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V

Vorwort

Dieses Buch steht in der Tradition von Symposien und Vortragsbänden der letzten 20–30 Jahre, 
die sich mit der Sonderstellung des Kopfgelenkbereiches beschäftigt haben. Die Vortragsbän-
de »Die Sonderstellung des Kopfgelenkbereiches« und »Der kraniozervikale Übergang« sind 
seit längerem vergriffen. Die Nachfrage ist aber nicht abgerissen. Das lässt sich bei gutwilliger 
Betrachtung als kontinuierliches Interesse an der Thematik deuten. Nach einem neuerlichen 
Symposium in Trier (1999) kondensierte sich im Kreis der Autoren die Überzeugung, dass der 
inzwischen erreichte Wissensstand einer neuen Darstellung bedarf und dass eine lehrbuch-
artige Zusammenfassung den aktuellen Bedürfnissen entsprechen würde. Ein neues Buch muss 
Grundlagenwissen und theoretischen Voraussetzungen umfassend darstellen. Gleichzeitig be-
darf es einer didaktischen Einführung in die praktischen Bereiche der Thematik. Alle Facetten 
des breiten ätiologischen und klinischen Spektrums des zervikoenzephalen Syndroms sind im 
Einzelnen und im Ganzen eine wissenschaftliche und praktisch-ärztliche Herausforderung, der 
wir uns stellen wollen und müssen. Die Adressaten des Buches sind also nicht nur die Vertreter 
der Wissenschaft sondern die jungen Kollegen, die von der Pike auf den praktischen Umgang 
mit dem »Kopfgelenkbereich« erlernen wollen.

Kein Autor erwartet, dass sein Beitrag vom ersten bis zum letzten Satz »durchgeackert« wird. 
Wir hoffen vielmehr, dass der junge Leser erst einmal neugierig gemacht wird, Interesse an den 
größeren Zusammenhängen bekommt und dann erst ernsthaft und ohne Hemmschwelle sich 
die faktischen Notwendigkeiten aneignet. Das bedeutet, dass die Lernschritte sich nicht nach 
Seitenzahlen richten, sondern dass der Lernerfolg die Abfolge der Aneignung der Themen be-
stimmt. Es kann sein, dass der Lernende erst einmal das Buch unvoreingenommen durchstöbert. 
Früher oder später wird jeder Anfänger merken, dass besonders wichtige Sachverhalte mehrmals 
und dann in anderen Zusammenhängen wiederholt werden. Es handelt sich dabei nicht um Un-
aufmerksamkeiten der Autoren, sondern vielmehr um einen schlichten, »didaktischen Trick«, 
der die Aneignung der Materie erleichtern soll. Dabei wird er feststellen, dass bei den prakti-
schen Themen das haptische Lernen gleichrangig neben dem kognitivem Lernen fungiert.

Wir hoffen zudem, dass dieses Buch erst einmal hilft, die schwer auszuräumenden Miss-
verständnisse über »die Sonderstellung des Kopfgelenkbereiches« zu beseitigen… Von gleicher 
Bedeutung ist, dass von Anfang an ein unverstellter Überblick über die vielfältig gefächerte 
Problematik dieser besonderen Region vermittelt wird. Erst wer verstanden hat, welche Fragen 
und Probleme dort auf engstem Raum gebündelt sind der ahnt, welche diagnostischen Mög-
lichkeiten sich bei gekonntem Einsatz des »Werkzeuges Hand« eröffnen. Dieses Wissen und 
Können stammt aus einer Jahrhunderte langen empirischen Tradition. Es wurde zu Ende des 
letzten Jahrhunderts auf solide medizinische Basis gestellt.

Unsere Aufgabe ist es, an ihrer Konsolidierung zu arbeiten und sie als Aufgabe an die nächs-
ten Generationen weiterzugeben. Die Zahl der Patienten, die diese Therapie brauchen, ist groß.

M. Hülse, W. Neuhuber, H.-D. Wolff  
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4 Kapitel 1 · Historischer Teil/Geschichte

1 
Im letzten Jahrhundert sind im deutschsprachigen 
Raum nur drei Monographien erschienen, die sich 
speziell mit dem Kopfgelenkbereich beschäftigen 
(Brocher 1955; von Torklus u. Gehle 1987; Dvorak 
1999).

