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- Beschreibung des Storungsbildes



Haufigkeit des Tinnitus

,Das Leiden am Tinnitus hat insbesondere in den
letzten Jahren progredient zugenommen, sowohl in
der Steigerung der Inzidenz als auch — weit

dariber hinaus — in der Wahrnehmung der
Offentlichkeit*

Schaaf, H., Nervenarzt 74 (2003) 72-75



Epidemiologie

35 — 45% aller Erwachsenen haben zu irgendeinem
Leitpunkt ihres Lebens ein Ohrgerdusch erlebt

Punktprdvalenz chronischer Tinnitus ca. 3,9%; dies
entspricht knapp 3 Millionen in Deutschland; davon 1,5
Millionen (2%) mit mittelschweren bis unertraglichen
Belastungen (s. Gabriels, 1996).

Altersgipfel liegt zwischen 40. — 60. Lebensjahr

Jahrlich kommen ca. 340.000 Tinnitus — Neuerkrankungen
hinzu, 250.000 davon sind chronisch



Definition

Tinnitus ist ein subjektiver Horeindruck, der nicht auf
der Stimulation durch einen duBeren Schallreiz
beruht, aber als ein solcher empfunden wird.

Die fehlende Obijektivierbarkeit schliel3t weder sein
Vorhandensein noch eine erhebliche Beeintrachtigung
des Betroffenen aus.



Schweregrad des Tinnitus

... entspricht dem subjektiven Leidensdruck und
nicht den messbaren Tinnitusparametern

Der Leidensdruck und die Folgen des Tinnitus
korrelieren nicht mit der subjektiven Lautheit oder
anderen audiologischen Messungen



Einteilung

objektiver und subjektiver Tinnitus

mit oder ohne begleitende Schwerhérigkeit

von der Zeitdauer her
akut, d.h. kiirzer als 3 Monate
subakut, d.h. 3 — 12 Monate
chronisch, d.h. I[dnger als 12 Monate

kompensiert bedeutet ohne relevante seelische
Folgeerscheinungen

dekompensiert oder komplex bei erheblicher psychischer
Problematik



Einteilung des chronischen Tinnitus
nach der subjektiven Beeintrdchtigung

Siehe Tinnitusfragebogen von Goebel & Hiller, 1998

Grad I: Zeitweise horbar, aber nicht storend oder im Alltag
belastend, kein Leidensdruck (kompensiert)

Grad lI: Standig nur in Ruhe, aber ohne weitere Belastung, bei Stress
und Belastungen stérend (kompensiert)

Grad lll: Permanente Ohrgerdusche, von Umgebungsgerduschen nicht
mehr maskiert, als Folge Schlaf- u. Konzentrationsstérungen
(dekompensiert)

Grad IV: Zusatzlich depressive Verstimmung von Krankheitswert,

erhebliche Einschrdnkung der akustischen Wahrnehmung und der
personlichen Gestaltungsmoglichkeiten bis zur Berufsuntdhigkeit

(dekompensiert)



Symptomatik des Tinnitus

Gerduschcharakter: ganz unterschiedlich, Pfeifen, Sausen,
Klingeln, Zischen, Wasserrauschen, helle oder dunkle Téne,
Motorenldrm

Es dominieren hochfrequente Gerdusche
Intensitatsschwankungen
Regelhaft die Gerdusche nachts und in Ruhe verstarkt

Besserung bei Ablenkung durch andere dul3ere
Larmeinwirkungen



Tinnitus gewinnt psychosomatische
Bedeutung unter folgenden Aspekten:

Tinnitus kann ohne organische Ohrerkrankung als
eigenstdndiges psychogenes Phdnomen auftreten

Tinnitus kann eine inzwischen abgeklungene
Erkrankung des Hororgans Gberdauvern und
chronifizieren

Es konnen sich als Folge des Ohrgerdusches
psychoreaktive Stérungen von Krankheitswert
entwickeln



Chronischer Tinnitus als zentrales Phdanomen

Der chronische Tinnitus wird nicht mehr im
geschadigten Innenohr produziert, sondern hat sich
als Ausdruck einer zentralen Stérung verselbstandigt



