HNO
2000 - 48:887-901 © Springer-Verlag 2000

Redaktion
H.P.Zenner, Tiibingen

Zuammenfassung

Das Konzept der Retraining-Therapie beim
chronischen dekompensierten Tinnitus gilt
als vielversprechender integrativer Therapie-
ansatz, der fiir Giber 80% aller nach diesem
Konzept behandelten Patienten eine erheb-
liche Linderung bis hin zum zeitweiligen
Ausbleiben des Tinnitus bewirken soll. Unter
Berlicksichtigung des theoretischen Ansat-
zes von Jastreboff u. Hazell [39] im Rahmen
ihres,neurophysiologischen Modells” ist es
wichtig, dieses und die darauf basierenden
Therapieansdtze zusammenzutragen und im
Sinne einer kritischen Bestandsaufnahme
darzustellen.

Auf der Basis eines durch die Arbeitsge-
meinschaft Deutschsprachiger Audiologen
und Neurootologen (ADANO) entwickelten
Konzepts einer,deutschen Retraining-Thera-
pie” werden die Grundbausteine dieser in-
terdisziplindren Therapiemal3nahme vorge-
stellt und diskutiert.Im Vergleich zu den eu-
phorischen Mitteilungen aus den USA, Eng-
land und Deutschland zeigen die Ergebnisse
der wenigen wissenschaftlichen Studien
deutlich geringere Erfolgsquoten [14], und
unterstreichen, dass dieser Behandlungsan-
satz nur in der Hand eines ausgebildeten
und erfahrenen Tinnitusteams und unter Be-
riicksichtigung gangiger therapieauswer-
tender Methoden seine Berechtigung hat
[79].
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N icht nur im angloamerikanischen
Raum sondern auch in Deutschland ist
der Begriff Tinnitus-Retraining-Thera-
pie (TRT) bereits zum Modewort mit
entsprechenden Erwartungshaltungen
seitens der Patienten und hohen Ansprii-
chen an die beteiligten Therapeuten ge-
worden. Die unterschiedlichen Ansitze
der verschiedenen Arbeitsgruppen sowie
die verschiedenen Vorgehensweisen ma-
chen es zwingend notwendig, eine Be-
standsaufnahme {iber die bisherigen
Entwicklungen vorzunehmen und die
zugrundeliegenden Modellvorstellungen
abzukldren und zu diskutieren. Erst da-
nach kann letztlich beurteilt werden, ob
die Tinnitus-Retraining-Therapie tat-
sdchlich den hochgelobten Stellenwert
unter den verschiedenen Mafinahmen
bei Tinnitus einnehmen kann, wie die er-
sten erfolgreichen, aber auch wider-
spriichlichen Studien aus dem anglo-
amerikanischen und deutschen Sprach-
raum der letzten Jahre vermuten lassen.

Auch auf dem letzten internationa-
len Tinnitusseminar in Cambridge
stand die Tinnitus-Retraining-Therapie
wiederum im Mittelpunkt des Interes-
ses. Die zahlreichen Vortriage und per-
sonlichen Diskussionen haben jedoch
auch verdeutlicht, dass diese Therapie-
mafinahme sich nach wie vor noch auf
dem Priifstand befindet und bisher noch
keine iiberzeugenden Daten in Form
von kontrollierten Studien vorliegen, die
strengen wissenschaftlichen Uberprii-
fungen standhalten.

Diese Ausfithrungen sollen zum ei-
nen die neurophysiologischen und pa-

thophysiologischen Modelle im Hin-
blick auf die Therapie des chronischen
Tinnitus vorstellen und die verschiede-
nen praktischen und klinischen Erfah-
rungen im Rahmen der Betreuung un-
serer Tinnituspatienten erldutern. Auf
der Basis der 2000 durch die ADANO er-
arbeiteten Empfehlungen zur Tinnitus-
Retraining-Therapie, die in Kiirze dem
Prisidium der deutschen Gesellschaft
fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Halschirurgie zwecks Uberpriifung
und Herausgabe als Leitlinie empfohlen
werden sollen, wird versucht, eine Be-
standsaufnahme zur Tinnitus-Retrain-
ing-Therapie in Deutschland auch im
Vergleich zum angloamerikanischen
Raum vorzunehmen.

In diesem Zusammenhang wird
deutlich, dass die Grundlagenarbeiten fiir
die Tinnitus-Retraining-Therapie zwar
weitgehend abgeschlossen und von den
entsprechenden Spezialisten einheitlich
gesehen werden, dass jedoch trotzdem
noch weitgehender Wildwuchs in
Deutschland besteht. Um eine derartige
Therapiemafinahme real zu nutzen und
den Patienten gegeniiber &hnlichen The-
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Abstract

Based on the neurophysiological model of
tinnitus developed by Jastreboff and Hazell
[39] there have been some important devel-
opments in understanding and therapy of
tinnitus over the last decade. The clinical ap-
plications of this model are known as“tinni-
tus retraining therapy’; which has the objec-
tive of reducing both the distress associated
with tinnitus and the tinnitus perception it-
self. As a form of systematic, repeated and
skilled counselling over a long period of up
to 2 years supported by sound therapy
(hearing aid or noise generator) the evi-
dence for their high degree of effectiveness
is overwhelming.

On the basis of a“German concept” of
tinnitus retraining therapy developed and
proposed by the ADANO (Arbeitsgemeinsc-
haft deutschsprachiger Audiologen und
Neurootologen) the current status of this
treatment will be briefly reviewed including
some actual studies of Goebel et al.[14] that
confirm the world wide critical comments on
the recent developments in the manage-
ment of tinnitus especially with regard to
tinnitus retraining therapy [79].
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Ubersicht

rapiekonzepten abzusichern, sollte die
Tinnitus-Retraining-Therapie mit ent-
sprechendem Stellenwert in der HNO-
Heilkunde unter enger Einbeziehung von
Psychologen als mogliches Standardkon-
zept mit strengen Indikationsrichtlinien
und einheitlichen Effektivitatskontrollen
konzipiert und etabliert werden.

Pathophysiologische und
neurophysiologische Modelle

Bisherige Modelle zur Entstehung des
peripher lokalisierbaren Tinnitus wie
z. B. beim Lirmtrauma, beim Hérsturz,
bei der toxischen Innenohrschidigung
oder beim Morbus Meniére gehen pri-
mér von Schidigungsmechanismen im
Sinne von Stérungen der mechanoelek-
trischen, der elektrochemischen oder
chemoelektrischen Transduktion bzw.
von extrasensorischen Stérungen aus
[81,82] und definieren diesen als senso-
rineuralen Tinnitus. Diese Zusammen-
hinge finden Eingang in ein sehr scho-
nes Tinnitusmodell von Preyer u. Bootz
[64], die eine sogenannte Tinnitusuhr
zur Verwendung bei der Tinnitus-Coun-
selling-Therapie des chronischen Tinni-
tus empfehlen.

Lenarz [50] definiert ein 3-stufiges
Konzept der Pathophysiologie des Tin-
nitus. Dieses unterstreicht, dass Tinnitus
in der Regel durch eine Schiddigung der
Haarzellen oder des Hornerven unter-
schiedlicher Atiologien hervorgerufen
sein kann. Als Resultat wird eine patho-
logische Hornervenaktivitdt im Sinne
einer verdnderten Spontanaktivitit be-
schrieben, die im zentralen audito-

rischen System mit einem regelhaften
Muster dominiert. Dieses wird vom au-
ditiven Kortex, in dem diese Erregungen
zur Wahrnehmung von Tinnitus fiithren,
nicht von den physiologischen Erre-
gungsmustern differenziert, die bei aku-
stischer Stimulation auftreten [7, 71].

Im neurophysiologischen Tinnitus-
modell nach Jastreboff [31, 32, 33] ent-
wickelt dieser zusammen mit Hazell [38,
39, 40, 43] ein Modell, dass den Tinnitus
unabhingig vom Generator als Folge ei-
ner Fehlschaltung im neuronalen Netz-
werk erklért. Bereits 1988 haben Jastreb-
off et al. [37] in einem Tiermodell zur
Tinnitusentstehung nachgewiesen, dass
Tinnitus ein Resultat abnormer neura-
ler Aktivititen in der Horbahn ist, die in
hoheren auditorischen Zentren als Ge-
rdusch oder Ton wahrgenommen wer-
den.

Auch andere Untersucher konnten
mit bildgebenden Verfahren bei Tinni-
tuspatienten spezifische kortikale Anre-
gungsareale feststellen [26, 27, 63]. In ih-
ren MEG-Untersuchungen konnten sie
im Kortex Felder erhohter Aktivitét bei
Tinnituspatienten ermitteln. Auch mit-
tels der Nahinfrarotspektroskopie zum
Nachweis gesteigerter kortikaler Aktivi-
tiaten (NIRS) konnten Reuter et al. [66]
ebenfalls eine Objektivierung von Tin-
nitus bestdtigen. Dies gilt auch fiir Un-
tersuchungen von Arnold [1], Lockwood
et al. [53], Mirz et al. [59], Oesterreicher
et al. [62], Salvi et al. [67], die mittels der
Positronenemissionstomoghraphie den
Nachweis gesteigerter kortikaler und
limbischer Aktivitdten bei Tinnituspati-
enten lieferten.

