bei mit
einer Standardphysiotherapie (einschließlich manuellen Techni-
ken und Behandlung der temporomandibulären Region) behan-
delten Patienten ermittelte. Das als primärer Ergebnisparameter

verwendete Messinstrument war eine farbige Analogskala. Diese
diente ursprünglich dazu, die Schmerzintensität bei Kindern zu
messen, erwies sich jedoch auch bei Kopfschmerzen bei Erwach-
senen und anderen Problemen als reliabel und valide [43]. An-
hand dieser Ergebnisse wurde die erforderliche Gruppengröße
berechnet, wobei ein Alpha-Wert von 0,05 und eine Power von
0,8 galten.
Um eine Differenz von 3 Punkten auf der CAS bei einer Stan-
dardabweichung von ebenfalls 3 Punkten zu erhalten, musste
jede Gruppe aus mindestens 17 Patienten bestehen. Unter Be-
rücksichtigung dieser erforderlichen Mindestanzahl teilte ein
3. Untersucher 43 Patienten mithilfe eines Computerzufallsge-
nerators in 2 Gruppen ein. Die nächsten Messungen fanden
nach 4–6 Wochen Behandlung und beim Follow-up nach
6 Monaten statt (●▶ Abb. 1). Die Behandlung der TMD-Gruppe
(n =22) übernahm ein auf orofaziale Schmerzen spezialisierter
Manualtherapeut. Beide Therapiegruppen wurden nach sechs
Behandlungen entlassen. Ein verblindeter Untersucher führte

Rekrutierung
Privatklinik

Einwilligung nach Information

eingeschlossen (n = 67)

eingeschlossen (n = 43)

eingeschlossen (n = 20) eingeschlossen (n = 21)

eingeschlossen (n = 22) eingeschlossen (n = 21)

ausgeschlossen (n = 2) ausgeschlossen (n = 3)

ausgeschlossen (n = 18)

ausgeschlossen (n = 23)

IHS-Kriterien für zervikogene Kopfschmerzen
NDI > 15 Punkte
> 3 Monate Kopfschmerzen
keine Behandlung wegen CMD

CMD-Gruppe
orofaziale Behandlung

Kontrollgruppe

2. Evaluation der Antwortvariablen

6 Wochen Follow-up
orofaziale Behandlung

6 Wochen Follow-up
fortgesetzte Physiotherapie

6 Monate Follow-up

vollständige Fallanalyse (n = 38)
Evaluation der Antwortvariablen20 18

Stratifizierung/Randomisierung
+ 1. Evaluation der Antwortvariablen

Abb.1 Ablaufschema der Studie.
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3 Assessments vor der 1. Behandlung, nach 6 Behandlungen
(innerhalb von 4–6 Wochen) und nach 6 Monaten durch.

Untersucher
Alle an der Studie beteiligten Untersucher waren Direct-Access-
Therapeuten, hatten mehr als 5 Jahre Berufserfahrung und eine
von der International Federation of Orthopaedic Manual Therapy
(IFOMT) anerkannte Ausbildung in Manueller Therapie absol-
viert. Die Behandler der TMD-Gruppe hatten darüber hinaus an
einer Fortbildung über das Assessment und die Behandlung kra-
niomandibulärer und kraniofazialer Schmerzen (200 Stunden)
teilgenommen.

Messungen
Im Verlauf der Studie kamen folgende standardisierten Messin-
strumente zum Einsatz:
▶ Coloured Analogue Scale (CAS): Dieses mit der visuellen Ana-

logskala (VAS) vergleichbare Instrument zur Messung der
Schmerzintensität wurde speziell für Kopfschmerzpatienten
verschiedener Altersgruppen konzipiert [43]. Der Patient be-
wertet die Intensität der kraniofazialen Schmerzen, indem er
auf einer farbigen Linie die Stelle markiert, die nach seiner
Meinung seine Beschwerden am besten repräsentiert. Auf
der Rückseite lässt sich wie bei der VAS auf einer Markie-
rungslinie eine Punktzahl ablesen.

▶ Neck Disability Index (NDI; niederländische Version): Der Fra-
gebogen wird üblicherweise bei der klinischen Untersuchung
eingesetzt, um den funktionellen Status von Patientenmit Na-
ckenschmerzen zu messen. Dieser Index bildet die Dimension
Aktivität der International Classification of Function (ICF) ab.
Der Fragebogen umfasst 10 Punkte (Aktivitäten) mit jeweils 6
möglichen Antworten, von keine Einschränkung (0) bis voll-
ständige Einschränkung [25]. Die maximale Gesamtpunktzahl
beträgt 50, wobei mehr Punkte größere Behinderung bzw.
stärkere Schmerzen bedeuten [61].

