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Falldarstellung
Anamnese

Eine Mitte 50-jdhrige Patientin wurde in
unsere stationdre Behandlung mit einem
dekompensiertem Schwindelleiden auf-
genommen. Die Schwindelattacken hit-
ten sich so ausgeweitet, dass sie seit Wo-
chen ihr héusliches Milieu nicht mehr ha-
be verlassen konnen und nur noch mit
Hilfe ihres Mannes die notwendigen Din-
ge, einschlief3lich der Pflege eines im Haus
wohnenden nahen Angehorigen, habe
verrichten kénnen.

Die Patientin berichtete, schon seit et-
wa 10 Jahren rezidivierend einseitige Hor-
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Schwindelattacken mit
schwankendem Horverlust

Differenzialdiagnose:

M. Meniéere — Migrane — psychogener Schwindel

storungen rechts (B3 Abb. 1) erlebt zu ha-
ben, wobei immer wieder Infusionsgaben
mit — soweit eruierbar — einem Kortison-
schema und spiter wohl auch in anderen
Zusammensetzungen im akuten Anfall
appliziert wurden.

Vorangegangen waren zahlreiche Ab-
klarungsversuche hinsichtlich méglicher,
héufiger und auch seltener Differenzial-
diagnosen, wobei letztendlich kein ein-
deutig ausreichendes organisches Korre-
lat herausgefunden wurde, um die Sym-
ptome ausreichend erkldren zu konnen.
Sichtbar war eine Schiefstellung der HWS,
bedingt durch einen frithkindlichen Tor-
tikollis mit deutlicher Betonung der rech-
ten und Unterfunktion der linken Seite,
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die die Patientin selbst als urséchlich fiir
ihre Schwindelbeschwerden ansah.

Die Krankheitsgeschichte war durch-
flochten von erschépfenden Bemithun-
gen, das Gleichgewicht zu erhalten, und
wiederkehrenden Riickschldgen mit Hor-
verlusten und Schwindelattacken, die sich
teilweise minutenlang, teilweise stunden-
bis tagelang erstreckten und in einigen
Fallen auch mit einem Sturz einhergingen.

Unter der Verdachtsdiagnose eines
M. Meniére wurden verschiedentlich Be-
handlungsversuche mit Betahistin, auch
mit ,,off label“ erhohten Dosen, unter-
nommen, ohne jedoch einen nachhalti-
gen Effekt zu erbringen.
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Abb. 2 A a Abschlussaudiogramm (obere Horkurve). Rechtsseitig nahezu Normakusis, kurz vor Entlassung erneute Tiefton-
schwankung (darunter liegende Horschwelle). Untere Linie Unbehaglichkeitsschwelle (US). b Nach wie vor weitestgehende
Normakusis mit dezentem Hochtonverlust
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Abb. 3 A Otoakustische Emissionen (OAE), Aufnahmebefund. Trotz Tieftoneinbuf3en a auf der rechten, betroffenen Seite
erfassbare Emissionen ab 750 Hz als Hinweise auf suffiziente Funktionen der duBeren Haarzellen zwischen 750 und 8000 Hz
bei einer Horschwelle von 65 dB. b Auf der asymptomatischen linken Seite lieBen sich die OAE zwischen 1000 und 8000 Hz im
Normbereich erfassen

Neurootologische
Untersuchungsbefunde

Im Laufe der stationéren neurootologi-
schen und psychosomatischen Therapie
normalisierte sich bei allerdings bereits
initial glinstiger Ausgangslage mit nur
leichten Horverlusten nach 3 Wochen das
Gehor nahezu vollstindig (8 Abb. 2).

Auffillig waren die von Beginn an
suffizienten otoakustischen Emissionen
(8 Abb. 3) und eine deutlich erniedrig-
te Unbehaglichkeitsschwelle, v. a. rechts-
seitig (B Abb. 2).

