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GrulRwort

Liebe Mitglieder,
liebe Freunde von KIMM e.V.,

Sie halten die druckfrische Ausgabe von ,KIMM
aktuell” in Handen. Fur alle, die nicht zur Herbst-
tagung nach Hamburg kommen konnten, ist das
eine gute Gelegenheit, sich dartber genau zu
informieren. Und die vielen Mitglieder, die beim
»L. Hamburger Meniére-Symposium“ dabei wa-
ren, konnen diesen hoch spannenden Tag noch
einmal in Ruhe Revue passieren lassen.

Wie ich in meiner BegriBungsrede in Hamburg
sagte, war es hochste Zeit, eine Tagung im Nor-
den Deutschlands zu veranstalten. Fur viele Mit-
glieder aus dieser Region war der Besuch einer
KIMM-Tagung im sitddeutschen Raum bisher zu
weit oder zu beschwerlich.

Mein besonderer Dank gilt noch einmal Herrn
Prof. Dr. Meyer von der Asklepios Klinik St. Georg
und seinem gesamten Team — sie haben diesen
Tag, zusammen mit KIMM, ganz grofRartig vorbe-
reitet und durchgefiihrt. Es war mit ca. 130 Teil-
nehmern eine der grof3ten Tagungen, die KIMM
e.V. je veranstaltet hat.

Wie immer war Morbus Meniére das Haupt-
thema. Wir horten Vortrage tber die Diagnostik,
die Therapie und was es Neues aus der MM-For-
schung gibt, auRerdem einen Vortrag uber die
Krankheitsbewéltigung und Psychosomatik der
Erkrankung. Ein KIMM-Mitglied berichtete ein-
dricklich von ihrem ,Leidensweg” und dem gu-
ten Umgang, den sie mit dieser Krankheit gefun-
den hat.

Erstmals konnten wir im Rahmen unserer Ta-
gung am Nachmittag einen ,Round Table* mit den
Referenten anbieten. Hier durfte jeder Fragen zu
den Vortragen stellen und zu allem, was in Bezug
auf Morbus Meniére schon lange unter den N&-
geln brannte. Die Teilnehmer machten regen Ge-
brauch davon.

Ganz besonders auffallend war die entspann-
te Atmosphare, in der sich die Tagungsteilnehmer
sichtlich wohl fuhlten. Der Austausch untereinan-
der war fachkundig und ernst, aber auch gesellig
und fréhlich — so wie ihn die Besucher unserer Ta-
gungen kennen und lieben. Nach der Tagung er-
reichten mich einige sehr nette Briefe und E-Mails,
in denen die Absender fur diesen informativen

und harmonischen Tag dankten und ihre Hoffnung
zum Ausdruck brachten, dass es KIMM noch lan-
ge geben moge. Darlber freue ich mich sehr und
bin stolz darauf. Und ich sehe fir unsere Orga-
nisation darin die Verpflichtung, auch in der Zu-
kunft alles zu tun, um den betroffenen Mitgliedern
von KIMM e.V. Hilfestellung zur Bewaltigung der
Erkrankung zu geben. Fir Winsche und Anre-
gungen, aber auch fir Kritik werde ich immer ein
offenes Ohr haben. Bitte schreiben Sie mir unter
info@kimm-ev.de.

In diesem Sinne wiinsche ich lhnen und lhren
Angehorigen ein ruhiges und fréhliches Weih-
nachtsfest. Moge das neue Jahr 2018 fir Sie alle
ein gutes, gesundes und vor allem ein schwindel-
freies/schwindelarmes Jahr werden!

Das wiinscht Ihnen von Herzen
Ilhre

Margarete Bauer

1. Vorsitzende
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Einladung zur KIMM-Mitgliederversammlung und Friihjahrstagung 2018

in Bad Gronenbach

Unsere Mitgliederversammlung und Frihjahrsta-
gung 2018 wird am 14. April 2018 in der Klinik Am
Stiftsberg, Bad Gronenbach im Allgau stattfinden.
KIMM e.V. ist dieser Reha-Einrichtung mit dem
Schwerpunkt Morbus Meniere seit vielen Jahren
freundschaftlich verbunden. Wir konnten hier in
der Vergangenheit bereits mehrere hochqualifi-
zierte Tagungen durchfiihren, dank des Engage-
ments von Dr. Volker Kratzsch, Arztlicher Direktor
der Klinik und Chefarzt der Abteilung Horstérun-
gen, Tinnitus und Schwindel-Erkrankungen, so-
wie seinem Fachpersonal und den von ihm aus-
gesuchten Referenten.

Die Inhalte der Tagung und die Referentensu-
che befinden sich derzeit noch in der Planungs-
phase. Es wird am Nachmittag wieder Workshops
geben, die Themen dafir sind noch nicht bekannt.
In der Einladung zur Tagung werden Sie jedoch
rechtzeitig Uber alles informiert.

Vor dieser Tagung wird wieder unsere Mitglie-
derversammlung stattfinden. Turnusgemaf steht
dabei auch die Neuwahl des Vorstandes an.

;*"_‘\."\;Lo T T e T s o |

Wichtig in diesem Zusammenhang: unser lang-
jahriger Kassenwart Herr Walther Dierlamm, au-
Rerdem Frau Caissa Engelke, zuletzt als stellv.
Vorsitzende tatig, sowie zwei Beisitzer werden
sich nicht mehr zur Wahl stellen.

Bitte merken Sie sich den Termin vor, damit Sie
sich hinreichend frith um Ubernachtungsmaoglich-
keiten und kostenglinstige Zugverbindungen be-
mihen kénnen. Wie bisher, kann das in direkter
Néahe der Klinik gelegene Hotel ,allgau resort” zur
Ubernachtung genutzt werden, Tel. 08334/5346-
850. Weitere Mdglichkeiten sind Uber die Kurver-
waltung Bad Grénenbach, Tel. 08334/60531, zu
erfahren.

Die positive Erfahrung des direkten Austau-
sches mit anderen Morbus-Meniére-Betroffenen
ist fur jeden Einzelnen unschéatzbar wertvoll und
eine durch nichts zu ersetzende Gelegenheit, von
den Referenten eine direkte qualifizierte Antwort
auf ganz personliche Fragen zu Morbus Meniere
Zu erhalten.

Wir freuen uns auf Sie!
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In eigener Sache

Seit Oktober bin ich fur die Redaktion der Zeit-
schrift KIMM aktuell verantwortlich — eine span-
nende neue Aufgabe, Uber die ich mich sehr
freue. Ich arbeite seit vielen Jahren freiberuflich
vor allem als Redakteurin und Lektorin. Zwar bin
ich keine Medizinerin, aber schon seit der Stu-
dienzeit immer wieder im Bereich Medizin- und
Ethikgeschichte tétig. Flr medizinische Fragen
interessiere ich mich sehr, und KIMM aktuell mit
seiner interessanten und wichtigen Mischung aus
Tagungsbeitragen, Erfahrungsberichten und vie-
len Hilfsangeboten fur Morbus-Meniéere-Erkrankte
hat mich gleich beeindruckt.

Die vorliegende Zeitschrift ist also meine ers-
te Ausgabe von KIMM aktuell und ich hoffe, Sie
findet Ihr Gefallen. Dass ich die Redaktion inner-
halb so kurzer Zeit stemmen konnte, liegt vor al-
lem an den KIMM-Verantwortlichen, die mir beim
Einstieg halfen und denen ich herzlich danken
mdchte: meinem Vorganger Dieter Aland; Walther
Dierlamm, der die Technik verantwortet; der 1.
Vorsitzenden Margarete Bauer, und ganz beson-
ders Caissa Engelke, ihrer Stellvertreterin, ohne
die ich mich kaum so schnell zurecht gefunden
hatte und die mir gerade bei den redaktionellen
Aufgaben mit Rat und Tat zur Seite stand.

KIMM aktuell ist wie bisher auf die Mithilfe
und Beitrdge vieler angewiesen. Auf alle, die
ihre Erfahrungsberichte und Ideen weitergeben.
Auf Fachleute wie Dr. Helmut Schaaf von der
Tinnitus-Klinik Bad Arolsen. Auf Fotografen wie
Herbert Halder und den Fotokinstler Fred

Knabel, die Fotos von den Tagungen machen
und feste GréRRen in KIMM e.V. sind. Ich bitte die
Aktiven darum, KIMM aktuell auch in Zukunft treu
zu bleiben. Und alle bisher (noch) nicht Aktiven,
sich jederzeit an die Redaktion zu wenden, wenn
sie einen Wunsch an KIMM aktuell haben, einen
Beitrag verfassen méchten oder die Zeitschrift in
anderer Weise bereichern moéchten.

Ich freue mich auf lhre Zuschriften!

lhre
Gisela Hack-Molitor,
redaktion@kimm-ev.de

Vorankiindigung
der Herbsttagung 2018

Die zweite Tagung im Jahr 2018 wird in der Charité
Universitatsmedizin in Berlin stattfinden. Nahere
Informationen erhalten Sie in KIMM aktuell 1/2018.



Tagung Hamburg

KIMM e.V. beim 1. Hamburger Meniére-Symposium am 28. Oktober 2017

Asklepios Klinik St. Georg, Klinik fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie,

Plastische Operationen

Zum ersten Mal fand
eine  Tagung von
KIMM e.V.im Norden statt:
in der Asklepios Klinik St.
Georg, mitten in Hamburg
an der Alster gelegen.
Diese Entscheidung er-
wies sich als Glicksfall.
Bereits die Zusammenar-
beit mit dem Interdiszipli-
naren Schwindelzentrum
St. Georg an der Klinik
fur HNO-Heilkunde verlief
produktiv und reibungs-
los. HNO-Chefarzt Prof.
Dr. Jens E. Meyer und
Oberarztin Dr. Karoline
Gebhardt vom Schwin-
delzentrum stellten ein
hochkaréatiges Programm
zusammen, Frau Sandra
Posselt vom Chefarztse-
kretariat war als Mittlerin
und Organisatorin zusam-
men mit den KIMM-Ver-
antwortlichen  unermiid-

Programm

10:00 Bepri@ung und Emfibung

10:15  Diagnostik Morbus Mesikne
10:45  Therapie Morbus Menigre
11:18  Wertrag eines Morbus-Meniésa-Patientes

1145 Krankhaitsbewiltiguag f Paychosomaltii

12:1%  Mittagspause

13:15 Meves aus der Forschosg

13:45 Round Table
mif Mitgliedsm KIMM, HNO-Arzt

16:00 Ende der Veransialbmg

Rederenten & Beteiligie

Margarets Bauer

Frol. Dr, med. &. Broszeit
lariburg

Or. med. K. Gebhandt

Gabriele Gro#l
Frau Andrea lavorkova

Georg, Hambur
Paof. Dr. med. Jens £ Mayed
fm. Hambur

Michsel Passarge

Prod. em. Or. med. Dr. mult. h.c. H. F. Zennar

i Lnivedsit al

Patsenten und Mitglieder da¢ KIMM &V

lich. Als Erfolg konnten bereits die hohen Anmeldezahlen verbucht werden, mit rund 130 Teilnehmern
war die Veranstaltung ausgebucht. Die Tagung selbst — das 1. Hamburger Meniére-Symposium — war
mit den hochinteressanten Vortrdgen, der ausgiebigen Round-Table-Fragerunde und den vielen Ge-

sprachen und Austauschmaglichkei-
ten wahrend der Pausen eine wert-
volle und unvergessliche Erfahrung.

BegrufBung der Teilnehmer

Prof. Dr. Meyer, der bei der Tagung
die Moderation Ubernahm, er6ff-
nete das ,1. Hamburger Meniere-
Symposium* und Ubergab dann
an Frau Margarete Bauer, die als
1. Vorsitzende von KIMM e.V. die
Teilnehmer begruf3te und sich bei
den Organisatoren der HNO-KlIinik
St. Georg herzlich bedankte.

KIMM
2/2017
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Vortrag von Andrea Javorkova

............................................................................................................................................................................... .
Diagnostik von Morbus Meniere

Der Vortrag von Andrea Javorkova, Assistenzarztin
an der Klinik St. Georg, HNO, bildete den Auftakt des
Meniere-Symposiums. Den Text ihres Vortrags stellte Frau
Javorkova uns freundlicherweise zur Verfiigung.

[Zum besseren Verstandnis einiger Begriffe hat KIMM aktuell
Worterklarungen in eckigen Klammern eingefligt.]

chwindel gehdért zu den haufigsten Symptomen, mit denen

Patienten den Arzt konsultieren. Bei vielen Betroffenen ver-
gehen oft Jahre, bis eine richtige Diagnose gestellt und eine
adaquate Therapie eingeleitet wird. Bei ca. 2/3 der Patienten
mit Schwindelsyndrom liegt eine vestibulare [den Gleichge-
wichtssinn betreffende] Ursache zugrunde. Im Einzelnen diffe-
renzieren wir zwischen benignem paroxysmalem Lagerungs-
schwindel (BPLS), vestibularer Migrane, Neuritis vestibularis

und Morbus Meniére. In der dargestellten Tabelle werden die e
relativen Haufigkeiten der Patienten der MUnchner Universitat
mit unterschiedlichen Schwindelsyndromen dargestelit. ' -

Andrea Javorkova

Schwindelerkrankung Haufigkeit %

. Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel 17,1

! . : Moglichkeit der Darstellung
2. Somatoformer phobischer Schwankschwindel 15,0 des endolymphatischen Hy-
3. Zentrale vestibulare Syndrome 12,3 drops mittels MRT bietet uns
4. Vestibuléare Migrane 11,4 einen kleinen Lichtblick in der
5. Morbus Meniere 10,1 Diagnosesicherung.

6. Neuritis vestibularis 8,3 Der endolymphatische Hyd-
7. Bilaterale Vestibulopathie 7.1 rops wird seit Jahren als Grund

fur die Entstehung des Morbus
Meniére angenommen. Dieser
entsteht durch krankhafte Zu-
nahme der Endolymphe im

Tab. 1.0 Relative Haufigkeit verschiedener Schwindelsyndrome in der interdisziplindren
Spezialambulanz der Ludwig-Maximilian-Universitét in Miinchen und des deutschen Zentrums
fiir Schwindel und Gleichgewichtsstérungen von 1988-2012 (Brandt et al. 2012)

Die Meniere-Erkrankung ist bekanntlich eher eine
seltene Krankheit. Der Anteil der betroffenen un-
tersuchten Patienten wurde mit ca. 10 % angege-
ben. Wenn man sich dagegen die Verteilung von
BPLS und vestibularer Migrane anschaut, werden
diese im Vergleich eher zu selten diagnostiziert.
Oder anders formuliert, es macht den Anschein,
dass die Diagnose des Morbus Meniére eher zu
schnell gestellt und zu oft vermutet wird.

Der Grund hierfur war insbesondere das Feh-
len von sicheren objektiven diagnostischen Tests.
Die Diagnostik zeigte in den letzten Jahren be-
reits deutliche Fortschritte, insbesondere die

Innenohr, entweder durch Uberproduktion oder
durch Abflussstauung im Bereich des Ductus en-
dolymphaticus [mit Lymphe gefillter Gang]. Sie
betrifft alle mit Endolymphe gefillten Raume, so-
wohl in der Hérschnecke als auch im Gleichge-
wichtsorgan.

Es kommt zu Verlagerungen und Undichtigkei-
ten von Membranen, die den Endo- vom Perilym-
phraum trennen. Dadurch kommt es zur Verschie-
bung von Kalium von der kaliumreiche Endo- in
die Perilymphe. Dieses verursacht die typische
anfallsartige Symptomatik mit Schwerhorigkeit,
Tinnitus und Drehschwindel.

Seite 7



Seite 8

Das typische Vollbild der Erkrankung sehen wir im
Anfangsstadium allerdings nur in ca. 2/3 der Fal-
le. Die Erkrankung kann primar monosymptoma-
tisch auftreten (nur kochledre oder nur vestibulare
Symptomatik) und erst Monate bis Jahre spéater
treten die weiteren Erkrankungsmerkmale hinzu.
Dadurch wird die Diagnosesicherung zusatzlich
erschwert. Viel gravierender fur die Betroffenen ist
die damit verbundene Begleitsymptomatik. In der
anfallsfreien Zeit erscheinen die Erkrankten fir
ihr Umfeld eher zu gesund, als dass die Schwe-
re der Erkrankung und die Belastung vom Umfeld
ernst genommen werden. Dies alles fuhrt haufig
zur Entwicklung von zusatzlichen psychogenen
Folgeerscheinungen und zur Entwicklung von
reaktiv-psychogener Schwindelsymptomatik, be-
gleitet haufig durch depressive Verlaufe. Am Ende
kommt es nicht selten zu einem sozialen Riickzug
und verminderter Lebensqualitat.

Bei der Diagnosestellung des Morbus Meniére
richtet man sich bekanntlich nach den internatio-
nalen Kriterien der American Academy of Otolaryn-
gology and Head and Neck Surgery (AAO-HNS).
Diese in den USA erstmals 1972 verd6ffentlichte
Diagnosekriterien wurden bereits 1985 und 1995
modifiziert und sind die weltweit am weitesten ak-
zeptierten diagnostischen Kriterien, die die Defini-
tion des Morbus Meniére vereinfachen sollen. Aus
den Kriterien lassen sich vier Kategorien ableiten:
madglicher, wahrscheinlicher, eindeutiger und gesi-
cherter Morbus Meniere.

Eine bewiesene Diagnose des Morbus Meniére
setzte voraus, dass zuséatzlich zur klinisch beste-
henden Erkrankung der Endolymphhydrops auch
histopathologisch nachweisbar ist. Dies war bis
vor wenigen Jahren nur post mortem maglich.

2015 haben sich die folgenden wichtigen Fach-
gesellschaften (s.u.) auf zwei Kategorien geeinigt
(Lopez-Escamez, 2015). Es gibt jetzt die Unter-
scheidung zwischen definitivem und wahrschein-
lichem Morbus Meniere.

« die Barany Gesellschaft

«die Japanische Gesellschatft fir Gleichge-
wichtsforschung (Japan Society for Equilibrium
Research)

« die Europaische Akademie fiur Otologie und
Neurootologie (European Academy of Otology
and Neurotology)

«das Gleichgewichts-Komitee der amerikani-
schen Akademie fur Neurootologie, Kopf- und
Hals-Chirurgie (Equilibrium Committee of the
American Academy of Otolaryngology — Head
and Neck Surgery [AAO-HNS)])

« die Koreanische Gleichgewichtsgesellschaft
(Korean Balance Society)

Die Diagnose eines definitiven Morbus Meniére
setzt die Beobachtung von wiederholten Dreh-
schwindel-Syndromen mit durch Audiogramme
dokumentierten Tieftonverlusten (tiber 30 dB zwi-
schen 250 und 2000 Hz) und schwankenden Ohr-
Symptomen (Héren, Tinnitus, Ohrdruckgefthl)
in dem betroffenen Ohr voraus. Die Dauer des
Schwindels muss zwischen 20 Minuten und zwolf
Stunden liegen.

