HNO
2001 - 49:1036-1047 © Springer-Verlag 2001

Redaktion
K. Seifert, Neumiinster
E.Biesinger, Traunstein

Bei psychosomatischen Stérungen in
der HNO-Heilkunde ist neben der kon-
siliarischen Differentialdiagnostik die
Motivation der Patienten zu einer
Psychotherapie eine der wichtigen
arztlichen Tatigkeiten des HNO-Arztes.
Er vermag an zentraler Stelle die Krank-
heitseinsicht des Patienten und die
Weichenstellung fiir eine stationdre
oder ambulante Psychotherapie zu
beeinflussen.

Dieser Beitrag soll dem behandeln-
den HNO-Arzt Entscheidungshilfen bei
der Diagnostik und Wahl psychologi-
scher Behandlungsmethoden bieten.
Dabei werden vor allem stationare
psychosomatische Krankenhausbhehand-
lung und Rehabilitation, ambulante
Psychotherapie sowie die Tinnitus-
Retraining-Therapie (TRT) beriicksich-
tigt.

1036 ‘ HNO 12:2001

G.Goebel - E.Decot? - A. Marek?
TKlinik Roseneck, Prien
2HNO-Praxis Dreieich
3HNO-Praxis Kéln

Entscheidungshilfen

bei Diagnostik und Wakhl
psychologischer
Behandlungsmethoden

Das Gebiet der HNO- Heilkunde und
der Phoniatrie beschiftigt sich in beson-
derem Mafle mit den Organen, die fiir
die Kommunikation und Auflenwahr-
nehmung von hoher Bedeutung sind.
Bereits primére Stérungen wie Verun-
staltungen der Nase, Verlust der Stimme
(z.B.nach Operationen) und Schwerhg-
rigkeit kénnen zu folgenreichen Proble-
men im psychosozialen Bereich fithren.
Andererseits sind Verhalten, Emotion
und Kognition in komplexer Weise mit
Sprache, Gesichtsausdruck, Gleichge-
wichtssystem, Geruchs- und Horsinn
vernetzt, was bei entsprechender Kon-
stellation eine Fiille von psychogenen
Stérungen bis hin zu extremen Beein-
trachtigungen erwarten ldsst.

,Ein erheblicher Anteil an
HNO-Patienten leidet an psy-
chosomatischen Problemen.”

Storungs- und Behandlungsmodelle bei
Erkrankungen auf dem Gebiet der
HNO-Heilkunde galten lange Zeit als
»Stiefkind“ der Psychosomatik. Erst seit
Mitte der 8oer Jahre ist durch eine zu-
nehmende Zahl von methodisch guten
und somit aussagekriftigen Studien
deutlich geworden, dass ein erheblicher
Anteil der Patienten in HNO-Praxen an
psychosozialen Beeintrdchtigungen im
Gefolge der Grunderkrankung oder or-
ganisch nicht erkldrbaren Symptomen

leidet [42]. Nach Hoffmann [32] sollen
bei bis zu 2/3 der HNO-Patienten u. a.
funktionelle und psychosomatische Sto-
rungen bestehen. Diese Erkenntnis hat
zunehmend zu einer interdisziplindren
Zusammenarbeit von Arzten, Psycholo-
gen, Audiologen und Grundlagenfor-
schern gefiihrt und impliziert die Einbe-
ziehung psychologischer Mafinahmen
zur Behandlung einer Reihe von Krank-
heiten, die bei Patienten des HNO-Arz-
tes vorkommen [14, 23, 31, 35, 39, 43, 44,
46].

Psychosomatische Erkrankungen
in der HNO-Heilkunde

Psychosomatische Storungen stellen in
der Medizin eine besondere Situation
dar: Ein als physisch erlebtes Symptom
lasst sich mit apparativer Diagnostik
nur ungeniigend erkliren und behan-
deln. Arzt und Patient stehen vor einem
Ritsel, das auch der Facharzt benach-
barter somatischer Disziplinen (Augen-
arzt, Neurologe, Orthopide, Zahnarzt,
Gastroenterologe etc.) nicht16sen kann.

Dem Diagnostiker fallen die Patien-
ten zundchst dadurch auf, dass sie sich
angstlich und besonders genau nach den
Ursachen der Erkrankung erkundigen
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Abb.1 A Die Arzt-Patienten-Beziehung bei psychosomatischen Erkrankungen (Aus Rauschenbach:
Ich halt mich fiir ziemlich versaut. Espresso Verlag (vormals Elefanten Press Verlag) Berlin, 1988)

und gehduft schon andere Untersucher
ohne Behandlungserfolg konsultiert ha-
ben. Beim HNO-Arzt bzw. dessen Mitar-
beitern entwickeln sich im Verlauf hiu-
fig Arger iiber die komplizierte Ana-
mnese und die Sorge, etwas tibersehen
zu haben. Auch stellt sich zunehmend
Frustration iiber den enttiuschenden
Verlauf von Diagnostik und Therapie
ein.

,Arzt und Patient stehen vor
einem Rditsel.”

Erleichterung zeigt sich, wenn der Pati-
ent seltener vorstellig wird oder sich
nicht mehr meldet. In den seltensten Fal-
len ist er tatsdchlich geheilt. Meist er-
scheint er beim nichsten Experten, wo
er sich iiber die Insuffizienz des Kolle-
gen ausldsst und damit das Rad der Dia-
gnostik und alternativer Behandlungs-
versuche erneut in Gang setzt. Selbst
vorsichtige Hinweise auf psychosomati-
sche Uberlegungen stoflen auf Ableh-
nung (,,Ich bin doch nicht verriickt!*),
(Abb. 1). Die Arzt-Patienten-Beziehung
droht zu zerbrechen.

Der Begriff ,,psychosomatische Er-
krankungen® ist im wissenschaftlichen
Sinn umstritten. Storungen ohne er-
kennbare kérperliche Lasionen haben

die ,klassischen“ psychosomatischen
Erkrankungen wie Asthma bronchiale,
Morbus Crohn, Colitis ulcerosa etc. in
den Hintergrund gedringt. Die Palette
der HNO-Symptomkomplexe reicht von
»psychogenen“ Korpererkrankungen
wie z. B. Bruxismus, Globus, Glossody-
nie, Mundtrockenheit, Réusperzwang,
Rhinopathie, psychogene Urticaria iiber
psychisch ,,mitverursachende“ Erkran-
kungen wie Horsturz, M. Menieére, Otal-
gie, kompensierter Tinnitus sowie aus-
geprégte pschische Krankheiten durch
koérperliche Krankheiten (z. B. hirnorga-
nische Depression, Schlafapnoe, dekom-
pensierter Tinnitus, drogeninduzierte
Angststérungen) bis hin zu psychischen
Stérungen infolge schwerwiegender
Krankheiten (z. B. Depression oder Pa-
nikstérung nach Laryngektomie, Mali-
gnome, M. Meniére bds., plétzliche beid-
seitige Ertaubung), (Tabelle 1).

»Klassische psychosomatische
Krankheitsbilder in der HNO-
Heilkunde gibt es nicht.”

Die dtiologische Differenzierung ist -
unabhingig vom wissenschaftlichen In-
teresse - fiir die Ableitung spezifischer
stationdrer Behandlungsstrategien un-
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brauchbar bis schadlich: Haufig treffen
wir auf Patienten, denen leichtfertig die
Hypothese einer ,,Krebspersonlichkeit“
nahegebracht wurde und die nach einer
entsprechend auf Selbstwertgefiihl und
Durchsetzungsvermdgen ausgerichteten
Psychotherapie das Rezidiv ihres Mali-
gnoms als ,,psychisches® Versagen erle-
ben und entsprechend resignativ verar-
beiten. Hierzu gehort auch die obsolete
Angewohnheit, in Unkenntnis einer or-
ganischen Ursache ein Symptom als psy-
chosomatisch zu klassifizieren.

