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Wenn sich ein Tinnitusbetroffener in drztliche Behandlung begibt, wird er zundichst gefragt,
was ihm fehle. Er beschreibt dann sein Symptom, das konstant oder inkonstant wahrgenom-
men wird. Erst danach folgt die eigentliche Antwort: Es fehlt die Ruhe und Stille! Um das Aus-
mayfs des Leidens in verstdndlichem Umfang zu verstehen, ist neben der HNO- und neurologi-
schen Diagnostik u.U. auch eine Verhaltensanalyse mit Erfassung des Tinnitusschweregrades
sowie der psychiatrischen Komorbiditdt zu erheben. So finden sich z. B. in neurootologischen
Spezialambulanzen bei knapp zwei Drittel der Patienten gegenwidirtig oder zuriickliegend psy-
chische Stérungen. Ein verhaltenstherapeutischer Zugang, der auf der Basis systematischer Be-
handlungskonzepte eine Bewertungs- und Verhaltensdnderung erreicht (kognitive Verhal-
tenstherapie), die psychiatrische Komorbiditdt und sozialmedizinischen Aspekte beriicksichtigt
und zu Maskierungsmaglichkeiten mittels friihzeitiger Horgerdteanpassung bzw. Hortraining/
Rauschgenerator motiviert, ist aus derzeitiger Sicht eine effektive Behandlung.
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ie Tatsache, dass wohl jeder
D Mensch das Phdnomen Tinni-

tus kennt, macht es schwie-
rig, die Haufigkeit des Vorkommens
und das Ausmal$ der Beldstigung zu
bestimmen. Wir wissen zwar, dass
bei Erhebungen in Deutschland
beim Hausarzt ca. 15% und beim
HNO-Arzt ca. 25% der Patienten Tin-
nitus angeben und jdhrlich bei ca.
340000 der erwachsenen Bundes-
biirgern der Tinnitus in eine chroni-
sche Form iibergeht. Viel schwieri-
ger ist es allerdings, zu eruieren,
warum fiir viele der Tinnitus nicht
storend ist und andere unter dem
Dauergerdusch verzweifeln.

B Wer leidet unter Tinnitus?
Bezug zu psychoakustischen Un-
tersuchungen
Patienten mit dquivalenten Tin-

nitusfrequenzen und Tinnitus-

intensititen geben in der Regel ein
breites Spektrum von Reaktionen
auf den Tinnitus an. Entsprechend
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sind verschiedene Untersucher zu
dem Ergebnis gekommen, dass un-
terschiedliche psychoakustische Pa-
rameter allenfalls gering gradig mit
den im Zusammenhang mit dem
Tinnitus angegebenen Beeintrachti-
gungen und der Tinnitusbelastung
korrelieren. So fand sich in mehre-
ren Studien, dass psychologische
Therapieverfahren eine deutliche
Abnahme der Tinnitusbelastung und
der subjektiven Tinnituslautheit be-
wirkten, ohne dass dies mit einer
relevanten Verdnderung bei den er-
fassten psychoakustischen Laut-
heitsmaRen (Tinnitusanalyse) ein-
herging (7). Lediglich die Maskie-
rungspegel der minimalen Ver-
deckung (Minimal Masking-Level
MML) und die Unbehaglichkeits-
schwelle (UBS) scheinen zumindest
fiir das Monitoring bei Masker-The-
rapien sinnvoll zu sein (16). Auch
scheint ein tonaler Tinnitus stéren-
der bzw. intensiver empfunden zu
werden als nichttonale Tinnitusfor-
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men (9): Von 1544 befragten Ameri-
kanern skalierten diejenigen mit
tonalem/klingelndem Tinnitus die
Lautheit ihres Tinnitus auf einer
numerischen 100-mm-Analogskala
(NAS) durchschnittlich mit 75 an,
Personen mit einem rauschenden
bzw. nichttonalem Tinnitus stuften
ihn dagegen durchschnittlich mit 55
ein.

Bezug zu Umgebungs-

gerduschen

Tinnitus, gleich welcher Genese
(Abb. 1), wird von den meisten Be-
troffenen abhdngig von Umgebungs-
gerduschen als stérend empfunden:
Nach der reprdsentativen Studie der
Deutschen Tinnitus-Liga (DTL, Wup-
pertal) von 1999 wird der chroni-
sche Tinnitus von 37% nur bei Stille
wahrgenommen, d.h. tagsiiber wird
er {iberhaupt nicht beachtet. Bei
weiteren 44% ldsst sich der Tinnitus
durch Umgebungsgerdusche iiber-
decken: Diese Menschen kénnen
sich zumindest mit Musik, Wind-
gerduschen z.B. beim Radfahren
oder Nutzung von Masker bzw. Hor-
gerdten etc. vom Tinnitus ablenken.
Schwerbetroffen diirften diejenigen
17% der chronischen Fdlle sein, de-
ren Tinnitus sich selbst durch star-
ken Ldarm nicht iiberténen ldsst.
Hierzu gehdéren unter Umstdnden
auch Betroffene mit Tinnitus auf ei-
nem ertaubten Ohr (seltene Fille
von Horsturz, nach Schddelbasis-
fraktur, Operation am Hornerv we-
gen Akustikusneurinom etc.), denen
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auf der betroffenen Seite die Mog-
lichkeit der Uberdeckung mit Umge-
bungsgerduschen vollig fehlt.

