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Summary
The complex appearance of Menière’s 
disease is not only dependent on the 
patient-specific somatic conditions but 
is also subject to external influences 
and the previous experiences of the af-
fected persons as well as the existing 
resources of the processing of the di-
sease.

We describe the disease in the context 
of stress on the basis of studies. The de-
finition of the term »stress« is not com-
parable in all studies, and the inclusion 
or target criteria can not be tested in all 
cases. Nevertheless, there is an influen-
ce of stress on the patients, which 
should be included in the therapeutic 
strategies. Finally, the therapy of Me- 
nière’s disease remains an individual, 
very specifically coordinated treatment 
in the individual patient, which also in-
cludes a psychosomatic component 
and coping strategies.
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Zusammenfassung
Das komplexe Erscheinungsbild des 
M. Menière ist nicht nur von den pati-
entenspezifischen somatischen Gege-
benheiten abhänging, sondern unter-
liegt auch äußeren Einflüssen und den 
bisherigen Erfahrungen der Betroffe-
nen sowie den vorhandenen Ressour-
cen der Krankheitsverarbeitung.

Wir stellen das Krankheitsbild im Zu-
sammenhang mit Stressbelastungen 
anhand von Studien dar. Bereits die 

Definition des Begriffs »Stress« ist 
nicht in allen Studien vergleichbar und 
die Einschluss- beziehungsweise Ziel-
kriterien nicht in allen Fällen überprüf-
bar. Dennoch zeigt sich ein Einfluss des 
Stressgeschehens auf die Erkrankten, 
welches in die Therapiestrategien mit 
einbezogen werden sollte. Letztlich 
bleibt die Therapie des M. Menière 
eine individuelle, sehr spezifisch abge-
stimmte Behandlung auf den einzelnen 
Patienten, die auch eine psychosomati-
sche Komponente und »Coping«-Stra-
tegien umfasst.
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Einleitung
Mehr als 80% der Deutschen klagen 
über Stress, von etwa jedem Dritten 
wird Stress als Dauerzustand angege-
ben. Jeder Fünfte ist davon überzeugt, 
dass der erlebte Stress zu gesundheitli-
chen Folgeschäden führt (2). Vor allem 
äußerer Stress wird von den meisten 

Menière-Patienten als Trigger (Auslö-
ser) bei ihrer Erkrankung angenom-
men – vor allem was die Schwindel- 
attacken und -empfindungen angeht 
(35).

Als M. Menière wird eine Erkrankung 
des Innenohrs mit einem Endolymph- 
hydrops bezeichnet, die mit Dreh-
schwindelattacken und einem meist 
zunehmenden Verlust der Hör- und 
Gleichgewichtsfunktionen einhergeht. 
Leitsymptom sind die Drehschwindel- 
anfälle, die oft mit heftigem Erbrechen, 
Hörstörungen und einem üblicherwei-
se tieffrequenten Tinnitus verbunden 
sind. Die Anfälle sind typischerweise 
nicht vorhersehbar. Der subjektiv 
empfundene Charakter der Schwin-
delempfindung kann sich im Verlauf 
der meist über viele Jahre anhaltenden 
Erkrankung ändern. In aller Regel 
nimmt dabei der Attackenschwindel 
ab und die einseitige Schwerhörigkeit 
zu. Hinzu können ein reaktiv-psycho-
gener Schwindel mit depressiven Ver-
läufen und Angstkorrelaten sowie ein 
gutartiger Lagerungsschwindel kom-
men (28).

Der Einfluss von Stress auf M.-Menière-Patienten

Abb. 1: Stress sinnbildlich – Anspannung, Verzerrung, Verbiegung



176 © Omnimed Verlag forum HNO (19) 2017

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Hinsichtlich einer möglichen Beein-
flussung des M. Menière durch psy-
chologische Faktoren liegen meist Pub-
likationen zum Thema Stress vor. Da-
bei hat sich in den letzten 60 Jahren der 
Stressbegriff konzeptionell mehrfach 
gewandelt.

Definition des Begriffs Stress – 
was meint man mit Stress?
Ursprünglich stammt der Begriff Stress 
aus dem Englischen und wurde zu-
nächst im Bereich der Materialprüfung 
gebraucht. Dort bedeutete er Anspan-
nung, Verzerrung, Verbiegung (Abb. 
1).

In die Medizin wurde der Begriff von 
Hans Selye (33) eingeführt, als sich die 
Erkenntnis verbreitete, dass sich Ge-
sundheit und Krankheit nicht nur aus 
organischen Faktoren entwickelt. Selye 
(32) beschrieb Stress als »unspezifi-
sches Reaktionsmuster und notwendi-
ge Anpassungsleistung auf Anforde-

rungen und Belastungen«. Die dabei 
ablaufenden Prozesse werden in drei 
Phasen unterteilt: 

– Durch Einwirkung eines Reizes (an 
den der Körper nicht adaptiert ist) 
wird eine akute Alarmreaktion ausge-
löst. Durch neuroendokrine Regula- 
tionsmechanismen werden Energiere- 
serven mobilisiert. 

– Bei anhaltender Einwirkung des Rei-
zes kommt es zu einer Widerstands- 
phase. Durch Veränderung von Kör-
perfunktionen stellt sich der Mensch 
auf den Stressor ein (Adaptation), sei-
ne Widerstandskraft wird erhöht.

– In einer folgenden Reparations- oder 
Erschöpfungsphase sind die Anpas-
sungsreserven und die Widerstands-
kraft des Organismus erschöpft.

Bei Beendigung der Stresseinwirkung 
werden – soweit möglich – die Energie-
reserven wieder aufgefüllt. Hält die 
Stressreaktion länger an als Ressour-

cen verfügbar sind, kann es zu einer 
Schädigung des Organismus kommen. 

