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Vorwort zur 9. Auflage

Die Meniere-Erkrankung mit ihren meist unvorhersehbaren Schwindelanfillen
kann Menschen an Leib und Seele durcheinanderwirbeln. Wem so sein bis dahin
sicher geglaubtes Gleichgewicht verloren geht, dem konnen auch die Sicherheit und
Zuversicht in Bezug auf weitere wichtige Sdulen des Lebens verloren gehen, die bis
dahin fiir selbstverstiandlich gehalten wurden.

Als ich 1987 begann, mich aus der eigenen Not heraus als Patient mit dem Mor-
bus Meniére zu beschiftigen, suchte ich nach einem — fiir mich — hilfreichen Wis-
sen, das mir Halt und eine verlédssliche Orientierung bei der fiir mich nur schwer
durchschaubaren Erkrankung geben konnte. Gefunden habe ich zahlreiche wissen-
schaftliche Artikel und einige Symposiums-Bénde, in denen mir das Krankheitsbild
weiter unklar blieb. Dabei fand ich eine Vielzahl von Einzelstimmen, die sich iiber-
wiegend mit den Erscheinungsformen der Erkrankung, aber kaum mit den Erkrank-
ten beschiftigten.

Als mich 1993 nach einigen ertriglichen Jahren ,,die Meniere-Krankheit und
ihre Begleitsymptomatik* aus der Bahn warf, blieb mir gar keine andere Wahl, als
mich selbst intensiv mit dem Morbus Meniere auseinanderzusetzen. So hatte die
Krankheit einen Autor gefunden und nicht ein Autor ein Krankheitsbild.

Das hat Folgen fiir die Betrachtungsweise und die Darstellung.

* Soist dieses Buch geschrieben mit Blick auf die Betroffenen und in dem Bemii-
hen, auch fiir sie die Grundlagen der Erkrankung und ihre Auswirkungen, aber
auch die vorhandenen Kompensationsmoglichkeiten verstidndlich darzustellen.

* Ich habe gleichzeitig darauf geachtet, die Sachaspekte mit Hinweis auf wichtige
und aktuelle wissenschaftliche Veréffentlichungen so abzusichern, dass auch
arztliche und psychotherapeutische Kolleginnen und Kollegen eine zusammen-
hingende Darstellung finden konnen.

Insgesamt soll auf neurootologischer und psychosomatischer Basis deutlich wer-
den, was gewusst und umgesetzt werden kann und was kritisch hinterfragt werden
sollte. Eingeflossen ist dabei die Erfahrung aus dem Umgang mit der eigenen
Meniere-Erkrankung und eine inzwischen jahrzehntelange Erfahrung mit Meniére-
Patienten in einer deutschen Spezialklinik, die ebenso neurootologisch wie psycho-
somatisch arbeitet.
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Je besser die Erkrankung verstanden und die Unsicherheit gemindert werden
kann, desto mehr werden Moglichkeiten des Umgangs mit dem Schwindel erkenn-
bar. Dann bleiben auch die Folgeprobleme kleiner. Dies gilt insbesondere fiir die
Phénomene des reaktiv psychogenen Schwindels und der Ausweitung der Angst-
komponente.

So ist der Morbus Meniere keine ,,Todesdiagnose* und keine (zentrale) Erkran-
kung des Gehirns, wie schon Prosper Meniere vor iiber 160 Jahren vermutete. Auch
wenn die Krankheit an sich nicht heilbar ist, so sind dennoch viele Auswirkungen
des Morbus Meniere in groen Teilen ausgleichbar oder zumindest giinstig beein-
flussbar. In dem stets individuellen Mosaik der Erkrankung mit ihren verschieden
ausgeprégten korperlichen und seelischen Anteilen kann die Medizin den Grund-
stein legen bei

1. der Erkennung (Diagnostik), die sich deutlich erweitert hat

e durch die Moglichkeiten der Aufnahmen der Augenbewegungen und Horii-
berpriifung im Akutfall mit einem Handy oder Smartphone

e der verbesserten Gleichgewichtsdiagnostik

e und die Sichtbarmachung des Endolymphstaus im MRT

2. der Aufkldrung und Beratung

. der Moglichkeit der effektiven Dampfung des akuten Anfalls

4. der medizinischen Begleitung (Therapie) zwischen den Anfillen, u. a. mit dem
Versuch, Kortison ins Mittelohr zu geben

5. der Bereitstellung von technischen Kompensationshilfen beim Horverlust von
Horhilfen bis zum Cochlear-Implant

6. und der endgiiltigen Ausschaltung des Gleichgewichtsorgans als letzte ,,defini-
tive* Option.

(O8]

So hat sich allgemein die Situation fiir Meniere Erkrankte in den letzten 30 Jah-
ren erfreulicherweise verdndert. Anhaltend beschiftigen sich mit der Thematik die
Deutsche Tinnitus-Liga und die Selbsthilfegruppe K.I.M.M (Kommunikation und
Information Morbus Meniére). Dadurch werden mehr Inhalte in immer breiterer
Form dargestellt, und Betroffene kdnnen sich — auch untereinander — verstiandigen.
Auch in sich psychosomatisch verstehenden Kliniken ist das Krankheitsbild des
Morbus Meniére keine gro3e Unbekannte mehr.

Hingegen muss mit Sorge die weiter zunehmende Entwicklung im Wissen-
schaftsbereich betrachtet werden. Hier sollen auch die universitire Lehre und ihre
Studien zunehmend ,,von auflen* finanziert werden, und das in aller Regel aus Eige-
ninteresse der Geldgeber. Das hat — bewusst oder nicht — Auswirkungen auf den
Erkenntnisprozess und die Darstellung der Ergebnisse. So besteht die Gefahr, dass
Ergebnisse tendenzits gewertet werden konnen. In diesem Zusammenhang fillt es
manchmal schwer, das nicht Tendenzitse glauben zu diirfen. In diesem Licht findet
sich in diesem Buch auch ein ldngeres Kapitel zu den immer noch nahezu reflexhaft
verschriebenen Betahistinen, auch wenn sich sie sich in einer gut angelegten Studie
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der Betahistin-Befiirworter(!) als so (wenig) wirksam erwiesen haben wie Placebo,
egal ob niedrig oder hochdosiert.

In der Neurologie hat dieser Missstand bei der Entwicklung von Leitlinien dazu
gefiihrt, dass eine Initiative fiir pharma-unabhingige Leitlinien gestartet wurde. Das
tite der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde sicher auch gut.

Gleichzeitig wird der Druck, zu verdffentlichen, so erhoht, dass teilweise schnell
und (zu) viel publiziert wird. So werden immer wieder Teilergebnisse als umfas-
sende Erkenntnis verkiindet. Zwar schlieen diese Publikationen ebenso oft mit
dem Hinweis, dass weitere Untersuchungen notig seien, diese folgen dann aber
meist nicht.

Dennoch muss man denen, die zu Morbus Meniére forschen, Respekt zollen. Sie
forschen zu einer Erkrankung, die extrem selten ist, iiber viele Jahre ,,natiirliche
Verdnderungen® zeigt, was — bis auf (bisher nicht hilfreiche) Medikamentenstu-
dien — kaum belohnt wird.

