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Torwurr

Die und der an M. Meniere Erkrankte -
was konnte hilfreich sein?

Helmut Schaaf

Summary

Unpredictable attacks, vertigo with or
without vomiting, unilateral hearing
loss and tinnitus characterise an inner
ear disorder classified as Meniere’s di-
sease (M.).

While the pathological terminal path-
way with cochleovestibular hydrops
seems recognisable, there are many un-
certainties regarding the multifactorial
pathogenesis. These concern both dia-
gnosis and therapy as well as dealing
with the Patient, who in his distress is
looking for a knowledgeable and safe
counterpart.

For this reason, only a basic descrip-
tion of the ENT disease will be given
here, and the effects on those affected
will be described in more detail.

In addition, there are suggestions for
dealing as helpfully as possible with
people affected by M. Meniere’s disease.
Keywords

Meniere’s disease, dizziness, hearing
loss, tinnitus.
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ADb. 1: Das menschliche Labyrinth. Erkennbar ist auch der Mensch hinter dem Gleichge-

wichtsorgan (Max Brodel 1934)

Zusammenfassung

Unvorhersehbare Attacken, Schwindel
mit oder ohne Erbrechen, einseiti-
ger Horverlust und Tinnitus kenn-
zeichnen eine Innenohrerkrankung,
die als Morbus (M.) Meniére klassifi-
ziert wird.

Waihrend die pathologische Endstrecke
mit dem kochleovestibuliren Hydrops
erkennbar scheint, bestehen hinsicht-
lich der multifaktoriellen Pathogenese
viele Unsicherheiten. Diese betreffen so-
wohl die Diagnose und Therapie wie
den Umgang mit dem Erkrankten oder
den Erkrankten, der in seiner Not ein
kundiges und sicheres Gegentiber sucht.

Deswegen soll hier das HNO-Krank-
heitsbild nur basal geschildert werden,
dafiir ausfiihrlicher die Auswirkungen
auf die Betroffenen. Hinzu kommen

Anregungen fiir einen maoglichst hilf-
reichen Umgang mit von M. Menieére
Betroffenen.

Schliisselworter

Morbus Meniére, Schwindel, Horver-
lust, Tinnitus.

Kernaussagen

— Die Meniéresche Erkrankung ist eine
gravierende, aber gutartige Hydrops-
Erkrankung des Innenohrs mit der
Symptom-Trias Drehschwindel, (Tief-
ton-) Horverlust und Tinnitus.

— Wichtige Differenzialdiagnosen sind
die Basilaris-Migrane und die cochlea-
re Hydrops-Erkrankungen (Endolymph-
schwankungen) ohne vestibulire Symp-
tome (5).



—-Die Symptomatik der Erkrankung
andert sich im Verlauf:

 Der Attacken-Schwindel nimmt (in
aller Regel) ab.

* Das betroffene Gleichgewichtsor-
gan verliert an Funktion.

¢ Der Horverlust nimmt (meistens)
zZu.

¢ Der Tinnitus bleibt in seiner Inten-
sitéit bei 15 dB tiber der Horschwel-
le, er ist meist tieffrequent.

* Es kann zu einem — die Anfille Giber-
dauernden — Schwindel im Sinne
der »Persistent Perceptual and
Postural Dizziness« (23) und des re-
aktiven psychogenen Schwindels
(21) kommen, sodass im Verlauf ein
Mischbild aus organischem und psy-
chogenem Schwindelerleben entste-
hen kann. Verlauf, Erleiden und Er-
leben der Erkrankung hiangen we-
sentlich von der Verarbeitung und
der aktiven Aneignung von Bewalti-
gungsstrategien ab (Abb. 1).

Klinik und Symptome

Ein Klinisch sicherer Morbus Meniére
kann nach der Barany-Klassifikation
(10) angenommen werden bei:

— Zwei oder mehr spontanen Schwin-
delattacken (Vertigo) von 20 Minuten
bis 12 Stunden Dauer.

— Einem audiometrisch dokumentier-
ten Horverlust der tiefen bis mittleren
Frequenzen im betroffenen Ohr, min-
destens einmal vor, wahrend oder nach
einer Schwindelattacke, mindestens 35
dB oder um mindestens 30 dB tiber der
kontralateralen Schwelle, und zwar in
mindestens 2 benachbarten Frequen-
zen unterhalb von 2.000 Hz.

— Fluktuierenden auditiven Sympto-
men (Horvermogen, Tinnitus, Vollege-
fiihl) im betroffenen Ohr.

Voraussetzung ist, dass die Symptome
nicht besser durch eine andere Diagno-
se erklart werden konnen.

Hinzukommen konnen vegetative Re-
aktionen wie Blutdruckabfall, Kaltege-

fiihl, Herzrasen, Durchfall und Angst-
schweify. Die Haufigkeit kann dabei
von mehrmals pro Monat bis zu sehr
seltenen, nur alle paar Jahre auftreten-
den Anfillen schwanken.

Tumarkinsche » Drops«

Im Laufe eines Meniéregeschehens
kann es in 3-7 % auch zu plétzlichem
Stiirzen (»Drop attack«) aus volligem
Wohlbefinden ohne jedes Vorwarnzei-
chen kommen (14). Dies wird in der
Wahrnehmung der Betroffenen oft be-
gleitet von dem Gefiihl, als wiirde es
einem den Kopf zerreiflen. Der Anfall
ist typischerweise mit 1020 Sekunden
kurz. Das Bewusstsein bleibt erhalten.
Tumarkin hat das Krankheitsgesche-
hen 1936 als »otolithische Katastro-
phe«beschrieben. Erklirt werden kann
dies durch ein Zerreifien der Otolithen-
organe.

Uberdauernder Schwindel

Die Meniéresche Erkrankung ist ein
Beispiel dafiir, wie sich aus einem dra-
matischen organischen Schwindelge-
schehen eine zunehmende {iberdauern-
de und reaktiv psychogene Schwindel-
komponente entwickeln kann. Dabei
spielen die Elemente einer fehlenden
Riickanpassung an die im Anfall sinn-
volle Hemmung der vestibuldren Funk-
tionen eine wichtige Rolle. Dies hat we-
sentlich die Arbeitsgruppe um Staab
herausgearbeitet (23, 24) und in einer
Kompromisslosung mit den Vorstel-
lungen zum »Phobischen Attacken-
schwindel« (3) konzeptionell als »Per-
sistent Perceptual and Postural Dizzi-
ness« (PPPD) klassifiziert (18, 23).

