2/2018

aktuetl AP

Mitgliederzeitschrift fir KIMM E.V. - Kontakte und Informationen zu Morbus Meniere

KIMM e. V. erstmals im Osten:
Morbus-Meniére-Symposium
mit sechs Fachvortragen

und Expertenrunde

Erstmals von den
Experten bestatigt:
Stress kann Einfluss auf
Morbus Meniére haben

KIMM intern

Hilfe und Selbsthilfe:
KIMM e. V. macht sich stark
fur MM-Erkrankte

Selbsthilfegruppen

Ansprechpartner vor Ort:
aktuelle Adressen
und Berichte

Jubilaum der
SHG Dusseldorf

Kontakte und Informationen zu Morbus Meniere



Werbung entfernt



GruRwort

Liebe KIMM-Mitglieder,
liebe Leserinnen und liebe Leser,

die neueste Ausgabe unserer Mitgliederzeitung liegt nun vor Ihnen.
Sicher haben Sie bemerkt, dass sie diesmal etwas anders aussieht.
Eine Zeitung ist ein lebendiger Organismus, der wie wir Menschen
dem Wandel von Geschmack und Zeit und natdrlich technischer
Moglichkeiten unterliegt.

.
f’"ﬁg Die gewohnten Inhalte von KIMM aktuell werden Sie jedoch wie-
: . derfinden: die Vortrage der KIMM-Tagungen mit Fotos und Abbil-
dungen ebenso wie personliche Erfahrungsberichte, Berichte aus den Selbsthilfegruppen
und weitere Moglichkeiten der Hilfe fur Betroffene. AuRerdem Adressen von Kliniken und
Selbsthilfegruppen, Literaturhinweise und die Ratselseiten. In unserer Organisation stellt
die Zeitung ein wichtiges Bindeglied zwischen den Mitgliedern in ganz Deutschland dar.

Unsere Herbsttagung an der Charité in Berlin war ein voller Erfolg. Mit ca. 70 Teilnehmern
waren wir rundum zufrieden. An dieser Stelle mochte ich mich bei Frau Prof. Dr. Heidi Olze
recht herzlich bedanken, dass Sie uns die Durchfuhrung der Tagung ermoglicht hat. Herz-
lichen Dank auch an Frau Dr. Katharina Stolzel und ihre Mitarbeiter sowie alle Referentinnen
dieses Tages. Die Vortrage rund um das Thema Morbus Meniére boten viele neue Einsichten
und jeder Anwesende konnte Erkenntnisse mit nach Hause nehmen, die er fir sich selbst
als wichtig erachtete. Und wer in Berlin nicht dabei sein konnte, findet die Tagungsbeitrage
hier auf den folgenden Seiten.

Im Gesprachskreis am Tagungs-Nachmittag stellte die stellvertretende Vorsitzende von
KIMM e. V., Frau Christiane Heider, unsere Aktivitaten fir die Mitglieder des Vereins vor. Viel-
leicht findet sich ja zukiinftig noch die eine oder andere hilfreiche Hand aus dem Kreis der
Mitglieder, damit wir die vielfaltigen Aufgaben in der Meniére-Selbsthilfeorganisation auf
noch mehr Schultern verteilen kdnnen.

Im kommenden Jahr feiert KIMM e. V. sein 25-jahriges Jubilaum. Bei der Friihjahrstagung
am 16. Marz 2019 werden wir dieses Ereignis feiern. Die Tagung findet in der Uniklinik fur
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde in Wirzburg statt. Besonders freut es mich, dass wir
dieses Ereignis in meiner Heimatstadt begehen. Dazu lade ich Sie alle bereits jetzt recht
herzlich ein. Die schriftlichen Einladungen dazu werden rechtzeitig verschickt.

Bis dahin wunsche ich allen KIMM-Mitgliedern und Lesern von KIMM aktuell ruhige und
besinnliche Adventswochen, ein frohes und friedliches Weihnachtsfest und fiir das Neue
Jahr 2019 alles erdenklich Gute. Und allen MM-Betroffenen eine moglichst schwindelfreie
Zeit!

lhre
Margarete Bauer
1. Vorsitzende
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Das KIMM-Forum Hilfe zur Selbsthilfe

Arvigel rarh v regrics g

ImSommer2018 hat
KIMM e. V. ein eige-
nes Online-Forum

Das Mitglieder-Forum
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fiir seine Mitglieder
aufgesetzt. Dietmar Aland, der Administra-
tor, hat davon in KIMM aRktuell 1/2018 berich-
tet. Hier erklart Elke Dirks, worin der Sinn des
Forums liegt, und wirbt um rege Beteiligung
der Mitglieder.

Seit einigen Monaten gibt es das
KIMM-Forum. Hier konnen sich ausschlieR-
lich Mitglieder von KIMM e. V. untereinander
austauschen. Dafur wurden Themenstran-
ge rund um Fragen zu Morbus Meniére, so-
zialer Absicherung und Rente vorbereitet.
Gedacht ist, dass alle Mitglieder das Forum
mit Fragen und Informationen fiillen. So
wird das Wissen Einzelner gebundelt wie-
dergegeben. Die Ubersicht iiber die Berei-
che ermoglicht es den neuen Forum-Mit-
gliedern, sich schnell zurechtzufinden.

Viele Fragen von MM-Erkrankten, gerade
kurz nach der Diagnosestellung, konnen
langjahrig Betroffene direkt beantworten.
Das zeigt, dass man mit der Krankheit nicht
alleine ist und viele Betroffene ebenfalls
zunachst Probleme mit dem Unwissen rund
um MM hatten. Aber es zeigt auch, dass vie-
le den eigenen Weg im Umgang mit der Er-
krankung gefunden haben. Das Wissen der
einzelnen Mitglieder, ihre Fragen und Ant-
worten sollen den Austausch innerhalb von
KIMM e. V. ermoglichen. Hilfe zur Selbsthil-
fe in einer bundesweit aktiven Selbsthilfe-
gruppe ist das Ziel des Forums.

Fir einen respektvollen Umgang mitein-
ander sorgt der Klarname. Jeder kennt Fo-
ren, in denen man sich mit einem Fantasie-
namen, zum Beispiel Pumuckel, anmelden
kann. Pumuckel ist anonym und kann, je
nach Lust und Laune, ernsthafte Beitrage
schreiben oder auch personliche Angriffe

posten. Genau das soll durch den Klarna-
men verhindert werden. Wer einen Beitrag
veroffentlicht, Fragen stellt oder beantwor-
tet, soll eindeutig zu erkennen sein. Die Ad-
ministratoren achten streng auf Einhaltung
von Respekt und Ordnung innerhalb des
KIMM-Forums. Das Forum soll fundiertes
Wissen der Mitglieder verbreiten und zu
einer wertvollen Erganzung der Vortrage
auf den KIMM-Tagungen und der Zeitschrift
KIMM aktuell werden. Hier konnen viele
praktische Tipps fur den taglichen Umgang
vermittelt werden. Ein Wissen, dass nur Be-
troffene an andere weitergeben konnen.

Themen, die nicht im direkten Zusam-
menhang mit der Erkrankung stehen, sol-
len bitte nicht iber das Forum, sondern per
personliche Nachricht ausgetauscht wer-
den. Dazu gehoren private Treffen Einzel-
ner oder Berichte, die nur fur einen kleinen
Kreis bestimmt sind - private Lebenssitua-
tionen, Urlaubsberichte oder Hobbys. Pri-
vates soll privat bleiben. Dagegen soll das
Forum fur Informationen rund um das The-
ma Morbus Meniere reserviert sein. Auch
darauf achten die Administratoren und Mo-
deratoren des KIMM-Forumes.

Hier noch ein Hinweis: Bitte nutzt fur
jede Frage im Forum ein eigenes Thema.
Jede Information soll leicht zu finden sein.
Wenn unter einer Uberschrift mehrere Fra-
gen und deren Antworten stehen, sind sie
spater nicht mehr zu finden. Wenn alle sich
an die Regeln halten, wird dieses Forum ein
wertvolles, ubersichtliches Werk.

Ich wiinsche mir, dass sich viele Mitglie-
der an dem Forum beteiligen. Jeder Einzel-
ne von uns ist ein Teil von KIMM e. V. und
kann anderen in der einzigen bundesweit
aktiven Selbsthilfegruppe fir Morbus-Me-
niére-Erkrankte helfen.

Elke Dirks, Moderatorin des KIMM-Forum
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Selbsthilfe und die Arbeit von KIMM

Selbsthilfe und die Arbeit von KIMM-
wie kann ich mich einbringen?

e
Zeting | Tagung | Homepys o7

Christiane Heider bei der Moderation des
KIMM-Gesprachskreises in Berlin

| -

Unter dieser Uberschrift fand zum Ab-
schluss der diesjahrigen Tagung an der
Berliner Charité ein KIMM-Gesprachskreis
statt. Christiane Heider, 2. Vorsitzende von
KIMM e. V., hatte diese Gesprachsrunde vor-
bereitet und moderiert. Fiir die Leser von
KIMM aktuell stellt sie hier den Inhalt vor.

Morbus Meniére ist eine Erkrankung, die
uns verunsichert und hilflos macht. Sie
zieht uns den Boden unter den Fiiken weg
und alles Bisherige wird infrage gestellt.
Sie schrankt unser Leben anfangs total ein,
und nichts ist mehr wie vorher.

Neben den korperlichen Einschrankungen
haben wir Betroffenen aber auch mit unse-
rer Wut und Verzweiflung zu kampfen. Wir
sind traurig uber den Verlust von Fahigkeiten
und uber die Veranderungen und Einschran-
kungen in unserem Leben. Wir erleben Hilf-
losigkeit und Unverstandnis in unserem
Umfeld und missen nicht selten gegen Zu-
kunftsangste und Panik ankampfen.

Auch wenn wir es uns winschen, miissen
wir uns eingestehen: kein Krankenhaus,
keine Schwindelambulanz, kein Arzt haben

die Zeit und die Moglichkeiten, den neu be-
troffenen und verunsicherten Patienten an
dieser Stelle abzuholen. Sie konnen ihm
neben der medizinischen Versorgung nicht
genligend Zeit schenken, um sich seine
Angste und Sorgen im alltiglichen Leben
anzuhoren. Vor allem immer wieder anzu-
horen, denn MM setzt einen oft sehr langen
Prozess der Auseinandersetzung in Gang.
Anfangs immer wieder und vor allem bei
neuen Ausfallen kommen die Unsicherheit,
die Hilflosigkeit und die Verzweiflung mit in
den Alltag.

Hier setzt die Selbsthilfe an:

Das Prinzip der Selbsthilfe ist, dass sich
Menschen mit den gleichen Problemen zu-
sammenschlieBen, um sich gegenseitig zu
unterstutzen, um Erfahrungen auszutau-
schen und um Wege fiir den Umgang mit
der Erkrankung und den dazu gehorigen
Problemen zu finden. Uber die eigenen
Probleme und Angste zu sprechen, gehort
und verstanden zu werden, ohne sich viel
erklaren zu mussen, ist fir viele Betroffe-
ne ein Hauptanliegen.

Die Morbus-Meniére-Selbsthilfe ist noch
jung. Die erste Gruppe flir MM wurde 1986
gegrundet, und daraus entstand dann
KIMM e. V. Von dieser Stelle aus mochte ich
ein herzliches Dankeschon sagen an die
damals geleistete Pionierarbeit.

Seit damals sind mehr als 40 Jahre ver-
gangen und es hat sich in der Zwischenzeit
viel geandert. Deshalb mochte ich lhnen
hier kurz die Schwerpunkte unsere Arbeit
vorstellen.



Die Arbeit von
KIMM e. V.

Wir wollen Betroffenen helfen, ihnen Infor-
mationen zukommen zu lassen und ihnen
einen Austausch ermoglichen. Dafir sind
wir in verschiedenen Bereichen aktiv:

* Die Zeitschrift KIMM aktuell / Kontakte
und Informationen zu Morbus Meniere:
Sie erscheint zweimal pro Jahr und ist
eine hochwertige Zeitschrift mit vielen
guten Beitragen, fur die uns sogar Fach-
arzte ihr Lob aussprechen.

* KIMM-Tagungen: KIMM e. V. organisiert
zwei Tagungen im Jahr. Dafuir suchen wir
in ganz Deutschland engagierte Arzte
und Kliniken, die uns mit Fachvortragen
und bei der Organisation unterstitzen.

* KIMM-Homepage kimm-ev.de: Hier gibt
es alles rund um den Verein, aktuelle
Neuigkeiten, es konnen Erfahrungsbe-
richte abgerufen werden, Behandlungs-
methoden und Therapien werden vor-
gestellt, Antworten auf die haufigsten
Fragen und vieles mehr.

* Forum: KIMM e. V. hat im Sommer 2018
im Mitgliederbereich der Homepage ein
Forum eingerichtet. Hier konnen sich
Betroffene im geschitzten Raum aus-
tauschen.

Ein groBes Dankeschon
an alle Aktiven!

Alle Aktiven in der Morbus-Meniere-Selbst-
hilfe leisten diese Arbeit ehrenamtlich.
Auch die Vorstandsarbeit wird ehrenamt-
lich erbracht. Wir haben kein Buro und kei-
ne Geschaftsstelle. Wir sind keine Fachleu-
te, nur Patienten und Betroffene. Genauso
wie die Selbsthilfegruppen (SHG) vor Ort.
Deshalb mochte ich es nicht versaumen,
all denen, die in der Selbsthilfe tatig sind,
meinen Dank auszusprechen. Diese Men-

schen teilen mit uns ihr Wissen und ihre Er-
fahrungen. Sie lassen uns an ihrem Erleb-
ten teilnehmen, sie schenken uns ihre Zeit,
ihr Verstandnis, ihre Geduld. Daflr vielen,
vielen Dank!

Méghten Sie selbst
aktiv werden und uns
unterstutzen?

Dafur gibt es viele Moglichkeiten und Be-

reiche, zum Beispiel:

* Tagungen: Sie sind Wege gegangen, die
die Schulmedizin nicht nachweisen
kann? Sie haben wichtige Erfahrungen
gemacht und mochten diese an uns
weitergeben und mit anderen teilen?
Dann ware es schon, wenn Sie bei einer
KIMM-Tagung einen Vortrag dariiber
halten wurden.

« Zeitschrift KIMM aktuell: Mochten Sie
Ihre Erfahrungen nicht personlich wei-
tergeben, dann lassen Sie uns einen
Bericht fiir unsere Zeitung zukommen.

« Homepage: Mogen Sie Technik, Compu-
ter, Internet? Die Pflege unserer Website
ist aufwendig, hier konnen wir immer
Unterstutzung gebrauchen.

« Selbsthilfegruppe: Fehlt in Ilhrer Umge-
bung eine SHG? Dann sprechen Sie uns
gerne an. KIMM e. V. sucht und unter-
stutzt Menschen, die sich engagieren
und eine SHG aufbauen maochten.

« KIMM-Forum: Haben Sie Erfahrungen ge-
macht, die lhnen weitergeholfen haben?
Dann teilen Sie diese doch im neuen
KIMM-Forum mit anderen Betroffenen.

Selbsthilfe kann nur auf lange Sicht funk-
tionieren, wenn viele einen kleinen Beitrag
zu einem groBen Ganzen geben.

Ich danke Ihnen fiir Ihre Aufmerksamkeit!
Christiane Heider
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- Morbus-Meniere-Symposium
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Kimm e.V. zum ersten Mal in der

Bundeshauptstadt

Ein dichtes Programm mit sechs Fachvor-
tragen und zwei Diskussionsrunden er-
wartete die Teilnehmer der KIMM-Tagung
im September an der Charité in Berlin. Ta-
gungsort war der alte Horsaal Sidfliigel
der Inneren Medizin auf dem groRen his-
torischen Campus der Charite in Berlin. Be-
griiBt wurden die Tagungsteilnehmer von
Frau Professor Dr. Heidi Olze, der Direk-
torin der HNO-Klinik, und von Margarete
Bauer, der Vorsitzenden von KIMM e. V.

Den Anfang machte die Hausherrin: Frau
Prof. Dr. Heidi Olze erklarte zu Beginn, dass
die Charité in Berlin vor etwa hundert Jah-
ren das ,Epizentrum der Medizin“ weltweit
gewesen sei. Auch heute zahle die Charité
immer noch zu den international wichtigs-
ten medizinischen Zentren. Bei der Vorstel-
lung der Referentinnen der Tagung nannte
sie zunachst die Oberarztin Dr. Katharina
Stolzel, die zusammen mit Margarete Bauer,
der Vorsitzenden von KIMM e. V., die Tagung
organisiert habe und bei den Vortragen den
Anfang mache. Frau Dr. Stolzel habe sich auf
Schwindel-Patienten, besonders auf Patien-
ten mit Morbus Meniére spezialisiert und hal-
te dazu auch eine besondere Sprechstunde.

Nach der kurzen Vorstellung der anderen
Referentinnen wies Frau Prof. Olze darauf
hin, dass Selbsthilfegruppen nach ihrer
personlichen Erfahrung sehr wichtig sei-
en, sowohl hinsichtlich der Informations-
angebote als auch der Moglichkeit fiir die
Patienten, sich direkt miteinander auszu-
tauschen. AbschlieRend lud sie die Teilneh-
mer dazu ein, nach der Tagung noch einen
kleinen Spaziergang uber den Campus der
Charité zu machen und den besonderen
historischen ,Spirit“ der Charité zu splren.

Eingang
Charitéplatz 1

KIMM im Osten der Republik

Die KIMM-Vorsitzende Margarete Bauer
begriiRte alle Tagungsteilnehmer und be-
dankte sich bei Frau Prof. Olze fur die Ge-
legenheit, in Berlin an der Charité tagen zu
durfen. Das sei fur KIMM e. V. besonders
wichtig, weil die Tagungen des Selbsthilfe-
vereins bisher meistens im Suden Deutsch-
lands stattgefunden hatten. Mit dem Ta-
gungsort Berlin hatten Betroffene aus dem
Osten der Republik es diesmal einfacher,
an einer KIMM-Tagung teilzunehmen und
Mitglieder des Selbsthilfevereins Morbus
Meniére personlich kennenzulernen.

Es habe sich im Vorfeld bei Gesprachen
mit Arzten herausgestellt, dass viele Er-
krankte aus den ostlichen Teilen Deutsch-
lands von der Existenz von KIMM e. V. gar
nicht wussten. Die Vorsitzende kundigte an,
auch in Zukunft KIMM-Tagungen in den 0Ost-
lichen Bundeslandern zu veranstalten.



an der Charite Berlin

LLIRAl] )
i

Die Direktorin der HNO-Klinik, Frau Prof. Dr. Heidi Olze (re.

Ihr als der Vorsitzenden liege es, so Frau
Bauer weiter, besonders am Herzen, die Ar-
beit des Vereins sowohl den behandelnden
HNO-Arzten als auch den an Morbus Me-
niere erkrankten Patienten naherzubrin-
gen. Von einer Zusammenarbeit konnten
alle Beteiligten nur profitieren.

Danach verklindete sie, dass KIMM e. V.
im kommenden Jahr 25 Jahre alt wird. Die-
ses Vereinsjubilaum werde man bei der
Frihjahrstagung von KIMM e.V. im Marz
2019 gebuhrend feiern. Die Tagung finde
im frankischen Wirzburg — der Heimat der
KIMM-Vorsitzenden - statt, die Einladungen

dazu wiirden rechtzeitig an alle Mitglieder
verschickt.

Aus ihrer Heimatstadt hatte die
KIMM-Vorsitzende auch ihre Gastgeschen-
ke - guten frankischen Wein - mitgebracht
und Uberreichte sie mit herzlichem Dank
an die Direktorin der HNO-Klinik, Frau Prof.
Olze, sowie die Tagungsleiterin Frau Dr.
Stolzel, die zusammen mit ihren Mitarbei-
tern die Tagung organisiert hatte. Aber
auch alle anderen Referentinnen durften
sich uber den besonderen GruR aus dem
Frankenland freuen.

Etwa 70 Teilnehmer von KIMM e. V. folgten gebannt den Vortragen
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Vortrag Dr. med. Katharina Stolzel
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Morbus Meniere: Ein Problem
der Mullabfuhr im Inneren?

Frau Dr. Stolzel

Zu Beginn weist Frau Dr. Stolzel darauf hin,
dass sie ihren Vortrag zusammen mit dem
inzwischen emeritierten Professor Dr. Hans
Scherer entwickelt hat, der jahrzehntelang
zu Schwindelerkrankungen und Morbus
Meniére geforscht habe. Grundlage des
Vortrags sind Forschungen, die derzeit im
Labor von Professor Scherer angestellt
werden.

Zum Auftakt zeigt die Referentin zunachst
ein Foto vom Campus der Charité mit ver-
wirrenden Hinweisschildern, um den Zuho-
rern vor Augen zu fiihren, wie schwierig die
Frage nach der Krankheit Morbus Meniére
zu beantworten sei: Auf dem Campus hei-
Ben viele Wege, auch wenn sie ganz ver-
schieden aussehen, Hufelandweg. Deshalb
sei es fur die hier arbeitenden ,WeifRkittel”

nicht leicht, den vielen Besuchern zu erkla-
ren, wie sie zu der Klinik gelangen, die sie
suchen. So ahnlich sei das mit dem Morbus
Meniére. Denn die Frage nach seiner Ursa-
che sei bis heute nicht geklart, trotz vieler
Biucher und wissenschaftlicher Arbeiten
zum Thema.

Das Einzige, was man weil3: bei der Krank-
heit tritt ein Hydrops auf. Um die Ursachen
fur diesen endolymphatischen Hydrops zu
finden, ist die Wissenschaft bis heute viele
verschiedene Wege gegangen. Doch keine
dieser Theorien ist bisher schlussig bewie-
sen.

Frau Stolzel zeigt einige dieser Theorien
auf:

R

l' Hufelandweg _

7 A
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Wo geht es lang? Bei MM ebenfalls unklar ...



* Gibt es Gene, auf denen MM vorpro-
grammiert ist? Der Spanier José Antonio
Lopez-Escamez hat eine groBe Genetik-
bank aufgebaut und untersucht Gene
von Meniére-Patienten, um das heraus-
zufinden. Dabei kooperiert er auch mit
dem Schwindelzentrum in Munchen,
auch die Charité ist bald dabei. Bisher
gibt es aber keine klaren Funde.

* Sind Infektionen durch Viren ursach-
lich, zum Beispiel Herpes, Masern oder
Roteln?

* Besteht eine vaskulare Dysfunktion, ist
das Innenohr schuld?

* |st es ein Ernahrungsproblem und hilft
salzarme Ernahrung?

* Gibt es einen Zusammenhang von Aller-
gien und MM?

* Sind es autonome Vorgange?

* Handelt es sich um endokrine Erkran-
kungen, sind also Hormone schuld?

* QOder gibt es einen Zusammenhang mit
Autoimmunerkrankungen?

Ohne Wissen gibt es keine richtige Thera-
pie. Das Problem ist: Wir haben keine Ein-
sichtin diese Region und keine Moglichkeit,
Flussigkeit zu entnehmen. Das Innenohr
liegt eingebettet im hartesten Knochen des
Korpers.

Auch bei Verstorbenen dauert es zu lan-
ge, bis das Innenohr aufgebohrt ist, und
durch das Bohren gehen feinste Strukturen
zugrunde. Sektionen beim Innenohr sind
auch in Tierversuchen nicht moglich; man
kann da zwar den Hydrops erzeugen, aber
die Tiere haben keine Anfalle.

Zum Vergleich: Ein Augenarzt hat es bes-
ser, er kommt direkt ans Auge heran, kann
feinste Strukturen des Augenhintergrundes
beim Lebenden scannen, Flissigkeiten in
den Augen punktieren, den Augeninnen-
druck messen. All das kann der Ohrenarzt
nicht.

22
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Abb. 2

Der Mullhaushalt
im Innenohr

Die Referentin erklart, dass die Wissen-
schaft nur mit Modellen arbeiten und ver-
suchen kann, ob Phanomene und Sympto-
me, die auffallen, zu dem gewahlten Modell
passen. Das Modell, das ihr und Prof. Sche-
rer logisch erscheint und das sie im Folgen-
den den Zuhorern vorstellt, hat mit dem
Millhaushalt im Innenohr und dem Hyd-
rops zu tun.

Sie erklart, was mit ,Mull“ gemeint ist: In
der Natur entstehe uberall ,Mull“ - je ho-
her der Umsatz, desto mehr. Das geschieht
auch Uberall im Korper, auch im Innen-
ohr. Zellen gehen zugrunde, Membranen
werden erneuert, standig werden Innen-
ohrflussigkeiten produziert und ein ent-
sprechender Teil muss wieder resorbiert
werden. Die Referentin zeigt den Zuhorern
dazu ein Modell des Gleichgewichtssys-
tems der Horschnecke (Abb. 2).
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Bekanntlich entsteht der Hydrops durch
den Uberdruck der Endolymphe. Die Innen-
ohrflussigkeit Endolymphe wird im gesam-
ten Innenohr produziert. Aber sie wird nur
an zwei Stellen resorbiert, wie auf den Zif-
fern auf dem Bild (Abb. 2) erkennbar:

1. auBerhalb des Innenohres am Ende
des Endolymphkanals (Ductus endolym-
phaticus) und

2. an der Schneckenspitze.

