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Zusammenfassung

Schliisselworter

Neurootologie

Unerfiillte medizinische Wiinsche und die daraus resultierenden Enttduschungen

sind oft infrastrukturell bedingt und Folge von unzureichenden Angeboten oder
auch nur begrenzt zur Verfligung stehenden Ressourcen in einer Kassenarztpraxis.

Sie unterliegen dabei nicht unbedingt der individuellen Therapiekompetenz

des HNO-Arztes oder der HNO-Arztin. Anders gestaltet es sich bei unerfiillten
medizinischen Wiinschen der Patienten, denen aus unterschiedlichsten Griinden, sei
es wegen der Schwere der Erkrankung oder wegen der besonderen, iiberwiegend
psychosomatischen Konstellation, nicht ausreichend geholfen werden kann. Dann kann
es zu Enttduschungen und unerfillten Erwartungen auf beiden Seiten kommen. Dieser
Artikel legt den Fokus auf die Erkrankungen, bei denen kein eindeutiger organischer
Befund und damit auch keine klare, etwa chirurgische oder medikamentose
Behandlungsoption besteht, oder die, bei denen der organische Befund zwar fassbar
ist, aber das dahinterstehende Leiden nicht ausreichend erklart. Dann sind eingeleitete
TherapiemaBBnahmen nicht ausreichend und stellen die Patienten nicht zufrieden.

Die Patientin oder der Patient fiihlen sich unverstanden, was die Beziehung zwischen
Arzt und Patienten belastet. Hilfreich ist hier ein grundlegendes psychosomatisches
Verstandnis auch vordergriindig organisch fassbarer Beschwerden, sowohl durch
behandelnde Arztinnen und Arzte als auch durch die Patientinnen und Patienten.
Nur dann kann das Symptom auch als mdglicher Ausdruck einer psychogenen Not
verstanden und erkannt werden, um dann die notwendigen Weichen zu einer kausalen
Therapie zu stellen. Dies wird im Beitrag reflektiert, und Vorschldge zum Umgang mit
der Thematik werden besonders am Beispiel des Leidens am Tinnitus gemacht.

Tinnitus - Psychosomatische Krankheiten - Psychosomatische Medizin - Medizinische Infrastruktur -

,Frage nicht (nur), welche Krankheit die Person
hat, sondern (zumindest auch) welche Person
die Krankheit hat So lehrte der antike Arzt Hip-
pokrates

Unerfiillte Wiinsche, speziell in Bezug auf
eine Gesundheitsversorgung, werden in
den letzten Jahren vermehrt diskutiert. Auf
dem HNO-Jahreskongress 2023 in Leipzig
waren sie ein zentrales Thema fiir das ge-
samte HNO-Fachgebiet. In Bezug auf HNO-
Erkrankungen, die einen hohen psychoso-
matischen Bezug haben, ist besonders das
Leiden am Tinnitus hervorzuheben.

Unerfiillte medizinische Wiinsche (,,un-
met medical needs”) miissen differenziert
werden in Wiinsche aus Patientensicht
(Wunsch nach Heilung und Verbesserung
der Lebensqualitdt), aus sozialer Perspek-
tive (fundamentale Verbesserungen in
der Gesundheit der Gesellschaft, besse-
rer Umgang mit etwa Pandemien) und
aus Perspektive des Gesundheitssystems
(gute Ressourcenallokation, bessere Kos-
teneffizienz). In den meisten Fallen sind
diese Wiinsche aber nicht kongruent.

Wir wollen uns in dieser Ubersicht
konzentrieren auf unerfiillte medizinische
Wiinsche der Patientinnen und Patienten
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und ihrer Arztinnen und Arzte, besonders
im Hinblick auf HNO-Erkrankungen, die
einen psychosomatischen Hintergrund
haben bzw. durch psychische Komor-
biditdten verstarkt werden. Nach einer
Ubersicht aus Belgien haben 52,45% der
Befragten unerfiillte medizinische Wiin-
sche, es handelt sich also um ein sehr
haufiges Phanomen [15], auch wenn kon-
krete und vergleichbare Zahlen fiir das
HNO-Fachgebiet bislang nicht erhoben
wurden.

