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Der Morbus-Meniere-Erkrankte
und seine Interaktion mit dem HNO-Arzt

H. Schaaf

Einleitung

Morbus-Meniére-Patienten ~ konnen
HNO-Arzte vor diagnostische und the-
rapeutische Herausforderungen stellen,
die die Interaktion mit dem Patienten
erschweren. Die bislang nicht sicher ge-
Klarte Atiologie, Pathogenese und Pa-
thophysiologie des Morbus Meniere (7,
10, 21) bereitet in der Abgrenzung zu
anderen Erkrankungen oft Schwierig-
keiten und fiihrt zu komplexen Proble-
men bei der Interaktion mit den Patien-
ten. Die Therapie ist symptomorientiert
und nicht kausal. Das fiihrt im giinsti-
gen Fall zu einem gelingenden Umgang
mit der Erkrankung. Im ungiinstigen
Fall weitet sich haufig, aber nicht
zwangsliufig, das Leiden der Patienten
aus, wenn — trotz des meist einseitigen,
aber progredienten Horverlusts — die
Angst vor dem nachsten Schwindel im
Vordergrund steht. Dabei entwickelt
sich tiberhdufig eine behandlungsrele-
vante, meist reaktive Angst- und De-
pressionskomponente, die Betroffene
oft nicht von organischem Schwindel
unterscheiden konnen (Tab. 1).

Sowohl der unsichere Verlauf als auch
die Ausweitung auf eine psychogene
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Was ist organisch beim M. Meniére gesichert (3, 9)?

Der M. Meniere ist definiert als eine Innenohrerkrankung mit einem

Endolymphhydrops

- mit wiederholten (mindestens zwei) attackenweisen Drehschwindelanfallen

- von mindestens 20 Minuten Dauer (Barany-Konsens und AAQO)

- mit einer meist einseitigen, schwankenden, aber im Zeitverlauf fortschrei-

tenden Innenohrschwerhdrigkeit

- mit einem (typischerweise tieffrequenten) Tinnitus

Komponente kann die Arzt-Patienten-
Beziehung belasten.

Dieser Beitrag soll — nach einer kurzen
Ubersicht tiber das Krankheitsbild —
dazu beitragen, die subjektive Seite fiir
den Patienten und die Interaktion zwi-
schen Arzt und Patienten zu beleuch-
ten sowie Moglichkeiten fiir einen ge-
lingenden Umgang aufzeigen.

Unsicherheit in der Diagnose

Bei Gleichgewichtsstorungen ist der
HNO-Arzt fiir die Diagnostik und The-
rapie der vestibuldren Schwindelfor-
men zustindig. Die meisten der peri-
pher-vestibuliren ~ Schwindelformen
sind eindeutig diagnostizierbar und in
der Regel gut therapierbar. Beim M.
Meniere kann schon die Diagnosestel-
lung mit Unsicherheiten behaftet sein.
Einerseits muss die Symptomentrias
Schwindel, Horverlust und Tinnitus
beim M. Meniére definitionsgemafd —
insbesondere in Abgrenzung zur vesti-
buldren Migrine — mit einem Endo-
lymphhydrops einhergehen. Anderer-
seits kann dieser nur indirekt und
meist erst im Verlauf gesichert wer-
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den —wenn nicht die nur begrenzt vor-
handene Moglichkeit einer Darstel-
lung im Magnetresonanztomogramm
(MRT) nach Gadolinum-Gabe besteht.

In einer Studie aus Finnland zeigte
sich, dass die Anzahl der Befragten, die
Schwindel und zusitzlich eine Horsto-
rung und Tinnitus angaben, 14-mal
hoher war als die Anzahl der tatsachli-
chen Menieére-Falle (6).

Gleichzeitig besteht Konsens, »dass
der endolymphatische Hydrops ...
nicht alleinige Ursache fiir die atta-
ckenweise progrediente Funktions-
minderung der Cochlea und des Laby-
rinths« ist (21).

So werden Hydropsereignisse auch
ohne Schwindelattacken beobachtet,
und nicht alle attackenweise auftre-
tenden progredienten Funktionsein-
schrankungen des Innenohrs gehen
mit Hydropsereignissen einher.

»Der Zusammenhang zwischen elek-
trochemischen, morphologischen und
funktionellen Veranderungen und die
Fragen, welche der Verianderungen Ur-
sachen und welche Folgen sind, bezie-
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hungsweise ob der Hydrops die Ursa-
che fiir die Erzeugung der typischen
Symptome oder nur ein Epiphdnomen
ist, sind bisher ungeklart« (10) (Tab.
2).

