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Helmut Schaaf

Das psychosomatisch orientierte Erstgesprach nach
Morgan und Engel in der HNO Heilkunde

Zusammenfassung:

Spéatestens mit dem massiven Auftreten von Tinnituseidenden wird der HNO-Arzt mit
den psychogenen Komponenten von Erkrankungen konfrdtiert. Diese gelten als
schwierig: der Arzt kann Kkeine hinreichende Ursache bei einer korperlichen
Erkrankung feststellen und der Patient fiihlt sich wverstanden, was die Beziehung
zwischen Arzt und Patienten erschwert. Hilfreich i$ hier in basales psychosomatisches
Verstdndnis. So kann das Symptom auch als moglichekusdruck einer psychogenen
Not verstanden und erkannt werden, um dann die netendigen Weichen zu einer
kausalen Therapie zu stellen.

Summary:

At the latest with the increase of suffering fronmAitus the ENT doctor is confronted with
the psychogenic components of diseases. Becausphyscian cannot find a sufficient
(hinreichende) diagnosis and the patient oftensfamisunderstood, these diseases are
estimated as difficult. In this relationsship aibgssychosomatic: knowledge is useful for
both sides: patient and physician. So a symptonbeanmnderstood and realized as a possible
expression of psychogenic distress, to set - dftermedical evaluation - the course for
psychotherapeutic interventions, if necessary.

Aufgaben des ,psychosomatische Erstgesprach” nach digan und Engel
1. Die Erfassung der Beschwerden des Patienten

2. Die Herausarbeitung des zugrundeliegenden Kegtdhildes mit dem Ziel einer
vorlaufigen Diagnosestellung.

3. Die Erarbeitung eines Verstandnisses fur digrajohische Situation, in der die Erkrankung
auftrat einschlief3lich der Bedeutung fur den Patieund dessen Umgebung.

4. Die Ermdglichung des Aufbaus einer tragfahigeaiBhung zwischen Arzt und Patient

Worauf sollte mdglichst geachtet werden?

1. Wie verhélt sich der Patient gegentber dem Arzt?

2. Sind bestimmte Haltungen, Erwartungen, Intecsign erkennbar?
3. Wie geht der Patient mit seinen Angsten um?

4. Werden bevorzugte Bewaltigungsmechanismen ebegfin

5. Was macht dem Patienten — auch innerlich — kafeen ?

6. Welche Wiinsche hat der Patient,
welche davon sind ihm bewuf3t, welche sind ihm wnif& ?

7. Welche Angste hat er,
welche davon sind ihm bewuf3t, welche sind ihm wnif& ?
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8. Was tragen die anderen dazu bei, dass die Kedrddinalten bleibt?

Im Fokus stehen die Wechselbeziehungen

1 zwischen den Symptomen

(1 die spontanen AuRerungen Uber die begleitendemisebestande
"1 die friheren Krankheiten

1 der Gesundheitszustand der Familie

1 die zwischenmenschlichen Beziehungen

Einleitung

Seelische Erkrankungen, inshesondere Depressiaméringsterkrankungen, sind so haufig
geworden, dass sie auch im Bereich der HNO Heilkumdtreten missen. So sind Nach S.O.
Hoffmann (9) bei ca. 2/3 der HNO-Patienten unterdesem funktionelle und
psychosomatische Stérungen zu finden. Dabei waitikcher (15) in Deutschland einer der
ersten Autoren, der eine Zusammenschau psychosameati Aspekte auf dem Gebiet der
HNO-Heilkunde verfalte.

Krankheitsbilder mit einem hohen psychogenen Arsied:

» Globusgefihl einschliel3lich Schluckstorungen ohmtegrechenden Organbefund
« Psychogene Horstérungen und das Leiden am Tinnitus

» Schwindelerscheinungen ohne ausreichend erklaremdasisches Korrelat

» Psychogene Stimm- und Sprechstérungen

Reaktiv zeigen sich auch psychogene Reaktionesdbsveren Erkrankungen wie bei akuten
und chronischen Horbeeintrachtigungen, dem Morbenidte (4, 8, 20, 22, 27, 30) und
Karzinomen. Selten finden sich gar Wahnentwicklimdeei lang anhaltenden, schlecht
versorgten Schwerhorigkeiten (31).

Darlber hinaus zeigt sich, dal3 psychiatrisch ERteaim ihrer verzweifelten Not den Tinnitus
als Decksymptom bei Schizophrenie gefunden hab&) (thd/oder als Ausdruck der
hoffnungslosen Bodenlosigkeit der psychiatrischakrdhkung mit Schwindel reagieren
konnen.

Zentral ist dabei oft eine ,im Symptom* gebindettger durch das Symptom und seinen
Umgang vermiedene Angst-Empfindung. Diese kann sidier das HNO Symptom hinaus -
auch noch zeigen in

* nervoser Unruhe
» Schlaflosigkeit

* Schwitzen

» Herzklopfen

» Schmerzen

» Kopfdruck

Nach ICD 10 werden Storungen und Krankheitsbildige, ohne organische Schadigungen
einhergehen, als
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» Somatisierungsstérungen F 45.0
» somatoforme Funktionsstérungen F 45.3
* und oft synonym ,funktionellen Symptome* gelistet.

Wenig differenziert im ICD 10 finden sich die ,p$ywesomatischen* Erkrankungen, bei
denen auch die organische Struktur unter den pggetem Prozessen Schaden nimmt.

Alle haben gemeinsam, dalR sich hier SeelischeseHlip ausdrickt, ohne das die

eigentliche seelische Botschaft vom Betroffenerstaerden wird oder werden kann. So sucht
er sein Heil auch in der Beseitigung des koérperizhpfundenen und so z.B. beim HNO

Arzt.

Stellt sich ein kdrperlich empfundenes Symptom sinwird sinnvollerweise zu aller erst ein
Arzt aufgesucht. Daher kommt es ganz wesentlichaudaran, dass derArzt als
Erstbehandler eine mdgliche seelische Ursache, die hinter demasisierenden
Beschwerden stehen kann, versteht und angemesagierte Um dies zu ermoglichen,
bendtigt der primar organisch ausgerichtete Arae @motionale Kompetenz, die meistens
Uber das hinausgehen muf3, was wir an normalen -uro#flektierten - menschlichen
Reaktionen kennen, z.B.:

1 Mitleid, aber auch Arger,
1 FUrsorge oder Ablehnung,
"1 Wertschéatzung oder Verachtung.

Dies ist nicht immer einfach, da somatisierendeieRtgn - vor allem bei m ersten

Arztkontakt - in einen oft sehr ungeklarten Raumiszhven korperlichen und seelischen
Fragen kommen. Dabei hat man es als HNO - Arzt dwstéeinfacher als etwa ein - auch
arztlicher - Psychotherapeut. Das liegt daran, dlaatienten bei ihrer Suche nach Hilfe in
der Regel ,gerne” und gesellschaftlich anerkannnh z&rzt kommen. Schwierig kann es
werden, wenn deutlich wird, da’ die Beschwerdehtnicganisch geheilt werden kdnnen.
Dann fuhlen die Patienten sich oft vom Arzt "imcBtgelassen”. Dabei gerat der Arzt nicht
selten unter - manchmal enormen emotionalen Druddnnoch “"etwas" in seinem

Kompetenzbereich machen zu mussen, obwohl dielidatnur fehlschlagen kann - sowohl

fur den enttauschten und enttduschenden Arzt widdii letztlich fehlbehandelten Patienten.