Die Annahme eines wahrscheinlichen Morbus
Meniére schlie3t auch unspezifischere, wiederholte
Gleichgewichtsprobleme mit Drehschwindel, aber
auch sonstige ,unbestimmte” Schwindelformen mit
schwankenden Ohrsymptomen ein, die zwischen
20 Minuten und 24 Stunden andauern. Schwierig-
keiten ergeben sich allerdings in der Abgrenzung
zur vestibularen Migréane, die bei Patienten mit nur
einem der haufigsten Symptome die wichtigste Dif-
ferenzialdiagnose zu Morbus Meniére ist.

Die genannten diagnostischen Kriterien werden
durch die ausfuhrliche Anamnese gestiitzt. Da-
bei spielen die Art und Weise des Schwindelge-
schehens und der zeitliche Verlauf eine wichtige
Rolle.

Der einfachste Beweis fur einen Morbus Meni-
ere ist das Auftreten und Beobachten von einem
horizontalen Nystagmus [unkontrollierbare Be-
wegungen des Auges], der nach gewisser Zeit die
Richtung wechselt, dies nennt man dann Umkehr-
nystagmus. Seine Richtung ist aber kein verlass-
licher Indikator [Hinweis] fur die betroffene Seite.

In einzelnen Fallen, falls zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung eine sensorische Tieftonschwerhérig-
keit vorliegt, kann der Glyzeroltest nach Klock-
hoff durchgefihrt werden. Der Futaki- oder
Furosemid Test kann alternativ mit parenteraler




[= durch Infusion] Gabe von Furosemid durchge-
fuhrt werden.

Nach Einnahme von Glyzerol (1,59 Glyzerin/kg/
KG) oder Applikation von Furosemid intravendés
verbessert sich die Horschwelle um mindestens
5 dB zwischen 250 Hz und 1 kHz.

Grund fur die Verbesserung ist die osmotische
Wirkung von Glyzerol und die diuretische [entwés-
sernde] Wirkung des Furosemids, die den Was-
serentzug in der Perilymphe verursachen und da-
durch den Hydrops ausschwemmen.

Der Test hat jedoch eine geringe Sensitivitat

60-70% und kann zu starker Ubelkeit fuihren,
weshalb er an vielen HNO-Kliniken mittlerweile
obsolet ist [nicht mehr angewandt wird].
In der apparativen Diagnostik werden zur Laby-
rinthfunktionsprifung folgende audiometrische
und vestibulare Untersuchungen angewandt. Im
Folgenden werden die fiir die klinische Diagnostik
des Endolymphhydropses am haufigsten genutz-
ten Verfahren naher erlautert.

Tonaudiometrie

In der Audiometrie zeigt sich bei Beginn der
Erkrankung meist ein Horverlust in den tiefen
und mittleren Frequenzen. Der Horverlust liegt
meist einseitig vor und es zeigt sich haufig ein
fluktuierender [schwankender] Verlauf. Die HOr-
minderung entsteht durch die toxische [giftige]
Einwirkung des Kaliums auf die Haarzellen. Im
Anfangsstadium kann sich das Innenohr noch
vollstandig oder zumindest partiell erholen. Im
Spatstadium kommt es durch die wiederholte
Schadigung zur irreparablen Schaden an den in-
neren und aul3eren Haarzellen und zur zuneh-
menden Schwerhoérigkeit frequenzunabhéngig
mit pantonaler [alle Frequenzen betreffender]
Beteiligung.

Die otoakustischen Emissionen (OAE) und die
Hirnstammaudiometrie (BERA) kdnnen Hinweise
fur eine Innenohrschwerhdrigkeit liefern und dif-
ferentialdiagnostisch z.B. ein Akustikusneurinom
abgrenzen.

Kalorischer Test

Der Test lberpriftdie Stimulationdes horizontalen
Bogenganges. Durch Dichtednderungen der
Endolymphe kann es zu Defiziten kommen. Bei

Krankheitsbeginn kann sowohl eine Unterfunktion
als auch eine Uberfunktion des Labyrinths
vorliegen. Erst bei langer bestehender Morbus-
Meniére-Erkrankung zeichnet sich im weiteren
Verlauf eine Unterfunktion oder der Ausfall der
betroffenen Seite ab. Ein pathologischer kalori-
scher Test tritt bei bis zu 2/3 der Meniere-Pati-
enten auf.

Elektrokochleographie

Die bisher am haufigsten angewandte Methode,
die sich lange Zeit bewahrt hat. Bei der Elektro-
kochleographie (EcoG) wird sich zu Nutze ge-
macht, dass nach Abgabe eines akustischen Rei-
zes in das Ohr, innerhalb der Hérschnecke und
Ganglion spirale Potentiale verursacht werden,
die wir dann ableiten kénnen. Zur Messung soll
eine Elektrode mdoglichst nahe an der Cochlea
[Horschnecke] angebracht werden, also nahe
dem Trommelfell oder — deutlich besser, aber in-
vasiv — intratympanal an das Promontorium [kno-
cherne Vorwdlbung zwischen dem ovalen Fenster
und dem runden Fenster]. Dies erfordert aller-
dings einen hohen zeitlichen Aufwand und insbe-
sondere die gute Mitarbeit des Patienten.

Der charakteristische Befund bei Patienten mit
Morbus Meniére besteht in einer relativen Erho-
hung der SP-Amplitude im Vergleich zur AP-Amp-
litude. Es wird angenommen, dass durch den ELH
die SP-Amplitude vergréfert wird, weil die Basilar-
membran in ihrer Elastizitat verandert ist und ba-
salwarts in Richtung Scala tympani verlagert ist.
Die meisten Autoren haben einen Wert zwischen
0,3 und 0,5 als obere Grenze des Normalwertes
fir den SP/AP-Quotienten gewahlt und haben bei
etwa 2/3 der Meniére-Patienten einen pathologi-
schen Befund erhoben.

Ein erhéhter SP/AP-Quotient ist allerdings nicht
spezifisch fur den Morbus Meniére, er kommt
auch bei Perilymphfisteln sowie bei der Dehiszenz
des oberen Bogengangs vor.

Vestibuldr evozierte myogene Potentiale
(VEMP)

Mittels dieser Untersuchungen l&sst sich die Funk-
tion der Otolithenorgane [Vorhofsackchen] (Sac-
culus und Utriculus) Uberprifen. Entsprechend
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der histopathologischen [krankhaften Gewebever-
anderungen] Befunde in den Patienten mit nach-
gewiesenem Morbus Meniére ist nach der Coch-
lea insbesondere der Sacculus [mit Endolymphe
gefilltes Sackchen] vom endolymphatischen Hy-
drops betroffen. Seine Funktion lasst sich durch
Ableitung der zervikalen myogenen Potentialen
[Reflex des Gleichgewichtsorgans auf akustische
Reize] am M. sternocleidomastoideus [Halsmus-
kel] nach einseitiger akustischer Stimulation mit-
tels eines niederfrequenten Burst-Signals (500
Hz) nachweisen. Als Grund flr die pathologischen
VEMPs [Vestibular Evozierte Myogene Potentia-
le] werden die verdnderten mechanischen Eigen-
schaften eines gedehnten Sacculus angenom-
men.

Man kann bei der Erkrankung drei Antwortmuster
beobachten:
1. Solange der Sacculus, z. B. bei beschwer-
defreiem Intervall, nicht betroffen ist, zeigen die
VEMPs normale seitengleiche Potenziale (po-
sitiver Ausschlag bei 13 ms und negativer Aus-
schlag bei 23 ms).

2. Wenn der Sacullus zwar vollkommen funk-
tionsfahig, allerdings durch den endolymphati-
schen Hydrops in das Mittelohr vorgewdlbt ist,
kommt es zur Ausbildung von gréfl3eren Ampli-
tuden als auf der Gegenseite.

3. Im fortgeschrittenem Stadium der Erkran-
kung, einhergehend mit dauerhafter Schadi-
gung des Sacculus, zeigen sich fehlende oder
deutlich verringerte Potenzialamplituden.

Eine signifikant reduzierte VEMP-Amplitude lasst
sich bei etwa der Hélfte der Meniére-Patienten
finden. Dadurch, dass die Latenzverlangerungen
und die Veranderungen der Amplitude sich noch
nicht verbindlich mit klinisch definierten Krank-
heitsbildern korrelieren lassen, ist auch dieser
Test nicht spezifisch fir den Morbus Meniére. Er
ist auch z.B. bei Neuritis vestibularis, Akustikus-
neurinom sowie bei Dehiszenz [= weitere Erkran-
kungen] des oberen Bogenganges pathologisch
[krankhaft]. Es ist aber eine Abgrenzung zur vesti-
bularen Migrane mdglich.

Magnetresonanztomographie

Den bedeutendsten Fortschritt in den letzten Jah-
ren hat die kontrastmittelgestiitzte Magnetreso-
nanztomographie (MRT) gemacht. Sie bietet die
Mdglichkeit, einen endolymphatischen Hydrops
nach intratympanaler oder intravendser Gabe von
gadoliniumbasiertem Kontrastmittel am lebenden
Menschen darzustellen.

Die ersten Veroffentlichungen gehen bereits auf
das Jahr 2007 durch die japanische Arbeitsgrup-
pe von Nakashima zurilick. Die Autoren haben an
den untersuchten Patienten mit klinisch beste-
hender definitiver Diagnose eines Morbus Meni-
ere demonstriert, dass bei allen ein endolympha-
tischer Hydrops visuell nachgewiesen werden
kann, somit liegt eine hohe Sensitivitat vor.

Auf dieselbe Art konnte ein endolymphatischer
Hydrops auch bei Patienten mit fluktuierendem
[wechselnd starkem] Tieftonhdrverlust sowie bei
Patienten mit dem klinischen Bild eines ,delayed
endolymph hydrops* [sich verzégert bildender Hy-
drops] nachgewiesen werden.

Prinzip der Untersuchung ist die getrennte Dar-
stellung der Endolymphe von der Perilymphe. Das
Normalverhéltnis des mit Endolymphe gefiillten
Raums zum gesamten flissigkeitsgefillten Raum
(Endolymphe und Perilymphe) betrifft ca. 30 %.

Der endolymphatische Hydrops erweitert sich
in die Raume der Perilymphe. Die Erweiterung
betrifft insbesondere Cochlea und Vestibulum, der
horizontale Bogengang kann ebenfalls mitbeteiligt
sein. Jede VergroRerung der Relation ist ein Indiz
fir endolymphatischen Hydrops. Ein signifikanter
endolymphatischer Hydrops liegt vor, wenn das
Verhaltnis mehr als 50 % betrifft.

Die MRT-Sequenzen wurden fur den Menschen
optimiert, um den Kontrast zwischen Endolymphe
und Perilymphe zu erhthen. Wir benutzen zur
Darstellung die 3D-Flair-Sequenz (fluid-attenua-
ted inversion recovery). Hier erscheint die Peri-
lymphe, die das Kontrastmittel aufnimmt, deutlich
hyperintensiver [heller] im Vergleich zur Endolym-
phe. Durch fehlende Aufnahme des Kontrastmit-
tels im Bereich der Scala media [mittlerer der drei
Gange der Horschnecke] kann der Raum als ,Fil-
lungsdefekt gesehen werden.



Die Durchfiihrung der
Magnetresonanztomographie

* Aufklarung mindestens 24 Stunden vor der
Gadolinium Applikation intratympanal [ins Mit-
telohr] mit Vermerk ,off label use* (Verordnung
eines Fertigarzneimittels aufRerhalb des durch
die Arzneimittelbehérden zugelassenen Ge-
brauchs).

* Nach vorheriger lokaler Betdubung des Ohres
mit Lidocain 10 % in DMSO wird nach ca. 20
Minuten das Kontrastmittel Dotarem (1:8 ver-
dunnt) langsam intratympanal in das betroffene
Ohr injiziert, der Patient bleibt ca. 15 Minuten
auf der Seite liegen, anschlie3end Wechsel zur
Gegenseite.

*nach 24 Stunden wird das MRT
des Schéadels durchgefiihrt.

Bei der intratympanalen Appli-
kation [Gabe ins Mittelohr] von
Kontrastmittel wird davon aus-
gegangen, dass diese durch die
Membran des runden Fensters
diffundiert [sich ausbreitet] und so
in den perilymphatischen Raum
gelangt. Zeitlich erreicht das Kon-
trastmittel nach Applikation das
Vestibulum [Eingangsbereich] be-
reits nach 1-2 Stunden, die Sca-
la tympani der basalen Windung
der Cochlea [mit Perilymphe ge-
fllltes Gefal3 der Schnecke] wird
nach ca. 7 Stunden erreicht. Nach
24 Stunden zeigt die optimale Zeit der Kontrast-
mittel-Aufnahme bis nach apikal [an die Spitze
der Schnecke]. Es wurde beschrieben, dass das
Kontrastmittel die Helicotrema [Schneckenloch]
nicht passiert, somit gelangt das Kontrastmittel
nicht in den endolymphatischen Raum.

Das Gadolinium persistiert [bleibt] ca. 6—7 Tage
im Ohr. Die Grenze der Darstellung ist durch die
Permeabilitéat [Durchlassigkeit] des runden Fens-
ters beeinflusst. Bei ca. 5 % der Ohren bleibt das
runde Fenster undurchlassig und bei ca. 10 % nur
geringgradig. Inwieweit die Wahl des Kontrastmit-
tels die Darstellung beeinflusst, wurde noch nicht
untersucht.

M. Meniére
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Intraventse Applikation [Gabe in die Vene]: es
wird 0,2 mmol/kg bis 0,3 mmol/kg Gadolinium
parenteral verabreicht und nach 4 Stunden das
MRT durchgefuhrt. Im Vergleich dazu betragt die
Routine-Dosis bei tiblichen MRT-Untersuchungen
0,1 mmol/kg. Geringere intravendse Dosierungen
fuhrten zu keiner ausreichenden Konzentration
des Kontrastmittels, um Endolymphe von Perilym-
phe zu differenzieren.

Aufgrund der Molekulargrof3e Uberschreitet das
Kontrastmittel normalerweise nicht die Blut-Hirn-
Schranke. Das im Blut befindliche Gadolinium ge-
langt in den Perilymphraum des Innenohres, je-
doch nicht in die Endolymphe.

Vorteil: das intratympanal applizierte Gadolini-
um erreicht hohere Konzentration mit nur kleiner
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Dosis und es erzielt bessere Darstellbarkeit we-
gen besserer Signalanhebung im inneren Gehor-
gang.

Der MR-morphologisch dargestellte endolym-
phatische Hydrops bei Patienten mit Morbus Me-
niére korreliert mit einem Verlust der audiovestibu-
laren Funktionen. Es konnte in mehreren Studien
gezeigt werden, dass inshesondere die pathologi-
schen [krankhaften] cVEMPs mit dem Nachweis
eines endolymphatischen Hydrops signifikant
korrelieren [entscheidend in Beziehung stehen].
Die Schwere der klinischen Symptomatik und der
funktionellen Storungen korrelierten mit der Weite
der Peri- und Endlymph-Raume.

Seite 11



Seite 12

Nach dem Vortrag von Frau Javorkova wurden die Teilnehmer aufgefordert, Fragen an
die Referentin zu stellen. Daraus ergaben sich sehr interessante Diskussionen:

Bei mir wurden viele Untersuchungen gemacht
und mir wurde gesagt, ich hatte ziemlich
wahrscheinlich Morbus Meniére, aber 100%ig
sicher kdnnten sie es nicht sagen. Es gibt ja
diese anderen Krankheiten mit ahnlichen Sym-
ptomen, von denen Sie berichtet haben. Ich
hatte natirlich gerne 100%ige Sicherheit.

Bei der Diagnose kann man oft keine 100%ige
Aussage machen.

Ich wiirde gerne wissen, ob die Diagnose
Morbus Meniére nur moéglich ist, wenn ein
Hydrops vorliegt. Es gibt ja Phasen, in denen
wir auch Uber langere Zeit frei von Anfallen
sind; ich habe gehdrt, dass die MRT-Diagnose
nur maglich ist, wenn die Flissigkeit sich ver-
mehrt hat, also der Hydrops.

Sie kdnnen die Diagnose auch stellen, wenn Sie
keine Anfalle haben. Wir machen keine MRTSs,
wenn die Patienten Anfalle haben, sondern erst
danach. Sie sehen den Hydrops also auch da-
nach, nicht nur wahrend des Anfalls.

Sie haben eben gesagt, dass der Patient nach
einem Cochlea-Implantat weniger Anfalle hat-
te. Den Zusammenhang verstehe ich nicht.

So ist es ofters in der Schulmedizin. Es kann ein
Zusammenhang bestehen, aber er ist noch nicht
bewiesen. Man kann also nicht sagen, wir setzen
ein Cochlea-Implantat ein und dann wird es dem
Patienten wahrscheinlich besser gehen. Hierzu
gibt es noch keine Studienergebnisse.

Wie wichtig sind eigentlich HNO-Vorsorgeun-

tersuchungen?

Die Frage ist, inwieweit Sie die Anfalle haben.

Ich habe keine Anfélle.

Wenn Sie Bedenken haben, dass Ihr Gehér be-

troffen sein kdnnte, kénnen Sie natirlich jederzeit

den Hals-Nasen-Ohren-Arzt aufsuchen.
[Ergdnzung der Redaktion] Eine regelrechte

HNO-Vorsorgeuntersuchung gibt es bei den ge-

setzlichen Kassen nicht, aber bei gesundheitli-

chen Bedenken kann man nach Absprache mit

dem Arzt jederzeit zum HNO-Arzt gehen.

Kann ich den Schwindel mit dem Kopf steuern?

