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Tinnitus als Phanomen bezeichnet al-
le Formen nicht durch duBBere Schall-
quellen bedingter Horwahrneh-
mungen (,,Ohrgerausche”), die auf ei-
ner verifizierbaren audiologischen
Grundlage beruhen (Hesse 2008) und
nicht als Halluzinationen gewertet
werden miissen (Ddlberg et al. 2008).
Dabei lasst sich die subjektive Tinni-
tuslautheit maximal 5-15 dB iiber der
Horschwelle (entspricht leisem Blat-
terrauschen) bestimmen. Nach ei-
ner Studie der deutschen Tinnitus-Li-
ga kommt es jahrlich bei ca. 10 Mio.
Deutschen zur Tinnitusneuerkran-
kung, die bei etwa 340.000 Betrof-
fenen chronifiziert. Etwa 3 Mio. Er-
wachsene in Deutschland, also ca.
4% der Bevolkerung, sind vom chro-
nischen Tinnitus betroffen (Punkt-
pravalenz), 10-20% davon leiden er-
heblich darunter (chronisch kom-
plexes Tinnitusleiden; Pilgramm et al.
1999). Wenn die Betroffenen wesent-
lich in ihrer Lebens- und Gestaltungs-
fahigkeit eingeschrankt sind, spricht
man vom dekompensierten komple-
xen Tinnitusleiden (Goebel u. Biittner
2004; Hesse 2008).

Atiologische Uberlegungen

Die Wahrnehmung des Tinnitus allein
erkldrt dabei noch nicht die individuelle
Verursachung, die emotionale und psy-
chische Reaktion und ggf. das Leiden des
betroffenen Menschen. Neurophysiolo-
gische und psychophysiologische Model-
le verstehen die subjektive Tinnitusbelas-
tung durch:

== mangelnde Habituation (Hallam et al.

1984; Jastreboff u. Hazell 1993),
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== dysfunktionale Aufmerksamkeitspro-
zesse und Bewertungen (D’Amelio et
al. 2004; Delb et al. 2002; Goebel u.
Biittner 2004; Kroner-Herwig 2005;
Svitak et al. 2001) sowie

== eine niedrige Einschétzung der eige-
nen Bewiltigungskompetenzen (Hal-
lam et al. 2004; Svitak et al. 2001).

Folgende Bedingungen kénnen eine Ha-

bituation verhindern:

== Minderung der Horwahrnehmung
(Schwerhorigkeit), wodurch das inne-
re Gerdusch weniger durch Auflenge-
rausche tiberdeckt wird (Hesse et al.
2001; Stobik et al. 2003),

== wechselndes Auftreten oder Schwan-
kungen wie bei den Endolymph-
schwankungen mit oder ohne Mor-
bus Meniére beziiglich Lautstarke
und Frequenz sowie

== andauernde emotionale Prozesse, die
das wahrgenommene Geréusch als
bedrohlich, gefihrlich oder storend

werten.

Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Modelle

Die mangelnde Habituation ist eine wich-
tige, aber immer noch keine ausreichende
Bedingung fiir das Leiden am Tinnitus. Es
miissen mafigeblich Prozesse auf einem
hoheren Niveau der kognitiv-emotionalen
Verarbeitung hinzukommen, die wieder-
um die Habituation beeinflussen konnen
(Kroner-Herwig 2005; Svitak et al. 2001).
Wichtige Faktoren sind:
== schwer aufzulosende negative Bewer-
tung des Tinnitus, auch wenn er noch
so leise bestimmbar ist,

== Beharren darauf, dass das Ohrge-
rdusch ausloschbar sein miisse,

== (meist aus Angst gespeiste) Schwie-
rigkeit, neue und korrigierende Ler-
nerfahrungen zu wagen,

== katastrophisierende Bewertungen
und

== Bewertung des Tinnitus als Zeichen
einer Krankheit.

So wird der Tinnitus - bis zur seiner Auf-
klarung - als unbekannter bedrohlicher,
gefahrlicher oder stérender Horeindruck
gewertet, der mit ,nervosen Reaktionen®
verbunden ist und zum Handeln auffor-
dert, ohne dass ein Ziel sichtbar ist. Nach
der Erfahrung der Autoren ist das Behar-
ren darauf, dass der Tinnitus extingierbar
sein miisse, der starkster Faktor fiir die Pe-
netranz des Leidens, der alle anderen Lo-
sungswege verbaut. Er ist mit hohem, er-
folglosem Aufwand, das Unmaogliche (die
Extinktion) anzustreben, verbunden.

