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Chronischer Tinnitus -
eine interdisziplinare Herausforderung
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Der Begriff Tinnitus bezeichnet die Wahr-
nehmung eines Gerduscheindrucks in Abwesenheit eines
entsprechenden externen akustischen Stimulus. Tinnitus ist
eine haufige Gesundheitsstérung, die die Lebensqualitét bei
etwa 1 Prozent der Bevolkerung schwer beeintrichtigt.

Methode: Basierend auf einer selektiven Literaturrecher-
che wird ein Uberblick iiber die derzeit verfiigbaren
Behandlungsansétze bei chronischem Tinnitus gegeben.

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

Schlussfolgerung: Es gibt viele Moglichkeiten, den chroni-
schen Tinnitus zu behandeln, und weitere neuartige Thera-
pien werden derzeit entwickelt. Da ein Tinnitus vielfaltige
Ursachen und Komorbiditaten haben kann, kommt der
multidisziplinaren Diagnostik und Therapie eine entschei-
dende Bedeutung zu. Fiir viele Tinnituspatienten ist es
prognostisch wichtig, dass durch den behandelnden Arzt
das Angebot einer therapeutischen Beziehungsgestaltung
durchgéngig aufrechterhalten wird, um die jeweiligen
néchsten diagnostischen und therapeutischen Schritte
nach einer kritischen Abwagung der Behandlungsindikati-
on gemeinsam anzugehen.
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D er Begriff ,, Tinnitus“ (lateinisch tinnire = klin-
geln) beschreibt eine Storung, bei der Betrof-
fene ohne einen entsprechenden externen akusti-
schen Stimulus Gerdusche wahrnehmen. In der Re-
gel wird zwischen subjektivem und objektivem Tin-
nitus unterschieden (1). Der Begriff des objektiven
Tinnitus beschreibt Ohrgerdusche, die im Kdorper 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-
ginglich (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 Sinneseindriicken 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 Gesamtbevolkerung
berichten vom Vorliegen eines Tinnitus (2), etwa 1
Prozent der Bevolkerung zeigt sich in der Lebens-
qualitdt durch das Ohrgerdusch erheblich belastet
(3). Die Divergenz zwischen hoher Privalenz von
Tinnitus und einer eher kleinen hochbelasteten Grup-
pe mag zum einen auf stattgehabte Habituation,
moglicherweise jedoch auch auf eine bereits initial
gering ausgepragte Belastung zuriickzufiihren sein
(el). Zusitzlich konnen Begleiterkrankungen wie
Schlafstérungen, Depressionen oder Angststdrungen
zu negativen Auswirkungen auf nahezu alle Aspekte
des tdglichen Lebens fiihren (4, 5).

Probleme im Umgang mit Tinnitus

Unter vielen Arzten herrscht Hilflosigkeit, wie mit
Tinnitus umzugehen sei (6), was haufig zu therapeu-
tischem Nihilismus fiihrt (7). Manche Tinnituspa-
tienten berichten, nicht das Auftreten des Ohrgerdu-
sches sei der schlimmste Moment ihrer individuellen
Krankheitsgeschichte gewesen, sondern vielmehr die
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Situation, in der der behandelnde Arzt sie dariiber in
Kenntnis gesetzt habe, da ,;sei jetzt nichts mehr zu
machen und sie ,,miissten eben damit leben*.

Dabei existiert eine Vielzahl von therapeutischen
MaBnahmen, von denen sich einige bereits mit gerin-
gem Aufwand in die tdgliche therapeutische Praxis
integrieren lassen. Die vorliegende Arbeit soll einen
praxisbezogenen therapeutischen Leitfaden fiir den
Umgang mit Tinnituspatienten darstellen, einen
Uberblick iiber die derzeitig verfiigbaren evidenzba-
sierten therapeutischen Ansétze bei chronischem
Tinnitus vermitteln und nicht zuletzt zu einer Bewer-
tung ihrer klinischen Effektivitit beitragen. Dazu er-
folgte eine selektive Literaturrecherche in der Daten-
bank PubMed (Suchbegriff: chronic tinnitus), zu-
satzlich wurden einschldgige Buchkapitel und die
klinische Erfahrung der Autoren beriicksichtigt.