Bezug zu psychiatrischer

Komorbiditat

Etwa 10 bis 20% der chronisch
Betroffenen leiden erheblich unter
ihrem Tinnitus (dekompensierter
Tinnitus): Die Patienten klagen iiber
Hoffnungslosigkeit und Angste, der
Schlaf ist massiv gestort, zusdtzlich
bestehen Geddchtnis- und Konzen-
trationsstorungen. Bei diesen ca. eine
Million Erwachsenen in Deutschland
finden sich in fast 90% der Falle psy-
chische Stérungen wie Major De-
pression (bis 67%), Dysthyme Stérun-
gen (bis 21%), Angststérungen (bis
31%) und somatoforme Stérungen
(bis 32%). Demgegeniiber unter-
scheiden sich Erwachsene mit kom-
pensiertem Tinnitus nicht wesent-
lich von der Durchschnittsbevolke-
rung, die auch ohne Tinnitus unter
Depressionen etc. leiden kénnen. De-
pression oder somatoforme Sto-
rungsbilder (Hypochondrie, Somati-
sierung), die bereits vor dem Auftre-
ten eines Tinnitus bestanden haben,
konnen auch als Risikofaktor der
Entwicklung eines stressbezogenen
Tinnitus angesehen werden (2, 5, 11).

Tinnitus als Stressfolge
(psychosomatische Aspekte)

Patienten deutlich intensivere Le-
bensbelastungen und Alltagssorgen.
Zudem unterschieden sie sich von
der Kontrollgruppe in ihren habitu-
ellen Stressbewadltigungsmechanis-
men, indem sie mehr negative
(Resignation, Selbstbeschuldigung,
Flucht, etc.), erstaunlicherweise je-
doch auch mehr positive (Situa-
tionskontrolle, Schuldabwehr, Er-
satzbefriedigung, etc.) angaben.
Demgegeniiber fanden andere
Autoren keine spezifischen Auffdl-
ligkeiten. Betroffene, die ihren Tin-
nitus gut bewdltigen kénnen (,high
copers“) unterscheiden sich zwar
von Betroffenen, die unlésbare Prob-
leme mit den Ohrgerduschen ange-
ben (,low copers“) und entspre-
chend allgemein psychopatholo-
gisch auffillig sind, zeigen jedoch
nach Kirsch et al. beziiglich zuriick-
liegender kritischer Lebensereig-
nisse vergleichbare Belastungen
(siehe 9, 13). Ebenso fanden Schnei-
der et al. (siehe 9, 13) keinerlei auf-
filligere Stressverarbeitungsmerk-
male bei 32 Patienten mit chroni-
schen Ohrgerduschen im Vergleich
zu einer klinischen Kontrollgruppe.
Bei den von Schmitt et al. (15)
untersuchten Tinnitusbetroffenen
zeigte sich keine Verbindung mit der
Stressbelastung direkt vor Entste-
hung des Tinnitus. Auch eine jiingste
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Untersuchung bei 48 Patienten mit
einem erst kurz bestehenden Tinni-
tus ergab sich im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollpersonen keine un-
terscheidbare Anspannung/Nervo-
sitdt oder Arbeitsbelastung (3). Die
Studie fand auch bei den Betroffe-
nen, deren Tinnitus nach eigenen
Angaben erstmalig nach Stress oder
seelischer Belastung aufgetreten sei,
keine unterscheidbaren Belastungen
nach den operationalisierten Frage-
bdgen im Vergleich zu den Kontroll-
personen.

Aus den Ergebnissen der letzten
Arbeiten muss daher die These einer
stressbedingten Tinnitusentstehung
in ihrer allgemeine Aussage ange-
zweifelt werden!

Tinnitus als Stressor (somato-

psychische Aspekte)

Bewertungsstile konnen zu ka-
tastrophisierenden Reaktionen auf
den Tinnitus (,,Stressor*) mit dem
Gefiihl der Hilflosigkeit, und dem Er-
leben kognitiver, emotionaler, moti-
vationaler und behavioraler Defizite
fiihren. So geben Tinnituspatienten,
die ihren Tinnitus als erheblichen
Stressor bezeichneten, vermehrt
Angst- und Depressionen an (5). Vor
allem gedankliche Reaktionen der
Betroffenen auf den Tinnitus gelten
als maRgeblicher Einfluss auf die

Die Vermutung, dass Stress Tin- Stufenschema in Anlehnung an ADANO (1998) zur ambulanten und

nitus verursacht, genielSt grofe Po- stationdren Behandlung des chronischen Tinnitus
pularitdt: So widmete sich 2000 das

Heft 15 des Stern der Thematik unter
der Titelblatt-Uberschrift: ,Stress im
Ohr* Auch Gesundheitsratgeber und
Fachworterbiicher verbreiten die
Hypothese des stressbedingten Tin-
nitus. Die Betroffenen erleben dies
so: Ca. 25% aller Tinnitusbetroffenen
in Deutschland, die in der reprdsen-
tativen Studie der DTL befragt wur-
den, geben Stress als Ursache fiir den
eigenen Tinnitus an.

