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1. Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

1.1. Zusammenfassung

Tinnitus aurium (aus dem Lateinischen ,Klingeln des Ohres’) ist ein Symptom, dem
verschiedene Funktionsstorungen des Innenohres und der Hérbahn zugrunde liegen
konnen. In Anbetracht der hohen Inzidenz und der bel einem Tell der Betroffenen sehr
hohen Belastung nimmt die Notwendigkeit einer effektiven Therapie insbesondere beim

chronischen Tinnitus zu.

Ziel der vorliegenden Studie war die Evaluation einer dreimonatigen Tinnitus
Retrainingtherapie mit elner zusatzlichen kognitiv-behavioralen Gruppentherapie.

Es nahmen 95 Patienten mit chronischen Tinnitusim Alter von 17 bis 73 Jahren teil. 16
dieser 95 Teilnehmer dienten as Wartekontrollgruppe und wurden am Anfang und am

Ende einer dreimonatigen Wartephase untersucht.

Die 79 Therapieteilnehmer wurden 3 Therapiegruppen zugeordnet, wobel die Patienten
der Gruppe 1 mit Rauschgeneratoren (, Noiser) und die der Gruppe 2 mit Horgeréten
versorgt wurden. Die Patienten der Gruppe 3 erhielt keinerlel apparative Versorgung.
Nach ausfuhrlicher Untersuchung und initialem Tinnituscounseling nahmen ale an
einer dreimonatigen Gruppenverhatenstherapie teil. Im Anschluss fuhrten wir in 6-
wochigen Abstanden erneut ein Tinnituscounseling und ausfihrliche audiologische

sowie testpsychol ogische Untersuchungen durch.

Es zeigte sich bei 645% der Patienten bereits nach der initiden
Gruppenverhaltenstherapie eine bleibende Verbesserung (gréfRer 10 Punkte im
Tinnitusfragebogen nach GOEBEL und HILLER (19983, b)). Im Gegensatz zur
Therapiegruppe mit einer mittleren Verbesserung von 14,7 Punkten trat in der
Wartekontrollgruppe keine signifikante Veranderung auf (x= 0,5 Punkte). Der erreichte

Erfolg konnte tber den Beobachtungszeitraum gehalten werden.
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Bel Betrachtung der unterschiedlichen Belastungsschweregrade im Tinnitusfragebogen
(TF) zeigte sich, dass eine hohe Ausgangsbel astung mit einer hohen Verbesserung unter
der Therapie korreliert (r=-0,464 (p<0,001)).

Es zeigte sich eine datistisch signifikant hohere Verbesserung unter den
Therapieteilnehmern  mannlichen Geschlechts. So war die durchschnittliche
Verbesserung bei den weiblichen Teilnehmern lediglich bei 9,7 Punkten, die
mannlichen Teillnehmer kamen auf einen Durchschnitt von 20 Punkten.

Andere personenspezifischen Parameter wie Alter oder Schulbildung zeigten keine
signifikanten Einfltsse auf das Therapieergebnis.

Die audiologischen Daten wie Dauer der Tinnituserkrankung, Hérvermogen, subjektive
Tinnituslautheit, Tinnitusfrequenz und Residuainhibition zeigten ebenfalls keinen
Effekt auf den Therapieerfolg.

Statistische Einfllisse der apparativen Versorgung konnten im Mittel nicht gefunden
werden, jedoch zeigte sich ene tendenzielle Bevorzugung der Patienten mit

Horgerdteversorgung im Vergleich mit den beiden anderen Gruppen.

Betrachtet man den Zusammenhang zwischen prétherapeutischer Depressivitét-
gemessen im Beck Depressions Inventar (BDI) (BECK et al., 1961) - und der
Ausgangsbelastung durch das Ohrgerausch im TF zeigt sich eine Korrelation r=0,534
auf dem Signifikanzniveau p<0,001.

Aullerdem Kkorreliert der préatherapeutische Grad der Depressivitdt mit dem
therapeutischen Erfolg.

Es zeigt sich des Weiteren, dass durch die Therapie die Depressivitét signifikant gesenkt
werden kann. Im Vergleich des préatherapeutischen Wertesim BDI mit dem Wert nach 3
Monaten Therapie zeigt sich eine signifikante Verbesserung im Gesamtscore BDI
(p<0,001).
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Die vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dass die Kombinationstherapie einer
Tinnitus Retrainingtherapie mit einer kognitiv-behaviouralen Gruppentherapie ein
erfolgreiches Verfahren in der Therapie des chronischen Tinnitus darstellt.

Insbesondere Patienten mit einer hohen Ausgangsbel astung kénnen im ambulanten
Management sinnvoll und effektiv behandelt werden. Die Beeinflussung des Parameters
Depressivitdt durch die Therapieist ein wichtiger therapeutischer Bestandtell.



1. Zusammenfassung

1.2. Summary

Tinnitus aurium (,,Ringing of the ear”) is a symptom, which can be caused by severa
different dysfunctions of the inner ear and the auditory system. Considering the high
incidence and the large number of concerned people with a high psychical load the

necessity of an effective therapy for chronic tinnitus increases.

The aim of this study was the evaluation of a three month tinnitus retraining therapy
combined with a cognitive-behavioral group therapy. 95 patients with a chronic tinnitus
in the age between 17 and 73 participated. 16 of those 95 participants served as a
waiting control group and were examined at the beginning and at the end of a three

month waiting period.

The 79 participants were divided into 3 therapy groups. The patients of group 1 were
provided with a noiser, the second group received a hearing aid. Patients of group 3
didn't get any technical supply. After a detailed examination and the initial counseling
all patients took part in a three month cognitive-behavioral therapy followed by
repeated counseling as well as audiological and psychological reexamination every 6
weeks.

64,5% of the patients showed a permanent improvement even after the initial group
therapy (more than 10 points in the tinnitus questionnaire (GOEBEL & HILLER,
1998a, b). Compared to the therapy group with a mean improvement of 14,7 points the
waiting control group obtained no significant change (x=0,5 points). The results were

constant over the time of observation.

On closer ingpection of the different grades of the tinnitus questionnaire (TQ) we could
see, that a high pretherapeutic grade of stress correlates with a large improvement
during the therapy (r= -0,464 (p<0,001)).

It became obvious that male participants profited significantly more from the therapy.
The mean change in the group of female patients was only 9,7 points, the male group
had an average change of 20 points.

Other persona parameters like age or education showed no significant influences on the
results.
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The audiological dates like period of complaint, hearing level, loudness and frequency
of the tinnitus and the existence of aresidual inhibition had also no effect on the success

of therapy.

In the mean the technical supply showed no significant influence, however we could see
a tendency for the patients with hearing aids to get better compared to both other

groups.

Looking at the coherence between the pretherapeutic depression tested with the Beck
Depression Inventory (BDI) (BECK et al., 1961) and the initial stress by the tinnitusin
the TQ, werealised a correlation r=0,534 on the level of significance p<0,001.

There is aso a correlation between the initial grade of depression and the success of the

treatment.

The therapy seems to be able to reduce the level of depression significantly aswell.
Comparing theinitial results of the BDI before therapy with the retesting after 3 month

of therapy, there is a significant improvement in the total score (p<0,001).

This study showed the combination of tinnitus retraining therapy and cognitive
behavioral group therapy to be a successful procedure in the treatment of chronic
tinnitus. Especially high troubled patients can undergo a course of useful and effective
treatment in an ambulant management. Reducing the factor of depressionisan

important part of the whole combination therapy.
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2. Einleitung

2.1. Definition

Der Begriff Tinnitus aurium stammt aus dem Lateinischen und bedeutet Ubersetzt
Klingeln des Ohres (tinnitus, us m = Klingeln, Geklingel, Schellen; auris, is f = Ohr).
Im Laufe der Geschichte wurde dieser Begriff zundchst parallel mit anderen Begriffen
wie zum Beispiel Sibilus (sibilus, i m = Zischen, Pfeifen, Sduseln) und Sonitus (sonitus,
us m= Ton, Schall, Klang) benutzt. Erst im Laufe der Zeit hat sich der Begriff Tinnitus
as einziger Begriff fur alle Ohr- und Kopfgerdusche unabhangig von Ursache oder
Klangqualitét durchgesetzt. Auditorische Halluzinationen im Rahmen von Psychosen
mussen davon jedoch unterschieden werden (BONING, 1981).

Die Viefdltigkeit der Begrifflichkeiten und die Variabilitét in der Auspragung machten
eine einheitliche Definition des Begriffes Tinnitus notwendig.

1981 verstandigte man sich auf der Consensus - Konferenz des Ciba Foundatio Tinnitus
Symposiums in London unter dem Vorsitz von E. F. Evans auf folgenden Tinnitus
Begriff: ,Tinnitus ist definiert als eine Tonempfindung, die nicht hervorgerufen ist
durch ein simultanes mechano - akustisches oder elektrisches Signal“ (ANONYMUS,
1981). Dies bedeutet also, dass das Ohrgerausch keiner realen akustischen Schallquelle
zugeordnet werden kann.

Tinnitus ist im urspringlichen Sinne keine eigensténdige Erkrankung, sondern ein
Symptom (GREIMEL & BIESINGER, 1999). Dies zeigt sich auch in der ICD - 9, der
International Classification of Diseases. Hier wurde Tinnitus von der WHO unter
»Andere Affektionen des Ohres* eingeordnet (ICD -9.388). Die aktuelle Version, die
ICD - 10 tellt den Tinnitus den , Sonstigen Krankheiten des Ohres, andernorts nicht
klassifiziert* zu (H93.1).
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2.2. Historischer Uberblick

Tinnitus ist ein altbekanntes Krankheitssymptom. Bereits in Uberlieferten schriftlichen
Dokumenten aus dem alten Agypten, einer Papyri Sammlung aus den Suchos Tempeln
im Fgdm, dem ,Medica Book of Crocodilopolis® (FELDMANN, 1992a), wird, so
scheint es, Tinnitus angesprochen. Dieses Buch stammt wahrscheinlich aus der zweiten
Hélfte des 2. Jahrhunderts vor Christus.

In einem weiteren wichtigen Kulturkreis entwickelte sich in Mesopotamien die
babylonische Medizin. In der Bibliothek des Konigs Assurbanipal (668 - 626 v. Chr.) in
Niniveh sind Tausende von Tontdfelchen gesammelt, auf denen auch
Ohrenerkrankungen abgehandelt werden. In mehr as 20 Verordnungen wird - geht man

von einer korrekten Ubersetzung aus — Tinnitus angesprochen.

In Indien entwickelte sich eine andere Richtung medizinischer Wissenschaft, die
Ayur-Veda. Diese befasste sich ebenfals bereits mit dem Symptom des Ohrensausens,

auch in Verbindung mit Schwerhorigkeit.

Medizinische Literatur aus dem alten Griechenland bietet eine Vielzahl interessanter
Werke, zu denen auch das Corpus Hippocraticum gehort. Es stammt aus dem 2.
Jahrhundert vor Christus. Die Werke stammen wahrscheinlich aus der Zeit des
Hippokrates (460 - 377 v. Chr.), einem der bedeutendsten praktizierenden Arzte des
alten Griechenlands. Ob er selbst Autor einiger Biicher war, steht nicht fest. Auch in
diesem Werk taucht Tinnitus auf, jedoch nicht al's eigenstandiges Symptom, sondern nur
in der Kombination mit Schwerhoérigkeit. Tinnitus wird im griechischen Originaltext
mit échos (Klang), bombos (Summen, Brummen) und psophos (feines Gerdusch)
bezeichnet.

Hierzu gehoéren auch die Werke des Aristoteles. Er |ebte von 384 bis 322 v. Chr. und
beschéftigte sich nicht nur mit der Philosophie sondern auch mit den Wissenschaften
der Anatomie und der Physiologie. In den Problemata physica, die den aristotelischen
Schriften zugeordnet werden, aber wohl nicht von Aristoteles selbst verfasst wurden,
wird im Zusammenhang mit Tinnitus zum ersten Mal das Phénomen der Maskierung

angesprochen.
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In der griechisch-rémischen Medizin tritt dann der Naturwissenschaftler Plinius der
Altere (23-79 n. Chr., gestorben beim Ausbruch des Vesuv), auf, der in seinem Werk
»Naturalis Historia*, einer Enzyklopéadie in 37 Banden, scheinbar zum ersten Mal den
Begriff Tinnitus verwendet (PLINIUS zitiert nach FELDMANN, 1992a). Dieser Begriff
stellte in friherer Zeit jedoch nur eine Klangqualitét der Ohrgerausche, das Klingeln,

dar. Daneben existierten andere Begriffe wie ,, sonitus®, , sibilus* und ,, susurrus‘.

Im frihen 19. Jahrhundert gelangte Itard zu der Ansicht, dass es drei Arten von
Ohrgerauschen gibt. Einen ,echten” (objektiven) und einen ,falschen (subjektiven)
Tinnitus sowie ,fantastischen® Tinnitus, der gleichzusetzen ist mit auditorischen
Halluzinationen (ITARD 1821 zitiert nach STEPHENS 1984 ). Weiterhin differenzierte
er die subjektiven Ohrgerdusche in ,idiopathische’ ohne weitere Symptome (haufig
korreliert mit Larmexposition) sowie ,symptomatische” Gerausche, in deren
Zusammenhang andere Symptome wie Magenbeschwerden, Menorrhagien und
hysterische Syndrome beschrieben wurden. Im Rahmen der Behandlungsversuche wird
hier auch das Phanomen der Verdeckung angesprochen. Itard schreibt diesbeziiglich:
»hierzu habe ich ein sehr einfaches Mittel: ... das innere, wahre oder eingebildete
Gerausch durch ein @ul3eres analoges und gleichméldig anhatendes zu dampfen. So

lindert das Gerausch ... die Lastigkeit des Ohrentonens ... betréchtlich.”

Der Physiker Georg Christoph Lichtenberg erkannte im 18. Jahrhundert moglicherweise
as Erster einen Zusammenhang zwischen der Bewertung des eigenen Ohrgerdusches
und der empfundenen Belastung. Er schreibt: ,, ... befand ich mich sehr viel besser, ...
welil ich nun das krénkliche Sausen in meinem Ohr fur ein erkunsteltes hielt und mich
fur gesund in diesem Artikel, und daher selbst auf einige andere Gefiihle weniger
achtete.”
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2.3. Klassifikation

Eine Einteilung des Tinnitus ist nach verschiedenen Gesichtspunkten moglich. Hierzu

zadhlen die Moglichkeiten der Unterscheidung nach:

Nachwei sharkeit

Zeitlichem Verlauf

Sekundarsymptomatik

Entstehungsmechani smen

TINNITUS

I |
objextiv subjektiv

akut chronisch

kompensiert dekompensiert

Abb. 2.1.: Klassifikation des Tinnitus

2.3.1. Nachweisbarkeit

Bel der Nachweisbarkeit unterscheidet man objektive und subjektive Ohrgerdusche mit
ihren unterschiedlichen Ursachen.

Bel objektiven Ohrgerduschen ist davon auszugehen, dass das Gerdusch, das der Patient
wahrnimmt, auch vom Untersucher verifiziert werden kann. Esexistiert also einereelle
Schallquelle, die sich in der Néhe des Ohres befindet und deren physikalisches

Klangprodukt nicht nur vom Patienten, sondern auch vom Untersucher - meist mit Hilfe



2. Einleitung

von Mikrofonen oder dem Stethoskop - wahrgenommen werden kann (DUVERNEY,,
1683 zitiert nach FELDMANN, 1992a; LENARZ, 1999a; REISS & REISS, 2000).

Dies beinhaltet auch, dass diese Art von Ohrgerduschen nicht als Tinnitus im
eigentlichen Sinne nach der Definition der Consensus Conference bezeichnet werden
kann (FELDMANN, 1992b; LENARZ 1998b; HAZELL 1999).

Subjektive Ohrgerdusche, die as eigentlicher Tinnitus benannt werden, sind nicht von
anderen Personen wahrzunehmen. Hier nimmt der Patient eine fehlerhafte Codierung,
ein Generatorpotential im auditorischen System, as Schallereignis subjektiv wahr
(HAZELL & JASTREBOFF 1990a; LENARZ, 1998b). Diese Definitionen entsprechen
denen der Leitlinie Tinnitus der Deutschen Gesellschaft fur Hals - Nasen - Ohren -
Hellkunde, Kopf - und Hals - Chirurgie, die 1998 von LENARZ herausgegeben wurde
(LENARZ, 19993).

2.3.2. Zeitlicher Verlauf

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf bei Tinnitus, so muss man zwischen akutem und
chronischem Tinnitus unterscheiden. Hier finden sich in der Literatur unterschiedliche
Meinungen beziglich der zeitlichen Abgrenzung. Die Werte schwanken zwischen 3
und 12 Monaten bis zum Zustand des chronischen Tinnitus. Zumeist wird noch eine
Ubergangsphase zwischen Akutstadium und Chronifizierung angegeben, der subakute
Tinnitus.

Einige Autoren ziehen die Grenze bei drei Monaten zwischen akutem und subakutem
(ZENNER, 1998, ROSANOWSKI et a., 2000) bzw. chronischem Ohrgerdusch
(FELDMANN, 1992b).

BIESINGER et a. (1998) bezeichnen Tinnitus als chronisch, wenn er lénger als drei bis
sechs Monate anhélt. Bei anderen Autoren beginnt das chronische Stadium erst ab
einem Jahr (ZENNER, 1998; ROSANOWSKI et al., 2000).

10
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Der Leitlinie der deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde liegen
folgende Grenzwerte zugrunde (LENARZ, 1999a):

1 Akutes Ohrgerausch bis zu einer Dauer von drel Monaten
2. Subakuter Tinnitus zwischen drei Monaten und einem Jahr
3. Stadium des chronischen Ohrgerdusches ab einem Jahr

2.3.3. Sekundérsymptomatik

Die dritte Mdoglichkeit in der Klassifikation von Ohrgerduschen stellt die
Sekundarsymptomatik dar. Hier beschéftigt man sich mit den Folgen, die das Symptom
Tinnitus fUr den einzelnen Patienten mit sich bringt. Dazu werden zwei Gruppen von

Patienten unterschieden.

Die erste Gruppe bietet keine Sekundarsymptomatik, das heil3t das Ohrgeréusch wird
wahrgenommen, aber der Patient ist in der Lage mit dem Tinnitus umzugehen, so dass
keine Folgeprobleme im Zusammenhang mit dem Symptom auftreten. Diesen Zustand

nennt man kompensiert.

Bel der zweiten Gruppe handelt es sich um Patienten, deren Ohrgerausche weit mehr
Auswirkungen auf das alltdgliche Leben haben. Die Tinnitusbetroffenen leiden in
starkem Mal3e unter ihrem Ohrgerdusch und bieten eine Reihe von Folgesymptomen,
wie zum Beispid Depressionen, Schlafstorungen, Konzentrationss und
Leistungsschwéache, Gereiztheit und Angst. Hier spricht man vom dekompensierten
Tinnitus (LENARZ, 1992; LENARZ, 1999a; BIESINGER et al., 1998; ZENNER,
1998).

BIESINGER et a. (1998) verfeinert diese Klassifikation noch durch eine Einteilung, die
sich sehr eng an der Schweregradeinteilung des deutschen Tinnitusfragebogens nach
dem Gesamttestwert orientiert. Grad 1 und 2 bilden zusammen den kompensierten
Tinnitus, die beiden Grade 3 und 4 werden a's dekompensiert bezeichnet (BIESINGER
et a., 1998; GOEBEL & HILLER, 19983, b; LENARZ, 1998b).

11
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Biesinger Goebel & Goebel &
Hiller Hiller
Grad 1 Der Tinnitus ist gut kompensiert, ken 0-30 leichtgradig
L eidensdruck. Punkte

Grad 2 Der Tinnitus tritt hauptsachlich in Stille in 31-46 mittelgradig

Erscheinung und wirkt storend bei Stress und Punkte

Belastungen.
Grad 3 Der Tinnitus fihrt zu ener dauernden 47-59 schwer-
Beeintrachtigung im privaten und beruflichen Punkte gradig

Bereich. Es treten Stérungen im emotionalen,

kognitiven und korperlichen Bereich auf.

Grad 4 Der Tinnitus  fohrt zur vaolligen 60-84 schwerst-
Dekompensation im  privaten  Bereich, Punkte gradig
Berufsunfahigkeit.

Abb. 2..2.: Schweregradeinteilung des Tinnitus nach dem Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller und

Schweregradeinteilung nach klinischen Gesichtspunkten nach Biesinger

2.3.4. Pathophysiologie

Die vierte und letzte M6glichkeit, Tinnitus zu klassifizieren, ist die schwierigste, dadie
Pathophysiologie des Tinnitus nicht abschlief3end geklart ist. Es scheint jedoch eine
ahnliche Schadigung wie bei der Schallempfindungsschwerhérigkeit urséchlich zu sein.
Die dadurch entstandenen Schéadigungen des Haarzellkomplexes in der Cochlea oder
des Hornerven fihren zu einer veranderten Spontanaktivitét des Horsystems

(HAZELL & JASTREBOFF, 1990a). Diese zeichnet sich verantwortlich fur die
Wahrnehmung eines Ohrgeréusches ohne auf3ere Schallquelle.

Es gibt verschiedene Ansdtze, die sich mit der Ursachenforschung bezlglich des
Ohrgerausches beschéftigen.

ZENNER (1998) teilt den subjektiven Tinnitus nach funktionell-anatomischen
Gesichtspunkten ein. Hierzu zieht er die einzelnen Stationen der Schallleitung und

Schallverarbeitung vergleichbar den Ebenen der Schwerhérigkeitsentstehung heran.
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Der , Schalleitungstinnitus® ist die Mittelohrkomponente, entstehend auf dem Boden
einer Tubenfunktionsstorung oder eines Mittel ohrmyoklonus.
Im Bereich des Innenohres unterscheiden ZENNER und ERNST (1993) drei

funktionelle Komponenten:

o Typl »Motortinnitus® (&ulere Haarzellen als Signalverstérker)

e Typll » Transduktionstinnitus® (innere Haarzellen zur mechano-el ektrischen
Signalverarbeitung)

e Typlll , Transformationstinnitus‘ (synaptische Ubertragung von inneren

Haarzellen auf Fasern des Nervus cochlearis)

Moduliert werden diese Mechanismen durch weitere anatomische Elemente (z.B. Stria
vascularis, Endolymphhydrops bei M. Meniere), auf deren Ebene eine Fehlfunktion zum
Typ IV des sensorineuralen Ohrgerausches dem , extrasensorischen Tinnitus® fahrt
(ZENNER & PFISTER, 1999).

Geht man davon aus, dass auf jeder Ebene der Horverarbeitung Ohrgerausche entstehen
konnen, fuhrt dies abschlieffend zu der Folgerung, dass ein priméar-zentraler Tinnitus
durch cerebrale Erkrankungen wie Hirntumore oder die Multiple Sklerose entstehen
kann.

Die Form des sekundér-zentralen Tinnitus impliziert eine urséchliche
Ohrgerauschentstehung auf Ebene der Schallleitung oder Schallempfindung, deren
Wahrnehmung eine zentrale Verarbeitung zugrunde liegt. Die Verselbststandigung des
Tinnitus auf zentraler Ebene findet dann unter Losldsung der Gerauschwahrnehmung
von dem eigentlichen Verursacher statt. Dies ist die Grundlage der Theorie zur
Chronifizierung des Tinnitus.

Unabhangig auf welcher Ebene die Schadigung auftritt, finden nach HAZELL (1987)
dieselben pathophysiologischen Vorgange statt. Die Veranderungen der anatomisch-
funktionellen Gegebenheiten fihren zu einem abnormen Entladungsmuster. Das
Innenohr nimmt eine unbekannte, einen Schwellenwert Ubersteigende Spontanaktivi tét
wahr und kann diese weder as Stille noch as bekanntes Gerdusch interpretieren
(LEVITT, 1984; JASTREBOFF & SASAKI, 1986; SCHREINER & SNYDER, 1987).
Diese Theorien wurden im Tierexperiment unter Salicylat- bzw. Larmexposition von
LANGNER und WALLHAUSER-FRANKE (1999) unterstrichen. Hierbei lief}en sich
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zusétzlich zu den Anreicherungen in peripheren und zentralen Anteilen des Horsystems
auch gesteigerte Aktivitéten in Bereichen des limbischen Systems nachweisen. Dies
unterstiitzt in hohem Mal3e das neurophysiologische Tinnitusmodell von JASTREBOFF
(JASTREBOFF & HAZELL, 1993; JASTREBOFF, 1999a).

Versuche, den Tinnitus Uber Intensitét, Klangcharakter, Frequenz oder Belastigung zu
klassifizieren, schlugen groftenteils fehl (SHULMAN, 1991; NODAR, 1996).

2.4. Epidemiologie

2.4.1. Pravaenz und Inzidenz

Das Symptom Tinnitus ist ungefahr 30 bis 40% aller Menschen aus eigener Erfahrung
bekannt. Dies ergaben internationale Untersuchungen (MEIKLE & TAYLOR-WALSH,
1983; AXELSSON & RINGDAHL, 1989; NAGEL & DREXEL, 1989; SCOTT &
LINDBERG, 2001).

Die meisten von ihnen erleben dieses Ohrgerdausch nur zeitweise (VESTERAGER,
1997).

Ungefdhr 10% der Erwachsenen nehmen mindestens einmal in ihrem Leben
Ohrgeréusche wahr, die langer als 5 Minuten andauern. Ca. 1% der Bevdlkerung erlebt
diesen Tinnitus als Beeinflussung auf ihre Lebensqualitdt, und bei 0,5% der Menschen
wird Tinnitus zu ener eigenstdndigen, belastenden und |ebensbee ntréchtigenden
Erkrankung, die es ihnen nicht ermdglicht, ein normales Leben zu fihren (COLES,
19844, b, 1995).

