PRAXIS

Der Flexions-Rotations-Test

Zervikogenen Kopfschmerz erkennen Marisa Hoffmann

In der Praxis berichten viele Patienten
von Kopfschmerzen. AuBer einer um-
fassenden Anamnese kann auch die kli-
nische Untersuchung wertvolle Hinwei-
se zur Differenzierung geben; denn fiir
das weitere therapeutische Vorgehen
ist es relevant zu wissen, ob es sich bei-
spielsweise um zervikogenen Kopf-
schmerz, Spannungskopfschmerz, Mi-
grane oder kiefergelenkabhdngigen
Kopfschmerz handelt. Im Beitrag be-
schreibt Ihnen eine Expertin fiir kranio-
fasziale und kraniozervikale Beschwer-
den den Flexions-Rotations-Test (FRT),
mit dem der zervikogene Kopfschmerz
von anderen Kopfschmerzformen diffe-
renziert werden kann.

Kopfschmerzen sind ein hdufiges Problem
in unserer Gesellschaft. Eine grofSe Band-
breite an unterschiedlichen Kopfschmerz-
formen ist bekannt. Verschiedene Klassifi-
kationen versuchen diese zu gliedern, um
die einzelnen Formen sicher diagnostizie-
ren und in der Folge eine addquate Thera-
pieform bestimmen zu kénnen.

Die International-Headache-Society-Klas-
sifikation (IHS) fiihrt auch zervikogene
Kopfschmerzen (engl. cervicogenic head-
ache — CGH) auf, die durch Dysfunktionen
der Gelenke der Halswirbelsdule (HWS)
entstehen (1). Die IHS stiitzt sich bei der
Einteilung vor allem auf subjektive Fakto-
ren und nicht auf physische Kriterien, was

bei dieser Kopfschmerzform jedoch stér-

Abb. 1_Der Therapeut bewegt den Kopf in maximale Flexion.
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ker relevant ist. Das fiir die Kopfschmer-
zen verantwortliche Segment wird nicht
bestimmt; dies ist allerdings elementares
Wissen fiir die folgende manualtherapeuti-
sche Behandlung (2). Daher entstand der
Bedarf fiir einen diagnostischen Test, der
Patienten mit CGH eindeutig identifizie-
ren kann: der Flexions-Rotations-Test (FRT).

Was misst der Test?

Der FRT liefert eine Aussage iiber die
Funktion der oberen Kopfgelenke, tiber
das Segment C1 / 2. Der FRT wird in end-
gradiger Flexion der HWS durchgefiihrt.
Dadurch ist die Bewegung nahezu auf das
Segment C1/2 begrenzt, da dieses Seg-
ment als einziges in jeglicher HWS-Posi-
tion rotieren kann (10); MRT-Messungen
bestétigen dies (3).

Seine urspriingliche Anwendung findet
der Test bei Patienten mit Kopfschmerzen
(2, 4). Mittels des FRT kann bestimmt wer-
den, ob die Beschwerden einen zervikoge-
nen Ursprung haben. Weiterhin kann der
Test zwischen CGH, Migrane und ande-
ren Kopfschmerzarten unterscheiden (5).
Zudem wurde der FRT ebenfalls als Mess-
instrument bei Studien eingesetzt, die den
Einfluss von kraniomandibuldren Dys-
funktionen auf das Bewegungsausmaf3
der oberen HWS untersuchten (6, 7).

Bei gesunden erwachsenen Probanden
betragt der FRT 44 Grad zu jeder Seite (2).
Studien an Kindern haben gezeigt, dass
bei ihnen der Durchschnittswert bei 53
Grad liegt (9).
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Abb. 2_Unter Beibehaltung der maximalen Flexion rotiert der Thera-
peut den Kopf des Patienten zu einer Seite, nach Erreichen der Mittel-
position zur anderen Seite und vergleicht diese.

Test-Ausfiihrung

Der FRT wird in Riickenlage durchge-
fiihrt. Der Patient liegt am Ende der The-
rapieliege, sodass die obere Brustwirbel-
sdule bis T4 frei liegt. Der Therapeut
bringt Kopf und Nacken in maximale
Flexion (Abb. 1). Das Okziput des Patien-
ten ruht auf dem Bauch des Untersuchers,
die Héande werden beidseits am Kopf an-
gelegt. Die Handballen liegen auf Hohe
der Ohren, die Daumen auf den Wangen
des Patienten, parallel zum Verlauf der
Mandibula. Nun fithrt der Therapeut eine
Rotation in eine Richtung bis zum Bewe-
gungsende durch (Abb. 2). Das Ende kann
ein zunehmender Widerstand oder die
sensorische Antwort des Patienten, bei-
spielsweise Schmerz, sein.

