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Schwindel ist ein vielféltiges und haufi-
ges Symptom, bei dem Claussen und
Claussen [6] 386 mogliche Ursachen un-
terschieden haben. In neurologischen
Facharztpraxen rangieren Schwindelbe-
schwerden an 3. Stelle [24], sie machen
gut die Halfte der Beschwerden aus, die
Menschen zum Allgemeinarzt fithren
[11]. Dabei sind die meisten Schwindel-
formen gutartig und lassen sich erfolg-
reich behandeln.

Psychogen bedingte oder mitbe-
dingte Schwindelformen werden auf
30-50% aller Schwindelerscheinungen
geschatzt [7]. Der psychogene Schwindel
spielt sich vor allem in der psychischen,
d. h.der emotionalen Welt, des betroffe-
nen Patienten ab. Der psychogene Anteil
des oft korperlich erlebten Schwindels
ist dem Patienten dabei iiberwiegend
unbewusst.

In diesem Beitrag werden étiologi-
schen Faktoren sowie Behandlungsan-
sdtze aufgezeigt. Dabei wird unter-
schieden zwischen HNO-Erkrankungen,
in deren Gefolge psychogene Phéanome-
ne auftreten, und psychogenen Fakto-
ren, die HNO-Erkrankungen begleiten
konnen.

H. Schaaf - Tinnitus Klinik Bad Arolsen

Psychogener Schwindel
in der HNO-Heilkunde

Der Vestibulidre Schwindel

Der HNO-Arzt ist tiberwiegend fiir die
Diagnostik und Therapie der vestibula-
ren Schwindelformen zusténdig. Der ve-
stibuldre Schwindel kann sinnvoll unter-
teilt werden in zentrale und periphe-
re Ursachen. Der peripher vestibuldre
Schwindel tritt auf bei Stérungen im la-
byrinthdren und re-
trolabyrinthdren Be-
reich, dem vestibula-
ren Anteil des VIIIL
Hirnnerven [15, 25, 38,
44]. Bei einseitiger
Stérung wird dieser
Schwindel - auch mit
geschlossenen Augen
- als Drehschwindel wahrgenommen. In
der akuten Phase wird er begleitet von
lebhaften richtungsbestimmten Nystag-
men mit Stand- und Gangunsicherheit
zur kranken Seite.

Die vegetative Symptomatik im-
poniert als Ubelkeit, Erbrechen (Rei-
zung des Brechzentrums in der Medulla
oblongata), Tachykardie, Kaltschweiflig-
keit (reflektorische Reaktion nach Rei-
zung im Kerngebiet des N. vagus), [22].

Typische Krankheitsbilder finden
sich bei Erkrankungen des Innenohrs,
wie beim Morbus Meniére, der Neuro-
pathia vestibularis, der Labyrinthitis,
Traumen mit laterobasaler Fraktur, als
Folge der Einnahme ototoxischer Sub-
stanzen (Aminoglykoside, Diuretika)
oder bei retrokochledren Stérungen wie
etwa dem Akustikusneurinom oder der
Multiplen Sklerose.

Aber auch bei urspriinglich im Mit-
telohr lokalisierten Ereignissen wie der
Otitis media chronica epitympanalis
kann Schwindel auftreten, wenn das In-

Die wohl hdufigste — und gleichzei-
tig die am hdufigsten fehldiagno-
stizierte — Funktionsstorung des
Gleichgewichtsorgans stellt der
benigne paroxysmale Lagerungs-
schwindel (BPLS) dar.

nenohr miteinbezogen wird oder wenn
das Cholesteatom untherapiert mit Ero-
dierung des horizontalen Bogenganges
einhergeht.

Beim beidseitigen Labyrinthausfall wird
in Ruhe kein Schwindel empfunden, je-
doch tritt bei den geringsten Bewegun-
gen oder Kopfdrehungen ein heftiger
Schwindel auf. Bei diesem Schwindel
wird kein Spontanny-
stagmus registriert,
aber die Patienten se-
hen bei Kopf- und
Korperbewegungen
verschwommen.

Die wohl héufig-
ste — und gleichzeitig
die am h&ufigsten
fehldiagnostizierte - Funktionsstorung
des Gleichgewichtsorgans stellt der be-
nigne paroxysmale Lagerungsschwindel
(BPLS) dar, als deren Ursache eine Cu-
pulolithiasis in den Bogengdngen ange-
sehen wird [2, 23].

Der zentral vestibuldre Schwindel
kann auftreten bei Lasionen oberhalb der
Vestibularkerne. Er wird diffuser als bei
peripher-vestibuldren Schidigungen be-
schrieben, etwa als Unsicherheitsgefiihl
mit wechselnder Richtungsfallneigung,
und imponiert eher durch Ataxie und Ko-
ordinationsstorungen [15, 25,38, 44].

Aufgrund ihrer Héufigkeit auch in
der HNO-Praxis bedacht werden miissen
auch immer orthostatisch und himody-
namisch  (Herzrhythmusstorungen,
Herzinsuffizienz, kardiale Anomalien)
bedingte Schwindelformen. Typisch sind
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hier Phinomene des Bewusstseinsverlu-
stes und des ,,Schwarzwerdens vor den
Augen*. Hier fiihrt eine internistische
Untersuchung u. a. mit EKG und Lang-
zeit-EKG sowie dem ,,Schellong-Test“
meist schnell zur Diagnose [44].

Auch orthostatisch und hdmodyna-
misch bedingte Schwindelformen kom-
men in der HNO-Praxis vor und
miissen differenzialdiagnostisch in
Erwdgung gezogen werden.

Auch krankhafte Verdnderung der Hals-
wirbelsdule, insbesondere in oberen Hals-
wirbelsdulengelenken, kénnen Schwindel
hervorrufen. Ob es einen reinen zerviko-
genen Schwindel gibt, ist umstritten. Ver-
mutet werden funktionelle Stérungen
(»Blockierungen“ oder Dysfunktionen)
im Bereich der oberen Halswirbelsdule
[3, 4, 20, 38, 41, 42, 43]. Symptomatisch
kénnen sich anfallsartige Gleichgewichts-
stérungen im Sinne von Taumeligkeit,
Schwankschwindel und Trunkenheitsge-
fithlen zeigen, die diagnostisch meist
Kklar gegen vestibuldre Schwindelformen
abgegrenzt werden konnen. Insbesonde-
re ist kein linger anhaltender Dreh-
schwindel zu erwarten [38].

Der Verdacht auf einen zervikoge-
nen Schwindel darf aber erst nach einer
ausfiihrlichen neurootologischen Dia-
gnostik und nach Beurteilung der
Durchblutungssituation der A. vertebra-
lis gestellt werden [43].

