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Q. Hals-Nasen-Ohren-

Erkrankungen

ULRICH LAMPARTER

1. Zur Stellung der Psycho-
somatik in der HNO-Heilkunde

In der personlichen Beziehung zwischen SIGMUND
FReuD und dem Berliner HNO-Arzt WILHELM FLIESS
bestand anfanglich zwischen der HNO-Heilkunde
und der sich seit Anfang des 20. Jahrhunderts so stir-
misch entwickelnden psychologischen Medizin eine
intensive Verbindung.

In der Folgezeit gingen jedoch beide Facher weitge-
hend voneinander getrennte Wege.

Erstmals stellte LUSCHER (1959) den psychosomati-
schen Gesichtspunkt in der HNO-Heilkunde im deut-
schen Sprachraum zusammenfassend und grundle-
gend dar. Aber bisheute sind dieKrankheitsbilder des
HNO-&rztlichen Fachgebietes — bis auf wenige Aus-
nahmen — noch nicht durchgéngig und systematisch
unter psychosomatischen Gesichtspunkten erforscht.
So verdankt die HNO-Heilkunde im wesentlichen
ihre Fortschritte den enorm verfeinerten diagnosti-
schen und operativen Techniken, wéhrend die der
psychosomatischen Doméne zuzuschlagenden funk-
tionellen Stérungen im HNO-Bereich — wiewohl in
der Praxis haufig —an den die Forschung im wesent-
lichen tragenden Universitétskliniken eher in den
Windschatten geraten sind (HoFFMANN, 1986). Ein
weiterer Grund mag wissenschaf tshistorisch begriin-
det sein: Frithe psychosomatische Ansétze bezogen
sich hauptséchlich auf den Mechanismus der «Kon-
version» als erklarendes Prinzip — man nahm bei der
deutenden I nterpretation von Symptomgestalten hau-
fig eine Beziehung zu sexuellen Konflikten tber eine
«Verschiebung von unten nach oben» an, dieletztlich
aber als Erklarung vieler — durchaus in ihrer Natur
als psychosomatisch erkannter — Stérungen unbefrie-
digend blieb.

Heute steht eine breitere Palette an erklaren-
den Prinzipien (Haltungsaquivalent, Affekt-
aguivalent, Konditionierung usw.) zur Verfi-
gung. Zudem wird auch der Gesichtspunkt
mehr in den wissenschaftlichen Blick genom-
men, dal3 Hals, Nase und Ohr Grenzorgane
zur AulRenwelt darstellen, die Auseinanderset-
zungen des Individuums mit der Umwelt tra-
gen und in ihren Dysfunktionen eine Stérung
in der Auseinandersetzung zwischen Indivi-
duum und Umwelt entsprechend widerspie-
geln kénnen. Insgesamt bietet das Fachgebiet
der HNO-Heilkunde noch viele weil3e Flek-
ken auf der psychosomatischen Landkarte.
Bei der Darstellung der praktischen Psycho-
somatik mufd so immer wieder auf klinisches
Erfahrungswissen verwiesen werden.

2. Nase

2.1 Psychosomatische Problemeim
Zusammenhang mit der aufReren
Form der Nase

Die @uRere Form der Nase pragt den Ge-
sichtsausdruck, und die Nase wird so zum
vielféltigen, teils bewuf3ten, teils unbewuften
Bedeutungstréger. Konflikte um Alter und
Einsamkeit, besonders aber Selbstwertkon-
flikte im Rahmen einer Selbstakzeptations-
problematik kénnen sich an der Nasenform
thematisieren und sich bis zu einer Nasen-
formhypochondrie (einer Sonderform der
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Dysmorphophobie) ausgestalten. Korrigie-
rende operative Eingriffe in diesen Falen
bergen die Gefahr einesvom Patienten alsun-
zuldnglich erlebten Ergebnisses. Auch bei zu-
friedenstellend erlebtem operativen Resultat
kann — scheinbar paradoxerweise — eine de-
pressive Entwicklung beginnen, —als némlich
dann der Schutzmechanismus («wenn ich nur
eine andere Nase hétte, wére alles anders»)
auler Kraft gesetzt wurde und sich auf3er der
Nasenform doch nichts im Leben des Patien-
ten verandert hat. Auf der anderen Seite gibt
es Patienten, die nachvollziehbar an dem
Ausdruck leiden, den ihr Gesicht durch die
Nasenform gewinnt. lhnen kann durch kos-
metische Eingriffe tatschlich wirksam ge-
holfen werden. In Zweifelsfallen sollte vor
der operativen Korrektur eine psychosomati-
sche Konsiliaruntersuchung erfolgen.

2.2 Akute Rhinitis

Die akute Rhinitis im Rahmen einer banalen
Erkaltung war bislang noch kaum ein Gegen-
stand systematischer psychosomatischer Un-
tersuchungen: Dennoch ist eseine allgemeine
Erfahrung, dald Erkdltungen oft nach «Kran-
kungen» auftreten oder «psychosomatische
Ventile» bei lang hintangehaltenen Regressi-
onswinschen darstellen. Der Einflu3 von
«Stref®» auf die Entwicklung eines Schnup-
fens a8t sich experimentell belegen
(CoHEN u. TYRELL, 1991).

2.3 Chronische Rhinopathie («Rhinitis»)

Durch die Nasenmuscheln, die — vegetativ in-
nerviert — al's Schwellkorper fungieren, wird
dem L uftstrom eine grof3fléchige M dglichkeit
der Interaktion mit der Nasenschleimhaut an-
geboten. Besonders die Temperatur, aber auch
die Durchfeuchtung der Einatemluft wird
Uber die Intensitdt der Durchblutung der Na-
senmuscheln reguliert. Dabei vermittelt eine
vermehrte parasympathische Innervation das
Anschwellen der Nasenschleimhaut, in der
sympathischen Reaktionslage kommt es zu ei-
ner nasalen Vasokonstriktion mit einer Erwei-
terung der Nasenraume.

Nasenobstruktion, Rhinorrhoe, Niesreiz,
Hyposmie und «post drip» (Schleimabflul3in
den Rachen) sind die gemeinsamen Haupt-
symptome der in zwei klinischen Bildern auf-
tretenden chronischen Alteration der nasalen
Regulationsfunktionen: der mit einem allge-
meinen Krankheitsgefihl einhergehenden, oft
mit Konjunktivitis und Tranenflul? verbunde-
nen allergischen Rhinopathie auf dem Boden
einer vorausgegangenen Immunisierung ge-
gen Pollen, Hausstaub, Tierhaare usw. und der
vasomotorischen Rhinopathie, die Uber rein
vegetative Mechanismen vermittelt ist.

2.3.1 Allergische Rhinopathie («Rhinitis»)

Die allergische Rhinopathie unterteilt sich in
zwei Formen: eine saisonale, den eigentlichen
Heuschnupfen, der durch Gréser, Baum- oder
Krauterpollen hervorgerufen wird, und eine
perenniale (das Jahr hindurch anhaltende)
Form, die z. B. durch Hausstaubmilben, Tier-
haare oder Schimmelpilze bedingt sein kann.