AXELSSON und RINGDAHL (1989) beschreiben in einer grol3 angelegten
schwedischen Studie, dass 14,2% der Befragten Tinnitus erleben, der ,oft* oder
~immer* vorhanden ist. 6,1% empfinden ihr Ohrgerdusch as belastigend in ruhiger
Umgebung. Tinnitus, der den ganzen Tag als plagend erlebt wird, wird von 2,4% der
Befragten beschrieben.

In neueren Untersuchungen werden Zahlen bis zu 17% der Normalbevolkerung
angegeben, die bereits Tinnitus erlebt haben (JASTREBOFF €t al., 1996).
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Eine Studie von PILGRAMM et a. (1999) zeigte, dass in Deutschland eine Gesamtzahl
von 18,7 Millionen Einwohnern mindestens einmal in ihrem Leben das Symptom
Tinnitus erfahren hat. Dies entspricht einer Prozentzahl von 24,9% der Bevolkerung.
Zur Zeit der Untersuchung gaben 3,9% der Befragten Tinnitus an. Dies entspréche auf
die Gesamtbevolkerung berechnet einer Zahl von 2,9 Mio. Menschen. Jedes Jahr gibt es
250 000 (0.33%) Neuerkrankungen.

Das Altersmaximum der Erkrankung bzw. des Symptoms liegt bel 51 bis 60 Jahren
(VON WEDEL et a., 1990). US-Amerikanische Studien beschreiben einen Gipfel in
der Altersklasse zwischen 40 und 80 Jahren (PEIFER et al. 1999).

Méanner und Frauen scheinen gleich haufig betroffen zu sein (PEIFER et al. 1999).

Den wenigen uns vorliegenden epidemiologischen Daten zufolge erscheint es als ob es
in den letzten Jahren zu einem weiteren Anstieg der Inzidenz und der Pravalenz von
Tinnituserkrankungen gekommen ist (LENARZ, 1998a). Diese Entwicklung lauft
paralel mit dem zunehmenden Auftreten an Schwerhorigkeit in unserer Gesellschaft
(LENARZ, 19983).

Das kombinierte Auftreten von Tinnitus und Innenohrschwerhdrigkeit im
entsprechenden Frequenzbereich wird von einigen Autoren besonders hervorgehoben
(HAZELL, 1984; ERNST & ZENNER, 1992; LENARZ, 1998a; HENRY et a., 1999g;
ROSANOWSKY et al., 2000). Auch die Untersuchung von PILGRAMM et al. (1999)
ergab, dass in 53% der Fdle Tinnitus mit Schwerhorigkeit einhergent. Eine
Untersuchung von MC KINNEY et a. (1999a) zeigte lediglich ein kombiniertes
Auftreten von Schwerhorigkeit in der Gruppe der untersuchten Tinnituspatienten in
19,2%.

WIGNEY et al. (1999) zeigten in ihrer epidemiologischen Untersuchung, dass innerhalb
einer australischen Population Tinnitusbetroffene eine durchschnittlich schlechtere
Horfahigkeit a's Menschen ohne Tinnitus aufweisen. Jedoch gibt es auch innerhalb der
Tinnitusgruppe Patienten ohne messbare Horstérung. Sie konnten ebenso einen
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Tinnituswahrnehmung (stéandig, haufig,
gelegentlich) und dem Ausmal3 des cochledren Schadens nachweisen. Jedoch zeigte sich
hierin kein Zusammenhang zu der Belastung, die durch das Ohrgeréusch hervorgerufen
wurde.

Umgekehrt gehen nach Angaben von DENK und EHRENBERGER (1992) 60% der

Innenohrerkrankungen mit Tinnitus einher.
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2.4.2. Atiologie

Tinnitusist ein Symptom des Horsystems, ebenso wie eine Horverschlechterung, dessen
Auftreten alein keine Aussage Uber Art und Ort der Entstehung zuldldt (ZENNER
1998). Da Tinnitus im eigentlichen Sinne keine eigenstandige Erkrankung ist sondern

ein Symptom, sind andere Erkrankungen in der Ursachenauflistung an erster Stelle.

Beim subjektiven Tinnitus kann man zun&chst die verschiedenen Entstehungsorte

unterscheiden:

e duleres Ohr
e Mittelohr
e Innenohr

e HoOrnerv

e zentrales auditorisches System

Nach den Lokalisationen unterscheidet man:

e Im auferen Ohr sind Cerumenablagerungen eine haufige Ursache fir Tinnitus.

e Auch Mittelohrerkrankungen kénnen Tinnitus verursachen, so z.B. Otosklerose
(GRISTWOOD & VENABLES, 2003), Cholesteatom (FALCIONI et al., 2004),
chronisch mesotympanale Otitis media und traumatische Schédigungen wie eine
Schl&fenbeinfraktur (DENK & EHRENBERGER, 1992).

¢ Jegliche Schadigungen des I nnenohres kénnen mit Tinnitus einhergehen (DENK &
EHRENBERGER, 1992; LENARZ, 1992, LENARZ, 1998a).
Dazu gehdren:
¢ Horsturz
¢ Morbus Meniére
¢ akutes Larm- bzw. Knalltrauma (JASTREBOFF 1999d)
¢ Larmschwerhorigkeit (GRIEST & BISHOP, 1995, GABRIELS, 1999)
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*

Presbyakusis
kongenitale Schwerhorigkeit
Perilymphfistel

2

*

Intoxikationen, M edikamente

2

*

traumatische Schaden, postoperative Folgen

2

sensorineurale Schwerhdrigkeit unklarer Genese

e Im Bereich des Hornervs findet sich ein Ohrgerdusch beispielsweise bel

Akustikusneurinomen sowie bei der Multiplen Sklerose.

e Auch zentrale Schadigungen konnen subjektiven Tinnitus verursachen: Insulte,
Tumoren (SCHADE et a., 2003), Degenerationsvorgange,
Entmarkungserkrankungen und Schéadel-Hirn-Traumata (FOLMER & GRIEST,
2003).

Des Weiteren treten im Rahmen von metabolischen Erkrankungen Ohrgeréusche auf:

Diabetes mellitus, Hypothyreoidei smus, Hyperthyreoideismus, Hyperlipidamie.

Auch eine schwere Andmie, Vitaminmangel und verschiedene Pharmaka (MATTOX et
al, 1999) (Aminoglykoside, Antipsychotika, Acetysalicylsaure, Lithium, nichtsteroidale
Antiphlogistika, Tetrazykline) sind in der Lage Tinnitus auszul ésen.

Insbesondere die pharmakologische Schédigung durch Salicylate ist Bestandteil
experimenteller Tinnitusmodelle beim Tier (JASTREBOFF & SAZAKI, 1986,
JASTREBOFF et a., 1995h).

Zu den Ursachen objektiver Ohrgerdusche gehdren (FELDMANN 1992b; LENARZ,
1992; LENARZ 1998a):

e vaskuldre (extrakraniell: Glomustumor der Carotis, Stenose der A. carotis,
intrakraniell:  arteriovendse  Fistel, Aneurysma, Angiome, algemeine
Zerebralsklerose, Tumoren der Glomus jugulare und tympanicum; rheologisch:

Anadmie, Polyzythamie)
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e muskulére (Spasmen der Mittelohrmuskulatur (BROSCH et al., 2003), Myoklonus
der Gaumenmuskulatur)
e respiratorische Phéanomene (offene oder klaffende Tube) sowie

e akute und chronische Otitis media.

2.5. Diagnostik

Die Tinnitusdiagnostik ist ein wichtiger Grundstein der Behandlung. Dazu gehdren eine
detaillierte Anamnese und eine ausfihrliche allgemeine HNO-&rztliche Untersuchung.
Im Anschluss werden dann audiometrische Speziauntersuchungen (siehe auch 3.3.1.)

vorgenommen:

e Tonaudiogramm
e Tympanogramm
e eventuell otoakustische Emissionen

e eventuell Hirnstammaudiometrie (BERA)

Zur nachfolgenden psychoakustischen Diagnostik (siehe auch 3.3.1.) zahlen:

e Feldmannkurve

e Verdeckbarkeit mit weil3em Rauschen (Minimal masking level)
¢ Residudinhibition

e Fregquenz des Tinnitus

e Gerauschcharakter des Tinnitus

e Lautheit des Tinnitus

Zu einer vollstandigen Diagnostik bel  Ohrgerduschen gehéren aul3erdem
psychometrische Verfahren, das bedeutet Fragebdgen, die versuchen die subjektive
Beurteilung des Tinnitus unter standardisierten Bedingungen zu erfassen. Wichtigstes
Beispiel ist hierbel der Tinnitusfragebogen (GOEBEL, 19983, b).
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Neben diesen speziellen Verfahren gehdren auch je nach Krankheitsbild und Verlauf
weiterfihrende Untersuchungen durch Bildgebung und Umfelddiagnostik zum

optimalen Behandlungsmanagement.

Bildgebende Verfahren:
o Computertomografie
e Kernspintomografie
e Doppler Sonografie der Halsgefél3e
e Angiografie

e Positronen Emissions Tomografie

Interdisziplinare Umfelddiagnostik:
e Innere Medizin
e Orthopadie (HWS)
e Neurologie
e Zahnmedizin/ Kieferorthopédie
e Ophthamologie

2.6. Therapie

Auch im Rahmen der Tinnitustherapie orientiert sich die Zuordnung zu den
verschiedenen Therapieformen an der Nachweisbarkeit und am zeitlichen Verlauf, so
dass zwischen objektivem und subjektivem sowie zwischen akutem und chronischen
Ohrgeréusch differenziert wird.

Bel den objektiven Ohrgerduschen versucht man durch Therapie der Grunderkrankung
eine Ausschaltung der realen Schalquelle zu erreichen, um deren physikalisches
Klangprodukt und damit das vom Patienten wahrgenommene Gerausch zu beseitigen.
Dazu gehtren z.B. die operative Entfernung eines Glomustumors der A. carotis,
operativer VerschluR einer AV Fistel oder die Therapie einer Anamie sowie Behandlung

von muskul dren Phdnomenen im Bereich von Mittelohr und Gaumenmuskul atur.
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2.6.1. Therapie des akuten Tinnitus

2.6.1.1. Medikamentdse Therapie des akuten Tinnitus

Wenngleich auch im akuten Stadium eines Ohrgerdusches keine eindeutige Zuordnung
zu ener bestimmten Ursache gefunden werden kann, so geht man be der
medikamentdsen Behandlung zumeist von einer viral - infektits bedingten Erkrankung
oder einer Ursache aus dem Bereich der zirkulatorischen Storungen aus. Nach
ZENNER (1998) darf von einer vaskuléar-zirkulatorischen Pathogenese jedoch nur im
Rahmen des Typ IV des sensorineuralen Tinnitus ausgegangen werden.

Ausgehend von diesen beiden Ansédtzen resultiert in Deutschland eine medikamenttse
Kombinationstherapie in  Anlehnung an das antiphlogistisch-rheologische
Infusionsschema nach Stennert Gber einen Zeitraum von 10 Tagen (MICHEL et al.,
2000). Hierbei werden neben Kortison as  Antiphlogistikum  auch
durchblutungsférdernde Medikamente eingesetzt. Hierzu gehdren das Pentoyxifyllin
(ErythrozytenverformbarkeitT) und Dextran 40 (Blutviskositétl) bzw. aternativ
Hydroxyethylstérke, die die Durchblutung in der Cochlea zu erhéhen in der Lage sind
(JUNG et d., 1991; LAROUERE €t d., 1992).

2.6.1.2. Hyperbare Sauer stofftherapie

Eine Uberdruckbehandlung mit Sauerstoff, der in einer Druckkammer eingeatmet wird
kann als aleinige aber auch as kombinierte Therapieoption zusammen mit einer
rheologischen Infusionstherapie angewendet werden. Hierbel wird reiner Sauerstoff
unter hyperbaren Bedingungen angeboten, wodurch es zu einem Anstieg des im Blut
physikalisch gelosten Sauerstoffs kommt. Dies fihrt zu einer Verbesserung der
Innenohrfunktion. DELB et al. (1999a) konnten in ihrer Studie zeigen, dass bei
Patienten, die nach einer primér erfolglosen medikamenttsen Therapie mit hyperbarer
Sauerstofftherapie behandelt wurden, durch das Uberangebot an Sauerstoff im Innenohr
eine Verbesserung erreicht werden konnte. Ahnliche Ergebnisse zeigten ALMELING et
al. (1995) bei Patienten mit akuter Surditas und Tinnitus.
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2.6.2. Therapie des chronischen Tinnitus

2.6.2.1. Medikamentdse Therapie des chronischen Tinnitus

Betrachtet man die bisherigen Ergebnisse kontrollierter Studien zur pharmakol ogischen
Therapie im chronischen Stadium, so muss man davon ausgehen, dass heutzutage die
medikamentése Therapie des chronischen Ohrgerdusches keine sinnvolle
Therapieoption darstellt (LENARZ, 1998a).

Auch im Rahmen der Neurotransmitterapplikationen sowie der Lidocaintherapie sind
beim chronischen Tinnitus die Ergebnisse nicht Uberzeugend (LENARZ et a., 1999b;
WILHELM et d., 2001).

Die Anwendung antidepressiver Medikamente wird in das Repertoire der
Behandlungsmodule integriert. Jedoch zeigten FOLMER und SHI (2003), dass auch
hier lediglich die Kombination mit psychotherapeutischen Mal3nahmen Erfolg
versprechend erscheint.

HESSE et a. (1999) zeigten in ihrer Arbeit Uber die Kosten der medikamentdsen
Therapie bei der Behandlung des chronischen Tinnitus, dass in der Praxis Patienten mit
chronischen Ohrgerauschen trotz dieser Ergebnisse immer noch ein hohes Mal3 an

durchblutungsférdernden Medikamenten verordnet wird.

2.6.2.2. Psychologische Verfahren

Aufgrund der geringen Erfolge der medikamenttsen Therapie bei chronischem Tinnitus
wurden Alternativen gesucht, die eine effektive Behandlung bei chronischen
Ohrgerauschen vor allem im Stadium der Dekompensation erméglichen. Seit den 70-er
Jahren spielen dabei psychologische Verfahren eine wichtige Rolle.

Ohrgerauschen mit psychologischen Methoden zu begegnen, wurde vor allem durch die
Erkenntnis gefordert, dass eine Vielzahl von Menschen das Symptom Tinnitus zwar
kennen, jedoch nicht zwingend darunter leiden (COLES, 1984a, 1995).

Hinzu kommt, dass klinische Untersuchungen zumeist keine signifikanten
Zusammenhange zwischen der subjektiv empfundenen Belastigung durch das
Ohrgerdusch und den audiologischen Meliddaten (Intensitét, Lautheit und Frequenz) des
Tinnitus aufzeigen konnten (JAKES et al., 1985, 1986).
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Dieser Ansatz brachte die Idee mit sich, dass verschiedene Umweltfaktoren bei der
Entstehung aber auch unterschiedliche V erarbeitungsmechanismen im Umgang mit dem
Ohrgerausch eine wesentliche Rolle spielen missen (COLES, 1984b; HALLAM et al.,
1984). Ahnlich wie bei chronischen Schmerzpatienten fehlt es beim Tinnitus an der
Objektivierbarkeit des Symptoms, so dass Parallelen zwischen den beiden
Krankheitsbildern gezogen werden kdnnen (TONNDORF, 1987; GOEBEL, 1992b;
MOLLER 2000).

Auf diesen Grundlagen basieren die verschiedenen psychologischen Verfahren, die zu
einem besseren Umgang mit dem Ohrgerdausch und dadurch zu einer geringeren

Beeintréachtigung fuhren konnen.

2.6.2.2.1. Entspannungsinduktion und Biofeedback

Ein enger Zusammenhang zwischen Tinnitus und psychischer sowie korperlicher
Verspannung wurde zundchst von GROSSAN (1976) vermutet. So wurde der
Entspannungsinduktion eine hilfreiche Wirkung auf das Ohrgerdusch zugeschrieben und
durch die Reduktion der kérperlichen Verspannung sollte eine Verminderung der
Tinnitusintensitét erreicht werden.

Ebenso wirken weitere Faktoren wie Stress, psychische Anspannung und Nervositét auf
die Tinnitusbelastung ein (DUCKRO et al., 1984).

DUCKRO et a. (1984) zeigten dartiber hinaus auf, dass Stress, psychische Anspannung
und Nervositdt die Belastigung durch das Ohrgerdusch verstarken konnen und im

Umkehrschluss dazu auch Tinnitus als eigenstandiger Stressor agieren kann.

Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt die Aufmerksamkeitsumlenkung im Verlaufe
einer solchen Entspannungstibung bzw. eines Biofeedbacks dar. Die Umlenkung der
Gedanken weg vom Tinnitus vermittelt das Gefuihl, wieder Kontrolle tiber den eigenen
K 6rper und somit auch tber den Tinnitus zu haben (SUINN, 1975; TONNIES, 1991).
Begleitstorungen wie Angstzustdnde und Depressionen, die haufig beim
dekompensierten Tinnitus auftreten, konnen durch Stérkung der emotionalen
Ausgeglichenheit durch die Relaxation positiv beeinflusst werden. Hierzu bestehen
bereits langjdhrige Erfahrungen im Bereich der Therapie von Angststorungen (SUINN,
1975).
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Als Entspannungsinduktion wurde zumeist die ,, Progressive Muskel entspannung* nach
JACOBSON (1938) as Monotherapie oder in Kombinationsverfahren mit Biofeedback
eingesetzt. Die ersten Erfahrungen zeigten positive Ergebnisse auf (GROSSAN, 1976;
HOUSE et a., 1977; HOUSE, 1981; INCE et a., 1987). Ein Langzeiteffekt konnte
allerdings nicht nachgewiesen werden (VON WEDEL et a., 1989).

Untersuchungen unter kontrollierten Bedingungen (Wartekontrollgruppe) konnten diese
ersten positiven Therapieergebnisse nicht bestdtigen (HARALAMBOUS et al., 1987,
IRELAND et al., 1985).

NIESCHALK et a. (1995) zeigten in einer Kombinationstherapie in Einzel- und
Gruppensetting eine Reduktion der Tinnitusbelastung, jedoch konnte keine dauerhafte
Besserung der subjektiv eingeschétzten Lautheit und Bel&stigung im weiteren Verlauf

aufgezeigt werden.

2.6.2.2.2. Kombinationsverfahren: kognitiv-behaviorale Ansatze

Nach den oben aufgefiihrten Erkenntnissen wurden Uberlegungen angestellt, inwieweit
sich die reinen Entspannungsverfahren verbessern bzw. in ein erweitertes Konzept
einflgen lassen. An dieser Stelle kam der Forschung die bereits erwadhnte Erkenntnis zu
Gute, dass Tinnitus und chronischer Schmerz in vielerlei Hinsicht Ahnlichkeiten
aufweisen (TONNDOREF, 1987; GOEBEL, 1992b; MOLLER 2000).

Dies ermoglichte den Versuch eines kognitiven - behavioralen multimodalen
Therapieansatzes.

Ziel der Therapie war, den Patienten zu beféhigen, die Kontrolle Uber sein Ohrgerausch
und die damit verbundenen physischen und psychischen Reaktionen zu erlangen. Die
verschiedenen Therapieelemente sollen ihren Beitrag dazu leisten, dass die Patienten
Strategien erlernen, die ihnen die Mdoglichkeit geben, die Belastigung durch den

Tinnitus eigenstandig zu beeinflussen und damit zu reduzieren.
LINDBERG et a. erechten in einer Einzeltherapie durch Entspannung und

Copingstrategien, wie Imagination und Dekonditionierung einen im Vergleich zur

Kontrollgruppe signifikanten Unterschied beziglich der Belastigung, der Depression,
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und der Lautheit, die zumindest zum Teil Uber den Untersuchungszeitraum stabil
blieben (LINDBERG et al., 1987, 1988, 1989; SCOTT et al., 1985).

HALLAM et a. untersuchten basierend auf dem Habituationsmodell (HALLAM et al.,
1984) Kombinationsverfahren aus einer ausfuhrlichen Aufklarung zu Beginn der
Therapie  (Counseling) sowie ener  Entspannungstherapie, die  sowonhl
Muskel entspannungen (JACOBSON, 1938; BERNSTEIN & BORKOVEC, 1973) das
auch Imaginationstibungen, Gespréchstherapie und  , attention  switch®
(Aufmerksamkeitsumlenkung) enthielt. Hier zeigten sich positive Ergebnisse beziiglich
der algemeinen Verfassung, der Depressivitat, der Aktivitdt und der Beléstigung durch
das Ohrgerdusch gemessen im Tinnitus Effect Questionaire (TEQ) (HALLAM &
JAKES, 1985, JAKES et al. 1986).

Ahnlich positive Ergebnisse mit einer signifikanten Verbesserung der Tinnitusbelastung
sowie einer Abnahme der Depressivitét in 74% zeigte der multimodalen Ansatz mit
Information, Aufmerksamkeitsumlenkung, Imagination, kognitiver Umstrukturierung
und Progressive Muskelrelaxation von HENRY und WILSON (1996, 1999D).

Im Gegensatz hierzu waren die Therapieergebnisse von DAVIES et a. (1995) in einem
Kombinationsverfahren aus Entspannungstraining und kognitiven Therapieelementen in

Einzelsitzungen nicht Gberzeugend und tber den Untersuchungszeitraum nicht stabil .

Nach den postiven Erfahrungen der Einzeltherapie flhrten verschiedene
Arbeitsgruppen kognitive Gruppentherapien durch (JAKES et a., 1992; HENRY
&WILSON, 1996). Hier wurden randomisierte und durch eine Wartegruppe
kontrollierte Studiendesigns verwendet. Verschiedene Therapieformen wurden
miteinander verglichen: Maskerversorgung, Plazebomasker und Kombination aus
Masker und kognitiver Gruppentherapie gegen eine Wartekontrollgruppe (JAKES et al.,
1992) bzw. Edukation im Vergleich zu kombinierter Edukation mit kognitiver Therapie
und einer Kontrollgruppe aus der eigenen Warteliste (HENRY & WILSON, 1996). Als
Instrument zur Erfolgsbeurteilung wurde der Tinnitus Questionaire nach HALLAM et
al. (1988) eingesetzt.
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Dieser multimodale Behandlungsansatz wird auch in Deutschland seit den spaten 80-er
Jahren angewandt (GOEBEL, 1989, 1992b, GOEBEL et al., 19913, 1991b; GOEBEL &
HILLER, 1995; HILLER & GOEBEL, 1992; WISE et a., 1998). GOEBEL et al.
(19923, 1995, 19994) fihrten ein integratives, multimodales V erhaltenstherapiekonzept
unter stationdren Bedingungen durch. Als Evauationsinstrumente dienten die
Tagebucheintragungen der Patienten, visuelle Analogskalen (0 bis 100 mm), die
deutsche Version des Hallam Tinnitusfragebogens nach GOEBEL & HILLER (19983,
b), die Symptom Check Liste (SCL-90-R) von DEROGATIS (1986) und das Freiburger
Personlichkeitsinventar (FPI-R) von FAHRENBERG et a. (1988) Die Patienten
zeigten keinerlei Anderung bei der Variablen Lautheit, jedoch eine signifikante
Abnahme der Unannehmlichkeit des Tinnitus und eine signifikante Zunahme der
Copingfahigkeit.

KROENER-HERWIG et a. untersuchten eine multimodale psychologische Therapie.
Evaluationsinstrumente waren auf3er den audiometrischen Daten die deutschsprachige
Version des Tinnitusfragebogens (GOEBEL & HILLER, 1998a), ein Tinnitustagebuch,
Beschwerdeliste, Befindlichkeitsskala und Depressivitatsskala nach VON ZERSSEN
(1976). Im Gegensatz zur Kontrollgruppe zeigten ale behandelten Patienten
signifikante Effekte im Tinnitusfragebogen. Depressivitdtsparameter nahmen
vornehmlich in den Therapiegruppen ab (KROENER-HERWIG et a., 1995. 1999;
SCHILKOWSKY et d., 1997).

Diese Ergebnisse unterstiitzen die positiven Erwartungen und bisherigen Erfahrungen
mit einem multimodalen Therapiekonzept mit kognitiv-behavioralen Prinzipien.

Als Fazit zeigt sich in den vorliegenden Studien eine hohere Effektivitdt in
multimodalen Kombinationsverfahren mit  kognitiv-behavioraen Therapiemodulen
gegenuiber den oben beschriebenen Monoverfahren (DAVIES et a. 1995; HENRY &
WILSON 1996).

Hinsichtlich der Wirksamkeit der einzelnen therapeutischen Elemente konnte kein
Unterschied zwischen eher behavioraen und eher kognitiv orientierten Verfahren
festgestellt werden (LINDBERG et a., 1989). Die besten Erfolge lassen sich bel

kombiniertem Einsatz von kognitiven und verhaltensbezogenen Methoden nachweisen
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(SWEETOW, 1984, DINEEN et al., 1997), wobei die Effektivitét der therapeutischen
Bausteine sich durch vorangegangene Information und Aufkldrung im Sinne eines
Counseling weiter verbessern lasst (HENRY & WILSON, 1992, 1996). Hierbei zeigen
sich die Elemente kognitiver Umstrukturierung, Aufmerksamkeitslenkung und
Entspannungstraining as wirkungsvoll (WILSON et a. 1992). Durch en
standardisiertes VVorgehen bleiben die in der Therapie erzielten Erfolge stabil (HENRY,
WILSON, 1999D).

