Wissenschaft .

— FUGr unsere fachlichen Leser —

Eine integrierte Darstellung psychodynamischer und kognitiv-verhaltens-
therapeutischer Ansatze

Tinnitus und das Leiden unter den Ohr-
gerauschen

von Dr. Helmut Schaaf, Tinnitus-Klinik Dr. Hesse

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Modelle sind gut geeignet, eine starke Tinnitus-Belastung durch
eine mangelnde Habituation, dysfunktionale Aufmerksamkeitsprozesse und Bewertungen zu erkla-
ren. Die daraus abgeleiteten Ansédtze sind hilfreich und in Teilaspekten evaluiert. Ebenso sinnvoll,
wenn auch nicht evaluiert, ist ein psychodynamisches Verstdndnis, dass ein Symptom mit Krankheits-
wert wie das Leiden am Tinnitus entstehen kann, wenn sich die Abwehrmechanismen erschépfen,
ein Konflikt auf der bewussten Ebene nicht Iésbar ist oder traumatische Erfahrungen gemacht wur-
den. Dies hilft insbesondere bei der Beziehungsgestaltung zu Patienten mit Tinnitus-Belastung. Gleich-
zeitig sind auch bei einem primdr psychodynamischen Ansatz kognitive Elemente sinnvoll und not-
wendig. Aus seiner fast 25-jahrigen Erfahrung in der ambulanten und stationdren Behandlung von
Tinnitus-Patienten wirbt Dr. Helmut Schaaf, Leitender Oberarzt der Tinnitus-Klinik Dr. Hesse in Bad
Arolsen, fir eine stérungsspezifische Betrachtungsweise, die auf audiologischer Grundlage sowohl/
mégliche Ursachen im Sinne der Psychodynamik bertcksichtigt als auch aufrechterhaltende Fak-

toren aus der kognitiven Verhaltenstherapie.

Einleitung

Tinnitus als Phanomen bezeichnet Hor-
wahrnehmungen (Ohrgerdusche), die nicht
durch auBere Schallquellen bedingt sind und
auf einer verifizierbaren audiologischen
Grundlage beruhen (Hesse, 2015). Davon
abzugrenzen sind akustische Halluzinationen
(Délberg et al., 2008). Dabei lasst sich die
subjektive Tinnitus-Lautheit in der Regel zwi-
schen einem und 15 dB (iber der Horschwel-
le (entspricht leisem Blatterrauschen) bestim-
men. Ausnahmen finden sich bei den sehr
seltenen objektiven Tinnitus-Formen (Hesse,
2015).

Eine Wahrnehmung des Tinnitus fiihrt
aber nicht automatisch zu einem Tinnitus-
Leiden. Nach einer Studie der Deutschen

Tinnitus-Liga e. V. kommt es jahrlich bei ca.
zehn Millionen Deutschen zur Tinnitus-Neu-
erkrankung, die bei etwa 340.000 Betroffe-
nen chronifiziert. Etwa drei Millionen Erwach-
sene in Deutschland, also ca. vier Prozent der
Bevolkerung, sind vom chronischen Tinnitus
betroffen (Punktprévalenz), zehn bis 20 Pro-
zent davon leiden erheblich darunter (chro-
nisch komplexes Tinnitus-Leiden) (Pilgramm
et al., 1999). Wenn die Betroffenen wesent-
lich in ihrer Lebens- und Gestaltungsfahigkeit
eingeschrankt sind, spricht man vom dekom-
pensierten komplexen Tinnitus-Leiden (Hes-
se, 2008; Goebel, 2004).

Atiologie des Leidens am Tinnitus

Kognitive Modelle konnen die subjektive
Tinnitus-Belastung erklaren durch:

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

¢ dysfunktionale Aufmerksamkeitsprozesse
und Bewertungen (Goebel, 2001; Svitak,
2001; Delb, 2002; D' Amelio, 2004; Kroner-
Herwig et al., 2010) sowie

e eine niedrige Einschatzung der eigenen
Bewaltigungskompetenzen (Hallam,
2004; Svitak, 2001).

Dabei kénnen verschiedene Bedingungen
eine Habituation verhindern, wie beispiels-
weise eine Minderung der Horwahrnehmung
(Schwerhdrigkeit), wodurch das innere Ge-
rausch weniger durch AuBengerausche Gber-
deckt wird (Hesse, 2015), ein wechselndes
Auftreten oder Schwankungen des Tinnitus
wie bei den Endolymphschwankungen mit
oder ohne Morbus Meniére bezliglich Laut-
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starke und Frequenz oder andauernde emo-
tionale Prozesse, die das wahrgenommene
Gerdusch als bedrohlich, gefahrlich oder st6-
rend werten.

