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Die Menieére-Krankheit wird als “Gtiolo-
gisch unklare, tiberwiegend (70%) einseiti-
ge Erkrankung des kochleovestibuliiren Or-
gans mit den charakteristischen Sympto-
men: anfallsweiser, heftiger Drehschwindel
(Minuten bis Stunden anhaltend), anfangs
fluktuierendes Gehor, Tinnitus (meist tief-
frequent) und Druckgefiihl im betroffenen
Ohr“ definiert [1]. Bei aller verbleibenden
Unklarheit in der Pathogenese kommt Pro-
sper Meniére [15] das Verdienst zu, 1861
als erster die Symptomtrias als eigenstindi-
ge Krankheit des Innenohrs erkannt zu ha-
ben. 1938 entdeckten Hallpike u. Cairns [5]
sowie Yamakawa [27] die organische End-
strecke im ,,Endolymphatischen Hydrops®
Die Ursachen des Hydrops werden in ei-
ner verminderten Resorption der kalium-
reichen Endolymphe im Ductus endolym-
phaticus sowie vor allen Dingen im Sac-
cus endolymphaticus gesehen. Der Anfall
selbst wird nach heutigen Erkenntnissen
am {iberzeugendsten als jeweils akute Per-
meabilititsstorung der Innenohrschran-
ken interpretiert [9].

Im akuten Anfall erleben die Patienten
- oft nicht wissend, was ihnen geschieht —
auch Todesangst und Vernichtungsgefiih-
le, sodass das akute Geschehen beim ers-
ten Anfall auch als Infarkt missgedeutet
werden kann. Auch die Abgrenzung zum
- einmaligen - Vestibularisausfall kann
beim erstmaligen Geschehen schwierig
sein. Ab dem 2. Anfall bereitet das — nun
rezidivierende — Geschehen fiir den HNO-
Arzt diagnostisch kaum noch Schwierig-
keiten. So fithren die Krankengeschichte
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und die neurootologischen Befunde in der
Regel zur klaren Diagnose.

Diagnosestellung und Therapie-
ansatze nach HNO-Leitlinien

Bei der Diagnosestellung kann sich der
HNO-Arzt nach den Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde auf folgende, als ,,notwen-
dig“ ausgewiesene Untersuchungen stiit-
zen:

== HNO-Status,

== Ohrmikroskopie,

== Horpriifung (Stimmgabel, Audio-
gramm, Sprachaudiogramm, Recruit-
ment),

== BERA,

== Gleichgewichtsuntersuchung (Frenzel-
Brille: spontaner oder latenter Nystag-
mus, Lage- und Lagerungsnystagmus,
vestibulospinale Priifungen, thermi-
sche Priifungen).

Im Einzelfall kénnen nach ADANO (1]
niitzlich sein:

== Tympanometrie, Stapediusreflexmes-
sung,

== Evozierte otoakustische Emission,

== Glyzeroltest nach Klockhoff oder La-
sixtest,

== Elektronystagmographie,

== Elektrokochleographie,

== Rontgen: Schiiller,

== CT/MRT: Felsenbein, Schidel,

== Serologie: Viren (z. B. Herpes simplex
Typ 1, HIV), Spirochiten (Treponema
pallidum, Borrelien),

== Funktionsuntersuchung der HWS,

== Interdisziplinare Untersuchungen
(z. B. Neurologie).

Die konservative Therapie beinhaltet:

== Im akuten Anfall Bettruhe, milde Se-
dierung, Antiemetika, evtl. Antivertigi-
nosa,

== Glukokortikoide,

== Infusionen mit z. B. Rheologika,

Abb. 1 A Aus Schaaf,H (2000) M. Meniére.
Springer, Berlin Heidelberg New York, 3 Auf-
lage, Abb. 12, S.22
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Tabelle1

Stadium
Akute Anfalle

Symptome

Stadium |

kann

Stadium Il

bessert, aber nicht mehr
normalisiert

Stadium lll Deutliche Horminderung,
ohne Fluktuation, weitere

Schwindelanfalle

Fluktuierendes Horvermogen,
das sich nach dem Schwindel-
anfall vollstandig normalisieren

