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Tinnitus-Therapie — wann ambulant/stationar,
wann psychosomatisch/psychiatrisch?

H. Schaaf, B. Klofat!, D. Doelberg?,
G. Hessel

Einleitung

Tinnitus bezeichnet alle Formen nicht
durch dufiere Schallquellen bedingter
Horwahrnehmungen (»Ohrgerau-
sche«). Das zunehmende Auftreten
dieses Symptoms in der Bevolkerung
und die damit steigenden Relevanz fiir
die (HNO-) arztliche Praxis diirfte un-
ter anderem mit der rasanten industri-
ellen und technischen, aber auch gesell-
schaftlichen Entwicklung der letzten 50
Jahre in Zusammenhang stehen.

So finden sich Ohrgerédusche bei etwa
15% des Patientenguts deutscher Allge-
meinarztpraxen, in HNO-Praxen sogar
bei zirka 25% (8).

Nach einer 1998 durchgefiihrten repra-
sentativen Erhebung der Deutschen
Tinnitus-Liga kommt es jihrlich bei
zirka 10 Millionen Deutschen zu Tinni-
tus-Neuerkrankungen, die bei etwa
340.000 in eine chronische Form miin-
den.

Etwa drei Millionen Erwachsene in
Deutschland, also 4% der Bevolkerung,
sind von chronischem Tinnitus betrof-
fen (Punktpravalenz), etwa 10-20% da-
von leiden erheblich darunter (21).

Diese Patienten (knapp 1 Million Er-
wachsene in Deutschland) klagen iiber
die Unertraglichkeit ihrer Ohrgerau-
sche, iiber Hoffnungslosigkeit und
Angste, liber Konzentrationsstorungen
und zudem oft eng mit dem Tinnitus
assoziierte Schlafstorungen. Bei genaue-

1 Tinnitus-Klinik Bad Arolsen
2 Tagesklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
des St. Georg Klinikums Eisenach
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rer Exploration zeigen sich in fast 90%
der Fille psychische Storungen, allem
voran aus dem depressiven Formen-
kreis, wie »Major Depression« (depres-
sive Episoden, 33-67%), dysthyme Sto-
rungen (11-21%), aber auch Angststo-
rungen (29-47%), die nicht selten durch
suchthaften Medikamentengebrauch
verkompliziert werden, sowie bis zu
42% somatoforme Storungen (9).

Pathogenetisch fiir den organischen
Anteil des Tinnitus konnen sowohl
kochleire wie zentral auditive Prozesse
sein. Bei iiber 90% der Tinnituspatien-
ten besteht ein kochlearer Horverlust,
wobei die subjektiv wahrgenommene
und audiometrisch bestimmbare Tin-
nitusfrequenz meist der Frequenz mit
dem maximalen Horverlust entspricht
(28).

Aber es scheinen auch vor allem psy-
chische Faktoren wesentlich an einer
nicht gelingenden Kompensation eines
Tinnitus als zunichst organischem
Defizit, zum Beispiel aufgrund eines
Knalltraumas, eines Horsturzes oder
degenerativer Prozesse im Zuge einer
Altersschwerhorigkeit, beteiligt zu sein
— angesichts der oft fiir den Einzelnen
tiberhohten alltéglichen Anforderun-
gen, lebensgeschichtlicher Veranderun-
gen und Briiche nicht verwunderlich.
Umgekehrt kann ein oft schon jahre-
lang bestehender, aber bislang nicht als
quélend empfundener (kompensierter)
Tinnitus deutlicher in die Wahrneh-
mung riicken und in den Vordergrund
des Beschwerdebildes treten — auch bei
(weitestgehend) normalhérigen Tinni-
tus-Betroffenen (6).

Die hiufigen psychischen Komorbi-
ditaten sind sicherlich bei einem Teil
der Patienten als dem Tinnitus voran-
gegangen und eine addquate Kompen-
sation verhindernd, teils als durch den
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Tinnitus ausgelost zu verstehen — wo-
bei sekundar haufig ungiinstige auf-
rechterhaltende ~ Wechselwirkungen
und verschlimmernde teufelskreisarti-
ge Entwicklungen zu beobachten sind.

Eine kiirzlich publizierte Studie (20),
bei der psychische Belastungen zum
Zeitpunkt des ersten Auftretens der
Ohrgeriusche als Pradiktoren fiir eine
spatere Tinnitusdekompensation iden-
tifiziert werden konnten, stiitzt diese
Annahme.

Klassifikation nach Stadium
und Schweregrad

Im Praxisalltag des Allgemeinmedizi-
ners, noch mehr des HNO-Arztes, pra-
sentieren sich die unterschiedlichsten
Klinischen Bilder unter dem Etikett des
»Tinnitus-Patienten«. Beim einen mo-
gen die Ohrgerdusche zwar vorhanden
und auch bestimmbar, aber fir den
Patienten »nicht der Rede wert« sein,
sogar nur zufillig bei genauer Explora-
tion zu Tage kommen, da die Ohrge-
rausche so gut kompensiert und ausge-
blendet werden, dass der Betroffene
sich in keinerlei Weise durch sie beein-
trachtigt fiihlt und nicht von sich aus
als Symptom duflert.

