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Gleichgewichtstraining -
vestibulare Rehabilitation bei M. Meniere

H. Schaaf1, S. Schadler?

Summary

The influence of the vestibular compo-
nent in the presence of a M. Meniére is
an essential therapeutic option to im-
prove the quality of life of those affec-
ted. We present in our article the possi-
bilities and indications of vestibular
rehabilitation and the importance of
physiotherapy in the treatment as well
as the realistic goals. The practitioner
has thus further means to optimize the
multimodal therapy concept in this cli-
nical picture and can give the patient a
tool to participate actively in the disea-
se process.

Keywords

M. Meniere, balance training, vestibu-
lar rehabilitation.

Zusammenfassung

Die Beeinflussung der vestibuliren
Komponente beim Vorliegen eines M.
Meniére ist eine wesentliche therapeu-
tische Option, um die Lebensqualitit
der Betroffenen zu verbessern. Wir
stellen in unserem Artikel die Moglich-
keiten und Indikationen der vestibu-
laren Rehabilitation und die Wichtig-
keit der Physiotherapie bei der Be-
handlung mit den realistisch zu er-
reichenden Zielen vor. Der Behand-
ler hat so ein weiteres Mittel zur
Hand, um das multimodale Therapie-
konzept bei diesem Krankheitsbild
zu optimieren und dem Patienten ei-
ne Moglichkeit an die Hand zu geben,

1 Gleichgewichtsambulanz der Tinnitus Klinik
Hesse, Bad Arolsen
2 Schwindeltherapie, Burgdorf, Schweiz
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sich aktiv am Krankheitsprozess zu be-
teiligen.

Schlisselworter

M. Menicre, Gleichgewichtstraining,
vestibulare Rehabilitation.

Einleitung

Als M. Meniére wird eine Erkrankung
des Innenohrs mit einem Endolymph-
hydrops bezeichnet, die mit Dreh-
schwindelattacken und meist einem
zunehmenden Verlust der Hor- und
Gleichgewichtsfunktionen einhergeht.
Leitsymptom sind die Drehschwindel-
anfille, die oft mit heftigem Erbrechen,
Horstérungen und einem charakteris-
tischen tieffrequenten Tinnitus ver-
bunden sind. Die Anfille sind typi-
scherweise nicht vorhersehbar.

Der subjektiv empfundene Charakter
der Schwindelempfindung kann sich
im Verlauf der meist tiber viele Jahre
anhaltenden Erkrankung dndern. In al-
ler Regel nimmt dabei der Attacken-
schwindel ab und die einseitige Schwer-
horigkeit zu. Hinzukommen konnen
ein reaktiv-psychogener Schwindel mit
depressiven Verlaufen und Angstkorre-
laten sowie ein gutartiger Lagerungs-
schwindel.

Traditionell gehort der M. Meniere
nicht zu den Erkrankungen, bei denen
ein  Gleichgewichtstraining erwogen
oder durchgefiihrt wird. Dies liegt da-
ran, dass die »ins Auge fallenden, oft
dramatisch erlebten Schwindel-Atta-
cken organisch meist schnell kompen-
siert werden. Auch der oftmals schlei-
chende Verlust eines Gleichgewichtsor-
gans kann iber die Zeit in der Regel
ausgeglichen werden. Gleichzeitig er-
scheint das Krankheitsbild sowohl Arz-
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ten als auch Physiotherapeuten oft so
unberechenbar und wechselhaft, dass
unklar bleiben kann, wann und wie eine
sinnvolle Unterstiitzung erfolgen konnte.

Dabei konnen Menschen mit M.
Meniere vielfiltig in ihrem Gleichge-
wichtsvermdgen erschiittert werden.
So gibt es unterschiedliche Phasen, in
denen eine — dann spezifische, geziel-
te — Unterstiitzung nicht nur maoglich,
sondern sinnvoll ist. Im Fokus stehen
dabei (Tab. 1):

—das oft nur bruchstiickhafte Wissen
um das Krankheitsbild,

— Angst und fehlende Ermutigung,

—der Schwindel-spezifische Kontroll-
verlust, der sich bei wiederholten
Schwindelattacken steigert,

—eine meist wachsende Unsicherheit,
ungiinstige Begleitumstinde und
Verstarker,

— Zusatzerkrankungen wie der »gutar-
tige Lagerungsschwindel« und reak-
tiv psychogene Schwindelzustande,
die oft nur schwer vom Meniéreschen
Geschehen unterschieden werden.