Gleichzeitig bleiben weiter viele Fragen offen, unter anderem danach, was den
Morbus Meniere tiberhaupt auslost. Am bedeutendsten im Verlauf erscheint mir —
wenn kein wirksamer invasiver Eingriff erfolgt — die Zeit. Je ldnger mit der Dauer
der Erkrankung die Schéddigungen im Gleichgewichtsorgan voranschreiten, desto
seltener und weniger heftig werden in der Regel die Schwindelattacken. Das erklért
auch, warum therapeutische Malnahmen umso ,,wirkungsvoller erscheinen kon-
nen, je spiter sie eingesetzt werden.

Beachtet werden muss, dass falsche oder ,,nicht ausreichend gesicherte* Verspre-
chungen zwar kurzfristig die Zuversicht der Hilfesuchenden erhohen konnen, die
damit oft verbundene Enttduschung aber eine ernsthafte Nebenwirkung darstellt.

Bedanken mochte ich mich weiter ganz herzlich bei allen, die mit dazu beigetra-
gen haben, dass dieses Buch entstehen und weiterentwickelt werden konnte.

Die Grundlagen mit geschaffen hat noch in K6ln Hanna Elskamp, der ich fiir die
Unterstiitzung und Hilfe nicht nur bei der Entstehung des Buchprojektes weiter sehr
danken mochte. Sie hat mit mir meine (bisher?) schlimmste Zeit mit der Erkran-
kung ausgehalten und getragen. Dies gilt im erweiterten Sinne auch fiir Angelika
Wauttke und Dr. Hans Helmut Brill aus meiner alten WG.

Irene Wielpiitz aus Koln und Dr. Volker Warnke aus Kiel verdanke ich viele pro-
fessionell angeleitete Selbsterfahrungs-Anstofle in der Psychotherapie, Prof. Uwe
Gieler aus GieBlen anhaltend wirksame Reflexionen und Anst6e zur Psychosoma-
tik an der Grenzflache zwischen Korper und Seele. Dr. Damian Délberg aus Eise-
nach hat mir die Tiir fiir psychiatrische Einblicke, Prof. Dr. Thomas Lempert aus
Berlin die zur Neurologie gedffnet. Dankbar bin ich auch Prof. Kai Helling in
Mainz, bei dem ich vieles nachfragen konnte.

Konstruktiv bei der Weiterentwicklung — auch dieses Buches — erlebe ich weiter
meinen Chef Prof. Dr. Gerhard Hesse, meinen Kollegen Dr. Georg Kastellis und
meine Kollegin Dagmar Beyrau, die die anhaltende Arbeit mit Meniere- und
Schwindelpatienten im Klinikrahmen ermoglichen. Dazu gehoren nicht nur die ent-
sprechenden diagnostischen Untersuchungsmoglichkeiten, sondern auch die wohl-
wollende Haltung der Mitarbeiterinnen, die den Umgang mit der manchmal sehr
spezialisierten Technik und den Menschen erst in diesem Mafle moglich machen.
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Ich bin dem Springer-Verlag dankbar, dass es in absehbaren Abstinden moglich
ist, in Deutschland das Buch auf den Stand des aktuellen Wissens zu bringen und
mit einer nun schon langjidhrigen Praxis abgleichen zu konnen.

Auch diesmal mochte ich den Mitarbeiterinnen des Springer-Verlags danken,
Monika Radecki (Planung) und Hiltrud Wilbertz (Projektmanagement).

Ihre Routine und Sicherheit sind eine Anforderung auch an den Autor und ein
Stiick Qualitdtssicherung fiir die Leserinnen und Leser, was in vielen Verlagen nicht
mehr selbstverstindlich ist.

Bad Arolsen Helmut Schaaf
2022
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Trailer Im Vordergrund der Meniere-Erkrankung steht akut der meist an-
fallsartige Schwindel. Dieser geht beim Morbus Meniere mit einem
schwankenden, hiufig fortschreitenden Horverlust und einem meist tief-
klingenden Ohrgerdusch (Tinnitus) einher. Dargestellt werden die klini-
schen Auswirkungen des Morbus Meniére sowie die derzeitigen Klassifi-
zierungen und —Klassifizierungsvorschldge. Anhand der klassischen
Beschreibung von Prosper-Meniere wird die die Akut-Symptomatik dar-
gestellt, ehe im Weiteren die langfristigen Auswirkungen, die der Schwin-
del, der Horverlust und der Tinnitus im Verlauf haben kann, geschildert
werden. Kurz beleuchtet werden die interaktionellen Zusammenhingen
im beruflichen und partnerschaftlichen Umfeld und in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung. Zum Abschluss wird die Frage gestellt, inwieweit der
Morbus Meniere eine psychosomatische Erkrankung ist.
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1.1 Drehschwindel, Horverlust und Tinnitus

Im Vordergrund der Meniére-Erkrankung steht akut der meist anfallsartige Schwin-
del. Dieser geht beim Morbus Meniere (Anm.: nachfolgend ,,M. Meniere* abge-
kiirzt) mit einem schwankenden, hiufig fortschreitenden Horverlust und einem
meist tiefklingenden Ohrgerdusch (Tinnitus) einher.

Die Hiufigkeit des M. Meniere wird in Industrienationen auf ca. 1:1000 (0,1 %)
geschitzt. Ebenfalls geschitzt wird, dass in Deutschland pro Jahr 3200-9000
Neuerkrankungen auftreten (Jahnke 1999; Wladislavosky-Wasserman et al. 1984).
Plontke und Giirkov (2015) gehen von ca. 200 Erkrankungsféllen auf 100.000 Ein-
wohner aus.

Es handelt sich in der Mehrzahl der Fille um eine Erkrankung des Erwachsenen-
alters. Zunehmend konnen auch Menschen erstmals tiber 60 Jahre betroffen sein
(Shojaku et al. 2009). Vereinzelt kann die Erkrankung bereits im Kindesalter auftre-
ten, wobei sich die Diagnose hidufig erst im Krankheitsverlauf bestitigen liel
(Choung et al. 2006).

Der Schwindel variiert in der Regel von mindestens 20-miniitigen Anfillen bis
zu stundenlangen schweren Drehschwindelattacken mit starkem Erbrechen. Kiir-
zere und lingere Anfille haben wahrscheinlich andere Ursachen.

Gutartig und peripher Im Gegensatz zu bosartigen Tumorerkrankungen ist der
M. Meniere gutartig.

Im Gegensatz zu Erkrankungen des Zentralnervensystems (z.B. M. Parkinson
oder Multiple Sklerose) ist der M. Meniére eine periphere Erkrankung. Betroffen ist
das Innenohr mit dem Gleichgewichts- und Hororgan.

Im giinstigen Fall kann die Erkrankung einen leichten Verlauf nehmen. Dann
bleiben die Schwindelanfille iiberschaubar, der Horverlust gering sowie einseitig
und der Umgang mit dem Ohrgeridusch gelingt.