Uber den Korper
aus dem Gleichgewicht

Die meisten der peripher vestibuldren
Schwindelformen sind eindeutig diagno-
stizierbar und in der Regel gut therapier-
bar. Dies gilt insbesondere fiir den benig-
nen paroxysmalen Lagerungsschwindel,
dessen Ursache meist innerhalb weniger
Minuten beseitigt werden kann. Beim
akuten Vestibularisausfall bessern sich
die Beschwerden in der Regel innerhalb
von Tagen und verschwinden meist nach
2-3 Wochen vollstindig und dauerhaft.

Unsicherheit und Fragestellungen
treten auf, wenn im Gefolge von - an sich
ausgeheilten - vestibuldren Erkrankun-
gen Schwindelformen beobachtet werden,
die nicht oder nicht allein durch organi-
sche Befunde zu erkldren sind. Chronifi-
ziert dieser Schwindel, lassen sich als we-
sentliches Moment oft Komplikationen in
der psychischen Bewiltigung finden.
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Uber diesen psychologischen Zu-
gang ldsst sich ein grofler Teil der sonst
rein organisch wenig verstindlichen
Schwindelformen erkldren und thera-
pieren. Bei diesen psychogenen Schwin-
delformen lassen sich zwei grof3e Grup-
pen unterscheiden:

» durch eine organische Erkrankung
angestoflene psychische Schwindel-
phdnomene,

» psychogene Schwindelformen - oft
bei Normbefunden - die aus einer
seelischen Not heraus entstanden
sind und sich im Fachbereich der
HNO-Heilkunde manifestieren.

Der Psychogene Schwindel

Der Anteil der psychogen Schwindelfor-
men wird auf 30-50% aller Schwindel-
erscheinungen geschitzt [7]. Dieser
Schwindel spielt sich dtiologisch tiber-
wiegend auf der Empfindungsebene in
der emotionalen Welt des betroffenen
Patienten ab [22]. Der Schwindelzustand
entsteht angesichts von fiir das Indivi-
duum unbegreiflichen, ,verwirrenden
Affekten mit dem zentralen Element der
Angst. Dabei kann Angst reaktiv einer
organischen Erkrankung folgen oder
gar ursdchlich fiir das Gefiihl des
Schwindens und des Schwindels sein.
Der psychisch verursachte Schwin-
del kann monosymptomatisch oder ver-
bunden mit anderen, in der Regel vege-
tativen Symptomen wie Schweiflausbrii-
chen, Mundtrockenheit, Herzrasen, En-
gegefiihl, Atemnot und Leeregefiihl im
Kopf, auftreten. Charakteristischerwei-
se wird beim monosymptomatischen
Erscheinungsbild ein Schwankschwin-
del oder ein diffuser Schwindel (,,wie be-
trunken®, Gehen wie auf Schaumstoff
etc.) beschrieben. Prinzipiell kénnen
aber alle Schwindelqualititen, d. h. auch
ein Drehschwindel mit subjektiver Fall-

1. Schritt

Das Innenchrgeschehen verursacht

Abb.1 P> 1.Schritt der
Entwicklung eines reak-
tiv psychogenen
Schwindels aus einem
organischen Schwindel-
geschehen heraus.
(Nach [33])

neigung, psychisch bedingt sein [7]. Die
psychogenen Schwindel-Empfindungen
sind dabei fiir die Betroffenen sehr real
und keineswegs eingebildet [22].

Der reaktive psychogene Schwindel
bei otologischen Erkrankungen

In der HNO-Heilkunde treten psychoge-
ne Schwindelformen oft - reaktiv - nach
oder bei organischen Erkrankungen wie
Vestibulopathien, nach Kopfverletzun-
gen und anderen, mit Instabilitdt einher-
gehenden Erkrankungen auf. Dann fin-
det sich zwar ein organisch ,fassbarer
Befund, dieser erkldrt aber das Ausmaf3
und die Ausprigung der empfunde-
nen Schwindelzustdnde zumindest nicht
allein.

Die Patienten schildern den psycho-
genen Schwindelzustand z. B. wie folgt:
Man sei taumelig, nicht standfest, wacke-
lig, aneckend, wirr im Kopf, man hitte
ein dr6hnendes Gefiihl und oft sehr viel
Angst - oft iiber ganze Tage.

Uber einen psychologischen Zugang
ldsst sich ein groBer Teil der sonst rein
organisch wenig fassbaren Schwindel-
formen erkldren und therapieren.

Die Situationen, in denen es dabei meist
zu klassischen Konditionierungsvorgin-
gen gekommen ist, werden in der Regel
nicht bewusst wahrgenommen. Hinge-
gen wird erlebt, dass Reize und Situatio-
nen, die normalerweise weder angst-
noch schwindelerregend besetzt sind,
scheinbar unberechenbar z. T. heftigste
Angst oder physiologische Reaktionen
wie Schwindel auslésen konnen.

Bei Morbus Meniére, einer Erkran-
kung, die direkt das Gleichgewichtsor-
gan betrifft, konnen sich gar organische
und seelisch bedingte Schwindelzustidn-
de abwechseln oder ineinander iiberge-
hen [21, 27,33, 34, 35].

Schwindel
Ubelkeit
Unsicherheit
Angst

Panik

und viele

zusitzliche

vegetative Symptome



2. Schritt: Klassische Konditionierung

Schwindel

[nnenohr Geschelen  vasihernei

Ta Angst

Panik
und viele

zusiitzliche

vegetative Symptome

an einem spezifischen Ort

wiihrend einer bestimmiten Konflikisituation

bei einem sich steigernden Tinnitus
einer bestimmten Kopfbewegung

einer bestimmten Zeit

oder eines immer unspezifischer werdenden Stimulus

mit

zunehmender Reiz Generalisierung

Wie kann sich aus einer,,organischen
Schwindelerkrankung” ein psychogener
Schwindel entwickeln?

Ein grofer Teil der Entstehung und ins-
besondere der Aufrechterhaltung der re-
aktiven psychogenen Schwindelproble-
matik ist durch Mechanismen der klassi-
schen und der operanten Konditionie-
rung im Sinne der Lerntheorie gut erklér-
bar [717].

In seinem klassischen Experiment
bewirkte Pawlow [29] bei seinen Hun-
den, dass diese auf eine Glocke wie auf
einen Futterreiz reagierten. Ahnliches
gilt auch beispielsweise fiir das primér
innenohrbedingte Meniére-Geschehen.
Zunichst werden nur durch das Innen-
ohrgeschehen ausgel6st:

» Drehschwindel,

« Unsicherheit,

+ Angst und Panik,

« und vielfiltige vegetative
Angst-Symptome.

