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INITIATIVE ORTHOPADIE

Zervikogener Schwindel:

Mythos und Wahrhelt

UBER DAS KRANKHEITSBILD zervikogener Schwindel herrscht unter

Experten ein Glaubenskrieg. Wahrenddessen leiden Patienten unter diesem
Symptomkomplex. Die manuelle Medizin bietet Diagnose- und Therapie-

ansatze, die im Praxisalltag eingesetzt den Leidensweg der Patienten

verkirzen konnten.

DER SCHWINDELBEGRIFF ist im all-
gemeinen Sprachgebrauch zu wenig diffe-
renziert, so dass von leichter Unsicherheit
beim Gehen oder Stehen Uber Kollapsnei-
gung bis zum anfallsartigen Drehschwin-
del alles unter diesen Begriff fallt.

Eine ,,Schwindelwahrnehmung“ entsteht
aufgrund eines Konflikts zwischen unter-
schiedlichen Meldungen aus verschiede-
nen Sinnesorganen. Treffen dif-
ferente Informationen aus
verschiedenen Sinneska-
nadlen in den Zentren
des  Orientierungs-
und Gleichgewichts-
systems ein, wird
dieses ,,Dismatch*
als Erregungsmus-
ter an die Hirnrin-
de  weitergeleitet.
Dort entsteht dann
die Schwindelwahrneh-
mung (Hamann 2001).

EINTEILUNG DIVERSER SCHWINDELFORMEN*

¢ (Orthostatischer) Sekunden-Schwin-
del: kurz bestehende Unsicherheit im
Raum, drohende Ohnmacht, Gefiihl der
Rhythmusstoérung, kardiovaskuldre Ursa-
chen!

» Gangunsicherheiten mit klarem Kopf:
bei polyneuropathischen Patienten mit
gestorter Tiefensensibilitat. Der klare
Kopf bei dieser Schwindelform erleich-
tert die Diagnosestellung.

* Vertebragener Schwindel (Unsicher-
heiten im Raum ohne klaren Kopf):
Schwanken, teilweise bis an den Rand
der Ubelkeit, Lagerungsschwindel, zen-
tral verursachter Schwindel, Medika-
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mente, Sehstérungen, psychogen => die
Abhangigkeit von bestimmten Kopfhal-
tungen spricht fir einen vertebragenen
Schwindel (Eder, Tilscher 1982).

» Drehschwindel: vestibuldre Stérungen
peripher und zentral

PHYSIOLOGIE UND PATHOPHYSIOLOGIE
DER NACKENPROPRIOZEPTION

Die kurzen Nackenmuskeln
weisen die hochste Dichte
der Muskelspindeln auf,
gefolgt von Mm. mul-
tifidi, rotatores, Mm.

longissimus  capitis

(Neuhuber 1998,
Benninghof 2004,
Richmond 1982,
Voss 1971, Christ
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1993, Zenker 1994).
Bis zu zwei Drittel der
somatosensiblen Projekti-
on der vestibuldren Kernregi-
onen (Nucl. inferiores et mediales)
entstammen aus der suboccipitalen Musku-
latur (Moss 1971). Die Projektion wie auch
die propriozeptive Afferenz zum Vestibula-
riskernkomplex ist am deutlichsten aus den
Spinalnerven C2 und C3, im Gegensatz zu
den unteren Zervikal- und Thorakolum-
balsegmenten, zu beschreiben (Neuhuber
1998; Matsushita 1995).
Durch lokale Stimulation der Nackenmus-
kulatur durch Vibrationen, die selektiv
die Muskelspindelrezeptoren aktivieren,
kénnen reproduzierende Verénderungen
der Koérperhaltung, der Raumorientierung
sowie systematisierte Gangabweichungen
kontralateral zur Stimulationsseite indu-
ziert werden.

IN DISKUSSION

Eine zunéchst in Tierversuchen nachge-
wiesene Ataxie nach chirurgischer Deaffe-
renzierung der Wurzeln C1-C3 bzw. nach
subokzipitaler Anasthesie konnte von De
Jong et al. auch beim Menschen bestatigt
werden. Obwohl diese Befunde auch von
anderen Autoren bei Patienten mit bilate-
raler anésthetischer Ausschaltung der C2-
Wurzeln beschrieben wurden, liefen diese
Patienten in der erweiterten vestibuléren
Funktionsdiagnostik mittels Elektronys-
tagmographie, statischer Posturographie
sowie in der Bestimmung der subjektiven
visuellen Vertikalen interessanterweise
jedwede pathologische Auffélligkeiten
vermissen.

SCHWINDEL -
EINE ,,VERLEGENHEITSDIAGNOSE“?

Verfeinerte Untersuchungstechniken des
vestibuldren Systems haben in den vergan-
genen Jahrzehnten eine Flle an Informati-
onen Uber dessen Bedeutung fur die Patho-
physiologie von Gleichgewichtsstérungen
geliefert. Allerdings liegen bezuglich der
Nackenrezeptoren bzw. der Nackenreflexe
vergleichsweise  wenig (berzeugende
Daten im Hinblick auf die Genese von
Schwindelsymptomen vor (Wiest 2013).

Daher kommen immer wieder kritische
Stimmen auf, die Schwindel als ,,Mythos*
oder ,,Verlegenheitsdiagnose* bezeichnen.
So konnten beispielsweise reproduzierba-
re Symptome bei Stimulation und Ausfall
der Nackenafferenzen, inshesondere bei
Patienten mit suspiziertem ZS, nie nachge-
wiesen werden. Im Verlaufe dieses Glau-
benskrieges zu Atiologie des zervikalen



Schwindels leiden jedoch viele Patienten
unter dem Phanomen ,,Schwindel”. Fir
diese Betroffenen gilt es in Diagnose und
Therapie gangbare Wege zu finden.