2.6.2.3. Tinnitus Retrainingtherapie

Die therapeutischen Optionen sowohl fir akuten als auch fir chronischen Tinnitus sind
vielfaltig, doch wurde im Rahmen des V. Internationalen Tinnitus Seminars 1995 in
Portland (USA) ein Konzept fir die Therapie des chronischem Tinnitus vorgestellt: die
Tinnitus - Retrainingtherapie. Sie basiert auf dem neurophysiologischen Modell von
Pawel J. JASTREBOFF und Jonathan W.P. HAZELL (HAZELL & JASTREBOFF,
1990; HAZELL & CHIR, 1995; JASTREBOFF, 1990, 19953, 1999a, 1999d, 2000;
JASTREBOFF & HAZELL, 1993; JASTREBOFF & JASTREBOFF, 1999b;
JASTREBOFF et al., 1994, 1995b, 1996).

Primares Horzentrum

‘ Wahrnehmung und Bewertung

Subkortikal Steuerung | imbisches
System

Erkennung

) ] Emotionswelt
Filterfunktion Emotionale
Verstarkung Reaktion
Abschwachung
Innenohr Steuerung

Sensor Belastigung [

Abb.2.3.: Neurophysiologisches Modell nach P.J. Jastreboff (1996)
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Die Eckpfeiler dieses Verfahrens werden von zwei wichtigen Therapieelementen
gebildet:
e Counsdling

e Apparative Versorgung mit Horgerét oder Rauschgenerator

Es basiert auf dem in Abbildung 2.3. dargestellten neurophysiol ogischen Modell.

Dieses schematische Modell zeigt die Zusammenhange zwischen peripherem Generator
Innenohr, subkortikaler Verarbeitung und Wahrnehmung im cochlegren Bereich, sowie
Verkntipfungen im limbischen System mit der Belastung.

Ging man zun&chst von einer rein cochledren Pathogenese des Tinnitus aus, so zeigte
sich, dass Messparameter des Innenohres keinen Schluss auf die vom Patienten
empfundene Belastung zulief?en. Ebenso lief3 sich aus cochledren Parametern keine
Vorhersage des Therapieerfolges treffen.

Dies zeigten Untersuchungen von HAZELL & CHIR (1995), JASTREBOFF et al.
(1996) und DELDB et al. (1999b) in den letzten Jahren.

Jedoch konnten im Tierversuch sowie beim Menschen kortikale Verénderungen im
Zusammenhang mit Tinnitusbel &stigung nachgewiesen werden.

Es zeigte sich eine Beeinflussung der empfundenen Tinnituslautheit durch orofaziale
Bewegungen ebenso wie eine Verdnderung der Aktivitdt im auditorischen Kortex
nachgewiesen in einer Positronen — Emissions - Tomografie (SALVI et a., 1999).
Kombiniert man die 18 F Desoxyglucose PET mit einer Magnetresonanztomografie so
lassen sich hyperaktive Areale identifizieren (HOLM, 2005; LANGGUTH et al., 2003)

Ahnliche Verdnderungen lieRen sich auch im Bereich des limbischen Systems
nachwei sen.

Wir sehen also, dass eine Verbindung zwischen Tinnitusbelastung und Strukturen des
ZNS gegeben ist.

JASTREBOFF et a. zeigten 1987, dass Veranderungen der Spontanaktivitét in den
Nervenzellen des Colliculus inferior durch Salicylat ausgel6st werden kénnen. Andere

neuronal e Strukturen blieben von der Veranderung unberiihrt.
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Eine neuere Untersuchung aus Deutschland von LANGNER und WALLHAUSER-
FRANKE (1999) zeigte eine Aktivitéatsanderung im auditorischen Kortex ebenso wie in
Strukturen des limbischen Systems, welches im Rahmen der Emotionss und
Aufmerksamkeitsbewdltigung auch fur die Entstehung von Stress verantwortlich

erscheint.

Das grundlegende neurophysiologische Modell basiert auf der Voraussetzung, dass
subkortikale Mechanismen eine Verarbeitung der ankommenden Signale induzieren.
Hierzu gehdren Filterfunktion und Erkennen von bekannten Signalen sowie
Abschwéchung bzw. Verstdrkung derselben. Im Rahmen eines Lernprozesses wird
Wichtiges verstarkt, Unwichtiges abgeschwécht.

Abhangigkeit besteht auch beztiglich der momentanen Situation und Stimmungsl age.

Es besteht also die Moglichkeit, bestimmte Sinneswahrnehmungen mit Gefuhlen zu
verbinden und diese positiv oder negativ emotional zu besetzen.

Diese Kopplung lauft dhnlich wie die Konditionierung eines Reflexes ab.

Dadiese Vorgange auf subkortikaler Ebene ablaufen, ist eine willentliche Beeinflussung

nicht mehr maoglich.

Wesentliche Vorarbeit wurde vor alem von HALLAM et a. (1984) geleistet, die in
ihrem “Habituationsmodell“ Tinnitus als mehrdimensionales Geschehen begreifen,
wel ches eng mit kognitivem und emotionalem Erleben verknipft ist.

Diesem Modell liegt das Reiz-Reaktions-Konzept zu Grunde, welches als Habituierung
oder Habituation der Orientierungsreaktion bezeichnet wird. Hier kommt es zu einer
Reaktion des Kdrpers auf einen Reiz, welche unabhangig von der Art und Intensitét
desselben ist. Nach Wertung des ankommenden Reizes alsirrelevantes Ereignis wird die
Orientierungsreaktion bei wiederholter Reizanbietung geldscht. Anderungen einer
Reizdimension kdnnen zu einer Dishabituation und somit zum Wiederauftreten der
Reaktion fuhren (SCHONECKE, 1996; BIRBAUMER & SCHMIDT, 1999).

Zunéchst versucht man die Entkopplung zwischen Reizwahrnehmung und Reaktion, die
So genannte Habituation der Reaktion. Dies gilt als Voraussetzung, um in einem zweiten
Schritt die Habituation der Wahrnehmung zu erreichen. Diese Habituation der
Perzeption fuhrt dazu, dass der Patient das Ohrgerdusch zeitweise oder dauerhaft

ausblenden kann, den Tinnitus nicht mehr wahrnimmt.
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Habituation der Reaktion bedeutet, die erlernte Reaktion zu unterbinden, bzw. langsam
ausschleichen zu lassen. Wir versuchen also eine Lésung der Sinneswahrnehmung

Tinnitus von der mit ihr gekoppelten negativen Assoziation und Belastung.

In einem zweiten Schritt wird versucht, die Wahrnehmung des Ohrgerdusches zu
unterbinden. Nicht im Sinne von Verdrangungsmechanismen, sondern im Rahmen der
Gewohnung eine subkortikale Ausblendung zu erreichen. Dies ist ein Prozess, der auf
Ebene des ZNS nicht am peripheren Generator stattfindet.

Retrai ningtherapie bedeutet also einen Umgewdhnungsprozess einzuleiten.

Das Ziel der Retrainingtherapie ist es, eine Habituation der Reaktionen vor alem im
limbischen und im autonomen Nervensystem zu erreichen. In einem zweiten Schritt
wird dann eine Habituation der Perzeption angestrebt. Dabel wirkt das apparative
Retraining Uber eine Stimulation der kortikalen und subkortikalen Bereiche mit
»Wweif3em Rauschen®, dessen Lautstérke unter der des Tinnitus eingestellt werden muss,
um eine komplette Maskierung zu vermeiden (VON WEDEL et a., 1997).

Die Lautstérke des Gerétes sollte so eingestellt werden, dass sie nahe an einem Punkt
liegt, an dem sich der Tinnitus und das Gerdusch des Rauschgenerators zu vermischen
scheinen. Dies ist der so genannte ,,mixing point* (HAZELL & JASTREBOFF 1990)
(siehe Abb. 2.4.).

des eigenen

\ / Tinnitus
A\

Bereich der
effektiven
/ Gerateeinstellung

Intensitat des Maskers

—
>

Beginn der
vollstandigen
Maskierung

Effektivitat

n
»

Abb. 2.4.: Darstellung des ,, mixing point*
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Durch den Noiser wird der Horeindruck Tinnitus reduziert (siehe Abb. 2.5.).

Wei3es Rauschen

ohne Noiser mit Noiser

Abb. 2.5.: Effekt der Noiser Versorgung auf den Tinnitus

Im Rahmen des Counseling werden durch ausfuhrliche Information und Aufklérung des
einzelnen Patienten angstbesetzte Assoziationen mit dem Tinnitus relativiert. Diese
Schritte erméglichen dem Patienten, den Tinnitus auszublenden, wobei Jastreboff
ausdrticklich darauf hinweist, dass dieses Verfahren keine Tinnitusheilung mit sich
bringt, sondern dass das Ohrgeréusch erneut wieder wahrgenommen werden kann, wenn
der Patient bewusst die Aufmerksamkeit darauf lenkt (JASTREBOFF, 1999a).
Wesentlich zum Durchschlag dieser Therapieform hat auch die Tatsache beigetragen,
dass dieses Verfahren unabhangig von den Ursachen der Tinnitusentstehung angewandt
werden kann und in gleichem Mal3e effektiv wirkt (JASTREBOFF & JASTREBOFF,
1999D).
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Eine Indikation zur therapeutischen Intervention wird nach BIESINGER & GREIMEL

(1999) im Rahmen der Einteilung nach der deutschen Version des Tinnitusfragebogens
nach GOEBEL und HILLER (19983, b) gestellt.

Goebel & Hiller Biesinger

Grad 1 0-30 Punkte Keine Therapie

Grad 2 31-46 Punkte Beratung Uber entspannende Mal3nahmen, Stressreduktion
(Tinnitus als Belastungs- ,, Barometer”)
Wichtig: psychologische Diagnostik und Beratung

Grad 3 47-59 Punkte Psychologische Diagnostik und ambulante Therapie,
systematische Entspannungsmal3nahmen (z.B. autogenes
Training, Muskelrelaxation nach Jacobson), Einsatz eines
Tinnitusmaskers zur auditorischen Defokussierung.

Grad 4 60-84 Punkte Zunéchst stationére Behandlung unter
verhaltenstherapeutischen Gesichtspunkten. Danach
Wiedereingliederung und weitere ambulante Betreuung
entsprechend Grad 3.

Abb.2.6.: Indikation zur Therapie nach dem Tinnitusfragebogen

Die ersten Untersuchungen zur Effektivitdt dieses Vefahrens zeigten Erfolg
versprechende Ergebnisse (BARTNIK et al., 1999; JASTREBOFF, 1995c¢, 1999c¢, 2000;
KELLERHALS 1999; SHELDRAKE et al., 1999).

BIESINGER et a. (1998) erreichten durch mehrmaliges ambulantes Counseling und

zusétzlicher Versorgung mit einem Noiser signifikante Therapieerfolge. Bel Bedarf

wurde flankierend eine ambulante Psychotherapie durchgefihrt, deren Auswirkung auf

das Behandlungsergebnis nicht ndher untersucht wurde. Eine Kontrollgruppe wurde

nicht untersucht.
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BIESINGER et a. (1998), HEITZMANN et a. (1999), SHELDRAKE et a. (1999) und
ZOFIO et a. (1999) berichten in ihren Untersuchungen bereits Uber zusétzliche
psychol ogische und psychiatrische Behandlungsmethoden im Rahmen der TRT.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die , klassische® TRT nicht in jedem Fall
ein effektives Verfahren darstellt. Kritikpunkte sind hier vor alem uneindeutige
Indikationskriterien und Auswertungsverfahren (VON WEDEL & VON WEDEL,
2000). Zudem zeigten uns HERRAIZ et a. (1999), dass testpsychologische Verfahren
die positiven Erfolgszahlen deutlich reduzieren. Somit ist es sinnvoll en
standardisiertes  Testinstrument  einzusetzen, welches vergleichbar ist und
Studienergebnisse objektivierbar macht (GOEBEL & HILLER, 1999b, HAERKOTTER
& HILLER, 1999).

Die ,klassische® TRT kann somit lediglich fur den Anteil der wenig bis méaldg
betroffenen Patienten as erfolgsversprechende Therapieoption angenommen werden
(BIESINGER & GREIMEL, 1999).

Jedoch geht aus den Studien von MC KINNEY et a (1999b) und GOEBEL et a.
(1999a) hervor, dass direktives Counseling as wirksames Element in der
Tinnitustherapie anzusehen ist. Im Rahmen der psychologischen Therapien
insbesondere im Bereich der Verhaltensmedizin sind solche Verfahren im Sinne einer
Psychoedukation bereits bel einer Vielzahl anderer chronischer Erkrankungen
erfolgreich eingesetzt worden (FIEDLER, 1995).
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2.6.2.4. Das Deutsche Modell — modifizierte TRT

Eine klare Definition der Tinnitus Retrainingtherapie fehlte lange Zeit, so dass in
Deutschland und in anderen Léndern viele verschiedene Therapieverfahren zur TRT
erklart wurden (GOEBEL 1997).

Es wurde versucht das Konzept der TRT durch eine psychologische Betreuung der
Patienten zu erweitern. So zeigen Studien aus Australien und Schweden, dass
psychologische Interventionen bei Tinnituspatienten mit grofem Erfolg durchgefiihrt
wurden und diese Erfolge sich auch in Kontrolluntersuchungen tber den Zeitraum von 1
Jahr bestdtigten (ANDERSSON & LYTTKENS, 1999; HENRY & WILSON, 1999b).
Ebenso existieren in Deutschland Studien, in denen sich eine Kombination aus beiden
Elementen als effektiv erwiesen hat (GOEBEL et a., 1999a; HAERKOTTER &
HILLER, 1999; KRONER-HERWIG et a., 1999; SCHNEIDER et al., 1999). In
Anlehnung an die ADANO (2000) beinhaltet das deutsche Modell der TRT ein
interdisziplinares Vorgehen unter Mitwirkung von HNO-Fachérzten, Psychotherapeuten
und Akustikern. Zusétzlich zu audiologischer Diagnostik, Counseling und apparativer
Versorgung werden nun eine ausfihrliche psychologische Diagnostik und eine kognitiv-
behaviorale Therapie in das Therapiekonzept einbezogen.

Es handelt sich um en integratives, multimodales Konzept mit kombiniertem
medi zi ni sch-psychol ogischem Vorgehen. Dies steht im Gegensatz zu den postulierten
Thesen und Therapieregimen aus dem angloamerikanischen Raum. JASTREBOFF
(MM, 1999) differenziert zwischen Counseling als Bestandteil der TRT auf der einen
Seite und kognitiver Therapie auf der anderen Seite. Sie sieht die Psychotherapie als
eine therapeutische Option an, die bel psychopathol ogisch auffaligen Patienten hilfreich
sein kann, aber kaum Langzeiterfolge bringt, da sie zu einer Bewadltigung nicht jedoch
zur Habituation des Tinnitus fuhrt. Im Gegensatz hierzu hat das Counseling in ihrem
Sinne das Ziel, dem Patienten die mdglichen Entstehungsmechanismen zu erlutern und
ihm das neurophysiologische Modell mit al seinen fur den Patienten wichtigen
K onsegquenzen naher zu bringen (JASTREBOFF MM, 1999).

Die Wirksamkeit der modifizierten TRT (nach Empfehlung der ADANO (2000)) wird
in den obenstehenden Untersuchungen gezeigt. Hierbel erwiesen sich insbesondere das

Counseling sowie die mulimodal e Psychotherapie a's effiziente Verfahren.
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2.6.2.5. Niedrigfrequente repetitive transkranielle Magnetstimulation

Basierend auf dem diagnostischen Modul der 18 F Desoxyglucose PET in Verbindung
mit einer Magnetresonanztomografie konnen wie bereits genannt kortikale Areale mit
neuronaler Uberaktivitdt ermittelt werden. Mittels wiederholter niederfrequenter
transkranieller Stimulation dieser Areale kann aktuellen Untersuchungen zufolge eine
Reduktion der Tinnitusbelastung erreicht werden (HOLM et a., 2005; KLEINJUNG et
al., 2005).

2.6.2.6. Sonstige Therapiemethoden

Es gibt eine Vielzahl von Therapievarianten, die im Rahmen der ansteigenden Inzidenz
des Tinnitus weiter zunehmen werden (SWEETOW, 1995). Die Akupunktur bei
Ohrgerauschen konnte in bisherigen Studien nicht Uberzeugen (AXELSSON et al.
1995a). Auch der Neuratherapie, bel der durch lokae Anéasthesie bestimmter
Triggerpunkte eine Unterbrechung von Reflexpathologien erreicht werden soll, konnte
bisher kein entscheidender Effekt auf den Tinnitus nachgewiesen werden.

Es gibt jedoch verschiedene Verfahren im Rahmen von Korpertherapien, die einen
unterstitzenden Effekt auf die Tinnitustherapie austiben. Dazu gehdren Methoden aus
dem Bereich Yoga, Tai-Chi, Feldenkrais und meditative Ansétze. Sie kénnen aleine
nicht ausreichend eingesetzt werden, kénnen aber ebenso wie die Klangtherapie positive

Zusatzeffekte bel Patienten mit Ohrgerduschen darstellen.
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2.7. Eigene Fragestellung

In der vorliegenden Studie ging es nun darum eine modifizierte TRT nach DELB et al.
(2002) zu evaluieren, die durch eine zusétzliche psychologische Intervention im Sinne
einer zwolfwochigen ambulanten Gruppentherapie erganzt wurde. Die Effektivitét
dieser Kombinationstherapie sollte untersucht werden.

Es wurde eine Wartekontrollgruppe ebenfalls Uber einen Zeitraum von 12 Wochen
nachuntersucht. Als Messkriterium wurde der Tinnitusfragebogen nach GOEBEL und
HILLER (19983, b) angewandt.

Hierbei standen folgende Aspekte im Vordergrund:

e Ist das Verfahren as solches eine effektive therapeutische Option bei Patienten
mit chronischem Tinnitus?

e Gibt es audiologische oder psychologische Pradiktoren bezlglich des
Therapieerfolges?

e Besteht en Zusammenhang zwischen préatherapeutischer Belastung und
Therapieerfolg?

e Patienten welcher Schweregrade kénnen und sollten therapiert werden?

e |st die apparative Versorgung im Rahmen der TRT effektiv und notwendig?

Die Ergebnisse der Homburger TRT - Uber einen Verlaufszeitraum von einem Jahr

nachuntersucht - werden in dieser Arbeit dargestelit.
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3. Material und Methodik

3.1. Patientengut

Insgesamt wurden 95 Patienten mit chronischem Tinnitus behandelt. Hiervon dienten 16

Teilnehmer als Wartekontrollgruppe. An der kognitiv - behaviouralen Therapie nahmen

79 Patienten im Alter von 17 bis 73 Jahren teil. Der Altersdurchschnitt lag bei 49,3

Jahren. 44 Teilnehmer (55,7%) waren mannlich und 35 (44,3%) weiblich.

Voraussetzung fur die Teilnahme war ein chronischer Tinnitus, der mindestens seit 3

Monaten bestand. Unsere Patienten wiesen ein Zeitprofil der Tinnitus - Dauer von 3

Monaten bis zu einem Maximum von 25 Jahren auf.
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Abb. 3.1.; Altersverteilung in der Therapiegruppe
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Therapiegruppe

E méannlich
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Abb. 3.2.: Geschlechtsverteilung in der Therapiegruppe
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3.2. Anamnese

Bei der ersten Kontaktaufnahme wurde eine ausfuhrliche Anamnese durch einen
Facharzt fur Hals-Nasen-Ohren Heilkunde erhoben.

Der algemeine Tell umfasste die Fragen nach dem bisherigen Krankheitsverlauf
beziiglich Dauer des Ohrgerdusches, bisheriger diagnostischer Mal3nahmen und bereits
durchgefthrter Therapien und deren Erfolg. Weitere Erkrankungen und verschiedene
haufige Begleitsymptome wie Schwindel, Ohrenschmerzen und Kauschmerzen wurden
erfasst. Des Weiteren gat es nach vorausgegangener Medikamenteneinnahme und
Larmexposition zu fragen.

In der spezifischen Tinnitusanamnese wurde sowohl auf die Qualitét des Ohrgerdusches
als auch auf seine Auswirkungen auf den Patienten eingegangen. Wichtig erschien esin
diesem Zusammenhang vor alem auf die den Tinnitus verstérkenden oder

reduzierenden Faktoren, zu achten.

3.3. Diagnostik

Alle Patienten wurden einer grindlichen audiologischen und psychologischen

Diagnostik unterzogen.

3.3.1. Audiologische Untersuchung

Audiogramm: Aufnahme des Tonaudiogrammes in Luft- und Knochenleitung in den
Standardfrequenzen zwischen 125 und 10000 Hertz (Hz) in Schritten zu 1 Dezibel (dB)

mit einem Computeraudiometer (Dorn, Deutschland).

Feldmannkurve: Bestimmung der Verdeckungskurve nach Feldmann mit Hilfe von
Schmalbandrauschen, das dem Patienten in verschiedenen Frequenzen in steigender
Lautstérke angeboten wird. Der Patient gibt jeweils an, zu welchem Zeitpunkt sein
Ohrgerausch neben dem hinzukommenden Schmal bandrauschen gerade eben nicht mehr

zu horen ist. Die bel den einzelnen Frequenzen gemessenen Schwellenwerte fir die
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Verdeckung werden im Audiogramm eingetragen und zu einer Kurve - der sogenannten

V erdeckungskurve oder Feldmannkurve - verbunden.

Verdeckbarkeit mit wei3em Rauschen (Minimal masking level): Bestimmung der
Verdeckbarkeit des Ohrgerausches mit weil3em Rauschen, das sowohl ipsilatera als

auch kontralateral angeboten wird [Angabe in dB].

Residualinhibition: Messung der Zeitdauer der Hemmungswirkung auf den Tinnitus
durch Einspielen von weil3em Rauschen.

Das Rauschen wird 10 dB Uber der Verdeckbarkeitsschwelle eine Minute lang zunéchst
ipsilateral, dann kontralateral angeboten. Gemessen wird die Zeit bis das Ohrgerausch

wieder wahrgenommen wird [Angabe in Sekunden].

Frequenz des Tinnitus: Bestimmung der Tonhdhe des Ohrgerdusches durch Vergleich
mit verschiedenen Tonen, die ca. 10 dB Uber der Horschwelle des Patienten liegen.
Dieser soll dann entscheiden, ob sein Tinnitus héher oder tiefer als der angebotene Ton
ist. Auf diese Art wird der Frequenzbereich des Ohrgerdusches ermittelt [Angabe in
Hz].

Gerauschcharakter des Tinnitus: Bestimmung des Charakters des Ohrgerausches
durch Vergleich mit einem reinen Ton, mit Schmalbandrauschen und mit weil3em

Rauschen.

Lautheit des Tinnitus: Messung der subjektiven Lautheit des Ohrgerdusches nach
erneuter Bestimmung der Horschwelle mit einer Toleranz von 1 dB mit Hilfe degenigen
Gerausches, das nach vorhergehender Charakteranalyse am ehesten dem Tinnitus
entspricht. Dieses Schallsignal wird nun sowohl ipsilatera als auch kontralateral
angeboten. Die Lautstérke des externen Signals wird solange erhéht, bis sie nach
Angabe des Patienten die Lautheit des Ohrgerdusches Uberschreitet. Dann wird dieses
Prozedere in umgekehrter Richtung wiederholt bis das angebotene Schallsignal den
Tinnitus beziglich der Lautheit unterschreitet. Schliefdlich werden durch erneute
Erhohung der Lautstérke in 1 dB Schritten angebotenes Gerdusch und Tinnitus einander

angeglichen [Angabe in dB].
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3.3.2. Test - Psychologische Untersuchung

Tinnitus Fragebogen (TF) (GOEBEL, HILLER, 19983, b)

Deutsche Version des Tinnitus Fragebogen von HALLAM et a. (1988) zur Erfassung
von Belastung und Schweregrad bel Tinnitus.

Bestehend aus 52 Items misst der Fragebogen den Gesamtschweregrad der
Tinnitusbelastung. Desweiteren kénnen aufgrund der faktorenanalytischen Befunde 7
Skalen aus dem Spektrum der 52 Fragen gebildet werden. Der Patient kreuzt an,
inwiefern die Aussagen des Testes jewells auf ihn zutreffen (,stimmt; ,stimmt
teilweise”; , stimmt nicht“). Bei der Auswertung werden 12 Items nicht und einer in 2
Skalen gewertet, so dass bei einer Werteverteilung von 0 bis 2 Punkten ein moglicher
TF Gesamtscore in einem Bereich von 0 bis 84 Punkten erreicht werden kann. Dieser
Gesamtscore kann a's die Summe der 7 Unterskalen errechnet werden:

1. Emotionale Belastung ( E)

2. Kognitive Belastung ( C)

3. Psychische Belastung al's Summe aus emotionaler und

kognitiver Belastung ( E+C)

Penetranz des Tinnitus (1)

Hoérprobleme (A)

Schlafstérungen (S)

Somatische Beschwerden ( So)

N o o &

Um eine Eintellung nach der Belastung des Patienten vornehmen zu konnen,
unterscheiden Goebel und Hiller vier Schweregrade, die sich zwei Uberbegriffen, der

kompensierten und der dekompensierten Tinnitusbel astung, zuordnen lassen:

»kompensierter Tinnitus:

Schweregrad 1 (leicht): 0-30 Punkte
Schweregrad 2 (mittelgradig) 31-46 Punkte
»dekompensierter” Tinnitus:

Schweregrad 3 (schwer): 47-59 Punkte
Schweregrad 4 (sehr schwer): 60-84 Punkte
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Beck - Depressionsinventar (BDI) (BECK et a., 1961):

Deutsche Version von HAUTZINGER et al. (1995) nach der modifizierten zweiten
Version des BDI (1987). Der BDI ist ein Standardfragebogen zur Erfassung des
Schweregrades der depressiven Symptomatik und deren Veranderung durch

therapeuti sche M al3nahmen bestehend aus 21 Fragen:

A. Traurige Stimmung L. Sozialer Riickzug und Isolierung
B. Pessimismus M. Entschlussunfahigkeit
C. Versagen N. Negatives Korperbild
D. Unzufriedenheit O. Arbeitsunféhigkeit

E. Schuldgefihle P. Schlafstérungen

F. Strafbedirfnis Q. Ermidbarkeit

G. Selbsthass R. Appetitverlust

H. Selbstanklagen S. Gewichtsverlust

I. Selbstmordimpulse T. Hypochondrie

J. Weinen U. Libidoverlust

K. Reizbarkeit

Jeder der einundzwanzig Fragenblécke enthdlt vier Aussagen, die eine Punktwertung
von 0 bis 3 Punkten aufweisen konnen.

