Counseling im Zentrum der Behandlung

AUGEN UND OHREN

Peer
Reviewed

Tinnitus - haufig und schwer zu erfassen

Tinnitus ist ein haufiges Symptom, das fiir viele Arzte nicht
richtig fassbar ist. Dieser Artikel soll Klarheit {iber die Entste-
hungsmechanismen und die aktuellen Behandlungsmaglich-
keiten eines Ohrgerdusches liefern.

Tinnitus ist definiert als eine akustische Wahrnehmung ohne
externe Gerduschquelle. Betroffene beschreiben das Gerdusch
dabei unterschiedlich. Es kann sich um einen Ton, ein Klingeln, ein
Rauschen, ein Zischen, ein Zirpen oder eine Mischung von ver-
schiedenen Qualititen handeln. Tinnitus tritt permanent (kons-
tant) oder pulsierend (rhythmisch) auf. Charakteristisch ist, dass
Tinnitus keine subjektive Information, wie etwa eine akustische
Halluzination, enthélt. Ohrgerdusche konnen in einen objektiven
und subjektiven Tinnitus unterteilt werden. Dem objektiven Tinni-
tus liegt ein Gerdusch zugrunde, welches im Korper entsteht und in
manchen Fillen auch vom Untersucher mittels Auskultation gehort
werden kann. Dies konnen Muskelkontraktionen (Myokloni der
Gaumen- oder Mittelohrmuskulatur) oder Stromungsgerdusche
von Blutgefdssen in der Néahe der Mittel- und Innenohrstrukturen
sein. Ein objektiver Tinnitus ist sehr selten. Viel haufiger handelt es
sich um einen subjektiven Tinnitus, der nur vom Betroffenen selbst
gehort werden kann. Dieser kann uni- oder bilateral im Ohr selbst,
im Kopf oder auch ausserhalb des Kopfes wahrgenommen werden.
Ein wichtiger Aspekt bei der Wahrnehmung von Tinnitus ist, ob
dadurch eine signifikante Beeintrichtigung des Alltags vorliegt
oder nicht. Von einer solchen spricht man, wenn der Tinnitus die
Kommunikationsfahigkeit beeinflusst oder zu Konzentrations-
oder Einschlafstorungen fithrt. In manchen Fillen kann aus der
Wahrnehmung von Tinnitus eine hohergradige Belastung im Sinne
einer psychiatrischen Komorbiditat entstehen, was als dekompen-
sierter Tinnitus bezeichnet wird.

Risikofaktoren und Epidemiologie

Der Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung eines Ohrgerusches ist
eine Horminderung. Diese kann voriibergehend oder permanent
sein. Aufgrund der Presbyakusis findet sich die hochste Pravalenz
fur Tinnitus in der élteren Bevolkerung ab einem Alter von etwa 60
Jahren (1). Neben der altersbedingten Schwerhorigkeit sind auch
akute oder chronische Larmbelastungen ein wichtiger Faktor. Inter-
essanterweise sind mehr Ménner als Frauen betroffen (2, 3). Tinnitus
kann plétzlich auftreten, etwa in Zusammenhang mit einem Hoérs-
turz oder einen langsamen, schleichenden Verlauf nehmen, wenn
der Horverlust iiber Jahre progredient ist. Weitere, einfach mess-
bare Risikofaktoren fiir Tinnitus sind trotz umfangreicher Unter-
suchungen nicht zu ermitteln. Vielfach konnte allerdings bestatigt
werden, dass eine vorhandene Depression einen erheblich hoheren
Leidensdruck bei zusatzlich vorhandenem Tinnitus bewirkt (4, 5).
Ein Zusammenhang mit Rauchen, Alkoholkonsum, Ubergewicht,
Schideltraumen oder Bluthochdruck wird vermutet (6).
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Ototoxische Medikamente, wie Aminoglykosid-Antibiotika, pla-
tinhaltige Chemotherapeutika oder Salicylate, kénnen neben
einem Horverlust auch einen Tinnitus bedingen. Eine genetische
Pradisposition fiir bestimmte Formen von Tinnitus wird ange-
nommen, ist aber derzeit noch Gegenstand wissenschaftlicher
Uberpriifung (7-10).