Der bedeutendste Faktor fiir eine zu-
nehmende Einschrankung des Gleich-
gewichtsvermogens sind Schonung,
korperliche Ruhe und Vermeidung
selbst der Aktivititen, die eigentlich
durchfiihrbar waren. Ungiinstig kom-
men oft beruhigende oder antriebs-
mindernde Medikamente hinzu, die
manchmal statt eines Gleichgewichts-
trainings angeraten werden.

Voraussetzung fiir eine gelingende Phy-
siotherapie beim M. Meniere ist, dass
der Arzt mitteilt, mit welcher Vorstel-
lung er die Physiotherapie »bei Schwin-
del unterschiedlicher Genese« mit dem
»Indikationsschliissel SO3a: Leitsymp-
tomatik: Gang- und Standunsicherheit,
Verunsicherung, Angstzustinde« ver-
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ifabellel

Giinstig fiir Meniére-Patienten

Bei der
Diagnosestellung

Diagnose auf méglichst sicherer Basis unter
Abwagung der Differenzialdiagnosen (vor allem

die Migrane) und Verwendung spezieller
neurootologischer Diagnostik

Zu Beginn
der Therapie

Im Verlauf
der Erkrankung

Nachvollziehbare Aufkl&rung. Hinweis auf Literatur
und Selbsthilfegruppen

Bei allem Realismus ein Stlick
berechtigte Hoffnung und vor allem

angemessene Begleitung

Bei Ausweitung
des Horverlusts

Bei Ausweitung der
Angstkomponente

Bei Ausweitung
der Schwindel-
komponente

Horgerate anpassen lassen, auch
zum Erhalt des Richtungshérens

Aufklarung, Hinzuziehen psychotherapeutischer
Unterstitzung, Antidepressiva

Méglichkeit der wahrscheinlichen Besserung
mit intratympanalem Kortison und der (nahezu)
sicheren Ausschaltung mit intratympanalem

Gentamycin, gegebenenfalls Neurektomie
des N. vestibularis

schreibt. Dabei sollte er nicht den An-
schein erwecken, den Patienten nur
weiterzugeben. Stattdessen sollte erleb-
bar werden, dass es sich um eine hilfrei-
che Unterstiitzung handelt (1), die al-
lerdings eigene Anstrengungen bein-
haltet — anders als bei einer Massage.

Idealerweise sollte es eine vestibulire
Physiotherapie sein, das heifdt eine
Physiotherapie mit vertieften Kennt-
nissen und Fahigkeiten in vestibuldrer
Rehabilitation.

So ist die Unterstiitzung und Aufkla-
rung nach einem Anfall anders zu ge-
stalten als

—die Kompensationsarbeit bei einem
»schleichenden « einseitigen Ausfall,

—die Unterstiitzung bei einem maogli-
chen reaktiven psychogenen Schwin-
del,
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—die Beseitigung einer haufigen Zu-
satzkomplikation, zum Beispiel des
gutartigen Lagerungsschwindels,

—die Schaffung einer guten Basis vor
einer intratympanalen Gentamycin-
ausschaltung,

—das Habituationstraining nach Ein-
griffen am Gleichgewichtsapparat,
um die Kompensationszeit zu ver-
kiirzen (26 ),

—die Sturzprophylaxe bei einem insge-
samt doch weniger haufigen beidsei-
tigen Ausfall.

Sinnvoll ist dabei eine klinische Ein-
schatzung der Funktionseinschrin-
kungen, etwa mit dem Romberg-Test
und dem sogenannten Tandem-Rom-
berg (»Hacke-Spitze«-Fuf$position).

Wichtig ist es auch Trigger, zum Bei-

spiel Kopf- sowie visuelle Bewegungen
und begrenzende Faktoren (sensori-
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Therapieoptionen im Laufe der Erkrankung

Eher Unglinstig

Verdachtsdiagnosen ohne
ausreichende Gewissheit stellen

Da kann man nichts machen,
Placebos als wirksam ausgeben:
enttduschte Hoffnungen sind eine
ernsthafte Nebenwirkung

Einen schicksalhaften Weg in die
Taubheit und den beidseitigen Gleich-
gewichtsausfall prognostizieren

Warten »bis zur stabilen Horschwelle«
»Bin ich nicht zusténdig«

Wirkungslose chirurgische Eingriffe
mit immer wieder enttduschten
Hoffnungen

sche oder motorische Ausfille, Na-
ckenschmerzen, orthopadische Pro-
bleme, Sehschwichen) einzuschitzen
und — wenn moglich — auszugleichen

(5).

