Wissenschaft

Neueste Behandlungsansatze bei
chronischem Tinnitus

von Prof. Dr. Gerhard Hesse, Tinnitus-Klinik am Krankenhaus Bad Arolsen, Universitat Witten-Herdecke

Dieser Artikel ist eine Zusammenfassung des Vortrags von Prof. Dr. Gerhard Hesse auf dem XI. Inter-
nationalen Tinnitus Seminar (ITS) im Mai 2014 in Berlin, der als sogenannte ,Keynote lecture”, das
heiBt als Grundsatzreferat gehalten wurde. Er wurde als wissenschaftlicher Artikel veréffentlicht in
der Zeitschrift HNO 4/2015 — 63: 283-290. Im vorliegenden Artikel erléutert Prof. Hesse fir die TF-
Leser die neuesten Behandlungsansétze bei chronischem Tinnitus und nimmt eine Einordnung hin-

sichtlich ihrer Wirksamkeit vor.

Einleitung

Fiir die Behandlung des Tinnitus, zumal
des chronischen, steht eine kurative, den
Tinnitus komplett beseitigende Therapie nach
wie vor nicht zur Verfiigung. Gleichwohl gibt
es heutzutage eine Reihe von Therapiean-
satzen, die sehr wohl geeignet sind, ins-

Der akute Tinnitus

Ein plétzlich auftretendes Ohrgerausch

(Perilymphe) des Innenohres. In der Leitlinie
werden andere medikamentdse Therapiean-
satze nicht mehr empfohlen: Wahrend fiir die g

geht in der iibergroBen Mehrheit der Falle

einher mit einem ebenfalls plotzlich auftre-

tenden Horverlust, dem sogenannten Hor-

sturz. Unter Umstanden wird der konkrete
Horverlust subjektiv kaum bemerkt, er lasst

besondere das Leiden am Tinnitus zu lindern

oder ganzlich zu beseitigen, den Umgang mit
dem Ohrgerausch deutlich zu verbessern und
damit auch vor allen Dingen wieder gute Le-
bens- und Horqualitat zu erlangen.

Beziiglich der Entstehung eines Tinnitus
und vor allem des Leidens an seinen Auswir-
kungen und Begleiterscheinungen haben sich
in den letzten Jahren durch wissenschaftli-
che Untersuchungen, sowohl durch Tierver-
suche als auch Untersuchungen an Patien-
ten, wesentliche neue Erkenntnisse heraus-
kristallisiert; besonders die zunehmend dif-
ferenziertere Betrachtung der zentralen Hor-
verarbeitung hat neue Méglichkeiten fiir die
Therapie offen gelegt.

Nach wie vor ist fiir die Behandlung we-
sentlich, wie lange das Ohrgerdusch schon
besteht, denn in der wirklich akuten Phase,
das heiBt, wenn ein Ohrgerausch erstmalig
auftritt, ist es durchaus sehr wahrscheinlich,
dass dieses auch wieder komplett verschwin-
det, sei es als Spontanheilung oder durch
gezielte therapeutische, in der Regel medi-
kamentdse MaBnahmen (Klemm et al., 2009).
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sich jedoch dann in der Horpriifung erfassen.
Haufig ist das Ohrgerausch auch bei einer
pldtzlichen Horminderung ein Begleitsymp-
tom, was erst etwas spater bemerkt wird,
typischerweise wenn der Horverlust sich
spontan oder durch die Therapie etwas ge-
bessert hat. Deshalb wird ein akut auftreten-
der Tinnitus als Horsturzaquivalent betrach-
tet und dann auch entsprechend behandelt.
Hierzu hat die Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf-
und Halschirurgie, die 2014 aktualisiert wur-
de (AWMF. Leitlinie Horsturz), festgestellt,
dass die Akutbehandlung in einer syste-
mischen hochdosierten Kortisontherapie er-

folgen sollte (Egli Gallo et al., 2013; Alexiou

et al., 2001), entweder als eine Kurzinfusion
oder durch Tabletten (Westerlaken et al.,

2007). Alternativ beziehungsweise als , Reser-

vetherapie” steht auch eine intratympanale
Steroidbehandlung zur Verfiigung (Lee et al.,

2011; Garavello et al., 2012; Plontke et al.,
2013; Wu et al., 2013; Plontke et al., 2014).
Dabei wird das Medikament, in der Regel
Kortison, direkt durch das Trommelfell ins
Mittelohr gespritzt und verteilt sich dann iiber
das runde Fenster auch in den Flissigkeiten
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hochdosierte Kortisontherapie wenigstens ein
gewisser Heilungserfolg nachgewiesen wur-
de (Wei et al., 2013), liegt fiir , Blutverdiin-
ner" (Rheologika) und sogenannte Durch-
blutungsmittel (Agarwal et al., 2009) wie
auch fiir Ginkgo (Drew und Davies, 2001)
keinerlei Nachweis einer Wirksamkeit vor.
Begleitend sollte diese Behandlung mit einer
quten und aufklrenden Beratung einherge-

‘hen und eventuell den Patienten auch psy-
chologisch unterstiitzen (Laubert, 2008). Vo-
raussetzung ist nattirlich hier eine schnelle
und sorgféltige Hordiagnostik (AWMEF. Leitli-
nie Horsturz, 2014).

