SNAG-Rotation HWS

e ASTE: Der Patient sitzt locker aufrecht auf einem
Hocker oder an der Kante der Behandlungsliege
mit beiden FiiBen fest auf dem Boden.

¢ Griff: Der Therapeut platziert einen oder beide
Daumen iibereinander unilateral posterior direkt
neben den Dornfortsdtzen auf dem zu mobilisie-
renden Wirbelkorper.

¢ Mobilisation: Die Mobilisation erfolgt durch die
aktive Rotation der HWS. Wenn der Patient den
Kopf zur linken Seite dreht, gibt der Therapeut
auf der rechten Seite einen unterstiitzenden
Schub nach ventral. Die Rotation wird mehrfach
hintereinander ausgefiihrt (» Abb. 4.3).

e Tipp: Der Patient kann die Rotation seines Kopfes
nach links auch mit Zug der linken Hand ver-
starken.

4.1.6 Seitgleiten der HWS

o ASTE: Der Patient liegt auf dem Riicken mit dem
Kopf iiber das obere Bankende hinaus. Seine
Arme liegen neben dem Kérper oder auf seinem
Bauch. Der Therapeut steht am Kopfende des
Patienten und hdlt den Kopf des Patienten mit
beiden Handen.

¢ Griff: Der Therapeut legt seine MCP II von lateral
auf das HWS-Segment, auf dem der Fokus liegen
soll. Mit allen anderen Fingern und der Hand
umfasst er den Kopf, die Daumen liegen von ven-
tral auf der HWS, ohne Druck auf die empfind-
lichen Strukturen, z. B. A. carotis, auszuiiben.
Der Therapeut fixiert mithilfe seines Bauches
den Kopf des Patienten.

Abb. 4.3 SNAG-Rotation HWS. (Foto:
Ronald Doll)

e Mobilisation: Durch eine Seitwdrtsbewegung des
Therapeuten entsteht eine laterale Gleitbewe-
gung der HWS. Diese kann durch eine lokale
Lateralbewegung der Hand mit Fokus auf einem
bestimmten Segment intensiviert werden. Je
nach Behandlungsziel wird entweder in kleinen
Bewegungen am Bewegungsende oszilliert oder
groflere Bewegungen vor oder in den Wider-
stand ausgefiihrt.

4.1.7 Unilaterale anterior-
posterior Bewegung HWK 3-7

o ASTE: Der Patient liegt auf dem Riicken mit dem
Kopf am oberen Bankende. Seine Arme liegen
neben dem Korper oder auf seinem Bauch. Der
Therapeut steht am Kopfende der Liege.

Griff: Der Therapeut legt seine Daumen von ven-
tral auf das HWS-Segment, auf dem der Fokus
liegen soll. Dabei wird der M. sternocleidomasto-
ideus je nach Segment entweder behutsam nach
medial oder nach lateral geschoben. Mit allen
anderen Fingern und der Hand umfasst er den
restlichen Nacken und ggf. auch den Kopf.
Mobilisation: Durch eine Rumpfbewegung des
Therapeuten entsteht eine dorsale Gleitbewe-
gung der HWS (> Abb. 4.4). Je nach Behand-
lungsziel wird entweder in kleinen Bewegungen
am Bewegungsende oszilliert, oder es werden
grofRere Bewegungen vor oder in den Wider-
stand ausgefiihrt.

aus: Lidtke u. Schéfer, Physiotherapie bei Kopfschmerzen und Migrdne (ISBN 9783132421059)
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4.1.8 Mobilisation der BWS

Die Untersuchung von Migrdnepatienten (Liidtke
et al. 2017) und die klinische Erfahrung mit Pa-
tienten, die unter chronischen Kopfschmerzen
vom Spannungstyp leiden, haben gezeigt, dass die
BWS bei diesen beiden Kopfschmerzarten haufig
hypomobil und schmerzhaft ist. Dies kénnte daran
liegen, dass oft Haltungsverdnderungen im Sinne
eines gekreuzten Syndroms nach Janda vorliegen
(Moore 2004), moglicherweise spielt jedoch auch
das autonome System eine Rolle. Einer der wich-
tigsten Ausloser fiir Kopfschmerzattacken ist Stress,
und mit die effektivsten nicht medikamentdsen
TherapiemalRnahmen sind Entspannungsverfah-
ren. Obwohl ein direkter Nachweis der Verbindung
zwischen BWS und Kopfschmerzen fehlt, ware dies
eine denkbare Hypothese.