Psychodynamische Modelle
beim Leiden am Tinnitus

Nach psychodynamischem Verstidndnis
kann ein Symptom mit Krankheitswert
wie das Leiden am Tinnitus (nicht der
Tinnitus selbst!) entstehen, wenn:

a. sich die Abwehrmechanismen er-
schépfen und dabei den anstehenden Auf-
gaben nicht mehr gerecht werden kénnen.
Nach Ermann (2004) konnen in einem
komplexen Ablauf einer Resomatisierung
im Sinne Schurs korperlich-funktionelle
und kognitive Vorginge betroffenen sein;

b. ein Konflikt fiir den Betroffenen
auf der bewussten Ebene nicht 16sbar ist
(Franz et al. 200s5; Tillmann 2007);
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c. traumatische Erfahrungen gemacht
werden mussten (Schaaf u. Seling 2002).

Das mogliche Ineinanderspielen von
kognitiven und psychodynamischen Fak-
torenzeigt @ Abb. 1: Dysfunktionale Auf-
merksamkeitsprozesse und Bewertungen
halten den Tinnitus in der Wahrnehmung
und verstérken die subjektive Lautheit.

Ziel dieser Untersuchung war es, die
neurootologischen und psychischen Fak-
toren von in einer Spezialambulanz vor-
stellig gewordenen Patienten zu erheben,
um differenzierte Therapieansitze anre-
gen zu konnen. Dariiber hinaus sollten
die Verdnderungen des Tinnitusleidens
der stationdr in der Tinnitus-Klinik Dr.
Hesse im Krankenhaus Bad Arolsen be-
handelten Patienten erfasst werden.
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Unruhe Konzentrationsméangel

Ausbleibende
Habituation

Abb. 1 «Klassischer
Teufelskreislauf bei
nichtgelungener Habi-
tuation. (Schaaf u.
Eichenberg 2008; mit
freundlicher Wieder-
abdruckgenehmigung
des Asanger-Verlags)

Leichtgradig
52%(n=92)

Abb. 2 «Verteilung
der Tinnitusbelastung
gemaf Mini-TQ-12
(n=177)

Material und Methode

Untersucht wurden vom Erstautor vom
01.12.2008 bis zum 10.03.2010 aufeinan-
derfolgend, prospektiv und unselektiert
287 Patienten, die sich wegen des Symp-
toms Tinnitus in der neurootologisch
psychosomatischen Spezialambulanz der
Tinnitus-Klinik Dr. Hesse selbstzahlend
oder privatversichert vorstellten. Nicht in
die Untersuchung aufgenommen wurden
31 Patienten, die im Berichtszeitraum we-
gen eines Morbus Meniére vorstellig wur-
den und zwar Tinnitus als Symptom aus-
wiesen, bei denen aber der Schwindel und
der Horverlust im Vordergrund standen.
Ebenfalls nicht beriicksichtigt wurden
37 Patienten, die zur Nachuntersuchung
oder Weiterbetreuung nach einem stati-
ondren Aufenthalt in der Tinnitus-Klinik
Dr. Hesse gesehen wurden.
Erhoben wurden:

b. Hals-Nasen-Ohren-Status mit der
Erfassung der audiologischen Situati-
on, einschliefSlich der Frage einer Horge-
riteindikation im Sinne der Horgeritever-
ordnung,

c. psychologische Diagnose nach der
International Classification of Diseases
and Related Health Problems- (ICD-)10
aufgrund einer Anamnese und Erhe-
bung des psychischen Befundes, erhoben
durch den Erstautor (drztlicher Psycho-
therapeut). Dies wurde durch den Mini-
Tinnitusfragebogen nach Hiller u. Goebel
(2004; Mini-TQ-12) zur Feststellung des
Schweregrads des Tinnitusleidens und der
deutschen Version der Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS; Herrmann
u. Buss 1994) als Screening-Instrument
zur Erfassung depressiver oder angstli-
cher Anteile des Leidens erginzt.

Der Mini-TQ-12 wurde entwickelt, um
eine Screening-Untersuchung der Tinni-
tusbelastung zu ermoglichen und insbe-
sondere ein Instrument zu entwickeln,
das im Verlauf und in Langsschnittun-
tersuchungen moglichst sensitiv und ex-
akt die Verdnderung der Tinnitusbelas-
tung erfasst (Hiller u. Goebel 2004). Die
12 Items des Mini-TQ-12 sind ein Extrakt
der validesten Fragen des ,,Tinnitus-Fra-
genbogens (TF; Goebel u. Hiller 1998). Sie
erfassen die Dimensionen Emotion, Ko-
gnition, Anspannung, psychosoziale Be-
lastung, Schlafstorung und Konzentrati-
onsstorung. Der Schweregrad ist in 4 Stu-
fen aufgeteilt.

Die deutsche Version HADS-D ist ein
kurzes und akzeptiertes Selbstbeurtei-
lungsverfahren mit je 7 alternierend dar-
gebotenen Angst- und Depressions-Items.
Anhand beschriebener Cut-off-Werte ist
eine Fallidentifikation moglich. Orientie-
rend sind Werte >11 je Subskala als auffal-
lig anzusehen (Herrmann u. Buss 1994).

