Ubersichten

Manuelle Medizin 2009 - 47:23-32
DOI 10.1007/500337-009-0662-5
Online publiziert: 11. Februar 2009
© Springer Medizin Verlag 2009

Schwindel

Der Begriff ,,Schwindel beinhaltet ein
nicht exakt definiertes Symptom, das von
den Betroffenen sehr unterschiedlich be-
schrieben wird. Eine allgemeingiiltige De-
finition gibt es nicht. Das Hauptsymptom
ist die subjektiv empfundene Stérung der
Orientierung des Koérpers im Raum, oft
verbunden mit Scheinbewegungen von
Korper und Umwelt. Pathophysiologisch
ist das ,,Symptom Schwindel Ausdruck
oder Folge einer Desintegration vestibu-
lérer, visueller und propriozeptiver Infor-
mationen iiber die Kopf- und Kérperhal-
tung im Raum (,,mismatch theory®). Die
Integration dieser Informationen erfolgt
im Bereich des Hirnstammes, die Koor-
dinierung der Bewegungsabldufe wird
durch das extrapyramidale System und
das Kleinhirn gewéhrleistet [33]. Schwin-
del wird als eine Stérung des ,,Gleichge-
wichtes® aufgefasst. Dabei ist mit dem Be-
griff ,,Gleichgewicht“ die durch das laby-
rinthére, optische und propriozeptive Sys-
tem koordinierte posturale Funktion mit
Orientierung im Gravitationsfeld der Er-
de gemeint. Dieses Gleichgewicht kann
ohne Labyrinth und ohne Augen realisiert
werden, ohne propriozeptive Information
ist das nicht méglich. Dabei sind proprio-
zeptive Afferenzen zu spezifischen Kern-
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Manualmedizinische Differenzial-
diagnose des Schwindels und des
Tinnitus unter Einbeziehung
osteopathischer Anschauungen

gebieten von besonderer Bedeutung. Da-
zu zéhlen die Hinterstrangkerne, der Nuc-
leus cuneatus externus in der Medulla ob-
longata mit propriozeptiven Afferenzen
von Hals und Arm zum Kleinhirn sowie
der Nucleus cervicalis medialis mit pro-
priozeptiven Projektionen aus Hals- und
Zungenmuskulatur zum Kleinhirn und zu
den Vestibulariskernen, wo sie mit Affe-
renzen aus dem Labyrinth konvergieren
und die Grundlage fiir die Kontrolle von
Kopf- und Kérperstellungen im Raum bil-
den [34]. Hier liegen auch die mannigfal-
tigen Stérmoglichkeiten aus dem Bewe-
gungssystem. Besonders aus dem Kopfge-
lenkbereich, betont C2/C3, sowie aus kau-
dalen Zervikalsegmenten und rostralen
Thorakalsegmenten gelangen viele Mus-
kelafferenzen zum Nucleus cuneatus ex-
ternus und damit zum Kleinhirn. Die Pro-
jektion aus C2/C3 ist nur fiir Muskelaffe-
renzen nachweisbar und fehlt bei Hautaf-
ferenzen. Diese Besonderheit propriozep-
tiver Afferenzen aus dem Kopfgelenkbe-
reich konnte eine Rolle bei der Pathoge-
nese des ,,zervikalen® Schwindels spielen
[35]. Gestorte propriozeptive Informati-
onen besonders aus Schliisselregionen der
Wirbelsdule 16sen dabei ein polymorphes
kurzes ,,Schwindelgefiihl“ aus, welches am
besten mit einem ,,schwankenden Unter-
grund® dhnlich einem leicht schaukeln-
den Boot verglichen werden kann. Es

scheint dabei den propriozeptiven Infor-

mationen aus

== Kopfstellung,

== Winkelbeschleunigung der Gelenke
von Halswirbelsdule (HWS) und/oder
Lendenwirbelsiule (LWS),

== Progressiv- und Linearbeschleuni-
gung der HWS- und/oder LWS-Ge-
lenke,

== thorakolumbalem Ubergang (TLU),

== Sakroiliakalgelenk (SIG) sowie

== Fuf3gelenken

eine besondere Rolle zuzukommen, be-
tont noch fiir die Kopfgelenke und das
SIG.

Haufige manualmedizinsche
Symptomkonstellationen

Typischer Auslosemechanismus eines
durch funktionelle Stérungen des Bewe-
gungssystems bedingten Schwindels ist die
gleichzeitige Retroflexion und Rotation der
HWS einschliefllich der Kopfgelenke und
des zervikothorakalen Ubergangs (ZTU).

Wesentliche Teile dieses Beitrags sind bereits
erschienen in: Buchmann J, Arens U, Harke G
Smolenski U (2008) Manualmedizinische Diffe-
renzialdiagnose des Schwindels und des Tinni-
tus. Phys Rehab Kur Med 18: 87-95. Mit freund-
licher Genehmigung des Thieme-Verlags.
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Tab. 1

tionen: Retroflexion/Ro-
tation ZTU, maximale
Anteflexion, Rumpfvor-
beuge

Leitsymptome Fakultative Symptome

- Polymorphe kurze - Unsicherheitsgefiihl,
Schwindelattacken Angst zu stiirzen

—,Zwang zur Seite”, - Kombination
»schwankender mit Tinnitus
Untergrund” - Selten Ubelkeit

- Typische Auslosesitua-

Kennzeichen des Schwindels bei funktionellen Storungen im Bewegungssystem

Manualmedizinische Befunde

Obligat:

— Stérungen von Kopfgelenken (regel-
haft 0/C1), HWS und ZTU

Haufig kombiniert:

— Stérungen von TLU, LWS, SIG und
FuBgelenken einschlieBlich der tibio-
fibularen Gelenke

—Triggerpunkte des M. sternocleidomas-
toideus, kleine Nackenstrecker,

M. masseter, Mm. pterygoidei

— Restriktionen der einzelnen Blatter
der Halsfaszien

— Restriktionen der Aufhdngungen der
Kolonflexuren

— Restriktion des Omentum minus

— Funktionsstorung Ossa temporalia
et parietalia, Tentorium, SBS

— Oberes gekreuztes Syndrom und Etagen-
syndrom nach Janda, OFS, NPS, LMS

— Atemstereotypstorungen

ZTU zervikothorakaler Ubergang, HWS Halswirbelsaule, TLU thorakolumbaler Ubergang, LWS Lendenwirbel-
saule, SIG sakroiliakales Gelenk, SBS sphenobasildre Synchondrose, OFS orofaziales Syndrom, NPS nasopha-
ryngeales Syndrom, LMS laryngomediastinales Syndrom ISG lliosakralgelenk.

