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Zur interdisziplinären S3-Leitlinie
für die Therapie des chronisch-
idiopathischen Tinnitus

Einführung

Tinnitus ist ein nicht seltenes Symptom
des auditorischen Systems, das insbeson-
dere in Verbindung mit Komorbiditäten
zu schwerwiegender Krankheitsbelas-
tung führen kann. Die häufigste Form
eines Tinnitus ist der chronisch-idiopa-
thische Tinnitus. Zu seiner Therapie ha-
ben sich zahlreiche Behandlungsformen
verbreitet. Für die weit überwiegende
Mehrzahl dieser Behandlungsarten fehlt
jedoch der wissenschaftliche Nachweis
der Wirksamkeit (Übersicht zuletzt in
[76]).

Um wissenschaftlich basierte Evidenz
für die Behandlung des chronisch-idio-
pathischen Tinnitus darzustellen, wur-
de kürzlich erstmals eine interdiszipli-
näre S3-Leitlinie erstellt [11]. Hier stel-
len wir diese Leitlinie in deutlich gekürz-
ter Fassung vor. Die Befassung mit der
ausführlichenLeitliniewirdausdrücklich
empfohlen. Zur Erstellung der Leitlinie
diente eine von den Autoren durchge-

führte Metaanalyse zur Behandlung des
chronischenTinnitus [76],die sichnatur-
gemäß – wie die Leitlinie selbst – textlich
in der vorliegenden Arbeit wiederfindet.

Material undMethoden

Material und Methoden sind im An-
hangder Leitlinie [11] ausführlich darge-
stellt. Zusammengefasst wurden gezielte
Literaturrecherchen und -bewertungen
durchgeführt. Dazu erfolgte eine syste-
matische Recherche in Pubmed sowie in
derCochraneLibrary.Darüberhinauser-
folgte eine systematische Recherche nach
internationalen Leitlinien bei Google so-
wie in der Datenbank des Guidelines In-
ternational Network und des National
Guideline Clearinghouse (USA).

Als Grundlage der Evidenzdarlegung
wurdedieEvidenzklassifizierungdesOx-
fordCentre forEvidence-BasedMedicine
verwendet. Im Fall von randomisierten
kontrollierten Studien (RCT) erfolgte ei-
ne Qualitätsbewertung nach 3 Kriterien:

4 Enthält die Studie eine adäquate
Beschreibung einer verdeckten
Randomisation („concealment of
allocation“)?

4 Ist die Studie hinsichtlich der wesent-
lichen Zielkriterien verblindet (falls
möglich)?

4 Wurden bei den Nachuntersuchun-
gen alle verfügbaren Patienten in
der ursprünglich zu randomisierten
Gruppe ausgewertet („intention-to-
treat analysis“, ITT)?

Auch alle systematischen Übersichtsar-
beiten/Metaanalysen wurden hinsicht-
lich ihrer methodischen Güte geprüft.

Bei den Empfehlungen wird zwischen
4 Empfehlungsgraden unterschieden. In
der Regel bestimmt die Qualität der Evi-
denz (Evidenzstärke) den Empfehlungs-
grad. Das heißt, eine Empfehlung auf Ba-
sis einermittlerenEvidenzstärke ist inder
Regel mit einemmittleren Empfehlungs-
grad verknüpft (. Tab. 1).
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Tab. 1 Graduierung der Evidenz- und Empfehlungsstärke

Studienqualität Evidenzstärke
der
Wirksamkeit

Beschreibung
der Empfehlung

Systematische Übersichtsarbeit (Metaanalyse) oder
RCT (Therapie) oder Kohortenstudien
(Risikofaktoren, Diagnostik) von hoher Qualität

Hoch Starke
Empfehlung

RCT oder Kohortenstudien von eingeschränkter
Qualität

Mäßig Empfehlung

RCT oder Kohortenstudien von schlechter Qualität,
alle anderen Studiendesigns, Expertenmeinung

Schwach Empfehlung
offen

Negative Ergebnisse Keine Keine
Empfehlung

Keine Ergebnisse Keine Keine
Empfehlung

RCT randomisierte kontrollierte Studien. Die Evidenzstärke bezieht sich auf die Wirksamkeit gemäß
Leitlinienmethodik der Arbeitsgemeinschaft der WissenschaftlichenMedizinischen Fachgesellschaften e.V.
(AWMF, http://www.leitlinien.de/leitlinienmethodik/leitlinien-glossar/glossar/Wirksamkeit)

Zur Bewertung der publizierten The-
rapieformen des Tinnitus wurden de-
finierte Suchstrategien und Auswahl-
kriterien verwendet. Sie werden in der
Leitlinie [11] im Anhang 2, Kap. 1 sowie
2.3–2.8 beschrieben. Zur statistischen
Beurteilung von Studien wurden ggf.
biometrische Gutachten hinzugezogen.
Häufig ergab die Analyse, dass Fallzahl
und/oder geringe Unterschiede trotz
möglicher Signifikanz eine ausreichende
Evidenz verhinderten (niedrige metho-
discheQualität). Ein Unterschied konnte
signifikant, aber trotzdem so gering sein,
dass kein klinischer Nutzen erkennbar
war (unzureichende Effektstärke).