Hinzukommen Konditionierungseffek-
te, wie sie beim reaktiv-psychogenen
Schwindel wirksam werden (21). Da-
bei schwanken die Bezeichnungen, ob
sie nun sekundirer phobischer At-
tackenschwindel (3), somatoformer
Schwindel (4), funktioneller Schwindel
oder reaktiv psychogen genannt wer-
den, je nach Arbeitsgruppe (Abb. 2).

So ist verstandlich und vor allem den
Patienten erkldrbar, wieso Angst und

v’

Abb. 2 Der Schwindel kann den ganzen
Menschen auch tiber die einzelnen Anfille
erfassen

Erwartungsangste und eine nicht selte-
ne depressive Entwicklung ahnliche
Schwindel-Symptome erleben lassen
konnen wie ein organisch bedingter
Anfall. Bei Patienten mit haufigerem
Anfallsgeschehen kann sich — nie wis-
send, ob, wann und in welcher Stirke
ein nachster Anfall kommt — Unsicher-
heit bis Angst und Panik vor dem
Schwindel einstellen. Dies kann sich
zum Gefiihl eines »stindigen Schwin-
dels« ausweiten. Patienten schildern
dies etwa wie folgt: Man sei taumelig,
nicht standfest, wackelig, aneckend,
wirr im Kopf, hitte ein drohnendes Ge-
fithl und Angst, oft sehr viel Angst. Gan-
ze Tage seien nun »Meniere-Tage«.

Die Umstande, unter denen es dabei zu
(meist klassischen) Konditionierungs-
Vorgangen kommen kann, werden in
der Regel nicht bewusst wahrgenom-
men. Hingegen wird erlebt, dass Reize
und Situationen, die normalerweise
weder angst- noch schwindelerregend
besetzt sind, scheinbar unberechenbar
Schwindel auslosen konnen.

In der Regel sind es die beim organisch
bedingten Schwindel erlebten vegetati-
ven Begleitreaktionen und die oft hefti-
gen Angstgefiihle, die als Modell der
nachfolgenden Symptombildung eines
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Klinische Anhaltspunkte zur Unterscheidung zwischen dem organischen Anfallsgeschehen
und dem eher psychogenen Schwindelerleben

Nystagmus

Beschreibung
des Schwindels

Audiogramm

Wahrnehmung

Innenohrbedingter Schwindel-Anfall
Vorhanden (Frenzelbrille)

Drehschwindel, der Raum bewegt sich
um den Menschen

Wiederholte Tieftonverluste und -schwankungen haufig

Angst, Panik, Ohnmacht, Resignation ...

Psychogener Schwindel-Zustand
Nicht vorhanden

Vielfaltig, dauerhaft, tagelang, immer ...

Ohne Anderung

Angst und Panik meist im Vordergrund

reaktiven psychogenen Schwindels
dienen. Das Phinomen der Reizgene-
ralisierung stellt einen weiteren Me-
chanismus dar, der fiir die Ausweitung
psychophysiologischer Storungen in
Frage kommt.

Ein Klinisches Unterscheidungskrite-
rium zur Unterscheidung zwischen
dem organischen Anfallsgeschehen und
dem eher psychogenen Schwindelerle-
ben ist die Aufforderung, bei Schwin-
del aufzustehen, fest aufzustampfen
und zu tberpriifen, ob sich mit Geh-
und Tretversuchen Standfestigkeit er-
langen lidsst und ob dabei gar der
Schwindel im Kopf nachlisst (Tab. 1).

Wenig erstaunlich ist, dass die Haufig-
keit der erlebten Schwindelattacken
Einfluss auf die psychische Verfassung
hat (1).

Patienten mit wiederholten Schwindel-
anfillen weisen vermehrt Angst-Er-
krankungen und Depressionen auf (9,
26). Dies hat eine praktische Relevanz
auch fiir die Therapie: So entscheidet
das Ausmafl der psychischen Beein-
trachtigung auch tiber die Erfolge kon-
servativer und selbst operativer Ein-
griffe (28).

Diagnostik
Die Festlegung auf einen M. Menieére

istnur bei »multiple Choice« (MC)-Fra-
gen einfach.
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Es gibt Krankheiten, die einfacher zu
diagnostizieren sind. Dennoch fiihren
beim M. Meniére diese Fragen fast
zum sicheren Weg:

— Héufigkeit der Schwindelattacken,

—Art und Dauer der (Dreh-) Schwin-
delanfille (20 Minuten bis 24 Stun-
den),

—der Nystagmus (im Erleben der Be-
troffenen: Das Drehen der Umge-
bung),

—der tieffrequente, oft als Drohnen
oder Rauschen wahrgenommene
Tinnitus,

—der typische fluktuierende tieffre-
quente Horverlust,

—pathologische vestibulire Untersu-
chungsergebnisse, vor allem in der
Kalorik (Abb. 3).

Nystagmus-Beobachtung im Anfall

Am sichersten kann man die Auswir-
kungen eines Innenohr-Schwindels er-
kennen, wenn ein Anfall direkt miter-
lebt werden kann.

Da aber die wenigsten Anfille im Bei-
sein eines Arztes oder einer Arztin ein-
treten, ist es extrem hilfreich, die Pa-
tienten und ihre Angehorigen anzulei-
ten, die Augenbewegungen des Kran-
ken im Anfall — etwa durch ein Handy
mit Videofunktion — filmen zu lassen
@av).

Zudem kann meist eine » Hortest-App «
(z.B. »Hortest«) installiert werden. So

kann auch das Horvermogen wahrend
oder kurz nach dem Anfall Giberpriift
werden. Dies muss aber im anfallsfrei-
en Intervall eingeiibt werden! Eine An-
leitung dazu findet sich unter:

Klinisch wegweisend ist im Anfall der
Nystagmus mit {iberwiegend horizon-
taler Schlagrichtung. Dieser kann mit
einer Handykamera inzwischen auch
aullerhalb der Klinik dokumentiert
werden. Der Horverlust kann mit Hilfe
einer Audiometrie-App eingeschatzt
werden.