Hautant-Probe

Probe nach
Stejskal

Weitere Vari-
ante

Tab.2 Proben nach Hautant und Stejskal

Der Patient sitzt mit geschlossenen Augen und hélt die Arme mit pronierten
Handen mindestens eine Minute gestreckt nach vorne. Der Untersucher steht
vor dem Patienten und hélt seine mit den Handfldchen sich beriihrenden
Hande zwischen denen des Patienten, ohne diese zu beriihren. Dies dient der
Abstandsmessung. Bei vertebragener Komponente des Schwindels kommt es
zu einer vom Patienten nicht bemerkten Rumpfdrehung, die der Untersucher
durch den veranderten Abstand zwischen seinen und den Patientenhdnden be-
merkt. Der Untersucher tritt dann neben den Patienten und rotiert (passiv) nach
vorheriger Information an den Patienten dessen Kopf. Die Arme des Patienten
diirfen dabei der Kopfbewegung nicht folgen

Die Probe nach Stejskal verstarkt dies noch, indem der Patient nun gebeten
wird, den Kopf (bei weiterhin geschlossenen Augen) entgegen der Abweichrich-
tung zu drehen oder in Retroflexion zu bringen (aktiv). Wiederum kommt es zu
einer unwillktirlichen Rumpfdrehung. Wird das,Schwindelgefiihl” besser, soll
das fiir propriozeptive Stérungen sprechen

Eine weitere Variante besteht darin, den Patienten auf einen drehbaren Hocker
zu setzen und ihn in der Ausgangsstellung wie zur Hautant-Probe zu setzen.
Dann wird der Korper bei geschlossenen Augen mit dem Hocker,unter dem
Kopf gedreht’, der Kopf bleibt also in der Ausgangsstellung. Er muss dazu zwi-
schenzeitlich durch den Untersucher fixiert werden. Danach wird der Patient
gebeten, seine Arme wieder nach vorne in die vorherige Position zu bringen.
Kann er das nur mit deutlicher Abweichung zur Ausgangsposition, soll das fiir
eine, vertebragene” Komponente sprechen

Gelegentlich reicht eine leichte Verande-
rung der Bein- und damit Beckenstellung
aus, um den typischen ,vertebragenen®
Schwindel auszulosen. Als isoliertes Symp-
tom ist der Schwindel bei funktionellen St5-
rungen des Bewegungssystems selten, meist
ist er eingebunden in andere Syndrome, wie
das orbitotemporale (OTS), nasopharynge-
ale (NPS), laryngomediastinale (LMS) oder
orofaziale Syndrom (OFS) (7 8, 9, 10, 11,
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30]. Wiederum scheint das obere gekreuzte
Syndrom nach Janda eine Pradilektion fiir
den Schwindel bei funktionellen Stérungen
des Bewegungssystems darzustellen, eben-
so aber auch das Etagensyndrom [24]. Hau-
fig kann tiber distinkte Triggerpunkte das
Schwindelgefiihl ausgelost oder moduliert
werden, zu nennen sind der M. sternoclei-
domastoideus, die kleinen Nackenstrecker,
der M. masseter und die Mm. pterygo-

idei. Das Segment O/C1 weist regelhaft Sto-
rungen auf, ob primér oder in Zusammen-
hang mit einer Adaptationsstérung von C1/
C2 ist nicht sicher beurteilbar. Die vorde-
ren und hinteren Blétter der Halsfaszien
zeigen oft Restriktionen, ebenso das Tento-
rium. Auch sind haufig die bindegewebigen
Aufhiangungen der Kolonflexuren und das
Omentum minus restrikt [22]. Funktions-
storungen der Kopfgelenke, des ZTU, des
TLU und der lumbalen Gelenke sowie des
SIG und der Fufigelenke treten sehr oft auf
(Schwindel als ,,diaphragmale Stérung®
nach osteopathischer Auffassung). Fast re-
gelhaft finden sich posteriore und anteriore
Tenderpunkte des kraniozervikalen Uber-
ganges. Osteopathisch definierte Funkti-
onsstorungen des Os temporale (,out of
phase®), der sphenobasildren Synchondro-
se (SBS) und der Ossa parietalia sind nicht
selten, ebenso Atemstereotypstorungen. In
@O Tab. 1 sind die Symptome des Schwin-
dels bei funktionellen Stérungen im Bewe-
gungssystem aufgelistet.

Klinische Untersuchung

Die manuelle Medizin kennt einige kli-
nische Zeichen, die bei Verdacht auf
Schwindel im Zusammenhang mit funkti-
onellen Stérungen des Bewegungssystems
gepriift werden konnen - z. B. die Proben
nach Hautant und Stejskal (8 Tab. 2).
Wahrscheinlich nutzen diese klinischen
Tests Kopf-Rumpf- und Rumpf-Kopf-
Stellreflexe, die bei propriozeptiver Sto-
rung irritiert werden. Ein aussagekraf-
tiger Test fiir Einfliisse propriozeptiver
Dysfunktionen im Rahmen funktioneller
Storungen des Bewegungssystems bei
Schwindel oder Schmerzsyndromen ist
der ,,Zweiwaagentest® [41], bei dem der
Patient mit je einem Bein auf eine Waage
gestellt wird. Seitenunterschiede von mehr
als 5 kg sprechen fiir Storungen im Bewe-
gungssystem. Der friither oft praktizier-
te ,,Arteria-vertebralis-Test nach Geor-
ge” [12] oder ,De-Kleyn-Test", bei dem
der Patient in eine maximale Retroflexi-
on und Rotation der HWS gebracht wird,
priift wahrscheinlich eher einen paroxys-
malen benignen Lagerungsschwindel als
eine Durchflussbehinderung einer oder
beider Aa. vertebrales. In der klinischen
Neurologie trifft man auf den Kopfim-
pulstest nach Halmagyi [33]: Der Patient
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steht oder sitzt, der Untersucher befindet
sich vor ihm. Der Blick des Patienten wird
auf die Nase des Untersuchers fixiert. Bei
sehr raschen Drehungen des Patienten-
kopfes durch den Untersucher sollte bei
intakter Vestibularfunktion der Blick des
Patienten auf den Fixpunkt gerichtet blei-
ben. Bei (beidseitiger) Storung des Ves-
tibularapparates ist der vestibulookulére
Reflex gestort, die Blickrichtung des Pa-
tienten wird in Richtung der Kopfbewe-
gung abgelenkt und der Blick richtet sich
erst sekundiar dann wieder auf den ur-
spriinglichen Fixpunkt.

