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Zusammenfassung Chronischer Tinnitus als zu behandelnde Krankheit entspricht einer gestörten Funktion der Hörwahr­
nehmung. Die Tinnitus-Retraining-Therapie soll die zentrale Hörverarheitung umstrukturieren und so die Habituation 
der Ohrgeräusche fördern. 

Ziel dieser Studie war es, eine Zwischenhilanz über den Therapieerfolgfiir insgesamt 260 Patienten zu ziehen, die am 
amhulanten Tinnitus-Retraining-Programm teilgenommen haben. 

Das Behandlungskonzept umfasste einen Zeitraum von 2 Jahren (Anfang 1997 bis Anfang 1999). Behandelt wurden 
80 Frauen und 180 Männer, der Altersdurchschnitt lag bei 50 Jahren. 

Die Tinnitus-Retraining-Therapie erfolgte im Sinne des erweiterten Konzeptes, wie es u. a. von der ADANO empfoh­
len wurde. Neben neurootologischer Diagnostik und ärztlichem Counselling fanden eine psychotherapeutische Betreu­
ung sowie eine Hör- und Habituationstherapie statt. 

Von den 260 Patienten mussten 55 initial stationär behandelt werden; bei den anderen erfolgte ausschließlich eine 
ambulante Betreuung. Die subjektive Beeinträchtigung durch den Tinnitus wurde über den Tinnitus-Fragebogen (Goebel 
und Hiller /992) erfasst. Bei den 205 ausschließlich ambulant therapierten Patienten lag im Durchschnitt eine mittelgra­
dige Tinnitusbeeinträchtigung vor, die sich im Behandlungsverlau{ statistisch signifikant zu einer leichten Beeinträchti­
gung verbesserte. 
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Results of out-patient 
tinnitus retraining therapy 
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Abstract Chrome tinnitus is a disease charaeterised as a disturbance in hearing perception. Jlnnitus retraining therapy 
is designed to restmeture the central processing 0./ hearing to allow habituation 0./ the phantom sound 

The aim 0./ this study was the preliminary evaluation 0./ therapy on 260 patients partt"cipating in out-patient tinnitus 
retraining therapy Treatment covered aperiod o/two years, begtill1ing in J997 80 women and J80 men were treated at 
least once; the average age flr both sexes was 50 years. The tinnitus retraining therapy peljOrmed was in line with the 
extended concept flr such therapy, such as that recommended by the ADANO, whleh includes neurootologleal diagnosis, 
medteal counselling, psychotherapeutt"cal counselling as weil as hearing and habituation therapy 

!fe used the Goebel and Htfler tinnitus questionnaire (Goebel and Htfler J992) to assess the degree 0./ subjeetive 
tinnitus-related distress. Qfthe 260 patients, 55 required in-patient treatment; these patienls initially showed an average 
level 0/ distress classed as severe, wht"ch decreased to moderate after treatment. All other patients partt"cipated in out­
patient tinmtus retraining therapy only. These showed an overall moderate level 0/ distress, wht"ch improved significantly 
during treatment to a slight level 0/ distress. 

Key words: tinmtus 
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Einleitung 

Als subjektiver Tinnitus wird eine akustische Wahrnehmung 
definiert, die ohne existente externe oder interne Schallquelle 
erfolgt und somit in der Regel von anderen nicht gehört werden 
kann (Jaslrebo.l1l990). 

Die Ohrgeräusche entstehen zum einen aus Spontanaktivitä­
ten oder Spontanentladungen, die entlang der gesamten Hörbahn 
nachweisbar sind, jedoch nicht von allen Menschen als störend 
empfunden werden; zum anderen kann Tinnitus auf Störungen 
oder Schädigungen beruhen, die zu einer Veränderung in der 
Hörbahn führen und so Tinnitus generieren können. 

Fehlfunktionen des Innenohres können infolge eines akuten 
Lärmtraumas, einer chronischen Lärmbelastung oder eines Hör­
sturzes auftreten. 

