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Psychosomatik bei an M. Meniere

Erkrankten

Helmut Schaaf

Tinnitus Klinik Dr. Hesse am Krankenhaus Bad Arolsen, Bad Arolsen, Deutschland

Zusammenfassung

Schliisselworter

Bewaltigungsfahigkeiten

Hintergrund: Unvorhersehbarer Attackenschwindel mit oder ohne Erbrechen,
einseitiger Horverlust und Tinnitus kennzeichnen eine Innenohrerkrankung,

die als M. Meniére klassifiziert wird. Wahrend die pathologische Endstrecke mit
dem cochleovestibuldaren Hydrops erkannt scheint, bestehen hinsichtlich der
multifaktoriellen Pathogenese viele Unsicherheiten. Sicher ist, dass die Erkrankung
Auswirkungen iiber den Anfall hinaus haben kann, die den Umgang mit bisherigen
Selbstverstandlichkeiten infrage stellt. Es kann zu einem - die Anfélle (iberdauernden —
Schwindel im Sinne von ,persistent perceptual and postural dizziness” [19] und des
reaktiven psychogenen Schwindels [18] kommen, sodass im Verlauf ein Mischbild
aus organischem und psychogenem Schwindelerleben entstehen kann. Hinzukommt
eine erhohte Angst- und Depressionskomorbiditat. Verlauf, Erleiden und Erleben des
M. Meniére hdangen wesentlich von der Verarbeitung und der aktiven Aneignung von
Bewadltigungsstrategien sowie — auch dem arztlichen — Umgang mit den Erkrankten
ab, die in ihrer Not ein kundiges und sicheres Gegeniiber suchen und brauchen.

Ziel der Arbeit: Deswegen sollen hier ausfiihrlicher die Auswirkungen auf die
Betroffenen und Anregungen fiir einen maglichst hilfreichen Umgang mit von

M. Meniére Betroffenen geschildert werden.

Uberdauernder Schwindel - Psychosomatische Erkrankungen - Reaktive Depression - Schwindel -

Klinik und Symptome

Ein klinisch sicherer M. Meniére kann nach
der Barany-Klassifikation [8] angenommen
werden bei

— 2 oder mehr spontanen Schwindelatta-
cken von 20 min bis 12 h Dauer,

- einem audiometrisch dokumentierten
Horverlust der tiefen bis mittleren
Frequenzen im betroffenen Ohr, min-
destens einmal vor, wahrend oder nach
einer Schwindelattacke, mindestens
35dB oder um mindestens 30dB (iber
der kontralateralen Schwelle, und
zwar in mindestens 2 benachbarten
Frequenzen unterhalb von 2000 Hz,

- fluktuierenden auditiven Symptomen
(Horvermogen, Tinnitus, Vollegefihl)
im betroffenen Ohr.

Voraussetzung ist, dass die Symptome
nicht besser durch eine andere Diagnose
erklart werden kdnnen.

Die Haufigkeit der organisch beding-
ten Attacken kann dabei von mehrmals
pro Monat bis zu sehr seltenen, nur alle
paar Jahre auftretenden Anféllen schwan-
ken. Im Laufe eines Meniére-Geschehens
kann es in 3-7 % der Falle auch zum plotz-
lichen Stiirzen (,drop attack”) aus vélligem
Wohlbefinden ohne jedes Vorwarnzeichen
kommen [11].

» Die Symptomatik der Erkrankung
andert sich im Verlauf

Wichtige Differenzialdiagnosen sind die
Basilaris-Migrane und cochledre Hydrop-
serkrankungen  (Endolymphschwankun-
gen) ohne vestibuldre Symptome [3].

HNO 1


https://doi.org/10.1007/s00106-024-01484-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00106-024-01484-1&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00106-024-01484-1
https://doi.org/10.1007/s00106-024-01484-1

Leitthema

n

n

[}

o

3

a_
o

Can.reuniens
R.cochl.—sacc-
Gangl. spir. cochl.

R.sac.sup. (Voit)
N.sac maj.
R.vest.—cochl. (Oort)
Svp
/ vlnf.}Gangl.Scarpae

N.vest.
fac.

N.cochl

Abb. 1 A Das menschliche Labyrinth. Erkennbar ist auch der Mensch hinter dem Gleichgewichtsor-

gan.Max Brodel, 1934

Die Symptomatik der Erkrankung &an-

dert sich im Verlauf.

— Der Attackenschwindel nimmt (in aller
Regel) ab.

— Es kommt zu einer meist einseitigen
vestibuldren Hypofunktion.

— Der Horverlust nimmt (meistens) zu.

— Eskann ein iberdauerndes Schwindel-
gefiihl iberhandnehmen.

Das Schwindelgefiihl schildern die Betrof-
fenen wie folgt: Man sei taumelig, nicht
standfest, wackelig, aneckend, wirr im
Kopf, hétte ein drohnendes Gefiihl und
Angst, oft sehr viel Angst. Ganze Tage
seien nun ,Meniére-Tage”. In bestimmten
Situationen kann dieses Gefiihl wie ein
Meniére-Anfall erlebt werden.