Schwindel und fluktuierendes
Horvermogen, das sich spontan

Stadienspezifische Behandlungsstrategien des Morbus Meniéere. Nach Jahnke [9]

MaBnahme

Antiemetikai. v., oral, supp.
Selbsthilfekarte

Tiite, Mobiltelefon Anfallen

Betahistine

Therapieansatz

Zentrale Dampfung des innenohrbedingten Schwindels
Erhohte Patientenkompetenz bei jederzeit moglichen

Uber eine vermehrte Durchblutung soll eine Besserung

der Symptomatik erreicht werden

Saccotomie

Durch die Erweiterung der oft verengten Verhdltnisse
am Saccus endolymphaticus hofft man auf einen

besseren Fluss von Blut und Lymphe, sodass indirekt
auch die Resorption der Lymphe verbessert wird [9]

Labyrinthausschaltung
mit Gentamycin
Neurektomie zentral/peripher

Uberwiegend (funktionelle) periphere Ausschaltung
des Vestibularorgans
Durchtrennung der Weiterleitung vom Labyrinth

zum Gleichgewichtszentrum

== Bei anhaltendem Schwindel: Betahis-
tin langfristig, evtl. orale Rheologika,

== Transtympanale medikamentése Zer-
storung der Sinnesendstellen des Ves-
tibularorgans mit Gentamycin (chemi-
sche Labyrinthausschaltung).

Operationsindikationen konnen bestehen
bei:

== mangelndem Ansprechen auf konser-
vative Therapiemafinahmen,

== invalidisierenden Schwindelanfillen
(Saccotomie, Saccusdekompression,
Vestibulotomie, Labyrinthektomie,
Neurektomie des N. vestibularis).

Die konservative Behandlung wird ambu-
lant als moglich erachtet. Bei ausgeprag-
tem Krankheitsverlauf mit starker vegeta-
tiver Reaktion wird eine stationdre Thera-
pie ebenso empfohlen wie zur medikamen-
tosen Labyrinthausschaltung und fiir alle
operativen Eingriffe.

Stadienorientierter Stufenplan
nach Jahnke

Der - nach dem Delphiverfahren als inter-
aktive Umfragemethode mit kontrollier-
tem Feedback und Befragung einander
unbekannter, anonymisierter Teilnehmer
- erstellten Aufzédhlung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de (von 1996; tiberpriift 2001) hatte Jahn-
ke [9] 1994 einen ,,stadienorientierten Stu-
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fenplan vorweggeschickt, der v. a. die or-
ganisch bedingten Schwindelanfille sowie
die Einschrankung des Horvermdgens be-
riicksichtigt (8 Tabelle 1).

Stadium 1 und 2. Es werden kurzfristig
Diuretika und langfristig Betahistine vor-
geschlagen. Erstere sollen den Endolym-
phstau vermindern, Letztere werden viel-
fach in der Vorstellung eingesetzt, die
Durchblutung zu verbessern. Dabei tiber-
schreiten die Erfolge — so muss man kri-
tisch anmerken —nicht den Plazeboeffekt.
So fehlt auch fiir die Substanzgruppe der
Betahistine bis heute eine Studie, die in
einem dem Krankheitsbild und -verlauf
angemessenen Studienaufbau gezeigt hit-
te, dass beim Menschen die Wirksamkeit
des Betahistins iiber Plazebo hinaus be-
steht [10, 24].

Stadium 2b und 3. Hier kommen weiter-
gehende Eingriffe in Betracht. So lange
noch ein Horvermogen im Sprachbereich
vorliegt, werden Eingriffe versucht, bei de-
nen eine Erhaltung des Horvermogens
moglich ist. Chirurgisch wird die Sacco-
tomie als weltweit haufigster Eingriff bei
Morbus Meniére in vielfiltigen Variatio-
nen durchgefiihrt, in der Hoffnung, den
endolymphatischen Sack zu entlasten.
Aber auch hier iiberschreiten die Erfolge
nicht den Plazeboeffekt, dieser liegt aller-
dings bei 70% [26].