Die häufigste Form von Innenohrstörungen ist eine cochle­
äre Dysfunktion, die sich fast immer im Bereich der äußeren 
Haarzellen abspielt; diese lösen sich entweder z. B. von der Tek­
torial- oder Basilarmembran ab oder es entstehen sogenannte 
cochleäre Leckströme an geschädigten Stellen. Eine weitere 
Möglichkeit der Tinnitusentstehung auf cochleärer Ebene ist eine 
vermehrte Aktivität der äußeren Haarzellen, die durch die Mes­
sung der Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen 
(DPOAE) unter Verwendung der Pegel schere nach Janssetl und 
KlImmer nachgewiesen werden kann (JansseIl et al. 1998). 

Weitere Entstehungsmechanismen liegen auf der retrococh­
leären bzw. zentralen Ebene (Preyer und Boolz 1995). 

Entscheidend für die Wahrnehmung der Ohrgeräusche ist je­
doch nicht der Entstehungsort, sondern die neuronale Übertra­
gung bzw. die weitere Reizverarbeitung und vor allem die Beur­
teilung des ankommenden Signals, die im Wesentlichen von 
emotionalen Faktoren und von einem möglichen akustischen 
Gewöhnungsprozess, einer Habituation, abhängig ist (Jaslrebo.l1 
und Hazell 1993; Jaslrebo.l1et al. 1994). 

Eine sinnvolle Therapie setzt neben entsprechenden Möglich­
keiten zur Verbesserung der Schallübertragung in der Hörverar­
beitung an, um die Wahrnehmung des Störsignals Tinnitus zu 
verändern bzw. abzuschwächen. 

Zur Behandlung des chronischen Tinnitus hat sich in den letz­
ten Jahren zunehmend die Tinnitus-Retraining-Therapie bewährt 
und durchgesetzt (Biesinger et al. 1998; Delb et al. 1999; Mazll­
td et al. 1999; Tisch et al. 1999). 

»Retraining« bedeutet übersetzt »Wlltrainieren«. Ziel der The­
rapie ist es, die Hörwahrnehmung und zentrale Hörverarbeitung 
soweit zu beeinflussen, dass über eine kognitive Umstrukturie­
rung hinaus die Tinnituswahrnehmung habituiert wird und somit 
eine Neuorganisation der Hörwahmehmung erfolgen kann. 

Notwendige Voraussetzung für diesen komplexen Vorgang 
und unerläßlich für eine erfolgreiche Tinnitus-Retraining-The­
rapie ist, neben einer umfangreichen neurootologischen Diagno­
stik, ein ärzt liches Counselling (ausführliche Aufklärung und 

Beratung). Hierbei ist es zunächst wichtig, die Entstehungsme­
chanismen des Tinnitus für den Patienten zu erfassen und dem 
Patienten zu vermitteln. 

Ziel der Retraining-Therapie ist es, den Patienten unter Zu­
hilfenahme des akustischen Systems mit gegebenenfalls psycho­
therapeutischer Mitbetreuung dahin zu fuhren, dass der Tinnitus 
durch ein intensives Wahrnehmungs- und Habituations-Training 
(Hesse 1999) an Bedrohlichkeit verliert und nicht mehr oder nicht 
ständig wahrgenommen wird. Durch hörtherapeutische Übun­
gen und apparativen Einsatz von Rauschern sollen subcorticale 
Lernprozesse eingeleitet werden. Die Rauscher geben ein breit­
bandiges weißes Rauschen ab, welches, im Gegensatz zu den 
sogenannten Maskern, unterhalb der Schwelle des Tinnitus lie­
gen sollte, so dass es für den Patienten gerade eben wahrnehm­
bar ist (von wedel et al. 1997). 

Neben den Rauschern werden auch Hörgeräte eingesetzt, um 
durch ein verbessertes akustisches Angebot die Tinnituswahr­
nehmung abzuschwächen (von wedel 1999). 

