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GruRwort

Liebe Mitglieder und Freunde
von KIMM e.V. und KIMM aktuell,

ich begruf3e Sie alle ganz herzlich und lade Sie
ein, mit dieser Ausgabe von KIMM aktuell unse-
re Herbsttagung in Minchen (noch einmal) zu
besuchen und sich Uber weitere Themen zu in-
formieren. Als wichtige Information vorweg moéch-
te ich lhnen mitteilen, dass Herr Dr. Kndbel und
ich selbst aus personlichen Grinden auf unserer
kommenden Mitgliederversammlung im Frihjahr
2014 nicht mehr fur den neuen Vorstand kandidie-
ren werden. Dieses Grul3wort ist somit mein letz-
tes GruBwort an Sie.

Die Wiedergabe der Tagungsvortrage und die
Workshopberichte in dieser Ausgabe geben de-
nen, die nicht kommen konnten, alle Informatio-
nen, die die Tagungsbesucher aufnehmen durften
und nun beim Lesen weiter verinnerlichen kon-
nen. Wissen ist ein wichtiger Schllissel zur Verar-
beitung. Nutzen Sie die Gelegenheit, am Wissen
und der Erfahrung der Referenten und anderer
Betroffener teilzunehmen.

Die Tagung fand in Zusammenarbeit mit der
LMU Minchen in Grof3hadern unter Moderation
von Herrn Dr. Krause statt. Die Referenten wur-
den — nach gemeinsamer Absprache des Pro-
grammes — durch die LMU Munchen, der Klinik
.Rechts der Isar“, sowie durch freie Dozenten ge-
stellt. Die Unterstiitzung von Herrn Dr. Krause bei
der Planung und die Organisation wahrend der
Tagung waren vorbildlich. Deshalb an dieser Stel-
le auch erneut mein Dank an die vielen ,helfenden
Hande im Hintergrund ...*

In den Vortragen wurde Uber den neuesten
Stand der Diagnose und Therapiemdglichkeiten
bei Morbus Meniére berichtet, die gangigsten Me-
thoden zur Linderung des Meniére-Schwindels
und Mdoglichkeiten zur Minderung der Hoérprob-
leme wurden vorgestellt. Es wurden Neuigkeiten
aus der Morbus-Meniére-Forschung prasentiert
und Uber die Auswirkungen von Morbus Meniére
auf unsere Psyche gesprochen. Der auf3erst win-
schenswerte Weg, wie Arzt und Patient gemein-
sam als Partner zum Therapieerfolg gelangen
konnen, wurde beschrieben.

AuRerdem konnen Sie vier Erfahrungsberichte
zu unterschiedlichen Themen nachlesen. Der Be-
richt, wie die Erkrankung an Morbus Meniére u.U.
sogar helfen kann, sich seinen lang gehegten be-
ruflichen Traum zu erflllen, wird Sie als Betroffe-
ne vielleicht besonders freuen.

In den Workshops haben wir uns vorrangig der
Hilfe durch Selbsthilfe gewidmet: z. B. durch die
Diskussion Uber Sinn und Zweck ortlicher Selbst-
hilfegruppen oder durch den Workshop zum
Gleichgewichtstraining. Nattrlich gab es auch
wieder die Gesprachsrunde fir Angehérige. Be-
sonders hinweisen mdchte ich noch auf den Bei-
trag von Frau Heider aus der SHG Nurnberg, in
dem Sie auch dieses Mal angeleitet werden, Ruhe
und Entspannung zu Uben. Weitere Themen sind
die Berichte aus den Selbsthilfegruppen in Hanno-
ver, Nurnberg und Wirzburg. Und der Beitrag von
Frau Kerschenlohr zum Netzwerk Horbehinde-
rung zeigt erneut, dass wir in unserer Gesellschaft
sehr wohl etwas fur ein besseres Verstandnis fur
unsere Erkrankung und den damit verbundenen
Einschrankungen ausrichten kénnen..

Nun hoffe ich, dass Sie in der hektischen Vor-
weihnachtszeit die erforderliche Entspannung fin-
den, sich unserer Zeitschrift zu widmen, um dar-
aus Nutzliches und Erfreuliches fir sich ziehen zu
koénnen.

Wir winschen lhnen Ruhe, Kraft und Selbst-
besinnung, um die lichtervolle Weihnachtszeit zu
geniel3en und hoffen mit Ihnen auf ein mdglichst
Meniéere-freies Jahr 2014.

Herzlichst Ihre
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Unsere Mitgliederversammlung und Frihjahrsta-
gung 2014 wird am 5. April 2014 in der Klinik am
Stiftsberg, Bad Grénenbach stattfinden. Dieser
Reha-Einrichtung ist KIMM e.V. seit langem freund-
schaftlich verbunden, ihre besondere Ausrichtung
auf Morbus Meniére-Betroffene ist bekannt. Wir
konnten uns in der Vergangenheit bereits mehr-
mals glicklich schatzen, dank des Engagements
von Herrn Dr. Kratzsch, Medizinischer Direktor der
Klinik, seines Fachpersonals und den von ihm an-
gesprochenen Referenten mehrere hochqualifi-
Zierte Tagungen durchflihren zu kénnen.

Der genaue Inhalt der Tagung und die Anfrage
an Referenten befinden sich zur Zeit in der Phase
der gemeinsamen Absprache. Als Hauptschwer-
punkte sind Themen rund um Morbus Meniére
und Beruf und die Abgrenzung von MM zur ves-
tibuldaren Migrane angedacht. Bei der beruflich
ausgerichteten Thematik sollen bewusst beide
Seiten — der ggf. eine Berufsfahigkeit attestieren-
de Arzt und der sich unter Umstanden nicht be-
rufsfahig fihlende Betroffene — zu Wort kommen.
Die Workshops sollen wiederum Chancen fur den
alltaglichen Umgang mit der Krankheit eréffnen.
Dabei sollen zum Teil die Themen der Referate
vertieft oder Gleichgewichts- und Entspannungs-
Ubungen angeboten werden. Und es wird wieder
die Gesprachsrunde fur Angehorige geben.

Der Tagung wird unsere Mitgliederversamm-
lung vorangestellt sein, dieses Mal wird dabei
auch wieder die Neuwahl des Vorstandes anste-
hen. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass
sich unsere mehrjahrige Vorsitzende Frau Anna
Bott und Herr Dr. Fred Knabel als Schriftfiihrer
nicht mehr zur Wabhl stellen werden. In diesem Zu-
sammenhang bitten wir Sie erneut dartiber nach-
zudenken, inwieweit Sie aktiv bei unserer Selbst-
hilfevereinigung mitarbeiten kénnen. Selbsthilfe
heil3t eben auch, selbst Anderen zu helfen. Je re-
ger und helfender wir als Betroffene untereinan-
der sind, desto wirkungsvoller werden wir — jeder
fur sich und alle zusammen — gegen die Auswir-
kungen von Morbus Meniére angehen kdnnen.

KIMM-Mitgliederversammlung und
Frithjahrstagung 2014, 5.April 2014,
Klinik am Stiftsberg, Bad Gronenbach

Ansonsten mdchten wir mit dieser Ankiindigung
sicher stellen, dass Sie sich den Termin reservie-
ren und die Chance erhalten, sich hinreichend frih
um ggf. erforderliche Ubernachtungsmaoglichkei-
ten und kostengunstige Zugverbindungen bemu-
hen zu kénnen. So kann das in direkter Néhe der
Klinik gelegene Hotel “Allgau Resort" , wie bisher,
zur Ubernachtung genutzt werden, weitere Mog-
lichkeiten sind Uber die Kurverwaltung Bad Gro-
nenbach, Telefon Nr. 08334/60531, zu erfahren.

Mit dem Austragungsort Bad Gronenbach wer-
den wir uns eindeutig wieder in “sldlichen Brei-
ten” aufhalten. Danach wird es uns, entsprechend
der momentanen Planung, wieder “in den Norden
rufen”. Wie bereits mehrfach erwahnt, hoffen wir,
durch dieses Pendeln zwischen Nord und Sud
langfristig allen Mitgliedern die Moglichkeit zu ge-
ben, an einer KIMM-Tagung teilzunehmen. Die
positive Erfahrung des direkten Austausches mit
anderen MM-Betroffenen ist fur jeden Einzelnen
unschatzbar wertvoll und eine durch nichts zu er-
setzende Gelegenheit, von den Referenten eine
direkte qualifizierte Antwort auf ganz personliche
Fragen zu Morbus Meniére zu erhalten.

Wir freuen uns auf Sie
Fred Knabel, Schriftfihrer KIMM e.\V. flr den Vorstand
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Vorbemerkung zu den Vortragen unserer Tagung in Miinchen

Auf den kommenden Seiten finden sie Zusammenfassungen der Vortrage und der zu-
gehorigen Fragen und Antworten unserer Tagung in Miinchen. Sie basieren dieses Mal
zum Uberwiegenden Teil auf den Tonmitschnitten der Vortrage, der Mitschrift der auf der
Tagung anwesenden Schriftdolmetscherin und persdnlichen Aufzeichnungen wahrend
der Vortrage selbst.

Der wesentliche Teil dieser Vorbemerkung soll aber sein, sie auf das folgende einzu-
stimmen: Wenn Sie die heute vorgestellten Artikel vergleichen — untereinander und mit
anderen in der Vergangenheit in unserer Zeitschrift abgedruckten Vortrdgen — , werden Sie
unschwer feststellen, dass die Aussagen Uber den Krankheitsverlauf (,Ausbrennen* des
Meniere, Erkrankung des zweiten Ohres, Abschwéchung der Anfélle) von arztlicher Seite
sehr unterschiedlich sein kénnen, je nachdem welche Erfahrungen welcher Arzt, welches
Zentrum, welche Institution etc. einbringen kann. Sie werden auch sehen, wie unterschied-
lich einzelne Therapieformen zur Behandlung von Morbus Meniére von Arzten in Praxis
und Forschung gewertet werden. Und diese Aussage trifft tatsdchlich auf fast alle in der
Anwendung befindlichen Therapien zu, da reicht die Wertung fir eine bestimmte Therapie
durchaus von ,reiner Placebo* bis hin zu ,Gberraschend guten Ergebnissen*.

Das ist furr Sie / uns als Betroffene unschon — bis verunsichernd — , kann aber auch als
Hoffnung eingestuft werden, dass gerade bei Ihnen eine bestimmte Therapie eine Hilfe sein
kann. Und es unterstreicht die Notwendigkeit, sich selbst intensivst qualifiziert zu informie-
ren — und dies nicht nur bei einer, sondern bei mehreren gleichfalls kompetenten Personen
und Einrichtungen.

Vortrag Priv. Doz.
Dr. med. Robert Glirkov

Herr Priv. Doz. Dr. med. Robert Gurkov
ist an der LMU tétig und beschéftigt sich
seit ungefahr 10 Jahren mit dem Thema
Morbus Meniére, als einer seiner For-
schungsschwerpunkte wird genannt:
Quantitative und funktionelle Analyse
des endolymphatischen Hydrops. Der
nachfolgende Abdruck seiner Ausfuh-
rungen basiert auf den Tonmitschnitten,
den Texten der Schriftdolmetscherin und
eigenen Mitschriften wahrend des Vor-
trags. Herr Glrkov begann seine Aus-
fuhrungen mit den Worten: “Ich méch-
te Ihnen berichten, was wir bisher tGber
den Morbus Meniére wissen — und auch,
was wir nicht wissen.”



,Was wissen wir bisher
tiber Morbus Meniere?”

Die Definition “Morbus Meniére” lautet: Drehschwindelattacken in Verbindung mit Hor-
minderung sowie anderen Ohrsymptomen wie Ohrgerdusche (Tinnitus) und Ohrdruck.
Als Erster beschrieb der Franzose Prosper Meniére 1861 diese Symptome kurz vor sei-
nem Tod. Nach ihm wurde die Erkrankung dann benannt. Bis dahin galten alle Schwin-
delanfélle als eine Erkrankung des Gehirns und der Nervenbahnen. Das Problem die-
ser Erkrankung liegt aber im Innenohr.

Es gibt im Innenohr verschiedene FlussigkeitsrAume, in denen sich unterschiedliche
Flissigkeiten befinden, genannt Endolymphe und Perilymphe. Der Endolymphraum
ist normalerweise ganz klein. Infolge der Erkrankung weitet sich der Raum aus, wird
gréRer. Und dementsprechend resultieren dann die verschiedenen Symptome vom In-
nenohr kommend: Drehschwindelattacken, Hérsymptome, Horverlust, der schwanken
kann, aber Uber die Zeit hinweg deutlich schlechter wird. Oft sind auch noch andere,
untypische Symptome dabei, die die Diagnose erschweren, z. B. kopfschmerzahnliche
Symptome oder Allgemeinsymptome, manchmal auch eine Ohnmacht, manchmal In-
kontinenz, also unkontrolliertes Wasserlassen oder Stuhlentleerung.

Die Attackendauer ist sehr unterschiedlich, sie kann Sekunden, Minuten betragen,
manchmal auch tagelang anhalten, und die Symptome kommen nicht immer alle gleich-
zeitig vor. In der Welt der Mediziner definiert sich der Morbus Meniére Uber den sog.
endolymphatischen Hydrops. Der Hydrops ist die Erweiterung des zuvor erwahnten
Endolymphraums. Diesen Hydrops muss man fiir die Diagnose Morbus Meniére nach-
weisen, nur war dies bisher am lebenden Patienten nicht mdglich. Deshalb hat man
sich beholfen mit klinisch einfachen Kriterien: mindestens zwei Schwindelattacken von
mindestens 20 Min. Dauer, nachgewiesene Hérminderung im Hoértest und ein weite-
res Ohrsymptom. Andere Ursachen fir die gleichen Symptome mussten dabei ausge-
schlossen werden, was naturlich immer ganz schwierig ist.

Wie verlduft die Erkrankung? Wie haufig ist sie iiberhaupt?

Dies ist eine schwer zu beantwortende Frage. Es gibt viele Studien dazu. Wenn man
schaut, wie viele von 100 000 Personen diese Erkrankung haben, sagen die einen 17, die
anderen 3000, wieder andere 218. Wahrscheinlich sind es wohl etwa 200 als Mittelwert.

Es gibt aber einiges, was wir nicht wissen, z. B. der eigentliche Erkrankungsbeginn,
wann tritt die Krankheit auf, ist im mittleren Lebensalter die héchste Erkrankungshéu-
figkeit? Es gibt aber auch in sehr jungen Jahren und im hohen Alter Neuerkrankungen.
Und damit wollte ich lhnen zeigen, dass die Trias, also das gleichzeitige Auftreten von
Schwindel, Horverlust und Tinnitus bei weitem nicht bei allen Patienten am Anfang vor-
handen ist. Nur bei einem Viertel ungefahr treten sie von Beginn an gleichzeitig auf.
Zudem sind alle méglichen Kombinationen von Symptomen mdglich.

Viele Patienten fragen, ob sie den Meniere auch auf der anderen Seite bekommen
werden. Da muss man leider sagen, dass die Wahrscheinlichkeit relativ hoch ist. Bei
langerer Beobachtung eines Patienten ist erkennbar: Je langer man als Patient mit dem
Meniére lebt, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, auch auf der anderen Seite zu
erkranken. Wenn man etwa 30 Jahre lang die Erkrankung hat, zeigt sich bei ungefahr
40%, dass auch die Gegenseite betroffen wird. Die gute Nachricht ist, dass der Hor-
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verlust am Anfang am schnellsten ist. In den ersten 10 Jahren geht das Horvermdgen
am schnellsten bergab, im Durchschnitt wohlgemerkt. Der Horverlust betrifft im Durch-
schnitt ungefahr 50 Db nach 10-12 Jahren. Trotzdem ist das im Einzelfall Gberhaupt
nicht vorherzusagen. Danach, im langeren Krankheitsverlauf, geht das Ganze nicht
mehr so schnell voran.

Von verschiedenen Leuten wird immer wieder vom “Ausbrennen des Meniéere” ge-
sprochen. Daran glaube ich personlich nicht, weil es sich in unseren klinischen Erfah-
rungen leider nicht bewahrheitet hat, dass es den Patienten, die die Krankheit lange
haben, besser geht als denen, die erst seit 2 Jahren davon betroffen sind. So zeigen
klinische Untersuchungen, dass auch Patienten mit tber 20 Jahren Krankheitsdauer
nicht weniger und auch nicht weniger heftige Anfalle haben, als Patienten, die erst seit
kurzem betroffen sind. Der Patient hat aber gelernt, besser damit umzugehen.

Wie wird die Erkrankung Morbus Meniére diagnostiziert?

Eine Differentialdiagnose ist ganz wichtig, um den MM von anderen, in den Symptomen
ahnlich verlaufenden Erkrankungen abzugrenzen, z. B. die Schwindelmigrane, Oto-
sklerose (Schallleitungsschwerhdorigkeit), Gleichgewichtsausfall vom Gleichgewichts-
nerv oder auch GefalRkontakte zwischen einem Gefal? und dem Hornerv. Alle diese
Krankheiten tberlappen sich bei den Symptomen mit der menierschen Erkrankung,
und da ist es oft schwierig, hier unterscheiden zu kénnen.

Ein Verfahren, das schon langere Zeit angewendet wird, ist die Elektrocochleo-
graphie. Hierbei wird eine Elektrode Uber den Gehdrgang mit einem Ohrstdpsel bis
zum Trommelfell aufgelegt, um die elektrischen Stréme des Innenohrs zu messen. Das
kann man gut machen und erhalt dann eben einen Hinweis auf den Hydrops bei Mor-
bus Meniere. Diese Methode ist etwas unsicher, etwa 20% sind falsch. Auch ande-
re Funktionsuntersuchungen werden versucht, um den Hydrops nachzuweisen, z. B.
die otoakustischen Emissionen. Das sind ganz leise Tone, die aus dem Ohr selber
kommen und gemessen werden kdnnen. Die kann man veréndern Uber den Zeitver-
lauf hinweg, indem man einen zusatzlichen Ton beifiigt. Die dadurch zu beobachtende
Anderung ist unterschiedlich bei Gesunden im Vergleich zu Meniére-Patienten. Dazu
braucht man aber ein relativ gutes Gehdor, deshalb ist dieses Verfahren bisher nur im
Anfangsstadium der Krankheit eine erfolgversprechende Methode, die sich aber in der
Weiterentwicklung befindet.

Relativ neu zur Diagnosestellung ist das VEMP genannte Verfahren mittels vestibular
evozierter myogener Potentiale. Die Anwendung verbreitet sich immer mehr, weil sie
sehr schnell und relativ einfach durchzufiihren ist. Es handelt sich um eine Gleichge-
wichtsuntersuchung, bei der man Elektroden auf Muskeln aufklebt, z. B. auf den Hals-
muskel. Dann wird die Muskelspannung gemessen, wahrend man einen Schallreiz auf
das Ohr gibt.

Die Logik der Methode ist die folgende: Das Ganze erregt das Gleichgewichtsorgan,
wird weiter verschaltet in der Reflexbahn auf derselben Seite und aktiviert den Hals-
muskel. Man bekommt dann Potentiale (Abweichungen) heraus, normalerweise ist die
Reaktion rechts und links gleich, aber wenn auf einer Seite eine Beschadigung ist, fehlt
dieses Potential. Das Verfahren kann auch an den Augenmuskeln durchgefuhrt werden
(okulare VEMP). Dann kleben die Elektroden unter dem Auge, aber ansonsten ist es



die gleiche Methodik. Hier geht es tUber die Gleichgewichtsorgane auf die Gegenseite
zu den Augenmuskeln, und auch hier kann man Potentiale messen. Das Ganze kann
man sich auch diagnostisch zu Nutze machen, eine Methode, die wir gerade weiter ent-
wickeln, indem man die Antwort auf unterschiedliche Frequenzen untersucht. Es wer-
den also, wie beim Horen, verschiedene Frequenzen tber die Elektroden eingebracht:
500 Hertz, 1000 Hertz u.a. Und es zeigt sich, dass die Reaktion auf diese Frequenzen
bei den Meniére-Patienten, wenn ein Hydrops vorhanden ist, unterschiedlich ist im Ver-
gleich mit gesunden Personen.

Eine weitere Besonderheit der Gleichgewichtsfunktion beim Morbus Meniére im Ver-
gleich zu anderen Schwindelerkrankungen ist, dass sich in der Attacke oft eine Uber-
funktion zeigt. Das ist eigentlich schwer zu verstehen und auch noch nicht ganz geklart.
Das erschwert natlrlich wieder die Diagnose, denn wir sind gewohnt zu messen, wenn
etwas kaputt ist und nicht wenn etwas Ubermafiig gut funktioniert.

Die bei der Gleichgewichtsuntersuchung mittels VEMP erzeugten Potenziale kon-
nen beim Morbus Meniére verstarkt, aber auch ausgefallen sein. Das ist abhangig vom
Untersuchungszeitpunkt, ob gerade ein guter oder ein schlechter Tag vorliegt. Wichtig
ist, dass sich ein Unterschied zum gesunden Patienten zeigt. Die Untersuchungen sind
also diagnostisch niitzlich, das Verfahren wird weiter entwickelt.

Hier an unserem Schwindelzentrum zeichnet uns besonders aus, dass wir die lokal
kontrastverstarkte Kernspintomographie vorangetrieben haben. Hier wird ein nor-
males Kernspin durchgefiihrt, aber am Vortag ein Kontrastmittel nicht in die Vene, son-
dern direkt in das Mittelohr gespritzt. Dadurch kann man den Hydrops sichtbar machen,
wenn er vorhanden ist. Die Perilymphe ist weil3 dargestellt, die Endolymphe schwarz in
den Aufnahmen. Wenn der schwarze Bereich dann grof3er wird, liegt ein Hydrops vor.
Daflr braucht man allerdings Diagnosegerate mit einem sehr hohen Magnetfeld, die es
nicht in jedem Krankenhaus gibt. Da der zu untersuchende Bereich des Innenohres nur
wenige Millimeter grol3 ist, stoRen wir hier vom technischen Bereich her an die Grenze
der Machbarkeit. Der Hydrops kann mehr oder weniger stark ausgepragt sein. Bei star-
ker Auspragung ist auch das Vestibulum, also der Ort, wo die Gleichgewichtsorgane lie-
gen, stark vom Hydrops betroffen. Bei einem Gesunden ist der entsprechende Bereich
sehr filigran, bei MM-Patienten eher plump, weil er erweitert ist durch den Hydrops.

Die kontrastverstarkte Kernspintomographie ist sehr nitzlich, um die Diagnostik zu
sichern. Bei von uns untersuchten 20 Patienten (auch durch umfassende interdiszip-
lindre Untersuchungen durch HNO-Arzte, Neurologen, Kernspin usw.) erhielten dann
nur 4 der 20 Patienten die Diagnose Morbus Meniére, die anderen litten unter der
Schwindelmigréne. Bei den 4 Betroffenen stellte sich der Hydrops deutlich sichtbar im
Kernspin dar. Auch dieses Verfahren wird noch weiter entwickelt, vor allem, was die
dreidimensionale Darstellung betrifft.

Zusammenfassung:

Der Verlauf der Erkrankung kann leider nicht vorhergesagt werden. Wir wissen aber
aus der Erfahrung mit 400 Patienten, was als Durchschnittswert zu erwarten ist. Die
Ursache ist nach heutigem Wissen der endolymphatische Hydrops. Die Diagnose ist
schwierig und erfordert viele verschiedene Untersuchungen, vor allem auch viel Zeit
und eine grundliche Anamneseerhebung durch die Befragung des Patienten. Die Kern-
spintomographie mit Kontrastmittel kann die Diagnose oft sicher bestatigen.

Seite 7
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Fragen und Antworten zum Vortrag von PD Dr. Giirkov

Frage: Auf einer anderen Tagung habe ich ge-
hort, dass jemand, der einen Hydrops hat, nicht
unbedingt auch einen Morbus Meniére hat.
Stimmt das?

Antwort: Der Morbus Meniére ist klar definiert als
das Syndrom des endolymphatischen Hydrops.
Unsere Erfahrung hier zeigt, dass wir noch nie je-
manden mit Hydrops ohne Symptome hatten. Wa-
rum andere Meinungen existieren? Wir haben erst
seit ein paar Jahren die Moglichkeit, den Hydrops
zu sehen. Friher konnte man das erst an toten
Menschen untersuchen. Ein Arzt aus Amerika hat
bei bereits verstorbenen Patienten das Innenohr
untersucht. Sie erfilllten zwar nicht die Symptom-
Kriterien fir einen klinischen Morbus Meniére, hat-
ten aber praktisch immer Ausfallsymptome des In-
nenohres. Man hatte erst die Leichen untersucht
und konnte somit den Patienten nicht mehr genau
nach seinen Symptomen befragen. Das ist die
wabhrscheinlichste Erklarung fur das Entstehen des
Begriffes ,Hydrops ohne Symptome®, welcher heu-
te nicht mehr haltbar ist.

Frage: Kann man heute einen Morbus Meniére
sicher diagnostizieren beim Patienten?