In den sehr seltenen Féllen, wo ein Tin-
nitus akut auftritt und ganzlich ohne Hor-
verlust einhergeht, ist eine medikamentose
Therapie sicherlich verzichtbar. Voraussetzung
ist hier eine griindliche und adaquate audio-
metrische Diagnostik inklusive der Ableitung
von Distorsionsprodukten otoakustischer
Emissionen, um eben auch diskrete Haarzell-
schaden auszuschlieBen (Hesse, 2009). Die-
se Tinnitus-Formen sind in der Regel eher als

__zentrale Uberreizungsformen zu werten, sie

sollten dennoch ebenfalls umgehend behan- ¢
delt werden. Allerdings besteht die Behand-
lung hier eher in einem individuellen Auf-
klarungsgesprach, vor allem aber in der psy-
chologischen Unterstiitzung und der Vermitt-

lung von Entspannungstechniken. Gege-




benenfalls konnten hier auch Medikamente
zur Beruhigung und Angstbehandlung (Seda-

in einem Teufelskreis durch immer neue Hin-

wendungsreaktionen verstarkt wird, entwi-

tiva oder Anxiolytika) verordnet werden, wo-
bei aber immer bedacht werden muss, dass
viele dieser Medikamente ein starkes Abhén-
gigkeitspotenzial haben (Hesse, 2012). Bes-
ser ist sicher eine antidepressive Medikation

v

ckeln sich das damit verbundene Leiden am
Tinnitus und haufig auch eine psychosomati-
sche Komorbiditat (Schaaf et al., 2003).

Auch wenn das Ohrgerausch primar fast

mit modernen Antidepressiva, wie etwa den ¢ immer in den Haarzellen des Innenohres,

Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (Schaaf et al.,
2010).

An dieser Stelle muss betont werden, dass
die haufig einem akuten Tinnitus gleichge-
setzte Verschlechterung oder Exazerbation
eines Tinnitus nicht wie ein akuter Tinnitus
zu behandeln ist, weil eben der Tinnitus schon
vorbesteht und nur durch Wahrnehmungs-

und Hinwendungsreaktionen zu einer starke- Jf

ren Wahrnehmung und damit zu einer ver-

“eine medikamentose Therapie sicherlich
ebenfalls nicht indiziert (Hesse und Laubert,
2010).

Der chronische Tinnitus

Bei einem chronischen, das heiBt langer
als drei Monate bestehenden Tinnitus, sei er
einseitig oder beidseitig, hochfrequent oder
tieffrequent, besteht das therapeutische Di-
lemma, dass eine wirklich kurative Therapie
nicht zur Verfligung steht. Gleichwohl suchen
sowohl Arzte und Therapeuten als auch na-
tirlich die Patienten selber standig nach die-
sem ,verlorenen Schalter”; sie wollen alles
tun, um den Tinnitus komplett abschalten zu
koénnen. In diesem Zusammenhang ist es aber
weit wichtiger zu erkennen, wie und warum

"
starkten Lautheit fuhrt. In diesen Fallen ist‘

das Ohrgerausch zu einem Storfaktor wird

bezlenungsweise wie sich daraus ein Leiden

¥

am Tinnitus entwickelt. Viele Menschen ha-

v

ben ein permanentes Ohrgerausch, nehmen)

dies jedoch kaum wahr und fiihlen sich davon
in der Regel kaum gestért (Pilgramm et al.,
1999). Erst wenn das Ohrgerdusch einen ei-
genen Bewertungszyklus erreicht und quasi

inshesondere den &uBeren Haarzellen nach
einer akuten Schadigung entsteht, so ist
doch die weitere Verarbeitung der zentralen
Hérverarbeitung und Verquickung und Ver-
netzung mit anderen Hirnarealen der ent-
scheidende Faktor, der dazu fiihrt, dass der
Tinnitus einen eigenen Krankheitswert be-
kommt. Die zentrale Horbahn muss dabei
sowohl als reine auditive Sinneswahrneh-
mung gesehen werden mit der Tonotopie, die
sich in der gesamten Horbahn und auch im
auditorischen Kortex findet. Sie ist aber
gleichzeitig auch eine vernetzte Hérbahn als
Teil der Sinneswahrnehmung ,Horen” und
damit gekoppelt an Gefiihle, Bewertungen
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muster fiihrt, was das akustische Gedachtnis
pragt und gleichzeitig die Horbahn in die Lage
versetzt, stérende AuBengerausche als unbe-
deutend einstufen zu konnen (Mazurek et al.,
2012). Ist jedoch die Signalverarbeitung im
Innenohr gestort, gehen also bestimmte Fre-
quenzen nicht mehr in der gewohnten Inten-
sitat in die Horbahn ein und damit insbe-
sondere nicht in die Horrinde, so versucht der
Kortex mit bewussten oder unbewussten
Aktionen, diesen Verlust zu kompensieren

und Einschatzungen (Norena, 2010).

