
Zervikogener Schwindel: Diagnose und manual-
therapeutische Behandlung1

Cervicogenic Dizziness: Diagnosis and Manual Therapeutic Treatment

Autor J. Hauswirth

Institut Physiotherapie, Kantonsspital Bruderholz, CH-Bruderholz

Schl!sselwçrter
l" zervikogener Schwindel
l" Manuelle Therapie
l" Differenzialdiagnose

Key words
l" cervicogenic dizziness
l" manual therapy
l" differential diagnosis

eingereicht 6.5.2007
akzeptiert 21.9.2007

Bibliografie
DOI 10.1055/s-2008-1027384
Manuelle Therapie 2008; 12:
80–93 ! Georg Thieme Verlag
KG Stuttgart · New York ·
ISSN 1433-2671

Korrespondenzadresse
J!rg Hauswirth,
PT OMT svomp, IMTA Teacher
Physiotherapie, Kantonsspital
Bruderholz
CH-4101 Bruderholz
jhauswirth@imta.ch

Einleitung
!

Schwindel ist ein in der Manuellen Therapie und
Praxis h!ufig zu beobachtendes Leiden. Andere,
dieses Schwindelgef"hl beschreibende Begriffe
sind z.B. Benommenheit, Gleichgewichtsstç-
rung, Dys!quilibrium, Taumelgef"hl, Gef"hl des
Schwankens und Vertigo. Patienten empfinden
den Schwindel oft als ein Gef"hl der Unsicher-
heit/Instabilit!t oder als ob sie einen „Schwips“
h!tten oder „den Boden unter den F"ßen verlç-
ren“. Viele Betroffene berichten auch, dass sie
seitliche Schritte machen m"ssen, um nicht das
Gleichgewicht zu verlieren.

Schwindel wird als verschiedene abnormale
Empfindungen in Bezug auf die Kçrperwahrneh-
mung oder die Position des Kçrpers im Raum
definiert. H!ufig f!llt es den Patienten schwer,
diesen Zustand ad!quat zu beschreiben [59].
Vertigo hingegen beinhaltet die Illusion einer
Bewegung (Rotation, Neigung/Kippen oder li-
neare Verlagerung/der Raum und die Umge-
bung drehen sich im Kreis). Damit ist der Be-
griff Vertigo enger definiert. Er deutet auf eine
Stçrung des Vestibularsystems hin, die jedoch
auch durch einen psychologischen Zustand
(z.B. Panikattacke) hervorgerufen werden kann
[59]. Daher wird im Folgenden der Ausdruck
zervikaler Schwindel verwendet, um Schwindel-
symptome zu bezeichnen.

Zusammenfassung
!

Zervikogener Schwindel tritt zusammen mit pa-
thologischen Befunden in der oberen HWS auf,
die mit Manueller Therapie behandelbar sind.
Das Ziel dieses Literarturreviews war es, die Stu-
dien aufzulisten, die zervikogenen Schwindel mit
Manueller Therapie behandelten. Zurzeit besteht
wenig Evidenz f"r die Wirksamkeit von Manuel-
ler Therapie bei der Behandlung zervikogenen
Schwindels. Begrenzender Faktor sind die fehlen-
den randomisierten Studien. Bei der korrekten
Diagnosenstellung von zervikogenem Schwindel
zur Festlegung weiterer Tests und Maßnahmen
spielt die Differenzialdiagnose von Schwindel
eine wichtige Rolle.
Außerdem werden Diagnosekriterien, Evaluie-
rung und Behandlung von auf die HWS zu-
r"ckzuf"hrendem Schwindel dargestellt, um
zwischen den F!llen mit Manueller Therapie
als Behandlung der Wahl und denen zu unter-
scheiden, die die #berweisung an einen Spe-
zialisten erforderten.

Abstract
!

Cervicogenic dizziness occurs in association with
pathological findings in the upper cervical spine
which can be treated with manual therapy. The
objective of this literature review was to sum-
marize the studies which used manual therapy
to treat cervicogenic dizziness. At present there
is limited evidence supporting the effectiveness
of manual therapy in the management of cervi-
cogenic dizziness. The limiting factor is the ab-
sence of randomized controlled trials. The differ-
ential diagnosis of dizziness plays an important
role in cervicogenic dizziness assessment in or-
der to determine appropriate further tests and
interventions.
In addition, diagnostic criteria, evaluation and
management of dizziness attributed to the cer-
vical spine are outlined to differentiate be-
tween the cases where manual therapy was
the first choice treatment and those where re-
ferral to a specialist was necessary.

1 Der Artikel wurde in teilweiser Erf"llung des Untersu-
chungsstadiums des IMTA Teachers’ Training Pro-
gramms verfasst.
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Epidemiologie
Schwindel ist als weit verbreitetes Symptom bei Erwachsenen
aller Altersgruppen zu beobachten, wobei Frauen h!ufiger be-
troffen sind als M!nner. Auf die Gesellschaft bezogen, steigt
die Pr!valenz von Schwindel mit zunehmendem Alter leicht,
bezogen auf die medizinische Praxis jedoch sehr stark an. In
den USA finden j!hrlich 8 Millionen Arztbesuche prim!r wegen
Schwindelgef"hlen statt [16]. Es wurde nachgewiesen, dass
Schwindel einen signifikanten negativen Einfluss auf die Le-
bensqualit!t hat [26]. Die Pr!valenz von Schwindel als medizi-
nischer Beschwerde bei zu Hause lebenden Senioren betr!gt
Berichten zufolge zwischen 1 und 38% und variiert nach Alter,
Geschlecht und Definition der Beschwerden [59, 61, 68].
40–80% der Patienten mit einem Nackentrauma leiden an Ver-
tigo, insbesondere nach einem Schleudertrauma [48]. Das
Symptomwurde auch bei Patienten mit schwerer zervikaler Ar-
thritis, HWS-Spondylose, zervikalem Bandscheibenvorfall und
Kopftrauma beobachtet [67]. Die prim!ren Beschwerden bei
Patienten mit einem Schleudertrauma sind Nacken- (62–100%)
und Kopfschmerzen (66–87%). Schwindel und Vertigo treten
bei 20–80% dieser Patientengruppe auf [67].
Galm et al. [25] untersuchten eine Gruppe ausgew!hlter Patien-
ten, die "ber Schwindelgef"hle klagten und zuvor von einem
HNO-Arzt oder einem Neurologen behandelt worden waren. Sie
stellten fest, dass die Ursache bei 62% in der oberen HWS lokali-
siert war. Bei der Mehrheit der Patientenmit Schwindelgef"hlen
in der prim!ren Gesundheitspflege wurde entweder gar keine
entsprechende Diagnose erstellt oder eine unspezifische Ursa-
che diagnostiziert [20].

Klassifizierung
Die dokumentierten Schwindelursachen in ausgew!hlten kli-
nischen Studien zeigen, dass die meisten Patienten eine nicht
vestibul!re Diagnose erhalten. Außerdem variiert das Spek-
trum der spezifischen Diagnosen je nach Setting sehr stark
[59]. Daher ist es sehr wichtig, dass sich Manualtherapeuten
der mçglichen $tiologien bewusst sind und zwischen den ein-
zelnen Diagnosen differenzieren kçnnen (l" Tab. 1; [59]).

Pathophysiologie
Ryan und Cope [54] erkannten 1955 erstmals den Zusammen-
hang von Nackenbeschwerden und assoziiertem Schwindel.
Sie wiesen Nackenbeschwerden als Ursache f"r Schwindel an
einer großen Anzahl Patienten mit von einem Physiotherapeu-
ten behandelten Nackenschmerzen oder Schleudertraumata
nach [54]. Diese spezifische Ursache f"r Schwindel wird je-
doch auch kontroverser diskutiert als andere Ursachen, da es
ausgesprochen schwierig ist, sie als zervikalen Schwindel zu
diagnostizieren. Es fehlten definitive Tests, die sowohl sensibel
als auch spezifisch genug sind, um dieser Frage gerecht zu
werden. Evidenz besteht f"r einen wesentlichen Beitrag des
propriozeptiven Input zur motorischen Augen- und postularen
Kontrolle sowohl bei Tieren als auch Menschen [14, 19]. An!s-
thetikuminjektionen im Bereich der zervikalen Hinterwurzel
riefen Schwindel, Dys!quilibrium und Gleichgewichtsstçrun-
gen auf der der Injektionsstelle gegen"ber liegenden Seite her-
vor [14, 19]. Der Mangel an definitiven diagnostischen Tests
erhçht die Herausforderung, zervikalen Schwindel auch durch
subjektives Assessment zu diagnostizieren.
Wrisley et al. [67] schlugen folgende Symptome als Hinweise f"r
eine Diagnose von zervikalem Schwindel vor:

E Zeitnaher Zusammenhang zwischen dem Einsetzen der
Nackenschmerzen und den anschließenden Schwindelbe-
schwerden;

E Vorangegangene Nackenverletzung oder -pathologie;
E Eliminierung anderer Schwindelursachen.
Oft wird davon ausgegangen, dass Schwindel zervikalen Ur-
sprungs genauso behandelt werden sollte wie zervikale Schmer-
zen [30]. Wenn es mçglich ist, den Schwindel durch Testen der
HWS zu reproduzieren, wird angenommen, dass eine mechani-
sche Stçrung vorliegt [30].
Verschiedene Fallstudien kamen zu dem Schluss, dass bei Pa-
tienten mit diagnostiziertem zervikalen Schwindel Manuelle
Therapie der oberen HWS zu einer Reduzierung der Schwin-
delgef"hle f"hren kann [38, 67, 69]. Die Beziehungen zwischen
den zervikalen Propriozeptoren und den Vestibularkernen tra-
gen mçglicherweise zu einem zyklischen Muster bei. Eine pa-
thophysiologische Hypothese betrachtet die kraniovertebrale
Verbindungsstelle und das umgebende Gewebe als Quelle des
Schwindels [14].
Laut Kessinger et al. [38] vereinigen sich der N. vestibularis und
der N. cochlearis im inneren Gehçrgang und bilden den VIII. Hirn-
nerv, der in denHirnstammeintritt (l" Abb. 1). Hierdurch entsteht
mçglicherweise eine pathologische Belastung von Nerven und Ar-
terien. Diese Pathologie kann als peripher-neurogener Schmerz-
mechanismus des Schwindels beschrieben werden.
Derzeit existieren folgende 3 pathogene Hypothesen zum zer-
vikalen Schwindel [8, 31, 60]:
E Vaskul!re Hypothese;
E Neurovaskul!re Hypothese;
E Hypothese des somatosensorischen Inputs.