Beeintréchtigt in Stadium 3 der — innen-
ohrbedingte! - Schwindel 6fter als 2-mal

die Woche erheblich die Lebensqualitat
oder die Arbeitsfihigkeit und ist das Hor-
vermogen im Sprachbereich ausgefallen,
kommen auch destruktive Mafinahmen
in Betracht [9, 16]. Dazu gehort die tran-
stympanale Gabe des ototoxischen Gen-
tamycins, die auch schon in Stadium 2b
durchgefiihrt wird [9, 14], oder die immer
erst als letzte Mafinahme erwogene Neu-
rektomie des N. vestibularis. Nachteile
sind bei der Gentamycingabe die Geféhr-
dung des Horanteils, bei der Neurektomie
der neurochirurgische Eingriff.

Subjektivitat des Patienten

Fiir Patienten stellt sich das - definitions-
gemifd unvorhersehbare — meist heftige
Drehschwindelgeschehen als ein regelrech-
tes Herausreiflen aus der bis dahin selbst-
verstindlich geglaubten Sicherheit ihres
Gleichgewichtssystems dar. Zumindest
beim ersten Anfall nicht wissend, was ih-
nen mit einer allein nicht beherrschbaren
Heftigkeit geschieht, erleben sie dabei oft
Todesangst und Vernichtungsgefiihle. So
bricht fiir viele Patienten mit Morbus Me-
niére ,eine Welt“ zusammen. Was bis da-
hin sicher geglaubt wurde, erweist sich als
anfillig und - anders als beim einmaligen
Vestibularisausfall — droht sich unabseh-
bar zu wiederholen.

Prosper Meniére [15] selbst war es, der
1861 in seiner Schilderung anschaulich die
sich kaum verdnderten Néte eines Patien-
ten geschildert hat.



Zusammenfassung - Abstract

»Ein kriftiger junger Mann wird plotz-
lich ohne erkennbare Ursache von Schwin-
del, Ubelkeit und Erbrechen befallen; ei-
ne unaussprechliche Angst ldsst seine Krif-
te schwinden; sein Gesicht, blass und in
SchweifS gebadet, kiindigt eine nahe Ohn-
macht an. Oft fiihlt sich der Kranke zu-
ndchst schwankend und betdubt, stiirzt
dann zu Boden, ohne sich wieder erheben
zu konnen. Auf dem Riicken liegend, kann
er dann nicht die Augen heben, ohne die
Dinge im Raum umherschwirren zu sehen,
die kleinste, dem Kopf mitgeteilte Bewegung
vermehrt Schwindel und Ubelkeit ... Wie
man alsdann beobachten kann, ist sein Ge-
sicht blass, es droht eine Ohnmacht, der Kor-
per bedeckt sich mit kaltem Schweif$ und al-
les deutet auf eine tiefe Angst hin“ [15].

Martin Luther sah 1530 in seiner —
noch nicht so erkannten und benennba-
ren Meniére-Erkrankung das Wirken Sa-
tans:

== ,Ich dacht, es sei der schwarze zotticht
Geselle aus der Holle gewest, der
mich in seinem Reich auf Erden wohl
nicht leiden mag. , ... ,Niemand glaubt
mir, wie viel Qual mir der Schwindel,
das Klingen und Sausen der Ohren ver-
ursacht. Ich wage nicht, eine Stunde
ununterbrochen zu lesen, auch nicht
etwas klar zu durchdenken oder zu
betrachten, sogleich ist namlich das
Klingen da, und ich sinke der Lange
nach hin” [4].

== ,Bei meinen gro3en Anféllen” - so
ein Patient —,drehte sich - aus Alp-
trdumen erwachend - das ganze
Zimmer um mich herum, ich musste
erbrechen und ware am liebsten aus
einem der vielen Fenster, die sich da
um mich drehten, herausgesprungen,
wenn ich nur die paar Meter vom Bett
aus dahingekommen wére und dann
auch noch gewusst hitte, welches
der sich drehenden Fenster das rich-
tige war. Oft genug habe ich mir
gewiinscht, Bewusstlosigkeit ware
eingetreten.”