Rauscher wie Hörgeräte haben ihre Wirkung in der Schulung 
der subcortikalen Zentren, in denen durch das Rauschen die mitt­
lere Aktivität der Nervenbahnen erhöht wird. Somit wird letzt­
endlich die Erkennung des Tinnitussignals erschwert. Die Dauer 
dieses Lernprozesses beträgt zwischen ein und zwei Jahren; dem­
entsprechend erstreckt sich der Zeitraum der Tinnitus-Retraining­
Therapie ebenfalls über diese Zeit. 

Patienten und Methodik 

Die Studie umfasst insgesamt 260 Patienten, davon 80 Frau­
en (31 %) und 180 Männer (69 %). Der Altersdurchschnitt lag 
bei 50 Jahren, wobei der jüngste Patient 14, der älteste 79 Jahre 
alt war (Mittelwert = 49,99, Standardabweichung = 12,59). 

In der vorliegenden Studie ziehen wir eine Zwischenbilanz 
bezüglich des Therapieerfolges für insgesamt 260 Patienten, die 
an der Tinnitus-Retraining-Therapie teilgenommen haben. 

Die Behandlung umfasste einen Zeitraum von 2 Jahren (An­
fang 1997 bis Anfang 1999) und beinhaltete ambulante Vorstel­
lungen in etwa dreimonatigen Abständen. 

Die Tinnitus-Retraining-Therapie erfolgte fur Patienten, die 
ausschl ießlich in der dreitägigen ambulanten Betreuung waren 
und nach anfänglicher intensiver Diagnostik und einem Coun­
selling eine weitere Therapieempfehlung - je nach Schweregrad 
und Notwendigkeit erhielten. 

Einige dieser Patienten nahmen zunächst an einem zweitägi­
gen Intensivierungstraining teil, in dem die bisher vermittelten 
Habituationsübungen vertieft wurden, und stellten sich dann alle 
drei Monate zum ambulanten Retraining vor. 
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Einige Patienten kamen nach einem sechswöchigen stationä­
ren Aufenthalt in unserer Klinik in die ambulante Betreuung. Für 
diese Patienten war eine stationäre Therapie notwendig, da bei 
einer initial erheblichen psychischen Beeinträchtigung eine Ver­
besserung und Stabilisierung der psychischen Situation erfolgen 
musste, um eine sinnvolle ambulante Retrainingtherapie über­
haupt erst möglich zu machen. 

Das Behandlungskonzept stützt sich auf 4 Säulen: 
I . Ärztliches Counselling nach umfassender neurootologischer 

Diagnostik 
2. Psychologische Betreuung 
3. Psychotherapeutisch ausgerichtete Habituations- und Hör­

Therapie 
4. Indikationsabhängige apparative Versorgung mit Hörgeräten 

oder Rauschern 

Während der dreitägigen ambulanten Betreuung wurden die 
Patienten ausführlich HNO-ärztlich und psychologisch unter­
sucht. Zur neurootologischen Diagnostik gehörten Audiogramm 
mit Unbehaglichkeitsschwelle, Tinnitusfrequenzbestimmung, 
Tympanogramm, otoakustische Emissionen, BERA und die Laut­
heitsskalierung nach dem Würzburger Hörfeld. Zusätzlich fan­
den einftihrende Hör- und Geräuschtrainingseinheiten statt, in 
denen die Patienten erste Erfahrungen mit der Hörwahrnehmung 
und Tinnitusverarbeitung machen konnten. In einem Entlassungs­
gespräch wurde das Tinnitusmodell und die daraus resultieren­
den Therapieempfehlungen besprochen. 

Tab. /: Zeilp/all der diagnostischen Kontro//untersuchungen. 

ORIGINALARBEIT 

Bei allen Patienten, die fortlaufend an der Tinnitus-Retraining­
Therapie teilnahmen, wurden diagnostische Kontrolluntersuchun­
gen nach einem einheitlichen Zeitplan durchgeführt (siehe Tab. 
I). Darüber hinaus fanden bei jedem Termin ein psychologisches 
Beratungsgespräch und ein ärztliches Counselling statt. 