Die Endolymphe flieBt vom Zentrum des
Innenohrs zu den beiden Ausgangen am
Ende des Endolymphkanals und zur Hor-
spitze. Bei dem Kanal gibt es ein Problem:
Er ist nicht glatt, sondern hat viele Buch-
ten, die Wande des Kanals sind sehr un-
regelmaRig. Am Eingang oder am Ausgang
hat der Kanal eine kleine Klappe, die gut
funktionieren muss, damit die Endolymphe
gut abtransportiert und resorbiert werden
kann.

Endolymphkanal bei
MM-Patienten enger

Ein zusatzliches Problem sei, dass der Ka-
nal sehr eng ist. Aber er ist nicht bei allen
gleich eng. Bei Morbus-Meniére-Patienten
hat sich gezeigt, dass der Kanal deutlich
enger ist als bei gesunden Menschen. Au-
Rerdem zeigen sich in diesem Kanal dann
Entziindungszeichen. Eine aktuelle Arbeit
aus dem Sommer 2018 aus Brasilien hat
ergeben, dass der Kanal in der Computer-
tomographie bei Morbus Meniére haufiger
nicht sichtbar gemacht werden konnte als
bei Gesunden, obwohl die Auflosungskraft
der Gerate ja sehr hoch ist.

Was passiert, wenn ein Kanal verstopft
ist? Im offenen Raum kommt es bei zu viel
Flussigkeit zur Uberschwemmung, wie es
im Juni 2017 in Berlin passiert sei. Im ge-

schlossenen Raum des Endolymphkanals
entsteht ein Uberdruck, bis die zarte Mem-
bran zwischen Perilymphe und Endolym-
phe reiBt. Dadurch kommt es zum Hydrops
und zu starken Schwindelanfallen.

Was verstopft den
Endolymphkanal?

Welche Partikel konnen die Verstopfung
verursachen? Ganz allgemein Zelltriummer,
auBerdem Gewebestlicke, die sich nach
Kopftraumen losen - es gibt ja auch den
sogenannten posttraumatischen Morbus
Meniére.

In den Gleichgewichtsorganen gibt es
die Otolithen, kleine Ohrsteinchen. In einer
Arbeit von 2017 wurde festgestellt, dass das
Erkrankungsalter bei dem gutartigen Lage-
rungsschwindel gleich ist wie bei Morbus
Meniére. Der gutartige Lagerungsschwin-
del entsteht, wenn die Otolithen sich lo-
sen und in den Bogengangen hin und her
springen. Man konnte also annehmen, dass
die Steinchen, die in den Bogengangen lan-
den, an beiden Erkrankungen schuld sind:
am gutartigen Lagerungsschwindel und am
Morbus Meniére.

Es gibt noch eine Theorie, wie es zu der
Verstopfung des Kanals kommen konnte.
Die Bogengangskuppel (Cupula) ist eine Art
Membran, die im Bogengang sitzt und sich
hin- und herbewegt. Daran sitzen viele win-
zig kleine Kiigelchen, die beim standigen
Neuaufbau der Membran entstehen und
sich nach und nach losen und dann her-
ausfallen. Sie konnen an der Verstopfung
mit schuld sein.



Schwarze Zellen als
Mullschlucker

Die Frage ist: Wie geht das Innenohr mit
solchen umherirrenden Teilchen um? Das
Innenohr hat dafiir richtige Mullschlucker,
die sogenannten dunklen Zellen. Diese me-
laninhaltigen Zellen sind zur Oberflache
hin — zur Innenseite des Innenohres - offen
und haben groRRe Verastelungen. Die dunk-
len Zellen produzieren Substanzen, zum
Beispiel Salzsaure, die in der Lage sind, so-
gar Steine aufzulosen. Aber sie brauchen
sehr viel Energie.

Die Arbeit der schwarzen Zellen, die die
Teilchen aufnehmen, und die dabei laufen-
den Stoffwechselvorgange sind auf der Ab-
bildung 3 gut zu erkennen; das Bild wurde
2005 an der Charité von Professor Kai Hel-
ling gemacht, der jetzt in Mainz tatig ist.

Diese schwarzen Zellen liegen interes-
santerweise immer neben Strukturen, bei
denen ,Abfall“ vorkommt: direkt neben den
Otolithenorganen mit den Steinen und di-
rekt neben den Membranen.

Nun ist die Frage: Was passiert mit den
Steinchen, die von den schwarzen Zellen

nicht aufgeraumt werden? Sie landen im
Endolymphkanal. Der Kanal ist im Durch-
messer bloR 25 bis 35 Mikrometer breit.
Dagegen sind die Otholitenorgansteinchen
6-16 Mikrometer gro und die kugelformi-
gen Produkte bei der Membranentstehung
3-6 Mikrometer. Man kann sich gut vorstel-
len, dass diese Miillpartikel den engen Ka-
nal dann auch mal verstopfen.

Was hilft bei der
Kanal-Verstopfung

Wenn solche kleinen Teilchen im Lymphka-
nal sind, entsteht oft eine Entzlindung. Da-
gegen gibt man Kortison. Das hilft manch-
mal sehr gut - es gibt Patienten, die danach
ein halbes Jahr gar keine Beschwerden
mehr haben. Aber andere Patienten mer-
ken gar keine Veranderung.

Was konnte man gegen eine solche Ver-
stopfung noch tun? Es gibt die Moglichkeit,
von hinten das Felsenbein aufzubohren, um
den Endolymphkanal zu offnen. Aber wenn
man dabei nicht die richtige Stelle erwischt,
bringt eine solche OP nichts. Zum Beispiel
wenn die Endolymphkugeln den Kanal ge-
nau vor der Aufbohrung verstopfen.

Unsere Idee, was man hier tun konnte,
ist noch in der experimentellen Phase: Wir
brauchen so etwas wie einen Meister Pro-
per, der hier aufraumt — zum Beispiel die
Protease Furin. Furin ist eine kalziumab-
hangige Protease und zum Beispiel dafur
verantwortlich, dass das Gift einer Biene,
von der wir gestochen wurden, zerlegt wird
und dadurch auch als Gift wirkt. Diese Pro-
tease konnte man mithilfe eines Botenstof-
fes intratympanal (also durch das Trom-
melfell ins Mittelohr) injizieren, sodass es
sich dort ausbreitet. Aber diese Methode
ist noch hoch-experimentell - das mius-
sen wir erst einmal an Zebrafischen testen.

Seite 11
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Biologie des Morbus Meniere:

Prof. Dr. Agnieszka Szczepek

Frau Professor Dr. Agnieszka Szczepek wird
von Dr. Stolzel als eine Expertin in der Bio-
logie des Innenohrs vorgestellt, die mit
ihrer Tatigkeit in idealer Weise Forschung
und Klinik verkniipfe.

Zu Beginn betont Frau Professor Szcze-
pek, dass das, was sie hier zur Biologie des
Morbus Meniére vortragt, nicht alle Menie-
re-Erkrankte gleichermalien betrifft. Man-
ches trifft flir den einen zu, fiir den anderen
wieder nicht. Morbus Meniéere konne man
mit der Ladung eines Handys vergleichen:
Man kann sein Handy direkt mit der Steck-
dose verbinden oder mit einem Ladegerat.
Man kann es aber auch mit einem speziel-
len Fahrrad mit Lademoglichkeit verbinden

und dann so lange Fahrrad fahren, bis das
Handy aufgeladen ist. Verschiedene Wege
flihren zum gleichen Ziel - wie bei MM.
Uber diese verschiedenen Wege will sie in
ihrem Vortrag sprechen.

Es gibt bekanntlich drei gemeinsame
Symptome, an denen alle Meniére-Erkrank-
te gleichermalen leiden, und das sind

¢ Schwindel
e Horverlust
¢ Tinnitus

In ihrem Vortrag will die Referentin er-
klaren, warum das so ist. Das Innenohr ist
ein Wunderorgan, so Professor Szczepek,
das den Menschen nicht nur mit Horver-
mogen versorgt, sondern auch mit dem
Gleichgewichtssinn - beide sind untrenn-
bar miteinander verbunden. Das sei wie bei
dem Zweierpack in der bekannten ameri-
kanischen Reklame: ,Buy one, get one free”
(zwei zum Preis von einem).

Der Nachteil dieser engen Verbindung
bei Erkrankungen wie MM ist, dass bei den
Patienten dann auch immer beide Orga-
ne, sowohl das Gleichgewicht als auch das
Horen, betroffen seien. Auch der Gleichge-
wichtsnerv (Nervus vestibularis) und der
Hornerv (Nervus cochlearis) liegen ganz
eng beieinander und bedingen sich gegen-
seitig. (Abb. 1)

Die Voraussetzung, um etwas zu horen, ist
die Erregung des Horzentrums. Wir horen
im Horzentrum auf beiden Seiten, links und
rechts. Manche der Zuhorer tragen Cochle-
ar-Implantate (Cl). Solche Gerate werden
auch hier in der HNO der Charité von Frau
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Professor Olze implantiert. Diese Cl nutzen
genau dieses Prinzip. Die Erregung pas-
siert dabei aber nicht im Innenohr, son-
dern durch Elektroden: diese verursachen
Stromveranderungen an den Neuronen,
die zum Horzentrum fiihren. Wir horen mit
dem Gehirn, brauchen aber unsere Ohren
dazu. (Abb. 2)

Tone werden in elek-
trische Impulse umge-
wandelt

Beim Horen ist ein gesundes Trommelfell
sehr wichtig. Das merkt man, wenn das
Trommelfell verletzt wird. Heute kommt
es ubrigens immer ofter zu Verletzungen,
weil die Menschen auch dann ans Handy
gehen, wenn sie sich gerade das Ohr mit
einem Wattestabchen reinigen. Das Trom-
melfell brauchen wir, denn da landet das

Schallsignal (Tone, Sprache). Dadurch wird
das Trommelfell, das eine Membran ist, be-
wegt. Hinter dem Trommelfell finden sich
die Gehorknochelchen, die sehr beweg-
lich sein mussen, weil sie die Schwingung
ubertragen. Zu diesen Knochelchen gehort
auch der Steigbugel, der kleinste Knochen
im menschlichen Korper. So wird der Schall

done treffen als Schallwellen auf
unser Ohr und werden in elektrische
Impulse umgewandelt

Abb. 2
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Abb. 13.18 Schallubertragung durch die
Gehorknochelchenkette auf das Innenohr.
Der 1 Schall wird auf das 2 Trommelfell Gbertra- .
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Abb. 3

zum Eingang der Horschnecke (Cochlea)
gefuihrt, und dort wird die mechanische
Energie umgewandelt in Nervenimpulse.
Die Energie bewegt die ganze Flussigkeit
im Ohr, die Endolymphe sowie die Perilym-
phe. Beide werden in Bewegung gebracht.
(Abb. 3)

Apropos Tierversuche ...

Wir konnen das, was im Innenohr passiert,
nur durch Versuche mit Tieren sichtbar ma-
chen, zum Beispiel mit Mausen. Wir Biolo-
gen, Neurologen und Mediziner, die in der
Innenohr-Forschung arbeiten, mussen fur
unsere Forschungen oft Tiere toten. Der
Grund ist, dass das menschliche Ohr, wie
Frau Dr. Stolzel erklart hat, unzuganglich ist.
Beim Menschen kann man Biopsien der Le-
ber und vieler anderer Korperteile machen,
um festzustellen, ob die Zellen in Ordnung
sind. Aber das geht nicht im Ohr, denn da-
bei wirde der Mensch ertauben. Deshalb
gehen solche Versuche nur mit Tieren.
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Sinneszellen im Innen-
ohr sind einmalig

Die Sinneszellen im Innenohr haben wir nur
einmal im Leben, damit werden wir schon
geboren. Wenn wir Gluck haben, sterben
wir auch mit ihnen - das heifst, wenn wir
sie im Alter noch besitzen, bedeutet das,
dass wir dann noch gut horen konnen. Die
Sinneszellen, die sich im Ohr befinden, sind
wie eine Klaviertastatur, jede ist fir einen
anderen Ton zustandig. Wie beim Spielen
auf einem Klavier oder einem anderen Ins-
trument Tone entstehen, so entstehen auch
Tone in unserem auditorischen System. Die
Sinneszellen in der Horschnecke haben
eine Struktur, die aussieht wie Haare. Diese
Haarzellen (Stereozilien) haben mit unse-
ren Kopfhaaren aber nichts zu tun. In der
Abbildung 4 sehen wir, was diese Haarzel-
len tun.

Die Haarzellen werden aufgrund der
Energie und der Flissigkeit in der Hor-
schnecke bewegt, dabei gelangen Kalium
und Calcium - vor allem Kalium - in die
Sinneszellen. (Abb. 4) Dann geben diese
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Zellen ein Signal ab an die Neuronen, die
schon darauf warten. Dieses Signal geht
dann weiter uber die auditorischen Wege
bis zum Horzentrum. Kleine Zellen mit klei-
nen Harchen verursachen also die ganze
Erregung im auditorischen System.

Das Gleichgewichts-
organ

Dieses Prinzip gilt nicht nur fur die Sin-
neszellen in der Horschnecke, sondern
auch fiir die sehr ahnlichen Sinneszellen
im Gleichgewichtsorgan. Auch hier gibt es
die Endolymphe, Kalium und die Bewegung
der Haarzellen. Die Bewegung im Gleich-
gewichtsorgan entsteht aber — anders als
im Hororgan - nicht durch den Schall oder
die Energie, die umgewandelt wird und sich
von den Knochelchen auf die Horschnecke

ubertragt. Hier ist der Grund die Bewegung,
die der Mensch macht, und die Schwerkraft
(Gravitation). Aber der Mechanismus ist der
gleiche. Auch hier spielt die Endolymphe
eine sehr wichtige Rolle, weil sie sehr viel
Kalium und wenig Natrium enthalt.

In der Abbildung 5 ist der Mechanismus
im Gleichgewichtsorgan zu sehen: Durch
den Nervus vestibularis gehen die neuro-
nalen Signale in den Hirnstamm und dann
weiter ins Kleinhirn. Und dazu sind auch
die Augen und andere Rezeptoren zustan-
dig, um die Informationen zum Gleichge-
wicht sozusagen in 3-D herzustellen.

Viele Ursachen
von Schwindel
und Horverlust

Zuruck zur Frage, wieso es bei Morbus Me-
niere zu Schwindel und Horverlust kom-
men kann. Frau Dr. Stolzel hat als mogliche
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Ursache von Morbus Meniére auch Anoma-
lien genannt, also Anomalien in der Ana-
tomie des Innenohrs oder unerwiinschte
Blockaden. Schwindel und Horverlust bei
MM konnen aber auch durch ein chemi-
sches Ungleichgewicht in der Endolymphe
entstehen, als Folge von zu wenig oder zu
viel Kalium oder Natrium. Das ist auch der
Grund, warum die Patienten immer wieder
gebeten werden, auf eine salzarme Ernah-
rung zu achten.

Die Ursache von Schwindel und Horver-
lust bei MM kann aber auch eine abnor-
male Immunantwort sein, wenn also der
eigene Korper harmlose Gewebe und Orga-
ne als Bedrohung ansieht und sie aus Ver-
sehen angreift. Eine solche Autoimmunitat
kann auch manchmal das Ergebnis einer
anderen Krankheit sein, etwa von Multipler
Sklerose, Diabetes Typ |, Lupus oder rheu-
matoider Arthritis. Warum und wie das je-
weils genau passiert, wissen wir aber noch
nicht. Wir wissen nur, dass Meniére-Patien-
ten haufig auch andere Erkrankungen ha-
ben. Auch Virusinfektionen wie Meningitis
oder Labyrinthitis, die das Gehirn oder das
Innenohr betreffen, konnen zu Schwindel
und Horverlust bei MM fuhren. Ebenso ein
Schadeltrauma, Migrane oder eine geneti-
sche Veranlagung.

Warum Tinnitus?

Neben Schwindel und Horverlust ist Tinni-
tus die dritte Begleiterscheinung von MM.
Tinnitus ist ein Phantomgerausch, das man
ganz oft mit Phantomschmerzen vergleicht:
Wie bei Patienten, die eine Hand- oder
Beinamputation hatten und trotzdem noch
grolRe Schmerzen an diesem amputierten
Korperteil empfinden. Der Grund ist, dass
die Schmerzen im Kopf entstehen. Denn die
Neuronen im Kopf, die fur die Bedienung

der Hand zustandig waren, sind noch da,
ob die Hand nun amputiert ist oder nicht.

Wir haben gehort, dass das Horzentrum
durch Tone aktiviert wird, die von aul3en
kommen. Bei Tinnitus wird es nicht durch
Tone aktiviert. Tinnitus entsteht aufgrund
von Fehlfunktionen des Horsystems, die
von verschiedenen Strukturen und Ebenen
ausgehen konnen. Bei Meniére-Patienten —
und bei vielen anderen Patienten mit Tin-
nitus — hat der Tinnitus immer mit einer
Dysfunktion des Innenohrs zu tun. Ansons-
ten kann Tinnitus auch mit dem Hornerv
oder dem Hirnstamm oder mit kortikalen
Problemen zu tun haben. Aber bei MM sind
es vor allem Innenohr-Probleme, die den
Tinnitus verursachen. Und zwar entsteht
der Tinnitus dadurch, dass die Sinneszellen
zerstort sind.

Neuronen reagieren
spontan

Bei Versuchen mit Meerschweinchen, die
mit groBem Larm beschallt wurden, kann
man das sichtbar machen. Durch den Larm
gingen bei diesen Tieren die Sinneszellen
kaputt. Da diese Zellen dann fehlten, kam
es nicht zur Erregung des zentralen Sys-
tems. Der Normalfall ist: Tone, die von au-
Ben kommen, aktivieren die Sinneszellen
und werden als Signal an die wartenden
Neuronen und an das Horen weitergeleitet.
Was passiert, wenn es keine Sinneszellen
gibt? Die Neuronen ,argern” sich, denn sie
warten auf ein Signal, und reagieren mit
sogenannten Spontanaktivitaten, die in re-
gelmaligen Zeitabstanden kommen. Diese
elektrischen Spontanaktivitaten, die von
den Neuronen erzeugt werden, kann man
messen. Das ist wie bei einem nicht ange-
schlossenen Fernsehgerat, bei dem die An-
tenne fehlt: Man sieht nur schwarz-weiRen
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Abb. 6

Sand, und wenn man die Lautstarke hoch-
dreht, hort man ein rauschendes Gerausch,
das dem Tinnitus sehr ahnlich ist. Das ist
wie bei der Spontanaktivitat der Neuronen:
eigentlich ist nichts vorhanden, aber es ist
unglaublich lautgestellt und horbar.

Was bei den Neuronen im HOrorgan pas-
siert, geschieht genauso auch bei den Neu-
ronen im Gleichgewichtsorgan.

Horverlust im Tief-
tonbereich bei MM

Ich weiB3, dass heute unter den Zuhorern
nicht nur Menschen sind, die schon seit
vielen Jahren unter Morbus Meniéere leiden.
Es sind auch einige hier, die die Diagnose
erst vor Kurzem erhalten haben. Was noch

auf Sie zukommt, ist vor allem der Horver-
lust. Denn nach jedem Anfall von Morbus
Meniére verlieren Sie Horvermogen, und
zwar im sogenannten Tieftonbereich. Ein
gesunder Mensch kann ab 0 Dezibel in ver-
schiedensten Frequenzen gut horen. Auf
der Abbildung 6 sehen Sie, wo die Wahr-
nehmungsgrenze beim Horen flr Sprache
und fur Musik liegt. Die menschliche Spra-
che liegt im Tieftonbereich, deshalb ist es
besonders gravierend, wenn man das Hor-
vermogen in diesem Bereich verliert.

Seite 17
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Horverlust bei hohen
Tonen im Alter

Auf Abbildung 7 ist eine Altersschwerho-
rigkeit zu sehen, in der Senkrechte ist das
Lebensalter dargestellt. Die Altersschwer-
horigkeit beginnt sehr friih im Leben. Der
Grund dafir ist, dass die Sinneszellen uns
nur einmal im Leben gegeben sind und
nicht erneuert werden. Die Haut wird jede
Woche ausgewechselt, die Sinneszellen
aber nicht. Wie auf der Abbildung zu sehen
ist, ist die Schwerhorigkeit zum Teil schon
bei 20-Jahrigen sichtbar, ganz deutlich gibt
es dann bei den 30-Jahrigen eine Absen-
kung. Das ist der physiologische, normale
Horverlust.

Vermeiden von Larm

Bei manchen geht es schneller, man muss
nicht achtzig sein, um schlecht zu horen.
Manchmal entsteht der Horverlust auch
durch Larm. Deshalb mein Rat: Vermeiden
Sie Larm, wo immer es geht. Wenn Sie mit

dem Flugzeug fliegen, sitzen Sie am besten
vorne, denn dort ist es am leisesten. Auch
Stress und bestimmte Medikamente kon-
nen den Horverlust im Hochtonbereich be-
schleunigen. Dies gilt fur Antibiotika, aber
vor allem auch fiir die Chemotherapie, die
man bei der Behandlung von Krebs er-
halt und bei der man oft nicht weif3, wo-
raus der chemische Cocktail besteht. Oft
enthalt er Platin-Verbindungen, die dem
Horvermogen schaden. Auch Menschen,
die andauernd verschiedene Medikamen-
te einnehmen (Schmerzmittel, Pillen gegen
Bluthochdruck oder zur Senkung des Cho-
lesterinspiegels) konnen damit rechnen,
dass die Senke im Hochtonbereich groRer
wird, sie also schlechter horen werden.

Gut horen ist wichtig

Wenn dann beides zusammenkommt: die
Senke im Hochtonbereich und die Senke im
Morbus-Meniére-Bereich (Tieftonbereich),
dann haben Sie mit der Zeit einen totalen
Horverlust. Das ist aber nicht so schlimm,
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wir haben heute viele Moglichkeiten, Ihnen
zu helfen, dass Sie wieder gut horen. Das
ist sehr wichtig, denn die Kommunikation
ist das A und O im Leben. Wir wissen, dass
Menschen mit Demenz oft Horprobleme
haben.

Zuletzt noch die verschiedenen Stadien
von Morbus Meniére: Im Frithstadium kom-
men die Schwindelattacken oft sehr hau-
fig, wahrenddessen geht das Horvermogen
zuruck, erholt sich danach aber wieder. In
den spateren Phasen gehen die Schwin-
delattacken zuriick und werden schlieBlich
selten oder horen ganz auf. Dagegen erholt
sich das Horvermogen immer weniger gut
und Sie haben weiterhin Tinnitus, der in
der spateren Phase unertraglich sein kann.

Gut informieren
istdas Aund O

Gegen all das kann man etwas tun. Das A
und O bei Morbus Meniére ist aber, diese
Krankheit zu verstehen. Ich hoffe, ich habe
ein wenig dazu beigetragen, was die Zu-
sammenhange in der Biologie bei Morbus
Meniére angeht.

Wie man psychologisch mit Morbus Me-
niéere und Tinnitus umgehen kann, wer-
den Sie von Frau Dr. Briiggemann horen.
Uber Horverlust konnen sie sich bei allen
HNO-Arzten und Horgerateakustikern in-
formieren. Von dem Geld, das die Kran-
kenkassen zu Horgeraten zuzahlen (1250
Euro), kann man schon ein gutes Horgerat
bekommen, mit Zuzahlung dann ein sehr
gutes Gerat. Falls das nicht reicht oder Sie
beidseitigen Morbus Meniére haben - das
wird bei der Halfte von lhnen so sein -,
dann miissen Sie mit dem HNO-Arzt lUber
eine Cochlear-Implantation sprechen.

das Trommeltell
verletzt — wie mit

| \Wattestdabchen, dann

l der Chef ruf

N
Frau Prof. Szczepek erklarte den Zuhaorern die vielen komplizierten

biologischen Vorgange bei Morbus Meniére mit anschaulichen
Beispielen und Bildern
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Fragen an Frau
Professor Dr. Szczepek:

Frage 1: In meiner Familie ist Migrdne
sehr verbreitet und ich habe sie geerbt. Seit
ich 28 Jahre alt bin, leide ich auch an MM
und habe gleichzeitig immer wieder eine
Migrdne. Kann die Migrdne Ausloser eines
Morbus-Meniere-Anfalls sein? Diese Frage
habe ich schon oft gestellt, aber sie wurde
bisher immer verneint.