Reaktiv psychogener Schwindel
Beim wiederholten Schwindelgeschehen,

sich seiner selbst nicht mehr sicher, ohne
festen Stand, besteht die Gefahr, aus der

HNO 2005 - 53:889-894
DOI 10.1007/500106-005-1248-8
© Springer Medizin Verlag 2005

H. Schaaf - H. Holtmann

Patientenfiihrung bei Morbus Meniére.
Klare Diagnose, meist schwindelerregende Perspektiven

Zusammenfassung

Die Meniere-Krankheit ist durch attacken-
weise Drehschwindelanfalle gekennzeich-
net, die mit einer meist einseitigen Inne-
nohrschwerhérigkeit und Tinnitus einher-
gehen. Hinzukommen kdnnen psychoge-
ne Folgeerscheinungen bei wiederholten
Schwindelattacken in Form eines sich ent-
wickelnden reaktiv-psychogenen Schwin-
dels, depressiven Verlaufen und Angster-
krankungen. Wéhrend sich die Diagnose —
insbesondere bei rezidivierenden Anféllen
— meist gut sichern ldsst, ist die Patienten-
fiihrung ebenso schwierig wie der oft un-

vorsehbare Verlauf. Basis der Therapie des
sehr wechselhaften Krankheitsbildes ist ei-
ne verlassliche therapeutische Arzt-Patien-
ten-Beziehung, die durch eine tiber den
HNO-Befund hinausgehende Kenntnis des
Krankheitsbildes begriindet sein und auf ei-
nem fundierten medizinischen Counseling
aufbauen sollte.

Schliisselworter
Morbus Meniére - Patientenfiihrung -
Psychogener Schwindel

Management of the patient with Meniere’s disease.
Clear diagnosis but vertigo-provoking perspective

Abstract

Meniere’s disease is characterised by recur-
rent attacks of vertigo, sensory hearing loss
and tinnitus. Meniere’s attacks can lead to
additional bouts of dizziness. While diagno-
sis in recurrent spells is easily secured, man-
aging the patients is as difficult as the of-
ten unclear development of this — mostly —
progressive disease. The underlying princi-
ple for therapy of this frequently changing

disease is a reliable patient-physician rela-
tion, which should be based on extensive
knowledge of the disease and not only in-
clude ENT findings but also broad medical
counselling.

Keywords
Meniere’s disease - Counselling -
Psychogenic dizziness
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Bahn geworfen zu werden. Das hat Auswir-
kungen auf das Zusammenleben mit dem
Partner und dem Freundes- und Bekann-
tenkreis [18] und auf viele sonst selbstver-
standliche Dinge des Alltags. Dazu kom-
men der Verlust der Fahr- und oft auch
der Berufssicherhe it [6, 13].

Die Wirkung auf die AufSenwelt ist oft
zweigespalten unrealistisch und fiir die Be-
troffenen meist wenig hilfreich: Im Anfall
glauben Auflenstehende eher, einen Alko-
holkranken, denn einen ernsthaften Not-
fall vor sich zu haben. In der anfallsfreien
Zeit erscheinen die Betroffenen zu gesund,
als dass die Schwere der Belastung ernst
genommen werden kann. Hiufige Folgen
sind Angst- und Depressionserkrankun-
gen, die allein schon reaktive Schwindel-
gefiithle aufrechterhalten oder selbst her-
vorbringen kénnen.

Uber die reinen Anfille hinaus kann
sich dann ein ,,standiges“ Schwindelgefiihl
in Form eines meist reaktiven ,,psychoge-
nen Schwindels“ bemerkbar machen [21].
Was fiir den Experten oft schnell als (meist
klassischer) Konditionierungsvorgang er-
kannt werden kann, bleibt fiir die Betrof-
fenen meist unverstanden, Angst verstar-
kend und somatisch erlebt. So sind es in
aller Regel die beim organisch bedingten
Schwindel erlebten vegetativen Begleitreak-
tionen und die oft heftigen Gefiihle von
Unsicherheit, Angst und Panik, die als Mo-
dell der nachfolgenden Symptombildung
dienen [3].