Ich war 28 Jahre alt, 1962, als die ersten
Schwindelanfélle kamen, und es hat lange
gedauert, bis eine entsprechende Diagnose
gesichert war. Seitdem hatte ich immer wie-
der Meniére‘sche Schwindelanfélle gehabt,
vor allen Dingen am Wochenende. Es war
wie ein Turnus: Ich war in dieser Erwartungs-
angst, es kommt am Wochenende, und dann
kam es am Wochenende. Am Anfang in gro-
Reren Abstanden, dann in kiirzeren. Ich lebe
seitdem mit dem Schwindel. Er ist geringer
geworden, ich bin heute 83 Jahre alt. Ich habe
den Schwindel mit dem Tinnitus nur auf dem
rechten Ohr gehabt. Gott sei Dank habe ich
keinen Schwindel auf dem linken Ohr, aber
einen standigen Tinnitus. Die Anfélle haben
dazu gefihrt, dass ich auf dem rechten Ohr
nicht mehr héren kann. Die Arzte sagen, auch
links sei das Gleiche, links sei der MM ,, aus-
gebrannt”. Ich leide auRerdem an Gleichge-
wichtsstdorungen, die unterschiedlich sind,
auch heute noch. Sie sind unangenehm, ge-
rade in der Offentlichkeit, weil man sie hiufig
mit Trunkenheit verwechselt. Daher wollte ich
Sie fragen: Kann ich das kopfsteuern? Ich
ertappe mich héufig dabei, dass ich Angst
habe, es kdnnte ein Schwindel eintreten —
und dann kommt er automatisch, weil der
Kopf sagt, da muss ein Schwindel sein.

Das ist ein psychisches Schwindel-Syndrom, nicht
Morbus Meniére im eigentlichen Sinn.

Diagnostik Morbus Meniére

AnschlieRend hielt Herr Michael Passarge, HNO-
Facharzt an der Klinik St. Georg, einen Vortrag
Uber die Therapie bei Morbus Meniéere. Diesen
Vortrag werden wir nach Moglichkeit in der ersten
KIMM-aktuell-Ausgabe von 2018 abdrucken. Eine
Zusammenfassung des Vortrags konnte die Re-
daktion aufgrund mangelhaften Tonmaterials lei-
der nicht vornehmen.



Vortrag einer Morbus-Meniere-Patientin

Den Vortrag hielt Frau Grof3 beim Meniére-Sym-
posium und fand damit grof3es Interesse. Auch
Prof. Dr. Broszeit, der unmittelbar danach tber
das Thema ,Krankheitsbewaltigung“ sprach,
zeigte sich davon, wie Frau Grofl3 mit ihrer
Krankheit umgeht, sehr beeindruckt.

uten Tag, mein Name ist Gabriele Grof3, ich
bin 64 Jahre alt und habe seit 2003 Morbus
Meniére im linken Ohr.

An einem Freitag nach einer stressigen Arbeits-
woche hatte ich endlich einen freien Tag. Meine
Tochter kam zum Frihstlicken vorbei, so wie wir
es Ofters tun. Plotzlich erfasste mich ein heftiger
Schwindel mit Ubelkeit. Der Versuch, mich irgend-
wo festzuhalten, schlug fehl und ich fand mich auf
dem Kiichenboden wieder. Meine Tochter half mir
auf die Beine, aber ich brauchte ihre volle Un-
terstlitzung, um mich einigermalRen aufrecht zu

............................................................................................................................................................................... .
Ich habe meinen
Frieden mit der
Krankheit gemacht

von Gabriele Grof3

halten. Wir fuhren nach Wetzlar zur HNO-Arztin.
Die Treppen in den 1. Stock konnte ich nur auf
allen Vieren hinaufkommen, mit hilfreicher Un-
terstiitzung meiner Tochter (durch Schieben von
hinten). Meine Arztin sah mich nur an und sagte:
L,Sofort nach GiefRen in die Uniklinik, ich hoffe, es
ist nicht das, was ich beflirchte, namlich Morbus
Meniere.”

Die vielen Stufen zur Klinik in GieRen wieder auf
allen Vieren erklimmen. Panik macht sich breit
und raubt mir jedes verninftige Denken. Mein
Gehirn ist wie Pudding, HILFE, was ist nur los
mit mir. Die Funktionen meines Kérpers sind alle
auBBer Kraft gesetzt. Zwei Pfleger kommen mit
einem Rollstuhl und versuchen mich hineinzu-
setzen, aber ich falle vornuber auf meinen Kopf
(gut, dass ich Sternzeichen Widder bin und mein
Kopf hart ist). Im Zimmer endlich in ein Bett le-
gen, doch die schaukelnden, drehenden Bewe-
gungen des Bettes erzeugen eine extreme Ubel-
keit besonderen Ausmalfies. Wie jetzt noch die
Brechschale halten, da ich mich doch am Bett
festklammern muss? Auf die Fragen der Kran-
kenschwestern kann ich nur nach mehrmaligem
Nachfragen antworten. Was ist mit meinem Ge-
hor los? Nur Rauschen und Quietschen, reicht
denn der Schwindel und die Ubelkeit nicht aus,
streikt mein ganzer Kérper? Ist das die Strafe fur
den Stress und das hektische Arbeitsleben? Was
habe ich falsch gemacht? Was ist, wenn das so
bleibt? Alles Fragen, die auf mich einstlrzen,
aber unbeantwortet bleiben.

Nach einer grindlichen Untersuchung wird mir
ein Paukenréhrchen eingesetzt und eine Genta-
mycin-Therapie durchgefihrt. Der Schwindel hat
sich etwas gebessert, ist aber nicht vorbei. Nach
einiger Zeit wird meine Reha bewilligt und es
geht nach Bad Gronenbach. Meine Hoffnung ist
grof3, wieder ein vollstandiger und selbststandiger
Mensch zu werden.

Ich treffe auf Menschen, die das gleiche Problem
haben und dieselbe Hoffnung. Es ist schoén, unter
Gleichgesinnten zu sein, offen (iber die Angste
reden zu kdnnen und Verstandnis zu finden. Es
entwickelt sich eine grof3e Freundschaft mit die-
sen Menschen, die bis heute andauert. Ich bin

KIMM
2/2017
Seite 13



Tagung

KIMM

2/2017
Seite 14

Vortrag von Frau Grof3

sehr froh und glucklich darlber, diese Menschen
gefunden zu haben.

Meine Attacken treten danach vermindert auf,
mein Selbstwertgefihl ist gestéarkt und das heifdt
fur mich: Es ist ja nicht mehr schlimm — weiterma-
chen wie bisher.

Zu erneuten, unerwarteten Schwindelattacken
kommt es zwei Jahre spéter, also das Ganze noch
mal von vorne: Gentamycin-Therapie und wieder
stationarer Aufenthalt in der Klinik. Mein linkes Ge-

sehr starker Ubelkeit. Ich fiihle mich wie auf ei-
nem Schiff, das in einen starken Sturm geraten
ist. Meine Hande halten die Bettkante umklam-
mert, ein Schweil3ausbruch jagt den anderen und
eine grof3e Panik hat mich fest im Griff. Noch nie
in meinem Leben war ich so hilflos, so panisch,
was soll nur aus mir werden. Ich falle in ein tie-
fes Loch, bin auf Hilfe angewiesen (ich, die immer
stolz auf ihre Selbststandigkeit gewesen ist) und
muss um Hilfe fragen. Nichts Alltagliches wie ein-

Fiir alle mit Horeinschrankung: den Text der Vortrage kdnnen alle auf einem grofRen Display mitlesen,
er wird von der Schriftdolmetscherin (re.) bei allen Vortrdgen der Tagungen von KIMM e.V. simultan erfasst.

hor streikt nun véllig und der Tinnitus macht mich
fast wahnsinnig — er hdort sich an wie das schrille
Gerausch eines bremsenden Zuges.

Die Reha fuhrt mich diesmal nach Sankt Wen-
del. Die Schwindelattacken danach bleiben und
die Unsicherheit in einer fremden Umgebung (zum
Beispiel bei Treppen, die ich nicht kenne, und gro-
Ben Platzen mit vielen Leuten) nimmt standig zu.

Im September 2005 werden die Attacken sehr in-
tensiv und ich muss wieder nach GiefRen in die
Klinik. Diesmal wird keine Gentamycin-Therapie
vorgenommen, sondern Lidocain injiziert. Die Re-
aktion ist extrem heftig, mit Doppelbildern und

kaufen oder spazieren gehen kann ich alleine. Die
Arbeitsstelle wird gekindigt und meine Kollegen
ziehen sich vollig zurtck. Ich bin ein nichtfunkti-
onierendes Nichts. Ich bin nicht mehr ich. Doch
dann denke ich an die Worte meines Vaters: Was
dich nicht umbringt, macht dich stéarker. Mein Wille
zu kampfen ist stark, und ich zeige mich lacheind.

Im Januar 2008 ist es wieder soweit: Nach schlim-
men Attacken komme ich nach Essen in die Kili-
nik. Dort erfolgt eine translabyrinthare Neurekto-
mie, mir wird der Gleichgewichtsnerv durchtrennt.
Nach der OP flieRt Gehirnwasser aus meiner
Nase und mein Aufenthalt in der Klinik wird um



eine Woche verlangert. Dann endlich kann ich
nach Hause und mich schonen. Hurra, keine An-
falle mehr auf dem linken Ohr!

Im Hinterkopf bleibt aber immer noch eine klei-
ne Stimme, die flisternd sagt: hoffentlich nicht
noch die rechte Seite. Die Stimme sollte recht be-
halten, auch rechts wird spater Morbus Meniere
festgestellt. Die Anfélle treten aber selten auf und
sind nur auf ein paar Stunden begrenzt.

Die Krankheit hat mir die Kraft gegeben, die Welt
mit anderen Augen zu betrachten und meine Pri-
oritdten anders zu setzen. Ich geniel3e die Ruhe
und den inneren Frieden, den ich mit Morbus Me-
niére gemacht und die Freundschaften, die ich da-
durch gewonnen habe. Hektik und Stress werden
heute klein geschrieben, mein tagliches Leben
verlauft in ruhigen Bahnen. Ich bin ein zufriedener
und glucklicher Mensch.

Folgende Fragen wurden aus dem Publikum an Frau Grof3 gestellt:

Nehmen Sie Medikamente?

Ich habe eine Zeitlang Betavert genommen. Ich
muss noch ziemlich viele andere Medikamente
einnehmen und habe Betavert dann weggelas-
sen. Ich méchte mich nicht nur von Tabletten er-
nahren. Wie gesagt, da mein Mann jetzt auch zu-
hause ist, ist er mein Fuhrer.

Nur eine kurze Nachfrage, ob ich das richtig
verstanden habe: Gentamycin-Behandlung
gleich beim ersten Schwindel?

Ja.

Das ist absoluter Wahnsinn.

Die Schwindelanfalle waren sehr extrem. Mein
Gehor hatte schon extrem nachgelassen und ich
glaube, ich hatte zu jeder Therapie ja gesagt, nur
damit dieser Schwindel und die Ubelkeit aufho-
ren. Allerdings hat es fir mich auch gewisse Vor-
teile, wenn ich nicht so gut hére, denn mein Mann
schnarcht.

(Wortmeldung einer Teilnehmerin) Ich méchte
dazu sagen, ich bin noch etwas jlinger als Sie
und habe vor Jahren einen sehr sehr schlim-
men Morbus Meniére gehabt mit drei Anfallen
pro Woche tber 12 Stunden, habe in finf Mo-
naten 5 kg abgenommen. Ich habe trotzdem
keine einzige praktische Mallnahme machen
lassen, sondern habe es gemacht, wie Sie es
zum Schluss sagten: Ich lege mich ins Bett;
dann liege ich halt 12 Stunden im Bett und
hére den Vdgeln drauR3en zu. Ich bin jetzt, 2
Jahre spater, nur mit Betavert-Therapie sehr
gut eingestellt und gehe wieder arbeiten. Ich

bin relativ gesund und habe groRRe Pausen
zwischen meinen Anfallen. Ich mdchte also al-
len Mut machen, auch wenn es ganz schlim-
me Phasen gibt im Leben, wenn man wirklich
denkt, die Welt geht unter, kbnnen wir mit Ge-
duld, ein bisschen Lebensédnderung und nor-
malen prophylaktischen Medikamenten einen
guten Weg mit dem Morbus Meniére gehen.
Ich kann lhnen nur zustimmen: mit lhrem Hu-
mor und der Einstellung ,,Hallo Morbus Meni-
ere, da bist du, ich geb dir Raum* kénnen wir
gut leben.

Ich kann das insgesamt nur bekraftigen. Ich hat-
te auch manchmal mehrere Anfélle am Tag, die
dann zwar geringer waren, aber doch sehr unan-
genehm, von einer Sekunde auf die andere. Ich
konnte mich dann eigentlich nicht mehr bewegen.
Manchmal, wenn ich von einem Ort zum anderen
gehen wollte, kamen diese Anfélle ganz pl6tzlich,
und ich habe mich dann angestrengt und bin mit
kleinen Trippelschrittchen gegangen. Seitdem ich
jetzt diese hohe Dosis Vasomotal bzw. vorher Be-
tavert nehme, ist es viel besser. Ich habe manch-
mal noch unter Ubelkeit zu leiden und kleineren
Drehschwindelattacken, die ein paar Sekunden,
vielleicht bis zu einer Minute dauern, auch Hor-
schwankungen habe ich noch. Aber insgesamt ist
es extrem viel besser geworden. Auch das Gehor
ist immer noch schwankend, aber extrem bes-
ser geworden. Auf dem rechten Ohr ist gar kein
Schwanken. Ich bin ja froh, dass das Gehoér stabil
bleibt oder nur ganz langsam abnimmt. Mit 100
Jahren kann es mir eh egal sein, wie ich hore.
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Herr Prof. Dr. med.
Goetz Broszeit ist
Chefarzt der Abtei-

lung Psychosomatik/

Psychotherapie im

Asklepios Westklinikum
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in Hamburg.

Vortrag Prof. Dr. Goetz Broszeit

Krankheitsbewaltigung/Psychosomatik

ir Menschen haben die besondere

Fahigkeit einer differenzierten und
umfassenden Selbstwahrnehmung. Wir
erleben, fiihlen, denken Uber andere und
uns nach, was uns eine komplexe Kultur-
entwicklung ermdglicht hat und unsere
Anpassungsfahigkeit an die Umwelt un-
vergleichbar zu anderen Lebewesen ver-
feinert hat. Die Psyche ermdglicht es uns,
mit veranderten Umgebungsbedingungen
zurechtzukommen und komplexe gesell-
schaftliche Strukturen aufzubauen. Dabei
ist die Psyche kein ,Automat”. Es handelt
sich um ein komplexes Zusammenspiel
dynamischer veranderbarer Prozesse, die
Ublicherweise in einem stabilen Gleich-
gewicht miteinander stehen. Eine gute
Mischung aus routinierten, stabilen, ver-
lasslichen Ablaufen und inspirierenden,
anregenden Neuentdeckungen.

Was ist Krankheits“verarbeitung”

Eine der grof3en Herausforderungen im
Sinne einer Bewaltigung unserer Le-
bensherausforderung ist der Umgang mit

Prof. Dr. med. Goetz Broszeit
hielt einen sehr eindrickli-
chen und bewegenden Vor-
trag zum Thema Krankheits-
bewaéltigung. Er stellte dar,
warum die Psyche bei ei-
ner eigentlich organischen
Krankheit wie Morbus Meni-
ere mitbetroffen ist und wie
Stressfaktoren den Verlauf
der Krankheit beeinflussen
kdnnen. Anhand von Bei-
spielen schildert er Strate-
gien zur Bewaltigung der
Krankheit. Den frei gehal-
tenen Vortrag brachte Prof.
Broszeit fur KIMM aktuell in
eine leicht verkirzte und ab-
gewandelte Form.

schwereren, vor allem chronischen kor-
perlichen Erkrankungen. Sie stellen das
Bild, das wir von unserem Korper haben,
erheblich infrage und verlangen umfas-
sende Anpassungsleistungen. Wenn ein
Mensch, zum Beispiel wie im Falle des
Morbus Meniére, plétzlich konfrontiert ist
mit einer Storung seiner Orientierungsfa-
higkeit im Raum und seines Gehdrs, ver-
sucht er schnellstmdéglich, sich an die neu-
en Umgebungsbedingungen anzupassen.
Je groRer und schwieriger die Herausfor-
derungen sind, desto mehr ist auch seine
psychische Anpassungsfahigkeit gefor-
dert. In diesem Kontext sprechen wir von
der sogenannten Krankheitsverarbeitung.

Aber mit dem Begriff der Krankheitsverar-
beitung ist es genauso schwierig wie mit
dem Begriff der Psyche: Was ist denn ei-
gentlich mit dem ,Verarbeiten* gemeint?
Wenn man zum Beispiel ein Auto re-
parieren muss oder einen Text schreibt
oder andere konkrete Arbeitsschritte zu
bewaltigen hat, lasst es sich noch einfach



nachvollziehen, was hier mit Arbeit ge-
meint ist. Aber was meint eine Verarbei-
tung von Krankheiten? Hier begegnen wir
zum ersten Mal einer der grof3en Schwie-
rigkeiten in der Seelenforschung: In vielen
Jahrhunderten der Forschung sind in der
Korpermedizin zahlreiche beeindrucken-
de Forschungsergebnisse erzielt worden.
Mittlerweile sind wir in der Lage, den Kor-
per detailgenau zu vermessen und Infor-
mationen zu erhalten, sodass wir das Wis-
sen Uber das Funktionieren des Korpers
zunehmend erweitern konnten und heute
viele Krankheiten, die friher tddlich wa-
ren, gut behandeln kénnen. Mit Blick auf
die Psyche hat diese lange Zeit in der For-
schung aber keinen einzigen Messwert
hervorgebracht, der es uns erméglichen
wurde, objektive Ergebnisse im Vergleich
zu Dingen wie Korpergewicht, Tempera-
tur, Korpergro3e, Blut-
korperchenzahl usw.
mit Blick auf das See-
lenleben zu erhalten.
Es scheint, als wiirden
die Instrumente der
Logik und Mathematik
nicht ausreichen, um
das Seelenleben greif-
bar zu machen.

Das Vermessen der Seele

In der Geschichte hat es zahlreiche Ver-
suche der Seelenvermessung gegeben:
Um das Jahr 1800 herum versuchte der
deutsche Arzt Franz Joseph Gall mithilfe

der Schadelvermessung den mensch-
lichen Charakter und seine Seele zu er-
fassen. Das Phrenometer, das diese Auf-
gabe bewerkstelligen sollte, hatte trotz
kritischer Stimmen noch einige Jahre Ein-
satz in der Wissenschaft erhalten, aber
heute wirde niemand mehr von diesen
Untersuchungen hilfreiche Ergebnisse
hinsichtlich des Seelenlebens erwarten.
Die heute eingesetzte Funktions-Magne-
tresonanztomographie schaut nun unter
die Schadeldecke und macht Stoffwech-
selprozesse sichtbar, die aber ebenso we-
nig in der Lage sind, komplexe seelische
Zusammenhange zu erfassen. Es ist uns
somit bis heute nicht wirklich gelungen,
wie bei den korperlichen Prozessen seeli-
sche Prozesse im Korper sichtbar zu ma-
chen oder vermessbar.

