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Zusammenfassung

Nach Diagnose eines klassischen Beschleu-
nigungstraumas infolge Heckkollision

mit objektivierbarem Muskelhartspann,
schmerzhafter Einschrankung der Kopf- und
HWS-Beweglichkeit und typischem subjekti-
vem Beschwerdebild, ist nach Ausschlul
einer diskoligamentdren Verletzungen und
neurogener Mitbeteiligung friihzeitig eine
funktionelle Behandlung anzustreben. Diese
Behandlung ist Grundlage zur Wiederher-
stellung eines neuromuskuldren Normalzu-
stands.

Schliisselworter
Zervikalstiitzen « HWS-Funktionsstdrung

Nackenmuskelanatomie * Schleudertrauma «
Therapieschema
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HWS-Distorsion

Funktionelles versus
strukturelles Therapiekonzept

Sichtbare Zuwendung des behandeln-
den Arztes zum Patienten nach klassi-
schem HWS-Beschleunigungstrauma
ist die Verordnung zum Tragen einer
Schanz’schen Halskrawatte (Zervikal-
stiitze). Die wissenschaftliche Behand-
lungsgrundlage basiert auf dem Motto:
Ruhigstellung kann nicht schaden. Sie
ist also rein emotional besetzt. Wissen-
schaftliche Begriindungen hierzu gibt
es nicht. Nimmt man die Vielzahl der
mehr als 10.000 Veroffentlichungen der
letzten 15 Jahre und sichtet sie beziiglich
der Effektivitdt konservativer Mafinah-
men, finden sich gerade 2 Promille, die
sich mit dem Problem konservativer
Therapiemafinahmen auseinanderset-
zen. Keine der Arbeiten erfiillt die Krite-
rien der evidence-based-medicine.

Mit Verfeinerung bildgebender
Techniken (3D-CT, MRT) ist ein wesent-
licher Durchbruch bei der Identifikati-
on von Kapsel-/Bandverletzungen der
Kopfgelenksregion zu erwarten. Aktuell
steckt diese Diagnostik jedoch noch im
Stadium der wissenschaftlichen Erfor-
schung und Absicherung. Das gilt ins-
besondere auch fiir die Einschitzung
des Stellenwerts der Zervikalmuskula-
tur als nachgeordnetes Organ fiir die
Regulierung des Gleichgewichtsempfin-
dens [3, 4]. In den letzten Jahren hat die
Schmerzforschung wesentliche Beitrage
zum Verstindnis Muskelschmerz, Ent-
stehung, nozizeptive Verarbeitung und
Weiterleitung geliefert [7].

Muskelreaktion bei Trauma

Im Augenblick der Heckkollision
kommt es mit geringer zeitlicher Verzo-
gerung zum Kraftschlufl zwischen
Riickenpartie und Sitzriicklehne. In die-
sem Augenblick sieht man bei EMG-Ab-
leitungen aus der oberen Trapeziusfor-
mation - aber auch bei intramuskuldren
EMG-Ableitungen - eine signifikante
Entladungszunahme im Sinne einer
Muskelkontraktion. Die Zeitlatenz
spricht fiir einen Fremdreflex [1].

Mit der aktiven Muskelverkiirzung
und der passiven Riickschleuderung
des Kopfs kommt es auf Riickenmarks-
ebene zu einem ,Entladungssturm®
von afferenten Impulsen aus Gelenk-
kapselstrukturen, Sehnenansitzen und
infrafusalen Muskelspindeln. Dieser
Reizeinstrom wird nach Reizart (Me-
chanorezeptor vor Propriozeptor vor
Nozizeptor) und Reizintensitit getrig-
gert. Da ein gravierendes Mifverhéltnis
von agonistisch und antagonistisch wir-
kender Muskulatur vorliegt, die an der
HWS ansetzt, bewirkt die verstirkte al-
pha- und gamma-Motoneuronenakti-
vierung eine starke Tonuszunahme der
Nackenmuskeln.