Antwort: Ja, zusammenfassend kann man es in
jedem Fall sicher feststellen. Allerdings mit einer
kleinen Einschrankung: In der ganz friihen Pha-
se, also in den ersten paar Monaten bis etwa zwei
Jahren sind die Veranderungen so klein, dass
wir den Hydrops in der Bildgebung wahrschein-
lich nicht 100% sehen kdnnen. Das ist hoch nicht
ganz geklart. In dieser frihen Phase sind dann
auch Funktionsprifungen des Hor- und Gleichge-
wichtsorganes sehr wichtig. Wer MM Uber mehre-
re Jahre hat, bei dem kénnen wir das mit unserer
Diagnostik sicher feststellen.

Frage: Sie sagten, dass MM erst auf einem Ohr
auftritt. Bei mir ist MM von Anfang an beidseitig
aufgetreten. Ist das eine Sonderform?

Antwort: Das ist relativ selten, es kommt bei ein
paar Prozent aller MM-Patienten vor, dass es von
Anfang an beidseitig auftritt. Das heif3t nicht, dass
die Krankheit schneller oder schlimmer oder mit

mehr Problemen verlauft als bei Patienten, bei de-
nen es auf einem Ohr angefangen hat.

Frage: Wie ist die Reihenfolge der Untersu-
chungsmethoden? Muss ein Kernspin gemacht
werden?

Antwort: Es gibt praktische Grinde, warum wir
in einer bestimmten Reihenfolge untersuchen: Zu-
erst die Basisdiagnostik: 1. Anamnese mit einem
ausfihrlichen Patientengesprach. 2. Diagnostik
mit Horfunktionsprifung und Gleichgewichtstest
(dazu gehort auch das Kopfschitteln, Spilen mit
warmem und kaltem Wasser und VEMPs [elekt-
rophysiologische Gleichgewichtstests, wo mittels
Kontaktelektroden Muskelbewegungen am Hals
und an den Augen aufgezeichnet werden kon-
nenj). Als letzten Schritt zur Bestatigung lassen
wir noch ein Kernspin mit Kontrastmittel machen
zur Bestéatigung oder Ausschluss des Hydrops.
Ein Kernspin hat aktuell eine Wartezeit von min-
destens mehreren Wochen und bengtigt eine auf-
wandige Vorbereitung, daher fihren wir das zum
Schluss durch.

Frage: Kann man auf Grund der Ausdehnung
und Ausformung des Hydrops auf die Intensitat
der Anfélle und Lange der Erkrankung schlie-
Ren?

Antwort: Wahrscheinlich nicht. Dazu miisste man
viele Patienten Uber viele Jahre immer wieder un-
tersuchen. Im Moment spiegelt der Hydrops eher
den langfristigen Verlauf wider. Uber die Jahre
nimmt der Hydrops wahrscheinlich zu und hat we-
niger groBe Schwankungen auf kurze Zeit. Man
kann nicht sagen, der eine Patient hat einen gro-
3en Hydrops, also auch viele Anfélle — und der
andere einen kleineren Hydrops und dann nur ei-
nen Anfall im Monat. Das geht leider nicht.

Frage: Ich war bisher der Meinung, dass ein
Anfall ausgeldst wird, wenn auf Grund des Hy-
drops die Membran reif3t, so dass sich dann die
Flussigkeiten vermischen. Dadurch bekommt
das Gehirn diese fehlerhaften Informationen.
Ist diese Annahme richtig? Ist nach dem Anfall,
wenn es einem wieder besser geht, der Riss ge-



schlossen? Besteht
der Hydrops dann
weiter oder nicht?

Antwort: Das Ein-
reilen der Membran
und Vermischen der
unterschiedlichen
Flissigkeiten wurde
Uber viele Jahrzehn-
te angenommen.
(Die  Vermischung
fuhrt zu kurzzeitiger
Vergiftung der Sin-
neszellen mit den attackenartigen Symptomen.)
Wahrscheinlich stimmt das aber nicht. Mdglicher-
weise ist der leichte Uberdruck eine Uberdeh-
nung, die bei diesen sehr empfindlichen Zellen
schon die Funktion stark beeintrachtigt. Mogli-
cherweise sind es auch andere Faktoren. Wir be-
nutzen immer noch diese Modellvorstellung mit
EinreiRen und Vermischen, aber wahrscheinlich
entspricht es nicht ganz der Wahrheit. Nach dem,
was wir bis heute wissen, auch mit Hilfe der MRT-
Untersuchungen, ist es nicht so, dass die Memb-
ran reil3t und der Hydrops am nachsten Tag nicht
zu sehen ist.

Frage: Der Hydrops zieht sich nicht mehr zu-
sammen. Ich bin 10 Jahre betroffen, habe Zei-
ten, wo ich wieder gut hore. Da habe ich auch
keinen Druck mehr. Wie kommt das?

Antwort: Das betrifft die Symptome. Manche Pa-
tienten horen im Anfall besser (Variante des MM)
oder kurz danach geht es ihnen besser vom Ohr-
druck oder Horen. Dabei schwankt der Hydrops
in seiner Auspragung wahrscheinlich nur sehr mi-
nimal. Kleine Schwankungen sind moglich, man
kann sie aber in der Bildgebung nicht sehen. Wir
wollen eine Therapie finden, die den Hydrops re-
duziert. Idealerweise wirden wir einen Patienten
behandeln und nach 1-2 Jahren noch mal ein
Kernspin machen. Wenn wir sehen konnten, dass
der Hydrops kleiner geworden ist, wiissten wir,
dass wir die richtige Therapie haben, die die Ur-
sache des MM bekampft. Das ist die Hoffnung in
der Zukunft.

Frage: Hat man eine Vorstellung, was die Ursa-
che ist vom Morbus Meniere?

Antwort: Vermutlich der Hydrops. Was wiederum
die Ursache des Hydrops ist, ist leider ungeklart.
Es wird viel geforscht, auf der ganzen Welt. Mogli-
cherweise sind es genetische Faktoren, aber das
ist es wahrscheinlich auch nicht alleine. Es sind
nur 50 — 60 Familien, wo es mehrfach aufgetre-
ten ist. Es sind viele kleine Faktoren, ahnlich dem
Diabetes oder Bluthochdruck, die zusammen das
Gleichgewicht im Innenohr, den Flissigkeitshaus-
halts im Innenohr, durcheinander bringen. Es ist
noch ungeklart.

Frage: Man geht ja von der Theorie aus, dass
die Membran einreif3t und sich die Flissigkeiten
vermischen und die Hoérharchen so vergiften.
Wenn sie nicht einreif3t, wo kommt dann der
Horverlust her?

Antwort: Das wissen wir nicht. Ein Teil der Pha-
nomene sind erklarbar tber mechanische Veran-
derungen. Die Geometrie verschiebt sich. Teile,
die schwingen missen, z. B. die Basalmembran
im Innenohr, schwingt anders durch die Vorwdol-
bung, als wenn sie natirlich ware. Das verandert
das Horen und mdglicherweise kommt daher auch
das Druckgefuhl im Ohr. Wir benutzen noch die
theoretische Modellvorstellung, dass die Memb-
ran einreidt, die Flussigkeiten sich vermischen,
die Attacke auslost und sich wieder beruhigt. Uber
die Jahre bleibt ein Schaden zuriick. Wie das ge-
nau funktioniert, weil? man leider noch nicht.
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Vortrag Dr. Rainer Jund, MSc.

Patient und Arzt -
gemeinsam zum
Therapieerfolg

Von Dr. Rainer Jund, MSc.

Selbsthilfegruppen stellen mittlerweile eine bedeu-
tende strategische GrofR3e im Gesundheitssystem dar
und werden von vielen Gruppierungen in der Medizin
erkannt und akzeptiert. Erleichtert wurde dies durch
einen Wechsel in der Rollenverteilung zwischen Arzt
und Patient. In den letzten Jahren kam es hier zu
grundlegenden Veranderungen: die Kompetenz des
Patienten wurde gestarkt und zunehmend verstehen
auch Arzte die Bedeutung einer Beziehung zwischen
ihren Patienten und ihnen.

Klassischerweise besteht das Arzt-/Patientenverhdltnis aus einem autoritaren Kon-
text, in dem der Arzt eine lUberlegene Wissens- und Entscheidungshoheit inne hatte.
Dies fuhrte zu einseitig begriindeten Entscheidungen, welche Schritte als notwendig
erachtet werden und durchgefiihrt wurden. Es gibt einige Situationen in der Medizin,
in der dieses auch paternalistisch genannte Verhéaltnis einen Nutzen verspricht, bei-
spielsweise in der Notfallmedizin oder bei schnell und lebensverandernd erforderlichen
Entscheidungen. Der Grof3teil der medizinischen Behandlungsfalle jedoch kann heute
in einem beratenden Kontext zwischen Arzt und Patienten besprochen werden. Dies
macht den Patienten zu einem Mitgestalter des medizinischen Dienstleistungsprozes-
ses und setzt eine aktive Fahigkeit von ihm voraus.

Eine Konsultation verfolgt neben der Festlegung der Strategie noch wichtige andere
Ziele, vor allem den Aufbau einer Beziehung und der Gewinn von Informationen. Diese
Ziele mussen in der gemeinsamen Entscheidungsfindung von beiden angestrebt werden.

Denn Patienten winschen sich eine gemeinsame Entscheidungsfindung und eine
Teilnahme am Prozess. Dies férdert Empathie. Es férdert Zuhdren, eine Gabe, Uber die
viele Arzte und eine immense GréRe von Menschen schlichtweg nicht verfiigen.

Patienten, die in den Prozess mit einbezogen werden, sind treuer — lhrem Arzt ge-
genuber und der Einnahme von Medikamenten oder dem Befolgen bestimmter Ver-
haltensweisen. Damit steigt die Compliance, die Therapietreue und diese stellt einen
bedeutenden Kostenfaktor im System dar. Viel Unglick kénnte erspart werden, wenn
Arzt und Patient in vielen Aspekten Ubereinstimmen wirden und dies kommuniziert
werden kann.

Die Qualitat in der Medizin wird nicht nur durch die Ausfihrung der Leistung an sich,
sondern auch durch die Qualitat der Entscheidung begriindet. Und diese Entscheidun-
gen sind, wissenschaftlich betrachtet, nur selten ein einspuriger Weg zu einem belie-
bigen Ziel, sondern eine gemeinsame Betrachtung des vor Arzt und Patient liegenden
Weges zu einem Ziel, welches beiden klar ist und sich im Verlauf andern kann.

Partizipative Entscheidungsfindung verspricht eine wichtige ErfolgsgroRe in der Me-
dizin der Zukunft zu sein.



Fragen und Antworten zum Vortrag
~Patient und Arzt - gemeinsam zum Therapieerfolg”

Frage: Ich habe 3 Fragen: Inwieweit sind diese von lhnen vorgestellten kooperativen
und auf eine gemeinsame Entscheidung ausgerichteten Verhaltensweisen lediglich
als Unterrichtsstoff fur Studenten gedacht? Gibt es eine echte Aufforderung, sich als
Arzt solchen Gedanken anzuschlieBen? Eine dritte Frage ware, ob derartige Gedan-
ken schon in der Ausbildung zum Arzt tatséchlich hinterlegt und fixiert sind?

Antwort: Ich glaube, die neue Generation der Arzte sollte es lernen. Vom Gesetzgeber
gibt es ein Gesetz, das Patientenrechtegesetz. Es ist tatsachlich ein Gesetz und nicht
aus einem Impuls von mir erwachsen. Es ist auch in diesem Heft zur Aufklarungspflicht
(halt eine Broschire hoch) zu bestimmten Erkrankungen so, dass, wenn Sie heutzuta-
ge jemanden aufklaren, den Sie operieren und er kommt zu Schaden und Sie haben es
nicht dokumentiert und Uber Alternativen aufgeklart, so haben Sie einen Aufklarungs-
fehler begangen. Als Muster zur Information: das betrifft viele Bereiche der Medizin.

Die dritte Frage war, ob es in der Ausbildung schon hinterlegt ist: Auch das kann ich
mit ja beantworten. Es gibt heutzutage Kommunikationstrainings fiir Medizinstudenten,
es gibt Kommunikationstrainings auch fir Arzte, die deutlich gefordert und angestoRen
werden.

Frage: Zum Punkt Empathie méchte ich etwas sagen: Das ist eigentlich ein altes
Thema. Speziell in den 80-er Jahren war die Empathie im Zuge der Gespréachsthe-
rapie und im Zusammenhang mit den Patienten eines der grof3en Themen: Em-
pathie, Zuwendung und Vertrauen beim Patienten,
der schon unter Umstanden von sich aus vieles weil3,

dass dann vom Fachmann ein bisschen herausgekit- Gemeinsame Entscheidungsfindung
zelt werden muss. Dieses Wissen hat man testiert und Shared Decision-Making
da war damals eigentlich schon ein grol3er Boom. Das Ablauf des Gesprachs
war eine Art Modethema. Das ist mittlerweile ausge- + Problem / Entscheidungssituation
klinkt worden, letztlich aus wirtschaftlichen Grinden, * Optionen
wobei wir als Therapeuten relativ oft der Okonomie * Nutzen-Schaden
unterliegen. Es muss heute innerhalb von 1 1/2 Minu- + Verstandnis?
ten eine Entscheidungsfindung anlaufen. Das ist die * Werte / Praferenzen
Hurde. + Beteiligungswunsch
« entscheiden

Antwort: Ja, ich danke lhnen fiir diesen Beitrag, den » uberprifen Iand:u:lrst :2':%2’;"“
ich Sie bitte, an entsprechender Stelle zu platzieren. Das |, g
kann ich natlrlich nur bestatigen. Das, was ich wider-

gegeben habe, ist nur die Quintessenz des arztlichen [\wenn Patienten erhalten, was sie wiinschen:
Handelns. Das ist das, was den Job so schon und er- ; = e
Information + Beteiligung + Empathie =

strebenswert und wertvoll macht fur uns alle. Empathie AE g P e

zu spren ist auch fiir einen Arzt schon, wenn man einen gelungene Arzt-Patient-Beziehung
Patlen-ten kgnnenlernt. Das relq fachllche Wissen, wie Information + Beteiligung + Empathie
man ein Audiogramm macht, es interpretiert, auf lhre Er- machen einén Linterschied
krankung Ubertragt, und dass man einen Morbus Meni- + Entscheidungen besser

ere entdeckt und diagnostiziert: Das setzen Sie doch als
Patient voraus. Aber was dann kommt, ist ja der schwie-
rige Teil. Sich Zeit zu nehmen, sich zu unterhalten und
fur jeden Patienten eine individuelle gemeinsame Stra-
tegie zu finden.

* Therapietreue erhoht

« Behandlungsergebnisse besser
« Patienten zufriedener

« Arzte zufriedener
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Vortrag Frau Dr. Louza

Was hilft bei Morbus Meniére
gegen den Schwindel?

Frau Dr. Louza ist Assistenzarztin
an der Klinik fiir Hals-Nasen-Oh-
renheilkunde, Klinikum der Uni-
versitat Miinchen in GroRhadern
mit klinischem und wissenschaft-
lichem Schwerpunkt: Neurooto-
logie, ihre Dissertation war dem
Thema gewidmet ,Zum Einfluss
der Cochlea Implantation auf das
Vestibularorgan®.

Ziele der Behandlung des Morbus Meniéres sind die Ab-
nahme der Schwindelstarke und der Attackenanzahl so-
wie eine Verringerung der Begleitsymptome, wie z. B. Ohr-
druck, Tinnitus und Ubelkeit. Als Grundlage hierfiir konnen
allgemeingultige gesundheitsférdernde Maf3nahmen, die im
Alltag vom Patienten selbst durchfiihrt werden, empfohlen
werden. Hierzu gehbéren eine ausgewogene Ernahrung mit
Vermeidung von Kaffee und Alkohol, eine salzarme Diat so-
wie regelméRiger Ausdauersport. Bei Auftreten von starker
Ubelkeit kann voriibergehend eine Einnahme von Medika-
menten (z. B. Dimenhydrinat oder Metoclopramid) notwen-
dig sein. Unterstitzende MalRhahmen wie psychologische
Beratung und Gleichgewichtstraining begleiten und unter-
stutzen die Behandlung langfristig.

Zur Therapie der Schwindelbeschwerden bei Morbus Me-
niére fihren wir eine Stufentherapie auf der Grundlage von
evidenzbasierten Studien durch. Zunachst wird mit konser-
vativen Methoden, die weniger invasiv sind, begonnen. Hier-
zu zahlen die (hochdosierte) Gabe von Betahistin oder die
lokale Mittelohrdrucktherapie (Meniett®-Pumpe). Um eine
Mittelohrdrucktherapie durchfuhren zu kénnen, ist eine Pau-
kenrohrchen-Einlage am Trommelfell Voraussetzung. Studi-
en in unserer Klinik zeigten, dass die Mittelohrdrucktherapie
im Vergleich zu nicht funktionierenden Pumpen (,Placebo”)
zu einer Verringerung der Schwindelbeschwerden fihrten.
Zu den funktionserhaltenden und invasiveren Therapien ge-
hort die Saccusdekompression und Saccotomie. Hier wird
der Saccus endolymphaticus (die Endstrecke des Endo-
lymphsystems) freigelegt und drainiert. Durch die Drainage
der Endolymphe soll eine Reduktion des krankmachenden
endolymphatischen Hydrops erzielt werden. Die weiteren
Stufen unserer Therapieleiter sind nicht-funktionserhalten-
de Therapien. Hierbei wird das Gleichgewichtsorgan aus-
geschaltet mit dem moglichen Risiko einer Hérverschlech-
terung. Dazu gehoren die medikamenttse Ausschaltung
mit Gentamicin-Einspritzung ins Mittelohr und die operative
Durchtrennung des Gleichgewichtsnerven oder Entfernung
des Gleichgewichtsorgans.

Wichtig bei der Therapie des M. Menieres ist uns ein indi-
viduelles Vorgehen auf der Grundlage der evidenzbasierten
Medizin mit Optimierung und Anpassung der Therapie an
den Krankheitsverlauf und an den Lebensumstanden des
einzelnen Patienten.



Fragen und Antworten zum Vortrag Dr. Louza

Die Fragen wurden von Dr. Louza (Dr. L.)
und PD Dr. Krause (Dr. K.) beantwortet.

Frage: Was verwunderlich ist, ist die
unterschiedliche Einschéatzung der ein-
zelnen Therapien von der Sicht des be-
handelnden Arztes aus. Uber Betahistin
gibt es viele Studien, aber noch keine
Doppelt-Blind-Studien, die die Cochra-
ne Collaboration als ausschlaggebendes
Kriterium fordert. Prof. Strupp hat gera-
de eine solche Studie laufen, in der Hoff-
nung, dass sie die Kriterien erflllt und
man somit ein aussagefahiges Ergebnis
erhalt. Das Meniett®-Gerat wurde von
Betroffenen genauso gut wie ein Pau-
kenréhrchen angesehen. Bei Gentamicin
heil3t es, dass ein Horverlust in Kauf ge-
nommen werden muss. Das ist aber eine
Aussage aus der Zeit, als noch sehr hoch
dosiert Gentamicin gespritzt wurde. Jetzt
wird verhalten gespritzt, 8 Tage gewartet,
noch mal gespritzt und man spricht jetzt
sogar davon, dass es zur Starkung des
Horens eingesetzt wird. Unsere Mitglie-
der sind verunsichert, wenn jedes Mal
eine neue Einschatzung der gleichen
Therapien zu horen ist.

Antwort Dr. L.: Wir haben eine Studie Uber
die Meniett®-Pumpe durchgefihrt. Dabei
haben alle Patienten ein Paukenrohrchen
eingesetzt bekommen. Eine Gruppe be-
kam die Meniett®>-Pumpe, die Kontrollgrup-
pe lediglich eine nicht aktive (Placebo). Die
Patienten, welche die Meniett®-Pumpe hat-
ten, haben im Vergleich mehr davon profi-
tiert. Aber schon das Paukenréhrchen al-
lein hilft oft gegen den Ohrdruck. Warum,
wissen wir noch nicht. Es wirkt auch nicht
bei jedem Patienten gleich.

Antwort Dr. K.: Morbus Meniéere ist
grundsatzlich nicht lebensgeféhrlich oder
lebensverkiirzend! Das muss man in der
Therapie immer bedenken. Wir wissen
bisher wenig, was wir mit den Therapien
bewirken. Wir hoffen, neue Aussagen zu

bekommen mit bildgebenden Mdglich-
keiten: z. B. ob eine Therapie wirkt oder
nicht. Klinisch lasst sich dies schwer mes-
sen. Man braucht hierzu viele Patienten
und lange Krankheitsverlaufe. Hierzu fallt
mir leider immer wieder ein Zitat von Prof.
Torak ein, der vor 35 Jahren meinte, dass
bei 80% der Patienten eine Therapie hilft
und bei 20% nicht, egal, was flr eine The-
rapie man anwendet. Bisher waren fur die
Diagnose Morbus Meniére drei klinische
Kriterien wichtig: 1. mehr als zwei Schwin-
delattacken von mindestens 20 min Dau-
er, 2. ein dokumentierter Horverlust und 3.
ein zuséatzliches Ohrsymptom (z. B. Tinni-
tus oder Ohrdruck).

Die Studiendaten verandern sich mog-
licherweise, wenn neue Diagnosekriterien
festgelegt werden. Dann kénnen wir bes-
ser zur Gleichgewichtsmigrédne abgren-
zen und uns mehr auf die Patienten mit
Morbus Meniére konzentrieren. Zur Zeit
haben wir noch unbefriedigende Daten,
da die Unterscheidung schwer fallt. Wir
wissen auch, dass Patienten Jahre ohne
Symptome haben koénnen. Dann versu-
chen wir, die Therapie auszuschleichen,
denn jede Therapie hat potenziell Neben-
wirkungen. Aul3erdem beziehen wir die
Lebensumstande der Patienten mit ein.
Wer nur wenige Attacken hat, wird keine
Therapie mit moglichem Horverlust einge-
hen. Wer aber fast taglich Anfalle hat, wird
eher eine Horverschlechterung in Kauf
nehmen, um ohne Anféalle zu sein.

Frage: Was passiert genau bei der
Meniett®-Pumpe?

Antwort Dr. L: Durch leichten Uberdruck
durch das Paukenréhrchen zum Mittelohr
wird der Druck auf das Innenohr Ubertra-
gen. Es ist ein mechanischer Vorgang von
aul3en. In der Theorie sagt man, dass der
Hydrops durch den mechanischen Druck
von auf3en abnimmt. Das ist im Moment
noch schwierig zu zeigen. Eventuell wird
sich das im Kernspin zeigen lassen.
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Antwort Dr. K.: Herr Densert (Skandinavi-
en) hat festgestellt, dass sich durch diese
Uberdruckimpulse in der Elektrocochleo-
graphie! messbar der Endolymphhydrops
reduziert. In unserer Kklinischen Studie
mit 68 Patienten hat sich die Attackenfre-
guenz und die Anzahl der Schwindeltage
verbessert, allerdings nicht der Tinnitus
und das Horvermdgen.

Frage: Morbus Meniere ist nicht le-
bensgefahrlich oder lebensverkirzend.
Aber es ist lebensqualitédtsmindernd! Als
Reha-Klinik stehen wir unter dem Druck,
die Patienten arbeitsfahig zu machen.
Wir haben anderen Vorrang und Techni-
ken, die eingesetzt werden kdnnen, um
die Patienten arbeitsfahig zu machen.
Da fallen viele Therapien wieder raus.

Antwort Dr. K.: Das erleben wir hier auch.
Die Patienten kommen oft mit sehr hohen
Therapieerwartungen, die wir manchmal
nicht erfilllen kénnen. Viele Therapien wir-
ken erst nach Wochen oder Monaten. Es
kann also sein, dass eine Therapie nach
zwei Wochen noch nicht wirkt, aber dann
evtl. in zwei Monaten. Wir argumentieren
den Patienten gegeniber, dass wir die
Therapieleiter Schritt fir Schritt hochge-
hen. Wir Uberspringen méglichst nichts. Je
hoher wir die Leiter gehen, desto mehr Ne-

1 Unter Elektrocochleographie, abge-

kiirzt ECochG, versteht man eine Untersuchungs-
methode der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde zur
Messung von Potentialen, die als Antwort auf aku-
stische Reize innerhalb der Schnecke (Cochlea)
erzeugt werden.Die gemessene elektrische Akti-
vitat tritt innerhalb 1 — 3 Millisekunden nach dem
akustischen Reiz (Klickgerausch oder kurzer Ton,
sog. Tonburst) auf. Zur Messung muss eine Elek-
trode mdoglichst nahe an die Schnecke gebracht
werden, also nahe dem Trommelfell oder — deut-
lich besser, aber invasiv — eine Nadelelektrode
durch das Trommelfell hindurch an die Pauken-
héhle. (aus Wikipedia)

benwirkungen riskieren wir. Das ist ein Pro-
blem, das noch nicht geldst ist. Wenn wir
Therapien hatten, die allen gleich gut hel-
fen, brauchten wir keine Therapie-Leiter.