HNO-Heilkunde und medizinische
~Wiinsche”

Die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde hat ihre
Starken, wenn auf der Grundlage einer aus-
reichenden Diagnostik organische Befun-
de erhoben werden kénnen und —im Ideal-
fall - evidenzbasierte Therapien weiterhel-
fen. Giinstig ist, wenn diese verordnungs-
fahig sind und nicht allein schon Unzu-
friedenheitaufkommt, weil entsprechende
Therapien rein fiskalisch oder aufgrund in-
frastruktureller Mangelsituationen schwer
oder gar nicht verfligbar sind.

» Tragisch wird es, wenn
Erkrankungen zwar erkannt, aber
eben doch nicht geheilt werden
konnen

Tragisch oder zumindest schwierig wird

es, wenn Erkrankungen zwar erkannt, aber

eben doch nicht geheilt werden kdnnen,

entweder weil sie — wie bestimmte Tumor-

erkrankungen - eine infauste Prognose ha-

ben oder mit den Mitteln der organmedizi-

nischen HNO-Heilkunde nicht therapierbar

sind. Dazu kdnnen etwa Krankheitsbilder

mit einem hohen psychogenen Anteil ge-

horen wie

- Globusgefiihle,

- Schluckstdrungen,

- Stimm- und Sprechstérungen,

— Horstoérungen,

— das Leiden am Tinnitus,

- Schwindelerscheinungen ohne aus-
reichend erkldrendes organisches
Korrelat.

Ausfiihrlich aufgelistet werden diese und

weitere Erkrankungen mit psychosomati-
schen Beziigen in einer Ubersicht [12, 24].
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Dabei bieten die in der HNO-Heilkunde
angesiedelten, auf Kommunikation und
Wahrnehmung spezialisierten Sinne, sich
geradezu an, ,Seelisches auszudriicken”,
wenn dies nicht addquat ,zur Sprache”
oder zu ,Gehor” kommen kann. Seelische
Erkrankungen, insbesondere Depressio-
nen und Angsterkrankungen, sind so
hdufig, dass sie auch im Bereich der
HNO-Heilkunde auftreten missen. Wenn
sich - vereinfacht — Seelisches nur oder
liberwiegend korperlich ausdriicken kann,
handelt es sich oft um eine ,somatoforme
Storung”. Nach Hoffmann (1986) sind bei
ca. 2 Drittel der HNO-Patienten u. a. funk-
tionelle und psychosomatische Stérungen
zu finden [10].

Somatisierungsstérungen

Nach ICD-10 (International Statistical
Classification of Diseases and Related
Health Problems) werden Stérungen und
Krankheitsbilder, die ohne organische
Schadigungen einhergehen, als Somati-
sierungsstérungen F 45.0, somatoforme
Funktionsstérungen F 45.3 und oft syno-
nym als ,funktionelle Symptome” gelistet.
Quasi definitionsgemal haben die Pati-
enten bei dieser Stdrung keinen Zugang
zu ihren innerpsychischen Konflikten und
verursachen die korperlichen Symptome
nicht willentlich. Verbunden mit diesen
Beschwerden ist bei den Patienten die
stark ausgepriagte Uberzeugung oder
Befiirchtung, dass die Beschwerden ur-
sachlich auf eine organische Krankheit
zurlickgehen. Dies fiihrt auch dazu, dass
psychische Beschwerden (z.B. Depressio-
nen oder Konzentrations- und Aufmerk-
samkeitsstorungen) als Kérperbeschwerde
erscheinen, da sie vom Betroffenen als
psychische Folge der Koérperbeschwer-
den oder selbst als korperlich verursacht
angesehen werden.

» Mit diesen Symptomen driickt
sich Seelisches korperlich aus, ohne
dass die Botschaft verstanden wird

Zentral ist dabei oft eine ,im Symptom”
gebiindelte oder durch das Symptom und
seinen Umgang damit vermiedene Angst-
empfindung. Diese kann sich Uber das
HNO-Symptom hinaus auch zeigen in ner-

voser Unruhe, Schlaflosigkeit, Schwitzen,
Herzklopfen, Schmerzen oder Kopfdruck.

Mit diesen Symptomen driickt sich See-
lisches korperlich aus, ohne dass die ei-
gentliche seelische Botschaft vom Betrof-
fenen verstanden wird oder werden kann.
Wie es zu Somatisierungsstdrungen und
einer ,Resomatisierung” kommen kann, ist
an anderer Stelle ausfiihrlicher beschrie-
ben [3, 22].