Nicht notwendig, auch das sei mit Gra-
ce (11) festgehalten, ist ein Gleichge-
wichtstraining bei einem Meniere-Be-
troffenen, der (seltene) Anfille gut be-
wiltigt und ansonsten — etwa mit Zu-
versicht und Sport — an seinen vorhan-
denen Kompensationsmoglichkeiten
arbeitet.

Allgemeine Ziele der vestibu-
|laren Rehabilitation und des
Gleichgewichtstrainings

Gleichgewichtstraining oder vestibula-
re Rehabilitation kann als ein Verfah-
ren, das auf Hinzu- und Neu-Lernen

forum HNO (19) 2017



Tabelle¥2
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Therapieansatze bei verschiedenen Symptom- und Funktionsgruppen (mod. nach 22)

Symptom-/Funktionsgruppe

Gleichgewichtsstérungen

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

Okulomotorische Dysfunktionen

Zentral- oder periphervestibuldre Dysfunktion

Reduzierte Somatosensorik/Wahrnehmung

Visuelle Abhangigkeit

Zervikogener Schwindel

— Urséchlich: funktionelle segmentale Instabilitat

— Urséchlich: myofaszial/artikular
- Urséchlich: vaskular
- Reaktiv: Vermeidungshaltung

Orthostase/Herz-/GefaBsystem

Dosierung von Aktivitat und Pausen im Alltag

Emotionale Beteiligung

Multifaktorieller Schwindel

sowie Ubungen basiert, verstanden
werden. Bei Gleichgewichtsstorungen
soll das zentrale Nervensystem in die
Lage versetzt werden, eine kompensa-
torische Antwort auf den Schaden oder
die Einschrankungen zu ermdglichen
(11).

Genutzt werden miussen die (noch)
vorhandenen neuronalen Mechanis-
men des Gehirns zur Adaptation (An-
passung) und die sich dabei einstellen-
den plastischen Veranderungen.

Allgemeine Ziele der Rehabilitation ei-
nes aus dem Lot gekommenen Gleich-
gewichts sind unter anderem:

1. Subjektiv die Verminderung des
Schwindel (-gefiihls) und objektiv
die Verbesserung der Blickfunktion,
um bei Koptbewegungen klar zu se-
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Behandlungsschwerpunkte

Spezifisches Gleichgewichtstraining

Lagerungsmandéver

Blickfeldstabilisation

Vestibulédre Rehabilitation

Stimulation/Integration Somatosensorik

Abbau visueller Abhéngigkeit

Segmentale muskulére Stabilisation

Manuelle Behandlung/Mobilisation
Differenzierung, Haltungsénderung
Vestibulére Rehabilitation, Detonisierung

Differenzierung, Verhaltensénderungen

»Pacing«

Problemorientierte Behandlung, dosierte Expositionstherapie

Problemorientierte Behandlung, Férderung der allgemeinen

Mobilitat

hen und fixieren zu konnen bezie-
hungsweise die Verminderung der
visuellen Instabilitit (Oszillosko-
pien).

2. Identifikation und Beachtung von
Triggern (Auslosern) sowohl organi-
scher als auch psychogener Art (5),
zum Beispiel Kopfbewegungen, vi-
suelle Irriationen.

3. Verbesserte Bewegungstoleranz bei
Eigen- und Fremdbewegung.

4. Verbesserte Gangsicherheit.

5. Erhohung des Aktivitdtsniveaus.

6. Abbau von Vermeidungsstrategien.

7. Reduktion der sozialen Isolation.

8. Verringerung des Fallrisikos.

Die vestibuldre Physiotherapie erfolgt
problemorientiert auf der Basis eines
Befunds bestehend aus Anamnese und
Untersuchung (22). Die moglichen
Therapieansatze bei Schwindelerkran-
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kungen nach Schidler (22) sind in ei-
ner Ubersicht in Tabelle 2 zusammen-
gefasst.

Konsens bei den
allgemeinen Anforderungen
an das Gleichgewichtstraining

Vestibulire Trainingsprogramme, erst-
mals 1944 von Cawthorne empfohlen,
umfassen unter Beriicksichtigung heu-
tiger Kenntnisse der Vestibularisfunk-
tion (4, 14):

— Willkiirliche Augenbewegungen und
zu Beginn in ausgewahlten Ubungen
Fixationen zur Verbesserung der ge-
storten Blickstabilisation, wobei eine
Uberbetonung des visuellen im Wei-
teren wieder selbst problematisch
werden kann (5, 22).
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— Aktive Kopfbewegung zur Neueichung
des vestibulo-okkuldren Reflexes.

—Balance- und Zielbewegungen sowie
Gehiibungen zur Verbesserung der
vestibulo-spinalen Haltungsregula-
tion und Zielmotorik.