Frage: Ich habe beim Anfall in der Re-
gensburger Universitatsklinik eine Infu-
sion mit Mannit bekommen, es wurde
sehr schnell alles besser. Ich hatte den
Eindruck, dass es stark entwassernd
wirkt. Als Tablette habe ich im Internet
nur Furosemid zur Entwasserung gefun-
den. Und was halten Sie von Injektionen
mit einem Lokalanasthetikum in das In-
nenohr?

Antwort Dr. L.: Ich habe es nur kurz er-
wahnt, weil es sowohl fur Diuretika als
auch fur die Labyrinthandsthesie nur we-
nige belegte Erfahrungen zur Wirksamkeit
im Einsatz bei Morbus Meniére gibt.

Antwort Dr. K.: Man muss vorsichtig
sein. Kein Beweis bedeutet nicht, dass
es nicht wirkt. Es ist bisher nicht ausrei-
chend untersucht. Bei Mannitol besteht
ein nicht unerhebliches Risiko eines Herz-
versagens oder von Nierenproblemen etc.
Es hat keinen vorbeugenden Effekt. Man
kann nicht nach jeder Attacke neu behan-
deln, es verhindert auch nicht die nachste
Attacke! Wir bieten es nicht an. Zur Laby-
rinthanasthesie: Ich weild nicht, warum es
funktionieren soll. Beim Zahnarzt ist die
Betaubung auch nur kurz, warum soll es
beim Ohr anders sein? Es gibt Kliniken,
die mehrere tausend Euro verlangen. Da
ware ich vorsichtig.

Frage: Wenn Sie sagen, dass eine The-
rapie hilfreich ist, von welcher Anfallsfre-
quenz sprechen Sie da? Wenn jemand
jede Woche einen Anfall hat, sich das
dann auf alle zwei Wochen verschiebt?
Oder jahrelange Anfallsfreiheit?



Antwort Dr. L.: Das ist sehr individuell.
Es héangt von der Ausgangssituation des
Patienten ab. Wir versuchen, eine Anfalls-
freiheit zu erreichen. Fir viele ist eine Re-
duzierung schon gut. Grundsatzlich sollte
es so selten sein, dass die Lebensqualitat
nicht so sehr beeintrachtigt wird.

Antwort Dr. K.: In den Richtlinien unserer
Klinikambulanz haben wir es genau defi-
niert: Wir lassen die Patienten Schwindel-
kalender fihren (0 = ohne Beschwerden,
4 = heftigste Attacken). Eine Therapie
sollte begonnen werden, wenn zwei oder
mehr Anfélle ab Stufe 2 in 6 Wochen auf-
treten. Oft wiinschen auch Patienten mit
weniger Anfallen eine Therapie. Wenn sie
uns fragen wirden, wirden wir nicht un-
bedingt eine Therapie empfehlen.

Ein groRes Problem ist ja, dass man
nur symptomatisch behandeln kann. Die
Grunderkrankung bleibt bestehen, nur der
Schwindel soll weg gehen. Der Hydrops,
die Ursache, bleibt wahrscheinlich. Bei

der Saccotomie ware durch eine Drainage
eine dauerhafte Entwasserung moglich.
Interessant wére es, bei den Patienten ein
oder zwei Jahre nach der Operation noch
einmal ein Kontrast-MRT zum Vergleich
zu machen, ob der Hydrops kleiner ge-
worden ist. Wenn es sich bestatigt, ware
es eine vorbeugende MafRnahme. Dies
gilt auch fir die anderen Therapieverfah-
ren (z. B. Betahistin).
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Tagung

Referat von Herrn Dr. Drexl / Frau Kugler
‘ ............................................................................................................................................................................... :

Neues in der
Forschung zum Thema
Morbus Meniere

Vortragende des 0.9. Referates von Herrn Dr. Drex|
war Frau Kugler, die in der dortigen Forschungs-
gruppe téatig ist. Sie gab einen Uberblick dartber,
was in der LMU derzeit an Grundlagenforschung
zum Thema Morbus Meniére betrieben wird, wel-
che Perspektiven sich daraus ergeben und was
sich die Forscher davon erhoffen.

Wenn man in der Literatur zum Begriff Morbus Me-
niére forscht, findet man, dass es tiber 7000 Pub-
likationen dazu gibt — die erste wurde bereits 1883
verotffentlicht. Damit verbunden, gibt es fast eben-
so viele zum Thema endolymphatischer Hydrops
— die erste davon aus dem Jahr 1945. Trotzdem
herrscht noch immer Unklarheit Gber die Vorgdnge im Innenohr, die letztendlich zu der
Krankheit fuhren und was diese genau bewirken.

Zunachst zum endolymphatischen Hydrops: definiert ist er als Volumenzunahme in
einem bestimmten Raum unseres Innenohres — der Scala media. Diese enthdlt die En-
dolymphe. Im Vergleich zu einem gesunden Innenohr, bei dem sie sich als recht schmal
darstellt, ist sie beim hydropischen Innenohr erweitert. Es sieht also verandert aus — auf-
geblaht.

Unser Innenohr ist nahezu vollstéandig in einem Knochen eingebettet — dem Felsen-
bein. Wenn es also zu einer Volumenzunahme in der Scala media kommt, baut sich
dort entsprechend Druck auf, was natirlich auf bestimmte Strukturen im Innenohr seine
Wirkung hat.

Die Frage, woher der Hydrops kommt, kann man noch nicht beantworten. Man ver-
mutet, dass bei der Flussigkeitsregulierung bzw. Endolymphproduktion etwas nicht
ganz richtig funktioniert. Die Theorie sagt, dass dies die Ursache fir Morbus Meniere
ist. Das ist jedoch die traditionelle Sichtweise. Es gibt auch andere Theorien dazu.

Im Innenohr gibt es viele Orte, wo etwas reguliert wird. Es ist sehr komplex und
leider noch nicht gentigend untersucht. Eine neuere Theorie sagt, dass auch eine ge-
storte lonenkonzentration in den Flissigkeiten des Innenohres als Ursache zugrunde
liegen konnte. Infolge des Konzentrationsunterschiedes kommt es zu einer vermehrten
Flussigkeitseinstromung und somit kann die Menge der Flissigkeit nicht ausreichend
reguliert werden. Leider kann man sich damit nicht ganz sicher sein, ob der endolym-
phatische Hydrops nun die Ursache oder nur ein Nebenprodukt bzw. ein Symptom des
Morbus Meniéres ist.

Es gibt Untersuchungen an Tieren, wobei ein kiinstlicher endolymphatischer Hyd-
rops erzeugt wird. Dafur wird kunstliche Endolymphe eingespritzt. Es wird darauf hin
untersucht, ob das zu weiteren Symptomen fuhrt, wie Schwindel oder Horverlust. Es ist
jedoch bisher keines dieser Symptome verzeichnet worden.
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AulRerdem gibt es Untersuchungen an vielen menschlichen Felsenbeinen, allerdings
erst nach Eintritt des Todes. Dadurch konnte man jedoch auch bei einigen ,gesunden*
Ohren einen endolymphatischen Hydrops feststellen. Er kann also vorhanden sein —
auch ohne die meniérschen Symptome.

Was bleibt also fiir die Forschung zu tun?

Zur Bekampfung der Krankheit ist es wiinschenswert, die Ursachen zu kennen. Es
muss sichergestellt werden, woher genau sie kommen. Eingriffe oder Behandlungsme-
thoden fur Morbus Meniére haben zur Zeit eine Erfolgsquote von nur 60 %. Das sollte
noch gesteigert werden.

Wie kann man das machen?

Wenn man eine Krankheit untersuchen will, muss man sich zunachst an einem Modell
versuchen. Patienten, die Schwindel haben, kdnnen die Anfalle nicht immer vorherse-
hen. Es ist schwer fur die Forschung den Zugang zu so einem Krankheitsbild zu finden.
Es ist einfacher, sich eines Modells zu bedienen.

Oft verwendet man Tiermodelle. D.h. ein Krankheitsbild wird in Tieren nachgebildet,
damit man dann an diesen Tieren mogliche Therapien ausprobieren kann.

Wie macht man das in diesem Falle?

Wenn man den Probanden einen tiefen Ton vorspielt, der intensiv genug ist, zeigen
sie gewisse Veranderungen, die dem Morbus Meniére sehr ahnlich sind. Was ausge-
wertet wird, ist eine Horschwellenmessung tber die Zeit. Je hoher die Kurve ist, desto
schlechter ist die Horschwelle. Beim Morbus Meniere wird das oft beobachtet, weil er
von Hoérschwankungen begleitet wird.

KIMM
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Neues in der Forschung zum Thema Morbus Meniére

Nachdem der Ton ausgeschalten wurde, haben die Probanden dann sehr schnell
eine tinnitusartige Hérempfindung, die einige Zeit konstant bleibt und nach ca. zwei Mi-
nuten wieder abflaut. Dass diese temporaren und nicht chronischen Morbus Meniére-
ahnlichen Ereignisse erzeugt werden kénnen, lasst hoffen, dass man daran erforschen
kann, welche Mechanismen der Krankheit zu Grunde liegen. Man stellt sich Fragen
wie: Warum verandern sich die Horschwellen, wie kommt es, dass der Tinnitus indu-
ziert wird? Kdnnten es die gleichen Mechanismen sein, die beim Morbus Meniére dau-
erhaft gestort sind? Man versucht, Mittel und Wege zu finden, um die Ausbildung der
Ph&anomene im Modell zu verhindern.

An diesem Punkt befindet sich
die Forschung momentan -
hier wird angesetzt.

Als Werkzeug fur die 0.g. Bemiihungen
eignen sich otoakustische Emissionen —
das sind Nebenprodukte unseres Hor-
vorganges, die einen guten Aufschluss
geben kdnnen Uber den Zustand unseres
Innenohres und bestimmte Strukturen da-
rin. Diese lassen sich relativ gut messen.
Sie unterscheiden sich sehr stark bei Mor-
bus Meniére-Patienten von denen gesun-
der Menschen.

Darum sind z. B. mobile Setups (Auf-
nahmegeréte flr otoakustischen Emissi-
onen) an Patienten mitgegeben worden,
und diese haben selbstandig zu Hause téagliche Messungen vorgenommen. Man konn-
te dadurch deutlich sehen, wie sich die Werte Uber die Zeit verandert haben. An be-
stimmten Tagen gab es Abweichungen von normalen Werten. Das konnte eindeutig mit
Schwindelattacken kombiniert werden. Man erhofft sich damit als Resultat, dass die
Anfalle vorhersagbar werden.

Wie geht es in der Forschung weiter?

Es ist sehr wichtig, weiterhin zu untersuchen: Ist der endolymphatische Hydrops nun
wirklich die Ursache an erster Stelle, der die Veranderungen im Innenohr ausldst oder
ist er nur ein Nebenprodukt? Welches sind die Verbindungen zueinander? Es gibt ein
Modell mit Mausen, wo sehr &hnliche Symptome wie beim Morbus Meniére auftreten.
An diesem wird untersucht, was nun eigentlich die Ereignisse sind, die eintreten mis-
sen, damit sie zum Morbus Meniére fihren.

AulB3erdem soll die nichtinvasive Diagnostik des endolymphatischen Hydropses ver-
feinert werden.



Fragen und Antworten zum Vortrag von Frau Kugler/ Dr. Drexl

Vorbemerkung: Zum Uberwiegenden Teil beziehen sich die Fragen auf die zur Zeit
durchgefuhrte Studie, deren Ziel es ist zu untersuchen, ob man durch Messung von
otoakustischen Emissionen (OAEs) Schwindelattacken vorhersagen kann.

Frage: Warum lassen sich Meniere-Attacken trotz der Verflugbarkeit des transpor-
tablen OAE-Messsystems noch nicht zuverlassig vorhersagen?

Antwort: Die Zahl der an der Studie bisher teilgenommenen Patienten ist bisher noch
Zu gering, um belastbare Aussagen zu treffen. Das Problem hierbei ist, geeignete Pa-
tienten zu finden, denn die Patienten fir diese Studie missen noch relativ gut héren
kénnen und bereit sein, Uber einen Zeitraum von mindestens 6 Wochen taglich Mes-
sungen zu machen. Es ist daher nicht einfach, solche Patienten zu finden. Eine weitere
Schwierigkeit besteht darin, dass die Intervalle zwischen den Schwindelattacken recht
lang sein kénnen und Patienten wahrend der Teilnahme womdglich keine Krankheits-
aktivitat zeigen. Wir brauchen daher recht viele Patienten, um aussagekraftige Beob-
achtungen machen zu konnen. Die bisher erhobenen Daten zeigen aber, dass die Me-
thode vielversprechend ist.

Frage: Wie sieht es mit internationalen Studien aus?

Antwort: Zum Thema Morbus Meniére und endolymphatischer Hydrops erscheinen
wochentlich mehr als 10 Berichte, ein grol3er Teil davon beschéftigt sich in letzter Zeit
mit der Bildgebung des endolymphatischen Hydrops. Hierbei ist das Ziel, die Diagnostik
zu verbessern. Man kann mit einer speziellen Internet-Suchmaschine, PubMed, (http://
www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed) nach Studienberichten zu bestimmten Stichwdrtern su-
chen. Dort wird aber dann nur ganz kurz beschrieben, worum es bei der Studie geht.
Das Lesen des ausfihrlicheren Text ist oft kostenpflichtig, aber einige Artikel sind auch
frei verfugbar. An manchen Universitatsbibliotheken kann man auch die kostenpflichti-
gen Artikel einsehen.
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Vortrag Dr. Lahmann: ... und die Psyche?”

Vorbemerkung:
Herr Dr. Lahmann arbeitet als Psychologe an der Klinik ,Rechts der Isar“. Seit Jahren
besteht eine sehr gute Zusammenarbeit mit dem Uniklinikum GroRRhadern. Der vorlie-
gende Artikel basiert auf den Audiomitschnitten seines Vortrags auf unserer Herbstta-
gung. Er befasst sich mit den psychischen Auswirkungen von Morbus Meniere.

... und die Psyche?”

Dass die Psyche eine groRe Rolle spielt,
hat der eine oder andere schon am eige-
nen Leib erfahren. Auch im klinischen All-
tag spielt die Psyche eine sehr wichtige
Rolle. Viele Patienten werden von ihrem
Arzt zu uns in die Ambulanz geschickt und
fragen dann dort: ,Der Meniére ist doch
eine handfeste kdorperliche Erkrankung.
Was also soll ich in einer psychotherapeu-
tischen Sprechstunde?”

Zunachst kann man sagen: das ist auch
so. Der Meniére ist keine psychische oder
psychosomatische Erkrankung, sondern
eine ganz klar fassbare somatische Er-
krankung, die psychosomatische Antei-
le hat. Es ist so, dass Meniére-Patienten
eine hohere Rate an begleitenden Erkran-
kungen haben als gesunde Menschen.
Dies ist aber nicht auBergewdhnlich bzw.
besonders ausgepragt gegeniber ande-



ren chronischen Erkrankungen, die noch
haufiger sind, z. B. internistische Erkran-
kungen. Auch dort spielt die Psyche eine
groRe Rolle. Bei Storungen wird der wei-
tere Verlauf der Erkrankungen negativ be-
einflusst.

Bei den HNO-Erkrankungen und da-
mit auch der Meniere-Erkrankung gibt es
nur wenige Studien Uber die psychischen
Faktoren, aber auch dort deutet sich an,
dass die Depressivitat oder Angst eine
wichtige Rolle spielen. Das heif3t, Meniére
allein ist schon schlimm genug, aber noch
immer besser als Meniére plus Angst oder
plus Depression.

Eine wichtige Botschaft: dieses Pha-
nomen ist beim Meniere nicht relevant
haufiger als bei anderen Schwindeler-
krankungen. Man bewegt sich da also im
Durchschnitt der anderen chronischen Er-
krankungen.

Was aber wichtig ist, ist die Lebensqua-
litat. Diese ist eine subjektive Wahrneh-
mung. Es gibt Tage, da hat man zwar Be-
schwerden, aber fihlt sich trotzdem noch
ganz wohl. Oder es gibt Tage, da sind die
Beschwerden vielleicht nur gering ausge-
pragt, aber man fihlt sich trotzdem sehr
belastet. Dieses subjektive Erlebnis — die
Lebensqualitat — spielt in der Forschung
und auch in der klinischen Versorgung
zunehmend eine Rolle. Dabei ist es nicht
bedeutend, ob nun speziell Schwindel,
Tinnitus oder Horverlust im Vordergrund
stehen, sondern hier ist es die Lebens-
gualitat. Generell hat man mit Meniére
eine geringere Lebensqualitat, also sollte
man sich damit befassen.

Die Lebensqualitat wird von verschie-
denen Faktoren beeinflusst. An einigen
dieser Faktoren kann man selbst zunachst
nichts &ndern — z. B. das individuelle Alter
oder wenn man keinen Partner hat oder
wenn man in seinem Beruf sehr gefordert
ist und nicht viel verdient. Doch es gibt ei-
nen wichtigen Punkt, an dem man selber
etwas andern kann — das ist die dysfunk-
tionale d.h. eine passive Einstellung zur

Krankheit, also die Meinung, dass man eh
nichts machen kénne und sowieso nichts
helfe.

Der Meniére ist eine korperliche Er-
krankung, aber auch Sokrates hat zu
seiner Zeit bereits gesagt: ,Willst du den
Korper heilen, musst du zuerst die See-
le heilen.” Das ist etwas, was die Men-
schen schon lange wissen und was auch
aus der Forschung bekannt ist. Wenn es
einem psychisch bzw. seelisch nicht gut
geht, werden meist auch die kérperlichen
Beschwerden schlimmer. Mittlerweile ist
es handfest erwiesen, dass dieses Phéa-
nomen eine grof3e Rolle spielt.

Es ist nicht so, dass man, wenn man
Meniere hat und in der weiteren Folge
damit schlecht zurecht kommt und viel-
leicht besonders zart besaitet ist, dann
zum Psychiater oder Psychotherapeuten
muss. Nein, das eine ist nicht unbedingt
Folge des anderen. Aber bei den hefti-
gen Schwindelanfallen entsteht manch-
mal Angst, die noch Uber die Anfalle
hinaus — fast bis zur nachsten Attacke —
bleibt, ebenso wie Anspannung und Ner-
vositat. Diese psychischen Beschwerden
sind zum Teil auch biologisch zu erklaren,
weil im Gehirn die Systeme, die z. B. den
Schwindel verarbeiten, deckungsgleich
sind mit denen, die fur die Angstverarbei-
tung verantwortlich sind. Und es sind nicht
nur die gleichen Systeme, sondern auch
die gleichen Botenstoffe, die in diesen
Systemen dominieren.

So kann man sich zum Teil biologisch
erklaren, warum z. B. bei der meniérschen
Erkrankung Angst eine gréfliere Haufigkeit
hat. Diese beiden Phanomene laufen pa-
rallel ab. Es hat nichts mit persdnlicher
Schwache zu tun, wenn man solche Sym-
ptome verspuirt.

Das andere ist, dass wir wissen, wenn
es uns psychisch nicht gut geht, leidet
irgendwann dann auch der Kérper. Das
kennen wir von Lebensphasen, in de-
nen wir gestresst sind. Dies funktioniert
aber auch andersherum: Jedes korper-
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liche Erleben, das wir haben, bedingt
auch im Gehirn eine bestimmte Veran-
derung. Wenn wir etwas erleben, werden
im Gehirn die Bereiche aktiviert, die flr
das Positive zustandig sind. Und wenn
man eine chronische Erkrankung hat,
man sich z. B. immer wieder anstrengt,
Schwindel hat, schlecht hért und dartber
genervt ist, werden im Gehirn Areale ak-
tiviert, die mit Stress zu tun haben. Diese
Erkenntnis ist insofern wichtig, da man
in solchen Situationen nicht vergessen
sollte, auch solche Bereiche im Gehirn
zu aktivieren, die fur das Wohlbefinden
zusténdig sind.

Neurobiologisch kann man das tatsach-
lich nachweisen und belegen. Die Grenze
zwischen den korperlichen Anteilen und
den seelischen kann man nicht genau de-
finieren. Es gibt keine klare Grenze, man
kann also nicht sagen, diese Symptome
sind korperlich und das andere ist psycho-
logischer Natur, denn die Anteile gehen
flieRend ineinander Uber.

Auf welche Erkrankungen muss ich
also achten? Ich nenne Ihnen 4 Beispie-
le: Somatoforme Stoérungen (Korperbe-
schwerden, die man nicht ausreichend
organmedizinisch erklaren kann), depres-
sive Stérungen, Angststérungen und auch
Traumafolgestorungen: Ein Schwindelan-
fall zu einem sehr unpassenden Zeitpunkt
kann zu einem Trauma fuhren. Daraus
kann sich eine Traumafolgestérung entwi-
ckeln..

Der somatoforme Schwindel ist ein Kor-
persymptom, das man nicht ausreichend
erklaren kann und bei vielen chronischen
Erkrankungen auftritt. Das Gehirn lernt
nach und nach die Korperbeschwerden
und zeigt dann die Symptome. Das ist bei
Schmerzerkrankungen ahnlich und auch
daran kann man durchaus psychosoma-
tisch arbeiten.

Die zweite Gruppe sind die depressiven
Storungen. Es gibt Kernsymptome wie:
eine niedergeschlagene Stimmung, eine
Antriebslosigkeit, Dinge, die friher Freu-

de bereitet haben, machen auf einmal kei-
ne Freude mehr.

Man kann mit zwei Fragen diese Krank-

heit gut erkennen:

* War ich in den letzten beiden Monaten
haufig niedergeschlagen, traurig und
bedriickt?

* Machen mir in letzter Zeit Dinge, die
mir friher SpalR gemacht haben,
keinen Spafl? mehr?

Man muss nicht automatisch, auch wenn
man zweimal mit ,Ja“ geantwortet hat,
eine Depression haben. Man kann es
aber in der Sprechstunde ansprechen.
Die Therapie beruht auf mehreren Sau-
len. Es ist nicht so, dass jeder, wenn er aus
dem Meniére heraus eine Depression ent-
wickelt, dann sofort Medikamente braucht.
Es gibt auch andere Therapiebausteine,
die &hnlich wirksam sind — Ausdauersport
zum Beispiel oder Entspannungsiibungen
haben einen hohen Stellenwert.
Angststérungen zeigen sich oft, indem
man mit Vermeidungsverhalten reagiert.
Das heif3t, weil in manchen Situationen
die Beschwerden haufiger auftreten, sucht
man diese Situationen, die man sonst
gern aufgesucht hat, nicht mehr auf. Man
geht z. B. nicht mehr in bestimmte Veran-
staltungen, weil das plotzlich zu anstren-
gend ist oder an bestimmte Orte, weil man
eventuell Angst vor Nachfragen hat oder
Angst hat, sich zu blamieren. Oder auch
Reisen — weiter weg von zu Hause — wer-
den vermieden, weil man nicht weil3, ob
da vielleicht ein Schwindelanfall kommit.
Wenn man so etwas bei sich bemerkt,
dann ist das Vermeidungsverhalten, das
sich leider im Verlaufe der Krankheit ver-
selbststandigt hat. Dann sollte man das
auch mit einem Arzt besprechen.
Traumafolgestérungen sind heftige
Angststérungen. Dabei hat man durch
die Krankheitserfahrungen starke Erin-
nerungen an bestimmte Situationen und
damit verbundene Beschwerden. Wenn



man daran denkt, zeigen sich Stresssym-
ptome. Es kdnnen dann korperliche Re-
aktionen auftreten wie z. B., dass einem
Ubel wird, man fangt an zu schwitzen,
man kann schlecht schlafen. Man kann
das Geflihl haben, das Leben entgleitet
einem so ein Stickchen. Das sind Symp-
tome, die wir psychosomatisch relativ gut
behandeln kénnen. Wir kdnnen dadurch
natirlich nicht die Grunderkrankung be-
handeln. Aber wir kénnen diese starke
Unruhe und die Befiirchtung, man habe
seine Gedanken und inneren Bilder nicht
mehr unter Kontrolle, gut behandeln.

Wann sollte man Hilfe in Anspruch neh-
men? Nicht jeder Meniérepatient braucht
automatisch psychotherapeutische Unter-
stlitzung. Aber es gibt ein paar Indikatio-
nen.

Wenn z. B. eine depressive Phase lan-
ger als zwei Wochen andauert, so einen
Monat am Stiick, wenn man das Gefiihl
hat, ich bin ja ganz anders als friiher, dann
sollte man das behandeln, damit es sich
nicht chronifiziert.

Bei Angststorungen, wenn die Angste,
die zunachst erst mal ganz naturlich und
normal sind, so stark werden, dass sich
der Alltag verandert, oder wenn man lang

anhaltende Kdrperbeschwerden oder
Schwierigkeiten bei der Krankheitsver-
arbeitung hat und sich standig Uber die
Krankheit Gedanken macht, wenn man
sich Uberlegt, ob man Schuld daran hat,
sich passiv zuriickzieht, dann sollte man
unbedingt den Arzt aufsuchen. Passiven
Ruckzug erleben wir auch bei Tieren,
wenn diese langere Zeit einer anhalten-
den Belastung ausgesetzt werden. Das
ist zwar eine verstandliche Reaktion, aber
es ist der falsche Weg.

