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Morbus Meniére: Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit

1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Ziel der Arbeit

Morbus Meniére reprasentiert eine Erkrankung des Innenohrs, gekennzeichnet durch
Symptome wie episodische Schwindelanfalle, Horverlust, Tinnitus sowie einem Gefuhl
von Ohrflille (Harcourt, Barraclough, & Bronstein, 2014). Die Bezeichnung der Krank-
heit geht auf den Mediziner Prosper Meniére zurlick, der die dem Morbus Meniére
zugrundeliegenden Symptome Mitte des 19. Jahrhunderts physisch dem Innenohr zu-
schrieb. Bis dahin wurde davon ausgegangen, dass diese ihren Ursprung im Gehirn
hat. Episoden von Morbus Meniére ereignen sich dabei unregelmafig und kénnen in
der Regel zwischen 20 Minuten und einigen Stunden andauern (Harcourt et al., 2014).
Morbus Meniére reprasentiert eine eher selten auftretende Erkrankung des menschli-
chen Innenohrs. Die konkreten Ursachen eines Morbus Meniére gelten bisher jedoch
als unklar und sind Gegenstand aktueller verschiedener Forschungsvorhaben. Es wird
davon ausgegangen, dass die pravalenten Symptome des Morbus Meniere auf Ver-
engungen von Blutgefal3en, virale Infektionen und Autoimmunerkrankungen zuriickzu-
fihren sind (Merchant, Adams, & Nadol Jr, 2005). Grundlage des Morbus Meniére ist
ein endolymphatischer Hydrops, der durch Flussigkeits- und damit Druckzunahme im
Innenohr gekennzeichnet ist (Gibson, 2017; Merchant et al., 2005). Ein Vorliegen eines
Morbus Meniére und endolymphatischen Hydrops bedingen sich dabei allerdings nicht
gegenseitig, denn ein endolymphatischer Hydrops muss nicht zwingend in einem Mor-

bus Meniere resultieren (Plontke & Girkov, 2015).

Neben dem Vorliegen pravalenter Symptome sowie dem steigenden Schweregrad der
Erkrankung in deren weiterem Verlauf reprasentiert Morbus Meniere eine signifikante
Beeintrachtigung des privaten und beruflichen Lebens betroffener Personen
(Soéderman, Bagger-Sjoback, Bergenius, & Langius, 2002). Diese haben abgesehen
von den mit Morbus Meniére einhergehenden korperlichen Einschrankungen mit psy-

chologischen Belastungszustanden wie Angst oder erhéhtem Stresslevel zu kampfen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es ein moglichst gesamtheitliches Bild der wahrge-
nommenen Lebensqualitat und alltaglichen Funktionsfahigkeit an Morbus Meniére er-
krankter Individuen zu erhalten. Ein konkreteres Verstandnis dartber, in welchen As-

pekten und in welchem Ausmalf? die Krankheit einen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit
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und subjektive Lebensqualitdt von Betroffenen hat, kann dazu beitragen, gezieltere
und maf3geschneiderte Behandlungsoptionen anzubieten oder zu entwickeln. Ein be-
sonderes Augenmerk wird hierbei auf Unterschiede zwischen Mannern und Frauen

gelegt.

1.2 Epidemiologie des Morbus Meniére

Aus epidemiologischer Sicht reprasentiert Morbus Meniére eine eher selten auftre-
tende Erkrankung des Innenohrs. Demnach liegt die Pravalenz des Morbus Meniére,
je nach publizierten Ergebnissen, bei etwa 1 % der Gesamtbevoélkerung (Harcourt et
al., 2014). Patienten mit Schwindelsymptomatik, die im Deutschen Schwindel- und
Gleichgewichtszentrum (DSGZ) der Ludwigs-Maximilians-Universitdt Minchen vor-
stellig werden, weisen eine relative Haufigkeit eines Morbus Meniéere von circa 10 %
(Strupp et al., 2020; vgl. Abbildung 1). Divergenzen in Bezug auf Diagnose, Erhe-
bungsmethodik erschwert jedoch eine zuverlassige Erhebung der Auftretenshaufig-
keit. Die Krankheit bildet sich dabei vor allem im mittleren Alter zwischen 40 und 60
Jahren heraus (Harcourt et al., 2014; Plontke & Gurkov, 2015; Schaaf, 2017). Frauen
gelten hierbei als haufiger betroffen als Manner (Sajjadi & Paparella, 2008). Verschie-
dene Studien weisen zudem darauf hin, dass es in einem Prozentsatz der von Morbus
Meniere betroffenen Individuen zu einer bilateralen, also das rechte und linke Innenohr
betreffenden, Ausbildung kommen kann. Beim Grof3teil der an Morbus Meniére er-
krankten Personen betrifft dies jedoch nur ein Innenohr (Paparella & Griebie, 1984). In
Fallen bilateralen Morbus Meniere ist dabei in der Regel zuerst ein Ohr betroffen; die
Erkrankung weitet sich jedoch im weiteren Verlauf auf das kontralaterale Pendant aus.
Inwiefern Morbus Meniére hereditar ist, wurde bisher nur ansatzweise erforscht. Stu-
dien gehen jedoch davon aus, dass die Haufigkeit eines vererbten Morbus Meniére bei
circa 5 % liegt (Plontke & Gurkov, 2015).
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Abbildung 1. Haufigkeit von mit Schwindelsyndromen im DGSZ vorstelligen Patienten

Quelle: Strupp et al. (2020), S. 301

1.3 Symptomatik des Morbus Meniére

Morbus Meniére ist durch intermittierende Schwindelanfélle gekennzeichnet und geht
mit Tinnitus, Horverlust sowie Gehordruck einher (Sajjadi & Paparella, 2008; Schaaf,
2017). Treten Schwindel, Horverlust und Tinnitus parallel auf, liegt eine sogenannte
~,Menier'sche Trias“ vor (Robert Gurkov, 2017). Das Auftreten der mit Morbus Meniére
assoziierten Symptome erfolgt in der Regel nicht gleichmaRig zyklisch, sondern in va-
riablen periodischen Abstanden. In den ersten Stufen der Krankheitsentwicklung lie-
gen dabei klassisch nicht direkt samtliche Symptome der Menier'schen Trias vor, son-
dern bilden sich sukzessive heraus. Dies fiihrt im klinischen Alltag auch haufig dazu,
dass Personen mit eines sich im Anfangsstadium befindenden Morbus Meniere falsch-
licherweise eine andere Schwindelerkrankung attribuiert wird, in der eines der vorhan-
denen Symptome individuell betrachtet als Hauptdiagnosekriterium herangezogen
wird. Im Folgenden werden die typischen Symptome des Morbus Meniére im Detail
beschrieben.
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1.3.1 Schwindelgefiihl

Bei Schwindel handelt es sich um ein multisensorisches Syndrom, das bei Betroffenen
ein Gefuhl von Drehen, Schwanken oder allgemeiner Desorientierung im Raum aus-
|6st. Hierbei steht vor allem eine subjektive Scheinbewegungen zwischen dem Selbst
und der Umgebung im Vordergrund. Schwindel kann sowohl hinsichtlich seiner Art so-
wie Atiologie differenziert werden. Systematischer, haufig vestibular versursachter,
Schwindel ist mit einem subjektivem Dreh-, Hebe- oder Schwankgefuhl der Umwelt
assoziiert. Betroffene Patienten nutzen zur Wahrnehmungsbeschreibung hierbei héu-
fig gelaufige Bilder, beispielsweise dass sie sich wie in einem Karussell oder einem
sich hebenden und senkenden Fahrstuhl befinden sowie dass ihnen der Boden unter
den FURen weggerissen werde (Brandt, Dieterich, & Strupp, 2004). Unsystematischer
Schwindel wiederum verursacht bei Betroffenen das imminente Gefihl, in Ohnmacht
zu fallen oder die Unfahigkeit, sich sicher und selbststandig durch den Raum bewegen
zu konnen (Brandt et al., 2004). Im angloamerikanischen Raum erfolgt die Differenzie-
rung eines allgemein wahrgenommen Schwindelgefiihls anhand der Bezeichnungen
,dizziness" und ,vertigo® (lat. fir Schwindel). Ersteres beschreibt dabei ein allgemeines
Geflhl fehlender Balance und unsicherer Fortbewegung im Raum, Letzteres bezieht
sich spezifischer auf ein Drehgefuhl der eigenen Person in Relation zur Umwelt (Ka-

russellfahren.

Ursachen des Schwindels finden sich dabei sowohl auf somatischer als auch psychi-
scher Ebene. Viele Schwindelerkrankung gehen mit einer Stérung des Gleichgewichts-
systems in Innenohr (Vestibularsystem) und zentralen Nervensystem (Gehirn und Ri-
ckenmark) einher (Tiringer, Lange, & Beneker, 2012). Von einem peripher-vestibularer
Schwindel ist die Rede, wenn dieser seinen Ursprung im Vestibularsystem, zum Bei-
spiel im Gleichgewichtsnerv, hat. Zentral-vestibularer Schwindel geht hingegen mit ei-
ner Pathologie des Hirnstamms und Kleinhirns einher. Auch Tumore, Blutungen, In-
farkte oder Erkrankungen wie Multiple Sklerose kdnnen Ursache zentral-vestibularen
Schwindels sein (Frohman, Kramer, Dewey, Kramer, & Frohman, 2003). Neben der
Stérung des Gleichgewichtssystems kann Schwindel jedoch auch Teil anderer patho-
gener Zustande, wie dem Vorhandensein psychischer Erkrankungen, sein. Solch psy-
chogener Schwindel manifestiert sich haufig im Kontext psychischer Erkrankungen,
wie beispielsweise Angststorungen, und damit verbundenen intra- und interpersonel-
len Belastungen (systemische Konflikte, Stress oder Trauma-Erfahrungen; House,
Crary, & Wexler, 1980; Monzani, Casolari, Guidetti, & Rigatelli, 2001). Zudem tritt

4
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Schwindel in Folge externer Einwirkungen auf Korperteile wie den Halsbereich und
Gehirn auf, so unter anderem im Rahmen von Beschleunigungstrauma der Halswir-
belsaule (,Schleudertrauma®) Schadel-Hirn-Trauma, die durch Unfalle oder aul3ere

Gewaltanwendung ausgelost werden.

Schwindel im Kontext von Morbus Meniere gestaltet sich primar peripher-verstibular
und erstreckt sich tber zeitliche Perioden von einigen Minuten bis ein paar Stunden
(Harcourt et al., 2014). Schwindelfreie Phasen sind dabei ebenfalls unregelmafig.
Eine Schwindelepisode in Patienten mit Morbus Meniere ist von starken Gleichge-
wichtsstorungen gepragt, die besonders im aktiven Zustand, aber auch in Ruhepositi-
onen vorliegen. Selbst zwischen einzelnen Schwindel-Schiben nehmen sich Patien-
ten als kérperlich und motorisch unsicher in Bezug auf ihnre Umgebung war. Aufgrund
der ausgepragten individuellen kognitiven und emotionalen Belastung Betroffener kon-
nen daneben jedoch auch Symptome psychogenen Schwindels auftreten (Schaaf,
2017).

1.3.2 Horverlust

Der Begriff Horverlust (Hypakusis) umfasst ein breites und graduelles Spektrum an
auditiven Stérungen, die von leichter Schwerhdrigkeit bis hin zu Gehdorverlust reichen
kénnen (Schaaf, Klofat, & Hesse, 2003). Ursachen eines Horverlustes konnen auf Sto-
rungen eines Bereichs oder mehrerer Komponenten des Gehdrsystems zurtickgefuhrt
werden. Je nach Lokalisierung wird dabei zwischen Schallleit-, Schallempfindungs-
und kombinierter Schwerhdrigkeit differenziert. Eine Schallleitungsschwerhdrigkeit be-
zieht sich dabei auf physiologische Stérungen des Au3en- und Mittelohrs, Schallemp-
findungsstorungen auf Stérungen des Vestibularsystems sowie neuronaler Elemente
wie den Nervus vestibulocochlearis oder Temporallappen (Lobus temporalis) im Ge-
hirn (Lasak, Allen, McVay, & Lewis, 2014). Dies kann unter anderem auf anatomische
Verformungen, Verstopfungen, Entztindungen, Verknoéchelungen oder Narbenbildung
zurtickgefuhrt werden. Von einer kombinierten Schwerhorigkeit ist die Rede, wenn Ur-
sachen fur einen Horverlust sowohl im Bereich der Schallleitung als auch Schallemp-

findung vorliegen.
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Patienten mit Morbus Meniére berichten im Rahmen von Hérqualitatsverlust davon,
dass sie Schwierigkeiten im Hoéren tieffrequenter Gerdusche haben (Tieftonschwerho-
rigkeit). Audiometrische Messungen in Morbus Meniére kdnnen diese subjektiven Ein-
schatzungen bestatigen. Zudem kann es zu einer Doppelhdrung (Diplacusis) kommen,
bei der akustische Gerédusche aus einer identischen Quelle von beiden Ohren hinsicht-
lich Tonhdhe oder Latenz (rechtes und linkes Ohr hdren zeitlich versetzt) unterschied-
lich wahrgenommen werden (Jastreboff & Jastreboff, 2015). Hierbei kbnnen unter-
schiedliche Formen einer Doppelhorigkeit vorliegen. Nimmt ein Ohr akustische Signale
korrekt wahr, das andere interpretiert diese jedoch falsch, wird dies als Diplacusis dys-
harmonica bezeichnet. Von einer bianuralen Diplacusis ist die Rede, wenn beide Oh-
ren einen akustischen Reiz hinsichtlich Tonhéhe oder Zeitpunkt falsch wahrnehmen.
Bei einer Diplacusis echoica kommt es zu einer leichten zeitlichen Versetzung des
wahrgenommenen Gerausches und in diesem Zuge zum Geflhl eines namensgeben-
den Echos. Wird ein Gerausch gleichen Ursprungs von den Ohren in einer jeweils
unterschiedlichen Tonhdhe wahrgenommen, handelt es sich um eine Diplacusis mo-
nauralis (Albers & Wilson, 1968). Eine Reduktion in Horqualitat tritt bei Morbus Meniére

in der Regel in Kombination mit einem Tinnitus auf (Plontke & Gurkov, 2015).

1.3.3 Tinnitus

Ein Tinnitus (Tinnitus aurum) bezeichnet eine subjektive Wahrnehmung eines Schall-
gerausches, der in der Regel keine tatsachliche akustische Quelle zugrunde liegt
(Celesia & Hickok, 2015). Die wahrgenommenen Gerausche kénnen sich dabei in un-
terschiedlicher Form manifestieren und von einem h&ufig berichteten Piep- oder Pfeif-
ton bis hin zu Knacken oder Klopfen reichen. Diese liegen dabei nicht zwingend durch-
gehend vor, sondern kdnnen auf pulsartig oder schubweise auftreten (Henry et al.,
2020). Solch einem subjektiven Tinnitus steht der vergleichsweise selten auftretende
objektive Tinnitus gegenlber, dessen Gerausche ihren Ursprung in unmittelbarer Pe-
ripherie des Mittelohrs haben, wie beispielsweise Blutgeféal3e oder Muskelkontraktio-
nen (Chan, 2009). Bestehen mit Tinnitus assoziierte Sinneseindriicke langer als drei
Monate, gilt dieser als chronisch, andernfalls wird von einem akuten Tinnitus gespro-
chen. Samtliche Tinnitus-Formen sind zudem mit einer auditiven Hypersensitivitat ver-
bunden, bei der die betroffene Person UbermaRig empfindlich auf externe akustische

Reize reagiert (Schaaf et al., 2003). Um die subjektiv wahrgenommene Auspragung



Morbus Meniére: Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit

eines Tinnitus zu eruieren, kann dieser in Schweregrade von | bis IV unterteilt werden
(Biesinger & Iro, 2006). Demnach reprasentiert ein Tinnitus des Grades | keine bis
kaum eine Belastung fur die betroffene Person, ab einem Schweregrad von Il gilt die-
ser jedoch bereits als dekompensierend. In solchen Fallen ist das Individuum aufgrund
des Tinnitus kontinuierlichem korperlichen und psychischen Leidensdruck ausgesetzt

und kann diesem nicht mehr adaquat entgegenwirken.

Ein Tinnitus — subjektiv oder objektiv — kann durch eine Vielzahl von Faktoren ausge-
I6st werden und reprasentiert zudem ein Symptom oder eine Begleiterscheinung di-
verser anderer Erkrankungen. Dies umfasst neben akustischen Traumata, Verstopfun-
gen, Dekompressionen oder Funktionsstérungen des Gleichgewichtssystems auch
psychosomatische Komponenten wie ein erhdhtes Ausmald an subjektiv erlebtem
Stress (Crummer & Hassan, 2004). Dies kann wiederum dazu fihren, dass Personen,
die unter einem Tinnitus leiden, mit psychischen Erkrankungen wie Angststérungen,
Depression und Suizidalitat oder Schlafschwierigkeiten zu kAmpfen haben. Im Kontext
von Morbus Meniére manifestiert sich ein Tinnitus — analog zum Horverlust — vornehm-
lich im tieffrequenten Horbereich. Der Schweregrad gestaltet sich dabei haufig in ver-
gleichsweise geringer bis mittlerer Auspragung (Schaaf, 2017). Dauer und Intensitat
des Tinnitus bilden sich bei Morbus Meniére korrespondierend zum unregelméafigen
und episodischen Auftreten von Schwindelanféllen heraus, in ausgepragteren Fallen
der Erkrankung kann dieser jedoch auch chronisch bestehend bleiben (James &
Burton, 2001).

1.3.4 Ohrfulle/Ohrendruck

Ein von Patienten neben der Menier'schen Trias (Schwindel, Horverlust und Tinnitus)
berichtetes Symptom ist ein Geflihl von Ohrfille oder Ohrendruck (engl. ,aural pres-
sure®). Ein drickendes oder ,dumpfes“ Empfinden im Ohr kann dabei allgemein so-
wohl auf physischen als auch psychischen und Umweltfaktoren beruhen. Ohrendruck
entsteht beispielsweise in Folge eines rasanten Hohenunterschieds (u. a. im Flugzeug
oder beim Tauchen) oder der Variation des Luftdrucks. Dabei kommt es korperlich zu
einer Restriktion der Trommelfell-Schwingungen nach innen (durch externen Druckan-
stieg) oder nach auf3en (durch externen Druckabfall). Dies fuhrt zum Ohrdruck-Geflnhl
und im Extremfall teilweise schmerzhaftem Erleben auf Patientenseite (Sajjadi &
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Paparella, 2008). Daneben kénnen auch intraindividuelle psychische Belastungszu-
stande wie Stress in erhoht wahrgenommenem Ohrendruck resultieren (Paparella &
Griebie, 1984).

