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1 Einleitung

Wenn der béhmische Komponist Bedfich Smetana (1824-1884) in einem Brief an
einen Violinisten Details aus seinem Streichquartett Nr. 1 mit dem Titel ,Aus meinem
Leben® erlautert, benutzt er eindrickliche Worte: ,Ich habe den Beginn meiner
Taubheit schildern zu missen geglaubt (...). Ich wurde namlich vor Eintritt der voélligen
Taubheit viele Wochen lang zuvor immer des Abends zwischen 6 und 7 Uhr durch den
starken Pfiff des As-Dur-Sext-Akkordes as es c in hdchster Piccolo-Lage verfolgt, eine
halbe, oft die ganze Stunde lang ununterbrochen, ohne dass ich mich davon in
irgendeiner Weise hatte befreien kénnen. (...) Ich habe daher die schreckliche
Katastrophe in meinem Schicksal mit dem hellpfeifenden E im Finale zu schildern
getrachtet. Daher muss das E fortissimo die ganze Zeitwahrung hindurch vorgetragen
werden.” (Feldmann 1998a)

Etwa 100 Jahre spater singt der US-amerikanische Musiker und spatere Literatur-
Nobelpreistrager Bob Dylan in seinem Song ,Call Letter Blues®: ,My ears are ringin’;
ringin ~ like empty shells; well, it can’t be no guitar player; it must be convent bells“ —
Meine Ohren klingeln; klingeln wie leere Granatenhulsen; also, es kann kein Gitarrist
sein; es mussen Kirchenglocken sein (wobei der Klang von Kirchenglocken in einer
vorhergehenden Passage des Liedes als Bild fur Einsamkeit und Melancholie
verwendet wird). (Baguley 2013)

Beide Beispiele thematisieren mit negativer Konnotation das Symptom Tinnitus, ein
Phanomen, das bei etwa 12% bis 30% der Menschen auftritt (McCormack et al. 2016;
Gallus et al. 2015; Oiticica und Bittar 2015; Hasson et al. 2010; Demeester et al. 2007).
Das subjektive Empfinden variiert stark und reicht von keiner oder nur geringer
Beeintrachtigung bis zu einer grol3en Belastung und einer damit verbundenen deutlich

verminderten Lebensqualitat (Krog et al. 2010; Cima et al. 2011).

In den letzten Jahrzehnten hat sich durch intensive Forschung sowohl das Verstandnis
pathophysiologischer Grundlagen und Zusammenhénge als auch das Wissen um
verschiedene Therapieoptionen bei vorliegender Tinnitusproblematik deutlich
verbessert und anders als zu Zeiten Smetanas oder auch noch Dylans gibt es heute
wissenschaftlich fundierte Moglichkeiten zu helfen und den Betroffenen das Leben mit
Tinnitus zu erleichtern (z.B. Cima et al. 2012).



Darauf aufbauend setzt sich die vorliegende Arbeit mit einer dieser Mdglichkeiten
auseinander und untersucht im Rahmen einer Pilotstudie die Wirksamkeit der Tinnitus-
Atemtherapie nach Holl, einer achtsamkeitsbasierten, kérperorientierten Therapie, in
der Anwendung bei Patienten mit chronischem Tinnitus. Die Ergebnisse wurden 2012
in der Fachzeitschrift “BMC Complementary & Alternative Medicine® publiziert.
(Kreuzer et al. 2012)

1.1 Das Symptom Tinnitus

Der Begriff Tinnitus leitet sich ab aus dem Lateinischen (tinnire = klingeln) und ist
definiert als das Wahrnehmen eines Gerausches, ohne dass diesem ein akustischer
Reiz zugeordnet werden kann. Dabei ist die Form dieser Gerduschwahrnehmung sehr
vielfaltig: sie manifestiert sich unter anderem als Pfeifen, Rauschen, Summen,
Brummen, Sausen oder auch Zischen. Sie kann in unterschiedlicher Lautstarke und
Frequenz auftreten, ein voribergehendes oder dauerhaftes Phanomen darstellen,
eine oder beide Seiten betreffen oder auch als zentral im Kopf lokalisiert

wahrgenommen werden. (vgl. Feldmann 1998b; Langguth et al. 2013)

Die ersten medizinhistorisch nachgewiesenen Beschreibungen von Ohrgerauschen
gehen in der Geschichte weit zuriick: schon in Dokumenten aus dem Alten Agypten,
in babylonischen und alten indischen Schriften sowie auch im Corpus Hippocraticum
ist von einem ,Sturm im Ohr, ,Ohrensingen® oder ,,Ohrensausen und -klingen“ die
Rede. Die erstmalige Verwendung des Ausdruckes ,Tinnitus® fir das Auftreten
abnormer Gehdreindriicke wird Plinius dem Alteren (23-79 n.Chr.) zugeschrieben.
(Feldmann 1998a)

Neben der Gerauschwahrnehmung an sich sind fiir das komplexe Krankheitsbild
potentiell vorhandene Komorbiditaten von grof3er Bedeutung: sowohl otologische
Erkrankungen wie Horverlust, Schwindel und Hyperakusis als auch psychiatrische
Probleme wie affektive Stérungen, Angststérungen oder somatoforme Stdrungen
stehen in engem Zusammenhang mit der Belastung durch den Tinnitus (Hiller und
Goebel 2007; Zirke et al. 2013).



1.1.1 Epidemiologie

Im Jahr 2016 veroffentlichten McCormack et al. eine systematische Ubersichtsarbeit
Uber 39 Studien aus 16 Landern zur Pravalenz und zum Schweregrad von Tinnitus
(McCormack et al. 2016). Aufgrund der Heterogenitat der Erhebungen (hinsichtlich der
Tinnitusdefinition, der Untersuchungskriterien, des jeweiligen Fokus, der Art der
Datenanalyse u.a.) resultiert eine grof3e Bandbreite an Pravalenzzahlen. Arbeiten mit
praselektierten Stichproben (z.B. HNO-Patienten, Medizinstudenten etc.) wurden nicht
berticksichtigt. Insgesamt umfassen alle eingeschlossenen Studien Werte zwischen
5% und 43%. Bei den Studien mit gleicher Tinnitusdefinition liegt die
Gesamtpravalenz bei Erwachsenen = 18 Jahren bei 12 % bis 30 %. (McCormack et
al. 2016)

Ergebnisse aus Studien im europadischen Raum legen Zahlen zwischen 6 % und 26 %

nahe:

In einer italienischen Studie wurden 2014 knapp 3000 Erwachsene, die die italienische
Bevolkerung hinsichtlich Geschlecht, Alter, geographischer sowie sozioékonomischer
Merkmale reprasentierten, im direkten Gesprach zum Symptom Tinnitus befragt
(Gallus et al. 2015). 6,2% hatten in den vergangenen 12 Monaten Tinnitus
wahrgenommen, wobei die Pravalenz mit dem Alter zunahm: in der Gruppe der
18 — 44-Jahrigen lag die Pravalenz bei 2,7 %, in der Gruppe der 45 — 64-Jahrigen bei
5,9 % und bei den Erwachsenen mit 65 Jahren oder alter bei 12,3 %. Von chronischem
Tinnitus, definiert mit einer Dauer von mindestens drei Monaten, waren 4,8 %
betroffen. Auch hier stieg die Pravalenz mit zunehmendem Alter: bei den
18 — 44-Jahrigen betrug sie 1,3 %, bei den 45 - 64-Jahrigen 4,6 % und bei den
Teilnehmern = 65 Jahre 11,1 %. Bei der Einschatzung des subjektiven Schweregrads
beurteilten insgesamt 1,2 % der Befragten ihren Tinnitus als grol3es oder sehr grol3es
Problem. Von diesen waren 2,7 % zwischen 18 und 44 Jahre alt und 97,3 % 45 Jahre

oder alter. (Gallus et al. 2015)

In Schweden wurden im Jahr 2008 im Rahmen einer der grof3ten Erhebungen der
westlichen Welt zur Erfassung von Horproblemen Fragebdgen von tber 11000
Menschen ausgewertet (Hasson et al. 2010). Demnach lag die Pravalenz fir Tinnitus
bei der arbeitenden Bevdlkerung zwischen 16 und 64 Jahren bei insgesamt 26 %
(15 % nahmen manchmal Tinnitus wahr, 4 % haufig, 7 % standig). Auch hier stieg die

Pravalenz mit zunehmendem Alter, bei den Frauen von 18 % (< 40 Jahre) bis 26 %
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(= 61 Jahre), bei den Mannern von 24 % (< 40 Jahre) bis 38 % (= 61 Jahre). Bei den
Studienteilnehmern, die manchmal Tinnitus wahrnahmen, gaben 87 % an, gar nicht
oder kaum beeintrachtigt zu sein. Bei den Betroffenen mit haufigem Tinnitus litten 47 %
,ziemlich® oder ,massiv“, bei standigem Tinnitus berichteten 60 % der Befragten von

hoher Belastung. (Hasson et al. 2010)

