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1. Einleitung

1.1 Definition und Klassifikation des Tinnitus

Der Begriff Tinnitus hat seinen Ursprung im Lateinischen (tinnire: klingeln, klirren) und
stellt ein Symptom des Hoérsystems dar [1, 2]. Tinnitus ist definiert als die bewusste,
mindestens 5-minutige Wahrnehmung eines inhaltslosen Tons oder Gerauschs, wel-
cher/ welches nicht willentlich und ohne Existenz einer externen akustischen Quelle
entsteht [3-10].

Diese endogenen Schallempfindungen werden auf verschiedene Weise charakterisiert:
summend, brummend, pfeifend, rauschend, sausend, lautend, klingelnd, zischend,
brausend, dréhnend, zirpend und knisternd [1, 3, 9, 11-14]. Von einem Teil der Betroffe-
nen werden sie in den Ohren gehort (uni- oder bilateral), von dem anderem diffus im
Kopf oder auRerhalb des Kopfes lokalisiert [1, 13-15]. |hre Starke variiert inter-, aber
auch intraindividuell zwischen einem leisen Hintergrundgerausch und einem, das eine
aulerst laute Umgebung Ubertont [10, 12]. Dabei tritt es intermittierend oder kontinuier-
lich auf [16].

Es wird zwischen dem objektiven und dem subjektiven Tinnitus differenziert: Der objek-
tive Tinnitus ist objektivierbar, das heil3t (d. h.) das Gerausch kann von anderen Perso-
nen mittels eines Mikrofons oder Stethoskops gehort und dessen Ursprung vom Unter-
sucher identifiziert werden [2, 3, 8, 11, 15, 17]. Fur sein Vorhandensein werden korper-
eigene Schallquellen im Ohr und in Ohrnahe, die vaskularer, muskularer oder respirato-
rischer Herkunft sind, verantwortlich gemacht [8, 9, 16-18]. Er ist haufig kausal behan-
delbar [10, 19]. In der englischsprachigen Literatur wurde der Ausdruck ,somatosound®
eingefuhrt [12, 18]. Bei dem weitaus haufigeren subjektiven Tinnitus werden die Gerau-
sche nur von der betroffenen Person gehort; eine akustische Quelle ist nicht nachweis-
bar [3, 12, 20-24]. Die weiteren Ausfluihrungen dieser Arbeit beziehen sich ausschliel3-
lich auf den subjektiven Tinnitus.

Fur die Therapieplanung werden die akute (weniger als drei Monate), die subakute (drei
Monate bis ein Jahr) und die chronische (langer als ein Jahr) Form des Tinnitus
unterschieden [10].

Hinsichtlich des Leidensdrucks werden der kompensierte und der dekompensierte

Tinnitus unterschieden [17]. Die Mehrzahl der Betroffenen registriert zwar ein Gerausch,



nimmt es aber als wenig belastend wahr und fuhlt sich nicht beziehungsweise (bzw.)
kaum im alltaglichen Leben eingeschrankt (kompensierter Tinnitus; Grad 1 und 2, siehe
unten). Beim dekompensierten Tinnitus (Grad 3 und 4, siehe unten), unter dem etwa
20 % der Patienten leiden, entwickeln diese infolge der Ausbildung sekundarer, vor al-
lem psychovegetativer Symptome, die sich negativ auf samtliche Lebensbereiche aus-
wirken, einen ausgepragten Leidensdruck [6, 18, 25]. Typische Begleiterscheinungen
sind Konzentrationsschwierigkeiten, Schlaflosigkeit/ Einschlafprobleme, Kommunikati-
onsprobleme, Frustration, Angstzustande, Reizbarkeit, Nervositat, Entspannungs-
schwierigkeiten, depressive Verstimmungen und damit oft einhergehend sozialer Ruck-
zug [12, 17, 26].

Das Ausmal der Kompensation/ Dekompensation lasst sich nach folgender Gradeintei-

lung bestimmen:

Grad 1 Es besteht kein Leidensdruck.

Grad 2 Tinnitus wird hauptsachlich in der Stille wahrgenommen und nur in
Belastungssituationen als storend empfunden.

Grad 3 Tinnitus flhrt zur standigen Beeintrachtigung in privaten und/ oder
beruflichen Bereichen.

Grad 4 Tinnitus bewirkt vollige Dekompensation im privaten Bereich und
Berufsunfahigkeit [2, 10, 27].

Mit zunehmendem Schweregrad erhoht sich die Behandlungsbedurftigkeit [17].

1.2 Epidemiologie des Tinnitus: Inzidenz und Pravalenz

Tinnitus stellt eines der haufigsten otologischen Symptome dar, Uber das in Praxen der
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) berichtet wird [17]. Dabei suchen lediglich
etwa 25 % der Betroffenen einen Arzt auf [28].

Zur Inzidenz des Tinnitus liegen international kaum Daten vor. In Deutschland betragt
die jahrliche Zuwachsrate der chronisch Betroffenen etwa 250.000 [29].

FUr die Pravalenz der erwachsenen Bevolkerung werden Werte zwischen 3,9 und 20 %
angegeben [3, 4, 29-35]. Etwa 5 % empfinden den Tinnitus als mafig bis schwer st6-
rend und 0,4 bis 0,5 % geben an, er fluhre zur Beunruhigung und habe einen ausge-

pragten negativen Einfluss auf die Lebensfihrung [32, 36].



1.2.1 Determinanten der Pravalenz

Mit zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit der Tinnitusentstehung und -belastigung
an [1, 11, 37, 38]. Eine hohe Pravalenz zeigt sich au3erdem bei Personen, die von einer
Schwerhorigkeit betroffen sind [9, 24, 39, 40]. Der Horverlust ist bei den Tinnituspatien-
ten meist Folge des Alterungsprozesses oder eines akustischen Traumas [7, 38]. Letz-
teres stellt mit 18 % den Hauptausloser des Tinnitus dar und die Pravalenz ist bei per-
manent hoher Larmexposition erhoht [17, 41]. Von den Patienten, die unter (larmbe-
dingtem) Horverlust leiden, sind 50 bis 80 % vom Tinnitus betroffen und etwa 70 bis
95 % der Tinnituspatienten haben einen messbaren Horverlust [42-46]. Auch Hyperaku-
sis tritt haufig zusammen mit dem Tinnitus auf: 40 % der Tinnitusbetroffenen berichten
Uber diese und 86 % der Hyperakusispatienten entwickeln einen Tinnitus [41, 47, 48].
Zudem werden erhohte Pravalenzzahlen fur Menschen der unteren soziobkonomischen
Schichten angegeben [1]. Manner sind haufiger betroffen als Frauen und Weille mehr
als Schwarze [31, 49-51].

1.3 Entstehungsmechanismen

Das Symptom Tinnitus stellt das Resultat fehlerhafter Kodierung im auditorischen Sys-
tem dar [17]. Eine Signalstérung kann sich prinzipiell auf jeder Ebene der Horbahn er-
eignen [52]. Noch ist unklar, wo welche atiologischen Faktoren Uber welchen pathoge-
netischen Mechanismus zu welchen pathophysiologischen Veranderungen fuhren und
auf welche Weise diese dann die Wahrnehmung eines Tinnitus bedingen [26]. Fest
steht, dass der auditorische Kortex aktiviert sein muss, da der Tinnitus immer bewusst
wahrgenommen wird [53].

Aufgrund seines komplexen und inhomogenen Auftretens - inter- und intraindividuell -
ist die Ableitung eines einheitlichen Entstehungsmechanismus nicht moglich [1, 54, 55].
Auditorische sowie nicht-auditorische Strukturen, zwischen denen vielfaltige synapti-
sche zentripetale und zentrifugale Verbindungen bestehen, scheinen beteiligt zu sein
[56]. Somit ergeben sich verschiedene madgliche Mechanismen, deren Folge multiple
Theorien sind. Aufgrund der diesbeziglichen Heterogenitat eignet sich die nachstehen-
de anatomisch-funktionelle Klassifikation, in die sich alle Entstehungsmodelle einordnen
lassen: In Abhangigkeit vom Ursprung werden der Schallleitungstinnitus und der senso-
rineurale Tinnitus, die den peripheren Tinnitus bilden, und der zentrale Tinnitus, welcher

in die primar- und die sekundar-zentrale (= zentralisierte) Form subklassifiziert wird,



unterschieden [2]. Die Moglichkeit der Kombination mehrerer Tinnitus-Typen aus dieser

Systematik bei einem Patienten ist grundsatzlich gegeben.

1.3.1 Periphere Prozesse

Die pathologischen Veranderungen, die hinsichtlich der Tinnitusentstehung diskutiert
werden, sind initial meist peripher lokalisiert [57]. Sie bedingen ein Tinnitussignal, wel-
ches nach kortikal Ubermittelt und in der Folge bewusst wahrgenommen wird [14].

Ein Schallleitungstinnitus, dem eine Stérung der Mittelohrfunktion zugrunde liegt, kann
beispielsweise durch Mittelohrmyoklonien oder Ventilationsstorungen der Tuba auditiva
entstehen [2]. Storungen kochlearer und neuraler peripherer Strukturen kdnnen einen
sensorineuralen Tinnitus, der in vier verschiedene Tinnitus-Typen subkategorisiert wird,
hervorrufen. Dabei wird ein mit Motilitatsstorungen der aulleren Haarzellen (8HZ) asso-
ziiert auftretender Tinnitus als Motor-Tinnitus (Typ |) bezeichnet. Unter einem Transduk-
tions-Tinnitus (Typ II) werden Ohrgerausche subsumiert, die auf Storungen der mecha-
noelektrischen Transduktion der inneren Haarzellen (iHZ), zum Beispiel (z. B.) durch
Schadigung der Stereozilien und lonenkanale, zuruckzufuhren sind. Ist die Signallber-
tragung von den iHZ auf die afferenten Typ-1-Fasern des Nervus cochlearis, z. B. auf-
grund einer pathologisch veranderten Transmitterfreisetzung, gestort, kann auf einen
Transformations-Tinnitus (Typ Ill) geschlossen werden. Bei Schadigungen extrasensori-
scher Elemente - wie etwa Durchblutungsstérungen der Stria vascularis -, die mit einem
Tinnitus einhergehen, wird dieser als extrasensorischer Tinnitus (Typ IV) bezeichnet.
Als ursachlich fur das Auftreten pathologischer Veranderungen werden unter anderem
Schwerhdrigkeiten unterschiedlicher Genese, permanente Larmexposition, Knall-
traumata, Erkrankungen des Knochenapparates (z. B. Otosklerose), Infektionen, ototo-
xische Medikamentennebenwirkungen, Unfalle, Herz-Kreislauferkrankungen, Operatio-
nen, endokrinologische Erkrankungen, Tumore (z. B. Akustikusneurinom), Morbus
Meniére und der Horsturz erachtet [3, 11, 14]. Aufgrund mangelnder Kenntnisse hin-
sichtlich spezifischer Zusammenhange zwischen atiologischen Faktoren und moglichen
pathogenetischen Mechanismen wurden pathophysiologische Modelle entwickelt, von
denen einige im Folgenden dargelegt werden. Es wird angenommen, dass sowohl In-
teraktionen zwischen den peripheren Tinnitus-Typen als auch zwischen diesen und
zentralen Strukturen, die einen modulierenden Einfluss auf die peripheren Elemente

ausuben, bestehen.
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Die aHZ, die als Schallsignalverstarker agieren und mithilfe ihrer Motilitat die Sensitivitat
der iHZ kontrollieren, kdnnen bei permanent schadigendem Einfluss mit einem anhal-
tenden Kontraktionslevel reagieren, sodass sich ein anhaltender Output der iHZ ergibt
[9, 58].

Ebenso kann eine Reduktion der Steife der aHZ mit der Konsequenz der Elektromotili-
tatssteigerung zu einem verstarkten Ansprechen der iHZ fuhren [59]. Die gesteigerte

spontane Elektromotilitdt kann auch auf einem erhéhten Calcium?*-Influx beruhen.

Bei gesteigertem Calcium?*-Influx der 8HZ kann (ber die Verringerung der Steife ihre
Elongation resultieren [59]. Dadurch verandert sich die Beziehung zwischen der Tekto-
rialmembran und den iHZ, sodass deren Stereozilien deflektieren und die Depolarisati-
on einleiten [54, 59].

Nimmt die Ziliensteifigkeit der iHZ ab, depolarisieren sie aufgrund des erleichterten
Scherens der Zilien bereits bei akustischen Stimuli, die hinsichtlich ihrer Erregung nor-
malerweise unzureichend sind [9]. Dies fuhrt Uber eine gesteigerte Glutamat-Freiset-
zung zu verstarkten Spontanaktivitaten in den afferenten Typ-1-Fasern.

Ein verminderter Output geschadigter iHZ kann eine Reduktion der deszendierenden
efferenten Inhibition der aHZ im Sinne einer Ruckkopplungs-Reaktion bewirken [1, 60].
Da eine efferente Faser jedoch mehrere (20 bis 30) aHZ innerviert, kdnnen auch dem
geschadigten Areal benachbarte aHZ von der verminderten Hemmung mitbetroffen
sein. In der Folge ist die Aktivitat der intakten iHZ aufgrund des heraufgesetzten
Verstarkermechanismus der aHZ gesteigert, sodass sich die Aktivitat der Typ-1-Fasern
erhoht.

Auch konnen einer Schadigung der iHZ Leckstrome, die einer dauerhaften Glutamat-
Freisetzung entsprechen, folgen und Aktionspotenziale im Nervus cochlearis in zeitlich
regelmaiiger Abfolge, die eine abnorme Synchronizitat des Entladungsmusters bedin-
gen, erzeugen [17].

Die lateralen olivokochlearen (LOC) Efferenzen terminieren an den afferenten Fasern
und modulieren deren neuronale Sensitivitat [23]. An ihren synaptischen Dendriten set-
zen sie die inhibitorisch wirkenden Neurotransmitter Dopamin, y-Aminobuttersaure
(GABA) und Acetylcholin (Ach) frei. Nimmt die Ausschittung bzw. die Synthese oder
der entsprechende Rezeptorbesatz ab, ist die inhibitorische Wirkung auf die Afferenzen
abgeschwacht und deren Glutamat-induzierte Feuerungsrate erhoht [52].

Eine exzessive Glutamat-Freisetzung durch Schadigung der iHZ kann Uber exzitotoxi-
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sche Prozesse und irreparablen Zelltod zur Zerstérung der afferenten und efferenten
Verbindungen fuhren [52]. Mdgliche Reafferenzierung und -efferenzierung konnen
durch verstarkte efferente Neurotransmission in einer Uberexpression von Glutamat-
Rezeptoren an den Afferenzen resultieren.

Unter physiologischen Bedingungen ist das a-Amino-3-Hydroxy-5-Methyl-4-Isoxazol-
Propionsaure (AMPA)-Rezeptor-System unter den Glutamat-Rezeptoren das dominante
[39, 52]. Eine wichtige Rolle beim Tinnitus scheint allerdings dem N-Methyl-D-Aspartat
(NMDA)-Rezeptor zuzukommen, insbesondere dem, der sich in der Plasmamembran
der afferenten Fasern mit geringerem Durchmesser befindet [23]. Diese weisen eine
hohere Schwelle und geringere spontane Entladungsrate als die mit grofderem Diame-
ter auf [23, 44, 52]. Das LOC-System setzt - vorwiegend stressbedingt - zusatzlich zu
den oben genannten Neurotransmittern endogene Dynorphine frei, die Uber Bindung an
postsynaptische k-Rezeptoren und indirekte Interaktion mit den NMDA-Rezeptoren eine
Sensitivierung, d. h. Erniedrigung der Schwelle und Steigerung der neuronalen Erreg-
barkeit, der afferenten Fasern erreichen [1, 14, 23]. So potenzieren sie den exzitatori-
schen Glutamat-Effekt [23].

Ein abnormes neuronales Muster kann zudem durch direkte Schadigung der Nervenfa-
sern kreiert werden, indem z. B. Myelindefekte infolge einer Kompression auftreten und
die Entstehung ephaptischer Kontakte zwischen den Nervenfasern mdglich machen
[12, 55].

Schadigungen peripherer Strukturen fuhren zu einer Stérung der Balance exzitatori-
scher und inhibitorischer Signale [11]. Dieses Ungleichgewicht hat ein verandertes Ak-
tivitatsmuster der Typ-1-Fasern des Nervus cochlearis, die die iHZ afferent innervieren
und die Verbindung zwischen der Peripherie und zentralen Strukturen herstellen, zur
Folge [58, 61]. In Ruhe generieren diese entsprechend der (spontanen) basalen Gluta-
mat-Ausschuttung der iHZ ein asynchrones Erregungsmuster, welches durch akusti-
sche Stimulation von synchroner Aktivitat abgelost wird [55, 62]. Vor diesem Hinter-
grund wird angenommen, dass pathologische Abweichungen des Ruhe-Patterns, ent-
sprechend erhohter Synchronizitat oder Aktivitat, einen akustischen Stimulus imitieren
konnen [28]. Folglich wird dieser vom zentralen Nervensystem (ZNS) als akustisches
Signal (fehl)interpretiert, da es das Erregungsmuster nicht von dem physiologischen,

das bei akustischer Stimulation auftritt, differenzieren kann [4, 9, 55].
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Die genannten Theorien bezuglich moglicher Mechanismen gehen in der Regel davon
aus, dass pathologische Prozesse peripherer Strukturen sowohl der Ausldser als auch
der Generator des Tinnitus sind. Gegen diese Uberlegung spricht jedoch die Beobach-
tung, dass trotz einer Neurektomie des Nervus cochlearis die Tinnituswahrnehmung
bestehen bleiben kann [3, 55].

1.3.2 Zentrale Prozesse

Die Feststellung der Persistenz der Tinnituswahrnehmung trotz Unterbrechung der
Kommunikation zwischen der Peripherie und dem ZNS verdeutlicht, dass ihre Entste-
hung nicht ausschliel3lich mit peripheren Schadigungen erklart werden kann [55]. Ge-
hen Erkrankungen des ZNS wie die Multiple Sklerose oder Tumoren mit einem Tinnitus
einher, lasst dieses die Klassifikation als primar-zentralen Tinnitus zu - diese Form ist
allerdings selten [2].

Vielmehr wird vermutet, dass die pathologischen Prozesse in der Kochlea den Tinnitus
initiieren, indem dort ein abnormer Output entsteht, welcher dann von retrokochlearen
Strukturen so moduliert wird, dass er die persistierende Wahrnehmung verursacht [3,
63, 64]. Den zentralen Strukturen kommt damit die Generatorfunktion, die auf einen pe-

ripheren Ausloser angewiesen ist, zu [16, 25, 54]. Der Tinnitus ,zentralisiert” und stellt
demzufolge eine Sekundarerscheinung dar [2, 56].

Bei dieser Betrachtung wird im Gegensatz zu den vorher genannten von einem ernied-
rigten Output der Kochlea ausgegangen und entsprechend von einem Deprivationstinni-
tus gesprochen [10]. Die Inputdeprivation an zentrale Strukturen kann auf anatomischer
Deafferentation beruhen, wenn die Anzahl der HZ und/ oder Nervenfasern durch scha-
digende Einflisse wie Larmtraumata, Kompressionen oder Operationen umgebender
Strukturen reduziert wird, oder aber auf funktioneller, wenn die Aktivitat des Nerven ab-
geschwacht ist [39, 56]. Sie scheint ein Ungleichgewicht der Exzitation und Inhibition zu
bewirken, als dessen Folge eine verstarkte Aktivitat zentraler Strukturen auftritt [1, 38,
52, 65]. Der Tinnitus wird daher in den Komplex der hyperaktiven Erkrankungen des
auditorischen Systems eingeordnet [16]. Dabei stellt der Nucleus cochlearis dorsalis
(NCD) das niedrigste Level der zentral-auditiven anteiligen Strukturen, in dem tinnitus-
korrelierte Hyperaktivitaten beobachtet werden, dar [40, 66]. Seine Neurone werden

von den Hornervenfasern innerviert und gelten somit als erste zentrale Verarbeitungs-
stufe der Horbahn [58]. Die ,fusiform® Zellen sind fir das Output des NCD an den Colli-
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culus inferior zustandig und werden von verschiedenen Interneuron-Typen - den ,verti-
cal®, ,cartwheel® und ,stellate” Zellen - gehemmt [39, 56]. Die ,vertical® Zellen erfahren
dabei exzitatorischen Einfluss von den Typ-1-Afferenzen, die zusatzlich die ,fusiform®
Zellen direkt erregen. Die Typ-2-Fasern (Afferenzen der aHZ) scheinen die ,granule®
Zellen, exzitatorische Interneurone, auf indirektem und/ oder direktem Weg exzitatorisch
zu innervieren und damit den exzitatorischen Einfluss dieser Zellen auf die ,stellate”
sowie ,cartwheel” Zellen zu férdern [56].

Hinsichtlich der Entstehung der erhohten spontanen Feuerungsrate werden verschie-
dene Uberlegungen angestellt: Eine verminderte Aktivitat der Typ-2-Fasern infolge se-
lektiver Schadigung der aHZ kann Uber eine geringere Erregung der ,granule” Zellen zu
einer Disinhibition der ,fusiform® Zellen fuhren [11, 56]. Eine zusatzlich bestehende
Schadigung der iHZ scheint vor der Hyperaktivitat zu schutzen [12].

Allerdings konnte eine Hyperaktivitat durch iHZ-Defekte auch Folge der reduzierten Af-
ferenzaktivitat der Typ-1-Fasern sein, wenn der verminderte Input an die ,vertical® Zel-
len gegenuber dem an die ,fusiform“ Zellen Uberwiegt [56]. Betrachtet man dieses vor
dem Hintergrund, dass die Typ-1-Fasern mit geringerem Durchmesser, deren Bedeu-
tung bereits hinsichtlich der Dynorphin-NMDA-Rezeptor-Interaktion dargelegt wurde,
eher direkt zu den ,fusiform® Zellen und die mit groRerem Durchmesser vermehrt zu
den inhibitorisch wirkenden Interneuronen projizieren, kann angenommen werden, dass
bei starkerer Funktionseinschrankung der letztgenannten wiederum eine Disinhibition
infolge der Dysbalance erreicht wird. Diese sind insbesondere auch dann betroffen,
wenn exzitotoxische Effekte auftreten und eine Neurit-Degeneration bedingen [44].
Neurodegenerationen konnen eine Reorganisation der synaptischen Verbindungen
nach sich ziehen; wenn allerdings das Aussprossen der inhibitorischen bzw. exzitatori-
schen Neurone gegenuber der jeweils anderen Art dominiert, fihrt dieses wiederum zu
einer Dysbalance [39, 66].

Erfolgt eine akustische Uberstimulation nur moderat, tritt ein exzitotoxischer Effekt mog-
licherweise erst auf einem hoheren Level auf [56]. Sind die inhibitorischen Synapsen im
NCD starker von der Toxizitat betroffen, ist das Resultat vermutlich eine Hyperaktivitat
[15, 56].

Es wird eine Reduktion der Anzahl und Aktivitat der glycinergen Synapsen an den So-
mata der ,fusiform“ Zellen beobachtet [15, 56, 66]. MAglicherweise ist auch die Ach-Ab-

gabe und Wirkung an den ,granule” Zellen verstarkt; eine Hochregulation der Ach-Re-
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zeptoren und verstarkte Aktivitat der Cholin-Acetyl-Transferase konnen fur die Zunahme
an Ach-aktiven Synapsen verantwortlich sein. Aber auch andere Veranderungen der
Neurotransmission als Ausloser der Hyperaktivitat sind denkbar.

Der fehlende Input kann sich ebenfalls auf den Nucleus cochlearis ventralis (NCV)
auswirken, indem dort das Schrumpfen von Neuronen bewirkt wird, die zum NCD proji-
zieren und inhibitorische Synapsen ausbilden [66].

Einige Neurone des NCV besitzen die Mdglichkeit, als Folge des geringeren Inputs die
Expression von lonenkanalstrukturen zu verandern und so das Ruhemembranpotenzial
zu beeinflussen [56, 66].

Hinsichtlich dieser Hypothesen wird diskutiert, ob der veranderte Output des NCD uber
die ,fusiform” Zellen schon das tinnitusgenerierende Signal darstellt oder ob er lediglich
als Trigger fur weitere neuronale Aktivitdtsveranderungen in weiter rostral gelegenen
Strukturen wirkt [44]. Denn auch in den Nuclei centralis und externus des Colliculus in-
ferior sowie im auditorischen Kortex werden gesteigerte Spontanaktivitaten beobachtet
[1, 3, 15, 66]. Entsprechend dazu kdnnen in diesen Strukturen eine reduzierte Anzahl
GABAerger Neurone, eine verminderte Aktivitat der Glutamat-Decarboxylase sowie ei-
ne erniedrigte GABA B-Rezeptor-Bindung identifiziert werden [39].

Zudem wird eine verstarkte neuronale Synchronizitat bestimmter Neuronenpopulatio-
nen subkortikaler und kortikaler Strukturen beobachtet, wobei der kausale Zusammen-
hang zwischen der verstarkten Aktivitat und Synchronizitat nicht abschlieRend geklart
ist [9, 26, 39, 65]. Festgestellt wird Uberwiegend eine gesteigerte Synchronizitat der kor-
tikalen Neurone [38, 39].

Es gibt Anzeichen daflrr, dass Veranderungen der kortikalen tonotopischen Organisati-
on einen (zusatzlichen) Mechanismus der Tinnitusentstehung darstellen [1]. Es wird vor
allem die Beobachtung eines verzerrten Musters im auditorischen Kortex diskutiert [22].
Eine Schadigung eines bestimmten Areals der Kochlea fuhrt aufgrund der kochleotopen
Reprasentation kurzfristig zu einer erniedrigten Aktivitat im entsprechenden kortikalen
Frequenzbereich [67]. Langfristig spricht diese Neuronenpopulation wieder auf einen
akustischen Stimulus an - allerdings reprasentiert sie nun eine andere, uncharakteristi-
sche Frequenz [1]. Dieses ist Folge eines Demaskierungsprozesses und Expansionsef-
fekts: Die Pyramidenzellen des primaren auditorischen Kortex werden nicht nur von
thalamokortikal projizierenden Neuronen, die deren charakteristische Frequenz bedin-

gen, innerviert, sondern weisen zusatzlich synaptische Verbindungen mit Neuronenkol-
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lateralen benachbarter Frequenzspezifitat auf [38]. Letztere werden normalerweise
durch den spezifischen Input an die jeweilige Pyramidenzelle und zusatzliche Vorwarts-
inhibition maskiert, d. h. sie bleiben unterschwellig [68]. Fehlt aufgrund einer peripheren
Schadigung der thalamische Input einer bestimmten Frequenz, entfalten die unbeein-
trachtigten Nachbar-Neurone infolge der Demaskierung bzw. Disinhibition ihre exzitato-
rische Wirkung an der Pyramidenzelle, deren spezifischer Input ausbleibt - es findet ei-
ne Expansion der kortikalen Abbildung der dem geschadigten Bereich benachbarten
Frequenzen statt [38].

Dieses kann erklaren, dass Patienten mit einer Horminderung die Tonhohe des Tinnitus
meist den Randfrequenzen zuordnen [3, 12, 14, 40]. AuRerdem wird verstandlich, dass
eine erhohte Aktivitat sowie gesteigerte Synchronizitat beobachtet werden, die der kor-
tikalen Neuronenpopulation mit der charakteristischen Frequenz der betroffenen Region
entsprechen [11, 57, 68, 69]. Ferner ist eine positive Korrelation des Tinnitus-Schwere-
grads mit dem Ausmal der Reorganisation im Kortex nachgewiesen [22].

Weitgehende Einigkeit besteht daruber, dass die neuronalen Aberrationen, die ursach-
lich fur die meisten Tinnitusformen sind, infolge neuronal-plastischer Prozesse auftreten
[16]. Neuronale Plastizitat dient der kompensatorischen Anpassung des sensorischen
Nervensystems an veranderte Bedingungen, indem sie es befahigt, aktivitatsabhangig
die Effizienz synaptischer Ubertragungen zu verandern [9, 40, 54, 67, 70, 71].

Eine veranderte Bedingung stellt der abnorme Output der Kochlea dar, wobei reduzierte
afferente Aktivitaten als starkster Katalysator der neuroplastischen Vorgange ange-
nommen werden [9, 65]. Zentral fuhrt die Inputdeprivation primar zu funktionellen Ver-
anderungen, die beispielsweise die Expression von Proteinen der Signalkaskade oder
die Abgabe sowie Wiederaufnahme der Neurotransmitter betreffen [65, 66]. Langfristig
resultieren die Genese bzw. Degeneration von Axonen und die Eliminierung oder Aus-
bildung synaptischer Verbindungen (morphologische Veranderungen). Folgen dieser
Modifikationsprozesse konnen abnorme, vorrangig gesteigerte Aktivitaten infolge einer
gestorten Balance der Inhibition und Exzitation, Expansion dieser Aktivitaten, Umleitung
sensorischer Informationen sowie Umorganisation neuronaler Strukturen der tonotopi-
schen Karte sein [15, 16, 62, 65, 71]. Der Tinnitus kann als eine negative Konsequenz
neuronaler Plastizitat des ZNS infolge peripherer pathologischer Veranderungen aufge-

fasst werden [67].
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Aufgrund der vielfaltigen neuronalen Vorwarts- und Rickwartsverbindungen im ge-
samten auditorischen System bleibt der Ausloser der Tinnitusentstehung jedoch haufig
unbekannt und es ist schwierig, die kausalen Zusammenhange der maoglichen beteilig-
ten Mechanismen zu bestimmen [22, 24, 54, 65]. So bedingen nicht nur Veranderungen
in der Peripherie zentral-neuronale Modifikationen, sondern auch die zentral-auditori-

schen Anteile wirken auf die Funktion peripherer Strukturen ein [24, 39].

1.4 Neurophysiologisches Tinnitusmodell nach P. J. Jastreboff

Mit dem neurophysiologischen Tinnitusmodell entwarfen Jastreboff und Hazell ein Ent-
stehungsmodell, welches den Tinnitus unabhangig von seiner Genese als Folge von
Fehlschaltungen im neuronalen Netzwerk erlautert [72].

Bereits 1988 stellten Jastreboff et al. [73] mithilfe tierexperimenteller Untersuchungen
fest, dass Tinnitus als Resultat abnormer neuronaler Aktivitaten in Strukturen der Hor-
bahn, die dann in hdéheren auditorischen Zentren irrtumlich als Gerausch oder Ton
wahrgenommen werden, auftritt. Diese Beobachtung kann als 3-stufiger Prozess ver-
standen werden: Zunachst generiert das Horsystem das tinnituskorrelierte Aktivitatspat-
tern, das initial typischerweise in den peripheren Strukturen entsteht [28, 74]. Dieses
wird von Strukturen des Subkortex im Sinne einer Mustererkennung detektiert und pro-
zessiert. Die Wahrnehmung des Signals erfolgt im auditorischen Kortex - der Tinnitus
wird bewusst (Abbildung (Abb.) 1).

Entsprechend den eingeschrankten Moglichkeiten des Gehirns, die bewusste Aufmerk-
samkeit zeitgleich auf verschiedene Reize zu richten, werden Prioritdten gesetzt, indem
sie nur einer oder wenigen konkurrierenden Reizsituationen zukommt [18]. Dieses wird
durch den Prozess der Habituation ermoglicht. Habituation ist definiert als das Ausblei-
ben bzw. Nachlassen von Reaktionen auf einen als bekannt und/ oder informationsneu-
tral bewerteten Stimulus, wenn dieser ohne Assoziation mit einem verstarkenden Ereig-
nis wiederholt auftritt - es besteht namlich keine Handlungsrelevanz [75].

Da der Tinnitus einen unbekannten, aber neutralen sensorischen Stimulus darstellt,
wird er diesbezlglich evaluiert und aufgrund seiner Novitat kurzzeitig beachtet, unter-
liegt dann aber der spontanen Habituation und wird wie jedes andere Hintergrundge-
rausch behandelt [28]. Dieser Mechanismus findet bei etwa 80 % der Tinnitusbetroffe-
nen, denen mit kompensiertem Tinnitus, statt [18, 74].

Die Entstehung einer Dekompensation, d. h. das Auftreten von Sekundarsymptomen
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wie Angst und Konzentrationsschwierigkeiten, wird als Stérung des Habituationspro-
zesses dargelegt [28, 46]. Sie impliziert die Beteiligung emotions- und aufmerksam-
keitssteuernder Strukturen, im Speziellen des limbischen Systems und des sympathi-
schen Anteils des autonomen Nervensystems, die auf vielfaltige Weise funktionell mit

den auditorischen Strukturen verbunden sind [61].

3. Wahrnehmung und

Bewertung
Auditorischer Kortex und
andere kortikale Zentren <

T

2. Entdeckung und

A

——> | Emotionale Assoziation

Verarbeitung <—— | Limbisches System
Subkortex

1. Ursprung der Belastigung durch
Tinnitusgenerierung den Tinnitus

Zum Beispiel Kochlea Autonomes Nervensystem

Abbildung 1: Neurophysiologisches Tinnitusmodell nach Jastreboff (modifiziert, aus
[46])

Die Interaktionen dieser verschiedenen Systeme hinsichtlich der Dekompensation kon-
nen vor dem Hintergrund des konditionierten Reflexes, bei dem ein Reiz-Reaktions-
Muster erlernt und automatisiert wird, verstanden werden [46, 74]: Der Darbietung eines
neutralen Stimulus folgt unmittelbar eine Bestarkung (Belohnung oder Bestrafung), die
dann eine spezifische Reaktion hervorruft [76]. Nach mehrmaliger Wiederholung dieser
Prozedur reicht alleine die Darbietung des Stimulus aus, die Reaktionen auszulésen, da
die Assoziation Stimulus und Bestdrkung zu diesbezuglichen neuroplastischen Veran-
derungen gefuhrt hat - ein Reflexbogen besteht [18, 46].

Bezogen auf den Tinnitus stellt dieser den Stimulus dar, der durch koinzidente Aktivie-
rung des sympathischen Nervensystems, Uber vorhergegangene Aktivierung des limbi-

schen Systems, negativ bestarkt wird und letztlich die verschiedenen Reaktionen der
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Sekundarsymptomatik hervorruft [18, 26, 28, 46, 74].

An den Tinnitus, einen nunmehr mit negativen Informationen assoziierten Reiz, wird
aufgrund der erlangten Handlungsrelevanz-vermitteinden Bedeutung nicht habituiert
[28]. Seine Wahrnehmung wird durch die standig wiederkehrende Hinwendungsreaktion
und Evaluation im Sinne einer Rickkopplung verstarkt, sodass sich der Reflexbogen
festigt [14, 57].

Jastreboff postuliert, dass das Ausmal} der physiologischen und psychologischen Reak-
tionen beim dekompensierten Tinnitus nicht mit den Ergebnissen psychoakustischer
Messungen, sondern mit dem Ausmald der Aktivierung der extraauditorischen Systeme

positiv korreliert [74].

1.5 Tinnitus-Retraining-Therapie

Da die Entstehungsmechanismen des Tinnitus bislang nicht abschlieRend geklart sind,
ist noch keine Heilung im Sinne einer Reduktion oder Ausschaltung des chronischen
Tinnitus moglich [38, 52]. Infolgedessen werden Therapiemethoden entwickelt, die ohne
Kausalorientierung angewandt werden konnen: so die Tinnitus-Retraining-Therapie
(TRT).

Das Konzept dieser Therapieform, die sich auf das neurophysiologische Modell stitzt,
publizierte Jastreboff erstmals 1990 [5]. Die Methode zielt auf die Verringerung der Be-
eintrachtigung durch den Tinnitus, d. h. sie strebt den Ubergang der Dekompensation
zur Kompensation an [18, 26, 28, 57, 61].

Die Dekompensation wird als Resultat eines gestorten Habituationsprozesses infolge
der Ausbildung eines konditionierten Reflexes verstanden (siehe 1.4). Ziel ist es also,
einen Zustand der Habituation zu erlangen [77]. Dabei bildet die Erkenntnis, dass jeder
konditionierte Reflex durch Modifikation neuronaler Verbindungen erléschen kann, die
Grundlage der Therapie [12, 18, 19, 46].

Primares Bestreben ist das Erreichen der ,Habituation der Reaktion® auf unbewusstem
Level: Da die sekundaren Reaktionen infolge einer Aktivierung des limbischen Systems
und autonomen Nervensystems auftreten, missen die funktionellen Verbindungen zwi-
schen den auditorischen Strukturen und den genannten Systemen abgeschwacht wer-
den, sodass eine Expansion des Tinnitussignals vermieden wird [28]. Konsequenz des-
sen ist die ,Habituation der Wahrnehmung“ auf bewusster Ebene, da die verminderte

Dominanz des Tinnitus eine Fokusumlenkung ermoglicht und zulasst, die Aufmerksam-
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keit anderen Reizen zu widmen [12, 28, 46, 74, 77].

Bedingung fur einen persistierenden positiven (Habituations-)Effekt ist die Verfestigung
der plastischen Veranderungen, sodass in der Regel eine Therapiedauer von etwa
zwolf bis 24 Monaten notwendig erscheint [12, 28, 42, 72].

Das Retraining wird vorrangig ambulant durchgefihrt und beginnt stets mit einer um-
fassenden Tinnitusdiagnostik [17, 57]. Diese beinhaltet eine HNO-arztliche Untersu-
chung, audiometrische Differenzialdiagnostik, psychoakustische Tinnitusdiagnostik,
psychometrische Diagnostik sowie Umfelddiagnostik und legt die Basis fur das Erstellen
einer individuell abgestimmten Therapie [17]. Die Therapie erfordert die aktive Mitarbeit
des Patienten [27, 42, 78]. Kontraindikationen bestehen nicht [79]. Es sollte aber be-
dacht werden, dass eine bestehende Psychopharmaka-Medikation, vor allem die Ein-
nahme von Benzodiazepinen, die Lernvorgange der Extinktion einschrankt, da sie die
Maoglichkeit der neuronal-plastischen Veranderungen negativ beeinflussen kann [57,
74].

1.5.1 Klassische Tinnitus-Retraining-Therapie

Die klassische TRT stellt die urspriingliche Form der Therapie nach Jastreboff dar [80].
Sie besteht aus den Komponenten Counseling (englisch Beratung) und Gerauschthe-
rapie [18, 81].

Das Counseling zielt auf die Habituation der Reaktion durch Reklassifizierung des
Tinnitus in die Kategorie der neutralen Stimuli [12, 18, 46]. Das Tinnitussignal als neu-
traler Reiz expandiert nicht in die Strukturen des limbischen Systems, sodass die Akti-
vierung dieses und des autonomen Nervensystems nicht eintritt und die psychovegeta-
tiven Folgereaktionen ausbleiben. Die Reklassifikation wird mithilfe einer intensiven
Aufklarung Uber das auditorische System, den Tinnitus (Eigenschaften, Genese und
Prognose) und das neurophysiologische Modell einschliel3lich des Therapiekonzepts
erlangt [61, 82]. Der Patient soll seine Angst hinsichtlich des Tinnitus, welcher ihm uner-
klarlich und unkontrollierbar erscheint, verlieren, indem ihm Erklarungsmodelle angebo-
ten und die Mdglichkeit der Einflussnahme vermittelt wird: HNO-arztlicherseits wird er-
lautert, dass es sich bei den Reaktionen auf die Tinnituswahrnehmung nicht um kausale
Antworten handelt; denn der Tinnitus stellt keine maligne Krankheit des Innenohrs, son-

dern nur ein Symptom einer Fehlverarbeitung von Horimpulsen im Gehirn dar [27, 46].
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Er ist somit urspringlich kein Gerausch, sondern spiegelt die Wahrnehmung kompen-
satorischer neuronaler Aktivitat des akustischen Systems wider [74]. Die tinnituskorre-
lierte Aktivitat ist anfangs ein schwaches Signal, erlangt aber durch kortikale Interpreta-
tionen eine Bedeutung, sodass der Tinnitus ein Belastigungsfaktor wird. Dabei ist er
kein Signal, welches zur Sorge berechtigt; Besorgnis bestarkt ihn vielmehr und verhin-
dert eine Habituation [82]. Die Ursache kann zwar noch nicht entfernt, aber die neuro-
nalen Verbindungen dahingehend modifiziert werden, dass die Prozessierung des Tinni-

tussignals umorganisiert und die Habituation erlangt wird [74, 82].