Wie hilft die Psychosomatik nun eigent-
lich? Der Meniére an sich ist nicht durch
psychosomatische Therapien zu behan-
deln. Aber man kann im Rahmen einer
Psychotherapie die Bewaltigungsfaktoren
aktivieren. und damit insgesamt die Bean-
spruchung reduzieren. Die Belastungsfak-
toren, die durch die Erkrankung entstehen
missen — wie bei einer Waage — durch
Bewaltigungsfaktoren ausgeglichen wer-
den. Indem die Psychotherapie die Seite
der Bewaltigung starkt, wird die subjektive
Belastung verringert.

Wohin kann man sich wenden? Man
kann sich an jeden Psychosomatiker, Psy-
chologen und Psychotherapeuten wen-
den, es gibt jedoch leider Wartezeiten.

Fragen und Antworten zum Vortrag: ,,....und die Psyche?

Referent: C. Lahmann

Frage: Oft ist es nicht ganz einfach,
psychotherapeutische Unterstitzung
zu bekommen. Mit Meniere kennen
sich viele Therapeuten nicht aus. Man
bekommt oft Strategien vorgeschlagen,
die man mitten in einem Anfall gar nicht
realisieren kann. Dann geht man zu
demjenigen natdrlich nicht mehr hin
und fangt von vorn an zu suchen.

Antwort: Sie sagen, dass die Erfahrung
der jeweiligen Therapeuten mit MM oft be-
grenzt sei. Da muss ich Ihnen leider zu-
stimmen.

Wir kennen das Problem, kénnen es
aber nicht vollig 16sen. Wir versuchen je-
doch, Patienten innerhalb von Miinchen
zu vermitteln. In Minchen hat man das
Gliick, dass es viele Psychotherapeuten
gibt. Wir vermitteln an &arztliche Kollegen
oder an psychologische Psychotherapeu-
ten, von denen wir wissen, dass sie friher
einmal an Kliniken gearbeitet haben und
die Problematik verstehen.

Dieses Thema haben wir haufig auch bei
Patienten mit anderen kérperlichen Erkran-
kungen, wie z. B. Multiple Sklerose (MS).
Da bekomme ich oft die gleichen Riickmel-
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dung wie: Der Therapeut weil3 wahrschein-
lich gar nicht, was meine Krankheit ist — er
weil ja nicht mal, welche Nebenwirkungen
meine Medikamente haben usw.

Dies ist ein Problem und das versuchen
wir bei der Vermittlung zu berlcksichti-
gen. Ich kann Sie nur ermutigen, falls Sie
einen Therapeuten suchen, dann geben
Sie nicht so leicht auf. Schauen Sie sich
auch mehrere an. Das ist nicht wie beim
Zahnarzt, wo man sagt: Der ist gut, da
gehe ich mal hin — es ist egal, ob er nett
ist oder nicht — Hauptsache, er macht mei-
nen Zahn wieder in Ordnung!

Beim Therapeuten sollte man sich wohl-
fihlen. Es ist relativ géngig, dass man
durchaus zwei, drei verschiedene testet.
Aber ganz und gar l6sen kann man das
0.g. Problem nicht. Gerade, wenn man
auf dem Land oder landlichen Gegenden
wohnt, hat man oft nicht so eine grof3e
Auswabhl.

Frage: Es gibt Arzte die sagen, dass der
Anteil an psychogenen Schwindelanfal-
len sehr viel hoher sei als die meniére-
seitig (korperlich) bedingten. Ich wirde
gerne wissen, wie Ihre Erfahrung ist.

Antwort: Ob die Relation zwischen ,ech-
ten" Schwindelanfallen oder den soge-
nannten ,psychogenen“ Schwindelan-
fallen wirklich so ist, lasst sich schwer
beantworten. Das schwankt im Verlaufe
der Krankheit. Spannend ist, dass man
Uberhaupt differenziert, dass der eine ein
Lsechter* Schwindelanfall ist und der an-
dere ein ,psychogener”. Der psychoge-
ne Anfall fihlt sich aber fir den Patienten
genau so echt an und ist subjektiv dann
auch reell. Das ist ein Phanomen.

Aus der Forschung im Bereich der Epi-
lepsie — bei Krampfanfallen -, da ist es so,
dass man weil3, es ist tatséchlich eine Rela-
tion von 50:50. Bei chronisch epilepsiekran-
ken Patienten gibt es ungeféahr genauso
viele ,psychogene®, also nichtepileptische
Anfélle, wie ,echte” Epilepsieanfalle.

Fur die Schwindelanfalle bei MM ist
mir keine richtig handfeste Forschung be-
kannt. Aber die Kernbotschaft, die darin
steckt, ist die: Es gibt einen relevanten
Anteil von Korperbeschwerden, Schwin-
delanfallen, wo das Gehirn einen Lern-
prozess durchlaufen hat. In dem Moment
hat man nicht einen Schwindelanfall, der
auf Innenohrstérungen zurlickzufiihren
ist, sondern eher auf andere Prozesse.
Diese kann man dann naturlich psychoso-
matisch behandeln. Aber wir kénnen sie
auch nicht wegzaubern — wir kdnnen sie
nur bessern. Es ist milhsam und es dauert
lange, doch man kann dadurch die Inten-
sitdt und die Frequenzen solcher Anfalle
senken.

Von daher ist dies eine wichtige Frage,
weil sie noch mal deutlich macht, dass es
eine Mischung zwischen beiden Formen —
dem ,echten* (korperlichen) Schwindel
und dem ,psychogenen” Schwindel — gibt.

Frage: Die MM-Erkrankung ist eine
chronische Erkrankung, die oft eine
Psychotherapie braucht. Wenn man so
eine psychogene oder sekundare Vor-
geschichte hat, lohnt es sich dann auch,
eine Kurzzeittherapie zu machen, oder
ist dann eine dauerhafte Therapie in je-
dem Fall erforderlich? Die zweite Teil-
frage ist: Sind stationare Behandlungen
langfristig erfolgsversprechend?

Antwort : Die Frage, ob man unbedingt
eine langfristige Psychotherapie braucht,
ist eine wichtige Frage.

Es ist haufig eine Angst von Patienten,
dass sie denken: Ich habe eine chroni-
sche Erkrankung und muss jetzt dauer-
haft auch noch irgendwie Therapie ma-
chen. Im Idealfall lernt man jedoch in einer
Therapie relativ viel. Wir sagen englisch:
carry-over-effects, also nachwirkende Ef-
fekte von einer Psychotherapie. Man kann
relativ lange davon profitieren.

Ahnliches gilt, erstaunlicherweise, auch
fur eine medikamentdse Therapie, z. B.



bei begleitenden Depressionen. Das ist
vergleichsweise etwa so wie bei einem
Gebirgsbach, wenn sich ein Ast quer ge-
legt hat. Dann staut sich alles auf und es
gibt noch mehr Blockaden. Wenn man
durch eine medikamentdse Therapie
einmal diese Depression quasi ,beiseite
raumt”, hat man wieder mehr Energie und
es kommt vieles in Gang.

Manchmal muss man solche Thera-
pien wiederholt machen. Ist erst einmal
eine Besserung eingetreten, dann wird
es vielleicht Uber die Jahre langsam wie-
der schlechter, und man braucht eventuell
nochmals eine Therapie.

Die stationdare Therapie wirkt etwas
starker. Sie ist eine gute Alternative, wenn
man keinen Therapieplatz findet. Da geht
man vier bis sechs Wochen in eine psy-
chosomatische Kilinik, bekommt Einzel-
gesprache, Gruppengesprache, Korper-
therapie, Beratung und hat langerfristig
etwas davon. Aber auch da ist es so, dass
erfahrungsgemafld nach einigen Jahren
die Effekte versanden und die meisten
Patienten dann nochmals in eine Klinik
gehen. Dies ist jedoch nicht bei allen so.

Frage: Ich hatte die Befiirchtung, dass
ich keinen Psychotherapeuten fin-
den werde, der sich speziell mit Meni-
ere auskennt. Ein Kollege von lhnen
sagte mir, dass das nicht so schlimm
ware. Meniere ware Schwindel und die
Schwindelproblematik wéare eines der
Grundausbildungsgebiete von Psycho-
therapeuten. Man kdnne da Vertrauen
zu allen Therapeuten haben, denn sie
hatten ja in der Ausbildung alles tber
Schwindel gelernt. Kann man das als
richtig ansehen?

Antwort: Ja und Nein.

Sie brauchen keinen Therapeuten, der
ein absoluter Meniere-Spezialist ist. Bei
uns in der Klinik z. B. sind viele Kollegen,
die haben mit HNO-Erkrankungen und
Schwindel gar nicht so viele Erfahrungen.

Die sammeln sie erst jetzt, weil wir hier
viele Schwindelpatienten haben. Sie ha-
ben aber schon von Anfang an erstaunlich
gute Therapieerfolge, auch wenn sie sich
noch nicht so gut damit auskennen.

Das Wichtigste ist, dass Sie sich wohl
fuhlen und dazu gehért eben besonders,
dass man das Gefuhl hat, ernst genom-
men zu werden. Vielleicht liest der The-
rapeut auch hier und dort noch mal nach,
wenn er sich nicht so auskennt. Aber er
muss kein absoluter Spezialist auf diesem
Gebiet sein.

Herr Doktor, meine Hande zittern,
ich gehe am Stock und mir ist oft schwi
Was ist blof} los mit mir?

Sie sind alt.

Schwindel ist ein haufiges Angstphano-
men und damit kennt sich eigentlich jeder
Psychotherapeut aufgrund seiner Ausbil-
dung aus.

Wenn jemand gern in eine Klinik méch-
te, die darauf spezialisiert ist: Es gibt z. B.
eine psychosomatische Klinik in der Nahe
von Kassel, Bad Arolsen, die hat einen
richtigen Schwerpunkt auf Schwindel, Me-
niére, Horstdrungen. Und innerhalb der
Psychosomatik arbeiten zum Teil auch
HNO-Arzte, die haben einen guten Ruf.

Oder eben bei uns, in Miinchen. Wir ha-
ben uns in den letzten Jahren durch un-
sere Kooperation zwischen HNO-Arzten,
Neurologen und Psychotherapeuten in
diesem Bereich weiterentwickelt.

Ah, da bin ich froh
Ich dachte schon, das
sei psychosomatisch.
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Herbsttagung 2013 in Miinchen: Die WORKSHOPS
®

Auf unserer Herbsttagung in der LMU Minchen konnten wir insgesamt drei Workshops anbieten: zwei
davon als Infogruppe / Gesprachsrunde und der dritte Workshop war praktischen Ubungen zur Gleich-
gewichtsschulung vorbehalten.

Workshop 1:  Warum bei Morbus Meniere in eine Selbsthilfegruppe?
Workshop 2:  Gleichgewichtstraining
Workshop 3: ... wer denkt eigentlich an mich? (fiir Angehdrige)

Nachfolgend finden Sie zu allen Workshops jeweils ein kurzes Resimee aus der subjektiven Sicht einer
Teilnehmerin oder eines Teilnehmers oder eine Zusammenfassung der Moderatoren.

Die Berichte zeigen wiederum, dass Gesprache miteinander und das gemeinsame Angehen von
Problemstellungen sehr wichtig sind — und dies sowohl fur die Betroffenen als auch fur die Angehori-
gen. Ebenso zeigt sich erneut die Wichtigkeit praktischer Ubungen, speziell dann, wenn sie im Alltag
anwendbar sind.

Bericht iiber den Workshop ,,Warum in eine SHG mit Morbus Meniéere?”

Der Workshop, geleitet von Anna Bott und
Margarete Bauer, stand unter dem Motto
~Warum in eine SHG mit Morbus Meni-
ere?".

Die Beteiligung der 17 Anwesenden an
diesem Workshop war sehr rege und das
Interesse an einer Selbsthilfegruppe wur-
de weitestgehend geweckt. Die drei nach-
folgend aufgefihrten Hauptpunkte be-
inhalten das groRe PRO fiir den Besuch
\\E\/ einer SHG.

» Hier ist man unter Betroffenen und bekommt das Geflihl, mit der Krankheit nicht allein zu sein.

+ Der Erfahrungsaustausch unter den Betroffenen wird gefordert.

» Es wird Hilfe zur Selbsthilfe vermittelt — von Betroffenen fir Betroffene.

+ Jeder wird wichtig und ernst genommen.

» Vortrage von Fachleuten und Therapeuten besuchen.

+ Erhalt von Tipps zur Hilfestellung, das Leben aktiv und wieder selbst zu bestimmen.

+ Als Gruppenmitglied erhalt man Rat und Tipps bei fachlichen und sozialrechtlichen Fragen, auch
mit Hilfe befreundeter Fachleute.

» Aufbau von freundschaftlichen Beziehungen zu anderen Betroffenen.

Ergebnis: Das Gruppentreffen ist Quelle der Informationen.

KIMM
2/2013
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» Die krankheitsbedingte Isolation nimmt ab.

* Angst und Depressionen nehmen ab.

+ Die Aufnahme von Kontakten zu anderen Betroffenen.

» Die Kontaktfahigkeit wird gefordert.

« Die Bewaltigung und Akzeptanz der Krankheit gelingt besser.
» Ein gréReres Selbstbewusstsein wird erreicht.

» Aktivitat und Eigeninitiative nehmen zu.

* Man bekommt mehr Lebensfreude und innere Ruhe.

Ergebnis: Die Gruppe ist kein Ersatz fur medizinische Behandlungen.
Gruppenbesuche sind die Erganzung zur medizinischen/psychologischen Behandlung.

3.Welche Ziele verfolgt eine Selbsthilfegruppe?

» Die gegenseitige emotionale Unterstitzung.

» Die Vermittlung des Geflihls, mit den gesundheitlichen Problemen nicht allein zu sein.

» Die gezielte Aufklarung tber das Krankheitsbild durch die Bindelung von Betroffenenkompetenz.

» Die Informationen Uber angemessene Behandlungsmdéglichkeiten.

+ Die Vermittlung von Erfahrungen uiber Arzte, Therapeuten, Kliniken oder
Rehabilitationseinrichtungen mit besonderem Schwerpunkt fir Morbus Meniére.

+ Die Mithilfe bei der psychosozialen Stabilisierung Mitbetroffener.

» Die Einbindung von Angehdérigen in die Bewadltigung der Krankheit.

» Die Organisation von gesundheitshezogenen Aktivitaten.

« Betreibung von Offentlichkeitsarbeit.

* Neue Kontakte zu Mitbetroffenen knipfen.

Ergebnis: Warum nicht in eine SHG oder eine griinden?

Wir hoffen, dass wir mit diesem Workshop einigen Besuchern Mut gemacht haben, sich einer Selbst-
hilfegruppe anzuschlieRen, oder was noch besser wére, eine zu griinden. Uber KIMM gibt es fiir grup-
pengriindungswillige Mitglieder immer Hilfestellung dazu.

Anna Bott und Margarete Bauer (beide im KIMM Vorstand)
KIMM
2/2013
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Tagung
Unsere Workshops

Erlebnisbericht einer
Teilnehmerin am Workshop
~Gleichgewichtstraining”

Der Workshop war in drei Teile

aufgebaut.

* Kurzer theoretischer
Hintergrund zum
Zusammenspiel unserer
Gleichgewichtssinne des
Korpers.

+ Ubungen im Sitzen (iiberall
anwendbar)

+ Circuittraining

Wir sallen zunachst im Kreis,
wurden sehr freundlich begrifdt
und danach aufgefordert, unsere
Schuhe auszuziehen. Danach soll-
ten wir uns so hinsetzen, dass wir
unsere Fufsohlen gut ersplren
konnten und die Wahrnehmung
dort hinlenken. In dieser Haltung
erklarte uns die Seminarleitung
das Zusammenspiel der einzelnen
Gleichgewichtskomponenten im
Korper.

Und nun begann schon der prakti-
sche Teil, was ich als sehr ange-
nehm empfand:

» Kopf im Sitz fixieren und nur die
Augen “kreuzweise” bewegen.
Kreuzweise bedeutet: hach
oben, unten, rechts und links

* Augen fixieren, und den Kopf
kreuzweise bewegen

» Einen unserer Schuhe in die
Hand nehmen und mit langem
Arm kreuzweise vor dem
Gesichtsfeld bewegen, nur die
Augen folgen, Kopf bleibt fixiert.

KIMM
2/2013
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| Rickwarts gehen,

1. knapp neben dem
Seil links, dann
rechts,

2. Fuke knapp
: hintereinander
. stellen beim Gehen
- 3. Auf dem Sell
balancieren

dabei nach links
°§ schauen,

§ 5. U. wdh., dabei

! nach rechts
schauen

Hier gab es dann noch mehrere Variationen, wah-
rend uns erklart wurde, dass man solche Ubun-
gen immer im Sitzen beginnen sollte, weil der Kor-
pers in dieser Ausgangsposition eine gréRere und
sichere Auflageflache habe. Danach auch gerne
diese Ubungen im Stand usw.

Weiter ging es mit einem Circuittraining Uber 8
Stationen.

Hier soll nur ein Beispiel erklart werden:

Es wurde z. B. ein Seil auf den Boden gelegt
und wir sollten, barfliBig, erst vorsichtig nebenher
laufen inkl. Richtungswechsel vorwarts — ruck-
warts.

Variationen: Auf dem Seil laufen inkl. der Rich-
tungswechsel, inkl. Blickvariationen in Form von
Abwenden des Blickes vom Seil (Jeder hat intu-
itiv auf das Seil geschaut) und wahrend der Be-
wegungsvariationen den Blick z. B. nach rechts
oder links nehmen, nur die Augen oder sogar inkl.
Kopfdrehung, die Augen schlieBen usw. Allein bei

dieser simplen Ubung konnte ich bei den Mitteil-
nehmern und bei mir selber sehr gut beobachten
und erspiren, was geschieht, wenn unsere Augen
“ausgeschaltet” werden. Mancher wurde unsiche-
rer, wackelig, bis hin zu seitlichen Ausfallschrit-
ten, um das Gleichgewicht zu halten. Die Ubung
hort sich simpel an, ist sie auch in ihrer Anwen-
dung, doch einige von uns kamen ganz schon ins
Schwitzen.

Zum Abschluss sollten wir uns alle im Kreis
aufstellen und es wurde ein Ball unter uns Teil-
nehmern zugeworfen. Die Anzahl der Bélle wurde
auf bis zu vier Stuick erhoht, wobei die GroR3e, die
Haptik und das Gewicht der Bélle variierten.

Die Stimmung war sehr heiter. Wir Teilnehmer [&-
chelten uns gegenseitig an. Niemandem war es
peinlich, wenn eine Ubung nicht so gut klappte,
im Gegenteil, man fuhlte sich gut aufgehoben und
untereinander verstanden.

KIMM
2/2013
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Workshop 3 fiir Angehorige: “ ... wer denkt eigentlich an mich?

Vorbemerkung

Ich hatte den nachfolgenden Bericht meiner Frau
zur Durchsicht gegeben. Dabei merkte sie an,
dass der Artikel auffallend oft AUCH als Schilde-
rung von Betroffenen tber ihre Krankheit gelesen
und interpretiert werden kdonne. Im Vergleich dazu
waren Anmerkungen zum eigenen Empfinden der
Angehdrigen eher in der Minderzahl. Nach neu-
erlichem Durchlesen konnte ich diesen Eindruck
nachvollziehen. Ich hatte — und habe — aber den-
noch nicht das Gefihl, den Ablauf des Workshops
falsch wiedergegeben zu haben.

Das machte mich nachdenklich. Als Erklarungs-
moglichkeit dréngt sich mir fur die Situation des
Angehdrigen das Bild einer Zweifachprojektion
auf: Der zu zeigende Film heif3t ,Morbus Meniére*“.
Der erste Projektor ist der Erkrankte, seine Reakti-
onen sind die Projektion auf der ersten Leinwand.
Hinter (!) dieser Leinwand steht der Angehdrige
als zweiter Projektor, er projiziert seine Reaktion
aufgrund des Bildes der ersten Leinwand auf die
zweite. Und bei der Beschreibung seiner Reaktion
weil3 er leider nur zu genau, dass er lediglich ein
Bild der ersten Leinwand, nicht den Film selbst,
projiziert. Das ergibt fiir mich eine gewisse Logik,
dass ein wesentlicher Teil der Beschreibung durch
Angehdrige auf die Beschreibung der Reaktion
des Betroffenen entfallt.

Mich wirde lhre Meinung zu dieser Sichtwei-
se interessieren. Wenn es lhnen also nicht zu viel
Mihe ist, greifen Sie zum Schreibstift ...

Resiimee des Workshops

Der Angehdrigen-Workshop war mit 16 Personen
gut besucht, auch dieses Mal fanden sich einige
Betroffene gemeinsam mit einem Angehdrigen in
der Runde ein. Dabei musste ,die Runde* dieses
Mal im wahrsten Sinne des Wortes erst durch ein
paar zusatzliche Stiuhle geschaffen werden, der
,nackte* Horsaal erschien mir in seiner frontalen
Anordnung zu unpersonlich fir zwischenmensch-
lich-vertrauliche Gesprache.

Natdrlich waren einige Gesprachspunkte eine
Wiederholung von Aspekten, die in bisherigen
Workshops vorgetragen wurden. Erneut zeigten
sich im Besonderen die unterschiedlichen Sicht-

weisen auf die Erkrankung, je nachdem, ob der
Meniére als gerade ausgebrochene Krankheit er-
lebt wird oder ob er — leider — schon langere Zeit
sein Unwesen treibt.

Interessant blieb auch dieses Mal, dass die
vorgebrachten Schilderungen zum Uberwiegen-
den Teil die Auswirkung der Erkrankung auf die
Betroffenen bzw. die Reaktionen der Betroffenen
beschrieben. Das eigene Verhalten des Angeho-
rigen als Antwort auf das Verhalten des Partners
wurde dagegen oft nicht in gleichem Male, zu-
mindest nie ohne die parallele Schilderung des
Befindens des Betroffenen, vorgestellt. Der An-
gehorige blieb — nachvollziehbar — in seinen Re-
aktionen eine Art ,Spiegelbild des Erlebens des
Betroffenen®.

Bei Ausbruch der Krankheit standen auch fur

den Angehorigen die Attacken selbst, die damit
noch einhergehenden Arztbesuche und die unge-
mein starke Angst vor dem nachsten Anfall domi-
nant im Vordergrund. Die Angst spielte natirlich
auch bei langer andauernder Erkrankung eine
nicht unwesentliche Rolle, aber im Allgemeinen
hatten sowohl der oder die Betroffene als auch
die Angehdrigen gelernt, damit im normalen Alltag
besser umzugehen — wobei auch hier ,besser* auf
keinen Fall ,gut* heiRen muss. Speziell vor und bei
grolReren Unternehmungen war die ,alte” Angst in
voller Starke wieder prasent. Zugenommen hat-
te Uber die Jahre im allgemeinen allerdings auch
beim Angehdrigen der Wille, das Leben nicht mehr




allein von MM-Attacken bestimmen zu lassen. Zu-
dem traten die mit MM einhergehenden und zu-
nehmenden Horprobleme stéarker hervor, wurden
bestimmender fir den tagtaglichen Lebensablauf.
Tinnitus wurde als wirkliche Belastung nicht ge-
nannt.

Die meisten der vorgestellten Falle zeigten ein
Sich-zurechtfinden und Arrangieren mit der Er-
krankung, aber es wurden auch vereinzelt Falle
langanhaltender bis standiger Depression bzw.
Uber ein standig von Angst bestimmtes Leben be-
richtet.

Als bereichernd wurde erneut die Teilnahme di-
rekt Betroffener empfunden. Bei einigen der vor-
getragenen Problemstellungen schien der Beginn
einer Losung ggf. sogar in einer gemeinsamen
Teilnahme zu bestehen. Nicht zuletzt deshalb,
weil wohl bisher eine hinreichende Kommunikati-
on zwischen Betroffener / Betroffenem und Ange-
horigen nicht stattgefunden hat.

Alles in allem zeigte sich, dass auch fir den
Angehorigen das Erleben der Erkrankung eben-
so vielfaltig ist wie fur den Betroffenen. Neu in der
Runde war der Fall, dass sich ein Anfall stets Stun-
den vorher ankiindigt, der Angehérige kann sich
dann eben auch entsprechend einstellen — z. B.
seine Arbeit friiher beenden, um dem Betroffenen
Hilfestellung geben zu kénnen. Der Ehemann ei-
ner zuvor schwangeren Betroffenen konnte freudig
berichten, dass die Schwangerschaft seiner Frau
trotz Meniére letztlich gut Gberstanden wurde, jetzt
aber natirlich gewisse Vorsorgen beim Umgang
mit dem neuerlichen Nachwuchs erforderlich sind
und gemeinsam getragen werden.