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigten sich bei Gallus et al. keine
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei der Pravalenz von Tinnitus insgesamt
(6,0 % bei den Mannern (95 % Cl =4.7, 7.2) und 6,4 % bei den Frauen (95 % Cl =5.2,
7.6)) und chronischem Tinnitus (4,9 % bei den M&nnern (95 % Cl = 3.8, 6.0) und 4,8 %
bei den Frauen (95 % CI = 3.7, 5.9)); unter schwerem Tinnitus litten mehr Frauen
(1,6 % (95 % CI = 1.0, 2.3)) als Méanner (0,8 % (95 % CI = 0.3, 1.3)) (Gallus et al.
2015). Aufgrund der sich tberlappenden Konfidenzintervalle ist hier jedoch fraglich, ob
Signifikanz anzunehmen ist. In der von Hasson et al. untersuchten Population war die
Pravalenz bei den Mannern hoher als bei den Frauen: 31 % (Kendall’s 1-b 0.16,
p < 0.0001) vs. 22 % (Kendall’s 1-b 0.09, p < 0.0001) bei der arbeitenden Bevélkerung
und 41 % (Kendall’s 1-b 0.16, p <0.0001) vs. 23 % (Kendall’s 1-b 0.13, p < 0.0001)
bei der nicht-arbeitenden Bevoélkerung (Hasson et al. 2010). Diese Tendenz wird auch
bei der Mehrheit der Studien in der Ubersichtsarbeit von McCormack offenkundig: Bei
80% der eingeschlossenen Arbeiten, die die Tinnituspravalenz hinsichtlich des
Geschlechts verglichen hatten, waren mehr Manner als Frauen betroffen (ohne
Signifikanzangabe) (McCormack et al. 2016).

Um Werte zur Pravalenz von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen
zusammenzufassen, Uberpriften Rosing et al. 25 Publikationen, veroffentlicht bis
2015, die teils Daten von gesunden Kindern, teils von Kindern mit Horverlust
beinhalteten (Rosing et al. 2016). Wie auch bei McCormack resultierte eine grofie
Bandbreite an Pravalenzzahlen, die auf mangelnde Standardisierung und damit eine
erhebliche Diskrepanz bezlglich Studiendesign, Studienpopulation und Fragestellung
zuruckzufiihren ist. Bei Kindern mit normalem Horvermdgen waren 5 % bis 46 %
betroffen, bei den Kindern mit Hérminderung 23,5 % bis 62 %. (Rosing et al. 2016)

Das Auftreten von Tinnitus ist assoziiert mit einer Reihe von Erkrankungen und
Einflussfaktoren. Der bedeutendste Risikofaktor ist Horminderung (Odds Ratio [OR] =
3.20, 95 % CI = 2.33, 4.38), eine grol3e Rolle spielen zudem Larmexposition (OR =
1.90, 95 % CI = 1.38, 2.63) und depressive Symptome (OR = 1.82, 95 % CI = 1.33,
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2.51) (Nondahl et al. 2011; Kim et al. 2015; Shargorodsky et al. 2010).
Kostev et al. publizierten 2019 eine Studie Uber die Risikofaktoren fur Tinnitus, im
Rahmen derer Daten von fast 38000 Patienten aus tUber 900 allgemeinarztlichen
Praxen in Deutschland ausgewertet wurden (Kostev et al. 2019). 20 von insgesamt 54
untersuchten Erkrankungen standen signifikant mit dem Auftreten von Tinnitus in
Zusammenhang. Insbesondere Erkrankungen des Ohres (Neuritis vestibularis
OR =3.29, 95 % CI = 1.56, 6.90; Morbus Meniere OR = 3.23, 95 % Cl = 1.78, 5.86;
Entzindung und Verschluss der Tuba auditiva OR = 2.51, 95% CI = 1.72, 3.67;
Presbyakusis OR = 2.27, 95 % CI = 1.93, 2.67; Ohrenschmerzen/-erguss OR = 1.99,
95 % CI = 1.56, 2.53), aber auch psychiatrische (somatoforme Stérungen OR = 1.42,
95% ClI = 1.31, 1.55; Anpassungsstorungen/Stressreaktionen OR = 1.40,
95 % CI =1.28, 1.54; Angststérungen OR = 1.32, 95 % Cl = 1.17, 1.48; Depressionen
OR = 122, 95% CI = 1.14, 1.30) und neurologische Beschwerden (Migrane
OR =133, 95% Cl=1.18, 1.51) sowie Probleme des Kreislaufsystems (z.B.
Atherosklerose OR = 1.26, 95 % CI = 1.06, 1.51) und des oberen Respirationstraktes
(z.B. chron. Rhinitis OR = 1.53, 95 % CI = 1.20, 1.95) gingen mit erhéhtem Risiko fur
Tinnitus einher (Kostev et al. 2019).

Zudem wurden auch Zusammenhdnge mit verschiedenen verhaltensbezogenen
Faktoren hergestellt: Rauchen ist mit dem Auftreten eines Tinnitus assoziiert, sowohl
bei Menschen, die aktuell rauchen (OR = 1.21, 95% CI = 1.09, 1.35), als auch
tendenziell bei friiheren Rauchern (OR = 1.13, 95% CI = 1.01, 1.26) (Veile et al. 2018).
Ein Body-Mass-Index Uber 30 kg/m? gilt laut Martines et al. als signifikanter
Risikofaktor fur Tinnitus (p < 0.0001) (Martines et al. 2015). Lee et al. beurteilten in
einer Studie mit 4600 pramenopausalen Frauen das Risiko fir Tinnitus auRerdem bei
untergewichtigen Frauen als erhoht (OR = 1.54, 95% CI = 1.14, 2.08) (Lee et al. 2018).
In einer Fragebogen-gestitzten Erhebung von Kim et al. wird starker Stress (OR =
1.74,95% Cl = 1.39, 2.19) als Einflussfaktor aufgeftihrt, der Tinnitus beglnstigen kann
(Kim et al. 2015); im Vergleich mit einer Schlafdauer von < 6 Stunden wirkt eine
Schlafdauer von 7-8 Stunden protektiv (OR = 0.81, 95% CI = 0.74, 0.88) (Kim et al.
2015).



1.1.2 Einteilung

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten Tinnitus anhand bestimmter Kriterien zu
klassifizieren, wobei die grof3te Bedeutung der Unterscheidung in subjektiven und
objektiven Tinnitus zuzuschreiben ist: subjektiver Tinnitus, der ausschlie3lich fir den
Betroffenen hérbar ist, tritt deutlich haufiger auf als objektiver Tinnitus, der auch vom
Untersucher wahrgenommen oder mit technischen Hilfsmitteln nachgewiesen werden
kann und dem eine korpereigene Schallquelle zugrunde liegt (bestehend aufgrund z.B.

vaskularer oder muskulérer Prozesse) (Lenarz 1998).

Des Weiteren kann bezuglich der Tinnitusdauer unterschieden werden: akuter Tinnitus
besteht seit weniger als drei Monaten, chronischer Tinnitus langer als drei Monate. Die
friher noch gebrauchliche Kategorie des subakuten Tinnitus (bestehend zwischen drei
Monaten und einem Jahr) hat wenig Relevanz fur therapeutische Belange und wird in
der neuesten Leitlinie deshalb nicht mehr verwendet. (Hesse 2016b; AWMF online
2015a)

Auch die Einteilung in kompensierten und dekompensierten Tinnitus ist gebréuchlich.
Dieser Einteilung kdnnen methodisch zwei Verfahren als Grundlage dienen, die
ahnliche Resultate erbringen (AWMF online 2015a). Sowohl die Einteilung nach
Biesinger et al. als auch nach Goebel und Hiller umfasst vier Schweregrade, von denen
Grad 1 und 2 einem kompensierten Tinnitus und Grad 3 und 4 einem dekompensierten
Tinnitus entsprechen (Biesinger et al. 1998; Goebel und Hiller 1998). Im Detail werden
die Schweregrade von Biesinger et al. folgendermal3en beschrieben: Grad 1 = Der
Tinnitus ist gut kompensiert, kein Leidensdruck; Grad 2 = Der Tinnitus tritt
hauptsachlich in Stille in Erscheinung und wirkt stérend bei Stress und Belastungen;
Grad 3 = Der Tinnitus fuhrt zu einer dauernden Beeintrdchtigung im privaten und
beruflichen Bereich. Es treten Stérungen im emotionalen, kognitiven und kérperlichen
Bereich auf; Grad 4 = Der Tinnitus fuhrt zur volligen Dekompensation im privaten

Bereich, Berufsunfahigkeit (Biesinger et al. 1998).