Das Bewegungsausmafi wird in Grad,
der Schmerz mittels Numerischer Schmerz-
skala (NRS) bestimmt. Der Therapeut be-
wegt den Kopf des Patienten zur Aus-
gangsstellung zurtick und wiederholt die
Rotation in die andere Richtung. Beide
Werte werden verglichen. Sollten sich
Seitenunterschiede zeigen, miissen diese

durch eine manualtherapeutische Unter-

suchung an der HWS untermauert wer-
den (10).

Fiir Studienzwecke sollte das Bewe-
gungsausmafd mit einem auf dem Kopf
befestigten Goniometer bestimmt wer-
den. Hierfiir gibt es digitale Goniometer
oder Kompassgoniometer (Cervical Range
of Motion — CROM). Beim CROM wird
das Goniometer mittels Klettbandern auf
dem Kopf befestigt (2, 4) (Abb. 3). Bei
einem Messwert zwischen 30 und 33 Grad
(8) kann der Test als positiv gewertet wer-
den (5). In der Praxis ist eine optische
Bestimmung des Bewegungsausmafes in
Grad moglich. Ein Defizit von geschitz-
ten zehn Grad entspricht dem zuvor er-
wihnten Wert (10).

Wie gut ist der Test?

Der FRT zeichnet sich durch sehr gute,
mehrfach belegte Giitekriterien aus:
MRT-Messungen bestatigen, dass 87 Pro-
zent der Rotation im Segment C1 / 2 statt-
finden (3) und die segmentalen Dysfunk-
tionen der mittleren oder unteren HWS

den Test nicht beeinflussen (11). Der FRT

PRAXIS

Abb. 3_Mit dem Goniometer kann die Rotation genau gemessen
und verglichen werden.

ist somit ein valides Instrument zur Un-
tersuchung der oberen HWS. Die Sensiti-
vitdt betrdgt im Durchschnitt 90 Prozent,
die durchschnittliche Spezifitidt 88 Pro-
zent (8). Erfahrene Untersucher ermittel-
ten, dass bei einem positiven Test zu 90
Prozent ein zervikogener Kopfschmerz
beim Kopfschmerzpatienten vorliegt. Da-
gegen kann bei einem negativen Ergebnis
mit einer 88-prozentigen Wahrscheinlich-
keit eine zervikale Ursache ausgeschlos-
sen werden.

Die Messwerte konnen erfahrene Un-
tersucher mit einer Ubereinstimmung von
92 Prozent wiederholt feststellen (Interra-
ter-Reliabilitit) (8). Auch wenn ein Unter-
sucher zu mehreren Zeitpunkten misst,
stimmen die Messwerte zu 95 Prozent
uberein (Intrarater-Reliabilitat: Intraclass-
Koeffizient 0,95; CI 95 Prozent, 0,90-0,98).
Zusatzlich sind die Ergebnisse auch bei
Messungen nach einem ldngeren Zeit-
raum stabil (Kappa 0,92) (12).

Nach der Behandlung muss die Verdnde-
rung des FRT-Wertes mindestens sieben
Grad betragen, um einen Behandlungser-
folg zu bestéitigen und einen Messfehler
auszuschliefen (12). Erfahrene Untersu-
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cher und Kliniker kénnen mit dem FRT
sehr gut zwischen CGH, Migrane mit
Aura und gesunden Probanden unter-
scheiden  (4).

Therapeuten ermitteln zwar ein hoheres

Weniger  erfahrene
Bewegungsausmafs, konnen aber trotz-
dem den CGH gleich gut identifizieren
(8). Angemerkt wird, dass der Kliniker
gute Kenntnisse {iber die hochzervikale
Wirbelsdule sowie die klinischen Muster
zervikaler Instabilititen und vaskulérer
zervikaler Dysfunktionen haben sollte.
Die sich daraus moglicherweise ergeben-
den Vorsichtsmafinahmen oder Kontra-
indikationen sind fiir eine sichere Durch-

fiihrung elementar (10). =
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