Was kann die Psyche?

Also was wissen wir heute Uber die Psy-
che? Das, was wir psychischen Appa-
rat nennen, scheint Voraussetzung fir
die komplexen Kulturleistungen unse-
rer Zeit und fur unsere soziale Gemein-
schaft. Wir kdnnen also zum Beispiel
die Fahigkeiten der Psyche daran mes-
sen, wie sehr es uns gelingt, uns an
Umgebungsbedingungen anzupassen
und Herausforderungen zu bewadltigen.

Seite 17



Energy

Seite 18

Welches Potenzial in der Psyche steckt,
zeigte schon 1957 Curt Richter mit sei-
nen ,Rattenexperimenten*: Er warf wil-
de Ratten in eine Wanne, aus der es
kein Entkommen gab, sodass diese er-
trinken mussten. Schon nach wenigen
Minuten ertranken die ersten Ratten,
nach einer guten Viertelstunde hatten
alle ihre Schwimmversuche aufgege-
ben, nachdem sie einige Zeit versucht
hatten, ihrem Gefangnis zu entkommen.
Rettete nun Richter einige Ratten vor
dem Ertrinken, pflegte sie, futterte sie
und warf sie dann wieder ins Becken,
schwammen diese Ratten teilweise bis

The Kiibler-Ross Change Curve

Shock & Denial
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%, Bargaining

Depression 4

' Acceptance

Letztlich ist diese Wirkung der Medizin
lange bekannt und wird Placebo-Effekt
genannt. Lange als ,Einbildung“ negativ
bewertet, Uibersteigt die Placebo-Wirkung
vieler angewendeter Therapieverfahren
und Medikamente in ihrer Kraft das Po-
tenzial der eigentlichen Wirkstoffe.

Und diese Wirksamkeit und Hoffnung
sind es, die durch eine plétzliche schwe-
re korperliche Erkrankung mit unklaren
Auswirkungen und unklarer Beeinfluss-
barkeit massiv infrage gestellt werden.
Wenn ich nicht weil3, wie es weitergeht,
wenn ich nicht weil3, was auf mich zu-
kommt, und wenn ich das Gefuhl habe,
keinerlei Mdglichkeiten zu ha-
ben, diesen Verlauf zu beeinflus-
sen, gebe ich auf und ertrinke;
ertrinke in einer Depression. Ich
gebe auf und beende mein Be-
muhen, weil ich nicht mehr er-
warte, damit etwas ausrichten zu
konnen. Gelingt es mir, die Krise
zu Uberstehen, erfillen mich die
Krafte der sogenannten ,Uberle-
benspersonlichkeit”: Sie hat eine
entscheidende Krise oder Her-
ausforderung uberlebt, sie hat

Integration of Change

60 Stunden, bis sie aufgaben. Was war
passiert? Eine mdgliche Interpretation
ist hier, dass die Erfahrung von Ret-
tung Hoffnung geschaffen hatte und die-
se eine Kraft entfalten konnte, die be-
eindruckt. Zahlreiche weitere Versuche
wurden in der Zeit durchgefihrt, die zei-
gen, zu welchen Leistungen wir Men-
schen in der Lage sind, wenn wir Hoff-
nung haben.

Der Placebo-Effekt

Erwéhnt sei noch ein Versuch aus der
Herzchirurgie von Winfried Rief aus dem
Jahre 2017: Er konnte zeigen, dass sich
die Behandlungsergebnisse deutlich ver-
besserten, wenn er mit Patienten, die vor
einer Herzoperation standen, Plane fir
die Zeit danach machte.

die Krise durch personliche An-
strengungen Uberwunden und sie ist aus
dem Erlebnis mit vorher unbekannten
Starken und neuen Fahigkeiten hervor-
gegangen und findet so einen spateren
Sinn in diesen Ereignissen oder dieser
Erkrankung. Sie fuhlt sich nicht als Op-
fer, sie klagt nicht, sie bewaltigt ihre Lage
mit Humor und lernt aus Erfahrung. Nur,
wie kommt man dahin?

Phasen der Krankheitsverarbeitung

Anfang der 70er Jahre hatte die Psy-
chiaterin Elisabeth Kibler-Ross ein Pha-
senmodell entwickelt, das sie aus ihrer
Arbeit mit Sterbenden gewonnen hatte.
Sie beobachtete typische Reaktionsmus-
ter auf erschiitternde Ereignisse, die den
Menschen zunéchst jegliche Hoffnungen



nahmen. Erst re- a
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agierten die meis- , ASH"_"I 'OC’

ten Menschen mit

Verweigerung und
einem Nicht-Wahr-
haben-Wollen. Dann
kamen sie aus die-
ser  Schockphase
mit Zorn, Wut und
Arger heraus und
begannen zu ver-
handeln, um bei
Deutlicherwerden
der Hoffnungslosig-
keit in eine depres-
sive Phase zu ver-

Wenn ich die Sehnsucht nach dem So-wie-friither losgelassen habe:

CIOISIO

Kann ich aus der neuen Situation etwas gewinnen?

fallen. Aus dieser Wichst aus Krise der Mut neues zu tun?
Phase gingen sie
aber haufig — un-

ter entsprechender
Begleitung — mit ei-
nem Akzeptieren und Annehmen her-
vor. Abh&angig von unserer personlichen
Entwicklung und unseren frihen Erfah-
rungen reagieren wir auf erschitternde
Ereignisse wie eine Morbus-Meniére-Di-
agnose mit unterschiedlich starken Ge-
fihlen. Wir haben Angst vor der Erkran-
kung, wir sind witend darauf, dass es
uns erwischt, neidisch auf die, die besser
dran sind, leiden unter den koérperlichen

* Welche Erlebnisse verbinde ich mit
dieser Krankheit?

» Wie schlimm ist meine Erkrankung?

* Wie bedrohlich ist sie?

* Womit rechne ich?

»Was ist fur mich das Schlimmste an
meiner Erkrankung?

«Was hat sich fur mich durch diese
Erkrankung geandert?

Symptomen. usw.
Erst wenn es uns nach einiger Zeit ge- . .
lingt, die Hoffnung auf das ,Ich will, dass Notwendige Schritte

es wieder so wird wie friher* aufzuge-
ben und loszulassen, kann es gelingen,
sich der Frage zuzuwenden ,Kann ich
etwas aus der Situation gewinnen?“. Da-
bei spielt es eine wesentliche Rolle, im
Kontakt mit anderen Uber eine Realitats-
kontrolle zu prifen, welche Bedrohungen
einen realen aufReren Anteil haben und
welche Bedrohungen inneren Angsten
entspringen. Dann ist es madglich, sich
Fragen zu stellen:

* Was bedeutet es flir mich, diese
Krankheit zu haben?

Es geht also um ein Ausloten der eigenen
Mdglichkeiten und neuen Grenzen, um
eine Auseinandersetzung mit dem Selbst-
wertverlust und dem veranderten ldenti-
tatsgefihl. Wie fihle ich mich mit meinem
Kdorper, der nicht mehr so funktioniert wie
friher? Es geht um eine Neubestimmung
sozialer Beziehungen: Wer steht noch zu
mir? Wen Uberfordert diese Situation? Ich
muss selbst meine Hilfsbedurftigkeit aner-
kennen, um mir bei Dingen helfen lassen
zu kénnen, die ich nun nicht mehr selber
kann. Kann ich trotzdem mutig und neu-
gierig bleiben?



Vortrag Prof. Dr. Goetz Broszeit
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Der Schritt, mein altes Leben loszulassen
und ein neues zu beginnen, istimmer wie-
der unertraglich schwer oder nicht mog-
lich. Um eine Chance darauf zu haben,
braucht es einige Dinge:

¢ Ich brauche zunéchst einen Arzt
meines Vertrauens, dem ich die Be-
handlung meiner korperlichen Erkran-
kung zutraue. Mit ihm muss ich alles
besprechen kdnnen, was zu meinen
Beschwerden gehort.

« Dann brauche ich eine Umgebung von
Menschen, die mich schnell verstehen
und mit &hnlichen Beschwerden zu tun
haben. Hier sind Selbsthilfegruppen
ein hervorragender Ort, um Menschen
zu finden, die mir Tipps geben kdnnen,
mit denen ich mein Leid teilen kann
und bei denen ich mich nicht verstellen
muss.

» Da wir unsere ganz personliche Ge-
schichte mitbringen, die zu ganz
personlichen Schwierigkeiten in der
Bewaltigung fuhrt, macht es auch
Sinn, im Rahmen einer Psychothera-
pie sich in der Einzel- oder vor allem

KIMM
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Gruppentherapie mit der eigenen Situ-
ation auseinanderzusetzen, die nicht
nur mit Menschen gleicher Erkrankung
stattfinden sollte. Hier stehen durchaus
gruppentherapeutische Angebote und
auch einzeltherapeutische Angebote
zur Krankheitsbewaltigung zur Verfi-

gung.

Wir sind soziale Wesen und funktionie-
ren nicht autonom. Mithilfe anderer —von
Freunden, der Familie, Gleichgesinnten
oder Leidensgenossen — kann es gelin-
gen, sich erneut auf einen Weg zu ma-
chen, mutig und neugierig die Welt zu
entdecken, die einem unter den neuen
Bedingungen noch zur Verfiigung steht.
Es konnen Veranderungen im AuReren
sein, eine neue Stadt, ein neuer Ort. Ich
kann auf Reisen gehen; auf aulRere Rei-
sen, die Welt erkunden, oder auch auf
innere Reisen: Psychoanalyse machen
oder andere bewusstseinserweitern-
de Experimente durchfiihren. Entschei-
dend bleibt, dass die Hoffnung zurtick-
kehrt und ich wieder Momente finde, in
denen ich mich mit der Welt verbinde,
sie entdecken kann und Glick und Freu-
de erlebe.



Die Teilnehmer im Bild

GroRte Aufmerksamkeit bei den Fachvortrdagen

... und beeindruckte auch die Facharzte. Vordere Reihe von links: Prof. G. Broszeit, Prof. H.-P. Zenner,

M. Passarge, vordere Reihe rechts: A. Javorkova. Ganz re.: Prof. J. Meyer.
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Vortrag Prof. Dr. Hans-Peter Zenner

Neues aus der Forschung

Prof. Dr. Hans-Peter Zenner, langjahriger Direktor der Universitats-HNO-Klinik Tubin-
gen, forscht seit Jahrzehnten zu Problemen des Innenohrs und ist daflir mit vielen
Preisen ausgezeichnet worden. In seinem frei gehaltenen Vortrag erklarte er den Zu-
horern zunachst anschaulich und auf nachvollzienbare Weise, wie die Menier‘sche
Erkrankung entsteht, und berichtete dann, welche Wege die Forschung heute geht.
FUr die Zuhdrer, die mit Spannung lauschten, war dieser Vortrag ein besonderer Ge-
winn. KIMM aktuell fasst den Vortrag im Folgenden zusammen.

Prof. Zenner erklart:

,Die Haarzelle ist lang
und diinn, etwa so wie

Seite 22

mein Finger ...”

Die Funktion des Innenohrs

MM ist eine Erkrankung des Ohrs, daher
muss man zunachst verstehen, wie das
Ohr funktioniert. Das Ohr besteht aus
dem &ul3eren Ohr, dem Gehdrgang, dem
Mittelohr mit den Gehoérkndchelchen und
dem Innenohr. MM ist eine Erkrankung
des Innenohrs. Das Innenohr ist das ei-
gentliche Hororgan, dort befinden sich die
Hoérsinneszellen. Diese Sinneszellen sind
schmal und lang und haben oben kleine
Harchen, die Sinnesharchen. Wenn die-
se Sinnesharchen umgebogen werden,
dann héren wir. Diesen Vorgang nennt
man auch Codierung. Der Schall, den wir

horen, wird umgewandelt, sodass das
Gehirn etwas damit anfangen kann. Das
geschieht durch die Sinneszellen mit den
Harchen obendrauf, die man auch Haar-
zellen nennt. Wenn wir schlechter héren,
aber auch, wenn wir Schwindel haben,
hat das haufig etwas mit den Haarzellen
zu tun.

Die Haarzelle befindet sich in zwei ver-
schiedenen Raumen, die mit Flissigkeit
geflllt sind. Die Flissigkeit im unteren
Raum enthalt alles Mdgliche und unter-
scheidet sich nicht wesentlich von der
Flussigkeit in den anderen Korperorga-
nen. Die Flussigkeit in dem oberen Raum



ist vollig anders: hier ist besonders viel
Kalium drin. Dieses Kalium spielt fur die
Entstehung von MM eine besondere Be-
deutung. Es ist kein vollstandiges Kali-
um, sondern es fehlt ein Stiick des Kali-
ums, dadurch ist es positiv geladen. Man
spricht vom Kalium-lon. Wenn wir horen
und die Sinnesharchen werden umgebo-
gen, dann kann dieses positiv geladene
Kalium-lon in das Innere einer Haarzelle
eindringen. Die Haarzelle wird innen da-
durch elektrisch positiver. AnschlieRend,
nach sehr kurzer Zeit, tritt das Kalium
seitlich wieder aus und die Zelle wird wie-
der weniger positiv, wie zuvor. Diese kur-
ze Zeit des elektrischen Positiv-Seins ist
nichts anderes als der elektrische Code,
der als Signal ans Hirn geht.

Der endolymphatische Hydrops

Vor ca. 40 Jahren hat ein amerikanischer
Kollege Verstorbene untersucht, die MM
hatten. Dabei hat er gesehen, dass bei
ihnen der Raum, in dem das viele Ka-
lium drin ist, viel gréRer war als normal.
Die Forschung schloss daraus: Der ver-
groRerte Raum ist die Ursache flir MM.
Heute kann man diesen Raum in bild-
gebenden Verfahren auch bei lebenden
Menschen sichtbar machen, das war da-
mals noch nicht moéglich. Die Flissigkeit
in dem Raum heil3t Endolymphe. Wenn
zu viel davon da ist, spricht man von

Steigbigel

Amboss
Hammer

aulerer

Gehdrgang Paukenhahle

Tremmelfell

rundes
Fenster
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OChrtrompete

Endolymphhydrops (endolymphatischem
Hydrops). ,Hydrops" bedeutet immer eine
Schwellung, wenn also zu viel von etwas
vorhanden ist. Dieser Hydrops bewirkt,
dass man tiefe Tonlagen schlechter hort

Lage der Haarzellen im Innenohr

als hohe Frequenzen. Die Flussigkeit wird
an einem Ende des Ohres produziert und
am anderen Ende des Ohres normaler-
weise in das Hirnwasser abtransportiert.
Da es insgesamt viel Hirnwasser gibt, ist
es nicht problematisch, wenn etwas mehr
Kalium hineinkommt. Der Hydrops —wenn
sich die Flussigkeit staut und nicht abflie-
Ben kann — hat nun nichts mit der Produk-
tion dieser Flussigkeit zu tun, sondern mit
dem mangelnden Abtransport.

Die Saccotomie

Friher dachte man sich
das ganz einfach: die Flus-
sigkeit flieRt Uber eine Art
von kleinen Léchern ab,
und wenn es nicht abflief3t,
dann ist etwas verstopft.
Man muss also in den
~Sack’ — so heildt der Teil,
Uber den die Flussigkeit
abflie3t — hineinschneiden,
und dann kann sie abflie-
Ben. So erfand man eine
OP: die Saccotomie (Sac-
cus heildt Sack). Ich habe
diese OPs uber Jahrzehnte

ngange

Hirmneary

Schnecke

Abb.: Lage der
Haarzellen und
Entstehungsgebiet
des Hydrops
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selbst durchgefiihrt und erlebt, dass es
vielen Patienten danach besser ging. Als
einzelner Arzt denkt man dann, diese OP
ist wirksam, aber als Wissenschaftler weifl3
man, dass dazu mehr Wissen notwendig
ist. Dazu macht man dann wissenschaft-
liche Studien. Eine interessante Studie
zur Saccotomie wurde in Kopenhagen,
Danemark durchgefiihrt. Bei dieser Stu-
die hat man bei Patienten eine Saccoto-
mie durchgeflhrt, andere hat man schein-
bar operiert. Aber man hat den Patienten
nicht gesagt, wer operiert und wer nicht
behandelt wurde. Das Ergebnis der Stu-
die war, dass die Saccotomie unwirksam
erschien (bzw. genauso wirksam wie die
Schein-OP). Dieses Ergebnis war ange-
sichts unserer Erfahrung, dass sich viele
Patienten nach einer Saccotomie bes-
ser fuhlten, erstaunlich. Wir haben dann
selbst auch eine Studie durchgefiihrt und
festgestellt, dass die Saccotomie wirk-
sam war. Daraufhin haben unsere Statis-
tiker die Zahlen der danischen Publikati-
on nachgerechnet und herausgefunden,
dass in der danischen Studie ein ma-
thematischer Fehler gemacht wurde, die
Saccotomie also doch wirksam war. Von
Wissenschaft kann man ja erst sprechen,
wenn nicht nur ein Einzelner zu einem Er-
gebnis kommt, sondern wenn mehrere
Studien zu demselben Ergebnis kommen,
unabhangig von der Person und dem Ort
(also auch ganz andere Forscher am an-
deren Ende der Welt).

Der Glyceroltest

Nachdem jetzt die Wirksamkeit der Sac-
cotomie anerkannt war, fuhlte man sich
auch in der Vorstellung bestétigt, dass
es solche Locher gibt, die verstopft sind.
Doch es verhalt sich anders. Wie wir heu-
te wissen, wird die Flissigkeit Uber Mole-
kule (Eiweil3e) transportiert, die Aquapori-
ne (lUbersetzt: Wasseroffnungen) heifden.
Diese Aquaporine gibt es auch in groRRer
Zahl in der Niere. Dann hat man uber-
legt: Was kann man mit diesen Molekilen

machen? Kann man sie nicht anregen,
vermehrt FlUssigkeit aus dem Innenohr
herauszutransportieren? Diese Methode
wird in der Tat fur diagnostische Zwecke
angewendet: Es gibt einen Test mit Gly-
cerin, das zu einer Osmose fuhrt. Von
Osmose spricht man, wenn ein Stiick Zu-
cker, das kurz an Wasser gehalten wird,
sich binnen kurzem mit Wasser vollsaugt.
Bei dem Test mit Glycerin funktionierte
das so: Gibt man dem Patienten Glycerin,
das direkt auch ins Gehirn geht, zieht das
Hirnwasser durch die Aquaporine Flissig-
keit aus dem Lymphraum heraus. Wenn
das funktioniert, kbnnen Patienten wieder
besser horen. Das ist bei 50 Prozent der
Patienten der Fall, die dann innerhalb von
drei, vier, funf Stunden wieder besser ho-
ren. In der Folge dieses Tests wurde Uber-
legt, mit welchem Medikament man die-
sen Vorgang unterstiitzen kann.