Wenig erstaunlich ist, dass die Haufig-
keit und die Unvorhersehbarkeit der erleb-
ten Schwindelattacken Einfluss auf die psy-
chische Verfassung hat (@ Abb. 1). So wei-
sen Patienten mit wiederholten Schwin-
delanfallen vermehrt Angsterkrankungen
und Depressionen auf [7, 23].

Hinzukommen kdnnen haufigere Er-
krankungen, die mit Schwindel einher-
gehen, wie ein benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel (BPLS), eine Migra-
ne, eine Polyneuropathie oder Augen- und
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Kreislauferkrankungen, die eine andere
Behandlung bendtigen.

Die Organik Uberdauernder
psychosomatischer Schwindel

Der M. Meniére ist ein Beispiel dafiir, wie
sich aus einem dramatischen organischen
Schwindelgeschehen eine zunehmende
Uberdauernde und reaktiv psychogene
Schwindelkomponente entwickeln kann.
Dabei spielen die Elemente einer feh-
lenden Riickanpassung an die im Anfall
sinnvolle Hemmung der vestibuldren
Funktionen eine wichtige Rolle. Dies hat
wesentlich die Arbeitsgruppe um Staab
herausgearbeitet [19, 22] und als ,persis-
tent perceptual and postural dizziness”
(PPPD) klassifiziert [20].

» Als wesentlicher aufrecht-
erhaltender Faktor konnte das
Angstsystem herausgearbeitet
werden

Staab et al. [21] gehen davon aus, dass
das zentrale Nervensystem in der Lage
ist, bei Gleichgewichtskrisen dysfunktiona-
le Impulse aus dem betroffenen Anteil zu
hemmen. Als wesentlicher aufrechterhal-
tender Faktor konnte das Angstsystem he-

rausgearbeitet werden, dass (unbewusst)
die Balance (Ausgleichbewegungen) be-
einflussen kann (8 Abb. 2). Das limbische
System hat bei Angst — auch ohne orga-
nische Schwindelquelle — die Mdglichkeit,
die Schwelle fiir Impulse aus den Gleich-
gewichtsorganen zu erhdhen. Wenn diese
primdr sinnvollen Adaptationen nicht auf-
gegeben werden konnen (,ausgebliebene
Readaptation”), dominieren im Gleichge-
wichtssystem das visuelle und propriozep-
tive System. Da das visuelle System nur in
einer unbewegten Umwelt als Referenz zur
raumlichen Orientierung in der Lage ist,
fiihrt eine ,visuelle Dominanz” zur Destabi-
lisierung, sobald die Umwelt in Bewegung
ist, etwa mitten im Auto- oder FuBgénger-
verkehr. So kdnnen falschlich Scheinbewe-
gungen wahrgenommen werden.

Die Uberforderung des visuellen Sys-
tems hat auch Auswirkungen auf Tatig-
keiten, die normalerweise nicht mit einer
eingeschrédnkten Leistung des vestibularen
Systems in Verbindung gebracht werden
wiirden. Das gilt fir Aufgaben mit kom-
plexen und prazisen Anforderungen wie
etwa Computerarbeiten oder lange Auto-
fahrten. Das zieht wiederum eine groRere
Ermiidbarkeit der Sehleistung, ggf. Kopf-
schmerzen und eine gréB3ere Erschopfbar-
keit, nach sich.

Deswegen missen Anpassungsleis-
tungen, die im akuten Stadium sinnvoll
sind, wieder aufgegeben werden, wenn
die Stérung beendet ist. Das ist beim
akuten Anfall eines M. Meniére - an-
ders als bei einem Wochen anhaltenden
Gleichgewichtsausfall — ,relativ” schnell
gegeben. So ist nach einer akuten Me-
niere-Attacke organisch meist schnell eine
komplette Wiederherstellung im Bewe-
gungsverhalten mdoglich. Auch sind die
GleichgewichtseinbuBen, die nach den
einzelnen Anféllen bleiben, i. d. R. jeweils
so klein, dass sie wahrend der anfallsfreien
Zeit ausgeglichen werden kdnnen.

Eine anhaltende Hemmung und da-
mit ein anhaltendes Schwindelgefiihl kann
z.B. bleiben, wenn die Angst (iberdauert.
Dabei kann die Angst das Leben auch vor-
her schon begleitet haben oder sich mit
dem Schwindel entwickeln und verstar-
ken. Die Angst und Vorsicht koppeln sich
oft ungiinstig mit einem Vermeidungsver-
halten, was wiederum dazu fiihrt, dass be-
stehende Fahigkeiten nicht mehr genutzt
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und ein Stiick weit ,verlernt” werden. Im
extremen Fallen fiihrt das zum ,Liegen-
bleiben”, weil Bewegungen als Schwindel
erlebt werden. Dies kann zu einer perma-
nenten Schleife von gesteigerter Reaktion
auf Bewegungsreize mit einem anhalten-
den Sicherungsverhalten fiihren. Die glei-
chen Faktoren erhohen das Risiko fiir eine
Angsterkrankung oder depressive Reakti-
on - und dann wieder fiir eine Fehlad-
aptation. Im ungiinstigsten Fall kann sich
eine aufrechterhaltende Schleife von aus-
bleibender Wiederherstellung und bewe-
gungsabhdngigen auslésenden Faktoren
verfestigen. Dann bleiben die Betroffenen
subjektiv und (iberdauernd in einem be-
standigen Zustand der Fehladaptation.