▶ Anamnestic Questionnaire CMD (Conti): Der Conti-Fragebogen
beinhaltet 10 Fragen zu bei kraniomandibulären Dysfunk-
tionen typischen Beschwerden. Jede Frage hat 3 Bewertungs-
optionen (0 = keine, 1 =präsent, 3 = stark ausgeprägt oder bila-
teral). Die Wahrscheinlichkeit einer kraniomandibulären
Dysfunktion (CMD) ergibt sich aus der in 4 Abschnitte unter-
teilten Gesamtpunktzahl: 4–9 Punkte= keine Wahrschein-
lichkeit, 9–14 Punkte=minimale Wahrscheinlichkeit, 15–21
Punkte=mittlere Wahrscheinlichkeit, 21–23 Punkte=hohe
Wahrscheinlichkeit [10]. In statistischer Hinsicht besitzt der
Fragebogen große Ähnlichkeit mit dem modifizierten Helki-
mo‘s Clinical Dysfunction Index [7].

▶ Abhorchen des Kiefergelenks: Mithilfe eines Stethoskops wer-
den das linke und rechte Kiefergelenk auf Geräusche (Knacken
und Krepitation) untersucht. Assessment: Knacken oder Kre-
pitation präsent oder abwesend, links und rechts.

▶ Graded Chronic Pain Status (GCPS-NL; niederländische Versi-
on): Der Reliabilitätskoeffizient des GCPS auf der Gutmann-
Skala weist ihn als ein äußerst zuverlässiges Messinstrument
für die Klassifizierung von TMD aus [7, 34]. Die Ergebnisse des
Fragebogens basieren auf den Antworten auf insgesamt 7 Fra-
gen, von denen sich 4 auf schmerzbedingte Einschränkungen
und 3 auf die Schmerzintensität beziehen. Die Ergebnissewer-
den in 4 Stufen unterteilt, wobei Stufe I und II für leichte funk-
tionelle (funktionelle chronische Schmerzen) und die Stufe III
und IV für starke Einschränkungen (dysfunktionelle chroni-
sche Schmerzen) stehen [34].

▶ Mandibuläre Deviation: Die Deviation des Unterkiefers ist ein
weiteres wichtiges klinisches Zeichen der TMD [22]. Bei maxi-
maler Mundöffnung und -schließung bewertet ein vor dem
Patienten stehenden Untersucher visuell die Deviation. Eine
Deviation liegt vor, wenn die Abweichung von der Mittelinie
mehr als 2mm beträgt [51].

▶ Messung der Mundöffnung (Ausmaß und Schmerz): Die Mund-
öffnung wird mit einem 15cm langen Lineal gemessen. Die
Messung gilt als instabile biologische Variable, die von Mes-
sung zu Messung leicht variieren kann [2, 44, 62]. Durch
Mehrfachmessungen lässt sich der Standardmessfehler redu-
zieren [11, 33]. Bei der vorliegenden Studie wurde die Mund-
öffnung 3-mal gemessen, wobei der größte ermittelteWert als
maßgeblich galt. Die Messung der Schmerzintensität bei ma-
ximaler Mundöffnung erfolgte mithilfe der CAS.

▶ Messung der Schmerzschwelle der Kaumuskeln durch Algome-
trie (Pain Threshold Meter, PTM): Gemessen wurde an 12 Stel-
len des M. masseter und des M. temporalis mit einem digita-
len Algometer (●▶ Abb. 2). Das Algometer ist ein zuverlässiges
Instrument zur Messung der Sensitivität der Kaumuskeln. Er-
höhter Druck wird durch einen erhöhten PTM-Wert darge-
stellt (durchschnittlicher Regressionskoeffizient b =0,70) und
der Druck in kp/cm2 gemessen [40].

Behandlung
Vor der Behandlung wurden alle Patienten der TMD-Gruppe ei-
ner orofazialen Untersuchung unterzogen. Die Untersuchung
führte der behandelnde Physiotherapeut durch, deren Ergebnis-
se als Orientierungspunkt für die Behandlungsplanung dienten.
Als Behandlungstechniken wurden akzessorische (translatori-
sche) Bewegungen der temporomandibulären Region und/oder
Muskeltechniken für die Kaumuskulatur eingesetzt, wie z.B.
Triggerpunktbehandlung und Muskeldehnung. Hinzu kamen ak-
tive und passive Bewegungen zur Verbesserung der Funktion
des kranialen Nervengewebes (Neurodynamik), Koordinations-
übungen und ein häusliches Übungsprogramm. Die Therapeuten
entschieden auf der Basis der klinischen Befunde, welche Tech-
niken sie einsetzten. Falls erforderlich bestand auch die Mög-
lichkeit, zusätzlich die kraniozervikale Region zu behandeln. In
der Kontrollgruppe wurde die Behandlung der kraniozervikalen
Region fortgesetzt. Der Therapeut wählte für den jeweiligen Pa-
tienten als sinnvoll erachteten Techniken, Behandlungen und
Übungen aus. Die Behandlungsdauer betrug maximal 30 Minu-
ten. Den Abstand zwischen 2 Behandlungen legte der Therapeut
individuell fest, wobei die 6 Behandlungen innerhalb von min-
destens 21 Tagen und maximal 42 Tagen zu absolvieren waren.