Diuretika gegen den Hydrops

In einem Vortrag vom Vormittag wurde
ein Medikament erwahnt, das sich dabei
nicht bewéhrt hat, es heildt Lasix. Die-
ses Medikament ist ein Diuretikum — auf
seine Anwendung kam man wegen der
Ahnlichkeit eines Teils des Innenohrs zur
Niere —, fuhrt also zu vermehrter Aus-
scheidung, man kann besser Wasser las-
sen. Lasix wirkt in der Niere auf die soge-
nannte Henle'sche Schleife. Es hat zwar
im Innenohr zur Folge, dass weniger von
der Endolymphe produziert wird, was ei-
gentlich wiinschenswert ist. Aber in der
Endolymphe ist auch noch eine Art Bat-
terie drin, die wir alle brauchen, um héren
zu koénnen, und fir unser Gleichgewicht.
Ohne auf diese Batterie jetzt nédher ein-
gehen zu konnen: Die Batterie geht durch
Lasix irreversibel kaputt. Aber ein anderes
Diuretikum hat diese unerwiinschte Ne-
benwirkung nicht, namlich ein Osmo-Di-
uretikum (osmotisches Diuretikum). Die-
ses Medikament heif3t Diamox. Es wirkt
genauso wie Glycerin (allerdings auch
nur bei den 50 Prozent von Patienten,



bei denen auch Glycerin hilft). Man kann
es dem Patienten acht Tage lang geben,
was dazu fihrt, dass vom Hirnwasser
ausgehend vermehrt Lymphflussigkeit
aus dem Innenohr heraustransportiert
wird.

Hydrops ist nicht die Ursache von MM

Vor rund 100 Jahren hat Robert Koch den
Nobelpreis bekommen fir den Nachweis,

Horzellen

dass Tuberkelbakterien die Tuberkulose
verursachen. Das entscheidende Wort ist
hier ,Nachweis“: Er hat von Patienten mit
Tuberkulose unterm Mikroskop Bakterien
gesehen, hat sie entnommen, gesunden
Tieren gespritzt, und diese Tiere bekamen
dann Tuberkulose. Er hat den Vorgang
also durch zwei verschiedene Experimen-
te (die Entdeckung und die Ubertragung)
rekonstruiert. Das war der Nachweis. Das

Perilymphe

Endolymphe

Perilymphe
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Vortrag Prof. Dr. Hans-Peter Zenner

I S

Prinzip wurde auf den Endolymphhydrops
Ubertragen: Forscher haben einen Hyd-
rops bei Tieren kiinstlich erzeugt und da-
durch festgestellt, dass ein Hydrops nicht
MM verursacht. Andere Wissenschaftler
haben dasselbe Ergebnis durch ein ande-
res Experiment erhalten: Sie haben Flus-
sigkeit von dem Raum mit viel Kalium in
den Raum ohne Kalium eingespritzt und
dadurch festgestellt, dass dadurch ein
Schwindel entsteht.

Mit einem Endolymphhydrops alleine
kann man MM also nicht erklaren, man
kann durch die wissenschaftlichen Ver-
suche aber sagen: bei einer Schwellung
gelangt kaliumhaltige Flussigkeit von
einem Raum in den anderen, wo sonst
wenig Kalium ist. Wie kommt das? Ist es
so, dass der Raum durch die Schwellung
platzt, wie viele Arzte sagen? Wenn es
so ware, ware das Kalium lange Zeit im
falschen Raum und die Sinneszellen ent-
sprechend lange dem Kalium ausgesetzt.
Das hiel3e, sie waren vollig tot, das Ohr

dauerhaft taub.
Aber bei MM st
es ja anders: bei
einem Anfall ist
das  Horvermo-
gen nur voriber-
gehend fur einige
Stunden  beein-
trachtigt, nicht
dauerhaft.  Das
passt also nicht.
Durch viele Ver-
suche hat man
festgestellt: Eine
voribergehende
Schadigung von
Sinneszellen ent-
steht nur, wenn
die Zellen nicht
l&anger als ein bis
zwei Minuten in
der kaliumhalti-
gen  Flussigkeit
sind. Es verhalt
sich anders: Wenn der kaliumreiche
Raum durch die Schwellung seine Form
verandert und seine Hille in die Lange
gezogen wird, wird er undicht, und zwar
ohne zu platzen. Dadurch kdnnen einige
Kaliumionen in den falschen Raum ge-
langen. So kommt es zum Meniére‘schen
Anfall. Der Endolymphhydrops ist bei
MM zwar notwendig, aber er erklart die
Erkrankung nicht hinreichend, es muss
noch etwas dazukommen. Wenn Kali-
umionen in den kaliumarmen Raum der
Sinneszellen gelangen und es zu einem
MM-Anfall kommt, werden Sinneszellen
langer als normal positiv geladen. Wenn
das viele Zellen betrifft, kann sich das
aufsummieren, und so kommt es, dass
bei einem Teil der MM-Patienten das sog.
~Summationspotenzial* erhéht ist.

Atropin

Es sind an den Haarzellen auch Versuche
zu den Rezeptoren der Gleichgewichts-
Haarzellen gemacht worden. Rezeptoren



sind Schldsser in den Zellen. Wenn man
zum Schloss den Schlissel findet, kann
man die Zelle verandern. Ein solcher Re-
zeptor, den man dabei gefunden hat, ist
der Acetylcholinrezeptor. Ein Medikament,
das ein Anasthesist regelméaRig gibt, well
es viele Acetylcholinrezeptoren bindet, ist
Atropin. Viele Patienten bekommen vor
einer OP eine Spritze Atropin und vertra-
gen es gut. Damit haben wir MM-Patienten
behandelt und erstaunliche Erfolge erzielt:
Kollegen, die Notfall-Patienten mit MM im
Nachtdienst haben und ihnen langsam
eine Ampulle Atropin geben, staunen, wie
schnell es den Patienten besser geht. Eine
Studie mit Atropin kann man aber nicht ma-
chen, weil es sich hier immer um Notfal-
le handelt. In solchen Notsituationen, wo
schnell gehandelt werden muss, kann man
keine Studie durchfihren, fir die man die
Patienten erst richtig vorbereiten und auf-
klaren misste, sonst entstehen ethische
Konflikte. Hier hat man also einen Fall, wo
offenbar etwas wirkt, aber nicht durch eine
Studie belegt werden kann, sondern nur
durch personliche Erfahrung.

Aktuelle Versuche zur Regeneration
von Haarzellen

Wenn Hdrsinneszellen zu lange dem Ka-
lium ausgesetzt werden, sterben sie ab.
Das ist leider auch so bei MM, wenn die
Anfalle immer wieder auftreten. Beim An-
fall nimmt das Hérvermogen zunéchst ab,
dann nimmt es wieder zu. Beim nachsten
Anfall ist es ahnlich, es nimmt erst ab, ist
danach aber nicht mehr ganz so gut wie
zuvor. Das hangt damit zusammen, dass
bei jedem Anfall Sinneszellen zerstort
werden. Wenn der MM ,ausgebrannt” ist,
dann sind so viele Sinneszellen zerstort,
dass man nichts oder nur noch schlecht
héren kann.

Die Frage ist, wie man kinftig an neue
Haarzellen kommt. Das betrifft nicht nur
Patienten mit MM, sondern viele Millio-
nen von Menschen in Deutschland, deren

Horsinneszellen aus anderen Grinden
zerstort sind, nicht wegen MM. Die aktuel-
le Forschung kiimmert sich heute darum,
Haarzellen zu regenerieren. Dazu gibt es
drei verschiedene Ansétze:

1. Steuerung der Zellteilung: In jeder
Zelle sind alle unsere Gene enthalten.
Eine Hautzelle kann sich regenerieren,
wenn sie zerstort wird. Aber eine
Haarzelle oder Hirnzelle kénnen
sich nicht regenerieren, obwohl
der genetische Code hier auch
enthalten ist. Doch die Zellen werden
verschieden gesteuert. Zum Beispiel
hat Prof. Lowenstein in TUbingen das
Steuerungselement p27 gefunden;
wenn man das umschaltet, dann
regeneriert sich die Zelle. Man sucht
also nach Medikamenten, die ein
solches Umschalten bewirken kénnen.

2. Stammzellenforschung — Ziichten von
Haarzellen: Man hat Stammzellen
gefunden, die grundsétzlich fahig sind,
Haarzellen zu bilden, und hat sie im
Reagenzglas auch schon produzieren
kénnen.

3. Gentherapie — Anderung des
genetischen Codes: Man hat
das ,Math1-Gen“ gefunden, das
verantwortlich ist fiir die Regeneration
von Haarsinneszellen. Im Reagenzglas
konnte man mit diesem Gen aus einer
Zelle bereits mehrere produzieren.
Bei Tierversuchen fand man heraus,
dass die Regeneration mdglich ist —
und wenn das Verfahren bei Tieren
funktioniert, dann ist es auch beim
Menschen grundsatzlich méglich.

Am Horizont ist erkennbar, dass in den
nachsten 10 bis 15 Jahren eine Therapie
zur Verfigung stehen wird, die eine Re-
generation von Horsinneszellen und még-
licherweise auch von Gleichgewichts-Sin-
neszellen zur Verfligung stellt.
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Im Anschluss an seinen Vortrag beantwortete der Referent zahlreiche

Fragen aus dem Publikum.

Habe ich das richtig verstanden, dass

die Sinneszellen im Ohr nach dem Aus-
brennen des MM wieder funktionieren?
Das ist richtig. Ausgebrannt heil3t bei MM,
dass der Transportmechanismus im In-
nenohr wieder funktioniert. Und das kann
man ausnutzen, um mit entsprechender
Technik das Horen wiederherzustellen.

Sie erwahnten, dass der MM ,, ausbren-
nen* kann. Wie lange dauert das im
Allgemeinen?

Das hangt sehr stark vom Alter ab. Mit 30
oder 40 tritt ein Ausbrennen extrem selten
auf. Mit ungefahr 60 Jahren ist die Wahr-
scheinlichkeit des Ausbrennens grofRer.
Es kommt aber auch auf die Haufigkeit
der Anféalle an. Wenn man pro Jahr nur
einen Anfall gehabt hat, wird man darauf
langer warten mussen, als wenn man jede
Woche einen Anfall hatte.

Ist das Horvermogen, wenn der Meni-
ére ,,ausgebrannt” ist, zwangsléufig
auch mit weg?

Das kommt darauf an. Wenn das Gleich-
gewichtssystem bei ausgebranntem MM
vollig zerstort ist, dann kdnnte man das so
sagen.AberbeieinerganzenReihevonPati-
enten erholt sich das Gleichgewichtsorgan

_[ ...... —-—-m nach einer Wei-
ou B le wieder. Unter

klinisch ,ausge-
branntem“ Me-
niere versteht
man, dass keine
Schwindelanfal-
le mehr auftre-
ten. Man kann
mit einer kalori-
schen Untersu-
chung die Gleich-
gewichtsorgane
Uberprifen. Und
wenn diese keine
Reaktionen mehr
zeigen, ist dann
auch fast immer das Gehér weg. Jedoch
ist es meistens so, dass sich das Gleich-
gewichtsorgan und damit das Gehor,
wenn die Anfalle aufhéren, wieder erho-
len. Das Horen pendelt sich dann auf eine
mittlere bis starke Schwerhdrigkeit ein.

Habe ich den Hydrops bzw. den MM
von meinen Vorfahren geerbt und
kdnnte ich ihn an meine Kinder weiter-
vererbt haben?

Im Allgemeinen wird MM nicht vererbt,
obwohl es einzelne Familien gibt, bei de-
nen MM moglicherweise gehauft auftritt.
Es gibt aber auch Menschen, die haben
einen Hydrops, erkranken aber nicht an
MM. Die Existenz eines Hydrops allein ist
nicht unbedingt ein Hinweis auf einen si-
cheren MM. Die lbrigen Symptome spie-
len hierbei eine entscheidende Rolle.
Gibt es vererbbare familiare Haufun-
gen beim Auftreten von MM? In mei-
ner Familie besteht zum Beispiel eine
Haufung von Migréanefallen.

Das gibt es bei MM Ublicherweise nicht. Bei
der klassischen Migrane hingegen schon.
Allerdings ist es ziemlich schwierig, MM
zum Beispiel von vestibularer Migréne zu
unterscheiden. Da kommt es auf sehr viele



Feinheiten an. Aber die klassische Migrane
hat mit MM nichts zu tun. Das sind zwei
vollig unterschiedliche Erkrankungen. Bei
Migrane kommt es immer zu Kopfschmer-
zen oder auch Sehstérungen. Die missen
nicht gleichzeitig auftreten, sondern kén-
nen auch zeitlich verschoben sein. Das hat
man bei MM nicht.

Kann man die Entstehung eines Hyd-
rops mit Medikamenten verhindern?
Was an Medikamenten bisher daftr zur
Verfligung steht, ist Betahistin. Das kann
jedoch erst verordnet werden, wenn fest-
steht, dass der Patient an MM erkrankt
ist, und dann ist der Hydrops ja schon
entstanden. Es gibt keine Mal3nahme, die
man in seinem personlichen Leben ergrei-
fen kdnnte, um zu verhindern, dass man
an MM erkrankt.

Ist die Erkrankung altersbedingt und

was kann man gegen diese Erkrankung
tun, kann man irgendwie vorbeugen?

Vorbeugen geht leider nicht. MM ist ext-
rem selten im Kindesalter. Die ersten An-
falle treten in der Regel mit 30 bis 40 Jah-
ren auf. Mit steigendem Lebensalter wird
das Befinden subjektiv besser. Etwa mit
ca. 60 Jahren nimmt die Schwere der An-
falle ab. Jenseits der 60 andert sich das
Krankheitsbild, die schweren Schwindel-
anfalle héren auf und man spricht vom
Ausbrennen des MM und man wird im
taglichen Leben symptomfrei. Es kommt
zu einer Kompensation des Gehirns, das
heil’t das Gehirn kann die Schadigungen,
die durch MM aufgetreten sind, zum Tell
ausgleichen. Man ist dann zwar symptom-
frei, aber das heil3t nicht, dass man auf
hohe Leitern klettern oder in den Alpen
schmale Pfade gehen sollte, denn das Ri-
siko, dass man dort fallen konnte, ist hoch.

Hat die Forschung schon herausge-
funden, wo die Ursache fir die Bildung

des Endolymphhydrops liegt? Ist das
vielleicht ein Stoffwechselproblem?

Die Ursache ist leider noch unbekannt.
Eventuell ist die Wasserresorption [die
Aufnahme von Kérperfliissigkeit] gestort.
Die Forschung arbeitet daran gerade. Es
ist ziemlich schwierig, beim Menschen
an die entscheidenden Stellen im Ohr
heranzukommen und bei ,laufendem Be-
trieb” die entsprechenden Untersuchun-
gen zu machen. Die Wahrscheinlichkeit
ist gro3, dass man das zuerst bei Tieren
herausfindet. Daraus wird man schluss-
folgern kénnen, bei ahnlichem Aufbau
des Ohres, wo die Ursache beim Men-
schen liegt.

Mein Arzt hat mir gesagt, dass bei
einseitigem MM eine gewisse Wahr-
scheinlichkeit besteht, dass man dem-
nachst auch bald beidseitig betroffen
sein wird. Kann man mit Betahistin
dagegen vorbeugen?

Es ist richtig, dass die Wahrscheinlich-
keit, auch auf dem anderen Ohr zu er-
kranken relativ hoch ist. Ob das Medika-
ment verhindern kann, dass es zu einer
beidseitigen Erkrankung kommt, ist nicht
erforscht. Arzte konnen nicht vorbeugend
Medikamente verordnen, sondern erst
nach Ausbruch der Krankheit. Das wiirde
auch sonst zu teuer werden.

Ich hatte schon sehr viele Horstiirze.
Gehoren diese zum MM? Gibt es dage-
gen Medikamente?

Bei MM gibt es definitionsgemafl keinen
Horsturz. Das ist hier die falsche Be-
zeichnung, denn Horsturz ist ein plotz-
licher Horverlust unbekannter Ursache.
Bei MM kennen wir aber die Ursache. Es
handelt sich dabei um einen plotzlichen
Hoérverlust mit Kenntnis der Ursache und
keinen Horsturz.
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Round Table

Hochspannendes Frage- und Antwort-Format

Morbus Meny

Symptome:
Sehwandel
Dhrgerdus
Schwerhin

Apries binnes sl

Ohrdruck

Ein neues Format probierten die Ver-
anstalter des Meniére-Symposiums in
Hamburg: ein Round Table mit allen
Referenten und dem Publikum — mit
grof3em Erfolg!

Die Idee war, den Tagungsteilnehmern
Gelegenheit zu geben, all ihre Fragen
Uber Morbus Meniére an die versammel-
ten arztlichen Fachleute zu stellen. Der
Zuspruch war sehr grof3: mehr als zwei
Stunden standen die Arzte Frau Javorko-
va, Prof. Dr. Zenner, Prof. Dr. Broszeit und
Herr Passarge Rede und Antwort. Die Mo-
deration Ubernahm wie am Vormittag der
Chefarzt der HNO-KIlinik St. Georg, Prof.
Dr. Meyer.

Im Folgenden ist ein Teil der Fragen und
Antworten wiedergegeben. Sie wurden
groRtenteils direkt von den Tagungsteil-
nehmern aus dem Publikum gestellt. Ei-
nige der Fragen las Prof. Meyer von einer
Liste mit Fragen ab, die bereits im Vorfeld
von den Tagungsteilnehmern erstellt wor-
den war.

Tm—"—

Fragen an die Arzte:

Haben hormonelle Einfliisse eine Aus-
wirkung auf Morbus Meniére?

Nein. Es gibt nur ein Hormon, das bei der
Therapie bei einigen Patienten hilft, und
das ist Cortison.