In diesen Monographien wird der »oberen 
HWS« jeweils ein Abschnitt gewidmet (5–23), der 
den Kopfgelenkbereich aus anatomischer, gelenk-
mechanischer, ligamentärer und funktioneller Sicht 
detailliert behandelt.

Der hier vorgelegte neuerliche Versuch, sich um-
fassend mit den Problemen der oberen HWS ausein-
ander zu setzen, basiert auf den Vorarbeiten dieser 
Wissenschaftler bis ins ausgehende 19. Jahrhundert 
(Fick, Strasser u. v. a.). Die Autoren dieses Buches 
haben sich die Aufgabe gestellt, die Aufmerksamkeit 
darauf zu lenken, dass die Sonderstellung des  krani-
ozervikalen Überganges« nicht allein auf die – all-
fälligen – anatomischen, gelenkmechanischen und 
muskulären Besonderheiten reduziert werden darf. 
Zur »Besonderheit« dieser Übergangsregion gehört 
vor allem, dass sie mit einer einzigartigen Innerva-
tion von »sinnesorganartiger« Qualität ausgestattet 
ist. Diese ist unmittelbar mit wichtigen Steuerungs-
zentren im Gehirn vermascht (Hassenstein 1970). 
Es ist selbstverständlich, dass diese »Sonderstellung« 
nicht nur für theoretische Konzepte sondern auch 
für den praktischen medizinischen Alltag nach-
haltige Folgerungen hat. Theoretisch ergibt sich 
daraus, dass ein in sich schlüssiges systemtheoreti-
sches Konzept, d. h. ein interdisziplinäres Konzept 
entworfen werden muss, das den Rahmen abgibt, in 
dem auch Lösungen für noch ungelöste Probleme 
zu erwarten sind.

Für den medizinischen Alltag steht im Vorder-
grund die ständige Verfeinerung, Vermittlung und 
Handhabung einer abgestuften Diagnostik und ei-
ner Therapie, die über ein – möglichst nebenwir-
kungsfreies – komplexes Spektrum von altbewähr-
ten und neu zu entwickelnden Verfahren verfügt.

1.1 »Er hat ihm den Kopf gewaschen 
und zurecht gesetzt«

Die  zervikoenzephale Symptomatik ist keine Erfin-
dung unserer Tage. Sie ist auch keine alleinige Folge 
der technischen Mobilität des 19. und 20. Jahrhun-
derts. Sie hat eine lange Anamnese, die zwar nicht 

wissenschaftlich stichhaltig, dafür aber durch Jahr-
hunderte lange, erfolgreiche Empirie ausgewiesen 
ist. Das sprachliche Relikt »Er hat ihm den Kopf 
gewaschen und zurecht gesetzt« lässt sich etymo-
logisch zum Mindesten bis ins 17.Jahrhundert zu-
rückverfolgen. Im Mittelalter war es für jedermann 
selbstverständlich, dass Haarschneider und Bader 
die Kunst beherrschten, mit gezielten Handgriffen 
an der oberen HWS Kopfschmerzen, »Tümmelig-
keiten«, Sehstörungen, Tinnitus u. ä. oft schlagartig 
zu beseitigen. Die englische Königin Elisabeth I. hielt 
sich neben ihren Leibärzten eine  Bonsetterin (Kno-
chensetzerin) für ihre Kopf- und Nackenschmerzen. 
Deren Kunst war so berühmt, dass ein Mönch sie 
detailliert nieder geschrieben hat (Sollmann 1974). 
Vor allem im vorderen Orient, Asien und China ist 
es gang und gäbe, dass der Frisör nach dem Haar-
schnitt eine Nacken-Behandlung anbietet. Es gibt 
hinreichend Hinweise, dass diese Kunst auch schon 
in den alten Hochkulturen bekannt war. Auch heute 
noch ist dieser Teil der Volksmedizin weltweit ver-
breitet. Selbstverständlich waren die anatomischen, 
gelenkmechanischen u.ä.  Zusammenhänge unbe-
kannt. Aber die palpationsgewohnten Hände dieser 
Heiler kannten sich sicher in den lokalen Knochen-, 
Gelenk- und Muskel- Befunden diagnostisch und 

. Abb. 1.1 Mittelalterliche Reiztherapie bei Nacken-Kopf-
Schmerzen. (Nach Sollmann 1974)
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therapeutisch gut aus. Man kann auch davon ausge-
hen, dass sie mehr als nur »manipulieren« konnten. 
Sie verfügten hinreichend über andere physikali-
sche Möglichkeiten, um ihren Patienten zu helfen: 
Nadeln, Brennen und Baunscheidtismus im Nacken, 
Bienenstiche und Brennesselauflagen waren raue 
aber wirksame Verfahren (. Abb. 1.1).