Dabei werden spezielle Ubungen fiir
das vestibuldre, somato-sensorische
und okkulo-motorische System durch-
gefiihrt, um zum Beispiel die fehlenden
Information aus dem Gleichgewichts-
organ durch andere Systeme zu for-
dern. Es handelt sich dabei um ein Hin-
zu-Lernen oder Wieder-Erlernen. Das
beinhaltet tiber das rein korperliche —
wie Yardleyund Redfern(28) herausge-
arbeitet haben — auch die psychologi-
schen Flemente Motivation, Willen
und Anleitung. Deswegen nutzt es oft
nicht, Ubungen aus Biichern und Falt-
blattern auszuhidndigen, wenn diese
wegen fehlender Anleitung, depressi-
ver Stimmung oder Hoffnungslosigkeit
oder Schwindelangst das Uben erst gar
nicht »in Gang kommen« kann. Hin-
gegen hat sich gezeigt, dass eine phy-
siotherapeutische Unterstiitzung und
die Anleitung effektiv sein kann (10).

Die besten Anreize, um eine Verbesse-
rung des Gleichgewichtssystems zu er-
reichen, sind irritierende Signale fiir das
Gehirn. Dann ist das Gleichgewichts-
system gefordert, diese auszugleichen.
Dazu miissen die Koordinaten des vesti-
buldren Systems umgestellt werden.
Das heifdt ganz konkret, dass der Pa-
tient ermutigt und unterstiitzt werden
muss, mit den Gleichgewichtsiibun-
gen soweit zu gehen, dass subjektiv
»Schwindel« auftritt. Dazwischen kann
und muss eine Lernpause maoglich sein.

Vestibulare Physiotherapie
bei M. Meniere

Spezielle physiotherapeutische Ziele
und Autgaben bei Patienten
mit M. Meniere

Meniére-Patienten, die zum Physio-
ztherapeuten kommen, sind oft nicht
nur korperlich durchgewirbelt worden,
sondern auch unsicher, was ihr Krank-
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heitsbild betrifft — sowohl hinsichtlich

des Ist-Zustands als auch der Perspekti-
ve. Die Unsicherheit aufrechterhaltend
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Mabelle}3

Was muss oder darf man zu M. Meniére wissen

M. Meniére ist eine gutartige, wenn auch meist voranschreitende Erkrankung
des Innenohrs (peripher), keine Erkrankung des Gehirns (zentral)

Ein M. Meniére kann zu Schwerhdrigkeit und einem schleichenden Ausfall
meist eines Gleichgewichtsorgans fiihren

Ein M. Meniére greift nicht das Gehirn, das Denken oder das Fiihlen an wie
etwa der M. Parkinson, die multiple Sklerose oder eine Alzheimer-Krankheit

Der Attacken-Schwindel kann im Anfall effektiv unterdriickt werden, zum
Beispiel mit Dimenhydrat-Z&pfchen

Der Attacken-Schwindel wird in aller Regel mit der Zeit meist immer schwa-
cher, verschwindet auf Dauer und kann - etwa mit Gentamycingaben ins
Mittelohr — gestoppt werden (in Erprobung ist auch das gleiche Vorgehen
mit Kortison)

Der meist zunehmende Ausfall eines Gleichgewichtsorgans kann unter
anderem mit therapeutischer Unterstiitzung meist gut kompensiert werden

Die meist einseitige Schwerhdrigkeit kann in aller Regel mit Horgeréten,
gegebenenfalls mit einem »Contralateral Routing Of Signals« (CROS)-Geréat
oder einem Cochlea-Implantat ausgeglichen werden

Mogliche Zusatzerscheinungen wie ein Lagerungsschwindel oder eine -
verstandliche — psychogene Zusatzkomponente kdnnen erklért und
angegangen werden

Alle Medikamente und Operationen, die nicht auf die (vorzeitige) Minderung
der Innenohrfunktionen abzielen, sind genauso unwirksam wie Placebo

Wahrscheinlich spielt der Faktor Zeit die gréBte Rolle beim Abklingen der
Schwindelsymptome

Wissen muss man aber auch

Man muss sich selbst ausreichend soweit informieren lassen, um sich der
Erkrankung nicht ausgeliefert fuhlen zu missen

Man muss vorab Vorsorge (z.B. mit Vomex®-Z&pfchen) vor einem zwar
insgesamt seltenen, aber mdglichen Anfall treffen

Es ist sinnvoll, ein Handy mit Filmfunktion mit sich zu tragen, um Hilfe
erbitten zu kdnnen und gegebenenfalls selbst die Augenbewegungen bei
einer Schwindelattacke filmen zu kénnen

Das Fihren eines Autos ist nicht mehr erlaubt
oder verstarkend sind dabei die vielfal-

tigen und teilweise sehr auseinanderge-
henden Vorstellungen und Vorschlage
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der Arzte und anderer Experten zu die-
sem ebenso seltenen wie wechselhaften
Krankheitsbild, das nach wie vor nicht
bis in den Ursachen verstanden wird.