Wichtige Faktoren auf dem Niveau der
kognitiv-emotionalen Verarbeitung (Kroner-
Herwig et al., 2010; Svitak 2001) sind:

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

e das Beharren darauf, dass das Ohrge-
rausch ausldschbar sein musse,

e die (meist aus Angst gespeiste) Schwie-
rigkeit, neue und korrigierende Lern-
erfahrungen zu wagen,

e katastrophisierende Bewertungen und

e die Bewertung des Tinnitus als Zeichen
einer Krankheit.

So wird der Tinnitus — bis zu einer Ab-
und Aufklarung — als unbekannter, bedrohli-
cher, gefahrlicher oder stérender Horeindruck
gewertet, der mit angstbesetzten Reaktionen
verbunden ist. Nach unserer Erfahrung ist das
Beharren darauf, dass der Tinnitus extingier-
bar sein misse, der starkste Faktor fiir die
Penetranz des Leidens, der magliche Losungs-
wege verbaut. Er ist verbunden mit hohem,
erfolglosem Aufwand, das Unmdgliche (die
Extinktion) anzustreben.

Nach tiefenpsychologischem Verstandnis
kann ein Symptom mit Krankheitswert wie
das Leiden unter dem Tinnitus entstehen,
wenn
e sich die Abwehrmechanismen erschopfen

und die Betroffenen den anstehenden

Aufgaben nicht mehr gerecht werden

konnen,

e ein Konflikt fiir den Betroffenen auf der
bewussten Ebene nicht Isbar ist und/oder
e traumatische Erfahrungen gemacht wur-
den (Kasuistik, Schaaf und Seling, 2002).

Das Leiden am Tinnitus im
Rahmen einer Resomatisierung

Mitscherlich (1966) beschreibt eine
«Zweiphasige Verdrangung” bei Menschen,
die Uber lange Zeit einem unausweichlichen
Konflikt ausgesetzt waren und dabei zunachst
psychische Symptome wie Niedergeschlagen-
heit, Depressionen oder Angste entwickelten.
In einer weiteren Stufe treten korperliche Be-
schwerden auf, wobei gleichzeitig die psychi-
schen Symptome — in der Wahrnehmung —
zuriickgingen.
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Nach Ermann (2004) sind in einem kom-
plexen Ablauf einer ,Resomatisierung” im
Sinne Schurs korperlich-funktionelle und ko-
gnitive Vorgange betroffen. Dadurch entste-
hen vegetative und Organfunktionsstérungen
als korperliche Korrelate von Affekten. Dabei
werde die Selbstwahrnehmung auf diese
Affektkorrelate fokussiert und von der psy-
chisch konflikthaften Dimension des Erlebens
abgelenkt, was als Korperorientierung der
Wahrnehmung beschrieben werden kann. Die
Fokussierung auf den Tinnitus dient dann zur
Abwehr eines qualenden Affektes, der etwa
starke Angst, Wut, Scham oder Schuldgefiihle
ausdriickt.

Der Tinnitus als Korrelat der
Signalangst

Horen hat sich evolutionér fiir die Frih-
erkennung drohender Gefahren entwickelt.
Wenn psychogene Prozesse nur somatisie-
rend wahrgenommen werden kdnnen, macht
es auch psychodynamisch Sinn, dieses Friih-
warnsystem zu nutzen. Positiv gesehen kann
so die Wahrnehmung des Tinnitus ein nach
Auflésung verlangendes Zeichen einer dro-
henden Gefahr fiir das seelische Gleichge-
wicht sein. Im analytischen Sinne stellt da-
mit der Tinnitus das Korrelat der ,Signal-
angst” dar. Der Tinnitus wird zum somati-
schen Kristallisationspunkt des sich darin
ausdriickenden seelischen Prozesses.

Mit Erickson konnen belastende Symp-
tome und Beschwerden als unbewusste , un-
angemessene” Losungsversuche verstanden
werden. Die hohe Sensibilitat und Aufmerk-
samkeit, die der Tinnitus-Betroffene fiir sich
und seine innere Beobachtung zeigt, wird
dabei nicht als Defizit verstanden, sondern
als wertzuschatzende Komponente, die sich
in der Arbeit mit Hypnose nutzen lasst (Utili-
sation) (Kranz, 2017).