Risikogruppe

Wer ist gefdhrdet? Ein Grund fiir eine
solche Entwicklung kann sein, dass man
furchtet, dass der ,Meniere” als Anfall
- oder in seinen Auswirkungen - doch
noch nicht zu Ende ist. Ein weiterer Grund
ist, wenn dauerhaft die Furcht bleibt, dass
bald eine nachste Attacke kommen wird.
Beides kann unglinstig ,verstarkt” wer-
den durch real wiederholte organische
Ereignisse, was bei einem M. Meniére
vorkommt, auch wenn diese meistens

AUFRECHTERHALTENDE |

Eigen-und Fremd- \

Bewegungen i

Komplexe und prazise '
visuelle Aufgaben )

.
.
s Vermeidung .

Psychogene
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wie reaktive Angst )
oder Depression S/
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Ausbleibend
Wiederherstellung /

deutlich seltener sind, als ,in der angst-

vollen Beobachtung” befiirchtet wird.

Dariiber hinaus kann die Entwicklung

hin zu einem wieder funktionierenden

Gleichgewicht verzogert werden bei

- wenig eigener und professionell
vermittelter Zuversicht in den Erfolg,

- gleichgewichtshemmenden Medika-
menten ,gegen den Schwindel” statt
Gleichgewichtsiibungen,

— Ubersehen einer moglicherweise
vorbestehenden oder sich mit dem
Schwindel entwickelnden psychischen
Beeintrdchtigung,

- Vermeidung von Aktivitdten, die weiter
mdglich und nétig sind, um wieder auf
die Beine zu kommen.

Reaktiver psychogener Schwindel

Hinzukommen Konditionierungseffekte,
wie sie bei einem reaktiven psychogenen
Schwindel wirksam werden [18]. Dazu
variieren die Bezeichnungen, ob sie nun
sekunddrer phobischer Attackenschwindel
[1], somatoformer Schwindel [2], funktio-
neller Schwindel oder reaktiv psychogen
genannt werden [18]. Der Wirkmecha-
nismus fiir den reaktiven psychogenen
Schwindel ist u.a. Giber die Mechanismen
einer klassischen Konditionierung gut er-

Abb. 2 « Die von Staab
2012 beschriebene ,auf-
rechterhaltende Schleife”
von ,ausbleibender Wie-
derherstellung” und bewe-
gungsabhéngigen ,auslo-
senden Faktoren”. (Adap-
tiert nach[21])

klarbar. So [6st im akuten Meniére-Anfall

das Endolymphgeschehen zunachst

— Schwindel, i. d. R. als Drehschwindelan-
falle,

— und einen i. d. R. tieffrequenten
Tinnitus

— sowie einen Horverlust aus.

Die Heftigkeit und Bedrohlichkeit der Sym-
ptome, denen sich der Patient v. a. vor
Diagnosestellung véllig hilflos ausgeliefert
sehen muss, flhrt zeitnah zu
Unsicherheit,

- Angst bis Panik,

mit den damit verbundenen vielflti-
gen vegetativen Symptomen.

Ausloser

Da der Meniére-Anfall immer in einer kon-
kreten, wie auch immer gearteten Situati-
on auftritt, kann es dazu kommen, dass die
urspriinglichen Begleitumstande und ,Rei-
ze", die bis dahin keinen direkten kausa-
lenBezug zum Meniére-Geschehen hatten,
nun selbstzum Ausldser von Angstreaktion
und Schwindelerleben werden (8 Abb. 3).

Wie in @ Abb. 3 dargestellt, kann ein
anfangs nur zeitgleiches Geschehen bei
entsprechender Sensibilitdt und anschlie-
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Abb. 3 A Schritt 1 und Schritt 2 einer klassischen Konditionierung. Erlauterung s. Text, BPLS benigner

paroxysmaler Lagerungsschwindel. (Aus [14])

Bender addquater Verstarkung selbst zum

auslosenden Reiz werden.

Diese Begleitumstdnde sind oft:

- ein in der Lautheit zunehmender
Tinnitus, der auch dem organisch
bedingten Anfall vorausgehen kann,

- plétzlich empfundene Horverluste,

— aber prinzipiell jede mit den Schwin-
delanfallen verbundene Situation,

— oder ein einzelner ,Reiz” darin im Sinne
der Lerntheorie.

Durch den meist sehr intensiv und aver-
siv erlebten Meniere-Anfall mit Beteilung
von starken Angstgefiihlen reicht manch-
mal eine einmalige Koppelung aus, um aus
den genannten Begleitumstédnden selbst
Ausloser eines jetzt gelernten, psychoge-
nen Schwindels zu machen. Zudem kdn-
nen die Ausldser im Laufe einer ,Reizgene-
ralisierung” immer unspezifischer werden.
Das bedeutet, dass schon dhnliche Situa-
tionen bzw. die darin auftretenden Reize
zu Schwindel fiihren kénnen.