Als Rauscher wurden die Typen KIND TI (Hinter-dem-Ohr­
Bauform) und KIND T2 (Im-Ohr-Bauform) der Firma KIND 
Hörgeräte verwandt. Diese Geräte erzeugen ein breitbandiges 
Rauschen; das Rauschspektrum erstreckt sich bis etwa 5 kHz, 
der maximale Rauschpegel beträgt etwa 70 dB SPL (gemessen 
am 2ccm-Kuppler). Der Rauschpegel kann vom Träger indivi­
duell eingestellt werden (Kinke/ 1998). 

Ergebnisse 

Nach der Erstuntersuchung gaben wir den Patienten folgen­
de Therapiempfehlungen: 
I. Regelmäßige Durchführung einer ambulanten Tinnitus­

Retraining-Therapie (34 %) 
2. Stationäre Aufnahme in eine psychosomatische und/oder 

tinnitusspezifische Klinik (40 %) 
3. Keine weitere Therapienotwendigkeit (13 %) 
4. Durchführung einer ambulanten Psychotherapie (4 %) 
5. Die Durchführung einer ambulanten Tinnitus-Retraining­

Therapie und einer ambulanten Psychotherapie (7 %) 
6. Zunächst eine HNO-Operation, Cortisontherapie bzw. HBO, 

dann eine ambulante Tinnitus-Retraining-Therapie (bei je ei­
nem Patienten) 

Fable /: Ttine schedu/e flr diagnostic contra/ e.raminations. 

Untersuchungen Termin Termin Termin Termin Termin Termin 
2** 3 4 5 6 7 

HNO-Untersuchung x x x x x x 

Audiogramm x x x x x x 

Tympanogramm x x x x x x 

WHF* x x x 

OAEs* x x x 

TF* x x x 

* WHF = Würzburger Hörfeld; OAEs = otoakustische Emissionen; TF = Tinnitus-Fragebogen 
** Die zweite Retraining-Einheit fand nach 6 Wochen bzw. nach 3 Monaten statt; die Folgetermine wurden in ca. dreimonatigen 
Abständen vergeben 
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Bezüglich einer zusätzlichen apparativen Versorgung emp­
fahlen wir 27 % der 260 Patienten (= 71) das regelmäßige Tra­
gen von Rauschern. Diesen Patienten verordneten wir zu 92 % 
Rauscher beidseits, 8 % linksseitig, keine rechtsseitig. 31 % der 
260 Patienten empfahlen wir das Tragen von Hörgeräten; von die­
sen 80 Patienten wurden bei 74 % Hörgeräte beidseits, bei 21 % 
linksseitig und bei 5 % rechtsseitig empfohlen. 

Insgesamt gilt für alle o. g. Empfehlungen, dass bislang nur 
für einen kleinen Teil der Patienten bekannt ist, inwieweit diese 
befolgt wurden. Im weiteren Verlauf nahmen 66 der 260 Patien­
ten an der ambulanten Tinnitus-Retraining-Therapie teil; 26 hier­
von waren zunächst stationär behandelt worden. Die nachfol­
gend dargestellten Ergebnisse beziehen sich ausschließlich auf 
diese 66 Patienten. 

Im weiteren Behandlungsverlauf gaben 64 % derjenigen 36 
Patienten mit Rauschern, die zum ersten Nachsorgetermin ka­
men, an, die Rauscher regelmäßig zu tragen; 14 % trugen sie 
unregelmäßig, 22 % trugen sie nie. Diese Verteilung blieb bei 
dem zweiten Termin, sechs Monate nach Beginn der Tinnitus­
Retraining-Therapie, weitgehend unverändert. 

Die Akzeptanz der Rauscher war zum ersten Nachsorgeter­
min bei 45 % der Patienten gut, bei 39 % mittelmäßig und bei 15 
% sch lecht; beim zweiten Termin verbesserte sich die Akzeptanz 
deutlich: 54 % der Patienten gaben eine gute Akzeptanz an, 43 
% eine mittelmäßige und nur 4 % eine schlechte. 

