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Summary
Ménière’s disease is a peripheral vestibular disorder characte-
rized by recurrent attacks of hearing loss, tinnitus, vertigo 
with nausea, and even vomiting. One possible cause is en-
do-lymphatic hydrops of the inner ear. Apart from ablative 
measures, there is currently no effective treatment. Vestibular 
physiotherapy advises and supports those patients in dealing 
with the attacks and treats the effects of the disease, such as 
balance disorders, based on the findings. In several cases, sys-
tematic treatment of the sternocleidomastoid muscle (SCM) 
and accompanying measures led to a cessation of the attacks. 
Five patients in a retrospective case series had no further atta-
cks after an average of 4.2 sessions. A telephone follow-up 
conducted an average of 2.9 years after completion of therapy 
showed that none of the patients had had any further attacks.

Keywords

Ménière’s disease, attacks, physical therapy, sternocleido-
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Hintergrund
Der Morbus Menière (MM) wird auf Vorschlag der Bárány- 
Gesellschaft als eine peripher vestibuläre Hydrops-Erkran-
kung des Innenohrs mit der Symptomen-Trias Drehschwin-

del, (Tiefton-) Hörverlust und Tinnitus definiert (1). Charak-
teristisch ist ein wiederholter spontaner Drehschwindel von 
mindestens 20 Minuten mit einseitiger tieftonbetonter Hör-
schwankung und tieffrequentem Tinnitus, oft auch mit Er-
brechen. Zusätzlich können ein Druckgefühl im Innenohr 
sowie vegetative Reaktionen wie Schweißsekretion, Blut-
druckabfall, Kältegefühl, Herzrasen und Durchfall auftreten. 
Die Häufigkeit kann von mehrmals pro Monat bis alle paar 
Jahre auftretenden Anfällen schwanken (2). 

Die Anfälle können die Lebensqualität massiv einschränken 
und führen im Krankheitsverlauf zum Gehörverlust und zu 
einer vestibulären Hypofunktion. Der Hörverlust ist sehr un-
terschiedlich ausgeprägt. Anfangs kann er sich oft wieder bis 
zur Normalhörigkeit erholen. Im Laufe der Zeit nimmt der 
Hörverlust aber weiter zu und kann im Verlauf auch die ho-
hen Frequenzen erfassen. Meist wird das Geschehen von ei-
nem tief klingenden (rauschenden) Tinnitus begleitet.

Als klinisch sicherer MM gilt (1, 3, 4):
– �Zwei oder mehr Episoden mit spontan aufgetretenem 

Schwindel, jede von einer Dauer zwischen 20 Minuten und 
12 Stunden.

– �Audiometrisch nachgewiesene sensorineurale Hörminde-
rung im niedrigen bis mittleren Frequenzbereich in einem 
Ohr, die das betroffene Ohr definiert bei wenigstens einer 
Untersuchung vor, während oder nach einer Schwindelepi-
sode.

Langzeiteffekt einer Behandlung des Musculus 
sternocleidomastoideus auf die Anfallshäufigkeit 
bei Morbus Menière – eine Fallserie
Stefan Schädler

Zusammenfassung
Der Morbus Menière ist eine peripher vestibuläre Erkrankung mit wiederkehrenden Anfällen von Hörminderung, Tinnitus, 
Schwindel mit Übelkeit bis hin zum Erbrechen. Ein möglicher Grund ist ein Endolymphhydrops des Innenohrs. Außer ablati-
ven Maßnahmen gibt es noch keine wirksame Therapie. Die vestibuläre Physiotherapie berät und unterstützt die Betroffenen 
im Umgang mit den Anfällen und behandelt befundbasiert die Auswirkungen der Erkrankung wie Gleichgewichtsstörungen. 
Bei mehreren Fällen kam es nach einer systematischen Behandlung des Musculus sternocleidomastoideus (SCM) und beglei-
tenden Maßnahmen zu einer Sistierung der Anfälle. Fünf PatientInnen einer retrospektiven Fallserie hatten nach durch-
schnittlich 4,2 Sitzungen keinen Anfall mehr. In einem telefonischen »Follow-up« nach durchschnittlich 2,9 Jahren nach Ab-
schluss der Therapie zeigte sich, dass keine/r der PatientInnen einen Anfall mehr hatte.
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– �Fluktuierende Ohrsymptome (Hörminderung, Tinnitus, 
Druckgefühl) im betroffenen Ohr.