Ergebnisse
Geschlechts- und Altersverteilung
Es wurden 191 Ménner (66,6%) und

96 Frauen (33,4%) im Alter von 14 bis
86 Jahren (M=53,2 Jahre) vorstellig.



Zusammenfassung - Abstract

Indikation zu einer
Horgerateverordnung

Eine Indikation im Sinne der Horgerdte-
verordnung besteht, wenn der tonaudio-
metrische Horverlust auf dem besseren
Ohr 30 dB oder mehr in mindestens ei-
ner der Frequenzen zwischen 500 und
3000 Hz betragt. Dieser Horverlust zeigte
sich bei 118 Patienten (41,1%).

Psychologische Testdiagnostik

Von 287 Patienten nahmen 194 an der
Testdiagnostik teil. Es konnten 93 Pati-
enten nicht dafiir gewonnen werden, vor-
nehmlich, weil sie nach eigenen Angaben
»wegen ihres Tinnitus und nicht wegen
ihrer Psyche“ zur Vorstellung gekommen
seien. Bei 17 Patienten konnte nach dem
Ausfillen keine addquate Auswertung
vorgenommen werden. Von den verblie-
benen 177 Patienten, die den Mini-TQ-12
ausfiillten, lehnten weitere 29 das Ausfiil-
len des HADS ab.

Mini-TQ-12

Die Verteilung der Stichprobe beziiglich
des Schweregrads der Tinnitusbelastung
nach dem Mini-TQ-12 (Cut-off-Wer-
te: leichtgradig: o-7, mittelgradig: 8-12,
schwergradig:13-18, schwerstgradig: 19—
24) ist in @ Abb. 2 gezeigt. Demnach ist
tiber die Halfe der Stichprobe leichtgra-
dig belastet; immerhin knapp ein Fiinf-
tel wurde als schwerstgradig belastet ein-
geschatzt.

Hospitality Anxiety and
Depression Scale

Insgesamt finden sich bei iiber der Halfte
der Stichprobe (57,4%, n=85) Hinweise auf
eine depressive Belastung, bei 36,4% der
Teilnehmer schwer und sehr schwer; bei
einem Drittel der Patienten (29%, n=43)
konnten Hinweise auf Angstsymptome
festgestellt werden, bei 16,2% schwer und
sehr schwer (B8 Abb.3; @ Tab.1).

Psychologische Diagnosen

Im Sinne der ICD-10 ergaben sich fol-
gende Diagnosen:
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Zusammenfassung

Vorgestellt werden die psychosomatischen
Befundkonstellationen von 287 Tinnituspa-
tienten, die in einem Zeitraum von 15 Mo-
naten von einem drztlichen Psychothera-
peuten mit HNO-Schwerpunkt ambulant ge-
sehen wurden, wobei eine Zuordnung zu den
maglichen TherapiemalBnahmen vorgenom-
men wurde. Deutlich wird ebenso die Rele-
vanz der neurootologischen Fachkompetenz,
insbesondere hinsichtlich der Erfassung und
Behandlung der mit 41% haufig vorhande-
nen Horeinschrankungen sowie auch die Be-
achtung und Therapie der in 45,3% zu er-
fassenden psychischen Komorbiditat. Wah-
rend neurophysiologische und psychophy-
siologische Modelle die subjektive Tinnitus-
belastung durch eine mangelnde Habitua-
tion, dysfunktionale Aufmerksamkeitspro-

zesse und Bewertungen interpretieren, kann
nach tiefenpsychologischem Verstandnis ein
Symptom mit Krankheitswert wie das Leiden
am Tinnitus (nicht der Tinnitus selbst!) entste-
hen, wenn sich die Abwehrmechanismen er-
schopfen, ein Konflikt auf der bewussten Ebe-
ne nicht Iosbar ist oder traumatische Erfah-
rungen gemacht werden mussten. Pladiert
wird fiir eine storungsspezifische Betrach-
tungsweise, die auf audiologischer Grundla-
ge sowohl mogliche Ursachen im Sinne der
Tiefenpsychologie ebenso wie aufrechterhal-
tende Faktoren entlang der kognitiven Ver-
haltenstherapie beriicksichtigt.

Schliisselworter
Tinnitus - Psychotherapie - Differenzielle
Indikation

Tinnitus and the suffering from tinnitus

Abstract

Psychosomatic findings from 287 patients
with tinnitus are presented in this article,
who were seen by medical psychotherapists
specialized in ENT for a period of 15 months.
They were assigned to all of the therapeutic
methods being offered. As relevant proved to
be the neurootological professional compe-
tence, especially for recognizing and treating
auditory limitations (in 41% of the patients)
as well as noticing and treating the psycho-
logical comorbidity (in 45.3% of the patients).
While neurophysiological and psychophysi-
ological models interpret the subjective tin-
nitus stress as the failing of habituation, dys-
functional attention processes and assess-
ments, from a psychodynamic view a symp-

tom having pathological significance, such

as the suffering from tinnitus (not the tinni-
tus itself) may develop if the defensive mech-
anisms are exhausted, a conflict cannot be
resolved on the conscious level or traumat-

ic experiences were made. It is recommended
that an approach specifically matched with
the disturbance is made taking into account
both possible psychodynamic causes and
sustaining factors in the cognitive behavioral
sense, all on an audiologic background.