Entgegen dieser Popularitdt der
Tinnitus-Stress-Genese gibt es kaum
ausreichend methodisch angemes-
sene wissenschaftliche Untersu-
chungen. Schmitt et al. (15) fanden
bei einer Befragung von stationdren
Patienten unmittelbar nach einem
akuten Tinnitus- und Horsturzereig-
nis im Vergleich zu anderen soziode-
mographisch parallelisierten HNO-

Therapeutische Konsequenz
ein- bis zweimaliges Counseling durch
HNO-Arzt, Selbsthilfeliteratur

Tinnitusschweregrad nach TF-Gesamtscore

Schweregrad I (TF-Score: 0-30)

VAS Tinnitusunannehmlichkeit: 0-40,

kaum Leidensdruck

Schweregrad Il (TF-Score: 31-46)

VAS Tinnitusunannehmlichkeit: 40-60,

kompensierter Tinnitus; Tinnitus leicht stérend

Schweregrad Ill (TF-Score: 47-59) Abwdgung: bei psychischer

VAS Tinnitusunannehmlichkeit: 60-80, Komorbiditat: bevorzugt stationare

dekompensierter Tinnitus; Tinnitus qudlend, nicht ~ Therapie gefolgt von ambulante TRT tiber

selten psychische Komorbiditdt 1 bis 2 Jahre nach psychologischer
Diagnostik, evtl. integrierte ambulante
Psychotherapie

Schweregrad IV (TF-Score: 60-84) primar multimodale stationdre Psycho-

VAS Tinnitusunannehmlichkeit: 80-100, therapie mit Tinnitusbewaltigungsthera-

dekompensierter Tinnitus, extremer Leidensdruck, pie, ggf. tiberleitend in ambulante

meist psychische Komorbiditat Psychotherapie

Counseling, Relaxationsverfahren, TRT
nach psychologischer Diagnostik

(TF-Score= Globaler Schweregrad der Tinnitusbelastung im Tinnitus-Fragebogen (TF); Range:0 bis 84;
Goebel & Hiller 1998; VAS= Visuelle Analogskalen; TRT=Tinnitus-Retraining-Therapie)
nach Goebel & von Wedel 2001
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Empfindung, den Tinnitus als Stres-
sor verantwortlich zu machen (9): So
zeigte eine Untersuchung bei 50
schweizerischen Tinnitusbetroffe-
nen, dass es Betroffenen mit bekann-
ter Tinnitusursache besser geht als
Betroffenen mit unklaren oder unbe-
kannten Tinnitusursachen (,idiopa-
thischer Tinnitus”). Letztere fiithlen
sich besorgt, weniger selbstsicher,
weniger durchsetzungsfihig, weni-
ger wert und wenig ausgeglichen.
Schmitt et al (15) fanden in Threr pro-
spektiven Untersuchung drei Monate
nach dem Akutereignis eine signifi-
kante aber mafSige Verbindung zwi-
schen der Chronifizierung des Tinni-
tus und external-fatalistischer Kon-
trolliiberzeugung bzgl. Krankheit
und Gesundheit sowie den Negativ-
strategien der Stressbewaltigung. Je
schlechter die Befindlichkeit zum
Zeitpunkt des Tinnitus- und Horstur-
zereignisses war, umso wahrschein-
licher kam es zu einem Persistieren
des Tinnitus (15).

Patienten, denen es nicht gelingt,
ihre Aufmerksamkeit vom Tinnitus
abzuwenden, leiden mehr unter der
Problematik. Beispielhaft gilt dies
fir ndchtliche Ruhezeiten, in denen
durch Abnahme der externen Stimu-
lierung und damit einhergehender
erhohter Wahrnehmungsfahigkeit
des Horsystems der Tinnitus als
Llauter” eingeschdtzt wird und die
damit einhergehende zunehmende
Fokussierung mit Zunahme des

Beldstigungsgrades korreliert. New-
man et al. (siehe 5, 9) fanden in einer
sorgféltigen Analyse, dass dekom-
pensierte chronische Tinnituspati-
enten mit hoher Selbstbeobachtung
und koérperlicher Empfindlichkeit
durch hohe Tinnitusbelastung und
Depressivitdt auffielen. Patienten
mit niedrigem Pegel klagten dage-
gen eher weniger {iber Tinnitus und
waren nicht depressiv. Diese Be-
funde bestdtigen eigene empirische
Untersuchungen, bei denen Patien-
ten mit dekompensiertem Tinnitus
durch eine hohe psychiatrische Ko-
morbiditdt somatoformer und affek-
tiver Storungen auffielen gegeniiber
Patienten mit kompensiertem Tinni-
tus, die keine somatoforme Stérung
bzw. eine psychiatrische Komorbi-
ditit entsprechend der durch-
schnittlichen Bevdlkerung aufwie-
sen (5). In dieser Untersuchung
konnte dariiber hinaus belegt wer-
den, dass Personen mit dekompen-
siertem Tinnitus neben dysfunk-
tionalen Einstellungen zu Koérper
und Gesundheit im allgemeinen
auch dysfunktionale Gedanken be-
ziiglich des Symptoms Tinnitus ha-
ben: Sie bewerten sich kdrperlich
schwach mit vegetativen Miss-
empfindungen und neigen zu katas-
trophisierenden Bewertungen. Die
Befunde weisen auf die moderie-
rende Rolle von allgemeinen kogni-
tiven Aspekten auf Verarbeitung und
Wahrnehmungen der Tinnitusbelas-