Erfassung der psychischen
Komorbiditat

Patienten mit unerkannten Depressio-
nen, Angst und somatoformen Stérun-

Im Folgenden wird der Begriff, Psycho-
somatik” daher pragmatisch im Sinne
einer Multimorbiditat verstanden: Er
bezieht sich auf Erkrankungen, bei de-
nen psychische Faktoren fiir Entste-
hung, Entwicklung und Aufrechterhal-
tung der Erkrankung von relevanter Be-
deutung sind und/oder bei denen ne-
ben der somatischen Stérung eine psy-
chische Stérung vorliegt und Zusam-
menhdnge von Seiten der Betroffenen
oder der Experten zunachst nur vermu-
tet werden (psychische Komorbiditt).

HNO 12-2001 ‘ 1037

HNO-Praxis
Psychosomati




Tabelle 1

HNO-Krankheiten und haufiger damit einhergehende psychische Storungen

(psychische Komorbiditat)

HNO-Diagnose ICD-10 Haufige psychische Diagnosen

Nase

Vasomotorischer Schnupfen J30.0 Somatoforme Stérung

Allergischer Schnupfen J40.1 Somatoforme Storung

Mund und Hals

Mundtrockenheit R68.2 Depression, Angststorung

Zungenbrennen K14.6 Hypochondrie

Parafunktionen K10 Psychogene Schmerzstérung

Costen-Syndrom K07.6 Angststorung

Bruxismus F45.8 Personlichkeitsstorung

Globusgefiihl F45.8 Somatoforme Storung Konversionsstorung

Funktionelle Stimmstérung F44.4 Konversionsstorung

Aphonie R49.1 Personlichkeitsstorung

Asthma bronchiale (endogen) J45.1 Depression, Angststorung

Schmerzstorungen

Sekundare Otalgie H92.0 Psychogene Schmerzstorung

Spannungskopfschmerz G44.2 Psychogene Schmerzstorung

Migrane G43 Psychogene Schmerzstorung

Atypischer Gesichtsschmerz G50.1 Psychogene Schmerzstorung

Ohren

Schwerhérigkeit H90.0 Affektive Storung, anfangs Suizidalitat,
Angststorung

Idiopathischer Horsturz H91.2 Private/berufliche Uberforderungen,
hohe Leistungsorientierung

Tinnitus H93.1 Affektive Storung, Angststorung,
somatoforme Storung

Hyperakusis H93.2 Affektive Storung, Angststorung,

Koordinationsstorungen
Schwindel 0.n.A. R42

Nichtvestibuldrer Schwindel H81.4
Psychogener Schwindel F45.8
Morbus Meniére H81.0

gen werden hédufig unter verschiedenen
Klagen in den HNO-Praxen vorstellig.
Nach genaueren Erhebungen lassen sich
bei erstuntersuchten Patienten in HNO-
Praxen allein in 13% der Félle psychia-
trisch relevante hypochondrische St6-
rungen nachweisen [58]. Ca. 40% der Pa-
tienten in Allgemeinpraxen leiden héu-
fig unerkannt an Angsterkrankungen
und affektiven Storungen. Zeitmangel
und unzureichende Ausbildung auf psy-
chosomatischem Gebiet fithren héufig
dazu, die psychische Erkrankung zu
iibersehen. Erschwert wird die Diagno-
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Konversionsstorung, Somatoforme Storung

Angststorung

Phobie, Panikattacken
Somatoforme Storung
Konversionsstorung, Angststorung

stik dadurch, dass die Patienten in der
Arztpraxis wenig bereit sind, iiber Ge-
fithle zu sprechen, zumal sie die psychi-
schen Beschwerden subjektiv oft als Or-
ganbeschwerden erleben und prisentie-
ren [52,53]. Oft wird eine vermutete psy-
chische Stérung nicht behandelt, um
den Patienten vor der als stigmatisie-
rend empfunden Diagnose zu schonen.

Das vielschichtige psychosomati-
sche Stérungsbild kann genau differen-
ziert und fiir einen optimalen Therapie-
plan berticksichtigt werden [20,30]. Mit
Einfithrung des diagnostischen Manu-

als der WHO (ICD-10) bzw. der ,,Ameri-
can Psychiatric Association“ (DSM-IV)
ist ausdriicklich das Prinzip der Komor-
biditdt befiirwortet worden. Danach
kénnen und sollen zur Beschreibung ei-
ner komplexen Symptomatik mehrere
Diagnosen vergeben werden, wenn die
entsprechenden Kriterien erfiillt sind.
Somatische Symptome und Beeintrach-
tigungen der korperlichen Vitalitit tre-
ten durchaus bei mehreren psychischen
Stérungen in mehr oder weniger cha-
rakteristischer Form auf. So haben meh-
rere Studien gezeigt, dass bei quédlendem
Tinnitus in bis zu 90% teils unterschied-
liche psychiatrisch relevante Mehrfach-
diagnosen gefunden werden [16, 30],
(Tabelle 2).

Zur Erfassung psychischer Storun-
gen haben sich in der klinischen Praxis
Checklisten bewihrt (z. B. ,Internatio-
nale Diagnosen-Checklisten fiir ICD-10
(ICDL)“ oder alternativ ,,Internationale
Diagnosen-Checklisten fiir Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-IV)“ [26, 30]. Sie ermdgli-
chen ein rasches und vollstindiges
Uberpriifen der einzelnen Symptome
und Zusatzkriterien. Eine weitere Hilfe
sind Beschwerdelisten bzw. symptom-
spezifische Fragebdgen, die vom Patien-
ten auszufiillen sind und als Screening-
instrumente, aber auch zur Quantifizie-
rung des Beschwerdeausmafles einge-
setzt werden konnen [z. B.,,Symptom-
Check-List (SCL- 90-R)“, Derogatis 1986;
»ocreening fiir somatoforme Storungen
(SOMS)“ [51]; ,,Mini-Tinnitus-Fragebo-
gen (Mini-TF)“ 19, 21]].

Begriindung und Effizienz
einer Psychotherapie

Viele Patienten sind aufgrund ihrer Mul-
timorbiditdt zum AufSenseiter der Ge-
sellschaft geworden [12]. Dies wirft ei-
nerseits ein Licht auf die unzureichende
Versorgungssituation; andererseits be-
legt dies die immer wieder festgestellte
Persistenz psychischer Stérungen zu-
mindest eines klinisch relevanten Pati-
entenguts.

Bei der Frage der Effektivitdt und
der ,Volkswirtschaftlichkeit“ der Psy-
chotherapie kann auf eine Reihe von
Studien verwiesen werden, aus denen
der Langzeiterfolg der stationdren Psy-
chotherapie hervorgeht [25, 40, 41, 66,
67]. Es zeigt sich, dass es bei zwei Drit-
teln der meist als chronisch krank zu be-



Tabelle 2

Psychische Storungen, die in der HNO-Heilkunde eine Kooperation mit einem Psychotherapeuten