Verfestigung eines reaktiven
psychogenen Schwindels

Es missen aber weitere Prozesse in der
Verarbeitung der Erkrankung hinzukom-
men, die helfen zu verstehen, warum sich
bei manchen Betroffenen ein reaktiver
Schwindel entwickelt. Dazu kénnen eine
ungiinstige kognitiv-emotionale Verarbei-
tung etwa mit einer niedrigen Einschat-
zung der eigenen Bewadltigungskompe-
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tenz oder auf die Krankheit zentrierte
Aufmerksamkeitsprozesse beitragen.

Als ungiinstige Grundannahmen kon-
nen liberdauernde Einstellungen dysfunk-
tional noch verstarkt werden, z.B. ,Ich bin
nicht gut genug” oder ,Ich muss immer
uneingeschrankt belastbar sein.”

» Dysfunktionale kognitive
Grundannahmen tragen zur
Verfestigung eines reaktiven
psychogenen Schwindels bei

Ebenfalls nicht hilfreich sind irrationale Be-
wertungen und ,systematische Denkfeh-
ler” wie ,Ich muss trotz meiner Erkran-
kung unanfechtbar sein und weiter Aner-
kennung bekommen.” oder ,Der M. Me-
niere wird mein Leben zerstoren. (aus-
fuhrlich s. [14, S. 67-71]). Dysfunktionale
kognitive Grundannahmen tragen also zur
Verfestigung eines reaktiven psychogenen
Schwindels bei.

Das haufigste Gefiihl, das einen Schwin-
del begleitet, ist die Angst. Der Hauptfak-
tor fiir die anhaltende Angst bei Meniére-
Patienten ist die Unvorhersehbarkeit des
Anfallgeschehens und der Kontrollverlust
[2]. Hinzukommen konnen die empfun-
dene Peinlichkeit, ggf. auch die Scham,
von anderen in erbrechendem Elend be-
obachtet zu werden, sowie das Gefiihl,
gehandicapt zu sein.

Diese komplexe — und im Einzelfall
oft schwer einzuordnende - Symptomatik
wird haufig auch noch durch einen weite-
ren Aspekt verkompliziert: Angst und Pa-

nik kdnnen Patienten wiederum selbst wie
Schwindel empfinden, was im unginstigs-
ten Fall einen dauerhaften, sich aufschau-
kelnden Prozess aus Schwindel-Angst und
Angst-Schwindel einleiten kann.

Wichtig zu betonen ist, dass diese Me-
chanismen meist unbewusst und unab-
hangig von der Schwere des organischen
Geschehens stattfinden [2]. So kann sich
der psychogene Schwindel selbst dann
verfestigen, wenn das Vestibularisorgan
seine Funktion langst verloren hat. Solitten
viele Meniére-Patienten, die stationdr in
der Tinnitus Klinik Bad Arolsen behandelt
wurden, mehr, langer und schwerwiegen-
der unter dem psychogenen Schwindel als
unter den - relativ seltenen - innenohrbe-
dingten Drehschwindelattacken [14, 16].

Therapie
Ausgangslage

Erscheint ein M. Meniére in seinem organi-
schen Anteil so weit wie mdglich gesichert,
bleibtdie Unvorhersehbarkeit des Verlaufs.
Ebenso bleibt eine therapeutische Unsi-
cherheit, da es bis jetzt keine kurative Be-
handlung des M. Meniére gibt. Dennoch
bestehen viele Mdglichkeiten, die Auswir-
kungen der Erkrankung zu gut wie méglich
abzumildern und Ausgleichmdglichkeiten
zu schaffen.

» Therapie ist auf Dauer hilfreich

Dazu gehoren

- die effektive Ddmpfung des akuten
Anfalls,

— zumindest hoffnungsvolle Ansdtze
hinsichtlich der intratympanalen
Kortisontherapie,

- die immer besseren technischen
Kompensationshilfen bei den Horein-
schrankungen,

— die Mdglichkeiten der Minderung
und ggf. Ausschaltung der Funktion
des Vestibularisorgans etwa mit in-
tratympanalem Gentamicin, wenn die
Schwindelanfille iberhandnehmen.

Therapie ist auf Dauer hilfreich.



Aufklarung

Im Verlauf der Erkrankung héngen das Er-
leiden und das Erleben der Erkrankung
von der Verarbeitung und der aktiven An-
eignung von Bewaltigungsstrategien ab.
Diese bestehen sowohl im Ausgleich und
der Kompensation des verlorenen Gleich-
gewichts als auch in der Wiedergewin-
nung einer moglicherweise veranderten
Lebensqualitdt. Dabei hingt das Gefiihl,
die Krankheit in den Griff zu bekommen,
auch von der erfahrenen Hilfestellung ab.
Dazu muss nicht immer ,etwas” gemacht
werden. Hilfreich ist aber, wenn die Betrof-
fenen nachvollziehbar liber das organische
Geschehen und seine Auswirkungen auf-
geklartsind. Dazu kannmanauch ein ,Info-
Blatt” mitgeben (z.B. Supplement 1). Al-
lein das kann schon zu Verbesserung im
Umgang fiihren [27].

