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Zusammenfassung

Auf der Basis eines neurophysiologischen
Modells wurde in den letzten Jahren die Re-
trainingtherapie fiir Tinnituspatienten ent-
wickelt [9]. Erste Ergebnisse dieser Therapie-
mafBnahme zeigen bei 40-50% der Patien-
ten mit subakutem oder chronischem Tinni-
tus eine deutliche Verbesserung sowie bei
20-30% eine komplette Reduktion des Tin-
nitus [6].In einer retrospektiven Studie an
138 Patienten mit Horgeraten und 78 Patien-
ten mit Tinnitusmasker haben wir die Effek-
tivitdt einer kompletten sowie partiellen
Maskierung, wie sie auch im Rahmen der von
Hazell und Jastreboff entwickelten Retrai-
ningtherapie eingesetzt wird, iiber einen
Zeitraum von 3 Jahren untersucht. Unsere Er-
gebnisse zeigen eine deutliche Dominanz
der Tinnitusreduktion bei partieller gegen-
liber einer kompletten Maskierung durch
Tinnitusmasker oder Horgerat. Nach 3 Jahren
partieller Maskierung durch Horgeréte er-
fahren 41% der Patienten eine teilweise,
39% eine komplette Tinnitusreduktion. Mit
Tinnitusmaskern wird bei partieller Maskie-
rung der Tinnitus bei 38% komplett und bei
36% partiell ausgeschaltet. Die Bedeutung
der im Rahmen der Retrainingtherapie emp-
fohlenen Beratungsmafnahmen und Ent-
spannungstechniken sowie die Behandlung
begleitender psychosomatischer Stérungen
kann erst durch einheitliche Studien im
deutschen Sprachraum evaluiert werden.
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Zur Effektivitat partieller und
kompletter apparativer Maskie-
rung beim chronischen Tinnitus

Untersuchungen im Hinblick auf die

Retrainingtherapie*

Auf der Basis eines neurophysiologi-
schen Modells zum Tinnitus entwickel-
ten Jastreboff und Hazell [9] in den letzten
Jahren die Retrainingtherapie [s5, 10-12,
16]. Durch Retraining subkortikaler und
kortikaler Areale, die an der Detektion,
Perzeption and Evaluierung von Tinnitus
beteiligt sind, soll Tinnitus durch lang
andauernde Stimulation mit ,Weiflem
Rauschen® geringer Intensitét oder iiber
standigen Input durch Horgeréte im Sin-
ne einer Habituation reduziert oder vol-
lig unterdriickt werden kénnen [9]. Diese
Mafinahme soll nur dann effektiv sein,
wenn weitere 3 grundlegende Therapie-
elemente Beriicksichtigung finden. Hier-
zu gehoren 1. eine intensive Beratung und
Aufkldrung iiber den Tinnitus (Counse-
ling), 2. eine Abschwichung tinnitus-
bedingter Strefireaktionen sowie 3. bei
Bedarf notwendige Mafinahmen zur
Behandlung psychosomatischer Be-
schwerden. Der insgesamt notwendige
Therapiezeitraum soll zwischen 12-18
Monaten bei téglicher Stimulationsdauer
mit ,Weilem Rauschen® oder akusti-
schen Signalen im Rahmen der Horgera-
teversorgung von wenigstens 4-6 h und
individuell abgestimmten intensiven Be-
gleitmafinahmen liegen.

Die ersten retrospektiven Studien
weisen bei 40-50% der Patienten eine
deutliche Tinnitusverbesserung und
bei weiteren 20% eine komplette Aus-
schaltung des Tinnitus nach [6].