Stress als Ausloser von
Horverlust und Tinnitus

Stressreaktionen, inshesondere negative

Belastungen, fiihren zu deutlichen Hinwen-

dungsreaktionen und konnen auch eine star-

ke Bewertung von Ohrgerauschen hervor-

rufen. In der Regel sind dies eher Distress-
reaktionen und weniger positiv empfundene
Belastungen. Beziiglich der Stressreaktion in
der Horbahn wird oft unterschatzt, dass der
Hauptstressfaktor fiir derartige Veranderun-
gen der zentralen Horbahn der Hérverlust
selber ist. Denn wenn eine Horminderung
besteht, so 16st diese eine Vielzahl von Fol-
geerscheinungen sowohl auditiver als auch
emotional psychischer Natur aus. Dies ent-
steht dadurch, dass eine vorher intakte Hor-
bahn mit eingehenden intakten und gut funk-
tionierenden auditiven Signalen in der Hor-
bahn zu einem bestimmten Verarbeitungs-
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(Eggermont, 2012). Dies ist umso ausgeprag-
ter, wenn ein Horverlust plotzlich auftritt,
etwa nach einem Larmschaden oder nach
einer plétzlichen Horminderung wie dem so-
genannten Horsturz.

Bei der sehr groBen Zahl hérgeschadig-
ter Menschen aller Altersgruppen, mit gleich-
zeitiger statistisch deutlicher Verschlechte-
rung zu hoheren Altersgruppen hin (Hesse
etal., 2014), ist es nicht verwunderlich, dass
auch die Anzahl von Patienten mit Ohr-
gerauschen mit zunehmendem Alter steigt
(Hesse und Laubert, 2005).

Beeinflussung der zentralen
Horbahn und der Horrinde
als neuer Therapieansatz

Wir kdnnen heute davon ausgehen, dass
Tinnitus fast immer eine Folge oder ein Sym-
ptom einer gestorten Horwahrnehmung ist
und auf auditorischen Defiziten (Horverlust)
basiert. Gleichzeitig entscheidet sich die
Lautheit und vor allem auch die Belastung,

die durch den Tinnitus entsteht, durch die
Vernetzung und kortikale Plastizitat, durch

Herne

konkrete Wahrnehmungs- und Hinwendungs-

reaktionen. In einer Vielzahl von Studien

konnten diese Vernetzungen und Anregungs-
formen und -zonen nachgewiesen werden. In
bildgebenden Verfahren kann nachgewiesen
werden, dass es besondere Anregungszonen
bei Tinnitus-Patienten gibt, diese sind aber
keineswegs einheitlich und lassen noch kei-
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ne klaren Muster erkennen, welche Verande-
rungen direkt den Tinnitus hervorrufen, ins-
besondere aber, ob diese tiberhaupt durch
den Tinnitus oder mehr durch den Horverlust
hervorgerufen werden.

Gleiches gilt auch fiir die zahlreichen
EEG-Studien, wo oft eine erhohte Aktivitat
bestimmter Wellen bei Tinnitus und Horverlust
nachgewiesen werden kann (Abb. 1;Adjamian
et al., 2012; Vanneste und De Ridder, 2012).

Dabei sind Veranderungen der Hirnstrome
sowohl dem Tinnitus als auch dem Horverlust
zuzuordnen. Diese Veranderungen, seien sie
in bildgebenden Verfahren erfasst oder durch
EEG-Veranderungen dokumentiert, sind je-
doch vielféltig, sehr individuell und weisen
keineswegs auf eine bestimmte Region oder
bestimmte Wellenaktivitat hin.

Tinnitus-Therapie -
ein lukrativer Markt

Da sowohl Arzte als auch besonders Pa-
tienten immer nach dem , Schalter” suchen,
der den Tinnitus abschaltet, ist hier leider in
den letzten Jahren auch ein sehr lukrativer
Markt entstanden. Interessante Studien aus

Auditory cortex
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Dorsal anterior cingulate cortex

Orbitofrontal cortex 0—-.

ten sogar me ra|§ Z
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den USA verdeutlichen dies: So wurden in
einer Arbeit von Tyler 2012 197 Patienten
befragt (Tyler, 2012). Von diesen wollten sich
19 Prozent ein Implantat einpflanzen lassen,
um den Tinnitus ganz zu verlieren, 13 Pro-
zent immerhin, wenn der Tinnitus dadurch nur

halb so laut ware. Diefatiente;& W
zu 5000 $ ausgeben, 20 PrgZent der Patien-
.000 $, um dieses Ziel

zu erreichen.
ANNAAA

In einer Folgestudie (Engineer et al.,
2012) wurden 439 Patienten erneut befragt,
davon hatten 40 Prozent bereits 500 $ bis
sogar 10.000 $ ausgegeben, wenn auch mit
sehr maBigem Erfolg. Diese gesundheits-
okonomische Tatsache muss in Betracht ge-
zogen werden, wenn die vielféltigen Therapie-
verfahren, die quasi wellenartig ,auf den
Markt schwappen”, betrachtet werden.

Neuromodulation als aktuellster
Therapieansatz

Unter dem Stichwort ,, Neuromodulation”
werden Verfahren zusammengefasst, die ver-
suchen, den auditorischen Kortex oder Hirn-
regionen gezielt so zu beeinflussen, dass der
Tinnitus nicht mehr oder zumindest leiser

——3 Supplementary Motor Area

: *'ir # f%——q Dorsal lateral prefrontal cortex

‘—‘ Orbitofrontal cortex

Insula

Parahippocampus

Subgenual anterior cingulate cortex

Abb. 1: Verschiedene Anregungszonen im EEG bei Patienten mit chronischem Tinnitus. Quelle:
Vanneste, S., De Ridder, D.: The auditory and non-auditory brain areas involved in tinnitus. An
emergent property of multiple parallel overlapping subnetworks. Frontiers in Systems Neuroscience