Die saisonale Form geht meist mit allen
klassischen Zeichen der sertsen Rhinitis ein-
her, wdhrend bei der perennialen Form oft bis
auf eine Nasenmuschelhyperplasie kein pa-
thologischer Befund gefunden wird (ZENNER,
1987).

Am Anfang der Pathogenese steht bei beiden Formen
eine immunologische Phase, in welcher spezifische
Antigene mit an Mastzellen oder basophilen Granu-
locyten gebundenen IgE-Komplexen interagieren.
Intrazellulér werden nun Uber ein verandertes Verhal -
ten von cyclischem AMP und cyclischem GMP Gra-
nula aus den Mikrotubuli freigesetzt. Diese Granula
enthalten Entziindungsmediatoren wie Histamin und
chemotaktische Faktoren. Die Zellen beginnen zu-
dem Leukotriene (langsam reagierende Substanzen
der anaphylaktischen Reaktion) und weitere aktivie-
rende Faktoren zu synthetisieren, spéter auch freizu-
setzen. Besonders Uber Kallikrein, Bradykinin wie
auch Uber das Histamin wird eine verstarkte Vaso-
permeabilitét erzeugt. Entsprechende Histamin-Re-
zeptoren befinden sich sowohl an den Blutgeféi3en
und den Driisen der Nase wie auch an den sensiblen
Nervenendigungen des Nasenraumes, Uber welche
sowohl die sekretomotorische Aktivitét, ebenso aber
auch das Niesen und Schneuzen reflektorisch akti-
viert wird (KIMMELMANN u. GAMMANN, 1986).

Psychische Faktoren spielen bei den Ph&

nomenen der allergischen Disposition, der
Sensibilisierung und der jeweiligen akuten
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Ausldsung einer allergischen Reaktion eine
vermutlich unterschiedliche Rolle: Wéhrend
die Entwicklung einer allergischen Disposi-
tion vorwiegend multifaktoriell —auch konsti-
tutionell — bedingt erscheint, werden fir Sen-
sibilisierung und insbesondere die Ausldsung
akuter Anfélle in starkem Mal3e psychische
Faktoren mitverantwortlich gemacht.
Introvertierte, empfindsame Personen sol-
len eher zur Ausbildung alergischer Phano-
mene neigen; mdoglicherweise gilt diese Be-
ziehung in besonderem Mal3e fur die
alergische Rhinitis (vgl. Kap. I1V.S): BELL et
al. (1990) untersuchten die Frage, ob introver-
tierte — extrem scheue — junge Erwachsene
vermehrt unter allergischer Rhinitis leiden,
und fanden hier — anders als bei anderen
alergischen Erkrankungen (Asthma bron-
chiale) — eine besonders enge Beziehung.
Beim klassischen Heuschnupfen — oft als
fieberhafte Erkrankung verlaufend —wird von
vielen Autoren die Rolle psychischer Fakto-
ren allerdings eher als gering eingeschétzt
(CzuBALSKI U. ZAWIEZA, 1976), sowohl was
die Entwicklung der allergischen Disposition
alsauch was die Ausldsung des akuten Anfal-
les betrifft. Jedoch kann zumindest bei einer
Subgruppe dieser Patienten bereits der An-
blick oder sogar die Vorstellung bestimmter
Blumen, Gréser oder Pollen entsprechende
Symptome ausldsen. So kann das einmal ge-
bildete allergische Muster zunehmend auch
durch symbolische Repréasentanten ausgel 6st
werden und sich dabel mit vegetativen Reak-
tionsformen verschrénken.
Die algemeine Haufigkeitszunahme der allergischen
Disposition verweist auch auf tbergeordnete gesell-
schaftliche Zusammenhénge: Schon MITSCHERLICH
(1950) hat die Zunahme der «Allergie» dem Gesamt-
klima der Zivilisation zugeschrieben mit kollektiven
und individuellen Belastungsproben, gestértem
Schlaf-Wach-Rhythmus, unphysiologischer Arbeits-
form und -stimulation, Anwachsen protektionisti-
scher Abhéngigkeitsver héltnisse bei gleichzeitig stei-
gender Schutzlosigkeit.

2.3.2 Vasomotorische Rhinopathie
(«Rhinitis»)

Hier ist oft die Auslésung durch psychische
Reize evident. Schlagartig fillt sich die Nase

mit wasserigem Sekret. Redewendungen —
davon habe ich «die Nase voll» oder ich «bin
verschnupft» — zeigen, wie sehr dieser unmit-
telbare psychosomatische Zusammenhang
der allgemeinen Erfahrung entspricht.

Pathophysiologisch werden bei der vasomotorischen
Rhinopathie Uber cholinerge Mechanismen ebenfalls
Mediatoren (Histamin, Leukotriene und Substanz P,
WoLFF, 1988) ausder Mastzelle freigesetzt. FREEMAN
(1950) z&hlt hundert Ursachen fir einen vasomotori-
schen Anfall auf. Dieinitiale vasomotorische Reaktion
kann alein durch ein unangenehmes Ereignis oder
auch nur durch dessen Erwartung bewirkt werden. Al-
len Ausldsemomenten gemeinsam ist die dadurch be-
dingte unangenehme Emotion (LUSCHER, 1959). Ent-
steht diese nicht auseinem auf3eren Anlalk, sondern aus
einem intrapsychischen Geschehen (Konflikt im en-
geren Sinne), wird sieerst bei einer subtilen Anamnese
greifbar. Dabel kann essich zum Beispiel um tiefgrei-
fende Ambivalenzkonflikte handeln, aber auch um
Konflikte zwischen passiven Strebungen und bewuf3-
ter forcierter Gegenanstrengung.

Bel einer Zusammenschau der verschiedenen
Aspekte der vasomotorischen Rhinitis ist an
eine «somatisierte Abwehrreaktion» zu den-
ken. In der Behandlung spielt die Beratung
einewichtige Rolle: Der Patient sollte lernen,
seinen Schnupfen nicht nur a's I&stiges Sym-
ptom zu sehen, sondern auch als sinnvolles
Zeichen, das ihm das Vorhandensein abge-
wehrter unangenehmer Emotionen signali-
siert. Der Arzt sollte sich nicht zu schade sein,
auch einfache Hausmittel zu empfehlen und
Verfahren wie Akupunktur und Akupressur in
seine therapeutischen Uberlegungen einzube-
ziehen. Die Anwendung von Sympathomime-
tikaoder von Antihistaminikamuf3 zurtickhal -
tend gehandhabt werden.

Die chronische Form der vasomotorischen
Rhinopathie kann eine zunéchst therapieresi-
stente Reaktion auf «chronischen emotionel-
len Stref®» darstellen. Es kommt zu Schleim-
hautlésionen mit bakteriellen Superinfek-
tionen, wobei sich durch eine langjahrige
Fehlanwendung schleimhautabschwellender
Nasentropfen ein circulus vitiosus bildet. Die
chroni sche vasomotorische Rhinopathie erfor-
dert eine langfristige Behandlungsstrategie:
Beratung Uber «richtiges» Schneuzen: — im-
mer halbseitig! —, Entwohnung von jahrelang
al s Selbsthilfe eingenommenen Nasentropfen,
allgemeine korperliche Roborierung, eventu-
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elle Korrektur von Hyperplasien und Septum-
deviation, aber auch die aufdeckende Bearbei-
tung der psychodynamischen Faktoren.

