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THERAPIE

Obwohl der zervikogene Schwindel unter Fachper-
sonen nach wie vor umstritten ist, gibt es zahlreiche
Belege und Evidenz fiir seine Existenz (1-5). In vie-
len Studien wurde gezeigt, dass die HWS einen Ein-
fluss auf Okulomotorik, Gleichgewicht, Raumorien-
tierung und Schwindel hat (2). Die Herausforderung
in der klinischen Tétigkeit ist es, diese Schwindel-
form eindeutig nachzuweisen. Der zervikogene
Schwindel lésst sich im Hinblick auf die
Therapie in vier klinische Gruppen ein-
teilen. Jede einzelne Gruppe braucht
dabei eine spezifische Behand-
lungsstrategie (2). Stérungen der
Gruppe A, deren Ursache eine
Hypermobilitét bis hin zu funk-
tioneller Instabilitit ist, erfor-
dern eine Stabilisation der
hypermobilen Segmente durch
die tiefen Muskeln und eine Mobi-
lisation der hypomobilen Abschnitte
der Wirbelsaule (2). Welche Mecha-
nismen bei einer Hypermobilitit der
HWS den Schwindel auslosen, ist noch unklar.

Fiir Eilige

Betroffene mit
Nackenverspannungen
bekommen héufig Anleitungen
zu Dehnungsiibungen - das ist
gangige Praxis. Dabei kann diese

Therapie im Fall einer vorliegenden
HWS-Hypermobilitit durchaus
negative Folgen haben und zum

Beispiel zu Schwindel-
problemen bei-
tragen.

38

Dehnungen fir die
Nackenmuskulatur -
kann das schadlich sein?

Patienten mit unklaren Schwindelsyndromen sind keine Seltenheit. Oft zeigt sich im Verlauf der Unter-

suchung und Behandlung, dass sich die Problematik unter anderem auf eine Hypermobilitit der Hals-

wirbelsiule (HWS) zuriickfiihren lisst - und diese Uberbeweglichkeit kann méglicherweise auch durch

zu hidufiges Dehnen oder eine passive Detonisierung der Nackenmuskulatur entstehen. Dieser Artikel
zeigt an drei Fallbeispielen die méglichen Zusammenhinge auf.
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Die Ermiidbarkeit der dorsalen Nackenmuskeln hat
einen Einfluss auf die Raumorientierung beim
Gehen auf der Stelle (6). Ermiidete Nackenmuskeln
haben bei Sportlern einen negativen Einfluss auf das
Gleichgewicht (7). Zudem kann es zu einem nega-
tiven Einfluss auf das Gleichgewicht und die Pro-
priozeption der Nackenmuskulatur kommen (8).
Das statische Gleichgewicht ist bei Frauen mit
Hypermobilititssyndrom gegeniiber gesunden
Kontrollpersonen vermindert (9). Eine Nacken-
extension von iiber 30 Grad verschlechtert das
Gleichgewicht im Stehen bei alteren Menschen (10).

Muskeldehnungen als ein Grund
fir Hypermobilitat?

Dehnungsiibungen als Behandlung hypertoner und
verspannter verkiirzter Nackenmuskulatur zahlen
heute zur iiblichen Praxis. Bekannt ist, dass sehr hau-
fige Kopfbewegungen iiber einen lingeren Zeitraum
(Wochen bis Monate) zu Hypermobilitit, Schwindel
und Motion Sickness (Bewegungskrankheit) sowie
zu eingeschrankter Okulomotorik fithren (11).

pt Zeitschrift firr Physiotherapeuten Marz 2022



Es gibt viele Berichte, dass detonisierende Massagen
im Bereich der mittleren HWS Schwindelsymptome
auslosen oder verstiarken konnen (2, 11). Die Erkla-
rungsgrundlage dafiir ist unklar. Plausibel erscheint,
dass die Detonisierung die muskulére Stabilisation
vermindert und damit eine vorhandene Hypermo-
bilitit fordert. Die mechanische Wirkung auf die
Wirbelsegmente, insbesondere in Bauchlage, kann
die Hypermobilitit fordern. Dasselbe wird durch
héufige regelmaflige Dehnungen bewirkt.