Psychophysiologisches Tinnitusmodell (11, 13)

*Fehlende / falsche Information
«Katastrophisierung

« Horschiidigung ) e > > dysfunl.(tlonale « Geringe Selbst-

* Mangel an k?nk“""' Fokussierung auf Bewertung ; itus, B 1:50" « Kontrollerwartung-
render akustischer Tinnitus (Habituations Jg l— “"m “ts’ t'e " « Resignation
Stimulation Defizit) ungssituation + Riickzug

A A
A 4 A 4
neurophysiologisch

Bedingte Dysfunktion Tinnituswahrnehmung =P operante Prozesse

Im Horsystem

Y

Beeintriichtigung

Somatische, psychische und soziale Faktoren sind an der Entstehung und Mo-
dulierung der Tinnitusbeeintrachtigung beteiligt
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tung. Patienten mit dekompen-
siertem Tinnitus scheinen alltdg-
liche Belastungen belastender als
Patienten mit kompensiertem Tinni-
tus zu bewerten (9, 13).

Soziales Netz

Bei einem Vergleich von Tinni-
tuspatienten mit ohrgesunden Pa-
tienten stieRen Schneider et al. (5, 9,
13) auf den Befund, dass bei den un-
tersuchten Patienten ihrer Tinnitus-
sprechstunde weniger soziale Un-
terstiitzung und mehr soziale Belas-
tung genannt wurden. Einschrdn-
kungen in den sozialen Rollenfunk-
tionen bei depressiven Tinnituspati-
enten wurde in einer schwedischen
Untersuchung auch von deren Ehe-
partner bestatigt (9). Gefken & Kurt
(2) berichteten ebenfalls von Beein-
trachtigungen im Sozialbereich von
Tinnitusbetroffenen: So litten dieje-
nigen, die mit der angebotenen so-
zialen Unterstiitzung unzufrieden
waren, am meisten unter ihrem Tin-
nitus. Dagegen korrelierte die Praxis
eines ausgewogenen Lebensstils
(z.B. sorgsamer mit sich umgehen)
mit einer geringeren Tinnitusbelas-
tung. Reich & Johnson (in 12) fanden
bei 144 Tinnituspatienten erhebli-
che soziale Anpassungsschwierig-
keiten. Patienten mit dekompensier-
tem Tinnitus klagten dhnlich hdufig
tiber psychosoziale Belastungen wie
Patienten mit somatoformen Sto-
rungen (5).

Tinnitusbelastung und

morphologische Verdn-

derungen an kortikalen

Reprasentanzen

Neueste Untersuchungen gehen
davon aus, dass Tinnitus als Folge
von Reorganisationsprozessen des
zentralen auditorischen Systems
verstanden werden kann (14). In der
Regel werden diese Verdnderungen
durch periphere Hérschdadigungen
ausgeldst, konnen aber auch persis-
tieren, selbst wenn sich die Funkti-
onsstérungen der Cochlea weitest
gehend riickgebildet haben.

Magnet-Enzephalographische
Untersuchungen (MEG) bei Tinnitus-
betroffenen aber auch psychophysi-
kalische Studien bei Personen mit
Horverlust zeigen, dass dies mit ent-
sprechender Verzerrung der tonoto-
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pen Karte und veranderten Diskrimi-
nationsschwellen in der Ndhe der
Horsenke einhergeht (Abb. 2 und 3).
Die Tinnitusbelastung, erfasst mit
dem Tinnitus-Fragebogen (TF; 6),
korreliert iiberraschend hoch mit
diesen morphologischen Verdnde-
rungen (r=0,77; Elbert, personliche
Mitteilungen, 14). Es scheint somit —
im Gegensatz zu den psychoakusti-
schen Paramtern (s.0.) — erstmals ge-
lungen, die Tinnitusbelastung in ei-
nem morphologischen Substrat ab-
zubilden: Je weiter die kortikale Tin-
nitusreprdsentanz erscheint, um so
mehr scheint der Betroffene unter
dem Tinnitus zu leiden.

Pragmatische Therapie

beim chronischen Tinnitus

Moderne psychophysiologische
Modelle des chronischen Tinnitus ge-
hen davon aus, dass dysfunktionale
Aufmerksamkeitsprozesse und man-
gelnde Habituation wesentlich zu
psychosomatischer Belastung und
Chronifizierung beitragen. Je nach Be-
eintrachtigungsgrad ist daher in vie-
len Fillen eine umfangreiche Auf-
klarung (, Tinnitus-Counseling"), ge-
zielte Entspannungsiibungen, die
kombinierte Nutzung von Umwelt-
gerduschen oder apparative Module
mit Counseling (Tinnitus-Retraining-
Therapie (TRT), ambulante (kognitive)
Verhaltenstherapie sowie stationdre
Psychotherapie indiziert (Tab. 1).