Dies bedeutete eine nahezu revolutio-
näre Erweiterung des damaligen Medi-
zinverständnisses. Selye (33) prägte 
außerdem die Unterscheidung in 
»Eustress« als positiven, leistungsstei-
gernden Stress und »Disstress« als ne-
gativen, belastenden Stress.

In der Folge ging der Stress-Begriff so 
in den Alltagsgebrauch über, dass da- 
raus fast schon ein »Allgemeinplatz« 
wurde. So kommentierten die Psycho-
somatiker Hoffmann und Hochapfel 
1991 das Stressmodell zugespitzt (14): 
»Das Stressmodell ist heute stark – 
nach unseren Vorstellungen fast sinn-
los – ausgeweitet worden. Stress ist ge-
wissermaßen alles, was aufregt […].«

Tatsächlich gaben Sodermann et. al 
noch 2004 den von ihnen untersuchten 
Menière-Patienten als Beobachtungs-
kriterien mit (34):

–  mentaler Stress sei »etwas, was Sie 
geistig erschöpft«, 

–  emotionaler Stress sei »etwas Positi-
ves oder Negatives, das Sie nervös, 
besorgt oder ängstlich macht«, 

–  körperlicher Stress sei »etwas, dass 
Ihre körperliche Anstrengung erfor-
dert, um dies in der vorgegebenen 
Zeit zu erreichen«.

Durch solche Anpassungen des Stress-
modells – so Hoffmann und Hochapfel 
weiter – hat das Konzept zwar an Breite 
gewonnen, gleichzeitig sinke aber der 
erklärerische Wert und der Terminus 
Stress würde immer nichtssagender 
(14).

Spezifischer erarbeiteten Lazarus und 
Mitarbeiter schon 1978 und 1984, dass 
eine (eindimensionale) Stressreaktion 
nicht nur eine Reaktion auf einen Reiz 
von außen ist (17, 18). Sie machten 
deutlich, das Stress als Ergebnis (Bi-
lanz) durch die Auseinandersetzung 
der Person mit einer Belastung und 
den Ressourcen der betroffenen Per-
son entsteht. Lazarus (17, 18) sieht 
Stress dabei als Diskrepanz zwischen 

Abb. 2: Stresswaage. Das Verhältnis zwischen (inneren und äußeren) Anforderungen so-
wie infrastrukturellen und eigenen Fähigkeiten und Möglichkeiten entscheiden mit darü-
ber, ob etwas zu einer positiven Herausforderungen (Eustress) oder belastender Überfor-
derung (Disstress) werden kann
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Belastung und individuell (wahrge-
nommenen) Bewältigungsmöglichkei-
ten und -fähigkeiten an (Abb. 2). 

Ob der Mensch in Stress gerät, hänge 
daher auch von subjektiven Interpreta-
tionen und Bewertungsprozessen ab. 
Dabei können auch kritische Lebenser-
eignisse oder alltägliche belastende 
Dinge die individuellen Anpassungs-
leistungen überfordern.

Berufsbezogenes 
Stresserleben
Nach einer Umfrage des Schweizer 
Staatssekretariats für Wirtschaft wur-
de im Jahr 2000 die Arbeitswelt als 
Hauptstressquelle (58,1%) angegeben. 
Passend zu dem Modell von Lazarus et 
al. (17) benennen Richter und Hacker 
(24) sowie Schulz, Schlotz, Becker (30) 
mögliche Konstellationen zur Stress- 
entstehung am Arbeitsplatz: 

–  Arbeitsaufträge, die nicht den eige-
nen Fähigkeiten und Ressourcen ent-
sprechen.

–  Unrealistische Einschätzung der Be-
drohlichkeit einer Aufgabe (durch 
den Arbeitnehmer).

–  Widerspruch vom Inhalt einer Auf-
gabe und den eigenen Interessen. 

–  Eine zu große Anzahl an Anforderun-
gen pro zur Verfügung stehender 
Zeit und vorhandenen Ressourcen.

–  Nicht beeinflussbare Unterbrechun-
gen im Arbeitsablauf.

–  Fehlende Rückmeldung und Infor-
mationsverzögerungen.

–  Negative Bewertung der Ergebnisse 
(durch den Arbeitgeber).

–  Mangelnde Anerkennung und Beloh-
nung trotz Bemühen und guter Leis-
tung (Gratifikationskrise).

Die Stressreaktion – ein 
komplexes wechselseitiges 
Geschehen auf vielen Ebenen
Eine Stressreaktion findet auf der kör-
perlichen (somatischen), der psycho- 
logischen und der Verhaltensebene 
statt. 

Die körperliche Stressreaktion wird 
auf endokriner Ebene über die Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennieren- 
achse gesteuert. Bei Stress schüttet der 
Hypothalamus das »Corticotropin-re-
leasing hormone« (CRH) aus. Dieses 
stimuliert wiederum die Ausschüttung 
von weiteren Hormonen aus der Hypo-
physe, die die Steuerung der Schilddrü-
se (»thyroid-stimulating hormone« 
[TSH]), der Nebennierenrinde (»adre- 
nocorticotropic hormone« [ACTH]) 
und der Keimdrüsen (follikelstimule-
rendes Hormon [FSH] und Lutropin 
[LH]) beeinflussen (20). 

ACTH ist das Stresshormon, das zu ei-
ner Ausschüttung von Kortisol aus der 
Nebennierenrinde führt. Hauptfunk- 
tion des Kortisols ist die Energiefreiset-
zung durch Abbau von Proteinen und 
Glukoneogenese. Neben der hormo-
nellen Aktivierung kommt es zu einer 
Erregung des Sympathikus. Durch das 
Zusammenspiel von Sympathikus und 
endokrinologischer Wirkung kommt 
es zu einer allgemeinen Aktivierung 
des Körpers mit Steigerung der Herz-
frequenz, des Blutdrucks und der 
Atemfrequenz. 