Psychische Begleiterscheinungen des Tinnitus

Depressionen

Angstzustdnde

innere Unruhe

Schlafstérungen
Konzentrationsschwdche
allgemeine vegetative Labilitat
Verzweiflung

Gefihl, in der Beeintrdchtigung nicht verstanden zu
werden



Komorbiditat des Tinnitus mit
psychiatrischen Stérungen

Vorrangig liegen affektive Stérungen vor

Etwa die Halfte der Betroffenen hatte schon vorher
psychische Storungen, die andere Halfte reaktiv als
Folge des Tinnitusleidens

Goebel und Hiller 2001



Studie von W. Hiller und G. Goebel 2001

85 % affektive Stérungen mit Major Depression,
Dysthymia oder Anpassungsstorung

31 % eine Angststorung

23 % Stoérungen durch Einnahme psychotroper
Substanzen (Alkohol, Tranquilizer)

58 % klagten Uber ein klinisch relevantes chronisches
Schmerzsyndrom



Parallelen zwischen chronischem Schmerz und
Tinnitus

Phantomschmerz vs. Tinnitus auch nach Durchtrennung des
Hornervs

Hyperpathie vs. Hyperakusis
Therapie mit TENS vs. Tinnitusmasker oder Horgerat

Therapieziel nicht Beseitigung des Symptoms, sondern damit zu
leben

Annahme funktioneller Verénderungen im Sinne der neuronalen
Plastizitat sowohl im Bereich der zentralen Horbahn als auch der
zentralen Schmerz verarbeitenden Strukturen

Bedeutung des sympathischen Nervensystems bei der
Generierung von chronischem Tinnitus und chronischem Schmerz



Stress und Tinnitus

Ubereinstimmung besteht, dass der Tinnitus — ebenso
wie der Horsturz — besonders hdufig bei
anhaltender subjektiver Uberlastung im Beruf oder
im familiaren Umfeld, besonders im stressintensiven
Kontakt mit anderen Menschen auftritt bzw.
dekompensiert.



Personlichkeitsmerkmale

Eine spezielle ,,Tinnitus-Personlichkeit* konnte nicht nachgewiesen

werden, jedoch bestimmte Grundhaltungen der Personlichkeit wie:

Grol3es Kontrollbeduirfnis

Perfektionismus

Hohe Verantwortungsbereitschaft

Mangelnde Frustrationstoleranz

Probleme, Krdankungen emotional zu verarbeiten
Gefihl ,,durchhalten zu missen
Aggressionshemmung

Misstrauen

Leben in Zeitdruck und Hektik



g



Psychosomatische Diagnostik

Ausfihrliche Anamneseerhebung, Beeintrdachtigung und
Belastungsgrad

Tinnitusfragebogen (Goebel & Hiller 1998)

Weitere testpsychologische Diagnostik (z.B. BDI, SCL-90
nach Derogatis, Angstdiagnostik)

Strukturiertes Tinnitus-Interview (STI)

beinhaltet das Erheben von:
Horbeeintrdchtigung durch den Tinnitus, Penetranz des Tinnitus
Schlafstérungen, emotionale Belastungen, dysfunktionale Kognitionen
psychosoziale Beeintrdchtigungen, berufliche Probleme



Psychosomatische Diagnostik

Erhebung von Faktoren zur Genese,
Aufrechterhaltung und Verarbeitung des Tinnitus
(u.a. Auslosesituation, Einflisse auf Zu- oder
Abnahme der Beschwerden, interpersonelle und
soziale Aspekte)

Storungsmodell erarbeiten (Verhaltensanalyse)

|dentifikation von Faktoren, die zu einer hohen
Tinnitusbelastung fihren.



- Storungstheorien und -modelle

Oder:

»Nichts ist so laut wie ein Gerdusch, das ich nicht
horen will.”



Das neurophysiologische Modell

(nach Jastreboff 1999)

Der Tinnitus ist allein aus der Storung der Innenohrfunktion
nicht ausreichend erkldarbar. Er hat zwar eine organische
Ursache, verselbststandigt sich aber (dhnlich wie der
Phantomschmerz).