Unsicherheit im Verlauf -
meist mit Zunahme der
psychischen Komponente

Beim M. Meniére andert sich meist der
Charakter der Schwindelerscheinun-
gen und -empfindungen im Verlauf der
tiber Jahre anhaltenden Erkrankung.
»Am Ende« kann die Entwicklung der
Erkrankung zu den Symptomen eines
kompletten — habituierten oder nicht
habituierten — einseitigen Vestibularis-
ausfalls und einer meist bedeutenden
Schwerhorigkeit fithren. Manchmal
kommen sogenannte » Tumarkinschen
Otolithenkrisen« mit plotzlichem Hin-
stiirzen aus volligem Wohlbefinden
ohne jedes Vorwarnzeichen hinzu.

Der reaktive psychogene
(somatoforme) Schwindel

Uber die organisch-bedingten Schwin-
delattacken (mit erkennbaren Nystag-
men) hinaus kann sich im Verlauf der
Erkrankung ein »stindiges«, anhalten-
des Unsicherheits- und Schwindelge-
fiihl bemerkbar machen. Dies wird - je
nach Autor — als reaktiv-psychogen,
(13, 14) sekundir-somatoform (5)
oder sekundar-phobischer Attacken-
Schwindel (2) eingeordnet.

Die Patienten schildern dies oft wie
folgt: Man sei taumelig, nicht stand-
fest, wackelig, aneckend, wirr im Kopf,
hitte ein dréhnendes Gefiihl und
Angst, oft sehr viel Angst. Ganze Tage
seien nun »Meniére-Tage« — ohne die
typischen Nystagmen und ohne Auffal-
ligkeiten in der Vestibularispriifung
(Tab. 3).

Doppelte Hemmung

Das héufigste Gefiihl, das eine Schwin-
delattacke begleitet, ist Angst. Diese —
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Wichtige Differenzialdiagnosen

Vestibuldre Migréne

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (BPLS) (bei gleichzeitiger

Schwerhdrigkeit und Tinnitus)

Schwankendes Horvermdgen mit Tieftontinnitus — ohne Schwindel - als

Variante des M. Meniere

Rezidivierende periphere Vestibulopathie — ohne Hérminderung - als Variante

des M. Meniére

Otosklerose mit begleitendem Schwindel

Bogengangsdehiszenz-Syndrom

Orthostatische Schwindelformen und Schwerhdérigkeit mit Tinnituswahr-

nehmung

Primér psychogene Schwindelformen

ilabellels

Wichtige Differenzialdiagnosen im Verlauf eines Meniéreschen Leidens

Reaktiv psychogene Schwindelformen

Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel (BPLS) (19): Ein Drittel der
Schwindelattacken sind im Laufe eines Meniéreschen Leidens am ehesten
durch einen gutartigen Lagerungsschwindel bedingt

Vermischung mit vestibularer Migréne

und die dabei induzierte zusitzliche
Hemmung des vestibuldren Systems —
konnen im Anfall fir die Unterdri-
ckung der Impluse aus dem aufSer Kon-
trolle geratenen Gleichgewichtsorgan
sinnvoll sein, sie sind aber auch eine der
wichtigsten Hemmnisse auf dem Weg
der Wiedergewinnung und Neujustie-
rung des bei M. Meniéere zunehmend
eingeschrinkten Gleichgewichts (18).

Staab spricht von einer doppelten
Hemmung bei ausbleibender Riickan-
passung mit der Folge eines anhalten-
den Schwindelgefiihls (17, 18).

Eckhardt-Henn et al. (5) konnten in ei-
ner prospektiven Lingsschnittstudie
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zeigen, dass eine vorbestehende psy-
chische Erkrankung wesentlich zur
Entwicklung eines reaktiv-psychoge-
nen Schwindels beitragt (Tab. 4).

Kontrolleinschrankung
und erlebte Hilflosigkeit

Das Geftihl des Kontrollverlusts und
der Handlungsfahigkeit kann sich im
Verlauf der Erkrankung deutlich ver-
andern, bis hin zur erlebten Hilflosig-
keit. Im ungiinstigen Fall entwickelt
sich daraus eine Haltung, bei der die
Meniére-Patienten glauben, ganz vom
Arzt oder »der Medizin« abhéngig zu
sein oder einem unbekannten Schick-
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sal auf Wohl und Wehe ausgeliefert zu
sein (5).

Dies kann sich dann in ebenso ver-
standlichen wie fiir die arztliche Erwar-
tungshaltung wenig hilfreichen Dar-
stelllungen niederschlagen, dass Me-
niere-Patienten in einer »quality of
well-being scale« zwischen Alzheimer-
Patienten und AIDS- und Krebspatien-
ten sechs Tage vor dem Tod rangieren
(1), woran deutlich wird, dass der Mor-
bus Meniére eine der am stirksten be-
eintrachtigenden, nicht-letalen Erkran-
kungen ist (10).