Der Vorteil dieser — auf unbewusster Ebe-
ne bestmdglichen — Konfliktldsung ist, dass
damit die Angst und der dahinter stehende
Konflikt eine Adresse bekommen und nach
auBen getragen werden kénnen. Es handelt
sich hier allerdings — wie bei Neurosen gene-
rell — um einen ,suboptimalen” Stabilisa-
tionsversuch, weil die gewonnene Entlastung
mit teilweise doch erheblichen Einschrankun-
gen einhergehen kann. Dariiber hinaus ver-
hindert es realistischere Losungsansétze. Dies
kann sich unglinstig verfestigen, wenn sich
der Patient, , legitimiert” durch die , organi-
sche” Erkrankung, regressiven Bediirfnissen
und Versorgungswiinschen (Rentenbegehren,
MDE-Steigerung (MDE: Minderung der Er-
werbsfahigkeit)) hingeben kann (sekundarer
Krankheitsgewinn).

Umgekehrt kénnen unerhérte (ungelds-
te) Konflikte oder Stress-Erleben die Tinnitus-
Wahrnehmung zum Korrelat der Signalangst

Tinnitus — Erleben & Erleiden

Bei individuell erworbenen
& evolutiondren Lernerfahrungen
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Abb. 1: Der Tinnitus-Teufelskreis wird gespeist von der Tinnitus-Wahrnehmung; das Erleben
des Tinnitus wird modifiziert durch kognitive Faktoren (kennen, bewerten, beherrschen) und
durch psychische Vorerkrankungen oder unerhérte (ungeldste) Konflikte oder Stress-Erleben,
wobei die Tinnitus-Wahrnehmung zum Korrelat der Signalangst werden kann.



werden lassen, die durch kognitive Prozesse
in der Wahrnehmung verstérkt werden kann
(Abb. 1).

Diagnostikelemente beim Leiden
am Tinnitus

Grundlage der Diagnostik ist eine HNO-
arztliche Abklarung und gegebenenfalls die
Versorgung einer Horeinschrankung, die oft
organisch den Tinnitus — nicht das Leiden am
Tinnitus — bedingt. Dabei ist die Wahrneh-
mung des Tinnitus organisch die kanal-
spezifische und sinnvolle Wahrnehmung ei-
ner Horveranderung. Sofern dies der alleini-
ge oder iiberwiegende Grund der Problema-
tik ist, wirken horverbessernde MaBnahmen
mit Horgeraten in der Regel besser als Psy-
chotherapie, wenn der HNO-Kollege vermit-
teln kann, warum ein Ausgleich der Schwer-
hdrigkeit — scheinbar paradoxerweise — dem
Tinnitus die organische Grundlage entziehen
kann.

Grundlage einer Psychotherapie ist eine
biografische oder lerngeschichtliche Anam-
nese, die dem Symptom Tribut zollend auch
einmal indirekt Gber das Erleben der Symp-
tomatik erhoben werden muss (Schaaf et al.,
2019). Zusatzlich ist zur Erfassung der sub-
jektiven Tinnitus-Belastung der Tinnitus-Fra-
gebogen (TF) von Goebel und Hiller (1998)
hilfreich. Er erméglicht auch in seiner inzwi-
schen zur Verfiigung stehenden Kurzform
(Hiller und Goebel, 2004) ein Screening fiir
die Angst- und Depressionskomponente.

Zeigt sich dann (mdglicherweise zusétz-
lich zu einer Horeinschrankung) eine Uber-
forderung der hemmend wirkenden Horfilter-
funktionen im Sinne eines so verstandenen
.Stresses”, kann es fiir die psychotherapeu-
tische Arbeit hilfreich sein, gemeinsam mit
dem Patienten in Erwéagung zu ziehen, dass
die leidvolle Wahrnehmung des Tinnitus auch
ein fiir den Patienten horbares Zeichen einer
seelischen Not oder Krise sein kann.

Counselling

Leitliniengerecht sollte ein , Counselling”
die Grundlage der Tinnitus-Therapie (Leitlinie
Tinnitus, 2015) sein. In Modell-Versuchen
zeigten sich als wirksam:
¢ Die Beratung iiber Méglichkeiten der Ha-

bituation der Ohrgerausche,

e das Erlernen eines Entspannungsver-
fahrens, meist der Progressiven Muskel-

relaxation, sowie
® eine — meist kognitiv ausgerichtete —
Psychoedukation.