Puzzle zusammensetzen

Im Verlauf kann meist ein Puzzle an
Untersuchungsergebnissen zusammen-
gesetzt werden. Am augenscheinlichs-
ten ist dabei der Horbefund.

Die (1) vestibuldren Untersuchungen
lassen zumindest in der Regel ein zu-
nehmendes peripheres vestibulares
Funktionsdefizit erkennen.

Insbesondere zeigen sich beim Morbus
Meniére in der Kalorik meist patholo-
gische Werte, wihrend beim Kopf-Im-
puls-Test (KIT) im Verlauf noch lange
Normwerte gesehen werden konnen.
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Abb. 3a und b: Typisch fiir den M. Meniere ist der — meist einseitige — schwankende Hor-
verlust im Tieftonbereich. Aber Achtung: Eine Tieffonschwankung allein macht noch kei-

nen M. Meniére aus

Darstellung eines endolymphatischen
Hydrops im Magnetresonanz-
tomogramm (MRT)

Einen bedeutenden Fortschritt stellt
die Darstellung eines endolymphati-
schen Hydrops mit Gadolinium im
MRT dar (5, 13).

Allerdings kann diese Untersuchung
sowohl aus Kapazitdts- als auch aus
Kostengriinden nicht standardmiflig
bei jedem Meniére-Verdacht eingesetzt
werden.

Aber Achtung: Auch dieses Verfahren
kann keine definitive Sicherheit fiir die
Diagnose eines Morbus Meniére er-
bringen.

— Es lasst sich auch bei 10 % bei Gesun-
den und bei 40 % bei Patienten mit ei-
ner bedeutenden Horminderung ohne
Schwindel bildgebend ein Endolymph-
hydrops im Bereich des Sacculus fin-
den (2).

— Ein Endolymphhydrops kann auch
bei anderen Schwindelsyndromen wie
der vestibuldren Migrine nachgewie-
sen werden.

— In der bisher umfassendsten Studie,
die mittels des Innenohr-MRT den
endolymphatischen Hydrops sichtbar
machte, konnte kein Zusammenhang

zwischen dem Hydrops und der Hau-
figkeit der Schwindelattacken oder der
Horsymptomatik (8) gefunden werden.

So darf am Ende nicht vergessen wer-
den, dass es die aufdere Form ist, die bei
diesen Untersuchungen errechnet wird.
Die eigentlichen Schiaden liegen aber
nicht in der aufderen Form, sondern
auf Zellebene.

Differenzialdiagnostik

Nicht jeder Schwindel mit Horverlust
und Tinnitus ist ein Meniéresches Lei-
den. So gibt es eine Vielzahl von Er-
krankungen, die dhnliche Erscheinun-
gen zeigen oder in Teilbereichen mit
den 3 Hauptsymptomen {ibereinstim-
men. Dies fithrt dazu, dass die Erkran-
kung sehr haufig fehldiagnostiziert
wird. Dann bleiben oft verunsicherte
Patienten mit einer nicht selten zuneh-
menden Erwartungsangst zuriick. Da-
fir werden reale Meniére-Attacken in
der Notfallsituation oft als Apoplex
verkannt, was das schon gegebene
Notfallempfinden noch weiter ver-
starkt.

Ein Patient mit einer Horeinschran-
kung und einem Tinnitus mit einem
(zu oft tbersehenen) Benignen Par-
oxysmalen Lagerungsschwindel (BPLS)
hat ebenso wenig einen M. Meniere
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wie ein Migrane-Patient mit Schwin-
del. Ebenso sind Schwankungen im
Tieftonbereich ohne Schwindel nur sel-
ten der Anfang eines M. Meniére (20).

Bitte

Benutzen Sie bitte nicht Begriffe
wie »monosymptomatischer« Meniere,
untypischer Meniére, meniéreiforme
Symptome etc. Sie verunsichern die
Patienten unnotig und fiihren zu oft zu
ungiinstigen Behandlungsansitzen.

Therapie -
Begleitung der Erkrankten

Die Ausgangslage

Es gibt Krankheiten, die einfacher zu
diagnostizieren und zu behandeln
sind. Erscheint ein M. Meniére in sei-
nem organischen (!) Anteil so weit wie
moglich gesichert, bleibt die Unvorher-
sehbarkeit des Verlaufs und — um es
vorsichtig zu formulieren — eine thera-
peutische Unsicherheit, da es bis jetzt
keine kurative Behandlung des M.
Meniere gibt. Wahrend die mit M.
Meniére Schwindelnden — zumindest
mehr — Sicherheit und méglichst auch
eine tragende Perspektive suchen,
muss man arztlich eher in Wahrschein-
lichkeiten denken.

Dennoch bestehen viele Maoglichkei-
ten, die Auswirkungen der Erkrankung
so gut wie moglich abzumildern und
Ausgleichmaoglichkeiten zu schaffen.

Dazu gehoren

—die effektive Dampfung des akuten
Anfalls,

—zumindest hoffnungsvolle Ansitze
hinsichtlich der intratympanalen
Kortisontherapie,

—die immer besseren technischen
Kompensationshilfen bei den Hor-
einschrankungen,

—die Moglichkeiten der Minderung
und gegebenenfalls Ausschaltung der
Funktion des Gleichgewichtsorgans,
wenn die Schwindelanfille tber-
handnehmen.