Neurophysiologisches Modell
Dem neurophysiologischen Modell nach

Jastreboff und Hazell liegen u.a. auch
tierexperimentelle Untersuchungen zum

salicylsdureinduzierten Tinnitus zu-
grunde [2, 7 8]. Diese Untersuchungen
zeigen verschiedene pathologische Ver-
anderungen im kochleédren Bereich und
unterstreichen, daf§ Tinnitus als ein 3stu-
figer Prozefl angesehen werden kann. In
der Regel wird Tinnitus durch kochledre
Schiadigungen der Haarsinneszellen
oder der afferenten Hornervenfasern ge-
neriert. Der Detektionsprozefl muf3 sub-
kortikalen Zentren im Sinne einer Mu-
stererkennung zugeordnet werden. Die
Perzeption und Evaluation der tinnitus-
spezifischen neuralen Aktivititen finden
schlieflich im auditiven Kortex statt.
Insbesondere das limbische System, in-
tegratives Zentrum fiir Empfindungen,
Emotionen und Lernprozesse und der
préfrontale Kortex, zustandig z.B. fiir das
Verhalten, sowie verschiedene andere
kortikale Areale haben direkte Verbin-
dungen zum auditiven Kortex und kén-
nen die bewuf3te Wahrnehmung des Tin-
nitus beeinflussen. Damit konnen Stref3,
Depressionen, Schlaflosigkeit, Angst,
Verkrampfungen etc. verstirkenden
Einfluf3 auf Tinnitus ausiiben.

Bisherige Modelle zur Generation
des peripher lokalisierbaren Tinnitus,
wie z.B. beim Lirmtrauma, beim Hér-
sturz, bei der toxischen Innenohrschidi-
gung oder bei Morbus Meniére gingen
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Effectiveness of partial
and complete tinnitus masking

Summary

Jastreboff und Hazell [9] developed a neuro-
physiological approach to tinnitus percepti-
on,including the important role of the cen-
tral nervous system in the maintenance and
intrusiveness of tinnitus.They introduced
tinnitus-retraining therapy, consisting of four
different strategies: (1) directive and person-
centered counseling; (2) hearing aids and/or
noise generators and/or environmental
sounds; (3) psychological therapy; (4) adja-
cent therapies. Tinnitus should not be mas-
ked as with a tinnitus-masker, but must be
able to be heard in addition to the noise! A
noise generator or hearing aid should be
worn at least 6-8 h per day over a period of
up to 18 months. In additions several clinical
visits are required in order to reinforce the
counseling.The actual results show complete
tinnitus remission for about 20-30% and
partial remission for 50-60% of the patients
[6].We report on a retrospective study in pa-
tients wearing hearing aids or tinnitus-mas-
kers over a period of 3 years.We compared
the results of patients using partial tinnitus
masking to those using complete masking.
The tinnitus-related and general psychologi-
cal complaints were acquired by the 52-item
tinnitus questionnaire developed by Hallam
et al.[4] and modified by Goebel and Hiller
[3].To describe the dimensions of tinnitus-
related distress the scales are labelled emo-
tional distress, cognitive distress, emotional
and cognitive distress, intrusiveness, audito-
ry perceptual difficulties, sleep disturbance
and somatic complaints. Positive changes for
the global tinnitus questionnaire score of
more than 10 points are significant in the di-
mensions of tinnitus-related distress and are
described as partial tinnitus-reduction.The
group with partial masking effects can be
compared to those performing retraining
therapy to day because directive and perso-
nal centered counseling were integrated for
all patients. Patients reporting partial mas-
king effects through their aids (hearing aid
or noise generator) showed more effective
treatment results (reduced or disappeared
tinnitus) than those using complete masking
effects (P<0.05).The reported results are im-
proved by current investigations in Germany
showing about 20—30% tinnitus remission
and 50-60% significant reduction after 1

year of treatment [1]. Further scientific inves-
tigations must be carried out to evaluate the
appropriateness and effectiveness of the re-
training therapy and with regard to unique
quality standards.
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primédr von Schiddigungsmechanismen
im Sinne von Stérungen der mechano-
elektrischen, der elektrochemischen
oder chemoelektrischen Transduktion
oder von extrasensorischen Stérungen
aus [14, 18]. Als Endresultat wurde eine
pathologische Hornervenaktivitit (ver-
anderte Spontanaktivitdt) beschrieben,
deren Erregungsmuster durch das zen-
trale auditorische System nicht vom
physiologischen Erregungsmuster bei
akustischer Stimulation differenziert
werden kann. Diese abnormen Muster
kénnen zu einer bleibenden Abbildung
eines zentralen Tinnitusmusters fithren.
Denkbar ist auch, dafl Plastizititsvor-
gdnge hinsichtlich der Perzeption und
Evaluierung im auditiven Kortex diese
fiir den Patienten negativen Auswirkun-
gen verstdrken.