1.2 Die Gründergeneration

Überschaubarer und konkreter wird die Entwick-
lung zu Ende des 19. Jahrhunderts, als herausragen-
de Heilerpersönlichkeiten Schulen gründeten, in de-
nen systematisch Handgriff-Medizin gelehrt wurde. 
Vieles wurde aus der Volksmedizin übernommen, 
manches wurde autonom entwickelt.

Hier sind vor allem folgende Namen zu nen-
nen: In den USA der Arzt Dr. A. T. Still (. Abb. 1.2), 
der als  erster eine Osteopathie-Schule gründete. 
Durch einen Unfall in seiner Jugend hatte er Kopf-
schmerzen. Er fand heraus, dass der Kopfschmerz 
nachließ, wenn er den Nacken in eine Schlinge legte, 
was eine Traktion des Kopfes bewirkt (. Abb. 1.3). 
Seine Schule war straff medizinisch geführt. Heu-
te lehren in den USA ca. 6–8 eigene Universitäten 
neben den osteopathischen Lehrstoffen ein volles 
Medizinstudium. Seit ca. 1970 ist ein D.O. (Docter 
of Osteopathie) einem M.D. (Medical Docter) stan-
despolitisch gleichgestellt. Der Heilpraktiker D.D. 
Palmer (. Abb. 1.4) gründete 1894 in Davenport die 

erste  Chiropraktik-Schule. Er verknüpfte Handgriff-
Techniken aus der Volksmedizin mit vergröbertem 
Wissen, das er sich bei Dr. Still angeeignet hatte. Es 
entstand eine – anfangs – sehr anspruchslose aber 
einträgliche Heilersekte, die sich weit über die USA 
hinaus ausgebreitet hat. Auch die Chiropraktoren 
verfügten über eigene »Universitäten«, die eine all-
mähliche Verbesserung des Argumentations-Hori-
zontes bewirkten. In Europa war es gleichzeitig der 
Arzt Dr. Nägeli (. Abb. 1.5) in der Schweiz, der eine 
eigene  Handgriffmedizin praktiziert und veröf-

. Abb. 1.2 Dr. A.T. Still. Der Gründer der 
Osteopathie. (Nach Sollmann 1974)

. Abb. 1.3 Der Hüte-Junge A.T. Still. Nach osteopathischen Historien »Die erste Lehrstunde in Osteopathie«. (Nach Sollmann 
1974)

1.2 · Die Gründergeneration
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fentlicht hat. Er war praktisch recht erfolgreich. Da 
aber seine theoretischen Vorstellungen der Kritik 
der wissenschaftlichen Medizin zu große Angriffs-
flächen boten, hat sein Wirken keine dauerhaften 
Spuren hinterlassen.

Alle Drei praktizierten und lehrten die Behand-
lung der ganzen Wirbelsäule. Sie behandelten auch 
den Kopfgelenkbereich, aber ohne seine spezifi-
schen Besonderheiten zu erkennen. Erst der Sohn 
des Gründers der »Chiropraktik« B.J. Palmer jun. 
(. Abb. 1.6) erkannte, dass die Störungen – vor al-
lem die Traumatisierungen – von »Atlas/Axis« 
besonders schwerwiegende und charakteristische 
Folgen hatten, und dass diese nur durch gezielte 
Mani pulationen am Kopfgelenkbereich zu behan-
deln waren. Er entwickelte in den 20er bis 30er Jah-
ren des 20. Jahrhunderts eigene Handgrifftechniken 
für »Atlas/Axis« und nannte sie die  »HIO-Tech-
niken« ( Begriff aus dem Golf-Spiel.: Hole In One 
= mit einem Schlag ins Loch treffen). Er gründete 
eine separate »HIO – Chiropraktik-Sektion«. In 
zeitgemäßer Übertreibung postulierte er, dass die 
Behandlung von Atlas/Axis für ein großes Spek-
trum von Beschwerden gut sei, und dass oft nur 
mit einem einzigen Handgriff an Atlas – Axis »al-
les geheilt werden könne«. Es besteht kein Zweifel, 
dass er als Erster die gezielte Aufmerksamkeit auf 
den Kopfgelenkbereich lenkte. Er fand in den USA 
und auch in Europa vor allem nach dem 2.Weltkrieg 