2012; 6: Artikel 31.
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‘wahrgenommen wird. Plewnia aus der
Tubinger Universitatsklinik (Psychiatrie) hat
2011 eine Ubersicht zu verschiedenen Verfah-
ren der Neuromodulation vorgestellt: Zum

einen die transkranielle Magnetstimulation
(rTMS) mit verschiedenen Pulsen, Stimu-
lationsarten und Projektionsfeldern, weiter
die transkranielle Elektrostimulation oder
sogar eine direkte kortikale Elektroden-
implantation. Plewnia fiihrt hierzu aus, dass
zurzeit nur geringe klinische Relevanz fiir die-
se Verfahren besteht mit durchaus sehr klei-
nen Fallzahlen, in der Regel sind diese Stu-
dien auch methodisch nicht sauber und nicht
Placebo-kontrolliert, weiter bestehen keine
ausreichend langen Nachbeobachtungs-
zeiten.

Repetitive transkranielle
Magnetstimulation

Zu diesen Verfahren sind in Deutschland
zahlreiche Studien vorgestellt worden, ins-
besondere aus der Regensburger Psychiatrie:
So wurde bei 192 Patienten eine signifikante
Belastungsverringerung im Tinnitus-Fragebo-
gen direkt nach der Behandlung mit den star-
ken Magneten gefunden, allerdings war der
Gesamteffekt dann doch nicht besser als eine
Placebo-Bestrahlung (Langguth et al., 2012).
In einer anderen Studie (Burger et al., 2011)
reagierten von 235 Patienten 21,3 Prozent
positiv. Diese Reaktion blieb zwei bis vier Jah-
re stabil, wurde dann allerdings auch wieder
schlechter. Dagegen hat die Arbeitsgruppe
aus Tiibingen (Plewnia et al., 2012) festge-
stellt, dass bei 48 Patienten, die vier Wochen
mit transkranieller Magnetstimulation behan-
delt wurden, nur eine geringe Verbesserung
bestand, diese aber genauso stark ausgepragt
war wie bei einer Placebo-Bestrahlung.

Erwahnt werden muss hier auch, dass die
repetitive transkranielle Magnetstimulation
mit einer erheblichen Larmbelastung einher-
geht. Tringali et al. haben 2012 hierzu eine
Studie vorgestellt, wo sie feststellten, dass bei
der Magnetstimulation Schallpegel bis zu 120
dB(A) entstehen, der mittlere Schallpegel liegt
bei 90 bis 100 dB(A).

Interessanterweise ist die in der Regel
verwendete Placebo-Spule (Sham) um 40 Pro- *
zent leiser, dadurch allein wird der Placebo-
Effekt bereits in Frage gestellt (Abb. 2). Die
Autoren dieser Studie fragen sich, ob es
zudem eine direkte kortikale Reaktion auf
diese Larmbelastung gibt.



Elektrische transkranielle und
intrakortikale Stimulation

Hier gibt es einige Studien, die sowohl
von auBen den auditorischen Kortex mit
Gleichstrombehandlung beeinflussen wollen

(De Ridder et al., 2011) als auch, wenngleich |
mit erst sehr wenigen Patienten, durch direkte |
Elektrodenimplantation in den Kortex diese li
Beeinflussung erreichen wollen. Die letzte
Studie hierzu stammt von De Ridder, der zehn
Patienten derartig behandelt, allerdings mit
erheblichen Nebenwirkungen (De Ridder und
Vanneste, 2014). Zwar wurde bei vier Patien-
ten der Tinnitus positiv beeinflusst, es traten
jedoch Nebenwirkungen wie Wortfindungs-
stdrungen oder sogar epileptische Anfalle auf.
Derartige Therapieverfahren sind daher mit
Sicherheit nicht zu empfehlen.

Tinnitus-Therapie durch
Cochlear-implants

Eine direkte elektrische Stimulation des
Hornerven durch ein Cochlear-Implant ist
bislang nur eingesetzt worden bei Ertaubten
beziehungsweise hochgradig Schwerhérigen,
zunehmend auch bei nur einseitiger Beein-
trachtigung. Die Erfahrung hat hier gezeigt,
dass sich bei den allermeisten Patienten auch
der Tinnitus dadurch sehr gut beeinflussen
lasst, sicherlich aber weniger durch die di-
rekte elektrische Beeinflussung des Horner-
ven als durch die resultierende Reorganisa-
tion der tonotopen Karte, weil eben durch das
Implant die fehlenden Frequenzen oder tiber-
haupt Horeindriicke wieder prasentiert wer-
den kénnen. Dies senkt die Spontanaktivitét
der Horbahn und damit auch den Tinnitus bei
den allermeisten Patienten ab (Arndt et al.,
2011; Jacob et al., 2011; Olze et al., 2011).