Zudem kann eine Klassifizierung anhand des Klangcharakters und der
Frequenzzusammensetzung (hoch-/niederfrequent, tonal, gerauschartig) oder der
Intensitat und des Ausmal3es der Belastigung (stark, schwach, ertraglich, unertraglich)

vorgenommen werden (Feldmann 1998b).
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1.1.3 Pathophysiologie

Die Mechanismen der Tinnitusgenese sind sehr komplex und trotz vieler
wissenschaftlicher Erkenntnisse aus den letzten Jahrzehnten noch nicht vollstandig

geklart.

Grundsatzlich kbnnen Storungen in allen Bereichen des auditorischen Systems eine
veranderte Horwahrnehmung verursachen und einem Tinnitus zugrunde liegen.
Infolgedessen ist es neben den unter 1.1.2 genannten Kriterien auch maoglich,
bezuglich der betroffenen Station der Horbahn zu unterscheiden in
AulRen-/Mittelohrtinnitus, kochledren, retrokochledren sowie zentralen/kortikalen
Tinnitus (Hesse 2016b). Verschiedenste pathologische Prozesse, angefangen bei
Schallleitungsstérungen durch Zerumen oder Otitis externa, Uber akute oder
chronische Mittelohrentziindungen, Otosklerose, Larmschaden oder degenerative
Veranderungen des Innenohrs bis hin zu Demyelinisierungen, Schlaganféallen oder
Hirntumoren kommen als potentielle Ausléser in Frage (Hesse 2016b). Schaden im
Bereich der Cochlea sind die haufigste Ursache fur Horverlust bei Tinnituspatienten —
mehr als 90 % der Betroffenen leiden unter kochlearem Hoérverlust (Roberts et al.
2010; Hesse 2016b). Liegt eine Horminderung vor, ob kochle&rear oder anderer
Genese, so entspricht die Frequenz des Tinnitus meist der Frequenz des grof3ten

Horverlustes (Schecklmann et al. 2012).

Das Hauptaugenmerk der Forschung liegt mittlerweile auf den mit Tinnitus in
Zusammenhang stehenden funktionalen und strukturellen Veranderungen im
zentralen Nervensystem. Verschiedene Mechanismen in auditorischen und nicht-
auditorischen Bereichen sind an der Entstehung und Aufrechterhaltung des Tinnitus
beteiligt (Ridder et al. 2011; Vanneste und Ridder 2012; Schlee et al. 2008; Galazyuk
et al. 2012; Rauschecker et al. 2015).

Reduzierter sensorischer Input aus der Kochlea (auditorische Deafferenzierung) fuhrt
zu einer kompensatorisch erhdhten neuronalen Aktivitat in praktisch allen Bereichen
des zentralen auditorischen Systems (Norefia 2011). Durch ein Ungleichgewicht
exzitatorischer und inhibitorischer Neurotransmission, das unter anderem eine
verminderte  Inhibition und erhbéhte Exzitation bedingt, zeigen sich
Aktivitatsdnderungen bei Neuronen im Nucleus cochlearis posterior (Kaltenbach et al.
2004), im Colliculus inferior (Robertson et al. 2013), im auditorischen Thalamus

(Caspary und Llano 2017) und im auditorischen Cortex (Basura et al. 2015).
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Neben erhohter neuronaler Erregung sind bei der Tinnituswahrnehmung auch eine
erhohte Plastizitdt und Konnektivitat zwischen verschiedenen Hirnstrukturen von
Bedeutung - analog zur Entstehung von Phantomschmerzen nach
Gliedmafienamputation, einer Form des neuropathischen Schmerzes (Ridder et al.
2011). Neuroplastische Umorganisation im somatosensorischen Kortex steht im
Zusammenhang mit Phantomschmerzen, bei Phantomgerduschen/Tinnitus liegen
Reorganisationsprozesse im auditorischen Kortex zugrunde (Flor et al. 2006;
Muhinickel et al. 1998). Je ausgepragter die jeweilige kortikale Neuorganisation, desto
schwerer sind auch die Phantomschmerzen respektive der Tinnitus (Flor et al. 2006;
Muhlnickel et al. 1998). Zudem gleichen sich bei Tinnitus und chronischem Schmerz
bedeutende Komorbiditdten wie Depressionen oder Angststorungen (Goebel 2015;
Salazar et al. 2019; van Hecke et al. 2013).

Zur bewussten Wahrnehmung des Phantomgerausches tragen schlief3lich
Verbindungen in Form eines Aufmerksamkeitsnetzwerks bei, zu dem der subgenuale
und dorsale anteriore cingulare Kortex, der posteriore cingulare Kortex, der Precuneus
sowie der parietale und frontale Kortex gehoren (Ridder et al. 2011). Werden der
dorsale anteriore cingulare Kortex und die anteriore Insula aktiviert, entspricht dies der
Vorstellung eines Salienz-Netzwerks (Salienz = Auffalligkeit), das fiir das Hervorheben
eines Reizes verantwortlich ist und diesen in den Fokus rickt (Ridder et al. 2011). Der
mit dem Ohrgerausch verbundene subjektive Distress spiegelt sich wider in einer
erhbhten Aktivitat in anteriorem cingularen Kortex, Insula, Parahippocampus und
Amygdala. Das entspricht emotionsbezogenen, vor allem limbischen Bereichen, die in
ihrer Gesamtheit als Distress-Netzwerk bezeichnet werden kdnnen, das auch bei
Depressionen, Angststorungen und chronischen Schmerzen von Bedeutung ist
(Langguth et al. 2013; Vanneste et al. 2010; Ridder et al. 2011; Doan et al. 2015;
Rauschecker et al. 2015; Leaver et al. 2012). Die Persistenz der
Phantomwahrnehmung steht im Zusammenhang mit Gedachtnismechanismen, an
denen Hippocampus, Parahippocampus und Amygdala beteiligt sind (Ridder et al.
2011). Das neurologische Korrelat zur bei Tinnituspatienten beobachteten
schlechteren kognitiven Leistungsfahigkeit ist mutmallich in Veranderungen im
Hippocampus, dem anterioren Cingulum und der Insula zu sehen (Vanneste et al.
2016).
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Abbildung 1: modifiziert nach Ridder et al. 2011: in die Wahrnehmung von

Phantomgerauschen involvierte Netzwerke des Gehirns

In den Fallen, bei denen dem Tinnitus kein Horverlust zugrunde liegt, erscheint vor
allem die erhOhte Aktivitat im auditorischen Kortex bedeutsam, bei schwerer
Hoérminderung hingegen stehen Mechanismen im Parahippocampus im Vordergrund
(Vanneste und Ridder 2016). Es wird folglich davon ausgegangen, dass verschiedene
Arten von Tinnitus existieren, die auf dem Ausmal3 der Ho6rminderung basieren,
allerdings sind die genauen pathophysiologischen Hintergriinde noch nicht gekléart
(Vanneste und Ridder 2016).

Insgesamt kann man sich fur das Krankheitsbild Tinnitus mit seiner Symptomatik und
assoziierten Komorbiditdten ein weit verzweigtes neuronales Netzwerk vorstellen
(Schlee et al. 2008). Dieses globale Tinnitus-Netzwerk, das bei Patienten mit
Ohrgerauschen eine von gesunden Probanden abweichende Aktivierung und
Konnektivitat besonders in frontalen und rechts parietalen Bereichen aufweist, bleibt
mit der Dauer des Krankheitsverlaufs vermutlich nicht konstant, sondern &ndert sich
fortwéahrend (Schlee et al. 2008). So zahlt Tinnitus zu den Stdérungen, bei denen

Neuroplastizitat eine besondere Rolle spielt (Mgller 2011; Roberts 2018).
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1.1.4 Diagnostik/Methodik der Tinnitusevaluation

Zu Beginn der Diagnostik eines Tinnitus steht eine grundlegende Anamnese, die die
allgemeine Patientengeschichte, tinnitusspezifische Aspekte (Dauer, Beschaffenheit,
Lateralisation u.a.), vorliegende Komorbiditaten und die individuelle Beeintrachtigung
des taglichen Lebens umfasst. Diese Punkte werden sowohl im direkten
Patientengesprach als auch anhand verschiedener Tinnitusfragebdgen erhoben. Hier
kommen unter anderem der Tinnitus Fragebogen nach Goebel & Hiller (Goebel und
Hiller 1994) und das Tinnitus Handicap Inventory (Newman et al. 1998) zum Einsatz,
die auch in der vorliegenden Studie verwendet wurden und unter 2.3 ausfuhrlicher
beschrieben werden. Zudem ist die Einteilung des Tinnitus-Schweregrads nach
Biesinger (Grad 1 = gute Kompensation bis Grad 4 = vollige Dekompensation im
taglichen Leben) klinisch sehr gebrauchlich (Biesinger et al. 1998). Die Fragen, die
eine umfassende Basisanamnese entsprechend der aktuellen Leitlinie beinhalten
sollte, sind im Anhang aufgefuhrt (AWMF online 2015a).