Die Uberzeugung, die Krankheit in den
Griff zu bekommen und Einfluss auf
den Verlauf nehmen zu konnen, hingt
dabei von der kompetenten therapeu-
tischen Hilfestellung ab.

So hingt das Ausmafd und die Art des
Krankheitserlebens nicht nur von der
Anzahl und Dauer der Meniére-Atta-
cken ab, sondern wesentlich auch von
der professionellen Unterstiitzung und
den Bewaltigungsmoglichkeiten der
Betroffenen. Daher ist auch die psychi-
sche Komorbiditat nicht bei allen Pa-
tienten mit Morbus Meniere gleichma-
Rig ausgepragt. »Cluster«-Analysen zu
Krankheitsvorstellungen ergaben, dass
manche wie eine gesunde Gruppe re-
agieren, wiahrend andere sehr auffalli-
ge Werte zeigen (16).

Tyrrell et al. (20) fanden bei Morbus-
Meniére-Patienten ein im Durch-
schnitt deutlich erhohtes Vorkommen
und eine ldngere Dauer von Depressio-
nen, Miidigkeit, Anspannung und Nie-
dergeschlagenheit als in der Kontroll-
gruppe. In anderen Aspekten des Le-
bens wie genereller Frohlichkeit, Ar-
beit, Familie, Freunde und finanziellen
Aspekten unterschieden sich die Me-
niere-Patienten hingegen nicht von der
Kontrollgruppe.

Auch schnitten Patienten mit einer
langer bestehenden Morbus-Meniere-
Symptomatik deutlich besser ab als die
mit einer erst seit kurzem bestehenden
Problematik. Dies weist in der Lings-
schnittkorrelation darauf hin, dass es
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ihabellela:
Konkrete Angste bei M.-Meniére-Erkrankten (22)

»Was werden die Leute von mir denken, wenn ich so schwanke?«

»Vielleicht muss ich jetzt sterbenl«

»Ich habe das Gefilhl, in meinem Kopf ist etwas kaputt gegangen!«

»Bestimmt falle ich gleich hin und werde mich verletzen!«

»lch kann es nicht mehr aushalten mit diesem Schwindell«

»Der Schwindel hort nie aufl«

»Diesen Schwindelanfall (iberstehe ich nicht!«

»Ich werde aus der Bahn geworfen!«

»Mir wird der Boden unter den FiiBen weggezogen!«

»|ch verliere den Halt in der Welt!«

Adaptationsstrategien geben konnte,
die Langzeitbetroffenen helfen, die
Krankheit besser zu verarbeiten und
die Gberaus verstandlichen seelischen
Beeintrachtigungen deutlich zu min-
dern.

Die Autoren vermuten eine vermehrte
soziale Unterstiitzung und soziale In-
teraktion, die dazu beitragen konnte,
dass trotz der Symptomatik ein befrie-
digender Umgang mit dem Leben er-
moglicht wird.

Von 96 Meniére-Patienten fanden sich
bei 57 Patienten (59%) reaktiv-psycho-
gene Schwindelanteile, wobei diese
von den Patienten nicht oder nur unzu-
reichend von den deutlich selteneren
innenohrbedingten Schwindelanfallen
unterschieden werden konnten (14).
Diese Patienten litten mehr, linger
und schwerwiegender unter dem psy-
chogenen Schwindel als unter den rela-
tiv seltenen innenohrbedingten Dreh-
schwindelattacken.

So gibt es:

— Meniere-Kranke, die einen Anfall gut
kompensieren konnen.
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— Meniére-Kranke, die noch lange nach
einem Anfall verzweifelt bleiben und
diesen depressiv nacherleben.

—Meniére-Kranke, die angstbesetzt
dem nichsten Anfall entgegen ban-
gen, bei denen daher die psychogene
Angst- und Schwindelkomponente
zum entscheidenden Anteil der Er-
krankung wird.

Die Interaktion
mit einem Meniére-Patienten

Die Ausgangslage des Arztes

Die atiologische Unklarheit und die
Unvorhersehbarkeit des Verlaufs der
Erkrankung bedingen fiir Arzt und Pa-
tient ein kommunikatives und emotio-
nales Spannungsfeld. Dies kann beim
Behandler Abwehr und viele verschie-
dene, oft ambivalente Gefiihle von Be-
schiitzerimpulsen {iber Unsicherheit
und Hilflosigkeit bis hin zu aggressiven
Impulsen auslosen (»Gehen Sie woan-
ders hin, zum Spezialisten oder zum
Psychotherapeuten«). Dies kann dem
verstandlichen Selbstschutz dienen,
aber labilisierend fiir den Patienten
wirken.
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Gleichzeitig spiiren die Behandler die
Erwartungshaltung und den Druck der
Patienten, auf jeden Fall »etwas« zu
tun. Dies beinhaltet auf der Bezie-
hungsebene einen meist unausgespro-
chenen Appell des Patienten an den
Arzt, ihm die fehlende Sicherheit zu
geben, die er in seinem Schwindelerle-
ben nicht selbst erreichen kann. Dieser
Druck kann so groff empfunden wer-
den, dass der Arzt versucht, mit den
ihm bekannten und zur Verfiigung ste-
henden Mitteln zu helfen, obwohl die-
se flir das konkrete Schwindelerleben
nicht geeignet sind.