Emotionale Stressreaktionen können 
darüber hinaus auf der psychischen 
Ebene innere Unruhe, Unsicherheit, 
Angst, Panik, Gefühle der Hoffnungs- 
und Hilflosigkeit, Unlust, Ärger, Irritati-
on und Depression sein. Es kann zu ei-
ner Abnahme der Konzentrationsfähig-
keit und zu einer verengten Wahrneh-
mung sowie zu einer Einschränkung des 
allgemeinen Denkvermögens mit er-
höhter Fehlerhäufigkeit kommen. Da-
bei können vermehrt emotionale Ver-
änderungen wie gesteigerte Aggressivi-
tät, Schwächung des Selbstwertgefühls, 
Angst, Verunsicherung und Gereiztheit 
auftreten. Dies beeinflusst auch das 
Verhalten. So kann es unter Stressein-
wirkung oft zu Nikotin-, Alkohol- und 
Tablettenabusus sowie zu nachlassen-
der körperlicher Betätigung kommen.

Schützend bei zu viel Stress sind unter 
anderem eine ausreichende soziale Un-
terstützung und ein angemessenes Be-
wältigungsverhalten (»Coping«). »Co-

ping« kommt aus dem englischen 
Sprachraum (»to cope with« = etwas 
bewältigen) und umfasst verschiedene 
Strategien zur Problemlösung. Lazarus 
und Folkman (17) beschreiben »Co-
ping« als den Umgang mit einschrän-
kend erlebten inneren oder äußeren 
Anforderungen, bei dem die eigenen 
Ressourcen überstiegen werden. Man 
unterscheidet weiter problemorientier-
tes und emotionsorientiertes »Coping« 
(31). Beim problemorientierten »Co-
ping« versucht der Betroffene direkt 
das Problem oder den Konflikt durch 
eine aktive Handlung zu lösen. Im Ge-
gensatz hierzu beinhaltet das emoti-
onsorientierte »Coping« die gedank-
lich-emotionalen und intrapersonelle 
Auseinandersetzung mit dem Problem.

Stress als Einflussgröße 
bei Patienten mit M. Menière
Untersucht und spekuliert wurden 
zum Thema Stress bei M. Menière Per-
sönlichkeitszüge, Neurotizismus-Wer-
te, »Neurosenprofile« und die gegen-
seitigen Beeinflussungen von Persön-
lichkeitszügen und Stress bei den Men-
schen mit M. Menière. Diese unter-
scheiden sich – anpassend an den je-
weiligen Forschungsmainstream – so-
wohl hinsichtlich der Fragestellungen 
als auch der Begrifflichkeiten, was die 
Vergleichbarkeit erschwert. Was das 
Unterfangen zusätzlich schwierig 
macht, ist, dass schon die Erstellung 
einer sicheren Diagnose und die Zu-
ordnung zu einem »wahrscheinli-
chen« M. Menière anspruchsvoll und 
mit nicht wenigen Fehlermöglichkei-
ten versehen sind.

Darüber hinaus ist es entscheidend, ob 
sich ein – wie immer verstandener – 
Stress auswirken könnte:

–  auf den organisch innenohrbeding-
ten Attacken-Schwindel,

–  auf die organischen Grundlagen im 
Innenohr, etwa auf die Endolymph-
menge,

–  auf das zunehmende Schwindelemp-
finden – ohne zusätzliche organische 
Beeinflussung,
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–  auf, ob etwas »was mich aufregt« 
oder belastet, zu mehr Schwindel- 
empfinden führt, ohne dass es dazu 
eine organische Grundlage gebraucht 
hätte,

–  auf die psychische Reaktion – dann 
eher mit einem reaktiv psychogenen 
Schwindel,

–  auf das Verhalten mit einer – den 
Schwindel verstärkenden – zuneh-
menden Vermeidung.

Mit keinem der verwandten Tests und 
Fragebögen der im Folgenden aufge-
führten Untersuchungen konnte der 
Auswerter unterscheiden, ob die sub-
jektive Empfindung der Schwindelzu-
nahme oder Schwindelattacke auf or-
ganischen Grundlagen oder einer ent-
sprechenden (subjektiven) Wahrneh-
mung beruhte. 

Dazu hätte man mit deutlich mehr 
Aufwand – wenigstens hinführend – 
weitere, zum Beispiel die in der Tabelle 

genannten, Kriterien an die Hand ge-
ben müssen. Optimal wäre auch die 
Kontrolle der Augenbewegungen im 
Anfall durch einen geschulten Untersu-
cher oder durch eine Videoaufzeich-
nung gewesen. 

Dennoch lassen sich interessante As-
pekte und Wiederholungen erkennen, 
die am Ende letztlich jedoch für eine 
sehr individuelle Betrachtungsweise 
sprechen. In seiner fundierten Über-
sichtsarbeit geht Staab (35) in dem 
Buch von Ruckenstein (35) zum The-
ma »Stress bei Menière-Patienten« bis 
auf die analytischen Arbeiten von 
Schilder (29) sowie Fowler und Zeckel 
(10) zurück. 

Einer der Ersten, die annahmen, dass 
sich die Psyche in Gleichgewichtsemp-
findungen und in der Muskelspan-
nung ausdrücken könnte, war ein Psy-
choanalytiker der ersten Stunde, Paul 
Schilder (29). Er vermutete gar, dass 

Veränderungen in der Psyche auch zu 
organischen Veränderungen in der 
Gleichgewichtsgegend führen könn-
ten. Die Grundlage dafür war seine Be-
obachtung, dass das Gleichgewichts-
organ ein Sinnesorgan ist, das vor al-
lem halbbewusste Eindrücke emp-
fängt, darauf wiederum der Mensch 
mit meist unbewussten, »instinktmä-
ßigen, primitiven Bewegungen« re-
agiert.

