Wissenschaft

Auswertung von 100 Patienten einer
neurootologisch-psychosomatischen
Spezialambulanz in Bad Arolsen’

Tinnituspatienten brauchen neurotologische und psychosomatische Kompetenz
Ein Pladoyer fiir eine storungsspezifische Diagnostik und Therapie

Von Dr. Helmut Schaaf, Bad Arolsen

Vorgestellt werden 100 aufeinander
folgende Patienten, die mit Tinnitus, M.
Meniére oder allgemein Schwindel in ei-
ner organisatorischen Ausnahmesitu-
ation von einem &rztlichen Psychothera-
peuten mit HNO-Schwerpunkt in einem
Zeitraum von drei Monaten erhoben
werden konnten.

Dargestellt werden die Horbefunde
mit der Frage der ggf. auszugleichenden
Schwerhérigkeit und die gleichzeitig bei
jedem Patienten erhobene psychische
Diagnose unter Beriicksichtigung der
Lebensgeschichte und der zum Symptom
fiihrenden Problematik.

Pladiert wird fiir eine stérungsspezi-
fische Betrachtungsweise, die auf kun-
diger HNO-Diagnostik sowohl mégliche
Ursachen im Sinne der Tiefenpsycholo-
gie ebenso beriicksichtigt wie aufrecht
erhaltende Faktoren entlang der kogni-
tiven Verhaltenstherapie.

Einleitung:

Das Leiden am Tinnitus hat die Wahrneh-
mung eines Ohrgerdusches zur Vorausset-
zung.

Dies hat immer eine organische Kompo-
nente, sei es durch eine Horschadigung oder
durch eine veranderte Wahrnehmung (zen-
trale Horprozesse) des schon vorher vorhan-
denen Horeindrucks. Dabei lasst sich die sub-
jektive Tinnitus-Lautheit maximal 5 - 15 dB
tber der Horschwelle bestimmen. Seltene
Ausnahmen finden sich bei objektiven Tinni-
tus-Formen (Hesse 2008).
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Im Praxisalltag prasentieren sich die
unterschiedlichsten klinischen Bilder
unter dem Etikett des , Tinnitus-
patienten”. Beim einen mogen die
Ohrgerausche zwar vorhanden und
auch bestimmbar, aber ,nicht der
Rede wert” sein, sogar nur zufallig
bei genauer Exploration zu Tage kom-
men, da die Ohrgerdusche so gut
kompensiert und ausgeblendet wer-
den, dass der Betroffene sich in kei-
nerlei Weise durch sie beeintrachtigt
flihlt, und nicht von sich aus als Sym-
ptom duBert. Das andere Extrem stellt
der vom Tinnitus Tag und Nacht ge-
qualte Patient dar, der sich kaum
mehr ein lebenswertes Leben mit dem
Tinnitus vorstellen kann, und auf-
grund seines Leidens am Tinnitus
massiv in seiner Arbeitsfahigkeit und
Alltagstauglichkeit eingeschrankt ist.

Die Wahrnehmung des Tinnitus alleine
erklart noch nicht die individuelle emotiona-
le und psychische Reaktion und ggf. das Lei-
den des betroffenen Menschen. Neuro-
physiologische und psychophysiologische
Modelle verstehen die subjektive Tinnitus-
belastung durch

® cine mangelnde Habituation (Hallam et
al 1984, Jastreboff und Hazell 1993)

® dysfunktionale Aufmerksamkeitsprozesse
und Bewertungen (Goebel (2001/2003),
Svitak 2001, Delb (2002), D'Amelio
(2004), Kroner Herwig (2005)

® cine niedrige Einschatzung der eigenen
Bewaltigungskompetenzen (Hallam
1984, Svitak 2001)

Habituation bedeutet dabei weit mehr als
nur ,Gewohnung”, sondern meint einen
Lernprozess, der dazu fiihrt, dass die Orien-
tierungsreaktion und die erhéhte Aufmerk-
samkeit, meist verbunden mit gesteigerten
vegetativen Reaktionen und einem Impuls zu
.Handlungen”, abnehmen und schlieBlich
ausbleiben kann.