Die Gerauschtherapie unterstutzt den Habituationsprozess, indem die Starke der tinni-
tusbezogenen neuronalen Aktivitat reduziert wird [12, 18]. Dies impliziert eine vermin-
derte Aktivierung des limbischen Systems, sodass ein geringeres Mal® an negativen
tinnitusinduzierten Sekundareffekten folgt [21]. Das Horsystem reagiert nicht proportio-
nal zu der absoluten Intensitat eines akustischen Stimulus - ausschlaggebend fur die
Starke eines neuronalen Signals ist seine Abweichung vom Hintergrund [6, 21, 74]. Ei-
ne Steigerung der akustischen Hintergrundkulisse hebt die neuronale Hintergrundaktivi-
tat an, sodass der Kontrast zwischen dieser und der tinnituskorrelierten neuronalen Ak-
tivitat abgeschwacht wird [12]. Die Diskrimination des Tinnitus ist erschwert und seine
Detektion nur eingeschrankt moglich, da der subkortikale Mustererkennungsprozess
beeintrachtigt ist [6, 12, 28, 46].

Hinsichtlich der Steigerung der Gerauschkulisse wird den Patienten empfohlen, sich
akustisch nicht zu isolieren [21, 74]. Es wird betont, dass Stille gemieden und Umge-
bungsakustik genutzt werden sollen, beispielsweise durch technische Gerate (Musik-
quellen, Computer-Lufter) oder Umweltgerausche (Prasseln des Regens, Rascheln von
Blattern) [21, 27, 57, 74]. AuRerdem gibt es spezielle gerauscherzeugende Vorrichtun-
gen, die auf einem Tisch oder am Bett platziert werden konnen [83]. Zusatzliche Mal3-
nahmen in Form apparativer Akustik verstarken die Effekte [46]. Unterschieden werden
der Rauschgenerator, auch Noiser genannt, das Horgerat und das Tinnitusinstrument,
welches eine Kombination der erstgenannten Gerate darstellt [42, 61]. Der Rauschge-
nerator und das Tinnitusinstrument werden auch zu der Gruppe der ,Tinnitus Control
Instruments” zusammengefasst.

Auch nachts wird das Anheben des akustischen Angebots empfohlen, da wahrend des

(Ein-)Schlafens die Umgebung besonders still ist, sodass sich der Kontrast verscharft
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und der Tinnitus verstarkt wahrgenommen wird [6]. Jastreboff et al. [74] empfehlen die-
ses vor allem bei bestehender Insomnie, Han et al. [12] dagegen vertreten den Stand-
punkt, es sollte nur bei Personen ohne beeintrachtigten Schlaf erfolgen. Fest steht,
dass das Horsystem auch wahrend des Schlafens bis zum Level des Colliculus inferior

aktiv ist.

Entsprechend der in Tabelle (Tab.) 1 folgenden Kategorisierung nach Jastreboff werden
den Patienten die am/ im Ohr tragbaren apparativ-akustischen Instrumente empfohlen
[45, 74].

Tabelle 1: Ausstattung mit apparativ-akustischen Instrumenten entsprechend der Kate-
gorisierung des Tinnitus nach Jastreboff [74]

Kategorie Diagnose Apparative Akustik
0 Schwacher Tinnitus oder Tinnitusdauer Keine
< 2 Monate und Normakusis
1 Storender Tinnitus und Normakusis RG
2 Tinnitus und Schwerhdarigkeit Tl (oder HG)
Hyperakusis mit oder ohne Tinnitus
3 » mit Schwerhdrigkeit Tl (oder RG und folgend HG)
» ohne Schwerhorigkeit RG
4 I-|_yperaku5|s"oder Tinnitus mit [armindu- RG oder Tl
zierter Verstarkung

HG: Horgerat; RG: Rauschgenerator; Tl: Tinnitusinstrument.

Im Verlauf der Therapie kann sich die Gruppenzugehoérigkeit verandern, sodass eine
Anpassung der Therapieform notwendig wird [74].

Die instrumentelle Ausstattung erfolgt bilateral, um Asymmetrien in der Stimulation des
Horsystems zu vermeiden [12]. Aullerdem sollen die Gerate offen angepasst werden,
damit die Wahrnehmung der akustischen Umgebung nicht beeintrachtigt wird [12, 42,
45]. Die ohroffene Versorgung erhalt die AulRenohreffekte, wohingegen die ohrge-
schlossene uber die physische und akustische Okklusion den Gehdrgangsresonanzef-
fekt vermindert, sodass am Trommelfell nach akustischer Stimulation eine Veranderung

des Gerauschspektrums festgestellt wird [84].
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Rauschgeneratoren liefern eine definierte, konstante Beschallung des Ohrs [84]. Sie
erzeugen ein breitbandiges weilles Rauschen, welches mdglichst alle Frequenzberei-
che gleich stark reizt [80, 85]. Verwandt werden auch Instrumente, die ,pink noise®,
~Speech noise” oder ,high-frequency noise” generieren [86]. lhre Lautstarke wird gerade
uberschwellig, aber leiser als die subjektiv empfundene Tinnituslautstarke eingestellt,
sodass das Rauschen und der Tinnitus simultan gehort werden [27, 57, 61]. Sie wird
stufenweise soweit erhdht bis der sogenannte ,mixing point fast erreicht ist [84]. Dieser
stellt die untere Schwelle dar, ab der eine Maskierung im Sinne einer Verdeckung des
Tinnitus eintritt und sich Veranderungen seines akustischen Spektrums und seiner Qua-
litaten ergeben [6]. Es ist allerdings essentiell, dass der ,normale” Tinnitus nicht veran-
dert oder seine Wahrnehmung unterdruckt wird, da dieses eine Habituation unmaoglich
macht [6, 28]. Der Bereich der effektiven Gerateeinstellung liegt somit zwischen der
Wahrnehmungsschwelle des Noiser-Gerauschs und dem ,mixing point‘, wobei die
hochste Effektivitat des Habituationsprozesses erreicht wird, wenn das Gerausch mog-
lichst nahe dem ,mixing point® liegt [84].

Die Gerausche sollen neutralen Charakter aufweisen, d. h. keine Angst oder Unbeha-
gen hervorrufen [21, 28, 74]. Sie durfen nicht die gesamte Aufmerksamkeit des
Patienten fordern, sodass alle anderen Sinneseindrucke in den Hintergrund gerieten
[12]. Beides hindert den Habituationsprozess. Die empfohlene Stimulationsdauer be-
tragt etwa vier bis acht Stunden pro Tag Uber insgesamt zwei Jahre [27, 42, 72, 82].

Der Zustand der Stille bei bestehendem Horverlust, der einen groRen Kontrast bedingt,
wird mithilfe eines Horgerats durchbrochen, indem dieses durch eine Anhebung des
akustischen Angebots eine Horwahrnehmung wieder ermoglicht [45]. Die Vorausset-
zung fur die notwendigen Filterprozesse, namlich die redundante Versorgung der Hor-
bahn mit Informationen, ist geschaffen [28, 87]. AuRerdem kann Sprache besser gehort
werden, da sie durch das Horgerat verstarkt wird und der Maskierungseffekt des
Tinnitus auf Stimmen bzw. Gerausche vermindert ist [12, 45]. Stattdessen flhrt der na-
turliche Maskingeffekt dazu, dass Umgebungsgerausche den Tinnitus teilweise verde-
cken und so eine verminderte Wahrnehmung bewirken. Die vorrangig anzustrebende
Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit wird so erreicht [85, 87]. Zusatzlich ist
denkbar, mithilfe des Horgerats die tonotopischen Reorganisationsprozesse, die als
Folge einer verminderten afferenten Stimulation aufgrund eines Horverlusts und als

mogliches neuronales Korrelat des Tinnitus diskutiert werden, zu normalisieren [54].
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1.5.2 Modifizierte Tinnitus-Retraining-Therapie

Die modifizierte TRT ist eine Erweiterung des Konzepts nach Jastreboff, bei welcher die
Basiskomponenten Counseling und Gerauschtherapie durch weitere Therapiesaulen
erganzt sind [88]. Sie wird vor allem in deutschsprachigen Landern propagiert und
durchgefuhrt, wobei die verschiedenen Arbeitsgruppen die Bausteine in unterschiedli-
cher Kombination anwenden [61, 80, 82]. Auch fur den einzelnen Patienten werden sie

unterschiedlich zusammengesetzt, um eine individuelle Therapie zu gestalten [88].

Mehrere Studien zeigten, dass bei dem Vorliegen eines dekompensierten Tinnitus in bis
zu 90 % der Falle teils unterschiedliche psychiatrisch relevante Mehrfachdiagnosen ge-
funden werden [89, 90]. Haufige psychische Komorbiditaten sind Angst-, affektive und
somatoforme Storungen [89-91]. Dabei bleibt unklar, ob die psychische Beeintrachti-
gung Folge oder (Mit-)Ursache des Tinnitus ist [85].

Bei der Einfuhrung der Therapie in Deutschland legte die Arbeitsgemeinschaft deutsch-
sprachiger Audiologen und Neurootologen eine Empfehlung vor, die die TRT dahinge-
hend modifizierte, eine psychologische Diagnostik und gegebenenfalls psychologische
Therapieansatze in das Gesamtkonzept mit einzubeziehen [88]. So ergibt sich ein in-
tegriertes Therapiemodell, welches eine enge Zusammenarbeit des HNO-Arztes und
Akustikers mit Psychotherapeuten/ Psychologen/ Psychosomatikern vorsieht.

Erster Schritt ist neben der Tinnitusdiagnostik (siehe 1.5) immer die psychologische
Diagnostik: Erortern der aktuellen Symptomatik, Erfassen tinnitusbedingter psychischer
Beeintrachtigungen, Erheben der soziobiografischen Anamnese und Analyse individuel-
ler Verarbeitungsprozesse und Ressourcen [92]. Alle diese Faktoren finden bei der Pla-
nung der jeweiligen Behandlungsmal3nahmen Berucksichtigung [88].

Ergibt die psychologische Exploration eine Bestatigung der Behandlungsbedurftigkeit,
ist die modifizierte Therapieform indiziert [88]. Weitere Indikationen bestehen, wenn der
Tinnitus zu einer Beeintrachtigung des Erlebens und/ oder Verhaltens fuhrt und andere
Behandlungsmalnahmen ausgeschlossen, ausgeschopft oder nicht angezeigt sind. Die
Erfassung des Gesamtscores des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach Goebel und Hiller
hilft bei der Entscheidung.

Da psychische Probleme als negative Verstarker das Tinnituserleben und -leiden auf-
rechterhalten, stellt das Aufdecken und Behandeln psychischer Beeintrachtigungen -

mit dem Ziel der psychologischen Stabilisierung - eine essenzielle Grundlage fur den zu
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erzielenden Habituationsprozess dar [27, 42, 57, 61, 87, 92].

Die psychologische Intervention fokussiert zum einen den Tinnitus mit seinen Folgeer-
scheinungen, zum anderen weitere psychische Probleme und Stérungen des Patienten
[92]. Ist die Diagnose letzterer vorrangig, wird eine Psychotherapie als Primarmalinah-
me empfohlen, die je nach individueller Problemlage beispielsweise eine Paartherapie
oder ein soziales Kompetenztraining beinhaltet [92, 93]. In der Regel wird die Interven-
tion jedoch als begleitende Therapiemalinahme eingesetzt [94]. Sie zielt auf der Basis
der zunehmenden psychischen Stabilitat auf effektivere Bewaltigungsfertigkeiten hin-
sichtlich des Tinnitus und der assoziierten psychosozialen und psychosomatischen Er-
scheinungen [92].

Der konstruktive Umgang mit dem Tinnitus wird mithilfe der kognitiv-behavioralen The-
rapie, die als eine intensivierte Form des Counselings betrachtet werden kann, ange-
strebt [6, 85]. Die Kognitionen des Patienten mussen erkannt, bearbeitet und in der Re-
gel korrigiert werden [95]. Sie stellen die Mediatorvariablen dar, die die urspringlich rein
sensorische Tinnitusinformation derart modifizieren, dass sich ein qualitativ verander-
tes, hochkomplexes Reizmuster ergibt [18, 92].

Inaddquate Evaluation: Die meisten Patienten haben kaum Vorwissen zum Tinnitus
[96]. Zusatzlich kann negatives Counseling dazu fuhren, dass sie eine Laienatiologie
und subjektive Krankheitsvorstellungen entwickeln, die von dysfunktionalen Gedanken
gepragt sind. Dazu zahlen Katastrophenannahmen hinsichtlich der Bedrohlichkeit oder
des Krankheitswerts des Tinnitus [97]. Diesen wird in Erganzung zum Counseling
edukativ begegnet, d. h. die Patienten werden schrittweise von dem rein somatischen
Tinnitusmodell weg- und an das multimodale Modell herangefuhrt [93]. Die Vermittlung
einer realistischen, situationsangemessenen Evaluation zielt auf eine Umbewertung
und Entkatastrophisierung, indem die dysfunktionalen durch funktionale Gedanken er-
setzt und damit hinderliche Gedanken-Automatismen unterbrochen werden [98].
Inadédquate Kategorisierung: Die Betroffenen empfinden ein hohes Ausmal} der Belasti-
gung und Beeintrachtigung durch den Tinnitus [19]. Dieses kann zur inaddquaten emo-
tionalen Verarbeitung fihren, wenn negative emotionale Assoziationen wie Angst, Ver-
zweiflung oder Wut auftreten [28, 57]. Hier kann eine Kategorieanderung durch
emotionale Neubewertung, die unter anderem durch imaginative Verfahren erreicht
wird, helfen [99]. Das Tinnitusempfinden wird durch Erzeugen angenehmer Vorstellun-

gen, die dann mit dem Tinnitus assoziiert werden und seine Wahrnehmungsqualitat po-
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sitiv verandern, moduliert [97].

Angstmotiviertes Vermeidungsverhalten: Aufgrund der Kommunikationseinschrankung,
der Angst vor Stigmatisierung, sozialem Ausschluss, dem Versagen und davor, den ei-
genen Anforderungen nicht mehr gerecht zu werden, entfliehen einige Patienten be-
stimmten (fordernden) Situationen [96, 100]. Sie meiden die Konfrontation mit ihrer Ein-
schrankung und isolieren sich sozial. Dabei kdnnen primarer und sekundarer Krank-
heitsgewinn als operante Verstarker wirken und das Ruckzugsverhalten beeinflussen.
Es wird angeraten, sich zuvor gemiedenen Situationen wieder zu stellen - dabei helfen
in der Therapie erarbeitete Bewaltigungsverfahren.

Inadédquates Coping: Neben dem Vermeidungsverhalten zahlen unter anderem passive
Akzeptanz, Selbstvorwirfe und externale Kontrolliberzeugungen zu den defizitaren
Bewaltigungsstrategien [85, 101]. Deren Ineffektivitat wird von den Patienten als Hilflo-
sigkeit und Kontrollverlust unangemessen bewertet [57]. Ein effektives Coping wird
durch Training der Aufmerksamkeits(um)lenkung erzielt; dessen Grundlage ist geschaf-
fen, wenn der Patient den Zusammenhang zwischen seinen Fehlbewertungen sowie
negativen emotionalen Verarbeitungen und der gezielten Aufmerksamkeit versteht [92,
93]. Zum einen besteht die Moglichkeit der Aufmerksamkeitshinwendung in emotional
neutralem Zustand (,analytisch gelassen®) - der Bedeutungsverlust des Tinnitus fuhrt zu
ausbleibenden Reaktionen [97]. Zum anderen wird ein bewusstes Verlegen des Fokus
geschult, sodass der Tinnitus an Zuwendung verliert, indem er mit anderen Reizen in
Konkurrenz tritt [97, 99]. Konkurrierende Stimulation erfolgt durch Musik, aber auch in
Form taktiler oder visueller Eindricke. Eine Hortherapie als Erganzung zur Ge-
rauschtherapie hilft, das auditorische System wieder fir duRere Horeindrlicke zu sensi-
bilisieren, damit die Ubermalige Fixierung auf den Tinnitus unterbunden wird. Aul3er-
dem wird wahrend eines Genussfahigkeitstrainings erlernt, die Aufmerksamkeit ange-
nehmen Eindricken zu widmen. Der Einsatz sogenannter Distraktoren, z. B. Licht- oder
Warmereize, kann den Defokussierungsprozess fordern, indem sie als Induktor fir ima-
ginativ erarbeitete angenehme Sinnesempfindungen wirken [77].

Zusatzliches Modul des Coping-Trainings stellt die Stressbewaltigung dar. Entspan-
nungsverfahren sind dabei die vorrangige Strategie. (Dis-)Stress nimmt beim Tinnitus-
geschehen eine entscheidende Moderatorfunktion ein [95, 102]. Zum einen werden die
Ohrgerausche durch Stress induziert bzw. verstarkt und aufrechterhalten, zum anderen

werden sie selbst in die Rolle des Stressors gelenkt und fihren zu assoziierten Stress-
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reaktionen emotionaler, vegetativer oder muskularer Art [27, 95]. Progressive Muskel-
relaxation nach Jacobson, autogenes Training, Yoga und Biofeedback sind wichtige
entspannungsférdernde Methoden, wobei eine Kombination der einzelnen Elemente
einer Monotherapie vorgezogen werden sollte [93]. Musik- und Klangtherapie kdnnen
als unterstitzende MalRnahme hinzugezogen werden [42, 61, 103]. Das Ziel ist es,
durch korperliche und gedankliche Gelassenheit eine hdhere (emotionale) Toleranz ge-
genuber dem Tinnitus zu entwickeln [93].

In ihrer Gesamtheit zielen die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen auf ei-
ne Forderung der Selbstkontrolle und Selbsteffizienz(erwartung), die die individuelle
Bewaltigungskompetenz begunstigen und die Beeintrachtigung vermindern [81, 93]. Die
verbesserten Copingstrategien sollen eine Habituation erleichtern und damit den Betrof-

fenen ein normales psychisches und psychosoziales Funktionsniveau ermdglichen [99].

1.5.2.1 Tinnitus-Intensivbehandlung an der Charité — Universitatsmedizin Berlin
Eine Form der modifizierten TRT stellt die Intensivbehandlung an der Charité — Univer-
sitatsmedizin Berlin dar, in deren Konzept die vielfaltigen Erkenntnisse der TRT einflie-
Ren. Die Therapie richtet sich an Patienten, die sich durch den Tinnitus in ihrer Wahr-
nehmung belastigt fiUhlen und starke psychische und physische Belastungen aufweisen.
Sie wird tagesklinisch durchgeflihrt, sodass die Vorteile einer ambulanten Therapiesitu-
ation zum Tragen kommen [85]. Dieses ermdglicht den Patienten eine wohnortnahe Be-
treuung, sie konnen ihrer Arbeit weiterhin nachgehen und das soziale Netz bleibt beste-
hen [89]. Zudem besteht die Moglichkeit, auf die standig wechselnden Alltags-
situationen - beruflich sowie privat - einzugehen und die erlernten (Bewaltigungs-)Stra-
tegien kdonnen direkt in den Alltag integriert werden [27, 93].

Aufgrund der Beteiligung somatischer und psychosozialer Faktoren wirken verschiede-
ne Disziplinen zusammen: HNO, Psychosomatik, Psychologie, Hortherapie, Horgera-
teakustik, Physiotherapie, Psychiatrie und Neurologie [85]. Die interdisziplinare Zu-
sammenarbeit gelingt durch Koordination der therapeutischen Arbeit in regelmafRigen
Teambesprechungen.

Die interdisziplinare Diagnostik beinhaltet neben der tinnitusspezifischen HNO-arztli-
chen Untersuchung (siehe 1.5) eine internistische, eine orientierend neurologische und
eine psychologische Diagnostik [85]. Bei letzterer werden unter anderem der TF, der

Perceived Stress Questionnaire (PSQ) und die Allgemeine Depressionsskala (ADS)
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verwendet, Angaben hinsichtlich des Selbstwertes sowie bezlglich des Optimismus/
Pessimismus erfasst und Personlichkeitsmerkmale eruiert. Entsprechend den individu-
ellen Erfordernissen wird ein Therapieprogramm erstellt und im Rahmen einer 7-tagigen
Intensivbehandlung bearbeitet. Dem Patienten sollen so in kurzer Zeit erforderliche
Kenntnisse und Fahigkeiten flr die Bewaltigung seines Tinnitus vermittelt werden.
Entsprechend ihrem kombinierten Ansatz weist sie eine multimodale Struktur auf. Die
psychosomatische bzw. psychologische oder psychotherapeutische Intervention zielt
auf die Komorbiditatsbearbeitung und den konstruktiven Umgang mit dem Tinnitus [85].
Als Entspannungsverfahren werden die progressive Muskelrelaxation, Atem-Feedback-
Methoden sowie Musik- und Klangtherapie eingesetzt [85]. Erganzend besteht das An-
gebot physio- und manualtherapeutischer MalRnahmen. In der Hértherapie werden Be-
wegungs-, Konzentrations- und Aufmerksamkeitsibungen durchgefuhrt, um die akusti-
sche Wahrnehmung zu intensivieren und die Aufmerksamkeit aller Sinne wieder auf die
Umwelt lenken zu lernen. Zusatzlich kann das Erlernen bestimmter Hortaktiken die
Kommunikationsfahigkeit verbessern. Sie gliedert sich in drei Stufen:
1. Erlernen theoretischer Horgrundlagen und Wahrnehmungstbungen
2. Experimentieren und Lernen: Bezug des Hoérens zu anderen menschlichen Sinnen,
Erleben von Emotion auf das Horen
3. Training und Erholung im Sinne zielgerichteten Horens und Aufmerksamkeitslenkung

und den Bezug zu Horpausen [85].

Die Interventionen finden in Einzel- und Gruppentherapiesitzungen mit maximal 15 Teil-
nehmern statt [85]. In der Gruppenbehandlung kommen folgende Aspekte zum Tragen:
Sie bietet einen Rahmen, der positive Vergleichsprozesse ermdglicht und die eigene
Situation relativiert [93]. Erfolgreiche Strategien anderer Gruppenteilnehmer werden im
Sinne des Modelllernens beobachtet und Ubernommen; zudem wirken sie ermutigend
und motivierend. Die Patienten erleben, dass sie mit ihren Problemen nicht alleine sind
und identifizieren sich mit anderen Betroffenen. Sie konnen auflerdem gegenseitig
emotionale Stutze sein.

Nach Abschluss der Intensivtherapie wird eine etwa 2-jahrige Nachbetreuung uber eine

Sprechstunde ermdglicht [85].
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1.5.3 Therapieergebnisse

Die TRT stellt ein sinnvolles Konzept zur effektiven Behandlung des chronischen

Tinnitus und seiner begleitenden Symptomatik dar. Internationale (Uberwiegend klassi-

sche TRT) sowie nationale Studien (modifizierte TRT) zeigten ihre Wirksamkeit.

1.5.3.1 Studien zur klassischen Tinnitus-Retraining-Therapie

In Tabelle 2 wird ein Uberblick Uber einige Studiencharakteristika gegeben. Die Studien

sind alphabetisch dargelegt.

Tabelle 2: Ubersicht internationaler Studien zur Tinnitus-Retraining-Therapie

Studie

AAZH et al.
2008

ARIIZUMI et al.

2010

BARACCA et al.

2007

BAUER et al.
2010

BERRY et al.
2002

FORTI et al.
2009

GUDEX et al.
2009

HATANAKA et al.
2008

HENRY et al.

2006

HERRAIZ et al.
2005, 2007

n

42

270

51

16

32

45

100

123

158

Therapie-
dauer [Mon.]
3-23

keine Angabe

3 bzw. 6

keine Angabe

Ein-/ Ausschlusskriterien (E/A) Intervention

A: < 16 Punkte im THI

keine Angabe

E: Problemlevel > 2 im struk-
turierten Interview (Jastreboff)
A: Kategorie nach Jastreboff=0

E: Tinnitusdauer > 1 Jahr,
THI-Score > 36

A: aktuelle psychotherapeuti-
sche oder Tinnitusbehandlung,
regelmaBige NSAID-Einnahme,
HV = 30 dB HL, Depression
keine Angabe

A: Alter < 18 Jahre,

vorherige Tinnitustherapie,
Kategorie nach Jastreboff=0
A: Alter < 18 Jahre, vorherige
Therapie am selben Institut

keine Angabe

E: Kriegsveteranen

keine Angabe

29

Counseling bei Erstkontakt, dann im 1-,
2-, 3- oder 6-monatigen Intervall
Akustik: RG oder HG

Kontrolle nach 3 - 23 Mon.

Counseling

Akustik: RG

Kontrolle nach 1, 3, 6, 9, 12, 18, 24 Mon.

Counseling bei Erstkontakt, dann in
4-monatigem Intervall

Akustik: RG oder HG

Kontrolle nach 18 Mon.

Counseling 3 Mal in 3 Mon.
Akustik: RG

Kontrolle nach 6, 12 und 18 Mon.

Counseling

Akustik: RG

Kontrolle nach 6 Mon.

Counseling

Akustik: RG, HG oder Tl

Kontrolle nach 18 und 36 Mon.
Counseling

Akustik: RG oder HG

Kontrolle nach 1 und 12 - 22 Mon.
Counseling

Akustik: RG oder Tl

Kontrolle nach 1, 3 und 6 Mon.
Counseling und Kontrolle nach 3, 6, 12
und 18 Mon.

Akustik: RG, HG oder Tl

Counseling
Akustik: RG oder HG
Kontrolle nach 6 und 12 Mon.

Kontrollgruppe

keine

keine

keine

Patienten, die RG
ablehnten (n=16)

keine

keine

keine

Patienten, die die
TRT-Teilnahme
ablehnten (n=127)
Patienten der
Tinnitus-Masking-
Therapie (n=59),
quasi randomisiert
1. Warteliste (n=21)
2. Patienten, die
RG/ HG ablehnten
(n=21)



Therapie-

Studie n dauer [Mon] Ein-/ Ausschlusskriterien (E/A) Intervention Kontrollgruppe
[TO et al. 88 12 keine Angabe Counseling keine
2009 Akustik: RG
Kontrolle nach 1, 3, 6 und 12 Mon.
KOIZUMI et al. 53 6 A: Patienten, bei denen eine Counseling in 2-monatigem Intervall keine
2009 kausale Behandlung moglich  Akustik: RG
war Kontrolle nach 6 Mon.
LONDERO etal. 74 3 E: Tinnitusdauer > 6 Mon. Counseling wochentlich keine
2006 A: Patienten, bei denen eine keine apparative Akustik
kausale Behandlung méglich  Entspannungstibungen, kognitive
war Verhaltenstherapie
Kontrolle 1 Jahr nach Therapiebeginn
MOLINI et al. 117 18 keine Angabe Counseling nach 1, 2 und 3 Mon., an-  keine
2009 schlieBend in 3-monatigem Intervall

Akustik: RG oder HG
Kontrolle nach 6, 12 und 18 Mon.

SHELDRAKE et al. 224 6-93 Mon.  keine Counseling keine
1999 (M=27,7 Mon.) Akustik: RG oder HG
Kontrolle nach 6 - 12 Mon. und post-
therapeutisch

bzw.: beziehungsweise; dB HL: Dezibel Hearing Level; HG: Horgerat; HV: Horverlust; M: Mittelwert; Mon.:
Monat/e; n: Stichprobenumfang; NSAID: Nonsteroidal anti-inflammatory drugs; RG: Rauschgenerator;
THI: Tinnitus Handicap Inventory; TI: Tinnitusinstrument; TRT: Tinnitus-Retraining-Therapie.

Die Wirksamkeitsanalyse der Therapie wurde vorwiegend mithilfe des Tinnitus Handi-
cap Inventory (THI; Wertebereich: 0 - 100 Punkte) [104] durchgefuhrt. Mehrheitlich wur-
de die Visuelle Analogskala (VAS) als zusatzliches Selbstbeurteilungsinstrument ge-
braucht; ihre Werte verbesserten sich signifikant und konnten jeweils die des THI unter-
streichen.

Aazh et al. [83], die die TRT dahingehend vereinfachten, dass die Counselingeinheiten
in zeitlich und inhaltlich gekurzter Form durchgeflhrt wurden, erzielten in ihrer Studie
mit einer durchschnittlichen Abnahme der THI-Punktzahl um 45 + 22 den groRten Ef-
fekt, wobei ihre Patienten im Vergleich mit den anderen Studien den hochsten initialen
Wert aufwiesen. Nach welchen Kriterien das Intervall des individuellen Follow-up-Coun-
selings festgelegt wurde, ist nicht ersichtlich. Die Teilnehmer wurden nur dann mit In-
strumenten der apparativen Akustik ausgestattet, wenn sie die Kosten selbst Ubernah-
men - eine Verzerrung der Ergebnisse ist somit denkbar. Hinsichtlich der Therapiedauer
mit einer Streuung von drei bis 23 Monaten erfolgte keine Differenzierung der jeweiligen
Ergebnisse, sodass keine Aussage Uber mdgliche Effektunterschiede getroffen werden
kann.

Sheldrake et al. [105] stellten fest, dass sich die Anzahl der Patienten, bei denen die

Therapie nach sechs Monaten erfolgreich war (70 %), bis zur Enddatenerhebung auf

30



83 % erhdhte. Eine 40-prozentige Verringerung in den VAS wurde als Therapieerfolg
definiert. Allerdings ist auch bei dieser Studie eine Interpretation moglicher Effektunter-
schiede im Hinblick auf die Therapiedauer, deren Spanne aufderst grof} ist, nicht mog-
lich, da aus den Post-Daten ein nicht weiter differenzierter gemeinsamer Mittelwert er-
rechnet wurde.

Bereits nach einem Monat war bei den Teilnehmern der Studie von Hatanaka et al.
[106], bei denen eine zuvor durchgefiuihrte medikamentdse Therapie gescheitert war,
eine Verbesserung des Scores sichtbar. Diese steigerte sich bis zu drei und letztlich
sechs Monaten: Die Erfolgsrate betrug schliel3lich 71,6 %, wobei eine Reduktion um
mindestens 20 Punkte als Erfolgskriterium galt und funf Patienten aufgrund ihrer ,guten
Ergebnisse” bereits nach drei Monaten das Therapieprogramm verlieRen. Wurde die
Verzerrung bedacht, die sich aufgrund der Patienten ergab, die die Therapie ablehnten
und daraufhin als Kontrolle dienten, sank der Gesamterfolg auf 21,9 %. Da deren Test-
werte wahrend der Kontrollintervalle aber nicht dargelegt werden, ist ein Vergleich zur
Therapiegruppe nicht méglich. Aullerdem scheint die Kontrolle nicht passend gewahlt,
da die Ursachen der TRT-Ablehnung moglicherweise einen negativen Einfluss auf das
Befinden dieser Personen ausubten. In welchem Zeitabstand das Counseling durchge-
fuhrt wurde, wird nicht dargelegt. Gleiches gilt fur die Arbeitsgruppen um Forti et al.
[107], Berry et al. [108], Ito et al. [86] und Ariizumi et al. [109]. Allerdings schlossen Ers-
tere im Gegensatz zu voriger Studie Patienten aus, die bereits eine Form der
Tinnitustherapie erhalten hatten. Sowohl zum Ende der TRT als auch nach Abschluss
des Follow-ups beobachteten sie eine Verbesserung des Gesamtscores, wobei die
malfgebliche Reduktion innerhalb des Therapieintervalls von 18 Monaten auftrat und
folgend gehalten werden konnte.

Berry et al. [108] stellten nach 6-monatiger Therapie eine signifikante Verbesserung
sowohl des Gesamtscores (von 52,8 £ 21,1 auf etwa 25 Punkte) als auch der Subska-
len fest. Derartige Verbesserungen fanden Ito et al. [86] aufgrund der friher angesetz-
ten Kontrollzeitpunkte bereits nach einem und nach drei Monaten; auch nach zwdolf Mo-
naten war die Reduktion noch signifikant.

Koizumi et al. [110] stellten nach 6-monatiger Therapie eine Verringerung des Gesamt-
scores fest. Dieses wurde auch von Ariizumi et al. [109] und Bauer et al. [111] beobach-
tet, die aufgrund einer Follow-up-Periode von 24 und 18 Monaten sogar eine fortschrei-

tende Verbesserung registrierten.
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Die Patienten von Henry et al. [112] sollten ihre Tinnitusbelastung in moderates, groRes
oder sehr grol3es Leiden einstufen. Auch wenn diese Art der Gruppierung einem hohen
Mal an Subjektivitat folgte, deckte sie sich mit den THI-Testergebnissen. Die grofite Er-
folgsrate ergab sich fur die am starksten Leidenden, die ihren Score nach zwolf und 18
Monaten signifikant reduzierten. Das Gleiche galt flr die Patienten mit einem modera-
ten Leiden. Die Gruppe derer mit einem grof3en Leiden zeigte die ersten Erfolge schon
nach sechs Monaten Therapie. Der Tinnitus Handicap Questionnaire [113] und Tinnitus
Severity Index [114] ergaben ahnlich aussagekraftige Werte.

Molini et al. [115] bertcksichtigten nur Patienten, die sie fir TRT-geeignet einschatzten;
eine Definition dieser Tauglichkeit wurde jedoch nicht dargelegt. Einen therapeutischen
Erfolg definierten sie mithilfe aller angewandten Kriterien: Der erzielte THI-Score muss-
te Grad 1 entsprechen, es durfte keine Einschrankung von Aktivitaten bestehen, der
VAS-Wert hinsichtlich der ,awareness” durfte 10 % nicht Uberschreiten und die Symp-
tomskala musste um mindestens 2 Punkte reduziert werden. Insgesamt war ein Erfolg
nach 18 Monaten bei 79 % des gesamten Kollektivs zu verzeichnen.

Die Therapiegruppen von Herraiz et al. [116, 117] verbesserten sich innerhalb der ers-
ten sechs Monate um 15 Punkte (Patienten mit apparativ-akustischen Instrumenten)
bzw. 11 Punkte (Patienten ohne instrumentelle Versorgung), wahrend die Kontrollgrup-
pe der Warteliste, die drei bis sechs Monate bestand, lediglich eine minimale Verbesse-
rung um 2 Punkte zeigte. Allerdings fallt auf, dass die Baseline-THI-Werte der Patien-
tengruppen nicht vergleichbar waren. Der nach 6-monatiger Therapie reduzierte Score
wurde in dem folgenden Jahr gehalten. Da jedoch zum einen eine Aussage hinsichtlich
der Therapiedauer fehlt und zum anderen keine Stichprobenumfange in Bezug auf die
Ergebnisse angegeben wurden, ist nicht ersichtlich, ob die Ergebnisse den zeitlichen
Verlauf der Mittelwerte derselben Stichprobe darstellen oder ob die Messungen nach 6,
12 bzw. 18 Monaten als jeweils posttherapeutische Scores einer demzufolge variieren-
den Population zu interpretieren sind. Die Effizienz beziglich der apparativ-akustischen
Ausstattung unterschied sich nicht. Auch ergab sich kein Unterschied zwischen den
Patienten, die apparativ versorgt wurden und denen, die aufgrund der Eingliederung in
die Kategorie 0 nach Jastreboff (siehe Tab. 1) keine akustische Versorgung erhielten.
Diejenigen jedoch, die trotz Indikation diese MalRnahmen ablehnten, konnten ihren
Score nicht signifikant (ns) verbessern. Die Autoren empfohlen eine vorherige oder pa-

rallele Behandlung psychischer Begleiterkankungen, da diese die Therapiewirksamkeit
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negativ beeinflussten. Allerdings erwahnten sie nicht, auf welche Weise diese Komorbi-
ditaten ermittelt wurden.

Baracca et al. [79] wandten statt des THI das strukturierte Interview nach Jastreboff an,
um das Outcome zu beurteilen. Eine Verbesserung um mindestens 2 Punkte galt als
Erfolgskriterium. Demnach erfuhren 68 % der Studienteilnehmer eine Besserung hin-
sichtlich tinnitusbezogener Symptome, von denen hier Konzentration, Schilaf, Entspan-
nung und Arbeit untersucht wurden. 64,7 % berichteten eine Verringerung des Tinni-
tuseinflusses auf die Lebensqualitdt. Die insgesamt positiven Ergebnisse wurden
mithilfe der zusatzlichen Frage, ob die Teilnehmer nach der Therapie ihre akustischen
Gerate zurtuckgeben wirden, gestarkt - diese wurde in 91 % der Falle verneint.

Londero et al. [118] und Gudex et al. [119] fuhrten als einzige der dargelegten Studien
eine modifizierte TRT durch, mittels derer in ersterer Studie vorher erfolglos therapierte
Patienten behandelt wurden. lhre Effektivitat wurde ein Jahr nach Therapieende mittels
verschiedener psychometrischer Tests wie dem Tinnitus Handicap Questionnaire [113]
bestatigt. Da jedoch keine Datenerhebung unmittelbar nach Abschluss der Therapie er-
folgte, kann keine Aussage Uber die Veranderungen wahrend der Follow-up-Periode
getroffen werden.

Gudex et al. [119] stellten fest, dass die Verbesserung, welche die Teilnehmer einen
Monat nach dem initialen Counseling erreichten, in den folgenden ein bis zwei Jahren
konstant blieb. Wahrend dieses Zeitintervalls wurden die Counselingeinheiten, in denen
auch Copingstrategien vermittelt wurden, in individuell unterschiedlichen Intervallen
durchgefuhrt; allerdings ist nicht ersichtlich, wie Uber diese Notwendigkeit entschieden

wurde.
1.5.3.2 Studien zur modifizierten Tinnitus-Retraining-Therapie

Eine Darlegung der Studiencharakteristika erfolgt in alphabetischer Reihenfolge der
Studien in Tabelle 3.
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Tabelle 3: Ubersicht nationaler Studien zur Tinnitus-Retraining-Therapie

Studie n Zgﬁ;ﬁ;&;n-] (22&; Ausschlusskiterien Intervention Kontrollgruppe
BIESINGER et al. 42 24 E: Tinnitusdauer > 1 Jahr, Counseling bei Erstkontakt, bis zu keine
1998 dekompensierter Tinnitus 6 Wochen in 2-wdchigem, dann in
6-wdchigem Intervall
Akustik: RG
fakultativ Psychotherapie
Kontrolle nach 6, 12 und 24 Mon.
CAFFIER et al. 20 24 E: Alter 18 - 80 Jahre Counseling in 3-monatigem Intervall 1. Warteliste (n=20)
2006 A: Morbus Meniére, Akustik: RG, HG oder Tl randomisiert
Akustikusneurinom progressive Muskelrelaxation, 2. kompensierte
psychosomatische/ psychotherapeu-  Tinnituspatienten
tische Behandlung ohne apparative
Kontrolle nach 6, 12 und 24 Mon. Akustik (n=30)
DELB et al. 79 6 keine Angabe Counseling bei Erstkontakt, nach Warteliste (n=16)
2002 3/4 Wochen und 3 Mon.
Akustik: RG, HG oder kein Instrument
verhaltenstherapeutische Gruppen-
therapie 12 x 1 x wdchentlich, danach
alle 6 Wochen Counseling und/ oder
Gruppentherapie
Kontrolle nach 3 und 6 Mon.
EYSEL-GOSEPATH etal. 23 1 E: Tinnitusdauer > 3 Mon., Counseling (,Psychoedukation) bei keine
2004 TF-Score > 46 Punkte Erstkontakt, progressive Muskel-
A: Horverlust, der bereits  relaxation, 1) Hérwahrnehmungstraining
eine HG-Versorgung mit HG-/ RG-Versorgung oder 2) Ablen-
bedingte kungs- und Entspannungstraining
Kontrolle 1 Mon. vor Therapiebeginn
sowie nach 1, 3, 6 und 12 Mon.
HESSE et al. 1841 6 Wochen E: Tinnitusdauer = 6 Mon., stationar: Counseling keine
2001 begleitende psychoneuro- Akustik: HG oder RG
tische Stérungen psychotherapeutische Behandlung bei
Indikation, Entspannungstraining
HIRSCHFELDER etal. 35 18 keine Angabe Counseling keine
2004 apparative Akustik
psychosomatische/ psychotherapeuti-
sche Behandlung, Entspannungstraining
Kontrolle nach 3, 6, 9, 12, 15, 18 Mon.
MAZUREK et al. 46 7 Tage, Nach- E: Tinnitusdauer = 3 Mon. multimodale Therapie (siehe 1.5.2) keine
2005 betreuung Akustik: RG oder HG
Kontrolle nach 7 Tagen und 6 Mon.
MAZUREK et al. 65 9-12 keine Angabe Counseling und Kontrolle nach 3, 6 keine
2006 und 9 - 12 Mon.
Akustik: RG, HG oder Tl
MAZUREK et al./ 237 7 Tage, Nach- E: Patienten mit schwerem multimodale Therapie (siehe 1.5.2) Warteliste (n=45),
SEYDEL et al. betreuung Horverlust nur, wenn ein - Akustik: RG oder HG randomisiert
2009 HG getragen wurde Kontrolle nach 7 Tagen, 3, 6 und
A: schweres Leiden/ 12 Mon.
Depression (mithilfe ICD-10)
VON WEDEL et al. 180 36 keine Angabe Counseling bei Erstkontakt, folgend in  keine
1997 6-monatigem Intervall

Akustik: RG oder HG

psychosomatische BegleitmaBnahmen

Kontrolle nach 12, 24 und 36 Mon.
HG: Horgerat; ICD: Internationale Klassifikation der Krankheiten; Mon.: Monat/e; n: Stichprobenumfang;
RG: Rauschgenerator; TF: Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller; TI: Tinnitusinstrument.
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Insgesamt konnte in allen Studien mithilfe des TF nach Goebel und Hiller (Wertebe-
reich: 0 - 84 Punkte) [120-122] eine Verbesserung hinsichtlich der Tinnitusbelastung
durch die TRT gezeigt werden.