Der Rat einiger ,alter Hasen" an die noch frisch
Konfrontierten lasst sich vielleicht so zusammen-
fassen:

* AKTIV helfen WOLLEN,

* miteinander reden, sich gegenseitig ernst
nehmen

* wenn die Schwerhorigkeit zum

Hauptproblem wird:

» Gesprache nur noch Gesicht zu Gesicht

» keine Kreuz-quer-Gesprache, keine
2-Themengesprache bei Kleingruppern, kein
Zwischenrufen bei Telefonaten (eine meiner
eigenen Hauptschwierigkeiten!)

* kein Reden von Zimmer zu Zimmer, ,von
unten nach oben / von oben nach unten®,
sondern ein ,Gesicht zu Gesicht“-Gespréach
suchen und ermdglichen

aber trotz MM:

* Neues wagen und aus einem ,es hat doch
geklappt* Mut fir Noch-mehr schépfen. Frei
nach dem Motto: ,lieber bei jedem dritten
Ereignis — leider — erfahren, dass MM mal
wieder ein Spielverderber war ... als ,jedes
Ereignis durch eigene vorauseilende Angst von
vorne herein — selbst — zu vereiteln!”

Wie alle bisherigen Gesprachsrunden war auch
dieses getragen von Offenheit, Ehrlichkeit und
dem Willen, sich gegenseitig eine Hilfe sein zu
wollen. Dafiir mochte mich bei allen Teilnehmern
herzlich bedanken. Ich hoffe auch dieses Mal den
Ablauf und die vorgetragenen Beitrage hinrei-
chend korrekt wieder gegeben und nichts im Sinn
entstellt zu haben. Es wirde mich freuen, wenn
wir uns beim nachsten Mal wiedersehen!

Und ansonsten komme ich von der Idee nicht
los, dass man eine derartige — oder eine weitere —
Gesprachsrunde von vorne herein als bewusste
Mischung aus Betroffenen und Angehdrigen an-
bieten sollte. Vielleicht kdnnen Sie mir auch hierzu
per e-mail Uber f.knaebel@kimm-ev.de Ihre Mei-
nung zukommen lassen.

(Fred Knabel)

KIMM
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Nachtrag zum Workshop auf der Friihjahrstagung in Mainz:
~Arbeitsplatz und MM, sozialmedizinische Aspekte”

Vorbemerkung:

Auf unserer Frilhjahrstagung in Mainz gab es ei-
nen sehr interessanten Workshop zum Thema
»Arbeitsplatz und MM, sozialmedizinische As-
pekte”. Der Workshop wurde moderiert von Frau
Dr. Barbara Scior (HNO-Arztin) und Frau Dipl.-So-
zialpadagogin Petra Krenzer-Schmidt, beide R6-
merwallklinik. In unserer Ausgabe KIMM-aktuell
2013-1 hatten wir auf den Seiten 25 bis 27 eine
Zusammenfassung der Ergebnisse dieses Work-
shop abgedruckt. Erganzend zum damaligen
Artikel wurden wir gebeten, die nachfolgenden
Anmerkungen nachzureichen, um gewisse Sach-
verhalte und sozialmedizinische Kriterien transpa-
renter darzustellen bzw. préziser zu fassen. Die-
ser Aufforderung kommen wir gerne nach. Der
Nachtrag bezieht sich auf die Seite 25 des dama-
ligen Artikels.

Wortlaut des Nachtrags

Zuerst stellten sich beide Moderatorinnen der
Gruppe vor: Frau Dr. Scior erstellt Gutachten fur
die Rentenversicherungen. Sie nimmt Stellung
zur Leistungsfahigkeit der Patienten in ihrem zu-
letzt ausgeiibten Beruf und auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt. Frau Krenzer-Schmidt berat die
Patienten bei Fragen zum Arbeitsplatz, zur Wie-
dereingliederung, zur Hilfsmittelbeschaffung, zur
Umsetzung am Arbeitsplatz sowie bei der Antrag-
stellung fur Schwerbehinderung.

In der Romerwallklinik werden Rehabilitationen,
die in der Regel 3-5 Wochen dauern, sowie An-
schlussheilbehandlungen (AHB) nach Operati-
onen angeboten. Das Ziel ist es, den Patienten
die Arbeitsfahigkeit zu erhalten. Es gilt REHA vor
RENTE. In der Klinik sollen die Rehabilitanden so
stabilisiert werden, dass sie wieder arbeiten kon-
nen.

Als erstes wird die Arbeitsanamnese erstellt, aus
der hervorgeht, wie der Patient unter verschie-
denen Belastungen arbeitet. Nach der Entlas-
sung kann er u. U. arbeitsunfahig sein und man
kann durch eine stufenweise Wiedereingliede-
rung (erst stundenweise, dann nach und nach die
Stundenzahl erh6éhen) die Belastbarkeit erproben.
Dieser Vorschlag muss mit dem Arbeitgeber ab-
gesprochen werden. In dieser Zeit erhalt der Pa-
tient weiterhin Ubergangsgeld. Méglich sind auch
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, z. B.
Horhilfen, wenn direkter Bezug zur Arbeit vorhan-
denist. Dies wird nur auf Antrag gewahrt. Oft ist
auch eine Arbeitsplatzanpassung nétig, um den
Arbeitsplatz so zu gestalten, dass man sich und
andere nicht durch den Schwindel geféhrdet (z. B.
Busfahrer, Dachdecker).

zu den Fallbeispielen der Seite 25 wird ergéan-
zend angemerkt:

Fallbeispiele:

« ein Busfahrer, der an MM erkrankt ist, darf
nicht mehr in seinem Beruf arbeiten, da
die Gefahrdung zu grof3 ist. Es ist keine
Fahrtiichtigkeit gegeben, so dass der
Vorschlag der Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben ausgesprochen werden muss,
der u.U. zu einer Fortbildung fiihrt.

Merke: Liegt die Leistungsfahigkeit unter 3 Stunden
im eigenen Beruf oder auf dem allgemeinen Arbeits-
markt, liegt eine volle Erwerbsminderung vor.



Aus der Arbeit unseres Vorstandes - oder:

Was treiben ,die da“ eigentlich?

Schwerpunkte unserer Arbeit sind nach wie vor
die Organisation und Durchfihrung der Tagun-
gen, die zweimal jahrlich an verschiedenen Orten
und mit verschiedenen Referenten stattfinden und
die Herausgabe der Mitgliederzeitschrift, welche
ebenfalls zweimal jahrlich erscheint.

Fur die Tagungen suchen wir uns meist Biind-
nispartner. So kann es eine Uni-Klinik sein, an
der viel Erfahrung mit Morbus Meniére vorhanden
ist und an der auch z.T. dazu geforscht wird. Ein
Beispiel dafir ist die letzte Tagung mit Medizinern
des HNO-Bereiches des Uniklinikums Grof3ha-
dern der LMU Munchen. Oder wir nutzen die Be-
reitschaft einer Rehaklinik, die ein Konzept fur die
Reha von Morbus Meniére-Patienten entwickelt
hat. Beispiel daflr ist die nachste Tagung in der
Klinik am Stiftsberg in Bad Grénenbach. Wir or-
ganisieren die Tagung auch mal allein und laden
dafirr die Referenten einzeln ein, wie z. B. bei der
Tagung in Hannover im Herbst 2012.

Unser Ziel ist, durch die Tagungen und durch
die aktuellen Zeitschriftenhefte, unsere Mitglieder
umfassend Uber die verschiedenen Aspekte der
Krankheit zu informieren. Natirlich gibt es vor allem
Informationen Uber neuere Erkenntnisse zu thera-
peutischen Ansatzen und zu Diagnoseverfahren.

Da Morbus Meniére eine chronische Krankheit
ist, nimmt der eigene Umgang mit der Krankheit in
unserer Arbeit ebenfalls einen breiten Raum ein.
So bieten wir auf den Tagungen Gesprachskreise
an, die unterschiedliche Aspekte behandeln. Alle
haben jedoch das Ziel, den Einzelnen zu unter-
stiitzen damit er seinen eigenen Weg im Umgang
mit der Krankheit findet. Regelmalig organisieren
wir auf den Tagungen auch ein Treffen interessier-
ter Angehdoriger der Morbus Meniére-Betroffenen.

Seit einiger Zeit haben wir begonnen, mit un-
seren Aktivitdten Uber den Kreis des Vorstandes
hinauszugehen. Zunachst haben wir Treffen von
Leitern ortlicher Selbsthilfegruppen organisiert, in-
haltlich vorbereitet und durchgefihrt. Leider gibt
es nur wenige Ortliche Selbsthilfegruppen. Fur
den Vorstand ist es wichtig, diese Gruppen zu un-
terstitzen sowie Erfahrungsaustausch und Schu-
lungen fur die Gruppenleitungen zu organisieren.

Seit einem Jahr laden wir auch Mitglieder, die
die Arbeit von KIMM regelmafig aktiv durch Mitar-

beit unterstitzen, am Vorabend der Tagungen zu
einem Gesprach ein.

Weiterhin versuchen wir unsere Homepage
aktuell zu halten. Geplant fur die nachste Zeit
ist eine Aufwertung des Mitgliederbereiches der
Homepage.

Ein Problem der Arbeit des Vorstandes ist, dass
die einzelnen Vorstandsmitglieder tber die Bun-
desrepublik verstreut wohnen. Wir kénnen uns
also nicht mal eben an einem Abend zusammen-
setzen, um Dinge zu bereden und zu klaren. Mo-
derne Kommunikationstechnologien sind zwar
hilfreich, ersetzen aber nicht das gemeinsame
Gesprach, besonders bei komplexeren Themen.

Viel Zeit wird haufig bendtigt, wenn sich Betrof-
fene oder deren Angehérige an uns mit der Bitte
um Rat wenden. Dies geschieht meist telefonisch.

Morbus Meniére ist bekanntlich eine eher sel-
tene Krankheit. Daher wird auch eine Selbst-
hilfegruppe von Betroffenen dieser Krankheit,
verglichen mit Selbsthilfegruppen fir andere
Krankheiten (z. B. Volkskrankheiten wie Krebs
oder Diabetes), zahlenmafiig eher klein bleiben.

Im Mitgliederbereich ist es erfreulicherweise
gelungen, in den letzten zwei, drei Jahren die Mit-
gliederzahlen um Uber 20% zu steigern. Heute
hat KIMM knapp 700 Mitglieder. Trotzdem ist dies
eine eher Uberschaubare Anzahl und bedeutet,
dass leider auch die Mdglichkeiten von KIMM be-
grenzt sind.

Zum Ersten sind es naturlich die finanziellen
Mdglichkeiten, die gering sind. Der Mitgliederbei-
trag von 20 Euro flief3t zu einem grof3en Teil schon
in die Finanzierung der Zeitschrift ein (Druck, Por-
to etc.). Gravierender in seinen Auswirkungen
aber ist, dass bisher die Zahl der Mitglieder, die
aktiv mitarbeiten, gering ist. Daher kénnen auch
oft Aufgaben, die wir als wiinschenswert ansehen,
nicht in Angriff genommen werden.

Wir sind sogar leider in der Situation, dass wir
derzeit noch nicht wissen, wie wir das Erreichte
in der ndchsten Zeit absichern kénnen. Unsere
langjahrige Vorsitzende, Anna Bott, und unser
Schriftfiihrer und Zeitschriftmacher, Dr. Fred Kna-
bel, werden im néchsten Jahr nicht mehr fur den
Vorstand kandidieren. Beide sind wichtige Stltzen
von KIMM und haben einen hohen Anteil an den
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Aktivitdten unsere Selbsthilfeorganisation. Zwar
haben wir Vorsorge getroffen und einen Teil der
von den beiden bisher geleisteten Arbeiten auf
weitere ,Schultern” verteilt, aber es ist derzeit
(Stand November 2013) noch nicht ganz klar, wie
z. B. die Herausgabe der Zeitschrift in Zukunft ge-
sichert werden kann.

Nattrlich werden wir uns weiterhin intensiv. um
die Losung der 0.g. Probleme bemiihen und freu-
en uns sehr tber lhre Anregungen.

Franz Austen, stellvertretender Vorsitzender

KIMM-intern: 3. Treffen von aktiven Mitgliedern mit dem Vorstand

Im Vorfeld unserer Tagung gehdrt es mittler-
weile zur gerne ausgefuhrten Routine, dass
sich der Vorstand mit Mitgliedern trifft, die
KIMM e.V. bereits seit langerem durch die
Ubernahme von Aufgaben aktiv unterstiit-
zen. Dieses Mal waren 7 Aktive angereist, eine
Dame liel3 Gruf3e aus dem wohlverdienten Ur-

laub ausrichten und ein Herr war in letzter Mi-
nute — recht vehement — ,von Herrn Morbus
Meniére aus dem Verkehr gezogen worden®.

Es waren zwei Stunden fir den Informationsaus-
tausch angesetzt und die Themenpalette war er-
neut vielgestaltig:

Nachfolge unserer im Fruhjahr ausscheidenden
Vorsitzenden und die Neu-Besetzung der Position
des SchriftfUhrers.

Wer Ubernimmt ,die kleinen Zusatzaufgaben®,
die sich als unerwartete Dreingabe zu den in der
Satzung festgeschriebenen Aufgaben der Posi-

tionen eingestellt haben z.
B. Telefondienst fur Betrof-
fene oder das Zusammen-
schmieden unserer Zeit-
schrift? Die Weiterfuhrung
dieser Tatigkeiten muss
ebenfalls in Gute und Aus-
malf’ sichergestellt werden.

Wie kann die Erledigung
weiterer wichtiger Aufgaben
— z. B. Homepage, Vorbe-
reitung unserer Tagungen,
Reprasentation von KIMM
nach aufen etc. — so ge-
staltet werden, dass nie-
mand — selbst bei groRtem
Einsatzwillen — zwangswei-
se langfristig Gberfordert und ausgezehrt wird?

Trotz der Dringlichkeit und Schwere der The-
men fand das Gesprach in guter zwischen-
menschlicher Atmosphére statt. Hierzu hat sicher
auch beigetragen, dass man sich nun schon ggf.
zum dritten Mal traf, sich also durchaus auf diese
Form des Wiedersehens freute.

Fur die Ausrichtung der Tagungen wurde zum
wiederholten Male im besonderen Mal3e die Wich-
tigkeit des Kontaktes der Betroffenen untereinan-
der betont, verbunden mit dem Vorschlag, gerade
die Workshops starker fir dieses Kriterium zu nut-
zen. Als ebenso wichtig wurde erachtet, dass die
Tagungsorte gut erreichbar sein missen, also vor-
rangig an Verkehrsknotenpunkten liegen sollten.

Das Gesprach endete mit einem herzlichen
Dank an alle fur ihr Kommen und die weiterhin be-
stehende Bereitschaft, KIMM aktiv zu untersttitzen.

FK.



Bericht iiber das 4. KIMM Selbsthilfegruppenleitertreffen in Wiirzburg

Am Wochen-
ende 18. bis
T 20. Oktober
2013 fand
das jahrliche
KIMM  Grup-

: penleitertref-
fen in Wirzburg statt. Teilnehmer waren die SH-
Gruppenverantwortlichen aus Bremen, Hannover,
Kd&In, NUrnberg und Wirzburg.

Nach der Anreise am Freitag wurden beim ge-
meinsamen Abendessen erste Erfahrungen aus-
getauscht. Bei einer romantischen Fihrung mit
dem Wirzburger Nachtwachter durch die Gassen
der Innenstadt konnten wir Uber seine lustigen
und witzigen Geschichten recht herzhaft lachen
und so den Tag ausklingen lassen.

Der ,Schulungs-Samstag“ begann mit der offi-
ziellen Begrii3ung durch Franz Austen (von KIMM
e.V.), welcher als Moderator teilnahm. Marga-
rete Bauer, von der SHG Wiirzburg, verlas eine
E-Mail der KIMM-Vorsitzenden Anna Bott, in der
sie ihre Grif3e und guten Winsche fur das Wo-
chenende Ubermittelte. Danach gab es eine kurze
Vorstellungsrunde der einzelnen Teilnehmer und
anschliel3end Berichte Uber die jeweiligen Selbst-
hilfegruppen.

Unsere freundliche Referentin, Frau Brigitte
Bakalov, von KISS Nurnberger-Land, flhrte uns
durch das diesjahrige Schulungsthema: ,Metho-
den der Gruppenleitung zur Veranderung der
Gruppendynamik”. Dabei ging es hauptsachlich
darum, wie man die Gruppenarbeit auf mehrere
Schultern verteilen und die Gruppenmitglieder zur
aktiven Mitarbeit gewinnen kann. Es stellte sich
jedoch bald heraus, dass dieses recht schwierig
ist. Mit Hilfestellung von Frau Bakalov erarbeite-
ten wir gemeinsam verschiedene Mdglichkeiten
zur praktischen Umsetzung. Am Ende des Schu-
lungstages wurde vereinbart, dass beim néchsten
Gruppenleitertreffen in 2014 alle Gruppenleiterin-
nen berichten, in wie weit dies in den einzelnen
Gruppen gelungen ist.

Nach dem Schulungsteil fragte Franz Austen
die Teilnehmer, welche Themen fir sie noch wich-
tig waren, da die Gruppenverantwortlichen aus
Bremen und Nirnberg zum ersten Mal am Treffen

teilnahmen. Bei gemditlichem Abendessen und
gutem Frankenwein war der gesamte Austausch
untereinander sehr herzlich und locker und es
wurde viel gelacht.

Am Sonntagvormittag berichtete Franz Austen
Uber Neues von KIMM e.V. In seinen Ausfuhrun-
gen erwdhnte er, dass zwei Vorstandsmitglieder
im Fruhjahr 2014 aus dem KIMM-Vorstand aus-
scheiden werden und wie schwierig es sei, diese
Nachfolge zu sichern. Grund dafiir sind u.a. die
unterschiedlichsten Lebensumstéande der aktiven
KIMM-Mitglieder. AuRerdem wohnen sie weit aus-
einander. Jedoch sei die Entwicklung der Mitglied-
schaften bei KIMM durchaus positiv zu sehen.

Ein weiterer Tagesordnungspunkt war die Bi-
lanz nach zwei Jahren Gruppenleitertreffen. Alle
Teilnehmerinnen sprachen sich dafir aus, dass
auch in Zukunft jahrlich ein solches Treffen statt-
finden sollte. Als moglicher nachster Termin wurde
Mitte Mai 2014 festgehalten.

Nachfolgend aufgefiihnrte Themen wurden fiir das
nachste Mal als wichtig erachtet:

* Meine Rolle als Gruppenleiter/-in

» Die allgemeine Gruppenarbeit

* Rechtliche Aspekte einer Gruppe

» Konflikte in der Gruppe

Zum Abschluss der Tagung wurde von Franz Aus-

ten eine Feedback-Runde eingeleitet mit folgen-

den Ergebnissen:

» Es wurde von allen Teilnehmerinnen betont,
dass die Arbeit mit der Referentin sehr
positiv war und dass jede Einzelne sehr viele
Anregungen mit nach Hause nehmen kann.
AbschlieBend wurde der einhellige Wunsch
geaulert, weiterhin professionelle Hilfe fur die
Gruppenarbeit durch Referenten zu holen.

» Das Gruppenleitertreffen ist insgesamt sehr
harmonisch abgelaufen, es haben sich alle
wirklich wohlgefinhlt.

Zum Schluss noch mal ein groRes Danke an die
Organisatorinnen Margarete und Ines — ausge-
sprochen mit der Bitte, auch im nachsten Jahr
wieder ein Treffen zu organisieren.

Margarete Bauer SHG Wiirzburg
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Das innere Gleichgewicht wiederfinden

Kennen Sie das Gefunhl,
getrieben und gehetzt zu
sein? Man kann gar nicht
.. sagen warum oder wieso.
£ Der Alltag schiebt uns nur
% so dahin. Gerne greifen
% wir dann zu einer Tasse
Kaffee oder SuRigkeiten,
| dem Bissen zwischen-
h durch oder zu einer Ziga-
rette. Dies hilft aber meist
nur flr kurze Zeit und dann ist der innere Druck
wieder da. Dann ist wieder Zeit zum Innehalten.
Haben Sie schon einmal ein kleines Kind beim
Ausmalen seines Bilderbuches beobachtet? Ganz
entriickt und ganz versunken, alles andere verliert
an Wichtigkeit. Dazu mochte ich Sie heute einladen.
Ich méchte lhnen das Mandalamalen vorstellen.

Mandalas setzen heilsame Krafte in unserem
Inneren frei. Sie schaffen Zugang zu Gefihlen,
die tief in uns verborgen sind. Mandalas helfen
uns dabei, uns zu sammeln und uns auf unser
Selbst zu besinnen. Sie werden erstaunt sein, wie
entspannt und erholt Sie danach sind.

Geben Sie sich dazu eine Stunde Zeit. Sie brau-
chen dazu nur Buntstifte und eine stille Ecke.
Wichtig ist aber, dass Sie in dieser Zeit nicht ge-
stort werden.

Eine entspannte und ruhige Stunde wuinscht Ih-
nen Christiane Heider.



Mein erstes Forentreffen mit der SH-Meniere -

und sicher nicht das Letzte!

Seit Ende Juni bin ich aktiv im SH-Meniere-Forum
mit dabei. Eines der ersten Themen, auf die ich
stiel3, war ein geplantes Forentreffen im Septem-
ber, in der Mitte von Deutschland, genauer ge-
sagt, in Bad Hersfeld bei Kassel. Bad Hersfeld ist,
nunja, ein kleiner Kur-Ort mit knapp 30.000 Ein-
wohnern.

Nachdem ich selber ganz frisch in der Erkrankung
stecke und schon einen liebevollen Beistand von
den dortigen Forenmitgliedern auf meine vielen
Fragen bekommen hatte, wollte ich nattrlich eini-
ge personlich kennen lernen.

Die Vorbereitungen liefen auf Hochtouren. Ho-
telzimmer wurden gebucht, Fahrgemeinschaften
geschlossen. Die Spannung stieg ins Unermess-
liche. So ging es am 27.09.2013 mit einer ganz
lieben Leidensgenossin aus meiner Nahe, eben-
falls kennengelernt im Forum (und bereits vorher
schon getroffen), los.

4 5 Stunden dauerte unsere sehr unterhaltsa-
me Autofahrt. Etwas geschafft kamen wir im klei-
nen, gemutlichen und familiaren Hotel Jagerhof,
das am Stadtrand lag, an.

Eine unserer Admins wartete schon ganz ge-
spannt auf uns. Vier weitere trafen daraufhin nach
und nach ein. Die BegruRung war unter allen Mit-
gliedern super herzlich.

Ich hatte von Anfang an das Gefihl, als ob wir
uns schon alle ewig kennen wirden.

Nach einem gemeinsamen Spaziergang trafen
wir uns im Hotelrestaurant zum Abendessen. Es
wurde ein lustiger, gesprachsreicher Abend Uber
allerlei Themen, egal ob privat, beruflich oder
auch tber Meniére selber.

Am nachsten Morgen stief3en nach dem Frih-
stick noch zwei weitere Forenmitglieder zu uns.
Yipi, da waren wir schon 9! Das Wetter war son-
nig, mit vorausgesagten 16 Grad. Das heil3t, das
beste Wetter fir die Erkundung von Bad Hersfeld.

Gemeinsam fuhren wir in die Innenstadt und
besichtigten die Wasserburgruine Friedewald,
welche wohl im 13. Jahrhundert erbaut wurde.

Angrenzend war ein grof3er Krautergarten, in
dem wir Beeren und Kréuter kosten konnten. Der
dazugehorige Burgpark lud zum Ausruhen in der
Sonne ein.

_Is

Im Stadthotel genossen wir Kaffee und Kuchen,
bevor es weiterging in die Stiftsruine, in der jahr-
lich Festspiele stattfinden.

Die Stiftsruine ist eines von Karl dem GroRRen
ernannten Reichskléstern, das 1761 abbrannte.
Sie gilt als die groRte romanische Basilika nord-
lich der Alpen und ist heute die grof3te romanische
Kirchenruine der Welt.

Im Anschluss trennte sich die Gruppe. Ein Klei-
ner Teil ging ins Hotel zum Ausruhen zurtick. Der
andere Teil schaute sich die Innenstadt sowie die
Fachwerkh&user an.

Gegen 17 Uhr fanden wir uns wieder im Kurpark
zusammen und schlenderten gemutlich durch den
Park. Schweren Herzens mussten wir unsere zwei
nachgereisten Freunde verabschieden.

Die Stimmung war traurig, irgendwie fehlte
plétzlich etwas.

Den Abend lieBen wir beim lItaliener in der In-
nenstadt ruhig ausklingen.

Sonntagmorgen nach dem Frihstlick raumten
wir alle wieder die Zimmer.

Ein paar von uns gingen nochmal in die Innen-
stadt, wir mussten leider schon abreisen.

Traurig, dass das Wochenende so schnell vor-
bei ging, glicklich, so viele tolle Menschen ken-
nen gelernt zu haben, und einige Erfahrungen rei-
cher, ging es wieder nach Hause.

Ich kann allen ein solches SH-Forentreffen ans
Herz legen.

Ich danke euch und bin auf alle Falle beim
nachsten Treffen wieder mit dabei.