Neurophysiologische ~ Ergebnisse
lassen vermuten, daf3 dieser Musterer-
kennungsprozef reversibel ist, wenn das
Hororgan tiber lingere Zeit mit ,,Weiflem
Rauschen® geringer Intensitdt stimuliert
wird [9]. Demnach soll ,Weifles Rau-
schen“ den Tinnitusmustererkennungs-
prozeBd so beeinflussen, dal durch plasti-
sche Verdnderung der zentralen Hor-
bahn die Detektion von Tinnitus einge-
schrinkt wird und langfristig dessen
Perzeption im kortikalen Bereich habitu-
iert,was zu einer Reduktion und letztlich
zu einer bleibenden Tinnitusausschal-
tung fithren kann. Der aufgezeigte neu-
rophysiologische Ansatz wird als Retrai-
ning subkortikaler und kortikaler Areale
bezeichnet und beinhaltet nicht den Ver-
such einer Tinnitusausschaltung im Be-
reich des peripheren Tinnitusgenerators.

Die spezifische individuelle Bera-
tung und Aufklirung des Patienten
(Counseling-Therapie) sowie die weite-
ren begleitenden Mafinahmen durch
Entspannungstechniken zur Strefibe-
wiltigung und zum verénderten Schlaf-
verhalten sind ebenso notwendig wie

individuell abgestimmte psychosoma-
tische Therapien [5,12,15].

Konzept der Retrainingtherapie

Welche Bedeutung haben nun diese
Uberlegungen fiir die Tinnitustherapie
bei Patienten mit und ohne Horsto-
rung?

Nach Hazell [5] wird Tinnitus als
aufdringlich, storend oder angsteinfls-
Blend angesehen und damit als Bedro-
hung empfunden. Im Rahmen der Re-
trainingtherapie kann nun durch ent-
sprechendes Counseling durch Experten
diese festgefiigte Ansicht des Patienten
modifiziert oder verdndert werden. So-
wohl Tinnituspatienten mit Normakusis
als auch mit Horstorungen konnen die-
sen Aufkldrungsproze positiv umset-
zen.

Von Bedeutung fiir eine effektive
Retrainingtherapie scheint jedoch eine
breitbandige, gerade iiberschwellige Sti-
mulation des Gehors mit Signalen zu
sein, die als emotional neutral angese-
hen werden kénnen. Durch Rauschgene-
ratoren (frither Tinnitusmasker) oder
durch entsprechend modifizierte und
ausreichend verstirkende Horgerite
kann durch Anhebung der akustischen
Umgebung eine neuronale Aktivierung
erfolgen, die im Sinne der Retraining-
therapie genutzt werden kann. Die bis-
her durchgefithrten Mafinahmen der
vollstandigen Tinnitusmaskierung stel-
len sich demnach als kontraproduktiv
heraus, da den Patienten eine Umpro-
grammierung der zentralen Hérbahn im
Sinne einer Habituation nur dann ge-
lingt, wenn der Tinnitus auch horbar ist.
Insgesamt scheint es notwendig zu sein,
dafl das Gehor mit Tinnitus stdndig ei-
ner akustischen Stimulation sehr gerin-
ger Intensitdt bedarf. Insofern kénnen
Horgeridte und ,,Tinnitusmasker erfolg-
reich eingesetzt werden. Der Zeitraum
bis zum Eintritt des Therapieerfolgs mit
einer reinen Horgerdteversorgung soll
gegeniiber der Stimulation mit ,Weiflem
Rauschen® etwas grofier sein [9].

Retrainingtherapie
bei Hyperakusis

Verwiesen sei an dieser Stelle auch auf
die Moglichkeiten der Retrainingthera-
pie bei Patienten mit Hyperakusis. Die-
ses Phanomen geht leider sehr hiufig
mit Tinnitus einher und wird nach Ha-
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zell [5] ebenfalls als eine Fehlprogram- wirkungen einer Retrainingtherapie

mierung des zentralen neuronalen
Netzwerks angesehen. Durch Beschal-
lung mit ,Weiflem Rauschen“ im Rah-
men der Retrainingtherapie erfolgt ein
Riickstellen fehlprogrammierter Inhal-
te dieses Netzwerkes, was wiederum zu
einer deutlich verbesserten Akzeptanz
von Umweltschallen fiihrt. Statt Gehor-
schutzmafinahmen sieht die Retrai-
ningtherapie hier einen Abbau der er-
hohten Larmpfindlichkeit vor. Durch
langsames Anheben der Lautstirke des
Rauschgeriits iiber einen mehrere Mo-
nate andauernden Zeitraum kann der
therapeutische Effekt bereits in den er-
sten Wochen einsetzen, wird nach An-
gabe der Autoren jedoch hidufig erst
nach 12 Monaten komplett sein. Ist die
Toleranz gegeniiber den Alltagsgerdu-
schen zuriickgekehrt, besteht kein
Grund mehr, die Therapie fortzusetzen.

