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Zur Therapie des Tinnitus kommen
iiberwiegend ambulante kognitiv-
verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen in manualisierter Form
zum Einsatz. Allerdings miissen die
meisten Patienten beim Tinnitus
(neurootologisch) ,,abgeholt” und
erst fiir ein psychotherapeutisches
Vorgehen ,gewonnen” werden. Vie-
le dieser Patienten konnen sich oft
nicht auf ein manualisiertes Vorge-
hen ,einlassen”, das die Akzeptanz
des Ansatzes quasi zur Vorbedin-
gung macht. Vielversprechender ist
daher ein storungsorientiertes mul-
timodales Vorgehen, z.B. in Form
der stationdren neurootologisch-
psychosomatischen Tinnitustherapie
(NPT), die noch dazu sehr viel in-
tensiver und engmaschiger als eine
ambulante Behandlung erfolgen
kann.

Grundlagen

Der Héreindruck Tinnitusist definiertals
die Wahrnehmung von Ohrgerduschen
unter Abwesenheit einer dufleren Ge-
rduschquelle. Das Leiden am Tinnitus
kann viele Ursachen beinhalten, v.a.
Horeinschrankungen (Hesse 2008, 2016)
und psychogene Faktoren (D’Amelio
et al. 2004; Schaaf et al. 2010; Schaaf und
Gieler 2010; Weise 2011).

Im Idealfall kann bereits ein empathi-
sches ,counselling®, verbunden mit ei-
ner zielfithrenden MafSnahme (Horthe-
rapie, Horgerat, progressive Muskelrela-
xation [PMR]) zum besseren Umgang
mit dem Tinnitus fithren (Schaaf et al.
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2010). Fiir eine stationdre psychosomati-
sche und psychotherapeutische Behand-
lung wurden in der Leitlinie Tinnitus der
Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger
Audiologen und Neurootologen (2015)
die Hiirden sehr hoch gelegt und Bedin-
gungen gestellt. Eine davon ist die Fest-
legung auf ein kognitiv-verhaltensthe-
rapeutisches Manual. Gleichzeitig wur-
de die therapeutische Wirksambkeit ei-
nes stationdren Aufenthalts auf den Lei-
densdruck ,nur als schwach bis mafSig
und mittels randomisierter Studien bis-
her nichtausreichend nachgewiesen® ein-
geschitzt, obwohl Nelting et al. (1999)
und Hesse et al. (2001) in einem psy-
chosomatischen Ansatz mit dem Schwer-
punkt Neurootologie sowie Goebel et al.
(2006) und Graul et al. (2008) mit ei-
nem manualisierten verhaltenstherapeu-
tischen Ansatz in einer stationdren Psy-
chotherapie iber Katamneseergebnisse
von klinisch relevanten Verbesserungen
berichten konnten. Grundlage von Goe-
bel et al. (2006) und Graul et al. (2008)
waren die Manuale, wie sie von Kroner-
Herwig et al. (2010) sowie von Delb und
D’Amelio (2002) ausgearbeitet worden
waren.

,Real-life“-Studie
Ziel

Im Rahmen der vorgestellten Untersu-
chung sollte die langfristige Wirksamkeit
einer stationdren neurootologisch-psy-
chosomatischen Tinnitustherapie (NPT)
tberpriift werden. Diese basiert nicht
nur auf kognitiv-verhaltenstherapeu-

tischen Modulen, sondern legt einen
neurootologischen Schwerpunkt auf
eine Hortherapie, die am Horerleben
des Patienten ansetzt, und auf eine schu-
leniibergreifende,  stérungsorientierte
Psychotherapie.

Da die Autoren es aus ethischen und
pragmatischen Griinden nicht fiir durch-
fithrbar halten, zum Wirksamkeitsnach-
weis Verum- und Placebogruppen wih-
rend einer stationdren Therapie zu bil-
den und ein Wartekontrollgruppende-
sign nicht durchfithrbar war, wurde -
nach einer Pria- und Poststudie (Schaaf
und Hesse 2015) - eine langfristige Fol-
low-up-Erhebung nach einem bis 5 Jah-
ren durchgefiithrt. Damit wurde evaluiert,
was in der Therapie als wirksam empfun-
den wurde, und ob die in der Therapie er-
reichten Erfolge (Schaafund Hesse 2015)
anhaltend wirksam geblieben sind.

Material und Methode

Zwischen dem 01.10.2009 und dem
01.10.2014 nahmen fortlaufend 255 Pa-
tienten mit komplexem Tinnitusleiden,
die in der deutschsprachigen Version
der Hospitality Anxiety and Depression
Scale (HADS; Herrmann et al. 1995) den
»Cut-off “-Wert erreichten und zu The-
rapieende die Testdiagnostik ausgefiillt
haben, an der Studie teil.