Vaskul!re Hypothese
Das Durchschnittsalter der Patientengruppe in den eingeschlos-
senen Artikeln lag bei 35–40 Jahre. Lediglich an der Studie von

Tab. 1 Kritische Diagnosen bei der Evaluation von Patienten mit Schwindel
[59]

Behandelbare Konditionen, die eine

betr!chtliche Morbidit!t verursachen

kçnnen

Konditionen, die lebens-

gef!hrlich sein kçnnen

Arzneimittelnebenwirkung akute Herzkrankheit
Angst- oder Panikstçrung akute Infektion (z. B. Lun-

genentz"ndung)
benigner paroxysmaler
Positionsvertigo (BPPV)

Herzrhythmusstçrungen

stuporçses Sinussyndrom oder
vasovagale Konditionen

Magen-Darm-Blutung

zervikale Osteoarthritis Hirnmassenl#sion
Dekonditionierung Neurosyphilis
Depression Schlaganfall
vaskul#re Kompression des
VIII. Hirnnervs

transitorische isch#mische
Attacke

Hypertonie Vergiftung
Hypoglyk#mie
Migr#ne
Mittelohrentz"ndung
orthostatische Hypotonie
Perilymphfistel
Sinusitis
Schlaganfall
Sehstçrungen
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Galm [25] nahmen "ber 70-J!hrige teil. Obwohl diese eine hç-
here Inzidenz von zervikalem Schwindel bei Patienten mittle-
ren Alters ergab, leiden !ltere Patienten an komplexeren ge-
sundheitlichen Problemen, die zu unspezifischen Ursachen f"r
Schwindel f"hren. Außerdem darf der vaskul!re Mechanismus
nicht außer Acht gelassen werden, insbesondere bei bekannter
arteriosklerotischer Krankheit [25].
Eine mçgliche Ursache f"r Schwindel mit Ursprung in der
HWS ist die Okklusion von Vertebralarterien aufgrund osteo-
arthritischer Forts!tze oder atlantookzipitaler Instabilit!t [15],
obwohl normale Halsschlagadern f"r ausreichende kollaterale
Zirkulation sorgen, um Symptomen vorzubeugen. Treten klini-
sche Symptome wie Vertigo vor"bergehend und wiederholt
bei Kopfbewegungen auf, ist eine vaskul!re Insuffizienz auf-

grund mechanischer Kompression der A. vertebralis als Ursa-
che nicht auszuschließen [42, 47]. Die klinische Erfahrung
zeigt jedoch, dass eine vertebrobasil!re Insuffizienz (VBI) sehr
selten ist und die Mehrheit der Patienten mit Schwindel nicht
darunter leidet [42].
Berichten zufolge ist Schwindel eines der am h!ufigsten auftre-
tenden Symptome bei VBI [52]. Vaskul!rer Schwindel tritt als
Folge von Nackenrotationen oder -extensionen in Erscheinung
und verbessert sich bei andauernder Bewegung nicht. Dieses
Muster unterscheidet sich von nicht vaskul!rem vestibul!ren
Schwindel, der oft durch eine kurze Latenz gekennzeichnet ist
und sich bei wiederholter Bewegung verbessert [37].
Mithilfe eines systematischen Assessment-Instrumentariums
l!sst sich feststellen, ob die Schwindelgef"hle wirklich zervi-
kal bedingt sind. Ergibt das Assessment, dass ein Patient an
VBI leidet, empfiehlt sich ein pr!manipulatives #berpr"fen
der Tests [42, 44]. Dies muss jedoch mit großer Sorgfalt statt-
finden, da die Tests in dokumentierten F!llen zu neurologi-
schen Komplikationen f"hrten [27]. Außerdem ist auf objekti-
ve klinische Tests (Vertebralarterientests) kein Verlass, da sie
geringe Validit!t und Reliabilit!t besitzen [37]. Bei der Ent-
scheidung zur Behandlung von Patienten mit VBI sollten Ver-
tebralerterientests, Manipulation und Rotation am Ende des
Bewegungsausmaßes vermieden werden.

Neurovaskul!re Hypothese
Die neurovaskul!re Hypothese vertritt die Ansicht, dass es
sich bei Vertigo um die Folge einer Vasokonstriktion im verte-
brobasil!ren System mit vorangegangener Irritation des zervi-
kalen sympathischen Nervenplexus handelt [5]. Das obere
Zervikalganglion, das grçßte der sympathischen Zervikalgan-
glien, befindet sich auf der Hçhe von C2/C3. Vor"bergehende
Vertigo kann ihre Ursache im R. ventralis von C2 haben, da
sich dieser nach vorne auf Hçhe von C1–C2 um das Gef!ß
windet (l" Abb. 2). Pathologische L!sionen wie die Bildung
von Osteophyten in den unkovertebralen Gelenken kçnnen
sowohl auf den N. vertebralis als auch auf die A. vertebralis
"bergreifen [35, 62], was wiederum die sympathische Inner-
vation der A. vertebralis und der inneren Halsschlagadern be-
eintr!chtigt. Derzeit spricht in anatomischer und klinischer
Hinsicht jedoch nur wenig f"r diese Theorie [8].

Hypothese des somatosensorischen Inputs
Eine weitere Quelle kçnnte die ver!nderte Propriozeption des
Nackens sein [49]. Nachdem gesunde Freiwillige 5 Tage lang
eine weiche Halskrause getragen hatten, wiesen sie eine beein-
tr!chtigte posturale Performanz auf [49]. Dies deutet darauf hin,
dass eine aufgrund von Nackenschmerzen ver!nderte Haltung
die Wahrnehmung der Haltung ver!ndern kann. Die Impulse
der Mechanorezeptoren in der HWS werden von Nervenzellen
"bertragen, die haupts!chlich dem Hinterwurzelganglion von
C2, aber auch von C3 entspringen [4, 46], bei Katzen]. Der me-
chanorezeptorische Input insbesondere aus den Muskeln der
Segmente C0–C3 hat direkten Zugang zum vestibul!ren Kern-
komplex im Hirnstamm [4]. Dieser direkte Input der HWS-Me-
chanorezeptoren liefert mçglicherweise falsch adaptierte Infor-
mation an den vestibul!ren Kernkomplex und unterbricht daher
die f"r eine Aufrechterhaltung der posturalen Kontrolle erfor-
derlichen Signale.
Wrisley et al. [67] stellten die Hypothese auf, dass eine Irritation
der zervikalen Propriozeptoren durch Muskelkr!mpfe und Reiz-
punkte mçglicherweise eine $tiologie des zervikalen Schwin-

R. ventralis
(N. cervicalis II)

Ganglion
cervicale superius

C 1

C 2

C 3

Abb. 2 Die oberen sympathischen Zervikalganglien verlaufen parallel
zum R"ckenmark und "berkreuzen Blutgef#ße und Muskeln anterolateral
in Richtung der Wirbelkçrper C2–C3. Zu beachten ist die N#he zum arti-
kul#ren Pfeiler, der A. vertebralis, dem sympathischen Plexus und dem
R. vertebralis in der oberen HWS (nach [62]).

Abb. 1 Die Vereinigung von N. vestibularis und N. cochlearis zum
VIII. Hirnnerv als mçgliche Schwindelursache. Letztere tritt in den Hirn-
stamm ein, um den vestibul#ren Kernkomplex mit Input zu versorgen.

Hauswirth J. Zervikogener Schwindel: Diagnose… Manuelle Therapie 2008; 12: 80–93

Literaturstudie82

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t B

as
el

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



dels darstellt. Der Review der im Abstract erw!hnten Studien
ergab, dass mehr f"r die Hypothese des somatosensorischen In-
puts als f"r die anderen Hypothesen spricht. Schwindel ist die
Folge einer Abnormalit!t des sensorischen Bildes/einer sensori-
schen Nicht"bereinstimmung aufgrund einer Stçrung im kom-
plexenWahrnehmungssystem, das interagierende Signale enth!lt
und diese aus vestibul!ren, visuellen und propriozeptiven Syste-
men stammenden Signale integriert [12, 36].

Mess-/Testmethoden
Schwindel l!sst sich indirekt feststellen, indem z.B. folgenden
propriozeptive Systeme oder Systeme des posturalen Gleichge-
wichts getestet werden:
E Romberg-Test: Er bewertet die Rolle des somatosensorischen

Feedback f"r die Gleichgewichtskontrolle. Dabei stehen die
F"ße der Testperson nebeneinander, die Arme sind "ber der
Brust verschr!nkt. Der Test wird zuerst mit geçffneten, dann
mit geschlossenen Augen durchgef"hrt. Eine positive Reakti-
on ist die Unf!higkeit, das Gleichgewicht zu halten. F"r einen
jungen Erwachsenen gelten 30 Sekunden als normale Leis-
tungsf!higkeit, 6 Sekunden als niedriger Normalwert. Beim
„versch!rften“ Romberg-Test befinden sich die F"ße in einer
Tandemposition.

E Posturografie [45]: Objektives Assessment der posturalen
Leistungsf!higkeit, das die Kr!fte aufzeichnet, die die F"ße
der Testperson auf eine Plattform aus"ben. Die bei ver!nder-
ten visuellen und Unterst"tzungskonditionen entsprechen-
den Kçrperschwankungen f"r das Gleichgewicht notwendi-
gen Kr!fte werden mithilfe eines Computers aufgezeichnet
und analysiert.

E Foam and Dome Test [58]: Klinischer Test f"r die sensorische
Interaktion beim Gleichgewicht (Clinical Test for Sensory In-
teraction in Balance, CTSIB) in 6 Testsituationen.

E Zervikaler Gelenkpositionsfehler (Joint Position Error, JPE;
[64]): Bewertung der Genauigkeit bei der Wiederherstellung
der nat"rlichen Kopfhaltung. Der Test wird im Anschluss an
aktive zervikale Bewegungen in links- und rechtseitige Rota-
tion durchgef"hrt. Der Test gilt in erster Linie als Reflexion
des afferenten Inputs aus Nackengelenk und Muskelrezepto-
ren.

E Zervikaler Drehtest [65]: Der Test beginnt mit aktiver Nacken-
rotation im Sitzen. Von der Neutralstellung ausgehend, wird
anschließend der Rumpf mithilfe eines Drehstuhls in Gegen-
richtung zum Kopf gedreht. W!hrend dieser Bewegung muss
der Kopf der Testperson fixiert werden.

