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 Gehen die Schmerzen vom Nacken aus? Patienten mit zervikogenen Kopf-
schmerzen zu identifizieren, ist eine kniffelige Angelegenheit. Es gibt nicht nur 
viele verschiedene Kopfschmerzarten, der Schmerz im Kopf kann auch ein 
Symptom oder eine Erkrankung sein. Was man für eine fundierte Diagnose 
über Klassifikationen und Diagnosekriterien wissen sollte, zeigen unsere drei 
Schwerpunkt-Autoren auf.2
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Zervikogene Kopfschmerzen: 
Diagnosekriterien im „Praxistest“
Querdenker: Der Australier Dean Watson arbeitet seit fast 25 Jahren mit Kopfschmerzpatienten. Seine 
 Beobachtungen und klinischen Erfahrungen mit diesen Patienten machten ihn stutzig und ließen ihn an den 
gängigen Diagnosekriterien zweifeln. Er wagte alternative Wege, kritisierte und führte schließlich eigene 
Studien durch. Follow him…

Aktuelle Situation
Ein Review der aktuellen Fachliteratur bestätigt: Das Thema zer-
vikogene Kopfschmerzen polarisiert noch immer. Verschiede-
ne Erklärungsmodelle werden nach wie vor kontrovers disku-
tiert [6, 16, 59]. Selbst diejenigen, die zervikogene Kopfschmerzen 
als „echte“, eigene Kopfschmerzkategorie anerkennen, sind sich 
in puncto Krankheitshäufigkeit uneinig: Die Einschätzungen rei-
chen von „unter ein Prozent“ [33, 52] bis zu „extrem weit verbrei-
tet“ [49]. Die Unterschiede beruhen auf unterschiedlichen Studi-
endesigns und -populationen [33], unterschiedlichen Klassifika-
tionssystemen [27, 54, 55] oder dem gleichzeitigen Auftreten mit 
primären Kopfschmerzsyndromen [18, 53] (▶ Abb. 1).

Durch die Annahme, dass zervikale Afferenzen keine kausa-
le Rolle bei primären Kopfschmerzen spielen, entsteht Uneinigkeit 
[21]. Außerdem sollen zervikogene Kopfschmerzen per Definition 
ein muskuloskeletaler Zustand sein. Die (nicht spezifischen) Diag-
nosekriterien stellten mit muskuloskeletalen Erkrankungen uner-
fahrene Personen auf. Ebenso häufig stellen Personen die Diagno-
se, die keine Experten für die Untersuchung der oberen HWS sind 
[6]. Die für zervikogene Kopfschmerzen maßgeblichen Diagnosek-
riterien stammen von der Cervicogenic Headache International Stu-
dy Group (CHISG) [27] und der International Headache Society [55]. 

Ein klinisches Diagnosekriterium ist die Präzipitation des be-
kannten Kopfschmerzes durch Nackenbewegungen oder ständi-
ge ungünstige Nackenhaltungen oder durch äußeren Druck auf 
die ipsilaterale obere zervikale oder okzipitale Region, unilate-
ral ohne seitliche Verschiebung. Dieses Diagnosekriterium scheint 
am einflussreichsten zu sein. Weitere Kriterien sind verminder-
te zervikale Bewegung, ipsilaterale Nacken-, Schulter- oder Arm-
schmerzen und verzögertes Einsetzen der Kopfschmerzen.

Nichtdestotrotz basiert der Nachweis, dass Kopfschmerzen 
ihren Ursprung in einer relevanten nachgewiesenen Nackenstö-
rung mit entsprechenden klinischen Zeichen haben, ausschließ-
lich auf der Reaktion auf lokale anästhetische Blockaden [6, 27]. 
Der Zweck dieses Artikels ist es, die Diagnosekriterien aus klinisch 
manualtherapeutischer Perspektive zu kritisieren (unter Ein-
beziehung eigener Forschungsarbeiten). Dabei gehe ich von der 
Annahme aus, dass die unmittelbare Quelle zervikogener Kopf-
schmerzen im C0–C3-Komplex zu finden ist [5, 7, 8].