Therapiekonzept

Die Patienten mit Tinnitus wurden
auf der Grundlage eines neurootolo-
gisch fundierten Konzepts behandelt.
Darauf aufbauend wurde schuleniiber-
greifend und storungsspezifisch — ohne
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Tab. 1

Grundelemente der durchgefiihrten stationdren Behandlung
1. Morgendliche Aktivierung mit Bewegung

2. Tagliches neurootologisches ,counselling” und Psychoedukation (30 min) in einer 10er-

Gruppe

3. Eine auf die individuelle Stérung ausgerichtete Hortherapie, in der die Teilnehmer auch
an aversive Stimuli und Sensationen herangefiihrt werden, um dabei das Vertrauen in die
Horfahigkeit zu festigen und verschiedene Trigger habituieren zu kénnen

4. Falls medizinisch indiziert: Einleitung bzw. Optimierung einer bestehenden Horgerateversor-

gung

Entspannungstraining (progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen)

Neurootologische und psychosomatische Befunderhebung sowie Verlaufskontrolle mit fiir
den Patienten verstehbarer arztlicher Besprechung (in der Gruppe und einzeln mindestens

einmal pro Woche)

7. Mindestens 2-mal Einzeltherapie und 3-mal Gruppenpsychotherapie pro Woche beim selben

Psychotherapeuten mit...

- kognitiver Umstrukturierung der Tinnitus verstarkenden Gedanken

- Expositionsiibungen, einschlieBlich vorbereiteter und unterstiitzter, gestufter Konfrontati-
on mit den einzelnen angst- und tinnitusausldsenden Reizen

— soweit moglich: kritischer Auseinandersetzung mit der Funktion des Tinnitus, auch der fiir
den Patienten unbewussten Anteile im Rahmen einer detaillierten biografischen Anam-
nese unter Beriicksichtigung psychodynamischer Prozesse in Anlehnung an die OPD 2009
(Motivation, Struktur, Beziehung, Konflikt und ICD-Diagnostik der F-Gruppe; Arbeitskreis

OPD 2009)

- meistens: Motivierung zur weiteren ambulanten Psychotherapie

8. Wenn nétig: Besprechen der méglichen Gabe von Antidepressiva und Einsatz meist vom Typ
der selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
OPD Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik

Festlegung auf ein vorgegebenes Ma-
nual - psychotherapeutisch gearbeitet.
Dies beinhaltete sowohl kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Module (kognitive
Umstrukturierung, Aufbau alternati-
ver Wahrnehmungen, Psychoedukation)
wie auch psychodynamische Module im
Rahmen einer Erfassung biografischer
Einflussfaktoren (@ Tab. 1).

Studiendurchfiihrung

Im November 2015 wurden 206 Patienten
angeschrieben und gebeten, den beige-
legten Fragebogen (B Abb. 1) sowie den
Mini-Tinnitus-Fragebogen (Mini-TF12;
Hiller und Goebel 2004), den Fragebogen
zur HADS (Herrmann et al. 1995) und
das miterbetene Einverstindnis in dem
beiliegenden frankierten Riickumschlag
ausgefiillt zuriickzuschicken.

Bei entsprechendem Leidensdruck
wurden auch Patienten mit Tinnitus
und Schwerhoérigkeit oder Schwindel,
z. B. bei M. Meniére, in die Studie aufge-
nommen. Nichtaufgenommen wurden
Patienten mit einer floriden Psycho-
se und erkannten Suchterkrankungen.
Ebenfalls nicht in die Untersuchung

‘ Psychotherapeut

aufgenommen wurden 49 Patienten, die
wegen eines unfallausgelosten Leidens
durch die Berufsgenossenschaft oder ei-
ner Unfallkasse eingewiesen wurden, da
diese Patienten therapeutisch kaum be-
einflussbare aufrechterhaltende Faktoren
hitten aufweisen konnen.

Da es sich um eine Follow-up-Studie
mit Uberpriifung langfristiger Wirksam-
keit einer stationdren Behandlung han-
delte, konnte keine Kontrollgruppe ge-
bildet werden; es handelt sich nicht um
eine prospektive Studie. Ferner sollte die
Situation ohne Verfilschung einer Stu-
dienbedingung als ,Real-life“-Therapie
einer spezialisierten Tinnitusklinik er-
fasst werden.

Erhebungsinstrumente

Zu Therapiebeginn, -ende und zum Fol-
low-up-Zeitpunkt wurden die im Folgen-
den aufgefiihrte Instrumente eingesetzt.

Mini-Tinnitus-Fragebogen. Mithilfe des
Mini-TF12 (Hiller und Goebel 2004)
kann der subjektive Schweregrad des
Tinnitusempfindens bewertet werden.

Uber die Zusammenzahlung wird der
Schweregrad ermittelt:

== Grad I: leicht: 0-7 Punkte

== Grad II: mittelgradig: 8-12 Punkte,
== Grad III: schwer: 13-18 Punkte,

== Grad IV: sehr schwer: 19-24 Punkte.