2.4 Funktionelle Stoérungen der
Nasenatmung

Das Schniefen ist ein meist der bewuflten
Kontrolle entzogenes kurzzeitiges Anziehen
der Atemluft. Je mehr dieser Vorgang automa-
tisiert ist, kann sich das Symptom zu einem
«Schnief-Tic» ausgestalten. Erstes Ziel wird
sein, die Fahigkeit der Selbstbeobachtung
Uber diesen Vorgang wiederherzustellen (vgl.
Beispiel in Kap. I11.A).

Als Naseln wird eine pathol ogische Nasen-
resonanz beim Sprechen bezeichnet, wobei
besonders das sogenannte «offene N&seln»
haufig als funktionell bedingt angetroffen
wird (Sopko, 1990).

2.5 Sinusitis

Auffallend wenig psychosomatische Untersu-
chungen gibt es zur akuten und chronischen
Sinusitis. In eigenen Beobachtungen fand sich
im psychosomatischen Hintergrund héufig
eine abgewehrte Trauerreaktion beispielswei-
se nach dem Verlust eines Ehepartners durch
Tod oder nach einer Scheidung, und das Er-
klarungsprinzip der «ungeweinten Tranen»
lield sich oft recht gut zum klinischen Ver-
sténdnis heranziehen.

3. Mund
3.1 Glossodynie

Hier handelt es sich um einen quédenden
Schmerzzustand bei makroskopisch unauffal-
liger Zunge, der eine hohe Aufmerksamkeits-
focussierung erzwingt. Die Differentialdia-
gnose umfafdt neben lokalen mechanischen
oder chemischen Reizzustdnden zahireiche
oft subklinische stoffwechselabhéngige Ursa-
chen (z.B. Anamie, Vitaminmangel, Ostro-
gendefizit), verschiedene Hauterkrankungen
und zentral nervdse Stérungen (Thalamussyn-

drom), aber so manches Mal liegt dem Pa-
tienten buchstablich etwas auf der Zunge, was
nicht ausgesprochen werden darf bzw. kann.
Psychiatrische Erkrankungen (Korperprojek-
tionen bei hyperthymen Personlichkeiten, cir-
cumskripte Hypochondrien, coenésthetische
MiRempfindungen bei Psychosen) sind zu-
sétzlich zu bedenken (RENNINGHOFF et al.,
1987).

3.2 Sialadenose und Sialadenitis

Eine Saladenose kann im Rahmen einer Bu-
livomie (Bulimianervosavgl. Kap. 1V.D) auf-
treten. Der HNO-Arzt ist mdglicherweise die
erste Kontaktperson von Patientinnen, dieihre
eigentliche Grunderkrankung zu verheimli-
chen suchen. Thm kommt dann eine besondere
Verantwortung beim Gesprach mit der Patien-
tin und bel der Vermittlung psychotherapeuti-
scher Hilfe zu. Die Pathogenese der mit dem
Auftreten der bulimischen Fref3-Brech-Attak-
ken vergesellschafteten Sialadenose ist noch
nicht voll gekléart (MAIER et al., 1988), wahr-
scheinlich dringt saurer Magensaft durch das
wiederholte Erbrechen in die Driisengénge ein
und fahrt hier zu Entzindungen.

Inwieweit sich bei der akuten oder chroni-
schen Saladenitis Beziehungen zu psychi-
schen Phanomenen ergeben, ist bislang nicht
erforscht. Ein hoher Sympathicotonusim Sin-
ne einer vermehrten Angstlichkeit steht oft
hinter dem Ph&nomen der Dyschilie, die sich
ihrerseits in Klagen der Patienten iber eine
standige Mundtrockenheit, einen «L 6schpa-
pierrachen» oder eine «Stumpfheit» der Z&h-
ne aulRert. Grundsétzlich ist die Regulation
des Speichelflusses so sehr von psychischen
Faktoren abhangig, dal3 auch bei der Entwick-
lung eines lokalen Entziindungsgeschehens
durchaus psychosomatische Zusammenhéange
neben anderen Einfllssen wirksam werden
konnten.

3.3 Angina

Die Anginabzw. die akute Tonsillitiskann als
gutes Beispiel gelten fur offensichtliche Zu-
sammenhange zwischen Beeintréchtigungen
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der Immunkompetenz einerseits und Stref3
bzw. Emotionen andererseits. «kExamensangi-
na», «Verlobungsangina», «Couvade-Angi-
na» (Wochenbettangina des Mannes) — diese
Begrifflichkeiten zeigen, dal3 dieser Zusam-
menhang in der friheren &rztlichen Praxis
einschlagig bekannt war (vgl. BiLz, 1936;
SCHELLACK, 1957). Dennoch sind auffallend
wenig klinische Arbeiten zu diesem Themain
den letzten Jahren erschienen, mdglicherwei-
se eine Folge der guten Ansprechbarkeit der
Erkrankung auf antibiotische Behandlung,
welche eine psychologische Betrachtung
UberflUssig erscheinen lassen mochte. Den-
noch wird auch heute noch eine Anginahaufig
nach Krénkungen, aber auch bei angstlicher
Erwartung eines ambivalent besetzten Ereig-
nisses auftreten oder der Ausweg aus einer
Konfliktsituation Uber eine Angina «gesucht>»
werden.

4. Pharynx

Der tiefe Rachen vom Zungengrund bis zum
Osophaguseingang ist ein motorisch reich in-
nerviertes, durch komplizierte Bewegungsab-
laufe charakterisiertes Organ, das von be-
stimmten Menschen offenbar besonders
bewuf3t wahrgenommen und beobachtet wer-
den kann. FLEISCHER (1980) weist in diesem
Sinne besonders auf die klinische Beobach-
tung hin, dald einerseits Menschen mit
schwersten Schéden an der Rachenschleim-
haut, also Alkoholiker, Raucher, Stahlarbeiter
und andere, oft Uberhaupt keine Beschwerden
vorbringen und dal3 sogar oft weit fortge-
schrittene und zerfallende Rachengeschwiil-
ste scheinbar klaglos hingenommen werden.
Andererseits gibt es zahlreiche Patienten, bei
denen trotz eindringlich vorgebrachter Kla-
gen Uber die unterschiedlichsten MifRempfin-
dungen im Rachen und trotz unverkennbaren
Leidens sich nichts oder fast nichts Krankhaf -
tes an der Schleimhaut finden 18f3t.