Das andere Extrem stellt der vom Tin-
nitus Tag und Nacht gequilte Patient
dar, der sich kaum mehr ein lebenswer-
tes Leben mit dem Ohrgerausch vor-
stellen kann und aufgrund seines Lei-
dens am Tinnitus massiv in seiner
Arbeitsfahigkeit und Alltagstauglich-
keit eingeschrankt ist.

Dementsprechend macht es Sinn,
beim Tinnitus zum einen nach Stadien
zu unterscheiden und zum anderen die
Belastung in verschiedene Schwere-
grade einzuteilen. Danach richtet sich
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auch der jeweils notwendige Behand-
lungsansatz.

Akuter, subakuter
und chronischer Tinnitus

Ist der Tinnitus frisch aufgetreten, be-
steht erst seit einigen Tagen, wenigen
Wochen oder bis zu drei Monaten,
spricht man von akutem Tinnitus. In
dieser Anfangsphase ist eine genaue
diagnostische Abklarung wichtig, um
medizinisch noch ursachlich eingreifen
zu konnen und gegebenenfalls sogar
eine Heilung im Sinne einer Tinnitus-
beseitigung zu ermoglichen.

Angesichts des in der Literatur variabel
gefassten Beginns der Chronizitat
wurde als Begriff fiir das Zwischensta-
dium der des »subakuten Tinnitus«
zwischen drei bis 12 Monaten nach
Erstmanifestation eingefiihrt.

Persistieren die Ohrgerdusche bereits
seit einem Jahr oder langer, gilt der Tin-
nitus als chronisch. Akute, insbeson-
dere peripher greifende Behandlungs-
mafinahmen wie im Anfangsstadium
sind nicht mehr indiziert, ein Wechsel
der Behandlungsstrategie, die nun auf
die zentrale und psychische Verarbei-
tung abzielen muss, wird notwendig.

Tinnitus-Schweregrade

Nach der »Leitlinie Tinnitus« der
Deutschen Gesellschaft fiir HNO-Heil-
kunde, Kopf- und Halschirurgie (DG-
HNO 1997) (1) wird je nach Schwere-
grad der Tinnitus in mehrere Katego-
rien unterteilt:

Kompensiert

Der Patient registriert das Ohrgerausch,
kann jedoch so damit umgehen, dass
keine Sekundarsymptomatik auftritt.
Grad I: Kein Leidensdruck.

Grad II: Hauptsachlich bei Stille wahr-

nehmbar, stort bei Stress und psychi-
scher Belastung.
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Dekompensiert

Der Tinnitus hat massive Auswirkung
auf alle Lebensbereiche und fiihrt zur
Entwicklung einer Sekundirsympto-
matik mit hohem Leidensdruck.

Grad 1II: Der Tinnitus fihrt zur dau-
ernden Beeintrachtigung im privaten
und beruflichen Leben mit Stérungen
im emotionalen, kognitiven und kor-
perlichen Bereich.

Grad 1V: Der Tinnitus fiithrt zur volli-
gen Dekompensation im privaten Be-
reich und zur Berufsunfahigkeit.

Parallel zu dieser Einteilung sind auch
die Schweregrad-Bereiche des Tinnitus-
Fragebogens nach Goebel und Hiller
(10) zu verstehen, der als Selbstbeur-
teilungsfragebogen fiir Patienten eine
einfache und gute Erganzung zur Ex-
ploration darstellt.

Atiologische
Einordnungsversuche

Aus der Sicht psychotherapeutischer
Fachliteratur wird das Leiden am Tin-
nitus entsprechend der vielfaltigen
Atiologie beziehungsweise Atiologie-
modelle unterschiedlich zu klassifizie-
ren versucht.

Hoffmann und Hochaptel (16) ordnen
den Tinnitus den funktionellen und/
oder psychovegetativen Symptomen
zu. Dabei verstehen sie unter einem
funktionellen Syndrom ein »von Fall
zu Fall nach Zusammensetzung und
Intensitit wechselndes Bild korperli-
cher Beschwerden an vegetativ ver-
sorgten Organen ohne organisches
Substrat«. Die Beschwerden gehen oh-
ne feste Grenzen in rein psychisch
empfundene Spannungszustinde wie
Angst, Unruhe oder Unlust iber.

Sicherlich lassen sich dhnlich auch
Parallelen zwischen einem dekompen-
sierten Tinnitus und chronischen
Schmerzsyndromen beziehungsweise
somatoformen Schmerzstorungen zie-
hen.
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Lamparter und Schmidt (18) ordnen
das Leiden am Tinnitus den psychoso-
matischen Storungen zu. Definiert wer-
den diese im engeren Sinne als Krank-
heiten, bei denen ein psychischer Ein-
fluss auf Entstehung und Verlauf der
Erkrankung angenommen wird oder
die organdestruktiv verlaufen. In die-
sem pathomorphologischen = Sinne
grenzen sie sich von den funktionellen
Storungen ab, die ohne Schadigung am
Organ ablaufen.