Retrospektive Studie zur
Effektivitat partieller und
kompletter Maskierung bei
chronischem Tinnitus

In eigenen Untersuchungen wurde re-
trospektiv der Einflufl einer partiellen
und kompletten Maskierung auf den
chronischen Tinnitus untersucht, um
Hinweise zu der von Hazell und Jastre-
boff postulierten groflen Bedeutung ei-
ner partiellen Verdeckung im Rahmen
der Retrainingtherapie zu erhalten.

Patientenauswahl
und Methodik

138 Patienten mit Horgerdten und 78 Pa-
tienten mit Tinnitusmaskern wurden
von 1991-1996 retrospektiv untersucht.
Als Tinnitusmasker wurden iiberwie-
gend die Geritetypen Starkey TM3 und
TMs5 verwendet. Bei den Horgerdten
handelte es sich in der Regel um Hoch-
tonhorgerite. Die moglichen Langzeit-
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wurden {iber einen Zeitraum von 3 Jah-
ren erfalit. Um die unterschiedlichen
Auswirkungen einer partiellen Maskie-
rung des Tinnitus im Vergleich zur kom-
pletten Maskierung auf eine Tinnitusre-
duktion oder -beseitigung zu bestim-
men, wurde nach Anpassung eines Hor-
gerdtes bzw. Tinnitusmaskers eine
3jahrige Langzeitstudie vorgenommen.
Ausgewertet wurde in den jahrlichen
Kontrolluntersuchungen die Ergebnisse
eines Fragebogens nach Goebel und Hil-
ler [3] zum Beldstigungsgrad von Tinni-
tus unter Beriicksichtigung der Merk-
male Tinnituslautheit, Tinnitusbelisti-
gung, Tinnituskontrolle, Stimmung und
Stref3 sowie die audiologischen Untersu-
chungsergebnisse zur Horschwelle, zur
Tinnituslautheit, zur Tinnitusmaskie-
rung und zu méglichen Effekten der Re-
sidual Inhibition (bleibende Hem-
mungseffekte). Auf die vorgeschalteten
HNO-irztlichen und allgemeinen audio-
logischen Untersuchungen im Rahmen
unserer Tinnitussprechstunde soll hier
nicht eingegangen werden. Dies betrifft
auch das initiale und '/,jéhrlich beglei-
tende Counseling des Patienten.

Alle Patienten wiesen einen Tinni-
tus im Frequenzbereich zwischen 2-6
kHz auf, der linger als '/, Jahr persi-
stierte. Die Patienten mit Horgerétever-
sorgung wiesen iiberwiegend einen
Hochtonhorverlust auf, der eine ent-
sprechende Hochtonhorgeriteversor-
gung zur Folge hatte.
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Abb.2 P> Tinnitusabnahme bei parti- *

eller (part.) und kompletter (kompl.)
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nach Erstanpassung

20
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Ergebnisse

Die Abb. 1 verdeutlicht die Maskie-
rungswirkung wihrend des Tragens ei-
nes Horgerdts oder Tinnitusmaskers
iiber einen Zeitraum von 3 Jahren. Im
Rahmen der Langzeitstudie konnten
116 Patienten mit Horgerdten und 64
Patienten mit Tinnitusmasker kontrol-
liert werden. Die Ergebnisse zeigen, daf}
Horgerite auch dann getragen wurden,
wenn keinerlei Tinnitusmaskierungs-
wirkung empfunden wurde. Etwa 50%
der Patienten gab anamnestisch eine
partielle Maskierung des Tinnitus an.
Unter partieller Maskierung verstehen
wir eine Nutzung der Maskerlautstédrke
bzw. der durch das Horgerdt verstark-
ten Umgebungsakustik in der Form,
dafl der Tinnitus immer noch aus der
entsprechenden Gerduschkulisse her-
ausgehort wird. Die komplette Maskie-
rung beinhaltet, daf} mit Horgerét oder
Tinnitusmasker der Tinnitus nicht
mehr wahrnehmbar ist.