1.3.5 Nebenerscheinungen

Neben der fur Morbus Meniére charakteristischen Trias aus Schwindel, Horverlust und
Tinnitus sowie einem Gefuihl von Ohrendruck ist die Erkrankung mit Begleiterschei-
nungen assoziiert, die teilweise in direkter Verbindung zu deren Hauptsymptomen ste-
hen. Hierbei handelt es sich physisch unter anderem um Ubelkeit und Erbrechen in-
folge eines Schwindelanfalls sowie um Hyperakusis (Hypersensibilitat gegenuber
akustischen Reizen) im Rahmen von Tinnitus (Plontke & Gurkov, 2015). Auf psychi-
scher Ebene ist Morbus Meniere zudem mit einer ausgepragten individuellen Belas-
tung verbunden, die in Angstzustanden, Depressivitdt sowie Stress resultieren kann
und die Betroffenen jenseits der prinzipiell vorhandenen somatischen Voraussetzun-

gen vor grol3e private und berufliche Herausforderungen stellt (Schaaf, 2017).

1.3.6 Auswirkung auf die Lebensqualitat

Die in den vorhergegangenen Kapiteln beschriebenen Symptome des Morbus Meniére
und damit einhergehende Nebenerscheinungen auf korperlicher sowie psychischer
Ebene kdnnen einen nachhaltigen Effekt auf das wahrgenommene Wohlbefinden und
die individuelle Lebensqualitat austiben. Dabei steht neben der praktischen, alltagli-
chen vor allem die emotionale Komponente im Vordergrund, da Patienten mit einem
Morbus Meniére ihre Interaktion mit der Umwelt als wenig selbstwirksam erleben und
in Angst vor dem nachsten Schwindelanfall mit der einhergehenden Symptomatik le-
ben (Plontke & Girkov, 2015). Mit Morbus Meniere assoziierte Symptome wie Tinnitus
und Horverlust gestalten dabei auch den Alltag der Betroffenen zunehmend heraus-
fordernd, da diese mit Problemen in der alltdglichen Kommunikation und autonomen
Lebensfihrung einhergehen (Levo, Stephens, Poe, Kentala, & Pyykkd, 2010). Die
wahrgenommene Lebensqualitat sinkt dabei nicht nur signifikant an Tagen mit Schwin-
delsymptomatik, sondern auch an solchen, in denen kein akuter Anfall vorliegt
(Anderson & Harris, 2001). Deutlich wird dies speziell dann, wenn Statistiken heran-

gezogen werden, die die Lebensqualitdt an Morbus Meniére erkrankter Personen auf
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eine vergleichbare Stufe mit denen von Alzheimer- oder Krebspatienten im Spétsta-

dium der Krankheit platzieren (Anderson & Harris, 2001).

1.4 Das Gleichgewichtssystem

Das menschliche Gleichgewichtssystem setzt sich aus zwei grundlegenden Kompo-
nenten zusammen: dem zentralen Nervensystem (Gehirn und Riuckenmark) sowie
dem Innenohr. Letzteres ist Sitz des Gleichgewichtsorgans, in dem externe Reize hin-
sichtlich raumlicher Orientierung sowie korperlicher Koordination wahrgenommen und
an das zentrale Nervensystem zur Verarbeitung weitergeleitet werden (Thompson &
Amedee, 2009).

1.4.1 Anatomischer Aufbau des Innenohrs

Das Innenohr ist sich in einem Hohlraum im Felsenbein verortet. Dieser Hohlraum bil-
det das Labyrinth, eine aus verschiedenen Kammern und Kanélen bestehende Struk-
tur, die sich anatomisch sowie funktionell in die zwei grundlegenden Komponenten
Horschnecke (Cochlea) und Gleichgewichtsorgan (Vestibularorgan, Organon vestibu-
lare) gliedert (Berghaus, Rettinger, Bohme, & Pirsig, 1996; vgl. Abbildung 2). Histolo-
gisch besteht das Labyrinth aus einem knéchernen (Labyrithus osseus) und einem
hautigen Teil (Labyrithus membranaceus). Das kndcherne Labyrinth — der Hohlraum
im Felsenbei — setzt sich dabei aus dem Vorhof (Vestibulum labyrinthii), der Schnecke
sowie den Bogengangen (Canales semicirculares ossei) zusammen und ist mit einer
Perilmyphe-Flussigkeit gefillt. Dieser mit Perilmyphe geflillte Raum besitzt mit dem
ovalen (Fenestra ovalis) und runden Fenster (Fenestra cochleae) zwei Offnungen in
Richtung Mittelohr, deren Funktion in der Schallwellenibertragung aus dem Steigbu-
gel (Stapes) respektive dem Druckausgleich mittels Schwingungsmembran (Memb-
rana tempari secundaria) besteht. In Richtung Schadelhohle befinden sich weitere Off-
nungen, die das Innenohr tber Nervenstrdnge sowie den Endolymphgang tber den
Aquaeductus vestibuli und den Ductus perilymphaticus tber den Canalicus cocheae

mit dem zentralen Nervensystem verbinden (Berghaus et al., 1996).
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Semicircular canals
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Abbildung 2. Anatomischer Innenohr-Aufbau

Quelle: Khan & Chang (2013), S. 438

Eingebettet in das kndcherne Labyrinth und die Perilymphe liegt das hautige Labyrinth
mit einer rezeptoriiberzogenen Epithelmembran, welches die Endolymphe-Flissigkeit
beinhaltet. Das hautige Labyrinth besteht aus dem Schneckengang (Ductus cochlea-
ris/Scala media) und den Bogengangen (Canalis semicircularis osseus) sowie dem
kleinen (Sacculus) und grof3en Vorhofsadckchen (Utriculus) zusammen. Beide Vor-
hofséckchen sind Uber den Ductus utriculosaccularis miteinander verbunden (Gilroy,

MacPherson, Ross, Broman, & Josephson, 2008).

Die Cochlea reprasentiert das Hororgan des Innenohrs. Sie besteht aus einem spiral-
formigen Hohlraum, der im menschlichen Ohr zweieinhalb zirkulare Windungen um-
fasst. Innerhalb der Cochlea verlaufen drei mit Flissigkeit gefillte Gange, die Vorhof-
treppe (Scala vestibuli), der Schneckengang sowie die Paukentreppe (Scala tympani).
Vorhof- und Paukentreppe beinhalten Perilymphe, der Schneckengang Endolymphe.
Vorhoftreppe und Schneckengang werden durch die Reissner-Membran getrennt
(Gilroy et al., 2008; vgl. Abbildung 3). Der Ubergang von Schneckengang und Pau-
kentreppe umfasst die Basilarmembran (Lamina basilaris cochleae), auf der sich das
Corti-Organ (Organon spirale cochleae) befindet. Das Corti-Organ spielt eine zentrale

Rolle in der Verarbeitung von Schallsignalen, welche durch spezifische Rezeptoren,
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die inneren und &ul3eren Haarzellen, wahrgenommen werden. Diese Haarzellen wer-
den durch die Bewegung der Basilar- und Taktorialmembran als Resultat der Schall-
weiterleitung aus dem Mittelohr aktiviert und leiten die auditiven Impulse an das zent-
rale Nervensystem weiter. Die Haarzellen des Corti-Organs werden nach oben hin von
der tektorialen Membran (Membrana tectoria) bedeckt (Torres & Giraldez, 1998). Die
Reissner-Membran befindet sich im Inneren der Cochlea und trennt den Schnecken-
gang von der Vorhoftreppe. Da diese beiden Strukturen mit Endolymphe respektive
Perilymphe gefullt sind, fungiert die Reissner-Membran zudem als Diffusionsbarriere
zwischen den zwei Flussigkeiten. Sie setzt sich dabei aus zwei Epithelschichten zu-

sammen, die durch eine Basalmembran getrennt sind (Schaaf, 2017).

drei Reihen
auBere Haarzellen

eine Reihe
innere Haarzellen

Vorhorftreppe wt
(Scala vestibuli) 1y,

Pfeilerzellen _X¥ P}
VB (1) Stitzzellen

Tunnerlraum _{2\ | 6 N@ ) TN/ N
mit Corti- - #&bvynﬂpbpq!qp “YoTe /B "..5
Lymphe IO IRV, . 7 SE
. 4  Spiralband
Reissner-Membran Schneckengang Yot % (Ligamentum
(Ductus cochlearis) 404 s
A ; all 2ot il spirale)
= - - GefaBstreigen

+{ ., (Stria
vascularis)

Paukentreppe
(Scala tympani)
Deckmembran

(Membrana tectoria) ‘
Basalmembran mit Corti-Organ

Abbildung 3. Cochlea-Querschnitt mit Corti-Organ
Quelle: Schaaf (2017), S. 33

1.4.2 Das periphere Verstibularsystem

Das periphere Vestibularsystem des Innenohrs setzt sich aus zwei Kernkomponenten,
den Bogengangen sowie dem Makularsystem zusammen und dient der Gleichge-
wichtssteuerung. Die Bogengange des Vestibularsystems bestehen aus drei recht-

winklig zueinanderstehenden, schlauchartigen Membran-Elementen, dem vorderen
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(Canalis semicircularis anterior), lateralen (Canalis semicircularis lateralis) und hinte-
ren Bogengang (Canalis semicircularis posterior; vgl. Abbildung 4). Auf Hohe des Ves-
tibulum labyrinthi besitzt jeder der drei Bogengange eine bauchférmige Ausweitung,
die sogenannte Ampulle (Ampulla membranacea). In den Ampullen befinden sich sen-
sorische Felder (Crista ampullaris) mit vestibularen Haarzellen, deren Rezeptoren auf
die bilaterale Wahrnehmung von Drehbewegungen im Raum, analog zur anatomi-
schen Lage der Bogengange spezifiziert auf die Dimensionen der Verikal-, Lateral-

und Saggitalachse, ausgelegt sind (Platt & Popper, 1981).

An die Mindung der Bogengange im Vestibulum labyrithi schliel3en die Vorhofblas-
chen Sacculus und Utriculus an, deren Rezeptoren gemeinsam das Makulasystem
bilden. Die Organe des Sacculus und Utriculus, die Macula sacculi und Macula utriculi,
bestehen aus einer Epithelerhebung und enthalten neben Stutzzellen zwei Typen von
Haarzellen (Moore, Agur, & Dalley, 2015; vgl. Abbildung 4). Die Macula sacculi ist in
aufrechter Korperposition senkrecht ausgerichtet und nimmt dadurch vertikale Bewe-
gungen im Raum sowie die Erdbeschleunigung wahr. Die Macula utriculi liegt recht-
winklig zur Macula sacculi und registriert entsprechend horizontale Bewegungen.
Kombiniert bestimmen die Makulaorgane demnach die Wahrnehmung linearer Be-
schleunigung auf der Vertikal- und Lateralachse, zum Beispiel beim Gehen respektive

Springen.

Otoliths

b

Gelatinous membrane

Kinocilium
Stereocilia
Type | hair cell

Type Il hair cell

Supporting cell

Nerve fiber

Abbildung 4. Makulaorgan in Sacculus und Utriculus

Quelle: Jiang, Zheng, & He (2021), S. 2614
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Vestibulare Haarzellen finden sich sowohl in den Makulaorganen als auch den Ampul-
len des Bogengangsystems. Die Makulaorgane verfigen mit dem Typ | und dem Typ
Il Uber zwei Formen von Haarzellen, die sich jedoch ausschlie3lich aufgrund ihrer Mor-
phologie unterscheiden. Die Typ-I-Haarzellen sind flaschenférmig, wohingegen sich
Typ-lI-Zellen zylindrisch gestalten. Beide Haarzellen-Typen weisen zwei Zellfortsatze
auf, die Stereozilien und Kinozilien. Erstere entspringen dem apikalen Zellpol der Haar-
zellen und bestehen aus Aktinfilamenten. Jede Haarzelle weist in etwa 50 bis 80 Ste-
reozilien auf, die in eine gelartige Otolithenmembran eingebettet sind (Stoll, Most, &
Tegenthoff, 2004). Neben den Stereozilien verfiigen die Haarzellen tber ein Kinozi-
lium, einen frei beweglichen Zellfortsatz, zu dem die Stereozilien kaskadenférmig auf-
steigen (vgl. Abbildung 4). Auf der Otolithenmembran befinden sich die namensgeben-
den Otolithen, mikroskopische Kristalle auf Kalziumkarbonat-Basis, deren Gewicht und
Tragheit bei Kopfbewegungen dazu beitragen, dass die Haarzellen stimuliert wer-den
(Purves et al., 2019). An der Basis der Haarzellen schliel3en die Axone der affe- renten
Nervenfasern des Gehdrnervs an, um die in den Haarzellen empfangenen Reize an

das zentrale Nervensystem weiterzuleiten.

Die Otolithen liegen nur in den Makulaorganen vor. Die Stereozilien der Haarzellen in
den Ampullen des Bogengangsystems sind in eine Gelmembran (Cupula) eingebettet,
deren Dichte vergleichbar mit der sie umgebenden Endolymphe ist. Dreht sich der Kopf
im Raum, bleibt die Flussigkeit aufgrund ihrer Tragheit zuriick und kann dadurch
Informationen zu Drehbewegungen registrieren (Purves et al., 2019). Die Haarzellen
an der Crista ampullaris werden aktiviert, wenn sich die Endolymphe — und damit die
Cupula — verschiebt. Kommt es zu einer Dreh- oder linearen Bewegung des Kopfes,
orientieren sich die Haarzellen der Makulaorgane in Wirkrichtung der Schwerkraft und

die Haarzellen der Ampullen diametral zur Rotationsbewegung (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5. Verarbeitung von Drehbewegungen im Bogengangsystem und linearer
Beschleunigung in den Makulaorganen

Quelle: Omer & Abdulhadi (2021), S. 130

Die Stereozilien im Bogengangsystem und den Makulaorganen sind Uber proteinar-
tige, diinne Tip-Links verbunden und spielen eine wichtige Rolle in der Ubertragung
akustischer mechanischer Reize in neuronale Erregung (Transduktionsprozess). Dies
sorgt dafur, dass sich die Stereozilien bei Zug auf die Tip-Links gemeinschaftlich in
eine Richtung bewegen (vgl. Abbildung 6). Erfolgt die Bewegung in Richtung des Ki-
noziliums, 6ffnen sich die Transduktionskanéle und es erfolgt aufgrund eines Kaliumi-
nonen-Austausches die Aktivierung eines Erregungspotenzials. Dieses Potenzial sorgt
dafur, dass an der Basis der Haarzellen Glutamat freigesetzt wird, welches die affe-
renten Nervenfasern anregt (Glowatzki et al., 2006). Bewegen sich die Tip-Links in die
entgegengesetzte Richtung, resultiert dies in einer Inhibition der Haarzellen. Die Glu-
tamat-Rezeptoren der afferenten Nervenfasern sind auch im Ruhezustand geoffnet.
Hierdurch kénnen zu jedem Zeitpunkt Informationen zur Bewegung im Raum an das

zentrale Nervensystem weitergeleitet werden (Behrends et al., 2017).
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Abbildung 6. Transduktionsprozesse an den Haarzellen

Quelle: Perez Fornos, Van de Berg, Sommerhalder, & Guinand (2019), S.2

1.4.3 Das zentrale Vestibularsystem

Nervus vestibulocochlearis

Der Nervus vestibulocochlearis ist der achte von insgesamt 12 Hirnnerven und setzt
sich aus dem Hornerv (Nervus cochlearis) und Gleichgewichtsnerv (Nervus vestibula-
ris) zusammen. Die afferenten Nervenfasern des Nervus vestibulocochlearis leiten da-
bei die in den Haarzellen des Innenohrs wahrgenommenen akustischen und soma-
tosensorischen Reize an das zentrale Nervensystem weiter, die efferenten Bahnen
dienen der Informationsweiterleitung zur Feinjustierung der Sinneszellen (Baloh,
1998). Hor- und Gleichgewichtsnerv entspringen im Ganglion cochleare respektive
vestibulare und enthalten Zellkérper mit bipolaren Nervenzellen. Nach Eintritt in die
Schéadelhohle enden die vestibularen Anteile des Nervus vestibulocochlearis an vier
Gleichgewichtskernen (Nuclei vestibularis) des Hinterhirns (Metencephalon) enden.
Die Hornerv-Enden des Nervus vestibulocochlearis schlie3en an die Horkerne (Nervus
cochlearis dorsalis und ventralis) in der Medulla oblongata an. Dazu z&hlen unter an-
derem visuelle, spinale und zerebelare Afferenzen, die eine Verbindung des Vestibu-
larapperats zu Augenbewegungen, der Motorik sowie dem Kleinhirn sicherstellen. Von

dort folgt eine Verschaltung an das Gehirn und Riuckenmark (Baloh, 1998).
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Vestibulookularer Reflex

Der vestibulookuléare Reflex erméglicht die Stabilisierung eines visuellen Bilds auf der
Netzhaut des Auges bei ruckartigen Bewegungen des Kopfes. Hierzu bestehen Ver-
bindungen der Bogengange des peripheren Vestibularsystems zu den Nervenkernen
der Augenmuskeln (Nucleus nervi oculomotorii, trochlearis und abducentis) tber ent-
sprechende Nervenbahnen. Bei plotzlicher Kopfdrehung verschalten sich die afferen-
ten Nervenfasern der Bogengange mit dem Nucleus nervi abducentis des visuellen
Nervensystems. Hier erfolgt eine Umschaltung auf den kontralateralen Nervus ocoulo-
motoris und letztendlich eine Adduktion des zur Drehrichtung ipsilateralen und Abduk-
tion des kontralateralen Auges. Bei pl6tzlichen vertikal-linearen Bewegungen des Kop-
fes erfolgt die Verschaltung auf Basis der afferenten Nervenfasern der Makulaorgane
(Halmagyi & Curthoys, 1988; Stoll et al., 2004).