Ergebnisse

Nach der Leitlinie soll sich die Behand-
lung des chronisch idiopathischen Tin-
nitus an Schweregrad und Komorbidi-
tät(en) orientierten. Bei dekompensier-
tem Tinnitus spielt zudem das Ergeb-
nis der erweiterten biographischen, psy-
chosomatischen oder psychotherapeuti-
schen Anamnese eine weitere, wichti-
ge Rolle. Weiterhin stehen die Ermitt-
lung tinnitussensibilisierender Ursachen
und deren therapeutische Handhabbar-
keit sowie die langfristige Habituation
des Patienten an seinen Tinnitus imVor-
dergrund. Der Patient benötigt Techni-
ken, um zu lernen, mit seinem Ohrge-
räusch umgehen zu können. Damit lässt
sich in den meisten Fällen eine teilwei-

se Habituation erreichen, im Einzelfall
manchmal sogar die komplette Habitua-
tion. Grundlage jeder Therapie ist dabei
die auf dieDiagnostik gestützte Beratung
undAufklärung des Patienten (Tinnitus-
counseling).

Tinnituscounseling. Zur Therapie eines
Betroffenen mit einem chronischen Tin-
nitus gehört grundsätzlich das Tinnitus-
counseling ([21, 27, 40, 43, 64]; Einzel-
heiten zur Durchführung s. Anhang 1
der Leitlinie, [11]). Auf der Grundlage
von Anamnese als auch ätiopathogene-
tischer und psychologischer Diagnostik
kann der Patient in der Regel hinsichtlich
seines Umgangs mit dem Ohrgeräusch
beraten werden. Die Aussage, es bestün-
den keine Therapieoptionen, ist sowohl
unrichtig als auch ungünstig und wird
den Patienten resignieren oder zu al-
ternativen, nicht empfehlenswerten Be-
handlungsverfahren greifen lassen. Ent-
scheidend ist daher die Beratung des Pa-
tienten durch seinen betreuenden Arzt
hinsichtlich seiner persönlichen Ätiopa-
thogenese sowie der persönlichen Ver-
arbeitung des Tinnitus, Prognose, tinni-
tusverstärkender Faktoren oder ohrschä-
digender Einflüsse (Meiden von Lärm-
exposition oder anderen tinnitusverstär-
kenden Situationen).

Hörtherapeutische Maßnahmen. Für
hörtherapeutische Maßnahmen wird
keine Empfehlung ausgesprochen [34].

Eine 2010 vorgelegte Metaanalyse er-
gibt nur eine schwache Evidenz, dass
hörtherapeutische Maßnahmen wie eine
Hörtherapie in Bezug auf den Tinnitus
wirksam sein können [31]. Für die Tin-
nituseffektivität (Übersicht in [58]) von
konventionellen Hörgeräten liegen nur
Arbeiten mit mäßigen oder schwachen
Evidenzstärken vor [34, 52, 61, 70]. Zu-
dem sind die Ergebnisse widersprüch-
lich. Insgesamt fehlen überzeugende
prospektive Studien, die die Evidenz
der Wirksamkeit von Hörgeräten oder
Mittelohrimplantaten bei Tinnitus dar-
legen.1

Rausch-CD oder Rauschgeneratoren.
Für Rausch-CD oder Rauschgenerato-
ren („Noiser“, [56]) ist eine eindeutige
Evidenzbestimmung wegen der gene-
rell multimodalen Therapieansätze nicht
möglich [35].

Halswirbelsäulen(HWS)-Therapie. Aus-
reichend große kontrollierte Studien feh-
len [72].