Tinnitus ist dhnlich wie Schmerz ein Symptom.

Ahnlich wie beim Schmerz werden im Laufe der
Chronifizierung zentrale Prozesse immer wichtiger.

Er ist als Stérung des Gesamtvorgangs des Horens zu
verstehen. Im Horsystem insgesamt kann eine Stérung der
Signalverarbeitung nicht hinreichend ausgeglichen werden.



Das neurophysiologische Modell

(nach Jastreboff 1999)

Tinnitus entsteht als dreistufiger Prozess, in dem jede Etage
der Horbahn und wesentlich auch das limbische System
beteiligt sind.

Das akustische Umweltsignal wird von den Haarzellen in
elektrische Signale umgewandelt.

Auf der Hirnstammebene werden die vom akustischen
System ausgeldsten Reflexe gesteuert (z.B. Fluchtreflex beim
Horen einer lauten Autohupe).

Parallel dazu werden die Signale im limbischen System
(,,Geflhlswelt") eingeschatzt: als angenehm oder
unangenehm.



Das neurophysiologische Modell

(nach Jastreboff 1999)

Dadurch werden bedeutungslose akustische Signale auf
subkortikaler Ebene ,herausgefiltert®. Dies wird als Habituation
bezeichnet, z.B. werden auf einer belebten StraBBe diese
StraBengerdusche nicht mehr bewusst wahrgenommen.

All diese verschiedenen Elemente fihren schlieBBlich zum Horeindruck,
der im Horzentrum bewusst wahrgenommen wird.

Aufgrund dieser Filterfunktion werden bedeutungslose Gerdusche
nicht bewusst wahrgenommen.

Diese Filterfunktion ist nach diesem Konzept gestort und dem Tinnitus
wird ein groBBes MaB3 an akustischer Aufmerksamkeit zuteil.



Das neurophysiologische Modell

(nach Jastreboff 1999)

Halt dieses Ohrgerdusch Gber einen ldngeren Zeitraum an, so wird
es im limbischen System mit negativen Assoziationen und somit
korperlichen Stressreaktionen verbunden.

Dies wird vom Gehirn gelernt und fihrt dann zu Beeintrdchtigungen
der normalen Lebensfihrung.

Aufgrund der Neuroplastizitat kann das Gehirn aber auch wieder
verlernen.

Hier setzt dann auch die Therapie an.

Wenn die Therapie ausschlieBlich auf das Innenohr gerichtet ist (z.B.
Infusionstherapie, HBO), bringt dies hdufig kaum eine Linderung, da
die zentralen Prozesse hierdurch nicht beeinflusst werden kdnnen.



Rickkopplungstheorie

Gehor evolutionsbiologisch Frihwarnsystem mit
Rickkopplung der Horbahn mit Locus coeruleus,
retikuldren Formationen des Hirnstamms und
limbischem System

Bei Tinnitus verstdrken diese Regionen die positive

Rickkopplung zwischen auditorischen Regionen des
Thalamus mit dem Horcortex



Funktionelles MRT

VergroBerung der fir die Verarbeitung der
Tinnitusfrequenz zustdndigen Region auf Kosten der
angrenzenden Frequenzbereiche, sogar Hirnareale
auBBerhalb der H6rrinde betreffend!

Herta Flor, Heidelberg



Therapeutische Konsequenz aus den
neuropsychologischen Untersuchungen

Die Patienten taglich 2 Stunden exakt den Tonen
aussetzen, die direkt neben der Frequenz des
Phantomgerdusches liegen und damit von
benachbarten Hirnregionen verarbeitet werden. Die
durch Tinnitus bedingte kortikale Verdnderung
bildet sich zurick.

Herta Flor, Heidelberg



Das bio-psychosoziale Krankheitsmodell

Der chronisch dekompensierte Tinnitus wird verstanden als Resultat der
wechselseitigen Einwirkungen von:

korperlichem Geschehen,
seelisch-geistiger Reaktion und Verarbeitung,

situativen und psychosozialen Faktoren.

Die Reaktion des Organismus ist immer auch als eine Antwort auf duBBere
Bedingungen zu sehen.