Bei entsprechender Sensibilitdt konnen
dann bestimmte Begleitumsténde eben-
falls auslosend fiir das Erleben eines

Abb.2 2. Schritt der
Entwicklung eines
reaktiv psychogenen
Schwindels. (Nach [33])

Schwindels und Angst- und Panikge-
schehens wirken (Abb. 1, 2).

Diese Begleitumstidnde kénnen sein:

« die rdumliche Situation oder eine
Konfliktsituation, in der der Anfall
geschah oder sich wiederholte,

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

« eine Kopfbewegung,

« die Uhrzeit

 oder ein anderer ,,Reiz, der im Ver-
laufe der sog.,,Reizgeneralisierung®
immer unspezifischer werden kann.

Reizgeneralisierung bedeutet in diesem
Zusammenhang, dass die Ausldser im-
mer unspezifischer werden konnen und
schon @hnliche Situationen zum Schwin-
del und dessen Empfindungen fiithren
konnen.

Ungiinstig kommt hinzu, dass zu-
nehmend mehr Elemente immer wieder
durch real innenohrbedingte Dreh-
schwindelattacken verstirkt werden kon-
nen. Die dabei empfundene Angst kann
wiederum wie Schwinden und Schwin-
del empfunden werden, was einen dau-

erhaften Prozess der Angst vor dem
Schwindel und dem Schwindel aus
Angst einleiten kann.

Wichtig zu betonen ist, dass die-
se Mechanismen unbewusst verlaufen.
So kann sich ein psychogener Schwin-
del selbst dann verfestigen, wenn das
Gleichgewichtsorgan seine Funktion
verloren hat. Speziell in Krisenzeiten
kénnen auch neue Konflikte alte und
auf der Krankheitsebene ,,gut gelernte
Reaktionsweisen und -muster reakti-
vieren.

Der Circulus vitiosus von Angst vor
dem Schwindel und dem Schwindel
aus Angst verlduft unbewusst und
meist reaktiv.

Wir untersuchten innerhalb von 4 Jah-
ren 96 Meniére-Patienten, die sich sta-
tiondr in unsere Behandlung begaben
[34, 35]. Bei 57 Patienten (59%) fanden
sich reaktiv psychogene Schwindelantei-
le. Diese Patienten litten mehr, linger
und schwerwiegender unter dem psy-
chogenen Schwindel als unter den - re-
lativ seltenen - innenohrbedingten Dreh-
schwindelattacken.

»VJon einem, der auszog,
das Fiirchten zu lernen”

Auch ein akuter Vestibularisausfall kann
so erschiitternd und existentiell bedroh-
lich erlebt werden, dass bisher vermute-
te Lebenssicherheiten als schwindend
und schwindelnd gefihrdet wahrge-
nommen werden kénnen.

Dies scheint insbesondere bei den
Patienten der Fall, die ihr Leben bisher in
sehr geordneten Bahnen und scheinbar
ohne jede Angst organisiert hatten oder
diese gar bei Extremsportarten gesucht
hatten, wie im Mirchen ,,Von einem, der
auszog, das Fiirchten zu lernen®.

So kénnen Schwindelanfille dabei
das bisher selbstverstindlich Geglaubte,
nie in Frage gestellte griindlich ,,durch-
einanderwirbeln“ und wohl deshalb
nicht selten Todes- und Vernichtungsang-
ste hervorrufen. Der Psychosomatiker
Victor von Weizsicker, der selbst an einer
anfallsartigen Schwindelerkrankung litt,
bezeichnete daher den Schwindel als ein
»urkrankhaftes Symptom® [46]. Hinzu
kann ebenfalls ein reaktiver psychogener
Schwindelanteil kommen mit dhnlichen
Mechanismen, wie sie oben fiir den M.
Meniére beschrieben wurden.
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Schwindelanfille kénnen die bisher
fiir selbstverstdndlich gehaltene Ord-
nung im Leben des Patienten griind-
lich,,durcheinanderwirbeln” und Exi-
stenzdingste verursachen.

Ahnliches gilt fiir den benignen paroxys-
malen Lagerungsschwindel (BPLS). Viele
Patienten erleben diesen nur als léstig,
andere als qudlend und dngstigend. Be-
sonders die erste Attacke geht oft mit ka-
tastrophischen Befiirchtungen einher, et-
wa denen, an einem Schlaganfall oder ei-
nem Hirntumor erkrankt zu sein. Dann
sind sekundére Angststérungen mit ei-
nem ausgeprégten, den Lebensradius der
Patienten erheblich einschrinkenden
Vermeidungsverhalten gar nicht selten.
Solche Angste persistieren bisweilen auch
nach dem Abklingen des BPLS [26]. Um-
gekehrt kann der organische Kern der
Stérung leicht {ibersehen werden, wenn
die Angst im Erleben und Verhalten des
Patienten im Vordergrund steht und der
Patient nur psychisch gesehen und nicht
angemessen organisch untersucht wird.

Der psychogene Schwindel
in der HNO-Heilkunde

Das menschliche Gleichgewichtssystem
stiitzt sich - tiberwiegend unbewusst -
auf vielfiltige Nervenverschaltungen
mit Anteilen:

+ im Gleichgewichtsorgan im Innen-
ohr,

« dem Kleinhirn,

« den Riickenmarksbahnen,

+ den Augen,

+ Propriozeptoren

+ und aus dem limbischen System.

Wihrend die Existenz der Psyche lange
Zeit ebenso selbstverstidndlich wie un-
reflektiert ungetrennt vom Korperli-
chen gesehen wurde, wurde im Laufe
auch des medizinischen Fortschrittes
beides mehr und mehr getrennt und
auch die Psyche auf ihre stoffliche Sei-
te hin hinterfragt. So stellte sich die
Frage, ob die Psyche ihren Sitz im
Stammbhirn und limbischen System hat,
und quasi (,,nur®) ein evolutionér er-
worbenes, bei Menschen individuell
modifizierbares Programm ist.

Sicher ist, dass das limbische Sy-
stem eine wichtige Schnittstelle ist, in
der gefiihlsbetonte Impulse - in der Re-
gel unbewusst - wahrgenommen, inter-
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pretiert, bewertet, und meist in musku-
lare Aktionen umgesetzt werden.

Dabei kann sich die Psyche offenbar
iiberall ausdriicken, aber nur selten
»stofflich“ finden lassen. Dies gilt auch
fiir das Fachgebiet der HNO-Heilkunde,
das aber allein schon wegen des sicher
wichtigsten Gleichgewichtsorgans im
Gleichgewichtssystem, dem Labyrinth,
ein hiufiges Ziel- und Ausdrucksgebiet
eines seelischen Ungleichgewichts oder
gar eines Konfliktes sein kann.