Abb. 4.4 Unilaterale Anterior-poste-
rior-Bewegung der Halswirbelkorper.
(Foto: Ronald Doll)

Abb.4.5 Generalisierte Mobilisation
der Brustwirbelsdule. (Foto: Ronald
Doll)

Meist handelt es sich hier nicht um lokale Ge-
lenkstérungen, darum wird eine generalisierte
Technik empfohlen (> Abb. 4.5), die mit einer
groBeren Amplitude fiir eine lingere Dauer (z.B.
3-5 Min.) und weitestgehend schmerzfrei durch-
gefiihrt wird. Im Maitland-Konzept nennt man das
Grad Il (Maitland et al. 2008).

o ASTE: Der Patient liegt auf dem Bauch, seine
Arme liegen neben dem Korper oder hangen
iiber die Bankkanten. Der Therapeut steht seit-
lich des Patienten.

o Griff: Der Therapeut legt seine ulnaren Hand-
kanten rechts und links auf den Bereich der
Rippenwirbelgelenke. Seine Arme sind dabei
iberkreuzt, sodass eine Hand mit der palmaren
Seite nach kranial und eine nach kaudal zeigt.

aus: Lidtke u. Schéfer, Physiotherapie bei Kopfschmerzen und Migrdne (ISBN 9783132421059)
© 2020 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
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¢ Mobilisation: Durch eine rotatorische Bewegung
seines Rumpfes erzeugt der Therapeut eine
Bewegung der Hinde nach kaudal-ventral und
nach kranial-ventral. Man nennt dies auch die
Schraub- oder Screw-Technik. Durch Wechseln
der Hinde erfolgt die jeweils andere Bewegungs-
richtung.

4.1.9 Mobilisation der
ersten Rippe nach kaudal

e ASTE: Der Patient liegt auf dem Riicken oder
auf dem Bauch, seine Arme liegen neben dem
Korper. Der Therapeut steht am Kopfende.

Die Bank ist hoch eingestellt.

e Griff: Der Therapeut legt seine Daumen neben-
einander auf die erste Rippe, die wie eine Hals-
kette um den Nacken liegt.

¢ Mobilisation: Der Therapeut beugt seinen Rumpf,
sodass seine Arme fast horizontal zur Bank
stehen. Seine Fiif3e stehen in Schrittstellung.
Durch eine Verlagerung des Gewichts auf den
vorderen Fuf§ entsteht Bewegung nach longi-
tudinal-kaudal.

e Tipp: Bei der Behandlung von Rippen kann auch
die T-Technik verwendet werden. Hierbei wer-
den die Daumen des Therapeuten im rechten
Winkel zueinander platziert (wie ein ,,T*), sodass
die Rippe genau mittig unter den Daumen liegt
und ldngs zu einem der beiden Daumen.

4.2 Ubungen

Benjamin Schdfer

Um méglichst langfristige Erfolge durch Ubungen
zu erzielen, ist es hilfreich, in verschiedenen
Dimensionen zu denken. Insbesondere mit dem
Ziel, langfristig den Tonus einer Muskelgruppe zu
senken, sollten aktive Ubungen, passive Techni-
ken und aufrechterhaltende Aspekte ber{icksich-
tigt werden. Es ist z.B. wenig aussichtsreich, bei
schmerzhaft angespannter Nackenmuskulatur le-
diglich Dehniibungen anzuleiten, wenn ein Patient
regelmdRig Fahrrad fahrt und dabei mit flektierter
BWS und extendierter HWS die muskuldren Dys-
balancen nihrt. Passive Ubungen (z.B. eigenstin-
dige Triggerpunkttherapie) mit eher kurzfristig
wirksamen Effekten sind bei Patienten beliebt und
leicht zu vermitteln. Aktive Ubungen (z.B. Aktivie-