– Nicht besser durch eine andere Erkrankung erklärt.

Die Prävalenz variiert gemäß Basura zwischen 3,5 und 513 
auf 100.000 (5). Keine epidemiologische Studie verwendete 
die Diagnosekriterien der Bárány-Gesellschaft (2). Je nach In-
stitution ist der MM die vierthäufigste mit 9,8 %  (6), die fünft
häufigste mit 10,1 % (7), die sechsthäufigste mit 6,5 % (8) oder 
die siebthäufigste mit 4 % (9) aller Schwindelformen.

Die genauen Ursachen sind noch nicht vollständig geklärt. Es 
kommt zu einem Überdruck (Hydrops) im häutigen Laby
rinth mit veränderter Membranpermeabilität und veränder-
ter Ionenzusammensetzung der Endolymphe. Grund dafür 
ist eine verminderte Resorption der Endolymphe im Saccus 
endolymphaticus (2, 10). 

Bei MM kommt ein Benigner Paroxysmaler Lagerungs-
schwindel gehäuft vor (11, 12). Zudem kann der MM ein 
Trigger für einen »Persistent Postural-Perceptual Dizziness« 
(PPPD) sein (13), der durch eine fehlende Rückanpassung 
entstehen kann. Wie andere nicht behandelte oder schwer 
behandelbare Schwindelerkrankungen mit Wiederholungs-
charakter kann über die organischen Anfälle hinaus ein reak-
tiver psychogener Schwindel entstehen, bei dem Konditio-
nierungseffekte eine Rolle spielen (14).

Zur Behandlung wurde lange Betahistin verwendet. Aktuelle 
Studien auch bei hoher Dosierung können die Wirkung nicht 
begründen und sind nicht wirksamer als ein Placebo (15–17). 
Die Gabe von intratympanalem Gentamicin schaltet das In-
nenohr aus, was zu einer Sistierung der Anfälle führt (18), aber 
auch das Hörvermögen weiter einschränken kann, wenn in der 
Regel auch nicht mehr als im »natürlichen Verlauf« (19). Des 
Weiteren führt es zu einer vestibulären Hypofunktion und den 
damit verbundenen Funktionsstörungen. Eine intratympana-
le Cortisongabe könnte dieselbe Wirkung wie Gentamicin ha-
ben, ohne das Gehör wesentlich zu beeinträchtigen (18).

Die klinischen Leitlinien für MM empfehlen in Aussage 14b, 
dass keine vestibuläre Rehabilitation (VR)/physikalische The-
rapie zur Behandlung akuter Schwindelanfälle angeboten wer-
den sollte. In Aussage 14a empfehlen sie, bei chronischen 
Gleichgewichtsstörungen zwischen den Anfällen oder nach 
ablativer Therapie eine VR/Physiotherapie anzubieten (5). Ein 
systematischer Review zum Effekt von vestibulärer Rehabilita-
tion bei PatientInnen mit MM (20) konnte 5 Studien einschlie-
ßen, davon konnten 3 Studien in die Meta-Analyse eingeschlos-
sen werden. Die VR ist sehr heterogen (VR mit Bocklet, visuelle 
Stimuli mit VR und Betahistin, »Virtual Reality«, Semont-Ma-
növer, Tetrax-Biofeedback). Die Kontrollgruppen waren eben-
falls heterogen und hatten teilweise auch VR oder Betahistin. 
VR kann die Lebensqualität bei PatientInnen mit MM verbes-
sern (20). Es fehlen jedoch Langzeitergebnisse und die einge-
schlossenen Studien hatten einen hohen »Risk of Bias«. 