So vermutete schon Schilder 1942
[39], dass das Gleichgewichtsorgan als ein
Sinnesorgan, das nur halbbewusste Ein-
driicke empfangt und zu einer instinkt-
mifligen, primitiven Beweglichkeit fiihrt,
auf psychogene Faktoren wie bewusst un-
l6sbare Konflikte empfindlich und insbe-
sondere mit Schwindel reagieren kénnte.

Unter Konflikt ist in diesem - tie-
fenpsychologischen - Zusammenhang
ein iiberwiegend unbewusster Konflikt
zu verstehen. Zur,,Neurose“ kann dieser
fithren, wenn sich zwei in etwa gleich-
starke Impulse so entgegenstehen, dass
keine entscheidende Losung moglich ist,
sondern diese,,suboptimal“ in der Neu-
rose gebunden wird [1,19,30]. Dies stellt
nach tiefenpsychologischer Sicht den
priméren Krankheitsgewinn dar.

Der psychogene Schwindel kann nach
tiefenpsychologischem Verstdindnis
bei einem unlosbaren unbewussten
Konflikt zu einer Neurose mit primd-
rem Krankheitsgewinn fiihren.

Eine Neurose ist aber nur méglich, wenn
bis zum, auf der bewussten Ebene unlgs-
baren, Konflikt schon entsprechend ,,rei-
fe“ seelische Regulationsleistungen (Ab-
wehrmechanismen) etabliert wurden.
»Frithgestorte“ Menschen konnen oft
keine Neurose entwickeln, sondern miis-
sen in ihrer psychogenen Not ihre Kon-
flikte tiber die bésen und guten ,,Ande-
ren“ aus“agieren®.

Speziell hinsichtlich der Auslosung
des ersten Anfalls bei Meniére-Patienten
haben tiefenpsychologisch orientierte
Autoren Erkldrungsversuche angestellt
[12,14,18, 28, 32]. Sie vermuteten, dass es
im Anfall zu einer explosionsartigen
Spannungsabfuhr komme, nachdem die
Patienten oft unfihig gewesen seien, ei-
ner existentiellen Erschiitterung anders
Ausdruck zu verleihen. Groen [14] ver-
mutete bei seiner Untersuchungsgruppe
von 21 Patienten einen Schliissel-Schloss-

Mechanismus mit drei relevanten Ein-
flussgrofien:

» eine mehr oder weniger spezifische
Persénlichkeitsstruktur,

ein zwischenmenschlicher Konflikt,
der in besonderer Weise fiir eine Per-
sonlichkeit mit eben dieser Struktur
frustrierend ist,

eine Hemmung oder Unmdglichkeit
eines emotionalen Auslebens.

Bei unseren Patienten fanden sich - au-
BRer den oben beschriebenen - reaktiv
psychogenen Anteilen bei 44 Patien-
ten auch anamnestisch psychologische
Grundkonstellationen vor oder bei dem
Ausbruch der Erkrankung, bei denen
der Krankheitsausbruch durchaus als -
wenn auch maladapitive - Losung einer
existentiellen Erschiitterung gedeutet
werden konnte [33, 35].

Selbst bei dem organisch fassbaren
Vestibularisausfall scheinen psycho-
somatische Gesichtspunkte in der Vor-
phase der Erkrankung eine Rolle zu
spielen.

Auch fiir den Vestibularisausfall gibt es
Anhaltspunkte fiir die Vermutung, dass
selbst bei diesem so klaren organischen
Geschehen psychosomatische Gesichts-
punkte in der Vorphase eine wichtige
Rolle spielen kénnen. Bei jiingeren Pati-
enten (etwa im Alter von 18-25 Jahren)
konnte es sich manchmal um eine kor-
perlich erlebte Adoleszenzkrise unter
dem Druck heftiger und wenig be-
herrschbarer Gefiihle handeln [22].
»Schwindel kann ausgeldst werden,
wenn eine der am Gleichgewicht beteilig-
ten Komponenten erkrankt und/oder ge-
stort ist, oder wenn es ,,Missverstindnis-
se“ (,Kollisionen®“) der verschiedenen
Komponenten untereinander gibt.“ Dies
haben Stoll [44], Hamann u. Schwab [16]
und andere fiir die kérperlichen Kompo-
nenten beschrieben, ebenso gilt dies fiir
die seelischen und sozialen Komponenten.
Psychogener Schwindel ist ein hdu-
figes Anzeichen dafiir, dass im seeli-
schen Gleichgewicht etwas durcheinan-
der gekommen ist oder sehr vernachlds-
sigt wurde. Dabei lassen sich trotz aller
Vielfalt in der Erscheinung systemati-
sche Zugédnge und Grundziige erkennen.
So sollen im Folgenden Konstella-
tionen geschildert werden, in denen ein
seelischer Schwindel auftreten kann. Da-



bei spielt am allermeisten die Angst bzw.
der Angstbewiltigungsversuch im
Schwindel eine wichtig Rolle.

Sinneseindriicke widersprechen sich

Wann immer verschiedene Anteile aus
dem Gleichgewichtssystem widerspre-
chende Informationen wahrnehmen
und/oder vermitteln, kann Schwindel
auftreten.

Das ist - meist harmlos - der Fall
beim sog. Héhenschwindel: Das Gleich-
gewichtsorgan vermittelt Standfestigkeit,
die Augen Bodenlosigkeit; dies wird mit
Unsicherheit bewertet und erlebt. Ahn-
liches gilt fiir die sog. Reisekrankheit und
massiv korperlich fiir die ,,Seekrankheit.

Ein schon weniger offensichtlicher,
aber sehr hiufiger, psychogener Schwin-
delzustand, in dem sich widersprechen-
de Komponenten eine entscheidende
Rolle spielen, wurde von Brandt u. Diete-
rich 1986 [5] als ,,phobischer Attacken-
schwankschwindel" bezeichnet. Dieser
Schwindel ist charakterisiert durch die
Kombination eines Benommenbheits-
schwindels mit subjektiver Stand- und
Gangunsicherheit, obwohl die Betroffe-
nen stehen und gehen konnen.

Einen solchen Schwindel erleiden Pa-
tienten typischerweise in bestimmten so-
zialen Situationen (Kaufhiuser, Konzerte,
Besprechungen) oder angesichts typi-
scher auslosender Sinnesreize (Briicken,
leere Rdume, Straflen). Hinzu kommt in
der Situation oft eine Crescendo-Vernich-
tungsangst.

Bei der Ausldsung eines, phobischen At-
tackenschwindels” wird eine Fehlab-
stimmung zwischen dem Gesehenen und
dem Empfundenen durch eine dngstli-
che Eigenbeobachtung vermutet.