Zahnärztliche Funktionstherapie/kie-
ferorthopädische Therapie. Bei patho-
logischen Befunden an Kauapparat und
Kiefer, insbesondere wenn diese zu ei-
ner feststellbaren Tinnitusmodulation
führen, wird eine entsprechende zahn-
ärztlich-funktionelle Therapie empfoh-
len [15]. Die Auswertung der Literatur
ergibt diverse Ergebnisse bestimmter
zahnärztlicher Maßnahmen auf den
Tinnitus bei kraniomandibulären Dys-
funktionen mit Tinnitusassoziation mit
dem Evidenzgrad Ib. Danach könnten
bei Vorliegen kraniomandibulärer Dys-
funktionen diese versuchsweise primär
reversibel therapiert werden. Erst bei ge-
sichertem Einfluss der Therapie auf den
Tinnitus über einen Zeitraum von bis
zu 6 Monaten (damit liegt eine intrain-
dividuelle Kontrolle vor) sind definitive
zahnärztliche Maßnahmen im Einzelfall
sinnvoll, es sei denn es liegt eine geson-
derte zahnärztliche Indikation vor [20].

1 Naturgemäß können Hörgeräte und Mit-
telohrimplantate für die Versorgung eines
geeignetenbegleitendenHörverlustesempfoh-
lenwerden.
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Zur interdisziplinären S3-Leitlinie für die Therapie des chronisch-idiopathischen Tinnitus

Zusammenfassung
Einführung. Tinnitus ist ein häufiges
Symptom, das insbesondere in Verbindung
mit Komorbiditäten zu schwerwiegender
Krankheitsbelastung führen kann. Die häu-
figste Form eines Tinnitus ist der chronisch-
idiopathische Tinnitus. Zu seiner Therapie
haben sich zahlreiche Behandlungsformen –
darunter viele ohne Evidenz einer Wirksamkeit
– verbreitet. Um wissenschaftlich basierte
Evidenz für die Auswahl einer Behandlung
des chronisch-idiopathischen Tinnitus
darzustellen, wurde kürzlich erstmals eine
interdisziplinär erstellte S3-Leitlinie erstellt.
Hier stellen wir diese Leitlinie in deutlich
gekürzter Fassung vor.
Material und Methoden. Zur Erstellung
der Leitlinie diente eine von den Autoren
durchgeführte Metaanalyse zur Behandlung
des chronischen Tinnitus. Außerdem erfolgte
eine systematische Recherche in Pubmed
sowie in der Cochrane Library. Darüber
hinaus wurde eine systematische Recherche

nach internationalen Leitlinien bei Google
sowie in der Datenbank des Guidelines
International Network und des National
Guideline Clearinghouse (USA) durchgeführt.
Als Grundlage der Evidenzdarlegung wurde
die Evidenzklassifizierung des Oxford Centre
for Evidence-BasedMedicine verwendet.
Ergebnisse.Nach der Empfehlung der Leitlinie
steht neben dem Counseling vor allem die
manualisiert-strukturierte tinnitusspezifische
kognitive Verhaltenstherapiemit validiertem
Therapiemanual als evidenzbasiertes
Therapieverfahren zur Verfügung. Außerdem
begründet die Leitlinie eine Mitbehandlung
von Komorbiditäten, ggf. auch mit Arznei-
mitteln. Dazu gehören insbesondere die
Therapie von Angst sowie eine Depressions-
bewältigung. Bei Verdacht auf psychische
oder psychiatrische Komorbidität sollte die
weitere Abklärung und Behandlung durch
entsprechende Fachärzte (Psychiater, Ner-
venarzt, Arzt für psychosomatischeMedizin)

oder psychologische Psychotherapeuten
erfolgen. Bei gleichzeitiger Taubheit oder an
Taubheit grenzender Schwerhörigkeit kann
ein Cochlear Implant indiziert sein.
Schlussfolgerungen. Für eine Arzneimittel-
behandlung des chronisch-idiopathischen
Tinnitus, hörtherapeutische Maßnahmen,
transkranielle Magnet- oder Gleichstromsti-
mulation, spezifische Formen der akustischen
Stimulation sowie spezifischemusiktherapeu-
tische Maßnahmen kann keine Empfehlung
ausgesprochen werden bzw. muss die Emp-
fehlung aufgrund der nicht ausreichenden
Studienlage offen bleiben. Abzulehnen sind
polypragmatische Tinnitusbehandlungen
ohne Therapieverfahren mit in kontrollierten
Studien nachgewiesenerWirksamkeit.