Statistische Analyse
Die Ergebnisse der 3 Messungen wurden anhand von Varianz-
analysen (falls signifikant mit Post-hoc-Analyse nach Tukey-

Abb.2 Messung der
Schmerzschwelle an 12
Stellen des M. masseter
und M. temporalis (links
und rechts) anhand
eines digitalen Algo-
meters.
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Kramer), dem Kruskal-Wallis-Test (falls signifikant mit Mehr-
fachvergleich nach Dunn) und dem Chi-Quadrat-Test ausge-
wertet und das Signifikanzniveau auf 0,05 festgesetzt.

Ergebnisse
!

Die Patientenstichprobe bestand aus 43 Patienten, von denen
71,8% seit mehr als 12 Monaten unter Kopfschmerzen litten.
In Bezug auf Alter, Geschlecht und Beschwerdedauer gab es
keine signifikanten Unterschiede zwischen der Kontroll- und
der TMD-Gruppe (●▶ Tab. 2).
Die 43 Patienten nahmen an allen 6 Behandlungen und den ers-
ten beiden Messungen teil. Zwischen der 2. und 3. Messung
schieden 3 Patienten der Kontrollgruppe aus folgenden Gründen
aus: Zunahme der Beschwerden (n=2) und Unfall im Haushalt
(Treppensturz; n=1). In der TMD-Gruppe beendeten 2 Patienten
ihre Teilnahme wegen Zunahme der Beschwerden (n=1) bzw.
Todesfall in der Familie (n =1). Somit blieben 38 Patienten
(25 Frauen, 13 Männer) zwischen 18 und 62 Jahren (Durch-
schnittsalter: 32 Jahre, Standardabweichung: 6,5) übrig, davon
18 in der Kontroll- und 20 in der TMD-Gruppe (●▶ Tab. 3).
Die 1. Ergebnismessung anhand der CAS erfasste die Intensität
der Kopfschmerzen (●▶ Abb. 3a), die 2. und 3. Messung die Ver-
änderungen der TMD-Beschwerden (AQ-, GCPS- und TMD-
Tests) bzw. der Nackenprobleme (NDI; ●▶ Abb.3b, c, 4, 5,
●▶ Tab. 4).
Die Resultate der 1. Ergebnismessung (CAS) zeigten, dass zu
Beginn der Studie kein signifikanter Unterschied zwischen der
Kontrollgruppe und der TMD-Gruppe bestand (p<0,05). Die
Varianzanalysen der CAS und der beiden Fragebögen bei der
2. und 3. Messung ergaben hingegen einen signifikanten Un-
terschied zwischen den beiden Gruppen (p<0,001). Nach 6 Be-
handlungen hatten die Durchschnittswerte von CAS und AQ
um mehr als 50% abgenommen. Dieser Trend eines Rückgangs
der Werte von CAS, AQ und NDI setzte sich auch beim Ver-

Tab. 2 Durchschnittsalter, Geschlechtsverteilung und Gesamtdauer der
zervikogenen Kopfschmerzen in der Kontroll- und der TMD-Gruppe bei der
1. Messung.

Kontrollgruppe (n=21) TMD-Gruppe (n=22)

Alter 36,1 Jahre (6,5) 34,7 Jahre (7,1)

Frauen 66,7% 63,6%

Dauer:
0 – 6 Monate
6 – 9 Monate
9 – 12 Monate
> 12 Monate

0%
9,1%

18,2%
72,7%

0%
14,3%
14,3%
71,4%

Tab. 3 Durchschnittsalter, Geschlechtsverteilung und Gesamtdauer der
zervikogenen Kopfschmerzen in der Kontroll- und der TMD-Gruppe (Temporo-
mandibular disorder) nach der letzten Messung (6 Monate).

Kontrollgruppe (n=18) TMD-Gruppe (n=20)

Alter 35,1 Jahre (6,4) 35,5 Jahre (6,9)