Symptombezogene
Differenzialdiagnose

Der Schwindel kann nach der subjek-

tiven Wahrnehmung, dem Ausloseme-

chanismus, der Dauer der Beschwerden

und dem Ort der Schadigung eingeteilt

werden (B8 Abb. 1, @ Tab. 3). Die hiu-

figste Ursachen sind neben denen des

Bewegungssystems kardiovaskuldre Sto-

rungen, Missbrauch von Substanzen (Al-

kohol, Drogen, Medikamente), vestibu-

lare Stérungen (benigner paroxysmaler

Lagerungsschwindel), psychiatrische St6-

rungen [6] und sensorischer Schwindel

bei Sehstérungen oder Polyneuropathie.
Wie bei den Kopfschmerzen ist ei-

ne sorgfiltige Anamnese die wesentliche

Grundlage einer jeden Schwindeldiagnos-

tik. Gefragt werden sollte immer nach:

== Qualitit, Quantitit und Dauer des
Schwindels,

== Abhidngigkeit des Schwindels von La-
ge, Bewegung, Position von Kopf und
Korper,

== Schwindel bei Herzbeschwerden,
Armbewegungen, Luftnot, kérper-
licher Belastung,

== Schwindel in Verbindung mit Sehsté-
rungen, kurzfristigen Amnesien, Lih-
mungen, Sensibilitétsstorungen, plotz-
lichen Kopfschmerzen, Schluckstérun-
gen, Dysarthrien, Erbrechen, Oszillop-
sien, Krampfanfillen, vegetativen
Symptomen,

== Schwindel in Verbindung mit audi-
tiven Symptomen wie Tinnitus, Hor-
minderung, Ohrdruck oder Ohr-
schmerz,

== plotzliche Stiirze ohne Bewusstseins-
verlust,
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Zusammenfassung

Schwindel und Tinnitus sind auBerordentlich
haufig beklagte Symptome. Bei einem grof3-
en Teil dieser Beschwerden finden sich in den
apparativen Untersuchungen keine Korre-
late. Die manuelle Medizin kann im differen-
zialdiagnostischen Prozess der Beurteilung
von Schwindel und Tinnitus einen Beitrag
leisten, ebenso in der Behandlung nach Aus-
schluss definierter Erkrankungen. Im vorlie-
genden Beitrag werden Differenzialdiagnos-
tik und Therapie dieses Komplexes beschrie-
ben sowie manualmedizinisch basierte Syn-

drome, Schwindel” und,Tinnitus” vorgestellt
und diskutiert. Weiterhin werden syndrom-
spezifisch der manualmedizinische Untersu-
chungsgang und die manualmedizinische
Behandlungssequenz dargestellt. Auf die Pro-
gnose und Prophylaxe von Schwindel und
Tinnitus wird ebenfalls eingegangen.

Schliisselworter

Schwindel - Tinnitus - Funktionelle Stérungen
im Bewegungssystem - Manuelle Medizin -
Osteopathie

Manual medicine in the differential diagnosis of dizziness
and tinnitus, osteopathic opinions included

Abstract

Dizziness and tinnitus are extraordinarily fre-
quent symptoms suffered by many patients.
No correlates are found in a large proportion
of these complaints by machine-aided exam-
inations. Manual medicine can make a contri-
bution to the differential diagnosis process of
dizziness and tinnitus. In the following contri-
bution differential diagnosis and therapy of
this complex are represented and the manu-
al medically based syndromes “dizziness” and

“tinnitus” are introduced. Furthermore, syn-
drome-specific manual medical investiga-
tions and treatment are introduced and dis-
cussed. The prognosis and prophylaxis of the
individual syndromes are also discussed.

Keywords

Dizziness - Tinnitus - Functional disturbances
of the locomotor system - Manual medicine -
Osteopathy
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Tab. 3 Einteilung des Schwindels. (Mod. nach Boenninghaus u. Lennarz [4] sowie Sturm

u. Zidek [47])
Nach subjektiver Wahrnehmung

Nach dem Auslésemechanismus

Nach der Dauer der Beschwerden

Nach dem Ort der Schadigung

Drehschwindel
Schwankschwindel
Liftschwindel
Benommenheitsschwindel

Lagerungsschwindel

Orthostatischer Schwindel

Durch physikalische Reize (z. B. Kinetosen)
Phobisch (Klaustrophobie, Agoraphobie)
Attackenschwindel

Dauerschwindel

Zentral vestibular

Peripher vestibular

Nichtvestibular

Antihypertensiva

Diuretika

Spasmolytika, Bronchospasmolytika
Muskelrelaxanzien

Abfiihrmittel

Antiallergika
Glukokortikoide
Prostaglandine
Antidiabetika
Antiemetika

Analgetika

Tab.4 Schwindel auslésende Medikamente. (Mod. nach Sturm u. Zidek [47])

Kardiaka: Nitrate, Betablocker, Antiarrhythmika, Vasodilatatoren

Antiinfektiosa: Antibiotika (Streptomycin!), Antituberkulostatika, Antimykotika

Psychopharmaka: Tranquilizer, Hypnotika, Antidepressiva, Neuroleptika
Antiepileptika (Phenytoin, Carbamazepin, Gabapentin)

== Schwindel nach reichlichen Mahl-
zeiten und

== Medikamenteneinnahme (Antidepres-
siva, besonders selektive Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmer [39]).

Bei langfristiger Einnahme konnen ei-
ne Vielzahl von Pharmaka Schwindeler-
scheinungen auslosen, bei dlteren Pati-
enten ist unbedingt daran zu denken. Ei-
ne Auswahl derartiger Medikamente gibt
O Tab. 4 wieder.

Mithilfe der Anamnese sollte es moglich
sein, das Symptom "Schwindel” in eine der
folgenden Gruppen zu differenzieren:
== nichtvestibulér, peripher vestibulr,

zentral vestibulir,
== akute Schwindelattacken, Dauer-

schwindel, Schwindel bei Lagewech-
sel und polymorphe leichte Schwin-
delanfille (Schwindel bei funktio-
nellen Stérungen des Bewegungssys-

tems) (B Tab.58 Abb. 2).
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In Abhéngigkeit von den Ergebnissen die-
ser Basisdiagnostik erfolgt die weitere fach-
arztspezifische Diagnostik (8 Abb. 3): ma-
nualmedizinische, HNO-érztliche, neuro-
logische und internistische Untersuchung,
Nystagmographie, akustisch evozierte Po-
tenziale, Audiometrie, Blutdruckmessung
und Kipptischuntersuchung, Elektrokar-
diographie, transdsophageale Echokardio-
graphie, extra- und transkranielle Doppler-
Sonographie, Elektroenzephalographie und
neuroradiologische Untersuchungen (cCT,
cMRT). Einen Uberblick iiber die struk-
turelle Differenzialdiagnose gibt @ Tab. 5.
Der benigne paroxysmale Lagerungs-
schwindel ist wahrscheinlich die hiufigs-
te peripher-vestibuldre Schwindelursa-
che, ob traumatischer Natur oder anderer
Genese [32]. Das Gehor ist dabei intakt.
Es kommt zu einer plotzlichen kurz dau-
ernden Schwindelepisode, typischerwei-
se ausgelost durch eine bestimmte Kopf-
stellung. Bei Vermeidung der auslésenden