Aufklirung tiber die Natur der Erkran-
kung und die Rolle der Rehabilitation

Da viele Fragen offen bleiben oder sich
oft verandern, kommen auch arztliche
Fragestellungen und psychotherapeu-
tische Aufgaben auf die Physiothera-
peuten zu. Da sich das Verstindnis
ebenso wie ein Nicht-Verstehen der
Erkrankung auf die Gleichgewichts-Er-
holung auswirkt, benennt Grace (11)
in ihrem lesenswerten Beitrag zur »Re-
habilitation von Patienten mit Menie-
re« an erster Stelle die Aufklarung des
Patienten tiber das Krankheitsbild. So
beschreibt sie mit Dowdal-Osborn (8)
als wichtigen Teil der Rehabilitation:
»Aufklirung iiber die Natur der Er-
krankung, die Rolle der Rehabilitation,
ihre Moglichkeiten, Grenzen und Ziele
mit der Anleitung (Edukation) des Pa-
tienten zu Sicherungs- und Kompensa-
tions-Strategien.« Dies hat auch Ein-
fluss auf die Moglichkeiten, dieses un-
vorhersehbare Krankheitsbild einzu-
schiatzen und damit auch gegen den
Kontrollverlust anzugehen.

Dann miisste sich der Therapeut aller-
dings mit dem Patienten und seinem
Krankheitsbild besser vertraut machen
als die iiberwiegend Betahistine ver-
schreibenden Arzte.

Zu Beginn der Therapie steht eine ver-
trauensvolle, empathische und positive
Haltung, um oft vorherrschende, ver-
stindliche Vermeidungshaltung und
Angste abzubauen. Bei oft ungentigen-
dem Informationsstand des Patienten
gehort es auch zur Physiotherapie, das
Krankheitsgeschehen des M. Meniére
und dessen Auswirkungen zu erklaren,
um Unsicherheit und Befiirchtungen zu
reduzieren.

Vestibulire Physiotherapie
bei M. Menieére

Auch bei M. Meniére erfolgt vestibula-
re Physiotherapie problemorientiert
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auf der Basis eines Befunds (s.0.). Zur
subjektiven Erfassung kann ein vorher
abgegebener Fragebogen (»Dizziness
Handicap Inventory« [DHI]) wertvolle
Aufschliisse fur die Anamnese und Un-
tersuchung liefern (16).

Im Vordergrund der Therapie steht
meist die vestibulidre Rehabilitation,
die wissenschaftlich sehr gut belegt
(15) und auch bei M. Meniére wirksam
ist und empfohlen wird (13).

Aufgrund der peripherer vestibularen
Organschadigungen kommt es zu einer
Dysfunktion des vestibuldren Systems.
Dies zeigt sich in kurzzeitigem Schwin-
del bei Kopfbewegungen, Drehungen
und Lagewechsel. Durch individuell an-
gepasste, wiederholte Bewegungen des
Kopfs und/oder Korpers kann der
Schwindel kontinuierlich reduziert wer-
den. Entscheidend ist dabei die sorgfal-
tige Dosierung und regelmaflige tagliche
Durchfiihrung. Alternativ kann das Caw-
thorne-Cooksey-Ubungsprogramm ins-
truiert werden, das sehr gut untersucht
und evident ist. Insbesondere als Selbst-
behandlung bei einem kiinftigen erneu-
ten Anfall fihrt es zu einer rascheren
zentralen Kompensation.

Sind visuelle Probleme mit okulomoto-
rischen Auffilligkeiten (Vergenz, Saka-
den, langsame Folgebewegungen, vesti-
bulookulédrer Reflex (VOR) zu finden,
werden diese gezielt, abhingig von den
Befunden, durch okulomotorische Hei-
miibungen behandelt. Sehr hilfreich
und effektiv ist die optokinetische Sti-
mulation mit einem speziellen Gerit.