Die Untersuchung bei MM erfolgt problemorientiert hypo-
thesengesteuert und die Behandlung basiert auf den gefunde-
nen Funktionsstörungen und Befunden (21–23). In der 
Anamnese und bei den Befunden von PatientInnen mit MM 
in der Praxis des Autors gab es Hinweise auf den Musculus 
sternocleidomastoideus (SCM) (typisches Symptom- oder 
Ausstrahlungsmuster, Hypertonus, Triggerpunkte [24], 
»Smooth Pursuit Neck Torsion Test« [SPNT] etc.), welcher in 
der Folge selektiv behandelt wurde. Bei den Befunden wurde 
auch der Musculus trapezius descendens behandelt, der eben-
falls vom Nervus accessorius versorgt wird oder die subokzipi-
tale Muskulatur. In mehreren Fällen kam es zu einer Verbes-
serung der in der Anamnese genannten Symptome und zu ei-
ner Sistierung der Anfälle. Treten die Anfälle in größeren Ab-
ständen auf, kann nach einer Therapieserie keine Aussage 
über den Langzeiteffekt gemacht werden. Daher wurde ein 
»Follow- up« über den Langzeiteffekt erforderlich.

Das Ziel dieser Arbeit ist, in einem »Follow-up« die Langzeit-
wirkung einer Behandlung des SCM auf die Anfallshäufigkeit 
bei MM zu erfassen.

Methode
In einer retrospektiven Fallserie wurden PatientInnen mit 
der Diagnose eines MM oder Verdacht auf MM erfasst, die 
rezidivierende Schwindelanfälle hatten und gut dokumen-
tiert waren. Aufgrund der größeren Abstände der Anfälle 
von 2 PatientInnen genügte der Kurzzeiteffekt nicht und es 
wurde ein telefonisches »Follow-up« notwendig.  

Untersuchung

Bei der Anmeldung wurden alle PatientInnen gebeten, den 
Fragebogen »Dizziness Handicap Inventory« (DHI) auszu-
füllen und zur ersten Sitzung mitzubringen. Der DHI ist der 
wohl am häufigsten verwendete Fragebogen, um Auswirkun-
gen von Schwindel zu messen (25, 26). Bei der Anamnese 
hilft er, das Ausmaß und die Auslöser des Schwindels zu er-
fassen. Allerdings gestaltete sich dies schwierig, da einzelne 
PatientInnen zwischen den Anfällen beschwerdefrei waren. 
In der Anamnese wurde die Häufigkeit der Anfälle, der Um-
gang mit den Anfällen und schwindelauslösende Tätigkeiten 
und Bewegungen erfasst. Basierend auf der Anamnese wur-
den hypothesengesteuert die für die Probleme der PatientIn-
nen in Frage kommenden Funktionen untersucht (21–23). 
Bestanden Hinweise auf typische Symptome/Ausstrahlungs-
gebiete des SCM (24), wurde mit Inspektion, Palpation und 
einer Probebehandlung die in Frage kommenden Muskeln, 
insbesondere der SCM, untersucht.

Behandlung

Die Sitzungsdauer betrug 45 Minuten. Bei Therapiebeginn 
wurden die PatientInnen beraten, wie sie mit ihren Anfällen 
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umgehen sollten, um ihren Alltag auch mit den Anfällen be-
wältigen zu können (2, 22, 23). Das Ziel war die Reduktion 
des Angstvermeidungsverhaltens. Bei Befunden wurden die 
Funktionsstörungen individuell auf die PatientInnen abge-
stimmt trainiert beziehungsweise behandelt (21–23). 