Situation sind die Patienten beschwerde-
frei. Im Extremfall kann der intensive Va-
gusreiz zu einer sog. vestibularen Synkope
fithren (Tumarkin-Syndrom). Pathophy-
siologisch liegen dieser Schwindelform
Ablagerungen von Kalkkonkrementen an
den Sinneshaaren oder freie Fragmente
(Kupulolithiasis) bzw. Verklumpungen
der Endolymphe zugrunde. Pathognomo-
nisch ist die Auslosung des Anfalles durch
die Lagerungsprobe (Brandt, Hallpike s,
6, 45, 46]): Den Patienten rasch nach hin-
ten aus dem Sitz ablegen, den Kopf bei ge-
offneten Augen nach hinten tiber die Kan-
te der Untersuchungsliege um mindestens
30° neigen und mindestens 30° drehen
(cave: induziertes Erbrechen). Nach ca.
5 Sekunden tritt mit dem Schwindel und
der Ubelkeit ein rotatorischer Nystagmus
auf (Frenzel-Brille hilfreich).

Eine gutartige paroxysmale Schwin-
delform tritt auch im Kindesalter auf. Die
oft jungen Kinder kénnen plétzlich nicht
mehr stehen oder gehen, halten sich fest,
sind blass und erbrechen. Der Anfall ist
kurz, ein Nystagmus lasst sich meist nach-
weisen. Die Vestibularispriifungen sind
immer pathologisch.

Die Kombination eines akuten Horver-
lustes mit Drehschwindel und ggf. Tinni-
tus (M. Meniere) gehort in die Hande des
HNO-Arztes. Stehen Ohrenschmerzen
im Vordergrund, verbunden mit einem
Drehschwindel, sollte die Inspektion des
dufleren Gehorganges erfolgen, um einen
Zoster oticus auszuschliefSen.

Bei der Neuronitis vestibularis tritt ein
Drehschwindel akut, oft morgens beim
Erwachen auf. Fast jede Bewegung er-
zeugt einen neuen Anfall, nur in wenigen
Stellungen hat der Patient Ruhe. Dieser
Zustand kann Stunden bis Tage andauern.
Im Anfall finden sich ein Nystagmus zum
Herd hin und eine verminderte kalorische
Erregbarkeit des Vestibularapparates.

Nach einem Beschleunigungstrauma
der HWS sollen bis zu 30% der Patienten
einen unsystematischen Schwindel auf-
weisen, iiber die Ursachen wird gestritten
(18, 26, 27, 37, 48].

Unsystematischer Schwindel tritt als
Symptom in einer Reihe psychiatrischer
Erkrankungen auf ([44] @ Abb.3), am
héufigsten bei Angststorungen und so-
matoformen Beschwerden [s, 6, 12, 14,
38]. Die Differenzierung vom Schwindel



im Zusammenhang mit Stérungen des
Bewegungssystems ist nicht immer leicht,
meist liegt eine Koinzidenz vor. Die Be-
handlung sollte sich dann nach der Aktu-

NPT . Art des Dauer des Frequenz des .
alltatsdlagnose richten [17]. Schwindels Schwindels Schwindels Ausloser Trauma
EmpthIener manualmedizinischer Begleit- andere neurologische oder .
f X Medikamente Beruf
Untersuchungs- und reaktionen otolaryngologische Symptome

Behandlungsgang

[ Schwindel-Untersuchung

Anamnese

korperliche Untersuchung

Globale und regionale orientierende ma-

Imedizinisch-ost thische Unt allgemein - klinisch- neurologisch/ manualtherapeutisch/
hualmedizinisch-osteopathiscne Untersu- internistisch otolaryngologisch osteopathisch
chung:
= Inspektion (Stand, Gang, gekreuzte - Blutdruck - Nystagmus - Kopfgelenke,

Syndrome, fasziale Ketten), - Blutzucker - Himnerven ISG-Schlisselregionen
— Palpation _ Schilddriise - Sensibilitatsstérungen - Hautant, Stejskal

’ - Reflexstatus - Triggerpunkte
~ istening® -EKG
== bei Bedarf ,general listening® [2, 3], - Ataxiepriifung — 58S, Os temporale,
== myofasziale , Ten-step-Untersuchung® - Paresen Os parietale
- Diaphragmen

- viszerale Storungen

Regionale orientierende Untersuchung ent-

sprechend den Befunden:

== Kopfgelenke und HWS,

== Schliisselregionen der Wirbelséule,

== Becken,

== Tibiofibular- und Fuf3gelenke,

== Ossa temporalia,

== Abdomen (rechter und linker Ober-
bauch).

Abb. 1 A Klinische Untersuchung bei Schwindel. EKG Elektrokardiogramm, ISG lliosakralgelenk, SBS
sphenobasildre Synchondrose

physiologisch: Bewegungskrankheit,
Hoéhenschwindel

pathologisch

|peripher—vestibulér| | zentral-vestibuldr |

L nichtvestibular
Syndrombezogene orientierende Untersu- | |

chung (hinweisend auf das vermutete Syn- - o - : -
- benigner paroxysmaler| |- Lasionen der vesti- || - somatosensorisch/
drom): Lagerungsschwindel buldren Bahnen zervikogen
— Schliisselregionen der - Neuritis vestibularis - primdre Kleinhim-  [| - SBS-Dysfunktion
. . - M. Meniére schadigung - diaphragmale Strg.
Wirbelsaule, Abb. 2 » Diff ialdi- — Cholesteatom ~ vestibuldre Epilepsie|| - viszerale Strg.
== Becken, . b f ;rﬁnz.lad II - Vestibularisparoxsymie | |- Basilarismigréne - visueller Schwindel
. agnose bei Schwindel. — bilaterale - familidre periodischef| _ h S
== Tibiofibular- und Fuflgelenke. i~ ) psychogener >.
8 SBS sphenobasildre Vestibulopathie Ataxie - Pharmakoneben-
Synchondrose, |- traumatischer S. wirkung
Fakultativ orientierende Untersuchung auf S.Schwindel, |- Labyrinthfisteln — vaskularer S.

myofasziale Ketten oder Verkettungen wie

auf

== das obere gekreuzte Syndrom nach
Janda,

== Hinweise fiir OFS, NPS, OTS, LMS
[78,9,10,11],

== Hinweise fiir Inkoordinations-
syndrome: Kopfanteflexion [24],

== Hinweise auf meningeale Kette nach

Strg. Stérung

‘ Schwindel - Untersuchung

psychischer Befund |

- Angst

- Phobie

- depressive Stérung

- psychosomatische Stérung

- chronische Schmerzerkrankung

Paoletti [36]. aperative - Nystagmographie
Untersuchungen | |- Kalorimetrie
je nach - Audiometrie
Die gezielte manualmedizinische Untersu- Abb. 3 b Differenzial- Differentialdiagnose | |- friihe akustisch-evozierte Potentiale
- EKG / Langzeit-EKG

chung umfasst:

== Triggerpunkte der Mm. pterygoidei,
kleinen Nackenstrecker, Mm. masse-
teri, Mm. sternocleidomastoidei,

diagnostische Untersu-
chungen bei Schwin-
del. EKG Elektrokar-
diogramm, EEG Elek-
troenzephalogramm,
MRT Magnetresonanz-
tomographie

- Kipptischuntersuchungen

- ophthalmologische Untersuchungen

- Posturographie
-EEG
- MRT

- extra- und transkranielle Dopplersonographie

Manuelle Medizin 1 - 2009 ‘ 27




Ubersichten

Tab.5 Strukturelle Differenzialdiagnose des Schwindels. (Mod. nach Boenninghaus u.

Lennarz [4] sowie Sturm u. Zidek [47])

Schwindelform
Zentral vestibular

Peripher vestibular
(labyrinthar)

Nichtvestibular

Krankheitsbilder

Hirnstammerkrankungen (vaskuldr, entziindlich, toxisch, traumatisch,
neoplastisch), Basilarismigrane, Kleinhirnerkrankungen (Anlagestorun-
gen, Heredoataxien), familidre periodische Ataxie, zerebellare Ataxien,
sensible Ataxien, multiple Sklerose, Hydrocephalus internus et externus,
Hirndruck, intrazerebrale und intrakranielle Raumforderungen (Blutung,
Tumor), zerebrale transitorisch-ischamische Attacke, zerebrale Ischamie,
internukledre Ophthalmoplegie, Erkrankungen der Vestibulariskerne, Epi-
lepsie (vestibulare E., Petit-mal-E., Temporallappenepilepsie, Absence-E.),
Medikamente, Substanzmissbrauch, Migraine ophthalmique, Oszillopsien
bei Nystagmus

Neuronitis vestibularis, Vestibularisparoxysmie, Cholesteatom,

M. Meniére, Lasionen des N. vestibularis, akute Labyrinthldsionen
(vaskular, entziindlich, toxisch, traumatisch), Labyrinthfisteln,
endolymphatischerHydrops, Akustikusneurinom, benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel

Schwindel bei funktionellen Stérungen des Bewegungssystems, sog.
Beschleunigungsverletzung der HWS, kardiovaskulare Erkrankungen (Mi-
tral-/Aorten-/Pulmonalstenose, Vitium mit Rechts-links-Shunt, hypertro-
phe obstruktive Kardiomyopathie (HOCM), dilatative Kardiomyopathie,
Vorhoftumore), Arrythmien verschiedenster Genese, arterielle Hyperto-
nie, pulmonale Hypertonie, Subclavian-steal-Syndrom, Aortenbogensyn-
drom, Medikamente, alle Formen der Hypotonie, Andmien verschiedens-
ter Genese, okuldrer Schwindel, psychiatrische Erkrankungen (Angst-
storungen, Panikstorungen, Hyperventilation, somatoforme Stérungen,
posttraumatisches Stresssyndrom, depressive Storungen, Personlichkeits-
storungen) einschlieBlich der Demenzen, M. Parkinson, okuldre
Myasthenie

Ort der Entstehung

Zeitverlauf

Sekundare Symptomatik

Tab. 6 Klassifikation des Tinnitus

Entstehungsmechanismus

Objektiv: Es existiert eine kdrpereigene physikalische Schall-
quelle in der Nahe des Ohres, deren Schallaussendungen
gehort werden (z. B. gefaB- oder muskelbedingte Schallge-
rdusche)

Subjektiv: Es liegt eine fehlerhafte Informationsbildung im
auditorischen System ohne Einwirkung eines akustischen
Reizes vor

AuBeres Ohr, Mittelohr, Innenohr, Hérnerv, zentrales audito-
risches System

Akut: besteht weniger als 3 Monate
Subakut: besteht zwischen 3 Monaten und 1 Jahr
Chronisch: besteht langer als 1 Jahr

Kompensiert: Der Patient registriert das Ohrgerdusch, kann
jedoch so damit umgehen, dass zusatzliche Symptome nicht
auftreten. Es besteht kein oder nur geringer Leidensdruck.

Die Lebensqualitét ist nicht wesentlich beeintrachtigt
Dekompensiert: Das Ohrgerdusch hat massive Auswirkungen
auf samtliche Lebensbereiche und fiihrt zur Entwicklung
einer Sekundarsymptomatik (Angstzustande, Schlafstorun-
gen, Konzentrationsstorungen, Depressionen). Es besteht
hoher Leidensdruck. Die Lebensqualitat ist wesentlich beein-
trachtigt

Depressionen und andere psychische Stérungen kdnnen
andererseits die Ursache von Ohrgerduschen sein

== Schliisselregionen der Wirbelséaule
nach Befund der orientierenden

Untersuchung,

== Halsfaszien mit Hyoid,
== Os temporale mit Suturen,

== Tentorium,

== sphenobasildre Synchondrose (SBS)
(49, 50],

== diaphragmale Inkoordination [49, 50]
einschliefflich Ventilation.
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Empirisch begriindete Reihenfolge
der manualmedizinischen
Behandlung

Die manualmedizinische Behandlung
sieht folgende empirisch begriindete Rei-
henfolge vor:

1. Triggerpunkte der Mm. sternocleido-
mastoidei, Mm. masseteri, Mm. pte-
rygoidei,

2. Kopfgelenke,

Schliisselregionen der Wirbelsaule

nach Befund,

Becken,

Tibiofibular- und Fufigelenke,

Halsfaszien mit Hyoid,

Omentum minus, Kolonflexuren,

Selbstiibungen Kopfgelenke und

Krankengymnastik auf neurophysi-

ologischer Grundlage, z. B. proprio-

zeptive sensomotorische Fazilitation
nach Janda.

@

® e N v s

Die weitere Behandlung kann einschlie-

Ben:

== weitere Triggerpunkte und Tender-
punkte,

== oberes gekreuztes Syndrom nach Jan-
da,

== OFS, NPS, LMS,

== diaphragmale Inkoordination ein-
schliefllich Ventilation und PRM
sowie

== meningeale Kette nach Paoletti.