Wird die Dehnung nicht korrekt durchgefiihrt oder
ist die Muskulatur nicht verkiirzt, kommt es zu
einer Mobilisation der Wirbelgelenke. Zudem kann
eine manuelle Detonisierung in Bauchlage durch
die mechanische Einwirkung zu einer Mobilisation
und dem Ventralgleiten der Wirbelsegmente fiih-
ren. Verstarkt wird dies, wenn Patienten eine aus-
gepriagte BWS-Kyphose haben und die HWS in
Extension gelagert wird.

Anhand von drei ausgewihlten Fallbeispielen lasst
sich zeigen, dass hdufige Dehnungen oder eine
Detonisierung der Nackenmuskulatur mit zervika-
ler Hypermobilitit und Schwindel zusammenhén-
gen konnen.

Erster Fall

Eine 34-jihrige Frau meldet sich einen Monat nach
einer Neuritis vestibularis zur Schwindeltherapie.
Im Dizziness Handicap Inventory (DHI) gibt sie 26
von 100 Punkten an.

Anamnese: Sie beschreibt, dass sie keinen klaren
Kopf hat und nicht auf Touren kommt. Thre Sym-
ptome werden ausgelost, wenn sie beim Gehen
einem Objekt nachschaut, beim Schniuzen, in
Menschenmengen, bei kiinstlichem Licht und beim
Aufstehen.

Befund: Aufgrund der Auslosung durch visuelle
Reize wird die Okulomotorik untersucht. Dabei
sind Vergenz, Sakkaden, langsame Blickfolge und
Optokinetik auffillig. Der Smooth Pursuit Neck
Torsion Test (SPNT) ist auffillig, wobei die Befunde
in Kopfrotation besser sind als in Neutralstellung,
was auf eine Hypermobilitat hinweist.

Bei der vestibuldren Mustererkennung zeigt sich bei
wiederholter Kopf- beziehungsweise Oberkorper-
rotation eine abnehmende Schwindeldauer und der
Tandemstand ist auffallig.

Behandlung: Die iibliche befundbasierte Therapie
nach einer Neuritis vestibularis wird mit
VOR-Training (VOR = vestibulookulérer Reflex),
Blickstabilisation, okulomotorischem Training,
Habituierungsiibungen und Gleichgewichtstrai-
ning durchgefiithrt. Dennoch reduziert sich der
Schwindel nicht deutlich. Im Verlauf nimmt die
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Benommenheit beim Gehen und bei Drehungen
sogar zu. Im weiteren Befund zeigt sich eine aus-
gepragte Hypermobilitit der mittleren HWS. Die
Patientin berichtet, dass sie mehrmals taglich Deh-
nungsiibungen fiir die Nackenmuskulatur macht.

Clinical Reasoning: Nun lasst sich vermuten, dass
der Benommenheitsschwindel nicht von der Neu-
ritis vestibularis, sondern durch die ausgeprégte
Hypermobilitit der HWS verursacht wird, welche
wiederum durch die hiufigen Dehnungsiibungen
ausgelost und verstarkt werden kann.

Behandlung: Die Dehnungsiibungen und die visio-
vestibuliren Ubungen mit Kopfbewegungen wer-
den abgesetzt und die Patientin erhalt Instruktionen
fir ein Stabilisationstraining fiir die tiefen Nacken-
muskeln. Nach dieser Therapieumstellung setzt eine
Verbesserung ein.

Ergebnis: Nach neun Sitzungen ist die Patientin
beschwerdefrei. Die Therapie wird mit einem DHI
von 0 Punkten abgeschlossen.

Zweiter Fall

Ein 48-jahriger Mann mit Zustand nach Entfernung
eines Vestibularisschwannoms rechts vor vier Jah-
ren stellte sich wegen seiner persistierenden wieder-
holten Schwindelattacken vor.