Die Fehlabstimmung zwischen Gesehe-
nem und Empfundenem fiihrt dazu,
dass bisher gewohnte aktive Handlungs-
weisen (Sicht- und Handlungsmuster)
als passive Scheinbeschleunigungen und
Scheinbewegungen erlebt werden.
Typischerweise fiihlen sich die Be-
troffenen organisch krank. Sie klagen
dabei iiber den ,,Schwindel“ Nicht die
dngstliche Beobachtung hat fiir sie das
Schwindelgeschehen ausgelst, sondern
sie glauben, dass der Schwindel die
schreckliche Angst ausgelost habe.
Psychopathologisch ist allerdings
der Begriff ,,phobisch gerichteten Ang-

sten vorbehalten, d. h. die Angst kann
durch die konsequente Vermeidung der
Situation v6llig gebunden werden. So
hat Eckhardt-Henn [8] darauf hingewie-
sen, dass sich unter der von Brandt und
Dieterich beschriebenen Gruppe ver-
schiedene Storungen mit dem zentralen
Element der Angst auf die nun weiter
auszufithrenden Angst-Erkrankungen
und depressive Erkrankungen zuriick-
fithren lassen, die typischerweise mit
Schwindel einhergehen koénnen.

Schwindel als Korrelat der Angst

Seelische Erkrankungen gehen oft mit
Angst einher. Dabei kommt der Angst
als Warnsignal eine iiberlebenswichtige
Funktion zu. Die evolutionér entwickel-
ten Grundreaktionen sind dabei aggres-
sive Hinwendung, Flucht oder Totstellen.
Das gleiche gilt auch fiir die Angst, wenn
im seelischen Gefiige Gefahr droht.

Schwindel - ohne organische Er-
krankung - hat dabei 1895 Freud [13] als
ein wichtiges Symptom bei Angsterkran-
kungen beschrieben, wobei er aufgrund
seiner genauen Beobachtungen diesen
Schwindel klar von dem Meniére schen
Schwindel, den er als Arzt schon kannte,
abgrenzte. So bestehe der Schwindel bei
Angsterkrankungen in der Regel nicht
aus einem Drehschwindel, sondern in ei-
nem ,,spezifischen Missbehagen, beglei-
tet von den Empfindungen, dass der Bo-
den wogt, die Beine versinken, dass es
unmoglich ist, sich weiter aufrecht zu
halten. Dabei sind die Beine bleischwer,
zittern oder knicken ein.

In seinen leichteren Formen sei der
Schwindel als Taumel zu bezeichnen, in
schwerer Ausbildung stelle er sich als
Schwindelanfall dar. Zum Hinstiirzen
fithre dieser Schwindel nie.... Der
Schwindelanfall sei... hdufig mit Herz-
und Atemstorung kombiniert.

In diesem Zusammenhang duflerte
sich Freud auch noch zur ,,allgemeinen
Reizbarkeit bei der Angstneurose Einer
besonderen Hervorhebung wert fand er
den Ausdruck dieser gesteigerten Reiz-
barkeit durch eine ,,Gehorhyperdsthe-
sie“, was heute unter dem Thema Hype-
rakusis relevant wird. Diese erklérte er
sich durch die ,mitgeborene innige Be-
ziehung zwischen Gehorseindriicken
und Erschrecken® [13].

Folgt man dem tiefenpsychologi-
schen Modell, das durch Freud begriin-
det und inzwischen vielfiltig modifi-

ziert, hinterfragt und weiterentwickelt
wurde, so kann klassischerweise viel
Angst im (Krankheits-)Symptom ge-
bunden werden.

HNO-Praxis

Freud verstand den Schwindel ohne
organischen Befund als ein wichtiges
Symptom bei Angsterkrankungen und
zdhlte ihn wie die Hyperakusis zu
der ,allgemeinen Reizbarkeit bei der
Angstneurose”.

Die Verdringung der Angst und/oder
die Bindung der Angst in einem kérper-
lich empfundenen, mit der Zeit mogli-
cherweise auch zunehmend kérperlich
gebundenen Symptom hat aber ihren
psychischen - und oft sich somatisch
bemerkbar machenden - Preis. Wenn
dieser zu grof} wird (oder zu werden
droht), geht die dabei gewonnene - neu-
rotisch eingeengte —,,Stabilitdt“ verloren
oder droht, verloren zu gehen, was wie-
der als Schwindel erlebt werden kann.

Dies geschieht hdufig auch im Rah-
men einer depressiven Entwicklung und
als Aquivalent einer Depression. Dann
kann der Schwindel statt der Angst in
den Vordergrund bzw. in das Bewusst-
sein treten. Psychodynamisch zeigen
sich dabei einige typische Konflikte
und/oder Grundsituationen in folgen-
den Kern-Bereichen [30]:

Konflikthafte duflere Lebensbela-
stungen, hier insbesondere Verluste
in Beziehungen und Krisen. Dabei
kann es - wie auch im Folgenden -
zum Auftreten von Schwindelphino-
menen kommen, ohne dass der de-
pressive Inhalt dem Patienten be-
wusst wird.

Fehlende Konflikt- und Gefiihls-
wahrnehmung.
Abhingigkeitsentwicklungen im
Widerspruch mit Selbstandigkeits-
wiinschen, die typischerweise bei der
Ablosung von den Eltern, aber auch
von Vertrautem und ,,Heimatlichem*
gesehen werden kann.

Tatsdchliche Unterwerfung im Wi-
derspruch mit dem Wunsch nach
Kontrolle.

Versorgungswiinsche im Wider-
spruch mit Selbstandigkeitsbestre-
bungen.

Selbstwertkonflikte, Gewissens- und
Schuldkonflikte.

Sexuelle Konflikte und Identitéts-
konflikte.
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Symbolische Deutungen des Schwindels
fasste Modestin [28] zusammen. Er fand
Schwindel als Zeichen dafiir,

» dass etwas aus den Fugen geraten ist,
» als Ausdruck der Untragbarkeit einer
Situation,

der Sehnsucht nach Stiitze und Halt
und des Ubergangsphdnomens von
einem Zustand in den anderen, bei
dem ein Gleichgewicht verloren wur-
de und ein neues wiederhergestellt
werden muss.

Schwindel als,,Heilungsversuch”

Ist die seelische Not so grof3, dass auch die
neurotischen Mdglichkeiten im Ertragen
und Verarbeiten ,,schwinden so konnen
Menschen in diesem Schwindel auch in
die Verarbeitungsformen und die Bediirf-
tigkeit fritherer Kindheitheitsstufen ,,zu-
riicksinken®. Im Schwindelerlebnis kann
es dann zur Belebung dieser frithen kind-
lichen Gefiihlsregungen kommen [22].