Prophylaxe

Bei benignem paroxysmalen Lagerungs-
schwindel sollte der Patient das Mano6ver
nach Brandt erlernen [6]. Liegen rezidivie-
rende Kopfgelenkblockierungen vor, sind
Selbstiibungstechniken Erfolg verspre-
chend. Bei Schwindel im Zusammenhang
mit generalisierten Funktionsstérungen im
Bewegungssystem empfiehlt sich der Ein-
satz der manuellen Therapie [40] unter Ein-
schluss der Vermittlung der sensomoto-
rischen Fazilitation nach Janda. Kranio-
mandibuldre Dysfunktionen wie z.B. ein
OFS oder Bissanomalien sind unbedingt zu
behandeln. Liegt eine phobische oder psy-
chosomatische Komponente vor, konnen
verhaltenstherapeutische Mafinahmen er-
wogen werden [23, 25, 43].



Prognose

Die Prognose ist umso besser, je weniger
eine phobische oder psychosomatische
Komponente im Vordergrund steht. Wich-
tig ist die Aufkldrung und Angstldsung so-
wie die Vermittlung von Selbstiibungstech-
niken, damit sich der Patient nicht so aus-
geliefert fiihlt. Der Schwindel bei funktio-
nellen Stérungen im Bewegungssystem hat
insgesamt eine gute Prognose.

Tinnitus

Oft wird angenommen, der Tinnitus sei
eine Erkrankung der Neuzeit. Das ent-
spricht nicht den Tatsachen. Es wird von
beriihmten Personlichkeiten berichtet,
z. B. Martin Luther, Ludwig von Beetho-
ven, Friedrich Smetana und Francisco de
Goya, die unter Tinnitus gelitten haben. So
klagte Ludwig von Beethoven, der ab dem
28. Lebensjahr an einem progressiven Hor-
verlust verbunden mit quélendem Tinnitus
litt: ,,... nur meine Ohren, die sausen und
brausen Tag und Nacht fort ...“

Die Diagnostik und Therapie von Ohr-
gerduschen sind grundsitzlich durch das
Fehlen fundierter pathophysiologischer Er-
kenntnisse [31] und den Mangel an tinni-
tusspezifischen Therapieformen gekenn-
zeichnet. Angesichts der grofien Zahl be-
troffener Patienten mit erheblichem Lei-
densdruck muss diese Situation als unbe-
friedigend bezeichnet werden. Eine Viel-
zahl therapeutischer Vorschlage mit un-
terschiedlicher, zumeist hypothetischer
Begriindung wurde in den letzten Jahren
angegeben und eingesetzt [19, 20, 21, 51].
Es zeichnen sich jedoch einige pharma-
kologische Optionen ab [16]. Insgesamt
lasst sich aber eine weit verbreitete Poly-
pragmasie erkennen, deren wissenschaft-
liche Fundierung zum Grofiteil fehlt. So
berichten einzelne Autoren immer wieder
tiber erstaunliche Heilungserfolge, die von
anderen Untersuchern nicht reproduziert
werden konnen. Dadurch sind sowohl
der behandelnde Arzt als auch der Pati-
ent mit einer Vielzahl, z. T. widerspriich-
licher Aussagen konfrontiert, die ein ge-
plantes und rationales Vorgehen kaum er-
moglichen. Der Patient erleidet durch die
Vielzahl der angewandten Behandlungs-
verfahren mit nicht iiberpriifter Wirk-
samkeit moglicherweise zusétzliche iatro-

Tab.7 Schweregradeinteilung des Tinnitus

Grad 1 Kompensiertes Ohrgerausch, kein Leidensdruck

Grad 2 Tinnitus tritt hauptséchlich in Stille in Erscheinung und wirkt stérend bei Stress
und psychisch-physischen Belastungen

Grad 3 Tinnitus fiihrt zu einer dauernden Beeintrdchtigung im privaten und beruflichen
Bereich. Es treten Stdrungen im emotionalen, kognitiven und koérperlichen
Bereich auf

Grad 4 Tinnitus flihrt zur volligen Dekompensation im privaten Bereich

Tab. 8
Tumor

Entziindung
Zoster oticus

Autoimmunerkran-
kung

Trauma

Toxisch

Gefalbedingt
venose Durafisteln

Internistisch
Psychiatrisch

Erkrankungen

Funktionsstdrungen
im Bewegungssystem

Verschiedene

Differenzialdiagnose der Ohrgerausche

Glomustumor (Glomus jugulare, Glomus tympanicum), Sarkome, Papil-
lome, Adenome, Neurinome (VIII. Hirnnerv!), Himangiome

HIV, Borreliose, Lues, Otitis externa, Otitis media, Grippe-Otitis, Mumps,
Encephalomyelitis disseminata, Lupus erythematodes

Ambossluxation, Fensterruptur, Schadelbasisfraktur, Felsenbeinfraktur,
Hamatotympanon, Trommelfellperforation, Barotrauma, Schalltrauma,
Explosionstrauma, Beschleunigungsverletzung der HWS

Medikamente: Chinin, Salizylsaure (!), Furosemid, Etacrynsaure, Zytostati-
ka, Aminoglykoside; Alkohol, Kohlenmonoxid, Anilin, Nitrobenzol

Megabulbus venae jugularis, arterielle intrakranielle Aneurysmen, arterio-

Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Schilddriisenerkrankungen

Somatoforme Schmerzstérung, autonome somatoforme Stérung, Angst-
storung, dissoziative Storung, abnorme Leibgefiihle bei schizophrenen

Orbitotemporales Syndrom, orofaziales Syndrom, nasopharyngeales Syn-
drom, laryngomediastinales Syndrom

Zerumen, Fremdkdrper, Spasmus des M. tensor tympani und/oder M.
stapedius, Seromukotympanon, Gaumensegelmyoklonus, Gaumense-
geltremor, Otosklerose

gene Schiden, die sein Leiden noch ver-

starken und eine wirksame Behandlung

eventuell sogar verhindern. Eine wesent-

liche Ursache liegt in der fehlenden Stan-

dardisierung der verwendeten diagnosti-

schen und therapeutischen Verfahren ein-

schliefflich der zur Beurteilung und Mes-

sung herangezogenen Parameter.
Zur Klassifikation und Schweregradein-

teilung siche @ Tab.6,7 und @ Abb. 1.
Die Diagnostik erfolgt primidr HNO-

arztlich und beinhaltet die folgenden Un-

tersuchungsschritte (modifiziert nach den

AWMF-Leitlinien HNO):

== HNO-irztliche Untersuchung ein-
schliefllich Trommelfellmikroskopie,
Nasopharyngoskopie, Tubendurch-
gangigkeit,

== Auskultation der A. carotis sowie Ab-
horen des Gehorganges bei pulssyn-
chronem Ohrgerausch,

== Tonaudiometrie, Sprachaudiogramm,
Impedanz,

== Unbehaglichkeitsschwelle,

== Bestimmung der Tinnituslautheit mit
Schmalbandrauschen und der Fre-
quenzcharakteristik mit Sinusstorun-
gen,

