Fortbildung

Uber die Organik hinausgehender Schwindel

Psychosomatischer Schwindel in

der HNO-Heilkunde

Helmut Schaaf

Vestibulare Krisen stellen fiir die Betroffenen ein bedngstigendes
Ereignis dar. Auch deshalb kann das Symptom Schwindel manchmal
das akute Ereignis Giberdauern. Dabei spielen verschiedene, teilweise
ineinandergreifende Mechanismen eine Rolle. Werden diese erkannt
und aufgeklart, kann eine eine gute Grundlage fiir die Wiederher-
stellung des Gleichgewichts geschaffen werden. Vorgestellt werden im
Folgenden Krankheitsbilder, die in der HNO-Praxis haufiger vor-
kommen.

Schwindel erleben Patienten oft
als extrem beangstigendes Gefiihl.
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as Gleichgewicht erscheint als
D selbstverstdndlich gegeben. Da-

bei kann das Halten des Gleich-
gewicht ein schwieriges Unterfangen
sein. Aber die innere ,Reprisentation
vom stabilen Ich in der Welt® [1] ist eine
aktive und dynamische Leistung des Ge-
hirns. Dazu benétigt der Mensch unter
anderem suffiziente vestibulookulére
und vestibulospinale Reflexe und hinrei-
chend Augenfolgebewegungen. Eine
vestibuldre Krise bricht daher ,wie aus
heiterem Himmel“ iiber einen Patienten
herein und ,,zieht ihm den Boden unter
den FiifSen weg"®, auf dem er bisher noch
selbstverstindlich zu stehen glaubte.
Schwindel wird erlebt als ein Symptom,
das ganz spezifisch das Gefiihl der Kon-
trolle beeintrachtigt [2].

In der Folge kann sich ein andauern-
der Schwindel entwickeln, der allein
durch den organischen Befund nicht er-
klart werden kann. Dies betrifft im Be-
reich der HNO-Heilkunde beispielswei-
se unglinstig verarbeitete Vestibula-
risausfille, Schwindelerkrankungen mit
Wiederholungscharakter (M. Meniere,
vestibuldre Migrdne) sowie nicht dia-
gnostizierte oder nicht ausreichend be-
handelte Schwindelattacken durch ei-
nen gutartigen (!) Lagerungsschwindel.
Aber auch Patienten mit ,,primar® psy-
chogen zu verstehendem Schwindel
werden allein schon wegen ihres haufi-
gen Vorkommens (rund 30 % aller
Schwindelerkrankten [3, 4]) zur diag-
nostischen Abklarung in die HNO-Pra-
xis kommen und dabei auch auf Hilfe-
stellung hoffen.

Der akute Vestibularisausfall

Beim akuten Gleichgewichtsausfall kon-
nen mehrere Faktoren ,,schwindeln las-
sen. Das ist in allererster Linie der vesti-
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buldre Ausfall selbst. Seine Habituation
hdngt aber auch von den Erfahrungen
wiéhrend der akuten Erkrankung und
dem weiteren Umgang damit ab. So
kann in der Notfallsituation das schon
ausreichend bedrohlich empfundene pe-
riphere Ereignis durch eine Verkennung
als Herzinfarkt oder Schlaganfall subjek-
tiv als eine lebensbedrohliche Erkran-
kung erlebt werden.

Meist wird dabei der Patient sediert,
bevor ihn eine beruhigende Aufkliarung
entlasten kann. Dann nimmt er die
Angst um die Lebensbedrohung mit -
nicht selten bis zu seiner Entlassung.
Bleibt dann auch in einer Phase, in der
der Patient wirklich (wieder) aufnahme-
fahig ist, eine Entdngstigung aus, wer-
den selbst die gesiindesten Personlich-
keitsstrukturen extrem auf die Probe ge-
stellt. Hier kann eine friihzeitige, patien-
tengerechte, mutmachende Aufklarung,
am besten schon vor der Sedierung, aber
spatestens nochmals, nachdem die Se-
dierung nachgelassen hat, extrem ent-
angstigend wirken. Ein entsprechender
gunstiger Verlauf wird in der Checkliste
in Tab .1 vorgestellt. Zur Unterstiitzung
aller Beteiligten gibt es patientenver-
standliche Merkblitter zum Geschehen,
auch mit Anleitungen zum frithen Uben.
Diese stehen auch per Download zur
kostenlosen Verfiigung [5].