Dabei kénnen verschiedene Bedingungen
eine Habituation verhindern, wie

® cine Minderung der Hérwahrnehmung
(Schwerhdrigkeit), wodurch das innere
Gerausch weniger durch AuBengerausche
tberdeckt wird (Hesse et al 2001, Stobik
et al 2003)

® ein wechselndes Auftreten oder Schwan-
kungen wie bei den Endolymphschwan-
kungen mit oder ohne M. Meniére beziig-
lich Lautstarke und Frequenz

® andauernde emotionale Prozesse, die das
wahrgenommene Gerausch als bedroh-
lich, gefahrlich oder stérend werten. So
wird der Tinnitus — bis zur seiner Aufkla-
rung — als unbekannter bedrohlicher, ge-
fahrlicher oder storender Horeindruck
gewertet, der mit ,nervosen Reaktionen”
verbunden ist und zum Handeln auffor-
dert, ohne dass ein Ziel sichtbar ist.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Ansatze

Die mangelnde Habituation ist eine wich-
tige, aber immer noch keine ausreichende
Bedingung fiir das Leiden am Tinnitus. Es
missen maBgeblich Prozesse auf einem ho-
heren Niveau der kognitiv-emotionalen Ver-
arbeitung hinzukommen, die wiederum die

! Auszugsweise vorgetragen auf der ADANO 2008 in Bad Arolsen



Habituation beeinflussen kénnen (Kroner-
Herwig 2005, Goebel 2004, Svitak 2001).

Wichtige Faktoren sind:

e die schwer aufzul6sende negative Bewer-
tung des Tinnitus, auch wenn er noch so
leise bestimmbar ist

® das Beharren darauf, dass das Ohrge-
rausch ausloschbar sein miisse

® die (meist aus Angst gespeiste) Schwie-
rigkeit, neue und korrigierende Lerner-
fahrungen zu wagen

® Katastrophisierende Bewertungen

® Bewertung des Tinnitus als Zeichen einer
Krankheit

Diathese-Stress-Belastungsmodell

Geht man wie Kréner-Herwig (2005), Ja-
ger (1998) und Svitak (2001) davon aus, dass
der Tinnitus selbst als , Stressor” angesehen
werden kann, dann ist ,Stresserleben” aus
anderen Quellen geeignet, die Tinnitus-spe-
zifische Verarbeitung zu behindern, wenn die
Ressourcen insgesamt verringert sind. Der
Tinnitus und die zusatzliche Belastung sind
dann die Grundlage fiir die misslungene Krank-
heitsbewaltigung und Dekompensation (Jager
et al 1998). Von beidem wird dann vornehm-
lich der Tinnitus empfunden, da eine mogli-
che korperliche Ursache eher akzeptiert wird.

Psychodynamische Ansatze
beim Leiden am Tinnitus

Nach tiefenpsychologischem Verstandnis
kann ein Symptom mit Krankheitswert wie
das Leiden am Tinnitus (nicht der Tinnitus
selbst!) entstehen, wenn sich die seelischen
Regulationsleistungen erschdpfen und dabei
den anstehenden Aufgaben nicht mehr ge-
recht werden kénnen. Ein Symptom kann
ebenfalls auftreten, wenn ein wichtiger Kon-
flikt fiir den Betroffenen auf der bewussten
Ebene nicht I6sbar ist. Dann kann es im Erle-
ben statt der Wahrnehmung der Uberlastung
oder des Konfliktes zu einer vermehrten Wahr-
nehmung der korperlich empfundene Reak-
tionen kommen. Es handelt sich dabei um
einen ,suboptimalen” Stabilisationsversuch,
weil die gewonnene , Entlastung” mit doch
erheblichen Einschrankungen einhergehen
kann. Dariiber hinaus verhindert dies realis-
tischere Losungsansatze.

Aus der Dynamik der Seele (psychodyna-
misch) kénnen — entlang der Operationalisier-

ten Psychodynamischen Diagnostik (OPD)

(1998) — typische Konflikte oder Grundsitu-

ationen in folgenden Kernbereichen gefun-

den werden, bei denen der Tinnitus und das

Leiden daran in den Vordergrund bzw. in das

Bewusstsein treten kénnen:

® Konflikthafte &uBere Lebensbelastungen,
hier insbesondere Verluste in Beziehun-
gen und Krisen. Dabei kann es zum ,Ein-
dringen” des Tinnitus in die Wahrneh-
mung kommen, ohne dass der eigentli-
che Affekt dem Patienten bewusst wird.

e Fehlende Konflikt- und Gefiihlswahr-
nehmung.