Hinsichtlich der vestibuldren Befun-
de fiel auf, dass wihrend des gesamten
vorangegangenen Krankheitsverlaufs -
soweit iiberhaupt durchgefithrt - kei-
ne wirklich auffélligen vestibuldren Dys-
funktionen festgestellt werden konnten.

In der Posturographie konnte auch
unter den Bedingungen geschlossener
Augen und instabiler Unterlage ein suf-
fizientes normgerechtes Ergebnis erzielt
werden (B8 Abb. 4).

In den rotatorischen Pendel- und ,Tra-
pez“-Untersuchungen zeigte sich eine
beidseitig symmetrische Reizantwort
(B Abb.5).

In der kalorischen Priifung bestand
links eine gegeniiber rechts geringere Er-
regbarkeit. Links zeigte sich eine Nystag-
musumkehr nach Wendung auf dem Ho-
hepunkt der Nystagmen zur Einschétzung
der Utrikulusfunktion (8 Abb. 6).

Bei den vestibulir evozierten myoge-
nen Potenzialen (VEMP) kann sich bei
intakter Sacculusfunktion ein typisches
biphasisches ipsilaterales VEMP-Muster
nach einer Latenzzeit bei etwa 13 ms und
23 ms zeigen. In den vorgestellten Fall

war eine Auffilligkeit i. S. einer linkssei-
tigen Unterfunktion zu beobachten, die
zunichst irritierte, aber dann als musku-
lare Schwiche im Gefolge des schon lan-
ge bestehenden Tortikollis erklart werden
konnte (8 Abb. 7).

Sowohl hinsichtlich der glatten Blick-
folge als auch hinsichtlich optokinetischer
Untersuchungen bei 18°/s, 30°/s und 60°/s
zeigten sich Normbefunde. Ein Lage-
rungsschwindel in der attackenfreien Zeit
konnte ausgeschlossen werden.

Testdiagnostik

Die deutsche Version des ,,Hospitality An-
xiety and Depression Score®, HADS-D, ist
ein kurzes und als Orientierung gut ak-
zeptiertes Selbstbeurteilungsverfahren
mit je 7 alternierend dargebotenen Angst-
und Depressionsitems [2]. Erfasst wird die
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Abb. 4 A Posturographie. Oben Mit offenen Augen auf instabiler Unterlage, unten mit geschlossenen Augen auf instabi-
ler Unterlage. Suffiziente Reaktionen im Rahmen der Sollwerte als orientierender Hinweis auf ein suffizientes oder suffizient
kompensiertes Gleichgewichtsystem, insbesondere hinsichtlich der vestibulospinalen Reaktionen

Auspragung angstlicher und depressiver
Symptomatik wihrend der vergangenen
Woche. Nach Bildung von Summensco-
res der Subskalen erfolgt die Beurteilung.
Orientierend gelten Werte >11 je Subskala
als auffillig. Im vorliegenden Fall erreich-
te der HADS zu der Skala ,,Depression®
vor und nach Therapie klinisch unauffal-
lige Werte (2 und o), die Angstskala hin-
gegen war mit 12 zu Beginn relevant auf-
fallig und fiel auf 5 am Therapieende ab.
Das ,,Dizziness Handicap Inventory“
(DHI) wurde von einer Ziricher Arbeits-
gruppe um Kurre [3] ins Deutsche tiber-
tragen. Das DHI enthélt insgesamt 25 Fra-
gen, davon 7 zur physischen Leistungs-
einschriankung durch die empfundenen
Schwindelbeschwerden, weitere 9 Fra-
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gen zu damit verbundenen Funktionsein-
schrankungen und schliefflich g Fragen
zur emotionalen Betroffenheit. Der Ge-
samtscore liegt zwischen o und 100. Im
vorliegenden Fall erreichte das DHI zu
Therapiebeginn einen Wert von 75, um
am Ende auf 37 abzufallen, was als deutli-
che Abnahme des Leidensdrucks hinsicht-
lich des Symptoms gewertet werden kann.