rung oder Kriftigung der entsprechenden Antago-
nisten, Stabilisierungsiibungen) und Verhaltens-
tipps gegen das Aufrechterhalten der Muskelspan-
nung (Aufrichtung BWS zur Entlastung der HWS-
Muskulatur und des M. sternocleidomastoideus)
benétigen erfahrungsgemdfl etwas mehr Eduka-
tion, um deren Umsetzung wahrscheinlicher zu
machen. Die hier dargestellten Eigeniibungen ha-
ben selbstverstandlich keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit.

4.2.1 Kopfschmerzverstarkung
durch Ubungen

Bei einer Verstirkung der Kopfschmerzen oder
Auslosen einer Migraneattacke aufgrund einer
Eigeniibung besteht die Gefahr, dass der Patient
diese Ubung nicht mehr durchfithren méchte, ob-
wohl sie aus Sicht des Therapeuten einen hohen
Stellenwert fiir eine Reduktion der Kopfschmerz-
tage, -intensitit oder -dauer besitzt. Mit einer
vorausgehenden ausfiihrlichen Besprechung der
moglichen negativen Reaktionen kann diese Situa-
tion vermieden werden. Dem Patienten kann wdh-
rend der Anleitung der Eigeniibungen der neuro-
anatomische Zusammenhang der Zielregion und
der Kopfschmerzerkrankung vermittelt und gleich-
zeitig die Herausforderung erldutert werden, eine
angemessene Ubungsdosierung zu finden. Zudem
kann die individuelle Tagesform als vermuteter
Grund fiir eine Migrdneattacke oder eine Kopf-
schmerzverstarkung in Erwdgung gezogen wer-
den. Zum Beispiel kann bereits die Prodromalpha-
se einer Migrdneattacke begonnen haben, als die
Ubungen durchgefiihrt wurden.

Des Weiteren empfiehlt sich selbstverstandlich
eine langsame und stetige Steigerung der Ubungs-
belastung. Patienten mit Migrdne zeigen sich oft
perfektionistisch, motiviert oder sogar {iberambi-
tioniert in der Therapie. Die Erfahrung zeigt, dass
Patienten nicht selten tiber ihre Schmerzgrenze hi-
naus trainieren, obwohl auf das Einhalten eigener
(Schmerz-)Grenzen hingewiesen wurde. Hilfreich
ist die anschlieBende Aufmunterung, die Ubung
trotz der vorherigen Kopfschmerzauslosung er-
neut durchzufithren (evtl. mit einer geringeren
Dauer, Anzahl, Intensitdt) und auf den potentiell
gefundenen Trigger hinzuweisen.

aus: Lidtke u. Schéfer, Physiotherapie bei Kopfschmerzen und Migrdne (ISBN 9783132421059)
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4.2.2 Evidenzbasierte Tipps
zur Ubungstherapie

Die folgenden Tipps beruhen auf Studien, in denen
Patienten mit muskuloskelettalen Beschwerden
(v.a. Riickenschmerzen) nach Anleitung und aus-
reichender Erprobung eines Heimiibungspro-
gramms mittels Fragebogen, Einzelinterviews oder
Fokusgruppen nach der eigenstindigen Umset-
zung der Ubungen befragt wurden.