So stellte sich in unserer Klinik eine 27-jahrigatiéntin mit ,einem zunehmendem

Schwindelleiden® vor. Sie sei eines Morgens mitipefn Schwindel aufgewacht. Sie habe
zwar aus dem Bett noch aufstehen kdnnen, danndslbe jedoch die Ful3e weggezogen. Es
sei ein ,heilloses Durcheinander” in ihnrem Kopf gesen. Inzwischen sei ihr ,ganzer Kopf

voll Schwindel®. Eine Horminderung wurde nicht fsstellt und ein Ohrgerausch habe sie
nicht bemerkt.

Der Schwindel ,tobe* in ihrem Kopf, sie fiihle siathadurch (') niedergedrickt und
zunehmend eingeschrankt. Manchmal, kénne sie rerdén Flur kriechen. Sie kénne "dies
alles" nur noch mit Hilfe ihres Mannes aushaltear dich fast vollig in ihre Dienste gestellt
hatte.

Der Hausarzt habe "Infusionen” veranlal3t. Dennoelbé die erste "Attacke" wochenlang
angedauert mit taglichem Erbrechen, aber weiterbiime Veranderung des Horvermogens.
Nach einer Woche sei sia eine neurologische Klinik verlegt und ,unter Miegimente®
gesetzt worden. Der Schwindel sei jedoch nie wegupm, die Ubelkeit sei bestandig
gewesen, nur das Erbrechen habe nachgelassen.
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Schlief3lich wurde nach Ausschluf? anderer organiséh&rankungen - trotz Normakusis
ohne Tinnitus - unter dem Verdacht eines ,MorbusMee beidseits* zweimal durch einen
chirurgisch erfahrenen Operateur (!) versucht, ddPnoblem chirurgisch durch eine
Saccotomie beidseits ,Herr* zu werden.

Da auch dies keinen Erfolg zeigte, kam die Patreimtiunsere Klinik und wirbelte auch uns
lange und heftig herum. Letztlich aber zeigte sianter Hinzunahme psychotherapeutischer
Kompetenz - ein fast schon klassisches hysterideha@slem, das in einer Konversions -
Neurose mit Schwindel - seinen Ausdruck fand.

So war der Schwindel auf eine noch sehr zierlichéagdchenhaft unschuldig wirkende Frau
getroffen, die ein halbes Jahr nach dem Tod ihratend in ihrem 16 Lebensjahr einen 19
Jahre alteren Partner geheiratet hatte. ,Auch diegerliel3 sie” - und das auch noch ,wegen
einer anderen“. Danach fand sie ihren jetzigen Ebhem der sie vergétterte und
.weitestgehend in Ruhe* liel3.

Was ihre Ruhe durcheinanderwirbelte, war - wie sich einen langen stationaren
Psychotherapie herausstellte - der anhaltende Wurts Mannes nach einem Kind. Die
Verweigerung dieses Anliegens, das notwendigerwdidtte mit gelebter Sexualitat
einhergehen mussen, ohne ihren Partner moglicheeveu verlieren, war der ohnméchtige
Grund des Schwindels. Dies lie3 - bis dahin - demntnoch vorsichtiger und noch
dienlicher werden — allerdings zu einem hohen Pligislle Beteiligten.

Ohne eine Psychotherapie - hier auch unter staten&8edingungen - hatte dieser fur die
Patientin und die meisten Umgebenden nicht durchdsére Prozel3 noch so manche
Operation nach sich ziehen kénnen.

Um sich den emotionalen Faktoren und den biograpbis Hintergrinden zu nahern, ist eine
Anamnese und Befunderhebung notwendig, die kldsdtsychotherapeuten zugeschrieben
wird. Diese werden auch Somatisierungsstérungerstnegst als Letzte einer oft langen
Krankheits-Odysee aufgesucht. Dies ist sicher rselshgerecht, aber angesichts der sich aus
dem Krankheitsbild ergebenden fehlenden eigenesidiitsmaoglichkeit und nach wie vorher
auch gesellschaftlich geringen Akzeptanz der Pdpehmapie verstandlich. Dafur kann der
Psychotherapeut davon profitieren, dal3 die komderh Beschwerden in aller Regel - auch
facharztlich - abgeklart sind. So kann dieser ydisah, tiefenpsychologisch fundiert oder
verhaltenstherapeutisch - auch seine spezifisclaaniese vornehmen.

Die tiefenpsychologische Befunderhebung, die ingdades geschildert werden soll, hat ihre
Wurzeln im psychoanalytische Interview, das auf dedirfnisse der Zeit und des
psychosomatisch handelnden Arztes umgestaltet wurde

Das psychoanalytische Interview ist ein weitestgehenstrukturiertes Gesprach in einem
speziellen rdumlichen und zeitlichen Rahmen. Dalieerla3t der Erstinterviewer dem
Patienten zu einem Grof3teil die Aktivitat, um ihm moglichst freies Feld zur Entwicklung
seiner personlichen Problematik zu geben. Dabajt lidas Hauptinteresse auf der
Beobachtungwie der Patient das Interview strukturiert.

Die sich daraus entwickelnde tiefenpsychologischenamAnese stellt ein starker
strukturierendes Gespréachs dar, das durch eineeRmibh gezielter Fragen versucht, den
Patienten zu einer geeigneten Selbstdarstellungmanlassen.

In beiden geht es sowohl um objektive wie subjekfiaktoren. Hinzu kommt aber noch die
Erfassung der szenischen und situativen InformatiBai der szenischen Information

dominiert das Erleben der Situation und der ArRatienten - Beziehung mit all seinen
Gefluhlsregungen und Vorstellungsablaufen. Diedt sieh selbst dann ein, wenn der Patient
schweigen wurde, wie in den Beispielen weiter uatexgefthrt (10).
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In der psychosomatischen Medizin wird meistens dien ausfihrlich dargestellte
Anamneseerhebung nach den Vorschlagen von MorgdrEagel strukturiert. Dieses ist -
noch einmal abgewandelt aus der tiefenpsychologis@dnamnese noch strukturierter und
bezieht bewul3t insbesondere die korperlichen Symgtmit ein.

Das ,psychosomatische Erstgesprach“ nach Morgan uningel

Wie konnte nun ein HNO-Arzt handeln, ohne selben ®sychotherapeuten zu werden, aber
dennoch richtungsweisend vorgehen? Dazu haben M@&pan und Engel (16) einen
klinischen Zugang zum Patienten bei der Anamnese der korperlichen Untersuchung
entwickelt. Dieses ist - weiter abgewandelt aust@d#enpsychologischen Anamnese - noch
strukturierter und bezieht bewul3t insbesonder&dtiperlichen Symptome mit ein.