CME (rum HNO (24) 2022



Therapie ist auf Dauer hilfreich

Therapie heif3t wortlich tibersetzt Be-
gleitung. Das bedeutet auch, dass die
Begegnung auf Wiederholung ausge-
richtet sein kann, wenn es nicht bei ei-
nem einmaligen Zusammentreffen
oder »Zusammenprall« bleiben darf.
Giinstig fir Meniére-Patienten ist,
wenn sie sich — trotz des Schwindels —
»gut aufgehoben« fithlen konnen.
Dazu muss nicht immer »etwas« ge-
macht werden. Sehr wohl aber hingen
der Verlauf, das Erleiden und das Erle-
ben der Erkrankung von der Verarbei-
tung und der aktiven Aneignung von
Bewiltigungsstrategien ab. Diese be-
stehen sowohl im Ausgleich und der
Kompensation des verlorenen Gleich-
gewichts als auch in der Wiedergewin-
nung einer moglicherweise verander-
ten Lebensqualitat.

Wer triftt auf wen in der
Arzt-Patienten-Begegnung?

Bei einer Begegnung sind immer (min-
destens) 2 unterwegs, wobei durch das
Arzt-Patienten-Verhiltnis und den
(Kassen-) Praxis- oder den Kranken-
haus-Rahmen vieles vorgegeben ist.
Auf der Sachebene sucht der eine Auf-
klarung, Rat und eine moglichst wirk-
same Therapie, der andere bietet die
aus seiner Sicht notwendige oder ihm
zur Verfiigung stehende Diagnostik
und macht Vorschldge und Anordnun-
gen im Rahmen seiner Profession.

Gleichzeitig begegnen sich 2 Menschen
in einem hierarchischen Beziehungsge-
fiige, das unter anderem durch den Si-
cherheitsverlust beim Schwindel auf
der einen Seite und einer speziellen
Kompetenz auf der anderen Seite cha-
rakterisiert ist. Dabei spiirt man die oft
hohe Not und Verzweiflung sowie den
Druck, auf jeden Fall »etwas Hilfrei-
ches oder Stabilisierendes« anzuord-
nen oder zu tun.

Wann und wie sage ich »es«
dem Patienten?

Wie kann man in diesem Spagat eine
ausreichend tragende Grundlage fiir
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das weitere Vorgehen ermoglichen?
Das fingt schon bei der Frage an, ob
und wann man die oft befiirchtete Dia-
gnose stellen kann und muss (»Sagen
Sie mir bitte nicht, ich hatte Menieé-
re«).

Aus der inzwischen fast 30-jahrigen —
tiberwiegend psychosomatisch ~ be-
stimmten — Erfahrung erscheint ein of-
fener Umgang mit dem M.-Meniere-
Patienten giinstiger als ein sorgenvol-
les Nichtansprechen. Das gelingt umso
mehr, je glaubhafter man — auch sich
selbst — verdeutlichen kann:

—Der M. Meniére ist keine Todes- oder
Vernichtungs-Diagnose, keine Krank-
heit des Zentralnervensystems wie
etwa ein »Schlaganfall«, keine fort-
schreitende Multiple Sklerose oder ein
M. Parkinson und auch kein zuneh-
mendes Tumorleiden.

— Der M. Meniére ist trotz den — meist
einseitigen — peripheren Funktionsaus-
fillen eine gutartige Erkrankung, bei
der in aller Regel symptomatisch ge-
holfen werden kann, gegebenenfalls
auch mit Ausschaltung des Schwindel-
zentrums.

Fallen in der Kommunikation

Ungut wire, wenn bei den Patienten
verbal oder nonverbal als Botschaft
verstanden werden konnte:

— Zum Krankheitsbild: »Wir wissen
nicht wirklich, was, wann und wie pas-
siert.« — Dafiir wissen wir dann doch
zu viel.

— Zur Diagnostik: »Es gibt noch viele
in Frage kommenden Differenzial-
diagnosen, aber die sind auflerhalb
meines Fachgebiets, da kann ich IThnen
nicht weiterhelfen.« — Stattdessen
konnte der Weg begleitet gewiesen
werden.

— Zur Therapie: »Die Auswahl der im
Einzelfall richtigen Therapie fiir Menie-
re-Patienten ist ein Problem, mit dem
sich schon mehrere Generationen von
HNO-Arzten konfrontiert sahen. Aber
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nehmen Sie erst mal ...« — Sinnvoller
ware es, sich auf das wirklich Bewahrte
zu beschranken.

Dennoch gibt es mindestens eine
Zwickmiihle, in die jeder geraten kann:
Zum einen ist es fur einen Mediziner
schon schwierig genug auszuhalten,
»nicht heilsam« sein zu kénnen. Zum
anderen ist da der oft an den Arzt he-
rangetragene Druck, auf jeden Fall »et-
was Hilfreiches« anzuordnen oder zu
tun.

Wenn sich der Arzt dann hinsichtlich
des Verlaufs und der Therapie sicherer
gibt als er sein kann, kann dies zu-
nichst seine von ihm verbal und non-
verbal gegebenen Botschaften verstar-
ken. Dabei riskiert er aber eine Schein-
Sicherheit auf diinnem Eis, die mit dem
nichsten Schwindel einbrechen kann.
Damit schwindet aber auch die an ihn
delegierte Verlasslichkeit.

Halt der Arzt ehrlicherweise die Mog-
lichkeiten offener, erhoht das die
Wahrhaftigkeit seiner Aussagen. Dafiir
schrankt es aber in der aktuellen Be-
gegnung das Gefiihl der Sicherheit ein.
Die dabei vom Patienten moglicher-
weise als Unsicherheit erlebte Haltung,
verbunden mit einem nicht hinneh-
men Wollen der Situation, kann dann
zu einem Entschwinden aus dem Arzt-
kontakt fiihren — und nicht selten zu
einer verzweifelten Odyssee zu weite-
ren Experten — die weniger Zweifel an
ihren Einschdtzungen haben, ob be-
rechtigt oder nicht.

Dieses Dilemma — zusammen mit oft
ambivalenten Beschiitzerimpulsen -
konnte dazu fiihren, dass der Arzt
oder die Arztin in Versuchung geraten
kann, »etwas zu geben, in der Hoff-
nung, dass mindestens die Placebo-
Wirkung hilft.

Aber Achtung: Enttiuschte Hoffnun-
gen sind auch eine ernsthafte Neben-
wirkung.