Neben diesen Erhebungen ist eine klinische HNO-arztliche Untersuchung essentiell,
um weitere potentiell zugrunde liegende Pathologien auszuschlieBen. Dazu gehort ein
vollstdndiger HNO-Status mit Otoskopie und Ohrmikroskopie, die Auskultation der
Halsgefal3e und der Ohrregion sowie die Untersuchung der Halswirbelsdule und des
Kiefergelenks.  Zudem  folgt eine audiologische  Basisdiagnostik  mit
Ton-/Sprachaudiometrie, Tympanometrie und die Bestimmung der Tinnitusfrequenz
und -lautheit und des ,minimal masking level” (geringste Tonintensitat, die den Tinnitus

gerade unhoérbar macht). (Kreuzer et al. 2013; Hesse 2016a)

Fur den Grolidteil der Betroffenen ist dieses Prozedere zusammen mit einer
anschlieBenden psychoedukativen Beratung ausreichend (Langguth et al. 2013).
Sofern es sich allerdings um akuten Tinnitus handelt, wenn potentiell bedrohliche
Erkrankungen (wie beispielsweise eine Karotisdissektion) zugrunde liegen, direkte
kausale Behandlungsmoglichkeiten in Frage kommen oder eine grof3e individuelle
Beeintrachtigung zu eruieren ist, sind weitere diagnostische MalRnahmen erforderlich
(Langguth et al. 2013). Bei Tinnitus mit plotzlichem Horverlust, akutem
posttraumatischen Tinnitus oder bei Suizidalitdt ist sofortiges Handeln indiziert
(Langguth et al. 2013).

In der weiteren Differentialdiagnostik erfolgt zunachst die Unterscheidung in pulsatilen

und non-pulsatilen Tinnitus (Mundbrod 2020¢.0002). Ersterer ist
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herzfrequenzsynchron und betrifft mit weniger als 10% der Tinnituspatienten einen
weitaus geringeren Anteil als non-pulsatiler Tinnitus (Kircher et al. 2008). Pulsatiler
Tinnitus erfordert eine neurovaskulare bzw. kardiale/internistische Abklarung mit nach
Maglichkeit entsprechender Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankung (Mattox
und Hudgins 2008; Sismanis 2011).

Ist der Tinnitus non-pulsatil, ist es sinnvoll, genauer zu differenzieren hinsichtlich der
Tinnitusdauer, potentieller Begleitsymptome und mdglicher Ursachen (Langguth et al.
2013). Je nach vorliegender Problematik schlieen sich eine spezifische
Differentialdiagnostik und nach Mdglichkeit eine zur entsprechenden Symptomatik
bzw. Ursache passende Therapie an. Bei akutem Tinnitus mit akutem Hoérverlust ist in
erster Linie der Horverlust zu behandeln, bei paroxysmalem Tinnitus ist eine genauere
Ursachenforschung (beispielsweise beziglich Epilepsien, Myoklonien oder
Hornervkompression) noétig (Mundbrod; Langguth et al. 2013). Zudem sind
Begleitsymptome wie Horminderung, Schwindel, Kopfschmerz und psychiatrische
Erkrankungen zu eruieren (Mundbrod 2020c.000Z). Geachtet werden sollte an dieser
Stelle auBerdem auf traumaassoziierte Formen des Tinnitus sowie auf das mdgliche
Vorliegen eines somatosensorischen Tinnitus, bei dem Lautstarke und Frequenz durch
Bewegungen der Halswirbelsdule oder des Kiefergelenks moduliert werden kdnnen
(Kreuzer et al. 2014; Biesinger et al. 2015).
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Abbildung 2: modifiziert nach Mundbrod aus dem Flowchart der Tinnitus Research

Initiative

(https://tinnitusresearch.net/index.php/for-clinicians/diagnostic-flowchart):

Schema zur Tinnitusdiagnostik

1.1.5 Therapieansatze bei chronischem Tinnitus

Grundsatzlicher Baustein der Therapie bei chronischem Tinnitus ist neben potentieller

ursachenorientierter Behandlung eine umfassende Aufklarung und Beratung (sog.

Counseling), bei der individuell auf den Patienten und seine konkrete Problematik
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eingegangen wird (AWMF online 2015a). Psychoedukation ist sinnvoll, um ein
besseres Verstandnis fur den Tinnitus und seine Begleitsymptome zu erzeugen,
kontraproduktive Gedanken und Vorstellungen auszurdumen, realistische Ziele zu
setzen und damit die Grundlage fur einen positiven Umgang mit dem Ohrgerausch zu
schaffen (Searchfield et al. 2011). Coles und Hallam sehen die psychische Reaktion
des Betroffenen als gréf3ten Einflussfaktor auf die ,Schwere” des Tinnitus und die
damit verbundene Beeintrachtigung und infolgedessen das Counseling als wichtigste

Einzelkomponente der Tinnitusbehandlung (Coles und Hallam 1987).

Die Therapie steht immer im Zusammenhang mit dem jeweiligen Schweregrad und
den Komorbiditaten der Betroffenen und zielt darauf ab, eine h&ufig mdgliche,
langfristige Desensibilisierung oder im besten Fall sogar komplette Habituation zu
bewirken (AWMF online 2015a).

Die kognitive Verhaltenstherapie ist diesbeziglich am besten untersucht und die
einzige Therapieform, die in der aktuellen deutschen Leitlinie fir chronischen Tinnitus
aufgrund der guten Studienlage mit hoher Evidenz empfohlen wird (AWMF online
2015a). Methodisch zielt das Verfahren auf eine Refokussierung der Aufmerksamkeit
(weg vom Ohrgerausch), auf eine Neubewertung des Tinnitus und seiner
Konsequenzen (Dekatastrophisierung, Abbau von Angsten) und auf den Aufbau
verbesserter Copingstrategien (Starkung der  Selbstwirksamkeitserwartung,
reduziertes Vermeidungsverhalten) ab (Zenner et al. 2017). Auch wenn sich die
Lautstarke des Tinnitus dadurch nicht verandert, sind klare positive Effekte auf die
Lebensqualitat und eine Verbesserung depressiver Symptome zu verzeichnen
(Martinez-Devesa et al. 2010).

Des Weiteren sind akustische Verfahren haufig ein Bestandteil von Tinnitus-
Therapieprogrammen und hilfreich fur viele Patienten, obwohl kirzlich gezeigt wurde,
dass aufgrund fehlender Evidenz keine klare Empfehlung ausgesprochen werden
kann (Sereda et al. 2018). Neben der Versorgung mit Hérgeraten kommen
verschiedene Maskingstrategien (vollstandige oder inkomplette Uberdeckung des
Tinnitus durch gezielte Gerausche oder allgemeines Rauschen), die Tinnitus
Retraining Therapie (eine aus Counseling und akustischer Stimulation
zusammengesetzte Therapieform) und auditorisches Training zum Einsatz (Hobson et
al. 2012; Hoare et al. 2011; Phillips und McFerran 2010; Bauer et al. 2017; Herraiz et
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al. 2010; Hoare et al. 2010). Auch musiktherapeutische Ansatze kdnnen positive
Effekte haben (Stein et al. 2016; Argstatter et al. 2015).

Zur Evaluation medikamentéser Behandlungsmdoglichkeiten wurden viele fir andere
Erkrankungen zugelassene Substanzen off-label verwendet und auf ihre Wirksamkeit
bei Tinnitus untersucht, allerdings sind bisher keinerlei Pharmaka ftir eine spezifische
medikamentdse Tinnitustherapie zugelassen (Langguth und Elgoyhen 2011;
Cederroth et al. 2018). Evidenzbasierte pharmakologische Ansatze sind begrenzt auf
die Behandlung von Begleiterkrankungen wie Depressionen, Angst- oder
Schlafstorungen (Langguth et al. 2019). Eine solche Behandlung kann bei
vorhandenen Komorbiditaten durchaus indiziert sein und sich positiv auf die

Tinnitusbelastung auswirken (Salazar et al. 2019; Ziai et al. 2017).

Durch die zunehmend erforschten dysfunktionalen neuronalen Anderungsprozesse
bei Tinnitus richtete sich der wissenschaftliche Fokus auch auf verschiedene
neuromodulatorische Verfahren, insbesondere die repetitive transkranielle
Magnetstimulation. Voriibergehende positive Effekte konnten nachgewiesen werden,
fur eine allgemeingtltige Empfehlung reichen die vorhandenen Studien allerdings
bisher nicht aus (Theodoroff und Folmer 2013; Meng et al. 2011).