Pathophysiologie
Lange wurde Tinnitus als eine Erkrankung des Innen-
ohres verstanden. Unter der Vorstellung, dass Tinni-
tus im Innenohr generiert wird, erfolgte in einigen
Féllen eine Durchtrennung des Hornerven. Dies fiihr-
te jedoch in der Regel nicht zur Beendigung der
Phantomwahrnehmungen (8), was die wesentliche
Bedeutung des zentralen Nervensystems fiir die Pa-
thophysiologie des chronischen Tinnitus aufzeigt (8).
Inzwischen weifl man, dass dem Tinnitus eine gestei-
gerte Erregung entlang der gesamten zentralen audi-
torischen Bahn zugrunde liegt, die — dhnlich wie bei
Phantomschmerzen — als kompensatorische Reaktion
auf die in den meisten Fillen vorhandene Horminde-
rung entsteht (9—-11). Auch eine abnormale Aktivitit
in somatosensorischen Afferenzen kann zur Aktivi-
titszunahme in der zentralen Horbahn fiithren
(e2—e4). Dies erklirt die klinische Beobachtung, dass
auch HWS- oder Kiefergelenksbeschwerden fiir die
Tinnitusentstehung relevant sein konnen (12, e5, €6).
Patienten mit chronischem Tinnitus weisen jedoch
nicht nur in auditorischen Strukturen funktionelle Ver-
dnderungen auf, sondern auch in limbischen, parieta-
len und frontalen Arealen (13, e7, ¢8). Diese Regionen
stehen bei Tinnituspatienten in intensiverer funktio-
neller Verbindung zur Hérrinde 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
Storungen eine Rolle spielt (e9) (Grafik 1).

Anamnese und weiterfithrende Diagnostik
Wichtige zu eruierende anamnestische Aspekte sind
® Tinnitusdauer (akut versus chronisch)
® pulsatiler Charakter
® Modulierbarkeit des Tinnitus
® Begleitsymptome wie Schlaf- und Konzentrati-
onsstorungen.
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Neuronale Netzwerke bei chronischem Tinnitus

Neben verdnderter Aktivitat im auditorischen System kommt es

bei Patienten mit chronischem Tinnitus zu Veranderungen in Gehirn-
arealen mit affektregulierenden Aufgaben (Amygdala, Hippocampus,
etc.) und in fronto-parietalen Anteilen, die fiir Aufmerksamkeits-
steuerung und bewusste Wahrnehmung relevant sind. Quelle:
MEGANIM/Gehirn & Geist, Abdruck mit freundlicher Genehmigung
von MEGANIM medical graphics and animation, Heidelberg

Die HNO-édrztliche und audiologische Untersu-
chung des Horvermdgens sowie die Frequenz- und
Lautstdrkebestimmung des Ohrgerdusches sollte bei
jedem Patienten erfolgen. Ein pulssynchroner Tinni-
tus kann ein Symptom von Gefdflmalformationen
(GefédBschlingen, Aneurysmen et cetera) darstellen
und sollte entsprechend weiter neuroradiologisch ab-
gekldrt werden. Bei einseitigem Tinnitus und deutli-
chen Seitendifferenzen im Horvermdgen des Patien-
ten ist eine Magnetresonanztomographie zum Aus-
schluss eines Vestibularisschwannoms zu empfehlen.
Bei Modulierbarkeit des Ohrgerdusches durch Kie-
fer- oder HWS-Bewegungen sollte eine zusétzliche
physiotherapeutische oder (kiefer-)orthopéddische
Abkldrung erwogen werden. Zur Einschétzung des
subjektiven Schweregrades stehen validierte Frage-
bogen zur Verfiigung (15) (fiir weitere Informationen
siehe auch Grafik 2 und Kasten).

Behandlungsindikation

Bei der Indikationsstellung zu einer symptomati-
schen Behandlung ist die individuelle Belastung zu
beriicksichtigen, um eine Pathologisierung des Ohr-
gerdusches bei denjenigen Patienten zu vermeiden,
die unter keiner nennenswerten Einschriankung der
individuellen Lebensqualitdt 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-
rduschen neigen (16). Viele Patienten zeigen sich im
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Tinnitus: Von der Befunderhebung zur Behandlung

Evidenzbasierter diagnostischer und therapeutischer Algorithmus (modifiziert und tibersetzt aus: www.tinnitusresearch.org/en/projects/flowchart_
en.php und [€29]). Die Verhaltenstherapie ist gegentiber der Neuromodulation/-stimulation das empirisch besser abgesicherte Verfahren.