Realistisch muss allerdings konstatiert
werden, dass dieses Counselling Zeit und oft
eine geduldige Auseinandersetzung mit den
Angsten des Patienten braucht. Dies ist in der
Regel bei den Kapazitaten der normalen Hals-
Nasen-Ohrenérztlichen Sprechstunde kaum
moglich. So existiert die darauf aufbauende
Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT) bis auf
wenige Ausnahmen mit den dazu nétigen
speziellen Konstruktionen in der Kassen-
medizin de facto nicht.

Das spricht fiir eine Tinnitus-Behandlung
im Rahmen einer dann auch kassenarztlich
bezahlten psychosomatischen Grundversor-
gung beziehungsweise die Versorgung durch
einen Facharzt fiir HNO-Heilkunde mit der
Zusatzausbildung Psychotherapie (fachge-
bundene Psychotherapie).

Elemente einer
storungsorientierten
Psychotherapie

Finden sich beim Leiden am Tinnitus fiir
den Patienten bewusst nicht steuerbare dys-
funktionale Verarbeitungsmodi, Anpassungs-
stérungen, Depressionen, Angsterkrankungen
oder Somatisierungsstérungen, kann eine
kassenarztlich anerkannte Psychotherapie
indiziert sein. Dabei kann man auch ohne star-
re Reihenfolge auf den Ebenen des Verstehens
und vielleicht sogar der Akzeptanz und Sinn-
findung, der Bewertung, des ,Stressempfin-
dens” (verstanden als Missverhaltnis der
Anforderung an den Tinnitus-Patienten in
Relation zu seinen objektiven, aber vor al-
lem subjektiven Mdéglichkeiten) und der
Beziehungsgestaltung ansetzen. Ziele sind
eine Unterstiitzung des Habituationspro-
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zesses, der Erwerb von Bewaltigungsfahig-
keiten und eine Verringerung der psychischen
Problematik.

Besonderheiten in der
Beziehungsgestaltung

Kaum ein Therapeut wird beim Leiden am
Tinnitus hilfreich sein konnen, wenn er nicht
die dabei relevanten neurootologischen ko-
gnitiven Prozesse berticksichtigt. Hierbei un-
terstiitzen kénnen die Manuale von Delb et
al. (2002), Kréner-Herwig et al. (2010) und
Weise et al. (2017) oder schuleniibergreifend
von Schaaf et al. (2019). Ebenso wird die
Beziehungsdynamik oft durch die Wahrneh-
mung der somatischen Komponente gepragt.
Dabei kdnnen selbst spracharme oder sprach-
lose Phasen entstehen, die allein kognitiv nur
schwer zuganglich sind.

Schon im Erstgesprach miissen meist
Besonderheiten gegeniiber der Psychothera-
piedefinition von Strotzka (1975) beachtet
werden (siehe Info-Kasten). So muss oft erst
eine Arbeitsgrundlage fiir die Psychotherapie
und ein Arbeitsauftrag zwischen Patienten
und Therapeuten geschaffen werden. Das
stelltim ambulanten Bereich oft eine der vie-
len Hiirden fiir die Annahme von Tinnitus-
Patienten dar. Zudem muss mit dem Patien-
ten Klarheit darlber bestehen, dass die psy-
chotherapeutische Arbeit keinen Einfluss auf
die neurophysiologische Schadigung haben
kann.

Den im Weiteren mdglichen und aus un-
serer Erfahrung héufigen Verlauf einer Be-
ziehungsdynamik zwischen Therapeuten und
Patienten hat Rudolf (2000) fir Somatisie-
rungsstorungen so anschaulich beschrieben,
dass dies im Folgenden — modifiziert in Be-
zug auf das Leiden am Tinnitus — wiederge-
geben werden soll.

Psychotherapie kann definiert werden als

e ein bewusster und geplanter ,interaktioneller” Prozess

» zur Beeinflussung von Verhaltensstorungen und Leidenszusténden, die in einem
Konsens (zwischen dem Patienten und Therapeuten) fiir behandlungsbediirftig

gehalten werden,
¢ mit psychologischen Mitteln

¢ einem definierbaren Ziel (zum Beispiel Symptomminderung)

* mittels lehrbarer Techniken.

(Strotzka, 1975)
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Stolperstein 1: Der aussichtslose
Kampf gegen den Tinnitus

Der Patient ist fixiert auf den wegen der
Wahrnehmungsgesetze nicht gewinnbaren
Kampf gegen den Tinnitus (erstes Gesetz der
Wahrnehmung: Ich kann nicht ,nicht-wahr-
nehmen”). Entsprechend muss es in dieser
Phase um Aufklarung, kognitive Prozesse und
den Versuch gehen, ein wie immer geartetes
.Bedingungsmodell” zu erarbeiten, in dem
vor allem fiir den Patienten verstandliche
und veranderbare Faktoren eine Rolle spie-
len diirfen.

