Klinische Bewertung

Wissenschaftlicher Hintergrund

3-5% der Bevolkerung leiden an einem chronischen Tinnitus und gelten als behandlungsbediirftig [1]. Von
diesen entwickeln 70% im Laufe ihrer Erkrankung eine psychische Komorbiditdt in Form von
Depressionen, Angstreaktionen oder Schlafstérungen. Als Tinnitus bezeichnet man ein subjektiv
wahrgenommenes Gerausch, das nicht durch akustische Umweltreize ausgeldst wird, sondern aus einer
fehlerhaften Horverarbeitung resultiert. Diese wird einerseits durch Horstérungen, andererseits durch
Stresseinfliisse beglinstigt [2] [3] [4]. Da der Tinnitus selbst auch wieder Stressreaktionen auslést und eine
kausale Behandlung nicht existiert, kommt es hdufig zu einem Eskalationsprozess, der fiir die Betroffenen
nur schwer zu kontrollieren ist. Arbeits- oder Berufsunfahigkeiten sowie langwierige psychologische

Behandlungen und teure stationare RehabilitationsmaRnahmen schlieBen sich oftmals an.

Tinnitus dulert sich sehr unterschiedlich, sowohl von der Art und Lautheit der wahrgenommenen
Gerausche als auch vom Verlauf her. Generell fihren jedoch fehlende akustische Umgebungsger&usche,
z.B. auch bei einer Schwerhorigkeit, und Stressfaktoren zu einer subjektiven Verstarkung der
Symptomatik, wahrend eine akustische Ablenkung und Entspannung zu einer Besserung fiihren. Ob und
wie stark ein Tinnitus stort, hangt also nicht von der auslésenden Schadigung selbst ab, sondern
entscheidet sich immer im Zusammenspiel von zentraler Horverarbeitung, dem vegetativen und
limbischen Nervensystem sowie der kognitiven Verarbeitung [5]. Aus neurophysiologischen Griinden
entwickelt sich aus diesem Zusammenspiel bei schlecht oder gar nicht behandelten Patienten haufig eine
zunehmende psychische Destabilisierung. Auch eine allgemeine Gerauschiberempfindlichkeit
(Hyperakusis) ist ein haufiges Begleitsymptom. Fehlerhafte Beratungen (,Da kann man sowieso nichts
machen...“) und nicht indizierte, erfolglos verlaufende Behandlungsversuche (Ginko biloba, Infusionen,
Sauerstofftherapien...) verstarken diesen Prozess noch. Ein zunehmender sozialer Riickzug und eine
,erlernte Hilflosigkeit” sind die Folge. Entscheidend fiir eine effektive Behandlung des Tinnitus ist es
daher, dass die Betroffenen die medizinischen Zusammenhdnge im Grundsatz verstehen und

eigenverantwortlich den Krankheitsverlauf beeinflussen lernen.

Viele Arzte fiihlen sich bei dem Thema chronischer Tinnitus angesichts fehlender kausaler
Behandlungsmoglichkeiten Uberfordert und hilflos, was immer noch zu einem weit verbreiteten
therapeutischen Nihilismus fuhrt [6]. Die notwendige individuelle, multimodale Therapie lasst sich in der
Regelversorgung kaum abbilden und fiir eine leitlinienorientierte, strukturierte Behandlung stehen zurzeit
nur sehr wenige spezialisierte Ambulanzen und Kliniken zur Verfligung. Deren Kapazitdten decken aber