Audiogramme 

17 % der Patienten hatten bei Aufnahme eine Normakusis 
beidseits; bei 57 % lag eine Innenohrschwerhörigkeit insbeson­
dere mit Hochtonabfall ohne wesentliche Einschränkung des 
Sprachverständnisses vor; bei 3 % eine einseitige Taubheit. Die 
restlichen 23 % wiesen andere Verteilungen von Hörstörungen 
(z. B. pantonale Schwerhörigkeiten, Tief- oder MitteItonverlu­
ste ) auf. 

Tinnitusfrequenz und Verdeckbarkeit 

Die Tinnitusfrequenz lag, seitenunabhängig, durchschnittlich 
bei 5700 Hz (Minimum 700 Hz; Maximum 14000 Hz), die Ver­
deckbarkeit lagjeweils 10 bis 15 dB über der subjektiv gemesse­
nen Hörschwelle. 

Otoakustische Emissionen 

Otoakustische Emissionen (DPOAEs) wurden bei 245 Pati­
enten gemessen. Dabei konnten bei 65 % der Patienten entspre­
chend dem Hörbefund nonnale otoakustische Emissionen beid­
seits abgeleitet werden, während bei den übrigen 35 % ein- bzw. 
beidseitige Hypo- (5 %) oder Hyperfunktionen (24 %) - bezo-

gen auf die in Relation zum Audiogramm zu erwartenden OAEs 
- nachweisbar waren. Bei 6 % der Patienten lagen keine aus­
wertbaren Messungen vor. 

Unbehaglichkeitsschwelle 

Beim Ersttermin lag bei 59 % eine gering und deutlich patho­
logische Unbehaglichkeitsschwelle, bei 35 % eine normale 
Schwelle vor. Kontrolluntersuchungen zeigten eine Verbesse­
rungstendenz im Sinne einer zunehmenden Normalisierung, die 
jedoch statistisch bisher nicht signifikant ist. 

Würzburger Hörfeld 

79 % der Patienten hatten beim Erstbefund keine Geräusch­
überempfindlichkeit, in 19 % der Fälle lag eine deutliche Ge­
räuschüberempfindlichkeit (drei von vier Testfrequenzen über 
dem Normkollektiv hinaus lautheitsempfindlich) vor. 2 % der 
Patienten lehnten diese Untersuchung ab. 

In der zweiten Kontrolluntersuchung verbesserten sich zwar 
einige Patienten wiederum im Sinne einer zunehmenden Norma­
lisierung, wie bei den Unbehaglichkeitsschwellen ist die Verän­
derung jedoch nicht statistisch signifikant. 

Tinnituswahrnehmung 

Die Patienten füllten bei den ambulanten Folgeterminen ei­
nen Fragebogen aus, der u. a. die Veränderungen der subjektiven 
Tinnituswahrnehmung über eine visuelle Analogskala (VAS) von 
o = kein Tinnitus bis 100 = permanenter Tinnitus erfasst. 

Bei der ersten Kontrolluntersuchung zeigte sich eine deutli­
che Verbesserung der Tinnituswahrnehmung im Sinne einer ver­
besserten Habituation. 72 % der Patienten gaben diesbezüglich 
eine Verbesserung an; bei II % blieb die Wahrnehmung subjek­
tiv gleich, 18 % gaben an, die Tinnituswahrnehmung habe sich 
verschlechtert. In der zweiten Kontrolluntersuchung blieb der 
überwiegende Teil der Patienten in seinem Urteil stabil. 

Subjektive Geräuschempfindlichkeit 

Die subjektive Geräuschempfindlichkeit wurde über eine 
Skala erfasst (0 = nicht geräuschempftndlich bis 100 = extrem 
geräuschempfindlich). 