Merksatz: Ein Grund fiir einen anhal-
tenden Schwindel kann eine nicht gelin-
gende ,Readaptation® auf die in der
Akutphase sinnvolle Hemmung des ves-
tibuldren Systems sein.

Bleibt im Verlauf ein andauernder
Schwindel und der Patient unsicher in
seinen Bewegungen, und ist dies nicht
mehr allein durch die Organik versteh-
bar, gibt es einen hilfreichen Erkla-
rungsansatz, der das Geschehen von der
vestibuldren Grundlage und nicht ,,psy-
chologisierend® verstehen ldsst. So ha-
ben die Kollegen in der Barany-Gesell-
schaft das Konzept der ,,ausbleibenden
Readaptation“ nach einer vestibuldren
Krise erarbeitet 3, 7, 8]. Sie gehen davon
aus, dass in einer Gleichgewichtskrise
das zentrale Verarbeitungssystem eine
schnelle Anpassung sucht, um dysfunk-
tionale, in der Regel mit Angst verbun-
dene Impulse aus dem vestibuldren An-
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Tab. 1: Checkliste fiir eine bestmogliche Habituation beim akuten Vestibularisausfall

1. Die richtige Diagnose nach einem angemessenen Untersuchungsgang stellen und sie méglichst

dem Patienten mitteilen, ehe er sediert wird

2. (Erneute) Aufklarung des Patienten nach Abklingen der notwendigen Sedierung; es kénnen drei

Botschaften mit auf den Weg gegeben werden:

_ Beim Ausfall eines Gleichgewichtsorgans verbessern sich die Symptome in aller Regel, selbst
wenn manchmal Restsymptome bleiben, wie etwa ein ,Blicksprung” bei sehr schnellen Bewe-

gungen zur erkrankten Seite.

__ Esist wahrscheinlicher, einen Sechser im Lotto zu haben, als bei diesem Krankheitsbild einen
erneuten Gleichgewichtsausfall auf der gleichen Seite zu erleben.

— Gleichgewichtsiibungen beschleunigen die Erholung durch die Férderung der zentralen Kom-

pensation.

3. Friihzeitig tiben lassen: Dies kann schon im Bett mit leichten Kopfbewegungen und Fixierung des
ausgestreckten Daumens beginnen: Wichtig ist, dass die Gleichgewichts- und Balanceiibungen
Stiick fur Stiick gesteigert werden bis zu einem Schwierigkeitsgrad oberhalb der Normanforde-

rungen [6].

teil zu hemmen (Adaptation). Durch
diese zunichst sinnvolle Hemmung des
vestibuldren Anteils nimmt im Gleich-
gewichtssystem der Anteil der visuellen
und der propriozeptiven Anteile zu.
Dies fithrt zu einem relativen Uberwie-
gen der visuellen Anteile im Sinne einer
visuellen Dominanz.

Das visuelle System arbeitet aber nur
in einer unbewegten Umwelt im Opti-
mum. Subjektiv kann dann ohne vesti-
buldren Bezugspunkt bei Bewegungen
oder visuell anspruchsvollen Aufgaben
anhaltend Schwindel erlebt werden. Um
dies aufzufangen, kénnen sich Strategi-
en der Haltungskontrollen mit hochfre-

quenten, kleinamplitudigen Haltungs-
korrekturen verfestigen. Zusitzlich
kann dies zur dngstlichen Beobachtung
von an sich normalen Bewegungsablau-
fen fithren. Ebenso kann es zu einer
iiberdurchschnittlichen Ermiidung bei
Anforderung an das Bewegungssystem
und an das dafiir nicht geschaffene und
damit tiberlastete visuelle System kom-
men (Abb. 1).

In einer Schleife von gesteigerter,
angstlich beobachtender Reaktion auf
Bewegungsreize und dngstlichem Siche-
rungsverhalten erhoht sich die ,,neuro-
vegetative Sensibilitit“ und das Risiko
fiir eine psychogene Komorbiditit. Dies
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Abb. 1: Wahrend einer akuten vestibuldren Stérung werden die das ZNS irritierenden
Impulse gehemmt. Dadurch iberwiegen im Gleichgewichtssystem relativ die visuellen
und propriozeptiven Informationen. Dies fiihrt zu einem von Vorsicht gepragtem
Sicherungsverhalten wie beim Gehen auf unsicherer Unterlage.
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Abb. 2: Verbindung vestibuldrer und psychischer Anteile des Schwindels durch Konditionierung [10]

kann tiber den Angstkreislauf wiederum
Einfluss nehmen auf die Verarbeitung
der vestibulidren Afferenzen.