Hinsichtlich  komplementarer oder alternativer Methoden gibt es von
Nahrungserganzungsmitteln tber Akupunktur bis hin zu hyperbarer Sauerstofftherapie
bislang keinerlei Evidenz (AWMF online 2015a).

Insgesamt existiert fir die Behandlung des Tinnitus keine universell wirksame
Standardtherapie. Ein multidisziplindres Vorgehen ist sinnvoll und kommt sowohl
Patienten mit geringer als auch mit schwerer Beeintrachtigung zugute (Cima et al.
2012). Grundsatzlich ist es essentiell Tinnitus mit seiner gesamten breitgefacherten
Begleitsymptomatik zu erfassen und auch in dieser Vielfalt zu behandeln, um
Betroffenen effektive Therapien zu ermoglichen (Langguth 2011). Hier konnen auch
achtsamkeitsbasierte Methoden eine wertvolle Option darstellen (McKenna et al.
2018).
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1.2 Achtsamkeitsbasierte Methode: Tinnitus-Atemtherapie nach
Holl

1.2.1 Entwicklung und Intention

Die Tinnitus-Atemtherapie wurde 1995 von Maria Holl, Heilpraktikerin flr
Psychotherapie und Meditationslehrerin, entwickelt. Durch langjahrige Erfahrungen in
der Behandlung von Tinnituspatienten entstand das Konzept der Atemtherapie und
wurde im Laufe der Zeit und unter standiger Einbeziehung der Patienten
weiterentwickelt zu seiner heute praktizierten und manualisierten Form (Holl 2011). Bei
der Methode handelt es sich um ein Selbsthilfeprogramm, das darauf abzielt, die
Beeintrachtigung der Betroffenen zu verringern und die Lebensqualitat zu verbessern.
Samtliche Ubungen sind gut in den Alltag zu integrieren, individuell kombinierbar und
variabel beztiglich Zeit und Ort der Durchfihrung. Eine sehr konkrete Zielformulierung,
tagliches Uben in einem Zeitrahmen von insgesamt mindestens 5 — 15 Minuten sowie
die regelmallige Reflexion mit einem selbstgewahlten Begleiter spielen eine grol3e
Rolle. Mit der Methode soll ein Bewusstsein fur die eigenen aktiven
Handlungsmadglichkeiten geschaffen werden und damit ein Weg aus Hilflosigkeit und
Passivitat gebahnt werden. (Holl 2011)

1.2.2 Therapieelemente

Beeinflusst durch Erfahrungen mit sowohl westlichen als auch ferngstlichen Therapie-
und Entspannungsverfahren entstand eine Vielzahl von Ubungen, die den gesamten
Korper miteinbeziehen und das achtsame Erleben des gegenwartigen Moments

fordern. Sie lassen sich folgendermaf3en zusammenfassen:

Zum einen handelt es sich um Meditationselemente und Vorstellungsibungen wie
beispielsweise die ,Verwurzelung der Ful3sohlen®, die gedankliche ,Reinigung des

Beckens® oder das langsame Erfuihlen des Korpers und korperlicher Vorgéange.
Dadurch soll die Fahigkeit zur Konzentration auf sich selbst, die Wahrnehmung des
eigenen Korpers sowie die Abgrenzung des Korpers zur Aufl3enwelt verbessert
werden. Gerade letzteres stellt nach Holls Erfahrungen fr Tinnitus-Betroffene oft eine

deutliche Schwierigkeit dar. (Holl 2011, S. 40-42, S. 51/52, S. 58ff, S. 65ff)

Des Weiteren spielen Bewegungsubungen eine grol3e Rolle, die Stress reduzieren und

- oft in Kombination mit bildhafter Vorstellung angewandt - Spannungsabbau
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erleichtern sollen. Durch das Schitteln der Beine oder Hande und damit verbundenes
imaginares ,Herausfallen” von Wurfeln oder anderen Dingen wird gemaf3 Holl darauf
abgezielt, beide Gehirnhalften zu aktivieren und zu vernetzen, um dadurch
Entspannung zu beginstigen. (Holl 2011, S. 20-24, S. 40)

Der dritte und namensgebende Bestandteil der Therapie fokussiert sich auf die
Atmung: es wird die Wahrnehmung des eigenen Atemrhythmus und der Atemabléaufe,
insbesondere auch der Ausatmung geférdert und bewusst erlebt. Auch hier werden
Atemibungen mit imagindren Vorgangen kombiniert, beispielsweise der Vorstellung
eines ,Ausatemflusses® von der Korpermitte Richtung Boden. Dies soll, wie die
Gesamtheit der Atemibungen, eine beruhigende Wirkung haben und die
Konzentration auf sich selbst und die Muskelentspannung erleichtern. (Holl 2011,
S. 32/33, S. 50/51)

Zuletzt sind Selbstmassagen ein wesentlicher Bestandteil der Therapie nach Holl.
Diese finden sowohl im Sinne eines sanften Erfihlens wie beispielsweise bei der
Massage der Hande und des Gesichts, als auch in Form von Abklopfen und Lockern
der Beine oder durch Druckausibung an bestimmten Akupunkturpunkten
Verwendung. Samtliche Ubungen sollen positive Empfindungen hervorrufen und dem
Tinnituspatienten zu einem besseren Korpergefihl und einer wohlwollenden
Einstellung gegenuber sich selbst und dem eigenen Koérper verhelfen. (Holl 2011,
S. 70ff, S. 90ff,S. 108ff)

Im Gesamten handelt es sich um eine Auswahl an Ubungen mit Schwerpunkt auf den
oben genannten Bereichen, die Tinnitus-Betroffene nach ihren Bedirfnissen und
Vorlieben kombinieren konnen. Dadurch und durch die einfache, nicht an bestimmte
Voraussetzungen gebundene Anwendung wird der Zugang zu den Ubungen
erleichtert. Dies soll die Tinnitus-Atemtherapie nach Vorstellung von Maria Holl zu
einer unkomplizierten, schnell erlernbaren Hilfsmethode fiir Patienten sowohl mit

akutem als auch mit chronischem Tinnitus machen.

1.3 Kurzbeschreibung der Studie und Zielsetzung

In dieser vom Tinnituszentrum Regensburg koordinierten Studie wurde die Methode
der Tinnitus-Atemtherapie nach Holl in Form eines randomisierten kontrollierten

Studiendesigns bezglich klinischer Wirksamkeit an 36 Studienteilnehmer/innen
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untersucht. Die Evaluation der Therapie erfolgte anhand von vier Fragebdgen, die sich
sowohl auf das Ohrgerausch an sich, auf die damit verbundene Belastung und
vorhandene Komorbiditaten (insbesondere depressive Symptomatik) beziehen. Im
Einzelnen wurden der Tinnitus-Fragebogen nach Goebel & Hiller (Goebel und Hiller
1994), die deutsche Version des Tinnitus Handicap Inventory (Kleinjung et al. 2007),
numerische Ratingskalen und das Beck-Depressions-Inventar (Beck und Steer 1984)
verwendet. Die Erhebung fand zu vier Zeitpunkten statt - fir die Interventionsgruppe
(18 Patienten) vor Therapiebeginn, direkt im Anschluss an die Therapie und zu zwei
spateren Zeitpunkten; fur die Wartelisten-Kontrollgruppe (18 Patienten) im selben

zeitlichen Abstand, allerdings vor jeglicher Intervention.

Zur Beurteilung wurden als primarer Outcome-Parameter die Gesamtwerte des
Tinnitus-Fragebogen nach Goebel & Hiller vor Beginn der Studie (Baseline) mit den
Gesamtwerten nach Therapieende (zum dritten Erhebungszeitpunkt = Final Visit)
verglichen. Als sekundare Outcome-Parameter wurden die Anderungen der
Gesamtwerte des Tinnitus Fragebogens, des Tinnitus Handicap Inventory, der
numerischen Ratingskalen und des Beck-Depressions-Inventar im Verlauf aller vier
Messzeitpunkte betrachtet sowie das Ansprechen auf die Therapie in Form eines
Response-Kriteriums definiert. Ausschlaggebend ist hierfur eine Verbesserung des
Tinnitus-Fragebogen um mindestens funf Punkte zwischen Baseline und Final Visit
(Adamchic et al. 2012).
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenrekrutierung

Die Rekrutierung der Patienten fir die Studienteilnahme erfolgte auf zwei Wegen: zum
einen Uber eine Anzeige in der Mitgliederzeitschrift der Deutschen Tinnitus Liga (DTL)
»1innitus-Forum®, zum anderen Uber die direkte Vermittlung durch HNO-Arztpraxen,
angesiedelt im Raum Aachen, wo die Therapie durchgefuhrt wurde. Patienten mit
einem Alter zwischen 18 und 80 Jahren sowie einem subjektiven, chronischen Tinnitus
von mindestens sechs Monaten und einer damit verbundenen individuellen Belastung
wurden in die Studie eingeschlossen. Des Weiteren mussten die Patienten Deutsch
sprechen, die Mdglichkeit haben, bei allen Treffen in Aachen anwesend zu sein und
durften keine weiteren medizinisch relevanten Einschréankungen aufweisen. Alle
Patienten gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme. Die Studie wurde von

der Ethikkommission der Universitat Regensburg genehmigt.