Alle diese Tests wurden allerdings nicht speziell f"r die Diag-
nose von zervikalem Schwindel entwickelt. Posturografie und
zervikaler JPE scheinen jedoch gute Dienste zu leisten, wenn
es darum geht, zwischen gesunden und lediglich an Nacken-
schmerzen leidenden bzw. Patienten mit Nackenschmerzen
und Schwindel zu differenzieren [1, 36].
Bei der klinischen Untersuchung von Patienten mit Schwindel
wird h!ufig ein Nystagmus festgestellt [14]. Diese schnellen,
unwillk"rlichen und rhythmischen Augenbewegungen kçnnen
klinisch anhand eines okulomotorischen Tests mit der Frenzel-
Brille in verschiedenen Positionen in Kombination mit Elektro-
nystagmografie gemessen werden. Vor"bergehender Nystag-
mus ist ein deutlicher Hinweis auf periphere Vestibulopathie,
wohingegen dauerhafter Nystagmus zentralen oder peripheren
Ursprungs sein kann [9].
Bei Biesinger [6] blieb der Nystagmus unver!ndert, wenn sich
die Schwindelsymptome verbesserten. Auf dieseWeise demons-

trierte er, dass die okulomotorischen Tests keine eindeutige Di-
agnose von zervikalem Schwindel ermçglichen, sondern eher
ein n"tzliches Hilfsmittel bei der Differenzierung verschiedener
Schwindelursachen.
Ein gutes und reliables Messinstrument zur Feststellung der
funktionellen Behinderung eines Patienten mit zervikalem
Schwindel stellt das Dizziness Handicap Inventory (DHI; [34])
Der Test wurde entwickelt, um zu messen, wie der Patient
selbst das Ausmaß seines mit Schwindel assoziierten Handi-
kaps wahrnimmt. Die Ursache der Erkrankung spielt hierbei
keine Rolle. Das DHI umfasst 25 Aspekte auf 3 Reaktionsebe-
nen (funktionell, emotional und physisch). Da es sich durch
hohe Reliabilit!t, Validit!t und Sensitivit!t auszeichnet [2,
22], sollte es in zuk"nftigen RCT zur Untersuchung von zervi-
kalem Schwindel eingesetzt werden.

Differenzialdiagnose
Heikkila [31] beschreibt zervikalen Schwindel als eine Korre-
lation des Symptoms Schwindel mit Nackenschmerzen, w!h-
rend er andere vestibul!re, auf Krankengeschichte, Untersu-
chung und vestibul!ren Funktionstests basierende Stçrungen
ausschließt. Dieser Mangel an evidenten Tests f"r die Diagno-
se von zervikalem Schwindel macht deutlich, wie groß der Be-
darf an einer Differenzialdiagnose von Schwindel ist. Physio-
therapeuten m"ssen differenzieren kçnnen, ob der Schwindel
eine Stçrung des Innenohrs ist oder sein Ursprung im ZNS, im
kardiovaskul!ren System oder in der HWS liegt.
Bei der Untersuchung eines "ber Schwindel klagenden Patienten
sollte zuerst versucht werden, zwischen 4 Subkategorien von
Schwindel zu unterscheiden (l" Tab. 2). Das subjektive Assess-
ment beinhaltet die Qualit!t der Symptome und die den Schwin-
delanfall auslçsenden oder verst!rkenden Faktoren. Eine umfas-
sende und gr"ndliche Dokumentation der Krankengeschichte
des Patienten ist der 1. Schritt in der Diagnostik, um die Ursache
des Schwindels zu ermitteln bzw. zu best!tigen. Die daraus ge-
wonnene Information ist von entscheidender Bedeutung f"r die
gesamte klinische Untersuchung.
Eine mçgliche pathologische Quelle von Vertigo und Dys!quili-
brium stellt die HWS dar. Wenn die aufgestellte Hypothese auf
diese beiden Subkategorien von Schwindel hindeutet (l" Tab. 2),
sollte mithilfe weiterer Untersuchungen eine weitergehende
Klassifizierung erfolgen.

Benigne Paroxysmale Positionsvertigo/zervikaler Schwin-
del
Die h!ufigste Ursache von Schwindel aufgrund einer periphe-
ren vestibul!ren Stçrung ist die Benigne Paroxysmale Positions-
vertigo (BPPV; [11]). Die Differenzierung zwischen BPPV und
zervikalem Schwindel ist wichtig, weil BPPV die h!ufigste Ur-
sache von Schwindel und durch Repositionsmançver oder ein
spezielles Heim"bungsprogramm leicht zu behandeln ist (be-
nigne; [11, 23, 53]).
Die Unterscheidung wird durch die Tatsache erschwert, dass
beide Stçrungen mit Nackenschmerzen und Bewegungsein-
schr!nkungen einhergehen kçnnen. Patienten mit BPPV halten
oft den Hals starr, um unangenehme Symptome zu reduzie-
ren. Bei der Differenzierung hilft der Entscheidungsbaum von
Wrisley et al. ([67]; l" Abb. 3).

Vertebrobasil!re Insuffizienz/zervikaler Schwindel
Schwindel ist wahrscheinlich das h!ufigste und fr"heste Symp-
tom bei vertebrobasil!rer Insuffizienz (VBI; [8]). Die Spezifizit!t
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pr!manipulativer VBI-Tests wird durch die Tatsache erschwert,
dass andere, durch die Tests stimulierte Strukturen mçglicher-
weise der VBI sehr !hnliche Reaktionen hervorrufen: die HWS
und das Vestibularsystemwerden zus!tzlich involviert. Zervika-
ler Schwindel verursacht bei den pr!manipulativen Tests viele
falsch-positive Reaktionen und ahmt andere Anzeichen und mit
VBI assoziierte Symptome nach, wie z.B. Benommenheit, #bel-
keit, Nystagmus, verzerrte Sicht, Ohnmacht, Erbrechen, Hçrpro-
bleme und Ataxie [8, 10, 37].
F!llt der Dix-Hallpike-Test negativ aus (l" Abb. 3), kommt eine
mçglicherweise vorliegende VBI in Betracht. Somit ist eine wei-
tere Differenzierung erforderlich (l" Tab. 3). Dabei darf nicht ver-
gessen werden, dass Manipulation oft kontraindiziert ist und
beim Bewegungsausmaß der Wirbels!ulenmobilisierung in Ro-
tation ist Vorsicht geboten, weil die Mobilisierung das Assess-
ment stçren kann, da oft das erste oder einzige Anzeichen einer
beginnenden VBI Schwindel oder atypische schwere unilaterale
Nackenschmerzen sein kçnnen [37].
Die #bersicht in l" Tab. 3 ist nicht als definitive Richtlinie, son-
dern eher als eine Weiterentwicklung der Praxis und des Clini-
cal Reasoning, die beim Assessment von Patienten mit Schwin-
del verwendet werden.

Zielsetzung des Literaturreviews
Der Zweck dieses Artikels besteht darin, die Fachliteratur in zwei-
erlei Hinsicht auszuwerten: Um die Effizienz Manueller Therapie
bei der Behandlung von zervikalem Schwindel zu evaluieren und
um nach einer Strategie zur Differenzierung zwischen den ver-
schiedenen Ursachen des Symptoms Schwindel zu suchen.

Einschlusskriterien
E Patienten mit Schwindel oder Vertigo, deren Ursprung in der

HWS vermutet wird.
E Schwindel und jegliche gleichzeitig auftretende schmerzhaf-

te Beschwerden in der HWS, die durch deren Bewegungen
oder Positionen hervorgerufen werden.

E Mindestens eine der Behandlungenwar eine Form der Manu-
ellen Therapie.

E Multimodale Intervention, wenn eine Komponente der Ma-
nuellen Therapie beteiligt war.

Ausschlusskriterien
E Patienten mit Schwindel, der seine Ursache im Innenohr hat

(HNO), einschließlich Benigne Positionale Positionsvertigo
(BPPV), ZNS und kardiovaskul!r.

E Non-touch-Techniken.

Methode
!

Literatursuche
F"r die Literatursuche wurden folgende die medizinischen Da-
tenb!nke Medline, CINAHL und Physiotherapy Evidence Data-
base (PEDro) anhand folgender Begriffe durchsucht (Stand der
Information: Juni 2006):
E Bezug zum Zustand Schwindel, Vertigo, Benommenheit und

Schwindelgef"hl;
E Bezug zur Intervention: Manuelle Therapie, Physiotherapie,

physische Therapie, Manipulation;

Tab. 2 Ursachen von Schwindel [15, 24, 59, 60]

Gruppe kurz vor einem

Ohnmachtsanfall

(near syncope)

Vertigo Dys!quilibrium/Schwindel psychogener

Schwindel

Symptome Verlust des Bewusstseins
Benommenheit
Ohnmacht
Blackout

Illusion von Bewegung
falsche Wahrnehmung von Bewe-
gung
Gef"hl des Sichdrehens oder
Schwebens

Wahrnehmung einer
Gleichgewichtsstçrung
Patienten haben das Ge-
f"hl, gleich hinzufallen

Gef"hl, high zu sein
Orientierungslosigkeit
Gef"hl des Schwim-
mens oder Schwebens

Pathomechanismus
Ursachen

beeintr#chtigte Perfusion
des ZNS
kardiovaskul#re Ursache
Herzrhythmusstçrung
Karotisstenose
posturale Hypotonie

zentrale Ursachen: Schlaganfall,
VBI, Kopftrauma
periphere Ursachen: Innenohr, VIII.
Hirnnerv (Vestibularnerv), Morbus
Meni$re

Stçrung des Vestibular-
systems
neuromuskul#re, musku-
loskelettale, sensorische
Defizite
zervikaler Schwindel

schwere Affektstçrung
Angst- oder Somatisie-
rungsstçrung
Panikstçrung

Auslçser Liegenfi Sitzen
Sitzenfi Stehen:
Perfusion, Hypotonie

– zentrale Vertigo: Gef"hl des
Schwankens, dauerhaftes Auf-
treten, kein spezifischer Auslçser

– periphere Vertigo:
spezifische Kopfbewegung in
Relation zur Schwerkraft

Stehen, Gehen
Bewegung der Augen, des
Kopfes oder Kçrper

Krankengeschichte/
tempor#re Eigen-
schaften

tritt normalerweise in Epi-
soden auf, die Sekunden
oder Stunden anhalten kçn-
nen

episodische Vertigo, die in Form
von Anf#llen auftritt, die Sekunden
oder Stunden anhalten kçnnen
l#nger anhaltende Vertigo min-
destens 1-mal pro Woche

Symptome w#hrend Bewe-
gungen oder l#ngerem Ge-
hen
normalerweise pr#sent,
obwohl die Intensit#t fluk-
turieren kann

normalerweise immer
oder fast immer pr#-
sent

Untersuchung kardiovaskul#re oder zere-
brovaskul#re Evaluation

Neurologe
HNO-Facharzt
Innenohr
Vestibularnerv
Nacken
ZNS

HNO-Facharzt
Innenohr
Vestibularnerv
Nacken
ZNS

psychologische oder
psychiatrische Evalua-
tion
Ausschlussdiagnose
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E Bezug zur Lokalisation: HWS, zervikal, zervikogen.
Die Suche nach weiteren Untersuchungen in PEDro und CINAHL
war erfolglos. Die Suchstrategien und die Anzahl der Studien
sind in l" Tab. 4 dargestellt.