Schüler, die, die z. T. überraschenden Erfolge seiner 
Behandlungen bestätigten. Auch der deutsche Arzt 
Dr. G. Gutmann/Hamm war auf ihn aufmerksam 
geworden. Er eignete sich die neuen Techniken an, 
überprüfte sie und setzte sie dann in seiner Praxis 
(seit ca. 1950) systematisch ein. Mit ungewöhnlicher 
Energie verfolgte er das Ziel, den Ursachen der er-
staunlichen Wirksamkeit dieser Handgriffe auf die 
Spur zu kommen. Er hat s.Z. erste Schneisen in das 
Dickicht der initialen theoretischen Ignoranz ge-
schlagen (. Abb. 1.7).

Zusammenfassung 

Die volksmedizinische Betätigung an der Kopf-
Hals-Region reicht bis in die frühen Hochkul-
turen zurück. Im Mittelalter war sie in Europa 
ein Teil der »Heiler-Zunft«. Ab dem 16. und 
17. Jh. ist sie sicher dokumentiert. Auch heute 
noch ist sie vor allem im Orient ein Teil der 
Körperpflege und der Therapie. Seit dem Ende 
des 19. Jh. haben » Gründungsväter« aus Teilen 
der Volksmedizin und aus eigenen Vorstellun-
gen Konzepte entwickelt, die sie in »Schulen« 
vermittelten. Diese Schulen (Osteopathie und 
Chiropraktik) haben in den USA unbestreitbar 
neben der akademischen Medizin eine beacht-
liche Akzeptanz erworben. Seit ca. 1950 

. Abb. 1.5 Dr. Nägeli. Landarzt in der 
Schweiz. (Nach Sollmann 1974)

. Abb. 1.4 Der Heilpraktiker D.D. Palmer. 
Er gründete 1894 in Davenport die erste 
Chiropraktoren-Schule. (Nach Sollmann 
1974)

. Abb. 1.6 B.J. Palmer jun. Die von ihm 
stammende HIO-Technik bezog sich 
ausschließlich auf die Kopfgelenkregion. 
(Nach Sollmann 1974)

6
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. Abb. 1.7 Dr. G. Gutmann. Gründer der Kli-
nik für Manuelle Therapie Hamm/West falen. 
(Mit freundlicher Genehmigung von 
Dr. H.D. Wolff )

1.3 · Die Theorie-Geschichte des zervikoenzephalen Syndroms

breiten sich diese Lehrsysteme auch in Europa 
und darüber hinaus aus. Neben den auch 
ab 1950–60 gegründeten Schulen für Manuelle 
Medizin in Deutschland sind sie anregende 
Partner.

1.3 Die Theorie-Geschichte des 
zervikoenzephalen Syndroms

Schon seit den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts be-
gannen verschiedene Wissenschaftler mit seriösen 
Forschungen, die vorwissenschaftliche Anspruchs-
losigkeit zu überwinden und sich den ätiologischen 
und pathogenetischen Problemen der hoch-zervi-
kalen Symptomatik zu stellen. Analysiert man die 
damaligen – s.Z. heftig umstrittenen – theoretischen 
Entwürfe, dann schälen sich vier Interpretations-
Ansätze heraus, die ernsthaft diskutiert wurden:
1.  Die  vaskuläre Theorie, in deren Mittelpunkt 

die A. vertebralis stand. Die Tatsache, dass die 
A. vertebralis knöchern an die HWS gefesselt 
ist, hat immer wieder die Aufmerksamkeit von 
Anatomen geweckt. Erstmals hat Nylen (1926) 
auf Komplikationsmöglichkeiten zwischen 
HWS und A. vertebralis mit  zentraler Sympto-
matik hingewiesen.