Den wesentlichen Effekt der TRT registrierten Delb et al. [81] bei der Therapiegruppe
nach den initialen drei Monaten, danach blieben die Ergebnisse stabil. Der Eingangs-
score von 46,5 + 16,9 wurde um 31 % reduziert. Eine Reduktion um mindestens 10
Punkte, welche als Verminderung der Tinnitusbelastung definiert wurde, zeigten 64,5 %
der Patienten. Teilnehmer mit dekompensiertem Tinnitus profitierten am starksten. Aller-
dings wurden am Ende der Therapie nicht die Werte all derer, die die Therapie begon-
nen hatten, erfasst, sodass sich keine Aussage Uber den Ergebnis-Verlauf der gesam-
ten Teilnehmergruppe treffen lasst. Die Gegenulberstellung der Ergebnisse der Thera-
pie- mit der Kontrollgruppe war nur nach den ersten drei Monaten maglich, da die TF-
Werte der Warteliste-Patienten nach sechs Monaten nicht mehr erfasst wurden; nach
der 3-monatigen Wartezeit liel3 sich keine signifikante Verbesserung ihrer Werte erken-
nen. Es bleibt unklar, wie die Kontrollpersonen bestimmt wurden. Keinen signifikanten
Unterschied ergab sich zwischen den Gruppen (1) Rauschgenerator, (2) Horgerat und
(3) keine apparative Versorgung.

Auch Hirschfelder et al. [123], die die Ergebnisse der Vorauswertung einer 24-monati-
gen Untersuchung darlegten, konnten den gréf3eren Nutzen der TRT fiur Patienten mit
dekompensiertem Tinnitus feststellen: 68,75 % verbesserten sich nach 18 Monaten um
mindestens 10 Punkte. Kein signifikanter Unterschied ergab sich dagegen bei den
kompensierten Tinnituspatienten.

Caffier et al. [20] schilderten, dass die Patienten mit Dekompensation unabhangig von
ihrem Alter und der Tinnitusdauer von der Therapie profitierten. AuRerdem reduzierten
sie ihren VAS-Wert um 12 % mehr als die Teilnehmer mit kompensiertem Leiden. Kom-
pensierter Tinnitus wurde am erfolgreichsten bei den jingeren und alteren Teilnehmern
mit einer Tinnitusdauer von unter einem Jahr therapiert - die akustischen Instrumente
verbesserten die Therapieeffektivitat. Mithilfe eines zusatzlichen Fragebogens, dessen
Beantwortung durch die Patienten eine Einteilung ihres Tinnitusschweregrads zuliel3,
wurden Sekundarsymptome wie Angst, Schlaf- und Konzentrationsstérungen sowie ne-
gative psychosoziale Auswirkungen bewertet. Es zeigte sich nur fur die Kategorie Angst
eine signifikante Verbesserung. Die Kontrollgruppe der Warteliste erlangte innerhalb der

ersten zwolf Monate keine TF-Reduktion. Im Gegensatz dazu verbesserte sich die The-
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rapiegruppe in diesem Intervall um durchschnittlich 16 Punkte, nach 24 Monaten zeig-
ten 87,5 % eine Verbesserung. Der starkste Effekt wurde beim ersten Kontrollzeitpunkt
nach sechs Monaten festgestellt. Die Teilnehmer, bei denen die Indikation zu einer Psy-
chotherapie gestellt wurde, zeigten eine geringere Reduktion des TF-Gesamtscores als
die, bei denen keine Psychotherapie indiziert war. Bei denjenigen, die trotz Indikation
die Therapie ablehnten, konnte keine Verbesserung verzeichnet werden.

Auch Mazurek et al. [80] zeigten, dass die Verringerung der Scores sowohl bei
Patienten mit dekompensiertem als auch kompensiertem Tinnitus, die trotz Indikation
die psychotherapeutische Behandlung ablehnten, nicht signifikant war. Dagegen ver-
besserte sich der Punktewert bei den Personen ohne Indikation um 13 (Dekompensati-
on) bzw. 7 Punkte (Kompensation) und bei dekompensierten Teilnehmern mit Indikation
und folgender Durchfihrung der Behandlung sogar um 15 Punkte. Insgesamt stellten
sie eine Verringerung des Gesamtscores nach Ende der Therapie fest. Die starkste Re-
duktion zeigte sich nach drei Monaten. In diesem ersten sowie im folgenden 3-monati-
gen Intervall war die Verbesserung signifikant, im Zeitraum nach dem ersten halben
Jahr und dem Ende der Therapie konnte keine signifikante Verringerung mehr gesehen
werden. Bereits in einer vorigen Studie [85] konnten sie einen fortschreitenden Thera-
pieeffekt bis zu sechs Monaten nachweisen, wobei die groRte Reduktion des Gesamt-
scores unmittelbar nach der 7-tagigen Therapie verzeichnet wurde und die dekompen-
sierten Tinnituspatienten insgesamt starker profitierten.

In die Studie von Biesinger et al. [27] wurden nur Patienten, deren Tinnitus als dekom-
pensiert eingestuft wurde, eingeschlossen. Allerdings ist nicht ersichtlich, auf welche
Weise Uber eine Dekompensation entschieden wurde (TF-Gesamtscore oder Therapeu-
teneinschatzung). AuRerdem kann nicht nachvollzogen werden, wie Uber die Notwen-
digkeit einer psychotherapeutischen Behandlung entschieden wurde. Der im Vergleich
zu den weiteren Studien hohe Pra-Score (M= 56,4) spiegelte das Eingangskriterium des
dekompensierten Leidens wider; er wurde fortschreitend bis zu 24 Monaten reduziert.
Da die Ergebnisse jedoch lediglich deskriptiv aufbereitet wurden, ist eine Aussage be-
zuglich statistischer Signifikanz der Veranderungen im Zeitverlauf nicht mdglich.

Auch Wedel et al. [94] stellten eine fortschreitende Verbesserung des TF-Gesamtscores
wahrend der 3-jahrigen Studiendauer fest; Angaben bezuglich der Signifikanz fehlen.

In der Studie von Eysel-Gosepath et al. [77], in der alle Therapieinterventionen in Klein-

gruppen stattfanden, erwiesen sich die erzielten Verbesserungen zu jedem Post-Zeit-
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punkt als signifikant. Allerdings wurde im Gegensatz zu den letztgenannten Studien
keine Steigerung, sondern eine Langzeitstabilitat der Werte wahrend des Nachbe-
obachtungsintervalls festgestellt.

Hesse et al. [124] ermittelten, dass 90 % der Studienteilnehmer von einer etwa 6-wo-
chigen stationaren Therapie profitierten - der Gesamtscore (-13 Punkte) sowie die
Scores der TF-Subskalen wurden signifikant reduziert. Dabei stieg mit zunehmendem
Alter und abnehmendem Belastungsgrad der Behandlungserfolg. Eine weitere Daten-
erhebung etwa sechs Monate nach Entlassung, die allerdings lediglich bei 16,2 % des
behandelten Kollektivs erfolgte, ergab eine geringe, aber signifikante Verschlechterung
des Gesamtscores um knapp 3 Punkte.

Die Arbeiten von Mazurek et al. [125] und Seydel et al. [126] wurden in Tabelle 3 zu-
sammengefasst, da sie die gleiche Studie beschreiben. Die Kontrollgruppe bestand drei
Monate und es waren keine signifikanten Veranderungen messbar. Die hinsichtlich ei-
ner Gegenuberstellung gewahlte Therapiegruppe verbesserte sich jedoch schon wah-
rend dieses Intervalls mit der héchsten Score-Verringerung nach sieben Tagen. Nach
zwolf Monaten war eine durchschnittliche Verbesserung um 10,9 Punkte zu verzeich-
nen, die einer Reduktion des pratherapeutisch ermittelten Scores um 32 % entsprach.
Das initiale TF-Level hatte keinen Einfluss auf das jeweilige Outcome. Zusatzlich wurde
die ADS und der PSQ angewandt. Der ADS-Score verringerte sich signifikant, mit der
grofldten Reduktion unmittelbar nach der Therapiewoche. Im Gegensatz dazu zeigte der
PSQ-Gesamtscore lediglich einen positiven Trend und nur die Subkategorien Sorgen
und Anspannung konnten deutlich verringert werden. Im Gegensatz zum TF beeinfluss-
ten hier die initialen PSQ- und ADS-Werte das Outcome: Der Therapieeffekt war bei

Personen mit hohen Ausgangswerten ausgepragter.
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2. Zielsetzung der Arbeit

Tinnitus stellt ein heterogen auftretendes Symptom dar, das mit einer Vielzahl beglei-
tender Symptome einhergehen kann. Die Menge der unterschiedlichen Erklarungsan-
satze hinsichtlich seiner Entstehung weist auf die Komplexitat seines Geschehens hin
und verdeutlicht zudem, dass multiple Mechanismen zusammenwirken. Trotz diesbe-
zuglicher weiterflhrender Forschungsergebnisse der letzten Jahre ist es in vielen Fallen
bislang nicht moglich, den jeweils ursachlichen Mechanismus festzustellen. Unabhangig
von seiner Atiologie erweist sich die TRT - sowohl in klassischer als auch modifizierter
Form - als ein effizientes Verfahren zur Behandlung des chronischen Tinnitus. Sie zielt
vorrangig auf eine Verbesserung der durch den Tinnitus eingeschrankten Lebensquali-
tat, indem eine Habituation herbeigefuhrt und ein konstruktiver Umgang mit dem

Tinnitus erlernt wird.

Die Chronizitat des Tinnitus ist ein wichtiges Kriterium zur Therapieindikation. Demzu-
folge sollte mithilfe der TRT ein anhaltender bzw. positiv fortschreitender Effekt der the-
rapiebedingten Veranderungen angestrebt werden. Die Darstellung bisheriger Studien-
ergebnisse in Bezug auf die Wirksamkeit der TRT verdeutlicht jedoch, dass zwar die
starksten Effekte innerhalb der ersten Behandlungswochen auftraten, aber nur die Min-
derheit der Studien die Zeitspanne der Datenerhebung derart wahlte, dass sie den Zeit-
raum der Therapieinterventionen Uberstieg. Diese defizitaren Kenntnisse hinsichtlich
der Langzeiteffekte der TRT waren der Ausgangspunkt fur die in dieser Arbeit vorge-
stellte Pra-Post-Studie.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Prifung der langfristigen Effektivitat einer 7-ta-
gigen multimodal strukturierten und ambulant durchgefuhrten Tinnitus-Intensivbehand-
lung an der Charité — Universitatsmedizin Berlin, wie sie im Abschnitt 1.5.2.1 vorgestellt
wurde. In einem retrospektiv-katamnestischen Untersuchungsdesign mit Follow-up-
Messungen bis zu 3% Jahren bei Tinnituspatienten sollte ihr bisheriger Behandlungs-
erfolg Uberpruft und ihre Wirksamkeit, entsprechend einer Langzeit-Beeinflussung des
subjektiven Befindens und Tinnitus(erlebens), untersucht werden. Die dafir not-
wendigen Daten der Studienteilnehmer sollten unter Verwendung verschiedener psy-

chometrischer Fragebdgen wie dem Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller, dem
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Perceived Stress Questionnaire und der Allgemeinen Depressionsskala erhoben wer-

den.

Im Hinblick auf den Erfolg der Therapie ist es von Relevanz, dass eindeutige Indikati-
onskriterien bestehen. Bisherige Studiendesigns unterscheiden sich in Bezug auf die
gewahlten Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmer jedoch stark. Infolgedes-
sen wurde aullerdem das Ziel verfolgt, die Patienten, bei denen das Tinnitus-Retraining
die grolite Wirksamkeit zeigte, zu ermitteln, um nachfolgend festzustellen, ob Zusam-
menhange zwischen dem Erfolg und gewissen Merkmalen dieses Teilnehmerkollektivs
bzw. dessen Tinnitus identifiziert werden konnen. Die Kriterien schlossen das Ge-
schlecht sowie das Alter der Patienten, die Dauer sowie die subjektive Lautstarke und
Frequenz der Tinnituswahrnehmung, die Horbeeintrachtigung, das Stresserleben, die
depressive Symptomatik und den Leidensgrad (Kompensation/ Dekompensation) ein.
Auf diese Weise sollten pradiktive Faktoren des therapeutischen Erfolgs identifiziert
werden, um diese kinftig als diagnostische Marker im Hinblick auf eine differenzierte
Therapieindikation und individuelle Abstimmung der Therapie auf den Patienten zu

nutzen.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Um den Langzeiteffekt der ambulanten 7-tdgigen Tinnitus-Intensivtherapie an der
Charité — Universitatsmedizin Berlin zu ermitteln, wurde ein Pra-Post-Design mit nach-
folgender Katamnese gewahlt. Als Zeitraum der Follow-up-Untersuchung wurden zu-
nachst drei Jahre festgelegt. Die Studie wurde im Tinnituszentrum Charité in Berlin der

Klinik far Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde durchgefuhrt.

3.2 Auswabhl der Studienteilnehmer

Alle Patienten willigten nach umfassender Aufklarung vor Therapiebeginn schriftlich ein,
dass ihre Daten in anonymisierter Form fur die Lehre und Forschung an der Charité
verwandt werden durften.

Hinsichtlich der Spanne der Follow-up-Untersuchungen wurden zunachst diejenigen
Patienten eingeschlossen, die zwischen Juli 2006 und Mai 2007 an der Therapie teilge-
nommen hatten; nachtraglich wurde der Zeitraum um vier Monate bis einschlief3lich
September 2007 erweitert. Wahrend dieses Zeitabschnitts erfolgten die erste und zwei-
te Datenerhebung (siehe Abb. 2): Sowohl vor Therapiebeginn (T0) als auch nach der 7-
tagigen Behandlung (T1) wurden die Patienten instruiert, verschiedene Fragebdgen, die
vorrangig der psychometrischen Diagnostik dienten, auszufillen. So konnte der subjek-
tiv erfahrene Tinnitus mit seinen psychosozialen Begleiterscheinungen fassbar gemacht
werden. Aulderdem wurden die fur folgende Follow-up-Messungen bezuglich der lang-
fristigen Therapieeffektivitat notwendigen Ausgangswerte erhalten. Diese Daten lagen
bei Studienbeginn bereits in elektronischer Form vor. Zum Zeitpunkt TO war die Beant-
wortung in Papierform zu Hause erfolgt und wurde anschlieRend mittels eines personli-
chen digitalen Assistenten (PDA; Firma acer) in das Computerdatenarchiv Ubertragen;
zum Zeitpunkt T1 trugen die Patienten ihre Antworten direkt in den PDA in der Tageskli-
nik ein. Des Weiteren wurden nur Patienten eingeschlossen, die die Therapie beendet
und zu beiden genannten Messzeitpunkten die Fragebogen beantwortet hatten. Je Pa-
tient wurde das Fehlen der Daten des Anamnestic Comparative Self-Assessment
(ACSA), des Berliner Stimmungsfragebogens (BSF) oder eines Tests der audiometri-
schen Diagnostik toleriert. Als Ausschlussfaktor galt eine im Katamnesezeitraum erneut

durchgefihrte Intensivbehandlung an der Charité. Die Auswahl ergab 330 Patienten.
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3.3 Datenerhebung

In Bezug auf die dritte Datenerhebung, das Follow-up (T2; siehe Abb. 2), wurden die
gleichen Testbogen, die die Patienten an den ersten beiden Messzeitpunkten bearbeitet
hatten, verwandt, damit die Ergebnisse anschlief3end mit den bereits vorliegenden Aus-
gangswerten verglichen werden konnten. Sie werden im Abschnitt 3.4 vorgestellt. Im
Dezember 2009 und Januar 2010 sowie im April 2010 wurden sie in Papierform auf
postalischem Weg an die ausgewahlten Teilnehmer versandt, damit diese sie zu Hause
schriftlich bearbeiten konnten. Ein Anschreiben, welches die Befragung im Rahmen
universitarer Forschungsarbeiten beziglich des individuellen Befindens und Umgangs
mit dem Tinnitus erklarte und die Bitte enthielt, die mitgeschickte Fragebogenbatterie
auszuflllen, lag bei. Aullerdem wurde ein adressierter und frankierter Rliickumschlag
beigefugt.

Nach Rucklauf der Fragebégen zwischen Dezember 2009 und Juni 2010 wurden die
Teilnehmer anhand ihres Vor- und Nachnamens sowie des Geburtsjahrs, die im ersten
beigefligten Bogen Sozialdaten erfragt wurden, jeweils identifiziert und ihrer individuel-
len Journalnummer zugeordnet. Vor Beginn der Dateneingabe wurden die Fragebdgen
auf Vollstandigkeit Gberprtft. Bei Fehlen ganzer Testbogen oder Antworten auf einzelne
Fragen wurden die entsprechenden Personen erneut mit der Bitte um Vervollstandigung
des beiliegenden Bogens per Post kontaktiert.

Die vollstandigen Testdaten wurden von der Papierform mithilfe eines PDA in die Com-
puterdatenbank Ubertragen, sodass alle Daten der drei Messzeitpunkte vorlagen. Um
Verwechslungen zu vermeiden, wurde bei jedem Patienten vor und nach der Eingabe
seiner Daten sowohl der Name als auch die zugehorige Journalnummer abgeglichen.
Die Eingabe erstreckte sich von Dezember 2009 bis Juni 2010, sodass sich letztlich ein
Katamnesezeitfenster von 2 Jahren und 8 Monaten bis 3 Jahren und 8 Monaten ergab.
Die Teilnahmequote zum dritten Messzeitpunkt betrug 39,4 %.

Zusatzlich zu der Untersuchung mittels der Fragebogen wurden die pratherapeutisch
ermittelten und dokumentierten Testwerte der audiometrischen Differenzialdiagnostik
gesichtet. Die Tonschwellenaudiogramme der Patienten wurden in den folgenden Fre-
quenzen [Kilohertz (kHz)] jeweils fur das rechte und linke Ohr abgelesen: 0,5; 1; 1,5; 2;
3; 4; 6 und 8. Anschlielliend wurden sowohl fir jeden Patienten als auch fur jede Fre-
quenz die entsprechenden Mittelwerte des Horverlusts in Dezibel Hearing Level

(dB HL) berechnet. Dies ermoglichte, eine quantitative Aussage bezlglich des jeweili-

41



gen Horvermogens (Grad der Schwerhdrigkeit bzw. Normalhorigkeit) zu treffen, um es
im Folgenden darzustellen und als moglichen diagnostischen Marker eines langfristigen
Therapieerfolgs zu untersuchen. Die Tinnituslautstarke wurde in dB HL gemessen -
mithilfe des Hearing Levels, dessen Werte in den Audiogrammen dokumentiert waren,
konnte das jeweilige Sensation Level (SL), gemessen als Lautstarke des angegebenen
Vergleichstones Uber der Horschwelle im Bereich des Frequenzmaximums, berechnet
werden. Sie erlaubten zusatzlich zur Aussage Uber das Mal} der Tinnituslautstarke den
Ruckschluss auf die Lokalisation des Tinnitus. Die Werte der Tinnitusfrequenz wurden
ebenfalls den Audiogrammen entnommen. Die Tinnitusdauer wurde mithilfe der diesbe-
zuglichen Angabe im Arztbrief ermittelt.

Alle erhobenen Daten wurden in einer Microsoft Excel-Tabelle erfasst.

vor Therapiebeginn nach 7-tagiger Therapie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn

TO T1 T2

Abbildung 2: Zeitachse der Datenerhebung

3.4 Messinstrumente

Um den Einfluss bestimmter Kriterien auf den Langzeiterfolg der Intensivtherapie fest-
zustellen sowie die Entwicklung der subjektiven tinnitusassoziierten Beeintrachtigung
des Betroffenen zu erfassen, waren zusatzlich zu den audiologisch ermittelten Parame-
tern weitere Testwerte notwendig. Sie wurden mithilfe der verschiedenen Fragebdgen,
die jeweils mit einer detaillierten Instruktion in Bezug auf deren korrekte Bearbeitung
begannen, erfasst.

Die Daten bezuglich der soziodemografischen Variablen Alter und Geschlecht sowie die
Zeitangabe hinsichtlich der Tinnitusdauer lagen bereits vor, wurden aber in den Bogen,
die weitere Sozialdaten erfragten, erneut erhoben.

Der Fragebogen zur Tinnituslokalisation und -qualitat erganzte die audiologische
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Tinnitusanalyse mit den zwei Fragen
1. »Wo horen Sie den Tinnitus am lautesten?”

(rechtes Ohr, linkes Ohr, beide Ohren, gesamter Kopf, andere Lokalisation)
2. ~Welche Beschreibung charakterisiert Ihren Tinnitus am besten?“

(Pfeifen, Zischen, Klingeln, Rauschen, anderes Gerausch)

und ermdglichte damit eine erweiterte Charakterisierung des Ohrgerauschs.

Die Mehrzahl der Fragebdgen diente der psychometrischen Diagnostik. Diese ist beim
Tinnitus insofern von grof3er Bedeutung, als dass bei den Betroffenen haufig eine deut-
liche Diskrepanz zwischen den objektiv erfassbaren Merkmalen ihres Tinnitus und der
subjektiv vorhandenen Belastung besteht [18, 127]. Dieses subjektive Erleben des
Tinnitus kann mithilfe der psychometrisch konstruierten Fragebdgen objektiviert und
quantifiziert sowie letztlich mit den Daten anderer Patienten verglichen werden. Die

verwendeten Instrumente werden nachstehend vorgestellt.

3.4.1 Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller

Der von Goebel und Hiller anhand des in englischer Sprache vorliegenden Tinnitus-
Questionnaire von Hallam et al. [128] entwickelte TF [120, 122] gilt derzeit in Deutsch-
land als das beste und valideste Instrument, den Schweregrad der Tinnitusbelastung zu
ermitteln [125, 129]. Da eine Verminderung der physischen und vor allem psychischen
Belastung das vorrangige Ziel der TRT darstellt, wurde der TF als primares Instrument
in dieser Studie angewandt, um den Verlauf der Therapiewirkung festzustellen.
Entsprechend seinen einleitenden Worten, dass es das Ziel sei herauszufinden, ob der
Tinnitus die Geflihle, Verhaltensweisen oder Einstellungen des Patienten beeinflusst,
erlaubt er aufgrund seines breiten Spektrums an Fragen eine differenzierte Erfassung
der tinnitusbedingten Belastung auf verschiedenen Ebenen. Insgesamt besteht er aus
52 Items, welche in voneinander abgrenzbare Beschwerdebereiche, die typischen Be-
gleit- oder Folgeerscheinungen des Tinnitus entsprechen, eingegliedert und auf den fol-
genden Subskalen abgebildet werden [121, 130]. Der zugehoérige Wertebereich wird in
Klammern angefuhrt:

» Em: Emotionale Belastung (0 bis 24)

» Co: Kognitive Belastung (0 bis 16)

» InTi: Penetranz des Tinnitus (0 bis 16)
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» Aku: Hoérprobleme (0 bis 14)

» SI: Schlafstérungen (0 bis 8)

» Som: Somatische Beschwerden (0 bis 6)

Die Skalen Emotionale Belastung und Kognitive Belastung kdénnen zum Bereich
PB: Psychische Belastung (0 bis 40) zusammengefasst werden.

Die Items werden dreistufig von stimmt (2), stimmt teilweise (1) bis stimmt nicht (0) be-
urteilt. Mit Ausnahme der Items 1, 7 und 44, die invers kodiert sind, gelten die in Klam-
mern angegebenen Werte. Durch Summierung aller Skalenwerte wird der Gesamt-
score, entsprechend der globalen subjektiven Beeintrachtigung durch den Tinnitus, er-
mittelt. Dieser lasst eine Differenzierung verschiedener Schweregrade von leichter (< 30
Punkte) und mittlerer (31 - 46 Punkte) Belastung, die einem kompensierten Tinnitus
entsprechen, sowie schwerer (47 - 59 Punkte) und sehr schwerer Belastung (60 - 84
Punkte) zu. Ab einem Gesamtwert von = 47 wird der Tinnitus als dekompensiert einge-
stuft.

3.4.2 Tinnitusbezogene Visuelle Analogskalen

Die VAS dient der Selbsteinschatzung der Patienten beziglich bestimmter vorgegebe-

ner Parameter. Sie ist als ein Balken oder eine Linie mit definierten Enden und einer de-

finierten Lange von 100 mm dargestellt. Die Parameter mit den zugehoérigen Refe-

renzaussagen fur diese Studie waren

1. die gegenwartige Starke der Beeintrachtigung durch den Tinnitus (keine Beein-
tréchtigung versus schlimmste Beeintréchtigung),

2. die momentane Tinnituslautheit (leisester Tinnitus versus lautester Tinnitus) sowie

3. die derzeitige Haufigkeit der Tinnituswahrnehmung (gar nicht versus permanent).

Die Parameter werden analysiert, indem die Patienten aufgefordert werden, diese ein-

zuschatzen und folgend einen Strich im entsprechenden Bereich zu setzen. Hinterher

kann der Abstand von dem linken Null-Ende bis zur gesetzten Skalierungsmarkierung

gemessen und in den entsprechenden Wert umgesetzt werden. Fur diese Studie wurde

festgelegt, dass 10 mm 10 Punkten entsprachen. Graduelle Veranderungen werden mit

der VAS allerdings haufig ungenau erfasst.

Uberprifungen hinsichtlich der Reliabilitat und inhaltlicher Validitat der VAS beim

Tinnitus liegen ausreichend vor [131, 132]. Untersuchungen an 98 Patienten der Klinik

Roseneck ergaben eine Korrelation von 0,69 bis 0,74 mit dem TF-Gesamtscore [133].
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3.4.3 Anamnestic Comparative Self-Assessment

Mithilfe des ACSA von Bernheim und Buyse [134] |asst sich das augenblickliche subjek-
tive Empfinden der globalen Lebensqualitat der Patienten in ihrem biografischen Kon-
text beurteilen.

Sie stellt eine unidimensionale 10-stufige Skala mit den Polen schlimmste Zeit im Leben
(-5) versus schénste Zeit im Leben (+5) dar [135, 136]. Die Patienten werden gebeten,
sich an diese Abschnitte ihres Lebens zu erinnern und den gegensatzlichen Aussagen
zuzuordnen. In Bezug auf diese individuell definierten Referenzpunkte sollen sie nach-
folgend die Stelle der 100 mm lange Linie markieren, der sie im Rahmen ihrer Erfah-
rungen ihre momentane Lebensqualitat zuordnen. Dies setzt naturlich voraus, dass der
Wille zum Erinnern an diese Erfahrungen besteht, um den fiur den Test nétigen Kontext
herzustellen, und dass derartige Erinnerungen vorhanden sind. Einschrankungen be-
stehen zudem dann, wenn die gegenwartige Qualitat einer noch nie empfundenen ent-
spricht - dieser Situation kann die Skala nicht gerecht werden und es entstehen Verzer-
rungen. Weitere Bias, unter anderem welche, die sich aufgrund sozialer Erwlinschtheit
oder Relativierung aufgrund von Vergleichsprozessen ergeben, werden wegen des in-
dividuellen Bezugs des Tests umgangen.

Da multiple Empfindungen zu einem gesamten, namlich dem der Lebensqualitat, zu-
sammengeflgt werden, ist ein Rickschluss auf ein spezifisches, die Wahrnehmung
dominierendes Ereignis nicht mdoglich; allerdings kann eine Gewichtung bestimmter
ltems, die in anderen multidimensionalen Tests erfasst werden, mithilfe dieses Instru-
ments erreicht werden. Seine Codierung erfolgt numerisch. Fir diese Studie galt, dass
10 mm 10 Punkten entsprachen. Es wurde von Bernheim und Buyse in einer Pilotstudie
mit 65 Krebspatienten validiert [134], die Interrater- sowie Retest-Reliabilitat seiner
Scores sind hoch [137].

3.4.4 Berliner Stimmungsfragebogen

Mithilfe des BSF von Horhold und Klapp [138], welcher durch eine Neustrukturierung
des Mehrdimensionalen Stimmungsfragebogens von Hecheltjen und Mertesdorf [139]
entstand, werden durch Selbstbeobachtung Stimmungen erfasst und gemessen.

Er setzt sich aus 30 Adjektiven zusammen, die verschiedene Stimmungszustande be-
schreiben und sechs Skalen zugeordnet werden kénnen: Gehobene Stimmung (GeSt),

angstliche Depressivitat (AnDe), Arger (Arg), Engagement (Eng), Teilnahmslosigkeit
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(Tei) und Mudigkeit (Mud). Den charakterisierenden Items soll jeweils einer der folgend
aufgefuhrten funf Begriffe zugeordnet werden, welcher dem gegenwartigen Mal} dieser
Stimmung entspricht: gar nicht (0 Punkte), etwas (1 Punkt), ziemlich (2 Punkte),
tiberwiegend (3 Punkte) oder ganz (4 Punkte).

3.4.5 Allgemeine Depressionsskala

Unter Verwendung der ADS werden depressive Merkmale wie Verunsicherung, Er-
schopfung, Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Selbstabwertung, Appetitlosigkeit, Niederge-
schlagenheit, Einsamkeit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Riickzug und Angst erfragt.

In dieser Studie wurde die Langform der ADS (ADS-L) von Hautzinger und Bailer [140],
eine deutschsprachige Adaptation der ,Center for Epidemiological Studies — Depression
Scale® von Radloff [141], angewandt [142]. Diese umfasst 20 ltems. Fir jedes ltem be-

steht die folgende vierstufige Beantwortungsmadglichkeit:

1. selten oder Uberhaupt nicht (weniger als einen Tag) 0 Punkte
2. manchmal (ein bis zwei Tage) 1 Punkt

3 oOfter (drei bis vier Tage) 2 Punkte
4. meistens, die ganze Zeit (fUnf bis sieben Tage) 3 Punkte

Der Bezugszeitraum bei der Beantwortung der einzelnen Fragen ist die vergangene
Woche. Einzuschatzen ist, wie oft die in den ltems getroffenen Feststellungen auf das
Befinden zutrafen (Beispielitem: ,Wahrend der letzten Woche ...“ ,habe ich weniger als
sonst geredet.“). Entgegen der oben dargelegten positiven Polung (meistens deutet auf
eine depressive Stimmung hin) sind vier Items (4, 8, 12 und 16) negativ gepolt, sodass
selten oder liberhaupt nicht flr eine depressive Beeintrachtigung spricht. Letztere mus-
sen daher vor der Berechnung des Gesamtscores umgepolt werden. Nach Addition der
Punkte jedes Items liegt der ermittelte Summenwert zwischen 0 und 60 Punkten, wobei
ein erhohter Gesamtscore von Uber 23 Punkten einen Hinweis auf eine ernsthafte de-
pressive Storung liefert. Niedrigere Summenscores weisen auf ein hdheres psychisches
Wohlbefinden hin.

Die ADS st ein valides und reliables Selbstbeurteilungsinstrument; sie erreicht in der
Langform eine innere Konsistenz von r = 0,89 [140]. Sie korreliert mit anderen Selbst-

beurteilungsdepressionsskalen wie dem Beck-Depressions-Inventar [143] und der
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Hamilton-Depressionsskala [144] positiv und hoch.

3.4.6 Perceived Stress Questionnaire

Der PSQ nach Levenstein et al. [145] ist ein Testinstrument zur Erfassung des gegen-
wartigen Ausmaldes der subjektiv wahrgenommenen, d. h. bewussten, und erlebten Be-
lastung.

Die Messung erfolgt mithilfe von 30 Items, die sieben faktorenanalytisch konstruierten
Skalen zugeordnet sind: ,Harassment®, ,Overload®, ,Irritability”, ,Lack of Joy*, ,Fatigue®,
~Worries“, ,Tension®. In diesem Testverfahren spiegeln sich Stresskonzepte wider, die
die Obijektivierbarkeit und Allgemeingultigkeit aulderer Stressfaktoren in Frage stellen
und die subjektive Wahrnehmung, die Bewertung und Weiterverarbeitung von Stresso-
ren durch das Individuum in den Vordergrund rucken. Daher handelt es sich bei den
Items um abstrahierte Feststellungen aus der Perspektive der Testperson, die kein spe-
zifisches Ereignis als objektiven, externen Stressor vorgeben, sondern vielmehr Stress-
reaktionen beschreiben, die aufgrund vieler verschiedener Stressfaktoren auftreten
konnen (Beispielitem: ,Sie fuhlen sich mit Verantwortung tUberladen.”).

Eine verbale Likert-Skala bietet vier Antwortmdglichkeiten, die im Deutschen folgenden
Haufigkeitsangaben entsprechen: fast nie (1 Punkt), manchmal (2 Punkte), h&ufig
(8 Punkte), meistens (4 Punkte). Die Testperson soll mithilfe dieser Skala beurteilen, in
welchem Mal} das Beschriebene innerhalb einer bestimmten Zeitperiode auf sie zutrifft.
Als Zeitbezug werden entweder die letzten ein bis zwei Jahre (,general* PSQ) oder die
vergangenen vier Wochen (,recent® PSQ) gewahlt. Der PSQ-Index kann Werte zwi-
schen 0 (niedrigstes Ausmald an Stresserleben) und 1 (héchstes Ausmal an Stresser-
leben) annehmen. Fur die vorliegende Studie wurden die erfassten Werte jeweils mit
100 multipliziert, sodass fir jede Person ein Skalenrang zwischen 0 und 100 Punkten
bestimmt werden konnte. Der Gesamtscore steht fur das Ausmal’ des Stresserlebens,
wobei niedrige Summenscores auf ein niedriges Stresserleben und damit auf ein héhe-
res positives psychisches Wohlbefinden hinweisen. Der kritische Wert liegt diesbezug-
lich bei < 45 Punkten [146].

Fliege et al. [147] lieRen den von Levenstein et al. urspringlich fir den angloamerikani-
schen sowie italienischen Sprachraum entwickelten, validierten PSQ in die deutsche
Sprache Ubertragen. Die Validierung an einer deutschen Stichprobe (n=650) ergab eine

veranderte faktorenanalytische Skalenbildung: Mit vier Skalen (Sorgen, Anspannung,
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Freude und Anforderungen) und jeweils funf Items resultierte zusatzlich zur Normalform
eine auf 20 Items gekurzte Form des PSQ. Die Kurzform des PSQ erwies sich ebenfalls
als valides und reliables Instrument [146, 148]. In dieser Studie wurde die Normalform

als ,recent® PSQ angewandt.

3.5 Statistische Datenauswertung

Die statistische Datenauswertung erfolgte mithilfe des Programms PASW Statistics 18.0
fur Macintosh. Zunachst wurde dazu die Microsoft Excel-Tabelle, die nach der abge-
schlossenen Dateneingabe erstellt wurde und alle relevanten Patientendaten enthielt, in
eine PASW Statistics-Tabelle Uberfuhrt.

Die Daten wurden deskriptiv aufbereitet. Dies umfasste unter anderem die Berechnung
und Darlegung des Lage- und Streuungsmales sowie der absoluten und relativen An-
zahl. Zur grafischen Darstellung wurden sowohl Tabellen als auch Linien- und Balken-
diagramme angefertigt.

Um die Wirksamkeit der 7-tagigen Tinnitus-Intensivtherapie zu analysieren, wurden die
zeitlichen Veranderungen der Gesamt- und Subscores der einzelnen Fragebdgen mit-
tels einfaktorieller univariater Varianzanalyse (ANOVA) erfasst und auf Signifikanz ge-
testet. Die Zeit mit ihren Kategorien TO, T1 und T2 definierte den festen Faktor. Fur die
abhangige Variable wird Intervallskalenniveau vorausgesetzt; dieses wurde von den
Fragebogen-Scores erflllt. Weitere Voraussetzungen zur Anwendung parametrischer
(hier varianzanalytischer) Tests sind das Vorliegen einer Normalverteilung der Werte
einer Variablen sowie die Gleichheit der Fehlervarianzen dieser abhangigen Variablen.
Diesbezlglich wurde zunachst mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstests flr
jeden Fragebogen einschliellich seiner Subskalen gepruft, ob die Werte einer Normal-
verteilung folgten. Eine hinreichende Normalverteilung lag vor, wenn die Irrtumswahr-
scheinlichkeit (p) > 0,05 war. Anschlielend diente der Levene-Test dazu, die Varianz-
homogenitat tber alle Gruppen zu prifen. Die Annahme dieser wurde verworfen, wenn
der Test eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 ergab. Bei varianzheterogenen
Stichprobenvariablen wurde die Signifikanzschranke in der folgenden Varianzanalyse
bei p < 0,01 angesetzt. War das Ergebnis der ANOVA signifikant, wurde mithilfe des
Bonferroni-Tests eine Post-Hoc-Vergleichstestung durchgefiuhrt, um herauszufinden,
zwischen welchen Faktorstufen-Mittelwertepaaren der oder die Unterschiede lagen.

Von allen Fragebégen-Datensatzen waren lediglich einige des BSF nicht normalverteilt,
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sodass hier ein verteilungsfreies Verfahren fiur die Verlaufsanalyse eingesetzt wurde; es
fand der nichtparametrische Wilcoxon-Test Anwendung. Dieser vergleicht zwei abhan-
gige Stichproben miteinander, sodass fir jede Skala die Veranderungen von TO zu T1,

T1 zu T2 sowie TO zu T2 auf Signifikanz gepruft wurden.

Um den Einfluss der Parameter, die als mogliche diagnostische Marker eines langfristi-
gen Therapieerfolgs untersucht werden sollten, zu Uberprifen, wurde jeweils eine ent-
sprechende zweifaktorielle univariate Varianzanalyse durchgefuhrt. Mithilfe dieses Tests
konnten zum einen die Haupteffekte jedes Faktors, zum anderen die Wechselwirkung
zwischen den Faktoren (= Interaktionseffekt) ermittelt und mithilfe der erstellten Tabel-
len und/ oder Grafiken ausgewertet werden.

Die untersuchten festen Faktoren waren (1) die Zeit und das Geschlecht, (2) die Zeit
und das Alter, (3) die Zeit und die Tinnitusdauer sowie (4) die Zeit und die pratherapeu-
tische Einteilung der Tinnitusbelastung bei dem TF und den VAS, des Stresserlebens
beim PSQ und des Ausmales depressiver Stdérungen bei der ADS. Bezuglich der Ein-
flussvariablen Alter und Tinnitusdauer wurde die Analyse zusatzlich nach dem Ge-
schlecht getrennt durchgefiihrt. Um eine Aussage bezlglich mdoglicher Baseline-Unter-
schiede in den Fragebdgenscores zwischen den Studienteilnehmern unterschiedlicher
Gruppen treffen zu kdénnen, wurde zusatzlich die einfaktorielle ANOVA fir den Mess-
zeitpunkt TO durchgeflhrt.