Gibt es bei Morbus Meniére auch so et-
was wie eine Spontanheilung?
Nein.

Kommen als Ursache von Morbus
Meniére auch Unterschiede von Druck
(z.B. Luftdruck, Druck im Wasser) in
Betracht?

Das ist nicht bekannt. Druck spielt nur bei
der Behandlung von Morbus Meniere eine
Rolle.

Gibt es einen Zusammenhang mit dem
Wetter? Es andert sich ja auch der
Blutdruck.

Es gibt keinen Einfluss des Wetters auf
Morbus Meniére.
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Kann Stress ein Ausldser von Morbus
Meniére sein? (Die Frage wurde mehr-
fach gestellt)

Diese Frage ist gut untersucht: Es gibt
keinen Einfluss von Stress auf die Ent-
stehung von Morbus Meniére. Dazu gibt
es keine Hinweise. Stress kann vielleicht
als Trigger wirken, aber nicht als Ursache.
Wenn in stressigen Zeiten die Symptoma-
tik starker wird, heil3t das nur, dass man
die Symptome weniger gut kontrollieren
kann. Menschen suchen immer Kausal-
verknupfungen, aber die meisten dieser
direkten Verknupfungen sind falsch.

Spielt die Ernahrung bei Morbus Meni-
ere eine Rolle?

Nein, Erndhrung ist nicht relevant bei Mor-
bus Meniere (im Gegensatz zu vielen an-
deren Krankheiten).

Hat Morbus Meniére genetische Ursa-
chen?
Nein.

Gibt es unterschiedliche Formen von
Morbus Meniére?

Das Lermoyez-Syndrom kann eine
Variante von Morbus Meniére sein.
Die Patienten hoéren hier wahrend ei-
nes Anfalls besser statt schlechter;
sie missen also vor dem Anfall be-
reits einen Horverlust erlitten haben.
Ansonsten hat jeder parallel zu Morbus
Meniere noch ganz eigene Erfahrungen
und zusatzliche Krankheiten, deshalb ist

| &

das Erscheinungsbild von Morbus Meni-
ere bei jedem anders.

Was sind die ersten Schritte nach ei-
ner Neuerkrankung?

In der ersten Phase der Ahnungslosigkeit
sollte man unbedingt jemand finden, der
alle Fragen zu dieser Krankheit beantwor-
ten kann. Man muss zum Beispiel aufpas-
sen beim Autofahren (die Fahrtuchtigkeit
ist eingeschrankt) und wenn man beruf-
lich mit Maschinen zu tun hat.

Ich habe Schwierigkeiten mit dem
aufrechten Gang in der Offentlichkeit,
wenn ich zum Beispiel in der Kirche
vor der Gemeinde etwas sagen moch-
te. Ich bekomme dann Angst. Was
kann ich tun?

Wichtig ist die visuelle Kontrolle, das
hilft dem Gleichgewichtssinn. Machen
Sie zum Beispiel nachts, wenn Sie auf-
stehen missen, unbedingt Licht an und
entfernen Sie alle Stolperfallen. Sie soll-
ten ein Gleichgewichtstraining machen.
(Dazu ein weiterer Tipp von einem Ta-
gungsteilnehmer: Tragen Sie leichtes
Schuhwerk, damit Sie den Boden un-
ter lhren Sohlen fiihlen kénnen. Ganz
schlecht sind weiche Matten und Boden-
belage, wie etwa in Bussen, da wird man
unsicher.)

50 Prozent aller Menschen uber 60
Jahre bekommen einen Altersschwindel;
man kann online ein ,Schwindeltraining*
machen.
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Round Table

Warum ist die Horge-
rateversorgung bei
Horverlust im Fall
von Morbus Meniere
so schwierig?

Die Horgerate missen
prazise angepasst wer-
den, die verschiedenen
Frequenzen  miussen
verschieden verstarkt
werden, weil bei MM
besonders die Tief-
tonfrequenzen betrof-
fen sind. Daher ist der
Horverlust bei Morbus
Meniére viel schwieri-
ger auszugleichen als
bei normalem Horver-
lust. Dazu braucht man
High-Power-Hdorgerate.
Man sollte sich recht-
zeitig fur ein Horgerat entscheiden, denn
in hoherem Alter wird es schwierig, sich
daran zu gewdhnen. Mit 70 Jahren lernt
man das noch gut, mit 90 ist es zu spét.
Eventuell kann man auch ein Cochlea-Im-
plantat (Cl) einsetzen oder ein Mittelohr-
Implantat.

Meine Krankenkasse bezahlt solche
teuren Horgerate nicht. Was kann ich
tun?

Es gibt Stiftungen, die den Differenzbe-
trag zum normalen Horgerat ausgleichen.

Was ist von der Behandlung mit
Acyclovir bei Morbus Meniére zu
halten?

Das Medikament ist gegen Viren gerich-
tet. Die Wirksamkeit muss erst nachge-
wiesen werden, der Hersteller will aber
keine Studie haben (fiirchtet Prozesse).

Frage im Anschluss an den Vortrag von
Herrn M. Passarge zur Diagnostik bei MM:

Eine Frage zu der Behandlung mit
Gentamycin: Eine Folge meines Me-
niére ist, dass ich auf einem Ohr taub
(oder nahezu taub) bin. Wenn ich
nichts dagegen mache, dann ertau-

be ich sowieso. Warum wird das bei
der Gentamycin-Behandlung als ganz
starke Nebenwirkung so hervorge-
hoben, wo doch die Folge meines
Meniére sowieso Horminderung oder
Ertaubung ist?

Das ist eine gute Frage, es ist in dem Fall
naturlich so, dass man sich dann leichter
zu einer Gentamycin-Therapie entschei-
den kann. Es gibt aber auch andere Fal-
le, wo die Schwindelsymptomatik im Vor-
dergrund steht und wo Patienten noch ein
gutes Restgehor haben und dann ist es
einfach eine Frage der Abwégung. Das ist
natdrlich auch etwas, was man nicht fr
immer entscheidet; man kann auch ande-
re Therapien versuchen.



Redebeitrage von Teilnehmern:

Der Halt innerhalb der Familie ist
sehr wichtig.

Ein Teilnehmer berichtet, dass er auf-
grund der Krankheit einen Autounfall hatte
und in vielen Kliniken war. Heute geht es
ihm wieder gut, er fahrt sogar wieder Auto.
Trotz bester Perspektive bei der Krankheit
hat er jedoch immer wieder Suizidgedan-
ken. Vor allem die Familie gibt ihm Halt.
(Der Rat des Arztes) Therapien sind sehr
wirksam, daher rate er dazu, Termine mit
einem Therapeuten zu machen.

Ein Assistenzhund bei MM

Frau Caissa Engelke, Vorstandsmitglied
von KIMM e.V., berichtet Uber ihre guten
Erfahrungen mit inrem Assistenzhund, der
von einer Hundetrainerin ausgebildet wur-
de, die auch Diabetes-Hunde ausbildet.
Der Hund hat ihr auch bei den psychischen
Auswirkungen der Krankheit geholfen.

Die Bedeutung der
Selbsthilfegruppen ist grof3

Frau Bauer, 1. Vorsitzende von KIMM
e.V., ermuntert zur Grindung von weite-
ren Selbsthilfegruppen. Es gebe heute
immer weniger Menschen, die Verantwor-
tung tbernehmen wollten.

(Eine Teilnehmerin) Also ich bin das ers-
te Mal bei einem Vortrag und bin sehr
berdhrt. Ich bin schon langer im KIMM-
Verein. Es ist mir passiert wie Frau Grof3.
Man kommt aus der Klinik, hat keine Infor-
mation. Es kommt ein Anfall, ein zweiter
Anfall zu Hause und man weif3 eigentlich
gar nicht, was das war. Durch KIMM habe
ich so viel gelernt. Ich konnte Frau Munck
in LUbeck anrufen, wir haben lange Ge-
sprache gefuhrt. Auch mit ihrer Vorgénge-
rin, Frau Bott, habe ich lange Gesprache
gefihrt. Ich kann dem KIMM-Verein nur
Danke sagen und alle ermutigen: Tretet
ein in den KIMM-Verein. Es ist so glnstig
und die tun so viel fur uns. Dankeschon!
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Zuversichtlicher wieder nach Hause gefahren

Kurz nach der Tagung in Hamburg erhielt der
KIMM-Vorstand den folgenden Erfahrungsbericht
von KIMM-Mitglied Dérte Schulz, die zum ersten
Mal an einer Tagung teilgenommen hat und von
ihren guten Eindriicken berichtet.

Seit 27 Jahren habe ich Morbus Meniére einsei-
tig auf dem linken Ohr und damit alle Stadien die-
ser Krankheit durchlaufen. Zum Glick sind die
Schwindelanfélle seltener geworden und an den
Tinnitus habe ich mich schon lange gewéhnt. Al-
lerdings bin ich seit etwa zehn Jahren auf dem be-
troffenen Ohr taub.

In der Zeit mit den schlimmsten Schwindelanfal-
len bin ich im Internet auf KIMM e.V. aufmerksam
und auch gleich Mitglied geworden. In meinem
Lebensumfeld gibt es sonst keine MM-Erkrank-
ten, mit denen ich mich héatte austauschen kon-
nen. Und so freue ich mich jedes Mal, wenn die
Zeitschrift von KIMM e.V. in meinem Briefkas-
ten liegt. Besonders gefreut habe ich mich die-
ses Jahr im Juli, denn es wurde eine Herbstta-
gung im hohen Norden angekindigt. Da ich an
der mecklenburgischen Ostseekiliste wohne, ka-
men Treffen in Stddeutschland eher nicht in Fra-
ge. Gleich nach Eintreffen der Einladung habe
ich mich fur das Treffen in Hamburg angemel-
det. Das war auch gut so. Denn wie ich spater
beim Treffen in Hamburg erfahren habe, konnten
gar nicht alle Anmeldungen beriicksichtigt wer-
den. Die Zahl der Teilnehmer war auf 130 Per-
sonen beschréankt. So fuhr ich am Freitag, den
27.10.2017 erwartungsvoll nach Hamburg, um
endlich auch andere MM-Erkrankte kennenzu-
lernen. Schon beim gemeinsamen Abendessen,
in einem gemditlichen Hamburger Restaurant,
merkte ich schnell: Hier bist du herzlich willkom-
men, und MM kennt hier jeder, da muss ich nicht
erklaren, wie qualend Schwindelanfalle sind.

Die eigentliche Herbsttagung fand dann am
Samstag, den 28.10.2017 in der HNO-KlIinik der
Asklepios Klinik St. Georg statt. Nach der Be-
griRung hielt Frau Javorkova, Assistenzarztin
fur HNO, einen Vortrag zur Diagnostik und Herr

Dr. Passarge, HNO-Facharzt, einen zu Thera-
pieverfahren bei MM. Besonders beeindruckt
hat mich der Vortrag von Frau Grol3 als Betrof-
fene. Sie hat wirklich schwere Zeiten hinter sich
und bei alldem den Humor nicht verloren. Da-
nach hielt Herr Prof. Dr. Broszeit, Chefarzt fir
Psychosomatik und Psychotherapie am Askle-
pios Westklinikum Hamburg, einen Vortrag zum
Thema Krankheitsbewéaltigung/Psychosomatik.
Ich denke, das war fir alle Teilnehmer sehr inte-
ressant. Denn mit MM wird man als Erkrankter
mit schweren Schwindelanfallen ohne wirklich
erkennbare Ursachen doch schnell in die ,Psy-
cho-Ecke" geschoben. Meine Erkenntnis dar-
aus: MM ist keine psychische Erkrankung, aber
sie belastet die Psyche schwer. Gegen diese
Belastung gibt es Hilfe.

Nach den jeweiligen Vortragen konnten auch
schon Fragen gestellt werden. Dann war Mit-
tagspause und damit auch die Moglichkeit, an-
dere MM-Patienten und ihre speziellen Probleme
kennenzulernen. Nach der Mittagspause ging
es interessant weiter. Herr Prof. Dr. Dr. Zenner
von der HNO-Uniklinik Tubingen, ein Spezialist
fur Morbus Meniére, sprach zum Thema ,Neu-
es aus der Forschung“. Alle Teilnehmer lausch-
ten seinem Vortrag hochinteressiert. Nach einer
kleinen Pause durften dann bei einem sogenann-
ten Round Table alle Fragen gestellt werden, die
MM-Patienten beschaftigen. Alle Fragen wurden
beantwortet.

Gegen 16 Uhr endete die Veranstaltung, die auch
mich ein Stiick zuversichtlicher nach Hause fah-
ren lielR.

Hiermit mochte ich mich herzlich bei Frau Bauer,
1. Vorsitzende KIMM e.V. (stellvertretend fur alle
fleiBigen Helfer von KIMM e.V.) bedanken sowie
bei Herrn Prof. Dr. Jens E. Meyer, Chefarzt der
Klinik fir HNO-Heilkunde der Asklepios Klinik St.
Georg in Hamburg, fir die Organisation dieser
Veranstaltung.

Dorte Schulz
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Stellungnahme zu einer neuen OP-Methode bei Morbus Meniére

Die Blockade des Endolymphatischen
Gangs im Vergleich zur Saccotomie

von Dr. Helmut Schaaf

KUerich erschienen Publikationen tber
eine neue Operationsmethode zur
Behandlung des Morbus Meniére, die auf
einer Blockade des Endolymphatischen
Gangs beruht. Wir baten Dr. Helmut
Schaaf, Leitender Oberarzt der Tinnitus-
Klinik Dr. Hesse in Bad Arolsen, um eine
Stellungnahme zu dieser OP-Methode flr
das Tinnitus-Forum.

Die Publikationen zu dieser neuen OP-
Methode:

Gabra, N., Asmar, M. H., Berbiche, D.,
Saliba, 1. (2016): Endolymphatic duct
blockage: quality of life assessment of
a novel surgical technique for Méniére
disease. Eur Arch Otorhinolaryngol
2016; 273: 2965-2973

(Deutsch: Die Blockade des Endolym-
phatischen Gangs: Bewertung der Le-
bensqualitat nach einer neuen Operati-
onstechnik bei Morbus Meniére)

Saliba, I., Gabra, N., Alzahrani, M.,
Berbiche, D. (2015): Endolymphatic
duct blockage: a randomized controlled
trial of a novel surgical technique for
Méniére’s disease treatment. Otolaryn-
gol Head Neck Surg 2015; 152(1):122—
129

(Deutsch: Die Blockade des Endolym-
phatischen Gangs: Eine randomisier-
te, kontrollierte Studie Uber eine neue
Operationstechnik zur Behandlung des
Morbus Meniére)

In der letzten Zeit erschienen Publikati-
onen der Arbeitsgruppe um N. Gabra zu
einem auf den ersten und zweiten Blick
doch sehr ungewdhnlichen Vorgehen
bei Morbus Meniére. Bei dieser Metho-
de wird nach entsprechender operativer
Eréffnung der Endolymphatische Gang

(ductus endolymphaticus) mit Clips un-
terbunden, damit keine Endolymphe
mehr fliellen kann. Dann entwickelt sich
(erwartungsgemaf) ein Hydrops, der
aber bei den bisher als Meniere-Pati-
enten Eingestuften erstaunlicherweise
ohne Meniére-Symptome bleiben soll.
Nach einiger Zeit wirde die Endolymphe
dann besser durch andere intracochleére
Strukturen resorbiert. Das Vorgehen wird
beschrieben als nicht-destruktive Tech-
nik, obwohl eine bisher als Endorgan an-
genommene Funktionseinheit unterbun-
den wird. Zudem soll die Lebensqualitat
als ,noch besser" als bei der Saccotomie
eingeschatzt werden (Gabra et al., 2016).

Anders als bei der am haufigsten an-
gewandten HNO-arztlichen Operation,
der sogenannten Saccotomie, wird bei
diesem Vorgehen der Endolymphatische
Sack nicht etwa freigelegt, sondern be-
wusst verschlossen. Diesem Vorgehen
konnte die Beobachtung zugrunde lie-
gen, dass die Saccotomie zwar weltweit
am haufigsten angewandt wird, aber tat-
sachlich nicht effektiver erscheint als eine
Placebo-Operation oder Abwarten. Dabei
hat sich, unabhangig von Neubewertun-
gen eines direkten Vergleichs mit tatsach-
lichen Placebo-Operationen, erwiesen,
dass die neue OP-Methode ebenso er-
folgreich war wie die Freilegung des En-
dolymphatischen Sackes.

Dies trifft allerdings fir alle operativen
Eingriffe zu, die nicht auf die Ausschaltung
des Gleichgewichtsorgans abzielen: Sie
haben eine etwa gleichbleibende Erfolgs-
rate von 80 Prozent. Dies lie3 Ruckenstein
(2010) zu der Uberlegung gelangen, dass
hier moglicherweise eine zentrale psycho-
somatische Komponente zur Reduktion
der Schwindel-Empfindung fiihrt.



Gleichzeitig zeigt sich, dass eine der
hauptsachlichen Erklarungen fur die
Zunahme des Endolymphatischen Hyd-
rops, ndmlich der mangelnde Abtransport
im Endolymphatischen Sack, wohl so al-
lein nicht zutrifft (Ruckenstein, 2010).

Eingriffe am Endolymphatischen
Sack - die Saccotomie

Bei allen Unklarheiten scheint der Sac-
cus endolymphaticus zumindest mitver-
antwortlich dafiir zu sein, dass die En-
dolymphe nicht geniigend ausgeschleust
werden kann. Die Saccotomie hat die
Druckentlastung des Endolymphatischen
Hydrops zum Ziel.

Was wird gemacht?

Der Saccus endolymphaticus ist chirur-
gisch hinter dem Ohr erreichbar. Dazu
missen die Operateure zunachst den so-
genannten Warzenfortsatz (Mastoid) aus-
raumen, um von dort aus nah an das La-
byrinth heranzukommen. In der hinteren
Schadelgrube wird dann die Hirnhaut frei-
gelegt und der Saccus meist relativ weit
vorne gefunden.

Grundidee und grundlegende
Bedenken

Portmann (1927) erdffnete den Saccus
und leitete ihn in das offene Zellsystem
des Warzenfortsatzes. Dadurch I6ste er
das meist zusammengeschrumpfte Or-
gan aus der narbigen Umklammerung
(nach Entziindungen oder Immunreaktio-
nen) und sorgte flr den Abfluss der iber-
maRigen Flussigkeit.