bzw. Psychiater erforderlich machen

1CD-10 DSM-IV
Affektive Storungen (Depressionen) Merkmal Depression: Interesseverlust, Schlafstorung,
Unruhe oder Gelahmtsein, Wertlosigkeitsgefiihl, Konzentrationsstorung, Todesgedanken,
Pessimismus, kognitive Storungen, Entschlusslosigkeit, Resignation
Major-Depression: einzelne Episode, durchgehend iiber 2 Wochen F32.01;F32.11 296.2x
Major-Depression: rezidivierend, mit somatischen Symptomen, mehrere Episoden F33.01;F33.11 269.3x
Dysthyme Storung: milde depressive Verstimmung iiber 2 Jahre anhaltend F34.1 300.4
Angst-, Panik- und Belastungsstorungen
Panikstorung mit Agoraphobie: pldtzliche und als spontan erlebte unangenehme Symptome, F 40.01 300.21
die ohne Ausloser einer Angstattacke gleichkommen und oft als korperliche Krankheit
interpretiert werden (Asthma, Herzinfarkt, drohender Schlaganfall, Schwindel etc.);
zunehmendes Vermeidungsverhalten
Agoraphobie ohne Panikstorung: situativ ausgeldste Angstanfalle (Todesangst) F 40.00 300.22
mit Entwicklung von Vermeidungsverhalten
Spezifische Phobie: krankhafte Beschaftigung mit Symptomen und starke Angstreaktion F 40.2 300.29
in Erwartung von Konfrontation mit Symptomen, von denen keine reale Gefahr ausgeht
Generalisierte Angststorung: haufig auftretende Angst in Erwartung oder F41.1 300.02
Konfrontation mit verschiedenen Lebensbelastungen
Anpassungsstorung: emotionale Bedrangnis nach belastenden Lebensereignissen F43.2 309.00
Posttraumatische Belastungsstorung: Konfrontation mit lebensbedrohlicher Gewalt F43.1 309.81
(Erleben bei anderen oder als Opfer) und wiederkehrenden Erinnerungen (Alptraume,
Flashback) iiber Monate, auch nach Latenzzeit bis zu 6 Monaten
Akute Belastungsstorung: Konfrontation mit lebensbedrohlicher Gewalt (Erleben bei F43.0 308.3
anderen oder als Opfer) und wiederkehren den Erinnerungen (2 Tage bis 4 Wochen)
Konversions- und somatoforme Storungen
Konversionsstorung: Konflikte und psychische Storungen stehen mit Beginn oder F44.7 300.11
Verschechterung medizinisch unerklarbarer Symptome in Zusammenhang
Somatisierungsstorung: Uberzeugung, Krankheiten gegeniiber besonders anfillig zu sein F45.0 300.81
Hypochondrie: iibermaBige Beschaftigung mit Gesundheitsangsten und iiberzeugte F45.2 300.7
Fehlinterpretation vielfaltiger harmloser Symptome
Korperdysmorphe Storung: iibermaBige Beschaftigung mit nicht nachvollziehbarem F45.2 300.7
oder iibertriebenem Makel duBerer Erscheinung
Somatoforme Schmerzstorung: Psychisches Leiden als Hauptmerkmal der Schmerzproblematik ~ F 45.4 307.8
Sonstiges
Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts nicht klassifizierten F 54 316
Krankheiten: Psych. Faktoren spielen in der Atiologie der somatischen Krankheit eine
wesentliche Rolle (z. B.Tinnitus, Hyperakusis, Schwindel, Asthma)
Zwangsstorung: zwanghafte Beschiftigung mit Gesundheitsvorsorge und Uberpriifung von F42.x 300.3
Korperfunktionen, Verhalten, Gedanken etc.
Wahnhafte Storung, Typus mit korperbezogenem Wahn: Wahn, an einem korperlichen Defekt F22.0 297,1
oder medizinischer Krankheit zu leiden
Personlichkeitsstorungen: durchgehende Verhaltensauffalligkeiten, problematische F 60.x 301.xx
Beziehungsmuster
Borderline-Storung: instabiles Beziehungsmuster, Selbstverletzungstendenz F60.3 301.83
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zeichnenden Patienten (45% langer als
5 Jahre krank, weitere 45% ldnger als
10 Jahre krank) in Folge der Behandlung
zu einem dkonomischen Effekt durch
die Reduzierung der kostenrelevanten
Variablen kommt. Nach der Studie von
Hiller [29] mit etwa 200 Patienten, die in
der Klinik Roseneck behandelt wurden,
waren die ausfallsbedingten Aufwen-
dungen nach 21 Monaten amortisiert.

»Durch eine psychotherapeu-
tische Behandlung chronisch
Kranker lassen sich Kosten
einsparen.”

Allerdings kénnen wir im Gesundheits-
wesen mit dem okonomischen Faktor
allein schlecht argumentieren: So diir-
fen wir nicht die absurde Frage stellen,
was volkswirtschaftlich effektiver ist—
eine durch Herztransplantation erreich-
te Lebensverldngerung oder ein durch
stationdre Psychotherapie verhinderter
Suizid [39].

Beziiglich der Wirkung psychothe-
rapeutischer Behandlungsansitze auf
dem HNO-Gebiet wird auf Metaanaly-
sen und Ubersichtsarbeiten verwiesen
[2,3,17 22, 23, 31, 38, 39, 43, 44, 47, 54, 56,
60].

Stellenwert der stationdren
Psychosomatik

Weniger als 1% der Gesamtbettenzahl
der Bundesrepublik Deutschland entfal-
len auf psychosomatisch-psychothera-
peutische Bereiche. Gutachterliche Stel-
lungnahmen gehen von einer geschitz-
ten Bettenmessziffer von 0,104 pro 1000
Einwohner bei einer Verweildauer von
40 Tagen [37] bis 0,175 bei einer Verweil-
dauer von 50 Tagen aus [36]. Dies ent-
spricht z. B.in Bayern etwa 2500 Betten.
Sie verteilen sich auf Akut-Krankenhdu-
ser (§108 SGB V) und Rehabilitations-
einrichtungen ($111 SGB V).

Fiir die Versorgung psychosomati-
scher Patienten werden weniger als
0,5% der Gelder aufgewendet, die fiir
die gesamte stationdire Krankenhaus-
behandlung ausgegeben werden [41].

Nur 10% der stationdren Versorgung er-
folgt in universitdren Einrichtungen und
Allgemeinkrankenhédusern, der iibrige
Teil in Spezialeinrichtungen privater Tra-
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ger einschliefllich Einrichtungen, die den
Rentenversicherungstragern gehoren.

Die Tagessdtze psychosomatisch-
psychotherapeutischer Einrichtungen
liegen mit 30-40% deutlich unter denen
kommunaler Hauser oder universitérer
Einrichtungen.

Anforderung an eine
psychosomatische Klinik

Entsprechend einem biopsychosozialen
Krankheitsverstandnis sollten die thera-
peutischen Méoglichkeiten einer statio-
néren psychosomatischen Akutbehand-
lung breitgefachert sein, dem neuesten
Stand der wissenschaftlichen Erkennt-
nis entsprechen und zumindest in jhren
Kernbereichen einer Qualititssicherung
unterliegen. Dies gilt gegenwirtig im
wesentlichen fiir verhaltensmedizini-
sche, mit Einschrankungen auch fiir tie-
fenpsychologische Therapien [6, 25].

Stationdre Psychotherapie ist nur
dann der ambulanten Psychotherapie
iiberlegen, wenn hier innerhalb kurzer
Zeit viele verschiedene Therapieelemen-
te synergistisch ineinander greifen. Da-
zu sollten Kompetenzen und Moglich-
keiten vorhanden sein, verschiedene
Therapieansétze wie nonverbale Thera-
pien, Entspannungsverfahren, Biofeed-
back und koérperorientierte Verfahren
wie Sport und Bewegungstherapie im
Rahmen eines individuellen Gesamtbe-
handlungsplanes zu kombinieren.

Eine solche interdisziplindre und
mehrdimensionale Behandlung gelingt
durch eine Koordination der therapeuti-
schen Arbeit in Teambesprechungen
[52].Je nach vorliegender Diagnose liegt
der Bedarf an therapeutischen Leistun-
gen in einem Rahmen zwischen 15 und
20 vollen Therapiestunden pro Woche,
wobei die Therapieeinheiten von unter-
schiedliche Lange (20-100 min) sind.

Die stdndige Bereitschaft zur fach-
gerechten Krisenintervention (wie z. B.
bei Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen, suizidalen Krisen) stellt besonders
hohe Anspriiche an die Abstimmung des
therapeutischen Vorgehens. Die Klinik
muss rund um die Uhr ausreichend aus-
gebildete Arzte bereitstellen, die mit Kri-
sen sowohl therapeutisch als auch me-
dizinisch umgehen konnen. Fiir die psy-
chische und somatische Betreuung muss
eine suffiziente apparative Ausstattung
zur Verfligung stehen. Die drztliche Ver-
sorgung erfolgt unter der Leitung eines

Facharztes fiir Psychotherapeutische
Medizin oder Psychiatrie und Psycho-
therapie [48].

~Interdisziplindre und mehr-
dimensionale Behandlung
gelingt durch Koordination
der therapeutischen Arbeit
in Teambesprechungen.”

