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VAMED Rehaklinik Bad Gronenbach
Horstorungen, Tinnitus und
Schwindel-Erkrankungen

Spezielle Rehabilitation
..~ fir Morbus Meniére-
¥ Patienten

Seit 25 Jahren werden in der VAMED Rehaklinik Bad Gronenbach (friher ,,Klinik Ausfiihrliche Informationen:

Am Stiftsberg”) Patienten mit Belastungen durch chronischen Tinnitus, Hérbe- o .
VAMED Rehaklinik Bad Gronenbach

hinderung und Schwindel-Erkrankungen rehabilitiert. In regelméaBigen Abstan- L o
Horstérungen, Tinnitus und

den bieten wir Schwerpunkt-Rehas fir Morbus Meniére-Patienten an. Inhaltliche

. Schwindel-Erkrankungen
Schwerpunkte sind:

Sebastian-Kneipp-Allee 3-5

® Vermittlung des aktuellen Wissens zu Ursache, Diagnostik und Therapie der .
87730 Bad Gronenbach

Erkrankung
® Erlernen eines verbesserten Umgangs mit Tinnitus und Schwerhérigkeit T +49 8334 981-100
® |ntensives Gleichgewichtstraining, Bewegungstherapie indoor und outdoor F +49 8334 981-599

= Abbau von Angsten vor dem weiteren Krankheitsverlauf .
) ) ) info.bad-groenenbach@
® Erlernen eines verbesserten Umgangs mit Stress, z.B. mittels Entspannungsverfahren

) . vamed-gesundheit.de
B Beratung zu ambulanten sozialen Unterstiitzungsangeboten

Bad Gronenbach ist ein staatlich anerkanntes Kneipp-Heilbad im Allgéuer Vor-
alpenland zwischen Memmingen und Kempten mit guter Verkehrsanbindung.
Sind Sie neugierig geworden und wollen sich weiter informieren? Dann besuchen

Sie unsere Website:

www.vamed-gesundheit.de/bad-groenenbach



GruBwort

Liebe Mitglieder,
liebe Leserinnen und Leser,

Sie halten nun die neueste Ausgabe unserer Mitgliederzeitung KIMM
aktuell in Ihren Handen. Sicher sind Sie schon auf die Beitrage in die-
ser Ausgabe gespannt.

Das Hauptthema dieses Heftes ist die KIMM-Fachtagung, die am
11. Juni 2022 in der Medizinischen Hochschule Hannover stattfand.
Urspriinglich geplant war sie fiir Marz 2022, was coronabedingt nicht
moglich war. Die Tagung war mit ca. 70 Teilnehmenden gut besucht.
Auch diesmal gelang es den Referentinnen und Referenten sehr gut,
das Publikum mit interessanten und anschaulichen Beitragen in den
Bann zu ziehen. Die vielen Fragen aus dem Zuhorerkreis wurden von
den Vortragenden geduldig beantwortet. Die lockere und freundliche
Atmosphare wahrend der Tagung trug zu ihrem Erfolg bei.

Fiir diesen gelungenen Tag ebenso wie die gute Zusammenarbeit im Vorfeld und die herzliche Aufnah-
me in der Medizinischen Hochschule Hannover bedanke ich mich sehr herzlich bei Herrn Prof. Lenarz und
den weiteren Referenten aus Hannover sowie bei der Mitarbeiterin Frau Beyer. Mein Danke geht auch an
die externen Referenten, Frau Dr. Beyrau aus Bad Arolsen und Herrn Dr. Zeh aus Bad Nauheim, sowie an
Herrn Prof. Hegemann, der uns aus Ziirich zugeschaltet war.

Bedanken mochte ich mich auch fiir das liberaus positive Feedback der Tagung, das mich in Form eini-
ger E-Mails erreichte. Das spornt zum Weitermachen an. Besonders gefreut hat mich die Tagungsteilnah-
me von KIMM-Mitgliedern, die zum ersten Mal eine Tagung besuchten und noch nicht lange in unserem
Verein sind. Das ist mir eine Bestatigung, dass die Arbeit in der Selbsthilfe als sehr wertvoll betrach-
tet wird. Die meisten Mitglieder betonten ausdriicklich, dass der gegenseitige Austausch untereinander
sehr wichtig fiir sie ist. Ich glaube, dass an diesem Tag auch einige Freundschaften geschlossen wurden.
Unsere Zeitschrift wird ebenfalls geschatzt - ein Mitglied sagte mir, dass sie seit ihrem Beitritt zu
KIMM e.V. jedes Exemplar von KIMM aktuell als ihr personliches ,Nachschlagewerk” aufbewahrt hat.

Unmittelbar vor Beginn der Tagung fand unsere diesjahrige Mitgliederversammlung statt. Nach mei-
ner BegriiBung und dem Jahresbericht 2021 wurde von Thomas Jedelsky (Kassenfiihrer) der Kassenbe-
richt vorgetragen und erlautert. Der Bericht der Kassenpriifer wurde von Wolfgang Meidel verlesen, der
erklarte, dass keine UnregelmaRigkeiten festgestellt wurden, womit der Vorstand entlastet war.

Wir hoffen sehr, dass Corona in Zukunft seinen Schrecken weiter verliert, damit wir Sie im nachsten
Jahr wieder zu zwei Tagungen einladen kénnen.

Nun wiinsche ich Ihnen eine gute Zeit und beste Gesundheit.
Herzliche Griifie

Ihre Margarete Bauer
1. Vorsitzende
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Nachster Tagungsort ist Bad Salzuflen, im Bild der Kurpark mit Wandelhalle und Sole-Pavillon

Bitte vormerken:

Die KIMM-Fruhjahrstagung 2023 ist fur den 15. April 2023 geplant.
] Tagungsort ist die MEDIAN Klinik am Burggraben in Bad Salzuflen.

KIMM
172022
Seite 4
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Bericht aus dem Vorstand

Das Planen von Tagungen ist aufgrund der Co-
ronasituation auch heute noch nicht langfristig
moglich. Deshalb war der KIMM-Vorstand froh,
dass die Tagung in der Medizinischen Hochschule
Hannover in diesem Jahr nicht abgesagt, sondern
lediglich vom Marz in den Juni verlegt wurde. So
konnten wir auch die diesjahrige Mitglieder-
versammlung durchfiihren, die im Vorfeld der
Tagung stattfand.

In Hannover haben wir erfahren, dass man dort
den Morbus Meniére erforscht. KIMM e.V. hat sich
dazu bereit erklart, im Rahmen dieser Forschun-
gen mit der Medizinischen Hochschule Hannover
zusammenzuarbeiten. Zu diesem Zweck soll ein
Fragebogen erarbeitet werden, der unter ande-
rem Erkenntnisse im Umgang mit der Erkrankung
(Medikamente, durchgefiihrte OPs, RehamaRBnah-

Kassenfuhrer Thomas Jedelsky erstattet Bericht bei der
Mitgliederversammlung im Juni 2022 in Hannover

men usw.) und zum persénlichen Verlauf geben
soll. Der Fragebogen wird nach Fertigstellung al-
len Mitgliedern zuganglich gemacht, mit der Bit-
te, ihn ausgefiillt und anonym an KIMM e.V. zu-
riickzusenden. Sie werden den Fragebogen dann
zum Download auf der Homepage finden.

AuBerdem ist eine weitere Ausgabe unserer
Mitgliederzeitung KIMM aktuell in Planung. Die-
se wird voraussichtlich im Dez. 2022/Jan. 2023 er-
scheinen, ihr soll der Fragebogen (zum Heraus-
trennen) ebenfalls beigegeben werden.

Ende Oktober 2022 findet wieder der HNO-Arz-
te Kongress in Mannheim statt. KIMM e.V. wird
auch in diesem Jahr mit einem Informations-
stand vor Ort sein.

Fur die SHG-Gruppenverantwortlichen ist im
Herbst ein virtuelles Treffen geplant. Antje Wittig,
die die Nachfolge von Christiane Heider angetre-
ten hat, mochte dabei SHG-Leiterinnen und -Lei-
tern Hilfestellung im Gruppenalltag geben.

Die KIMM-Friithjahrstagung findet am 15. Ap-
ril 2023 in Bad Salzuflen in der MEDIAN Klinik am
Burggraben statt.

Margarete Bauer
1. Vorsitzende KIMM e. V.



SHG - Werde selbst aktiv

KIMM
intern

Auf der Suche nach Informations- und

Erfahrungsaustausch zu Morbus Meniére?

SHG - Werde selbst aktiv!

Der Verein KIMM e.V. (Kontakte und Informatio-
nen zu Morbus Meniére) wurde 1994 gegriindet,
ist deutschlandweit aktiv und zahlt mittlerwei-
le fast 1000 Mitglieder. KIMM e.V. lebt durch die
ehrenamtliche Mitarbeit der Mitglieder. Dabei
spielt die Vernetzung in vielen regionalen Selbst-
hilfegruppen (SHG) eine ganz wichtige Rolle.
KIMM-Vorstandsmitglied Antje Wittig, bei KIMM
fiir die Schulung und Betreuung der regionalen
SHG-Verantwortlichen verantwortlich, teilt hier
ihre Erfahrungen in der SHG und mochte zur Mit-
arbeit anregen.

Morbus Meniére (MM) ist eine seltene Erkran-
kung, die Inzidenz liegt bei ca. 10 bis 150 Erkrank-
ten auf 100.000 Einwohner. Fiir meine Heimat-
stadt mit ungefahr 10.000 Einwohnern wiirde das
bedeuten, dass es hier zwischen einem und 15
Menschen gibt, die von MM betroffen sind. Ich
weill tatsachlich nur noch von einer weiteren
sLeidensgenossin“ in meinem Alter und bin sehr
froh, dass wir uns kennengelernt haben. Aber
aus zwei Personen wird noch keine Selbsthilfe-
gruppe (SHG), deshalb habe ich schon friih be-
gonnen, meine Fiihler nach ganz Sachsen aus-
zustrecken, um weitere Betroffene zu finden. Die
Morbus Meniére SHG Pirna/Sachsen besteht seit
Anfang 2019 und ist mittlerweile auf 13 Mitglieder
angewachsen, die aus ganz Sachsen, aber auch
aus Berlin/Brandenburg und Thiiringen kommen.

Wie sich jeder vorstellen kann, konnen wir uns
nicht regelmaRig in Prasenz treffen, dazu sind wir
einfach nicht mobil genug und die Entfernungen
sind zu groB. Nur ein Teil trifft sich in groBeren
zeitlichen Abstanden in Pirna, aulRerdem versu-
chen wir uns mittlerweile an Videokonferenzen
(per Zoom). Als SHG-Gruppenleiterin verstehe ich
mich als regionale Ansprechpartnerin, versuche,
ein offenes Ohr fur die anderen zu haben, regi-

Antje Wittig, Mitglied im KIMM-Vorstand,
verantwortlich fur die Schulung und Betreuung
der regionalen SHG-Verantwortlichen

onale Verkniipfungen zu schaffen und Betroffe-
ne zusammenzubringen, um den Erfahrungsaus-
tausch zu MM zu ermoglichen.

Wozu eine Selbsthilfegruppe
gut ist

Informationen zu Morbus Meniére findet man
mittlerweile zuhauf im Internet. Doch der Daten-
fluss ist grof und unibersichtlich und man findet
viel Widerspriichliches. Gerade am Beginn pas-
siert es oft, dass man umso unsicherer wird, je
langer man nach Informationen sucht. Viele von
uns klagen auRerdem, dass die Behandlung beim
HNO-Arzt oft zu wiinschen lasst und sie sogar das
Geflihl haben, besser liber ihre Erkrankung Be-
scheid zu wissen als der Arzt selbst.

Seite 7



SHG - Werde selbst aktiv!
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Hier kommt unsere Arbeit in der Selbsthilfegrup-  Fiihle dich angesprochen, wir brauchen dich als
peins Spiel. Jede SHG hat ihre eigenen Strukturen  regionalen Ansprechpartner in deiner Heimatre-
und Schwerpunkte, aber allen ist gemein, dass sie  gion fiir Morbus Meniére Erkrankte.

den Erfahrungsaustausch zwischen den Erkrank-

ten ermoglichen und so zu mehr Information KIMM e.V. unterstiitzt dich bei der Griindung
beitragen. Nur wer gut informiert ist, kann rich-  einer SHG. Wir freuen uns auf deine Mitarbeit!
tig mit seiner Krankheit umgehen. Die Erfahrung,

dass andere Menschen dich verstehen, wenn du im Namen des KIMM-Vorstandes

von deinen Schwierigkeiten mit Morbus Meniére  Antje Wittig

erzahlst, sowie die Erkenntnis, dass du anderen  Mitglied im KIMM-Vorstand -

durch das selbst Erlebte beistehen kannst, helfen  Schulung und Betreuung der

letztendlich bei der eigenen Krankheitsbewalti- regionalen SHG-Verantwortlichen

gung. Dadurch konnen wir die Hilflosigkeit, die

wir als MM-Patienten vor allem zu Beginn erfah-  Melde dich fiir ein informelles Telefongesprach
ren, in Aktivitaten umsetzen. Und die Gesprache gerne bei mir:

miteinander, in denen wir horen, wie die ande- a.wittig@kimm-ev.de

ren mit MM umgehen, konnen uns Wege aufzei- oder

gen, besser mit der eigenen Krankheit zurechtzu- meniere.sachsen@yahoo.com

kommen. AuBerdem helfen uns die Kontakte zu  Tel. 0171-1720062

anderen Betroffenen in einer SHG aus der Isola-

tion heraus, in die viele von uns sich zuriickzie-

hen. Nicht zuletzt flihrt das Nehmen und Geben

zwischen den Mitgliedern zu neuer Kraft, die vie-

len durch ihre Krankheit verloren ging.

Was ist eine SHG?

Selbsthilfegruppen sind laut Wikipedia selbstorganisierte Zusammenschliisse von Menschen, die
ein gleiches Problem oder Anliegen haben und gemeinsam etwas dagegen bzw. dafiir unternehmen
mochten.DieZahlderSelbsthilfegruppeninDeutschlandwird auf70.000bis100.000 geschatzt.Knapp
10 Prozent der erwachsenen Bevolkerung waren schon einmal Teil einer Selbsthilfegruppe.
Typische Probleme sind der Umgang mit chronischen oder seltenen Krankheiten, mit Lebens-
krisen oder belastenden sozialen Situationen. Selbsthilfegruppen dienen im Wesentlichen dem
Informations- und Erfahrungsaustausch von Betroffenen und Angehorigen, der praktischen
Lebenshilfe sowie der gegenseitigen emotionalen Unterstiitzung und Motivation.

® SHGs sind so organisiert, dass sie die Belange ihrer Mitglieder nach auBen vertreten. Die
haufigste Organisationsform ist der eingetragene Verein, wie bei KIMM e.V.

® Sie betreiben Offentlichkeits- und Aufklarungsarbeit, sie unterstiitzen Forschungsprojekte
und konnen politische Interessenvertretung leisten.

® Sie werden meist ehrenamtlich geleitet. Unter bestimmten Voraussetzungen konnen sie im
Rahmen der Selbsthilfeférderung (§ 20c SGB V) die Kosten fiir Biiro, Raume, Offentlichkeits-
arbeit etc. erstattet bekommen.



https://de.wikipedia.org/wiki/Selbstorganisation
https://de.wikipedia.org/wiki/Krankheit
https://de.wikipedia.org/wiki/Lebenskrise
https://de.wikipedia.org/wiki/Lebenskrise
https://de.wikipedia.org/wiki/Belastung_(Psychologie)
https://de.wikipedia.org/wiki/Sozial
https://de.wikipedia.org/wiki/%C3%96ffentlichkeitsarbeit
https://de.wikipedia.org/wiki/Forschung
https://de.wikipedia.org/wiki/Interessenvertretung
https://de.wikipedia.org/wiki/Ehrenamt
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__20c.html
https://de.wikipedia.org/wiki/F%C3%BCnftes_Buch_Sozialgesetzbuch

KIMM
intern

KIMM
1/2022
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Tagung

Hannover

Prof. Dr. Thomas Lenarz Diagnostik und Therapie

KIMM
1/2022
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Diagnostik und Therapie von
Morbus Meniere in der HNO-Heilkunde

Der Direktor der HNO-Klinik und des Deutschen
HorZentrums Hannover, Prof. Dr. Thomas Lenarz,
begriiBte die Anwesenden in einem Horsaal der
Medizinischen Hochschule Hannover. Prof. Le-
narz iibernahm auch wahrend der Tagung die
Moderation und bestritt den Eroffnungsvortrag.
Der folgende Text seines Vortrags sowie die in-
haltliche Bebilderung basieren auf der Prasenta-
tion des Referenten sowie auf den wahrend der
Tagung aufgenommenen Tondokumenten. Das-
selbe gilt fiir die Vortrage von Prof. Prenzler, Dr.
Zeh und Prof. Warnecke. Die iibrigen Referenten
haben ihre Vortrage der Redaktion zugeschickt.

Eingangs hiell Professor Lenarz die Zuhorer
willkommen und begliickwiinschte die KIMM-Mit-
glieder zum Verein KIMM e. V, der seine Mitglieder
zu einer solchen Fachtagung aktiviere. Die Tagung

habe den Zweck, den heutigen Stand des Wissens
und Vorgehens bei Morbus Meniére vorzustellen.
Es gebe in Bezug auf den Schwindel sowie auf die
Schwerhorigkeit neue Entwicklungen, die hier in
Hannover vorgestellt werden sollen. Morbus Me-
niere werde dabei aus ganz unterschiedlichen
Blickwinkeln betrachtet, medizinisch, biologisch
und psychotherapeutisch. Die Referenten kom-
men lberwiegend aus Hannover, aber auch aus
Bad Arolsen, Bad Nauheim und Zirich. Abschlie-
Bend soll auch der ,Therapie-Baustein Selbsthil-
fe* zur Sprache kommen, wozu Frau Bauer, die
KIMM-Vorsitzende, referieren wird.

Zu Beginn seines Vortrags zu Diagnostik und
Therapie in der HNO-Heilkunde wies Prof. Le-
narz auf den Namensgeber Prosper Meniére hin,
einen franzosischen Ohrenarzt aus dem 19. Jahr-
hundert, der im Jahr 1861 als erster die Sympto-

Programm

Liebe Kollegen und Koleginnen, liebe Patienten und
Patientinnen,

an der Medizinischen Hochschule Hannover und im
Deutschen HorZentrum werden Menschen, die an
Schwindel und Morbus Meniére leiden, interdiszipli-
nar beraten und behandelt. Die anspruchsvolle Aufga-
be, ein kérperliches und seelisches Gleichgewicht fiir

09.00  KIMM Mitgliederversammlung 1245 Morbus Meniére aus Sicht der Neurologie:

10,00 BegriiBung und Einleitung in das Thema
Margarete Bauer, KIMM-Vorsitzende

Prof.Prof. h.c. Dr. med. Thomas Lenarz, Direktor

Migrane des Ohres?

prof D
gie FMH, Leitung Balance Clinic,Zirich/ Schweiz
(online

13.05  kurze Pause

den Patienten zu schaffen, ist Ziel der verschiedenen
Fachdisziplinen.

Diese Veranstaltung richtet sich an Patienten und

Arzte der verschiedenen Fachdisziplinen. Arzte un-

serer Klinik und eingeladene Referenten werden Sie

iber aktuelle Konzepte in Diagnostik und Therapie

des Morbus Meniére, die Abgrenzung zu anderen

Schwindelformen sowie tber die Moglichkeiten der
aus Sicht

Die Veranstaltung wird von der Arztekammer Nie-

dersachsen zertifiziert.

Wir freuen uns sehr, Sie zahlreich zu diesem Symposi-

um bei uns zu begriiBen.

1115  kurze Pause
1425 Kleine Pause
1125 Morbus Meniére aus Sicht der Psychosomatik
= 1435  Fragen und Diskussion
T I , Oberdirztin an der He
fo e Bad Arolsen Moderation: PD Dr. Nis Prenzler
Prof. Prof. h.c. Dr. Thomas Lenarz
- 1145  Mittagspause 1530 Schlusswort
Direktor der HNO-Kink und des l‘ 9P usswor

Deutschen HorZentrums Hannover der MHH

10.05

1025

1045

1055

Diagnostik und Therapie von Morbus Meniére
in der HNO-Heilkunde

Prof.Prof. h.c. Dr. med. Thomas Lenarz

Das Cochlea-Implantat bei Morbus Meniére

PD Dr. Nils Prenzler, Oberarzt der HNO-Klinik der MHH
kurze Pause

Morbus Meniére in der Bildgebung

PD Dr. Anja Giesemann, Funktionsoberdrztin i die HNO:

Neuroradiologie der MHH

13.15

13.35

13.45

14.05

Das Programm des Morbus-Meniére-Symposiums in Hannover

Rehabilitation bei Morbus Meniére
Dr.med. Roland Zeh, Chefart der Abteilung HTS (Hor-

storungen, Tinnitus, Schwindel und Cochlea-Implantate),
MEDIAN Kaiserberg-Klinik Bad Nauheim

Kleine Pause
Biologische Therapien bei Morbus Menire
Prof. Dr. Athanasia Warnecke, Oberiirztin der HNO-Klinik
der MHH

Therapie-Baustein Selbsthilfe: Der Verein

KIMM e.V. stellt sich vor

Margarete Bauer, 1. Vorsitzende KiMM . V.

Prof. Thomas Lenarz




Tagung
Hannover

Prof. Dr. Lenarz, Direktor der HNO-Klinik und des
Deutschen HorZentrums Hannover

me Drehschwindel, schwankendes Horvermaogen
und Ohrgerausch als eigenes Krankheitsbild be-
nannte. Er nannte dieses Krankheitsbild , Attacke
des Innenohres” - die Bezeichnung ,Morbus Me-
niére” wurde erst viel spater gefunden. Ein pro-
minenter MM-Patient war wohl Vincenz von Gogh,
der sich chirurgisch selbst ,behandelte”, indem
er sich das Ohr abschnitt. Das half ihm natiirlich
nicht, weil die Krankheit nicht im auBeren oder
im Mittelohr zu finden ist, sondern im Innenohr.
Auch Luther hatte wahrscheinlich Morbus Menie-
re, zumindest kann man das nach den Sympto-
men schlielen, die er beschreibt:

,Denn als brause es mit grofier Ungestiim fiir
dem linken Ohr und ganzem linken Backen, wie
rauschende Meereswellen ...

Bei Wilhelm Busch gibt es auch eine schone
Darstellung eines Menschen, der sich um die ei-
gene Achse dreht, was ebenfalls auf Meniére hin-
deutet.

Definition und Haufigkeit des
Morbus Meniere

Was die Definition des Morbus Meniére angeht,
sind wir heute nicht viel weiter als der Ohrenarzt
Meniére: MM ist eine wiederholt und attacken-
artig auftretende selbstandige Erkrankung des
Innenohrs mit Innenohrschwerhorigkeit, Tinni-
tus und Drehschwindel. Sie tritt mit einer Haufig-
keit von 10 bis 150 pro 100.000 Personen auf, da-
von ist bei etwa einem Drittel das Krankheitsbild
beidseitig, also auf dem linken und rechten Ohr
vorhanden.

Verarbeitung des Schalls
im Innenohr

Die Krankheit spielt sich im Innenohr ab: betrof-
fen sind hier die Cochlea (Schnecke), also das
Hororgan, und das Labyrinth als das Gleichge-
wichtsorgan (vgl. Abb.1). Beide werden bei MM
attackenartig in ihrer Funktion gestort.

Im Innenohr haben wir Sinneszellen, die soge-
nannten Haarzellen, die den Schall aufnehmen.

Bogengange Nische
dullerer Gehiegang: foer 4 rundes Fensber
knompliger kndichernes LM W hihecke
Teil Ted | ¥ o i r Schnec

| | 1 / - M. facialis
o+ "
I o e A | Mowestibuda
o / cochlearis
| //
g |
! A | ptl ! ]
- f = i
Vi
1 .r-' i
/ } . M. tengor tympani
Teommelfell | Paukenhihle - | :
Ohemuichel Kiefergelenksplanne
. WO A carotls
Ohatrompete: knschemer Tell T interna
knoepliger Teil b |
M. bevator veli palating
M. tensor veli palatini ———= 1 St

Abb. 1: Ubersicht tiber auBeres Ohr, Mittelohr und
Innenohr
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Abb. 2: Verarbeitung des Schalls im Innenohr.

Die Schnecke erscheint hier in die Lange gezogen,
doch in der Realitat ist sie schneckenformig zusam-
mengerollt

Der Schall wird eingeleitet, dann findet ein kom-
plizierter Auflosungsprozess statt, wobei hohe
und tiefe Tone im Ohr erst einmal getrennt wer-
den. Diese Trennung funktioniert uber die ver-
schiedenen Flissigkeiten im Ohr, die Endolymphe
(auf Abb. 2 lila) und die Perilymphe (blau). Die bei-
den Fliissigkeiten sind durch Membrane getrennt,
die beweglich sind und sich verformen konnen.
Der Endolymphraum spielt bei Morbus Me-
niére eine entscheidende Rolle: man geht davon
aus, dass er sich aufpumpt und zu grof wird. Das
erzeugt Storungen an den Membranen (auf der
Abb. 2 die Reissner- und die Basilarmembran),
die sich normalerweise bewegen und schwingen
konnen. Aber wenn sie wegen des Uberdrucks
unter Spannung stehen, werden die Sinneszel-
len zusammengedriickt, weshalb sowohl das
Horen als auch die Gleichgewichtsinformation
nicht mehr gut funktionieren. Dann spricht man
von einem endolymphatischen Hydrops, der mit
Schwindel und Schwerhorigkeit einhergeht.

Wie entsteht ein Hydrops?

Wie es zu einem endolymphatischen Hydrops,
also der Ausdehnung des Endolymphraums,
kommt, weil’ man nicht genau. Es gibt viele Theo-
rien und Beobachtungen dazu:

Es wird zu viel Endolymphe produziert

oder zu wenig aufgenommen,

Kanalchen im Ohr konnen verschlossen sein,

eine gestorte Steuerung der Zusammenset-

zung der Fliissigkeit vorliegen,

® oder der Hydrops durch Entziindungsvorgan-
ge hervorgerufen werden (immunologisch),

® es kann eine genetische Komponente geben
(beobachtete Haufungen von MM in Familien),

® in einzelnen Fallen kann er auch nach Virus-

infektionen und sogar nach Covid auftreten

(bisher kein Nachweis von Viren).

Wenn die Membran zu stark ausgedehnt ist,
kann sie einreiBen, dann vermischt sich die En-
dolymphe, die sehr viel Kalium enthalt, mit der
Perilymphe. Dadurch kommt es zu einer Kalium-
vergiftung, die die Sinneszellen schadigt und
wahrscheinlich auch die anhangenden Nerven-
zellen oder Nervenfasern. Und mit den Nerven-
zellen ist auch die Weiterleitung der Informati-
on in Richtung Gehirn gestort. Doch die Storung
betrifft nur den Anfangsteil des Nerven (Dend-
riten). Dagegen bleiben die Zellkdrper des Ner-
ven intakt, so dass man spater diese Zellkorper
mit einem Cochlea-Implantat (CI) erfolgreich rei-
zen kann. Daher funktionieren die Cl so gut, auch
wenn der Anfangsteil des Nerven gestort ist.

Schwindel und Fallneigung

Ein klassisches Symptom des MM ist der Dreh-
schwindel, der von 20 min bis zu 24 Stunden dau-
ern kann. Andere Betroffene berichten, dass sie
schwanken und stiirzen. Die Unterschiede sind
darin begrindet, dass jeweils andere Teile des
Gleichgewichtsorgans betroffen sind: Wenn die
Bogengange gestort sind, kriegen die Betroffe-
nen einen Drehschwindel. Es gibt andere Berei-
che, die dafir zustandig sind, dass man sich vor-
warts/rlickwarts und oben/unten bewegen kann.
Wenn diese Bereiche gestort sind, entsteht die
genannte Fallneigung. Welcher Teil des Gleichge-
wichtsorgans betroffen ist, kann man heute mit
Kernspintomographie sichtbar machen.

Horverlust
Die Schwerhorigkeit besteht immer in den tiefen
Tonen. Das ist auch das entscheidende Kriteri-
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um, um MM von anderen Krankheitsbildern abzu-
grenzen. Es sind immer die tiefen Tone, die zuerst
betroffen sind. Aber im Laufe der Zeit entsteht
zunehmend ein Horverlust iber alle Frequenzen,
was bis zur Taubheit flihren kann.

Der begleitende Tinnitus ist am Anfang auch
eher ein tiefes Rauschen, seltener ein hoher Ton.
Der Tinnitus ist dort am starksten, wo der Horver-
lust am starksten ist.

Diagnostik des Morbus Meniére

Wenn der Ohrenarzt ins Ohr schaut, sieht er zu-
nachst nichts Besonderes, das Trommelfell sieht
normal aus. Es gibt aber verschiedene Verfahren,
mit denen man einen Hydrops sichtbar machen
kann: Mit Audiometrie kann man Veranderungen
beim Horvermogen messen und auf Tondiagram-
men sichtbar machen. Die Schwindeldiagnostik
wird mit der Frenzelbrille gemacht, die zeigt, ob
ein Nystagmus vorliegt (schnelle unwillkiirliche
Augenbewegungen).

Bei der Hydropsdiagnostik gibt es drei Verfah-
ren, die alle nicht ganz angenehm, aber fiir die
Diagnose wichtig sind:

1. Der Glyceroltest (Klockhoff-Test)

Daflir trinkt man eine sehr siiRe Zuckerlosung,
wodurch es zu einem Anstieg des Zuckers im Blut
kommt. Das Blut gelangt bis zum Innenohr und
entzieht ihm Wasser. Das ist wie ein Saugeffekt,
wodurch der Endolymph-Hydrops reduziert und
das Gehor voriibergehend verbessert wird. Der
Gyceroltest ist also ein Hinweis darauf, dass ein
Hydrops vorliegt. Diesen Effekt kann man auch
therapeutisch nutzen mit dem Medikament Man-
nitol, das als Infusion liber mehrere Tage verab-
reicht wird, wodurch man das Gehor dauerhaft
verbessern kann.