Grundlegende Tipps sind das Beriicksichtigen
individueller Ubungspriferenzen und die Wahl
einfacher, alltagsrelevanter und weniger (ca. 3-5)
Ubungen (Hammer et al. 2013, Slade et al. 2014).
In der Ubungstherapie sollten stets krankheitsrele-
vante Informationen (s. Kap. 4.3), ibungsspezi-
fische Edukation und Techniken zur Verbesserung
der Adhdrenz (s. Kap. 5) eingebunden werden (Es-
colar-Reina et al. 2010, Jordan et al. 2010, Hammer
et al. 2013, Schadfer 2017). Das friihzeitige gemein-
same Abwadgen, wann, wie oft, mit wem und wie
die Ubungstherapie eigenstindig fortgefiihrt wer-
den kann, vereinfacht das Implementieren der
Ubung in den Alltag. Womdglich sind durch den
Patienten skizzierte Ubungsbilder oder Handyfo-
tos, die den Patienten bei einer Ubung zeigen, am
besten geeignet, die Ubung zu verinnerlichen, aber
auch schriftliche Ubungsanleitungen sind ein Mit-
tel der Wahl (Jordan et al. 2010, Slade et al. 2014).

4.2.3 Grundspannung
mit Varianten

Die Grundspannung dient der Verbesserung der

Korperwahrnehmung und wird oft als Grundlage

weiterer Ubungen verwendet, welche eine auf-

rechte Rumpfstabilisierung voraussetzen. Diese

Basisiibung kann in verschiedenen Ausgangsposi-

tionen angeleitet und vereinfacht oder erschwert

werden. Die Indikationen sind muskuldre Dys-
balancen (oberes gekreuztes Syndrom nach Janda,

Abb. 7.7), Rundriicken mit Bewegungseinschran-
kungen der BWS in Extension, eine habituelle an-
teriore Kopfposition und hdufige Schultereleva-
tion/-protraktion, eine Korperhaltungsschwache
und eine mangelnde Kérperwahrnehmung.

o ASTE: Der Patient liegt flach in Riickenlage mit
ausgestreckten Beinen. Bei Bedarf kann ein nied-
riges Kissen unter dem Kopf platziert werden.
Die Arme liegen neben dem Oberkorper.

e Bewegung: Der Patient driickt seine Schulter-
bldtter mit mittlerer Kraft auf die Unterlage,
ohne dabei in ein Hohlkreuz zu fallen. Anschlie-
Bend zieht er seine Schulterblatter in Richtung
der FiiBe. Ohne diese Anspannungen zu redu-
zieren, zieht er leicht das Kinn zuriick, um eine
kraniozervikale Flexion zu gewdhrleisten.
Zusatzlich kann er auch Handgelenke und Fersen
leicht in die Unterlage stemmen (> Abb. 4.6).
Vereinfachung: Wenn die Lendenwirbelsdule zu
sehr in eine Lordose fdllt, konnen die Beine auf-
gestellt werden.

Varianten: Zur Steigerung im Sinne einer Kraf-
tigung fiihrt der Patient die Grundspannungs-
tibung in Bauchlage mit aufgestellten FulRzehen
aus. Dabei ist insbesondere auf das Skapula-
setting nach dorsokaudal, die Kopfposition und
eine gleichmafSige Atmung zu achten. Alternativ
ist auch die sitzende Position mit dem Riicken
an der Wand moglich. Zur Steigerung im Sinne
einer Mobilisation oder Dehnung kann die
Grundspannungsiibung auch auf einer Pilates-
rolle (90 x 15 cm) oder auf einer dhnlich grofSen
zusammengerollten Decke durchgefiihrt wer-
den.

Edukation: Eine effektive und leicht in den Alltag
zu integrierende Ausgleichsiibung, welche die
Aktivierung der Antagonisten der Muskulatur
mit einer hdufigen hohen Anspannung (M.
pectoralis major/minor, zervikaler und lumbaler
M. erector spinae, Pars descendens des M. trape-
zius) beinhaltet und bei regelmaRiger Anwen-
dung die Kérperwahrnehmung verbessert

(» Abb. 7.7).