4.1 Globus pharyngis

Schon vor zweieinhal btausend Jahren wurde
dieses Phdanomen von HiPPOKRATES beschrie-

ben, der im Rahmen seiner Uterus-Theorie
der Hysterie annahm, es handele sich dabei
um den hochgewanderten Uterus, der gegen
dieKehledriicke. PURCEL (1707) war der Auf-
fassung, das Geflihl eines harten Ballesin der
Kehle entstehe durch eine Kontraktion der
Halsmuskeln, die gegen den Schildknorpel
drickten. Heute ist allgemeiner Konsens, dafi3
die Bezeichnung «Globus hystericus» obsol et
ist und dal? die Globusbeschwerde al's Phéno-
men anzusehen ist, das eine differenziertere
Aufklérung verlangt. Die Angabe eines sub-
jektiven Beeintrachtigungs- und Engegefihls
im Rachen («lump in the throat») ist ein hau-
fig vorkommendes Symptom, unter dem un-
gefdhr 3 bis 4 Prozent aler erstmalig einen
HNO-Arzt konsultierenden Patienten leiden.
75 Prozent sollen Frauen sein.

Das echte Globusgefuhl entspricht einer
medial tief im Rachen verspirten Mil3-
empfindung im Sinne eines Klof3es, Klumpens
oder der Beengung, die definitionsgemald nur
beim Leerschlucken auftreten darf (KELLER-
HALS, 1991). Dievom echten Globusgefiihl ab-
zugrenzenden Globusaquivalenzen umfassen
unspezifische Beschwerden wie Klof3 im
Hals, Einengungsempfindung, Fremdkdrper-
gefuhl, Trockenheitsgefiihl, Schleimgefiihl,
Kratzen, Brennen, Ré&usperzwang  und
Schluckzwang.

Weder zum echten Globusgefiihl noch zum Bereich
der Globusaguival enzen werden folgende Symptome
gerechnet, die meist als Hinweis auf ein organisches
Geschehen gewertet werden kénnen: mechanische
Schluckbehinderungen, Schmerzen beim Schlucken,
Asgpirationen, Regurgitationen, Brennen bei sauren
Speisen und Getranken sowie jegliche Atembehinde-
rungen.

Das echte Globusgefiihl entspricht wahrscheinlich in
den meisten Fallen der Wahrnehmung eines unphy-
siologischen Spannungszustandes der Muskulatur im
pharyngo-tsophagealen Ubergangsbereich. Dieser
|&R’t zwar beim Schlucken fester oder flussiger Nah-
rung durch die unwillkirliche reflektorische Er-
schlaffung nach, beim Leerschlucken jedoch wird
diese Erschlaffung nicht ausgel 6st, dader den unwill-
karlichen Fortgang des Schluckaktes auslGsende
Speisebolus fehlt (KELLERHALS, 1991). Hinter der
Verspannung der am Schluckvorgang beteiligten
Muskulatur steht oft eine Verspannung der gesamten
muskul&ren Takelage des Kopfhalsbereiches. Erst in
zweiter Linieist an einen gastro-6sophageal en Reflux
(s. Kap. IV.C.1) zu denken.
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Hinter den globusdhnlichen Beschwerden
(Globus-Aquivalenzen) koénnen eine ganze
Reihe psychologischer Ursachen stehen: Re-
lativ haufig tritt dieses Dauergefiihl bei De-
pressionen als Korperbeschwerde auf. ES
kommt zudem as Haupt- oder Nebenbe-
schwerde bel vielen funktionellen Stérungen
vor. In entsprechenden Beschwerdelisten ist
es ein sehr haufig angegebenes Symptom. Auf
der Phantasie-Ebene findet man haufig eine
unbewulRte Abwehr gegen verdrangte oral-
rezeptive sexuelle oder nutritive Winsche.
Die entsprechenden Phantasien kreisen um
Schlucken-mdogen und Nicht-schlucken-duir-
fen (oft mit oral-genitalen, seltener mit oral-
nutritiven Inhalten) oder auch um Schlucken-
Mussen und Nicht-schlucken-wollen. Es
finden sich aber auch Trauer-Aquivalente,
Gefihle verdrangten Ekels und hypochondri-
sche Phantasien (MEYER, 1976).

Abzugrenzen von den Globusgefiihlen sind
diefunktionelle Dysphagie, d. h. Transportsto-
rungen des Speisebolus funktioneller Genese,
die Uber die Angabe eines subjektiven Gefiihls
hinausgehen, sowie die organisch bedingte
Dysphagie, fur die eine Vielzahl von sorgfél-
tig abzuklarenden Ursachen in Frage kom-
men. Gelegentlich muld eine Dysphagie als
Grund einer «unklaren Gewichtsabnahme»
erst einmal entdeckt werden.

4.2 Weitere funktionelle Stérungen im
Pharynx

Eine Sonderform stellt die Aerophagie (s.
Kap. IV.C.1) dar, das habituelle Luftschluk-
ken, das einer sich verselbstéandigenden
schweren Protestreaktion gegen eine nur au-
Berlich hingenommene Lebenssituation ent-
sprechen kann (MEYER, 1976). Das Symptom
ist nicht eine hintergrindig zu bel&chelnde
schlechte Angewohnheit, sondern hat Krank-
heitswert. Die verschluckte Luft kann zu
Luftansammlungen im Magen fihren, das
Zwerchfell nach oben dricken, wodurch
scheinbar cardiale Beschwerden induziert
werden (Roemheld-Syndrom).

Eine oft selbstinduzierte funktionelle Regur-
gitation der bereits verschluckten Nahrung
kann eine komplexe Angstbeschwichtigungs-

form darstellen. Das erneute Durchkauen des
regurgitierten Nahrungsbreis kann eine angst-
voll erlebte Spannungs- oder Einsamkeitssi-
tuation entschérfen und so zur Angstabwehr
dienen. Das Symptom findet sich auch sehr
selten al's KompromiRbildung bei Bulivomie.

Die psychogene Schluckstérung a's Aqui-
valent einer habitualisierten Protesthaltung im
Sinne eines Konversionsphdnomens wird
eher selten sein. Sie kann bei Kindern auftre-
ten, wenn diese etwa mit Gewalt zum Essen
gezwungen wurden. So beschrieb bereits
KANNER (1935, zit. n. GiLBODY, 1991) einen
Jungen, der eine Stérung beim Schlucken fe-
ster Speisen entwickelte, nachdem er von sei-
nem Vater wegen schlechter Tischmanieren
geschlagen wordenwar. AnnaO., die bertihm-
te Patientin von BREUER und FReuD, konnte
zeitweilig nicht schlucken, da sie die Vorstel -
lung entwickelt hatte, ein Hund, mit dem sie
sexuelle Triebhaftigkeit verband, habe aus
dem Glas ihrer Freundin getrunken, und sie
die Befirchtung entwickelte, dies kénne bei
ihr ebenso vorkommen.