Daraus resultiert ein Gesamtscore von O bis 63 Punkten.

Anhand dieses Gesamtscores l&sst sich eine Einordnung des Grades der Depressivitét
des Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung darstellen. Dies kann zum einen zu
einer Abschétzung der Depressivitét sowie zur Verlaufsdokumentation herangezogen

werden.
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Beschwerdeliste (BL) (VON ZERSSEN & KOELLER, 1976):
Dieser Fragebogen ist eine Auflistung von 24 Symptomen aus den Bereichen der
Allgemeinbeschwerden, der lokalisierbaren korperlichen Beschwerden und der

psychischen Beschwerden:

1. Klofgefuhl, Engigkeit oder Wirgen im | 13. Kreuz- oder Riickenschmerzen

Hals 14. Innere Unruhe
2. Kurzatmigkeit 15. Schweregefuhl bzw. Mudigkeit in den
3. Schwéchegefuhl Beinen
4. Schluckbeschwerden 16. Unruhein den Beinen
5. Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der | 17. Uberempfindlichkeit gegen Warme
Brust 18. Uberempfindlichkeit gegen Kalte
6. Druck oder Vollegefiihl im Leib 19. UbermaRiges Schlafbediirfnis
7. Mattigkeit 20. Schlaflosigkeit
8. Ubelkeit 21. Schwindelgefihl
9. Sodbrennen oder saures Aufstolien 22. Zittern
10. Reizbarkeit 23. Nacken- oder Schulterschmerzen
11. Grubelei 24. Gewichtsabnahme

12. Starkes Schwitzen

Auf einer vierstufigen Skala von 0 bis 3 Punkten soll der Proband angeben, inwieweit
die aufgelisteten Symptome bei ihm vorhanden sind (0 =, gar nicht* bis 3 = , stark”).
Danach wird ein Gesamtscore gebildet, indem die Summen aus den Spalten O bis 3
addiert werden. Uber diese vier Zwischensummen wird die Quersumme als
Gesamtsumme des Testrohwertes gebildet. Die entsprechenden Normwerte kdnnen

Tabellen entnommen werden, die nach dem Geschlecht getrennt sind.
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Fragebogen zur Kompetenz und Kontrolluber zeugung (FKK) (KRAMPEN, 1991):
Dieses Testinstrument wurde auf der Basis eines handlungstheoretischen Partialmodells
der Personlichkeit (HPP) (KRAMPEN, 1982) entwickelt. Das HPP beruht auf den
Grundlagen der sozialen Lerntheorie von ROTTER (1955, 1982). Der FKK dient der
Erhebung generalisierter Erwartungen der Kompetenz und der Kontingenz. Es wird
gepruft, inwieweit der Patient eigene Handlungsmoglichkeiten in Problemsituationen
sieht, und inwieweit er aktiv und sicher mit neuen und schwierigen Situationen
umgehen kann. Sein personlicher Einfluss auf Geschehnisse und auf den Ablauf seines
Lebens spiegelt sich in der Internalitdt seiner Kontrollberzeugung wider, wohingegen
sich Kontrollverlust und Abhangigkeit von anderen Menschen im Begriff der sozialen
Externalitét wiederfinden. Spielt Schicksal as externer Faktor nach Meinung des
Probanden die Hauptrolle, so findet sich hierfur die Skala der fatalistischen Externalitét.
Es existieren 32 Aussagen, die auf einer sechsteiligen Skala bewertet werden missen
(von ,sehr falsch* bis,, sehr richtig*).

Der Fragebogen wird in vier Primérskalen ausgewertet:

1. Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (generalisiertes  Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten) ( SK))

2. Generdisierte Internalitét (Internalitdt in generalisierten Kontrolliberzeugungen) (1)

3. Soziale Externditd (soziad bedingte Externditd in  generaisierten
KontrollGberzeugungen; ,, powerful others control“) (P)

4. Fatalistische Externalitét (fatalistisch bedingte Externditd in generaisierten

KontrollGiberzeugungen; ,,chance control*) ( C)

Von diesen Primérskalen direkt abhangig sind zwel Sekundarskalen zur Erfassung der
generalisierten  Selbstwirksamkeitsiberzeugung (SKI) und der generdisierten
Externaitét (PC) und eine Tertidrskala, die generaisierte Internaitdt und generaisierte
Externalitét der KontrollGiberzeugung elnander gegeniberstellt (SKIPC).
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3.4. Therapie

3.4.1. Erstes Counseling

Der erste Kontakt des Patienten mit dem Facharzt fir Hals - Nasen - Ohren Heilkunde
ist bereits Bestandtell der Therapie.

Bel diesem ersten Termin wurde nach Durchfihrung der Anamnese und nach der
Befunderhebung ein ausfiihrliches Gespréach - ein erstes Counseling - gefuihrt.

Der Begriff Counseling beinhaltet:

¢ die Krankheitsinformation und dadurch die Demystifikation des Tinnitus.

Hierzu gehoren insbesondere die Erlauterung der Anatomie der Horbahn sowie die
Physiologie des Horens. Der Tinnituspatient soll eine Vorstellung von Aufbau und
Funktionsweise des Ohres und der zentralen Verarbeitung auditiver Stimuli erhalten.
Anhand der hieraus erworbenen Grundkenntnisse wird es mdglich, dem Patienten
Entstehungsmechanismen fur Tinnitus im Allgemeinen und besonders des eigenen
Ohrgerausches unter Verwendung der bel ihm vorliegenden Befunde zu erkldren, um
ihm durch Unkenntnis bedingte Angste beziiglich des Ohrgerdusches zu nenmen.
Wichtige Bestandteile stellen hierbel auch die individuelle Wahrnehmung und der
eigene Beschwerdeverlauf im Alltag dar.

Um den Patienten die Ziele der Therapie und die Ansatzpunkte ndher zu bringen, ist es
essentiell, ihnen in enem weiteren Schritt anhand des neurophysiologischen
Tinnitusmodells die Basis der Tinnitus Retrainingtherapie zu erlautern (siehe Abb. 3.4.).
Dabei kann es hilfreich sein, den Tinnitus mit einer natrlichen auditiven Wahrnehmung
zu vergleichen. In Versuchen von HELLER und BERGMANN (1953) konnte die im
auditorischen System vorhandene Spontanaktivitét in der Camera silencia (schalltote
Kammer) horbar gemacht werden. Daraus ergibt sich, dass diese Spontanaktivitét
physiol ogischerweise vorhanden ist.

So kann man mit Hilfe des neurophysiologischen Tinnitusmodells die Filterfunktion des
Gehirns erklaren und den Begriff des selektiven Horens erlutern. Hilfreich ist es hier
alltagliche Beispiele anzufihren. Zum Beispiel das Summen des Kuhlschrankes oder

das Ticken eines Weckers, die normalerweise nicht wahrgenommen werden. Sie geraten
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erst in die bewusste Wahrnehmung, wenn wir mit Thnen bestimmte Gefiihle oder
Ereignisse verbinden, sie also emotional besetzen. Ebenso werden alltagliche Gerdusche

im Haus zu beéngstigenden Wahrnehmungen alleine in der Nacht.

Priméares Horzentrum

‘ Wahrnehmung und Bewertung ‘

Subkortikal Steuerung | imbischels
System

Erkennung

. . Emotionswelt
Filterfunktion Emotionale
Verstarkung Reaktion
Abschwéchung
Innenohr Steuerung

Sensor Belastigung "7

Abb. 3.4.: Das Neurophysiol ogische Tinnitus Modell (JASTREBOFF, 1996)

Anhand dieser Erlauterungen unter Bezugnahme auf das individuelle
Krankheitsgeschehen wird dem Ohrgeréusch versucht die aversive Bedeutung zu

nehmen.

Bel einem zweiten Arztbesuch (Zweites Counseling) nach 3 bis 4 Wochen wurden
Inhalte wiederholt, neue Alltagssituationen und hilfreiche Erkenntnisse im Umgang mit
dem Ohrgerdusch besprochen. Ein Termin fir den Beginn der zwdlfwdochigen

Gruppentherapie wurde vereinbart.
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3.4.2. Apparative Versorgung

Fur die richtige apparative Versorgung ist es notwendig, zwischen Normalhdrenden
oder Patienten mit einer Horminderung ohne Kommunikationsprobleme und Patienten
mit starken Einschrénkungen in der Kommunikation zu differenzieren. Neben der
Erfassung des Tonaudiogramms lassen sich diese Kommunikationsprobleme im
Gesprach mit dem Patienten eruieren, konnen aber auch aus dem Tinnitusfragebogen
nach Goebel & Hiller im Subscore Horprobleme (TFA) erhoben werden.

Treten diese Schwierigkeiten im Alltag nicht auf, kann eine apparative Versorgung
diskutiert werden.

Steht jedoch der Horverlust im Vordergrund, ist es indiziert zunachst mit einem
Horgerdt zu versorgen, das dann wahlweise mit integriertem Noiser oder als aleinige
apparative Therapiemalinahme angepasst wird.

Der Noiser produziert ein weil3es Rauschen, ein Gerausch, das theoretisch alle fir das
menschliche Ohr wahrnehmbaren Frequenzen représentiert.

Man versucht zu ereichen, dass das Ohr fir alle dem Menschen bekannten
Horeindriicke wieder sensibilisiert und vom Fokus Tinnitus weggel enkt wird.

Die Lautstérke des Gerétes sollte so eingestellt werden, dass sie nahe an einem Punkt
liegt, an dem sich der Tinnitus und das Gerdusch des Rauschgenerators zu vermischen
scheinen. Dies ist der so genannte ,,mixing point* (HAZELL & JASTREBOFF 1990)
(siehe Abb. 3.5.).

»Mixing Point® Veranderung

des eigenen

T \ / Tinnitus

K Beginn der
> vollstandigen
X Maskierung
= Bereich der
w effektiven
/ Gerateeinstellung
>

Intensitat des Maskers

Abb. 3.5.: Darstellung des,, mixing point*
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Durch den Noiser wird der Horeindruck Tinnitus reduziert (siehe Abb. 3.6.).

Der Rauschgenerator darf das eigene Ohrgerdusch nicht vollstandig verdecken.

Tinnitus Tinnitus
Wel (3es Rauschen
ohne Noiser mit Noiser

Abb. 3.6.: Effekt der Noiser Versorgung auf den Tinnitus

Die Gewodhnung an das Ohrgerédusch wird dadurch erleichtert, dass der Patient lediglich
jenes Gerausch verarbeiten muss, welches aus der Differenz zwischen Tinnitus und
weil3em Rauschen resultiert. Durch das , kleinere” Signal Tinnitus wird eine schnellere
und einfachere Habituation erreicht.

Ein Grundsatz, der fur ale Patienten gilt und auch als Bestandtell der akustischen
Therapie anzusehen ist, ist die Empfehlung an den Tinnituskranken, die Stille zu meiden
(,Avoidance of slence®, HAZELL, 1999). Dies gilt sowohl fur Patienten, die mit
einem Noiser versorgt werden, a's auch im Besonderen fir digjenigen, deren apparative
Versorgung in einem Horgerédt ohne integrierten Rauscher besteht und den Patienten, die

keine apparative Versorgung erhalten.

Die Patienten wurden initidd in 3 Gruppen eingeteilt, wobel die Gruppe 1
Rauschgeneratoren (Noiser) erhielt, die Patienten der Gruppe 2 mit Horgeréten versorgt
wurden, und die dritte Gruppe keinerlei apparative Versorgung erhielt. Die Zuteilung
zu den Gruppen 1 und 3 erfolgte zufdlig, wohingegen die Zuordnung zur Gruppe 2 von
der Horfunktion abhing.
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3.4.3. Kognitiv-behaviorale Therapie

Nach dem zweiten Kontakt mit dem Arzt nahmen die Patienten an einer in Gruppen
durchgefthrten zwolfwochigen Verhaltenstherapie teil (DELB et a., 2002). Die
Gruppenstunden fanden unter ambulanten Bedingungen einmal wdochentlich fur die
Dauer von jewells zwel Zeitstunden statt. Dartber hinaus wurden die Teilnehmer dazu
aufgefordert im Laufe der Woche die Inhalte des Kurses zu wiederholen und Aufgaben
zu bearbeiten. Nach einem ersten Treffen mit dem Kursleiter und der Besprechung der

Rahmenbedingungen, wurden die Therapiestunden 1-12 folgendermal3en durchgefihrt:

3.4.3.1. Ubersicht Uiber die Inhalte der kognitiv - behaviouralen Therapie:

Stunde 1:

e Subjektive Krankheitstheorie und individuelles Health Belief Model |

Stunde 2:

¢ Krankheitsinformation und Psychoedukation

e Individuelle Therapieziele

Stunde 3:

e Analyse der situativen Faktoren von Zunahme und Reduktion der Belastigung durch
Tinnitus

Stunde 4:

¢ DieRolleder Gedanken bei der Belastigung durch Tinnitus

Stunde 5:

o Unterstiitzende Gedanken und ermutigende Selbstverbalisation

Stunde 6:

o Aufmerksamkeitslenkung und Bewéltigung von Belastigung durch Tinnitus

Stunde 7:

e Stress und Stressreaktion: Der Tinnitus als Stressor

e Progressive Muskel entspannung nach Jacobson

Stunde 8:

e Stress und Stressreaktion: Stressbelastung und Zunahme der Belastigung durch

Tinnitus
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Stunde 9:

e Kognitive und imaginative Methoden des Problem Management

Stunde 10:

e Genuss Training

Stunde 11:

¢ Anayse operanter Faktoren im Zusammenhang mit der Belastigung durch Tinnitus
e Tinnitus Refraiming

Stunde 12:

e Riuckblick und Wirdigung

3.4.3.2. Detaillierte Zusammenstellung der einzelnen Stunden:

Stunde 1:

Nach ener Vorschau Uber die ersten vier Gruppenstunden, begannen die Teilnehmer
beim ersten Termin mit einem Interview in Zweiergruppen: ,,Ankommen und sich
Kennenlernen®. Sie bekamen einen Fragenkatalog an die Hand, an dem sie sich
orientieren konnten. In diesem wurde vor alem auf Erwartungen und Hoffnungen in
Hinsicht auf die Therapie Bezug genommen. Nach einem kurzen Gespréch der beiden
Gesprachspartner, stellten sie sich gegenseitig der Gruppe vor.

Dann wurden die notigen Regeln fir die gemeinsame Gruppenarbeit mit den
Teilnehmern besprochen. Dazu gehodrten unter anderem die Regelméaldigkeit der
Tellnahme sowie die Schweigepflicht.

Ein wichtiger Bestandteil der Eroéffnungssitzung lag in der Besprechung der subjektiven
Krankheitstheorie. Dabei wurde sowohl die personliche Meinung Udber die
Verursachung der Erkrankung as auch die subjektiven Grinde far die
Aufrechterhaltung des Ohrgerausches von den Tellnehmern schriftlich bearbeitet.

In eilnem nachsten Schritt befassten sich die Patienten mit der kognitiven und
emotionalen Bewertung ihres Ohrgerdusches, indem sie enen ,Emotionalen
Merkzettel“ Uber ihr Ohrgerausch anfertigten. Hierbel formulierten sie drei Aussagen
Uber ihr Ohrgeréusch beginnend mit: ,Mein Tinnitus ... “.

Im Folgenden wurden die Kontroll- und Bewaltigungsmal3nahmen besprochen, die die
Tellnehmer bereits jetzt in ihrem Alltag zur Verringerung der Tinnitusbelastigung

ensetzen.
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Die schriftliche Formulierung der Therapieziele war ein wichtiger Bestandteil zu Beginn
des Kurses. Die Teilnehmer machten sich bewusst, was sie sich personlich von der
Behandlung erwarten.

Zu den Aufgaben fir die néchste Woche gehorte insbesondere die Beobachtung des
Zusammenhangs zwischen Tinnitus - Belastung und Situationseinbettung in den Alltag.
Dabei wurde zwischen Situationen differenziert, die die Beeintréchtigung durch das
Ohrgerausch steigern, und den Aktivitéten, die die Tinnitus - Belastung verringern.
Durch die Ubung , Atembeobachtung® sollte der Patient ruhiges und entspannendes
Atmen trainieren und im Alltag anwenden lernen.

Mit einer anderen Aufgabe versuchte man die Aufmerksamkeit von dem Fokus Tinnitus
weg hin zu angenehmen Horeindriicken zu lenken. Die Teilnehmer suchten nach neuen
oder bekannten angenehmen akustischen Sinneswahrnehmungen, die fir sie einen
positiven Hintergrund haben.

Am Ende jeder Einheit war Platz fur Fragen der Kursteilnehmer und fir eine Bewertung
der Inhalte.

Stunde 2;

Zu Beginn der zweiten Stunde wurde der Effekt der Atembeobachtung und die
Probleme und Anregungen der Teilnehmer in der ersten Ubungswoche besprochen.

Der Themenblock Krankheitsinformation stellte den Hauptteil dieser Kursstunde. Die
Information durch den HNO - Arzt stand im Vordergrund. Dabei wurde auf die
Entstehung des Ohrgerdusches und die Aufrechterhaltung der Tinnitus - Belastung
eingegangen. Hier blieb gentigend Zeit und Raum fur die Fragen der Kursteilnehmer.
Das Teufelskreismodell (siehe Abb. 3.7.) mit dem Zusammenhang zwischen

Tinnitusbel astung und anderen negativen Faktoren wurde besprochen.

Depressive Tinnitus-
Verstimmung belastung

\ Stress, ’

Anspannung

Abb.3.7: .Teufelskreismodell
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Die von den Patienten formulierten Kursziele wurden Uberarbeitet. Dies geschah mit
Hilfe von Effektivitatskriterien, die unterstitzend fur das Erreichen der gestellten
Erwartungen wirken. Die Eigenschaften der Ziele sollten

e positiv,

e realistisch und

e konkret

formuliert werden.

Zur Prufung der situativen Einbettung der Tinnitusbel stigung wurden die Aufgaben der
letzten Stunde herangezogen und die Erfahrungen der Patienten besprochen. Dies
wurde Uber die ndchste Woche fortgefuhrt.

Auch die Neuausrichtung der Aufmerksamkeit mittels auditiver Stimulation durch
positiv besetzte Sinneswahrnehmungen wurde in der Gruppe diskutiert. Als
Fortfilhrung diente den Patienten mit Noiserversorgung eine weitere akustische Ubung.
Sie sollten das Rauschen ihres Retrainers in ihr Wahrnehmungsexperiment
miteinbeziehen. Das bewusste Fokussieren auf das externe Gerausch und davon weg
auf andere angenehme Sinneseindriicke waren Bestanditeil dieser Ubung.

Die Atembeobachtung wurde as Entspannungsinduktion in der Kursstunde erarbeitet.
Diesen Trainingsblock setzten die Patienten in der kommenden Woche fort.

Der Kurdeiter fuhrte in der Gruppe eine Atementspannung ein, die im Laufe der
Therapie erweitert wurde.

Die Teilnehmer fuhrten regelméiig zu Hause eine Atementspannung mithilfe einer
Audio CD durch und protokollierten die H&aufigkeit und Effektivitédt dieser
Ubungseinheit (Techniker Krankenkasse Atementspannung 1993).

Stunde 3:

Die dritte Stunde wurde mit der Atementspannung aus der vorherigen Woche er6ffnet.
Im Anschluss daran diskutierten die Kursteilnehmer den Grad der Entspannung. Mit
Hilfe einer schriftlichen Ausformulierung wurden personliche Entspannungsmerkmale
erarbeitet.

In diesem Zusammenhang versuchte der Kurdleiter, eine Differenzierung zwischen

Wahrnehmung und Belastigung durch das Ohrgerdusch zu vermitteln.
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Den Themenblock atemfokussiertes Entspannungstraining abschlief3end erfolgte eine
Besprechung der CD-Ubung und des Dokumentationsbogens aus der vergangenen
Woche. Aufgabe der Teillnehmer war es, diese Aufzeichnung weiterzufihren.

Die Teillnehmer, die mit einem Rauschgenerator versorgt waren, berichteten Uber ihre
Erfahrungen mit der ,, Neuausrichtung der Aufmerksamkeit” aus Stunde zwei.

Das von den Patienten gefuhrte Wochenprotokoll tber die Zu- und Abnahme der
Tinnitusbelastung  ermdglichte  ihnen  die  Identifizierung der  typischen
tinnitusverstarkenden Situationen ebenso, wie die der Aktivitdten, durch die die
Beeintréchtigung infolge ihres Ohrgerausches reduziert wird. Dies gab ihnen die
Moglichkeit Ideen zur Vermeidung oder Verringerung schadigender Situationen und zur
Vermehrung positiver belastungsreduzierender Aktivitéten zu finden. Anhand dieser
Situationsanalyse in Verbindung mit den situativen Gedanken und Gefuihlen erklarte der
Kurdeiter den Zusammenhang zwischen negativer Denkweise und emotionaler
Beeintrachtigung. Dies bildete die Uberleitung zum dritten Themenblock der Stunde.
Bel der Erarbeitung der bekannten den Tinnitus betreffenden Gedanken wurden nicht
nur negative oft unbewusst ablaufende Gedankengange herauskristalisiert, sondern es
wurde vor allem auf neue positive Gedanken hingearbeitet. Die Teilnehmer erhielten
hierfir auch eine Liste unterstitzender Gedanken, die sie mit eigenen neuen ldeen
vervollstandigten. Eine Aufgabe fur die kommende Woche war es, altégliche
Gedanken Uber das Ohrgerdausch zu notieren und einem negativen oder positiven
Einfluss zuzuordnen.

Der Begriff der Ubergangsrituale wurde eingefiihrt und seine Bedeutung im Alltag
besprochen. Hierbei handelte es sich um Tétigkeiten, die im Alltag den Ubergang
zwischen Anspannung und Entspannung, zwischen Arbeitstag und Feierabend
erleichtern. Hierbel wies der Kursleiter darauf hin, alte Ubergangsrituale bewusster zu
erleben und neue einzufthren.

Den Abschluss der Stunde bildete eine Atemibung: die ,Atembegleitung® as
Weiterfuhrung der ,, Atembeobachtung”. Diese wurdein der Stunde gemeinsam trainiert

und von den Patienten Uber die Woche weitergefihrt.
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Stunde 4:

Nach der Besprechung des , Atemfokussierten Entspannungstrainings® unter CD-
Anleitung, gingen wir auf den Erfolg beim Einsatz von Ubergangsritualen ein. Die
Teilnehmer berichteten Uber den Einbau von neuen Strategien zur Erleichterung des
Uberganges in die Entspannungsphase in ihrem Alltag. Dabei sollte auf die Zunahme
der Lebensqualitdt und die Abnahme der Tinnitusbelastung geachtet werden. Diese
Ubungen wurden in den kommenden Wochen weitergefihrt.

Das Hauptthema dieser Stunde war ,, Die Rolle der Gedanken® bel der Belastigung durch
das Ohrgerdusch. Als Aufhénger wurden die von den Patienten gesammelten Gedanken
und deren Bewertung als positive oder negative kognitive Elemente benutzt.

Um eine Vorstellung Uber die Zusammenhénge zwischen Gedanken und Gefuihlen zu
vermitteln, fuhrte der Kurdleiter eine Imaginationsiibung durch. Hierbei versuchten die
Teilnehmer sich unter Anleitung eine Zitrone vorzustellen und berichteten hinterher
Uber die damit verbundenen Empfindungen und Gefiihle. Dabel kdnnen sich auch reale
Korperempfindungen einstellen, wie eine vermehrte Speichelproduktion oder eine
Gansehaut. Uber diese Phanomene wurde diskutiert.

Dann wurden den Patienten typische negative Gedankenlawinen bei Tinnitus aufgezeigt,
die sich im Laufe des Gedankenganges steigern und immer schwerwiegendere und
aussichtsdosere Selbstgespréche beinhalten. Im Anschluss versuchten sie eine eigene
Gedankenlawine zu bilden und schriftlich auszuformulieren. Dabel sollten sie
versuchen, sich in diesen Gedankengang und in die damit verbundenen Geflihle
hineinzufinden. Bel dieser Ubung fuhrte der Kursleiter einen Gedankenstop durch,
indem er in die Hande klatschend laut ,, Stopp® rief. Dadurch sollte die Effektivitéat
dieser Ubung vermittelt werden, welche die Patienten selbst auch lediglich gedanklich
ausfuhren konnten. Die Anwendung dieser , Gedankenstopp“-Technik gehdrte zu den
Aufgaben, die sie zu Hause regelméldig bei Erkennen negativer Gedankenlawinen
durchfihren sollten.

Die Erkenntnis aus der Imaginationsiibung ,, Zitrone" wurde auf bekannte Tinnitus -
Gedanken umgesetzt. Das bedeutet, dass assoziierte Gefuihle formuliert und schriftlich
festgehalten wurden. Dies sollte den Patienten verdeutlichen, inwiefern ihre Gedanken
den Grad der Belastigung durch das Ohrgerdusch und die damit verbundenen Emotionen

und korperlichen Reaktionen beeinflussen. Dies erleichterte auch das Erkennen
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schadigender Selbstgesprache im Alltag. Dazu zeigte der Trainer noch einmal das
Teufelskreismodell, das das Kettenglied ,, Negative Gedanken® beinhaltet.