2. Die Elektrocochleographie (Abb. 3)

Dazu verwendet man eine Ableitelektrode (sicht-
bar auf der Abb. als Nadel), die durch das Trom-
melfell moglichst nah am Innenohr platziert ist.
Wenn man das Ohr akustisch reizt (mit einem Ton
oder Klick), leitet die Elektrode elektrische Ant-

i

Ableitung der elektrischen Antworten
- der Haarzellen SP

- des Hornerven AP

mit Nadelelektrode

Hydrops-Kriterium:
SP/AP-Quotient > 0,35

Abb. 3: Die Elektrocochleographie

worten aus den Haarzellen und aus dem Horner-
ven ab. Diese beiden Antworten kann man auf
dem Diagramm sichtbar machen und aus dem
Verhaltnis beider Antworten einen Quotienten
errechnen (SP-AP-Quotient), der bei einer be-
stimmten Hohe einen positiven Nachweis auf ei-
nen Hydrops gibt (groRer als 0,35). Dieser Quoti-
ent ist ein Erfahrungswert aus vielen gemessenen
Fallen von Endolymph-Hydrops.

3. Die Kernspintomographie

Sie ist im Gegensatz zu den vorher genannten in-
direkten Verfahren eine Methode, mit der man
das Innenohr abbilden kann. Die Kernspintomo-
graphie hat mehrere Aufgaben. Sie macht das In-
nenohr sichtbar, auf der Abb. 4 sind auf beiden
Seiten die Schnecke (Cochlea) zu erkennen sowie
als dunne Strange die Gleichgewichtsnerven. Die-
ses Verfahren ist auch deshalb wichtig, um zu se-
hen, ob nicht zum Beispiel ein Tumor oder eine
GefalRschlinge vorliegen. Den Hydrops kann man
damit nicht sehen, dafiir gibt es ein weiteres Ver-
fahren, das spater Frau Dr. Giesemann in ihrem
Vortrag noch genauer vorstellt. Mit dieser Un-
tersuchung kann man den Endolymphraum se-
hen, der auf dem MRT-Bild als schwarze Punkte
erscheint. Wenn dieser Raum erweitert ist, gro-
Ber als normal, handelt es sich um einen Hyd-
rops. Dieses Verfahren bringt uns in der Diagnos-
tik sehr viel weiter, denn damit kann man sicher
einen endolymphatischen Hydrops bestimmen.

Seite 15
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Abb. 4: Die Kernspintomographie

Welche Untersuchungen sind
bei Verdacht auf MM notwendig

® |nternistische Abklarung einschlieBlich Labor:
Liegen internistische oder kardiologische Er-
krankungen vor wie etwa Herzrhythmussto-
rungen?

® Abklarung der Halswirbelsaule: Gibt es dort
und in der Muskulatur um den Hals Blocka-
den? Diese konnen einen Meniére-Anfall trig-
gern — wie genau, ist noch nicht ganz geklart.

® Kieferorthopadische Untersuchung: Auch das
Kiefergelenk kann einen Einfluss haben, des-
halb sollte man auch untersuchen, ob es hier
Storungen gibt.

® Neurologische Untersuchung: Liegt nicht etwa
eine andere Krankheit vor?

® Augenarztliche Untersuchung: Ein Glaukom,
also der griine Star, kann ebenfalls einen
Schwindel verursachen.

Sonderformen des
Morbus Meniére

Die ,klassische” Form des Meniére weist einen
Drehschwindel und starke Horverminderung so-
wie einen Tinnitus auf (,es braust im Ohr* wie
Luther es ausgedriickt hat). Daneben gibt es eini-
ge Sonderformen:

Morbus Lermoyez: Marcel Lermoyez war wie
Meniére ein franzosischer HNO-Arzt, beide leb-
ten in derselben Zeit. Lermoyez wies nach, dass
es eine Form von Morbus Meniére gibt, die die-
selben Symptome wie die von Prosper Meniére
beschriebene hat, mit einem entscheidenden
Unterschied: Das Gehor, das vorher schlecht war,
wird im Anfall nicht noch schlechter, sondern
besser. Das ist der M. Lermoyez oder das Lermoy-
ez-Syndrom. Die Prognose in Bezug auf das Ho-
ren ist hier deutlich schlechter als bei MM, die
Betroffenen ertauben alle. Hier liegt ein etwas
anderer Mechanismus vor als bei MM, es hat auch
mit Hydrops zu tun, verhalt sich aber etwas an-
ders.

Tumarkin-Anfall (Drop-Attacs): Diese Patien-
ten bekommen keinen Drehschwindel, sondern
fallen plotzlich um. Das kommt daher, dass hier
der Teil des Gleichgewichtsorgans betroffen ist,
der fiir oben/unten zustandig ist und nicht firs
Drehen.

Monosymptomatischer Morbus Meniére: Die
Betroffenen haben nur ein Symptom, entweder
nur Schwindel oder nur schwankendes Horver-
mogen. Es ist moglich, dass die anderen Kom-
ponenten spater hinzukommen, aber das muss
nicht so sein.

Therapie des Morbus Meniére

Man verwendet eine sogenannte Eskalations-
strategie (Abb.5), das heit man fangt bei der
Behandlung mit eher schwachen Mitteln an, um
dann immer starkere MaRnahmen zu ergreifen, je
nach Erfordernis.

Zur ersten Stufe der Akuttherapie gehort die
Behandlung mit Medikamenten, zunachst gibt
man ein Mittel gegen Schwindel und Ubelkeit wie
Vomex (Dimenhydrinat). Als Nachstes kommt die
Behandlung mit Betahistin in Frage, das in ver-
schiedener Form liber langere Zeit gegeben wird.
Ein weiteres Mittel ist die Behandlung mit Aceta-
zolamid, um dem Innenohr dauerhaft Fliissigkeit
zu entziehen. Damit vermindert man die Produk-
tion der Innenohrfliissigkeit, um den Hydrops gar



Tagung
Hannover

Neurektomie

Chemische , Labyrinthektomie™:

(Gentamicin intratympanal)

Saccus-Exposition

Langzeit-Therapie (medikamentos):
Betahistin (32mg/d) , Acetazolamid (500mg/d)

Akuttherapie: Dimenhydrinat (Vomex Supp.)

Abb. 5: Eskalationsstrategie bei der Therapie

nicht erst entstehen zu lassen. Die Handelsna-
men von Acetazolamid sind Glaupax und Diamox.

Die nachste Stufe der Eskalation kommt dann
zur Anwendung, wenn die genannten Mittel nicht
ausreichen. Dann kommen chirurgische Techni-
ken wie die Saccusexposition (Saccotomie) zum
Einsatz. Der Saccus endolymphaticus ist der Teil
im Innenohr, in dem die Endolymphe produziert
und wieder aufgenommen wird. Der Saccus ist
also fur die Regulation zustandig, und wenn man
ihn chirurgisch vom Knochen befreit, bleiben die
Anfalle oft fiir eine gewisse Zeit aus. Der Vorteil
ist, dass das Horvermogen erhalten bleibt und
man diesen Eingriff wiederholen kann.

Als nachste Eskalationsstufe ist die transtym-
panale Injektion von Gentamycin zu nennen,
worunter eine Art Vergiftung des Innenohrs mit
einem Antibiotikum zu verstehen ist. Mit Genta-
mycin werden die Innenohr-Sinneszellen absicht-
lich geschadigt. Mit niedrigen Gentamycin-Dosen
wird der Gleichgewichtssinn ausgeschaltet, mit
hoheren Dosen auch die Horfunktion. Der Nach-
teil dieser Methode ist, dass damit oft ein dauer-
hafter Horverlust einhergeht.

Die letzte Stufe ist die Durchtrennung des
Gleichgewichtsnerven, Neurektomie genannt.

Dabei wird der Hornerv zunachst von dem Gleich-
gewichtsnerven getrennt, beide laufen nebenein-
ander. Dann wird der Gleichgewichtsnerv durch-
trennt. Dadurch wird die Weiterleitung zum Hirn
unterbrochen, weshalb es danach auch keinen
Schwindel mehr gibt. Der Nachteil ist, dass da-
mit auch die normale Gleichgewichtsfunktion auf
dieser Seite weg ist. Bei Patienten, bei denen al-
les andere nicht hilft, ist das ein Verfahren, das
immerhin eine Erleichterung verschafft, weil die
Drehschwindelattacken dann ausbleiben. Die
Neurektomie ist ein invasives Verfahren, weil
man dabei in das Innere des Schadels vordringen
muss, um den Nerven zu erreichen.

Neben der Neurektomie gibt es noch die La-
byrinthektomie, die nur bei bereits bestehendem
Horverlust durchgefiihrt wird. Dabei wird das
hautige Labyrinth zerstort.

Ein Cochlea-Implantat wird bei hochgradigem
Horverlust eingesetzt. Es ersetzt die Sinneszel-
len, indem ins Innenohr eine Elektrode einge-
setzt wird, die den Hornerven direkt reizt. Da-
durch kann die notwendige Information fiir das
Sprachverstehen lbertragen werden. Zu dieser
Methode wird Dr. Prenzler in seinem Vortrag noch
mehr sagen.

Seite 17
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Abb. 6: Das Cochlea-Implantat

Differentialdiagnose
bei Morbus Meniere

Um die Diagnose Morbus Meniére zu stellen, ver-

gleicht man mehrere Krankheitsbilder mit ahn-

lichen Symptomen miteinander, das heiRt, man

stellt eine Differentialdiagnose. Die Krankheits-

bilder, die zur Diagnose von Meniére dienen, sind:

® Das Akustikusneurinom (Schwindelattacken,
Horverlust, Tinnitus)

® Das Syndrom des offenen oberen Bogengan-
ges

® Die Vestibulare Migrane (Meniére-Symptoma-
tik wahrend Migrane-Anfall)

® Die Vestibularisparoxysmie (Meniére-Symp-
tomatik durch GefaRschlinge auf dem Hor-
Gleichgewichtsnerven)

® Hals-Wirbelsdaulen-Storungen

® Neurologische Krankheiten (Durchblutungs-
storungen des Gehirns, Multiple Sklerose etc.)

® Herz-Kreislauf-Krankheiten

® Sehstorungen

Zum Akustikusneurinom: Das ist ein Tumor, der
im Gleichgewichtsnerven entsteht und eine ahn-
liche Symptomatik wie Morbus Meniére auslosen
kann. Der Unterschied ist aber, dass dabei meis-

KIMM
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tens nicht die tiefen, sondern die hohen Tone be-
troffen sind. Gutartige Tumore wachsen jedoch,
deshalb muss man sie entfernen. Man versucht
dabei, das Horvermaogen zu erhalten.

Zum Syndrom des offenen oberen Bogen-
gangs: Die Bogengdnge als Teile des Gleichge-
wichtsorgans befinden sich normalerweise im
Knochen. Aber manchmal fehlt der Knochen und
dann driickt das Gehirn auf den Bogengang. Bei
einer OP verschlieBt man den Bogengang mit ei-
nem Knochenwachs, was dazu fuhrt, dass es kei-
nen direkten Kontakt mehr zwischen dem Gehirn
und dem Bogengang gibt.

Zur Vestibularen Migrane horen Sie nachher
den Vortrag von Prof. Hegemann.

Zur Vestibularisparoxysmie: Hier driickt das
Gefall auf den Hor-Gleichgewichtsnerv, wodurch
die Symptome eines Meniére entstehen konnen.
Man kann zunachst medikamentos behandeln,
um den Anfall zu verhindern. Wenn das nicht ge-
lingt, kann man auch operativ einen Abstand zwi-
schen dem Gefall und dem Nerven schaffen. Dazu
legt man zwischen beide eine Art Schwamm aus
Teflon, wodurch der Kontakt unterbunden ist und
die Symptome ausbleiben.

Auswirkungen von Morbus
Meniére auf den Alltag

Dies ist eine Frage, die viele MM-Betroffene be-
schaftigt: dirfen sie Auto fahren? Die Entschei-
dung dieser Frage, die in speziellen Gremien
beraten wird, obliegt der Bundesanstalt fiir Stra-
Renwesen (BASt) und dem Bundesverkehrsmi-
nister, der dann entsprechende Anleitungen zu
Begutachtungen herausgibt. Diese Anleitungen
betreffen zwei Gruppen: 1. die Gruppe der PKW-
und Motorrad-Fahrer, 2. Die Gruppe der LKW-Fah-
rer. Die neueste Anleitung der BASt stammt vom
1. Juni 2022 (Bericht M115) und besagt Folgendes:

Kraftfahrer der Gruppe 1 mit einer Morbus-
Meniére-Erkrankung sind fahrgeeignet, wenn
die Attacken stets durch Prodromi [= Vorboten]
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eingeleitet werden; ein Beobachtungszeitraum
ab Diagnosestellung von 6 Monaten und eine
facharztliche Untersuchung sind erforderlich.
Bei gesicherter Diagnose ohne Prodromi ist die
Fahreignung nach einem attackenfreien Beob-
achtungszeitraum von einem Jahr nach MaRgabe
einer facharztlichen Untersuchung gegeben. In
Abhangigkeit von der Symptomatik kann die Be-
obachtungszeit im Einzelfall auch langer als ein
Jahr sein.

Die Fahreignung fiur einspurige Fahrzeuge
[= Motorrader etc.] ist generell nicht gegeben.
Bei Zustand nach einer erstmaligen spontanen
Schwindelattacke (kompatibel mit einer Erst-
manifestation eines M. Meniére oder einer ves-
tibuldren Migrdane) und noch nicht gesicherter
Diagnose besteht nach einer 6-monatigen atta-
ckenfreien Beobachtungszeit Fahreignung; eine
facharztliche Untersuchung ist erforderlich.

Der Begriff Prodromi bedeutet: Sie haben Friih-
symptome und spiiren, dass ein Anfall auf Sie zu-
kommt; dann konnen Sie rechtzeitig das Auto an
den Rand fahren und anhalten.

Wichtig ist die Information in der Anleitung
oben, dass man eine Bescheinigung vom HNO-
Arzt bendtigt, dass man ,fahrgeeignet®, also in
der Lage ist, Auto zu fahren.

Zu Gruppe 2 heit es: Kraftfahrer der Gruppe 2
mit einer Morbus-Meniére-Erkrankung sind nur
in Ausnahmefallen fahrgeeignet. Voraussetzung
ist eine mindestens 2-jahrige Attackenfreiheit
bei Vorliegen von Prodromi und eine mindestens
4-jahrige Attackenfreiheit in Fallen ohne Prodro-
mi. Eine facharztliche Begutachtung ist erforder-
lich. Nach einer erstmaligen spontanen Schwin-
delattacke und noch nicht gesicherter Diagnose
besteht nach einer 6-monatigen attackenfreien
Beobachtungszeit Fahreignung; eine facharztli-
che Untersuchung ist erforderlich.

In Gruppe 2 sind die Anforderungen wesentlich
scharfer, aber die Fahrerlaubnis wird nicht gene-
rell verboten.

Fragen zum Vortrag:

Wann gilt ein Morbus Meniére als bestatigt?
Bei mir heiflt es immer, es bestiinde Verdacht auf
MM. Ich habe keinen Facharzt, sondern nur einen
Hausarzt.

Antwort: Ein Hausarzt kann das nicht machen,
es muss ein HNO-Facharzt sein, der lhnen be-
scheinigt, ob Sie Morbus Meniére haben oder
nicht und ob Sie fahrgeeignet sind oder nicht.
Wenn bisher nur ein Verdacht auf MM besteht,
muss |hnen das der HNO-Arzt bescheinigen.
Wie geht man jetzt mit dieser Informati-
on um? Sie wissen ja nicht, wann der nachs-
te Anfall kommt. Die Anleitungen, die wir
eben behandelt haben, stellen einen Kom-
promiss dar, friiher hieR es ganz streng: bei
Morbus Meniére darf man nicht Auto fahren.
Es gibt ein tragisches Beispiel: Vor einigen Jahren
gab es ein Busungliick, bei dem 75 Kinder ums
Leben kamen. Der Fahrer hatte eine vestibulare
Erkrankung.

Ich mochte nach meinem Ableben mein Innen-
ohr als Korperspende der Forschung zur Verfii-
gung stellen, das ist mit meiner Tochter bereits
abgesprochen. Ich trage ein Cochlea-Implan-
tat. Wie mache ich das? Soll ich mich dafiir beim
Hausarzt anmelden? Oder bei lhnen, und wer ist
da die Kontaktperson?

Antwort: Das machen Sie nicht beim Hausarzt,
sondern gerne bei uns im Horzentrum. Wir regis-
trieren Sie dann und besprechen mit lhnen, wie
das ablauft. Wir mussen vor allem wissen, wer
sich im Fall Ihres Ablebens dann bei uns meldet,
denn es geht ja darum, dass wir die Felsenbei-
ne sehr schnell bekommen, wegen der raschen
Veranderungsprozesse. Toll, dass Sie das machen
wollen, vielen Dank, das wird uns weiterbringen,
so sehen wir, was im Ohr eigentlich los ist!

-

Kontaktperson fiir Korperspenden
in der HNO Hannover:
Frau Prof. Dr. Anke Lesinski-Schiedat, arztliche

der Medizinischen Hochschule Hannover.

E-Mail: lesinski-schiedat.anke@mh-hannover.de

Leitung des Deutschen HorZentrum der HNO-Klinik
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Das Cochlea-Implantat

bei Morbus Meniére

PD Dr. Nils Kristian Prenzler ist Oberarzt der HNO-
Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover
und beschaftigt sich mit der konservativen und
vor allem der operativen Otologie. Er erklarte
in seinem Vortrag zunachst das Vorgehen einer
Cochlea-Implantation. In einem weiteren Schritt
ging er auf bestimmte Eigenheiten des Morbus
Meniére in Bezug auf die Cochlea-Implantation
ein und berichtete von Ergebnissen der Cochlea-
Implantation an der HNO-Klinik in Hannover.

Mit Tonaudiogrammen hat man friiher regelma-
Rig das Gehor gemessen und es hief3, ein HOr-
gerat schaffe es bis zu 80 Dezibel (dB). Es wurde
auch gesagt, dass das Cochlea-Implantat nur bei
tauben Patientinnen und Patienten eingesetzt
werde. Heute ist man davon abgekommen, das
Gehor uber Tonaudiogramme zu messen. Denn
flir die Menschen ist nicht das Horen einzelner
Tone wichtig, sondern das Verstehen von Spra-
che. Um eine Therapie festzulegen, ist also das
Sprachverstehen zentral. Die Alltagslautstarke
liegt bei etwa 65 dB. Wenn Patienten mit Horge-
rat gleich oder schlechter 60 Prozent verstehen,
sagen wir in unserer Klinik, dass ein Cochlea-Im-
plantat besser ist als ein Horgerat, und wir bera-
ten entsprechend.

Am Anfang steht immer die Diagnostik, Prof.
Lenarz hat bereits auf die differentialdiagnosti-
schen Maglichkeiten hingewiesen: Wichtig ist die
Bildgebung, es wird ein CT (Computertomografie)
gemacht und ein DVT (Digitale Volumentomogra-
phie), um das Felsenbein darzustellen, in dem
sich das Hororgan befindet. Das Akustikusneuri-
nom, worauf schon Prof. Lenarz hingewiesen hat,
muss auf jeden Fall ausgeschlossen werden.

Welches Cochlea-Implantat ist das
passende?

Die Anatomie des Ohrs eines jeden Patienten ist
wichtig. Man misst also die Lange der Horschne-
cke aus, denn es gibt nicht mehr, wie friher, ein

PD Dr. Nils Prenzler machte die Cl-Implantation
anschaulich

Cochlea-Implantat fiir alle, sondern wir indivi-
dualisieren unsere Patientinnen und Patienten.
Atiologie und Genetik spielen ebenfalls eine Rol-
le. Zur Untersuchung des Gehors verwendet man
auch die Audiometrie und stellt Ton- und Sprach-
audiogramme her (Abb. 1).

Wenn die Entscheidung mit dem Patienten ge-
troffen wurde, ein Cochlea-Implantat einzuset-
zen, gilt es zunachst, das richtige Implantat aus-
zusuchen. Es gibt eine Auswahl von Produkten
verschiedener Hersteller, die sich die Patientin-
nen und Patienten in Hannover im Horzentrum
anschauen kdnnen (s. Abb. 2). Manchmal empfeh-
len wir bei bestimmten anatomischen Konstella-
tionen auch, das Produkt des einen oder des an-
deren Herstellers zu nehmen, aber es ist natiirlich
jedem freigestellt, wofiir er sich entscheidet.

Es gibt den Sonderfall, dass die Patienten
nicht komplett taub sind, sondern in den tie-
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Abb. 1: Horrehabilitation — Sprachaudiometrie

fen Frequenzen noch horen, nur im Hochtonbe-
reich taub sind. Es ist so, dass sich die hohen
Tone am Eingang der Schnecke befinden, und
je tiefer es in die Schnecke hineingeht, desto
tiefer sind die Tone. Unser Vorgehen ist folgen-
dermalen: Wir suchen mittels Tonaudiogramm
die Grenze, bis wohin der Patient bei 60 dB
noch etwas horen kann. Dann versorgen wir mit
einem Cochlea-Implantat den Bereich der hohen
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Abb. 2: Cochlea-Implantat — aber welches?

Tone, die sich am Eingang der Schnecke befinden.
Die tiefen Tone konnen gleichzeitig mit einem
Horgerat durch das Cochlea-Implantat verstarkt
werden - das nennt sich elektroakustische Sti-
mulation. Dadurch kommt es zu einem besseren
Sprachverstehen und angenehmeren Musikho-
ren. Dieses Verfahren, um das Restgehor zu er-
halten, wird weiter unten (Seite 22) genauer be-
schrieben.

Blick in den OP-Saal
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Abb. 3: Die Cochlea-Implantation beginnt mit einem
Schnitt hinter der Ohrmuschel

Die Operation

Der Schnitt wird etwa 3 bis 5 cm hinter der Ohr-
muschel gesetzt, die Narbe ist spater unsichtbar
(vgl. Abb. 3).

Dann wird der Knochen (Mastoid) ausgebohrt,
damit wir von hinten durchs Mittelohr an die
Horschnecke gelangen konnen. Das Gewebe wird
weit aufgespannt, um den Schnitt so klein wie
moglich zu halten (Abb. 4). So vermeidet man, so
grolRe Schnitte zu machen, wie es friiher iiblich
war. Bei der OP muss man zwischen dem moto-
rischen Gesichtsnerven und dem Geschmacks-
nerven hindurch, hier muss man besonders vor-
sichtig sein, damit es keine schwerwiegenden
Folgen (wie einen einseitig hangenden Mundwin-
kel) gibt. Daher arbeiten wir Chirurgen mit Mo-
nitoring-Systemen, die sofort akustische Signale
geben, wenn wir zu nahe an diese Nerven heran-
kommen. Hier in Hannover finden diese OPs so
haufig statt, dass die Chirurgen entsprechend Er-
fahrung haben. Komplikationen treten mit einer
Rate von deutlich unter 1 Prozent auf, obwohl wir
besonders haufig schwierige OPs durchfiihren
(Fehlbildungen etc.).

Bei der OP gelangt man irgendwann an das
sogenannte runde Fenster, es ist nur eineinhalb
Millimeter breit. Das ist eine Art Grenzschicht
zwischen Innenohr und Mittelohr, wo die Elek-
trode spater eingeflihrt wird. Das Implantat wird
dann in eine Knochenmulde eingesetzt, die sich
45 Grad hinten oberhalb der Ohrmuschel befin-

Abb. 4: Das Gewebe wird weit aufgespannt

det, sodass es schon flach einsitzt und nicht ver-
rutschen kann (Abb. 5). Das wird nicht in allen
Kliniken so gemacht, aber wir nehmen uns die
Zeit dazu. Das Cl kann man spater fiihlen, aber es
steht nicht ab.

Der Erhalt des Restgehors

Bei Patientinnen und Patienten, die noch nicht
ganz ertaubt sind, kann man heute das restliche
Horverstehen erhalten. Um das zu ermoglichen,
war es ein weiter Weg in der Chirurgie. Wir be-
nutzen dazu atraumatische Elektroden, also be-
sonders weiche und flexible, um die Strukturen
in der Schnecke nicht zu verletzen. Bei Restge-
hor fiihren wir auch partielle Insertionen aus, das
heil’t, wir schieben die Elektrode nicht ganz hin-
ein. Wir wissen, dass wir moglichst langsam vor-
gehen missen, um das tieffrequente Restgehor
zu schiitzen. Der Vorgang kann 3 bis 4 Minuten
dauern.

Beim Einschieben konnen wir ein neues Verfah-
ren verwenden, das es erst wenige Jahre gibt und
die Verfahren zum Restgehorerhalt revolutionie-
ren wird: ein Monitoring, das akustische Signale
gibt, wenn die Horschwelle zu weit nach unten
geht. Auch ein visuelles Monitoring wird wahrend
der OP verwendet, wobei mit Durchleuchtung ge-
arbeitet wird, um zu sehen, wie sich die Elektro-
de in der Horschnecke krimmt. So konnen wir
wahrend der OP sofort reagieren, wenn sich die
Elektrode zum Beispiel in die falsche Richtung
biegt.
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Abb. 5: Das Implantat wird in eine Knochenmulde
eingesetzt

Die Pharmakotherapie

Zur Unterstiitzung der Cochlea-Implantation gibt
es noch die Pharmakotherapie. Hier miissen an
erster Stelle die Steroide genannt werden, sie
sollen die Fremdkorper-Reaktion des Korpers auf
das Implantat unterdriicken. Das Ziel ist, weniger
Narbenbildung und damit weniger Schaden in
der Horschnecke zu erreichen. Steroide kennen
Sie ansonsten vermutlich als Therapie bei aku-
tem Horsturz.

Der OP-Saal bei einer
Cochlea-Implantation

So wie auf der Abbildung S. 21 (unten) sieht das
im OP-Saal aus, er ist vollgepackt mit Geraten. Es
gibt ein digitales OP-Mikroskop, auf dem man die
OP auf Bildschirmen dreidimensional mitverfol-
gen kann. Dann steht ein C-Bogen fiir die Ront-
gen-Durchleuchtung bereit. Ein Techniker betreut
das Restgehor-Monitoring, nicht im Bild sind die
Apparate zum Gesichtsnerven-Monitoring. Es
wird bei Bedarf noch ein fahrbares CT hereinge-
fahren, um von der Schnecke eine 3D-Aufnahme
zu machen. Die Kollegen der Anasthesie stehen
auf der Abbildung hinten.

Nach der OP

Mit der Operation ist es noch nicht getan. Mitt-
lerweise machen wir oft eine Direktanpassung,
das heift, die Patienten gehen von der Station

mit dem Prozessor nach Hause. Aber das Cl ist
dann erst grob eingestellt, Tone konnen immer-
hin schon wahrgenommen werden. Nach einer
Woche ist eine erste Anpassung, aber die Fein-
justierung erfolgt erst spater, und zwar etwa vier
bis sechs Wochen nach der Operation. Mit den
Patienten wird im HOrzentrum intensiv trainiert,
sowohl technisch und als auch padagogisch, und
es erfolgt eine arztliche Kontrolle. Das Cl wird in
definierten Zeitraumen weiter angepasst, im ers-
ten Jahr sind das 3-Monatsintervalle, am Ende 6
Monate.

Anpassung an ein Cl

bei Morbus Meniére

Bei Morbus Meniére gibt es mehrere Orte, wo der
Horschaden entstehen kann: in den Horzellen,
aber auch im Verlauf des Nerven. Die Frage ist,
wie gut ein Cochlea-Implantat bei einer Erkran-
kung sein kann, bei der eventuell auch der Nerv
beeintrachtigt ist. Denn ohne ,Kabel® also den
Nerven, kommt im Hirn keine Information an, da
kann ich mit einem Implantat so viel reizen, wie
ich mochte.

Meine Kollegen und ich haben vor einigen Jah-
ren eine Studie angefertigt (Prenzler et al., 2017)
und dazu die OP-Ergebnisse einer Gruppe von
MM-Patienten aus unserer Datenbank und einer
Kontrollgruppe von Patienten ohne Meniére-Er-
krankung miteinander verglichen. Wir konnten
zeigen, dass sowohl das Sprachverstehen als
auch das Satzverstehen in der Gruppe der Me-
niére-Patienten mit Cochlea-Implantat am Ende
genauso gut war wie das der Kontrollgruppe von
Patienten ohne Meniére. Bei der Erstanpassung
gab es bei den Patienten mit Meniére sogar bes-
sere Ergebnisse als in der Kontrollgruppe. Das
liegt daran, dass die Meniére-Patienten an un-
terschiedliche Horeindriicke gewohnt sind und
sich deshalb wohl auch schneller an ein Cl an-
passen konnen. Das Endergebnis beider Gruppen
war dann aber gleich. Beim Satzverstehen lag das
Endergebnis bei beiden Gruppen bei 80 bis 90
Prozent, also sehr gut.

Am Ende brachte Dr. Prenzler das Fallbeispiel
einer Patientin, die auf einem Ohr von Meniére
betroffen war, auf dem anderen nicht. Auf dem
von Meniére betroffenen Ohr war das Sprachver-
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stehen sehr schlecht, obwohl die Horkurve bei
60 dB lag. Wir haben der Patientin eine Kombi-
nation aus Cochlea-Implantation und Saccus-Ex-
position, die Prof. Lenarz erklart hat, angeboten.
Das Sprachverstehen liegt jetzt bei 80 Prozent
Sprachverstehen, sogar unter Storgerausch, das
ist sehr gut. Die Patientin hat seit der OP keinen
einzigen Meniére-Anfall mehr gehabt.

Ausblick in die Zukunft: Ein Anbieter hat eine
Elektrode entwickelt, die tGiber mehrere Mona-
te Cortison abgibt. Das Cortison kann auch eine
Therapie des Morbus Meniére sein, das ist also
ein Kombinationsprodukt aus Horprothese und
intratympanaler oder intracochledrer Cortison-
therapie.

Im Vortrag genannte Studie:

Nils Kristian Prenzler, Eva Bultmann, Alexandros Giour-
gas, Melanie Steffens, Rolf Benedikt Salcher, Stefan
Stolle, Anke Lesinski-Schiedat, Thomas Lenarz, Martin
Durisin: Cochlear implantation in patients with definite
Meniére’s disease. Eur Arch Otorhinolaryngol (2017)
274:251-256.

Frage zum Vortrag:

Ich habe auf einer Veranstaltung gehort, dass es
in Zukunft Implantate geben soll, die nicht mit
Strom und Elektroden funktionieren sollen, son-
dern mit Lichtimpulsen.