Aufgrund von teil sbewufl3ten, aber auch un-
bewuRten Vorstellungen und Phantasien, die
mit dem Schluckakt verknlpft werden, kann
sich einevollgultige phobische Angst vor dem
Schlucken ausbilden. Schluckschwierigkei-
ten und -angste kénnen auch an bestimmte so-
zZiale Situationen geknlipft sein, zum Beispiel
nur in Gesellschaft auftreten. Hier bestehen
die ersten wichtigen diagnostischen und the-
rapeutischen Schritte darin, hinter der alskoér-
perlich bedingt angebotenen Beschwerde
«Schluckstérung» die oft subjektiv nicht ohne
weliteres zugangliche maskierte Angst zu er-
kennen und mit dem Patienten dartiber ins Ge-
spréch zu kommen.

Der psychotherapeutische Zugang richtet
sich dann nach der zugrundeliegenden psychi-
schen Situation/Konfliktlage. Bei Kindern
kann eine Familientherapie nitzlich sein.
Gute Ergebnisse werden in Einzelberichten
(zusammengefaldt bei KLINGER U. STRANG,
1987) auch von behavioralen Methoden be-
richtet (Entspannungstibungen in Verbindung
mit einer systematischen Desensibilisierung,
Reduktion eines aversiven Reizes, wenn der
Patient schluckt usw.). Auch Hypnose kann
hilfreich sein.
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5. Larynx

5.1 Schnarchen und Schlaf-Apnoe-
Syndrom

Beim Schnarchen, das durch Vibrationen in
den oropharyngealen Weichteilen bei unvoll-
standiger Verlegung der oberen Atemwege
durch diese erzeugt wird, hat man praktischer-
weise zu differenzieren zwischen (1) dem ge-
legentlichen Schnarchen, (2) dem chroni-
schen oder gelegentlichen Schnarchen ohne
pathol ogische Apnoe, (3) dem Schnarchen as
Zeichen eines Schlaf-Apnoe-Syndroms
(PIrsIG, 1988). Schnarchen nimmt mit dem
Alter zu und tritt beim Vorliegen einer koro-
naren Herzkrankheit vermehrt auf. Psychoso-
ziale Auswirkungen des chronischen oder
habituellen Schnarchens konnen erheblich
sein (Altersehe, Mehrbettzimmer im Kran-
kenhaus) und erfordern eine eingehende Be-
ratung, zum Beispiel die Ermutigung zu «ge-
trennten Schafzimmern».

Das Schlaf-Apnoe-Syndrom, besonders
héufig bei Mannern um das 50. Lebensjahr, ist
definiert als das Vorhandensein von minde-
stens 30 Apnoe-Episoden von mindestens
zehn Sekunden Dauer in einem Zeitraum von
sieben Stunden Schlaf. Dieses Syndrom geht
auf eine pathologische Koppelung von Vigi-
lanz und Atemregulation zurtick. Daslaut hor-
bare Wiedereinsetzen der Atmung wird vom
Schlafpartner in der Regel als «Schnarchen»
wahrgenommen.

Es kann zu einem panischen Erwachen fuh-
ren, das nicht als unspezifische Schlafstérung
oder n&chtlicher Angstanfall verkannt werden
darf. Im Verdachtsfall kann eine polysomno-
graphische Messung eine Klarung erzielen.
Schlafmittel, Alkohol oder eine andersartige
Sedierung, «um endlich durchzuschlafen»,
sind kontraindiziert.

5.2 Stimmstorungen
5.2.1 Funktionelle Aphonie

Zumin der Regel plétzlich einsetzenden, vom
Patienten oft genau datierbaren «Wegbleiben
der Stimme» im Sinne einer funktionellen
Aphonie kommt es haufig unter dem Ein-
druck eines psychischen Traumas. Oft ist et-

was geschehen, das der Patient als zutiefst
sinnlos empfinden muf3, gegen das er sich
aber nicht wehren kann. Dem Patienten hat es
buchstéblich die Sprache verschlagen. Die
psychodynamische Interpretation hebt auf
eine «Verteidigung gegen die Erkenntnis von
nicht akzeptablen Gefiihlen» ab, weiter ist an
eine generalisierte Hemmung eines archai-
schen Wutschreis zu denken, der aus Angst
maxima gehemmt wird. Das Symptom als
solches ist — auch unter suggestiver Zuwen-
dung (SCHNITZLER, 1889; BRODNITZ, 1985) —
leicht zu beheben. Dabei soll der Patient be-
ruhigt und Schritt fir Schritt beim Gebrauch
der Stimme ermutigt werden. Das Symptom
kann wiederkommen, wenn die zugrundelie-
gende Konfliktsituation nicht beseitigt ist
(BERENDES, 1972).

5.2.2 Funktionelle Dysphonien

Wahrend die hypofunktionelle Stimmstérung
(leise, verhauchte Stimme mit geringer dyna-
mischer Modulation) vor allem bei Erschop-
fungszustéanden und depressiven Stérungen
vorkommt, entwickelt sich die hyperfunktio-
nelle Stimmstorung (laute, hohe Stimme, auch
kippelnd; rauher Stimmklang, subjektiv Wir-
gereiz oder Verkrampfung) vor allem bei
aktiven Menschen in Sprechberufen mit un-
O0konomischem Stimmgebrauch. Die logopé-
dische Behandlung zielt nicht nur auf ein
isoliertes Training der Sprechfunktion, son-
dern auch auf die Zusammenhédnge der
Stimmgebung mit dem Ausdrucksgebaren der
Personlichkeit und ihrem kommunikativen
Verhalten ab (HABERMANN, 1978; STABENOW,
1983).

5.2.3 Sog. «Spastische» Dysphonie

Es handelt sich um eine relativ seltene, aber
meist schwere Stimmstérung mit ausgeprag-
ten «Verkrampfungen» der Atmungs- und
Phonationsmuskulatur. Bei gequélt-mihsa-
mer Sprechweise wirkt die Stimmgebung
stohnend-&chzend und stark gepref3t. Es wird
immer wieder eine hysterische Konversions-
genese vermutet, die aber allenfalls nur fir
einekleine Subgruppe zutrifft. Heutewird das
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Krankheitsbild zu den fokalen Dystonien
(vgl. Kap. IV.P) gerechnet. Die Erstmanifesta-
tion kann durch psychologische Faktoren
«getriggert» sein, und es kann zu anhaltenden
Verschlimmerungen in Phasen emotionaler
Belastungen kommen, ebenso zu situativen
Verschlechterungen in umschriebenen sozia-
len Situationen (Telefonieren, Gesprach mit
Autoritétsfiguren).

In Gberraschenden Situationen, wenn der
Patient keine Zeit hat, dariber nachzudenken,
dai er spricht, kann die Stimme normal sein
(AARONSON, 1985). Psychologische Zufllisse
zum Krankheitsgeschehen sind so zu denken,
dal3 es aus unbewuf3ten Griinden zu einer Min-
der- bzw. Fehlkompensation einer Stérung
jener subcorticalen Regelkreise kommt, wel-
che die «Doppelfunktion des Kehlkopfes»
(BERENDES, 1990) regulieren, namlich einer-
seits als Tongenerator und andererseits als
Waéchter des Luftdurchgangs zu fungieren.
Das Krankheitsbild mit seinen zum Teil
schwerwiegenden psychosozialen Auswir-
kungen ist durch psychotherapeutische und
logopéadische Verfahren nur schwer angehbar.
So kann auch ein symptomatischer Behand-
lungsversuch durch Injektion von Botulinu-
stoxin in die betroffene K ehlkopfmuskulatur
gerechtfertigt sein.