Die Briicke zwischen »organisch be-
dingtem Tinnitus« und dem im We-
sentlichen psychisch zu verstehenden
Leiden am Tinnitus schufen Jastreboft
und Hazell (17). Sie entwickelten ein
neurophysiologisches Modell, das Tin-
nitus — unabhangig vom Generator —
als Folge einer Fehlschaltung im neuro-
nalen Netzwerk erklirt. Dazu konnten
sie anhand von Tiermodellen zeigen,
dass Erhohungen der Spontanentla-
dungsrate im auditorischen Kortex als
Gerdusch interpretiert werden.

Zur objektiven Realitdt beim Tinnitus-
geschehen gehort, dass sich die »Tinni-
tus-Lautheit« — aufler bei den seltenen
objektiven Tinnitus-Formen (»somato-
sounds«) — vergleichend immer zwi-
schen 5 und maximal 15 dB tber der
Horschwelle bestimmen lasst (12, 28).
Das entspricht in etwa einem Blatter-
rascheln oder Computergerdusch. Zur
subjektiven Realitdt gehort, dass die
Betroffenen »ihren« Tinnitus oft als
sehr viel lauter empfinden und in der
Regel — subjektiv stimmig - fiir die ent-
scheidende Ursache ihrer psychischen
Beschwerden (s. 0.) halten.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen,
dass, wie mehrfach belegt werden
konnte, das Ausmafd des Leidens bezie-
hungsweise der Belastung, Wahr-
scheinlichkeit einer Dekompensation
wie auch die Erfolgsprognose unab-
hiangig sind von psychoakustischen
Parametern wie etwa der bestimmba-
ren Tinnituslautstirke des Patienten in
dB.

Unabhingig von itiologischen oder
klassifikatorischen Einordnungsversu-
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chen in bestehende Systematiken psy-
chischer Storungen, die jeweils in den
Begriffsbereich der »neurotischen«
Storungen fallen, hat Tinnitus nun
auch als »Deckthema« bei Erkrankun-
gen des schizophrenen Formenkreises
Einzug gehalten (23).

Therapeutische Ansatze

Angesichts der geschilderten Bandbrei-
te des klinischen Bilds stellt sich dem
Behandler die in der Praxis oft nicht
einfache Wahl des optimalen Therapie-
ansatzes, der von einem minimalen
»Counseling«, bis zur umfassenden,
intensiven und lingerfristig angelegten
HNO-medizinischen und/oder psycho-
somatischen  Behandlung reichen
kann. Die Frage, ob das Indizierte noch
im Rahmen der ambulanten Versor-
gung — zum Beispiel in der HNO-Pra-
xis — zu leisten ist, oder doch eine sta-
tiondre Aufnahme notwendig ist, ist da-
bei nicht immer leicht zu beantworten.

Zumeist lassen sich jedoch die jeweils
notwendigen und sinnvollen Behand-
lungsmafinahmen entsprechend des
vorliegenden Stadiums und abhéngig
vom Schweregrad des Tinnitus ablei-
ten.

Der akute, also frisch aufgetretene Tin-
nitus wird, ebenso wie ein akuter Hor-
sturz, in der Bundesrepublik in aller
Regel entsprechend den ADANO-Leit-
linien (1) als Eilfall (nicht als Notfall)
HNO-arztlich behandelt.

Zeigen sich Anhaltspunkte fiir einen
Horsturz oder einen akuten Lirmscha-
den, so wird zu einer rheologischen In-
fusionsbehandlung geraten. Dies er-
folgt in der Vorstellung, die Durchblu-
tungssituation beziehungsweise die
Versorgung mit Sauerstoff/Nahrstoffen
im akut geschddigten Innenohr auf
Haarzellniveau zu verbessern.

Die Infusionsbehandlung kann ambu-
lant erfolgen — ein Vorgehen, in dessen
Richtung viele Krankenkassen drin-
gen. Gestiitzt wird dies oft durch die
Vorstellung von Patienten, wenn sie
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glauben, sie wiren zu Hause oder am
Arbeitsplatz unentbehrlich. Damit ist
die Therapie aber meist zum Misser-
folg verbannt. Gleiches gilt, wenn die
Infusionslsung (in der Regel 500 ml)
in 20 Minuten verabreicht wird, zum
Beispiel aufgrund organisatorischer
Praxisgegebenheiten.

HNO-irztlich kann eine stationare Auf-
nahme indiziert sein, wenn der Hor-
schaden des Patienten gravierend ist
und/oder aus psychosomatischen
Griinden, wenn der Patient aus seinem
Alltag, sei es dem Arbeits- oder fami-
lidren Umfeld, heraustreten muss. Kon-
traproduktiv kann dabei allerdings wie-
derum eine Akuttherapie im 4-Bettzim-
mer, etwa mit frischoperierten Tumor-
patienten einer HNO-Abteilung, sein.