Schlüsselwörter
Verhaltenstherapie · Retraining-Therapie ·
Musiktherapie · Magnetstimulation ·
EvidenzbasierteMedizin

On the interdisciplinary S3 guidelines for the treatment of chronic idiopathic tinnitus

Abstract
Introduction. Tinnitus is a frequent symptom,
which, particularly in combination with
comorbidities, can result in a severe disease-
related burden. Chronic idiopathic tinnitus
(CIT) is the most frequent type of tinnitus. A
considerable number of treatment strategies
are used to treat CIT—for many of which there
is no evidence of efficacy.
In order to enable scientific evidence-based
treatment of CIT, German interdisciplinary
S3 guidelines have recently been constructed
for the first time. Here we present a short form
of these S3 guidelines.
Materials andmethods. The guidelines were
constructed based on a meta-analysis of the
treatment of chronic tinnitus performedby the
authors. Additionally, a systematic literature
search was performed in the PubMed and
Cochrane Library databases. Furthermore, a
systematic search for international guidelines

was performed in Google, as well as in the
Guidelines International Network andNational
Guideline Clearinghouse (USA) database.
Evidence was classified according to the
Oxford Centre for Evidence-BasedMedicine
system.
Results. According to the guidelines,
alongside counselling,manualized structured
tinnitus-specific cognitive behavioral therapy
(tCBT) with a validated treatment manual is
available as evidence-based therapy.
In addition, the guidelines recommend con-
current treatment of comorbidities, including
drug-based treatment, where appropriate.
Particularly important is treatment of anxiety
and depression. Where a psychic or psychiatric
comorbidity is suspected, further diagnosis
and treatment should be performed by an
appropriately qualified specialist (psychiatrist,
neurologist, psychosomatic medicine

consultant) or psychological psychotherapist.
In cases accompanied by deafness or hearing
loss bordering on deafness, cochlear implants
may be indicated.
Conclusion. No recommendations can
be made for drug-based treatment of CIT,
audiotherapy, transcranial magnetic or
electrical stimulation, specific forms of
acoustic stimulation or music therapy; or such
recommendations must remain open due to
the lack of available evidence. Polypragmatic
tinnitus treatment with therapeutic strategies
for which there is no evidence of efficacy from
controlled studies is to be refused.

Keywords
Behavioral therapy · Retraining therapy · Music
therapy · Magnetic stimulation · Evidence-
basedmedicine

a
a

Arzneimitteltherapie. Eine wirksame
tinnitusspezifische Arzneimitteltherapie
des chronischen Tinnitus steht nicht
zur Verfügung. Hingegen können thera-
pierbare Komorbiditäten (z. B. eine De-

pression) spezifisch mit Arzneimitteln
behandelt werden. Bezüglich der Art der
Behandlung von Komorbiditäten wird
auf die entsprechenden Leitlinien (S3-
Leitlinie zur Behandlung der unipolaren

Depression; Leitlinien zur Behandlung
von Angsterkrankungen) verwiesen.

Zahlreiche Pharmaka mit unter-
schiedlichen Wirkprinzipien wurden
zur Behandlung von Tinnitus unter-
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Tab. 2 Evidenztabelle für tinnitusspezifische kognitive VT (KVT)

Metaanalysen/Übersichten Evidenzgrad Empfehlung Bemerkungen

Andersson u. Lyttkens 1999
[2]

Hoch Starke
Empfehlung

Kognitive VT, Evidenzgrad Ia
Effektstärke 0,86

Martinez-Devesa et al. 2010
[50]

Hoch Starke
Empfehlung

Kognitive VT, Evidenzgrad Ia
(Cochrane-Analyse)

Nyenhuis et al. 2013 [55] Schwach Offen Selbsttherapie, noch zu
wenige Studien

Cima et al. 2014 [16] Hoch Starke
Empfehlung

Kognitive VT, Evidenzgrad Ia

Studienmit
deutschsprachiger KVT

Kröner-Herwig et al. 1995
[44], Kröner-Herwig et al.
2003 [46], Zachriat und
Kröner-Herwig 2004 [73]

Hoch Starke
Empfehlung

Kognitive VT, Evidenzgrad Ib

Zenner et al. 2013 [75] Hoch Starke
Empfehlung

Kognitive VT, Evidenzgrad Ib,
Studie mit n = 286

Pubmed-Recherche: „Tinnitus AND cognitive behavioral therapy“, „tinnitus AND psychological therapy“.
1999–2014. Nur chronischer Tinnitus. Die Darstellung der Einzelstudien beschränkt sich auf KVT in
deutscher Sprache

sucht. Es liegen Metaanalysen, RCT
mit verwertbaren Ergebnissen sowie
nicht verwertbare Publikationen vor.
Für manche Präparate finden sich in
einzelnen randomisierten klinischen
Studien Hinweise für eine mögliche
Wirksamkeit, es liegen jedoch für kein
einziges Präparat replizierte positive Er-
gebnisse von randomisierten klinischen
Studien mit ausreichender Evidenz oder
positive Ergebnisse von Metaanalysen
vor2. Entsprechend ist auch weder von
der Europäischen Arzneimittelagentur
(EMA) noch von der Food and Drug
Administration (FDA) ein Präparat für
die Behandlung von Tinnitus zugelassen
[48].