Nochmal ein HERZLICHES DANKESCHON!

Steffy, Forenmitglied bei sh-meniere.de
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Netzwerk Horbehinderung Bayern

In Bayern gibt es viele Gruppen mit dem Bestre-
ben, horbehinderten Menschen zu helfen. Diese
vielen bayerischen Verbande sollen kinftig mitei-
nander gemeinsame Ziele verfolgen und Forde-
rungen an Politiker weiterleiten.

Aus dieser Uberlegung heraus hatte der BayCIV

am 15.09.2012 zu einem ersten verbandsuber-

greifenden Treffen zum Thema Ho6rschadigung

eingeladen. Im Vorfeld wurden Meinungen und

Vorschlage fir einen Forderungskatalog mit fol-

genden Zielen gesammelt:

+ Bayerischer Dachverband der Horbehinderung

* Bindelung der Krafte durch gelebte
Kooperation

» Verbande sprechen mit einer Stimme

» Vertrauensvolle Zusammenarbeit

» Gegenseitige Unterstlitzung der einzelnen
Verbande

» Aktionen in Medien

- Offentlichkeitsarbeit

+ Ortsnahe Beratung

» Barrierefreiheit fur Horgeschadigte

* Inklusion im Alltag

Am 04.05.2013 trafen die Vertreter von Verban-
den zum zweiten verbandslbergreifenden Tref-
fen in Minchen zusammen. Das ,Netzwerk Hor-
behinderung Bayern“ NHB wurde gegrundet und
ein Sprecher gewahlt, der die Verbande in der Of-
fentlichkeit und in der Politik vertritt und sténdigen
Kontakt zur Landesregierung hélt.

» Grindungsmitglieder des NHB sind Vertreter
aus folgenden Verbanden:

* Arbeitsgemeinschaft Katholische
Horgeschadigtenseelsorge in Bayern

» Bayer. Cochlea-Implantat-Verband e. V.

» Bayer. Landesverband fiir die Wohlfahrt
Gehdrgeschadigter e. V.

+ Vereinigung der Eltern Horgeschadigter in
Bayern e. V.

» Berufsfachverband der bayer. Gebarden-
sprachdolmetscherinnen Bayern e. V.

» Fachdienst Integration Taubblinder Menschen

* Deutsche Horbehinderten Selbsthilfe e. V.

* Deutsche Tinnitus-Liga e. V.

Kontakte und Informationen zu
Morbus Menieére e. V. (KIMM)

» Landesverband Bayern der Gehorlosen e. V.,

* Landesverband Bayern der Schwerhorigen
und Ertaubten e. V.

» Landesarbeitsgemeinschaft Horbehinderter
Studenten und Absolventen Bayern e. V.

« Paritatischer Wohlfahrtsverband-Landesver-
band Bayern e. V.

» Power trotz Handicap e. V.

» Schwerhdrigenseelsorge der Evang.-Luth. Kir-
che in Bayern

Quelle: www.bayciv.de

Unterstitzt wird das Netzwerk von der Bayeri-
schen Behindertenbeauftragten des Staatsminis-
teriums fir Arbeit und Soziales.

Die Vertreter der Verbande haben gemeinsam ei-
nen Forderungskatalog erarbeitet. Grundlage des
Forderungskatalogs ist die Umsetzung der UN-
Konvention Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen, die am 21. Dezember 2008 durch
die Bundesrepublik ratifiziert wurde.

Am 11. Juli wurde der Forderungskatalog im Bay-
erischen Staatsministerium fur Arbeit und Sozia-
les durch die Vertreter des Netzwerkes vorgestellt
und an die Behindertenbeauftragte Ubergeben.

Edeltraud Kerschenlohr



4 Jahre SHG Hannover

Seit 4 Jahren besteht die Selbsthilfegruppe Mor-
bus Meniére in Hannover.

Unser erstes Treffen fand am 29.9.2009 in den
Raumen der Selbsthilfe-Kontaktstelle KIBIS in
Hannover statt. Zuvor gab es einige Gesprache
mit einer Mitarbeiterin. Dabei legte ich meine
Grunde fir eine SHG-Grindung dar und erhielt
auch Hilfe zur Gruppengriindung.

Zum allerersten Kennenlernen mit anderen MM-
Betroffenen in Hannover kamen aul3er mir noch
zwei Frauen. Dabei war auch jemand von KIBIS,
um Uber die ersten Hirden hinweg zu helfen. Das
war auch gut, denn eine Teilnehmerin bekam hef-
tige Weinkrampfe, weshalb wir ganz spontan auf
diese zugegangen sind und sie getrostet haben.

Als sich die ganze Problematik gezeigt hatte,
bat ich um Adressen, wo man weitere Hilfe be-
kommen konnte. So konnten wir der Betroffenen
auch gleich noch etwas an die Hand geben.

Ganz hilfreich fand ich, dass sich die Mitarbei-
terin von KIBIS am n&achsten Tag auch nach mei-
nem Befinden erkundigte und mit mir noch einmal
Uber das Treffen sprach.

Beim nachsten Treffen, das auch noch einmal in
einer grolRen Tageszeitung und mehreren kleinen
Zeitungen angekindigt war, kamen dann schon
sechs Teilnehmerinnen. Wir waren alle froh, uns
austauschen zu kénnen. Einige hatten sehr grol3e
Probleme, so dass wir aus unseren eigenen Er-
fahrungen berichteten und somit den anderen hel-
fen konnten. Wir haben uns alle nach dem Treffen
besser gefuhlt. Endlich war da jemand, der uns
verstand und dem es ahnlich ging!

Manchmal machen wir ein paar Ubungen fiirs
Gleichgewicht, ein anderes Mal berichten wir Giber
Neues aus der Medizin oder von den KIMM-Ta-
gungen oder anderen Veranstaltungen. Und im-
mer findet der Austausch untereinander statt. Auch
Entspannung kommt nicht zu kurz, wie auch kleine
Feiern zu Ostern und Weihnachten. Ausflige wer-
den auch gemeinsam geplant, z. B. einmal nach
Celle, wo wir eine Stadtbesichtigung mitmachten
und anschlieRend gemeinsam essen gingen. Das
verbindet uns noch mehr, da wir uns sicher fiihlen
durften, falls ein Anfall gekommen ware.

Im Laufe der Jahre sind viele Betroffene gekom-
men und auch wieder weg geblieben. Unsere
Gruppe ist inzwischen auf 15 Personen ange-
wachsen, nun gehdren auch einige Manner dazu.
Das war am Anfang gar nicht der Fall. Sie kamen,
um sich zu informieren und blieben dann wieder
weg. Unsere Gruppe besteht aktuell aus 4 Méan-
nern und 11 Frauen im Alter zwischen Mitte 20 bis
Mitte 70.

Wir haben uns am 30. 9. 2013, also fast auf den
Tag genau, in unserem gewohnten Raum im Frei-
zeitheim Lister Turm zum Austausch getroffen,
sind dann aber nach einer Stunde hinunter ins
griechische Restaurant gegangen zum Essen.
Leider waren an dem Tag nur 5 Teilnehmer da-
bei, weil gerade wieder einige sehr mit dem MM
zu kdmpfen hatten. An unsere kranken Mitglieder
schickten wir einen Kartengruf zur Genesung.

Es war ein lustiger Abend, wir haben viel erzahit
und gelacht, nicht nur Uber unsere Erkrankung.
Unsere Gruppe ist offen, wir freuen uns Uber
weitere Interessierte und auch Begleitpersonen
sind herzlich willkommen. Denn manche Erkrank-
te trauen sich allein nicht mehr auf den Weg, aber
gerade fur diese ist so ein Austausch sehr wichtig.

Alle Betroffenen, die einen Austausch mit ande-
ren Betroffenen suchen, auch wenn keine Selbst-
hilfegruppe in der Nahe ist, mdchte ich dazu er-
muntern, sich zu informieren und mit anderen
gemeinsam eine SHG aufzubauen. Wir von KIMM
unterstitzen Sie gern dabei.

Edeltraud Mory, SHG Morbus Meniére Hannover,
Tel. 05034/4255 oder uber Edeltraud.Mory@web.de
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Auf dem Selbsthilfe-Tag in Neustadt

Am 16. August 2013 fand wieder der Selbsthilfe- :
Tag auf dem Heini-Nille-Platz in Neustadt am RU- :
benberge statt. Unsere Gruppe war dort mit einem
Stand vertreten, um tiber Morbus Meniére, unsere :
Selbsthilfegruppe in Hannover, sowie KIMM e.V.

zu informieren.

Viele hatten Fragen zu anderen Schwindelfor-
men, ihnen konnte ich weiterhelfen, indem ich auf
die verschiedenen Arztegruppen zur genaueren

Diagnostik hinwies.

Es kamen auch einige wenige, die jemanden im :
Familien- oder Freundeskreis mit MM kennen. |h- :
nen gab ich Informationen fiur die Betroffenen mit.

Auch wenn es nur ein oder zwei Betroffene :
sind, die wir informieren kénnen, so ist ihnen da-
mit geholfen und der Einsatz hat sich gelohnt. Wir :
geben die Information auch an Nichtbetroffene :

weiter, um so Uber den MM aufzuklaren.

Edeltraud Mory, SHG Morbus Meniére Hannover

Wechselin der SHG-Leitung
. Wir sagen ,,Danke”

Im Juni 2010 lud Edeltraud Kerschenlohr tber
eine kleine Zeitungsanzeige Morbus Meniére Be-
troffene zu einem Treffen ein. 12 Personen folgten
der Einladung und fur viele war es der erste Kon-
: takt mit ebenfalls Erkrankten. Zu spuren, ich bin
damit nicht alleine und anderen geht es ebenso
oder ahnlich wie mir, war dabei eine wohltuende
: Erfahrung. An diesem Tag wurde die Griindung ei-
ner Selbsthilfegruppe unter Leitung von Edeltraud
: Kerschenlohr in Nirnberg beschlossen.

Mit viel Hintergrundwissen, Motivation, Engage-
: ment und eigener Erfahrung hat sie die Nirnber-
ger Gruppe aufgebaut. Wir trafen und treffen uns
: immer am 1. Samstag des Monats in den Rau-
men von KISS Nirnberg. Viele Informationen,
: Berichte von Betroffenen, Schulungsangebote
: und Erfahrungen aus Klinikenaufenthalten sind
bei diesen Treffen in den letzten 3 Jahren weiter-
: gegeben worden. Besuche in der Uniklinik Grof3-
: hadern in Miinchen und in der Uniklinik Erlangen
: wurden fur gro3e Gruppen von Betroffenen und
Familienangehdrigen organisiert. Referenten wie
. Dr. Kratzsch, Chefarzt der Helios Klinik Bad Gro-
nenbach und Diplom-Psychogerontologin Frau
Struntz-Eberlein hielten interessante Vortrage bei
: unseren Treffen in Nirnberg. Neben all diesen
: Informationen kommen aber auch gemeinsame
. Aktivitaten nicht zu kurz. Ein Informationsstand
am Nurnberger Gesuchtheitsmarkt, eine Wande-
: rung im Herbst, ein Sommerfest und ein Jahres-
abschluss sind fester Bestand in unserem Jah-
resprogramm geworden. Aktiv unterstiitzt wurde



Edeltraud von Heinz Thon als Stellvertreter und
Austauschpartner, von Klaus Setje-Eilers, der
sich von Anfang an um ein Protokoll kimmerte,
und von Christiane Heider, die den Finanzbereich
Ubernahm.

Edeltraud Kerschenlohr ist seit vielen Jahren CI-
Tragerin. 2010 horte sie bei einem Symposium von
KIMM zum ersten Mal mit einer induktiven Hor-
anlage. Sie war so begeistert
und davon Uberzeugt, dass
jeder Horgeratetrager und je-
der CI-Trager in diesen Ge-
nuss des Besserverstehens
kommen muss. Also machte
sie sich in Nurnberg auf den
Weg, um nach induktiven
Hoéranlagen zu suchen. 2011
konnte sie je einen Vertreter
der Evang. Schwerhdrigen-
seelsorge und der Kath. Hor-
geschadigtenseelsorge sowie
den technischen Berater des
Landesverband Bayern der
Schwerhdrigen und Ertaubten
von der dringenden Notwen-
digkeit ihres Vorhabens uber-
zeugen. Daraufhin wurde die
Initiative Induktives Héren in
Nurnberg ins Leben gerufen.
Noch dieses Jahres wird ein Flyer mit dem Ver-
zeichnis der Induktiven Hoéranlagen in Nirnberg
erscheinen. Edeltraud wird sich weiter dafir ein-
setzen, dass Uberall dort, wo Kommunikation und
Information stattfindet, eine Induktive Hoéranlage
eingebaut wird, damit hdrgeschadigte Menschen
wieder aktiv am Leben teilhaben kénnen. Und da
gibt es noch viel zu tun. Im Juli hat Edeltraud die
Leitung unserer Selbsthilfegruppe abgegeben.
Wir sagen ihr auf diesem Wege noch einmal ein
ganz herzliches Danke fur die Griindung und den
Aufbau des MM-Treff Nirnberg. Geduld, Einfih-
lungsvermogen und Gespur, aber auch Hartnéa-
ckigkeit und Disziplin, Durchsetzungsvermogen
auf eine sehr charmante Art waren dabei ihre
Starken. Als Gruppenmitglied bleibt sie uns aber
erhalten.

.Danke" sagen wir auch unserem Heinz Thon,
der als Stellvertreter und Ratgeber in seiner lie-
benswerten Art unsere Gruppe mitgetragen hat
und ebenfalls sein Amt niederlegt. Als unser Wan-
derfuhrer bleibt er uns aber hoffentlich noch lan-
ge erhalten. Ein ,Danke" an Christiane Heider, die
unsere Kasse verwaltet und sich um Fordergel-
der vom Runden Tisch gekiimmert hat und diese
Funktion zum Jahresende abgibt.

Und noch ein dickes ,Danke” an unseren flinken
Finger Klaus Setje-Eilers, der sich von Beginn an
um die Protokolle unserer Treffen und Aktivitaten
gekiimmert hat und es auch noch weiterhin tun
wird.

Dass unsere Gruppe einen guten Teamgeist hat,
zeigt sich bei der Wahl der neuen Verantwortli-
chen. Christiane Heider wird die Leitung der Grup-
pe ubernehmen. Unterstitzung erhéalt sie gleich
von 2 Stellvertretern, von Peter Sieber und Ma-
nuela Kietzmann. (im Bild von rechts nach links)
Manuela Kitzmann wird ab 2014 die Kassenfih-
rung dbernehmen. Wir winschen diesem neuen
Team alles Gute und freuen uns auf die nachsten
Treffen.

MM-Treff Nurnberg
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SHG Wiirzburg

Sommeraktivitit 2013 der SHG Wiirzburg:

Bayerische Landesausstellung ,Main und
Meer” in Schweinfurt

Der diesjahrige Ausflug fuhrte uns nach Schwein-

furt zur Ausstellung ,Main und Meer“. Wir starte- : &8

ten am Samstag, den 08.06.2013, gegen Mittag
bei sonnigem Wetter mit dem Zug vom Haupt-
bahnhof Wirzburg aus nach Schweinfurt. Im ehe- :
maligen Ernst-Sachs-Bad, der jetzigen Kunsthal-
le, fand die Bayerische Landesausstellung ,Main :

und Meer* statt.

Bei einer Fiihrung durch die Ausstellung erfuh- :
ren wir vieles Uber die wechselhafte Geschichte
des 530 Km langen Flusses und dem Leben am, :
im und mit dem Fluss. Neben den Fundsachen :
aus dem Main, wie z. B. ein altes Fahrrad oder :
Schwerter und Miinzen aus dem Mittelalter, wurde :
der Fluss auch als Unheilsbringer durch Hochwas-
ser, oder nach dem harten Winter 1784 durch die :
mitgefuhrten Eisschollen im Hochwasser, welche
die Seesbriicke in Bamberg zum Einsturz brach- :
ten, dargestellt. Dies alles wurde in einem Bild von
Georg Friedrich Hubner, um 1790, festgehalten. :
Gezeigt wurden auch Berufe auf und am Main, :
wie z. B. der Beruf des Fischers, bis hin zum Be-
ruf des Winzers an den Uferhangen des Mains. :
: wieder soweit.

Nach soviel Faszinationen zum Thema ,Main“ :
stérkten wir uns in einem Biergarten am Mainufer. :
: Konsumglter, technische Geréate, Kunst und Un-

Am friihen Abend traten wir dann den Heimweg :
nach Wirzburg an. Mit vielen interessanten Ein-
driicken Uber unseren ,Heimatfluss® bereichert, :
freuten sich die Teilnehmer lber den gelungenen
. tierte sich am 28.09.2013 in der Halle 1, dem The-

: menzelt der Stadt Wirzburg. Das Aktivbiro der

Ines Lux :

Leiterin der SHG M. Meniére
in Wiirzburg :

: der waren keine MM-Betroffene darunter.

Ausflug.

Priisentation unserer SHG auf der
Mainfranken-Messe 2013 in Wiirzburg

Alle zwei Jahre findet in Wirzburg die ,Mainfran-
ken-Messe“, eine groRe Verbrauchermesse, auf
den Mainwiesen statt. Ende September war es

Zu dieser Regionalschau kamen die Besucher
zu Scharen, um sich dort Uber alle moglichen

terhaltung zu informieren.

Bei sonnigem Herbstwetter z&hlten die Veran-
stalter bereits am ersten Wochenende ca. 20 000
Besucher. Auch unsere Selbsthilfegruppe prasen-

Stadt stellte uns fir einen Vormittag einen Stand-
platz zur Verfigung. Margarete und ich vertraten
unsere Gruppe und wir hatten regen Zulauf. Lei-

Seit vielen Jahren nutzen wir diese Gelegen-

heit, unsere Selbsthilfegruppe Betroffenen und In-
¢ teressenten naher zu bringen.

Ines Lux, SHG Morbus Meniere Wiirzburg



Griindungen neuer ortlicher MM-Selbsthilfegruppen

Wir freuen uns, lhnen die Neugrindung je einer ortlichen MM-Selbsthilfegruppe in Coburg und
Dusseldorf mitteilen zu kénnen. Wir winschen den Leitungen und den teilnehmenden Betroffenen
einen anregenden und tréstenden Informationsaustausch und die Erkenntnis, dass Gemeinschaft
eine wunderbare Hilfe und Starkung fir den Umgang mit unserer Erkrankung im Alltag ist. Und
vielleicht noch ein kleiner, wohlgemeinter Rat aus eigener Erfahrung: Verteilen Sie die auftretenden
Arbeiten auf moglichst viele Schultern.

MM-Selbsthilfegruppe Coburg MM-Selbsthilfegruppe Diisseldorf
Im Sommer diesen Jahres wurde in Coburg eine  Kurz vor Redaktionsschluss erreichte uns die
neue Selbsthilfegruppe fir Betroffene, die unter Nachricht, dass auch in Disseldorf eine neue
Morbus Meniere und seinen Begleiterscheinun- MM-Selbsthilfegruppe gegriindet wurde.
gen zu leiden haben, gegriindet. Die Gruppe be-
steht zur Zeit aus 8 Personen. Kontakt:

Frau Dirks

Morbus-Meniére-Selbsthilfegruppe
Kontakt:

Elvira Bauer

E-mail: feoh7@gmx.de

Tel. 01758645533

E-mail: meniere-dus@t-online.de

Treffpunkt:
ZentrumPlus
Westfalenstrasse 26

40472 Dusseldorf
Oder Kontaktstelle fir Selbsthilfegruppen
Oberer Birglaf 4
96450 Coburg
Tel. 09561/891576

Termine fir die nachsten Gruppentreffen:
20.01.2014, 17.02.2014, 17.03.2014

Treffpunkt:

Selbsthilferdaume der Stadt Coburg
Neustadter Str. 3

96450 Coburg

Gruppentreffen ist an jedem 2. Mittwoch
des Monats, Uhrzeit: 18.30 Uhr
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MM half mir bei der Erfiillung meines Traumes

Hallo, ich bin weiblich, 47 Jahre, gelernte Sport-
lehrerin und Krankengymnastin. Habe allerdings
13 Jahre in einer Firma fur Tierfuttermittelherstel-
lung im Vertrieb gearbeitet, da ich noch zuséatz-
lich eine Ausbildung zur Fachkraft fir Marketing
absolviert hatte. Nebenberuflich war ich auch in
dieser Zeit immer in meinem erlernten Bereich ta-
tig und das mittlerweile schon insg. Uber 27 Jahre.

Nach dem Ausbruch von meinem MM 2010 merk-
te ich zunehmend, dass ich der Belastung in der
Tierfuttermittelherstellungs-Firma  nicht  mehr
standhalten konnte, mir wurde auch dort kein Ver-
stéandnis fur diese Erkrankung entgegen gebracht
und ich litt immer starker taglich an Schwank-
schwindel, vermehrten fiesen schlimmen MM-
Attacken, und zwar so schlimm, dass ich jeweils
mehrere Wochen ausfiel. Doch was sollte ich ma-
chen?

Ich habe zwar das Glick, nur halbe Tage ar-
beiten zu muissen, da ich einen lieben Partner an
meiner Seite habe, der einem Vollzeitjob nach-
geht und unseren Sohn und mich versorgt, doch
durch die hohe finanzielle Belastung (Haus ge-
baut usw.), war ich gezwungen, Geld dazuverdie-
nen zu missen.

2011 um die Weihnachtstage bekam ich einen
Anruf vom Personalleiter, ich mége doch in sein
Biro kommen. Mir war klar, dass es nichts Gutes
Zu bedeuten hatte. Und so war es auch. Mir wur-
de klar gemacht, dass man sich von mir trennen
musste.

Natirlich war ich sehr traurig und die Weih-
nachtsfeiertage waren in diesem Jahr nicht sehr
von Freude begleitet. Auch machte ich mir Sorgen
um die finanzielle Zukunft unserer Familie.

Sofort meldete ich mich arbeitssuchend und fiel
in ein tiefes Loch. Nicht nur wegen der finanziellen
Geschichte, sondern auch wegen der tollen sozia-
len Kontakte, die ich in der langen Zeit in der Firma
aufgebaut hatte. Eines Tages, ich war bei meiner
Friseurin und erzahlte ihr die Geschichte, sagte
diese zu mir, warum ich mich denn nicht selbst-
standig machen wirde? Die Mieterin unserer 45
gm grofRen Wohnung, sei doch ausgezogen. Und
das, was ich nebenberuflich in meinem erlernten

Beruf ja schon jahrzehntelang flir andere mache,
koénnte ich doch genauso gut auch von Zuhause
aus anbieten.

Mit meinem Mann und unserem Sohn setzten
wir uns an einen Tisch und Uberlegten. Selbstver-
standlich hatte man immer nur grof3e Fitnessstu-
dios vor Augen, doch meine Friseurin sagte mir,
dass gerade diese kleinen personlichen Raum-
lichkeiten sicherlich ein Argument wéren, Kund-
schaft mit dem Wunsch nach personlicher Betreu-
ung anzuziehen.

Und so begann ich schon wahrend meiner Zeit
als Arbeitssuchende nebenberuflich Pilates in ei-
nem kleinen Raum von zu Hause zu unterrichten.
Offensichtlich begeisterte ich so sehr meine Be-
treuerin beim Arbeitsamt von dieser ldee, dass
diese sich anbot, in meiner bald beginnenden
Arbeitslosigkeit mich in einer Existenzgrindung
durch das Arbeitsamt zu unterstitzen. Gesagt —
getan.

Ich fuhrte Gesprache mit mehreren Banken,
nahm einen Kredit auf, investierte Geld in den
Umbau der Raumlichkeiten, denn die nebenbe-
rufliche Tatigkeit war so positiv angelaufen, dass
es mir Hoffnung gab. Ich erstellte einen Existenz-
grinderplan in Zusammenarbeit mit der IHK, mei-
ne erlernten Marketing- und Vertriebskenntnisse
halfen mir bei der Werbung, und so trat ich in die-
sem Jahr im Februar meine hauptberufliche Tatig-
keit mit einem kleinen Studio an. Angeboten wird
dort u. a. Pilates, Autogenes Training, Muskelrela-
xation nach Jacobson usw.

Ich bin so gllcklich in dieser beruflichen Situ-
ation, dass selbst der MM das merkt und ich an
weniger starken Anfallen zur Zeit leide. Ich bin
so gluicklich, dass ich noch keinen einzigen Tag
bereut habe, diesen Schritt zu wagen. Ich bin so
glicklich, dass ich allen MM-Betroffenen Hoff-
nung machen mdochte, auch mal mutig zu sein,
Uber den eigenen Tellerrand hinaus zu schauen,
die eigenen Wiinsche und Trdume nicht aus den
Augen zu verlieren!

Mag sein, dass ich eines Tages nicht mehr so
stabil sein werde, wie ich es jetzt bin. Doch die-
se Garantie haben auch gesunde Menschen nie-
mals. Und das Beste ist: Mein Studio lauft so gut



an, dass ich mittlerweile mit Warteliste arbeiten
muss, obwohl ich noch nicht mal meinen Standort
in einer Stadt habe, sondern mitten auf dem Land.