Das neurophysiologische Modell wird um die Wechselbeziehungen mit duf3eren
Faktoren erweitert.

Jeder dekompensierte Tinnitus entsteht somit aus dem Zusammenwirken kérperlicher,
geistig-seelischer, lebensgeschichtlicher und situativ-sozialer Faktoren.

Er hat fast nie nur eine Ursache, sondern ist Ausdruck einer Uberforderung der
Systeme (z.B. der ,Filterfunktion®)



- Therapeutische Ansdtze



Wer soll Tinnitus behandeln?

»Der Misserfolg ist zum Teil den HNO-Arzten
zuzuschreiben, die das Symptom den Psychologen und
Psychiatern Anfang des 20. Jahrhunderts abgenommen
haben.

Ein hauptsdchlich ohrenzentrierter Ansatz fihrte zu
zahlreichen Behandlungen und Heilungsversprechungen,
von denen sich alle im Laufe der Zeit als ineffektiv
herausgestellt haben.”

JW.P. Hazell, Otologe, London 2001



Theoretische Vorbetrachtungen

ganzheitlicher Therapieansatz notwendig (Grundlage sind
das neurophysiologische sowie bio-psychosoziale
Krankheitsmodell)

kollegiale Zusammenarbeit verschiedener Fachdrzte
(Psychosomatik und Psychotherapie, HNO, Psychiatrie,
Neurologie) sowie verschiedener Berufsgruppen (Physio-/
Sporttherapeuten, Horgerdteakustiker)

ausfihrliche Diagnostik (u.a. HNO-, psychosomatische
Diagnostik)

somatische Therapieansdtze (z.B. Medikamente, apparative
Geraduschstimulation, KG, usw.)



Theoretische Vorbetrachtungen

Tinnitus-Retraining-Therapie

Psychoedukative Verfahren (Tinnitus-Counseling)
Entspannungsverfahren (z.B. PMR, Feldenkrais, Tai Chi)
Psychotherapie

Biofeedback



Medikamentose Therapie

»,Bei langer bestehendem Tinnitus (nach 3 Monaten)
sind keine medikamentosen oder anderweitigen
medizinischen Therapien bekannt, die
bewiesenermaflBen wirksam wdren*

»~Ungeklart ist die Frage, ob einzelne dieser
MaBnahmen im Frihstadium wirken."

Kellerhals/Hemmeler in v. Uexkiill 2003



Tinnitus Retraining Therapy

Neurobiologische Grundlage:

Pathologische kortikale Assoziationen

Therapieprinzipien:
Counseling: Beratung zur emotionalen Distanzierung

Sound Therapy:
Daverbeschallung zur Anreicherung der akustischen Umgebung

massive Konfrontation des Systems mit konkurrierenden Reizen
(Gerduschgeneratoren)

Horgerateversorgung



- Kognitive Verhaltenstherapie

bei chronisch komplexem Tinnitus



Allgemeines Therapieziel

Nicht den Tinnitus zu beseitigen,
sondern die Krankheit zu bewadaltigen,
d.h. das Symptom als solches zu
akzeptieren und damit zu leben — wie
beim chronischen Schmerz!



Copingstrategien des Tinnitus

Aufmerksamkeit weglenken vom Tinnitus auf andere Gedanken
und Gefihle

Lernen, die Empfindungen besser wahrzunehmen und
auszudricken, Angstbewdltigung

Das eigene Verhalten édndern, Anpassung an die gegebenen
Umstdande, Aufbau sozialer Kompetenz, realistische Einstellung
zur Krankheit



Therapieziele (1)

Forderung von Lebensqualitat

Individuell groBtmoégliche Eigenkontrolle und Selbsthilfe
durch

Einsicht in das Bedingungsgefige (funktionale Analyse)

Forderung internaler Kontrolliberzeugungen und
positiven Selbstwirksamkeitserwartungen

Erwerb von Bewaltigungsfdhigkeiten

Wiedergewinnung bzw. Sicherung von Arbeitsfahigkeit und
allgemeiner Leistungsfdhigkeit



Therapieziele (2)

Emotionale und korperliche Anspannung reduzieren
Einstellung zum Tinnitus verdndern
Aufmerksamkeit steuern lernen