Studienauswahl
Die aufgefundenen 58 Studien wurden anhand von Titel und
Abstract auf ihre Relevanz f"r das Thema bewertet. Um weitere

relevante Artikel zu finden, wurden außerdem deren Literatur-
angaben gesammelt und ausgewertet. Die Suche ergab 2 Re-
views zur Zielsetzung [52, 67].
Die aufgenommenen Studien entsprachen im Wesentlichen de-
nen, die Reid und Rivett [50] f"r ihre Untersuchung ausgew!hlt
hatten. Seit dem Ende der evaluierten Suche von Reid und Rivett
[50] von Juli 2003 bis Juni 2006 ergab dieselbe Suche 20 neue
Untersuchungen. Nach Auswertung der Abstracts blieben jedoch
lediglich 2 Studien "brig, die den Aufnahmekriterien dieses Lite-
raturreviews entsprachen (l" Tab. 5).

Hauptproblem
Schwindel oder Vertigo

Vorgeschichte von Nackenschmerzen,
Verletzungen oder Pathologien

ja nein

Nackenschmerzen in Verbindung
mit Schwindel

BPPV, vestibuläre Störung
und/oder

zervikogener Schwindel

zervikogener Schwindel
unwahrscheinlich

Dix-Hallpike-Test adäquate Nackenbehandlung
und wegen Schwindel

Überweisung an Facharzt

ja nein
Test positiv

BPPV im posterioren
Kanal

vestibuläre Störung
und/oder

zervikogener Schwindel

Kanalverlegungsmanöver

abnormale
Ergebnisse

adäquate Nackenbehandlung
und wegen vestibulärer

Tests
Überweisung an Facharzt normale

Ergebnisse

vestibuläre
Störung

zervikogener
Schwindel

wahrscheinlich

Ko-Behandlung
oder

Überweisung an PT
zur vestibulären

Rehabilitation

Ko-Behandlung
oder

Überweisung an PT
zur vestibulären

Rehabilitation

Abb. 3 Entscheidungsbaum [67].
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Tab. 3 Zusammenfassung aus Literaturhinweisen aller Autoren (BPPV=benigne paroxysmale Positionsvertigo, VBI = vertebrobasil#re Insuffizienz)

BPPV VBI zervikogener Schwindel

Symptome echte Vertigo: illusorische Wahrneh-
mung von Bewegung (rotational,
translational, oder Kippen/Neigung
der visuellen Umgebung) des eige-
nen Kçrpers oder der Umgebung
Lateropulsion
Gef"hl des Abhebens, Fallens

echte Vertigo wie BPPV
Illusion, dass man selbst oder die
Umgebung rotiert oder Gef"hl,
nach einer Seite zu fallen
atypische schwere Schmerzen: uni-
laterale, posteriore Nacken- und/
oder okzipitale Kopfschmerzen

Schwindel: nicht spezifisches Emp-
finden einer ver#nderten r#umli-
chen Orientierung
Benommenheit
Schwindelgef"hl
Unsicherheit
Gleichgewichtsstçrung mit Na-
ckenschmerzen

Krankheitsverlauf tritt spontan auf
kann nach Kopftrauma, Labyrinthitis,
Isch#mie und nach langer Bettruhe
auftreten

innerhalb von 6 Monaten treten
normalerweise weitere Symptome
auf (siehe zus!tzliche Symptome)

enger zeitlicher Zusammenhang
zwischen Nackenschmerzen und
Schwindelsymptomen, darunter
Zeitpunkt des Einsetzens der
Schmerzen und Auftreten von Epi-
soden

Kopf-versus-Nacken-Position,
verwendet um Vertigo und
Nystagmus hervorzurufen

spezifische Kopfbewegungen in Re-
lation zur Schwerkraft, aber nicht
wenn Kopf immobil ist
typische Bewegungen: Hinlegen,
nach einer Seite drehen, nach oben
sehen
Dix-Hallpike-Mançver ist klassischer-
weise positiv

relative Kopfbewegung, w#hrend
Nacken immobil ist
gestreckte anhaltende zervikale
oder Kopfhaltung
kein identifizierbarer Schwerkraft-
effekt

eingeschr#nkte zervikale Bewe-
gung oder Schmerzen im Nacken
ohne eindeutige Richtung
Schwindel und Nystagmus kçnnen
sich mit der Bewegung des Nackens
oder des Rumpfes unter dem Kopf
ver#ndern

Latenz
Verhalten im Tagesverlauf

1 – 15 sec
(durchschnittlich 3 – 4 sec bis 1min)
gewçhnlich schlimmer am Morgen,
Verbesserung im Tagesverlauf

plçtzliches Einsetzen und kurze
Dauer (mehrere Minuten)
keine Verbesserung bei fortgesetz-
ter Bewegung

Schwindel wird von Kopfbewegung
ausgelçst: keine Latenz
von Minuten bis zu Stunden oder
einen ganzen Tag

Nystagmus-Verhalten Abnahme des Nystagmus in weniger
als 20 Sekunden, wenn die Position
beibehalten wird
Crescendo-decrescendo-Eigenschaft

Nystagmusmuster torsional (schnelle Phase in Richtung
des betroffenen Auges)
st#rker vertikal (Augenschlagen nach
oben) beimWegsehen vom betroffe-
nen Ohr
kann durch visuelle Fixierung stabili-
siert werden

normalerweise vertikal
kann nicht durch visuelle Fixierung
stabilisiert werden

fixierte oder sich ver#ndernde
Richtung

Erm"dbarkeit Intensit#t der Vertigo vermindert
sich bei anhaltendem Testen
Symptome normalerweise morgens
schlimmer und bessern sich im Ta-
gesverlauf

Intensit#t der Vertigo verst#rkt sich
bei anhaltendem Testen

Intensit#t verringert sich mit an-
haltendem oder wiederholtem
stellungsabh#ngigem Testen

zus#tzliche Symptome/
Anzeichen

posturale Instabilit#t
Dys#quilibrium
vegetative Symptome, z. B. %belkeit/
Erbrechen, Schwitzen, tinnitussen-
sorineuraler Hçrverlust
Fehlen neurologischer Anzeichen

neurologische Anzeichen: Sehstç-
rungen (Punkte in den Augen)
Diplopie
Dysarthrie
Dysphagie
%belkeit/Erbrechen
Nystagmus
Taubheitsgef"hl (unilateral/
extrasegmental)
Ataxie
plçtzliches Hinfallen
Kopfschmerzen

Dys#quilibrium
Benommenheit
Ataxie
Kopfschmerzen
Unsicherheit
in Kombination mit Kopfbewegung
oder Nackenschmerzen
Fehlen neurologischer Anzeichen

Differenzierungstests Dix-Hallpike-Test: Patient sitzt auf
dem Untersuchungstisch, Therapeu-
tin dreht den Kopf in horizontale
Richtung um 45&. Bei Beibehaltung
der Position wird der Patient schnell
direkt in R"ckenlage zur"ckbewegt,
sodass der Nacken 30& unter horizon-
tal gedehnt ist

pr#manipulative Tests: werden nur
angewendet, wenn das subjektive
Assessment keine VBI-Symptome
oder atypische Schmerzen zeigt
10 sec lang gehaltene Rotation,
10 sec lang gehaltene Extension,
10 sec lang kombiniert

– ver#nderter Dix-Hallpike-Test:
Therapeutin h#lt den Kopf des
Patienten fest, w#hrend dieser
den Rumpf dreht; die F"ße sind
dabei fixiert, sodass eine anhal-
tende endgradige zervikale Wir-
bels#ulenrotation erzeugt wird

– Dix-Hallpike-Test im Sitzen: an-
haltend unilateral posterior-ante-
rior Druck von C2 f"r Rotation

– zentral posterior-anterior Druck
auf C 1 f"r Extension: wenn sich
Symptom verringert: zervikaler
Schwindel

Hauswirth J. Zervikogener Schwindel: Diagnose… Manuelle Therapie 2008; 12: 80–93

Literaturstudie86

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t B

as
el

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



Ergebnisse
!

Insgesamt entsprachen 11 Studien den Aufnahmekriterien. Ob-
wohl bei Browder et al. [13] Schwindel nicht das Hauptsymptom
ist, wurde die Studie aufgenommen, weil es um eine spezielle
Patientengruppe und eine weitere regionale manuelle Behand-
lung geht.
Alle Studien weisen eine schwache methodologische Qualit!t
auf. Die wesentliche Schw!che stellt die fehlende Kontrollgrup-
pe dar. In Bezug auf die Aufnahme- und Ausschlusskriterien un-
terscheiden sich die Studien kaum, sodass sie sich in dieser Hin-
sicht gut miteinander vergleichen lassen.
Außer bei Karlberg et al. [38] erfolgte keine Randomisierung. In
keiner Studie wurden Intervention, Allokationsgruppe, Patien-
ten und Gutachter verblindet. Die meisten Studien beschrieben
die Intervention nur ungenau, und die statistische Information
war d"rftig (l" Tab. 6).

Alle 11 Studien kamen zu einem positiven Ergebnis (l" Tab. 7).
Sie berichten signifikante Verbesserungen der Schwindelan-
zeichen und -symptome nach einer Behandlung mit Manuel-
ler Therapie.
Heikkila et al. [30] erreichten eine Reduzierung der Schwindel-
dauer von 4,5 auf 2,2 Tage pro Woche und eine VAS-Verbesse-
rung von 61 auf 49mm erreicht. Als einzige Studie zeigt die von
Hulse und Holzl [33] die Langzeitwirkung von Manueller Thera-
pie auf Patienten mit Schwindel. Das Follow-up betrug hierbei
durchschnittlich 13 Monate. Ihr Ergebnis widerspricht also der
oft vertretenen Theorie, bei der Wirkung der Manipulation auf
diese Patientengruppe handle es sich lediglich um eine kurzfris-
tige, auf einem Plazeboeffekt beruhende Verbesserung.
Das einzige RCT setzte passive zervikale Gelenkmobilisation in
Kombination mit anderen Interventionen ein, wie z.B. Behand-
lung der Weichteile, Stabilisierungs"bungen, Relaxation und er-
gonomische Ver!nderungen [36].
5 Untersuchungen verwendeten HWS-Manipulation entweder
alleine [31, 33, 69] oder in Kombination mit anderen Interven-
tionen wie Elektrotherapie, Muskelrelaxation und Halskrause
ein [10, 66].
Die deutschen Studien [25, 40, 65] benutzten zervikale Manipu-
lation und Mobilisierungstechniken.
Browder et al. [13] kombinierten zervikale Traktion und thora-
kale Manipulation. Daher l!sst sich nicht eindeutig festhalten,
welche Art Manueller Therapie oder welche Kombination ande-
ren Arten "berlegen ist. Die positiven Reaktionen kçnnen durch
die Schmerzreduzierung und die Normalisierung der Gewebe-
Compliance und die dadurch erzielte ad!quate Stimulation der
Mechanorezeptoren im Gewebe erkl!rt werden.

Diskussion
!