== Bestimmung des minimalen und
Maskierungslevels mit weiflem Rau-
schen und der Maskierungskurven
nach Feldmann mit Sinusstérungen
und Schmalbandrauschen,

== Tympanometrie und Stapediusreflexe
einschlieSlich Aufzeichnung mog-
licher atem- oder pulssynchroner
Veranderungen,

== oOtoakustische Emissionen (OAE),

== Hirnstammaudiometrie (BERA),

== Vestibularispriifung einschlief3lich ka-
lorischer Priifung,

== Serologie (Borreliose, Lues, Viren),
Héamoglobin, Himatokrit, Schild-
driisendiagnostik, Blutzucker, Blut-
druck. Die Differenzialdiagnose ist in
O Tab. 8 aufgefiihrt.
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Tab.9 Therapiestrategien bei Tinnitus

Akuter Tinnitus

Subakuter Tinnitus

Chronischer Tinnitus

Die Behandlung sollte moglichst umgehend einsetzen, d. h. inner-
halb der ersten Tage nach Auftreten des Ereignisses oder nach Auf-
suchen des Arztes. Folgende Verfahren sind dabei gebrauchlich und
kénnen u. U. kombiniert werden:

— Rheologische Infusionsbehandlung mit Plasmaexpander und Va-
sodilatator (z. B. niedermolekulare Dextrane, Hydroxyethylstarke,
Procain, Pentoxifyllin), Dauer bis zu 10 Tagen

- Procaintherapie in aufsteigender Dosierung

— Kortisontherapie: Beginn mit hoher Dosierung, z.B. 500 mg Korti-
son pro Tag fiir 3 Tage, rasch fallende Dosis, Gesamtdauer 10 Tage

Neben der Durchfiihrung der Akuttherapie mit der Zielsetzung, das

Ohrgerdusch zu beseitigen oder deutlich zu bessern, steht vor allem

die aus der Ursachenabkldrung herangeleiteten Ansatzmdoglich-

keiten einer Begleittherapie im Vordergrund. Da der Patient nicht

weil, wie er mit dem Ohrgerdusch umgehen kann, und sich zusétz-

lich Angste iber mégliche weitere Gesundheitsstérungen aufbauen,

sind die auf die sorgfaltige Diagnostik gegriindete Beratung und da-

mit die umfassende Betreuung des Patienten durch den Hals-Nasen-

Ohrenarzt besonders wichtig (Tinnitus-Counselling). Es miissen

Wege aufgezeigt werden, wie der Patient im Alltag mit seinem Ohr-

gerdusch besser umgehen kann. Dabei knnen

psychotherapeutische Verfahren im weiteren Sinne, wie z.B. Ent-

spannungsverfahren (Biofeedback, autogenes Training, progressive

Muskelrelaxation nach Jakobsen) eingesetzt werden

Weitere mogliche MaBnahmen (neben manualmedizinischer

Diagnostik und Therapie):

— Anpassung von Horgeraten bei nachgewiesenem, auch einsei-
tigem Horverlust

- Anpassung von Tinnitusmaskern bei nachgewiesener Maskier-
barkeit, ggf. im Zusammenhang mit einer Retrainingtherapie

— Lidocain-Test, d. h. Nachweis der Wirksamkeit membranwirksamer
Medikamente mit anschlieBendem Behandlungsversuch mit
Tocainid

— Aufkldrung tiber Lebensfiihrung, z. B. Meiden von Larmexposition
oder Situationen, die den Tinnitus verstarken

—Versuch mit bewahrten Verfahren, wie z.B. Neuraltherapie, Aku-
punktur, jedoch nur unter vorhergehender kritischer Aufklarung
tiber die geringen Therapiechancen. Wichtig ist fiir den Patienten,
einerseits die Schwierigkeit einer kausalen Behandlung zu erken-
nen, andererseits die Notwendigkeit zu erfassen, sich selbst mit
dem vorhandenen Ohrgerdusch auseinanderzusetzen und Bewalti-
gungsstrategien zu entwickeln

Im Vordergrund stehen Fiihrung und Beratung des Patienten (Tinni-
tus-Counselling): weg von der Behandlung, hin zu der Betreuung. Im
Einzelfall ist dabei eine auf die psychologische Diagnostik gestiitzte
Psychotherapie unter Verwendung unterschiedlicher Methoden und
Strategien sinnvoll. Folgende Ansatzpunkte konnen dabei {iber die
bei kompensiertem, chronischem Tinnitus angewandten Methoden
hinaus sinnvoll sein:

— Anpassung eines Horgerdtes und Tinnitusmaskers

- Habituationstraining in Form von Tinnitusbewaltigungsgruppen
und Entspannungsverfahren

— Retrainingtherapie

— Einschlafhilfen

— Angstbewiltigung mit medikamentdser Unterstiitzung (z. B. Atosil”
oder Tranquilizer)

— Depressionsbewaltigung mit medikamentdser Unterstiitzung
(z.B.3x1 Aponal” 10-50 mg), es liegen jedoch keine tiber-
zeugenden Daten vor, sodass die Cochrane Collaboration eine
Therapie mit Antidepressiva nicht empfiehlt [1]

— Monotherapieverfahren wie autogenes Training nur als Integration
in multimodale, psychologisch ausgerichtete Behandlungskonzepte
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Die primire Therapie sollte auch durch
den HNO-Arzt tiberwacht und geleitet
werden. Mogliche Therapiestrategien sind
O Tab. 9 zu entnehmen.

Eine zusitzliche Beratungsfunktion
iibernehmen Selbsthilfegruppen und die
Deutsche Tinnitus-Liga. Der Informati-
onsaustausch zwischen den Betroffenen
steht dabei im Vordergrund.

Manualmedizinische Diagnostik

In den Leitlinien der Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde zur Tinnitusdiagnostik und -
therapie werden manualmedizinische
und kieferorthopadische Verfahren ex-
plizit aufgefithrt. Nach eigenen Erfah-
rungen ist eine Beeinflussung der Ohr-
gerdusche durch manuelle Therapie in
ca. 30-50% der Fille moglich. Es finden
sich bei vielen, nicht jedoch bei allen Tin-
nituspatienten manualmedizinische Syn-
drome oder Auffilligkeiten, die auch
nicht zwingend mit dem Tinnitus in Ver-
bindung stehen miissen. Wenn ja, dann
liegt meist ein orbitotemporales oder oro-
faziales Syndrom vor. Hilfreich ist ein di-
agnostisches Vorgehen, das die einzel-
nen Strukturen hinsichtlich der Frage-
stellung priift, ob eine Provokation an der
anatomischen Struktur den Tinnitus be-
einflusst. Der Patient ist meist schon er-
staunt und erleichtert, wenn er bemerkt,
dass der Untersucher den Tinnitus mo-
dulieren kann. Gewarnt werden muss je-
doch vor Heilungsversprechen, prognos-
tische Zuriickhaltung ist geboten. Akzep-
tiert der Patient den Zusammenhang von
Bewegungssystem und Tinnitus, ist er in
den meisten Fillen sehr empfinglich fiir
Selbstiibungen.