Anamnese: Einerseits berichtet der Patient tiber
einen konstanten Benommenheitsschwindel, den er
als ,,Dickschadel“-Schwindel bezeichnet. Anderer-
seits berichtet er iiber wiederkehrende Anfille mit
Schwindel, Ubelkeit, Angst, Sehstérungen, Atemnot,
einer Halbseitensymptomatik rechts mit Kribbel-
pardsthesien in Armen und/oder Beinen oder
Sprachstorungen. Solche Anfille konnen spontan
auftreten, aber auch nach Anstrengungen (zum Bei-
spiel beim Rennradfahren), beim Blick nach oben,
nach langen Arbeitstagen oder bei schnellem Auf-
stehen. Er beschreibt auch ein Taubheitsgefiihl im
Bereich der mittleren HWS.

Clinical Reasoning: Bei konstantem Benommen-
heitsschwindel lasst sich auf das Vorliegen einer
Persistent Postural-Perceptual Dizziness (PPPD)
schliefen. Der Grund fiir die Schwindelattacken
mit neurologischen Symptomen konnte eine zervi-
kogene Hypermobilitit sein, denn HWS-Extension
16st die Beschwerden aus und der Patient zeigt eine
spontane Haltung mit ausgeprigter BWS-Flexion
mit HWS-Extension.

Befund: Im DHI hat der Patient 30 von 100 Punk-
ten, wobei das DHI-Kurzassessment fiir zervikoge-
nen Schwindel (12) die maximale Punktzahl von
12 von 12 Punkten aufweist. Der CTSIB (Clinical
Test for Sensory Interaction in Balance) ist mit den
Werten1|1|1|1]1-2]|1-2 weitgehend normal. >>

® Benommenbheits-
schwindel durch
HWS-Hyper-
mobilitat?

@ HWS-Extension lost
die Beschwerden
des Patienten aus.
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Zur Stabilisation der
mittleren HWS
werden Stabilisa-
tionsiibungen
instruiert.

Der Tandemstand
ist auffallig.
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Aufgrund der Hypothese einer zervikogenen Ursa-
che werden HWS und BWS untersucht. Es zeigen
sich eine stark verminderte aktive und passive
Beweglichkeit der BWS in Extension und eine
erhohte aktive und passive Beweglichkeit der mitt-
leren HWS - insbesondere in Extension. Im Seg-
ment C1 liegt eine Hypomobilitat vor.

Es zeigte sich, dass der Patient fiir seinen hyper-
tonen M. trapezius descendens haufige Dehnungs-
ibungen mit Lateralflexion in Kombination mit
Rotation bis ans Bewegungsende mit Uberdruck
durchfiihrt.

Behandlung: Der Patient erhilt die Empfehlung,
keine Dehnungsiibungen mehr zu machen. Die
BWS wird manuell mobilisiert und Eigeniibungen
fur die Selbstmobilisation werden instruiert (13).
Fiir das Segment C1 kommt eine manuelle Mobili-
sationsbehandlung zum Einsatz. Zur Stabilisation
der mittleren HWS werden Stabilisationsiibungen
instruiert, die der Patient zu Hause regelmaflig
durchfithren soll (13). Dariiber hinaus erhilt er eine
Anleitung fiir die Haltungskorrektur. Zur Verbes-
serung der PPPD-Symptome mit konstantem
Benommenheitsschwindel kommt ein multimoda-
les Programm zum Einsatz (14).

Ergebnis: Seit dieser einen Therapieeinheit hatte
der Patient keinen Schwindelanfall mehr. Auch der
Benommenbheitsschwindel ist deutlich besser und
tritt nur noch selten auf.

Dritter Fall

Ein 46-jahriger Mann mit rezidivierenden Schwindel-
episoden besucht seit mehr als vier Jahren verschie-
dene Therapien - jedoch ohne Erfolg. Im DHI gibt
er 16 von 100 Punkten an.

