Akupunktur interdisziplinar -
ganzheitliche Aspekte bei Tinnitus und Vertigo

H. Sauer

Summary

The majority of non-auditory tinnitus
or non-otogenic vertigo patients in
ENT practice has a muscular imba-
lance/dysfunction at the cervical seg-
ment — in a sense a misalignment. Fre-
quently temporomandibular joints are
involved (cranio mandibular dysfunc-
tion [CMD]).

Posture and balance of the human
being are decisive controlled by the
neck through proprioceptors, which
are located in the head joints and their
muscles — in contrast to other joints in
many cases in a larger number. These
are in turn — neuroanatomically proo-
fed — connected to the brain stem ner-
ves, which then again are closely linked
to each other.

This offers an interdisciplinary thera-
peutic approach: Even for the non-ma-
nual medically trained ENT or dental
colleagues, it is possible to identify so
called blockages in the cervical seg-
ment. Disturbing afferents are stopped
by affecting the receptors: This is done
by means of oral acupuncture, injection
acupuncture, neural therapy and with
gentle traction and mobilization of the
cervical spine (CS). It is thus possible to
compensate imbalances and alleviate
the radiating symptoms. In vertigo pa-
tients there is often a spontaneous im-
provement of the previously pathologi-
cal Unterberger-pedaling test after ini-
tial treatment.
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Zusammenfassung

Der Grof3teil der nicht-auditorischen
Tinnitus- oder nicht-otogener Vertigo-
patienten in der HNO-Praxis weist eine
muskuldre Dysbalance/Dysfunktion —
gewissermafien eine »Schieflage« —im
zervikalen Segment auf. Héufig sind
Kiefergelenke mit einbezogen (kra-
nio-mandibuldre Dysfunktion [CMD]).
Korperhaltung und Gleichgewicht des
Menschen werden mafigeblich vom
Nacken iiber die Propriorezeptoren ge-
steuert, die in den Kopfgelenken und
deren Muskeln — im Gegensatz zu an-
deren Gelenken in vielfach h6herer An-
zahl — vorhanden sind. Diese sind wie-
derum — neuroanatomisch nachgewie-
sen — mit den Hirnstammkernen ver-
bunden, die wiederum untereinander
eng vernetzt sind.

Hier bietet sich ein interdiziplindrer
therapeutischer Ansatz: Auch fiir den
nicht manualmedizinisch geschulten
HNO- oder zahnirztlichen Kollegen ist
es maoglich, sogenannte Blockierungen
im zervikalen Segment zu erkennen.
Storende Afferenzen werden durch Be-
einflussung der Rezeptoren gestoppt:
Dies geschieht mittels Ohr-, Mund-,
Schidel, Nadel- und neural/mesothe-
rapeutischer Injektoakupunktur. Den
Abschluss bilden osteopathische Trak-
tion und Mobilisierung der Halswirbel-
sdule (HWS). So gelingt es, Dysbalan-
cen auszugleichen und die ausstrahlen-
de Beschwerdesymtomatik zu lindern.
Bei Schwindelpatienten kommt es nach
der Erstbehandlung nicht selten spon-
tan zu einer Besserung des vorher pa-
thologischen Unterberger-Trettests.
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Abb. 1: Echte periphere Schwindelfor-
men — wie hier von Wilhelm Busch so tref-
fend skizziert — sind in der Praxis die Aus-
nahme (Quelle: W. Busch: Die Haarbeu-
tel)”

Einleitung

Der Tinnitus istimmer noch die »Crux
medicorum«. Die Behandlung solcher
Patienten gehort nicht gerade zu den
Favoriten im Behandlungsbereich.
Tipps wie »Heilkraft der Gewohnung«
oder »Nichthinhdren« zahlen zu den
gangigen Empfehlungen — vorausge-
setzt, eine gewissenhafte Ausschluss-
diagnostik ist erfolgt.