Kortikale Verarbeitung verstibularer Informationen

Hirnregionen, die Informationen aus dem Vestibularorganen des Innenohrs erhalten,
bilden ein diverses Netzwerk, welches cytoarchitektonisch und funktionell als ves-
tibularer Kortex umschrieben wurde (Eickhoff, Weiss, Amunts, Fink, & Zilles, 2006;
Lopez, Blanke, & Mast, 2012). Der vestibulare Kortex setzt sich dabei aus kortikalen
Regionen zusammen, die im Rahmen galvanischer, kalorischer und auditiver Stimula-
tion aktiviert werden und eine enge Uberlappung mit dem parieto-insularen vestibula-
ren Kortex aus elektrophysiologischen Untersuchungen in Primaten aufweisen
(Dieterich & Brandt, 2015; Lopez et al., 2012). Dies umschlief3t Hirnregionen, die in die
Verarbeitung visueller, sensomotorischer und auditiver Informationen involviert sind,
spezifisch die cytoarchitektonisch definierte Region OP 2 im parietalen Operculum und
(Dieterich & Brandt, 2015) der retroinsulare Kortex, mit funktionalen Verbindungen zu
tempo-parietalen Regionen sowie dem Premotor- und cinguléren Kortex (Lopez et al.,
2012; zu Eulenburg, Caspers, Roski, & Eickhoff, 2012). Da das vestibulare System
multimodale Sinneseindriicke verarbeiten muss, gestaltet sich auch die funktionelle
Organisation im Gehirn mit Regionen zur auditiven, sensomotorischen sowie visuellen
Verarbeitung und hdhergradiger Integration in kognitive und exekutive Prozesse ent-

sprechend dynamisch und komplex (Dieterich & Brandt, 2015).
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1.5 Atiologie und Pathophysiologie

Die ursachliche Psychopathologie des Morbus Meniere ist bisher nicht umfassend ge-
klart. Verschiedene Studien weisen jedoch darauf hin, dass fur die Genese genetische
und umweltspezifische Aspekte relevant sind (Plontke & Gtirkov, 2015; Schaaf, 2017).
Als imminente Ursache der mit Morbus Meniére assoziierten Symptome gilt ein en-
dolymphatischer Hydrops (vgl. Abbildung 7) Hierbei kommt es zu einer Zunahme der
Endolymphe-FlUssigkeit im hautigen Labyrinth des Innenohrs, welche mit einem er-
hohten Druck in den dortigen Kammern und Kanélen einhergeht (Robert Gurkov,
Pyykd, Zou, & Kentala, 2016). Der endolymphatische Hydrops betrifft dabei nicht nur
das periphere Verstibularsystem, sondern auch die Hoérschnecke des Innenohrs, da
es sich bei diesen um zwei miteinander verbundene Teile eines Systems handelt. Dies
fuhrt zu einer VergroRerung des mit Endolymphe gefillten Raums im hautigen Laby-
rinth, was unter anderem zu Schaden an Haarzellen und Ganglien fihren kann
(Plontke & Gurkov, 2015).

Abbildung 7. Histologischer Cochlea-Langsschnitt. Normalbefund (A) und endolym-
phatischer Hydrops (B)

Quelle: Wettstein, Huber, Hegemann, & Ro6sli (2014), S. 985

Zur exakten Pathophysiologie des endolymphatischen Hydrops bestehen allerdings
bis dato keine eindeutigen Hinweise. Die zugrundeliegenden Mechanismen kdnnten

dabei potenziell sowohl chemischer, morphologischer als auch mechanischer Natur
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sein — oder eine Kombination dieser Aspekte. Laut Membranruptur-Theorie fuhrt ein
endolymphatischer Hydrops zu Rissen in der Riessner-Membran, wodurch sich kali-
umhaltige Endolymphe und kaliumarme Perilymphe im Innenohr vermischen, was mit
erhohter verstibularer Aktivitat und damit einhergehenden Schwindelsymptomen ver-
bunden ist (Schuknecht, 1984). Diese Theorie wurde im Laufe der letzten Jahrzehnte
jedoch mehrfach infrage gestellt. Tiermodelle konnten aufzeigen, dass ein Riss der
Membran des Labyrinths zu einer Vermischung von Endolymphe und Perilymphe fuhrt.
Durch die Flussigkeitsvermischung kénnen sowohl Endolymphe als auch Perilymphe
ihre chemische Funktion nicht mehr erfullen und es kommt zu einer Nervendepolari-
sierung. In Patienten mit Reissner-Membran-Ruptur resultiert dies in einem kurzen ir-
ritativen Nystagmus, gefolgt von einem langandauernden paralytischen Nystagmus.
Diese Muster unterscheiden sich dabei jedoch von denjenigen, die wahrend eines
akuten Menriére-Anfalls via Elektronystagmografie beobachtet wurden (Brown,
Mcclure, & Downar-Zapolski, 1988). Auch gezielt operative Eingriffe an der Cochlea
sowie artifiziell erzeugter Uberdruck im Innenohr durch Endolymphe-Injektion konnten
die Membran-Theorie nicht stitzen (Gibson, 2017).

Weitere Erklarungsversuche fir das Vorliegen eines endolymphatischen Hydrops be-
ziehen sich auf mechanische Fehlfunktionen in Teilen des Innenohrs. So wurde lange
angenommen, dass eine Endolymphe-Dysbalance entweder durch eine Verengung
des Ductus endolymphaticus oder dessen Blockade aufgrund Gbermagiger Flussigkeit
im Saccus endolymphaticus zu Membranrissen und letztendlichem endolymphati-
schen Hydrops fuhrt (Gibson, 2017). Dem Saccus endolymphaticus kommt eine im-
munologische Relevanz zu, da dieser zur Beseitigung von Fremdkdorpern wie Viren
oder Ablagerungen durch die Signalisierung zu erhdhter (oder reduzierter) Endolym-
phe-Produktion und somit zu einer bidirektionalen Regulierung des Flissigkeitsvolu-
mens im Innenohr beitragen kann (Rask-Andersen & Stahle, 1979). Dies wird durch
Nervenfasern und Neurotransmitter-Rezeptoren innerhalb des Saccus endolymphati-
cus ermoglicht (Mgller, Kirkeby, Vikesa, Nielsen, & Cayé-Thomasen, 2017; Qvortrup,
Rostgaard, Holstein-Rathlou, & Bretlau, 1999).

Morphologische Veranderungen treten dabei hauptsachlich im chronifizierten Verlauf
der Morbus Meiniére auf und lassen sich eher selten in den Frihphasen der Krankheit

finden (Plontke & Gurkov, 2015). Obwohl im Falle eines Morbus Meniere stets ein en-

18



Morbus Meniére: Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit
dylomphatischer Hydrops vorliegt, bedingt dieser jedoch nicht zwangslaufig eine aus-
schlie3liche Diagnose, sondern kann auch pathologischer Aspekt anderer Gleichge-

wichtsstorungen sein (Alpay & Linthicum Jr, 2007; Merchant et al., 2005).

1.6 Diagnostik und Klassifikation

1.6.1 Allgemein

Im deutschsprachigen Raum liegen bisher keine allgemeingultigen Diagnosekriterien
fur Morbus Meniere vor (Plontke & Guirkov, 2015). Dies ist vor allem dem Umstand
geschuldet, dass die mit Morbus Meniére assoziierten Symptome in ihrem Onset vari-
ieren kbnnen, sodass zwischen einem Auftreten erster Symptome (z. B. beginnendem
Horverlust) und einer letztendlichen Diagnose sowohl einige Jahre als auch mogliche
fehlerhafte Befunde liegen kénnen (Schaaf, 2017). In den USA wird eine Diagnose des
Morbus Meniere hingegen anhand Kriterien der American Academy of Otolaryngology
— Head, Neck and Surgery (AAO-HNS) erstellt. Der klinische Weg hin zu einem Mor-
bus-Meniéere-Befund erfolgt dabei haufig nach dem anamnetischen und audiometri-
schen Ausschlussprinzip, mit einem Fokus auf Eliminierung anderer Erkrankungen des
Gleichgewichtssystems, denen ebenfalls vergleichbare Symptome wie Schwindel,
Horverlust oder Tinnitus zugrunde liegen kénnen. Denn allein das parallele Vorhan-
densein mehrerer dieser Symptome impliziert nicht automatisch eine Morbus-Meniere-
Erkrankung. Die Diagnose von Morbus Meniéere basiert dabei grundlegend auf dem
Vorliegen eines endolymphatischen Hypros (vgl. Kapitel 1.5). Das Syndrom des en-
dolyphatischen Hyrops setzt sich wiederum aus Schwindelanféllen mit Horverlust und

Tinnitus zusammen (Plontke & Gurkov, 2015).

Laut Diagnosekriterien der AAO-HNS missen dabei sowohl fur Schwindel als auch
Horverlust bestimmte Bedingungen erfillt sein, um eine Klassifizierung von Morbus
Meniére in ,mdglich®, ,wahrscheinlich®, ,eindeutig® und ,sicher® zu ermoglichen. Eine
eindeutige Morbus-Meniere-Diagnose erfolgt dabei beispielsweise nur dann, wenn
eine systemisch-vestibulare Schwindelepisode mehr als einmal fiir mindestens 20 Mi-
nuten vorliegt. Auch hinsichtlich des Horverlusts werden von der AAO-HNS Richtlinien
zu betroffenen, audiometrisch erfassten Frequenzen und Schalldruckpegel (Laut-

starke) bereitgestellt. Daneben hat die Barany-Society einen aktuelleren Versuch un-
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ternommen, die diagnostischen Kriterien des Morbus Meniére durch Entfernen der Ka-
tegorie ,wahrscheinliche Meniere-Erkrankung“ und Weiterentwicklung der Vorausset-
zungen fur Schwindel und Horverlust zu optimieren (Plontke & Gurkov, 2015; vgl. Ab-
bildung 8).

Panel: The American Academy of Otolaryngology—Head
and Neck Surgery criteria for diagnosis of Meniere's
disease (1995)

1 Recurrent spontaneous and episodic vertigo. A definitive
spell of vertigo lasting at least 20 min, often prostrating,

accompanied by disequilibrium that can last several days;

usually nausea or vomiting, or both; no loss of
consciousness. Horizontal rotatory nystagmus is always
present

2 Hearing loss (not necessarily fluctuating)

3 Either aural fullness or tinnitus, or both

Certain Meniere’s disease
Definite disease with histopathological confirmation

Definite Meniere’s disease

Two or more definitive episodes of vertigo with hearing loss,

plus tinnitus, aural fullness, or both

Probable Meniere’s disease
Only one definitive episode of vertigo and the other
symptoms and signs

Possible Meniere's disease
Definitive vertigo with no associated hearing loss or hearing

Diagnostische Kriterien der Barany-
Society (2015)

LEindeutige Meniére-Erkrankung™:

» 2 oder mehr spontane Schwindelattacken,
von 20 min bis 12 Stunden Dauer

» audiometrisch dokumentierter Horverlust
der tiefen bis mittleren Frequenzen im
betroffenen Ohr, mindestens einmal vor,
wahrend oder nach einer Schwindelattacke

» fluktuierende auditive Symptome (Horver-
mogen, Tinnitus, Vollegefiihl) im betroffe-
nen Ohr

» nicht besser durch eine andere Diagnose
erklart

Dabei ist der tief- bis mittelfrequente Horver-

lust definiert als ein Horverlust in der Kno-

chenleitungsaudiometrie, der entweder abso-

lut mindestens 35dB betragt, oder um min-

destens 30dB tiber der kontralateralen Schwelle

liegt, und zwar in mindestens 2 benachbarten

loss with non-definitive disequilibrium Frequenzen unterhalb von 2 000 Hz. |

Abbildung 8. Morbus-Meniéere-Kategorisierung der AAO-HNS und Diagnose-Kriterien
der Barany-Society

Quelle: Sajjadi & Paparella (2008), S. 407; Plontke & Gurkov (2015), S. 535

Im praktischen Kontext gilt eine Morbus-Meniére-Diagnose dementsprechend in der
Regel als definitiv oder moéglich (Lopez-Escamez et al., 2015; Seemungal, Kaski, &
Lopez-Escamez, 2015). Speziell zur Feststellung einer Reduktion der Horqualitat wer-
den hierbei neben der Patientenanamnese Instrumente zu Hortberprifung wie Audi-
ometrie, Elektrokochleografie, Dehydratationstests und kalorische Uberpriifung ge-
nutzt. Daneben besteht die Mdglichkeit, auf Verfahren wie den Kopfimpulstest und die
Messung vestibular evozierter myogener Potenziale zurlickzugreifen (Halmagyi &
Curthoys, 1988; Wagner, Basta, & Ernst, 2013). In jiungerer Vergangenheit kommen
zudem vermehrt bildgebende Verfahren wie die Magnetresonanztomografie (MRT)

zum Einsatz und ermdglichen eine nicht invasive In-Vivo-Methode, um sowohl einen
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endolymphatischen Hydrops festzustellen als auch parallel andere somatische Ursa-
chen fur die Symptome der Betroffenen ausschlielRen zu kénnen (Nakashima et al.,
2009).

1.6.2 Differentialdiagnose

Vor jeglichen Behandlungseinséatzen besteht die Notwendigkeit, einen Morbus Meni-
ere von somatischen Erkrankungen des Innenohrs wie Fremdkorper, Verformungen
oder Entzindungen sowie anderen Schwindelerkrankungen abzugrenzen. Dies ge-
staltet sich dabei nicht immer unproblematisch, da viele der in Morbus Meniere prava-
lenten Symptome mit denen anderer vestibularer Diagnosen deckungsgleich sind.

Periphere Schwindelerkrankungen

Periphere Schwindelerkrankungen betreffen das Vestibularsystems des Innenohrs so-
wie die umliegenden Nervenbahnen. Ein benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
(BPLS) entsteht haufig durch das Losen von Otolithen in die Endolymphe des Inneno-
hrs und geht mit anfallartigem Schwindel bei bestimmter Kopflage sowie Ubelkeit und
Erbrechen einher (Von Brevern & Lempert, 2004). Obwohl ein BPLS, &hnlich wie Mor-
bus Meniére, in schubartigen Schwindelanfallen resultiert, dauert dieser in der Regel
nur wenige Minuten. Zudem liegt die Ursache hierfir in einer expliziten Bewegung oder
Lageposition des Kopfes sowie Traumata (u. a. Schadel-Hirn-Trauma) oder Infektio-
nen (Von Brevern & Lempert, 2004). Betroffen sind vor allem &ltere Personen und
Frauen, aber auch bei jungeren Individuen kann es zu BPLS kommen (Von Brevern &
Lempert, 2004). In vielen Fallen regressiert ein BPLS in kurzer Zeit und macht keine
intensive Behandlung notwendig. In chronischen, l&angerfristigen Instanzen kénnen die
freien Otolithen mittels Epley-Mandver zurtick ins Vestibulum gefiihrt werden. Diese

Technik kdnnen Patienten nach Anleitung auch selbststandig zuhause durchfuhren.

Eine Neuritis vestibularis reprasentiert eine Funktionsstérung des Vestibularsystems,
bei der eine Inflammation des Nervus vestibularis oder des umgebenden Ganglions
angenommen wird (Strupp & Brandt, 2009). Dies aufl3ert sich in einem Tage bis Wo-
chen anhaltenden Schwindelanfall, der mit Ubelkeit, Erbrechen, SchweiRausbriichen

sowie Nystagmus einhergeht (Strupp & Brandt, 2009). Ein latentes Schwindelgefuhl
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kann dabei nach Abklingen des Anfalls noch fir mehrere Wochen oder Monate anhal-
ten. Die Pravalenz einer Neuritis vestibularis ist vor allem bei Personen zwischen dem
40. und 50. Lebensjahr ausgepragt. Im Rahmen der Diagnostik kommt es zu einem
atypischen vestibulookularen Reflex, bei dem eine kompensatorische Bewegung zur
Bildstabilisierung nur unzureichend umgesetzt werden kann (Strupp & Brandt, 2009).
Die Behandlung mit Kortikoiden scheint im Falle einer Neuritis vestibularis vielverspre-
chend (Schaaf, 2017). Zudem kann ein vestibulares Training zur Reimplementierung

des vestibulookularen Reflexes beitragen (Schaaf, 2017).

Bei einer Perilymphfistel kommt es zu einem Austritt von Perilymphe-Flissigkeit ins
Mittelohr. Ursache hierfir kann beispielsweise eine Bogengangsdehiszenz sein, bei
der ein Teil des kndchernen Labyrinths am oberen Bogengang nicht komplett ge-
schlossen ist. Dies kann unter anderem auf externe Gewaltanwendung wie einen Un-
fall, Infektionen oder genetische Faktoren zuriickgefiihrt werden (Maitland, 2001). Eine
Perilymphfistel wird von Symptomen wie Schwindelanfalle, Schallempfindungsschwer-
horigkeit und Tinnitus begleitet (Hornibrook, 2012). Schwindelattacken dauern meis-
tens einige Sekunden, kdnnen in einigen Fallen aber auch mehrere Tage anhalten.
Hinzu kommt, ahnlich wie beim Morbus Meniere, ein subjektives Geflihl von Ohren-
druck. Perilymphfistel werden generell konservativ mit kdrperlicher Ruhe und Kopf-
hochlagerung behandelt. In einigen Fallen kann das Setzen eines Paukenréhrchens

induziert sein.

Ein einmaliger Gleichgewichtsausfall ist von schubartigen Drehschwindelattacken ge-
kennzeichnet und Personen neigen zum Fallen in die ipsilaterale Richtung des be-
troffenen Ohres sowie Nystagmus (Schaaf, 2017). Die Ursache eines einmaligen Ge-
wichtsausfalls liegt haufig in einer viralen Infektion, die das gesamte Labyrinth betref-
fen kann. Daher kénnen die Schwindelsymptome mit Horschadigungen und Tinnitus
einhergehen. Zur Behandlung eignet sich in akuten Phasen vor allem korperliche
Ruhe, bei langer anhaltenden Schwindelsymptomen kann die Therapie um Kortikoide

und antivirale Medikation erganzt werden (Schaaf, 2017).

Zentrale Schwindelerkrankungen

Bei zentralen Schwindelerkrankungen besteht eine Stérung der adaquaten Verarbei-
tung verstibularer Informationen im zentralen Nervensystem, deren Ursache in der Re-

gel in einer Lasion betroffener Regionen liegt (Brandt et al., 2004). Daher kann ein
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auftretender Schwindel Begleitsymptom einer anderen, moglicherweise lebensgefahr-
lichen Erkrankung wie ein Schlaganfall sein und macht eine schnelle Handlungsfahig-

keit auf Seiten der behandelnden Facharzte notwendig.