Um nun auf gedanklicher Ebene eine Umstrukturierung zu erreichen, musste zunachst
einmal identifiziert werden, inwieweit die Patienten von ihrem ,,inneren Trainer” - den
personlichen Einstellungen - in negativer oder in unterstitzender Hinsicht beeinflusst
werden. Die Umformulierung negativer Gedanken in positive Kognitionen lehrte ihnen
eine Umorganisation ihres ,,inneren Trainers* zu erreichen.

Auch in diesem Zusammenhang wurden positive emotionale Assoziationen und
somatische Reaktionen a's Konsequenzen diskutiert.

Den grof3en Themenblock ,, Die Rolle der negativen Gedanken bel Tinnitus® schloss die
V orbesprechung der Hausaufgabe ab. Schwierige, den Tinnitus verstarkende Situationen
sollten durch hilfreiche Gedanken erleichtert werden. Dabei sollte notiert werden,
welche Gefiihle und Konsequenzen aus dieser neuen positiven Denkweise folgen
konnten.

Die Einfiihrung einer neuen Stressbewaltigungstibung, bildete den Ubergang zu den
Atementspannungen. Atembegleitendes Ruckwartszdhlen bietet die Moglichkeit einer
Kurzentspannung, die sowohl in den Tagesablauf eingebaut werden kann, als auch eine
gute Alternative bei Einschlafstérungen bietet.

Zum Ende dieses Kurses wurde eine Vertiefung der Atementspannung aus Stunde 2 und
3 durchgefuhrt.

Stunde5:

Die Patienten erhielten eine Vorschau Uber die néchsten vier Stunden (Stunde 5 bis 8).

Die Besprechung der verschiedenen bisher erlernten Entspannungstechniken stand am
Anfang des Kurses. Hierbei lag das Hauptaugenmerk auf der Ubung ,, Riickwértszahlen
aus Stunde 4“. Auch hier wurde nach der Haufigkeit der Austibung und nach dem
Erfolg gefragt. Bei Problemen mit dem Einbau in den normalen Tagesablauf wurden
L 6sungsmaglichkeiten angeboten und gemeinsam erarbeitet. In einer weiteren Ubung
konstruierten die Patienten sich durch Imagination einen Rekreationsort, der ihnen dann
jederzeit und jederorts zur Verfiigung steht. Diese Ubung basiert auf der Vorstellung,
dass sich assoziierte Korperreaktionen auch dann einstellen kdnnen, wenn das Erlebte

nur in der Phantasie existiert. Dadurch versuchte man eine angenehme Vorstellung an
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einem bestimmten Ort in Gedanken so intensiv zu erleben, dass sich die Entspannung
und das damit verbundene Wohlbehagen einstellen. Nach Erklérung der Technik wurde
die atemfokussierte Entspannung mit Einbau dieser Imaginationsiibung in der Gruppe
gemeinsam durchgefuhrt.

Der grof3e Block der Rolle der Gedanken wurde in diesem Kurs um die positiven
Gedanken erweitert. In diesem Zusammenhang verwendeten die Tinnituspatienten ein
Arbeitsblatt, um die Geflihle schriftlich darzustellen, die sie mit den aufgefihrten und
ihnen bekannten Gedanken zum Ohrgerdusch verbinden.  Die Effizienz der
Gedankenstop-Strategie wurde anhand der negativen Gedankenlawinen erortert.

Die beiden mdglichen Reaktionswege - positiv und negativ - mit den typischen
Gedanken, Gefuhlen und Konsequenzen wurden einander gegenibergestellt, um noch
einmal klar abzugrenzen wie erfolgreich eine positive Einstellung bel der Bewaltigung
des Tinnitus ist. Den Sinn dieser neuen Motivation zur positiven Denkweise und zur
aktiven Umsetzung sollten die Teilnehmer nach ihren Erfahrungen mit den hilfreichen
Gedanken und Selbstgesprachen in schwierigen Situationen der letzten Woche dann
noch einmal diskutieren und schriftlich festhalten. Dies wurde immer im Hinblick auf
die Belastigung durch das Ohrgerausch erarbeitet.

Darstellungen der Reaktionskette positive Gedanken und positive Gefuihle wurden
redundant immer wieder in diese Stunde eingebauit.

Aul¥erdem fertigten die Teilnehmer ihre personliche Liste mit zehn positiven Gedanken
zum Thema Ohrgeréusch an.

Durch das Anfertigen eines sogenannten Mut- und Muntermachers wurde den Patienten
ein Hilfsinstrument an die Hand gegeben, das sie in den von ihnen as schwierig
identifizierten Situationen unterstiitzen soll. Auf diesen kleinen Handzettel notierten sie
unterstiitzende Gedanken und hilfreiche Verhaltensweisen, um die Situationen fur sie
ertréglicher gestalten zu kdnnen, und damit die Belastigung durch das Ohrgerausch zu
reduzieren.

Zum Einstieg in den Block Beurteilung und Bewertung wurden die Begriffe Optimist
und Pessimist am Beispiel eines halb geflllten Wasserglases diskutiert. Dabei ging es
um die Bewertung, ob dieses Glases als halbvoll oder al's halbleer angesehen wird.

Der Kurdleiter fuhrte den Begriff des ABC Modell ein und erklérte dieses. Daran sollte

man erkennen, dal3 zwischen der auslésenden Situation (A) und Konsequenz im
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Verhalten (C) eine Bewertung der Situation (B) liegt, die Uber die Reaktionen und
K onsegquenzen entscheidet.

An dieser Stelle wurde erdrtert, inwieweit die Wahrnehmung einer Sache allgemein und
die Wahrnehmung des Tinnitus mit der Bewertung gleichzusetzen sind. Das Ziel war
hierbei die Differenzierung zwischen diesen beiden Erfahrungen, um eine hdhere
Akzeptanz gegentber dem Ohrgerdusch zu erreichen und eine Wahrnehmung des
Ohrgerausches von einer dadurch verursachten Belastigung zu unterscheiden.

Der ,Emotionale Merkzettel“ aus Stunde 1 wurde hierfir hinzugezogen. Die
Teillnehmer sollten erkennen, ob die personliche Bewertung ihres Tinnitus positiv oder
negativ instruierend auf ihr Verhalten, die Aufmerksamkeitslenkung und die daraus
entstehenden K onsegquenzen wirkt.

Abschlief3end restimierten die Teillnehmer, welche Einstellungen und Bewertungen sie
verandern wollen und welche Gedanken, Gefiihle und Aktivitéten sie mit ihrem Tinnitus

in ihr Repertoire aufnehmen mochten.

Stunde 6:

Nach einer Kkurzen Besprechung der Hausaufgaben aus dem Bereich der
Atementspannung wurde Uber den Erfolg der Liste positiver Gedanken und des Mut-
und Muntermachers gesprochen. Den Schwerpunkt bildeten hierbei die Fragen nach der
Wahrnehmung und Beléstigung durch das Ohrgerdusch und die Abnahme des
Belastungsgrades durch die neuen Techniken.

Hauptthema der sechsten Stunde war die Rolle der Aufmerksamkeit bei Tinnitus. Nach
der Vorstellung einiger Beispidle zum Thema Aufmerksamkeit wurde der Begriff
definiert und anhand des Schemas , Aufmerksamkeitsscheinwerfer” erkléart. Dies
beinhaltet die Vorstellung, dass jeweils nur eine bestimmte Sinneswahrnehmung im
Zentrum der Aufmerksamkeit steht. Durch Fokussieren der Horwahrnehmung Tinnitus
richtet sich der Scheinwerfer fast ausschliefdlich auf diesen Bereich.  Andere
Sinneseindriicke treten in den Hintergrund. Dadurch wird das Ohrgeréusch zunehmend
wichtiger, so dass die Patienten sich von ihm beherrscht fihlen. Dies hat haufig einen
sozialen Rickzug und das Aufgeben angenehm geféarbter Aktivitdten zur Folge. In
diesem Zusammenhang wurde der Begriff des positiven Verstarkerverlustes und der

damit verbundene Teufelskreis eingefiihrt.
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Aufgabe dieser Kursstunde war es, den Tellnehmern Mdoglichkeiten der
Aufmerksamkeitsumlenkung an die Hand zu geben. Wichtiger Faktor be der
Ausrichtung der Aufmerksamkeit war der personliche ,emotionale Merkzettel“. Je
negativer diese Bewertung ausfallt, desto wichtiger und bedrohlicher erscheint der
Tinnitus. Ziel war es, einen positiven oder neutralen Merkzettel zu erstellen. Damit
wird erreicht, dass die Patienten ihre Aufmerksamkeit wieder anderen angenehmen
Sinnesempfindungen zuwenden koénnen. Dies bringt ein neues soziales Engagement
und die Wiederaufnahme von Aktivitéten mit sich.

Hierflr bekam der Teilnehmer eine Liste ausgehandigt, die viele Unternehmungen und
Tétigkeiten enthalt, die von anderen Tinnituspatienten als hilfreich empfunden werden.
Aufgabe der Tellnehmer war es, sich drei angenehme Unternehmungen fir die Woche
bis zur néchsten Kursstunde vorzunehmen.

Zum Abschluss wurde noch einma die Atementspannung in ihrer Langform
durchgefuhrt. Als neue Stressbewadltigungstibung gab es in dieser Woche das Ruhewort
oder den Ruhesatz. Atembegleitend sollten die Tellnehmer bel dieser Technik
versuchen sich durch das innere Sprechen ihrer personlichen Beruhigungsformel zu

entspannen.

Stunde 7:

Die Besprechung der Atemibung Ruhewort wurde an den Beginn der Stunde gestellt.
Dann definierten die Teilnehmer ihre personliche Lieblingskurzentspannung.
Hauptinhalte der Kursstunde in der siebten Therapiewoche waren Stress und
Stressreaktionen. Als Einstieg hierzu diskutierten die Patienten den Begriff Stress und
stellten ihre personliche Definition dafiir auf. Nach der Einfuhrung und Erkl&rung des
Begriffes Stressor als Uberbegriff fir alles, was Stress bereiten kann, wurden anhand
vieler Beispiele zwei grofRe Stressorengruppen erarbeitet. Dies ist die Gruppe der
Stressoren, die von innen kommen, also auf personlichen Ansichten und Eigenschaften,
aber auch auf kognitiven und emotionalen Faktoren beruhen. Bei der anderen Gruppe
handelt es sich um Stressoren, die von auf3en auf die Person einwirken.

Die Patienten erhielten eine Liste von korperlichen Reaktionen, die durch Stress
verursacht werden konnen. Sie sollten bewerten, ob ihnen die jewellige Art auf Stress

Zu reagieren bekannt ist.
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Es folgte die Erkléarung der Stressbewertung nach Lazarus und der Selbstwirksamkeit
nach Bandura. Dazu wurden die Zusammenhdnge zwischen Tinnitus und Stress
erlautert. Hierbei wurde vor alem auf die durch Stress verursachte Verstdrkung der
Tinnitusbelastung eingegangen. Auch Tinnitus als Ursache von Stress wurde betont.
Die Teillnehmer setzten sich im Anschluss mit den Strategien zur Stressbewaltigung
auseinander. Akzente wurden hierbei auf das Gleichgewicht zwischen Belastung und
Bewadltigung gesetzt. Diese innere Balance erleichtert den Umgang mit der Belastung
Tinnitus.

Ein weiteres Themengebiet dieser Kursstunde war das soziale Netz der Tinnituskranken.
Die Teilnehmer bekamen ein Arbeitsblatt, auf das sie ihren Bekannten- und
Verwandtenkreis aufzeichnen konnten. Danach wurde dieses soziale Netz fur jeden
einzelnen beleuchtet und beurteilt. Fokussiert wurden insbesondere Beziehungen, die
die Patienten intensivieren oder reduzieren moéchten.

Im Rahmen der Diskussion der Stressreaktionen wurde als Uberleitung zur Progressiven
Muskelentspannung (PMR) eine schriftliche Dokumentation von Verspannungen des
taglichen Lebens von jedem Patienten ausgefuhrt. Dabei wurde Wert auf die
Einbindung in bestimmte Situationen gelegt. Der Kurdeiter erlauterte, auf welche
Weise die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson arbeitet. Dann erhielten die
Tellnehmer ihre Compact Disc PMR (Techniker Krankenkasse, 1996) und einen
Dokumentati onsbogen fiir die Durchfiihrung dieser CD - Ubung.

Eine weitere Aufgabe fir die nachste Woche war es, Verspannungen zu identifizieren
und die mit der Situation verbundenen Gedanken und Gefiihle zu notieren. Wichtig war

es, jeweils den momentanen Grad der Bel&stigung durch den Tinnitus mitzuerfassen.

Stunde 8:

Nach einer einfihrenden Kurzentspannung, die jeder Patient frei wéahlen konnte, wurde
die Effizienz der Progressiven Muskelentspannung nach Jacobson in der Gruppe
besprochen. Probleme und Besonderheiten bei der Durchfiihrung der Ubung wurden an
dieser Stelle von den Patienten vorgebracht.

Anhand des Wochenuberblicks tber die Verspannungen im taglichen Leben sollten die

Patienten typische Situationen identifizieren, die mit ener korperlichen
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Verspannungssymptomatik einhergehen. Die PMR fuhrten die Tellnehmer in der
kommenden Woche weiter. DafUr erhielten sie einen neuen Dokumentationsbogen.
Ruckblickend auf die Rolle der Aufmerksamkeit aus der sechsten Stunde erzéhlten die
Tinnituspatienten Uber den Erfolg be der Wiederaufnahme ihrer angenehmen
Aktivitéten. Der Kurdeiter lenkte das Interesse insbesondere auf den Belastigungsgrad
durch das Ohrgerausch wahrend und im Anschluss an deren Austibung. Auch hierbel
wurde betont, dass diese Ubung fortgefiihrt werden sollte und die Kursteilnehmer
regel maliig angenehme Erlebnisse in ihren Alltag bewusst einbauen.

Zum Einstieg in den zweiten Teil des Kursblocks ,, Stress und Stressreaktion” wurden
die Inhalte der siebten Stunde wiederholt. Die Reaktionen des Koérpers auf den Stress -
die Psychobiologie - wurden erklart. Dabei kamen sowohl Reaktionen aus den
Bereichen der Herz - Kreislauf - Funktion, der hormonellen Regulationen und der
Immunlage a's auch Konsequenzreaktionen, verandertes Ess- und Schlafverhalten sowie
psychische Symptome und Emotionen, die sich auch nach auf?en in Gereiztheit oder
Depression zeigen kénnen, zur Sprache. Hier ging es auch um die Phasen der
Stressverarbeitung, um Widerstandss und Erschdpfungsphasen. In  diesem
Zusammenhang wurde noch einma das Teufelskreismodell unter dem Aspekt der
Stressverarbeitung betrachtet.

Aullerdem wurden die Patienten aufgefordert eine Reihe von &uferen Stressoren in
Hinblick darauf zu beurteilen, ob sie fir sie eine relevante Rolle in ihrem
Stressempfinden spielen. Danach sollte jeder Teilnehmer fir sich eine Rangliste seiner
zehn wichtigsten personlichen  Alltagsbelastungen zusammmenstellen. Als
Bewadltigungsstrategie wurden ihm Regeln gegen den Zeitstress, der als ein wichtiger
Faktor unter den &uf¥eren Stressoren anzusehen ist, an die Hand gegeben. Diese Regeln
wurden durchgesprochen und in Hinblick auf die Moglichkeiten ihrer Durchsetzung in
der Gruppe geprift. Dies war eine der Hauptaufgaben fur die Woche bis zur neunten
Kursstunde.

Ebenso wurde mit der Gruppe der inneren Stressoren verfahren. Auf einer Liste
erhielten die Patienten eine Vielzahl von personlichen stressverscharfenden Gedanken
aus den Bereichen ,, Schwarzmalerei und Hilflosigkeit®, ,,Besorgnis und Kritik*, ,, Angst
vor korperlichen Beschwerden®, , Selbstvorwirfe’ und ,, Selbstiiberforderung“. Diese

galt es dann aus eigener Sicht zu beurteilen.
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In Bezug dazu zu sehen ist, dass innere Stressoren auch auf3ere Stressoren beeinflussen
kénnen. Somit wird der fir den Patienten wichtige Stressor Tinnitus durch
stressverscharfende  Gedanken zunehmend an Bedeutung als Stressor gewinnen.
Malinahmen gegen diese endogenen Stressoren wurden in neuen gedanklichen
Strategien zum Ausdruck gebracht. Die Gedanken missen identifiziert und hilfreich
verdndert werden. Bel der Suche nach stressvermindernden Gedankengangen konnen
unterstiitzende Fragen gestellt werden. Diese Fragen versuchen die Situation distanziert
zu betrachten, mit den Augen eines Freundes oder aus der Zukunft rickblickend auf die
momentane Situation. Durch die Distanz versuchten die Patienten leichter und
ideenreicher an die schwierige Situation heranzugehen und sie objektiver zu betrachten.
Anhand von drei dieser Fragen sollten die Patienten nun versuchen, sich von einer ihnen
bekannten Situation zu distanzieren und sich dann selbst auf neue unterstiitzende

Gedanken zu bringen.

Stunde 9:

Der Trainer teilte eine Ubersicht Uber die letzten vier Stunden an die Kursteilnehmer
aus.

Zu Beginn dieser Stunde wurde eine Kurzentspannung durchgefiihrt.  Auf3erdem
erklarte der Kurdeiter die Signapunkttechnik. Die Teillnehmer erhielten drei rote
Klebepunkte, die sie an verschiedenen Stellen zu Hause oder am Arbeitsplatz anbringen
sollten. Diese Gedankenstiitzen erinnern die Patienten regelméadig daran kurze
Entspannungsiibungen zu machen.

Den Ubergang zum Themenblock , Stress* bildete die Besprechung der Hausaufgaben
zur Bewdltigung von Stress und deren Gelingen. Zunéchst die Ubung zur Forderung
stressvermindernder Gedanken Uber Distanzierung. Probleme und Erfolge wurden
besprochen, ebenso die Veranderung der Tinnitusbelastung. Danach wurde Uber die
Einhaltung und die Effekte der Regeln gegen den Zeitstress gesprochen.

Die Teilnehmer erstellten ein Stressdiagramm. Es handelte sich hierbei um en
Kreisdiagramm, in das sie antellig ihre Stressoren einzeichnen und somit werten

konnten. Uber die Rangfolge und die Anzahl der Stressoren wurde diskutiert.

59



3. Material und Methodik

In einem néachsten Schritt sollten die Teilnehmer nach Verstéandnis des negativen
Zusammenhangs zwischen Tinnitus und Stress Bilanz ziehen, welche ihrer inneren und
aul3eren Stressoren sie moglicherwel se abstellen oder reduzieren konnten.

Die neue Aufgabe zur Verringerung des Stresses war der Versuch durch korperliche
Aktivitédt Ausgleich zu schaffen. Im Gruppengesprach wurden Moglichkeiten zur
aktiven Betétigung gesammelt. Die Tellnehmer sollten sich in der kommenden Woche
bewusst bewegen und Sport treiben. Sie bekamen einen Wochenplan, in den sie téglich

ihre korperlichen Aktivitdten eintragen sollten.

Der zweite grof3e Themenblock der Stunde war das ,, Problemmanagement”. Zunéchst
einmal wurden hilfreiche Fragen bei der Problem- und Situationsbewaltigung gesucht.
Dazu erhielten die Tellnehmer ein Arbeitsblatt mit vorformulierten Fragen, das sie
durch weitere eigene erganzen sollten. Dann wurden die wichtigen personlichen
Kompetenzen im Umgang mit Problemen erarbeitet und im Gespréch berichtet.
Aufgabe fur die kommende Woche war das Anfertigen einer Liste mit drel der guten
Eigenschaften und Fahigkeiten des einzelnen Teilnehmers.

Zur Erleichterung der Problemlésung wurde das Visuadisieren - Mentales Ziel-
Management eingefiihrt. Die Patienten sollten sich anhand von Losungsbildern fur die
Problemsituationen stérken. Dies galt einerseits fur das konkrete Situationsbild, das
durch mehrmaliges Durchspielen vertraut und weniger bedngstigend erscheint, und den
Patienten damit in seiner Bewadltigung unterstitzt und sichert. Anderseits konnte aber
auch ein Sinnbild gewahlt werden, das ein erfolgreiches Gelingen simuliert und auch
hier eine emotionale Unterstiitzung bieten kann. Die Teilnehmer spielten diese Ubung
in der Gruppe durch und sollten dann zu Hause genauso verfahren.

Abschlief3end wurde noch einmal die PMR in der Gruppe durchgefihrt und weiterhin

als Ubung fur zu Hause empfohlen.
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Stunde 10:

Nachdem die Patienten zu Beginn dieser Stunde Uber das Gelingen der Progresiven
Muskelentspannung nach Jacobson mit CD Anleitung berichteten, wurde ene
Kurzversion der PMR a's Schnellentspannung im Kurs gemeinsam ausprobiert. Diese
Aufgabe zéhlte zu den weiteren Mdglichkeiten fur die Signal punkttechnik aus Stunde 9,
die an dieser Stelle besprochen wurde.

Im ersten Teil der Stunde befassten sich die Patienten mit der L dsung von Problemen in
ihrem  Alltag. Dazu wurden verschiedene Vorgehensweisen bei der
Problembewdltigung erdrtert und anschliefend ein systematisches Schema ausgeteilt
und besprochen. Diese methodische Analyse eines Problems gliedert sich in 8
Unterpunkte. Dazu gehoren zundchst einmal die Beschreibung der Problemsituation,
die Frage nach den Problemgedanken und die Konsequenzen, die aus diesem Problem
entstehen. Deswelteren existiert ein Unterpunkt fir die Zielsetzung bel der Bewaltigung
und eine Spalte fur die Hindernisse, die einer sofortigen Lésung im Wege stehen. Dann
gilt es in einer Art Brain - Storming ale erdenklichen Lésungsmoglichkeiten zu
sammeln, um diese im n&chsten Schritt zu bewerten und die Passende auszusuchen. Im
letzten Schritt geht es um die Umsetzung und konkrete Planung der Losung. Ist dies
alles soweit durchdacht und ausgefiihrt, wird eine abschlieffende Beurteilung des
Resultats erforderlich. Die Teilnehmer spielten gemeinsam ein Beispiel fur das Problem
- Management durch, um sicher zu werden. Aufgabe war es in der kommenden Woche
Problemsituationen aus allen Bereichen des Alltags der Tinnituspatienten mit Hilfe
dieses Schemas in den Griff zu bekommen. Sinnvoll erschien hierbel, die einzelnen
Schritte in das Schema einzutragen.

Zur Einstimmung in den Hauptblock ,, Genuss® sollten die Teilnehmer berichten, was sie
in den letzten vierundzwanzig Stunden als angenehm empfunden haben. Nach der
Lektire eines Gedichtes von Berthold Brecht mit dem Titel ,, Vergnigungen® versuchten
die Tellnehmer zu notieren, was sie alles geniefien.

Der Ubungsteil befasste sich mit Erfahrungen in drei verschieden Bereichen: Tastsinn,
Geruch und Geschmack. Hierzu brachte der Kursleiter verschiedene Objekte, die
angenehm und interessant Uber das Tasten zu erfahren sind. Jeder Kursteilnehmer
erhielt einen Handschmeichler, eine Murmel, die man in der Tasche dabei haben kann

und deren Berthrung eine angenehme Erfahrung und somit einen positiven Einfluss
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auslibt. Ahnlich erfuhren die Kursteilnehmer angenehme Gertiche Uber eine Vielzahl
von Duftstoffen und frischen Frichten (Orangen), sowie den Geruch von Kaffee und
Zimt. Bel der Geschmacksiibung wurde der Geschmackssinn trainiert, indem siif3e und
salzige Nahrungsmittel wie Obst, Schokolade und Nusse probiert wurden. Dabel
wurden die Patienten bei jeder Sinneserfahrung zu kurzen Entspannungstibungen durch
den Trainer angeleitet. Nach jeder Ubung wurden die Erfahrungen diskutiert und nach
der aktuellen Belastigung durch das Ohrgerausch sowie angenehmen Sinneserfahrungen
im Alltag gefragt.

Die Patienten erhielten eine Aufstellung von sieben Regeln, die das Genief3en im Alltag
erleichtern.

Bis zur néchsten Stunde schrieben sie ihre Moglichkeiten zur Ausrichtung der funf
Sinne auf angenehme Erfahrungen auf. Dann dokumentierten sie taglich ihren Genuss

im Alltag der folgenden Woche bis zur ndchsten Stunde.

Stunde 11;

Als Einstimmung in die vorletzte Stunde erfuhren die Teilnehmer noch einmal
Entspannung mit Hilfe der Kurzform der Progressiven Muskelentspannung. Dazu
diskutierten sie die aktuellen Erfahrungen mit der CD Entspannung.

Danach berichteten die Tellnehmer Uber den Erfolg bei der Schulung ihrer Sinne und
erzéhlten Uber den Genuss der vergangenen sieben Tage. Dieswurde in Verbindung mit
der Frage nach den Voraussetzungen zum Genief3en besprochen. Die Tinnituspatienten
erhielten dann ein Arbeitsblatt, auf das sie drei Aktivitdten fur die folgende Woche
notieren sollten, die fur sie Genuss bedeuten. In der nachsten Stunde wurde dann
besprochen, inwiewelt diese Vorsétze realisiert wurden.