Mit Deutungen sollten auch psycho-
dynamisch arbeitende Therapeuten zuriick-
haltend sein. Wenn sie sinnvoll erscheinen,
sollten sie mdglichst mit einer Antwort auf
der kognitiven Ebene verbunden werden (Er-
mann, 2004). Dabei sind supportive und
Ubende Elemente, wie sie in der kognitiven
Verhaltenstherapie entwickelt wurden (Kro-
ner-Herwig et al., 2010; Delb und D'Amelio,
2002; Weise, 2017), ein notwendiger Be-
standteil des therapeutischen Vorgehens im
Sinne eines multimodalen stérungsorientier-
ten Ansatzes.

In der Kommunikation kann dabei der
Tinnitus lange zwischen dem Therapeuten
und dem Patienten stehen. So spricht der
Patient von seinem Tinnitus-Empfinden zum
Therapeuten und der Therapeut muss dem
Patienten Uber den Tinnitus antworten. Wird
dies nicht beachtet, erlebt der Therapeut, was
Widerstand im Freud'schen Sinne bedeuten
kann. Versteht man aber die korperlichen Si-
gnale im biografischen Erlebniskontext als
Sprachersatz, als Ausdruck der erlebten Not,
kann man auch damit in Beziehung treten.
Die dabei wahrgenommenen, beim Therapeu-
ten durch den Patienten ausgeldsten Gefiih-
le und nonverbalen Botschaften (Gegen-
tibertragung) kénnen diagnostisch und the-
rapeutisch genutzt werden. Vor allem in der
initialen Phase der Therapie kommt dabei der
Strukturierung der Begegnungssituation und
der Angstminderung eine groBe Bedeutung
zu. Dazu gehoren:

e Die Annahme der Hilfserwartung und
das Auffangen des damit verbundenen
Erwartungsdrucks sowie

e die Vermeidung konfrontativer Deutun-
gen, stattdessen sympathisches Verste-
hen und Tragen.

e Vorsicht beim Ansprechen affektiver
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Spannung in der Beziehung: falls sinnvoll
oder erforderlich, méglichst mit der Ver-
knilipfung einer entangstigenden und da-
mit entlastenden kognitiven Zuordnung.

Im Rahmen einer Verhaltens- und Pro-
blemanalyse ist es hilfreich, eher indirekt mit
dem Patienten Verhaltensalternativen zu be-
sprechen und zum Beispiel soziale Kompe-
tenzen aufzubauen (Svitak et al., 2001). Da-
mit soll eine Konfrontation umgangen wer-
den in der Vorstellung, so die Funktionalitét
des Tinnitus zu schwéchen oder gar tiberfliis-
sig zu machen. Weise (2011) schlagt hier un-
ter Verweis auf Westin et al. (2008) Elemente
aus der ,acceptance and commitment
therapy” vor, die zunehmend in die Behand-
lung von Tinnitus-Patienten integriert wiirden.

Ein Beispiel fiir eine tinnitusbezogene
Verhaltensanalyse bietet ein Arbeitsblatt aus
D'Amelio (2001). Parallel dazu kann es hilf-
reich sein, die durch den Patienten ausge-
I6sten Gefiihle, Gedanken und Fantasien
wahrzunehmen und festzuhalten, ohne den
Patienten damit zu friih zu konfrontieren
(Tab. 1). Wenn allerdings anhaltend ver-
schwiegene, intensive Ubertragungsgefiihle
das angestrebte Bewaltigungsverhalten
nachhaltig verhindern, sollte dies angemes-
sen angesprochen werden.

Zu beiden Ansatzen knnen Elemente aus
der modernen Hypnose im Sinne Milton H.
Ericksons eingebaut werden (Kranz, 2017).
Mit dem speziellen Zugang (iber eine Trance
kénnen durch das Medium Sprache (und Sug-
gestion) Findungs- und Neuordnungsprozesse
angeregt werden, die zur Losung der Proble-
matik beitragen kénnen. Damit werden vor
allen Dingen die Selbstregulierungskrafte des
Patienten angesprochen. Aber auch ohne ex-
plizite Trance kann man mit Ross (2007) fol-
gende Ansatze als sinnvoll einbauen:

1. Die Arbeit mit inneren Bildern, wobei es
darum geht, die Bilder, die der Tinnitus
beim Patienten ausgeldst hat, aufzugrei-
fen und in der Arbeit mit dem Unbewuss-
ten positiv zu verandern (was dem Re-
framing entspricht).