Keywords
Tinnitus - Psychotherapy - Differential
indication
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Verteilung auf die Schweregarde

== ohne psychologische Diagnose:
157 Patienten (54,7%),
== Anpassungsstérung (F43): 48 Pati-
enten (16,7%):
= Mini-TQ-12 (mittelgradig): 15 Pati-
enten,
= Mini-TQ-12 (schwergradig): 9 Pati-
enten bei jeweils grenzwertigen Er-
gebnissen im HADS,
== Depressionserkrankungen (F32/F33):
36 Patienten (12,5%),
== Somatisierungsstorung (F45): 15 Pati-
enten (5,3%),
== Angsterkrankung (F41): 31 Patienten
(10,8%).

Zusammenfassend ist die Befundkonstel-
lation der Gesamtstichprobe (n=287) in
O Tab. 2 aufgefiihrt.

Anliegen der Patienten
und Empfehlungen nach
der psychosomatischen
Diagnosestellung

Ob ihr Ohrgerdusch geféhrlich sei, hatten
vornehmlich 37 Patienten wissen wollen;
sie konnten nach Erfassung der neurooto-
logischen Situation beraten und enténgs-
tigt werden. Es suchten 96 Patienten fiir
sie passende Informationen und zeigten
weiteren ,,Counselling“-Bedarf, der 6o-
mal (62,5%) mit zusitzlichen Horgera-
teempfehlungen verbunden wurde. Eine
relevante Schwerhorigkeit zeigten 24 Pa-
tienten; sie wurden primér mit einer Hor-
geriteempfehlung versorgt. Den 48 Pa-
tienten mit einer ,, Anpassungsstérung®
wurde ein psychologisch unterstiitztes Re-
training (s. Abschn. ,,Stufenweises Vorge-
hen beim Leiden am Tinnitus®) empfoh-
len, ohne dass immer eine Anlaufstelle vor
Ort gefunden werden konnte. Von diesen
Patienten wurde 13 (24%) zusitzlich zu
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3

(n=148). 7 Nichtauf-
fallig, 2 grenzwertig,
3 schwer, 4 sehr schwer

einem Horgerit geraten. Bei den 82 Pa-
tienten mit Depressionserkrankungen
(F32), einer Somatisierungsstorung (F45)
oder Angsterkrankung (F41) wurde 29-
mal primdr eine ambulante Psychothera-
pie empfohlen; bei 53 Patienten war wur-
de ein stationdrer Aufenthalt indiziert. Es
wurde 21 dieser Patienten (23%) eine Hor-
geriteversorgung empfohlen.

Verlauf bei stationdr behandelten
Tinnituspatienten

Patienten und Eingangsdiagnosen

Stationdr wurden in der Tinnitus-Klinik
Dr. Hesse in Bad Arolsen vom 17.01.2009
bis 31.12.2009 128 Patienten (ménnlich: 79,
weiblich: 49) im Alter von 18 bis 78 Jahren
(M=53 Jahre) behandelt. Bei diesen wur-
den als Eingangsdiagnosen erhoben: bei
68 Patienten (53,2%) Erkrankungen aus
dem depressiven Formenkreis (F32 und
F33), bei 25 Patienten (19,5%) Angststo-
rungen (F41) und bei 35 Patienten (27,3%)
Somatisierungsstorungen (F45).

Katamnesedaten

Bei den 58 Patienten, die eine Anfangs-
und Abschlussdiagnostik ausfiillten,
zeigte sich bei Beginn der 4- bis 8-wo-
chigen Behandlung im Mini-TQ-12 ein
Durchschnittswert von 14,8 (SD=5,4;
Schweregrad III: schwere Belastung) und
bei Entlassung ein Durchschnittswert von
6,6 (SD=5,2; Schweregrad I: leichte Belas-
tung). Insgesamt ergab sich bei den 58 Pa-
tienten eine — im ,,stark wirksamen® Be-
reich liegende - Effektstarke von 1,59 hin-
sichtlich der prd- und poststationéren
Tinnitusveranderung.

Diskussion und Therapienansatze
Befundkonstellationen

Die vorgestellten Ergebnisse zeigen — trotz
der Einschrankungen durch den fiir Kas-
senpatienten durch Eigenfinanzierung
erschwerten Zugang zu einer Spezialam-
bulanz -, dass sich hinter dem Symp-
tom Tinnitus sehr verschiedene Befund-
konstellationen finden lassen. Diese sind
hinsichtlich der auch bei den hier unter-
suchten Patienten mit 41% sehr haufig zu
sehenden Horeinschrinkungen priméar
im HNO-Bereich anzusiedeln.

