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Forord

Disse nasjonale retningslinjene gir faglige anbefalinger for utredning, behandling og
oppfelging av pasienter med Meniéres sykdom. Retningslinjene klassifiseres under
gre-nese-halssykdommer (MeSH C09) og Menieres sykdom (ICD-10: H81.0). Andre
arsaker til svimmelhet, hgrselstap, tinnitus eller trykkfglelse i grene er ikke
behandlet. Retningslinjenes overordnede malsetning er a bidra til et faglig godt og
likeverdig tilbud til norske pasienter med Meniéres sykdom, uavhengig av bosted.

Malgruppen for retningslinjene er norske allmennleger og gre-nese-halsspesialister.
Pasientinformasjon finnes i slutten av dokumentet.

Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet er a betrakte som anbefalinger og rad,
basert pa oppdatert faglig kunnskap som er fremskaffet pa en systematisk,
kunnskapsbasert méate. De nasjonale retningslinjene gir uttrykk for hva som anses
som god praksis pa utgivelsestidspunktet og er ment som et hjelpemiddel ved de
avveininger tienesteyterne ma gjgre for a oppna forsvarlighet og god kvalitet i
tienesten.

Nasjonale retningslinjer er ikke direkte rettslig bindende for mottagerne, men bar
langt pa vei veere styrende for de valg som skal tas. Ved a fglge oppdaterte
nasjonale retningslinjer vil fagpersonell bidra til & oppfylle kravet om faglig
forsvarlighet. Dersom en velger Igsninger som i vesentlig grad avviker fra de
nasjonale retningslinjene, bar en dokumentere dette og veere forberedt pa a
begrunne sine valg. Sykehusenes eiere og ledelse bgar tilrettelegge virksomheten slik
at de nasjonale retningslinjene kan fglges.

Nasjonale retningslinjer for utredning, behandling og oppfalging av pasienter med
Menieres sykdom er utarbeidet i samarbeid med Nasjonal kompetansetjeneste for
vestibuleere sykdommer. Retningslinjene har veert pa hgring hos Harselshemmedes
landsforbund, Den norske legeforening, de regionale helseforetakene, Norsk
forening for otorhinolaryngologi, hode- og halskirurgi, Radgivende utvalg i otokirurgi
og otonevrologi og Radgivende utvalg i audiologi.

Helsedirektoratet takker Frederik Kragerud Goplen, Stein Helge Glad Nordahl og Per
Mgller fra Nasjonal kompetansetjeneste for vestibulaere sykdommer for stor innsats i
utarbeidelsen av de Nasjonale retningslinjene for utredning, behandling og
oppfelging av pasienter med Meniéres sykdom. Vi haper retningslinjene vil veere et
nyttig arbeidsredskap for helsepersonell som behandler pasienter med Menieres
sykdom.

Disse nasjonale retningslinjene er publisert 15. desember 2016.

Bjgrn Guldvog
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Sammendrag av retningslinjene

Diagnostikk

e Menieres sykdom bgr mistenkes hos pasienter som opplever anfall av vertigo
ledsaget av hgrselstap, tinnitus og trykkfglelse i gret.

e Pasienter med mistanke om Meniéeres sykdom skal utredes av gre-
nesehalsspesialist, og utredningen bgr inkludere MR av tinningbenet og den
cerebellopontine vinkelen for & avdekke eventuelt vestibularisschwannom
(akustikusnevrinom) eller patologi i sentralnervesystemet.

e Diagnosen skal baseres pa internasjonalt aksepterte kriterier. Kriteriene for klinisk
sikker Menieres sykdom bgr vaere oppfylt far man vurderer langvarig
medikamentell behandling, kirurgi, destruktiv behandling eller inklusjon i studie.
Seerlig papasselighet ma utvises i mgte med pasienter i yrker (f.eks. flygere og
yrkessjafgrer) der diagnosen Meniéres sykdom kan medfare yrkesforbud.

Behandling og oppfalging

e Behandlingen har som hovedmal & dempe og forebygge vertigoanfall. | perioder
med hgy anfallsaktivitet er det hensiktsmessig a fgre anfallslogg for & registrere
anfallshyppighet og grad av symptomer.

e God pasientradgivning og langtidsoppfalgning er viktig da sykdommen har et
kronisk og fluktuerende forlgp

e Symptomatisk behandling bgr igangsettes etter et trinnvis opplegg der man i
farste rekke forsgker konservative tiltak med lav komplikasjonsrisiko.

e Kirurgi eller medikamentell labyrintdestruksjon bgr forbeholdes pasienter med et
langvarig forlgp med invalidiserende vertigoanfall til tross for at annen
behandling har veert forsgkt
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1.2

1.3

Definisjon av Menieres sykdom

Meniéres sykdom er en sykdom i det indre gret som kjennetegnes av
endolymfatisk hydrops, spontane vertigoanfall og nevrogent hgrselstap.
Harselstapet er vanligvis ensidig, fluktuerende og ledsaget av tinnitus og
trykkfaglelse i gret (1;2).

Sykdommen er oppkalt etter den franske legen Prosper Meniéere (1799-1862)
(3).

Den klassiske triaden av symptomer ved Menieres sykdom er vertigoanfall,
harselstap og tinnitus. Pasienten far en kraftig fglelse av at alt roterer (rotatorisk
vertigo). Vertigoanfallet er ledsaget av kvalme, oftest brekninger og betydelig
falltendens. Omkring halvparten av pasientene beskriver i tillegg en fglelse av
tetthet (dottfornemmelse) eller trykk i gret (4;5). Mange pasienter opplever i
tillegg hyperakusis.