Manchmal kann das Schwindelerleben
des Patienten sogar beim Behandler
Schwindelgefiihle auslosen. Dieses



Phanomen der »Gegeniibertragung«
ist in der Psychotherapie gut bekannt
und kann als Diagnosehilfe benutzt
werden. Es ist dennoch — fiir psycho-
therapeutisch weniger Erfahrene —
»verunsichernd«. Zudem konnen bei
den Behandlern aber auch Abwehr-
wiinsche und -reflexe gegen einen sie
hilflos machenden »Schwindel« der
Patienten ausgelost werden.

Dann konnte man wie folgend, verbal
oder nonverbal reagieren:

—»Ich kann Thnen da auch nicht mehr
weiterhelfen.«

—»Dasist nicht organisch (kein Menie-
re), Sie schwindeln wohl. «

—»Wenn Sie mir nicht glauben, gehen
Sie woanders hin, zum Spezialisten
oder zum Psychotherapeuten. «

Dies kann dem verstandlichen Selbst-
schutz dienen, ist aber ungiinstig fiir
den Patienten.

Was kann dem Arzt helfen?

Fiir eine sichere Haltung ist ein Grund-
verstandnis auch psychischer Wirk-
mechanismen und deren Reflexion
niitzlich. Hilfreich fiir Arzte kénnen da-
bei sogenannte Balintgruppen sein, in
denen fallzentriert auch die eigene emo-
tionale Komponente der Begegnung
mit den Patienten, die im Schwindel an
Sicherheit verlieren, gespiegelt wird.

Uber ein darin geiibtes psychosomati-
sches Verstindnis wird es dann auch
moglich, sich selbst nicht »beschwin-
delt« zu fithlen, wenn der Patient den —
fir Auflenstehende offensichtlichen —
Sachverhalt noch nicht verstehen oder
gar umsetzen kann.

Aufklirung und Beratung in der
schwindelnden Unsicherheit

Je besser das Meniéresche Geschehen
verstanden werden kann, desto gerin-
ger werden die Folgeprobleme ausfal-
len. Dies gilt insbesondere fiir die Pha-
nomene des iiberdauernden und des
reaktiv psychogenen Schwindels sowie
die Ausweitung der Angstkomponente.

Dazu kann man auch ein »Info-Blatt«
mitgeben, zum Beispiel:

lilili.?.';._l

Fr

Gut ist, wenn dabei der berechtigte
Eindruck entstehen darf, dass man si-
cherer ist als die Erkrankten. Gleichzei-
tig kann ein Hinweis darauf, dass man
bei bestimmten Fragestellungen an
Grenzen sto6{3t, ebenso wahrhaftig wie
vertrauensbildend sein.

Die Vermittlung
von Therapievorschligen

Da bis heute unklar ist, was einen M.
Meniére ursichlich bedingt, miissen
beide Seiten wissen, dass alle Therapie-
vorschlidge symptomorientiert sind. Da-
bei ist es auf die lange Strecke sicher
giinstig, sich auf nachgewiesen wirksa-
me Maf¢nahmen zu beschranken. So er-
gibt es Sinn, evidenzbasiert vorzugehen,
auch wenn einige »Eminenz«-basierte
Ansitze (salzarme Diat, Betahistine, Ar-
levert, etc.) eingefahrener sind und
kurzfristig oft reizvoller erscheinen.

Chirurgisch wird immer noch am hau-
figsten die Sakkotomie in der Vorstel-
lung durchgefiihrt, den endolymphati-
schen Sack zu drainieren. Der Vorstel-
lung kann in der Realitdt kaum Rech-
nung getragen werden. Die Einwénde
dazu hat Schuknecht schon 1981 (22)
auf den Punkt gebracht. Jetzt soll — ge-
genteilig — die Blockade des endo-
lymphatischen Sacks helfen (15).

Konnen die Patienten ausreichend mit
ihrem Krankheitsgeschehen umgehen,
ist es sinnvoll und effektiv, sie in die
Lage zu versetzen, sich selbst auf einen
moglichen Anfall vorzubereiten. Dazu
werden benotigt:

1. Zapfchen und Tabletten gegen die
Ubelkeit, zum Beispiel Dimenhydrinat
supp., bei »verldsslichen« Patienten
auch Tavor® Expidet.
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2. Eine Tite fir den Fall, dass es trotz
mitgefiihrter Medikamente zum Er-
brechen kommt.

3. Technische Hilfsmittel wie ein Han-
dy, um gegebenenfalls Hilfe anzu-
fordern und die Nystagmen filmen zu
lassen. Das muss aber — wie oben be-
schrieben — im anfallsfreien Intervall
eingelibt werden. Anleitung unter:

Wir haben seit der Studie der Londo-
ner Arbeitsgruppe die Hoffnung, mit
intratympanalem  Kortison-Injektio-
nen positive Effekte einleiten zu kon-
nen (6, 11), auch wenn dies sicher
(noch nicht?) den Status von »evidenz-
basiert« haben kann (27).

Wenn danach und trotzdem weiter
Schwindelanfille die Lebensqualitit
und/oder Arbeitsfahigkeit tiber ein to-
lerables Maf} hinaus beeintrichtigen,
bieten wir intratympanale Gentamy-
cin-Gaben (1 ml mit einer Konzentra-
tion von 20-40 mg/ml Gentamycin)
an. Dies kann — evidenzbasiert — das
periphere Schwindelzentrum in seiner
Funktion mindern oder ausschalten
(12). In niedriger Dosierung und im
Wochenabstand beeintrachtigt es die
meist schon erheblich eingeschrinkte
Horfunktion nicht mehr, als im »na-
turlichen Verlauf« zu erwarten ist.

Technische Kompensationshilfen

Eine einseitige Schwerhorigkeit kann
zwar meist grob kompensiert werden,
fihrt aber zur Einschriankung oder zum
Verlust des Richtungshorens. Auch
deswegen ist die Anpassung eines Hor-
gerits schon friihzeitig indiziert.

Dabei miissen die Akustiker Program-
me anbieten, mit denen die Patienten
den Horveranderungen im Verlauf des
M. Meniére's Rechnung tragen kon-
nen.