Dann leitete der Trainer zum Thema Problembewdltigung Uber. Die Teilnehmer
berichteten Uiber ihre Erfahrungen mit dem Problemldseschema und mit der Ubung des
Visualisierens, dem ,Mentalen Ziel Management“. Dabel sollten die Patienten Uber
konkrete Erfahrungen der letzten Woche berichten. Vorhandene Probleme wurden
angesprochen und auf Tinnitus spezifische Probleml dsungen besonders eingegangen.

Im letzten Teil der Stunde sollten die Patienten im Rahmen eines Refraimings

versuchen ihr Ohrgerdusch in einem anderen, neuen Kontext zu sehen. Hierfir stand
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vor allem die Frage nach dem Sinn des Tinnitus und seine den Einzelnen betreffende
Aussagekraft.
An dieser Stelle bestand noch einmal die Mdglichkeit fir eine Atementspannung unter

Anleitung durch den Kurdleiter.

Stunde 12;

Zu Beginn der letzten Stunde wurde die Kurzentspannung der Progressiven
M uskel entspannung nach Jacobson gemeinsam durchgeftihrt.

Die Patienten diskutierten den Erfolg der Sinneslibung ,, Angenehme Erlebnisse im
Alltag”. Probleme beim Einbau in den normalen Tagesablauf wurden angesprochen und
Moglichkeiten zur Verbesserung besprochen.

Das ,Mentde Problem Management® durch Visuadisieren erarbeitete die Gruppe
anhand der schwierigen Situationen der letzten Woche noch einmal. Die Teilnehmer
erklarten, inwiefern Visualisieren bei der Problembewadltigung as hilfreiches Mittel
eingesetzt werden konnte.

Der letzte Themenblock dieses Kurses sollte a's Riickblick und als Wirdigung fir den
Kurs angesehen werden. Lob fir das Engagement der Tellnehmer hatte hier ebenso
einen Platz wie das Resimieren der erreichten Ziele und Erfolge. Dabei richtete sich
der Blick auf die Veranderungen, die sich eingestellt haben und auf die Ubungen und
Techniken, die als effektiv empfunden wurden. Fur die Weiterfihrung und die
Unterstiitzung fur die Zeit nach der engmaschigen Betreuung wurde ein personlicher
Selbsthilfebaukasten zusammengestellt, der die Methoden und Praktiken, die sich im
Laufe des Kurses bewahrt haben, enthielt.

Die Veranderung der kognitiven Strukturierung beztglich des Tinnitus sollte durch das
Formulieren von drei neuen Aussagen Uber das Ohrgerausch dokumentiert werden. Am
Ende des Kurses stand daher noch einmal die Aufgabe einen ,, Emotionalen Merkzettel
auszufdllen, mit neuen Gedanken Uber den Tinnitus.

Abschlieffend wurde die Atementspannung in ihrer Langform in der Gruppe
durchgefihrt.

Dann wurden alle noch offenen Fragen besprochen und jeder Teilnehmer hatte noch

einmal die Moglichkeit den Kurs aus seiner Sicht zusammenzuf assen.
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3. Material und Methodik

3.4.4. Nachuntersuchungen

Nach der zwdlfwdochigen Gruppentherapie fanden in regelmélligen Abstanden
Nachuntersuchungen statt. Sowohl der Facharzt fir Hals - Nasen - Ohrenheilkunde als
auch der Kursleiter sahen den Patienten im Wechsel alle 6 Wochen. Dadurch war eine
Weliterbetreuung der Patienten Uber ein Jahr gesichert. Im Anschluss daran ist eine
Wiedervorstellung bel Bedarf weiterhin jederzeit moglich (,Always keep the door
open“; HAZELL, 1999).

3.5. Statistische Auswertungen

Die audiologischen und psychol ogischen Daten wurden fir jeden Patienten sowohl zum
Zeitpunkt A (vor Beginn der Therapie) als auch zu den Zeitpunkten P1, P2, P3 und P4
(3, 6, 9 und 12 Monate nach Therapiebeginn) erfasst. Unter Zuhilfenahme des
statistischen Auswertungsprogrammes SPSS 8.0 fur Windows wurden die Ergebnisse
der Studie erarbeitet.

3.5.1. SPSS

Die Auswertung der Einzeldaten erfolgte mit dem Statistikprogrammpaket SPSS
(Superior Performing Software Systems)

3.5.2. Erfassung und Auswertung

Zu jedem der 95 Patienten wurden personliche Daten sowie audiologische und
psychologische Daten erfasst, verschltsselt und mit ener Identifikationsnummer
versehen. Eine Entkopplung der Daten vom Namen des einzelnen Patienten wurde aus
datenschutztechnischen Griinden durchgefiihrt.

Erganzende Auswertungen wurden mit Microsoft Excel durchgefihrt.

Grafiken und Tabellen in der vorgelegten Arbeit wurden mit MS Powerpoint sowie MS
Excel erstellt.
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4. Ergebnisse

4. Ergebnisse

4.1. Therapieergebnisse (Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller)

4.1.1. Gesamtergebnis

Unter der oben beschriebenen Therapie ergab sich eine Veranderung des Gesamtscore
im Tinnitusfragebogen von einem prétherapeutischen Mittelwert von 46,5+17,0 (n=69)
auf 33,7+16,2 (n=71). Nach 6 Monaten betrug der mittlere TF - Gesamtscore 32,9+16,9
(n=33) und nach 9 Monaten 30,9+18,2 (n=21). Be den 22 Patienten, die nach 12
Monaten nochmals untersucht wurden, betrug der Mittelwert des TF- Gesamtscore
31,7+19,0 (Abb.4.1. und 4.2.)

Gesamtscore im TF bei
Erstuntersuchung & nach 3, 6, 9, 12
Monaten Therapie

50
45
40
35 7 B Erstunter suchung
30 @ nach 3 Monaten
25 M nach 6 Monaten
20 O nach 9 Monaten
15 + M nach 12 Monaten
10
5 -
0+

Gesamtwert im TF vor Therapie

Abb. 4.1.: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen in der
Therapiegruppe - Verlaufsdarstellung

65



4. Ergebnisse

Gesamtscoreim TF
(Verlauf Gber 12 Monate)

45

—-Verlauf des
25 Gesamtscoresim TF
20 Uber 12 Monate

15
10

Abb. 4.2.: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen in der

Therapiegruppe - Verlaufsdarstellung

Dieser Therapieerfolg konnte zwar durch das welitere therapeutische Vorgehen bislang

nicht zusétzlich verbessert werden, jedoch konnte das erreichte therapeutische Ergebnis

im Mittel gehalten werden, so dass sich auch eine statistische Signifikanz zwischen dem
pratherapeuti schen Gesamtwert im TF und dem Score nach 3 (p<0,001), 6 (p<0,001), 9

(p<0,001) und 12 Monaten (p<0,01) zeigt (Abb.4.3.).

Ausgangswert

18

16

14 —
12
10 7
8

>~ 0
"

N
4

o
L

Veranderung im TF nach 3, 6, 9 und 12
Monaten mit Therapie im Vergleich zum

W 3 Monate
@ 6 Monate
W 9 Monate
012 Monate

T
3 Monate 6 Monate 9 Monate 12 Monate

Abb.4.3.: Verbesserung im TF Gesamtscore zur pré-

therapeutischen Messung - Verlaufsdarstellung
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4. Ergebnisse

Eine Verbesserung der Tinnitusbelastung (TF- Gesamtscore) um 20 Punkte oder mehr
konnte nach 3 Monaten in 32,3% der Félle erreicht werden, wahrend eine Verbesserung
um 10 Punkte oder mehr in 64,5% der Falle gesehen wurde. (Abb.4.4.) Ein Anstieg der
Tinnitusbelastung um mehr as 5 Punkte wurde in 4 Féllen beobachtet.

Verbesserung im TF nach 3 Monaten
Therapie

70,00%

60,00%
W Verbesserung
50,00%

>20 Punkte
40,00%

30,00% W Verbesserung

>10 Punkte

20,00%

10,00%

0,00%

Teilnehmer (in %)

Abb. 4.4: Verbesserung im TF >10 Punkte bzw.
> 20 Punkte nach 3 Monaten Therapie

Betrachtet man den weiteren Verlauf, so konnte bel der Untersuchung der Patienten
nach 6 Monaten gegentiber der Untersuchung nach 3 Monaten lediglich in 11% der
nachuntersuchten Félle eine weltere Verbesserung um mindestens 10 Punkte
verzeichnet werden, wéahrend ebenfalls bei 11% der nachbeobachteten Félle eine
Verschlechterung um 10 Punkte oder mehr zu verzeichnen war. Untersucht man nun
den Unterschied der Werte nach 6 Monaten mit den préatherapeutischen Werten, so
konnte nach einem halben Jahr in 60% der Félle eine Verbesserung um 10 Punkte oder
mehr und in 36% der Félle eine Verbesserung um 20 Punkte oder mehr erreicht werden.
Nach 9 Monaten lag eine Verbesserung der Tinnitusbelastung gegeniber dem
Ausgangswert um 10 Punkte oder mehr in 62,5% der Féle und nach 12 Monaten in
46,2% der Félle vor, wobel der letzte Wert infolge der geringeren Fallzahl sicher nur

eingeschrankte Aussagekraft besitzt.
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4. Ergebnisse

In der Kontrollgruppe zeigte sich beim Vergleich der Ausgangswerte mit den Werten
nach 3 Monaten eine mittlere Verbesserung um 0,5+13,4 Punkte, wobel nur in einem
Fall eine spontane Verbesserung und in 3 Fallen eine Verschlechterung um mehr als 5
Punkte resultierte (Abb. 4.5.)

Gesamtscore im TF bei
Erstuntersuchung & nach 3 Monaten
ohne Therapie

50

40

30 - B Erstuntersuchung

@ nach 3 Monaten
ohne Therapie

20 +

10 ~

Gesamtwert im TF

Abb.4.5.: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen in der
Kontrollgruppe - Verlaufsdarstellung
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4. Ergebnisse

Wahrend sich beim Vergleich der TF- Ausgangswerte kein signifikanter Unterschied
zwischen Kontrollgruppe und Therapiegruppe ergab, zeigte der Vergleich der
Veranderung der TF- Werte nach 3 Monaten einen hochsignifikanten Unterschied
(p<0,001, Mann - Whitney - Test, nichtparametrischer Test fir unverbundene
Stichproben) (siehe Abb. 4.6. und 4.7.).

Erstuntersuchung & Untersuchung nach
3 Monaten mit und ohne Therapie im TF

60

50

40 1
B TRT
% @ Kontrolle,

20 A

10

0
TFA TFPL

Abb.4.6.: Vergleich im TF Gesamtscore zwischen
Therapie- und Kontrollgruppe

Veranderung im TF nach 3
Monaten mit und ohne Therapie

Verbesserung

imTF
@ Kontrolle

B TRT

0O 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Abb.4.7.: Vergleich der Verbesserung im TF Gesamt-
score zwischen Therapie- und Kontrollgruppe
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4. Ergebnisse

4.1.2. Ergebnisse nach Schweregraden

Teilt man die Patienten entsprechend der vorliegenden Tinnitusbelastung nach dem
Fragebogen nach Goebel und Hiller in 4 Grade (Grad 1 = 0-30 Punkte; Grad 2 = 31-46
Punkte; Grad 3 = 47- 59 Punkte; Grad 4 = > 59 Punkte) ein, kann man die
Therapieergebnisse —wie in Abbildung 4.8. dargestellt - getrennt betrachten.

Erstuntersuchung & Untersuchung nach 3
Monaten im TF nach TF-Schweregraden in
der Therapiegruppe

70

60 [

M Grad 1 ( 0-30P)

© B Grad 2 (31-46P)
20 I E W Grad 3 (47-59P)
20 T Grad 4 (60-84P)
10

0

Gesamtscoreim TF vor ~ Gesamtscoreim TF nach 3
Therapie Monaten Therapie

Abb. 4.8.: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen nach
Schweregraden in der Therapiegruppe —
Verlaufsdarstellung

Man findet nun bei Patienten mit einer niedrigen Tinnitusbelastung (Grad 1) (n=12) nur
in zwel Féalen eine Verbesserung um mehr as 10 Punkte, so dass davon ausgegangen
werden kann, dass bel Patienten mit einer niedrigen Tinnitusbelastung die Erfolge eher
gering sind.

Bel den 22 Patienten mit mafdiger Tinnitusbelastung (Grad 2 nach Goebel und Hiller)
konnte nach 3 Monaten eine Verbesserung um 20 Punkte oder mehr in 27,8% und eine
Verbesserung um 10 Punkte oder mehr in 72,2% der Félle erreicht werden. Dies
entspricht einem signifikanten Unterschied zwischen Ausgangswert und den
Untersuchungen nach 3 (p< 0.01), 6 (p< 0.01) und 9 (p<0.05) Monaten (Wilcoxon -
Test, nichtparametrischer Test fir verbundene Stichproben).
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4. Ergebnisse

Nach 6 und 9 Monaten ergaben sich dhnliche Ergebnisse, wenngleich eine hohe ,,drop
out- Rate" in der Zeit nach Ende der Verhaltenstherapie eine Nachbeobachtung nach 9
Monaten nur in 7 Féllen zuliefs.

Bel den 19 Falen mit einer hohen Tinnitusbelastung (Grad 3) konnte in 18 Féllen eine
Untersuchung 3 Monate nach Therapiebeginn durchgefiihrt werden. Von diesen 18
Falen zeigten 8 eine Besserung, die hdher als 20 Punkte im Test nach Goebel und Hiller
lag (44,4%); wahrend 61,1 % eine Besserung von 10 oder mehr Punkten zeigten. Bei
den 9 nach einem halben Jahr nachbeobachteten Féllen zeigte sich in 66,7% der Fale
eine Verbesserung um 10 und mehr Punkte. So sind auch 3 von 4 Patienten nach 9
Monaten um 10 und mehr Punkte im Vergleich zum Ausgangs TF besser. Betrachtet
man die Daten nach 12 Monaten, so sieht man auch hier, dass bel den 4 Patienten eine
Verbesserung im Mittel um 13,5 Punkte konstant blieb. Statistisch signifikant erwiesen
sich hier die Unterschiede zum Ausgangswert nach 3 (p<0,01), 6 (p<0,01) sowie nach
12 Monaten (p< 0.05) (Wilcoxon Test, nichtparametrischer Test fur verbundene
Stichproben).

Bel den 16 Féllen, die dem Schweregrad 4 zugeordnet werden konnten, war in 43,8% (7
Féale) eine Verbesserung von 20 oder mehr Punkten und in 87,5% (14 Féle) eine
Verbesserung von 10 oder mehr Punkten zu verzeichnen. Dies ist auf dem Niveau von
p<0,01 signifikant im Vergleich zum Ausgangswert (Wilcoxon Tedt,
nichtparametrischer Test fUr verbundene Stichproben) (Abb. 4.9. und 4.10.).
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4. Ergebnisse

Therapie

o

-10

-15 7

-20

B Grad 1 ( 0-30P)

-25

Veranderung im TF nach 3 Monaten

W Grad 2 (31-46P)
W Grad 3 (47-59P)
T Grad 4 (60-84P)

Veranderung im TF nach 3 Monaten Therapie

Abb.4.9.: Verdnderung im TF Gesamtscore nach
3 Monaten Therapie nach Schweregraden

Erstuntersuchung & Untersuchung nach 3
Monaten im TF nach TF-Schweregraden in
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70
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der Therapiegruppe
A —e—Grad 1 ( 0-30P)
= Grad 2 (31-46P)
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—& Grad 3 (47-59P)
-l Grad 4 (60-84P)
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GesamtscoreimTF  vor ~ Gesamtscoreim TF nach 3
Therapie Monaten Therapie

Abb. 4.10.: Veranderung im TF Gesamtscore nach
3 Monaten Therapie nach Schweregraden —

Verlaufsdarstellung
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4. Ergebnisse

Es scheint also einen Zusammenhang zwischen prétherapeutischer Tinnitusbelastung
(Gesamtscore des TF) und Veranderung des TF- Gesamtscore nach 3 Monaten zu
geben. Je hoher der Ausgangswert im Tinnitusfragebogen, desto hoher die Belastung
des Patienten und desto grol3er die Verbesserung der Belastung im Messinstrument TF.
Die Korrelation (Abbildung) zwischen prétherapeutischer  Tinnitusbelastung
(Gesamtscore des TF) und Verdnderung des TF- Gesamtscore nach 3 Monaten betrégt
—0,464 (p<0,001) und ist in Abbildung 4.11. dargestellt.
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TFSA: Gesamtwert im TF vor Therapie

TFDP1A: Veranderung im Gesamtwert des TF
nach 3 Monaten Therapie

Abb.4.11.: Korrelation zwischen pratherapeutischer Belastung und Therapieerfolg
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4. Ergebnisse

4.2. Einfluss von Geschlecht, Alter und Schulbildung

4.2.1 Einfluss des Geschlechts

Vergleicht man digenigen Patienten, die einen grof3en therapeutischen Nutzen von der
angegebenen Therapie innerhalb der ersten 3 Monate, d. h. einen Abfall des TF-
Gesamtscore von Uber 20 zeigten, mit denjenigen, die einen geringeren oder gar keinen
messbaren Nutzen von der Therapie hatten, so ergibt sich ein statistisch signifikanter
Unterschied beziglich des Geschlechtes dergestalt, dass Manner im Mittel eine
Verbesserung des TF- Gesamtscore von 20+11,1 Punkten zeigten, wahrend dies bei
Frauen lediglich 9,7+11,8 Punkte waren (Mann-Whitney-Test, nichtparametrischer Test
fUr unverbundene Stichproben, p< 0,01) (Abb. 4.12.).

Die genauere Untersuchung zeigte, dass dies kein Effekt einer ungleichen Verteilung
von anderen fUr den Verlauf der Therapie wichtigen Parametern war. Zu diesem Zweck
wurde die Berechnung nach Korrektur der Population fir alle Parameter wiederholt, die
einen signifikanten Unterschied zwischen erfolgreich und nicht erfolgreich behandelten

Patienten zeigten.

Erstuntersuchung & Untersuchung nach
3 Monaten Therapie im TF nach
Geschlecht

40

H ménnlich
W weiblich

20 7
10

Gesamtscoreim TF vor Therapie ~ Gesamtscoreim TF nach 3
Monaten Therapie

Abb. 4.12.: Therapieerfolg nach Geschlecht
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4. Ergebnisse

4.2.2. Einflussvon Alter und Bildung

Zur Untersuchung eines moglichen Einflusses des Bildungsniveaus der Patienten auf
das Therapieergebnis wurde der therapeutische Erfolg der Patienten mit
Hauptschulabschluss (27), Realschulabschluss (9) und Abitur (5) (Abb. 4.13.) mittels
des Kruskal-Wallis-Testes miteinander verglichen. Hierbei konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen der Patientengruppe mit guter Verbesserung und den restlichen

Patienten gefunden werden.

Schulbildung in der
Therapiegruppe (in Prozent)

60%

50%

40%

W Hauptschule
W Realschule
E Gymnasium

30%

20% -

10% -

0% -

Schulbildung

Abb.4.13.: Schulbildung in der Therapiegruppe

Auch beziglich des Alters der Patienten (49,7 bel Patienten mit einer wesentlichen
Verbesserung, 51,7 bel den restlichen Patienten) konnte kein statistisch signifikanter

Einfluss auf den therapeutischen Erfolg gefunden werden (Abb. 4.14.).

Altersverteilung in der
Therapiegruppe

30

25 H10-19 Jahre
[020-29 Jahre
[ 30-39 Jahre
W 40-49 Jahre
W 50-59 Jahre
M 60-69 Jahre
@ 70-79 Jahre

20 A

15 ¢

10

Alter

Abb.4.14.: Altersverteilung in der Therapiegruppe
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4. Ergebnisse

4.3. Einfluss audiologischer Faktoren

Der Zusammenhang zwischen den gemessenen audiologischen Parametern und dem

Therapieerfolgist in den Tabellen 4.1. bis 4.3. dargestellt.

Die bisherige Krankheitsdauer wies keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen mit hohem und niedrigem Therapieerfolg auf (siehe Abb.4.15.und Tab.4.1).

Tinnitusdauer in der
Therapiegruppe

16

147 M 3-6 Monate

12 1 W 7-12 Monate
10 1 I 13-24 Monate
[0 25-36 Monate
| [037-48 Monate
M 49-96 Monate
W 97-300 Monate

o N B~ O
T N B

Tinnitusdauer

Abb. 4.15.; Erkrankungsdauer

Tinnitusdauer Frequenz links Frequenz rechts
[Monate] [Hertz] [Hertz]
Verbesserungim TF 27,8+ 314 5625,0 + 3213,3 5178,6 + 2958,7
um > 20 Punkte
N=16 N=18 N=14
Verbesserungim TF 50,8 + 82,3 5580,9 + 2915,9 5326,9 + 2999,0
um < 20 Punkte
N=34 N=34 N=26

Tabelle 4.1.: Einflusse audiologischer Parameter |
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4. Ergebnisse

Be dem datistischen Vergleich des Therapieerfolges bel Patienten mit einem

Normalgehotr (n= 8) und Patienten mit einem Hochtonabfall wie auch einer pantonalen

Schwerhdrigkeit ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied beim Vergleich der

Gruppen bezlglich des Therapieerfolges nach 3 Monaten.

Auch bei den Tinnitusfrequenzen zeigte sich kein Unterschied zwischen Patienten mit

einer Besserung im TF- Gesamtscore von mindestens 20 Punkten und einer weiteren

Gruppe, bei der eine Verbesserung um weniger as 20 Punkte aufgetreten war (siehe

Tab.4.1)).

Ebenso zeigte der Parameter subjektive Lautheit weder nach ipsilateraler noch nach

kontralateraler Messung einen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg (siehe Tab. 4.2.).

Subj ektive Subj ektive Subj ektive Subjektive
Tinnitusautheit Tinnitusautheit Tinnitusautheit | Tinnituslautheit
links links rechts rechts
ipsilateral kontralateral ipsilateral kontralateral
[dB] [dB] [dB] [dB]
Verbesserung im 55,1 +19,8 38,0+ 23,7 58,9+ 22,8 31,5+21,9
TF
um > 20 Punkte
N=14 N=6 N=12 N=4
Verbesserung im 52,2+223 48,2+26,8 51,2+22,9 33,3+12,4
TF
um < 20 Punkte
N=31 N=15 N=23 N=7

Tabelle 4.2.; Einflsse audiol ogischer Parameter |1
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4. Ergebnisse

Berechnet man die Differenz zwischen audiometrisch gemessener Horschwelle und der
Feldmannkurve (siehe Abb. 4.16. und 4.17.) bei den entsprechenden Frequenzen 500
Hz, 2000 Hz und 4000 Hz, so findet sich keine Korrelation des hieraus resultierenden

Parameters zur durch die Therapie induzierten Verdnderung des TF- Gesamtscore.

Feldmanntyp links in der
Therapiegruppe

Feldmanntyp rechtsin der
Therapiegruppe

35
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25

25

20
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15

EKonvergenztyp
W Distanztyp
OKongruenztyp
W Divergenztyp

15

10

10

mKonvergenztyp
W Distanztyp
OKongruenztyp
W Divergenztyp

Abb. 4.16.: Feldmanntyp links

Abb.4.17.: Feldmann Typ rechts

Mittler e Differenz zwischen Mittler e Differenz zwischen
Audiogramm und Audiogramm und
Feldmannkurve links [dB] Feldmannkurve rechts[dB]
Verbesserungim TF 17,0+18,0 95+14,4
um > 20 Punkte
N=14 N=11
Verbesserungim TF 21,8+ 18.8 22,4+15,3
um < 20 Punkte
N=28 N=20

Tabelle 4.3.: Einfliisse audiologischer Parameter 111

Auch das Vorhandensein oder die Ausprégung einer Residualinhibition zeigt keinen

statistisch signifikanten Zusammenhang mit dem Therapieerfolg.
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4.4. Einfluss der apparativen Versorgung

Von den Patienten dieser Studie wurden 19 ohne eine zusdtzliche apparative
Versorgung behandelt, wéhrend 28 Patienten einen Rauschgenerator (“Noiser”)
erhielten und 31 Patienten mit einem HoOrgerdt versorgt waren. 10 Patienten in dieser
Gruppe erhielten eine kombinierte Versorgung mit einem Horgerdt und einem
Rauschgenerator (Abb. 4.18.). Die Versorgung mit einem Horgerét war abhangig von
der Horfunktion, wohingegen die Zuteilung zur Gruppe mit Rauschgenerator sowie die

Therapie ohne apparative Versorgung zuféllig erfolgten.

Geréteverteilung in der
Therapiegruppe

| VT ohne Ger at

B VT + Noiser
BVT+HG

EVT +HG + Noiser

Abb.4.18.: Gerduschtherapie in der Therapiegruppe
Geréteverteilung
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Vergleicht man den Therapieerfolg in diesen Gruppen nach 3 Monaten, so finden sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede (Abb. 4.19.). Insbesondere findet man bei

dem Vergleich der Gruppe mit Noiser und ohne eine apparative Versorgung keinen
statistisch signifikanten Unterschied. Beim Vergleich der Gruppe, die mit Noisern

versorgt wurde, mit der Gruppe, die mit Horgeréten versorgt wurde, findet man zwar

keinen statistisch signifikanten Unterschied, jedoch liegt die Besserung der Patienten,

die mit Horgeréten versorgt wurden mit 17,13 Punkten deutlich Uber dem Erfolg bei

Patienten, die mit einem Noiser versorgt wurden (mittlerer Abfall des TF- Gesamtscore

um 13,46 Punkte).