Endolymfatisk hydrops er en vaeskeansamling i den membrangse labyrinten i
det indre gret som farer til at denne utvider seg. lkke alle pasienter med
endolymfatisk hydrops utvikler Meniéres sykdom.

Etiologi

Arsaken til Meniéres sykdom er i de fleste tilfeller ukjent. Endolymfatisk hydrops
kan induseres pa mange ulike mater i dyreforsgk og har sannsynligvis ogsa
ulike arsaker hos mennesker (6).

Meniéeres sykdom kan oppsta sekundeert til annen gresykdom. | noen tilfeller
oppstar endolymfatisk hydrops med vertigoanfall mange ar etter en akutt skade
av det indre gret (infeksjon eller traume). Denne tilstanden kalles forsinket

Menieres sykdom.

Familieer opphopning av sykdommen er rapportert, men Menieres sykdom
synes & veere heterogen bade geno- og fenotypisk (7).

Patogenese

Et misforhold mellom produksjon og resorpsjon av endolymfe farer til at den
membrangse labyrinten utvider seg og deformeres. Over tid medfarer
sykdommen progressiv skade av harcellene i det indre aret.

Arsaken til vertigoanfallene er ikke avklart, men en sannsynlig teori er at
anfallene skyldes ventilmekanismer som kan forarsake plutselig strgm av
endolymfe mellom de ulike delene av den membrangse labyrinten (8).
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Forekomst

Forekomsten av Meniéres sykdom varierer i ulike studier. Dette skyldes blant annet
at sykdommen har veert definert ulikt (1;2;9). Dagens diagnostiske kriterier er basert
pa konsensus mellom flere nasjonale og internasjonale fagorganisasjoner (1;2).
Likevel kan ulike epidemiologiske metoder gi sveert ulike resultater, som vist i de to
studiene fra Finland i tabellen nedenfor. Medianverdien av de publiserte
prevalenstallene ligger mellom 100 og 200 tilfeller per 100 000. Dette tilsvarer 5 — 10
000 pasienter i Norge.

Land Punktprevalens
Japan 2005 (10) 35:100 000
Finland 1999 (11) 43:100 000
Storbritannia 1969 (12) 100:100 000
Tyskland 2008 (13) 120:100 000
Italia 1991 (14) 205:100 000
USA 1984 (15) 218:100 000
Finland 2005 (16) 513:100 000
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Menieres sykdom debuterer oftest i voksen alder og er uvanlig hos barn.
Kvinner rammes omtrent like hyppig som menn.

Harselstap, tinnitus og vertigo er vanlige symptomer i befolkningen, men
arsaken er bare i et mindretall av tilfellene Meniéres sykdom. En tysk studie
(17) fant at insidensen av vestibulaer vertigo var 1400:100 000 per ar. | Norge
skulle dette tilsi 65 000 opplever dette symptomet for fgrste gang hvert ar.
Benign paroksysmal posisjonsvertigo, vestibularisnevritt og vestibuleer migrene
er blant de vanligste arsakene.

Naturlig forlagp

Sykdommen har et kronisk, fluktuerende forlgp.

Primaersymptom kan veere vertigo, hgrselstap, tinnitus eller en kombinasjon av
disse.

Det vanligste forlgpet er at vertigoanfallene kommer i serier avlgst av perioder
uten anfall. Anfallene avtar i hyppighet og intensitet over tid. Hgrselstapet
begynner i bassen og brer seg til de andre frekvensene. Hgrselstap og tinnitus
er til & begynne med varierende, men blir senere mer stabilt. Et stabilt
harselstap pa 60—70 dB er vanlig (18).



Diagnostikk

2.1 Nar bar Menieres sykdom mistenkes?

Meniéres sykdom bgr mistenkes hos pasienter som opplever anfall av vertigo
ledsaget av hgrselstap, tinnitus og trykkfglelse i gret.

2.2 Utredning

1.

Det viktigste i utredningen er en god beskrivelse av vertigoanfallene.
Beskrivelsen skal inkludere svimmelhetens karakter, varighet, hyppighet,
utlasende faktorer og eventuelle ledsagende symptomer med spesiell vekt pa
eventuelt hgrselstap, tinnitus og trykkfglelse i grene.

Et audiogram, helst tatt under eller kort tid etter et anfall, er avgjarende for &
bekrefte diagnosen.

Eventuelle andre arsaker til symptomene ma utelukkes ved hjelp av relevante
undersgkelser. Vestibuleer migrene er en vanligere arsak til svimmelhetsanfall
enn Menieres sykdom. Vestibularisschwannom (akustikusnevrinom, godartet
svulst pa balansenerven) er en sjelden arsak til svimmelhet og hgrselstap.
Vestibularisschwannom pavises ved MR med kontrast av tinningbenet.
Pasienter med vertigoanfall bar fare anfallslogg for & registrere hyppighet og
grad av symptomer.

| spesialisthelsetjenesten bar diagnosen Meniéres sykdom baseres pa
internasjonalt aksepterte kriterier.

2.3 Anfallslogg

Bade av hensyn til diagnostikk og behandling er det viktig & ha en oversikt over sikre
Meniereanfall og skille mellom disse og andre typer svimmelhet som pasienten kan
oppleve. Skjema for anfallslogg finnes i slutten av heftet (anfallsloggskjema). Det
typiske Meniéreanfallet har falgende karakteristika:

Falgende symptomer er til stede i minst 20 minutter (ofte i flere timer):
o Rotatorisk vertigo
o Kvalme og oftest brekninger
o Uttalt ustghet. Vanligvis slik at pasienten ma legge seg ned umiddelbart
(om ngdvendig pa bakken).
o Nystagmus, horisontal evt med rotatorisk komponent, er alltid til stede
under anfallet
Det er ikke bevissthetstap
En lettere uvelhet, ubalanse og utmattelse kan vare i dager etter anfallet



2.4 Diagnostiske kriterier

Nye kriterier for Meniéres sykdom ble utarbeidet i 2015 basert pa konsensus mellom
flere nasjonale og internasjonale fagorganisasjoner. Disse kriteriene samsvarer i stor
grad med de tidligere amerikanske kriteriene fra 1995 som lenge har veert en de
facto-standard innen klinisk forskning pa sykdommen.