Die Test-Retest-Reliabilitat betrdgt rtt =
0,89. Die interne Konsistenz (Cron-
bachs a) in einer Stichprobe stationérer
Patienten betrdgt 0,87, in einer Stich-
probe ambulanter Patienten 0,90. Die
Korrelation mit dem Global Severity
Index der Symptom-Checkliste von De-
rogatis 1992 (SCL-90®) betrigt 0,40, die
Korrelation mit der Depressionsskala
der SCL-90® 0,42 (Validitit; Hiller und
Goebel 2004).

Hospitality Anxiety and Depression
Score - deutsche Version. Mit der
deutschsprachigen Version der HADS
(Herrmann et al. 1995) sollen Angst und
Depressivitit bei Patienten mit korper-
lichen Erkrankungen oder Beschwerden
erfasst werden. Die Angstskala hat einen
~Cut-off“-Wert von 10, die Depres-
sionsskala einen ,Cut-oft“-Wert von
8 Punkten. Cronbachs a und die ,,Split-
half“-Reliabilititen betragen fiir beide
Subskalen je 0,8. Fiir die Fallerkennung
werden Sensitivititen und Spezifititen
von im Mittel etwa jeweils 0,8 angegeben
(Herrmann et al. 1995).

Follow-up-Fragebogen. In einem Fol-
low-up-Fragebogen wurden die Patien-
ten nach dem wichtigsten Anliegen fiir
die stationdre Behandlung, ihrer person-
lichen Einschitzung der Wirkfaktoren
wihrend und nach der stationiren The-
rapie sowie zu Veranderungen ihres Hor-
erlebens befragt (8 Abb. 1). Der Follow-
up-Fragebogen wurde so konstruiert,
dass er innerhalb weniger Minuten aus-
zufiillen war.

Aus dem stationdren Aufenthalt lagen
medizinische und psychologische Ana-
mnesen, audiometrische Untersuchun-
gen und die sozialdemografischen Daten
(Alter und Geschlecht der Patienten) vor.

Statistik

Die statistischen Auswertungen erfolg-
ten mit SPSS fiir Windows (SPSS Ver-
sion 22). Zur Bestimmung der Grup-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Eine stationdre psychosomati-
sche oder psychotherapeutische Behandlung
bei Tinnitusleiden kann erforderlich werden,
wenn eine hohe psychische Belastung
vorliegt und/oder die Patienten ihr Leiden
nur somatisierend im Tinnitus wahrnehmen
konnen. Follow-up-Studien dazu liegen nur
sehr vereinzelt vor.

Ziel der Arbeit. Evaluiert werden soll, ob
mit den Mitteln einer storungsorientierten,
stationdren, neurootologisch-psychoso-
matischen Tinnitustherapie (NPT) der
Tinnitussymptomdruck, tiberpriift mit dem
Mini-Tinnitus-Fragebogen (Mini-TF12), sowie
die Angst- und Depressionskomponente,
Uberpriift mit der Hospitality Anxiety and
Depression Scale (HADS), nachhaltig — auch

https://doi.org/10.1007/s00278-017-0226-4

nach Therapieende — gemindert werden
kdnnen.

Material und Methode. In einer ,Real-life”-
Studie wurden die Daten von Patienten mit

Tinnitus bei Therapiebeginn, am Therapieende

sowie im Durchschnitt 3 Jahre nach der NPT
ohne Kontrollgruppe ausgewertet. Es wurden
Befunde von 105 stationdr behandelten
Patienten, die in der Testdiagnostik den ,Cut-
off“-Wert erreichten, erfasst und analysiert.
Gefragt wurde zudem nach den subjektiv
empfundenen Wirkfaktoren wéhrend der
Therapie und den weiter durchgefiihrten
ambulanten MaBnahmen.

Ergebnisse. Nach Abschluss der Behand-
lung und zum Zeitpunkt des Follow-up
konnten eine signifikante Verbesserung der
Tinnitusbelastung im Mini-TF12 sowie eine

Evaluation einer stationdren neurootologisch-psychosomatischen Tinnitustherapie

signifikante Minderung der Depressions-
und Angstkomponente im HADS mit

hohen Effektstarken von jeweils tiber

1,8 gefunden werden. Wahrend der NPT
wurden insbesondere die neurootologische
Aufklarung, die multimodale Psychotherapie
und die Hortherapie als wirksam erlebt. Nach
der Therapie wurden v. a. die progressive
Muskelrelaxation nach Jacobsen und eine
ambulante Psychotherapie weitergefiihrt.
Schlussfolgerung. Bei entsprechendem
Symptomdruck kann die NPT auch langfristig
mittel- bis hochgradig effektiv sein.

Schliisselworter
Storungsorientierte Psychotherapie -
Neurootologie - Depression - Angst -
Behandlungsergebnis

Abstract

Background. Inpatient treatment for
tinnitus becomes mandatory when patients
suffer from severe psychiatric and mental
comorbidities or when they suffer from
somatic symptom disorder (SSD); however,
follow-up studies are rare and only available
for small patient cohorts.