Unter psychosomatischen Erkrankun-
gen, bei denen das Krankheitsbild - wie
besonders deutlich beim Leiden am Tinni-
tus — in seiner unmittelbaren pathophysio-
logischen Fundierung organisch bedingt
ist, kann man Phanomene zusammenfas-
sen, bei denen psychische Faktoren bei der
Entstehung, Verdnderung oder Aufrecht-
erhaltung in erheblicher Weise wirksam
werden [11]. So bestimmen auch psycho-
gene Reaktionen, etwa bei schweren Kar-
zinomerkrankungen, akuten und chroni-
schen Horbeeintrachtigungen oder dem
M. Meniére das Krankheitsbild zumindest
wesentlich mit [12, 22, 24].

Aus Patientensicht: ,Jetzt haben
Sie auch nichts gefunden”

Wenn nach aufwendiger Diagnostik bei der
Auswertung aller Untersuchungen keine
hinreichende somatische Ursache gefun-
den wird, fuhlen sich die Hilfesuchenden
inihrer splirbaren Not oft drztlich ,im Stich
gelassen” — und die Arzte sehen sich oft
in Erkldrungsnot.

Dabei geraten die Arztinnen und Arz-
te nicht selten unter emotionalen Druck,
dennoch ,etwas” in ihrem Kompetenzbe-
reich machen zu missen. Dann sind aus-
gerechnet diese Patienten besonders ge-
féahrdet fiir eine zusatzliche iatrogene Fi-
xierung, weil sie jede medizinische MaB-
nahme ,dankbar” annehmen. So durch-
laufen Somatisierungspatienten oft eine
Odyssee an Arztbesuchen. Viele werden
dann Uber Monate bis Jahre falsch und
v. a. sinnlos behandelt (Injektionen von
Lokalanasthetika, Infusionsbehandlungen
mit durchblutungsférdernden Mitteln bis
hin zu Operationen etwa durch Kieferor-
thopdden beim Tinnitus). Letztlich fiihrt
dies zu einer weiteren Fixierung auf eine or-
ganische Ursache und zu sekundaren Kon-
ditionierungsmechanismen, die die Chro-
nifizierung zusatzlich begiinstigen und ei-



ne Symptomhabituation definitiv verhin-
dern.

Dies ist eine fiir beide Seiten unbefrie-
digende Situation — sowohl fiir den enttau-
schenden und zugleich enttduschten Arzt
als auch fiir den letztlich fehlbehandelten
Patienten.

Empathische Kontakte, griindliche
Diagnostik

Besonders im Erstkontakt entscheidend ist
eine offene Kommunikation mit den Pa-
tientinnen und Patienten und die Einord-
nung der apparativen Diagnostik in die Ge-
samtschau aus Anamnese, klinischen und
apparativen Befunden [5].

» Wiinschenswert und hilfreich
ware eine erweiterte Diagnostik

Wiinschenswert und hilfreich, wenn auch
kaum im Rahmen einer normalen Kassen-
arztpraxis vorstellbar, wére eine erweiterte
Diagnostik, wie sie etwa Decot (2005) spe-
ziell fiir HNO-Arzte vorgeschlagen hat [4].
Dazu hat sie 6 Fragen konzipiert, um die
korperlichen und kérperlichempfundenen
Symptome in einen verstehbaren Zusam-
menhang mit der Lebensgeschichte und
der emotionalen Situation zu bringen.

Frage 1: ,Welche Beschwerden
haben Sie?”

Die Schilderungsollinden eigenen Worten
des Patienten erfolgen - ,ich leide an ...”
und nicht ,ich habe ... eine Diagnose”. Der
Arzt achtet hierbei darauf, wie der Patient
sich selber darstellt und welche Emotionen
im Hintergrund zu spiiren sind (,ich bin
verunsichert”, ,ich leide” ....). Unbewusst
macht das der Arzt auch so, hier wird ein
bewusstes Wahrnehmen erbeten.

Frage 2: ,Wann war das Symptom
zum ersten Mal da, was hat die
Beschwerden ausgeldst, welche
Ereignisse traten zeitgleich damit
auf?”