Klinische Zeichen
Präzipitation des bekannten Kopfschmerzes:

 ▬ durch Nackenbewegungen oder dauerhaft ungünstige Nacken-
haltungen. Nach meiner Erfahrung sind bewegungs- oder hal-
tungsbedingte Kopfschmerzen kaum verbreitet. Stellt man 
sie jedoch fest, sind sie ein belastbares Indiz für zervikogenen 
Kopfschmerz.

 ▬ und/oder durch Druck von außen auf die obere zervikale oder 
okzipitale Region auf der betroffenen Seite. Die Reproduzier-
barkeit des Kopfschmerzes durch Palpation der oberen zervi-
kalen Region plus unilaterale Kopfschmerzen wurde als diag-
nostisches Schlüsselkriterium für zervikogene Kopfschmerzen 
befürwortet [27, 55]. Diese Argumentation ist anfechtbar.

Abb. 1 Zervikogener Kopfschmerz: Wo geht es lang? Was 
stimmt, was stimmt nicht?
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Das Reproduktionsdilemma 
Nach meiner klinischen Erfahrung können Kopfschmerzen bei 
ungefähr 90 Prozent der Patienten reproduziert werden, de-
ren Symptome mehreren unterschiedlichen Diagnosen zugeord-
net werden können. Außerdem zeigten wir vor kurzem, dass der 
bekannte Kopfschmerz bei 100 Prozent der Patienten mit Span-
nungskopfschmerzen und bei 95 Prozent der Patienten mit Mig-
räne reproduzierbar ist [60].

Daraus ergibt sich ein Dilemma: Wenn die Reproduktion des 
Kopfschmerzes ein diagnostisches Schlüsselkriterium für zervi-
kogene Kopfschmerzen ist, müsste eine zervikale Pathologie eine 
wesentliche Komponente primärer Kopfschmerzen sein. Hält man 
jedoch an der Annahme fest, dass an primären Kopfschmerzen 
keine zervikale Pathologie beteiligt ist, kann die Reproduktion des 
Kopfschmerzes kein diagnostisches Merkmal zervikogener Kopf-
schmerzen sein.

Die Rolle des Ncl. trigeminocervicalis
Das Dilemma lässt sich jedoch leicht auflösen, wenn man die bidi-
rektionale Natur des Ncl. trigeminocervicalis berücksichtigt [4, 5]. 
Wird der untere Hirnstamm/der Ncl. trigeminocervicalis sensibi-
lisiert, kann das verstärkte zervikale afferente Input Kopfschmer-
zen auslösen. Daher weist die Reproduktion des Kopfschmerzen 
bestenfalls die obere HWS als einen „Verdächtigen“ aus – ohne 
eine relevante zervikale Beteiligung an den Kopfschmerzen zu be-
stätigen. Um den „Verdächtigen“ dingfest zu machen, suchten wir 

nach weiterer Evidenz für eine zervikale Beteiligung und unter-
suchten ein klinisch verwandtes Phänomen [60] (▶ Abb. 2). 

Per Untersuchungstechnik HWS-Beteiligung eruieren
Bei vielen meiner Patienten nimmt der ausstrahlende Schmerz 
ab, wenn die Position der Untersuchungstechnik in einem oder 
mehreren Segmenten der oberen HWS gehalten wird. Bei 90 Pro-
zent der Patienten nehmen die Schmerzen innerhalb von 90 Se-
kunden allmählich ab und verschwinden schließlich ganz. Die 
wiederholt gehaltene Untersuchungstechnik ließ außerdem die 
Schmerzen rascher abklingen. Patienten mit Allodynie berichten 
häufig, dass die Allodynie sich verringert oder ganz verschwin-
det, wenn der ausstrahlende Schmerz abnimmt. Eventuell, weil 
eine bereits bestehende zentrale Sensibilisierung reduziert wur-
de [15, 34, 36]. 