............................................................................................................................................................................... .

Also liebe Leidensgenossen, seid mutig,
verliert niemals Eure Wiunsche und Hoffnun-
gen aus den Augen und lebt Euer Leben.

Andrea Hill

Meine Erfahrungen mit dem ,,.LEIM“ als Probandin

Die klassische Trias Drehschwindelattacken, In-
nenohrschwerhorigkeit und Tinnitus oder Ohr-
druck lasst — sofern andere Ursachen ausge-
schlossen wurden — noch nicht die Diagnose
.gesicherter Morbus Meniere* zu.

Sicherlich haben Sie schon gelesen, dass es seit
kurzem eine neue Methode gibt, zusatzlich auch
den Hydrops im Ohr bildlich darzustellen — das
~LEIM".

Eine Arbeitsgruppe der HNO-Abteilung der
LMU Minchen erprobt zusammen mit dem Insti-
tut fur klinische Radiologie derzeit LEIM, das lokal
verstarkte Innenohr-MRI (locally enhanced inner
ear MRI*1). Es arbeitet mit einem gebrauchlichen
Gadolinium-Kontrastmittel und erlaubt im Hoch-
magnetfeld-MRI eine separate Visualisierung von
Peri- und Endolymphe. Das Kontrastmittel wird in-
tratympanal (durch das Trommelfell hindurch) ap-
pliziert und verteilt sich nur in der Peri-, nicht aber
in der Endolymphe. Der Hydrops wird im Kernspin
in Form tropfendhnlicher Aussparungen sichtbar.
Im Maximalfall kann der Perilymphraum nahezu
flachgedrickt erscheinen.

Man sieht beim LEIM also nicht nur den Hyd-
rops, sondern auch die Veranderungen, die durch
den standigen Uberdruck im Innenohr entste-
hen. Die Untersuchung wird, wie gesagt, noch er-
probt und deutschlandweit nur in Minchen an der
Uniklinik durchgefiihrt.

Da ich im ,Deutschen Schwindelzentrum® in
Munchen war, um meine Schwindelzustéande ab-
klaren zu lassen, wurde mir dort nach eingehen-
den Untersuchungen vorgeschlagen, an dieser
Studie als Probantin teilzunehmen.

1 MRI steht fiir: Magnetic Resonance Imaging,

ein bildgebendes Verfahren zur Darstellung der
Gewebestrukturen im Kérperinneren. Das Verfahren gehort
zum Themenkreis der Magnetresonanztomographie.

Es ist eine gute Moglichkeit, die Diagnosefin-
dung abzukirzen. Diese Untersuchung soll das
gualende ,fir die Diagnose Morbus Meniére im
akuten Anfall zur Klinik missen® verringern. Man
verlafdt sich in Minchen jedoch ni ¢ h t nur auf
dieses Verfahren, sondern natirlich auch auf die
herkdmmlichen Untersuchungsmethoden.

Ich war dazu fur zwei Tage stationar in der Kli-
nik. Am ersten Tag werden alle bekannten Tests
gemacht: Audio, BERA, VEMP, Elektrocochleo-
grafie, kalorische Spulung, Kopfrucken usw. Auch
die Anamnese wird erneut aufgenommen und
man wird Uber den Werdegang wegen des LEIM
unterrichtet.

Ich hatte im Vorfeld bereits Unterlagen zuge-
schickt bekommen, die ich ausfiillen musste — da-
runter 2 Schwindelkalender, einen Giber 6 Monate
und dann einen sehr detaillierten tUber die Woche
vor bzw. nach dem LEIM.

Am ersten Tag bekam ich das Kontrastmittel
gespritzt. Das erfolgte in einem OP-Saal. Eine
erfahrene Arztin hat mich mit ihrer freundlichen
und kompetenten Art sofort beruhigen konnen.
Auch die OP-Schwestern waren supernett. Es
wird dann das Trommelfell durch Auflage eines in
Betdaubungsmittel getrankten Schwammchens be-
taubt und einige Zeit gewartet, bis das Mittel seine
Wirkung entfaltet. Dann wird unter Zuhilfenahme
eines OP-Mikroskops mit einer ganz langen und
dinnen Kanile das Betdaubungsmittel durch das
Trommelfell in das Mittelohr gespritzt.

Obwohl ich mich fur ziemlich empfindlich hal-
te, hab ich es gut aushalten kénnen. Beim Durch-
stechen des Trommelfelles hat es kurz gepiekst —
war aber auszuhalten. Das Kontrastmittel fangt
dann an, ins Mittelohr zu laufen und dann plétz-
lich zu dricken, wenn das Ohr voll ist. ES muss
aber auch randvoll sein, sonst ist es nicht ganz so
wirksam. Das Ganze dauert ca. 1-2 Minuten und
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ist ein wenig unangenehm. Das war es dann aber
auch schon. Das Rausziehen der Kanile merkt
man nicht und danach muss man noch ca. 30 min
auf der gesunden Seite auf dem Bett liegenblei-
ben, damit sich das Kontrastmittel verteilen kann
und nicht gleich wieder rauslauft. Dabei méglichst
nicht schlucken oder reden. Das war schon alles
fur den ersten Tag.

Am néchsten Tag war morgens 8 Uhr ein MRT
(ca. 15 min) und nachmittags 16 Uhr ein MRT von
ca. 40 min Lange. Danach konnte ich nach Hause.

Die Auswertung erfolgte ca. zwei Wochen spéa-
ter — bei mir telefonisch, da ich eine lange Anfahrt
habe. Es ist in meinem Falle nun ein gesicher-
ter Morbus Meniere, denn der Hydrops konnte
eindeutig in ausgepragter Form nachgewiesen
werden — sowohl Uber das LEIM als auch mit
den herkdmmlichen Untersuchungen. Schon bei

der Elektrocochleografie hatte die Arztin bei mir
auffallende Befunde erhalten — friiher ware das
schon als ein gesicherter Morbus Meniére gewer-
tet worden.

Damit ist die bis jingst geltende Aussage von
HNO-Arzten, dass man Morbus Meniére nur nach
dem Tod pathologisch eindeutig feststellen kann,
Geschichte.

FUr mich als suchende Patientin, bei der bisher
-hur* der Verdacht auf Morbus Meniére bestand
und auch auf Vestibulare Migrane, ist es sehr hilf-
reich, dass es einen Hydropsnachweis gibt, denn
dadurch habe ich endlich eine sichere Diagnose.

Mein nachster Schritt ist, dass ich mich damit
wieder an das Deutsche Schwindelzentrum wen-
de. Hier wird man beraten, wie weiter verfahren
werden soll.

Erfahrungsbericht zur Labyrinthandsthesie

Seit 1993 leide ich immer wieder an Drehschwin-
del, Tinnitus, Horproblemen und anderen Begleit-
symptomen wie Ohrdruck, Véllegefiihl und Hyper-
akusis auf dem rechten Ohr. Diagnose: Morbus
Meniére. Einige Jahre lang ging es mir recht
schlecht, dann lieRen die Drehschwindelattacken
in ihrer Intensitat und Haufigkeit etwas nach.

Nach einigen ruhigeren Jahren, in denen ich ganz
gut mit der Krankheit klarkam und sie auch nicht
eine so massive Behinderung im Alltag darstell-
te, kam der Meniére im August 2011 mit schwe-
ren, langen, haufigen Drehschwindelattacken und
massiven Gleichgewichtsstorungen diverser Art
mit aller Macht wieder zurtick. Im September 2012
schlug der mich behandelnde HNO-Arzt schliel3-
lich eine Labyrinthan&sthesie vor. Ich musste
nicht lange Uberlegen — wenn es einem so richtig
dreckig geht und ein geregelter Alltag nicht mehr
maglich ist, dann greift man zu jedem Strohhalm,
der einem gereicht wird!

Zunachst etwas Organisatorisches: Ich hatte im
KIMM-Magazin 2012-1 in einem Fachartikel gele-

sen, dass die Krankenkassen die Kosten fir die
Labyrinthanasthesie nicht Ubernehmen. Das ist
so pauschal nicht ganz richtig — ich kann nicht far
alle Krankenkassen sprechen, aber die Techniker-
Krankenkasse zum Beispiel, bei der ich Mitglied
bin, hat den Eingriff ohne groRes Wenn und Aber
bezahlt. Es lohnt sich also durchaus, vorher mit
der Krankenkasse zu sprechen und die Kosten-
frage zu klaren.

Nachdem das geklart war, konnte es also losge-
hen. Die Labyrinthanasthesie wird nicht ambulant
durchgefiihrt, man muss sich stationar aufneh-
men lassen, und so bekam ich eine Uberweisung
ins Hamburger Universitatskrankenhaus, das eine
grol3e HNO-Abteilung hat. Ich hatte Glick und be-
kam relativ zeitnah einen Termin (was nicht immer
so ist — es kommt auch vor, dass man mehrere
Monate warten muss, wie ich spéter erfuhr) zur
Vorbesprechung in der HNO-Ambulanz, wo mei-
ne Krankengeschichte und die allgemeine Sym-
ptomatik abgeklart wurden und ich im Gleich-
gewichtszentrum und im Horlabor grindlich
durchgecheckt wurde.



Ein paar Tage spater wurde es dann ernst: An
einem sonnigen Montag im Oktober checkte ich
mittags im Krankenhaus ein und kurze Zeit darauf
ging es los. Ich musste mich auf einer Liege auf
die gesunde Seite legen und es wurden mir ein
paar Tropfen eines Betdubungsmittels ins betrof-
fene Ohr getradufelt. Nach ein paar Minuten, als
das Mittel gewirkt hatte, fand dann die eigentliche
Anasthesie statt. Der behandelnde Arzt durch-
stach das Trommelfell mit einer dinnen Spritze
und injizierte das Mittel Lidocain ins Mittelohr. Auf-
grund der vorherigen lokalen Betaubung merkt
man nichts davon, es wird nur kurz etwas kiihl im
Ohr und fur ein paar Sekunden tritt ein ganz leich-
ter Schwindel auf.

Danach wurde ich aufs Zimmer gebracht. Man
hatte mir gesagt, dass die Reaktion des Gleichge-
wichtes beim “Neustart* nach der Anéasthesie bei
jedem Patienten verschieden ist — einige spiren
angeblich kaum etwas, bei anderen tritt starkerer
Drehschwindel auf. Nach ungeféhr einer Stunde
lie die Wirkung der Betaubung bei mir nach und
ich versplrte erste Schwindelgeftihle. Erst lang-
sam und leicht, dann immer schneller und schwe-
rer. Irgendwann wirbelte alles um mich herum und
ich fand keinerlei Fixpunkt mehr. Es war wie bei
einer schweren Drehschwindelattacke, mir wurde
sehr schnell Gbel und ich musste mich ununterbro-
chen Uibergeben. Kaum war die Schwester mit der
Nierenschale (nach den ersten Malen dann mit
einer grofRen Metallschussel...) aus der Ture her-
aus, musste ich schon wieder nach ihr klingeln. Ir-
gendwann merkte ich, dass alles mit geschlosse-
nen Augen etwas besser zu ertragen ist und dass
mich das Fernsehquiz, das bei meiner Bettnach-
barin lief, wenigstens ein bisschen ablenkte und
mir das Gefuhl gab, dass die Zeit vergeht.

Nach einer Weile war ich véllig dehydriert und
man musste mir eine Infusion legen. Samtliche
Mittel gegen die Ubelkeit, die ich bekommen hat-
te, waren vollig wirkungslos, ich erbrach mich wei-
ter ohne Pause. Nach sieben unendlich langen
Stunden lie dann spatabends die Intensitat des
Schwindels langsam nach und nach einer weite-
ren Stunde war der Spuk vorbei, die Ubelkeit ver-
schwand und ich konnte, wenn auch zunachst
recht wackelig, wieder aufstehen.

............................................................................................................................................................................... .

Die Nacht war ruhig und ich genoss das Gefiihl,
wieder festen Boden unter den Flf3en zu haben.
Am Morgen nach der Labyrinthanasthesie war
ich bis auf eine leichte Taumeligkeit wieder fit und
konnte aus dem Krankenhaus entlassen werden.

Die folgenden Tage hatte ich immer mal wieder
Episoden mit leichtem Schwindel, manchmal Gber
mehrere Stunden hinweg, manchmal auch nur fur
ein paar Minuten. Mein Gleichgewicht wurde aber
von Tag zu Tag etwas stabiler. Nach 3 Wochen
war ich so stabil, dass ich wieder arbeiten gehen
konnte, auch wenn die ersten Tage noch recht an-
strengend fur mich waren.

Gleichzeitig zur Labyrinthanasthesie erhéhte
ich in Absprache mit meinem niedergelassenen
HNOler meine Betahistin-Dosis von 3x 12 g auf
3x 24 g taglich. Dies schien mein Gleichgewicht
weiter zu stabilisieren. Die erhdhte Dosis nehme
ich bis heute.

Die Labyrinthanasthesie liegt nun 9 Monate zu-
rick. Ich bin nicht vollig beschwerdefrei, es gibt
immer wieder mal Tage, an denen mein Gleich-
gewicht nicht sehr gut ist, ich mich taumelig flhle
und unsicher auf den Beinen bin, und ab und an
habe ich auch Drehschwindelattacken, aber diese
sind bei weitem nicht so lang und so schwer wie
vorher und treten auch wesentlich seltener auf als
vor dem Eingriff und dem Erhdéhen der Betahistin-
Dosis.

Ob es nun die Labyrinthanasthesie allein war, die
die schweren Drehschwindelattacken gestoppt
hat, die erhdhte Betahistin-Dosis oder eine Kom-
bination von beidem — ich weil} es nicht. Aber es
geht mir wesentlich besser als vorher und ich bin
bis auf einige Tage zwischendurch wieder in der
Lage, meinen Alltag zu bewaéltigen, es war also
den Versuch und die 7 Stunden schweren Dreh-
schwindel nebst Erbrechen wert!

Kerstin Bieck, Hamburg, Juli 2013
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Als ,,Neuling” auf der KIMM Herbstagung in Miinchen

Hallo ich bin ,die Neue” und habe die Mdglichkeit
genutzt, im September diesen Jahres das erste
Mal an einer KIMM Tagung teilzunehmen.

e Der erste Eindruck:

Es waren mehrere verschiedene Informations-
stande aufgebaut. Z. B. konnte man an einem
Stand einen Hortest machen, es gab weiterfiih-
rende Informationen zur KIMM e. V., an einem
anderen Stand lagen Literaturempfehlungen
und weitere Informationen aus usw. Die Neu-
gierde wurde geweckt und man ging sehr inte-
ressiert herum. Direkt neben dem Eingang war
ein groRBer Tisch mit verschiedenen Getranken
aufgebaut, von denen man sich kostenlos be-
dienen durfte.

* Der Check in:

War sehr professionell aufgebaut, man wurde
am Eingang zum Hoérsaal sehr freundlich und
sympathisch begrii3t, machte sein Unterschrif-
tenkirzel auf einem Teilnehmerbogen und er-
hielt einen Umschlag mit allen erforderlichen
Daten zur Bezahlung der Teilnahmegebdihr,
falls man diese steuerlich absetzen konnte.

* Die Raumlichkeiten:

Ein Horsaal wie man ihn kennt, auf den Tischen
standen Mikros, falls man zu den Vortragen Fra-
gen stellen wollte. Somit wurde gewahrleistet,
dass alle Anwesenden an der Kommunikation
teilhaben durften. Was mir sehr positiv aufge-
fallen ist: Neben den Flip Charts zu den Vor-
tragen lief immer ein sehr gut sichtbares Bild,
welches das gesprochene Wort der Referen-
ten zeitgleich mitschrieb in gut leserlicher Arial
Schriftweise. Fur uns Horgeschadigte eine su-
per ldee, die eine 100%ige Teilnahme gewahr-
leistete.

* BegrifRung & Vortrage:
Die Begrufung erfolgte sehr kurzweilig und
personlich, eine Teilnehmerin wurde sogar na-
mentlich genannt, da diese tber 650 km ange-
reist war. Das zeigt, wie sehr die KIMM e. V.
auch das personliche Miteinander in den Vor-
dergrund stellt. Die Vortrage waren sehr inter-
essant und durch kompetente Arzte und Medi-
ziner gestaltet. Nach jedem Vortrag hatten wir
Teilnehmer ausreichend Zeit, unsere Fragen
stellen zu dirfen, und auf jede Frage wurde
ausfuhrlich geantwortet.

* Die Pausen:
Auch diese waren sehr professionell durchorga-
nisiert. Es gab eine etwas langere Mittagspau-
se bei der leckerer Salat, Brotchen, Brezel usw.
gereicht wurde. Es gab Erfrischungsgetranke
und verschiedene warme Getranke. In der Kaf-
feepause wurde leckerer Kuchen gereicht.

Im Ergebnis kann ich als ,Neue* sagen, es hat mir
auRerordentlich gut gefallen. Die gesamte Tagung
war begleitet durch ein hohes MalR an Kompe-
tenz, Professionalitat, Sympathie und Informatio-
nen. Ein Lob an die ehrenamtlichen Helfer, die so
etwas auf die Beine gestellt haben. Das hat mich
veranlasst, mich einige Tage spater bei der KIMM
e. V. als Mitglied anzumelden. Super weiter so!
Beim n&chsten Mal bin ich gerne wieder dabei.

Andrea Hill, Neuling bei KIMM e.V.
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Gegen Ubelkeit helfen Schlehen

Die Frichte enthalten viele Gerb- und Bitterstof-
fe, die Ubelkeit und Erbrechen vermeiden hel-
fen. Auch bei nervdsen Magenbeschwerden kann
man sie einsetzen.

Bei Ubelkeit einfach eine getrocknete Frucht
langsam kauen, so dass die Stoffe aus der Frucht
sich ldsen.

Gegen Appetitlosigkeit kann man Schlehenkon-
fitire zum Frihstick essen.

(Text nach einem Artikel der Zeitschrift ,Viel Spal3”,
Ausgabe 38 vom 11.9.2013)




Als Taube wieder horen lernten

Den nachfolgenden Artikel zur Historie des Cochlea-Implantats (Cl) haben wir der Zeitschrift MTA
Dialog, Ausgabe 10 (2013) entnommen. Wir danken fiir die freundliche Genehmigung zum Abdruck

Die Entwicklung des Cochlea-Implantats

Weltweit sind ca 200.000 Menschen heutzuta-
ge mit einem CI versorgt und es werden jahrlich
mehr. Das Vertrauen in die immer weiterentwi-
ckelte Technologie wachst immer starker, Anfang
der 80er Jahre begannen Arzte in Kliniken Kinder
und Babies zu implantieren und er6ffneten taub
Geborenen, die Moglichkeit normal sprechen zu
lernen und somit in einen regularen Alltag hinein-
zufinden.

Wichtige Erfindungen

Und wer hats erfunden? Nein, nicht ein Schwei-
zer — die Vater des Cochlea Implantats vertei-
len sich Uber die ganze Welt. Der Grundstein far
die Erfindung des ClI legte allerdings Alessandro
Giuseppe Antonio Anastasio Graf von Volta. Der
Physiker wurde am 18. Februar 1745 in Como ge-
boren. Der ltaliener gehorte zur Habsburgermo-
narchie und gilt als der Erfinder der Batterie und
Begrinder der Elektrizitétslehre. Seine grofite
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und erfolgreichste Erfindung war jedoch die um
1800 konstruierte Voltage-Saule, die erste funk-
tionierende Batterie, nachdem er schon in den
1790er Jahren elektrische Spannungsreihen ver-
schiedener Metalle untersucht hatte. Sie bestand
aus Ubereinander geschichteten Elementen aus
je einer Kupfer- und einer Zinkplatte, die von Tex-
tilien, die mit S&ure getréankt waren, voneinander
getrennt waren.

Des Weiteren versuchte er auch mit zwei Dréh-
ten im aulleren Gehorgang ein elektrisches Signal
an das Horzentrum auszulésen.

Die Gehdrlosenlehrer griffen diese Idee auf und
versuchten bei ihren Schilern, durch den Reiz
den Hornerv wieder zu stimulieren, um ihm das
Hoéren wieder beizubringen. Doch waren noch
weitere Entdeckungen notig.

Emil Heinrich du Bois-Reymond, geboren am 7.
November 1818 in Berlin, war ein deutscher Phy-
siologe und Mediziner. Er wies mit dem von Am-
pére erfundenen Galvanometer Aktionsstrome an
Nerven nach.

1855 stimulierte Duchenne das Ohr mit Wech-
selstrom und Brenner arbeitete an dieser Idee
weiter und entdeckte 1886, dass das Ohr durch
Reizung mit elektrischen Impulsen mit negativer
Polarisierung zu verbessern war.

Gersuni und Volokhov bewiesen 1936 die Be-
deutung des Innenohres fir das Horen, nachdem
sie die Gehorknochelchen entfernt haben.

Wahrend einer neurologischen Operation stimu-
lierte Lundberg 1950 den Hornerven mit elektri-
schen Impulsen mit dem Ergebnis, dass der Pati-
ent Stimmen hoéren konnte.

In Paris erforschten zwischen 1950 und 1960
derweil der Otologe Eryies und der Physiker
Djourno die Méglichkeiten, durch die intakte Haut
hindurch auf einer implantierten Drahtspule Ande-
rungen im Magnetfeld herbeizufiihren und somit
Potentiale auszulosen.

Dieses Verfahren findet heute seine Anwen-
dung in der transkutanen Informationsubertra-
gung von der auferen Sendespule zur inne-
ren Empfangerspule. Am 25.02.1957 operierten
Djourno und Eyries einen beidseitig ertaubten Pa-
tienten und platzierten ihm direkt an den freige-

Abb. 2:
Professor em. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. h.c. mult. Ernst Lehnhardt

legten Hornerven eine Elektrode. Dem Patienten
gelang es, neben Hoéreindricken von Zirpen und
Knistern auch Worter wie ,Papa, Mama, hallo”
tiber Mikrofon wahrzunehmen. Durch Uben war
es ihm mdglich, seine sprachlichen Fahigkeiten
zu erweitern. Nachdem 1958 noch eine weitere
Patientin implantiert wurde, stoppte das Projekt.
Erst 1973 wurde es von Chouard wieder aufge-
nommen, welcher finf Elektroden durch Bohrl6-
cher hindurch in die Schnecke einfihrte.

Erster Cochlea-Ansatz in Deutschland

In Deutschland hingegen begannen erste For-
schungen um 1963 in Freiburg. Der Otologe Fritz
Zoliner und der Physiologe Wolf Dieter Keidel anti-
zZipierten das sprachvermittelnde Multikanal-Cl und
skizzierten in ihren weit vorausschauenden Arbei-
ten bereits im Prinzip das heute gebréuchliche Im-
plantat. Sie entscheiden sich allerdings entgegnen
der zu Grunde liegenden Forschungen den Weg
Uber das runde Fenster zu gehen, da sie der Auf-
fassung waren, dass der Weg entlang der Skala
Tympani nicht genug Platz fir das Sprachverste-
hen notwendigen 10/20 bis 100 Elektroden haben
wurde. Bei ihren Versuchen mit einseitig ertaubten



Meniére-Patienten bewiesen sie die Abhangigkeit
der Tonhdhe von der applizierten Stimulusfrequenz
und dem mehr oder weniger weiten Vorschieben
in die Cochlea. In ihrer Pionierarbeit arbeiteten die
beiden mit Platinelektroden von 0,35 mm Durch-
messer, die intracochlear Uber den Frequenzbe-
reich von moglichst 300 bis 3000 Hz verteilt wur-
den und transkutan Ubertragen wurden. Etwa im
gleichen Zeitraum entwickelte Waren House in Los
Angeles Studien tber das Cl an Patienten und Tie-
ren. Mitte der 80er begann House mit Implantation
an Kindern: mit einkanaligen und extrachochlear
angebrachten Kugelelektroden.

Beide werden als die ,Vater" des Cochlear-Im-
plantats bezeichnet und waren sehr erfolgreich,
denn House war ein sehr guter Operateur und Ur-
ban ein sehr ideenreicher Ingenieur.

Ebenfalls in den 60er Jahren begannen die Briten
mit sechs Elektroden zu implantieren.

F. Blair Simmons stimulierte 1964 anlaRlich
der Entfernung eines Kleinhirntumors intraopera-
tiv den Hornerv elektrisch. Dem beiderseits nor-
malhérigen Patienten waren bereits vor dem Ein-
griff Gerdusche vorgespielt worden. Wahrend der
Operation wurde der Nervus cochlearis bipolar mit
ahnlichen elektrischen Reizfolgen stimuliert. Der
in Lokalanasthesie operierte Patient berichtete,
dass er tatsachlich ahnliche Gerausche wahrnah-
me wie tags zuvor beim akustischen Training.