Die Ergebnisse der aufgenommen Studien zeigten keine neue
Evidenz, die die von Reid und Rivett [50] gezogenen Schlussfol-
gerungen ver!ndern kçnnten. Manuelle Therapie ist eine Mçg-
lichkeit, zervikalen Schwindel bis zu einem gewissen Grad er-
folgreich zu behandeln, aber es liegt nur wenig Evidenz vor, die
dieses Ergebnis best!tigt. Offensichtlich mangelt es in diesem

Tab. 4 Suchergebnisse/Anzahl der Studien in Medline

Suche letzte Suchanfrage Ergebnis

#17 #5 UND #11 UND #15; Einschr#nkungen: nur
Ergebnisse mit Abstracts, englisch, deutsch

58

#16 #5 UND #11 UND #15 81
#15 #12 ODER #13 ODER #14 136847
#14 zervikal 135271
#13 Halswirbels#ule 23789
#12 zervikogen 266
#11 #6 ODER #7 ODER #8 ODER #9 ODER #10 123223
#10 chiropraktisch 3561
#9 Manipulation 35510
#8 Physiotherapie 81911
#7 physische Therapie 83869
#6 Manuelle Therapie 27262
#5 #1 ODER #2 ODER #3 ODER #4 16967
#4 Schwindelgef"hl 193
#3 Benommenheit 2 685
#2 Vertigo 9 662
#1 Schwindel 8 171

Tab. 5 Aufgenommene Studien
und qualitative methodologische
Bewertung

Autor Datenbank RCT Evidenzniveau

[55]

Karlberg et al.
[36]

Medline prospektive randomisierte kontrollierte Studie 2b

Zhou et al.
[69]

Medline nicht randomisierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie 3

Galm et al.
[25]

Medline kontrollierte Interventionsstudie 3

Bracher et al.
[10]

Medline nicht randomisierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie 3

Heikkila et al.
[30]

Medline experimentelles Design mit einem Probanden 3

Uhlemann et
al. [65]

Medline nicht randomisierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie 3

Konrad u. Ge-
reneser [40]

Medline nicht randomisierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie 3

Biesinger [6] Medline nicht randomisierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie 3
Wing u. [66] Medline nicht randomisierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie 3
Hulse u. Holzl
[33]

Medline langfristige retrospektive Follow-up-Studie, nicht randomi-
sierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie

3

Browder et al.
[13]

Medline nicht randomisierte, nicht kontrollierte Interventionsstudie 3

Hauswirth J. Zervikogener Schwindel: Diagnose… Manuelle Therapie 2008; 12: 80–93

Literaturstudie 87

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t B

as
el

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



Ta
b.

6
Au

sg
ew

#h
lte

St
ud

ie
nc

ha
ra
kt
er
is
tik

en

A
ut
or

Te
iln

eh
m
er

In
te
rv
en

ti
on

en
O
ut
co

m
e

Er
ge

bn
is
se

Ko
m
m
en

ta
r

K
ar
lb
er
g

et
al
.[
36

]
17

Pa
ti
en

te
n,

di
e
se
it
ku

rz
em

un
te
r

m
ec

ha
ni
sc
he

n
N
ac

ke
ns

ch
m
er
ze

n
le
id
en

un
d
gl
ei
ch

ze
it
ig

"b
er

Sc
hw

in
-

de
lo

de
rV

er
ti
go

kl
ag

en
;D

ur
ch

-
sc
hn

it
ts
al
te
r:
37

Ja
hr
e;

%
be

rw
ei
su

ng
du

rc
h
H
au

s-
/A

llg
em

ei
na

rz
t

Ko
nt
ro
llg

ru
pp

e:
17

ge
su

nd
e
Fr
ei
w
il-

lig
e

Ve
rg
le
ic
h
be

id
er

G
ru
pp

en
hi
ns

ic
ht
-

lic
h
po

st
ur
al
e
Le

is
tu
ng

sf
#h

ig
ke

it

Pa
ti
en

te
n
in

2
G
ru
pp

en
ra
nd

om
is
ie
rt

Be
ha

nd
lu
ng

sg
ru
pp

e:
n
=
9

ve
rz
çg

er
te

Be
ha

nd
lu
ng

sg
ru
pp

e:
n
=
8

Be
ha

nd
lu
ng

sg
ru
pp

e:
Ph

ys
io
th
er
ap

ie
be

-
ha

nd
lu
ng

ba
si
er
ta

uf
A
na

ly
se

m
it
de

m
Zi
el
,z
er
vi
ka

le
s
U
nb

eh
ag

en
zu

re
du

zi
er
en

:
Be

ha
nd

lu
ng

de
rW

ei
ch

te
ile

,a
kt
iv
e
un

d
pa

ss
iv
e
H
W
S-
M
ob

ili
sa
ti
on

,R
el
ax

at
io
n,

H
ei
m
pr
og

ra
m
m
,e

rg
on

om
is
ch

e
Ve

r#
n-

de
ru
ng

en
5
–
20

W
oc

he
n
la
ng

Be
ha

nd
lu
ng

;D
ur
ch

-
sc
hn

it
t:
13

W
o
ch

en
;D

ur
ch

sc
hn

it
t:
13

Si
t-

zu
ng

en
ve

rz
çg

er
te

Be
ha

nd
lu
ng

sg
ru
pp

e:
di
es

el
be

Be
ha

nd
lu
ng

m
it
8
W
o
ch

en
Ve

rz
çg

er
un

g

N
ac

ke
ns

ch
m
er
ze

n:
VA

S
Ve

rt
ig
o/
Sc

hw
in
de

l:
H
#u

fi
gk

ei
tu

nd
In
te
n-

si
t#
t:
0
(n
ie
)b

is
4
(t
#g

lic
h)

Te
st

po
st
ur
al
e
Le

is
tu
ng

sf
#h

ig
ke

it
:P

os
tu
-

ro
gr
af
ie

de
s
K
çr
pe

rs
ch

w
an

ke
ns

zu
rP

r"
-

fu
ng

de
ra

.-
p.
-R
ic
ht
un

g
de

rG
es

ch
w
in
-

di
gk

ei
td

es
K
çr
pe

rs
ch

w
an

ke
ns

be
i

ge
çf
fn
et
en

un
d
ge

sc
hl
os

se
ne

n
A
ug

en
so

w
ie

de
rg

al
va

ni
sc
h
he

rv
or
ge

ru
fe
ne

n
K
çr
pe

rs
ch

w
an

ku
ng

en
du

rc
h
St
im

ul
at
io
n

de
s
Ve

st
ib
ul
ar
ne

rv
s:
la
te
ra
le
s
K
çr
pe

r-
sc
hw

an
ke

n

Pa
ti
en

te
n
m
it
Sc

hw
in
de

lh
at
te
n
si
gn

if
i-

ka
nt

hç
he

re
K
çr
pe

rs
ch

w
an

ku
ng

sg
e-

sc
hw

in
di
gk

ei
te
n
al
s
di
e
ge

su
nd

e
G
ru
pp

e
W
ir
ku

ng
de

rP
hy

si
ot
he

ra
pi
e
au

fp
os

tu
ra
le

Le
is
tu
ng

sf
#h

ig
ke

it
:s
ig
ni
fi
ka

nt
e
Re

du
zi
e-

ru
ng

W
ir
ku

ng
de

rP
hy

si
ot
he

ra
pi
e
au

fs
ub

je
kt
i-

ve
Sy

m
pt
om

e:
In
te
ns

it
#t

un
d
H
#u

fi
gk

ei
t

de
rN

ac
ke

ns
ch

m
er
ze

n
w
ur
de

n
si
gn

if
ik
an

t
re
du

zi
er
t

71
%
ve

rb
es

se
rt
er

Sc
hw

in
de

lb
ei

PT
12

%
vo

lls
t#
nd

ig
e
Li
nd

er
un

g
de

s
Sc

hw
in
-

de
ls

RC
T
m
it
ob

je
kt
iv
en

Er
-

ge
bn

is
m
es

su
ng

en
ke

in
e
Ve

rb
lin

du
ng

m
ul
ti
m
od

al
er

Be
ha

nd
-

lu
ng

sa
ns

at
z

sp
in
al
e
M
ob

ili
sa
ti
on

un
d
ni
ch

tn
ur

M
an

ip
u-

la
ti
on

en
al
s
Be

ha
nd

lu
ng

ge
w
#h

lt

Zh
ou

et
al
.

[6
9]

34
Pa

ti
en

te
n;

D
ur
ch

sc
hn

it
ts
al
te
r:
39

Ja
hr
e;

Pr
ob

le
m
e
zw

is
ch

en
6
M
on

at
en

un
d
10

Ja
hr
en

;8
5
%
Sc

hw
in
de

l,
58

%
Ko

pf
-o

de
rN

ac
ke

ns
ch

m
er
ze

n,
52

%
%
be

lk
ei
t

Ko
nt
ro
llg

ru
pp

e:
45

Pa
ti
en

te
n

tr
ad

it
io
ne

lle
ch

in
es

is
ch

e
M
an

ip
ul
at
io
n

de
s
A
tl
an

to
ax

ia
lg
el
en

ks
R"

ck
en

la
ge

:E
xt
en

si
on

/L
at
er
al
fl
ex

io
n
au

f
de

rb
et
ro
ff
en

en
Se

it
e
un

d
Ro

ta
ti
on

au
f

de
rb

et
ro
ff
en

en
Se

it
e,

da
nn

D
ru
ck

;T
ra
k-

ti
on

;M
an

ip
ul
at
io
n;

ka
ud

al
-k
ra
ni
al

si
tz
en

de
Po

si
ti
on

:R
ot

at
io
n
au

fd
er

be
-

tr
of
fe
ne

n
Se

it
e
m
it
be

id
en

H
#n

de
n

Rç
nt
ge

n,
um

A
bw

ei
ch

un
g
de

s
D
en

s
ax

is
in
ne

rh
al
b
de

s
A
tl
as

zu
ze

ig
en

Ve
rg
le
ic
h
m
it
Ko

nt
ro
llg

ru
pp

e

su
bj
ek

ti
v:

73
%
ex

ze
lle

nt
e
Er
ge

bn
is
se
:

Sy
m
pt
om

e
vo

lls
t#
nd

ig
ve

rs
ch

w
un

de
n

17
%
gu

te
Er
ge

bn
is
se

of
fe
ns

ic
ht
lic

he
Li
n-

de
ru
ng

in
2
F#

lle
n
Ve

rb
es

se
ru
ng

,a
be

rB
es

ch
w
er
-

de
n
tr
at
en

na
ch

2
M
on

at
en

er
ne

ut
au

f
1
Fa
ll
(2
,9
%
)s

ch
le
ch

te
s
Er
ge

bn
is

Ve
rs
ch

ie
bu

ng
de

s
D
en

s
ax

is
zw

is
ch

en
de

n
be

id
en

la
te
ra
le
n
M
as
se
n
de

s
A
tl
as

w
ur
de

be
ia
lle

n
Pa

ti
en

te
n
fe
st
ge

st
el
lt

A
bw

ei
ch

un
g
>
1
cm

w
ur
de

in
21

F#
lle

n
fe
st
ge

st
el
lt
(6
1
%
)

ni
ch

tr
an

do
m
is
ie
rt
e

ko
nt
ro
lli
er
te

St
ud

ie
ke

in
ku

rz
fr
is
ti
ge

s
Fo

l-
lo
w
-u
p

un
zu

re
ic
he

nd
e
In
fo
r-

m
at
io
n
"b

er
Ve

rb
lin

-
du

ng
O
ut
co

m
e-
G
ut
-

ac
ht
er
s

ke
in
e
ob

je
kt
iv
e
Er
ge

b
-

ni
sm

es
su

ng

G
al
m

et
al
.