Akustische Neurostimulation

Ein Verfahren, das ebenfalls unter dem
Begriff der Neuromodulation firmiert und in
Deutschland vor mehreren Jahren mit groBen
Vorschusslorbeeren propagiert und vor allem
sehr teuer verkauft wurde, ist die Akustische
Neurostimulation nach dem sogenannten CR
(Coordinated-Reset-Modell). Diese Therapie
wurde im Forschungszentrum Jilich entwi-
ckelt und von dort auch relativ aggressiv ver-
marktet. Grundannahme fiir diese Therapie
war, dass der Tinnitus allein eine Folge von
Synchronizitat der auditorischen Neurone sei,
statt diese jedoch direkt elektrisch zu stimu-
lieren, sollten sie mit gezielten leisen Tnen,
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Abb. 2: Lautstérkepegel bei rTMS-Behandlung und der Bestrahlung mit einer Sham-Spule. Quel-
le: Tringali, ., Perrot, X., Collet, L. et al.: Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation Noise Levels:
Methodological Implications for Tinnitus Treatment. Otology & Neurotology: official publication
of the American Otological Society, American Neurotology Society [and] European Academy of

Otology and Neurotology 2012; 33: 1156-1160.

die um die Tinnitus-Frequenz herum angesie-
delt sind, stimuliert werden. Dazu wurde ein
Patent entwickelt, das zwei Téne unterhalb
und oberhalb der genau bestimmten Tinnitus-
Frequenz berechnet; dann sollten die Patien-
ten in unregelmaBiger Folge tiber einen Kopf-
horer diese leisen Tone iiber mehrere Stun-
den horen.

Leider ist es der Gruppe nach unserem
Kenntnisstand nicht gelungen, bislang vali-

de Studien vorzulegen. Zwar wurde nach
mehreren Jahren eine Studie vercffentlicht
(Tass et al., 2012), diese war jedoch metho-
disch sehr schlecht, insbesondere weil auch
die Placebo-Gruppe viel zu klein war und
bereits viel langer Tinnitus hatte als die an-
deren Patienten. Tatsachlich waren in der ge-
samten Studiengruppe nur 22 Patienten, die
nach dieser Methode behandelt worden sind;
bei ihnen verbesserte sich im Tinnitus-Frage-
bogen die Tinnitus-Belastung angeblich sig-
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nifikant, vor allem aber veranderte sich die
Tinnitus-Frequenz bei 28,5 Prozent. Bereits
1998 haben MiihlInickel et al. und 2004 Flor
et al. ahnliche Studien vorgelegt, diese
Therapieansatze dann aber wieder verlassen,
weil haufig negative Nebenwirkungen bezie-
hungsweise Tinnitus-Verstarkungen auftra-
ten. Was bei der Studie mit der Akustischen
Neuromodulation besonders kritisch ange-
filhrt werden muss, ist, dass hier iber die
Hérbahn gereizt wird, diese aber keineswegs

mehr intakt ist, so dass auch in diese Studie
immer wieder Patienten einbezogen wurden,
die bereits eine deutliche Horminderung hat-
ten (nach Aussagen der Autoren maximal 50
dB) (Tass et al., 2012). Derartig ausgepragte
Horminderungen fiihren aber dazu, dass ein
tatsachlich in den Kortex eingehendes Signal
verandert wird; zumindest hatte eine Unter-
teilung der verschiedenen Auspragungen von
Hérminderung fiir diese Studie erfolgen ms-
sen, was bei der geringen Patientenzahl aber

Neue Leitlinie chronischer Tinnitus

von Prof. Dr. Gerhard Hesse

Ganz aktuell wurde eine neu tiberarbei-
tete Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie des chronischen Tinnitus veroffent-
licht (www.awmf.org, S3-Leitlinie 017/
064: Chronischer Tinnitus). Die Leitlinie
ist eine sogenannte S3-Leitlinie, das
heiBt, sie beruht auf gemeinsamer Dis-
kussion mehrerer &rztlicher Fachdis-
ziplinen unter Einbeziehung auch der
Selbsthilfegruppen, damit hat sie eigent-
lich einen hohen Wert. Allerdings liegt
darin auch ein groBer Nachteil: Empfeh-
lungen fiir Therapien werden nur aus-
gesprochen, wenn sogenannte Meta-
analysen, das heiBt Auswertungen meh-
rerer Studien, zu dem Schluss kommen,
das spezielle Therapieangebot sei wirk-
sam. RegelmaBig werden aber bei die-
sen Metaanalysen Studien nur dann ein-
bezogen, wenn sie lediglich ein Therapie-
angebot bewerten (oder vorgeben, das
zu tun!). Damit stellt die Leitlinie eine
solide Grundlage dar, bedeutet zugleich
aber auch eine Einengung, die wegen der
Komplexitat des Tinnitus-Leidens oft
nicht hilfreich ist.

Denn so fallen allgemein bewahrte, aber
nicht auf Evidenz tiberpriifte beziehungs-
weise (iberpriifbare Therapieansatze wie
Hortherapien oder apparative Versorgun-
gen, die nach allgemeiner Erfahrung sehr
wohl bei chronischem Tinnitus hilfreich
sind, aus den Bewertungskriterien he-

raus, weil sie immer Bestandteil einer
umfassenderen Therapie sind und daher
nicht einzeln bewertet werden konnen.
Ohnehin kann Evidenz nicht der alleini-
ge MaBstab fiir die Bewertung von Er-
folgen und Nutzen sein. So kdme bei-
spielsweise bei Operationen niemand auf
die Idee, etwa den Sinn einer Blinddarm-
operation gegen eine Placebo-Behand-
lung zu untersuchen und so ,Evidenz”
zu gewinnen oder gar einen Fallschirm
gegen ,Placebo” zu testen.