Diagnosestellung

Die rezidivierenden und dokumentierten
Horverluste, die von der Patientin angege-
benen und subjektiv stimmigen Schwin-
delangaben und die zwischenzeitlich
fremdanamnestisch beobachteten Nys-
tagmen im Anfall gaben deutliche An-

halte fiir die Diagnose eines M. Menié-
re als eine zwar &tiologisch immer noch
nicht ginzlich geklérte, aber definitions-
gemif sichere Innenohrerkrankung mit
den Hauptsymptomen eines rezidivieren-
den Horverlusts, etappenweisen Schwin-
dels und Tinnitus.

Auffillig war, dass die Patientin weder
einen Tinnitus angab noch auffillige ves-
tibulare Befunde aufwies und dass trotz
des nun schon langeren Verlaufs immer
wieder - fiir einen M. Meniére untypisch
- eine Normakusis erreicht werden konn-
te mit — nach dem Anfall messbar - suffi-
zienten otoakustischen Emissionen.

Passender erschien die Zuordnung zu
einer vestibuldren Migréne, die ohne peri-
pher pathologische Substrate und deutlich
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héufiger als ein M. Meniere zu rezidivie-
rendem Schwindel iiber Sekunden bis Ta-
ge und Hoérschwankungen fithren kann.
Kopfschmerzen fehlen dabei héufig, wih-
rend andere Migranesymptome wie Licht-
empfindlichkeit oder Auren vorkommen.
In der Attacke wird oft ein Spontan- oder
Lagenystagmus beobachtet, seltener eine
einseitige kalorische Untererregbarkeit.
Im Intervall finden sich meist nur gerin-
ge vestibulire Auffilligkeiten. Die Patho-
physiologie ist zwar noch ungeklart, Mig-
rdnemechanismen konnen jedoch im La-
byrinth, im Hirnstamm und auf kortikaler
Ebene mit dem vestibuldren System inter-
agieren [4].
Fiir eine vestibuldre Migrdne - im
Gegensatz zum M. Meniére - spricht
== das Fehlen einer fortschreitenden
Horminderung trotz vieler Attacken,
== die Verbindung mit anderen neurolo-
gischen Symptomen, wie z. B. Taub-
heitsgefiihl im Gesicht und die Kopf-
und Nackenschmerzen,
== das Ansprechen auf eine prophylakti-
sche Behandlung mit Betarezeptoren-
blockern.

Als weiterfithrende Untersuchungen fiir
schwieriger zu stellende Diagnosen hin-
sichtlich eines endolymphatischen Hyd-
rops wiaren eine Elektrocochleographie
sowie Hortests nach osmotischen Provo-
kationen fiir den cochledren Anteil vor-
stellbar. Dabei bringt der aus unserem Er-
leben fiir den Patienten sehr belastende
Klockhoff-Test wenig zusitzliche Infor-
mation und kénnte ggf. durch die Gabe
von Schleifendiuretika ersetzt werden.
Bei dieser Patientin wurde nun gezielt
auf die Schilderung der Prodromi und der
Nachwirkungen der Schwindelerscheinun-
gen sowie auf die Begleitumstinde, mogli-
che Ausloser oder dariiber hinaus relevante
psychosomatische Konstellationen geach-
tet. Dabei zeigte sich, dass die Patientin vor
dem Schwindelerleben Augenflimmern
und Lichtblitze, einseitige Sensibilitatsver-
anderungen, manchmal Dysésthesien im
Gesichtsbereich und auch Kopfschmerzen
in wechselnden Stirken erlebt hatte. Eben-
falls war zu erfahren, dass in der Familie
Migréneerkrankungen bekannt waren.
Dies fithrte zu der Vermutung, dass
differenzialdiagnostisch eine vestibuli-
re Migrdne als Ursache des Schwindelge-

schehens mit grofierer Wahrscheinlich-
keit in Frage kdme als ein M. Meniere.