® Abhangigkeitsentwicklungen im Wider-
spruch mit Selbstandigkeitswiinschen, die
typischerweise bei der Ablésung von den
Eltern, aber auch von Vertrautem und
~Heimatlichem” gesehen werden kann.

® Tatsachliche Unterwerfung im Wider-
spruch mit dem Wunsch nach Kontrolle.

® \Versorgungswiinsche im Widerspruch mit
Selbstandigkeitsbestrebungen.

e Selbstwertkonflikte, Gewissens- und
Schuldkonflikte.

e Sexuelle Konflikte und Identitatskonflikte.
Diagnosestellung im Rahmen der 10. Re-
vision der internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD 10)

Kréner Herwig (2005) schlagt vor, beim
Tinnitus Leiden in der Regel die ICD-Diagno-
se F.54 (psychologische Faktoren bei einer
anderweitig codierten Stérung) zu stellen,
wenn nicht alle Kriterien einer Somatisie-
rungsstorung (F.45) gegeben sind. Diese Dia-
gnose sollte bei entsprechender Komorbi-
ditdt um weitere psychische oder psychiatri-
sche Diagnosen erganzt werden.

Tiefenpsychologisch macht es Sinn, den
Tinnitus als Ausdruck einer psychogenen Er-
krankung zu sehen und zu verschliisseln. So
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verbinden wir in aller Regel die HNO Diag-
nose H. 93.1 zusammen mit einer F-Diagno-
se aus dem Bereich der Somatisierungs-
storung F. 45.0, der Angsterkrankungen F. 41
oder einer Depressionsdiagnose F. 32 (Schaaf
in Hesse 2008).

Untersuchungsergebnisse einer
neurootologisch psychosomati-
schen Spezialambulanz

Die Patienten und die Vorgehens-

weise (statt Material und Methode)

Untersucht wurden — ausschlieBlich vom
Autor/Untersucher — vom 15.3. bis zum
30.6.2008 prospektiv und unselektiert 100
aufeinander folgende Patienten einer neuro-
otologisch psychosomatischen Spezialambu-
lanz.

Erhoben wurden

® das Anliegen der Patienten (Behand-
lungsanlass),

® der HNO-Status mit der Erfassung
der audiologischen Situation einschlieB-
lich der Frage einer Horgerateindikation
im Sinne der Horgerateverordnung

® die psychologische Diagnose nach dem
ICD 10. Aufgrund einer biographischen
Anamnese und Erhebung des psychischen
Befundes, ergénzt durch eine psycholo-
gische Testdiagnostik mit der Sympto-
mencheckliste nach Derogatis SCL-R 90,
des Beckschen Depressionsinventar (BDI)
sowie — bei Tinnituspatienten mit dem
Tinnitusfragebogen nach Goebel-Hiller
(1992)

Ergebnisse:
Geschlechts- und Altersverteilung:

Es kamen 61 Méanner und 39 Frauen im
Alter von 17 — 84 Jahren (Mittelwert 49,3).

HNO Status mit der Erfassung der audiologischen Situation einschlieBlich der

Frage einer Horgerateindikation,

Horgerate- Horgerate-Indikation
Indikation in % bezogen auf den
Behandlungsanlass

Tinnitus 52 20 38
Schwerhdrigkeit 6 6 100
Hyperakusis 9 0 0
M. Meniére 19 9 47
Schwindel 14 1 7
100 36 36
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Behandlungsanlass:
Zur Untersuchung kamen
® 52 Patienten mit Tinnitus
® 6 Patienten mit Schwerhdrigkeit
® 9 Patienten wegen Hyperakusis-Be-
schwerden
® 19 Patienten mit der Diagnose M. Meniére
® 14 Patienten wegen Schwindels

Eine Indikation zu einer Horgerétever-
ordnung im Sinne der Horgerateverordnung
zeigte sich insgesamt in 36% der Félle, d.h
der (tonaudiometrische) Horverlust auf dem
besseren Ohr betrug 30 dB oder mehr in
mindestens einer der Frequenzen zwischen
500 und 3000 Hz.