Im ungiinstigen Fall kann die Meniere-Erkrankung aber auch fiihren zu:

* Schwerhorigkeit,

¢ einem Leiden am Tinnitus,

* dem Verlust eines Gleichgewichtsorgans

 ldnger anhaltender Unsicherheit, Hilflosigkeit, Angst- und Panikentwicklung in-
folge der Schwindelanfille sowie

e depressiven Verldufen.

Reaktiv psychogene Ausweitung Stellt sich das in vielen Fillen als existenziell
bedrohlich erlebte Schwindelereignis 6fter ein, so kann die Angst vor dem Schwindel
so grof} werden, dass sie selbst als Unsicherheit und Schwindel empfunden und zu
einer eigenen Krankheitskomponente wird. Oft macht sich dann ein ,,stdndiges*
Schwindelgefiihl, ein ,,psychogener Schwindel®, bemerkbar. Diese meist stufenlo-
sen Ubergiinge zwischen organisch bedingtem und (reaktivem) psychogenem
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Schwindel machen die Meniére-Erkrankung zu einem der vielgestaltigsten Schwin-
delphinomene. Es bedarf daher einer besonderen Beachtung sowohl hinsichtlich
der Diagnose als auch der Therapie.

Das hatte auch dazu gefiihrt, dass der M. Meniere vom japanischen Gesundheits-
ministerium 1974 auf die Liste der insgesamt 43 schwer behandelbaren Krankhei-
ten gesetzt wurde, deren Ursprung unklar und deren Behandlung nicht etabliert ist.

Im Folgenden soll dargestellt werden, was iiber die Erkrankung bekannt ist und
was den Umgang mit ihr verbessern kann.

Dies beginnt mit der Frage nach einer einheitlichen Definition und Diagnose-
stellung.

1.2 Wann ist ein M. Meniére ein
M. Meniére? Klassifikationen

2015 haben sich fiinf wichtige Fachgesellschaften auf zwei Kategorien zur Klassi-
fikation des M. Meniere geeinigt (Lopez-Escamez et al. 2015):

e die Barany-Gesellschaft, die eine internationale Gemeinschaft von Basiswissen-
schaftlern, Neurootologen und anderen Experten zur Gleichgewichtsforschung
repréasentiert. Sie wurde benannt nach Robert Barany, der 1914 fiir seine Arbei-
ten iiber Physiologie und Pathologie des Gleichgewichtsorgans den Nobelpreis
erhielt;

e die Japanische Gesellschaft fiir Gleichgewichtsforschung (Japan Society for
Equilibrium Research);

 die Europdische Akademie fiir Otologie und Neurootologie (European Academy
of Otology and Neurotology) (EAONO);

e das Gleichgewichts-Komitee der amerikanischen Akademie fiir Neurootologie,
Kopf- und Hals-Chirurgie (Equilibrium Committee of the American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery, AAO-HNS);

¢ die Koreanische Gleichgewichtsgesellschaft (Korean Balance Society).

In der ,,Barany*“-Klassifikation wird unterschieden zwischen einem definitiven
und einem wahrscheinlichen M. Menieére.

1.2.1 Der derzeitige Konsens zur Diagnose: wahrscheinlich
versus moglich

Die Diagnose eines definitiven M. Meniére basiert auf klinischen Kriterien und
setzt die Beobachtung von wiederholten Drehschwindelsyndromen (Vertigo!) vor-
aus. Diese miissen mit — durch Audiogramme — dokumentierten Tieftonverlusten
(tiber 30 dB zwischen 250 und 2000 Hz) und schwankende Ohrsymptome (Horen,
Tinnitus, Ohrdruckgefiihl) im betroffenen Ohr einhergehen.
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Die Dauer des Schwindels muss zwischen 20 Minuten und 12 Stunden liegen
(Lopez-Escamez et al. 2015).

Die Annahme eines wahrscheinlichen Meniere schlieit — in der Erweiterung
der obigen Bedingungen — auch unspezifischere, wiederholte Gleichgewichtspro-
bleme mit Drehschwindel (Vertigo), aber auch sonstige ,,unbestimmte* Schwindel-
formen (,,dizziness*) mit schwankenden Ohrsymptomen ein, die zwischen 20 Mi-
nuten und 24 Stunden andauern (Lopez-Escamez et al. 2015).

Die Kategorie ,,Mo6gliche Meniére-Erkrankung* wurde aufgegeben, wohl auch,
weil sie in der Praxis eher Unklarheit als Sicherheit nach sich gezogen hatte. Eben-
falls abweichend von der Klassifikation des ,,Committee on Hearing and Equili-
brium* wird dem Horverlust auch in den mittelfrequenten Bereichen mehr Bedeu-
tung zugebilligt, wenn auch mit hoheren Schwellenwerten.

Anscheinend setzt sich derzeit die neue Standortbestimmung der Barany Gesell-
schaft in wissenschaftlichen Studien und Publikationen zunehmend durch und 16st
die bisherige (dltere) Definition des amerikanischen ,,Committee on Hearing and
Equilibrium* von 1995 ab.

In Tab. 1.1 werden die im Jahr 2015 festgelegten Diagnosekriterien der Barany
Gesellschaft der alten Definition des ,,Committee on Hearing and Equilibrium® aus
dem Jahr 1995 gegeniibergestellt.

1.2.2 Das Konzept der hydropischen Ohr Krankheiten,
Klassifikation nach Darstellung im MRT (Magnet
Resonanz Tomographie)

Parallel dazu wird eine neue Meniere-Klassifikation — die ,,Hydropische Innenohrer-
krankung® — diskutiert, die auch Varianten des M. Meniere und die sekundiren
Meniere-Syndrome beriicksichtigen mochte (Giirkov et al. 2016; Giirkov und Hor-
nibrook 2018). Diese fulit auf den Erkenntnissen aus den MRT-Bildern zum Nach-
weis eines endolymphatischen Hydrops. Dieses Diagnosekriterium ist (wohl auch
wegen des doch eingeschrinkten Zugangs zu dieser Untersuchung) nicht in der ak-
tuellen ,,Barany*‘-Version enthalten.

Giirkov und Hornibrook (2018) unterscheiden zwischen einer ,,priméren hydro-
pischen Innenohrerkrankung* (idiopathisch) und einer sekundéren Erkrankung, die
in Folge anderer, benennbaren Erkrankungen auf das Innenohr ausgewirkt hat.

Primére hydropische Innenohrerkrankungen werden unterteilt in solche, in de-
nen der Gleichgewichts- und Horanteil betroffen ist: ,,cochleovestibuldrer Typ* und
solche, in denen nur ein Anteil betroffen ist: ,,cochledrer oder ,,vestibuldrer Typ.
Der ,,Mafistab* sind die Mengenverhiltnisse, die im MRT erkennbar sind (Ab-
schn. 6.9).

Der Morbus Meniere wird nach diesem Konzept klassifiziert als cochleovestibu-
lar (Meniere Typ), basierend auf Symptomen und Verteilung des Hydrops.