Fowler und Zeckel formulierten 
1952 – psychoanalytisch – eine Theorie 
der unterdrückten Aggression und se-
xuellen Hemmung (10). Wie später 
auch Hinchcliffe (13), Basecqz (3), 
Groen (11), Landino (16) und Lampar-
ter (15) vermuteten sie, dass es im An-
fall zu einer explosionsartigen Span-
nungsabfuhr – im Schwindel – kom-
men könne, nachdem die Betroffenen 
oft unfähig gewesen seien, einer exis-
tenziellen Erschütterung oder interper-
soneller Konflikten anders Ausdruck 

Tabelle

Unterscheidungsansätze zwischen einem organisch bedingten Schwindelanfall 
und einem eher psychogenen Schwindelgeschehen

  Innenohrbedingter Psychogener
  Schwindel-Anfall Schwindel-Zustand

Eigenes Fixieren eines Nicht möglich Möglich
Erkennen festen Gegenstands
   
 Heftiges Auftreten Nicht möglich, führt zu Bessert das Schwindel-Erleben,
  (erneutem) Umfallen führt zu mehr Standfestigkeit

 Vertraute Menschen Ohne direkten Einfluss auf Kann das Schwindel-Erleben
  den Schwindel deutlich bessern

Ärztlich- Augenzittern (Nystagmus) Vorhanden (Frenzelbrille) Nicht vorhanden
psychologisches/ 
psychosomatisches Beschreibung des Drehschwindel,  Vielfältig, dauerhaft, 
Erkennen Schwindels der Raum bewegt sich tagelang, immer ...
  um den Menschen 

 Audiogramm (Hörtest) Wiederholte Tieftonverluste Ohne Änderung
  und -schwankungen häufig 
 
 Wahrnehmung Angst, Panik, Ohnmacht, Angst und Panik
 beim »Gegenüber« Resignation ... meist im Vordergrund
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zu verleihen. Es gehe einerseits um den 
»Stress in der Beziehungsgestaltung 
(interaktionell)« und anderseits um 
die Persönlichkeitseigenschaften, die 
zum Schwindel führen könnten. 

Fowler und Zeckel spekulierten auch, 
ob dies zu einer Trägheit des Blutflus-
ses führen könne, was sie versuchten, 
an der Durchblutung der Konjunktiva 
nachzumessen (10). 

Bei aller Begrenztheit durch die jeweils 
kleinen Fallzahlen und die sicher nicht 
haltbaren physiologischen Zuschrei-
bungen findet es Staab in Ruckenstein 
bemerkenswert (35), dass hier eine 
Grundlage für die wichtige Frage ge-
stellt wurde, die folgende bis heute 
selbst bei operativen Eingriffen im 
Raum steht: »Könnte es sein, dass das 
zentrale Nervensystem eine Rolle in 
der Pathophysiologie des M. Menière 
spielt, ob auf vaskulärem, neuralem 
oder hormonellem Weg?«.
 
Groen (11) berichtete über 21 Meniè-
re-Betroffene, bei denen er glaubte, ge-
meinsame Persönlichkeitszüge zu fin-
den. Er beschrieb für sie eine über-
durchschnittliche Intelligenz, die er an 
Berufsbildern (!) festmachte, eine aus-
geprägte Tendenz zur Zurückgezogen-
heit, zum Perfektionismus in Arbeit 
und Hobby und ein ausgeprägtes Über-
Ich.

Er vermutete bei diesen 21 Patienten ei-
nen »Schlüssel-Schloss-Mechanismus« 
mit drei wesentlichen Einflussgrößen:

–  Eine mehr oder weniger spezifische 
Persönlichkeitsstruktur.

–  Ein zwischenmenschlicher Konflikt, 
der in besonderer Weise für eine Per-
sönlichkeit mit eben dieser Struktur 
frustrierend ist.

–  Eine Hemmung oder Unmöglichkeit 
eines emotionalen Auslebens.

Landino (16) untersuchte acht Patien-
ten aus dem ländlichen Bereich. Auch 
diese zeigten in sich geschlossene 
Merkmale, die sich aber deutlich von 
den von Groen berichteten Merkmalen 
unterschieden.

Immerhin 30 Menière-Betroffene aus 
der psychosomatischen Klinik Ham-
burg-Eppendorf konnte 1989 der Psy-
chologe Rüster untersuchen. Er be-
schrieb sie – in der Psychologenfach-
sprache – als nachgiebige, rücksichts-
volle und aggressiv-gehemmte Men-
schen. Diese stellten sich gemäßigt, 
ausgeglichen und enorm gewissenhaft 
dar. Er empfand es als kein Wunder, 
dass, diese Menschen auch leicht reiz-
bar waren und aggressiv-sadistische 
Charakterzüge trugen, die allerdings 
verdrängt würden (25).

Mit zunehmender Popularität des 
Stressverständnisses ermittelten so-
wohl schwedische (6) als auch japani-
sche Untersucher (13), dass Patienten 
mit Morbus Menière externe Faktoren 
wie Stress zu Hause oder auf der Arbeit 
als Grund für eine Zunahme des M. 
Menière ansahen. 

Diese Patienten-Wahrnehmung konn-
te bei zwei prospektiven Längsschnitt-
studien mit 20 Patienten bei Anders-
son (1) und 46 Patienten bei Soder-
mann (34) allerdings nicht bestätigt 
werden:

Andersson (1) fand über durchschnitt-
lich 194 Tage keinen – selbst berichte-
ten – zeitlichen Zusammenhang zwi-
schen einem Stresserleben und einer 
verstärkten Menière-Symptomatik, 
außer bei einer kleinen Gruppe von sie-
ben Patienten.

Sodermann (34) untersuchte 46 Pa- 
tienten über 18 Monate und fragte 
möglichst zeitnah nach einem Anfall 
nach mentalem, emotionalem oder 
körperlichem Stress in den vorange-
gangen 48 Stunden. 

–  Mentaler Stress wurde definiert als 
»etwas, was Sie geistig erschöpft«. 