Antwort: Ja, es gibt einen Zusammen-
hang. Vor ca. 10 Jahren hat man angefan-
gen, sich mit dem Zusammenhang von Mig-
rane und Morbus Meniére zu beschaftigen.
Man weil jetzt, dass das bei dem soge-
nannten MM Typ 5 passiert. Um diesen Zu-
sammenhang besser zu verstehen und zu
beschreiben, fragen wir die Patienten ge-
zielt, ob sie Migrane wahrend der MM-An-
falle haben. Wir verstehen es noch nicht,
aber wir vermuten Folgendes: Bei Migrane
geschieht oft eine Erweiterung der Blutge-
faBe im Hirn. Diese BlutgefaRe gibt es auch
im Innenohr - die sogenannte Stria vascu-
laris ist ein kleines Teilchen des Innenohrs,
die fur das Recyclen von Kalium zustandig
ist. Die Stria vascularis wird tUber Blutgefa-
Re versorgt, die sich auch in anderen Tei-
len des Kopfes befinden. Wenn sich diese
BlutgefalRe erweitern — so die Vermutung -,
dann kann es dazu fuhren, dass sich das
Verhaltnis Kalium/Natrium verandert. Dazu
forschen wir noch. Wir wiirden uns freuen,
wenn Sie uns dabei helfen wiirden, diesen
Typus von Morbus Meniére zu verstehen.
Dafuir brauchen wir lhre Zusammenarbeit
und die anderer Meniere-Erkrankter, die
ebenfalls Migrane haben.

Dazu bin ich gerne bereit.

Frage 2: Gibt es einen Zusammenhang
zwischen einer Gesichtsldhmung (Fazialis-
parese) und MM? Ich hatte eine einseitige
Gesichtsldhmung vor 20 Jahren, und auf
dieser Seite ist spater auch der MM entstan-
den.

Antwort: Ich kann die Frage nicht direkt
beantworten, kann aber sagen: Wenn man
weil3, aus welchem Grund es vor 20 Jahren
bei Thnen zu der Fazialisparese kam, konn-
te man vermutlich auch sagen, aus welchen
Griinden es zum Morbus Meniére gekom-
men ist.

Da vermutete man Stress.

Kurz dazu, wie Stress funktioniert: der
Blutdruck geht hoch, der Herzrhythmus
wird ganz schnell, man schwitzt und hat
manchmal auch Magenschmerzen und at-
met sehr schnell. Und viele BlutgefalRe wer-
den enger - auch die BlutgefalRe im Kopf.
Auch bei MM spielt der Blutdruck eine Rol-
le, ebenso bei Horverlust und Tinnitus. Es
konnte also sein, dass es auf der linken
Seite, wo Sie die Fazialisparese und den
Morbus Meniére bekamen, bei Stress zu
einer schlechten Versorgung mit Sauerstoff
kommt. Das konnte so sein, aber das muss-
te man naturlich genauer untersuchen.

Frage 3: Kann der Auflendruck als Auslo-
ser von Morbus-Meniére-Anfdllen wirken?

Antwort: JA. Die Sinneszellen im Gleichge-
wichtsorgan reagieren sensibel auf Druck.
Das kann passieren, wenn man mit dem ICE
fahrt oder Flugzeug fliegt oder beim Tau-
chen oder schnellen Fahrstuhl-Fahren. Ich
kenne einen Morbus-Meniére-Patienten,
der nicht mit dem ICE fahren kann. Wie im
Flugzeug kann man im ICE den Druck in den
Ohren spiiren. Normalerweise kann man
ihn durch Schlucken ausgleichen, aber
das geht nicht bei allen gut, und so wird
der Druck an das ganze Innenohr weiter-



geleitet. Bei den empfindlichen Ohren von
Morbus-Meniére-Patienten kann dadurch
das Gefuhl entstehen, dass jetzt ein Anfall
kommt.

Anmerkung: Ein hoher Ldrmpegel kann
auch Ausloser eines Anfalls sein.

Antwort: Richtig, das ist auch Druck,
Schalldruck. Das ist das Gleiche fur das
Ohr: etwas druckt auf das Trommelfell, das
dann weitergeleitet wird.

Frage 4: Welche Rolle spielt die Ver-
erbung? Ich habe Morbus Meniere, meine
Mutter litt in friiheren Jahren an Tinnitus
und Schwindel und hat heute Horverlust.

Antwort: Ungefahr 3,5 bis 5 Prozent aller
Meniére-Patienten sind aufgrund von ge-
netischen Bedingungen erkrankt. Welche
Gene das sind, wissen wir noch nicht, daran
wird noch geforscht. Von 100 Patienten mit
Morbus Meniére berichten ca. vier bis funf,
dass Mutter oder Vater, Oma oder Kinder
Morbus Meniéere hatten oder haben.

Frage 5: Es gibt in den letzten Jahren ganz
viele Untersuchungen zum Thema Mikrobi-
om, aber keine einzige mit Bezug zu Morbus
Meniere - warum?

Antwort: Bei Mikrobiomen geht es um
die Flora unseres Darms — um die Mikroben
und Bakterien. Die Mehrheit dieser Bakte-
rien ist unerforscht, aber wir wissen, dass
sie beim Verdauen helfen. Es gibt auch Pil-
ze, die im Darm fur diverse Sachen zustan-
dig sind. Man weil von Zusammenhangen
zwischen falschem Mikrobiom und Krank-
heiten wie Parkinson, Alzheimer oder Mor-
bus Crohn - alles Erkrankungen, die nichts
mit dem Dickdarm zu tun haben. Man nutzt
eine interessante Technik, um diese Pati-
enten zu heilen: eine Stuhltransplantation.

Es gibt Kliniken, die solche OPs durchfiih-
ren. Wir in der HNO beschaftigen uns nur
mit dem oberen Teil des Menschen, das ist
vielleicht der Grund, warum sich von uns
noch keiner an die Zusammenhange mit
dem Darm getraut hatte. Wichtig ist zu wis-
sen, dass es im Darm mehr neuronale und
Immunzellen gibt als in den Lymphknoten
und im Blut. Unser Darm ist also ein sehr
wichtiges Thema, aber ich kann die Frage
nicht beantworten, da fehlen Untersuchun-
gen in unserem Bereich.

Viele Stunden lang hochste Konzentration fur die
Schriftdolmetscherin Sabine Kaspzyck
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Diagnostik des Morbus Meniere -
immer noch eine Herausforderung

Samira Zabaneh gehort dem HNO-Forschungsteam an

Von Frau Dr. Stolzel erfahren die Zuhorer,
dass die angehende Medizinerin Samira
Zabaneh als junge Medizinstudentin erst
vor circa zwei Jahren in die HNO gekom-
men sei und um ein Hausarbeitsthema im
Bereich Innenohr und Schwindel gebe-
ten habe. Aus dieser Arbeit erwuchs eine
Doktorarbeit und Frau Zabaneh arbeitete
als klinische Mitarbeiterin in der HNO. Ab
Mitte November 2018, so freut sich Frau Dr.
Stolzel, wird Frau Zabaneh das Forschungs-
team an der HNO der Charité verstarken.

Die Diagnostik des Morbus Meniére sei
weiterhin schwierig, so beginnt Frau Zaba-
neh ihren Vortrag. Doch auf diesem Gebiet
habe sich in den letzten Jahren viel getan,
dem Hydrops konne man sich heute lber
viele diagnostische Methoden annahern.
Dabei gehen die Mediziner an der Charité in
einem bestimmten Stufenschema vor, das
sie im Vortrag vorstellen werde. Die Stich-

worte in diesem Schema - vgl. Abbildung 1,
beginnend im untersten Level - bilden die
Gliederung des Vortrags.

Zunachst stellt Frau Zabaneh die Klassi-
fikation der Barany-Gesellschaft von 2015
vor, die in die beiden Bereiche wahrschein-
licher Morbus Meniere und gesicherter
Morbus Meniére gegliedert ist.

wahrscheinlicher M. Meniére:

* zwei oder mehr Episoden mit Dreh-
schwindel oder unsystematischem
Schwindel

* jeweilige Dauer 20 min bis 24 Std.

e fluktuierende Ohrsymptome (Horen, Tin-
nitus oder Vollegefiihl) im betroffenen
Ohr

* nicht besser durch andere vestibulare
Diagnosen erklarbar

gesicherter M. Meniére:

* zwei oder mehr Episoden mit Dreh-
schwindel, jeweilige Dauer 20 min bis
12 Std.

cMRT

ECochG
VEMPs
Klockhoff-Test
SwV

KIT + Vibrationstest

Tonaudiogramm
thermische Prufung

Anamnese

Abb. 1: Die MM-Behandlung an der Charité folgt einem
Stufenschema (von unten nach oben)



* audiometrisch gesicherter nieder-
oder mittelfrequenter sensorineura-
ler Horverlust des betroffenen Ohres
zu mindestens einem Zeitpunkt vor,
wahrend oder nach einer Drehschwin-
delepisode

e fluktuierende Ohrsymptome (Horen, Tin-
nitus oder Vollegefiihl) im betroffenen
Ohr

* nicht besser durch andere vestibulare
Diagnosen erklarbar

Bei diesen Diagnosekriterien nach Barany
sind, so fasst Frau Zabaneh zusammen, die
klinischen Aussagen ausschlaggebend: die
Drehschwindelepisoden, der audiomet-
risch dokumentierte Horverlust im Tiefton-
bereich und Tinnitus oder Vollegefuhl im
betroffenen Ohr.

Anamnese

Im Patientengesprach hort man bei der
Anamnese oft, dass es eine Drehschwin-
delattacke aus dem Nichts heraus gibt,
von der man nicht wei3, woher und wann
sie kommt. Das fuhrt zu groBer Unsicher-
heit bei den Patienten: Sie haben Angst,
auf die StralRe und zur Arbeit zu gehen oder
gesellschaftliche Verpflichtungen wahr-
zunehmen. Denn der Drehschwindel fihrt
dazu, dass man nicht grade stehen kann,
uber Stunden liegen muss und auf AuBen-
stehende moglicherweise wirkt, als sei man
betrunken. Der Tinnitus als qualendes Ohr-
gerausch ist teilweise noch belastender als
der Schwindel.

Tonaudiogramm

Mit dem Tondiagramm kann man seitenge-
trennt das Hororgan untersuchen. Bei Mor-
bus Meniére erwartet man einen Tiefton-

» Tieftonschwerhorigkeit (apikocochlear)

Abb. 2: Das Tonaudiogramm

verlust, und das wird auf dem Diagramm
des linken Ohrs in Abbildung 2 sichtbar.

Die thermische Priifung ist Teil der Vesti-
bularisdiagnostik, hier untersucht man sei-
tengetrennt das Gleichgewichtsorgan. Da-
bei pruft man den horizontalen Bogengang,
und das geht folgendermalen: Der Patient
sollte im Sitzen den Kopf um 60 Grad nach
hinten oder im Liegen um 30 Grad nach
oben neigen — auf diese Weise liegt der Bo-
gengang horizontal. Die Prifung sollte am
besten mit geschlossenen Augen oder im
Dunklen durchgefuhrt werden, damit der
Patient keine visuellen Informationen er-
halt. Der Patient muss aufRerdem wach sein
und darf keine Medikamente eingenom-
men haben, die das Wachsein beeinflussen.

Klassischerweise sieht man bei Morbus
Meniére eine sogenannte Untererregbar-
keit auf dem betreffenden Ohr, sowohl bei
Warm- als auch bei Kaltwasserspulung. Das
kann man sich patho-physiologisch erkla-
ren: durch die Warmwasserspulung kommt
es zum Aufbau eines hydrostatischen
Drucks, der die Cupula (Wahrnehmungs-
organ des Bogengangs) erregen kann. Bei
einem Morbus Meniére mit einem Hydrops
ist dieser Lymphgang jedoch erweitert,
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weshalb es durch die Warmwasserspulung
nicht zu einem Druckaufbau kommen kann.
Stattdessen kommt es zur Bewegung der
Endolymphe und zu Zirkulationen inner-
halb dieses Bogengangs. Das wird in den
gemessenen Amplituden im Diagramm
sichtbar.

Kopf-Impuls-Test

Der Kopf-Impuls-Test (KIT) kann Auskunft
iber alle Bogengange geben. (Abb. 3)

+ Auskunft Gber Funktion der Bogengéange

» Bei Ausfall des Gleichgewichtsorgans
Ruckstellsakkaden

+ Bei M. Meniere weniger aussagekraftig als

thermische Prifung
Pathologischer Kopf-Impuls-Test

/
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Abb. 3: Der Kopf-Impuls-Test

Das geht so: Der Untersucher nimmt den
Kopf des Patienten in die Hande, dabei soll
der Patient die Nase des Untersuchers fi-
xieren. Nun dreht der Untersucher den
Kopf ruckartig nach recht und nach links,
wobei der Blick weiter auf die Nase des
Untersuchers gerichtet sein soll. Normaler-
weise passen sich die Augen der Bewegung
flussig an. Beim pathologischen Test gehen
die Augen bei der Drehung mit und konnen
die Nase des Untersuchers nicht weiter fi-
xieren. Dann gibt es sogenannte Rickstell-
sakkaden in die Gegenrichtung, das heift,
der Patient stellt die Augen ruckartig zu-
ruck. Dadurch lasst sich erkennen, dass das
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Gleichgewichtsorgan auf dieser Seite aus-
gefallen ist.

Bei Morbus Meniére ist dieser Test al-
lerdings nicht so aussagekraftig wie die
thermische Prufung, das heit, die Kopfbe-
wegung hat nicht die gleiche Aussagekraft
wie die Warm-/Kaltwasserspiilung bei der
thermischen Prifung.

Vibrationstest

Auch das ist ein Test des Gleichgewichtsor-
gans, er wird durch eine Vibration tiber dem
Mastoid (Knochenvorwdélbung im Schlafen-
bein) vorgenommen. Das geschieht mithil-
fe eines Massagegerats. Bei Gesunden ist
dieser Test unauffallig, beim Ausfall des
Gleichgewichtsorgans kann es dabei zu ei-
nem Nystagmus (unkontrollierte Augenbe-
wegung) zur gesunden Seite kommen. Das
wird dann mit der Frenzelbrille, also einer
speziellen Videobrille, aufgezeichnet. Das
ist bei Morbus Meniére allerdings ein un-
spezifischer Test.

Elektrocochleographie

Die Elektrocochleographie (ECochG) ist
eine Untersuchung der Horschnecke (Coch-
lea). Dabei werden die elektrischen Poten-
tiale nach Schallstimulation aufgezeichnet.
Der Patient wird verkabelt und bekommt
eine Schallstimulation. Dann werden die
Potentiale, die die Horschnecke erzeugt,
gemessen. Das geschieht entweder inva-
siv, indem man das Trommelfell zur Spitze
der Schnecke durchsticht, oder nicht inva-
siv mit einer Sonde im Gehdrgang, die man
moglichst nah an das Trommelfell legt.

Bei dieser Untersuchung werden ver-
schiedene Amplituden gemessen. Bei ei-
nem Wert von Uber 0,4 besteht ein deutli-
cher Hinweis auf einen Hydrops bei Morbus



Meniére. Der Wert von etwa 0,3 heif3t, dass
man den Befund nach ein paar Monaten
noch einmal kontrollieren sollte.

Vestibulér-evozigerte
myogene Potentiale

Die vestibular-evozierten myogenen Poten-
tiale (VEMP) sind ein Reflex des Gleichge-
wichtsorgans auf akustische Reize. Hierbei
werden Sacculus und Utriculus (mit Endo-
lymphe gefiillte Sackchen im Labyrinth)
untersucht. Die akustischen Reize losen
Reflexschleifen aus, die man an entspre-
chenden Muskeln (Sacculus an Halsmus-
keln, Utriculus an Augenmuskeln) ableiten
kann. Dabei werden dem Patienten Elekt-
roden an die groBen Halsmuskeln oder an
die unteren Augenmuskeln geklebt. Dann
werden Uber Kopfhorer akustische Reize
gesetzt, die diese Potentiale auslosen.

Je nach Stadium des Morbus Meniéere
sind hier unterschiedliche Befunde zu er-
warten: Zunachst kommt es zu Amplituden-
vergroBerungen (Vorwdlbung durch den
Hydrops), im spateren Verlauf gibt es eine
reduzierte Amplitude bis zum volligen Aus-
fall.

Klockhoff-Test

Der Klockhoff-Test beruht auf der Annah-
me, dass es den Hydrops verbessert und
dadurch auch zu einer Horverbesserung
kommt, wenn man dem Patienten Wasser
entzieht. Das kann man durch ein Diureti-
kum machen, wobei nach der Gabe dreimal
in stindlichen Abstanden eine Audiomet-
rie (Hortest) durchgefiihrt wird. Man kann
auch ein EKG durchfuihren. Der Test ist dann
positiv, wenn es nach der Einnahme des
Diuretikums zur Horverbesserung kommt,

weil der Hydrops geringer geworden ist. Es
hat sich gezeigt, dass dieser Test fiir Pati-
enten eine starke Kreislaufbelastung dar-
stellt. Deshalb wird er an der Charité nicht
durchgefuhrt.

Subjektive visuelle
Vertikale

Die subjektive visuelle Vertikale (SVV) be-
deutet die Wahrnehmung einer senkrech-
ten Linie im Raum. Diese Wahrnehmung
ist eine Leistung des Utriculus. Es gibt ver-
schiedene Moglichkeiten, diese Untersu-
chung durchzufiihren. Eine davon ist der
sogenannte Bucket-Test (Bucket = Eimer),
der von der Referentin, zusammen mit Frau
Dr. Stolzel, vor den Zuhorern demonstriert
wird.
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Referentin Samira Zabaneh und Oberarztin Dr. Stolzel beim Bucket-Test

Der Bucket-Test

Bei diesem Test, so erklart die Referentin,
hat der Proband eine Brille auf, die eine Li-
nie projiziert. Dann bekommt er eine Fern-
bedienung in die Hand, mit der er diese
Linie senkrecht stellen kann. Innen im Ei-
mer ist wiederum eine schwarze Linie, und
aulen (auf der Riickseite) ist eine Skala mit
einem Pendel, an der man ablesen kann,
wie senkrecht der Patient diese Linie sieht.

Die Referentin Frau Zabaneh fuhrt zu-
sammen mit Frau Dr. Stolzel vor dem Publi-
kum diesen Test durch. Dazu erbittet sie die
Mitwirkung von zwei Freiwilligen aus dem
Publikum.

Frau Zabaneh erklart vorab: Bis zu 2 Grad
Abweichung sind bei einem gesunden Men-
schen erlaubt. Bei Morbus-Meniére-Pa-
tienten ist eine deutlichere Verkippung zu
erwarten, je nach dem Stadium der Erkran-
kung. Wenn sie sehr fortgeschritten ist, ist
die Linie um 5 bis 6 Grad verkippt.

Die erste, die diesen Test macht, ist ein
10-jahriges gesundes Madchen. Sie erhalt
die Aufgabe, so tief in den Eimer reinzu-
schauen, dass es keine visuellen Orien-
tierungsfaktoren gibt, und stopp zu sagen,
wenn sie die Linie senkrecht sieht. Frau Za-
baneh dreht jetzt den Eimer so lange, bis
das Madchen die Linie senkrecht sieht und



stopp ruft. Das ist der Fall bei circa 2 Grad.
Nun bittet Frau Zabaneh zunachst um eine
gesunde Testperson aus dem Kreis der
Zuhorer. Das KIMM-Mitglied Fred Knabel
meldet sich und macht den Test: Bei ihm
ist die Senkrechte perfekt bei 0 Grad aus-
gerichtet.

Danach stellt sich eine Zuschauerin mit
Morbus Meniére zur Verfligung. Bei ihr wird
eine Abweichung von etwa 5 Grad festge-
stellt. Die Referentin erklart ihr und den
Zuhorern, dass sich diese Abweichung im
Alltag wohl nicht so deutlich bemerkbar
mache. Aber bei diesem Test, bei dem die
Versuchsperson durch den Eimer keine an-
deren visuellen Orientierungspunkte habe,
konne die Verkippung sicher festgestellt
werden.

Frau Zabaneh dankt den Probanden furs
Mitmachen. Auf Nachfrage erklart sie, dass
es eine Leistung des Utriculus ist, die Linie
senkrecht wahrzunehmen. Dieses Gleich-
gewichtssackchen ist verschaltet mit den
Bahnen im Gehirn. Wenn der Utriculus
vom Hydrops betroffen ist, funktioniert die
Weiterleitung nicht mehr so gut wie beim
Gesunden. Dann kann es zu einer Verkip-
pung der Linie kommen. Es gibt, so sagt sie,
allerdings auch viele Patienten, die die Li-
nie beim Bucket-Test senkrecht sehen. Am
haufigsten sei eine Abweichung der Senk-
rechten im akuten Anfall zu erkennen.

Craniale Magnetreso-
nanztomographie

Mit der cranialen Magnetresonanztomo-
graphie (cMRT) hat man, so Frau Zabaneh,
in den letzten Jahren die grofRten Fort-
schritte erzielt, denn mit dieser Methode
konnte man den Hydrops erstmals darstel-
len. Das geschieht mit einem 3-Tesla-MRT

mit moglichst groBer Magnetstarke. Damit
kann man unter anderem den Hydrops
darstellen und andere Ursachen fiir den
Schwindel ausschlieBen. Dabei gibt man
das Kontrastmittel Gadolinium - entwe-
der transtympanal (durch das Trommelfell)
oder intravends. Vier Stunden spater kann
man dann die Untersuchung am Innenohr
durchfuhren.

Auf dem MRT-Bild kann man den Hydrops
daran erkennen, dass er schwarz erscheint,
denn das Kontrastmittel kann nicht in ihn
eindringen. Auch innerhalb der Cochlea,
die im Normalzustand weil} erscheint, sind
dann kleine schwarze Flecken zu erkennen.
Wenn der Hydrops sehr ausgepragt ist, sind
auch andere Teile des Gleichgewichtsor-
gans betroffen und das Innenohr wird im-
mer schwarzer.

Differentialdiagnosen

Mit Differentialdiagnosen ist gemeint, dass

es fur den Schwindel auch andere Ursachen

als Morbus Meniére geben kann und dann
auch andere Diagnosen gestellt werden.

Manchmal ist das schwer zu unterscheiden.

Zu diesen anderen Diagnosen gehoren:

* vestibulare Migrane: haufig mit Kopf-
schmerzen, aber auch mit Schwindel,
Horverlust und Tinnitus verbunden.
Aber es gibt keinen fortschreitenden
Horverlust wie bei MM, und die MRT-Un-
tersuchung ist unauffallig.

¢ Akustikusneurinom: Das ist eine Raum-
forderung des Gleichgewichtsnervs, sie
kann auch mit Horverlust, Schwindel
und Tinnitus einhergehen. Beim MRT
wird es erkennbar.

* Bogengangsdehiszenz: hier entsteht
Schwindel durch lauten Schall
(Tullio-Phanomen). Das kann man
u. a. durch oVEMP (okulare vestibular-
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evozierte myogene Potentiale) diagnos-
tizieren.

* Vestibularisparoxysmie: Drehschwin-
delattacken, die aber nur Sekunden
anhalten und sich dadurch von den
MM-Schwindelattacken unterscheiden.

Ein Fallbeispiel

Am Ende ihres Vortrags stellt Frau Zabaneh
noch ein Fallbeispiel aus ihrer Klinik vor:
ein 47-jahriger Morbus-Meniére-Patient,
der Uber wiederholte Attacken mit starkem
Drehschwindel, Ubelkeit und Erbrechen
berichtet hat, wahrenddessen auch Tin-
nitus und ein Druckgefihl uber dem ent-
sprechenden Ohr und eine Horminderung
hatte. Hier war der Trommelfell-Befund wie
erwartet unauffallig. Der Patient wurde zur
weiteren Diagnostik und Therapie stationar
aufgenommen.

Diagnostische MaBnahmen, die an diesem
Patienten durchgefiihrt wurden:

* Das Audiogramm bei Aufnahme ergab im
rechten Ohr einen deutlichen Horverlust
auch im Tieftonbereich.

* Die thermische Prufung ergab eine deut-
liche Untererregbarkeit rechts: wahrend
links eine groRe Amplitude sichtbar ist,
ist rechts kaum etwas zu sehen.

¢ Im MRT konnte der Hydrops dargestellt
werden, auf der rechten Seite waren
schwarze Blaschen zu sehen.

Therapeutische MaRnahmen: der Patient,
der vorher mit Arlevert behandelt wurde,
bekam jetzt Betahistin 24 mg 3x taglich me-
dikamentos, dazu die intratympanale Gabe
von Fortecortin (durch das Trommelfell).
Danach besserte sich seine Symptomatik
und er konnte bei gutem Wohlbefinden
entlassen werden.

Die Frage aus dem Publikum, warum
bei dem Patienten gleich zwei Therapien
angewandt wurden, beantwortet die jun-
ge Wissenschaftlerin wie folgt: Kortison
(in Fortecortin) habe bei der schlimmen
Schwindelattacke des Patienten sofort sehr
gut geholfen. Betahistin sei zwar umstrit-
ten, zeige aber auch positive Ergebnisse:
es hilft nicht sofort, sondern erst im Ver-
lauf bei der Reduzierung der Attacken und
damit als Prophylaxe.

