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Helmut Schaaf & Christiane Eichenberg:
Psychosomatische Ansiitze beim Leiden am Tinnitus

Ein Plidoyer fiir ein storungsspezifisches Vorgehen unter Einschluss von 52 Tinnitus Patienten einer
Spezialambulanz ' ZPPM & 6(4) 43-57

Zusammenfassung
Ausgefiihrt werden dtiologische und therapeutische Moglichkeiten beim Leiden am Tinnitus.

Wéihrend neurophysiologische und psychophysiologische Modelle die subjektive Tinnitusbelastung durch eine mangelnde
Habituation,  dysfunktionale — Aufmerksamkeitsprozesse —und  Bewertungen verstehen lassen, zeigt sich im
tiefenpsychologischem Verstindnis, dass ein Symptom mit Krankheitswert wie das Leiden am Tinnitus (nicht der Tinnitus
selbst!) entstehen kann, wenn sich die Abwehrmechanismen erschopfen, ein Konflikt auf der bewussten Ebene nicht losbar ist
oder traumatische Erfahrungen gemacht werden miissen.

Vorgestellt werden die ICD-Diagnosen von N= 52 Tinnitus-Patienten, die in einem Zeitraum von drei Monaten von einem
drztlichen Psychotherapeuten mit HNO-Schwerpunkt ambulant gesehen werden konnten, wobei eine Zuordnung zu den
moglichen Therapiemassnahmen und zur Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostikversucht wurde.

Plédiert wird fiir eine storungsspezifische Betrachtungsweise, die auf audiologischer Grundlage sowohl mégliche Ursachen
im Sinne der Tiefenpsychologie ebenso beriicksichtigt wie aufrecht erhaltende Faktoren entlang der kognitiven
Verhaltenstherapie.

Tinnitus und das Leiden am Tinnitus

Tinnitus als Phinomen bezeichnet alle Formen nicht durch duflere Schallquellen bedingter Horwahrnehmungen
(»Ohrgerdusche«), die auf einer verifizierbaren audiologischen Grundlage beruhen (Hesse, 2008) und nicht als
Hallizunationen gewertet werden miissen (Doelberg et al., 2008). Dabei ldsst sich die subjektive Tinnitus-
Lautheit maximal 5-15 dB tber der Horschwelle (entspricht leisem Blétterrauschen) bestimmen. Seltene
Ausnahmen finden sich bei objektiven Tinnitus-Formen (Hesse, 2008). ....

Atiologische Uberlegungen

Die Wahrnehmung des Tinnitus alleine erklédrt dabei noch nicht die individuelle emotionale und psychische
Reaktion und ggf. das Leiden des betroffenen Menschen. Neurophysiologische und psychophysiologische
Modelle verstehen die subjektive Tinnitusbelastung durch

* eine mangelnde Habituation (Hallam et al., 1984, Jastreboff & Hazell, 1993)

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

* eine niedrige Einschitzung der eigenen Bewiltigungskompetenzen (Hallam, 2004; Svitak, 2001).
Dabei konnen verschiedene Bedingungen eine Habituation verhindern, wie

e eine Minderung der Horwahrnehmung (Schwerhorigkeit), wodurch das innere Gerdusch weniger durch
AuBlengerdusche tiberdeckt wird (Hesse et al. 2001; Stobik et al., 2003)

e ein wechselndes Auftreten oder Schwankungen wie bei den Endolymphschwankungen mit oder ohne M.
Menicére beziiglich Lautstirke und Frequenz

* andauernde emotionale Prozesse, die das wahrgenommene Gerdusch als bedrohlich, gefahrlich oder stérend
werten.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansiitze

Die mangelnde Habituation ist eine wichtige, aber immer noch keine ausreichende Bedingung fiir das Leiden am
Tinnitus. Es miissen maBgeblich Prozesse auf einem hoheren Niveau der kognitiv-emotionalen Verarbeitung
hinzukommen, die wiederum die Habituation beeinflussen konnen (Kroner-Herwig, 2005; Svitak 2001).