Die in der Literatur angegebene Zahl der von Tinnitus betroffenen
Menschen hat eine sehr grosse Bandbreite. Einige Studien gehen
davon aus, dass etwa 10-25% aller Erwachsenen von Tinnitus
betroffen sind (11-14).

Andere Studien zeigen jedoch das bis zu 80% aller Erwachsenen
bereits Erfahrung mit einer Form von Tinnitus gemacht haben
(7,15). Die Prévalenz des dekompensierten Tinnitus schwankt zwi-
schen 1 und 15% (11-13, 16).

Pathophysiologie

Die Pathophysiologie von subjektivem Tinnitus ist heterogen und
erklart somit die verschiedenen Auspragungen und Unterschiede
in der individuellen Betroffenheit. Ein gemeinsames Grundmo-
dell scheint aber den verschiedenen Formen zugrunde zu liegen.
Demnach fiihrt Horverlust zu verdnderter elektrophysiologischer
Aktivitat im auditorischen Kortex. Der verminderte Input aus der
Peripherie fithrt zu einer Neuorganisation des auditorischen Kortex
im Sinne einer Kompensationsreaktion. Daraus resultiert eine kon-
tinuierliche Uberaktivitit auch in ruhigen Situationen. Durch Ver-
netzung des auditorischen Kortex mit anderen Zentren des Gehirns,
welche fir Aufmerksamkeit und Bewusstsein (dorsolateraler praf-
rontaler und parietaler Kortex), Emotion (Amygdala), Stress (Amyg-
dala) und Gedichtnis (Amygdala und Hippocampus) verantwortlich
sind, kommt es zur bewussten Wahrnehmung von Tinnitus (siehe
Abbildung). Je nach Konfiguration des Netzwerkes lassen sich so
auch die unterschiedlichen Belastungsformen durch Tinnitus erkli-
ren. Leider lassen sich die bisher gewonnenen Erkenntnisse iiber die
Pathophysiologie von Tinnitus (noch) nicht fiir eine bessere Phano-
typisierung des einzelnen Betroffenen in der Praxis anwenden.
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Vorgehen bei Patienten mit Tinnitus — Abklarungen
Sollte ein Tinnitus tiber mehrere Tage bestehen, so ist eine Abkla-
rung sinnvoll. An erster Stelle steht die Ohrinspektion mittels Otos-
kop oder Ohrmikroskop. Hier konnen mégliche zugrundeliegende
Ursachen, wie akute oder chronische Infekte (Otitis media oder
externa) oder obstruierendes Cerumen erkannt oder ausgeschlos-
sen werden. Ebenso wichtig ist die Erfragung der Umsténde, unter
denen das Ohrgerdusch aufgetreten ist. Der Zeitverlauf (akut bis 3
Monate vs. chronisch) ist ein wichtiger Faktor fiir eine mogliche
Therapie-Entscheidung. Auch die Qualitit des Tinnitus, ein mog-
licher pulsatiler Charakter, sowie ein begleitender Horverlust und
Schwindel koénnen wichtige Hinweise liefern. Bei langerer Persis-
tenz, bzw. entsprechendem Verdacht ist dann die audiologische
Testung der Ohren mittels Tonaudiometrie angezeigt. Eine asym-
metrische Horkurve mit gleichzeitigem Tinnitus auf der schlech-
teren Seite, sollte Anlass fiir eine Bildgebung mittels MRI des
Felsenbeines zum Ausschluss einer intra- oder retrocochledren
Pathologie (z.B. Schwannom) geben (17, 18). Bei pulssynchronem
Tinnitus wiirde eine zusétzliche Magnetresonanz-Angiographie
(MRA) zur Abklirung einer Gefassveranderung (Stenose, atypi-
scher Verlauf, Glomustumor, sinudurale arteriovendse-Fistel, kno-
cherne Dehsizenz, Gefdssnerven-Konflikt) erganzt werden.