Ältere Studien mit Migränepatienten untersuchten anhand des 
nozizeptiven Lidschlagreflexes (trigeminofazialer Hirnstammre-
flex R2) die trigeminale nozizeptive Signalweiterleitung. Sie be-
stätigen die Sensibilisierung des Hirnstamms (Fazilitation von R2) 
zwischen den Kopfschmerzattacken [30, 31].

Ungeachtet des Reproduktionsdilemmas kann die extrem häu-
fige Kopfschmerzreproduktion bei Migränepatienten [61] so in-
terpretiert werden, dass die zentrale Sensibilisierung nozizepti-
ver Neuronen zweiter Ordnung im Ncl. trigeminocervicalis zervi-
kal begründet ist [40].

Für unsere Kohorte von 15 Migränepatienten wiesen wir 
nach, dass der manualtherapeutische HWS-Input den ausstrah-
lenden Kopfschmerz verringert und zur Inhibition von R2 bei-
trägt (Desensibilisierung) [60]. Diese Ergebnisse sprechen für das 
Konzept, dass bei Migränepatienten noxische zervikale Afferen-
zen den Ncl. trigeminocervicalis sensibilisieren können. Das Re-
sultat untermauert frühere Untersuchungsergebnisse zur ana-
tomischen und funktionalen Konvergenz von trigeminalen und 
zervikalen afferenten Nervenleitungsbahnen bei Tieren und 
Menschen. Zusätzlich lässt es darauf schließen, dass reprodu-
zierbarer Kopfschmerz und abnehmender Schmerz (bei gehal-
tener Untersuchungstechnik) ein aussagekräftigeres Diagnose-
kriterium für zervikogenen Kopfschmerz ist (als nur die Repro-
duktion). Der Effekt lässt außerdem vermuten, dass die manuelle 
Modulation der zervikalen Leitungsbahn Migränepatienten the-
rapeutisch nutzt. 

 ::  Seit 1991 vertrete ich die Ansicht, dass die   

  Reproduktion und Auflösung des Kopfschmerzes   

  (bei gehaltener Untersuchungstechnik) das wichtigste   

  Argument für eine zervikale Beteiligung ist.  

Unabhängig von der jeweiligen Diagnose ist dieses Phänomen bei 
90 Prozent der Patienten zu beobachten. Trifft die Annahme zu, 
dass Reproduktion und Auflösung typischer Kopfschmerzen die 
zervikale afferente Beteiligung an Kopfschmerzen nachweisen, 
würde dies bedeuten, dass zervikogene Kopfschmerzen extrem 
weit verbreitet sind [49].

Abb. 2 Als Ergebnis verstärkter trigeminaler afferenter Informa-
tion sensibilisieren noxische zervikale Afferenzen den Hirnstamm.
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Dieser Ansatz ermöglicht außerdem das selektive Belasten ei-
nes Segments, ohne die benachbarten zu beeinträchtigen. Das 
Identifizieren des oder der beteiligte(n) zervikale(n) Segment(e) 
erhöht die Erfolgswahrscheinlichkeit der Behandlung [44]. Diese 
Behandlungsoption ist von allergrößter Bedeutung.

Den Erfahrungen des Autors zufolge haben ausstrahlende 
Kopfschmerzen in den meisten Fällen ihren Ursprung im Segment 
C2/3. Zu diesem Resultat kamen auch schon frühere Untersu-
chungen [14]. Darüber hinaus hat sich gezeigt, dass bei 90 Prozent 
der Patienten mit von C2/3 ausstrahlenden Schmerzen auch eine 
Ausstrahlung aus dem atlantookzipitalen Segment (AO) stattfin-
det. Diese Erkenntnisse konnten wir vor kurzem durch eine Stu-
die bestätigen, in der bei 100 Prozent der Studienteilnehmer die 
Ausstrahlung von C2/3 von einer Ausstrahlung von C0/1 beglei-
tet wurde [61]. Dieses Resultat belegt auch, dass bei zervikoge-
nen Kopfschmerzen in den meisten Fällen mehrere Segmente be-
teiligt sind.