Wichtige Faktoren sind:

1Auszugsweise vorgetragen auf der ADANO 2008 in Bad Arolsen
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e die schwer aufzuldsende negative Bewertung des Tinnitus, auch wenn er noch so leise bestimmbar ist
e das Beharren darauf, dass das Ohrgerdusch ausloschbar sein miisse

e die (meist aus Angst gespeiste) Schwierigkeit, neue und korrigierende Lernerfahrungen zu wagen

»  katastrophisierende Bewertungen

¢ Bewertung des Tinnitus als Zeichen einer Krankheit.

So wird der Tinnitus — bis zur seiner Aufkldrung — als unbekannter bedrohlicher, gefahrlicher oder storender
Horeindruck gewertet, der mit ,,nervésen Reaktionen* verbunden ist und zum Handeln auffordert, ohne dass ein
Ziel sichtbar ist.

Nach unserer Erfahrung ist das Beharren darauf, dass der Tinnitus extingierbar sein miisse, der starkster Faktor
flir die Penetranz des Leidens, der alle anderen Losungswege verbaut. Er ist verbunden mit hohem, erfolglosem
Aufwand, das Unmogliche (die Extinktion) anzustreben.

Hinzu kommen

e die erlebte Ohnmacht und erlebte Hilflosigkeit gegeniiber dem Gerdusch mit dem Gefiihl, nichts gegen sein
Leiden tun zu koénnen

e und das assoziierte Vermeidungsverhalten, dass aus der Angst heraus entsteht.
* cine erlebte Beeintrichtigung der sozialen Kommunikation

e ungiinstige kognitive Prozesse

¢ ungiinstige Grundannahmen (z.B. ,,Ich bin nicht gut genug*)

¢ kognitive Verzerrungen (,,Ich muss immer uneingeschrinkt belastbar sein‘)

e negative Selbstkonzepte,

e negative Zukunftserwartungen

Psychodynamische Ansiitze beim Leiden am Tinnitus

Nach tiefenpsychologischem Verstindnis kann ein Symptom mit Krankheitswert wie das Leiden am Tinnitus
(nicht der Tinnitus selbst!) entstehen, wenn

e sich die Abwehrmechanismen erschopfen und dabei den anstehenden Aufgaben nicht mehr gerecht werden
kénnen

* ein Konflikt fiir den Betroffenen auf der bewussten Ebene nicht 16sbar ist
e oder traumatische Erfahrungen gemacht werden miissen (s. Kasuistik Schaaf & Seling, 2002).

Schaaf & Seling (2002) beschrieben die durch den Tinnitus angestolenen Ohnmachtsgefithle einer im 2.
Weltweltkrieg vertrieben damals 78 Jahrigen und damit beispielhaft die mogliche Reinszenierung von iiber 50
Jahren verdrangten Leids, dass durch das ,,an sich harmlose Gerdusch® aktiviert wurde, was aber eben nicht
harmlos ist, solange es an Bomben, Hunger und Ohnmacht erinnern muss. Dass Hoérwirklichkeiten immer
subjektiv und damit von Fall zu anders sind, zeigen zwei Beispiele von Tinnituspatienten bei gleicher
audiologischer Ausgangslage (www.drhschaaf.de/hoerwirklichkeiten.pdf)

Dann kann es im Erleben im Sinne einer ,,Resomatisierung statt der Wahrnehmung der Uberlastung oder des
Konfliktes zu einer vermehrten Wahrnehmung der korperlich empfundene Reaktionen kommen. ....

Das Leiden am Tinnitus als Resomatisierung

Nach Ermann (2004) werden dem komplexen Ablauf einer ,,Resomatisierung® im Sinne Schurs kdorperlich-
funktionelle und kognitive Vorgéinge betroffenen. Dadurch entstehen vegetative und Organfunktionsstdrungen
als korperliche Korrelate von Affekten. Dabei werde die Selbstwahrnehmung auf diese Affektkorrelate
fokussiert und von der psychisch konflikthaften Dimension des Erlebens abgelenkt, was als Korperorientierung
der Wahrnehmung beschrieben werden kann.


http://www.drhschaaf.de/hoerwirklichkeiten.pdf
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Mit der Re-Somatisierung ist eine Verankerung von kognitiven Prozessen verbunden. Dabei riicken
Koérperempfindungen in das Zentrum der Wahrnehmung. Es entsteht eine ausgeprigte enterozeptive
Orientierung der Aufmerksamkeit und der Wahrnehmung.