Das ,,Strickmuster“ der sich vernet-
zenden Muskelgruppen bedingt bei Ak-
tivitdtszunahme sédmtlicher Nacken-
muskeln zwangsldufig eine Aufrichtung
der einzelnen Bewegungssegmente un-
tereinander. Dabei arbeiten die ventral
gelegenen Gruppen ausschliefSlich nach
dem Prinzip der Zuggurtung [2].
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Abb.1 A Vernetzung der Nackenmuskeln mit Darstellung der zerviko-thorakalen (X\)

und zerviko-okzipitalen Gruppe ()

Muskellange und neuronale
Muskelorganellen

Bei einer gleichsinnigen Muskelfunkti-
on ist die Wertigkeit vornehmlich ab-
hingig von der jeweiligen Muskelldnge.
Je linger ein Muskel ist, desto mehr
Muskelspindeln, motorische Endplat-
ten und sehnennahe kontraktile End-
stiicke besitzt er [2]. Das bedeutet, dafl
bei andauernder Funktionsstérung und
gleicher Einstromfrequenz der neuro-
nale Reiz einen zahlenmiflig hoheren
Input im ldngeren als im kiirzeren Mus-
kel ausmacht. Bei einer Funktionsédnde-
rung geht die Einstromfrequenz zu La-
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sten der kurzstreckigen Muskulatur zu-
riick. Damit setzt in solchen Muskel-
gruppen zuerst eine Tonusdnderung/
Abschwichung ein.

Bei diesen Effekten ist entschei-
dend, ob konzentrische oder exzentri-
sche Muskelarbeit geleistet wird. Fiir
die Nackenmuskulatur bedeutet dies,
exzentrisch arbeitende Muskelgruppen
schwichen unter anhaltender Funkti-
onsstérung ab. Dieses trifft fiir die tho-
rako-zervikale Muskelgruppe zu. Hin-
gegen kommt es in der konzentrisch ar-
beitenden Muskulatur mit fortbeste-
hender Tonuserhéhung zur weiteren
aktiven Muskelverkiirzung. Das bedeu-

tet fiir die Situation an der HWS: nach-
lassender muskuldrer Tonus in der zer-
viko-thorakalen Gruppe, Zunahme der
weiteren Verkiirzung bei gleichbleiben-
dem Tonus (relative Tonuserhéhung) in
der zerviko-okzipitalen Gruppe.

Muskelfasertyp und
Funktionsstorung

Neben gering ausdifferenzierten Vor-
stadien finden sich in der Skelettmusku-
latur hauptsichlich zwei Fasertypen.
Das Verhiltnis der Verteilung dieser
zwei Fasertypen pro Muskel unterliegt
genetischen Bedingungen. Das trifft be-
sonders fiir die Muskeln der Schulter-
Arm-Region, aber auch der Becken-
Beinregion zu. Hingegen sind die Mus-
kelgruppen, die wirbelsdulennah pla-
ziert sind, iiberwiegend vom st-Typ (so-
genannte Typ-1-Faser), auch die mei-
sten Nackenmuskeln zéhlen dazu.

Geht man davon aus, daf§ beson-
ders langstreckig und mehrstellig anset-
zende Muskeln Typ-1-Faser besetzt
sind, dann sind die Musculi interspina-
lis cervicis und die Musculi intertrans-
versalis cervicis vornehmlich ft-Faser
(sogenannte Typ-2-Faser) besetzt.

Sie besitzen eine Funktion fiir Stel-
lungskontrolle und Riickstellfunktion
eines Wirbelsegments und leisten daher
nur kurzfristige Intervallaktivitit.

Uber die Funktion der kopfgelenk-
bewegenden Muskeln (Musculi rectus
capitis minor und major, Musculi obli-
quus capitis superior und inferior)
kann man nur mutmafien. Der Muskel-
linge wegen miifiten sie eher ft- denn
st-Faser besetzt sein, hingegen auf-
grund ihrer Funktion - Feinabstim-
mung der Kopthaltung -, wiére eine vor-
nehmliche Besetzung mit slow-twitch-
Fasern (Typ-1-Fasern) zu erwarten [5].

Nackenmuskulatur

Fir die Nackenmuskulatur bedeutet
das, dafl bei Andauern einer Funktions-
stérung die exzentrisch arbeitende zer-
viko-thorakale Muskulatur abschwicht,
die iiberwiegend konzentrisch arbeiten-
de zerviko-okzipitale Gruppe sich ver-
kiirzt. Dieses hat die Reklinationsstel-
lung des Kopfes im atlanto-okzipitalen
Gelenk zur Folge und fiihrt gleichzeitig
zur Spannungsidnderung, spiter auch
Spannungssenkung der Muskulatur der
Kopfgelenksregion.
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Der Zustand wird bei normaler
Gleichgewichtsreaktion des Betroffenen
unter aufrechter Kérperhaltung im Ste-
hen, Gehen und Sitzen durch eine ange-
deutete Translationsstellung des Kopfes
vor die Frontalebene kompensiert. Die-
ser verdnderte Muskeltonus hat trotz
Nachordnung der Gleichgewichtssteue-
rung gegeniiber dem optischen System
einen verdnderten Input in das vestibu-
lo-kochleare System zur Folge.

