HNO
2001 - 49:543-547 © Springer-Verlag 2001

Zusammenfassung

Einleitung. Neben den typischen, anfalls-
weisen Drehschwindelattacken ist ein
schwankendes Horvermdgen im Tiefton-
bereich (zusammen mit einem meist tieffre-
quenten Tinnitus) definierter Bestandteil des
Morbus Meniére. Tieftonschwankungen —
auch ohne Schwindel — werden daher oft als
eine Vorstufe fiir einen Morbus Meniére
angesehen.

Methode. 81 Patienten mit rezidivierenden
tieffrequenten Horverlusten wurden neuro-
logisch und psychologisch untersucht.
Schwindelsymptome bestanden zum Zeit-
punkt der Aufnahme nicht.In der Nachun-
tersuchung friihestens 1 Jahr nach Auftreten
der Symptome [1 Jahr bis >10 Jahre, Durch-
schnitt 64,65 Monate, (SD 56,33 Monate)]
wurden die Patienten erneut neurootolo-
gisch und psychologisch insbesondere
hinsichtlich der Schwindelkomponente und
der Frage der Entwicklung eines Morbus
Meniere untersucht.

Ergebnisse. Insgesamt zeigten 27 Patienten
(33%) einen Schwindel, aber nur bei 3
(3,7%) entwickelten sich — nach ca.5 Jahren
—im Verlauf die typischen Zeichen eines
vollwertigen Meniére-Leidens mit dem typi-
schen innenohrbedingten Drehschwindel.
25,9% zeigten einen unspezifischen Schwin-
del, den wir psychologisch und psychiatrisch
als Giberwiegend psychogenen diagnostizie-
ren konnten.3,7% wiesen einen typischen
Lagerungsschwindel auf.
Schlussfolgerungen. Obwohl definitions-
gemal jede Meniére-Erkrankung mit rezidi-
vierenden, insbesondere tieffrequenten, Hor-
verlusten einhergeht, entwickeln dennoch
nur wenige Patienten mit rezidivierenden
Tieftonhdrverlusten einen Morbus Meniére.
Hingegen zeigte sich, dass viele Patienten
mit rezidivierenden Horverlusten zuneh-
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Sind rezidivierende Tieftonhor-
verluste — ohne Schwindel -
die Vorstufe eines Morbus Meniere?

mend Angst und aus der Angst heraus und
in Erwartung eines Meniere-Geschehens
einen psychogenen Schwindel entwickelten.

Schliisselworter

Tieffrequente rezidivierende Horverluste -
Tieftontinnitus - Endolymphgeschehen -
Morbus Meniére -

Reaktiver psychogener Schwindel

Die Meniére-Krankheit ist durch at-
tackenweise Drehschwindelanfille ge-
kennzeichnet, die mit einer meist einsei-
tigen Innenohrschwerhdorigkeit, einem
in der Regel tieffrequenten Tinnitus und
fakultativ einem Druckgefiihl in der Tie-
fe des Ohrs einhergehen [2,6,7,8,9,15].
Die Inzidenz wird in Industrienationen
um 1:1000 angegeben [7,11]. Die organi-
sche Endstrecke der Erkrankung stellt
der endolymphatische Hydrops des In-
nenohrs dar.

Bekannt ist, dass ein Morbus Meni-
eére auch monosymptomatisch mit rein
kochledren Symptomen beginnen kann,
ehe sich alle 3 Symptome eines Vollbilds
des Morbus Meniére zeigen [8, 10, 18].
Daher stellt sich die Frage, ob rezidivie-
rende Hoérschwankungen im Tieftonbe-
reich, meist verbunden auch mit einem
Tieftontinnitus, als Vorstufe zum Mor-
bus Meniére angesehen werden konnen
oder miissen.

Patienten und Methode

Wir fithrten vom Mai bis November 1999
eine Nachuntersuchung von 96 Patienten

durch, die wir zwischen dem 23.08.1995
und dem 29.08.1999 in unserer Klinik
mit tonaudiometrisch verifizierten, rezi-
divierend schwankenden Horverlusten
im Bereich von 125-750 Hz mit Tiefton-
tinnitus aufgenommen hatten.

Die Untersuchung beinhaltete die
genaue medizinische Anamnese, audio-
metrische Untersuchungen einschlief3-
lich der otoakustischen Emissionen, der
Ableitung der Hirnstammpotentiale
(BERA) und Gleichgewichtstests mit
ENG. Bei entsprechender Indikation
wurde ein MNR zum Ausschluss retro-
kochledrer oder zentraler Prozesse an-
gefordert.