Audiogramm eines MM-Patienten: Horverlust rechts
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Vortrag Dr. Petra Bruggemann

Ausgegrenzt durch Morbus Meniere?
Gesellschaftliche Benachteiligung

Betroffener

N
i =

Meni
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Dr. Petra Briiggemann, Psychologin am Tinnituszentrum
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Von Dr. Petra Briiggemann, der leitenden
Psychologin am Tinnituszentrum der Cha-
rite, erhielten die Zuhorer einen Uberblick
uber die psychotherapeutischen Aspek-
te und Maoglichkeiten bei der Meniére-Er-
krankung. Am Tinnituszentrum hat Frau
Dr. Briiggemann nicht nur mit Tinnitus und
Schwerhorigkeit zu tun, viele der Betroffe-
nen haben auch Morbus Meniére.

Frau Dr. Bruggemann erklart einleitend,
dass es ihr im Vortrag um die psychosoma-
tischen Anwendungen bei Morbus Meniére
geht und darum, welche therapeutischen
Wege es dafiir gibt. Die Meniére‘sche Krank-
heit mit der Erkrankung des Innenohrs,
Schwindelsymptomen und dem Endolym-

phatischen Hydrops betreffe nur 0,02 Pro-
zent der Bevolkerung. Die Krankheit gehe
allerdings mit einem grofRen Leidensdruck
einher, wie die Zuhorer wissen. Daher sei
die Forschung bezliglich der Therapiemog-
lichkeiten, wie in den medizinischen Vor-
tragen aufgezeigt, naturlich sehr wichtig.

Bei MM handelt sich um eine sehr kom-
plexe, nicht eindimensionale Erkrankung.
Sie verlauft etappenweise und betrifft
manchmal mehr das Horsystem oder mehr
das Gleichgewichtssystem. Manchmal ist in
den Etappen auch nur entweder das eine
oder das andere betroffen. Es gibt komple-
xe Veranderungen auf verschiedenen Ebe-
nen. Auch wenn die Erscheinungen nach
auBBen ahnlich aussehen, konnen sie bei
jedem Einzelnen individuell sehr verschie-
dene Auspragungen haben. Und es gibt vie-
le verschiedene interne und externe Fakto-
ren, die zu dieser Krankheit fuhren. Zu den
externen Faktoren zahlt der Stress.

Psychosomatische
Verstarkung

Die Referentin spricht im Folgenden die
aufmerksam lauschenden Zuhorer direkt
an: Wahrscheinlich haben sich schon vie-
le von lhnen in einem Zustand von akutem
Morbus Meniére befunden und wissen, was
dabei mit ihren Gefuihlen passiert. Vieles
geht lhnen durch den Kopf, zum Beispiel:
Oh weh, es geht mit dem Anfall wieder
los, was kann dabei an sozialer Bewertung



passieren; meine Kollegen sollen es nicht
mitkriegen; ich will nicht krankgeschrieben
werden; komme ich noch gut nach Hause;
was denken die Leute, wenn ich auf einmal
anfange zu torkeln.

Korperlich haben Sie verschiedene Symp-
tome, neben dem Drehschwindel auch
Gleichgewichtsstorungen und andere or-
ganische Begleiterkrankungen wie Muskel-
verspannungen, Kopfschmerzen, Migrane,
Schmerzen und Missempfindungen im Be-
reich des Ohres, SchweiBausbriche. AuRer-
dem die komplexen Storungen in der audi-
tiven Wahrnehmung: der Tinnitus, der sich
verstarkt, die Horminderung im Tiefton-
bereich und eine Gerauschempfindlichkeit
oder Gerauschveranderungen. Dazu Be-
nommenheitsgefiihl, Ubelkeit, Erbrechen,
visuelle und auditive Wahrnehmungssto-
rungen.

Angst und Depression

Viele Angste spielen bei Morbus Meniére
eine Rolle: zum Beispiel die Angst, wahrend
eines Anfalls zu stiirzen oder im Auto die
Kontrolle zu verlieren. Oder Unfalle wah-
rend der Arbeitszeit zu verursachen. MM
l0st nicht nur Angst aus: Durch sogenannte
sekundare Symptome wie sozialen Rick-
zug, sich ausgegrenzt fiihlen, nicht mehr in-
tegriert zu sein, kann er auch zu Depressio-
nen fuhren. Umgekehrt konnen Menschen,
die reaktiv depressiv sind - etwa durch viel
Stress im Leben -, auch wieder Anfalle mit
Morbus Meniere entwickeln.

Es gibt also einen engen Zusammenhang
zwischen Angst und Depression einerseits
und den Attacken und dem Verlauf der Er-
krankung auf der anderen Seite. Wie man
sich selbst in der Situation eines Anfalls
schitzen kann, ist in der Abbildung 2 gut

zu sehen, die von Selbsthilfegruppen liber-
nommen wurde.

Dr. Helmut Schaaf hat in seiner Verof-
fentlichung die psychosomatischen Aspek-
te von Morbus Meniére gut beschrieben.
(Anm. der Redaktion: in KIMM aktuell fin-
den Sie verschiedene Publikationen von
Dr. Schaaf unter ,Ausgewahlte Fachlitera-
tur” auf der Seite 69)

Konditionierung

Was mit den psychosomatischen Antei-
len gemeint ist, erklart die Referentin so:
Wenn Sie als MM-Erkrankte irgendwann
in dieselbe Situation geraten, in der Sie

Bitte helfen Sie mir!
Ich leide an Morbus Meniére

Seheindel

Bitte helfen Sie mir
nach Hause
(Adresse umseitig).

Rderviriuil

Dhegetiuviche

Maorbss Menibee

Ich bin nicht betrunken!

Bitte bringen Sie mich
nicht in &in Krankenhaus!

Abb. 2: Quelle: H. Schaaf, HNO kompakt 18, H. 4, 2010.
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zum ersten oder zweiten oder dritten Mal
einen MM-Anfall erlitten haben - zum Bei-
spiel auf der Stralle oder im Horsaal -, be-
kommen Sie Angst, dass der Anfall genau
da wieder stattfinden konnte. Auch bei
stressigen zwischenmenschlichen Konflikt-
situationen konnen Sie Angste entwickeln,
wieder einen Anfall zu erleiden. Wenn nur
eine Situation allein Ausloser fiir den MM
und die entsprechenden Begleitsymptome
einschlieflich Angst mit korperlichen und
psychischen Aspekten wird, wird das Kon-
ditionierung genannt.

Angst vor MM-Attacken
kann Anfalle auslosen

Die Symptome von Angst sind teilweise
dieselben wie die Symptome von Morbus
Meniére:

* Schwindel

e Ubelkeit

* Unsicherheit

e Verandertes Horen und Sehen
* Blutdruckerhohung

So kann es sein, dass eine vielleicht vor-
handene Anfallsbereitschaft durch Ihre
Angst noch gesteigert wird. Das heif3t, Sie
befinden sich damit in einem selbstver-
starkenden Kreislauf. Diese Angst verstarkt
sich oder generalisiert sich noch, wenn Sie
versuchen, diesen Situationen auszuwei-
chen. Dann wird die Gefahr groBer, dass
genau in solchen Situationen ein echter
Morbus-Meniére-Anfall auftritt.

Filterstorungen im
Gehirn

Prof. Dr. Szczepek hat in ihrem Vortrag be-
reits gut erlautert, wie der Tinnitus als
Phantomgerausch entsteht. Sie erinnern
sich an das Bild mit dem ,verargerten Neu-
ron“: Es bekommt keinen Reiz von aufRen,
also produziert es den Reiz selbst. Uber

Tinnitusgenese im Gehirn

Aufmerksamkeit Emotion

4

)—-) Himstamm
-

e

3
2
a
£
<

Mittelhirn

Tinnitus!

L
v

.
L

Frequenz

Abb. 3: Tinnitusgenese im Gehirn (DSBreport 3/2007, S. 10-12)



die gesamte HOorbahn wird gesteuert, dass
wir eine gesteigerte Aufmerksamkeit auf
die Tone lenken, wenn wir sie als nutzlich
(Nutzschall) empfinden. Dies kann auch bei
Tonen der Fall sein, die gar nicht von auBen
kommen, sondern die die Horbahn selbst
produziert. Das ist in Abbildung 3 zu erken-
nen.

An der Aufmerksamkeit fir diese Tone
ist der Hirnstamm beteiligt, besonders die
Formatio reticularis. Wir konnen den Tinni-
tus wahrnehmen, wo andere es schaffen,
ihn als Storschall wegzufiltern. Wichtig sind
hier die Begriffe Filterfunktion oder Filter-
storung. Wir haben bei Tinnitus, aber auch
beim Gleichgewicht eine Art von Filter-
funktion, mit der beschlossen wird, welche
Informationen durchgelassen werden und
welche nicht. Und das geschieht im Bereich
des Thalamus.

Die nachste Abteilung im Hirn ist die
Amygdala, die im limbischen System (Zwi-
schenhirn) verortet ist. Dieser Bereich ist
bei der Verarbeitung von Emotionen und
besonders auch bei der Verarbeitung emo-
tionaler Inhalte von akustischen Informa-
tionen und Stress beteiligt. Die Angste oder
auch unsere Aufmerksamkeit fiir den Tinni-
tus und den Schwindel haben viel mit dem
limbischen System zu tun und den Emotio-
nen, die wir damit verbinden. Das kann, wie
erlautert, zu einem selbstverstarkenden
Kreislauf werden.

Neuronale Plastizitat
des Horcortex

Zum Horen - auch des Tinnitus - gehort die
gesamte Horbahn einschlieflich des akus-
tischen Cortex, also der Bereich des Hirns
uber dem Ohr, der die Horverarbeitung

komplett macht. Wie flexibel oder plastisch
der Horcortex ist, hat man in einem Ver-
such mit Katzen sichtbar gemacht, die vier
Stunden lang sehr lauten Gerauschen aus-
gesetzt wurden. Diese vier Stunden haben
ausgereicht, um bei den Katzen dauerhaf-
te Ausfalle im Horcortex zu bewirken. Das
geschieht durch die neuronale Plastizitat.
Und das kann auch passieren, wenn Sie
einen Horsturz bekommen.

Beim ersten Horsturz ist meistens noch
gar nicht klar, dass es Morbus Meniére ist
- die Diagnose MM bekommt man nicht so-
fort, sie ist nur im Ausschlussverfahren zu
stellen. Aber bereits dieser erste Horsturz
kann dazu fuhren, dass sich Ihr Horsystem,
der akustische Horcortex, infolge der neu-
ronalen Plastizitat dauerhaft umbildet, und
zwar in diesem Fall leider negativ. Der Hor-
sturz kann demnach dazu fuihren, dass Sie
in diesem Bereich immer eine Vulnerabili-
tat (Verletzbarkeit) haben.

The Brain

Cerebral
cortex

Forniz

Glabus pallidus

Marnmillary body

,T«Spinal cord

Caudate
nucleus

Abb. 4: Auch Amygdala und Hippocampus sind an der
Tinnitus-Entstehung beteiligt
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Emotionep mit Horen
ungl Schwindel ver-
knupft

Fur den psychosomatischen Aspekt sind
die emotionalen Bewertungen, die das lim-
bische System vornimmt, sehr wichtig. In
der Abbildung des Gehirns (Abb. 4) sind die
Amygdala und der Hippocampus, der fir
das Lernen und das Gedachtnis zustandig
ist, zu erkennen.

Beide Systeme interagieren bei Emotion
und Stress sehr miteinander. Die Amygdala
kommuniziert die emotionale Bedeutung
von akustischen Reizen. Sie verknipft die
Wahrnehmung mit einer automatischen
emotionalen Antwort und dem Gedachtnis:
Wenn zum Beispiel Signale reinkommen,
die wir als negativ bewerten — einschliel3-
lich Tinnitus —, dann sind wir automatisch
schlechter gelaunt und vermeiden haufig
die Konfrontation mit bestimmten Gerau-
sche, die wir zum Beispiel nicht mehr gut
horen konnen. Umgekehrt reagieren wir
auf ein positiv bewertetes Gerausch haufig
positiv und entspannt, sodass diese Ver-
knupfung auch in der Therapie helfen kann.

Der Schwindel ist ebenfalls unmittelbar
mit Emotionen verknupft. Wenn wir uns
nicht stabil fiihlen, Balanceprobleme ha-
ben und merken, dass ein Drehschwindel
beginnt, dann hat das Einfluss auf unse-
re Emotionen. Umgekehrt haben unsere
Emotionen auch Einfluss auf unser Horen
und unseren Gleichgewichtssinn. Etwa ein
Viertel der Schwindelpatienten leiden un-
ter psychischen Erkrankungen. Von diesem
Viertel hat etwa die Halfte Depressionen,
die andere Halfte hat Angste.

Stress und Morbus
Meniere

Sie kennen die Bedeutung von Stress bei
Morbus Meniére. Viele Teilnehmer von
Selbsthilfegruppen sagen: Wenn der Stress
grofl wird, kommt bei mir eher ein Anfall.
Es gibt im Hirn ein ganzes Netzwerk von
Komponenten, die es wahrscheinlich ma-
chen, dass der Stress zur Ubererregung von
neuronalen Systemen im Gehirn fiihrt und
in einem Horsturz, Kopfschmerzen, Dreh-
schwindel, Flimmern vor den Augen oder
Muskelverspannungen resultieren kann.
Wir haben solche Ruckkopplungen nicht
nur zwischen Emotion und Horen und Emo-
tion und Gleichgewicht, sondern auch zwi-
schen Stress und Emotion und Horen.

Frau Professor Szczepek hat vorhin schon
die korperlichen Symptome von Stress ge-
nannt. Wenn Sie Larm ausgesetzt sind und
ihn als unangenehm empfinden, dann
springen alle diese Strukturen im Gehirn
an: Amygdala sagt: negativ, Gefahr, bloRB
raus hier. Das hat mir schon einmal ge-
schadet, hier hatte ich meinen letzten An-
fall. Die ganze Stressachse wird aktiv und
Sie haben zusatzliche Stresssymptome, die
die Wahrscheinlichkeit eines Anfalls wiede-
rum erhohen.

Tinnitus als _multi-
kausales Phanomen

Wir haben am Tinnituszentrum in Ber-
lin eine Studie mit Tinnitus-Patienten ge-
macht, die nicht Morbus Meniére hatten.
Wir wollten mit Fragebogen herausfinden,
was die Beeintrachtigung durch Tinnitus
am ehesten vorhersagt. Dabei haben wir
herausgefunden, dass ganz viele Faktoren
zu dem Leiden am Tinnitus beitragen. Das
nennt man ein multikausales Phanomen -



es gibt nicht nur eine Ursache, sondern vie-
le verschiedene.

Bei Tinnitus spielen verschiedene Ein-
fliisse eine Rolle (vgl. Abb. 5, hier die Be-
griffe in Ubersetzung):

* Stressniveau
* Anzahl der kontaktierten Arzte, wie

gut Sie sich behandelt fuhlten
* HOrvermogen
* Wie lange haben Sie Tinnitus schon
¢ Psychologische Variablen wie Pessimis-

mus
* Konzentrationsfahigkeit
* Familienstand: Verheiratet oder nicht
* Kognitive Faktoren wie Umstellungs-

fahigkeit

Sie haben gesehen, wie viele mitbeeinflus-
sende Variablen es beim Tinnitus gibt. Und
Tinnitus ist ja nur eines von drei Sympto-

men, an denen Morbus-Meniére-Erkrankte
leiden. Dementsprechend muss es bei Mor-
bus Meniére natiirlich noch mehr Ursachen
geben. Von meinen Vorgangerinnen haben
Sie daruber ja schon viel gehort. Unser
Thema ist: Was passiert auf der psychoso-
matischen Ebene bei Meniere-Betroffenen.

Das konnen sein:

* Angste vor nachster Attacke und wie
es weitergeht (Progredienz)

* sozialer Riickzug (vor allem im
beruflichen Umfeld)

* soziale Isolierung

* Vermeidungsverhalten

* Kommunikationsstorung

* Beziehungsstorung

* korperlicher Abbau: Horverlust

Number of contacted physicians

Hearing loss

Tinnitus duration

Tensionscore (PSQ)

\

Pessimism(PSM)

Concentration (KLSW)

Martial status

/,// TQ

Adaptation capability

Abb. 5: Tinnitus hat viele Faktoren (Quelle: P. Briiggemann et al. 2016)
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Therapien von
Horverlust

Horverlust kann therapiert werden, das
haben auch meine Vorgangerinnen immer
wieder erwahnt. Tinnitus-Therapien werden
zum Teil mit Geraten vorgenommen, dazu
gehoren Tinnitus-Apps und Tinnitus-Rau-
scher, die friher in der Retraining-Therapie
ublich waren. Aber der gesamte Komplex
der biologischen, sozialen und psychischen
Einschrankungen ist nicht durch ein Gerat
zu heilen. Auch nicht durch die vielen Mog-
lichkeiten der Diagnostik, die heute schon
ausfuhrlich zur Sprache kamen.

Multimodale Therapie

Einer multikausalen Erkrankung muss man
mit einer multimodalen Therapie begeg-
nen: Eine Therapie, die viele Bausteine
beinhaltet, die Sie individuell fiir genau
die Einschrankungen, die Sie haben, aus-
wahlen - fur lhren individuellen Morbus
Meniére. Meines Wissens gibt es so etwas
flir Morbus Meniére noch nicht. Zumindest
nicht als etablierte, organisierte, durch
Studien bewertete Therapieform.

Nach meiner Erfahrung muss diese The-
rapie Folgendes beinhalten:

* Eine sehr gute Aufklarung und Beratung
- das wird durch die Tagung gerade
gemacht

* Stressregulation intern und extern:
dazu gehoren Schwindeltraining, Acht-
samkeitstibungen im HOr- und Gleich-
gewichtsraum, Korperwahrnehmung,
Entspannung. Weitere Stressbewalti-
gungsmechanismen zeigt die
Abbildung 6.

* Therapie der psychischen oder
organischen Begleiterkrankungen

* Informationsvermittlung durch
Austausch mit Betroffenen

e Kommunikationsstrategien (nicht
Vermeidung, nicht Riickzug)

* WeiterbehandlungsmalRnahmen oder
Ruckfallprophylaxe

¢ Aufklarung des gesellschaftlichen
Umfelds

Das ist alles noch Zukunftsmusik, ein sol-
ches Therapiemodell haben wir noch nicht.
Fordern Sie das gerne fir sich ein. Sie kon-
nen jetzt schon einiges zur Pravention und
im Ungang mit den akuten Attacken ma-
chen, und das wissen Sie vermutlich auch:
* Wenn sich eine Schwindelattacke an-
kiindigt, bewahren Sie Ruhe und atmen
Sie tief, Sie konnen dadurch den Stress



runterregulieren und den Korper ent-
spannen.

Suchen Sie sich eine stabile Position
und einen Fixpunkt mit den Augen.
Bewegen Sie sich insgesamt viel. Denn
wenn Sie sich aus Angst oder Vermei-
dung nicht mehr gut bewegen, bauen
nicht nur Ihre Muskeln ab, sondern Ihr
Gleichgewichtssystem verlernt seine
Funktion. Viel Bewegung ist auch bei
Morbus Meniére das A & O.
Vermeiden Sie Stress nicht grundsatz-
lich, sondern machen Sie sich so viel

Stress, wie es fiir Sie genau richtig ist; im

mittleren Stressbereich leistet man am
meisten, er wird als positivempfunden
(Eustress); es darf nicht zu wenig (Hypo-
stress) und nicht zu viel Stress (Hyper-
stress/Distress) sein.

Zusammenfassung

Die Krankheit Morbus Meniére hat nicht
nur viele Ursachen im Innenohr und im
Gleichgewichtssystem, sondern sie setzt
sich aufgrund der neuronalen Plastizitat
uber die Nervenleitungsbahnen und die
entsprechenden Bereiche des Cortex fort.
Die Einschrankungen in der Lebensqualitat
entstehen durch die emotionale Bewertung
und den Stress, den uns die Erkrankung
macht. Hier sind das limbische System und
die neuronalen Netzwerke zur Stressver-
arbeitung mit ausschlaggebend. Wenn man
eine Therapie entwickelt, muss man Stress-
kreislaufe beziiglich der Ausloser und in
der Praventionsachse mitberlcksichtigen.
Und man sich muss im Klaren sein, dass
Morbus Meniére nicht nur eine Erkrankung
von zwei Organen mit drei Symptomen ist,
sondern von vielfaltigen korperlichen, psy-
chischen und sozialen Symptomen beglei-
tet wird.

| Kurzfristige Erleichterung

= l

=

3, 1 o . I

E spontane Wahmehmungs- positive Abreaktion

= Entspannung lenkung Selbsigespriiche

2 J |

[

;l'.

2 T

b Langfristige Veriinderungen
T 1
| [

Entspannung | | Zeitmanagement Kontakte Problems- Einstellungs- Zulriedenheits- Fertigkeiten
lissung dnderung erlebnisse

Abb. 6: Bewaltigungsmechanismen bei Stress
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Tagung . ..
- Impressionen Horsaalpanorama

Die Banke sind aus der Neuzeit, aber der steile Horsaal ist sehr alt: Der Campus Charité Mitte mit den typischen
roten Backstein-Bauten wurde um das Jahr 1900 erbaut. Wissenschaftler und Arzte wie Rudolf Virchow, Robert Koch,
Paul Ehrlich oder Ferdinand Sauerbruch trugen bereits seit der Mitte des 19. Jahrhunderts den Namen des Klinikums
Charité in die Welt. Auch heute noch ist die ,Charité - Universitatsmedizin Berlin” eines der weltweit groRten
medizinischen Zentren.
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Tagun . .
Vortrag Dr. Linda-Josephine VoR

Therapieansatze des

Morbus Meniere

Die Autorin des Vortrags, Dr. Linda-Jose-
phine VoB, ebenfalls Schwindel-Expertin
an der HNO der Charité, konnte wegen
eines plotzlichen Todesfalls im engsten
Freundeskreis bei der Tagung nicht selbst
vortragen. Daher iibernahm Oberarztin Dr.
Stolzel, die mit dem Inhalt eng vertraut ist,
diese Aufgabe und prasentierte die Arbeit
der jungen Kollegin.

Nach einem kurzen Uberblick Uber die
Klassifikation des Morbus Meniére nach
Barany, die die Zuhorer bereits von Frau Za-
baneh gehort hatten, stellt die Referentin
die an der Charité vorgenommene Stufen-
therapie fiir Morbus Meniére vor. (Abb. 1)

Zum ersten Punkt, der Dehydrations-
therapie nach Vollrath, sagt die Referen-
tin: Diese Therapie wird an der Charité
nicht durchgefiihrt; der Aufwand ist relativ
grol und die Ergebnisse lberzeugen die

HNO-Spezialisten an der Charité nicht. Al-
lerdings gebe es Kliniken in Deutschland,
an denen diese Therapie durchgefiihrt wer-
de.

Stufenschema der MM-
Behandlung: Betahistin
zuerst

An diesem Stufenschema geht die Refe-
rentin zuerst auf Betahistin ein: dieses Mit-
tel bekamen die Patienten an der Charité
fast immer als erstes, in der verschriebe-
nen Dosierung (max. 48 mg pro Tag), zum
Teil auch in einer hoheren Dosierung. Das
helfe vielen Patienten, die damit jahrelang
anfallsfrei seien - darunter sei auch ein
prominenter Burgermeister einer groRen
deutschen Stadt. Allerdings wirke diese
Therapie bei anderen Patienten wiederum
nicht.

Stufentherapie M. Meniéere

Dauerhafte

o Intratympanale Ausschaltung
HNO-arztliche Therapie Vestibularorgan
Diagnostik und
adaquate Beratung L -

Einschluss
OTONOMY
Studie
Placebo vs.
Polymer

TSA, Tymp, therm.
Vestibularistestung,
ECochG
Klockhoff-Test*

Intratympanale
Gentamicin-

Intratympanale therapie

Intratympanale ;
Glukokortkoid: Lt oymi{h-
therapie anésthesie Gentamicin:
(Pred/Dex)* 0,3 ml Lidocain 4%ig 12mg 1x bis 3x
in Hyaloronsaure Mind. 3 W warten
Studie ist
abgeschlossen,
Neustart 11/18

Pauken-
rohrchen
Druckpulsbe-
handlung mit
Meniett®

1. Betahistin/
2. Cinnarizin+
Dimenhydrinat
(Arlevert®)

Dehydratations-
therapie nach
Vollrath
(Azetazolamid)*/
Diuretika*

3-monatige
Abstéande

Betahistin dihydrochlorid (max. 48 mg/d) /
Hochprozentige (20-betahistine dimesylate (max. 36 mg/d)
25%) Mannitol-, Arlevert 20/40

Sorbitol- od.