Auch die Krankenpflege ist tiber die ei-
gentliche pflegerische Tétigkeit hinaus
gefordert und auf Grund berufsspezifi-
scher Defizite zu einer begleitenden
Weiterbildung verpflichtet. Dieser in der
Psychosomatik iiblicherweise als Co-
Therapie bezeichnete Bereich sollte z. B.
in der Lage sein, stiitzende Gesprichs-
kontakte zu tibernehmen.

Das Zustandekommen einer tra-
genden therapeutischen ,,Beziehung® in-
nerhalb der psychosomatischen Klinik
stellt die Vorraussetzung fiir die Thera-
pie und einen wesentlichen Wirkfaktor
dar und kann nicht unter Zeitdruck er-
zwungen werden.

Bemiihungen der letzten Jahre ha-
ben hier zu einem flexiblen, auf den tat-
sdchlichen Bedarf abgestimmten Vorge-
hen gefiihrt. So ist z. B. die mittlere Ver-

Die addquate Behandlung eines sehr
qualenden Tinnitus mit Hyperakusis
bei Morbus Meniére fordert z.B.neben
Einzeltherapie und allgemeinen Grup-
pentherapieelementen den Einsatz
spezieller indikativer Gruppen, in de-
nen die stérungsspezifischen Kogni-
tionen und Emotionen thematisiert
werden (Tinnitusbewaltigungs-Grup-
pentherapie; TinnitusInformations-
gruppe; Counseling zu Schwindel und
M.Meniére).Im Hinblick auf eine nach
ausfiihrlicher Diagnostik zu erwarten-
de psychische Komorbiditat ist die Be-
handlung der jeweiligen Stérung mit
einzubeziehen (z. B. Depressionsbe-
waltigung, Angstbewaltigung). Der
Umgang mit Gerduschen kann am ef-
fektivsten in einem,,Hortraining” nor-
malisiert werden, in das Expositions-
libungen integriert sind. Zur Beein-
flussung der Gleichgewichtsstorung
sind ein Gleichgewichtstraining und
unterschiedliche Ansdtze von Bewe-
gungstherapie erprobte Therapieele-
mente.



weildauer in der Klinik Roseneck im
Verlauf der letzten Jahre trotz Zunahme
des Schweregrades der Behandlungsfil-
le und des mittleren Alters der Patienten
von 64 Tagen kontinuierlich auf derzeit
45 Tage zuriickgegangen (Jahresbericht
2000). Psychische Komorbiditit, Schwe-
re der psychosozialen Situation und
mogliche Behandlungsdichte entschei-
den iiber die stationdre Behandlungs-
dauer, die sich fiir psychosomatische
Stérungen tiber 4-7 Wochen erstreckt.

Stationdre
Krankenhausbehandlung

Die Aufgaben einer stationdren Kran-
kenhausbehandlung durch die Gesetzli-
che Krankenversicherung GKV werden
im § 39 SGB V skizziert: ,,...Versicherte
haben Anspruch auf vollstationdre Be-
handlung in einem zugelassenen Kran-
kenhaus (§ 108), wenn die Aufnahme
nach Priifung durch das Krankenhaus
erforderlich ist, weil das Behandlungs-
ziel nicht durch teilstationdre, vor- und
nachstationire oder ambulante Behand-
lung einschliefSlich hiuslicher Kranken-
pflege, erreicht werden kann*

In den allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) der Privaten Kran-
kenversicherung PKV heifit es: ,Es be-
steht dann Anspruch auf Leistungen,...
wenn nur mit den besonderen Mitteln
eines Krankenhauses eine Krankheit ge-
heilt oder gebessert, das Leben verldn-
gert, Beschwerden gelindert oder Ver-
schlimmerungen abgewendet werden.

Es ist daher nur dann die stationdre
Behandlung einer psychosomatischen
Storung zu rechtfertigen, wenn folgen-
de Umstdnde gegeben sind:

wenn psychische Faktoren eine we-
sentliche Rolle spielen (psychische
Komorbiditit);

wenn sich eine ambulante Therapie
als nicht ausreichend erweist und
gleichzeitig durch stationdre Thera-
pie ein Therapieerfolg zu erwarten
ist;

wenn ambulante Therapie zwar aus-
reichend wire, aber ein méglicher
Therapieerfolg durch stationére The-
rapie schneller, 6konomischer und
damit auch den Bediirfnissen des
Patienten entsprechend erreicht
werden konnte;

wenn diagnostische Unklarheit bei
potentieller Bedrohung wie z. B. Hor-

sturz, Luftnot, Schwindel mit Synko-
pen besteht und psychische und
somatische Faktoren auf die Erkran-
kung gleichermaflen Einfluss neh-
men;

wenn die Therapieintensitit und das
therapeutische Setting vorwiegend
stationdr zur Verfiigung gestellt wer-
den kénnen (z. B. Essstorung,
Zwangsstérung);

wenn psychische Instabilitét, insbe-
sondere bei Patienten mit phobi-
schen und suizidalen Krisen und bei
Patienten mit Personlichkeitsstorun-
gen (z. B. dramatisierendem Verhal-
ten, extremem Leidensdruck) be-
steht, was auf Grund der Schwere der
Erkrankung eine engmaschige
Betreuung notwendig macht;

bei somatischer Instabilitdt von Pa-
tienten mit starker korperlicher Aus-
pragung der Storung (z. B. Globus,
rezidivierender Hyperventilation,
Horsturz, Morbus Menieére, Tinni-
tus), Patienten mit autoaggressivem
Verhalten (Selbstverletzungen) sowie
bei Patienten nach Kehlkopfopera-
tionen oder Malignomen, die im
Rahmen dieser Erkrankung eine
Angststorung entwickeln oder aus
psychischen Griinden eine mangel-
halfte Compliance aufweisen (z. B.
Diabetes mellitus);

bei psychosomatischen und somato-
formen Storungen mit mangelhafter
Krankheitseinsicht und fehlender
Motivation fiir eine psychotherapeu-
tische Behandlung. Dies sind z. B. Pa-
tienten, die allenfalls bei krisenhafter
Zuspitzung ihrer Situation zu einer
stationdren Behandlung motivierbar
sind (Krisenintervention [50,53]);
bei fehlenden ambulanten Behand-
lungsmoglichkeiten (Nord/Siid- bzw.
Ost/West-Gefille der psychosomati-
schen Versorgung durch niedergelas-
sene Psychotherapeuten);

bei schweren psychosozialen Kon-
fliktsituationen (familidrer Miss-
brauch, Gewalt in der Partnerschaft)
ist die voriibergehende Distanzie-
rung in Form einer stationdren Psy-
chotherapie die Voraussetzung fiir
eine effektive Behandlung.

Bewilligung einer stationdren
Krankenhausbehandlung

Es ist zu empfehlen, die Einweisungsmo-
dalitdten in Kooperation mit einem psy-

chosomatisch/psychiatrisch versierten
Facharzt bzw. approbierten Psychologen
abzuwickeln (Attest,) da die Kranken-
kassen besonders im Hinblick auf die
durch den HNO-Arzt ausgesprochenen
psychischen Diagnosen die Indikation
fiir eine stationdre Krankenhausbe-
handlung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkasse (MdK) bzw.
durch den Gesellschaftarzt der PKV kri-
tisch iiberpriifen lassen (s. Beispiele un-
ter,,Stationdre Krankenhausbehandlung
vs. stationdre Rehabilitationsmafinah-
me*).

Mit dem Einweisungsschein/Attest
hat sich der Patient dann an seine Kasse
zu wenden, die dann eine Erkldrung zur
Kosteniibernahme abgibt (Stempel auf
Einweisungsschein oder direkte Ant-
wort an die vorgesehene Klinik).

Die Entscheidung fiir die jeweilige
Klinik richtet sich nach den medizini-
schen Erfordernissen und der Zulassung
der gewidhlten Einrichtung. Wihrend
der Krankenhausbehandlung lduft die
Lohnzahlung weiter, nach 6 Wochen
folgt die Krankengeldzahlung.