Antwort: Das ist experimentell, wir wiirden uns
nicht trauen zu sagen, dass diese neue Techno-
logie tatsachlich bald kommt. Wir haben in einer
Arbeitsgruppe ebenfalls damit experimentiert
und ich kann sagen, dass man mit Licht horen
kann, aber das kommt vermutlich in diesem Jahr-
zehnt nicht mehr.
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Bildgebung des Morbus Meniere

PD Dr. Anja Giesemann arbeitet als Funktions-
oberarztin fiir die HNO-Bildgebung am Institut fiir
diagnostische und interventionelle Neuroradio-
logie der Medizinischen Hochschule Hannover.
In ihrem Vortrag erklarte sie, welche Erkenntnis-
se durch die Magnetresonanztomographie (MRT)
fiir die Meniére-Erkrankung gewonnen werden.

Im Jahre 1938 entdeckten Hallpike und Cairns
bei histologischen Untersuchungen des Innen-
ohres nach dem Tode, dass bei Patienten mit
Morbus Meniére eine Erweiterung des endolym-
phatischen Raumes zu beobachten ist. Dieser so-
genannte Hydrops gilt seitdem als eng mit der Er-
krankung in Zusammenhang stehend, ohne dass
der genaue Entstehungsmechanismus bis heute
geklart werden konnte. Zwischenzeitliche Unter-
suchungen konnten zeigen, dass dieser Hydrops
am ehesten als eine Vorbedingung fir die Erkran-
kung des Morbus Meniére anzusehen ist (Foster
et al.). Lange blieb diese Erkenntnis allerdings
ohne direkte Konsequenz fiir die Diagnostik, da
erst 2007 erstmals die Darstellung der erweiter-
ten membranosen Raume des Innenohres mittels
MRT bei Patienten gelang (Nakashima et al.). Seit
2012 wird diese Untersuchungstechnik zuneh-
mend in der klinischen Diagnostik eingesetzt.

S h
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Dr. Anja Giesemann ist Spezialistin fur Bildgebungs-
verfahren in der HNO

Wie lauft die Untersuchung ab?

Dem Patienten wird ein Kontrastmittel intravenos
oder alternativ in einigen Kliniken auch intratym-
panal (in das Mittelohr) verabreicht. Ersteres ge-
schieht oft wahrend einer ersten MRT-Untersu-
chung, bei der man die Standardaufnahmen des
Felsenbeines macht. Vier Stunden nach dieser

Abb. 1. Schemazeichnung des kndchernen und hauti-

gen Labyrinths. Die aufRere Begrenzung ist knochern,

der schwarze Bereich ist der mit Endolymphe geflllte
Endolymphraum. Der weille Bereich zwischen diesem
und der knochernen auferen Begrenzung ist mit Pe-

rilymphe gefullt. Das Vestibulum enthalt den Sacculus
und den Utrikulus.
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Abb. 2: MRT-Aufnahme: Beispiel fiir einen Hydrops mit Bilderkldarung (b) rechts. Die erweiterte Scala media ist als
bandférmiger oder punktformiger schwarzer Bereich in der jeweiligen Schneckenwindung erkennbar. Ein stark er-
weiterter Hydrops im Vestibulum fullt dieses komplett schwarz aus.

Kontrastmittelgabe wird dann eine hochauflo-
sende Bildgebung des Innenohres im MRT durch-
gefuihrt. Das Kontrastmittel hat zwischenzeitlich
die Blut-Labyrinth-Schranke Uberwunden und
befindet sich im Perilymphraum, so dass hier
eine Trennung vom Endolymphraum mit speziel-
len Sequenzen erfolgen kann.

Es stehen unterschiedliche Sequenzen zur Ver-
fugung, die alle gemeinsam haben, dass sie in
der Lage sind, auch geringe Mengen an Kontrast-
mittel zu detektieren [= anzeigen - Red.], denn
man benotigt die groBtmogliche Signaldifferenz
zwischen Peri- und Endolymphe. Auch besitzen
sie eine hohe Auflosung, da die darzustellenden
Strukturen sehr klein sind. Der Durchmesser ei-
ner Horschnecke liegt bei ca. 1 cm, die GroRe der
Scala media bei gerade ca. 0,2 bis 0,4 mm. Dies ist
eine GroRe, die im Normalfall unterhalb der Auf-
losungsgrenze unserer Sequenzen liegt. Die Se-
quenzen bilden Voxel, also kleine Wiirfel bis hin-
unter zu 0,5 x 0,5 x 0,5 mm GroRe ab.

Ein Vorteil der Visualisierung des endolympha-
tischen Hydrops ist, dass man nun direkt nach-
weisen kann, welche Anteile des Labyrinths be-
troffen sind. So gibt es entgegen der allgemein
geltenden Trias aus fluktuierender Tieftonhor-
minderung, Tinnitus und Drehschwindel von
mehr als 20 Minuten Dauer durchaus die Falle,
die in nur einem Teil des Labyrinths, in der Hor-
schnecke oder im Gleichgewichtsteil, einen Hy-
drops aufweisen. Diese Falle zeigen dann ent-

sprechend auch nur einen Teil der Symptome
und konnen jetzt leichter eingeordnet werden.
Gleichzeitig muss man wissen, dass ein Hydrops
nicht spezifisch ist fiir den Morbus Meniére, son-
dern auch bei anderen Erkrankungen des Ohres
wie zum Beispiel einem Vestibularisschwannom,
einer langfristigen Ertaubung, einem Knalltrau-
ma oder auch einem (noch) nicht erkrankten Ge-
genohr auftreten kann.

Auswertung der MRT-Untersuchungen
Die Beurteilung der MRT-Untersuchungen erfolgt
anhand mehrerer Kriterien, die eine Einstufung
des Befundes in Bezug auf die Diagnose Morbus
Meniére gut abbilden. So kann man das Verhalt-
nis von vestibularem Endolymphraum zum Ge-
samtvolumen des Vestibulums bestimmen oder
eine GroRenumkehr des Sacculus gegeniiber
dem Utrikulus (fiir gewdhnlich ist der Sacculus
deutlich kleiner) mit einer hohen Korrelation zur
klinischen Diagnose feststellen. In unserer Ar-
beitsgruppe beschrieben wir dariiber hinaus die
Auspragung der cochlearen Beteiligung, welche
von apikal [= am spitzen duBersten Ende gele-
gen] nach basal [= unten gelegen] hin mit dem
Schweregrad zuzunehmen scheint. Man geht da-
von aus, dass die Scala media bei einem Nor-
malbefund bei der gegebenen Auflosung unserer
Sequenzen nicht erkennbar ist. Erst die Erweite-
rung, der pathologische Zustand (Hydrops), ldsst
sich in der Bildgebung nachweisen.

KIMM
1/2022
Seite 27



T .. :
Dr. Anja Giesemann Bildgebung des MM

KIMM
1/2022
Seite 28

Abb. 3: Beispiel fur einen Normalbefund auf der rech-
ten Patientenseite (im Bild links) und einem endolym-
phatischen Hydrops der Cochlea und des Vestibulums
auf der linken Patientenseite (im Bild rechts).

Schwierig ist die Beurteilung des vestibularen En-
dolymphraumes, da hier nur wenige Normdaten
zur Verfugung stehen. Aktuelle Studien mit bild-
gebenden Verfahren vermehren unser Wissen um
die Anatomie und Pathologie des Innenohres in
Bezug auf die Fliissigkeitsraume (Endo- und Peri-
lymphraum). So konnte zum Beispiel gezeigt wer-
den, dass eine geringe Weite eines Ausgleichs-
ganges, dem sog. Vestibularen Aquadukt, mit dem
AusmaR des cochlearen Hydrops korreliert, also
eine Art anatomische Pradisposition darstellt. Es
ist zu erwarten, dass in den nachsten Jahren noch
viele weitere kleine Bausteine zur Pathologie ge-
funden werden.

In den 4 Stunden nach Kontrastmittelgabe
durchgefiihrten Aufnahmen zeigt sich darliber
hinaus in einigen Fallen eine verstarkte Kontrast-
mittelanreicherung des Innenohrs. Diese weist
auf ein entzindliches Geschehen im Innenohr
hin, welches mit den Standard-Untersuchungs-
protokollen bisher nicht erfasst werden konn-
te. Somit ergeben sich zusatzliche Hinweise auf
mogliche Differentialdiagnosen zum Morbus Me-

Abb. 4: Beispiel fur einen auf das Vestibulum begrenz-
ten Hydrops, die Cochlea stellt sich unauffallig ohne
Erweiterung des Endolymphraumes dar.

niére, wie beispielsweise autoimmune Innen-
ohrbeteiligungen oder eine Virusinfektion. Die-
se konnen sich klinisch zum Teil ganz ahnlich mit
Horstiirzen und Schwindelattacken prasentieren.

Verwendete Fachliteratur:

Hallpike CS, Cairns H. Observations on the Pathology
of Meniere’s Syndrome: (Section of Otology). Proceed-
ings of the Royal Society of Medicine 1938;31(11):1317-
36. (http:/ /www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PM(C2076781/pdf/procrsmed00451-0067.pdf).

Foster CA, Breeze RE. Endolymphatic hydrops in
Meniere's disease: cause, consequence, or epiphe-
nomenon? Otology & neurotology : official publication
of the American Otological Society, American Neu-
rotology Society [and] European Academy of Otology
and Neurotology 2013;34(7):1210-4. DOI: 101097/ MAO.
0b013e31829e83df.

Nakashima T, Naganawa S, Sugiura M, et al. Visual-
ization of endolymphatic hydrops in patients with
Meniere's disease. The Laryngoscope 2007;117(3):415-
20. DOI: 101097/ MLG.0b013e31802¢300c.
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Gut zu wissen: Perilymphe und Endolymphe

Perilymphe
Die Perilymphe (lat. lympha ,klares Was-
ser” mit griech. Vorsilbe peri fiir ,nah*) ist
eine lymphahnliche Fliissigkeit zwischen
hautigem und knochernen Labyrinth des
Innenohres. Sie umgibt damit die hauti-
gen Bogengange und den Schneckengang
(Ductus cochlearis).
Die Perilymphe ist fiir die Funktion des
Gehors notwendig. Die Bewegungen der
Gehorknochelchen regen die Perilymphe
zu Schwingungen an, die wiederum die
Wand des Ductus cochlearis erschittern.
Letzteres fiihrt zu einer Erregung der HOr-
rezeptoren (Haarzellen) des Corti-Organs.
Die Perilymphe ist vermutlich ein Plasma-
filtrat Uber eine Blut-Perilymph-Schran-
ke. AuBerdem ist sie wahrscheinlich Aus-
gangsprodukt fiir die Endolymphe.

(aus: Wikipedia)

Endolymphe

Als Endolymphe (lat. lympha ,klares Was-
ser” mit griech. Vorsilbe endo fiir ,innen*)
bezeichnet man die wassrige Korperflis-
sigkeit, die sich unter anderem im Duc-
tus cochlearis, im Sacculus und Utriculus
sowie in den Bogengangen des Innenohrs
befindet. In ihrer Elektrolytzusammen-
setzung ahnelt sie mit einem hohen Ka-
lium- und einem geringen Natriumgehalt
der intrazellularen Fliissigkeit. Das Flus-
sigkeitsvolumen der Endolymphe ist rela-
tiv gering: Es betragt auf jeder Seite nur
durchschnittlich 0,07 ml.

Die Gesamtheit der Fliissigkeitsraume
des Innenohrs, welche Endolymphe ent-
halten, bezeichnet man auch als endo-
lymphatisches System.

Durch die unterschiedliche Zusammen-
setzung von Endolymphe und Perilym-
phe besteht eine elektrische Spannungs-
differenz zwischen Schneckengang (Scala
media oder Ductus cochlearis) und Vor-
hoftreppe (Paukentreppe). Diese Span-
nungsdifferenz liefert die Energie fiir die
Umwandlung der Schallwellen zu Nerven-
impulsen im Corti-Organ.

Bewegungen der Endolymphe innerhalb
der Bogengange und der Makulaorgane
des Gleichgewichtsorganes werden durch
Bewegungen des Kopfes bzw. des Korpers

insgesamt ausgelost.
(aus: Wikipedia, DocCheck)
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Morbus Meniere

aus psychosomatischer Sicht

Dagmar Beyrau ist Facharztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie und Oberarztin an der Tinnitus-
Klinik von Prof. Hesse in Bad Arolsen. Ihr Vortrag
stellt die psychosomatischen Aspekte von Mor-
bus Meniére und Schwindel in den Mittelpunkt,
wie sie in der Diagnostik und Therapie der Tin-
nitus-Klinik eine Rolle spielen. Die Ausfiihrungen
basieren auf dem Buch von Dr. Helmut Schaaf,
Morbus Meniére (9. Auflage), in dem die Thema-
tik ausfiihrlich dargestellt wird. In ihrem Vortrag
geht es Dagmar Beyrau vor allem darum, was
der Schwindel und das Kontrollverlusterleben
mit einem Menschen machen, welches Verstand-
nis hilfreich ist und welche Behandlungsansatze
wirken konnen.

Was ist Psychosomatik?

Psychosomatik beschaftigt sich mit den Wech-
selwirkungen zwischen Korper (Soma) und See-
le (Psyche). Die Idee, dass es kaum maglich ist,
die Gesundheit von Korper und Seele voneinan-
der zu trennen, ist schon sehr alt. Die Psychoso-
matik meint in der Medizin und Wissenschaft den
Bereich, der sich mit den komplexen Zusammen-
hangen zwischen Korper, Psyche und sozialem
Umfeld beschaftigt und diese in Diagnostik und
Behandlung einbezieht (sogenannte biopsycho-
soziale Medizin).

Was macht M. Meniéere mit dem
oder der Erkrankten?

Schwindelattacken wirken sich auf den ganzen
Menschen aus, und auch die Angehorigen sind
in der Regel mit betroffen. Bei wiederholtem
Schwindel kann es zu mehr Angst bis hin zu Panik
und sogar zu Depressionen kommen. Auch Angst
kann ,schwindelig” machen und hat dann einen
oft groRen Einfluss auf den Verlauf der Erkran-
kung und das Befinden.

Im Vortrag von Dagmar Beyrau ging es darum, was
Schwindel und das Erleben von Kontrollverlust im
Menschen auslosen

Angst und Schwindel treten haufig gemeinsam
auf und bedingen sich gegenseitig. Etwas mehr
als die Halfte der Menschen mit einer Meniéere-
Erkrankung entwickeln auch einen (reaktiven)
psychogenen Schwindelanteil (auch phobischer
Schwindel genannt). So l6st der Morbus Meniére,
das organische Geschehen, heftige Schwindelat-
tacken aus, Tinnitus und Horverlust. Diese sind
oft begleitet von heftigen Gefilihlen von Angst
und Verunsicherung und von vielen ,vegetativen”
Symptomen (z.B. Schwitzen, Blutdruckverande-
rungen, Herzklopfen).

-Doppelte Hemmung” und ,fehlende
Ruckanpassung”

Beim M. Meniére liegt die Storung im Innenohr,
aber der Schwindel und seine Verarbeitung sind
Angelegenheit der Zentrale, des Gehirns. Wenn
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eine Quelle des Gleichgewichtssystems (das In-
nenohr) iiberwiegend verwirrende und storende
Informationen liefert, wie etwa bei einer Meniére-
Attacke, versucht das Gehirn darauf so schnell
und gut wie moglich zu reagieren. Unser Gehirn
hat bis zu einem gewissen Grad die Moglichkeit
zur Gegenregulation. So werden die Weiterleitun-
gen der verwirrenden organischen Impulse aus
dem gestorten Gleichgewichtsorgan gehemmt.

Ein Meniére-Schwindel geht in aller Regel mit
einem starken Kontrollverlusterleben und ei-
nem mehr als verstandlichen Angstgefiihl einher.
Unser Gehirn, genauer das limbische System im
Gehirn, hat auch bei Angst (mit oder ohne orga-
nische Schwindelquelle) die Mdglichkeit, die Im-
pulse aus den Gleichgewichtsorganen zu hem-
men.

Es kommt damit zu einer doppelten Hemmung
des Informationsflusses aus dem betroffenen
Gleichgewichtsorgan, sowohl aus organischen
Griinden (Hemmung der verwirrenden organi-
schen Impulse) als auch aufgrund der psychi-
schen Angstreaktion, die damit zur Eindammung
einer akuten Schwindelattacke zunachst durch-
aus sinnvoll ist. Dadurch kommt weniger ,Chaos”
aus dem Gleichgewichtsorgan im Zentralnerven-
system an.

Das hat aber auch Folgen. Zum einen ergibt
sich bei einer Hemmung von Informationen aus
einem Gleichgewichtsanteil ein relatives Uber-
wiegen der anderen Anteile: der optischen Wahr-
nehmung und der Korpereigenfiihler. Fiir die
Uberwindung einer akuten Schwindelattacke
macht diese Umstellung keine Probleme.

Wenn man aus der Anpassung nicht
mehr herausfindet

Problematisch kann es aber werden, wenn man
aus der akuten Anpassungsleistung nicht mehr
herausfindet. Dann muss das visuelle System
dauerhaft Aufgaben libernehmen, fiir die es nicht
so gut geeignet ist, zum Beispiel bei schnelleren
Bewegungsfrequenzen. Daflir sind die Augen-
folgebewegungen - anders als die daflir ausge-
risteten Bogengange - eigentlich zu langsam.
So machen wir vorsichtshalber kleinere Schritte,
gleichen schon mal sicherheitshalber vermehrt
mit dem ganzen Korper aus und spannen dabei

die groRen Muskeln der Schultern und Arme an.
Zudem nehmen wir die Umgebung verstarkt in
den Blick.

Die Konzentration auf die visuelle Wahrnehmung
kann auch zu einer Uberempfindlichkeit gegen-
Uiber optisch ausgelosten Bewegungsimpulsen
fihren. Rasche und nicht vorhersehbare Ver-
kehrsbewegungen konnen nur noch erschwert
verarbeitet und schwindelerregend erlebt wer-
den. Die Uberforderung der Augen hat auch Aus-
wirkungen auf Tatigkeiten, die ein ausgeruhtes
visuelles System meistern konnte. Das gilt fir
Aufgaben mit komplexen und prazisen Anforde-
rungen wie etwa Computerarbeiten oder lange
Autofahrten, bei denen das visuelle System dann
schneller uberfordert ist.

So sind die Anpassungsleistungen im akuten
Stadium sinnvoll. Aber sie miissen wieder aufge-
geben werden. Wenn das Anpassungsverhalten
nach dem Anfall nicht aufgegeben werden kann,
bleibt eine Fehladaptation. Eine komplette Wie-
derherstellung im Bewegungsverhalten ist nach
einer akuten Meniére-Attacke organisch meist
schnell moglich.
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Schritt 1:

Organisches Schwindelereignis

in einer bestimmien rumlichen Siteation,

in der der ursprimgliche Anfall auftrin

oder sich wiederholt

wiihrend ciner dngstigenden, bedriickenden oder

.den Boden unter den Fiillen weg-richende™ Sitution,

cin i der Lautheit zunchmender Tinmitus,
der dem organisch bedingten Schwindelanfall vorausgeht,
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M. Menbere Attacke
Migrine Schwindel

Lagerungsschwindel

P Angst
—_— — _» Unsicherheir,
____.I|' J— Panik

—*  hepleitende
wvegetative™ Sympiome

= Schwitzen
Blutdruckverinderung

Herzklopien
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Abb. 2: Schritt 1 (links) und Schritt 2 (rechts) einer klassischen Konditionierung. Ein anfangs nur zeitgleiches Gesche-
hen kann bei entsprechender Sensibilitat und anschlieBender adaquater Verstarkung selbst zum auslosenden Reiz
werden. Am Ende reicht es, nur an die auslosenden Umstande zu denken - so wie sie keine reale Zitrone brauchen,

damit es ihnen den Mund zusammenzieht.

Wenn die Verunsicherung liberdauert
Eine anhaltende Hemmung und damit ein anhal-
tendes Schwindelgefiihl konnen bleiben, wenn
die Angst iiberdauert. Die Angst kann das Leben
aber auch schon vorher begleitet haben oder
sich mit dem Schwindel entwickeln und verstar-
ken.

Angst und Vorsicht koppeln sich oft ungiins-
tig mit einem Vermeidungsverhalten (,besser zu
Hause bleiben®). Das fiihrt dazu, dass bestehen-
de Fahigkeiten nicht mehr genutzt und ein Stiick
weit ,verlernt® werden. Im ungilinstigsten Fall
kann sich eine Schleife von ausbleibender Wie-
derherstellung und bewegungsabhangigen aus-
losenden Faktoren verfestigen. Dann bleiben die
Betroffenen subjektiv und chronisch in einem
bestandigen Zustand der Fehladaptation (feh-
lende Riickanpassung), die durch eine Uberemp-
findlichkeit gegenliber Bewegungsimpulsen - ei-
genen und fremden - gekennzeichnet ist.

Ein Grund fiir eine solche Entwicklung kann die
Furcht sein, dass ,der Meniéere als Anfall - oder
in seinen Auswirkungen - doch noch nicht zu

Ende ist. Ein weiterer Grund liegt vor, wenn dau-
erhaft die Furcht bestehen bleibt, dass bald eine
nachste Attacke kommt. Beides kann unglinstig
sverstarkt” werden durch real wiederholte orga-
nische Ereignisse, die bei einem M. Meniére vor-
kommen, auch wenn diese meist deutlich selte-
ner sind als ,in der angstvollen Beobachtung”
beflrchtet.

Was die Entwicklung hin zu einem wieder funk-
tionierenden Gleichgewicht ebenfalls verzogern
kann:
® wenig eigene und wenig professionell vermit-
telte Zuversicht in den Erfolg
® gleichgewichtshemmende Medikamente
»gegen den Schwindel” statt Gleichgewichts-
ubungen
® Ubersehen einer moglicherweise vorbeste-
henden oder sich mit dem Schwindel entwi-
ckelnden psychischen Beeintrachtigung

® Vermeidung von Aktivitaten, die weiter mog-
lich sind und notig sind, um wieder auf die

Beine zu kommen
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Schritt 2:
Oreanisches Schwindelereionis
AL Menbere Artacke
Migrine Schwindel
L. agerunessehwindel
Eine bestimmiten cinmlichen Situation,

in der der urspringliche Anfall aultrit
oder sich wiederholt

Eine ingstigende, bedriickende oder

wden Boden unter den Fiilen weg-ziehende® Sitvation

Ein in der Lawtheit zunchmender Tinnitus, der dem
organisch bedingten Schwindelanfall voravsging

Angst
Unsicherheit,
Panik

|/ begleitende
f ~Vegetative® Symptome

/
&

// Blutdruckveranderung
Herzklopfen
usw.
)

Schwitzen

Eine bestimmite feit

Eine Kopfhewepung

Standiger und durch Angst
verursachter Schwindel -
lernbar und verlernbar

Natiirlich finden die Schwindelattacken nicht im
luftleeren Raum statt, sondern unter gewissen
,Begleitumstanden”, die dem Anfall vorausgin-
gen oder in denen der Anfall stattfand. (siehe Ab-
bildung 2)

Individuell unterschiedlich konnen dann diese
Begleitumstande oder Teile davon in der Folge -
unbewusst - die gleichen Symptome auslosen.

Diese Begleitumstande sind oft:

® eine raumliche Situation, in der der Anfall ge-
schah oder sich wiederholte

® cine angstigende, bedriickende Situation

® eine ,den Boden unter den FiiRen wegziehen-
de” Situation

® cine ,hilflos machende” Begegnung

® ¢inin der Lautheit zunehmender Tinnitus, der
einem organisch bedingten Anfall vorausging

® eine Kopfbewegung oder auch die Uhrzeit

Eine Begegnung

Der Wirkmechanismus fiir den reaktiven, psy-
chogenen Schwindelanteil wird lber die Kondi-
tionierung erklarbar. Oft lauft uns beim Anblick
eines guten Essens schon ,das Wasser im Munde
zusammen®. Das ist eine biologisch sinnvolle Re-
aktion zur Vorbereitung der Verdauung. Wird nun
gleichzeitig zum Essen gelautet, so reicht nach ei-
ner gewissen Zeit allein das Lauten aus, um das
Wasser im Munde zusammenlaufen zu lassen.
Das bedeutet, dass ein bis dahin im Zusammen-
hang mit dem Essen vollig unbedeutender Reiz
mit einer biologischen, schon immer vorhande-
nen Reaktion gekoppelt wird. Die Folge ist, dass
dieser ehedem unbedeutende Reiz spater dann
die gleiche Reaktion auslost wie der biologisch
sinnvolle. Das entspricht einer ,klassischen Kon-
ditionierung”.

Bewahrt sich die neue Verbindung zwischen
Reiz (Lauten) und Reaktion (Speichelfluss), so
kann das Lauten auch immer unspezifischer wer-
den. Folglich kénnen immer mehr ahnliche Reize
die obige Reaktion auslosen. Es kommt zu einer
Reizgeneralisierung. Diese Vorgange hat Pawlow
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schon 1927 bei Hunden beschrieben. Er konnte
damit zeigen, dass ein Verhalten und damit ver-
bundene Gefiihle erlernbar sind. Sie sind aber
auch wieder verlernbar (!) und damit ausldsch-
bar.

Wenn also diese Begleitumstande auftreten,
losen sie — noch einmal deutlich gesagt - kei-
nen direkten Meniére-Anfall aus, wie er an einem
Drehschwindel mit Umfallen und insbesondere
mit Augenzittern (Nystagmus) zu erkennen ist.
Aber es konnen Gefiihle von Unsicherheit, Angst
und Panik erlebt werden und es kann zu ,vegeta-
tiven” Symptomen mit Schwitzen, Blutdruckver-
anderungen und Herzklopfen kommen, genauso
wie bei einem Meniére-Anfall (siehe oben Abb. 2).

Reizgeneralisierung

Im Weiteren konnen auch die auslosenden Rei-

ze immer unspezifischer werden (Angst neigt zur

Generalisierung) und so entsteht ein Teufelskreis:

® Angst vor dem nachsten Schwindel

® Verkennung der Angst als Schwindel

® Gefiihle von Schwindel bei bestimmten, mit
Angst besetzten Begleitumstanden

® erlebte Ohnmacht im Anfall und auf unbe-
stimmte Zeit danach

Folglich konnen schon ahnliche Situationen
oder Phanomene zum Ausloser der Schwindel-
empfindungen werden. Dabei ist es wichtig zu
wissen, dass diese Mechanismen liberwiegend
unbewusst verlaufen und fur die Betroffenen -
und meist fir die Umgebung auch - oft ,unge-
heuerlich® in der Wirkung und im Verstehen sind.

Dennoch reagieren wir Menschen nicht (nur)
wie Pawlows Hunde. Es missen daher weite-
re Prozesse in der Verarbeitung der Erkrankung
hinzukommen, die uns helfen zu verstehen, wa-
rum sich bei manchen Betroffenen ein reakti-
ver Angstschwindel festsetzen kann, bei anderen
hingegen nicht.

Was kann den Schwindel
aufrechterhalten?

Ungilinstige Gedanken
Nicht hilfreich sind irrationale Bewertungen und
»Systematische Denkfehler”, wie

Den nachsten Schwindel Giberstehe ich nicht.
In meinem Kopf ist etwas kaputt.

Ich kann es nicht mehr aushalten.

Ich werde aus der Bahn geworfen.

Ich verliere den Halt in der Welt.

Der Schwindel hort nie auf.

Aber auch:

® |ch muss trotz meiner Erkrankung unanfecht-
bar sein.

® Es muss alles einwandfrei laufen, auch wenn
ich schwindelig bin.

® Allen anderen gelingt es besser, mit einer sol-
chen Erkrankung umzugehen.

® |ch bin nicht mehr gut genug, seitdem ich ,an-
fallig” geworden bin.

® Der M. Meniére wird mein Leben zerstoren.

Zu den systematischen Denkfehlern zahlen:
willkiirliche Schlussfolgerungen: ,Mit M. Meniére
kann man nicht leistungsfahig sein.”
selektives Verallgemeinern: ,Man nimmt mich
bei dem Schwindel nicht ernst.”
Ubergeneralisieren: ,Gestern ist mir schon wie-
der schwindlig geworden, das wird immer mehr
werden.”
Personalisieren: ,Der Meniére ist dazu da, mich
fertig zu machen.”
Schwarz-WeiR- Denken: ,Entweder bin ich fit und
leistungsfahig und 100 Prozent gesund oder we-
gen des Schwindels zu nichts mehr (0 %) in der
Lage.”
Minimieren und maximieren: ,Der Meniére ist das
Schlimmste, was mir passieren kann.”
(Ausfiihrlicher dazu siehe Schaaf: M. Meniére.
Springer. 2022)

Ungiinstige Gefiihle

Das haufigste Gefiihl, das einen Schwindel beglei-
tet, ist Angst und (korperliche) Selbstverunsiche-
rung. Der Hauptfaktor fiir die anhaltende Angst
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Ich habe Morbus Meniére, bitte helfen Sie mir!

herausgegeben von
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Uberregionaler Selbsthilfeverein fir Betroffene
der Krankheit Morbus Meniére

Morbus Meniére Pass + Morbus Meniére Pass

Ich habe Morbus Meniére, bitte helfen Sie mir!

Ich bin mchl betrunken
Bringen Sie mich nicht in ein Krankenhaus!

Bitte hetfen Sie mir nach Hause!
Mo Advwsser RN v

Vormame, Nachrame ~.

Srabe
Symptome
Weheort Drehschwindel
Tinnitus
Schwerhorigkest

Telofon- Nurmeer mekoas nichialen Angehongen - bitie benachnchigny

Morbus Meniére Pass + Morbus Meniére Pass

Abb. 3: Akut helfen kann auch die KIMM-Notfallkarte, links die Vorder-, rechts die Rickseite.

bei Meniére-Patienten ist die Unvorhersehbarkeit
des Anfallsgeschehens. Dabei spielen auch die
empfundene Peinlichkeit (Scham), von anderen im
eigenen Elend beobachtet zu werden, sowie das
Geflihl, gehandicapt zu sein, eine wichtige Rolle.
Ob sich das Gefiihl einstellt, dass man die
Krankheit in den Griff bekommen und Einfluss
auf den Verlauf nehmen kann, hangt auch davon
ab, ob man dabei eine Hilfestellung erfahren hat
oder eben nicht. Unglinstige Gefiihle konnen sich
auf die Person beziehen, ,der nicht zu helfen ist”,
oder auf die Krankheit, ,die nicht zu heilen ist“. Es
kann sich bei ungiinstigem Verlauf eine Haltung
entwickeln, bei der Betroffene glauben, ganz vom
Arzt oder ,der Medizin“ abhangig oder einem un-
bekannten Schicksal ausgeliefert zu sein.
Je weniger man glaubt, das eigene Leben selbst
steuern zu konnen, desto eher entwickeln sich
Angste und Depressionen. Umgekehrt hilft es,
wenn die Betroffenen nachvollziehbar iiber das
organische Geschehen und seine Auswirkungen
aufgeklart sind und damit aktiv werden konnen.