KASTEN

Klinische Einteilung der Schweregrade bei Tinnitus

Auswirkung des Ohrgerdusches im beruflichen und privaten Bereich.
Grad 1: Der Tinnitus ist gut kompensiert, kein Leidensdruck.

emotionalen, kognitiven und kdrperlichen Bereich auf.

Die Einteilung der Tinnitus-Schweregrade nach Biesinger et al. (€30) ist klinisch-praktisch ausgerichtet und berlicksichtigt die

Grad 2: Der Tinnitus tritt hauptséchlich in der Stille auf und wirkt stérend bei Stress und Belastungen.
Grad 3: Der Tinnitus fiihrt zu einer dauernden Beeintrachtigung im privaten und beruflichen Bereich. Es treten Stdrungen im

Grad 4: Der Tinnitus fuhrt zur volligen Dekompensation im privaten Bereich und zur Berufsunféhigkeit.
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klinischen Alltag bereits nach der Aufkldrung iiber
die grundséatzlich gutartige Natur ihres Ohrgerdu-
sches sowie die spontan im Verlauf zu erwartende
Habituation entlastet, so dass sich eine weitere The-
rapie oftmals eriibrigt.

Begleitsymptome

Der durch Tinnitus ausgeldste Leidensdruck ist indi-
viduell sehr unterschiedlich ausgeprdgt und nicht
durch die Beschaffenheit des Tinnitus (Lautstirke,
Frequenz, et cetera) erklarbar (17). Eher erkldren
sich die groBlen individuellen Unterschiede im Lei-
densdruck durch die unterschiedliche Ausprigung
von Begleitsymptomen wie Schlafstérungen und
Konzentrationsproblemen.

Insbesondere Patienten, die neben dem Tinnitus
auch unter einer Misophonie (unangenechme Empfin-
dung spezifischer Gerdusche), Phonophobie (Angst
vor spezifischen Gerduschen) oder Hyperakusis
(sdmtliche Gerdusche werden lauter empfunden) lei-
den, neigen zu teilweise stark ausgepragtem Vermei-
dungsverhalten bis hin zur Entwicklung des Vollbil-
des einer Angststorung. Das Vermeidungsverhalten
im Sinne der Abschirmung von Umgebungsgerdu-
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 fiihrt
(16, 18).

Studienlage
Es existiert derzeit kein valides objektives Maf3, um
das Vorhandensein von Tinnitus beziechungsweise die
Effekte potenzieller Behandlungsansitze zu messen.
Die methodische Qualitdt von Therapiestudien ist
sehr heterogen, was auch in allen verfiigbaren Coch-
rane-Metaanalysen im Bereich Tinnitus (19-25) zum
Ausdruck gebracht wird. Entsprechend bestehen Be-
strebungen, Qualititsstandards im Bereich klinischer
Therapiestudien bei Tinnitus zu verbessern (25-28).
Fiir die meisten der derzeit angewandten Behand-
lungsmethoden bei Tinnitus liegt nur eine begrenzte
Evidenz vor. In vielen Therapiestudien zeigten sich
positive Effekte fiir einzelne Patienten, aber nicht fiir
das gesamte untersuchte Kollektiv. Dies scheint zu-
mindest zum Teil auf die Heterogenitit des Syn-
droms Tinnitus zuriickzufithren 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 (el10).

Behandlungsansitze

Psychoeduktation/Counseling

Vielen Betroffenen wird das Bild einer hoffnungslo-
sen Erkrankung vermittelt, was zu negativ geprigten
Krankheitsmodellen und Coping-Strategien fiithren
kann (ell). Kldrende psychoedukative Erlduterun-
gen (im Bereich Tinnitus typischerweise als ,,Coun-
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seling* bezeichnet) werden als grundlegende Kom-
ponente jeglicher Tinnitustherapie empfohlen (el2,
el3). In vielen Fillen erweist sich nach Erfahrung
der Autoren der vorliegenden Arbeit eine verstiandli-
che und verstdndnisvolle Aufklarung tiber die grund-
sétzlich gutartige Natur des idiopathischen Tinnitus
als vollig ausreichend. Sie stellt die Grundlage fiir
die Etablierung konstruktiver Kompensations- und
Habituationsmechanismen dar.