Untersucht wurden iiber den drei-
jéhrigen Zeitraum die Einfliisse der
partiellen und kompletten Maskierung
mit Horgerdt oder Tinnitusmasker im
Hinblick auf den Grad der Reduktion
von Tinnitus. Ausgewertet wurde der
Gesamtscore zum psychosomatischen
Beldstigungsgrad nach Goebel und Hil-
ler [3]. Vor dem Beginn der apparativen
Therapie lag dieser Gesamtscore in der
Gruppe der Horgerdtetrager bei 52,8+18
(Mittelwert+Standardabweichung), bei
der Gruppe mit Tinnitusmarkern bei
52,8+17. Der Unterschied ist statistisch
nicht signifikant. Als partielle Redukti-
on des Tinnitus wurde eine Reduzie-
rung des Gesamtscores um mindestens
10 Punkte festgelegt. Die komplette Re-
duktion beinhaltet eine langfristige Un-
terdriickung des Tinnitus (>1 Jahr?)
und ist mit einer Beseitigung der durch
den Tinnitus verursachten psychoso-
matischen Beeintrachtigungen verbun-
den.
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o partielle Reduktion
m komplette Reduktion

part

kompl. komp

2
Jahre nach Erstanpassung
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Vergleicht man die Ergebnisse der
Tinnitusreduktion zwischen partieller
und kompletter Maskierung fiir die
Gruppe der Horgerdtetrdger (Abb. 2)
ergibt sich ein signifikanter Unter-
schied (Rangsummentest, p<0,05) im
Hinblick auf den Grad der Reduktion.
Die Patienten, die iiber eine partielle
Maskierung des Tinnitus im Rahmen
der Horgeriteversorgung berichten, er-
fahren hiufiger eine partielle oder
komplette Reduktion des Tinnitus. Fiir
die Patientengruppe mit Tinnitusmas-
ker zeigt sich eine dhnliche Tendenz.
Auch hier sind die Ergebnisse zwischen
der partiellen und kompletten Maskie-
rung im Hinblick auf die Reduktion des
Tinnitus signifikant (p<o0,05) (Abb. 3).
Insgesamt unterstreichen die Histo-
gramme in Abb. 4 fiir die Tinnitusre-
duktion bei partieller Maskierung
durch Horgerite, dafl iiber einen Zeit-
raum von 3 Jahren etwa 20% der Patien-
ten keinerlei Einfluf} auf den Tinnitus
erfahren. In dem Sinne, in dem die an-
fangs festgestellte 55%ige partielle Re-
duktion des Tinnitus nach 3 Jahren auf
41% abnimmt, nimmt die komplette Re-
duktion von 23 auf fast 39% nach 3 Jah-
ren zu. Fiir die Patienten mit Tinnitus-
masker ist die Tinnitusreduktion nach 3
Jahren bei partieller Maskierung bei
38% kompletter- und bei 36% partieller
Natur. 26% geben keinerlei Reduktion
des Tinnitus an. Auch hier zeigt sich,

part

kompl

Abb.3 «Tinnitusabnahme bei parti-
eller (part.) und kompletter (kompl.)
Maskierung fiir Trager von Tinnitus-
maskern iiber einen Zeitraum von 3
Jahren nach Erstanpassung

dafd nach 3 Jahren noch eine Zunahme
der Tinnitusreduktion zu verzeichnen
ist.

Bestimmt man aus Abb. 2 und 3 die
bei kompletter Tinnitusmaskierung fiir
Horgerdte und Tinnitusmasker ent-
sprechenden Prozentwerte fiir die par-
tielle und komplette Tinnitusreduktion
nach 3 Jahren, ergibt sich folgendes
Bild: Eine komplette Tinnitusausschal-
tung erfahren 7% der Horgerétetrager
und 8% der Tinnitusmaskerbenutzer.
Eine partielle Tinnitusabnahme liegt
bei 25% der Horgeritetrager und bei
16% der mit Tinnitusmaskern versorg-
ten Patienten vor; d.h, daf auch ini der
Gruppe der Patienten, die eine kom-
plette Tinnitusmaskierung mit Horge-
rit oder Tinnitusmasker angeben, posi-
tive Effekte der apparativen Versorgung
im klassischen Sinne zu verzeichnen
sind. Diese jedoch deutlich geringeren
Therapieefolge durch komplette Mas-
kierungsmafinahmen liegen im Bereich
der in der Literatur angegebenen Er-
gebnisse zur langfristigen Nutzung von
Hoérgeridten und Tinnitismaskern [15,17].