Insbesondere wurde der SCM in jeder Sitzung behandelt. Es 
wurden Bindegewebstechniken (Längs- und Querbehand-
lung) durchgeführt, die nicht symptomauslösend sein durf-
ten. Nach einer anfänglich vorsichtigen Dosierung zur Akti-
vierung von Gate-Control-Mechanismen wurde die Dosie-
rung erhöht, aber immer in Absprache mit den Patien- 
tInnen. 

Das Ziel war die Detonisierung des Muskelgewebes, um die 
Afferenzen zu reduzieren. Beeinflussende Faktoren des Hy-
pertonus des SCM wie ungünstige Haltung/Lagerung, un-
günstige Gewohnheiten, auffällige Okulomotorik, Gleichge-
wicht und vestibuläre Überempfindlichkeit (horizontaler 
Bogengang, Sakkulus) wurden individuell dosiert behandelt 
beziehungsweise trainiert. Blieben die Anfälle aus, wurde die 
Therapiefrequenz kontinuierlich ausgedünnt auf eine Sit-
zung alle 2–6 Wochen, um einen möglichen Anfall zu erfas-
sen. Bei längerer anfallsfreier Zeit wurde eine Therapiepause 
eingelegt, der Fall aber für ein halbes Jahr offengelassen.

»Follow-up«

In einem telefonischen »Follow-up« wurden die Anzahl der 
Anfälle seit Therapieabschluss erfasst, ob sie in dieser Zeit 
vestibulär wirksame Medikamente einnahmen, ob sie ver-
gleichbare Therapien in der Zervikalregion hatten sowie der 
DHI abgegeben. Zudem wurde erhoben, wer die Erstdiagno-
se wann gestellt hatte.

Resultate
Kollektiv

In dieser Fallserie wurden 3 Männer und 2 Frauen mit einem 
Durchschnittsalter von 60 Jahren (Range 33–72,3 Jahre) er-
fasst. Zwei Patienten wurden vom/von der HNO-ÄrztIn und 
3 vom/von der HausärztIn zugewiesen. Die Zuweisungsdia
gnose enthielt MM oder Verdacht auf MM. Bei allen Patien-
tInnen wurde die Erstdiagnose durch eine/n HNO-ÄrztIn ge-
stellt. Außer bei einem Patienten liegen alle Berichte der 
HNO-ÄrztIn vor. Die Krankheitsdauer bei Therapiebeginn 
lag zwischen 20 Jahren und 28 Tagen. Bei einer Patientin wur-
de die Diagnose vom HNO-Arzt 13 Tage nach Therapiebe-
ginn gestellt. Die Anfallshäufigkeit schwankte von täglich bis 
3-wöchentlich oder größeren Abständen (Tab. 1). 

				  
Therapieeffekt

Nach durchschnittlich 4,2 Sitzungen (Range 1–6 Sitzungen) 
waren die PatientInnen anfallsfrei. Allerdings muss dieser 
Wert zurückhaltend verwendet werden, da 2 PatientInnen 
die Anfälle in größeren Abständen hatten. Aus diesem Grund 
drängte sich ein »Follow-up« auf. Die durchschnittliche Ge-
samtdauer der Therapie betrug 11,8 Sitzungen (Range 8–16 
Sitzungen). Der Zeitraum erstreckte sich über durchschnitt-
lich 157 Tage (Range 53–259 Tage), was durchschnittlich 
22,5 Wochen entspricht. Nur 3 PatientInnen füllten vor der 
ersten Sitzung den DHI aus. Der Durchschnittswert betrug 
58 Punkte (Range 34–92 Punkte). Zwei PatientInnen füllten 
den Fragebogen nach Abschluss der Therapie aus und erziel-
ten eine Verbesserung von durchschnittlich 61 Punkten 
(Range 34–88 Punkte) (Tab. 2).