Frauen 66,7% 65,0%

Dauer:
0 – 6 Monate
6 – 9 Monate
9 – 12 Monate
> 12 Monate

0%
11,1%
16,7%
72,2%

0%
20,0%
20,0%
60,0%
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Abb.3 a–c Resultate der Antwortvariablen in den beiden Behandlungs-
gruppen (Kontrollgruppe: n =21; TMD-Gruppe: n = 22) und nach 6 Mona-
ten (Kontrollgruppe: n = 18, TMD-Gruppe: n =20; Kontrollgruppe vs. TMD-
Gruppe vorher nicht signifikant, p > 0,05; TMD-Gruppe vorher vs. nach
3 Monaten signifikant, p > 0,001; nach 3 vs. 6 Monaten nicht signifikant,
p > 0,05). a Primärer Outcome farbige Analogskala vor der Behandlung.
b Anamnestischer Fragebogen nach 3 Monaten. c Neck Disability Index
nach 6 Monaten.
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Tab. 5 Ergebnisse der Variablen (Schmerzschwelle des Triggerpunkts des M. temporalis anterior links und rechts, gemessen mit einem Pressure Threshold Meter
[PTM] in kp/cm2 nach 3 und 6 Monaten in den beiden Behandlungsgruppen (nach 3 Monaten Kontrollgruppe: n = 21, TMD-Gruppe: n = 22; nach 6 Monaten Kon-
trollgruppe: n = 18, TMD-Gruppe: n = 20; TMD=Temporomandibular disorder; SD= Standardabweichung).

1. Messung 3 Monate 6 Monate

Antwortvariable Kontrollgruppe TMD-Gruppe Kontrollgruppe TMD-Gruppe Kontrollgruppe TMD-Gruppe

M. temporalis anterior links:
Durchschnitt
SD
Ausmaß

0,98
1,0
0,3 – 2,3

0,97
0,81
0,8 – 3,2

0,10
1,02
0,3 – 3,3

1,14
0,75
0,3 – 3,2

1,01
1,0
0,6 – 3,3

1,31
0,78
0,2 – 3,2

M. temporalis anterior rechts:
Durchschnitt
SD
Ausmaß

0,35
0,47
0,2 – 1,4

0,36
0,47
0,2 – 1,4

0,38
0,49
0,1 – 1,4

0,62
0,50
0,3 – 1,5

0,36
0,45
0,2 – 1,3

0,91
0,52
0,3 – 1,9

Tab. 4 Ergebnisse der Variablen (Mundöffnung inmm; Schmerzen beim Mundöffnen [VAS]) inmm; Auftreten von mandibulärer Deviation und Gelenkgeräu-
schen) vor der Behandlung sowie nach 3 und 6 Monaten in den beiden Behandlungsgruppen (nach 3 Monaten Kontrollgruppe: n = 21, TMD-Gruppe: n =22; nach
6 Monaten Kontrollgruppe: n = 18, TMD-Gruppe, n = 20; TMD=Temporomandibular disorder; SD= Standardabweichung).

vor der Intervention nach der Intervention (3 Monate) Follow-up (6 Monate)

Antwortvariable Kontrollgruppe TMD-Gruppe Kontrollgruppe TMD-Gruppe Kontrollgruppe TMD-Gruppe

Mundöffnung:
Durchschnitt
SD
Ausmaß

43,2
4,3
34 – 50

42,5
3,5

35 – 49

42,4
3,7

35 – 49

51,8
4,9
42 – 62

41,6
4,3
34 – 49

53,5
3,2

49 – 62

VAS bei Mundöffnung:
Durchschnitt
SD
Ausmaß

52,0
14,0
29 – 80

57,0
18,0
33 – 85

51,0
13,0
29 – 74

31,0
11,0
10 – 50

53,0
7,0
40 – 65

0,9
8,0
0 – 33

Deviation 38,9% 45,0% 33,3% 20,0% 33,9% 10,0%

Gelenkgeräusch (Knacken) 44,4% 55,0% 44,0% 35,0% 42,0% 25,0%
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vorher nach 6 Monaten

Grad 0
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Grad IV

0
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0 0
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32

00

33,3
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22,2
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10

0 0

Abb.4 Chronic Pain Grade Status: Prävalenz der Stufen I–IV der Chronic
Pain Grade Classification von Kontroll- und TMD-Gruppe bei der 1. Messung
(M1: vor der Intervention) und nach der 3. Messung (M3: 6 Wochen nach
der letzten Intervention) bewertet nach den Forschungskriterien/tempo-
romandibuläre Störungen (RCD/TMD; Stufe I = geringe Intensität,
Stufe II = hohe Intensität, Stufe III =mittelschwere Einschränkung,
Stufe IV = schwere Einschränkung).
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Abb.5 a u. b Ergebnisse in den beiden Behandlungsgruppen vor der
Behandlung sowie nach 3 und 6 Monaten (nach 3Monaten Kontrollgruppe:
n = 21, TMD-Gruppe: n = 22; nach 6 Monaten Kontrollgruppe: n = 18, TMD-
Gruppe: n = 20). a Umfang der Mundöffnung (inmm). b Anhand der
Coloured Analogue Scale gemessene Schmerzintensität (inmm).
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gleich der 2. und 3. Messung fort. In der Kontrollgruppe kam
es zu einer signifikanten Zunahme der Durchschnittswerte,
möglicherweise aufgrund einer Verschlechterung der Kopf-
schmerzbeschwerden (●▶ Abb. 3a–c).
Die Ergebnisse des GCPS bei der 1. Messung erreichten in der
Kontroll- und TMD-Gruppe denselben Durchschnittswert. Nach
der 3. Messung waren die Prozentwerte in den Gruppen der
Stufen II und III in der TMD-Gruppe deutlich gesunken und in
der Kontrollgruppe leicht angestiegen (●▶ Abb. 4).
Die Resultate der Messung der Mundöffnung (inmm) sowie
das Auftreten mandibulärer Deviationen und Geräusche im
Kiefergelenk sind in●▶ Tab. 4 dargestellt.
Die Messergebnisse der Schmerzschwelle der Kaumuskeln sind
weniger gleichmäßig verteilt: Bei 10 der 12 untersuchten Trig-
gerpunktregionen fand sich kein signifikanter Unterschied
(p<0,05). Nur Triggerpunkte links und rechts im M. temporalis
anterior wiesen bei der 2. und 3. Messung einen signifikanten
Unterschied auf (p >0,001). Diese und die Resultate für den
M. masseter anterior sind in●▶ Tab. 5 dargestellt.