2.  Die  Sympathikus-Theorie nach N. Frank, die sich 
mit der Bedeutung des N.-sympathicus-Geflech-
tes beschäftigt, das die A. vertebralis umspinnt, 
wurde von Barré u. Lieou (1927) favorisiert.

3.  Die  kombinierte Theorie von Bärtschi-Rochaix 
(1949), die von einer funktionellen Einheit von 
A. und N. vertebralis ausging, sorgte in den fol-
genden Jahren für genauso viel Aufsehen wie 
Kritik.

4.  Die  neurophysiologische Theorie.
  Die Thesen 2 und 3 variierten die 1. Hypothese. 

Nach Jahrzehnte langen, erbitterten Debatten 
bröckelten die Argumente, die für die Bedeu-
tung der A. vertebralis sprachen, immer mehr 
ab. Ab 1990 erloschen die Dispute. Übrig blieb 
eine spezifische Pathologie der A. vertebralis 
(»Wallenberg-Syndrom«).

Diese hat zwar nichts mit dem zervikoenzephalen 
Syndrom zu tun. Sie kann aber gravierende differen-
tialdiagnostische Bedeutung haben.

Erst die 4. neurophysiogische Theorie eröffnete 
völlig neue Argumentationsmöglichkeiten. Sie in-
terpretiert den kraniozervikalen Übergang als einen 
autonomen Systemteil des Bewegungssystems. Sie 
verweist auf die anatomischen, gelenkmechanischen 
und motorischen Auffälligkeiten dieses HWS-Ab-
schnittes. Sie legt nachdrücklich Wert darauf, fest-
zustellen, dass die Existenz des »Rezeptorenfeldes 
im Nacken« nicht zur Disposition steht. Die sinnes-
organgartige, neurophysiologische Ausstattung der 
tiefen autochthonen Muskelschicht im Nacken, die 
in Afferenz und Efferenz in zentrale Regelungs- und 
Steuerungs-Mechanismen eingebunden ist, lieferte 
den Schlüssel zum Verständnis des hochzervikalen 
Syndroms. Dazu folgende abschließende histori-
sche Anmerkungen zur Problematik der speziellen 
neuroanatomischen, neurophysiologischen und 
klinischen Seite des kraniozervikalen Übergan-
ges. Schon 1924 und 1927 haben Magnus und De 
Kleijn auf die auffällig dichte Innervation des Kopf-
Hals-Überganges hingewiesen und die Begriffe des 
»Rezeptorenfeldes im Nacken« und der »tonischen 
Stell- und Halte-Reflexe« im Nacken geprägt. Die-
se Entdeckungen fanden nur in der Pädiatrie und 
der assoziierten Krankengymnastik eine praktisch-
therapeutische Resonanz (Bobath, Voita u. a.). Sie 
blieben aber von anderen Fachbereichen über Jahr-
zehnte unbeachtet.
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Eine unerwartete Hilfe kam 1970 aus der Bio-

kybernetik (Hassenstein 1970, 1988). Hassenstein 
machte darauf aufmerksam, dass – rein aus steue-
rungstheoretischen Gründen – im Übergang zwi-
schen Kopf und oberer HWS ein »Messsystem« 
notwendig sei, das bei der Steuerung von Haltung 
und Bewegung dem  Vestibularis – Kernbereich 
Mess-Daten über die jeweilige Relation von Kopf 
zu HWS liefert. Diese Informationen stammen aus 
dem Rezeptorenfeld im Nacken. Jeder störende Ein-
griff in dieses rückgekoppelte System führt zu Be-
einträchtigungen des Gleichgewichtssystems und 
weiterer zentraler Steuerungsinstanzen. Forschun-
gen im Bereich der  HNO-Medizin lieferten bestä-
tigende Befunde (Hülse 1983; Seifert 1993). Etwa 
in den 70er Jahren setzen dann vielerorts – meist 
ohne gegenseitige Kontakte – systematische neuro-
anatomische Untersuchungen der kraniozervikalen 
Übergangsregion ein (Neuhuber 1998 u.v.a.). Sie lie-
ferten dem vorwiegend empirischen Vorgehen der 
Manualmediziner eine wertvolle  neuroanatomische 
Rückendeckung.