Kriteriene for klinisk sikker Menieres sykdom (eng. definite Meniéere’s disease) bar
veere oppfylt fgr man vurderer langvarig medikamentell behandling, kirurgi,
destruktiv behandling eller inklusjon i studie:

e To eller flere spontane vertigoanfall der hvert anfall varer fra 20 minutter til 12
timer

e Audiometrisk bekreftet sensorinevralt hgrselstap i bass- til mellomtoner i det
affiserte gret ved minst én anledning far, under eller etter et vertigoanfall

e Fluktuerende hgrselssymptomer (hgrselstap, tinnitus, trykkfglelse) i det affiserte
aret

e |kke bedre forklart av annen vestibuleer diagnose

| tillegg til kriteriene ovenfor, er det utarbeidet kriterier for sannsynlig (eng. probable)
Menieres sykdom. De tidligere kriteriene for bekreftet og mulig (eng. certain og
possible) sykdom ble fjernet i 2015-revisjonen. Endolymfatisk hydrops kan
sannsynliggjares ved hjelp av metoder som elektrocochleografi og MR av det indre
gret med gadolinum-kontrast, men disse undersgkelsene inngar per i dag ikke i de
diagnostiske kriteriene.

Hva menes med spontane vertigoanfall?

Spontane anfall opptrer uprovosert. Noen pasienter kan likevel angi utlgsende
faktorer. Vertigo er en bevegelsesillusjon. Meniére-anfall utlgser vanligvis rotatorisk
vertigo (karusellsvimmelhet). Anfallet er vanligvis sa kraftig at pasienten ma legge
seg raskt ned. Kvalme og brekninger er nesten alltid til stede. Varigheten er minst 20
minutter (vanligvis flere timer). Under selve vertigoanfallet er nystagmus alltid til
stede. Det er ikke bevissthetstap. En fglelse av uvelhet, ubalanse og utmattelse kan
vare i flere dager etter at selve anfallet er over.

Hvordan ekskludere andre arsaker?

De viktigste differensialdiagnosene til Menieres sykdom er vestibuleer migrene og
vestibularisschwannom (akustikusnevrinom). Kriterier for vestibulaer migrene er
utarbeidet av International Headache Society (IHS) (19), og det anbefales at gre-
nese-halsleger gjar seg kjent med de viktigste manifestasjonene ved migrene. MR
anbefales for & avdekke vestibularisschwannom og sentrale arsaker til harselstap og
vertigo. Benign paroksysmal posisjonsvertigo gir ikke hgrselstap og er forbundet
med mer kortvarige vertigoanfall (sekunder).

Seerlig papasselighet nar diagnosen kan medfare yrkesforbud
Det er i 2016 innfart ny farerkortforskrift som har betydning for pasienter med
diagnosen Meniéres sykdom, og da seerlig yrkessjafarer. Likeledes er diagnosen



alvorlig for flygere. Det er derfor viktig & utvise seerlig papasselighet i magte med
disse yrkesgruppene og kun benytte diagnosen Meniéres sykdom nar dette er riktig i
henhold til aksepterte diagnostiske kriterier.

2.5 Hovilke pasienter bgr henvises videre?

1. Alle pasienter med mistanke om Meniéres sykdom bgr utredes av gre-
nesehalsspesialist for & bekrefte eller avkrefte diagnosen. Henvisningen bar
inkludere en ngyaktig beskrivelse av svimmelhetsanfallene og et audiogram,
helst tatt under eller kort tid etter et anfall.

2. Hos pasienter med bekreftet Menieres sykdom, kan senere henvisning bli
ngdvendig ved uttalte symptomer til tross for konservativ behandling.

3. Henvisning til kirurgi eller annen hgyspesialisert behandling, kan vurderes ved
invalidiserende vertigoanfall til tross for konvensjonell behandling.



3 Generelle tiltak

3.1 Radgivning til Menierepasienter

e Det foreligger spesielt tilrettelagt informasjon for norske pasienter om Meniéres
sykdom og svimmelhet generelt pa www.helsenorge.no. Pasientinformasjon om
Meniéres sykdom ligger ogsa bakerst i disse retningslinjene: Informasjon til
pasienter.

e Pasienter bar ogsa orienteres om likemannstilbudet fra Hgrselshemmedes
landsforbund. Likemenn for pasienter med Meniéres sykdom finnes tilgjengelig i
alle landets 19 fylker (www.hlf.no).

e HLF Briskeby kompetansesenter holder mestringskurs for Menierepasienter.

3.2 Antiemetika ved Menieres sykdom

Et akutt Meniere-anfall medfgrer kraftig vertigo. Autonome symptomer som uvelhet,
svetting, kvalme og oppkast er nesten alltid til stede. Disse symptomene forsterkes
ved hodebevegelser og dempes ved a ligge helt i ro med gynene lukket. Forskjellige
medikamenter kan gi symptomlindring i akuttfasen (20). Praktiske hensyn som
administrasjonsform, bivirkningsprofil og tilgjengelighet avgjer valg av medikament
snarere enn dokumenterte forskjeller i effekt. Effekten av ulike antiemetika er i liten
grad studert p& Meniérepasienter. Effekt er i varierende grad dokumentert mot
reisesyke samt mot postoperativ og straleindusert kvalme. En systematisk
gjennomgang av slike studier er ikke tatt med i disse retningslinjene.