Tinnitusspezifische kognitive Verhal-
tenstherapie (KVT). Ein Therapiever-
fahren mit in kontrollierten Studien
nachgewiesener Wirksamkeit ist die
strukturierte tinnitusspezifische kogniti-
ve verhaltensmedizinischeTherapie (ko-
gnitive VT: [4, 16, 26, 39, 46, 71, 73, 75]).
Ihre Interventionen sind ausgerichtet auf
die Verringerung der Aufmerksamkeits-
fokussierung auf die Ohrgeräusche, eine
Umbewertung des Tinnitus und seiner

2 Eine umfangreiche Analyse zahlreicher Arz-
neimittelfindet sich inderLeitlinie [11].

Konsequenzen („Dekatastrophisierung“,
Abbau von Ängsten) sowie eine verbes-
serte Bewältigung (z. B. Vertrauen in die
eigene Einflussnahme. Aufgabe vermei-
denden Verhaltens)3. Das Vorgehen der
Therapie ist in Manualen niedergelegt,
ist also strukturiert und manualisiert
und beschreibt einen limitierten The-
rapierahmen. Oft sind die Manuale für
Gruppentherapie konzipiert (vgl. [45]).
Aber auch kontrollierte Ergebnisse zur
Einzeltherapie wurden publiziert [75].
Wird das Therapieziel im Einzelsetting
vorzeitig erreicht, kann die Therapie vor
Erreichung der Maximalzahl der Sitzun-
gen beendet werden [75]. Im Ergebnis
folgt der Therapeut also einem evi-
denzbasierten publiziertenTherapieplan
für eine Gruppen- oder Einzeltherapie
(für die deutsche Sprache vgl. [19, 45],
Gruppentherapie4; [75], Einzeltherapie).

3 AlsmöglicheMechanismender Veränderung
(durch KVT) werden eine Veränderung der
Habituationbzw. eineDesensibilisierungdisku-
tiert.UnterDesensibilisierungverstehtmanden
Abbau der kognitiven Tinnitussensibilisierung
(z. B. [74]) mit nachfolgendem Reaktionsabbau
(z. B.deremotionalenoderAufmerksamkeitsre-
aktion).Habituation istals Lernprozessdefiniert,
wodurchdieStimulationzukeinerReaktion(z.B.
Emotion,Aufmerksamkeit)mehr führt.
4 Im Gegensatz zum Buchtitel handelt es sich
umeinKVT-Manual.

Nach der Evidenzstufe des Centre for
Evidence-Based Medicine, Oxford, er-
füllt diese Form der kognitiven VT die
Evidenzstärke la (systematische Reviews
auf der Basis kontrollierter, randomisier-
ter klinischer Studien (RCT) inBezug auf
die Tinnitusbelastung („distress“) und
die Lebensqualität (QoL)). Eine typische
RCT [3] zeigte eine mittlere Effektstärke
von 0,86, welches auf eine hohe Wirk-
samkeit hinweist. Eine Metaanalyse [50]
ergab für 5 RCT einen signifikanten
Unterschied zu den Kontrollen (stan-
dardisierte mittlere Differenz, SMD:
0,64; 95%-Konfidenzintervall, 95%-KI:
0,29–1,00; I2 = 0%).

Es wurden auch signifikante Reduk-
tionen von Depressions-Scores in ein-
zelnen RCT beobachtet (Effektstärken:
29–0,37; SMD: 0,37; 95%-KI: 0,15–0,59;
I2 = 0%, [50]). Es ist darauf hinzuweisen,
dass die einfacheLautheitsperzeptiondes
Tinnitus sich unter der KVT nicht ver-
ändert.

ObeinSelbstmanagementtrainingmit
kognitiver VT evidenzbasiert ist, ist hin-
gegen noch offen [55]. Gleiches gilt für
onlinebasierte, von einem persönlichen
Berater begleitetete strukturierte verhal-
tenstherapeutische Programme, für die
es in einzelnen Studien Effektivitätshin-
weise gibt [39, 30, 37]

Cochlear Implants. Ein Tinnitus bei
gleichzeitigem Auftreten eines CI-rele-
vanten – auch einseitigen – Hörverlusts
kann die Indikation für ein CI verstär-
ken, nicht jedoch alleinige Indikation
sein [42, 58, 59, 63, 67].

Elektromagnetische Verfahren. Syste-
matische Reviews einschließlich einer
Cochrane-Analyse kamenzudemErgeb-
nis, dass kurzzeitige Behandlungseffekte
einer repetitiven transkraniellen Ma-
gnetstimulation über temporalen bzw.
temporoparietalen Gehirnarealen nach-
weisbar sind, jedoch weitere Studien
notwendig sind, um Aussagen über
länger anhaltende Effekte machen zu
können [51, 62]. Eine Empfehlung muss
noch offen bleiben.

Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT).
Das Wesen der Retraining-Therapie
(TRT) ist eine akustische Therapie mit
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Tab. 3 Evidenztabelle zu Tinnitus und Schallgeneratoren

Studien und
Übersichten

Evidenzstärke für
die Schalltherapie

Empfehlung Bemerkungen

ADANO (1998) [1] Keine Keine. Stattdessen:
kognitive VT durchführen

Zusätzlich v. a. kognitive Therapie

Biesinger et al. (1998)
[14]

Keine Keine. Stattdessen:
kognitive VT durchführen

Zusätzlich v. a. Gruppenverhaltenstherapie

Svitak et al. (2001) [68] Keine Keine. Stattdessen:
kognitive VT durchführen

Zusätzlich kognitive Therapie

Delb et al. (2002) [18] Keine Keine. Stattdessen:
kognitive VT durchführen

Zusätzlich Gruppenverhaltenstherapie

Delb et al. (2002) [19] Keine Keine. Stattdessen:
kognitive VT durchführen

Zusätzlich Gruppenverhaltenstherapie

Hesse (2002) [28] Keine Keine. Stattdessen:
kognitive VT durchführen

Zusätzlich Gruppenverhaltenstherapie

Goebel (2003) [21] Keine Keine. Stattdessen:
Psychotherapie durchführen

v. a. Patienten mit Grad IV

Seydel et al. (2008) [65] Keine Keine. Stattdessen:
kognitive VT durchführen

Zusätzlich v. a. gruppentherapeutische Ansätze

Oishi et al. 2013 [56] Keine Keine 95 TRT-Patienten mit Rauschgeneratoren, retrospektiv,
2 Jahre Nachkontrolle, signifikante Verbesserung,
keine Kontrolle

Hobson et al. 2010 [35] Schwach Offen 6 Studien (n = 553), schwache Evidenz

Newman u. Sandridge
2012 [53]

Schwach Offen Zu kleine Gruppe, 56 Patienten, Vergleich von
Rauschgeneratoren mit einem Musiktrainingsgerät
(Neuromonics), beide Gruppen verbesserten sich
signifikant

Hobson et al. 2012 [36] Keine Keine Cochrane-Analyse: insuffiziente Studienlage

Hoare et al. 2011 [32] Keine Keine Metaanalyse

Pubmed-Recherche: „Tinnitus AND sound generators OR sound therapy“, „Tinnitus AND noise generators OR noise therapy“, „tinnitus AND noiser“, „tinnitus AND
masking“, „tinnitus AND masker“; 1996–2014. Nur chronischer Tinnitus

frequenzunmoduliertem Rauschen, die
im angloamerikanischen Raum entwi-
ckeltunddortüberwiegendvonnichtme-
dizinischen Berufen [25, 38] eingeführt
wurde. Ein überzeugender Nachweis der
Wirksamkeit der klassischenRetraining-
Therapie entsprechend den hier gefor-
derten evidenzbasierten Kriterien fehlt
(zuletzt [35]). In Abgrenzung hiervon
hatte eine 1996 von der Arbeitsgemein-
schaft Deutschsprachiger Audiologen,
NeurootologenundOtologen (ADANO)
der Deutschen Gesellschaft für Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie (DGHNO-KHC) eingesetzte
Arbeitsgruppe die Aufgabe übernom-
men, die TRT an deutsche Verhältnisse
zu adaptieren und Qualitätsanforde-
rungen festzulegen. In einer 1998 pu-
blizierten Veröffentlichung [1] wurde
damals vorgeschlagen, die Schallthera-
pie um kognitive Verhaltenstherapie-

Interventionen zu erweitern („TRT nach
ADANO“) und imTeamvonHNO-Arzt,
approbiertem Psychotherapeuten (Arzt
oderPsychologe) inZusammenarbeitmit
einem Hörgeräteakustiker durchzufüh-
ren [14, 18, 19, 21, 28, 45, 65, 68]. Stu-
dien, die zeigen, dass die im Rahmen
der TRT nach ADANO über eine ko-
gnitive VT hinausgehende Schallthera-
pie einenZusatznutzen für den Patienten
ergibt, liegen nicht vor. Der therapeu-
tische Nutzen scheint vielmehr in der
evidenzbasierten kognitiven VT zu lie-
gen, auf die man sich dementsprechend
beschränken kann. In der Neufassung
der AWMF-Leitlinie 017/064 von 2010
[12] wie auch in der aktuellen S3-Leitli-
nie [11] wird die TRT daher nicht mehr
empfohlen.