–  Emotionaler Stress wurde beschrie-
ben als »etwas Positives oder Negati-
ves, das Sie nervös, besorgt oder 
ängstlich macht«. 

–  Körperlicher Stress wurde einge-
grenzt als »etwas, dass Ihre körperli-
che Anstrengung erfordert, um dies in 
der vorgegebenen Zeit zu erreichen«. 

In der Auswertung fanden Sodermann 
(34) und Salim (26) ein relativ erhöhtes 
Risiko für eine Schwindel-Attacke bei 
emotionalem Stress innerhalb von drei 
Stunden von 5,1 und bei mentalem 
Stress von 4,1. Körperlicher Stress hat-
te keinen Einfluss. Dies könnte – so 
Staab (35) – als Zusammenhang zwi-
schen der obigen – sehr weit gefassten 
– Stressauffassung und Schwindel in-
terpretiert werden, ohne zu wissen, ob 
es dabei um einen innenohrbedingtem 
und psychogenen Schwindel handelt. 

Dennoch waren die Einzelgruppen in-
nerhalb der 46 Patienten so unter-
schiedlich, dass kaum eine belastbare 
Aussage gemacht werden kann. So er-
höht möglicherweise (vor allem emotio- 
naler) Stress das Risiko eines Schwin-
delanfalls. Dennoch ist das absolute 
Risiko gering – und beschränkt auf die 
Patienten mit häufigeren Anfällen – die 
wiederum ein erhöhtes Risiko eines re-
aktiv-psychogenen Anfalls haben.

Insgesamt, so Staab (35), sprechen die 
Studien von Andersson (1) und Soder-
mann (34) eher gegen den Nachweis 
einer – allgemeinen – Stressthese bei 
M. Menière. Dennoch schlössen sie ei-
nen Zusammenhang nicht aus. Viel-
leicht aber sei bisher kein Zusammen-
hang zwischen Stress und M. Menière 
erkennbar, weil die Modelle zu alt und 
nicht passend erscheinen. 

Dabei gehe die neuere Stressforschung 
über zu einem Konzept von individuel-
ler Vulnerabilität und Resilienz (35). 
Bei diesen Modellvorstellungen wird 
davon ausgegangen, dass Individuen 
eine unterschiedliche Vulnerabilität 
gegenüber ungünstigen Lebensum-
ständen haben. 

Dies sei schon genetisch festgelegt, 
könne aber durch protektive Faktoren 
wie positive Erfahrungen und starke 
soziale Unterstützung modifiziert wer-
den. Interaktionen zwischen der indi-
viduellen Vulnerabilität und der Um-
welt könnten – positiv oder negativ – 
die psychische und mentale Gesund-
heit beeinflussen. Tatsächlich wird 
schon nach genetischen Besonderhei-

•  Schnell spürbare Hilfe 
durch einzigartigen Schutzfi lm 

•  Lang anhaltende Symptomlinderung 
durch schützendes Hydro-Depot

•  Wohltuende Speichelanregung 
durch Mineralstoffe und Brauseeffekt

www.gelorevoice.de

Der 
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 Stunden belegt.
Die Stimme 
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ten gesucht (39), zumindest hinsicht-
lich stressrelevanter Gene wurde bis-
her keine Abweichung von anderen 
gefunden.

Damit schließt sich – auch in der Über-
sichtsarbeit von Staab (35) – wieder 
der Kreis zu den Persönlichkeitseigen-
schaften, die heute »weniger« in einem 
psychotherapeutischen Gespräch er-
mittelt, sondern mehr in Fragebögen 
ausgetestet werden.

So fand Savastano 1996 (27) bei 50 ita-
lienischen Menière-Patienten höhere 
Werte im »Neurotizismus-Level« und 
für »psychologischen Stress, höhere 
subjektive Werte für physische Symp-
tome, einschließlich innerer Anspan-
nung, unterdrückter Feindseligkeit und 
gehemmtem Selbstbewusstsein und 
geringer Stresstoleranz«. Ebenso er-
mittelten sie einen höheren kognitiven 
Fokus auf das Krankheitsgefühl und ein 
verstärktes Krankheitsverhalten. Aller-
dings waren – auch hier – die Unter-
gruppen sehr unterschiedlich: die 
größte zeigte normale Persönlichkeits-
profile und normale Angst und De-
pressionswerte.

Takahashi et al. (37, 38) sowie Oniku 
(21) verschickten in Japan einen um-
fangreichen Fragebogen. Sie vergli- 
chen einmal 60 Menière-Patienten mit 
936 allgemeinmedizinischen Patienten 
und zum anderen 185 Menière-Patien-
ten mit 144 Patienten mit Tiefton-
schwankungen, aber ohne Schwindel 
und mit 329 allgemein erkrankten Pa-
tienten. Die drei Gruppen unterschie-
den sich nicht hinsichtlich der Stres-
sexposition, der Möglichkeit zur Ent-
spannung und hinsichtlich nicht 
schwindelbezogener Symptome.

In beiden Studien wurden für die 
Menière-Patienten signifikant höhere 
Werte für »getriebene und gehemmte 
Persönlichkeitseigenschaften« gefun-
den als in den Kontrollgruppen. Die 
Menière-Patienten seien:

–  »gefesselt« an ihre Arbeit – vielleicht 
meinten sie auch überengagiert in ih-
rer Arbeit, 

–  sie würden sich selbst hemmen, 
–  sich von der Zeit gedrückt fühlen 
–  und wären gegenüber sich selbst un-

nachgiebig.

Dabei interpretieren Takahashi et al. 
(37, 38) sowie Oniku (21) das engagier-
te Verhalten und die Selbstbeschrän-
kung als einen Wunsch, von anderen 
belohnt zu werden. Wenn diese Beloh-
nung nicht komme, bekämen die Pa- 
tienten einen großen internen Stress, 
den sie als möglichen Menière-Auslö-
ser deuten.