Dies betraf alle Patienten, die schon we-
gen Schwerhdrigkeit kamen, aber in 38%
auch bei den Tinnituspatienten, 47% der
Meniére Patienten und einem Schwindel-
patienten.

Psychologische Diagnosen im
Sinne des ICD 10 bei den 52
Tinnitus Patienten

— 14 Tinnitus Patienten bleiben ohne psy-
chologische Diagnose im Sinne des ICD
10.

— Drei Patienten wollen im Rahmen einer
mit einem Hotel vor Ort vereinbarten
»Wellness-Begleitdiagnostik” wissen, ob
ihr Ohrgerausch gefahrlich sei und konn-
ten entangstigt werden.

— 11 suchten fiir sie passende Informatio-
nen und zeigten anderweitig nicht gestill-
ten " Counselling Bedarf", der dreimal mit
Horgerateempfehlungen verbunden wur-
de.

— 15 Patienten zeigten eine , Anpassungs-
storung” F.43.

Eine Anpassungsstorung ist nach der
Definition des ICD-10 ein "subjektives Lei-
den und eine emotionale Beeintrachtigung
mit Einschrankung der sozialen Funktionen
und Leistungen nach entscheidenden Lebens-
veranderungen oder belastenden Ereignissen.
Die héufigsten Symptome sind depressive
Verstimmungen, Angst oder Angstlichkeit,
Probleme bei der Bewaltigung der taglichen
Aufgaben. Haufig besteht die Besorgnis, die
Zukunft nicht mehr bewaltigen zu kénnen.

Diesen Patienten wurde ein psychologisch
unterstiitztes Retraining empfohlen, ohne
dass immer eine Anlaufstelle vor Ort gefun-
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den werden konnte. 8 dieser Patienten wur-
de zusatzlich zu einem Horgerat geraten.

10 Patienten wiesen vorwiegend Depres-

sionserkrankungen F.32 auf,

— 8Patienten zeigten eine Somatisierungs-
storung F 45 und

— 5 Patienten litten unter einer Angster-

krankung (F41).

Bei diesen 23 wurde 20 mal eine ambu-
lante Psychotherapie empfohlen, dreimal war
wurde ein stationarer Aufenthalt indiziert.

9 dieser Patienten wurde ein Horgerate-
versorgung empfohlen.

Von diesen 23 Patienten fanden sich —
tiefenpsychologisch interpretiert — im Sinne
der OPD

e 7 mit konflikthaften duBeren Lebens-
belastungen, hier insbesondere Verluste
in Beziehungen und Krisen bei bis dahin
stabiler Verarbeitung (Beziehungkrisen,
Arbeitsiiberlastung, Mobbing, ,Burn
out”)

® 4 bei fehlender Konflikt- und Gefiihls-
wahrnehmung.

® 7 mitAbhangigkeitsentwicklungen im Wi-
derspruch mit Selbstandigkeitswiinschen,

e 5 mit Selbstwertkonflikten oder Schuld-
konflikten.

Bei den 9 Hyperakusis Patienten fanden
sich drei Anpassungsstorungen und 6 Angst-

erkrankungen im Sinne des 1CD 10.

Bei Patienten, die mit der Diagnose M.
Menigre vorstellig wurden, wiesen 10 von 19
(53%) eine relevante psychische Komorbiditat
auf und 9 die Indikation fiir eine Horgerate-
versorgung.

® 5 kamen mit einer Anpassungsstorung
® 4 mit einer Depression
® 1 mit einer Angsterkrankung

Bei 10 Patienten (davon 5 ohne psychi-
sche Auffalligkeiten) konnte die Diagnose ei-
nes M. Meniéres hinterfragt werden, so dass
diese eher die Diagnose eines — teilweise ia-
trogen mit beglinstigten — psychogenen
Schwindels, 4 mal vermutlich nach einem
Vestibularisausfall — erhielten.

Von den 14 Patienten, die die Ambulanz
— ohne die Diagnose M. Meniére — primar
wegen eines Schwindels aufsuchten, zeigten

® 6 einen Psychogenen Schwindel und re-
aktiv psychogene Schwindelformen nach
Organerkrankung,

® 3 eine Migrane,

2 eine neurologische Erkrankung und

® 3 einen behandelbaren gutartigen Lage-
rungsschwindel.