Es wird nach Verschlechterungen oder Bes-
serungen gefragt. Hier gilt es fiir den Arzt
oft geduldig zu sein, wenn Patienten zu-
nachst ,das weill ich nicht mehr” sagen
oder ,es ist immer gleich schlimm”. Der

Arzt kann zu diesem Zeitpunkt mit seiner
korperlichen Untersuchung beginnen und
dabeidas Gesprach mitdem Patienten wei-
ter fortfiihren. Auch wenn Patienten be-
reits auf den ersten Blick psychisch krank
erscheinen, darf auf eine organische Ab-
kldrung der Beschwerden nicht verzichtet
werden.

Frage 3: ,Hat sich in dieser Zeit in
Ihrem Leben etwas Wesentliches
verandert?”

Diese Frage forscht nach der individuellen
Lebenssituation des Patienten zum Zeit-
punkt des Beschwerdebeginns. Krankma-
chende Faktoren konnen im biologischen,
psychischen und sozialen Bereich liegen.
Der Arzt achtet hier auf mogliche Verbin-
dungen zwischen Erkrankung und lebens-
geschichtlichen Krisen (Jobverlust, Schei-
dung, Tod einer Bezugsperson).

Frage 4: ,Haben Sie schon friiher
Probleme mit dieser Erkrankung
gehabt?”

Welche Krankheitserfahrung hat der Pati-
ent mit der Erkrankung, hatte er z. B. schon
immer Probleme mit dem Symptom oder
haben auch die Eltern schon unter dem
oder einem vergleichbaren Symptom ge-
litten? Hier wird die lebens- und familien-
geschichtliche Einordnung aus der Sicht
des Patienten deutlich.

Frage 5: ,Was haben Sie bisher
unternommen?”

Was hat der Patient bisher getan, um wie-
der gesund zu werden, welche Bewalti-
gungsstrategien (Coping) hat er bereits
entwickelt? Wie erfolgreich war er damit?
Bei wie vielen Kollegen wurden bereits
Behandlungsversuche unternommen?

Frage 6: ,Wie stellen Sie sich die
Behandlung vor?”

Mit dieser Frage wird die Bereitschaft zur
aktiven Mitarbeit thematisiert. Einen Pati-
enten ohne Compliance zu behandeln ist
sinnlos, ihn beispielsweise ohne vorherige
eigene Motivation zum Psychotherapeu-
ten zu schicken, ist meistens erfolglos.

Wenn das von Decot [4] vorgeschlage-
ne Vorgehen nicht durchfiihrbar ist, helfen
oft schon 2-3 min wirklichen Zuhdrens mit
der Aussicht, etwa quartalsweise wieder-
kommen zu dirfen, wenn die Patienten
Lpsychisch tiberlagert” erscheinen.

Emotionale Ebene in der Arzt-
Patienten-Beziehung

Auch in der HNO-Heilkunde I6sen Men-
schen in dem Moment, in dem sie in Kon-
takttreten, Gefiihle aus. Diese werden—oh-
ne dass man dariiber bewusst nachdenkt —
in Millisekunden mit Situationen abgegli-
chen, die schon einmal erlebt und/oder er-
litten wurden. So kommt es wahrscheinlich
in jeder Lebenssituation zu ,Ubertragun-
gen” des schon Bekannten auf das (noch)
Unbekannte. Daraus resultieren oft ,Ver-
wechslungen” und damit mdglicherweise
unangemessene Reaktionen.

» Arztinnen und Arzte werden oft
verwechselt mit der erwarteten
Funktion

Arztinnen und Arzte werden oft verwech-
selt mit der erwarteten Funktion. Manch-
mal sind es Verwechslungen mit einem
Handwerker, der ,wegmachen” soll. Oft ist
es aber auch die Ubertragung auf einen
Zauberer oder eine magische Fee, die wie
im Marchen, ,wo sich das Wiinschen noch
lohnte,” das Symptom verschwinden las-
sen soll. Da auch Arzte und Arztinnen
Menschen sind, geschieht ihnen das Glei-
che mit ihrem Gegentiiber (Gegenibertra-
gung). So nehmen auch Patientinnen und
Patienten Einfluss auf deren Gefiihle und
I6sen Mitleid, aber auch Arger, Fiirsorge
oder Ablehnung, Wertschatzung oder Ver-
achtung aus. Das beeinflusst, wenn auch
meist unbewusst, das Handeln und den
Umgang mit den Patienten und Patientin-
nen (B Abb. 1).