Tabelle 1  
Untersuchtes Patientenkollektiv

Nr. Alter G ZW Diagnose   Seit DG Anfalls-Häufigkeit

1 58,3 m HNO Morbus (M.) Menière Circa 
7.300

HNO Anfangs mehrmals täglich, 
später abnehmend

2 72,3 m HA Peripherer Schwindel, am ehesten M. Menière 13 HNO 7x, kündigt sich mit Ohr
geräusch an, Erbrechen

3 65,8 w HA Chronische Nackenverspannung, M. Menière 68 HNO Alle 3 Wochen

4 33,0 m HNO Innenohrstörung links mit/bei Differenzialdiagnose 
Menière-Syndrom

28 HNO 3x, alle 2 Wochen

5 70,4 w HA Chronischer Schwindel, Verdacht auf M. Menière 602 HNO Alle 2 Tage

Mittel-
wert

59,95

G = Geschlecht, ZW = Zuweiser, HA = HausärztIn, HNO = HNO-ÄrztIn, DG = Diagnose gestellt durch, Seit = Dauer der Erkrankung vor Therapie-
beginn in Tagen
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Langzeiteffekt

Das »Follow-up« fand durchschnittlich 1.043 Tage (Range 
662–1.711 Tage) nach der letzten Sitzung statt, was 2,86 Jah-
ren entspricht. Ein Patient nahm in dieser Zeit Betahistin, alle 
anderen PatientInnen nahmen kein vestibulär wirksames 
Medikament. Keine der Personen hatte seit dem Therapieab-
schluss eine vergleichbare Therapie im Zervikalbereich. Kei-
ne der Befragten hatte seit dem Therapieende einen Anfall. 
Der durchschnittliche DHI-Gesamtscore betrug 7,2 von 100 
Punkten (Range 0–22 Punkte) (Tab. 3).

Diskussion
Außer ablativen Maßnahmen sind bisher keine medizinischen 
Therapien bekannt, welche die Anfallshäufigkeit bei Morbus 
Menière entscheidend reduzieren. Empirische Erkenntnisse 
bei mehreren Patienten zeigten eine deutliche Reduktion der 
Anfallshäufigkeit und -intensität durch eine konsequente Be-
handlung des Musculus sternocleidomastoideus und unter-
stützenden Maßnahmen. Ziel dieser retrospektiven Fallserie 
ist es, den Langzeiteffekt dieser Behandlung bei 5 Fällen aufzu-
zeigen. Nach durchschnittlich 4,2 Sitzungen waren alle Patien-
tInnen anfallsfrei. Das »Follow-up« war nötig, da der Kurzzeit
effekt wegen der Abstände der Anfälle bei mindestens 2 Pa
tientInnen möglicherweise größer als die anfallsfreie Thera-
piezeit war. Alle PatientInnen waren im »Follow-up« immer 
noch anfallsfrei.  Keine Einflussfaktoren wie eine vergleichbare 
Therapie oder Medikamente (außer in einem Fall) waren vor-
handen, die das Ergebnis beeinflussen könnten.

Zum Wirkmechanismus bestehen mögliche Erklärungen. 
Zahlreiche Studien zeigen einen Einfluss der Zervikalregion auf 
die Okulomotorik, auf das Gleichgewicht  und auf die Raum
orientierung (21). Vom Vestibularorgan sind Verbindungen 

