
278 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 110 | Heft 16 | 19. April 2013

M E D I Z I N

ÜBERSICHTSARBEIT

Chronischer Tinnitus – 
eine interdisziplinäre Herausforderung
Peter M. Kreuzer, Veronika Vielsmeier, Berthold Langguth

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Der Begriff Tinnitus bezeichnet die Wahr -
nehmung eines Geräuscheindrucks in Abwesenheit eines 
 entsprechenden externen akustischen Stimulus. Tinnitus ist 
eine häufige Gesundheitsstörung, die die Lebensqualität bei 
etwa 1 Prozent der Bevölkerung schwer beeinträchtigt. 

Methode: Basierend auf einer selektiven Literaturrecher-
che wird ein Überblick über die derzeit verfügbaren 
 Behandlungsansätze bei chronischem Tinnitus gegeben. 

Ergebnisse: Wirksam und am besten evaluiert ist die 
 kognitive Verhaltenstherapie. Das beratende therapeuti-
sche Gespräch wird bei jedem Patienten empfohlen. Eine 
akustische Stimulation kann den Tinnitus reduzieren und 
wird bei Tinnitusmaskern, Hörgeräten und der Tinnitus-
 Retraining-Therapie genutzt. Basierend auf einem zuneh-
mend detaillierten Verständnis der neuronalen Mechanismen 
des Tinnitus wurden Neuromodulations- und Neurostimula -
tionstechniken entwickelt, die aber noch als experimentell 
eingestuft werden. Die Indikation zur pharmakologischen 
Behandlung beschränkt sich derzeit auf die Behandlung 
Tinnitus-assoziierter Symptome wie Depressivität, Schlaf- 
und Angststörungen. 

Schlussfolgerung: Es gibt viele Möglichkeiten, den chroni-
schen Tinnitus zu behandeln, und weitere neuartige Thera-
pien werden derzeit entwickelt. Da ein Tinnitus vielfältige 
Ursachen und Komorbiditäten haben kann, kommt der 
multidisziplinären Diagnostik und Therapie eine entschei-
dende Bedeutung zu. Für viele Tinnituspatienten ist es 
prognostisch wichtig, dass durch den behandelnden Arzt 
das Angebot einer therapeutischen Beziehungsgestaltung 
durchgängig aufrechterhalten wird, um die jeweiligen 
nächsten diagnostischen und therapeutischen Schritte 
nach einer kritischen Abwägung der Behandlungsindikati-
on gemeinsam anzugehen.

►Zitierweise 
 Kreuzer PM, Vielsmeier V, Langguth B: Chronic tinnitus: 
an interdisciplinary challenge. Dtsch Arztebl Int 2013; 
110(16): 278–84.  DOI: 10.3238/arztebl.2013.0278

D er Begriff „Tinnitus“ (lateinisch tinnire = klin-
geln) beschreibt eine Störung, bei der Betrof-

fene ohne einen entsprechenden externen akusti-
schen Stimulus Geräusche wahrnehmen. In der Re-
gel wird zwischen subjektivem und objektivem Tin-
nitus unterschieden (1). Der Begriff des objektiven 
Tinnitus beschreibt Ohrgeräusche, die im Körper er-
zeugt und – wie beispielsweise bei einem Spasmus 
des Musculus tensor tympani – auf das Ohr fortgelei-
tet werden. Ein objektiver Tinnitus ist selten, aber 
generell einer kausal orientierten Behandlung zu-
gänglich (1). Bei subjektivem Tinnitus handelt es 
sich ebenso wie bei akustischen Halluzinationen um 
Phantomwahrnehmungen. Akustische Halluzinatio-
nen treten insbesondere bei schizophrenen Patienten 
oder nach dem Konsum halluzinogener Substanzen 
auf. Bei akustischen Halluzinationen handelt es sich 
in der Regel eher um die Wahrnehmung von geord-
neten Sinneseindrücken wie Musik oder Sprache, ein 
Tinnitus wird dagegen als ungeformter akustischer 
Eindruck unterschiedlichen Charakters wahrgenom-
men. Der Tinnitus kann dabei einseitig, beidseitig 
oder als im Kopf entstehend wahrgenommen wer-
den. 