Als solch ein ,regressives“ Phino-
men kann Schwindel ein Symptom da-
fiir sein, dass dem Patienten tatsdchlich
der Grund unter den Fiiflen verloren
geht. Dabei kann der hartnickigen Su-
che nach Hilfe sogar eine stabilisieren-
de Funktion zukommen. Dies kann ge-
lingen, wenn der Betroffene sich so in-
tensiv auf die Schwindelsensationen
konzentriert, dass es ihm dadurch mog-
lich wird, ein Abgleiten in eine Psychose
zu verhindern.

Psychiatrische und organische
Ursachen fiir einen seelisch erlebten
Schwindel

Bei psychiatrischen Erkrankungen sind
iiber oben genannte, oft ebenfalls im Be-
reich der Psychiatrie anzutreffende Phi-
nomenen hinaus Erkrankungen aus
dem schizophrenen Formenkreis und
Stérungen zu beachten, die mit Person-
lichkeitsveranderungen einhergehen
oder dazu gefiihrt haben [31].

Leider haben viele Neuroleptika
und Antidepressiva meistens auch unge-
wiinschte kardiale Auswirkungen. Hier
muss insbesondere Ursache und Wir-
kung auseinandergehalten werden.

Es konnen auch alle Formen der or-
ganischen geistigen Stérung, der De-
menz, z. B. bei Morbus Alzheimer oder
anderen Erkrankungen mit Einschrédn-
kung des Denkens und der Gedéchtnis-
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leistungen als Schwindel empfunden
werden [31].

Es konnen aber auch Krankheiten
sein, die durch schddigende Substanzen,
am héufigsten Alkohol, hervorgerufen
sind. Diese beeintrdchtigen in der Regel,
abhéngig von der Menge, nicht nur das
Denken, sondern auch die Gefiihle, den
Antrieb und die Beweglichkeit, wovon
das sog.,,Delir” das augenfilligste ist.

Schwindel und Ubelkeit kénnen
weiter auftreten bei Essstérungen und
Missbrauch von Substanzen, selbst wenn
sie keine Abhingigkeit hervorrufen.

Diagnostik

Die Grundlage der Diagnostik ist:

» eine griindliche Erhebung der Kran-
kengeschichte

» und eine gute neurootologische
und allgemeinmedizinische Unter-
suchung.

Die Krankengeschichte ist bei Schwin-
delerkrankungen die wichtigste Grund-
lage tiberhaupt. Sie fiihrt in bis zu 90%
der Fille schon zur Diagnose. Im Ideal-
fall werden dabei kérperliche und seeli-
sche Momente deutlich.

Zur neurootologischen Diagnostik ge-
horen:

audiometrische Befunde, ggf. abge-
stiitzt durch die Ableitung der oto-
akustischen Emissionen (DPOAE),
Vestibularispriifungen wie der Rom-
berg-Versuch, der Tretversuch nach
Unterberger

und eine Lagerungspriifung zum
Ausschluss eines benignen paroxys-
malen Lagerungsschwindels.
Hinzukommen sollten eine thermi-
sche Priifung der Vestibularorgane
und eine BERA.

Je nach Indikation ist eine Glycerol-
Belastungsprobe (Klockhofftest) und
oder Elektrokochleographie, etwa
bei M. Meniére und/oder CCT oder
MRT notwendig zum Ausschluss zen-
traler, ggf. raumfordernder Prozesse.
Dartiiber hinaus sollte entsprechend
der Indikation die Einbeziehung von
Internisten, Manualtherapeuten [4,
20], Neurologen, Orthopaden und
nicht unbedingt zuletzt - eines Psy-
chotherapeuten erfolgen.

Uber das Nétige hinaus sollte bei einem
Verdacht auf einen psychogenen Schwin-

del moglichst jede nicht zwingende Un-
tersuchung unterbleiben, denn hier gilt:
Jede unnétige Untersuchung produziert
unnotig viele fraglich pathologische Be-
funde.

Die Anamnese ist bei Schwindeler-
krankungen die wichtigste Grundlage
und fiihrt in 90% zur Diagnose. Jede
unnétige Untersuchung produziert
unnétig viele fraglich pathologische
Befunde.

Grob gilt, dass jeder Dauerschwindel
ohne Nachweis einer Gangstorung oder
Hirnnervenbeeintrachtigung am ehe-
sten seelisch zu erkliren ist, da nahezu
alle organisch bedingten Schidigungen
mit Schwindel meist nach wenigen Wo-
chen kompensiert werden. Wichtige
Ausnahmen sind Hirntumore oder an-
dere bleibende Schiden im ZNS.

Je vielfaltiger die Beschwerden er-
lebt und geschildert werden, desto eher
liegt ein psychogener Schwindel vor.
Voraussetzung ist, dass auch mit Fren-
zel-Brille kein Spontannystagmus fest-
gestellt werden kann.

Das diagnostische Erstinterview

Nun reicht aber fiir die Annahme eines
psychogenen Schwindels nicht nur die
Abwesenheit des organischen Befundes,
sondern es ist zwingend eine psycholo-
gische Diagnose notwendig, die das
Schwindelgeschehen tiefenpsycholo-
gisch fundiert oder aus der Kenntnis
der Lerngeschichte stimmig erkldren
kann.

Dazu dient das psychotherapeuti-
sche diagnostische Erstinterview, das in
der Regel nicht nur einen Termin beinhal-
tet, sondern meist insgesamt 5 probatori-
sche Sitzungen. Dabei geht es im Wesent-
lichen darum, auch die seelischen Antei-
le des Schwindels zusammen mit dem
Patienten zu verstehen und danach zu
forschen, was den Schwindel - ggf. iiber
eine durchaus mogliche organische Ur-
sache hinaus - aufrecht erhilt, verstirkt
und/oder ihn weniger werden ldsst.

Es konnen psychologische Fragebo-
gen eingesetzt werden, wobei es aller-
dings keinen evaluierten expliziten
Schwindel-Fragebogen gibt. Hingegen
existieren psychologische Fragebogen
fiir die depressive Komponente und die
Angstkomponente oder um sog. Kon-
trolliiberzeugungen abzufragen [9].



Was die Diagnostik erschwert, ist,
dass es immer noch weitestgehend ,,ver-
pont“ ist, seelisch zu erkranken. Anders
als bei einem Stoffwechselleiden, einem
selbst durch Fahrlédssigkeit zugezogenen
Beinbruch oder bei einer Entziindung
wird hier immer gleich die Frage des
»Selbstverschuldens, des Simulierens
und des Sich-Anstellens® gestellt.