Begleitung

Es ist fiir Betroffene schon schwer genug,
einen somatisch ausgeldsten Schwindel zu
verstehen und zu bewidltigen. Es wird nicht
leichter, wenn zusatzliche Faktoren hinzu-
kommen. Deswegen kommt der Erklarung
so grof3es Gewicht zu. So kann es befrei-
end sein, zu verstehen, warum sich bei
einem korperlichen Schaden ein ,Dauer-
schwindel” entwickeln kann. Der Ansatz
des PPPD hat das Verdienst, anhaltenden
Schwindel von seiner organischen Kompo-
nente herzu betrachten und nicht ,nur” die
als ,zentral” zu identifizierende Angstkom-
ponente in den Fokus zu stellen. So kann
ein anhaltender Schwindel nicht ,nur psy-
chologisch” als mogliches Symptom der
Angst verstanden werden, sondern wird
fachkundig in seinem vestibuldren Zusam-
menhang erklart.

» Noch mal Aufklarung zu leisten
und Begleitung anzubieten, das ist
hilfreich

Gut ist, wenn der berechtigte Eindruck
entstehen darf, dass man sicherer ist als
die Erkrankten. Gleichzeitig kann ein Hin-
weis darauf, dass man bei bestimmten
Fragestellungen an Grenzen st6Bt, eben-
so wahrhaftig wie vertrauensbildend sein.
Dabei darf man arztlich durchaus auch auf
begrenzende Zeitkontingente oder Zeiten

auBerhalb der Kassenarzttétigkeit hinwei-

sen. Noch mal Aufkldrung zu leisten und

Begleitung anzubieten, das ist hilfreich.
Konnen die Patienten ausreichend mit

ihrem Krankheitsgeschehen umgehen, ist
es sinnvoll und effektiv, sie in die Lage
zu versetzen, sich selbst auf einen mog-
lichen Anfall vorzubereiten. Dazu werden
bendtigt:

— Zapfchen und Tabletten gegen die
Ubelkeit, z.B. Dimenhydrinat-Supp.,
bei ,verldsslichen” Patienten auch
Lorazepam,

— eine Tiite, fir den Fall, dass es trotz
mitgefiihrter Medikamente zum
Erbrechen kommt,

- ein Handy, um ggf. Hilfe anzufordern
und Nystagmen filmen zu lassen.

Das Filmen ist einerseits wichtig, um die
Diagnose zu erhdrten, anderseits aber
auch, um im Verlauf den mdglichen
Ubergang in einen psychogenen Schwin-
del zu erkennen - sowohl &rztlich wie
von Patientenseite. Das muss aber im
anfallsfreien Intervall eingeiibt werden
(Anleitung s. Supplement 2; [15]). Zudem
kann meist eine ,Hortest-App” (z.B. die
,Hortest-App”) installiert werden. So kann
auch das Horvermodgen wahrend oder
kurz nach dem Anfall Gberpriift werden.
Hilfreich ist auch fiir die Patienten,
Anhaltspunkte zu haben, zwischen dem
organischen Anfallsgeschehen und dem
eher psychogenen Schwindelerleben un-
terscheiden zu konnen. Eine Mdglichkeit
ist, bei Schwindel aufzustehen, fest auf-
zustampfen und zu Gberpriifen, ob sich
mit Geh- und Tretversuchen Standfestig-
keit erlangen lasst und ob dabei gar der
Schwindel im Kopf nachldsst. Da auch
bei Meniére-Patienten organische Anfille
selten sind, verbessert eine solche Uber-
priifung oft die Angst bei den haufigeren
psychogenen Empfindungen.

Unterstiitzung der Horfunktion

Esist indiziert, auch bei einem fluktuieren-
den Horverlust frithzeitig der Einschran-
kung und dem Verlust des Richtungsho-
rens entgegenzutreten. Es kann einen be-
sonderen Aufwand an Zeit, Kenntnis und
Kooperationsbereitschaft erfordern, um zu
einer guten Einstellung zu kommen, die
auch die Schwankungen beriicksichtigt.

Das ist inzwischen technisch weitestge-
hend méglich. Zudem gibt es eine Reihe
von ,Assistenzsystemen” wie Richtmikro-
phone, die z.B. liber Bluetooth mit dem
Horgerat gekoppelt werden kdnnen. Bei
groBeren Horverlusten muss zur optimalen
Nutzung des Horgerats eine ,geschlossene
Versorgung” vorgenommen werden. Das
unterbleibt zu oft. Dies liegt vielleicht da-
ran, dass ein ,verschlossenes” Ohr in der
Vorstellung des Patienten und vielleicht
auch des Akustikers den Hortragekom-
fort mindert. Dies ist verstdndlich, aber
nicht sachgerecht und mindert die Hor-
féhigkeit. Bei einseitiger Taubheit konnen
sog. CROS-Gerate (,contralateral routing
of signals”) helfen. Cochleaimplantate wer-
deninzwischen schon friih angeboten und
sind sicher hilfreich, wenn die nichtope-
rativen Unterstlitzungsmoglichkeiten er-
schopft sind. Cochleaimplantate stoppen
aber nicht den Verlauf einen M. Meniére,
wie manchmal missverstanden wird.