Epidemiologie
Zwischen 5 und 15 Prozent der Gesamtbevölkerung 
berichten vom Vorliegen eines Tinnitus (2), etwa 1 
Prozent der Bevölkerung zeigt sich in der Lebens-
qualität durch das Ohrgeräusch erheblich belastet 
(3). Die Divergenz zwischen hoher Prävalenz von 
Tinnitus und einer eher kleinen hochbelasteten Grup-
pe mag zum einen auf stattgehabte Habituation, 
möglicherweise jedoch auch auf eine bereits initial 
gering ausgeprägte Belastung zurückzuführen sein 
(e1). Zusätzlich können Begleiterkrankungen wie 
Schlafstörungen, Depressionen oder Angststörungen 
zu negativen Auswirkungen auf nahezu alle Aspekte 
des täglichen Lebens führen (4, 5). 

Probleme im Umgang mit Tinnitus
Unter vielen Ärzten herrscht Hilflosigkeit, wie mit 
Tinnitus umzugehen sei (6), was häufig zu therapeu-
tischem Nihilismus führt (7). Manche Tinnituspa-
tienten berichten, nicht das Auftreten des Ohrgeräu-
sches sei der schlimmste Moment ihrer individuellen 
Krankheitsgeschichte gewesen, sondern vielmehr die 
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Situation, in der der behandelnde Arzt sie darüber in 
Kenntnis gesetzt habe, da „sei jetzt nichts mehr zu 
machen“ und sie „müssten eben damit leben“.

Dabei existiert eine Vielzahl von therapeutischen 
Maßnahmen, von denen sich einige bereits mit gerin-
gem Aufwand in die tägliche therapeutische Praxis 
integrieren lassen. Die vorliegende Arbeit soll einen 
praxisbezogenen therapeutischen Leitfaden für den 
Umgang mit Tinnituspatienten darstellen, einen 
Überblick über die derzeitig verfügbaren evidenzba-
sierten therapeutischen Ansätze bei chronischem 
Tinnitus vermitteln und nicht zuletzt zu einer Bewer-
tung ihrer klinischen Effektivität beitragen. Dazu er-
folgte eine selektive Literaturrecherche in der Daten-
bank PubMed (Suchbegriff: chronic tinnitus), zu-
sätzlich wurden einschlägige Buchkapitel und die 
klinische Erfahrung der Autoren berücksichtigt. 

Pathophysiologie
Lange wurde Tinnitus als eine Erkrankung des Innen-
ohres verstanden. Unter der Vorstellung, dass Tinni-
tus im Innenohr generiert wird, erfolgte in einigen 
Fällen eine Durchtrennung des Hörnerven. Dies führ-
te jedoch in der Regel nicht zur Beendigung der 
Phantomwahrnehmungen (8), was die wesentliche 
Bedeutung des zentralen Nervensystems für die Pa-
thophysiologie des chronischen Tinnitus aufzeigt (8). 
Inzwischen weiß man, dass dem Tinnitus eine gestei-
gerte Erregung entlang der gesamten zentralen audi-
torischen Bahn zugrunde liegt, die – ähnlich wie bei 
Phantomschmerzen – als kompensatorische Reaktion 
auf die in den meisten Fällen vorhandene Hörminde-
rung entsteht (9–11). Auch eine abnormale Aktivität 
in somatosensorischen Afferenzen kann zur Aktivi-
tätszunahme in der zentralen Hörbahn führen 
(e2–e4). Dies erklärt die klinische Beobachtung, dass 
auch HWS- oder Kiefergelenksbeschwerden für die 
Tinnitusentstehung relevant sein können (12, e5, e6).