Tipps: Achten Sie bei der Variante in Bauchlage
darauf, dass sich der Kopf in Verlingerung der
Wirbelsdule und die Schulterblitter in einem
giinstigen Abstand befinden. Instruktionen wie
»Ziehen Sie den Bauchnabel in Richtung Wirbel-
sdule“ oder ,Versuchen Sie die Schulterbldtter in
die hinteren Hosentaschen zu stecken* konnen
hilfreich sein.
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Abb.4.6 Grundspannung mit Vari-

anten. (Fotos: Ronald Doll)

a Grundspannungsiibung in Riicken-
lage als Basistibung und zur
Verbesserung der Korperwahr-
nehmung.

b Grundspannung in Bauchlage als
Steigerung und insbesondere zur
Kraftigung der Skapulafixatoren.

4.2.4 Kraniozervikales
Flexionstraining

Die kraniozervikale Flexionsiibung (> Abb. 4.7) ist

eine der wenigen wissenschaftlich untersuchten

Ubungen fiir Patienten mit Nacken- und Kopf-

schmerzen. Die Indikation sind ein positiver kra-

niozervikaler Flexionstest (s. Kap. Kraniozervikaler

Flexionstest), eine schmerzhaft angespannte sub-

okzipitale Muskulatur und/oder M. sternocleido-

mastoideus und eine habituelle anteriore Kopf-
position.

o ASTE: Der Patient liegt flach in Riickenlage. Ein
niedriges Kissen kann unter dem Kopf platziert
werden. Der Nacken ist frei. Der Therapeut gibt
unterhalb der mittleren HWS einen taktilen Reiz.
Wenn vorhanden, kann eine Pressure Biofeed-
back Unit (PBU) verwendet werden.
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¢ Bewegung: Der Patient zieht sein Kinn leicht
zurilick und gibt einen leichten Impuls in Rich-
tung der Finger des Therapeuten oder der PBU.
Er entlordosiert leicht die HWS. Die Bewegung
wird langsam und ohne spiirbaren Kraftauf-
wand durchgefiihrt (ca. 10-20 % der Kraft).
Gleichzeitig wird unter Palpation des M. sterno-
cleidomastoideus dessen Aktivierung kontrol-
liert.

Der M. sternocleidomastoideus sollte moglichst
inaktiv bleiben. Die Endposition wird 10 Sek.
gehalten und mehrfach wiederholt.

Steigerung: Die kraniozervikale Flexion sollte

in die sitzende Position transferiert werden,
um eine moglichst alltagstaugliche und hoch-
frequente Anwendung zu erreichen. Zudem
kann die Dauer der Endposition auf 10-20 Sek.
verldngert oder eine anschlieende leichte

aus: Lidtke u. Schéfer, Physiotherapie bei Kopfschmerzen und Migrdne (ISBN 9783132421059)
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Rotation unter gehaltener kraniozervikaler

Flexion durchgefiihrt werden.
e Edukation: Durch die sanfte und bewusste Akti-
vierung der posturalen und tiefenstabilisieren-
den Flexoren werden die subokzipitale Musku-
latur und weitere oberfldchlich liegende , Kraft-
muskeln“ wie der M. sternocleidomastoideus
langfristig entlastet.
Tipps: Instruktionen wie ,,Stellen Sie sich vor,
wie der Nacken lang wird“ oder , Ihr Kopf gleitet
etwas nach oben*“ und eine kleine Handtuchrolle
unter der mittleren HWS kdnnen hilfreich sein.
Die Ubung kann leicht in den Alltag integriert
werden (PC-Arbeitsplatz, Autofahren).

4.2.5 Bewegungsiibungen HWS
im Sitzen

Je nach Beschwerdebereich und Therapieziel sollten
die Bewegungsiibungen fiir die HWS (» Abb. 4.8)
moglichst gezielt angeleitet werden. Alle Bewe-
gungen werden sehr langsam und im schmerz-
freien Bereich durchgefiihrt.

e ASTE: Der Patient sitzt locker aufrecht auf einem
Hocker oder einem Stuhl, ohne sich anzulehnen.
Die FiiBe sollten fest auf dem Boden stehen und
das Becken aufgerichtet. Die Kérperhaltung kann
individuell korrigiert werden.

e Bewegung mit Varianten:

o Art. atlantoaxialis: Der Patient rotiert die
HWS langsam von einer auf die andere Seite
(ca. 30°) wie beim ,Nein-Sagen“.

o Art. atlantooccipitalis: Der Patient fiihrt eine
langsame und kleine Nickbewegung aus
(ca. 20°) wie beim ,,Ja-Sagen*“.