Direktives Counseling

Tinnitusbetroffene sehen ihre
emotionalen und verhaltensmafi-
gen Reaktionen hdufig als direkte
und einzige Konsequenz der orga-
nisch bedingten Tinnitusbelastung:
LErst wenn der Tinnitus weg geht,
kann es mir wieder besser gehen*;
~Wegen des Tinnitus kann ich nicht
schlafen“ oder ,,... bin ich nicht mehr
belastbar* sind typische Kognitio-
nen, die einen entsprechenden Teu-
felskreis in Gang halten. Hier ist eine
fundierte Informationsvermittlung
tiber medizinische Grundlagen des
Hororgans, Konzeptionen zur Ent-
stehung von chronischem Tinnitus
sowie Beratung {iber die Moglich-
keiten und Grenzen therapeutischer
MafRnahmen angebracht.

Hat sich der Patient in der Akut-
phase selbst angewohnt oder wurde

er von Arzten oder Angehérigen so-
gar dazu aufgefordert, immer wie-
der priifend hinzuhéren (Sensitivie-
rung), ob der Tinnitus noch da ist, ob
er sich verstdrkt oder verdndert hat
(Lerntheorie), so muss er im chroni-
schen Stadium motiviert werden,
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sich dieses Verhalten wieder ,,abzu-
gewdhnen“ (Desensitivierung). Die-
ser Vorgang erfordert Zeit, Motiva-
tion beim Patienten, Uberzeugungs-
arbeit durch die beteiligten Fach-
leute und oft eine geduldige Ausein-
andersetzung mit den Angsten des

Darstellung des Horkortex einer gesunden
Kontrollgruppe

2000 Hz

8000 Hz
23 mm

Man erkennt die mittels funktioneller Magnetenzephalographie abgebilde-
ten Reprdsentanzen der evozierten Frequenzen 1000 bis 8000 Hz, die perlen-
schnurartig aufgereiht sind (nach 14)

.1, 8] Darstellung des Horkortex einer Gruppe von Personen
mit tonalem hochfrequenten Tinnitus

Man erkennt deutlich die Abweichung des simulierten Tinnitustones

(6 000 Hz) aus der tonotopen Linie (Pfeil) sowie ein ,,Auseinanderweichen*
der Nachbarfrequenzen 8 000 Hz und 2 000 Hz im Vergleich zu den gesunden
Regionen der Kontrollgruppe (siehe Abb. 2)
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Patienten. Die Vorgehensweise lehnt
sich hier an Therapiekonzepte medi-
zinischer und verhaltenstherapeu-
tischer Desensibilisierungsprogram-
me an. So, wie das Immunsystem
langsam verlernt, auf ein Allergen zu
reagieren oder ein Angstpatient
durch die Therapie ,verlernt“, beim
Betreten eines Flugzeugs in Panik
auszubrechen, sollen mit Hilfe des
Counselings und besser noch durch
kognitive Bewadltigungsstrategien
die Hérbahn und die mit ihr eng ver-
netzten Bereiche des autonomen
und limbischen Systems ,retrai-
niert* werden. Der Patient soll
lernen, den bisher als Katastro-
phenalarm aufgefassten Tinnitus als
ungefdhrliches und unwichtiges Sig-
nal zu interpretieren und schlief8lich
zu iiberhéren. Mittels Counseling
und kognitiver Interventionen soll
ein Abbau ungiinstiger Befiirchtun-
gen eingeleitet werden und die Mo-
tivierung, auch nicht im direkten Zu-
sammenhang stehende psychische
Beschwerden zu reduzieren, initiiert
werden. Die behutsame Erweiterung

.LLWY Tinnitusbelastung bei Patienten
mit chronischem Tinnitus
TF-Gesamtscore

84 I
— schwerstgradig

7] 60-84
o B (60-84)

60 T se0 N=191
schwergradig
------- (47-59)

50 +,
N=22¢4

46417 45120

s N=308 28 e

leichtgradig (0-30)

;I/I | ] | ]

I I I I I
3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

(1) Wartegruppe und (2) Rauschgenerator (RG)-
Gruppe ohne Counseling (7); (3) TRT mit RG: Biesin-
geretal., 1998 in 7; (4) Betreuung in HNO-Praxen:
Goebel et al., 2003; (5) TRT mit RG bei Hyperakusis:
Wolk und Seefeld, 1999 in 8; (6) TRT-Multizenter-
studie: Bremer und Overhoff, 2001 in 8; (7) TRT +
TBT: (2); (8) TRT nach Jastreboff: (13)
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des rein somatischen und eindimen-
sionalen Tinnitusmodells hin zu ei-
nem psychosomatischen mehrdi-
mensionalen Modell (Abb. 1) ist oft
geniigend fiir leicht bis mittelschwer
Betroffene (Tab. 1). Alleiniges Coun-
seling vermag je nach Schweregrad
des Tinnitus in kurzer Zeit eine rele-
vante Tinnitusgewdhnung zu ini-
tiieren (8, 13).