Stationdre
Rehabilitationsbehandlung

Die ,,Rehabilitations-Medizin“ in ihrer
heutigen Form als gesetzliche Regellei-
stung gibt es seit 1957 (,Heilbehand-
lung®), die Anschlussheilbehandlung
(AHB) erst seit 1976. Es ist v. a. den Ren-
tenversicherungen zu verdanken, dass
ein in der Welt beispielhaftes System
psychosomatischer Rehabilitation in
Deutschland entstehen konnte. So wur-
den 1995 etwa 30.000 und 2000 etwa
45.000 Reha-Mafinahmen in psychothe-
rapeutisch-psychosomatischen Einrich-
tungen zu Lasten der BfA durchgefiihrt
[34, 63]. In den letzten Jahrzehnten hat
die Tendenz zur Spezialisierung und
Differenzierung der Psychosomatik zu-
sammen mit einer groferen Akzeptanz
durch die Patienten dazu gefiihrt, dass
die Psychosomatik in der Rehabilitation
mit 12% inzwischen ein beachtliches In-
dikationsgebiet darstellt [8].

In der Regel wird eine stationire
Rehabilitation in einer &hnlich ausge-
statteten Einrichtung durchgefiihrt, wie
sie fiir die stationdre Akutbehandlung
beschrieben ist (s.oben). Der Ansatz un-
terscheidet sich meist nur im Behand-
lungsziel [48], das auf Grund der spezi-
ellen Auftragslage der entsprechenden

HNO-Praxis
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Kostentriager (Rentenversicherungstré-
ger, Berufsgenossenschaften, GKV, BKK)
speziell definiert ist. Oft ist dabei die An-
wendung von Heilmitteln (Kranken-
gymnastik, Bewegungstherapie) und
Soziotherapie mit berufsorientierter Be-
lastungserprobung integriert.

Die Aufgaben einer stationdren Re-
habilitation der Rentenversicherung
werden im § 9 SGB VI skizziert: Sie sol-
len durchgefiihrt werden,,,um den Aus-
wirkungen einer Krankheit oder kor-
perlichen, geistigen oder seelischen Be-
hinderungen der Versicherten auf die
Erwerbsfihigkeit entgegenzuwirken
oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben zu verhindern oder
sie moglichst dauerhaft in das Erwerbs-
leben wiedereinzugliedern. Die Leistun-
gen haben Vorrang vor Rentenleistun-
gen...“

Subsididr kann die stationdre Reha-
bilitation der GKV nach § 40.4 SGBV
durchgefiihrt werden: ,Reichen ambu-
lante Rehabilitation oder ambulante Re-
habilitationskur nicht aus, um eine
Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten, die Krankheitsbe-
schwerden zu lindern (§ 271) oder dro-
hende Behinderung oder Pflegebediirf-
tigkeit vorzubeugen, zu beseitigen, zu
bessern oder eine Verschlimmerung zu
verhiiten (§ 11,2), kann die Krankenkas-
se eine stationdre Behandlung in einer
Rehabilitationseinrichtung erbringen,
die nach § 111 zugelassenen ist.“(§ 40.2
SGBYV)

Rehabilitation heif3t in der Psychoso-
matik Hilfe beim Zuriickfinden in die
Lebensbedingungen, die durch kogni-
tive Fehleinschdtzungen mit vegetati-
ven Storungen verstellt erscheinen.

Es ist daher v. a. dann die stationére Re-
habilitation einer psychosomatische
Storung zu rechtfertigen, wenn folgen-
de Umsténde gegeben sind:

» wenn die Wiedereingliederung in
das Erwerbsleben oder Erhaltung
der Berufs- und Erwerbsfdhigkeit
angestrebt werden. Oft finden sich
unter den Patienten viele Personen,
die auf Grund unterschiedlicher psy-
chischer Belastungen zunéchst eher
die Berentung als Losung ihrer uner-
tréglichen psychischen Situation in
Erwidgung ziehen als die Losung der
bestehenden Probleme durch Verhal-
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tensdnderung (z. B. Doppelbelastung
durch Pflege eines ndchsten Angeho-
rigen; Mobbing am Arbeitsplatz; Be-
einflussung der Teamarbeit bei Per-
sonlichkeitsstorungen);

wenn Menschen nach schweren Un-
féallen durch Fehlverarbeitung des Un-
fallereignisses und lange, einschnei-
dende Behandlungen mit ldngeren
Ausfallszeiten instabilisiert werden;
wenn Menschen durch Unfall oder
Krankheit nicht mehr im erlernten
Beruf einsetzbar sind.

Wenn depressive Menschen ihren
Arbeitsplatz verlieren, konnen sie in
eine tiefe Selbstwertkrise geraten, die
eine intensive psychosomatische Re-
habilitationsmafinahme erforderlich
macht [62].

Wenn eine psychosomatische Sto-
rung im hoheren Alter exazerbiert,
in dem ohnehin eine Umstellung des
beruflichen Engagements zu erwar-
ten ist, stellt sich oft die Frage nach
einer vorzeitigen Berentung. Hier
muss dem Betroffenen im Rahmen
einer Rehabilitationsmafinahme ge-
holfen werden, rasch eine Entschei-
dung zu treffen und sich auf die Zu-
kunft des ,,dritten Lebensabschnitts“
vorzubereiten.

Bewilligung einer stationdren
RehabilitationsmaBnahme

Nach Befiirwortung des behandelnden
Arztes (Antragsformular) hat sich der
Patient primdr an den jeweiligen
Rentenversicherungstrager zu wenden
(BfA, Landesversicherungsanstalt (LVA),
Knappschaft etc.). Die Krankenkasse be-
willigt nachrangig nur dann eine Reha-
bilitation, wenn die Rentenversicherung
oder - bei Unfallschaden oder Berufs-
krankheit - die Berufsgenossenschaft
(BG) nicht in Betracht kommt (zu kurze
Versicherungszeiten, bereits eingetrete-
ner Ruhestand). Fiir die Bewilligung be-
darf es in der Regel einer medizinischen
Begutachtung. Entscheidend ist die Ge-
wichtung der akutmedizinischen Be-
handlungsbediirftigkeit im Zusammen-
treffen mit rehabilitationsbediirftigen
chronischen Leiden. Die Priifung ist ein
komplexer Prozess, in dem die somati-
schen, psychischen und sozialen Ein-
schrankungen individuell nach den,,In-
dikationskriterien fiir stationdre Reha-
bilitationsmafinahmen geméf3 § 40 Abs.
2 SGB V bei psychosomatisch/psycho-

neurotisch Kranken“ des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MdK) bzw.
den ,Leitlinien zur Rehabilitationsbe-
diirftigkeit” der BfA gewtiirdigt werden.

Die Entscheidung fiir eine jeweilige
Rehabilitationsklinik richtet sich nach
den medizinischen Erfordernissen, wo-
bei die Wiinsche des Versicherten be-
riicksichtigt werden konnen.

Wihrend der Rehabilitationsmaf3-
nahme lduft die Lohnzahlung weiter.
Sind innerhalb des Versicherungsjahres
bereits Krankenhausaufenthalte angefal-
len, werden diese mit den Tagen der Re-
habilitationsmafinahme verrechnet, und
der Versicherte erhilt nach 6 Wochen
vom Rentenversicherungstriger ,,Uber-
gangsgeld®.

Abgrenzungsprobleme

Stationdre Krankenhausbehandlung
vs. stationdre
RehabilitationsmafBnahme

Das Gebiet ,,psychotherapeutische Me-
dizin/Psychosomatik“ unterscheidet
sich im Gegensatz zu anderen medizini-
schen Bereichen v. a. in seiner teils un-
scharfen Abgrenzung der Krankenhaus-
behandlung (Akutbehandlung) von der
stationdren Rehabilitation.

» In der somatischen Therapie ist die
stationdre Akutbehandlung klar von
Rehabilitationsmafinahmen in der
Anschlussheilbehandlung (AHB)
oder speziellen Rehabilitationsklini-
ken abgegrenzt. Demgegeniiber ent-
sprechen sich die Therapieelemente
in der psychotherapeutischen Medi-
zin/Psychosomatik sowohl in der
Akutbehandlung als auch in der sta-
tiondren Rehabilitation. Hilfskon-
struktionen aus der Suchtbehand-
lung (Entgiftung als Akutbehand-
lung, Entwohnung als Rehabilitation)
sind nicht tibertragbar [48].