Es hat im wesentlichen vier Aufgaben. Wie gewolatttgen dazu:
1. Die Erfassung der Beschwerden des Patienten

2. Die Herausarbeitung des zugrundeliegenden Keitdhildes
mit dem Ziel einer vorlaufigen Diagnosestellung.

Dartber hinaus kommen hinzu:

3. Die Erarbeitung eines Verstandnisses flr digrajohische Situation, in der die Erkrankung
auftrat einschlief3lich der Bedeutung fur den Patieund dessen Umgebung.

4. Die Ermdglichung des Aufbaus einer tragfahigeaiBhung zwischen Arzt und Patient

Der Patient soll dabei zum Arzt Vertrauen fassemnie, der Patient soll sptren durfen, dass
der Arzt an seiner Krankheit und an seiner Peratgrassiert ist und dass der Arzt ihm mit
seinem Wissen und seiner Person helfen will, seakevierigkeiten zu bewaltigen.

Allein schon diese Auflistung lalt vermuten, dass psychosomatisches Erstgesprach sehr
zeitaufwendig ist. Das stimmt, wenn man dies ingleich auszufiihrenden Form macht und
dabei auch noch die eingestreute Theorie beachti€n m

Allerdings zeigt sich, dass durch das Erheben esaksh exakten Anamnese bei der weiteren
Behandlung wahrscheinlich sehr viel Zeit gespardwgo ist es durchaus haufig, dass der
Arzt bei entsprechend geschultem Hinhéren — und. g@feiterbildung in der
.psychosomatischen Grundversorgung” und in derdXesh in sog. ,Balintgruppen” - sehr
schnell erfahrt, dass hinter den Symptomen de®mati oftmals subjektive Vorstellungen
stehen, die glucklicherweise meist mit der Reahiaht Gbereinstimmen, jedoch massiv das
Verhalten des Patienten beeinflussen (10, 18).

So kann bei einem festen Patientenstamm, wie eeimiedergelassenen Praxis die Regel
sein durfte, auf Dauer auch deswegen Zeit gespandem, weil in einem guten Erstgesprach
oft die Grundlage fur eine lange tragfahige Bezighgeschaffen wird.

Dies ermdglicht, insbesondere bei Somatisierungssgien lange und stitzend arbeiten zu
kénnen. So habe ich seit Jahren einen Tinnitustiefan, der in regelméafiigen Abstanden
nachfragend vorstellig wird, was es denn ,Neuesbegeauf welcher Stufe der ,Noiser”
einzustellen wére und ob er noch eine Chance Hagtdalt er immer wieder die ,alte”, ihn
tragende Beziehung zum Therapeuten aufrecht. Diaaier flr sich eine in kiirzester Zeit
herzustellende Sicherheit fur den moglichen unditcbtenden Fall, dass etwas passieren
kénnte, was fur ihn alleine nicht bewaltigen ware.

Unerfreulich ist, daR dies bei Kassenpatientengefiade nicht ,honoriert” wird, sondern
Uberproportional der neue Patient, was sich abatemnachsten ,Reform“ wieder andern
kann.
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Auf Dauer gilt: wenn das weiter nun Ausgefuhrtegeiiibt ist und sich ein Gefuhl fur die
maoglichen Erkenntnisse entwickelt hat, kann vielgnn mdoglicherweise in Minuten,
manchmal aber auch schon in Sekunden erfal3t wendlenn man darauf achtet.

Der Gewinn dabei ist, dass man so Informationerr dle®m somatischen und psychischen
Zustand auf verbalen und dem averbalem Wege ethéliesondere letztere gehen sonst oft
verloren und kosten den Patienten, aber auch dext Zeit, viele Umwege, nicht
abrechenbare und oft argerliche Mihe, wie im Extbender oben beschriebenen, sich und
ihre Behandler verzweifelnde Patientin mit Schwinde

Der nachste Schritt ist, so weit wie mdglich, vetrsen zu erfassen:
1. Was macht dem Patienten — auch innerlich — haften ?

2. Welche Winsche hat der Patient,
welche davon sind ihm bewul3t, welche sind ihm uni&e

3. Welche Angste hat er,
welche davon sind ihm bewuf3t, welche sind ihm unif&w

Die Neurose und ihre Symptome

Damit kommen wir in einen Bereich, der stofflich uka fal3bar ist, auch wenn
Neurophysiologen immer mehr ahnen lassen, wie a@dsriG"Seelisches” erméglicht (3, 11,
19). So mul3 man sich der Seele teilweise Uber dre ikir hervorgerufenen Phanomene
nahern. Fur die phdnomenologische BeschreibungdiatSigmund Freud der Begriff der
Neurose einen zentralen Stellenwert in den tiefgripdogisch  fundierten
Psychotherapievorstellungen gewonnen.

In diesem Sinne bezeichnet "Neurose" dabei einbopimalen Versuch, bei einem meist
unbewussten, unbewadltigten seelischen Konflikt dabei bestehenden unangenehmen,
unertraglichen Gefuhle von (innerlicher!) Angst,lust und Schmerz zu vermeiden (5, 10).

Zu Zeiten Freuds waren dies oft sexuelle Konfliktie sich etwa - wie bei der oben
beschriebenen Patientin - im Schwindel ausdriickdées ist heute in unserer Gesellschaft -
gerade wegen des Bewul3tmachens durch die Psychisanraselten geworden. Inzwischen
werden sieben typische Konflikte und/oder Grundsgitinen in folgenden Kernbereichen
beschrieben, von denen sexuelle Konflikte und ltiskonflikte ein wichtiger, aber eben
nur einer ist:

1. Konflikthafte aul3ere Lebensbelastungen,
hier insbesondere Verluste in Beziehungen und Krid@abei kann es zu kérperlich
erlebten Symptomen kommen, ohne dal? der deprdsasiakt dem Patienten bewul3t wird.

2. Fehlende Konflikt- und Gefuhlswahrnehmung

3. Abhangigkeitsentwicklungen im Widerspruch mit IBS&ndigkeitswinschen, die
typischerweise bei der Ablésung von den Eltern,rahach von Vertrautem und
~,Heimatlichem“ gesehen werden kann.

4. Tatsachliche Unterwerfung im Widerspruch mit d&funsch nach Kontrolle
5. Versorgungswinsche im Widerspruch mit Selbstkailisbestrebungen

6. Selbstwertkonflikte, Gewissens- und Schuldkdteli

7. sexuelle Konflikte und Identitatskonflikte (1)
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Auch haben sich die Symptome vom meist eindruckswol Ausdruck-Bild der
Konversionsneurosen mit dem "hysterischen"” Schwindef weniger offensichtliche
Beschwerdekonstellationen verlagert.