Friiktnealéciinnen iv

* An unserer Klinik nicht
durchgefiihrt

Abb. 1: Stufenschema Therapie, Teil 1
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Wenn das Betahistin nicht hilft, so Frau
Dr. Stolzel, geben wir Arlevert — es enthalt
Cinnarizin (ein Calciumkanalblocker) und
Dimenhydrinat (ein Antihistaminikum). Ein
Dimenhydrinat ist auch das Vomex, das Sie
sicher kennen, weil Sie es bei einem akuten
Anfall bekommen und das mude macht.
Das Vomex geben wir in Kombination mit
dem Arlevert meist dazu. Auch damit haben
wir unterschiedliche Erfahrungen, es hilft
oder es hilft nicht. Das zeigt wiederum, wie
individuell ein endolymphatischer Hydrops
entstehen kann.

Ein Paukenrohrchen legt man bei Patien-
ten ein, die ein Vollegefuhl oder Druckge-
fuhl am Ohr haben. Das hilft einem Teil der
Patienten, anderen wieder nicht. Es gibt
auch die sog. Druckpulsbehandlung mit
Meniett - hier wird durch das Rohrchen ein
gewisser Druck ins Mittelohr gegeben, wo-
durch die Zahl der Anfalle weniger werden
soll. Das haben wir bisher nur bei einem
Patienten angewandt; dem hat es nicht ge-
holfen, und so sind wir von dieser Behand-
lung wieder abgekommen.

Was an der Berliner Charité oft und ger-
ne gegeben wird, ist Kortison intratympa-
nal, also direkt durch das Trommelfell ins
Ohr. Das wird auch im Rahmen der Sprech-
stunde in der Ambulanz gemacht. Das Mit-
tel heilt Dexamethason, das ins Mittelohr
kommt. Die Patienten werden dazu mit
Watte am Trommelfell betaubt und bleiben
anschlieRend noch zehn Minuten liegen.
Wenn es ihnen danach gut geht, was in 99
Prozent der Falle so ist, gehen sie anschlie-
Bend nach Hause. Diese Therapie wieder-
holen wir gegebenenfalls alle drei Monate.

Wenn Patienten im akuten Fall in die Ret-
tungsstelle kommen, werden sie stationar
aufgenommen und an vier aufeinander
folgenden Tagen intratympanal mit Gluco-

corticoiden behandelt. Zusatzlich geben
wir dieses Mittel auch uber die Vene. Aber
die Konzentration des Mittels ist venos
oder bei oraler Gabe nicht so hoch wie bei
der Gabe ins Mittelohr - die intratympana-
le Gabe ist also am besten. An der Charité
ist die intratympanale Therapie aktuell die
bedeutsamste.

Die Otonomy-Studie

Zur intratympanalen Kortison-Therapie gibt
es eine Studie, die 2016/2017 in mehreren
Zentren europaweit und in den USA durch-
gefuhrt wurde: die Otonomy-Studie. Das ist
die erste Firma, die dabei ist, ein speziel-
les Morbus-Meniére-Medikament zu ent-
wickeln. In diesem Medikament ist ein Glu-
cocorticoid enthalten, und auBBerdem ein
Stoff — ein Polymer —, der dafiir sorgt, dass
das Kortison langer im Mittelohr bleibt und
sich dort liber langere Zeit ausbreiten (dif-
fundieren) kann. Die Studie wurde letztes
Jahr im Dezember zunachst abgebrochen,
da es in den USA keine guten Ergebnisse
gab. Aber nach Auswertung der Daten aus
Europa, wo die Studie etwas anders durch-
gefuhrt wurde, zeigte sich ein signifikant
besseres Ergebnis als Placebo. Deshalb
startet die Otonomy-Studie erneut ab Ende
2018, die Charité nimmt wieder teil.

gerne in der HNO-Klinik der Charité melden.

son uibers Ohr bekommen.

dem Markt und damit fiir jeden zuganglich ist.

a Die Charité ist ab Januar 2019 beim Neustart der )
Otonomy-Studie dabei. Wer als Betroffener Interes-
se hat, dabei mitzumachen, kann sich laut Dr. Stolzel

Es gibt fiir die Teilnahme aber zwei Voraussetzun-
gen: 1. Man hat beim ersten Durchgang der Studie
nicht mitgemacht, 2. Man hat bisher noch kein Korti-

Dr. Stolzel hofft, dass das neue Medikament nach
Abschluss der Studie dann in zwei bis drei Jahren auf

J
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Dauerhafte
Ausschaltung
Vestibularorgan

Operativer
Eingriff in ITN

Intratympanale
Gentamicin-
therapie
Intratympanale
Labyrinth-
anasthesie

Gentamicin:
12mg 1x bis 3x

intratympanal

Stufentherapie M. Meniere

Funktions-
erhaltend

Sakkusoperation

Operativ ablativ

Labyrinthektomie mit/
ohne
Cochlchlearimplantat

Neurotomie des (C)

N. vestibularis

Abb. 2: Stufenschema Therapie 2: Operative Eingriffe

Intratympanale
Labyrinthanasthesie

Was wir auch anbieten, wenn Kortison nicht
wirkt, ist die intratympanale Labyrinthan-
asthesie. Dazu werden die Patienten sta-
tionar aufgenommen. Mit dieser Methode
wird das Gleichgewichtsorgan fiir kurze Zeit
lahmgelegt, was sich so auswirkt, wie wenn
man einen starken Schwindelanfall hat. Die
Patienten bleiben eine Nacht und bekom-
men Schwindel-Medikamente, am nachs-
ten Tag gehen sie wieder nach Hause. Auch
damit haben wir unterschiedliche Erfah-
rungen gemacht. Wir haben eine Kollegin
- Hausarztin - behandelt, die ihre Sprech-
stunden nicht abhalten konnte und Patien-
ten abbestellen musste, wenn sie MM-An-
falle hatte. Sie kommt nach Durchfuhrung
der intratympanalen Labyrinthanasthesie,
die jedes Jahr bei ihr wiederholt wird, sehr
gut klar. Aber es gibt auch Patienten, denen
das nicht hilft.

Intratympanale
Gentamicintherapie

Wenn die anderen Therapien nicht wirken,
geben wir Gentamycin. Dieses dient dazu,
das Gleichgewichtsorgan (Vestibularorgan)
dauerhaft auszuschalten. Hier besteht die
Gefahr der Horschadigung, deshalb arbei-
tet man bei dieser Therapie mit Protokol-
len und geht sehr langsam vor. Man beginnt
mit 12 mg und wartet vor der nachsten
Gabe mindestens drei Wochen. Auch mit
dieser Therapie haben wir unterschiedli-
che Erfahrungen gemacht: Wir haben drei
Patienten, denen es danach sehr gut ging,
der eine arbeitet wieder als Koch - unser
schonster Erfolg. Eine Patientin, die Genta-
micin erst diese Woche bekommen hat, hat
bis jetzt noch gar nicht drauf reagiert. Aber
manchmal kommt die Reaktion auch zeit-
verzogert, wir werden ihr nach drei Wochen
erneut Gentamicin geben und schauen, ob
es hilft. Es gibt noch viele Ratsel, warum



eine Therapie bei dem einen Patienten hilft
und bei dem anderen nicht.

Operative Eingriffe

Neben der dauerhaften Ausschaltung des
Gleichgewichtsorgans durch Gentamicin
gibt es auch die groRen operativen Eingrif-
fe (Abb. 2). Diese fiihren wir an der Charité
so gut wie nie durch. Wir verweisen dann
an andere Kliniken, wenn bei den Patienten
keine andere Behandlung hilft und die Pa-
tienten das wiinschen. Gerade mit der Ope-
ration am endolymphatischen Kanal gibt es
teilweise gute oder auch schlechte Ergeb-
nisse. Wir haben mit den drei OP-Metho-
den nicht viel Erfahrung. Aber wir bekom-
men den Morbus Meniére bei den meisten
Patienten mit den medikamentosen Thera-
pien gut eingestellt.

Was an der Charité allerdings operativ ge-
macht wird, gerade wenn die Patienten auch
ein sehr schlechtes Gehor haben, ist die Co-
chelar-Implantation (Cl). Dabei wird auch
das Gleichgewichtsorgan ausgeschaltet.

Wann ist Therapie nach
dem.Stufenschema an-
gezeigt?

Dazu sind vier Faktoren wichtig, die auf der
Abbildung 3 aufgefiihrt sind. Hier richtet
man sich nach den Kriterien eines sicheren
Morbus Meniére. Darliber hinaus muss die
Elektrocochleographie ilber 0,4 anzeigen
und ggf. die Untererregbarkeit in der ther-
mischen Prufung vorhanden sein.

BEMED-Studie

Die BEMED-Studie, die 2016 in Minchen
am Schwindelzentrum von Neurologen und
HNO-Arzten durchgefiihrt wurde, ist unter
den Fachleuten heifR diskutiert. Man hat
den Patienten lber neun Monate entweder
Placedo oder Betahistin (2x 24 mg oder 3x
48 mg - also deutlich Uber der erlaubten
Dosis) gegeben. Ergebnis der Studie war:
die Schwindelepisodenanzahl war in allen
Gruppen signifikant gefallen. Da es keinen
Unterschied zwischen der Gruppe mit Place-
bo und Betahistin gab, hat man den Schluss
gezogen, dass Betahistin nicht wirke.

Die Gegner nahmen diese Studie und die
Statistiken auseinander, zum Beispiel hin-
sichtlich der Probanden. Es ist tatsachlich
schwer, fir eine Studie Patienten zu finden,
die die klassischen Symptome eines Mor-
bus Meniére aufweisen, das merken wir
auch in der Charité. Am Anfang waren nur
ganz wenige Patienten an der Studie be-
teiligt, aber innerhalb von zwei Monaten
war dann die Probandenanzahl plotzlich
voll. Was auch diskutiert wurde: Als Place-
bo wurde Mannitol verwendet, das ist ein
Alkohol, der auch zur Dehydrationstherapie
benutzt wird. Die Frage ist also, ob das Pla-
cebo wirklich ein Placebo war.

» Anamnestische Erfillung der Kriterien eines
sicheren M. Meniére

» Tonaudiogramm nach den Kriterien eines
sicheren M. Meniére

» Elektrocochleografie, *

*
Definiert in der HNO-KIinik, Charité Campus Mitte

» ggf. Untererregbarkeit in der thermischen Prifung

Abb. 3
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Studie zur Druckpuls-
behandlung mit Meniett

Zur Druckpulsbehandlung mit Meniett
gibt es ebenfalls eine Studie aus dem Jahr
2015. Das Ergebnis in funf klinischen ran-
domisierten Studien war hier, dass es kei-
nen Hinweis auf einen positiven Effekt der
Drucktherapie bei Morbus Meniére gibt.
Wer sich uberlegt, sich ein solches Gerat
selbst anzuschaffen, sollte eher zuruckhal-
tend sein.

Studien zu Kortison
durchs Trommelfell

Bei der Behandlung mit Kortison geht man
davon aus, dass dabei eine Immunsuppres-
sion stattfindet, das heil3t, das Abwehrsys-
tem wird gesenkt. Dahinter steht die Uber-
legung, dass es Autoimmunprozesse sind,
die zum endolymphatischen Hydrops fiih-
ren. AulRerdem wird durch das Kortison die
lonenhomoostase beeinflusst. Wir geben
in der Charité gerne Dexamethason, weil es
in der Endolymphe am besten absorbiert
wird.

Intratympanic methylprednisolone vs. Gentamicin in patients with unilateral Meniére”s

+  20% der Gentamicinbehandlungen gehen mit Horverschlechterung einher (niipps s et al. (2011),

Cochrane Database/ Sakata E et al. (1986), Auris Nasus Larynx)

Gentamicin vs. Methylprednisolon IT

comparative effectiveness trial, Patel M et al. 2016
(Lancet)

+ Patienten 18-70J, refraktare unilaterale MD, Arm 1 (n= 30): Methylprednisolon 62.6mg/ml,
Arm 2 (n= 30): Gentamicin 40mg/ml, 2 IT Injektionen im Abstand von 2 W, Follow up 2 J

«  Prim. Outcome: Schwindelfrequenz in den letzten 6 M (M 18-24 nach Injektion), verglichen
mit den 6 M vor der 1. Injektion

+ Alle Patienten (n= 60): Reduktion von 19.9 (SD 16.7) zu 2.5 (5.8)

* In Arm 2 (Gentamicin): 87% Reduktion, von 16.4 (12.5) zu 1.6 (3.4)

* In Arm 1 (Methylprednisolon): 90% Reduktion, -0.9 MD, 95% CI -3.4 zu 1.6
* Non Responder: n= 8 Gentamicingruppe, n= 15 Methylprednisolongruppe

+ 6 Patienten AE (adverse event), je Gruppe 3

Abb. 4: Vergleich Gentamicin mit Prednisolon
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Studie zur intratympa-
nalen Gabe von Lidocain

Lidocain ist ein Lokalanasthetikum. Die
Studie von 2011 ging uber zehn Jahre und
man hat festgestellt, dass die Behandlung
bei 70 Prozent der Patienten effektiv war
und sie eine anfallsfreie Zeit von 12 Mona-
ten hatten. Aber in der Praxis der HNO der
Charité sprechen 50 Prozent der Patienten
nicht darauf an. Trotzdem bieten wir die-
se Therapie an, weil sie im Unterschied zur
Gabe von Gentamicin das Horvermogen
nicht beeintrachtigt und weil es reversibel
Ist.

Behandlung mit
Polymeren

Die Behandlung mit Polymeren ist neu in
der MM-Therapie. Poylmere werden als
Tragerstoffe fiir Kortison verwendet, wie
bei der erwahnten Otonomy-Studie. Sie
sorgen dafir, dass das Kortison langer im
Ohr bleibt. Die Kollegen (Berglin et. al.), die
diese Forschung durchgefiihrt haben, ha-
ben Meerschweinchen drei verschiedene
Polymere ins Mittelohr gegeben, um zu se-
hen, wie sie reagieren. Sie haben das mit
den Polymeren Zellulose, Hyaloronsaure
und Poloxamer407 ausprobiert und jeweils
die Schalllibertragung im Mittelohr vergli-
chen. Und sie haben getestet, wie lange es
dauert, bis dieser Stoff wieder absorbiert
oder abtransportiert wird. Sie haben auch
geschaut, ob es einen Entziindungsreiz
gibt. Den Entziindungsreiz kennt man vom
MRT des Hydrops: durch die Kontrastmit-
tel, die man dabei verwendet, konnen Fi-
brosen (Gewebsveranderungen) entstehen;
die Langzeitwirkung solcher Kontrastmittel
wurde hier ebenfalls untersucht. Von den
drei Polymeren hat die Hyaloronsaure ins-
gesamt das beste Ergebnis gezeigt.



Studie mit Gentamicin

In der schon etwas alteren Gentami-
cin-Studie von Kaasinen von 1998 wurde
das Gentamicin durch das Trommelfell in
einer Dosis von 40 Milligramm gegeben.
Hier mussten 21 x 4 Injektionen gegeben
werden, dann 8 x 3 Injektionen und 53 x 2
Injektionen. Daran sieht man, dass die In-
jektionen wiederholt werden mussten, weil
es beim ersten Mal nicht half. In einem Fol-
low-up (Nachfolge-Studie) von zwei Jahren
zeigte sich bei 80 Prozent der Patienten
ein Verschwinden des Drehschwindels, bei
60 Prozent ein Verschwinden der Tumar-
kin'schen Krisen (Sturzanfalle). Daneben
auch bei zehn Patienten eine signifikan-
te Verschlechterung des Horvermogens.
Aus Sicht der Referentin war die Gentami-
cin-Dosis recht hoch, an ihrer Klinik gibt
man wegen der Gefahr fur das Horvermo-
gen nur 12 Milligramm Gentamicin.

Vergleich Gentamicin
und Prednisolon

2017 wurde in der wichtigen wissenschaft-
lichen Zeitschrift Lancet eine Studie ver-
offentlicht, die in GroBbritannien durchge-
fuhrt wurde. (Lancet und Nature sind fast
gleichwertig, also hoch angesehen.) Sie
ergab, dass bei 20 Prozent der mit Genta-
micin behandelten Patienten eine Horver-
schlechterung eintrat und dass das Me-
thylprednisolon genauso gut wirkt wie das
Gentamicin (Abb. 4).

Die Referentin meint dazu, dass sie die
Ergebnisse dieser Studie aus ihrer klini-
schen Praxis nicht ganz nachvollziehen
konne, sie habe den Eindruck, dass Genta-
micin besser wirkt als das Kortison alleine.
Und sie merkt an, was bei dieser Studie
fehlt: Es gab keine Placebo-Gruppe. AuRRer-

dem sei in GroBbritannien die Versorgung
von Patienten teilweise viel schlechter als
hier, allein die Zuwendung zum Patienten
konne beim Ergebnis schon eine grofRe Rol-
le spielen. Ansonsten sei die Studie statis-
tisch einwandfrei und man misse sie so zur
Kenntnis nehmen.

Fallbeispiele aus
der Praxis

Im Folgenden berichtet die Referentin von
funf verschiedenen Fallen aus der klini-
schen Praxis der HNO in Berlin.

Erster Fall

* 65-jahriger Patient

* rezidivierende (wiederkehrende) Dreh-
schwindelanfalle tber 3 Stunden seit
1 Jahr, Tinnitus rechts, aber keine wei-
tere Horminderung begleitend im An-
fall, doch grundsatzlich Horminderung
beidseits

* vor 10 Jahren Horsturz links

* thermische Priifung: Untererregbarkeit
rechts

* CMRT: unauffallig

* neurologische Abklarung: unauffallig

Das Audiogramm zeigte kein typisches
Bild, im Tieftonbereich war das Bild nur
ein bisschen schlechter als auf der linken
Seite. Daraus konnte man noch nicht sicher
schlieRen, dass der Patient beidseits Mor-
bus Meniéere hat. In der Elektrocochleogra-
fie wurde dann geprift, ob es rechts einen
Hydrops gibt: der hier gemessene Wert von
0,402 bestatigte den Hydrops (Abb. 5).

Als Medikation wurde diesem Patienten
3 x 25 mg Betahistin gegeben, damit ist er
gut klargekommen. Er ist jetzt seit 2 Jahren
schwindelfrei und wird zur Kontrolle alle
2 Monate einbestellt.
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Zweiter Fall:

* 78-jahrige Patientin

* rezidivierende Drehschwindelanfalle
uber 1-6 Stunden, Tinnitus links, aber
keine Horminderung begleitend, Hor-
minderung links

* Verdacht auf multifaktoriellen Schwin-
del: Ist es MM oder gibt es andere
Ursachen wie Storung der vestibularen,
visuellen, posturalen bzw. vertebralen
Regulierung

Im Audiogramm war erkennbar, dass das
Horen im Tieftonbereich schlechter ist, die
Elektrocochleografie ergab einen deutlich
positiven Wert von 0,45. Damit haben wir
die Krankheit klar als Morbus Meniére diag-
nostiziert. Auch in der thermischen Prifung
zeigte sich eine Untererregbarkeit. Diese
Patientin wurde zunachst mit 3 x 24 mg Be-
tahistin behandelt, aber das hatte keinen
Erfolg. Daraufhin bekam sie zusatzlich 3 x
1 Arlevert 20/40 mg, was geholfen hat. Die
Patientin ist damit gut eingestellt und hat
seit 2 Jahren keine erneuten Schwindelepi-
soden.

Dritter Fall:

* 75-jahrige Patientin

* rezidivierende Drehschwindelanfalle
uber 3-4 Stunden bis 3 x pro Woche,
Druckgefuhl und Tinnitus beidseits,
mehrere Horstlrze links

* Beschwerden seit Auffahrunfall (post-
traumatischer endolymphatischer Hyd-
rops?)

* CMRT: cerebrale Mikroangiopathie, sonst
unauffallig

* nebenbefundlich: Diabetes mellitus
Typ II, Hepatitis C

* bereits therapiert mit Betahistin
3x12 mg, ohne Besserung

Behandlung: Da das Betahistin nicht ge-
holfen hat, bekam sie Arlevert, doch auch
das brachte keine Besserung. Auch die Er-
hohung der Dosis Betavert hat nur wenig
geholfen. Dann hat man bei ihr eine Pau-
kendrainage vorgenommen, was geholfen
hat. Die Patientin kommt seit drei Jahren
jahrlich einmal zur Beobachtung, es geht
ihr gut.

;;;;;;;

Elektrocochleografie

ECochG

Latenzen (ms)

Kurvo ["SPAmp | SPArea | SPDur

AP Amp |
0190 | 6809 | 033 0.474

4385 | 073

Abb. 5: Mit der Elektrocochleografie wird der Hydrops nachgewiesen



Vierter Fall:

* 63-jahrige Patientin

¢ rezidivierende Drehschwindelanfalle
uber 3-4 Stunden 1x pro Woche, Druck-
gefuhl und Tinnitus links

* CMRT: cerebrale Mikroangiopathie, sonst
unauffallig

* bereits therapiert mit Betahistin und
Arlevert, ohne Besserung

* sehr hoher Leidensdruck, grofRe berufli-
che und finanzielle Probleme

* Paukenrohrchen wurde von der Patien-
tin abgelehnt

Das Audiogramm war relativ unspezi-
fisch.

Behandlung: Labyrinthanasthesie, Appli-
kation von Lidocain 4 % mit dem Polymer
Hyaloronsaure. Der Patientin geht es damit
derzeit gut, sie hat seit einem Jahr keine
Schwindelepisoden.

Funfter Fall:

Hier handelt es sich um einen 55-jahrigen
Patienten mit MM links, bei dem alle The-
rapieversuche - mit Betahistin, Arlevert,
Paukenrohrchen, Labyrinthanasthesie - er-
folglos waren. Dann wurde er mit Gentami-
cin 12 mg einmalig behandelt. Das hat bei
ihm sofort angeschlagen und es geht ihm
seither gut, deshalb wiinscht er derzeit
auch keine Nachdiagnostik (vestibuldre
und cochleare Untersuchungen zur Verifi-
zierung der Ausschaltung und zum Horver-
mogen). Es handelt sich hier um den vorhin
erwahnten Koch, der wieder in seinem Be-
ruf arbeitet. Er kommt alle drei Monate in
der Klinik vorbei, um zu sagen, dass es ihm
gut geht.

Die Grafiken zu diesem Vortrag wurden
KIMM als PDF zur Verfugung gestellt. Wer
sich damit intensiver beschaftigen will,
kann sich an die Redaktion von KIMM ak-
tuell wenden.

Frage an die Referentin: Ich leide stark
unter Schwindelanfdllen und wdre sehr ger-
ne schwindelfrei. Man rdat mir, das Gleichge-
wichtsorgan aufSer Kraft zu setzen, aber das
ist ja nicht mehr riickgangig zu machen.
Ich trage links ein Cochlear-Implantat, der
Schwindel kommt von der rechten Seite.

Antwort: Die Gefahr st in Ihrem Fall, dass
auf der Seite, auf der Sie das Cochlear-Im-
plantat tragen, der Gleichgewichtssinn
schon kaputt ist. Wenn man dieses jetzt auf
der anderen Seite auch ausschaltet, kom-
men zum Gleichgewicht keine Informatio-
nen mehr ans Gehirn. Da ware ich zurtick-
haltend, das machen zu lassen. Man musste
erst testen, ob der Gleichgewichtssinn auf
der linken Seite noch vorhanden ist. Aber
wenn man auf einer Seite den Gleichge-
wichtssinn ausschaltet, weil’ man nie, was
auf der anderen Seite passiert. Wenn er auf
beiden Seiten verloren ist, dann wird der
Gang unsicher und es wird schwierig fur
das Gehirn, das zu kompensieren.

v

Morbus Meniere
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Physiotherapeutische Therapie-
moglichkeiten des Schwindels

Isabelle Hoffmann, Arztin

Die Arztin Isabelle Hoffmann arbeitet am
Arbeitsbereich fiir Physikalische Medizin
und Rehabilitation der Berliner Charité
mit Schwindelpatienten. Sie erklart einlei-
tend, dass sie sich in ihrem Vortrag auf die
physiotherapeutischen Moglichkeiten kon-
zentriert, mit denen man den Schwindel
positiv beeinflussen kann. Sie weist auch
darauf hin, dass die Abteilung fiir physika-
lische Therapie und Rehabilitation in Ber-
lin zwei Hochschulambulanzen mit mehre-
ren Arzten habe, am Campus Mitte und am
Campus in Steglitz (siehe Kasten S. 51).