Eine vestibulare Migréne kann sich bei Personen mit migraneartigen Symptomen ma-
nifestieren. Dabei missen im Gegensatz zur klassischen Variante nicht notwendiger-
weise auch Kopfschmerzen vorliegen. Die Préavalenz einer vestibularen Migréne liegt
bei ungeféahr 1 % der Gesamtbevolkerung, kann in jeder Altersgruppe auftreten und ist
insbesondere bei Frauen starker ausgepréagt als bei Mannern (in einem Verhaltnis von
5:1; Lempert et al., 2012). Typische Symptome umfassen Dreh- und Schwankschwin-
del sowie Ubelkeit und Erbrechen. Hinzu kdnnen migraneartige Krankheitszeichen wie
Lichtempfindlichkeit oder Hypersensibilitat gegentber Gerduschen kommen (Lempert
et al., 2012). Diese kdnnen sowohl nur einige Sekunden als auch mehrere Tage an-
halten. Die psychopathologischen Ursachen einer vestibularen Migrane sind bislang
nicht eindeutig eruiert, aktuelle Studien legen aber einen Einfluss genetischer Faktoren
nahe (Stolte, Holle, Naegel, Diener, & Obermann, 2015). Aufgrund der unklaren Ursa-
che sowie der assoziierten Symptome finden sich mehrere Uberschneidungen zwi-
schen vestibularer Migrane und Morbus Meniere. Daher besteht hier eine erhdhte Ver-
wechslungsgefahr, die zu potenziellen Fehldiagnosen fuhren kann (Schaaf, 2017). Zu-
dem weisen verschiedene Studien darauf hin, dass Patienten mit Morbus Meniere eher
zu klassischer Migrane neigen. Diese resultiert jedoch eher selten in ausgepragtem
Horverlust und gestaltet sich in ihrem Onset eher bilateral, wahrend bei Morbus Meni-
ere zu Beginn der Krankheit vornehmlich erst ein Ohr betroffen scheint (Lopez-
Escamez et al., 2015). Die Behandlung einer vestibularen Migrane erfolgt aufgrund
unklarer Atiologie auf Basis der Symptomreduktion mittels Medikamente gegen
Schwindel und Ubelkeit.

Auch eine transitorische ischdmische Attacke oder ein Schlaganfall weisen eine &hn-
liche Symptomatik wie ein Morbus Meniére auf. Hierbei ist eine sensible und rasche
Vorgehensweise in der Diagnose durch behandelnde Facharzte besonders relevant,
da ein moglicherweise fehlerhafter Befund in einer lebensbedrohlichen Situation resul-
tieren kann (Schaaf, 2017). Hierbei kdnnen Symptome wie Hdorverlust und Tinnitus
einen moglichen Schlaganfall mehrere Jahre vordatieren und als Begleiterscheinun-
gen eines Morbus Meniére interpretiert werden. Zudem kann sich im Rahmen einer
transitorischen isch&mischen Attacke ein Infarkt des Innenohr-Labyrinths herausbilden

(Lopez-Escamez et al., 2015). Das Vorliegen eines Schlaganfalls oder transitorischen
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ischdmischen Anfalls lasst sich dabei mittels Magnetresonanztomografie ermitteln
(Schaaf, 2017).

Funktionaler Schwindel

Bei funktionalen Schwindelsymptomen handelt es sich um Erkrankungen, denen vor-
nehmlich keine anamnetische oder neurologisch nachweisbare pathophysiologische
Ursache zugrunde liegt. Eine Form hierbei ist der psychogene Schwindel, der vor allem
im Rahmen starker psychischer Belastungszustadnde wie Angststérungen, Panikatta-
cken oder Depressionen auftritt (Schaaf, 2017). Der Schwindel geht dabei mit anderen
psychosomatischen Symptomen wie Herzrasen, Schwitzen oder Antriebsstérungen
einher (Schaaf, 2017). Ein funktionaler, psychogener Schwindel tritt haufig im Kontext
und als Konsequenz der Exposition einer somatischen (Schwindel-)Erkrankung auf. Er
reprasentiert dabei eine individuelle emotionale und kognitive Reaktion auf die mit ei-
ner Erkrankung verbundenen Umstande. Behandlungsansatze setzen daher vor allem
am subjektiven Erleben der Patienten an. Dies kann neben psychotherapeutischen

Konzepten auch Psychopharmakotherapie umfassen (Schatzberg & Nemeroff, 2009).

Spezialfalle des Morbus Meniére

Im Kontext des Morbus Meniére liegen zudem einige Sonderformen vor, die sich in
spezifischen Punkten von einer allgemeinen Erkrankung unterscheiden. So kommt es
beispielsweise beim Lermoyez-Syndrom zu typischen Symptomen wie Schwindel und
Tinnitus, das Horvermdgen verbessert sich jedoch unmittelbar nach oder bereits wah-
rend des Meniére-Anfalls (Kempf & Jahnke, 1989). Im Rahmen eines Tumarkin-Anfalls
kommt es wiederum zu einer ,Drop-Attack®, die von einem unmittelbaren Absturz des
Wohlbefindens in einen Meniere-Anfall Gber den Zeitraum einiger Sekunden gekenn-
zeichnet ist. Diese Sonderform tritt haufig in spéateren Stadien der Erkrankung auf
(Schaaf, 2017). Bei der Cochlea-Form des Morbus Meniére kommt es zu einem auf
den endolymphatischen Hydrops zuriickzufiihrenden Tieftonverlust, bei dem Schwin-

delsymptome eher selten vorliegen (Schaaf, 2017).
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1.6.3 Funktionsdiagnostik

Aufgrund der unklaren pathophysiologischen Ursachen eines Morbus Meniére kann
sich dessen Diagnose durchaus als Herausforderung darstellen. Neben neurologi-
schen und otologischen Untersuchungen sowie der Patientenanamnese zu Sympto-
men, Krankheitsgeschichte und familiaren Vorbelastungen kommt dabei der detaillier-
ten Untersuchung funktionsspezifischer Aspekte des Vestibularsystems eine beson-
dere Relevanz zu. Hierzu gehéren unter anderem Analysen zur Funktion des Horver-

maogens, des vestibulookuldren Reflexes oder der Kalorik.

Vestibularfunktion

Um die Auspragung des Schwindelempfindens bei einem Morbus Meniére erfassen
zu konnen, stehen verschiedene Gleichgewichtsprifverfahren zur Verfigung. Hierzu
zahlen zum Beispiel Romberg-Test und Unterberger-Trettest, bei denen — mit besten-
falls mehrfacher Wiederholung — ein erster Eindruck zu Schwierigkeiten bezlglich

Stand- und Gehvermogen moglich ist (Schaaf, 2017).

Audiometrie

Das Ausmal’ des mit Morbus Meniére einhergehenden Horverlusts kann mithilfe audi-
ometrischer Testungen bestimmt werden. Dies betrifft dabei sowohl die Schallempfin-
dungs- als auch die Schallleitschwerhdorigkeit (vgl. Kapitel 1.3.2). Um die Schadigung
betroffener Regionen des Horsystems lokalisieren zu kénnen, kommen Verfahren zur
Horschwelle und Unbehaglichkeitsschwelle mittels Audiometrie zum Einsatz. Patien-
ten mit Morbus Meniére zeigen dabei haufig Hérschwierigkeiten in niederfrequenten
Bereichen sowie Hyperakusis (Plontke & Gurkov, 2015; Schaaf, 2017). Verfahren wie
otoakustische Emissionen kénnen dazu genutzt werden, die Funktionsfahigkeit der in
der Cochlea befindlichen &uf3eren Haarzellen zu messen und mégliche Schaden zu
lokalisieren (Plontke & Gurkov, 2015). Brain-evoked-response-Audiometrie bietet die
Madglichkeit, die Horverarbeitung eines tber Kopfhorer vermittelten Schallimpulses von
dessen Eintreffen im Ohr bis zur Verarbeitung im Hirnstamm nachzuverfolgen. Hierzu
wird dessen Leitfahigkeit der ausgelosten Horsignale mittels am Kopf platzierter Elekt-
roden gemessen. Dadurch lasst sich im Rahmen der Funktionsdiagnostik unter ande-

rem ein Vorliegen von Hindernissen (beispielsweise ein Tumor).
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Das Vorliegen eines endolymphatischen Hydrops lasst sich mit einem speziell dafir
entwickeltet Hortest, der Phasenaudiometrie, bestimmen (Mrowinski, Scholz,
Krompass, & Nubel, 1996). Hierzu werden die Haarzellen im Corti-Organ der Cochlea
mit einem niederfrequenten Ton maskiert, sodass fur das Erreichen einer Hérschwelle
ein lauterer Ton erforderlich wird. Hierbei nutzt das Verfahren die durch den endolym-
phatischen Hydrops und damit verbundenen Uberdruck entstandene Rigiditat des Hor-
organs. Bei Vorliegen eines Hydrops schwingt diese in geringerem Ausmal als in ge-
sundem Zustand und ermoglicht so eine Differenzierung zwischen Horschwelle im

funktionsfahigen gegenuber dysfunktionalem Zustand (Schaaf, 2017).

Elektrocochleografie

Im Rahmen einer Elektrocochleagrafie werden Nadelelektroden in der Peripherie des
Trommelfells oder des runden Fensters platziert und von dort akustisch evozierte,
elektrische Signale abgeleitet. Bei Vorliegen eines endolymphatischen Hydrops
kommt es dabei im Vergleich zum gesunden Zustand zu einer charakteristischen Di-
vergenz zwischen Summen- und Aktionspotenzialen des Nervus cochlearis. Ursache
hierfir scheint der durch den endolymphatischen Hydrops hervorgerufene Druck auf
die Struktur des Innenohrs zu sein, der die Basilarmembran in ihrer Elastizitat ein-
schrankt und dazu fihrt, dass diese in Richtung Basis der Paukentreppe verlagert wird
(Plontke & Gurkov, 2015; Schaaf, 2017). Dies muss jedoch nicht zwangslaufig zu ei-
nem Morbus Meniére fihren, da eine solche Strukturmodifikation auch in anderen
Schwindel- und Gehdrerkrankungen wie einer Perilymphfistel oder Bogengangsdehsi-
zenz vorliegen kann (Arenberg, Ackley, Ferraro, & Muchnik, 1988; Arts, Adams, Telian,
El-Kashlan, & Kileny, 2009).

Kopfimpulstest

Zur Testung der horizontalen Bogengangsfunktion hat sich im Rahmen der Funktions-
diagnostik in den vergangenen Jahrzehnten der Kopfimpulstest etabliert (Halmagyi &
Curthoys, 1988). Dieser eruiert die Funktionsfahigkeit des vestibulookkularen Reflexes
durch Auslésen von sakkadischen Augenbewegungen auf Basis ruckartiger Bewegun-
gen des Kopfes. In gesunden Personen fuhrt der vestibulookkuléare Reflex dazu, dass

bei einer plotzlichen Drehung des Kopfes ein fixiertes Objekt auf der Netzhaut des
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Auges stabilisiert wird (vgl. Kapitel 1.4.3). Im klinischen Kontext kann dies durch be-
handelndes Fachpersonal durchgefuhrt werden. Hierzu wird der Patient gebeten, ei-
nen festen Punkt im Raum zu fixieren. Anschliel3end wird dessen der Kopf von der
untersuchenden Person in einer schnellen, ruckartigen Bewegung von circa 20 Grad
nach links oder rechts gedreht (vgl. Abbildung 9). Die Richtung ist dem Patienten dabei
vorher nicht bekannt. Ist der vestibulookulére Reflex intakt, bleibt eine Fixierung des
Objekts — mit minimalen Justierungen — wahrend der plétzlichen Kopfdrehung beste-
hen. Bei einer Storung des Vestibularsystems kommt es hingegen zu einer verzoger-
ten oder ausbleibenden Kompensationsbewegung der Augen, sogenannten Rick-
stellsakkaden (Halmagyi & Curthoys, 1988). Offene Sakkaden treten dabei am Ende
der Kopfdrehung auf und sind durch den behandelnden Arzt mit bloRem Auge erkenn-
bar. Allerdings finden auch wahrend der Kopfbewegung Augenbewegungen statt.
Diese verdeckten Sakkaden sind jedoch durch rein visuelle Inspektion nicht wahr-
nehmbar und kénnen daher mittels konventionellem Kopfimpulstest nicht bestimmt
werden (Hermann et al., 2018). Diese mangelnde Sensitivitat hat zur Folge, dass der

Kopfimpulstest trotz des Vorliegens verdeckter Sakkaden negativ ausfallen kann.
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Abbildung 9. Kopfimpulstest mit normalem (A) und dysfunktionalem Vestibulookular-
reflex (B)

Quelle: Nelson & Viirre (2009), S. 275

Video-Kopfimpulstest

Fur eine sensitivere und objektive Messung des vestibulookularen Reflexes bietet sich
daher der Video-Kopfimpulstest an. Durch diesen werden die wahrend der Kopfdre-
hung hervorgerufenen Ruckstellsakkaden sowohl in ihrer offenen als auch verdeckten
Auspragung aufgezeichnet (Blédow, Helbig, Wichmann, Bloching, & Walther, 2013).
Dies ermdoglicht eine benutzerunabhangige Validierung der Vestibularfunktion. Die vi-
suelle Aufzeichnung des vestibulokularen Reflexes entwickelte sich dabei historisch
aus der lange Zeit fachiblichen Search-Coil-Technik, bei der Patienten eine kontakt-
linsendhnliche Spule ins Auge eingesetzt wurde (Cremer et al., 1998). Die Augenbe-
wegung und relative Kopfposition werden bei diesem semi-invasiven Verfahren tber
Magnetspulen erfasst. Da diese Technik sich jedoch ressourcenaufwéandig und fir Pa-
tienten unangenehm gestaltet, wird in der Diagnostik vermehrt auf den Video-Kopfim-

pulstest zurtickgegriffen (vgl. Abbildung 10). Bei diesem erfolgt eine Aufzeichnung der
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Augen- und Kopfbewegungen utber eine Hochgeschwindigkeitskamera, deren diag-
nostische Genauigkeit vergleichbar mit der der Search-Coil-Technik ausfallt. Mittels
dieser Technik lasst sich die Funktionsfahigkeit des vorderen, hinteren und lateralen
Bogengangs messen (MacDougall, Weber, McGarvie, Halmagyi, & Curthoys, 2009).
Hierfir kommt im Rahmen der Video-Kopfimpulstests der sogenannte ,Gain“ zum Ein-
satz, der als Quotient aus Augen- und Kopfbewegung als Mal3 fur einen gesunden
oder dysfunktionalen vestibuloolkularen Reflex herangezogen werden kann
(MacDougall et al., 2009).

Healthy Subject

Head Vel
@ A —— Eye Vel ®)

Right
Gain: 1.10

100 deg/sl Joams.

Unilateral Vestibular Loss
©)

Healthy Side
Gain: 0.79

Abbildung 10. Zeitverlauf der Kopf- und Augenbewegung bei gesunden Probanden
(A) und solchen mit einer Stérung des Vestibularsystems (B)

Quelle: Curthoys & Manzari (2017), S. 115

Kalorischer Test

Der kalorische Test qilt als ein Standardverfahren in der Schwindel-Diagnostik
(Schaaf, 2017). Bei dieser Methode wird der Patient einem artifiziell erzeugten, hori-
zontalen Drehschwindel ausgesetzt, indem der laterale Bogengang des Vestibularsys-
tems mit warmem (44 °C) oder kaltem (30 °C) Wasser gespult wird (Enander & Stahle,

1969). Der Temperaturunterschied sorgt daflr, dass die Endolymphe ahnlich reagiert
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wie bei einer tatsachlichen Drehbewegung und somit ein vestibulokoularer Reflex aus-
geldst wird. Bei warmem Wasser erfolgt dabei ein Nystagmus in die ipsilaterale Seite
der Spulung, bei kaltem Wasser in die kontralaterale. Ursache hierfir ist eine Hyper-
beziehungsweise Hypopolarisierung der Ampullen-Haarzellen des lateralen Bogen-
gangs. Die Spulung wird bilateral unter gleichen Bedingungen durchgefihrt und kann
dadurch Aufschluss Uber eine Asymmetrie hinsichtlich des induzierten Nystagmus ge-

ben.

Glyceroltest

Der Glyceroltest nach Klockhoff kann herangezogen werden, um einen endolymphati-
schen Hydrops im Innenohr nachzuweisen (Plontke & Gurkov, 2015; Schaaf, 2017).
Dabei nehmen Patienten ein Flussigkeitsgemisch aus Glycerol, Wasser und Zitronen-
saft zu sich. Das Glycerol wird dabei diuretisch und fuhrt zu einer Dehydration des
Innenohrs. Liegt ein Hydrops vor, sorgt die Glycerollésung dafir, dass die Flussigkeits-
ansammlung ausgeschwemmt wird und sich das durch Audiometire Uberprifte Hor-
vermoégen verbessert. Die diuretische Natur des Glycerols wird von den meisten Pati-
enten jedoch als unangenehm empfunden und geht mit erhdhter Kreislaufbelastung
einher. Es kommt daher in der therapeutischen Praxis nur noch selten zum Einsatz
(Schaaf, 2017).

Vestibular evozierte myogene Potenziale

Vestibular evozierter myogener Potenziale (VEMP) ermoéglichen die Funktionstber-
prufung der Makulaorgane (Sacculus und Utriculus) mittels Akustik- und Vibrationsrei-
zen. Hierbei wird das hautige Labyrinth des Innenohrs durch Luft- oder Knochenleitung
der induzierten Signale in Schwingung versetzt. Dadurch kommt es zu einer Aktivie-
rung der Haarzellen in den Makulaorganen (vgl. Kapitel 1.4.2). Die Reizung des Sac-
culus erfolgt dabei Uber zervikale VEMP (cVEMP), die des Utriculus Uber okulare
VEMP (oVEMP; Kantner & Gurkov, 2012; Rosengren, Welgampola, & Colebatch,
2010). Unterschiede in VEMP-Amplitude beziehungsweise frequenzspezifischer Ab-
leitung bestimmter auditiver Stimuli kdnnen dabei mdglicherweise Aufschluss Uber
eine Dysfunktion der Makulaorgane in Patienten mit Morbus Meniére liefern (Plontke
& Girkov, 2015).
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Magnetresonanztomografie

Bildgebende Verfahren wie die Magnetresonanztomografie (MRT) ermdglichen die
nicht invasive In-Vivo-Ermittlung eines endolymphatischen Hydrops in menschlichen
Probanden. Diese Technik nutzt dabei den Umstand, dass das intratympanal oder in-
travenos verabreichte Kontrastmittel auf Gadolinium-Basis von deer Perilymphe, je-
doch nicht von der Endolymphe aufgenommen wird (Nakashima et al., 2007). Dies
ermdglicht es, einen mdglichen — selbst sporadisch ausgeformten — endolymphati-
schen Hydrops bildlich darzustellen (vgl. Abbildung 11). Der MRT kommt dabei ein
erheblicher Nutzen in der Diagnostik eines Morbus Meniere zu, wodurch potenziell
auch frihzeitige Stadien der Erkrankung ohne charakteristische Symptomatik erkannt
werden kdnnen (Plontke & Girkov, 2015).