Giirkov und Hornibrook (2018) schlagen weiter die Kategorien ,,sicher”, ,,wahr-
scheinliche® und ,,mogliche* Erkrankung vor, basierend auf Bestitigung des Hy-
drops und der Art der Symptome.
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Tab. 1.1 Internationale Diagnosekriterien im Vergleich

Diagnosekriterien der Barany-
Gesellschaft und anderer
Fachgesellschaften 2015

Committee on Hearing and
Equilibrium 1995

An Sicherheit - Klinik mit zusitzlicher
grenzender histologischer Bestitigung des
M. Meniere Endolymphhydrops (in der Regel
erst nach dem Tod moglich)
Definitiver 2 oder mehr spontane 2 oder mehr eindeutige spontane
M. Meniere/ Schwindelattacken (Vertigo) von Schwindelattacken von mind.
Eindeutige 20 min bis 12 Stunden Dauer 20 min Dauer
Meniere- Audiometrisch dokumentierter Audiometrisch nachgewiesene
Erkrankung Horverlust der tiefen bis mittleren Horminderung bei mind. einer

Frequenzen im betroffenen Ohr,
mind. einmal vor, wihrend oder
nach einer Schwindelattacke mind.
35 dB oder um mind. 30 dB iiber
der kontralateralen Schwelle, und
zwar in mind. 2 benachbarten
Frequenzen unterhalb von 2000 Hz
Fluktuierende auditive Symptome
(Horvermogen, Tinnitus,
Vollegefiihl) im betroffenen Ohr
Nicht besser durch eine andere
Diagnose erklirt

Untersuchung

Tinnitus oder Ohrdruck im
betroffenen Ohr

Andere Ursachen ausgeschlossen

Wahrscheinliche
Meniere-

2 oder mehr spontane, auch
unspezifischere Schwindelattacken

Eine eindeutige spontane
Schwindelattacke von mind. 20 min

Erkrankung (,,dizziness*) von 20 min bis 24 Dauer
Stunden Dauer Audiometrisch nachgewiesene
Audiometrisch dokumentierter Horminderung bei mind. einer
Horverlust der tiefen bis mittleren Untersuchung
Frequenzen im betroffenen Ohr, Tinnitus oder Ohrdruck im
mind. einmal vor, wihrend oder betroffenen Ohr
nach einer Schwindelattacke mind. | Andere Ursachen ausgeschlossen
35 dB oder um mind. 30 dB tiber
der kontralateralen Schwelle, und
zwar in mind. 2 benachbarten
Frequenzen unterhalb von 2000 Hz.
Fluktuierende auditive Symptome
(Horvermogen, Tinnitus,
Vollegefiihl) im betroffenen Ohr
Nicht besser durch eine andere
Diagnose erklirt
Mogliche - Schwindelattacke wie oben ohne
Meniere- dokumentierten Horverlust, oder
Erkrankung Innenohrschwerhorigkeit,

fluktuierend oder konstant, mit
Schwankschwindel, aber ohne
eindeutige Meniére-typische
Schwindelattacken

Andere Ursachen ausgeschlossen
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P> Achtung Bei einem Krankheitsbild wie dem M. Meniere ist es
schwierig, eine genaue Ursache zu erfassen. Deshalb ist es sinnvoll, die
Problematik so weit wie moglich einzukreisen und zumindest ansatz-
weise einen Konsens dariiber zu erzielen, worauf man sich bezieht,
wenn man von ,,M. Meniére* spricht.

Klassifikationen wie die der Barany-Gesellschaft, des ,,Committee
on Hearing and Equilibrium* und von Giirkov und Hornibrook dienen
dabei in erster Linie der Kommunikation unter Kollegen in Forschung
und Klinik. Sie sind — wie Bisdorff 2020 beschreibt — eine Vorausset-
zung fiir epidemiologische und therapeutische Studien, die weltweit
verstanden und angewandt werden konnen. Gleichzeitig haben Klassifi-
kationen Auswirkungen auf die tdgliche klinische Arbeit. Obwohl sie
keinen Anspruch auf Gewissheit haben konnen, beeinflussen sie die
gedankliche Herangehensweise und das praktische Vorgehen.

Das ist meistens hilfreich.

Es kann aber das dariiber hinaus das eigene Denken einengen. Das
wiederrum kann nicht wiinschenswert sein. Deswegen werden hier alle
drei derzeit diskutierten Ansétze vorgestellt, die mit Wohlwollen als
,.sich ergidnzend* angesehen werden konnen.

Ein Dilemma ist, dass es — auch nicht im MRT - den einen (1) Marker gibt, der
einen M. Meniére alleine sichern konnte.

So sind weiter Uberschneidungen zu der — hiiufigen — vestibuliren Migrine so-
wie zu den seltenen Perilymphfisteln und der Vestibularisparoxysmie moglich
(Kap. 5), wenn man sich nur auf die Kriterien der Klassifikation bezieht. Das fiihrt
dazu, dass eine Vielzahl der Diagnosen falsch sein konnte. Wenn man jetzt auch
noch schitzen muss, wie viele psychogene oder reaktiv psychogene Schwindeler-
scheinungen nicht erfasst werden und ohne entsprechende Fachkompetenz auch
nicht erfasst werden konnen, bleibt eine sehr unsichere Ausgangslage bei der Diag-
nosefestlegung — passend zur Erkrankung.

Dennoch setzt sich meist im Laufe der Erkrankung ein Puzzle aus Hor- und
Gleichgewichtsbefunden zusammen, das zumindest eine verlédsslichere Einschit-
zung — und damit auch sichere Therapieempfehlungen erlaubt (siehe auch Kap. 6).

1.3 Der akute Anfall - der klassische Fall

Die nachfolgende eindrucksvolle Beschreibung stammt aus dem Jahre 1861 von
dem franzosischen Arzt Prosper Meniére selbst (in der Ubersetzung von Olaf Mi-
chel, Briissel, Koln).

Ein junger und kriftiger Mann verspiirte ohne ersichtlichen Grund Schwindel, Ubelkeit und
Erbrechen. Schwindlig geworden, fillt er zu Boden, ohne aufstehen zu kénnen. Auf dem
Riicken liegend, kann er die Augen nicht 6ffnen, ohne die ihn umgebenden Gegenstinde im
Raum herumwirbeln zu sehen. Die kleinste, dem Kopfbewegung vermehrt den Schwindel
und die Ubelkeit. Das Erbrechen tritt wieder auf, sobald der Kranke versucht, seine Lage zu
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dndern ... Das Bett gerit nebst allen Dingen in der Umgebung in gewaltig kreisende Bewe-
gung, so dass er sich wie auf einem Schiffes fiihlt, das von méchtigem Wellen geschaukelt
wird. ... Versucht der Kranke aufzustehen, so treten dieselben Erscheinungen ein. Wenn er
sich nach voran bewegen will, dreht es sich um hin und er fillt wieder um. ...Sein Gesicht
ist blass, es droht eine Ohnmacht. Der Korper bedeckt sich mit kaltem Schweif3 und alles
deutet auf eine tiefe Angst hin ...Der Patient berichtete zudem von dem Auftreten bestimm-
ter Phianomene hinzuweisen, z.B. Ohrgerdusche, die oft sehr laut und sehr anhaltend waren.
Auch wurde das Gehor auf einer Seite, manchmal sogar auf beiden Seiten, merklich schwi-
cher ...Mehrere Ereignisse dieser Art gaben Anlass zu ernster Besorgnis, zumal zwischen
den einzelnen Anfillen die Neigung zum Schwindel bestehen blieb ...