Abb. 4.7 Kraniozervikales Flexions-
training mit Pressure Biofeedback Unit.
(Foto: Ronald Doll)

o Kombinierte Bewegungen fiir die obere HWS:

- Der Patient fiihrt eine fortlaufende Nick-
bewegung wéhrend einer zusatzlichen lang-
samen Rotation der HWS aus (Zickzack-
bewegung).

- Der Patient beschreibt mit seinem Kopf eine
liegende oder stehende ,,8".

- Der Patient beschreibt mit seinem Kopf eine
Diagonale von links unten nach rechts oben
und umgekehrt.

o Bei Einschrankungen der Rotation:

- Die HWS wird in ca. 6 kleinen Schritten aus
der Neutral-Null-Position in die endgradige
Rotation und zuriickgefiihrt.

- Die HWS wird mit Blick nach vorn gerade
gehalten und die BWS wird mit den Hinden
auf den Schultern von links nach rechts
rotiert.

o Bei Einschrinkungen der Lateralflexion:

- Die HWS wird in ca. 6 kleinen Schritten aus
der Neutral-Null-Position in die endgradige
Lateralflexion und zuriickgefiihrt.

- Die HWS wird mit Blick nach vorn gerade-
gehalten und der Thorax wird mit den
Hdnden auf den Schultern von links nach
rechts geneigt.

o Edukation: Bei der Beriicksichtigung aller Bewe-
gungsrichtungen werden auch alle HWS-Mus-
keln erreicht und durchblutet, was eine Tonus-
verbesserung und Schmerzreduktion sowie
Verbesserung der Beweglichkeit der Wirbel-
gelenke zur Folge hat. Eine regelmafige Durch-
fiihrung von HWS-Bewegungsiibungen im
schmerzfreien Bereich kann eine wirksame
Prophylaxe fiir myofasziale Nackenschmerzen

aus: Lidtke u. Schéfer, Physiotherapie bei Kopfschmerzen und Migrdne (ISBN 9783132421059)
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Abb. 4.8 Bewegungsiibungen HWS im Sitzen. (Fotos: Ronald Doll)
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Abb. 4.8 (Fortsetzung)

HWS ,Nein-Sagen* 30°.

HWS ,Ja-Sagen“ 20° (Ansicht von lateral).
HWS-Zickzackbewegung 1.
HWS-Zickzackbewegung 2.
HWS-Seitneigung.

HWS gerade, Rotation der BWS.

HWS gerade, Lateralflexion der BWS.

a " an oo
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oder Dysfunktionen der HWS sein und somit
auch Kopfschmerzen und Migrédne positiv beein-
flussen (s. Anhang » Abb. 7.2 und » Abb. 7.4).

4.2.6 Bewegungsiibungen HWS
mit einem Redondoball im Liegen

Es konnen Bille mit einem Durchmesser von 22

oder 26 cm verwendet werden. Alle Bewegungen

werden sehr langsam und je nach Therapieziel
meist im schmerzfreien Bereich durchgefiihrt.

e ASTE: Der Patient liegt flach in Riickenlage. Der
Redondoball ist zu ca. einem Drittel mit Luft
befiillt und wird mittig unter den Hinterkopf
gelegt, sodass der Kopf gemiitlich in der entste-
henden Kuhle des Balles liegt. Dabei ist darauf zu
achten, dass der Kopf nicht durch den Ball flek-
tiert oder extendiert wird (> Abb. 4.9).

* Bewegung mit Varianten:

o Art. atlantoaxialis: Der Patient rotiert die
HWS langsam von einer auf die andere Seite
(ca. 30°) wie beim ,Nein-Sagen*“.

o Art. atlantooccipitalis: Der Patient fiihrt eine
langsame und kleine Nickbewegung aus
(ca. 20°) wie beim ,,Ja-Sagen“.

o Kombinierte Bewegung fiir die obere HWS:

- Der Patient fiihrt eine fortlaufende Nick-
bewegung wdhrend einer zusatzlichen
langsamen Rotation der HWS aus (Zick-
zackbewegung).