Dies fiihrt auch dazu, dass psychische Beschwerden als Kdrperbeschwerde erscheinen, da sie vom Betroffenen
als psychische Folge der Korperbeschwerden oder selbst als korperlich verursacht angesehen werden.

So kann es zu einer Somatisierung von Affekten kommen, wenn innere, bedrohlich erlebte Affekte abgewehrt
werden miissen. Die Fokussierung auf den Tinnitus dient dann zur Abwehr eines quéilenden Affektes, der etwa
starke Angst Wut, Scham oder Schuldgefiihle ausdriickt.

So ist fiir das bewusste Erleben der psychische Zusammenhang zwischen der Tinnitus-Wahrnehmung und dem
Affekt verursachenden Ausloser, etwa einem Konflikt, nicht mehr evident. Dies kann — kurzfristig — im Sinne
eines priméren Krankheitsgewinns zur Entlastung fiithren.

Gesellschaftliche Einfliisse: Hoher Arbeitsdruck (soziale Infektion), Entfremdung

Dass beim Leiden am Tinnitus gesellschaftliche Faktoren und Gruppenprozesse eine Rolle spielen kénnen haben
Franz et al. (2005) beschrieben. Thnen ist aufgefallen, dass innerhalb einer Einsatzstelle mit
Rettungsdienstfunktion 11 von 35 Mitarbeitern - bei unauffilligen HNO-arztlichen Befunden - eine
Tinnituserkrankung entwickelten. Dabei glauben die tiefenpsychologisch orientierten Autoren, dass die hoch-
aversiv erlebten Arbeitsbedingungen frith gelernte kindliche Ohnmachtsgefiihle mobilisiert haben. Angesichts
der erlebten Hilflosigkeit und Wirkungslosigkeit gegeniiber dem subjektiv nicht mehr zu bewiltigendem
Arbeitsdruck hat sich dann symptomatisch ein Tinnitus entwickelt.

Im Rahmen einer ausfiihrlichen Kasuistik vermutet Tillmann (2007), dass mit der Symptomatik der
Ohrgerdusche auf kollektiver Ebene auch eine tiefe Angst zum Ausdruck gebracht wird: Das Brummen bringe
die Angst vor Entwertung und Uberfliissigsein in somatisierter Form in einen vorsprachlichen/averbalen
Ausdruck. Das Symptom entspreche einem zunehmenden Bediirfnis nach Intimitit, das mittels einer Not-
Abschaltung bzw. einer Not-Verstopfung gesucht werde. Dabei sei die Wahl dieses verborgenen, versteckten
Ortes, des Ohres, eine kreative, unbewusste Wahl angesichts einer ,,grenzenlosen Kultur ohne Scham und
Respekt™.

So komme das Symptom Tinnitus auf der gesellschaftlichen Ebene im Sinne einer hysterischen Konfliktlosung
»zum Klingeln“. In der symbolischen Korperselbstsprache zeigt sich der ohnméchtig verzweifelte Protest gegen
eine zunehmende Individualisierung, kompromisshaft ausgedriickt durch ein quélendes und zugleich
verbindendes Symptom in prasymbolischer Sprache. Die Entfremdung erhalte in diesem Prozess wiederum einen
subjektiven Ausdruck.

Untersuchungsergebnisse einer neurootologisch psychosomatischen Spezialambulanz

Untersucht wurden - ausschlieBlich vom Erstautor - vom 15.3.2008 bis zum 30.6.2008 prospektiv und
unselektiert N= 100 aufeinander folgende Patienten einer neurootologisch psychosomatischen Spezialambulanz.

Erhoben wurden
e das Anliegen der Patienten (Behandlungsanlass)

¢ der HNO-Status mit der Erfassung der audiologischen Situation einschlieSlich der Frage einer
Horgeridteindikation im Sinne der Horgeréteverordnung

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

Diskussion und Therapienansitze

Es ist sinnvoll, bei Tinnitus-Patienten abgestuft vorzugehen. Wichtig ist dabei, zwischen Tinnitus-Trégern ohne
Leidensdruck und Tinnitus-Patienten mit Leidensdruck zu unterscheiden und erstere nicht — auch iiber iatrogene
Einfliisse — zu Tinnitus-Leidern zu machen.
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Hingewiesen sei zum einen auch darauf, dass ca. 90% der Tinnitus-Patienten nach einem Jahr gut mit dem
Tinnitus zurecht kommen und nicht unter einer Begleitsymptomatik leiden (Jager, 2005) und zum anderen, dass
in einer prospektiv angelegten Studie spéter dekompensierenden Tinitus-Patienten bereits zum Zeitpunkt des
Auftretens der Ohrgerdusche weitreichende psychische Belastungen aufwiesen (Olderog et al., 2004).