Aim. This study was carried out to evaluate
whether the burden of tinnitus can be
sustainably minimized by an inpatient neu-
rotologic and psychotherapeutic treatment
(NTP). This was tested with the mini-tinnitus
questionnaire (Mini-TF12) and reduction of
anxiety and depression components were
tested with the hospitality anxiety and
depression scale (HADS).

Material and methods. In a real-life study the
data from patients with tinnitus were analyzed
at the start, end and 3 years (on average) after
inpatient treatment. The results from 105
inpatients, who achieved a predefined cut-
off score in the test diagnostics, were collated
and analyzed. Furthermore, the patients were
questioned on the subjectively perceived
effect factors during the inpatient therapy and
the continued outpatient treatment.

Results. Significant improvements in the
tinnitus burden in the Mini-TF12 and a
significant reduction in the depression and
anxiety components in HADS were achieved
both at the end of inpatient therapy and at
the follow-up with a high effect strength

Evaluation of in-patient neurotologic and psychosomatic tinnitus therapy

of more than 1.8. During NTP, neurotologic
clarification, multimodal psychotherapy

and hearing therapy were perceived as
particularly effective. Following discharge,
progressive muscle relaxation (PMR) according
to Jacobsen and outpatient psychotherapy
were continued.

Conclusion. In cases of appropriate symptom
burdens the NTP can achieve long-lasting
medium to high-grade therapeutic effects.

Keywords
Psychotherapy, psychodynamic - Neurotology -
Depression - Anxiety - Treatment outcome

penunterschiede zwischen den 3 Mess-
zeitpunkten wurden zunéchst einfakto-
rielle Varianzanalysen mit Messwieder-
holung berechnet. Statistisch signifikan-
te Gruppenunterschiede wurden bei ei-
nem globalen Signifikanzniveau p < 0,05
angenommen. Bei signifikantem Ergeb-
nis wurden Post-hoc-Paarvergleiche zwi-
schen den Werten zu Therapieanfang und
-ende, Therapieanfang und Follow-up so-
wie Therapieende und Follow-up durch-
gefithrt und anhand der Bonferroni-Kor-
rektur fiir multiples Testen korrigiert (ad-
justiertes Signifikanzniveau fiir 3 Paar-

vergleiche: a = 0,05/3 = 0,017). Als Ef-
fektstirke fir die Paarvergleiche wurde
Cohens d (fiir abhingige Stichproben)
berechnet. Als kleiner Effekt gelten Wer-
te zwischen 0,3 und 0,5, als klinisch rele-
vanter, mittlerer Effekt zwischen 0,5 und
0,8 sowie Werte tiber 0,8 als grofer Effekt.

Ergebnisse

Riicklaufquote

Zuriickerhalten wurden 105 (51 %) Fra-
gebogen und Testunterlagen. Davon wa-
ren 43 Patienten telefonisch an die vor-

angegangene Postsendung erinnert wor-
den.Insgesamt 12 Patienten verweigerten
die Riicksendung, 89 antworteten weder
auf die Briefsendung noch auf die tele-
fonische Nachbefragung.

Die Gruppe der Nichtantwortenden
unterschied sich in den Ausgangsda-
ten weder hinsichtlich Alter (t[204] =
-1,396, p = 0,164 [zweiseitig]), Ge-
schlecht (x*[1] = 0,631, p = 0,427 [zwei-
seitig]; Cramers V = 0,055) noch Schwe-
regrad zu Therapiebeginn (Mini-TF12:
t[204] = -1,679, p = 0,095; HADS A:
t[204] = -0,278, p = 0,781; HADS D:
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Bitte lhren Namen eintragen:

Was war fiir Sie das wichtigste Anliegen in der stationaren Behandlung in unserer Klinik?

(bei mehreren in etwa in Prozent):

«  Tinnitus
Hyperakusis

+  Schwindel ...

oder

Was hat Ihnen weitergeholfen? (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Arztliche (neurootologische) Aufklarung:

«  Habe ich fur mich verstanden, wie der Tinnitus zustande gekommen ist ja
*  Habe ich fur mich verstanden, was ihn aufrechterhalten hat(te) ja
. Habe ich fir mich verstanden, was ich verandern kann ja
Horgerate: Hat sich schon ,allein” durch die Horgerate und ihr regel-

maBiges Tragen die Tinnitus-Wahrnehmung verbessert ja

Hortherapie:

Psychotherapie: Habe ich wichtige Faktoren, die zum Tinnitus-Leiden gefiihrt
haben oder das Tinnitus-Erleben aufrechterhalten haben,

bearbeiten konnen

Medikamente: Haben Antidepressiva wesentlich zur Besserung des
Tinnitus-Erlebens beigetragen

Sonstiges:

Habe ich flir mich erlebt, wie sich meine Tinnitus- .
Wahrnehmung bei und wahrend der Hoértherapie veréndert hat  Ja

10 0 D000

Wie ist es zu Hause weitergegangen? (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Wie hat sich das Tinnitus-Erleben weiter dargestellt

- Weniger geworden?
*  Gleich geblieben?
«  Verschlechtert?