Das Phinomen der Reizgeneralisie-
rung stellt einen weiteren Mechanismus
dar, der fiir die Ausweitung psychophysio-
logischer Storungen in Frage kommt und
sich selbst dann verfestigen kann, wenn
das Gleichgewichtsorgan durch die Er-
krankung selbst oder durch therapeuti-
sche Ausschaltung seine Funktion ldngst
verloren hat.

Die Patienten schildern dies wie folgt:
Man sei taumelig, nicht standfest, wacke-
lig, aneckend, wirr im Kopf, hitte ein
dréhnendes Gefiihl und Angst, oft sehr
viel Angst. Ganze Tage seien nun ,,Menie-
re-Tage®

Dem Untersucher fillt aber auf, dass
der fir die innenohrbedingte Meniere-At-
tacke typische Nystagmus sowie Auffillig-
keiten in der Vestibularispriifung fehlen.

Differenzialdiagnostisch gilt dabei
grob, dass jeder Dauerschwindel ohne
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Nachweis einer Gangstorung oder Hirn-
nervenbeeintrichtigung am ehesten psy-
chisch zu erkldren ist, da nahezu alle or-
ganisch bedingten Schidigungen mit
Schwindel meist nach wenigen Wochen
kompensiert werden. Je vielfiltiger und
diffuser die Beschwerden erlebt und ge-
schildert werden, desto eher liegt ein psy-
chogener Schwindel vor. Voraussetzung
ist, dass — zumindest mit der Frenzel-Bril-
le - kein pathologischer Nystagmus festge-
stellt werden kann.

Insgesamt hingen das Ausmaf3 und
die Art des Krankheitserlebens nicht nur
von der Anzahl und Dauer der Meniére-
Attacken ab, sondern wesentlich auch von
den Bewiltigungsmoglichkeiten der Be-
troffenen.

So gibtes:

== Meniére-Kranke, die einen Anfall gut
kompensieren kénnen und wieder
schnell auf die Beine kommen,

== Meniére-Kranke, die noch lange da-
nach verzweifelt sind und das Ereignis
depressiv nacherleben,

== Meniére-Kranke, die angstbesetzt
dem néchsten Anfall entgegenbangen
und bei denen die psychogene Angst-
und Schwindelkomponente zum ent-
scheidenden Anteil der Meniére-Er-
krankung wird.

Wir untersuchten 96 Meniére-Patienten,
die sich stationdr in unsere Behandlung be-
gaben [21]. Bei 57 Patienten (59%) fanden
sich reaktiv psychogene Schwindelanteile.
Diese litten mehr, linger und schwerwie-
gender unter dem psychogenen Schwin-
del als unter den - relativ seltenen — innen-
ohrbedingten Drehschwindelattacken.

Interaktion mit dem Arzt

Kann der Arzt keine sichere Vorstellung
von dem, was auf ihn zukommt, entwi-
ckeln, droht ihm, mit dem Patienten
selbst zumindest unsicher zu bleiben. Lei-
der bleiben beim Morbus Meniére immer
noch entscheidende Aspekte unklar, was
das japanische Gesundheitsministerium
1974 veranlasste, den Morbus Meniére auf
die Liste der insgesamt 43 schwer behan-
delbaren Krankheiten zu setzen, deren
Ursprung unklar und deren Behandlung
nicht etabliert ist. Obwohl daraus ein gro-

er Forschungsauftrag erwuchs [11], konn-
te es nicht gelingen, kurative Ansétze und
prognostische Gewissheit zu finden. Wei-
ter kann sich beim Morbus Menieére der or-
ganische ,,klare“ Schwindel mit psychoge-
nen Schwindelformen - oft schwer unter-
scheidbar — vermischen. Dann sind sich
auch Arzte nur selten sicher und kénnen
sich manchmal sogar ,,beschwindelt® fith-
len.