Die Referentin erklart einleitend die
Vorgehensweise an ihrem Arbeitsbereich.
Wenn die Patienten mit Schwindelsymp-
tomen in die Ambulanz kommen, wird zu-
nachst versucht, eine genaue Diagnose zu
stellen, denn das ist der erste Schritt einer
erfolgreichen Therapie. Vor der Diagnose
muss erst eine Anamnese durchgefiihrt

werden, das heiflt, die Patienten werden
befragt: Was ist das fiir ein Schwindel, ist
es zum Beispiel ein Drehschwindel oder ein
Benommenheitsschwindel? Aus den Aussa-
gen der Patienten kann man bereits vieles
zu den Ursachen des Schwindels ableiten.
Wie lange dauert der Schwindel, sind es
nur kurzzeitige Attacken oder dauert er
uber mehrere Tage, Wochen, Monate oder
Jahre? Was gibt es fiir auslosende Fakto-
ren, hat der Schwindel etwas mit der Hals-
wirbelsdule (HWS) zu tun, ja oder nein. Es
gibt Anamnese-Ergebnisse, da ist es sehr
unwahrscheinlich, dass der Schwindel von
der HWS kommt, zum Beispiel, wenn der
Schwindel diffus und eher attackenartig in
verschiedensten Situationen auftritt. Aber
wenn er immer bei besonderen Bewegun-
gen passiert (z. B. im Auto beim Gurtan-
legen), dann kann man das eher auf den
HWS-Bereich eingrenzen.

10 Prozent aller Schwin-
delpatienten haben MM

Was die Diagnose Morbus Meniére angeht,
so zeigt die Referentin den Zuhorern eine
Ubersicht mit Zahlen zu den verschiedenen
Diagnosen bei Schwindel. Danach sind 10
Prozent aller Schwindelpatienten Menié-
re-Patienten.

Wenn die Diagnose gestellt ist, folgt ein
sorgfaltiger therapeutischer Befund, auf
dessen Basis dann die spezifische Thera-
pie eingeleitet wird. Je nach Ursache des
Schwindels gibt es verschiedene Moglich-
keiten, ihn zu behandeln, das heif3t, es



gibt verschiedene Therapiemoglichkeiten.
Wenn eine Gleichgewichtsstorung im Vor-
dergrund steht, macht man ein spezifisches
Gleichgewichtstraining. Beim gutartigen La-
gerungsschwindel werden die verschiede-
nen Lagerungsmanover durchgefiihrt. Bei
zervikogenem Schwindel, an dem auch die
HWS mit beteiligt ist, werden die Patienten
manualmedizinisch therapiert.

Wichtig flr eine erfolgreiche Therapie ist
also, im ersten Schritt die richtige Diagnose
zu stellen. Der Arzt, der Uber eine manual-
medizinische Ausbildung verfugt, wird dann
die entsprechende Therapie einleiten.

Es gibt zwei wichtige Therapie-
ansatze bei Schwindel:

1. Lagerungstraining bei gutartigem La-
gerungsschwindel (BPPV). Dabei werden
je nach Betroffenheit des Bogenganges 4
verschiedene Manover durchgefiihrt: nach
Epley (1992), nach Semont (1988), Barbe-
cue-Roll-Manover und Lagerung nach Gu-
foni.

Beim M. Meniére kommt als Begleiter-
scheinung ein Lagerungsschwindel gehauft
vor. Dann besteht bei Lagewechseln wie
Ablegen, Aufsetzen oder Drehen ein Dreh-
schwindel mit Verzogerung. Auf das Lage-
rungstraining wird im Vortrag nicht naher
eingegangen.

2. Vestibulare Rehabilitation bei Gleich-
gewichtsstorungen: Auf diese Therapieform
konzentriert sich die Referentin im Folgen-
den.

Bei der vestibularen Rehabilitation geht
es darum, Augen- und Kopfbewegungen
und spater spezifische Bewegungen mit
dem gesamten Korper durchzufuhren. Dazu
kommt ein Balance- und Gehtraining. Das
Gehirn soll durch diese Ubungen ,umtrai-

niert“ werden. Das Gehirn erkennt die Si-
gnale vom Gleichgewichtsorgan und koor-
diniert diese mit den Informationen, die es
von den Augen und der Propriozeption, also
der Stellwahrnehmung der Gelenke erhalt.
(Die Propriozeption ist die Wahrnehmung
von Korperbewegung und -lage im Raum.)
Das Gehirn weil3, wo sich zum Beispiel das
rechte Kniegelenk und die einzelnen Berei-
che der Wirbelsaure gerade befinden - das
ist die Tiefenwahrnehmung oder Proprio-
zeption. Diese wird immer mit dem Gehirn
koordiniert. Sie sorgt daflr, dass wir zum
Beispiel einen Ausfallschritt machen kon-
nen.

,2umtrainieren” des
Gehirns

Eine Folie zeigt, woher die verschiedenen
Informationen kommen, die zum Gehirn
gelangen. Die Hirnnervenkerne im Hirn-
stamm koordinieren das und geben die In-
formationen weiter zum Kleinhirn, wo die
Koordination des Bewegungssystems statt-
findet, und auch zum GroRhirn, wo auch die
Muskeln angesprochen werden.

Die vestibulare Rehabilitation ist im
Prinzip ein Hinzulernen, das geubt wer-
den muss. Dabei nutzen wir die Tatsache,
dass das Gehirn plastisch ist, es kann sich
andern und man kann Dinge hinzulernen.
Wenn bestimmte Areale ausgefallen sind,
zum Beispiel bei neurologischen Patien-
ten, dann nutzt man die noch vorhande-
nen neuronalen Mechanismen fir die neue
Bahnung, fiir das neue Lernen.
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Ziele der Therapie

Das Ziel der Therapie und der Rehabilita-

tion ist,

* das subjektive Schwindelgefiihl zu ver-
bessern

* objektiv eine Verbesserung der Blick-
funktion zu erreichen

* die Ausloser fiir bestimmte Bewegungen
oder fiir visuelle Irritationen (Verande-
rungen im Blick) besser wahrzunehmen.
Zum Beispiel zu lernen, in bestimmten
Situationen besser zurechtzukommen:
Wenn ich auf dem Wackelbrett stehe
und merke, dass ich das jetzt gar nichts
tun kann, muss ich den Blick fixieren.
Ich lerne dabei, dass das hilft, auch bei
vielen Situationen im Alltag

* die Gangsicherheit zu verbessern und
damit das Sturzrisiko zu vermindern

* soziale Isolation zu vermeiden und das
Aktivitatsniveau verbessern

Mehrfache Ursachen fur
Schwindel

Es gibt Patienten, die ,Lause und Flohe” ha-
ben, das heil3t, bei ihnen kommen mehrere
Dinge zusammen. Die Begleiterscheinun-
gen von Krankheiten heiBen in der Medizin
Komorbiditaten.

Bei Morbus Meniére kann als Komorbidi-
tat oft zusatzlich ein Lagerungsschwindel
hinzukommen. Es werden spezielle Tests
gemacht, mit denen man dies feststellen
kann.

Der Patient merkt den Lagerungsschwin-
del daran, dass der Schwindel immer bei
bestimmten Tatigkeiten oder Bewegungen
- zum Beispiel immer, wenn er sich nachts
im Bett umdreht - kommt, und zwar mit ei-
ner gewissen Verzogerung. Das ist eine ty-
pische Erscheinung des Lagerungsschwin-
dels.

Was bei alteren Patienten als Begleiter-
scheinung oder zweite Krankheit hinzukom-
men kann, ist eine Polyneuropathie, das
heiRt eine herabgesetzte Sensibilitat. Sie
spuren ihre FuRe und auch ihre Hande nicht
mehr so gut und konnen sich dadurch im
Alltag nicht mehr optimal orientieren. Sie
haben dann Schwierigkeiten beim Gehen
auf der StraBe, zum Beispiel bei Kopfstein-
pflaster. Das muss man speziell mit Sensi-
bilitatstraining behandeln. Entsprechende
Ubungen werden von Physiotherapeuten
vermittelt, die Arzte konnen dies verordnen.

Eine weitere Ursache fiir Schwindel kann
die Verspannung der Nackenmuskulatur
oder andere Probleme der HWS sein. Sie
kann entweder reaktiv durch die Schwindel-
attacken entstanden sein oder eine andere
Ursache haben. Entsprechend sollte man
spezielle Untersuchungen machen. Auch
hier kann die manuelle Therapie helfen.

Was wird bei der Unter-
suchung angeschaut

Bei der manualmedizinischen Untersu-

chung muss auch eine ausfuhrliche Ana-

mnese stattfinden. Die Leitfrage dabei ist:

Was macht der Patient den ganzen Tag?

* Sitzt er Uber viele Stunden taglich in
einer Fehlhaltung am PC?

* Macht er bestimmte Sportarten, die
einseitig sind und im Lauf der Zeit zu
Bewegungsstorungen fuhren konnen?

* Spielt er ein Musikinstrument? usw.

Die Anamnese konzentriert sich entspre-
chend auf folgende Korperbereiche:

* HWS inkl. Kopfgelenke

* Brustwirbelsaule (BWS)

* Kiefergelenke

* Muskulatur und deren Triggerpunkte

* Faszien



Halswirbelsaule: wie weit gehen Vor- und
Rickbeuge, wie sieht es aus mit der Seit-
neige und der Rotation, also den normalen
BewegungsausmalRen, die ein Mensch kon-
nen sollte. Da gibt es im Alter naturlich Ab-
striche. Auffallig ist immer, wenn die Bewe-
gungen einseitig stark eingeschrankt sind.

Neben der HWS schaut man sich auch
genau die Kopfgelenke an: den Ubergang
vom Kopf zum ersten Wirbel und vom ers-
ten zum zweiten Wirbel. Wenn da Funk-
tionseinschrankungen festgestellt werden,
kann das den Schwindel negativ beeinflus-
sen.

Sofern auch die Brustwirbelsaule (BWS)
betroffen ist, kann es vegetative Syndrome
geben. Durch das sympathische Nerven-
system kann auch der Schwindel mit be-
einflusst werden.

Die Kiefergelenke hangen funktionell
eng mit den Kopfgelenken zusammen und
verursachen haufig Begleitstorungen. Wenn
jemand viel mit den Zahnen knirscht oder
sich in der Nacht sehr verspannt, weil er
die Zahne aufeinanderbeifit, kann es sein,
dass er morgens mit Verspannungen in der
HWS aufwacht.

Muskulatur: Bei der Untersuchung der
Muskulatur geht es vor allem um die so-
genannten Triggerpunkte. Das sind lokale
Areale im Muskel, die eine Hypererregung
zeigen, also sehr aktiv sind. Diese Trigger-
punkte konnen verschiedene Storungen
auslosen. Der Muskel istin der Regel schwa-
cher, wenn ein Triggerpunkt vorhanden ist,
er ist nicht verlangerbar, ist verspannt und
verkurzt. Die Triggerpunkte konnen auch zu
diffusen Symptomen fiihren, die sich wo-
moglich ganz woanders befinden, als der
Muskel eigentlich liegt. Ebenso werden die
Faszien untersucht, die die Muskeln umhul-

len und als Bindegewebshaute u.s. w. den
ganzen Korper durchdringen.

Bei Schwindel beteiligte
Halsmuskeln

Die folgenden Muskeln sollte man bei
Schwindelpatienten genauer untersuchen,
wenn man nach einer Halswirbelbeteili-
gung sucht.

* Der Sternocleidomastoideus an den
Seiten des Halses kann betroffen sein,
wenn er verspannt oder mit Trigger-
punkten behaftet ist.

* Die Suboccipital-Muskeln setzen oben
am Kopf an.

* Der Masseter ist ein Muskel, der zum
Kaubereich gehort.

* Der Trapezmuskel ist sehr haufig ver-
spannt. Viele ziehen die Schultern dann
hoch, weil sie schmerzen, und dadurch
verspannen sie sich noch mehr.

* Die pectorale Muskulator, also die Brust-
muskulatur; wenn Menschen zum Bei-
spiel zu viel am Rechner sitzen, verkdr-
zen die Muskeln und behindern korrekte
Aufrichtung.

a )

Wichtige Adressen in Berlin:

Abteilung fiir physikalische Therapie
und Rehabilitation
Hochschulambulanzen

Standort Campus Charité Mitte (CCM)
Charitéplatz 1 (Eingang LuisenstraBe 13)
10117 Berlin

t: +49 30 450 517 082

Standort Campus Benjamin Franklin (CBF)
Hindenburgdamm 30
12200 Berlin

T: +49 30 8445 3961
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Auch wenn ,nur” eine muskulare Verande-
rung vorliegt, kann das muskulare System
insgesamt beeintrachtigt sein, man spricht
hier von Verkettungssyndromen. Die Refe-
rentin aulRerte sich im Folgenden noch de-
taillierter zu einigen der oben genannten
Muskeln.

Musculus sternocleidomatoideus: die
Triggerpunkte in diesem Muskel verursa-
chen hier nicht nur Schmerzen, sie konnen
auch Drehschwindel, Gleichgewichtssto-
rungen, Ubelkeit, Horverlust und Tinnitus
auslosen. Dazu erzahlt Frau Hoffmann ein
Beispiel aus ihrer Praxis als Physiothera-
peutin: Eine ihr seit langem bekannte Pa-
tientin klagte plotzlich iber Schwindel, den
sie fruher nie gehabt hatte. Nach einem
Friseurbesuch, wo ihr Kopf zum Haarewa-
schen nach hinten geneigt war, hatte sie
den ganzen Tag uber Schwindelanfalle mit
einer Fallneigung nach rechts. Frau Hoff-
mann hat bei ihr dann den Musculus ster-
nocleidomatoideus untersucht und den
Triggerpunkt geloscht. Danach war die Pa-
tientin sofort beschwerdefrei.

Gelenke

Auch die Gelenke werden untersucht, vor
allem, wie bereits erwahnt, der Bereich zwi-
schen dem ersten und zweiten Halswirbel.

Wenn Patienten berichten, sie hatten ein-
mal einen Unfall gehabt, etwa ein Schleu-
dertrauma, ist das ein guter Hinweis fur die
Arzte. Denn dadurch kann eine Instabilitat,
eine Lockerung zwischen den Halswirbeln
entstanden sein. Hier darf man nicht mittels
manueller Therapie behandeln und mobili-
sieren, sondern muss den Bereich muskular
stabilisieren. Da gibt es verschiedene Tests,
wie man das herausfindet, ob eine solche
Instabilitat vorliegt. Die kann bei Patienten

mit rheumatischer Arthritis vorhanden sein.
Hier darf die HWS nicht mobilisiert, sondern
muss stabilisiert werden.

Die Suche nach der
Ursache

Eine sehr genaue Untersuchung des ge-
samten Bewegungssystems ist zunachst
immer notwendig, um die entsprechenden
therapeutischen Schlisse zu ziehen. Wenn
nach zwei, drei Behandlungen keine Besse-
rung eintritt, muss man erneut uberprifen
und die Behandlung weiter individuell an-
passen. Wichtig ist, dass man die Verket-
tungssyndrome erkennt. Es kann sein, dass
jemand im oberen Bereich Blockierungen
hat, dass aber eigentlich das Becken oder
der FuB daran schuld ist. Daher ist eine
grindliche und dabei aber auch sehr zeit-
aufwendige Untersuchung notwendig.

Triggerpunkte

Dazu gehort, gezielt und befundgerecht die
vorhandenen Triggerpunkte zu behandeln,
ebenso die Gelenke und die muskularen
Verkurzungen oder zu schwachen Muskeln.
Diese werden je nach Befund trainiert, ge-
kraftigt oder gedehnt oder gelockert.

Ein Leitsatz aus der manuellen Medizin
ist: An erster Stelle muss man die Trigger-
punkte behandeln. Solange ein Trigger-
punkt da ist, braucht man den Muskel gar
nicht erst zu lockern, sondern muss zuerst
den Triggerpunkt loschen. Das geht ganz
einfach durch eine Drucktechnik, zum Teil
begleitet von Atemmanovern, mit Aku-
punktur oder mit Einsatz von Strom. Am
einfachsten geht es durch eine Akupressur
und Atmen, bis der Punkt weg ist. Nach dem
Loschen der Triggerpunkte behandelt man



zuerst die Gelenke, dann die Muskeln und
Faszien, das ist die richtige Reihenfolge.

Hausaufgaben fiir die
Patienten

Da bei der Therapie die Stellung der Wir-
belsaule oder der Haltung verandert wird,
ist es wichtig, dass die Patienten zuhause
uben, damit die Muskulatur lernt, wie sie
damit umzugehen hat. Zum Beispiel gibt
es eine Ubung, bei der man beginnend mit
den FiiRen eine Ganzkorperspannung auf-
baut. Die Stabilisationsiibung ,kurzer FuRR“
nach Janda kann man uberall machen,
etwa in der S-Bahn, um das Training zu in-
tensivieren. Die Arztin betont: ,Das ist eine
schéne Ubung, die ich nahezu jedem Pa-
tienten mitgebe.”

Fehlbelastungen fuhren
zu HNO-Beschwerden

Die Referentin liest nun den Leserbrief
eines HNO-Arztes zum Thema Kopfschmer-
zen und Pravention vor, der 2017 im Arz-
teblatt veroffentlicht wurde. Der Arzt be-
richtet darin von erschreckend haufigem
Schwindel, Kopfschmerz, Tinnitus, HOrsturz
bei iberwiegend jungen Leuten. Dabei sei-
en oft muskulare Fehlbelastungen anzu-
nehmen. Aber Orthopaden und Neurologen
seien nur schwer von diesem Zusammen-
hang zu uberzeugen. Dabei sollten nach
Meinung des Leserbriefschreibers bei un-
klaren Fallen alle 24 Stunden des Tages be-
rucksichtigt werden: wie jemand sitzt, liegt,
arbeitet, sich bei Freizeitaktivitaten verhalt.
Beispiel: Sportstudio, Klettern, Fernsehen
in Seitenlage, Handyhaltung, vieles Sitzen
am PC, Schlafgewohnheiten. Wenn man all
diese Punkte mit den Patienten durchgeht,
findet man oft Fehlbelastungen im Bereich

des atlantookzipitalen Ubergangs. Oft ist es
nicht ein einzelnes Verhaltensmuster, das
die akute Symptomatik bewirkt, sondern es
kommen mehrere Faktoren zusammen.

HWS und Kiefer bei
Tinnitus

AnschlieBend berichtet die Referentin von
zwei Studien zu Tinnitus, die vor Jahren in
der Hochschulambulanz fir Physikalische
Medizin und Rehabilitation in Kooperation
mit dem Tinnitus-Zentrum gemacht wur-
den. Hier wurde die Rolle der HWS und des
Kiefergelenks bei Tinnitus untersucht. Das
Ergebnis dieser Studien sei, dass es signi-
fikante Zusammenhange gibt. Daraus ent-
stand ein Untersuchungsbogen, der diese
Zusammenhange beriicksichtigt. (Abb. 1)

Die Referentin schlagt am Ende lhres
Vortrags vor, sich bei Bedarf in einer der
beiden Ambulanzen vorzustellen, naturlich
mit Terminvereinbarung im Vorfeld.

HWS orientierend

Inklination/Reklination

(35-45/0/35-45)

Seitneige rechits/links (45/0/45)

Rotation rechts/links

(60-80/0/60-80)

Halsfaszien

HWS segmental Rechts Links
Rotation 0—C3
0/C1 Seitneige
0/C1 Anteflexion
C1/C2 Rotation
C1/C2 Seitneige
C2/C3 Rotation
i

1.Rippe
Kiefergelenk
Asymmetrie nach
Mundéffnung
Muskulatur
Subokzipital

M. stemocleidomastoideus

Dehnbarkeit/ Triggerpunkts Dehnbarkeit/Triggerpunkte

M. masseter
M. trapezius pars descendens
M. levator scapulae

Palpationspunkt Rechts Links
Kigfergelenk

M. temporalis

M. masseter

Abb. 1: Erhebungsbogen Tinnitus
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Expertenrunde

Von li.: Prof. Agnieszka Szczepek, Dr. Katharina Stolzel, Margarete Bauer, Samira Zabaneh

Fragerunde mit den Expertinnen

Zur Fragerunde fanden sich die Referen-
tinnen und Margarete Bauer von KIMM e. V.
auf dem Podium ein und stieBen bei den
Tagungsteilnehmern auf groBes Interesse.
Viele wollten von den Spezialistinnen Ant-
worten auf ihre eigenen Fragen zu Morbus
Meniére bekommen. Nicht alle Fragen und
Antworten konnten von den Tonaufnah-

men erfasst werden.

Frage 1: Eine Behandlung mit Testoste-
ron hat als Begleiterscheinung nach we-
nigen Tagen eine deutliche Besserung des
Allgemeinbefindens des Meniere-Erkrank-
ten und ein Verschwinden des Tinnitus ge-
bracht. Der behandelnde Urologe sagte
dazu, dass er zwar nicht wisse, wieso, von
dieser Wirkung auf den Tinnitus aber be-
reits von einem anderen Patienten gehort

habe. Wie kann das sein?
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Antwort Prof. Szczepek: Im Korper befin-
den sich viele Stoffe, die wirksam sind. Aber
sie konnen nicht wirken, wenn sie nicht von
Rezeptoren wahrgenommen werden. Wenn
sie aber an einen Rezeptor kommen, dann
fangt eine Kette von Reaktionen an. Korti-
son, Testosteron und andere Stoffe haben
entsprechende Rezeptoren, die auf diese
Stoffe reagieren. Im Ohr befinden sich zwei
Typen von Rezeptoren, die Stoffe ,sehen”
konnen: Mineralokortikoidrezeptoren und
Glukokortikoidrezeptoren. Hier konnen sich
auch Rezeptoren fur Sexualhormone befin-
den, aber am Innenohr kann man wegen
seiner Unzuganglichkeit nicht untersuchen,
wie viele es sind und an welchen Zellen sie
sich befinden. Man kann sich durchaus vor-
stellen, dass sich die Hormonbehandlung
deshalb im Ohr ungewohnlich auswirkt, ge-
nauer kann man das bisher aber nicht er-
klaren.



Bemerkung: Schon haufig wurde auf
KIMM-Tagungen die Frage gestellt, ob
Stress Verursacher von Morbus Menie-
re sein kann. Heute haben wir zum ersten
Mal erlebt, dass diese Frage bejaht wurde.
Die Patienten haben oft den Eindruck, dass
es da einen Zusammenhang gibt, aber die
Arzte haben diesen Zusammenhang immer
ausgeschlossen. Ich mochte mich bedan-
ken, dass Sie uns das so erRldrt haben.

Antwort Dr. Stolzel: Zum Zusammenhang
von Stress und Meniére gibt es eine schone
Studie aus Japan mit Patienten aus dem Ge-
biet um Fukushima, wo es 2011 infolge des
Erdbebens zur Reaktorkatastrophe gekom-
men war. Nach dem Ereignis sind dort Er-
krankungen wie Morbus Meniére und Hor-
sturz signifikant angestiegen. Diese Studie
zeigt deutlich, dass Stress einen Einfluss
auf MM hat. Es gibt noch weitere Studien,
die hier einen Zusammenhang herstellen,
aber die japanische ist die deutlichste.

Antwort Prof. Szczepek: Es gib nur eine
einzige Studie, die spezifisch zu diesem
Thema durchgefiihrt wurde. Dabei hat man
den Cortisolspiegel, der den Stress anzeigt,
vor und nach einem MM-Anfall gemessen,
und hat dabei keinen Unterschied festge-
stellt. Auf diese Studie beziehen sich die
Arzte, die sagen, dass Stress keinen Ein-
fluss auf diese Krankheit hat. Vielleicht ist
das Studienergebnis aber auch vom Zeit-
punkt der Messung des Cortisolspiegels
beeinflusst. Denn der Cortisolspiegel an-
dert sich abhangig vom Tagesrhythmus.
Zum Beispiel geht er ganz nach oben, be-
vor wir am Morgen wach werden - erst da-
durch konnen wir uberhaupt wach werden.
Im Verlauf des Tages geht er mehrfach nach
oben und unten und ist am Ende des Ta-
ges sehr niedrig. Wenn aber unsere Neben-
nieren aufgrund von Stress sehr aktiv sind,
dann konnen wir nicht schlafen, denn Cor-

tisol ist das Anti-Schlafmittel. Wenn man
nicht schlafen kann, ist man angespannt,
kann sich nicht konzentrieren und gerat so
in einen Teufelskreis.

Bemerkung: Ich habe liber den Zeitpunkt
meiner MM-Anfdlle Buch gefiihrt und mer-
ke, dass ich zwar subjektiv diese Anfalle im-
mer mit Stresszeiten verbinde, weil sich mir
das so eingepradgt hat, und dass ich das Ge-
flihl habe, immer nachts einen Anfall erlit-
ten zu haben. Wenn ich aber in meine Pro-
tokolle schaue, merke ich, dass beides nicht
stimmt. Deshalb mochte ich bei der These,
dass Stress und MM zusammenhdngen, ein
Fragezeichen stellen.