Kognitive Verhaltenstherapie

Bei der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT; auch
CBT fiir ,,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 Verén-
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 fiir
KVT im Vergleich mit den Kontrollbedingungen
,keine Therapie” und ,,andere Interventionen* (wie
zum Beispiel psychoedukativen Malnahmen im
Kurzkontakt) signifikante Verbesserungen der Le-
bensqualitit (Effektstiarke ,,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 Tinnituslautstirke
(SMD 0,1) (22). Die Wirksamkeit der in Deutschland
hdufig liblichen stationdren 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 Ohrgerdusch 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
mafgeschneiderte Gerdusche. Trotz der ausgedehn-
ten Verwendung der Masking-Verfahren in der Pra-
xis liegen nur in begrenztem Mal} 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 (el14). 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 erhédltliche Gerdte angewandt werden kon-
nen. Als preisgiinstige Variante konnen auch Zim-
merspringbrunnen oder Tontrdger mit Meeresrau-
schen oder dhnliches eingesetzt werden.
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Horgerite — Horgerdte werden zur Kompensation
einer Horminderung genutzt, um im beeintrachtigten
Frequenzbereich den peripheren auditorischen Input zu
verbessern. Bis dato wurden die Auswirkungen von
Horgeréten auf die Wahrnehmung eines Tinnitus nicht
in randomisierten kontrollierten Studien nachgewiesen
(30, el5). Beobachtungsstudien legen die Vermutung
nahe, dass insbesondere diejenigen Patienten von einer
Horgerateversorgung profitieren, bei denen die Tinni-
tusfrequenz unter 6 kHz liegt (e16). Wenn der Tinnitus
im Zusammenhang mit einer hochgradigen Hérminde-
rung steht, stellt die Versorgung mit Cochlea-Implanta-
ten im Einzelfall eine hochwirksame Therapieform dar
(31, el7,el8).

Auditorisches Training — Verschiedene Formen
von auditorischem Training wurden bei Tinnitus unter-
sucht, unter anderem Frequenz-Diskriminations-Trai-
ning (el9, e20), Intensitits-Diskriminations-Training
(e21) sowie Ubungen 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 Horgerite
dar. Einige Studien belegen positive Effekte der Metho-
de (32, €23, €24), dennoch fehlen qualitativ hochwerti-
ge kontrollierte Studien, so dass laut einer aktuellen
Cochrane-Metaanalyse die klinische Effektivitit der
TRT als nicht eindeutig belegt anzusehen ist (23).

Neuromodulatorische Therapieansétze

Ausgehend von den Befunden, dass chronischer Tinni-
tus auf zentralnervosen Aktivitdtsveranderungen beruht
bezichungsweise zumindest damit einhergeht, wurden
in den letzten Jahren verschiedene neuromodulatori-
sche Therapieansétze zur Behandlung von Tinnitus ent-
wickelt.

Neurobiofeedback — Erste Pilotstudien zum Einsatz
von Neurobiofeedback in der Tinnitusbehandlung zeig-
ten signifikante Reduktionen der Tinnitusintensitéit und
-lautheit (33, 25, €26). Detaillierte Evaluationen der
klinischen Wirksamkeit durch grofle randomisierte
kontrollierte Studien stehen noch aus.

Repetitive transkranielle Magnetstimulation —
Als repetitive transkranielle Magnetstimulation (rTMS)
wird ein Verfahren bezeichnet, bei dem durch magneti-
sche Impulse oberflachlich lokalisierte Gehirnregionen
in ihrer Aktivitdt moduliert werden kénnen. In mehre-
ren randomisierten kontrollierten Studien findet man
Hinweise fiir die klinische Wirksamkeit der rTMS (34).
Die mit rTMS erzielten Effekte sind jedoch gering, die
interindividuelle Variabilitét ist stark ausgeprigt 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 Horstorung des Patienten kompensiert wird
(36). Jedoch existieren auch auditorische Stimulations-
verfahren, bei denen gerade die Frequenzen, in denen
das Ohrgerausch lokalisiert ist, aus dem Frequenzspek-
trum entfernt werden (,tinnitus-taylormade notched
music training®). Eine tdgliche Stimulation auf3erhalb
des Tinnitusspektrums zeigte in einer Pilotstudie an ei-
nem kleinen Patientenkollektiv nach der Behandlungs-
zeit von einem Jahr eine signifikante Lautstirkereduk-
tion des Ohrgerdusches 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
Tone tiber und unter der individuellen Tinnitusfrequenz
prasentiert. Eine erste Pilotstudie zeigte vielverspre-
chende Ergebnisse (38), die weitere Evaluation dieses
Ansatzes in gro3eren Patientenkollektiven steht jedoch
noch aus.