So kann es auf Dauer sowohl aus or-
ganischen Griinden (Hemmung der ver-
wirrenden organischen Impulse) wie
auch aufgrund der Angstreaktion zu ei-
ner ,,doppelten Hemmung“ des Informa-
tionsflusses des vestibuldren Systems
kommen: fehlende Riickanpassung als
Grundlage von chronischem Schwindel
[9]. Fatal ist, wenn in diesem Zusam-
menhang ein mit 30 % doch relativ hau-
figer folgender Lagerungsschwindel
tibersehen wird. Dies verstérkt verstind-
lich und unnétig Angste und verleitet zu
Fehldiagnosen wie etwa einem M. Me-
niere. Auch deswegen sollte vor jeder

»Psycho-Einschitzung” eine basale orga-
nische Untersuchung erfolgen.

Organische Erkrankungen mit
rezidivierendem Schwindel
Patienten mit rezidivierenden organi-
schen Schwindelerkrankungen, etwa ei-
nem M. Menicére, einer vestibuldren Mi-
grane aber auch einem unbehandelten
benignen paroxysmalen Lagerungs-
schwindel (BPLS) sind besonders ge-
fahrdet, zusdtzlich einen somato-psychi-
schen Schwindel zu entwickeln. Zu den
beim einmaligen Vestibularisausfall ge-
schilderten Adaptations- und Readapta-
tionsprozessen werden dabei auch Pro-
zesse der operanten und klassischen
Konditionierung sowie kognitive Pro-
zesse wirksam.
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Reaktiver psychogener

Schwindel

In der Regel sind es die beim organisch

bedingten Schwindel erlebten vegetati-

ven Begleitreaktionen wie Schweiflaus-
briiche, Mundtrockenheit, Herzrasen,

Engegefiihl, Atemnot und Leeregefiihl

im Kopf und oft heftige Angstgefiihle,

die als Modell der nachfolgenden Sym-

ptombildung dienen [2]. Primar 16st nur
das Innenohrgeschehen (Dreh-) Schwin-
del, Unsicherheit, Angst und Panik und
vielfaltige vegetative Angstsymptome

aus (Abb. 2).

Bei entsprechender Sensibilitit kon-
nen dann bestimmte Begleitumstidnde
auslosend fiir das Erleben von Schwin-
del sowie Angst- und Panikgeschehen
sein. Das organische Ereignis trittin den
Hintergrund und die Begleitumstidnde
konnen die vorher organisch bedingten
Reaktionen erleben lassen. Diese Be-
gleitumstidnde konnen sein:

—die rdumliche Situation oder eine
Konfliktsituation, in der der Anfall ge-
schah oder sich wiederholte,

—ein in der Lautheit zunehmender Tin-
nitus, der auch dem organisch beding-
ten Anfall vorausging,

—eine Kopfbewegung,

—die Uhrzeit

—oder ein anderer Reiz.

Die Ausloser des nun wiederholt erleb-
ten Schwindels konnen im Verlaufe der
»Reizgeneralisierung® immer unspezifi-
scher werden. Hinzu kommen meist

noch weitere Prozesse auf dem Niveau
der kognitiv-emotionalen Verarbeitung,
ungiinstige Grundannahmen und bei-
spielsweise kognitive Verzerrungen.

Beim M. Meniére, der vestibuldren
Migrine und einem rezidivierten BPLS
kommt ungiinstig hinzu, dass diese
nicht-organischen Anteile unspezifisch
und unvorhersehbar, aber eben auch
deswegen umso wirksamer durch real
organische Drehschwindelattacken ver-
starkt werden konnen.

Die Wahrscheinlichkeit, so einen zu-
satzlich psychogenen Schwindel zu be-
kommen, erhoht sich dariiber hinaus bei
einer schon vorbestehenden psychischen
Erkrankung [11]. Die Verdnderung des
Geschehens wird oft erst mit starker Ver-
zbgerung erkannt, wenn von ,Restzu-
stainden nach einer organischen Lésion
ausgegangen wird.