Notwendigkeit ist daher immer eine ausreichende HNO-érztliche und psychosomatische Befunderhebung, die
durch den Tinnitusfragebogen nach Goebel-Hiller (1998) sinnvoll unterstiitzt werden kann.

Das Counselling, wie es HNO-Arzten im Rahmen der ADANO-Leitlinien beim Tinnitus empfohlen wird,
versteht sich als eine spezifische Beratung des Patienten, in der der Betroffene Aufklarung iiber Eigenschaften,
Genese und Prognose des Tinnitus erhilt.

Konkret heifit das die Bearbeitung dessen, was der Tinnitus - in der Vorstellung des Patienten - krankmachend
bewirken kann und was nicht. Dem stehen die praktisch und nachvollziehbar zu vermittelnde Erfahrung und die
auch nonverbal zu vermittelnde Gewissheit gegeniiber, dass der Tinnitus

e meist mit der Zeit immer weniger laut wahrgenommen wird
e nie der Grund fiir eine, ggf. weitere Horverschlechterung sein kann
e  von alleine nicht “verriickt” machen kann

¢ nie von aullen lauter als 5-15 dB (entspricht Blétterrascheln oder Computergerdusch) iiber der Hérschwelle
gemessen werden kann.

So soll - ohne die oft von Betroffenen gefiirchteten funktionellen Schiaden wie Tumore oder psychiatrische
Krankheitsbilder bemiihen zu miissen — verstanden werden, warum ein akut aufgetretener Tinnitus als neuer,
unbekannter und negativ bewerteter Reiz bei seinem Auftreten ein sehr beunruhigendes, zu Handlungen
anforderndes Ereignis sein muss und diese Beunruhigung mit Erhéhung des Aktivititsniveaus zu zahlreichen
vegetativen Folgeproblemen fithren kann (ausfiihrlich s. Schaaf & Hesse, 2004).

Unterstiitzt werden kann das Counselling sinnvoll durch Anleitungen mit Selbsthilfemanualen (Konzag, 2006)
und Selbsthilfebiichern (zu den Effekten bibliotherapeutischer Mallnahmen siehe Eichenberg, 2008). Hilfreich
konnen hier die geschulten Telefonberater der Deutschen Tinnitus Liga (http://www.tinnitus-liga.de sein.

Bei leichten Schweregraden kann alleiniges Counselling in kurzer Zeit eine relevante Tinnitusgewdhnung
erreichen. Schon die Aufklarung iiber die Héorwahrnehmung und das Aufzeigen nachvollziehbarer Wirkfaktoren
in einem stimmigen Bedingungsmodell hat in der Regel Angst vermindernde Effekte. Als entscheidend fiir den
langfristigen Therapieerfolg sind diejenigen MaBinahmen zu sehen, die die Selbsteffizienz des Betroffenen
nachhaltig stirken und ihn zur selbstindigen Weiterfiihrung des Erlernten motivieren kdnnen.

Hinzukommen muss bei entsprechender Indikation eine Horgerdteversorgung, die bei Tinnitus- Patienten eher
grof3ziigig angeraten werden sollte (Hesse, 2008).

Dabei zeigte sich in dieser Studie die Indikation zu einer Horgerdteverordnung in 36% der Fille ebenso relevant
wie die Beachtung der psychischen Erkrankungen bei 73% der Patienten dieser Spezialambulanz.

Die Haufigkeit der Schwerhorigkeit ist vergleichbar mit den auf Tinnitus spezialisierten Klinken, die bei
entsprechender HNO-Kompetenz dazu beitragen konnen, dass die oft vorhandene, aber nicht versorgte einseitige
oder beidseitige Schwerhdrigkeit als eine wesentliche und verbesserbare Grundlage des Tinnitus angegangen
werden kann (Hesse, et al. 2001).