Typischer Drehschwindel Der dabei beschriebene, fiir die Erkrankung typische
Drehschwindel tritt in der Regel anfallsweise und wiederholt auf. Dies kann zu al-
len Tageszeiten geschehen, auch nachts aus dem tiefen Schlaf heraus. Zuweilen
kommt es vorher zur Verstirkung der Ohrgerdusche, zu einer Verminderung der
Horleistung und ggf. zu einem Druckgefiihl im Ohr.

Meine eigenen grof3en Anfille begannen meist morgens. Klatschnass geschwitzt,
aus bosen Traumen erwachend, drehte sich das ganze Zimmer um mich herum nach
rechts, mir war iibel, ich musste erbrechen und wire am liebsten aus einem der vie-
len Fenster, die sich da um mich drehten, herausgesprungen, wenn ich nur die paar
Meter vom Bett aus dahingekommen wire und dann noch gewusst hitte, welches
der sich drehenden Fenster das richtige war. Oft genug habe ich mir gewiinscht, ich
wire bewusstlos geworden. Aber das Typische beim Meniere-Anfall ist gerade, dass
keine Bewusstlosigkeit eintritt. Damit unterscheidet sich der M. Meniere deutlich
von vielen anderen Formen des Schocks oder von Anfillen, wie etwa dem epilepti-
schen Anfall. Mein Gliick war, dass ich meist nicht allein in der Wohnung war und
mir meine Mitmenschen oft helfen konnten.

Verwechselung mit Herzinfarkt moglich Bei einem grofen Schwindelanfall tre-
ten vorwiegend Ubelkeit und Erbrechen auf. Die Betroffenen sind blass, kaltschwei-
Big und sehen so ,,schockig* aus, dass beim ersten Anfall selbst erfahrene Notérzte
dies als Kreislaufkollaps oder méglichen Herzinfarkt fehldeuten konnen. Bei weite-
ren Anfillen wird der Patient, wenn er um die Krankheit weif3, selbst sehr genau
sagen konnen, was vorliegt und die ersten Mafinahmen mit einem Zipfchen, das die
Ubelkeit dimpft, eigenstindig einleiten konnen.

Die Dauer der Anfille variiert stark von Anfillen um 20-30 min bis zu schweren
Drehschwindelattacken mit scheinbar unstillbarem Erbrechen, das mehrere Stun-
den anhalten kann.

Und dann? — Nach dem Anfall fiihlen sich die meisten Betroffenen lidngere Zeit
unsicher, schlapp und zerschlagen. Danach scheint bei vielen erst einmal wieder
alles so wie vorher zu sein. Was bleiben kann sind sich verstiarkende Ohrgerdusche
(Tinnitus), ein Horverlust und die Hoffnung, dass dies ein einmaliges Ereignis war.

Erster Anfall ist schwer zu unterscheiden Tatsédchlich gilt es, das Krankheitsbild
im Rahmen der Diagnostik von anderen Erkrankungen zu unterscheiden. Dies ist
nicht einfach und so ist der M. Meniere gerade in seinem Anfangsstadium oft eine
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Ausschlussdiagnose, d. h. das, was nach Abwigung aller anderen moglichen Ursa-
chen iibrig bleibt. Dazu gehoren in erster Linie der ,,gutartige Lagerungsschwindel*
und der ,,einmalige Gleichgewichtsausfall“, die iiber die Angstkomponente (und die
Furcht vor Wiederholung) wie ein M. Meniere erscheinen konnen. Bei wiederholten
Schwindelanfillen ohne bleibenden Horverlust muss v. a. an die (anders zu behan-
delnde) ,,vestibuldre* Migrine (Kap. 5) gedacht werden.

Beim M. Meniere kann der Abstand bis zum nichsten Schwindelanfall sehr un-
terschiedlich sein — er kann Jahre betragen. Leider sind auch sehr viel kiirzere Ab-
stinde zwischen den Anfillen moglich. Dies kénnen Monate, Wochen oder auch
nur Tage sein.

1.4 Die Symptome im Verlauf

Meist nehmen Stirke und Lidnge der organisch bedingten Anfille mit der Zeit ab.
Ohne chirurgische Eingriffe oder Behandlungen mit Gentamyzin (Kap. 7), so legen
lang angelegte Studien nahe, scheint die Meniere-Erkrankung ein Plateau zu errei-
chen, auf dem bei mehr als 75 % der Patienten die Anzahl der Schwindelanfille
abnimmt und ihre Intensitét schwécher wird oder sie sogar ganz verschwinden. Dies
scheint irgendwo zwischen dem ersten Auftreten und der 9-Jahres-Grenze zu liegen
(Stahle et al. u. Kitahara in: Huang 1991). Es wird daran liegen, weil das Gleichge-
wichtsorgan mit der Zeit und v. a. mit jedem Anfall immer mehr an Funktion verliert.

Im Verlauf dndert sich der Schwindel-Charakter Hinzu kommen kann jedoch,
dass man bei guten Verarbeitungsmoglichkeiten und -kapazitiaten doch Wege findet,
mit der Krankheit umzugehen (Tyrrell et al. 2015). Dennoch ist auch das nicht si-
cher (Plontke und Giirkov 2015), zumindest nicht im Erleben der Patienten.

Zu seltener Erkrankung hinzukommen konnen auch hiufigere Erkrankun-
gen ,Sicher” ist, dass sich der Schwindel mit der Zeit verdndert. Hiufiger als bei Men-
schen ohne M. Meniere kann ein sog. ,,Gutartiger Lagerungsschwindel* hinzukommen.
Dieser wird dann — zu oft — als Teil des M. Meniere's verkannt. Nicht erkannt, wird er
dann auch nicht sachgerecht. behandelt, was aber moglich ist. Noch hiufiger iiberlagert
reaktiv ein psychogenes Geschehen ,,den Meniere” — was auch zu ungiinstigen Zu-
satz-Angsten fiihren kann. Nicht ganz so hiufig kann sich im Spitstadium ein sog.
- Tumarkinsches Geschehen* (sieche Kap. 4) einstellen.

Schwankender Horverlust Aufler Schwindel finden sich mit einem schwanken-
den Horverlust, typischerweise im Tieftonbereich, und einem vorwiegend tieffre-
quenten Ohrgerdusch zwei weitere wichtige Symptome des M. Menicre. Beide
Symptome konnen im anfallsfreien Intervall eine bleibende Erinnerung an ein hef-
tiges Ereignis sein.

Hiufig schwankt (fluktuiert) der Horverlust in seiner Auspragung um ein Niveau,
das das Horen erschwert, aber noch ermdglicht und v. a. von einer sachgerechten
Horgeriteversorgung profitieren kann. Allerdings kann sich der Verlust des Horver-
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mogens vom Tieftonbereich auf die hoheren Frequenzen ausdehnen. Dann kommt
es zu einer Schwerhorigkeit um die 60 dB. Dies kann zu einer Einschrinkung des
Richtungshérens fiihren, das nur mit beiden Ohren moglich ist.