Ist in der somatischen Medizin die
Beachtung psychosozialer Probleme
vorrangig der Rehabilitation zuge-
ordnet, so ist der in der psychothera-
peutischen Medizin vorherrschende
biopsychosoziale Ansatz bereits in
der akuten Behandlungsphase zu be-
riicksichtigen, da z. B. psychosoziale
Belastungen wesentliche Ausléser
psychischer Krisen sein konnen (z. B.
Partner-/Familienkrisen, Arbeits-
platzverlust, Mobbing, finanzielle



Probleme). Hiufiger sind die Kran-
kenkassen daher bestrebt, Kosten-
iibernahmen fiir die Akutbehand-
lung zu befristen, um eine Weiterbe-
handlung als Rehabilitation zu be-
wirken [57]. Dagegen erwarten die
Rentenversicherungen zunéchst ei-
nen erfolgreichen Abschluss der sta-
tiondren Krankenhausbehandlung.

~Problematisch ist die teils un-

scharfe Abgrenzung der statio-

ndren Akutbehandlung von der
stationdren Rehabilitation.”

Wihrend in der somatischen Medi-
zin krankheitsbedingte Schidigun-
gen und deren Folgen (Behinderung,
Funktionseinschrankung) klar defi-
niert werden konnen, sind diese bei
psychosomatischen Storungen eng
miteinander verkniipft und somit
schwer in differenzierte Behand-
lungsphasen zu zergliedern [57].
Krankheitsstadien, wie sie in der so-
matischen Medizin vorhanden sind,
lassen sich bei psychosomatischen
Krankheiten nicht klar voneinander
abgrenzen. Die Uberginge sind flie-
Bend mit einer Schnittmenge von
ca.65% [37].

Fall 1

Der einweisende HNO-Arzt bittet um Ko-
steniibernahme fiir eine,,stationare psy-
chosomatische Behandlung des Morbus
Meniere” mit der Begriindung, dass der
Patient immer haufiger arbeitsunfahig sei.
Die Kosteniibernahme durch die Kran-
kenversicherung wird abgelehnt, weil
»eine psychopathologische oder psychi-
sche Erkrankung, die einer akuten Kran-
kenhausbehandlung bediirfe, nicht an-
gegeben wird” und, die Behandlung so-
mit den Charakter einer Sanatoriumsbe-
handlung hat”.

Fall 2

Der einweisende HNO-Arzt bittet um Ko-
steniibernahme fiir eine,,stationare
Krankenhausbehandlung” wegen der
akuten Entwicklung einer massiven
Angststorung auf dem Boden einer chro-
nisch-rezidivierenden, therapieresisten-
ten Schwindelsymptomatik und erhebli-

Entsprechend gibt es zwischen den Be-
teiligten unterschiedliche Interpretatio-
nen. Nicht selten entscheidet die Formu-
lierung iiber die Ubernahme oder Ab-
lehnung der Kosten von Seiten der
Krankenversicherungen, wie es aus den
folgenden Beispielen eines Versiche-
rungsbescheides hervorgeht:

Stationdre Rehabilitation vs.
Kur- oder Vorsorgebehandlung

Die ,,Kurmedizin®, ausgehend von der
physikalischen Therapie, hat in Deutsch-
land und Mitteleuropa eine lange Tradi-
tion (z. B. Kneipp-Therapie). Kuren sind
die Domine von Priaventivmafinahmen,
die sich von der Rehabilitation durch ein
geringeres, {iberwiegend physikalisch
ausgerichtetes Behandlungsangebot un-
ter Ausklammerung psychosozialer
Aspekte unterscheiden und von den
GKV finanziert werden (§ 23 SGB V).
Auch die PKV beteiligt sich an dieser
Behandlungsform.

Noch heute bestehen jedoch Miss-
verstindnisse bei Patienten und Arzten,
die Kur und Rehabilitation verwechseln.
Ist die Unkenntnis des HNO-Arztes
noch verstdndlich, kann eine Fehlein-
schitzung von Seiten der PKV fiir den
Versicherten von erheblichem Nachteil

cher psychosozialer Belastungsfaktoren
(beruflich und privat). Ambulante Maf3-
nahmen einschlieBlich arztlicher Krisen-
interventionen reichen nicht mehr aus,
das Storungsbild addquat zu behandeln
(s. Attest des mitbehandelnden Facharz-
tes fiir psychotherapeutische Medi-
zin/Nervenarzt).

Die Kosteniibernahme wird von der Kran-
kenversicherung akzeptiert,da Ausmaf}
des Krankheitsbildes und Behandlungs-
empfehlungen korrekt geschildert werden.

Fall 3

Der einweisende HNO-Arzt bittet um Ko-
steniibernahme fiir eine,,psychosomati-
sche Tinnitus-Behandlung, wie z. B. einen
Kuraufenthalt in einer Tinnitus-Klinik”
Darauf antwortet die private Kranken-
kasse:

Sehr geehrter Versicherter,

...in dem oben aufgefiihrten Haus wer-
den auch Sanatoriumsbehandlungen
durchgefiihrt.

sein, wie aus dem folgenden Beispiel er-

sichtlich wird:

Einer der Verwechslungsgriinde der
beiden unterschiedlichen Behandlungs-
arten ist die Entwicklung der ,,Rehabili-
tations-Medizin“ (medizinische Maf3-
nahmen zur Rehabilitation) in Kurorten
auf Grund vorhandener Infrastruktu-
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ren, obwohl inhaltlich hierfiir keine Not-
wendigkeit bestand. Die Rentenversi-
cherungen verwenden daher den Begriff
»Kur“ nicht mehr und sprechen von
»Heilbehandlung® (medizinische Maf3-
nahmen zur Rehabilitation). Demgegen-
iiber sprechen die GKV von ,,Rehabilita-
tionskur‘, um zwei medizinische Begrif-
fe zu vereinen, die besser auseinander
gehalten werden sollten [65]. Synonym
zu Kur ist auch die Bezeichnung,,statio-

nére Vorsorgemafinahme*.

Die stationdre psychosomatische
Behandlung (Krankenhausbehandlung,
Rehabilitationsbehandlung) unterschei-
det sich eklatant vom Angebot einer Kur-
behandlung, wo fiir das gesamte Haus
ein oder zwei Psychotherapeuten fiir
Entspannungsverfahren und Gesund-

heitsberatung zur Verfiigung stehen.

Einrichtungen, in denen einerseits
Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
bzw. Rehabilitation und andererseits
auch stationdre Krankenhausbehand-

Die erforderliche Zusage der tariflichen
Leistungen fiir stationare Krankenhaus-
behandlung geben wir, wenn nach unse-
rer Uberzeugung eine Behandlung nur
mit den besonderen Mitteln eines Kran-
kenhauses maglich ist, wenn es also
nicht moglich ist, die Behandlung zum
Beispiel im Rahmen einer Sanatoriums-
behandlung durchzufiihren. Diese Uber-
zeugung konnen wir aufgrund der vorge-
legten Unterlagen nicht gewinnen...