Wirkung der Intervention
Effekt nach 6 Behandlungen (2. Messung) und beim Follow-up
(3. Messung)
In der Kontrollgruppe unterschieden sich die Ergebnisse für
CAS, NDI, AQ, TMD-Zeichen (Mundöffnung: Ausmaß und
Schmerz, Deviation, Geräusche und PTM der anterioren Kau-
muskeln) der 2. und 3. Messung nicht signifikant von den Er-
gebnissen der 1. Messung (●▶ Abb. 3a–c, ●▶ Tab. 4u. 5). Dage-
gen unterschieden sich die Resultate der 2. Messung für CAS,
NDI, AQ, TMD-Zeichen (Mundöffnung: Ausmaß und Schmerz)
und PTM der anterioren Kaumuskeln in der TMD-Gruppe sig-
nifikant von denen der Kontrollgruppe (●▶ Abb. 3a–c,●▶ Abb. 5,
●▶ Tab. 4).
Während der behandlungsfreien Zeit (Vergleich der 2. mit der
3. Messung) war in der TMD-Gruppe ein Trend zu verminder-
ten Kopfschmerzsymptomen (CAS) und Abnahme der TMD-
Zeichen zu beobachten, der in der Kontrollgruppe nicht auf-
trat. Lediglich beim NDI und beim Ausmaß der Mundöffnung
ergaben sich keine signifikanten Veränderungen. Beim Graded
Chronic Pain Status (CPGS) zeigte der Vergleich der 1. und der
3. Messung in der TMD-Gruppe eine deutliche Verschiebung in
Richtung Stufe I, der in der Kontrollgruppe nicht zu beobach-
ten war (●▶ Abb. 4).

Kleinster beobachtbarer Unterschied (SSD) und Clustering der
Tests
CAS gilt als valides Instrument zur Messung der Intensität von
Nacken- und Kopfschmerzen [2, 7, 10, 11, 22, 33, 34, 40, 43,

44, 51, 61, 62], weshalb es als 1. Ergebnisparameter gewählt
wurde. Verschiedene Studien zeigten, dass das Clustering von
CAS mit anderen zuverlässigen Instrumenten wie Fragebögen
und Kombinationen manueller Tests (Manual examination pro-
cedures [MEP], manuelle Untersuchungsverfahren) bei Patienten
mit Nackenschmerzen die Aussagekraft der Diagnose erhöht [13,
41]. Häufig werden der kleinsten statistisch signifikanten Ver-
änderung entsprechende Schwellenwerte verwendet, die mit
dem jeweiligen Instrument gemessen und auch als kleinste be-
obachtbare Veränderung (Smallest detectable change, SDC) oder
kleinster beobachtbarer Unterschied (Smallest detectable dif-
ference, SSD) bezeichnet werden [9, 57]. Der SDD misst also
die kleinste statistische und klinisch relevante Veränderung [50].
Der SSD wurde folgendermaßen festgelegt:
▶ Zervikogene Kopfschmerzen: > 20mm auf einer VAS [14, 42];
▶ NDI: 3,5 Punkte [55];
▶ Einschränkung der Mundöffnung: 5mm auf einer VAS;
▶ Schmerzintensität beim Mundöffnen: 22mm auf einer VAS.
In der täglichen Praxis stellt sich die Frage, inwieweit das Aus-
maß der Verbesserung beim Mundöffnen und bei den Schmer-
zen ein prognostischer Indikator für den Verhandlungsverlauf
ist. In dieser Studie wurden alle Teilnehmer mit einer Verbes-
serung von mehr als 5mm und einer Abnahme der Schmerz-
intensität von mehr als 22mm zwischen den 3 Messungen be-
wertet. Anschließend wurde ermittelt, wie viele Patienten
einen SSD beim Ausmaß der Mundöffnung (>5mm) und bei
Schmerzen (> 22mm), beim NDI (>3,5 Punkte) sowie auf einer
VAS für Kopfschmerzen (Verbesserung um 22mm) hatten. Dies
traf auf 17 von 20 Patienten (85%) in der TMD-Gruppe, aber
auf keinen einzigen Patienten der Kontrollgruppe (0%) zu
(●▶ Tab. 6).