P Wichtig Typische Hor-Symptome sind Horverlust, Verzerrt horen, Oh-
rensausen, Druckgefiihl, Gerduschiiberempfindlichkeit.

Verzerrtes Horen In aller Regel bleiben allerdings meist Horreste erhalten (Mor-
genstern 1985; Kolbe 2000; Savastano et al. 20006), die fiir eine Horgeriteversor-
gung genutzt werden konnen. Schnelligkeit und Schwere des Verlaufs sind dabei
individuell sehr unterschiedlich. Die Horstorung wird v. a. im Bereich der Sprache
als unangenehm wahrgenommen. Tone konnen verzerrt und Musik dissonant gehort
werden (Dysakusis).

Tieffrequentes Rauschen Das Ohrgerdusch (medizinisch: Tinnitus) wird typi-
scherweise als tieffrequentes Rauschen, etwa als Sausen und Brausen, wahrgenom-
men. Es konnen sich aber im weiteren Verlauf, v. a. bei Ausfillen im Hochtonbe-
reich, ein Pfeifen und Zischen einstellen. Charakter und Intensitit konnen — auch
das ist typisch bei M. Meniere — wechseln. Meist ist das Leiden am Schwindel gro-
Ber. Etwas Unangenehmes wird durch etwas Schlimmeres verdriangt. Dennoch kann
das Ohrgerdusch ungemein storend sein, wenn es — vorwiegend in der anfallsfreien
Zeit — in den Vordergrund der Beschwerden tritt, oft noch vor dem Horverlust.

Druck- und Vollegefiihl im Ohr Viele Meniere-Betroffene empfinden zusitzlich
ein Druck- oder Vollegefiihl im kranken Ohr oder im Bereich des direkt hinter dem
Ohrldppchen tastbaren Warzenfortsatzes. Dieses fiihlt sich an wie bei einer Mitte-
lohrentziindung, manchmal sogar verbunden mit einem Stechen, das bis in die be-
troffene Gesichtshilfte ausstrahlen kann.

Geriuschiiberempfindlichkeit Trotz Hérminderung kann das Gehor voriiberge-
hend — scheinbar paradox — oft gegen laute Gerdusche besonders empfindlich wer-
den. Dies gilt v. a. fiir den auch von der Horschéddigung betroffenen Tieftonbereich.

1.5 Unsicherheit und Schwindel der Seele

Kaum zu beschreiben sind die Folgen fiir das normale Leben, wenn der Schwindel
anfallsartig, unvorhersehbar und v. a. ofters auftritt. Dann kann die Meniere-
Erkrankung zu erheblichen Lebensbeeintrichtigungen fiihren.

Auch wenn vom M. Meniere betroffene Patienten in ihrem weiteren Leben tiber-
wiegend keinen organisch bedingten Schwindel oder Schwindelanfall haben, kon-
nen sie sich oft nicht mehr ihrer selbst sicher sein. War es friiher selbstverstindlich,
sich aufrecht und zuverldssig auf sein Gleichgewicht verlassen zu konnen, bleibt
jetzt die Ungewissheit, wie sich der Tag, die Woche, der Monat gestalten wird.
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Ohne Zuverlassigkeit der eigenen Sinne besteht die Gefahr, aus der Bahn gewor-
fen zu werden. Das hat Auswirkungen auf das Zusammenleben mit dem Partner,
dem Freundes- und Bekanntenkreis sowie auf viele sonst selbstverstindliche Dinge
des Alltags — vom Zihneputzen bis zum Einkaufen. Dazu kommt der Verlust der
Fahr- und oft auch der Berufssicherheit. Dabei erscheinen die Betroffenen den
meisten Bekannten in der Zwischenzeit zu gesund, als dass die Schwere der Belas-
tung ernst genommen werden mag. Im Anfall hingegen glauben Aullenstehende oft
eher einen Trunkenbold als einen ernsthaften Notfall vor sich zu haben, sodass auch
hier nur selten Hilfe zu erwarten ist.

Angstvolle Beobachtung Hiufige Folgen sind angstvolle Beobachtungen, manch-
mal Panik, wenn sich ein erneuter Anfall anzukiindigen droht. Dies kann zu einer
depressiven Verarbeitung mit sozialem Riickzug und Isolierung fiihren, die durch
das Unverstdndnis der Umwelt verstirkt werden konnen. Stellt sich das als existen-
ziell bedrohlich erlebte Schwindelereignis 6fter ein, so wichst verstindlicherweise
auch die Angst vor der Wiederholung. Hilt die Angst an, kann sie auch die Verarbei-
tung der Gleichgewichtsimpulse hemmen (Balaban et al. 2011; Staab 2020). Damit
verzogert die Angst auch die Erholung des Gleichgewichtssystems.

wotandiges Schwindelgefiihl Gleichzeitig kann die Angst so grofl werden, dass
sie selbst als Unsicherheit und Schwindel bis hin zu einem Gefiihl des Drehschwin-
dels empfunden und zu einer eigenen Krankheitskomponente wird. Uber die reinen
Anfille hinaus kann sich dann ein ,,stdndiges* Schwindelgefiihl bemerkbar machen.
Medizinisch und psychologisch wird dies als ,,psychogener Schwindel* bezeichnet.
Wenn zuerst die Meniere-Erkrankung auftritt und anschliefend der psychogene
Schwindel, wird dieser als ,,reaktiv* bezeichnet.

Betroffene schildern dies oft so: Man sei taumelig, nicht standfest, wackelig,
aneckend, wirr im Kopf, hitte ein drohnendes Gefiihl und Angst, oft sehr viel Angst.
Ganze Tage seien nun ,,Menicre-Tage™. In bestimmten Situationen kann dieses Ge-
fiihl, verbunden mit Angst und Panik, erlebt werden wie ein innenohrbedingter
Meniere-Anfall.

Ist der Arbeitsplatz in Gefahr oder verloren, zerbrechen oder zermiirben Bezie-
hungen, stellt sich oft genug die Frage nach dem Sinn auch des eigenen Daseins.

,.Heute Morgen schon, gleich als ich den Fuf} auf den Boden vor dem Bett stellte, merkte
ich, es wird wieder so ein Tag. Da kommt zuerst der Gedanke an Flucht®, schildert eine
Meniéere-Betroffene im Tinnitus-Forum eindrucksvoll. ,,Jch komme mir vor wie ein Storch
im Salat. Mit staksigen, holzernen Beinen schiebe ich mich ins Bad ... All die alltdglichen
Dinge der morgendlichen Korperpflege werden zur Quilerei — heute kann ich nicht aus dem
Fenster schauen, weil die Schritte zum Fenster zu schwierig sind. Ich mag nicht daran den-
ken, krank zu sein. Ich fiihle mich auch nicht krank. Meine Welt ist einfach anders gewor-
den. Und dann gibt es Tage, die mich schon am Morgen grausam an mein neues Leben er-
innern. Dann ist auch der Gedanke wieder da, wie schon war das alles, was ich einmal
konnte. Wie schon es war, eine in der Familie, bei den Freunden und Nachbarn Bekannte zu
sein. Eine, die sich nicht von ihnen unterschied.” (Kraft 1992, S. 8 f; Abdruck mit freundli-
cher Genehmigung der Deutschen Tinnitus-Liga)
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1.6 Unsicherheit in der Partnerschaft

Die Meniere-Erkrankung betrifft nicht nur den Erkrankten, sondern in aller Regel
auch die Menschen, die mit dem Erkrankten leben. Oft entscheidet sich auch im
sozialen und familidren Umfeld, ob die Krankheit getragen und ob und wie der
Betroffene aufgefangen werden kann, wie etwa eine gemeinsame Entwicklung
moglich ist.