Folgende medikamenter har best dokumentert effekt mot kvalme i forbindelse med
reisesyke og er ogsa benyttet mot Meniéereanfall:

e Meklozin (Postafen®, tabletter) er et antihistamin med forebyggende effekt mot
kvalme og reisesyke. Tablettene vil absorberes darligere nar kvalme og
brekninger farst er inntradt.

e Cyclizin (Marzin®, tabletter) kan brukes pa samme indikasjon som meklozin.

e Proklorperazin (Stemetil®) var tidligere tilgjengelig i stikkpilleform til bruk under
akutte Meniéreanfall. Preparatet finnes na kun som tabletter. P& grunn av
bivirkningsprofilen anbefales preparatet ikke brukt over lengre tid mot Meniéres
sykdom.

e Metoklopramid (Metoklopramid, Afipran®, stikkpiller 20 mg) kan forsgkes som
antiemetikum. Det er liten erfaring ved bruk mot Meniéreanfall

e Ondansetron (Ondansetron, Zofran®) kan forsgkes som antiemetikum. Det er
liten erfaring ved bruk mot Meniéreanfall

Risiko og bivirkninger
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Dgsighet er vanlig. Pasientene bgr advares mot bilkjgring og pass av maskiner.
Preparatene kan forsinke den sentrale vestibulaere kompensasjonen og bar derfor
brukes kortvarig ved perifer vestibulzer sykdom. Proklorperazin medfarer risiko for
akathisi og ekstrapyramidale bivirkninger og bar ogsa av den grunn brukes kortvarig.
Det vises for gvrig til Felleskatalogen vedrgrende forsiktighetsregler og bivirkninger
av de enkelte legemidlene.

3.3 Diuretika og saltrestriksjon

Diuretika og redusert inntak av salt har lenge veert anbefalt mot Meniéres sykdom,
og denne behandlingen blir fortsatt av mange oppfattet som fgrste valg til pasienter
som har hyppige og plagsomme vertigoanfall (21). Diuretika i hgy dose kan gi en
forbigdende forbedring av hareterskelen i tidlige stadier av Menieres sykdom, men
ikke ved andre arsaker til nevrogent harselstap (22;23). Dette har vaert brukt som en
diagnostisk test. En Cochrane-gjennomgang fra 2006 fant ingen studier med hgy
nok bevisverdi til & konkludere hvorvidt behandling av Menieres sykdom med
diuretika har effekt eller ikke (24). En systematisk oversiktsartikkel fra 2016 (25)
konkluderte med at flere studier med lav bevisverdi tilsier at peroral
diuretikabehandling har en gunstig effekt ved Meniéres sykdom, hovedsakelig pa
vertigo- og i mindre grad pa harselssymptomene. Ingen av de tilgrunnliggende
studiene rapporterte alvorlige bivirkninger av behandlingen.

Pa bakgrunn av dette kan falgende behandlingsforsgk vurderes ved Meniéeres
sykdom med uttalte symptomer:

1. Pasienten farer anfallslogg.

2. Diuretika (f.eks. hydroklortiazid 25-50 mg x 2) gis i tre maneder og seponeres. |
noen tilfeller kan det veere hensiktsmessig & fortsette behandlingen i 6-12
maneder fgr seponering.

3. Anfallshyppighet og symptomintensitet far, under og etter behandling
sammenlignes fgr man vurderer a gjenoppta behandlingen.

Risiko og bivirkninger

Kontroll av s-kalium og evt. kaliumtilskudd anbefales ved langvarig bruk av
tiaziddiuretika. Det vises for gvrig til Felleskatalogen vedrgrende forsiktighetsregler
og bivirkninger av de enkelte legemidlene.

3.4 Betahistin

Betahistin har veert brukt i behandlingen av flere vestibuleere sykdommer, inkludert
Meniéres sykdom (26). Den ngyaktige virkningsmekanismen er ukjent, men
betahistin er blant annet vist a gi vasodilatasjon i stria vascularis i cochlea pa
forsgksdyr (27). Effekten av medikamentet mot symptomene ved Meniéres sykdom
er omdiskutert (28-30), og nyere forskning tyder pa at denne ligger pa placeboniva
(31). Betaserc kan derfor per i dag ikke anbefales pa generelt grunnlag som
langtidsbehandling for Meniérepasienter.

Pa individuelt grunnlag kan falgende behandlingsforsgk vurderes:
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e Pasienten fgrer anfallslogg.

e Betahistin (f.eks. 16 mg x 3) gis i tre maneder og seponeres.

e Anfallshyppighet og symptomintensitet fgr, under og etter behandling
sammenlignes far man vurderer a gjenoppta behandlingen.

Langtidsbehandling bgr kun benyttes unntaksvis hos pasienter som responderer
positivt pa behandling og negativt pa seponering av betahistin. De ovennevnte
studiene tilsier at dette vil gjelde en liten undergruppe av Menierepasientene.

Risiko og bivirkninger

Behandlende lege bar gjgre seg kjent med preparatomtalen. Langvarig klinisk bruk
tilsier at preparatet har en lav bivirkningsprofil (26;31). Utslett, hodepine og
fordagyelsesbesvaer forekommer. Forsiktighet utvises ved magesar og astma.
Betahistin er kontraindisert ved feokromocytom eller allergi mot innholdsstoffene.

Forskrivning i Norge

Betaserc har ikke markedsfgringstillatelse i Norge, og eventuell behandling ma skje
etter sgknad om godkjenningsfritak. Behandlingen refunderes ikke pa generelt
grunnlag (refusjonslisten). Individuell refusjon kan sgkes etter Blareseptforskriftens
83b.