Zur ersten Kontrolluntersuchung hatte sich die Geräuschemp­
findlichkeit für 24 % der Patienten deutlich verbessert, weitere 
46 % gaben an, Geräusche nicht länger zu vernleiden, sondern 
sich mit ihnen auseinanderzusetzen. In 10 % der Fälle hatte sich 
keine Veränderung ergeben. Für 9 % der Patienten hatte sich die 
subjektive Geräuschempfindlichkeit verschlechtert; 12 % der 
Patienten waren zu Beginn der Behandlung nicht geräuschemp­
findlich gewesen. 
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Tinnitus-Fragebogen Ambulanter Ersttermin 
n=235 n 

leicht 0 bis 30 Punkte 105 

mittel 31 bis 46 Punkte 66 

schwer 47 bis 59 Punkte 44 

sehr schwer 60 bis 84 Punkte 20 

In der zweiten und dritten Kontrolluntersuchung ergaben sich 
nur geringfügige Verschiebungen; die Geräuschempfindlichkeit 
blieb gegenüber den ersten Angaben weitgehend stabil. 

Tinnitus-Fragebogen 

Der Großteil der Patienten füllte bei dem ambulanten Erstter­
min den Tinnitus-Fragebogen (Goebelund Nt/leI' 1992) aus. Die­
ser besteht aus 52 Fragen und misst die subjektive Beeinträchti­
gung durch den Tinnitus über sechs Subskalen und einen Ge­
samtscore. Der Gesamtscore liegt zwischen 0 und 84 Punkten 
und wird in vier Beeinträchtigungsgrade aufgeteilt: leicht, mit­
telgradig, schwer und sehr schwer. Im Durchschnitt lag eine mit­
telgradige Tinnitusbeeinträchtigung von 35 Punkten vor (n = 235; 
Mittelwert = 35,04; Standardabweichung = 16,87), wobei insge­
samt alle vier Beeinträchtigungsgrade vertreten waren (siehe 
Tabelle 2). 

Die Überprüfung der Veränderungen der Beeinträchtigung 
durch den Tinnitus über den Tinnitus-Fragebogen für unterschied­
liche Teilgruppen, wie sie im Folgenden dargestellt wird, war 
nur für jeweils diejenigen Patienten möglich, die tatsächlich über 
die Erstvorstellung hinaus schon an weiteren Trainingseinheiten 
teilgenommen hatten. Zum Zeitpunkt der Zwischenbilanz waren 
diese Gruppen noch relativ klein. Die statistische Signifikanz der 
Veränderungen wurden über t-Tests für gepaarte Stichproben 
ermittelt. 

Im weiteren Verlauf zeigte sich für 30 der 205 ausschließlich 
ambulant behandelten Patienten initial eine statistisch signifikante 
Verbesserung der Tinnitusbeeinträchtigung. Bei der Kontrollun­
tersuchung nach drei Monaten verringerte sich der Mittelwert 
hochsignifikant (t(29) = 3,94, p<O,OO I) von 34 Punkte (Mittel­
wert = 34,40, Standardabweichung = 13,34) auf27 Punkte (Mit­
telwert = 27,03, Standardabweichung = 13,43). Damit verschob 
sich die ursprünglich mittelgrad ige Beeinträchtigung auf eine 
nunmehr leichte Beeinträchtigung. Dieses Ergebnis blieb für die 
nächsten Folgetermine stabil, wobei tendenziell eine weitere 
Reduzierung des Gesamtscores zu beobachten war. 

ORIGINALARBEIT 

Ambulanter Ersttermin 
% 

45 

28 

19 

9 

Jab. 2: Initiale terlet/ung der sub­
jektiven Ttnnitus-Beeinlrächli­
gungsgrade des Ttnntus-Fragebo­
gens. 

Jable 2: Initial dislrlbution o/the 
levels in the linnitus questionnaire 
for subjec/ive tinnitus-relaled 
distress. 

Diejenigen 71 Patienten, die Rauscher verordnet bekamen, 
waren mit durchschnittlich 35 Punkten (M ittelwert = 34,63, Stan­
dardabweichung = 16,50) zu Beginn der Behandlung ähnlich 
beeinträchtigt wie die übrigen Patienten. 27 Patienten verbesser­
ten sich innerhalb ihrer Gruppe zum ersten Kontrolltermin stati­
stisch signifikant (t(26) = 2,73, p<O,O I) von 36 Punkten (Mittel­
wert = 35,91 , Standardabweichung = 17,80) auf 32 Punkte (Mit­
telwert = 31 ,57, Standardabweichung = 17,76), was einer leich­
ten Beeinträchtigung enspricht. Im weiteren Verlauf zeichnete 
sich eine weitere Verbesserung des Wertes ab, die aber auf Grund 
zu geringer Zahlen noch nicht verifiziert werden konnte. 