5.2.4 Psychosomatische Aspekte bei
Laryngektomie

Die Karzinome im Larynx und Pharynx sind
mit einem furchtbaren — oft Uber eine schein-
bare psychische Indolenz abgewehrten —
Leiden verbunden. Die notwendig werdende
Laryngektomie—dieser schwerwiegende Ein-
griff ist dadurch gerechtfertigt, dal} die
Chancen zur Heilung sehr gut sind (PLATH,
1988) — scheint bei vielen Patienten eine Ten-
denz zur ldealisierung und zur reaktiven
Alexithymie noch zu verstérken (HAHN et al.,
1986). Dies hat zur Konsequenz, dal3 der Pa-
tient einerseits zur Wahrnehmung und A uRe-
rung seiner innersten Gefihle und Angste un-
fahig wird, andererseits aber auch durch eine
feste Abwehr vor diesen Gefiihlen und dem
damit verbundenen psychischen Leid ge-
schiitzt ist.

So schildern in einer Befragung von SCHRODER et al.
(1989) die kehlkopflosen Patienten ihr psychosozia-
les Umfeld als ideal, obschon die Autoren beobach-
ten, dal3 die real e Situation der Patienten dagegen oft
von Einsamkeit und Isolierung gekennzeichnet ist,
insofern al's niemand mit ihnen Uber das spricht, was
sie am meisten bedrangt, namlich ihre Krebserkran-
kung. In der Betreuung dieser Patienten scheint esam
gunstigsten zu sein, einerseits immer wieder das
«Krebsthema» anzusprechen, aber auch auch die ver-
schiedenen Formen der Abwehr as notwendig fur
den Patienten zu akzeptieren. So sollten die Patienten
schon vor der Operation, also noch wéhrend der so-
matischen Behandlung, offen und aktiv mit der Si-
tuation des Laryngektomierten vertraut gemacht wer-
den: durch die Vermittlung eines Kontaktes zu einem
die Krankheit offensiv bewaltigenden «Schicksal sge-
nossen», durch die Einbeziehung von Freunden und
der Familie, im weitesten Sinne durch psychothera-
peutische Mal3nahmen, die ein «gesundheitsfordern-
des Potential» wecken (SCHRODER &t al., 1989).

6. Ohr

Die schon beim menschlichen Fetus vorhan-
dene, selbst im Schlaf nicht aufgehobene aku-
stische Sinnesempfindung ist Tréger eines
zentralen kommunikativen Bezugs zur Au-
Benwelt. Das Ohr, das man im Gegensatz zum
Auge nicht «schlie3en» kann, gehort beson-
ders unter den Lebensbedingungen der Indu-
strialisierung und der «<Kommunikationsge-
sellschaft» zu den am meisten «belasteten»
Organen.

6.1 AuRerer Gehorgang und Mittelohr

Psychosomatische Dysfunktionen oder Er-
krankungen in diesem Bereich sind kaum be-
schrieben. Eigene klinische Erfahrungen ver-
weisen darauf, daf3 es zur akuten Otitis media
bei starken familidgren Spannungen — beson-
dersbei den Kindern in der Familie—kommen
kann.

6.2 Horsturz

Allgemein wird die Auffassung vertreten, daid
der Horsturz in seiner Haufigkeit zunimmt,
wobei besonders dieindustrialisierten Lander
Westeuropas, Nordamerikas und Japans als
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von dieser Entwicklung betroffen gelten, as
zusétzliches Indiz, daf3 es sich beim Horsturz
haufig um eine «Strelireaktion» handelt.

Tatséchlich &Mt sich in einer Vielzahl von
Fallen der akute «idiopathische» Hérsturz as
eine psychovegetativ vermittelte, auf dem
pathogenetischen Weg einer Mikrozirkula-
tionsstérung in der Cochlea mit konsekutiver
Hypoxie der Sinneshaarzellen entstehende
psychosomatische Reaktion auf eine Uberfor-
derungs-, Uberlastungs- oder Konfliktsi-
tuation begreifen, die in ihrer spezifischen
Dynamik besonders in den industrialisierten
Gesell schaften vorkommen mag. Diese Uber-
forderungen — von den Patienten als «Druck»
erlebt — kdnnen sowohl aus der beruflichen
Sphére resultieren, oft aber durch eine Sum-
mation mit einer Belastung im privaten Be-
reich (zum Beispiel in einer erschépfenden
Pflege- oder Fiirsorgesituation) besondere In-
tensitét erlangen.

Metaphern von der «herausspringenden Sicherung»
(GREUEL, 1988) oder vom «Streik im Innenohr» be-
schreiben so den Hoérsturz als psychosomatischen
Schutzmechanismus. Von den Patienten selbst ver-
wandte Formulierungen sind ein «Wunsch nach
Ruhe», oder sie benennen klar, was sie nicht mehr ho-
ren konnten oder wollten.

Psychodynamisch findet sich hdufig eine Beziehung
zu Uber-Ich-Konflikten («Stimme des Gewissens!»)
und einer oft nur vorbewuf3ten ohnméchtigen Protest-
haltung, verknlpft mit dem Erleben einer subjektiven
Ohnmacht. Typische primérpersonliche, auch testpsy-
chologisch zu erfassende Ziige von Hérsturzpatienten
scheinen ein stark entwickeltes Pflichtbewufltsein,
eine Hemmung der Wendung der Aggressivitét nach
aufden sowie eine Neigung zur «gedanklichen Weiter-
beschéaftigung» zu sein.

Eigenen klinischen Beobachtungen zufolgewissendie
Patienten haufig um ihren «Stref3» und bringen ihre
Erkrankung damit selbst zutreffend in Verbindung.

Neben der moglichst friih einsetzenden Hamo-
dilutionstherapie stellen die Reizabschirmung
und das Herausl6sen aus der belastenden Si-
tuation ein wichtiges therapeutisches Prinzip
dar, dasfreilich erst dann sich als wirksam er-
weist, wenn zum Beispiel mit einer stationéren
Aufnahme tatséchlich im Erleben des Patien-
ten eine Vermittlung von Entspannung und
Sicherheit verbunden ist. Diese Vermittlung
kann durch geeignete psychologische Inter-
ventionen unterstiitzt werden; dabei gibt eser-
ste Hinwel se, dal? durch aktive psychologische

Entspannungsverfahren und entsprechende
Suggestionen entscheidende Besserungen er-
zielt werden kénnen (GREUEL, 1983).

Entsteht die Belastung des Patienten aus
neurotischen psychosozialen Verwicklungen,
sollte diese Konfliktsituation offen mit dem
Patienten besprochen und gegebenenfallseine
psychoanalytische Psychotherapie eingeleitet
werden.