Die Neurose hat ihren Preis in einem dem Betrofieneht bewulten, eingeschrankten
Verhaltensrepertoire. Dennoch muf3 eine Neurose ederneurotisches Verhalten nicht
unbedingt Krankheitswert haben. Solange der ,Beguilgsversuch” erfolgreich ist oder den
Preis wert ist, kann der Mensch in seinem Gleichgawbleiben. So sei von einem Patienten
berichtet, dessen Tinnitus jeden Samstag unendlait werde — so lange die
Schwiegermutter zu Hause istEr schafft es aber Uber das Leiden am Tinnitud) dier
Auseinandersetzung mit seiner Frau und den Kindem die Frage der Prasenz der
Schwiegermutter zu entziehen. So vermeidet er danflikt mit seiner Frau, weil er es sich
als angepaldter Mensch mit einer depressiven Gruktst nicht mit seiner Frau und
Schwiegermutter verscherzen will.

Dabei riskiert er — offensichtlich ohne groRerernd&ien - die Sportschau zu verpassen.
Gravierender kdnnte es werden, wenn er in diesem¥ieungsform versdumt, seine eigenen
mannlichen Interessen durchzusetzen. Dann wiurdeirelStick Lebendigkeit aufs Spiel
setzen und das neurotische Symptom starker werden.

Die Tiefenpsychologie sieht den Menschen in einerfaindsgen Prozess der
Auseinandersetzung mit dem mitgebrachten ,genetisclingten” eigenen Anteilen und der
sozialen Umwelt (12, 14). Dabei sind sicher dieeEltfur die Entwicklung die wichtigsten,
wahrend die jeweilige ,Gesellschaft* mit ihren nregen und emotionalen Mdglichkeiten,
aber auch Mangeln, den Rahmen bildet.

Die seelische Entwicklung wird immer wieder geféitrdaber auch weiterbringend
herausgefordert durch die Angst. Sie ist bei readler phantasierter Gefahr das Lebensthema
des Menschen schlechthin. Angst wird sehr friih zexistentiellen Thema, wenn sich
Vertrauen in die Bindung zumindestens einem Elégrnicht einstellen kann.

Die sich aus dem gelingenden oder mi3lingenden Wogait der Angst ergebenden
seelischen Strukturen lassen sich tiefenpsychalbgisnodellhaft unterteilen in vier
neurotische Regulationsformen einteilen:

e die sehr frih notwendig gewordene schizoide Charskuktur,
wenn eine tragende Beziehung nicht erlebt werdemtieo

« die spater moglich werdende depressive und zwategdarakterstruktur
» und die erst fir die 6dipale Phase angenommenerigdie.
Normalerweise kommen alle vier bis finf Charakigeaeschaften ,gut verteilt” vor.

Etwas aul3erhalb dieser Nomenklatur liegt die sogurzjl3tische® Struktur. Diese entsteht
wahrscheinlich aus einem hochgradigen Mangel antstteiitzung in der Kindheit, die der
Narzi3t versucht, ,phantastisch* auszugleichen.(12)

Uberwiegend depressive Strukturen entstehen b&dggise bei denen, die eine tragfahige
Bindung zu (mindestens einem Elternteil) zwar kengelernt haben, diese aber auch wieder
dauernd gefahrdend erlebt oder nur unter bestimmeghingungerbekommen haben. Die
Liebe fur Depressive hatte also eine Voraussetzuntydas pragt das weitere Leben. Sich
selber zu wenig mégend, umsorgt so der Depressiglera in einer Art und Weise, die oft
aufdrangend erscheint, da sie die Erwartung vone@egtung zumindestens in Form von
Dankbarkeit voraussetzt. So opfern sich depreddignener oder Frauen auf fur die Familie,
fur andere, fur ,den Staat”, fur die Firma, und deknen ihrem Gefiihl nach meist "zu
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wenig" zurlck. Zwanghafte hingegen haben Erziehmetpr als Dressur kennengelernt und
furchten den Kontrollverlust.

Trotz der aus der Neurosenlehre stammenden Bedgtimrseelische Auffalligkeiten und
tatsachliche Anfalligkeiten ermoglichen erst Chéeeitrukturen soziale Leistungen.

So kame kein helfender Beruf ohne depressive -tihiéhde - Anteile aus.

Kein Schauspieler wirde unsere Freude hervorrutamén, wenn er nicht zumindestens
einen gehdrigen Anteil hysterische Anteile hatte.

Auch ist nicht jeder depressiv Strukturierte dademtepressiv und auch nicht jeder
Hysterische dauernd auf der Bihne. Es kommt auGdif8e der anstehenden Lebensaufgabe
oder des Konfliktes an (Abloésung von den Elterneralauch von Vertrautem und
.Heimatlichem®, dem Chef etc.), ob die erworbenerur@strukturen ausreichend fur die
Bewaltigung sind oder ,subopitmal” nur ein Symptbervorbringen. So kbnnen depressiv -
Strukturierte ein ganzes Leben lang glucklich k#eibso lange sie entsprechende Partner oder
Bezuge finden, denen sie entsprechend dienen kéondnfir die sie dann zumindest
minimal entsprechend entlohnt werden.

Ein Symptom mit Krankheitswert kann aber dann ehest, wenn - etwa beim depressiv
Strukturierten - eine Beziehung oder ein Aufgableh&bbricht, ein Partner stirbt oder dieser
gar des depressiv Strukturierten Uberdrissig wixann ist z.B. der Schwindel eine sehr
haufige Form des Zusammenbruchs (21).

Dabei kann es sein, dal3 Konflikte, etwa um den Wumsch Versorgung, lange schlummern
oder einigermaf3en kompensiert wurden. Wenn abeKailepensationskrafte erschopft sind
(Depressive, die keine Kraft mehr zum dienen, aueh keine Alternative haben) oder ein
entsprechender Anlal3 hinzu kommt, kann sich dasp&m etwa ,exazerbierend” im
Tinnitus, ,bemerkbar machen.

Diagnostisch ist wichtig zu unterscheiden, ob gim@tom aus der Neurose selber entstanden
ist oder durch eine vorbestehende neurotische tBtrukit bis dahin ausreichenden
Verhaltensrepertoire nicht mehr Gberwunden werdannk So kann sich eine Neurose
.somatisierend” etwa im Leiden am Tinnitus niedatagen oder sich - wie im obigen
Beispiel - Seelisches koérperlich (konversions -rogsch) ausdricken. Anders ist es, wenn
bei einem zwanghaft Strukturiertem eine korperlichérkrankung, etwa ein
Gleichgewichtsausfall nach Neuropathia vestibularieotz zentralen Ausgleichs als
Gleichgewichtsstérung bleibt, weil ,alles aus demgé&n geraten ist".

Der Untersucher als "Seisomograph" flr Beziehungssfaltung

In dem Moment, in dem Menschen miteinander in Kkinteeten, I6sen sie beim anderen
Gefuhle aus. Diese werden in Millisekundenschnelle Personen abgeglichen, die in dem
friheren Leben schon erlebt und /oder erlitten wardso kommt es wahrscheinlich in jeder
Lebenssituation, vor allem aber in jeder theragebtn Situation zu ,Ubertragungen® des
schon Bekannten auf das (noch) Unbekannte. Daemustieren oft ,Verwechslungen® mit
dem realen Gegenuber und dann oft unangemessekidrea.