Bei chronischem Verlauf kdnnen validierte Fragebogen zur Erfas-
sung des subjektiven Leidensdrucks und Schweregrades des Tinni-
tus eingesetzt werden (19).

Therapie

Bei der Wahl der geeigneten Therapie orientiert man sich an der
Zeitdauer des Tinnitus (akut vs. chronisch). Von den im Folgen-
den erwidhnten Therapieformen kommen beim akuten Tinnitus
der Psychoedukation/Counseling und der Pharmakotherapie eine
besondere Bedeutung zu, wohingegen die anderen dargestellten
Formen mehr der chronischen Verlaufsform vorbehalten sind.

Psychoedukation/Counseling

Eine klarende, psychoedukative Erlduterung (typi-
scherweise als «Counseling» bezeichnet) wird als
grundlegende Komponente jeglicher Tinnitus-The-
rapie empfohlen (19,20). Eine verstindliche und
verstindnisvolle Aufklarung tber die grundsitz-
lich gutartige Natur des idiopathischen Tinnitus und
seine Entstehungs-Mechanismen ist in vielen Fal-
len vollig ausreichend. In erster Linie ist Tinnitus ein
Symptom und nicht eine Erkrankung. Oben beschrie-
bene Verdnderungen im MRI sind dusserst selten und
sollten sicherlich kein Gegenstand eines ersten bera-
tenden Gespriches sein. Die erste Beratung stellt
haufig die Grundlage fiir eine erfolgreiche Etablie-
rung konstruktiver Kompensations- und Habituati-
onsmechanismen dar. Daneben gilt es insbesondere
bei wiederholten Beratungen auf den in aller Regel
giinstigen Verlauf hinzuweisen. Hierbei ist allerdings
wichtig festzuhalten, dass fiir die meisten Formen von
Tinnitus eine kausale Therapie (im Sinne einer Aus-
16schung der Tinnitus-Wahrnehmung) nicht existiert
und, dass ein erfolgreicher Verlauf einer Therapie
einen giinstigen Umgang mit dem Tinnitus ohne
Beeintrachtigung der Lebensqualitit bedeutet.
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Otologisch-audiologische Therapie

Sollte eine verbesserungswiirdige Schwerhorigkeit vorliegen, so
sollten entsprechende Massnahmen ergriffen werden. Dies kann
je nach Atiologie des Horverlustes eine Horgeriteversorgung
(z.B. sensorineurale Schwerhorigkeit) oder auch eine operative
Massnahme sein (z.B. Stapesplastik bei Otosklerose). Der posi-
tive Effekt auf den Tinnitus kommt hier durch die Maskierung
zentraler Vorgidnge durch ein verbessertes peripheres Gehor
zustande. Bei vollstindiger Taubheit kann die Versorgung mit
Cochlea-Implantaten im Einzelfall eine hochwirksame Therapie-
form darstellen.

Um eine De-Fokussierung weg von dem durch die Betroffenen als
storend empfundenen Tinnitus zu erzielen, ist in manchen Féllen
eine auditorische Stimulation hilfreich. Konkret wird den Patien-
ten empfohlen mittels einer natirlichen oder artifiziellen Schall-
quelle (Musik, Zimmerbrunnen, offenes Fenster, Rauschgenerator,
Smartphone-App) ein Gerdusch zu erzeugen, welches vom Tinni-
tus ablenkt. Dies soll verhindern, dass Patienten, welche sich zum
Beispiel beim Einschlafen nicht vom Tinnitus in der fir sie erfor-
derlichen Art und Weise distanzieren konnen, zu sehr auf das
Gerdusch fixieren.