Die psychosomatisch verstandene Le-
bensgeschichte und Psychodynamik lief3
— gestiitzt durch die psychologische Test-
diagnostik in Form des HADS [2] und der
DHI [3] - an eine psychogene Beteiligung
denken, die zu einer Symptomverstarkung
- zumindest i. S. eines reaktiv psychoge-
nen Schwindelgeschehens - fiihrte [3, 6].

So zeigten sich Interaktionsformen
einer Patientin, die im gesellschaftlichen
Umfeld der Wende problematische Zei-
ten, besonders beziiglich ihrer beruflichen
Verwirklichung, erlebt hatte. Immer habe
sie bei der Ausgestaltung ihrer urspriing-
lichen Bediirfnisse und Wiinsche verzwei-
felnd kimpfen miissen und immer wieder
subjektiv Einbriiche erlebt. Diese standen
zwar nicht im zeitlich eindeutigen Ver-
héltnis zu den Schwindelattacken, waren
in der Bilanz aber doch durchaus stimmig
wichtigen Herausforderungen und Kon-
fliktlinien zuzuordnen.

Behandlungsverlauf

Wihrend des stationdren Aufenthalts
konnte mit der intelligenten wie auch ex-
pressiven Patientin ein stimmiges Modell
erarbeitet werden, dass die organische
Grundlage am ehesten durch eine vesti-
buldre Migrane zu erkldren war.

Ebenso wurden - zusatzlich reflektiert
in einer Balint-Gruppenarbeit — die nicht
immer einfachen Beziehungskonstellatio-
nen auch im Behandlungsteam sowie die
psychischen Bedingungsfaktoren in Ver-
bindung zu dem am Ende deutlich de-
pressiven Einbruch gesetzt.

So bestitigte sich die Relevanz einer —
unabhingig von der Frage eines M. Me-
niére oder einer Migréne — bei diesem lan-
gen Krankheitsverlauf bestehenden reaktiv
psychogenen Komponente. Zwischenzeit-
lich konnte sogar {iberlegt werden, inwie-
weit cochledre Endolymphschwankungen,
die keineswegs Vorbote eines ,,sicher kom-
menden Menieres“ sein miissen [7], gepaart
mit einem Angstschwindel viele Symptom-
konstellationen erklaren konnten.

Wihrend des stationdre Aufenthal-
tes wurde so eine — auch fiir die Patientin
stimmige — Diagnosestellung erreicht, die
zur Etablierung einer giinstigeren Umge-
hensweise sowie zur vorsichtigen Erarbei-
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Schwindelattacken mit
schwankendem Horverlust.
Differenzialdiagnose:

M. Meniere — Migrane -
psychogener Schwindel

Zusammenfassung

Geschildert wird der Fall einer Patientin mit
rezidivierenden Schwindelattacken und Tief-
tonhorverlusten, die unter der Diagnose

M. Meniére stationar aufgenommen wurde.
Nach Wiirdigung der kompletten Diagnostik
einschlieBlich psychosomatischer Evaluation
konnte die Diagnose einer vestibularen Mi-
grane mit reaktiv begleitender psychogener
Schwindelsymptomatik gestellt und entspre-
chend therapiert werden. Die neurootologi-
schen Befunde und die entsprechende Litera-
tur werden referiert.

Schliisselworter
M. Meniére - Migrane - Schwindel -
Schwerhdrigkeit - Depression

Vertigo and fluctuating
hearing-loss. Differential
diagnosis: Méniére’s
disease, migraine, and
psychogenic vertigo

Abstract

We present the case of a female patient suf-
fering from recurrent vertigo and low-fre-
quency hearing loss who was admitted for in-
patient treatment with the diagnosis of Mé-
niére’s disease. After evaluation of all diag-
nostic examinations, including psychosomat-
ic evaluation, a diagnosis of vestibular mi-
graine with accompanying psychogenic ver-
tigo could be confirmed and was treated ac-
cordingly. Neurotologic findings and the cor-
responding literature are reported.

Keywords
Meniere's disease - Migraine - Vertigo -
Hearing loss - Depression
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