Patienten mit chronischem Tinnitus weisen jedoch 
nicht nur in auditorischen Strukturen funktionelle Ver-
änderungen auf, sondern auch in limbischen, parieta-
len und frontalen Arealen (13, e7, e8). Diese Regionen 
stehen bei Tinnituspatienten in intensiverer funktio-
neller Verbindung zur Hörrinde als bei gesunden Pro-
banden (13, 14). Die im Zusammenhang mit dem Tin-
nitus auftretende psychische Belastung spiegelt sich 
in der Mitaktivierung eines unspezifischen Distress-
Netzwerkes wider, das unter anderem das anteriore 
Cingulum, die anteriore Insel und die Amygdala um-
fasst, und das – neben seiner Bedeutung beim Tinnitus 
– auch bei Schmerzsyndromen und somatoformen 
Störungen eine Rolle spielt (e9) (Grafik 1). 

Anamnese und weiterführende Diagnostik 
Wichtige zu eruierende anamnestische Aspekte sind
● Tinnitusdauer (akut versus chronisch)
● pulsatiler Charakter
● Modulierbarkeit des Tinnitus
● Begleitsymptome wie Schlaf- und Konzentrati-

onsstörungen. 

Die HNO-ärztliche und audiologische Untersu-
chung des Hörvermögens sowie die Frequenz- und 
Lautstärkebestimmung des Ohrgeräusches sollte bei 
jedem Patienten erfolgen. Ein pulssynchroner Tinni-
tus kann ein Symptom von Gefäßmalformationen 
(Gefäßschlingen, Aneurysmen et cetera) darstellen 
und sollte entsprechend weiter neuroradiologisch ab-
geklärt werden. Bei einseitigem Tinnitus und deutli-
chen Seitendifferenzen im Hörvermögen des Patien-
ten ist eine Magnetresonanztomographie zum Aus-
schluss eines Vestibularisschwannoms zu empfehlen. 
Bei Modulierbarkeit des Ohrgeräusches durch Kie-
fer- oder HWS-Bewegungen sollte eine zusätzliche 
physiotherapeutische oder (kiefer-)orthopädische 
Abklärung erwogen werden. Zur Einschätzung des 
subjektiven Schweregrades stehen validierte Frage-
bögen zur Verfügung (15) (für weitere Informationen 
siehe auch Grafik 2 und Kasten). 

Behandlungsindikation
Bei der Indikationsstellung zu einer symptomati-
schen Behandlung ist die individuelle Belastung zu 
berücksichtigen, um eine Pathologisierung des Ohr-
geräusches bei denjenigen Patienten zu vermeiden, 
die unter keiner nennenswerten Einschränkung der 
individuellen Lebensqualität leiden. Hilfreich er-
scheint hier oftmals der Verweis auf Versuche, die 
gezeigt hatten, dass selbst Menschen ohne Tinnitus 
in bestimmten Situationen (wie beispielsweise bei 
kompletter auditorischer Deprivation in einer schall-
dichten Kammer) zur Entwicklung von Phantomge-
räuschen neigen (16). Viele Patienten zeigen sich im 
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GRAFIK 1

Neuronale Netzwerke bei chronischem Tinnitus 
Neben veränderter Aktivität im auditorischen System kommt es 
bei Patienten mit chronischem Tinnitus zu Veränderungen in Gehirn -
arealen mit affektregulierenden Aufgaben (Amygdala, Hippocampus, 
etc.) und in fronto-parietalen Anteilen, die für Aufmerksamkeits-
steuerung und bewusste Wahrnehmung relevant sind. Quelle: 
 MEGANIM/Gehirn & Geist, Abdruck mit freundlicher Genehmigung 
von MEGANIM medical graphics and animation, Heidelberg
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GRAFIK 2

Tinnitus: Von der Befunderhebung zur Behandlung
Evidenzbasierter diagnostischer und therapeutischer Algorithmus (modifiziert und übersetzt aus: www.tinnitusresearch.org/en/projects/flowchart_ 
en.php und [e29]). Die Verhaltenstherapie ist gegenüber der Neuromodulation/-stimulation das empirisch besser abgesicherte Verfahren.