Realistisch muss allerdings konstatiert werden, dass sowohl das Counselling wie die Horgerdteindikation,
-anpassung und -erprobung Zeit, Motivation beim Patienten, Uberzeugungsarbeit durch die beteiligten Fachleute
und oft eine geduldige Auseinandersetzung mit den Angsten des Patienten braucht. Dies ist — in der Regel — mit
den Kapazititen der normalen Hals-Nasen-Ohrenérztlichen Sprechstunde kaum moglich.

So finden HNO-érztliche Bemithungen meist ihre Grenzen
*bei wenig(er) aktiven bis passiven, nicht zugewandten, sowie (noch) nicht introspektionsfahigen Patienten,

*bei bedeutender psychischer Komorbiditét



Helmut Schaaf & Christiane Eichenberg (2008) Psychosomatische Ansétze beim Leiden am Tinnitus (Summay und Ausszug)

Ein Plidoyer fiir ein storungsspezifisches Vorgehen ZPPM & 6(4) 43-57

eoder bei Vorliegen einer Psychodynamik, bei welcher der Tinnitus {iberwiegend als somatischer
Kiristallisationspunkt einer psychopathologischen Entwicklung zu verstehen ist, eine hohe Funktionalitét besitzt
oder einfach die Lebensumsténde des Patienten pathogen bzw. sehr verfahren sind.

So ist ebenso wichtig - und dazu nicht in Konkurrenz stehend - die psychosomatische Kompetenz, wie sich in
dieser Untersuchung in dem deutlichen Anteil der psychisch erhebbaren Diagnosen bei 73% der Patienten zeigt.
Dieser hohe Anteil in einer Spezialambulanz, in der HNO-Kenntnis und psychosomatische Kompetenz erwartet
wird, entspricht der hohen psychischen Belastung bei stationdr behandelten Patienten mit dekompensiertem
Tinnitus, was allerdings auch die Bedingung dafiir darstellt, dass sie stationdr psychotherapeutisch aufgenommen
werden durften. Bei diesen finden sich in fast 90 % der Félle psychische Stérungen wie Depressionen (bis 67 %),
Angststorungen (bis 31 %) und seelische Erkrankungen, die sich liberwiegend korperlich ausdriicken, aber keine
organische Schéadigung zeigen (somatoforme Storungen, bis 32 %) (Goebel, 2003).

Psychotherapeutische MaAinahmen beim Leiden am Tinnitus

Psychologische Therapien wirken sicher am giinstigsten nach einer medizinischen Aufklarung und Hinfithrung
in Kombination mit medizinischen Hilfsmitteln, etwa zum Ausgleich einer vorhandenen Schwerhoérigkeit, und
iibenden Verfahren, allen voran einer angeleiteten Hortherapie (Hesse, 2008; Goebel, 2001, 2003; Schaaf &
Holtmann, 2002).

Lerntheoretische Ansdtze und Modelle sind gut geeignet, die Faktoren zu beschreiben, die den einmal in die
Wahrnehmung getretenen Tinnitus zum Leiden werden lassen konnen und zu analysieren, was das Leiden
aufrecht erhélt und zeigen dabei eine starke Evidenzbasierung (Stufe I) und eine hohe Wirksamkeit (Krdner-
Herwig, 2005).

Sie konzentrieren sich auf die Verbesserung der Bewaltigungsfertigkeiten

1.eine Entkatastrophisierung der Tinnitussymptomatik

2.die bewusste Aufmerksamkeitsumlenkung

3.durch den Erwerb von Copingfahigkeit (Ablenkung, positive Selbstverbalisierung)
Ziele sind

eeine Unterstiitzung des Habituationsprozesses

eeine Verringerung der psychischen Problematik

eeine Erhohung der Tinnitusakzeptanz.

edie Erarbeitung einer positiven Alternative (,,Refraiming®)

Ziel der psychodynamischen Ansédtze kann sein, die im Tinnitus-Leiden ausgedriickten psychogenen
Belastungen und Konflikte zu verstehen und zu bearbeiten. Das besondere Interesse liegt auf den bei dem
Patienten ausgelosten Gefithlen und nonverbalen (nicht-sprachlichen) Botschaften, die dann im
Therapiefortschritt diagnostisch und therapeutisch genutzt werden konnen.