Die durch den Tinnitus bedingten Beeintrdchtigungen im
emotionalen, kognitiven und sozialen Bereich zu reduzieren

Tinnitus ignorieren, vergessen lernen
Abnahme der Tinnitusbeldstigung

Trotz bzw. mit dem Tinnitus den Alltag erfolgreich
bewdltigen



Konkrete Behandlungsschwerpunkte (1)

Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen

Exkurs Biofeedback-Behandlung

Aufklarung /Informationsvermittlung
Kognitive Umstrukturierung

Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeitsumlenkung



Konkrete Behandlungsschwerpunkie (2)

Imaginative Verfahren

Erarbeitung von Stressreduktionsméglichkeiten
Durchbrechen des Teufelskreises der Angst
Behandlung der Schlafstérungen

Behandlung der depressiven Einengung des eigenen
Aktionsradius



Aufbau von Selbstwirksamkeit
-

-1 Reduktion von Demoralisierung und Resignation

7 Prinzip der kleinen Schritte (,,Nichts ist erfolgreicher
als der Erfolg®)

-1 Aktive Beteiligung am Therapieprozess



Biofeedback und Tinnitus (1)

Bei der Biofeedbacksitzung kann der Patient erleben,
wie physiologische Prozesse, die dem autonomen
Nervensystem angehoren, durch psychische Einflisse
modulierbar sind.

Auch eine direkte Beeinflussung der
tinnitusverstdrkenden Muskelanspannung der Kopf-
und Halsmuskulatur kann geibt werden.



Biofeedback und Tinnitus (2)

Biofeedback kann den Tinnitus nicht beseitigen,
aber durch die Biofeedback-Behandlung kann ein
verbesserter Umgang mit dem Symptom Tinnitus
erreicht werden.

Die Biofeedback-Behandlung bei Tinnitus ist
allerdings nur dann sinnvoll, wenn Biofeedback
nicht als einzelnes Verfahren, sondern im Rahmen
einer multimodalen Therapie integriert und
individuell auf den Betroffenen zugeschnitten wird.



Informationsvermittiung

Anatomie und Physiologie des Gehors

Klarung, wann und in welcher Situation der Tinnitus
zum ersten Mal auftrat

Selbstbeobachtung (z.B. Tinnitustagebicher und
Tinnitusfragebogen)



Kognitive Umstrukturierung (1)

KERNANNAHME:

»Nicht die Dinge selbst beunruhigen
den Menschen,

sondern die Vorstellung von den
Dingen®

(Epiktet, 50-130 n.Chr., Handbiichlein der Moral)



Kognitive Umstrukturierung (2)

Herausarbeitung des Zusammenhangs zwischen
Gedanken, Gefihlen und Verhalten anhand der
Erlebnisse des Patienten (A-B-C-Schema).

Ziel: Den durch unangemessene Grund- und
Werthaltungen erzeugten inneren (selbstgemachten)
Stress durch eine ,,Umstrukturierung “ zu vermindern.



Kognitive Umstrukturierung (3)
Das A-B-C-Modell

Situation (A): Bewertungen (B):

Bestehende Gerdusche werden lauter.  »Die Gerdusche werden nie weggehen.

,,Mit diesen Gerduschen ist das Leben nicht
lebenswert.”

Neue Gerdusche treten auf

Gefihle (C):

Korperliche Reaktionen (C):

Angste, D i
ngste, Lepressionen Angespanntheit, Magenbeschwerden,

Arger, Hilflosigkeit, Bitterkeit erhohter Blutdruck

Mogliche alternative Bewertungen (B‘): Andere Gefihle und
Korperreaktionen sind die

»Wenn ich mich auf ..... konzentriere, kann Folge (C*)

ich die Ohrgerdusche leichter ignorieren.”

»1rotz der Ohrgerdusche kann ich der
Situation Positives abgewinnen.”



Kognitive Umstrukturierung (4)
Fokussierung von...