3.5 Antisekretorisk faktor

Inntak av spesialbehandlet havregryn (SPC — specially processed cereal) er vist &
kunne gke den endogene produksjonen av antisekretorisk faktor. Antisekretorisk
faktor produseres i kroppen ved infeksjoner og kan bidra til & redusere
vaesketransport inn i tarmlumen og luftveier. Hanner og medarbeidere (32) foreslo at
behandlingen ogsa kunne redusere endolymfatisk hydrops. To studier fra 2010 og
2013 indikerer at behandlingen kan ha positiv effekt pa funksjonsniva og
vertigosymptomer ved Menieres sykdom (32;33). Behandlingen har minimale
bivirkninger, men for noen kan det anbefalte inntaket av 1 g havregryn per kg
kroppsvekt daglig veere vanskelig & overholde. Det foreligger per i dag ikke
tilstrekkelig dokumentasjon til & konkludere hvorvidt behandlingen har effekt eller
ikke.

3.6 Behandling av komplikasjoner

Det mest invalidiserende symptomet ved Meniéres sykdom er vanligvis de akutte
vertigoanfallene. Langvarig svimmelhet fgrer imidlertid ofte til komplikasjoner som er
relativt uavhengige av diagnose. Disse er omtalt i nettbasert pasientinformasjon om
langvarig svimmelhet (www.balanselaboratoriet.no, www.helsenorge.no). Kronisk
ustghet og fysisk inaktivitet som fglge av en vestibuleer svimmelhet kan motvirkes
ved trening. Noen gvelser for vestibulaer rehabilitering finnes pa Balanselaboratoriets
nettsider. De fleste pasienter kan trene selvstendig i stor grad, men noen trenger
mer hyppig oppfalgning med fysikalsk behandling.

Psykososiale komplikasjoner er vanlig ved langvarig svimmelhet. Den vanlige
arsaksrekkefglgen er:
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Akutt svimmelhet farer til kraftig ubehag med en stressreaksjon

Ubehaget utlgser frykt for nye anfall

Frykten medfgrer unnvikelsesatferd med fysisk inaktivitet og sosial isolasjon
Betingete reaksjoner medfgrer at ubehag og frykt utlgses i situasjoner som
assosieres med svimmelheten. Noen pasienter utvikler mer generalisert angst og
unnvikelsesatferd.

5. Noen pasienter utvikler depresjon

PwbdPE

| bunnen av dette bildet ligger reelle bekymringer for konsekvensene av
uforutsigbare og plutselige vertigoanfall, og behandlingsmessig kan mye antakelig
gjgres ved a rette oppmerksomheten mot grunnsykdommen og gi praktiske rad og
hjelp i forhold til de daglige problemene i arbeid og privatliv. Trening med vekt pa
fysisk aktivitet og mestring vil ogsa kunne veere til hjelp. Kognitiv terapi, malrettet
adferdsterapi og bruk av psykofarmaka kan i noen tilfeller vaere indisert (34-36).

3.7 Rehabilitering

Rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virkemidler,
hvor flere aktarer samarbeider om a gi ngdvendig bistand til pasientens egen innsats
for & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse
sosialt og i samfunnet. Bistanden ma tilpasses den enkelte og kan vaere tjenester fra
bade spesialisthelsetjenesten og kommunen.

Det er gnskelig at det ved regionale leerings- og mestringssentra arrangeres kurs for
pasienter med svimmelhet (inkludert Meniéres sykdom) i samarbeid med
Hgrselshemmedes landsforbund. Gjennom slike kurs kan pasienter oppna bedre
sykdomsforstaelse og leere mestringsstrategier sammen med andre i lignende
situasjon. HLF Briskeby arrangerer mestringskurs for Meniérepasienter.

For pasienter med langvarige og invalidiserende plager med svimmelhet og vertigo
(inkludert Meniéeres sykdom) er det gnskelig med tilbud om opphold i
opptreningsinstitusjon. Hovedmalet med et slikt opphold bgr veere fysikalsk
behandling i form av trening for & oppna et bedre funksjonsniva. Oppleering i
sykdomsforstaelse og mestringsstrategier hgrer ogsa naturlig hjemme under et slikt
opphold.

For de som har starst behov for sammensatte tjenester anbefales det at det
utarbeides en individuell plan i henhold til forskrift
(http://www.shdir.no/habilitering_rehabilitering/individuell_plan/). Noen ma gjennom
en prosess for & kunne fortsette utdanning og jobb, eller skifte yrke, arbeide redusert
tid eller vurderes for ufgrepensjon. Det finnes tilbud om rehabilitering med arbeid
som mal bade finansiert av spesialisthelsetjenesten og av NAV. Mange vil ha god
nytte av kontakt med andre pasienter gjennom likemannstilbudet i
Hgrselshemmedes Landsforbund (www.hlf.no).
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Tiltak | spesialisthelsetjenesten

4.1 Ventilasjonsrgr ("dren") i trommehinnen

Et ventilasjonsrgr endrer trykkforhold og gassammensetning i mellomgret, og har
lenge veert brukt i behandlingen av Meniéres sykdom (37-39). Det finnes ingen
studier med hgy bevisverdi, og det er derfor utilstrekkelig vitenskapelig grunnlag til a
konkludere om behandlingen har effekt eller ikke (40). Risiko for bivirkninger er
imidlertid lav, og behandlingen kan forsgkes ved invalidiserende vertigoanfall til tross
for medikamentell behandling. Et ventilasjonsrgr kan eventuelt kombineres med
trykkpulsgenerator.