CME (rum HNO (24) 2022
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Stadiengerechter Umgang bei Patienten mit Morbus Meniére

Stadiengerechte Behandlung

Bei der Diagnosestellung

Zu Beginn nach der Diagnose

Im Verlauf der Erkrankung

Bei Horverlust

Giinstig flir Meniére-Patienten

Diagnose auf mdglichst sicherer Basis
unter Abwégung der Differenzial-
diagnosen (vor allem die Migrane) und
Verwendung spezieller neurootolo-
gischer Diagnostik

Nachvollziehbare Aufklarung. Hinweis
auf Literatur und Selbsthilfegruppen

Bei allem Realismus ein Stiick
berechtigte Hoffnung und vor

allem angemessene Begleitung.
Frihzeitig intratympanal Kortisongaben

Horgerate anpassen lassen, auch

Ungiinstig

Verdachtsdiagnosen ohne

ausreichende Gewissheit stellen

»Da kann man nichts machen«

Einen schicksalhaften Weg in die
Taubheit und den beidseitigen
Gleichgewichtsausfall prognostizieren

Warten »bis zur stabilen Horschwelle«

zum Erhalt des Richtungshérens,
gegebenenfalls friihzeitig
Cochlear-Implantate

Bei Ausweitung
der Angstkomponente

Aufklarung, Hinzuziehen psycho-
therapeutischer Unterstiitzung,

Antidepressiva

Bei Ausweitung der organi-
schen Schwindelkomponente

Méglichkeit der sicheren Ausschaltung
(intratympanales Gentamycin).

Neurektomie des N. vestibularis

Kommt es im Verlauf der Erkrankung
zu einer einseitigen Taubheit, konnen
»Contralateral Routing of Signals«
(CROS)-Gerite — per Funk — helfen.

Inzwischen werden einseitig Ertaubte
auch erfolgreich mit einem Cochlear-
Implantat rehabilitiert.

Ein Tinnitus wird bei Schwerhorigen
vermehrt wahrgenommen, da die tiber-
deckenden Aufengeriusche fehlen.

Deswegen kann auch hier ein Horgerit
oft Wunder bewirken, nicht nur im
Ausgleich des Horvermaogens, sondern
auch bei der Zuriickdriangung der Tin-
nitus-Wahrnehmung.

Gleichgewichtstraining

Zwar erholt sich das Gleichgewichts-
system nach einem akuten Meniére-
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Anfall in der Regel »von selbst«, das
gilt aber nach haufigeren Anfillen
nicht mehr unbedingt. Evidenzbasiert
hilft ein intensives Training, die im
Verlauf haufig festzustellenden Ausfal-
le im Gleichgewichtsnetzwerk wieder
auszubessern und —nach Eingriffen am
Gleichgewichtsapparat — die Kompen-
sationszeit zu verkiirzen (7).

Psychologische Mafsnahmen

Wenn Krankheitsbewaltigungsproble-
me auftreten oder sich ein psychogener
Schwindel einstellt, kann eine profes-
sionelle psychotherapeutische Unter-
stiitzung hilfreich sein.

Wenn dahingehend gearbeitet werden
kann, dass sich der Schwindel auf die
rein organischen Attacken beschrénkt,
dann bedeutet das fiir den Patienten
bereits eine deutliche Verbesserung.

»Bin ich nicht zustandig«

Wirkungslose chirurgische Eingriffe mit
immer wieder enttduschten Hoffnungen

Perspektivisch geht es um eine Hilfe zur
Selbsthilfe.

Patienten mit einer seltenen Erkran-
kung kénnen eine haufige Erkrankung
autweisen oder hinzubekommen

Einmal Schwindel bei M. Meniére heif3t
nicht immer Schwindel wegen des M.
Meniere.

Aufmerksambkeit ist vor allem geboten,
wenn sich der Schwindelcharakter an-
dert.

—So bekommen auch élter gewordene
Meniere-Patienten ofter einen Lage-
rungsschwindel.

—Bei nicht wenigen iiberlagert eine
Migrine die Meniére-Symptomatik.
— Auch Meniére-Patienten konnen ei-
nen Herzinfarkt oder Apoplex be-

kommen.



Perspektiven

Tyrrell et al. (26) konnten Gesundheits-
daten aus der englischen »UK Bio-
bank« von 1.376 als Morbus Meniére
eingeschdtzten Personen auswerten
und mit Daten von 500.000 anderen
Personen vergleichen. Erwartungsge-
maf} fanden sich bei der Morbus-
Meniére-Gruppe ein deutlich erhohtes
Vorkommen und eine lingere Dauer
von Depressionen, Miidigkeit, Anspan-
nung und Niedergeschlagenheit als in
der Kontrollgruppe.

In anderen Aspekten des Lebens wie ge-
nerelle Frohlichkeit, Arbeit, Familie,
Freunde und finanzielle Aspekte unter-
schieden sich die Meniére-Patienten
hingegen nicht von der Kontrollgrup-

pe.

Noch wichtiger und Mut machend ist,
dass die seelische Gesundheit und das
Wohlbefinden eine deutliche Korrela-
tion zur Dauer der Erkrankung zeigen.
So schnitten Patienten mit einer linger
bestehenden Morbus-Meniére-Symp-
tomatik deutlich besser ab als die mit
einer erst seit kurzem bestehenden
Problematik. Dies weist in der Lings-
schnittkorrelation darauf hin, dass es
Adaptationsstrategien geben konnte,
die Langzeitbetroffenen helfen, die
Krankheit besser zu verarbeiten und
die tiberaus verstandlichen seelischen
Beeintrichtigungen deutlich zu min-
dern. Die Autoren vermuten eine ver-
mehrte soziale Unterstiitzung und so-
ziale Interaktion, die dazu beitragen
konnten, dass trotz der Symptomatik
ein befriedigender Umgang mit dem
Leben ermoglicht wird (26).

Dabei kann die Unterstiitzung in
Selbsthilfegruppen, in der Bundesre-
publik die KIMM e.V. und die Deut-
sche Tinnitus-Liga e.V. (DTL) kaum
hoch genug eingeschitzt werden.