40% der Bevolkerung kennen den Tin-
nitus. Nach Angaben der Tinnitus-Liga
leiden tiber 2,5 Millionen Patienten un-
ter stindigem Tinnitus, wobei 1 Mil-
lion besonders stark betroffen seien (4).
Diese zihlen zu den Stufen 3 und 4 der
Tinnitus-Belastungsskala nach Goebel
(9). Sie sind in ihrer Lebensqualitét der-
art beeintrachtigt, dass Komorbitititen
wie Panikattacken, Schlaftstorungen,
Unkonzentriertheit und anderes mehr

* Dank fiir die Recherche an das Grafikstudio Ro-
bert Chlad, Miinchen
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Behandlungsprinzipien bei Schwindel

Akuter vestibularer Schwindel und echter Lagerungsschwindel:

Kein Fall fir primére Akupunktur, Behandlung wie frischer Horsturz. Eventuell
sogar Befreiungsmandver (cave: Exazerbation)

Chronischer (nicht otogener) Schwankschwindel, symptomatischer Lage-

rungs- oder Meniéreschwindel:

Schwerpunkt von Akupunktur- und Neuraltherapie. Deutliche Besserung

mdglich (nach Ausschlussdiagnostik):

- Durch Unterbrechung pathologischer muskulérer Verspannungsbdgen
— Durch Beeinflussung gestérter Proprio- und Nozirezeption

auftreten. Die Autoren sprechen in die-
sem Zusammenhang von somatosen-
sorischem Tinnitus.

Die Psychosomatik sagt, dass Tinnitus
hiufig dann auftritt, wenn »Unstim-
migkeiten zwischen Innen und Au-
Ren« bestehen beziehungsweise das
eigene Leben »nicht mehr stimmig ist«
(17). Darauf beruhen die erstmals im
Miinchner Zentrum fiir integrative
HNO-Medizin (ZIHM) der HNO-KIi-
nik Dr. Gaertner (15, 17) angebotenen
teilstationdren multimodalen Behand-
Jungsstrategien mit ihren kognitiven,
psychologischen, psychosomatischen,
ergo- und physiotherapeutischen An-
sitzen (9, 10, 17).

Schwindel, Vertigo oder Taumel ist
primir ein Symptom, bei dem zu-
néchst ein organischer, internistischer
oder auch raumfordernder Prozess
ausgeschlossen werden muss. Zum ei-
genstindigen Syndrom wird Schwin-
del dann, wenn eines der sensorischen
Systeme, das Innenohr, die Augen
oder - fiir die Praxis besonders wich-
tig — das somatosensorische System,
also die Tiefensensorik mit den Prop-
rio- und Nozirezeptoren der kleinen
Gelenke und Muskelspindeln, betrof-
fenist(1, 10,13, 14, 16, 22, 23, 25, 27).

Man kann dies auch als somatosensori-
schen Schwindel beziehungsweise (zer-
vikogenen) Rezeptorenschwindel be-
zeichnen (21).

Begriffe wie »Hirnstammirritations-
syndrom« (12) und bestimmte For-
men der »vestibuliren Migrine« ha-
ben die gleiche Genese. Dies ist in der
Praxis die hdufigste Schwindelform
und beeinhaltet die vielen meniérifor-
men und lagerungsschwindelahnli-

chen Fille.

Der echte Morbus Meniére mit sei-
nen perakuten Drehschwindelattacken
und der echte benigne paroxysmale
Lagerungsschwindel sind rein periphe-
re Schwindelformen und in der Praxis
seltener zu sehen — und wenn, dann
nur im anfallsfreien Intervall. Somato-
sensorische Schwindelformen sind -
rezeptorenvermittelt — von der Gene-
se her folgerichtig den zentralvestibu-
liren Schwindelformen zuzuordnen
(21). Sie sind weniger akut, dafiir aber
anhaltender mit gleichwohl gro-
flem Leidensdruck der Betroffenen.
Sie leiden oft mehr als Schmerzpatien-
ten.

Gemeinsam haben Tinntitus- und
Schwindelpatient in iiber 90% eine seg-
mentale neuromuskulére Dysfunktion/
Dysbalance im zervikalen Segment (6,
10, 12, 13, 22, 23). Diese sind erkenn-
bar an sogenannten Blockierungen —
also reversiblen Funktionsstérungen
an:

—Muskelhartspann,
—Druckschmerzen,
— Bewegungsstorungen.

Torvmwer

Solche Befunde kann auch der nicht
manualmedizinisch geschulte Kollege
leicht am zervikokranialen Ubergang
erkennen, insbesondere im Bereich
des Atlasquerfortsatzes unterhalb der
Mastoidspitzen. Haufig sind Funkti-
onsstorungen der Kiefergelenke gleich-
zeitig vorhanden. Diese liegen anato-
misch in unmittelbarer Nachbarschaft
der Kopfgelenke und sind muskular
gleichgeschaltet. So ist zum Beispiel
keine Mundéffnung ohne Fixation der
Nackenmuskulatur mdglich, (20).