Vermeidung

Korperliches Schon- und Vermeidungsverhalten
ist sehr verstandlich, verhindert aber, dass sich
zentrale Ausgleichsmechanismen in Gang setzen
konnen. Dadurch verlieren die Betroffenen die
Fahigkeit, die Gleichgewichtsstorung auszuglei-
chen, und die neuropsychologische Anpassung
bleibt aus. Weil Angst zur Generalisierung neigt,
verlieren sie weitere Ressourcen und Fahigkeiten,
die ihnen sonst zur Verfligung stehen.

Eine psychosomatische
Herangehensweise

Erklarung in der Ungewissheit: Anker
gegen Kontrollverlust

Fir den akuten Anfall gibt es Dampfungshilfen
und bei Horverlust stehen Kompensationshilfen
bereit, vom Horgerat bis zum Cochlea-Implantat.
AuRerdem kann zur Behandlung der Schwindel-
attacken intratympanales Cortison helfen oder
letztlich intratympanales Gentamycin (Genta-
mycin bewirkt eine Ausschaltung des Gleichge-
wichtsorgans, allerdings mit einem oft dadurch
bedingten Horverlust).

Dariiber hinaus ist es sicher gut zu wissen, dass
man im Erleben der Erkrankung, bei den sozia-
len Auswirkungen, zwischenmenschlichen Ein-
briichen und Herausforderungen noch viel mehr
tun kann.

Wichtig sind klare Auskiinfte und ein Zugang
zur verstandlichen Not des/der Erkrankten. Es ist
notwendig aufzuzeigen, was weiter moglich ist.
Dabei sollten zur Schonung aber nicht Erwartun-
gen geweckt werden, die unrealistisch sind und
schnell enttauscht werden konnen. Unterstitzt
werden sollte die Eigenkompetenz, zu unter-
scheiden zwischen den organischen Schwindel-
anteilen und den anderen, auch psychogenen
Schwindelanteilen.

Schwindel, erst recht unvorhersehbar wieder-
holter, beeintrachtigt vor allem das Gefiihl der
Kontrolle. So ist es zu verstehen, dass bei Mit-
gliedern der englischen Meniére Society allein
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Auch das Treppensteigen kann Schwindelangst
hervorrufen

schon das Verschicken eines Faltblatts mit Fak-
ten zu Meniére zu einer Besserung der Lebens-
qualitat fihrte.

Akut helfen konnen:

® schwindeldampfende Medikamente
® cine Tite

® ein Handy mit Kamerafunktion

Die meisten Symptome sind beherrschbar.
Oft helfen aber nicht ,mehr Tabletten®, sondern
mehr Zuversicht, eine Gleichgewichtstherapie -
und Aufklarung, Aufklarung, Aufklarung.

Entspannungstherapie

Eine erste Moglichkeit und meist ein Einstieg in
die Bewaltigung von Problemsituationen kdnnen
Entspannungsverfahren sein. Sie haben oft eine
schnell spurbare Wirkung. Ein effektives Verfah-
ren, das auch von einer CD selbst und zu Hause
erlernbar ist, ist die Progressive Muskelrelaxation
(PMR - progressive Muskelentspannung).

Psychotherapie
Die Meniére-Erkrankung kann dazu fiihren, dass
sich die korperlich ausgeloste Unsicherheit auch

in der seelischen Verarbeitung auswirkt. So kann
auch eine Unterstiitzung fiir die Seele notig wer-
den, um wieder ein - gegebenenfalls neues -
Gleichgewicht zu finden und die Lebens- und Ar-
beitsfahigkeit wiederzuerlangen oder zu erhalten.

Psychotherapie heil3t libersetzt aus dem Grie-
chischen ,Begleitung der Seele”. Gemeinsam
sollte erarbeitet werden, welche Vermutungen
uber die Art des Schwindelgeschehens und die
moglichen psychologischen Einflussfaktoren be-
stehen und was man zur Verbesserung des eige-
nen Zustands machen kann.

Systematische Desensibilisierung

Ein pragmatischer und wirksamer Ansatz fiir die
aktive Bewaltigung des Angst-Schwindelerlebens
und -verhaltens ist die ,systematische Desensi-
bilisierung”. Hier geht es um die schrittweise, be-
gleitete oder auch selbstaktive Herausfiihrung
aus dem Vermeidungsverhalten und die (Wie-
der-)Erweiterung des eigenen Radius.

Medikamente bei Schwindelangst und
Angstschwindel

Zur Angst- und Spannungsminderung kann arzt-
lich begleitet zum Beispiel Opipramol oder Pro-
methazin auch niedrigdosiert schon helfen. Zur
profunden Angstbehandlung setzt man heute
moderne sogenannte ,Antidepressiva” ein, die in
den Studien bei Angststorungen sehr gute Effekte
zeigen kénnen. Hierzu gehoren die Selektiven Se-
rotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) wie zum
Beispiel Citalopram. Beruhigungsmittel, Sedativa
wie Lorazepam oder Diazepam machen abhangig,
verlangern die Habituation (aktive Anpassung)
und erhohen die Sturzgefahr. Sie erschweren au-
Berdem oft die Diagnostik. Beim Einsatz von Ar-
levert sollte man beachten, dass dieses Medika-
ment zu 50 Prozent aus Dimenhydrid (,Vomex")
besteht und entsprechend dampfende Wirkung
hat.

Auf der gleichen Achterbahn: Angst
und Gleichgewicht

Das Ausmal der psychischen Beeintrachtigung
entscheidet meist liber die Erfolge der therapeu-
tischen Moglichkeiten und durchaus auch der
operativen. So finden sich deutlich bessere Er-
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gebnisse bei Meniéere-Patienten ohne psychische
Beeintrachtigungen als bei Betroffenen mit Angst
oder Depressionen. Viele Patienten mit M. Me-
niére weisen aber weder eine klinisch bedeuten-
de Angsterkrankung noch eine behandlungsbe-
dirftige Depressionserkrankung auf. Umgekehrt
kann eine erfolgreiche Intervention — wie eine in-
tratympanale Cortisongabe oder die gelungene
Schwachung des schwindelnden Gleichgewichts-
organs etwa mit Gentamycin (intratympanal) -
auch die Angst vor weiteren Anfallen mindern.
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Eine neue Hypothese zur
Pathophysiologie des M. Meniére:
Ist der M. Meniére eine Innenohrmigrane?

Prof. Dr. Stefan Hegemann ist Facharzt fiir HNO
und Neurologie und leitet die Balance Clinic in
Ziirich/Schweiz fiir Schwindel-Patienten. Mit
dem Symptom Schwindel befasst sich Prof. Hege-
mann klinisch und wissenschaftlich seit dem Be-
ginn seiner arztlichen Tatigkeit (1991) und hat in
Ziirich in Zusammenarbeit mit anderen Diszipli-
nen sowohl Grundlagenforschung zum Gleichge-
wichtssystem betrieben als auch die Diagnostik
und die klinische Behandlung von Innenohrer-
krankungen verbessert. In Hannover war er fiir
seinen Vortrag online zugeschaltet. Einen kom-
primierten Teil seines Vortrags stellte er danach
fiir KIMM aktuell zur Verfiigung.

Die Pathogenese [= Entstehung] des Morbus
Meniére ist bis heute unbekannt. Daher ist es
eine rein klinische Beschreibung der Sympto-
me, die jedes Mitglied von KIMM e.V. bzw. jeder
Betroffene kennt und die Prosper Meniére 1861
erstmals als Erkrankung des Innenohres gedeu-
tet hat. Meniére selbst hat sie aber bereits 1861
mit der Migrane in Zusammenhang gebracht. Er
schrieb in der ,Gazette medicale®, frei libersetzt:

,Wenn einerseits Personen, die unter Schwindel
mit Synkopen und Erbrechen leiden, gleichzeitig
Tinnitus haben und schnell ertauben, anderer-
seits Hirnzustdnde, welche als Migrdne bekannt
sind, im Laufe der Zeit zu dhnlichen Zustdnden
fiihren, dann muss die Taubheit, die unter diesen
Umstdnden entsteht, als eine Erkrankung dersel-
ben Natur angegeben werden.*

Endolymphatischer Hydrops (ELH) und
seine (Fehl-)Interpretationen

1938 wurde erstmals von Cairns & Hallpike bei
Verstorbenen, die an M. Meniére gelitten hatten,
der ELH im Innenohr beschrieben. Seither wurde
und wird dieser von vielen als Ursache der Sym-

ptome und vor allem der Attacken angesehen.
Aber es gibt sehr deutliche Hinweise, dass das
nicht der Fall ist. Man weil3 bis heute noch nicht
einmal, ob der ELH durch vermehrte Bildung oder
durch verminderte Resorption entsteht.

Die Endolymphe wird gebildet in der Stria va-
scularis, einem sehr speziellen Netz aus Kapillar-
gefassen in der Cochlea, aber auch in den soge-
nannten ,dark cells“ oder ,braunen Zellen* um
den Utrikulus herum. Letztere konnen Endolym-
phe auch resorbieren, aber als Hauptresorpti-
onsort gilt der Sakkus endolymphaticus.

Man hoffte, durch Obliteration (Entfernung
bzw. Zerstorung) des Sakkus endolymphaticus
an Tieren einen ELH und damit ein Tiermodell
flir den M. Meniére erstellen zu konnen. Ein ELH
konnte tatsachlich an Meerschweinchen produ-
ziert werden, aber die Tiere entwickelten kei-
ne Meniére-Attacken (Kimura RS 1976 und 1982),
wohl aber eine Tieftonhorminderung. Dennoch
wird auch heute noch die Entstehung von ELH als
Ursache des M. Meniére gesehen und versucht,
den M. Meniére durch Reduktion der Bildung von
Endolymphe zu behandeln. Dazu zahlen auch
Versuche mit Diuretika, die aber auch nur kurz-
zeitig Nutzen zeigten.

Da bei Patienten mit M. Meniére immer auch
ein ELH nachweisbar ist, ist es naheliegend anzu-
nehmen, dass Meniere-Attacken und ELH diesel-
be Ursache haben, aber nicht, dass der ELH die
Attacken auslost.

AuRerdem wurden aber auch entziindliche
Ursachen vermutet, weil sich in Innenohren und
vor allem im Sakkulus endolymphaticus von Me-
niére-Patienten auch Entziindungszeichen fan-
den. Es wurden Autoimmunstorungen, Allergien
und seit einiger Zeit auch virale Infektionen mit
Herpes-Simplex-Viren (HSV1&2) vermutet. Aber
auch Durchblutungsstorungen werden von man-
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chen Autoren als Ursache des M. Meniére vermu-
tet. Wegen der vielen verschiedenen vermuteten
Moglichkeiten der Ursachen fiir einen M. Meniére
spricht man heute auch eher vom Meniére-Syn-
drom als von einem Morbus Meniére, da namlich
eine Erkrankung (,Morbus”) immer auch nur eine
klare Ursache hat.

M. Meniére und Migrane treten haufig
gemeinsam auf

Darliber hinaus ist auch bestens bekannt, dass
M. Meniére und Migrane weit liberdurchschnitt-
lich haufig gemeinsam auftreten. Wahrend in der
Normalbevolkerung etwa 20 Prozent der Frau-
en und 10 Prozent der Manner an Migrane lei-
den, sind es bei Patienten mit M. Meniére etwa
50 Prozent (Ghavami et al. 2016), wobei hier das
Verhaltnis von Frauen zu Mannern bei 2,3:1 lag.
Da Frauen in der Normalbevdlkerung etwa dop-

pelt so haufig Migrane haben wie Manner und
da das Verhaltnis nach Jeffrey und Harris (2010)
beim M. Meniére bei 1,89:1 liegt, scheinen sich
diese beiden Verhaltniszahlen bei Patientinnen
mit Meniere und Migrane zumindest nicht zu ver-
doppeln, was bei unabhangigem Risiko flir Mig-
rane und M. Meniére eigentlich zu erwarten ware.
Wegen dieses Zusammenhangs mit der Migrane
wurde bereits vor 30 Jahren eine Auslosung durch
Botenstoffe vermutet, die auch bei der Migrane
eine Rolle spielen (Cutrer & Baloh 1992).

Die neue Hypothese

Als Neurologe und HNO-Arzt habe ich diese Hypo-
these von Cutrer und Baloh auf einen bestimm-
ten Botenstoff reduziert: Calcitonin gene related
peptide oder CGRP. Dieser Botenstoff l0st, wis-

N. vestibularis superior + A. vestib. anterior:

endolymphatikus

Abb. 1: Anatomie des Innenohrs, aus Anamomieatlas Pernkopf
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senschaftlich unbestritten, die Migrane aus so-
wie auch die Aurasymptome einer Migrane. Bei
der klassischen Migrane wird er vermehrt vom N.
trigeminus freigesetzt, der die Hirnhaute und alle
Gefale im Kopf versorgt.

CGRP hat zwei besondere Eigenschaften, die
vermutlich auch beim M. Meniére eine Rolle spie-
len:

1. ist CGRP ein massiver GefaBdilatator

[= GefaB-,Erweiterer”], womit die bei Migrane

haufig pulsierenden Kopfschmerzen erklart

werden. Aus den erweiterten GefalRwanden
tritt dann Plasma aus, was
2. zu einem Odem fiihrt, das z. B. nach einem

Kopftrauma auftreten kann oder das man be-

kommt, wenn man CGRP auf die Haut tropft.
3. lost es eine sogenannte aseptische oder auch

neurogene Entziindung aus.

CGRP, M. Meniére und
endolymphatischer Hydrops

Wie wir gelernt haben, erweitert CGRP die Gefale,
wodurch es zum Austritt von Plasma und zu einem
Odem kommt. Da der Trigeminus-Nerv alle Kopf-
gefalRe inklusive der Stria vascluaris versorgt —
also das Gefalnetz, in dem ein Hauptteil der En-
dolymphe gebildet wird -, besagt meine Hypo-
these, dass auch die Erweiterung der Stria va-
scularis zu einem Odem fiihrt. Demnach ware der
ELH also nichts anderes als ein Odem des Innen-
ohres.

Das wirde auch erklaren, warum haufig das
Druckgefiihl im betroffenen Ohr kurz vor oder zu
Beginn einer Meniére-Attacke auftritt. Denn der
Ohrdruck wird durch den ELH erklart, obwohl
auch das noch nicht bewiesen ist.

Ob und wann ein einmal erweiterter Endo-
lymphraum sich wieder verkleinert, ist auch noch
nicht bekannt.

Daneben wird durch das freigesetzte CGRP
auch eine ,neurogene Entziindung” im Innen-
ohr ausgeldst, was auch die Entziindungszeichen
erklaren wiirde, die in Innenohren von Meniére-
Patienten gefunden wurden. Die verschiedenen
entziindlichen Ursachen des Meniére-Syndroms
sind ja bisher auch alle nur hypothetisch, also
noch nicht bewiesen.

Ist Morbus Meniére eine Innenohrmigrane?

Jetzt bleibt noch die bisher nicht beantwortete
Frage zu klaren, warum bei einer typischen Me-
niére-Attacke gleichzeitig HOor- und Gleichge-
wichtsymptome auftreten.

CGRP ist neben Acetylcholin der Haupttrans-
mitter in den cochledaren und vestibuldren Effe-
renzen, also in den Nerven, mit denen das Ge-
hirn die Hor- und Gleichgewichtsorgane steuert.
Dadurch konnte also zumindest das zeitgleiche
Auftreten dieser beiden Symptome erklart wer-
den. Da die cochledren Efferenzen vorwiegend
die auBeren Haarzellen steuern, die vereinfacht
gesprochen der Verstarker des Innenohres sind,
erklart dieses auch die vermehrte Larmempfind-
lichkeit wahrend einer Meniére-Attacke, obwohl
es ja gleichzeitig auch zum Horverlust kommt.

Zumindest bei der Migrane wird die vermehrte
Larmempfindlichkeit nach zwei Studien dazu be-
reits auf eine Storung der cochlearen Efferenzen
zuriickgefuhrt.

Creative Commons (gemeinfrei)
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Durch Studien soll Hypothese wissen-
schaftlich erwiesen werden

Leider ist meine Hypothese noch nicht wissen-
schaftlich erwiesen und fiir eine Privatpraxis
werden auch keine Forschungsgelder von staat-
lichen Stellen wie dem Schweizer Nationalfonds
oder der Deutschen Forschungsgemeinschaft zur
Verfugung gestellt. Daher habe ich begonnen,
mit der Medizinischen Hochschule Hannover und
der Universitat Mannheim erste Studien zu bean-
tragen, die die Forschung zu diesem Thema ein-
leiten.

Auch die Pharmaindustrie wurde bereits ge-
fragt, sie hat bisher eine Unterstiitzung meiner
Forschung abgelehnt. Die Pharmaindustrie stellt
namlich bereits CGRP-Antagonisten her, die ge-
gen Migrane helfen und vielleicht auch gegen
den M. Meniére helfen wiirden. Das Problem die-
ser Stoffe ist, dass sie nicht durch die Blut-Hirn-
Schranke gelangen und damit vermutlich bzw.
sehr wahrscheinlich nicht durch die Blut-Ohr-
Schranke, die noch dichter ist als die Blut-Hirn-
Schranke.

Leider wird meine Hypothese von manchen
Kollegen noch nicht anerkannt, aber es gab auch
noch keine Gegenargumente, die gegen sie spra-
chen.

Falls sich Mitglieder von KIMM e.V. an meiner
Forschung zur Verbesserung der Behandlung des
M. Meniére beteiligen mochten, ware ich fiir eine
Kontaktaufnahme sehr dankbar. Unter bestimm-
ten Umstanden ware es sogar moglich, im Rah-
men eines Heilversuches einzelne Patienten zu
behandeln, was allerdings eine ,Off-Label-Be-
handlung” [Gabe von zugelassenen Arzneimitteln
fiir ein anderes Anwendungsgebiet] ware.

Zusammengefasst wiirde CGRP, falls meine
Hypothese in allen Punkten korrekt ist, alle bis-
her offenen Fragen zum M. Meniére beantworten
konnen und eine baldige Hilfe gegen diese ex-
trem belastende Krankheit ermoglichen.

Fir Interessierte: meine Hypothese wurde be-
reits veroffentlicht (Hegemann 2020, siehe unter
Fachliteratur).
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Rehabilitation bei Morbus Meniere

Der nachste Vortrag beschaftigte sich mit den
rehabilitativen Moglichkeiten fiir Patienten mit
Morbus Meniére. Der Vortragende, Dr. Roland
Zeh, war aus der MEDIAN Kaiserberg-Klinik Bad
Nauheim angereist, einer Fachklinik fiir Horsto-
rungen, Tinnitus, Schwindel und Cl, aber auch
Fachklinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie. Dr.
Zeh ist Chefarzt der Abteilung HTS (Horstorun-
gen, Tinnitus, Schwindel und Cochlea-Implanta-
te) in Bad Nauheim und nach eigenen Aussagen
seit 30 Jahren in der Rehabilitation fiir Menschen
mit Horschadigungen, Tinnitus und Schwindel
tatig: zunachst in Bad Berleburg, seit 2006 in
Bad Nauheim. Dariiber hinaus brachte Dr. Zeh
als selbst von Gleichgewichtsverlust Betroffener
sein ,Insider“-Wissen mit ein.

Der Vortrag begann mit einer Ubersicht liber
die drei wesentlichen Symptome des Morbus
Meniére, Horstorungen, Tinnitus und Schwin-
del. Morbus Meniére tritt, so Dr. Zeh, meist ein-
seitig auf, nur in ca. 10 bis 20 Prozent der Falle
beidseitig; genaue Statistiken gebe es dazu aber
nicht. Wenn auch das zweite Ohr betroffen ist,
kommt das meist zeitversetzt einige Jahre spa-
ter hinzu.

Man miisse zwischen dem akuten Meniére-An-
fall und dem Langzeitverlauf unterscheiden. Im
akuten Anfall treten heftiger Drehschwindel mit
Erbrechen und Nystagmus auf, hinzu kommt ein
schwankendes Gehor sowie ein lauter, oft als
»,maschinenartig” beschriebener Tinnitus. Fir
den akuten Anfall gibt es keine Reha-Mafnah-
men, hier sei meist am besten, Vomex zu nehmen
und abzuwarten, bis der Anfall vorbei ist.

Fir den Langzeitverlauf gebe es allerdings
eine Reihe von rehabilitativen Moglichkeiten.
Was man ,Ausbrennen” nennt, ist eine fortschrei-
tende Horminderung im Lauf der Zeit, die bis zur
Ertaubung fuhren kann. Manchmal bleibt das
HOorvermogen auch bei einem Niveau von ca. 60
dB stehen. Hinzu kommen Ohrgerausche und ein
bleibender Gleichgewichtsausfall.

Dr. Zeh hat selbst ein defektes Gleichgewichtsorgan
und kennt daher die Innensicht der Betroffenen

Bleibenden Gleichgewichtsverlust
kann man ausgleichen

Der Referent ging an dieser Stelle auf die wah-
rend der Tagung mehrfach angesprochene Gen-
tamycin-Therapie ein, durch die das Gehor und
das Gleichgewichtsorgan ausgeschaltet werden.
Er betonte, dass man mit der Gentamycin-Aus-
schaltung oder der Neurektomie den Langzeit-
verlauf der Meniére-Erkrankung vorwegnimmt,
das heiBt, man kirze die Krankheit damit mehr
oder weniger ab. Mit einem bleibenden Gleichge-
wichtsverlust komme man wesentlich besser zu-
recht als mit Schwindelanfallen, bei denen man
nie weill, wann sie auftreten. Denn einen blei-
benden Gleichgewichtsverlust kann man aus-
gleichen, die Schwindelanfalle nicht. Ahnlich sei
es beim Horen: Ein schwankendes HoOrvermo-
gen macht die Anpassung eines Horgerats sehr
schwer.
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Schwindel und Gleichgewichts-
storungen sind nicht dasselbe

Man muss unterscheiden zwischen Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen, das ist nicht immer al-
len klar. Der Schwindel bei Morbus Meniére geht
einher mit Ubelkeit und teilweise mit Erbrechen.
Alles dreht sich oder schwankt, auch im Sitzen
oder Liegen. Stehen und Gehen sind meist nicht
mehr moglich. In vielen Fallen entwickelt sich
eine Angst, die zu einer Verstarkung des Schwin-
dels und der Unsicherheit fiihrt. Doch Schwin-
del ist nicht primar pathologisch [krankhaft]. Auf
dem Jahrmarkt bezahlen Leute Geld dafiir, dass
es ihnen beim Karussellfahren schwindlig wird.
Das Gleichgewichtsorgan ist ein Bewegungssen-
sor und hat die Funktion, Drehbewegungen zu re-
gistrieren. Schnelle Drehungen kdnnen bei man-
chen Menschen starken Schwindel auslésen, das
ist normal. Pathologisch ist es erst dann, wenn
Sie Schwindel haben, ohne dass Sie sich drehen,
wie es beim Morbus-Meniére-Anfall der Fall ist.

Von Gleichgewichtsstorungen spricht man, wenn
das Gleichgewichtsorgan nicht mehr funktioniert:
Wenn es im Lauf der Zeit kaputtgegangen ist oder
wenn es ausgeschaltet wurde. Die Schwindelanfal-
le horen dann auf, denn wenn das Gleichgewichts-
organ kaputt ist, kann es keine Drehbewegungen
mehr zum Gehirn melden. Der Referent berichtet,
dass er selbst zwar keinen Meniére habe, aber
dass sein Gleichgewichtsorgan beidseits durch
eine Meningitis defekt sei. Das konne er aber aus-
gleichen, zumindest solange es hell sei.

Kompensation

Kompensation nennt man den Ausgleich von
Funktionssystemen durch andere Leistungen (Er-
satzsysteme). Was bedeutet eine Kompensation
bei Gleichgewichtsausfall? Man muss die fehlen-
de Funktion mit anderen Sinnesorganen kom-
pensieren. Ersatzsysteme sind das Sehen, das
Horen und die Tiefensensibilitat (Propriozepti-
on) - diese libernehmen die Aufgabe, dem Ge-

man kann nicht mehr
richtig geradeaus laufen
Man lauft Schlangenlinien

Symptome bei Gleichgewichtsstorungen

alles schwankt beim
Gehen, man fihlt sich wie
auf einer Hangebriicke

Bei Vestibularisausfall meist gerichtete Fallneigung
Im Sitzen oder liegen keine Beschwerden

CY¥ O MEDIAN
{._,':

Man fuhlt sich beim
Gehen wie betrunken

Abb. 1: Symptome bei Gleichgewichtsstorungen
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hirn eine Riickmeldung iliber Lage und Bewegun-
gen des Kopfes zu geben. Diese Ersatzsysteme
mussen verstarkt trainiert werden, um beim Ste-
hen und beim Laufen ein stabiles Gleichgewicht
zu bekommen. Das bendtigt Zeit, denn im Gehirn
missen Umstrukturierungen und Lernprozes-
se stattfinden, bis die ausgefallene Funktion des
Gleichgewichtsorgans von anderen Sinnesorga-
nen ibernommen werden kann.

Grenzen der Kompensation gibt es, wenn man
sich im Dunklen befindet. Aber dazu ist es gut,
immer eine Taschenlampe in der Hosentasche
zu haben oder ein Handy mit Taschenlampen-
funktion. Man muss auch wissen, dass man zum
Beispiel aus dem Gleichgewicht kommen kann,
wenn man eine Getrankekiste hebt, weil man sich
durch das zusatzliche Gewicht neu ausbalancie-
ren muss. Dann muss man sich entsprechend ir-
gendwo abstiitzen.

Wenn das Gleichgewichtsorgan kaputt ist,
muss man sich bewusst sein, was nicht mehr

geht, und was andererseits alles doch noch geht.
Um die innere Sicherheit wiederzuerlangen, be-
darf es eines langeren Lernprozesses. Man darf
nicht erwarten, dass man den Ausfall des Gleich-
gewichtsorgans innerhalb von vier Wochen kom-
pensieren kann, das dauert mindestens ein hal-
bes bis ein ganzes Jahr. Der Referent selbst habe
dazu fast drei Jahre gebraucht, bis er sich wieder
sicher gefiihlt habe.

Angst und Unsicherheit zulassen

Die Unsicherheit und Angst bei Morbus Meniére
muss man auch zulassen, betonte der Referent.
Wenn er als langjahriger Arzt in der Rehabilita-
tion flir Menschen mit Horschadigungen, Tin-
nitus und Schwindel den Patienten sage, dass
Angst und eine psychosomatische Komponente
auch eine Rolle spielten, erhalte er oft die Ant-
wort: Nein, Angst habe ich nicht. Aber es sei so,
dass die Patienten die Angst nicht zulassen wol-
len. Man muss verstehen, woher die Angst kommt

Gleichgewichtstraining (l)

« Ubungen zur Verbesserung der
zentralen Kompensation und
der koordinativen Kompetenz

* Die Orientierung im Raum wird
verbessert, indem der Patient
lernt, durch das Sehen und den
Lagesinn sein Gleichgewicht zu
kontrollieren

* Dies gibt den Betroffenen mehr
Sicherheit, wodurch auch
Angste abgebaut werden
kdnnen

L9
C¥ JMEDIAN
L

Abb. 2: Gleichgewichtstraining (1)
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und wohin sie fiihrt - namlich zu Vermeidungs-
verhalten. Das wiederum sei das Schlechteste,
was man machen konne.

Angst und Unsicherheit zuzulassen ist ein
wichtiger Schritt der Rehabilitation. Wenn je-
mand mit Rollator in die Bad Nauheimer Klinik
kommt, der kein Problem an den Beinen hat,
sondern nur wegen des Schwindels den Rollator
benutzt, dann erklart Dr. Zeh zunachst, dass der
Rollator weg miisse, so friih wie moglich. Wenn
die Patienten sich nicht darauf einlassen wollten,
gebe es hierflir andere Grinde, zum Beispiel um
mit dem Rollator zu demonstrieren, wie hilflos
sie seien, um sich dadurch Zuwendung zu erzwin-
gen. In solchen Fallen misse er als Arzt streng
sein und sagen: Die Unsicherheit musst du aus-
halten, wenn du breitbeinig stehst, passiert dir
nichts. Auch Laufen geht, wenn man es etwas
breitbeinig macht. Da muss man sich Schritt fiir
Schritt vortasten, die Angst Uberwinden, Selbst-
vertrauen aufbauen.

Angst behindert die Kompensation. Mit der The-
rapie kommt man nicht weiter, wenn die Patien-
ten nicht bereit sind, Grenzen zu lberschreiten.
Wenn ein Leistungssportler nicht bereit ist, an
seine Grenze zu gehen, wird er auch nicht besser.
Es ist die Aufgabe der Rehabilitation, die Kom-
pensation zu trainieren. Ein plotzlicher Gleichge-
wichtsausfall ist schwerer zu kompensieren als
ein Ausfall, der sich Ulber einen langeren Zeit-
raum aufbaut.

Was bedeutet Rehabilitation bei
Morbus Meniére?

Rehabilitation ist keine Kur. Eine Kur ist eine Pra-
ventivmaBnahme zum Erhalt der Gesundheit.
Morbus Meniére ist eine Krankheit. Hier steht
nicht die Heilung im Vordergrund, denn Morbus
Meniére kann man nicht heilen. Aber es ist eine
Verbesserung moglich. Rehabilitation heift hier,
aus den gegebenen Moglichkeiten das Beste zu
machen.

Gleichgewichtstraining (ll)

« Die Schwierigkeit der Ubungen
kann gesteigert werden durch
* Veranderung der
Schrittstellung
* SchlieBen der Augen
* Ablenkung durch Bewegung
der Arme oder kognitive
Aufgaben
* beweglichen Untergrund
* Es empfiehlt sich ein
Gruppenlibungsprogramm, das in
Form eines Parcours (wie beim
Zirkeltraining) durchgefihrt wird
* Sehr unsichere Patienten
bekommen Einzel-Physiotherapie

)
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Abb.3: Gleichgewichtstraining (I1)
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Gehor und Gleichgewichts-Kompensation

CH I MEDIAN

* Die Rolle des rdumlichen
Gehors bei der Gleichgewichts-
Kompensation wird immer
wieder unterschatzt

* Wie wichtig das Gehor fiir die
Gleichgewichts-Steuerung ist,
sieht man am Versuch mit dem
Schwebebalken: Steckt man
den Kindern Ohropax in die
Ohren, fallen mehr als die
Halfte der Kinder runter

* Deshalb: Ausgleich des
Horverlustes ist extrem wichtig
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Abb. 4: Die Bedeutung des Gehors beim
Gleichgewichtstraining

Man muss unterscheiden: Steht der Schwindel im
Vordergrund, die Gleichgewichtsstorung, oder ist
es das Horen?