Tritt beim Abliegen, Aufsitzen, Drehen
im Bett oder grofien Koptbewegungen
ein Drehschwindel mit einer Latenz
(Verzogerung) auf, konnte zusatzlich
zum M. Meniere ein benigner paroxys-
maler Lagerungsschwindel (BPLS) vor-
liegen. Bei M. Meniére kommt ein
BPLS gehauft vor (1, 12). Um die Hypo-
these zu bestitigen, muss der »Dix
Hallpike«- oder der »Side Lying«-Test
fiir den posterioren Bogengang und
der Pagnini-McClure’s-Test fiir den
horizontalen Bogengang durchgefiihrt
werden. Bei einem positiven Test wird
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das entsprechende Lagerungsmanéver
durchgefiihrt.

Als Folge von okulomotorischen Sto-
rungen oder Gleichgewichtsproble-
men kann es zu einer visuellen Abhin-
gigkeit kommen. Die Verwendung vi-
sueller Fixpunkte ist anfangs zwar eine
Hilfe, fiihrt aber langfristig zu Ein-
schrankungen verschiedener Funktio-
nen (Okulomotorik, visuelle und so-
matosensorische Wahrnehmung, Na-
ckenbeweglichkeit etc.) (22). Ziel ist es,
die Somatosensorik als alternative In-
formationsquelle zu stimulieren und
zu fordern sowie mit Ubungen und
Verhaltensinderung die visuellen Ab-
hingigkeit abzubauen.

Liegen Gleichgewichtsprobleme vor,
werden diese mit standardisierten
Tests (»Berg Balance Scale«, »Dyna-
mic Gait Index« oder »Functional Gait
Assessment«, Mini-BESTest) erfasst,
analysiert und mit einem individuell
angepassten Ubungsprogramm gezielt
behandelt.

»Pacing« (Dosierung von Aktivitit
und Pause): Ist ein Vermeidungsver-
halten zu beobachten, werden die Pa-
tienten angewiesen, sich dosiert und
aufbauend mehr zu bewegen, bei-
spielsweise durch ein regelmafiiges
Gehtraining. Andererseits fiihrt ein
Zuviel an Aktivititen zu einer Uberrei-
zung. Im Tagesverlauf nehmen die
Symptome derart zu, bis die Betroffe-
nen durch die Symptomexazerbation
immobilisiert werden. Diese Personen
miissen lernen, frithzeitig und regel-
maflig Pausen zu machen.

Zusatzliche/begleitende Probleme

Gelegentlich kann reaktiv oder als bei-
tragender Faktor eine Verspannung
der Nackenmuskulatur oder andere
Probleme der Halswirbelsdule vorlie-
gen. Verantwortlich sind meist die
Mm. sternocleidomastoidei, die Kopf-
extensoren oder die Mm. trapezius
descendens. Allerdings sollte auch hier
eine differenzierte Untersuchung und
problemorientierte Behandlung erfol-
gen.

311



Ist gleichzeitig eine Polyneuropathie
oder ein somatosensorisches Defizit
vorhanden, ist dies fiir die Stand- und
Gangunsicherheit mitverantwortlich.
Dann erfolgt eine somatosensorische
Stimulation und Wahrnehmungsforde-
rung. Bei fortgeschritterner Erkrankung
des M. Meniére, einer bilaterale Vesti-
bulopathie, nimmt die Forderung der
Somatosensorik und Gleichgewichts-
training eine zentrale Rolle ein.

Tritt beim Heben von Gewichten, beim
Husten, Pressen, Niesen und beim
Nachvornebeugen der Schwindel auf,
konnte es sich zusitzlich um eine
Perilymphfistel handeln, welche gele-
gentlich beim M. Meniére auftreten
kann. Die Patienten werden instruiert,
Alltagsaktivititen wie Biicken oder
Heben so anzupassen, dass kein erhoh-
ter Druck im Kopf entsteht. Bei emo-
tionaler Beteiligung durch Angst, Be-
fiirchtungen, Vermeidungshaltung so-
wie Symptomzunahme bei Stress, sich
argern und dhnlichen Gefiihlen steht
die Aufklarung und Information, die
Korperwahrnehmung  (Somatosenso-
rik) und der Umgang mit auslosenden
Situationen im Zentrum der Therapie.

Gemeinsamkeiten und
Uberschneidungen der
Physiotherapie mit psycho-
therapeutischen Verfahren

Gleichgewichtstraining und die Ver-
haltenstherapie beinhalten (2, 28):

— Die symptomorientierten Bearbei-
tung mit direktem Handeln, verbun-
den mit einem »Verhaltensexperi-
ment« wie bei einer Exposition, um
eine Habituation zu erreichen.