Hat sich innerhalb von zwei bis drei
Wochen der Horschaden oder der Tin-
nitus nicht befriedigend zurtickgebil-
det, so kann — auch im Sinne der
neuesten ADANO-Leitlinie Horsturz
(Marz 2003) (1) — tiberlegt werden, ob
eine hyperbare Sauerstofftherapie
(HBO) einzuleiten ist. Letztere kann
jedoch nicht zum Erfolg fiihren, wenn
andere Mechanismen als ein reversibel
erachtetes Sauerstoffdefizit maf3geblich
fir das Tinnitus-Geschehen oder den
Horverlust sind.

Was kann ambulant - auch im
Rahmen einer Kassenpraxis -
geleistet werden?

Sind die Behandlungsmafinahmen im
akuten Stadium wirkungslos geblieben,
zeigt sich im chronischen Stadium
dann oft, dass jedes weitere Bemiihen,
den Tinnitus doch zu »beseitigen«, das
Leiden an den Ohrgerduschen eher
steigert als lindert. Auf der Grundlage
einer suffizienten neurootologischen
Diagnostik muss nun eine Aufklarung
(»Counseling«) des Patienten im Vor-
dergrund stehen, die ihn kognitiv und
emotional in seinem berechtigten In-
formationsbediirfnis erreicht (25).

In diesem Sinne hat sich in den letzten
Jahren die so genannte Tinnitus-Retrai-
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ning-Therapie (TRT) (z.B. 14) etabliert.
Diese wird von der ADANO als Kon-
zept definiert, das auf der Basis »um-
fassender Diagnostik durch HNO-Arz-
te und Psychotherapeuten« auf Grund-
lage der Modellvorstellungen von Jast-
reboff und Hazell (17) eine interdis-
ziplinare Therapie einleitet, welche den
Patienten unter Zuhilfenahme akus-
tisch-apparativer ~ Behandlungsmaf3-
nahmen (»Rauscher«, Horgerite) in
enger Anbindung weiter betreut.

Die Indikation zur Retraining-Therapie
wird gesehen, wenn

—der Tinnitus zu einer Beeintrachti-
gung des Erlebens und/oder des Ver-
haltens des Patienten fiihrt,

—andere kausale Behandlungsmafi-
nahmen ausgeschlossen oder nicht
indiziert sind,

—eine durch einen Psychotherapeuten
nach Exploration festgestellte Be-
statigung der Behandlungsbediirftig-
keit vorliegt,

—ein leichter bis maximal mittelschwe-
rer Grad des Tinnitus-Leidens erreicht
wird — erhoben zum Beispiel mit dem
Tinnitus-Fragebogen nach Goebel
und Hiller, der sich zur Beurteilung
des Schweregrads etabliert hat.

Die Tinnitus-Retraining-Therapie setzt
— idealtypisch — einen aktiven, zuge-
wandten, reflektions- und introspek-
tionsfahigen Patienten voraus und be-
notigt ein Behandlungs-Team (26) aus
einem aufklirenden, kundigen und
verstandnisvollen HNO-Arzt und ei-
nem auch in der Tinnitus-Problematik
bewanderten Psychotherapeuten. Hilf-
reich (wenn auch zumeist nicht zu rea-
lisieren) sind ein kooperierender Akus-
tiker sowie ein im Team arbeitender
Hortherapeut.

In einem solchen »Arbeitsbiindnis«
kann auch im Rahmen einer HNO-Pra-
xis effektiv gearbeitet werden, unter
anderem, wenn wichtige Momente
(neurootologische und psychosomati-
sche Aufkliarung, z.B. in der Gruppe)
im Behandlungskonzept integriert
sind, aber aus dem engen Praxisablauf
ausgelagert werden konnen.
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Apparative Hilfen (Horgerite) werden
insbesondere dann notwendig, wenn
eine relevante Schwerhorigkeit vorliegt.
Dann kann das Ohrgerausch oft schon
allein durch die verbesserte Horwahr-
nehmung nahezu komplett in den Hin-
tergrund gedrangt werden.

»Rauscher« sind als unterstiitzende
apparative akustische Mafinahme sinn-
voll, sofern insbesondere keine versor-
gungspflichtigen Formen von Schwer-
horigkeit oder sonstige Kontraindika-
tionen vorliegen.

Wichtig ist in jedem Fall, die an den
Tinnitus gekoppelten Klagen des Pa-
tienten ernst zu nehmen — auch und
gerade wenn man scheinbar »nichts
machen kann«. Das Zuhoren der Arz-
tes, mit der Aussicht, etwa quartalswei-
se wiederkommen zu diirfen, hilft, erst
recht, wenn die Symptomatik des Pa-
tienten »psychisch iiberlagert« er-
scheint. Die eigene Gesprichskompe-
tenz kann dabei umso wirksamer sein,
je sicherer der HNO-Arzt des emotio-
nalen Gehalts der Arzt-Patienten-Inter-
aktion ist.