Kognitive Verhaltenstherapie

Der Goldstandard in der Therapie des chronischen dekompensier-
ten Tinnitus ist die kognitive Verhaltenstherapie (CBT). Bei einem
dekompensierten Tinnitus liegen neben dem Tinnitus psychische
Komorbiditéten (z.B. Angststorung, Depression) vor, die das Erle-
ben des Tinnitus negativ beeinflussen. Eine psychologisch-psych-
iatrische Mitbetreuung ist hier sicherlich sinnvoll. Bei schweren
Verlaufsformen kann die gleichzeitige psychopharmakologische
Therapie von Komorbiditdten wie Angst-, Schlaf- und depressiven
Storungen zu einer schnelleren Verbesserung als durch die CBT
alleine fiihren.

auditorischer Kortex

unterer
parietaler Kortex

Amygdala

Hippocampus

Abb. 1. Tinnitus-Netzwerk im Gehirn

Im auditorischen Kortex findet sich eine kompensatorische Hyperaktivitat. Doch erst wenn
gleichzeitig ein Aufmerksamkeitsnetzwerk, bestehend aus dem dorsolateralen prafronta-
len sowie einem Teil des parietalen Kortex, aktiviert ist, gelangen die akustischen Signale
ins Bewusstsein. Tiefer im Gehirn liegende Areale wie die Amygdala und der Hippocam-
pus verknipfen die Horeindriicke dann mit Gefuhlen und speichern sie im Gedéachtnis.
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Eine Kombination von psychotherapeutischen Verfahren (CBT,
Entspannungsverfahren) mit akustischen Ablenkungsverfah-
ren (z.B. Rauschgeneratoren, Horgerdten) wird auch als Tinnitus
Retraining Therapie (TRT) bezeichnet.

Pharmakotherapie des Tinnitus

Bisher kann in der Therapie des Tinnitus pharmakologisch kein
alleiniger medikamentdser Behandlungsansatz als etablierte thera-
peutische Option betrachtet werden. Trotz der Untersuchung einer
Vielzahl von Pharmaka existiert derzeit weder in Europa noch in
den USA ein spezifisch fiir die Indikation Tinnitus zugelassenes
Medikament (21). Insbesondere bei akutem Tinnitus wird den-
noch in manchen Fillen ein pharmakologischer Ansatz gewihlt.
Dies geschieht hinsichtlich der Annahme, dass ein akut aufgetrete-
nes Ohrgeréausch auch als eine akute Funktionsstorung des Innen-
ohres interpretiert werden kann. Vor diesem Hintergrund wird in
manchen Fillen ein orales oder intratympanal appliziertes Steroid
empfohlen. Eine Evidenz auf der Grundlage randomisierter Stu-
dien existiert allerdings fiir dieses Vorgehen nicht (22). Die Ver-
abreichung von durchblutungsférdernden Medikamenten (z. B.
Ginkgo, Pentoxiphyllin, Betahistin) ist angesichts fehlender Sig-
nifikanz in Studien und der Erkenntnisse iiber die pathophysio-
logischen Entstehungsmechanismen sehr umstritten (18,22). Bei
schwerwiegenden Verlaufsformen muss in manchen Fillen eine
Pharmakotherapie zur Verbesserung von Begleiterkrankungen, wie
etwa einer schweren Schlafstérung, Depression oder Angststérung,
in Erwdgung gezogen werden.

Somatosensorischer Tinnitus

Eine Sonderform des Tinnitus wird als «somatosensorischer Tin-
nitus“ bezeichnet. Bei dieser Form geht man davon aus, dass im
Sinne des oben beschriebenen Tinnitus-Netzwerk-Konzeptes
nicht nur eine Verdnderung des auditorischen Inputs, sondern
auch abnormale Aktivitit von somatosensorischen Afferenzen
(ausgehend vom Kiefergelenk und der HWS) einen bestehen-
den Tinnitus modulieren und in manchen Fillen vielleicht auch
ursdchlich induzieren kann. Sollte ein Zusammenhang aufgrund
der Anamnese oder der Untersuchung (z.B. Modulation eines
Tinnitus durch bestimmte Bewegungen im Kiefergelenk oder in
den Kopfgelenken) bestehen, so sollte eine Abklarung im entspre-
chenden Bereich (Physiotherapie, Zahnheilkunde) in Erwagung
gezogen werden. Moglichweise ergibt sich hieraus eine unterstiit-
zende Therapie.