Therapeutische MaBnahmen

Hier ist der Ansatz fiir interdisziplina-
re, ganzheitliche, muskelrelaxierende,
ausgleichende, therapeutische Maf3-
nahmen wie zum Beispiel Mundaku-
punktur (6, 7), Injektoakupunktur
(19), aber auch Neural/Mesotherapie
(5) und sanfte osteopathische mobili-
sierende HWS-Therapie (1, 2, 13, 14,
22) (Tab). Es ist eine osteopathische
Behandlung tiber die Propriorezepto-
ren (2). Diese finden sich in den Kopf-
gelenken und deren Muskelspindeln,
die hier in 100-fach hoherer Dichte als
in anderen Korpergelenken vorhanden
sind. Sie stellen so ein akzessorisches
Sinnesorgan fiir die Gleichgewichtsre-
gulation dar (24). Sie haben direkte
neuroanatomische Verbindungen zum
Hirnstamm (16).

Der Mensch ist im Gegensatz zum
Fisch wie alle héheren Wirbeltiere auf
ein zwischen Kopf und Rumpf geschal-
tetes Kontroll- und Steuerungsorgan
angewiesen, welches iiber das motori-
sche System mit ihren sensiblen Ner-
venendungen in Gelenk- und Muskel-
rezeptoren (25) - den Proprio- und No-
zirezeptoren des Nackenrezeptoren-
felds (20), verschaltet ist.

Entwicklungsgeschichtlich ist der Kopf-
halteapparat mit seinen Gelenken
noch sehr jung und entsprechend an-
fallig. Das zeigt sich schon beim im-
mer haufigeren Schulkopfschmerz der
Kinder mit der sogenannten Kopf-
gelenk-induzierte Symmetrie-Storung
(KISS-Syndrom).
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Auf den Hirnstamm, speziell den sen-
siblen Trigeminuskern, gelangen so-
matosensorische Afferenzen (12). Zu-
satzlich miinden hier spinale Afferen-
zen aus dem oberen Zervikalsegment.
Der Nervus trigeminus ist der einzige
Hirnnerv mit spinaler Beteiligung, wes-
halb auch vom Nucleus trigemino cer-
vicalis gesprochen wird (26). Das trige-
minale Kerngebiet steht durch seine
Ausdehnung zu fast allen anderen Ker-
nen in engster raumlicher, auch funk-
tioneller Beziehung und ist deshalb
bei somatosenorischen Fehlinforma-
tionen aus der Peripherie entspre-
chend irritationsanfillig (Abb. 3).

Diese neuroanatomischen und physio-
logischen Tatsachen, die sich bei Tin-
nitus- als auch bei Schwindelpatien-
ten klinisch in Symmetriestorungen
(»Schieflage«) duf8ern, fiihren zu der
Uberlegung, segmentale Afferenzstrd-
me zu unterbrechen. Hiermit konnen
muskuldre Dysbalancen, Fehlhaltung
und Blockierung aufgehoben sowie
eine Achsensymmetrie wieder herge-
stellt werden.

Therapeutisches Vorgehen

Zu Beginn der Behandlung wird fiir zir-
ka 10-20 Sekunden der spinovestibu-
lire Test nach Unterberger durchge-
fiihrt. Oft zeigen sich Seitabweichung,
Drehungen, Unsicherheiten bis zu Ata-
xien.

Als Basisbehandlung hat sich hier-
fir die Mundakupunktur nach Gle-
ditsch — modifiziert nach Sauer — be-
wahrt (Abb. 3): Im sogenannten Retro-
mularraum nach Gleditsch — Bereich
eines fiktiven 9-er Zahns — werden in
der Region der aufsteigenden Man-
dibularkante beidseits intramukdse
Quaddeln mit einem schwach-prozen-
tigem Anisthetikum (Procain 0,25%
oder 0,5%-iges Xyloneural) gesetzt.
Man benutzt hierzu eine Tuberkulin-
spritze mit feiner 0,30-er Kaniile. Im
Bereich der Umschlagsfalten sind die
Quaddeln schmerzfrei. Mit Hand-
schuh oder Gummifingerling massiert
man mit dem Zeigefinger den Injek-
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Abb. 2: Kon Ve?enzschema: Schema der sensorischen Trigeminuskerne (rot) und der Kon-
vergenz von Afferenzen (blau) der Hirnnerven V, VII, IX und X sowie der oberen Zervikal-
nerven (C2/3) im spinalen Trigeminuskern (Vsp), der nahtlos ins zervikale Hinterhorn
(DHc) iibergeht. Der motorische N. hypoglossus (XII, griin) fiihrt in seinem peripheren
Verlauf Afferenzen (blau), die er von den oberen Zervikalnerven und vom N. vagus
»borgt«. Der spinale Trigeminuskern-Hinterhornkomplex und der sensorische Trigemi-
nushauptkern (Vpr) projizieren iiber den Thalamus zum Kortex, wobei sowohl pri-
mdr-sensorische (grau; sc = Sulcus centralis) als auch limbische (orange) Kortexareale an-
gesteuert werden. Aus dem limbischen System und mit ihm assoziierten Hirnstammarea-
len (periaquiduktales Grau, pontomedullire Kerne) steigen Bahnen des endogenen
schmerzmodulierenden Systems ab zum Trigeminus-Himstammkomplex (oranger Pfeil)
(© W. Neuhuber, mod. nach [16])