Risiko og bivirkninger
Infeksjon med otorré eller bestadende trommehinneperforasjon forekommer, men er
uvanlig.

4.2 Operasjoner pa saccus endolymphaticus

Operasjoner med utboring av processus mastoideus for & blottlegge og eventuelt
drenere saccus endolymphaticus har lenge veert brukt i behandlingen av Menieres
sykdom (41). Metoden er omdiskutert. Noen studier rapporter gode resultater med
vertigokontroll hos en stor andel av pasientene (42;43). Andre rapporterer darligere
resultater med tendens til tilbakefall av symptomene (44). Det foreligger to
randomiserte studier som har vist god vertigokontroll postoperativt, men der man
ikke fant at resultatene skilte seg vesentlig fra operasjon med mastoidektomi (45)
eller ventilasjonsrgr i trommehinnen (46). Forfatterne konkluderte derfor med at
effekten av saccus-operasjonene var uspesifikk. Den fgrstnevnte studien har veert
omdiskutert av etiske grunner, og en kritisk gjennomgang med ny statistikk fant at
det likevel foreld en effekt av saccus-kirurgi de fgrste arene etter operasjonen (47).
En Cochrane-studie fra 2013 konkluderte med at det ikke forela tilstrekkelig
dokumentasjon for at behandlingen har positiv effekt pa symptomene ved Meniéres
sykdom (48). Pa grunn av en viss usikkerhet om effekten, synes det per i dag ikke
rimelig & anbefale saccus-kirurgi til Meniérepasienter pa generelt grunnlag.
Behandlingen kan likevel veere aktuell etter individuell vurdering dersom mer
konservative behandlingstiltak har sviktet og medikamentell eller kirurgisk
labyrintdestruksjon anses kontraindisert, f.eks. av hensyn til & bevare gjenvaerende
hgrselsfunksjon.

Risiko og bivirkninger

Risiko relatert til generell anestesi avhenger av alder og eventuelle ledsagende
sykdommer. Risiko for hgrselstap, spinalveeskelekkasje, gkende vertigo eller
facialisparese antas a veere lav.
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4.3 Trykkpulsgenerator

En trykkpulsgenerator (f.eks. Meniett®) er et behandlingshjelpemiddel som kan
plasseres i gregangen etter at ventilasjonsrgr er anbrakt i trommehinnen.
Behandlingen antas a bedre resorpsjonen av endolymfe og pa den maten pavirke
sykdommen i positiv retning. Det foreligger flere studier med til dels motstridende
resultater. En metastudie fra 2015 som inkluderte 5 originalartikler, konkluderte med
at det ikke fantes evidens for at trykkpuls-behandling hadde noen effekt pa
symptomene ved Meniéres sykdom (40). Bivirkningene synes likevel sma og
begrenset til de kjente bivirkningene ved operasjon med ventilasjonsrar i
trommehinnen. Behandlingen kan vurderes ved uttalte vertigosymptomer til tross for
konservativ behandling og innsetting av ventilasjonsrgr. Behandlingshjelpemidler
hgrer inn under de regionale helseforetakenes "sarge for-ansvar” jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a. Spesialisthelsetjenesten skal tilby
behandlingshjelpemidler til bruk utenfor sykehus.

Risiko og bivirkninger
Som for ventilasjonsrgr i trommehinnen.

4.4 Kortikosteroider

Intratympanisk injeksjon med kortikosteroider — vanligvis dexametason — benyttes i
behandlingen av akutt idiopatisk hgrselstap. Behandlingen fikk fornyet interesse ved
Meniéres sykdom etter at en randomisert, placebo-kontrollert studie publisert i 2006
indikerte effekt mot vertigoanfall og subjektive hgrselssymptomer (49). Det var
likevel uklarheter omkring denne studien (50), og senere studier har heller ikke klart
a verifisere effekten med sikkerhet. To studier har sammenlignet medikamentell
labyrintdestruksjon med intratympaniske steroider og funnet bedre effekt av
farstnevnte behandling (51;52). En randomisert, dobbel-blindet, multi-senterstudie
fra 2012 som inkluderte 44 pasienter fant en mulig doseavhengig effekt av OTO-104,
en depot-formulering av dexametason som omdannes til gel ved kroppstemperatur
(53). Effekten var imidlertid ikke statistisk signifikant. Det er per i dag ikke
tilstrekkelig evidens til & konkludere om kortikosteroider har effekt pa symptomene
ved Meniéres sykdom.

Risiko og bivirkninger

Utover forbigdende gresmerter synes behandlingen & ha fa bivirkninger. Bestadende
trommehinneperforasjon synes a veere sjelden. To tilfeller er publisert av stgrre
trommehinneskade etter intratympaniske steroid-injeksjoner i grer med straleskade
(54).

4.5 Medikamentell labyrintdestruksjon

Medikamentell labyrintdestruksjon med intratympanisk injeksjon av gentamycin (eller
streptomycin) kan veere indisert hos pasienter med invalidiserende vertigoanfall til
tross for konservativ behandling. Behandlingen gir god kontroll over vertigoanfallene
hos ca. 80 % av pasientene. Effekten skyldes destruksjon av harcellene og kanskje
ogsa en effekt pa de marke cellene i labyrinten, som kan fare til redusert produksjon
av endolymfe. Metastudier publisert i 2003, 2004 og 2011 har konkludert med
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sannsynlig effekt. Man kan ut fra dette si at det per i dag er middels sterkt
vitenskapelig grunnlag (evidensgrad 2) for at behandlingen har effekt mot
vertigoanfallene ved Meniéres sykdom (55-59).