Therapieansatz

Folglich ist der einzig griffige Therapie-
ansatz die Beseitigung der komplexen
Muskelfunktionsstorung. Das bedeutet
fiir die exzentrisch belasteten Muskel-
gruppen Kriftigung nach erfolgter
Mobilisierung des zerviko-thorakalen
Ubergangs und Dehnung der zerviko-
okzipitalen Muskulatur mit nachfolgen-
der Mobilisation der mittleren und obe-
ren Halswirbelsdule einschliefllich der
Kopfgelenke.

Trauma und
Schanz'sche Krawatte

Das ununterbrochene Tragen einer
Schanz’schen Krawatte tiber wenigstens
drei Tage fiihrt bei Gesunden zur

Abb.2 <« Darstellung der musku-
laren Dysbalance mit Verkiirzung
der konzentrisch arbeitenden
zerviko-okzipitalen Gruppe und
Dehnung/Abschwéchung der
exzentrisch arbeitenden zerviko-
thorakalen Gruppe

Schmerzwahrnehmung im Bereich der
zerviko-thorakalen Gruppe bei Wieder-
aufnahme der Spontanbewegungen
nach Abnahme der Krawatte. Als Grund
hierfiir muf der Hautreiz als kutaner
Fremdreiz, verbunden mit einer protra-
hierten und gesteigerten Aktivierung
der alpha- und gamma-Motoneurone
gelten. Dies bedeutet, daf3 es zu einer ak-
tiven Riicknahme von Bewegungen
kommt, was die traumatisch initiierte
Schonhaltung bei den Betroffenen ver-
starkt. Bleibt unter Verkiirzung der er-
hohte Muskeltonus der zerviko-okzipi-
talen Gruppen erhalten, resultiert ein
erhohter intraartikuldrer Druck in den
einzelnen Facettengelenken. Dieser Ge-
lenkschluf} vermittelt iiber Mechanore-
zeptoren der Gelenkkapseln die Mel-
dung ,,Reklinationsstellung®, so daf3 der
Kopf-Halswirbelsdulen-Ubergang  als
auch die Halswirbelsdule selbst in diese
Haltestellung durch weitere Riicknahme
des efferenten Impulseinstroms in die
zerviko-thorakale Gruppe ,verfithrt®
wird.

Fazit fiir die Praxis

Nach klassischem Heckauffahrunfall kommt
es iiber eine unterschiedlich lange Zeitspan-
ne zu Funktionsstorungen der Nackenmus-
keln. Die Zeitdauer des Beschwerdeeintritts
als auch der Beschwerdepersistenz ist ab-
hangig von dem unfallunabhéngig vorbeste-
henden Funktionszustand der Muskulatur.
Individuen mit klinisch nachweisbaren
und subjektiv empfundenen Bewegungssto-
rungen/Beschwerden der unteren Halswir-
belsdule und ausgepragten kyphotischen
Verliufen des zerviko-thorakalen Ubergangs
reagieren posttraumatisch eher mit Schmer-
zen im Bereich der oberen Nackenpartie und
empfinden die Schanz'sche Krawatte als be-
sonders angenehm. Sie zéhlen héufig zu der
Gruppe, die die Zervikalstiitze tiberdurch-
schnittlich lange tragt, wodurch ein GroBteil
der geklagten und nicht diagnostizierbaren
Schwindelphdnomene ,antherapiert” wird.
Daher ist, wenn {iberhaupt, der thera-
peutische posttraumatische Einsatz von Zer-
vikalstiitzen/Schanz-Krawatte nur kurzfristig
und unter &rztlicher Kontrolle und Begleitung
vertretbar. Das langfristige Tragen handelsiib-
licher Zervikalstiitzen fiihrt aufgrund neuro-
physiologischer Bedingungen zur Auspragung
der beschriebenen muskuléren Dysbalance.
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