2.2 Studienablauf

Die Patienten wurden anhand eines computergestitzten Randomisierungsverfahrens
in eine Therapiegruppe und eine Wartelistenkontrollgruppe aufgeteilt. Beginnend im
April 2010 erhielten die Patienten der Therapiegruppe an zwei Wochenenden im
Abstand von 7 Wochen jeweils 11 Behandlungsstunden pro Wochenende, in denen
sie im Gruppensetting die Therapieelemente erlernten. Je zwei Wochen nach dem
jeweiligen Trainingswochenende sowie 11 und 15 Wochen nach dem zweiten
Wochenende fanden zweistiindige Nachtreffen statt, die der Reflexion, Wiederholung,
Klarung von Fragen und Aufrechterhaltung der Therapiemotivation dienten. Ab
Therapiebeginn sollten die Patienten mdoglichst taglich die erlernten Ubungen
durchflihren und sich zusatzlich mindestens einmal wochentlich mit zwei anderen

Teilnehmern telefonisch austauschen und gegenseitig unterstitzen.

Wahrend des insgesamt 24 Wochen dauernden Studienverlaufs wurde an vier
Zeitpunkten anhand der unter Punkt 2.3 aufgefiihrten Fragebdgen die aktuelle
Belastung durch den Tinnitus, die Auspragung tinnitusbezogener Empfindungen und
depressiver Symptome sowohl der Interventionsgruppe als auch der Kontrollgruppe
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evaluiert: vor Beginn der Therapie (Baseline), zum Ende des zweiten
Trainingswochenendes (Woche 7) und zwei Wochen danach (Woche 9 = Final Visit),
sowie 24 Wochen nach Beginn (Follow Up).

Die Kontrollgruppe erhielt die vom Inhalt und der Struktur her gleiche Therapie

zeitversetzt nach dem letzten Messzeitpunkt.

. 1. Trainings- 1. Nach- 2. Trainings- 2. Nach- 3. Nach- 4. Nach- |
Therapiegruppe [» wochenende treffen i wochenende | treffen —> weffen [ ¥ treffen
Baseline — Woche 0 Woche 2 Woche 7 Woche 9 Woche 18 Woche 22 \_Noche 24
= Follow up
Kontrollgruppe % Warteliste n
1. Mess- n 2. Mess- 3. Mess- n 4 Mess-
zeitpunkt " zeitpunkt zeitpunkt " zeitpunkt

Abbildung 3: Aufbau der Studie und zeitlicher Ablauf

2.3 Evaluationsinstrumente

Die in dieser Studie verwendeten Fragebodgen sind Teil des standardisierten Case
Report Form der internationalen Tinnitus Research Initiative (TRI) (Landgrebe et al.

2010). Es handelt sich um folgende vier Fragebtgen zur Selbsteinschatzung:

2.3.1 Tinnitus-Fragebogen nach Goebel & Hiller

Der deutsche Tinnitus-Fragebogen (TF) dient der Evaluierung der breiten klinischen

Symptomatik des Tinnitus sowie des Schweregrades der Belastung (Goebel und Hiller
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1994). Mithilfe von 52 Fragen (Antwortmoglichkeiten ,stimmt, ,stimmt teilweise®,
,stimmt nicht“; Punktzahlen von 0 -2) werden ein Gesamtwert sowie Werte fir
folgende sechs Subskalen ermittelt: Emotionale Belastung, Kognitive Belastung,
Penetranz des Tinnitus, Horprobleme, Schlafstorungen und Somatische Beschwerden
(Goebel und Hiller 1998). In die Bewertung der Subskalen sowie des Gesamtwertes
gehen 40 der 52 Items ein, zwei Items sind doppelt gewichtet. Die maximale Punktzahl
betragt daher 84 Punkte und es werden vier Schweregrade unterschieden:
kompensierter [Grad 1 (< 31 Punkte) und 2 (31 - 46 Punkte)] oder dekompensierter
Tinnitus [(Grad 3 (47 - 59 Punkte) und 4 (60 - 84 Punkte)] (Goebel und Hiller 1998).
Der Fragebogen eignet sich ab einem Alter von 17 Jahren, um in Klinik und
Wissenschaft die Schwere der psychosozialen Tinnitusbelastung abzubilden und

Therapieeffekte zu untersuchen (Goebel und Hiller 1998).

2.3.2 Tinnitus Handicap Inventory - deutsche Version

Die hier verwendete Version des Tinnitus Handicap Inventory (THI) wurde 2007 von
Kleinjung et al. validiert (Newman et al. 1998; Kleinjung et al. 2007). Sie beinhaltet 25
Items (Antwortmdoglichkeiten ,ja“ ,gelegentlich® und ,nein®), die den Skalen Funktion,
Emotionalitat oder Katastrophisierung zuzuordnen sind und der Erfassung der
subjektiven Beeintrachtigung durch den Tinnitus im alltaglichen Leben dienen
(Newman et al. 1996). Anhand der Gesamtpunktzahl (max. 100 Punkte) wird in flnf
klinische Schweregrade der Belastung unterteilt: Grad 1 (0 - 16 Punkte) = leicht,
Grad 2 (18 - 36 Punkte) = mild, Grad 3 (38 - 56 Punkte) = moderat, Grad 4 (58 - 76
Punkte) = stark, Grad 5 (78 - 100 Punkte) = katastrophal (McCombe et al. 2001).

2.3.3 Numerische Ratingskalen

Mit  numerischen  Ratingskalen werden subjektive  Schweregrade von
tinnitusbezogenen Empfindungen erfasst. In Abstufungen zwischen 0 (gar nicht bzw.
leicht) und 10 (extrem bzw. unmdglich), ist zu beantworten, wie stark/laut, lastig,
unbehaglich, ignorierbar und unangenehm der Tinnitus im Moment ist. Neben diesen
Einzelaspekten bildet eine Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (extrem) die aktuelle

Gesamtbeeintrachtigung durch den Tinnitus ab.
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2.3.4 Beck-Depressions-Inventar

Fur diese Studie wurde die erste deutsche Version des Beck-Depressions-Inventar
verwendet (Beck und Steer 1984; Hautzinger et al. 1994). Zu 21 Symptomen der
Depression ist aus jeweils vier Aussagen diejenige auszuwahlen, die das Befinden des
Patienten in der vergangenen Woche am besten beschreibt (Beck und Steer 1984).
Die Antwortmdglichkeiten sind mit O - 3 Punkten (0O = nicht vorhandene Auspragung,
1 = leichte, 2 = maRige, 3 = starke Auspragung) bewertet und umfassen folgende
Bereiche: Traurige Stimmung, Pessimismus, Versagensgefiihle, Unzufriedenheit,
Schuldgefiuihle, Gefuhl der Bestrafung, Selbstablehnung, Selbstvorwirfe, Suizidalitat,
Weinen, Reizbarkeit, Sozialen Rickzug, Entschlussfahigkeit, Negatives Korperbild,
Arbeitsunfahigkeit, Schlafstorungen, Ermuidbarkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust,
Gesundheitssorgen und Libidoverlust (Beck und Steer 1984). Zur Beurteilung
herangezogen wird schliel3lich der Gesamtwert aller Fragen (0 - 63 Punkte), der den
klinischen Schweregrad depressiver Symptome widerspiegelt: < 10 Punkte = keine
Depression, 10 -19 Punkte = leichtes depressives Syndrom, 20 -29 Punkte =
mittelgradiges depressives Syndrom, = 30 = schweres depressives Syndrom (zitiert
nach Leitlinie (AWMF online 2015b), die sich auf (Beck und Beamesderfer 1974;
Pignone et al. 2002; Williams et al. 2002) bezieht).

2.4 Datenverwaltung und Analyse

2.4.1 Die Tinnitus Research Initiative

Die Tinnitus Research Initiative (TRI) ist eine 2006 gegriindete und seit 2010 als
Stiftung anerkannte gemeinnuitzige Organisation, die zugunsten aller Betroffenen das
Ziel verfolgt, effektive Behandlungsmoglichkeiten fur samtliche Tinnitusformen
und -auspragungen zu etablieren (Mundbrod 2020a.000Z).