Psychosomatischer und
psychogener Schwindel

Merksatz: Bei Angst und Panikst6run-
gen wird statt Angst Schwindel wahrge-
nommen.

Der primér psychogene oder somatofor-
me Schwindel spielt sich étiologisch und
im Erleben iiberwiegend auf der Emp-
findungsebene und in der emotionalen
Welt des betroffenen Patienten ab. Der
dabei empfundene Schwindel ist fiir die
Betroffenen sehr real und keineswegs
eingebildet [4, 12].
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Angst und Panikstérungen

Bei Angststérungen koénnen sowohl
Schwindelanfille als auch Dauerschwin-
del auftreten. Neben den Schwindelsym-
ptomen beklagen die Patienten oft eine
stindige innere Anspannung und Ner-
vositdt, frei flottierende Angst, Zu-
kunftsingste, psychomotorische Unru-
he und Ein- und Durchschlafstérungen.
Meist werden Angste benannt, wie dass
dem Patienten durch den Schwindel
oder ,im Schwindel etwas passieren
kénnte. Hinzu kommen oft weitere un-
heilvolle Vorahnungen. Schwindelanfal-
le im Rahmen einer Panikstérung koén-
nen in schwersten Fillen mehrmals tig-
lich und auch in der Nacht auftreten. Die
Gefahr, dass diese Erkrankung als M.
Meniére (Hydropische Ohrerkrankung)
verkannt wird, ist hoch, was die Angst
in der Regel vergrofiert.

Schwindel als Ausdruck einer
phobischen Storung

Die hiufigsten phobischen Stérungen,
die psychogenen Schwindelerkrankun-
gen zugrunde liegen, sind die Agorapho-
bie und die Soziophobie [4]. Bei einer
klassischen Phobie steht die Angst im
Vordergrund, in bestimmten Situatio-
nen zu versagen, Panik zu entwickeln
und in eine Situation von Ohnmacht
und Hilflosigkeit einschliefllich Pein-
lichkeit und Scham zu geraten.

Macht sich die Angst als Schwindelge-
fithl bemerkbar, wird gefiirchtet, es
konnte ein Schwindelanfall auftreten,
der es dem Patienten unmdoglich macht,
sich fortzubewegen oder man konnte
von ihm denken, dass er betrunken ist.
Das oft ausgeprégte Vermeidungsverhal-
ten wird subjektiv nicht als solches emp-
funden, sondern als Folge der Schwinde-
lerkrankung gesehen.

Schwindel im Rahmen von
Depressionen

Schwindelbeschwerden kénnen auch bei
selbst nicht wahrgenommenen Depres-
sionen zum fithrenden Symptom wer-
den, etwa nach Trennungen und oder
Verlusten. Wahrgenommen wird meist
ein Dauerschwindel oder diffuser
Schwindel. Hierbei kann es vereinzelt zu
Tagesschwankungen kommen: ,,Abends
geht der Schwindel zuriick.“ Hinzu kom-
men ein sozialer Rickzug, Zukunfts-
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Abb. 3: Ausgangsposition und erster Schritt des Epley-Lagerungsmandvers zur Diagnostik
eines benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel

angste und nihilistische Gedanken bis
hin zu Befiirchtungen, ,Wenn der
Schwindel nicht weggeht, kann ich nicht
mehr leben!” Die Symptome werden als
Folge des Schwindels interpretiert.
Aber Achtung: Fir die Annahme ei-
nes psychogenen Schwindels reicht nicht
die Abwesenheit des organischen Befun-
des aus, es ist vielmehr zwingend eine
psychologische Diagnose notwendig, die
das Schwindelgeschehen psychodyna-
misch oder aus der Kenntnis der Lern-
geschichte stimmig erklaren kann.

Drei Schritte auf dem Weg zu
einem besseren Gleichgewicht

Merksatz: Keine Angst vor ,,Psycho®-
Schwindel! Auch diese Patienten erwar-
ten beim HNO-Arzt keine Psychothera-
pie, sondern eine Abklarung der Orga-
nik, wenn moglich verbunden mit einer
Aufkliarung und einer Hilfestellung fiir
den organischen Anteil.