Bestatigt wird die sehr unterschied-
liche Konstellation hinsichtlich der psy-
chischen Komorbiditdt von ambulanten
und stationdren Patienten. Wahrend ei-
ne deutliche Komorbiditit durchgehend
von stationdren Patienten berichtet wird
(Goebel u. Biittner 2004; Goebel et al.
2006; Hesse et al. 2001) und diese auch die
Bedingung fiir den stationiren Behand-
lungsansatz darstellen, zeigen die Unter-
suchungen an ambulanten Patienten ei-
nen hohen Anteil von Betroffenen ohne
relevante psychische Komorbiditit (Hiller
et al. 1997; Konzag et al. 2005; in der vor-
gestellten Untersuchung 54%). Diese su-
chen aber sehr wohl nach fiir sie verstdnd-
lichen und empathischen Erklarungen so-
wie Handlungsansitzen, die iiber eine im
HNO-Bereich iibliche Horgeréteversor-
gung hinausfithren. Zugleich bedarf mit
46% ein durchaus bedeutender Anteil am-
bulanter Patienten fachgerechter psycho-
therapeutischer Hilfe.

Bei den psychisch schwer betroffenen
Patienten kann eine stationdre Therapie
eine deutliche Symptomminderung be-
wirken (Goebel et al. 2006; Graul et al.
2008; Hesse et al. 2001). Das stationdre
neurootologische und psychotherapeu-
tische Vorgehen lésst sich fiir die Hilfte
der Patienten auch testpsychologisch mit
einer hochwirksamen Effektstirke un-
termauern. Auch wenn die andere Half-
te teils aus personlichen Vorbehalten, teils
aus organisatorischen Méngeln nicht fiir
eine vollstandige Testdiagnostik gewon-
nen werden konnte, spricht der klinische
Abschlussbefund fiir eine dazu passende
Entwicklung.



Stufenweises Vorgehen
beim Leiden am Tinnitus

Fachgerecht stellt sich die Therapie des

Tinnitusleidens nach Hesse (2009) sowie

Goebel u. Biittner (2004) als stufenweises

Vorgehen dar:

== abhingig von den Implikationen der
Horsituation, wie dies Hesse (2009)
in den Grundlagen fiir eine neurooto-
logisch psychosomatische Habituati-
onstherapie beschrieben hat und

== abhingig von der - in aller Regel psy-
chisch zu verstehenden - Schwere
der Erkrankung (Goebel u. Biittner
2004).

Goebel u. Hiller 1998) ist es zu verdanken,
dass sie mit dem Tinnitus-Fragebogen
(TF) auch in seiner inzwischen zur Ver-
fiigung stehenden Kurzform (Mini-TQ-
12; Hiller u. Goebel 2004) dem HNO-Arzt
eine praxistaugliche Screening-Methode
an die Hand gegeben haben. Damit ist die
Erfassung der wichtigsten psychischen
Faktoren wie der Angst- und Depressi-
onskomponente moglich. Dies gilt insbe-
sondere, wenn der Tinnitus-Fragebogen
nicht nur wie ein ,zusitzlicher Labor-
wert®, sondern unter Beriicksichtigung
seiner Subskalen (Angst, Depression, So-
matisierung etc.) genutzt wird. Goebel u.
Biittner (2004) haben daraus die im Fol-
genden aufgefithrten Vorschlige zur diffe-
renziellen therapeutischen Indikation ab-
geleitet.

Bei ,Tinnitustrigern® ohne Leidens-
druck und leichten Tinnitusschweregra-
den kann durch alleiniges Counseling in
kurzer Zeit eine relevante Tinnitushabitu-
ation erreicht werden (Goebel u. Biittner
2004; Jastreboff u. Hazell 1993; Konzag et
al. 2005; @ Tab. 3).

Das Counseling, wie es HNO-Arzten
in den ADANO-Leitlinien im Rahmen
der Tinnitus-Retraining Therapie (TRT)
empfohlen wird, versteht sich als eine
spezifische Beratung des Patienten, in der
der Betroffene Aufklirung iiber Eigen-
schaften, Genese und Prognose des Tin-
nitus erhilt. Wirksam kénnen ebenfalls
Selbsthilfemanuale (Kaldo et al. 2007)
oder Internetberatung sein (Andersson et
al. 2002; Kaldo et al. 2008), wie kontrol-
liert-randomisierte Studien zeigten. Bei
der Einschdtzung der therapeutischen

Tab.1 Ergebnisse der Hospitality Anxiety and Depression Scale fiir die Skala Depression
und die Skala Angst
Schweregrad ~ Wertebereich  HADS-Skala
Depression Angst
Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl(n) Anteil (%)
1 Nichtauffdllig ~ 0-7 63 42,6 105 71
2 Grenzwertig 8-10 31 21 19 12,8
3 Schwer 11-14 24 16,2 14 94
4 Sehr schwer 15-21 30 20,2 10 6,8

fehlung

Tab.2 Befundkonstellation der untersuchten Patienten (n=287) und Behandlungsemp-

Patienten ICD-10-Diagnose Relevante Empfehlung
Schwerhorigkeit
Anzahl Anteil Anzahl  Anteil
(n) (%) (n) (%)
157 54,7 Keine 84 53 Aufklarung/“counseling”
48 16,7  F43:Anpassungsstérungen 13 24 Psychologisch unterstiitz-
tes Retraining
36 12,5 F32/F33: Depressionserkran- 12 33 Ambulante oder statio-
kungen nare Psychotherapie
15 53 F45: Somatisierungsstorungen 5 33 Ambulante oder statio-
nare Psychotherapie
31 10,8 Angsterkrankungen 4 13 Ambulante oder statio-
nare Psychotherapie

ICD-10 International Classification of Diseases and Related Health Problems-10.