[2
5]

50
Pa

ti
en

te
n
m
it
Sc

hw
in
de

lu
nd

H
W
S-
St
çr
un

ge
n;

A
lt
er
:1

9
–
78

Ja
hr
e;

D
ur
ch

sc
hn

it
ts
al
te
r:
43

Ja
hr
e

Er
st
un

te
rs
uc

hu
ng

G
ru
pp

e
A
(n

=
31

):
D
ys
-

fu
nk

ti
on

en
de

ro
be

re
n
H
W
S

Er
st
un

te
rs
uc

hu
ng

G
ru
pp

e
B
(n

=
19

):
ke

i-
ne

D
ys
fu
nk

ti
on

de
ro

be
re
n
H
W
S

In
te
rv
en

ti
on

sg
ru
pp

e
A
:z
er
vi
ka

le
M
ob

ili
-

sa
ti
on

st
ec

hn
ik
en

oh
ne

Im
pu

ls
e
un

d
m
it

H
oc

hg
es

ch
w
in
di
gk

ei
ts
im

pu
ls
en

:R
ot

at
i-

on
un

d
ax

ia
le

Tr
ak

ti
on

un
d
ph

ys
is
ch

e
Th

er
ap

ie
in

de
n
Se

gm
en

te
n
C
1
–
C
3

In
te
rv
en

ti
on

sg
ru
pp

e
B:

Ph
ys
io
th
er
ap

ie

Fo
llo

w
-u
p
na

ch
14

Ta
ge

n
un

d
3
M
on

at
en

su
bj
ek

ti
ve

Be
w
er
tu
ng

:k
ei
n
Ve

rt
ig
o,

ve
r-

be
ss
er
t,
ni
ch

t
ve

rb
es

se
rt

Fi
sh

er
-T
es

t
m
an

ue
lle

A
nf
an

gs
un

te
rs
uc

hu
ng

in
3
Sc

hr
it
te
n

G
ru
pp

e
A
:D

ys
fu
nk

ti
on

vo
ra

lle
m

in
C
1;

Fo
llo

w
-u
p
na

ch
2
W
o
ch

en
:1

6
/3

1
Pa

ti
en

-
te
n
si
gn

if
ik
an

te
Ve

rb
es

se
ru
ng

vo
n
Ve

rt
i-

go
,4

Pa
ti
en

te
n:

te
m
po

r#
re

Ve
rb
es

se
-

ru
ng

;F
ol
lo
w
-u
p
na

ch
3
M
on

at
en

:2
4
/3

1
(7
7
%
)P

at
ie
nt
en

da
ue

rh
af
te

Ve
rb
es

se
-

ru
ng

,5
Pa

ti
en

te
n
vo

lls
t#
nd

ig
e
Li
nd

er
un

g,
7
Pa

ti
en

te
n
ke

in
e
Ve

rb
es

se
ru
ng

G
ru
pp

e
B
(k
ei
ne

D
ys
fu
nk

ti
on

fe
st
ge

-
st
el
lt
);
Fo

llo
w
-u
p
na

ch
2
W
o
ch

en
:e

rn
eu

te
U
nt
er
su

ch
un

g:
ke

in
e
D
ys
fu
nk

ti
on

fe
st
ge

-
st
el
lt
;F

ol
lo
w
-u
p
na

ch
3
M
on

at
en

:n
ur

5
Pa

ti
en

te
n
(2
6
%
)b

er
ic
ht
en

vo
n
Ve

rb
es

se
-

ru
ng

de
rV

er
ti
go

;a
lle

an
de

re
n
un

ve
r#
n-

de
rt

ni
ch

tr
an

do
m
is
ie
rt
e

ko
nt
ro
lli
er
te

St
ud

ie
Ei
gn

un
gs

kr
it
er
ie
n
ni
ch

t
be

sc
hr
ie
be

n
ke

in
e
ob

je
kt
iv
en

Er
ge

b
-

ni
sm

es
su

ng
en

Hauswirth J. Zervikogener Schwindel: Diagnose… Manuelle Therapie 2008; 12: 80–93

Literaturstudie88

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t B

as
el

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



Ta
b.

6
(F
or
ts
et
zu
ng

)

A
ut
or

Te
iln

eh
m
er

In
te
rv
en

ti
on

en
O
ut
co

m
e

Er
ge

bn
is
se

Ko
m
m
en

ta
r

Br
ac

he
re

t
al
.[
10

]
15

Pa
ti
en

te
n
m
it
ze

rv
ik
al
er

Ve
rt
ig
o,

un
te
rs
uc

ht
vo

n
H
N
O
-F
ac

ha
rz
tu

nd
C
hi
ro
pr
ak

ti
ke

r;
D
ur
ch

sc
hn

it
ts
al
te
r:

41
Ja
hr
e

pa
ss
iv
e
Be

ha
nd

lu
ng

:s
pi
na

le
M
an

ip
ul
at
i-

on
in

de
n
be

tr
of
fe
ne

n
ze

rv
ik
al
en

un
d

th
or
ak

al
en

Se
gm

en
te
n;

(1
)m

an
ue

lle
Te

ch
ni
ke

n
zu

rV
er
m
in
de

ru
ng

de
s
ab

no
r-

m
al
en

M
us

ke
lt
on

us
in

de
rZ

er
vi
ka

lr
eg

io
n

un
d
im

Sc
hu

lt
er
g"

rt
el
;(
2)

El
ek

t-
ro
th
er
ap

ie
:a

na
lg
et
is
ch

(3
)M

ed
ik
at
io
n:

La
by

ri
nt
h
–
Be

ru
hi
gu

ng
s-

m
it
te
l

ak
ti
ve

Be
ha

nd
lu
ng

:(
1)

Bi
of
ee

db
ac

k
au

f
ze

rv
ik
al
e
un

d
ob

er
e
Tr
ap

ez
iu
s-
O
be

rf
l#
-

ch
e;

(2
)H

ei
m
"b

un
gs

pr
og

ra
m
m

zu
rV

er
-

be
ss
er
un

g
de

s
G
le
ic
hg

ew
ic
ht
s:
Be

w
e-

gu
ng

su
m
fa
ng

,D
eh

nu
ng

;1
-s
t"
nd

ig
e

Be
ha

nd
lu
ng

en
1
–
2-
m
al

pr
o
W
o
ch

e
15

–
77

Ta
ge

la
ng

;D
ur
ch

sc
hn

it
t:

41
Ta

ge
/5

Be
ha

nd
lu
ng

en

su
bj
ek

ti
ve

In
fo
rm

at
io
n
"b

er
Ve

rt
ig
o:

ke
in

Ve
rt
ig
o,

ve
rb
es

se
rt
,n

ic
ht

ve
rb
es

se
rt

60
%
vo

lls
t#
nd

ig
e
Re

m
is
si
on

de
rV

er
ti
go

be
i2

0
%
ko

ns
is
te
nt
e
Ve

rb
es

se
ru
ng

ke
in
e
Ve

r#
nd

er
un

g
be

i6
%

du
rc
hs

ch
ni
tt
lic

he
Ze

it
se
it
Be

gi
nn

:
7,
5
Ja
hr
e

er
st
e
Ko

ns
ul
ta
ti
on

w
eg

en
Ve

rt
ig
o:

36
Ta

ge

ni
ch

tr
an

do
m
is
ie
rt
e

ko
nt
ro
lli
er
te

St
ud

ie
Ei
gn

un
gs

kr
it
er
ie
n
ni
ch

t
be

sc
hr
ie
be

n
ke

in
e
ob

je
kt
iv
en

Er
ge

b
-

ni
sm

es
su

ng
en

H
ei
kk

ila
et

al
.[
30

]
14

Pa
ti
en

te
n
m
it
ze

rv
ik
al
em

Sc
hw

in
-

de
l/
Ve

rt
ig
o,

di
ag

no
st
iz
ie
rt

du
rc
h

A
na

m
ne

se
un

d
kl
in
is
ch

e
U
nt
er
su

-
ch

un
g;

%
be

rw
ei
su

ng
du

rc
h
H
au

s-
/

A
llg

em
ei
na

rz
ta

n
H
N
O
-K
lin

ik
en

;
D
ur
ch

sc
hn

it
ts
al
te
r:
36

Ja
hr
e

A
ku

pu
nk

tu
r:
3
Si
tz
un

ge
n
ba

si
er
en

d
au

f
de

rA
na

ly
se

ve
rs
ch

ie
de

ne
rF

un
kt
io
ne

n
M
an

ip
ul
at
io
n:

2
W
oc

he
n
la
ng

3
Si
tz
un

-
ge

n,
an

ge
w
en

de
ta

uf
hy

po
m
ob

ile
Z-
G
e-

le
nk

e
in

de
rz

er
vi
ka

le
n
un

d
th
or
ak

al
en

W
ir
be

ls
#u

le
N
SA

ID
-G

el
:1

W
o
ch

e
la
ng

Ve
ra
br
ei
ch

un
g

2
–
3-
m
al

pr
o
Ta

g
au

fd
ie

sc
hm

er
ze

nd
en

M
us

ke
ln

in
N
ac

ke
n,

Sc
hu

lt
er

un
d
th
or
a-

ka
le
rW

ir
be

ls
#u

le
;t
he

ra
pi
ef
re
ie

Pe
ri
od

e:
2
W
o
ch

en

VA
S
f"
rS

ch
m
er
ze

n,
VA

S
un

d
D
au

er
de

s
Sc

hw
in
de

ls
,S

ym
pt
om

-F
ra
ge

bo
ge

n,
ak

ti
-

ve
ze

rv
ik
al
e
RO

M
m
it
C
RO

M
,k

in
#s
th
et
i-

sc
he

Le
is
tu
ng

sf
#h

ig
ke

it

Sc
hw

in
de

l:
Ve

rb
es

se
ru
ng

du
rc
h
M
an

ip
u-

la
ti
on

(p
<
0,
03

4)
;D

au
er

re
du

zi
er
tv

on
4,
5

au
f2

,2
Ta

ge
/W

o
ch

e;
VA

S:
vo

n
61

au
f

49
m
m

A
ku

pu
nk

tu
r:
Sc

hm
er
ze

n
vo

n
39

au
f

27
m
m

un
d
Sc

hw
in
de

lv
on

69
au

f5
9
m
m

N
SA

ID
:S

ch
m
er
zr
ed

uz
ie
ru
ng

Re
du

zi
er
un

g
de

s
Sc

hw
in
de

ls
am

st
#r
ks
-

te
n
be

iM
an

ip
ul
at
io
n,

je
do

ch
ke

in
e
si
gn

i-
fi
ka

nt
en

U
nt
er
sc
hi
ed

e
zw

is
ch

en
de

n
Th

e-
ra
pi
en

ex
pe

ri
m
en

te
lle

s
D
es

ig
n

m
it
1
Te

iln
eh

m
er
,z

uf
#l
-

lig
es

A
bw

ec
hs

el
n
de

r4
Be

ha
nd

lu
ng

sm
et
ho

de
n

"b
er

2
W
oc

he
n
du

rc
h

de
n
A
ut
or

ke
in

la
ng

fr
is
ti
ge

s
Fo

l-
lo
w
-u
p

ke
in
e
Ve

rb
lin

du
ng

U
hl
em

an
n

et
al
.[
65

]
12

Pa
ti
en

te
n
m
it
Sc

hw
in
de

lu
nd

fu
nk

ti
on

el
le
n
St
çr
un

ge
n
in

de
ro

be
-

re
n
H
W
S;