Es besteht daher nur Anspruch auf ein Ta-
gegeld in dem versicherten Tarif (DM 40.-
pro Tag innerhalb von drei aufeinander-
folgenden Kalenderjahren insgesamt bis
zu 4 Wochen). (Die GKV hatte in diesem
Fall auf die Durchfiihrung der Behand-
lung durch den Rentenversicherer (z.B.
BfA, LVA etc.) verwiesen, der in solchen
Féllen die Behandlung iibernommen
hatte.)
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Tabelle 3

Abgrenzung stationdre Kur, VorsorgemaBnahme, Sanatoriumsbehandlung, Rehabilitation,

Psychotherapie

Stationare Kurbehandlung VorsorgemaBnahme

Stationare Rehabilitation

Krankenhausbehandlung

Synonym im Jargon der PKV: stationdre
Kurbehandlung, Sanatoriumsbehandlung”
Institution

Kurklinik, Sanatorium, Fachklinik,
Vorsorgeeinrichtung

Zulassung nach § 111 SGBV

Sanatoriumsgast (Jargon der PKV)

Arztliche Leitung

Badearzt, Facharzt fiir physikalische
Medizin, Naturheilverfahren

Therapiepersonal

Bademeister, Masseure, Sportlehrer

Kostentrager

GKV (8§23 SGB V); Beihilfe; PKV: tarifab-

hangig Sanatoriumstagegeld oder Kurleistung
Indikation

Chronischer Krankheitszustand ohne psychische
Komorbiditat

Therapieziel

Vorsorge und Nachbehandlung; Hilfestellung
zur Entwicklung eigener Abwehrkréfte

Indikationsbeispiel

Psychovegetative Erschdpfung, chron. allerg.
Bronchitis, Asthma, Gelenkbeschwerden

Therapiesetting

Heilmittelanwendungen und,Erholung” stehen
im Vordergrund, lediglich arztliche Aufsicht,
kein Dienstarzt

Tagesablauf

Kurregime, feste Ruhe- und Erholungszeiten,

niedrige Therapiedichte

Erndhrung

Oft AuBenseiterdiaten, ideologischer Schwerpunkt

Synonym im Jargon der PKV:
,Sanatoriumsbehandlung”

Spezialeinrichtung, Rehabilitationsklinik

Zulassung nach § 111 SGBV

Patient

Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin,
Psychiatrie, Innere Medizin, Sozialmedizin,
Schmerztherapie u.a.

Krankenschwestern und -pfleger als
»Co-Therapeuten”, Sport- und
Gymnastiklehrer, Krankengymnasten

Primar RV (8 9 SGB VI); Beihilfe; in Ausnahmen
auch GKV (§ 40 SGB V); PKV: keine Tarifleistung

Krankheitszustand mit chronischer und
mittelgradiger psychischer Komorbiditat

Erhaltung/Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit (RV) bzw.Verhinderung
einer Behinderung (GKV)

Morbus Meniére, Z.n. Saccotomie, Agoraphobie
mit Panikattacken, chronischer Tinnitus
bei Berufsunfall

Pflegerische Assistenz ist der aktiven arztlichen
und psychotherapeutischen Behandlung
untergeordnet, Rufbereitschaftsarzt

Angepasst an alltdgliche Bediirfnisse,
mittlere Therapiedichte

Je nach medizinischer Indikation

Synonym im Jargon der PKV:
stationdre Heilbehandlung”

Klinik, Krankenhaus, Fachkrankenhaus

Zulassung nach § 108 SGBV

Patient

Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin,
Psychiatrie, Innere Medizin, Schmerztherapie u.a.

Krankenschwestern und -pfleger als
Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten

GKV (§ 39 SGBV); PKV; Beihilfe (§ 6 BhV)

Krankheitszustand mit akuter und
erheblicher psychischer Komorbiditat

Wiederherstellung/Erhaltung der Gesundheit

Dekompensierter chronischer Tinnitus,
Hyperakusis, Agoraphobie mit Panik-
attacken, Hypochondrie, Major-Depression

Pflegerische Assistenz ist der aktiven arztlichen
und psychotherapeutischen Behandlung unter-
geordnet, durchgehende arztliche Versorgung

Angepasst an alltdgliche Bediirfnisse,
hohe Therapiedichte

Nur bei medizinischer Indikation

SGB Sozialgesetzbuch, GKV gesetzliche Krankenversicherung, PKV private Krankenversicherung, RV Rentenversicherung
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Tabelle 4
Ambulante vs. stationare Psychotherapie

Was spricht fiirambulante Behandlung? ~ Was spricht fiir stationdre Behandlung?

Storung ist regional durch ambulante
Therapie behandelbar

Storung ist nurim Krankenhaus behandelbar

Leicht- bis mittelgradige Storung Schwergradige Storung, ausgepragte Einschrankung

der psychosozialen Funktion, Multi-/Komorbiditat

Progrediente Entwicklung mit Zeit
fiir Therapieerfolg

Akuitat mit Notwendigkeit einer raschen und

intensiven Hilfe
Bestehendes soziales Netz Fehlendes soziales Netz

Personlichkeitsstorung mit Langzeit-
therapieansatzen in der Einzeltherapie

Gruppentherapie mit Gleichbetroffenen (Indikativ-
Gruppentherapie bei Tinnitus, Angststorung, somato-
forme Storung, Zwangsstorung, Schmerzstorung etc.)

Wohnortnahe Behandlungsmaglichkeit Notwendigkeit einer wohnortfernen Behandlung

(psychosoziale Belastung)

Geringe Verzahnung verschiedener
Therapieansatze notwendig

Enge Verzahnung sich erganzender Therapieansatze
erforderlich (multimodaler Ansatz : kognitive Therapie,
Counseling, Kérperwahrnehmung, Entspannungsverfah-
ren, Gestaltungstherapie, therapeutische Ubungen wie
Gruppentherapie, Expositionsiibungen bei Zwangen,
Phobien, Hyperakusis, Schwindeltrainig, Biofeedback,

physikalische Therapie, soziale Kompetenz)

Einzeltherapie
Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)
Autogenes Training (AT)

lungen durchgefiihrt werden, gelten als
»gemischte Anstalten, so dass nach den
Versicherungsbedingungen (AVB) der
PKV im Vorfeld die Kosteniibernahme
durch die Krankenversicherung abzu-
warten ist, da diese sonst im Nachhinein
abgelehnt werden kann.

In Tabelle 3 sind nochmals die
Merkmale der unterschiedlichen statio-
nidren Behandlungsformen skizziert
(u. a.auch nach Wirth [65]).

Stationdre Behandlung vs.
ambulante Behandlung

Im Gegensatz zur stationdren Therapie
hat die ambulante psychosomatische
Behandlung den Nachteil, dass psycho-
somatische Storungsbilder nur nieder-
frequent und in monomodaler Form an-
geboten werden kénnen. Dies ist sinn-
voll, wenn Zeit zur Verfiigung steht, der
Patient psychosozial aufgefangen wird
und in der Lage ist, seinen Beruf auszu-
iiben. Von besonderem Vorteil der sta-
tiondren Behandlung sind Angebote in
Form storungsspezifischer Ansitze, die
individuell mit stérungsiibergreifenden

Zusatztherapien und individuellen the-
menoffenen Therapieangeboten kombi-
niert werden konnen. In Tabelle 4 sind
die beiden Behandlungsweisen gegen-
iibergestellt.

Am Beispiel des chronischen Tinni-
tus kann auf ein ausgearbeitetes Stufen-
schema zu unterschiedlichen Behand-
lungsformen verwiesen werden, das in
einer multidisziplindren Arbeitsgemein-
schaft aus HNO-Arzten, Audiologen und
Psychotherapeuten unter Beratung des
MdK ausgearbeitet und veréffentlicht
wurde [1], (Tabelle 5).

Indikationsstellung
bei Psychotherapie

Da die Begriffe in der Psychosomatik oft
unscharf und komplex sind, resultiert
folglich die psychotherapeutische Indi-
kationsstellung nicht primér aus der
HNO-Symptomatik, da viele Symptom-
bereiche (z.B. Globus, Tinnitus, Schwin-
del) auch ohne fassbare psychosomati-
sche Beeintrdchtigungen auftreten kon-
nen. Die meisten psychosomatischen
Storungen sind multifaktoriell und &tio-

logisch zundchst unklar, weswegen eine
kausale Indikationsstellung fiir die psy-
chotherapeutische Behandlung nur sel-
ten zur Geltung kommt. Bei schweren
korperlichen Krankheiten wie Ertau-
bung, Morbus Meniére, Malignom, Ver-
unstaltungen nach Unfillen besteht das
Behandlungsziel u. a. im Coping. Daher
kénnen zum Indikationsgebiet stationd-
rer psychosomatischer Behandlung auch
solche Erkrankungen gehoren [55]. Ins-
gesamt sind vielfiltige Aspekte bei der
Therapieentscheidung zu beriicksichti-
gen, wie sie in Tabelle 6 aufgefiihrt sind.