Erfolge nicht hoher als bei Placebo-
Operation

Diese Grundidee hat sich weltweit ver-
breitet. Sie ist aber mannigfaltig abge-
andert worden, weil sich herausstellte,
dass der Erfolg schnell wieder durch

Verwachsungen und Neuwachstum des
abgetragenen Knochens zunichte ge-
macht wurde. Aber auch alle Variationen
mit unterschiedlichen Ableitungswegen
und -grof3en sowie diversen Ableitungs-
implantaten kommen trotz ausgekligel-
ter Ansatze und Erklarungen bei lang-
fristigen Nachuntersuchungen immer
auf die gleichen Erfolgsraten. Diese
liegen nicht hoher als die Erfolge einer
sogenannten Placebo-Operation. Bei
dieser wurde nur der Warzenfortsatz
ausgeraumt, und auch hier stellten sich
die beschriebenen Verbesserungen ein
(Thomsen et al., 1981). In einer Meta-
analyse fur die Cochrane Collaboration
fanden Pullens et al. (2013) unter Be-
ricksichtigung der benannten Studien-
kriterien keine ausreichenden Anhalts-
punkte fur eine Wirksamkeit der Eingriffe
am Endolymphatischen Sack:

Dies bestatigt alle Zweifel an Erklarungen
der pathophysiologischen Grundlagen, die
schon Schuknecht 1981 (in: Vosteen, 1981,
S. 236—241) auf den Punkt gebracht hat:

e Die chirurgische Epithelschadigung,
die durch die Ero6ffnung entsteht,
kann die resorptive Leistungsfahigkeit
nur weiter reduzieren (denn, so
Morgenstern 1985, der Saccus hat
keine einfache Filterfunktion, sondern
weist eine aktive, das lonenmilieu
regulierende Tatigkeit auf. Deshalb ist
Zu erwarten, dass eine Verletzung oder
gar Zerstérung nur noch negativere
Ergebnisse zeitigen misste).

e Da der Druck im Subarachnoidalraum
(flussigkeitsgefullter Raum unter
der Hirnhaut) gré3er ist als im
Endolymphsystem, kann eine operativ
geschaffene, kinstliche Verbindung
(Drainage) zwischen beiden eigentlich
nur dazu fuhren, dass Gehirnflussigkeit
in das Endolymphsystem eindringt
und so den Druck noch erhéht und
nicht umgekehrt Endolymphflissigkeit
abflieBen kann.
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e Drainagerdhrchen (kunstliche
Verbindungsstucke) werden
nahezu mit Sicherheit schnell durch
Bindegewebe funktionsunféhig
gemacht.

Was bleibt, ist eine letztlich unklare Situ-
ation und die Zuversicht, durch die Erwei-
terung der oft verengten Verhéltnisse ei-
nen besseren Fluss von Blut und Lymphe
in dieser Region zu ermdglichen, sodass
indirekt auch die Resorption der Lymphe
verbessert wird (Jahnke, 1994). Die meis-
ten HNO-Arzte wie Paparella (2006) hof-
fen, dass diese Operation weitere Opti-
onen offenhélt und dass man zumindest
subjektive  Verbesserungen erreichen
kann. Vielleicht weniger bedacht wird da-
bei, dass enttduschte Hoffnungen auch
eine ernsthafte Nebenwirkung sind.
Stattdessen scheint sowohl die Produk-
tion als auch der Abtransport der Endo-
lymphe zirkulér im Innenohr-Labyrinth zu
erfolgen und zwar in den Strukturen, in
denen die Endolymphe in den Bogengan-
gen und im Sacculus sowie auf dem Weg
zum Endolymphatischen Sack gebildet
und resorbiert wird. Dies kdnnte die Idee
erklaren, den Endolymphatischen Sack
auszuschalten, um dadurch die anderen
Strukturen ,zu zwingen“, mehr an Endo-
lymphflussigkeit zu resorbieren.

Trotz allem gilt es drei Dinge zu bedenken:

1. Die Operation selber erscheint operativ
extrem anspruchsvoll, das heif3t
schwierig,

2. Das Gegenteil von falsch muss nicht
unbedingt richtig sein und

3. wahrscheinlich am wichtigsten ist die
Beobachtung, dass zwar jeder Morbus
Meniére mit einem Endolymphatischen
Hydrops einhergeht, dieser aber
nicht die Ursache sein wird, sondern
lediglich eins der Phanomene, die
unter dem Krankheitsbild des Morbus
Meniére zu finden sind.

Das heildt, die alleinige Ausrichtung auf
die Verminderung des Endolymphatischen
Hydrops kann die Krankheit noch nicht er-
klaren. Dementsprechend ist es wiederum
nicht verwunderlich, dass diese Methode
genauso gut oder genauso schlecht wie
das gegenteilige Verfahren wirkt.

Als offene Fragen bleiben:

e Warum soll nach Verschluss des
Endolymphatischen Gangs und einem
Ruckstau mit Endolymphhydrops kein
Meniére bleiben oder entstehen?

e \Wenn es trotzdem so ware, wieso
geschieht das nicht ohne Unterbindung
des ductus?

e Soll jetzt — anders als bislang vermutet
— die Ursache fur den Morbus Meniére
aus dem Saccus endolymphaticus
kommen?

Da inzwischen eine vertretbare und si-
chere Alternative mit der intratympana-
len Gentamycingabe zur Minderung oder
Ausschaltung des schwindelerzeugenden
Innenohrs zur Verfligung steht und sich
maoglicherweise die intratympanale Gabe
von Kortison als wirksam erweist, wirde
man dementsprechend auch von dem
theoretisch doch auf schwachen Fiif3en
stehenden und praktisch schwierigen Vor-
gehen Abstand nehmen.

Kontakt zum Autor:

Dr. med. Helmut Schaaf

Leitender Oberarzt der Tinnitus-Klinik
Dr. Hesse

und der Gleichgewichtsambulanz der
Tinnitus-Klinik Dr. Hesse

im Stadtkrankenhaus Bad Arolsen
Grofe Allee 50
34454 Bad Arolsen

E-Mail: hschaaf@tinnitus-klinik.net
www.tinnitus-klinik.net
www.drhschaaf.de
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... um anderen Betroffenen Mut zu machen

An den Vorstand von KIMM e.V. werden immer wieder Mails und Briefe geschickt, in denen Be-
troffene ihre Erfahrungen mit der Meniére'schen Krankheit schildern. Oft sind die Berichte so
eindricklich, dass wir die Menschen, die uns geschrieben haben, dazu ermuntern, ihre Erfah-
rungen weiterzugeben. Denn es ist wichtig zu héren, wie es anderen mit ihrer Krankheit geht,
und sich selbst mitzuteilen. Wir freuen uns Uber jede Zuschrift!

Faiyy

Bis Ende 2005 ging es mir im GroRen und Gan-
zen gut, ich war 63 Jahre alt und Rentner.
Dann, am 20.12.2005, hatte ich pl6tzlich einen
Schwindelanfall mit Ubelkeit, die ich mir nicht er-
klaren konnte, und ca. dreieinhalb Stunden dauer-
te. Danach ging ich zu meinem Hausarzt, der mich
auf Schlaganfall untersuchte und behandelte.

In den folgenden Wochen kam es noch zu zwei
weiteren Schwindelanfallen mit vorangehendem
Brummen in den Ohren, sie dauerten zwischen
zwei und drei Stunden. Am 22.1.2006 hatte ich
einen sehr schweren Schwindelanfall mit Ubel-
keit und Erbrechen. Da es Abend war, haben wir
den Bereitschaftsarzt gerufen, der mich direkt ins
Krankenhaus in die neurologische Abteilung tber-
wiesen hat. Der Anfall dauerte sechseinhalb Stun-
den. Ich habe drei Tage im Krankenhaus gelegen
und wurde grindlich untersucht. Die Diagnose war
TIA [transitorische ischAmische Attacke, eine vor-
Ubergehende neurologische Stérung — Red.], ich
bekam Aspirin 300 verschrieben und sollte bei Be-
darf Betahistin nehmen. Danach hatte ich in den
Folgemonaten noch finf weitere Schwindelanfalle

Der folgende Bericht von Herbert Firsten-
werth ging im August als E-Mail bei uns ein.

Er schrieb dazu: ,Die Beitrage in lhren Ver-
offentlichungen haben mir immer wieder Mut
gemacht. Sie kbnnen meinen Bericht gerne in
lhrer Zeitschrift KIMM aktuell veroffentlichen,
um auch anderen Betroffenen Mut zu machen.”

mit Ohrgerduschen, bis ich dann im Juni 2006
zum HNO gegangen bin, der mich auch im Kran-
kenhaus untersucht hat. Seine Diagnose: kein
Morbus Meniére, seine Empfehlung: 3x1 Betahis-
tin. Weitere Schwindelanfalle mit Ubelkeit und Oh-
rensausen folgten. Im Marz 2008 bin ich wieder
zum HNO, seine Vermutung war jetzt: Horsturz.
Danach habe ich es mit Osteopathie versucht,
ohne Erfolg.

Im April 2008 bin ich wieder zum Chefarzt der
Neurologie gegangen, diesmal war seine eindeu-
tige Diagnose: Morbus Meniére links. Bei Be-
darf sollte ich Betahistin nehmen. Nach weite-
ren Schwindelanfallen war ich dann im Juni 2010
wieder beim HNO, die Therapie war Trental 400
und Losix 40. Mein Hausarzt vermutete Durch-
blutungsstérungen und empfahl Buflomedil, au-
Berdem wurde eine Kortisonbehandlung durchge-
fuhrt. Im Juli wurde ein MRT des Kopfes gemacht,
ohne Ergebnis. Der HNO meinte inzwischen
auch, dass es Morbus Meniére sei, und empfahl
ein Horgerat. Da sich mein Horvermébgen inzwi-
schen stark vermindert hatte, ging ich in ein Akus-
tikstudio und zu einem anderen HNO. Der HNO
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bestatigte die Diagnose Morbus Meniere und ich
bekam zwei Horgerate. Ich nahm weiterhin Beta-
histin in verschiedener Dosierung.

Im Internet hatte ich im Jahre 2012 den Verein
KIMM gefunden, in dem ich sogleich Mitglied wur-
de. Die Dokumentationen waren sehr interessant
und haben mir sehr geholfen. Ich fand dann auch
einen Hinweis auf das Buch Morbus Meniére von
Dr. Schaaf, das ich sofort bestellt und mit groRem
Interesse durchgearbeitet habe. Hier fand ich
auch viele gute Anregungen.

Nach weiteren Schwindelanfallen war ich im No-
vember 2012 wegen starkem Brummen im Ohr
beim HNO und wurde mit Kortison behandelt. Bei
einem Anfall sollte ich Vertigo-Vomex nehmen,
was ich auch jeweils getan habe, aber ohne er-
kennbaren Erfolg. Am 1.3.2013 hatte ich den
schlimmsten und langsten Schwindelanfall mit
zehn Stunden Ubelkeit und Erbrechen, da half
auch kein Vomex.

Im September 2013 war ich wieder beim HNO,
das Hoérvermdgen rechts war noch schlechter, ich
erhielt ein neues Medikament: Vertigo-Neogama.
Im Dezember 2013 habe ich dann mit Akupunktur
begonnen, 10 Sitzungen, doch ohne Erfolg.

Im Januar 2014 bin ich auf Empfehlung eines Arz-
tes zum Chefarzt der Neurologie eines anderen
Krankenhauses gegangen. Der bestétigte die Di-
agnose Morbus Meniére und erhéhte die Dosis
Betahistin auf 2x2x24 mg. Am 23.01.2014 hat mir
dieser Chefarzt dann ein Paukenrdhrchen ein-
gesetzt, das nach ca. funf Monaten von alleine
herausgefallen ist. In der Zeit hatte ich trotzdem
weiterhin Schwindelanféalle mit einer Dauer von
zwei bis acht Stunden. Im Oktober 2014 war ich
bei demselben Chefarzt der Neurologie, er emp-
fahl eine Gentamycin-Behandlung, die ich aber
zunachst noch nicht machen wollte. Ein erneutes
MRT vom Schadel, um andere Ursachen auszu-
schlieRen, war wieder ohne Befund. Zwischen-
durch gab es immer mal wieder Besuche beim
HNO und beim Neurologen. Ich erhielt zusatzlich
Entwasserungstabletten.

E ............................................................................................................................................................................... .

Auf Empfehlung eines Freundes habe ich dann
einen Termin in der Schwindel-Ambulanz an der
Uniklinik Essen gemacht und wurde dort am
3.2.2015 untersucht. Die Diagnose Morbus Me-
niere links wurde bestatigt und die Dosis Beta-
histin erhoht, zunachst auf 3x2x24 mg, dann auf
3x3x24 mg. Im selben Jahr hatte ich noch ca. 30
Schwindelanfalle unterschiedlicher Intensitat. Im
September 2015 war ich auf dem linken Ohr fast
taub und bekam eine CROS-Versorgung, mit der
ich sehr zufrieden bin. Der HNO riet auch zu ei-
ner Gentamycin-Behandlung. Ab Oktober 2015
habe ich nach Rucksprache mit dem Schwindel-
zentrum das Betahistin auf 3x4x24 mg erh6ht. Am
19.11.2015 bin ich erneut nach Essen gefahren,
aber man konnte mir nicht weiterhelfen.

Ende Dezember 2015 hatte ich von der sog. BE-
MED Studie gehort [Doppelblind-Studie mit Beta-
histin und Placebo — Red.] und habe mich per
E-Mail mit Professor Strupp von der Uniklinik
Minchen in Verbindung gesetzt. Er empfahl mir,
die Dosis Betahistin sukzessive auf 3x6x24=432
mg zu erhdhen. Nach weiteren elf Schwindelanfal-
len hatte ich die Dosis am 22.2.2016 erreicht. Da-
nach hatte ich noch weitere 15 leichtere Schwin-
delanfalle bis zum vorerst letzten Anfall am 20.
August 2016.

Ab 1.1.2017 habe ich die Dosis Betahistin nach
Rucksprache mit Professor Strupp sukzessive ver-
ringert. Heute nehme ich noch 3x3x24 mg pro Tag
und wenn alles gut geht, werde ich ab 1.10.2017
die Dosis auf 3x2x24 mg verringern.

Ich bin jetzt seit einem Jahr total schwindelfrei und
kann wieder viel unternehmen. Endlich fuhle ich
mich wieder frei und kann das Leben geniel3en.
Ich fahre wieder unbeschwert in den Urlaub und
habe keine Angstzustdnde mehr, dass jeden Mo-
ment etwas passieren kann. Ich bin Herrn Profes-
sor Strupp (und Betahistin) unendlich dankbar,
dass er mir den Weg gezeigt hat, aus diesem end-
losen Kreislauf herauszukommen, und ich hoffe,
dass damit mein Morbus Meniére besiegt ist.

Herbert Furstenwerth, August 2017
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A Selbsthilfegruppen vor Ort

Vortrag in der Kdlner
Selbsthilfegruppe von Frau

Dr. Sybille Roskothen, Arztin und
Dipl.-Psychologin aus Koln, zum
Angstproblem bei Morbus Meniére

rau Dr. Roskothen begann ihren Vortrag mit

der Frage: ,So viel Angst — muss das sein?"
Unter den 19 Teilnehmern der Selbsthilfegruppe
war die Neugier auf die Beantwortung dieser Fra-
ge natirlich groR und die Psychologin verstand
es, das Interesse 90 Minuten lang wach zu hal-
ten. Der Vortrag war spannend, manchmal witzig,
immer ausgerichtet an den Bediirfnissen der MM-
Betroffenen und — wie viele Zuhdrer in der Riick-
schau sagten — sehr hilfreich.

Im Folgenden versuche ich, den Vortrag unter
Verwendung der Vorlagen von Frau Dr. Rosko-
then zusammenzufassen:

Angst ist wie Ekel, Wut und Lebensfreude
eine Grundemotion, die dem Schutz des Lebens
dient. Diese Grundangst kann nicht wegthera-
piert werden, jedoch ist bei zu viel Angst eine
Therapie sinnvoll. Angst wird korperlich erfah-
ren durch flache Atmung, schnellen Herzschlag,
Muskelverspannung, Blasse, Schwdachegefinhl
und Einengung der Wahrnehmung. Psychisch
begleitet wird sie von Gefiihlen wie Ohnmacht,
Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein, Existenzbedro-
hung und Handlungsunfahigkeit. Diese Geflhle
fuhren oft zu einem Rickzug der Betroffenen,
um diesen unangenehmen Situationen aus dem
Weg zu gehen. Situationen, Platze, Aktivitaten
und Menschen werden vermieden. Bei MM-Pati-
enten ist die Angst vor der sozialen Achtung be-
sonders grof3; durch das Vermeidungsverhalten
gehen Selbstwertgefuhl, Selbstachtung, Schutz,
Geborgenheit und Sicherheit verloren, denn da-
fur braucht man andere Menschen.

Alles, was zu einer Situation gehoért, in der Angst
empfunden wurde, kann im Gehirn abgespei-
chert werden und zukiinftig Ausloser fur eine er-
neute Angstreaktion sein. Dies kann zu einem
Angstkreislauf fihren, der in Angstschwindel
mundet und nicht mit echtem Morbus Meniere

verwechselt werden darf. Deshalb sollte man
bei einem Schwindelanfall priifen, ob man einen
Punkt fixieren kann — bei einem echten MM ist
dies nicht mdglich. Wenn man fixieren kann, sollte
man probieren, fest aufzutreten und die Drehrich-
tung umzukehren mit dem Ziel, das Drehen zum
Stillstand zu bringen. Das Fixieren eines Punktes
sollte man téglich dben. Um die Angst vor einem
echten MM-Anfall zu reduzieren, sollte man ge-
wappnet sein: Notfallmedikament, Handy, Plastik-
tite, MM-Ausweis.

Da die Angst zum Leben gehort, ist es sinnvall,
sie zu personalisieren, das heildt, man schlief3t
mit seiner Angst eine Partnerschaft, in der bei-
de Seiten an Absprachen gebunden sind. Man
verspricht, etwas fur sich zu tun, zum Beispiel
Autogenes Training, Achtsamkeits- und Ent-
spannungsibungen. Im Gegenzug soll die Angst
wegbleiben. Die Psyche kann sich auf solche
Abkommen einstellen, wodurch durch Angst ent-
stehende Schwindelanfalle verhindert werden
kénnen. AuRBerdem kénnen Kérpertechniken, die
einem Freude machen, den Kérper starken und
Stressresistenz und Selbstsicherheit erhdhen.
Damit fallt es leichter, die umgebenden Men-
schen Uber die MM-Problematik aufzuklaren,
was wiederum zu Geborgenheitsgefiihlen und
Angstreduktion fuhrt.