D
ur
ch

sc
hn

it
ts
al
te
r:
47

Ja
h-

re
;A

uf
na

hm
ek

ri
te
ri
um

w
ar

Sc
hw

in
-

de
le
m
pf
in
de

n,
ni
ch

te
ch

te
Ve

rt
ig
o

M
ob

ili
sa
ti
on

vo
n
C
0
/C

1
(S
F,
Fl
ex

,E
xt
)u

nd
C
1
/C

2
(S
F)

un
d
Tr
ak

ti
on

sm
an

ip
ul
at
io
n

vo
n
C
7
/T

1;
3
Be

ha
nd

lu
ng

en
in

8
Ta

ge
n

ze
rv
ik
al
er

D
re
ht
es

tm
it
El
ek

tr
on

ys
ta
g-

m
og

ra
fi
e

su
bj
ek

ti
ve

Be
ri
ch

te
"b

er
Sc

hw
in
de

l

si
gn

if
ik
an

t
w
en

ig
er

Bl
oc

ki
er
un

g
de

rZ
er
-

vi
ka

lg
el
en

ke
ve

rm
in
de

rt
er

Sc
hw

in
de

l(
92

%
)

ke
in
e
Ve

r#
nd

er
un

g
(8

%
)

ve
rm

in
de

rt
er

ze
rv
ik
al
er

N
ys
ta
gm

us
(5
0
%
)

ke
in
e
ko

nt
ro
lli
er
te

St
u-

di
e

ke
in

la
ng

fr
is
ti
ge

s
Fo

l-
lo
w
-u
p

kl
ei
ne

St
ic
hp

ro
be

ng
rç
-

ß
e

ke
in
e
ob

je
kt
iv
en

Er
ge

b
-

ni
sm

es
su

ng
en

Ko
nr
ad

u.
G
er
en

es
er

[4
0]

54
Pa

ti
en

te
n
m
it
ze

rv
ik
al
er

Ve
rt
ig
o;

D
ur
ch

sc
hn

it
ts
al
te
r:
34

,7
Ja
hr
e

M
ob

ili
sa
ti
on

un
d
M
an

ip
ul
at
io
n

C
0
/C

1
>
C
1
/2

>
C
2
/3

;1
–
3
Be

ha
nd

lu
n-

ge
n

El
ek

tr
on

ys
ta
gm

og
ra
fi
e

su
bj
ek

ti
ve

Be
ri
ch

te
"b

er
Sc

hw
in
de

l
Sc

hw
in
de

lv
er
be

ss
er
tb

ei
74

%
,u

nv
er
#n

-
de

rt
be

i2
6
%

N
ys
ta
gm

us
un

d
ze

nt
ra
le

A
nz

ei
ch

en
ve

r-
be

ss
er
t

ke
in
e
ko

nt
ro
lli
er
te

St
u-

di
e

ke
in

la
ng

fr
is
ti
ge

s
Fo

l-
lo
w
-u
p

ke
in
e
ob

je
kt
iv
en

Er
ge

b
-

ni
sm

es
su

ng
en

Hauswirth J. Zervikogener Schwindel: Diagnose… Manuelle Therapie 2008; 12: 80–93

Literaturstudie 89

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t B

as
el

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



Ta
b.

6
(F
or
ts
et
zu
ng

)

A
ut
or

Te
iln

eh
m
er

In
te
rv
en

ti
on

en
O
ut
co

m
e

Er
ge

bn
is
se

Ko
m
m
en

ta
r

Bi
es

in
ge

r
[6
]

52
Pa

ti
en

te
n
m
it
Sc

hw
in
de

lu
nd

St
ç-

ru
ng

en
de

ro
be

re
n
H
W
S,

O
hr

un
d

ve
st
ib
ul
#r

w
ur
de

n
el
im

in
ie
rt

M
an

ue
lle

Th
er
ap

ie
:M

an
ip
ul
at
io
n
un

d/
od

er
Te

ch
ni
ke

n
de

s
w
ei
ch

en
G
ew

eb
es

un
d
Ph

ys
io
th
er
ap

ie
"b

er
6
W
oc

he
n;

47
%
:

1
Be

ha
nd

lu
ng

,5
0
%
2
Be

ha
nd

lu
ng

en

El
ek

tr
on

ys
ta
gm

og
ra
fi
e

su
bj
ek

ti
ve

Be
ri
ch

te
"b

er
Sc

hw
in
de

l
58

%
fr
ei

vo
n
Be

sc
hw

er
de

n
31

em
pf
an

de
n
ei
ne

su
bj
ek

ti
ve

Ve
rb
es

se
-

ru
ng

11
%
ke

in
e
Ve

r#
nd

er
un

g
ze

rv
ik
al
er

N
ys
ta
gm

us
ze

ig
te

ke
in
e
Ve

r#
n-

de
ru
ng

ke
in
e
ko

nt
ro
lli
er
te

St
u-

di
e

ke
in

la
ng

fr
is
ti
ge

s
Fo

l-
lo
w
-u
p

In
te
rv
en

ti
on

ni
ch

tg
e-

na
u
be

sc
hr
ie
be

n
ke

in
e
M
es

su
ng

en
de

r
Va

ri
ab

ili
t#
t

W
in
g
u.

H
ar
gr
av

e-
W
ils

on
[6
6]

80
Pa

ti
en

te
n
m
it
Ve

rt
ig
o,

ze
rv
ik
al
en

Sc
hm

er
ze

n
od

er
ze

rv
ik
al
en

Ko
pf
-

sc
hm

er
ze

n;
54

%
:4

0
–
60

Ja
hr
e;

32
%
:

20
–
40

Ja
hr
e

ze
rv
ik
al
e
M
an

ip
ul
at
io
n,

U
nt
er
st
"t
zu

ng
du

rc
h
H
al
sk
ra
w
at
te
,S

ch
la
fk
or
re
kt
ur
,

Ve
rm

ei
de

n
vo

n
N
ac

ke
nh

yp
er
to
ni
e,

en
t-

z"
nd

un
gs

he
m
m
en

de
M
ed

ik
am

en
te

El
ek

tr
on

ys
ta
gm

og
ra
fi
e

su
bj
ek

ti
ve

Be
ri
ch

te
"b

er
Sc

hw
in
de

l
73

%
El
ek

tr
on

ys
ta
gm

og
ra
fi
e
ve

rb
es

se
rt

53
vo

lls
t#
nd

ig
e
Li
nd

er
un

g
de

rS
ym

pt
om

e
36

%
si
gn

if
ik
an

te
V
er
be

ss
er
un

g

ke
in
e
ko

nt
ro
lli
er
te

St
u-

di
e

ke
in

la
ng

fr
is
ti
ge

s
Fo

l-
lo
w
-u
p

ke
in
e
Ra

nd
om

is
ie
ru
ng

in
G
ru
pp

en
ke

in
e
Ve

rb
lin

du
ng

de
s

A
ss
is
te
nt
en

H
ul
se

u.
H
ol
zl
[3
3]

10
0
Pa

ti
en

te
n
m
it
Sc

hw
in
de

lu
nd

H
N
O
-S
tç

ru
ng

en
;d

ur
ch

sc
hn

it
tl
ic
he

D
au

er
:1

7,
8
M
on

at
e

du
rc
hs

ch
ni
tt
lic

h
2,
5
Si
tz
un

ge
n
m
it
M
a-

nu
el
le
rT

he
ra
pi
e
(L
çs

et
ec

hn
ik
en

f"
rd

ie
ok

zi
pi
ta
le

Ba
si
s
un

d
sp

in
al
e
m
an

ip
ul
at
iv
e

Th
er
ap

ie
,i
ns

be
so

nd
er
e
au

fd
as

A
tl
an

to
ok

zi
pi
ta
lg
el
en

k)

su
bj
ek

ti
ve

Be
ri
ch

te
"b

er
Zu

fr
ie
de

nh
ei
t

m
it
de

rT
he

ra
pi
e
an

ha
nd

de
rV

A
S
0
–
10

46
%
vo

lls
t#
nd

ig
e
Li
nd

er
un

g
de

s
Sc

hw
in
-

de
ls
f"
rd

ur
ch

sc
hn

it
tl
ic
h
13

M
on

at
e

36
%
st
ar
ke

Ve
rb
es

se
ru
ng

16
%
un

ve
r#
nd

er
t

2
%
sc
hl
ec

ht
er

la
ng

fr
is
ti
ge

re
tr
os

pe
k-

ti
ve

Fo
llo

w
-u
p
-S
tu

di
e

na
ch

M
an

ue
lle

rT
he

ra
-

pi
e

G
r"
nd

e
f"
rn

ic
ht

an
t-

w
or

te
nd

e
Pa

ti
en

te
n

si
nd

un
kl
ar

ni
ch

tk
on

tr
ol
lie

rt
e
St
u-

di
e

ke
in
e
ob

je
kt
iv
en

Er
ge

b
-

ni
sm

es
su

ng
en

Br
ow

de
r

et
al
.[
13

]
7
Pa

ti
en

te
n
m
it
le
ic
ht
er

ze
rv
ik
al
er

ko
m
pr
es

si
ve

rM
ye

lo
pa

th
ie

au
fg
ru
nd

vo
n
Ba

nd
sc
he

ib
en

vo
rf
al
l;
4
/7

Pa
-

ti
en

te
n
m
it
Sc

hw
in
de

l;
D
ur
ch

-
sc
hn

it
ts
al
te
r:
40

Ja
hr
e;

nu
rF

ra
ue

n

th
or
ak

al
e
M
an

ip
ul
at
io
n
m
in
d.