KASTEN 

Klinische Einteilung der Schweregrade bei Tinnitus
 Die Einteilung der Tinnitus-Schweregrade nach Biesinger et al. (e30) ist klinisch-praktisch ausgerichtet und berücksichtigt die 
Auswirkung des Ohrgeräusches im beruflichen und  privaten Bereich. 
Grad 1:  Der Tinnitus ist gut kompensiert, kein Leidensdruck.
Grad 2:  Der Tinnitus tritt hauptsächlich in der Stille auf und wirkt störend bei Stress und Belastungen.
Grad 3:  Der Tinnitus führt zu einer dauernden Beeinträchtigung im privaten und beruflichen Bereich. Es treten Störungen im 

emotionalen, kognitiven und körperlichen Bereich auf.
Grad 4:  Der Tinnitus führt zur völligen Dekompensation im privaten Bereich und zur Berufsunfähigkeit. 
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klinischen Alltag bereits nach der Aufklärung über 
die grundsätzlich gutartige Natur ihres Ohrgeräu-
sches sowie die spontan im Verlauf zu erwartende 
Habituation entlastet, so dass sich eine weitere The-
rapie oftmals erübrigt. 

Begleitsymptome
Der durch Tinnitus ausgelöste Leidensdruck ist indi-
viduell sehr unterschiedlich ausgeprägt und nicht 
durch die Beschaffenheit des Tinnitus (Lautstärke, 
Frequenz, et cetera) erklärbar (17). Eher erklären 
sich die großen individuellen Unterschiede im Lei-
densdruck durch die unterschiedliche Ausprägung 
von Begleitsymptomen wie Schlafstörungen und 
Konzentrationsproblemen. 

Insbesondere Patienten, die neben dem Tinnitus 
auch unter einer Misophonie (unangenehme Empfin-
dung spezifischer Geräusche), Phonophobie (Angst 
vor spezifischen Geräuschen) oder Hyperakusis 
(sämtliche Geräusche werden lauter empfunden) lei-
den, neigen zu teilweise stark ausgeprägtem Vermei-
dungsverhalten bis hin zur Entwicklung des Vollbil-
des einer Angststörung. Das Vermeidungsverhalten 
im Sinne der Abschirmung von Umgebungsgeräu-
schen bei Tinnituspatienten ist dabei als kontrapro-
duktiv und krankheitsaufrechterhaltend zu betrach-
ten, da es kompensatorisch zu einer weiteren Sensi-
bilisierung des zentralen auditorischen Systems führt 
(16, 18). 

Studienlage
 Es existiert derzeit kein valides objektives Maß, um 
das Vorhandensein von Tinnitus beziehungsweise die 
Effekte potenzieller Behandlungsansätze zu messen. 
Die methodische Qualität von Therapiestudien ist 
sehr heterogen, was auch in allen verfügbaren Coch-
rane-Metaanalysen im Bereich Tinnitus (19–25) zum 
Ausdruck gebracht wird. Entsprechend bestehen Be-
strebungen, Qualitätsstandards im Bereich klinischer 
Therapiestudien bei Tinnitus zu verbessern (25–28). 

Für die meisten der derzeit angewandten Behand-
lungsmethoden bei Tinnitus liegt nur eine begrenzte 
Evidenz vor. In vielen Therapiestudien zeigten sich 
positive Effekte für einzelne Patienten, aber nicht für 
das gesamte untersuchte Kollektiv. Dies scheint zu-
mindest zum Teil auf die Heterogenität des Syn-
droms Tinnitus zurückzuführen zu sein. Es wird an-
genommen, dass sich unter dem Oberbegriff Tinnitus 
verschiedene klinisch und pathophysiologisch zu un-
terscheidende Subtypen verbergen, die in unter-
schiedlicher Weise auf einzelne Therapieformen an-
sprechen (e10).

Behandlungsansätze
Psychoeduktation/Counseling
Vielen Betroffenen wird das Bild einer hoffnungslo-
sen Erkrankung vermittelt, was zu negativ geprägten 
Krankheitsmodellen und Coping-Strategien führen 
kann (e11). Klärende psychoedukative Erläuterun-
gen (im Bereich Tinnitus typischerweise als „Coun-

seling“ bezeichnet) werden als grundlegende Kom-
ponente jeglicher Tinnitustherapie empfohlen (e12, 
e13). In vielen Fällen erweist sich nach Erfahrung 
der Autoren der vorliegenden Arbeit eine verständli-
che und verständnisvolle Aufklärung über die grund-
sätzlich gutartige Natur des idiopathischen Tinnitus 
als völlig ausreichend. Sie stellt die Grundlage für 
die Etablierung konstruktiver Kompensations- und 
Habituationsmechanismen dar. 