3. Wahrnehmung und Evaluation

Auditorischer Kortex und andere kortikale Areale

A

1. Abnahme der Wahr-
nehmungsreaktion

[

2. Entdeckung
Subkortex

—

Emotionale Assoziationen
Limbisches System

H

2. Gewohnung an die tinnitus-
induzierte Reaktion

1. Tinnitusgenerierung
z.B. Cochlea

Belistigung durch Tinnitus
Autonomes Nervensystem

Abb.1 A Neurophysiologisches Tinnitusmodell mit Ansatzpunkten zur Retrainingtherapie nach

Jastreboff u. Hazell [39]



Neuere tierexperimentelle Untersu-
chungen am Gerbil durch Wallhéuser-
Franke et al. [76, 77] konnten reduzierte
Aktivitdten in Kerngebieten des Hirn-
stamms und erhohte Anregungen in au-
ditorischen und nicht-auditorischen
kortikalen Kerngebieten nach durch Sa-
lizylsdure hervorgerufener Horstorung
ermitteln. Ahnliche Ergebnisse wurden
auch bei simulierten Hérstérungen nach
Knalltrauma bestétigt.

Die umfangreichen Arbeiten in der
Arbeitsgruppe um Langner u. Wallhdu-
ser-Franke konnten erstmalig auch
nachweisen, dass es physiologische Hin-
weise auf eine mogliche Beteiligung
emotions- und aufmerksamkeitssteu-
ernder Gehirnstrukturen an der Tinni-
tusentstehung gibt. Diese Strukturen des
limbischen und des retikuldren Systems
sind auf vielfaltige Weise mit dem Hor-
system verbunden und entscheidend an
der Steuerung von Emotion und Auf-
merksamkeit sowie insbesondere auch
an der Entstehung von Stresssympto-
men beteiligt. Die o. g. tierexperimentel-
len Untersuchungen konnten nachwei-
sen, dass parallel zur Aktivierung im
Horkortex auch Aktivierungen des lim-
bischen und retikuldren Systems zu er-
kennen sind [48, 78].

Derartige Forschungen belegen weit-
gehend, dass das Phantomgerdusch Tin-
nitus wohl in der Tat zu erhShten Aktivitd-
ten in der Horbahn fiihrt, und dass Anre-
gungen im auditiven Kortex entstehen, die
nicht nur auf die auditorischen Kerngebie-
te beschrinkt sind. So zeigen jedoch auch
andere Untersuchungen im Rahmen der
Tinnitusforschung zum objektiven Tinni-
tusnachweis wie z. B. von Janssen u. Ar-
nold [28], Janssen et al. [29] und Norena
[61], dass sich mittels otoakustischer
Emissionen wie beispielsweise durch Ver-
anderungen der Wachstumsfunktionen
der DPOAE Tinnitus nachweisen ldsst.
Dies gilt auch fiir die im Rahmen intra-
operativer Eingriffe bei AN-Operationen
ermittelten Ensemble-Spontanaktivititen
des Hornerven [51, 52, 54]. Letztlich kann
nicht ausgeschlossen werden, dass auch
andere nicht-kortikale Areale bei der Tin-
nitusmusterabbildung eine wesentliche
Rolle spielen kénnten.

Fasst man die bisher zusammenge-
stellten Ergebnisse in Anlehnung an das
neurophysiologische Modell von Ja-
streboff [31, 32, 33, 34] nochmals zusam-
men, dann kann in Anlehnung an Abb.1
der Tinnitus als 3-stufiger Prozess ange-

sehen werden. In der Regel wird dieser
durch eine kochleédre Schddigung z. B.im
Haarsinneszellbereich oder im Bereich
der afferenten Hornervenfasern gene-
riert. Der Detektionsprozess muss sub-
kortikalen Zentren im Sinne einer Mu-
stererkennung zugeordnet werden. Die
Perzeption und Evaluation der tinnitus-
spezifischen neuralen Aktivititen finden
schliefSlich im auditiven Kortex statt.

Einfliisse nicht-auditiver Strukturen

Insbesondere das limbische System, in-
tegratives Zentrum fiir Empfindungen,
autonome Reaktionen der Organe, Emo-
tionen, Lernprozesse und der préfronta-
le Kortex, zustdndig z. B. fiir das Verhal-
ten sowie verschiedene andere kortika-
le Areale haben direkte Verbindungen
zum auditiven Kortex und konnen da-
mit auch die bewusste Wahrnehmung
des Tinnitus unterschiedlich beeinflus-
sen. Damit konnen Faktoren wie Stress,
Depressionen, Schlaflosigkeit, Angst,
Verkrampfungen etc. verstirkenden
Einfluss auf Tinnitus ausiiben. Die emo-
tionalen Assoziationen und Beldsti-
gungskomponenten sind diesen nicht-
auditiven Strukturen zuzuordnen. Ahn-
liche Zusammenhinge werden auch von
Mpller [60] vermutet, der die Pathophy-
siologie des Tinnitus dhnlich der chro-
nischen Schmerzwahrnehmung sieht.
Die aufgefiihrten neurophysiologi-
schen Aspekte lassen vermuten, das der
Mustererkennungsprozess des Tinnitus
im subkortikalen Zentrum beeinfluss-
bar ist, wenn Umgew6hnungsprozesse
(Retraining im zentralen Horbahnsy-
stem und limbischen sowie autonomen
System) eingeleitet werden [33, 39, 41].
Entsprechend dem in Abb. 1 vorgestell-
ten Schema kann es zu einer Gewdh-
nung an die tinnitusinduzierten Reak-
tionen mit anschlieflender Abnahme der
Wahrnehmungsreaktion kommen. Das
Reaktionsmuster tinnitusspezifischer
neuronaler Aktivierung des autonomen
Nervensystems geht langsam zurtick.
Der Tinnitus wird in der Folge als weni-
ger beldstigend und héufig deutlich
schwicher mit zeitlichen Intervallen sei-
nes Ausbleibens wahrgenommen.
Dieser aufgezeigte neurophysiologi-
sche Ansatz wird als Retraining subkor-
tikaler und kortikaler Areale bezeichnet
und beinhaltet nicht den Versuch einer
Tinnitusausschaltung im Bereich des pe-
ripheren Tinnitusgenerators [23].

Diese Mafinahmen sollen nur dann
effektiv sein, wenn die folgenden grund-
legenden Therapieelemente Beriicksich-
tigung finden. Hierzu gehoren:

1. Eine intensive Beratung und Aufkla-
rung {iber den Tinnitus (Counsel-
ling).

2. Die Nutzung von Akustik (Sound-The-
rapie) im Sinne einer stindigen Stimu-
lation des Hororgans, am giinstigsten
mit weiflem Rauschen zur akustischen
Defokussierung (Horgerit, Rauschge-
rdt, Umgebungsakustik etc.).

Der insgesamt notwendige Therapie-
zeitraum liegt nach Jastreboff u. Hazell
[39] zwischen 12 und 18 Monaten, wobei
die tagliche Stimulationsdauer im Falle
der Nutzung eines Rauschgerites oder
eines anderen akustischen Inputs we-
nigstens 4-6 h betragen sollte. Die indi-
viduell abgestimmten intensiven Be-
gleitmafinahmen im Rahmen des Coun-
selling sind ein wichtiger Bestandteil in
diesem Tinnitus-Retraining-Konzept.
Kritische Studien aus dem anglo-
amerikanischen aber auch aus dem
deutschen Raum unterstreichen, dass
das neurophysiologische Modell, aber
auch die im Rahmen der Tinnitus-Re-
training-Therapie vermittelten Aspekte
bereits sehr frith durch andere Tinnitus-
spezialisten vorgestellt wurden. So ha-
ben bereits 1984 Hallam et al. [22] Tin-
nitus als ein mehrdimensionales Ge-
schehen beschrieben, welches mit ko-
gnitivem und emotionalem Erleben eng
verkniipft ist. So erinnert das in der Tin-
nitus-Retraining-Therapie vermittelte
neurophysiologische Modell sehr an das
Habituationsmodell von Hallam [9].
Auch andere Arbeitsgruppen in
Deutschland z. B. um Goebel [8], die ein
verhaltensmedizinisches Therapiekon-
zept vornehmlich fiir den stationdren
Bereich vorstellen, sowie andere Grup-
pen im ambulanten Therapiebereich
[46, 47] haben viele Aspekte der heute
vorgestellten Tinnitus-Retraining-The-
rapie im einzelnen oder zu grofien Tei-
len bereits genutzt, um Tinnituspatien-
ten entsprechend zu therapieren. Als we-
sentlicher neuer Gesichtspunkt kann si-
cherlich die Gerduschhabituation durch
Rauschgerdte angesehen werden. Aber
auch hier haben friihere Studien gezeigt,
dass bei partieller Maskierung mit Tin-
nitus-Maskern, intensivem Counselling
und weiterfithrender verhaltensthera-
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peutischer Betreuung eine Tinnitusha-
bituation erzielbar ist [74].

Bevor in den weiteren Ausfithrun-
gen auf die aktuellen Studien im anglo-
amerikanischen, aber auch im deut-
schen Sprachraum eingegangen werden
soll, werden im folgenden nochmals die
wesentlichen Sdulen der Tinnitus-Re-
training-Therapie aufgegriffen wie sie
im deutschen Sprachraum z. B. durch
Biesinger et al. [5] definiert werden.