Beziehungsgestaltung im Schwindel

Wer trifft auf wen in der Arzt-Patienten-
Begegnung? Bei einer Begegnung sind
immer (mindestens) 2 unterwegs, wobei
durch das Arzt-Patienten-Verhdltnis vieles
vorgegeben ist. Auf der Sachebene sucht
der eine Aufklarung, Rat und eine mog-
lichst wirksame Therapie, der andere bietet
die — aus seiner Sicht notwendige oder
ihm zur Verfligung stehende Diagnostik
und macht Vorschldge und Anordnungen
im Rahmen seiner Profession. Gleichzei-
tig begegnen sich 2 Menschen in einem
hierarchischen Beziehungsgefiige, das u. a.
durch den Sicherheitsverlust beim Schwin-
del auf der einen Seite und durch eine
spezielle Kompetenz auf der anderen Sei-
te charakterisiert ist.

Dabei gibt es mindestens eine Zwick-
mihle, in die jeder geraten kann: Zum
einen ist es fiir einen Mediziner schon
schwierig genug auszuhalten, ,nicht heil-
sam” sein zu kénnen. Zum anderen ist da
der oft an den Arzt herangetragene Druck,
auf jeden Fall ,etwas Hilfreiches” anzuord-
nen oder zu tun.

WennsichderArztdann hinsichtlich des
Verlaufs und der Therapie sicherer gibt, als
er sein kann, kann dies zunachst seine von
ihm verbal und nonverbal gegebene Bot-
schaften verstdrken. Dabei riskiert er aber
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Tab. 1

Stadienabhangiger Umgang bei Patientinnen und Patienten mit M. Meniére

Behandlung

Giinstig fiir Meniére-Patienten

Ungiinstig

Bei der Diagno-

Diagnose auf mdglichst sicherer Basis unter

Verdachtsdiagnosen ohne aus-

pen

sestellung Abwdgung der Differenzialdiagnosen (v.a. | reichende Gewissheit stellen,
der Migrane) und Verwendung neurootolo- | etwa ,monosymptomatischer
gischer Diagnostik M. Meniére”

Nach der Dia- Nachvollziehbare Aufkldrung, ,Da kann man nichts machen”

gnose Hinweis auf Literatur und Selbsthilfegrup- | ,Damit miissen Sie leben”,

ohne zu sagen, wie

Im Verlauf der
Erkrankung
tung,

Bei allem Realismus ein Stiick berechtigte
Hoffnung und v. a. angemessene Beglei-

friihzeitig intratympanal Kortisongaben

Einen schicksalhaften Weg in
die Taubheit und einen beid-
seitigen Gleichgewichtsausfall
prognostizieren

Bei Horverlust
halt des Richtungshérens,

Horgerate anpassen lassen, auch zum Er-

gdf. frithzeitig CROS oder Cl

Warten ,bis zur stabilen Hor-
schwelle”

Bei Ausweitung

Aufklarung, Hinzuziehen psychotherapeuti-

,Bin ich nicht zustandig”

der Angstkom- | scher Unterstiitzung, Antidepressiva

ponente

Bei Auswei- Méglichkeit der sicheren Ausschaltung Wirkungslose chirurgische
tung der or- (intratympanales Gentamicin) Eingriffe mitimmer wieder
ganischen Neurektomie des N. vestibularis enttduschten Hoffnungen
Schwindelkom-

ponente

Cl Cochleaimplantat, CROS ,contralateral routing of signals”

eine Schein-Sicherheit auf diinnem Eis, die
mit dem nachsten Schwindel einbrechen
kann. Damit schwindet aber auch die an
ihn delegierte Verlasslichkeit.

Halt der Arzt ehrlicherweise die Mog-
lichkeiten offener, erhoht das die Wahrhaf-
tigkeit seiner Aussagen. Dafiir schrankt
es aber in der aktuellen Begegnung
das Gefiihl der Sicherheit ein. Die da-
bei vom Patienten mdglicherweise als
Unsicherheit erlebte Haltung, verbunden
mit einem Nicht-hinnehmen-Wollen der
Situation, kann dann zu einem Entschwin-
den aus dem Arztkontakt fiihren — und
nicht selten zu einer verzweifelten Odys-
see zu weiteren Experten, die weniger
Zweifel an ihren Einschdtzungen haben,
ob berechtigt oder nicht.

» Manchmal kann das Schwin-
delerleben des Patienten sogar
beim Behandler Schwindelgefiihle
auslosen

Dieses Dilemma — zusammen mit oft am-
bivalenten Beschiitzerimpulsen — kdnnte
dazu fiihren, dass der Arzt oder die Arztin
in Versuchung geraten k6nnen, ,etwas zu
geben’, in der Hoffnung, dass mindestens
die Placebowirkung hilft. Aber Achtung:
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Enttduschte Hoffnungen sind auch eine
ernsthafte Nebenwirkung.