Hinzu kommt ein objektives Problem
des Erkennens: Korperliche Krankheiten
offenbaren sich dem Betroffenen durch
Anzeichen von Schmerz, Fieber, Lihmung
oder sichtbare Korperveranderungen.
Solche Symptome haben meist begreifba-
ren Charakter. Seelische Verdnderungen
werden dagegen als ganzheitliche, oft un-
begreifliche Storungen erlebt [10].

So wird zumindestens verstindlich,
dass gerade beim seelisch bedingten
Schwindel die Patienten fest davon iiber-
zeugt sein konnen, dass der Schwindel
organisch begriindet sein muss. Dabei
durchlaufen Schwindel-Patienten - in
ihrer Not - oft eine wahre Odyssee von
verschiedenen organisch behandelnden
Experten, die in der Regel nur feststellen
konnen, dass auf ihrem Gebiet nichts
festzustellen ist.

Therapie
Enténgstigende Aufklarung

Zur Therapie gehort an erster Stelle eine
gute, entdngstigende Aufkldrung. Diese
sollte moglichst anschaulich, auch mit
Schaubildern erfolgen. Eine zusitzliche
Vor- und Nachbereitung durch die Emp-
fehlung verstidndlicher Ratgeber [16, 24,

hend) intaktes Gleichgewichtsorgan
oder zumindest ein zu verbesserndes
Gleichgewichtssystem vorhanden ist.

Die Aufkldrung des Patienten iiber
magliche psychische Ursachen kann
hinsichtlich der Konditionierungsvor-
géinge und der Reizgeneralisierung
bereits angstvermindernde Effekte
haben.

Betont werden aber muss, dass es beim
psychogene Schwindel oft nicht aus-
reicht, auf das ,Seelische“ hinzuweisen
oder einmal zu erkldren. Therapeutisch
wichtig ist, die Diagnose und die Wei-
chen, wenn notig auch zum é&rztlichen
oder psychologischen Psychotherapeu-
ten, zu stellen. Fiir eine sichere therapeu-
tische Haltung ist dabei ein Grundver-
stindnis der seelischen Wirkmechanis-
men und in deren Reflexion, wie dies et-
wa in Balintgruppen vermittelt wird,
niitzlich, auch damit man sich selbst
nicht,,beschwindelt® fiihlt, wenn der Pa-
tient den - fiir Aulenstehenden - offen-
sichtlichen Sachverhalt noch nicht ver-
stehen oder gar umsetzten kann.

Einfliisse und
Kompensationsmaglichkeiten
im Gleichgewichtssystem

Comresion )
Reaktionen
auf kirperliche

Erkrank Individuell

ausgeglichenes Verhiltnis von

Ziel ist,den Patienten zum Handeln
und Uben zu ermutigen. Dies kann die
Angst wesentlich reduzieren und mei-
stens damit auch schon das Schwindel-
gefiihl. Dies gilt auch fiir Schwindeler-
krankungen, die einen kérperlichen An-
teil haben. So ist es hilfreich, erkldrt zu
bekommen, warum nach einem ehemals
kérperlichen Schaden nun noch ein
Restschwindelzustand {iibrig bleiben
kann, wie etwa bei:

 einem Schidel-Hirn-Trauma mit
Gleichgewichtsausfall,

» einem Vestibularisausfall

» oder nach wiederholten Menieére-
Anfillen.

Als gilinstig erweist sich z. B. bei
Morbus Meniére ein ,counseling®, das
die Patienten in ihrer Not, aber auch
entlang ihrer weiterhin bestehenden
Moglichkeiten betreut. Zudem haben
wir unsere Meniere-Patienten angelei-
tet, selbst unterscheiden zu lernen,
wie sich der psychogene Schwindel
von einem leider jederzeit moglichen
innenohrbedingten Schwindel unter-
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Abgrenzen & Zulassen
Trauer & Freude
Angst & Zuversicht

36] kann dies oft sinnvoll und nachhal-
tig unterstiitzen. Insbesondere bei psy-
chogenen Schwindelerkrankungen soll-
te weniger das ,nicht gefundene® Patho-
logische betont werden, als das weiter
vorhandene und funktionsfihige Ge-
sunde (Abb. 3).

Hinsichtlich der psychogenen Kom-
ponente kann schon die Aufkldrung
iiber das mogliche Wirkgeschehen auch
hinsichtlich der Konditionierungsvor-
ginge und der Reizgeneralisierung
angstvermindernde Effekte haben [17].

Ungiinstig demotivierend sind ver-
bal oder nonverbal vermittelte Botschaf-
ten wie: ,,Stellen Sie sich nicht so an*
Vermittelt werden sollte hingegen die
notwendige Sicherheit, dass fiir die Be-
wiltigung des Schwindels eine gute kor-
perliche Grundlage, etwa ein (weitge-

Wahmehmung
{Hirmrinde)

5 N
-3

Augenbewesgungen

j' v

e 14 I Korpermaotorik }
PN
Gieichgewichiszentrum
im Hirnstamm -

das alles
und noch viel mehr

vestibuldr

Grofhirm

sensibel

Abb.3 A Das Gleichgewichtssystem: Eingehende Informationen,
Verrechnung im Gleichgewichtszentrum, ausgehende Informationen.
(Mod. nach U.Lamparter [22] aus [33])
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Tabelle 1

Anhaltspunkte fiir die Unterscheidung eines innenohrbedingten Schwindels
von einem - eher - psychogenen Schwindel

Innenohrbedingter
Schwindelanfall

Psychogener
Schwindelzustand

Fixieren eines festen Nicht moglich

Gegenstandes

Heftiges Auftreten Nicht mdglich, fithrt zu
(erneutem) Umfallen

Vertraute Menschen Ohne direkten Einfluss

auf den Schwindel

scheidet. Dazu geben wir ihnen - als
Groborientierung - ein Merkblatt mit
auf den Weg, das die Anhaltspunkte
fur die Unterscheidung darlegt (Ta-
belle 1).

So kann als Anleitung vermittelt
werden, sich vor dem Schwindelereig-
nis einen oder mehrere sicher unver-
riickbare Punkte oder Gegenstinde
auszusuchen und einen von diesen im
Anfall zu fixieren. Dann kénnen die Be-
troffenen iiberpriifen, ob sich - wie
beim innenohrbedingten Anfall - die
Welt um einen herum bewegt, oder -
wie beim psychogenen Schwindel -
sich der Gegenstand mit dem Blick
Hfesthalten“ ldsst. Ein weiteres, selb-
stindig durchfithrbares Unterschei-
dungskriterium ist die Aufforderung,
bei Schwindel aufzustehen, fest aufzu-
stampfen und zu tiberpriifen, ob sich
mit Geh- und Tretversuchen Standfe-
stigkeit erlangen ldsst und ob der
Schwindel im Kopf nachlésst.