Diskussion

Sollte sich das auf der Basis eines neu-
rophysiologischen Modells zum Tinni-
tus entwickelte Verfahren der Retrai-
ningtherapie mit den vorgestellten Er-
folgszahlen aus dem angloamerikani-

71 DO keine Reduktion
o partielle Reduktion
W komplette Reduktion

prozentualer Anteil [%]
B
o

prozentualer Anteil [%]
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101
5
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schen Sprachraum bestidtigen, dann er-
geben sich moglicherweise durch diese
Therapiemafinahmen gegeniiber den
bisher gidngigen apparativ-akkusti-
schen Mafinahmen mit Horgeréten und
Tinnitusmaskern noch héhere Thera-
pieerfolge. Bisher stand im Vorder-
grund dieser Therapiemafinahmen die
komplette Maskierung des Tinnnitus,
um den Leidensdruck zu reduzieren.
Jetzt wird die partielle Maskierung ein-
gebettet in ein umfangreiches Thera-
piekonzept empfohlen - die Retrai-
ningtherapie! Diese Therapieform
kénnte auch bei bisher kaum maskier-
barem Tinnitus wie z.B. bei einseitiger
Taubheit effektiv eingesetzt werden, da
das Horgeridt oder der Rauschgenerator
auch auf dem Gegenohr getragen wer-
den konnen. Die iiber 4-6 h notwendige
tdgliche Tragedauer und die erst lang-
sam einsetzende Effektivitdt, die frithe-
stens nach 2-3 Monaten, in vielen Fil-
len erst nach 12 Monaten oder spéter zu
einem Erfolg fithren, diirfen nicht ab-
schrecken, die Retrainingtherapie in
enger Zusammenarbeit mit dem Pa-
tienten anzuwenden.

Nach bisherigen Erfahrungen kann
bei erneut auftretendem Tinnitus das
therapeutische Rauschen voriiberge-
hend wieder eingesetzt werden, um ei-
ne komplette oder deutliche Reduzie-
rung des Tinnitus zu erzielen. Der The-
rapiezeitraum soll dann deutlich gerin-
ger als wihrend der Anfangstherapie
sein.

Unsere hier vorgestellten Ergebnis-
se der Tinnitusreduktion und Beseiti-
gung bei partieller Maskierung durch
Horgerdt oder Tinnitusmasker entspre-
chen den jiingst berichteten Resultaten
aus dem angloamerikanischen Sprach-
raum, die mittels der Retrainingthera-
pie erzielt wurden.

Bei Beriicksichtigung einer psy-
chometrisch orientierten Beurteilung

O keine Reduktion
0O partielle Reduktion
W komplette Reduktion

3

Abb.4a,b A Tinnitusabnahme bei partieller Maskierung durch Horgerate (a) und Tinnnitusmasker (b)
in prozentualer Darstellung iiber einen Zeitraum von 3 Jahren nach Erstanpassung

2
Jahre nach Erstanpassung
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zum Beldstigungsgrad von Tinnitus er-
hilt man eine gezielte Kontrolle der Ef-
fektivitdt von Horgerdt oder Tinnitus-
masker im Hinblick auf die psychoso-
matischen Tinnitusauswirkungen. Es
ist zu vermuten, dafl z.T. auch bei den
Patienten, die nicht im Rahmen der
Langzeitstudie weiterhin kontrolliert
werden konnten, der Tinnitus in einem
gewissen Prozentsatz partiell oder
komplett reduziert werden konnte.

Die positiven Ergebnisse dieser re-
trospektiven Studie zur Reduktion von
Tinnitus durch partielle aber auch z.T.
komplette Maskierung koénnen iiber
Habituationseffekte erklart werden. Die
intensiven Begleitmafinahmen durch
Counseling und durch individuell abge-
stimmte psychsomatische Begleitmafi-
nahmen waren ebenfalls Bestandteil
der umfassenden Therapiemafinahmen
im Rahmen der von uns durchgefiihr-
ten Tinnitussprechstunde.