Dies l6st verstdndlicherweise beim Be-
handler Abwehr und viele verschiedene,
oft ambivalente Gefiihle von Beschiitze-
rimpulsen tiber Unsicherheit und Hilf-
losigkeit bis hin zu aggressiven Impul-
sen aus, die zwar der eigenen Stabilitit,
nicht unbedingt aber der des Patienten
dienen.

Gleichzeitig spiiren die Behandler die
Erwartungshaltung und den Druck der
Patienten, auf jeden Fall ,etwas“ zu tun.
Dies beinhaltet auf der Beziehungsebene
auch einen — meist unausgesprochenen —
Appell des Patienten an den Therapeuten,
ihn zu halten und ihm die fehlende Sicher-
heit zu geben, die er in seinem Schwindel-
erleben nicht haben kann. Dieser Druck
kann als so grofy empfunden werden, dass
der Arzt versucht, mit seinen Mitteln zu
helfen, um nichts ungetan zu lassen, ob-
wohl im eigenen Fachgebiet nichts gefun-
den werden konnte und die Mittel seines
Fachgebiets auch nicht die geeigneten
sind. Nicht immer abgesehen wird dabei,
dass eine enttduschte Hoffnung auch eine
ernsthafte Nebenwirkung sein kann.

Manchmal wire ein ,neurologischer®
Blickwinkel wiinschenswert, aus dem das
Schwindelgeschehen im Vergleich zu den
zentralen Schwindelformen

== als ,peripher” angesehen werden darf,

== als ,intermittierend* gilt und

== bei dem das Horvermogen und der
Tinnitus nicht ins Fachgebiet fallen.

Unterdessen bleiben die Unsicherheit
und Angst des Patienten vom letzten An-
fall und vor allen Dingen vor dem néchs-
ten Mal, was nicht selten auch den Behand-
ler ergreift, der weif3, dass seine ,,konser-
vativen Mafinahmen® nicht wirklich ur-
sachlich ,greifen kénnen® Dies konnte
auch erkldren, wieso eine Medikamenten-
gruppe ohne Wirknachweis wie die Beta-
histine und eine Operationsform ohne Be-



handlungsrational wie die Saccotomie im-
mer wieder eingesetzt werden. So sind vie-
le Behandler froh, dass sie dem verzweifel-
ten Patienten mit so viel — meist ,,plakati-
ver® — Sicherheit im Riicken (,,bei Schwin-
del ... unser Betahistinpriparat®) ein Me-
dikament in die Hand driicken konnen,
das zumindest keine ernsthaften organi-
schen Schiden zu zeigen scheint. Das ist
verstandlich, aber nicht rational und zu-
dem teuer [7].

Gute neurootologische Beratung
als Basis

Anders als zu Zeiten Meniéres und Lu-
thers ist es heute meistens moglich, bei
klarer Diagnose den akuten Drehschwin-
delanfall mit Antiemetika symptomatisch
zu kupieren.

Auf der Grundlage einer guten Aufkld-
rung kénnen - dazu geeignete — Patien-
ten schon prophylaktisch so weit vorberei-
tet werden, dass sie sich selbst effektiv auf
einen ,jederzeit“ moglichen Anfall vorbe-
reiten konnen. Antiemetika als Supposito-
rien sind meist genauso schnell wirksam,
wie ein Notarzt eintreffen kann. Bei nicht-
suchtgefihrdeten Patienten kann man et-
wa Tavor expidet als sublingual schnell re-
sorbierbares und hochwirksames Diaze-
pam fiir den Bedarfsfall verordnen. Dies
ist aber kontraindiziert, wenn Patienten
yunaufgeklart® oder unfahig sind, zwischen
Angst und Morbus Meniére zu unterschei-
den und das Medikament schon bei einem
Anflug von Schwindel nehmen.