60
50

Erstuntersuchung & Untersuchung nach

3 Monaten Therapie im TF nach

Gerategruppen

40 ~
30 7
20
10

Gesamtscore im TFvor ~ Gesamtscore im TF
Therapie nach 3 Monaten
Therapie

B VT ohne Gerét

B VT + Noiser + Hg

B VT + Noiser
EVT + Hg

Abb. 4.19.: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen nach
Geréategruppen in der Therapiegruppe —

Verlaufsdarstellung
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4. Ergebnisse

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf des therapeutischen Erfolges bei den einzelnen
Gruppen, so findet man bei den mit Noisern versorgten Patienten nach 3 Monaten eine
mittlere Verbesserung um 13,46 Punkte (n=24), nach 6 Monaten eine mittlere
Verbesserung um 14,1 Punkte (n=10) und nach 9 Monaten eine mittlere Verbesserung
um 14,57 Punkte (n=7).

Die mit HOrgerdten versorgten Patienten zeigten nach 3 Monaten einen mittleren Abfall
des TF- Gesamtscore von 17,13 Punkten. Eine Beurteilung des Wertes nach 6 Monaten
(TF Verbesserung 14,0 Punkte) ist in dieser Gruppe wegen einer geringeren Rate an
nachbeobachteten Patienten (n=3) nicht méglich.

Bel den Patienten ohne apparative Versorgung lag die Besserung gegenuber dem
Ausgangswert bei 12,87+13,87 Punkten (n=15). Nach 6 Monaten lag diese bei
16,38+13,33 (n=8) und nach 9 Monaten bel 17,0+13,53 Punkten (n=3).

Siehe hierzu auch die Abbildungen 4.20. und 4.21..
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Erstuntersuchung & Untersuchung
nach 3,6,9,12 Monaten im TF nach
Gerétegruppen

VT VT + VT + HG VT +
Noiser Noiser +
HG

W Gesamtcore im TF
vor Therapie

B Gesamtcore im TF
nach 3 Monaten
Therapie

@ Gesamtcore im TF
nach 6 Monaten
Therapie

B Gesamtcore im TF
nach 9 Monaten
Therapie

Abb.4.20.: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen nach
Geréategruppen in der Therapiegruppe —

Erstuntersuchung & Untersuchung nach
3 Monaten Therapieim TF nach

Gerategruppen
60
55
50 7 3
B —— VT ohne Gerat
45 8- VT + Noiser
40
VT +H
35 ~ E— 9
30 =< VT + Noiser + Hg
25 —
20 T
Gesamtscore im TFvor ~ Gesamtscore im TF
Therapie nach 3 Monaten
Therapie

Abb. 4.21.: Gesamtscore im Tinnitusfragebogen nach
Gerétegruppen in der Therapiegruppe —

Verlaufsdarstellung
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4.5. Einfluss psychologische Parameter

45.1. Depressivitét

Betrachtet man die initiale Depressivitat unter dem Gesichtspunkt der Belastung durch
das Ohrgerdusch, so zeigt sich, dass die pratherapeutisch mit dem Beck
Depressionsinventar gemessene Depressivitdt mit der Ausgangsbelastung durch das
Ohrgerausch korreliert (Korrelationskoeffizient r=0,534 (p< 0,001)) (Abb. 4.22.).
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Abb. 4.22.:Korrelation der Ausgangswerteim BDI und im TF
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Will man nun einen Aussagewert Uber den Behandlungserfolg as Abfall des
Gesamtscore des TF nach Goebel und Hiller in Abhangigkeit der prétherapeutischen
Depressivitdt erhalten, so muss man berticksichtigen, dass eine Korrelation zwischen
dem prétherapeutischen Grad BDI - Gesamtscore und dem prétherapeutischen TF -
Gesamtscore besteht (siehe Abb.4.22.). Des Weiteren korreliert der TF- Ausgangswert
mit dem posttherapeutischen Abfall des TF- Gesamtscore (siehe Abb.4.11.).

Als Konsegquenz dessen muss hier die partielle Korrelation mit dem Ausgangswert des
TF als Kontrollvariable bestimmt werden. Dieser entsprechende Korrel ationskoeffizient
betragt 0,36 (p<0,01), so dass zwischen dem prétherapeutischen Grad der Depressivitét
und dem therapeutischen Erfolg eine schwache Korrelation besteht (Abb. 4.23.).
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Abb.4.23.: Korrelation des Ausgangswertesim BDI mit dem Therapieerfolg (Abfall im TF)

84



4. Ergebnisse

Es zeigt sich des Weiteren, dass durch die Therapie die Depressivitét signifikant gesenkt
werden kann. Im Vergleich des pratherapeutischen Wertes im Beck Depressionsinventar
mit dem Wert im Anschluss an die Gruppentherapie (3 Monate Therapie) zeigt sich eine
signifikante Verbesserung im Gesamtscore (p< 0,001, Wilcoxon Test,
nichtparametrischer Test flr verbundene Stichproben) (Abb. 4.24.).

Erstuntersuchung und Untersuchung
nach 3 Monaten Therapie im BDI

14

12

B Er stunter suchung

@ nach 3 Monaten
Therapie

o N b O ®
I I I I I

Gesamtwert im BDI

Abb.4.24.; Beck Depressionsinventar vor und
nach 3 Monaten Therapie
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Dies l&sst sich auch getrennt nach Tinnitusschweregraden messen. Zunachst einmal
bleibt festzustellen, dass durch die Korrelation zwischen prétherapeuti scher
Depressivitdt und Ausgangswert in der Tinnitusbelastung eine Korrelation besteht.

Hieraus folgt ein Ansteigen der Depressivitét in den einzelnen Schweregraden 1 bis 4.

Diesist statistisch signifikant (p<0,001, Kruskal-Wallis Test, nichtparametrischer Test

fur unverbundene Stichproben).
Tabelle 4.4. sowie die Abbildungen 4.25. und 4.26. zeigen die Entwicklung dieser

Parameter unter der Therapie.

TF Grad 1 TF Grad 2 TF Grad 3 TF Grad 4
BDI vor 4,6+2,7 11,1+4.4 14,0+7,3 13,945,2
Therapie
N=10 N=19 N=16 N=16
BDI nach 3 4,1+4.3 6,1+4,2 9,9+6,5 12,4+7,1
Monaten Therapie
N=11 N=20 N=18 N=12

Tab. 4.4.: Beck Depressionsinventar vor Therapie und nach 3 Monaten Therapie nach TF Schweregrad
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Depressivitét im BDI nach TF-Schweregraden
in der Therapiegruppe bei Erstuntersuchung &

nach 3 Monaten Therapie

20
18
16
14 W Grad 1 (0-30P)
12 B Grad 2 (31-46P)
10 B Grad 3 (47-59P)

87 W Grad 4 (60-84P)

BDI Gesamtwert vor BDI Gesamtwert nach
Therapie 3 Monaten Therapie

Abb.4.25.:Beck Depressionsinventar vor und nach 3 Monaten
Therapie in den Tinnitusschweregraden

Depressivitét im BDI nach TF-Schweregraden
in der Therapiegruppe bel Erstuntersuchung &
nach 3 Monaten Therapie
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0
BDI Gesamtwert vor BDI Gesamtwert
Therapie nach 3 Monaten
Therapie

Abb.4.26.:Beck Depressionsinventar vor und nach 3 Monaten
Therapie in den Tinnitusschweregraden —
Verlaufsdarstellung



4. Ergebnisse

4.5.2. Kompetenz und KontrollGberzeugung

Im Fragebogen zur Kompetenz und KontrollUberzeugung (FKK) zeigte sich im
prétherapeutischen Unterpunkt , Selbstkonzept eigener Fahigkeiten® ein signifikanter
Unterschied zwischen den Patienten mit einem hohem Abfall im Tinnitusfragebogen
und der Gruppe mit einem Abfal von weniger as 20 Punkten unter der Therapie
(p<0,05, Mann-Whitney-Test, nichtparametrischer Test flr unverbundene Stichproben)
(Abb.4.27.). Ebenso lasst sich zeigen, dass unter der Therapie dieser Wert in der Gruppe
der Patienten, die am meisten von der Therapie profitierten signifikant ansteigt (p<0,05,

Wilcoxon-Test, nichtparametrischer Test fur verbundene Stichproben) (Abb.4.27.).

Selbstkonzept eigener Fahigkeiten im
FKK vor und nach 3 Monaten Therapie

32
31

B Verbesserung
30 im TF> 20
29 Punkte

28 —

E Verbesserung
27 — im TF <20

26 - Punkte
25 + —
24 -

Erstun

tersuchung Untersuchung nach 3 Monaten

Abb.4.27.: Selbstkonzept eigener Fahigkeiten im FKK vor
und nach 3 Monaten Therapie
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Es zeigt sich aso eine Korrelation zwischen der Veranderung im Tinnitusfragebogen

und der Veranderung im FKK Item Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (r = -0,4984,

partielle Korrelation kontrolliert fir Ausgangswert TF (p<0,05) (Abb.4.28.).
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FKSKDP1A: Veranderungim FKK Item Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten nach 3 Monaten Therapie

TFDP1A: Veranderung im TF Gesamtscore nach 3 Monaten
Therapie

Abb.4.28.: Korrelation zwischen der Verdnderung im Tinnitusfragebogen und der
Verédnderung im FKK Item SK
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Betrachtet man nun den Unterpunkt der Externalitét - die Uberzeugung des Einzelnen

von der externalen Kontrolle des eigenen Selbst - so zeigt sich auch hier eine statistische

signifikante Auffaligkeit. Hier nun gibt es einen Zusammenhang zwischen dem
Therapieerfolg und der Veranderung der KontrollUberzeugung. So zeigt sich, dass es
einen signifikanten Unterschied im posttherapeutischen Wert im Unterpunkt PC

zwischen den beiden Gruppen mit hohem und niedrigem therapeutischen Profit gibt

(p<0,05, Mann-Whitney-Test, nichtparametrischer Test flr unverbundene Stichproben)

(Abb. 4.29.).
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60

55

Externalitét im FKK vor und nach 3
Monaten Therapie

W Verbesserung
im TF> 20

50 -

45 ~

40 ~

35 -

Punkte

E Verbesserung
im TF <20
Punkte

stuntersuchung Untersuchung nach 3 Monaten

Abb. 4.29.:Externalitét im FKK vor und

nach 3 Monaten Therapie

Dies gilt in gleichem Mal3e fur die fatalistische Externalitét. Hier zeigt sich ebenfallsein

signifikanter Unterschied zwischen den Erfolgsgruppen (p<0,05, Mann-Whitney-Test,

nichtparametrischer Test fUr unverbundene Stichproben).
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4.5.3. Stressverarbeitung

Be der Auswertung konnten im Stressverarbeitungsfragebogen (SVF) keine
Stressverarbeitungsstrategien in Form von prétherapeutischen Subscalen des Test
gefunden werden, die signifikante Unterschied zwischen Patienten mit hoher und
niedriger subjektiver Belastung zeigen. Ebenso zeigt sich keine Korrelation zwischen
Skalen im SVF mit dem Therapieerfolg, gemessen as den Abfall des Gesamtscores im
Tinnitusfragebogen nach Goebel und Hiller. Jedoch gibt es einen signifikanten
Unterschied auf dem Niveau von p<0,01 zwischen den Patienten mit hohem und
niedrigem Therapieerfolg in der Veranderung des Items 3 , Schuldabwehr® unter der
Therapie (Abb. 4.30.).

Schuldabwehr im
Stref3verarbeitungsfragebogen (SVF)
(Item 3)

16
14
12

E Verbesserung
im TF> 20
Punkte

W Verbesserung
im TF <20
Punkte

o N A O ©
T R N |

Abb.4.30.: Schuldabwehr im SVF vor und
nach 3 Monaten Therapie
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Dies lasst sich auch in der Berechnung der Korrelation zeigen (Abb. 4.31.). Hier

korreliert der Therapieerfolg mit der Veranderung im Unterpunkt 3 (r

Korrelation nach Kendall-Tau-b (p<0,01)).
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5. Diskussion

5.1. Studiendesign

In der Wahl des Studiendesigns wurde versucht, Kritikpunkten vieler friherer Studien
entgegenzuwirken.

In den frihen Untersuchungen zu psychologischen Interventionen bei Tinnitus wurden
Interviews und subjektive Angaben - zum Teil durch visuelle Analogskalen unterstiitzt
(NIESCHALK et a., 1995) - zur Beurteilung des Therapieerfolges verwendet
(GROSSAN, 1976; KIRSCH et ., 1987).

Auch in vielen Untersuchungen zur Effektivitdt der Tinnitus Retrainingtherapie
(JASTREBOFF 1995¢, 1999c; KELLERHALS, 1999; SHELDRAKE et d., 1999) sind
haufig uneinheitliche Evaluationskriterien angewandt worden. Auswertungskriterien
waren bei JASTREBOFF (1995c) eine 30%-ige positive Veranderung in der
Tinnitusbelastigung sowie in der Dauer der Tinnituswahrnehmung. Auch unter den
durch den Tinnitus beeintrachtigten Aktivitéten sollte mindestens eine Verbesserung
eingetreten sein.

MC KINNEY et a. (1995, 1999b) werteten die Ergebnisses ihres Verfahrens anhand
einer 40%-igen Verbesserung in den Messparametern ,, Belastigung”, ,, Einfluss auf die
Lebensquditat”, , Dauer der Wahrnehmung®* und ,, subjektive Lautheit” aus.

Dies erschwert nicht nur den Vergleich verschiedener therapeutischer Optionen,
sondern fuhrt auch je nach verwendetem Messverfahren innerhalb einer Untersuchung

zu unterschiedlichen Ergebnissen.

Wie wichtig objektivierbare Auswertungskriterien fir die Quantifizierung der
Verbesserung sind, zeigt eine Untersuchung von HERRAIZ et al. (1999). Sie verglichen
drei Therapiegruppen (Counseling, Counseling und Noiser, Counseling und Horgerét).
Mit den bereits erwdhnten Messmethoden (Befragung der Patienten und visuelle
Anaogskala) ergab sich nach Befragung der Patienten eine Verbesserung in 88,1% der
Féale. Die Patienten dieser Studie erhielten jedoch als weiteres Auswertungskriterium
das Tinnitus Handicap Inventar (THI) (NEWMAN et a., 1996).
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Nach Berlcksichtigung der Ergebnisse im THI reduzierte sich die Anzahl auf 47,6%.
Lediglich 22,6% der Patienten hatten positive Ergebnisse in dlen dre

Auswertungsmodulen erreicht.

Die Effektivitédt des vorliegenden Verfahrens wurde durch die Verwendung eines
objektivierbaren Testinstrumentes (Tinnitusfragebogen) (GOEBEL & HILLER, 19983,
b) sichergestellt (GOEBEL & HILLER, 1999b).

Einige Untersuchungen lassen eine Kontrollgruppe ganz vermissen (CARMEN &
SVIHOVEC, 1984; HOUSE et al., 1977, VON WEDEL et a., 1989) oder flhren auch
in dieser Gruppe ein initiales Counseling as Kurzintervention durch (JASTREBOFF,
1995c¢).

Der Erfolg dieser Untersuchung in der Therapiegruppe wurde mit einer
Wartekontrollgruppe verglichen. Eine Intervention fand in dieser Gruppe nicht statt,
jedoch bleibt ein gewisses Mal3 an Erwartungshaltung an die kommende Therapie in

Popul ationen von Wartelisten nicht aus.

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Anlage des Studiendesigns zur sauberen
Evauierung ist die Kontrolle des Erfolgs im Follow-Up. Hier zeigte sich bereits bei
HOUSE et a (1977), dass der initiale Erfolg einer EMG und Biofeedback Therapie im
weiteren Verlauf nicht stabil blieb.

Hierzu wurde in dieser Untersuchung eine Katamnese Uber einen Zeitraum von 12

M onaten erhoben.

Die Zuordnung der Teillnehmer in die Therapiegruppen erfolgte randomisiert mit
Ausnahme der Horgerdteversorgung. Hier kann und sollte die Zufalsverteilung
zugunsten der medizinischen Indikation zur Versorgung mit einem Horgerét aul3er Acht
gelassen werden. JASTERBOFF (1999c) sieht diese Indikation ebenso gegeben,
wenngleich er primér die Verstarkung der Umgebungsgerausche im Rahmen der
Gerduschtherapie und erst in zweiter Instanz die Verbesserung der Kommunikation im
Alltag ansieht.
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Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war ein Mindestalter von 16 Jahren sowie
ein Krankheitsdauer von mindestens 3 Monaten. Eine weitere Selektionierung des
Patientengutes fand nicht statt.

Die Kritikpunkte bezlglich uneinheitlicher Therapieprotokolle wurden durch
strukturierte Unterrichtseinheiten und klare Ubungsinhalte minimiert (DELB et al.,
2002).

Die Durchfihrung der Therapie als Gruppentherapie ist entgegen JASTREBOFF's
Grundsatz der Einzelintervention sinnvoll. NIESCHALK et a. (1995) konnten
langfristige Ergebnisse zwar nur im Rahmen der Individuatherapie nachweisen, sehen
jedoch auch positive Effekte durch eine Gruppendynamik. Weitere Untersuchungen
konnten zeigen, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen Einzel- und
Gruppensetting bestehen (JACOBS, 1996; FRETTLOH & KRONER-HERWIG, 1999),

so dass auch aus 6konomischer Sicht dieses Verfahren zur Anwendung kommt.

5.2. Effektivitdt der Therapie

Die durchschnittliche prétherapeutische Belastung im Gesamtwert des Tinnitus
Fragebogens von 46,5 Punkten sank auf 33,7 Punkte nach drei Monaten Therapie.

Dies entspricht einer durchschnittlichen Verbesserung um 12,8 Punkte. 64,5% der
Patienten erreichten eine Verbesserung im TF nach GOEBEL und HILLER (19983, b)
von mindestens 10 Punkten.

Im weliteren Verlauf konnte diese erreichte Verbesserung im Mittel gehalten werden.

Da Nachuntersuchungen Uber dem Zeitraum eines Jahres erfolgten, kann gezeigt
werden, dass dieser initiale Effekt im Durchschnitt stabil bleibt. Diese positive
Veranderung kann in vollem Male dem vorliegenden Behandlungskonzept
zugesprochen werden, da sich in der Wartekontrollgruppe bei vergleichbaren
Ausgangswerten im gleichen Untersuchungszeitraum (drei Monate) lediglich eine
Verbesserung um 0,5 Punkte zeigte.

Hierzu muss zum einen der Effekt des Counselings als auch der der kognitiv-
behavioralen Mal3nahmen einbezogen werden.
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Die Effektivitdt des direktiven Counselings as Bestandtell der reinen Tinnitus
Retrainingtherapie wurde in vielen Untersuchungen verifiziert. So zeigten
SHELDRAKE et a. (1999) eine Verbesserung durch die Therapie bei 83,9% der
Patienten. Zu einem ebenso positiven Ergebnis kommen BARTNIK et a. (1999) mit
einer durchschnittlichen Verbesserung von 77,6%. Dies stimmt Uberein mit den
Ergebnissen von JASTREBOFF und HAZELL (1993, 1998), wobei ene
Vergleichbarkeit der Effektivitdt, wie oben genannt, durch die unterschiedlichen

Evaluierungen erschwert ist.

Betrachtet man nun weitere Untersuchungen, so zeigt sich, dass bereits neben einer
Therapie mit Counseling und Noiserversorgung bei Bedarf flankierend eine ambulante
Psychotherapie durchgefiihrt wurde (BIESINGER et al., 1998). Deren Auswirkung auf
das Behandlungsergebnis wurde jedoch nicht néher untersucht.

HEITZMANNN et a. (1999) zeigten, dass Patienten mit zusétzlichen psychischen
Krankheitskomponenten nicht von der TRT profitieren konnten. Hier wurden
unspezifische psychol ogische Malinahmen ohne durchschlagenden Erfolg durchgefiihrt.
ZOFIO et a. (1999) zeigten in einer Fallbeschreibung eben diese Problematik auf und
fuhrten vor Beginn der TRT eine Psychotherapie durch.

Die Belastung eines Patienten, vor alem in Form komorbider psychiatrischer
Erkrankungen, scheint also ein wichtiges Kriterium fir die Indikationsstellung der TRT
Zu sein.

Im Vergleich zwischen zwei psychologischen Therapieformen mit einerseits kognitiven
andererseits behavioralen Elementen ergab sich in der Untersuchung von LINDBERG
und SCOTT (1989) kein Unterschied in der Effektivitét. Es zeigten sich jedoch
signifikante Erfolge gegentiber einer Kontrollgruppe.

Der kombinierte Einsatz von kognitiven und verhatensbezogenen Methoden zeigt
hierbei ein hoheres Mal3 an Effektivitdt (SWEETOW, 1984, DINEEN et al., 1997).

Kombinationsverfahren mit Inhalten aus beiden Elementen werden im ambulanten
sowie im stationaren Management durchgefthrt.

Auf dem 5. Internationalen Tinnitus Seminar in Portland stellten GOEBEL und
HILLER (1995) Daten ihrer kognitiv - behavioralen Therapie aus dem klinischen Alltag

dar. Im Verlaufe der acht bis neunwdchigen Therapie ergab sich im Durchschnitt eine
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Verbesserung im TF um 7,8 Punkte. Der Mittelwert im Tinnitusfragebogen konnte
auch ein Jahr nach Ende der Therapie aufrechterhalten werden. Unter den ca. 1200 bis
zu diesem Zeitpunkt untersuchten und behandelten Tinnituspatienten konnten ungeféhr
60% eine Verbesserung erreichen, so dass sie al's Therapieresponder angesehen werden
konnen.

Ahnliche Daten erreichen auch KROENER-HERWIG et a.. Sie verglichen eine
kognitiv-behaviorale Therapie inklusive einer unspezifischen Entspannungstherapie mit
einer Y ogatherapie sowie mit einer Wartekontrollgruppe (KROENER-HERWIG et al.,
1995, 1999; SCHILKOWSKY et d., 1997). In den Tagebichern der Patienten zeigte
sich in den Coping Therapiegruppen eine Steigerung der Kontrollféhigkeit Uber das
Ohrgerausch und in einer Gruppe zusétzlich eine Abnahme der Unannehmlichkeit. Die
Yoga- und Kontrollgruppe zeigte keinerlei positive Anderungen in den
Aufzeichnungen. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe zeigten alle behandelten Patienten
signifikante Effekte im Tinnitusfragebogen. Depressivitdtsparameter nahmen
vornehmlich in den Therapiegruppen ab. Auch die subjektiven AuRerungen der
Tinnitusbetroffenen der Coping Gruppen zeigten deutlich grofdere Fortschritte as die
Y oga- und die Kontrollgruppe.

Als Fazit zeigt sich in den vorliegenden Studien eine hohere Effektivitét in
multimodalen Kombinationsverfahren mit  kognitiv-behavioralen Therapiemodulen
gegeniiber den oben beschriebenen Monoverfahren (DAVIES et a. 1995; HENRY &
WILSON 1996).

Zu einem ebenso positiven Ergebnis kommen ANDERSSON und LY TTKENS (1999)
in ihrem meta-analytischen Rickblick Uber psychologische Studien im Rahmen der
Tinnitusforschung. Die Schweden untersuchten 18 Studien zu psychologischen
Behandlungsmethoden.  Sie fanden méaldige bis starke Effekte der verschiedenen
Untersuchungen auf die Beléstigung durch das Ohrgerdusch. Der Effekt auf die
Lautheit des Tinnitus war insgesamt deutlich schwécher ausgeprégt. Die Autoren
schlieffen aus ihrer Untersuchung, dass psychol ogische Behandlungen fir Patienten, die
unter Ohrgerduschen leiden, erfolgreich sind. Dieser Effekt spiegelt sich in den

Untersuchungen auch im Follow-Up wider.
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Die Effektivitdt eines Minimalkontaktes bleibt im Vergleich zu einer Tinnitus Coping
Therapie in einigen Unterpunkten deutlich zurick. KROENER-HERWIG et al. (2003)
zeigten einen durchschnittlicher Abfall von knapp 36 Punkten auf knapp 24 Punkte (TF)
in der Coping Gruppe, wohingegen die durch Minimalkontakt erreichte Reduktion um
ca 8 Punkte deutlich darunter lag. Die Patienten der Warteliste zeigten einen
minimalen Effekt, der sich im TF in einer Verbesserung um knapp 3 Punkte darstellt.
Diese Ergebnisse unterstiitzen die positiven Erwartungen und bisherigen Erfahrungen

mit einem multimodalen Therapiekonzept mit kognitiv-behavioralen Prinzipien.

SCHMIDT et a. (2004) konnten in ihrem retrospektiven Vergleich zwischen
Counseling und psychologischen Verfahren in der initialen Phase keinen signifikanten
Unterschied zeigen. Betrachtet man die Ergebnisse von HILLER und HAERKOTTER
(2005), so sieht man jedoch, dass neben einem initialen Effekt beider Therapieformen in
der Langzeitperspektive die kognitiv-behavioralen Elemente eine weitere Reduktion der
Tinnitusbelastung und damit einen hoheren Therapieerfolg mit sich bringen. Dies
zeigten bereits JAKES et a. (1986, 1992). Die Erfassung des Erfolges direkt im
Anschluss an eine 5-wochige Therapie erbrachte keine signifikanten Unterschiede
zwischen einer Tinnitusinformationsgruppe und der Gruppe mit kognitiv strukturierter
Therapie. In der Nachuntersuchung drei Monate nach Ende der Intervention konnten
Signifikanzen in den kognitiven Gruppen aufgedeckt werden. Dieser Effekt zeigt, dass
der Einbau der neuen Bewdtigungsstrategien in den Alltag langere Zeit bendtigt, so
dass ene langere Therapiedauer sinnvoll erscheint und des Weiteren das

Hauptaugenmerk auf die Langzeitergebnisse gelegt werden sollte.

