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e Dehnungen für die 
 Nackenmuskulatur –  

kann das schädlich sein?

Für Eilige

Betroffene mit 
Nackenverspannungen 

bekommen häufig Anleitungen 
zu Dehnungsübungen – das ist 

gängige Praxis. Dabei kann diese 
Therapie im Fall einer vorliegenden 

HWS-Hypermobilität durchaus 
negative Folgen haben und zum 

Beispiel zu Schwindel-
problemen bei-

tragen.

Obwohl der zervikogene Schwindel unter Fachper-
sonen nach wie vor umstritten ist, gibt es zahlreiche 
Belege und Evidenz für 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 He raus forderung 
in der klinischen Tätigkeit ist es, diese Schwindel-
form eindeutig nachzuweisen. Der zervikogene 

Schwindel lässt sich im Hinblick auf die 
Therapie in vier klinische Gruppen ein-

teilen. Jede einzelne Gruppe braucht 
dabei eine spezifische Behand-

lungsstrategie (2). Störungen der 
Gruppe A, deren Ursache eine 
Hypermobilität bis hin zu funk-
tioneller Instabilität ist, erfor-
dern eine Stabilisation der 

hypermobilen Segmente durch 
die tiefen Muskeln und eine Mobi-

lisation der hypomobilen Abschnitte 
der Wirbelsäule (2). Welche Mecha-

nismen bei einer Hypermobilität der 
HWS den Schwindel auslösen, ist noch unklar.

Die Ermüdbarkeit der dorsalen Nackenmuskeln hat 
einen Einfluss auf die Raumorientierung beim 
Gehen auf der Stelle (6). Ermüdete 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 
Hypermobilitätssyndrom gegenüber gesunden 
Kontrollpersonen vermindert (9). Eine Nacken-
extension von über 30 Grad verschlechtert das 
Gleichgewicht im Stehen bei älteren Menschen (10).

Muskeldehnungen als ein Grund 
für Hypermobilität?
Dehnungsübungen als Behandlung hypertoner und 
verspannter verkürzter Nackenmuskulatur zählen 
heute zur üblichen Praxis. Bekannt ist, dass sehr häu-
fige Kopfbewegungen über einen längeren Zeitraum 
(Wochen bis Monate) zu Hypermobilität, Schwindel 
und Motion Sickness (Bewegungskrankheit) sowie 
zu eingeschränkter Okulomotorik führen (11).

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 Hypermobilität der Hals-

wirbelsäule (HWS) zurückführen lässt – und diese Überbeweglichkeit kann möglicherweise auch durch 
zu häufiges Dehnen oder eine passive Detonisierung der Nackenmuskulatur entstehen. Dieser Artikel 

zeigt an drei Fallbeispielen die möglichen Zusammenhänge auf.

Ein  Be i t rag  von Stefan  Schädler

Therapie
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Es gibt viele Berichte, dass detonisierende Massagen 
im Bereich der mittleren HWS Schwindelsymptome 
auslösen oder verstärken können (2, 11). Die Erklä-
rungsgrundlage dafür ist unklar. Plausibel erscheint, 
dass die Detonisierung die muskuläre Stabilisation 
vermindert und damit eine vorhandene Hypermo-
bilität fördert. Die mechanische Wirkung auf die 
Wirbelsegmente, insbesondere in Bauchlage, kann 
die Hypermobilität fördern. Dasselbe wird durch 
häufige regelmäßige Dehnungen bewirkt.

Wird die Dehnung nicht korrekt durchgeführt oder 
ist die Muskulatur nicht verkürzt, 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 füh-
ren. Verstärkt wird dies, wenn Patienten eine aus-
geprägte BWS-Kyphose haben und die HWS in 
Extension gelagert wird.

Anhand von drei ausgewählten Fallbeispielen lässt 
sich zeigen, dass häufige Dehnungen oder eine 
Detonisierung der Nackenmuskulatur mit zervika-
ler Hypermobilität und Schwindel zusammenhän-
gen können.

Erster Fall
Eine 34-jährige 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. Ihre Sym-
pto me werden ausgelöst, wenn sie beim Gehen 
einem Objekt nachschaut, beim Schnäuzen, in 
Menschenmengen, bei künstlichem Licht und beim 
Aufstehen.

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

Bei der vestibulären Mustererkennung zeigt sich bei 
wiederholter Kopf- beziehungsweise Oberkörper-
rotation eine abnehmende Schwindeldauer und der 
Tandemstand ist auffällig.