Da Arzte meistens in der Heiler- und damit auckien hoheren Position - stehen, vollziehen
sich die ersten Ubertragungsphanomene meist wakealEltern und (anderen) Vorgesetzten
und - typischerweise - eben nicht zu den Geschimiste

Oft werden Arzte — je nach seelischer Reife — vehselt mit der erwarteten oder
beflrchteten Funktion. Manchmal sind es Verweclyggunmit einem Handwerker, der den
Tinnitus oder den Schwindel ,wegmachen® soll. Gift &s aber auch die Ubertragung auf
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einen Zauberer oder eine magischen Fee, die wiglanchen, ,wo es einmal war, dass sich
das Winschen noch lohnte,” das Symptom verschwitaksen soll. Im Zweifel bleibt die
Hoffnung aufdas Rezept odedie Operation.

Da Arzte Menschen sind, geschieht ihnen das glesish mit unserem Gegeniiber. Dies
heit dann Gegenubertragung: der Patient nimmtussfauf die unbewussten Geflihle des
Arztes.

Die Interaktionsmuster, die beim Anderen und beintesucher in der Begegnung deutlich
werden, kann man diagnostisch nutzen. Das ist swtokere in der Tiefenpsychologie, die
ganz wesentlich auf Beziehungsarbeit baut, ein mkskees Handwerkszeug. Dieses wird
insbesondere in der Selbsterfahrung - so gut es-ggdfordert, damit in der Interaktion der
eigene Anteil des Prozesses bekannt ist und bechtig werden kann. Im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung sind es dietBalppen, die wesentlich helfen, in der
Arbeit mit den Patienten seine emotionale Sichérlzei schulen und eigene Anteile
kennenzulernen.

Diagnostisch kann man davon ausgehen, dal3 dieefipazinteraktionsmuster des Patienten
mit dem Arzt ein wichtiger Teil seiner ihm zur Viégung stehenden Beziehungsstrukturen
und der darin zum Tragen kommenden Losungsansatte s

Daher wird im einem psychosomatischen Erstintengeiarscht:

1 Wie verhalt sich der Patient gegenuber dem Arzt?

1 Sind bestimmte Haltungen, Erwartungen, Interaktoekennbar?
1 Wie geht der Patient mit seinen Angsten um?

"1 Werden bevorzugte Bewaltigungsmechanismen erke@nbar

1 Was tragen die anderen dazu bei, dass die Krangtgitten bleibt?

Zwei Beispiele:

Beispiel I: Der Tinnitus "dréhnt" vor Erschopfung (um Ruhe)

Ein 57 jahriger Lehrer litt qualend an Tinnitus, rd dald ein akuter Horverlust eingetreten
war.
Er war seit 28 Jahren Lehrer an einem Gymnasiuneiirer Kleinstadt und zusétzlich als
Studiendirektor fir Referendare in der benachbafnl3stadt tatig, ehe er ambulant zu mir
kam.

Im Vordergrund seiner Beschwerden standen Schtafsgén, die er auf seinen beidseitigen
Tinnitus zurtckfihrte. Da der Schlaf unbefriedigesail, sei er tagsuber erschopft, was er
daran merke, dalR er insbesondere bei der Arbeiereibeistungsabfall erlebe und immer
mehr Kraft aufwenden misse, um die Arbeit zu begealt

Er ist in Stimmung und Affekt niedergeschlagen, attbver immer wieder witzig wirken
mochte.

In meiner Wahrnehmung ("Gegenubertragung”) wirkier eétwas grauhaarige, kleine,
kraftige, sportlich und salopp gekleidete Patiersauf mich - angenehm und offen. Mir
imponierte, wie wortgewandt er die Auspragungen Aagwirkungen seiner Beschwerden
schilderte. Dann aber bekam ich zunehmend das GeféR er mir auch angenehm und
unterhaltend vorkommen wollte. Mir fiel es teilweischwer, die Not, die er schilderte,
nachfuhlen zu konnen. Die Stimmung kippte und sginhs Traurige um, als unser Gesprach
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.eigentlich® zu Ende ging. Jetzt zeigte er sich der Stimmung und im Affekt
niedergeschlagen, obwohl er weiter witzig wirkerlltgo

Verstehen kann ich sein derzeitiges Leiden am Tusniunter dem Verstdndnis der
Biographie. Hier zeigte sich, dal3 der Patient in achkriegszeit unter doppelt unsicheren
Bedingungen aufwuchs. Zum einen bot der freischdieBeruf des Vaters wenig materielle
Sicherheit und wenig emotionalen ErreichbarkeitmZanderen erlaubte die manisch-
depressive Erkrankung der Mutter wenig emotionaleheéheit. Im Gesprach wurde
~Spurbar* deutlich, dal3 emotionale Zuwendung dett®tun grol3en Teilen gebunden war an
die Aufheiterung und Trdstung durch das Kind. Diaeogonale Zufuhr fir die Mutter wurde
zumindest Uber weite Phasen um so notwendigered&ater, moglicherweise aufgrund der
beruflichen Umstande, aber wohl auch wegen detiiderfordernden Erkrankung der Mutter,
phasenweise deutlich Distanz zeigte.

Dies konnte der Patient aber schon als Kind oftdnlsch aufgrund seiner kognitiven und
emotionalen Fahigkeiten stabilisieren und sich ieoZdiwendung beider Elternteile sichern,
dies allerdings in emotionaler Schwerstarbeit fir. i

Sich selbst schitzende oder abgrenzende aggre8sitale wurden erst spéater in der
Uberwiegend als symbiotisch erlebten eigenen B®let. Die zunehmende Karriere und das
berufliche Engagement kann in diesem Sinne als AAligsversuch verstanden werden, um
Anerkennung und Erfolg im Aul3en zu erlangen.

[1Welche Winsche hat nun der Patient, welche davod #im bewul3t, welche ihm
unbewuf3t sind?

1 Und welche Angste hat er, welche davon sind ihmutéywelche ihm unbewuf3t sind?

Der offensichtliche und auch offen gedufRerte Wunistider nach besserem Schlaf und
-Ruhigstellung® des Tinnitus. Der halbbewul3te Wunscheint zu sein, es mdge ihm schon
.Jemand” (der Arzt!) den Tinnitus wegmachen, dadann der Schlaf komme und sich seine
Probleme losten.

Der unbewul3te Wunsch scheint ,spirbar in der Luftieggen“: er mochte versorgt werden,
ohne in seinem Selbstbild vom leistungsfahigen &ehr Frage gestellt zu werden.

Deutlich wird die Angst um die Funktionsfahigkeitseinen vielfaltigen Aufgaben und dabei
auch die Angst um den Imageverlust. Die unbewul3tegsA scheint die der
Selbstwertstabilisierung tUberhaupt zu sein.