Ist etwas Besonderes oder Wichtiges eingetreten, was das Tinnitus-Erleben
beeinflusst haben konnte? (Bitte in eigenen Worten beschreiben, gerne auf einem Zusatzblatt)

t[204] = 0,501, p = 0,617; alle p-Werte
zweiseitig) signifikant von den im Fol-
genden dokumentierten antwortenden
Patienten.

Aufenthaltsdauer und Zeitpunkt
des Follow-up

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
betrug 39,2 Tage (SD *12,8 Tage), die
Zeit bis zum Follow-up 37,6 Monate (SD
+ 17,8 Monate, Range 12 bis 70 Monate).

Geschlechts- und Altersverteilung
Es waren 67 Patienten (64 %) minnlich
und 38 (36 %) weiblich; der Altersdurch-
schnitt wurde mit 56 Jahre (SD + 9,1 Jah-
re, Range 24 bis 85 Jahre) ermittelt.

Audiometriebefunde und
Horgerateversorgung

Von den Patienten waren 23,5 % (n = 25)
beidseits normalhorig. Relevante Hoch-

‘ Psychotherapeut

tonschwerhorigkeiten zeigten 15,2 % (n =
16); die Indikation fiir eine einseitige
Horgeriteverordnung wiesen 23,5 % (n =
25) auf. Bei 37,1 % der Patienten (n = 39)
lagen beidseitige Schwerhorigkeiten im
Sinne der Kriterien einer Horgeratever-
ordnung vor.

Allen 80 Patienten mit der Indikati-
on zu einer Horgerdteversorgung wurde
diese angeboten. Davon haben 46 (58 %)
die Unterstiitzung mit Horgeréten ange-
nommen und ambulant weitergefiihrt.

Tinnitusintensitat

Die Tinnitusintensitit wurde seitenun-
abhingig mit durchschnittlich 65 dB be-
stimmt; sie betrug jeweils 5 bis maximal
15dB tiber der subjektiven Horschwelle.

nein
nein

nein

nein

nein

nein

00 0 0000

nein

Abb. 1 « Personlicher Fol-
low-up-Fragebogen

Tinnitusbelastung und
Effektstarken

Die durchschnittliche Tinnitusbelastung
gemifd des Mini-TF12 nach Hiller und
Goebel (2004) bei Aufnahme betrug
15 (SD +4,4), was einer mittelgradigen
Belastung entspricht. Am Therapieende
betrug diese 5,6 (SD *3,7), was einer
leichten Belastung entspricht, und zum
Follow-up 5,2 (SD +4,4; @Abb. 2). Die
Patienten unterscheiden sich in ihrer
durchschnittlichen  Tinnitusbelastung
zwischen den 3 Zeitpunkten signifikant
(F[2, 208] = 306,21, p < 0,001). Post-
hoc-Tests ergaben einen signifikanten
Unterschied zwischen Therapiebeginn
und -ende (t[104] = 20,63, p < 0,001),
mit einer Effektstirke von 2,85 (grofler
Effekt). Auch der Unterschied zwischen
Therapiebeginn und Follow-up ist sig-
nifikant (t[104] = 20,9 p < 0,001). Die
Effektstirke betrdgt 2,89 (grofler Ef-
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Abb. 2 A Verlauf der Durchschnittswerte des Mini-Tinnitus-Fragebogen 12 (grau) sowie des Hospita-
lity Anxiety and Depression Score — deutsche Version: Angstanteil HADS A (hellblau) und Depressions-
anteil HADS D (blau) zu Therapiebeginn (7), Therapieende (2) und zum Zeitpunkt des Follow-up (3)

fekt). Es fand sich erwartungsgemaf3
kein signifikanter Unterschied zwischen
Therapieende und Follow-up (t[104] =
1,00, p = 0,321; Effektstirke = 0,14).

Psychische Belastung und
Effektstarken

In der HADS A (Herrmann et al. 1995)
wurde bei Beginn der Therapie ein
Durchschnitt von 11,5 (SD +3,1) er-
mittelt, der sich durch die Behandlung
auf 6,2 (SD +3,7) absenken lief8. Beim
Follow-up betrug der Wert 5,7 (SD = 3,6;
0 Abb. 2).

Die durchschnittlichen HADS-D-
Werte unterschieden sich zwischen den
3 Zeitpunkten signifikant (F[2, 208] =
111,26, p < 0,001). Post-hoc-Tests er-
gaben einen signifikanten Unterschied
zwischen Therapiebeginn und -ende
(t[104] = 13,38, p < 0,001). Die Ef-
fektstirke betrigt 1,85 (grofSer Effekt).
Auch der Unterschied zwischen Thera-
piebeginn und Follow-up ist signifikant
(t[104] = 13,65, p < 0,001). Die Effektstir-
ke betragt 1,88 (grofler Effekt). Es fand
sich erwartungsgemaf3 kein signifikan-
ter Unterschied zwischen Therapieende
und Follow-up (t[104] = 1,15, p = 0,254;
Effektstirke = 0,16).