Schritt 1: eine hinreichende
Untersuchung

Auch wenn bei einem anhaltenden
Schwindelgeschehen meist keine akuten
korperlichen Verdnderungen zu erwar-
ten sind, gibt es gute Griinde, auch diese
Patienten ausreichend organisch zu un-
tersuchen. So kommt nicht selten doch
noch eine relevante Erkrankung zum
Vorschein, wie etwa ein BPLS oder eine
Polyneuropathie. Diese Erkrankungen
benoétigen eigene Behandlungen. Auch
manche Meniére-Diagnose steht auf

wackligen Fiiflen und kann sich im Ver-
lauf nicht selten als die Kombination an-
derer Erkrankungen erweisen.

Ein weiterer guter Grund fiir eine an-
gemessene, aber auch nicht iibertriebene
Zusatzdiagnostik, ist das Vertrauen,
dass zwischen Untersucher und Patient
entsteht. Auch ohne apparativen Auf-
wand konnen klinische Untersuchungen
des vestibulookuldren Reflexes mit Hilfe
des Kopf-Impuls-Tests, eine Uberprii-
fung der Augenfolgebewegungen und
des ,verschiarften Romberg Tandem®
Stehversuchs zielfithrend sein. Da der
BPLS den haufigsten organischen
Schwindel darstellt und sich statischen
apparativen Untersuchungen entzieht,
sollte dieser immer mit Lagerungsmano-
vern abgeklart werden (Abb. 3).

Gut ist sich zu vergegenwirtigen, dass
die Patienten in der Regel nicht zum
HNO-Arzt kommen, weil er als Psycho-

Definition: ,Psychosomatischer
Schwindel”

Unter dem Begriff ,psychosomatischer
Schwindel” kann man Phdanomene
zusammenfassen, bei denen das
Symptom Schwindel in seiner un-
mittelbaren pathopysiologischen Fun-
dierung zwar organisch bedingt ist, bei
denen aber psychische Faktoren bei
der Entstehung, Verschlimmerung oder
Aufrechterhaltung des zugrundelie-
genden Krankheitsbilds in erheblicher
Weise wirksam werden [12].
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experte gilt, sondern weil er etwas von
Schwindel versteht. Wenn die klinische
Kompetenz erlebbar wird, kann ein Pa-
tient dariiber hinaus auch mogliche
emotionale Aspekte benennen.

Von ihren Angsten und ihrem Vermei-
dungsverhalten berichten Patienten oft
spontan, wobei sie beides dem Schwin-
delerleben zuschreiben (,,Ich traue mich
wegen des Schwindels nicht mehr, in den
Supermarkt zu gehen®, ,Ich habe Angst
vor ...“ oder ,,Immer, wenn ...“).

Um eine mogliche Depressivitit abzu-
fragen, konnen oft wenige Fragen helfen
[3]: ,Fiihlen Sie sich traurig oder depres-
siv?“ ,Haben Sie das Interesse an be-
stimmten Dingen verloren?“ Oder auch
indirekte Fragen wie: ,Denken andere,
dass Sie sich viele Sorgen machen?“,,Un-
ternehmen Sie wegen des Schwindels
weniger?“

Am Ende bleiben zwei Fragen:

1. Hat der Patient aktuell eine neurooto-
logische Erkrankung?

2.Wenn ja, erklart diese allein alle er-
kennbaren Symptome?

Schritt 2: Erkldren, so gut es

moglich ist

Es ist fiir Betroffene schon schwer genug,
einen somatisch ausgelésten Schwindel
zu verstehen und zu bewiltigen. Es wird
nicht leichter, wenn zusitzliche Fakto-
ren hinzukommen. Deswegen kommt
der Erklirung und Aufkldrung so gro-
Bes Gewicht zu. So kann es befreiend
sein, zu verstehen, warum nach einem
ehemals korperlichen Schaden noch ein
Restschwindelzustand  {ibrigbleiben
oder ein ,,Dauerschwindel entwickeln
kann.