Weitere Bemerkung zu diesem Thema: Ich
hatte die akute Phase meiner MM-Anfalle
uber 10 Jahre ausschliefSlich am Wochenen-
de. Wahrend der Woche hatte ich stressige
und lange Arbeitszeiten mit tdglich 12 bis
14 Stunden, am Wochenende bin ich dann
vor Erschopfung regelmagig in mich zu-
sammengefallen. Ich hatte dann zwar Ruhe,
aber im Hintergrund war eine junge Familie
mit drei Kindern. Die ersten Arzte, bei denen
ich in Behandlung war, meinten deshalb,
das sei ein Wochenend-Syndrom.

Antwort Dr. Stolzel: Wir sind dankbar fur
lhre wichtigen Riickmeldungen. Wir haben,
wie Sie gesehen haben, auch Fragebogen
rumgehen lassen, auf denen wir lhre Er-
fahrungen mit der Krankheit sammeln, um
noch mehr dazu zu erfahren. Sie merken,
dass wir auf viele Ihrer Fragen keine klaren
Antworten geben konnen und hoffen, dass
wir eines Tages in der Lage sind, noch mehr
Puzzlesteine zu einem Bild fiigen zu konnen.

Bemerkung: Mir erscheinen die Zeitrdu-
me von 9 oder 6 Monaten, in denen die Stu-
dien normalerweise laufen, zu kRurz, um bei
MM eine Entwicklung aufzeigen zu Rénnen.

Seite 55



Seite 56

Expertenrunde

Wenn ich die Zahl meiner eigenen Anfal-
le innerhalb von 9 Monaten protokolliere,
habe ich zum Teil sogar doppelt so viele An-
fdlle, wie wenn ich die Anfdlle innerhalb von
2 Jahren zdhle. Das ergibt sich, weil die An-
fdlle unregelmdgig kommen und es inner-
halb eines so Rurzen Zeitraums von 9 Mo-
naten keine Regelmadgfigkeit gibt.

Antwort Dr. Stolzel: Das ist der Nachteil
vieler Studien, dass sie nicht langer als ein
Jahr dauern. Was auch daran liegt, dass die
Mitarbeiter der Studien oder auch die Pa-
tienten nicht immer langer verfugbar sind.
Die Nachverfolgung ist relativ schwierig.
Die von mir erwahnte Studie, die Uber ei-
nen Zeitraum von 10 Jahren ging, ist eine
Ausnahme, 10 Jahre waren aber natirlich
optimal.

Frage: Meine Anfalle haben sich friiher
immer durch verzerrtes Horen angekiindigt.
Wdhrend der MM-Anfalle hatte ich dann zu-
ndchst immer Drehschwindel. Nach einiger
Zeit kam als Begleiterscheinung des Anfalls
kein Schwindel mehr, daftir hatte ich immer
einen ganz lauten Tinnitus. Nach ein paar
Tagen war das Ohr jeweils wieder frei. In-
zwischen ist der Tinnitus nicht mehr so laut,
aber es dauert ganz lange - drei bis vier
Wochen -, bis sich dieser Hydrops wieder
auflost. Wieso kommt es zu diesen Verdn-
derungen?

Antwort Prof. Szczepek: Der Anfall hat,
wie in meinem Vortrag erklart, mit dem
Vorhandensein von zu wenig oder zu viel
Kalium in der Endolymphe zu tun. Und die
Endolymphe bedient sowohl das Hororgan
als auch das Gleichgewichtsorgan. Wegen
der Unstimmigkeiten in der Zusammenset-
zung der Endolymphe werden dann Zellen
in beiden Organen falsch aktiviert, sie er-
halten falsche chemische Signale. Deshalb
kommt es zu Drehschwindel und Tinnitus.

Viele Fragen kamen aus dem Publikum

Antwort Dr. Stolzel: Es gibt einen wichti-
gen Gang, der die beiden Systeme — Horor-
gan und Gleichgewichtsorgan - verbindet.
Womoglich war dieser Gang irgendwann
dicht aufgrund der Steinchen, wie ich es in
meinem ersten Vortrag erklart habe. Viel-
leicht haben die Schadigungen deshalb nur
noch im Hororgan stattgefunden. So konn-
te man es mechanistisch erklaren.

Frage: Der Tinnitus, den ich bei einem
MM-Anfall bekomme, unterscheidet sich im
Ton wesentlich von dem Tinnitus, den ich
immer habe. Wie kommt das?

Antwort Prof. Szczepek: Es gibt ganz vie-
le verschiedene Erscheinungsformen von
Tinnitus, er kann einseitig oder beidseitig



sein. Alles das ist Tinnitus. Es ist ein Phan-
tomgerausch. Jeder Mensch hat in seinem
Leben irgendwann Tinnitus, auch wenn er
nur kurz dauert, vielleicht 5 Sekunden. Das
passiert, wenn man mude ist, oder mit dem
Flugzeug geflogen ist oder schlecht ge-
schlafen hat etc. Es gibt einen Unterschied
zwischen einem kurzen Tinnitus und einem
andauernden, chronischen Tinnitus. Der
Mensch hat das Recht darauf, mehr als nur
einen bestimmten Tinnitus zu haben.

Frage: Meine MM-Anfdlle kommen immer
im Ubergang vom Winter zum Friihjahr und
im Herbst — wie kann das sein?

Antwort Prof. Szczepek: Viele Patien-
ten berichten, dass sie in den Ubergangs-
zeiten vom Winter zum Frihjahr und vom
Sommer zum Herbst Veranderungen und
Verschlechterungen spliren. Warum das so
ist, verstehen wir noch nicht. Es konnte mit
Korperrhythmen zusammenhangen. Viel-
leicht hat es auch mit Immunstorungen wie
Allergien zu tun, die besonders in diesen
Jahreszeiten im Hintergrund wirken.

Antwort Dr. Stolzel: Es gibt eine Studie
zum Auftreten von HNO-Tumoren, hier war
der Eindruck entstanden, dass sie vorwie-
gend im Fruhjahr und Herbst auftreten. Die
groll angelegte Studie hat aber gezeigt, dass
es nicht so ist und dass die Tumoren ubers
ganze Jahr verteilt auftreten. Manchmal hat
man den Eindruck, als sei das nur Zufall.

Frage: Zu Sturzattacken (Drop Attacks)/
den ,TumarRinschen Otolithenkrisen*: Mlis-
sen diese immer mit fehlendem Muskelto-
nus und mit Stiirzen verbunden sein oder
gibt es da unterschiedliche Intensitdten?

Antwort: Das kann unterschiedlich sein,
jeder steckt es anders weg und die Intensi-
taten sind verschieden.

Frage: Wie sieht die historische Entwick-
lung der Meniere-Erkrankung aus, wer hat
sie erforscht? Und gibt es Hinweise darauf,
dass die Anzahl der Meniere-Fdlle tiber die
Jahre angestiegen ist?

Antwort Dr. Stolzel: Die Krankheit wurde
1863 von dem Neurologen und Psychiater
Prosper Meniére zuerst erwahnt. Zu Beginn
dachte man, das sei eine Form der Epilep-
sie. Erst spat hat man realisiert, dass sie
mit dem Gleichgewichtsorgan zu tun hat.
Ob die Anzahl der Erkrankungen gestiegen
ist, kann man nicht sagen, es fehlen Zahlen
aus friheren Zeiten, erst mit dem Compu-
terzeitalter gibt es Statistiken. Aber nach
dem, was wir wissen, spricht nichts dafir,
dass es eine Zunahme gab. Das Problem ist
auch, dass die Krankheit haufig verkannt
wird. Man sagt ja auch, dass van Gogh, der
in der Psychiatrie gelandet ist, hochstwahr-
scheinlich Morbus Meniére hatte. Das geht
aus dem Briefwechsel mit seinem Bruder
hervor. Es passiert auch heute noch, dass
die Krankheit falsch diagnostiziert wird,
erst vor drei Jahren gab es hier einen Fall,
wo der Patient erst wegen Verhaltensauffal-
ligkeiten in der Psychiatrie war, aber auch
Schwindelanfalle hatte, und man dann MM
bei ihm diagnostiziert hat.

M. Bauer von KIMM und S. Zabaneh am Expertentisch
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HNO-Oberarztin Dr. Stolzel am Mikrofon

Frage: Sind Sie auch der Meinung, dass
MM nach etwa 10 Jahren ,ausbrennt“? Es
gibt auch Arzte, die das verneinen.

Antwort Dr. Stolzel: Das habe ich aus
Lehrbuichern auch so gelernt, habe aber
noch nie einen Patienten getroffen, bei
dem das der Fall war, deshalb kann ich
nichts dazu sagen.

Frage: Ist es richtig, je mehr Schwindel
man hat, desto grofSer wird der Gehorver-
lust sein? Wenn auf einem Ohr der Hor-
verlust sehr grofS ist, hort dann auch der
Schwindel auf?

Antwort Dr. Stolzel: Nein, das ist nicht so,
es kann immer noch Schwindel geben.

Frage: Konnen Sie sagen, wie hoch der
Kalium- und Natriumgehalt in der Endo-
lymphe sein darf? Gibt es daflir Richtwerte?

Antwort Prof. Szczepek: Man kann das
nicht sagen, denn um den Gehalt genau zu
messen, braucht man Proben aus dem In-
nenohr, und das geht, wie gesagt, erst bei
Verstorbenen.

Frage: Gibt es Tinnitus bei Gehorverlust?

Antwort Prof. Szczepek: 90 Prozent aller
ertaubten Menschen haben einen Tinnitus.

Frage: Wie kann es sein, dass ich laute
Gerausche als unangenehm empfinde, ob-
wohl ich schlecht hore?

Antwort Prof. Szczepek: Diese Gerausch-
empfindlichkeit ist ein Phanomen, das Hy-
perakusis heiBt. Wennsie eine schwerhorige
Person anschreien, weil sie auf leisere Fra-
gen nicht reagiert, erschrickt diese Person,
besonders wenn das ohne Blickkontakt ge-
schieht. Hyperakusis ist eine physikalische
Empfindlichkeit, die zum Erschrecken bis
hin zum Empfinden von Schmerzen fiihren
kann. Man darf sie nicht verwechseln mit
Misophonie, bei der man bestimmte Ge-
rausche als sehr unangenehm empfindet,
zum Beispiel das Kratzen mit dem Finger-
nagel auf einer Tafel. Die Therapie hierfir
ist dieselbe wie bei Tinnitus: Man gewohnt
sich langsam daran und erkennt, dass es
nicht gefahrlich ist. Und das zweite: Man
sollte Horgerate tragen oder Cochlea-Im-
plantate.
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... um anderen Betroffe-
nen Mut zu machen

Den Vorstand von KIMM e. V. erreichen im-
mer wieder Mails und Briefe, in denen Be-
troffene ihre Erfahrungen mit der Menie-
re’schen Krankheit schildern. Oft sind diese
Berichte so eindriicklich, dass wir ihre Ver-
fasser dazu ermuntern, ihre Erfahrungen in
KIMM aktuell weiterzugeben. Denn es ist
wichtig zu horen, wie es anderen mit ihrer
Krankheit geht, und sich selbst mitzutei-
len. Wir freuen uns liber jede Zuschrift!

Meine erste KIMM-
Tagung in Berlin

Als ich Anfang September 2016 mit ver-
schiedenen korperlichen Problemen kon-
frontiert wurde, die mich sogar aus meiner
beruflichen Tatigkeit zwangen, wusste ich
noch nicht, dass ich es mit Morbus Meniéere
zu tun habe. Erst im April 2017 brachte eine
langere Abklarung in der Neurologie Licht
ins Dunkel. Viele Beratungen und Gespra-
che folgten, um mir die Erkrankung ver-
standlich zu machen.

Eine Arztin empfahl mir, eine Selbsthilfe-
gruppe zu suchen, um Unterstutzung zu be-
kommen. Also suchte ich im Sommer 2017
in Wiirzburg die Meniére-Selbsthilfegruppe
auf und lernte dadurch auch die Arbeit von
KIMM e.V. und unsere Vorsitzende, Frau
Margarete Bauer, kennen. Einige sehr hilf-
reiche Treffen der Gruppe, Gesprache und
Beratungen folgten, bis ich dann im April
2018 meine erste Reha in Bad Gronenbach
besuchen durfte. Das war fur mich eine
sehr informative und unterstiitzende Zeit,
in der ich mich mit der Erkrankung ausei-
nandergesetzt habe. Im Anschluss an die
Reha motivierte ich mich flir weiteres Trai-

nieren durch Walken, tagliches Trampolin-
springen und Kneipp-Gusse. Mein eigenes
Mini-Trampolin (Trimilin) fiir den Innenbe-
reich ist dabei eine groRRe Bereicherung. Es
verbessert meinen gesundheitlichen Zu-
stand und bereitet mir groRRe Freude.

Als die Einladung zum Meniére-Symposi-
um in Berlin kam, dachte ich erst: ,Du hast
so viel in Bad Gronenbach gelernt — ob es
in Berlin so viel Neues zu Morbus Meniére
gibt?“ Ich spurte aber auch eine grofRe He-
rausforderung, mich auf eine Reise zu be-
geben, und zwar ganz alleine. Auszuprobie-
ren, wie es mir in dem groRen, mir fremden
Berlin ergehen wirde. Ich spiirte Mut und
Zuversicht und hatte die Hoffnung, dass
alles gut laufen werde. Denn nach mittler-
weile zwei Jahren Erfahrung mit Morbus
Meniére kann ich mich und meinen Korper
gut einschatzen und weil3, was ich brauche
und was ich fur mich tun kann.

So reiste ich am 28. September nach Ber-
lin und gonnte mir in Vorfreude auf das
Symposium noch ein paar Stunden auf der
schonen Museumsinsel. Als ich am Sams-
tagmorgen von meinem Hotel aus zur Chari-
té ging, traf ich am Eingang des Klinikgelan-
des bereits auf Wolfgang Meidel, unseren
Selbsthilfe-Gruppenleiter in Wurzburg. Die
Freude war groB, auch auf Margarete und
Thomas zu treffen. Das starkte das Wir-Ge-
fuhl, vier Betroffene aus Wurzburg in Berlin
auf einem gemeinsamen Symposium.

Der Vormittag war angefullt mit sehr in-
teressanten und gut erklarten Vortragen.
Manches Wissen und neue Erkenntnisse
horte ich dort zum ersten Mal. Die Vor-
trage waren gut bebildert und ich konnte
fur mich sehr gut Notizen machen, um das
gewonnene Wissen auch spater nochmals
flir mich nachzulesen. Ich war froh, mit so
vielen Betroffenen und deren Angehorigen
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im Horsaal zu sitzen und die Moglichkeit zu
haben, ihre Fragen und Bedenken anhoren
und eigene mitteilen zu konnen. Die Be-
reitschaft, auf Fragen einzugehen, war sehr
gro8 und stets wertschatzend. Schon fand
ich aulRerdem, dass unsere Vorsitzende
Margarete Bauer sich nach jedem Vortrag
mit einem guten frankischen Wein bei den
vortragenden Arztinnen bedankte und so
ihre Arbeit wertschatzte.

Die Mittagspause bot dann Gelegenheit
zum Austausch und Kennenlernen anderer
Teilnehmer. Ein schon hergerichtetes und
schmackhaftes Lunch sowie Kaffee und Ku-
chen erwartete die Teilnehmer im Unterge-
schoss der Klinik. Der angenehme Sonnen-
tag lud auBerdem dazu ein, sich auf dem
Charité-Gelande kurz die Beine zu vertre-
ten, bevor es am Nachmittag mit weiteren
hilfreichen Vortragen weiterging. Die an-
schlieBende Experten- und Betroffenenrun-
de wirkte auf mich wie ein bunter Herbsttag
mit vielen, sehr unterschiedlichen Fragen
zum Thema MM. Die Expertinnen gingen an-
schaulich und geduldig, aber dennoch ge-
nau und prazise auf alle Fragen ein.

j Morbus Meniere

| Symprome;

Schwindel
Ohrgerdusche
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Zum Abschluss der Tagung folgte noch
ein Gesprachskreis mit dem Vorstand zum
Thema Selbsthilfe: Wie kann ich mich ein-
bringen und was kann ich selbst bewegen?
Diese Fragen beschaftigten mich ja auch
selbst. Den Erkrankten wurde hier Mut ge-
macht, nicht mit ihrer Betroffenheit alleine
zu bleiben, sondern Anschluss an Selbst-
hilfegruppen zu suchen, um einen besse-
ren Umgang mit der Erkrankung Morbus
Meniére zu finden.

SchlieBlich war ich sehr froh, dass ich
den Weg nach Berlin auf mich genommen
habe, um an diesem Tag dabei sein zu kon-
nen. Fur mich waren die Vortrage nochmals
eine Vertiefung meines Wissens liber MM
und ein Aufruf, weiterhin gut mit meiner Er-
krankung umzugehen und Hilfsangebote zu
nutzen. Damit mir trotz dieser Erkrankung
ein gutes Leben moglich ist und auch ich
anderen Menschen, die in einer ahnlichen
Situation sind, Mut und Zuspruch geben
kann. Gemeinsam, gestarkt und gut infor-
miert lebt es sich besser!

Bettina Neumeier, Oktober 2018



Selbsthilfegruppen vor Ort

Funf Jahre SHG Morbus
Meniere in Dusseldorf

Die Leiterin der SHG Diisseldorf, Elke Dirks,
berichtet:

Im Jahr 2013 bekam ich die Diagnose
Morbus Meniére. Nach einer langen Arz-
te-Odyssee ohne befriedigende Informa-
tionen fand ich im Internet KIMM e. V. Dort
fragte ich, ob es in Dusseldorf eine Selbst-
hilfegruppe fiir Meniére-Erkrankte gabe.
Ich hatte so viele Fragen, suchte Antworten.
Als ich die Antwort ,Nein, leider gibt es kei-
ne Gruppe in Disseldorf!“ horte, sagte ich
spontan: ,Wenn es keine Gruppe gibt, dann
griinde ich eine!” Das horte die damalige
KIMM-Vorsitzende Anna Bott sehr gerne.
Sie versprach, mir umgehend alle Informa-
tionen, die ich zur Gruppengrindung und
Leitung benotigte, zuzusenden. Ich konne
mich auch jederzeit an sie wenden.

Hilfestellung bei der Griindung der Grup-
pe bekam ich auch durch Margarete Bauer
und das ortliche Selbsthilfebiiro. Margare-
te Bauer schickte mir einen Plan, was bei
einer Gruppengrindung zu berticksichtigen
ist. Ich hatte keine Ahnung, was ich dabei
zu beachten hatte und wie eine SHG funkti-
onierte. Wie viele Teilnehmer werden wohl
zu einem Treffen erscheinen? Gibt es auBer
mir noch andere Betroffene? Es ist doch
eine Erkrankung, die nicht so haufig vor-
kommt. Wie kann ich diese Menschen er-
reichen? Was muss ich tun, um die Gruppe
bekannt zu machen? Wie gestaltet man ein
Treffen? Wo kann das Treffen stattfinden?
Viele Fragen schwirrten mir durch den Kopf.

Das Selbsthilfeservicebliro gab mir eine
Liste mit Raumen, die glinstig angemietet
werden konnten. Eine SHG muss sich zu-
nachst selbst finanzieren. Also suchte ich
einen preiswerten Gruppenraum in einem
Stadtteil aus, der im Norden der Stadt lag.

Wo finde ich Betroffene, fragte ich mich?
Ich stellte eine Liste der niedergelasse-
nen HNO-Arzte zusammen. Patientendaten
durften die Arzte mir ja nicht geben. Also
hoffte ich auf das Interesse und Mitwirken
der Arzte. Nur wie konnte ich die Praxen
erreichen? Zunachst entwarf ich ein Mini-
poster, liel Visitenkarten drucken. Mit die-
ser ,Ausristung” suchte ich insgesamt 52
HNO-Praxen in Dusseldorf auf, um auf die
Gruppe aufmerksam zu machen. Leider lu-
den mich nur drei Arzte zu einem person-
lichen Kennenlerngesprach ein. Das war
zu wenig. Ein anderer Weg zur Bekanntma-
chung der Gruppentreffen musste her.

Ich rief wieder Anna Bott an. Sie suchte
fur mich KIMM-Mitglieder aus Dusseldorf
und Umgebung aus dem Mitgliederver-
zeichnis und schrieb diese an. So erfuhren
die Mitglieder von der Gruppengriindung.
Auch bat ich die Tinitusliga, mich ebenfalls
uber diesen Weg zu unterstutzen. Die DTL
betreut ja neben den Tinnitus-Betroffenen
auch Meniére-Erkrankte. Dann bat ich das
Selbsthilfeserviceburo, die Treffen in der
SHG-Zeitung in Dusseldorf zu veroffentli-
chen. Auch gibt es bei uns zwei kostenlose
Wochenzeitungen. Hier fragte ich, ob ich die
Gruppe mit einem kurzen Artikel bekannt
machen konne. Es war toll, so viel Unter-
stltzung zu erfahren. Ein paar Tage spater
hielt ich die erste Zeitung mit der Bekannt-
gabe des ersten, von mir organisierten
Treffens in den Handen. Ich war stolz und
unsicher zugleich. Mit viel Lampenfieber
erwartete ich das erst Treffen.

Am neunten Dezember 2013 war es so
weit: Der erste Gruppenabend der Selbst-
hilfegruppe Dusseldorf fand statt. Ich war
sehr gespannt, wie viele Menschen er-
scheinen wirden, saR mit rotem Gesicht
und klopfenden Herzen im Gruppenraum.
Zum ersten Abend fanden sich vier Betrof-

Seite 61



SHG
Selbsthilfegruppen vor Ort

KIMM
2/2018
Seite 62

fene ein. Es fand ein reger Austausch statt
und die Betroffenen auBerten: Wir kommen
gerne wieder! Tatsachlich kommen zwei Da-
men der ersten Stunden bis heute immer
noch zu den Treffen.

Der Standort Disseldorf-Rath war je-
doch fur die Teilnehmer mit offentlichen
Verkehrsmitteln nicht gut zu erreichen. Das
hatte ich nicht bertcksichtigt. Telefonisch
meldeten sich Betroffene bei mir, jedoch
war ihnen der Weg nach Rath zu umstand-
lich. Die Teilnehmer kamen sehr unregel-
maRig. Ich suchte also nach einem alterna-
tiven Raum.

Im Herzen der Stadt mit guter Verkehrs-
anbindung fand ich einen neuen Gruppen-
raum und veroffentlichte diese Information
in den Wochenzeitungen. Nun blieb es nicht
mehr bei vier bis sechs Teilnehmern. Bald
fanden immer mehr Menschen den Weg zu
uns. Einmal im Monat trifft sich die Grup-
pe seit vier Jahren in einem AWO-Zentrum
Plus am Rande der Dusseldorfer Altstadt.
Es kommen jetzt in der Regel zehn bis zwolf
Personen aus Dusseldorf und Umgebung zu
unseren Treffen.

Nun konnte ich Fordermittel der Kran-
kenkassen zur Finanzierung der Gruppe

“Froh Uber die Hilfe, die wir uns gegenseitig geben konnen”: die SHG Dusseldorf

beantragen. Der Zusammenschluss der
Krankenkassen fordert SHGs pauschal mit
500 Euro. Hohere Betrage konnen auf An-
trag bewilligt werden. Diese Finanzierung
ist abhangig von der Zahl der Teilnehmer.
Bis zu diesem Zeitpunkt hatte ich immer ein
Sparschwein aufgestellt, in das jeder einen
Obolus hineingeben konnte. Fur die Mie-
te des Raumes und fir Mineralwasser hat
das gereicht. Nun konnte ich alle Kosten fur
Werbematerial, Raummiete, Getranke, Tele-
fon und Internet von dieser Unterstitzung
bestreiten und das Sparschwein in Rente
schicken. Eine Homepage war die nachs-
te Herausforderung fur mich PC-unfahiges
Wesen. Ich habe mich lange gestraubt, auch
dieses Projekt in Angriff zu nehmen. Aber
es sollten ja viele Menschen von unserer
Gruppe erfahren. Gott sei Dank gibt es Bau-
kastensysteme bei den Internetanbietern.
Nach ein paar Tagen prasentierte ich stolz
meine eigene, selbst gestaltete Homepage:
meniere-dus.de

Es wirkte! Ein deutlicher Anstieg der In-
teressenten war das Resultat der Home-
page. In den letzten funf Jahren haben ins-
gesamt 81 Menschen die Gruppe besucht.
Manch einer kam, um gezielt ein paar Fra-
gen zu stellen, manche kamen mehrmals,
einige machten eine Pause und nahmen
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dann wieder an den Treffen teil. Die Teil-
nehmer auBerten sich nach dem ersten Be-
such haufig, sie fuhlten sich in der Gruppe
endlich verstanden. Hier konnten sie ohne
Scheu und Scham all ihre Fragen stellen.
Die Scheu, von Angesicht zu Angesicht
uber die Probleme und Peinlichkeiten der
Erkrankung zu sprechen, ist bei fast allen
nach wenigen Minuten verschwunden. Im-
mer wieder wird von neuen Teilnehmern
geauBert: Ich bin so froh, dass es die Grup-
pe gibt. Ich brauche nichts zu erklaren,
denn jeder weil, wie es sich anflihlt, einen
Anfall zu erleben. Das Selbstbewusstsein,
das sich bei vielen durch die Gruppe ent-
wickelt, um offen mit der Erkrankung um-
zugehen, ist fur viele Teilnehmer wie ein
neuer Start in ein verandertes Leben - ein
Leben mit Morbus Meniére.