Das Gleiche zeigte sich auch in der 
Gruppe von Menschen mit Tieftonver-
lusten ohne Schwindel.

Van Cruijsen et al. (5) fand bei 110 
Menière-Patienten, dass diese ver-
mehrt Stress erlebten, weniger hilfrei-
che Strategien anwandten, höhere 
Angst- und Depressionswerte zeigten 
und – im Vergleich zu Gesunden – eine 
eingeschränktere Lebensqualität auf-
wiesen. 

Es ergab sich aber im Vergleich zu an-
deren Patienten mit Hör- und Gleich-
gewichtserkrankungen kein Unter-
schied und sie fanden keine »abnor-
men Persönlichkeitsmerkmale«. 

De Valck et al. (6) fanden bei Me- 
nière-Patienten ein höheres »Pflicht- 
bewusstsein« (Gewissenhaftigkeit/
Zwanghaftigkeit). Sie ermittelten aber 
in einem dafür konzipierten Fragebo-
gen keine abweichenden Werte gegen-
über anderen Ohr- und Gleichge-
wichtspatienten. 

Orji (22) nennt die gegenseitige Beein-
flussung der organisch bedingten 
Krankheitssymptome auf den daraus 
resultierenden psychischen Stress. Die 
durch die Schwindelanfälle erhöhte 
Angst verschlechtert das emotionale 
Befinden und das wiederum beeinflus-
se das autonome Nervensystem, das 
entsprechend auch Stress-Hormone 
erhöht.

So entsteht ein Teufelskreislauf mit ei-
nem verstärkten Krankheitserleben.

Neurosen und die Verarbeitung
eines M. Menière
2002 wagte Lamparter noch einmal ei-
nen psychodynamischen Versuch (15): 

»Im Verlauf der Erkrankung scheint 
sich die weitere Auslösung der Anfälle 
immer mehr vom Ausmaß des subjek-
tiv erlebten ›Stresses‹ abzulösen. Die 
Krankheit wird immer mehr selbst zu 
einem ›Stress‹, da der betroffene Pa- 
tient nie sicher sein kann, nicht im 
nächsten Moment einen existenziell 
erschütternden Anfall zu erleben …
 
Diese können ihrerseits wieder zu einer 
Erhöhung der inneren Spannung füh-
ren und die generell für psychosomati-
sches Reagieren prädisponierende all-
gemeine Gefühlsabwehr intensivieren. 

Dies wiederum kann zu einer Erhö-
hung der intrapsychischen Spannung 
führen, deren Abfuhr nun nicht mehr 
als Reaktion auf fassbare äußere Ereig-
nisse erfolgt, sodass sich ein – aller-
dings nur scheinbar – von psychischen 
Einflüssen unabhängiges, organisches 
Geschehen ergibt. 

Der Patient fühlt sich mit seiner relativ 
seltenen, dafür aber umso dramati-
scher verlaufenden Erkrankung oft bit-
ter allein, besonders da ihre Schwere 
von der Umwelt oft nicht ausreichend 
anerkannt wird.«

»Bei allem Stress …« fehlt dann auch 
noch der Gegenspieler – die soziale Un-
terstützung. 

Möchte man mit Staab (35) eine Diffe-
renzierung über die Erfassung des 
»Neurotizismus« versuchen, könnte 
man auch wieder die zwar »alt« gewor-
dene, aber psychodynamisch immer 
noch hilfreiche Zuordnung zur Neuro-
sen-Auffassung ergänzen:
 
»Dabei sind Neurosen keineswegs et-
was Anstößiges,  sondern eine gutar- 
tige Krankheit der Seele. Sie entste- 
hen – aus psychodynamischer Sicht – 
im Umgang mit Angsterleben und dem 
Aushalten oder Gestalten von proble-
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matischen Aufgabenstellungen, die 
möglicherweise mit Mitteln des Einzel-
nen nicht ausreichend zu lösen sind« 
(14). Ebenso könne einer Neurose oft 
ein unbewusster, unbewältigter seeli-
scher Konflikt zugrunde liegen.

Wenn sich dabei – mindestens – zwei 
gleich starke Kräfte gegenüberstehen, 
von denen sich keine durchsetzen 
kann, kann der Kompromiss statt einer 
wirklichen Lösung mit all ihren emo- 
tionalen Kosten ein »eingeschränktes« 
neurotisches Verhalten sein. »Dabei 
geht es um den verständlichen Ver-
such, unangenehme oder gar unerträg-
liche Gefühle von (innerlicher!) Angst, 
Unlust und Schmerz zu vermeiden.«
 
Watzlawick (41) hat die Neurose als ei-
nen Versuch bezeichnet, »mit immer 
mehr vom Selben etwas zu bewältigen, 
was qualitativ einer anderen Lösung 
bedarf«. Dabei muss ein neurotisches 
Verhalten nicht unbedingt krankhaft 
sein oder Krankheitswert haben.

Dennoch handele es sich um einen 
»suboptimalen« Stabilisationsversuch, 
weil die gewonnene »Entlastung« mit 
teilweise doch erheblichen Einschrän-
kungen der beruflichen und Alltagsak-
tivitäten einhergehen kann. Darüber 
hinaus verhindert es reale Wege aus 
dem Dilemma.

Dies könnte auch den individuellen 
Umgang mit der Menièrschen Erkran-
kung beeinflussen, der auch unter-
schiedliche Anforderungen an die The-
rapeuten stellt.

So werden etwa gut bis hoch struktu-
rierte Menschen eher zwanghaft auf 
eine mechanistische Lösung drängen – 
oder versuchen, die Krankheit zu ver-
drängen. Sie müssen wahrscheinlich 
lange Umwege mit vielen Enttäuschun-
gen gehen, ehe eine Akzeptanz mit 
dann realistischen Bewältigungsmög-
lichkeiten oder Resignation eintreten 
kann.