Alternative Therapieformen

Da Tinnitus, wie oben beschrieben, nicht zu den Symptomen zihlt,
die nach Vorgehensweise der wissenschaftlich basierten Medizin
in den meisten Féllen geheilt, also beseitigt werden konnen, fin-
den manche Betroffene auch Zuflucht in alternativen Heilmetho-
den. Hierunter fallen Methoden wie die Akupunktur, Ayurveda,
Homéopathie, verschiedene Formen der Musik- und Klangthera-
pie, Hypnotherapie, Kinesiologie, Lasertherapie, etc. Fiir die meis-
ten dieser Ansitze existiert in der wissenschaftlichen Medizin keine
geeignete Untersuchung, die einen Wirksamkeitsnachweis bei Tin-
nitus belegt oder die durchgefiithrten Studien ergaben ein negati-
ves Ergebnis (23,24). Fiir samtliche dieser Methoden existieren
Fallberichte von Betroffenen, die einen positiven Effekt der jewei-
ligen Technik beschreiben. Dies mag im Wesentlichen auf einem
Placeboeffekt, suggestiven Wirkungen oder bisher nicht bekann-

14

ten Beeinflussungen der komplexen Tinnitus-Pathophysiologie
beruhen. Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dass manche
Ansitze einen komplementiren (erginzenden) Aspekt zu den oben
beschriebenen medizinisch-psychologischen Behandlungsmass-
nahmen haben kénnen.

Experimentelle Therapieansatze

In den letzten 20 Jahren wurden, ausgehend von der Annahme, dass
chronischer Tinnitus ein Phidnomen ist, das aus einem komplexen
Zusammenspiel und Aktivitatsveranderungen verschiedener Zent-
ren des Gehirns hervorgeht, neuromodulatorische Therapieansatze
entwickelt. Dabei werden unterschiedliche Ansitze verfolgt, die
tiberwiegend nicht-invasiv versuchen, die elektrische Aktivitdt des
Gehirns in den entsprechenden Regionen giinstig zu beeinflussen
(25). Neben der transkraniellen Magnetstimulation, der transkra-
niellen Elektrostimulation kommt auch die Methode des Neuro-
feedbacks zum Einsatz. Detaillierte Evaluationen der klinischen
Wirksamkeit durch grosse randomisierte kontrollierte Studien ste-
hen noch aus (25).

Auch unterschiedliche Formen der auditorischen Stimulation wer-
den aktuell erprobt. Die Ansitze unterscheiden sich zum Teil dia-
metral, so gibt es Verfahren, welche zum einen eine besondere
Aktivierung in Bereichen der Tinnitus-Frequenz anstreben, wih-
rend andere Therapieansitze die betroffene Frequenz aussparen und
angrenzende Frequenzen stimulieren. Samtliche dieser Techniken
sind noch in der Erprobung, wenn auch fiir verschiedene Verfahren
bereits kommerziell erwerbbare Systeme zur Verfiigung stehen. Ein
abschliessender Nachweis der Wirksamkeit in grsseren, randomi-
sierten Studien steht noch aus, sodass hier keine generelle Empfeh-
lung zum routinemassigen Einsatz gegeben werden kann.
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Tinnitus ist ein sehr weitverbreitetes Phdnomen, bei welchem in den
meisten Fallen trotz initialer Beunruhigung kein langerfristiger Lei-
densdruck besteht

Fur die meisten Formen existiert kein kausalorientierter Therapiean-
satz, der zu einem Verschwinden des Gerdusches fihrt

Als wichtigste therapeutische Massnahmen kommen die individuelle
Horverbesserung, das Counseling und psychotherapeutische Interven-
tionen zum Einsatz

Katastrophisierende Aussagen wie «FUr Tinnitus gibt es keine Thera-
pie» oder «Sie sollten sich damit abfinden» sind falsch und sollten in
der Beratung von Betroffenen auf jeden Fall vermieden werden

Pravention im Sinne von Larmschutz ist wichtig und kann im glinstigs-
ten Fall dazu beitragen, einen Schaden der Innenohrstrukturen mit
konsekutiver Entwicklung eines Ohrgerausches zu verhindern.
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