Saulen der
Tinnitus-Retraining-Therapie

Nach Jastreboff u. Hazell [39] definiert
sich die Tinnitus-Retraining-Therapie
als ein Counselling des Betroffenen un-
ter Beriicksichtigung des mehrdimen-
sionalen Tinnitusmodells sowie der zu-
sdtzlichen Realisierung und Motivation
zu einer entsprechenden Gerduschthe-
rapie durch Rauschgerite, Horgerite,
Umgebungsakustik etc. Verschiedene
Arbeitsgruppen in Deutschland haben
im Vorfeld eines modernen Rehabilita-
tionsprogramms bei Tinnitus im Sinne
der Retraining-Therapie diese Grund-
bausteine erweitert.

Dieses deutsche Konzept der Tinni-
tus-Retraining-Therapie integriert die
psychologische Diagnostik als wichtige
Mafinahme neben der HNO-drztlichen
und audiologischen Diagnostik, um z.B.
Begleitstorungen zu definieren und Ko-
morbiditéten zu erfassen. Dabei wird die
Indikation zur Tinnitus-Retraining-
Therapie grundsitzlich vom HNO-Arzt
gestellt! Ahnlich wie Biesinger et al. [5]
sowie Biesinger u. Greimel [3] sieht von
Wedel [73] im Prinzip 4 grundlegende
Therapieelemente. Neben der bereits

Tabelle 1
Stufendiagnostik bei Tinnitus

Spezifische Tinnitusanamnese

Ubersicht

mehrfach angesprochenen Beratung
und Aufkldrung iiber den Tinnitus im
Sinne des von Jastreboff u. Hazell emp-
fohlenen Counselling sollten zusétzliche
Mafinahmen zur Abschwichung tinni-
tusbedingter Stressreaktionen integra-
tiver Bestandteil des Behandlungskon-
zeptes sein. Gleiches gilt aber auch bei
Bedarf fiir notwendige Mafinahmen zur
Behandlung emotionaler und psychi-
scher Stérungen und letztlich fiir die Ge-
riteversorgung, also die apparative
Komponente.

Rausch- und Horgerite

Die nach Jastreboff u. Hazell [39] zweit-
wichtigste Sdule der Tinnitus-Retrai-
ning-Therapie ist die Abnahme der
Wahrnehmungsreaktion auf der auditi-
ven Ebene. Durch Verwendung von
Rauschgeneratoren mit moglichst breit-
bandiger Stimulation oder durch ent-
sprechend modifizierte und ausrei-
chend verstirkende Horgerdte aber auch
durch Nutzung der akustischen Umge-
bung kann eine neuronale Aktivierung
erfolgen, die im Sinne der Retraining-
Therapie genutzt werden kann.

Die in den letzten 20 Jahren ver-
wendeten Tinnitus-Masker wurden in
der Regel im Sinne einer kompletten
Tinnitusmaskierung genutzt. Im Gegen-
satz zur bisherigen Masker-Anwendung
wird jedoch im Rahmen der Tinnitus-
Retraining-Therapie die Lautstéirke des
Rauschens gerade so tiberschwellig ein-
gestellt, dass der Tinnitus auf keinen Fall
verdeckt wird [36]. Insofern ist ein Tin-
nitus-Masker in der klassischen Form
seiner Einstellung als kontraproduktiv
anzusehen, da eine Umprogrammierung

Audiologische und neurootologische Diagnostik

der zentralen Horbahn im Sinne eine
Habituation nur dann gelingt, wenn so-
wohl Tinnitus als auch Rauschen simul-
tan zu horen sind.

Bereits 1992 konnte die Psycholo-
gengruppe um Hallam [21] in einer pro-
spektiven, randomisierten und kontrol-
lierten Pilotuntersuchung zeigen, dass ei-
ne Kombination von kognitiver Verhal-
tenstherapie und Tinnitus-Masker-An-
wendung im Langzeitverlauf gegeniiber
einer reinen Masker-Therapie oder einer
alleinigen Gruppentherapie die besten
Ergebnisse brachte. Eine alleinige Nut-
zung von Tinnitus-Maskern (Rauschge-
riaten) im Rahmen der Tinnitus-Retrai-
ning-Therapie wird allgemein als wenig
effektiv angesehen [16].

Besteht gleichzeitig zum Tinnitus
eine Schwerhdrigkeit, so ist es notwen-
dig, wenn die Kriterien des Heil- und
Hilfsmittelkatalogs erfiillt sind, eine ent-
sprechende Horgeréteversorgung vor-
zunehmen. Auch bei Hochtonhorsts-
rungen konnen spezielle Hochtonhorge-
rdte in Kombination mit einem Rausch-
gerit, sogenannte Tinnitus-Instruments,
Verwendung finden.

Begleitende psychische Stérungen

Als zusitzliches Element der Tinnitus-
Retraining-Therapie, wie sie zumindest
im deutschen Sprachraum und in An-
lehnung an die bereits oben aufgefiihr-
ten empfohlenen Leitlinien zur Tinni-
tus-Retraining-Therapie der ADANO
aufgefiihrt sind, sollte die Behandlung
emotionaler und psychischer Stérungen
angesehen werden. Die Diagnostik be-
gleitender, kérperlich-seelischer (psy-
chosomatischer) Storungen sowie deren

Spezielle audiologische Diagnostik

Charakter, Dauer, Lautheit des Tinnitus
Zusammenhang mit einer Horstorung

Belastigungsgrad

Einfluss auf die Lebensfiihrung
(Konzentration, Leistungsfahigkeit, Schlaf)
Magliche oder wahrscheinliche Ursachen
Verstarkungsfaktoren, Maskierung

durch Umgebungsgerausche
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Ton- und Sprachaudiometrie
Uberschwellige Horpriifungen (Recruitment)
mit Unbehaglichkeitsschwelle

Impedanzaudiometrie
BERA, ECochG

Otoakustische Emissionen (DPOAE, TEOAE, SOAE)
Vestibularispriifung

Tinnitus-Matching (Frequenz, Intensitat)
Tinnitus-Masking (Verdeckungskurve,
minimaler Maskierungspegel,,residual
inhibition”)

Subjektive Lautheitsskalierung

Visuelle Analogskala

Psychometrischer Fragebogen (Goebel u. Hiller)



Tabelle 2

Tinnitusschweregrad ermittelt mittels Tinnitusfragebogen (TF)
nach Goebel u. Hiller [11] und therapeutische MaBnahmen im Hinblick auf die

Tinnitus-Retraining-Therapie

Tinnitusschweregrad mit Score-Angabe

Therapeutische Konsequenzen

| Tinnitus gut kompensiert,
kein Leidensdruck (0-30)

] Tinnitus kompensiert (31-46)
Hauptsachlich in Stille und
bei Stressbelastung

1] Tinnitus mit Miihe kompensiert (47-59)
Dauernde Beeintrachtigung mit
Storungen im emotionalen,
kognitiven und physischen Bereich

IV Tinnitus vollig dekompensiert (60—84)

Behandlung sollen Angste, Depressio-
nen und katastrophisierende Gedanken,
Probleme des sozialen Umfeldes aber
auch Probleme des Arbeitsprozesses be-
handeln und abbauen.

Hierzu ist eine psychosomatische
Statuserhebung unabdingbar. Auch
wenn diese nicht fiir jeden Patienten mit
Tinnitus notwendigerweise eingeleitet
werden muss, so sollte doch in Abhin-
gigkeit vom Schweregrad des Tinnitus,
z. B. ermittelt aus dem Tinnitusfragebo-
gen nach Goebel u. Hiller [11], das Aus-
maf dieser Stérungen in einem psycho-
logischen Gesprich abgeklart werden.

Therapie bei Hyperakusis

Auf die Moglichkeiten der Retraining-
Therapie bei Patienten mit Hyperakusis
sei an dieser Stelle nur kurz verwiesen
[44]. Dieses Phinomen geht leider sehr
héufig mit Tinnitus einher und ldsst sich
ebenfalls als eine Fehlprogrammierung
des zentralen neuronalen Netzwerkes
erkldren.

Auch hier ist eine akustische Stimu-
lierung mit einem Rauschgerit giinsti-
ger und erfolgversprechender als die
Nutzung von Gehdrschutzmafinahmen.
Uber einen lingeren Zeitraum ist eine
Toleranz gegeniiber Alltagsgerduschen
zu erzielen, die durch eine Optimierung
fehlprogrammierter Inhalte des Hor-
bahnnetzwerkes im Rahmen der Retrai-

Keine Therapie

Beratung, Rat zu Entspannungsiibungen
und zur Stressbewaltigung.
Evtl. TRT nach psychologischer Diagnostik

Ambulante TRT nach psychologischer
Diagnostik

Komplexe stationdre psychosomatische
Therapie. Danach Wiedereingliederung und
weiteres ambulantes Vorgehen
entsprechend Grad I1l

ning-Therapie erkldrbar ist und auch
die oben aufgefiihrten Einfliisse durch
das limbische und andere Systeme be-
riicksichtigt [15, 58, 80].