So ist es fiir die Medikation und den
weiteren therapeutischen Verlauf wich-
tig, dass die Betroffenen lernen, wie sich
der psychogene Schwindel von einem in-
nenohrbedingten Schwindel, aber auch
von anderen hinzugekommenen Schwin-
delformen (etwa kardial bedingte Schwin-
delformen, Lagerungsschwindel usw.) un-
terscheidet. Dazu kann als Anleitung ver-
mittelt werden, sich vor dem Schwindeler-
eignis einen sicher unverriickbaren Punkt
(Tiirrahmen) auszusuchen. Dann kénnen
die Betroffenen iiberpriifen, ob sich — wie
beim innenohrbedingten Anfall - die Welt
um einen herum bewegt, oder — wie beim
psychogenen Schwindel - sich der Gegen-
stand mit dem Blick ,,festhalten” ldsst [19].

Ein weiteres selbststdndig durchfiihr-
bares Unterscheidungskriterium ist die

Aufforderung, bei Schwindel aufzustehen,
fest aufzustampfen und zu iiberpriifen, ob
sich mit Geh- und Tretversuchen Stand-
festigkeit erlangen ldsst und ob dabei der
Schwindel im Kopf nachlasst.

Damit kann auch ganz praktisch der
sich meist unbewusst vollziehenden psy-
chogenen Ausweitung des Schwindelerle-
bens entgegengewirkt werden.

Bei der psychogenen Komponente
zeigt schon die Aufklirung tiber das mog-
liche Wirkgeschehen, auch hinsichtlich
der Konditionierungsvorginge und der
Reizgeneralisierung, Angst reduzierende
Effekte. Ungiinstig und demotivierend wi-
ren hingegen verbal oder nonverbal (!) ver-
mittelte Botschaften wie: ,,Stellen Sie sich
nicht so an!*

Etablierte Therapien - organisch
und psychosomatisch

Wenn der organisch bedingte Schwindel
das Leben und die Berufsfahigkeit rele-
vant in Frage stellt, kann er meist defini-
tiv ausgeschaltet werden. Der Preis dafiir
ist hoch und kann der (vorzeitige iatroge-
ne) Verlust des Horvermogens sein. Da-
bei hingt die Entscheidung z. B. fiir eine
Behandlung mit intratympanalen Genta-
mycingaben mit (zumindest) der Geféhr-
dung der Labyrinthfunktion oder gar der
definitiven Ausschaltung des Innenohrs
von vielen, jeweils abzuwégenden Fakto-
ren ab [2]. So wird man einem Patienten
mit de facto Taubheit und vielen Schwin-
delanfillen eher ein ,,definitives* Vorge-
hen vorschlagen als bei noch so heftigen
Schwindelanfillen bei einem guten Gehor,
selbst wenn man der Hoffnung von Lange
etal. [14] glauben mag, dass sich die Ototo-

xizitat des Gentamycins bei korrekter Ap-
plikation nicht auf die kochleare Funkti-
on auswirken soll. Soll oder muss die Er-
werbsfahigkeit erhalten bleiben, ist der
Druck fiir eine sichere, aber Innenohr ge-
fahrdende Losung hoher als bei Patienten,
die schon im Ruhestand sind und glauben,
ihre Anfille verkraften zu kénnen.

Wenig - oder méglicherweise gar nicht
- beeinflussbar ist der meist voranschrei-
tende Horverlust. Eine einseitige Schwer-
horigkeit kann zwar hiufig ,alltagstaug-
lich® kompensiert werden, fithrt aber in
der Regel zum Verlust des Richtungsho-
rens. Hier kénnen apparative Hilfen vom -
auf den Tieftonverlust eingestellten — Hor-
gerit [8] iiber eine CROS-Versorgung bis
ggf. zum Kochleaimplantat bei dem sehr
seltenen beidseitigen Verlauf mit Taubheit
deutliche Besserungen erbringen.

Behandelt werden kann das Leiden an
dem fiir Schwindelpatienten meist nicht so
quélend empfundenen Tinnitus [12, 20].