Bei der psychologischen Untersu-
chung wurde eine ausfiihrliche biogra-
phische Anamnese erhoben sowie die
revidierte Fassung des Freiburger
Personlichkeitsinventars (FPI-R); der
Stressverarbeitungsfragebogen (SVF)
und der Tinnitusfragebogen (TF) nach
Goebel u. Hiller 1998 [1] als psychologi-
sche Testverfahren eingesetzt.

Als psychogener Schwindel waren
insbesondere Dauerschwindelzustinde,
aber auch ,,Schwindelsensationen“ zu
werten, wenn eine Gangstérung, Hirn-
nervenbeeintrichtigung oder zeitlich
begrenzte Morbus-Meniere-Schwindel-
attacken oder ein z. B. paroxysmaler La-
gerungsschwindel ausgeschlossen wer-
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Is low-frequency fluctuating hearing
loss without labyrinthine vertigo
the first step to Meniere’s disease?

Abstract

Purpose. Recurrent low-frequency sensory
hearing loss is one characteristic sign of Me-
niere’s disease. It is therefore often assumed
to be a prodromal sign of Meniere’s disease.
Methods. We report on 81 patients with re-
current low-frequency sensory hearing loss
who did not previously suffer from vertigo.
All patients underwent a follow-up examina-
tion after at least 1 year up to more than

10 years after the onset of the disease
[average: 64.65 months (SD 56.33)].
Conclusions. Only 3.7% of these patients
developed the typical signs of Meniere’s
disease with labyrinthine vertigo, whereas
25.9% suffered from recurrent hearing loss
and an unspecific vertigo, which could be
diagnosed and treated as psychogenic
vertigo; 3.7% showed a typical benign posi-
tional vertigo.

We can thus conclude that although
almost every patient with Meniere’s disease
suffers from recurrent hearing loss, only a
few patients with recurrent hearing loss will
develop Meniere’s disease. However, many
patients with low-frequency sensory hearing
loss develop anxiety and psychogenic dizzi-
ness in expectation of “imminent” Meniere’s
disease.Therefore, it is important to counsel
the patients carefully that the probability of
this occurring is not very high.

Keywords
Low-frequency sensory hearing loss -

Low-frequency tinnitus - Meniere’s disease -
Reactive psychogenic dizziness
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Abb.1 A Hérbefund mit schematischer Darstellung der Endolymphsituation im Labyrinth.
Links unauffélliges Gehor bei normal weiten Endolymphgéngen im Schneckenanteil.

Rechts schwankende Tieftonsenke bei ausgeweiteten Endolymphgéangen im kochleéren Anteil.
Gestrichelt: Schwankungsbreite des Horvermogens um einen Mittelwert [15]

den konnten. Als Anhaltspunkt galt,
dass, je vielfdltiger die Beschwerden er-
lebt und geschildert wurden, desto eher
ein psychogener Schwindel vorlag,
selbst wenn Drehschwindel empfun-
den wurde. Voraussetzung war aber,
dass auch mit Frenzelbrille kein Spon-
tannystagmus festgestellt werden
konnte.

Zur Annahme eines psychogenen
Schwindels reicht aber die Abwesenheit
eines organischen Befunds alleine nicht
aus, sondern es muss zwingend eine
psychologische Diagnose hinzukom-
men, die das Schwindelgeschehen stim-
mig lerntheoretisch oder tiefenpsycho-
logisch fundiert erkldren kann [15,16].

Wichtiger Bestandteil der im
Durchschnitt 6-wochigen Behandlung
war eine ausfiihrliche medizinische Be-
ratung der Patienten, um die Patienten

kognitiv und emotional mit dem Krank-
heitsbild und seinen Auswirkungen ver-
traut zu machen. Bei entsprechender In-
dikation wurden Horgerédte angepasst.
Ziel der psychotherapeutischen und
psychosomatischen Arbeit war die Re-
duktion von Angst sowie die Bearbei-
tung der die Horverluste und -schwan-
kungen oft begleitenden depressiven
Reaktionen und Symptome (Abb.1).

Nachuntersuchung

Zwischen dem Mai und dem November
1999 luden wir diese 96 Patienten zu ei-
ner Nachuntersuchung ein; 81 Patienten
(84,4%) nahmen an der Nachuntersu-
chung teil; 6 Patienten (6,5%) waren un-
bekannt verzogen, 9 (9,4%) wollten an
der Nachuntersuchung nicht mehr teil-
nehmen.