Tinnitus Retraining-Therapie

(TRT)

Die Kombination des aktiven
Counseling mit einer (passiven) ap-
parativen Therapie (Horgerdt oder
Masker, Gerduschtherapie) hat sich
seit knapp 10 Jahren nach Vorschlag
ihrer Protagonisten Jastreboff und
Hazell auch im deutschsprachigen
Raum unter der Bezeichnung TRT
verbreitet. (8). Bei der TRT handelt
es sich um ein Konzept und nicht um
eine eigenstindige Therapie. Sie ori-
entiert sich an einem Tinnitusmo-
dell, das Audiologen bzw. HNO-Arz-
ten, Psychotherapeuten und Hor-
gerdteakustikern gleichermalfen die
Moglichkeit gibt, den Betroffenen
die Vielschichtigkeit seines Tinnitus
besser aufzuzeigen, als dies mit dem
»Durchblutungsmodell“ oder dem
LStressmodell“ moglich ist. Tinnitus
wird in diesem Modell als ein Prob-
lem der Wahrnehmung (,,Perzep-
tion“) und weniger als ein Problem
der peripheren Horbahn (,Stimu-
lus*) verstanden (8).

Neu ist die Untermauerung die-
ses Modells durch die eingangs skiz-
zierten Erkenntnisse, dass Tinnitus -
dhnlich dem Phantomschmerz - im
Wesentlichen auch die Folge eines
plastischen Prozesses zentraler Hor-
bahnbereiche ist (14).

Der Betroffene wird dabei moti-
viert, mittels eines relativ leisen
Dauerrauschen eines Rauschgenera-
tors (frither Masker) und/oder der
Nutzung anderer Umgebungsgerdu-
sche bzw. {iber die Verbesserung der
Horfdahigkeit mit einem Horgerat die
Wahrnehmung des Tinnitussignal
zu reduzieren, um damit die Habi-
tuation zu fordern (8, 9, 13). Mit die-
ser ,Hortherapie“ soll die Wirkung
des Counseling unterstiitzt werden,
den Tinnitus zu akzeptieren. Die
TRT-Interventionen erfolgen in etwa
sechswochigen individuellen Sit-

zungen iiber Zeitrdume bis zu zwei
Jahren, in Deutschland auch in
blockweisem Gruppendesign.

Auslassversuche bzw. verglei-
chende Evaluationen bis zu 18 Mo-
naten zeigen, dass die Wirksamkeit
des TRT iiberwiegend auf die kogni-
tiven Therapieelemente des Counse-
ling zuriickzufiihren sind (3, 13)
(Abb. 4).

Tinnitusbewadltigungs-Therapie
(TBT), Tinnitus Retraining-Thera-
pie (TRT) nach ADANO

Moderne psychophysiologische
Modelle des chronischen Tinnitus
gehen davon aus, dass dysfunktio-
nale Aufmerksamkeitsprozesse und
mangelnde Habituation wesentlich
zu psychosomatischer Belastung und
Chronifizierung beitragen. Kritische
Analysen der TRT a la Jastreboff &
Hazell zeigen entgegen den anfangli-
chen euphorischen Erfolgsberichten
eher moderate Wirkungen (2, 8, 13).
Um die Effizienz und Qualitdt zu stei-
gern, werden die Patienten nach den
Richtlinien maf3geblicher HNO-Fach-
gesellschaften im Team von HNO-
Arzt und Psychotherapeuten/Psy-
chologen ambulant behandelt. Kog-
nitive Therapie in Kombination von
Elementen der TRT (Counseling, Mo-
tivation zu Gerduschtherapie) stei-
gert nachweislich positivere Coping-
Fahigkeiten und Verbesserung des
allgemeinen Erlebens und Verhal-
tens (2, 13). Bei gleichem Erfolg hin-
sichtlich der Minderung der Tinni-
tusbeeintrachtigung ist das TBT als
Gruppendesign kostengiinstiger und
damit effizienter.

Oft ist es im Einzelfall schwierig
zu entscheiden, ob die Bewadlti-
gungsanstrengungen mehr auf die
Tinnitusproblematik zu konzentrie-
ren sind (TBT), ob die somatischen
Probleme wie Hérminderung und/
oder Gerduschempfindlichkeit (Hy-
perakusis) besonders zu beriicksich-
tigen sind oder mehr die psychi-
schen Stérungen im Mittelpunkt zu
stehen haben (z.B Angst- oder De-
pressions-Bewdltigungstherapie).
Hauptziel der kognitiven Therapie
ist die Reduktion der endogenen
negativen Tinnituswahrnehmung
durch Modifizierung einer durch
Verhaltensanderung zu erarbeiten-
den positiven Alternative (Refraim-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



ing). Dadurch wird es zunehmend
ermdglicht, den Tinnitus zu ignorie-
ren und schlieBlich zu ,vergessen*

(9).

Biofeedback, Relaxation, Ablen-

kungstraining, Hypnotherapie

Einzelmethoden wie Biofeed-
back, Progressive Muskelentspan-
nung (PME), Autogenes Training
(AT) und Yoga zeigen als Einzelver-
fahren nur geringe Effekte. Integriert
in eine Verhaltenstherapie kann Bio-
feedback den Relaxationsteil des Be-
handlungssettings unterstiitzen (in
7).