Konkret beschreibt die aktuelle Leitlinie
Tinnitus genau und ausfiihrlich, wann
von einem chronischen Tinnitus auszu-
gehen ist und welche Diagnostik bei
chronischem Tinnitus sinnvoll ist. Sie legt
auch anhand zahlreicher Studienaus-
wertungen dar, dass Medikamente (zum
Beispiel Ginkgo) sowie auch Behandlun-
gen wie Bestrahlungen oder Magnet-
therapien bei chronischem Tinnitus nicht
helfen.

Als wirksam nachgewiesen sind unter
bestimmten Bedingungen kognitive Ver-
haltenstherapien als bewahrte Therapie-
elemente. Neben der kognitiven Verhal-
tenstherapie (KVT) sind aber auch ande-
re psychotherapeutische Angebote, psy-
chodynamische Therapieformen oder sta-
tionare psychosomatische Behandlun-
gen bei schweren Verlaufsformen von

gar nicht moglich war und auch nicht disku-
tiert wurde.

Folgestudien fanden als unkontrollierte
Anwenderbeobachtungen statt, hier wurden
Zwischenergebnisse vorgestellt, mittlerweile
auch in einer Online-Publikation verdffent-
licht, aber ohne Kontrollgruppe und daher
unseres Erachtens von keinem wissenschaft-
lichen Wert. Problematisch ist, dass die Patien-
ten auch fiir diese Studie das Gerat bezahlen

den Kassen zu Recht anerkannt, weil sie
wirksam den Umgang mit dem Tinnitus
und die Habituation des Ohrgerdusches
verbessern. Schwache Evidenz wird
nachgewiesen fiir Hortherapien, wah-
rend fiir die Versorgung mit Hérgeraten
keine Studien mit Evidenznachweis vor-
liegen, obwohl aus dem klinischen All-
tag heraus klar ist, dass eine apparative
Versorgung nicht nur die Kommunika-
tion verbessert, sondern sehr haufig auch
die Wahrnehmung des Tinnitus giinstig
beeinflusst (siehe Seite 26).

Anders als in US-amerikanischen Leit-
linien listet die Leitlinie nicht auf, was
zur Therapie des chronischen Tinnitus
keinesfalls empfohlen und damit durch-
gefiihrt werden sollte (aus juristischen
Griinden!). Damit bleibt die Leitlinie be-
ziiglich ihrer Umsetzung und ihres Em-
pfehlungscharakters fiir die tatséchliche
Behandlung von Tinnitus-Patienten sehr
vage und letztlich auch unbefriedigend.
Sie engt leider an einigen Stellen in ihrer
ausschlieBlichen Beschrankung auf Evi-
denz die therapeutischen Mdglichkeiten
lebens- und realitatsfern ein; bei Kran-
kenversicherungen und Kostentragern
erschwert das eine sinnvolle Behandlung
eher. Zur Ubersicht tber sinnvolle und
gute Studien und zur Definition und Di-
agnostik des chronischen Tinnitus liefert
sie jedoch einen sehr wertvollen Beitrag.

Die neue S3-Leitlinie kann auch auf der DTL-Webseite www.tinnitus-liga.de im geschlossenen Mitgliederbereich unter dem Menu-
punkt , Wissenschaft und Praxis” abgerufen werden.
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mussten (in der Regel 3.000 bis 3.500 Euro),
und dass auch keine Zulassung einer Ethik-
Kommission einer Universitat bestand. Dies
ist fir Studien, bei denen der Patient sehr viel
Geld fiir die Einbeziehung in die Therapie be-
zahlen muss, auch sicherlich nie zu erreichen.
Es wurde dann im Jahr 2012 eine Studie in
der HNO-Universitatsklinik in Nottingham ini-
tiiert und auch unter ,Clinical Trials” (Hoare
et al., 2013) angemeldet. Diese Studie ist
mittlerweile abgeschlossen, aus relativ uner-
klérlichen Griinden ist eine Publikation jedoch
blockiert worden. Es verlautete, eine unab-
hangige Kommission habe festgestellt, dass
bestimmte Kriterien der Studie nicht erfiillt
worden seien und deshalb eine Veroffent-
lichung nicht erfolgen diirfe.

Die urspriinglich das Gerat vertreibende
Firma hat im August 2013 Insolvenz anmel-
den miissen, jetzt ist das gesamte Projekt von
einer englischen Firma tibernommen worden,
in Deutschland findet zurzeit keine Unterstiit-
zung mehr statt, soll aber wohl wiederkom-
men. Die Deutsche Tinnitus-Liga e. V. (DTL)

hat sehr frith vor dieser Therapie gewarnt

(Hesse, 2010). Erstaunlich ist auch, welche
dubiose Rolle das Forschungszentrum Jiilich,
ansonsten wissenschaftlich sehr hoch beleu-
mundet, spielt, wenn es sich so hinter un-
seriose Therapieverfahren stellt.

Vagusstimulation zur Tinnitus-
Behandlung

Ein ganzlich neuer Therapieansatz beruht
auf der im Tierversuch gewonnenen Erkennt-
nis, dass bei Stimulation des 10. Hirnnerven

(Nervus vagus) mittels implantierter Elektro-
den am Hals ganz allgemein Lerneffekte ver-

bessert werden konnen. Im Tierversuch wur-
den hier bei Ratten 300 Stimuli pro Tag am
Hals auf den Vagusnerv gesetzt und kombi-
niert mit akustischen Stimuli, die sich von ei-
ner Tinnitus-Frequenz unterschieden. Es ent-
stand dann eine Verbesserung in der Tinnitus-
Wahrnehmung, die bei den Tieren gemessen
wurde durch Verbesserung im sogenannten
Gapditaction-Test, was einer Tinnitus-Verbes-
serung entsprechen sollte (Engineer et al.,
2011).