Indikation zur
Tinnitus-Retraining-Therapie

Méogliche Indikationsrichtlinien zur
Tinnitus-Retraining-Therapie oder zur
Tinnitusbehandlung mit anderen Maf3-
nahmen miissen sich an der zunédchst
eingeleiteten Stufendiagnostik bei Tin-
nitus orientieren. Hierzu soll Tabelle 1
einen groben Uberblick liefern.

Tinnitusdiagnostik

Mit der Ton-, Sprach- und iiberschwelli-
gen Audiometrie werden Art und Grad
einer Schwerhorigkeit erfasst. Die Grund-
lage fiir das Tinnitusmatching und das
Tinnitusmasking bildet das Tonaudio-
gramm. Art des Tinnitus (Ton, Gerdusch
etc.) Frequenzgehalt, Tinnitusintensitdt
in dB HL oder bezogen auf die Hor-
schwelle in dB SL bei der Hauptfrequenz
des Tinnitus sind wichtige Parameter der
Tinnitusanalyse. So konnen im Hinblick
auf die Maskierung des Tinnitus die
Merkmale Stabilitét der Maskierung, blei-
bende Hemmungseffekte etc.im Rahmen
der Tinnitusanalyse erfasst werden.
Tinnitusqualitdt und -quantitdt las-
sen sich durch Vergleichsmessungen mit

Tonen oder Gerduschen am Audiometer
oder wenn verfiigbar iiber einen Tinni-
tusanalysator bestimmen. Die Maskie-
rungsverldufe mit Tonen, Schmalband-
gerduschen oder Breitbandrauschen
sind wichtiger Bestandteil der Tinnitus-
analyse.Im US-amerikanischen und an-
gelsdchsischen Raum hat sich der mini-
male Maskierungspegel fiir weifSes Rau-
schen (MML-White-Noise) in den letz-
ten Jahren sowohl zur Grunddiagnostik
als auch in der Langzeitkontrolle der Re-
training-Therapie bewéhrt.

Die erweiterten audiologischen und
neurootologischen diagnostischen Maf3-
nahmen im Rahmen der Elektrophysio-
logie und der otoakustischen Emissio-
nen sowie der Vestibularispriifung kon-
nen hilfreich sein, um im Rahmen des
Counselling aber auch im Hinblick auf
mogliche apparativ-akustische Kompo-
nenten erweiterte Informationen einset-
zen zu konnen.

Die im Rahmen der speziellen au-
diologischen Diagnostik aufgefiihrten
subjektiven Beurteilungen des Tinnitus
durch eine Lautheitsskalierung im Rah-
men einer visuellen Analogskala oder
die Nutzung psychometischer Fragebo-
gen wie durch Goebel u. Hiller [11] ent-
wickelt, sind wichtiger Bestandteil zur
Erfassung und Beschreibung der Aus-
wirkungen von Tinnitus. Dieser seit Jah-
ren im deutschen Sprachraum einge-
setzte Tinnitusfragebogen kann so wich-
tige Komponenten wie die emotionale
und kognitive Beeintrichtigung und da-
mit die psychische Beeintrichtigung
aber auch die Penetranz des Tinnitus so-
wie somatische Beschwerden, Schlafsto-
rungen und Horprobleme im Rahmen
des Gesamtschweregrad der Tinnitusbe-
eintrachtigung erfassen.

Therapieempfehlungen

Die Tabelle 2 zeigt in Anlehnung an die
Empfehlungen von Biesinger et al. [5]
sowie Goebel u. Hiller [11] die 4 unter-
schiedlichen Tinnitusstufen mit ent-
sprechenden Therapiehinweisen. Dem-
entsprechend ist die Empfehlung zur
Tinnitus-Retraining-Therapie bereits in
der Gruppe 2 gegeben, auch wenn der
Tinnitus noch gut kompensiert wird
und hauptsdchlich in Stille und bei
Stressbelastung auftritt. Im Wesentli-
chen sollte in der Gruppe 3,in der Tinni-
tus nur mit Mithe kompensiert wird und
zu dauernden Beeintrachtigungen mit
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Ubersicht

Tabelle 3

Ubersicht iiber internationale und nationale Studien zur Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)

Studie [n]  Design Intervention Kontrolle Kommentar
Jastreboff etal. [38] 124  TRT mit 1-maligem Counselling UnregelmaBige Kontroll- Vergleichsgruppe mit Daten aus Patienten-

Sheldrake et al.[70] 149

McKinney et al.[56] 126

Dineen et al.[6] 71

VonWedel etal.[74] 216

Biesinger et al.[5] 42

Lebisch [49] 180

Haerkatter u. Hiller [20] 35

McKinney etal.[57] 182
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(n=21) bzw. Counselling +
Rauschgerat oder Horgerat

TRT mit Counselling und
Rauschgerat

Counselling, Counselling +
Rauschgerit, Counselling +
Horgerat

1.Gruppe nur Counselling
2.Gruppe Counselling +
Rauschgerat

3.Gruppe Counselling +
Relaxation

4.Gruppe Counselling +
Rauschgerat + Relaxation

Retrospektive Studie zum
Einfluss von Counselling +
kompletter oder partieller
Maskierung durch
Tinnitusmasker, TRT-dhnliches
Vorgehen

TRT mit Counselling,
Rauschgerat +
Entspannungstherapie

Ambulante (n=100) und
stationdre (n=80) TRT mit
Rauschgerat im Vergleich zur
Relaxation durch Biofeedback

1.Gruppe Counselling allein
(n=11)

2.Gruppe Counselling +
Rauschgerat (n=16)

3.Gruppe Counselling +
Tinnitushewaltigungstherapie
(n=8)

Counselling allein (n=54)

sitzungen iiber 2 Jahre

UnregelmaBige Kontroll-
sitzungen iiber 7 Monate
bis 15 Jahre

UnregelmaBige Kontrollen
tiber 6 Monate

Gruppensitzungen mit

2 x 3 Stunden + zusatzliches
Informationsmaterial,
Follow-up nach 3 Monaten

RegelmaBige Kontroll-
sitzungen alle 3 Monate,
Follow-up bis zu 2 Jahre

Individuelle Sitzungen mit
6-wachigen Folgesitzungen
tiber 2 Jahre

Individuell/Gruppe alle

6 Wochen iiber 6 Monate
intensive Betreuung,
danach weitere Betreuung
mit Telefonservice

4-10 Wochen
Einzelsitzungen

Intensives Counselling liber
24 Monate (Sitzungen nach
1,2,6,12,und 24 Monaten)

nur Counselling in einer
Sitzung (n=21)

Keine

Kein Vergleich zwischen
den Gruppen

Gruppenvergleich,
prospektiv, randomisiert

Keine

Keine

Kontrolle, randomisiert,
prospektiv

Gruppenvergleich

Gruppenvergleich

interview: 80% Besserung
gegeniiber 18% in
Vergleichsgruppe
(1-maliges Counselling)

Verbesserung aus Interview
bei 96% davon 19% zeit-
weise kein Tinnitus mehr,
keine Eingangs- und
Verbesserungskriterien
Nach 6 Monaten 80%
gebessert, davon 30% fast
verschwunden. Nach

24 Monaten 93% gebessert,
davon 50% fast
verschwunden

Kein wesentlicher Gruppen
unterschied (iiber
Tinnitus-Reaction-
Questionaire ermittelt)

Tendenziell groBter Riickgang
(nicht signifikant) in Gruppe 4

Teilmaskierung giinstiger

als komplette Maskierung,
deutliche Linderung nach

TF (Goebel u. Hiller) bei 54%,
zeitweise kein Tinnitus

bei 24%, hohe Drop-out-Rate

Nach '/, Jahrim TF
(Goebel u. Hiller) ca. 11%
Besserung bei A-9 (Score-
wert), 14% Drop-out-Rate

Eingangskriterium TF ca. 55,
nach 25 Wochen TF in allen
Gruppen bei ca. 35, nach 52
Wochen TRT-Gruppe stabil,
Relaxationsgruppe bei TF 45

TF-Score in Gruppe 1
und 2 <40

In Gruppe 3 TF >40, Counselling
und TRT Verbesserung bei
18-21%, fiir Tinnitusbewalti-
gungs-gruppe bei 20%
Kontrollen iiber Fragebogen.
Besserung um 40%
entsprechend dem
Skalenwert als Besserungs-
kriterium! In allen Gruppen
zusammen 69,8% Responder,
alleiniges Counselling 72,2%



Tabelle 3: Fortsetzung

Ubersicht iiber internationale und nationale Studien zur Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)