Dies erklart, wieso eine Medikamen-
tengruppe ohne Evidenz wie die Beta-
histine und die von der derzeitigen
Leitlinie als »obsolet« eingestufte Sak-
kotomie dennoch immer wieder einge-
setzt werden. Das ist verstandlich, aber
nicht rational. Dariiber hinaus ist zu
beachten, dass auch enttauschte Hoff-
nungen eine ernsthafte Nebenwirkung
sein oder bewirken konnen. Die Gefahr
besteht, dass —im besten Bemiithen und
mit sicher gut gemeinter Absicht — bei
Ausbleiben des Erfolgs (in der Logik
des HNO-Vorgehens) gesteigert weiter
operiert wird und der psychogene An-
teil weiter Schwindel hervorruft, jetzt
auf der Grundlage einer einseitigen
Gleichgewichtsunterfunktion.

Die Begleitung
(griech.: therapeia) der
Morbus-Meniere-Erkrankten

Gute neurootologische Beratung
als Basis

Es lohnt sich, den Patienten gegeniiber
zu betonen, dass, obwohl es keine Hei-
lung im klassischen Sinne gibt, die Me-
dizin — bei aller Begrenztheit — einiges
zu bieten hat, ohne dabei die verstind-
lichen und berechtigten Angste und
Befiirchtungen der Patienten zu banali-
sieren oder zu verstarken. So kann der
HNO-Arzt den Grundstein legen bei:

—der Erkennung (Diagnostik) der Er-
krankung,
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— der Aufkliarung und Beratung,

—einer effektiven Dampfung des aku-
ten Anfalls,

—technischen  Kompensationshilfen,
beim Horverlust bis zum Cochlear-
Implantat,

—der Minderung und Ausschaltung
der Funktion des Gleichgewichtsor-
gans, wenn die Schwindelanfille fiir
Patienten in Intensitat und Frequenz
tiberhand nehmen und nicht tole-
riert werden.

Auftklirung und Beratung

Es ist sinnvoll und angstreduzierend,
Meniére-Betroffenen zu helfen, sich
mit ihrer Krankheit vertraut zu ma-
chen: »Der M. Meniére ist keine To-
des- oder Vernichtungs-Diagnose, son-
dern trotz allen — meist einseitigen —
Funktionsausfillen peripher, gutartig.
Er ist keine degenerative Krankheit des
Zentralnervensystems wie etwa ein M.
Parkinson«.

Fir die Medikation und den weiteren
therapeutischen Verlauf ist es wichtig,
dass die Betroffenen lernen, wie sich
der psychogene Schwindel von einem
innenohrbedingten Schwindel, aber
auch von anderen hinzugekommenen
Schwindelformen (etwa orthostatisch-
bedingte Schwindelformen, Lagerungs-
schwindel etc.) unterscheidet.

Dazu kann als Anleitung vermittelt
werden, sich vor dem Schwindelereig-
nis einen sicher unverriickbaren Punkt
(Tturrahmen) auszusuchen. Dann kon-
nen die Betroffenen iberpriifen, ob
sich — wie beim innenohrbedingten
Anfall — die Welt um einen herum be-
wegt oder — wie beim psychogenen
Schwindel — sich der Gegenstand mit
dem Blick »festhalten« lasst (12) (Tab.
5).

Ein weiteres, selbststindig durchfiihr-
bares Unterscheidungskriterium ist die
Aufforderung, bei Schwindel aufzuste-
hen, fest aufzustampfen und zu tiber-
priifen, ob sich mit Geh- und Tretver-
suchen Standfestigkeit erlangen lasst
und ob dabei gar der Schwindel im
Kopf nachlasst.
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Damit kann auch ganz praktisch der
sich meist unbewusst vollziehenden
psychogenen Ausweitung des Schwin-
delerlebens entgegengewirkt werden.