Unterstiitzung fiir den Behandler kon-
nen dabei so genannte Balintgruppen
sein, in denen Arzte fallzentriert auch
die eigene emotionale Komponente der
Begegnung mit Patienten spiegeln kon-
nen. Uber ein darin geiibtes psychoso-
matisches Verstindnis wird es dann
auch moglich, sich selbst nicht »zu-
gedrohnt« zu fiihlen, wenn Patienten
den —fiir Aulenstehende — offensichtli-
chen Sachverhalt noch nicht verstehen
oder gar umsetzen konnen.

Zwei bis drei Minuten eines solchen
»wirklichen« Zuhorens konnen schon
die Grundlage fiir eine tragende Arzt-
Patienten-Beziehung und therapeu-
tisch wirksam sein.

Manchmal hilft darauf basierend be-
reits die Arbeit mit einfach gehaltenen
Ratgebern (24). Niitzlich ist dartiber
hinaus meist der Verweis auf Selbsthil-
fegruppen, zu denen iiber die Deutsche
Tinnitus Liga Kontakt aufgenommen
werden kann.
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Wenn die Arzt-Patienten-Beziehung
tragfahig erscheint, besteht eine Mog-
lichkeit des Ansprechens und des Ver-
stehens darin, die vom Patienten vor-
getragenen subjektiven Kausalzusam-
menhange einmal in ihrer umgekehr-
ten Wirkung aussprechen zu lassen:

Aus einem » Weil mein Tinnitus laut ist,
bin ich zuhause stindig genervt« konn-
te dann »Ich bin zuhause stindig ge-
nervt, sodass mir mein Tinnitus beson-
ders laut vorkommt« werden. Ahnlich
umkehrbar sind auch typische Aussagen
wie »Seitdem ich Tinnitus habe, schaffe
ich meine Arbeit nicht mehr« oder »Ich
kann nicht schlafen, weil ich dauernd
auf meinen Tinnitus horen muss. «

Mittels solcher minimaler Interventio-
nen konnen gegebenenfalls festgefah-
rene Uberzeugungen des Patienten
tiber sein scheinbar hilf- und sinnloses
»dem Tinnitus-ausgeliefert-Sein« in
Frage gestellt werden.

Bisweilen hilft auch Zeit, Beharrlich-
keit, Vermittlung von Zuversicht und
die Perspektive, sich in drei Monaten
dazu erneut »sehen und hoéren« zu
konnen. Wenn psychotherapeutische
Fachkompetenz hinzukommt, lassen
sich in dem Indikationsgebiet deutliche
Erfolge sehen (15).

Ihre Grenzen konnen ambulante
HNO-irztliche Bemithungen finden

— bei wenig(er) aktiven bis passiven,
nicht zugewandten, sowie (noch) nicht
introspektionsfahigen Patienten,

— ab einem Schweregrad III und IV
(vgl. oben) (2),

—bei bedeutender psychischer Komor-
biditat,

— bei Vorliegen einer Psychodynamik,
bei welcher der Tinnitus {iberwiegend
als somatischer Kristallisationspunkt
einer psycho-pathologischen Entwick-
lung zu verstehen ist, eine hohe Funk-
tionalitdt besitzt oder einfach die Le-
bensumstdnde des Patienten pathogen
beziehungsweise sehr verfahren sind.
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Prototypisch hierfiir sind Patienten mit
einer so genannten Somatisierungs-
storung oder einer (larvierten) Depres-
sion mit somatischer Uberlagerung.

Indikationen zur stationéren
Krankenhaus-Behandlung

Sind ambulante Therapieansitze aus-
geschopft und verschlechtert sich
das Krankheitsgeschehen zunehmend,
kann bei einem chronischen dekom-
pensierten Tinnitus-Leiden eine Thera-
pie mit den Maoglichkeiten eines psy-
chosomatischen Krankenhauses not-
wendig werden. Oft werden solche Kli-
niken in ihrer Kompetenz akzeptiert,
gerade wenn beziehungsweise weil
man hier nichts direkt »Psychothera-
peutisches« vermutet.

Die Indikation fiir eine stationire Ver-
sorgung besteht nach der Leitlinie
»Tinnitus« der Deutschen Gesellschaft
fiir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-
chirurgie (DG-HNO 1997 [1]), wenn
der Tinnitus massive Auswirkungen
auf alle Lebensbereiche hat und zur
Entwicklung einer Sekundirsympto-
matik mit hohem Leidensdruck fiihrt.

Dies wird gesehen, wenn bei

—Grad III der Tinnitus zu einer dau-
ernden Beeintrichtigung im privaten
und beruflichen Bereich (mit emotio-
nalen, kognitiven und korperlichen
Auswirkungen) fiihrt,

—Grad IV der Tinnitus zur volligen
Dekompensation im privaten Bereich
und zur Berufsunfahigkeit fiihrt.