Anamnese: Der Patient berichtet iiber einen
Benommenheitsschwindel, der in verschiedenen
Situationen auftritt, beispielsweise beim Aufstehen
nach lingerem Sitzen oder Autofahren, beim Gera-
deausgehen, beim Gehen auf dem Biirgersteig, im
Supermarkt und auf der Autobahn. Zudem berich-
tet er iiber vorwiegend occipitale Kopfschmerzen.

Befund: Die CTSIB-Ergebnisse deuten auf leichte
vestibuldre Storungen hin (1|1|1]1|2]2). Von
den vestibuldren Tests ist der Dix-Hallpike-Test
objektiv unauffillig, 16st aber ein unangenehmes
Gefiihl aus. In der Mustererkennung lasst sich zwar
bei einmaliger Oberkérperrotation, 360°-Drehun-
gen im Gehen (2 x je 20 m) oder beim Wippen auf
dem Trampolin (4 x 4 Sek.) ein Schwindelgefiihl
auslosen, die Schwindeldauer bleibt aber bei wie-
derholter Durchfithrung gleich. Der Tandemstand
ist auffillig. Von den okulomotorischen Tests sind
Vergenz, Sakkaden, langsame Blickfolge und der
SPNT unauffillig. Die mittels OKN-Trommel und

Stimulopt gemessene Optokinetik erweist sich sub-
jektiv als unangenehm, objektiv erreicht der Patient
normale Werte. Alle Tests fiir die Priifung der
Somatosensorik sind unauffallig. Im zervikogenen
Befund zeigen sich eine erhéhte Mobilitit der mitt-
leren HWS und eine verminderte Beweglichkeit der
BWS und der oberen HWS, insbesondere im Seg-
ment C1. Durch Provokation im Bereich C1 lasst
sich der typische Kopfschmerz auslésen. Muskulér
zeigt sich ein Hypertonus suboccipital mit para-
spinalem Hartspann hochzervikal.

Clinical Reasoning: Aufgrund des chronischen
Benommenheitsschwindels im Stehen und Gehen
mit Verstarkung durch visuelle Reize wird anfangs
das Vorliegen einer Persistent Postural-Perceptual
Dizziness (PPPD) (15) vermutet.

Behandlung: Ein multimodales Behandlungspro-
gramm (14) bringt nicht die erwartete Verbesse-
rung. Im Verlauf beschreibt der Patient, dass er seit
Jahren regelmaflig Dehnungen fiir die Nacken-
muskulatur durchfiihrt.

Clinical Reasoning: Die neuen Informationen fith-
ren zu der Vermutung, dass moglicherweise ein zer-
vikogener Schwindel (Gruppe A: Hypermobilitit)
vorliegt, der diese Benommenbheit auslost.

Behandlung: Die Dehnungsiibungen werden dar-
authin abgesetzt und der Patient erhélt ein Stabilisa-
tionstraining fiir die mittlere HWS. Die Mobilisation
von C1 verbessert sowohl seine Kopfschmerzen als
auch die Schwindelsymptome. Die suboccipitale
Muskulatur und der paraspinale Hartspann werden
behandelt und verbessern die Symptome weiter. Ein
regelmifliges Trampolintraining verbessert die
Benommenbheit spiirbar. Spater konnte der Nacken-
schmerz mit einer unilateralen Mobilisation von C1
stark reduziert werden.

Ergebnis: Nach neun Sitzungen hat der Patient kei-
nen Schwindel mehr. Verspannungen und Beweg-
lichkeit haben sich verbessert. Der Kopfschmerz ist
verschwunden und der Nackenschmerz ist nur noch
fluktuierend in geringem Ausmaf3 vorhanden.

Diese drei Fille sind exemplarisch, in der Praxis des
Autors konnten noch weitere vergleichbare Fille
dokumentiert werden.