Manchmal kann das Schwindelerle-
ben des Patienten sogar beim Behandler
Schwindelgefiihle auslsen. Dieses Pha-
nomen der ,Gegeniibertragung” ist in der
Psychotherapie gut bekannt und kann
als Diagnosehilfe benutzt werden. Es ist
dennoch - fiir psychotherapeutisch we-
niger Erfahrene — ,verunsichernd”. Dann
konnen bei den Behandlern Abwehrwiin-
sche und -reflexe gegen einen sie hilflos
machenden ,Schwindel” der Patienten
ausgel6st werden. Dann kdnnte man wie
folgend, verbal oder nonverbal reagieren:
- ,Ich kann Ihnen da auch nicht mehr

weiterhelfen.”

- ,Das ist nicht organisch (kein Meniére),

Sie schwindeln wohl”

- ,Wenn Sie mir nicht glauben, gehen Sie
woanders hin, zum Spezialisten oder
zum Psychotherapeuten.”

Dies kann dem verstandlichen Selbst-

schutz dienen, ist aber ungiinstig fiir den
Patienten.

Art und Zeitpunkt der Aufklarung

Wann und wie sage ich ,es” dem Pati-
enten? Wie kann man in diesem Gefilige

eine ausreichend tragende Grundlage er-

moglichen? Das fangt schon bei der Frage

an, ob und wann man die oft befiirchtete

Diagnose stellen kann und muss (,Sagen

Sie mir bitte nicht, ich hatte Meniére”).

Aus der inzwischen 30-jahrigen — Uber-

wiegend psychosomatisch bestimmten —

Erfahrung erscheint ein offener Umgang

mit dem M.-Meniére-Patienten glinstiger

als ein sorgenvolles Nichtansprechen. Das
gelingt umso mehr, je glaubhafter man

— auch sich selbst — verdeutlichen kann:

— Der M. Meniére ist keine Todes- oder
Vernichtungsdiagnose, keine Krank-
heit des zentralen Nervensystems
wie etwa ein ,Schlaganfall’, keine
fortschreitende multiple Sklerose
oder ein M. Parkinson und auch kein
zunehmendes Tumorleiden.

— Der M. Meniére ist trotz der — meist
einseitigen — peripheren Funktions-
ausfalle eine gutartige Erkrankung,
bei der in aller Regel symptomatisch
geholfen werden kann, ggf. auch mit
Ausschaltung des Schwindelzentrums.

Mdgliche Fallen in der
Kommunikation

Ungutwdre, wenn bei den Patienten verbal
oder nonverbal als Botschaft verstanden
werden kdnnte:

— Zum Krankheitsbild: ,Wir wissen nicht
wirklich, was, wann und wie passiert”.
— Dafiir wissen wir dann doch zu viel.

— Zur Diagnostik: Es gibt noch viele in
Frage kommenden Differenzialdiagno-
sen, aber die sind auBBerhalb meines
Fachgebiets, da kann ich Ihnen nicht
weiterhelfen.

— Stattdessen kdnnte der Weg gewie-
sen werden.

— Zur Therapie: Die Auswahl der im
Einzelfall richtigen Therapie fiir Me-
niére-Patienten ist ein Problem. Aber
nehmen Sie erst mal ...

— Da bis heute unklar ist, was einen
M. Meniére ursdchlich bedingt, miissen
beide Seiten wissen, dass alle The-
rapievorschlage symptomorientiert
sind. Dabei ist es auf die lange Strecke
sicher glinstig, sich auf nachgewiesen
wirksame MaBnahmen zu beschran-
ken. So ergibt es Sinn, evidenzbasiert
vorzugehen, auch wenn es kurzfristig
oft entlassender erscheinen mag,



dem Patienten ,etwas” mitgeben zu
konnen.

Hilfreich und evidenzbasiert beim (iber-
dauernden Schwindel ist die Durchfiih-
rung eines Gleichgewichtstrainings [5].
Dieses gelingt eher unter Anleitung und
in der Gruppe, etwa bei engagierten Phy-
siotherapeuten. Diese Physiotherapiekann
,bei Schwindel unterschiedlicher Genese:
Leitsymptomatik: Gang- und Standunsi-
cherheit, Verunsicherung, Angstzustande
S03” verschrieben werden.

Die Autoren haben seit der Studie der
Londoner Arbeitsgruppe die Hoffnung, mit
intratympanalem Kortison-Injektionen po-
sitive Effekte einleiten zu konnen [4, 9],
auch wenn dies noch nicht den Status
sevidenzbasiert” haben kann [24, 25].

Wenn danach und trotzdem weiter
Schwindelanflle die Lebensqualitdt und/
oder Arbeitsfahigkeit Tber ein tolerables
MaR hinaus beeintrachtigen, bieten die
Autoren intratympanale Gentamicin-Ga-
ben an. Dies kann - evidenzbasiert —
das periphere Schwindelzentrum in sei-
ner Funktion mindern [10]. In niedriger
Dosierung und im Wochenabstand be-
eintrachtigt dies die meist schon einge-
schrankte Horfunktion nicht mehr, als im
Jnatlrlichen Verlauf” zu erwarten ist [6].

Ungiinstig sind Medikamente, die
Gleichgewichtsfunktionen dédmpfen und
die Habituation erschweren, dazu gehért
auch ein Kombinationsprdparat aus Cin-
narizin und Dimenhydrinat mit seinem
relevanten Dimenhydrinat-Anteil.