In der HADS D wurde zu Beginn der
Therapie bei den Katamnesepatienten ein
Durchschnittvon 9,9 (SD =+ 3,5) ermittelt,
der sich durch die Behandlung auf 4,4

(SD + 3,3) absenkenlie8. Beim Follow-up
betrug der Wert 4,0 (SD + 3,8; @ Abb. 2).

Die durchschnittlichen HADS-D-
Werte unterschieden sich zwischen den
3 Zeitpunkten signifikant (F[2, 208] =
123,21, p < 0,001). Post-hoc-Tests er-
gaben einen signifikanten Unterschied
zwischen Therapiebeginn und -ende
(t[104] = 16,03, p < 0,001). Die Ef-
fektstidrke betragt 2,2 (grofler Effekt).
Auch der Unterschied zwischen Thera-
piebeginn und Follow-up ist signifikant
(t[104] = 13,09, p < 0,001). Die Effekt-
stirke betragt 1,8 (grofier Effekt). Es fand
sich erwartungsgemaf3 kein signifikan-
ter Unterschied zwischen Therapieende
und Follow-up (t[104] = 0,76, p =,450;
Effektstirke = 0,10).

Subjektive Wirkfaktoren wahrend
der stationdren Therapie

Auf die Frage, was wihrend der Thera-
pie weitergeholfen hat, nannten 104 Pa-
tienten (99 %) die d&rztliche (neuro-
otologische) Aufklirung, 88 Patienten
(83,8 %) die Psychotherapie, 86 Patienten
(81,9 %) die Hortherapie und 35 Patien-
ten (33,3 %) die Unterstiitzung mithilfe
der Antidepressivagabe. (Es waren meh-
rere Antworten moglich; daher ergeben
sich insgesamt mehr als >100 %.)

Weitergefiihrte Therapie nach der

Entlassung

Die Frage: ,Was haben Sie ambulant
weitergefiihrt®, beantworteten 56 Patien-
ten (53 %) mit ,,die PMR, 46 Patienten
(43 %) mit ,eine ambulante Psychothe-
rapie®, 16 Patienten (15 %) mit ,,nichts®,
12 Patienten (11,4 %) gaben ,,die Horthe-
rapie“ und 11 Patienten (10,4 %) ,weitere
Arztbesuche“ an. (Es waren mehrere
Antworten moglich, daher ergeben sich
insgesamt mehr als 100 %.)

Nonresponder

Keine Verbesserung, weder im Mini-TF
12 noch in der HADS, konnten bei 3 Pati-
enten festgestellt werden. Alle 3 Patienten
zeigten hohe Angstwerte zum Therapie-
beginn (13,12, 11) und am Therapieende
(13, 16, 8) und wiesen relevante Horein-
schrankungen auf. Bei 2 dieser 3 Pati-
enten wurden zudem zu Therapiebeginn
hohe Depressionswerte (17, 13) ermittelt.
Alle 3 gaben an, von der medizinischen
Aufkldrung und der Psychotherapie pro-
fitiert zu haben. Zwei fithrten nach dem
Aufenthalt eine ambulante Psychothera-
pie weiter; einer gab weitere regelméfiige
Arztbesuche an.

Insgesamt 12 Patienten teilten mit,
entweder frithzeitig pensioniert worden
zu sein, einen Arbeitswechsel vorgenom-
men, sich vom Partner getrennt zu ha-
ben oder wegen der Geburt des eigenen
Kindes nicht mehr an den Tinnitus zu
denken.

Diskussion

Interpretation der Ergebnisse und
Vergleich mit der Literatur

Evaluiert werden sollte, ob mit den
Mitteln der stationdren NPT der Tinni-
tussymptomdruck, iberprift mit dem
Mini-TF 12 (Hiller und Goebel 2004),
sowie die Angst- und die Depressions-
komponente, tberprift mit HADS A
bzw. HADS D (Herrmann et al. 1995)
nachhaltig - auch nach Therapieende -
gemindert werden kénnen.