Die ,personalisierte® Angst kann jedoch in
schwierigen Situationen ein Signal zur Selbstfiir-
sorge geben, um zum Beispiel als Schwindelpati-
ent nicht aufs Glatteis zu gehen, ,Nein“ zu man-
chen Anforderungen zu sagen und sich nach Hilfe
umzusehen.

Der gelernte Umgang mit der Angst verhilft zu
einem respektvollen Umgang miteinander, er hilft,
Abhangigkeitsgefuhle und Ausgeliefertsein zu re-
duzieren.

Die konkrete Angst vor einem echten Morbus-
Meniére-Anfall kann — wie schon oben erwéahnt —
durch Vorsorge gemildert werden, aber es ist auch
unter Umstanden mdglich, nach einem Schwel-
lenmuster zu suchen. Das bedeutet, dass man
sich der Signale bewusst wird, die einem Anfall
vorausgehen konnen, und dann entsprechend
frih auf solche Signale reagiert.



Frau Dr. Roskothen stellte zwei Flyer (Kurzent-
spannung und Klarung der Sinne) zur Verfigung,
die von Frau Pfromm kopiert und an alle Selbsthil-
fe-Mitglieder verschickt wurden.

Am Ende war allen Zuhdérern Kklar, dass es auch
fur MM-Patienten mdglich ist, durch eigenes Han-
deln — zum Beispiel Selbstfirsorge, Achtsamkeit,

korperliche und mentale Ubungen — UbergroRRe
Angst zu reduzieren und so wieder Lebensfreude
Zu erlangen.

Die Selbsthilfegruppe Koéln bedankte sich sehr
herzlich fir diesen Vortrag.

Bericht von Renate Knabel, SHG Koln

Selbsthilfe - darf es ein bisschen mehr sein?

Kénnen Sie sich
noch an lhre ers-
te Begegnung mit
Morbus Meniere er-
innern?

Sind Sie sich der
Gedanken und Ge-
fuhle danach noch
bewusst?

Panik, Angst, Hilf-
losigkeit, Unsicher-
L Y heit, Enttduschung,

s Sprachlosigkeit,
Wut und Verzweiflung sind Geflihle, die nach
den ersten Anfallen haufig auftreten. Auch die
pure Existenzangst und Existenzfragen stehen im
Raum:

* Wer kennt sich mit Morbus Meniére aus?
* Wer versteht mich?
* Wie geht es weiter?

* Wie kann man mit dieser Erkrankung seinen
Alltag bestreiten?

Diese Fragen kennen wir auch aus unserer Téatig-
keit als Selbsthilfe-Gruppenleitung und bei Bera-
tungen tber KIMM.ev am Telefon nur zu gut.

Sicherlich sind medizinische Fragen auch da-
bei, aber aus meiner Erfahrung spielen diese bei
den Anfragen nur eine untergeordnete Rolle.

Bis die Betroffenen an ,Selbsthilfe* denken und
sich damit auseinandersetzen, sind die Kon-
taktaufnahme und Versorgung durch Arzte oder
Schwindelambulanzen bereits erfolgt.

Wir wissen alle, wie wichtig der Austausch mit
anderen Betroffenen ist. Das Gefuhl, ich bin nicht
alleine, es geht jemandem genauso wie mir, nimmt
vielen eine grofRe Last von den Schultern. Ver-
standen zu werden mit den eigenen Angsten und
Sorgen ist wie ein Heimkommen — ein Ankommen.

Vor einer Woche waren wir in Hamburg zu un-
serer Herbsttagung. Auch hier erhielten wir viel
Zuspruch und Dank fiir die Mdglichkeit, andere
Betroffene zu treffen und sich auszutauschen.

Deshalb suchen wir Sie.
* Sind sie schon langer erkrankt?

* Haben sie im Umgang mit MM schon
Erfahrung?

» Wurden sie sich telefonisch gerne mit
betroffenen Meniére-Patienten austauschen
und ihre Erfahrungen weitergeben?

Fihlen Sie sich angesprochen?

Dann nehmen sie Kontakt mit mir auf.
Tel.: 0911 / 646395 oder
ch.heider@kimm-ev.de

Ich freue mich auf Sie!
Christiane Heider
Gruppenleiterin SHG Nirnberg
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Ausgewahlte Fachliteratur zu Morbus Meniére

Schaaf, Helmut

Morbus Meniére.

Eine psychosomatisch orientierte Darstellung

8. vollstidndig liberarbeitete Auflage

2017. Springer. 264 S., 34,99 Euro

Ein vornehmlich fur Betroffene konzipiertes Buch, das medizi-
nisch und psychosomatisch ,auf Stand“ gehalten wird.

Es stellt verstandlich Symptome, Auswirkungen, Behand-
lungs-mdglichkeiten und den Umgang mit der Krankheit dar.

Toénnies S., Dickerhof K.

Schwerhdrigkeit, Tinnitus, Schwindel

2003. Asanger Verlag. 7,95 Euro

Betroffenenberichte Gber das Leben mit Horschadigungen
und Schwindel und die daraus erwachsenen Beeintrachtigun-
gen.

Schaaf H., Hesse G.

Endolymphschwankungen

im Ohr (Gehor) und im Gleichgewichtsorgan

2015. Profil Verlag. 13,80 Euro

Ein Uberblick zu Stérungen der Endolymphregulation

im Ohr und im Gleichgewichtsorgan unter medizinischen
und psychosomatischen Aspekten.

Schaaf, Helmut

Gleichgewicht und Schwindel. Wie Kdrper und Seele
wieder auf die Beine kommen.

7. Auflage 2016. Asanger Verlag. 180 S., 19,50 Euro
Allgemeine und grundlegende Darstellung der Faszination
des Gleichgewichtssystems und seiner Stolpersteine

fur Betroffene. Eine psychosomatische Hilfestellung fur
Betroffene.

Brandt, T., Dieterich, M., Strupp, M.

Vertigo. Leitsymptom Schwindel

2. Auf. 2013. Steinkopff, Darmstadt

ISBN 3642249620 146 S., 74,99 Euro

Das Standardwerk fiir Arzte bei einem neurologischem
Schwerpunkt, mit einer begleitenden DVD.

Ernst, A., Basta, D.

Gleichgewichtsstérungen.

Diagnostik und Therapie beim Leitsymptom Schwindel
Thieme, 2016. 232 S., 188 Abb., 99,99 Euro

Das HNO-éarztliche Pendant zu ,Brandt’s Vertigo" mit einem
ausfuhrlicheren HNO-Diagnose-Anteil.

Englische Titel

Bronstein A, Lempert Th (2017)

Dizziness with downloadable Video:

A practical approach to diagnosis and management.
Cambridge University Press, Cambridge. Ca. 54 $

Bronstein, A. / Lempert Th.

Schwindel.

Ein praktischer Leitfaden zur Diagnose und Therapie

2. Aufl. 2016. Schattauer. 256 S., 44 Abb., 60 Videos, 69,99 Euro
Ein Buch fur die arztliche Praxis, das es lange nur auf Eng-
lisch gab. Es geht den Weg Uber die Klassifizierung der Sym-
ptome und hilft damit rasch und meist ohne grof3e Zusatzdia-
gnostik zu einer praxistauglichen Einschatzung.

Schéadler, Stefan

Gleichgewicht und Schwindel

2016. Urban und Fischer, 269 S., 69,99 Euro

Bis zum Beweis des Gegenteils helfen Gleichgewichts-
Ubungen. Schadler hat auch spezifische Anleitungen
fur unterschiedliche Problemstellungen erarbeitet und
illustriert dargestelit.

Beigel, D., Silbernagel, J.

Entdecken Sie lhr Gleichgewicht!

U30 Wellness- und Trainingsprogramm

2015. Verlag modernes lernen. 144 S., 29,80 Euro
Gut bebilderte, nachvollziehbare Anleitungen

Hamann K.-F.

Schwindel — 175 Fragen und Antworten

4. Auflage 2017. Verlag Zuckschwerdt. 14,95 Euro
Broschire im Taschenformat mit 20 Fragen speziell zu
Morbus Meniére.

Hesse, G., Schaaf, H.

Schwerhdrigkeit und Tinnitus

2. Aufl. 2006. Profil Verlag. 12,80 Euro

Darstellung der Grundlagen des Hoérens, der Schwerhdérigkeit
und der Herausforderungen der Horgerateversorgung bei
Morbus-Meniéere-Patienten.

Schaaf, H., Hesse, G.

Tinnitus — Leiden und Chance

3. Aufl. 2010. Profil Verlag. 19,00 Euro

Beschrieben werden die Grundlagen des Leidens am Tinnitus
und die Chancen, das Leiden mit Mut und Zuversicht zu be-
waltigen.

Herdman SJ (2014)

Vestibular Rehabilitation, 4th edn.
Contemporary Perspectives in Rehabilitation.
F.A. Davis Company, Philadelphia. 165 $
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Adressen

Reha-Kliniken fiir Morbus-Meniere-Patienten

Bad Berleburg: HELIOS Rehakliniken, Fachklinik fir Horstérungen, Tinnitus und Schwindel,
Arnikaweg 1, 57319 Bad Berleburg, Telefon 02751/88-75110, Telefax 02751/88-75115
https://www.helios-gesundheit.de/reha/bad-berleburg/ihre-reha-bei-uns/unsere-schwerpunkte/
hoerstoerungen/

Rehabilitationszentrum fur Innere Medizin/Kardiologie, Konservative Orthopadie/Traumatologie,
Hoérgeschadigte, Tinnitus-Betroffene sowie Gleichgewichtsstérungen, Schwindel und Morbus
Meniere. Chefarztin: Prof. Dr. med. Anette Weber
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Bad Grénenbach: HELIOS Kiliniken, Klinik Am Stiftsberg, Sebastian-Kneipp-Allee 3-5,

87730 Bad Gronenbach, Tel 08334/981-100

https://www.helios-gesundheit.de/reha/bad-groenenbach/ihre-reha-bei-uns/klinik-am-stiftsberg/
hoerbehinderung-tinnitus-und-schwindelerkrankungen/

Fach- und Rehaklinik fiir Hérgeschadigte, Tinnitusbetroffene, psychische und somatische
Stérungen, Innere Medizin. Seit 1999 werden mehrmals im Jahr Rehabilitationen durchgefiihrt,
die auf die speziellen Bedurfnisse von Meniére-Patienten abgestimmt sind.

Medizinische Leitung: Dr. med. Volker Kratzsch, Chefarzt

Bad Nauheim: MEDIAN Kaiserberg-Klinik, Fachklinik fir Horstérungen, Tinnitus, Schwindel,

Cochlea-Implantate und Orthopéadie

Am Kaiserberg 8-10, 61231 Bad Nauheim Tel. 06032/9192-22, Fax 06032/9192-24

www.median-kliniken.de

Indikationsbereiche: Patienten mit Cochlea-Implantat, Schwerhdrige und ertaubte Patienten,
Patienten mit chronischem Tinnitus, Patienten mit Schwindel und Gleichgewichtsstorungen.
Medizinische Leitung: Dr. med. Roland Zeh, Chefarzt

Bad Salzuflen: MEDIAN Klinik am Burggraben, Alte Vlothoer Stral3e 47-49,
32105 Bad Salzuflen, Tel. 05222/3737-37, Fax 05222/3737-44, www.median-kliniken.de

Rehabilitationsklinik mit einer Fachabteilung flr Horstérungen, Tinnitus, Schwindel und
Cochlea-Implantate (HTS-Abteilung). Medizinische Leitung: Dr. med. Elmar Spyra
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Ortliche MM-Selbsthilfegruppen

Dieter Lehr
Tel. 030/4617220
E-Mail: dieter.lehr@gmx.de

Denkendorf/Bayern

Almuth Keller-Meier
E-Mail: almuth.keller@t-online.de
Tel. 08466/1015

Diisseldorf

Elke Dirks
E-Mail: meniere-dus@t-online.de
Tel. 0211/4249129

Essener Selbsthilfegruppe

TINNITUS und MORBUS-MENIERE
Ela Scholer

Tel. 0201/465852

E-Mail: ela.schoeler@t-online.de oder
Wiese" - Kontaktstelle fir Essener
Selbsthilfegruppen Tel. 0201-207676

FRANKFURT

(Selbsthilfegruppe Schwindel und Morbus Meniére)
Martin Abel

Tel. 01577/5315185

E-Mail: MeniereFrankfurt@Gmail.com

Jan-Felix Wittmann
Tel. 0159/02166339
E-Mail: meniere.hamburg@gmail.com

Hannover

Edeltraud Mory
Tel: 05034/4255
E-Mail: e.mory@kimm-ev.de

Schweiz

Adressen

Johanna Engel, Tel. 0221/241582 oder
Renate Knabel

E-Mail: renate-knaebel@gmx.de oder
Monika Pfromm

E-Mail: monika-pfromm@t-online.de

Liibeck

Adelheid Munck

Tel: 0451/795145

E-Mail: adelheid_munck@freenet.de

(keine regelmafige Gruppe sondern personliche Beratung)

MUNCHEN

Edit Scheidl
Tel: 089/78005248
E-Mail: edith.scheidl@web.de

Niirnberg

Christiane Heider
Tel: 0911/646395
E-Mail: chistiane.heider@nefkom.net

Stuttgart

E-Mail: TIMM_Stuttgart@web.de
Marion Briihl
Tel. 0151/11673250

Wiirzburg

Ines Lux

E-Mail: i.lux@kimm-ev.de
oder

Margarete Bauer

Tel. 0931/35814044

E-Mail: m.bauer@kimm-ev.de

Ansprechpartnerin fir Menschen mit Morbus Meniére in der Schweiz

Ann Ladstatter E-Mail: alad@gmx.ch

Zur Beachtung! Diese Angaben kdnnen sich &ndern.
Bitte informieren Sie sich immer bei den angegebenen Kontaktadressen!
Aktuelle Infos tiber: www.kimm-ev.de, Menii: ,Ortliche Selbsthilfegruppen®
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Kliniken — Adressen und Infos

zu Kliniken, Reha-Einrichtungen und Schwindelambulanzen

Aachen: Klinik fur HNO, Uniklinik Aachen, PauwelsstrafRe 30, 52074 Aachen, www.hno.ukaachen.de

Bad Arolsen: Gleichgewichtsambulanz in der Tinnitus-Klinik Dr. Hesse im Stadtkrankenhaus Bad
Arolsen, PD Dr. Hesse und Dr. Schaaf, Grof3e Allee 50, 34454 Bad Arolsen,
www.tinnitus-klinik.net www.drhschaaf.de

Bad Soden (Taunus): Prof. Dr. med. Leif Erik Walther, HNO-Gemeinschaftspraxis Main-Taunus-Zentrum,
65843 Sulzbach (Taunus), Belegarzt in: Main-Taunus-Privatklinik Bad Soden, Kronberger Str. 36A 65812
Bad Soden, www.hno-praxis-sulzbach.de www.main-taunus-privatklinik.de

Berlin: HNO-KIinik im Unfallkrankenhaus Berlin, Warener Strafl3e 7, 12683 Berlin, www.ukb.de

Erlangen: Uniklinikum HNO. Waldstral3e 1, 91054 Erlangen,
Abteilung flr Vestibularisdiagnostik/Neurootologie, www.hno-klinik.uk-erlangen.de

Essen: Schwindel-Zentrum Essen, Klinik und Poliklinik fiir Neurologie, Universitatsklinikum Essen,
Hufelandstr. 55, 45122 Essen, www.schwindel-zentrum-essen.de

Freiburg: Uniklinik, HNO, Kilianstr. 5, 79106 Freiburg, www.uniklinik-freiburg.de/hno

Furth: HNO, EuromedClinic, Europa-Allee 1, 90763 Frth,
www.euromed.de/medizin/fachbereich/hals-nasen-ohren-heilkunde.html

Hamburg: Interdisziplindares Schwindelzentrum St. Georg, HNO, Lohmiuihlenstr. 5, 20099 Hamburg,
https://www.asklepios.com/hamburg/sankt-georg/experten/hno/schwindelzentrum/

Homburg/Saar: Universitatsklinikum des Saarlandes, HNO. Kirrberger StralRe, 66421 Homburg,
www.uniklinikum-saarland.de/einrichtungen/kliniken_institute/hno/

KolIn: Universitatsklinikum, HNO, Kerpener Str. 62, 50937 Koln, https://hno.uk-koeln.de

Mainz: Romerwallklinik — Fachklinik fur akute und chronische HNO-Erkrankungen, Rémerwall 51-55
55131 Mainz, www.roemerwallklinik.de

Mainz: Universitadtsmedizin, HNO, Langenbeckstr. 1, 55101 Mainz,
www.unimedizin-mainz.de/hno/startseite/startseite.html

Minchen: HNO-Klinik Dr. Gaertner, Schwindelambulanz, MVZ Bogenhausen, Possartstral3e 27,
81679 Munchen, www.gaertnerklinik.de/klinikambulanz

Minchen: Klinikum GrofRhadern Uniklinikum, HNO, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
www.klinikum.uni-muenchen.de

Minchen: Klinikum rechts der Isar der Techn. Univ., HNO, Ismaninger Str. 22, 81679 Minchen,
www.med.tu-muenchen.de/de/gesundheitsversorgung/kliniken/hno/index.php

Minster: Universitatsklinikum, HNO, Kardinal-von-Galen-Ring 10, 48149 Miinster,
www.klinikum.uni-muenster.de

Minster: Schwindelambulanz, Zentrum fir HNO Munster/Greven, Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Maria-Josef-Hospital, Lindenstr. 37, 48268 Greven, www.zentrum-hno.de, www.schwindelexperte.de

Regensburg: Universitatsklinikum, HNO, Franz-Josef-Strauf3-Allee 11, 93042 Regensburg,
www.uniklinikum-regensburg.de/kliniken-institute/hals-nasen-ohren-heilkunde/

Sinsheim: Schwindelambulanz Sinsheim, HNO-Zentrum-Sinsheim, Alte Waibstadter StrafRe 2c,
74889 Sinsheim, schwindelambulanz-sinsheim.de, schwindel-hilfe.de

Tubingen: Universitatsklinik, HNO-KIlinik, Elfriede-Aulhorn-Str. 5, 72076 Tlbingen,
www.medizin.uni-tuebingen.de

Die Liste der Reha-Kliniken fir Morbus-Meniere-Patienten finden Sie auf Seite 46