Die Erkldrungen sollten méglichst po-
sitiv gehalten sein. Wenn Einschriankun-
gen benannt werden miissen, sollte die
Perspektive auf die Uberwindung der
Defizite angelegt sein. Kontraproduktiv
sind Versprechungen, die nicht einge-
halten werden koénnen. Enttduschte
Hoffnungen sind auch eine ernsthafte
Nebenwirkung. Giinstig ist es, wenn die
notwendige Sicherheit vermittelt werden
kann, dass fiir die Bewiltigung eine gute
Grundlage, etwa ein zu verbesserndes
Gleichgewichtssystem vorhanden ist.
Hilfreich konnen folgen Aussagen sein,
wenn sie stimmig sind:

— Mein Fachgebiet betreffend ist soweit
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erkennbar alles in Ordnung. Eine gute
Funktionsfiahigkeit ist abzusehen.
—Dies ist eine gute Grundlage fiir die
weitere Stabilisierung bis zur Wieder-
herstellung ihres Gleichgewichts.

Ziel ist, den Patienten zum Handeln und
Uben zu ermutigen und aus der Vermei-
dung herauszuhelfen. Auch kann die
Herausgabe von ,Handouts* das viel-
leicht nicht gleich Verstandene oder Be-
haltene nachhaltiger vermitteln.

Wenig hilfreich sind Au8erungen wie:

»Sie haben nichts!“ — wo der Patient doch

den Schwindel real erlebt. Ungiinstig de-

motivierend sind verbal aber auch non-
verbal vermittelte Botschaften wie: ,,Stel-
len Sie sich nicht so an.”
Schwindelerhaltend kénnen Doppel-
botschaften sein wie: ,,Sie haben nichts,
aber... nehmen Sie dieses Medikament.”

Ungiinstig sind weiterhin

—Medikamente, die Gleichgewichts-
funktionen ddmpfen, dazu gehort
auch Arlevert mit seinem relevanten
Dimenhydrin-Anteil.

—unnotige Eingriffe oder hdufige Wie-
derholungen von Untersuchungen
und

— Bagatelldiagnosen und sonstige Ver-
haltensweisen, die den Patienten in
seiner organischen Sichtweise der Er-
krankung verstarken konnen.

Schritt 3: Ermutigung zum Ausbau der
Gleichgewichtsfahigkeiten

Hilfreich und evidenzbasiert [13] ist bis
zum Beweis des Gegenteils die Durch-
fithrung eines Gleichgewichtstrainings.
Dieses gelingt eher unter Anleitung und
in der Gruppe, etwa bei engagierten
Physiotherapeuten. Diese Physiothera-
pie kann ,,bei Schwindel unterschiedli-
cher Genese* mit dem Indikations-
schliissel ,SO3a: Leitsymptomatik Gang-
und Standunsicherheit, Verunsicherung,
Angstzustinde® verschrieben werden. Ist
der visuelle Schwindel fithrendes Sym-
ptom, sollte sich die Rehabilitation auf
die visuelle Desensibilisierung mithilfe
von optischen Bewegungsstimuli von
zunehmender Gréf8e und Dauer orien-
tieren [6].

Bei einem tiberwiegend psychogenen
Schwindel ist die Psychotherapie die
Therapie der Wahl. Diese wird umso
eher aufgesucht, je weniger man sich

dorthin abgeschoben oder verwiesen
fithlt. Sachgerecht indiziert konnen auch
Antidepressiva den Therapieverlauf bei
psychogenen Schwindelformen giinstig
beeinflussen. Die modernen Antidepres-
siva sind dabei in aller Regel giinstiger
als haufig unkritisch eingesetzte Sulpi-
rid-Préaparate. Sulpirid ist anders als
suggeriert kein spezifisches ,,Schwindel
Medikament, sondern ein Antidepressi-
vum auf atypischer neuroleptischer Ba-
sis, das nicht als erste Wahl in der Angst-
und Depressionsbehandlung gilt.

Fazit

Auch bei einer zusatzlichen psychischen
Beteiligung am Schwindelgeschehen ist
die Kernkompetenz des HNO-Arztes ge-
fragt, um aufrechterhaltende organische
Ursachen ausschlieflen und zu behan-
deln. Das gilt im Fachgebiet vor allem
fiir den zu oft iibersehenen oder nicht
addquat therapierten BPLS. Auch bei or-
ganischen Schwachstellen hangen Ver-
lauf, Erleiden und Erleben der Erkran-
kung wesentlich von der Verarbeitung
ab. Diese kann der HNO Arzt mit Sach-
kenntnis und Zuversicht unterstiitzen.
Letztlich brauchen die Patienten all das,
was wir uns auch wiinschen, wenn wir
einen Kollegen zu Rate ziehen.
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