Ein signifikanter Haupteffekt ohne Eingrenzung der Messzeit bedeutete, dass die Uber
die Zeit gemittelten Werte der Subgruppen voneinander abwichen. Das Ergebnis eines
signifikanten Interaktionseffekts gab den Hinweis, dass sich die Patienten der unter-
schiedlichen Kategorien der jeweiligen Einflussvariablen bezlglich der Score-Verande-
rungen wahrend des Studienzeitraums unterschieden. Ferner wurde die zweifaktorielle
ANOVA angewandt, um geschlechtsspezifische Unterschiede zu ermitteln. Dies erfolg-
te, indem jeweils eine Faktorstufe der dreistufigen Faktoren Alter bzw. Tinnitusdauer
ausgewahlt wurde und Geschlecht sowie Alter bzw. Tinnitusdauer die festen Faktoren
darstellten. Die Interpretation eines signifikanten Haupteffekts gelang anhand von
Liniendiagrammen. Eine mehrfaktorielle ANOVA mit mehr als zwei Faktoren oder eine
zweifaktorielle Analyse mit mehr als einer Trennung durch eine dichotome Variable wa-
ren nicht sinnvoll, da in dem Fall der Stichprobenumfang pro Subgruppe zu gering wur-

de. Hinsichtlich der Darstellung und Signifikanzprifung der Veranderungen der sich je-
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weils ergebenen Subgruppe wurde eine einfaktorielle ANOVA mit dem entsprechenden
Faktor durchgefuhrt. So wurden zum einen die Differenzen zwischen TO und T1, T1 und
T2 sowie TO und T2 berechnet, zum anderen konnte bei signifikantem Ergebnis mithilfe
des anschlieRenden Bonferroni-Tests festgestellt werden, wo dieser Unterschied lag.
Bei mehr als zwei Stufen pro Faktor schloss sich ein paarweiser Vergleich an, indem flr
jede Analyse jeweils eine Kategorie eliminiert wurde und die verbliebenen beiden
Kategorien miteinander auf eine Wechselwirkung hin getestet wurden.

Da bezuglich der BSF-Skalen aufgrund fehlender Normalverteilung weder auf Haupt-
noch Interaktionseffekte geprift werden konnte, wurden die Scores unterschiedlicher
Alters- und Tinnitusdauer-Kategorien - allgemein sowie getrennt nach dem Geschlecht -
fur jeden Messzeitpunkt mithilfe des H-Tests nach Kruskal und Wallis verglichen. Bei
signifikantem Testergebnis schloss sich der U-Test nach Mann und Whitney an, um
festzustellen, welche Gruppen sich im Einzelnen paarweise voneinander unterschieden.
Da das Geschlecht lediglich zwei Stufen hatte, wurde direkt letzterer Test durchgefuhrt.
Die BSF-Skalen, die entsprechend den drei Datenerhebungen jeweils drei Mal vorla-
gen, bildeten die Testvariable. Die Gruppenvariable wurde von den Parametern mit ent-
sprechend definiertem Bereich der zu untersuchenden Stufen gebildet. Um Unterschie-
de zwischen den Geschlechtern verschiedener Kategorien herauszufinden, wurde je-
weils eine Kategorie ausgewahlt und anschlielRend mit Geschlecht als Gruppenvariable
gerechnet (U-Test). Letztlich wurden die zeitlichen Veranderungen der Scores fur alle
Subgruppen mittels des Wilcoxon-Tests analysiert und grafisch in Tabellenform oder als
Diagramm dargestellt.

Um den Einfluss der audiologischen Parameter - Horverlust, Tinnituslautstarke und Tin-
nitusfrequenz - auf den Therapieverlauf zu bestimmen, wurde eine paarweise Korrelati-
on durchgefiihrt. Da lediglich die Daten des Hoérverlusts normalverteilt vorlagen, wurde
mittels der Spearman-Rangkorrelation getestet. Der Therapieverlauf sollte mithilfe des
TF, des PSQ und der ADS bewertet werden. Dazu wurden fur die Fragebdgen zunachst
die Differenzen der Scores zwischen TO und T1 sowie TO und T2 gebildet. Die Differen-
zen der Skala Freude (PSQ) wurden umkodiert, indem sie mit -1 multipliziert wurden,
da hohe Werte in dieser Subskala im Gegensatz zu den anderen Skalen auf ein niedri-
ges Stresserleben hinwiesen. Eine negative Differenz liel3 eine Verschlechterung, eine
positive eine Verbesserung im getesteten Intervall erkennen. Pro Fragebogen wurden

zwei neue Variablen erhalten. Diese bildeten anschlieliend jeweils ein Wertepaar mit
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einer audiometrischen Variablen, sodass zwischen ihnen der Rangkorrelations-
koeffizient (rs) mit zugehariger Irrtumswahrscheinlichkeit berechnet werden konnte. Das
Ergebnis rs > 0 wies auf einen gleichsinnig monotonen Zusammenhang der Merkmale
hin, rs < 0 lie® einen gegenlaufigen Zusammenhang der Variablen erkennen. In Bezug
auf die verbale Beschreibung der Grolie des Betrags rs galt eine sehr geringe Korrelati-

on fur Werte < 0,2 und eine geringe Korrelation fur Werte 0,2 <rs <0,5.

Statistische Signifikanz wurde bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 angenom-
men. Die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 wurde als statistisch signifikant (*), p < 0,01
als statistisch hoch signifikant (**) und p < 0,001 als statistisch hochst signifikant (***)
bezeichnet. Fur alle normalverteilten Daten wurde der Mittelwert und die Standardab-
weichung sowie teilweise der Bereich (minimaler Wert bis maximaler Wert) berechnet.
Sie wurden, ausgenommen das Minimum/ Maximum, auf eine Dezimalstelle gerundet
dargelegt. Bei nicht normalverteilten Variablen wurde als Lagemal’ der Median und als
Streuungsmal das 1. und 3. Quartil beim BSF sowie der Bereich bei den psychoakusti-
schen Parametern ermittelt.

Die Tabellen wurden mit Pages ‘09 Version 4.0.4 erstellt. Die Grafiken wurden, auler
denen, die den Horverlust der Stichprobe darstellen (Numbers ‘09 Version 2.0.4), mit
PASW Statistics 18.0 angefertigt.
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4. Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Studienpopulation

Die Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien ergab eine Gesamtstichprobe von 330
Personen, die katamnestisch angeschrieben wurden. Die Grinde fur die Differenz von
200 Personen zur beobachteten Stichprobe, die in der Datenanalyse berUcksichtigt
wurde und 130 Personen umfasste, waren folgende: 161 Personen sandten die Katam-
nesefragebogen nicht zurlck, 27 Personen konnten aufgrund unbekannter aktueller
Adresse nicht erreicht werden, neun Personen schickten unvollstandig beantwortete
Testbogen, zwei Personen schickten die Fragebogenbatterie aufgrund einer derzeitig
stark ausmessenden anderen Krankheit unbeantwortet zurick und eine Person konnte
aufgrund fehlender Angabe des Namens nicht zugeordnet werden. Das Verhaltnis der
Patientenanzahl der beobachteten Stichprobe, deren Datensatze zu allen drei Mess-

zeitpunkten vollstandig vorlagen, zu der der Gesamtstichprobe betrug 39,4 %.

4.1.1 Soziodemografische und tinnitusbezogene Merkmale

Bezlglich der Geschlechterverteilung war ein erhdhter Frauenanteil (53,1 %) gegen-
Uber dem Anteil an Mannern (46,9 %) festzustellen. Das Alter der Patienten lag zu The-
rapiebeginn zwischen 22 und 79 Jahren (Mittelwert (M) + Standardabweichung (SD),
53,0 £ 11,4 Jahre), wobei die Manner mit 54,8 + 11,5 Jahren durchschnittlich 3,4 Jahre
alter waren als die Frauen (51,4 = 11,1 Jahre). Im Hinblick auf die spatere Analyse des
Alters als Einflussvariable wurde es in Gruppen unterteilt. Um jeweils einen ausreichend
grolien Stichprobenumfang zu erhalten, wurde die in Tabelle 4 dargelegte Gruppierung
gewahlt. 43 % der mannlichen Patienten lielRen sich der Altersklasse der uber 60-Jahri-

gen und 41 % der weiblichen Patienten den 50- bis 60-Jahrigen zuordnen.

Tabelle 4: Gruppierung des Alters anhand der Baseline-Daten der Studienteilnehmer

Variable EriEe SI;er]rre] [Snt]udlenpopulatlon (m | w)
Altersklasse I <50 44 (19| 25)

[l 50 - 60 44 (16 | 28)

1] > 60 42 (26 | 16)

Der Stichprobenumfang war n=130: Mannliche Patienten (m | n=61) und weibliche Patienten (w | n=69).
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Alle Patienten wiesen entsprechend den Therapieeinschlusskriterien bei Aufnahme
einen mindestens seit drei Monaten bestehenden Tinnitus auf. Bei 27 Patienten war ein
subakuter Tinnitus (3 Monate - 1 Jahr Dauer) festzustellen, bei 103 Patienten wurde der
Tinnitus als chronisch (> 1 Jahr Dauer) eingestuft. Die Tinnitusdauer variierte zwischen
drei Monaten und etwa 50 Jahren. Die Mehrheit der Studienteilnehmer nahm den
Tinnitus seit mehr als zwei und weniger als zehn Jahren wahr (Manner: 48 % | Frauen:
46 %). Eine Dekompensation des Tinnitus lag bei 29 Patienten vor. Tabelle 5 gibt einen

Uberblick tiber diese und weitere Merkmale des Tinnitus.

Tabelle 5: Baseline-Tinnitusmerkmale der Studienteilnehmer

Tinnitusparameter Studienpopulation [n]
Lokalisation
Bilateral 92
Unilateral rechts 22
Unilateral links 16
Charakteristik
Pfeifen 46
Zischen 18
Klingeln 4
Rauschen 47
Anderes Gerausch 15
Dauer
Kurz <2 Jahre (m|w) 42 (17 | 25)
Mittel 2 -10 Jahre (m | w) 61 (29| 32)
Lang > 10 Jahre (m|w) 27 (15 12)

Der Stichprobenumfang war n=130: Mannliche Patienten (m | n=61) und weibliche Patienten (w | n=69).

4.1.2 Psychoakustische Merkmale

Die Audiometrie diente sowohl der pratherapeutischen Bestimmung des Horvermdgens
als auch einer weiteren Charakterisierung des Tinnitus mittels Tinnitus-Matching
(Tab. 6). Letzteres fand Verwendung, um den Klangcharakter (Sinuston oder Schmal-
bandrauschen), die Tonhéhe (Frequenz) und die Lautstarke (HL bzw. SL) des Tinnitus
zu ermitteln. Bezuglich des Klangcharakters ergab sich bei 149 (67,1 %) von den ins-
gesamt 222 vom Tinnitus betroffenen Ohren der Patienten ein Sinuston. Schmal-

bandrauschen, ein um eine bestimmte Frequenz zentriertes Rauschen, wurde bei 53
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Ohren (23,9 %) festgestellt. Bei 20 Ohren (9,0 %) war die Art nicht bestimmbar.

Tabelle 6: Ergebnisse des pratherapeutischen Tinnitus-Matchings

Tinnitusparameter Median Bereich
Frequenz
Rechtes Ohr (n=102) 6 kHz 0,125 - 8 kHz
Linkes Ohr (n=94) 6 kHz 0,125 - 15 kHz
Lautstarke
Hearing Level
Rechtes Ohr (n=101) |40 dB HL 5-90dB
Linkes Ohr (n=93) 45 dB HL 5-95dB
Sensation Level
Rechtes Ohr (n=101) | 5dB SL 0-35dB
Linkes Ohr (n=93) 5dB SL 0-35dB

Die Daten sind in den Einheiten Kilohertz (kHz) und Dezibel Hearing Level (dB HL) bzw. Dezibel Sensati-
on Level (dB SL) dargestellt. n = Stichprobenumfang.

Der mittlere Horverlust, berechnet als Mittelwert des Horverlusts bei 0,5; 1; 1,5; 2; 3; 4;
6 und 8 kHz, betrug vor Beginn der Therapie 23,4 + 16,1 dB (Bereich, 2,5 - 100,0 dB)
fur das rechte und 25,3 + 15,9 dB (2,5 - 108,1 dB) fir das linke Ohr. Entsprechend der
Klassifizierung des Horvermdgens nach Feldmann [149], welcher Normalhorigkeit
(= 20 dB), geringgradige (21 - 40 dB), mittelgradige (41 - 60 dB), hochgradige (61 -
80 dB) und an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit (81 - 95 dB) sowie Taubheit
(> 95 dB) definierte, wurden die Daten unter Beachtung der Gruppengrofle eingeteilt.
Dabei wurden die letzten vier Kategorien zu einer Gruppe zusammengefuhrt, sodass
sich die in Tabelle 7 dargelegten drei Gruppen ergaben. Im Mittel konnte der Horverlust
beider Ohren der Kategorie geringgradige Schwerhérigkeit zugeordnet werden. Far
beide Ohren wurde festgestellt, dass jeweils 96,1 % der Werte im Bereich 2,5 dB bis
< 50,0 dB lagen. In den hohen Frequenzen war der Horverlust im Mittel starker ausge-
pragt (Abb. 3 und 4).
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Tabelle 7: Einteilung des Horvermogens der Patientenstichprobe (n=128)

e Ee Rechtes Ohr  Linkes Ohr
[n] [n]
Normalhorigkeit (< 20 dB) 64 (50 %) 48 (38 %)
Geringgradige Schwerhorigkeit (21 - 40 dB) 47 (37 %) 59 (46 %)
Mittel- bis hochgradige Schwerhdrigkeit (> 40 dB) 17 (13 %) 21 (16 %)

Aufgrund des Fehlens zweier Patientenhorkurven war der Stichprobenumfang n=128 statt n=130. Die
Einteilung erfolgte mittels der Klassifizierung des Horvermdgens nach Feldmann [149].
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Abbildung 3: Mittlere Horschwelle des rechten Ohrs der Patientenstichprobe (n=128)
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Abbildung 4: Mittlere Hérschwelle des linken Ohrs der Patientenstichprobe (n=128)

Wahrend die oben dargestellten Werte die Ergebnisse einer allgemeinen Analyse des

Horvermogens beider Ohren aller Patienten widerspiegeln, sollten in die folgende spezi-

fische Analyse nur die Daten der vom Tinnitus betroffenen Ohren (n=222) eingehen.

Entsprechend dieser Vorgabe wurde die Tabelle 8 erstellt.

Tabelle 8: Bestimmung der Anzahl tinnitusbetroffener Ohren (n) unter Verwendung der

Daten bezuglich der Tinnituslokalisation

Rechtes Ohr [n] Linkes Ohr [n] Gesamt [n]
Bilateraler Tinnitus 92 92 184
Rechtsseitiger Tinnitus = 22 0 22
Linksseitiger Tinnitus 0 16 16
Gesamt 114 108 222
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Da die Horkurven eines Patienten mit bilateralem und eines weiteren mit linksseitigem

Tinnitus fehlten, ergab sich n=113 flr das rechte und n=106 flur das linke Ohr.

Das Horvermogen wurde in Bezug auf das jeweils vom Tinnitus betroffene Ohr analy-
siert. Fur das rechte Ohr wurde ein mittlerer Horverlust von 23,6 dB (SD= 16,0; Bereich:
2,5 - 100,0 dB) und fur das linke Ohr ein Verlust von M= 26,3 dB (SD= 16,5; Bereich:
2,5 - 108,1 dB) ermittelt. Der oben vorgestellten Einteilung folgend lagen die Werte fur
alle vom Tinnitus betroffenen Ohren im Durchschnitt im Bereich der geringgradigen
Schwerhorigkeit (Tab. 9).

Tabelle 9: Horverlust auf den tinnitusbetroffenen Ohren (n=219)

Rechtes Ohr [dB] Linkes Ohr [dB]

Bilateraler Tinnitus 217+13,3 (2,5-55,625) 24,7+ 16,2 (2,5 - 108,125)

(n=91)

Rechtsseitiger Tinnitus

(n=22) 31,2+ 25,7 (3,75 -100) /

Linksseitiger Tinnitus / 35,8 + 15,5 (12,5 - 73,75)

(n=15)

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung (Bereich) dargestellt. dB = Dezibel.

Sowohl die allgemeine als auch die tinnitusspezifische Analyse des Horvermogens der
Patienten ergaben einen gering starker ausgepragten mittleren Horverlust fur das linke
Ohrum 1,9 dB bzw. 2,7 dB. Diese Unterschiede waren allerdings nicht signifikant.

In Tabelle 9 ist zudem ersichtlich, dass der Horverlust der Patienten mit unilateralem
Tinnitus jeweils starker war als der der bilateral vom Tinnitus Betroffenen. Diese Diffe-
renz der Mittelwerte wurde fur jedes Ohr verglichen: Aufgrund des Vorliegens von Vari-
anzhomogenitat der Daten in Bezug auf das linke Ohr wurde der t-Test flr unabhangige
Stichproben angewandt. Beim rechten Ohr erwiesen sich die Varianzen als inhomogen,
sodass hier mithilfe des Welch-Tests, ein approximativer t-Test, gerechnet wurde. Fur

das linke Ohr erwies sich die Differenz als signifikant (p < 0,05).
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4.2 Langfristiger Therapieeffekt und seine Einflussfaktoren

Um den langfristigen Effekt der 7-tagigen Intensivtherapie messen und anschlielend
bewerten zu kdénnen, wurden die psychometrischen Parameter mithilfe der sechs Fra-
gebogen erfasst und ihre zeitlichen Veranderungen anhand der entsprechenden Scores
ausgewertet. Fur jeden Fragebogen wurde aul’erdem der Einfluss des Geschlechts, der
Altersklasse, der Dauer des Tinnitusbestehens und des Horvermogens sowie teilweise
der pratherapeutischen Belastung auf den Score-Verlauf untersucht. Dazu wurden das
Alter (Tab. 4) und die Tinnitusdauer (Tab. 5) sowie die Belastung (TF, ADS und PSQ)
unter Beachtung ausreichend grof3er Kategorien gruppiert. Im Folgenden werden die
Ergebnisse, gegliedert nach den angewandten psychometrischen Tests, dargestellt.
Dabei wird fur jeden Test zunachst ein Hinweis auf das Vorliegen der Voraussetzungen
zur Varianzanalyse gegeben; diesem folgt die Darlegung der Ergebnisse der einfaktori-
ellen ANOVA in Bezug auf den allgemeinen Therapieeffekt Uber die Studienzeit. An-
schlieBend werden die Ergebnisse der zweifaktoriellen ANOVA hinsichtlich der ver-

schiedenen Einflussvariablen dargestellt.

4.2.1 Ergebnisse des Tinnitus-Fragebogens

Die psychometrischen Zielvariablen waren normalverteilt und varianzhomogen.

4.2.1.1 Zeitliche Veranderungen der Scores des Tinnitus-Fragebogens

Der Mittelwert des TF-Gesamtscores betrug vor Behandlungsbeginn 35,6. Gemal} der
oben dargelegten Einteilung entsprach dies einer mittleren Belastung durch den
Tinnitus (siehe 3.4.1). Fur alle Skalen konnte gezeigt werden, dass sich die entspre-
chenden Scores vom ersten bis zum dritten Messzeitpunkt verringerten (Tab. 10). Nicht
signifikant war dieses Ergebnis allerdings fur Hérprobleme und Somatische Beschwer-
den. Bezogen auf die maximal erreichbaren Punkte der Subskalen war der prathera-
peutische Score der Penetranz des Tinnitus mit 62 % am hdchsten und der der Somati-
schen Beschwerden mit 32 % am niedrigsten. Mit der Ausnahme der Skala Somatische
Beschwerden wurde die starkste Reduktion unmittelbar nach der Intensivtherapie fest-
gestellt. Wahrend der folgenden Nachbeobachtung konnten keine signifikanten Verbes-
serungen festgestellt werden, allerdings schritt bis auf Penetranz des Tinnitus und Hér-
probleme die Verringerung der Scores fort. Die insgesamt hochsten relativen Verringe-

rungen des Ausgangswerts erreichten die Scores der Subskalen Emotionale (34,3 %)
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sowie Psychische Belastung (31,8 %). Der TF-Gesamtscore aller Patienten verringerte
sich hdchst signifikant um durchschnittlich 7,6 Punkte (21,3 %) innerhalb der ersten
Woche und zeigte eine leicht fortschreitende, aber nicht signifikante Verringerung um
0,9 Punkte, sodass er insgesamt im Verlauf der drei Jahre hochst signifikant um 8,5
Punkte (23,9 %) abnahm.

Tabelle 10: Zeitliche Veranderungen des TF-Gesamtscores sowie seiner Subskalen

Score

Skala TO T1 T2 p

TF 35,6 £ 15,0 28,0 £ 14,9 *** 27,1 £17,3 < 0,001
Em 9,9+5,1 7,1+5,0** 6,5+5,5** < 0,001
Co 58140 45+3,6" 4,3+4,0* < 0,01
PB 15,7 £+ 8,6 11,6 £ 8,4 *** 10,7 £ 9,3 *** < 0,001
InTi  9,9+32 76134 7,7+4,0** < 0,001
Aku 49+35 4,0+ 3,0 45+ 3,5 ns
Sl 3,3+23 28+23 25+24* <0,05
Som 19+1,6 20+1,8 1,8+17 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit.
ns = nicht signifikant. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1:
Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre
nach Therapiebeginn. Der Wertebereich des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach Goebel und Hiller ist O - 84.
Die Subskalen mit zugehérigem Bereich sind: Emotionale Belastung (Em | 0 - 24); Kognitive Belastung
(Co | 0 - 16); Psychische Belastung (PB = Em + Co | 0 - 40); Penetranz des Tinnitus (InTi | 0 - 16); Hor-
probleme (Aku | 0 - 14); Schilafstérungen (Sl | 0 - 8); Somatische Beschwerden (Som | 0 - 6). Die Patien-
tenstichprobe je Messzeitpunkt war n=130.

4.2.1.2 Einfluss des Geschlechts

Die weiblichen Studienteilnehmer wiesen zu allen drei Messzeitpunkten gering hdhere
Werte als die mannlichen auf (Tab. 11). Diese Unterschiede waren aber statistisch nicht
signifikant. Ausgenommen von dieser Feststellung waren die Skalen Somatische Be-

schwerden zu TO und Penetranz des Tinnitus zu T1. Ein signifikanter Einfluss des Ge-
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schlechts wurde nicht nachgewiesen. Manner und Frauen zeigten einen ahnlichen Zeit-
verlauf der Score-Veranderungen, der Interaktionseffekt Zeit * Geschlecht war fur alle

Skalen nicht signifikant.

Tabelle 11: Zeitliche Veranderungen des TF-Gesamtscores sowie seiner Subskalen der
mannlichen und weiblichen Studienpopulation

Score
Skala TO T1 T2 p
TF
m 34,7+ 13,9 27,2+13,8* 26,0 £+ 16,0 ** < 0,01
oW 36,4 + 16,0 28,7+158* 28,1+185* < 0,01
Em
m 9,8+4,38 6,8+46* 6,3 +£5,2 ** < 0,001
*W 99+54 73+53* 6,7+57* < 0,001
Co
m 54+3,6 43+35 42+40 ns
°W 6,3+4,3 47 + 3,8 43+41* <0,05
PB
m 15,2+7,9 1M12+79* 10,4 £ 9,0 ** < 0,01
°W 16,2 £+ 9,2 12,0+88* 11,0+ 9,6 ** < 0,01
InTi
m 98+2)9 7,6 +3,3** 7,6 +3,7** < 0,001
oW 10,0+ 3,5 7,6 +3,5** 7,8+42* < 0,001
Aku
m 46+34 39+29 41+33 ns
*W 51+3,6 41+3,0 7 +3,7 ns
|
m 3,2+21 27+272 23+21 ns
*W 3,3+2, 29+25 2,7 +2, ns
Som
m 1,9+1,8 1,8+1,7 1,6+1,5 ns
°W 1,9+14 2,1+1.8 1,9+1,8 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Geschlecht (m: mannlich, n=61; w: weiblich, n=69). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich
der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant. * p < 0,05, ** p < 0,01,
*** p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger
Therapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich des Tinni-
tus-Fragebogens (TF) nach Goebel und Hiller ist 0 - 84. Die Subskalen mit zugehdrigem Bereich sind:
Emotionale Belastung (Em | 0 - 24); Kognitive Belastung (Co | 0 - 16); Psychische Belastung (PB = Em +
Co | 0 - 40); Penetranz des Tinnitus (InTi | 0 - 16); Horprobleme (Aku | O - 14); Schilafstérungen (Sl | O -
8); Somatische Beschwerden (Som | O - 6). Die Patientenstichprobe je Messzeitpunkt war n=130.
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4.2.1.3 Einfluss der Altersklasse
FUr die Subskala Somatische Beschwerden wurde ein hoch signifikant hoherer Aus-
gangswert der Altersklasse | im Vergleich zur Altersklasse |l festgestellt (p < 0,01). Die-

ser Unterschied blieb, gemittelt Uber die drei Messzeitpunkte, im Verlauf der Studie be-
stehen (p < 0,05). In den Skalen Kognitive Belastung (p < 0,05), Penetranz des Tinnitus
(p < 0,01) und Schlafstérungen (p < 0,05) waren ihre Werte Uber den gesamten Zeit-
raum signifikant niedriger als die der mittleren Altersklasse und bei der Skala Penetranz
des Tinnitus auch gegenuber denen der hochsten Klasse (p < 0,05).

Insgesamt wurde beobachtet, dass die Scores in jeder Altersklasse im Intervall von TO
zu T2 abnahmen; eine Ausnahme stellte der Score der Skala Somatische Beschwerden
dar, welcher bei der mittleren Altersklasse nicht signifikant um 0,2 Punkte zunahm
(Tab. 12). Die starkste Reduktion der Scores wurde groRtenteils von TO zu T1 gemes-
sen. Wahrend sich die Werte der Patienten der Altersklasse Il mit Ausnahme der Sub-
skalen Schlafstérungen und Somatische Beschwerden zwischen T1 und T2 erhdhten,
konnten die Altersklassen | und Ill ihre Werte wahrend der Nachbeobachtung fortschrei-
tend verbessern (Ausnahmen: Hérprobleme der Altersklasse | und Somatische Be-
schwerden der Altersklasse Il). Signifikant waren jedoch lediglich die Veranderungen
der Skala Penetranz des Tinnitus fur alle Subgruppen sowie der meisten Scores der
jungsten Subgruppe. Letztere zeigten im Vergleich mit den hdheren Klassen bei jeder
Skala die starkste Reduktion der Ausgangswerte um maximal 50,5 % bei der Skala
Emotionale Belastung. Es konnten keine Wechselwirkungen zwischen der Zeit und den

Altersklassen nachgewiesen werden.
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Tabelle 12: Zeitliche Veranderungen des TF-Gesamtscores sowie seiner Subskalen der
Studienteilnehmer der Altersklassen | (< 50 Jahre), Il (50 - 60 Jahre) und Ill (> 60 Jahre)

Score
Skala TO T1 T2 p
TF
o 36,7+ 14,6 26,6 £+ 15,0 ** 23,2 +17,1 *** < 0,001
.l 359+ 16,4 28,8 + 16,1 30,4 +17,3 ns
ol 34,2 + 14,1 28,7 + 13,6 27,7 + 17,2 ns
Em
.l 10,7 +4,7 7,1+50** 5,3+4,7** < 0,001
.l 9,6+5,6 71+55 72+6,0 ns
<l 9,3+4.38 70+46 6,9+56 ns
Co
.l 57+40 3,9+3,6 33+35* < 0,01
ol 6,2+4,3 49+40 51+44 ns
« i 56 +3,7 48+3,3 43+41 ns
PB
ol 16,4 + 8,0 11,0 £ 8,3 ** 8,7 +8,0 *** < 0,001
ol 15,8 + 9,6 12,0+ 9,2 12,3+ 10,0 ns
<l 14,9 + 8,2 11,9+7,6 11,2+9,5 ns
InTi
.l 9,8 + 3,1 6,8 + 3,4 *** 6,4 + 3,9 *** < 0,001
.l 10,1 + 3,6 8,1+36"* 8,8+3.8 < 0,05
« i 9,7 + 3,1 8,0+ 3,1 7,9+ 3,8* <0,05
Aku
.l 50+ 3,5 40+27 45+37 ns
ol 50+ 3,6 3,9+3,1 49+34 ns
<l 46 +34 41+3,2 39+35 ns
|
.l 31+23 26+20 19+21* <0,05
el 36+24 3,11+23 28+25 ns
<l 31+24 29+26 28+24 ns
Som
.l 25+1.8 23+21 1,7+1,8 ns
el 1,4+1,3 1,8+1,7 1,6+1,5 ns
i 1,9+16 1,8+ 1,5 1,9+1,8 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Altersklasse (I: < 50 Jahre, n=44; 1I: 50 - 60 Jahre, n=44; lll: > 60 Jahre, n=42). Bei signifi-
kantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant.
*p <0,05, * p<0,01, ™ p <0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung un-
mittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebe-
ginn. Der Wertebereich des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach Goebel und Hiller ist 0 - 84. Die Subskalen
mit zugehorigem Bereich sind: Emotionale Belastung (Em | 0 - 24); Kognitive Belastung (Co | 0 - 16);
Psychische Belastung (PB = Em + Co | 0 - 40); Penetranz des Tinnitus (InTi | O - 16); Horprobleme (Aku |
0 - 14); Schlafstérungen (Sl | 0 - 8); Somatische Beschwerden (Som | 0 - 6). Die Patientenstichprobe je
Messzeitpunkt war n=130.
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Die Analyse des Alters als EinflussgroRe fur beide Geschlechter zeigte jeweils nur flr
die jungste Altersklasse zwischen der ersten und dritten Datenerhebung signifikante
Verringerungen des Gesamtscores um 12,4 Punkte bei den mannlichen und 14,4 Punk-
te bei den weiblichen Patienten (Abb. 5). Die unter 50-jahrigen Frauen und die Uber 60-
jahrigen Frauen wiesen im Vergleich zu den mannlichen Studienteilnehmern gleicher
Kategorie hohere Werte im gesamten Verlauf der Studie fur alle Skalen mit Ausnahme
der Schlafstérungen und Somatischen Beschwerden (Altersklasse |) bzw. der H6rprob-
leme und Somatischen Beschwerden (Altersklasse Ill) auf. Bezlglich der Skalen
Emotionale, Kognitive und Psychische Belastung der Altersklasse Il war diese Differenz
signifikant (jeweils p < 0,05). In der Altersklasse Il dagegen hatten die Manner zu allen
Messzeitpunkten in jeder Skala, ausgenommen die H6érprobleme, Schiafstérungen und
Somatischen Beschwerden, einen hoheren Score; diese Differenz war jedoch statistisch

nicht signifikant.
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Abbildung 5: Zeitliche Veranderungen des TF-Gesamtscores der mannlichen und
weiblichen Studienteilnehmer unterschiedlicher Altersklassen

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Gesamtscores des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach
Goebel und Hiller (Wertebereich: 0 - 84) — gemessen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger
Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus
Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik nicht eingetragen. Die Analyse des jeweiligen Verlaufs er-
folgte mittels einfaktorieller ANOVA je Geschlecht und Altersklasse. Bei signifikantem Ergebnis schloss
sich der Bonferroni-Test an. * p < 0,05 vs. TO. Die Altersklassenzugehdrigkeit war folgende (mannlich:
n=61 | weiblich: n=69): < 50 Jahre (19 | 25); 50 - 60 Jahre (16 | 28); > 60 Jahre (26 |16).
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4.2.1.4 Einfluss der Tinnitusdauer

Die Ausgangsscores der Studienteilnehmer der unterschiedlichen Subgruppen hinsicht-
lich ihrer Tinnitusdauer unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Allerdings wie-
sen Patienten mit langer Dauer Uber den gesamten Studienzeitraum signifikant hohere
Scores der Skalen Penetranz des Tinnitus (p = 0,010) und Hérprobleme (p < 0,01) ge-
genuber denen mit kurzer Dauer auf. Bei letzterer Skala bestand zusatzlich ein hoch
signifikanter Unterschied im Vergleich mit den Patienten der mittleren Kategorie
(p < 0,01). Mit zunehmender Dauer des Tinnitusbestehens wurden geringere Verbesse-
rungen der Scores festgestellt, die jedoch flr das Uber 10-jahrige Bestehen flr alle Ska-
len nicht signifikant waren (Tab. 13). Die Patienten mit einem seit weniger als zwei Jah-
ren bestehenden Tinnitus zeigten mit einer Verringerung des Ausgangsscores um
46,6 % den groldten relativen Effekt bei der Subskala Emotionale Belastung; bei denje-
nigen, die seit zwei bis zehn Jahren am Tinnitus litten, waren es 27,6 % bei derselben
Skala. Es wurden - alle Skalen betreffend - keine signifikanten Interaktionseffekte fur

Zeit * Tinnitusdauer nachgewiesen.

Tabelle 13: Zeitliche Veranderungen des TF-Gesamtscores sowie seiner Subskalen der
Studienteilnehmer mit kurzer (< 2 Jahre), mittlerer (2 - 10 Jahre) und langer Tinnitus-
dauer (> 10 Jahre)
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Score
Skala TO T1 T2 p
TF
* kurz 36,5+ 15,2 264+140* 239+17,9* < 0,01
» mittel 35,0+ 14,7 28,3+ 16,1 28,3+17,2 <0,05
* lang 35,7+ 15,9 299+134 29,4 + 16,7 ns
Em
* kurz 10,3+4,9 70+48* 54 +52** < 0,001
* mittel 9,8 +5,1 72+55* 72+57* < 0,01
* lang 9,3+5,3 70+43 6,6 +54 ns
Co
* kurz 6,4 +4,1 46+3,5 40+40* <0,05
* mittel 5,5+3,9 44+40 43+41 ns
* lang 57141 4,9 + 3,1 45+4.1 ns




Score
Skala TO T1 T2 p
PB
* kurz 16,6 + 8,5 116+80* 9,4 + 8,9 *** < 0,001
* mittel 15,3+8,6 11,5+9,2 11,5+9,5 <0,05
* lang 15,0 + 9,1 11,8+7,1 11,1+9,2 ns
InTi
e kurz 10,0+ 2,9 7,0+ 3,2 ** 6,6 £ 3,9 *** < 0,001
* mittel 9,6 +3,5 77+37* 8,0+41 < 0,05
* lang 10,2 £ 3,2 84+29 8,6+35 ns
Aku
* kurz 46+35 35227 3,9+3,6 ns
* mittel 47 + 3,3 39+29 43+3,3 ns
* lang 5837 52+3,3 5537 ns
Si
* kurz 33+24 26+21 24 +23 ns
* mittel 33+24 31+25 27+24 ns
* lang 3,1+23 26+23 22+24 ns
Som
* kurz 2,0+17 1,8+1,7 1,6+1,6 ns
* mittel 20+17 20+20 1,8+1,6 ns
* lang 26+23 20+£1,5 1,9+19 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Tinnitusdauer-Kategorie (kurz: n=42 | mittel: n=61 | lang: n=27). Bei signifikantem Ergebnis
schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant. * p < 0,05,
**p<0,01, ™ p <0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). Bei ,Em (kurz)* zu T1 war p = 0,010.
T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-tdgiger Therapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre
nach Therapiebeginn. Der Wertebereich des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach Goebel und Hiller ist 0 - 84.
Die Subskalen mit zugehdrigem Bereich sind: Emotionale Belastung (Em | 0 - 24); Kognitive Belastung
(Co | 0 - 16); Psychische Belastung (PB = Em + Co | O - 40); Penetranz des Tinnitus (InTi | O - 16); HOr-
probleme (Aku | O - 14); Schlafstérungen (S| | O - 8); Somatische Beschwerden (Som | 0 - 6). Die Patien-
tenstichprobe je Messzeitpunkt war n=130.

Die nach dem Geschlecht getrennte Analyse der Tinnitusdauer als EinflussgroRe ergab
jeweils nur fur Patienten, bei denen der Tinnitus seit weniger als zwei Jahren bestand,
einen signifikanten Effekt. Der Bonferroni-Test zeigte jedoch lediglich fir die mannlichen
Patienten eine signifikante Reduktion des Gesamtscores um 15,2 Punkte auf 57,2 %
zwischen der ersten und dritten Datenerhebung (Abb. 6). Von den Patienten dieser Ka-
tegorie wiesen die weiblichen bei den folgenden Skalen Uber den gesamten Zeitraum

hdohere Werte auf als die mannlichen: TF-Gesamtskala, Kognitive Belastung, Psychi-
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sche Belastung, Penetranz des Tinnitus, Hérprobleme und Schlafstérungen. Statistisch
signifikant war dieser Unterschied bei der Skala Hérprobleme (p < 0,05).

Bei der Personengruppe mit einer mittleren Dauer des Tinnitus hatte die mannliche
Stichprobe zu allen drei Messzeitpunkten hohere Punktewerte in den Skalen
Emotionale Belastung, Psychische Belastung, Penetranz des Tinnitus und Hérprobleme
sowie in der Gesamtskala. Diese Feststellungen erwiesen sich jedoch als statistisch
nicht signifikant.

Die weibliche Studienpopulation mit einer langen Tinnitusdauer hatte mit einer Ausnah-
me in allen Skalen wahrend der gesamten Studie hdhere Werte als die mannliche; die
Ausnahme bildete die Skala Hérprobleme zum Zeitpunkt T1. Der Gesamtscore
(p < 0,05) sowie die Scores der Skalen Emotionale Belastung (p < 0,05), Hérprobleme
(p < 0,01) und Somatische Beschwerden (p < 0,01) waren bei diesen Frauen signifikant
héher als bei den Mannern gleicher Kategorie. Es wurde kein signifikanter Interaktion-

seffekt je Geschlecht fur Zeit * Tinnitusdauer nachgewiesen.
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Abbildung 6: Zeitliche Veranderungen des TF-Gesamtscores der mannlichen und
weiblichen Studienteilnehmer unterschiedlicher Kategorien hinsichtlich der Tinnitus-
dauer

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Gesamtscores des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach
Goebel und Hiller (Wertebereich: 0 - 84) — gemessen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger
Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus
Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik nicht eingetragen. Die Analyse des jeweiligen Verlaufs er-
folgte mittels einfaktorieller ANOVA je Geschlecht und Tinnitusdauer-Kategorie. Bei signifikantem Ergeb-
nis schloss sich der Bonferroni-Test an. * p < 0,05 vs. TO. Die Zugehdrigkeit der Kategorien war folgende
(mannlich: n=61 | weiblich: n=69): < 2 Jahre (17 | 25); 2 - 10 Jahre (29 | 32); > 10 Jahre (15 |12).
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4.2.1.5 Einfluss des pratherapeutischen AusmaRes tinnitusbezogener Belastung
Entsprechend dem pratherapeutischen TF-Gesamtscore wurden die Patienten in Grup-
pen unterteilt. Um jeweils eine ausreichende Anzahl Patienten pro Gruppe zu erhalten,
wurden zwei Gruppen gebildet: (1) Patienten mit kompensiertem Tinnitus (< 47 Punkte)
und (2) Patienten mit dekompensiertem Tinnitus (= 47 Punkte). Die Mehrzahl der
Patienten (n=101) wurde mit einem mittleren Score von 29,5 (SD= 10,2, Bereich: 11 -
46) der ersten Gruppe zugeordnet. Die Patienten mit Dekompensation wiesen Werte
zwischen 47 und 74 auf, wobei der Mittelwert 56,9 Punkte (SD= 7,9) betrug.

In beiden Patientengruppen ergab sich nach der 7-tagigen Therapie eine hochst bzw.
hoch signifikante Verringerung des TF-Gesamtscores um 6,8 (kompensiert) bzw. 10,2
Punkte (dekompensiert) (Abb. 7). In der folgenden Follow-up-Phase zeigten die
Patienten mit kompensiertem Tinnitus eine Abnahme ihres Scores um weitere durch-
schnittliche 1,4 Punkte, sodass sie zum Zeitpunkt T2 insgesamt eine hochst signifikante
Verringerung des Scores um 8,2 Punkte auf 21,3 £ 12,9 Punkte erreichten. Die
Patienten mit dekompensiertem Tinnitus zeigten eine leichte Zunahme des Scores wah-
rend der Nachbeobachtung, konnten ihn aber im Zeitraum von TO zu T2 signifikant um
9,6 Punkte auf 47,3 £ 15,7 verringern. Entsprechend der Schweregradeinteilung des
TF-Gesamtscores war zum Messzeitpunkt T2 nur noch 20 Patienten ein dekompensier-
tes Tinnitusleiden zuzuordnen.

Bezuglich der Subskalen wurden in beiden Patientengruppen signifikante Verringerun-
gen fur die Skalen Emotionale, Kognitive und Psychische Belastung sowie Penetranz
des Tinnitus nachgewiesen (Abb. 8). Der Wert der Subskala Schlafstérungen zeigte nur
bei den kompensierten Tinnituspatienten eine signifikante Abnahme.