Zwar zeichnet sich das einzelne Horsturz-
ereignisdurch einerelativ gute Spontanbesse-
rungsquote aus (WEINAUG, 1984), doch be-
steht jederzeit die Gefahr eines Rezidivs und
einer sich einschleifenden «somatischen
Schiene» und eines sich von Ereignis zu Er-
eignis verschlechternden Horvermdgens,
zudem die Gefahr der Entwicklung und Fixie-
rung eines chronischen Tinnitus. Patienten,
denen «alles zu viel» ist, neigen besonders zur
Entwicklung von Rezidiven (LAMPARTER,
1994).

So kann es auch aus prophylaktischen
Grunden sinnvoll sein, den Horsturz zum An-
laR einer «L ebensumstel lung» zu nehmen und
dazu psychotherapeutische Hilfe zu suchen.

6.3 Psychogene Hor stérungen

Die Varianz der Symptomatologie der rein
psychogenen Horstérungen reicht von der
situativ fluktuierenden Horschwelle bis zur —
seltenen — rein subjektiven Taubheit.

Bei diesen Stérungsformen sollte eine kon-
frontierende Auseinandersetzung mit dem oft
jugendlichen Patienten vermieden werden,
man sollte eher versuchen, in einer zuwarten-
den und die Not des Patienten anerkennenden
Haltung eine Briicke zur «Spontanremission
ohne Gesichtsverlust» zu bauen.

Es gibt auch umgekehrt eine psychisch be-
dingte akustische Uberempfindlichkeitsreak-
tion (psychogene Hyperakusis) —oftin Krisen
oder Konfliktsituationen — als Erschopfungs-
reaktion in der psychischen Auseinanderset-
zung mit Larm.

6.4 Tinnitus

Beim Tinnitus aurium (Ohrensausen) handelt
es sich um ein haufiges Alltagsphanomen wie
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Juckreiz oder Schmerzen. Erst Intensitétszu-
nahme und Persistenz verbunden mit einer de-
kompensierenden psychischen Verarbeitung
gestalten das lastige Symptom zur Krankheit
aus. So gaben zwar von 6804 aus verschiede-
nen Stéadten Grofbritanniens zufdlig befrag-
ten Personen 17 Prozent einen langer dauern-
den Tinnitus an, jedoch nur flr ein Prozent
war damit ein Verlust der Lebensqualitét ver-
bunden. Doch rechnet man auch die letztere
Zahl auf die Bevolkerung in Deutschland um,
S0 ergibt sich eine vermutliche Pravalenz von
750 000 Tinnituskranken in Deutschland
(ScoTT u. LINDBERG, 1992)

Pathophysiologisch entsteht Tinnitus als Folge eines
schadigungsbedingten Zusammenspieles von inne-
ren und auReren Haarzellen im Cortischen Organ,
wobei zentrale Verarbeitungsprozesse die l&sionsbe-
dingte stochastische Spontanaktivitét in den |&stigen
Horeindruck transformieren. Eine repetitive, sich
selbst unterhaltende elektrische Aktivitét, sogenannte
Oszillationen, im Bereich der zentralen Horbahn
scheint zudem eine Rolle zu spielen (LENARZ, 1992).

Man kann den Tinnitus as Folge eines unbe-
merkt abgelaufenen Horsturzes auffassen,
denn um eine merkbare Horschwellenande-
rung hervorzurufen, missen mindestens 50
Prozent des Sinnesepithels geschadigt sein,
was nicht immer der Fall ist.

In diesem Sinne kann auch der Tinnitus als
Antwort auf eine psychophysische Uberforde-
rung verstanden werden (BONING, 1982).
Manchmal bemerkt der Patient aber den chro-
nischen emotionalen Spannungszustand, in
dem er sich befindet, selbst nicht mehr. Wei-
tere «Spannungssymptome» kdnnen zu der
Tinnitussymptomatik hinzutreten und diese
im Sinne eines circulus vitiosus weiter ver-
stéarken: Bruxismus und mandibuldre Dys-
funktion bis hin zur massiven Gesicht-
schmerzsymptomatik  (CosTeN-Syndrom),
oder zervikale Muskelverspannungen mit
funktionellen Blockierungen der zervikalen
Wirbelbogengel enke.

Bei der dekompensierenden psychischen
Verarbeitung des Tinnitus kommt es zu einer
hohen Aufmerksamkeitsbesetzung deszuneh-
mend als Verfolger erlebten Geréusches ver-
bunden mit der zunehmenden Unféhigkeit,
dieses als in der AuRenwelt entstanden zu
imaginieren. Auch eine depressive Reaktions-

form auf den «Verlust der Stille» (GOEBEL,
1990) kommt vor.

Eine erste Hilfe bietet die Erzeugung er-
wiunschter Geréusche Uber das Radio oder
Uber einen Walkman, die das Tinnitusge-
rausch Uberdecken. Fir den Erfolg eines spe-
ziellen Tinnitusmaskers scheint entscheidend
zu sein, daid bereits bei einer relativ kleinen
Lautstadrke des Maskers (bis 10dB) in Relati-
on zur Lautstérke des Tinnitus ein splirbarer
Effekt erzielt wird (VERNON et al., 1990).

Besonders wenn in einer relativen Einsam-
keitssituation der Tinnitus zum einzigen, aber
verfolgenden, relevanten «Objekt» wird, ist
psychother apeutische Hilfe geboten. Der de-
kompensierte Tinnituspatient darf von seinem
Arzt nie alein gelassen werden, etwa nur mit
dem Hinweis: Damit mussen Sie leben. Die
differentielle Therapieforschung zum Tinni-
tus steht erst am Anfang; eine grundsétzlich
gute Ansprechbarkeit auf Placebo, Entspan-
nungsverfahren, Hypnotherapie, zielgerichte-
te Anderungen der Einstellung zum Tinnitus,
bei Bedarf auch auf die Anwendung antide-
pressiver Medikamente rechtfertigen einen
therapeutischen Nihilismus nicht. Wahr-
scheinlichmu3—nichtin einer undifferenzier-
ten Polypragmasie, sondern in einem gemein-
samen Ausprobieren mit dem Patienten —
digjenige Therapieform gefunden werden, bei
welcher der Patient auf Grund elgener Selbst-
beobachtung die Erfahrung macht, daf} sie
ihm hilft, um auch eine psychische Rekom-
pensation zu erreichen. Zudem scheint es
besonders auf ein synergistisches Zusammen-
wirken verschiedener Verfahren anzukom-
men. DieErfahrung, auf dieIntensitét desTin-
nitus Einflul nehmen zu kénnen, reduziert
das Gefuhl, dem Tinnitus ausgeliefert zu sein,
fuhrt so zur Angstminderung, damit zur ver-
mehrten Entspannung und letztlich auch zur
Symptomreduktion innerhalb der durch eine
etwaige Schadigung vorgegebenen biologi-
schen Variabilitat.