Therapierbar sind auch Angst- und De-
pressionsentwicklungen, ebenso wie der re-
aktiv psychogene Schwindel. Hier sollten
verantwortliche Psychotherapeuten hin-
zugezogen werden, die bei diesem Krank-
heitsbild auf die Unterstiitzung des HNO-
Arztes bauen [23]. Antidepressiva konnen
zusitzlich durchaus sinnvoll sein [25]. Sie
sollten vom drztlichen Psychotherapeuten
oder Psychiater der speziellen Situation an-
gepasst werden. Wegen ihres Suchtpoten-
zials muss — abgesehen von der Notfallbe-
handlung - von Sedativa und Tranquili-
zern dringend abgeraten werden.

So ist in allen Stadien des Morbus Me-
niére — schon 1991 von Paparella [17] nach-
driicklich ausgefiihrt — eine verldssliche
und sichere Begleitung in diesem Schwin-

Hier steht eine Anzeige.
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del erregenden Krankheitsbild wichtig,
um den jeweils richtigen Schritt einschit-
zen und durchfiihren zu konnen.

Aus der inzwischen tiber 10-jdhrigen,
iiberwiegend psychosomatisch bestimm-
ten Erfahrung der stationiren Behandlung
und dem oben Ausgefiithrten erscheint
ein offener Umgang mit Morbus-Menieé-
re-Patienten giinstiger als ein sorgenvol-
les Nichtansprechen. Der Morbus Menieé-
re ist keine Todes- oder Vernichtungsdia-
gnose, sondern trotz allen — meist einseiti-
gen — Funktionsausféllen gutartig und kei-
ne Krankheit des Zentralnervensystems
wie etwa ein ,,Schlaganfall®.

Ungiinstig und gliicklicherweise auch
unberechtigt ist, bei rein kochlearen En-
do-lymphschwankungen ohne Schwin-
del einen ,beginnenden Morbus Menie-
re zu vermuten [22, 28]. Sonst besteht die
Gefahr, dass (zu) viele dieser Patienten aus
der Angst heraus und in Erwartung eines
Meniére-Geschehens einen psychogenen
Schwindel entwickeln.

Giinstig hingegen ist meist die Einbe-
ziehung der Selbsthilfegruppen, zu denen
iiber die Deutsche Tinnitusliga (http://.
tinnitus-liga.de) und die KL.M.M (http://.
kimm-ev.de) Kontakt aufgenommen wer-
den kann.

Hilfe fiir den HNO-Arzt

Fir eine sichere Haltung ist ein Grundver-
standnis psychischer Wirkmechanismen
und deren Reflexion niitzlich. Hilfreich
fiir Arzte konnen dabei so genannte Bal-
int-Gruppen sein, in denen fallzentriert
auch die eigene emotionale Komponente
der Begegnung mit den Patienten gespie-
gelt wird. Uber ein darin geiibtes psychoso-
matisches Verstdndnis wird es dann auch
moglich, sich selbst nicht ,,beschwindelt*
zu fithlen, wenn der Patient den - fiir Au-
Benstehende offensichtlichen — Sachver-
halt noch nicht verstehen oder gar umset-
zen kann.

Eine stationdre psychosomatische
Mit- oder Weiterbehandlung kann helfen,
wenn die ambulanten Behandlungsmog-
lichkeiten ausgeschopft sind. Dies kann
insbesondere bei bedeutenden psychoge-
nen Anteilen, depressiven Entwicklungen
und Angsterkrankungen der Fall sein.

894 | HNO 10 - 2005

Fazit fiir die Praxis

Der Umgang mit Morbus-Meniére-Patien-
ten stellt fiir den HNO-Arzt nach wie vor
eine Herausforderung dar. Giinstig bei
dieser wiederholt anfallsartigen Schwin-
delerkrankung sind eine verlassliche Be-
gleitung und Betreuung des Patienten,
insbesondere zur Prophylaxe des sich

oft reaktiv einstellenden psychogenen
Schwindels. Der HNO-Arzt ist der erste
Ansprechpartner, der den organischen
Anteil der Erkrankung sicher beurteilen
kann. Bei den Therapievorschlagen miis-
sen zu den HNO-Befunden sowohl die Pa-
tientenstruktur als auch die Sozial- und
Arbeitsbedingungen des Patienten be-
riicksichtigt werden.
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