Abbildung 11. Darstellung eines endolymphatischen Hydrops mittels MRT
Quelle: Wettstein et al. (2014), S. 986

1.7 Behandlung und Prophylaxe

Ein mangelndes Verstandnis dariiber, wie es zu einem endolymphatischen Hydrops
und damit zur Manifestierung eines Morbus Meniére kommt, gestaltet entsprechend
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auch dessen zielgerichtete Theraie schwierig. Dabei kommt es vor allem zur Behand-
lung der mit der Krankheit assoziierten Symptome sowie zur méglichen Reduzierung
von Angst- und Stresszustanden. Als komplett heilbar gilt Morbus Meinére jedoch bis-
her nicht. Dies hat zur Folge, dass invasive Verfahren nur bei absoluter Notwendigkeit
und nach Erfolglosigkeit anderer Behandlungsmethoden zum Einsatz kommen sollten.
Die Lasion vestibularer Organe kénnte die Chancen auf eine erfolgreiche Anwendung
eines zukunftigen, vielversprechenden Therapieverfahrens drastisch reduzieren.
Demnach folgt die Behandlung des Morbus Meniere einem graduellen Stufenmodell,
das von konservativen Therapien bis ihn zu operativen Eingriffen reicht (Plontke &
Gurkov, 2015; Sajjadi & Paparella, 2008). Demnach scheinen verschiedene Behand-
lungsverfahren nach Schweregrad der Erkrankung induziert (vgl. Abbildung 12). Je
eher dabei ein konservativer Ansatz anschlagt, desto weniger muss von den behan-
delnden Fachéarzten auf destruktive Methoden zurtickgegriffen werden. Diese kdnnen
sowohl an der Nahrungsumstellung ansetzen als auch ablative Operationsverfahren

notwendig machen.

1. Conservative treatments
Lifestyle change (avoiding stress, excessive fatigue, sleeplessness)
Medications (diuretics, vestibular suppressants, etc.)

v

2. Pressure pulse treatments

L]

3. Endolymphatic sac surgery <4

v
4. Selective destruction of the vestibule
Intratympanic gentamicin
Vestibular neurectomy

Abbildung 12. Stufenmodell in der Behandlung von Morbus Meniére

Quelle: Iwasaki et al. (2021), S. 18
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1.7.1 Behandlung von Schwindelsymptomen

Anpassung des Lebensstils

Ein grundlegender Aspekt, der einen Einfluss auf den privaten und beruflichen Alltag
von Patienten mit Morbus Meniere hat, ist deren allgemeiner Lebensstil. Die Bezie-
hung zwischen Erkrankung und Lebensstil gestaltet sich dabei wechselseitig: So be-
richten Betroffene von erhdhten korperlichen und psychischen Belastungen sowie ei-
nem gesteigerten Mal3 an empfundenem Stress. Daneben zeigen Patienten mit Mor-
bus Meniere jedoch auch eine héhere Reaktivitat auf alltagliche Substanzen wie Salz
und Koffein (Hussain, Murdin, & Schilder, 2018). Hier kann eine Reduktion des Kaf-
feekonsums und Regulierung der Salzaufnahme uber die Nahrung dazu beitragen,
dass sich mit Morbus Meniére assoziierte Symptome wie Schwindel, Horverlust oder
Tinnitus weniger stark auspragen und auf konservative Therapieverfahren statt invasi-
ver und operativer Methoden zurtickgegriffen werden kann. Daneben bieten sich unter
anderem psychotherapeutische oder beraterische Interventionen zur Reduktion des
Stresserlebens und Verbesserung des Schlafrhythmus an (Schaaf, 2017).

Druckpulstherapie

Lokale Druckpulstherapie im Rahmen von Morbus Meniére geht auf experimentelle
Konzepte der 1970er-Jahre zurlick (Tjernstrém, 1977). Hierbei wurde mittels einer
Druckkammer ein Uberdruck erzeugt, um mit der Krankheit assoziierte Symptome im
Kontext des endolymphatischen Hydrops zu reduzieren. Kommerziell verfligbar ist in
klinischen Situationen der Meniett®-Generator (Densert, Densert, Arlinger, Sass, &
Odkvist, 1997), durch den ein niedrigschwelliger Druck in den Gehérgang der Patien-
ten verabreicht wird. Hierdurch soll es zu einer Erh6hung des Perilymphedrucks und
Abschwachung des endolymphatischen Hydrops kommen. Obwohl bisher nur spora-
dische empirische Hinweise auf die Effektivitdt und den Wirkmechanismus des Ansat-
zes vorliegen (Covelli et al., 2017; Densert et al., 1997; Gurkov et al., 2012; Russo et
al., 2017), ist der Meniett®-Generator in Deutschland und den USA offiziell zur Mor-

bus-Meniére-Behandlung zugelassen.
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Medikation

Eine erfolgsversprechende, wenn auch nicht ganz unumstrittene Behandlungsme-
thode der mit Morbus Meniere einhergehenden Schindelsymptome besteht in der in-
tratympanalen Injektion von Gentamicin bei lokaler Anasthesie in das Trommelfell des
betroffenen Ohrs (Plontke & Gurkov, 2015). Bei Gentamicin handelt es sich um ist ein
Antibiotikum, welches im Rahmen der Behandlung bakterieller Infektionen zum Einsatz
kommt. Durch die Gabe von Gentamicin kommt es zu einer reduzierten Erregbarkeit
der Nervenzellen des Gleichgewichtsorgans im Innenohr, da diese durch die ototoxi-
sche Wirkung des Stoffes teils irreversibel geschadigt werden (Plontke & Giurkov,
2015). Dabei reichen haufig bereits eine bis drei Injektionen aus, um eine Reduktion
des subjektiv wahrgenommenen Schwindelgefiihls herbeizufihren (Lange, Mann, &
Maurer, 2003). Obwohl Gentamicin in einer Vielzahl von Studien als wirksame Be-
handlungsmethode gegen mit Morbus Meniéere assoziierte Schwindelsymptome etab-
liert wurde (Beck & Schmidt, 1978; Biki & Jinger, 2018; Lange et al., 2003), liegt es
bei der Off-Label-Nutzung des Wirkstoffes im Ermessen des behandelnden Arztes,
zwischen den Vorteilen der Schwindelreduktion und der Toxizitat auf die Cochlea ab-
zuwégen. Denn eine Gentamicin-Verabreichung kann in irreparablen Hoérschaden so-
wie komplettem Horverlust resultieren (Chia, Gamst, Anderson, & Harris, 2004;
Pullens & van Benthem, 2011).

Eine Alternative stellt in den letzten Jahren die orale sowie intratympanale Applikation
der Steroidhormone Glucocorticoid und Methylprednisolon dar (Patel et al., 2016). Glu-
cocorticoid weist in hdoheren Dosierungen unter anderem immunsuppressive Eigen-
schaften auf und beeinflusst die Flussigkeits- und Eisenkonzentrations-Homgéostase
im Innenohr (Farhood & Lambert, 2016; Liu, Yang, & Duan, 2020). Die Administration
von Glucocorticoid kann dabei zur Reduzierung der Haufigkeit und Schwere der mit
Morbus Meniére verbundenen Schwindelattacken beitragen (Lavigne, Lavigne, &
Saliba, 2016). Im Gegensatz zu Gentamicin scheint hierbei jedoch eine akute, auf die
aktuelle Symptomatik der Patienten zugeschnittene Behandlung angezeigt (Patel,
2017). Eine intratympanale Injektion bietet gegentiber der oralen Einnahme den Vor-
teil, dass die mit Corticosteroiden assoziierten Nebeneffekte geringer ausfallen, da
eine klinisch notwendige Konzentration direkt im Innenohr erreicht werden kann und
vom Korper nicht erst systemisch verarbeitet werden muss (Bird et al., 2007). Méglich-

erweise auftretende Nebeneffekte wie Horverlust fallen bei Glucocorticoid potenziell
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geringer aus als bei ototoxisch wirkendem Gentamicin (Murphy & Daniel, 2011). Be-
sondere offentliche Aufmerksamekeit ist in den vergangenen Jahren einer Studie zuteil-
geworden, in der das Steroidhormon Methylprednisolon als gleichwertig effektive Al-
ternative zu Gentamicin vorgestellt wurde (Patel et al., 2016). Eine aktuelle Meta-Ana-
lyse verweist zudem darauf, dass die intratympanale Injektion von Steroidhormonen
eine vergleichbare Wirksamkeit aufweist wie die Administration von Gentamicin, mit

geringeren Nebenwirkungen fur die Innenohrphysiologie (Lee et al., 2021).

Harntreibende Mittel (Diuretika) kommen im Rahmen erster konservativer Behand-
lungsansatze sowie in langfristig zur Therapieunterstitzung zum Einsatz. Da wahrend
eines endolymphatischen Hydrops eine erhdhte Flussigkeitsansammlung mit einher-
gehendem Druckanstieg im Innenohr vorliegt, soll durch die entwassernde Wirkung
der Diuretika auf den gesamten Koérper auch dort eine entsprechende Endolymphe-
Homdoostase wiederhergestellt werden (Plontke & Gulrkov, 2015; Sajjadi & Paparella,
2008). Die tatsachliche Wirksamkeit fur Diuretika im Behandlungskontext von Morbus
Meniére konnte bisher — auch aufgrund mangelnder Studienqualitat und -quantitat —
nicht abschlielend nachgewiesen werden (Burgess & Kundu, 2006). Erste Befunde
deuten jedoch darauf hin, dass Diuretika einen positiven Effekt auf die Schwindelsymp-
tomatik von Patienten mit Morbus Meniére haben kénnen. Fir Symptome, die das
Horvermogen betreffen, liegen jedoch weniger belastbare Hinweise vor (Crowson,
Patki, & Tucci, 2016).

Zur potenziellen Reduktion des endolymphatischen Hydrops kommen in der klinischen
Praxis haufig gefalRerweiternde Wirkstoffe, hierbei insbesondere Betahistin, zum Ein-
satz. Betahistin wirkt als Hs-Antihistaminikum sowie Hi-Antagonist, wodurch sowohl
die GefalRdurchblutung des Gleichgewichtssystems gesteigert als auch die Erregung
der dort vorhandenen Nervenzellen inhibiert wird. Dies soll zu einer Reduktion des mit
Morbus Meniere assoziierten Schwindelgefuhls fihren (James & Burton, 2001). Laut
Anwendungsempfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie gilt fir Morbus
Meniere eine Betahistin-Dosierung zwischen 144 und 480 mg pro Tag je nach Schwe-
regrad der Symptomatik als induziert (Plontke & Gurkov, 2015; Strupp et al., 2013).
Sowohl aktuelle randomisierte, placebokontrollierte Langzeitstudien als auch verschie-
dene Meta-Analysen weisen jedoch darauf hin, dass fur die postulierte Wirksamkeit
Betahistins im Morbus-Meniére-Patienten keine empirisch nachweisbaren Effekte vor-
liegen (Adrion et al., 2016; Devantier et al., 2020; Van Esch, van der Zaag-Loonen,
Bruintjes, & van Benthem, 2022).
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Neben pharmazeutischen Therapien, die konkret auf eine Verbesserung der mit Mor-
bus Meniére einhergehenden Symptome wie Schwindel oder Horverlust abzielen, wer-
den in der klinischen Praxis auch Medikamente zur Behandlung von Begleiterschei-
nungen wie allgemeines Unwohisein (z. B. Ubelkeit) und psychische Belastungszu-
stéande (z. B. Angststorungen) herangezogen. Morbus Meniére geht mit einer Vielzahl
belastender Faktoren einher. Aufgrund des unregelmafiigen und schubartigen Einset-
zens von Schwindelattacken und Begleitsymptomen wie Erbrechen gestaltet sich der
private und beruflichen Alltag von Betroffenen hdchst unvorhersehbar. Diese stetige
Unsicherheit fuhrt zu einer drastischen Reduktion in Lebensqualitat und kann sich da-
bei auch in psychischen Erkrankungen wie Angststorungen oder Depressionen mani-
festieren (Hagnebo, 1999; Kirby & Yardley, 2008, 2009). Um den Leidensdruck der
Betroffenen zu verringern, kommen daher im Behandlungsregime von Morbus-Meni-
ere-Patienten auch Psychopharmaka zum Einsatz (Plontke & Gurkov, 2015; Schaaf,
2017). Aufgrund der dynamischen und interaktionellen Symptomatik, in der Schwindel
sowohl im Rahmen eines Meniere-Anfalls als auch aufgrund psychosomatischer Be-
gleiterscheinungen auftreten kann, kénnen beispielsweise Antidepressiva neben der
Behandlung depressiver Symptome ebenfalls zur Reduktion von Schwindel oder Ubel-
keit eingesetzt werden (Rajamani & Sahu, 2018). Studien zum Verhéaltnis der Patien-
ten-Ansprache auf eine Kombination unterschiedlicher Pharmakotherapien sind je-

doch nur sparlich vorhanden.

Operative Verfahren

Greifen konventionelle Therapiemethoden zur Reduktion der Morbus-Meniére-Symto-
matik nicht, besteht die Moéglichkeit, Uber operative Eingriffe einen Druckausgleich im
Vestibularsystem zu erreichen. Hierbei stehen den behandelnden Facharzten ver-
schiedene Ansatze zur Verfugung. Ziel eines operativen Eingriffs bildet dabei haufig
des Saccus endolymphaticus, wobei durch Dekompression, das Verlegen eines
Shunts oder dessen Ektomie eine Verbesserung der mit Morbus Meniére assoziierten
Symptome erreicht werden soll, wahrend das Horvermdgen bestenfalls erhalten bleibt
(Lim, Zhang, Yuen, & Leong, 2015; Sood, Lambert, Nguyen, & Meyer, 2014). Eine
Dekompression findet statt, indem das Knochengewebe des den Saccus endolym-
phaticus umschlieRenden Labyrinths weggebohrt wird (Plontke & Girkov, 2015).
Dadurch kann sich dieser ausweiten, was wiederum zu einer verbesserten Regulie-

rung der Emdolymphe im Innenohr beitragt. Eine weitere Option besteht darin, die
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Ubermallige Konzentration der Endolymphe durch Setzen eines Shunts (eine Silikon-
schiene) in den Saccus endolymphaticus ablaufen zu lassen. Die Effektivitat dieser
Methode gestaltet sich dabei vergleichbar zu der der Dekompression (Sood et al.,
2014). Ein Kritikpunkt an operativen Eingriffen am Saccus endolymphaticus besteht
darin, dass bisher nicht vollstandig nachgewiesen konnte, dass diese langfristig einen
Vorteil Gber den naturlichen Verlauf des Morbus Meniere reprasentieren (Silverstein,
Smouha, & Jones, 1989). Da die Ursachen und Progression der Krankheit bisher nicht
eindeutig geklart sind und Symptome moglicherweise sogar remittieren kénnen, soll-
ten diese Aspekte bei der Indikation eines operativen Eingriffes stets in die Entschei-
dungsfindung mit einflieBen (Lim et al., 2015). Zudem kann unter anderem die Instal-
lation eines Paukenrdéhrchens im Trommelfell zu einer besseren Bellftung im Mittelohr
und potenziellem Druckablass fuhren (Plontke & Gurkov, 2015; Schaaf, 2017). Diese
Methode ist jedoch bisher nicht ausgiebig empirisch validiert (Harcourt et al., 2014).

Greifen funktionserhaltende Operationsansatze nicht, konnen behandelnde Facharzte
auf verstibulare Ablationsverfahren wie eine transmastoidale Labyrinthektomie oder
eine Neurotomie zurtickgreifen, um durch einen Eingriff die Symptome und das Leiden
der Patienten zu reduzieren (Silverstein et al., 1989). Da dieser jedoch irreversibel und
invasiv ist, besteht die Notwendigkeit, dass die wahrgenommenen und diagnostizier-
ten Symptome auf eine Dysfunktion des peripheren Vestibularsystems zurtickzufihren
sind und nicht auf anderen, beispielsweise psychogenen Faktoren beruhen. Im Falle
einer Neurotomie erfolgt eine Durchtrennung des Gleichgewichtsnervs und somit der
Verbindung von peripherem zu zentralem Vestibularsystem. Stérungen in den Struk-
turen des Innenohrs kénnen dadurch von Rickenmark und Gehirn nicht weitergeleitet
und verarbeitet werden, wodurch wiederum keine wahrgenommenen Schwindelanfalle
auftreten (Schaaf, 2017). Eine transmastoidale Labyrinthektomie reprasentiert ein me-
dizingeschichtlich jiingeres Ablationsverfahren, bei dem es zu einer Offnung der Bo-
gengange und des Vestibulums sowie der Destruktion der darin befindlichen Haarzel-
len kommt. Aufgrund der invasiven Natur des Eingriffs sind fir Patienten, die eine
transmastoidale Labyrinthektomie unterlaufen haben, eine anschlie3ende, beglei-
tende Physiotherapie zur Justierung des Gleichgewichtssinns und eventuelle Hérimp-
lantate indiziert (Trakimas, Rauch, & Remenschneider, 2019). Sowohl Neurotomie als
auch transmastoidale Labyrinthektomie weisen hohe Erfolgsraten in der Reduzierung
von mit Morbus Meniére assoziierten Symptomen auf. Das Horvermdgen bleibt nach
dem operativen Eingriff dabei haufig bestehen und verschlechtert sich tendenziell eher

Uber einen langeren Zeitraum (Plontke & Gurkov, 2015). Eine weitere Option besteht
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maoglicherweise in der Tenotomie am Tensor tympani, durch die die Sehne des im
Mittelohr liegenden Trommelfellspannmuskels durchtrennt wird und zu einer Druckre-

duktion im peripheren Vestibularsystem fuhrt (Westhofen, 2013).