In der Folge gab es dann Machbarkeits-
studien, ob dieses Verfahren auch am Men-
schen anwendbar sei, hier wurden keine we-
sentlichen Kontraindikationen gesehen (Kreu-
zeretal., 2012). Zurzeit startet eine klinische

Studie in den USA mit einem entsprechend
entwickelten Gerat. Hierzu werden fir die
Dauer der Therapie Elektroden in den Hals
implantiert. Der Patient hort tiber Kopfhorer
Tone und wird gleichzeitig mit kleinen elek-
trischen Reizen am Vagusnerv am Hals sti-
muliert. Dadurch soll, eben durch die Verbes-
serung der Lerneffekte im Kortex, die Tinnitus-
Wahrnehmung reduziert werden. Das Gehirn
soll dann lernen, den Tinnitus-Ton zu ignorie-
ren. Studienergebnisse hierzu liegen noch
nicht vor. Allerdings ist auch dabei kein Aus-
I6schen des Tinnitus zu erwarten, sondern nur
essere Habituation.
i
Musiktherapien

Ahnlich arbeiten auch Musiktherapien,
die als Bestandteil einer Hértherapie anzu-
sehen sind und damit Habituationsansatze
erganzen; hinzu kommen direkte Musikthe-
rapien wie zum Beispiel die Musiktherapie
nach Cramer (Cramer, 2002). Bei der Hei-

Wissenschaft

delberger Tinnitus-Musiktherapie wird um
den Tinnitus herum stimmlich improvisiert.
Diese Therapien wiesen zwar in den Publika-
tionen gute Studienergebnisse auf, metho-
disch waren sie jedoch nicht sauber, da die
Therapie mit vielen anderen therapeutischen
Interventionen wie beispielsweise Entspan-
nungsverfahren, Aufklarung, Beratung und
psychologischer Stabilisierung gekoppelt und
somit kein eindeutiger Effekt allein der Mu-
siktherapie zuzuschreiben war (Argstatter et
al., 2008). Pantev et al. (2012) stellten eine
Therapieform vor, bei der aus der Lieblings-
musik des Patienten die Tinnitus-Frequenz
herausgefiltert wurde und so die Tinnitus-
Lautheit beeinflusst werden sollte. Schon
bevor die Studie verdffentlicht war, war ein
entsprechendes Gerét im Handel, was aller-
dings mit dem Studienleiter nicht abgespro-
chen war. Dieses wird jetzt iiber eine Smart-
phone-App vertrieben als , Tinnitracks”,
allerdings wiederum nach unserem Kenntnis-
stand ohne jeden wissenschaftlichen Wirk-
samkeitsnachweis.

In den ersten Studien wurden 39 normal-
horende Tinnitus-Patienten in drei Gruppen
untersucht; die eine horte Musik frequenz-
verandert, die andere placeboverandert, die
dritte unverandert. Die Patienten mussten
iiber zwolf Monate ein bis zwei Stunden tag-
lich diese Musik horen. Es entstanden Veran-
derungen in der Tinnitus-Lautheit, wie auch
messhare MEG-Veranderungen nur bei der
tatsachlich in der Tinnitus-Frequenz verander-
ten Musikgruppe. Dies galt auch nur bei
Tinnitus, der niedriger als 8 kHz lag (Teismann
et al., 2011). Bereits 1986 bis 1995 wurden
mit dem sogenannten Tinnicur-Gerat ahnli-
che Therapieansétze verfolgt, auch hier konn-
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te jedoch ein eindeutiger Effekt nie nachge-
wiesen werden.

Bei all diesen Therapieverfahren ist der
Nachweis eindeutiger Wirksamkeit nur durch
diese Therapie nicht gegeben, sie wirken
allerdings sicherlich gut unterstiitzend, da
Musik insgesamt eine sehr positive Wirkung
auf das Horsystem hat und die Horwahr-
nehmung insgesamt schult und damit auch
verbessert. Problematisch werden all diese
Therapieansatze, wenn sie fiir den Patienten
Heilung versprechen und gleichzeitig sehr
teuer sind. Denn in der Regel bezahlen die
gesetzlichen und auch die privaten Versiche-
rungen diese Therapien nicht, da eben nach
unserem Kenntnisstand kein eindeutiger
Wirksamkeitsnachweis vorliegt.

Horgerateanpassung als wirksame

Zur Hortherapie gehort dabei vorrangig der
Ausgleich eines bestehenden Horverlustes, sei
es mit einem Horgerat oder einem Cochlear-
Implant. Dadurch werden auch zentrale Hor-
funktionen geférdert, wie besonders die
Fokussierung, die Inhibition und die Filterung
von Stérgerauschen. Damit kann auch gelernt
werden, das ,Storgerausch Tinnitus” wieder

tiberhoren zu konnen (Hesse und Schaaf, 2012).