Bei den Patienten mit kompensiertem Tinnitus verringerten sich die Subskalen um fol-
gende Punktewerte: Emotionale Belastung: 3,2; Kognitive Belastung: 1,3; Psychische
Belastung: 4,5; Penetranz des Tinnitus: 2,4; Schlafstérungen: 0,8. Bei Patienten mit de-
kompensiertem Tinnitus war die Score-Reduktion, mit Ausnahme der Skala Penetranz
des Tinnitus, hoher: Emotionale Belastung: 4,2; Kognitive Belastung: 2,6; Psychische
Belastung: 6,7; Penetranz des Tinnitus: 1,6. Die Ergebnisse flr die Skalen Hérprobleme
und Somatische Beschwerden waren nicht signifikant.

Mit Ausnahme der Skala Schlafstérungen bei kompensierten Tinnituspatienten zeigte
sich die grofte Reduktion der Werte innerhalb des ersten Messintervalls zwischen TO

und T1. Der Interaktionseffekt flr Zeit * Leidensgrad war fur alle Skalen nicht signifikant.
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Abbildung 7: Zeitliche Veranderungen des TF-Gesamtscores der Studienteilnehmer
mit kompensiertem (kT) und dekompensiertem Tinnitus (dT)
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Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Gesamtscores des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach
Goebel und Hiller (Wertebereich: 0 - 84) — gemessen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger
Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn (T2) — dar. Die Fehlerbalken entsprechen
+ 1 Standardabweichung. Die Analyse erfolgte mittels einfaktorieller ANOVA je Leidensgrad-Kategorie
(kT: n=101 | dT: n=29). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. * p < 0,05,

**p<0,01, * p<0,001vs. TO.
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Abbildung 8: Zeitliche Veranderungen der TF-Subskalen der Studienteilnehmer mit
kompensiertem und dekompensiertem Tinnitus

Das jeweils obere Ende der Balken stellt den Mittelwert der Subskalen des Tinnitus-Fragebogens (TF)
nach Goebel und Hiller — gemessen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie
(T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn (T2) — dar. Die Fehlerbalken entsprechen + 1 Standardab-
weichung. Die Analyse erfolgte pro Subskala mittels einfaktorieller ANOVA je Leidensgrad-Kategorie
(Kompensiert: TF-Gesamtscore < 46 Punkte; n=101 | Dekompensiert: TF-Gesamtscore > 46 Punkte;
n=29). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. * p < 0,05, *™ p < 0,01,
*** p < 0,001 vs. TO. Die Subskalen mit zugehdrigem Wertebereich sind: Emotionale Belastung (Em | O -
24); Kognitive Belastung (Co | 0 - 16); Psychische Belastung (PB = Em + Co | 0 - 40); Penetranz des
Tinnitus (InTi | 0 - 16); Horprobleme (Aku | 0 - 14); Schlafstérungen (Sl | 0 - 8); Somatische Beschwerden
(Som | 0 - 6).

4.2.1.6 Einfluss audiometrischer Merkmale

Die Analyse ergab grofdtenteils gegenlaufige Zusammenhange zwischen den Variablen
(Tab. 14).

Statistisch signifikant waren diese in 18 % der Falle: Bezuglich des Hérvermdgens wur-
de gezeigt, dass Patienten mit einem geringeren Horverlust des linken Ohrs ihre Scores
im gesamten Intervall starker verbesserten; dies galt flir den Gesamtscore sowie flr die

Skalen Emotionale, Kognitive und Psychische Belastung und Penetranz des Tinnitus. In
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Bezug auf die Tinnituslautstarke wurden grofRere Score-Differenzen zwischen TO und
T2 fur Studienteilnehmer mit geringerer Lautstarke rechts registriert (Emotionale und
Psychische Belastung). Eine Korrelation zwischen der Frequenz des Tinnitus und den
Score-Veranderungen wurde fur das erste Therapieintervall ermittelt und galt fur beide
Ohren: Eine niedrigere Frequenz ging mit einer starkeren Reduktion der Werte einher
(alle Skalen ausgenommen Schlafstérungen).

Alle signifikanten Ergebnisse wiesen auf eine geringe Korrelation zwischen den jeweili-

gen Variablen hin.

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen audiometrischen Merkmalen und zeitlichen Ver-
anderungen des TF-Gesamtscores sowie seiner Subskalen

Rangkorrelationskoeffizient rs
Horverlust Tinnituslautstarke Tinnitusfrequenz
Skala rechts | links rechts | links rechts | links
TF
+TO-T1 -0,012|-0,097 -0,088 |-0,112 -0,280 ** | -0,269 **
*TO-T2 -0,113]-0,227 * -0,161]-0,158 -0,090 | 0,012
Em
+TO-T1 -0,012]-0,056 -0,092 | -0,119 -0,232 *|-0,239*
+TO-T2 -0,172]-0,248 ** -0,223 *|-0,174 -0,0171-0,019
Co
«TO-T1 0,009 |-0,070 -0,113]-0,092 -0,224 *|-0,216 *
«TO-T2 -0,103]-0,210* -0,1651-0,120 0,133 ]-0,032
PB
«TO-T1 0,005 |-0,067 -0,113 ] -0,096 -0,248 *|-0,265 *
+TO-T2 -0,166]-0,256 ** -0,241 *|-0,177 -0,081-0,049
InTi
«TO-T1  -0,070]-0,109 -0,167 | -0,140 -0,216 * | -0,117
+TO-T2 -0,145]-0,236 ** -0,190 | -0,181 -0,060 | 0,110
Aku
«TO-T1  0,070|-0,010 0,152 | -0,065 -0,038 | -0,095
«TO-T2 0,117 0,043 0,087 | 0,049 -0,1161 0,018
SI
+TO-T1  -0,039]-0,022 0,063 | 0,095 -0,131]-0,129
+TO-T2 -0,061]-0,132 0,019]-0,033 0,084 | 0,087
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Rangkorrelationskoeffizient rs
Horverlust Tinnituslautstarke Tinnitusfrequenz
Skala rechts | links rechts | links rechts | links
Som
«TO-T1  -0,051]-0,173 -0,110|-0,144 -0,296 ** | -0,177
«TO-T2 -0,139]-0,173 -0,039 | -0,117 -0,085 | 0,066

Die Werte der Tinnituslautstarke und -frequenz lagen nicht normalverteilt vor. Daher wurde der Rangkor-
relationskoeffizient rs mithilfe der Korrelation nach Spearman berechnet. Das Wertepaar flir diese Rech-
nung wurde fur jede Skala zum einen von den Differenzen Score (T0) - Score (T1) bzw. Score (T0) -
Score (T2) und zum anderen von den audiometrischen Parametern gebildet. Die Messungen anhand der
Scores erfolgen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3
Jahre nach Therapiebeginn (T2). Die Subskalen des Tinnitus-Fragebogens (TF) nach Goebel und Hiller
sind folgende: Emotionale Belastung (Em); Kognitive Belastung (Co); Psychische Belastung (PB = Em +
Co); Penetranz des Tinnitus (InTi); Horprobleme (Aku); Schlafstérungen (Sl); Somatische Beschwerden
(Som). Die Korrelationskoeffizienten mit Sternchen waren statistisch signifikant: * p < 0,05, ** p < 0,01.
Der Stichprobenumfang der Variablen war folgender (rechts | links): Horverlust (n=128 | n=128); Tinnitus-
lautstarke (n=101 | n=93); Tinnitusfrequenz (n=102 | n=94).

4.2.2 Ergebnisse der tinnitusbezogenen Visuellen Analogskalen

Die psychometrischen Zielvariablen waren normalverteilt, jedoch nicht varianzhomogen.
Infolgedessen galt als Signifikanzschranke fur die ANOVA (Haupteffekte) die Irrtums-
wahrscheinlichkeit p < 0,01. Bei Varianzhomogenitat der Subgruppen wurde statistische

Signifikanz bei p < 0,05 angenommen.

4.2.21 Zeitliche Veranderungen der Scores der tinnitusbezogenen Visuellen
Analogskalen

Fir alle drei tinnitusbezogenen Skalen wurden statistisch signifikante Verringerungen
ihrer Scores zwischen der ersten und letzten Datenaufnahme nachgewiesen (Tab. 15).
Die Werte der Skala Beeintrdchtigung nahmen hochst signifikant um insgesamt 20,8
Punkte ab. Diese absolute Verringerung verteilte sich etwa zur Halfte auf das Therapie-
intervall (10,2 Punkte) und zur anderen Halfte auf den Zeitraum der Katamnese (10,6
Punkte); die Berechnung der relativen Verringerung des TO- bzw. T1-Scores wies auf
einen groflkeren Effekt wahrend des Follow-ups hin (20,3 % > 16,3 %). Sowohl der Hau-
figkeit- als auch der Lautheit-Score zeigten hingegen die starksten Abnahmen direkt
nach Therapieende (um 20,7 % und 10,6 %). Wahrend der Follow-up-Phase blieb ers-
terer Score annahernd konstant und der der VAS Lautheit zeigte eine fortschreitende,

aber nicht signifikante Verringerung um 7,7 %.
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Tabelle 15: Zeitliche Veranderungen der Scores tinnitusbezogener Visueller Analog-
skalen

Score
Skala TO T1 T2 p
Beeintrachtigung | 62,4 £ 17,2 52,2 + 19,7 *** 41,6 £ 19,7 ***° | < 0,001
Haufigkeit 79,3+19,5 62,9 + 23,0 *** 62,5 + 28,4 *** < 0,001
Lautheit 61,4 +17,3 54,9 +20,0* 50,7 + 23,6 *** < 0,001

Die Daten sind als Mittelwert £+ Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte pro Skala mittels
einfaktorieller ANOVA. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahr-
scheinlichkeit. * p < 0,05, *** p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,001 vs. T1
(Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jah-
re nach Therapiebeginn. Der Wertebereich jeder Skala ist 0 - 100. Die Patientenstichprobe je Messzeit-
punkt war n=130.

4.2.2.2 Einfluss des Geschlechts

Die weiblichen wiesen im Vergleich zu den mannlichen Studienteilnehmern hoéhere
Ausgangswerte der Skalen Beeintrdchtigung und Lautheit auf — hoch signifikant war
dieser Unterschied flr die Skala Beeintrachtigung (p < 0,01).

Beide Patientengruppen zeigten mit einer Ausnahme signifikante Verringerungen der
Werte jeder Skala (Tab. 16). Die Ausnahme bildete die weibliche Studienpopulation hin-
sichtlich der Lautheit des Tinnitus, wobei das Ergebnis bezuglich der TO-T2-Differenz
p = 0,010 war. Da die Daten der mannlichen Studienteilnehmer der Skala Lautheit
varianzhomogen waren, wurde das Ergebnis mit p < 0,05 als statistisch signifikant be-
trachtet. Bezulglich der verschiedenen VAS liel3 sich kein geschlechtsspezifischer Effekt

nachweisen - die Interaktionseffekte waren jeweils nicht signifikant.

Tabelle 16: Zeitliche Veranderungen der Scores tinnitusbezogener Visueller Analog-
skalen der mannlichen und weiblichen Studienpopulation

Score
Skala TO T1 T2 p
Beeintrachtigung
°m 58,7 + 17,3 48,6 £ 19,2 38,0+21,0**°° <0,001
*W 65,7 £ 16,7 55,3+ 19,7 448 £ 26,6 ***° < 0,001
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Score
Skala TO T1 T2 p
Haufigkeit
m 81,6 +18,1 64,6 + 23,5 *** 64,4 + 28,2 *** < 0,001
* W 77,3+ 20,6 61,4 £+ 22,6 *** 60,8 + 28,7 *** < 0,001
Lautheit
m 59,5+ 18,4 53,5+20,4 48,6 + 20,7 ** <0,05
* W 63,1+ 16,1 56,1 + 19,8 525+259 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Geschlecht (m: mannlich, n=61; w: weiblich, n=69). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich
der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ** p < 0,01, *** p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische
Datenerhebung). ° p < 0,05, °° p < 0,01 vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivthera-
pie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich jeder Skala ist
0-100.

4.2.2.3 Einfluss der Altersklasse

Die Patienten der Altersklasse Il wiesen die hochsten Ausgangswerte auf (Tab. 17); sta-
tistisch signifikant war dieser Unterschied im Vergleich mit denen der Altersklasse Il bei
der Skala Beeintrachtigung (p < 0,05). Auch im Verlauf der Studie wurde diese Differenz
der Scores beobachtet: Bezlglich der VAS Beeintréchtigung und Lautheit wurden fur
die 50- bis 60-Jahrigen signifikant hohere Werte gegenuber den alteren (p < 0,05) und
den jungeren Patienten (p < 0,01) dokumentiert.

Bei der nach dem Geschlecht der Patienten spezifizierten Analyse, die grafisch in Ab-
bildung 9 dargelegt wurde, wurden diese Unterschiede nur flr die mannlichen Patienten
erhalten. In Bezug auf die Skala H&ufigkeit wiesen die Patienten der Altersklasse | sig-
nifikant niedrigere Werte als die der dritten (p < 0,01) sowie zweiten Altersklasse
(p < 0,001) auf. Der Unterschied der Altersklassen | und Il war hier auch bei den Frauen
signifikant (p < 0,05). Die héheren Werte der Patienten mittlerer Altersklasse gegenlber
den alteren wurden bei dieser Skala ausschlieRlich fur das mannliche Geschlecht ermit-
telt (p < 0,05). Mannliche Patienten flhlten sich ber den gesamten Studienzeitraum
durch den Tinnitus weniger beeintrachtigt als Frauen jeweils gleicher Altersklasse; hoch
signifikant war dieser Unterschied bei der Altersklasse | (p < 0,01). Die 50- bis 60- und
Uber 60-jahrigen mannlichen Patienten nahmen den Tinnitus Uber die Zeit haufiger wahr
als die weiblichen der entsprechenden Kategorie, wobei das Ergebnis nur fur die

Altersklasse Il signifikant war (p < 0,05). Die Studienteilnehmer der niedrigsten
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Altersklasse zeigten im Vergleich mit den beiden hoheren die starkste Abnahme der
Scores sowohl zwischen TO und T1 als auch zwischen T1 und T2, sodass sie ihre Wer-
te wahrend der gesamten Studiendauer zwischen TO und T2 um 30,8 Punkte bei Beein-
trdchtigung, 30,3 Punkte bei Hiufigkeit und 18,8 Punkte bei Lautheit verringerten. Mit
Ausnahme der mittleren (+4,0 Punkte) und hochsten Altersklasse (+5,2 Punkte) bei der
Skala Haufigkeit wurden fortschreitende Score-Verringerungen wahrend der Follow-up-
Phase festgestellt.

Bezlglich der Skala Beeintrdchtigung ergab die Analyse der Wechselwirkungen einen
signifikanten Interaktionseffekt fur Zeit * Altersklasse (I und Ill) (p < 0,05). Besonders
deutlich wurde dies fur die weiblichen Patienten: Die unter 50-jahrigen Frauen profitier-
ten eher von der Therapie als die uber 60-jahrigen, der entsprechende Interaktionsef-
fekt war signifikant (p < 0,05). Hinsichtlich der Skala Hé&ufigkeit war der Interaktionsef-
fekt flr Zeit * Altersklasse (I und Ill) und fir Zeit * Altersklasse (I und Il) signifikant
(p < 0,05 und p < 0,01). Letztere Feststellung wurde besonders deutlich bei den Man-
nern: Bei den unter 50-Jahrigen stellte sich ein starkerer Effekt der Therapie als bei den
50- bis 60-Jahrigen heraus (p < 0,05). Die Wechselwirkung Zeit * Altersklasse (I und Ill)
war fur alle Skalen und beide Geschlechter nicht signifikant. AuRerdem nicht signifikant

war der Einfluss der Altersklasse auf die zeitlichen Veranderungen der Skala Lautheit.

Tabelle 17: Zeitliche Veranderungen der Scores tinnitusbezogener Visueller Analog-
skalen der Studienteilnehmer der Altersklassen | (< 50 Jahre), Il (50 - 60 Jahre) und
[ll (> 60 Jahre)

Score
Skala T0 T T2 p
Beeintrachtigung
.| 63,8 +17,7 48,9 + 20,5 ** 329+241*™° <0,001
ol 66,4 + 15,7 55,4 +20,8 * 48,1 +242**  <0,001
< Ml 56,8 £+ 17,2 52,2+ 17,5 43,9 £22,3 ** < 0,01
Haufigkeit
.l 78,0+ 19,8 57,8 +20,8 ***  47,7+28,5**  <0,001
ll 81,1+18,5 68,5 + 23,6 72,5+ 27,1 ns
<1l 78,9+19,5 62,3 + 23,8 ** 67,5+ 23,4 < 0,01
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Score

Skala TO T1 T2 p
Lautheit

.l 62,0+ 17,1 525+214 43,2 + 25,7 *** < 0,001
ol 63,8 + 19,2 59,4 + 20,7 57,2+ 20,0 ns

<l 58,3 + 15,2 526 +17,4 51,7+ 229 ns

Die Daten sind als Mittelwert £ Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte pro Skala mittels
einfaktorieller ANOVA je Altersklasse (I: < 50 Jahre, n=44; II: 50 - 60 Jahre, n=44; Ill: > 60 Jahre, n=42).
Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht
signifikant. * p < 0,05, ** p < 0,01, ** p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,001
vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar nach 7-tégiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa
3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich jeder Skala ist 0 - 100.
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Abbildung 9: Zeitliche Veranderungen der Scores tinnitusbezogener Visueller Analog-
skalen (VAS) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedlicher
Altersklassen

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des jeweiligen Scores der VAS (Wertebereich: 0 - 100) —
gemessen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre
nach Therapiebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik
nicht eingetragen. Die Analyse des Verlaufs erfolgte je Geschlecht und Altersklasse mittels einfaktorieller
ANOVA. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. * p < 0,05, ** p < 0,01,
*** p < 0,001 vs. TO. ° p < 0,05 vs. T1. Die Zugehorigkeit der Altersgruppen war folgende (mannlich:

n=61 | weiblich: n=69): < 50 Jahre (19 | 25); 50 - 60 Jahre (16 | 28); > 60 Jahre (26 |16).

4.2.2.4 Einfluss der Tinnitusdauer

Zwischen den Ausgangswerten der drei Gruppen wurden keine signifikanten Unter-
schiede festgestellt. Die Patienten mit einer unter 2-jahrigen Tinnitusdauer zeigten die
starkste Abnahme ihrer Ausgangswerte aller Skalen sowohl zu T1 als auch zu T2
(Tab. 18). Sie konnten sich als einzige Subgruppe auch hinsichtlich der VAS Lautheit
signifikant verbessern. Die Reduktion der Werte, die zum Zeitpunkt T1 gemessen wur-
de, erwies sich als nachhaltig und bis auf eine Ausnahme (Patienten mit langer Tinni-
tusdauer bei der Skala Haufigkeit. +6,4 Punkte) fortschreitend. In Bezug auf die VAS
Hé&ufigkeit und Lautheit waren bei ersterer die Daten der Patienten mit langer Tinnitus-
dauer und bei zweiterer die derer mit kurzer Dauer varianzhomogen. So war das Héau-
figkeit-Ergebnis mit p < 0,05 als statistisch signifikant zu betrachten. Die Priufung auf
Interaktionseffekte - sowohl ohne als auch mit Trennung nach Geschlecht - erbrachte
keinen signifikanten Hinweis auf einen Unterschied der zeitlichen Score-Veranderungen
der unterschiedlichen Tinnitusdauer-Subgruppen.

Es wurde gezeigt, dass bei der getrennten Betrachtung des Verlaufs nach dem Ge-

schlecht die zeitlichen Veranderungen der Skala Lautheit fur alle Tinnitusdauer-
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Kategorien nicht signifikant waren (Abb. 10). Die weiblichen Teilnehmer der niedrigsten
und hochsten Kategorie hatten zu allen drei Zeitpunkten hohere Werte als die mannli-
chen, in der mittleren Kategorie wichen die Werte der Manner und Frauen kaum vonein-
ander ab. Die Ergebnisse waren allerdings statistisch nicht signifikant. Ebenso waren
die Score-Verringerungen der Skala Haufigkeit weder fir mannliche noch fur weibliche
Studienteilnehmer, die seit mehr als zwei Jahren vom Tinnitus betroffen waren, signifi-
kant. Die mannlichen Patienten mit einer Dauer zwischen zwei und zehn Jahren nah-
men den Tinnitus im Verlauf signifikant haufiger wahr als die Frauen mit gleicher Dauer
(p < 0,01). Bei den Patienten der Kategorie kurz wiesen die Frauen héhere Werte auf,
jedoch war dies nicht signifikant. Aulderdem hatten die weiblichen Patienten aller
Subgruppen gegenlber den mannlichen insgesamt hohere Werte hinsichtlich der Skala
Beeintrdchtigung. Bei Frauen, die von einer seit mehr als zehn Jahren bestehenden
Tinnituswahrnehmung berichteten, war die hdhere Beeintrachtigung signifikant
(p <0,01).

Tabelle 18: Zeitliche Veranderungen der Scores tinnitusbezogener Visueller Analog-
skalen der Studienteilnehmer mit kurzer (< 2 Jahre), mittlerer (2 - 10 Jahre) und langer
Tinnitusdauer (> 10 Jahre)

Score
Skala TO T1 T2 p
Beeintrachtigung
e kurz 63,7+ 17,0 51,7+17,5 38,7+246**° <0,001
* mittel 61,1+ 18,6 51,3+21,6 42,3 + 25,2 *** < 0,001
* lang 63,2+ 14,7 54,9+ 18,6 447 + 21,8 ** < 0,01
Haufigkeit
* kurz 82,5+174 59,7 £ 20,5 *** 55,4 + 28,6 *** < 0,001
* mittel 78,0+21,0 65,3 + 25,9 64,6 +£ 29,5 < 0,01
* lang 775+194 62,4 +19,8* 68,8 + 24,2 <0,05
Lautheit
* kurz 61,7 + 18,1 53,7 £ 20,0 47,8 + 22,6 ** < 0,01
* mittel 60,5+ 17,8 54,6 +22,0 52,9+254 ns
* lang 62,9+ 15,0 57,3+ 15,2 50,3 + 20,9 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte pro Skala mittels
einfaktorieller ANOVA je Tinnitusdauer-Kategorie (kurz: n=42 | mittel: n=61 | lang: n=27). Bei signifikan-
tem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant.
*p < 0,05 ** p < 0,01, * p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,05 (hier
p = 0,010) vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhe-
bung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich jeder Skala ist 0 - 100.
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Abbildung 10: Zeitliche Veranderungen der Scores tinnitusbezogener Visueller Analog-
skalen (VAS) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedlicher

Kategorien hinsichtlich der Tinnitusdauer

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des jeweiligen Scores der VAS (Wertebereich: 0 - 100) —
gemessen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre
nach Therapiebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik
nicht eingetragen. Die Analyse des jeweiligen Verlaufs erfolgte mittels einfaktorieller ANOVA je Ge-
schlecht und Tinnitusdauer-Kategorie. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an.
*p<0,05,**p<0,01, *** p<0,001vs. TO. * p < 0,05 wurde nur angegeben, wenn die Daten der zugeho-
rigen Subgruppe varianzhomogen waren, da es in dem Fall als statistisch signifikantes Ergebnis galt. Die
Zugehdrigkeit der Kategorien war folgende (mannlich: n=61 | weiblich: n=69): < 2 Jahre (17 | 25); 2 - 10
Jahre (29 | 32); > 10 Jahre (15 |12).



4.2.2.5 Einfluss des pratherapeutischen AusmaRes tinnitusbezogener Belastung
Da die VAS zusammen mit dem TF in der vorliegenden Studie die tinnitusspezifischen
psychometrischen Tests darstellten, sollte auch bei ihnen die pratherapeutische Belas-
tung durch den Tinnitus, ermittelt anhand des TF-Gesamtscores, als Einflussvariable
analysiert werden. Die Einteilung in Patienten mit kompensiertem und dekompensier-
tem Tinnitus wurde anhand des TF-Scores willkirlich vorgenommen. Bei der Analyse
des Haupteffekts dieser Subgruppierung in Bezug auf die zeitlichen Score-Veranderun-
gen der drei VAS stellte sich heraus, dass ein hoherer Leidensgrad jeweils mit signifi-
kant hoheren Werten der Skalen Beeintrdchtigung, Hé&ufigkeit sowie Lautheit des
Tinnitus im gesamten Studienzeitraum einherging (jeweils p < 0,001). Fir diese
Patienten wurden deutlich geringer ausgepragte Score-Verringerungen im Vergleich mit
denjenigen, die einen niedrigeren Grad der Belastung aufwiesen, registriert — lediglich
fur die Skala Beeintrdchtigung war die Reduktion hochst signifikant (Tab. 19).

Die Patienten beider Kategorien wiesen bezuglich ihrer Score-Veranderungen wahrend

des gesamten Intervalls keinen signifikant unterschiedlichen Verlauf auf.

Tabelle 19: Zeitliche Veranderungen der Scores tinnitusbezogener Visueller Analog-
skalen der Studienteilnehmer mit kompensiertem (kT) und dekompensiertem Tinnitus
(dT)

Score
Skala TO T1 T2 p
Beeintrachtigung
« kT 58,3+ 15,7 471 £17,7** 36,8+229**° | <0,001
o dT 76,6 + 14,8 69,7 £ 16,1 58,5+21,4** |<0,001
Haufigkeit
o kT 76,9 £ 20,3 58,7 +22,5** | 58,3+285** |<0,001
«dT 87,9+13,6 77,3 +18,7 771+£229 ns
Lautheit
« kT 58,7 £ 17,2 50,6 + 19,1 * 45,8 £23,2*** | <0,001
«dT 70,6 + 14,2 69,8 + 15,9 67,8 £ 15,9 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte pro Skala mittels
einfaktorieller ANOVA je Leidensgrad-Kategorie (kT: Gesamtscore im Tinnitus-Fragebogen < 46; n=101 |
dT:. Gesamtscore im Tinnitus-Fragebogen > 47; n=29). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bon-
ferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant. * p < 0,05, *** p < 0,001 vs. TO (pra-
therapeutische Datenerhebung). ° p < 0,001 vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar nach 7-tégiger Intensiv-
therapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich jeder
Skala ist 0 - 100.
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4.2.3 Ergebnisse des Anamnestic Comparative Self-Assessment

Die psychometrische Zielvariable war normalverteilt und varianzhomogen.

4.2.3.1 Zeitliche Veranderungen des Scores des Anamnestic Comparative Self-
Assessment

Am Ende der 7-tagigen Therapie wurde der grofte Effekt durch eine Zunahme um
mittlere 11,7 Punkte verzeichnet (Tab. 20). Zwischen der zweiten und dritten Datenauf-
nahme wurde eine leichte, aber nicht signifikante Abnahme um 2,7 Punkte registriert.
Insgesamt wurde eine hoch signifikante Verbesserung des ACSA-Scores aller Studien-

teilnehmer um mittlere 9,0 Punkte festgestellt.

Tabelle 20: Zeitliche Veranderungen des Scores des Anamnestic Comparative Self-
Assessment

T0 T1 T2 p

43,3+ 22,6 55,0 + 20,6 *** 52,3 +223* < 0,001

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit.
**p < 0,01, ™ p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar
nach 7-tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der
Wertebereich ist 0 - 100. Die Patientenstichprobe zu TO und T2 war n=130, zu T1 n=129.

4.2.3.2 Einfluss des Geschlechts

Die mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer wiesen keine signifikant unterschied-
lichen Werte bei der pratherapeutischen Datenaufnahme sowie im Verlauf auf. Eine
signifikante Verbesserung der Punktwerte erzielten beide Geschlechter nur unmittelbar
nach der 7-tagigen Therapie, trotzdem wurde auch zum Messzeitpunkt T2 im Vergleich
zu TO eine Erhdhung des Scores um 20,0 % bei den mannlichen und 22,6 % bei den
weiblichen Patienten registriert (Tab. 21).

Beide Faktorstufen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer Score-Verande-

rungen von TO Uber T1 zu T2.
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Tabelle 21: Zeitliche Veranderungen des Scores des Anamnestic Comparative Self-
Assessment der mannlichen und weiblichen Studienpopulation

Score
Geschlecht TO T1 T2 p
Mannlich 44,8 + 20,7 546 + 184 * 53,3 20,9 < 0,05
Weiblich 42,0 + 24,2 55,4 + 22,4 ** 51,5+23,5 < 0,01

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Geschlecht (mannlich, n=61 bzw. 60 zu T1; weiblich, n=69). Bei signifikantem Ergebnis
schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. * p < 0,05, ** p < 0,01 vs. TO (prathe-
rapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-tégiger Intensivtherapie; T2: Follow-
up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich ist 0 - 100. Die Patientenstich-
probe zu TO und T2 war n=130, zu T1 n=129.

4.2.3.3 Einfluss der Altersklasse

Die Ausgangswerte der Patienten unterschiedlicher Altersklassen unterschieden sich
signifikant voneinander: Die Patienten der hochsten Altersklasse hatten im Vergleich zu
denen der mittleren (p < 0,05) und denen der niedrigsten (p < 0,01) signifikant hohere
Werte. Auch Uber die Zeit wiesen die Uber 60-jahrigen Patienten im Vergleich mit den
50- bis 60-Jahrigen (p < 0,01) und den unter 50-Jahrigen (p < 0,05) signifikant hohere
Werte auf und zeigten eine Verbesserung Uber die Zeit, die allerdings nicht signifikant
war.

Bei der Studienpopulation der Altersklasse | wurde die starkste Verbesserung hinsicht-
lich der global empfundenen Lebensqualitat festgestellt (+ 15,2 Punkte). Diese Verbes-
serung war, ebenso bei der Altersklasse Il, ausschlieRlich auf das 7-tagige Therapiein-
tervall zurickzufuhren, da die Were wahrend des Follow-ups, besonders bei der mittle-
ren Altersklasse, wieder abnahmen (Tab. 22). Die Faktorstufen des Alters interagierten

nicht signifikant.
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Tabelle 22: Zeitliche Veranderungen des Scores des Anamnestic Comparative Self-
Assessment der Studienteilnehmer der Altersklassen | (< 50 Jahre), Il (50 - 60 Jahre)
und Il (> 60 Jahre)

Score
Altersklasse TO T1 T2 p
| 37,8+24)9 54,9 + 22,5 ** 53,0 £ 24,2 ** < 0,01
I 40,4 + 23,2 55,0 £ 20,7 ** 45,5 + 20,2 < 0,01
1] 52,1+ 16,4 55,2 + 18,7 58,8 + 20,6 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Altersklasse (I: < 50 Jahre, n=44; II: 50 - 60 Jahre, n=44; Ill: > 60 Jahre, n=42 bzw. 41 zu
T1). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit.
** p < 0,01 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger
Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich ist
0 - 100. Die Patientenstichprobe zu TO und T2 war n=130, zu T1 n=129.

Auch bei der geschlechtergetrennten Analyse des Altersklassen-Einflusses auf den
Score-Verlauf wurde deutlich, dass die Altersklasse | die starkste Zunahme ihrer Werte
erreichte (Abb. 11). Die weiblichen Patienten konnten dabei ihr globales Lebensquali-
tatsempfinden insgesamt mit 18,3 Punkten Zunahme starker steigern als die mannli-
chen mit 11,2 Punkten. Diese Verbesserungen waren nur flr die weibliche Studienpopu-
lation signifikant.

Zwischen den Datenaufnahmen zu den Zeitpunkten T1 und T2 war eine Verschlechte-
rung des Scores zu verzeichnen, die allerdings nicht signifikant war. Ausgenommen von
dieser Feststellung war die Gruppe der Uber 60-jahrigen Patienten, deren Werte wah-
rend dieses Zeitraums zunahmen (Manner) bzw. annahernd konstant blieben (Frauen).
Die oben dargelegten Haupteffekte der Altersklassen schienen vor allem auf die mann-
liche Studienpopulation zurtickzuflihren zu sein, da sie sich nur bei ihnen als hoch signi-
fikantes Ergebnis darstellten: Die Werte der Manner der hochsten Altersklasse
unterschieden sich Uber die gesamte Zeit von denen der mittleren (p < 0,01) und nied-
rigsten Klasse (p < 0,01). Zwischen den Geschlechter-Gruppen wurde fir keine

Altersklasse ein signifikanter Unterschied zwischen den Punktewerten festgestellit.
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Abbildung 11: Zeitliche Veranderungen des Scores des Anamnestic Comparative Self-
Assessment (ACSA) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedli-
cher Altersklassen

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Scores des ACSA (Wertebereich: 0 - 100) — gemessen
pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Thera-
piebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik nicht ein-
getragen. Die Analyse erfolgte je Geschlecht und Altersklasse mittels einfaktorieller ANOVA. Bei signifi-
kantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. * p < 0,05 vs. TO. Die Altersklassenzugehdrigkeit
war folgende (mannlich: n=61 bzw. 60 zu T1 | weiblich: n=69): < 50 Jahre (19 | 25); 50 - 60 Jahre (16 |
28); > 60 Jahre (26 bzw. 25 | 16).

4.2.3.4 Einfluss der Tinnitusdauer

Die Patienten, die seit weniger als zwei Jahren an einem Tinnitus litten, zeigten das
hochste Ausmald der Verbesserung des Scores und nur in dieser Kategorie war die
Score-Erhohung statistisch signifikant (Tab. 23).

Bei der getrennten Analyse der Geschlechter stellte sich diese Erhéhung nur fur die
weiblichen Patienten als signifikante Veranderung um 13,2 Punkte dar; die Differenz der
Werte zwischen TO und T2 der mannlichen Patienten betrug 12,7 Punkte und war damit
nicht signifikant (Abb. 12). Die Patienten der mittleren Kategorie steigerten sich zwi-
schen der Anfangs- und Abschlussdatenaufnahme am geringsten, zeigten aber auch
die geringste Verschlechterung wahrend der Follow-up-Phase.

Die Haupteffekte der Tinnitusdauer sowie die Interaktionseffekte waren sowohl nach

Separation anhand des Geschlechts als auch ohne diese Trennung nicht signifikant.
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Tabelle 23: Zeitliche Veranderungen des Scores des Anamnestic Comparative Self-
Assessment der Studienteilnehmer mit kurzer (< 2 Jahre), mittlerer (2 - 10 Jahre) und
langer Tinnitusdauer (> 10 Jahre)

Score
Dauer TO T T2 p
Kurz 38,5+24,0 56,1 +21,5* 51,4+249* < 0,01
Mittel 47,1 + 23,1 55,1+21,3 53,8 £21,5 ns
Lang 42,4+ 18,1 53,4 + 18,1 50,6 + 20,1 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Tinnitusdauer-Kategorie (kurz: n=42 bzw. 41 zu T1 | mittel: n=61 | lang: n= 27). Bei signifi-
kantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant.
*p <0,05, * p <0,01 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-
tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der
Wertebereich ist 0 - 100. Die Patientenstichprobe zu TO und T2 war n=130, zu T1 n=129.
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Abbildung 12: Zeitliche Veranderungen des Scores des Anamnestic Comparative Self-
Assessment (ACSA) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedli-
cher Kategorien hinsichtlich der Tinnitusdauer

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Scores des ACSA (Wertebereich: 0 - 100) — gemessen
pratherapeutisch (TO), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Thera-
piebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik nicht ein-
getragen. Die Analyse des Verlaufs erfolgte je Geschlecht und Tinnitusdauer-Kategorie mittels einfaktori-
eller ANOVA. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. * p < 0,05 vs. TO. Die Zuge-
horigkeit der Tinnitusdauer-Kategorie war folgende (mannlich: n=61 bzw. 60 zu T1 | weiblich: n=69):
< 2 Jahre (17 bzw. 16 | 25); 2 - 10 Jahre (29 | 32); > 10 Jahre (15 |12).
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4.2.4 Ergebnisse des Berliner Stimmungsfragebogens

Die psychometrischen Variablen waren bis auf zwei Ausnahmen nicht normalverteilt.
Die Ausnahmen betrafen die Skalen Gehobene Stimmung zu allen Messzeitpunkten
und Engagement zum Messzeitpunkt T1 und T2. Die beiden genannten Variablen wie-

sen im Gegensatz zu den anderen varianzhomogene Werte auf.

4.2.4.1 Zeitliche Veranderungen der Scores des Berliner Stimmungsfragebogens

In Tabelle 24 wurden die zeitlichen Veranderungen der Scores der sechs BSF-Skalen
dargelegt. Mit Ausnahme der Skala Engagement, deren Werte Uber den gesamten Zeit-
raum annahernd konstant blieben, wurden fur alle Skalen unmittelbar nach der Intensiv-
therapie signifikante Verbesserungen festgestellt. Wahrend der Nachbeobachtungspha-
se verschlechterten sich die Scores signifikant, sodass zum Messzeitpunkt T2 nur fur
die Scores der Skalen Gehobene Stimmung, Angstliche Depressivitdt und Miidigkeit
hoch signifikante Verbesserungen im Vergleich zu den pratherapeutischen Werten
messbar waren. Die Scores der Skalen Arger und Teilnahmslosigkeit erreichten wieder

das Ausgangsniveau.

Tabelle 24: Zeitliche Veranderungen der Scores des Berliner Stimmungsfragebogens

Score
Skala T0 T1 T2
GeSt 1,40 (0,95; 2,20) 1,80 (1,20; 2,60) *** 1,60 (1,00; 2,40) * °
AnDe 1,00 (0,40; 1,60) 0,80 (0,35; 1,20) *** 0,80 (0,40; 1,60) * °
Arg 0,60 (0,20; 1,20) 0,40 (0,20; 0,80) *** 0,60 (0,20; 1,20) °°°
Eng 2,40 (1,80; 2,65) 2,40 (1,80; 2,80) 2,40 (2,00; 2,80)
Tei 0,40 (0,00; 1,00) 0,20 (0,00; 0,80) ** 0,40 (0,00; 0,80) °
Mid 1,40 (0,80; 2,00) 1,00 (0,60; 1,20) *** 1,20 (0,80; 2,00) * °°°

Die Daten sind als Median (1. und 3. Quartil) dargestellt. Die Analyse erfolgte aufgrund fehlender Nor-
malverteilung der Variablen mittels paarweisem Wilcoxon-Test. Irrtumswahrscheinlichkeit (p): * p < 0,05,
**p<0,01,** p <0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,05, °°° p < 0,001 vs. T1 (Da-
tenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre
nach Therapiebeginn. Die Skalen sind folgende: Gehobene Stimmung (GeSt); Angstliche Depressivitét
(AnDe); Arger (Arg); Engagement (Eng); Teilnahmslosigkeit (Tei); Midigkeit (Mid). Die Patientenstich-
probe je Messzeitpunkt war n=130.
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4.2.4.2 Einfluss des Geschlechts

Bei der Skala Gehobene Stimmung war die signifikante Pra-Post-Differenz, die in Tabel-
le 24 dargestellt wurde, nur bei der mannlichen Studienpopulation nachweisbar; bei den
weiblichen Patienten verschlechterte sich der Score zwischen T1 und T2 signifikant,
wobei er nicht das Ausgangsniveau erreichte (Tab. 25). Hinsichtlich der Skala Mdidigkeit
dagegen konnte nur die weibliche Studienpopulation den Score insgesamt signifikant
verbessern. Eine Reduktion des Scores der Skala Teilnahmslosigkeit wurde nur fr die
Frauen gezeigt; hoch signifikant war diese im ersten Intervall zwischen TO und T1. Die
Manner hingegen verschlechterten sich im zweiten Intervall signifikant, sodass deren
Endwert Uber dem Ausgangsniveau lag. Bezuglich der Skala Engagement, fur die bei
der allgemeinen Verlaufsanalyse keine signifikanten Unterschiede registriert wurden,
konnte eine signifikante Verbesserung des Scores der mannlichen Patienten im ersten
sowie im gesamten Studienintervall gemessen werden. Hinsichtlich der Skala Angstli-
che Depressivitdt war bei der Geschlechter-getrennten Analyse keine signifikante
Score-Verringerung zum Zeitpunkt T2 messbar.