Passive Musiktherapie. Für die sog.
tinnituszentrierte Musiktherapie, bei der

die angewandte Musik in Bezug auf die
Tinnitusfrequenz verändert wird, wie
auch für patientenspezifisch gefilter-
te Musikanwendungen, sog. „notched
music“, reichendie gegenwärtigenErgeb-
nisse (z. B. [60]) für eine evidenzbasierte
Empfehlung noch nicht aus.

Aktive Musiktherapie. Argstatter et al.
[5–9] sowie Grapp et al. [23] publizier-
ten Studien zurMusiktherapie unter An-
leitung eines Musiktherapeuten. Dabei
handelt es sich um eine mittels Manu-
alisierung standardisierte Musiktherapie
von neun 50-min-Sitzungen an fünf auf-
einanderfolgen Tagen. Eine kürzlich pu-
blizierte kontrollierte, pseudorandomi-
sierte Studie [10] zeigt eine erste mäßi-
ge Evidenz. Im Vergleich zur Kontrolle
(Counseling), die zu einer Verbesserung
der Tinnitus-Questionnaire(TQ)-Scores
(Tinnitus-Fragebogen nach Göbel und
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Tab. 4 Evidenztabelle zuMusiktherapie 2002–2014

UngefilterteMusik Evidenzstärke Empfehlung Bemerkungen

Argstatter et al. (2010) [7] Nein Nein Keine Kontrolle

Hesse und Schaaf (2007) [29] Schwach Offen Zu kleine Gruppen

Argstatter et al. [5, 6, 8, 9]
Grapp et al. (2013) [23]

Schwach Offen Je nach Publikation z. B. Effektstärke d = 1,73
(Cohen’s), kontrolliert, aber zu kleine Gruppen,
statistisch unzureichend, Kontrollgruppen zu klein

Argstatter et al. (2014) [10] Schwach Offen N = 290; pseudorandomisiert, kontrolliert (OR 4,34, KI:
2,33–8,09), nicht multizentrisch, noch keine
konfirmatorische Studie

GefilterteMusik Evidenz-
stärke

Empfeh-
lung

Bemerkungen

Cramer 2002 [17] Keine Kleine Wird derzeit in einer kontrollierten Studie geprüft

Nickel et al. (2005) [54] Schwach Offen Kleine Gruppe, kontrolliert, randomisiert

Okamoto et al. (2010) [57] Schwach Offen Kleine Studie, pseudorandomisiert, doppel-blind

Teismann et al. (2011) [69] Keine Keine Keine Kontrolle

Pubmed-Recherche: „tinnitus AND music“. Nur chronischer Tinnitus

Hiller) von33 % führte, erreichte dieMu-
siktherapie eine Scoreverbesserung von
66% (Odds Ratio, OR: 4,34 bei einem
Konfidenzintervall, KI, von 2,33–8,09).

Methodisch kann von einem mäßig
validierten Therapieprogramm gespro-
chen werden, dessen Effektivität min-
destens durch eine weitere Studie eines
anderen Zentrums oder eine Multizen-
terstudie reproduziert werden sollte.

Akustische Neuromodulation. Akus-
tische „Reset-Neuromodulation“ soll
durch die Reduktion von pathologisch
synchronisierter kortikaler Aktivität
Tinnitus vermindern. Ergebnisse von
großen Phase-III-Studien liegen nicht
vor [33].

Hyperbarer Sauerstoff. Ein Nutzen der
Behandlung von chronischem Tinnitus
mithyperbaremSauerstoffistnichtbelegt
[13].

Akupunktur. Studien, die eineWirksam-
keitderAkupunkturbelegen, liegennicht
vor [41].

Komorbiditäten. Im Zusammenhang
mit Tinnitus finden sich gehäuft psych-
iatrische und/oder psychosomatische
Komorbiditäten [47, 66, 77]. Komorbi-
ditäten können präexistent oder tinnitu-
sinduziert sein. Insbesondere Angststö-
rungen,Depressionen und Schlafstörun-
gen finden sich vermehrt bei Patienten

mit Tinnitus. Depressionen und andere
psychische Störungen stellen einen Risi-
kofaktor für die Tinnitusentstehung dar
und können einen Tinnitus verstärken
[24, 74]. Je ausgeprägter die Tinnitus-
belastung ist, umso wahrscheinlicher ist
mit dem Vorliegen einer Komorbidität
zu rechnen [22, 49]. Weiterhin begrün-
det die Leitlinie [10] eine Mitbehand-
lung von Komorbiditäten ggf. auch mit
medikamentöser Unterstützung. Dazu
gehören insbesondere die Therapie von
Angst sowie Depression. Bei Verdacht
auf psychische oder psychiatrische Ko-
morbidität sollte die weitere Abklärung
und Behandlung durch entsprechende
Fachärzte (Psychiater, Nervenarzt, Arzt
für psychosomatische Medizin) oder
psychologische Psychotherapeuten und
entsprechend der bestehenden Leitli-
nien (S3-Leitlinie zur Behandlung der
unipolaren Depression; Leitlinien zur
Behandlung von Angsterkrankungen)
erfolgen.