Diskussion:

Da der Tinnitus als Horeindruck ebenso
100% organischer Natur ist wie das Leiden
am Tinnitus 100% psychisch, ergeben sich
bei der Linderung des Tinnitus Leidens ver-
schiedene Ansatzpunkte. Dabei zeigte sich
die Indikation zu einer Horgerateverordnung
in 36% der Félle ebenso relevant wie die
Beachtung der psychischen Erkrankungen
bei 73% der Patienten dieser Spezialambu-
lanz.

Die Haufigkeit der Schwerhdrigkeit ist
vergleichbar mit den auf Tinnitus spezialisier-
ten Klinken, die bei entsprechender HNO
Kompetenz dazu beitragen konnen, dass die
oft vorhandene, aber nicht versorgte einsei-
tige oder beidseitige Schwerhérigkeit als eine
wesentliche und verbesserbare Grundlage
des Tinnitus angegangen werden kann (Hes-
se, Laubert 2001; Seidler 2008; Schaaf 2008,
s. http:/lwww.drhschaaf.de/klinikleitertreffen
2008.htm)

Ebenso wichtig und dazu nicht in Kon-
kurrenz stehend ist die psychosomatische
Kompetenz, wie sich in dem deutlichen An-
teil der psychisch erhebbaren Diagnosen bei
73% der Patienten zeigt.

Dieser hohe Anteil in einer Spezial-
ambulanz, in der HNO-Kenntnis und psycho-
somatische Kompetenz erwartet wird, ent-
spricht der hohen psychischen Belastung
(Komorbiditat) bei stationar behandelten Pa-
tienten mit dekompensiertem Tinnitus, was
allerdings auch die Bedingung dafiir darstellt,
dass sie stationar psychotherapeutisch auf-
genommen werden durften. Bei diesen fin-
den sich in fast 90 % der Félle psychische
Stoérungen wie Depressionen (bis 67 %),
Angststorungen (bis 31 %) und seelische Er-
krankungen, die sich tiberwiegend korperlich
ausdriicken, aber keine organische Schadi-
gung zeigen (somatoforme Storungen, bis 32
%) (Goebel 2004).

Sonst finden sich bei ambulanten Patien-
ten deutlich weniger psychische Erkrankun-



a) |10-15dB

b) [10-15dB

a) Der Tinnitus, der auch bei Schwerhérigen in der Regel 10-15 dB tber der Hérschwelle bestimmt wird,
macht bei Schwerhérigkeit bis zu 90% der Hérwirklichkeit auf dem betroffenen Ohr aus.

b) Ein oft einfaches Hérgerat kann durch die Erweiterung der akustischen Wahrnehmung, in der wieder
Stimmen, Vogelgezwitscher oder Schneeknirschen vernommen werden kann, dazu beitragen, den gleich
laut bestimmbaren Tinnitus in der Wahrnehmung zu reduzieren.

gen (Konzag et al (2005) und Schmitt (2004)).
Erinnert sei auch daran, dass ca. 90% der
Tinnitus-Patienten nach einem Jahr gut mit
dem Tinnitus zurecht kommen und nicht un-
ter einer Begleitsymptomatik leiden (Jager
2005).

Therapeutisch ist ein stufenweises Ange-
bot abhangig von

® der Schwere der Erkrankung
® und den Gegebenheiten der Horsituation
® und der psychischen Situation.

Goebel (2004) hat seine Vorschlage
entlang der von ihm etablierten spezifischen
Testdiagnostik ausgerichtet, Hesse (2008, s.
auch TF 3/2008) stellt — zumindest als Grund-
lage — die neurootologische Kompetenz in
den Vordergrund, notwendig ist, wie die Un-
tersuchung zeigt, beides.

Damit ist dennoch noch nicht gewahrleis-
tet, dass die Patienten die , aus Sicht der Ex-
perten” sinnvollen und begriindeten Empfeh-
lungen schon annehmen und umsetzen kon-
nen (Repik 2008).

Als entscheidend fiir den langfristigen
Therapieerfolg sind diejenigen MaBnahmen
zu sehen, die die Selbsteffizienz des Betrof-
fenen nachhaltig starken und ihn zur selb-
standigen Weiterfiihrung des Erlernten moti-
vieren kdnnen.