Kognitive Verhaltenstherapie
Bei der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT; auch 
CBT für „cognitive behavioral therapy“) handelt es 
sich um das bei Tinnitus am besten evaluierte Thera-
pieverfahren. Das generelle Ziel der KVT im Bereich 
Tinnitus stellt das Bewusstmachen und das Verän-
dern maladaptiver Muster auf kognitiver, emotiona-
ler und verhaltensbezogener Ebene dar. Eine Coch -
rane-Metaanalyse von acht kontrollierten klinischen 
Studien mit insgesamt 468 Teilnehmern zeigte für 
KVT im Vergleich mit den Kontrollbedingungen 
„keine Therapie“ und „andere Interventionen“ (wie 
zum Beispiel psychoedukativen Maßnahmen im 
Kurzkontakt) signifikante Verbesserungen der Le-
bensqualität (Effektstärke „standardized mean diffe-
rence“ [SMD] zwischen 0,64 und 0,91) und der De-
pressions-Scores (Vergleich gegen Warteliste, SMD 
0,37) jedoch keinen Effekt auf die Tinnituslautstärke 
(SMD 0,1) (22). Die Wirksamkeit der in Deutschland 
häufig üblichen stationären Psychotherapie ist bisher 
nicht durch randomisierte kontrollierte Studien eva-
luiert worden.

Individualisierte auditorische Stimulation 
Die meisten Tinnituspatienten zeigen sich gerade in 
einer Ruhe-Umgebung durch ihr Ohrgeräusch belas-
tet. Im Gegenzug kann eine gezielte auditorische Sti-
mulation bei vielen Betroffenen den Tinnitus redu-
zieren. Diese Methode findet man unter den am 
meisten angewandten therapeutischen Verfahren 
(29). 

Tinnitusmasker („Noiser“) – Tinnitusmasker ge-
nerieren entweder Umgebungs- oder individuell 
maßgeschneiderte Geräusche. Trotz der ausgedehn-
ten Verwendung der Masking-Verfahren in der Pra-
xis liegen nur in begrenztem Maß Daten aus kontrol-
lierten Studien vor (19, 30). Nach einer Cochrane-
Metaanalyse gilt die Wirksamkeit somit als weder 
eindeutig belegt noch widerlegt (19). So ist immer 
noch unklar, ob eine komplette oder partielle Mas-
kierung des Tinnitus im Langzeitverlauf effektiver 
wirkt (e14). Daraus leitet sich nach Ansicht der Au-
toren der vorliegenden Arbeit die praktische Emp-
fehlung ab, dass diejenigen Masking-Strategien ver-
wendet werden sollten, die subjektiv als angenehmer 
empfunden werden, wobei nicht nur spezielle, kom-
merziell erhältliche Geräte angewandt werden kön-
nen. Als preisgünstige Variante können auch Zim-
merspringbrunnen oder Tonträger mit Meeresrau-
schen oder ähnliches eingesetzt werden.
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Hörgeräte – Hörgeräte werden zur Kompensation 
einer Hörminderung genutzt, um im beeinträchtigten 
Frequenzbereich den peripheren auditorischen Input zu 
verbessern. Bis dato wurden die Auswirkungen von 
Hörgeräten auf die Wahrnehmung eines Tinnitus nicht 
in randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen 
(30, e15). Beobachtungsstudien legen die Vermutung 
nahe, dass insbesondere diejenigen Patienten von einer 
Hörgeräteversorgung profitieren, bei denen die Tinni-
tusfrequenz unter 6 kHz liegt (e16). Wenn der Tinnitus 
im Zusammenhang mit einer hochgradigen Hörminde-
rung steht, stellt die Versorgung mit Cochlea-Implanta-
ten im Einzelfall eine hochwirksame Therapieform dar 
(31, e17, e18).