Empfohlen wird zunéchst die Priifung
einzelner Strukturen auf die Beeinflussbar-
keit des Tinnitus (gilt auch fiir sog. Ohrge-
rdusche). Dabei sollte wie folgt vorgegan-
gen werden:
== Triggerpunkte des M. sternocleido-

mastoideus, M. trapezius pars descen-

dens, M. masseter, kleine Nackenstre-
cker, M. pterygoideus lateralis,
== stdrkerer palpierender Druck auf das

Kiefergelenk der betroffenen Seite,

betonte Kompression des Kieferge-

lenkes, manualmedizinische Untersu-
chung des Kiefergelenkes (s. orofazi-
ales Syndrom),



== Untersuchung der Sutura sphenopala-
tina,
== stirkerer palpierender Druck auf
Quer- und/oder Gelenkfortsitze von
0O/C1-C3/C4 (entspricht Tender-
punktsuche, nur mit mehr palpie-
rendem Druck),
== starker palpierender, evtl. massie-
render Druck auf die Suturen:
= Pterion,
= S. sphenoparietalis, S. parietosqua-
mosa, S. parietomastoidea, S. occi-
pitomastoidea,
= §. frontozygomatica,
= laterale Anteile der S. coronaria,
= §. cruciata, S. sphenopalatina (letz-
tere auf der betroffenen Seite),
== starker palpierender Druck auf das
Mastoid und das Areal des Processus
styloideus der betroffenen Seite,
== Priifung des Lig. sphenomandibulare
der betroffenen Seite,
== Priifung auf Restriktionen in den ver-
schiedenen Halsfaszienblattern,
== Untersuchung der SBS und des Os tem-
porale (Os temporale ,,out of phase®),
== lang anhaltender Zug am Ohr in Rii-
ckenlage des Patienten (sog. verstark-
ter ,ear pull®), méglich auch am Mas-
toid (sog. verstiarkter ,,draw test®)
== Priifung auf Restriktionen der Lebe-
rauthdngungen, besonders Lig. trian-
gulare dextrum,
== Priifung auf Restriktionen der Ko-
lonflexuren und des Mesocolon sig-
moideum und
== bei linksseitigem Tinnitus Priifung
auf Restriktionen zervikomediastina-
ler und sternoperikardialer Faszien.

Nachfolgend kann dann der Versuch der

Einordnung in manualmedizinische Syn-

drome [7, 8, 9, 10, 11] unternommen werden,

z.B.:

== Priifungauforbitotemporales Syndrom,

== Priifung auf orofaziales Syndrom,

== Priifung auf oberes gekreuztes Syn-
drom nach Janda (Inkoordinations-
priifung)

== Suche nach weiteren Verkettungen
und Syndromen.

Manualmedizinische Therapie

Liegt ein oberes gekreuztes Syndrom
nach Janda vor, ist nach der Behandlung

der Triggerpunkte und der Relaxation der
mangelhaft verlangerungsfahigen Musku-
latur unbedingt der M. longus colli zu fa-
zilitieren. Bei Tinnituspatienten findet
sich das obere gekreuzte Syndrom gele-
gentlich ,,inkomplett®, d. h. klinisch im-
ponieren nur verspannte kleine Nacken-
strecker und abgeschwichte Halsbeu-
ger. Deswegen sollte immer der entspre-
chende Stereotyp (Heben des Kopfes in
Riickenlage) gepriift werden. Trigger-
und Tenderpunkte sind entsprechend zu
behandeln, ebenso Gelenkfunktionssto-
rungen und fasziale Restriktionen. Die
Therapie iiber den kraniosakralen Rhyth-
mus zeigt nach unseren Erfahrungen nur
gelegentlich Erfolge, allerdings sollte ein
eventuell vorliegendes Os temporale ,,out
of phase“ gepriift und behandelt werden.
Suturale Restriktionen sind im Gegensatz
zum sonst von der AMM/BAOM emp-
fohlenen eher ,weichen® Vorgehen direkt
und - wenn der Patient es aushalt — mit
viel Druck zu behandeln. Dieser Druck ist
langsam aufzubauen und dann linger zu
halten. Er kann auch massierend erfolgen
oder mit Vibrationen moduliert werden.
Ebenso kann versucht werden, einen sol-
chen variierenden Druck auf das Kiefer-
gelenk der betroffenen Seite auszuiiben.
Ist der Patient sehr schmerzempfindlich,
verbieten sich diese direkten Techniken
und es muss primér indirekt gearbeitet
werden.

Lésst sich der Tinnitus mit diesen
Techniken modulieren, ist dem Patienten
dies als Selbstiibung zu zeigen. Dazu soll-
te er die Selbstiibung zur Relaxation der
kleinen Nackenstrecker erlernen sowie
diejenigen zur Behandlung einer Retro-
flexionsstorung bzw. einer Seitneigesto-
rung O/C1 [41].

Prophylaxe und Prognose

Eine gerichtete Prophylaxe ist kaum mog-
lich, da die Ursachen des Tinnitus wei-
terhin unbekannt sind. Am meisten Er-
folg scheint eine individuell abgestimm-
te Kombination von HNO-iérztlichen, ma-
nualmedizinischen und verhaltensthera-
peutischen Mafinahmen unter Einschluss
von Entspannungstechniken zu verspre-
chen [42]. Derzeitig wird die therapeu-
tische Potenz der repetitiven transkrani-

ellen Magnetstimulation bei Tinnitus un-
tersucht [15, 28, 29]

Die Prognose ist interindividuell sehr
unterschiedlich, insgesamt aber eher un-
glinstig.

Fazit fiir die Praxis

Der vertebragene Schwindel und der Tin-
nitus sind héufig. Ihre Behandlung un-
ter manualmedizinischen und osteo-
pathischen Vorstellungen bringt fiir
viele Patienten Gewinn. Die facharzt-
liche differenzialdiagnostische Abkla-
rung ist essenziell. Singuldre Interventi-
onen wie isolierte Kopfgelenkmanipula-
tionen bringen wenn, dann nur kurzzei-
tige Wirkungen. Mehr Erfolg verspricht
anscheinend, unter manualmedizinisch-
osteopathischen Vorstellungen ,Verket-
tungen” zu suchen und zu behandeln.
Vor zu gro3em therapeutischen Optimis-
mus ist zu warnen.
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