Die Symptomatik mit dem Leiden im Tinnitus schienir niiberwiegend durch eine
Erschopfung nach Ubererbringung von Leistung inufliehen Bereich bedingt zu sein. Das
Symptom der Schlafstérung kann als Folge der tagsilcht geldosten Konflikte gesehen
werden.

Dabei ist neurootologisch anzunehmen, daf3 bei gteghender Hochtonsenke beidseits ohne
akuten Horverlust jetzt zentrale Horfilter in ihdéanktion geschwacht wurden. So kann der
an sich immer vorhandene Tinnitus-Eindruck beid®bestehenden Horeinbul3e nun in der
als qualend empfundenen Lautheit empfunden werdamch die &angstlich besetzte
emotionale Angespanntheit verstarkt sich die Kotragion auf den Tinnitus mit
zunehmender Unruhe, Nervositat, Schlaflosigkeit zamtrationsstérungen und weiterem
Leistungsabfall.

Dabei vermeidet der Patient die Auseinandersetauitgseinen Angsten beziehungsweise
bindelt sie an den somatisch empfunden Tinnitus.iftader ,primare” Krankheitsgewinn —
auf Kosten des Leidens am Tinnitus.
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Seine ,Abwehrmechanismen” gegen die subjektiv waglithe Angst vor Gesichtsverlust
und Verlust des Selbstwertes fur ihn und fir sekrau sind Uberwiegend die der
Verdrangung, der Rationalisierung und der Somatiegin der Krankheit.

Hinsichtlich seines Umfeldes verhilft ihm die Erkkang zur vermehrten Sorge und
Anstrengung seiner Ehefrau und seines Kollegiunetzt J,endlich® sehen sie seine
Bemihungen — wenn auch erst im Zusammenbruch -uaotedstitzen ihn — zumindestens
kurzfristig.

Das ist der ,sekundare* Krankheitsgewinn. Schwiaevay, dald er gleichzeitig an die Rente
dachte, wenn eso nicht mehr gehe.

Beispiel II: "Krachende" Beziehungen

Dramatischer und unfal3barer stellte sich eine Rtatiedar, die stationdr zu uns in die
Tinnitus - Klinik gekommen warStechend im Blick wie ein Tiger - auf der Lauer der

Beute oder in der Furcht vor dem Angriff, sitzt dibva 40-Jahrige Frau hochgradig
angespannt vor mir, wobei ich merke, wie ich sella@fange, mich zurtckrickend
anzuspannen. Gequalt und im Stakkato klagt sie,stafidas Gras wachsen horen* kdnne.
Mehr kdnne sie mir jetzt nicht sagen, was meineghede schlagartig ansteigen lafit und
mich ein Stickchen aus dem inzwischen eingenommdastend wieder zurtickkommen Iaft.

Ob sie sich denn jetzt bei uns aushalte, fragesiehKein Kommentar.

Also mache ich das, in dem Versuch, Normalitat eimkn zu lassen, und gehe fir sie die
Horbefunde durch. Dabei zeigt sich eine Normakuosiseinem so guten Horverméogen, das
einer 16-jahrigen alle Ehre machen wirde. Dafir $iat aber eine deutlich nach oben
verrtickte Empfindlichkeitsschwelle. Wahrend sie ndlieh weit zu sein scheint, mthe ich

mich, meine Worte zwischen ihre abgeblockte Aufrearkkeit und meine zerrissene

Neugierde zu plazieren. Dabei werde ich selbst imengpfindlicher gegen "Gerdusche" von

aul3en, von denen ich uns nicht stéren lassen will.

Auf mich macht sie — dennoch - einen attraktivemdgick, wobei sie mir zu sehr nach Rauch
riecht. Wenn ihre Anspannung fur Millisekunden eianig nachlafidt, wirkt sie alt, verbraucht
und niedergeschlagen. Sobald sie dies zu ,merksrgist, fangt sie sich aber wieder sofort.

Nach einer halben Stunde gehen wir auseinandereiwcip selber durchgeschwitzt bin wie
nach einem 1000 - Meter-Lauf. Das Knistern aberlkftysam nach, als die Tur zu ist.

So richtig kann ich das Problem nicht fassen. 8eitet zwar in einem anstrengenden Beruf,
spricht aber Uber viel Ausgleich auch im sportlichgereich. Sie ist kinderlos bei ihren 40

Jahren und, wie sie sagt, gut verheiratet. lhreili@m Sozialisation hat sie als sehr als
.normal“ und unauffallig geschildert. Sie wurde gedn als einzige Tochter einer

mittelstandigen Familie, wobei sie ,Vaters Lieblingewesen sei, ohne das die Mutter sie
vernachlassigt habe. lhre schulische Entwicklurigvebkommen normal gewesen und so

habe sie schliel3lich Abitur gemacht und studidrg sie ihren jetzigen Beruf ergriffen habe.

Ihren acht Jahre alteren Mann habe sie mit 24 kegelernt und sei nun seit tber 15 Jahren
verheiratet. Die Manner davor waren ,nichts Reclgesvesen®, die hatten immer etwas

anderes gewollt als sie, was nie lange gehaltee.habf die Frage, worin denn nun das

Besondere bei ihrem jetzigen Mann liege, kam eher abwertend empfundene Geste denn
eine verstandliche Antwort.

* Welche Wiinsche konnte nun die Patientin haben,
welche davon sind ihr bewuf3t, welche sind unbewuf3t

« Welche Angste hat sie, welche davon sind ihr beywiiche sind unbewuf3t?
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Trotz angestrengten Bemihens war ich gerade blackabige ,Standardfragen” zu

beantworten. Dies feststellen, ist "dennoch" diatjsoh wichtig und bietet zumindest eine
Ausgangslage.

Der dabei mir spurbare Wunsch an mich war so zvégpvie widersprichlich: ich solle sie

bloR in Ruhe lassen urilar helfen, wobei sie die Beziehung zwischen ungltlus spannend

gestaltete mit all dem, worlber sie nicht redenlt@oDie Angst war jedenfalls deutlich zu
spuren, wovor auch immer, auch wenn nur das Symptsrdrsache benannt wurde.

Der Schwerpunkt der nun eingeleiteten Therapie &otnerte sich — wie von der Patientin
eingefordert - um das grof3e Ratsel ihrer Gerauspfiedtichkeit - und dies oft genug im
Kreise. Dennoch zeigten sich nach zwei Wochen ebtigie Fortschritte vor allem in der
Hortherapie. Auch schien die Patientin nach ihreitialen Durcheinanderkommen nun doch
zunehmend mehr zu schlafen und auch ausgeruhteirlzen. Dazu schien auch beigetragen
zu haben, dass sie nach 22 Uhr ihren Telefonsteaisrder Wand zog, um hier nicht
.maoglicherweise* gestort zu werden. Auch fiel aufie wenig sie, ganz anders als viele
andere Patienten, Interesse zeigte, ihren Ehepambeeder zu besuchen oder zu empfangen.
Dies liel3 schon darauf vermuten, dal3 sie ,ihre Rubmuchte und das wohl auch
personenabhéngig.