Im Gegensatz zur Erfahrung anderer Autoren [2, 26, 62] ist 
meiner Meinung nach das Segment C1/2 wesentlich seltener an 
zervikogenen Kopfschmerzen beteiligt als die benachbarten Seg-
mente [14].

 ::  C1/2 ist eher bei Patienten   

  mit traumatischer Vorgeschichte beteiligt.  

Warum ist die kombinierte Störung von C2/3 und C0/1 so häu-
fig zu beobachten? Die Rotation bei C1/2 (45–50 Grad) ist min-
destens fünf Mal so groß wie die Rotation von C0/1 und C2/3 (7–8 
Grad), was eine relativ lockere Kapsel erfordert. Deshalb ist eine 
Dysfunktion von 5 Grad (oder 10 Prozent) bei C1/2 als minimal 
(und wahrscheinlich als unbedeutend) zu bewerten. Bei C0/1 und/

oder C2/3 machen 5 Grad dagegen mehr als 50 Prozent des Be-
wegungsumfangs aus, haben daher eher symptomatische Konse-
quenzen und sind als äußerst signifikant zu bewerten (▶ Abb. 3).

Unilateralität
Lange hielt man unilaterale Schmerzen für ein wesentliches Merk-
mal zervikogener Kopfschmerzen [27, 56]. Mittlerweile wurde je-
doch eingeräumt, dass ausschließliche Unilateralität sehr selten 
ist [56]. Deshalb ist Bilateralität kein Ausschlusskriterium für zer-
vikogene Kopfschmerzen [28]. Aktuelle Untersuchungen zeigen: 
Zervikale Interventionen verbessern Spannungskopfschmerzen 
signifikant. Was vermuten lässt, dass die bilateralen Kopfschmer-
zen eine zervikale Ursache hatten [58]. 2012 führten wir eine Stu-
die [61] mit Patienten mit bilateralen Spannungskopfschmerzen 
durch. Bei allen Teilnehmern waren die bekannten Schmerzen 
durch manuelle zervikale Palpation reproduzierbar.

 ::  Unilateralität ist kein grundsätzliches Merkmal   

  zervikogener Kopfschmerzen [6].  

Einseitig auftretende unilaterale Schmerzen
Wechselseitig auftretende unilaterale Kopfschmerzen schließen 
zervikogene Kopfschmerzen aus [27, 56]. Meine Erfahrungen le-
gen eine andere Schlussfolgerung nahe: Alternierende Kopf-
schmerzen sind zervikogene Kopfschmerzen. Vor kurzem führ-
ten wir eine Studie mit Migränepatienten durch. Alle litten un-
ter wechselseitig auftretenden Kopfschmerzen. Bei 95 Prozent der 
Teilnehmer war der bekannte Kopfschmerz zervikal reproduzier-
bar [61] (▶ Abb. 4).

Die Rotation der C2-Achse ist relativ leicht identifizierbar. Bei 
Patienten mit seitendominantem Kopfschmerz ist C2 fast aus-

Abb. 3 In 20 bis 30 Grad Rechtsrotation des Kopfes reproduziert 
ein unilateraler, posterior-anteriorer Druck auf C2 den Kopf-
schmerz. Der reproduzierte Schmerz bestätigt somit die C2/3-Be-
teiligung und schließt C1/2 aus. Abb. 4 Untersuchung C2: Mobilisation.
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nahmslos von der schmerzenden Seite weggedreht. Der Dornfort-
satz C2 ist zur schmerzenden Seite verschoben, während und zwi-
schen den Attacken.