Von globaler Detonisierung
ist abzuraten

Die Beispiele zeigen, dass die HWS zuerst auf
Hypermobilitit untersucht werden muss, bevor
Dehnungsiibungen instruiert werden. Auflerdem
sollten die Dehnungen nur fiir einen begrenzten
Zeitraum durchgefiihrt werden. Von einer globalen
Detonisierung im Bereich der mittleren HWS ist
insbesondere bei Vorliegen einer erhohten
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Mobilitat dringend abzuraten. Spezifische Muskeln
(M. sternocleidomastoideus, suboccipitale Musku-
latur, horizontaler Anteil des M. trapezius descen-
dens) konnen isoliert und gezielt nach Befund
behandelt werden, dies muss aber immer unter
Berticksichtigung einer méglichen Hypermobilitit
geschehen. Bei Hypermobilitit der HWS und BWS-
Kyphose ist von einer Behandlung in Bauchlage
abzuraten.

Ein visio-vestibuldres Training mit Koptbewegun-
gen muss unbedingt immer wieder iiberpriift wer-
den und darf nicht iiber einen ldngeren Zeitraum
von Wochen oder gar Monaten ohne weitere Zwi-
schenuntersuchungen durchgefiihrt werden. In der
Therapie ist regelméflig zu evaluieren, ob die
Schwindelsymptome vestibuldrer oder zervikogener
Genese sind.
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Welche Alternativen gibt es?

Zur Detonisierung der Nackenmuskulatur hat sich
eine Sakkulusstimulation durch leichtes Wippen auf
dem Trampolin als erfolgreich erwiesen. Diese The-
rapie kann den Hypertonus und die Benommenheit
reduzieren. Bei einer Abnahme vestibuldrer Funk-
tionen und des VOR nehmen die Propriozeption
der HWS beziehungsweise der zerviko-okulére
Reflex zu und umgekehrt (16-21). Der Sakkulus ist
funktionell iiber den medialen vestibulospinalen
Trakt mit oben genannten Muskeln verbunden (22).
Es gibt Hinweise darauf, dass verminderte okulo-
motorische Funktionen, insbesondere die Optoki-
netik, den Tonus der Nackenmuskulatur erhohen.
Liegen verminderte okulomotorische Funktionen
vor, miissen diese dosiert und ohne Kopfbewegun-
gen trainiert werden. ®

12. Reid SA, et al. 2017. Utility of a brief assessment tool developed
from the Dizziness Handicap Inventory to screen for cervicogenic
dizziness: A case control study. Musculoskelet. Sci. Pract. 30:
42-48

13. Schadler S. 2019. Ratgeber Schwindel. Miinchen: Elsevier, Urban
& Fischer

14. Schadler S.2021. Neue Ansétze in der Behandlung bei Persistent
Postural-Perceptual Dizziness. Z. f. Physiotherapeuten 73, 5:
30-35

15. Staab JP, et al. 2017. Diagnostic criteria for persistent postural-
perceptual dizziness (PPPD): Consensus document of the
committee for the Classification of Vestibular Disorders of the
Barény Society. J. Vestib. Res. 27, 4:191-208

16. Strupp M, et al. 1998. Perceptual and oculomotor effects of neck
muscle vibration in vestibular neuritis. Ipsilateral somatosensory
substitution of vestibular function. Brain 121 (Pt 4): 677-685

17. Kelders WP et al. 2003. Compensatory increase of the cervico-
ocular reflex with age in healthy humans. J. Physiol. 553(Pt 1):
3M-317

18. Huygen PL, et al. 1991. Cervico-ocular reflex enhancement in
labyrinthine-defective and normal subjects. Exp. Brain Res. 87, 2:
457-464

19. Bronstein AM, et al. 1986. The cervico-ocular reflex in normal
subjects and patients with absent vestibular function. Brain Res.
373,1-2: 399-408

20. Schweigart G, et al. 2002. Neck proprioception compensates for
age-related deterioration of vestibular self-motion perception.
Exp. Brain Res. 147, 1: 89-97

Die komplette Literaturliste kann beim Autor angefordert werden.

Zur Detonisierung
der Nackenmus-
kulatur kann eine
Sakkulusstimulation
hilfreich sein.
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