Tinnitus-Fragebogen

Schwere- Score Bedeutung

grad

| 0-30  Kaum Leidensdruck

Il 31-46  Kompensierter Tinnitus;
leicht storend

I} 47-59 Dekompensierter Tin-
nitus; Tinnitus quélend,
nicht selten psychische
Komorbiditat

\% 60-84 Dekompensierter Tin-
nitus, meist psychische
Komorbiditat

TRT Tinnitus-Retraining Therapie.

Tab.3 Stufenschema in Anlehnung an die Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft

Deutschsprachiger Audiologen Goebel u. Biittner 2004)

Therapeutische Konsequenz

Ein- bis zweimaliges Counseling durch HNO-Arzt,
Selbsthilfeliteratur

Counseling, Relaxationsverfahren, TRT nach
psychologischer Diagnostik

Abwagung: bei psychischer Komorbiditat: bevor-
zugt stationdre Therapie gefolgt von ambulanter
TRT, tiber 1 bis 2 Jahre nach psychologischer
Diagnostik, evtl. ambulante Psychotherapie
Primér stationdre Psychotherapie mit Tinnitusbe-
waltigungstherapie, ggf. tiberleitend in ambu-
lante Psychotherapie

Mafinahmen muss allerdings konstatiert
werden, dass das Counseling Zeit, Mo-
tivation beim Patienten, Stirkung seiner
Compliance und oft eine geduldige Aus-
einandersetzung mit den Angsten des Pa-
tienten braucht. Dies ist — in der Regel -
bei den Kapazititen der normalen HNO-
Sprechstunde kaum oder nur schwer mog-
lich. Kann das Counseling um psychothe-
rapeutische Elemente ergénzt werden, zei-
gen sich klarere Erfolge in Bezug auf die
Tinnitusbelastung (Kroéner-Herwig et al.

2000). Dann konnen auch kiirzere als die
urspriinglich von Jastreboff veranschlag-
ten Zeiten von 18 Monaten ausreichen
(Delb et al. 2002; Gerhards u. Brehmer
2009). Selbst regelrechte Kurzzeitherapie
kann so nachhaltig wirken, wie D’Amelio
et al. (2005) schon fiir Patienten mit Tin-
nitus bis zum Schweregrad II nach Goebel
beschrieben haben. Mazurek et al. (2009)
sowie Seydel et al. (2009) berichten iiber
eine ambulante siebentagige Initialbe-
handlung mit Nachbetreuung in der Tin-
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nitusambulanz der Charité, bei der eben-

so kurzzeitige wie auch lang anhaltende

Verbesserungen der Belastung durch den

Tinnitus und durch andere psychische

Storungen belegt wurden. So zeigten sich

folgenden Ansitze wirksam:

= Abbau von tinnitusbezogenen Angs-
ten,

== Beratung tiber Moglichkeiten der Ha-
bituation einer addquaten Reaktion
auf die Ohrgerdusche im Sinne eines
~Uberhérens®,

== Erlernen eines Entspannungsverfah-
rens, meist der progressiven Muskel-
relaxation und

== meist kognitiv ausgerichtete Psychoe-
dukation.

Das spricht fiir eine Tinnitusbehandlung
im Rahmen einer - dann auch kassen-
arztlich bezahlten - psychosomatischen
Grundversorgung bzw. die Versorgung
durch einen Facharzt fiir HNO-Heilkun-
de mit der Zusatzausbildung Psychothera-
pie (fachgebundene Psychotherapie).

Psychische Komorbiditat

Gesichert ist eine hohe psychische Ko-
morbiditdt bei stationdr behandelten Pa-
tienten mit dekompensiertem Tinnitus;
dies ist allerdings auch die Bedingung da-
fiir, dass die Indikation zur stationdren
Psychotherapie gestellt werden konnte,
wie jiingst Heinecke et al. (2009) noch
einmal herausgearbeitet haben. Bei sta-
tiondr aufgenommenen Patienten finden
sich in fast 90% der Fille psychische Sto-
rungen wie ,,major depression” (bis 67%),
dysthyme Stérungen (bis 21%), Angststo-
rungen (bis 31%) und somatoforme St6-
rungen (bis 32%; Goebel u. Biittner 2004)
Dies bestatigt sich im eigenen Krankheits-
gut aktuell und steht im Einklang mit dem
schon von Hesse (Hesse et al. 2001) be-
richteten Befunden.