DIAGNOSE ZERVIKOGENER SCHWINDEL (ZS)

Dysfunktion der Nackenafferenzen mit
traumatischer, degenerativer, funktio-
neller oder entziindlich-muskularer Ge-
nese: ZS steht immer in Zusammenhang
mit der Halswirbelséule. Ursachen fir die
Halswirbelséaulenprobleme konnen z.B.
ein Unfall, altersbedingte Veranderungen
oder angeborene Fehlstellungen der Hals-
wirbelséule sein.

Die Problematik bei der Diagnosestellung
des ZS besteht vor allem in der fehlenden
Methodik bzw. in der Unmdglichkeit des
kausal-atiologischen Nachweises. Eine
zusétzliche Diskrepanz ergibt sich aus der
Tatsache, dass Patienten mit suspiziertem
ZS, der &tiologisch einer Nackenschmerz-
symptomatik bzw. degenerativen Verande-
rungen der HWS zugeordnet wird, einer
Vielzahl von Patienten mit dhnlichen Na-
ckensymptomen gegeniiberstehen, die al-
lerdings nie Vertigo oder Schwankschwin-
del entwickeln.

Differenzialdiagnosen ZS

* Vertebrobasildre Insuffizienz: Schwin-
delzustande, durch Minderperfusion im
Hirnstammbereich, insbesondere der
Vestibulariskerne, klare Entitét

* Drehschwindelsymptome mit Nystag-
mus: im Rahmen von Schleudertraumen
der Halswirbelsdule (Irritation des vesti-
buléren Systems), klare Entitét

NEUE ANSATZE BEI DEN
UNTERSUCHUNGSTECHNIKEN

Eine Modifikation der Untersuchungs-
techniken, etwa im Sinne des Halsrota-
tionstests mit simultaner Registrierung
okulomotorischer bzw. psychophysischer
Parameter oder der Ausbau dynamischer
Posturographiemethoden, bietet in Zu-
kunft moglicherweise neue Ansatze.

Diagnose mittels Manualmedizin

* Anamnese:

 Drehempfindung ohne Angabe von
Drehrichtung

* Bei zwei Drittel der Betroffenen be-
steht asystemischer Schwindel (Unsi-

cherheitsgefiihl,  Trunkenheitsgefuhl,
Schwankschwindel, Taumeligkeitsge-
fuhl).

Tab.: ERGEBNISSE DER MANUELLEN THERAPIE VON ZS

Vollstandige | Verbesserung | Keine Reduzierung Reduzierung
Linderung im Verlauf der | Verédnderung | der Dauer des | der maxima-
Behandlung Schwindels len Schwin-
delintensitat
Karlbert et al. 12% 71% 17%
Zhou et al. 73% 17,6% 9,4%
Galm et al. 16% T7% 7%
Bracher et al. 60% 20% 20%
Uhlemann et al. 0% 92% 8%
Konrad und 33% 41% 26%
Gereneser
Biesinger 58% 31% 11%
Wing und 53% 36% 11%
Hargrave-Wilson
Hulse und Holzl 46% 36% 16%
Browder et al. 75% 25%
Heikkila et al. von 4,5 auf von 61 mm
2,2 Tage/ auf 49 mm
Woche auf der
100-mm-VAS
J. Hauswirth: Manuelle Therapie 2008; 12: 80-93
*Durch Kopf- und Korperbewegung  FAZIT: LEIDENSDRUCK DER PATIENTEN

kann ohne Latenz Schwindelgefihl
ausgeldst oder verstarkt werden.

* meist enger zeitlicher Zusammenhang
zwischen Kopfschmerzen und Schwin-
delepisoden (einseitig, nuchal oder oc-
citital)

* HWS-Beweglichkeitseinschrénkungen

e allgemeine Untersuchung des Bewe-
gungsapparates

« spezielle Untersuchungen der HWS CO
bis C2, kleine Nackenmuskeln, Trigger-
punkte des Musculus trapezius, Sterno-
cleidomastoideus, der Mm. masseter und
temporalis

« Untersuchungen der Kiefergelenke

 Untersuchungen der Huftgelenke

Therapievorschldge Manualmedizin

« Weichteiltechniken mit Traktionsmassage
* Postisometrische Retraktion der HWS

* Jones-Technik

* Atlasimpulstherapie

« Infiltrationstechnik

« Elektrotherapie

«TCM

ERNST NEHMEN!

Das tatsdchliche Ausmaf des individuellen
Leidensdruckes des Patienten ist oft nicht
klar bestimmbar oder findet zu wenig Be-
riicksichtigung. Das bedeutet einen langen
und miihsamen Weg der Diagnosefindung
und Therapie — fiir Arzte und Patienten.
Uber 16% des Schwindels wird als un-
klarer Schwindel oder andere Ursachen
klassifiziert! Anatomische und klinisch
experimentelle  Zusammenhédnge zeigten
hier Schwindel beziehungsweise Gangun-
sicherheiten in Verbindung mit \Verande-
rungen der oberen Halsgelenke und Kie-
fergelenke. Diesen Menschen sollten die
spezifischen  konservativ-orthopédischen
Therapien (wie Manualtherapie, die The-
rapie der craniomandibuldren Dysfunkti-
on) zukommen, um ihr Leiden zu lindern.
Laut Studien fuhrt die manuelle Therapie
bei ZS zu guten Ergebnissen (Tab.).

* Baloh RW, Lancet 1998; 352:1841-46

e Pharmaka zur symptoma-
tischen Schwindelbehand-
lung (sedierende, antie-
metische, anticholinerge/
durchblutungsférdernde/
entziindungshemmende/
homdoopathische Praparate)
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