Hektik und Zeitdruck

Schwierigkeiten, Verletzungen, Krdnkungen etc. auch
emotional und nicht nur Gber den Kopf zu verarbeiten

Perfektionismus in Verbindung mit einer hohen
Verantwortungsbereitschaft

Hohes Kontrollbedirfnis
Hohe Leistungsorientierung

Das ,,Durchhaltenmissen”



Aufmerksamkeitslenkung

Erklarung der Bedeutung der Aufmerksamkeit fur
unsere Wahrnehmung am Beispiel eines Lichtkegels

Ubungen zum Wechsel der Aufmerksamkeit vom
Tinnitus zu anderen, angenehmeren Sinneseindricken
(Musik, visuelle, taktile Eindricke)

Training der Genussfdhigkeit



Imaginative Verfahren

Ablenkung und Verdnderung von Sinnesempfindungen
durch innere Bilder und Vorstellungen

Einbeziehung der Gerduschqualitat des Tinnitus in
angenehme Vorstellungsbilder (Rauschen eines
Wasserfalls etc.)

Durch Verknipfung mit positiven Erlebnissen konnen
die Gerdusche ihre negative Qualitat verlieren



Stressreduktion (1)

Vermittlung von Entspannungsverfahren (u.a.
Progressive Muskelentspannung, Tai Chi,
Atementspannung)

Segment- und Extensionsmassagen
Schwimmen (v.a. Rickenschwimmen)

Einsatz von Wochenpldnen



Stressreduktion (2)

Abbau von pathologischen Muskelverspannungen und
deren tinnitusspezifischen Folgen

Entwicklung groB3erer Ruhe und Ausgeglichenheit

Verminderung der allgemeinem (oft stressbedingt
erhohten) Erregung



Teufelkreis der Angst durchbrechen

]
-1 MEIDEN SIE STILLE 2

Erlernen von Ablenkungsstrategien

Expositionstraining in Form von
"Ruheibungen”



Behandlung der Schlafstorungen

Informationsvermittlung (normaler vs. gestérter Schlaf)
Teufelskreis Schlafstérung

Schlafhygieneregeln

Stimuluskontrolle

Schlafrestriktion

Gribelkontrolle

Tagesstrukturierung, Umgang mit Tagesmidigkeit



Behandlung der depressiven Einengung des

eigenen Aktionsradius
]

0 Aktivitatsaufbau und Tagesstrukturierung

(u.a. Erfolg-Vergnigen-Technik, Wochenplanung, Liste positiver Aktivitdten, gestuftes

Vorgehen)

1 Kognitive Techniken

(v.a. Zwei-Spalten-Technik, Kognitionen als Hypothesen, nicht als Fakten,
Realitatstestung)

1 Aufbau sozialer Kompetenzen



Das Komplementarprogramm

Grol3e Anzahl indikativer Gruppen (u.a. Angst,
Depression, Selbstsicherheit)

Lieloffen gestaltete ,,Problemldsegruppen:
Gelegenheit, die oft zahlreichen familidren,
sozialen etc. Konflikte zu thematisieren und einer
Losung ndher zu bringen.

Verschiedene andere Verfahren, v.a.
Kreativtherapie, Physiotherapie, Sport- und
Bewegungstherapie



Vor- und Nachbehandlung

»oandwichposition®

Enge Zusammenarbeit mit den entsprechenden
niedergelassenen Kolleglnnen, Beratungsstellen und
Selbsthilfegruppen sowie der DTL



Fazit (1)

Tinnitustherapie ist immer multimodale Therapie, d.h.
sie besteht aus mehreren Therapiebausteinen.

Wichtig ist dabei ein individuelles Vorgehen und die
Abkehr von standardisierten und oft nur aus einer
Einzelmethode bestehenden Therapieprogrammen,
die den Betroffenen nicht gerecht werden.



Fazit (2)

Jede Patientin, jeder Patient mit chronischem
komplexen Tinnitus kann von einem
Tinnitusbewadltigungstraining profitieren.

Diese Behandlung kann wirkungsvolle Hilfen geben,
mit dem Tinnitus im Leben deutlich besser
zurechtzukommen.

Der Tinnitus verliert seine Bedrohlichkeit,
bedingende oder aufrechterhaltende Faktoren
kénnen bearbeitet werden.