über den vestibulocollischen beziehungsweise sacculocolli-
schen Reflex belegt (23). Die Afferenzen von den Otolithen-Re-
zeptoren verlaufen über den Nervus vestibularis inferior zum 
Vestibulariskernkomplex im Hirnstamm. Von dort werden die 
Impulse über den Tractus vestibulospinalis medialis zum 
Nucleus accessorius und von dort über den Nervus accessorius 
zum ipsilateralen SCM fortgeleitet (27). Der sacculocollische 
Reflex wird in der HNO-Praxis zur Untersuchung von Sacculus 
mit cervikal vestibulär evozierten myogenen Potenzialen 
(cVEMP) genutzt. Ein akustischer Reiz am Innenohr führt über 
diesen Reflexbogen zur ipsilateralen Inhibition und kontralate-
ralen Exzitation des SCM. Die propriozeptiven Afferenzen des 
SCM ziehen über die Nervenwurzeln C2–C4 ins Rückenmark 
(24). Der Tractus spinovestibularis entspringt im Zervikalmark 
von C4 an aufwärts im Bereich des Tractus vestibulospinalis 
(28). Von den Vestibulariskernen ziehen die Efferenzen über 
den N. vestibularis zum Vestibularorgan. Der Nervus vestibu-
laris führt 20-mal mehr Efferenzen als Afferenzen (29). Die ge-
genseitige Beeinflussung könnte auch damit erklärt werden, 
dass bei einer Abnahme vestibulärer Funktionen beziehungs-
weise des vestibulo-okulären Reflexes (VOR) die Propriozep
tion der Halswirbelsäule (HWS) beziehungsweise der cervi-
ko-okuläre Reflex (COR) zunimmt und umgekehrt (30–35).
Andererseits kann wie jeder Muskel auch der SCM Trigger-
punkte aufweisen, die über »Referred Pain«-Mechanismen 
eine Wirkung erzielen (24). Dabei können Veränderungen 
im »Referred Pain«-Areal entstehen. Das Ausstrahlungsge-
biet des SCM liegt im Bereich des Ohrs, der Schläfe und Stirn.

Auch bei PatientInnen mit unklaren Schwindelanfällen und 
bei PatientInnen mit vestibulärer Migräne kam es in der Pra-
xis des Autors durch die selektive Behandlung des SCM und 
anderen Muskeln zu einer Reduktion in Häufigkeit und/oder 
Intensität bis zur Sistierung der Anfälle. Interessant ist, dass 
bei 20 % der PatientInnen mit vestibulärer Migräne auch ein 
Hydrops gefunden wurde (36–39).

Tabelle 2  
Resultate der Behandlungen

Sitzungen DHI

Nr.  Zeitraum (Tage)  Anzahl  Anfallsfrei ab Sitzung Eintritt Abschluss Differenz

1 141 11 2 92 4 88

2 186 15 8  

3 147 9 4 34 0 34

4 53 8 1  

5 259 16 6 48  

Mittelwert 157,20 11,80       4,20 58,00   2.00 61,00

DHI = »Dizziness Handicap Inventory«
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Einschränkend bei dieser Fallserie ist, dass nicht bei allen Pa
tientInnen die Diagnose gesichert ist. Allerdings verwendete 
auch keine epidemiologische Studie die Diagnosekriterien der 
Bárány-Gesellschaft (2). Zudem wurden psychogene Schwin-
delanfälle nicht differenziert. Einschränkend ist auch, dass die 
Anfallshäufigkeit in der Anamnese und im »Follow-up« 
mündlich erhoben wurde. Dies ist der retrospektiven Metho-
dik geschuldet. Die »Amercian Academy of Otolaryngology 
and Head an Neck Surgery« (AAO-HNS) schlagen einen Beob-
achtungszeitraum von 2 Jahren vor (17). Bei einer der 5 Patien-
tInnen war der Beobachtungszeitraum kürzer als 2 Jahre.

Eine folgende Studie, beispielsweise eine randomisierte kon
trollierte Studie, sollte bestätigte Diagnosen eines MM ein-
schließen. Zudem sollten differenzialdiagnostisch psychoge-
ne Schwindelanfälle ausgeschlossen werden. Idealerweise 
müsste die Häufigkeit der Anfälle mit einem Schwindeltage-
buch erfasst werden.

Schlussfolgerungen
Die Behandlung des SCM und der beeinflussenden Faktoren 
könnte eine Maßnahme sein, die Anfälle bei MM zu reduzie-
ren. Weitere Untersuchungen sind nötig, um die beobachte-
ten Effekte zu bestätigen und mögliche Wirkmechanismen 
zu ergründen.
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