Bei einer mit 51 % akzeptablen, wenn
auch nichtoptimalen Riicklaufquote wie
bei Goebel et al. (2006) und Graul et al.
(2008), zeigte sich zu beiden eine ver-
gleichbare Patientenzusammensetzung
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hinsichtlich des Alters, des Uberwiegens
des ménnlichen Geschlechts und der
stationdren Verweildauer von 39 Tagen.
Ausgeprigter als bei der Rehabilitations-
behandlung von Graul et al. (2008) und
ahnlich wie bei der stationdren Psycho-
therapie von Goebel et al. (2006) lieflen
sich im Durchschnitt anhaltende Minde-
rungen der Tinnitusbelastung sowie der
- mithilfe der HADS verifizierbaren -
Angst- und Depressionskomponente mit
hohen Effektstdrken noch weit iiber den
stationdren Aufenthalt hinaus ermitteln,
in der vorliegenden Studie im Durch-
schnitt nach 38,5 Monaten. Sowohl die
Tinnitusbelastung als auch die psychi-
sche Belastung nahm - wie bei Goebel
et al. (2006) - sogar noch nach der
Entlassung — im Durchschnitt weiter ab.

Als hoher Wirkfaktor in der The-
rapie wurde die - stationdr sehr viel
intensiver und engmaschiger als ambu-
lant anzubietende - neurootologische
Aufklirung empfunden, die auch einer
symptombezogenen  Psychoedukation
entspricht. Die Autoren verstehen dies
als notwendige Basis fiir eine anhalten-
de Tinnitusbewiltigung, die auch die
im Vergleich zu Goebel et al. (2006)
und Graul et al. (2008) noch besseren
Ergebnisse erkldren konnte.

Obwohl die tiberwiegende Anzahl der
aufgenommenen Patienten mit Tinnitus
bei Beginn der Therapie vermutete, dass
der - organisch empfundene - Tinni-
tus die Ursache ihrer psychischen Beein-
trachtigungen sei, war die Einschdtzung
beim Follow-up hinsichtlich der Wich-
tigkeit der Psychotherapie mit 83 % sehr
hoch. Zudem empfanden 33 % die ver-
abreichten Antidepressiva als wichtig fiir
die Bewiltigung des Tinnitusleidens.

Vielen psychosomatischen Kliniken
fehlt sowohl personell als auch infra-
strukturell die Moglichkeit der appara-
tiven Horverbesserung. Deswegen wer-
den Patienten mit Horproblemen oft von
dem - fiir sie nichtzugeschnittenen — ma-
nualisierten verhaltenstherapeutischen
Programm, sog. Indikationsgruppen,
ausgeschlossen oder profitieren nicht
in dem Maf3, wie dies bei verbessertem
Horen moglich wire.

In der vorliegenden Studie wurde
bei entsprechender Indikation, konkret
bei 76 % der Patienten, die Moglichkeit
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einer frithzeitigen Horgeriteversorgung
genutzt. Damit konnte die Kommuni-
kationsmoglichkeit verbessert werden.
Zudem war es moglich, tiber eine Verstar-
kung und Vergroflerung des akustischen
Angebots den Tinnitus in den Hinter-
grund treten zu lassen und auch damit
die Habituation zu fordern (Hesse 2008,
2016; Hesse et al. 2001).

Von 82 % aller Patienten wurde die Be-
arbeitung ganz konkreter Situationen in
der Hortherapie als hilfreich erlebt. Da-
bei wird erfahren, wie die den Tinnitus
auslésenden oder verstirkenden Situa-
tionen besser bewiltigt werden kénnen
(Hesse und Schaaf 2012).

Sowohl zur Reduktion der Tinnitus-
wahrnehmung, zur Starkung des Gefiihls
der Selbstwirksamkeit (Weise 2011) als
auch zur Riickfallprophylaxe dysfunk-
tionalen Verhaltens wurde wihrend der
Therapie sehr auf die PMR nach Jacob-
sen gesetzt. Diese wurde von 53 % der
Nachbefragten weitergefiihrt.

Die Autoren werten es als Erfolg, wenn
die psychische Problematik ambulant
weiter psychotherapeutisch bearbeitet
wird. Dies wurde von 43 % der Patienten
umgesetzt. Dass die Hortherapie nur
von 11% der Patienten weitergefiihrt
wurde, ist sicherlich v.a. dem Umstand
geschuldet, dass diese kaum ambulant
angeboten wird.

Nonresponder

Der Zustand von 3 Patienten konnte sich
weder im Mini-TF 12 noch im HADS
bessern. Alle zeigten hohe Angstwerte
und relevante Horeinschrdnkungen; bei
2 Patienten bestand zusitzlich eine rezi-
divierende Depression. Auch wenn man
vermuten konnte, dass die Fortfiihrung
bzw. Nichtfortfilhrung der Therapien
der entscheidende Faktor fiir das weitere
Tinnituserleben sein konnte, unterschie-
den sich diese Patienten nicht in diesem
Merkmal. Vermutlich war die anhal-
tende Schwere der psychischen Storung
entscheidend fir den ausbleibenden
Therapierfolg; diese kann weder durch
den Mini-TF 12 noch durch die HADS
allein erfasst werden.

Limitierungen der Studie

Sicher ist eine Drop-out-Rate von 49 %
bemerkenswert und begrenzt die Aussa-
gekraft der Ergebnisse, auch wenn sich
der Gruppe der nichtantwortenden Pa-
tienten hinsichtlich ihrer Ausgangdaten
und des Therapie-Outcome nicht wesent-
lich von den antwortenden Patienten un-
terscheiden.