Giinstig ist es, sich an einer — hier mo-
difizierten — Vorgehensweise zu orien-
tieren, wie sie Rief und Hiller (11) vor-
geschlagen haben, die sich zeitintensiv
anhort, letztlich aber Zeit spart:

1. Bestitigen Sie die Glaubhaftigkeit
der Beschwerden und — wenn mog-
lich — zeigen Sie Verstindnis.

2.Bieten Sie Erklarungen an, sowohl
fir den organischen Anteil als auch
fiir die — ebenfalls verstindliche —
Entwicklung eines maglichen psy-
chogenen Anteils.

3. Vermeiden Sie unnotige Eingriffe.

4. Vereinbaren Sie Termine fiir die Be-
gleitung im weiteren Verlauf.

5. Ermutigen Sie zu angemessenen, akti-
ven Gleichgewichtsleistungen (Sport,
Ubungen etc.).

6.Lassen Sie den Patienten das Ver-
standene zusammenfassen, um mog-
liche Informationsverzerrung beim
Patienten zu erkennen und korrigie-
ren zu konnen.

7. Giinstig ist meist die Einbeziehung
der Selbsthilfegruppen, zu denen
tiber die Deutsche Tinnitus-Liga
(www.tinnitus-liga.de) und die Kon-
takte und Informationen zu Morbus
Meniére e.V. (KIMM) (www.kimm-
ev.de) Kontakt aufgenommen wer-
den kann.

Eftektive Dampfung
des akuten Anfalls: Vorbereitung
gegen die Angst vor dem Schwindel

Anders als zu Zeiten Meniéres ist es
heute meistens moglich, einen akuten
Drehschwindel-Anfall mit Antieme-
tika symptomatisch zu kupieren. Auf
der Grundlage einer guten Aufklirung
konnen die meisten Patienten sich
selbst effektiv auf einen »jederzeit«
moglichen Anfall vorbereiten. Die Aus-
sicht— auch fiir etwas Unvorhergesehe-
nes —moglichst gut gewappnet zu sein,
schafft Sicherheit, stirkt die Eigenkom-
petenz und vermindert die Erwar-
tungsangst und das Gefiihl des Ausge-
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Anhaltspunkte zur Differenzierung zwischen einem innenohrbedingten und einem eher psychogenen Schwindel

Erkennen aus Betroffenensicht

- Fixieren eines festen Gegenstands
- Heftiges Auftreten

- Vertraute Menschen

Arztliche Diagnostik

- Nystagmus
- Beschreibung des Schwindels

- Audiogramm

- Wahrnehmung

liefertseins. Wichtige Elemente kon-
nen dabei sein:

1. Das Mitfiihren von antiemetischen
Suppositorien, um einen Anfall ku-
pieren zu konnen.

2. Eine »Hilfe-Karte«, die Betroffene in
ihrem Schwindel als Kranke und
nicht etwa als Betrunkene ausweist
und um Unterstiitzung bittet (Abb.).

3. Eine Tite, fiir den Fall, dass es trotz
mitgefithrter Medikamente zum Er-
brechen kommt.

4. Technische Hilfsmittel wie ein Mo-
biltelefon.

Dabei muss dem Arzt dennoch nicht die
Information tiber die diagnostisch wich-
tigen Nystagmen vorenthalten bleiben,
etwa, wenn die Kamera-Funktion des
Mobiltelefon vom Patienten oder Be-
gleitern genutzt wird, um die Augenbe-
wegungen im Anfall aufzuzeichnen.

Antiemetika als Suppositorien sind
meist genauso schnell wirksam wie ein
Notarzt eintreffen kann. Bei nicht-
suchtgefahrdeten Patienten kann man
etwa Tavor® expidet als sublingual
schnell resorbierbares und hochwirk-
sames Diazepam fiir den Bedarfsfall
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Innenohrbedingter Schwindelanfall

- Nicht mdglich

- Nicht méglich, fihrt zu
(erneutem) Umfallen

- Ohne direkten Einfluss
auf den Schwindel

- Vorhanden (Frenzelbrille)

- Drehschwindel, der Raum bewegt
sich um den Menschen

- Wiederholte Tieftonverluste und
-schwankungen haufig

- Angst, Panik, Ohnmacht, Resignation ...

Bitte helfen Sie mir!
Ich leide an Morbus Meniére

Schwindel

%

Ohrgerausche Horverlust

Ich bin in Ordnung!
Bitte helfen Sie
mir nach Hause
(Adresse umseitig).

Bitte bringen Sie
mich nicht in ein
Krankenhaus!

= Morbus Meniére

Abb.: Die » Hilfe-Karte«

verordnen. Dies ist aber kontraindi-
ziert, wenn Patienten »unaufgeklart«
oder unfahig sind, zwischen Angst und
M. Meniére zu unterscheiden und das
Medikament schon bei einem Anflug
von Schwindel nehmen.