2. DieVeranderung des Zeitfokus, wobei aus
der qualenden , Jetzt-Zeit" in der Fanta-
sie eine Reise in die ,L6sungszeit” un-
ternommen wird, auch um dann riick-
wirkend zu schauen, welche Ressourcen
daflr aktiviert, genutzt und geandert
werden konnten.

3. Korperorientierte Ansatze, wobei iiber
die Korperhaltung das problematische
Tinnitus-Erleben ausgedriickt und der Ver-
anderung zugefihrt werden kann.

4. Arbeit mit den inneren Personlichkeitsan-
teilen, bei denen die noch nicht entwi-
ckelten, bisher schwachen Anteile ge-
starkt werden konnen.

5. Tinnitus als Fokus, wobei die Ausrichtung
der Aufmerksamkeit auf einen bestimm-
ten Konzentrationspunkt verandert wird.

Dennoch erlebt der Psychotherapeut oft
die Ambivalenz, nicht der Therapeut der ers-
ten Wahl zu sein. Das wére der HNO-Arzt
gewesen, der ,aber keine Zeit und kein Ver-
standnis fur die Tinnitus-Not" hatte. Trotzdem
sieht sich der Psychotherapeut einem hohen
Zuwendungsbediirfnis ausgesetzt. Dabei
kann es nicht selten — durchaus auch als In-
dikator fiir das Beziehungssystem — zu arger-
lich gefarbten (Gegenibertragungs-)Reak-
tionen kommen.

Fiir den Umgang mit dieser Situation er-
geben sich verschiedene Ansatze. Der ratio-
nale Zugang ware, gemeinsam mit dem Pati-
enten zu akzeptieren, dass es so ist, wie es
ist. Das fuhrt aber oft dazu, dass Tinnitus-
Betroffene nicht gerne als Patienten ange-
nommen werden — und lieber wieder an den
HNO-Kollegen zuriickverwiesen werden.
Dann wiederholt sich die zweiphasige Ver-
drangung nach Mitscherlich auch auf der
Therapeutenebene.

Glinstiger ist es, den Patienten in seiner
Not verstehen zu kdnnen, was nach unserer
Erfahrung am ehesten iiber die Biografie ge-
lingen kann. Wenn dabei die einzelnen Fak-
toren, die zur Entstehung der Tinnitus-Belas-
tung beitragen, sorgfaltig evaluiert und dem
Veranderungsprozess zugefiihrt werden kon-
nen, erweisen sich Tinnitus-Betroffene sogar
als ,dankbare Patienten”, wie Svitak, Goebel
und Fichter (2001) schildern.

Stolperstein 2: Die ent-
tduschenden Helfer und
Angehdorigen

Ausgehend von der Klage tiber den
Tinnitus verschiebt sich der Fokus auf die bis-
herigen BehandlungsmaBnahmen. Dabei
wechselt der Tenor meist von zunéchst gro-
Ber Hoffnung auf die doch schmerzliche, nicht
selten wiitende Enttauschung tber vergebli-
che Therapieversuche.



Das Thema der Enttauschung dehnt sich
haufig in einem weiteren Schritt von den
durchgefiihrten MaBnahmen auf den Be-
handler aus. Enttauscht werden weiter die
nicht als ausreichend unterstiitzend oder
Riicksicht nehmenden Angehdrigen oder Mit-
menschen beklagt. Nun kénnen — trotz meist
vorher anders lautenden Angaben — Part-

nerschaftsprobleme oder soziale Schwierig-
keiten auftauchen, iiber die jetzt gesprochen
werden kann. Auch hier wechseln sich die
Hoffnung mit der Enttauschung und die Zu-
versicht mit der Ratlosigkeit ab.

Kognitiv kann dabei an den operanten
Faktoren gearbeitet werden. Hilfreich bei den

Situation: Was list mein Unbehagen aus?
*  Der Tinnitus wird lauter

*  Belastungen in der Familie

*  Unzufriedenheit am Arbeitsplatz

*  Langeweile/Sinnlosigkeit
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zu erwartenden Widerstanden kann jetzt das
psychodynamische Verstandnis sein, das in
den Beziehungs-, Objekten” eine Projektions-
flache fiir die dahinter stehende Problematik
sieht. So wird verstandlich, warum man sich
gegen das Unangenehme und Gefahrliche
auch lber die Steigerung des Symptoms , zur
Wehr" setzt. Im giinstigen Fall lasst sich Gber

‘Was lost der Patient
beim Therapeuten aus
(Gegeniibertragung)?