Verstindigung auf die gemeinsame Arbeitsgrundlage

Fiir eine Psychotherapie bei Tinnitus-Patienten — ob verhaltenstherapeutisch oder tiefenpsychologisch — muss
meist erst eine Arbeitsgrundlage und ein Arbeitsauftrag zwischen Patienten und Therapeuten erarbeitet werden.
Dabei muss der Therapeut Kenntnisse und Versténdnis fiir die organischen Anteile des Tinnitus-Leidens haben
und diesem Aspekt Zeit einrdumen. Er muss sich dabei auf die meist anderweitig erbrachte HNO-Kompetenz
verlassen kdnnen, was in der Dynamik oft aber erst etabliert werden muss (Schaaf et al., 2002).

Es muss Konsens sein, dass die angebotene Therapie zwar keinen Einfluss auf die neurophysiologische
Schadigung (Voraussetzung des Tinnitus, z.B. Horsturz) hat, jedoch das Ausmal3 der psychischen Belastung
beeinflussen kann.

Fiir die tiefenpsychologische Behandlung des Leidens am Tinnitus betonen Ermann (2004) und Rudolf (2000)
die Notwendigkeit einer ,,aktiven, antwortenden® Gestaltung der therapeutischen Beziehung. Im Erstkontakt und
in der initialen Phase der Therapie kommt dabei der Strukturierung der Begegnungssituation und der
Angstminderung eine grofle Bedeutung zu.
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Zur angemessenen Handhabung der therapeutischen Beziechung mit diesen Patienten gehdren:
*  Annahme der Hilfserwartung, Auffangen des damit verbundenen Erwartungsdrucks.
¢ Vermeidung konfrontativer Deutungen, stattdessen sympathisches Verstehen und Tragen.

e  Vorsicht beim Ansprechen affektiver Spannung in der Bezichung, und wenn dann moéglichst mit der
Verkniipfung einer entédngstigenden und damit entlastenden kognitiven Zuordnung.

Kognitive Therapie

Svitak, Rief und Goebel haben (2001) die Grundziige einer kognitiven Therapie beim chronisch
dekompensierten Tinnitus unter Verwendung der ,,Rational-emotiven Therapie* nach Ellis, der ,kognitive
Therapie* nach Beck sowie von Elementen aus dem ,,Stress-Impfungstraining* von Meichenbaum systematisch,
ausfiihrlich und nachlesenswert dargestellt.

Die Arbeitsgrundlage dieses Ansatzes ist, dass das Ausmafl der individuellen Belastung nicht so sehr von der
Qualitdt und der objektivierbaren Lautheit des Tinnitus abhingt, sondern dass ungiinstige Einstellungen oder
kognitive Prozesse die individuelle Tinnitusbelastung moderieren.

Dabei sind verhaltenstherapeutische Modelle und Manuale [siche v.a. Delb et al. (2002); Kroner-Herwig (1997)]
bei der Erkliarung der Aufrechterhaltung der Symptome und der entsprechenden Therapie hilfreich und evaluiert.

Psychodynamische Therapieansiitze

Die Arbeitsgrundlage des psychodynamischen Ansatzes ist ebenfalls, dass das Ausmal} der individuellen
Belastung nicht so sehr von der Qualitdt und der objektivierbaren Lautheit des Tinnitus abhidngen, sondern dass
fiir den Patienten unbewusste oder neurotisch fixierte Konflikte, ein Nachlassen der Abwehrmechanismen oder
eine Uberforderung (auch Traumatisierung) die individuelle Tinnitusbelastung entscheidend bestimmen kdnnen.

Die Interaktionsmuster, die beim Anderen und beim Untersucher in der Begegnung deutlich werden, werden —
als Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphénomene — diagnostisch und therapeutisch genutzt.