Ausgleich des Horverlusts

Der meist voranschreitende Horver-
lust sollte versorgt werden. Eine einsei-
tige Schwerhorigkeit kann zwar meist
»alltagstauglich« kompensiert wer-
den, fiihrt aber in der Regel zum Ver-
lust des Richtungshorens. Hier konnen
apparative Hilfen von auf den Tiefton-
verlust eingestellten Horgeriten iiber
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Psychogener Schwindelzustand

- Méglich

- Bessert das Schwindelerleben,
fuhrt zu mehr Standfestigkeit

- Kann das Schwindelerleben
deutlich bessern

- Nicht vorhanden

- Vielféltig, dauerhaft, tagelang,
immer ...

- Ohne Anderung

- Angst und Panik meist
im Vordergrund

eine CROS-Horgerate-Versorgung bis
zum Cochlear-Implantat deutliche Bes-
serungen erbringen.

Behandelt werden kann gegebenenfalls
auch das Leiden an dem fiir Schwindel-
patienten teilweise besonders quilend
empfundenen Tinnitus (12).

Ausschaltung
der Schwindelkomponente

Wenn der organisch-bedingte Schwin-
del das Leben und die Berufsfahigkeit
relevant in Frage stellt, kann dieser
meist »sicher« ausgeschaltet werden.
Der »hohe Preis« kann der (vorzeiti-
ge) Verlust des Horvermdgens sein.
Dabei hingt die Entscheidung zum
Beispiel fiir eine Behandlung mit ei-
ner intratympanalen Gentamycingabe
unter anderem mit der Gefihrdung
der auditiven Labyrinthfunktion, von
vielen jeweils abzuwagenden Faktoren
ab (12). Soll oder muss die Erwerbs-
tahigkeit erhalten bleiben, ist die In-
dikation zu einer horgefihrdenden
Mafinahme weiter zu stellen als bei Pa-
tienten, die schon im Ruhestand sind
und glauben, ihre Anfille verkraften zu
konnen.
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Stadiengerechte Behandlung

Bei der Diagnosestellung

Zu Beginn nach der Diagnose

Im Verlauf der Erkrankung

Bei Ausweitung des Hoérverlusts
Bei Ausweitung
der Angstkomponente

Bei Ausweitung
der Schwindelkomponente

Torzmwry

[Tabellel6;

Behandlung des Morbus Meniéere
Gunstig flir Meniére-Patienten

Diagnose auf mdglichst sicherer Basis

unter Abwégung der Differenzialdiagnosen
und Verwendung spezieller neurootologischer
Diagnostik (vor allem die Migréne)

Nachvollziehbare Aufkl&rung,
Hinweis auf Literatur und Selbsthilfegruppen

Bei allem Realismus ein Stlick berechtigte
Hoffnung und vor allem angemessene Begleitung

Hoérgerate anpassen lassen, auch zum Erhalt
des Richtungshdérens

Aufklérung, Hinzuziehen psychotherapeu-
tischer Unterstiitzung, Antidepressiva

Mdglichkeit der sicheren Ausschaltung
(intratympanales Gentamycin),

Hats, Naserr, Ohronholurde

Eher Unglnstig

Verdachtsdiagnosen ohne aus-

reichende Gewissheit stellen

Da kann man nichts machen

Einen schicksalhaften Weg
in die Taubheit und den
beidseitigen Gleichgewichts-
ausfall prognostizieren

Warten »bis zur stabilen
Horschwelle«

»Bin ich nicht zusténdig«

Wirkungslose chirurgische
Eingriffe mit immer wieder

Neurektomie des N. vestibularis

Therapie der Begleiterkrankungen

Ein Drittel der Schwindelattacken im
Laufe eines Meniéreschen Leidens sind
am ehesten durch einen gutartigen La-
gerungsschwindel (BPLS) bedingt (19).
Wichtig ist daran zu denken und sie —
gegebenenfalls wiederholt und meist
erfolgreich — zu therapieren.

Therapierbar sind auch Angst- und De-
pressionsentwicklungen ebenso wie
der reaktiv-psychogene Schwindel.
Hier sollten Fachkollegen hinzugezo-
gen werden, die bei diesem Krankheits-
bild auf die Unterstiitzung des HNO-
Arztes bauen diirfen. Antidepressiva
konnen dabei durchaus sinnvoll sein.
Diese sollten vom arztlichen Psycho-
therapeuten oder Psychiater fiir die
spezielle Situation angepasst werden.

Wegen ihres Suchtpotenzials muss —
abgesehen von der Notfallbehand-
lung — von Sedativa und Tranquilizern
dringend abgeraten werden (Tab. 6).

forum HNO (18) 2016 CNIE

Was kann dem HNO-Arzt helfen?