Internet-Hinweise

Nystagmusaufnahmen und Hortests —
eine Anleitung dazu findet sich unter:
www.drhschaaf.de/SchwindelAkutDi
agnostik.pdf

Patienten-Infoblatt zum M. Meniere:
www.drhschaaf.de/InfoblattMeniere
2022.pdf

Infoblatt zum »Anhaltenden Schwin-
del bei Meniere Erkrankten«: www.

drhschaat.de/AnhaltenderSchwindel
beiMeniereErkrankten.pdf
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CME-Fragen zu »Morbus-Meniere-Erkrankte«

1. Was ist falsch?

Folgende Symptome sind typisch bei einem M. Meniere:

A Wiederholte Tieftonverluste (liber 30 dB zwischen 250
und 2.000 Hz).

B Ohrdruckgefihle.

C Schwindelanfélle von mindestens 20 Minuten Dauer mit
einem audiometrisch dokumentierten Horverlust.

D Vertikale Nystagmen im Anfall.

E Ein dréhnend empfundener Tiefton-Tinnitus.

2. Was ist falsch?

Fur die Therapieperspektive trifft nicht zu:

A Es ist sinnvoll und angstreduzierend, Meniere-Betroffenen
zu helfen, sich mit ihrer Krankheit vertraut zu machen.

B Der M. Meniere ist eine Todes- oder Vernichtungs-
Diagnose.

C Hilfreich ist es, den Patienten in die Lage zu versetzen, sich
selbst auf einen eventuellen weiteren Anfall vorzubereiten.

D Antiemetika als Suppositorien sind meist genauso schnell
wirksam, wie ein Notarzt eintreffen kann.

E Fir den langfristigen Verlauf ist es wichtig, dass die
Betroffenen lernen, wie sich der psychogene Schwindel von
einem Innenohr-bedingten Schwindel unterscheidet.

3. Wasiist falsch?

Welche Aussagen kdnnten hilfreich bei der Aufkldrung der
Patienten sein?

A Es bestehen viele Méglichkeiten, die Auswirkungen der
Erkrankung so gut wie méglich abzumildern und
Ausgleichméglichkeiten zu schaffen.

B Ein akuter Anfall kann auch mit einer selbst mitgefiihrten
Medikation in der Regel gut ged&@mpft werden.

C Es bestehen zumindest hoffnungsvolle Ansétze hinsichtlich
der intratympanalen Kortisontherapie.

D Es gibt immer bessere technische Kompensationshilfen bei
Héreinschrankungen.

E Bei M. Meniére kann man nichts machen.

4. Was ist richtig?

A Liegen eine Horstérung, ein Schwindel und ein Tinnitus vor,
handelt es sich meistens um einen M. Meniére.

B Zwingend fiir einen M. Meniére ist das Vorliegen einer
Innenohrerkrankung, die mit einem Endolymphhydrops
einhergeht.

C Der Meniere-Anfall ist oft durch eine Bewegung ausldsbar.

D Meniére-Anfélle imponieren immer als Drehschwindel .

E Meniére Anfélle sind meist von Hochton-EinbuBen begleitet.

5. Was trifft nicht zu?

Die Interaktion zwischen Arzt und Meniére-Patient:

A Diagnostische Unsicherheit und unklare Schwindel-
beschwerden kdnnen beim Behandler Abwehr und viele
verschiedene, oft ambivalente Gefiihle ausldsen.

B Splren die Behandler den Druck der Patienten, auf jeden
Fall »etwas« zu tun, kann dieser Druck so groB empfunden
werden, dass der Arzt versucht, auch dann »etwas« zu tun,
wenn die Mittel seines Fachgebiets nicht die geeigneten
sind.

C Der Unterschied zwischen organischen und psychogenen
Schwindelformen spielt fir den HNO-Arzt keine Rolle.

D Enttduschte Hoffnungen kénnen eine ernsthafte Neben-
wirkung sein. )

E Balintgruppen kénnen Arzten helfen, die Arzt-Patienten-
Beziehung zu gestalten.

6. Was trifft zu?

Was ist hilfreich bei der Aufklarung der Patienten?

A Wenn bei den Patienten verbal oder nonverbal als Botschaft
verstanden werden kdnnte, dass man nicht erklaren kann,
was den M. Meniére »ausmacht.

B Wenn das Gefiihl verbleibt, dass die Patienten die Dia-
gnosemdglichkeiten und notwendigen Arzte auBerhalb des
HNO-Fachgebiets selbst finden missen.

C Wenn der Eindruck entsteht, dass die Therapie ein
Mysterium bleibt.

D Wenn man lieber etwas gibt, als dass man den Patienten
ohne Rezept entlasst.

E Wenn man fir den Patienten bei seiner Krankheits-
bewéltigung ansprechbar bleibt.

7. Was trifft nicht zu?

A Wichtige Differenzialdiagnosen sind die Basilaris-Migrane
und cochledre Hydrops-Erkrankungen (Endolymph-
schwankungen) ohne vestibulare Symptome.

B Die Symptomatik der Erkrankung &ndert sich nicht
im Verlauf.

C Der Attacken-Schwindel nimmt (in aller Regel) ab.

D Das betroffene Gleichgewichtsorgan verliert an Funktion.

E Der Horverlust nimmt (meistens) zu.

8. Was trifft nicht zu?

Diagnostik:

A Ginstig ist, wenn ein Anfall direkt beobachtet werden kann.

B Hilfreich sind Videoaufzeichnungen der Nystagmen im
Akutfall, die durch den Patienten oder Angehdrige — etwa
mit einem Handy - aufgenommen werden.

C Videoaufzeichnungen im Akutfall missen vorab angeleitet
(Infoblatt) und gelibt werden.

D Hértest-Apps ermdglichen eine Einschatzung des Verlaufs
der Horeinschrénkungen.

E Auf patientengenerierte Daten kann man sich grundsétzlich
nicht verlassen.
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CME-Fragen zu »Morbus-Meniere-Erkrankte«

9. Was ist richtig?

A Der M. Meniére fiihrt zu meist einer beidseitigen Ertaubung.

B Der M. Meniere flhrt in aller Regel zu einer bilateralen
Vestibulopathie.

C Man kann gut organische und psychogene Anfélle unter-
scheiden.