=

Was denke ich?

: S
NHic denke It Selbstanweisungen

Negative Gedanken und

Ich mache alles falsch.

Das wird nie besser.

Ich halte das nicht mehr aus.
Der Tinnitus ist bedrohlich.

Ich kann mir gar nicht helfen.

Entmutigende
Einstellungen
und
Bewertungen

=

Wie fiihle
ich mich?

Belastende Gefiihle

Ich habe Zukunfisangst.

Ich fiihle mich mutlos und hilflos.

Ich bin traurig und niedergeschlagen.
Ich bin gereizt und abweisend.
Ieh fiihle mich schwach.

iingstlich
wiitend

hilflos

.

Wie reagiere
ich kérperlich?

Belastende Korperreaktionen |

Mir ist iibel.

Ich bin verspannt.

Ich bin innerlich unruhig.

Der Tinnitus wird lauter.

ruhelos
unruhig
angespannt

o

Was tue ich?
Was lasse ich?

Nicht hilfreiche Verhaltensweisen

Ich schone mich.

Ich beobachte mich genau.
Ich verzichte auf Aktivitdten,
die ich gerne ausiibe, und isoliere mich.

Ich probiere stindig neue Therapien aus.

Aktionismus
Resignation
Selbstbeobachtung

Was erzéihlt mir der Patient

(eigentlich)?

Wie erziihit mir der Patient sein

Leiden?

Wie alt schien mir der Patient in
dieser speziellen Kommunikation

mit mir zu sein?

Was war fiir mich im Kontakt
auffdllig?

Welche Gefiihle hat er in mir

ausgeldst?

Was ging mir durch den Kopf
(wenn ich die Augen schliefie und

zuriickdenke)?

Was fiihlte ich spontan beim ersten

Sehen, Héren usw.?

Welche Rollenerwartung fiihle ich

an mich gestellt?

Tab. 1: Beispielhafte Anamnese mit Fokus auf die kognitiven Prozesse und die Gegentbertragung.
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Wissenschaft

dieses sich standig wiederholende Gesche-
hen eine Struktur des Erlebens und Verhal-
tens herausarbeiten und fiir den Patienten
sichtbar machen.

Stolperstein 3: Der
enttauschende Therapeut

Einen fiir den Therapeuten oft schwieri-
gen, aber unerlasslichen und wichtigen Schritt
der Behandlung bedeutet es, wenn der Pa-
tient die Hoffnung auf das Gute, die Angst
vor dem Bdsen und die Enttauschung auch
am Therapeuten erlebt. Insbesondere bei
Tinnitus-Patienten mit einer Entwicklungssto-
rung im Sinne der primar mangelnden Aus-
differenzierung der Affekt-Entwicklung und
Interaktionsmaoglichkeiten kann es jetzt zu
Therapiephasen kommen, in denen (wieder)
nur ,der Tinnitus” in Form wechselnd emp-
fundener Tinnitus-Lautheit , spricht”. Dies ist
oft verbunden mit der Klage, dass er jetzt doch
lauter als 15 dB oder eben doch mit einem
organischen Schaden verbunden sein miisse.
Ausgesprochen oder unausgesprochen kann
dabei der Vorwurf im Raum stehen, dass dafiir
der Therapeut durch seine Interventionen
oder sein Nicht-Handeln verantwortlich sein
konnte.

Dies kann die therapeutische Situation
stark belasten. Je nach Struktur des Be-
handlers kann dies zu Resignation oder
aggressiv-gereizter Gegenlibertragungs-
ablehnung fiihren. Es kann auch zu einer
Aktivierung , kriminalistischen Vorgehens”
(Sherlock-Holmes-Syndrom) in dem Bemiihen
kommen, dem Patienten die psychischen Hin-
tergriinde oder den affektiven Gehalt der
vorgetragenen Symptomatik zu beweisen
(Ermann, 2004; Rudolf, 2000). Bei beiden
Gegeniibertragungsreaktionen ist besonders
auf den Wiederholungsaspekt zu achten. Fast
regelhaft finden sich ebensolche Erfahrungen
dieser Patienten bei den Begegnungen mit
somatisch tatigen Arzten, nicht selten aber
auch in ihrer Biografie. Ein Erkennen dieser
Gegeniibertragungsablehnung und deren
angemessene Handhabung schiitzen den Pa-
tienten vor einer weiteren Krankheitsodyssee.
Das Aushalten und das Bearbeiten der Situa-
tion kdnnen zugleich den Einstieg in die wei-
tere psychotherapeutische Aufarbeitung dar-
stellen. Eine forcierte Abstinenzhaltung mit
asymmetrischer Kommunikation hingegen
verunsichert und gefahrdet das Arbeits-
biindnis.
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Wenn in diesem Prozess das Beziehungs-
thema hinter dem Tinnitus-Leiden sichtbar
und spiirbar geworden ist, kann es auch be-
arbeitet werden. Dann sollte sich die thera-
peutische Beziehung mit dem ehedem idea-
lisierten und dann entwerteten Therapeuten
als tragend erweisen. Hilfreich fiir den Thera-
peuten kénnte sein, sich vor Augen zu fih-
ren, dass sich Kinder bei den eigenen Eltern
sehr viel mehr trauen diirfen als anderswo,
gerade weil das Vertrauen da sein darf, dafiir
nicht grundsatzliche Ablehnung zu riskieren.