Hilfreich fiir Arzte konnen dabei soge-
nannte Balintgruppen sein, in denen
fallzentriert auch die eigene emotiona-
le Komponente der Begegnung mit den
Patienten, die im Schwindel an Sicher-
heit verlieren kann, gespiegelt wird.
Uber ein darin geiibtes psychosomati-
sches Verstindnis wird es dann auch
moglich, sich selbst nicht »beschwin-
delt« zu fiithlen, wenn der Patient den
fiir Auflenstehende offensichtlichen
Sachverhalt noch nicht verstehen oder
gar umsetzen kann.

Fazit flr die Praxis

Der Umgang mit Morbus-Meniere-Pa-
tienten stellt fiir den HNO-Arzt nach
wie vor eine Herausforderung dar. Der
HNO-Arzt ist der erste Ansprechpart-
ner, der den organischen Anteil der
Erkrankung sicher beurteilen kann.
Giinstig bei dieser wiederholt anfalls-

© Omnimed Verlag

enttéduschten Hoffnungen

artigen Schwindelerkrankung ist eine
verlassliche Begleitung und Betreuung
des Patienten, insbesondere zur Pro-
phylaxe des sich oft reaktiv einstellen-
den psychogenen Schwindels.
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CME-Fragen zu »Morbus Menierex

1. Was trifft entlang der Klassifikation der »American
Academy« (1995) und des Klassifikationsvorschlags
der Barany-Gesellschaft (2015) zu?

A Ein M. Meniére ist meist im Verlauf der Erkrankung zu
sichern.

B Fur einen an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit
eines M. Meniére reicht ein Schwindelanfall von min-
destens 20 Minuten Dauer mit einem audiometrisch-
dokumentierten Horverlust aus.

C Wahrscheinlich ist es ein M. Meniere, wenn
Patienten Uber wiederholte Schwindelanfélle berich-
ten.

D Die Diagnose eines definitiven M. Meniére basiert auf
klinischen Kriterien und setzt die Beobachtung von
wiederholtem Drehschwindel mit - durch Audiogram-
me — dokumentierte Tieftonverlusten (liber 30 dB zwi-
schen 250 und 2.000 Hz) sowie schwankende Ohr-
symptome (Héren, Tinnitus, Ohrdruckgefiihl) in dem
betroffenen Ohr voraus.

E Die Klassifikation der »American Academy« in der
Version von 1995 hat flrr die Evaluation von Therapie-
ergebnissen keine Bedeutung.

2. Was ist richtig?

A Liegt eine Horstérung, Drehschwindel und Tinnitus vor,
handelt es sich meistens um einen M. Meniére.

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

C Der Meniereanfall ist auch durch eine Lagerung aus-
|6sbar.

D Meniéreanfélle imponieren immer als Drehschwindel.

E Meniéreanfalle sind meist von HochtoneinbuBen

begleitet.

3. Was ist richtig?

A Der M. Meniére entwickelt schicksalhaft eine beidseiti-
ge Ertaubung.

B Der M. Meniére endet mit oder ohne Gentamycinaus-
schaltung mit einer bilateralen Vestibulopathie.

C Die Patienten kénnen gut organische und psychogene
Anfélle unterscheiden.

D Ein GroBteil der im Verlauf auftretenden Schwindel-
anfalle sind durch einen Lagerungsschwindel bedingt
und therapierbar.

E Die (iblichen Differenzialdiagnosen stellen den HNO-
Arzt vor keine groBe Herausforderung.

4. Fiir die Therapieperspektive trifft nicht zu:

A Therapierbar sind auch Angst- und Depressionsent-
wicklungen, ebenso wie der reaktiv-psychogene
Schwindel.

B Bei Angst- und Depressionsentwicklungen im Rahmen
eines M. Meniére sollten méglichst keine Psychothera-
peuten hinzugezogen werden, da die Patienten sich
sonst organisch nicht ernst genommen flihlen.

C Antidepressiva kénnen sinnvoll sein.

D Gunstig ist meist die Einbeziehung der Selbsthilfe-
gruppen.

E Hilfreich fir Arzte kénnen dabei sogenannte Balint-
gruppen sein, in denen fallzentriert auch die eigene
emotionale Komponente der Begegnung mit den
Patienten gespiegelt wird.

5. Was ist falsch?

A Alle attackenweise auftretenden progredienten Funk-
tionseinschrénkungen des Innenohrs gehen mit
Hydropsereignissen einher.

B Der endolymphatische Hydrops stellt die organische
Endstrecke eines M. Meniére dar.

C Bei wiederholten Schwindelattacken kénnen reak-
tiv-psychogene Schwindelformen, depressive Verldufe
und Angsterkrankungen hinzukommen.