Da sich das Leiden am Tinnitus in der
Regel psychisch dufiert, stellt sich —
auch versicherungsrechtlich — die Indi-
kation fiir eine stationdre psycho-
somatische Behandlung psychothera-
peutisch wie folgt (22):

— wenn ein multimodales therapeuti-
sches Vorgehen erforderlich ist (z.B.
eine eng abgestimmte medizinische
und psychotherapeutische Behand-
lung, ein verbales und ein korperorien-
tiertes Verfahren);
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— bei Vorliegen einer erheblichen psy-
chischen Komorbiditat (z.B. Person-
lichkeitsstorung) oder einer die so-
matoforme Storung (bzw. den Tinni-
tus) komplizierenden kérperlichen Er-
krankung;

— bei Erkrankungen primar somati-
scher Genese (hier: etwa M. Meniére,
Endolymphschwankungen, Vestibula-
risausfall), bei denen eine bis dahin
latente neurotische Konfliktsituation
oder eine relativ stabil kompensierte
Personlichkeitsstorung dekompensiert
und zu psychischer beziehungsweise
psychosomatischer  Destabilisierung
und/oder zur Verstiarkung der primér
korperlichen Symptomatik fiihrt;

— bei Patienten mit schweren neuroti-
schen oder Personlichkeitsstorungen,
die nicht in der Lage sind, im ambulan-
ten Rahmen eine therapeutische Bezie-
hung aufzunehmen und aufrecht zu
erhalten oder die zu schwereren Formen
des Agierens neigen und eines stabilen
therapeutischen Rahmens bediirfen, der
ambulant nicht aufrecht zu erhalten ist;

—bei Patienten, deren neurotische oder
Personlichkeitsstorung mit schwerwie-
genden sozialen Folgeerscheinungen
einhergeht, die des Rahmens einer
psychosomatischen/psychotherapeuti-
schen Klinik bediirfen, um unterbro-
chen werden zu konnen;

— bei einer akuten Dekompensation
neurotischer oder Personlichkeitssto-
rungen, wobei die stationdre Behand-
lung im Sinne einer Krisenintervention
die Fortfithrung einer bereits begonne-
nen ambulanten Behandlung oder den
Schritt gewihrleisten soll;

—wenn durch eine stationire Therapie
eine hinreichende Motivation fiir eine
indizierte ambulante Psychotherapie
erzielt werden kann;

— wenn sich nach sechs Monaten am-
bulanter Psychotherapie keine symp-

tombezogene Besserung erkennen lasst;

—wenn es zu Krankschreibungen tiber
drei Monate hinaus gekommen ist
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oder bei anderen Gefihrdungen der
Berufs- und Erwerbsfahigkeit;

— zur Herauslosung aus einem patho-
genen Milieu, um die Voraussetzungen
tiir eine potenziell Erfolg versprechen-
de Behandlung zu schaffen.

Aspekte
stationdrer Tinnitus-Therapie

Eine stationdre Therapie beim Leiden
am Tinnitus sollte im Wesentlichen fol-
gende Behandlungselemente zusam-
menfiihren:

1. eine umfassende neurootologische
und psychologische Diagnostik;

2. eine intensive Aufklirung des Pa-
tienten (»Counseling«), bei der es ins-
besondere darum geht, ein individuell
stimmiges Storungsmodell zu vermit-
teln und die Schnittstellen zwischen
Tinnitus als organischem Geschehen
und dem Leiden am Tinnitus als psy-
chisch zu verstehende Anpassungs-
storung beziehungsweise psychosoma-
tische Reaktion zu erarbeiten;

3. zentral eine darauf aufbauende ein-
zel- und gruppenpsychotherapeutische
Bearbeitung der psychosomatisch ver-
standenen Symptomatik und deren
Hintergriinde;

4. eine intensive Hortherapie (als Habi-
tuationstraining und zur Forderung
der Aufmerksamkeitsumlenkung) mit
gegebenenfalls apparativer Versorgung
durch Horgerat oder Rauscher als Ler-
nen in vivo und in situ;

5. Korperarbeit und Entspannungsver-
fahren, welche Sinneseindriicke, eben
auch den Tinnitus und Wahrnehmun-
gen von Korperempfinden verandernd
zusammenfihrt.

Zumeist ist hierfiir - je nach Stérungs-
konstellation, Schweregrad, Motiva-
tion/Motivierbarkeit, Mitarbeit, Fest-
halten an einem rein somatischen Ver-
standnis etc. — eine Behandlungsdauer
von 3—-6 Wochen ausreichend.
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Dabei lassen sich die Therapieerfolge
solcher stationdren Behandlungsmaf3-
nahmen als gelungene Bewiltigung
und Akzeptanz beziehungsweise Tole-
ranz des Tinnitus durchaus sehen (7,
11,13, 19).

Nichtsdestotrotz zeigen sich, wohl
auch hier zunehmend, Patienten, die —
meist aus der Gesundung entgegenste-
henden, aber subjektiv wenig steuer-
baren Griinden — trotz ausgeschopfter
stationdrer ~psychosomatischer Be-
handlung im Leiden am Tinnitus
fixiert bleiben und teilweise psychia-
trisch weiterversorgt werden miissen.