Zusammenfassung 

Die vormedizinische Beschäftigung mit dem 
gestörten Kopf-Halsübergang reicht bis in 
die frühen Hochkulturen zurück. Das »Kopfzu-
recht-Setzen« war mit Sicherheit im Mittelalter 
als Teil des heilerischen Repertoires in ganz 
Europa verbreitet. Es wurde von Badern, 
Haarschneidern, Schäfern, Knochensetzern 
bis hin zu Wunderheilern praktiziert. Im Orient 
gehört das »Handanlegen« wie die Akupunk-
tur, die Bäder und Massagen, zur selbstver-
ständlichen Körperpflege, zur Prophylaxe und 
zum Heilen. 

1.4 Die Debatte um den zervikalen 
Schwindel

Seit einem halben Jahrhundert stehen sich zwei 
anscheinend unvereinbare theoretische Konzepte 
gegenüber, wenn die Problematik der  »zervikalen«, 
»zervikogenen« und/oder »zervikoenzephalen« 
Symptomatik zur Debatte steht. Entgegen aller Er-
fahrungen mit der immer schneller werdenden 

Halbwerts-Verfalls-Zeit von neuen wissenschaftli-
chen Sachverhalten haben sich hier die Fronten seit 
fast fünfzig Jahren so gut wie nicht bewegt. Sie ha-
ben sich eher verhärtet. Warum ist es anscheinend 
unmöglich, hier eine konsenzfähige wissenschaft-
lich fundierte Lösung zu finden?

Seit in den 40er Jahren in den USA das »Wi-
plash-Injury« für großes Aufsehen sorgte und als 
»Schleudertrauma« auch uns erreichte, ist es bis 
heute um dieses »problematische Phänomen« (Erd-
mann 1973) nicht zur Ruhe gekommen. Dieser un-
ablässige Streit ist also keine deutsche Erfindung. 
Der Streit lebt von der  Antinomie,
4 dass der Heckaufprall keine grob-anatomischen 

Verletzungen hinterlässt,
4 dass aber die Verkehrsopfer über eine charakte-

ristische Symptomatik klagen, ja,
4 dass sie sogar eine dem Arzt völlig »unverständ-

liche« und dennoch gravierende Krankheits-
Karriere zu gewärtigen haben.

Diese nicht weg zu diskutierende Diskrepanz zwi-
schen Ursache und Wirkung hat nicht nur die Ärzte 
sondern auch die Versicherungen in Verlegenheit 
gebracht. Diese reagierten zuerst irritiert und dann 
– nicht immer zu Unrecht – mit rigorosem Miss-
trauen. Seither spielten auch nicht-medizinische, 
d. h. versicherungsrelevante und gutachterliche In-
teressen bei der hoch-zervikalen Problematik eine 
– eher ablehnende – Rolle. In extremer Verkürzung 
lässt sich der so entstandene »Frontverlauf« zwi-
schen den konträren Positionen wie folgt beschrei-
ben.

1.4.1 Die kritische bis ablehnende 
 Position

Die Vertreter dieser Gruppierung argumentieren 
generell defensiv. Sie berufen sich primär auf patho-
logisch-anatomische Kategorien, d. h. auf somati-
sche Unfallfolgen. Ihre Argumentation geht davon 
aus, dass der Kopfgelenkbereich ein Teil der Wirbel-
säule bzw. des Bewegungssystems ist, und dass seine 
Gelenkmechanik und seine Pathologien genau so 
zu interpretieren und zu behandeln seien, wie jedes 
normale Gelenk auch. Alle knöchernen Strukturen, 
gelenkigen Einheiten, Weichteile u.s.w. würden im 
Verletzungsfall die gleiche  Heilungsdauer und glei-
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che Heilungsverläufe aufweisen. Das sei durch die 
traumatologische Forschung und Empirie wissen-
schaftlich verlässlich untermauert. Davon könne es 
keine Ausnahmen geben.