Diskussion
!

Prävalenz von TMD bei Patienten mit zervikogenen
Kopfschmerzen
Bekanntermaßen müssen TMD-Zeichen nicht unbedingt zum
Auftreten klinischer Symptome führen. Populationsbasierten
Studien zufolge beträgt die Prävalenz von TMD 8–15% bei Frau-
en und 3–10% bei Männern [38]. Bei Kopfschmerzpatienten
liegt die geschätzte Prävalenz sehr viel höher (51,6%; [5]).
In der vorliegenden Studie wurde eine Stichprobe von Patienten
mit zervikogenen Kopfschmerzen ohne vorheriges „Prescreen-
ing“ auf TMD-Zeichen randomisiert in 2 Gruppen eingeteilt. Ba-
sierend auf in anderen Studien ermittelten Referenzwerten er-
folgte die Klassifikation der Teilnehmer als TMD-Patienten,
wenn alle Werte mit den in●▶ Tab. 7 dargestellten Referenzwer-

Tab. 6 Durchschnitt, Standardabweichung, minimales und maximales Ausmaß bei Patienten der TMD-Gruppe (n =20) mit auf einer VAS gemessener Smallest
detectable difference, Ausmaß der Mundöffnung, Kopfschmerzen auf einer VAS und Neck Disability Index (NDI; TMD=Temporomandibular disorder; SD = Standard-
abweichung).

VAS Mundöffnung (mm) Mundöffnung (mm) VAS Kopfschmerzen NDI (Punkte)

1. Messung:
Durchschnitt
SD
Ausmaß

59
12
33 – 85

42
34
35 – 48

74
8

59 – 89

16,2
5,4
10 – 28

3. Messung:
Durchschnitt
SD
Ausmaß

10
9
0 – 33

54
32
49 – 62

23
14
0 – 50

6,2
3,0
0 – 12
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ten übereinstimmten. Somit hatten 44,1% (n=19) der Patienten-
stichprobe TMD. Dieser Prozentsatz liegt signifikant über den in
Studien über gesunde Populationen beschriebenen, aber unter
den in Kopfschmerzstudien ermittelten Prävalenzen [5].
Der Durchschnittswert für den NDI bei der 1. Messung betrug
15,4 in der Kontrollgruppe und 15,6 in der TMD-Gruppe, was
als mittelschwere Beeinträchtigung durch Nackenbeschwerden
gewertet wird (maximale Punktzahl = 50). Zu ähnlichen Resul-
taten kamen andere Autoren in Studien über Nackenschmer-
zen [25]. In der TMD-Gruppe wurde die Tendenz beobachtet,
dass auch Nackenbeschwerden nach Abschluss der orofazialen
physiotherapeutischen Behandlung zurückgingen (●▶ Abb. 3c).
Laut GCPS wiesen 42,8% der Kontrollgruppe und 45% der
TMD-Gruppe eine leichte Beeinträchtigung und 33,4% bzw.
32% eine schwere Beeinträchtigung auf (●▶ Abb. 4).
Weiterhin betrug der Anteil der Frauen – wie in den meisten
Studien über TMD-bedingte Kopfschmerzen – in den 4 Grup-
pen (I–IV) mehr als 50% [5]. Den Autoren ist keine vergleich-
bare Studie bekannt, die einen Zusammenhang zwischen
GCPS und zervikogenen Kopfschmerzen belegt. Zum Zeit-
punkt der 3. Messung (nach 6 Monaten) war in der TMD-
Gruppe eine deutliche Verschiebung in Richtung der Stufen
0 und 1 zu beobachten. Laut von Korff et al. [41] deutet das
darauf hin, dass die Schwere der chronischen Schmerzen er-
heblich abgenommen hat. Diese Beobachtung passt gut in das
aktuelle Konzept, dass unterschiedlichen Entitäten wie chro-
nischen Spannungskopfschmerzen und myofaszialen tempo-
romandibulären Störungen dieselben pathobiologischen Me-
chanismen zugrunde liegen. Ähnlichkeiten in Bezug auf die
Sensibilisierung der nozizeptiven Leitungsbahnen, Dysfunk-
tionen der endogenen Schmerzmodulationssysteme und die
beitragenden genetischen Faktoren spielen bei diesen chroni-
schen Schmerzzuständen eine Rolle [59]. Zervikale Kopf-
schmerzen gehören möglicherweise zu den Entitäten, bei
denen – wie in dieser Studie gezeigt – die neuromuskuloske-
lettale Behandlung von TMD die pathobiologischen Mechanis-
men verändern und dadurch den Chronifizierungsprozess be-
einflussen kann.
Die Durchschnittswerte für die Mundöffnung betrugen
43,2mm (±4.3) in der Kontrollgruppe sowie 42,5mm (±3,5)
in der TMD-Gruppe und lagen damit deutlich unter dem
Durchschnitt der veröffentlichten Referenzwerte gesunder Pro-
banden (>53mm; [2, 44, 62]. Die Schmerzintensität bei maxi-
maler Mundöffnung bei Patienten ohne TMD wurde in einer
Studie als durchschnittlich 32mm auf einer VAS_ (± 24,2) ge-
messen [32]. In der vorliegenden Patientenstichprobe lag sie
bei 57mm (±18) in der TMD-Gruppe sowie bei 52mm (±14)
in der Kontrollgruppe und damit deutlich über den veröffent-
lichten Referenzwerten (●▶ Abb. 5a, b).