Bei 40 Patienten, die nach der ambulanten Vorstellung statio­
när aufgenommen bzw. initial stationär behandelt wurden und 
danach an der ambulanten Tinnitus-Retraining-Therapie teilnah­
men, lag ebenfalls eine mittelgradige Tinnitusbeeinträchtigung 
vor; der Mittelwert lag mit 48 Punkten (M ittelwert = 47,58, Stan­
dardabweichung = 19,01) bei stationärer Aufnahme jedoch deut­
lich höher als bei denjenigen Patienten, die nicht stationär be­
handelt wurden. 

Zur Entlassung konnte bei 27 dieser Patienten eine hochsigni­
fikante Verbesserung von einer schweren Beeinträchtigung mit 
48 Punkten (Mittelwert = 47,96, Standardabweichung = 19,25) 
auf eine mittelgradige Beeinträchtigung mit 33 Punkten festge­
stellt werden (Mittelwert = 33,0; Standardabweichung = 19,95; 
t(26) = 4,24, p<O,OO I) . 

Diagnosen 

Für alle Patienten wurden bei der Erstvorstellung sowohl 
HNO-ärztliche Diagnosen als auch klinisch relevante psycholo­
gische Diagnosen gestellt. In beiden Bereichen kristallisierten 
sich einige wenige Hauptdiagnosen heraus (siehe Tabelle 3 auf 
der folgenden Seite). 

Diskussion 

Die Ergebnisse dieser Studie entsprechen einer Zwischenbi­
lanz. Da die ambulante Tinnitus-Retraining-Therapie auf einen 
Zeitraum von I Y2 bis 2 Jahren ausgelegt ist, kann eine valide 
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HNO-Diagnose* n = 260 Prozentualer Anteil 
Tab. J: Haupldiagnosen zlIr erslen Relrai­
ning-Einheit. 

Chronisch komplexer Tinnitus 

Innenohrhochtonschwerhörigkeit einseitig / bcidseits 

Hyperakusis 

Chronischer Lärmschaden / akustisches Lärmtrauma 

Endolymphgeschehen / Morbus Meniere 

Psychologische Diagnose* n = 260 

Anpassungsstörungen 

Depressive Störungen 

Neurasthenie 

Sonsti ge psychische Störungen 

Keine relevante Diagnose 

* Mehrfachdiagnosen möglich 

abschließende Evaluierung erst stattfinden, nachdem eine aus­
reichende Anzahl von Patienten das gesamte Programm absol­
viert hat. 

Insgesaml isl die Zahl der Palienlen, die regelmäßig am 
Rell"Cliningspmgrammletinallmen, mit 66 Palienlen, also etwa 
einem f/ierlel aller untersuchlen Palienlen, verhällnismi(/Jig 
gering. Dies iSI vornehmlich dadurch erklärbar, dqß viele der 
Palienlen aus ganz Delllschlancl zum Ersllermin zu lIns kom­
men, eine weitere Betrellung jedoch bei nahe gelegenen am­
bllianlen Relrainingzenlren b:m: bei niedergelassenen Kolle­
gen erfolg/. 

Dessen ungeachtet, lassen sich aus den bisher vorliegenden 
Daten einige interessante Schlussfolgerungen ableiten. Diese 
beziehen sich sowohl auf die Effizienz der ambulanten Tinnitus­
Retraining-Therapie als auch auf wirtschaftliche Aspekte. 