Ermann (2004) weist darauf hin, dass Patienten bei Somatisierungserkrankungen in der therapeutischen
Beziehung ihre anhaltenden Entwicklungsméngel erneut erleben und darstellen. So kénnen Behandlungsphasen
entstehen, in denen die Patienten ihre Eigenstindigkeit aufgeben, Abhéngigkeit erleben und den Kontakt zu den
Therapeuten auf der Ebene der sprachlichen Erwachsenenkommunikation einschrinken. Dies konnte vom
Therapeuten als Stillstand in der Behandlung missverstanden werden, bei dem das Geschehen voriibergehend
nicht mehr vom sprachlichen Dialog, sondern von der unmittelbaren gegenseitigen Anwesenheit in Form einer
unsymmetrischen Objektbeziehung bestimmt wird.

Im tiefenpsychologischen Verstdndnis wird dabei oft deutlich, dass Patienten mit einer Somatisierungsstérung
mit psychovegetativen Stérungen zundchst ein ,,gutes Mutterobjekt in einer eher aktiv-strukturierenden
Verhaltensweise braucht, um seine Angsttoleranz zu festigen und auszubauen.

Durch diese Art des speziellen Beziehungsangebotes ergeben sich zwei Gegeniibertragungsfallen, die es
moglichst zu vermeiden gilt:

e Zum einen kann es beim Therapeuten zu einer Aktivierung seines ,kriminalistischen Spiirsinns® in dem
Bemiithen kommen, die psychischen Hintergriinde oder den affektiven Gehalt der vorgetragenen
Symptomatik zu beweisen (Sherlock-Holmes-Syndrom). Die Gefahr ist dann grof3, wenn die beschriebene
Tendenz des Patienten zur korperlichen Klagsamkeit als Widerstand, aber nicht als Beziehungsangebot
verstanden wird. Dann konnte sogar eine reale Schwerhorigkeit missdeutet werden als Frage, warum jemand
nicht mehr héren wolle.

*  Zum anderen kann je nach Temperament des Untersuchers die korperbezogene Beharrlichkeit der Patienten
entweder zu  Gleichgiiltigkeit, = Uberdruss und  Aufgabe oder zur  aggressiv-gereizten
Gegeniibertragungsablehnung fiihren (siehe auch Herrmann, 2008).

Bei beiden Gegeniibertragungsreaktionen ist besonders auf den Wiederholungsaspekt zu achten. Fast regelhaft
finden sich eben solche Erfahrungen dieser Patienten bei den Begegnungen mit somatisch titigen Arzten, nicht
selten aber auch in ihrer Biographie.
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Ein Erkennen dieser Gegeniibertragungsablehnung und deren angemessene Handhabung schiitzt so den Patienten
vor weiterer Krankheitsodyssee und kann zugleich den Einstieg in die psychotherapeutische Aufarbeitung
darstellen. Eine forcierte Abstinenzhaltung mit unsymmetrischer Kommunikation hingegen verunsichert und
gefdhrdet das Arbeitsbiindnis.

Dies einschitzen zu kdnnen ist wichtig, weil in der Behandlung Entwicklungen oft mit besonderer Heftigkeit
unter dem Schild von Korpersymptomen verlaufen konnen, fiir die die Patienten immer wieder somatische
Ausschlussuntersuchungen oder diagnostische Eingriffe verlangen. Dies kann als ein auf Psychotherapie
angelegtes Arbeitsbiindnis stark belasten. Dann kommt es darauf an, die korperlichen Signale als Spuren
biographisch bedingter Fixierung zu verstehen und als ,,Sprachersatz® und in kommunikativer Funktion zu
werten. So miissen in der therapeutischen Arbeit deutlich werdende Beziehungskonflikte als Konflikte um
Kérperlichkeit bearbeitet werden.

Pliadoyer fiir ein storungsspezifisches Vorgehen

Auch aus psychotherapeutischer Sicht sind viele Tinnitus-Patienten mit einer kundigen und empathischen
Beratung gut versorgt. Gezeigt hat sich, dass die Wirksamkeit des von den HNO-Arzten empfohlen Counselling
iiberwiegend auf die kognitiven Therapieelemente zuriickzufiihren ist (Kroner-Herwig, et al., 2000). Vermutet
werden darf, dass approbiertes Psychotherapeuten die kognitive Arbeit geschulter und professioneller angehen
konnen als dies von einem Organmediziner erwartet werden kann. Voraussetzung ist eine ausreichende Kenntnis
der Tinnitus-Problematik, wie sie manulasiert von Delb et al. (2002) und Kroner-Herwig (1997) angeboten wird.