Bei Gelenkgeräuschen wird zwischen Knacken und Krepitation
unterschieden. Knacken ist meistens mit intraartikulären Stö-
rungen, Krepitation mit degenerativen Veränderungen des Kie-
fergelenks assoziiert [26]. Gelenkgeräusche können auch ein
Hinweis auf morphologische Veränderungen von Bändern und
Muskeln sein [52]. Das Timing der Knackgeräusche beim
Mundöffnen kann ebenfalls klassifiziert werden und hängt
mit der Art der intraartikulären Störung zusammen [52]. Epi-
demiologischen Studien zufolge reicht die Prävalenz von tem-
poromandibulären Gelenkgeräuschen in einer allgemeinen Po-
pulation von 15–40% und bei erwachsenen TMD-Patienten
von 56% [52] bis 79% [17]. In der vorliegenden Studie betrug
die Prävalenz 38,9% in der Kontrollgruppe und 45% in der
TMD-Gruppe, was eher den Ergebnissen von Studien mit Po-
pulationen ohne TMD entspricht. Es sei darauf hingewiesen,
dass nicht zwischen den unterschiedlichen Arten von Gelenk-
geräuschen und dem Timing des Knackens (wie oben beschrie-
ben) differenziert wurde.
Die Deviation des Unterkiefers in der Frontalebene lässt sich
auch als eine durch ein intraartikuläres oder muskuläres Un-
gleichgewicht verursachte Dysfunktion interpretieren [1, 20].
In einer normalen Population tritt eine Deviation von mehr
als 2mm von der Mittellinie bei 0–14% auf [8, 19]. Bei TMD-
Populationen mit oder ohne Kopfschmerzen sind hingegen es
5%–43% [4, 60]. Die in der vorliegenden Studie untersuchten
Patienten mit zervikogenen Kopfschmerzen erreichten Pro-
zentsätze von 44,4% in der Kontrollgruppe und 45% in der
TMD-Gruppe. Die Prävalenz von mandibulärer Deviation war
also deutlich größer als in Populationen ohne TMD, entsprach
aber recht genau den Ergebnissen früherer Studien mit TMD-
Populationen [4, 60].
Die Muskelsensitivität (Druck-/Berührungsempfindlichkeit der
Muskeln) ist ein wichtiges klinisches Zeichen von TMD und
bei 90% der Betroffenen zu beobachten [12]. Die Druck-
schmerzschwelle (Pain pressure threshold, PTT) stellt daher ei-
nen Parameter dar, der sich in der täglichen Praxis zuverlässig
mit einem digitalen oder analogen Druckmessgerät (z.B. Algo-
meter) messen lässt [58]. Aufgrund der hohen Standardabwei-
chungen bei allen 3 Messungen kann keine Aussage über sig-
nifikante Veränderungen der ausgewählten Muskeln gemacht
werden. Nur für den anterioren M. masseter (links und rechts)
war eine hohe Druckempfindlichkeit eindeutig (p >0,001)
nachweisbar. Die Beobachtungen entsprechen den Ergebnissen
einer vergleichbaren Studie von Silva et al. [58], die bei ähnli-
chem Studienaufbau und unter Verwendung eines Algometers
als Messinstrument beim M. masseter anterior die höchste
Empfindlichkeit (77%) feststellten. Die Autoren untersuchten
weibliche TMD-Patienten (n =49) mit ungefähr derselben Al-
tersverteilung (17–52 Jahre, Durchschnitt: 28,8 Jahre) auf

Tab. 7 Durchschnitt/Standardabweichung beim Anamnestic Questionnaire (AQ), Ausmaß der Mundöffnung, Druckschmerzalgometrie, Prozentsatz der Gelenk-
geräusche in der Patientenstichprobe und Referenzwerte (PTM=Pressure Threshold Meter; SD= Standardabweichung).