D Ein GroBteil der im Verlauf auftretenden Schwindelanfélle
kénnen durch einen zusétzlichen Lagerungsschwindel bedingt
sein und sind dann therapierbar.

E Die Ublichen Differenzialdiagnosen stellen fiir den HNO-Arzt
keine groBe Herausforderung dar.

10. Was trifft nicht zu?

Uberdauernder psychogener Schwindel:

A Ein wichtiger Faktor bei der Entwicklung eines Uiberdauern-
den Schwindels ist die Unvorhersehbarkeit des Anfall-
geschehens.

B Beim psychogenen Schwindel fehlen der fir die innenohr-
bedingte Meniere-Attacke typische Nystagmus sowie
Auffalligkeiten in der Vestibularisprifung.

C In der Regel sind es die beim organisch-bedingten
Schwindel erlebten vegetativen Begleitreaktionen und die
oft heftigen Angstgefiihle, die als Modell der nachfolgenden
Symptombildung dienen.

D Psychogene Schwindelempfindungen werden nicht durch
real innenohrbedingte Drehschwindelattacken verstérkt.

E Fir die Erkl&rung eines Uiberdauernden Schwindels ist das
Konzept einer »fehlenden Riickanpassung« an die zunachst
sinnvoll vestibulére Hemmung hilfreich.

11. Was trifft nicht zu?

Fir die Therapie des Morbus Meniére:

A Beim M. Meniére befindet sich die Therapiesicherheit bei
den konservativen MaBnahmen auf einem sehr niedrigen
Evidenzniveau.

B Die Entscheidung zwischen den mdglichen konservativen
und invasiven Modalitéten der Behandlung sollte der Arzt
auch von der zu erwartenden Belastung fiir den Patienten
abhéngig machen.

C Solange noch ein Hérvermdgen im Sprachbereich vorliegt,
ergibt eine Horgeréteversorgung bei Meniére-Patienten
keinen Sinn.

D Beeintréchtigt der — innenohrbedingte! - Schwindel 6fter als
zweimal die Woche den Patienten erheblich und ist das
Hoérvermdgen im Sprachbereich ausgefallen, kommen auch
destruktive MaBnahmen in Betracht.

E Ein Cochlear-Implantat wird inzwischen auch schon bei
einseitiger Taubheit empfohlen.

12. Was trifft nicht zu?

Fir die Therapieperspektive:

A Therapierbar sind auch Angst- und Depressionsentwick-
lungen, ebenso wie der reaktiv-psychogene Schwindel.

B Antidepressiva kénnen sinnvoll sein.

C Gunstig fur die Patienten ist meist die Einbeziehung von
Selbsthilfegruppen.

D Bei bedeutenden psychischen Komponenten kénnen soge-
nannte Balintgruppen hilfreich fir Arzte sein, in denen fall-
zentriert auch die eigene emotionale Komponente der
Begegnung mit den Patienten gespiegelt wird.

E Bei Angst- und Depressionsentwicklungen im Rahmen eines
M. Meniére sollten mdglichst keine Psychotherapeuten hin-
zugezogen werden, da die Patienten sich sonst organisch
nicht ernst genommen fiihlen.

13. Was ist falsch?

A Bei wiederholten Schwindelattacken kdnnen iberdauernde
Schwindelformen, depressive Verlaufe und Angsterkran-
kungen hinzukommen.

B Tumarkin-Krisen kénnen - meist im Spatstadium der
Erkrankung — hinzukommen.

C Meniére-Attacken treten oft ohne Prodromi oder erkennbare
Ausldser und ohne tageszeitliche Bindung auf.

D Alle progredienten Funktionseinschrankungen des
Innenohrs gehen mit Hydrops-Ereignissen einher.

E Im Magnetresonanztomogramm (MRT) sind auch
endolymphatische Hydropsbefunde bei Patienten ohne
Schwindelattacken zu finden.

14. Was trifft nicht zu?

Bei den Differenzialdiagnosen des M. Meniere:

A Typische Ausléser eines Benignen Paroxysmalen Lage-
rungsschwindel (BPLS) sind das Umdrehen, Hinlegen und
Aufrichten im Bett sowie die Neigung des Kopfs nach hinten
oder vorn.

B Die nach Epley und Semont benannten Mandver flihren beim
BPLS bei den meisten Patienten zu Beschwerdefreiheit.

C Der BPLS ist ein Vorbote des M. Meniére.

D Nur die wenigsten Menschen mit cochleéren Endolymph-
schwankungen entwickeln einen M. Meniéere.

E Viele Patienten mit rezidivierenden Hérverlusten kénnen in
Erwartung eines Meniére-Geschehens einen psychogenen
Schwindel entwickeln.
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Torwurr

Antwortbogen »Morbus-Meniere-Erkrankte«

Personliche Daten

Titel Vorname

Nachname

Berufsbezeichnung

StraBe Hausnummer

Postleitzahl Ort

Fax-Nr. E-Mail

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)

Praxisstempel

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und der zustdndigen Landesérztekam-
mer gemeldet werden und bei mindestens 70 % korrekt beantworteter Fragen eine entsprechende
Bestatigung an die angegebene Adresse geschickt wird. Ich versichere, alle Fragen ohne fremde
Hilfe beantwortet zu haben. Es besteht keine Haftung fiir nicht korrekt angenommene Antworten.

Ort, Datum Unterschrift

So sichern Sie sich lhre
Fortbildungspunkte

Fiir diese zertifizierte Fortbildung er-
kennt die Landesérztekammer Schles-
wig-Holstein 2 Fortbildungspunkte an,
wenn mindestens 70 % der Fragen kor-
rekt beantwortet wurden.

Tragen Sie Thre Antworten bitte in das
Antwortfeld rechts unten ein und fiil-
len den Vordruck »Personliche Daten«
aus.

Die Teilnahme an dieser CME-Fortbil-
dung ist bis zum 15.10.2023 moglich.

Den gesamten Antwortbogen faxen Sie
bitte an: 040 / 23 02 92.

Oder nehmen Sie online teil auf:
www.omnimedonline.de

Antwortfeld
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