Risiko og bivirkninger

Behandlingen medfarer vanligvis forbigdende gkning av svimmelhetssymptomene.
Det er viktig at pasienten er informert om dette og om behovet for opptrening av
balansen. Vestibuleer rehabilitering under veiledning av fysioterapeut far og etter
behandlingen anbefales. Kroniske svimmelhetssymptomer kan vedvare selv om
vertigoanfallene opphgrer. Disse symptomene er vanligvis av lettere grad, men kan
medfgre ustghet, seerlig hos pasienter med hgy alder eller komorbiditet som
disponerer for balanseproblemer. Fgr behandling av slike pasienter er det seerlig
viktig & vurdere alvorligheten av vertigoanfallene opp mot risiko for kroniske
balanseproblemer.

Behandlingen kan medfare gkt harselstap pa det behandlede gret. En metastudie
som inkluderte 552 pasienter i 11 studier fant at intratympanisk
gentamycinbehandling farte til forverring av hgrselen hos 16 % (60). Tinnitus kan
gke, men ovennevnte studie fant en tendens til redusert tinnitus etter behandlingen.
Aminoglykosid-intoleranse er genetisk bestemt. | noen tilfeller foreligger den
mitokondriale mutasjonen m.1555-A>G, som ogsa disponerer for harselstap i
barndommen (61). Det er derfor rimelig & utrede for eventuelt familizert hgrselstap
for behandling.

4.6 Kirurgisk labyrintdestruksjon ("labyrintektomi")

Ved en labyrintektomi er hensikten & oppna anfallsfrinet gjennom et fullstendig
bortfall av afferente signaler fra den skadede labyrinten. Behandlingen er teoretisk
sett definitiv, i det man fierner den utlgsende arsaken til anfallene. | praksis kan det
imidlertid, avhengig av kirurgisk teknikk, fortsatt finnes sma mengder av
gjenveerende nevroepitel i labyrinten (eller aktive nerver i Scarpas ganglion) som kan
medfare en liten, fluktuerende restfunksjon. En annen arsak til residiverende anfall
kan veere sykdom i det kontralaterale gret. Pasienten kan ogsa fortsatt oppleve
anfall av sentralnervgs eller funksjonell karakter, forarsaket av f.eks. migrene eller
fobisk postural vertigo.

En rekke studier indikerer at labyrintektomi har god effekt, opp mot 97 %, i forhold til
a forhindre vertigoanfall, men kontrollerte studier er vanskelige & gjiennomfare, da
labyrintektomi kun tilbys pasienter som har uttalte plager og som ofte har veert
igjennom langvarig konservativ behandling (62-67). Man kan heller ikke kontrollere
for placebo-effekten av operasjon, da simulert kirurgi ikke kan forsvares etisk. Det er
imidlertid fortsatt behov for studier der bade diagnostiske kriterier og effektmal er
godt definert i henhold til foreliggende internasjonale retningslinjer (2).

Risiko og bivirkninger

@ret blir davt etter labyrintektomi, som kun anbefales til pasienter med uttalte
vertigoplager fra et gre med marginal resthgrsel. Labyrintektomi med samtidig
cochleaimplantat er mulig (68) og kan vurderes dersom hgrselen pa motsatt agre er
sterkt redusert. Forbigaende vertigo, ustghet, kvalme og tretthet ma paregnes i
perioden etter operasjonen, og opptrening er viktig. Vedvarende svimmelhet og
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ustghet forekommer, og forsiktighet bgr utvises dersom pasienten har sykdom i det
kontralaterale gret eller andre deler av balansessystemet som
hjernestammel/lillehjerne. Hgy alder er i seg selv ingen kontraindikasjon, men kan gi
okt risiko for vedvarende ustghet (4). Spinalveeskelekkasje og facialisparese
forekommer, men er uvanlig.

4.7 Vestibulaer nevrektomi

Overskjeering av balansenerven skulle i likhet med labyrintektomi i teorien fare til
opphar av Meniéreanfall ved at alle signaler fra balanseorganet brytes, samtidig som
hgrselen bevares. Den eksakte topografiske fordelingen av vestibuleere og
cochleaere fibre i 8. hjernenerve varierer imidlertid fra person til person, og det kan
veere vanskelig a kutte de vestibuleere fibrene fullstendig uten a skade
hgrselsnerven og nervus facialis.

Resultatet er at det av og til gjenstar noe vestibuleer funksjon som kan fluktuere og gi
svimmelhet. Andre arsaker til vedvarende anfall er sykdom i det kontralaterale gret
samt sentralt eller funksjonelt betinget svimmelhet.

Rapporterte resultater er likevel sveert gode, med opp til 95 % kontroll over
vertigoanfallene og liten grad av hgrselstap (69-72).

Risiko og bivirkninger

Vedvarende hodepine, spinalvaeskelekkasje, hjernegdem, ekstraduralt hematom og
forbigdende facialisparese forekommer. Permanent facialisparese, devt gre,
meningitt og dgdsfall er sjeldne komplikasjoner. Forbigaende vertigo, ustahet,
kvalme og tretthet ma paregnes i perioden etter operasjonen, og opptrening er viktig.
Vedvarende svimmelhet og ustghet forekommer, og forsiktighet bar utvises dersom
pasienten har sykdom i det kontralaterale gret eller andre deler av balansessystemet
som hjernestamme/lillehjerne.
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Pasientinformasjon

5.1 Hvordan vet jeg om jeg har Meniéres sykdom?

Kraftige og plutselige anfall av karusellsvimmelhet som varer i mer enn 20 minutter
0og som er ledsaget av hgrselstap, trykkfglelse og ulyder i ett gre kan gi mistanke om
Menieres sykdom. De fleste pasienter med slike symptomer blir henvist til utredning
hos gre-nese-halsspesialist. Diagnosen bekreftes ved hgreprgve som viser et
karakteristisk harselstap. Legen vil eventuelt ogsa gjare videre undersgkelser for &
utelukke andre arsaker til symptomene.