Der psychodynamisch arbeitende Thera-
peut kann in Erscheinung treten als der
maglichst konstante, professionelle Begleiter
bei einer schwierigen und schmerzhaften
Selbsterforschung sowie als der Mitwisser
und Chronist von vielféltigen Lebensschwie-
rigkeiten und von meist verbesserbaren
Losungsfantasien.

Der Verhaltenstherapeut wird auf der
Basis einer stabilen Beziehung weiter Hin-
weise flr Verhaltensverstarker, Verhaltens-
anderungen und Einstellungsanderungen mit
dem Patienten erarbeiten. Svitak, Rief und
Goebel haben dafiir 2001 die Grundziige ei-
ner kognitiven Therapie unter Verwendung
der ,Rational-emotiven Therapie” nach Ellis
(1997), der ,kognitiven Therapie” nach Beck
(1997) sowie von Elementen aus dem ,, Stress-
Impfungstraining” von Meichenbaum (1991)
systematisch und ausfiihrlich dargestellt.
Weise (2011) hat dies aufgegriffen und
dariiber hinaus wie schon Delb, D'Amelio et
al. (2001) und Kroner-Herwig, Jager und
Goebel (2010) in einem verhaltensthera-
peutischen Manual (Weise et al. 2017) aus-
gearbeitet. Ein wesentliches Ziel ist darin
die Vermittlung von spezifischen Coping-Stra-
tegien. Dazu zéhlen unter anderem Strate-
gien zur Aufmerksamkeitslenkung und zur
Tinnitus-Umdeutung sowie zur Verbesserung
der Entspannungs- und Konzentrationsfahig-
keit. Wichtig ist dann, das meist mit Ver-
haltensdefiziten einhergehende Vermei-
dungsverhalten anzugehen.

Unabhangig vom Verfahren miissen irra-
tionale Bewertungen (zum Beispiel absolute
Forderungen), , Glaubenssatze” und ,syste-
matische Denkfehler” identifiziert und bear-
beitet werden, zumindest soweit, wie das fiir
eine nachhaltige Habituation und Bewalti-
gung notwendig ist. Im glinstigsten Fall kann
es zu einer Umbewertung des Tinnitus

(Reframing) kommen. Dann kann es sinnvoll
sein, den Tinnitus als positiv beziehungswei-
se hilfreich in das Wahrnehmungs- und Hand-
lungsrepertoire einzubauen, beispielsweise
wie folgt: ,Wenn ich meinen Tinnitus ver-
starkt wahrnehme, sollte ich zum Beispiel
mehr auf meine Ressourcen, meine Bezie-
hungsangebote ... achten.”

Fazit

Beim Leiden am Tinnitus sind kognitiv-
verhaltenstherapeutische Modelle gut geeig-
net, die subjektive Tinnitus-Belastung durch
eine mangelnde Habituation, dysfunktionale
Aufmerksamkeitsprozesse und Bewertungen
zu erklaren. Ebenso sinnvoll ist ein psycho-
dynamisches Verstandnis, das ein Symptom
mit Krankheitswert wie das Leiden am Tin-
nitus entstehen kann, wenn sich die Abwehr-
mechanismen erschopfen, ein Konflikt auf der
bewussten Ebene nicht |dsbar ist oder trau-
matische Erfahrungen gemacht werden muss-
ten. Dies hilft insbesondere im Verstandnis
der Beziehungsgestaltung zu Patienten mit
einem Leiden am Tinnitus und dem Umgang
in teilweise sprachlosen Phasen. Gleichzeitig
sind auch bei einem primar psychodynami-
schen Ansatz kognitive Elemente sinnvoll und
notwendig.
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