1.7.2 Behandlung von Hdorverlust und Tinnitus

Auch fur neben Schwindel im Kontext von Morbus Meniéere auftretende Begleiterschei-
nungen wie Horverlust und Tinnitus liegen einige Therapieverfahren vor, die erfolgs-
versprechende Ergebnisse in der Reduktion entsprechender Symptomatiken aufwei-
sen konnen. Als etabliert gilt dabei insbesondere die Verwendung von Hérgeraten, die
neben einer Verbesserung der Horqualitdt auch zu einem Maskieren des wahrgenom-
menen Tinnitus beitragen kann. Horverlust und Tinnitus stehen dabei haufig in Wech-
selwirkung, da eine Verminderung in der Horqualitdt dazu fuhrt, dass dem Tinnitus
keine Uberdeckenden Gerdusche der Auf3enwelt entgegengesetzt werden kdnnen und
dieser somit umso prominenter wahrgenommen wird. Hierbei ist zu beachten, dass
sich Tinnitus und Horverlust bei Patienten mit Morbus Meniere vor allem im tieffre-
guenten Bereich manifestieren (vgl. Kapitel 1.3.2 und 1.3.3), viele kommerziell verfig-
bare Horgerate aber speziell auf die Kompensation hoher auditiver Frequenzen aus-
gelegt sind. Zudem bedingt die graduelle Natur der Krankheitsprogression, dass es
auch in Zukunft zu einer Verschlechterung der Hérschwelle bei Patienten kommen
kann und so eine Justierung oder Neuanschaffung des Horgerats notwendig wird
(Schaaf, 2017). Moderne, digitale Horgerate lassen sich heutzutage dynamisch an un-
terschiedliche Frequenzbereiche und Umweltgerdusche anpassen und ermdglichen
Patienten mit Morbus Meniere somit eine Reduktion der Krankheitssymptomatik und

Verbesserung der Lebensqualitat.

Da die grundlegende Pathophysiologie des Morbus Meniére und endolymphatischen
Hydrops bisher weiterhin ungeklart ist, liegen auch fur einen Grol3teil heutzutage ver-
fugbarer Behandlungsmethoden keine abschlieRenden Erkenntnisse tiber deren Wirk-
mechanismus vor. Zudem mangelt es aktuell noch an einer aussagekraftigen Anzahl
empirischer Studien, die die Wirksamkeit einer Intervention im Kontext kontrollierter
Studiendesigns analysieren. Dies und die invasive Natur einiger Behandlungsmetho-
den mussen von behandelnden Facharzten bei der Therapieabwagung berlcksichtigt

werden. Im besten Falle erfolgt die Behandlung von Patienten mit Morbus Meniére auf
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Basis des mehrfach postulierten Stufenmodells, um eine Balance aus Symptomreduk-
tion und Funktionserhalt der betroffenen anatomischen Strukturen zu gewahrleisten
(vgl. Kapitel 1.7; Abbildung 12).
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2 Methoden

2.1 Stichprobe

Daten zur vorliegenden Stichprobe wurden dem Patientenregister ,DizzyReg“ des
Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrums (DSGZ; https://www.Imu-Klini-
kum.de/schwindelzentrum) der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen entnommen.
DizzyReg ist das prospektive Patientenregister des DSGZ und enthalt Gesundheits-
daten von Patienten, die am DSGZ vorstellig werden. Es wurden alle Patienten einge-
schlossen die alter als 18 Jahre sind, Gber ausreichende Deutschkenntnisse verfligen

und fur die eine unterschriebene Einwilligungserklarung vorliegt.

Die Studie erfolgte auf Grundlage des positiven Ethikkommission-Votums der Medizi-
nischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen sowie der Deklaration

von Helsinki und den Prinzipien der Guten Epidemiologischen Praxis.

2.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Querschnittsstudie und umfasst
Patienten mit einer Morbus-Meniere-Diagnose. Die Studie wurde zwischen Dezember
2015 und November 2019 durchgefihrt.

2.3 Datenerhebung

Allen Patienten wurden bei Aufnahme ein Fragebogen vorgelegt der selbststandig aus-
zufillen war. Alle weiteren Informationen stammen aus den Arztbriefen und denelekt-
ronischen Datenbanken des DSGZ (Grill et al., 2017).

2.3.1 Schwindeldiagnose

Alle Patienten erhalten am DSGZ neben einem ausfuhrlichem Anamnesegesprach
eine umfassende neuro-otologische, orthoptische und neurologische Untersuchung.

Die finale Diagnosestellung erfolgt nach den diagnostischen Richtlinien der Barany-
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Gesellschaft (Lopez-Escamez et al., 2015). Grundlage flir eine Morbus-Meniere-Diag-
nose war das Vorliegen einer Schwindelsymptomatik mit Hérverlust und Tinnitus als

Begleitsymptomen.
2.3.2 Demografische und klinische Daten

Demografische Informationen zu Alter und Geschlecht entstammen dem klinischen
Arbeitsplatzsystem. Zudem wurden mittels Selbstauskunftsbogen Daten zu Familien-
stand und Lebensumstdnden (Partnerschaft, Bildung, Erwerbstatigkeit), medizini-
schen Hintergrundgeschichte sowie Multimorbiditat erhoben. Familienstand wurde als
.Ledig“, ,Geschieden®, ,Verheiratet® und ,Verwitwet“ kategorisiert, Partnerschaft als
.Kein fester Partner®, ,Fester Partner, getrennt lebend” und ,Fester Partner, zusam-
menlebend®. Bildung wurde mit dem Schulabschluss abgebildet in den folgenden Ka-
tegorien: ,Ohne Abschluss®, ,Volks-/Hauptschule ohne Lehre®, ,Volks-/Hauptschule
mit Lehre®, ,Realschule/mittlere Reife®, ,Abitur/Hochschulreife®, ,Abgeschl. Studium®

und ,Anderer Abschluss®.

2.3.3 Lebensstil

Die tagliche Schlafdauer inkl. Mittagsschlaf wurde als kontinuierliche Variable erhoben
im Fragebogen abgefragt. Zusatzlich wurden die Patienten gefragt wie oft sie Ein-
schlaf- bzw. Durchschlafprobleme haben, jeweils kategorisiert als ,Fast nie“, ,Manch-
mal“ und ,,Oft“. Alkoholkonsum wurde abgeschéatzt aus der Anzahl an alkoholischen an
den vorhergehenden Werktagen und dem Wochenende und in Gramm Alkohol pro
Tag (g/Tag) umgerechnet. Tabakkonsum bezieht sich auf gegenwartigen Konsum und
ehemaligem Konsum und wurde eingeteilt in ,Nie“, ,Ehemalig” ,Aktuell: gelegentlich”
und ,Aktuell: regelmafig“. Korperliche Aktivitdt wurde als Anzahl Stunden Sport im
Sommer und Winter abgefragt und zusammengefasst in ,Nie“, ,Wenig*, ,Gelegentlich*

und ,Haufig“.

2.3.4 Erhebung der Schwindelsymptomatik

Die Ermittlung subjektiv wahrgenommener Schwindelsymptome erfolgte auf Basis des

Dizziness Handicap Inventory (DHI; Jacobson & Newman, 1990)). Der DHI evaluiert
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funktionale, physische und emotionale Einschrdnkungen anhand von 25 kategori-
schen Fragen, die von den Patienten mit ,ja“, ,nein“ oder ,manchmal® beantwortet wer-
den. Jede Antwortmdglichkeit wird dabei mit Punkten gewichtet (,ja“ = 4 Punkte,
.,manchmal“ = 2 Punkte, ,nein“ = 0 Punkte), sodass die Gesamtpunktzahl des DHI
zwischen 0 und 100 liegen kann und Auskunft Uber die Auspragung des subjektiven
Schwindelerlebens erméglicht. Ein DHI-Wert gréRer gleich 44 wurde dabei als signifi-

kante Beeintrachtigung durch die Schwindelsymptomatik angesehen.

2.3.5 Erhebung der Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit

Subjektive Angaben zur Lebensqualitat hinsichtlich des Gesundheitszustands sowie
des Soziallebens und Aktivitaten erfolgten mittels EQ-5D (Balestroni & Bertolotti, 2012)
respektive Vertigo Activities and Participation Measure (VAP; Alghwiri et al., 2012).
Der EQ-5D erfasst den allgemeinen Gesundheitszustand von Patienten anhand der
funf Dimensionen Mobilitdt, Selbstfirsorge, allgemeine Aktivitaten, korperliche Be-
schwerden/Schmerzen und Angst/Niedergeschlagenheit. Eine subjektive Einschran-
kungseinschatzung erfolgt dabei auf Basis kategorischer Items, bei denen Patienten
angeben, ob sie keine, einige oder standige Schwierigkeiten in den jeweiligen Dimen-
sionen wahrnehmen (z. B. ,Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden®, ,Ich habe
mafRige Schmerzen oder Beschwerden®, ,lch habe extreme Schmerzen oder Be-
schwerden®). Die Summe der angegebenen Einschatzungen resultiert dabei in einer
Gesamtpunktzahl fur jeden Patienten (EQ-5D Score). Zudem wurden Patienten im
Rahmen des EQ-5D gebeten, ihren allgemeinen Gesundheitszustand auf einer visu-
elle Analogskala (EQ-5D VAS) von 0 bis 100 zu bewerten. Ein EQ-5D-VAS-Score gro-
Ber gleich 70 wurde dabei als eine signifikante Einschrankung im erlebten Gesund-

heitszustand interpretiert.

Der VAP ermittelt Auswirklungen der Schwindelsymptomatik auf die Teilhabe am so-
zialen Leben sowie auf die Durchfihrung alltaglicher Aktivitaten. In der vorliegenden
Studie wurde eine adaptierte Version des VAP herangezogen, die diese in zwei Sub-
skalen unterteilt (Mueller et al., 2015). Subskala 1 (VAP-Scale 1) beinhaltet Aussagen
zur Aufmerksamekeit, sich hinlegen, stehen, bicken, Dinge heben und tragen sowie
Sport. Subskala 2 (VAP-Scale 2) bezieht sich auf das Gehen langer Entfernungen,
klettern, rennen, das Bewegen in fremden Gebauden, das Nutzen von Transportmit-

teln sowie das Fahren von Autos oder Fahrradern. Fir jedes Item der zwei Subskalen
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geben Patienten das Ausmal ihrer Einschrankungen als ,keine®, ,leicht®, ,mafig®, ,er-
heblich“ und ,voll“ an. Diese werden dann durch ein Punktsystem kodiert (0, 2, 3 und
4) und ermdglichen eine Gesamtpunktzahl fir sowohl die VAP-Scale 1 und VAP-Scale
2.

2.4 Statistische Analysen

Wir berichten Mittelwert und Standardabweichung ftir kontinuierliche Variablen und re-
lative und absolute Haufigkeiten fur kategoriale Variablen. Analysen zu Gruppenunter-
schieden hinsichtlich des Geschlechtes und der Schwindelsymptomatik erfolgten fur
kontinuierliche Variablen mit dem t-Test bzw. dem Mann-Whitney U-Test falls die Nor-
malverteilungsannahme nicht gilt. Unterschiede in der Haufigkeit wurden mit dem Chi-
Quadrat bzw. dem exakten Test nach Fisher gerechnet. Zur Differenzierung von Pati-
entengruppen mit starker und geringerer Auspragung der Schwindelsymptomatik er-
folgte eine Unterteilung der Testperformance in DHI =2 44 vs. DHI < 44 sowie EQ-5D
VAS =70 vs. EQ-5D VAS < 70.

Samtliche statistische Analysen erfolgten mit der Software R (Team R Core, 2013). P-
Werte kleiner als 0.05 werden als signifikant betrachtet. Da es sich um eine explorative
deskriptive Studie handelt.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Die Stichprobe der vorliegenden Studie umfasste 168 Patienten mit einer Morbus-Me-

niere-Diagnose. Davon waren 55 % weiblich (vgl. Abbildung 13). Frauen und Manner

unterscheiden sich nicht hinsichtlich Altersverteilung und héchstem Schulabschluss,

jedoch in Bezug auf Familienstand und Partnerschaftsstatus (vgl. Tabelle 1).

Eweiblich BEmannlich

Abbildung 13. Altersverteilung Stichprobe

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 1. Demografische Angaben

Weiblich Ménnlich Gesamt p-Wert

N 93 (55 %) 75 (45 %) 168
Alter (M + SD) 54,3 +13,7 55,3+£13,2 54,8 £13,4 0,659
Familienstand <0,05

Ledig 17 (21 %) 14 (21 %) 31 (21 %)

Geschieden 13 (16 %) 4 (6 %) 17 (11 %)

Verheiratet 48 (59 %) 50 (74 %) 98 (65 %)

Verwitwet 4 (5 %) 0 (0 %) 4 (3 %)
Partnerschaft <0,05
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Kein fester Partner 22 (28 %) 6 (9 %) 28 (19 %)
Fester Partner, getrennt lebend 7 (9 %) 7 (10 %) 14 (10 %)
Fester Partner, zusammenlebend 50 (63 %) 55 (81 %) 105 (71 %)
Schulabschluss 0,082

Ohne Abschluss 0 (0 %) 1(1%) 1(1%)

Volks-/Hauptschule ohne Lehre 4 (5 %) 2 (3%) 6 (4 %)

Volks-/Hauptschule mit Lehre 18 (22 %) 24 (34 %) 42 (28 %)
Realschule/mittlere Reife 30 (37 %) 15 (21 %) 45 (30 %)
Abitur/Hochschulreife 11 (13 %) 7 (10 %) 18 (12 %)
Abgeschl. Studium 16 (20 %) 21 (30 %) 37 (24 %)
Anderer Abschluss 3 (4 %) 0 (0 %) 3(2%)

Anm.: Statistisch signifikante p-Werte in den Gruppenunterschieden in Fettdruck gekennzeichnet

3.2 Medizinische Hintergrundgeschichte und Schwindeldiagnostik

Weibliche und mannliche Patienten unterschieden sich hinsichtlich taglicher Schlaf-
dauer, jedoch nicht in Bezug auf die Schlafqualitat (Ein- und Durchschlafprobleme; vgl.
Tabelle 2). Dabei wurden Defizite in der Schlafqualitdt von mehr als der Hélfte aller
Patienten angegeben. In Hinblick auf die Verwendung von Substanzen lagen Ge-
schlechtsunterschiede fur wochentlichen Alkohol-, aber nicht fur Tabakkonsum vor,
wobei Manner einen deutlich héheren Mittelwert mit starkem Streuungsmald aufwie-
sen. Auch hinsichtlich kérperlicher Aktivitat fanden sich keine Unterschiede zwischen
weiblichen und mannlichen Patienten. Mehr als die Hélfte aller Teilnehmer berichteten

demnach, dass sie mindestens gelegentlich kérperlich aktiv seien.

Sowohl hinsichtlich der Dauer einer Schwindelattacke sowie eines durch Schwindel
verursachten Sturzes innerhalb der letzten zwolf Monate lagen keine Geschlechtsun-
terschiede vor. Der maf3gebliche Teil der Patienten lebt dabei schon langer als ein
paar Monate mit Schwindelsymptomatik, mehr als ein Drittel schon tber funf Jahre.
Zwischen einem Funftel und einem Drittel der Patienten berichteten zudem, dass ein

Schwindelanfall in den zwolf Monaten vor der Erhebung zu einem Sturz gefiihrt hatte.
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Tabelle 2. Geschlechtsunterschiede in Alltagsfunktion und Schwindeldiagnostik

Weiblich Mannlich Gesamt p-Wert
N 93 (55 %) 75 (45 %) 168
Alter (M + SD) 54,3+ 13,7 55,3+13,2 54,8 +13,4 0,659
Alltagsfunktion:
Téagliche Schlafdauer in h/Tag (M + SD) 7,7+£1,2 7,3+x1,1 75%+1,2 <0,05
Einschlafprobleme 0,466

Fast nie 29 (36 %) 31 (45 %) 60 (40 %)

Manchmal 33 (41 %) 26 (38 %) 59 (39 %)

Oft 19 (23 %) 12 (17 %) 31 (21 %)
Durchschlafprobleme 0,959

Fast nie 19 (23 %) 15 (22 %) 34 (23 %)

Manchmal 33 (41 %) 28 (41 %) 61 (41 %)

Oft 29 (36 %) 26 (38 %) 55 (37 %)
Alkoholkonsum in I/Wo. (M + SD) 41+74 11,4 +18,2 7,3+13,6 <0,01
Tabakkonsum 0,713

Nie 34 (42 %) 30 (46 %) 64 (44 %)

Ehemalig 37 (46 %) 25 (38 %) 62 (43 %)

Aktuell: gelegentlich 1(1%) 2 (3%) 3(2%)

Aktuell: regelmaRig 8 (10 %) 8 (12 %) 16 (11 %)

Korperliche Aktivitat 0,910

Nie 19 (24 %) 13 (19 %) 32 (22 %)

Wenig 13 (16 %) 12 (18 %) 25 (17 %)

Gelegentlich 27 (34 %) 23 (34 %) 50 (34 %)

Haufig 21 (26 %) 20 (29 %) 41 (28 %)
Schwindeldiagnostik:

Sturz in den letzten 12 Mo. 17 (21 %) 22 (33 %) 39 (26 %) 0,137
Dauer Schwindel 0,407
< 3 Mo. 9 (12 %) 3 (4 %) 12 (8 %)

3 Mo.-2J. 25 (32 %) 21 (31 %) 46 (32 %)

2-5J. 14 (18 %) 19 (28 %) 33 (23 %)

5-10J. 13 (17 %) 11 (16 %) 24 (17 %)

>10J. 17 (22 %) 13 (19 %) 30 (21 %)

Anm.: Statistisch signifikante p-Werte in den Gruppenunterschieden in Fettdruck
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3.3 Multimorbiditat

Weibliche und mannliche Patienten unterschieden sich nicht im Hinblick auf das paral-
lele Auftreten anderer Erkrankungen im Rahmen des Morbus Meniere (vgl. Tabelle 3).
Als haufigste multimorbide Erkrankungen wurden dabei Durchblutungsstérungen,
Heuschnupfen und Herzrhythmusstorungen genannt. Andere potenziell lebensgefahr-
liche Pathologien wie Herzinsuffizienzen bildeten eher eine Ausnahme.