Die Wirkung von Biofeedback
und Entspannungstraining kann ne-
ben der Beeinflussung des Vegetati-
vum auch iiber Mechanismen der
Defokussierung erklirt werden:
Konzentriert sich der Patient wdh-
rend der Sitzungen auf die Instruk-
tionen und den korperlichen Ent-
spannungszustand, wird er allein
dadurch die Ohrgerdusche voriiber-
gehend weniger beachten: Es wird
sich die Uberzeugung einstellen,
dass der Tinnitus kontrollierbar ist
und das Gefiihl der Hilflosigkeit
wird abnehmen. Die damit erreich-
bare emotionale Ausgeglichenheit
und Abnahme der dngstlich-phobi-
schen Reaktion wird dazu beitragen,
dem Tinnitus gegeniiber gelassener
zu werden, was die subjektive Laut-
heit reduzieren kann. Gerhards (in
13) konnten mit einem speziellen
apparativ gestiitzten computerge-
steuerten Ablenkungs- und Ent-
spannungstraining (AET) eine trai-
ningsbedingte Verbesserung des
Tinnitus-Ignorieren-Kénnens und
eine Reduktion der Belastung durch
unterschiedliche psychische Symp-
tome erreichen.

Die Literatur iiber den Einsatz
von Hypnose bzw. Hypnotherapie in
der Tinnitusbehandlung ist dufl3erst
spdrlich (7). Bei der Hypnotherapie
wird kognitive Therapie mit Hyp-
nose kombiniert. Im tiefen ent-
spannten hypnotischen Zustand
(Trance) wird der Patient instruiert,
z. B. den Tinnituston in ein mehr ak-
zeptierbares visuell-akustisches Bild
zu verwandeln oder dem Tinnitus
eine andere Bedeutung fiir sein Le-
ben zu geben. Tonbandaufzeichnung
der individuellen Sitzung ermdglicht

Schwerpunkt

I\l Beispiel eines Behandlungsplans mit Therapieziel im
Rahmen einer mehrdimensionalen Psychotherapie bei
dekompensiertem Tinnitus

« Information Gber Tinnitusursachen (Tinnitusmodell; Counseling)

e Zusammenhdnge mit Gedanken und Emotionen (kognitive Therapie)
 Aufgeben des Harmoniebediirfnisses (Psychotherapie)

* Eruierung eigener Bedirfnisse und Wiinsche (Gruppenpsychotherapie)

* Aufbau von Durchsetzungsfahigkeit (Gruppentherapie soziale Kompetenz)
* Aufbau von Entspannungsfdhigkeit (Entspannungsverfahren)

* Erlernen von angemessenem Verhalten im Alltag (Stressbewaltigung)

* Exposition von Umgebungsgerduschen und Stille (Hor-, Musiktherapie)

* Apparative Therapie (Horgerdteakustiker)

dem Betroffenen zu Hause die Wir-
kung der Entspannung zu vertiefen.
Korrekt durchgefiihrte Studien zur
Untersuchung der Effizienz der Hyp-
notherapie fehlen im deutschen
Sprachraum (7).

Stationdre Psychotherapie

bei Tinnitus

Besonders bei einem schweren
bis sehr schwerst gradigen Leidens-
ausmaR (Tab. 1) ist ein multimodaler
stationdrer verhaltensmedizinischer
Therapieansatz indiziert (Tab. 2) und
in seiner Effizienz belegt (7, 13). Bei
90% dieser Patienten findet sich bei
sorgfdltiger Exploration ein oder
mehrere psychiatrische Stérungen,
die in die Behandlung einbezogen
werden miissen (5). In diesen Fillen
ist primdr oft nur das Mittel der sta-
tiondren Krankenhausbehandlung
prognostisch giinstig (§39 SGB V).
Entsprechend ist das Attest eines
Facharzt fiir Psychotherapeutische
Medizin oder Facharzt fiir Psychiat-
rie & Psychotherapie zur Vorlage
beim MDK der GKV bzw. Gesell-
schaftsarzt der PKV erforderlich.

In einer aktuellen Katamnese-
studie werten wir die Daten von 500
konsekutiven Patienten mit chro-
nisch dekompensiertem Tinnitus
aus, die 1988 bis 1992 iiber einen
Zeitraum von durchschnittlich sechs
bis neun Wochen stationdr mit
Schwerpunkt kognitiver Verhal-
tenstherapie behandelt wurden. Im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe
zeigte sich bei den behandelten Pa-
tienten klinisch relevante Verbesse-
rungen im Tinnitus-Fragebogen (TF;
Abb. 4; 6). Parallel zu den tinnitus-
bezogenen Beschwerden wurden
die Verbesserungen auch in den Ta-

gebuchprotokollen der Patienten so-
wie in den psychologischen Be-
schwerdemustern der Symptom-
Check-List (SCL-90-R) deutlich. Etwa
20% der damals chronisch Betroffe-
nen sind weitgehend remittiert, bei
einem weiteren Drittel 1dsst sich der
Tinnitus nur in ruhiger Umgebung
wahrnehmen. Nach eins, zwei und
zwolf Jahren zeigte sich insgesamt
eine gute Stabilitdt der erreichten
Therapieerfolge. Auch andere Ka-
tamnesestudien bestdtigen fiir 75%
der meist schwerst Betroffenen die
Effektivitdt einer stationdren Verhal-
tenstherapie iiber sechs Monate
(10). Als relevantes Therapierisiko
werden ein offenes Rentenverfahren
sowie ein fixiertes rein somatisch
ausgerichtetes Krankheitsmodell,
wie es bei ausgepragten hypochon-
drischen Angsten vorliegt, angese-
hen (12).