Bei Patienten mit alternierendem Kopfschmerz ist der Dorn-
fortsatz C2 zur schmerzenden Seite verschoben, unabhängig da-
von, auf welcher Seite der Kopfschmerz während der Attacke auf-
tritt. Bei Schmerzen auf der linken Kopfseite ist der Dornfortsatz 
nach links verschoben. Hat derselbe Patient rechts Kopfschmer-
zen, verschiebt er sich nach rechts. 

Untersucht man einen Patienten mit alternierenden Kopf-
schmerzen, die auf einer Seite häufiger auftreten als auf der an-
deren, ist der Dornfortsatz C2 zu der Seite verschoben, auf der die 
Kopfschmerzen öfter auftreten. Treten beispielsweise sieben von 
zehn Kopfschmerzattacken rechts auf, ist der Dornfortsatz nach 
rechts verschoben.

 ::  Alternierendes oder seitenwechselndes Verhalten   

  ist ein signifikantes Merkmal zervikogener   

  Kopfschmerzen. Das Merkmal allein reicht aus,   

  um zervikogene Kopfschmerzen zu diagnostizieren.  

Eingeschränkter Bewegungsumfang
Bei Patienten mit zervikogenem Kopfschmerz beobachtet man 
häufig eine eingeschränkte Beweglichkeit des Nackens [29, 55, 63]. 
Trotzdem muss nicht zwangsläufig ein Zusammenhang zwischen 
Kopfschmerz und Bewegungseinschränkung bestehen. Auch Pa-
tienten ohne Kopfschmerzen weisen oft eine eingeschränkte Na-
ckenbeweglichkeit auf. Sind die drei oberen Segmente dysfunk-
tionell, erhöht sich jedoch die Wahrscheinlichkeit eines Zusam-
menhangs [26].

Nichtdestotrotz wird im Allgemeinen anerkannt, dass die zer-
vikale Beweglichkeit sehr variabel ist [13] und somit auch die Be-
wegungseinschränkungen (dies entspricht meinen Erfahrungen). 
Deshalb kann die Schlussfolgerung, dass die HWS an den Kopf-
schmerzen beteiligt ist, falsch sein. 

 ::  Bei vielen Kopfschmerzpatienten   

  sind die physiologischen HWS-Bewegungen   

  vollkommen unauffällig.  

Auftreten von Nacken-, Schulter  
oder Armschmerzen
Träfe die Prämisse zu, dass Störungen in C1–3 zervikogene Kopf-
schmerzen verursachen [5, 7, 8], dann müssten die distalen Aus-
strahlungen am oberen medialen Schulterblatt und/oder in der 
Fossa supraspinata am stärksten sein. Unter diesen Umständen ist 
es schwierig zu beurteilen, wie relevant echte Schulter- und Arm-
schmerzen sind.

Bei primären Kopfschmerzsyndromen treten häufig Nacken-
schmerzen auf [12, 17, 19, 32, 24]. Weil der Ncl. trigeminocer-
vicalis bidirektional ist [3, 5], nimmt man an, dass es sich dabei 

um die Folgen der (unbekannten) Pathophysiologie der primä-
ren Kopfschmerzen handelt. Diese Annahme ist ebenso plausi-
bel wie das Gegenteil. Nämlich: Die Nackenschmerzen reprä-
sentieren die kausale Rolle der noxischen Afferenzen der obe-
ren HWS.

Meine Erfahrung ist jedoch: Symptome der HWS, der oberen 
medialen Schulterblätter oder der Fossa supraspinata deuten zwar 
auf eine zervikale Beteiligung hin, das Fehlen dieser Symptome 
schließt aber einen Zusammenhang nicht aus. Als Manualthera-
peuten sind wir oft mit ausstrahlenden Symptomen konfrontiert 
(zum Beispiel in die Wade oder Hand), ohne dass eine lokale Ma-
nifestation (zum Beispiel in der LWS oder unteren HWS) vorliegt.