» Hilfreich ist ein Gleichgewichtsta-
gebuch (nicht Schwindeltagebuch)

Bei einem (iberwiegend psychogenen
Schwindel ist die Psychotherapie die The-
rapie der Wahl. Diese wird umso eher
aufgesucht, je weniger man sich dorthin
abgeschoben oder verwiesen fiihlt.

Verlauf

Was ist im Verlauf hilfreich? Die Orga-
nik im Blick behalten. Es ist wichtig, auch
bei Meniére-Patienten zu beriicksichtigen,
dass im Verlauf zu der seltenen Erkran-
kung oft eine hdufige hinzukommen kann
(@ Tab. 1). Dazu gehdren ein BPLS, eine Mi-
grdne, eine Polyneuropathie oder Augen-

und Kreislauferkrankungen, die zwar mit
Schwindel einhergehen, aber eine andere
Behandlung benétigen.

Auch manche Meniére-Diagnose steht
auf wackligen Fien und kann sich im
Verlauf nicht selten als die Kombinati-
on anderer Erkrankungen erweisen. So
sind Schwankungen im Tieftonbereich
ohne Schwindel nur selten der Anfang
eines M. Meniére [17]. Hilfreich ist dabei,
sich Tagebuchaufzeichnungen - mog-
lichst in einem Gleichgewichtstagebuch
(nicht in einem Schwindeltagebuch) — und
Videoaufzeichnungen zeigen zu lassen.

Perspektiven der Betroffenen

Tyrrell et al. [22] wiesen nach, dass die
seelische Gesundheit und das Wohlbefin-
den bei Meniere-Patienten eine deutliche
Korrelation zur Dauer der Erkrankung zei-
gen. So schnitten Patienten mit einer lan-
ger bestehenden M.-Meniére-Symptoma-
tik deutlich besser ab als die mit einer
erst seit Kurzem bestehenden Problema-
tik. Dies weist in der Langsschnittkorrela-
tion darauf hin, dass es Adaptationsstra-
tegien geben konnte, die Langzeitbetrof-
fenen helfen, die Krankheit besser zu ver-
arbeiten und die lberaus verstandlichen
seelischen Beeintrachtigungen deutlich zu
mindern. Die Autoren vermuten eine ver-
mehrte soziale Unterstiitzung und soziale
Interaktion, die dazu beitragen konnten,
dass trotz der Symptomatik ein befriedi-
gender Umgang mit dem Leben ermdg-
licht wird [22]. So kann die Unterstiitzung
in Selbsthilfegruppen wie der KIMM e. V.
(Kontakte und Informationen fiir Morbus
Meniére) und der Deutschen Tinnitus-Liga
e. V. (DTL) kaum hoch genug eingeschétzt
werden.

Ausblick fiir die Arzteschaft

Was kann dem Arzt helfen? Hilfreich fiir
Arzte kénnen sog. Balint-Gruppen sein, in
denen fallzentriert auch die eigene emo-
tionale Komponente der Begegnung mit
den Patienten, die im Schwindel an Sicher-
heit verlieren, gespiegelt wird [12, 13].

Der stadienabhdngige Umgang bei Pa-
tientinnen und Patienten mit M. Meniére
wird in @Tab. 1 dargestellt.

Fazit fiir die Praxis

= Fiir eine sichere Haltung ist ein Grundver-
standnis auch psychischer Wirkmechanis-
men und deren Reflexion niitzlich.

= In Balint-Gruppen wird fallzentriert die ei-
gene emotionale Komponente der Begeg-
nung mit den Patienten, die im Schwindel
an Sicherheit verlieren, gespiegelt.

— Uber ein darin geiibtes psychosomati-
sches Verstandnis wird es dann auch még-
lich, sich selbst nicht ,beschwindelt” zu
fiihlen, wenn der Patient den - fiir AuBen-
stehende offensichtlichen - Sachverhalt
noch nicht verstehen oder gar umsetzen
kann.
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Psychosomatic medicine for patients with Meniere’s disease

Background: Unpredictable attacks of vertigo with or without emesis, unilateral
hearing loss, and tinnitus characterize the inner ear disorder that is classified as part
of Meniere’s disease (MD). While the pathological final stage with cochleovestibular
hydrops seems to be certain as a component of MD, there are many uncertainties
with respect to the multifactorial pathogenesis. It is certain that the disease can have
effects in addition to the attack, which questions the treatment of things that were
previously taken for granted. Persistent perceptual and postural dizziness [19] and
reactive psychogenic dizziness [18] can occur, so that during the course of the disease,
a mixed picture of organic and psychogenic dizziness can develop. In addition, there is
an increased anxiety and depression comorbidity. The course, suffering, and experience
of the disease depend essentially on the processing and the active acquisition of
coping strategies as well as—also the medical—treatment of the patient(s), who in
their distress seek and need a knowledgeable and reliable practitioner at their side.
Objective: The effects on the affected persons and suggestions for the most helpful
treatment of Meniere’s disease sufferers shall be described here in detail.

Keywords
Persistend Perceptual and Postural Dizziness (PPPD) - Psychosomatic disorders - Reactive
depression - Dizziness - Coping skills
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