Balint-Gruppen

Eine Reflexion {iber die Interaktionen mit
Patientinnen und Patienten findet in der
sog. Balint-Gruppenarbeit statt. Michaél
Balint (1896-1970) hat sich in den 1950er-
Jahren mit der Beziehung von Arzten und
ihren Patienten auseinandergesetzt[1, 17].
Es ging ihm dabei v. a. darum, unbewusste

HNO 3

Leitthema



Leitthema

Mit meinem Ohr stimmt was nicht

U

Das Ohr ist in Ordnung,
da stimmt was anderes nicht

Mit mir und meinem Arzt
stimmt was nicht

]

=
=

Ich bekomme nicht das, was ich brauche

von mir kann er es nicht bekommen

Was immer er braucht,

Prozesse, die in der Interaktion zwischen
beiden ablaufen, verstehen zu lernen und
fir die Arzte begreifbar zu machen. Auf
die Idee, dass diese Beziehung relevant
sein konnte, kam er durch die Beobach-
tung, dass der Heilerfolg bei derselben
Krankheit mit denselben Medikamenten
bei unterschiedlichen Arzten verschieden
ausfiel. Daraus schloss er, dass die Bezie-
hungzwischen Arzt und Patient zumindest
einen bedeutenden Einfluss auf den Be-
handlungserfolg hat. Folgerichtig nahm er
an, dass durch ein Reflektieren schwieri-
ger Situationen mit anderen Arzten eine
Beziehungsgestaltung verbessert werden
konnte.

Etabliert hat sich, dass in Arbeitsgrup-
penvon 8-12Kollegen und Kolleginnenim
Zeitraum von 90 min eine Begegnung, ein
Erlebnis oder ein Problem dargestellt wird.
Dabeischildert ein Kollege aus seiner Sicht,
was ihm — in einer Begegnung mit einem
Patienten — widerfahren ist oder was ihm
noch nachhdngt. Er beschreibt dies sub-
jektiv aus seiner Erinnerung, (mdglichst)
ohne Aufzeichnungen oder Krankenkartei.
So kann ein erlebnis- und gefiihlsnaher
Eindruck vom Referenten, vom Patienten
und von ihrer Beziehung zueinander ent-
stehen. Wenn dabei Sachfragen offenblei-
ben, kann der Kollege noch in einem be-
grenzten Rahmen befragt werden. Sodann
zieht er sich aus dem Stuhlkreis ein Stlick
weit zuriick und beobachtet die weitere
Arbeit ,von auf3en”.

Die Balint-Arbeit bietet so ein Stiick
Selbsterfahrung und die Mdglichkeit, be-
wusster die Interaktion mit dem Patienten
und dessen Erleben wahrzunehmen. Da-
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durch erschlieB3t sich auch oft der Einfluss
von psychischen und sozialen Faktoren,
die sich in einer Krankheit und dem Um-
gang mit einer Erkrankung ausdriicken.
Das muss nicht in psychotherapeutisches
Handeln umgesetzt werden, soll aber sehr
wohl dem besseren Verstandnis dienen,
auch damit man weif3, um was es beim
nachsten Kontakt gehen konnte.

Im Rahmen der psychosomatischen
Grundversorgung (mindestens 15 Dop-
pelstunden) sind es die Balint-Gruppen,
die wesentlich helfen, in der Arbeit mit
den Patienten die emotionale Sicherheit
zu schulen und eigene Anteile kennenzu-
lernen (ausfiihrlicher s. [17]).

Hilfreiches in der Behandlung
psychosomatischer Erkrankungen

Was konnte hilfreich in der Behandlung
psychosomatischer Erkrankungen sein? An
die erste Stelle gehort eine gute, entdngs-
tigende — auch medizinische — Aufklarung.
Diese sollte mdglichst anschaulich, auch
mit Schaubildern erfolgen. Das Ergebnis
der Untersuchungen sollte dem Patien-
ten in verstandlicher Form (,Die Priifung
hat einen normalen Befund ergeben.” und
nicht ,Sie haben nichts.”) mitgeteilt wer-
den. Dabei sollte weniger das ,nicht Ge-
fundene” und ,eventuell Pathologische”
betontwerden, sondern das weiter vorhan-
dene und funktionsfahige Gesunde. Eine
zusétzliche Vor- und Nachbereitung - in-
zwischen zahlreicher — verstandlicher Pa-
tientenratgeber kann dies oft sinnvoll und
nachhaltig unterstiitzen (z.B. [18, 20]).