1966 implantierte die gleiche Arbeitsgruppe an
der Stanford Universitat eine Elektrode direkt in
die Horschnecke eines seit Geburt tauben Pati-
enten. Simmons zeigte sich jedoch enttauscht,
dass der Patient Sprache nicht verstehen konn-
te und bezweifelte selbst die Mdglichkeit, durch
elektrische Stimulation des Hérnervs jemals eine
sinnvolle Kommunikationshilfe fir Ertaubte zu
schaffen. Diese Meinung schien die bestehenden
Vorbehalte aus dem Bereich der Grundlagenfor-
schung zu bestétigen, dass Implantate nicht in der
Lage waren, die Komplexitat der menschlichen
Sprache zu reproduzieren. Unzureichend getes-
tete Gewebevertraglichkeit und die Ansicht, dass
die durch die Taubheit der Patienten entstande-
nen irreversiblen neuralen Schadigungen die Ef-
fektivitat solcher Implantate auf ein Minimum re-
duzieren wirden, verwandelten die Pioniere auf
diesem Gebiet in wissenschaftliche Aul3enseiter.

Weltweite Cochlea-Implantation

1967 zeigte der HNO-Arzt Graeme Clark, dass mit
wenigen Elektroden in der Cochlea im Innenohr
durch Reizung der zustandigen Nerven ein Hor-
eindruck erzeugt werden konnte. 1978 erfolgte
am Royal Victorian Eye and Ear Hospital die erste
Cochleaimplantation durch ihn und Brian Pyman
an dem Patienten Rod Saunders, der sein Gehor
mit 46 Jahren verloren hatte. An ihm konnte nun
die richtige Signaleinstellung fiir das Cochleaim-
plantat studiert werden. Die Entwicklung verlief
erfolgreich und 1982 begannen klinische Tests.
1985 begann er auch mit Implantaten an Kindern
und 1990 erhielten die Cochleaimplantate eine
Genehmigung durch die US-amerikanische Zu-
lassungsbehdérde. Somit war auch in den USA die
Mdglichkeit gegeben Implantate bei Patienten ein-
zusetzen. Die Entwicklung der Cochleaimplantate
geschah in Australien bei der 1981 gegrundeten
Firma Cochlear Ltd.

1984 nahm Prof. Lehnhardt Kontakt mit Clark in
Melbourne und der Firma Nucleus in Sydney auf
und Ubernahm das australische Konzept. Erste
Implantationen bei Erwachsenen erfolgten noch
im Jahr 1984. Am 13.6.1988 gelang die Implanta-
tion eines eineinhalbjahrigen Madchens, gehdrlos
seit Geburt. Bevor Lehnhardt Kinder implantier-
te, wollte er sicher gehen, dass sich das System
bei Erwachsenen als effektiv erwiesen hatte und
die guten Ergebnisse in der Ausfallrate und dem
Sprachverstehen auch dauerhaft waren. Er sorg-
te auch fir eine postoperative Gewohnungs- und
Rehabilitationsphase. 1990 erfolgte die Grindung
des ersten Cochlear-Implantat-Centrums (CIC) in
Hannover.

Christina Weirich
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Versorgung fiir Schwerhorige verbessert -
Kassen verdoppeln Festbetrage fiir Horhilfen !

In einer grundlegenden Entscheidung hat der
GKV-Spitzenverband Anfang Juli 2013 nahezu
eine Verdoppelung des Festbetrages fir die Ver-
sorgung von schwerhdrigen Versicherten sowie
eine deutliche Erhéhung der Leistungsanforde-
rungen an die Horgerate beschlossen. Der neue
Festbetrag gilt seit dem 1. November 2013.

Klnftig gilt fir die Versorgung von schwerhérigen
Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, ein Festbetrag von 784,94 Euro inkl. MwsSt.
Der Aufwand fir die Nachsorge ist anders als bis-
her nicht mehr im Festbetrag enthalten, sondern
wird gesondert vergitet. Der zuvor noch geltende
Festbetrag lag bei 421,28 Euro inkl. MwSt.

Damit eine nach dem Stand der Technik sach-
gerechte Versorgung erfolgen kann, missen die
Horgerate grundsatzlich folgende technischen
Merkmale aufweisen:

! (Auszug aus der Pressemitteilung des
Spitzenverbandes der Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV), Berlin, vom 23.07.2013)

+ Digitaltechnik

* Mehrkanaligkeit (mindestens vier Kanéale)

* Rickkoppelungs- und Stérschallunterdriickung

* Mindestens drei Horprogramme
Verstarkungsleistung < 75 dB

Pro Jahr werden grob geschatzt mehr als 500.000
Versicherte mit Horhilfen versorgt. Durch die Er-
hoéhung des Festbetrages und der zusatzlichen
Finanzierung der Nachsorge konnen sich die jahr-
lichen Gesamtausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen fir Horhilfen auf knapp eine Milliarde
Euro erhdhen.

Hintergrund: Festbetrag

Wenn gesetzlich Versicherte aus medizinischen
Grinden eine Horhilfe benétigen, wird diese von
den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt. Die
Krankenkassen Ubernehmen dafir einen soge-
nannten Festbetrag. Dieser
Festbetrag bestimmt die ma-
ximale Hohe, bis zu der die
Krankenkassen in der Regel
eine Horhilfe finanzieren. Da-
bei missen die Vertragspart-
ner sicherstellen, dass die
Versorgung des Versicher-
ten ohne Aufzahlungen, also
ohne einen Eigenbeitrag, der
Uber die gesetzliche Zuzah-
lung hinausgeht, moglich ist.
Daher empfiehlt der GKV-
Spitzenverband, Versicherte
- sollten beim Horgerateakusti-
ker auf jeden Fall nach einem
aufzahlungsfreien  Produkt
fragen.



Workshop-Reihe des DSB Deutscher Schwerhorigenbund Kéln
rund um die Schwerhérigkeit und ihre Folgen unter der Uberschrift:

Basiswissen flir Menschen mit Horschadigung.

Liebe Mitglieder von KIMM e.V.,

wir mochten Sie auf eine interessante Reihe von
Workshops des Koélner Netzwerkes der Schwer-
horigen und Ertaubtenarbeit / DSB Deutscher
Schwerhdrigenbund Koln hinweisen. Die Themen
und Termine der Workshops sind dem nachfolgen-
den Auszug aus einem Flyer zu den Veranstaltun-
gen entnommen. Fir weitere Informationen bzw.
die Anmeldung zu den Workshops wenden Sie sich
bitte an DSB Deutscher Schwerhdrigenbund Kéln,
LupusstralRe 22, 50670 Kdln, Tel. 0221/684760,
Fax 0221/1208837, E-Mail dsbkoeln@web.de.

Ausziige aus der Broschiire: Basiswissen
fiir Menschen mit Horschadigung

Ihr Gehdr lasst nach? Sie leiden unter einer begin-
nenden oder bereits fortgeschrittenen Horschadi-
gung? Vielleicht befinden Sie sich gerade in der
Auswahl neuer Horgeréte? Und jetzt denken Sie,
es ist an der Zeit, sich einmal von Grund auf zu
informieren?

Dann sind unsere Selbsthilfe-Workshops Basis-
wissen flr Menschen mit Horschadigung genau
das Richtige fiir Sie. In fUnf halbtégigen Veranstal-
tungen (je 4 Schulstunden) vermitteln Ihnen aus-
gewiesene Experten Kompetenzen im Umgang
mit lhrer Hérschadigung und allen damit verbun-
denen Aspekten. Hier haben Sie die Gelegenheit,
sich umfassend mit Ursachen, Mal3hahmen und
allen mit Ihrer Hérschadigung zusammenhéangen-
den personlichen, rechtlichen und sozialen Fra-
gen auseinander zu setzen.

Die Workshops sind das Ergebnis der Zusam-
menarbeit von Arzten, Akustikern und Selbsthilfe-
Gruppen im Koélner Netzwerk der Schwerhdérigen-
und Ertaubtenarbeit.

Workshop 1:
Medizinische Grundlagen der
Horschadigung

Samstag, 18.Januar 2014, 15-18 Uhr

Dr. med. Ruth Lang-Roth, Leiterin Phoniatrie und
Padaudiologie am Cochlear Implant Centrum der
HNO-Uni-Klinik KéIn

Workshop 2:
Technik hilft! (Hortechnik und technische
Hilfsmittel)

Samstag, 8. Februar 2014, 15-18 Uhr
Philipp Laux, Horgerateakustik-Meister

Workshop 3:
Jetzt helfe ich mir selbst (Selbsthilfe,
Kommunikation, psychosoziale Fragen)

Samstag, 15. Marz 2014, 15-18 Uhr
Juliane Passavanti, Diplom-Padagogin, Sprach-
therapeutin

Workshop 4:

Samstag, 5. April 2014, 15-18 Uhr
Carsten Ohm, Sozialreferent VdK

Workshop 5:
Arbeitsrecht und Arbeitssuche

Samstag, 17. Mai 2014, 15-18 Uhr
Martina Esken, Landschaftsverband Rheinland,
Integrationsamt

Die Teilnehmerzahl ist pro Workshop auf 15 Per-
sonen begrenzt. Bei mehr Anmeldungen werden
Teilnehmer an allen funf Workshops bevorzugt.
Die Workshops umfassen jeweils 4 Schulstunden.
Die Kommunikation bei allen finf Workshops
wird mit induktiver Hortechnik und einer Schrift-
dolmetscherin unterstitzt. Fir Rollstuhlfahrer
steht ein barrierefreier Zugang zur Verfigung.
Bitte vorher anmelden! Der Kostenbeitrag betragt
pro Workshop 12 Euro. Fir alle finf Workshops
zusammen ermafigt sich der Beitrag auf insge-
samt 48 Euro. Zahlungen sind vorzunehmen auf
das Konto: 7085900, BLZ: 37020500 Bank fur
Sozialwirtschaft Kain.

Anmeldungen bitte bis spatestens 4 Wochen
vor dem jeweiligen Termin bei

DSB Deutscher Schwerhérigenbund Koln,

Lupusstral3e 22, 50670 KolIn, Tel. 0221/684760,
Fax 0221/1208837, E-Mail dsbkoeln@web.de
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Die staatliche
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Advent-Gedicht (kurz auch LMU Miinchen)

Unter-
haltung

Die Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen ist eine

Universitat in der bayerischen Landeshauptstadt Mun-

. o . chen. Sie ist nach ihrem Grinder Herzog Ludwig 1X. so-
Die Zeit bis Weihnachten : wie dem Konig Maximilian I. Joseph benannt.

Eine Kerze auf dem Kranz Das Klinikum der Universitat Minchen z&hlt zu den

:  groRten Universitatsklinika in Deutschland und Europa.

:  Seit dem 1. Oktober 1999 ist das Klinikum ein organi-

Leuchtet hell und klar, satorisch, finanzwirtschaftlich und verwaltungstechnisch

:  selbststandiger Teil der Ludwig-Maximilians-Universitéat.

beginnt zuerst den , Feuertanz”.

alles ist so wunderbar. - LT L .
Das Klinikum der Universitat Minchen mit seinen zwei

:  Campusinder Innenstadt und in GroRhadernist nach der

Fingt die zweite an zu brennen, Berliner Charité das grof3te Krankenhaus der Maximal-
. ¢ versorgung Deutschlands. Das im MlUnchner Stadtbezirk

lernen Kinder Warten kennen, ©  Hadern (GroBhadern) gelegene Klinikum GroRhadern
denn bis Weihnacht ist es lang, ist Teil des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Universi-

tat. Am stidwestlichen Stadtrand von Minchen liegt der
HighTechCampus Martinsried-Gro3hadern. Derzeit ge-
horen 44 Fachkliniken, Institute und Abteilungen zum
Klinikum der LMU.

Dort befinden sich Institute und Einrichtungen der Me-

und so mancher Blick wird bang.

Brennt die dritte Kerze dann,

kommt die Frage irgendwann: :  dizinischen Fakultat sowie das Klinikum GroRhadern. Mit
Kommt er bald, der Weihnachtsmann? : der Forderung krankheitsgebietsbezogener klinischer
. :  Forschungszentren mochte das Bundesministerium fur

Noch eine gute Woche --- dann ....... Bildung und Forschung (BMBF) geeignete Initiativen

an den medizinischen Fakultdten und Universitatsklini-
ka im Rahmen des Programms der Bundesregierung
: .Gesundheitsforschung: Forschung fir den Menschen®
laufen groRRe Leute schnell, i unterstitzen. Vorgesehen ist die Férderung innovativer
:  Forschungs- und Behandlungszentren, in denen die Kli-
. nische Spitzenforschung zu spezifischen Krankheitsge-
Weihnacht ist schon tibermorgen! ©  bieten durch ein integratives Miteinander von klinischer
:  Forschung und Krankenversorgung auf héchstem Ni-
. veau gefordert wird.
Ist der Heilige Abend da, :  Das dort befindliche Deutsche Schwindelzentrum ist
kehrt Ruhe ein, wie wunderbar. : ein integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum
. fur Schwindel, Gleichgewichts- und Augenbewegungs-
:  stdrungen. Es wird vom Bundesministerium fir Bildung
hier in der Ndhe --- und auch fern. :und Forschung im Rahmen des IFB-Programms gefor-
. dert (Forderkennzeichen EO 0901).
: Die Transplantationsabteilung des Klinikums ist eine
Edeltraud Mory : der fuhrenden in Deutschland. Weitere medizinische
¢ Schwerpunkte sind Onkologie, Neurologie und Neuro-
wissenschaften, Herz-Kreislauf- und Stoffwechseler-
krankungen. Das Interdisziplindre Zentrum fir Palliativ-
medizin ist Anlaufstelle fir schwerstkranke Menschen.
Neben der Krankenversorgung spielt das Klinikum
auch eine wichtige Rolle in der klinischen und theore-
tischen Forschung sowie in der studentischen Ausbil-
dung.

Brennt die vierte Kerze hell,

die letzten Geschenke zu besorgen.

Jesu Geburt feiern alle gern,
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Unter-
haltung

Anschlag
auf dem schier
endlosen Flur ...
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... Im Modell ist alles noch lber-
schaubar ...
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ungewohnte Tagungsumgebung: Horsaal ...
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Unter-
haltung

Rechnen im Quadrat

Jede Zahl von 1 bis 9 wird einmal in die frei-
en Stellen eingetragen, damit die Rechnungen
stimmen. Dabei gilt NICHT die Regel "Punkt-
rechnung vor Strichrechnung”, sondern es wird
grundsatzlich von oben nach unten bzw. von
links nach rechts gerechnet.

Rechnen im Quadrat, KIMM-Aktuell, 2013-2
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Unter-
Abendliches Beisammensein haltung
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Unter-
haltung

Visuelles Resiimee

KIMM
2/2013
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Unter-

SudokuU pas kuttritsel aus Japan haltung
LEICHT 1 LEICHT 2
9|6 4|7 1(3]4 9|68
3
8 5 9
7 6 5 3 8| 7 4|3
5 1
2 8 9 2|6 178
6|7 3 8
8|2 2 4
1 7 715 9|1
MITTELSCHWER 1 MITTELSCHWER 2
9|2 8|5 61 7
S 9 3|5
6
1 7 8 1 9
4 9
5 4 7 9 6
1
’ 711 6
2 4 3|6
SCHWER 1 SCHWER 2
3 7 3 6 7
916 8 7 3
2 2 3
7|6 2
7 912
3 5
8 1
418 3|5 1195
9 4 7 3 4

SUDOKU, KIMM aktuell, 2013-2
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Literatur

Ausgewahlte Fachliteratur

Schaaf, Helmut

Morbus Meniere. Schwindel — Horverlust —
Tinnitus. Eine psychosomatisch orientierte
Darstellung

7. vollstandig Uberarbeitete Auflage 2012. Verlag
Springer. ISBN 978-3-642-28214-0. 34,95 Euro
Das umfassende Werk zu Morbus Meniére, zu den
Symptomen, zur Behandlung und zum Umgang mit der
Krankheit.

Schaaf, Helmut

Gleichgewicht und Schwindel. Wie Kdérper
und Seele wieder auf die Beine kommen kdn-
nen. — Eine psychosomatische Hilfestellung
fur Betroffene.

5. stark erweiterte und aktualisierte Auflage 2012.

Roland Asanger Verlag. ISBN 3-89334-572-4,
19,50 Euro

Stoll W., Most E., Tegenthoff M.

Schwindel und Gleichgewichtsstdérungen.
Diagnostik, Klinik, Begutachtung

4. Auflage. Verlag Thieme

ISBN 9783136632048. 69,95 Euro

Fachbuch tber Schwindel, Gleichgewichtsstérungen
und MM in Bezug auf Symptomatikkomplex,
Verlaufsform u. Diagnose.

Hamann K.-F.

Schwindel -175 Fragen und Antworten

3. Auflage 2010. Verlag Zuckschwerdt

ISBN 3886039692. 14,90 Euro

Handliche Broschure im Taschenformat mit 150
Fragen und Antworten, davon Uber 20 speziell zu
Morbus Meniére.

Tonnies S., Dickerhof K.

Schwerhorigkeit, Tinnitus, Schwindel
Verlag Asanger

ISBN 3893344101. 15,00 Euro
Betroffenenberichte Uber das Leben mit
Horschadigungen und die daraus folgenden
chronischen Beeintrachtigungen.

Hesse G., Schaaf H.

Schwerhdgrigkeit und Tinnitus

2. Auflage. Profil Verlag

ISBN 3890195964. 12,80 Euro

Buch tber Schwerhorigkeit und die Schwierigkeiten der
Horgerateversorgung bei Morbus-Meniére-Patienten.

Schaaf H., Hesse G.
Endolymphschwankungen im Ohr (Gehor)
und Gleichgewichtsorgan

Profil Verlag ISBN 3890195704. 12,80 Euro
Stérungen der Endolymphen im Ohr und d.
Gleichgewichtsorgans unter medizinischen und
psychosomatischen Aspekten.

Schaaf H., Hesse G.

Tinnitus — Leiden und Chance

3. Auflage. Profil Verlag

ISBN 3890196336. 19,00 Euro

Suche nach mdglichen Ursachen des Tinnitus. Hier
wird Mut und Zuversicht bei der Bewaltigung des
Leidens gemacht.

Gramer A.

Tinnitus: Wirksame Selbsthilfe

mit Musiktherapie

Mit Audio-CD 2. Auflage, Verlag Trias

ISBN 9783830435020. 24,95 Euro
Drei-Wochen-Basis Programm zur tinnitus-zentrierten
Innenohr-Gymnastik.

Schlund G. H.

PatientenRecht. Ein Lexikon in Urteilen
Verlag pmi, ISBN 3897860473. 19,80 Euro
Lexikon in Urteilen zu ca. 500 Stichworten.

Anne Freimann

Schwindel

104 Seiten, 60 Farbfotos, Schliitersche Verlags-
gesellschaft. ISBN 9783899935448. 9,90 Euro
Ratgeber mit vielen praktischen Alltagstipps und
Ubungen zur Starkung des Gleichgewichts.



Ortliche MM-Selbsthilfegruppen

Elvira Bauer

E-Mail: feoh7@gmx.de

Tel. 01758645533

oder

Kontaktstelle fur Selbsthilfegruppen
Oberer Birglaf? 4

96450 Coburg

Tel. 09561/891576

Neu gegriindet: Diisseldorf

Kontakt: Elke Dirks
E-Mail: meniere-dus@t-online.de

Berlin

Dieter Lehr
Tel. 030/4617220
E-Malil: dieter.lehr@gmx.de

Bielefeld

Ohrwuermchen:tinnitus
SelbstHilfeGruppe-Bielefeld

E-Mail: info@ohrwuermchen-tinnitus.de
www.ohrwuermchen-tinnitus.de

Bremen

Bremer MM-Treff
E-Mail: marion@lehmann-global.de

Essener Selbsthilfegruppe
TINNITUS und MORBUS-MENIERE
Ela Scholer

Tel. 0201-465852

E-Mail: ela.schoeler@t-online.de
oder

Wiese" — Kontaktstelle flir Essener
Selbsthilfegruppen Tel. 0201-207676

Hamburg

Hamburger Selbsthilfegruppe
MORBUS-MENIERE
Kontakt: meniere.shg.hh@web.de

Adressen

Edeltraud Mory

Im Bruche 7

31535 Neustadt a. Rbge.
Tel: 05034-4255

E-Mail: e.mory@kimm-ev.de

Johanna Engel, Tel. 0221-241582
oder

Monika Pfromm

E-Mail: monika-pfromm@t-online.de
oder

Renate Knabel

E-Mail: renate-knaebel@gmx.de

Liibeck

Adelheid Munck

Ruhleben 5, 23564 Libeck

Tel: 0451-795145

E-Mail: adelheid_munck@freenet.de

(keine regelméaRige Gruppe sondern personliche Beratung)

Niirnberg

Christiane Heider
Tel: 0911-646395
E-Mail: christiane.heider@nefcom.net

Stuttgart

Ingrid Hummel

Hochberger Str. 8/1, 71686 Remseck
Tel. 07146/284729, Fax: 07146/284739
E-Mail: TIMM_Stuttgart@web.de

Wiirzburg

Ines Lux

Florian-Geyer-Str. 46, 97076 Wirzburg
E-Mail: luxi@kabelmail.de

oder

Margarete Bauer

Kettelerstral3e 10, 97074 Wiirzburg
Tel. 0931-35814044

E-Mail: margno51@aol.com

Zur Beachtung! Diese Angaben kénnen sich andern.
Bitte informieren Sie sich immer bei den angegebenen Kontaktadressen!
Aktuelle Infos tiber: www.kimm-ev.de , Mendi: ,Ortliche Selbsthilfegruppen®
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Klintken — Adressen und Infos

zu Kliniken und Reha-Einrichtungen

Adressen

Seite 64

Kliniken mit Schwindelambulanzen

Immer wieder erreichen uns Anfragen zur Diagnose-
stellung bei Morbus Meniére. Hier einige Anschriften.
Diese Liste kann sich sténdig &ndern, da die Kliniken
oft ihre Aufgaben und Angebote wechseln.

Aachen: Klinik fur HNO, UK Aachen,
PauwelsstraRe 30, 52074 Aachen

Bad Arolsen: Tinnitus-Klinik und Ohr- und Hor-
institut Hesse am Krankenhaus Bad Arolsen,
Grof3e Allee 50, 34454 Bad Arolsen

Berlin: HNO-Klinik im UKB, Warener Stralle 7,
12683 Berlin

Erlangen: HNO Uniklinik, Waldstrafe 1, 91054
Erlangen, Abteilung fiir Gleichgewichtsdiagnostik

Essen: Schwindelzentrum Essen,
Klinik fur Neurologie, Universitatsklinik Essen,
Hufelandstralle 55, 45147 Essen

Freiburg: Univ. Klinikum, HNO,
KilianstralRe 5, 79106 Freiburg

Furth: EuromedClinic, HNO,
Europa-Allee 1, 90763 Frth

Hannover: Medizinische Hochschule Hannover,
HNO, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

Homburg/Saar: Univ. Klinikum des Saarlandes,
Kirrberger Stral3e, 66421 Homburg/Saar

Mainz:
Univ. Klinik, HNO, Langenbeckstraf3e 1, 55101 Mainz
Romerwallklinik, Romerwall 51-55, 55131 Mainz

Minster: Univ. Klinik, HNO,
Kardinal-von-Galen-Ring 10, 48149 Miinster

Minchen: Klinikum Grof3hadern,
Marchionini-StraRe 15, 81377 Minchen

Miinchen: Univ. Klinik rechts der Isar,
Ismaninger Strafde 22, 81675 Minchen

Regensburg: Univ. Klinikum, HNO,
Franz-Josef-Strau3-Allee 11, 93053 Regensburg

Tubingen: Univ. HNO Klinik,
Elfriede-Aulhorn-StralRe 5, 72076 Tubingen

Reha- Kliniken
fiir Morbus - Meniére - Patienten

Bad Berleburg: Baumrainklinik,
Lerchenweg 8,

57319 Bad Berleburg,

Tel 02751-87-1430, www.baumrainklinik.de

Rehabilitationszentrum fur Innere Medizin/Kar-
diologie, Konservative Orthopadie/Traumatolo-
gie, Horgeschadigte, Tinnitus-Betroffene sowie
Gleichgewichtsstérungen, Schwindel und Mor-
bus Meniére

Bad Gronenbach: HELIOS-KIinik

Am Stiftsberg,

Sebastian-Kneipp-Allee 3/4,

87730 Bad Gronenbach,

Tel 083 34-981-500, Fax 083 34-981-599,
www. helios-kliniken.de/am-stiftsberg

Rehaklinik fir Horgeschadigte, Tinnitusbetroffe-
ne, psychische und somatische Stérungen. Seit
1999 werden mehrmals im Jahr Rehabilitationen
durchgefihrt, die auf die speziellen Bedurfnisse
von Meniere-Patienten abgestimmt sind. Fachkli-
nik fir innere Medizin. Medizinische Leitung: Dr.
med. Volker Kratzsch

Bad Nauheim: Kaiserberg-Klinik,

Pitzer GmbH & Co. KG,

Am Kaiserberg 8 -10,

61231 Bad Nauheim,

Tel 06032-703-0, Fax 06032-703-775,
www.pitzer-kliniken.de, info@pitzer-kliniken.de

Fachklinik fir Horstérungen, Tinnitus und
Schwindel