6
Be

ha
nd

-
lu
ng

en
in

2
Po

si
ti
on

en
im

Si
tz
en

,1
in

R"
-

ck
en

la
ge

in
te
rm

it
ti
er
en

de
ze

rv
ik
al
e
Tr
ak

ti
on

in
le
ic
ht
er

ze
rv
ik
al
er

Fl
ex

io
n
m
it
Tr
ak

ti
on

s-
ge

r#
t

lo
ng

it
ud

in
al
e
Tr
ak

ti
on

sm
an

ip
ul
at
io
n

C
4
–
T7

du
rc
hs

ch
ni
tt
lic

h
9
Si
tz
un

ge
n/

56
Ta

ge

VA
S;

Fu
nc

ti
on

al
Ra

ti
ng

In
de

x,
H
#u

fi
gk

ei
t

un
d
In
te
ns

it
#t

de
rS

ym
pt
om

e
ne

ur
ol
og

is
ch

e
Te

st
s

VA
S:

du
rc
hs

ch
ni
tt
lic

he
Ve

rr
in
ge

ru
ng

5
Pu

nk
te

Fu
nc

ti
on

al
Ra

ti
ng

In
de

x:
Ve

rb
es

se
ru
ng

um
26

%
ke

in
Sc

hw
in
de

lm
eh

rb
ei

3
/4

Pa
ti
en

te
n

ne
ur
ol
og

is
ch

e
Te

st
s
ve

rb
es

se
rt

in
m
an

-
ch

en
F#

lle
n,

ab
er

A
uf
lç
su

ng
de

rM
us

ke
l-

sc
hw

#c
he

in
al
le
n
F#

lle
n

H
yp

er
re
fl
ex

ie
un

ve
r#
nd

er
t

ke
in
e
Ko

nt
ro
llg

ru
pp

e
ke

in
e
Ve

rb
lin

du
ng

In
te
rv
en

ti
on

un
te
r-

sc
he

id
et

si
ch

vo
n
Pa

-
ti
en

tz
u
Pa

ti
en

t
kl
ei
ne

St
ic
hp

ro
be

ng
rç
-

ß
e

Sc
hw

in
de

la
ls
be

it
ra
-

ge
nd

es
Sy

m
pt
om

Fe
hl
en

ei
ne

s
la
ng

fr
is
ti
-

ge
n
Fo

llo
w
-u
p

Hauswirth J. Zervikogener Schwindel: Diagnose… Manuelle Therapie 2008; 12: 80–93

Literaturstudie90

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: U
ni

ve
rs

itä
t B

as
el

. U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
.



Bereich an RCT, und die evaluierten Studien (bis zum Jahr 2006)
rangieren sehr weit unten in der „Evidenzhierarchie“. Die Er-
gebnisse vieler anderer Autoren stimmen mit denen dieses Re-
views "berein, dass die Behandlung von Patienten mit zervika-
lem Schwindel mçglichst mit Manualtherapie der HWS erfolgen
sollte [8, 31, 32].
Der Mangel an RCT zur Behandlung von zervikalem Schwindel
hat vielleicht auch damit zu tun, dass die Diagnose dieser Stçrung
sehr schwierig ist. Daher sollten zuk"nftige Studien die Aufnah-
mekriterien klar definieren und die Teilnehmer entsprechend die-
ser sehr speziellen Diagnose ausw!hlen. Es darf nicht vergessen
werden, dass es sich bei Schwindel nicht um eine Diagnose, son-
dern um ein Symptom handelt, das auf ganz unterschiedliche Pa-
tientengruppen zutrifft. Da die verçffentlichten Untersuchungen
die Aufnahmekriterien nur vage definieren, kçnnen die Ergebnis-
se dadurch beeinflusst werden, dass der Schwindel der einzelnen
Studienteilnehmer unterschiedliche Ursachen hat. Zwar gibt es
keinen spezifischen Test zur Verifizierung dieser speziellen Diag-
nose, wohl aber – wie f"r die Diagnose zervikaler Kopfschmerzen
– eine spezielle Vorgehensweise zu ihrer Best!tigung.
Ryan und Cope [54] definierten die Diagnose zervikale Vertigo
als Vertigo aufgrund von Nackenstçrungen. Heikkila [31] be-
schreibt zervikalen Schwindel als eine Korrelation des Symp-
toms Schwindelmit Nackenschmerzen, w!hrend er andere vesti-
bul!re, auf Krankengeschichte, Untersuchung und vestibul!ren
Funktionstests basierende Stçrungen ausschließt (siehe Diffe-
renzialdiagnose; l" Tab. 1; [59]).
Die Ergebnismessungen der ausgew!hlten Studien sind in den
meisten F!llen subjektive Bewertungen des Schwindels. Nur
Karlberg et al. [36] wendeten zur Messung des Kçrperschwan-
kens in verschiedenen Positionen Posturografie an. Kein Autor
setzte das DHI ein, um zu messen, wie die Patienten selbst ihr
Handikap aufgrund des Schwindels bewerteten, obwohl dieser
Test schon 1990 entwickelt wurde [34].
Alle bisher durchgef"hrten klinischen Studien "ber zervikalen
Schwindel weisen folgende 3 Schwachpunkte auf:
E Die Unf!higkeit, die Diagnose zu best!tigen.
E Keine Verwendung eines spezifischen Labortests oder Frage-

bogens.
E Die unerkl!rte Diskrepanz zwischen Patienten mit schweren

Nackenschmerzen ohne Schwindel und denen mit behin-
derndem Schwindel sowie moderaten Nackenschmerzen.

Eine weitere Patientengruppe mit Nackenschmerzen und
Schwindel wurde in dieser Untersuchung nicht ber"cksichtigt.
Etwa 15–25% der Patienten mit Whiplash-associated Disorder
(WAD) leiden ebenfalls an Schwindel [29]. Dabei scheint es
sich um ein Defizit des kin!sthetischen Sinns zu handeln, der
durch Propriozeption und ver!nderte Augenbewegung [63,
64], aber auch durch in dieser Patientengruppe h!ufig beob-
achtete VBI ver!ndert wird [21].
Die Untersuchung von Patienten mit WAD konzentriert sich
mehr auf das Training der posturalen Kontrolle oder das Ver-
!ndern der Defizite in den posturalen Reaktionen mithilfe ei-
nes vestibul!ren Trainingsprogramms [29]. Allem Anschein
nach liefern spezielle Tests zur Feststellung von Defiziten wie
der Smooth Pursuit Neck Torsion Test (SPNT) und der Cervical
Joint Position Error (JPE; [64]) insbesondere bei extendierter
Position verl!ssliche Ergebnisse, durch die sich der abnormale
zervikale afferente Input bei Patienten mit WAD und Schwin-
del nachweisen l!sst [41]. Vielleicht sollten zuk"nftige Studi-
en, die Patienten mit zervikalem Schwindel untersuchen, die-
se Tests anwenden, um den Einfluss spezieller Behandlungen
durch Manuelle Therapie in Kombination mit einem vestibu-
l!ren Rehabilitationsprogramm auf die Ergebnismessungen zu
evaluieren [28, 48, 51].
Das Wissen um alle diese Faktoren kçnnte dar"ber hinaus
dazu f"hren, dass Patienten zuk"nftig auch von anderen #bun-
gen profitieren. Manualtherapeuten kçnnten Stabilit!ts"bun-
gen, Haltungsschulung, Dehnung verk"rzter Muskeln, St!rkung
schwacher Muskeln und Verbesserung des Gelenkspiels in der
HWS miteinbeziehen [14, 36, 56, 67]. Außerdem kçnnten Pa-
tienten von Heim"bungsprogrammen profitieren, z.B. St!rkung
der tiefen Nackenmuskeln oder vestibul!re Therapieinterven-
tionen. Ein weiterer beitragender Faktor kçnnte die Behand-
lung des Kiefergelenks sein [7, 17, 18].

Schlussfolgerungen
!

Zurzeit liegt nur wenig Evidenz vor, die f"r den Einsatz Ma-
nueller Therapie bei der Behandlung von zervikalem Schwin-
del spricht. Der Grund daf"r ist in erster Linie der Mangel an
RCT. Die Ergebnisse der von Verbesserungen berichtenden Un-
tersuchungen und die verbesserten messbaren Ergebnisse zei-

Tab. 7 Ergebnisse der manuellen Behandlung von zervikalem Schwindel

vollst!ndige

Linderung

Verbesserung im Verlauf

der Behandlung

keine

Ver!nderung

Reduzierung der Dauer

des Schwindels

Reduzierung der maximalen

Schwindelintensit!t

Karlberg et al. [36] 12% 71% 17%
Zhou et al. [69] 73% 17,6% 9,4%
Galm et al. [25] 16% 77% 7%
Bracher et al. [10] 60% 20% 20%
Uhlemann et al
[65]

0% 92% 8%

Konrad u. Gerene-
ser [40]

33% 41% 26%

Biesinger [6] 58% 31% 11%
Wing u. Hargrave-
Wilson [66]

53% 36% 11%

Hulse u. Holzl [33] 46% 36% 16%
Browder et al. [13] 75% 25%
Heikkila et al [30] von 4,5 auf 2,2 Tage/

Woche
von 61mm auf 49mm auf der
100-mm-VAS
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gen, dass Manuelle Therapie f"r die Behandlung von Patienten
mit zervikalem Schwindel durchaus in Frage kommt. Aller-
dings existieren bisher keine verçffentlichten kontrollierten
Studien, die verschiedene physiotherapeutischen Methoden
miteinander vergleichen. Sehr wahrscheinlich w"rde der ma-
nipulative Druck bei der normalen Gelenkbewegung eher die
afferenten Mechanorezeptoren als das vestibul!re System ver-
!ndern.
Die Kombination ausManueller Therapie und vestibul!rer Reha-
bilitation sollte Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. Die
Behandlung von Patienten mit zervikalem Schwindel kçnnte ei-
nige der in den untersuchten Studien beschriebenen manuellen
Techniken umfassen.
Zuk"nftig kçnnten Patienten auch von anderen #bungen, wie
z.B. Stabilit!ts"bungen, Haltungsschulung, Dehnung verk"rz-
ter Muskeln, St!rkung schwacher Muskeln und Verbesserung
des Gelenkspiels in der HWS profitiere. Von Vorteil w!ren zu-
dem Heim"bungsprogramme.
Solange keine weiteren Studien vorliegen, sollten Physiothera-
peuten ihre Patienten mit Screening-Untersuchungen ausw!h-
len, bei entsprechenden klinischen Anzeichen in der HWS mit
unterschiedlichen manuellen Therapietechniken behandeln
und ihre klinischen Befunde unter Ber"cksichtigung der Selbst-
wahrnehmung der Patienten (Ausmaß des Handikaps durch
Schwindel) neu bewerten.
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