In der Psychotherapie ging es wahrenddessen - sawéglich - um die Fragen des

Selbstwertes und wie weit dieser auch aus sichuberals Frau“ gewonnen werden kann.
Dabei fiel auf, dass trotz Symptomverbesserung den Patientin sehr darauf bestanden
wurde, statt der zunéchst bewilligten vier Wocheimdastens sechs Wochen bei uns zu
bleiben. Letztlich schien aber alles ,gut zu wefdewas sich auch in der deutlichen

Absenkung der Gerauschempfindlichkeitsschwelleteeig

So kam doch wieder relativ unvermittelt der jaheluch kurz vor der Abfahrt. Schlagartig
tauchten alle Symptome fast wie am Anfang auf, ditajl von einer exzessiven Panikattacke
Uber zwei Stunden. In dieser breitete sich dane, eme Lawine ,das ganze Drama“ der
Patientin aus. So zeigte sich in der Auflosung raehAttacke, dass die Patientin alles andere
als eine entspannte Atmosphére zu Hause hatte.

Statt dessen hatte sie ihren Lebensalltag so @iganidass sie erst spat nach der Arbeit nach
Hause kam, so dass sie moglichst wenig Beruhruigsfl mit ihrem Ehemann hatte. Sich
nicht wagend, auf eine eigene Schlafstatte zu bestehatte sie nachts die flr sie die gegen
den Mann nicht duRerbare Angst, dass dieser Ubdresfalle, ,obwohl dies real so noch nie
passiert sei. Sich ,keine BlolRe geben* wollend,ssdisie nachts auch im Schlaf auf der
Lauer sein, dass er sie ja ,in Ruhe lasse”. Siens#ir oder weniger bewul3t darauf getrimmt,
auch noch die Kleinsten Veranderungen und Regungzubekommen, um nicht
~=uberwaltigt“ zu sein.

Auf die Frage, was sie denn daran hindere fir mé&mmliche Trennung, klarere Strukturen
oder gar separate Wege zu sorgen, erwiderte siegmriberstromt, dass sie nicht noch einen
— und schon gar nicht diesen - Mann hatte ,in digsW schicken* wollen. Bei diesem habe
sie sich vorgenommen, ,bis der Tod“ uns scheideamumen zu bleiben, auch um es allen zu
zeigen, die nicht mehr daran geglaubt haben, dasg diberhaupt eine Beziehung leben
kénne. Mit allen Mannern vor ihm sei es schief gegan und immerhin bemihe er sich doch
so, auch wenn sie ihn oft eigentlich nicht mehresetind schon gar nicht mehr spiren wolle.

Biographisch stellte sich dann auch heraus, dads die Familienatmosphéare so harmonisch
gar nicht war, wie anfangs erzahlt und wahrschainjinsgeheim” gewtinscht. So hatten die
Eltern nur geheiratet, weil sie ,unterwegs geweseifl. Man hatte sich damals verpflichtet
gesehen, nicht nur zu heiraten, sondern auch zusarambleiben, ,koste es was es wolle“.
Trotzdem hétten sich die Eltern getrennt, nach demaus dem Hause ausgezogen sei. Den
Auszug habe sie allerdings ,mit einigem Aufstandidu,Mé&nner verbrauchend” gemacht,
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sehr zum Leidwesen ihrer Eltern und der meist amsetzten Anteilnahme des ganzen
Dorfes, erzahlt sie, wieder Kontur und Fassung geend, fast schon stolz. ...

Tiefenpsychologisch zeigt sich ein sehr friher, lach schizoider Grundkonflikt mit der
daflr typischen Ambivalenz zwischen dem Wunsch redzdoluter Nahe und dem absoluten
Autonomiebedurfnis. Teilweise ausgeglichen hat eliBsitientin dies durch eine teilweise
hysterische Verarbeitung. Diese hat geholfen, diese Abgespaltenheit ein Stiick anders zu
leben. In der Ambivalenz zwischen ihrer Ausstrabglumd grofl3er Attraktivitat, insbesondere
auf des Gegengeschlechtliche, und dem letztendlbdr nicht Zulassenkénnen des tiefen
Miteinanders, hat sich aber tragischerweise inBs#iehungsunfahigkeit potenziert.

Ausgeglichen wurde das sehr frihe innere Drama (len psychotherapeutisch ein
schizoides Grundmuster mit teilweise hysterischeravbeitung deutlich wurde) lange Zeit
Uber ein gutes ,Funktionieren im Aul3en“, teilweisé@ber eine ,ordentliche
Leistungserbringung”. Dies hat der Patientin damucha zunehmend zum beruflichen
Weiterkommen genutzt. Benutzt hat sie dies, um ihoam immer schwieriger gewordenen
Umfeld Abstand zu bekommen. Dies hat offenbar ladge gut funktionieren kénnen. Es
wurde aber zum einen immer durchschaubarer undrugrerseits viele Krafte gekostet.

So war die Patientin in der Ubererbringung diesiehtnbewuRt steuerbaren ,Abwehr-
Leistungen am Ende so entnervt, dass dadurch alldes Symptom der
Gerauschempfindlichkeit erklarbar ist.

Dies musste aus dieser Logik in der Diagnostik lzalebleiben, wenn auch der emotionale
Affekt im Sinne einer ,agitierten Depression“ déehl erkennbar war und behandelt werden
musste. Dazu war das stationdre Setting alleinrscleswegen notwendig, um das fur die
Patientin - im Nachhinein! - auch benennbéiie sie pathogene Milieu zu verlassen.

Typisch ist bei entsprechend tiefem psychischenflktbndass bei einer - bis dahin nur
unvollstandig mdoglichen — Bewadltigung eine krisdtdaEntwicklung erst vor dem
Wiedereintritt in das normale Leben auftritt. Digslarf* aber nur stattfinden, wenn zu den
Therapeuten bis dahin soviel Vertrauen aufgebautleywdann all das offenbart werden kann,
was notig ist.

Wie kann ein psychosomatisch orientiertes Erstgespch ,praktisch®
gestaltet werden ?

Ein  psychosomatisch orientiertes Erstgesprach begimmit der eigentlichen
Selbstverstandlichkeit, dass der Arzt den Patiemieht nur begrufdt, sondern sich auch
vorstellt und ihm seine Rolle erklart.

Als nachstes erkundigt sich der Arzt, wie sich Batient fuhlt und bemdiht sich, es dem
Patienten so bequem wie moglich zu machen. Diegtfamei einer akzeptablen
Sitzgelegenheit an und ist verbunden mit der Anmggseinen Raum ein wenig gemdutlich zu
gestalten.

Dabei kann auch im kargsten Raum zumindest irgaed&it von Topfpflanze oder irgendein
personlicher Gegenstand oder ein Bild die Atmosplad@rflockern und dem Patienten zeigen,
dass ihm gegentber nicht ein Funktionstrager, sarela Mensch sitzt.