D Der Meniéreanfall kann als akute Permeabilitatsstérung
der Innenohrschranken interpretiert werden.

E Hydropsereignisse werden auch ohne Schwindelatta-
cken beobachtet.

6. Was trifft nicht zu: Reaktiver psychogener Schwindel

A Ein wichtiger Faktor flir die anhaltende Angst bei
Meniere-Patienten ist die Unvorhersehbarkeit des
Anfallgeschehens.

B Beim psychogenen Schwindel fehlen der flir die innen-
ohrbedingte Meniére-Attacke typische Nystagmus so-
wie Auffélligkeiten 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 nach-
folgenden Symptombildung dienen.

D Psychogene Schwindelempfindungen werden nicht
durch real innenohrbedingte Drehschwindelattacken
verstarkt.

E Die Situationen, in denen es dabei meist zu klassi-
schen Konditionierungs-Vorgéngen kommen kann,
werden in der Regel nicht bewusst wahrgenommen.
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CME-Fragen zu »Morbus Menierex

7. Welche Aussage ist falsch? Aufrechterhaltende
Faktoren fiir einen reaktiv psychogenen Schwindel
kdénnen sein:

A Eine niedrige Einschétzung der eigenen Bewaéltigungs-
kompetenzen.

B Erlebte Hilflosigkeit.

C Ein Vermeidungsverhalten, das aus der Angst und
Unsicherheit vor neuen Anféllen heraus entstehen
kann.

D Psychische Vorerkrankungen.

E Gunstige Grundannahmen (etwa: »Ich schaffe das
trotzdem«).

8. Was trifft bei den Differenzialdiagnosen des M.
Meniére nicht zu?

A Typische Ausldser eines benignen paroxysmalen La-
gerungsschwindel (BPLS) sind das Umdrehen, Hin-
legen und Aufrichten im Bett sowie die Neigung des
Kopfs nach hinten oder vorn.

B Die nach Epley und Semont benannten Manéver fiih-
ren beim BPLS nach einmaliger Anwendung bei den
meisten Patienten zu Beschwerdefreiheit.

C Der BPLS ist ein Vorbote des M. Meniére.

D Nur die 10-13% der Menschen mit Endolymph-
schwankungen entwickeln einen M. Meniére.

E Viele Patienten mit rezidivierenden Horverlusten kon-
nen in Erwartung eines Meniere-Geschehens einen
psychogenen Schwindel bekommen.

9. Fir die Therapie des Morbus Menieére trifft nicht zu:

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

B Die Entscheidung zwischen den méglichen konservati-
ven und invasiven Modalitaten der Behandlung sollte
der Arzt auch von der zu erwartenden Belastung flir
den Patienten abh&ngig machen.

C Solange noch ein Hérvermdgen im Sprachbereich vor-
liegt, macht eine Horgerateversorgung bei Meniere-
Patienten wegen des potenziell schwankenden Hor-
vermdégens keinen Sinn.

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

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

10. Was trifft nicht zu? Interaktion zwischen Arzt und
Meniére-Patient:

A Diagnostische Unsicherheit und unklare Schwindelbe-
schwerden kénnen beim Behandler Abwehr und viele
verschiedene, oft ambivalente Gefiihle auslésen.

B Spiren die Behandler den Druck der Patienten, auf je-
den 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 psycho-
genen Schwindelformen spielt fir die Ausgestaltung
der Arzt-Patienten-Beziehung keine Rolle.

D Enttduschte Hoffnung kann eine ernsthafte Neben-
wirkung sein.

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

11. Fiir die Therapieperspektive trifft nicht zu:

A Ist es sinnvoll und angstreduzierend, Meniére-Betrof-
fenen zu helfen, sich mit ihrer Krankheit vertraut zu
machen.

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

C Hilfreich ist es, sich selbst auf einen eventuellen weite-
ren 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 Schwin-
del von einem innenohrbedingten Schwindel
unterscheidet.
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Antwortbogen »Morbus Meniere«

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 zusténdigen Landesérztekam-
mer gemeldet werden und bei mindestens 70% korrekt beantworteten Fragen eine entsprechende
Bestatigung an die angegebene Fax-Nummer geschickt wird. Ich versichere, alle Fragen ohne
fremde Hilfe beantwortet zu haben. Es besteht keine Haftung fur nicht korrekt angenommene Faxe.

Ort, Datum Unterschrift

So sichern Sie sich lhre
Fortbildungs-Punkte

Fiir diese zertifizierte Fortbildung er-
kennt die Landesirztekammer Ham-
burg 1 Fortbildungspunkt an, wenn
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Tragen Sie Ihre Antworten bitte in das
Antwortfeld rechts unten ein und fiil-
len den Vordruck »Personliche Daten«
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