Dabei sind verhaltenstherapeutische
Modelle und Manuale (s. v.a. Delb et al,
Kréner-Herwig 1997) bei der Erklarung der
Aufrechterhaltung der Symptome und der
entsprechenden Therapie hilfreich und eva-
luiert.

Dariiber hinaus lohnt sich der Blick hin-
ter die symptomatische Ebene. Wenn statt
»der Seele der Korper” spricht, kann es Uiber
die neurotologische Diagnostik mit Verbes-
serung der Horwahrnehmung und einer auf
das Symptom Tinnitus ausgerichteten Heran-
gehensweise hinaus sinnvoll sein, der psycho-
dynamischen Situation Rechnung zu tragen.

Dann zeigt sich oft, dass sich bei Tinnitus-
Patienten keine , Teufelskreislaufe” im Kopf
drehen, sondern dass sie oft vor — fiir sie
selbst — kaum wahrnehmbaren Problemen
und Konflikten stehen, die in aller Regel ei-
nen lebensgeschichtlichen (Schaaf/Holtmann
2002) und nicht selten einen gesellschaftli-
chen (Franz et al (2005) Hintergrund haben
kénnen. Zugespitzt vermutet Tillmann (2007),
dass im Symptom Tinnitus auf der gesell-
schaftlichen Ebene Konflikte ,zum Klingeln”
kommen kénnen. In der symbolischen Korper-
selbstsprache zeige sich der ohnméchtig ver-
zweifelte Protest gegen eine zunehmende In-
dividualisierung, kompromisshaft ausge-
drlickt durch ein quélendes und zugleich ver-
bindendes Symptom in prasymbolischer Spra-
che.
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Dazu ist beim Behandler ,stérungs-
spefizisch” die neurotologische Kenntnis
ebenso wichtig wie Wertung und Nutzung des
Symptoms auf Grundlage der Lebensge-
schichte und dem Beziehungsmuster im Hier
und Jetzt.

Dass bei der Bearbeitung tiefenpsycho-
logische Ansatze als hilfreich und nicht zuletzt
als deutlich wirksamkeitssteigernd in Bezug
auf eine wirksame verhaltenstherapeutische
Referenzklinik erweisen, zeigt ein Qualitats-
bericht tber das Berichtsjahr 2006, der sich
auf den Tinnitusfragebogen nach Goebel so-
wie zusatzlich psychologische Testdiagnostik
stiitzt. So zeigte sich bei 747 den Gesamt-
zeitlauf des Jahres 2006 bei Behandlungs-
beginn ein Tinnitus-Gesamtscore von 47,2,
der nach der stationéren Therapie auf 31,8
reduziert werden konnte und somit eine
Effektstarke” von klinisch hochwirksamen
0,93 zeigte. In der Referenz-Klinik konnte die
Tinnitusbelastung von 216 Patienten von
Durchschnittlich 48,6 und 35 gesenkt werden
mit einer Effektstarke von 0,71. (QM Bericht
der Schonkliniken Vergleich fiir 2006: Bad
Arolsen, Prien, Bramstedt).

Den Unterschied macht dabei — m.E. —
der HNO kompetente Zugang, die Umsetzung
in der Hortherapie und der Zuschnitt auf kli-
nisch erfahrene und mit der Symptomatik ver-
traute Psychotherapeuten, was nicht durch
ein noch so wissenschaftliches Manual mit
ausfihrenden Therapeuten bewirkt werden
kann.

Zugestehen muss man, dass dieses Vor-
gehen personell und etatmaBig deutlich
teurer ist und angesichts der von der Ren-
tenversicherung angestrebten noch niedrige-
ren Tagesatze um die 100 € kaum finanzier-
bar ist, wenn davon auch noch Zimmer, Es-
sen und andere Anwendungen bezahlt wer-
den miissen.

Dies ist auch einer von vielen Griinden,
weswegen die Bemiihungen der Selbsthilfe
im Vorfeld und in der Arbeit nach einer Be-
handlung wieder zunehmend wichtiger wer-
den.

Das ausfihrliche Literaturverzeichnis
kann unter dem Stichwort , Auswer-
tung Schaaf 1/09” bei der TF-Redak-
tion angefordert werden.
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