Diskussion

Nach der Empfehlung der Leitlinie [11]
steht neben dem Counseling vor allem
die manualisiert-strukturierte tinnituss-
pezifische kognitive VT (im Einzel- oder
Gruppendesign)mit validiertem Thera-
piemanual (z. B. nach [45]) zur Verfü-
gung. Sie erweist sich in Bezug auf Tin-
nitusbelastung und Lebensqualität sowie

aufDepressions-Scores als hochwirksam
und kann deshalb empfohlen werden.

ZurVorbereitung auf die strukturierte
kognitiveVTgilt es,denPatientenzufüh-
ren und ihn mit dem Ohrgeräusch auf-
grundder selbst empfundenen therapeu-
tischen Ohnmacht (Hilflosigkeit, Kon-
trollverlust) nicht allein zu lassen. Viel-
mehr soll ihm vermittelt werden, dass
eine Desensibilisierung vom und damit
eine allmählicheHabituationandasOhr-
geräuschmittels kognitiverVThäufig er-
reichbar ist. Weitere Zielsetzung muss es
sein,denPatientenaufdieNotwendigkeit
einzustimmen, dass er im Rahmen der
kognitiven VT bereit sein muss, selbst
und umfangreich bei der Therapie mit-
zuwirken.

Darüber hinaus begründet die Leitli-
nie [11] eineMitbehandlungvonKomor-
biditäten, ggf. auch mit Arzneimitteln.
Dazu gehören insbesondere dieTherapie
von Angst sowie eine Depressionsbewäl-
tigung.

Bei gleichzeitiger Taubheit oder an
Taubheit grenzender Schwerhörigkeit
kann ein Cochlear Implant indiziert
sein.

DieseTherapien lassensich inentspre-
chend qualifizierten Einrichtungen wie
Praxen, Kliniken oder Kureinrichtungen
durchführen. Dabei können eine Einzel-
oder eineGruppentherapie durchgeführt
werden oder diese miteinander kombi-
niert werden. Die individuell ausgepräg-
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Leitthema

tenKomorbiditäten lassen sich gleichzei-
tig gezielt angehen.

Für eine Arzneimittelbehandlung des
chronisch-idiopathischenTinnitus, hör-
therapeutischeMaßnahmen, transkrani-
elle Magnet- oder Gleichstromstimulati-
on, spezifische Formen der akustischen
Stimulation sowie spezifische musik-
therapeutische Maßnahmen kann keine
Empfehlung ausgesprochen werden bzw.
muss die Empfehlung aufgrund einer
nicht ausreichenden Studienlage offen
bleiben. Abzulehnen sind polyprag-
matische Tinnitusbehandlungen ohne
Therapieverfahren mit in kontrollierten
Studien nachgewiesener Wirksamkeit.

Fazit für die Praxis

4 Als Fazit steht nach der Empfehlung
der Leitlinie [11] neben dem Counse-
ling vor allem diemanualisiert-struk-
turierte tinnitusspezifische kognitive
VT (im Einzel- oder Gruppendesign)
mit validiertem Therapiemanual (z. B.
nach [45] oder [19]5) zur Verfügung.

4 Hinzu kommt eine Mitbehandlung
von Komorbiditäten, ggf. auch mit
Arzneimitteln. Dazu gehören ins-
besondere die Therapie von Angst
sowie eine Depressionsbewältigung.

4 Bei gleichzeitiger Taubheit oder an
Taubheit grenzender Schwerhö-
rigkeit kann ein Cochlear Implant
indiziert sein.

4 Für eine Arzneimittelbehandlung
des chronisch-idiopathischenTinni-
tus, hörtherapeutische Maßnahmen,
transkranielle Magnet- oder Gleich-
stromstimulation, spezifischeFormen
der akustischen Stimulation sowie
spezifische musiktherapeutische
Maßnahmen kann keine Empfehlung
ausgesprochen werden bzw. muss
die Empfehlung aufgrund der nicht
ausreichenden Studienlage offen
bleiben. Abzulehnen sind polyprag-
matische Tinnitusbehandlungen
ohne Therapieverfahren mit in kon-
trollierten Studien nachgewiesener
Wirksamkeit.

5 Im Gegensatz zum Buchtitel handelt es sich
umeinKVT-Manual.
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