Behandlung: Die übliche befundbasierte Therapie 
nach einer Neuritis vestibularis wird mit 
 VOR-Training (VOR = vestibulookulärer Reflex), 
 Blick stabilisation, okulomotorischem Training, 
Habituierungsübungen und Gleichgewichtstrai-
ning durchgeführt. Dennoch reduziert sich der 
Schwindel nicht deutlich. Im Verlauf nimmt die 

Benommenheit beim Gehen und bei Drehungen 
sogar zu. Im weiteren Befund zeigt sich eine aus-
geprägte Hypermobilität der mittleren HWS. Die 
Patientin berichtet, dass sie mehrmals täglich Deh-
nungsübungen für die Nackenmuskulatur macht.

Clinical Reasoning: Nun lässt sich vermuten, dass 
der Benommenheitsschwindel nicht von der Neu-
ritis vestibularis, sondern durch die ausgeprägte 
Hypermobilität der HWS verursacht wird, welche 
wiederum durch die häufigen Dehnungsübungen 
ausgelöst und verstärkt werden kann.

Behandlung: Die Dehnungsübungen und die visio-
vestibulären Übungen mit Kopfbewegungen wer-
den abgesetzt und die Patientin erhält Instruktionen 
für ein Stabilisationstraining für 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-jähriger 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 über 
einen konstanten Benommenheitsschwindel, den er 
als „Dickschädel“-Schwindel bezeichnet. Anderer-
seits berichtet er über wiederkehrende Anfälle mit 
Schwindel, Übelkeit, Angst, Sehstörungen, Atemnot, 
einer Halbseitensymptomatik rechts mit Kribbel-
parästhesien in Armen und/oder Beinen oder 
Sprachstörungen. Solche Anfälle können 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 Taubheitsgefühl im 
Bereich der mittleren HWS.

Clinical Reasoning: Bei konstantem Benommen-
heitsschwindel lässt sich auf das Vorliegen einer 
Persistent Postural-Perceptual Dizziness (PPPD) 
schließen. Der Grund für die Schwindelattacken 
mit neurologischen Symptomen könnte eine zervi-
kogene Hypermobilität sein, denn HWS-Extension 
löst die Beschwerden aus und der Patient zeigt eine 
spontane Haltung mit ausgeprägter BWS-Flexion 
mit HWS-Extension.

Befund: Im DHI hat der Patient 30 von 100 Punk-
ten, wobei das DHI-Kurzassessment für 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 
Werten 1 | 1 | 1 | 1 | 1-2 | 1-2 weitgehend normal.

❐ Benommenheits-
schwindel durch 
HWS-Hyper-
mobilität?

❐ HWS-Extension löst 
die Beschwerden 
des Patienten aus.

�
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e 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 
erhöhte aktive und passive Beweglichkeit der mitt-
leren HWS – insbesondere in Extension. Im Seg-
ment C1 liegt eine Hypomobilität vor.

Es zeigte sich, dass der Patient für seinen hyper-
tonen M. trapezius descendens häufige Dehnungs-
übungen mit Lateralflexion in Kombination mit 
Rotation bis ans Bewegungsende mit Überdruck 
durchführt.

Behandlung: Der Patient erhält die Empfehlung, 
keine Dehnungsübungen mehr zu machen. Die 
BWS wird manuell mobilisiert und Eigenübungen 
für die Selbstmobilisation werden instruiert (13). 
Für das Segment C1 kommt eine manuelle Mobili-
sationsbehandlung zum Einsatz. Zur Stabilisation 
der mittleren HWS werden Stabilisationsübungen 
instruiert, die der Patient zu Hause regelmäßig 
durchführen soll (13). Darüber hinaus erhält er eine 
Anleitung für 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 
Benommenheitsschwindel ist deutlich besser und 
tritt nur noch selten auf.

Dritter Fall
Ein 46-jähriger 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 über einen 
Benommenheitsschwindel, der in verschiedenen 
Situationen auftritt, beispielsweise beim Aufstehen 
nach längerem Sitzen oder Autofahren, beim Gera-
deausgehen, beim Gehen auf dem Bürgersteig, im 
Supermarkt und auf der Autobahn. Zudem berich-
tet er über vorwiegend occipitale Kopfschmerzen.