Zeit zwischen erstem Hirverust und Nachuntersuchung (N=81)
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Von den 81 Patienten, die sich zur
Nachuntersuchung einfanden, waren 32
Minner (39,5%) und 49 Frauen (60,5%)
im Alter von 29-72 Jahren. Der Alters-
durchschnitt lag bei 51,32 Jahren (SD =
10,55 Jahre).

Die durchschnittliche Zeit von der
audiometrisch nachgewiesenen ersten
Tieftonschwankung, entweder in unserer
Klinik oder ambulant, bis zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung betrug 64,65
(SD = 56,33; Range = 12-397) Monate
(Abb. 2).

Ergebnisse
Normakusis

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
wiesen 35 der 81 Patienten (43,2%) weiter
eine Normakusis auf dem (endolym-
phatisch) betroffenen Ohr auf. Davon
zeigten 16 Patienten einen Horverlust
auf dem kontralateralen Ohr, der unab-
hingig von einem schwankenden Hor-
vermdgen entstanden war; in 13 Féllen
war ein Lirmtrauma zu unterstellen, in
3 Fillen eine Otosklerose.

Unilateraler Horverlust

26 Patienten (32%) zeigten einseitig ei-
nen Hoérverlust im Tieftonbereich zwi-
schen 125 Hz und 1 kHz:

» 9 Patienten (5 rechts, 4 links) mit
einem milden Horverlust zwischen
20 und 40 dB;

14 Patienten (8 rechts, 6 links) mit
einem mittleren Horverlust zwi-
schen 40 und 60 dB;

3 Patienten (1 rechts, 2 links) mit
einem ausgeprigten Horverlust tiber
60 dB.

Bilateraler Horverlust

20 Patienten (24,6%) zeigten einen beid-
seitigen Horverlust zwischen 125 Hz und
1kHz. Davon zeigten:

» 8 Patienten (9,8%) einen leichten
Horverlust bis zu 20 dB auf dem
2.Ohr;

» 9 Patienten (11,1%) in beiden Ohren
einen Horverlust bis zu 40 dB;

» 3 Patienten (3,7%) fiir beiden Ohren
einen Horverlust iiber 60 dB
(ADbD. 3).
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Abb.3 A Tieftonhdrverluste zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (n=81)

Horveranderungen zwischen Klinik-
entlassung und Nachuntersuchung

Eine Verschlechterung des Horbefunds
zwischen dem Klinikaufenthalt und
Nachuntersuchung trat in 6 Fillen auf.

Ein Patient, der mit Normakusis
entlassen wurde, fiel auf 40 dB im Tief-
tonbereich ab, ein weiterer auf 60 dB im
Tieftonbereich. Letzterer war einer der 3
inzwischen von Morbus Meniére betrof-
fenen Patienten, die beiden anderen
zeigten schon zuvor Horverluste bis
60 dB; 2 Patienten, die mit einem Hor-
verlust bis 40 dB entlassen wurden, er-
litten einen Hoérverlust bis 6o dB.

Ein beidseitig betroffener Patient,
der mit einem Horverlust von 20 dB auf
dem 2. Ohr entlassen worden war, fiel
dort auf 40 dB ab, ein weiterer, den wir
mit beidseitigen Horverlusten bis 40 dB
entlassen hatten, fiel beidseits pantonal
auf iiber 60 dB.

Schwindel

Insgesamt fanden wir bei 27 der 81 nach-
untersuchten Patienten (33,3%) fiir sie
relevante Schwindelbeschwerden:

» 3 Patienten (3,7%),1 Mann (57 Jahre)
und 2 Frauen (33 und 54 Jahre)
zeigten nach 58,51 und 60 Monaten
die typischen Zeichen einer
Menieére-Erkrankung mit einem
innenohrbedingtem Drehschwindel.
Thr Hérvermogen verschlechterte
sich zunehmend trotz zwischenzeit-
licher Erholungen und stabilisierte
sich schliefllich pantonal um 60 dB
unilateral (2-mal rechts, einmal
links).

» 21 Patienten (25,9%) wiesen einen
unspezifischen Schwindel mit Zei-
chen von Angst und depressiver Re-
aktionen auf, die wir am ehesten als
psychogenen Schwindel klassifizie-
ren konnten.

Bei diesen Patienten konnten wir
aufgrund der gemeinsamen Wertung
der subjektiven Schilderung des
Schwindels, der Vestibularistests, der
meist direkten Beobachtung der
Schwindelepisode und des psychoge-
nen Befunds einen Meniére-Schwin-
del ausschlieflen.

3 Patienten (3,7%) zeigten einen
typischen gutartigen Lagerungs-
schwindel, den wir mit Lagerungs-
mandovern nach Semont [17] gut
behandeln konnten (Abb. 4).