Vor diesem Hintergrund zeigen die eigenen Ergebnisse die Effektivitdt des integrativen
Modells mit einem durchschnittlichen initiadlen Therapieeffekt im Tinnitusfragebogen
(GOEBEL & HILLER, 1998 a, b) von 12,8 Punkten. Hieraus l&sst sich schlief3en, dass
nicht nur der multimodale Ansatz mit Counseling und kognitiv-behavioralen
Mal3nahmen, wie bereits oben gesehen, ein sinnvolle Therapieoption darstellt, sondern
auch, dass das hier vorgestellte konkrete Konzept im Sinne ener kognitiven
Tinnitusdesensitivierung (ZENNER, 2003) ein wirksames Verfahren in der Behandlung
des chronischen Tinnitusist.

Der Behandlungszeitraum Uber 12 Wochen ist ausreichend, da kein weiterer
zusétzlicher Effekt bei stabilen Erfolgsraten Gber 1 Jahr zu erwarten ist.
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5.3. Einfluss des Belastungsgrades

Entsprechend den Empfehlungen der ADANO (2000) sollte eine sinnvolle
Behandlungsoption im ambulanten Management zu suchen sein. Einige Autoren
postulieren, dass Patienten des Schweregrades 4 - entsprechend der Einteilung nach
dem Tinnitusfragebogen nach GOEBEL und HILLER (1998a, b) — einem stationédren
Setting unterzogen werden sollten (BIESINGER & GREIMEL, 1999; HESSE et al.,
2001).

Im Gegensatz zu den meisten friheren Untersuchungen wurden Patienten aller vier
Schweregrade der Tinnitusbelastung in die Studie einbezogen. Es zeigt sich, dass das
ambulante Vorgehen in allen vier Gruppen Verbesserungen hervorgerufen hat.

Die ambulant durchgefiihrten Therapiestudien belegten ihre Wirksamkeit fir Patienten
mit Schweregrad 2. Mit einem integrativen multimodalen Therapiekonzept wurden im
stationdren Setting therapeutische Erfolge auch bel hoher belasteten Patienten erzielt
(HAERKOTTER & HILLER, 1999).

Vergleicht man nun die Effizienz der Therapie in den verschiedenen Schweregraden, so
fallt auf, dass der Therapieerfolg gleichsam mit den prétherapeutischen Ausgangswerten
ansteigt. Dies zeigt sich auch in einer hochsignifikanten Korrelation zwischen dem
Gesamtscore im TF vor Therapie und der durch die Intervention erreichten
Verbesserung nach drei Monaten. Somit ist eine Therapie bei Betroffenen mit einer
niedrigen Belastung durch das Ohrgerdusch (Grad 1) nicht zwingend erforderlich. Hier
erscheint bei Therapiewunsch des Einzelnen eine Kurzintervention im Sinne eines
alleinigen Counselings ausreichend. Im Umkehrschluss kann gerade Patienten mit hoher

Beeintrachtigung (Grad 3 und 4) durch das beschriebene V orgehen geholfen werden.

Betrachtet man dies nun vor dem Hintergrund der vorliegenden Ergebnisse, so zeigt
sich, dass entgegen den Ergebnissen von HOUSE et al. (1977) insbesondere hoch
belastete Patienten von der Therapie profitieren kénnen. Es konnte eine signifikante
Korrelation  zwischen  Ausgangsbelastung der  Patienten gemessen im
Tinnitusfragebogen und dem erreichten Therapieerfolg gezeigt werden.

Man sieht also, dass gerade Patienten mit einem dekompensierten Tinnitus (Grad 3 und

4) von der dargestellten Therapie profitieren konnen.
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Dies entspricht den Ergebnissen von HESSE et al. (2001), welche unter stationéren
Bedingungen ebenfalls die hdchste Therapieeffizienz bel Patienten der Schweregrade 3

und 4 nachweisen konnten.

Bereits KROENER-HERWIG et al. (2000) sind der Meinung, dass ein gewisser Tell an
Tinnitus Patienten im Rahmen eines Counselings ausreichend therapiert werden kann.
Nach initialer Edukation sollten die Patienten weiter behandelt werden, die bislang
keinen ausreichenden Effekt erzielt haben (ZACHRIAT & KROENER-HERWIG,
2004).

ANDERSSON und KALDO (2004) gehen heute sogar soweit, dass einzelnen Patienten
eine kognitiv-behaviorale Therapie as Selbsthilfeprogramm via Internet anbieten

Dies entspricht den Erkenntnissen dieser Untersuchung fur die Patienten des
Schweregrades 1. Diese Patienten mit initial nur geringer Belastung durch das
Ohrgerausch profitieren nur minimal von der Behandlung. Somit besteht bei dieser

Gruppe keine Indikation zu der hier vorgestellten Therapie.

Fruhere Studien postulierten bei schwerstgradigem Tinnitus eine stationdre Therapie
(BIESINGER & GREIMEL, 1999; GOEBEL, 1997; GOEBEL et al., 1999a). Nach den
nun vorliegenden Erkenntnissen steht in solchen Féllen auch ein ambulantes Vorgehen
zur Disposition.

Eine dieser Untersuchung entsprechende Intervention sollte also insbesondere Patienten

der Schweregrade 2 bis 4 angeboten werden.
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5.4. Einfluss von soziodemografischen und audiol ogischen Faktoren

5.4.1. Soziodemografische Faktoren

Betrachtet man soziodemografische Daten in Hinsicht auf ihren pradiktiven Wert
beziiglich des weiteren Erkrankungsverlaufes, so stellten OLDEROG et al. (2004) fest,
dass diese Erhebungen be Patienten im akuten Stadium keinen Einfluss auf die
Chronifizierung oder das Ausmal3 der Belastung hatten.

In dieser Studie finden sich im Gesamten mehr méannliche als weibliche Teillnehmer.
COLES (1984a, b) berichtet im Gegensatz hierzu, dass Frauen haufiger unter
therapiebedirftigem Tinnitus leiden, jedoch finden auch andere Autoren eine
Verschiebung zum mannlichen Geschlecht, wenn man das Annehmen von
Therapieoptionen betrachtet (MEIKLE & TAYLOR-WALSH, 1983).

Die Daten der Geschlechtsabhangigkeit beziiglich des Therapieerfolges sprechen fir ein
hoheres Mal3 an Effektivitat bei ménnlichen Probanden.

Betrachtet man diesbezliglich andere Autoren, so zeigen HALLBERG und
ERLANDSSON (1993), dass die Manner in ihrer Population ein schlechteres
Horvermogen aufweisen as die untersuchten Frauen. Dies konnte mit einer hdheren
Belastung einhergehen. Jedoch auch nach Korrektur der vorliegenden Ergebnisse
beziiglich weiterer Pradiktoren fur den Therapieerfolg wie die oben gezeigte
Ausgangsbelastung, verbleibt eine signifikante Differenz zu Gunsten des mannlichen
Geschlechts. Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von HESSE et a. (2001). Sie
konnten keinen Unterschied in der Ausgangsbel astung und der Belastung nach Therapie

zwischen Mannern und Frauen nachweisen.

Teilt man die Tellnehmer in ,, Non-Responder* und ,, Responder”, so zeigt sich auch hier
kein signifikanter Unterschied in Hinsicht auf das Alter in den beiden Gruppen.
VERNON und PRESS (1995) untersuchten Tinnitus beim dteren Menschen. Hier
zeigte sich interessanterweise in der Gruppe der dlteren Patienten ein niedrigerer Level
an Belastung alsin der jungeren Vergleichsgruppe. Dies konnten jedoch auch HESSE et
al. (2001) nicht bestétigen.
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Ein Einfluss der Tinnitusdauer auf die Belastung des Einzelnen zeigte sich nicht.
AXELSSON (1995b) fand ebenfals keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Tinnitusbelastung und Erkrankungsdauer.

Betrachtet man den Therapieerfolg konnte sich ebenfals keine Signifikanz in

Abhangigkeit der Krankheitslange nachweisen lassen.

Auch Bildungsniveau oder Berufsstand nahmen keinen Einfluss. So zeigte sich in den
Gruppen der ,High-, und ,Low-Responder” keine signifikante Differenz in
Abhangigkeit des Schulabschlusses.

5.4.2. Audiologische Faktoren

Otologische Kosymptomatiken wie die Ausprégung einer Horminderung zeigten in
dieser Untersuchung keine Beeinflussung des ereichten Therapieerfolges. Dies
entspricht den Ergebnissen von MC KINNEY et a (1999a), deren Patienten mit
Horminderung nach adaquater Horgerédteversorgung keinen signifikanter Unterschied zu
Normalhorigen in der TRT Effizienz zeigten.

Ebenso zeigten die psychoakustischen Parameter wie Frequenz des Tinnitus, Differenz
zwischen Horschwelle und Feldmannkurve sowie die Residuainhibition keinen
pradiktiven Wert.

Auch die Grof3e der subjektiven Lautheit steht nicht in direktem Zusammenhang zur
Belastigung. Dies entspricht den Erfahrungen anderer Autoren (DELB et al., 1999b;
MEIKLE et a., 1984; VERNON & PRESS, 1995, WIGNEY et a., 1999).
UNTERRAINER et a. (2003) jedoch fanden diesbeziglich in ihrer Anayse einen
solchen Zusammenhang.

Wir konnten dariiber hinaus zeigen, dass diese Grof3e des Weiteren keinen Hinweis auf
das therapeutische Outcome geben kann.

DELB et a. (1999b) fanden im Bereich der audiologischen Messdaten zwar einen
Unterschied zwischen Patienten mit niedriger und hoher Belastung in Bezug auf den
Minima Masking Level; als Pradiktor fur den therapeutischen Erfolg lief3 sich dies in

der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht nachweisen.
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5.5. Einfluss der apparativen Versorgung

Ein weiteres wichtiges Ziel dieser Untersuchung war festzustellen, inwieweit die
apparative Versorgung im Rahmen des Gesamtkonzeptes eine Einwirkung auf das
Therapieergebnis aufzeigt.

JASTREBOFF (1999) stellt in seinen Leitlinien zur TRT die Gerduschtherapie as
eine der beiden Saulen des Verfahrens dar. In Anlehnung an das neurophysiologische
Tinnitusmodell (siehe Abb. 2.3.) soll durch die akustische Reizung auf der Basis der
Plastizitdt der neuronalen Verschaltungen eine Habituation der Reaktion und der
Perzeption, das so genannte ,,Retraining* erfolgen (JASTREBOFF & HAZELL, 1993).
Diese Plastizitdt ist auch aus anderen sensorischen Systemen bekannt
(RAUSCHECKER, 1999). JASTREBOFF et a. betonen auch den Stellenwert der
Gerduschtherapie im Allgemeinen sowie en differenzierte Indikation bel dem
Einzelnen bezlglich der Zuordnung zur Noisertherapie (JASTREBOFF, 1990, 2000;
JASTREBOFF & HAZELL, 1993; JASTREBOFF & JASTREBOFF, 1999b).

Dass Masker einen Einfluss auf das auditorische System haben konnen ist lange
bekannt (DEATHERAGE & HENDERSON, 1976).

Die in den Anféngen der Tinnitustherapie verwendeten kompletten Maskierungen,
brachten nur einen leichten Effekt (VON WEDEL, 1987). Richtet man die Einstellung
des Horgerdtes oder Rauschgenerators auf eine partielle Maskierung aus, werden bei
beiden Geréten signifikant bessere Ergebnisse erreicht as unter kompletter Maskierung
(VON WEDEL et d., 1997).

SHELDRAKE et a. (1995a b, c) zeigten die Effektivitdt einer Tinnitus
Retrainingtherapie  mit Counseling, Noiser und - je nach Horverlust -
Horgerdteversorgung. Jedoch wurde auch hier in Einzelfdlen zusétzlich ene
Entspannungstherapie durchgefiihrt, so dass die einzelnen Therapieeffekte nicht
voneinander zu trennen sind.

Eine Langsschnitt-Untersuchung von GOLDSTEIN und SHULMAN (1995) im
Zeitraum von 1977 bis 1994 wies den Effekt akustischer Maskierung mit Maskern,
Noisern und Horgeréaten sowie Kombinationsgeréten nach.

WOLK und SEEFELD (1999) erreichten bei Patienten mit Hyperakusis durch eine
apparative Versorgung ene Verbesserung von 52 (dekompensiert) auf 28 (kompensiert)
Punkte gemessen im Tinnitusfragebogen (GEOBEL & HILLER, 19983, b).
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SCHNEIDER et a. (1999) fuhrten eine Examination bel einer Noisergruppe und einer
Gruppe mit einem Biofeedback-Gerdt durch. Entsprechend friheren Biofeedback-
Untersuchungen (IRELAND et a., 1985; HARALAMBOUS et d., 1987) wurde diese
Gruppe as Placebogruppe angefiihrt. Die Geréteversorgung wurde in der untersuchten
Population gut angenommen und zumindest in den Unterpunkten Wichtigkeit des
Tinnitus im Alltagseben und Dauer der Wahrnehmung kamen sie zu besseren
Ergebnissen in der Therapie- alsin der Kontrollgruppe.

Auch die Verwendung von weil3em Rauschen Uber einen knochenverankerten
Stimulator bei BAHA Patienten mit Tinnitus flhrte zu einer Reduktion der Belastung;
insbesondere von Schlafstérungen (HOLGERS & HAKANSSON, 1999). Negativ sahen
die Patienten den Verlust der Kommunikationsfahigkeit durch den Wechsel zwischen
dem knochenverankerten Horgerdt und dem Rauschgenerator an. Dieses technische
Problem plante die Arbeitsgruppe im Rahmen weiterer Untersuchungen durch den
Einbau des Generators in das Horgerét zu |6sen.

Entgegen diesen Ergebnissen stellte die apparative Versorgung auf das Ergebnis dieser
Untersuchung keinen Einfluss dar. Es findet sich im Vergleich der einzelnen Gruppen
(keine apparative Versorgung, Noiser, HoOrgerdt) kein statistisch signifikanter
Unterschied.

Es muss jedoch in Betracht gezogen werden, dass alle Teilnehmer angehalten waren -
im Sinne einer Gerauschtherapie — Umgebungsgerausche zu suchen und die Stille zu
meiden. Diesist im Sinne von HAZELL (1999) ein wichtiger Bestandteil der Therapie.
Ein zusétzlicher Effekt durch eine partielle Maskierung mit einem Rauschgenerator
konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Die Anwendungskriterien entsprachen den
Grundlagen der TRT (JASTREBOFF, 1999¢).

Ahnliche Ergebnisse zeigten hier auch MC KINNEY et al. (1995, 1999b). Den
Haupteffekt der Therapie sehen sie in der Durchfuhrung des direktiven Counselings.
Eine signifikante V erbesserung durch das zusétzliche Tragen eines Noisers wurde nicht

gesehen, wenngleich einzelne Patienten hiervon profitieren konnten.
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Betrachtet man nun die Effektivitét der Horgerdteversorgung, so sieht man, dass die
Veranderung des Gesamtscores im Tinnitusfragebogen in dieser Gruppe deutlich, wenn
auch nicht signifikant, Gber den Werten der Noisergruppe lag. Dieser Effekt ist zum
einen auf die Verbesserung der psychosozialen Horfahigkeit zurtickzufiihren, zusétzlich
kann dann eine partielle Maskierung des Tinnitus durch Auf3engerausche ermdglicht
werden (JASTREBOFF, 1999c).

Bereits KIESSLING (1980) zeigte, dass Horgerdte Maskern in der Therapie des
Tinnitus Uberlegen sind.

GRIGNARD (1995) konnte ebenfalls einen positiven Therapieeffekt durch ein- und
beidseitige Horgerdteversorgung nachweisen. Interessant erscheint hier auch das
positive Ergebnis bel Probanden mit nur gering ausgepragtem oder nicht vorhandenem
Horverlust.

In der hier vorliegenden Studie wurden nur Teillnehmer mit einem Horgerét versorgt,
welche an einer Horstorung litten, die nach derzeitigem Kenntnisstand ausgeglichen
werden sollte.

Entsprechend den Erwartungen ist die HoOrgerdteversorgung zur Verbesserung der
Horfahigkeit sinnvoll und notwendig. Viele Patienten projizieren die Einschrénkung der
Horfahigkeit auf den Tinnitus. Die Anpassung eines Horgerdtes kann durch die
Verbesserung dieses Handicaps darlber hinaus einen zusétzlichen Effekt auf die
Reduktion der Tinnitusbel astung bringen.

Unter dem hier vorgestellten Regime erbringt also eine Noiserversorgung keinen

zusétzlichen  Therapieerfolg. Hingegen kann je nach Horfahigkeit die

Horgeréteanpassung weitere Erfol gsoptionen eréffnen.
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5.6. Einfluss von psychologischen Parametern

Der aufgezeigte Effekt der psychologischen Intervention legt nahe, dass
Tinnituspatienten ein hohes Mal3 an psychischer Komorbiditét aufwel sen.

In der vorliegenden Untersuchung zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen der prétherapeutischen Tinnitusbelastung und dem Ausmal3 der Depressivitét.
Dies entspricht den Erkenntnissen friherer Untersuchungen, dass Tinnitus Betroffene
im Vergleich zur Standardpopulation ein hotheres Mad an Depressivitdt und
Angstlichkeit aufweisen (HARTER et al., 2004; TYLER & BAKER, 1983; ZOGER et
al., 2001). Hinzu kommt die Erfahrung, dass den Patienten depressive Symptomatiken

zum Tell bereits vor der Erstmanifestation bekannt waren.

An dieser Stelle muss unterschieden werden inwieweit das Ohrgerdusch als solches eine
depressive Symptomatik mit sich bringt, oder ob diese bei den Patienten bereits vor
Beginn der Tinnitussymptomatik besteht.

Hierzu untersuchten OLDEROG et a. (2004) Patienten mit akutem Tinnitus - seit
maximal 4 Wochen bestehend - bezlglich ihrer psychischen Auffaligkeiten.
Interessanterweise lief3 sich auch in dieser Population ein wesentlich hdheres Mal3 an
psychopathologischen Symptomen aufzeigen. Da es sich um eine grof3e Abweichung
von den Normwerten handelte, muss davon ausgegangen werden, dass es sich hier bel
der Kurze der Erkrankungsdauer nicht ausschliefdlich um tinnitusreaktive Symptome
handeln kann. Insbesondere diese Patienten stellten sich im weiteren Verlauf as stark
belastet dar, so dass man auch von einer prédiktiven Wertigkeit beziiglich der

Dekompensation ausgehen muss.

Ebenso kann die vorliegende Untersuchung zeigen, dass der prétherapeutische Wert der

Depressivitét eine Vorhersage beziiglich des Therapieerfolges zul 8sst.

Interessanterweise kamen ZACHRIAT und KROENER-HERWIG (2004) in ihrer
Untersuchung zu dem Ergebnis, dass sich weder die allgemeine Psychopathologie noch
die Anzahl der psychologischen Komorbiditéten auf die Verdnderung der
Tinnitusbelastung im Laufe der Therapie auswirkten.
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Patienten dieser Studie mit einer initial hohen Depressivitét profitieren mehr von der
vorgestellten Therapie. Daraus lasst sich  folgern, dass das multimodale
Behandlungskonzept in hohem Male auch auf die psychopathologischen
Komorbiditéten wirkt. Dies wird bestétigt in der durch die Intervention erfolgten

Verbesserung im Gesamtwert der Depressivitét.

Bereits IRELAND et al. (1985) vermuteten eine Abnahme der Depression — gemessen
im BDI (Beck Depressionsinventar) (BECK et a., 1961) - unter einer
Relaxationstherapie. Dieser Effekt zeigte sich allerdings auch in der Kontrollgruppe, so
dass er nicht dem Therapieregime zugeordnet werden konnte.

Dies fordert die Ansicht, dass bel belasteten Patienten erst durch eine kognitive
Umstrukturierung  dysfunktionaler Uberzeugungen, durch die Vermittiung von
algemeinen und tinnitusspezifischen Bewadtigungsfertigkeiten, Methoden der
Aufmerksamkeitsenkung und der Induktion von Entspannung eine nachfolgende
Ausblendung des Tinnitus erreicht werden kann. Ein solches Vorgehen schlieft die

Orientierung an das neurophysiol ogische Tinnitusmodell nicht aus.

Betrachtet man die Fahigkeiten des Einzelnen in Bezug auf die Kontrolliberzeugungen
und die Kompetenz im eigenen Krankheitsverhalten, so zeigt sich, dass sich sowohl das
Selbstkonzept der eigenen Fahigkeiten als auch die externale Kontrollliberzeugung im
Laufe der Therapie bei denjenigen Patienten signifikant dndern, die vom multimodalen
Konzept am meisten profitieren. Dieser so genannte ,Locus of Control* stellt ein
Konzept zur KontrollUberzeugung dar, welches die Moglichkeit des Einzelnen auf seine
personliche Realité Einfluss nehmen zu konnen darstellt. Hier unterscheiden sich
grundsitzlich die Uberzeugung das Erleben selbst kontrollieren zu konnen (internale
Kontrolle) von dem Gefuhl der auReren Bestimmung (externade Kontrolle)
(KRAMPEN, 1982).

Differenziert man die externale KontrolllUberzeugung weiter, so zeigt sich auch im
Bereich der fatalistischen Externalitét eine Signifikanz zwischen den ,,High-“ und den
»LOw-Respondern®.
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Bereits CRISSON und KEEFE (1988) fanden diesbezliglich einen Zusammenhang bel
Patienten mit chronischem Schmerz. Sie sahen bei den Probanden mit externaler
KontrolltUberzeugung ein hoheres Mal3 an psychologischen Kosymptomatiken wie
Angstlichkeit und Depressivitét als bei der Gruppe mit internaler Uberzeugung. Von
einer Ubertragbarkeit auf Tinnitus gehen auch weitere Autoren aus (BUDD & PUGH,
1995; HALLBERG & ERLANDSSON, 1993).

Entgegen diesen Ergebnissen konnten HENRY und WILSON (1996) durch en
kombiniertes kognitives Edukationsprogramm keine signifikanten Effekte im Bereich
der Messdaten Uber Depression und ,, Locus of Control* feststellen. Jedoch zeigten sie

insgesamt auch nur einen schwachen Therapieerfolg.

Ebenso wie die oben genannten Parameter verdnderten sich auch
Stressverarbeitungsmechanismen im Laufe der vorgestellten Therapie. Hier zeigt sich
ein signifikanter Unterschied beziglich der Verdnderung in der Unterskala
»Schuldabwehr”  zwischen ,High Respondern® und ,Low Respondern“. Bereits
SCHNEIDER et al. (1994) versuchten die unterschiedlichen
Stressverarbeitungsmechanismen bel Tinnituspatienten im Vergleich zu einer klinischen
Kontrollgruppe zu evaluieren. Es zeigten sich insgesamt signifikante Unterschiede; eine

genauere ldentifikation einzelner Mal3nahmen war jedoch nicht moglich.

Eine maladaptive Stressverarbeitung beim akuten Tinnitus wird auch von D’ AMELIO
et al. (2004) beschrieben. Ihre Ergebnisse deuten an, dass bereits im akuten Stadium
Individuen mit dem Risiko einer spdteren Dekompensation identifiziert werden kénnen.
Dies stimmt Uberein mit den Erkenntnissen dieser Untersuchung, dass psychologische
Parameter in hohem Mal3e auf die Belastung durch das Ohrgerédusch und auch auf den
Therapieerfolg einwirken kénnen.
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5.7. Schlussfolgerungen

Das Ziel der Intervention beim chronischen Tinnitus liegt in der Reduktion der
kognitiv-emotionalen, physiologischen und verhaltensbezogenen Reaktionen auf das
Ohrgerausch und in der Verdnderung bzw. Extinktion der Wahrnehmung des
Ohrgerausches. Die Voraussetzung zur Einleitung einer Therapie ist eine anhaltende
Beeintrachtigung im Erleben und Verhalten des Betroffenen, die durch geeignete

Erhebungsinstrumente objektiviert werden muss.

Dasin dieser Arbeit evaluierte therapeutische Verfahren zeigt eine sehr gute Effektivitét
bei der Behandlung von Patienten mit chronischem Tinnitus. Im Rahmen des initialen

Counseling kdnnen wenig bel astete Patienten bereits profitieren.

Beim chronischen dekompensierten Tinnitus der Grade 3 und 4 lassen sich im Rahmen
des interdisziplindren Vorgehens mit kombiniertem Einsatz von kognitiven und
verhaltensbezogenen Methoden sehr grof3e Erfolge nachwel sen.

Das Konzept ist auch fur hochstbelastete Patienten (Grad 4) sinnvoll und kann als
ambulantes Management durchgefuhrt werden. Im Einzelfall kann eine stationdre
Behandlung bei diesen Patienten sinnvoll sein.

Die therapeutisch wirksamsten Elemente dieser multimodalen tinnitusspezifischen
Therapie liegen in  der Kombination von Psychoedukation, kognitiver
Umstrukturierung, Aufmerksamkeitslenkung und Entspannungstraining.

Die  adltégliche  Gerduschtherapie,  aktivitétsfordernde,  verhaltenss  und
bewegungsorientierte Maldnahmen und die Versorgung mit einem Horgerét kénnen die

Therapie sinnvoll ergénzen.
Neben der tinnitusspezifischen Wirkung haben die einzelnen Therapieelemente auch
positive Auswirkungen auf die allgemeine psychopathologische Befindlichkeit und

psychosomatische Begleitstorungen, insbesondere auf den Grad der Depresssivitét.

Weitere Sitzungen nach Beendigung der eigentlichen Therapiephase vermdgen keinen
zusétzlichen Effekt auf das Therapieergebnis auszulben.
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