Die mannlichen wiesen gegenuber den weiblichen Studienteilnehmern zu allen drei
Messzeitpunkten hohere Werte der Skalen Gehobene Stimmung und Teilnahmslosig-
keit auf. Bei Letzterer war dieser Unterschied zum Zeitpunkt T2 signifikant (p < 0,05).
Bezliglich der Skalen Miidigkeit und Angstliche Depressivitét waren die Werte der Man-
ner dagegen im Verlauf niedriger als die der Frauen. Da sich die mannlichen im Gegen-
satz zu den weiblichen Patienten in Bezug auf die Skala Arger insgesamt verschlechter-
ten, waren zu den Zeitpunkten TO und T1 die Werte der Frauen und zu T2 die der Man-
ner hoher. Die mannlichen Patienten hatten in Bezug auf die Skala Engagement prathe-
rapeutisch niedrigere, jedoch zu T1 sowie T2 hohere Werte als die weibliche Stichpro-

be. Alle letztgenannten Unterschiede erwiesen sich als statistisch nicht signifikant.

86



Tabelle 25: Zeitliche Veranderungen der Scores des Berliner Stimmungsfragebogens

der mannlichen und weiblichen Studienpopulation

Score
Skala TO T T2
GeSt
m 1,40 (1,00; 2,20) 2,00 (1,40; 2,70) *** 1,80 (1,00; 2,50) *
oW 1,20 (0,80; 2,00) 1,80 (1,00; 2,50) *** 1,40 (1,00; 2,20) °
AnDe
m 0,80 (0,40; 1,50) 0,80 (0,20; 1,00) ** 0,80 (0,40; 1,40)
* W 1,20 (0,50; 1,80) 0,80 (0,40; 1,20) *** 0,80 (0,40; 1,60)
Arg
m 0,40 (0,20; 1,00) 0,40 (0,20; 0,80) ** 0,60 (0,40; 1,20) °°°
oW 0,80 (0,20; 1,20) 0,40 (0,20; 0,80) ** 0,60 (0,20; 1,30) °°
Eng
m 2,40 (1,80; 2,70) 2,40 (1,80; 2,80) * 2,40 (2,00; 2,80) *
* W 2,40 (1,60; 2,70) 2,20 (1,80; 2,70) 2,40 (1,90; 2,80)
Tei
m 0,40 (0,00; 1,00) 0,40 (0,00; 0,80) 0,60 (0,20; 1,00) °
oW 0,40 (0,00; 1,00) 0,20 (0,00; 0,50) ** 0,20 (0,00; 0,70)
Miid
m 1,00 (0,80; 1,90) 1,00 (0,40; 1,20) *** 1,00 (0,70; 1,60) °
* W 1,60 (0,80; 2,20) 1,00 (0,80; 1,20) *** 1,20 (0,80; 2,00) * °

Die Daten sind als Median (1. und 3. Quartil) dargestellt. Die Analyse erfolgte aufgrund fehlender Nor-
malverteilung der Variablen mittels paarweisem Wilcoxon-Test pro Skala und je Geschlecht (m: mannlich,
n=61; w: weiblich, n=69). Irrtumswahrscheinlichkeit (p): * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 vs. TO (pra-
therapeutische Datenerhebung). ° p < 0,05, °° p < 0,01, °°° p < 0,001 vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar
nach 7-tagiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Die
Skalen sind folgende: Gehobene Stimmung (GeSt); Angstliche Depressivitat (AnDe); Arger (Arg); Enga-
gement (Eng); Teilnahmslosigkeit (Tei); Midigkeit (MGd).

4.2.4.3 Einfluss der Altersklasse

FUr die unter 50-jahrigen Patienten wurden im Vergleich mit den Patienten der
Altersklassen Il und Ill gréRtenteils die schlechtesten Werte festgestellt (Tab. 26). Mit
Ausnahme der Skala Engagement verbesserten sie sowohl im Intensivtherapie- als
auch im gesamten Studienintervall die Scores aller Skalen. Im Gegensatz dazu wiesen
die Studienteilnehmer der Altersklasse Ill insgesamt die besten Werte auf und verbes-
serten lediglich zum Zeitpunkt T2 den Score der Skala Engagement. Fir die Studienpo-
pulation, die der mittleren Altersklasse zugeordnet war, wurden bis auf das Engagement

Verbesserungen aller Skalen im ersten, im gesamten Messzeitraum allerdings nur noch
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fur die Skala Miidigkeit registriert. Die Score-Unterschiede zwischen den drei
Altersklassen waren hinsichtlich der Skalen Angstliche Depressivitét, Miidigkeit und
Gehobene Stimmung statistisch signifikant: Zum Messzeitpunkt TO wiesen die
Patienten der Altersklasse Ill gegeniiber denen der Klasse | (AnDe: p < 0,01; Mud: p <
0,001; GeSt: p < 0,01) und denen der Klasse Il (AnDe: ns; Mid: p < 0,01; GeSt: p <
0,05) bessere Werte auf. Bei der Enddatenerhebung stellten sich diese Unterschiede
nur noch fur letztere Skalen dar: Die Scores der tber 60-Jahrigen waren sowohl besser
als die der unter 50-Jahrigen (Mud: p < 0,001; GeSt: p < 0,01) als auch die der 50- bis
60-jahrigen Patienten (Mud: p < 0,01; GeSt: p < 0,05).

Tabelle 26: Zeitliche Veranderungen der Scores des Berliner Stimmungsfragebogens
der Studienteilnehmer der Altersklassen | (< 50 Jahre), Il (50 - 60 Jahre) und Il (> 60

Jahre)
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Score
Skala TO T1 T2
GeSt
o 1,20 (0,80; 1,60) 1,70 (1,20; 2,35) *** 1,30 (0,80; 2,20)
o |l 1,40 (0,80; 2,00) 2,00 (1,00; 2,55) *** 1,40 (0,85; 2,20)
|1l 1,80 (1,00; 2,40) 2,20 (1,40; 2,80) *** 1,80 (1,20; 2,80)
AnDe
o 1,20 (0,60; 2,00) 0,80 (0,40; 1,20) *** 0,80 (0,40; 1,20) **
o |l 1,00 (0,40; 1,55) 0,80 (0,40; 1,20) * 1,00 (0,40; 1,60)
Il 0,70 (0,40; 1,20) 0,80 (0,20; 1,20) * 0,70 (0,00; 1,40)
Arg
o 0,90 (0,25; 1,60) 0,40 (0,20; 0,80) ** 0,60 (0,20; 1,40)
o |l 0,50 (0,20; 1,00) 0,40 (0,20; 0,60) 0,60 (0,25; 1,15) °°
|1l 0,40 (0,20; 1,20) 0,40 (0,20; 0,80) * 0,60 (0,20; 1,20) °°
Eng
o 2,40 (1,80; 2,60) 2,40 (1,80; 2,60) 2,30 (2,00; 2,80)
o |l 2,40 (1,65; 2,60) 2,20 (1,80; 2,80) 2,40 (1,80; 2,60)
Il 2,40 (1,80; 2,80) 2,40 (2,20; 2,80) 2,50 (2,00; 3,00) *
Tei
o 0,60 (0,00; 1,55) 0,40 (0,00; 0,95) * 0,40 (0,50; 0,80)
o |l 0,40 (0,00; 0,80) 0,20 (0,00; 0,55) 0,40 (0,00; 0,80) °°
|1l 0,20 (0,00; 0,65) 0,20 (0,00; 0,80) 0,40 (0,00; 1,00) °




Score
Skala TO T1 T2
Miid
o 1,90 (1,00; 2,60) 1,00 (0,60; 1,60) *** 1,40 (1,00; 2,40) °°°
o |l 1,60 (0,85; 2,20) 1,00 (0,65; 1,20) ** 1,40 (0,80; 2,00)
Il 1,00 (0,55; 1,20) 1,00 (0,40; 1,05) 1,00 (0,35; 1,25)

Die Daten sind als Median (1. und 3. Quartil) dargestellt. Die Analyse erfolgte aufgrund fehlender Nor-
malverteilung der Variablen mittels paarweisem Wilcoxon-Test pro Skala fiir jede Altersklasse (I: < 50
Jahre, n=44; 1I: 50 - 60 Jahre, n=44; lll.: > 60 Jahre, n=42). Irrtumswahrscheinlichkeit (p): * p < 0,05,
**p <0,01, ™ p <0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,05, °° p < 0,01, °°° p < 0,001
vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar nach 7-tégiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa
3 Jahre nach Therapiebeginn. Die Skalen sind folgende: Gehobene Stimmung (GeSt); Angstliche De-
pressivitat (AnDe); Arger (Arg); Engagement (Eng); Teilnahmslosigkeit (Tei); Midigkeit (Mid).

In Abbildung 13 wurden die Veranderungen der BSF-Scores getrennt nach den
Altersklassen und dem Geschlecht dargestellt. Zusatzlich zu den oben genannten
Unterschieden zwischen den Altersklassen wurde festgestellt, dass die unter 50-jahri-
gen mannlichen Patienten pratherapeutisch sowie am Ende der Studie signifikant hohe-
re Scores der Skala Miidigkeit als die 50- bis 60-Jahrigen hatten (TO: p < 0,01;
T2: p < 0,05). Der Unterschied zwischen den 50- bis 60-jahrigen und Uber 60-jahrigen
Mannern war dagegen zu beiden Zeitpunkten nicht signifikant. Hinsichtlich der Skala
Angstliche Depressivitét wurde bei der ersten Messung keine signifikante Differenz zwi-
schen den Werten der weiblichen Studienpopulation der niedrigsten und hdchsten
Altersklasse gemessen. Ferner unterschieden sich die weiblichen Patienten verschie-
dener Altersklassen in Bezug auf den Score der Skala Gehobene Stimmung zu keinem
der Zeitpunkte signifikant voneinander; fur die mannlichen Studienteilnehmer wurde
weder zu TO noch zu T2 ein signifikanter Unterschied zwischen den Altersklassen Il und
[l festgestellt.

Lediglich fur die Patienten der Altersklasse Il stellten sich signifikante Unterschiede bei
dem Vergleich der Werte der mannlichen und weiblichen Studienpopulation dar: Pra-
therapeutisch hatten die mannlichen Patienten gegenuber den weiblichen schlechtere
Werte in der Skala Engagement (p < 0,05) und am Ende der Studie in Bezug auf die
Skala Teilnahmslosigkeit (p < 0,05). Hinsichtlich der Skala Midigkeit wiesen die 50- bis
60-jahrigen Manner vor der Therapie bessere Werte auf als die Frauen gleicher Katego-
rie (p < 0,05).
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Abbildung 13: Zeitliche Veranderungen der Scores des Berliner Stimmungsfragebo-
gens (BSF) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedlicher
Altersklassen

Das jeweils obere Ende der Balken stellt den Median der Scores des BSF — gemessen pratherapeutisch
(TO), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn (T2) —
dar. Die Analyse erfolgte je Geschlecht und Altersklasse mittels paarweisem Wilcoxon-Test. Irrtumswahr-
scheinlichkeit (p): * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 vs. TO. ° p < 0,05, °° p < 0,01 vs. T1. Die Alters-
klassenzugehorigkeit war folgende (mannlich: n=61 | weiblich: n=69): < 50 Jahre (19 | 25); 50 - 60 Jahre
(16 | 28); > 60 Jahre (26 | 16). Die Skalen sind folgende: Gehobene Stimmung (GeSt); Angstliche De-
pressivitat (AnDe); Arger (Arg); Engagement (Eng); Teilnahmslosigkeit (Tei); Mudigkeit (Mid).

4.2.4.4 Einfluss der Tinnitusdauer

Hinsichtlich der Klassifizierung des Patientenkollektivs anhand der Tinnitusdauer stellte
sich beim BSF-Score-Vergleich der Gruppen zu den drei Messzeiten keine Kategorie
als die eindeutig beste oder eindeutig schlechteste heraus. Bei der Halfte aller Messun-
gen wiesen die Patienten mit einem seit weniger als zwei Jahren bestehenden Tinnitus
die besten Werte auf, die schlechtesten Werte hatten in 44 % der Falle die Patienten
mittlerer Kategorie (Tab. 27). Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Scores der Patienten unterschiedlicher Kategorien festgestellt. Die Studienteilnehmer
mit einer kurzen Dauer des Tinnitus konnten ihre Werte mit zwei Ausnahmen in allen
Skalen im Therapie- sowie im gesamten Studienintervall signifikant verbessern. Die

Ausnahmen betrafen die Skalen Arger und Engagement, wobei sich hinsichtlich des
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Engagements keine der Gruppen verbessern konnte.

Lediglich die nach dem Geschlecht getrennte Analyse erbrachte hier eine signifikante
Score-Zunahme flr die mannlichen Patienten mit kurzer bzw. langer Tinnitusdauer
(Abb. 14). Die Patienten mit mittlerem und langem Bestehen des Tinnitus zeigten, aus-
genommen die Skala Teilnahmslosigkeit, eine signifikante Verbesserung der Scores
zum Zeitpunkt T1. Die Gegenuberstellung der Werte der mannlichen und weiblichen
Patienten ergab nur zum Zeitpunkt T2 signifikante Ergebnisse: Die weibliche Studien-
population mit einer Tinnitusdauer zwischen zwei und zehn Jahren hatte gegenuber der
mannlichen gleicher Kategorie in der Skala Teilnahmslosigkeit bessere Werte
(p < 0,05). In Bezug auf die Skala Gehobene Stimmung wiesen die Frauen mit einem
seit mehr als zehn Jahren bestehenden Tinnitus schlechtere Werte auf als die Manner

mit einer entsprechenden Dauer (p < 0,05).

Tabelle 27: Zeitliche Veranderungen der Scores des Berliner Stimmungsfragebogens
der Studienteilnehmer mit kurzer (< 2 Jahre), mittlerer (2 - 10 Jahre) und langer Tinni-

tusdauer (> 10 Jahre)
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Score
Skala TO T1 T2
GeSt
* kurz 1,20 (0,80; 2,20) 2,00 (1,20; 2,00) *** 1,50 (1,00; 2,50) *
* mittel 1,60 (1,00; 2,20) 1,80 (1,20; 2,40) ** 1,60 (1,00; 2,2)
* lang 1,20 (1,00; 2,20) 2,00 (1,20; 2,40) *** 1,80 (1,00; 2,80) *
AnDe
* kurz 1,10 (0,55; 1,85) 0,80 (0,40; 1,00) * 0,70 (0,20; 1,20) *
» mittel 1,00 (0,40; 1,50) 0,80 (0,20; 1,20) ** 1,00 (0,40; 1,60) °
* lang 0,80 (0,40; 1,60) 0,80 (0,20; 1,20) * 0,80 (0,40; 1,60)
Arg
* kurz 0,60 (0,20; 1,00) 0,40 (0,20; 0,65) 0,50 (0,20; 1,20)
* mittel 0,60 (0,20; 1,20) 0,40 (0,20; 0,80) *** 0,60 (0,20; 1,30) °°°
* lang 0,80 (0,20; 1,20) 0,40 (0,20; 0,60) ** 0,60 (0,40; 1,20) °°
Eng
* kurz 2,40 (1,95; 2,80) 2,40 (2,00; 3,00) 2,40 (2,00; 3,00)
* mittel 2,40 (1,80; 2,60) 2,40 (1,80; 2,80) 2,40 (2,00; 2,70)
* lang 2,40 (1,60; 2,80) 2,20 (1,80; 2,80) 2,40 (1,80; 3,00)
Tei
* kurz 0,40 (0,00; 1,25) 0,20 (0,00; 0,80) ** 0,20 (0,00; 0,65) *
* mittel 0,40 (0,00; 0,80) 0,20 (0,00; 0,80) 0,40 (0,10; 0,90) °°
* lang 0,40 (0,00; 1,00) 0,40 (0,00; 0,80) 0,40 (0,00; 1,00)




Score
Skala TO T1 T2
Miid
e kurz 1,60 (0,80; 2,60) 1,00 (0,60; 1,20) *** 1,20 (0,75; 2,00) ** °
» mittel 1,40 (1,00; 2,00) 1,00 (0,60; 1,60) *** 1,40 (0,80; 2,00) °
* lang 1,00 (0,80; 1,60) 1,00 (0,60; 1,00) * 1,00 (0,80; 1,60) °

Die Daten sind als Median (1. und 3. Quartil) dargestellt. Die Analyse erfolgte aufgrund fehlender Nor-
malverteilung der Variablen mittels paarweisem Wilcoxon-Test pro Skala fir jede Tinnitusdauer-Kategorie
(kurz: n=42 | mittel: n=61 | lang: n=27). Irrtumswahrscheinlichkeit (p): * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001
vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,05, °° p < 0,01, °°° p < 0,001 vs. T1 (Datenerhebung
unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapie-
beginn. Die Skalen sind folgende: Gehobene Stimmung (GeSt); Angstliche Depressivitat (AnDe); Arger
(Arg); Engagement (Eng); Teilnahmslosigkeit (Tei); Midigkeit (Mid).
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Abbildung 14: Zeitliche Veranderungen der Scores des Berliner Stimmungsfragebo-
gens (BSF) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedlicher
Kategorien hinsichtlich der Tinnitusdauer

Das jeweils obere Ende der Balken stellt den Median der Scores des BSF — gemessen pratherapeutisch
(TO), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn (T2) —
dar. Die Analyse erfolgte je Geschlecht und Tinnitusdauer-Kategorie mittels paarweisem Wilcoxon-Test.
Irrtumswahrscheinlichkeit (p): * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 vs. TO. ° p < 0,05, °° p < 0,01 vs. T1.
Die Zugehorigkeit der Kategorien war folgende (mannlich: n=61 | weiblich: n=69): < 2 Jahre (17 | 25); 2 -
10 Jahre (29 | 32); > 10 Jahre (15 |12). Die Skalen sind folgende: Gehobene Stimmung (GeSt); Angstli-
che Depressivitat (AnDe); Arger (Arg); Engagement (Eng); Teilnahmslosigkeit (Tei); Mudigkeit (Mid).
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4.2.5 Ergebnisse der Allgemeinen Depressionsskala

Die psychometrische Zielvariable war normalverteilt und varianzhomogen.

4.2.5.1 Zeitliche Veranderungen des Scores der Allgemeinen Depressionsskala
Der mittlere Ausgangsscore der ADS-L aller Studienteilnehmer lag mit 16,2 Punkten in
dem Bereich (< 23 Punkte), der nicht auf eine depressive Storung hindeutet.

Im gesamten Intervall wurde eine nicht signifikante Verringerung um 1,3 Punkte festge-
stellt (Tab. 28). Hochst signifikant war die Pra-Score-Reduktion um 4,8 Punkte auf
70,4 %, die unmittelbar nach der Intensivtherapie erfasst wurde. Im folgenden Zeitraum
nahm der mittlere Wert jedoch hoch signifikant um 3,5 Punkte zu, sodass 92,0 % des

pratherapeutisch ermittelten Werts erreicht wurden.

Tabelle 28: Zeitliche Veranderungen des Scores der Langform der Allgemeinen De-
pressionsskala

TO T1 T2 P

16,2+ 9,8 11,4 + 8,0 *** 149+10,2° < 0,001

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit.
*** p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,01 vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar
nach 7-tagiger Intensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der
Wertebereich ist 0 - 60. Die Patientenstichprobe je Messzeitpunkt war n=130.

4.2.5.2 Einfluss des Geschlechts

Der mittlere Ausgangswert der weiblichen Studienpopulation war hoher als der der
mannlichen, unterschied sich aber nicht signifikant. Uber den gesamten Studienzeit-
raum wiesen die weiblichen jedoch einen signifikant hoheren Score als die mannlichen
Patienten auf (p < 0,05).

Eine signifikante Verringerung des Punktewerts wahrend der 7-tagigen Therapie wurde
fur beide Patientengruppen ermittelt (Tab. 29). In der folgenden Katamnesephase wur-
de bei beiden Geschlechtern eine Zunahme beobachtet, die bei den Frauen héher und
signifikant war. Trotzdem lagen die Endwerte, wenn auch nicht signifikant, unterhalb
des Levels der Ausgangswerte. Eine Wechselwirkung zwischen der Zeit und dem Ge-

schlecht lag nicht vor.
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Tabelle 29: Zeitliche Veranderungen des Scores der Langform der Allgemeinen De-
pressionsskala der mannlichen und weiblichen Studienpopulation

Score
Geschlecht TO T1 T2 p
Mannlich 15,0+ 9,2 11,0+£82* 13,2+ 8,6 <0,05
Weiblich 17,3+ 10,2 1,8+7,8* 16,3+ 11,3° < 0,01

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Geschlecht (mannlich, n=61; weiblich, n=69). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der
Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. * p < 0,05, ** p < 0,01 vs. TO (pratherapeutische Da-
tenerhebung). ° p < 0,05 vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie). T2: Follow-
up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich ist 0 - 60.

4.2.5.3 Einfluss der Altersklasse

Die Analyse der pratherapeutischen Daten ergab signifikant niedrigere Werte der
Patienten der Altersklasse Ill gegentber denen der niedrigsten Altersklasse (p < 0,05).
Dieser Unterschied blieb Uber den gesamten Studienzeitraum im Mittel bestehen
(p < 0,001) und wurde aullerdem im Vergleich mit den 50- bis 60-jahrigen Studienteil-
nehmern registriert (p < 0,05). Der genannte Haupteffekt des Alters wurde bei der
Analyse pro Geschlecht nur bei den mannlichen Patienten festgestellt: Die Werte der
Altersklasse III unterschieden sich signifikant von denen der Klasse Il (p = 0,010) und
Klasse | (p < 0,01). In der hochsten Altersklasse wiesen die Frauen gegenuber den
Mannern signifikant hdhere Werte Uber die Zeit auf (p < 0,05).

Eine signifikante Reduktion des Scores wurde lediglich zum Zeitpunkt T1 bei der Grup-
pe der unter 50-Jahrigen gemessen (Tab. 30). Die im Abschnitt 4.2.5.2 getroffene
Feststellung, dass sich die weiblichen Patienten wahrend des Follow-ups starker ver-
schlechterten als die mannlichen Teilnehmer, zeigt die Abbildung 15: Die Differenz des
Scores zwischen T1 und T2 war bei der weiblichen Studienpopulation der Altersklassen
| und Il groRer als bei der mannlichen jeweils gleicher Subgruppe. Nur fur weibliche
Studienteilnehmer, die jlinger als 50 Jahre waren, wurde eine signifikante Veranderung
Uber die Zeit nachgewiesen (p < 0,05); bei dem folgenden Bonferroni-Test lieRen sich
allerdings keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mittelwerten zu den drei
Messzeitpunkten nachweisen. In der gesamten Alters-Analyse waren die Interaktions-

effekte nicht signifikant.
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Tabelle 30: Zeitliche Veranderungen des Scores der Langform der Allgemeinen De-
pressionsskala der Studienteilnehmer der Altersklassen | (< 50 Jahre), Il (50 - 60 Jahre)
und Il (> 60 Jahre)

Score
Altersklasse TO T1 T2 p
I 18,8 £ 10,8 122+8,6* 16,8 £ 11,8 < 0,05
Il 16,4 £ 9,9 11,8 +9,2 15,5+ 10,1 ns
M 13,2+7,6 10,2+5,6 122+7,8 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Altersklasse (I: n=44; 1l: n=44; lll. n=42). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bon-
ferroni-Test an. p = Irtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant. * p < 0,05 vs. TO (pratherapeutische
Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datener-
hebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich ist 0 - 60.
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Abbildung 15: Zeitliche Veranderungen des Scores der Langform der Allgemeinen De-
pressionsskala (ADS-L) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschied-
licher Altersklassen

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Scores der ADS-L (Wertebereich: 0 - 60) — gemessen
pratherapeutisch (T0O), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Thera-
piebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik nicht ein-
getragen. Die Analyse erfolgte je Geschlecht und Altersklasse mittels einfaktorieller ANOVA. Der sich an-
schlieRende Bonferroni-Test ergab keine signifikanten Ergebnisse. Die Altersklassenzugehdrigkeit war
folgende (mannlich: n=61 | weiblich: n=69): < 50 Jahre (19 | 25); 50 - 60 Jahre (16 | 28); > 60 Jahre (26 |
16).
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4.2.5.4 Einfluss der Tinnitusdauer

Die Ausgangswerte sowie die Werte im Verlauf der Studie zeigten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Subgruppen. Signifikant war der Haupteffekt des Ge-
schlechts bei der Tinnitusdauer-Kategorie /lang: In Abbildung 16 wird deutlich, dass die
weiblichen Patienten Uber die Zeit signifikant hohere Werte aufwiesen als die mannli-
chen (p < 0,05). Lediglich die innerhalb der Intensivtherapiephase erlangte Score-
Verringerung von 5,3 Punkten der Patientengruppe, die eine mittlere Tinnitusdauer auf-
wies, war hoch signifikant (Tab. 31). Aufgrund der folgenden signifikanten Zunahme des
Scores wahrend der Nachbetreuung wurde zum Zeitpunkt T2 keine signifikante Verbes-
serung mehr festgestellt. Bei der Prufung des Einflusses der Tinnitusdauer getrennt
nach dem Geschlecht wurde nur fir die weiblichen Patienten der mittleren Kategorie
zum Zeitpunkt T1 eine signifikante Verringerung registriert. Interaktionseffekte lagen

nicht vor.

Tabelle 31: Zeitliche Veranderungen des Scores der Langform der Allgemeinen De-
pressionsskala der Studienteilnehmer mit kurzer (< 2 Jahre), mittlerer (2 - 10 Jahre) und
langer Tinnitusdauer (> 10 Jahre)

Score
Dauer TO T1 T2 p
Kurz 16,4 £ 11,2 11,5+ 8,2 14,6 £ 12,1 ns
Mittel 16,6 £ 9,2 11,3+8,3* 15,6 +9,1° < 0,01
Lang 15,1+ 8,9 1,5+7,3 13,7+9,5 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Tinnitusdauer-Kategorie (kurz: n=42 | mittel: n=61 | lang: n=27). Bei signifikantem Ergebnis
schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant. ** p < 0,01 vs.
TO (pratherapeutische Datenerhebung). ° p < 0,05 vs. T1 (Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger In-

tensivtherapie). T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich ist
0 - 60.
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Abbildung 16: Zeitliche Veranderungen des Scores der Langform der Allgemeinen De-
pressionsskala (ADS-L) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschied-
licher Kategorien hinsichtlich der Tinnitusdauer

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Scores der ADS-L (Wertebereich: 0 - 60) — gemessen
pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Thera-
piebeginn (T2) — dar. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Grafik nicht ein-
getragen. Die Analyse erfolgte je Geschlecht und Tinnitusdauer-Kategorie mittels einfaktorieller ANOVA.
Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. Irrtumswahrscheinlichkeit (p): * p < 0,05
vs. TO. Die Zugehdrigkeit der Tinnitusdauer-Kategorie war folgende (mannlich: n=61 | weiblich: n=69): < 2
Jahre (17 | 25); 2 - 10 Jahre (29 | 32); > 10 Jahre (15 |12). Der Wertebereich ist 0 - 60.

4.2.5.5 Einfluss des pratherapeutischen Ausmales depressiver Storungen
Entsprechend dem pratherapeutisch ermittelten ADS-L-Score wurden die Patienten in
Gruppen unterteilt. Um jeweils eine ausreichende Anzahl Patienten pro Gruppe zu er-
halten, wurden zwei Gruppen gebildet: (1) Patienten mit geringem Ausmal} depressiver
Beeintrachtigung (< 23 Punkte) und (2) Patienten mit hohem Ausmal’ depressiver Sto-
rungen (> 23 Punkte). Die Mehrzahl der Patienten (n=106) wurde mit einem mittleren
Score von 12,6 (SD= 6,1) der ersten Gruppe zugeordnet. Die Patienten der zweiten Ka-
tegorie (n=24) wiesen einen Mittelwert von 32,3 Punkten (SD= 6,2) auf.

In beiden Patientengruppen ergab sich nach der 7-tagigen Therapie eine hoch bzw.
hochst signifikante Verringerung des Scores um 2,9 (Kategorie 1) bzw. 13,2 Punkte
(Kategorie 2) (Abb. 17). In der folgenden Follow-up-Phase zeigten beide Patienten-
gruppen eine Zunahme des Scores, die bei der Gruppe mit < 23 Punkten hoch signifi-
kant war. Demzufolge konnten die Patienten der ersten Kategorie im Gegensatz zu de-
nen der hdheren zum Zeitpunkt T2 keine signifikante Verbesserung ihrer Werte mehr

nachweisen. Die mittleren Endwerte mit entsprechender Standardabweichung waren
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12,9 + 8,7 fur die erste und 23,6 + 11,5 fur die zweite Kategorie. Zum Messzeitpunkt T1
waren nur noch zwdlf und zum Zeitpunkt T2 19 Patienten der niedrigeren Kategorie zu-
zuordnen.

Die Studienteilnehmer der zweiten Kategorie profitierten im Verlauf in héherem Mal}

von der Therapie als die der ersten (Interaktionseffekt Zeit * Subgruppen: p < 0,001).
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Abbildung 17: Zeitliche Veranderungen des Scores der Langform der Allgemeinen De-
pressionsskala (ADS-L) der Studienteilnehmer mit pratherapeutisch geringem
(< 23 Punkte) und hohem Ausmald (> 23 Punkte) depressiver Storungen

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des Scores der ADS-L (Wertebereich: 0 - 60) — gemessen
pratherapeutisch (TO), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Thera-
piebeginn (T2) — dar. Die Fehlerbalken entsprechen = 1 Standardabweichung. Die Analyse erfolgte mit-
tels einfaktorieller ANOVA je Kategorie (ADS-L-Score < 23 Punkte: n=106 | ADS-L-Score > 23 Punkte:
n=24). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. Irrtumswahrscheinlichkeit (p):
**p<0,01,* p<0,001vs.TO.°p<0,01vs. T1.
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4.2.5.6 Einfluss audiometrischer Merkmale
Die Ergebnisse der Korrelation wurden in Tabelle 32 dargelegt. Keiner der errechneten

Korrelationskoeffizienten war statistisch signifikant.

Tabelle 32: Zusammenhang zwischen audiometrischen Merkmalen und zeitlichen Ver-
anderungen des Scores der Langform der Allgemeinen Depressionsskala

Rangkorrelationskoeffizient rs

Horverlust Tinnituslautstarke Tinnitusfrequenz
Differenz rechts | links rechts | links rechts | links
TO-T1 0,014 ]-0,155 -0,010 | -0,061 0,028 | -0,049
TO-T2 -0,076 | -0,107 -0,058 | 0,010 0,099 | 0,026

Die Werte der Tinnituslautstarke und -frequenz lagen nicht normalverteilt vor. Daher wurde der Rangkor-
relationskoeffizient rs mithilfe der Korrelation nach Spearman berechnet. Das Wertepaar flr diese Rech-
nung wurde fur jede Skala zum einen von den Differenzen Score (T0) - Score (T1) bzw. Score (T0) -
Score (T2) und zum anderen von den audiometrischen Parametern gebildet. Die Messungen anhand der
Scores erfolgen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3
Jahre nach Therapiebeginn (T2). Die Korrelationskoeffizienten waren statistisch nicht signifikant. Der
Stichprobenumfang der Variablen war folgender (rechts | links): Horverlust (n=128 | n=128); Tinnituslaut-
starke (n=101 | n=93); Tinnitusfrequenz (n=102 | n=94).

4.2.6 Ergebnisse des Perceived Stress Questionnaire

Die psychometrischen Zielvariablen waren normalverteilt und varianzhomogen.

4.2.6.1 Zeitliche Veranderungen der Scores des Perceived Stress Questionnaire
Der Mittelwert des PSQ-Gesamtscores der Studienteilnehmer betrug vor Behandlungs-
beginn 42,9 (Tab. 33). Gemal der im Abschnitt 3.4.6 dargelegten Einteilung entsprach
dies einem geringem Ausmal des Stresserlebens (< 45 Punkte).

Der Gesamtscore zeigte innerhalb des Studienverlaufs eine signifikante Verbesserung
um 5,8 Punkte, wobei der Hauptanteil dieser Verringerung wahrend der Intensivtherapie
erreicht wurde. Bis auf die Subskala Freude wurde bei der Enddatenerhebung fur alle
Skalen eine Verbesserung registriert; statistisch signifikant war diese jedoch nur fir die

Skalan Sorgen und Anspannung.
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Tabelle 33: Zeitliche Veranderungen des Gesamt- und der Subscores des Perceived
Stress Questionnaire (PSQ)

Score
Skala T0 T1 T2 p
PSQ 42,9+ 18,0 39,5+ 16,9 37,1+178* < 0,05
Sorgen 38,6 + 22,1 34,3 £ 20,1 28,9 £ 22,2 *** < 0,001
Anspannung 53,3+ 19,8 49,3+ 18,3 46,0 + 23,0 < 0,05
Anforderungen 47,2 + 23,9 43,1+ 23,4 40,5+ 23,5 ns
Freude 54,4 + 23,1 56,3 + 23,0 53,2+ 21,8 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA. Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit.
ns = nicht signifikant. * p < 0,05, *** p < 0,001 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhe-
bung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach The-
rapiebeginn. Der Wertebereich ist jeweils 0 - 100. Die Patientenstichprobe je Messzeitpunkt war n=130.

4.2.6.2 Einfluss des Geschlechts

Lediglich die weiblichen Studienteilnehmer verringerten den Score der Skala Sorgen
zum Messzeitpunkt T2 hoch signifikant gegentber dem pratherapeutisch gemessenen
Wert (Tab. 34). Die weiblichen Patienten hatten signifikant hdhere Ausgangswerte be-
zuglich des Gesamtscores und der Subskalen Sorgen und Anspannung (jeweils
p < 0,05). Dieser Unterschied blieb GUber den gesamten Studienzeitraum bestehen (je-
weils p < 0,001). Ebenso wiesen die weiblichen Patienten uber die Zeit signifikant hohe-
re Werte der Skala Anforderungen auf als die mannlichen (p < 0,01). Die Interaktions-

effekte Zeit * Geschlecht waren nicht signifikant.

Tabelle 34: Zeitliche Veranderungen des Gesamt- und der Subscores des Perceived
Stress Questionnaire (PSQ) der mannlichen und weiblichen Studienpopulation

Score
Skala TO T1 T2 p
PSQ
m 39,5 + 18,1 36,8 +17,0 34,0 + 18,1 ns
oW 459+ 17,5 420+ 16,6 39,8 +17,1 ns
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Score

Skala T0 T T2 p
Sorgen
°*m 33,0 £ 21,1 30,2+ 19,4 25,4 £ 20,2 ns
*wW 43,6 + 22,0 38,0 + 20,1 32,1+235* < 0,01
Anspannung
°m 49,1 £ 19,1 45,7 + 18,0 40,2 + 22,7 ns
W 57,0 £ 19,9 52,5+ 18,1 51,1+£22,2 ns
Anforderungen
*m 43,9+24,8 38,9235 37,5+24,9 ns
*wW 50,0 £ 22,8 46,8 + 22,9 43,1+ 22,0 ns
Freude
°m 54,4 + 22,9 54,4 £ 22,5 54,4 £ 22,8 ns
W 54,4 + 23,5 57,9+23,4 52,2+ 21,0 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Geschlecht (m: mannlich, n=61; w: weiblich, n=69). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich
der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant. ** p < 0,01 vs. Ausgangswert
(TO). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa
3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich ist jeweils 0 - 100.

4.2.6.3 Einfluss der Altersklasse

Die Werte der Patienten unterschiedlicher Altersklassen unterschieden sich im Verlauf
der drei Messzeiten signifikant voneinander: Die Scores der Skalen wiesen auf ein nied-
rigeres Stresserleben der Patienten der hdéchsten Altersklasse gegenuber denen der
niedrigeren Altersklassen hin. Fur die Gesamtskala sowie die Skalen Sorgen, Anforde-
rungen und Anspannung war der Unterschied der Altersklasse Ill zu den anderen mit
p < 0,001 jeweils hochst signifikant, wobei letztere Skala keinen Hinweis auf eine signi-
fikante Score-Differenz zwischen den unter 50- und den 50- bis 60-Jahrigen gab. Der
Unterschied zwischen den Altersklassen | und Il war mit p < 0,01 fur jede der genannten
Skalen hoch signifikant. Bezlglich der Skala Freude waren die signifikanten Unter-
schiede die folgenden: p < 0,001 fur Altersklasse | und Ill; p < 0,01 fur Altersklasse Il
und Il sowie p < 0,05 fur Altersklasse | und Il. Fur die mannlichen Patienten ergab jeder
paarweise Vergleich signifikante Unterschiede in der oben dargelegten Weise (jeweils
p < 0,001), die in Abbildung 18 fir den Gesamtscore gezeigt wurden. Nur hinsichtlich
der Skala Freude wiesen die Patienten der mittleren nicht signifikant hohere Werte im

Vergleich mit denen der niedrigsten Altersklasse auf. Bei den Frauen wurden bei letzt-
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genannter Skala sowie bei Sorgen keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Ein
hoch signifikanter Unterschied wurde lediglich bezuglich des Gesamtscores und des
Scores der Skala Anforderungen zwischen der Altersklasse | und Il registriert (jeweils
p < 0,01). Die Patientinnen der Altersklasse Il wiesen nur bei den Skalen Anspannung
und Anforderungen signifikant niedrigere Werte auf als die der Klasse Il (p < 0,05). Ins-
gesamt hatten die weiblichen tUber 60-jahrigen und unter 50-jahrigen Studienteilnehmer
signifikant hdhere Werte als die mannlichen der jeweils entsprechenden Kategorie (je-
weils p < 0,05).

Es wurden keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der zeitlichen Score-Verande-
rungen zwischen den drei Altersklassen festgestellt. Sie verbesserten ihren Score in al-
len Skalen mit Ausnahme der Freude bei der Altersklasse Il und lll, allerdings waren
diese Veranderungen nicht signifikant (Tab. 35). Lediglich die jungsten Patienten konn-
ten ihren PSQ-Gesamt- und den Subscore Sorgen signifikant um 9,5 Punkte und hoch
signifikant um 15,0 Punkte bis zur Enddatenerhebung reduzieren. Bei der geschlech-

terseparierten Analyse waren diese Veranderungen nicht nachzuweisen.

Tabelle 35: Zeitliche Veranderungen des Gesamt- und der Subscores des Perceived
Stress Questionnaire (PSQ) der Studienteilnehmer der Altersklassen | (< 50 Jahre),
[I (50 - 60 Jahre) und IIl (> 60 Jahre)

102

Score
Skala T0 T T2 p
PsSQ
ol 53,5+ 15,8 47,2 £ 15,0 440+164* p <0,05
el 429 +17,7 40,6 £ 16,8 40,0+17,0 ns
« i 31,7+13,4 30,4 +14,8 26,8 £ 15,5 ns
Sorgen
ol 50,3 + 19,6 42,6 + 18,3 35,3+225* p <0,01
el 37,7+21,2 34,1 +£19,7 31,1+ 22,1 ns
* i 27,3 +19,7 25,9 £ 19,1 20,0+ 19,4 ns
Anspannung
ol 61,1+17,0 53,3+ 16,3 52,3 + 20,1 ns
|l 56,1+ 21,7 52,7 £ 20,0 50,9 + 21,8 ns
« i 42,2+ 15,6 41,4 £ 16,2 34,3 +22,6 ns




Score
Skala TO T1 T2 p

Anforderungen

.| 60,0 + 20,2 541 +19,7 52,0+ 21,3 ns
|l 49,7 £ 22,2 453+ 22,0 441+ 21,6 ns
[l 31,1+ 20,0 29,2 +21.8 246 + 18,9 ns
Freude

.| 44 8 + 19,4 495+21,5 47,7 + 20,3 ns
ol 56,5 + 26,5 56,2 + 25,5 51,1 + 23,2 ns
o |ll 62,2+ 19,6 63,3+ 19,9 61,3+ 20,0 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Altersklasse (I: < 50 Jahre, n=44; 1I: 50 - 60 Jahre, n=44; Ill: > 60 Jahre, n=42). Bei signifi-
kantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant.
*p <0,05, ** p <0,01 vs. TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-
tagiger Intensivtherapie; T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der
Wertebereich ist jeweils 0 - 100.
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Abbildung 18: Zeitliche Veranderungen des Gesamtscores des Perceived Stress
Questionnaire (PSQ) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedli-
cher Altersklassen

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des PSQ-Scores (Wertebereich: 0 - 100) — gemessen pra-
therapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapie-
beginn (T2) — dar. Der Bereich des PSQ-Scores ist 0 - 100. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer
Ubersichtlichkeit der Grafik nicht eingetragen. Die Analyse des Verlaufs erfolgte je Geschlecht und
Altersklasse mittels einfaktorieller ANOVA. Alle diesbezuglichen Ergebnisse waren nicht signifikant. Die
Zugehdrigkeit der Altersgruppen war folgende (ménnlich: n=61 | weiblich: n=69): < 50 Jahre (19 | 25); 50 -
60 Jahre (16 | 28); > 60 Jahre (26 |16).
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4.2.6.4 Einfluss der Tinnitusdauer

Die Patienten mit einem seit weniger als zwei Jahren bestehenden Tinnitus reduzierten
die Werte aller Scores starker als die Patienten hoherer Kategorien. Jedoch war ledig-
lich die zum Zeitpunkt T2 gemessene Verringerung des Gesamtscores um 15,4 Punkte
hoch signifikant (Tab. 36).