- Der Patient beschreibt mit seinem Kopf eine
liegende oder stehende 8.

- Der Patient beschreibt mit seinem Kopf eine
Diagonale von links unten nach rechts oben
und umgekehrt.

o Bei Einschrinkungen der Rotation: Die HWS
wird in endgradiger Rotation positioniert.
AnschlieBend erfolgen leichte und kleine
Wippbewegungen in den eingeschrankten
Bereich und zurtick.

o Bei Kraftdefiziten:

- Der Patient komprimiert den Ball leicht mit
dem Hinterkopf und hélt diese Spannung
a. 10 Sek.

- Der Patient hebt den Kopf minimal an,
sodass er die Anspannung im ventralen Hals-
bereich wahrnimmt. Die Dosierung sollte
hier je nach Beschwerden im Nackenbereich
gewadhlt werden.

o Weitere Varianten:
- grofRe Nick- und grof3e Rotationsbewegun-
gen (iber das volle BewegungsausmaR.
- Kreisbewegungen, erst kleine Kreise, dann
grofBer werden lassen.
Edukation: Bei der Beriicksichtigung aller Bewe-
gungsrichtungen werden alle HWS-Muskeln
durchbewegt und durchblutet, was eine Tonus-
verbesserung und Schmerzreduktion sowie Ver-
besserung der Beweglichkeit der Wirbelgelenke
zur Folge hat. Eine regelmafige Durchfiihrung
von HWS-Bewegungsiibungen im schmerzfreien
Bereich kann eine wirksame Prophylaxe fiir
myofasziale Nackenschmerzen oder Dysfunk-
tionen der HWS sein und somit auch Kopf-
schmerzen und Migrdne positiv beeinflussen
(s. Anhang » Abb. 7.2 und » Abb. 7.4).

4.2.7 Stabilisationsiibungen
HWS-Muskulatur

Haufig weisen Patienten mit Kopfschmerzerkran-
kungen eine allgemeine Hypermobilitit auf. Auch
wenn dies nicht als Ursache interpretiert werden
sollte, kann man iiber einen beitragenden Faktor
sprechen. Wenn sowohl die aktive als auch die
passive segmentale Bewegungspriifung (s. Kap.
4.1) auffdllig im Sinne von Hypermobilitdten sind,
konnen stabilisierende Kraftiibungen indiziert
sein. Neben Therapiegerdten wie dem Flexibar,
dem Balance Pad oder anderen Gerdten, die den
Korper zum ,Wackeln“ bringen, kann auch das
Theraband zum Einsatz kommen.

o ASTE: Der Patient steht und nimmt dabei die
Grundspannung (s. Kap. 4.2.3) ein. Dabei achtet
er darauf, dass die Scapulae nach medial und
kaudal gezogen werden. Der Therapeut priift

die Kérperhaltung und die Skapulaposition.
Dabei kann er auf einen angemessenen Abstand
zwischen Wirbelsdule und Skapula achten (ca.
eine Hand). Die Arme befinden sich seitlich am
Korper. Das Theraband ist ca. auf Bauchhéhe an
einer Tiirklinke o. A. befestigt (» Abb. 4.10).
Bewegung: Der Patient zieht das Theraband
beidseits langsam nach hinten - ohne zu kom-
pensieren oder die Schultern nach kranial zu
bewegen. Wdhrend der Zugbewegung kann das
Brustbein noch etwas herausgestreckt werden.
Wenn die Endposition nicht unangenehm ist,
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Abb. 4.9 Bewegungsiibungen HWS
mit einem Redondoball im Liegen.
(Fotos: Ronald Doll)

a Redondo, Rotation 30°.

b Redondo endgradige Rotation.
c Redondo kraniozervikale Flexion.
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