Abb. 1 « Sagt die Seele
zum Korper: ,,Geh du vor-
an, dich kennt er”. Miss-
verstandnisse sind vorpro-
grammiert, wenn ein sich
somatisch ausdriickendes
psychisches Symptom auf
einen organmedizinisch
ausgerichteten Arzt trifft

Ungiinstig demotivierend sind verbal,
aber auch nonverbal vermittelte Botschaf-
ten wie: ,Stellen Sie sich nichtso an!”. Giins-
tig ist hingegen, wenn auch aufgrund der
eigenen - therapeutischen Einsicht — die
notwendige Sicherheit vermittelt werden
kann, dass fiir die Bewdltigung eine gute
Grundlage vorhanden ist.

» Schon die Aufklarung tber das
maogliche Wirkgeschehen kann
angstvermindernde Effekte haben

Hinsichtlich der psychogenen Komponen-
te kann schon die Aufkldarung tber das
mogliche Wirkgeschehen angstvermin-
dernde Effekte haben. Dabei ist die Un-
terscheidung zwischen strukturellen und
funktionellen Stérungen wichtig, etwa
bei Stérungen des vestibularen Systems.
Hierfiir kdnnen je nach Gesprachssitua-
tion auch Metaphern verwendet werden
(z.B. ,Hardware” fiir ein strukturelles De-
fizit und ,Software” fiir ein funktionelles
Problem). Oft ist es hilfreich, die Begriffe
Jstrukturell” und ,funktionell” zu verwen-
den anstatt wie friiher ,organisch” und
Jpsychisch” [5].

Besonders wichtig ist dabei, dass Arzte
klar bleiben kénnen und Doppelbotschaf-
ten (,Sie haben nichts, aber ...nehmen Sie
dieses Medikament”) vermeiden.

Rief und Hiller [16] haben - bei Somati-
sierungserkrankungen - u.a. folgende Hil-
festellungen vorgeschlagen:

— Bestdtigen Sie die Glaubhaftigkeit der

Beschwerden.

— Sprechen Sie friihzeitig an, dass die
wahrscheinliche Ursache fiir die Be-



schwerden keine schwere Erkrankung
ist, sondern eine Stérung der Wahr-
nehmung von Kdrperprozessen ist, wie
sie oftmals unter Belastung oder Stress
vorkommt.

- Bieten Sie ggf. weitere Erklarungsmog-
lichkeiten an.

- Stellen Sie Riickfragen und lassen Sie
den Patienten das Gesprach zusam-
menfassen, um mogliche Informa-
tionsverzerrung beim Patienten zu
erkennen.

Ziel ist, den Patienten zum Handeln und
Uben zu ermutigen und aus der Vermei-
dung meist angstbesetzter Situationen
und Handlung herauszuhelfen. Gelingt
dies — anfangs moglicherweise auch nur
in kleinen Schritten —, kann dies die Er-
wartungsangst wesentlich reduzieren und
meistens damit auch schon das empfun-
dene Symptom. Ginstig ist, wenn man
sich dabei auf eine ebenso evidenzba-
sierte wie praktikable Leitlinie verlassen
darf.

Beispiel: Tinnitus-Leiden

Tinnitus als Phdnomen und Symptom be-
zeichnetalle Formenvon nichtdurch du3e-
re Schallquellen bedingten Horwahrneh-
mungen, die auf einer verifizierbaren au-
diologischen Grundlage beruhen. Dabei
lasst sich die subjektive Tinnituslautheit
maximal 5-15 dB liber der Horschwelle be-
stimmen. Seltene Ausnahmen finden sich
bei objektiven Tinnitusformen [9]. Im Pra-
xisalltag prdsentieren sich dabei die un-
terschiedlichsten klinischen Bilder von ei-
nem harmlosen Phdnomen uber eine bis
dato nicht erkannte Schwerhdrigkeit bis
zu schweren psychischen Beeintrachtigun-
gen, oftgenugauch Mischbilder. Hier iber-
schneiden sich objektivierbare Horkonstel-
lationen mit psychischen Prozessen ,ohne
ausreichend erkldrenden organischen Be-
fund’, die ein unterschiedliches Vorgehen
erfordern.