Studie [n]  Design Intervention Kontrolle Kommentar
Counselling +Rauschgerat Counselling + Rauschgerat:
(n=72) 66,7—88,3% (letzter Wert bei
Einstellung auf knapp
unter Mixing-point)
Counselling + Horgerat (n =43) Counselling + Horgerat:
61,9-63,6%;
Counselling + Tinnitus- Counselling + Tinnitus-
Instrument (n=13) Instrument: 53,8%,
minimaler Maskierungpegel
fiir Bereitbandrauschen in
allen Gruppen deutlich redu-
ziert! =, Counselling the
most important element
of TRT”
Goebel et al.[14] 33 Rauschgerat allein (n=16) Vor stationdrem Aufenthalt  Kontrollgruppen, TFT Score zwischen 40-70,
5-mal 6-stiindige Sitzungen  randomisiert, prospektiv  keine Effekte durch
mit monatlichen Kontrollen Rauschgerét allein!
TRT mit Counselling + tiber 6 Monate Kein Unterschied zwischen
Rauschgerat (n=10) TRT und Tinnitusbewal-
tigungsprogramm
Tinnitusbewaltigungsgruppe Verbesserung zwischen
(n=7) 18 und 21%
Sheldrake etal.[69] 483 Behandlung nach den Intensives Counselling Gruppenvergleich Kontrolle iiber,40%-Regel”
Auswahlkriterien nach iiber 12 Monate mit nach Jastreboff (1999;
Jastreboff (Kategorien 0-4) mehrfachen Sitzungen »annoyance, awareness,
ahnliches Vorgehen wie life-factors”). Bei 224 Patien-
bei McKinney et al. 1999; ten mit TRT nach 6 Mon.
komplettes TRT bei 224 Patienten 70,6%, nach 12 Mon. 83,7%
signifikante Besserung;
hohe Drop-out-Rate auch
wahrend des ersten 1/2 Jahres
(ca.25%), keine Differen-
zierung der Gruppener-
gebnisse
(Counselling + Rauschgerat/
Counselling + Horgerat)
Heider u.Bessmann 65  TRT mit Counselling + Individuelle Sitzungen im Keine Auswertung mit TF
[24] Rauschgerat + 3 Monatsintervall iiber (Goebel u. Hiller) ergibt ca.
psychologischer Therapie 18 Monate 85% deutliche Reduzierung
Repik et al. [65] 260 Ambulante und stationare Individuelle mehrfache Warteliste Eingangskriterien: TRT bei
TRT mit Rauschgerat oder Sitzungen iiber 24 Wochen 34% ambulant stationare
Horgerat + Entspannungs- mit Follow-up nach Therapie bei 40%, keine
therapie + Hor- und 6 Monaten Therapie bei 13%, 27% mit
Wahrnehmungstraining Rauschgerat, 31% mit
Horgerat, TRT ambulant
(n=66), TF ca.34; nach
3 Monaten fiir n=30TF 27,
TRT stationar
(n=40) TF ca.48; nach
Behandlung fiir n=27TF 33
(p<0,001, T-Test)
Von Wedeletal.[75] 174 l.Counselling allein (n=49) Nach der 1.Sitzung nach 4,  Gruppenvergleich Kontrolle Giber TF aus

8,16, 24 etc. bis zu einem
bzw.2 Jahren intensives
Counselling plus (letzte
Gruppe) Verhaltenstherapie

Fragebogen nach Goebel

u. Hiller. Gruppe I:
Ausgangswert 47,2 auf

45,1 nach 1/2 Jahr, 42,8 nach
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Tabelle 3: Fortsetzung

Ubersicht

Ubersicht iiber internationale und nationale Studien zur Tinnitus-Retraining-Therapie (TRT)

Studie [n]  Design Intervention Kontrolle Kommentar
1Jahr und 41,9 nach
2 Jahren. Drop-out-Rate in
Gruppe | 48,4%, signifikante
Besserung (Scorewert >10)
nach 2 Jahren 18,3%
II. Counselling + Rausch- Gruppe lI: Ausgangswert
oder Horgerat (n=51) 48,6 auf 43,1 nach 1/2 Jahr,
36,8 nach 1Jahr und
35,4 nach 2 Jahren.Nach
2 Jahren Drop-out-Rate
37,3%, signifikante
Besserung 29,6%
lll. Counselling + Rausch- Gruppe Ill: Ausgangswert
oder Horgerat + 49,1 auf 42,8 nach 1/2 Jahr,
Verhaltenstherapie (n=51) 32,4 nach 1Jahrund
31,3 nach 3 Jahren.Nach
2 Jahren Drop-out-Rate
27,7%, signifikante
Besserung 40,4%
Mazurek et al.[55] 102 Ambulante TRT mit Rauschgerdt ~ Mehrfache Sitzungen Keine, prospektive Studie  Eingangskriterien:
oder Horgerat + tiber 12 Monate, TF <30 (n=12); TF 31-46
Entspannungstherapie Follow-up-Betreuung (n=22);TF >47 (n=36).
Drop-out-Rate ca.40%.
Tinnitusbesserung bei
78,4%.Davon 7,8%
bleibende Tinnitusbe-
seitigung. Durchschnittliche
Scorereduzierung (TF)
um 15-20 Punkte
Tisch etal.[72] 50  Ambulante TRT mit Rauschgerdt Initial 7 Sitzungen in der Keine Eingangskriterien: TF <30
oder Horgerat zusatzlich 1.Woche, Kontrollen mit (n=15) TF 31-46 (n=35);
Tinnicur 4000 und bei Bedarf Intervention 3,6,9,12 und ca.80% deutliche Besserung
Entspannungstherapie 15 Monate nach Beginn
Gosepath etal.[17] 92  Ambulante + stationare TRT Mehrfache Sitzungen iiber  Prospektiv,randomisiert  Eingangskriterien: 30% mit
mit Rauschgerat/Horgerat + 6 Monate mit Follow-up- TF <30,30% mit TF
Entspannungstherapie + Betreuung 31-46,40% mit TF >47.
Hor- und Wahrnehmungstraining Nach 6 Monaten 68%
signifikante Abnahme des
TF-Scores, nach 12 Monaten
73% (p<0,05; Wilcoxon)
Seidler et al.[68] 170  Ambulantes individuelles UnregelmaBige Kontroll- Keine 80 Patienten mit schwer-
Counselling + Rauschgerat sitzungen iiber 12 Monate gradigem (TF 47-59) und
(n=56) mit begleitenden 90 mit schwerstgradigem
MaBnahmen z.B. Musik-, Klang- Tinnitus (TF 60—84).Im Mittel
und Entspannungstherapeutie signifikante Besserung bei
80% (iiber TF nach Goebel
u. Hiller)
Knor [45] 392 Fragebogenaktion an TRT-Teams. Individuelle und Gruppen-  Keine Angaben Wesentliche Verbesserungen
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Vornehmlich Counselling mit
ca.60% Rauschgeratenutzung,
bei 45% der Teams psychologische
Betreuung

therapie iiber 1 h bis zu
mehrfachen Sitzungen
iiber '/, Jahr

(liberwiegend iiber TF), bei
9 Teams 70-80%, bei

11 Teams 50-70%, bei
8Teams 30-50%; keine oder
nur geringe Verbesserungen
im Mittel bei 20-40%;
Behandlungskosten mit
oder ohne Tinnitusmasker
1000-5000 DM



Stérungen im emotionalen kognitiven
und psychischen Bereich fiihrt, eine am-
bulante Tinnitus-Retraining-Therapie
mit fakultativer psychotherapeutischer
Betreuung erfolgen. Nur fiir die Grup-
pe 4 mit dekompensiertem Tinnitus wé-
re eine komplexe stationédre psychoso-
matische Therapie mit nachfolgender
Wiedereingliederung und weiterer am-
bulanter Betreuung im Sinne der Retrai-
ning-Therapie anzustreben.

Ahnlich konzipierte Fragebdgen im
Hinblick auf Indikation und Therapie-
kontrolle wurden in letzter Zeit auch von
Jastreboff u. Jastreboff [42] vorgestellt.
In jiingster Zeit sind im Hinblick auf die
Indikationsstellung zur Retraining-The-
rapie Screening-Fragebdgen durch Goe-
bel u. Hiller [13] sowie durch Greimel et
al. [18, 19] sowie ein Rating-System fiir
Tinnitus von Biesinger [2] entwickelt
worden, die es dem niedergelassenen
und nicht psychosomatisch orientierten
Arzt erlauben, mit einem reduzierten
Frageninventar eindeutige Aussagen zur
Indikation einer Tinnitus-Retraining-
Therapie zu erhalten. So sind die Tinni-
tuskategorien nach Jastreboff [42] mit
entsprechenden Behandlungshinweisen
verkniipft:

» Kategorie o (leichter Tinnitus ohne
Hyperakusis): Counselling, Umge-
bungsakustik,

Kategorie 1 (ausgeprégter Tinnitus):
Counselling plus Rauschgerdt mit
Mixing-point-Einstellung,

Kategorie 2 (ausgepragter Tinnitus
und Hoérverlust): Counselling plus
Horgerdt und Umgebungsakustik,
Kategorie 3 (ausgeprégter Tinnitus
mit Hyperakusis): Counselling plus
Rauschgerit, deutlich oberhalb der
Horschwelle eingestellt,

Kategorie 4 (Tinnitusverstdrkung im
Larm): Counselling mit Rauschgerit
im Horschwellenbereich, langsam
ansteigende Lautstdrke.

Inwieweit diese Kategorien als Hilfe zur
Indikationsstellung dienen konnen,
muss weiter abgekldrt werden. Zumin-
dest bediirfen sie noch der Ergédnzung
durch Schweregradeinteilungskriterien
wie z. B. ermittelt aus entsprechenden
Fragebdgen nach Jastreboff [35].