: akustische Stimulation

Anders stellt sich die Situation fiir eine
direkte akustische Stimulation der fehlenden
Frequenzen durch Anpassung von Horgera-
ten dar. Hier ist besonders wichtig, dass eine
Horgerateanpassung nach neuesten Erkennt-
nissen so friih wie maglich erfolgen sollte
(Olze et al., 2010). Nach neueren Zahlen brau-
chen ca. 16 Millionen Bundesbiirger ein Hor-
gerat, aber nur zehn Prozent davon sind wirk-
lich mit Horgeraten versorgt. Gleichzeitig ist
in den letzten Jahren die Versorgungsqualitat
der Horgerate deutlich besser geworden,
insbesondere weil diese jetzt zunehmend
mehr offen angepasst werden kénnen (ver-
besserte Rausch- und Riickkoppelungsunter-
driickung), vor allem aber, weil die moder-
nen Hérgerate, besonders wenn sie den Ho-
rer direkt im Gehérgang einbringen kénnen,
sehr effizient Hochfrequenzhorverluste aus-
gleichen konnen. Sehr haufig |asst sich dann

durch Verbesserung der Horféhigkeit auch

eine Reduktion der Tinnitus-Lautheit errei-

chen und damit auch der Tinnitus-Belastung

(Moffat et al., 2009; Hoare et al., 2014).
Hor- oder Audiotherapie

Anséatze, die bewusst die zentrale Hor-

verarbeitung verbessern helfen und damit
versuchen, Stérungen des Horsystems mit den
Maglichkeiten und Restqualitédten eben die-
ses Horsystems zu begegnen, haben sich in
den letzten Jahren als sehr wirksam in der

Erganzung von inshesondere Habituations-

therapien herausgestellt (Hesse, 2001; Ptok
etal., 2012).
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Schlussfolgerung

Auch wenn der Tinnitus fast immer peri-
pher, also in den Haarzellen des Innenohres
entsteht, sind die entscheidenden Kriterien
fiir eine Belastung durch den Tinnitus die
Bewertung in der zentralen Horverarbeitung
sowie Umbauprozesse und neu entstandene
Muster in der zentralen Horbahn. Dabei sind
Tinnitus und auch Hyperakusis immer Folgen
einer gestorten Horwahrnehmung. Medika-
mentdse Therapien sind bei chronischem
Tinnitus keinesfalls indiziert und sind allesamt
bei Tinnitus unwirksam, dies gilt insbesondere
fiir sogenannte Durchblutungsmittel, aber
auch fiir das viel beworbene Ginkgo. Zentral
wirksame Medikamente, wie etwa das
Neramexan, die in zahlreichen aufwéndigen
Studien untersucht worden sind, haben
bislang keinen Nachweis einer wirklichen Ver-
besserung erbringen konnen (Suckfull et al.,
2011). Allenfalls ist eine Unterstiitzung bei
Vorliegen psychischer Komorbiditéten durch
Psychopharmaka wie inshesondere Antide-
pressiva moglich. Hier wird aber die Ko-
morbiditat behandelt, nicht der Tinnitus. Ob
in naher oder ferner Zukunft durch die medi-
kamentose Gentherapie eine Besserung er-
reicht werden kann, bleibt vorerst abzuwar-
ten. Verfahren der Neuromodulation wie ins-
besondere die Magnetstimulation haben
bislang keinen Wirksamkeitsnachweis erbrin-
gen konnen, hier liegen nur kleine Patienten-
zahlen vor und keine bleibenden Erfolge. Eine
Linderung entsteht zwar, aber meistens nur
fiir die Dauer der Behandlung.

Akustische Stimulation ist iiberaus sinn-
voll in der Behandlung des chronischen Tinni-
tus. Hier liegt der groBe Schwerpunkt auf der
sinnvollen und notwendigen Versorgung mit
Horgeraten, unterstiitzt wird dies durch eine
geeignete Hortherapie, gegebenenfalls auch
bei nicht bestehendem Hérverlust durch so-
genannte Rauschgerate. Die viel beworbene
sogenannte Neurostimulation hat bislang
ebenfalls keinen Wirksamkeitsnachweis er-
bringen konnen.

Durch eine akustische Stimulation mit
Ténen kann der Tinnitus zwar voriibergehend
maskiert, er kann aber nicht ausgeléscht
werden. Deshalb miissen akustische Stimu-
lationen immer den bestehenden Horverlust
mit einbeziehen, da sie auch die komplette
Horbahn durchlaufen miissen, wenn sie iiber
das Ohr aufgenommen werden. Vorrangig ist
dabei nach wie vor der Ausgleich des beste-
henden Horverlustes und eine hortherapeu-
tische Verbesserung zentraler Horfunktionen.

Neue und moderne Tinnitus-Therapien
gehen daher nicht davon aus, den ,Schalter
zum Abschalten des Tinnitus” gefunden zu
haben, gleichwohl erzielen sie sehr gute Er-
folge in der Kombination von neurootolo-
gischen und psychosomatischen Therapiean-
sitzen. Diese beruhen auf einer umfassen-
den Diagnostik, einer empathischen Beratung
und Aufklarung, einer Kompensation des
Horverlustes durch akustische Stimulation,
einer Hortherapie und einer gleichzeitig not-
wendigen individuellen psychologischen Sta-
bilisierung. Damit wird der Tinnitus zwar nicht
ausgeldscht, sehr wohl kann er aber aus der
Wahrnehmung verdrangt und seine Belas-
tung deutlich reduziert werden.
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