Befund: Die CTSIB-Ergebnisse deuten auf leichte 
vestibuläre Störungen hin (1 | 1 | 1 | 1 | 2 | 2). Von 
den vestibulären Tests ist der Dix-Hallpike-Test 
objektiv unauffällig, löst aber ein unangenehmes 
Gefühl aus. In der Mustererkennung lässt sich zwar 
bei einmaliger Oberkörperrotation, 360°-Drehun-
gen im Gehen (2 × je 20 m) oder beim Wippen auf 
dem Trampolin (4 × 4 Sek.) ein Schwindelgefühl 
auslösen, die Schwindeldauer bleibt aber bei wie-
derholter Durchführung gleich. Der Tandemstand 
ist auffällig. Von den okulomotorischen Tests sind 
Vergenz, Sakkaden, langsame Blickfolge und der 
SPNT unauffällig. Die mittels OKN-Trommel und 

Stimulopt gemessene Optokinetik erweist sich sub-
jektiv als unangenehm, objektiv erreicht der Patient 
normale Werte. Alle Tests für die Prüfung der 
Somatosensorik sind unauffällig. Im zervikogenen 
Befund zeigen sich eine erhöhte Mobilität der mitt-
leren HWS und eine verminderte Beweglichkeit der 
BWS und der oberen HWS, insbesondere im Seg-
ment C1. Durch Provokation im Bereich C1 lässt 
sich der typische Kopfschmerz auslösen. Muskulär 
zeigt sich ein Hypertonus suboccipital mit para-
spinalem Hartspann hochzervikal.

Clinical Reasoning: Aufgrund des chronischen 
Benommenheitsschwindels im Stehen und Gehen 
mit Verstärkung 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 regelmäßig Dehnungen für die Nacken-
muskulatur durchführt.

Clinical Reasoning: Die neuen Informationen füh-
ren zu der Vermutung, dass möglicherweise ein zer-
vikogener Schwindel (Gruppe A: Hypermobilität) 
vorliegt, der diese Benommenheit auslöst.

Behandlung: Die Dehnungsübungen werden dar-
aufhin abgesetzt und der Patient erhält ein Stabilisa-
tionstraining für 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 
regelmäßiges Trampolintraining verbessert die 
Benommenheit spürbar. Später 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 Ausmaß vorhanden.

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

Von globaler Detonisierung  
ist abzuraten
Die Beispiele zeigen, dass die HWS zuerst auf 
Hypermobilität untersucht werden muss, bevor 
Dehnungsübungen instruiert werden. Außerdem 
sollten die Dehnungen nur für einen begrenzten 
Zeitraum durchgeführt werden. Von einer globalen 
Detonisierung im Bereich der mittleren HWS ist 
insbesondere bei Vorliegen einer erhöhten 

❐Zur Stabilisation der 
mittleren HWS 

werden Stabili sa-
tions übungen 

instruiert.

❐Der Tandemstand 
ist auffällig.
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Mobilität dringend abzuraten. Spezifische Muskeln 
(M. sternocleidomastoideus, suboccipitale Musku-
latur, horizontaler Anteil des M. trapezius descen-
dens) können isoliert und gezielt nach Befund 
behandelt werden, dies muss aber immer unter 
Berücksichtigung einer möglichen Hypermobilität 
geschehen. Bei Hypermobilität der HWS und BWS-
Kyphose ist von einer Behandlung in Bauchlage 
abzuraten.

Ein visio-vestibuläres Training mit Kopfbewegun-
gen muss unbedingt immer wieder überprüft wer-
den und darf nicht über einen längeren Zeitraum 
von Wochen oder gar Monaten ohne weitere Zwi-
schenuntersuchungen durchgeführt werden. In der 
Therapie ist regelmäßig zu evaluieren, ob die 
Schwindelsymptome vestibulärer oder zervikogener 
Genese sind.

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 vestibulärer Funk-
tionen und des VOR nehmen die Propriozeption 
der HWS beziehungsweise der zerviko-okuläre 
Reflex zu und umgekehrt (16-21). Der Sakkulus ist 
funktionell über 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 erhöhen. 
Liegen verminderte okulomotorische Funktionen 
vor, müssen diese dosiert und ohne Kopfbewegun-
gen trainiert werden. ❐

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

Stefan Schädler
Er ist Physiotherapeut, hat sich auf Schwindel und Gleichgewichtsstörungen spezialisiert und ist 
in eigener Praxis selbstständig tätig. Als Autor und Referent gibt er seine Erkenntnisse zu 
Schwindel, Gleichgewicht, Geriatrie und Assessments im In- und Ausland weiter.
mail@stefan-schaedler.ch
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