Der HNO-Arzt sollte bei dem Pati-
enten Krankheitseinsicht und Motivati-
on fiir eine Psychotherapie aufbauen
(psychosomatische Grundversorgung).
Hierdurch werden die Chancen zur Hei-
lung erhoht [43, 44].

Kontraindikation

Es versteht sich von selbst, dass Psycho-
therapie nicht erfolgreich sein kann,
wenn sie gegen den Willen des Patienten
angeordnet wird. Grenzen der Psycho-
therapie ergeben sich bei Einschrén-
kung der Kognition durch schwere or-
ganische Erkrankungen (Demenz, hirn-
organisches Psychosyndrom etc.) und
Psychosen (z. B. floride Psychose, Manie,
psychotische Depression), auflerdem bei
Patienten, die unter Drogen stehen oder
massive Suchtstrukturen aufweisen, so-
wie bei Patienten, bei denen eine Distan-
zierung von suizidalen Impulsen nicht
oder nur unter lingerdauernder inten-
siver Betreuung moglich ist. Hochst ein-
schrankend sind fehlende Mobilitdt oder
die sehr beschrdnkte Féhigkeit zur
Selbstversorgung.

Patienten mit ,,Behandlungssucht*,
deren einzige soziale Beziige sich auf
Kontakte zu Psychotherapeuten be-
schrinken, sollte eine stationdre Thera-
pie versagt werden. Schwierig sind auch
Behandlungsversuche bei Personen, die
selbst aus Helferberufen kommen [59]
und sich nicht in die Rolle von Patienten
begeben konnen. Sie installieren hdufig
therapeutische Hilfsgruppen unter ihrer
Leitung, um eine Auseinandersetzung
mit den eigenen Problemen zu vermei-
den.

Ausblick

Entscheidend fiir die Indikationsstel-
lung und den Therapieerfolg sind eine
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Tabelle 5

ADANO-Stufenschema (1998) zur ambulanten und stationaren Behandlung

des chronischen Tinnitus. (Nach [24])

Tinnitus-Schweregrad nach TF-Gesamtscore

Therapeutische Konsequenz

Schweregrad | (TF-Score: 0-30)

VAS Tinnitus-Unannehmlichkeit:

0-40, kaum Leidensdruck

Schweregrad Il (TF-Score: 31-46)

VAS Tinnitus-Unannehmlichkeit: 40-60,
kompensierter Tinnitus; Tinnitus leicht storend
Schweregrad Ill (TF-Score: 47-59)

VAS Tinnitus-Unannehmlichkeit: 60-80,
dekompensierter Tinnitus; Tinnitus quélend,
nicht selten psychische Komorbiditat

Schweregrad IV (TF-Score: 60-84)

VAS Tinnitus-Unannehmlichkeit: 80100,
dekompensierter Tinnitus, extremer
Leidensdruck, meist psychische Komorbiditat

Ein- bis zweimaliges Counseling durch HNO-Arzt,
Selbsthilfeliteratur

Counseling, Relaxationsverfahren, TRT nach
psychologischer Diagnostik

Ambulante TRT iiber 1-2 Jahre nach psychologi-
scher Diagnostik, evtl.integrierte ambulante
Psychotherapie; bei psychischer Komorbiditat:
stationdre Therapie

Primar multimodale stationare Psychotherapie
mit Tinnitusbewaltigungstherapie, ggf.
iiberleitend in ambulante Psychotherapie

TF-Score globaler Schweregrad der Tinnitusbelastung im Tinnitus-Fragebogen (TF); Range:0-84;
VAS visuelle Analogskalen; TRT Tinnitus-Retraining-Therapie

differenzierte Diagnostik und sorgfalti-
ge Priifung der Behandlungsalternati-
ven. Klare Standards sind notwendig,
um die Qualitétssicherung zu gewdhrlei-
sten [25]. Strenge Kriterien sind eine In-
vestition in die Zukunft einer notwendi-

Tabelle 6
Pragmatischer Ansatz der Psycho-
therapieauswahl. (Nach [45])

1. Bei spezifischen Storungen und Problem-
konstellationen Anwendung der dafiir
empirisch abgesicherten Verfahren
(Einzel-/Gruppensetting; Verhaltens-
therapie, Psychoanalyse, Gesprachs-
psychotherapie etc.)

2. Anpassung an den Einzelfall
Beriicksichtigung von individuellen
Stérken und Schwéchen
Beurteilung der Motivation
Beriicksichtigung der Lebenssituation
Auswabhl des geeigneten Therapiesettings
(ambulant, stationar)

3. Erwdagung moglicher Interaktionen der
genannten Faktoren
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gen und vielversprechenden Erweiterung
des psychotherapeutischen Angebotes.

Der Nutzen und die Effizienz der
stationdren Therapie sind auch abhin-
gig von der Qualitit der ambulanten
Therapie: Je exakter die Indikation ge-
stellt wird, je genauer der richtige Zeit-
punkt fiir die Therapie gew#hlt wird, je
besser der Patient auf die stationére
Therapie vorbereitet ist, desto héher
sind die zu erwartenden Erfolge der
stationdren Phase. Die Aufenthaltsdau-
er gestaltet sich um so kiirzer, je nahtlo-
ser die ambulante Weiterbehandlung
aufgenommen werden kann und je
kompetenter diese ist. In einer engen
Vernetzung von ambulanter und statio-
nérer Therapie liegt sicherlich das Psy-
chotherapiemodell der Zukunft fiir
schwere psychische Storungen [7, 8].
Der HNO-Arzt hat hier mit seinem Ein-
fluss zusammen mit den Psychothera-
peuten vor und nach der stationdren
Phase eine zunehmend wichtige Be-
deutung.

Im Tinnitusbereich ist in Form der
»Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)“
ein zukunftsweisendes Konzept im Ent-
stehen: Die Behandlung der Patienten
erfolgt bereits ambulant im Team

(HNO-Arzt und Psychotherapeut/Psy-
chologe). Durch ein gemeinsames Kon-
zept besteht eine enge Vernetzung des
ambulanten und stationédren Bereichs
[24]. Es ist zu hoffen, dass laufende
Grundlagenforschung und Weiterent-
wicklungen auf der Basis einer kogniti-
ven Verhaltenstherapie die Effektivitit
des Verfahrens belegen und damit die
Anerkennung durch den Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen
(BUB) fiir den ambulanten Bereich er-
teilt wird.

Weiterfiihrende Literatur-
empfehlungen zu psychosoma-
tischer Grundversorgung

Ahrens S (1997) Lehrbuch der psychotherapeuti-
schen Medizin. Schattauer, Stuttgart New York
(ausfiihrlich)

Balint M (1996) Der Patient, sein Arzt und die
Krankheit, 9. Aufl. Clett-Kotta, Stuttgart

Hoffmann SO (1999) Neurosenlehre, Psychothe-
rapeutische und Psychosomatische Medizin.
Schattauer, Stuttgart New York

Lieberz K (1996) Hausarzt und Psychotherapeut.
Fischer, Stuttgart New York

Richtberg W (1993) Psychosomatische Probleme
und Aufgaben in der Hals- Nasen- Ohrenheil-
kunde. In: Richtberg W, Verch K (Hrsg) Hilfen fiir
Horgeschadigte. Academia, St. Augustin,
S135-144

Studt HH (1999) Psychotherapeutische Medizin.
de Gruyter, Berlin

Thomann C, Schulz von Thun (1995) Kldrungshil-
fe;Handbuch fiir Therapeuten, Gespréchshelfer
und Moderatoren in schwierigen Gesprachen.
Rowohlt, Hamburg

Tress W (1997) Psychosomatische Grundversor-
gung, 2. Aufl. Schattauer, Stuttgart New York

von Uexkill T (Hrsg) (1997) Psychosomatische
Medizin, 5. Aufl. Urban & Schwarzenberg,
Miinchen

Die Literatur zu diesem Beitrag
finden sie im Internet unter

http://link.springer.de/link/service/
journals/00106/refs/1049012/
r10491036.pdf
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