— Ausgesprochen oder unausgespro-
chen eine Kommunikation und giinsti-
genfalls eine positive Veranderung von
Gedanken und Vorstellungen (Kogni-
tionen) zum Schwindelerleben, dessen
Verursachung und seiner Bewaltigung.

— Beruhigung durch eine sichere und
sichernde Begleitung.
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— Anleitung oder suggestive Interven-
tionen vor einer Angst- und Schwindel-
befiirchteten Ubung/Exposition, gege-
benenfalls nach oder auch mit einem
Entspannungsverfahren (z.B. progres-
siver Muskelentspannung nach Jacob-
sen) (bei einer dngstlichen Ubererre-
gung [»Arousal«], Hyperventilation
und der Angst vor Kontrollverlust ist
ein Hinzu-Lernen erschwert, ebenso
wie bei der Ruhigstellung — etwa mit
Tavor®).

—Das »Lernen am Modell« des Thera-
peuten.

— Unterstiitzung bei Neu-Erlangung
von Selbstkontrolle und Selbstwirk-
samkeit.

— Wiederherstellung mentaler und so-
matischer Kompetenz.

— Herausfinden und Helfenlassen aus
dem Teufelskreis Schwindel — Vermei-
dung - Schwiche —noch mehr Schwin-
den der Gleichgewichtsfahigkeiten.

Gemeinsamkeiten  zwischen — dem
Gleichgewichtstraining und den tie-
fenpsychologischen Verfahren beste-
hen:

—im direkten »Beistehen in einer siche-
ren und sichernden Beziehung«,

—dem »Lernen am Modell,

—sowie in der Begleitung durch schwie-
rige, fiir den Patienten nicht immer
bewusst zuginglichen, ihn verwir-
renden Prozessen. Dabei kann der
Therapeut sowohl den Part des siche-
ren Gegeniibers wie auch des halten-
den, stiitzenden und begleitenden
»guten Objekts« einnehmen.

Bis zum Beweis des Gegenteils und
dem Punkt, der professionell psycho-
therapeutisch weiter bearbeitet wer-
den muss, helfen Gleichgewichtsan-
strengungen auch bei reaktiv »psycho-
genen« Schwindelzustinden. Beson-
ders gefihrdet sind die, die schon vor-
ab Angst oder Depressionserkrankun-
gen aufwiesen (9). Diese werden ver-
standlicherweise durch Schwindelan-
falle und -zustiande nicht besser.
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So lohnt sich oft eine aktivierende Phy-
siotherapie vor einem operativen Ein-
griff. Vor allem wenn unklar geblieben
ist, ob der Schwindel noch aus dem In-
nenohr oder vielleicht schon als Folge
des einseitigen Gleichgewichtsausfalls,
gegebenenfalls mit einem hinzuge-
kommenen Lagerungsschwindel oder
einer zunehmenden psychischen Kom-
ponente aufrechterhalten wird, lohnt
sich der physiotherapeutische Ansatz.

Die Indikation fiir eine professionelle
Psychotherapie wird dringlicher, wenn
die mitgebrachten Probleme (mit der
Erkrankung, aber auch die »schwin-
dende und schwindelnde« Beziehungs-
gestaltung im privaten oder berufli-
chen Umfeld) die individuellen Res-
sourcen liberschreiten. Dann resultiert
zusitzlich »Stress« als Missverhalt-
nis von objektiven und subjektiven An-
forderungen gegeniiber den individu-
ellen oder infrastrukturellen Moglich-
keiten.

Giinstig ist natiirlich, wenn éarztliche,
psychotherapeutische und physiothe-
rapeutische Ansitze gut abgestimmt
Hand in Hand gehen konnen (19, 24).

Anders als man glauben mag, kommen
Patienten mit einer lingeren Krank-
heitsgeschichte besser durchs Leben
als Patienten in einem frithen Stadium
(26). Was sie unter anderem brauchen
ist Wissen, Vertrauen, Ausgleichsmog-
lichkeiten, Annahme der Erkrankung
und gegebenenfalls Neuorientierung
und Unterstiitzung — und dazu kann
auch die Physiotherapie gehoren.

Fallbespiel

Eine 80-jahrige Patientin mit seit 28
Jahren bestehendem M. Meniére be-
richtete tber plotzlich auftretenden
Schwindel bei schnellen Drehungen
und Unsicherheit beim Gehen. Der
Therapie stand sie skeptisch gegeniiber
und wirkte angstlich. Sie gab zudem
einen Druck im Kopfan. Das Schliefien
der Augen reduzierte die Symptome.
Der Schwindel begann vor iiber einem
Monat mit Erbrechen. Im »Dizziness
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Handicap Inventory« (DHI) hatte sie
80 von 100 Punkten und in der » Verti-
go Symptom Scale« (VSS) 71 von 136
Punkten (VSSvest 60 von 76 Punkten,
VSSanx 11 von 60 Punkten).