Bisher habe ich meinen spontanen Ent-
schluss zur Gruppengrindung nicht bereut.
Ich habe anfanglich gezweifelt, ob es eine
gute Idee war, so eine spontane Entschei-
dung ohne Vorkenntnisse umzusetzen. Fra-
gen wie: ich habe keine Erfahrung in Mo-
deration, wie reagiere ich, wenn jemand
weint, jemand aggressiv reagiert, wenn
ich mich personlich angegriffen fiihle. Die
Unsicherheit der ersten Stunden ist inzwi-
schen verflogen. Das Lampenfieber bleibt.
Fur Gruppenleiter gibt es zur Unterstltzung
Seminare von Verbanden wie dem Paritati-
schen oder der Stadt Dusseldorf. Die Grup-
penleiter von KIMM e. V. tauschen sich auf
Gruppenleitertreffen aus und halten Kon-
takt untereinander.

Diese funf Jahre sind eine Erfahrung, die
ich nicht missen mochte. Ich habe so viele
liebe Menschen kennengelernt. Es macht
einfach SpaR in dieser Gruppe; ein Ort vol-
ler Respekt, freundschaftlichem Umgang
und gegenseitiger Unterstiitzung. Die Grup-
pe hat eine gute Dynamik entwickelt und

Die Visitenkarte der SHG Dusseldorf

so ist es auch kein Problem mehr, wenn ich
einmal selbst wegen Krankheit absagen
muss. Eine Teilnehmerin hat sich inzwi-
schen als Vertretung fiir mich angeboten.
Ein Angebot, dass ich gerne angenommen
habe.

Jemand hat einmal gesagt, wenn man
ein Projekt startet, muss man auch die
Kriterien des Scheiterns festlegen. Es gab
fir mich noch keinen Grund uber eine Auf-
losung der Gruppe nachzudenken. Hohen
und Tiefen gehoren dazu. Manchmal wird
viel Information ausgetauscht, manchmal
ist man einfach froh, mit den anderen uber
die Banalitaten des Alltags zu sprechen. Je-
der von uns ist froh Uber die Hilfe, die wir
uns gegenseitig geben konnen. In dieser
Hilfe liegt der Erfolg und die Stabilitat der
Gruppe. Es ist eine gewachsene Gruppe.

Eine spontane Idee hat mein Leben be-
reichert. Ich freue mich auf weitere Jahre
und werde zum zehnten Jubilaum wieder
berichten.

Eure Elke Dirks
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Audiotherapeut Peter Dieler in der SHG Koln

Herr Peter Dieler arbeitete jahrelang als
Audiotherapeut in der Reha-Klinik Bad
Berleburg, bevor er 2014 als Leitender Hor-
und Audiotherapeut in die MEDIAN-Klinik
am Burggraben nach Bad Salzuflen wech-
selte. Ein Mitglied der Kolner MM-Shg lern-
te ihn dort wahrend eines Reha-Aufenthal-
tes kennen und schlug vor, ihn in die Kolner
Gruppe einzuladen.

Im September folgte Herr Dieler dieser
Einladung und brachte den Anwesenden
auf sehr unterhaltsame und spannende
Weise nahe, wie Kommunikation zwischen
horbehinderten und gut horenden Men-
schen gelingen kann.

Zunachst erzahlte Herr Dieler von sei-
nen eigenen Erfahrungen als Kind, Jugend-
licher und Erwachsener mit einer Horbe-
hinderung. Er zeigte seinen Weg auf, wie
die Schwerhorigkeit seine Schullaufbahn
beeinflusste und wie letztlich die Ausein-
andersetzung mit seiner Beeintrachtigung
zu eigener Akzeptanz fiihrte. Ein Schlis-
selerlebnis war die Begegnung mit einem
tauben Madchen, dem er auf einem Floh-
markt etwas abkaufen wollte. Die Kommu-
nikation gelang erst, als sich die Mutter des
Madchens mit Gebardensprache einschal-
tete. Im folgenden Gesprach behauptete
die Frau, dass ins Waschbecken flieRendes
Wasser ein Gerausch verursache. Herr Die-
ler wollte das nicht glauben, hatte er die-
ses Gerausch doch noch nie gehort! Erst als
ihm zu Hause andere Menschen die Aussa-
ge der Mutter bestatigten, wurde ihm die
Tragweite seines Horproblems wirklich klar
und er setzte sich ernsthaft damit ausei-
nander. Er trat einem Schwerhorigen-Ver-
ein bei und arbeitete mit horgeschadigten
Menschen. Er ist nun seit uber 20 Jahren
in Selbsthilfegruppen tatig, der Austausch
mit anderen Betroffenen und Guthoren-
den ist ihm enorm wichtig, denn daraus re-

sultieren immer wieder neue Erfahrungen
und Erkenntnisse. In diesen Ausfuhrungen
fanden sich viele Teilnehmer der Kolner
Shg wieder, denn solche Erfahrungen in
der Auseinandersetzung mit der eigenen
Schwerhorigkeit und deren Akzeptanz ha-
ben viele MM-Patienten selbst gemacht,
manche stehen mitten in diesem Prozess.

Herr Dieler konnte im Gesprach mit der
Gruppe die Strategie vieler Schwerhorigen
bewusst machen: Einerseits verhalten sie
sich so, wie sie glauben, dass ihre Kommu-
nikationspartner es erwarten, sie spielen
eine Rolle, anstatt sich zu fragen, was in
ihrer Situation wirklich fiir sie gut ist. Ande-
rerseits denken manche: , Ich habe ein Hor-
problem und ich muss es l6sen!” Die Losung
der Kommunikationsprobleme liegt jedoch
im ,Wir-Denken*, denn die schwierige HOr-
situation ist ein Problem beider Kommu-
nikationspartner, es ist ein ,Wir-Problem®,
das sich nur losen lasst, wenn sich beide
Seiten bewusst sind, was zwischen Sender
und Empfanger ablauft und wie man sich
entsprechend verhalten kann.

Die Kernfragen ,Was ist Kommunikati-
on?“ und ,Wie kann gute Kommunikation
gelingen?” haben einige Kommunikations-
modelle hervorgebracht (z.B. das Eisberg-
modell oder das Kommunikationsquadrat
von Thun). All diesen Modellen ist gemein-
sam, dass sie aufzeigen, was zwischen Sen-
den und Empfangen geschehen kann; die
Hurden, Hindernisse und Moglichkeiten
der Missverstandnisse sind oft so groB,
dass man sich wundert, wieso uberhaupt
gelungene Kommunikation moglich ist.
Wenn dann noch hinzukommt, dass der
Empfanger schwerhorig ist, etwas Falsches
hort und entsprechend interpretiert und
antwortet, ist das Kommunikationschaos
vorprogrammiert.



Was kann trotz aller Schwierigkeiten zu
einer gelingenden Kommunikation fiihren?
Wie erreiche ich als Schwerhoriger, dass
mein Kommunikationspartner weil, was
ich brauche? Kann ich von meinem Gegen-
uber Verstandnis erwarten? Selbst der ver-
standnisvollste Partner kann die Situation
des Schwerhorigen nicht wirklich nachvoll-
ziehen, aber er sollte ihm Glauben schen-
ken. Der Horgeschadigte hingegen kann ei-
niges tun, um glaubwirdig zu sein.

Grundsatzlich dringt ein Schwerhoriger
berechtigterweise darauf, dass der Partner
deutlich und dem Horenden mit sichtba-
rem Mund zugewandt spricht. Es ergeben
sich aber immer wieder Situationen, in
denen der Sprecher verstanden wird, ob-
wohl die eben genannten Bedingungen
nicht erfillt sind. Dies ist zum Beispiel der
Fall, wenn der horbehinderte Gesprachs-
partner auf das Thema eingestellt ist und
sich aus den gehorten Vokalen die Aussage
richtig ,zusammenbaut®. Er antwortet dann
auch entsprechend ,verstandig”“. Der Spre-
cher aber kann glauben: ,Aha, so schlimm
ist die Beeintrachtigung nicht, ich werde ja
verstanden!” Wenn dann ein anderes Mal
wieder Rucksicht gefordert wird, ist die
Glaubwirdigkeit nicht mehr gegeben.

Auch wenn der gut Horende diese Proble-
matik durch offene Gesprache kennt, kann
er nicht wissen, ob die bestehende Ge-
sprachssituation nun besondere Ricksicht
braucht. Manchmal ,Ja“ manchmal ,Nein“
fuhrt zu Verunsicherung und Missverstand-
nissen auf beiden Seiten. Deshalb sollten
sich Bitten und Forderungen des schlecht
horenden Gesprachspartners immer auf die
gegenwartige Situation beziehen, zum Bei-
spiel: ,Kannst du mich bitte anschauen, ich
verstehe dich jetzt nicht, (weil ...)". Bedin-
gungslose Ehrlichkeit in der gegebenen Si-
tuation ist wichtig, der Schwerhorige muss

selbst dafiir sorgen, dass die Gegebenhei-
ten so sind, wie er sie momentan braucht.
Das bedeutet auch, seine Fragen so zu for-
mulieren, dass die Antwort sinnvoll und
verstandlich ist. Wenn er beim Nachhaus-
ekommen zum Beispiel ruft: ,Hallo, ich bin
da, wo bist du?“ ist die Antwort oft einfach:
JHier™ Damit kann ein Schwerhoriger mit
mangelndem Richtungshoren aber nichts
anfangen. Hatte er gefragt: ,In welchem
Zimmer bist du?, ware die Kommunikation
zufriedenstellender gewesen.

Im Gesprach mit Herrn Dieler fiel auch
der Satz: ,Ein guter Schwerhoriger ist der,
der dafur sorgen kann, dass er versteht und
verstanden wird, wenn er es mochte, aber
er muss nicht immer ,mochten’” Jeder kennt
Situationen, in denen Zuhoren einfach zu
anstrengend ist, dann kann man sich ehr-
lich und ohne Scham und schlechtes Gewis-
sen aus dem Gesprach ausklinken. Dies fallt

umso leichter, je glaubwiirdiger man ist.

Zum Abschluss des Nachmittags fasste
Herr Dieler noch einmal die wichtigsten
Punkte fiir gelingende Kommunikation zu-
sammen:

e Absolute Ehrlichkeit, kein Verstecken!

* Bitten und Forderungen auf die momen-
tane Situation beziehen!

* Auch Verstandnis fiuir den gut Horenden
aufbringen!

* |n schwierigen Situationen keine Gedan-
ken Uber das Problem, sondern uber die

Problemlosung machen!

Die Kolner SHG bedankte sich sehr herz-
lich bei Herrn Dieler fur diesen gelungenen,
trotz des problematischen Themas amii-
santen Nachmittag.

Renate Kndbel/MM-SHG Kéln
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Ausflug der Kolner Morbus-Meniéere-
Selbsthilfegruppe in die Eifel

Die Kolner Morbus Meniere-Gruppe trifft
sich jeden zweiten Monat. Um trotz der
weit auseinanderliegenden Termine den
Zusammenbhalt zu starken, wird einmal im
Jahr ein Ausflug auBerhalb der normalen
Treffen organisiert. Bisher fanden Besich-
tigungen von Kolner Attraktionen statt, ge-
folgt von gemiitlichem Beieinandersein mit
Kaffee und Kuchen.

Dieses Jahr hatte das Ehepaar Knabel
in sein Ferienhaus in der Eifel eingeladen.
Das Haus ist eine ehemalige Dorfschule, in
der das einstige Schulzimmer genugend
Platz flr viele Besucher bietet. Das sonni-
ge Herbstwetter verlangte zunachst einen

Eifelspaziergang, und vom Weg lber die
Hohe hatte man einen schonen Blick auf
die Eifellandschaft bis hin zur Nurburg.
Danach genossen alle den Kuchen, den
zwei Mitglieder gebacken hatten, und man
unterhielt sich frohlich am groRen Kaffee-
tisch.

Bevor der Heimweg angetreten wurde,
konnte man sich mit Geschicklichkeitsspie-
len und Punktekampfen an einem alten
Flipperautomaten amusieren. Es war ein ge-
lungener Nachmittag, und es tat allen gut,
dass die Beschwerden der Meniére-Erkran-
kung einmal nicht im Mittelpunkt standen.

Renate Kndbel
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Magische Quadrate - Ratsel-Auflosungen

KIMM
2/2018
Seite 68

Die Ratselseiten in KIMM aktuell haben eine lange Tradition. Fred Knabel, der Urheber der
Zahlenknobeleien, nimmt in diesem Heft eines seiner vier Zahlenratsel zum Anlass, den
Lesern das magische Quadrat vorzustellen. Der Magie dieser Ratselform ist die Menschheit
seit fast 3000 Jahren verfallen, auch Durer und Goethe konnten ihr nicht widerstehen.

Im letzten der 4 Zahlenrétsel ergab sich als Besonderheit
als Summe stets der gleiche Wert 15 ...

Wir hétten also unsere Ausgangsform

auch reduzieren kénnen auf

bzw. auf lediglich

6(7]2
1159
8(3|4

sofern wir anmerken, dass in allen Zeilen und Spalten

die Si der eing hrieb Zahlen stets gleich ist
(hier 15)
Und bei g Hi hen erk wir dann zusétzlich,

dass auch die Summe der Zahlen in den Diagonalen
den gleichen Wert (15) ergeben.

Zudem sind alle Drehungen um 90 Grad Lésungen.

Magische Quadrate existieren auch in gréBerer (als 3x3) Ausprdgung (mehr Zeilen und Spalten).

Dabei erfiillen sie unter Umstédnden eine groe Anzahl weiterer Summenbedingungen.

Ein sehr bekanntes Beispiel ist das von Albrecht Diirer in seinem Kupferstich ,,Melencolia“

abgebildete 4x4-Quadrat.

Es ergibt sich jeweils 34 als

= Summe der beiden mittleren Diagonalen

= Summe der vier Eckfelder und der vier Zentrumsfelder

16| 3| 2 |13
5|10|11| 8
916]|7]|12
4 (15|14 1

der vier ei

der Zahlen in senkrechten oder waagerechten Reihen

(5+9+8+12 bzw.3+2+15+14).

PLUS weitere Summenbildungen, die alle 34 ergeben.

(siehe Wikipedia, unter ,,Magisches Quadrat*)

Auflosung

LEICHT 1 LEICHT 2 MITTELSCHWER 1 MITTELSCHWER 2 SCHWER 1 SCHWER 2
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Ausgewahlte Fachliteratur zu Morbus Meniere

Schaaf, Helmut

Morbus Meniére.

Eine psychosomatisch orientierte Darstellung

8. vollstandig iiberarbeitete Auflage

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

Ein vornehmlich fiir Betroffene konzipiertes Buch, das
medizinisch und psychosomatisch ,auf Stand” gehalten
wird. Es stellt verstandlich Symptome, Auswirkungen,
Behandlungsmoglichkeiten und den Umgang mit der
Krankheit dar.

Tonnies S., Dickerhof K.

Schwerhorigkeit, Tinnitus, Schwindel

2003. Asanger Verlag. 7,95 Euro

Betroffenenberichte iiber das Leben mit Horschadi-
gungen und Schwindel und die daraus erwachsenen
Beeintrachtigungen.

Schaaf H., Hesse G.

Endolymphschwankungen

im Ohr (Geh6r) und im Gleichgewichtsorgan

2015. Profil Verlag. 13,80 Euro

Ein Uberblick zu Stérungen der Endolymphregulation
im Ohr und im Gleichgewichtsorgan unter medizini-
schen und psychosomatischen Aspekten.

Schaaf, Helmut

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

7. Auflage 2016. Asanger Verlag. 180 S., 19,50 Euro
Allgemeine und grundlegende Darstellung der Faszina-
tion des Gleichgewichtssystems und seiner Stolperstei-
ne flr 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.

Gleichgewichtsstorungen.

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

Das HNO-arztliche Pendant zu ,Brandt’s Vertigo” mit
einem ausfiihrlicheren HNO-Diagnose-Anteil.

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 fiir die arztliche Praxis, das es lange nur auf
Englisch gab. Es geht den Weg iiber die Klassifizierung
der Symptome und hilft damit rasch und meist ohne
grofRe Zusatzdiagnostik zu einer praxistauglichen Ein-
schatzung.

Schadler, Stefan

Gleichgewicht und Schwindel

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

Bis zum Beweis des Gegenteils helfen Gleichge-
wichtslibungen. Schadler hat auch spezifische Anlei-
tungen fiir unterschiedliche Problemstellungen erar-
beitet und illustriert dargestellt.

Beigel, D., Silbernagel, |.

Entdecken Sie Ihr Gleichgewicht!

030 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
Broschiire im Taschenformat mit 20 Fragen speziell zu
Morbus Meniére.

Hesse, G., Schaaf, H.

Schwerhorigkeit und Tinnitus

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

Darstellung der Grundlagen des Horens, der Schwerho-
rigkeit und der Herausforderungen der Horgerdtever-
sorgung bei Morbus-Meniére-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 Zu-
versicht zu bewaltigen

Englische Titel

Bronstein A, Lempert Th (2017)

Dizziness with downloadable Video:

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

Herdman SJ (2014)

Vestibular Rehabilitation, 4th edn.
Contemporary Perspectives in Rehabilitation.
F.A. Davis Company, Philadelphia. 165 $
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Reha-Kliniken fur Morbus-Meniere-Patienten

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

Rehabilitationszentrum fiir Innere Medizin/Kardiolo-
gie, Konservative Orthopadie/Traumatologie, Horge-
schadigte, Tinnitus-Betroffene sowie Gleichgewichts-
storungen, Schwindel und Morbus Meniére. Chefarztin:
Prof. Dr. med. Anette Weber

Bad Gronenbach: HELIOS Kliniken, 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-ams-
tiftsberg/hoerbehinderung-tinnitus-und-schwindeler-
krankungen/

Fach- und Rehaklinik fur Horgeschadigte, Tinnitusbe-
troffene, psychische und somatische Storungen, Innere
Medizin. Seit 1999 werden mehrmals im Jahr Rehabilita-
tionen durchgefiihrt, die auf die speziellen Bediirfnisse
von Meniére-Patienten abgestimmt sind. Medizinische
Leitung: Dr. med. Volker Kratzsch, Chefarzt

Bad Nauheim: MEDIAN Kaiserberg-Klinik, Fachklinik fiir
Horstorungen, Tinnitus, Schwindel, Cochlea-Implantate
und Orthopadie, Am Kaiserberg 8-10, 61231 Bad Nau-
heim Tel. 06032/9192-22, Fax 06032/9192-24, www.me-
dian-kliniken.de

Indikationsbereiche: Patienten mit Cochlea-Implantat,
Schwerhorige 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 Vlot-
hoer StraBe 47-49, 32105 Bad Salzuflen, Tel. 05222/3737-
37, Fax 05222 /3737-44, www.median-kliniken.de

Rehabilitationsklinik mit einer Fachabteilung fiir HOr-
storungen, Tinnitus, Schwindel und Cochlea-Implanta-
te (HTS-Abteilung). Medizinische Leitung: Dr. med. El-
mar Spyra

St. Wendel: MediClin Bosenberg Kliniken, Am Bosen-
berg 15, 66606 St. Wendel. Tel. +49 6851/14-0, www.bo-
senberg-kliniken.de

Interdisziplinares Zentrum: Tinnitus Spezialklinik, HOr-
schadigung, Cochlea-Implantat (Cl), Schwindel, Onkolo-
gie. Medizinische Leitung: Dr. med. Harald Seidler
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Kliniken, Reha-Einrichtungen und Schwindelambulanzen

Aachen: Klinik fiir HNO, Uniklinik Aachen, Pauwelsstra-
Re 30, 52074 Aachen, www.hno.ukaachen.de

Bad Arolsen: Gleichgewichtsambulanz in der Tinni-
tus-Klinik Dr. Hesse im Stadtkrankenhaus Bad Arolsen,
PD Dr. Hesse und Dr. Schaaf, GroRe 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-Privatkli-
nik Bad Soden, Kronberger Str. 36A, 65812 Bad Soden,
www.hno-praxis-sulzbach.de,  www.main-taunus-pri-
vatklinik.de

Berlin: HNO-Klinik im Unfallkrankenhaus Berlin, Ware-
ner StralRe 7, 12683 Berlin, www.ukb.de

Erlangen: Uniklinikum HNO, WaldstraBe 1, 91054 Erlan-
gen, Abteilung fiir Vestibularisdiagnostik/Neurootolo-
gie, www.hno-Rlinik.uk-erlangen.de

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

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

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

Hamburg: Interdisziplinares Schwindelzentrum St. Ge-
org, HNO, Lohmiihlenstr. 5, 20099 Hamburg, https://
www.asklepios.com/hamburg/sankt-georg/experten/
hno/schwindelzentrum/

Homburg/Saar: Universitatsklinikum des Saarlandes,
HNO. Kirrberger StraBe, 66421 Homburg, www.unikli-
nikum-saarland.de/einrichtungen/Rliniken_institute/
hno/

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

Mainz: Romerwallklinik - Fachklinik fiir akute und chro-
nische HNO-Erkrankungen, Romerwall 51-55, 55131
Mainz, www.roemerwallklinik.de

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

Miinchen: HNO-Klinik Dr. Gaertner, Schwindelambulanz,
MVZ Bogenhausen, PossartstraBe 27, 81679 Miinchen,
www.gaertnerklinik.de/klinikambulanz

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

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

Miinster: Universitatsklinikum, HNO, Kardinal-von-Ga-
len-Ring 10, 48149 Miinster, www.klinikum.uni-muens-
ter.de

Miinster: Schwindelambulanz, Zentrum fiir HNO
Miinster/Greven, Prof. Dr. med. Frank Schmal, Maria-Jo-
sef-Hospital, Lindenstr. 37, 48268 Greven, www.zen-
trum-hno.de, www.schwindelexperte.de

Regensburg: Universitatsklinikum, HNO, Franz-Jo-
sef-StraulR-Allee 11, 93042 Regensburg, www.uniklini-
kum-regensburg.de/kliniken-institute/hals-nasen-
ohren-heilkunde/

Sinsheim: Schwindelambulanz Sinsheim, HNO-Zen-
trum-Sinsheim, Alte Waibstadter StraRBe 2c, 74889, Sins-
heim, schwindelambulanz-sinsheim.de, schwindel-hilfe.
de

Tiibingen: Universitatsklinik, HNO-Klinik, Elfriede-Aul-
horn-Str. 5, 72076 Tubingen, www.medizin.uni-tuebin-
gen.de
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Ortliche MM-Selbsthilfegruppen

Aachen

Stephanie Brittner

Tel.: 02401/939438

mail: Stephanie.brittner@online.de

Berlin

Dieter Lehr

Tel. 030/4617220

E-Mail: dieter.lehr@gmx.de

NEU ab Jan. 2019!

Bielefeld

Selbsthilfegruppe Morbus Meniere Bielefeld
Jorg Balla

E-Mail: meniere.bielefeld@gmail.com

Tel. 0175/2875494

oder

Selbsthilfe-Kontaktstelle Bielefeld

Tel. 0521/9640696

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

Essen

Essener Selbsthilfegruppe

Tinnitus und Morbus Meniéere

Ela Scholer

Tel. 0201/465852

E-Mail: ela.schoeler@t-online.de
oder

Wiese“ - Kontaktstelle fiir Essener
Selbsthilfegruppen Tel. 0201/207676

Frankfurt

SSUMM Selbsthilfegruppe Schwindel und
Morbus Meniére

Martin Abel

Tel. 01577/5315185

E-Mail: MeniereFrankfurt@Gmail.com

Hamburg

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

Koln

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 regelmaBige Gruppe, sondern personliche
Beratung)

Miinchen

Edith Scheidl

Tel: 089/78005248

E-Mail: edith.scheidl@web.de

Niirnberg

Christiane Heider

Tel: 0911/646395

E-Mail: chistiane.heider@nefkom.net

Plettenberg

Plettenberger Hortreff (+ Morbus Meniére)
Tina Stahlschmidt

Tel.02391-4559535

E-Mail: tinastahlschmidt@gmx.de

Stuttgart

Marion Bruhl

Tel. 0151/11673250

E-Mail: TIMM_Stuttgart@web.de

Wiirzburg

Wolfgang Meidel

E-Mail: w.meidel@t-online.de
oder

Margarete Bauer

Tel. 0931/35814044

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

( Zur Beachtung: Diese Angaben kdnnen sich andern. Aktuelle Infos liber: www.kimm-ev.de