Bei einer gemeinsamen depressiven Verarbeitung der Erkrankung zieht sich der
Partner wie der erkrankte Angehorige zuriick. So kommt es im Krankheitsverlauf zu
einer zunehmenden Verminderung gesellschaftlicher Kontakte; der Freundeskreis
schrumpft. Dadurch entfallen wichtige Moglichkeiten zur Regenerierung und sozi-
alen Unterstiitzung.

Giinstig ist, wenn der Partner ebenso aufgeklirt wie unterstiitzend ist, bei Anfal-
len helfen kann und den Betroffenen antreibt, wenn er mehr vermeidet als notig ist.
Voraussetzung ist, dass der Erkrankte viel Eigenverantwortung zeigt und die Belas-
tung, die der Partner mittridgt, ernst nimmt. Beide sollten nicht versdumen, Bewilti-
gungsmoglichkeiten zu erkunden, um auf eventuelle Verdnderungen im Krankheits-
verlauf frithzeitig eingehen zu konnen (Praetorius 1995).

1.7  Schwindel in der Arzt-Patienten-Beziehung

Schon ,,einfachere Schwindelerkrankungen konnen nicht nur bei Betroffenen, son-
dern auch bei Behandlern viele verschiedene, oft widerspriichliche (ambivalente)
Gefiihle auslosen. Diese reichen von Unsicherheit und Hilflosigkeit iiber Beschiit-
zergefiihle bis hin zu Arger. Das ist insbesondere dann der Fall, wenn eindeutig
korperliche Ursachen fiir ein iiber das organisch hinausgehende Schwindelgesche-
hen nicht klar erkennbar sind. Dann sind sich v. a. Arzte nur selten sicher: Manch-
mal konnen sie sich sogar ,,be-schwindelt” fiihlen. Gleichzeitig spiiren sie die Er-
wartungshaltung und den Druck der Patienten, auf jeden Fall etwas Hilfreiches zu tun.

Manchmal kommt es vor, dass sie — obwohl sie auf ihrem Fachgebiet nichts ge-
funden haben — trotzdem versuchen, mit ihren Mitteln zu helfen, um nichts ungetan
zu lassen. Dann wird im besten Bemiihen (!) etwas Ungiinstiges gemacht, da die
auch emotional in Anspruch Genommenen kein anderes Mittel haben und vielleicht
auch keines kennen! In der ,,beiderseitigen* Not (Patient und Arzt) wird z. B. ein
Ohr operiert, obwohl dieses nur der Ausdruck, aber nicht der Verursacher des
Schwindels war. Nicht selten hat man anschlieBend zum seelischen auch noch —
wirklich — ein organisches Problem. Vereinzelt findet sich auch eine — aus der Rat-
losigkeit geborene — idrgerliche und letztlich ,,abweisende* Reaktion: Ich habe
,hichts gefunden® — statt — korrekter: ,,Ich habe in meinem Gebiet nichts gefunden®,
was ja erlaubt sein kann.

Dann wird ,,weggeschickt™ an die ,,spezialisierten* Kollegen der Neurologie, der
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, der Orthopidie und der inneren Medizin, aber auch
der Psychiatrie. Bis niemand mehr zum ,,Verweisen* da ist, durchlaufen Schwindel-
patienten oft eine wahre Odyssee von Arzt zu Arzt oder ,,Heilern®.
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1.8  Gesamtbild muss zusammengefiigt werden

Oft fehlt jemand, der die Vielfalt des ,,Nichts* im korperlichen Bereich und des ,,s0
anderen‘ Seelischen zu einem Bild zusammenfiigen kann, das dann wieder Hand-
lungsschritte ermoglicht. Dabei braucht auch der Therapeut eine klare, sichere,
feste Vorstellung von dem, was auf ihn zukommt. Ansonsten droht ihm, mit dem
Patienten selbst schwindelig zu werden.

Ein solcher Therapeut muss aber auch vom Patienten aufgesucht werden. Dies
kann jedoch oft erst moglich werden, wenn sich die Betroffenen der Herausforde-
rung stellen, das eigene ,,Koordinatensystem® neu zu ordnen und ggf. die Richtung
ihres Lebens zu wechseln. Das konnte der wichtigste Schritt auf dem Weg zu einem
verbesserten Umgang mit dem Schwindelerleben sein.

1.9  Selbsthilfegruppen: K.I.M.M und DTL

Ungemein stiitzend ist ein Freundeskreis, der sich jetzt als tragfahig erweisen oder
sehr klein werden kann. Giinstig sind auch Selbsthilfegruppen, zu denen iiber die
Deutsche Tinnitus-Liga (http://www.tinnitus-liga.de) und die K.I.LM.M. (http://
www.kimm-ev.de) Kontakt aufgenommen werden sollte!

Allerdings scheint der Schritt in die Selbsthilfegruppen noch schwerer zu sein als
etwa bei ,reinen” Tinnituserkrankungen. Dies liegt sicher auch am Wesen der
Krankheit: In der Not bekommt man kein Bein vor die Tiir, und wenn es einem gut
geht, ist die Tendenz, blof in Ruhe gelassen werden zu wollen, grof3. Dadurch kann
sich die Unsicherheit durch die Krankheit auch in der zwischenmenschlichen und
organisatorischen Kontaktaufnahme fortsetzen.

1.10 Ist Morbus Meniére psychosomatisch?

Wenn man mit Lamparter (2002) unter einem psychosomatischen Schwindel Phé-
nomene zusammenfasst, bei denen das Symptom Schwindel zwar unmittelbar ,,or-
ganisch® bedingt ist, bei denen aber psychische Faktoren bei der Aufrechterhaltung,
Verschlimmerung und moglicherweise sogar der Entstehung des zugrunde liegen-
den Krankheitsbildes in erheblicher Weise wirksam werden, so handelt es sich beim
M. Meniére um eine psychosomatische Schwindelerkrankung.