Auditorisches Training – Verschiedene Formen 
von auditorischem Training wurden bei Tinnitus unter-
sucht, unter anderem Frequenz-Diskriminations-Trai-
ning (e19, e20), Intensitäts-Diskriminations-Training 
(e21) sowie Übungen zur Objektidentifikation und -lo-
kalisation (e22). Ein Wirksamkeitsnachweis durch me-
thodisch hochwertige randomisierte kontrollierte Studi-
en liegt bisher jedoch nicht vor (30, e21).

Tinnitus-Retraining-Therapie
Die Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT) stellt eine spe-
zielle Kombination von Counseling und auditorischer 
Stimulation durch Masker beziehungsweise Hörgeräte 
dar. Einige Studien belegen positive Effekte der Metho-
de (32, e23, e24), dennoch fehlen qualitativ hochwerti-
ge kontrollierte Studien, so dass laut einer aktuellen 
Cochrane-Metaanalyse die klinische Effektivität der 
TRT als nicht eindeutig belegt anzusehen ist (23). 

Neuromodulatorische Therapieansätze
Ausgehend von den Befunden, dass chronischer Tinni-
tus auf zentralnervösen Aktivitätsveränderungen beruht 
beziehungsweise zumindest damit einhergeht, wurden 
in den letzten Jahren verschiedene neuromodulatori-
sche Therapieansätze zur Behandlung von Tinnitus ent-
wickelt. 
Neurobiofeedback – Erste Pilotstudien zum Einsatz 

von Neurobiofeedback in der Tinnitusbehandlung zeig-
ten signifikante Reduktionen der Tinnitusintensität und 
-lautheit (33, e25, e26). Detaillierte Evaluationen der 
klinischen Wirksamkeit durch große randomisierte 
kontrollierte Studien stehen noch aus. 

Repetitive transkranielle Magnetstimulation – 
Als repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS) 
wird ein Verfahren bezeichnet, bei dem durch magneti-
sche Impulse oberflächlich lokalisierte Gehirnregionen 
in ihrer Aktivität moduliert werden können. In mehre-
ren randomisierten kontrollierten Studien findet man 
Hinweise für die klinische Wirksamkeit der rTMS (34). 
Die mit rTMS erzielten Effekte sind jedoch gering, die 
inter individuelle Variabilität ist stark ausgeprägt und 
die Dauer der Therapieeffekte oft limitiert (25, 35). 

Auditorische Stimulation – Auch spezifische For-
men auditorischer Stimulation wurden zur Tinnitusbe-
handlung entwickelt. So wurde vorgeschlagen, Musik 
im Frequenzspektrum so zu modifizieren, dass die indi-

viduelle Hörstörung des Patienten kompensiert wird 
(36). Jedoch existieren auch auditorische Stimulations-
verfahren, bei denen gerade die Frequenzen, in denen 
das Ohrgeräusch lokalisiert ist, aus dem Frequenzspek-
trum entfernt werden („tinnitus-taylormade notched 
music training“). Eine tägliche Stimulation außerhalb 
des Tinnitusspektrums zeigte in einer Pilotstudie an ei-
nem kleinen Patientenkollektiv nach der Behandlungs-
zeit von einem Jahr eine signifikante Lautstärkereduk-
tion des Ohrgeräusches im Vergleich mit einer Kon-
trollbedingung (37). 

„Coordinated Reset Stimulation“ – Eine weitere 
Form der akustischen Stimulation ist die sogenannte 
„Coordinated Reset Stimulation“. Dabei werden kurze 
Töne über und unter der individuellen Tinnitusfrequenz 
präsentiert. Eine erste Pilotstudie zeigte vielverspre-
chende Ergebnisse (38), die weitere Evaluation dieses 
Ansatzes in größeren Patientenkollektiven steht jedoch 
noch aus. 

Sämtliche dieser neuromodulatorischen Ansätze sind 
trotz vielversprechender Pilotdaten derzeit als experi-
mentell zu betrachten. Eine Evaluation in großen ran-
domisierten, doppelblinden Multicenterstudien ist noch 
offen. 