Psychologische Komorbiditat

Wir fanden bei den 81 nachuntersuchten
Patienten folgende psychologische Be-
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Abb.4 A Verteilung der Schwindelerkrankun-
gen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
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Abb.5 A Komorbiditit psychischer Stérungen
nach ICD-10 (n=81)

gleiterkrankungen im Sinne des ICD-10
(Abb. 5):

49,4% depressive Symptome,

25,9% Angsterkrankungen,

17,3% somatoforme Stérungen,

7:4% der Patienten zeigten keine psy-
chologische Stérung im Sinne des
ICD-10.

Diskussion

Ein meist als brummend und dréh-
nend empfundener, tieffrequenter Tin-
nitus, verbunden mit wiederholten
Horschwankungen im Tieftonbereich,
stellt eine relativ hdufige, als solche
aber wenig beschriebene Sonderform
der Tinnitus- und Horerkrankungen
dar [3, 4, 5,12,14, 20]. Es ist sehr wahr-
scheinlich, dass es sich um ein eigen-
stindiges Krankheitsbild handelt [3, 4,
20], bei dem sog. ,,endolymphatische
Schwankungen® in der Kochlea die or-
ganische Endstrecke dieser Erkran-
kung bilden.

Fiir die Anschwellung des endolym-
phatischen Raums scheint v. a. eine ver-
minderte Resorptionsleistung des Sac-
cus endolymphaticus verantwortlich zu
sein. Als Teilerkldrung wird vermutet,
dass der Saccus endolymphaticus mit
Immunaufgaben, fiir die er mit hoher
Wahrscheinlichkeit ebenfalls verant-
wortlich ist [13], iiberfordert ist, so dass
darunter und insbesondere mit zuneh-
mender Fibrose die Resorptionsleistung
leidet.

Die hdufige Riickbildungsfdhigkeit
des Horverlusts und die Hérschwankun-
gen sprechen aber dafiir, dass Struktur
und Funktion der betroffenen Haarzel-
len noch nicht aufgehoben, sondern -
zundchst - nur voriibergehend und re-
versibel beeintrachtigt sind.
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Hinsichtlich des Horvermdgen
zeigte sich, dass immerhin 35 Patienten
(43,2%) trotz nachweisbar erlittener
Tieftonverluste zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung auf dem betroffenen
Ohr eine Normakusis auswiesen. Dies
bestitigt die auch in der Literatur be-
schriebene gute Riickbildungsfihigkeit
des Tieftonhorverlusts in einem relevan-
ten Ausmaf. Linsen u. Schultz-Coulon
[5] berichteten iiber eine Voll- und Teil-
remission bei 68% der Patienten mit
Tieftonhorverlust.

Yamasoba [19] berichtet, dass sich
bei seinen 80 Patienten 84% in den er-
sten 3 Monaten bis zur Normakusis er-
holten. Von seinen 45 nachuntersuchten
Patienten blieben 62% nach 3 Jahren
ohne einen erneuten Tieftonverlust;
38 Patienten zeigten rezidivierende Hor-
verluste, wobei nicht nidher differenziert
wird, bis zu welcher Ausprigung die
Horverluste eingetreten sind.

Bei uns zeigte sich, dass 19 Patien-
ten einseitig einen leichten bis schweren
Horverlust - ebenfalls stabil - erlitten
und 13 Patienten beidseits eine mittel-
bis hochgradigen Schwerhorigkeit auf-
wiesen, die auch horgeritepflichtig war;
4 Patienten zeigten gar eine beidseitige
hochgradige Schwerhorigkeit.

Eine Verschlechterung nach dem
Klinikaufenthalt trat in 3 Fillen auf, 1 Pa-
tient erlitt dabei eine Verschlechterung
tiber 40 dB einseitig, die beiden anderen
zeigten einen einseitigen Horverlust
iiber 20 dB.

Stahle [18] hat beobachtet, dass 2/3
seiner Meniere-Patienten, die initial nur
kochleidre Symptome zeigten, innerhalb
von 3 Jahren in 2/3 der Fille das Kom-
plettbild des Morbus Meniére entwickel-
ten. Schon Nadol et al. [10] und Meyer
zum Gottesberge u. Stupp [8] wiesen
darauf hin, dass die Horstérung dem
Schwindelanfall ,,um Jahre® vorausge-
hen kann.

Yamasoba et al. [19] untersuchten
iiber 3 Jahre 45 Patienten mit Tieftonhé6r-
verlusten mit der Fragestellung, ob sich
eine Meniére-Erkrankung entwickeln
konnte. Bei 5 (11%) trat tatsdchlich eine
klassische Meniere-Entwicklung mit in-
nenohrbedingtem Schwindel ein.