In der Kaiserberg-Klinik in Bad Nauheim gibt
es fir alle drei Teilgebiete ein entsprechendes
Konzept. So steht am Anfang der Rehabilitation
zunachst eine ausfiihrliche Diagnostik bezliglich
des Gleichgewichts und Hororgans. Das ist not-
wendig, damit wir wissen, wo wir den Schwer-
punkt fir die Behandlung setzen miissen. Darauf
aufbauend werden dann die Therapieziele fest-
gelegt. Es ist wichtig, dass man das realistisch
macht. Die Patienten sagen oft, sie wollen vor
allem die Schwindelanfalle loswerden. Aber das
konnen wir meistens nicht bieten, hier muss man
ggf. Uiber eine Ausschaltung des Gleichgewichts-
organs nachdenken.

Bei uns lernen die Meniére-Patienten dagegen,
wie sie mit ihrer Krankheit umgehen konnen. Sie
erhalten physiotherapeutisch ein Koordinations-
training und trainieren dabei, mit den Gleichge-
wichtsstorungen besser umzugehen. Aber alle
Patienten bekommen auch eine psychologische
Behandlung in Einzelgesprachen und Gruppen-
gesprachen. In den Gruppen sind sie dann mit
anderen Schwindel-Patienten zusammen. Darii-
ber hinaus werden Entspannungsverfahren und
Wahrnehmungsiibungen durchgefiihrt.

Das Gleichgewicht trainieren

Der Korper verfugt liber ein System, mit dem
er die Spannung der Muskulatur und die Stel-
lung der Gelenke registriert. Das nennt sich Tie-
fensensibilitat. Wenn Sie wie in Abb. 2 auf einer
weichen Matte stehen, verlieren Sie das Gleich-
gewicht. Doch genau deswegen trainieren wir
das. Die Dame auf der Abbildung - keine Patien-
tin, sondern eine Therapeutin - steht auf einem
Bein, hat die Augen geschlossen und macht noch
mit den Armen Ubungen. An diesem Bild wollte
ich zeigen, dass man verschiedene Aspekte trai-
nieren kann. Die Schwierigkeit der Ubungen kann
gesteigert werden, das geht nicht von heute auf
morgen. Wenn man Sichtkontakt hat, also einen
Punkt zur Orientierung, ist es einfacher. Mit ge-
schlossenen Augen ist das aber viel schwieriger.
Sie miissen lernen, mehrere Dinge gleichzeitig zu
machen, zum Beispiel zu laufen und gleichzeitig
eine Kopfrechenaufgabe zu machen. So automa-
tisiert man das Laufen, damit es wieder ins Un-
terbewusstsein libergeht, wie bei gesunden Men-
schen auch. Solche Ubungen werden in der Reha
gemacht. Es wird eine Art Trainingsparcours auf-
gebaut, wie ein Zirkeltraining beim Sport. Auf Ab-
bildung 3 ist die Aufgabe abgebildet, auf einem
Wackelbrett zu stehen - wer das schafft, ist schon
sehr gut.

Das Horen ist auch fiir das
Gleichgewicht wichtig
In den meisten Lehrbiichern der HNO kommt das
Horen beim Kompensationstraining nicht vor. Da-
bei ist es ganz wichtig, das zeigt die Abbildung 4:
Hier lauft ein junges Madchen uber den Schwe-
bebalken, was fir Kinder normalerweise kein
Problem ist. Wenn die Kinder dabei aber einen
Stopsel im Ohr haben, zum Beispiel Oropax, fallt
die Halfte von ihnen vom Schwebebalken runter.
Das ist ein Hinweis darauf, wie wichtig das raum-
liche Gehor fiir die Gleichgewichtskontrolle ist.
Zwar kann man den Gleichgewichtssinn nicht
ersetzen, aber man kann ein fehlendes Horver-
mogen ausgleichen, indem man ein Cochlea-Im-
plantat einsetzt.

Dr. Zeh berichtete an dieser Stelle liber ein Ge-
sprach mit einem KIMM-Mitglied bei der Fach-
tagung vor ein paar Jahren in Bad Nauheim. Der
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Mann klagte Uber seine Gleichgewichtsproble-
me. Er brauche einen Rollator und sei auBerdem
auf einem Ohr taub. Da habe Dr. Zeh ihm geraten,
doch zunachst ein Cl auf dem tauben Ohr zu ma-
chen. Als der Patient nach der Cochlea-Implan-
tation nach Bad Nauheim in die Reha gekommen
sei, fragte Dr. Zeh ihn, wie es mit dem Schwindel
gehe. Die Antwort war: Das sei kein Thema mehr.
Fazit: Der Verlauf sei zwar nicht immer so gut wie
in diesem Fall, aber der Ausgleich des Horvermo-
gens sei bei Gleichgewichtsstorungen immer sehr
wichtig.

Einseitige Taubheit und das
,Uberhoren*

Eine beginnende Horminderung bei Morbus Me-
niére kann man relativ gut mit einem Horgerat
ausgleichen. Wenn allerdings die Tieftonschwer-
horigkeit immer weiter fortschreitet, wird es
schwierig, das mit einem Horgerat auszuglei-
chen, und ist oft nur begrenzt erfolgreich. Dar-
Uber habe Dr. Prenzler in seinem Vortrag bereits
gesprochen.

Was ist, wenn das betroffene Ohr schon so
schlecht hort, dass ein Horgerat keinen Nutzen
mehr bringt? Wenn die Differenz zwischen den
beiden Ohren mehr als ca. 50 dB betragt, kommt
es zum ,Uberhdren”. Das ,Uberhdren” ist ein
akustisches Phanomen, das Uber die Knochen-
leitung dazu fiihrt, dass der Schall auch auf das
gute Gegenohr Ubertragen wird. Dann besitzt
man kein raumliches Horvermogen mehr. Des-
halb lasst sich das Ohr nicht mit einem Horge-
rat versorgen. Denn mit einem Horgerat wird die
Verstarkung auf dem schlechten Ohr auf das gute
Ohr mit Ubertragen, was von den meisten Betrof-
fenen nicht toleriert wird.

In diesem Fall kommt ein Cochlea-Implantat in
Frage. Es hat gegeniiber einem Horgerat den Vor-
teil, dass es nicht zum ,Uberhdren kommt, weil
es keinen Schall abgibt. Ein Cl ist nicht nur fiirs
Horen eine echte Verbesserung, sondern auch
fur das Gleichgewicht. Wer mit einem funktionell
tauben Ohr herumlauft, wird sehen, dass das auf
Dauer nicht gut ist: Es ist anstrengend, man be-
sitzt kein raumliches Horvermégen und einen
lauten Tinnitus auf dem Ohr. Mit einem Cochlea-
Implantat wird man meist auch den Tinnitus los.

Man kann jedes Ohr versorgen, es gibt verschie-
dene HoOrsysteme und Losungen. Man sollte ein
schwerhoriges oder taubes Ohr nicht unversorgt
lassen, das ist eine klare Aussage von Dr. Zeh.

Cl bei einseitiger Taubheit?
Patienten mit Cochlea-Implantat bei einseiti-
ger Taubheit mussen anders rehabilitiert wer-
den. Viele dieser Patienten kamen mit dem Cl
zunachst nicht klar. Das liegt an dem guten Ge-
genohr. Das Cl ist neu und fremd, man muss das
Gehirn von Anfang an zwingen, mit dem Cl zu ho-
ren und nicht mit dem gesunden Ohr. Dazu ver-
tauben wir wahrend der Reha das gute Ohr, es
wird verstopselt und verrauscht. Dann kann man
das Cl beim Sprachtraining gezielt trainieren.
Das geht besonders gut wahrend einer Reha,
wohingegen man im Alltag das gesunde Ohr - zum
Beispiel bei der Arbeit - viel dringlicher braucht,
um gut zu horen. Wenn kein gezieltes Sprachtrai-
ning durchgefiihrt wird, entwickelt sich das Horen
mit dem CI nur sehr langsam. Die Cl-Implantation
ist auch eine Indikation fur eine stationare Reha,
wie man sie bei uns machen kann. Wir kommen in
der stationaren Reha zu guten Ergebnissen, auch
bei einseitiger Taubheit mit CI.

Cl bei einseitiger Taubheit?

* Probleme bei einseitiger (funktioneller) Taubheit (SSD):
* Probleme bei Ansprache von der tauben Seite
» fehlendes Richtungsgehor
* Verstarkter Horstress
* Tinnitus!
* Schlechtere Gleichgewichts-Kompensation

* Losungsmoglichkeiten
* Nichts machen =
* CROS-System =

Probleme bestehen weiter
wird oft nicht akzeptiert

nicht gelost
Angste bestehen weiter
* Cochlea-Implantat

IMEDIAN

* Angst, das Gehor auf der guten Seite auch noch zu verlieren

obenstehende Probleme werden

Sehr gute Erfolge bei SSD-Patienten

Abb. 5: Vorteil von Cl bei einseitiger Taubheit
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Tinnitus als Phantomschmerz

Zum Thema Tinnitus, das wahrend der Tagung
schon behandelt wurde, hebt Dr. Zeh noch ei-
nen Punkt hervor: Tinnitus sei wie ein Phantom-
schmerz. Wenn ein Arm amputiert wird, splirt
man ihn trotzdem noch. Zwar erhalten die da-
flir zustandigen Nervenzellen im Gehirn vom Arm
keine Signale mehr, aber diese Nervenzellen im
Gehirn, die fiir die Verarbeitung der Signale aus
dem Arm zustandig sind, sind noch da und wer-
den enthemmt - und das macht den Phantom-
schmerz aus. Beim Tinnitus sei das genauso: ge-
rade die Tone, die man nicht mehr horen kann,
hort man dann als Tinnitus. Deswegen gilt: Wenn
das Horvermogen wiederhergestellt wird, ist der
Tinnitus auf jeden Fall deutlich besser, und im
besten Fall ist er ganz weg. Die Behandlung der
Horschadigung ist eine der Basisbestandteile der
Tinnitus-Rehabilitation. Natiirlich habe Tinnitus
auch andere Therapieelemente, die in diesem
Zusammenhang aber keine Rolle spielen.

Fragen zum Vortrag

Ich habe auBer Meniére zusatzlich auch noch Po-
lyneuropathie, ich spiire meine FiiBe nicht mehr.
AuBerdem habe ich eine Augenerkrankung.

Antwort: Es gibt leider zusatzliche Erkrankun-
gen, die die Kompensation erschweren. Bei Poly-
neuropathie fehlt Ihnen die Tiefensensibilitat -
tatsachlich funktioniert die Kompensation bei
Polyneuropathie nicht so gut. Wenn Sie zusatz-
lich auch noch ein Augenproblem haben, ist auch
diese Kompensationsmoglichkeit leider einge-
schrankt.

Steht die Reha nach Cl auch gesetzlich Versi-
cherten zu?

Antwort: Ja, die Reha wird von samtlichen Kos-
tentragern Ubernommen, wenn sie arztlich ver-
ordnet ist.

Kann auch ein HNO-Arzt, der sich bei Morbus
Meniére nicht so gut auskennt, diese Reha ver-
ordnen?

Antwort: Ja, dafiir gibt es ein spezielles Formu-
lar. Der Arzt muss zwei Dinge bescheinigen: dass
1. die ambulanten Therapiemaglichkeiten ausge-
schopft sind und 2. eine positive Prognose vor-
liegt, es also zu erwarten ist, dass die Reha einen
positiven Effekt hat. Wenn der Arzt das beschei-
nigt, wird die Reha auch bewilligt.

Wenn man ein Cl hat, ist der Tinnitus weg -
und was man dann hort, ist ein Phantomton?

Antwort: Nein, der Tinnitus ist ein Phantom-
ton, und zwar, bevor Sie ein Cl bekommen. Tin-
nitus ist eine neuronale Enthemmung, die Ner-
venzellen im Kopf werden aktiv, weil eben keine
Signale mehr ins Gehirn gelangen. Mit einem Cl
ist die Leitung zum Gehirn, also der neuronale In-
put, wieder da. Es gibt Patienten, die einen Hoch-
tonschaden haben, aber genau diesen hohen Ton
als Tinnitus horen. Ich selbst habe keinen Tinni-
tus, wenn ich meine Cls aufhabe, und die meisten
anderen Cl-Trager auch nicht.
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Das Meniéere-Symposium fand in einem Horsaal der Medizinischen Hochschule Hannover statt
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Biologische Therapien

bei Morbus Meniére

Frau Prof. Dr. Athanasia Warnecke beschaftigt
sich mit neuen Therapieansatzen von Morbus
Meniére und anderen Innenohrerkrankungen an
der Medizinischen Hochschule Hannover. In ih-
rem Vortrag ging es der Oberarztin darum, die
Moglichkeiten von vorbeugenden Therapien bei
Horverlust im Rahmen von Morbus Meniére auf-
zuzeigen, die sie im Rahmen ihrer Tatigkeit an
der HNO-Klinik mit entwickelt.

Die Referentin leitete ihren Vortrag damit ein,
dass nicht immer leicht zu verstehen sei, was im
Innenohr bei verschiedenen Erkrankungen pas-
siere. Bekanntlich spiele der endolymphatische
Sack dabei moglicherweise eine groRe Rolle. Der
Sack ist mit dem Ductus endolymphaticus ver-
bunden und miindet in das Vestibularsystem und
in die Cochlea (Abb. 1).

Der endolymphatische Sack ist fiir die Fliissig-
keitsregulierung im Innenohr besonders in der
Endolymphe verantwortlich, aber auch fiir die
Elektrolytkonzentrationen. Wenn es im endo-
lymphatischen Sack zu Erkrankungen oder Dys-
funktionen kommt, dann kdnnen Krankheiten wie
Morbus Meniére entstehen. Das konnte, so Prof.
Warnecke, ein Ansatz fiir die Entwicklung von
Therapiemoglichkeiten sein. Ob die Dysfunktio-
nen im endolymphatischen Sack nun eine Ursa-
che oder eine Folge der Erkrankung sind, konne
man allerdings nicht sagen.

Entziindungsreaktionen als
treibender Faktor bei MM?

Wie wir heute wissen, so die Referentin, hat der en-
dolymphatische Sack eine immunologische Rolle.
Das ist eine wichtige Information. Frither dachte
man, im Innenohr finden keine Immunreaktionen
statt. Doch man hat die Fliissigkeit aus dem endo-
lymphatischen Sack analysiert und dabei festge-

Frau Prof. Warnecke forscht im Bereich zukunftiger
Therapiemoglichkeiten von Morbus Meniére und an-
deren Erkrankungen des Innenohrs

stellt, dass bestimmte Molekiile (wie zum Beispiel
Interleukin-6), die Entziindungsprozesse anregen,
hier deutlich erhoht waren im Vergleich zu der
Flussigkeit von Menschen mit anderen Innenohr-
erkrankungen. Es gibt bei MM-Patienten also er-
hohte Entziindungswerte lokal im Innenohr. Aber
MM-Betroffene haben dariiber hinaus auch er-
hohte systemische Entziindungswerte, die man
durch Blutproben nachweisen kann.
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Man hat genetische Analysen (iiber Blutproben)
gemacht, indem man Patienten in Gruppen ein-
geteilt hat: Patienten mit Morbus Meniére, Pati-
enten mit vestibularer Migrane und eine gesunde
Kontrollgruppe. Dabei hat man herausgefunden,
dass in der Gruppe der MM-Patienten unter-
schiedliche Werte bei einem bestimmten Entzln-
dungsmarker (Interleukin-1 beta) vorlagen: Die
einen hatten einen deutlich erhohten Marker, die
anderen einen deutlich erniedrigten. Das heif3t,
bei allen gab es Entziindungswerte, aber es lagen
dabei unterschiedliche Muster vor - zumindest
bei den Blutproben.

Grundsatzlich sind Entziindungsreaktionen im
Korper wichtig, um Erkrankungen oder Schadi-
gungen zu Uberwinden. Entziindungsreaktionen
flihren zur Ausschiittung von Zytokinen - also
den Botenstoffen, die bei MM erhoht waren -
und damit zu einem ,oxidativen Stress”, der die
normale Reparatur- und Entgiftungsfunktion der
Zelle Uberfordert. Dadurch kann es zur Schadi-
gung und auch zum Untergang (Absterben) von
Haarzellen oder anderen Strukturen kommen,
etwa der Synapse zwischen den Haarzellen und
den Neuronen oder der Aussprossung der Neuro-
nen zu den Haarzellen hin.

Wir vermuten, so Prof. Warnecke, dass das ei-
ner der Griinde ist, warum MM-Patienten einen
zunachst schwankenden Horverlust haben, im
Verlauf aber die Strukturen immer weiter zerstort
werden, weshalb der Horverlust spater nicht
mehr reversibel ist.

Schutzmechanismen des Korpers bei
oxidativem Stress
Was macht der Korper, wenn er oxidativem Stress
ausgesetzt ist? Hier gibt es verschiedene Mog-
lichkeiten: Er nutzt Nahrstoffe — die sekundaren
exogenen Antioxidantien -, die wir mit der Nah-
rung zu uns nehmen, um die Zellen vor Schadi-
gung oder einem Untergang zu schiitzen.
AuRerdem gibt es im Korper bestimmte Enzy-
me (zum Beispiel Glutathionperoxidase, Katala-
se), die die reaktiven Sauerstoffspezies unschad-
lich machen. Diese Enzyme haben eine enorm
hohe antioxidative Kraft. Aber diese Kraft reicht
manchmal nicht aus, wenn wie bei Morbus Me-
niére zu viel Entziindung vorhanden ist. Die Frage

Pathophysiologie: Endolymphatischer Sack

ED

Abb. 1: Der Endolymphatische Sack

ist, was wir tun konnen, um diese Erkenntnisse
als Therapieansatz zu nutzen.

Studien haben gezeigt, dass das Enzym Glu-
tathionperoxidase auch im Innenohr vorhanden
ist: in den Haarzellen, in der Stria vascularis (die
fiir die Endolymphproduktion verantwortlich ist)
und in den Spiralganglienneuronen. In Tierexpe-
rimenten konnte man feststellen, dass Tiere mit
einer normalen Anzahl von Enzymen auch ein
normales Horvermogen haben. Wenn aber der
Pegel erniedrigt ist, dann horen die Tiere auch
deutlich schlechter.

Antioxidantien
A A
Primére endogene
Antioxidantien
o A S
£
N H2O GPx
S +
f\o{? Glutathion o,
3
g Carotiniode, Sekundare exogene
< Vitamin E Antioxidantien
Flavonoide,
Vitamine A,C
Mineralien, Proteine SOD: Superoxidismutase
GPx: Gluthation-Peroxidase

Abb. 2: Die antioxidative Wirkung von Nahrungsmitteln
und Enzymen macht die Pyramide sichtbar
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Behandlung mit Ebselen zur Praven-
tion von Horverlust bei MM?

Konnen wir also unserem Korper sagen, wir brau-
chen mehr von diesem Enzym? Das kann man
tatsachlich, und zwar mit einer niedermoleku-
laren organischen Selen-Verbindung, dem Ebse-
len. Es ist nur schwach giftig, weil das Selen hier
nicht aus der Verbindung freigesetzt wird. Des-
halb kann es tatsachlich als Medikament genutzt
werden. Ebselen hat eine hohe Bioverfiigbarkeit,
kann also sehr gut in das Gewebe eindringen. Es
hat dabei verschiedene Effekte: Es kann nicht nur
das Enzym (Glutathionperoxidase) hochregulie-
ren, sondern hat auch eine zusatzliche entziin-
dungshemmende antioxidative Wirkung.

Das Ebselen erhoht in der Cochlea die Wirk-
samkeit des Enzyms (Glutathionperoxidase) und
sorgt damit dafiir, dass die Cochlea geschiitzt
wird. Das konnte man in Tierexperimenten zei-
gen. Ebselen hemmt dariber hinaus andere En-
zyme (Stickstoffmonoxid), die schadlich (toxisch)
im Korper sind. Die Frage ist: Kann man Ebselen
als vorbeugenden Schutz gegen den Horverlust
bei Morbus Meniére einsetzen?

Schriftdolmetscherin Sabine Kaspzyck war auch in
Hannover wieder im Einsatz und ermoglichte den
Horgeschadigten im Publikum das Mitlesen der Vor-
trage

Neues Therapiekonzept mit Ebselen
Tatsachlich ist bereits ein neues Therapiekon-
zept mit Ebselen in Sicht: In Zusammenarbeit
mit der Firma Sound Pharmaceuticals wurde das
Medikament SPI-1005 entwickelt, das auf Ebse-
len basiert. Es sind damit bereits mehrere Stu-
dienphasen abgeschlossen worden: Die Phase 1/
Il klinische Studien zeigen, dass das Medikament
sicher ist. Das heif$t, dass bei normal Horenden
keine Horschadigungen auftreten. Bei den Stu-
dien waren auch 149 MM-Patienten beteiligt, an
denen gezeigt werden konnte, dass das Medika-
ment auch hier wirksam ist: Bei einer groRen Zahl
von ihnen - bei 65 bis 95 Prozent - ist eine starke
Verbesserung des Horverlustes eingetreten. Dar-
uber hinaus kam es zu einer signifikanten Reduk-
tion von Tinnitus und Schwindel. Aktuell befindet
sich das Medikament in der Phase Il der klini-
schen Studie in den USA. In dieser Phase wird das
Medikament MM-Patienten verabreicht und mit
Placebo verglichen. Wenn das Medikament dem
Placebo in dieser Studie liberlegen ware, hatte
man gute Voraussetzungen fir die Zulassung des
Medikaments.

Weitere Forschungen in Hannover

Die HNO-Klinik Hannover arbeitet auch, zusam-
men mit einem Konsortium, an zellbasierten und
gentherapeutischen Ansatzen, die eine ahnli-
che Wirkung haben sollen. Hier ist die Forschung
noch nicht so weit wie im Fall des Ebselen, aber
vielleicht konnen wir lhnen beim nachsten Mal
schon mehr berichten.



Tagung
Hannover

Fragen zum Vortrag

Ist das Medikament nur bei akutem Morbus Me-
niére wirksam oder gibt es auch eine Verbesse-
rung des Horverlusts, wenn die Erkrankung mit
Horverlust schon langer besteht?

Antwort: Diese Frage kann ich lhnen nicht be-
antworten. Es gibt, wie ich lhnen gezeigt habe,
eine reversible Schadigung, wenn ,nur” die Sy-
napsen untergehen; sie konnen wiederherge-
stellt werden, wenn der oxidative Stress nicht
mehr besteht. Wenn aber die Zellen schon tot
sind, dann ist diese Therapie nicht mehr hilfreich,
dann miisste man auf Gentherapien zuriickgrei-
fen, die wir derzeit noch entwickeln.

Das Medikament enthalt Selen, das man sich
ja auch so kaufen oder verschreiben lassen kann.
Wiirden Sie empfehlen, mehr Selen zu sich zu
nehmen?

Antwort: Davon rate ich ab, denn es geht bei
dem Medikament nicht um das Selen, sondern
um die Ebselen-Verbindung. Aber die Frage be-
inhaltet einen wichtigen Punkt: Was kann ich als
Betroffener tun? Ich empfehle, dass man ab 35
Nahrungserganzungsmittel nehmen sollte. Eine
Kollegin in Hannover gibt den Cochlea-Patien-
ten im Zusammenhang mit einer Studie zur Cl-
Implantation einen Vitamincocktail zur Erhaltung
des Restgehors und erzielt dabei sehr gute Er-
gebnisse.

Spielt Gluten bei der Erndhrung eine Rolle,
wenn man Morbus Meniére hat?

Antwort: Davon habe ich selbst noch nichts
gehort. Aber wir wissen, dass das Mikrobiom im
Darm eine Rolle bei Morbus Meniére spielt, und
vor diesem Hintergrund ist es sicher nicht ver-
kehrt, dariiber nachzudenken.

Vitamincocktail

Prof. Warnecke und Prof. Lenarz nahmen
im Nachgang gemeinsam Stellung zu dem
Thema Vitamincocktail zur Erhaltung des
Restgehors:

Diese Vitamine sind von der Menge her so
zusammengestellt, dass sie im Ohr auch
wirksam werden. Die Einnahme ist sinn-
voll, um bei Morbus Meniéere einem blei-
benden Horverlust vorzubeugen. Man
kann diesen Cocktail auch im akuten Me-
niére-Anfall nehmen, um die Sauerstoff-
spezies abzublocken und die Horschaden
durch denAnfallzu vermindern. Beim HOr-
sturz wird eine solche Vitamingabe Ubri-
gens ebenfalls eingesetzt, da gibt es eine
ahnliche Freisetzung von freien Radika-
len, die man damit blockiert. Die Schadi-
gung ist ja nicht nur momentan im Innen-
ohrwirksam, sondern sie geht dort weiter.
Wenn die genannte Studie zur Cl-Implan-
tation, bei der der Vitamincocktail ein-
gesetzt wird, abgeschlossen ist, werden
die Ergebnisse publiziert, dann lasst sich
auch Genaueres zur Zusammensetzung
sagen.
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Therapie-Baustein Selbsthilfe

Am Ende der Tagung ergriff Margarete Bauer, die
Vorsitzende von KIMM e.V., das Wort, um dem
Publikum die Bedeutung von Selbsthilfe aufzu-
zeigen und die verschiedenen Aktivitaten des
Vereins fiir die Mitglieder vorzustellen.

Der KIMM-Verein gibt eine kleine Informati-
onsbroschiire heraus, in der auch die folgenden
Satze stehen: ,Es gibt keine Heilung, Sie miissen
mit der Krankheit leben. Diese ist nicht lebensbe-
drohlich, aber selten.” Das war die Prognose, die
Inge von dem Bussche, damals 23 Jahre alt, von
den Arzten erhielt, zusammen mit der Diagnose
Morbus Meniére. Da hatte sie schon viele Jahre
mit groRtenteils heftigen Drehschwindelanfal-
len hinter sich. Sie erhielt weder eine mindliche
noch eine schriftliche Aufklarung iiber diese Er-
krankung. Auch ein Buch liber Morbus Meniére
war damals nicht aufzutreiben, abgesehen von
schwer verstandlicher Fachliteratur. Sie war rat-
los, ihr Horvermogen nahm immer mehr ab, und
das war fiir sie erschreckend. Daher machte sie
sich auf die Suche nach Leidensgenossen.

In Waiblingen nahe Stuttgart trafen sich dann
1986 zum ersten Mal Meniére-Betroffene als
Selbsthilfegruppe zu einem Austausch. Frau von
dem Bussche und ihr Co-Gruppenleiter Edgar
Bauer kniipften viele Kontakte zu Arzten und Kli-
niken, um mehr Gber das Krankheitsbild und sei-
ne Behandlung zu erfahren.

Im Laufe der Jahre wurden so, in Zusammenar-
beit mit Kliniken und kompetenten Arzten, Kon-
zepte fiir Reha-Malnahmen sowie Tipps und Rat-
schlage bei Schwindelattacken erarbeitet.

Die SHG gewann durch regelmaRige Treffen
immer mehr Mitglieder, weshalb 1994 der Verein
SKIMM*“ gegriindet wurde: Kontakte und Informa-
tionen zu Morbus Meniére, mit Inge von dem Bus-
sche als Vorsitzender. Sie blieb bis Marz 2009 die
1. Vorsitzende des Vereins, danach ernannte der
Verein KIMM sie zum Ehrenmitglied. Im Dezember
2011 wurde ihr der Verdienstorden der Bundesre-
publik Deutschland verliehen.

s

Die langjahrige Vorsitzende von KIMM e.V.,
Margarete Bauer

Inzwischen ist KIMM zu einer bundesweiten
Selbsthilfeorganisation mit ca. 1.000 Mitgliedern
angewachsen. Wir haben nicht nur auf nationaler
Ebene Mitglieder, sondern auch in Osterreich, Lu-
xemburg, Frankreich und der Schweiz. 2019 konn-
ten wir bei der Tagung in der Wiirzburger HNO-
Uniklinik das 25-jahrige Jubilaum von KIMM e.V.
feiern.

Unsere Fachtagungen und die Zeitung

Seit der Griindung veranstaltet der Verein nor-
malerweise zwei Fachtagungen pro Jahr, eine im
Frihjahr und eine im Herbst. Leider hat uns die
Coronapandemie 2020 dazu gezwungen, die be-
reits geplante Friihjahrstagung in Bad Gronen-
bach abzusagen, ebenso wie die fiir November
2020 vorbereitete Mitgliederversammlung in
Wirzburg. Deshalb waren wir hocherfreut, als wir
ein Jahr darauf wenigstens eine Tagung organi-
sieren konnten, die in der HNO-Uniklinik in Dres-
den stattfand. Auch in diesem Jahr muissen wir
uns auf eine Tagung beschranken und sind sehr



Tagung
Hannover

froh und dankbar, hier in Hannover sein zu dir-
fen. Denn im Mittelpunkt unserer Fachtagungen
stehen immer Vortrage von kompetenten Fach-
arzten und Therapeuten. Fur die Teilnehmer sind
die Tagungen gleichzeitig eine gute Gelegenheit,
sich mit anderen Betroffenen und deren Ange-
horigen auszutauschen. Und das wird sehr gerne
angenommen.

Die Vortrage der Tagungen werden dann in
unsere Mitgliederzeitung KIMM aktuell iber-
nommen, die normalerweise zweimal im Jahr er-
scheint. So haben auch die Mitglieder, die nicht
bei der Tagung dabei sein konnen, Gelegenheit,
alles Wichtige dariiber nachzulesen. AuRerdem
finden sich in der Zeitung Informationen rund
um die Erkrankung, Erfahrungsberichte von be-
troffenen Mitgliedern, Berichte iiber Reha-MaR-
nahmen, Infoseiten mit Klinikadressen, Literatur-
tipps rund um MM und Adressen von SHGs.