Ausschlusskriterien fiir
psychosomatische Kliniken

Auch der breite Rahmen einer psycho-
somatischen Klinik kann in manchen
Fillen an seine Grenzen geraten und
keine ausreichende Versorgung (oder
Weiterversorgung) mehr bieten. Dies
gilt fiir Patienten, die

—akut psychotisch erkrankt sind,

—als akut suizidal beziehungsweise
selbstgefihrdend einzustufen sind
(nicht jedoch Patienten mit chroni-
scher Suizidalitit, ein bei schwereren
Personlichkeitsstorungen — haufiges
Phanomen),

—eine akute Fremdgefahrdung darstel-
len,

—nicht kontrollierbares Sucht-Verhal-
ten aufweisen,

—in jedem Fall fiir Patienten, die drin-
gend somatisch behandelt werden
miissen.

Abgesehen vom letztgenanntem sind
bei den angefiihrten Konstellationen in
der Regel psychiatrische Kliniken Be-
handlungsstitte der Wahl.

Psychiatrische Therapie
und Tinnitus

Psychiatrie behandelt allgemein Men-
schen, deren »Gebrechen« sich in gra-
vierenden Veridnderungen des Den-
kens, des Fithlens und des Antriebs
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duflert. Insbesondere Psychosen stellen
dabei Krankheitsbilder dar, »bei denen
die Beeintrichtigung der psychischen
Funktionen ein so grofles Ausmafd
erreicht hat, dass dadurch Einsicht und
die Fahigkeit, einigen der iiblichen Le-
bensanforderungen zu entsprechen,
oder der Realititsbezug erheblich ge-
stort sind« (4). Es handelt sich keines-
wegs nur um Schizophrenie, Manie
oder schwere Depressionen, sondern es
konnen dabei auch korperlich be-
griindbare und oft auch gut therapier-
bare Storungen sein. Sie gehen oft ein-
her mit einer generellen »Diinnhéutig-
keit« (Vulnerabilitt) gegeniiber Belas-
tungen und entsprechender Heftigkeit
in ihren Reaktionen. Eine solche Belas-
tung kann zum Beispiel ein neu auftre-
tender Tinnitus sein, der nicht adaquat
kompensierbar ist.

Psychische Erkrankungen, die von ei-
ner fachgerechten psychiatrischen Be-
handlung profitieren wiirden, sind viel
haufiger, als im Allgemeinen angenom-
men. Reprisentative Bevolkerungsstu-
dien lassen vermuten, dass immerhin
rund ein Viertel der erwachsenen Men-
schen im Laufe ihres Lebens von einer
psychischen Storung mit Krankheits-
wert betroffen ist. Zirka 6% — und das
scheint weltweit zu gelten, bediirften
einer psychiatrischen Hilfe, um fachge-
recht behandelt zu werden (5). Einen
Teil davon decken psychosomatische
Kliniken ab, die iiber somatische, psy-
chotherapeutische aber auch fachpsy-
chiatrische Kompetenz verfiigen. Diese
haben aber in dem ihnen méglichen
Setting ihre oben genannten Grenzen,
etwa bei nicht gut medikamentos ein-
gestellten affektiven Storungen, flori-
den Psychosen, Suchterkrankungen
und schweren Personlichkeitsstorun-
gen. Bei solchen Fillen kann dann
durchaus der Versorgungsrahmen ei-
ner psychosomatisch orientierten oder
speziell auf Tinnitus ausgerichteten
Einrichtung gesprengt werden.

Tinnitus und Psychopharmaka

Psychiatrische Behandlung meint da-
bei nicht nur die Verabreichung von

forum HNO (8) 2006

Psychopharmaka, aber eben auch das.
So haben antidepressive Medikamente
durchaus ihren wichtigen Stellenwert,
wenn sich bei oder durch den Tinnitus
eine schwere, Leidensdruck erzeugende
Depression einstellt. Manchmal ist
auch eine Medikation notig, um iiber-
haupt erst (psycho-) therapeutisch in
Kontakt kommen zu kénnen.

Die Befiirchtung, dass ein Tinnitus
durch Antidepressiva lauter werden
konnte, wird durch die meisten Bei-
packzettel genihrt. Richtig ist, dass
Antidepressiva Empfindungen verin-
dern konnen und damit auch die sub-
jektive Tinnitus-Lautheit. Richtig ist
aber auch, dass Antidepressiva etwas
dickhautiger gegeniiber psychischen
Verletzlichkeiten machen und mehr
emotionale Stiitze geben. Wenn (in
sehr seltenen Fillen) Ohrgerdusche
tatsachlich durch Psychopharmaka auf-
treten oder verstarkt werden, sind
diese in aller Regel vollstindig reversi-
bel bei Absetzen des entsprechenden
Praparats.

Nach unseren Erfahrungen niitzen bei
sorgfaltiger Diagnose und Indika-
tionsstellung Antidepressiva mehr als
sie potenziell schaden — zum Teil wird
hierunter dann auch der Tinnitus leiser
empfunden. Dennoch (aufier bei den
so genannten »endogenen« Depressio-
nen) dndern Psychopharmaka nicht
»wirklich« etwas. So sei geraten, Psy-
chopharmaka nur unter Anleitung ei-
nes Facharztes und moglichst bei be-
gleitender Psychotherapie zu verwen-
den.