Menschen mit einer narzisstischen 
oder schizoiden Grundstruktur kön-
nen die Erkrankung als existenzielle 

Bedrohung und Angriff (Kränkung) 
auf ihr Innerstes ansehen. Sie werden 
dann entsprechend verzweifelt reagie-
ren und ihre Therapeuten vor große 
Anforderungen stellen können. Dabei 
könnten die Therapeuten in Versu-
chung geraten, dem Schwindel auch 
schon einmal ebenso großartige, aber 
vielleicht nicht realistische Maßnah-
men entgegenzustellen. 

Menschen mit einem depressiven 
Grundkonkfilkt und Verarbeitungs-
modus werden sich eher zurückziehen 
oder anklammern und möglicherwei- 
se – auch – die Krankheit schuldhaft 
verarbeiten. Sie sind dann auch für ent-
sprechende Psychologisierungen ihrer 
Erkrankung empfänglich. 

Eher »hysterisch« agierende Menière- 
Betroffene werden im wechselhaft er-
lebten Auf und Ab von Leid und Hoff-
nung sicher auch das Umfeld mit ein-
beziehen – und oft mit verzweifeln las-
sen.

Ganz am Ende dieser kleinen Recher-
che taucht wieder die »Materialprü-
fung« auf, wenn Pender (23) modell-
haft die mechanische Belastbarkeit der 
Anteile des Gleichgewichtsorgans aus-
testet.

Problematik 
der bisherigen Studien
Das Problem aller vorliegenden Stu- 
dien ist, dass die Einschluss und Ziel-
kriterien bezogen auf den M. Menière 
nicht ausreichend klar sind und teil-
weise noch weniger überprüfbar sind 
(s. vorne). Zudem wurde auch der 
»Stress« ebenso unterschiedlich wie 
wechselhaft verstanden und es fehlen 
Vergleichsgruppen mit anderen psy-
chosomatisch Erkrankten, für die oft 
ähnliche typische Strukturen beschrie-
ben werden. Dort, wo Vergleichsgrup-
pen einbezogen wurden, werden die 
Unterschiede umso kleiner und gehen 
gegen Null, wenn sich die Vergleichs-
gruppen in ihrer Symptomatik dem M. 
Menière nähern, beschreiben Wexler 
und Crary (42). Sie nehmen an, dass 

jede Erkrankung ihre eigene Psychopa-
thologie hervorbringe.

Alles läuft 
auf das Individuelle hinaus
Trotz des erhöhten Risikos, dass mit 
einer Menièresche Erkrankung auch 
die eigenen Anpassungsmöglichkeiten 
überfordert werden können, führt ein 
M. Menière nicht automatisch zu einer 
anhaltenden Stressreaktion und etwa 
einer psychischen Erkrankung. Einen 
Menschen macht mehr aus als seine 
Erkrankung – auch beim M. Menière. 
So konnte Savastano (27) zeigen, dass 
manche Menière-Patienten wie eine 
gesunde Gruppe reagieren und andere 
sehr auffällige Werte zeigen (Abb. 3).

Auch darf man unterstellen, dass die 
Entwicklung des Seelischen vor der 
Menièreschen Erkrankung stattgefun-
den hat und dass das bis dahin Mitge-
brachte und Erlernte ihre Bewältigung 
entsprechend beeinflusst. So stellt sich 
für bisherigen Untersuchungen die 
Frage, ob nicht eher der Umgang mit 
der Erkrankung als die Verursachung 
untersucht wurde.

Was folgt daraus therapeutisch:

Da man schlecht die genetischen 
Grundlagen ändern kann, ist es wich-
tig, die veränderbaren Faktoren in den 
Mittelpunkt einer Therapie zu stellen. 
Dabei ist die Erhebung der Krankenge-
schichte immer noch der Königsweg 
zum Verständnis des vom M. Menière 

Abb. 3: Ein Mensch mit  M. Menière be-
steht aus mehr als nur seiner Innenohr-Er-
krankung
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betroffenen Menschen. So kann der 
Therapeut erfahren und nachvollzie-
hen, welche Erfahrungen er und sie im 
Alltag, im Berufsleben und auf der Be-
ziehungsebene mitbringt und welche 
Schwachstellen, aber auch welche Res-
sourcen vorhanden sind.

Der Trend, dies auch (und leider zu oft 
auch stattdessen) in Testbatterien 
standardisiert abzufragen und ankreu-
zen zu lassen, ohne die Patienten selbst 

gesehen oder gar untersucht zu haben, 
ist für die Wissenschaft sicher notwen-
dig. Es kann aber dem Einzelnen kaum 
gerecht werden, auch wenn über die 
Tests zur Erfassung der Pathologie in-
zwischen auch Fragen nach Ressour-
cen, Resilienz und Kohärenz gestellt 
werden.

Speziell zum M. Menière ist eine 
für den Patienten nachvollziehba- 
re Aufklärung mit einer entspre- 

chenden Handlungsperspektive not-
wendig.

Diese (meist neue) Handlungsperspek-
tive benötigt in aller Regel Akzep- 
tanz – nach einer angemessenen Trau-
er und Abwehrphase. Hier kann eine 
professionelle Psychotherapie ebenso 
sinnvoll wie nützlich sein. Günstig ist 
dabei, wenn auch der Therapeut – 
stimmig und überzeugend – Mut ma-
chen kann mit einer positiven Grund-
haltung. 

Was tun bei Stress 
mit dem M. Menière?
So ist die Veränderung der Perspektive 
und die Wiederherstellung eines neuen 
Gleichgewichts wichtig – ganz im Sin-
ne der Ursprungsdefinition von Selye. 
Hilfreich sind dann die Aktivierung der 
Gegengewichte zum Stresserleben, 
eine ausreichende soziale Unterstüt-
zung – zu Hause oder auch in einer 
Selbsthilfegruppe. Dazu ist nach Cobb 
(4) wichtig: 

–  Das Gefühl, dass sich jemand um ei-
nen sorgt und dass man geliebt wird,

–  das Gefühl, angesehen und wertge-
schätzt zu werden,

–  das Gefühl, Teil eines Netzwerks und 
einer gegenseitigen Bindung zu sein.