Die Analyse je Geschlecht zeigte keine signifikanten Veranderungen (Abb. 19). Die
mannlichen Studienteilnehmer mit langer Tinnitusdauer wiesen Uber die Zeit signifikant
niedrigere Werte im Gesamtscore auf als die weiblichen der gleichen Kategorie und als
die mannlichen der beiden niedrigeren Kategorien (jeweils p < 0,001). In Bezug auf die
Subskalen waren die gleichen Trends erkennbar: Die mannlichen Patienten, die seit
mehr als zehn Jahren am Tinnitus litten, wiesen Uber die Zeit signifikant niedrigere Wer-
te der Skala Sorgen im Vergleich mit denen auf, die seit weniger als zwei Jahren
(p < 0,05) bzw. seit zwei bis zehn Jahren (p < 0,01) betroffen waren. Fur die Skala An-
spannung waren diese Unterschiede mit p < 0,01 jeweils hoch signifikant, fur Anforde-
rungen mit p < 0,001 sogar hochst signifikant. Bei der Skala Freude war nur ein signifi-
kanter Haupteffekt fur die niedrigste und hochste Tinnitusdauer-Kategorie festzustellen
(p < 0,05). Die Scores der weiblichen Patienten differierten in der gleichen Richtung le-
diglich bezuglich der Skala Anforderungen hoch signifikant (jeweils p < 0,01).

Statistisch signifikante Wechselwirkungen wurden nicht festgestellt.

Tabelle 36: Zeitliche Veranderungen des Gesamt- und der Subscores des Perceived
Stress Questionnaire (PSQ) der Studienteilnehmer mit kurzer (< 2 Jahre), mittlerer (2 -
10 Jahre) und langer Tinnitusdauer (> 10 Jahre)
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Score

Skala TO T1 T2 p
PSQ

* kurz 46,7 + 20,4 427 + 17,6 37,1 +19,9 ** < 0,01
» mittel 43,4 + 16,2 40,3+ 15,6 39,8 + 16,0 ns

* lang 35,7+ 16,4 33,1+17,5 31,1+17,5 ns

Sorgen

» kurz 425+ 229 36,3+ 19,6 27,1 +219 ns

» mittel 38,8 + 21,1 35,6 + 20,1 32,5+224 ns

* lang 32,1+ 22,1 28,1 + 20,2 23,7 +21,6 ns




Score

Skala T0 T T2 p
Anspannung
* kurz 56,0 £ 22,5 51,6 + 18,8 45,6 £ 25,2 ns
* mittel 54,2 + 18,4 49,6 £ 17,9 49,3 £ 20,7 ns
* lang 46,9+ 17,9 449 £ 18,5 39,3 £23,7 ns
Anforderungen
* kurz 53,3+ 23,8 50,0 £+ 21,7 43,2+ 24,6 ns
* mittel 49,4 + 20,6 44,7 £ 22,0 447 + 22,1 ns
* lang 32,6 £25,5 28,6 £ 23,9 26,7 £ 20,0 ns
Freude
* kurz 52,7 + 26,6 56,0 + 26,2 55,2+25,4 ns
* mittel 54,8 + 20,9 55,7 £ 20,2 51,7+ 19,5 ns
* lang 56,3 £ 22,8 57,8 +24,5 53,6 +21,4 ns

Die Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Die Analyse erfolgte mittels einfaktoriel-
ler ANOVA je Tinnitusdauer-Kategorie (kurz: n=42 | mittel: n=61 | lang: n=27). Bei signifikantem Ergebnis
schloss sich der Bonferroni-Test an. p = Irrtumswahrscheinlichkeit. ns = nicht signifikant. ** p < 0,01 vs.
TO (pratherapeutische Datenerhebung). T1: Datenerhebung unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie;
T2: Follow-up-Datenerhebung, etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn. Der Wertebereich ist jeweils 0 - 100.

PSQ — Gesamtscore
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Messzeitpunkt

T2

Tinnitusdauer

— < 2 Jahre
2 - 10 Jahre
— > 10 Jahre

Abbildung 19: Zeitliche Veranderungen des Gesamtscores des Perceived Stress
Questionnaire (PSQ) der mannlichen und weiblichen Studienteilnehmer unterschiedli-
cher Kategorien hinsichtlich der Tinnitusdauer

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des PSQ-Scores — gemessen pratherapeutisch (T0), unmit-
telbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapiebeginn (T2) — dar. Der Be-
reich des PSQ-Scores ist 0 - 100. Fehlerbalken wurden aus Griinden besserer Ubersichtlichkeit der Gra-
fik nicht eingetragen. Die Analyse des Verlaufs erfolgte je Geschlecht und Tinnitusdauer-Kategorie mittels
einfaktorieller ANOVA. Alle diesbezlglichen Ergebnisse waren nicht signifikant. Die Zugehdrigkeit der
Tinnitusdauer-Kategorie war folgende (mannlich: n=61 | weiblich: n=69): < 2 Jahre (17 | 25); 2 - 10 Jahre
(29 | 32); > 10 Jahre (15 |12).
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4.2.6.5 Einfluss des pratherapeutischen AusmaRes des Stresserlebens
Entsprechend dem pratherapeutisch ermittelten PSQ-Gesamtscore wurden die
Patienten in Gruppen unterteilt. Um jeweils eine ausreichende Anzahl Patienten pro
Gruppe zu erhalten, wurden zwei Gruppen gebildet: (1) Patienten mit niedrigem
Stresserleben (< 45 Punkte) und (2) Patienten mit hohem Stresserleben (> 45 Punkte).
Die Mehrzahl der Patienten (n=73) wurde mit einem mittleren Score von 29,8 (SD= 8,6)
der ersten Gruppe zugeordnet. Die Patienten der zweiten Kategorie (n=57) wiesen
einen Mittelwert von 59,7 Punkten (SD= 11,7) auf.

Die Studienteilnehmer mit geringer Belastung konnten den Gesamtscore sowie die
Scores der Subskalen Sorgen, Anspannung und Anforderungen verringern (Abb. 20
und 21); dabei war die Reduktion des Sorgen-Scores hoch signifikant. Die Skalen ver-
ringerten sich um folgende Punktewerte: PSQ-Gesamt: -2,1; Sorgen: -6,9; Anspan-
nung: -4,9; Anforderungen: -2,6; Freude: -5,4. Bei den Patienten mit starkerer Belas-
tung waren die Score-Veranderungen ausgepragter und mit Ausnahme der Freude sig-
nifikant: PSQ-Gesamt: -10,4; Sorgen: -13,2; Anspannung: -10,3; Anforderungen: -12,0;
Freude: +4,2.

Bezlglich des PSQ-Gesamtscores wurde eine signifikante Wechselwirkung zwischen
der Zeit und den Subgruppen nachgewiesen (p < 0,05), sodass davon ausgegangen
wurde, dass Patienten mit einer pratherapeutisch hoheren Belastung starker von der
Therapie profitierten als die Studienteilnehmer mit geringer ausgepragtem Stresserle-

ben.
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Abbildung 20: Zeitliche Veranderungen des Gesamtscores des Perceived Stress
Questionnaire (PSQ) der Studienteilnehmer mit pratherapeutisch niedrigem

Messzeitpunkt

(= 45 Punkte) und hohem Stresserleben (> 45 Punkte)

Kategorien

I =45 Punkte
[ > 45 Punkte

Die Linien stellen den Verlauf der Mittelwerte des PSQ-Scores (Wertebereich: 0 - 100) — gemessen pra-
therapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach Therapie-
beginn (T2) — dar. Die Fehlerbalken entsprechen + 1 Standardabweichung. Die Analyse erfolgte mittels
einfaktorieller ANOVA je Kategorie (PSQ-Score < 45 Punkte: n=73 | PSQ-Score > 45 Punkte: n=57). Bei
signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. Irrtumswahrscheinlichkeit (p): * p < 0,05,

***p <0,001vs. TO.
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Abbildung 21: Zeitliche Veranderungen der Subskalen-Scores des Perceived Stress
Questionnaire (PSQ) der Studienteilnehmer mit pratherapeutisch niedrigem (< 45 Punk-
te) und hohem Stresserleben (> 45 Punkte)

Das jeweils obere Ende der Balken stellt den Mittelwert der PSQ-Scores (Wertebereich: 0 - 100) — ge-
messen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3 Jahre nach
Therapiebeginn (T2) — dar. Die Fehlerbalken entsprechen + 1 Standardabweichung. Die Analyse erfolgte
pro Skala mittels einfaktorieller ANOVA je Kategorie (PSQ-Score < 45 Punkte: n=73 | PSQ-Score > 45
Punkte: n=57). Bei signifikantem Ergebnis schloss sich der Bonferroni-Test an. Irrtumswahrscheinlichkeit
(p): ** p<0,01, ** p<0,001 vs. TO.

4.2.6.6 Einfluss audiometrischer Merkmale

Es wurden - mit einer Ausnahme - keine bzw. nur sehr geringe monotone Korrelationen
zwischen den Variablen festgestellt (Tab. 37). Die Ausnahme bildete das einzige statis-
tisch signifikante Ergebnis, welches folgenden geringen gleichsinnigen Zusammenhang
betraf: Studienteilnehmer mit einem lauten Tinnitus auf dem rechten Ohr verringerten
den Score der Skala Anforderungen wahrend der Intensivtherapiephase starker bzw.
Patienten mit einem niedrigeren Wert hinsichtlich der Tinnituslautstarke zeigten eine

weniger starke Verbesserung im ersten Intervall.
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Tabelle 37: Zusammenhang zwischen audiometrischen Merkmalen und zeitlichen Ver-
anderungen des Gesamt- und der Subscores des Perceived Stress Questionnaire

(PSQ)
Rangkorrelationskoeffizient rs
Horverlust Tinnituslautstarke Tinnitusfrequenz
Skala rechts | links rechts | links rechts | links
PSQ
*TO-T1 0,043 ]-0,038 0,168 | 0,081 -0,033 | -0,020
*TO-T2 -0,010|-0,043 0,000 | 0,067 -0,036 | 0,017
Sorgen
*TO-T1 -0,012|-0,028 0,088 | 0,037 -0,118 | -0,157
*TO-T2 0,027 | -0,003 0,070 0,130 0,026 | 0,077
Anspannung
*TO-T1 0,002 | -0,024 0,041 | 0,000 -0,073|-0,025
*TO-T2 -0,008 | 0,002 -0,008 | 0,076 -0,099 0,018
Anforderungen
*TO-T1 0,131 ]-0,053 0,200 *| 0,073 0,040 | 0,054
*TO-T2 -0,053|-0,073 -0,101 | -0,001 -0,047 0,017
Freude
*TO-T1 0,000 | -0,030 0,097 | -0,046 -0,068 ] 0,012
*TO-T2 0,062 | -0,005 0,063 |-0,034 0,017 0,088

Die Werte der Tinnituslautstarke und -frequenz lagen nicht normalverteilt vor. Daher wurde der Rangkor-
relationskoeffizient rs mithilfe der Korrelation nach Spearman berechnet. Das Wertepaar fur diese Rech-
nung wurde fur jede Skala zum einen von den Differenzen Score (TQ) - Score (T1) bzw. Score (T0) -
Score (T2) und zum anderen von den audiometrischen Parametern gebildet. Die Messungen anhand der
Scores erfolgen pratherapeutisch (T0), unmittelbar nach 7-tagiger Intensivtherapie (T1) sowie etwa 3
Jahre nach Therapiebeginn (T2). Der Koeffizient mit Sternchen war statistisch signifikant: * Irrtumswahr-
scheinlichkeit p < 0,05. Der Stichprobenumfang der Variablen war folgender (rechts | links): Horverlust
(n=128 | n=128); Tinnituslautstarke (n=101 | n=93); Tinnitusfrequenz (n=102 | n=94).
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5. Diskussion

Die defizitaren Kenntnisse im Hinblick auf einen nachhaltigen Erfolg der TRT sowie be-
zuglich differenzieller Indikatoren fur diese Therapieform waren Anlass, die vorliegende
Studie durchzufihren, um einen Beitrag flr einen diesbezlglichen Erkenntnisgewinn zu
leisten. Dazu wurden die Datensatze, welche sowohl soziodemografische als auch psy-
chometrische Daten von 130 Patienten zu drei Messzeitpunkten enthielten, ausgewer-
tet. Im Vergleich zu bisherigen TRT-Studien erweist sich der Stichprobenumfang trotz
eines maRigen Rucklaufs der Katamnese-Fragebdgen als relativ gro3. Dieses ist im
Hinblick auf ein Generalisieren der Ergebnisse als positiv zu werten. Allerdings ist da-
rauf hinzuweisen, dass die MerkmalslUbereinstimmung mit der urspriinglichen Gesamt-
stichprobe nicht bewertet werden kann, da keine Erhebung der Baseline-Daten des
ausgeschlossenen Patientenkollektivs erfolgte.

Im Folgenden werden die Hauptergebnisse in den jeweiligen Kapiteln dargestellt, in den
Kontext des aktuellen Wissensstandes eingeordnet und vergleichend gewertet. Dabei
folgt die Gliederung der Fragestellung, sodass sich die zwei Hauptkapitel (1) Langfristi-
ger Therapieeffekt bezlglich psychometrischer Parameter und (2) Einflussfaktoren des
Therapieeffekts ergeben.

An dieser Stelle wird auf das Kapitel 1.5.3 verwiesen, in welchem eine kurze Darstel-

lung bisheriger TRT-Studien zu finden ist.

5.1 Langfristiger Therapieeffekt bezuglich psychometrischer Parameter

Die Prifung eines nachhaltigen Therapieeffekts erfolgte mittels psychometrischer Fra-
gebogen - TF, tinnitusbezogene VAS, ACSA, BSF, ADS-L und PSQ -, die unterschiedli-
che Beschwerdebereiche, die sich bei dem Symptom Tinnitus als relevant erweisen,
erfassen. Deren Veranderungen wurden uber einen etwa 3-jahrigen Zeitraum, welcher
Datenerhebungen vor Beginn der Therapie (T0), nach Abschluss der Intensivtherapie
(T1) sowie am Ende der Follow-up-Periode (T2) enthielt, analysiert. Diese werden im

Folgenden, gegliedert nach den verschiedenen Aspekten der Belastung, diskutiert.
5.1.1 Tinnitusbezogene Belastung

In Bezug auf die tinnitusbedingte Belastung wurden der TF und die VAS Beeintrachti-

gung, Haufigkeit und Lautheit ausgewertet. Hinsichtlich der vergleichenden Analyse der
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Ergebnisse wurden zusatzlich zu den nationalen auch internationale Studien berlck-
sichtigt, sodass die Gegenuberstellung teilweise das THI, das mit dem TF gleichsinnig

korreliert [150], einschloss.

5.1.1.1 Tinnitus-Fragebogen

In den meisten der bisher publizierten Studien, die sich mit der TRT befassten, ent-
sprach die Studiendauer der maximalen Therapiedauer. Die mittel- und langfristige Ef-
fektivitat der Therapie wurde gepruft, indem die Differenzen der ermittelten Pra- und
Post-Werte analysiert wurden [20, 79, 83, 108, 110]. Einige Studien flhrten zusatzliche
Messungen wahrend des Therapiezeitraums durch, sodass die Score-Veranderungen
zeitlich interpretiert werden konnten [27, 80, 81, 86, 94, 105, 106, 112, 115, 119]. Dies-
bezluglich wurde einheitlich festgestellt, dass das hochste Ausmaly der Verbesserung
jeweils im Intervall zwischen der pratherapeutischen und der ersten peritherapeutischen
Messung, welche zwischen einem und zwoIf Monaten nach Therapiebeginn lag, erreicht
wurde. Mehrheitlich schritten die Verringerungen im Verlauf der Therapie fort. Insge-
samt ergibt der Vergleich der Studienergebnisse in Bezug auf deren jeweilige Therapie-
dauer keinen eindeutigen Trend hinsichtlich eines starkeren bzw. schwacheren Thera-
pieeffekts.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass bereits innerhalb von sieben Ta-
gen, wahrend derer die Intensivtherapie stattfand, eine signifikante Verbesserung, de-
ren Ausmal sich in die von nationalen Studien ermittelten relativen TF-Verringerungen
(21 % - 45 %) einreinht [20, 27, 77, 80, 81, 85, 124-126], erreicht werden konnte. Es ge-
lang, den initial mittleren Schweregrad der tinnitusbedingten Belastung - entsprechend
der Klassifizierung nach Goebel und Hiller [121] - zu reduzieren, sodass die Patienten
zu Therapieende im Durchschnitt angaben, sich lediglich noch leicht durch ihr Ohrge-
rausch beeintrachtigt zu fuhlen. Es fallt auf, dass der pratherapeutische Gesamtscore in
etwa denen, die in bisherigen Intensivtherapie-Studien der Charité [85, 125, 126] darge-
legt wurden, entspricht - allerdings sind diese gegenuber denen weiterer Studien deut-
lich niedriger. Diesbezuglich ist es denkbar, dass die vergleichsweise hohe Anzahl
kompensierter Tinnituspatienten die niedrigen Ausgangswerte bedingte. Der Vergleich
mit weiteren Studien erbrachte jedoch keinen Hinweis bezlglich einer mdglichen Erkla-
rung der differierenden initialen Belastung.

Wahrend der Follow-up-Periode, die mit bis zu 3% Jahren gegenlber den bisher
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gewahlten Nachbeobachtungszeitraumen (% - 174 Jahre) deutlich Ianger war, blieb der
erreichte Wert stabil.

Auch Forti et al. [107] und Eysel-Gosepath et al. [77] registrierten eine anhaltende Ver-
besserung 18 Monate nach dem Ende einer 18-monatigen Therapie und zwdlf Monate
nach Abschluss einer 4-wdchigen Therapie. In der Studie von Ariizumi et al. [109] wird
eine steigende Effektivitatsrate innerhalb eines 24-monatigen Studienintervalls, welches
ein 6-monatiges Follow-up beinhaltete, angegeben; allerdings liegen keine Testwerte
vor, sodass der Vergleich mit der vorliegenden Studie eingeschrankt ist. Bauer et al.
[111] stellten wahrend einer 15-monatigen Nachbeobachtung fest, dass die Patienten
ihren Score fortschreitend und starker als im 3-monatigen Therapieintervall reduzierten.
Allerdings ist die Reprasentativitat letztgenannten Ergebnisses durch die kleine Stich-
probe (n=16) als gering anzusehen. Sowohl die 6- [85] als auch die 12-Monats-Katam-
nese [125, 126] der Charité-Intensivtherapie ergaben jeweils eine fortschreitende Ver-
besserung des TF-Gesamtscores wahrend der Nachbeobachtungsphase, wobei sich
die Verringerung in letzterer Studie als ausgepragter erwies.

Vor diesem Hintergrund hatte aufgrund vergleichbarer Merkmale der Patientenkollektive
angenommen werden kdnnen, dass die vorliegende Studie ebenfalls eine fortschreiten-
de positive Entwicklung des posttherapeutischen Ergebnisses zeigte. Da diese Annah-
me jedoch nicht bestatigt wurde, kann vermutet werden, dass sich zunachst ein den
Veranderungen der genannten Studien ahnlicher Verlauf ergab, dem spater eine Ver-
schlechterung folgte, sodass sich insgesamt die registrierte Stabilitat des Belastungs-
grads ergab. Aufgrund fehlender Messungen wahrend des Follow-ups kann diese Spe-
kulation allerdings weder unterstitzt noch verworfen werden. Zudem muss beachtet
werden, dass die Verbesserung, die die Teilnehmer vorliegender Studie wahrend der 7-
tagigen Therapie erlangten, gegenuber den weiteren Intensivtherapie-Studien ausge-
pragter war - moglicherweise war damit bereits das maximale Ausmal} einer moglichen
Verbesserung erreicht. Sicherlich ware es diesbezlglich aufschlussreich, in folgenden
TRT-Studien Follow-up-Datenerhebungen zu diversen Zeitpunkten, insbesondere nach

Abschluss der individuellen Nachbetreuung, durchzuftihren.
Die Auswertung der zeitlichen Veranderungen der verschiedenen Beschwerdebereiche

in den Subskalen ergab die ausgepragtesten Verbesserungen bezlglich der psychi-

schen, d. h. emotionalen und kognitiven, tinnitusbedingten Belastung. Zudem wurde
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eine deutliche Reduktion der Tinnituspenetranz festgestellt. Die Skala Schlafstérungen
zeigte eine fortschreitende geringe Verbesserung, die bei der Follow-up-Messung signi-
fikant war. Lediglich in Bezug auf die Skalen Somatische Beschwerden und Hérproble-
me wurden keine signifikant reduzierten Werte registriert.

Die genannten Ergebnisse reihen sich mehrheitlich in die Befunde bisheriger Studien
ein. Auch in der 12-Monats-Katamnese der Intensivtherapie [125, 126] wurde bezuglich
der Skala Somatische Beschwerden keine signifikante Verbesserung erzielt. In Ent-
sprechung zu vorliegender Studie wies diese Skala allerdings in Bezug auf den maxi-
mal erreichbaren Wert den niedrigsten relativen Ausgangsscore aller Subskalen auf.
Der Uberlegung zufolge, dass sich aus einem relativ geringen Ausmal einer Beein-
trachtigung eine geringe Spanne, innerhalb derer eine Verbesserung erfolgen kann, er-
gibt, kann vermutet werden, dass das in diesem Beschwerdebereich niedrige Pra-Ni-
veau ursachlich fur den mangelnden Effektivitatsnachweis war. Dafur sprache, dass die
Studienteilnehmer von Hesse et al. [124], die pratherapeutisch insgesamt einen hohe-
ren Score dieser Subskala aufwiesen, eine statistisch signifikante Verbesserung wah-
rend einer 6-wochigen Therapie erzielten und dass dabei der Signifikanzgrad der Sub-
gruppe mit leichter tinnitusbedingter Belastung am niedrigsten war. Auch die Patienten
von Londero et al. [118], die in dem Bereich ,Physical Handicap® des Tinnitus Handicap
Questionnaire eine deutlich starkere Vorbelastung zeigten, konnten ein Jahr nach The-
rapieende eine hochst signifikante Reduktion erreichen.

Zudem verbesserten die Letztgenannten ihren Score bezlglich des ,Auditory Handicap®
(Tinnitus Handicap Questionnaire) im Gegensatz zu vorliegender Studie hochst signifi-
kant - die relativen Ausgangsniveaus waren in diesem Fall jedoch identisch. Da die Au-
toren der Studie aber keine apparativ-akustischen Instrumente als Bestandteil ihres
Therapiekonzepts vorsahen und keine audiometrischen Patientendaten vorlegten, ist
die Gegenuberstellung und vergleichende Wertung der Ergebnisse mit denen vorlie-
gender Studie an dieser Stelle eingeschrankt. Hesse et al. [124] stellten eine signifikan-
te Score-Reduktion der TF-Skala Hoérprobleme fest; allerdings war die pratherapeuti-
sche Einschrankung ihrer Patienten deutlich ausgepragter als die der Teilnehmer vorlie-
gender Studie. Mazurek et al. [80, 125] und Seydel et al. [126] hingegen ermittelten bei
den Enddatenerhebungen keine signifikanten Veranderungen dieser Skala.

Wie bereits von Mazurek et al. [80] Autoren diskutiert, bleibt es derzeit unerklarlich,

warum trotz intensiv durchgeflhrter Hortherapie, die sowohl unbewusstes (individuell
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angepasste akustische Instrumente) als auch bewusstes Training (Hérwahrneh-
mungstherapie) beinhaltete, keine signifikanten Verbesserungen in der Skala Hérpro-
bleme, deren Veranderung als Korrelat der Wirkung der Akustik-Komponente angese-
hen werden konnte, erreicht werden konnte. Allerdings muss beachtet werden, dass die
Compliance im Hinblick auf das regelmaRige Tragen der Akustikgerate nicht im Detail
Uberpruft werden konnte. Fur eine Neustrukturierung des TF - im Sinne einer Auswei-
tung der Horprobleme-Erfassung -, wie sie von letztgenannten Autoren als mogliche
Konsequenz angeregt wurde, kdnnte moglicherweise das signifikante ,Auditory Handi-
cap“-Ergebnis von Londero et al. [118] sprechen, da der zugrundeliegende Tinnitus
Handicap Questionnaire diesen Storungsaspekt starker gewichtet. Weitere diesbezug-
liche Untersuchungen erscheinen notwendig.

In den genannten Studien [80, 125, 126] sowie bei Hesse et al. [124] wurden in Uber-
einstimmung mit der vorliegenden Arbeit die starksten Effekte bezlglich der Skalen der
psychischen Belastung beobachtet und auch die Tinnituspenetranz nahm signifikant ab.
Aulerdem war eine signifikante Verbesserung hinsichtlich der Skala Schlafstérungen
erst sechs Monate nach Ende der 7-tagigen Intensivtherapie festzustellen [126]. Die
Patienten von Hesse et al. [124] erreichten mittels 6-wochiger stationarer Behandlung
bereits eine signifikante Verbesserung wahrend des Therapieintervalls, allerdings bei
héherem Ausgangsscore. Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Caffier et al.
[20], die nicht auf eine signifikante Veranderung letzterer Skala wahrend der 2-jahrigen
Therapie hinwiesen. Allerdings war deren Stichprobe sehr klein (n=20) und zudem
erwies sich die initiale tinnitusbedingte Belastung der Studienteilnehmer als vergleichs-
weise hoch, sodass diese einen insgesamt groflieren Einfluss auf den Schlaf ausgelbt
haben konnte.

In Bezug auf die Beobachtung in vorliegender Arbeit, dass wahrend der Intensivbe-
handlung noch keine signifikante Besserung der Schlafprobleme erreicht wurde, kann
vermutet werden, dass abends bzw. nachts durch das Ausbleiben der erhohten Ge-
rauschkulisse durch ein Horgerat oder einen Rauschgenerator zunachst wieder starker
auf das Ohrgerausch fixiert wurde. Um in diesem Moment eine Fokusumlenkung zu er-
fahren, konnten beispielsweise Entspannungsubungen durchgefuhrt werden, da sich
diese positiv auf den (Ein-)Schlafprozess auswirken [27]. Allerdings wird eine gewisse
Zeit bendtigt, die erlernten Bewaltigungsstrategien zu internalisieren, um sie folgend ef-

fektiv anzuwenden.
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Unter Bertcksichtigung des neurophysiologischen Modells nach Jastreboff kdnnen die
unterschiedlichen Beschwerdebereiche des TF den tinnitusassoziierten Reaktionen
(somatische und psychische Belastung, Schlafstorungen) einerseits und der Wahrneh-
mung des Tinnitus (Tinnituspenetranz) andererseits zugeordnet werden. Demzufolge
weisen die Ergebnisse auf eine erfolgreiche Habituation - sowohl der Reaktion als auch

der Wahrnehmung -, die innerhalb der 7-tagigen Intensivtherapie erreicht wurde, hin.

5.1.1.2 Visuelle Analogskalen

Die VAS-Scores der tinnitusbedingten Beeintrachtigung sowie der Haufigkeit und Laut-
heit des Tinnitus zeigten signifikante Verringerungen im Intensivtherapie- und im ge-
samten Studienintervall. Die auf den entsprechenden Ausgangsscore bezogenen relati-
ven Verringerungen der Skalen Beeintrdchtigung und Héufigkeit betrugen bei Studien-
ende jeweils etwa 21 %. Dabei wurde die Score-Reduktion der Hiufigkeit wahrend der
7-tagigen Therapie erzielt, anschlielend blieb der erreichte Wert stabil bestehen. Die
relative Abnahme des Scores der Skala Beeintrachtigung dagegen war wahrend der
Follow-up-Phase starker als die zum posttherapeutischen Messzeitpunkt und zeigte
sowohl im Intensivtherapie- als auch im Follow-up-Intervall eine signifikante Verbesse-
rung. Auch bezuglich der Tinnituslautheit wurde eine fortlaufende Verbesserung regis-
triert.

Das Ausmal der erzielten relativen Differenz in Bezug auf die Skala Beeintrdchtigung
reiht sich in die Ergebnisse, die bereits in anderen TRT-Studien dargelegt wurden
(8,4 % - 55,4 %), ein [20, 83, 86, 106, 107, 111, 151]. Soweit diese peritherapeutische
Messungen durchfuhrten [86, 106, 107], wurde die starkste Verbesserung wahrend des
ersten Therapieintervalls beobachtet; bei den Studienteilnehmern von Hatanaka et al.
[106] war die Verringerung fortschreitend. Abweichend von dieser Beobachtung waren
die Ergebnisse von Bauer et al. [111], die erst 15 Monate nach Therapieende eine signi-
fikante Reduktion feststellten, da diese zwischen dem neunten und flinfzehnten post-
therapeutischen Monat am starksten war.

Die stark fortschreitende Verbesserung der tinnitusbedingten Beeintrachtigung in der
vorliegenden Studie ist insbesondere vor dem Hintergrund, dass die von den Patienten
erlebte Beeintrachtigung das Leiden am Tinnitus maRgeblich beeinflusst, als positives
Ergebnis hervorzuheben. Die Verbesserung innerhalb des Intensivtherapieintervalls un-

terstreicht die Ergebnisse des TF, die das Erlangen eines Habituationszustands anzei-
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gen. Zudem kann angenommen werden, dass die Steigerung des Therapieeffekts wah-
rend der Nachbeobachtung daflur steht, dass die innerhalb der 7-tagigen Behandlung
individuell entwickelten und erlernten Copingstrategien erfolgreich und nachhaltig in den
Alltag integriert wurden.

Wird die zeitliche Veranderung der Skala Héufigkeit als direktes Korrelat der Ausbildung
der Habituation der Wahrnehmung verstanden, unterstutzt diese das Ergebnis der TF-
Skala Penetranz des Tinnitus. Caffier et al. [20] und Bauer et al. [111] analysierten
ebenfalls diese Variable und erhielten ahnliche relative Differenzen (31,2 % nach 24-
und 21,2 % nach 18-monatiger Therapie).

Auch wenn die Haufigkeit der Tinnituswahrnehmung nach Abschluss der Intensivthera-
pie lediglich stabil verringert blieb, ist die fortschreitende Verringerung des qualitativen
Aspekts der Tinnituslautstarke, die wiederum die Habituation erleichtern und damit die
Beeintrachtigung vermindern kann, als positive Entwicklung anzusehen. Die Pra-Post-
Differenz in der vorliegenden Studie lag in dem Bereich der Ergebnisse anderer Studi-
en, die eine relative Verringerung der Ausgangswerte zwischen 8,4 % und 25,8 % be-
schrieben [20, 83, 111, 151]. Bauer et al. [111] registrierten eine gleichmallig fortschrei-
tende Reduktion bis zu 15 Monaten nach Therapieende. Moglicherweise ist die Progre-
dienz der positiven Veranderungen zusatzlich zur nachhaltigen Habituation, die auf un-
bewusster Ebene erfolgt, ein Zeichen fur einen bewussten Gewdhnungseffekt an die

akustischen Instrumente.

5.1.2 Globale Lebensqualitat: Anamnestic Comparative Self-Assessment

Aufgrund der dominanten Rolle, die der Tinnitus in der Wahrnehmungswelt der
Patienten einnimmt, sowie wegen der assoziierten Beeintrachtigungen ist das Wohlbe-
finden von Tinnituspatienten oftmals eingeschrankt. Daher wird mittels der TRT ange-
strebt, eine Verbesserung hinsichtlich dieser Aspekte zu erzielen. In der vorliegenden
Studie wurde eine signifikante Verbesserung des ACSA-Scores auf 52,3 % erreicht,
wobei diese auf das Intensivtherapieintervall zurickzufihren war, wahrend die Endda-
tenerhebung eine leichte Verschlechterung innerhalb des Follow-ups aufzeigte.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine Annaherung zur Referenzaussage
,Sschonste Zeit im Leben® erfolgte. Diesen Trend stellten auch Weber et al. [152] nach
der Durchfuhrung einer 10-wdchigen Entspannungstherapie bei Tinnituspatienten fest.

Allerdings war deren Steigerung von 49,2 % auf 57,0 % statistisch nicht signifikant. Wie
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bereits im Abschnitt 3.4.3 erortert, kann keine allgemeingultige Aussage bezuglich kau-
saler Zusammenhange zwischen maoglichen Einflussfaktoren und der Entwicklung der
empfundenen Lebensqualitat getroffen werden, da die Einflisse und deren Bewertung,
die sich sowohl auf die Referenzaussagen der Skala als auch auf die aktuelle Wahr-
nehmung auswirken kdnnen, individuell unterschiedlich sind und multiple Empfinden zu
einem globalen zusammengefasst werden. So kann die initiale Steigerung der globalen
Lebensqualitat auf der verminderten Beeintrachtigung durch den Tinnitus, die mittels
des TF und der VAS festgestellt wurde, beruhen, aber auch damit begriindet werden,
dass die Copingfahigkeiten hinsichtlich des Tinnitus, aber auch anderer Stressoren ge-
steigert wurden, das Stress- (PSQ) und Depressionslevel (ADS-L) sanken oder das Ge-
fuhl von Freude (PSQ) wuchs. Die geringe Verschlechterung wahrend der Nachbe-
obachtung wiederum kann auf eine Zunahme des Depressionslevels, eine Abnahme
der Freude bzw. der gehobenen Stimmung (BSF) sowie auf die Veranderung weiterer
Faktoren unterschiedlichster Ursache zurtuckzuflhren sein.

Dies weist auf die Bedeutung einer individuellen Betreuung des Patienten mittels einer
spezifischen Kombination unterschiedlicher Therapiekomponenten hin, um eine Ge-
wichtung der Einflussfaktoren auf das subjektive Empfinden der Lebensqualitat und fol-
gend deren Behandlung vornehmen zu konnen. Anzumerken ist jedoch, dass aufgrund
der langen Nachbeobachtungsphase der aktuelle biografische Kontext nicht mehr er-
fasst wurde, sodass die Mdglichkeit besteht, dass sich die Referenzaussagen verander-

ten.

5.1.3 Stimmung: Berliner Stimmungsfragebogen

Das Erfassen gegenwartiger Stimmungen liefert einen Hinweis auf das momentane Be-
finden eines Menschen [138]. Das Befinden von Tinnituspatienten ist oftmals stark be-
eintrachtigt und erfordert die Durchfuhrung einer Therapie. Vor diesem Hintergrund er-
scheint es sinnvoll, die Entwicklung der Stimmungsveranderungen der Studienteilneh-
mer wahrend und nach der Therapie festzustellen. Dabei muss allerdings berucksichtigt
werden, dass die Fragen des BSF keine Tinnitusspezifitat aufweisen.

Die Scores der Bereiche Gehobene Stimmung, Angstliche Depressivitéat und Miidigkeit
wurden langfristig verbessert. In Bezug auf die Skalen Engagement, Arger und Teil-
nahmslosigkeit entsprachen die mittleren Endwerte den durchschnittlichen Ausgangs-

werten, wobei sich der Arger- sowie der Teilnahmslosigkeit-Score innerhalb des Inten-
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sivtherapieintervalls zunachst signifikant verbesserten.

Die Interpretation der vorliegenden Ergebnisse ist eingeschrankt, da der Wertebereich
der einzelnen Skalen nicht bekannt ist und keine Skalentransformation erfolgte. Infolge-
dessen ist die Beurteilung der Starke der Beschwerden anhand der Pra-Werte nicht
moglich. So kann nur vermutet werden, dass das gegenuber den anderen Stimmungs-
aspekten hohe Ausgangslevel der Skala Engagement auf eine besonders positive Aus-
pragung hinweist und damit eine Steigerung kaum noch moglich war. Eine durch den
Tinnitus bedingte Teilnahmslosigkeit konnte damit erklart werden, dass dieser bei den
Betroffenen den Fokus der Wahrnehmung darstellt und daher andere Eindriicke in den
Hintergrund drangt. Allerdings scheint die Verschlechterung des entsprechenden
Scores wahrend der Nachbeobachtung nicht auf diesen Zusammenhang zurtickzufih-
ren zu sein, da die bereits diskutierten Ergebnisse des TF und der VAS zeigen, dass
eine Fokusumlenkung durch Erreichen der Habituation ermoglicht wurde. Aus demsel-
ben Grund erscheint der Bezug der Verschlechterung der Skala Arger auf den Tinnitus
unwahrscheinlich.

Diesbezugliche mogliche Kausalitaten mussen in den Sprechstunden er- und bearbeitet
werden, da negative Empfindungen, wie z. B. Arger, eine Stressorvariable darstellen
und damit langfristig die Habituation einschranken konnen. Durch die Habituation wird
eine Reduktion der Tinnitusdominanz erreicht, sodass die Stimmungslage in geringe-
rem Mald von dem Ohrgerausch und den assoziierten Symptomen gesteuert wird. Vor
diesem Hintergrund kénnen die positiven Veranderungen der Skalen Gehobene Stim-
mung, Angstliche Depressivitdt und Miidigkeit als positiver Therapieeffekt ausgelegt

werden.

5.1.4 Depressive Storung: Allgemeine Depressionsskala

Affektive Storungen gehoren bei Tinnituspatienten zu den am haufigsten festgestellten
psychischen Stérungen [153]. Dabei werden psychische Labilitat oder Morbiditat,
z. B. in Form depressiver Stérungen, sowohl als Mitursache bei der Entwicklung der
Tinnitusbeeintrachtigung - im Sinne pradisponierender Faktoren - als auch als Folge der
als storend empfundenen Tinnituswahrnehmung angesehen [154, 155]. Zudem kdnnen
sie eine adaquate Symptombewaltigung stéren [91, 117]. Aufgrund dieser Zusammen-
hange, die in einigen Fallen eine psychotherapeutische Intervention erfordern, ist es

wichtig, die depressive Symptomatik bei Tinnituspatienten zu eruieren.
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In der vorliegenden Studie lag der mittlere Ausgangsscore der ADS-L aller Studienteil-
nehmer mit 16,2 Punkten unterhalb des Niveaus fur die Vergabe der Diagnose Depres-
sion. Dieses niedrige Storungslevel erklart moglicherweise die bei der Enddatenerhe-
bung registrierte geringe Reduktion um 8,0 %, die statistisch nicht signifikant war.
Unmittelbar nach der Intensivtherapie wurde zunachst eine Verbesserung um 30,2 %
festgestellt, die wahrend der Nachbeobachtung jedoch wieder abnahm. Die Verschlech-
terung war vorwiegend bei den weiblichen Patienten zu beobachten. Moglicherweise ist
dieses darauf zurlckzufuhren, dass Frauen mehr Alltagsstress erleben und kritische
Lebensereignisse (emotional) negativer und als weniger kontrollierbar bewerten, so-
dass diese das psychische Befinden in starkerem Mal} beeinflussen kdnnen [156].

Ein ahnlicher Verlauf wurde bereits in Bezug auf die zeitlichen Veranderungen der Ska-
la Angstliche Depressivitdt des BSF beobachtet, bei welcher die erlangte Differenz al-
lerdings trotz signifikanter posttherapeutischer Verschlechterung noch signifikant war.
Seydel et al. [126], die mithilfe einer 1-Jahres-Katamnese die gleiche Therapieform eva-
luierten, stellten einen vergleichbaren Verlauf fest. Dagegen beobachteten Londero et
al. [118] ein Jahr nach Therapieende eine hochst signifikante Verbesserung hinsichtlich
depressiver und Angststorungen, die sie mittels der Hospital Anxiety Depression Scale
erfassten. Der Verlauf wahrend des Follow-ups wurde dabei nicht analysiert. Im Unter-
schied zu vorliegender Studie und der von Seydel et al. [126] wiesen deren Patienten

jedoch eine hohe pratherapeutische Beeintrachtigung auf.