Weiter wird darauf verwiesen, dass die bildge-
benden Verfahren, denen ein hoher, »objektiver« 
diagnostischer Wert zugesprochen wird, durchweg 
keine Befunde liefern, die als »Beweise« für die 
Existenz der geklagten Beschwerden der Patien-
ten dienen könnten. Besonders in Gutachten aus 
 Begutachtungs-Instituten fällt auf, dass entwe-
der die Existenz eines » hohen Zervikalsyndroms 
 (»Synonym: »Zervikoenzephales Syndrom«) 
 gänzlich geleugnet wird (z. B. Ludolf 1994, 1995; 
Schröter 1995), oder dass die einzelnen Symptome 
dieser Funktionsstörung des Kopfgelenkbereiches 
zwar aufgelistet, das zervikoenzephale Syndrom 
im Ganzen aber als »leere Worthülse« abgetan 
wird. Leider fehlt bei beiden Autoren der Ansatz, 
die glaubhaft geklagten Beschwerden, die klini-
schen Befunde und Verläufe pathophysiologisch 
oder gar ätiologisch widerspruchslos zu interpretie-
ren.

Als Ersatz für eine überprüfbare Analyse der Be-
einträchtigungen werden die  »ungewöhnlichen Ver-
läufe« entweder durch vorbestehende,  »degenerative 
Verschleißerscheinungen« der HWS oder – wenn 
diese fehlen – durch  »psychisches Fehlverhalten«, 
 »psychosomatische Pathologien«, »Neurotisierun-
gen«   u.ä. »erklärt«, ohne dass die Autoren über eine 
hinreichende neuropsychologische, neurologische 
oder pychiatrische Kompetenz verfügen.
Von anderer wissenschaftlicher Qualität und ande-
rem Gewicht sind die ablehnenden Stellungnahmen 
von bedeutenden Neurologen wie z. B. T. Brandt 
(München) und Poeck (Aachen). Hier handelt es 
sich offensichtlich um Missverständnisse und/oder 
um ein Fehlen an unmittelbarem interdisziplinärem 
Kontakt beim klinischen Umgang mit der oberen 
HWS von entsprechend verunfallten Patienten. 
Brandt spricht davon, dass es keinen Drehschwindel 
beim hohen Zervikalsyndrom gebe. Damit läuft er 
bei uns offene Türen ein. Seit mindestens 20–30 Jah-
ren ist es selbstverständlich, dass – allein aus neuro-
physiologischen Gründen – zur Funktionsstörung 
des kraniozervikalen Überganges nur eine  Gleich-
gewichtsstörung mit Übelkeit und Benommen-
heit gehört. Diese sehen wir zwar nicht regelmäßig, 
wohl aber häufig. Klinische Bilder, die als Otolithen 

– Pathologien zu deuten wären, kommen dagegen 
sehr selten vor. Poeck argumentiert, dass es sehr ver-
schiedene Pathologien gibt, die die gleichen Symp-
tome oder Symptomen – Konstellationen aufweisen 
wie das hohe Zervikal-Syndrom. Diese Feststellung 
ist im diagnostischen Alltag eine Selbstverständlich-
keit und eine Aufforderung differentialdiagnostisch 
weiter zu suchen.

Nicht die Ubiquität solcher Symptome ist von 
Bedeutung sondern die spezifische Konstellation 
der jeweiligen Befunde. Aus hiesiger Sicht sind die 
glaubhaften Beschwerden und die klinischen Be-
funde im kraniozervikalen Übergang differential-
diagnostisch der schlüssige Beleg für das Vorhan-
densein eines zervikoenzephalen Syndroms.

1.4.2 Die Position, die sich auf 
die  Sonderstellung des 
 kraniozervikalen Übergangs 
bezog

Dem gegenüber steht eine neurophysiologisch argu-
mentierende Position, die von der wissenschaftlich 
gestützten These ausgeht, dass der kraniozervikale 
Übergang sehr wohl in wesentlichen Punkten von 
allen anderen gelenkigen Einheiten unterschieden 
ist.