Der Verein lebt von ehrenamtlicher Arbeit, die
meist von selbst betroffenen Mitgliedern geleis-
tet wird. Wir miissen allerdings immer mehr Auf-
gaben extern an Experten vergeben, weil immer
weniger Menschen bereit sind, sich ehrenamt-
lich in einer solchen Organisation einzubringen.
Daher mussten wir den Jahresbeitrag ab Januar
dieses Jahres von 20 auf 30 Euro erhohen. Schon
2017 haben wir die Redaktion unserer Mitglie-
derzeitung in professionelle Hande gelegt und
konnten fiir das Layout ebenfalls eine Expertin
verpflichten. Es missen in Zukunft noch weitere
Aufgaben extern vergeben werden.

Was tut der Verein KIMM sonst noch
fiir seine Mitglieder?

Seit Ende 2009 gibt es flr alle Mitglieder eine Hil-
fe- oder Notfallkarte. Diese wurde in Zusammen-
arbeit mit einem HNO-Arzt fiir unsere Mitglieder
entworfen. Jedes neue Mitglied erhalt diese Karte
neben verschiedenen anderen Informationen als
WillkommensgruB zugeschickt.

Im Jahre 2011 hatten wir zum ersten Mal bei un-
seren Tagungen eine Schriftdolmetscherin im Ein-
satz. Sie schreibt alles Gesprochene mit, der Text
wird simultan auf eine Leinwand projektiert, so-
dass alle Zuhorer, die eine Horbehinderung ha-
ben, mitlesen konnen. Auch in diesem Jahr beglei-
tet uns Sabine Kaspzyck wieder durch diesen Tag.

Unsere Arbeiten erstrecken sich bis in die ortli-
chen Selbsthilfegruppen. Diese sind zwar selb-
standige Gruppen, arbeiten jedoch eng mit KIMM
zusammen. Fur die Gruppenverantwortlichen fin-
det jahrlich ein Wochenende mit Schulung statt,
das auch dem gegenseitigen Austausch zum
Gruppenleben dient. Das Treffen wird von Seiten
unseres Vereins nicht nur organisiert, sondern
auch finanziert. Bei der Neugriindung einer Grup-

(" Ubersicht iiber die Aktivititen A

von KIMM e. V.

® die Beratung von Betroffenen per Te-
lefon, E-Mail, personlich (z.B. bei einer
Tagung) oder auch im Forum

® das Betreiben unserer Homepage
www.kimm-ev.de inkl. standiger
Aktualisierung der Termine und
des Serviceteils

® die Kassenflihrung mit den Mitglieds-
beitragen, Spenden, Rechnungen,
Abrechnungen, Kontoanderungen der
Mitglieder, dem Bericht an das Finanz-
amt sowie dem Kassenbericht fiir die
Mitgliederversammlung

® die Mitgliederverwaltung bearbeitet
die Beitritte, Kiindigungen, Anschrif-
tenanderungen und die Aktualisierung
der Adressenliste/Mitgliederdatei

® die Organisation von Tagungen, die
auch von Nichtmitgliedern besucht
werden konnen

® die Herausgabe unserer Mitglieder-
zeitung KIMM aktuell in Zusammen-
arbeit mit der Redaktion

® die Kontakte zu Arzten, Kliniken,
Schwindelambulanzen und Kliniken
mit Reha-Malnahmen

® die Unterstiitzung von Forschungsar-
beiten, soweit es uns moglich ist

® die Zusammenarbeit mit den ortlichen
Meniére-Selbsthilfegruppen durch die
Betreuung, Beratung und Unterstiit-
zung bei Neugriindung sowie durch
jahrliche Treffen der Gruppenverant-
wortlichen mit Schulung
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Margarete Bauer und Prof. Lenarz im Rahmen des
Symposiums in Hannover im juni 2022

pe helfen wir ebenfalls und stehen mit Rat und
Tat zur Seite.

Seit 2014 erhalten wir regelmaRig eine Einla-
dung zum jahrlich stattfindenden HNO-Arztekon-
gress nach Mannheim. Hierbei bietet sich flir uns
an drei Tagen die Moglichkeit, an unserem Infor-
mationsstand mit den Arzten und Klinikvertre-
tern ins Gesprach zu kommen und so KIMM e.V.
bekannt zu machen.

Auf unserer Homepage wurde 2018 im Mitglie-
derbereich ein Forum als geschiitzter Raum ein-
gerichtet, in dem sich die KIMM-Mitglieder unter-
einander austauschen konnen. Der Datenschutz
wird dabei strikt eingehalten.

Der Vorstand von KIMM e.V. besteht derzeit
aus sieben Personen: der stellvertretende Vor-
sitzende, Wolfgang Eilert, kommt aus Ilsenburg
im Harz, der Kassenfuihrer, Thomas Jedelsky,
wohnt in Buchen im Odenwald, die Schriftfiihre-
rin, Edith Scheidl, ist in Minchen daheim. Dazu
kommen drei Beisitzer: Glinter Kastel aus Kleve,
Antje Wittig aus Pirna und Elke Ebinger aus Lorch.

Ich selbst als Vorsitzende komme aus Wirzburg.
Sie sehen, dass wir im gesamten Bundesgebiet
verstreut wohnen. Deshalb gibt es bei KIMM e.V.
auch keine feste Geschaftsstelle. Die anfallenden
Arbeiten werden von zu Hause und am privaten
PC erledigt. Coronabedingt finden die Vorstands-
sitzungen seit gut zwei Jahren virtuell statt. Eine
Vorstandssitzung in Prasenz findet meist auch
am Freitagnachmittag unmittelbar vor einer Ta-
gung statt.

KIMM e.V. als notwendige Erganzung
zur facharztlichen Hilfe

Wir sehen uns nicht als Dienstleistungsorganisa-
tion, sondern als Organisation zur gegenseitigen
Unterstlitzung. Im Rahmen der Selbsthilfe will
KIMM e.V. den Transfer von aktuellen Informatio-
nen zur Krankheit und den Austausch unter den
Betroffenen initiieren und organisieren. So sehen
wir uns auch als notwendige Erganzung zur fach-
arztlichen Hilfe an. Dankbar sind wir, dass inzwi-
schen viele Mediziner unsere Arbeit schatzen und
auch unterstiitzen, indem sie mit uns zusammen
die Tagungen organisieren, Raume zur Verfigung
stellen und/oder zu unseren Tagungen als Refe-
renten anreisen, um zu neueren Erkenntnissen
und Entwicklungen vorzutragen und natirlich
auch um die vielen Fragen zu beantworten.

Sollten Sie den Wunsch haben, bei KIMM e.V.
Mitglied zu werden, dirfen Sie gerne eine Bei-
trittserklarung ausfiillen. Diese finden Sie in den
ausliegenden KIMM-Flyern oder auch auf unserer
Homepage www.kimm-ev.de.

Wenn Sie ehrenamtlich bei uns mitarbeiten
wollen, dann wenden Sie sich bitte direkt an mich
oder an ein Vorstandsmitglied. Wir sind fiir jede
helfende Hand dankbar und wiirden uns tber Ihr
Engagement sehr freuen.

Ich bedanke mich vielmals fur Ihre Aufmerk-
samkeit.

Margarete Bauer
Vorsitzende KIMM e. V.
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Wir bundeln Kompetenzen
nicht nur Tur ihr besseres Horen . ..

Das CHC bietet aktuelle Therapien fur alle Arten von Horstérungen von Kindern und
Erwachsenen an. Angefangen von der Fruherkennung und Behandlung der Horminderung
bei Sauglingen und Kleinkindern Uber die Horgerateversorgung aller Art bis zur Versorgung
mit Cochlea-Implantaten oder Hirnstammimplantaten.

_..sondern auch fur Ihr gutes Gleichgewicht

In unserer Gleichgewichtsambulanz untersuchen und therapieren wir Patientinnen und
Patienten mit Schwindel- und Gleichgewichtsbeschwerden. Besondere Aufmerksamkeit gilt
dabei Patientinnen und Patienten mit Morbus Meniere, bei denen sowohl| das Hor- als auch
Gleichgewichtsorgan betroffen ist.

Wir bieten folgende Diagnostik- und Therapiemoglichkeiten an:

» vollstdndige Untersuchung des Gleichgewichtsorgans

» Beratung und Einleitung einer medikamentosen Therapie

» operative Therapie

» Maoglichkeit der Versorgung mit einem Cochlea-Implantat bei ertaubten Innenohr

Anmeldung und Information Gleichgewichtsambulanz: Tel. 0931 / 201-21315, Fax 0931 / 201-21349
Anmeldung und Information CHC: Mo-Fr 8:00-11:30 Uhr, Tel. 0931 / 201-21777, E-Mail: info@chc.ukw.de, www.ukw.de/chc

Bild: adobe.stock.com | V. Voronin
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Schwindel, aber kein Meniére
bei Meniere-Erkrankten

In dem folgenden Uberblicksartikel des Arztes
und Psychotherapeuten Dr. Helmut Schaaf, lei-
tender Oberarzt der Tinnitus-Klinik und Gleich-
gewichtsambulanz Dr. Hesse in Bad Arolsen,
geht es darum, welche Formen von Schwindel
im Nachgang von Morbus Meniére auftreten
konnen.

Der Morbus Meniére ist eine Erkrankung des
Innenohrs. Sie kann zu wiederholten Schwindel-
attacken von unterschiedlicher Qualitat, Heftig-
keit und Dauer fiihren. Diese Innenohr-Erkran-
kung geht in ihren organischen Auswirkungen mit
einem - meist fortschreitenden - Horverlust und
einem Tinnitus einher. Da das Schwindelgesche-
hen auf Menschen mit Kopf, Herz, Verstand und
Gefluhlen trifft, konnen die Auswirkungen der Er-
krankung (weit) iiber die Organik hinausgehen.
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Abb. 1: Das Innenohr darf nicht getrennt vom
ganzen Menschen betrachtet werden. Grafik des
berihmten medizinischen Illustrators Max Brodel
(1870-1941)

Eine wichtige Rolle spielen dabei unter anderem:

® der Kontrollverlust und die daraus erwach-
sende Angst und Unsicherheit,

® ungiinstige Anpassungsprozesse an den ein-
seitigen Verlust eines Gleichgewichtsorgans

® Mechanismen, die zu einem reaktiven Schwin-
del fihren konnen.

Welche moglichen Schwindelformen konnen im

Nachgang der Erkrankung auftreten

® Einin der Regel einseitiger und meist weitest-
gehend kompensierbarer Ausfall eines Gleich-
gewichtsorgans.

® Hohere Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
eines gutartigen Lagerungsschwindels (bevor
das betroffene Organ ausgefallen ist).

® Schleichend kann es zu einem reaktiv psycho-
genen Schwindelerleben kommen.

® Bei beidseitigem M. Meniére konnen beide
Gleichgewichtsorgane ausfallen (bilaterale
Vestibulopathie), was zu einer deutlichen An-
derung des Gleichgewichtsvermogens fiihrt.

Krankheiten, die sich wie
Morbus Meniere , anfiihlen“
Dariiber hinaus konnen Menschen mit einer so
seltenen Erkrankung wie dem Morbus Meniére
im Laufe ihres Lebens weitere (haufiger auftre-
tende) Erkrankungen bekommen, die mit Schwin-
del, Instabilitaten und Unsicherheiten verbunden
sind und sich ,wie ein Morbus Meniére“ anfuihlen.
Dann ist die Gefahr grol3, dass sowohl die Patien-
ten als auch die Arzte diese Krankheiten, die eine
andere Ursache haben, dem Morbus Meniére zu-
ordnen: ,Einmal Meniére, immer Meniére”. Die
Folge ist, dass die andere Krankheit nicht oder
erst spater erkannt und vor allem erst spater be-
handelt wird.

Im Folgenden sollen nun einige Krankheitsbil-
der beschrieben werden, die sich - parallel oder
im Verlauf - wie ein Morbus Meniére anfiihlen



konnen. Ausfiihrlicher dazu: H. Schaaf, Hilfe bei
Schwindel (Mabuse Verlag).

Haufig: Der gutartige Lagerungs-

schwindel

® Der gutartige Lagerungsschwindel ist bewe-
gungsabhangig. Er tritt zum Beispiel beim
Drehen des Kopfes sowie beim Biicken und
Hinlegen zu einer Seite auf.

® Ersetzt mit einer kurzen Verzogerung nach
der Kopfdrehung ein.

® Erwird erlebt als heftiger Drehschwindel von
kurzer Dauer.

In unseren Gleichgewichtsorganen lassen sich
zwei unterschiedliche Anteile finden. In den bei-
den senkrecht aufeinanderstehenden Gleichge-
wichtssacken liegen die Sinneszellen unter ei-
ner Schicht kleinster Kalksteinchen, sogenannter
Otolithen. Diese vermitteln den Bezug zur Erdan-
ziehung. In den darauf ansetzenden Bogengan-
gen sollen moglichst keine Kalksteinchen vor-
kommen, sonst irritieren sie die Wahrnehmung
von Drehbewegungen. Geraten zu viele der Otoli-
then in einen Bogengang, l0sen sie bei bestimm-
ten Bewegungen (Aufstehen zu einer Seite, Um-
drehen zu einer Seite) mit etwas Verzdgerung
einen oft heftigen Schwindel aus. Dieser Schwin-
del ist bewegungsabhangig und damit auch wie-
derholt auslosbar. Er geht nicht mit einer Horver-
anderung einher.

Der Lagerungsschwindel trifft mit zunehmen-
dem Alter, nach ,KopfstoRen®, Zahnarztbesuchen
in Kopfhangelage und bei Meniére-Patienten
haufiger auf. Moglicherweise scheint die Zunah-
me der Endolymphe auch mehr Kalksteinchen zu
lockern, die dann meist im hinteren Bogengang
verweilen. Dann kommt es bei einer Lageande-
rung zu der betroffenen Seite zu schnellem Au-
genzittern (einem Nystagmus). Empfunden wird
das typischerweise als eine sich drehende Welt,
und zwar in eine Richtung. Meist ist dies ver-
bunden mit Ubelkeit, oft auch Erbrechen. Dieser
Schwindel endet, wenn die Kalksteinchen wie-
der an der tiefsten Stelle angekommen sind. Das
dauert meist nicht langer als eine Minute.

Einmal erkannt, ist der gutartige Lagerungs-
schwindel in aller Regel besser therapierbar als

jeder andere Schwindel. Mit gezielten Lagerungs-
manovern kénnen die Kalksteinchen (Otolithen)
wieder in das Gleichgewichtssackchen (Utriculus)
zurlickgeleitet werden.

Unterschied zu M. Meniére

Der attackenweise Charakter und der Dreh-
schwindel konnen zusammen mit einer unspe-
zifischen Schilderung des Schwindelempfindens
zu einer Verkennung als M. Meniére fiihren. Die
Wahrscheinlichkeit einer Fehldiagnose erhoht
sich, wenn - unabhangig vom gutartigen Lage-
rungsschwindel (BPLS) - eine Schwerhdrigkeit zu
finden ist und der Patient liber einen Tinnitus be-
richtet.

Wichtig in der Unterscheidung ist, dass ein Me-

niére-Anfall:

® nicht durch eine Lagerung auslosbar ist,

® anders als der BPLS mit einer Horverande-
rung, meist im Tieftonbereich, einhergeht,

® oft einen fluktuierend wahrgenommenen Tin-
nitus aufweist,

® zumindest auf Dauer nicht ohne nachweisbare
vestibulare Einschrankungen bleibt.

Zum Verwechseln ahnlich: Migrane

® Typischerweise treten wiederholte Schwindel-
ereignisse auf ohne fortschreitende organi-
sche Schadigungen.

® Oft kommen Kopfschmerzen, Licht- und Larm-
empfindlichkeit, Doppeltsehen und Gangunsi-
cherheit hinzu.

Migraneschwindel ist eine der wichtigsten Ver-
wechselungsmoglichkeiten zum M. Meniére. Mi-
grane kann schon vor der Meniére-Erkrankung,
wahrenddessen und danach vorkommen. Da-
bei kann der Schwindel als Drehschwindel, Lage-
rungsschwindel oder diffuser Schwindel auftreten.

Kennzeichnend fiir eine Migrane sind in der
Regel Attacken mit halbseitigen, manchmal auch
beidseitigen Kopfschmerzen. Sie sind oft von
Ubelkeit und Erbrechen, Licht- und Lirmempfind-
lichkeit begleitet. Nicht wenige Patienten erleben
kurz vor oder wahrend des Migraneanfalls auch
eine sog. Migraneaura. Dabei kommen am hau-
figsten flimmernde Gesichtsfeldausfalle, selte-
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Schwindel kann viele Ursachen haben

ner kribbelnde Missempfindungen, Lahmungen,
Sprachstorungen, Verwirrtheit, ,Doppeltsehen”
und Gangunsicherheit hinzu. Viele Migranepati-
enten geben Schwindel als gelegentlichen oder
haufigen Begleiter ihrer Kopfschmerzen an. Bei
anderen hingegen tritt allein der Schwindel auf,
auch ohne Kopfschmerzen.

Die Dauer der Attacken erstreckt sich von we-
nigen Sekunden bis hin zu Tagen. Demzufolge
konnen Patienten eine Serie von kurzen Schwin-
delanfallen Gber mehrere Stunden bei einer eher
moderaten Gleichgewichtsstérung und (Dauer-)
Ubelkeit im Hintergrund erleben.

Als Ursache wird vermutet, dass eine vori-
bergehende Gefalverengung in den betroffenen
Hirnbezirken die Aura verursacht. Eine andere
Erklarung bezieht sich auf verschiedene Neuro-
transmitter, die wahrend einer Migraneattacke
freigesetzt werden und von denen bekannt ist,
dass sie Gleichgewichtsfunktionen modulieren
konnen.

Fur die symptomatische Behandlung des aku-
ten Schwindels und Erbrechens sind schwindel-
unterdriickende Medikamente, zum Beispiel Di-
menhydrinat, 80 bis 150 Milligramm als Tablette

Creative Commons (gemeinfrei)

oder Zapfchen, sinnvoll. Die Meidung von ver-
meidbaren Auslosern, regelmaRiges Schlafen,
Essen und Trinken sowie Arbeitspausen, Ent-
spannungsverfahren (zum Beispiel progres-
sive Muskelrelaxation) und Ausdauersport hel-
fen wahrscheinlich auch bei der Verminderung
der Schwindelanfalle. Bei Migranepatienten mit
haufigen oder schweren Schwindelattacken hel-
fen wahrscheinlich die gleichen Medikamente,
die auch bei Migrane ohne Schwindel eingesetzt
werden.

Unterschied zu M. Meniére

Anders als bei Morbus Meniére kommt es hier
nicht zu einer fortschreitenden Horminderung -
trotz vieler Attacken. Auch ist die Dauer der At-
tacken anders: Bei Morbus Meniére sind es defi-
nitionsgemaR 20 Minuten bis mehrere Stunden.
Bei der Migrane kann der Schwindel von wenigen
Minuten bis zu zwei Wochen variieren.

Fur eine vestibulare Migrane - im Gegensatz
zum M. Meniére - spricht weiter die Verbindung
mit anderen neurologischen Symptomen wie zum
Beispiel ein Taubheitsgefiihl im Gesicht sowie
Kopf- und Nackenschmerzen und das Anspre-
chen auf eine prophylaktische Behandlung mit
Betarezeptorenblockern.

Wenn der Boden nicht mehr wahrge-

nommen wird: Die Polyneuropathie

® Der Kopf ist in Ruhe, beim Sitzen und Liegen
frei von Schwindel.

® Das Gehen ist unsicher, wie auf Watte, beim
Gehen durch den Raum.

® Wichtige MaBnahmen bestehen in der Vor-
beugung von Stiirzen.

® Die Polyneuropathie tritt mit dem Alter, bei
Diabetes und zu viel Alkoholgenuss auf.

Wenn man kein Gefiihl unter den FiBen hat,
fehlt eine wichtige Orientierung zur Erde hin.
Dann fiihlt es sich so an, als wiirde man auf Wat-
te gehen. Zudem hat man oft den Eindruck, als
wiirde man ins Leere treten. Wenn in der Dunkel-
heit noch die Gleichgewichtsorientierung durch
die Augen fortfallt, nimmt die Unsicherheit zu.
Der Schwindel tritt aber (fast) nie beim Radfah-
ren auf - solange Sie nicht absteigen.



Die Gangunsicherheit beruht auf einer Schadi-
gung der sensiblen Nervenfasern. Diese macht
sich bei den langsten Nerven des Menschen
als Erstes bemerkbar. Am weitesten vom Start
zum Ziel haben es die Nerven, die vom unteren
Riickenmark bis zu den FulRsohlen verlaufen. Da-
bei konnen kribbelnde Spontanschmerzen, Wa-
denkrampfe oder unruhige Beine (Restless Legs)
auftreten.

Da viele Nerven beteiligt sind, wird dieses
Symptom Polyneuropathie (poly: viel, neuro: Ner-
ven, pathie: Krankheit) genannt. Eine Polyneuro-
pathie fiihrt zu einem verminderten Gefiihl in
den FiiRen. Die haufigsten Ursachen fiir die meist
chronische und gegebenenfalls voranschreiten-
de Schadigung der Nerven sind die Zuckerkrank-
heit (Diabetes) und libermaRiger Alkoholgenuss.
Seltenere Ursachen konnen zum Beispiel ein Vit-
aminmangel (B1, B6 und B12), Autoimmunerkran-
kungen, Nierenerkrankungen oder chronische
Lebererkrankungen sein.

Das Wichtigste ist, die Erkrankung zu verstehen
und eine weitere Schadigung zu stoppen. Ein Dia-
betes sollte gut eingestellt sein - oder werden! -,
Alkohol sollte moglichst ganz vermieden werden.

Beidseitiger Verlust des

Gleichgewichtsorgans

® Leitsymptome sind eine Gangunsicherheit
und Blickspriinge

Die Zahlen zur Haufigkeit schwanken. Wenn
aber beide Gleichgewichtsorgane ausfallen, spii-
ren die Betroffenen vor allem eine Gangunsicher-
heit. Von auBen sieht man ,Augenflackerbewe-
gungen®. Diese sind durch die Abwesenheit des
Reflexes vom Gleichgewichtsorgan zu den Augen-
muskeln bedingt. Demzufolge kann der Patient
seine Umgebung wahrend einer Kopfbewegung
nur wie durch eine Kamera als Ganzkorperbewe-
gung ,schummrig oder verzehrt” sehen. Wenn er
den Kopf schiittelt, sieht es so aus, als ob das Ge-
genliber springt oder sich bewegt.

Die Unsicherheit wird beim Gehen im Dunkeln
groBer, zum Beispiel wenn die Patienten nachts
die Toilette aufsuchen miissen und wenn sie
dann im Dunkeln auch noch auf rauen, unregel-
maRigen oder gar rutschigen Oberflachen gehen

missen. Die Patienten lernen meist, dies zu ver-
meiden, oder sie benutzen einen Stock oder hal-
ten sich an jemandem fest. Das Wichtigste daru-
ber hinaus ist: Uiben, tiben, uben.

Ebenso wichtig ist es, liber Aktivitaten aufge-
klart zu sein, die man moglichst unterlassen und
bei denen man vorsichtig sein sollte. So sollte
man sich nicht ernsthaften Risiken aussetzen wie
zum Beispiel nahe an einem Bahnsteig stehen,
schnorcheln oder tauchen.

Unterschied zu M. Meniére:

Ein M. Meniére kann auch beidseitig auftreten.
Aber die Gleichgewichtsunsicherheit ist abhangig
von den Anforderungen an das Gleichgewicht und
nicht attackenformig, wie bei Morbus Meniére.

Selten: Einengungen des

Gleichgewichts- und Hornerven

(Vestibularisparoxysmie)

® Estreten wiederholt und plotzlich Irritationen
auf, die schnell voriibergehen.

®* Vermutet werden Arterien, die auf den Nerv
driicken, oder ein Nachlassen der Schutz-
schicht bei dem Nerv selbst.

® Die Erkrankung ist selten — wird aber zu oft
diagnostiziert.

®* Medikamente aus der Epilepsiebehandlung
konnen meist helfen.

Alles, was auf den Gleichgewichtsnerv driickt,
kann auch zu Schwindel fiihren. Wenn etwa kleine
Arterien pulsierend auf den Gleichgewichtsnerv
driicken, kann es zu kurzen Dreh- oder Schwank-
schwindel-Attacken kommen, die wenige Sekun-
den bis wenige Minuten anhalten. Bei manchen
Menschen sind die Symptome von bestimmten
Kopfpositionen abhangig. Manchmal lassen sie
sich durch heftiges und vermehrtes Atmen aus-
lOsen.

Diese seltene und gutartige, aber sehr irritie-
rend wirkende Erkrankung wird Vestibularispa-
roxysmie genannt. ,Paroxysmal“ beinhaltet den
ebenso plotzlichen wie voribergehenden Cha-
rakter. Wahrscheinlich haben sich kleine Arterien
in der Nahe des Gleichgewichtsnerven erweitert
und so Kontakt zu dem Gleichgewichtsnerv be-
kommen. Dies kann etwa durch Bluthochdruck
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und eine darauf folgende Verkalkung (Arterio-
sklerose) bedingt sein. Vielleicht haben auch die
Nerven selbst - zumindest teilweise - ein wenig
von ihrer Schutzschicht verloren. Die Auslosung
der Symptome konnte sich durch direkte Beriih-
rung der Arterien an den Nerven und/oder durch
Fehlschlisse zwischen zu dicht aufeinanderlie-
genden Nervenstrangen erklaren.

Diagnostik: Wahrend eines Anfalls sind prin-
zipiell Gleichgewichts- und Hordefekte messbar,
zwischen den Anfallen sind sie nur gering aus-
gepragt. Die Krankengeschichte und bildgebende
Verfahren helfen, die Diagnose wahrscheinlicher
zu machen. Ein Teil der Diagnostik ist ein Thera-
pieversuch mit dem Antiepileptikum Carbama-
zepin in relativ niedriger Dosierung (200 bis 600
Milligramm) oder Oxcarbamazepin (300 bis 900
Milligramm pro Tag).

Therapie: Bei tatsachlichem Vorliegen dieses
Krankheitsbildes lasst sich oft mit den Antiepi-
leptika Carbamazepin oder Oxcarbamazepin eine
Besserung oder ein Abklingen der Attacken erzie-
len. Bei Unvertraglichkeit stehen als Alternativen
Gabapentin, Valproinsdure oder Phenytoin zur
Verfugung. Im positiven Fall kann damit — lebens-
lang — eine Symptomverbesserung erreicht wer-
den, ohne dass man etwa Sorgen haben muss,
dass ein Blutgefal platzt oder ein Schlaganfall
die Folge ist. Operative Eingriffe konnen manch-
mal die zu enge Verbindung losen, sie sollten
aber erst erwogen werden, wenn die medikamen-
tose Therapie nicht ausreicht.

Selten: Schwindelattacken durch

Defekte der knochernen Kapsel

(Perilymphfistel)

® |eitsymptome sind kurze Drehschwindelat-
tacken oder Schwankschwindel, die durch
Druckanderungen ausgelost werden.

Das Gleichgewichtsorgan muss in einer festen,
knochernen Umhiillung eingebettet sein. Dann
ist der Gleichgewichtsanteil gegeniiber Schallim-
pulsen unempfindsam. So werden die schlauch-
formigen Bogengange von dem Felsenbein dicht
umschlossen und von einer Flussigkeit, der so-

genannten Perilymphe, umspllt. Der ebenfalls
von der Perilymphe umspiilte Horanteil wird von
einem weicheren Material umgeben. Das ist eine
wichtige Bedingung dafiir, dass Schalleinwirkun-
gen im Horanteil verarbeitet werden konnen.
Dies kommt durcheinander, wenn eine Lu-
cke im Knochen dazu fiihrt, dass die Bogengan-
ge des Gleichgewichtsorgans eben nicht (mehr)
knochendicht abgeschottet werden konnen. Es
kommt es zu einer Perilymphfistel.
Dabei konnen Druckanderungen zu lIrritatio-
nen des Gleichgewichtsorgans fiihren — wahrend
des Druckereignisses. Dies kann durch Husten,
Niesen und Pressen, bei schwerem Heben oder
manchmal auch durch sehr laute Gerausche ver-
ursacht werden. Bemerkbar macht sich das als
oft ruckartige Scheinbewegungen der Umwelt.
Fir die Dauer des (begrenzten) Anfalls lassen
sich Augenzitterbewegungen (Nystagmen) beob-
achten.
Da die Perilymphe sowohl den Gleichgewichts-
anteil wie den Horanteil umgibt, konnen sich
die Druckveranderungen auch auf den Horanteil
auswirken. So finden sich in unterschiedlichsten
Kombinationen
® die ungewohnlich laute Wahrnehmung der
eigenen Stimme (Autophonie),
® die lautere Wahrnehmung von Korpergerau-
schen (zum Beispiel Herzschlag, Kaugerau-
schen),

® ein pulssynchrones Ohrgerausch,

® ein schwankendes Horvermogen.

Die Defekte, die den Perilymphfisteln zugrun-
de liegen, konnen schon angeboren sein. Manch-
mal werden sie nach einer zusatzlichen Belas-
tung, etwa nach einem Unfall, schwerem Heben
oder chirurgischen Eingriffen zum Problem. Dann
beginnt die Symptomatik oft plotzlich mit ei-
nem horbaren ,Plopp“ im betroffenen Ohr, dem
Schwindel folgt.

Unterschied zu M. Meniére:

Anders als beim M. Meniére, bei dem ein Schwin-
delanfall nicht auslosbar ist, lasst sich bei die-
sem Krankheitsbild durch die Anderung des Dru-
ckes auf das Innenohr eine Schwindelattacke
auslosen. Die dabei entstehenden Nystagmen


http://de.wikipedia.org/wiki/Autophonie

lassen sich fiir die Dauer des Anfalls festhalten.
Anders als beim Lagerungsschwindel ist nicht die
Positionsanderung der entscheidende Impuls.

Umstritten: Die Halswirbelsaule und
der Schwindel

Unser Kopf mit den Augen und den Gleichge-
wichtsorganen ist liber die Halswirbelsaule flexi-
bel mit dem Korper verbunden. Dabei ist es wich-
tig zu erkennen, wie sich die Stellung des Kopfes
gegeniiber dem Rumpf darstellt. Dazu finden sich
in Hals und Nacken sehr viele Korpereigenfiihler
auf engem Raum, die mit den gleichgewichtsver-
arbeitenden Zentren im Stammhirn verbunden
sind. So vermitteln die tiefen Nackenmuskeln
ihre Spannung und ihre Bewegungen an das
Gleichgewichtszentrum im Hirnstamm.