Pharmakotherapie des Tinnitus
Die prinzipiell pharmakologische Behandelbarkeit von 
Tinnitus wird nahegelegt durch die Beobachtung, dass 
der spannungsabhängige Natrium-Kanal-Blocker Lido-
cain nach intravenöser Applikation bei einem großen 
Teil der Patienten zu einer temporären Tinnitussuppres-
sion führt (e27, e28). Die therapeutische Anwendung 
von Lidocain wird jedoch limitiert durch die lediglich 
transiente Wirkung und die Nebenwirkungen der intra-
venösen Applikation. 

Trotz der Untersuchung einer Vielzahl von Pharma-
ka kann bisher kein medikamentöser Behandlungsan-
satz als etablierte therapeutische Option betrachtet wer-
den. Dementsprechend existiert derzeit weder in 
Europa noch in den USA ein für die Indikation Tinnitus 
zugelassenes Medikament (39). Die Indikation zur 
Pharmakotherapie beschränkt sich daher auf die Be-
handlung von Komorbiditäten wie Angst-, Schlaf- und 
depressiven Störungen. 

Interdisziplinärer Ansatz in Diagnostik und Therapie 
Ein gestuftes multidisziplinäres Therapieprogramm, 
das im Wesentlichen aus Counseling, Verhaltensthe-
rapie und auditorischer Stimulation besteht, wurde 
kürzlich in einer großen randomisierten kontrollier-
ten Studie evaluiert (40). Der Vergleich des gestuften 
multidisziplinären Therapieprogramms mit einer 
Standardtherapie über einen Beobachtungszeitraum 
von 12 Monaten zeigte signifikante Verbesserungen 
● der Lebensqualität (Effektstärke d = 0,24; 

p = 0,0009)
● des Tinnitusschweregrades (Effektstärke 

d = 0,43; p < 0,0001)
● der Behinderung durch das Ohrgeräusch 

(d = 0,45; p < 0,0001). 
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Das spezialisierte Therapieprogramm beruhte im 
ersten Schritt auf audiologischen Messungen/Be-
handlungsansätzen und Counseling, gefolgt von 
 optionalen multidisziplinären Gruppen- oder Einzel-
behandlungen über 12 Wochen, in die klinische 
 Psychologen, Bewegungstherapeuten, Physiothera-
peuten, Audiologen, Sozialarbeiter und Sprachthera-
peuten involviert waren. Die Ergebnisse dieser 
 Untersuchung unterstreichen die Bedeutung eines in-
terdisziplinären und schrittweise gestuften Behand-
lungsansatzes bei Tinnituspatienten. 

Resümee
Trotz der Verfügbarkeit verschiedener Therapiefor-
men bleibt die Behandlung des chronischen Tinnitus 
eine Herausforderung, jedoch besteht kein Anlass zu 
therapeutischem Nihilismus. Die ärztliche Aussage 
„da kann man nichts machen“ sollte der Vergangen-
heit angehören. Dabei ist die Zusammenarbeit der 
verschiedenen Fachdisziplinen in der Diagnostik und 
Therapie des Tinnitus von entscheidender Bedeutung. 

Auch ist es für Patienten mit chronischem Tinnitus 
wesentlich, ob der direkt behandelnde Arzt mit offen-
kundiger Hilflosigkeit auf die geschilderten Beschwer-
den reagiert oder ob vielmehr das Angebot einer thera-
peutischen Beziehungsgestaltung durchgängig auf-
rechterhalten wird. Es ist von großer Bedeutung, dass 
diese Patienten mit ihrem behandelnden Arzt einen ver-
lässlichen Ansprechpartner und professionellen Berater 
an ihrer Seite wissen, mit dem sie die jeweiligen nächs-
ten diagnostischen und therapeutischen Schritte nach 
einer kritischen Abwägung der Behandlungsindikation 
gemeinsam angehen können. Viele Patienten fühlen 
sich bereits nach Ausschluss somatisch ursächlicher 
Grundlagen des Tinnitus und einer Aufklärung über die 
grundsätzlich gutartige Natur der Ohrgeräusche entlas-
tet, was den Weg für die Entwicklung von positiven 
Coping- und Habituationsstrategien öffnet.
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