Als weitere Basis auch im Hinblick
auf die Tinnitus-Retraining-Therapie
kann ein strukturiertes Tinnitusinter-
view nach Hiller et al. [25] eine weitere

Alternative sein. Vielleicht kénnen in
Zukunft auch die eingangs aufgefiihrten
modernen Untersuchungsverfahren zur
Tinnitusobjektivierung durch PET-Stu-
dien, MEG-Untersuchungen, otoakusti-
sche Emissionen etc. hilfreiche Zusatz-
informationen liefern, die zusétzliche
Hinweise zur Indikationsstellung liefern
und die Moglichkeiten des Counselling
nicht unerheblich erweitern kénnen.

Ergebnisse der
Tinnitus-Retraining-Therapie

Sowohl die ambulante Tinnitus-Retrai-
ning-Therapie als auch die in einigen
Bereichen durchgefiihrte stationdre Tin-
nitus-Retraining-Therapie stellen eine
sinnvolle Behandlung beim chronischen
dekompensierten Tinnitus dar. Die Wir-
kung der Tinnitus-Retraining-Therapie
ist jedoch nach dem derzeitigen Wissen-
stand noch nicht ausreichend belegt. Die
vielfdltigen Studien im angloamerikani-
schen Raum aber auch in Deutschland
der letzten Jahre sind sowohl vom De-
sign als auch von der eigentlichen Inter-
vention und der entsprechenden Kon-
trolle wenig geeignet, ein einheitliches
Bild der Effektivitdt der Tinnitus-Retrai-
ning-Therapie zu erhalten.

Im Vergleich zu den in den letzten
Jahren aus GrofSbritannien und USA mit-
geteilten und z. T. vorgetragenen hohen

Erfolgsquoten der Tinnitus-Retraining-
Therapie sollen die Ergebnisse entspre-
chender Studien in Deutschland zusam-
mengestellt werden. Tabelle 3 gibt einen
Uberblick iiber die verschiedenen Studi-
en und unterstreicht, dass eine einheitli-
che Bewertung allein aufgrund des unter-
schiedlichen Studiendesigns, aber auch
im Hinblick auf die nicht eindeutig beleg-
ten Indikationskriterien und Auswer-
tungsverfahren sowie die haufig nicht
ausreichend beriicksichtigten statisti-
schen Verfahren nur schwer realisierbar
ist. Insgesamt liegen die Erfolgsquoten
der unterschiedlichen Arbeitsgruppen
zwischen 20% und 90%, wobei zwischen
Erfolgsquoten im Sinne eines hdufigen
Ausbleiben des Tinnitus und einer Redu-
zierung des Tinnitus unterschieden wird.

Ergdnzend stellen die Abb. 2,3, 4 die
Ergebnisse einiger deutscher Arbeits-
gruppen dar, die als Auswertkriterium
den Tinnitusscore des Tinnitusfragebo-
gens nach Goebel u. Hiller [11] verwen-
det haben. Hier ist eine Vergleichbarkeit
der Ergebnisse durchaus gegeben.

So zeigt die Abb. 2 den Globaleffekt
der Tinnitus-Retraining-Therapie einer
Studie von Biesinger et al. [5] mit 42 Pa-
tienten. Alle Patienten erhielten ein {iber
mehrere Monate angelegtes Counsel-
ling, ein- bzw. beidohrig Rauschgerite
und wenn notwendig eine umfassende
psychosomatische Betreuung. Im Mittel

Effekte Retraining- Therapie

1998

Biesinger, Heiden, Greimel, Lendle, Hiing, Afbegger@
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Abb.2 A Globaleffekt der Tinnitus-Retraining-Therapie bei 42 Patienten unter Verwendung des

Tinnitusfragebogens (TF) nach Goebel u. Hiller [11]
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Abb.3 A Globaleffekt der Tinnitus-Retraining-Therapie bei 147 Patienten unter Verwendung des
Tinnitusfragebogens (TF) nach Goebel u. Hiller [11]. Gruppe I: reines Counselling, n=49; Gruppe II:
Counselling plus Hor- oder Rauschgerit, n=51; Gruppe llI: Counselling plus Hor- oder Rauschgerat
plus Verhaltenstherapie. T0: Beginn der TRT. Kontrolluntersuchungen zu den Zeitpunkten T7

(6 Monate), T2 (12 Monate) und 73 (24 Monate)

verdnderte sich der Tinnitus aus dem
Bereich schwergradig mit 56,4 Punkten
auf den Bereich mittelgradig mit
42,3 Punkten. Damit erreicht ein Grof3-
teil der Patienten den Bereich der Tinni-
tuskompensation.

In einer eigenen aktuellen Studie
(Abb. 3) wurden 3 verschiedene Behand-
lungsgruppen verglichen [75]. In der
1. Gruppe wurden nur Patienten mittels
Counselling, in der 2. Gruppe mit Coun-
selling plus Rauschgerdt und in der
3. Gruppe mittels Counselling, Rausch-
gerdt und Verhaltenstherapie betreut.
Nach 6 Monaten, 12 Monaten und nach
24 Monaten erfolgten neben audiologi-
schen Kontrollen auch die Auswertun-
gen der Ergebnisse des Tinnitusfragebo-
gens (TF).

Offensichtlich weisen alle 3 Grup-
pen mit &hnlichem Ausgangswert signi-
fikante Verbesserungen des Tinnitus-
schweregrads auf. Am deutlichsten sind
diese Verbesserungen jedoch in der
Gruppe II und III, wobei eine zusétzlich
zur klassischen Tinnitus-Retraining-
Therapie ergénzende Verhaltenstherapie
eine signifikante Steigerung des Be-
handlungserfolgs erkennen ldsst. Ver-
gleicht man die mittels des Tinnitusfra-
gebogens nach Goebel u. Hiller erfass-
ten Ergebnisse unterschiedlicher Studi-
en (Abb. 4), werden die durch alle Ar-
beitsgruppen ermittelten Verbesserun-
gen des Schweregrads durch deutlich re-
duzierte Scorewerte offensichtlich.

896 | HNO 122000

Dies gilt jedoch nicht fiir die Gruppe
der von Goebel et al. [14] vor Beginn der
Tinnitus-Retraining-Therapie mit einem
Rauschgerit versorgten Patienten (wai-
ting-list-control-group). Eine alleinige
Therapie mittels Rauschgerdt scheint so-
mit nicht effektiv zu sein. Dies zeigen be-
reits die schon erwédhnten Studien von
Hallam [21], wonach bei Follow-up-Kon-
trollen die alleinige Masker-Verwendung
den geringsten Stellenwert einnimmt.

Im Gegensatz zu einigen in Tabelle 3
vorgestellten Studienergebnissen scheint

das Counselling allein trotz der zusitzli-
chen Nutzung von Umgebungsakustik
nach eigenen Untersuchungen [75] und
denen anderer Arbeitsgruppen [14] nicht
so effektiv zu sein wie die Kombination
mit einem Rausch- oder Horgerit. Die zu-
sdtzlichen horspezifischen und psychoso-
matischen Mafinahmen erscheinen bei
Beriicksichtigung des Tinnitusschwere-
grads vor allem in Gruppe 3 aber in beson-
derem Mafle fiir Patienten der Gruppe 4
(Tabelle 2) von entscheidender Bedeutung
fiir einen Therapieerfolg zu sein. Dies be-
statigen auch vergleichbare Untersuchun-
gen von Haerkatter u. Hiller [20].

Tabelle 2 verdeutlicht jedoch auch
die unterschiedlichen Ausgangswerte
des Tinnitusscore zwischen 46 und
54 Punkten, die moglicherweise auch zu
differierenden Erfolgsquoten fithren
kénnten. So muss gekldrt werden, ob ein
schon fast kompensierter Tinnitus mit
einem Tinnitusscore zwischen 30 und
35 Punkten iiberhaupt einer ambulan-
ten Tinnitus-Retraining-Therapie zuge-
fihrt werden muss. Auf der anderen
Seite muss auch tiiberlegt werden, ob
nicht bei Patienten mit einem Tinni-
tusscore >55 eher eine stationire Be-
handlung oder zumindest eine beglei-
tende psychosomatische Behandlung
notwendig wird. Hier besteht insgesamt
noch Uneinheitlichkeit hinsichtlich der
Umsetzung der oben aufgefiihrten In-
dikationskriterien aber auch im Hin-
blick auf die Durchfithrung der Retrai-
ning-Therapie.

65
schwerstgradig (60-84)
60
55 A
schwergradig (47-59)
50
4
S 45
7]
40 A mittelgradig (31-46)
35 1 —&— TRT (von Wcdel ctal. 2000; 2= 51)
—l—TRT (Biesinger et al. 1998:n=42:TQ > 52)
30
—@— WLC (Goebel et al. 1999, waiting-list-control-group: n.= 19)
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Abb.4 A Ergebnisse der Globaleffekte der Tinnitus-Retraining-Therapie einiger deutscher Arbeits-
gruppen unter Verwendung des Tinnitusfragebogens (TF) nach Goebel u. Hiller [11]. Fiir von Wedel

et al. wurde die Gruppe Il nach Abb. 3 herangezogen



Stellenwert der einzelnen
TherapiemaBnahmen

Einzelne Arbeitsgruppen belassen die
Bausteine der Retraining-Therapie bei
den klassischen Merkmalen Counselling
und akustische Therapie durch Horgera-
te, Rauschgerite oder andere akustische
Mafinahmen. Andere Arbeitsgruppen er-
gdnzen im ambulanten Bereich beglei-
tende Therapiemafinahmen wie Hor-
wahrnehmungstraining, Musik- und
Klangtherapie sowie eine Vielzahl von
verschiedenen Entspannungstechniken.
Insofern sind die z. T. im ambulanten
aber auch im stationdren Bereich durch-
gefiihrten MafSnahmen nur schwer nach
den oben skizzierten 4 wesentlichen
Bausteinen der Tinnitus-Retraining-
Therapie in Deutschland hinsichtlich ih-
rer Gewichtung zu differenzieren.