Es konnten 12 Patienten wegen frith-
zeitiger Pensionierung, Arbeitswechsel,
iiberfdlliger und selbst gewollter Tren-
nung vom Partner oder Geburt des eige-
nen Kindes moglicherweise weniger von
der Therapie als von den veranderten
Umstidnden profitiert haben.

Die vorgestellten guten und stabilen
Ergebnisse sind auch Folge einer perso-
nell intensiven Behandlungsmoglichkeit,
die wahrscheinlich nur in einem sehr
speziellen Rahmen erbringbar ist. Dazu
gehort ebenfalls die Kompetenz erfah-
rener Therapeuten, die schon lange mit
Patienten mit Tinnitus- bei guten Ar-
beitsbedingungen und einem guten Per-
sonalschliissel, wie er kaum in Kranken-
hiusern des Bedarfsplans oder gar Re-
hakliniken bereitgehalten werden kann,
arbeiten konnen.

Zudem gehoren Patienten dazu, die
das therapeutische Angebot annehmen
und umsetzen kénnen. Bei den meisten
der Patienten bestand eine - zwar oft
erst zu erarbeitende — aber dennoch aus-
reichende bis gute Mitarbeitsmotivation
und -fahigkeit, die bei tiberwiegend psy-
chotherapeutischen Kliniken aufgrund
der moglicherweise hoheren komorbi-
den Patienten meist so nicht erreicht wer-
den konnen.

Umstande der nachhaltigen
Wirksamkeit

Da eine (,Doppelblindgruppe®) wih-
rend einer stationdren Therapie zum
Wirknachweis weder vertretbar noch
moglich sowie ein Wartegruppendesign
unter den Gegebenheiten der Klinikein-
weisung nicht durchftthrbar war, sollte
die hier durch ein langfristiges Follow-
up belegte, anhaltende Wirksambkeit als
Nachweis gelten.
Kognitiv-verhaltenstherapeutische

Manuale sind in der Ausbildung und



als Grundlage in nicht auf Tinnitus
spezialisierten Kliniken sicher sinnvoll
(Schaaf und Gieler 2010). Es ist aber
nach Meinung der Autoren des vorlie-
genden Beitrags nicht zuldssig, sich -
wie in der Leitlinie Tinnitus (AWMF
2015) geschehen - ausschliefllich auf
dieses manualisierte Vorgehen festzule-
gen. Auch in dem hier beschriebenen
Behandlungskonzept finden sich - im
Sinne eines storungsorientierten multi-
modalen Vorgehens - viele Elemente aus
der Verhaltenstherapie. Dabei miissen -
gemdf3 der Erfahrung der Autoren - die
meisten Patienten beim Tinnitus (neu-
rootologisch) ,,abgeholt“ werden und erst
fiir ein psychotherapeutisches Vorgehen
»gewonnen“ werden. Dann steht erst ein
Beziehungsaufbau im Vordergrund, der
auch in der Wahrnehmung und Beach-
tung der biografischen Aspekte im Sinne
eines psychodynamischen Verstindnis-
ses verstanden werden sollte. Dabei hilft
dieses v. a. bei den somatisierenden Pati-
enten, die quasi definitionsgemaf3 keine
»Einsicht“ haben konnen.
Unbefriedigend bleibt dennoch, dass
die Anwender einer fokussierten psycho-
dynamischen Therapie bislang tiber Fall-
berichte hinaus keine ausreichenden Un-
tersuchungen zum Evidenznachweis bei
Tinnitus vorgelegt haben. Dies liegt auch
an der individuellen und personenbezo-
genen Therapiegestaltung, die zwischen
zwei Menschen jeweils anders ausfallt.
Dennoch kénnte man auch hier am En-
de tiberpriifen, ob sich der Symptom-
druck gemindert hat. Ein Studiendesign
im Vergleich zur behavioralen Therapie
wire im Rahmen einer Multizenterstu-
die angezeigt und ist z. B. bei der sozia-
len Phobie mit gutem Erfolg beschrieben
worden (Leichsenring et al. 2013).

Fazit fiir die Praxis

Bei komplexem Tinnitusleiden kann
eine stationare Therapie, die auf neu-
rootologischer und psychotherapeu-
tischer Kompetenz im Verstehen und
im Handeln aufbauen kann, nachhaltig
erfolgreich sein. Will man Patienten mit
Tinnitus nicht in einen ,Horanteil” (fiir
die iberwiegend Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde gefiihrten Rehakliniken) und
einen ,Psychotherapieanteil” (fiir die

iiberwiegend verhaltenstherapeutisch
arbeitenden Psychotherapiekliniken)
aufteilen, sollte sich an die neurootolo-
gische Arbeit eine stérungsspezifische
und fiir den Betroffenen passende Psy-
chotherapie anschlieen.
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