B Versorgung in Deutschland
Die geschilderten therapeuti-
schen Ansdtze und Befunde machen
deutlich, dass in Deutschland ein zu-
nehmend differenziertes Repertoire
von Behandlungsmethoden unter
Einbeziehung medizinischer, appa-
rativer und psychotherapeutischer
Methoden vorgehalten werden
kann. Mit entsprechender Gewich-
tung kann dieses Angebot in den
unterschiedlichen Einrichtungen
des Gesundheitssystems eingesetzt
werden. Der Patient kann sowohl in
der ambulanten HNO-drztlichen
Praxis, im Allgemeinkrankenhaus,
bei verhaltensmedizinisch ausge-
richteten ambulanten Therapeuten
sowie in Fachkliniken mit einem auf
Tinnitus bezogenen Behandlungs-
programm Hilfe finden. Es wird wei-
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ter erforderlich sein, Therapeuten
zur speziellen Tinnitustherapie aus-
zubilden, das Angebot der einzelnen
Einrichtungen genauer aufeinander
abzustimmen, klare Indikationskri-
terien fiir die eine oder andere The-
rapieformen festzulegen und der
Chronifizierung durch unwirksame
oder nicht ausreichende Behandlun-
gen entgegenzuwirken.

M Fazit

Die meisten chronisch Tinnitus-
betroffenen bendtigen keine intensive
Behandlung mit psychotherapeuti-
schem Schwerpunkt. In vielen Fillen
ist eine umfassende Aufkldarung iiber
die Art der Erkrankung und mdogliche
Komplikationen ausreichend (Coun-
seling), in anderen Féllen kann ein zu-
satzlich durch apparative MafSnah-
men unterstiitztes Habituationstrai-
ning die Tinnitusbelastung giinstig
beeinflussen. Fiir viele Patienten ist
die Mitarbeit in einer Tinnitus-Selbst-
hilfegruppe wertvoll.

Beim dekompensierten Tinnitus
und psychiatrischer Komorbiditdt
sind stationdre Behandlungskon-
zepte zu bevorzugen®, die mit ver-
schiedenen Behandlungskompo-
nenten hier die besten Wirkungen
erzielen. Der Patient soll einen Zu-
stand erreichen, in dem er sich des
Tinnitus nicht bewusst ist, obgleich
er ihn unverdndert hort, wenn er
sich darauf konzentriert. Damit ist
der Begriff ,Heilung“ im Sinne der
Abwesenheit von Tinnitus relativiert
und gleichzeitig der moégliche Weg
einer Tinnitusbewdltigung aufge-
zeigt, der im letzten Stadium bei ei-
nem Drittel der Félle in das kom-
plette Sistieren des Tinnitus {iber-
geht (4).

Wir miissen den betroffenen Pa-
tienten heute nicht mehr mit dem
Satz abspeisen: ,Damit miissen Sie
leben“. Heute kénnen wir ihm effek-
tive Strategien aufzeigen, wie er mit
seinem Tinnitus besser fertig wer-

*Die Selbsthilfeorganisation Deutsche Tin-
nitus-Liga (DTL) bietet Arzten und Patienten
einen Klinikwegweiser fiir Tinnitus, Hor-
sturz und Meniére-Behandlung (Gebiihr
15,- €) sowie eine Liste von ambulanten Tin-
nitus-Retraining-Therapie(TRT)-Zentren.
www.tinnitus-liga.de/klinik-wegweiser.htm
oder bei: Deutsche Tinnitus-Liga, Postfach
21035, 42353 Wuppertal

psychoneuro 2004; 30 (6)

den und leben kann. Ziel ist dabei
nicht zwingend die Beseitigung des
Ohrgerdusches, sondern dass der Be-
troffene nicht mehr unter seinem
Ohrgerdusch leiden muss. Dieses
Ziel ist heute weitgehend erreichbar.

When someone with tinnitus seeks
medical help, he is first asked what
his problem is. He first describes his
symptom and then gives the real an-
swer: He lacks peace and quiet! In or-
der to fully understand the scope of
the problem, it is necessary to en-
hance the ENT and neurological dia-
gnoses with a behavioral analysis, in-
cluding the degree of tinnitus and
psychiatric comorbidity. In out-
patient treatment centers for otology
about two thirds of the patients have
current or past psychiatric disorders.
From our view, a behavioral thera-
peutic approach with systematic
treatment concepts, taking psychia-
tric comorbidity and social medical
aspects into consideration and
motivating patients to use masking
and hearing aids or hearing training
is an effective treatment.
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