Ob wie von einigen vermutet diese
erweiterten Mafinahmen im Gegensatz
zu den im angloamerikanischen Raum
durchgefiihrten Bausteinen der Tinni-
tus-Retraining-Therapie in einem kiir-
zeren Zeitraum als dem von Jastreboff
angegebenen Zeitraum von 2 Jahren zu
schnelleren Erfolgen in der Tinnitus-Re-
training-Therapie fithren, muss noch
weiter eruiert werden. Zumindest zeigen
einige Studien, dass bereits nach einem
Jahr die maximale Habituation erreich-
bar zu sein scheint [75].

Versucht man den Stellenwert des
Counselling im Vergleich zu den zusétz-
lichen Mafinahmen Rauschgerit, Horge-
rdt und psychotherapeutische Mafinah-
men zu erfassen, scheint eine aktuelle
Studie von McKinney et al. [57] wegwei-
send zu sein (s.a. Tabelle 3). Dort werden
6 unterschiedliche Gruppen gebildet:

Gruppe 1 erhilt nur ein Counselling
mit der Empfehlung zur vermehrten
Nutzung von Umgebungsakustik.
Gruppe 2 und 3 erhalten zusitzlich
ein Rauschgerit, wobei dieses in
Gruppe 2 auf ,,gerade horbar® und in
Gruppe 3 gerade unter dem Mixing-
point des Tinnitus eingestellt wird.
Gruppe 4 und 5 erhalten Horgeriite,
wobei in Gruppe 4 iiberwiegend
Hochtonhorgerdte genutzt werden.
In Gruppe 6 werden Tinnitus-Instru-
ments (Kombination Rauschgerit-
Horgerit) eingesetzt.

Im Mittel erreichen alle Patienten eine
Tinnitusbesserung um 70%, wobei die

Ergebnisse der einzelnen Grupppen zwi-
schen 54% fiir Gruppe 6 und 83% fiir
Gruppe 3 schwanken. McKinney et al.
[57] schlussfolgern:

The most important element of TRT
appeared to be directive counselling,
however there was some indication that
noise generators set at or just below mix-
ing point with tinnnitus were beneficial.

Dieses Statement mag unterstreichen,
dass Horgerite und Rauschgerite oder
deren Kombination (Tinnitus-Instru-
ment) zwar hilfreiche aber nicht unbe-
dingt notwendige Mafinahmen im Rah-
men der Tinnitus-Retraining-Therapie
darstellen. Ein umfassendes langerfri-
stig angelegtes Counselling plus intensi-
ver Nutzung von Umgebungsakustik
(Sound-Therapie nach Jastreboff) schei-
nen die wesentlichen Elemente der Tin-
nitus-Retraining-Therapie nach anglo-
amerikanischem Verstandnis zu sein!

In wieweit die Erfahrungen in
Deutschland mit den ergénzenden psy-
chosomatisch und héorspezifisch orien-
tierten Mafinahmen unter Berticksich-
tigung der Gruppeneinteilung (Tabel-
le 2) nach Biesinger et al. [5] zu einem
noch giinstigerem Behandlungserfolg
fithren bleibt weiteren wissenschaftli-
chen und wenn méglich multizentri-
schen Studien vorbehalten.

Bewertung der
Tinnitus-Retraining-Therapie
in Deutschland

Abschlieflend kann man zusammenfas-
sen und unterstreichen, dass die Tinni-
tus-Retraining-Therapie auch in
Deutschland eine konstruktive Berei-
cherung fiir die Tinnitustherapie bei
chronischem dekompensiertem, mogli-
cherweise auch bei akutem Tinnitus ist.
Die Behandlungsstrategien benétigen
jedoch noch einer einheitlicheren Basis,
wie sie z B. iiber die Leitlinien der
ADANO zur Tinnitus-Retraining-The-
rapie empfohlen wird.

Die anféngliche Euphorie bei The-
rapeuten, aber auch bei Patienten, die
noch bis vor etwa einem Jahr aufgrund
der hohen Erfolgsquoten der verschie-
denen Arbeitsgruppen verstandlich wa-
ren, ist zwischenzeitlich einer gewissen
Skepsis und Kritik gewichen [4,9,10,12,
14,30, 79]. So fehlen z. B. exakte Wissen-
schaftsnachweise. Unkritische Diskus-

sionen iiber die Umsetzung der Tinni-
tus-Retraining-Therapie im deutsch-
sprachigen Raum ohne Beachtung der
bei uns bereits vorliegenden beachtens-
werten stationdren und ambulanten Be-
handlungsmodelle und Selbsthilfeein-
richtungen sowie die fehlende Einbezie-
hung einer psychologischen Diagnostik
und Therapie bei Schwerbetroffenen
und die Dominanz der apparativen Ver-
sorgung auf dem Boden wirtschaftlicher
Interessen haben zu einem zeitweise
nicht akzeptablen Zustand gefiihrt.

Aus diesem Grunde hat sich eine
Arbeitsgruppe von Tinnitusspezialisten
im Rahmen der Kommission Audiome-
trie und Horprothetik der Arbeitsge-
meinschaft Deutschsprachiger Audiolo-
gen und Neurootologen (ADANO) zu-
sammengesetzt, um die Leitlinienemp-
fehlungen zur Tinnitus-Retraining-The-
rapie im deutschsprachigen Raum zu er-
arbeiten. Dieses im Anhang ergdnzte
Konzept soll den deutschen Gegeben-
heiten gerecht werden und gleichzeitig
eine Grundlage fiir wissenschaftliche
Arbeiten und fiir die Qualitidt der Aus-
fithrung durch Einbindung der geeigne-
ten Berufsgruppen bieten.

Rahmenbedingung fiir diese Kon-
zepte sind die Verwirklichung einer in-
terdisziplindren Zusammenarbeit zwi-
schen HNO-Arzt und Psychologen oder
Psychotherapeuten unter Einbeziehung
von Horgeriteakustikern fiir die Geri-
teversorgung und der Bildung einer ge-
meinsamen Infrastruktur in der Betreu-
ung der Patienten und der entsprechen-
den gemeinsamen Ausbildung dieses
Teams. Auch die fakultative Einbezie-
hung sinnvoller ergdnzender Mafinah-
men wie z. B. der Hortherapie, der Mu-
siktherapie, der Entspannungsverfahren
und selbst alternativer Verfahren soweit
diese als serios angesehen werden kon-
nen, sowie der verschiedenen begleiten-
den Therapien (Physiotherapie etc.)
konnen durchaus der Unterstiitzung des
Habituationsprozesses dienen, wenn sie
im entsprechenden Team ausreichend
integriert und betreut werden.

Dies ist allerdings nicht mehr das ur-
spriingliche Konzept der Tinnitus-Retrai-
ning-Therapie nach Jastreboff mit den
wesentlichen Komponenten des Counsel-
lings also der systembezogenen direkti-
ven Beratung und der Gerduschtherapie
mit Anwendung von Rauschgerdten oder
dem Einsatz von Horgeriten bei Schwer-
horigkeit sondern wesentlich mehr. Wenn
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wie bereits oben aufgefiihrt bei leichter
betroffenen Patienten die Beratung, also
das Counselling, ggf. die apparativen
Therapiemafinahmen wie Rauschgerite
und Horgerite ausreichend sind, kann
bei schwerer betroffenen Patienten die
psychologische Diagnostik und Therapie
einer Begleitstorung aber auch der Tin-
nitusproblematik selbst notwendig wer-
den. Dieses Vorgehen ldsst sich nur dann
verwirklichen, wenn eine intensive inter-
disziplindre Zusammenarbeit mit Tinni-
tiuskonferenzen etc. durch alle Beteilig-
ten inklusive des Tinnituspatienten er-
moglicht werden kann.

Ein Problem ist zur Zeit, dass es in
Deutschland noch zu wenig Zentren gibt,
die eine Tinnitus-Retraining-Therapie
fundiert anbieten kénnen. Dies mag vie-
lerlei Griinde haben. Zum einen gibt es
noch kein Finanzierungsmodell fiir die
Tinnitus-Retraining-Therapie. Umfas-
sende Studien sind nicht ausreichend
verfiigbar, sodass die Kostentrager sich
nicht ganz zu Unrecht trotz der positiven
Erfahrung der Vergangenheit weigern,
diese Therapie generell zu bezahlen. Zum
andern fehlen auch noch die wesentli-
chen Indikationskriterien, die Therapie-
konzepte sowie die entsprechenden Stan-
dards und Erfolgskontrollen.

Zurzeit fehlt es an Qualifikationen
und an Ausbildungsméglichkeiten, auch
wenn die seit 1997 angebotenen Kurse
fiir HNO-Arzte und Psychotherapeuten
als Behandlungsteam bereits iiberlaufen
sind und auch den Fortbildungsbedarf
zeigen.