Umgekehrt miissen die Hals- und Nacken-
muskeln das ausfiihren, was das Gehirn aus dem
Zusammenspiel von Augen und Gleichgewichts-
organen vorgibt. Zu diesem Zweck finden sich
in der Halswirbelsaule viele liberwiegend kleine
Muskeln, die — wie die Gleichgewichtsorgane -
passend zu den drei Richtungen im Raum arbei-
ten. Deswegen besteht die verstandliche Annah-
me, dass Fehlinformationen und Koordinations-
storungen im Ubergang vom Kopf zum Korper
auch Schwindel auslosen konnen. So gehen Un-
falle mit Beteiligung des Nackens (etwa bei ei-
nem Schleudertrauma) oft mit Nackenschmerzen
und Schwindel einher. Von Manualtherapeuten
werden sog. Blockierungen der Halswirbelsaule
als auslosend oder aufrechterhaltend fiir einen
Schwindel angesehen.

Nun besteht eine viel diskutierte Unklarheit in
der Frage, ob es einen eigenen Halswirbelsaulen-
schwindel (zervikalen Schwindel) gibt. Unabhan-
gig davon kommt es tatsachlich vor, dass Schwin-
delpatienten unter Halsstarre, Verspannungen
und auch Nackenschmerzen leiden. Diese ver-
bessern mit Sicherheit das Stehvermogen nicht.
Wenn zudem die Muskulatur der Halswirbelsau-
le zu schwach ist, kann auch das zu Fehleindri-
cken fiihren, die als Schwindel empfunden wer-
den konnen. So ist es sicherlich berechtigt, die
Halswirbelsaule und ihre Muskulatur bei Gleich-
gewichtsstorungen einzubeziehen. Das ist unab-
hangig davon, ob die Halswirbelsaule ursachlich

oder als Folge des Schwindels angespannt, ver-
hartet oder blockiert ist.

Gewagt ist dagegen das Versprechen, dass eine
Therapie der Halswirbelsaule die Gleichgewichts-
situation alleine verbessern kann. Zwar senden
die Rezeptoren in der Halswirbelsaule viele In-
formationen an das Stammbhirn. Diese konnen
aber nicht die spezifischen Informationen aus
dem Gleichgewichtsorgan libertonen.
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Diverse Storungen des Gleich-
gewichts, die mit dem Alter
auftreten

Auch bei Patienten mit M. Meniére haufen sich
mit dem Alter die Moglichkeiten, an Schwindel zu
erkranken. Dies hat seinen Grund darin, dass mit
zunehmender Dauer des Lebens naturgemal vie-
le einzelne Teile des Gleichgewichtssystems oder
auch mehrere gleichzeitig erkranken konnen. Im
Verlauf konnen ohne groRRe Auffalligkeiten viele
kleinere Schaden schlieBlich zu einer doch be-
trachtlichen Einschrankung des Gleichgewichts-
vermogens fiihren: So kann eine kleine Sehsto-
rung oder eine abgeschwachte Empfindlichkeit
der Korpereigenfiihler zusammen mit der - bis
dahin gut kompensierten - Einschrankung eines
Gleichgewichtsorgans doch Probleme machen,
etwa im Dunkeln oder auf unbekanntem Gelande.

Blutdruckprobleme

Blutdruckprobleme zeigen 5 bis 30 Prozent der
alteren Patienten. Manchmal treten die Blut-
druckschwankungen nur nach dem Essen auf. Da-
bei ist die konventionelle Blutdruckmessung mit
vielen Fehlern verbunden. So sagt eine Messung
im Sitzen wenig Uber die dynamischen Regulati-
onsprozesse wahrend der Lageveranderung aus.

Medikamentenwirkungen und -Neben-
wirkungen
Viele altere Menschen nehmen arztlich verord-

net oft mehr als drei Medikamente gleichzeitig

ein. Hinzu kommen noch die, die zusatzlich ge-
nommen werden. Unnotige Verschreibungen, un-
bekannte Eigenmedikation, Unkenntnis der mog-
lichen Interaktionen sowie eine Unterschatzung
des veranderten Stoffwechsels bei alteren Pa-
tienten verstarken haufig den Schwindel. Dabei
fordern verschiedene Medikamentennebenwir-
kungen wie Sedierung, Verlangsamung der Re-
aktion und Gleichgewichtsstorungen die Fallnei-
gungen. Man sollte sich und den Arzt fragen, ob
alle Medikamente wirklich notig sind, ehe man an
ein zusatzliches denkt. Dazu gehoren auch Me-
dikamente, die bei M. Meniére oft verschrieben
werden.

Orthopadische Erkrankungen
Orthopadische Erkrankungen allein konnen kei-
nen wiederholten oder chronischen Schwindel
erklaren. Dennoch kann das Ungleichgewicht
durch verminderte Mobilitat der Beine verstarkt
werden. Bei operierten Patienten tragt die ein-
geschrankte Nervenempfindung moglicherweise
zum Balanceproblem bei. So konnen schmerzhaf-
te Bein- und FuBkrankheiten zur Inaktivitat und
damit zur Schwache durch Nichtgebrauch fiihren.
Zusatzlich werden wichtige Haltereaktionen, die
beim Fall vonnoten sind, wegen der Schmerzen
und der eingeschrankten Bewegung erschwert.

Sehschwachen

So manche Sturze werden eingeleitet durch ein
(oft unnotiges) Stolpern. Wenn die Blickweite
schlecht ist, kann man keine Hindernisse erken-
nen. Aber selbst Menschen mit einer guten Blick-
weite konnen stolpern und fallen, wenn sie einen
zu kleinen Bewegungsradius haben.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Symptome sind:

® Schwanken und Benommenheit bis hin zur
Ohnmacht (Synkope)

Leeregefiihl im Kopf

Verlangsamung oder Verwirrung des Denkens
Gefiihl drohender Ohnmacht

Schwarzwerden vor Augen

Das Gehirn im Allgemeinen und das Gleich-
gewichtssystem im Besonderen missen immer
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ausreichend versorgt werden. So muss das Blut
Uber die Lunge Sauerstoff und Nahrstoffe liefern
sowie Kohlendioxid und Schadstoffe abtranspor-
tieren. Dazu braucht man ein funktionierendes
Herz-Kreislauf-System.

Wenn Blutdruck- und Kreislaufprobleme vor-
liegen, findet sich oft eine Benommenheit, eine
Leere im Kopf, eine Verlangsamung oder Verwir-
rung des Denkens und manchmal auch eine ,Ent-
riickung” der Umwelt. Manchmal wird das Sehen
unscharf oder das Gesichtsfeld zieht sich zusam-
men. Die Ohren scheinen ,zuzuklappen® und be-
ginnen zu rauschen. Hinzukommen kénnen Ubel-
keit, Hitzewallungen, SchweiBausbriiche und eine
Standunsicherheit.

Im Extremfall wird es schwarz - erst mal vor
den Augen. Das kann zu einer Ohnmacht mit ei-
ner kurzen Bewusstlosigkeit und einem Sturz fiih-
ren (Synkope). Zu einem Zusammenbruch kann
es etwa kommen, wenn das Blut im Korper ,ver-
sackt”. Das konnte nach zu schnellem Aufstehen
oder nach einem deftigen Essen geschehen. Bei
einer Vorschadigung der Halsarterien kann schon
eine zu enge Krawatte den Blutfluss zum Gehirn
abdriicken. Ein uberfordertes oder ,zu Tode er-
schrecktes” vegetatives Nervensystem kann bei
der vasovagalen Synkope das Blut in die Venen
versacken lassen.

Therapie: Zur dauerhaften Behandlung eines
schwachen Kreislaufs mit zu niedrigem Blutdruck
sind in der Regel vorsorgende und kraftigende
MaBnahmen wie Ausdauersport oder regelma-
Rige Bewegung hilfreich. Auch sollte langsamer
und mit Bedacht aufgestanden werden.

Guinstig ist auch, vor dem Aufstehen nach lan-
gem Sitzen die Beine abzuklopfen - wenn Sie
keine blutverdiinnenden Medikamente nehmen
oder oberflachliche Krampfadern haben.

Gefahrlicher als ein niedriger Blutdruck ist
ein erhohter Blutdruck. Dieser kann neben Kopf-
schmerzen auch Schwindel auslosen. Ein dau-
erhaft zu hoher Blutdruck erhoht deutlich die
Gefahr eines Schlaganfalls oder eines Herzin-
farktes. Aus diesem Grund muss und kann oft
eine medikamentdse Therapie eingesetzt wer-
den.

Unterschied zu M. Meniére:

Das Schwindelerleben kann mit einem M. Menie-
re verwechselt werden, es fehlen aber die HoOr-
und Gleichgewichtseinschrankungen.

Schwindel und Medikamente

Viele Medikamente konnen sich direkt oder in-
direkt ungiinstig auf das Gleichgewichtssystem
auswirken. Dennoch kann es gute Griinde geben,
diese Medikamente einzunehmen. Niemand soll-
te ein verordnetes Medikament absetzen, bevor
er dies nicht mit dem zustandigen Arzt bespro-
chen hat.

Spezielle Antibiotika: Aminoglykoside: Amino-
glykoside (wie Streptomyzin/Gentamycin) sind
Antibiotika, die meist nur in sehr schweren Fallen
eingesetzt werden, wenn andere Antibiotika nicht
erfolgreich waren. Bewusst eingesetzt werden sie
bei der Minderung der Schwindelanfalle bei der
Meniére‘schen Erkrankung.

Antidepressiva: Medikamente bei einer De-
pression konnen - meist voriibergehend - als
Schwindel wahrgenommene Unsicherheiten ver-
ursachen. Dies sind meist Folgen einer ausgleich-
baren Blutdrucksenkung oder einer voriiberge-
henden Veranderung des Scharfstellens beim
Sehen. Da aber viele Depressionen mit Schwin-
delgefiihlen einhergehen kdnnen, muss man ab-
wagen, ob der Nutzen dieser Medikamente gegen
den Depressionsschwindel nichthoheristals die -
meist voriibergehende - Nebenwirkung.

Betablocker: Diese den Blutdruck und die
Herzfrequenz senkenden Mittel konnen durch
den an sich gewiinschten Abfall des Blutdrucks -
vor allem am Anfang der Behandlung - Schwin-
delgefiihle auslosen.

Antiemetika - Tabletten gegen den Schwin-
del: Auch Tabletten gegen die Ubelkeit kdnnen
Schwindel hervorrufen. Antiemetika unterdri-
cken das Gleichgewichtssystem. Sie konnen nicht
zwischen ungiinstigen und nitzlichen Signalen
unterscheiden, die fiir die Raumorientierung und
die Balance notig sind. Aus diesem Grund sollten
gleichgewichtsunterdriickende Medikamente nur
fir kurze Zeit, etwa bei akuten Anfallen, oder zu
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begrenzten Gelegenheiten wie bei der Seekrank-
heit oder vor anstehenden Reisen genommen
werden.

Alkohol und andere Drogen: Alle Rauschmittel
(wie Kokain, Marihuana, Morphium und Heroin)
konnen Menschen oft nachhaltig aus dem Gleich-
gewicht bringen. Alkohol kann kurz und langfris-
tig Schwindel erzeugen und erhalten. Dabei greift
Alkohol direkt in die Funktionsweise des Gleich-
gewichtsorgans ein. Was anfangs noch als an-
genehmer Taumel wahrgenommen wird, fuhrt
mit zunehmender Dosis zu Gangstorungen und
Orientierungslosigkeit. Chronischer Alkoholge-
brauch schadigt zunehmend und dauerhaft die
feinen Nerven und Korpereigenfiihler. Dies macht
sich durch Missempfindungen, Sensibilitatssto-
rungen bis hin zu Taubheitsgefiihlen bemerkbar,
haufig auch durch Stand- und Gehunsicherheit.
Eine Alkoholkrankheit fihrt auf Dauer zum Ver-
bluten bei Leberuntergang und/oder zur Demenz
beim Verlust der bewussten Funktionen - Den-
ken, Erinnern, Schlussfolgern, Planen.

Wenn (zusatzlich) die Steuerung im
Zentralnervensystem gestort ist

Unser Eindruck von unserer Position im Raum
wird Uberwiegend im Stammhirn zusammenge-
setzt. Wenn die Zentrale, also das zentrale Ner-
vensystem, beeintrachtigt wird, fiihrt dies zu Un-
genauigkeiten, Fehlern, Irritationen und einem
Schwinden der Fahigkeiten, die fiir das Erhalten
des Gleichgewichts notwendig sind. Meist macht
sich dies als Koordinationsstorung und in Form
verschiedener Gangunsicherheiten bemerkbar.
Im Folgenden sollen die haufigen zentralen Er-
krankungen des Nervensystems benannt werden,
die im Laufe einen langen Lebens zusatzlich zu
und unabhangig von einem M. Meniére hinzu-
kommen kdnnen.

Unterschied zu M. Meniére:

Der M. Meniére zeigt fiir den Betroffenen drama-
tisch erlebte Schwindelanfalle. Zentrale Schwin-
delformen offenbaren sich dagegen durch Aus-
falle der Hirnnervenfunktionen, werden vom
Betroffenen aber oft weniger wahrgenommen als
periphere Anfalle, die ohne Hirnnervenzeichen
bleiben.

Die Nerven ,liegen blank*:

Multiple Sklerose

® Gangunsicherheit mit breitbeinig-steifem
Gangbild

® vielfaltiges und wechselhaftes Bild von ver-

schiedenen typischen Funktionsstorungen

verschwommenes Sehen, meist einseitig

Doppelbilder/Schielstellungen

Kribbeln der Beine, der Arme, des Gesichts

Sprechstorungen

Ermudung

Die Multiple Sklerose (Encephalomyelitis dis-
seminata) ist eine der haufigsten neurologi-
schen Erkrankungen. Sie tritt oft schon im frihe-
ren Alter auf. Dabei kommt es zu entziindlichen
Schiiben des Autoimmunsystems im Zentralner-
vensystem. Dies fiihrt zu einer herdformigen Zer-
storung der lIsolierung der Nervenstrange. Da-
nach liegen die Nerven im Gehirn und manchmal
im Riickenmark ,blank”. Auch wenn sie in der Fol-
ge von den Reparaturzellen, den sog. Gliazellen
(Glibber-zellen), zugedeckt werden, wird deren
Leitfahigkeit eingeschrankt. Anstelle einer Daten-
autobahn vom Gehirn zu den Muskeln bleibt eine
StolperstraBe. Dadurch wird die Geschwindigkeit
der Ubertragung langsamer. Wenn es die Gebiete
betrifft, die fir die Koordination der Bewegungen
wichtig sind, kann dies zu Storungen des Sehens
und zu Gangstorungen fuhren.

Sehstorungen machen sich - manchmal als
erstes Zeichen - bei einer Sehnerventziindung
bemerkbar. Dies flihrt zu verschwommenem Se-
hen und vielfach auch zu Schmerzen bei Blickbe-
wegungen. Wenn die Schadigung im Stammbhirn
liegt, kommt es oft zu Doppelbildern. Typisch fiir
die Gangstorungen ist ein wacklig-breites und
steifes Gangbild. Sie werden oft als Schwindel
empfunden. Wenn die Weiterleitung der Beriih-
rungs-, Temperatur- und Schmerzempfindungen
vermindert ist, fehlt zudem die Riickmeldung
von der Peripherie ans Gehirn. Das macht das
Gangbild noch unsicherer. Zu allem Uberfluss
kommt es oft zusatzlich zu Missempfindungen
(Ameisenlaufen, pelzigem Gefiihl) in den Beinen.
Als Storungen im Bereich des Kleinhirns fallen
Sprechstorungen auf. Dies kann eine undeutli-



che Aussprache sein oder sich in einem starken
Wechsel von laut und leise sprechen bemerkbar
machen.

Die Behandlung der Grundkrankheit gehort in
neurologische Fachhande. Es stehen viele Medi-
kamente zur Minderung von sich wiederholenden
Krankheitsschiiben zur Verfigung. Da die Multi-
ple Sklerose nach heutigem Kenntnisstand durch
eine Uberreaktion des Immunsystems bedingt ist,
werden insbesondere entziindungshemmende
und das Immunsystem unterdriickende Medika-
mente eingesetzt. Hilfreich sind meist auch Kran-
kengymnastik, Ergo- und Logopadie und — wenn
verstandlicherweise die Seele mitleidet — auch
eine unterstiitzende Psychotherapie. Auch hier
hilft es, sich Uber das arztliche Gesprach hinaus
selbst schlauzumachen und sich mit Betroffenen
in Selbsthilfegruppen unterstiitzen zu lassen.

Es fehlt am Botenstoff Dopamin:
Morbus Parkinson

Verlangsamung der Bewegungen (Hypokinese)
Muskelsteifigkeit (Rigor)

Zittern in Ruhe (Tremor)

Ungeschicklichkeit der Feinmotorik

gestorte Haltungsstabilitat

Der Morbus Parkinson tritt meist spater auf als
ein M. Menieére, in der Regel im Alter von ca. 60
Jahren. Als Ursache findet sich ein schleichender
Untergang der Zellen im Gehirn, die den wich-
tigen Botenstoff Dopamin herstellen. Wahrend
es zunehmend an Dopamin mangelt, gewinnen
seine Gegenspieler, Acetylcholin und Glutamat,
die Uberhand. So kommt es zu dem Phanomen,
dass zu wenig Bewegungsmoglichkeiten entste-
hen und diese dann liberschieBend unkoordi-
niert ausfallen, wenn sie erst in Gang gekommen
sind: die Schittellahmung. So kann es zu einer
Hemmung beim Losgehen und danach zu einem
kleinschrittigen, gebeugten Gang kommen. Dies
ist verbunden mit einer gestorten Haltungssta-
bilitat. Die Betroffenen empfinden beides oft als
Schwindel. Hinzukommen kann eine blutdruck-
bedingte Schwindelkomponente beim Aufstehen
(Orthostase). Die Verlangsamung der Bewegun-
gen betrifft auch die Mimik und die Sprechwei-
se. Das Zittern (Tremor) ist typischerweise in der

Ruheposition und bei nervlicher Belastung am
schlimmsten. Er wird durch Aktion und Bewegung
eher gemildert.

Die Schwindelgefuhle konnen sich unspezifisch
einschleichen. Manchmal sind sie Teil einer orga-
nischen Depression, die erst nach Erkennen des
Vollbildes der Erkrankung erklarlich werden. Hin-
zu kommen oft nicht motorische Probleme wie
Blasenstorungen, Schmerzen, Blutdruckschwan-
kungen, Schlafstorungen, Riechstérungen, emo-
tionale und kognitive Veranderungen.

Die medikamentose Therapie zielt auf den Er-
satz des Dopamins im Gehirn. Das ist nicht so
einfach, wie es sich anhort. So sorgt die soge-
nannte Blut-Hirn-Schranke dafur, dass nicht alles
vom Blut ins Gehirn gelangen kann - was fiir die
meisten Stoffe sinnvoll ist. Leider lasst sie auch
nicht Dopamin von aulRen als Medikament bis in
das Zentralnervensystem vor. Man muss daher
Umwege nehmen, die alle mit unterschiedlichen
Wirkungsgraden und Risiken verbunden sind.
Dementsprechend gilt es auch hier, unter den
verschiedenen Moglichkeiten das jeweils giins-
tigste Vorgehen zu ermaglichen. Ziel der Behand-
lung ist, die Selbststandigkeit so lange wie mog-
lich zu erhalten und Begleiterkrankungen sowie
Komplikationen zu vermeiden. Dazu gehort auch
die Physiotherapie, die die Beweglichkeit, Kor-
perstabilitdt und Reaktionsfahigkeit fordert. Lo-
gopadie kann die Sprech- und Schluckfahigkeit
und die Ergotherapie die Feinmotorik auf Stand
halten.

Wenn das Gehirn zu oft unter Druck
gerat: Der Normaldruckhydrozephalus
® langsamer, kleinschrittiger Gang, mit unbehol-
fenen, am Boden ,klebenden” FiiRen
Schwierigkeiten beim Treppensteigen
Ermiidbarkeit der Beine

haufiges Stolpern mit Stiirzen
Blasenstérungen (Inkontinenz)

Gefahr der Demenz

Wenn die Nervenstrukturen im Gehirn zu sehr
unter dem Druck der Hirnfliissigkeit (Liquor) ste-
hen, kann es zu einer Gangstorung kommen. Auch
wenn die Krankheit Normaldruckhydrozephalus
heil’t, haben bei dieser Erkrankung tber die Jah-
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re zu viele unglinstige Druckerhohungen im Scha-
del stattgefunden. Die Summe aller - auch kurz-
fristiger - Hirndruckerhohungen fiihrt auf lange
Sicht zu den hirnorganischen Veranderungen und
den Ausfallserscheinungen.

Eine Gangstorung zeigt sich in einem lang-
samen, kleinschrittigen Gang. Dabei scheinen
die FiiBe am Boden zu kleben. Die Beine ermi-
den schnell beim Treppensteigen und auf lange-
ren Wegen. Die Betroffenen stolpern haufig und
konnen stiirzen. Im Liegen hingegen besteht oft
eine gute Beinbeweglichkeit - im Gegensatz etwa
zum Morbus Parkinson. Im Krankheitsverlauf tre-
ten haufig Blasenfunktionsstorungen auf. Diese
werden zunachst als Harndrang wahrgenommen.
Spater fiihrt die verloren gehende Wahrnehmung
der Blasenfiillung zu einer ungehemmten Bla-
senentleerung.

Die Diagnose wird nach der neurologischen
Untersuchung liber eine Computertomogra-
fie oder Magnetresonanztomografie gestitzt.
Eine Entnahme der Hirnfliissigkeit, meist als Li-
quorpunktion im Bereich der unteren Lenden-
wirbelsaule, kann die Krankheitssymptome vo-
rubergehend eindrucksvoll bessern. Das gilt als

wichtiges diagnostisches Zeichen. Um den Druck
auf das Gehirn dauerhaft zu mindern, kann eine
Schlauchverbindung zwischen den flissigkeits-
gefiillten Raumen im Gehirn und dem Bauch-
raum geschaffen werden. Bei frihzeitiger Thera-
pie kann sich vor allem die Gangstorung, auch die
geistige Einschrankung und die Blasenstorung,
verbessern. Ohne Behandlung schreiten die Pro-
bleme oft fort bis zur Demenz, Inkontinenz und/
oder Immobilitat.

Versteifte Hirnarterien:

Morbus Binswanger

® Das Gangbild ist unsicher, verlangsamt, etwas
steif und unbeholfen.

® Meist zeigen sich kleine Schritte mit einem
breitbeinigen Gehen ,wie auf einem Schiff“,

Durchblutungsstorungen des Gehirns kénnen
durch ganz viele kleine Veranderungen an den
HirngefalRen auftreten. Bluthochdruck, Rauchen
und der Diabetes mellitus sind die wichtigsten
Risikofaktoren. Daraus resultieren im Alter haufig
Gang- und Gleichgewichtsstorungen, die Sympto-
me von Morbus Binswanger, einer subkortikalen
(unter der GroBhirnrinde befindlichen) arterio-
sklerotischen Enzephalopathie (durch Arterien-
verkalkung ausgeldsten Erkrankung des Gehirns)
sein konnen. Das Gangbild ist dabei breitbeinig
und kleinschrittig. Als weitere Symptome stellen
sich oft geistige Storungen mit Verlangsamung
und reduzierter Aufmerksamkeit ein. Es kann zu
einer Antriebsminderung und einer emotiona-
len Labilitat kommen. Ebenso treten Sprach- und
Schluckstorungen sowie eine Harninkontinenz
auf.

Die Behandlung besteht in einer Kontrolle der
Risikofaktoren. Vor allem muss der Bluthoch-
druck eingestellt und ein Diabetes behandelt
werde. Und natdrlich sollte das Rauchen und der
Alkoholkonsum eingestellt werden. Sinnvoll sind
zudem die Physiotherapie (Gleichgewichtstrai-
ning), Logopadie und Ergotherapie.

Wenn die Nervennahrung fehlt:

Vitamin-B12-Mangel

® schleichend fortschreitende Gangunsicherheit
und Gangermiidung
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® Storungen des Lageempfindens, des Berlih-
rungssinns und des Schmerzempfindens

® gesteigerter Harndrang

® Midigkeit und eine nachlassende Konzentra-
tion

Schleichend, aber doch zunehmend, konnen
die Sensibilitat und die Krafte schwinden, wenn
den Nerven Vitamin B fehlt. In wenigen Fallen
entwickelt sich die sogenannte funikuldare Mye-
lose (einen Gewebestrang betreffende Schadi-
gung des Riickenmarks) infolge eines Mangels an
Folsaure. Dann kann sich eine Unsicherheit beim
Gehen entwickeln. Haufig liegt dem eine Aufnah-
mestorung von Vitamin B im Magen-Darm-Trakt
zugrunde.

Ursachen sind lang anhaltende Magenschleim-
hautentziindungen, Medikamente, die die Auf-
nahme von Vitamin B12 erschweren, sowie einige
Magen-Darm-Erkrankungen oder eine Glutenun-
vertraglichkeit. Oft kommt es zu Midigkeit und
einer schwindenden Konzentration und Aufmerk-
samkeit.

Zur Diagnose sollten Vitamin B12 und die Fol-
saure bestimmt werden: Wenn diese normal er-
scheinen, aber dennoch der Verdacht auf einen
Mangel bestehen bleibt, sollte auch Holo-Trans-
cobalamin (das ,aktive“ Vitamin B12) als ein frii-
her Marker fiir Vitamin-B12-Mangelzustande ge-
testet werden. Abgeklart werden missen vor
allem Magenschleimhautprobleme. Entscheidend
ist die - moglichst frithzeitige - Zufuhr von Vita-
min B12 unter Umgehung der Magenschleimhaut.

Der akute Notfall: Der Schlaganfall

® Zentrale Durchblutungsstorungen bei einem
akuten Schwindel sind selten, aber lebensbe-
drohlich.

® Meist kommt es zu einem schlagartig auftre-
tenden Drehschwindel mit Ubelkeit und Er-
brechen.

® Meistens kommen weitere neurologische
Symptome hinzu.

® Eine Fallneigung besteht dann auch schon im
Liegen, Sitzen und Stehen, selbst bei offenen
Augen.

® Mit dem FAST-Test kann die Lage schnell er-
kannt und Notfallhilfe geholt werden.

Schwindel kann auch bei einer akuten Durchblu-
tungsstorung (Apoplex) im Gehirn auftreten. Zwar
sind diese Schadigungen des Hirnstamms und
des Kleinhirns sehr seltene Ursachen fiir einen
akuten Schwindel. Wenn sie auftreten, konnen
sie aber lebensbedrohliche Folgen haben. Bis
auf wenige Ausnahmen bleibt es dann nicht beim
Schwindel allein. Im Gehirn befinden sich so vie-
le Funktionen auf kleinstem Raum, dass bei einer
Durchblutungsstorung meistens weitere Symp-
tome hinzukommen. Dennoch konnen diese Zu-
satzsymptome im Schwindel untergehen oder
aus dem Blick geraten.

Der zentrale Schwindel bei Durchblutungssto-
rungen ist durch einen schlagartig auftretenden
Drehschwindel mit Ubelkeit und Erbrechen ge-
kennzeichnet. Der Schwindel ist fast immer ver-
bunden mit einer Fallneigung zur betroffenen
Seite. Die Fallneigung besteht dann auch schon
im Liegen, Sitzen und Stehen, selbst bei offe-
nen Augen. Die Beschwerden verstarken sich oft
bei Kopfbewegungen und Lageanderungen. Das
Augenzittern (Nystagmus) erschopft sich dabei
nicht so wie beim gutartigen Lagerungsschwin-
del. Weitere neurologische Ausfalle sind die Re-
gel. HOrstorungen konnen hinzukommen.

Die Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall sind
dieselben wie fiir einen Herzinfarkt: Rauchen,
Bluthochdruck, Ubergewicht, Diabetes und man-
gelnde Bewegung. Durch gesunde Ernahrung,
stabile Blutdruckwerte und ausreichend Bewe-
gung kann das individuelle Schlaganfallrisiko ge-
mindert werden.

Diagnostik: Einen schnellen Hinweis fiir Laien
auf einen moglichen Schlaganfall gibt der FAST-
Test. Aus dem englischen Sprachraum kommend,
gibt er schnell und einpragsam an, worauf zu
achten ist:

FAST (engl.: schnell) steht fiir Face, Arms,
Speech, Time:

Face (Gesicht): Bitten Sie die betroffene Person
zu lacheln. Bei einer Gesichtslahmung wird das
Gesicht durch die Schwachung des Gesichtsmus-
kels einseitig verzogen. Das Lacheln zeigt sich
dann nur auf der nicht betroffenen Seite und der
Mund wirkt dadurch schief.
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Arms (Arme): Fordern Sie die betroffene Person
auf, beide Arme gleichzeitig nach vorne zu heben
und die Handflachen nach oben zu drehen. Liegt
ein Schlaganfall vor, kann ein Arm nicht gehoben
werden oder sinkt wieder. Dem Betroffenen fallt
es eventuell auch schwer, die Arme so zu koordi-
nieren, dass die Handflachen nach oben zeigen.

Speech (Sprache): Lassen Sie den Schwindeln-
den einen Satz nachsprechen. Wenn dieser die
Worte nicht korrekt wiederholen kann, sie feh-
lerhaft benutzt oder sie verwaschen ausspricht,
kann ein Schlaganfall vorliegen.

Time (Zeit): Wenn der Betroffene mit einer die-
ser Aufgaben Probleme hat, sollte der Notruf 112
gewahlt werden und unbedingt mitgeteilt wer-
den, dass Verdacht auf einen Schlaganfall be-
steht.

Achtung: Einzelne Symptome konnen auch bei
einer Migrane oder der - zu haufigen - Alkoholver-
giftung vorliegen. So kann der Schnelltest nur An-
haltspunkte geben. Trotzdem gilt ohne Kenntnis
des Einzelfalles erst einmal die Regel:

Lieber einmal zu oft den Notruf wahlen als ein-
mal zu wenig.

Wenn das Schwindelgeschehen zu anhalten-
dem Bewusstseinsverlust fuihrt, wird es hochste
Zeit fiir den Notarzt.

Empfohlene Literatur zum Thema:

H. Schaaf (2020) Hilfe bei Schwindel. Mabuse Verlag,
Frankfurt.

St. Schadler (2019): Ratgeber Schwindel. Grundlagen,
Tipps und Ubungen fir Betroffene. Urban und Fischer,
150 S.