Mit Fokus auf einem gemeinschaftlichen, multidisziplindren und internationalen Ansatz
unterstutzt die TRI die Forschung. Zudem hat sie es sich zur Aufgabe gemacht, die
Kommunikation und den Informationsfluss zwischen Wissenschaftlern und Klinikern
zu erleichtern und Tinnitus-Experten zu schulen. Dies geschieht durch die Griindung
thematischer Arbeitsgruppen, die Organisation von Treffen und Konferenzen, die

Herausgabe von Biichern und eines Newsletters, die Entwicklung diagnostischer und
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therapeutischer Richtlinien sowie das Bereitstellen einer gemeinsamen
Kommunikationsplattform. (Mundbrod 2020a.000Z)

2.4.2 Datenbank der TRl und Datenmanagement

In der internationalen TRI-Datenbank erfolgt die systematische Erfassung der
Patientendatensatze aller beteiligten Zentren. Die Bundelung dieser Datensatze
verlauft nach definierten Standards hinsichtlich der Patientenbegutachtung und der
angewandten Messmethoden, beruhend auf einem Expertenkonsens im Rahmen der
internationalen Tinnitus-Konferenz 2006 in Regensburg (Langguth et al. 2007). Auf
dieser Grundlage soll die Subtypisierung verschiedener Formen von Tinnitus
ermdglicht werden und anhand ermittelter Pradiktoren und eines individualisierten
Behandlungsalgorithmus die individuell vielversprechendste Therapie identifiziert
werden (Landgrebe et al. 2010). Weitere Ziele sind ein verbessertes Verstandnis der
neurobiologischen Korrelate der verschiedenen Subtypen, die Sammlung
epidemiologischer Daten, die Validierung verschiedener Messinstrumente und die
Ermittlung und Erklarung diskrepanter Ergebnisse in unterschiedlichen Studien
(Landgrebe et al. 2010).

Aktuell sind 19 Zentren aus elf Landern am Projekt beteiligt und Datensatze von Gber
3000 Patienten zu mehr als 40 verschiedenen Behandlungsstrategien dokumentiert
(Mundbrod 2020b.000Z). Die Nutzung der Datenbank steht allen Zentren offen, die
dem Konsens der TRI zur Datenverarbeitung und dem Good Clinical Practice folgen
(Mundbrod 2020d.000Z).

Die Datenerfassung und Dokumentation folgt einem standardisierten Case Report
Form (CRF), das eine detaillierte Tinnitusanamnese, die Erhebung der allgemeinen
Krankengeschichte, otologische Untersuchungen, psychoakustische Messungen
sowie verschiedene validierte Fragebdgen umfasst (Landgrebe et al. 2010). Das CRF
ist sowohl hinsichtlich der Studiendauer, der Anzahl und der Abstande der
Messzeitpunkte, als auch bezuglich potentieller zusatzlicher Messmethoden flexibel
gestaltet (Landgrebe et al. 2010). Auferdem werden die im CRF enthaltenen
Untersuchungen und Messungen je nach Studie differenziert nach ihrer Relevanz
(Unterscheidung in ,unerlasslich, ,dringend empfohlen“ und ,kénnte von Interesse
sein“) (Mundbrod 2020d.0002).
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Die Dateneingabe wurde zum Studienzeitpunkt zentral an der Universitat Regensburg
durchgefuhrt. Das Datenmanagement erfolgt nach einem festgelegten Data Handling
Plan, in dem genaue Richtlinien zum Umgang mit unvollstandigen Daten oder

Mehrfachantworten sowie zur Generierung von Behandlungscodes vorgegeben sind.

Bei der Analyse bildet eine klare Standardvorgehensweise (Standard Operating
Procedure; SOP) die Grundlage, welche Dateneingang und Datenentnahme regelt.
Die SOP teilt Forschungsfragen nach funf Kategorien ein und sieht die Entwicklung
eines jeweiligen studienspezifischen statistischen Analyseplans vor. Nach
Genehmigung dieses Analyseplans und Veroffentlichung auf der TRI-Website sind
Analyse und Publikation der Ergebnisse moglich. Das Prozedere dient der
Qualitatssicherung und Transparenz der im Rahmen der TRI-Datenbank

durchgefiihrten Studien.

2.4.3 Statistischer Analyseplan der vorliegenden Studie

Die Fragestellung dieser Studie lautet ,Ist eine achtsamkeitsbasierte Therapie geman
der Atemtherapie von Maria Holl effektiv bei der Behandlung von Tinnitus?“. Es handelt
sich um eine Proof-of-Principle-Studie, fur die ein zentrumsspezifischer Datensatz vom
Mai 2011 untersucht wurde. Die Variablen, die zur Analyse herangezogen wurden,
umfassen demographische (Alter und Geschlecht) und klinische Aspekte
(Lateralisation, Dauer, Beschaffenheit des Tinnitus, vorangegangene Behandlungen)

sowie klinische Fragebtgen (THI, TF, BDI, numerische Ratingskalen).

2.5 Statistische Auswertung

Die vorliegenden Daten wurden mit Methoden der deskriptiven und induktiven Statistik
analysiert. Fehlende Werte wurden durch vorhergehende bzw. nachfolgende Werte

ersetzt (,last observation carried forward or/and backward®).

Zur Beurteilung des Behandlungseffekts wurden als primarer Outcome-Parameter die
Werte des Tinnitus-Fragebogen nach Goebel & Hiller von Therapie- und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt Baseline und Woche 9 (Final Visit) verglichen. Dies
erfolgte mittels univariater Varianzanalyse (ANOVA) mit Messwiederholung mit dem

Innersubjektfaktor Zeit (Baseline vs. Woche 9) und dem Zwischensubjektfaktor Gruppe
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(Therapiegruppe vs. Kontrollgruppe). Als Post-hoc-Tests wurden entsprechende

T-Tests zum Tinnitus-Fragebogen durchgefuhrt.

Die sekundaren Outcomes umfassten zum einen das ,Ansprechen auf die Therapie®
(Response = Verbesserung der TF-Punktzahl um mindestens funf Punkte zwischen
Baseline und Final Visit), zum anderen den Vergleich der Fragebogenwerte des TF,
THI, BDI und der Ratingskalen — sowohl hinsichtlich des Zeitpunkts (Baseline vs.
Woche 7 vs. Woche 9 vs. Follow up) als auch hinsichtlich der Gruppe (Therapiegruppe
vs. Kontrollgruppe). Zur Analyse wurden Chiquadrat-Unabhéangigkeitstests bzw.
Varianzanalysen mit dem Innersubjektfaktor Zeit und dem Zwischensubjektfaktor
Gruppe verwendet, sowie im Anschluss jeweils entsprechende Post-hoc-T-Tests. Die
Uberprifung erfolgte zum Niveau a = 0,05. Es handelt sich um explorative p-Werte,

nicht korrigiert fur das multiple Testen.

Die Auswertung wurde mit SPSS Statistics fur Windows, Version 19.0, durchgefthrt
(Statistical Package for the Social Sciences. IBM Corp. Veréffentlicht 2010. Armonk,
NY).
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse aller Datenanalysen wurden 2012 publiziert (Kreuzer et al. 2012).

3.1 Deskriptive Statistik - Patientenkollektiv

Insgesamt 36 Tinnituspatienten, computergestutzt randomisiert auf 18 Patienten in der

Therapiegruppe und 18 Patienten in der Kontrollgruppe, waren Teil der Stichprobe.

Bei drei Teilnehmern kam es zum Studienabbruch: Ein Patient lehnte die Teilnahme
an der Studie ab, nachdem er der Kontrollgruppe zugeteilt worden war. Zwei
Teilnehmer schickten nach reguléarer Teilnahme die Fragebdgen zum Follow Up
(Woche 24) ohne Angabe von Grinden nicht zurlick. Die Werte dieser drei Patienten

gingen nicht in die Berechnungen ein.

Sowohl hinsichtlich demographischer Aspekte und tinnitusbezogener Merkmale, als
auch in Bezug auf die Ausgangswerte der erhobenen Fragebbdgen zum Zeitpunkt
Baseline sowie beziglich anderer potentieller Einflussfaktoren zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Therapie- und der Kontrollgruppe.

Infolgedessen kann von Strukturgleichheit ausgegangen werden.