Bis das Innenohr zum Erliegen kommt 
oder therapeutisch zum Erliegen ge-
bracht werden kann, müssen die Be-
troffenen einen Umgang mit ein-
schränkend erlebten inneren oder äu-
ßeren Anforderungen finden und ge- 
gebenenfalls psychotherapeutisch un-
terstützt werden. Dabei kann man 
durchaus und realistisch – problem- 
orientiert – an der Ausschaltung der 
Schwindelquelle arbeiten – wenn man 
sich hinsichtlich der daraus erwachsen-
den Konsequenzen schlau macht. 

Wenn aber tatsächlich äußerer oder 
innerer Stress oder schwierige Bezie-
hungsgestaltungen als wesentlich an-
gesehen oder empfunden werden, 
lohnt sich vor einer definitiven Aus-
schaltung des Innenohrs sicher auch 

Was kann oder darf man zu M. Menière wissen:

–  M. Menière ist eine gutartige, wenn auch meist voranschreitende 
Erkrankung des Innenohrs (peripher), keine Erkrankung des Gehirns 
(zentral).

–  Ein M. Menière kann zu Schwerhörigkeit und einem schleichenden 
Ausfall meist eines Gleichgewichtsorgans führen. 

–  Ein M. Menière greift nicht das Gehirn, das Denken oder das Fühlen an 
wie etwa ein M. Parkinson, eine Multiple Sklerose oder eine Alzheimer- 
Erkrankung.

–  Der Attacken-Schwindel kann im Anfall effektiv unterdrückt werden, 
zum Beispiel mit Dimenhydrat-Zäpfchen.

–  Der Attacken-Schwindel wird – in aller Regel – mit der Zeit meist immer 
schwächer und verschwindet auf Dauer – und kann – etwa mit Gen-
tamycingaben ins Mittelohr – gestoppt werden (in Erprobung ist auch 
das gleiche Vorgehen mit Kortison).

–  Der meist zunehmende Ausfall eines Gleichgewichtsorgans kann – un-
ter anderem mit therapeutischer Unterstützung – meist gut kompensiert 
werden.

–  Die – meist einseitige – Schwerhörigkeit kann in aller Regel mit Hörge-
räten, gegebenenfalls mit einem CROS-Gerät oder Cochlear-Implantat 
ausgeglichen werden. 

–  Mögliche Zusatzerscheinungen wie ein Lagerungsschwindel oder 
eine – verständliche – psychogene Zusatzkomponente können erklärt 
und angegangen werden.

–  Alle Medikamente und Operationen, die nicht auf die (vorzeitige) Minde-
rung der Innenohrfunktionen abzielen, sind genauso unwirksam wie 
Placebo. 

–  Wahrscheinlich spielt der Faktor Zeit die größte Rolle beim Abklingen 
der Schwindelsymptome. 

Wissen muss man aber auch:

–  Man muss sich selbst ausreichend soweit informieren lassen, um sich 
der Erkrankung nicht ausgeliefert fühlen zu müssen. 

–  Man muss vorab Vorsorge (z.B. mit Vomex®-Zäpfchen) vor einem zwar 
insgesamt seltenen, aber möglichen Anfall treffen.

–  Es ist sinnvoll, ein Handy mit Filmfunktion mit sich zu tragen, um Hilfe 
erbitten zu können und gegebenenfalls selbst die Augenbewegungen 
bei einer Schwindelattacke filmen zu können.

– Das Führen eines Autos ist nicht mehr erlaubt.
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ein »emotionsorientiertes Coping«. 
Damit meinen Litzcke und Schuh (19) 
die gedankliche und intrapersonelle 
Auseinandersetzung mit dem Pro- 
blem. 

Sie unterscheiden verschiedene mögli-
che Verhaltensweisen bei Stresseinwir-
kung: 

–  Kontrolle: Durch aktives Einwirken
wird versucht, den Stressor zu verän-
dern und damit Kontrolle über die
Situation zu erlangen.

–  Toleranz: Der Stressor wird toleriert
und auf eine Veränderung gehofft.

–  (Heilsame) Resignation: Der andau-
ernde Stressor wird akzeptiert/pas-
siv ertragen, es werden keine (sinnlo-
sen) Verbesserungsversuche unter-
nommen.

Akzeptanz und Änderungen 
der Perspektive
Tyrrell fand 2015 (40), dass sich bei 
den Meisten die seelische Gesundheit 
und das Wohlbefinden deutlich mit 
Dauer der Erkrankung verändern. So 
schnitten Patienten mit einer länger 
bestehenden M.-Menière- Symptoma-
tik deutlich besser ab als die mit einer 
erst seit kurzem bestehenden Proble-
matik. Dies weist darauf hin, dass es 
Bewältigungsstrategien geben könnte, 
die helfen, die Krankheit besser zu ver-
arbeiten.

Vieles hängt von den Verarbeitungs-
möglichkeiten, dem Wissen um die Er-
krankung und dem Umgang mit der 
Erkrankung und nicht zuletzt vom 
Umfeld ab. So fanden Dibb (7), Dibb 
und Yardley (8) sowie Stephens (36) 
bei Patienten mit einem länger beste-
henden M. Menière auch eine Neu- 
orientierung zur Familie und Freunden 
sowie zu mehr Empathie für die Leiden 
anderer. 

Gelingt eine Akzeptanz und sogar ein 
Perspektivwechsel kann der M. Meniè-
re, wie andere schwere Erkrankungen 
auch, dazu führen, dass die Prioritäten 
im Leben neu geordnet werden.
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