Tabelle 3. Multimorbiditat

Weiblich Mannlich Gesamt p-Wert
N 93 (55 %) 75 (45 %) 168
Alter (M = SD) 54,3+ 13,7 55,3+13,2 54,8 +13,4 0,659
Asthma 9 (12 %) 5 (8 %) 14 (10 %) 0,608
COPD/Emphysem 0 (0 %) 1(2%) 1(1%) 0,937
Chronische Bronchitis 1(1%) 4 (6 %) 5 (4 %) 0,275
Neurologische Erkrankungen 3 (4 %) 1(2%) 4 (3 %) 0,726
Lebererkrankungen 0 (0 %) 2 (3%) 2(1%) 0,409
Herzschwéche 1(1%) 1(2%) 2(1%) 1,000
Herzinsuffizienz 1(1%) 4 (6 %) 5 (4 %) 0,275
Durchblutungsstérung Herz 20 (26 %) 23 (35 %) 43 (30 %) 0,308
Herzrhythmusstérungen 7 (9 %) 9 (14 %) 16 (11 %) 0,550
Heuschnupfen 26 (33 %) 14 (21 %) 40 (28 %) 0,152
Nierenerkrankungen 2 (3 %) 3(5%) 5 (4 %) 0,873
Entziindliche Gelenkerkrankungen 8 (11 %) 5 (7 %) 13 (9 %) 0,731

3.4 Unterschiede in Lebensqualitat und alltaglicher Funktionsfahigkeit

3.4.1 Differenzierung nach DHI

Die Aufteilung der Patienten in solche mit einem DHI-Score grol3er gleich sowie kleiner
44 ergab signifikante Gruppenunterschiede sowohl fiir die DHI-Scores als auch fur den
EQ-5D und VAP (vgl. Tabelle 4). Zudem fanden sich Unterschiede in Bezug auf die

Geschlechtsverteilung in beiden Gruppen, wobei mannliche Patienten eine prozentual
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héhere Einschrankung hinsichtlich der Schwindelsymptomatik berichteten als weibli-

che. Hinsichtlich der Schlafqualitat lagen signifikante Unterschiede zwischen Ein-

schlaf- und Durchschlafschwierigkeiten vor, mit starkeren Schlafschwierigkeiten bei

Patienten mit ausgepragteren Schwindelerscheinungen laut DHI. Die Einteilung der

Gruppen auf Basis des DHI ergab keine Gruppenunterscheide hinsichtlich der Schlaf-

guantitat. In Bezug auf das Alter, familiare und partnerschaftliche Beziehungen, den

hdchsten Schulabschluss, Substanzkonsum (Tabak, Alkohol) sowie der Schwindeldi-

agnostik (Sturz in den letzten 12 Monaten, Dauer des Schwindels) lagen ebenfalls

keine Gruppenunterscheide vor. Jedoch fanden sich Unterscheide in Bezug auf die

korperliche Aktivitat, mit hdherer Mobilitat fir Morbus-Meniére-Patienten mit geringerer

DHI-Auspragung.

Tabelle 4. Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit nach DHI-Schweregrad

DHI 2 44 DHI < 44 Gesamt p-Wert
Demografie:
Geschlecht <0,05
Weiblich 30 (45 %) 43 (64 %) 93 (55 %)
Mannlich 36 (55 %) 24 (36 %) 75 (45 %)
Alter (M + SD) 52,4 +11,7 53,4+13,4 54,8 £13,4 0,673
Familienstand 0,43
Ledig 13 (19 %) 15 (23 %) 31 (21 %)
Verheiratet 44 (66 %) 41 (63 %) 98 (65 %)
Geschieden 10 (15 %) 7 (11 %) 17 (11 %)
Verwitwet 0 (0 %) 2 (3%) 4 (3 %)
Partnerschaft 0,13
Kein fester Partner 12 (18 %) 13 (20 %) 28 (19 %)
Fester Partner — zusammenlebend 44 (67 %) 49 (75 %) 105 (71 %)
Fester Partner — getrennt lebend 10 (15 %) 3(5%) 14 (10 %)
Schulabschluss
Abgeschlossenes Studium 16 (24 %) 19 (29 %) 37 (24 %)
(Fach-)Hochschulreife/Abitur 7 (10 %) 10 (15 %) 18 (12 %)
Realschule/mittlere Reife 19 (28 %) 18 (27 %) 45 (30 %)
Volks-/Hauptschule mit abgeschl. Lehre 21 (31 %) 15 (23 %) 42 (28 %)
Volks-/Hauptschule ohne abgeschl. Lehre 2 (3 %) 3 (5 %) 6 (4 %)
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Ohne Abschluss 0 (0 %) 0 (0 %) 1(1%)

Sonstiger 2 (3 %) 1(2%) 3(2%)
Alltagsfunktion:

Tagliche Schlafdauer in h/Tag (M = SD) 75+1.3 75+1,1 75+1.2 0,725
Einschlafprobleme <0,01

Fast nie 19 (29 %) 33 (50 %) 60 (40 %)

Manchmal 25 (38 %) 27 (41 %) 59 (39 %)

Oft 22 (33 %) 6 (9 %) 31 (21 %)
Durchschlafprobleme <0,01

Fast nie 11 (17 %) 20 (30 %) 34 (23 %)

Manchmal 22 (33 %) 31 (47 %) 61 (41 %)

Oft 33 (50 %) 15 (23 %) 55 (37 %)
Alkoholkonsum in I/Wo. (M £ SD) 6,1+9,0 72+11,4 7,3+13,6 0,61
Tabakkonsum 0,20

Nie 26 (41 %) 29 (45 %) 64 (44 %)

Ehemalig 31 (48 %) 23 (36 %) 62 (43 %)

Aktuell: gelegentlich 0 (0 %) 3 (5%) 3(2%)

Aktuell: regelméRig 7 (11 %) 9 (14 %) 16 (11 %)

Kdrperliche Aktivitat <0,01

Nie 18 (27 %) 10 (15 %) 32 (22 %)

Wenig 12 (18 %) 10 (15 %) 25 (17 %)

Gelegentlich 26 (39 %) 18 (28 %) 50 (34 %)

Haufig 10 (15 %) 27 (42 %) 41 (28 %)
Schwindeldiagnostik:

Sturzin den letzten 12 Mo. 17 (21 %) 22 (33 %) 39 (26 %) 0,137
Dauer Schwindel 0,407
< 3 Mo. 9 (12 %) 3 (4 %) 12 (8 %)

3 Mo.-2J. 25 (32 %) 21 (31 %) 46 (32 %)

2-5. 14 (18 %) 19 (28 %) 33 (23 %)

5-10 J. 13 (17 %) 11 (16 %) 24 (17 %)

>10J. 17 (22 %) 13 (19 %) 30 (21 %)
Testperformance:

DHI (M + SD)

Funktion 24171 9,4+6,0 16,5+9,3 <0,001

Physis 153+5,9 57+42 10,6 £7,2 < 0,001

Emotion 21671 11,3+6,1 16,4 + 8,6 <0,001
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EQ-5D (M £ SD)
Score 0,8+0,2 0,9+0,1 0,9+0,2 <0,01
VAS 56,9 +19,0 71,8 +16,3 64,3 +19,7 <0,001
VAP (M + SD)
Scale 1 11,5+3,0 7,6 5,0 9,6 +4,6 < 0,001
Scale 2 10,0 + 3,8 6,6 £5,6 8,3+51 <0,001

Anm.: Statistisch signifikante p-Werte in den Gruppenunterschieden in Fettdruck

3.4.2 Differenzierung nach EQ-5D VAS

Auch eine Unterteilung der Patientenkohorte in Personen mit einem EQ-5D-Score gro-
Ber gleich oder kleiner 70 resultierte in signifikanten Gruppenunterschieden hinsicht-
lich der Leistung in DHI, EQ-5D und VAP (vgl. Tabelle 5). Die Geschlechtsverteilung
divergierte signifikant zwischen den Gruppen, wobei ménnliche Patienten anteilig eine
hohere Einschréankung in der Lebensqualitat berichteten. Analog zur Einteilung nach
DHI-Score fanden sich auch in Bezug auf den EQ-5D signifikante Gruppenunter-
schiede in der Schlafqualitat, jedoch nicht in der Schafquantitat. Obwohl der Unter-
schied in Durchschlafschwierigkeiten statistisch nicht signifikant war, lag der resultie-
rend p-Wert nah am Signifikanzniveau (p = 0,08) und kann im Kontext der anderen
Vergleiche als dem Trend entsprechend angesehen werden. Wie auch schon beim
DHI lagen beim EQ-5D keine Gruppenunterscheide in Bezug auf das Alter, den Fami-
lienstand, den hochsten Schulabschluss, Substanzkonsum (Tabak, Alkohol) sowie der
Schwindeldiagnostik (Sturz in den letzten 12 Monaten, Dauer) Gruppenunterscheide
vor. Zusatzliche signifikante Gruppenunterscheide auf Basis der EQ-5D-Einteilung
fanden sich hingegen fir den Partnerschaftsstatus. Im Gegensatz zum DHI unterschei-

den sich die Gruppen nicht in der korperlichen Aktivitat.
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Tabelle 5. Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit nach EQ-5D-VAS-Schweregrad

EQ-5I38/AS 2 EQ'S[;(;/AS = Gesamt p-Wert
Demografie:
N 72 67 168
Geschlecht < 0,05
Weiblich 32 (48 %) 40 (56 %) 93 (55 %)
Mannlich 35 (52 %) 32 (44 %) 75 (45 %)
Alter (M + SD) 53,1+ 13,6 52,7+12,8 54,8 +13,4 0,840
Familienstand 0,15
Ledig 18 (25 %) 10 (15 %) 31 (21 %)
Verheiratet 46 (65 %) 48 (72 %) 98 (65 %)
Geschieden 5 (7 %) 9 (13 %) 17 (11 %)
Verwitwet 2 (3%) 0 (0 %) 4 (3 %)
Partnerschaft <0,01
Kein fester Partner 16 (23 %) 7 (11 %) 28 (19 %)
Fester Partner — zusammenlebend 52 (74 %) 47 (72 %) 105 (71 %)
Fester Partner — getrennt lebend 2(3%) 11 (17 %) 14 (10 %)
Schulabschluss 0,11
Abgeschlossenes Studium 20 (28 %) 15 (22 %) 37 (24 %)
(Fach-)Hochschulreife/Abitur 14 (19 %) 4 (6 %) 18 (12 %)
Realschule/mittlere Reife 20 (28 %) 21 (31 %) 45 (28 %)
Volks-/Hauptschule mit abgeschl. Lehre 15 (21 %) 21 (31 %) 42 (28 %)
Volks-/Hauptschule ohne abgeschl. Lehre 1(1%) 4 (6 %) 6 (4 %)
Ohne Abschluss 0 (1%) 1(1%) 1(1%)
Sonstiger 2 (3%) 1(1%) 3(2%)
Alltagsfunktion:
Tagliche Schlafdauer in h/Tag (M = SD) 7611 75+13 7512 0,731
Einschlafprobleme <0,01
Fast nie 35 (49 %) 23 (34 %) 60 (40 %)
Manchmal 30 (42 %) 24 (36 %) 59 (39 %)
Oft 7 (10 %) 20 (30 %) 31 (21 %)
Durchschlafprobleme 0,08
Fast nie 19 (26 %) 13 (19 %) 34 (23 %)
Manchmal 34 (47 %) 24 (36 %) 61 (41 %)
Oft 19 (26 %) 30 (45 %) 55 (37 %)
Alkoholkonsum in I/Wo. (M £ SD) 8,1+11,6 7,1+16,3 7,3+13,6 0,70
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Tabakkonsum 0,28
Nie 32 (46 %) 26 (41 %) 64 (44 %)
Ehemalig 29 (41 %) 28 (44 %) 62 (43 %)
Aktuell: gelegentlich 3 (4 %) 0 (0 %) 3(2%)
Aktuell: regelmaRig 6 (9 %) 9 (14 %) 16 (11 %)
Korperliche Aktivitat 0,26
Nie 13 (18 %) 19 (29 %) 32 (22 %)
Wenig 13 (18 %) 10 (15 %) 25 (17 %)
Gelegentlich 22 (31 %) 23 (35 %) 50 (34 %)
Haufig 23 (32 %) 13 (20 %) 41 (28 %)
Schwindeldiagnostik:
Sturzin den letzten 12 Mo. 17 (21 %) 22 (33 %) 39 (26 %) 0,137
Dauer Schwindel 0,407
< 3 Mo. 9 (12 %) 3 (4 %) 12 (8 %)
3 Mo.—2J. 25 (32 %) 21 (31 %) 46 (32 %)
2-5. 14 (18 %) 19 (28 %) 33 (23 %)
5-10 J. 13 (17 %) 11 (16 %) 24 (17 %)
>10J. 17 (22 %) 13 (19 %) 30 (21 %)
Testperformance:
EQ-5D (M + SD)
Score 09+0,1 0,8+0,2 0,9+0,2 <0,001
VAS 80,2+8,5 47,1+12,7 64,3 +19,7 <0,001
DHI (M + SD)
Funktion 12,6 £9,1 20,279 9,6 +4,6 <0,001
Physis 8,3+6,5 13,1+6,8 10,6 +7,2 < 0,001
Emotion 14,7+ 8,4 18,4+8,5 16,4 + 8,6 <0,05
VAP (M = SD)
Scale 1 8,0+5.2 11,4+27 9,6+4,6 <0,001
Scale 2 7,359 9,3+4,0 8,3+5,1 <0,05

Anm.: Statistisch signifikante p-Werte in den Gruppenunterschieden in Fettdruck
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung und Einordnung

Ziel der vorliegenden Studie war eine Validierung der Lebensqualitat und Funktionsfa-
higkeit von Patienten mit einer Morbus-Meniere-Diagnose. Zu diesem Zweck beant-
worteten diese Fragebdgen zur Selbsteinschatzung der Schwindelsymptomatik, der
Lebensqualitat sowie der alltaglichen Funktionsfahigkeit. Die vorliegenden Studiener-
gebnisse verdeutlichen, dass Morbus Meniere mit signifikanten Einschrankungen hin-
sichtlich des Erlebens der Lebensqualitat sowie der alltaglichen Funktionsfahigkeit ein-
hergeht. So berichteten Patienten von Beeintrachtigungen in samtlichen Lebensdoma-
nen, gemessen mit dem DHI, EQ-5D und VAP. Morbus Meniére geht demnach mit
Einschrankungen auf kognitiver, emotionaler, funktioneller, physischer sowie sozialer
Ebene einher. Die Altersverteilung der aktuellen Kohorte entsprach dabei dem haufig
bei Morbus Meniére beobachteten Onset der Krankheit zwischen dem 40. und 60. Le-
bensjahr (Harcourt et al., 2014; Plontke & Gurkov, 2015), wobei sowohl das Streu-
ungsmal als auch die Dauer der Schwindelanfélle bis zur Diagnose von teilweise tber
zehn Jahren verdeutlichen, dass sich ein genaues — und haufig leider auch rechtzeiti-

ges — Erkennen der Pathologie schwierig gestalten kann.

Hinsichtlich demografischer Variablen weisen die Ergebnisse der Studie auf deskripti-
ver Ebene darauf hin, dass der Grof3teil der Stichprobe von Morbus-Meniére-Patienten
in familiaren und partnerschaftlichen Beziehungen lebt sowie in der Lage war, einen
Schulabschluss — ob grundlegend oder héher — zu erreichen. Die Verteilung in Bezug
auf Familienstand, Partnerschaft und Schulabschluss liegt dabei im Rahmen, bei
Scheidungsraten sogar unterhalb des bundesdeutschen Durchschnitts (via Statisti-
sches Bundesamt, 2021). Da Morbus Meniére und dessen Symptomatik mit starken
korperlichen und psychischen Belastungen einhergehen, kdnnen ein stabiles soziales
sowie berufliches Umfeld dazu beitragen, den Umgang mit der Erkrankung bestmég-
lich zu unterstutzen und kompensieren. Daneben gaben mehr als drei Viertel der Pa-
tienten an, zumindest teilweise korperlich aktiv zu sein. Eine Reduktion in allgemeiner
Bewegung, die Uber die fur alltdgliche Erledigungen hinausgeht (z. B. Sport) reprasen-
tiert dabei kein speziell auf Morbus Meniere ausgelegtes Phanomen, sondern wird von
Sport- und Ernahrungswissenschaftlern bereits seit mehreren Jahren fir die gesamt-

deutsche Bevolkerung angemahnt (vgl. u. a. Graf et al., 2013; Halle, Berg, & Keul,
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2000). Umso bemerkenswerter erscheint es, dass physische Aktivitat bei Patienten mit
Morbus Meniére trotz der Gefahr eines Anfalls Teil des Alltags ist und ihnen potenziell
ermdglicht, proaktiv auf ihren kérperlichen Gesundheitszustand einzuwirken. Mit zu-
nehmender Schwere der Schwindelsymptomatik sinkt jedoch auch das Ausmal3 kor-
perlicher Aktivitat, da diese ab einem gewissen Punkt aufgrund physischer Einschran-
kungen nicht mehr mdglich ist. So lag in der vorliegenden Studie ein signifikanter Grup-
penunterschied hinsichtlich koérperlicher Aktivitat zwischen Patienten mit besonders
ausgepragter EQ-5D-Symptomatik und Patienten mit geringeren Werten vor. Dies
lasst darauf schlieen, dass innerhalb der Patientenkohorte eine Divergenz in der
Maoglichkeit zu selbststandiger korperlicher Betatigung vorlag, die wiederum verdeut-
licht, dass Morbus Meniére ein hochgradig dynamisches und heterogenes Krankheits-
bild fur die individuelle Lebensrealitat einzelner Patienten repréasentieren kann (Schaaf,
2017).

Interessanterweise lag in der vorliegenden Studie eine inverse Beziehung zwischen
Schwindelsymptomatik und Lebensqualitat auf Basis der DHI- und EQ-5D-Gruppen-
einteilung vor. So berichteten Patienten mit ausgepragterer Schwindelsymptomatik
eine geringere Beeintrachtigung der Lebensqualitat als solche mit weniger stark aus-
gepragter Symptomatik. Dieses zunéchst kontraintuitive Resultat lasst sich mdglicher-
weise auf die eher arbitrare Wahl der Grenzwerte zur Unterteilung der Patientengrup-
pen und damit einhergehende ,Ceiling“-Effekte zurtickfiihren, da die Gesamtkohorte
der Patienten bereits ausgepragte Einschrankungen hinsichtlich der Schwindelsymp-
tomatik und Lebensqualitat abbildete. Demnach empfinden auch Patienten mit im Kon-
text vergleichsweise geringerer Schwindelauspragung Einschrankungen in der Le-
bensqualitat, die sich wiederum auf vielfaltige Art und Weise darstellen kann. Bereits
bei der Entwicklung des DHI wurde von dessen Autoren darauf hingewiesen, dass
schon Gesamtwerte unter zwolf Punkten reprasentativ fur Einschrdnkungen durch die
Schwindelsymptomatik sein kénnten und klinisch abgeklart werden sollten (Jacobson
& Newman, 1990).