Somit kann eine gewissenhafte in-
dividuelle Beratung, Betreuung und Ein-
leitung der Tinnitus-Retraining-Thera-
pie nicht erfolgen. Daher bleibt zu hof-
fen, dass diesem schon sehr friih er-
kennbaren Wildwuchs durch die Leitli-
nien zur Tinnitus-Retraining-Therapie
der ADANO vorgebeugt werden kann.
Vielleicht kdnnen die Empfehlungen zur
Indikation und zum Umfang der Tinni-
tus-Retraining-Therapie aber auch die
Qualifikationsanforderungen an die
Therapeuten mit entsprechenden Qua-
litdtskontrollen Eingang in die deutsche
Tinnitus-Retraining-Therapie finden. So
bleibt zu hoffen, dass diese Richtlinien
bzw. Leitlinien nach einigen Ergdnzun-
gen,auch wenn sie nicht mehr exakt den
urspriinglichen Vorgaben nach Jastreb-
off und Hazell entsprechen, ihre spezifi-
sche Umsetzung in der Bundesrepublik
Deutschland finden konnen.
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Ubersicht

Die durch die speziellen und spezi-
fischen deutschen Anforderungen sich
ergebenden Verdnderungen der klassi-
schen angloamerikanischen Tinnitus-
Retraining-Therapie haben ausdriick-
lich keinen abwertenden Charakter in
Bezug auf die Arbeit dieser Arbeits-
gruppen. Vielmehr basiert die Weiter-
entwicklung auf den Besonderheiten
und Vorteilen unseres Gesundheitssy-
stems und verkniipfen das Behand-
lungsmodell mit eigenen langjdhrigen
Therapieerfahrungen. Vielleicht ldsst
sich auf dieser Basis auch der anldsslich
des letzten Tinnitus-Weltkongresses
1999 in Grofibritannien schon sehr kri-
tisch gefiihrte Dialog iiber das Konzept
der Tinnitus-Retraining-Therapie auf-
greifen und erweitern, sodass letztlich
wesentliche Merkmale aus dem deut-
schen Konzept der Tinnitus-Retraining-
Therapie auch die Zusammenarbeit mit
den Arbeitsgruppen in England und
den USA fruchtbar vertiefen und ver-
bessern konnen.

Letztlich konnte dieses Ziel dazu
dienen, eine weit groflere Kompetenz in
der Tinnitusbehandlung zu erzielen, die
nicht nur den behandelnden Therapeu-
ten und den Patienten, sondern auch
den Kostentrdgern als Basis einer ad-
dquaten diagnostischen, therapeuti-
schen und finanziellen Akzeptanz die-
nen kann.

Fazit fiir die Praxis

Die Tinnitus-Retraining-Therapie sollte
nach der Leitlinienempfehlung der ADANO
nur in enger Kooperation zwischen HNO-
Facharzt und einem medizinischen oder
nicht-medizinischen Psychologen im Team
eingeleitet und durchgefiihrt werden.Im
Falle einer apparativen Erganzung durch
Horgerate oder Tinnitus-Masker ist die en-
ge Einbindung eines Horgerateakustikers
notwendig. Nur eine intensive Aus- und
Weiterbildung im Sinne der ADANO-Emp-
fehlung kann die Basis fiir eine effektive
Tinnitus-Retraining-Therapie sein. Die ab-
rechnungsspezifischen Aspekte sind zzt.in
der Bundesrepublik Deutschland noch
nicht geklart, womit sowohl das private
Engagement des Therapeutenteams als
auch des Patienten gefordert sind.

Im Gegensatz zum angloamerikanischen
Sprachraum ist die Tinnitus-Retraining-
Therapie in Deutschland in eine komplexe
diagnostische und therapeutische Matrix

zur umfassenden Tinnitustherapie einge-
bettet. Die héufig sehr hohen Erfolgsquo-
ten einiger Arbeitsgruppen miissen kri-
tisch beurteilt werden. Die Inhalte des
deutschen Konzepts der Tinnitus-Retrai-
ning-Therapie konnen jedoch als wichtiger
Bestandteil der Behandlung des chronisch
dekompensierten Tinnitus angesehen
werden.

Ohne die enge klinische und wissenschaftli-
che Zusammenarbeit mit den Kollegen
E.Biesinger, G. Goebel, G. Hesse und T. Lenarz
wire dieses Ubersichtsreferat nicht entstan-
den. Thnen und allen Kolleginnen und Kolle-
gen, die uns Thre klinischen und wissen-
schaftlichen Arbeiten zur Tinnitus-Retrai-
ning-Therapie zur Verfiigung gestellt haben,
sowie unserer Mitarbeiterin Frau Sabine
Stotzer, die uns bei der Erarbeitung und Ab-
fassung dieser Arbeit intensiv unterstiitzt hat,
gilt unser besonderer Dank.
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1 Definition der
Tinnitus-Retraining-Therapie

Retraining ist ein Konzept zur ambulan-
ten Therapie des dekompensierten Tin-
nitus, welches auf der Basis umfassen-
der Diagnostik durch HNO-Arzte
(s. Leitlinie 44 ,,Ohrgerdusche) ausge-
hend von den Modellvorstellungen von
Jastreboff u. Hazell eine interdisziplina-
re Therapie einleitet, die unter fakultati-
ver Zuhilfenahme psychotherapeuti-
scher sowie akustisch-apparativer Be-
handlungsmafinahmen den Patienten in
enger Anbindung weiter betreut. Das
Konzept setzt die aktive Mitarbeit des
Patienten voraus.

2 Indikation zur
Tinnitus-Retraining-Therapie

Die Indikation zur Retraining-Therapie
wird durch den HNO-Arzt gestellt. Sie
kann bestehen, wenn

» der Tinnitus zu einer Beeintrachti-
gung des Erlebens und/oder des
Verhaltens des Patienten fiihrt,
andere kausale Behandlungsmaf-
nahmen ausgeschopft oder nicht
indiziert sind,

in dem durch die ADANO empfohle-
nen Tinnitus-Screeningfragebogen
(Mini-TF nach Goebel u. Hiller 1999,
oder TBF-12 von Greimel et al. 1999)
oder dem klinischen Rating in

4 Gruppen (nach Biesinger 2000)
oder dem Tinnitus-Fragebogen nach
Goebel u. Hiller (1998) ein addquater
Schweregrad unter Beriicksichtigung
der Leitlinien 44 vorliegt.

Die Indikation zur Tinnitus-Re-
training-Therapie ist auch bei Hype-
rakusis gegeben.

3 Elemente der
Tinnitus-Retraining-Therapie

3.1 Grundmodul: weiterfiihrende
Diagnostik und ausfiihrliche Beratung
(Counselling)

Weiterfithrende, im Einzelfall
sinnvolle HNO-drztliche Tinnitus-
diagnostik

Tinnitus-Fragebogen nach Goebel
u. Hiller zur Ermittlung des Schwere-
grades und als Basis der Therapie-
kontrolle

Psychologische Diagnostik inkl.
Testpsychologie (aktuelle Sympto-
matik, Folgebeeintrichtigung,
Ressourcen etc.)

Erste eingehende Beratung (,,Coun-
selling®) und Erarbeitung eines in-
dividuellen Tinnitusdtiologie und -
therapiemodells nach vorausgegan-
gener Teambesprechung.

3.2 Folgemodul: Retraining und
Retraining-Therapie-Verlaufsphase

Entscheidung, Einleitung und ggf.
Verordnung der apparativ-akusti-
schen Mafinahmen (Horgerdte,
Tinnitus-Masker, Tinnitus-Instru-
ment) durch den HNO-Arzt in enger
Zusammenarbeit mit einem Horge-
rateakustiker.

Weiterfiithrende regelmiflige
Beratungen durch den HNO-Arzt
und/oder den &rztlichen bzw. nicht-
arztlichen Psychotherapeuten

inkl. der entsprechenden Verlaufs-
diagnostik, in der Regel iiber

18 Monate (Tinnitusanalysen
1/4-jahrlich, Audiogramm,
Tinnitusfragebogen 1/2-jahrlich
etc.).

4 Konsultationen und Ergebnisse

Die Konsultationen und Ergebnisse sol-
len im Rahmen eines durch die ADANO
empfohlenen Tinnituspasses zur inter-
nen Qualitdtssicherung und Gewahrung
der wissenschaftlichen Auswertung do-
kumentiert werden.

5 Ausbildung und Qualifikation
des Therapeutenteams

Die Therapeutenteams (HNO-Arzt -
drztlicher bzw. nichtérztlicher Psycho-
therapeut) sollen gemeinsam ausgebil-
det und entsprechende Schulungen
durchgefiihrt werden, die im Wesentli-
chen von den Mitgliedern der Arbeits-
gruppe ,Retraining® organisiert, in Be-
zug auf die Kursprogramme aufeinan-
der abgestimmt und dezentral durchge-
fithrt werden. Bei Nachweis entspre-
chender Kenntnisse und Vorraussetzun-
gen erhalten die Teilnehmer ein Zertifi-
kat, das sie als Team berechtigt, die Tin-
nitus-Retraining-Therapie nach den
oben beschriebenen Qualitidtsanforde-
rungen durchzufiihren.
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