Counseling

Anders als oft verzweifelt oder resignie-
rend vermutet, gibt es dabei ebenso diffe-
renzierte wie hilfreiche Ansatze, die inzwi-
schen als S3-Leitlinie beschrieben werden

[8, 13] und auch HNO-arztlich wirksam

werden konnen.

Dabei gipfelt das mit hoher Evidenz zu
empfehlende Counseling in den Feststel-
lungen:

Die Tinnituswahrnehmung ist real und
(*):

— Der Tinnitus kann nie lauter als
10-15dB (entspricht Blatterrascheln
oder Computergerdusch) tiber der
Horschwelle bestimmt werden.

— Der Tinnitus kann nie von allein oder
mit der Zeit lauter werden.

— Der Tinnitus wird eher mit der Zeit
immer weniger laut wahrgenommen!

— Das Ohrgerdusch ist immer ein Symp-
tom, meist einer Veranderung im
Horvermdgen, weswegen eine Hor-
verbesserung oft schon allein hilfreich
sein kann.

— Der Tinnitus kann nie der Grund fiir
eine, ggf. weitere, Horverschlechterung
sein.

— Der Tinnitus kann allein nicht verriickt
machen [9].

Damit entspricht das Counseling einer auf-
klarenden, psychoedukativen Erlduterung
und der Darstellung von Umgangsstrate-
gien mit dieser Hérwahrnehmung [23].

Das dies auch ambulant gelingen kann,
haben Beyrau et al. beschrieben [2], wie
es im Rahmen einer erweiterten Behand-
lung etwa in Kliniken durchgefiihrt wer-
den kann, wird z.B. bei D’Amelio et al. [3]
angeleitet.

Interventionen gegen den
Horverlust

Da in den meisten Fallen ein Horverlust
eine entscheidende Bedeutung bei der
Entstehung von Ohrgerduschen hat, be-
steht eine wesentliche Therapieoption
darin, diesen Horverlust auszugleichen.
Dies kann in einigen Fillen (etwa bei
Mittelohrschwerhdrigkeiten) operativ ge-
schehen, bei Vorliegen einer Innenohr-
schwerhdrigkeit gelingt dies jedoch nach
heutigem Kenntnisstand nur durch eine
apparative Versorgung mit Hdorgerdten
oder bei stark ausgeprdgter Horminde-
rung oder Ertaubung durch Cochleaim-
plantate. Selbst wenn der Horverlust gar
nicht als der Hauptstorfaktor empfunden
wird, so kann doch ein Ausgleich dieses

Horverlusts zu einer deutlichen Verringe-
rung der Tinnituslautstarke und/oder der
Tinnitusbelastung fiihren. [7, 9, 25].

Es gibtzunehmend mehr Studien zur Ef-
fizienz einer Horgerateversorgung bei Tin-
nitus [6, 13], die Leitlinie empfiehlt da-
her derartige therapeutische Interventio-
nen. Bei Ertaubung oder hochgradiger an
Taubheit grenzender Schwerhdrigkeit ist
der Einsatz von Cochleaimplantaten fiir
eine Verbesserung der Tinnitusbelastung
bei guter Evidenz erwiesen [14].

» Es gibt zunehmend mehr
Studien zur Effizienz einer
Horgerateversorgung bei Tinnitus

Gerade in Bezug auf eine Versorgung mit
Horhilfen sehen wir in unserer Ambulanz
und Klinik zu oft eine inaddquate Versor-
gung, was dann auf dieser Ebene wiede-
rum zu ,unmet medical needs” fiihrt.

Sehr haufig kann nach einer Ab- und
Aufklarung (Counseling) und einer sachge-
rechten Horunterstiitzung insbesondere
Tinnituspatienten ohne psychische Zusatz-
belastung ausreichend geholfen werden.
Erklart werden muss allerdings, warum
der Tinnitus die Folge einer Horstérung
ist und nicht umgekehrt [19].