Nachdem dies soweit geklart ist, was in aller Regehig Zeit kostet, bittet der Arzt den
Patienten alle Beschwerden zu beschreiben, diehaugefiihrt haben. Dabei interessiert
zunachst das jetzige Leiden.
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Als nachstes geht der Arzt im Einzelnen den Symptomes jetzigen Leidens noch einmal
nach und bertcksichtigt dabei, auch in welcher &dibige die einzelnen Symptome
aufgetreten sind und fangt schon hier an, das \tweghte zu strukturieren.

Im Fokus stehen dabei die Wechselbeziehung
e zwischen den Symptomen
« die spontanen AuRRerungen tber die begleitendeniselestande
» die friheren Krankheiten
» der Gesundheitszustand der Familie
» die zwischenmenschlichen Beziehungen

Der Arzt versucht dann auch - soweit es moglich- isachfragend oder reflektierend das
Leiden des Patienten zu verstehen und knilpft danWeiteren dabei an das Erwahnte an.
Dabei geht es auch darum, Herausforderung wie etwah die Patientin mit der
Gerauschempfindlichkeit auszuhalten und moéglickejribstisch zu nutzen.

Es erweist sich im weiteren als gunstig, dabei d&@atienten entangstigend und mdoglichst
verstandlich seine Untersuchungsergebnisse zurerkl®azu ist es durchaus ,erlaubt* und
zeitersparend fur beide — dem Patienten voenee Einfuhrungsschrift zu der entsprechenden
Erkrankung zu geben (Wir verwenden in der Kliniksere ,Arolser Schriften“ zu Tinnitus,
M. Meniere, Hyperakusis und Schwerhérigkeit® sowieser Faltblatt: ,Tinnitus und das
Leiden am Tinnitus®().

Im weiteren Schritt gilt dann - nach vorn- und zakichauend - die jetzigen Lebensumsténde
und die frihe Entwicklung des Patienten zu erfagach

Dabei bezieht er sich wiederum auf die Angaben,ddie Patient bereits verbal, aber auch
averbal in seiner Gestik in seiner Mimik und innsgiKdrperhaltung gedul3ert hat.

Im weiteren Schritt wirde sich dann der Arzt klaskBerweise nach den einzelnen
Familienmitgliedern erkundigen sowie nach deren u@dleit und der Beziehung zum
Patienten.

DalR das insbesondere in der HNO-Heilkunde durct@auerst praktische Griinde haben
kann, zeigen etwa angeborene Horstorungen mit muispnd reaktiven psychogen
Reaktionen. Dabei ware wichtig darauf zu achterichee Bewéltigungsmechanismen dem
Patienten jetzt zur Verfigung stehen und nicht @rimu erforschen, welche frihkindlichen
oder gar sexuellen Konflikte ihn zu uns treibeng dsich dann im Ho6rschaden
niedergeschlagen haben.

AbschlieRend fragt der Arzt noch einmal zusammemeiad systematisch nach den
Beschwerden in jeder Kdrperregion.

Er erkundigt sich, ob der Patient noch etwas beifligndchte oder nicht und er vergewissert
sich nach allen einzelnen wichtigen Angaben, dasgeegenau verstanden hat.

Was leider auch nicht selbstverstandlich ist, dadem Patienten dann lber die folgenden
Untersuchungen ins Bild setzt !!!

Wenn das alles einigermal3en gut gelungen ist, dass die Reihenfolge letztendlich genau
in dieser Abfolge eingehalten werden muss, danibtodéen Patient, der sich gut aufgehoben
glauben darf.

Bei dem unter Tinnitus leidenden Lehrer half dasurdelling im Rahmen des Tinnitus
Retraining Therapie (TRT) und eine ambulante tip$ghologische fundierte
Psychotherapie von 25 Stunden.
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Symptomorientiert kamen die Klangtherapie und dalerien des Autogenen Training
unterstitzend zur Anwendung. Dabei war immer wieliemeurootologische Fachkompetenz
notwendig, um den Patienten bei seinem korperlioipfandenen Leiden entsprechend
sichern zu kénnen (8, 17).

Unter Wirdigung des Bestehendeay der Fokus in der Psychotherapie auf den Gagyeail
seiner Beziehungskonstellationen zu seiner FraudemdKollegen. Dartber war es mdaglich,
die ihm bis dahin unbewuRten ,Triebkrafte* seindretforderung im beruflichen Bereich zu
thematisieren und dadurch ein bewul3teres UmgehietemiProblematik zu ermdglichen.

Dadurch kam es letztlich zu einer Reduktion deslées am Tinnitus und des Symptoms der
Schlafstorung.

Das hatte auch zur Konsequenz, daf3 die urspriegBenentungsidee hinsichtlich der Vor-
und Nachteile fir die Kompensationsfunktionen deeprdssiven Grundproblematik
besprochen werden konnte. Resultat war Arbeitsemsmit zunadchst verminderter
Stundenzahl mit dem Vorsatz, nun auf Ubererbringmon Leistung zu achten und
Schutzmechanismen aufzubauen.

Eine Behandlung der Patientin mit der Gerauscherdjpthkeit wéare in einem ambulanten

Umfeld so sicherlich kaum oder nur sehr schwer mbgiewesen. Diese ,begann” wenn

auch keineswegs gradlinig eigentlich erst nach almn beschrieben Panikattacke. Dabei
wurde auch noch ein Paargesprach in der Klinik mbgDer Ehepartner zeigte sich als ein
hochgradig sensibler, depressiver, aber auch ectiéer und teilweise in dieser Enttduschung
argerlich gewordener Ehemann. Ebenfalls unverdrosge die Patientin, wenn auch aus
einer ganz anderen Motivation, rang er um den Estdnd der Ehe. In dieser Version zeigte
sich das nachtliche Drama mehr als ,ein vorsicltigerankuscheln“ dann, wenn seine Frau
fur ihn Gberhaupt einmal ,greifbar® wurde. So zeigich, dass ein grol3er Teil der von der
Patientin beflrchteten Belagerung tUberwiegend mRiantasie stattfand und tberwiegend
durch die frih erlebte Grundangst erklart wurde.

So konnte immerhin ein Einstieg geschaffen werden

e zur Abmilderung des Symptoms

* zu einem veranderten Erleben

« und im Ansatz anderen Verhalten mit der Chanceneeiterten Méglichkeitert.

(Und wenn sie nicht gestorben sind ... so entpepsich vielleicht doch noch als der Konig
Drosselbart)

Fazit fir die Praxis:

Somatisierungserkrankungen, bei denen sich seelBatzesse kérperlich ausdriicken, zeigen
sich zunehmend in der HNO Praxis. Ein psychosoctas Verstandnis, das ein Symptom
auch als moglichen Ausdruck einer psychogenen N&enamen kann, ermdglicht die
notwendige Weichenstellung zu einer kausalen Theragntweder im Bereich der
psychosomatischen Grundversorgung oder der durch H&IO Arzt abgesicherten
Psychotherapie.

*... und wenn sie nicht gestorben sind ... so gntper sich vielleicht doch noch als der Kénig Bedbart
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