Dem von Tinnituspatienten oft geschilder-
ten Gefuhl der Isolation («Niemand, der die-
ses Gerausch nicht hat, kann ermessen, was
ich leide») entgegenwirken kann der Kontakt
mit Selbsthilfegruppen (Deutsche Tinnitus
Liga eV.). In den zunehmend sich entwik-
kelnden Tinnitus-Stationen in speziellen psy-
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chosomatischen Kliniken lernt der Patient
zum Beispiel Uber das Fuhren eines Tinni-
tustagebuches, seinen «ganz personlichen»
Tinnitus zunehmend als ein Signal zu erleben,
das ihm Spannungen oder «Stref3» anzeigt,
wodurch der verfolgende Feind zum schiit-
zenden Freund umattribuiert wird.

6.5 Neuronitisvestibularis
(«Vestibulariskrise»)

Zu dieser sich in einem plotzlichen Dreh-
schwindel, verbunden mit Nystagmus, Ubel-
keit und Erbrechen aufernden Erkrankung —
es wird sowohl eine viral-entztindliche Ge-
nese wie auch eine Perfusionsstérung disku-
tiert — liegen zwar noch keine systematischen
psychosomatischen Untersuchungen vor; ein-
zelne Beobachtungen geben aber Hinweise
auf eine vorhergehende Irritation des Weltbe-
zugs und der inneren Orientierung, haufig ist
auch an eine somatisierte Krisein der Adoles-
zenz zu denken, die nach Abklingen der aku-
ten Schwindelerscheinungen eine psychothe-
rapeutische Intervention erforderlich macht.

6.6 MorbusMeniere

Die akut einsetzende Symptomatik des Mor-
bus Meniére — charakterisiert durch die Trias:
anfallsartiger Drehschwindel, Horverlust und
Tinnitus — begleitet von Vernichtungsgefihl,
Panik und Erbrechen — wird hervorgerufen
durch ein Platzen oder ein Leck des sich auf
Grund vermehrter Produktion oder vermin-
derter Resorption von Endolymphe Uberdeh-
nenden Endolyphschlauchesim Innenohr. Be-
sonders fur die vermehrte Produktion der
Endolymphe sind psychovegetativ vermittelte
EinflUsse denkbar. Psychodynamisch orien-
tierte Autoren (FOWLER u. ZECKEL, 1952;
HINCHCLIFFE, 1967b; BASECQAz, 1969;
GROEN, 1983) fanden sehr haufig eine psy-
chisch vermittelte Ausldsung vor allem deser-
sten Anfalles. Sie beobachteten haufig eine
hohe abgewehrte aggressive Spannung bei
frih angepaldten, immer «braven» Menschen,
die aber eigentlich ohne «Nestwarme» aufge-
wachsen waren. Testpsychologische Untersu-

chungen lassen Hinweise zur Spezifitét
vermissen, geben insgesamt aber durchaus
Hinweise auf eine «psychosomatische» Per-
sonlichkeitsstruktur (HINCHCLIFFE, 1967).
Dabei scheint sich alerdings die weitere Aus-
|6sung der Folgeanfélle immer mehr von dem
Ausmal3 des subjektiv erlebten «Stresses» ab-
zulésen. Dagegen wird die Krankheit immer
mehr selbst zu einem «Stref3», der zu spezi-
fischen psychischen Folgen fihren mag
(WECHSLER u. CRARY, 1986), da der betroffe-
ne Patient nie sicher sein kann, nicht im néch-
sten Moment einen existenziell erschittern-
den Anfall zu erleben.

Eine wichtige Rolle in der Behandlung
spielen auch im anfallsfreien Intervall die Be-
ratung, Fihrung und Stiitzung des Patienten,
der sich mit seiner relativ seltenen, aber dafr
um so dramatischer verlaufenden Erkrankung
oft bitter alein fuhlt.

6.7 Schwindel

Schwindel alseinesder hdufigsten Symptome
Uberhaupt verweist auf eine gesttrte Bezie-
hung in der Relation zwischen Mensch und
«Raumy,

«Raum» kann hier verstanden werden als die physi-
kalische Umgebung eines Menschen, als psychischer
«innerer Raum» wie auch als soziales Bezugsfeld. So
kann das Symptom «Schwindel» dreierlel anzeigen:
einen korperlichen Vorgang (organischer Schwindel),
ein gefiihishaftes Erlebnis (psychogener Schwindel)
und einen sozialen Tatbestand («Alles Schwindel»).
Der organisch bedingte Schwindel imponiert entwe-
der als vestibuldrer Drehschwindel oder diffuser Be-
nommenheits- oder Schwankschwindel. Eine wich-
tige organisch bedingte Schwindelerkrankung ist der
benigne paroxysmal e Lagerungsschwindel, der durch
verschlepptes Otolithenmaterial in der Cupula des
hinteren vertikalen Bogenganges entsteht. Wahrend
es sich hier um einen plétzlich auftretenden, dann
aber rasch abklingenden, oft mit Angst einhergehen-
den Drehschwindel beim Hinlegen handelt, ist der
Schwindel beim allgemeinen psychovegetativen
Syndrom eher diffus und meist eingebettet in eine
Reihe weiterer korperlicher Beschwerden und Dys-
funktionen.

Fir den oft «schwer fal3bar» geschilderten
psychogenen Schwindel (vgl. Kap. 1V.P) as
«geflhlshaftem Erlebnis» eréffnet sich eine
ganze Palette psychopathogenetischer Diffe-
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renzierungen: «Schwindel» kann sein: Folge
von Reizinkompatibilitdéten (Phobischer
Attackenschwankschwindel, Hohenschwin-
del, Kinetosen), Erinnerungssymbol (Konver-
sion), Angstaquivalent (Angstneurose), Af-
fektaquivalent (fur Lust oder Ekel, aber auch
Wut), depressive Inhaltshildung (somatisierte
Depression), psychisches Grenzflachenphé-
nomen (schizoide Krisen), latentes Bewuf3t-
sein der eigenen «Verstiegenheit» (Person-
lichkeitsstorungen), sozialer Marker («Alles
Schwindel»).

Die haufigste umschriebene klinische
Erscheinungsform des psychogenen Schwin-
dels ist der phobische Attackenschwank-
schwindel. Diesen erleiden Patienten in
bestimmten sozialen Situationen (Kaufhau-
ser, Restaurants, Konzerte, Besprechungen,
Empfénge) oder angesichts typischer ausl6-
sender Sinnesreize (Bricken, leere Raume,
Treppen, Stral3en, Autofahren). Der Schwin-
del entspricht von seiner Erlebnisqualitét her
dem Hohenschwindel und ist durch die Kom-
bination eines Benommenheitsschwindels
mit subjektiver Stand- und Gangunsicherheit
sowei einer Crescendo-Vernichtungsangst
charakterisiert.

Wahrend es beim phobischen Attacken-
schwankschwindel eine klare Indikation zu
einer verhaltenstherapeutischen Intervention
mit allmahlichem Expositionstraining gibt
(BRANDT u. DIETERICH, 1986), richtet sich die
psychotherapeutische Indikation in den ande-
ren Fallen psychogenen Schwindels nach dem
sich im eingehenden Gespréach mit dem Pa-
tienten darbietenden psychischen Befund und
der Konfliktsituation des Patienten.
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