Wir haben demnach iiber 10 Jahre
nach dhnlichen Kriterien, die in Grof3-
britannien und den USA im Rahmen
der Retrainingtherapie entwickelt wor-
den sind, ein Therapiekonzept verfolgt
und erfolgreich realisiert. Zumindest
im Hinblick auf Counseling, Strelbe-
wiltigung, psychosomatische Untersu-
chungen und individuell abgestimmte
psychotherapeutische Therapie ent-
sprach dieses Konzept den Kriterien
der Retrainingtherapie. Im Gegensatz
zu dieser wurden die Patienten des hier
vorgestellten Kollektivs jedoch nicht
auf die Bedeutung der partiellen Mas-
kierung hingewiesen. In der Regel wur-
de es den Patienten iiberlassen, wie laut
sie ihre Tinnitusmasker einstellen, oder
in welcher Fom sie ihre Horgerdte im
Hinblick auf eine Tinnitusmaskierung
nutzten. Wie unsere Studie zeigt, hat ein
sehr hoher Prozentsatz an Patienten
nicht eine komplette, sondern eine par-
tielle Maskierung des Tinnitus durch
Horgeridt oder Tinnitusmasker verwen-
det.

Die Ergebnisse der von uns vorge-
stellten retrospektiven Studie zur parti-
ellen und kompletten Maskierung un-
terstreichen, daf} bei Verwendung der
wesentlichen Grundidee der Retrai-
ningtherapie eine &hnlich hohe Effekti-
vitdt erzielt werden kann.
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Ausblick

Es muf} im Rahmen der jetzt laufenden
Studien abgekldrt werden, inwieweit
neben den Counselingmafinahmen be-
gleitende Entspannungsiibungen zur
Strebewiltigung und zur positiven
Beeinflussung des Schlafverhaltens bei
Ein- und Durchschlafproblemen sowie
ergidnzende individuell abgestimmte
psychotherapeutische Mafinahmen hel-
fen, den Prozef; der Habituation zu un-
terstiitzen bzw. zu beschleunigen. Ein
einheitliches Konzept zur Durchfiih-
rung der Retrainingtherapie ist z.Z.
noch nicht erarbeitet und erfordert ei-
ne enge Kooperation zwischen Tinni-
tusspezialisten aus dem Bereich der
HNO-Heilkunde, der Audiologie und
der Psychotherapie, wobei die enge In-
tegration des Horgerdteakustikers an-
zustreben ist. Da diese Voraussetzun-
gen z.Z. sicherlich nur in wenigen
Schwerpunktzentren gegeben sind,
sind neben den Ausbildungsrichtlinien
auch die Qualitdtsstandards und die
Abldufe der Retrainingtherapie im am-
bulanten oder stationdren Bereich zu
erarbeiten. Ob die von uns ermittelten
retrospektiven Daten im Sinne der Re-
trainingtherapie interpretiert werden
kénnen und damit im Vergleich die ho-
he Effektivitit der angloamerikani-
schen Untersuchungsergebnisse besta-
tigt werden kann, muf} erst im Rahmen
von umfangreichen klinischen Evaluie-
rungsstudien bestétigt werden.

Es bleibt weiterhin abzuwarten, in-
wieweit auch bei Berticksichtigung der
Retrainingtherapie Patienten ihre Hor-
gerite oder Rauschgeneratoren so ein-
setzen, daf$ sie in Situationen, in denen
der Tinnitus stark beldstigend ist, nicht
doch die maskierende Wirkung dieser
Gerite nutzen. Insofern wird auch zu-
kiinftig ein bestimmter Prozentsatz der
Tinnituspatienten die Retrainingthera-
pie nicht effektiv nutzen kénnen, da sie
hiufiger auf die komplette Maskierung
angewiesen sind.

Im Hinblick auf die Deklaration von Helsin-
ki oder das Tierschutzgesetz mdchten wir
darauf verweisen, daf$ dieser Passus fiir unse-
re Studien keine Anwendung findet, da die
Tinnitusmasker und Horgerite im Hinblick
auf die apparative Therapie von Tinnitus
seit langem anerkannte Heil- und Hilfsmit-
tel sind und diese Studie mit Patienten
durchgefiihrt wurde.
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