In unserer Studie konnten wir nur
bei 3,7% aller Patienten mit rezidivieren-
dem Horverlust einen Morbus Meniére
sehen, wobei sich bei diesen das kom-
plette Bild des Morbus Meniére erst
nach fast 5 Jahren zeigte. Dies bestdtigt

im Prinzip die Ergebnisse von Yamasoba
etal. [19].

Zwei der 3 Meniére-Patienten ent-
wickelten wéhrend der Erkrankung
auch zunehmend depressive Symptome
und einen zusitzlichen reaktiven psy-
chogenen Schwindel, dessen Behand-
lung iiberwiegend psychotherapeutisch
gestaltet werden muss [16]; 3 Patienten
(3,7%) zeigten einen nach der Behand-
lung in der Klinik hinzugekommenen
gutartigen Lagerungsschwindel, der gut
mit Lagerungsmandvern nach Sermont
[17] behandelt werden konnte.

Wir konnen aus diesem Ergebnis
schlieflen, dass zwar jeder Morbus Me-
niére monosymptomatisch beginnen
kann, aber nur wenige Patienten mit re-
zidivierenden Hoérverlusten - auch im
Tieftonbereich - letztlich einen Morbus
Menieére entwickeln.

Hingegen fanden wir einen erhebli-
chen Anteil von Patienten (25,9%), die —
teilweise in Erwartung eines Morbus
Meniere - psychogene Schwindelanteile
entwickelten. Dies kann normalerweise
gut behandelt werden. Grundlage auch
der Therapie des psychogenen Schwin-
dels ist eine gute medizinische Beratung
und - falls erforderlich - eine psycho-
therapeutische Weiterbehandlung [16].

Konsequenzen
fiir die Therapieansatze

Bei rezidivierenden Tieftonschwankun-
gen sollten die Patienten dahingehend
aufgekldrt werden, dass:

» es sich um eine ernste Erkrankung, in
der Regel aber auch um ein weitge-
hend reversibles Geschehen handelt.

» bei den seltenen relevanten persistie-
renden Horverlusten immer bessere
und spezifische Moglichkeiten der
Horgeréteversorgung zur Verfiigung
stehen.

Notwendig ist, die Abgrenzung zum
Morbus Meniére zu definieren, ohne
dass dysfunktional diese Krankheit in
Aussicht gestellt wird. Die hohe psycho-
gene Komorbiditdt weist darauf hin,
dass es wichtig ist, depressive Entwick-
lungen mit zu beachten und mit behan-
deln zu lassen, da diese zumindestens
den Umgang mit der Erkrankung er-
schweren.



Fazit fiir die Praxis

Rezidivierende Horverluste im Tieftonbe-
reich stellen ein relativ haufiges Krank-
heitsbild dar, wobei der Horverlust wei-
testgehend reversibel ist und nur in weni-
gen Fallen als ein erstes Zeichen eines
Morbus Meniére gewertet werden muss.
Zu beachten sind mdgliche, bei unseren
Patienten haufiger gesehene, psychogene
Schwindelanteile, die sich teilweise in
Erwartung eines Morbus Meniére ent-
wickeln kdnnen.

Grundlage der Therapie ist eine gute medi-
zinische Beratung hinsichtlich des Horver-
mogens und der weiteren Entwicklung
und - falls erforderlich — eine psychothe-
rapeutische Behandlung des psychogenen
Schwindels.
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Infos im Netz zu 500 Rehakliniken

Uber 500 Vorsorge- und Rehakliniken kénnen Sie
{ibers Internet abrufen. Der Arbeitskreis Gesundheit
e.V.erleichtert mit seinem Internetauftritt die Ori-
entierung. Unter www.arbeitskreis-gesundheit.de
oder www.rehaklinik.com wird das,Suchen” und
,Finden” einfach gemacht.

EE ST

Nach Standort, Bundesland und Indikation
unterteilt kann die Suche erfolgen.Von allen Kli-
niken gibt es Innen- und AuBenaufnahmen. Zu-
sdtzlich werden Informationen Giber medizinische
Einrichtungen, die Klinikleitung, Bettenzahl und
die Kostentréager des jeweiligen Hauses aufge-
fiihrt. Dartiber hinaus bietet der Arbeitskreis Ge-
sundheit auf der selben Internetseite Arzten For-
mulierungshilfen fiir Reha-Gutachten an.

Arbeitskreis Gesundheit e.V., Bonn-Center,
Bundeskanzlerplatz 2-10,53113 Bonn
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