Psychiatrische Hilfe
bei Tinnitus

Psychiatrische Hilfe kann notwendig
werden beim komplexen Tinnituslei-
den mit massiver depressiver Dekom-
pensation, Angstentwicklung und na-
tiirlich origindr psychiatrischen Erkran-
kungen.

So hat Tinnitus als » Deckthema« auch

Einzug bei Menschen gefunden, die
von Erkrankungen des schizophrenen
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Formenkreises mit unter anderem
wahnhafter  paranoid-halluzinatori-
scher Symptomatik (Verarbeitung)
betroffen sind.

Nach einer Veréffentlichung zur Retrai-
ning-Therapie in einer Publikumszeit-
schrift (Apothekenumschau) erreichte
uns ein Brief, der dringend darauf auf-
merksam machen wollte, »dass den
Biirgern hinterlistig Funk in den Ohren
angelegt wird und diese dadurch hin-
terlistig beeinflusst, nahezu hypnoti-
siert werden. (...) Wispernde Funk-
Gespriche sind deutlich zu verneh-
men. (...) Zugleich handelt es sich bei
diesem Piepsen, Pfeifen und Rauschen
um Funkgerite. Auf diese Weise ist es
zu erkldren, dass nach dem Weglegen
des Maskergerites, der angebliche Tin-
nitus, eben die Funkverbindung, un-
verandert vorhanden ist. Es handelt
sich dabei um unaufhérliche Funk-Be-
lastigungen. Die Biirger bringt man um
die Gesundheit, Ruhe, Nervenkraft
und Arbeitsplatz. Durch die Dauer-
Funk-Gespriche wird auch der Schlaf
geraubt, der Kreislauf wird in Mitlei-
denschaft gezogen. Bitte suchen Sie in
den Ohren nach Funk-Anlagen. Bitte
kontrollieren sie in Ihrem eigenen In-
teresse auch Thre Ohren; wegen gefahr-
lichen Funkterroristen und Versiche-
rungsschwindlern. Bitte denken Sie an
die vielen Selbstmorde (...).«

Dieser Patient bediirfte sicherlich einer
fachpsychiatrischen Behandlung, wo-
bei wohl davon ausgegangen werden
kann, dass er bereits manche HNO-
Arzte und andere Spezialisten aufge-
sucht hat, die ihm verstandlicherweise
nicht in seiner Not helfen konnten.

Patienten mit einer schizophrenen Er-
krankung konnen unabhangig davon —
aber anders — unter Tinnitus leiden,
der dann eben nicht neuroleptisch
behandelt werden sollte. Bei diesen
zeigt sich nun im Unterschied zu den
akustischen Halluzinationen eine kla-
re neurootologische Konstellation, bei
welcher der Tinnitus in seiner Fre-
quenz und Lautheit, bestimmt als
Verdeckbarkeit iiber der Horschwel-
le, reproduzierbare und von aufien
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nachvollziehbare Wahrscheinlichkei-
ten zeigt.

Von Tinnitus zu unterscheidende akus-
tische Halluzinationen, die nach der
Einteilung Bleulers (3) zu den so
genannten akzessorischen (sekunda-
ren) Symptomen schizophrener Sto-
rungen gehoren, zihlen Gedankenlaut-
werden (Horen der eigenen Gedan-
ken), interpretierende, dialogische oder
imperative Stimmen. Akoasmen (unge-
formte elementare, nicht in Form von
Stimmen auftretende akustische Sin-
nestduschungen, z.B. Knallen, Klirren,
Sausen, Zischen, Trommeln, Heulen) —
als Finzelsymptom schwerer von Tin-
nitus zu differenzieren — gelten als
Symptome 2. Rangs.

Patienten mit akustischen Halluzina-
tionen profitieren sicher von einer ada-
quaten Behandlung durch psychia-
trisch versierte Arzte, bei Gewahrleis-
tung einer eben oft nur in der psychia-
trischen Fachklinik aufrecht zu erhal-
tenden Struktur im Sinne Télles (27).
Dabei sollen

— Informationen moglichst einfach und
tibersichtlich gehalten werden,

—der Kommunikationsstil eindeutig
sein,

— Verantwortlichkeit transparent ge-
macht werden,

— die Bezugspersonen speziell fiir diese
Patienten konstant bleiben.

Problematisch ist allerdings, dass psy-
chiatrische Kliniken fiir Somatisie-
rungsstorungen, Horgeschidigte und
speziell fiir Tinnitus-Patienten nicht
immer so eingerichtet sind, wie es oft
in psychosomatischen Kliniken der Fall
ist.

Es kommt zu generellen Zweifeln der
Patienten, tberhaupt psychisch oder
psychiatrisch krank zu sein, da bei Tin-
nitusbeschwerden oft die HNO-Kom-
petenz fehlt, was eine addquate Be-
handlung erschwert.

Von daher wird es weiter von jedem

Patienten, dem Schweregrad der psy-
chischen Stoérungskomponente und
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nicht zuletzt den infrastrukturellen
Moglichkeiten vor Ort abhidngen, wel-
che Behandlungsform hilfreich (ange-
boten) werden kann.
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