Im »Dynamic Gait Index« (DGI) er-
reichte sie 19 Punkte. Insbesondere bei
Drehungen ist sie unsicher. Im »Clini-
cal Test for Sensory Interaction in Ba-
lance« (CTSIB) zeigte sich ein vestibu-
lares Muster (1 111111-21414). Bei
den Stehversuchen war sie unsicher
und der Romberg-Test war positiv. An
Metatarsale 1 war der Vibrationssinn
leicht reduziert (links 4,5/8, rechts
5/8). Die reaktive und aktive Fuf3stra-
tegie war auffillig. Beim Test der Oku-
lomotorik wurde eine leicht auffallige,
langsame Blickfolge gefunden und der
»Smooth Pursuit Neck Torsion Test«
(SPNT) war positiv (zervikogener Ein-
fluss).

In der 1. Sitzung wurden die Fufschau-
kel als Heimiibung, eine selbststandige
Stimulation der Fuflsohle mit dem
Noppenbrett sowie die Stabilisation
der Halswirbelsdule (HWS) bei Lage-
wechsel instruiert. Bereits in der 2. Sit-
zung berichtete sie {iber eine Besse-
rung. Eine Fusssohlenstimulation wur-
de angewandt. Bei der Instruktion des
Tandemstands als Heimiibung fiel auf,
dass bei einer gleichzeitigen muskulé-
ren Stabilisation der HWS das Schwan-
ken deutlich abnahm.

In der 3. Sitzung berichtete die Patien-
tin, dass die Fuflstimulation keinen Ef-
fekt hatte. Zur vestibuldren Rehabilita-
tion wurde ihr das Gehen mit Drehun-
gen instruiert. Zusatzlich wurde sie zur
langsamen Blickfolge als Heimiibung
angeleitet.

In der 4. Sitzung berichtete sie tiber
eine Verschlechterung durch den Mor-
bus Meniére. Vestibulire Rehabilita-
tion reduzierte den Schwindel (1x Ro-
tation des Oberkorpers im Stand). Er-
neut zeigte sich, dass bei einer Stabili-
sation der Hals-Wirbelsdule (HWS)
durch die tiefen Muskeln der Druck im
Kopf spiirbar nachlie und sich die
Gangsicherheit deutlich verbesserte.
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In der 5. Sitzung wurde ihr das »Caw-
thorne Cooksey« (CC)-Programm ins-
truiert, um dieses bei einem erneuten
Anfall des Morbus Meniére anzuwen-
den. Aufgrund der Schwindelanfalle in
Ruhe und bei Lagewechseln wurde die
Patientin aufgefordert, den Blutdruck
in Situationen mit und ohne Schwindel
zu messen. Zusatzlich zur muskularen
Stabilisation der HWS wurden die kur-
zen Nackenextensoren und die Mm.
sternocleidomastoidei behandelt, was
den subjektiv empfundenen Druck im
Kopf reduzierte. Mit dosiertem Hiip-
fen auf dem Trampolin zur vestibuli-
ren Rehabilitation nahm der Schwin-
del deutlich ab: 5 Sekunden hiipfen,
stoppen und warten, bis der Schwindel
weg ist; dann die Ubung wiederholen.

Die Patientin berichtete in der 6. Sit-
zung von einem erneuten Schwindel-
anfall durch den Morbus Meniére. Den
daraus entstandenen Schwindel konn-
te sie mit dem CC-Programm in kurzer
Zeit erfolgreich behandeln. Friiher be-
notigte sie nach einem Schwindelanfall
zwei bis drei Tage, bis sie wieder mobil
war. Diesmal dauerte es mit der An-
wendung des CC-Programms nur eine
halbe Stunde. Die Ergebnisse der Blut-
druckmessungen ergaben keinen Zu-
sammenhang der Schwindelanfille
mit der Hohe des Blutdrucks. Die Be-
handlung der Mm. sternocleidomas-
toidei und der kurzen Nackenextenso-
ren wurden fortgesetzt und die vestibu-
lire Rehabilitation durch Drehungen
beim Gehen wiederholt.

In der letzten Sitzung wurden alle
Heimiibungen wiederholt. Nach neun
Sitzungen konnte die Therapie mit ei-
nem DHI von 24 von 100 Punkten und
einer VSS von 10 von 136 Punkten ab-
geschlossen werden.
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