Messung Stichprobe (n =43) Referenzwerte Autoren

AQ 13,4 Punkte (SD 4,6) 9 – 14 Punkte Conti et al. [10]

Mundöffnung (Ausmaß) 42,6mm (SD 3,5) 53 – 55mm Wood u. Branco [62]
Agteberg [2]
Mezitis et al. [44]

Mundöffnung (Schmerz) VAS 58mm (SD 14) 32mm (SD 12,4) van der Kloot et al. [32]

Gelenkgeräusche 42,3% 15 – 40% Elfving et al. [17]

PTM M. masseter anterior links 0,35 kp/cm2 (SD 0,47) 3,67 kp/cm2 (SD 1,23) Silva et al. [58]

PTM M. masseter anterior rechts 0,98 kp/cm2 (SD 1,0) 3,46 kp/cm2 (SD 1.08) Silva et al. [58]
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Empfindlichkeit, Spezifizität und positive Vorhersagewerte der
PTT des M. masseter anterior (48%) und des M. temporalis
(55%). Die Referenzwerte für die PTT in der Kontrollgruppe
waren 3,46 kp/cm2 (± 1,08) auf der rechten und 3,67kp/cm2

(± 1,23) auf der linken Seite. In der vorliegenden Studie lagen
die Werte bei 0,35 kp/cm2 (±0,47) auf der rechten sowie bei
0,98 kp/cm2 (±1,0) auf der linken Seite und damit deutlich un-
ter den Werten in der Studie von Silva et al. [58].

Wirkungen nach 6 Behandlungen (2. Messung) und beim
Follow-up (3. Messung)
Bei CAS, NDI, AQ, Mundöffnung (Ausmaß und Schmerzen) und
PTM des M. masseter anterior gab es in der Kontrollgruppe
keine signifikanten Unterschiede bei der 2. und 3. Messung
im Vergleich zur 1. Messung (p >0,05). In der TMD-Gruppe er-
gaben sowohl die 2. als auch die 3. Messung signifikante Un-
terschiede zur 1. Messung (p<0,001; ●▶ Tab. 5), und zwar für
CAS, AQ und Schmerzen bei der Mundöffnung, aber nicht für
NDI und das Ausmaß der Mundöffnung (●▶ Tab. 8). Dies lässt
darauf schließen, dass kein direkter Zusammenhang zwischen
der Abnahme der Empfindlichkeit der orofazialen Region bei
Belastung (Mundöffnung) und Druck (PTM des M. masseter
anterior) und dem Ausmaß der Mundöffnung besteht, was für
die tatsächliche Existenz der aus den Nacken-, Kopf- und Ge-
sichtsschmerzen der untersuchten Patienten abgeleiteten pa-
thophysiologischen Mechanismen spricht [5].
Allgemein lässt sich sagen, dass nach Abschluss der Behand-
lung (2. Messung)in der TMD-Gruppe ein Trend zu einer Ab-
nahme der Werte bei der 1. Messung (Intensität der Kopf-
schmerzen) und einer Verbesserung der Nackenfunktion zu
beobachten war. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe blieben die-
se Veränderungen auch während der behandlungsfreien Zeit
(3. Messung) bestehen (●▶ Tab. 8).
Die Ergebnisse zeigen, dass in der Patientenpopulation mit zer-
vikogenen Kopfschmerzen die Behandlung der TMD-Region
eine positive und auch langfristig Wirkung hatte, die durch
die bestehenden anatomischen, biomechanischen und neuro-
physiologischen Modelle erklärt werden kann [49, 54].

Schlussfolgerungen
!

Aus den Studienergebnissen lassen sich folgende Schlussfolge-
rungen ziehen:
▶ Bei den Teilnehmern mit zervikogenen Kopfschmerzen war

die Prävalenz von TMD höher als in gesunden Populationen,
aber geringer als in den Populationen früherer Studien zu
Kopfschmerzen.

▶ Durch das Clustering der Tests (Umfang und Schmerz beim
Mundöffnen, NDI und VAS für Kopfschmerzen) kann TMD bei
Patienten mit chronischen zervikogenen Kopfschmerzen zu-
verlässig diagnostiziert werden.

▶ Die positiveWirkung der Behandlung in der TMD-Gruppewar
beim Follow-up nach 6 Monaten immer noch nachweisbar
oder hatte sogar zugenommen. Im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe ohne Veränderungen oder sogar mit Verschlechterun-
gen nach der Entlassung war in der TMD-Gruppe eine gerin-
gere Chronifizierung zu beobachten. Dies lässt darauf
schließen, dass TMD ein beitragender oder ätiologischer Fak-
tor bei chronischen zervikogenen Kopfschmerzen sein kön-
nen.

▶ Andere Behandlungsinterventionen (z.B. Schienenversor-
gung) und/oder die Kombination mit spezieller Physiothera-
pie (wie in der vorliegenden Studie) müssen weiter erforscht
werden). Außerdem sind Studien mit längeren Follow-ups
(z.B. 12 Monate) nötig.
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