tionsbereich, um damit das Medika-
ment an die zahlreichen Rezeptoren,
insbesondere die des Nervus glosso-
pharyngeus (N. IX) heranzutragen.
Man hat hiermit retrograd Zugang

zum Hirnstamm. Die Behandlung hat
auflerdem Einfluss auf den Musculus
pterygoideus beidseits, insbesondere
den Mundéffner Musculus pterygoi-
deus lateralis.
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Abb. 3: Retromolarpunkte. Alle Funktionskreise auf engstem Raum. Segmentaler Zugang
zum oberen Zervikalbereich und zum Hirnstamm (© Aus: Gleditsch JM, Ogal HP [2002]:
MAPS: Mikro-Aku-Punkt-Systeme. Grundlagen und Praxis der somatotopischen Thera-

pie. 2. Auflage, Hippokrates, Stuttgart)

Das enorale Vorgehen wird von den Pa-
tienten im genannten Bereich als abso-
lut schmerzunempfindlich bei halbge-
offneten Mund toleriet. Im Retromo-
lar-Raum sind auf3erdem Reprisentati-
onszonen aller Kérpermeridiane, die
hier zusammenlaufen. Insofern handelt
es sich bei der Mundakupunktur auch
um eine ganzheitlich-somatische Thera-
pie iiber die Kérpermeridiane (Abb. 3).

Als zweiter Behandlungsschritt erfolgt
eine neuraltherapeutische Behandlung
an den sogenannten Windpunkten des
zervikokranialen Ubergangs und spezi-
ellen Akupunkturpunkten im Sinne ei-
ner mesotherapeutischen Neuralaku-
punktur (18) (Abb. 4).

Die »Hafenrundfahrt« beginnt bei den
praaurikularen  Akupunkturpunkten
wie 3 Erwdrmer 21 (Tor des Ohrs),

Diinndarm 19 (Palast des Horens) und
Galle 2, wie auch Magen 7 (Kieferge-
lenk). Retroaurikulér: 3 Erwarmer 17,
zwischen Mastoid und Gehorgangs-
schlauch, auferdem folgen Injektionen
an die Steuerpunkte der HWS am At-
lasquerfortsatz (C1) unter dem Mas-
toid und den Steuerpunkten der HWS
Galle 20 und Blase 10.

Es folgt eine passive Mobilisation der
Nacken- und Halsmuskulatur mittels
postisometrisch osteopathischer Re-
laxation, ein »Behandeln«, das als
»Extensionsmassage« auf den HNO-
Kollegen Domnik zuriickgeht (3). Hier-
durch kommt es zu einer Anregung
des Lymphflusses und Lymphstau
wird aufgehoben.

Diese manuellen Behandlungsmaf3-
nahmen werden vom Patienten als

sehr wohltuend empfunden. Anschlie-
flend werden dem Patienten Dehn-
iibungen fiir den Nacken gezeigt und er
wird aufgefordert, mehrfach aktiv bei-
de Schultern zu heben (»bis zu den Oh-
ren«), eine Ubung, die sich auch fiir
den Alltag im Biiro eignet. Die Arme
sollten hierbei dem Korper anliegen
(Abb. 5).

Als dritte Behandlungsform kommt
nach den zwei Basisbehandlungen die
Akupunkturnadelung — gewisserma-
flen als Kronung — zur Anwendung:
Sowohl bei Tinnitus- als auch bei
Schwindelpatienten werden die Punk-
te der neuen Schadelakupunktur nach
Yamamoto (YNSA) an der Stirnhaar-
Grenze genadelt (Abb. 6). Speziell
die Punkte A fiir Kopf/Nacken, auf3er-
dem der Akupunkturpunkt Extra 1/
PAM3 - der sogenannte Wunderpunkt
an der Nasenwurzel. Am Ohr wird der
Punkt 29 fiir den zervikokranialen
Ubergang C0/C1 genadelt. Der Aku-
punkturpunkt Diinndarm 3 am Klein-
fingergrundgelenk, als Schliisselpunkt
fir die aufrechte Korperhaltung, als
auch Dickdarm 4 zwischen Daumen
und Zeigefinger als immunstimulie-
render Punkt (Abb. 4).