nicht einmal anndherungsweise den Bedarf und gewahrleisten in der Regel bis auf wenige Ausnahmen
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auch keine langfristige Betreuung. Das gleiche gilt fur die kognitive Verhaltenstherapie als wichtigster
Baustein einer ambulanten Tinnitustherapie [7] [8]. Hier kommt es immer noch zu unzumutbar langen
Wartezeiten und es finden sich starke regionale Unterschiede in der Versorgung mit Unterversorgungen
vor allem im landlichen Bereich. Es ist daher zu konstatieren, dass die meisten Patienten mit chronischem
Tinnitus schlecht oder gar nicht versorgt sind. Eine primadre multimodale Behandlung, wie sie
volkswirtschaftlich sinnvoll und von den Leitlinien gefordert wird, findet im Bereich der Regelversorgung
bisher nicht statt, da entsprechende Strukturen und Behandlungskonzepte fehlen. Diese flaichendeckende
Unterversorgung von Patienten mit chronischem Tinnitus fiihrt dazu, dass sie erst dann behandelt
werden, wenn es bereits zu einer Dekompensation gekommen ist. Dies fihrt jedoch sowohl fiir die
Krankenkassen als auch volkswirtschaftlich gesehen zu erheblichen Kosten. In einer groflen
Krankheitskostenstudie werden diese fiir die Niederlande auf jahrlich 7 Milliarden Euro geschatzt [9] . Auf
Deutschland libertragen ergeben sich geschatzte Kosten von tber 30 Milliarden Euro jahrlich, wobei die
eigentlichen medizinischen Behandlungskosten gegeniiber den volkswirtschaftlichen Schaden eher den
kleineren Teil ausmachen. Eine friihzeitig einsetzende Behandlung erfillt insofern eine doppelte Funktion.
Einerseits verbessert sie das Krankheitsbild der Betroffenen, andererseits lassen sich die Sekundarkosten

deutlich verringern.

Klinische Wirksamkeit

Die Ansatze zur Tinnitusbehandlung sind sehr vielfdltig. Zu unterscheiden sind medikamentose
Behandlungsformen, Neuromodulations- und —stimulationsverfahren, Habituationsverfahren sowie
kognitive und verhaltensorientierte Therapien. Grundsatzlich muss festgestellt werden, dass es nach
derzeitigem Wissenstand keine den chronischen Tinnitus abschaltende Therapie gibt und auch nicht
geben kann, da es keine einheitliche pathophysiologische Erklarung des Tinnitus gibt. Flr alle direkten
Verfahren, die bestimmte Hirnregionen, wie den auditorischen Kortex, stimulieren oder modulieren
wollen, gibt es entsprechend keine Evidenz. In allen aktuellen Ubersichtsartikeln und Metaanalysen wird
konstatiert, dass lediglich Habituationsverfahren und psychotherapeutische MalRnahmen Uber einen
ausreichenden Evidenzgrad und nachweisbare Effektstirken verfiigen, insbesondere wenn sie mit
MalRnahmen zur Verbesserung der Horwahrnehmung verknipft werden [10]. Diese Verfahren zielen
darauf ab, Bewaltigungsstrategien im Umgang mit dem Tinnitus zu vermitteln und zu starken. In den
aktuellen, deutschen S3-Leitlinien zur Tinnitusbehandlung finden sich entsprechende Empfehlungen, die
den aktuellen Stand der Evidenz von Tinnitustherapien berlicksichtigen [11]. So wird z.B. fir die
Arzneimitteltherapie oder fiir die Verwendung von Horgeraten und Rauschgeneratoren bei Tinnitus keine
Empfehlung ausgesprochen. Eine starke Empfehlung wird nur fir eine manualisierte, kognitive
Verhaltenstherapie ausgesprochen, wobei insbesondere Komorbiditdten (Depression, Angststorungen)

gezielt geprift und mitbehandelt werden sollten. Das Tinnituscounseling wird als basistherapeutische
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MalRnahme beflirwortet. Bei Schwerhdérigkeit sollten hortherapeutische MalRnahmen einbezogen werden.
Bei der Verhaltenstherapie werden Gruppen- und Einzelsettings beflirwortet. Die Wirksamkeit dieser
Therapieformen ist dabei insbesondere auch fir webbasierte Verfahren in Publikationen gesichert:
Aktuelle Studien [12] [13] und Meta-Analysen [14] konstatieren, dass klassische face-to-face-
Verhaltenstherapien und internetbasierte Verhaltenstherapien bei Tinnitus etwa gleich effektiv sind:
,Implementing iCBT for tinnitus into regular health care will be an important next step to increase access
to treatment for patients with tinnitus.” [12]. In neueren Studien zeigte sich auch, dass die Akzeptanz- und

Commitmenttherapie (ACT) genauso gut wie die kognitive Verhaltenstherapie als Methode zur

Behandlung von Tinnitus geeignet ist (15, 16).
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