Hingegen fanden Konzag et al. (2005),
Repik (2009) sowie Schmidt et al. (2004)
bei einem ambulanten Patientengut von
chronischen Tinnitusbetroffenen — na-
turgemaf — deutlich mehr Patienten oh-
ne psychiatrische Komorbiditit. Dies un-
terstiitzt die v. a. von HNO-Arzten und
Vertretern des eher ,klassischen TRT
vorgebrachten Hinweise, dass Tinnitus an
sich kein psychisches Phdnomen sei (Hes-
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se 2009; McFerran u. Baguley 2009). Je-
doch zeigen Studien, dass ambulante Tin-
nituspatienten im Vergleich zur Allge-
meinbevélkerung im Hinblick auf soma-
toforme Stérungen sehr wohl eine hoch
signifikant hohere Belastung aufweisen
(Konzag et al. 2005). Dies steht im Ein-
klang mit den Ergebnissen von Hiller et
al. (1997), die bei ambulanten Tinnituspa-
tienten in 42% der Fille eine Kombinati-
on mit einer Somatisierungsstérung fest-
stellten. Konzag et al. (2005) konnten wei-
ter zeigen, dass ambulante Tinnituspati-
enten eine signifikant erhéhte Belastung
hinsichtlich Angststérungen aufweisen,
wihrend sich bei den depressiven St6-
rungen keine signifikanten Unterschiede
zur ,normalen Inzidenz® von Depressi-
onserkrankungen zeigten. In ihrem Lei-
densprofil unterschieden sich die suba-
kuten und die chronischen Tinnituspa-
tienten kaum voneinander (D’Amelio et
al. 2004; Konzag et al. 2005), sodass man
folgern kann, dass weder der Tinnitus als
solcher noch die Dauer des Tinnitusge-
schehens, sondern die psychische Ausge-
staltung die entscheidende Komponente
des Leidens darstellt.

Psychotherapie als
Therapieansatz

Fiir eine Psychotherapie bei Tinnitusbe-
troffenen miissen meist erst eine Arbeits-
grundlage und ein Arbeitsauftrag zwi-
schen Patienten und Therapeuten erarbei-
tet werden (Svitak et al. 2001). Als Kon-
sens muss oft zunéchst erreicht werden,
dass eine Psychotherapie keinen Einfluss
auf die neurophysiologische Schadigung
hat, jedoch das Ausmaf} der psychischen
Belastung beeinflussen kann.
Lerntheoretische Ansitze und Modelle
konzentrieren sich dann auf die Verbesse-
rung der Bewiltigung durch:
1. Entkatastrophisierung der Tinnitus-
symptomatik,
2. bewusste Aufmerksamkeitsumlen-
kung und
3. Erwerb von Coping-Fahigkeit (Ab-
lenkung, positive Selbstverbalisie-
rung).

Ziele sind (Svitak et al. 2001):
== Unterstiitzung des Habituationspro-
zesses,

== Verringerung der psychischen Proble-
matik,

== Erhohung der Tinnitusakzeptanz und

== Erarbeitung einer positiven Alternati-
ve.

Fiir diese Vorgehensweise stehen inzwi-
schen hilfreiche Anleitungen und Manu-
ale zu Verfiigung (z. B. Delb et al. 2002;
Kroner-Herwig 1997). Diese Programme
stellen Behandlungsaspekte dar, die aus
verschiedenen Interventionsmodulen be-
stehen. Dabei stehen die Edukation des Pa-
tienten, das Erlernen von Entspannungs-
verfahren, Aufmerksambkeitsiibungen, ko-
gnitive Umstrukturierung und die Bear-
beitung tinnitusbezogener Vermeidungs-
verhalten an erster Stelle.

Psychodynamische Psychotherapien
verstehen psychische Erkrankungen als
Folge aktueller Ausldser, Belastungen
und Konflikte vor dem Hintergrund ei-
ner vorangegangenen Personlichkeitsent-
wicklung, deren Regulationsmechanis-
men nicht mehr geniigen. Ziel der psy-
chodynamischen Ansitze kann sein, die
im Tinnitusleiden ausgedriickte, psycho-
gene Not zu verstehen und zu bearbeiten.
Das besondere Interesse liegt auf den bei
dem Patienten ausgelosten Gefiihlen und
nonverbalen Botschaften, die dann im
Therapiefortschritt diagnostisch und the-
rapeutisch genutzt werden konnen (Er-
mann 2004).

Wirksamkeit von Verhaltens-
therapie und psychodynamischen
Ansitzen

Randomisierte kontrollierte Studien -
iiberwiegend fiir kognitiv-verhaltensthe-
rapeutisch ausgerichtete Vorgehenswei-
sen — konnten klar einen Effektivitats-
nachweis im Sinne der kassenarztlichen
»Nutzungserwartung“ erbringen (Kro-
ner-Herwig 2005). So zeigte die Studie
von Zachriat u. Kroner-Herwig (Zachriat
u. Kroner-Herwig 2004), dass selbst 2 Jah-
re nach Therapieende die positive Wirk-
sambkeit ihrer Tinnitustherapie im Sinne
der Beeintrachtigungsminderung fast oh-
ne Einbuflen bestehen blieb.