Im Nacken oder Hinterkopf  
einsetzende Schmerzen
Meiner Erfahrung nach ist dieses Kriterium signifikant. Ein fron-
tales Einsetzen der Schmerzen schließt aber zervikogene Kopf-
schmerzen nicht aus – so wie Symptome der Wade oder der Hand 
eine Pathologie der Lenden- oder unteren HWS nicht ausschließen.

Zurzeit gibt es keine validierten klinischen Zeichen für zer-
vikogene Kopfschmerzen. Die klinischen Zeichen können auch 
bei anderen primären Kopfschmerzarten auftreten [6, 18]. Die-
ser Sachverhalt basiert auf der nicht erwiesenen Annahme, dass 
zervikale Afferenzen nicht an der Pathophysiologie von primären 
Kopfschmerzen beteiligt sein können [21]. Möglicherweise deu-
ten bei primären Kopfschmerzarten im Nacken oder Hinterkopf 
einsetzende Schmerzen darauf hin, dass der zugrunde liegende 
sensibilisierte Hirnstamm durch die Afferenzen der oberen HWS 
sensibilisiert wird. Denn: Warum ist das Profil chronischer, mit 
einem Schleudertrauma assoziierter Kopfschmerzen (angeblich 
durch eine zervikale Verletzung) dem von primären Kopfschmer-
zen täuschend ähnlich [23, 43]? 

Validierte Störung oder Läsion
Zurzeit gibt es keine validierten Störungen oder Läsionen [6]. Die 
Beschreibung des Kriteriums legt nahe, dass „Pathologien wie 
Spondylose und myofasziale Triggerpunkte nicht als valide Ursa-
chen für zervikogene Kopfschmerzen anerkannt werden“ [27] … 
und das sollten sie auch nicht. Darüber hinaus werden auch Infek-
tionen, Tumore, Frakturen und rheumatische Arthritis als Mög-
lichkeiten erwähnt [27]. Aber: Wie häufig kommen diese Erkran-
kungen vor?

Interessanterweise schenkt man substanziellen Forschungs-
arbeiten über die lokale anästhetische Blockade verschiedener 
Strukturen der oberen HWS wenig Glauben [2, 14, 35]. Die Blo-
ckade medialer Nervenäste in C2 lindert beispielsweise Kopf-
schmerzen und demonstriert klar die zervikale Beteiligung [7].

Statische medizinische Bildgebungsverfahren können Abnor-
malitäten nicht aufspüren [11, 45]. Vielleicht wird eine Dysfunk-
tion der oberen HWS als Ursache von Kopfschmerzen deshalb 
nicht akzeptiert. Aber auch Gelenke, die bei bildgebenden Un-
tersuchungen normal erscheinen, können schmerzhaft sein [11, 
14]. MRI und Computertomografie sind nicht empfindlich genug, 
um relevante kapsuläre und intraartikuläre Pathologien oder no-
xische zervikale Afferenzen aus dysfunktionalen Segmenten der 



170 SCHWERPUNK T ZERVIKOGENE KOPFSCHMERZEN   ·   VERTIEF UNG

 Watson D. Zervikogene Kopfschmerzen: Diagnosekriterien im „Praxistest“. Manuelle Therapie 2014; 18: 166–170

oberen HWS abzubilden. Diese Tatsache ist allgemein akzeptiert 
[6, 11].

Hochentwickelte computergestützte Analysen funktioneller 
Röntgenaufnahmen bestätigten jedoch Bewegungsabnormalitä-
ten des C0–C3-Komplexes bei Patienten mit zervikogenen Kopf-
schmerzen [45]. Berücksichtigt man, dass Bewegungsabnormali-
täten nicht zwangsläufig relevant sein müssen, scheint diese Un-
tersuchungsform die zuverlässigste Informationsquelle zu sein. 
Aufgrund der hohen Kosten und der Strahlenbelastung kann man 
die Verfahren jedoch nicht routinemäßig einsetzen.

 ::  Meistens gibt es keine „Labor- oder   

  Imaging-Evidenz“, um Kopfschmerzursachen   

  in der oberen HWS zu identifizieren.  