5.2 Hvaskyldes Meniéres sykdom?

Meniéres sykdom er en kronisk sykdom i labyrinten i det indre gret.
Veeskeansamling i labyrinten farer til at den spiles ut omtrent som en ballong. Dette
skader de fine sanseorganene for harsel og balanse. Hva som forarsaker
vaeskeansamlingen er i de fleste tilfeller ukjent. En sjelden gang kan det veere
arvelig. Noen ganger kan det skyldes annen sykdom i eller skade av gret.

5.3 Hvordan behandles Menieres sykdom?

Det er viktig for behandlingen & vite hvor ofte du har Meniéreanfall. Du bar derfor
lage deg en kalender der du merker av de kraftigste anfallene. Merk av
svimmelhetsanfall som varer i minst 20 minutter og som er sa kraftige at du matte ha
lagt deg ned pa bakken om du befant deg utendars.

Det viktigste malet for behandlingen er & lette og forebygge svimmelhetsanfallene
slik at de kommer ned pa et niva i styrke og hyppighet som du kan leve med.
Dernest er malet & fa til en best mulig funksjon og livskvalitet med de
restsymptomene du matte ha. Ofte er det ngdvendig a tilpasse arbeid og daglige
aktiviteter etter sykdommen. Noen ganger kan det veere ngdvendig med behandling
av gresus og hgrselstap (f.eks. hgreapparat).

Behandling av svimmelhetsanfallene: Et kraftig svimmelhetsanfall farer ofte til at
man blir sveert darlig med kvalme og brekninger. Svimmelheten dempes ved at man
ligger helt i ro, og det finnes ogsa medisiner som demper kvalmen. Oftest vil den
verste svimmelheten ha gitt seg i lgpet av noen timer, men du kan fgle deg utmattet
og trenge hvile en tid i etterkant. Det er viktig at man mellom anfallene forsgker a
veere i fysisk aktivitet. Turgaing er en god mate a trene balansen pa.

Behandling av anfallsserier: Noen pasienter opplever serier av anfall kort tid etter
hverandre. Dette kan veaere sveert ubehagelig, og fare til at man settes kraftig ut av
spill i en periode. Heldigvis er slike anfallsserier forbigaende, og man vil etter at
anfallene er over ofte oppleve en lengre periode med stabilitet og lite anfall. Det er i
slike perioder spesielt viktig & vurdere ytterligere behandlingstiltak hos are-
nesehalsspesialist.

18



Forebygging av svimmelhetsanfallene: Et regelmessig liv med nok sgvn, fysisk
mosjon og uten for mye stress regnes som gunstig for & forebygge anfall. Bruk av
vanndrivende medikamenter og redusert inntak av salt kan hjelpe. En sjelden gang
vil man pa grunn av langvarige plager med kraftige svimmelhetsanfall vurdere
kirurgisk behandling eller medikamentell labyrintdestruksjon (innsprgyting av
gentamycin i mellomgret).

Forebygging og behandling av komplikasjoner: Fysisk inaktivitet, sosial isolasjon,
angst og depresjon er vanlige komplikasjoner til Meniéres sykdom. Dersom du
merker tegn til at du i lengre perioder holder deg innendgrs, unngar sosiale kontakter
eller at livet fales haplast, er det viktig at du sgker profesjonell hjelp ved a ta kontakt
med din fastlege. Medikamenter som brukes mot depresjon, kan i noen tilfeller
hjelpe mot svimmelhet.

5.4 Hvordan vil sykdommen utvikle seg?

Menieres sykdom er kronisk. Det betyr at funksjonen i gret vil forbli redusert hele
livet, selv om de fleste etter noen ar fungerer bra til tross for sykdommen. De farste
symptomene kan vaere svimmelhetsanfall, harselssymptomer eller begge deler. Til &
begynne med vil hgrselssymptomene kunne variere mye. | perioder kan det fgles
som om hgrselen er helt borte, andre ganger kan hgrselen fgles nesten normal.
Senere blir hgrselssymptomene mer konstante, selv om gret sjelden blir helt dgvt.
Svimmelhetsanfallene vil oftest bli mildere over tid. Noen kan imidlertid ha noksa
uttalte og langvarige plager, og det er da oftest svimmelhetsanfallene som er
hovedproblemet.

Kan jeg fa sykdommen pa det andre gret ogsa?

Det er vanlig at man over tid (flere tiar) ogsa utvikler symptomer fra det andre gret.
Symptomene pleier & veere lette, for eksempel i form av et harselstap i bassomradet
eller gresus. Det er sveert uvanlig & fa kraftige symptomer (svimmelhetsanfall,
hgrselstap og gresus) fra begge arer.

Hvis du vil vite mer

Mer informasjon om Meniéres sykdom finnes pa www.balanselaboratoriet.no og pa
www.helsenorge.no. Harselshemmedes landsforbund (www.hlf.no) og
Landsforeningen for vestibuleere sykdommer (www.vestibular.no) er
interesseorganisasjoner bl.a. for pasienter med Meniéres sykdom. HLF Briskeby
kompetansesenter arrangerer mestringskurs for Menierepasienter.
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Anfallslogg ved Meniéres sykdom

For a gi deg rett diagnose og behandling, trenger legen ngyaktig informasjon om
dine anfall. Noter derfor ned anfall som varer i minst 20 minutter og som er sa
kraftige at du matte ha lagt deg ned pa bakken om du befant deg utendgrs. Du kan
eventuelt benytte deg av skjemaet nedenfor (vedlegg).
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