Als entscheidend fiir den langfristigen Therapieerfolg sind diejenigen MaBnahmen zu sehen, die die
Selbsteffizienz des Betroffenen nachhaltig stirken und ihn zur selbstdndigen Weiterfiihrung des Erlernten
motivieren kénnen.

Aus der stationdren klinischen Erfahrung hat sich gezeigt, dass die meisten Patienten mit einem
(somatisierenden) Leiden am Tinnitus davon profitieren, (zumindest initial) kompetent neurootlogisch untersucht
und begleitet zu werden und im Rahmen ihrer Psychotherapie erst einmal beim Symptom ,,abgeholt zu werden®.

Dennoch zeigt sich oft, wie auch bei den in dieser Studie untersuchten Patienten mit einem relevanten psychogen
Leiden, dass sich bei Tinnitus-Patienten keine ,, Teufelskreisldufe” im Kopf drehen, sondern dass sie oft vor - fiir
sie selbst - kaum wahrnehmbaren Problemen und Konflikten stehen, die in aller Regel einen
lebensgeschichtlichen Hintergrund haben. Dies aufzugreifen zeigt sich bei der weiteren Bearbeitung in der
Einzel- und Gruppentherapie als indiziert.

In dem stationdren Therapiesetting in der Tinnitus Klinik Arolsen wurden die Patienten (von 1994) bis 2007 in
geschlossen Gruppen von dem gleichen Psychotherapeuten in der Einzel- und Gruppentherapie iiber vier bis acht
Wochen betreut und durch (fiir noch einen andere Gruppe gleichzeitig zustindigen) Arzt sowie Hor- und
Bewegungstherapeuten bei einem integrativ tiefenpsychologisch- verhaltenstherapeutischen Vorgehen mit Fokus
auf die Tinnitus- und Horsymptomatik unterstiitzt.

Dies erwies sich als deutlich wirksamkeitssteigernd in Bezug auf eine wirksame verhaltenstherapeutische
Referenzklinik, wie ein Qualitdtsbericht {iber das Berichtsjahr 2006, der sich auf den Tinnitusfragebogen nach
Goebel (1998) sowie eine zusétzlich psychologische Testdiagnostik (SCL-R 90 und BDI) stiitzt, ausweist.

So zeigte sich bei N= 747 Patienten fiir den Gesamtzeitlauf des Jahres 2006 bei Behandlungsbeginn ein Tinnitus-
Gesamtscore von 47,2, der nach der stationdren Therapie auf 31,8 reduziert werden konnte und somit eine
Effektstérke von klinisch hochwirksamen 0,93 zeigte. In der Referenz-Klinik konnte die Tinnitusbelastung von
N= 216 Patienten von durchschnittlich 48,6 auf 35 gesenkt werden mit einer Effektstirke von 0,71 (QM-Bericht
der Schonkliniken: Vergleich fiir 2006 in Bad Arolsen und Prien).

Beachten muss man bei der Bewertung, dass dieses Vorgehen personell deutlich besser besetzt war, was sicher
unabhingig von der Methode und das Ergebnis beeinflusst. Zudem war es etatmifBig deutlich teurer, weswegen
es nicht beibehalten wurde.

Unserer Erfahrung hilft das tiefenpsychologische Vorgehen

e Dbei aller notwendigen Kenntnis der Neurootologie und der lerntheoretisch zu verstehenden
aufrechterhaltender Faktoren

+ und iiber den Einsatz auch der Psychoedukation und des Uberpriifens der Horerfahrung in situ hinaus
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vor allem bei den ,,schwierigen® Patienten, die sich auf der bewussten Ebene nicht — etwa auf das
Manual — ,,einlassen kdnnen* und ihre Not nur oder iiberwiegend iiber das Symptom ausdriicken
koénnen.

Durch die (zundchst vermutete und manchmal erst zunehmend deutlich werdende) Kenntnis der
Lebensgeschichte und unter (auch supervidierter und in Balintgruppen erweiterter) Reflexion des
Bezichungsgeschehens erhoht sich das Verstindnis fiir den Patienten und damit auch die Wirksamkeit der
therapeutischen Arbeit.
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