Bei Hinweisen auf eine bedeutende
psychische Beteiligung sollten Patientin-
nen und Patienten erkldrt bekommen,
dass die wahrscheinliche Ursache fiir die
Beschwerden auch eine Besonderheit
der Wahrnehmung von Kérperprozessen
ist, wie sie oftmals unter Belastung oder
Stress vorkommt.

Wenn der psychogene Anteil beim
Leiden am Tinnitus {iberwiegt, wird eine
Horverbesserung allein nicht weiterhelfen
konnen. Hier muss minimal der kognitive
Anteil professionell, d. h. psychotherapeu-
tisch, bearbeitet werden und oft genug
auch der interaktionelle Anteil auf Grund-
lage der Biographie [22]. Aber auch dann
ist eine Optimierung des Horvermdgens
sinnvoll — u.a., weil auch Psychothera-
pie in wesentlichen Teilen iiber Horen
und Zuhdren gestaltet wird. Ungut und
ein Missverstehen der Leitlinie Tinnitus
wadre, den Patienten primdr an den Psy-
chotherapeuten zu verweisen. Hingegen
kann bei einem gelungen Counseling
auch die Grundlage fiir eine Uberleitung
und Akzeptanz psychischer Unterstit-
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zungsmaglichkeiten geschaffen werden
[23].

Als kassendrztliche Leistung anerkannt
sind die psychodynamischen und verhal-
tenstherapeutischen Psychotherapiever-
fahren. Dabei liegt es in der Natur der
Somatisierungsstérungen, dass eine Psy-
chotherapie nicht verordnet werden kann,
sondern vermittelt und angenommen wer-
den muss. Bei schwerer Dekompensation
und wenn durch die Tinnitusbelastung die
Lebens- und Gestaltungsfahigkeit stark
eingeschrankt ist, wie auch bei schwer-
wiegenden Komorbiditdten, ist hdufig
eine ambulante Behandlung nicht aus-
reichend, dann sind auch teilstationare
oder stationdre Behandlungen mdglich
und erfolgreich [13, 21].

Und: Um nicht zu ,unmet medical
needs” beizutragen, sollten unnétige Ein-
griffe und Bagatelldiagnosen, die den
Patienten in seiner organischen Sichtwei-
se der Erkrankung verstdrken konnen,
vermieden werden.

Fazit fiir die Praxis

= Unefrfiillte oder unerfiillbar medizinische
Bediirfnisse entstehen oft dort, wo Pati-
enten mit einer relevanten psychischen
Belastung organmedizinische Abklarung
und Abhilfe erhoffen und sich so Behand-
ler und Behandelte auf 2 unterschiedli-
chen, aber missverstandlichen Ebenen
begegnen.

= Wird hinter der organischen Anfrage die
psychische Komponente erkennbar und
es sind beide in der Lage, damit umzu-
gehen, o6ffnet sich eine Tiir, um iiber die
notwendige Organabkldrung hinaus die
notwendigen Schritte einzuleiten.
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Unmet medical needs in otorhinolaryngology

Unfulfilled medical wishes and the resulting disappointments often have infrastructural
causes and are the result of inadequate services or limited available resources in

a medical practice. As annoying as these might be, they can hardly be influenced by
the individual therapeutic competence of the ENT physician. The situation is different
in the case of unfulfilled medical wishes of patients who cannot be adequately
helped for a variety of reasons, whether because of the severity of their illness or
because of the particular, predominantly psychosomatic constellations. This can lead
to disappointment and unfulfilled expectations on both sides. This article focuses on
diseases for which there are no clear organic findings and therefore no clear treatment
options, such as surgery or medication, or in which the organic findings are tangible
but do not sufficiently explain the underlying condition. In such cases, the treatment
measures initiated are not sufficient and do not satisfy the patient. The patient feels
misunderstood, which puts additional strain on the relationship between physician
and patient. A basic psychosomatic understanding of underlying and subjectively
dominant organic complaints—by physicians and patients—is helpful here. In this
way, the symptom can also be understood and recognized as a possible expression of
psychogenic distress in order to pave way to the necessary initiation of causal therapy.
The article is intended to reflect on this and make suggestions for dealing with the
topic, using the example of tinnitus suffering in particular.

Tinnitus - Psychosomatic disorders - Psychosomatic medicine - Healthcare infrastructure -
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