5.1.5 Stresserleben: Perceived Stress Questionnaire

Das Symptom Tinnitus kann sowohl im Rahmen praexistenter Stressbelastungen auf-
treten als auch selbst in der Rolle des Stressors zu assoziierten Stressreaktionen fuh-
ren und seine Bewaltigung beeintrachtigen [27, 95, 102]. Dieses macht die Relevanz
des Einbindens eines Stressbewaltigungstrainings in die Tinnitustherapie deutlich.

Der mittlere Gesamtscore der Teilnehmer vorliegender Studie betrug vor Behandlungs-
beginn 42,9 und lag demnach unterhalb der Grenze (45 Punkte), oberhalb derer von
einem pathologisch erhdhten Stresserleben ausgegangen wird. Im Verlauf der Studie
wurde eine fortschreitende Verringerung des Scores erreicht, die nach der Follow-up-
Periode statistisch signifikant war. Diese zeitliche Steigerung war auch in den Subska-
len Sorgen, Anspannung und Anforderungen (ns), jedoch nicht in der Skala Freude zu

erkennen, wobei letztere einen der BSF-Skala Gehobene Stimmung ahnlichen Verlauf
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zeigte.

Die Feststellung, Bearbeitung und Korrektur dysfunktionaler Kognitionen geschieht
nicht von einem auf den anderen Tag. Es wird eine gewisse Zeitspanne bendtigt, bis
Patienten neue Bewaltigungsstrategien verinnerlicht haben. Demzufolge sprechen die
vorliegenden Ergebnisse flr eine erfolgreiche und nachhaltige Umsetzung dieser Stra-
tegien. Dabei kann die Verbesserung der Skala Sorgen als ein positiver Coping-Effekt
und die der Skala Anspannung als ein positiver Effekt der Relaxationstherapie ausge-
legt werden. Entsprechend dieser Interpretation stellten Weber et al. [152] nach einem
10-wdchigen Entspannungstraining bei Tinnituspatienten eine signifikante Pra-Post-Dif-
ferenz der Skala Anspannung fest [148]. Zusatzlich verbesserten sich die Patienten
hinsichtlich der Skala Freude; die Veranderungen in Bezug auf die Sorgen und Anforde-
rungen waren nicht signifikant. Seydel et al. [126] registrierten Score-Veranderungen,
die denen der vorliegenden Studie ahnlich sind. Allerdings war die Entwicklung des Ge-
samtscores (Reduktion um 5,3 Punkte) im Verlauf der 6-Monats-Katamnese nicht signi-
fikant. In einer 1-Jahres-Katamnese stellten Londero et al. [118] hdchst signifikante Ver-
besserungen hinsichtlich des ,general distress” und ,severe distress” fest.

Die Abnahme des empfundenen Stresserlebens weist in Verbindung mit den bisher dis-
kutierten Ergebnissen der psychometrischen Tests sowohl auf eine effektive Bewalti-
gung des Stressors Tinnitus als auch auf die erfolgreiche Bearbeitung weiterer individu-

ell differierender Stressfaktoren hin.

5.2 Einflussfaktoren des Therapieeffekts

Um mdgliche Pradiktoren eines Therapieerfolgs zu identifizieren, wurde der Einfluss
des Geschlechts, des Alters, der Tinnitusdauer, der pratherapeutischen Belastung, des
Horverlusts, der Tinnituslautstarke und der Tinnitusfrequenz auf den Therapieeffekt ge-

pruft.

5.2.1 Geschlecht

Die Ergebnisse zeigen, dass die weibliche Studienpopulation gegeniber der mannli-
chen vor Beginn der Therapie eine starkere Belastung in den unterschiedlichen Be-
schwerdebereichen, die mittels der psychometrischen Tests erfasst wurden, aufwies.
Dieser Unterschied war jedoch lediglich fur die VAS Beeintrachtigung sowie fur den

PSQ-Gesamtscore und seine Subskalen Sorgen und Anspannung statistisch signifi-
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kant. Die Einbeziehung des Alters bzw. der Tinnitusdauer als zusatzliche Variable zeigte
die oben genannten Feststellungen insbesondere in der jeweils hochsten Kategorie.
Diese Beobachtung wurde auch von Seydel et al. [126] beschrieben.

Hinsichtlich der zeitlichen Veranderungen unterschieden sich die Geschlechtergruppen
vorliegender Studie nicht signifikant voneinander. Damit reiht sich diese Feststellung
grofdtenteils in die von anderen Autoren dargelegten Ergebnisse ein [80, 109, 110, 117-
119, 126]. Ausnahmen bilden die Studien von Delb et al. [81] und Baracca et al. [79], die
einen signifikant groReren Therapieeffekt bei den mannlichen Teilnehmern bezuglich
der tinnitusbedingten Belastung (TF) und der Entspannung (10-stufige Rating-Skala)
beobachteten. Die Anzahl der weiblichen Studienteilnehmer (n=17) war bei Baracca et
al. [79] aufgrund eines gegenlber den meisten anderen Studien hohen Manneranteils
(2:1) in Verbindung mit einem eher kleinen Gesamtstichprobenumfang gering. Es wird
nicht angegeben, mittels welcher statistischen Tests das Ergebnis ermittelt wurde. In
der Arbeit von Delb et al. [81] wurde eine Verkleinerung des Stichprobenumfangs von
n=34 auf n=10 (Frauen) bzw. n=36 auf n=17 (Manner) innerhalb der 6-monatigen The-
rapie dargelegt, eine diesbezugliche Erklarung fehlt. Die genannten Aspekte fuhren zu
einer Einschrankung der Aussagekraft und Interpretation der letztgenannten Studien.
Ein zusatzlicher Einfluss der Altersklasse wurde vor allem bei den mannlichen Patienten
festgestellt. Die Tinnitusdauer hingegen beeinflusste beide Geschlechtergruppen, aller-
dings lediglich den Verlauf der PSQ-Skalen.

5.2.2 Altersklasse

Der Vergleich der drei Altersklassen im Hinblick auf die zeitlichen Veranderungen der
unterschiedlichen psychometrischen Variablen wahrend des Studienzeitraums ergab,
dass sich die unter 50-jahrigen gegenuber den Uber 60-jahrigen Patienten signifikant
starker bezuglich der tinnitusbedingten Beeintrachtigung und der Haufigkeit der Tinni-
tuswahrnehmung (VAS) verbesserten. Hinsichtlich letzterer Skala war die Score-Reduk-
tion der niedrigsten Altersklasse zudem gegenuber der mittleren (50 - 60 Jahre) signifi-
kant starker. In Bezug auf alle anderen Parameter differierten die oben genannten Ver-
laufe nicht signifikant.

Damit steht dieses Ergebnis im Einklang mit den Beobachtungen anderer TRT-Studien,
die keinen signifikanten Einfluss des Alters auf die Entwicklung des TF- bzw. THI-
Scores ermittelten [81, 83, 109, 110, 117, 126]. Lediglich Gudex et al. [119] stellten

121



einen Monat nach Therapiebeginn fest, dass eine starkere THI-Verringerung signifikant
mit einem hoheren Alter, das als kontinuierliche Variable behandelt wurde, assoziiert
war - ein Hinweis auf eine mdgliche Erklarung fur dieses abweichende Ergebnis wurde
nicht gefunden.

Trotz des Uberwiegend fehlenden Nachweises signifikanter Wechselwirkungen in der
vorliegenden Studie bekraftigen die weiteren Analysen die oben genannte Feststellung.
Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Patienten der niedrigsten Altersklasse hinsichtlich
aller Beschwerdebereiche, ausgenommen die BSF-Skala Engagement, verbesserten.
Die zeitlichen Veranderungen erwiesen sich lediglich fir die TF-Skalen Hérprobleme
und Somatische Beschwerden sowie die PSQ-Skalen Anspannung, Anforderungen und
Freude als statistisch nicht signifikant, wobei dieses fur alle Altersklassen galt. Im Ver-
gleich zu den hoheren Altersklassen erreichten die unter 50-jahrigen Patienten, welche
uberwiegend die ungunstigsten Ausgangsscores hatten, die starksten relativen Verbes-
serungen der psychometrischen Parameter.

Dies wurde auch von Mazurek et al. [80] mittels des TF festgestellt; im Gegensatz zu
vorliegender Studie waren die Veranderungen innerhalb des 1-jahrigen Therapieinter-
valls allerdings nicht nur fir die Patienten der niedrigsten Altersklasse (< 51 Jahre),
sondern auch fur die hoheren Altersklassen signifikant. Hesse et al. [124] analysierten
die nach Altersklassen getrennten zeitlichen Veranderungen des TF-Gesamtscores le-
diglich deskriptiv; es wird jedoch deutlich, dass die unter 25-jahrigen Patienten am aus-
gepragtesten von einer 6-wdchigen stationaren Therapie profitierten und der Therapie-
erfolg mit zunehmendem Alter sank. In der Studie von Caffier et al. [20] wurde aufge-
zeigt, dass sich die jungsten Teilnehmer (< 45 Jahre), die im Unterschied zu vorliegen-
der Studie den deutlich niedrigsten Ausgangsscore aufwiesen, und die altesten
Patienten (= 57 Jahre) wahrend der 2-jahrigen Therapie im TF in vergleichbarem relati-
ven Ausmal} signifikant verbesserten. Abweichend von den dargelegten Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit waren die Veranderungen der PSQ-Skalen, hinsichtlich derer
die altesten Patienten den groften, jedoch statistisch nicht signifikanten Erfolg erzielten;
sie wiesen jedoch wahrend der gesamten Studiendauer das gegenulber den niedrigeren
Altersklassen signifikant geringste Stresslevel auf. Die Abnahme des Stresslevels mit
zunehmendem Alter beschrieben auch Kocalevent et al. [146] in ihrer Untersuchung
bezluglich der Konstruktvaliditdt des PSQ. Maoglicherweise werden Lebensereignisse,

die vorwiegend in hdherem Alter auftreten, wie z. B. Berentung oder auch chronische
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Erkrankungen, gegeniber mdoglichen Stressfaktoren der jungeren Generation (un-
ter anderem berufliche Tatigkeit, Familie) als weniger belastend wahrgenommen. Ins-
gesamt zeigt sich, dass diese Patientengruppe uUberwiegend die gunstigsten Pra-
Scores bzw. niedrigsten Werte im Verlauf hatte, wobei dieses insbesondere bei den
mannlichen Patienten ermittelt wurde, und sich lediglich in Bezug auf die TF-Skala Pe-
netranz des Tinnitus, die VAS Beeintrdchtigung und Héufigkeit sowie als einzige Grup-
pe bezlglich der BSF-Skala Engagement signifikant verbesserte.

Bei der Interpretation moglicher Zusammenhange der starken Verbesserung der jungs-
ten Patienten einerseits und der insgesamt schwachen Steigerung der altesten Teil-
nehmer andererseits mussen deren Ausgangswerte bedacht werden, da diese das
Ausmald einer moglichen Veranderung mitbedingen und demzufolge die dargelegten
Veranderungen erklaren konnten. Moglicherweise schafft die vergleichsweise hdhere
Belastung der jungeren Patienten jedoch nicht nur eine gréRere Spanne, innerhalb de-
rer die Verbesserung erfolgen kann, sondern bedingt zusatzlich eine hdohere Motivation
zur Durchfuihrung einer Therapie. Dieses wirde sich insbesondere bei der TRT positiv
auswirken, da diese Therapieform eine aktive Mitgestaltung seitens der Patienten for-
dert. Diesbezuglich kann zudem in Erwagung gezogen werden, dass die notwendigen
Coping-Fahigkeiten der jungeren Patientengruppe zwar vor Beginn der Therapie ver-
gleichsweise gering ausgepragt waren, aber wahrend der Therapie effektiver gestarkt
wurden. Eine Ursache dafur, dass auch fur die 50- bis 60-jahrigen Studienteilnehmer
nur hinsichtlich der TF-Skala Penetranz des Tinnitus, der VAS Beeintrdchtigung und
des ACSA sowie fur die mannlichen Patienten der BSF-Skala Midigkeit signifikante po-
sitive Steigerungen festgestellt wurden, konnte nicht ermittelt werden. Allerdings wird
die Beobachtung, dass die Patienten aller Altersklassen eine signifikante Verbesserung
bezuglich der tinnitusbedingten Beeintrachtigung erzielten, positiv bewertet, da sie
einen Marker des Dekompensationsausmales, das eine TRT indiziert, darstellt.

Bei Einbeziehung des Geschlechts in die Analyse zeigt sich, dass die die jungsten
Patienten betreffenden Uberlegungen nicht auf die die der héchsten Altersklasse tber-
tragen werden konnen. Die weiblichen Teilnehmer dieser Kategorie konnten sich trotz
eines gegenuber den Mannern signifikant hoheren Stress- und Depressionslevels sowie
einer starker ausgepragten tinnitusbedingten psychischen Belastung hinsichtlich keines
Beschwerdeaspekts, ausgenommen das Engagement (BSF), verbessern. Dieses Er-
gebnis steht im Einklang mit den in der Studie von Seydel et al. [126] mittels TF, ADS
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und PSQ dargelegten Feststellungen, die auf die hdheren Werte sowie den ausbleiben-
den Erfolg der alteren Frauen hinweisen.

Maoglicherweise wirde sich die Erfassung und Analyse weiterer soziodemografischer
Merkmale, wie das berufliche Feld, die soziale Herkunft oder das Renteneinkommen,
als hilfreich erweisen, um mdgliche Zusammenhange der Therapieresistenz zu klaren
und Aufschluss Uber das erhdhte Belastungserleben zu geben. Infolgedessen kdnnten

gegebenenfalls bestimmte Therapieeinheiten intensiviert werden.

5.2.3 Tinnitusdauer

Die Dauer der Tinnituswahrnehmung, die als kategoriale Variable behandelt wurde
(kurz: < 2 Jahre; mittel: 2 - 10 Jahre; lang: > 10 Jahre), hatte keinen signifikanten Ein-
fluss auf die zeitlichen Veranderungen der psychometrischen Parameter.

Allerdings wurde festgestellt, dass sich die Patienten mit kurzer Tinnitusdauer in allen
Beschwerdebereichen, ausgenommen die TF-Skalen Schlafstérungen und Somatische
Beschwerden sowie die BSF-Skala Gehobene Stimmung, wahrend des gesamten Stu-
dienzeitraums relativ am starksten verbesserten. AuRerdem erreichten sie als einzige
Gruppe eine signifikant positive Steigerung bezlglich der Haufigkeit und Lautheit des
Tinnitus (VAS), des Empfindens der aktuellen Lebensqualitdit (ACSA) sowie des
Stresserlebens (PSQ-Gesamtskala).

In Bezug auf einen moglichen Zusammenhang ist das Ausgangslevel der letztgenann-
ten Skalen zu beachten, da dieses flr die Patienten der niedrigsten Kategorie im Ver-
gleich zu den hoheren am ungunstigsten war; sie wiesen als einzige Gruppe ein initial
signifikant erhdhtes Stresserleben (PSQ > 45 Punkte) auf, wahrend die Patienten mit
einer langen Tinnitusdauer, mannliche starker als weibliche, das vergleichsweise hochs-
te psychische Wohlbefinden angaben. Insgesamt waren die Ausgangswerte der
Subgruppen jedoch ahnlich und gaben keinen weiteren Hinweis auf ein pratherapeu-
tisch unterschiedlich ausgepragtes Belastungsniveau. Wie bereits bei den Altersklassen
(siehe 5.2.2) diskutiert wurde, wird es als positiv bewertet, dass sich alle drei
Kategorien hinsichtlich der tinnitusbezogenen VAS Beeintrédchtigung signifikant verbes-
serten. Dieser Effekt fand sich bei der mittleren Kategorie lediglich in den TF-Skalen
wieder; die Patienten mit Uber 10-jahrigem Tinnitusbestehen verbesserten sich nur hin-
sichtlich der BSF-Skala Gehobene Stimmung zusatzlich signifikant.

Bei der vergleichenden Analyse mit weiteren TRT-Studien lassen sich die genannten
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Ergebnisse gréfitenteils in deren Beobachtungen einordnen. Trotz abweichender Kate-
goriegrenzen, die zwischen einem und zehn Jahren lagen, war der Einfluss der Tinni-
tusdauer auf das Ausmald der zeitlichen Veranderungen des TF bzw. THI nicht signifi-
kant [81, 83, 109-111]. Lediglich in der Studie von Seydel et al. [126], in welcher die
gleiche Kategorieeinteilung mit annahernd entsprechenden Umfangen wie in der vorlie-
genden Arbeit gewahlt wurde, ergab sich eine signifikant starkere TF- und ADS-Verbes-
serung der weiblichen Patienten mit einer kurzen Tinnitusdauer gegenuber den Frauen,
die seit mehr als zehn Jahren betroffen waren. Dieser Trend wurde in weiteren Studien,
jedoch ohne signifikante Wechselwirkung und Geschlechtsseparation, festgestellt [79,
81, 119]. Bei Mazurek et al. [20] hingegen war die Pra-Post-Differenz (TF) der Patienten
mittlerer Kategorie nach 9- bis 12-monatiger Therapie signifikant am groften, wobei
sich alle drei Gruppen bei vergleichsweise hoherer initialer Belastung signifikant stei-
gern konnten.

Die Ergebnisse vorliegender Arbeit sprechen trotz fehlender Wechselwirkungen dafur,
dass die TRT fur Patienten mit einer geringen Tinnitusdauer gegenuber denen, die seit
mehr als zwei Jahren betroffen sind, effektiver ist. Moglicherweise kann die Entwicklung
bzw. Festigung des Teufelskreises, welcher die Belastung durch den Tinnitus bedingt
und neuronal reprasentiert ist, nach kirzerem Tinnitusbestehen effektiver durchbrochen
werden und demzufolge das Herbeiflihren eines Habituationszustands erleichtern. Zu-
dem ist denkbar, dass Patienten mit einer geringeren Gesamtdauer des Tinnitus im
Vergleich zu mehrjahrig Betroffenen weniger Arzte aufgesucht und (erfolglose) Thera-
pien durchgeflhrt haben, sodass eine geringere initiale Skepsis sowie eine hdhere Mo-
tivation bezuglich der Intensivtherapie vorliegen und diese Patientengruppe positiv star-
ken konnten. Um mdgliche Kausalzusammenhange - diesbezlglich v. a. bei den
Patienten mit langer Tinnitusdauer - zu identifizieren, sollte eine Einbeziehung dieses

Parameters in die Auswertung weiterer Studien erfolgen.

5.2.4 Pratherapeutische Belastung

Die Patienten, bei denen mittels des TF-Gesamtscores pratherapeutisch eine Dekom-
pensation (= 47 Punkte) festgestellt wurde, waren in der Minderzahl (22 %). Sie zeigten
gegenuber den Patienten mit kompensiertem Tinnitus eine starkere absolute Reduktion
aller TF-Skalen - ausgenommen Penetranz des Tinnitus -, die sich jedoch als statistisch

nicht signifikant erwies.

125



Bisherige Studien, die diesbeziigliche Gruppenunterschiede der zeitlichen Veranderun-
gen pruften, stellten, mit einer Ausnahme, ebenfalls keine signifikante Wechselwirkung
fest [109, 111, 126]. Die Ausnahme bildet die Studie von Caffier et al. [20], in der sich
die 2-jahrige Tinnitus-Coping-Therapie bei den dekompensiert Betroffenen signifikant
effektiver zeigte als bei den kompensierten Patienten. Im Gegensatz zu vorliegender
Studie war deren Stichprobenumfang allerdings gering (n=20) und das Verhaltnis der
Subgruppen annahernd ausgeglichen. Molini et al. [115], die ihr Patientenkollektiv nach
Abschluss der 18-monatigen Therapie in die Gruppen ,success” bzw. ,failure® dichoto-
misierten, stellten hingegen dar, dass die erfolgreichen Patienten signifikant geringere
THI- bzw. VAS-Ausgangswerte aufwiesen als die Erfolglosen. Demgegenuber stehen
jedoch die Ergebnisse weiterer Studien, die die in der vorliegenden Arbeit ermittelten
Resultate bestatigen [80, 81, 85, 110, 117, 119, 123, 124, 126].

Die Verbesserung hinsichtlich der TF-Skala Schlafstérungen war nur fur die kompen-
sierten Tinnituspatienten signifikant. Dieser Befund wurde bereits von Mazurek et al.
[125] beschrieben; in einer friheren Studie [80] stellten sie hingegen fest, dass sich le-
diglich die Patienten mit Dekompensation steigerten. In letztgenannter Arbeit fallt jedoch
im Vergleich mit der vorliegenden auf, dass der Ausgangsscore hoher, die Anzahl der
kompensierten Tinnituspatienten geringer und der Horverlust sowie die Tinnituslautstar-
ke ausgepragter waren, sodass diese Beobachtungen das differierende Ergebnis mog-
licherweise erklaren kdonnen.

Eine denkbare Erklarung fur die ausschlieBliche Verbesserung der gering belasteten
Patienten bezlglich des Aspekts Schlaf stellt das signifikant abnehmende subjektive
Lautheitsempfinden des Tinnitus dieser Patientengruppe dar. Die dekompensierten Tin-
nituspatienten hingegen wiesen wahrend der gesamten Studiendauer einen annahernd
konstanten Wert auf. Auch in Bezug auf die Haufigkeit der Tinnitusperzeption, die
ebenfalls mittels einer VAS erfragt wurde, konnten sich nur die kompensierten Patienten
signifikant verbessern. Diesbezlglich ist vorstellbar, dass sich dieser Effekt positiv auf
das Ausmald der empfundenen Tinnituspenetranz auswirkt und demzufolge die gegen-
Uber den dekompensiert Betroffenen starkere Verbesserung der entsprechenden TF-
Skala begrinden konnte. Die Beeintrachtigung, die die Patienten durch ihr Ohrgerausch
erfuhren, konnte in beiden Gruppen signifikant reduziert werden; allerdings weisen die
zeitlichen Veranderungen auf eine starkere Verbesserung der kompensierten Tinni-

tuspatienten hin und stehen damit im Gegensatz zu den dargelegten TF-Ergebnissen.
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Caffier et al. [20] hingegen fanden entsprechend ihren TF-Ergebnisse heraus, dass sich
die dekompensierten Patienten auch hinsichtlich der VAS, mittels welcher die gleichen
Aspekte wie in der vorliegenden Studie erfasst wurden, starker verbesserten. Eine
sinnvolle Erklarung fur die Abweichung der Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit wurde
nicht gefunden.

Das Ausmal depressiver Storungen, hinsichtlich dessen das Gesamtkollektiv sowie die
Studienteilnehmer mit initial geringer depressiver Beeintrachtigung keine nachhaltige
Verbesserung zeigten, wurde bei der Patientengruppe mit einem pratherapeutisch ho-
hen Stérungslevel (ADS-L > 23 Punkte) signifikant und mit unmittelbarem Erfolg der In-
tensivtherapie reduziert. Bezuglich des Belastungserlebens erwies sich das Pra-Niveau
der Patienten mit einem hdheren psychischen Wohlbefinden (PSQ < 45 Punkte) als
vergleichbar mit dem mittleren Score, welcher von Kocalevent et al. [146] in einer Be-
volkerungsuntersuchung, die als reprasentativ fur die deutsche Bevdlkerung galt, ermit-
telt wurde. Daher erscheint es plausibel, dass lediglich eine Konstanz ihres niedrigen
PSQ-Levels erreicht wurde; sie fuhlten sich nach Abschluss der Studie jedoch signifi-
kant geringer besorgt. Die starker belastete Patientengruppe verbesserte sich hinsicht-
lich aller Stérungsaspekte, ausgenommen die Skala Freude; sie zeigte sogar eine signi-
fikante Reduktion des externen Stressors Anforderungen, welcher die gesamte Studi-
enpopulation betreffend nicht signifikant abnahm.

Entsprechend den Feststellungen von Seydel et al. [126] erwiesen sich die zeitlichen
Veranderungen der Patienten mit pratherapeutisch hdherem Depressions- bzw. Stress-
level als signifikant starker gegenuber den niedriger belasteten Teilnehmern. Diese
besonders ausgepragte Effektivitat bei Patienten mit erheblichem Belastungserleben
zeigt - wie bereits von Caffier et al. [20] und Mazurek et al. [80] mittels Gruppenverglei-
chen festgestellt wurde - die Bedeutsamkeit der die TRT erweiternden Elemente der

Stressbewaltigung und der psychotherapeutischen Behandlung.

5.2.5 Audiometrische Merkmale

Als mdgliche audiometrische Einflussfaktoren der Therapieffektivitat wurden der Horver-
lust, die Tinnituslautstarke sowie die Tinnitusfrequenz analysiert. Dazu wurden zwi-
schen den genannten Variablen und den Pra-Post-Differenzen des TF, der ADS-L und
des PSQ Korrelationsprafungen durchgefuhrt.

Das Ausmal} des pratherapeutischen Stresserlebens bzw. der depressiven Symptoma-
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tik steht in keiner relevanten Korrelation mit der Starke der erreichten Verbesserungen.
Lediglich die Ergebnisse des TF weisen auf einen Zusammenhang hin, sodass diese im

Folgenden diskutiert werden.

5.2.5.1 Horverlust

Es wurde grofdtenteils ein gegenlaufiger Zusammenhang des Horverlusts und den Ver-
besserungen in den TF-Skalen festgestellt.

Dies bedeutet, dass Patienten mit einem geringeren Horverlust eine starkere Verbesse-
rung bzw. Patienten mit einem schwergradigeren Horverlust eine geringere Verbesse-
rung erfuhren. Dieser Zusammenhang war fur das linke Ohr ausgepragter und erwies
sich nur flir dieses im gesamten Studienintervall als signifikant fir den TF-Gesamtscore
sowie die Skalen Emotionale, Kognitive und Psychische Belastung und Penetranz des
Tinnitus. Moglicherweise ist dieser Aspekt durch die ermittelte starkere Einschrankung
des Horvermogens des linken gegenuber dem rechten Ohr mitbedingt.

Dieses Ergebnis weicht von den bisherigen Feststellungen anderer Studien, in denen
keine Zusammenhange beschrieben wurden [109-111, 117], ab. Im Unterschied zur vor-
liegenden Studie wurde die Variable Horverlust von diesen als kategoriale Variable be-
handelt, wobei die Kategoriegrenze zwischen 25 dB HL und 30 dB HL variierte [109,
110, 117] oder nicht angegeben war [111]. Aul3erdem fallt auf, dass der mittlere Horver-
lust deren Studienteilnehmer schwerer bzw. die Anzahl der schwerhorigen Patienten
deutlich hoher war, obwohl Bauer et al. [111] lediglich Patienten mit einem mittleren
Horverlust von < 30 dB HL oder einem reinen Hochtonhorverlust einschlossen und
Koizumi et al. [110] Patienten, die ein stark eingeschranktes Horvermdgen aufwiesen,
von ihrer Studie ausschlossen.

Die Ergebnisse vorliegender Studie lassen folgern, dass eine rechtzeitige adaquate
Versorgung schwerhoriger Patienten mit einem Horgerat nicht nur eine Tinnitusprophy-
laxe, sondern auch einen essentiellen Baustein der Tinnitustherapie darstellt und deren

Effektivitat insgesamt steigern konnte.

5.2.5.2 Tinnituslautstarke
In Bezug auf die Tinnituslautstarke wurden Uberwiegend starkere Verbesserungen fur
Studienteilnehmer mit einer initial geringeren Lautstarke bzw. niedrigere Differenzen fur

Patienten mit einem subjektiv lauteren Tinnitus registriert. Dieser Zusammenhang

128



erwies sich hinsichtlich der Skalen Emotionale und Psychische Belastung flr das rechte
Ohr im gesamten Studienintervall als signifikant.

Auch Delb et al. [81] stellten rlickblickend fest, dass die Patienten, die sich nach 6-mo-
natiger Therapie um mindestens 20 Punkte im TF verbessert hatten, eine geringere ini-
tiale Tinnituslautstarke gegenlber den weniger erfolgreichen Teilnehmern aufwiesen.
Ariizumi et al. [109] ermittelten nach 6-monatiger Therapie eine hohere Effektivitatsrate
fur Patienten mit einer geringeren Lautstarke (Median < 55 dB HL) und beobachteten,
dass fur diese Patientengruppe ein geringeres Therapieintervall hinsichtlich eines The-
rapieeffekts notwendig war. Im Gegensatz zu den genannten Ergebnissen stellten
Bauer et al. [111] keinen Zusammenhang fest; allerdings fehlt in deren Studie eine An-
gabe hinsichtlich der Eingangs-Lautstarke des Patientenkollektivs. Koizumi et al. [110]
ermittelten eine signifikant starkere THI-Verbesserung der Patienten mit einer minima-
len Lautstarke von 10 dB SL gegenuber denen, die den Tinnitus leiser wahrnahmen. Im
Vergleich zu den genannten Studien war die pratherapeutisch ermittelte mediane Tinni-
tuslautstarke der Teilnehmer vorliegender Studie deutlich niedriger.

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass ein vergleichsweise als leise empfundener
Tinnitus die Fokusumlenkung, die wahrend der Therapie mithilfe des Habituations-
(Counseling und Akustik) und Bewaltigungstrainings erreicht werden soll, erleichtert. Da
keine Complianceprifung im Hinblick auf das regelmaliige und adaquate Tragen der
apparativ-akustischen Instrumente erfolgte, konnten die Ergebnisse kunftige Studien
dazu veranlassen, insbesondere die Patienten mit einem psychoakustisch identifizierten

vergleichsweise lauten Ohrgerausch hortherapeutisch intensiviert zu behandeln.

5.2.5.3 Tinnitusfrequenz

Hinsichtlich der pratherapeutisch ermittelten Frequenz des Tinnitus wurde festgestellt,
dass eine niedrigere Frequenz mit einer starkeren Verbesserung bzw. ein hoherfre-
quenter Tinnitus mit einer geringeren Score-Reduktion assoziiert war. Dieser Zusam-
menhang erwies sich hinsichtlich aller TF-Skalen, ausgenommen Hérprobleme und
Schlafstérungen, fur beide Ohren, jedoch nur im Intensivtherapieintervall als signifikant.
Diesen Trend stellten auch Koizumi et al. [110] mittels des THI nach 6-monatiger The-
rapie fest. Demgegenuber stehen die Ergebnisse von Delb et al. [81] und Ariizumi et al.
[109], die keine Effektivitatsunterschiede registrierten. Die Tinnitusfrequenz der Teil-

nehmer vorliegender Studie lag in dem Bereich, der in den genannten Studien angege-

129



ben wurde.
Auch in Bezug auf diesen Parameter wird das im letzten Kapitel vorgeschlagene Vor-

gehen einer intensivierten Hortherapie empfohlen.

5.3 Fazit

Die Ergebnisse zeigen, dass bereits innerhalb von sieben Tagen, an denen die ambu-
lante multimodal strukturierte Tinnitus-Intensivbehandlung an der Charité durchgefihrt
wurde, eine nachhaltige Verringerung des tinnitusbedingten Belastungserlebens - in
Verbindung mit einer Zunahme des Empfindens von Lebensqualitat und gehobener
Stimmung - erreicht werde konnte.

Insbesondere sind die ausgepragten Verbesserungen hinsichtlich der tinnitusassoziier-
ten psychischen, vor allem emotionalen, Belastung und der Haufigkeit der Tinnitus-
wahrnehmung hervorzuheben. Diese weisen namlich darauf hin, dass sowohl eine ,Ha-
bituation der Reaktion“ als auch eine ,Habituation der Wahrnehmung® - entsprechend
der Ziele der auf dem neurophysiologischen Modell nach Jastreboff basierenden TRT
[46] - erlangt wurden. Zudem ist die wahrend der Follow-up-Periode signifikant fort-
schreitende Abnahme der subjektiven Beeintrachtigung durch den Tinnitus als positiv zu
werten, da vermutet werden kann, dass diese auf eine effektive und langfristige Umset-
zung der erlernten Bewaltigungsstrategien im Alltag zurickzuflhren ist. Dieser Zusam-
menhang verdeutlicht den Stellenwert der aktiven Einbindung der Tinnituspatienten in
die Gestaltung und Durchflihrung der 7-tdgigen Therapie. Mithilfe der Nachbetreuung
Uber Sprechstunden kann die Compliance der Patienten Uberpraft und gestarkt sowie
auf aktuelle belastende oder fordernde Lebensereignisse eingegangen werden, um ei-
ne diesbezugliche Unterstutzung zu leisten. Moglicherweise ist dieses im Besonderen
bei weiblichen Patienten, die in vorliegender Studie wahrend der Nachbeobachtungs-
phase eine signifikante Verschlechterung in Bezug auf depressive Stérungen zeigten,
von Bedeutung, um mogliche Ausléser zu identifizieren und diese im Folgenden bear-
beiten zu kdnnen.

Insgesamt erscheint es sinnvoll, in weiteren Studien zu eruieren, warum die Therapie
speziell bei alteren Frauen nicht erfolgreich war. Aulerdem kdnnte eine zusatzliche Da-
tenerhebung nach dem jeweiligen Ende der individuellen Nachbetreuung vorgenommen
werden, um die folgende Entwicklung der psychometrischen Parameter bis zu einer ab-

schlielenden Follow-up-Messung beurteilen zu kénnen.
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Das Alter der Patienten erwies sich vor allem bezuglich der Beeintrachtigung durch den
Tinnitus und der Haufigkeit der Tinnituswahrnehmung als pradiktionsstarker Parameter,
der auf den besonders guten Therapieeffekt der unter 50-jahrigen Patienten hindeutet.
Auch bei den Teilnehmern, bei denen der Tinnitus seit maximal zwei Jahren bestand,
war eine besonders positive Entwicklung zu verzeichnen.

Diese Erkenntnis zeigt, dass es wesentlich ist, Tinnituspatienten moglichst binnen kur-
zer Zeit eine individuelle und multimodale Therapie anzubieten, um den Circulus
vitiosus der Tinnituswahrnehmung und -belastung frihzeitig zu durchbrechen und der
Ausbildung bzw. Festigung neuronal-plastischer Veranderungen entgegenzuwirken.
Zudem konnte sich diese Feststellung gesundheitsokonomisch als bedeutend erweisen,
wenn mit einer frihzeitig und anhaltend erfolgreich durchgefihrten Intensivtherapie fol-
gende Behandlungen vermieden wurden oder deren Anzahl deutlich verringert werden
konnte. Allerdings bedarf es weiterer Analyse, um die mangelnde therapeutische Wirk-
samkeit bei den seit mehr als zwei Jahren vom Tinnitus Betroffenen verstehen zu kon-
nen. Gleiches gilt fur die tinnitusassoziierten Horprobleme, hinsichtlich derer - trotz er-
folgreicher Habituation, bei deren Erreichen die Akustik-Komponente der TRT maligeb-
lich beteiligt ist - keine Verbesserung erzielt werden konnte.

Zusatzlich zu der Altersklasse der Studienteilnehmer erwies sich deren initiales Stress-
sowie Depressionslevel als pradiktionsstark: Insbesondere die Patienten, die ein hohes
Storungsniveau aufwiesen, verbesserten sich signifikant. Diese Feststellung weist auf
die Bedeutung einer ausflhrlichen, die genannten Belastungsaspekte betreffenden
Diagnostik hin, um anschlielRend ein diesbezugliches individuelles Therapiekonzept,
welches psychotherapeutische Elemente beinhalten sollte, auszuarbeiten und eine ent-
sprechende Behandlung durchzufuhren.

Ein wichtiger Aspekt im Hinblick auf eine moégliche Steigerung der Therapieeffektivitat
scheint aulRerdem zu sein, eine bestehende Horminderung frihzeitig zu erkennen und

folgend adaquat mit einem Hérgerat zu versorgen.

131



6. Zusammenfassung

Tinnitus ist definiert als die Horwahrnehmung eines Gerauschs ohne Existenz einer ex-
ternen akustischen Quelle und tritt als otologisches Symptom bei bis zu 20 % der er-
wachsenen Bevolkerung auf.

Derzeit ist keine Heilung des chronischen Tinnitus im Sinne einer Ausschaltung der
akustischen Wahrnehmung maglich.

Die Tinnitus-Retraining-Therapie, die auf eine Tinnitushabituation und langfristige Re-
duktion tinnitusassoziierter psychosomatischer und -sozialer Symptome zielt, erwies
sich bisher - sowohl in klassischer als auch modifizierter Form - als effizientes Therapie-
verfahren.

Aufgrund defizitarer Kenntnisse hinsichtlich der Nachhaltigkeit des Therapieerfolgs so-
wie bezuglich differenzieller Therapieindikatoren war das Ziel vorliegender Arbeit, in
einem retrospektiv-katamnestischen Studiendesign Langzeiteffekte einer ambulanten
7-tagigen modifizierten Tinnitus-Retraining-Therapie an der Charité — Universitatsmedi-
zin Berlin zu untersuchen sowie mogliche pradiktive Parameter eines Therapieerfolgs
zu identifizieren.

Die diesbezuglich notwendigen Daten wurden bei 130 Tinnituspatienten sowohl mittels
audiometrischer Tests als auch soziodemografischer und psychometrischer Fragebdgen
vor Beginn und nach Abschluss der Therapie sowie nach einer etwa 3-jahrigen Follow-
up-Periode erhoben. Die Veranderungen im Zeitverlauf wurden anschlieRend deskriptiv
und analytisch ausgewertet.

Bereits unmittelbar nach Abschluss der Kurzzeittherapie wurden signifikante Verbesse-
rungen bezuglich der Haufigkeit der Tinnitusperzeption, der Tinnituslautstarke und der
tinnitusassoziierten Beeintrachtigung (Visuelle Analogskalen) - vor allem der psychi-
schen Belastung (Tinnitus-Fragebogen nach Goebel und Hiller) - festgestellt. Zudem
zeigten sich eine signifikante Zunahme des Wohlbefindens (Berliner Stimmungsfrage-
bogen) und der globalen Lebensqualitat (Anamnestic Comparative Self-Assessment)
sowie eine signifikante Abnahme des Stresserlebens (Perceived Stress Questionnaire)
und der Depressivitat (Allgemeine Depressionsskala).

Wahrend der Nachbeobachtungsphase war, mit Ausnahme einer geringen Verstarkung
der Depressivsymptomatik, eine Stabilitat des verbesserten Zustandes zu verzeichnen.

Das Ausmal} der subjektiv erlebten Beeintrachtigung (Visuelle Analogskala) wurde so-
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gar signifikant fortschreitend reduziert.

Es kann vermutet werden, dass dies auf eine effektive und langfristige Umsetzung der
erlernten Bewaltigungsstrategien im Alltag zurlckzufuhren ist; dabei wird die Nachbe-
treuung, welche Uber Sprechstunden gewahrleistet ist, als wichtig erachtet, da mittels
dieser die Compliance der Patienten gestarkt sowie auf aktuell belastende oder for-
dernde Lebensereignisse unterstitzend eingegangen werden kann.

Eine besonders positive Entwicklung zeigte sich bei den unter 50-jahrigen Patienten
sowie bei denjenigen mit einer Tinnitusanamnese von weniger als zwei Jahren. Zudem
erwies sich der initiale Stress- sowie Depressionsgrad als pradiktionsstarker Parameter:
Insbesondere bei den Patienten, die ein hohes Stérungsniveau aufwiesen, wurde eine
signifikante Verbesserung im entsprechenden Beschwerdebereich festgestellt. Eine
starkere Reduktion hinsichtlich tinnitusbedingter Belastungsaspekte (Tinnitus-Fragebo-
gen) wurde aulerdem bei Patienten mit einem geringeren Horverlust ermittelt.

Die Ergebnisse weisen auf die Bedeutung eines Stressbewaltigungstrainings und einer
psychotherapeutischen Behandlung als Therapieelemente hin. Als wichtiger Aspekt im
Hinblick auf eine mogliche Steigerung der Therapieeffektivitat wird zudem erachtet, eine
bestehende Horminderung frihzeitig zu erkennen und die Patienten adaquat mit einem
Horgerat zu versorgen. Die besondere Therapieeignung der seit kurzem Betroffenen
konnte sich gesundheitsbkonomisch als relevant erweisen, wenn mit einer frihzeitig
und anhaltend erfolgreich durchgefuhrten Intensivtherapie Folgebehandlungen vermie-
den wurden.

Insgesamt erweist sich die Tinnitus-Intensivtherapie der Charité als langfristig effektive
Methode zur Behandlung belasteter Tinnituspatienten.

Kanftig sollten Katamnesestudien mit einem Nachbeobachtungsintervall von mehr als
drei Jahren durchgefihrt werden, um die Langzeiteffektivitat der Therapie weiter zu

Uberprufen und maogliche Einflussfaktoren zu eruieren.
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