4.2 Limitationen

Trotz des klinischen Mehrwerts fir das Verstandnis von Morbus Meniére miissen bei
der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Studie einige konzeptuelle und me-

thodische Limitationen berticksichtigt werden. Dies betrifft zum einen das weiterhin
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mangelhafte Verstandnis hinsichtlich der Atiologie und Pathologie der Krankheit sowie
die damit einhergehenden Wirkmechanismen von Behandlungsmethoden. Als etab-
liert gilt bisher, dass Morbus Meniere mit einem endolymphatischen Hydrops einher-
geht (Harcourt et al., 2014). Wie dieser entsteht beziehungsweise welche dynami-
schen anatomischen oder umweltbezogenen Umstande zu dessen Genese beitragen,
ist bisher allerdings weiterhin unvollstandig geklart. Dies macht auch eine etwaige In-
terpretation funktionsspezifischer Untersuchungen, speziell geminzt auf Morbus Me-
niere, zu einer Herausforderung, da hierbei auch stets das Vorliegen anderer patholo-
gischer oder psychogener Ursachen kategorisch ausgeschlossen werden muss.

Zum anderen wird die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse durch das Fehlen
einer gesunden Kontrollgruppe limitiert. Der Einschluss einer solchen Kohorte gestal-
tet sich besonders dann sinnvoll, wenn Unterschiede in Patientengruppen vor dem
Hintergrund einer mit Morbus Meniére allgemein auftretenden Einschrankung in Le-
bensqualitat und alltaglicher Funktionsfahigkeit bewertet werden sollen. Eine solche
Option wirde die Resultate der aktuellen Studie in Relation zu einer gesunden, funk-
tionsfahigen Population setzen (vgl. Abbildung 14 fir eine lllustration). Am Beispiel
wird erkenntlich, dass die Fokussierung auf einen rein krankheitsbezogenen Vergleich
(rote Box) nur selten allgemeingultige Aussagen zur klinischen Relevanz der Ergeb-
nisse zulasst (klinische Daten entstammen der vorliegenden Studie; die Kontrollgruppe
ist fiktiv, es wurde ein DHI-Wert von < 10 gewahlt; (Jacobson & Newman, 1990)). So
wird die Relevanz einer pathologischen Testauspragung erst dann deutlich, wenn
diese in Relation zur (auch gesunden) Gesamtpopulation gesetzt wird.
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Abbildung 14. Relevanz gesunder Kontrollgruppen fir den Vergleich klinischer Be-
dingungen

Quelle: eigene Darstellung

Zudem gilt es bei der Ergebnisinterpretation zu bertcksichtigen, dass in der vorliegen-
den Studie ein Querschnittsdesign vorliegt. Vor diesem Hintergrund gestaltet sich die
untersuchte Patientenkohorte relativ heterogen, mit einem hohen Streuungsmald in
Bezug auf Dauer der Schwindelanfalle bis zur Diagnose sowie der berichteten Ein-
schrankungen auf Basis der Fragebdgen. Insbesondere die graduelle Progression des
Morbus Meniére sowie eventuelle Remissionen lassen sich fur einzelne Patienten im
Rahmen eines Querschnittsdesigns nicht erheben, sondern bedirfen designierter
Langsschnittstudien. Dies lasst auch Zweifel an der Reprasentativitat der Patientenko-
horte fUr ein allgemein gultiges, alltagliches Funktions- und Lebensqualitatsbild des
Morbus Meniére aufkommen, da Schwindelsymptome bei einem Grof3teil schon seit

mehreren Dekaden vorlagen, in anderen Fallen erst seit ein paar Monaten.

4.3 Geschlechtsunterschiede bei Morbus Meniére

Verschiedene Studien gehen davon aus, dass eine leicht gestiegene Pravalenz von
Morbus Meniére bei Frauen im Vergleich zu Mannern vorliegt (da Costa, de Sousa, &
de Toledo Piza, 2002; Plontke & Gurkov, 2015; Sajjadi & Paparella, 2008). In der vor-
liegenden Studie konnten entsprechende funktionsspezifische Geschlechtsunter-
schiede fur die Domanen Schlafquantitat (in Stunden pro Tag) und Alkoholkonsum (in
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Liter pro Woche) nachgewiesen. Manner schliefen dabei im Durchschnitt weniger als
Frauen und konsumierten signifikant mehr Alkohol. Bisherige Ergebnisse zu ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden hinsichtlich der Morbus-Meniere-Symptomatik
sind — abgesehen von leicht erhdhten Pravalenzwerten bei Frauen — bisher eher limi-
tiert. So weisen erste Studien dahingehend darauf hin, dass sich Unterscheide zwi-
schen weiblichen und mannlichen Patienten insbesondere auf die Qualitat und Quan-
titat der wahrgenommenen Symptomatik beziehen (z. B. die Dauer des Schwindels
oder Frequenz des Horverlustes/Tinnitus), sich durch verstibulare Testverfahren bis-
her jedoch nicht bestatigen lassen (An, Son, Suh, Rhee, & Jung, 2012). Diese Erkennt-
nisse reflektieren beobachtete Geschlechtsunterscheide bei allgemeinen Erkrankun-
gen des Vestibularsystems. Demnach kann die klinische Manifestierung einer audi-
ovestibularen Stérung unter anderem durch anatomische und hormonelle Unter-
schiede zwischen weiblichen und mannlichen Patienten beeinflusst werden (Corazzi
et al., 2020; Mucci, Hamid, Jacquemyn, & Browne, 2022; Smith, Agrawal, & Darlington,
2019). Vor allem in Bezug auf die Schwindelsymptomatik wird zunehmend darauf hin-

gewiesen, dass Frauen starker betroffen seien als Manner (Hulse et al., 2019).

Da Morbus Meniéere mit signifikanten psychischen Belastungszustadnden und Erkran-
kungen wie Ubermafigem Stresserleben, Depression oder Angststérungen einherge-
hen kann (Schaaf, 2017), kdnnen sich geschlechtsspezifische Unterschiede zudem
auf die kognitive und emotionale Verarbeitung der Lebenssituation beziehen. Dabei
zeigen sich in den letzten Jahren erh6hte Pravalenzen fir Frauen in der Behandlung
psychischer Erkrankungen. Obwohl fir verschiedene Stérungsbilder geschlechtsspe-
zifische Determinanten eine Rolle spielen kénnen (vgl. u. a. Grant & Weissman, 2007),
sind diese Werte vor allem darauf zurtickzufihren, dass sich Frauen haufiger in fach-
therapeutische Behandlung begeben als ihr ménnliches Pendant (Riffer, Knopp,
Burghardt, & Sprung, 2021). Dem gegenulber stehen Erkenntnisse, dass das Vorliegen
einer psychischen Erkrankung vor allem in Mannern mit erhéhtem Alkoholkonsum as-
soziiert scheint (Kessler et al., 1997). Dies verdeutlicht die hochst dynamischen und
interagierenden physischen und psychischen Umstande, denen sich Patienten mit

Morbus Meniére ausgesetzt sehen.
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4.4 Morbus Meniere und Substanzmissbrauch

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen einen erhdhten Alkoholkonsum bei
Mannern im Vergleich zu Frauen. Eine kausale Herleitung dahingehend, ob der Kon-
sum von Alkohol dabei eine Kompensationsfunktion im Umgang mit der Erkrankung
erflllt oder zu deren verstarkter Symptomatik beitragt, ist jedoch nicht eindeutig még-
lich. Aufgrund seiner toxischen Disposition kann Alkohol zu erhéhten Schwindelsymp-
tomen fuhren, die sich bei erhdhtem und frequentem Konsum nicht eindeutig von de-
nen des Morbus Meniere abgrenzen lassen (Schaaf, 2017). Dies lasst die Vermutung
zu, dass es sich beim erhdhten Alkoholkonsum bei Mannern um ein Epiph&nomen
handelt, welches durch mannigfaltige Faktoren wie die individuelle Auspragung der
Krankheitssymptomatik, Personlichkeitsfaktoren, demografische Variablen sowie psy-
chische Determinanten bedingt wird beziehungsweise diese wiederum beeinflusst.
Bisherige Studien zu vestibularen Erkrankungen weisen darauf hin, dass diese mit er-
hohten psychischen Belastungszustanden einhergehen, da Patienten sich selbst und
die Beziehung zu ihrer Umwelt als wenig selbstwirksam wahrnehmen (Plontke &
Gurkov, 2015). Dies kann in der Konsequenz zu sozialem Ruckzug oder Isolation fiih-
ren (Levo et al., 2010), was wiederum die Wahrscheinlichkeit fir Alkoholmissbrauch
speziell bei mannlichen Patienten erhéht (Chou, Liang, & Sareen, 2011).

Der in der vorliegenden Studie berichtete erhohte Alkoholkonsum bei Patienten mit
Morbus Meniére steht dabei vor allem im Gegensatz zu primar indizierten konservati-
ven Therapieansatzen, die eine Umstellung des Lebensstils zur Symptomreduktion
potenziell invasiven, operativen Verfahren im Sinne eines Stufenmodells vorziehen
(Plontke & Gurkov, 2015; Sajjadi & Paparella, 2008). Denn erhdhter Konsum von Le-
bensmitteln wie Salz sowie von Substanzen wie Koffein, Nikotin und speziell Alkohol
kann einen negativen Einfluss auf die Entwicklung des Morbus Meniere und dessen
Symptome (u. a. Schwindel und Ohrensausen) austiben (Schaaf, 2017). Dies er-
schwert im klinischen Kontext zudem eine prézise Diagnose mit anschlieRender, an-
gemessener Therapie. Dies kann fur Patienten in einem schwer zu durchbrechenden
»1eufelskreis® resultieren, der von koérperlicher und psychischer Belastung, sozialem
Rickzug, Substanzmissbrauch, uneindeutiger beziehungsweise subjektiv unbefriedi-
gender arztlicher Behandlung und dadurch bedingter weiterer Belastung gespeist wird
(Yardley, Dibb, & Osborne, 2003; vgl. Abbildung 15). Daher besteht aus therapeuti-
scher Sicht die absolute Notwendigkeit einer allumfassenden und auf die Bedurfnisse

und Umstande der Patienten zugeschnittenen Anamnese und Diagnostik.
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Abbildung 15. ,Teufelskreis“ mit Morbus Meniére assoziierter Symptome, Funktions-
fahigkeit und Behandlungsaspekte

Quelle: eigene Darstellung

4.5 Schlafqualitat bei Morbus Meniere

Ein Defizit in Schlafqualitat kann signifikante Auswirkungen auf die alltédgliche Lebens-
gualitdt und Funktionsfahigkeit haben — nicht nur bei Patienten mit Stérungen des Ves-
tibularsystems. Analog suggerieren die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass sich
Einschréankungen in Bezug auf den Schlaf der Patienten mit Morbus Meniere eher auf
der qualitativen als der quantitativen Ebene manifestieren. Auf funktionsspezifischer
Ebene kann sich dieses Defizit, analog zum Substanzmissbrauch, zu einer Negativ-
spirale im personlichen Erleben der Selbstwirksamkeit und Lebensqualitat fihren. Da-

bei berichteten Patienten mit starkerer Schwindelsymptomatik vermehrt Probleme so-
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wohl beim Einschlafen als auch beim Durchschlafen im Vergleich zu solchen mit ge-
ringer ausgepragter Schwindelsymptomatik. Dies ist speziell vor dem Hintergrund be-
merkenswert, als dass bereits in der Gesamtstichprobe der Patienten knapp 80 % Ein-
schlafprobleme und tber 60 % Durchschlafprobleme berichtetet wurden. Demnach
steigt die subjektive Belastung durch reduzierte Schlafqualitat mit zunehmend ausge-
pragter Schwindelsymptomatik. Auch hier lasst sich nicht eindeutig herleiten, ob die
Minderung in Schlafqualitéat ein Epiphdanomen des Morbus Meniére darstellt oder die

Erkrankung durch diese bedingt wird.

In jedem Fall scheint jedoch eine Reduktion in Schlafqualitat direkt oder indirekt mit
Morbus Meniére assoziiert zu sein, ein Umstand, der in den vergangenen Jahren ver-
mehrte Aufmerksamkeit erhalten hat (Hu et al., 2022; Nakayama et al., 2010). Diese
Studien weisen darauf hin, dass Morbus Meniére zum einen mit reduzierten Tiefschlaf-
phasen assoziiert ist, zum anderen Schlafstérungen jedoch auch einen Risikofaktor fur
die Manifestierung der Erkrankung darstellen kénnen. Hinsichtlich der Beziehung zwi-
schen Schwindelerkrankungen und verminderter Schlafqualitat weisen Studien aller-
dings auch darauf hin, dass eine klare Abgrenzung der Ursache des Epiphanomens
zwischen somatischen und psychogenen Aspekten aufgrund deren dynamischer und
interagierender Beziehung schwer méglich ist (Kim, Kim, Jeon, & Hong, 2018). Zudem
haben vorherige Studien einen moglichen Zusammenhang zwischen Morbus Meniére
und obstruktivem Schlafapnoesyndrom postuliert. Aufgrund des mit Morbus Meniére
assoziierten endolymphatischen Hydrops und verringertem Blutfluss im Innenohr kann
es dabei zu verstarkten Symptomen wahrend des Schlafes in Patienten mit obstrukti-
vem Schlafapnoesyndrom kommen — ein Umstand, der durch die Verschreibung in-

suffizienter Medikamente weiter verstarkt werden kann (Nakayama & Kabaya, 2013).

4.6 Psychopathologie des Morbus Meniere

Die psychopathologischen Auswirkungen einer Morbus-Meniere-Erkrankung wurden
aus historischer Sicht bereits in den 1950er- und 1970er-Jahren hervorgehoben
(Fowler & Zeckel, 1952; Hinchcliffe, 1967). Obwohl Versuche, Morbus Meniére ein-
heitlich den psychosomatischen Stérungen zuzuordnen, zur damaligen Zeit vermutlich
dem Umstand geschuldet waren, dass ein eher limitiertes Verstandnis hinsichtlich der
Pathophysiologie der Erkrankung vorlag, verdeutlicht diese Anekdote dennoch, dass

das klinische Bild stets von einer Kombination aus kdrperlichen und psychischen
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Symptomen gepragt war. Da Patienten mit Morbus Meniére mit dem Umstand leben,
stets einem moglichen Schwindelanfall mit Begleitsymptomen ausgesetzt zu sein,
sinkt dabei auch deren psychische Resilienz, was sich in erhéhten Stresszustanden,
Angststorungen und Depression manifestieren kann (Coker, Coker, Jenkins, &
Vincent, 1989) (Hagnebo, 1999) (Kirby & Yardley, 2009). Aktuellere Studien verdeutli-
chen, dass Patienten mit Morbus Meniére speziell in Bezug auf Schwindelattacken
signifikant erhéhtem emotionalen Distress ausgesetzt sind (Savastano, Marioni, &
Aita, 2007) (Kirby & Yardley, 2008). Dies kann wiederum zu einer weiteren Verschlech-
terung des ohnehin bereits belasteten somatischen Zustands Betroffener fuhren (Orji,
2014). Dabei gelten demografische Aspekte wie Familienstand, Alter, Geschlecht oder
eine Pradisposition fur psychische Stérungen zudem als Risikofaktoren (Celestino,

Rosini, Carucci, Marconi, & Vercillo, 2003).

Demnach liegt die Vermutung nahe, dass Patienten, die sich selbst aufgrund ihrer Er-
krankung als wenig selbstwirksam wahrnehmen und im Umgang damit allein fuhlen,
auch Uber reduzierte Copingstrategien verfiigen. Dies kann im Umkehrschluss zu zu-
nehmender Manifestierung psychischer Stérungen wie Angststorungen und Depres-
sion fuhren, die wiederum eine Bewaéltigung der Krankheitssymptome erschweren. Zu-
dem stellt das Zusammenspiel somatoformer und psychogener Faktoren eine Heraus-
forderung in der Diagnose des Morbus Meniére dar, da entsprechende Symptome wie
Schwindel oder Tinnitus nicht immer eindeutig interpretiert werden beziehungsweise

verschiedene, sich gegenseitig beeinflussende Urspriinge aufweisen kdnnen.

4.7 Fazit

Morbus Meniére reprasentiert eine Erkrankung des Vestibularsystems, die mit starken
korperlichen und psychischen Belastungszustanden fir betroffene Individuen einher-
geht. Plotzlich auftretende Schwindelanfalle mit Horverlust und Tinnitus bilden dabei
das hauptsachliche Erkrankungsbild und fuhren zu signifikanten Einschrankungen im
Alltag und in der Lebensqualitat der Patienten. Die vorliegenden Studienergebnisse
illustrieren, dass sich Personen mit einer Morbus-Meniéere-Erkrankung mit einer Viel-
zahl von Problemen in ihrer Alltagsgestaltung und wahrgenommenen Lebensqualitat
konfrontiert sehen. Diese reichen von der Bewaltigung taglicher Aufgaben tber Ein-

schrankung der Schlafqualitat bis hin zu Reduktionen in ausgepragteren korperlichen

61



Morbus Meniére: Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit

Aktivitaten wie Sport sowie potenziellem Kompensationsverhalten wie Substanzmiss-
brauch. Die Kombination der mit Morbus Meniére assoziierten Symptomatik, Determi-
nanten der Lebensqualitat und etwaiger Behandlungsregimen kann bei ausbleibender
oder inadaquater Anamnese und Diagnose zu individuellen Negativspiralen fihren, die
zu einer Verschlechterung sowohl in der Symptomatik als auch der erlebten Lebens-
umstande fuhren kann. Dies macht eine individuell zugeschnittene und grindliche Ab-
klarung aus klinischer Sicht unumganglich, um betroffene Patienten zu einer verbes-
serten oder neu gefundenen Selbstwirksamkeit und Lebensperspektive zu verhelfen.
Um dies zu ermdglichen, sind zusétzliche Forschungsanstrengungen vonndéten, die
sich inshesondere auf die langzeitbezogene Wirksamkeit von Interventionen zur allge-
meinen Verbesserung der Lebensqualitat und alltaglichen Funktionsfahigkeit von Pa-

tienten mit Morbus Meniére fokussieren.
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