Diese Unterschiede beginnen bei der  Morphologie 
der knöchernen Elemente, deren  Gelenk- und 
Bändermechanik, der  muskulären Ausstattung 
und Dynamik, und kumuliert bei der völlig un-
gewöhnlich dichten und qualitativ reichhaltigen 
neuronalen Besiedelung – besonders der tiefen auto-
chthonen – Nackenmuskulatur: dem »Rezeptoren-
feld im Nacken«.
Wie bereits klargestellt, ist das »Rezeptorenfeld im 
Nacken« ein maßgebliches Systemteil eines neuro-
physiologischen Regelsystem, das – z. T. monosy-
naptisch – mit wichtigen Steuerungsinstanzen des 
Gehirns »vermascht« ist (Hassenstein 1987; Neuhu-
ber 1998 u.v.a.). Diese neuronalen Umbauten und 
Sonder-Ausstattungen des kraniozervikalen Über-
ganges mussten bei  Vertebraten, die den Wechsel 
vom Wasser an Land bewältigt hatten, im beweglich 
gewordenen Kopf-Hals-Übergang installiert wer-
den, damit die ständig wechselnden Positionsunter-
schiede zwischen Kopf, HWS und Körper ausgegli-

1.4 ·  Die Debatte um den zervikalen Schwindel
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chen werden konnten (7 s. Kap. »Phylogenese«). So 
lange dieser neurophysiologische Ausgleichsmecha-
nismus im Steuerungs-System von aufrechter Hal-
tung und Bewegung funktioniert, nehmen wir seine 
physiologischen Leistungen nicht wahr. Erst wenn 
Pathologien im Kopfgelenkbereich zu falschen Af-
ferenzen aus dem Rezeptorenfeld im Nacken führen 
und diese im  Hirnstamm »vegetative Beeinträchti-
gungen« auslösen (Störungen der Software), wird 
diese  »Vermaschung« für den Patienten erlebbare 
Wirklichkeit.

Einer der prominentesten Biokybernetiker der 
Nachkriegszeit (Hassenstein 1987) hat schon in 
den 50er und 60er Jahren des letzten Jahrhunderts 
die Zwangsläufigkeiten dieser Regelmechanismen 
experimentell untermauert. Die Erkenntnisse die-
ser Autorengeneration stammen nicht primär aus 
neurophysiologischen Forschungen sondern aus 
der  Informationstheorie, der Mathematik und der 
exakten Grundlagenforschung. Als neue Erkennt-
nis-Horizonte haben sie im » Neuland des Den-
kens« (Vester 1975) zum Verständnis beigetragen, 
dass nicht-mechanische sondern biokybernetische 
und/oder  systemtheoretische Gesetzmäßigkeiten 
die bis dahin »unbegreiflichen« Leistungen der »le-
bendigen Natur« vollbringen. Diese neuen »Denk-
werkzeuge« schließen auch den Begriff »Funktion« 
mit ein. Umgekehrt hinterlassen sie auch in unse-
rem tagtäglichen ärztlichen Alltag nachhaltige prak-
tische Spuren.

Zusammenfassung 

Die emotional geladenen Debatten um den 
zervikalen Schwindel sind ein Beispiel 
für die schwierigen Bemühungen um eine 
theoretische Basis der Manuellen Medizin 
im Zeitraum von 1950–2000. Die s.Z. völlig 
ungewohnte Argumentation, dass von der 
HWS eine spezifische Pathologie ausgelöst 
werden könne, rief von konservativer Seite 
her heftigen Widerstand hervor. Neben dem 
Beharrungsvermögen standen dahinter auch 
handfeste ökonomische Interessen versiche-
rungsrechtlicher Natur. Der Hinweis auf die 
»objektiven« röntgenologischen Diagnosen 
wie Osteochondrosen, Spondylosen, Spon-
dylarthrosen der unteren HWS waren eine 

scheinbar unangreifbare Argumentations-
Position. Dass eine somatisch-mechanistische 
Argumentation in krassem Gegensatz zur 
klinischen Wirklichkeit stand, wurde kaum 
wahrgenommen, ja gelegentlich gegen 
besseres Wissen verdrängt. Es waren anfangs 
vor allem HNO-Ärzte, die mit neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen den Weg für ein 
neurophysiologisches Denken an der oberen 
HWS frei machten. Der »vertebrale Faktor« (mit 
Gleichgewichtsstörungen, Kopfschmerzen, 
Tinnitus u. ä.) wurde auf diese Weise allmählich 
bekannt und anerkannt. Die klassische Neuro-
logie hielt sich eher auf skeptische Distanz, da 
sie mit ihrem diagnostischen Repertoire dieses 
Symptomenkomplexes bisher nicht habhaft 
zu werden vermochte.
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