Speziell bei Tinnituspatienten erfol-
gen zusitzlich die Nadelung der Ohr-
punkte nach Yamamoto am oberen du-
feren Drittel der Stirn der jeweiligen
Seite.

Bei Schwindelpatienten erfolgen Na-
delpunkte der sogenannten Schwindel-
punkte nach von Steinburg (in 6) auf
der Antitragusoberkante. Patienten
mit zusdtzlicher kraniomandibuldren
Dysfunktion erhalten eine Nadel im
hinteren oberen Aurikularbereich, der
Reprasentationszonen fiir das sto-
matognade System.

Vorgegangen wird bei den Nadelungen
nach der sogenannten »Very Point«-
Methode nach Gleditsch: Mit leichten-
Stichelungen bei abgestiitzter Hand-
kante sucht man die empfindlichste
Stelle des Punktareals. Diese wird vom
Patienten durch Zucken oder sonstige
AufBerungen bestiitigt.

Lo TINY 1
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Abb. 4: Ubersicht zur Neuralakupunktur mit den speziellen Akupunkturpunkten

Ergebnisse

Es wird in der Regel zweimal wochent-
lich behandelt, insgesamt fiinf- bis
sechsmal. Wenn nach der Hilfte der
Behandlung keine Besserung eintritt,
ist es Grund, nochmals diagnostische
Uberlegungen anzustellen. Normal ist
allerdings eine in der Naturheilkunde
initiale Verstirkungsreaktion, auf die
man den Patient hinweisen sollte. Bei
Schwindelpatienten ist oft unmittelbar
nach der ersten Behandlung eine Bes-
serung oder gar Seitumkehr des vor-
her pathologischen spinovestibuliren
Tests nach Unterberger zu erkennen,
was fiir den Patienten oder fiir will-
kommene Begleitpersonen sehr iiber-
zeugend ist. Auch fiir den Therapeuten
ist dies eine Bestatigung fiir die zugrun-
de liegende Schwindelgenese.

Bei Tinnituspatienten zeigt die Erfah-
rung, dass eine volle Beschwerdefrei-
heit nur sehr selten ist, jedoch wird
eine Linderung der Intensitit oder eine
Frequenzinderung angegeben oder
der Tinnitus wird nicht mehr als so
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Abb. 5a und b: Dehniibungen fiir den Nacken

stark oder lebensqualititsmindernd
empfunden.

Ausschlusskriterien sind der akute Tin-
nitus oder der akute Schwindel. Hier
erfolgt das gewohnte Behandlungs-

schema wie bei frischem Horsturz.
Wenn dies vom Patienten nicht ge-
wiinscht wird oder anderweitige initia-
le Therapien bereits erfolgt sind, ist
dies zu dokumentieren und es kann
dann ohne Einschrinkung mit der
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Abb. 6a und b: Frontale Basis-Punkte der Schidelakupunktur nach Yamamoto (YNSA). A: Kopf, Halswirbelsiule (HWS). B: HWS, Na-
cken, Schulter. C: Schulter, obere Extremitat. D: Lendenwirbelsiule (LWS), Becken, untere Extremitit. E: Thorax, Brustwirbelsiule, Abdo-
men. F: N. ischiadicus. G: Knieregion. G1: medial. G2: dorsal. G3: lateral. H: Zusatzzone LWS. I: Zusatzzone Ischias. Basispunkte fiir
Sinnesorgane »Brain-Points«: fiir Zerebrum, Zerebellum, Basalganglien (mod. nach 28) (© Aus: Ogal HP, Kolster BC [2004]: Propadeutik
der Neuen Schadelakupunktur nach Yamamoto [YNSA]. Hippokrates Verlag, Stuttgart)

ganzheitlichen ~ Wunschbehandlung
begonnen werden.

Anmerkung

Dieser Beitrag wurde auszugsweise
beim Kurs »Akupunktur interdiszipli-
nar« der Universitats-HNO-Klinik Dres-
den im Februar 2016 vorgetragen und
ist Dr. Jochen M. Gleditsch als Dank fir
jahrzehntelange Dozententitigkeit ge-
widmet.
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