Goebel et al. (2006) fanden in einer
Katamnesestudie von 500 stationir be-
handelten Tinnituspatienten, die 1988
bis 1992 iiber einen Zeitraum von durch-



schnittlich 6 bis 9 Wochen mit Schwer-
punkt kognitiver Verhaltenstherapie be-
handelt worden waren, im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe klinisch relevante
Verbesserungen auch noch nach einem, 2
und 12 Jahren. Wie wichtig dabei die post-
stationdre Weiterfithrung der Therapie
vor Ort ist, wurde durch eine Studie von
Graul et al. (2008) verdeutlicht. Je linger
der Aufenthalt zuriicklag, desto geringer
blieb die aktive Nutzung der in der Klinik
erlernten Bewiltigungsstrategien.

Elemente aus der kognitiven Verhal-
tenstherapie konnen als ,,Angebot® an
das vom Patienten vorgebrachte Symp-
tom auch in ein primir psychodyna-
misches Vorgehen integriert werden (Z6-
ger et al. 2008). Das Leiden am Tinnitus
kann dann symptomatisch als Ausdruck
der fiir den Betroffenen nicht anders hor-
baren und verstehbaren psychogenen Not
gesehen und bearbeitet werden (Schaaf u.
Eichenberg 2008).

Fazit fiir die Praxis

Pladoyer fiir ein gestuftes, storungsspe-
zifisches Vorgehen. Fachgerecht stellt
sich die Therapie des Tinnitusleidens als
stufenweises Vorgehen dar, abhéngig von
den Implikationen der Horsituation und
abhéngig von der - in aller Regel psy-
chisch zu verstehenden — Schwere der Er-
krankung. Unabdingbar ist, nach einer
ausreichenden neurootologischen Dia-
gnostik die Ursachen des Tinnitusgesche-
hens mit dem Patienten zu besprechen,
dabei ggf. auch eine apparative Horver-
besserung zu beachten und die Grund-
lage fiir eine Habituation zu legen. Schon
der Mini-TQ-12 nach Hiller u. Goebel
kann als Screening-Instrument wertvolle
Hinweise bei der Weichenstellung fiir ei-
ne psychotherapeutische Unterstiitzung
sein. Darauf aufbauend konnen psycho-
therapeutische Behandlungen indiziert
und wirksam sein.
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Selbsthilfe-Training bei Tinnitus:
Betroffene fiir Online-Studie
gesucht

Allein in Deutschland leiden nach einer
Studie der Deutschen Tinnitus-Liga etwa 1,5
Millionen Menschen stark unter chronischem
Tinnitus.

Ambulante Therapieplatze sind haufig mit
einer sehr langen Wartezeit verbunden. Wis-
senschaftler der Johannes-Gutenberg-Uni-
versitat Mainz und der Universitat Linkdping
in Schweden untersuchen nun, wie den
Betroffenen mit einem Selbsthilfetraining via
Internet geholfen werden kann. Die beiden
Arbeitsgruppen gehdren zu den fiihrenden
Forschungseinrichtungen im Bereich Tinnitus
und verfiigen Uber langjahrige Erfahrungen
und Expertise in der Erforschung neuer Be-
handlungsansatze.

Die Arbeitsgruppe der Universitat Linkoping
konnte fiir ihre bis dato entwickelten Selbst-
hilfeprogramme deutliche Erfolge und eine
hohe Akzeptanz bei den Patienten nach-
weisen.

Neben Informationen zur Erkrankung selbst
bietet das Onlineportal der Studie Hilfe zur
Selbsthilfe: In jeder Trainingswoche lernen
die Betroffenen hilfreiche Strategien kennen,
die es ihnen ermdoglichen, die krankheitsbe-
dingte Belastung selbststandig zu reduzieren.
Das Training erfordert Eigeninitiative und den
Wunsch, aktiv an den eigenen Problemen zu
arbeiten. Da friihere Studien zeigen konnten,
dass Selbsthilfeansatze dann am wirkungs-
vollsten sind, wenn sie mit regelmaBigen
Kontakten zu einem Therapeuten kombiniert
werden, werden die Studienteilnehmer tiber
E-Mail von einem Therapeuten betreut und in
der Durchfiihrung des Trainings unterstitzt.
Das Selbsthilfetraining lauft tiber circa zehn
Wochen und ist fiir die Teilnehmer kostenfrei.
Tinnitusbetroffene, die an der Studie teil-
nehmen mochten, erhalten auf der Website
www.kbt.info/titus weitere Informationen.

Quelle: Johannes-Gutenberg-Universitdt
Mainz, www.klinische-psychologie-mainz.de