Deshalb gibt es auch keine validierten klinischen Zeichen oder 
Störungen zur Bestätigung beteiligter zervikaler Afferenzen. Zur-
zeit hängen der Nachweis klinischer Zeichen und Störungen der 
oberen HWS und die Bestätigung zervikogener Kopfschmerzen 
von lokalen anästhetischen Blockaden ab [27].

Lokale anästhetische Blockaden
Lokale anästhetische Blockaden gelten als erfolgreich und bestä-
tigen die Diagnose zervikogener Kopfschmerz, wenn die Kopf-
schmerzen um mindestens 90 Prozent abnehmen und innerhalb 
von drei Monaten völlig verschwinden [27].

Mit unserer aktuellen Studie [61] weisen wir nach, dass mul-
tisegmentale Beteiligungen bei Kopfschmerzen sehr häufig sind 
und dass C2/3 und das atlantookzipitale Segement bemerkens-
wert eng verbunden sind. Diese Ergebnisse sind wichtig für die 
erste Voraussetzung (die 90-prozentige Reduzierung der Kopf-
schmerzen).

Lindert eine lokale anästhetische Blockade von C2/3 Kopf-
schmerzen teilweise, sollte man annehmen, dass die Anästhe-
sie eines weiteren Gelenks die Schmerzen vollständig lindert 
[9, 8]. Die Aufmerksamkeit richtet sich dann auf C3/4 und/oder 
C1/2. C3/4 zu untersuchen ist fragwürdig. Eine Beteiligung des 
Segments ist eher unwahrscheinlich [22]. C1/2 zu blockieren, ist 
dagegen angemessen [2, 26, 62]. Unsere Studie legt den Schluss 
nahe, dass es sich bei dem „weiteren Gelenk“ um das Atlantook-
zipitalgelenk handelt [60]. Vernachlässigt man es, reduzieren sich 
die Kopfschmerzen wahrscheinlich nicht um 90 Prozent.

Lässt die anästhetische Wirkung nach, werden die Kopf-
schmerzen wahrscheinlich zurückkehren, da die Identifikation 
und Behandlung der zervikalen Dysfunktion fehlen – also wäre 
keine der beiden Voraussetzungen für eine erfolgreiche Blocka-
de erfüllt.

FAZIT
 

Untersuchungen lassen vermuten, dass es sich bei den verschie-
denen primären Kopfschmerzarten nicht um eigenständige 
Krankheitsbilder handelt, sondern um unterschiedliche Präsen-
tationen einer gemeinsamen zugrunde liegenden Störung und 
dass es sich bei dieser Störung um einen sensibilisierten Hirn-
stamm handelt. Trifft dies zu, verringert sich die Bedeutung der 
Diagnose – Migräne wäre nur eine andere Art von Kopfschmerz 
(wenn auch eine sehr schwere). Vielleicht sollte für uns das 
Identifizieren der Sensibilisierungsursache wichtiger sein als die 
Diagnosestellung.
Zervikale Afferenzen im Sensibilisierungsprozess zu ignorieren, 
ist eigentlich verantwortungslos und im schlechtesten Fall fahr-
lässig. Ihre potenzielle Rolle nicht zu berücksichtigen ist pseu-
dowissenschaftlich.
Die aktuellen klinischen Kriterien, aufgestellt von Personen 
ohne muskuloskeletale Erfahrung, sind obskur, widersprechen 
den bekannten muskuloskeletalen Prinzipien und sind unnötig 
kompliziert. Die Bestätigung durch invasive anästhetische Blo-
ckaden ist eigentlich überflüssig.
Die klinische Erfahrung lässt vermuten: Alternierende Kopf-
schmerzen sowie Reproduktion und Auflösung von typischen 
Kopfschmerzen (bei gehaltener Untersuchungstechnik) sind 
die subjektiven beziehungsweise objektiven Merkmale, um an 
Kopfschmerzen beteiligte zervikale Afferenzen zu bestätigen. ▄
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