Eine zunächst ambulante Vorstellung hat Vorteile für alle 
Beteiligten. Hier wird beurteilt, in welchen Fällen eine weiter­
führende Therapie sinnvoll ist. Es kann auf medizinischer und 
psychologischer Grundlage differenziert entschieden werden, ob 
ein stationärer Aufenthalt notwendig ist, oder ob der Patient von 
einem ambulanten Therapiekonzept profitieren kann . 

% 

99 

63 

18 

14 

9 

37 

15 

7 

25 

28 

Table J: Main diagllo.res qfier Ihe firsl re­
Iraining lIni!. 

Immerhin war für 13 % der Patienten nach einem ausführli­
chen Counselling keine weitere Therapie notwendig; für weitere 
2 % war eine rein medikamentöse bzw. operative Behandlung 
notwendig . 

Wir empfahlen 45 % der Patienten eine ambulante Tinnitus-Re­
training-Therapie und/oder ambulante Psychotherapie. Bei 40 % der 
Patienten hielten wir eine stationäre Behandlung für notwendig. 

Bei den Kontrolluntersuchungen waren bislang bezüglich der 
audiologischen Befunde keine wesentlichen Veränderungen ge­
genüber den Ausgangswerten zu beobachten. Aus psychothera­
peutischer Sicht fiel initial eine deutliche Besserung der subjek­
tiven Tinnitusbeeinträchtigung (Tinnitus-Fragebogen) und eine 
verminderte Tinnituswahmehmung auf. Allerdings ist es zum 
jetzigen Zeitpunkt noch nicht möglich , weiterführende valide 
Aussagen zum Therapieverlauf zu treffen, weil die Anzahl der 
Patienten pro Messzeitpunkt noch zu gering ist. 

Im Vergleich zu anderen bisher veröffentlichten Studien lie­
gen die Ausgangswerte des Tinnitus-Fragebogens bei unseren 
Retrainingpatienten deutlich niedriger (Mazureket al. 1999; Tisch 
et al. 1999). 

Hauptursache hierfür dürfte sein, daß ein wichtiges Kriteri­
um für die Teilnahme an der Tinnitus-Retraining-Therapie ist, 
dass außer der Beeinträchtigung durch den Tinnitus keine gra-
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vierenden zusätzlichen HNO-medizinischen Probleme wie z. B. 
ausgeprägte Schwerhörigkeit, Morbus Meniere, Hyperakusis oder 
andere schwere somatische Beschwerden bestehen. Ein weiteres 
Ausschlusskriterium ist das Vorliegen von klinisch relevanten 
psychischen Störungen; nach unserer Erfahrung liegt bei minde­
stens 70 % der Patienten eine primär oder sekundär entstandene 
behandlungsbedürftige Störung vor. 

In beiden Fällen raten wir zu einer ambulanten Psychothera­
pie oder zu einem stationären Aufenthalt u. U. in einer psycho­
somatischen Klinik, da für eine zufriedenstellende und stabile 
Tinnituskompensation erfahrungsgemäß eine Einbeziehung die­
ser Faktoren notwendig ist. Dies ist unmöglich in einem ambu­
lanten Tinnitus-Retraining zu le isten (Wtlson et al. 1998; Grei­
ntel und Biesinger 1999). 

Eine weitere Ursache mag se in, dass es viele schwerer beein­
trächtigte Patienten nach wie vor vorziehen, sich um eine statio­
näre Aufnahme zu bemühen, ohne ambulant vorstellig zu wer­
den; ein wichtiger Grund liegt darin, daß die Kostenübernahme 
der ambulanten Untersuchungen häufig unklar ist. 

Insgesamt haben sich das Tinnitus-Retraining-Therapie-Kon­
zept und dessen Umsetzung bisher bestätigt; der sich abzeich­
nende Behandlungserfolg ist positiv. Darüber hinaus ist deutlich 
geworden, dass es fur eine günstige Prognose wichtig ist, die 
individuellen medizinischen und psychischen Rahmenbedingun­
gen zu prüfen und dementsprechende therapeutische Maßnah­
men einzuleiten, damit die einzelnen Bausteine der Tinnitus-Re­
training-Therapie sinnvoll ineinander greifen können. 
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