Gleichgewichtstraining
und Selbsthilfe

Therapeutisch unerlésslich bei psycho-
genem Schwindel ist das - vor allem ei-
gene - Bemiihen um Standfestigkeit. Da-
bei muss, ggf. auch mit professioneller
Hilfe, an der korperlich und seelisch
empfindlichen Gleichgewichtssituation
gearbeitet werden.

Ein ,,Gleichgewichtstraining“ kann
aus allgemeinen Ubungen (auch be-
wusstes Aufstehen, Gehen, Laufen) wie
aus sehr spezifischen, professionell an-
geleiteten Ubungen bestehen. Wichtig ist
unserer Erfahrung nach die gezielte Kor-
perwahrnehmung und die Schulung der
zur Kompensation zur Verfiigung ste-
henden gesunden Anteile des Gleichge-
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Maglich

Mindert das Schwindelgefiihl,
fiihrt zu mehr Standfestigkeit

Kann das Schwindelgefiihl
deutlich mindern

wichtssystems, insbesondere des prop-
riozeptiven und visuellen Anteils [36].

Einfache Ubungen werden meist
anschaulich bebildert von vielen Kran-
kenkassen angeboten. Wir setzen sy-
stematisch das T ai Chi und Feldenk-
rais-Ubungen als bewegungstherapeu-
tische Verfahren ein. Sinnvoll kann
dann auch der Kontakt zu den Selbst-
hilfeorganisationen werden (Adressen
s. Infobox).

Psychotherapeutische Unterstiitzung

Zeigt sich der Schwindel als Ausdruck
einer Depression, einer lebensgeschicht-
lichen Krise oder anderer {iberwiegend
psychogen zu verstehender Komponen-
ten, so ist auf jeden Fall eine Hinzuzie-
hung und in der Regel dann auch eine
Weiterbehandlung durch den Fach-
mann, d. h. durch den drztlichen oder
psychologischen  Psychotherapeuten
sinnvoll oder zwingend.

Dabei gilt auch fiir psychogene Er-
krankungen, dass eine friihzeitige Bear-
beitung durchaus bessere Ergebnisse
zeigen kann als eine Bearbeitung eines
chronifizierten Verlaufs. Trotzdem
stimmt es auch, dass keine Psychothera-
pie ohne entsprechende Motivation des
Patienten selbst gelingen kann, und die
stellt sich leider eben oft erst iiber das
Leiden her.

Wenn eine Angst- und/oder De-
pressionserkrankung im Vordergrund
steht, so kénnen antidepressive oder
neuroleptische Medikamente als Hilfe
durchaus sinnvoll sein. Manchmal sind
sie sogar notig, um iiberhaupt erste the-
rapeutische Schritte zu ermdglichen.
Dies sollte in enger Zusammenarbeit
zwischen dem HNO-Arzt und dem Psy-
chotherapeuten/Psychiater geschehen.

Von Sedativa und Tranquilizern
iiber akute Notfallbehandlung, etwa bei
einem Meniére-Anfall, hinaus muss
dringend abgeraten werden, da einer-
seits Suchtgefahr besteht und anderseits
Kompensationsmoglickeiten im Gleich-
gewichtssystem ebenfalls herabgesetzt
werden.

Die stationdre psycho-
somatische Behandlung

Eine stationdre psychosomatische Be-
handlung kann notwendig werden,
wenn die ambulanten Behandlungs-
moglichkeiten ausgeschopft sind und/
oder insbesondere bei bedeutenden psy-
chogenen Anteilen und etwa depressi-
ven Entwicklungen und Angsterkran-
kungen. Der Vorteil einer stationédren
Behandlung ergibt sich aus der institu-
tionalisierten Zusammenarbeit und
Therapieabstimmung der verschiede-
nen Therapeuten von den Arzten iiber
die Psychologen bis zu den Bewegungs-
therapeuten.

Psychotherapeutisch muss gearbeitet
werden, wenn sich:

» durch eine organische Erkrankung
(z.B. Morbus Meniére, Vestibularis-
ausfall, SHT),

oder durch eine organische Erkran-
kung ,,angestoflen® oder hervorge-
rufen

oder moglicherweise auch in die or-
ganische oder organisch wahrge-
nommene Erkrankung miindend
eine relevante seelische Erkrankung
als zumindestens aufrechterhaltend
fiir eine (psychologisch/psychia-
trisch zu verifizierende) Dekompen-
sation erweist. Dabei zeigen sich aus
der Komorbiditit bei stationér auf-
genommenen Meniére-Patienten
iiberwiegend depressive Erkrankun-
gen und Angsterkrankungen [33, 35].

Einweisungsgriinde sind gegeben bei:
» fehlender Alltagskompetenz,
Unklarheit hinsichtlich des orga-
nisch bedingten und des psychisch
aufrechterhaltenden Anteils,

oder der Unklarheit hinsichtlich des
Zusammenwirkens dieser Faktoren
auf beispielsweise ein moglicherwei-
se ,,meniéreiformes Krankheitsbild“

Des Weiteren gelten die Indikationen fiir
die stationére Psychotherapie [45].



Fazit fiir die Praxis

Der psychogene Schwindel ist haufig und
bei guter Diagnostik und basal guter medi-
zinischer Behandlung meist gut therapier-
bar. Grundlage der Therapie und ein wichti-
ger Pfeiler in der Prophylaxe eines reaktiv
psychogenen Schwindels ist eine gute me-
dizinische Diagnosestellung. So bleibt jeder
Schwindel auch Symptom eines ggf.opera-
tionspflichtigen Akustikusneurinoms, bis
dieses oder andere organische Verdanderun-
gen ausgeschlossen werden kdnnen.Dem
muss sich eine Aufklarung, Beratung und
Begleitung anschlief3en, die den Patienten
in seinen kognitiven und emotionalen
Maglichkeiten erreicht.

Hinsichtlich der psychogenen Komponen-
te hat schon die Aufklarung iiber das mog-
liche Wirkgeschehen angstvermindernde
Effekte.Je nach Indikation ist ein Gleichge-
wichtstraining und/oder eine Psychothe-
rapie indiziert und hilfreich.

Infobox Selbsthilfeorganisationen

Deutsche Tinnitus-Liga e.V.,
Postfach 349,42353 Wuppertal,
Telefon: 0202/246520,

Internet: http://www.tinnitus-liga.de

K.I.M.M. Kontakte und
Informationen fiir M. Meniére e.V.,
Kastanienweg 5,71404 Korb,
Telefon-07151/64113, Fax.:
07151/690599,

Internet: http://members.tripod.de/
SelbsthilfeMeniere/index.html
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