Gestorte Innenohrprozesse, unterschiedliche Bewiltigungsmoglichkeiten Die
Meniere-Erkrankung ist organisch durch gestorte Prozesse im Innenohr erklérlich.
Offensichtlich hingen jedoch AusmaB und Art des Krankheitserlebens und -leidens
nicht nur von der Anzahl und Dauer der Meniere-Attacken ab, sondern auch in we-
sentlichen Anteilen von den Bewiltigungsmoglichkeiten des Betroffenen.
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So gibt es:

e Meniere-Kranke, die nach dem Anfall und einer relativ kurzen Ruhepause wie-
der schnell auf den Beinen sind und den Anfall abhaken

e Meniere-Kranke, die noch lange danach verzweifelt sind und das Ereignis de-
pressiv nacherleben

e Nicht wenige Meniere-Kranke, die mit Sorge dem néchsten Anfall entgegenban-
gen, sodass nun die psychogene Angst- und Schwindelkomponente zum ent-
scheidenden Anteil der Meniere-Erkrankung wird

Zu den ausgleichbaren Folgen gehoren:

e Schwerhorigkeit

* Erleben der Erkrankung

e Soziale Auswirkungen

e Zwischenmenschliche Einbriiche und Herausforderungen

Zu den beeinflussbaren Faktoren gehoren:

e Ausweitung des aus dem Innenohr kommenden Schwindels zum psychogenen
Schwindel mit seinen — moglichen — Riickwirkungen auf das Innenohrgeschehen

e Psychologisch therapierbare Konstellationen, die zu Schwindel und — vielleicht
auch tiber eine sich nicht auflosende Spannung — zu Veridnderungen im In-
nenohr fiihren

e Vermischung mit anderen Schwindelformen (Lagerungsschwindel, Migrine,
Angsterkrankungen, Blutdruckschwankungen, Sehfehler usw.)

Wichtig fiir jeden einzelnen und jeweils unterschiedlich betroffenen Meniere-
Patienten ist es, moglichst viele Anteile seines sicher immer komplexen ,,Meniere-
Geschehens* zu verstehen, um das Anderbare oder wenigstens Ausgleichbare und
Verbesserbare anzugehen und das Nichtidnderbare, auch wenn es oft sehr schmerz-
haft und schwierig ist, zu akzeptieren. Dann kdnnen die notigen Hilfen angefordert
und angenommen sowie vielleicht einige Umwege vermieden werden.

Verbesserungspotenzial vorhanden Oft findet sich — bis zum Beweis des Gegen-
teils — immer noch ein Verbesserungspotenzial, sei es durch ein intensives Gleich-
gewichtstraining, eine Verbesserung der Horsituation und die Ermutigung fiir das
Machbare, wobei fiir all dieses auch die Inanspruchnahme professioneller Hilfe
sinnvoll werden kann.

So ist, wer dieses Buch gelesen hat, zwar — leider — nicht geheilt, aber er weil3
zumindest, woran er erkrankt ist, und dieses Wissen kann hilfreich sein, um Angst
und Verzweiflung, so berechtigt und verstindlich sie auch sind, nicht zusétzlich zu
verstirken.
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1.11 Perspektiven

Tyrrell und Mitautoren (Tyrrell et al. 2015) konnten Gesundheitsdaten aus der eng-
lischen ,,UK Biobank* von 1376 als Morbus Meniere eingeschétzten Personen aus-
werten und mit Daten von 500.000 anderen Personen vergleichen. Die UK Biobank
wird als gemeinniitzige Institution mit dem Ziel der Pridvention vom englischen
nationalen Gesundheitswesen unterstiitzt. Sie konnte zwischen 2000 und 2010 in
England 500.000 Menschen zwischen 40 und 69 Jahren motivieren, sich an einer
Untersuchung zu beteiligen. Die Teilnehmer wurden von einer dafiir geschulten
Schwester mit Hilfe eines Fragebogens interviewt, und es wurden Labordaten ge-
sammelt. Aufgrund der Angaben zum Schwindel, den Horstérungen und dem Tin-
nitus wurde eine M. Meniere-Gruppe gebildet.

Erwartungsgemil fanden sich bei der Morbus-Meniere-Gruppe ein deutlich er-
hohtes Vorkommen und eine lingere Dauer von Depressionen, Miidigkeit, Anspan-
nung und Niedergeschlagenheit als in der Kontrollgruppe. Sie suchten hiufiger ei-
nen Arzt wegen Depression oder Angsterkrankungen auf und nahmen héufiger
Antidepressiva. Auch wurde die gesundheitliche Zufriedenheit in der Morbus-
Meniere-Gruppe als reduziert erlebt. Anderson und Harris (2001) schlossen gar —
sicher sehr hinterfragbar — aus Ergebnissen einer ,,Quality of well-being*“-Skala,
dass Meniere-Patienten — zum Untersuchungszeitraum — zwischen Alzheimer-
Patienten und AIDS- und Krebspatienten 6 Tage vor dem Tod rangierten.

In anderen Aspekten des Lebens wie generelle Frohlichkeit, Arbeit, Familie,
Freunde und finanzielle Aspekte unterschieden sich die Meniere-Patienten hingegen
nicht von der Kontrollgruppe.

Noch wichtiger und Mut machend sind, dass die Hinweise auf die seelische Ge-
sundheit und das Wohlbefinden eine deutliche Korrelation zur Dauer der Erkran-
kung zeigen. So schnitten Patienten mit einer ldnger bestehenden Morbus-Meniére-
Symptomatik deutlich besser ab als die mit einer erst seit kurzem bestehenden
Problematik. Dies weist in der Lingsschnittkorrelation darauf hin, dass es Adapta-
tionsstrategien geben konnte, die Langzeitbetroffenen helfen, die Krankheit besser
zu verarbeiten und die liberaus verstidndlichen seelischen Beeintrichtigungen deut-
lich zu mindern. Die Autoren vermuten eine vermehrte soziale Unterstiitzung und
soziale Interaktion, die dazu beitragen konnten, dass trotz der Symptomatik ein be-
friedigender Umgang mit dem Leben ermdglicht wird (Tyrrell et al. 2015).

Dementsprechend wird die Unterstiitzung des sozialen Umfeldes als sehr wich-
tig angesehen, und es wird folgerichtig geraten, die Angehdrigen auch bei der Bera-
tung einzubeziehen.

1.12 Und selbst

Ich selbst habe iiber meine Meniere-Erkrankung u. a. meine Arbeit als Anisthesist
verloren. Nach zwei heftigen Attacken innerhalb eines halben Jahres wihrend mei-
ner Assistenzarztzeit habe ich zundchst geglaubt, die iiblichen Tabletten und Ent-
spannungsverfahren wiirden ausreichen, um dem Elend Rechnung zu tragen. Nach
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7 Jahren wurde ich so oft und heftig geschiittelt, dass ich zunéchst nicht mehr das
normale Pensum geschafft habe. Monate spiter, als dann — wie ich (erst) spéter (!)
erkennen konnte — ein zunehmend psychogener Schwindel und eine depressive Er-
schopfung hinzukamen, ging iiberhaupt nichts mehr.

Nach einem halben Jahr Arbeitsunfidhigkeit kiindigte mir mein Arbeitgeber. Ich
dachte, auf dieser Welt nichts mehr zu suchen zu haben. Ein Jahr mit intensiver
therapeutischer Unterstiitzung in einem mich tragenden Umfeld habe ich gebraucht,
um u. a. nach einer — letztlich doch noch nétigen — Ausschaltung des Innenohres
wieder auf die Beine zu kommen. Ich habe Jahre gebraucht, um fiir mich zu sehen,
dass all dies letztlich auch eine fiir mich positive Wende eingeleitet hat, auch wenn
ich mir eine weniger schwindelerregende Dramatik gewiinscht hitte.
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