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

Pharmakotherapie des Tinnitus

Die prinzipiell pharmakologische Behandelbarkeit von
Tinnitus wird nahegelegt durch die Beobachtung, dass
der spannungsabhingige Natrium-Kanal-Blocker Lido-
cain nach intravendser Applikation bei einem groflen
Teil der Patienten zu einer temporéren Tinnitussuppres-
sion fiihrt (e27, €28). Die therapeutische Anwendung
von Lidocain wird jedoch limitiert durch die lediglich
transiente Wirkung und die Nebenwirkungen der intra-
vendsen Applikation.

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

Interdisziplindrer Ansatz in Diagnostik und Therapie
Ein gestuftes multidisziplindres Therapieprogramm,
das im Wesentlichen aus Counseling, Verhaltensthe-
rapie und auditorischer Stimulation besteht, wurde
kiirzlich in einer groflen randomisierten kontrollier-
ten Studie evaluiert (40). Der Vergleich des gestuften
multidisziplindren Therapieprogramms mit einer
Standardtherapie iiber einen Beobachtungszeitraum
von 12 Monaten zeigte signifikante Verbesserungen
® der Lebensqualitit (Effektstirke d=0,24;
p =0,0009)
® des  Tinnitusschweregrades
d=0,43; p <0,0001)
® der Behinderung durch das
(d=10,45;p <0,0001).

(Effektstarke

Ohrgerdusch
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Das spezialisierte Therapieprogramm beruhte im
ersten Schritt auf audiologischen Messungen/Be-
handlungsansitzen und Counseling, gefolgt von
optionalen multidisziplindren Gruppen- oder Einzel-
behandlungen iiber 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-
terdisziplindren und schrittweise gestuften Behand-
lungsansatzes bei Tinnituspatienten.

Resiimee
Trotz der Verfligbarkeit verschiedener Therapiefor-
men bleibt die Behandlung des chronischen Tinnitus
eine Herausforderung, jedoch besteht kein Anlass zu
therapeutischem Nihilismus. Die drztliche Aussage
,da kann man nichts machen* sollte der Vergangen-
heit angehoren. Dabei ist die Zusammenarbeit der
verschiedenen Fachdisziplinen in der Diagnostik und
Therapie des Tinnitus von entscheidender Bedeutung.
Auch ist es fiir 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 Bezichungsgestaltung durchgingig auf-
rechterhalten wird. Es ist von groer Bedeutung, dass
diese Patienten mit ihrem behandelnden Arzt einen ver-
lasslichen Ansprechpartner und professionellen Berater
an ihrer Seite wissen, mit dem sie die jeweiligen ndchs-
ten diagnostischen und therapeutischen Schritte nach
einer kritischen Abwigung der Behandlungsindikation
gemeinsam angehen konnen. Viele Patienten fiihlen
sich bereits nach Ausschluss somatisch ursdchlicher
Grundlagen des Tinnitus und einer Aufklarung tiber die
grundsitzlich gutartige Natur der Ohrgerdusche entlas-
tet, was den Weg flir die Entwicklung von positiven
Coping- und Habituationsstrategien dffnet.

@ Chronischer Tinnitus ist eine haufige Gesundheitsstérung mit hoher Prévalenz
in der Gesamtbevélkerung, die bei einem Teil der Patienten zu hoher Beein-
tréchtigung der Lebensqualitat fihren kann.

® Nach Ausschluss von kausal behandelbaren Auslésern des Ohrgerdusches
erfolgt die weitere Therapie symptomatisch nach sorgféltiger Abwéagung der
Behandlungsindikation in Abhé&ngigkeit vom Grad der individuellen Belastung.

® \Verflighare Behandlungsmdglichkeiten umfassen das beratende therapeuti-
sche Gesprach, die kognitive Verhaltenstherapie sowie verschiedene Formen
akustischer Stimulation. Neuromodulatorische Techniken befinden sich in der
Entwicklung.

® Die Indikation zur pharmakologischen Behandlung von chronischem Tinnitus
beschrénkt sich derzeit auf die Behandlung Tinnitus-assoziierter Symptome
wie Depressivitat, Schlaf- und Angststorungen.

@ Da ein Tinnitus vielfaltige Ursachen und Komorbiditaten haben kann, kommt der
multidisziplindren Diagnostik und Therapie eine entscheidende Bedeutung zu.
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