Website von Dr. Helmut Schaaf: www.drhschaaf.de
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UNSER SCHWINDEL-THERAPIEPROGRAMM:

> Vortrage tber Schwindelerkrankungen, Differenzialdiagnose

> Morbus Meniére-Gruppe

> Schwindeltraining einzeln und in der Gruppe
> Gleichgewichtstraining

> Ataxiegymnastik

> Wii Fit Balance. Durch das Training mit den Balancespielen
trainieren Sie Ihr Gleichgewicht und die Reaktionsfahigkeit.

> Schwindelgesprachsgruppe

> Schwindeleinzelgesprache

> Psychologische Einzelgesprache

> Rehabilitation bei Tinnitus, Hérschadigung, Hyperakusis

Unsere Behandlungsschwerpunkte
in der Fachklinik fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

> Tinnitus, Hoérschadigungen, Hyperakusis
> Cochlea Implantat fur Erwachsene und Kinder
> Gleichgewichtsstérungen / Schwindel / Morbus Meniere

MEDICLIN Bosenberg Kliniken
Am Bosenberg 15, 66606 St. Wendel

Chefarzt Dr. Harald Seidler (selbst Cl- und HG-Trager)
Telefon 0 68 51 14-261, Telefax 0 68 51 14-300
info.bosenberg@mediclin.de
www.bosenberg-kliniken.de

MIT HERZ GEGEN
MORBUS MENIERE

lhre Therapie in den MEDICLIN Bosenberg
Kliniken: Unsere Tinnitus-Spezialklinik ist ein
interdisziplindres Behandlungszentrum und
derzeit eine der gréBten Tinnitus-Kliniken
in Deutschland. Unser Therapieansatz gibt
Ihnen die Chance, lhre Leistungsfahigkeit
zurtickzugewinnen und lhren privaten und
beruflichen Lebensweg erfolgreich wieder
aufzunehmen.

MEDICLIN"

BOSENBERG KLINIKEN
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KIMM-Mitglieder helfen
KIMM-Mitgliedern

Wer von Morbus Meniére betroffen ist, muss
im Laufe der Erkrankung lernen, mit den vielen
Herausforderungen an Korper und Seele umzu-
gehen. Es gibt Einiges, was hier Erleichterung
verschaffen kann. Da die Erkrankung viele unter-
schiedliche Verlaufe hat, gibt es auch verschie-
dene Wege, Tipps und Hilfsmittel, wie man mit
Meniére im Alltag besser umgehen kann.

é )

Diese Rubrik soll dazu dienen, Tipps und
Informationen weiterzugeben. Schreiben
Sie uns und berichten Sie fiir die Leserin-
nen und Leser von KIMM aktuell, was Sie
selbst als hilfreich empfinden und emp-
fehlen wollen.

\. J

Tipps fiir den Arztbesuch

Es gibt fiir Meniére-Betroffene immer wieder
Momente der Hilflosigkeit, die uns einholen. Vie-
le davon lassen sich vermeiden, wenn wir dafiir
Vorsorge treffen — zum Beispiel vor dem Besuch
beim Arzt.

Mir ging es bei Facharztbesuchen mehrfach
so, dass ich mich sehr unsicher gefiihlt habe.
Die Situation war immer ahnlich: Wegen der Co-
ronapandemie war nur ein Teil der Patienten im
Wartezimmer, andere saRen im Flur, damit man
Abstand halten konnte. Dann wurden die Patien-
ten aufgerufen, ich habe die Namen wegen mei-
ner Schwerhorigkeit aber nicht verstanden: die
Raume waren hoch, die Fenster offen, der Ver-
kehr draufRen brauste.

Friither blieb ich in solchen Situationen einfach
sitzen und habe beobachtet, ob jemand andres
aufsteht, wenn eine Durchsage kam. Wenn nie-
mand aufstand, musste ich gemeint sein. Jetzt
konnte ich diese Taktik nicht mehr anwenden,
weil ich die Patienten auf dem Flur nicht sah.

Also ging ich zur Anmeldung und fragte nach.
Nein, ich war noch nicht dran. Als dann tatsach-
lich mein Name aufgerufen wurde, habe ich ihn
wieder nicht verstanden. So kam die Assistentin
zu mir, schon etwas genervt, und holte mich in
die Sprechstunde.

Daraufhin habe ich bei der Anmeldung erklart,
dass ich schwerhorig bin, was in dieser Praxis
nicht bekannt war. Wegen meiner langen Haare
ist auch nicht zu erkennen, dass ich Horgerate
trage. Jetzt gibt es in der Praxis einen Vermerk
bei meinem Namen: ,Patientin ist schwerhorig”.
Das heiBt, ich werde nun immer aus dem Warte-
zimmer abgeholt, wenn ich an der Reihe bin, was
die Lage vollig entspannt.
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4 \Wartezeiten und die Dauer der Behandlung
gleich zu Beginn abklaren, vor allem wenn
man auf einen Fahrer angewiesen ist.

5 Ansprechen, dass man wegen Anfallen even-
tuell einmal einen Termin nicht einhalten
kann.

Bei einem akuten Anfall kann man einen un-
mittelbar anstehenden Termin auch nicht ab-
sagen.

6 Das Praxisteam liber mogliches Schwanken
bei gestortem Gleichgewicht informieren
Es sollte in der Praxis auf keinen Fall der fal-
sche Eindruck entstehen, dass hier ein ande-
res Problem vorliegt, falls man dem Personal
uber lange Praxisflure zu Behandlungsraumen
folgen muss (Alkohol am friihen Morgen ...).

7 Nach Behandlungen, die das Gleichgewicht
beeinflussen, lieber ein paar Minuten im War-
tezimmer sitzen bleiben.

Das Gleichgewicht wird zum Beispiel durch
Massagen, erweiternde Augentropfen, Blutab-
nahme im Liegen etc. beeinflusst.

Ein Gesprach uber diese Punkte reduziert den
Stress auf beiden Seiten.

Bleiben sie schwindelfrei!
Elke Ebinger

Creative Commons (gemeinfrei)

Welche Tipps und Hilfen mochten Sie gerne
weitergeben? Schreiben Sie mir, ich freue mich
auf lhre Nachricht:

7-Punkte-Plan

1 Jedem, mit dem man zu tun hat, klar sagen, e.ebinger@kimm-ev.de
was nicht geht.
slch habe das nicht richtig verstanden” wird Elke Ebinger
nicht unbedingt mit Schwerhorigkeit in Ver- Beisitzerin KIMM e. V.

bindung gebracht. Deshalb besser direkt sa-
gen, dass man schwerhorig ist.

2 Facharzte iiber die Meniére-Erkrankung infor-
mieren, auch wenn der Arztbesuch nichts mit
dieser Krankheit zu tun hat. Es ist immer gut,
wenn die Arzte Bescheid wissen.

3 Das Praxisteam informieren, was im Falle ei-
nes Anfalls zu tun ist.

Dazu gehort auch, die Daten einer Vertrauens-
person zu hinterlegen, die einen im Notfall
abholen kann.
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1/2022
Seite 73


mailto:e.ebinger@kimm-ev.de

Bucher zu Morbus Meniere und Schwindel
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Schaaf, Helmut

Morbus Meniére.

Eine psychosomatisch orientierte Darstellung

9. vollstandig uberarbeitete Auflage 2022.

Springer. 264 S, 39,99 Euro

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

Tonnies S., Dickerhof K.

Schwerhorigkeit, Tinnitus, Schwindel

Asanger ISBN 3893344101. 7,95 Euro
Betroffenenberichte iiber das Leben mit Horschadigun-
gen und Schwindel und die daraus erwachsenen Beein-
trachtigungen.

Schaaf H., Hesse G.

Endolymphschwankungen.

Stau im Innenohr - Turbulenzen

im Gleichgewichtsorgan.

2. akt. Aufl. 2019. 55. S.

10 Euro + frank. Riickumschlag bei der DTL

Ein kurzer Uberblick zu Stérungen der Endolymphregu-
lation im Ohr (ohne Schwindel) und im Gleichgewichts-
organ (mit Schwindel) unter medizinischen und psycho-
somatischen Aspekten.

Schaaf, Helmut

Gleichgewicht und Schwindel.

Wie Korperund Seele wieder auf die Beine

kommen konnen.

7. Auflage 2017. Asanger Verlag. 180 S. 19,50 Euro
Allgemeine und grundlegende Darstellung der Faszina-
tion des Gleichgewichtssystems und seiner Stolpersteine
fiir Betroffene. Eine psychosomatische Hilfestellung fiir
Betroffene

Strupp, Michael, Brandt, Thomas, Dieterich, Marianne
Vertigo. Leitsymptom Schwindel.

3. Auflage 2022. Springer, 335 S., 69,99 Euro

Die wichtigsten Schwindelsymptome beschrieben und il-
lustriert. Mit Giber 100 Videoclips mit Untersuchungsgan-
gen und typischen Befunden. Das Standardwerk fiir Arzte
mit neurologischem Schwerpunkt.

Ernst, A, Basta. D

Gleichgewichtsstorungen.

Diagnostik und Therapie beim Leitsymptom Schwindel.
2. Auflage 2016, Thieme, 232 S., 214 Abb., 51,99 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
2017. 2. Auflage 256 S., 44 Abb., 60 Videos, 71,99 Euro

Ein Buch fiir die arztliche Praxis, das es lange nur auf
Englisch gab. Es geht den Weg liber die Klassifizierung
der Symptome und hilft so rasch und meist ohne groBe
Zusatzdiagnostik zu einer praxistauglichen Einschatzung.

Schaaf, H., Hesse, G. und C.-H. Hansen

Schwindel. Elsevier Essentials.

Urban und Fischer 2019. 186 S., 37 Euro

Ein Buch fiir die Hausarztpraxis, das liber das Symptom
zur Behandlung fiihrt. Eine Besonderheit: Infoblatter fiir
Patienten, u.a. zum M. Meniére.

Schadler, Stefan

Gleichgewicht und Schwindel.

2. Auflage 2022, Urban und Fischer, 376 S., 55 Euro

Bis zum Beweis des Gegenteils helfen Gleichgewichts-
libungen. Schadler hat auch spezifische Anleitungen
flir unterschiedliche Problemstellungen erarbeitet und
illustriert dargestellt

Schadler, Stefan

Ratgeber Schwindel

Grundlagen, Tipps und Ubungen fiir Betroffene

2019 Urban und Fischer, 150 S. 20 Euro

Das Praxisbuch zu Schwindel fiir Betroffene, mit Tipps
und Training zu spezifischen Problembereichen.

Beigel, Dorothea, Silberzahn, Jorg

Entdecken Sie Ihr Gleichgewicht!

U30-Wellness- und Trainingsprogramm.

2. Auflage 2022. modernes lernen. 29,80 Euro

Mit farbigem Poster-Kalenderbuch DIN A3 quer (28 Blatt,
farbig) + Begleitbuch 144 S.

Gut bebilderte, nachvollziehbare Anleitungen

Schaaf H., Hesse G.

Tinnitus - Leiden und Chance

Sonderausgabe 2021, Nikol, 112 S., 7,95 Euro
Beschrieben werden die Grundlagen des Leidens am
Tinnitus und die Chancen, das Leiden mit Mut und
Zuversicht zu bewaltigen.



Reha-Kliniken fir Morbus-Meniere-Patienten

Bad Berleburg: VAMED Rehaklinik, Fachklinik fiir Horsto-
rungen, Tinnitus und Schwindel, Arnikaweg 1, 57319 Bad
Berleburg, Tel. 02751/88-40 000
www.vamed-gesundheit.de/reha/bad-berleburg

Der Fachbereich fiir Horstorungen, Tinnitus und Schwin-
del ist seit 1987 auf die Behandlung von Patienten mit
verschiedenen Horstorungen, Schwindel, Gleichgewichts-
storungen, Morbus Meniére sowie chronischem Tinnitus
und Hyperakusis spezialisiert. Chefarztin: Prof. Dr. med.
Anette Weber

Bad Gronenbach: VAMED Rehaklinik, Klinik Am Stiftsberg,
Sebastian-Kneipp-Allee 3-5, 87730 Bad Gronenbach, Tel
08334/981-100
www.vamed-gesundheit.de/reha/bad-groenenbach/

Fach- und Rehaklinik fir Patienten mit Horbehinderung,
Tinnitus, Schwindel, kardiologischen, orthopadischen
und psychosomatischen Erkrankungen. Seit 1999 werden
mehrmals im Jahr Rehabilitationen 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 Nauheim,
Tel. 06032/9192-22

www.median-Rliniken.de

Indikationsbereiche: Patienten mit Cochlea-Implan-

tat, Schwerhdrige und ertaubte Patienten, Patienten

mit chronischem Tinnitus, Patienten mit Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen. Medizinische Leitung: Chefarzt
Dr. med. Roland Zeh

Bad Salzuflen: MEDIAN Klinik am Burggraben, Alte Vlotho-
er Stralle 47-49, 32105 Bad Salzuflen,

Tel. 05222/3737-37

www.median-Rliniken.de

Rehabilitationsklinik mit einer Fachabteilung fiir HOr-
storungen, Tinnitus, Schwindel und Cochlea-Implantate
(HTS-Abteilung).

Medizinische Leitung: Dr. med. Elmar Spyra

St. Wendel: MediClin Bosenberg Kliniken, Am Bosenberg
15, 66606 St. Wendel. Tel. 06851/14-0
www.bosenberg-kliniken.de

Interdisziplinares Reha-Zentrum und Fachklinik HNO /
Spezialklinik fiir Tinnitus, Horschadigung, Schwindel und
Cochlea-Implantat sowie Fachklinik fiir Neurologie und
Geriatrie.
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Aachen: Universitatsklinikum Aachen, Klinik fiir Hals-, Nasen-
und Ohrenheilkunde, PauwelsstralRe 30, 52074 Aachen,
+49 241 8088416, www.hno.ukaachen.de

Bad Arolsen: Tinnitus-Klinik Dr. Hesse am Krankenhaus Bad
Arolsen, GroRBe Allee 50, 34454 Bad Arolsen, +49 5691 800330,
www.tinnitus-klinik.net, www.drhschaaf.de

Bad Berleburg: VAMED Rehaklinik Bad Berleburg, Klinik fiir
Horstorungen, Tinnitus und Schwindel, Am SchloBpark 11,
57319 Bad Berleburg, +49 2751 8871128,
www.vamed-gesundheit.de/reha/bad-berleburg/

Bad Soden: Main-Taunus-Privatklinik GmbH, Kronberger Stra-
RBe 36 A, 65812 Bad Soden, +49 6196 80180,
www.main-taunus-privatklinik.de

Berlin: HNO-Klinik im Unfallkrankenhaus Berlin, Warener
Strale 7, 12683 Berlin, +49 30 56814304, www.hno-informatio-
nen.de

Berlin: Park-Klinik WeiBensee, PD Dr. med. Axel Lipp, Schon-
stralRe 80, 13086 Berlin, +49 30 96280, www.park-klinik.
com/medizin-pflege/neurologie/schwindel-und-gleichge
wichtstoerungen

Berlin: Schlosspark-Klinik, Prof. Dr. med. Thomas Lempert,
Heubnerweg 2, 14059 Berlin, +49 30 32640, www.schlosspark-
klinik.de/medizin-pflege/neurologie/schwindel-und-gleich
gewichtsstoerungen

Bonn: Klinik und Poliklinik fiir Neurologie, Universitatsklini-
kum, Sigmund-Freud-StraBe 25, 53127 Bonn, +49 228 28715714,
www.neurologie.uni-bonn.de

Braunschweig: Praxis fiir Schwindeltherapie, Dr. med. Erich
Koch, CasparistraBe 5-6, 38100 Braunschweig, +49 531 45278,
www.mein-hno-braunschweig.de

Bremen: HNO Bremen Nord, Praxis Homoth & KeBler-Nowak,
Gerhard-Rohlfs-StraBe 19, 28757 Bremen, +49 421 650094,
www.hno-bremen-nord.de

Dortmund: Klinikum Dortmund gGmbH, BeurhausstralRe 40,
44137 Dortmund, +49 231 95321531, www.klinikumdo.de/
Rliniken-zentren/Rliniken-abteilungen-a-1/hno

Dresden: Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden,
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
Haus 32, FetscherstraBe 74, 01307 Dresden, +49 351 4582264,
www.uniklinikum-dresden.de

Diisseldorf: Universitatsklinikum Disseldorf, Klinik fuir Hals-,
Nasen- und Ohrenheilkunde, MoorenstrafBe 5, 40225 Diissel-
dorf, +49 211 8117570,
www.uniklinik-duesseldorf.de/patienten-besucher/kliniken
institutezentren/Rlinik-fuer-hals-nasen-ohrenheilkunde

Erlangen: Universitatsklinik Erlangen, Hals-Nasen-Ohren-Kli-
nik, Abteilung fur Gleichgewichtsdiagnostik, WaldstraRe 1,
91054 Erlangen, +49 9131 8533156, www.hno-klinik.uk-erlangen.de

Essen: Universitatsklinikum Essen, Schwindelzentrum Essen,
Klinik und Poliklinik fiir Neurologie, HufelandstraBe 55, 45147
Essen, +49 201 72383180, www.uk-essen.de/schwindel

Frankfurt am Main: Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat,
Schwindelambulanz, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt
am Main, +49 69 63017468, www.kgu.de

Frankfurt am Main: HNO Zentrum Frankfurt, DreieichstralRe
59, 60594 Frankfurt am Main, +49 69 5077580,
www.hno-zentrum-frankfurt.de

Freiburg: Universitatsklinikum Freiburg, Klinik fiir Hals-, Na-
sen- und Ohrenheilkunde, KilianstralRe 5, 79106 Freiburg,
+49 761 27042010, www.uniklinik-freiburg.de/hno

Freiburg: Universitatsklinikum Freiburg, Klinik fiir Neurologie
und Neurophysiologie, Breisacher Stralle 64, 79106 Freiburg,
+49 761 27050010, www.uniklinik-freiburg.de/neurologie

Fiirth: Schon Klinik Niirnberg Fiirth, Europa-Allee 1, 90763
Fiirth, +49 911 97140, www.schoen-Rlinik.de/nuernberg-fuerth

Gottingen: Universitatsmedizin Gottingen, Klinik fiir klinische
Neurophysiologie, Ambulanz fiir Schwindel, Robert-Koch-
StralRe 40, 37075 Gottingen, +49 551 398484,
www.neurologie.uni-goettingen.de/schwindel.html

Greven: Zentrum fiir HNO Miinster/Greven, Schwindelambu-
lanz, Maria-Josef-Hospital, Prof. Dr. med. Frank Schmal, Lin-
denstraBe 37, 48268 Greven, +49 2571 919393,
www.schwindelexperte.de

Halberstadt: AMEOS Klinikum Halberstadt, GleimstraRe 5,
38820 Halberstadt, +49 3941 64- 250, www.ameos.eu

Hamburg: Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Klinik
und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Gebau-
de Ost 10 (Neues Klinikum), MartinistraBe 52, 20251 Hamburg,
+49 40 741022500, www.uke.de

Hamburg: Asklepios Klinik St. Georg, HNO-Klinik, Haus 0,
Lohmiihlenstrae 5, 20099 Hamburg, +49 40 1818852233,
www.asklepios.com/hamburg/sankt-georg/experten/hno/
schwindelzentrum

Heidelberg: Universitatsklinikum, Im Neuenheimer Feld 400,
69120 Heidelberg, +49 6221 567566, www.Rlinikum.uni-heidel-
berg.de

Homburg/Saar: Universitdtsklinikum des Saarlandes, Kirr-
berger StraBe 100, 66421 Homburg, +49 6841 1622951, www.
uniklnikum-saarland.de/de/einrichtungen/Rliniken_institu-
te/hno

Jena: Friedrich-Schiller-Universitat, Klinik fiir Hals-, Nasen
und Ohrenheilkunde, +49 3641 9329393, Hans-Berger-Klinik
flir Neurologie, +49 36419323450, Am Klinikum 1, 07747 Jena,
www.uniklinikum-jena.de/hno/



Karlsbad: SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach GmbH,
Guttmannstrale 1, 76307 Karlsbhad, +49 7202 613606,
www.Rlinikum-Rarlsbad.de/medizin-und-pflege/fachabteilu
gen/neurologie-und-fruehrehabilitation

Karlsruhe: Stadtisches Klinikum Karlsruhe gGmbH, Hals-Na-
sen-Ohrenklinik, MoltkestraBRe 90, 76133 Karlsruhe,

+49 721 9742501, www.klinikum-Rarlsruhe.de/einrichtungen/
kopfkliniken/hno

Koln: Universitatsklinikum Koln, Klinik und Poliklinik fiir
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Gebaude 23, Kerpener
StraRe 62, 50937 Koln, +49 221 4784754, https://hno.uk-koeln.
de

Liibeck: Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Klinik fiir
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, +49 451 50042030, Klinik
flir Neurologie +49 451 50043421, Gebaude 25, Ratzeburger
Allee 160, 23538 Liibeck, www.uksh.de/hno-luebeck/, www.
uksh.de/neurologie-luebeck/Ambulanz+_+Sprechstunden/
Spezielle +Sprechstunden

Mainz: Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Univer-
sitat Mainz, Klinik und Poliklinik fiir Neurologie, Langenbeck-
strale 1, 55131 Mainz, +49 6131173110,
www.unimedizin-mainz.de/neurologie

Mainz: Romerwallklinik GmbH, Fachklinik fiir akute und chro-
nische HNO-Erkrankungen, Romerwall 51-55, 55131 Mainz,
+49 6131 2577, www.roemerwallRlinik.de

Mannheim: Universitatsklinikum Mannheim GmbH, Klinik fiir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie, Theo-
dor-Kutzer-Ufer 1-3, 68167 Mannheim, +49 621 3831600,
www.umm.de/hals-nasen-ohren-klinik

Miinchen: Klinikum der Universitat Miinchen, Campus Gross-
hadern, Deutsches Schwindel- und Gleichgewichtszentrum,
MarchioninistralRe 15, 81377 Miinchen, +49 89 440076980,
www.Rlinikum.uni-muenchen.de/Deutsches-Schwindelzen-
trum-IFB-LMU

Miinchen: Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen, und Ohren-
heilkunde, des Klinikums rechts der Isar der Technischen
Universitat Miinchen, Ismaninger StralRe 22, 81675 Miinchen,
+49 89 41402390, www.hno.mri.tum.de

Miinchen: Klinik und Poliklinik fiir psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, des Klinikums rechts der Isar der Tech-
nischen Universitat Miinchen, Ismaninger Strale 22, 81675
Miinchen, +49 89 41404413, www.psychosomatik.mri.tum.de

Miinchen: HNO Klinik Bogenhausen, Dr. Gaertner GmbH, Pos-
sartstralle 31, 81679 Miinchen, +49 89 9989020,
www.gaertnerklinik.de

Miinchen: Prof. Dr. med. R. Glirkov, Facharztzentrum, Flirsten-
rieder Str. 62, 80686 Miinchen, +49 89 54614945,
www.fachaerzte-muenche n.com

Miinster: Zentrum fiir HNO Miinster/Greven, Picassoplatz 3,
48143 Mlinster, +49 251 44162, www.zentrum-hno.de

Miinster: Universitatsklinikum Miinster, Klinik fiir Hals-, Na-
sen und Ohrenheilkunde, Kardinal-von-Galen-Ring 10, 48149
Miinster, +49 251 8356811, www.hno.ukmuenster.de

Niirnberg: Gemeinschaftspraxis Dr. Herbst & Dr. Suchy, AuRe-
rer Laufer Platz 20, 90403 Niirnberg, +49 911 226423,
www.nuernberg-hno.de

Osnabriick: Klinikum Osnabriick GmbH, Klinik fiir Neurolo-
gie und neurologische Friihrehabilitation, Am Finkenhiigel
1, 49076 Osnabriick, +49 541 4056501, www.Rlinikum-os.de/
medizin

-pflege/kliniken/klinik-fuer-neurologie/

Regensburg: Universitatsklinikum Regensburg, Klinik und Po-
liklinik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Franz-Josef-StrauR3-
Allee 11, 93053 Regensburg, +49 941 9449401,
www.ukr.de/Rliniken-institute/hals-nasen-ohren-heilkunde

Stuttgart: Klinikum Stuttgart, Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohren-
krankheiten, Plastische Operationen, Kriegsbergstrale 60,
70174 Stuttgart, +49 711 27802,
www.Rlinikum-stuttgart.de/Rliniken-institute-zentren/klinik-
fuer-hals-nasen-ohrenkrankheiten-plastische-operationen-
hno-stuttgart

Sulzbach: HNO-Gemeinschaftspraxis, Prof. Dr. med. habil. Leif
Erik Walther, Main Taunus Zentrum, 65843 Sulzbach,
+49 69 309905, www.hno-praxis-sulzbach.de

Tiibingen: Universitatsklinikum Tiibingen, Universitatsklinik
fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Elfriede-Aulhorn-
StraBe 5, 72076 Tlibingen, +49 7071 2988088,
www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen
/Rliniken/hno

Tiibingen: Universitatsklinikum Tiibingen, Crona Kliniken,
Hoppe-Seyler-StraBe 3, 72076 Tubingen, +49 7071 2982141,
www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtun-
gen/kliniken/neurologie

Wiesbaden: Praxisgemeinschaft fiir HNO-Heilkunde, Aukam-
mallee 33, 65191 Wiesbaden, +49 611 577231,
www.helios-gesundheit.de/kliniken/wiesbaden-dkd

Wiirzburg: Universitatsklinikum Wiirzburg, Klinik und Poli-
klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, Josef-Schnei-
der-StraBe 2, 97080 Wiirzburg, +49 93120121706,
www.ukw.de/hno-klinik

Bitte beachten: Diese Liste wird auf der Website www.kimm-ev.de laufend aktualisiert.
Erganzungen oder Korrekturen schicken Sie bitte an Wolfgang Eilert, w.eilert@kimm-ev.de
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Bad Ems

SHG Rhein-Lahn

Werner Dory

Tel. 0160-7742609

E-Mail: Meniere-rhein-lahn@gmx.de

Bielefeld

Jorg Balla

Tel. 0175/2875494 oder
Selbsthilfe-Kontaktstelle Bielefeld
Tel. 0521/9640696

E-Mail: Meniere.bielefeld@gmail.com

Denkendorf/Bayern

Almuth Keller-Meier

Tel. 08466/1015

E-Mail: almuth.keller@t-online.de

Diisseldorf (keine Gruppe, nur Beratung)
Elke Dirks

Tel. 0211/4249129

E-Mail: Meniere-dus@t-online.de

Hamburg

Jan-Felix Wittmann

Tel. 0159/02166339

E-Mail: Meniere.hamburg@gmail.com

Hannover (keine Gruppe, nur Beratung)
Edeltraud Mory

Tel: 05034/4255

E-Mail: edeltraud.mory@web.de

Illingen/Saarland

Marianne Jochum

Tel. 06825/47776

E-Mail: mutig-miteinander@gmx.de

Website: www.mutig-miteinander.jimdosite.com

Kleve

Glinter Kastel

Tel. 0170/3665848

E-Mail: g.raestel@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

Lorch

Elke Ebinger

Tel.: 07172/911675

E-Mail: meniere.lorch@gmail.com

Liibeck (keine Gruppe, nur Beratung)
SHG Meniére

Adelheid Munck

Tel: 0451/795145

E-Mail: adelheid.munck@t-online.de

Miinchen

Edith Scheidl

Tel. 089/78005248

E-Mail: edith.scheidl@web.de

Niirnberg

MM-Treff

Manuela Kietzmann

Tel: 09122/8889746

E-Mail: k_manuela@gmx.de

Pirna

SHG Sachsen-Pirna

Antje Wittig

Tel. 0171/1720062

E-Mail: meniere.sachsen@yahoo.com

Plettenberg

,Die Schwindler” - SHG fiir MM-Betroffene
Tina Stahlschmidt

Tel. 02391/4559535

E-Mail: tinastahlschmidt@gmx.de

Stuttgart

TIMM - Tinnitus und Meniére
Marion Briihl

Tel. 0151/11673250

E-Mail: TIMM_Stuttgart@web.de

Wiirzburg

Wolfgang Meidel

Tel. 06281-35 62

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

Website: https://m-meniere.selbsthilfe-wue.de

Wir stehen in Kontakt mit folgenden Verbanden:

Deutsche Tinnitus-Liga
www.tinnitus-liga.de

Deutscher Schwerhdrigenbund e. V.
www.schwerhoerigen-netz.de

Bitte beachten: Die Angaben zu den SHGs kénnen sich andern. Aktuelle Infos sowie Angaben
zu Treffpunkten und Terminen unter www.kimm-ev.de / Ortliche Selbsthilfegruppen
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Y . BAD BERLEBURG

WIEDER AUF DIE FUSSE KOMMEN

AuBerlich und innerlich aufgerichtet - die Lebensbalance wiederfinden

Unsere TherapiemaBnahmen beinhalten:

= Aufklarung und Information tiber Schwindel-
erkrankungen

= Schwindeltraining durch krankengymnastische
Einzel- und Gruppentherapie

= Koordinationstraining

= Gleichgewichtstraining im Zirkeltraining mit
verschiedenen Schwierigkeitsstufen

= Bewegungstraining (Ergometertraining,
Nordic Walking u.a.)

= Psychologische Einzelgespréache
® Entspannungsverfahren (AT, PMR)
® Meditativ-konzentrative Bewegung

® Hortraining mit Gerdusch- und Klanginstru-
menten

Der Fachbereich fiir Horstorungen, Tinnitus und Schwindel
in der VAMED Rehaklinik Bad Berleburg ist seit 1987 auf
' die Behandlung von Patienten mit verschiedenen Hor-
stérungen, Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Morbus
Meniére sowie chronischem Tinnitus und Hyperakusis

spezialisiert!

Kontakt: VAMED Rehaklinik Bad Berleburg

Fachbereich fiir Hérstérungen, Tinnitus und Schwindel
Chefarztin Prof. Dr. med. Anette Weber

Arnikaweg 1, 57319 Bad Berleburg
T +49 2751 88-40000, F +49 2751 88-75115
bettina.sonneborn@vamed-gesundheit.de

www.vamed-gesundheit.de/reha/bad-berleburg
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Carola, Rentnerin,
hort auf dem linken Ohr dank einem
Cochlea-Implantat von MED-EL

N eug| erlg, warum Carola sich fir ein

Cochlea-Implantat von MED-EL entschieden hat?

EE%E Besuche uns auf YouTube.de
:Eg-_“*:g J.  unter MED-EL Deutschland -
=k ket Videos oder scanne ganz
FRLSSE  einfach den QR-Code!
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30 Jahre Erfahrung | Langfristige ZUverldssigkeit | made in Europe ﬂ@&’fﬁm
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