Tabelle 1: Vergleich der Gruppen hinsichtlich demographischer und tinnitusbezogener

Aspekte
Therapiegruppe Kontrollgruppe Statistik

Anzahl 18 18

Geschlecht 11/7 8/10 ¥?>=1.0; df = 1;

(mannlich/weiblich) p=0.317

Alter (in Jahren) * 49.6 + 8.8 51.7 +16.0 t=0.5; df = 34;
p =0.629

Tinnitusdauer 100.5 £ 119.1 142.3 £ 116.2 t=1.1; df = 33;

(in Monaten) * p = 0.300

Anzahl 3420 3.7+21 t=0.5; df = 33;

vorangegangener p =0.653

Behandlungen *

Lateralitat (links, 6, 6,5 8,3,7 ¥>=1.6;df = 2;

zentral/beidseitig, p =0.451

rechts)

* Mittelwert + Standardabweichung
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Tabelle 2: Vergleich der Ausgangswerte beider Gruppen: TF, THI und BDI

Fragebogen Therapiegruppe Kontrollgruppe Statistik

(Punkte)

TF* 34.1+15.8 37.4+149 t=0.7; df = 34;
p=0.512

THI * 41.0+20.4 459+ 17.7 t=0.8; df = 34;
p =0.448

BDI * 11.1+8.1 11.8+7.0 t=0.3; df = 34;
p=0.793

* Mittelwert + Standardabweichung

Tabelle 3: Vergleich der Ausgangswerte beider Gruppen: numerische Ratingskalen

Ratingskala (0 - 10)  Therapiegruppe Kontrollgruppe Statistik
Lautstarke * 57+25 6.5+2.2 t=1.0; df = 34;
p =0.328
Lastigkeit * 72+23 59+3.0 t=1.4; df = 33;
p =0.158
Unbehaglichkeit * 6.9+28 7.3+£23 t=0.5; df = 34;
p = 0.600
Ignorierbarkeit * 6.2+2.7 6.4+£27 t=0.3; df = 34;
p = 0.806
Unangenehmheit* 59+2.8 7.1+£22 t=1.4; df = 34;
p=0.169

* Mittelwert + Standardabweichung
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Tabelle 4: Vergleich der Gruppen beziglich weiterer Einflussfaktoren

Einflussfaktor Therapiegruppe Kontrollgruppe Statistik
(nein/ ja) (nein/ ja)

Temporomandibulare 12/5 14 /4 ¥?=0,2;df = 1;

Beschwerden p =0.627

Nackenschmerzen 7110 6/12 ¥?>=0,2;df = 1;
p =0.631

Andere Schmerzen 10/6 10/8 ¥?>=0,2;df = 1;
p =0.681

Beeinflussbarkeit 12/4 9/9 ¥2=2,2;df = 1;

durch p=0.134

Nackenbewegung

Psychiatrische 12/5 14 /4 ¥?>=0,2;df = 1;

Komorbiditat p =0.627

3.2 Priméarer Outcome-Parameter: TF Baseline vs. Woche 9

Die ANOVA zum priméren Outcome zeigte einen statistisch signifikanten Effekt nach
9 Wochen (F = 7.4; df = 1.33; p = 0.010; n2=0.183).

Post hoc t-Tests erbrachten Hinweise auf eine Verbesserung der TF-Werte beider
Gruppen im Vergleich von Baseline zu Woche 9 (Therapiegruppe: t=6.2; df = 17; p <
0.001; d = 1.458; Kontrollgruppe: t = 2.5; df = 16; p = 0.023; d = 0.611), wobei sich die
Werte der Therapiegruppe in einem hoheren MalRe verbesserten als die der
Kontrollgruppe (Baseline: t = 0.7; df = 31; p = 0.480; d = 0.249; Woche 9: t = 2.2;
df = 31; p =0.036; d = 0.764).

Um potentiellen statistischen Verzerrungseffekten Rechnung zu tragen, wurde die
Analyse zum primaren Outcome mit einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit den
TF-Werten zur Baseline als Kovariate und den TF-Werten als einzige abhangige
Variable wiederholt. Es zeigte sich erneut ein signifikanter Effekt (F = 10.948; df = 1,32;
p = 0.002; n2=0.255).
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3.3 Sekundare Outcome-Parameter

Die Analyse der sekundaren Outcome-Parameter umfasste einerseits die Beurteilung
des Ansprechens auf die Therapie (Response-Kriterium), andererseits den Vergleich
der Durchschnittswerte aller Fragebdgen separat jeweils im Verlauf aller vier

Messzeitpunkte.

3.3.1 Responderrate

Die Responderrate (Verbesserung um mindestens 5 Punkte im Tinnitus-Fragebogen)
im Vergleich Baseline und Final Visit (Woche 9) war in der Therapiegruppe hoéher (14
von 16) als in der Kontrollgruppe (8 von 17; x> = 6.1; df = 1; p = 0.014) mit einer Odds
Ratio von 7.9 (Cl: 1.4 - 45.8). Zum Zeitpunkt des Follow up (Woche 24) war die
Responderrate in der Therapiegruppe (11 von 16) statistisch nicht héher als in der
Kontrollgruppe (10 von 17; x? = 0.4; df = 1; p = 0.554) mit einer Odds Ratio von 1.5
(Cl: 0.4 -6.5).

3.3.2 TF

Die Varianzanalyse mit vier Messzeitpunkten zeigte einen tendenziell signifikanten
Interaktionseffekt Zeit x Gruppe (F = 2.2; df = 3.93; p = 0.094; n? = 0.066). Die
durchgefiihrten Post hoc-Tests deuteten auf eine signifikante Verbesserung der
Therapiegruppe bei Woche 7, Woche 9 und Woche 24 im Vergleich zur Baseline hin
(t jeweils > 3.1; df = 15; p jeweils < 0.008; d jeweils > 0.766) und auf eine signifikante
Verbesserung der Kontrollgruppe bei Woche 9 und Woche 24 im Vergleich zur
Baseline (t jeweils > 2.5; df = 16; p jeweils < 0.023; d jeweils > 0.611). Die Gruppen
unterschieden sich tendenziell signifikant bei Woche 7 (t = 1.8; df = 31; p = 0.077,
d = 0.638) und signifikant bei Woche 9 (siehe prim. Outcome), aber nicht bei Woche 24
(t=1.2;df =31; p=0.257; d = 0.402).
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Tabelle 5: ANOVA zum TF Uber alle Messzeitpunkte; Interaktionseffekt Zeit x Gruppe

Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 34.6 £16.7 38.5+14.7 t=0.7; F=2.2;p=0.094
p =0.480
Woche 7 26.4+13.6 35.8+15.5 t=1.8;
p =0.077
Woche 9 229+13.0 33.7+15.2 t=2.2;
p = 0.036
Woche 24 26.5+16.3 33.1+16.6 t=1.2;
p = 0.257
Woche 7 vs. t=-4.3; t=-1.4;
Baseline p <0.001 p =0.001
Woche 9 vs. t=-5.4; t=-2.5;
Baseline p <0.001 p =0.023
Woche 24vs. t=-3.1; t=-2.7;
Baseline p =0.008 p =0.015

Tinnitus-Fragebogen
- Pe Podt L = =
Ll = = = = ©
i i i L i i J

10 4

W Kontrollgruppe B Therapiegruppe

Woche 7

Baseline

Woche 9 Woche 24

* pa),05 Unterschied zwischen den Gruppen; # p<0.05 Unterschied im Vergleich zur Baseline

Abbildung 4: Vergleich der Gruppen anhand des TF Uber alle Messzeitpunkte
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3.3.3 THI

Die Varianzanalysen zum THI Uber alle vier Messzeitpunkte stimmten mit den

Ergebnissen des TF Uberein. Lediglich die Werte bei Woche 7 im Vergleich der beiden

Gruppen unterschieden sich (signifikanter

signifikanter Unterschied beim TF).

Unterschied beim THI, tendenziell

Tabelle 6: ANOVA zum THI Uber alle Messzeitpunkte; Interaktionseffekt Zeit x Gruppe

Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 40.9 £ 21.7 47.1+175 t=0.9; F=4.4;p=0.006
p=0.373
Woche 7 20.3+17.1 44.8 +19.9 t=2.4;
p = 0.022
Woche 9 26.3+17.4 41.4 +20.0 t=2.3;
p = 0.027
Woche 24 27.3+19.9 41.3+21.1 t=2.0;
p = 0.058
Woche 7 vs. t=-4.2; t=-1.3;
Baseline p <0.001 p=0.225
Woche 9 vs. t=-7.4; t=-3.3;
Baseline p <0.001 p =0.004
Woche 24vs. t=-5.5; t=-2.3;
Baseline p <0.001 p = 0.037
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3.3.4 Numerische Ratingskalen

Bei den Ratingskalen zeigten sich keine signifikanten Interaktionseffekte.

Tabelle 7: ANOVA zu den Ratingskalen tber alle Messzeitpunkte; Interaktionseffekt

Zeit x Gruppe
Lautstarke
Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 59+25 6.7+2.1 - F=1.9;p=0.135
Woche 7 53+28 6.6+24 -
Woche 9 51+26 6.8+2.1 -
Woche 24 51+27 7.0x+23 -
Woche 7 vs. - -
Baseline
Woche 9 vs. - -
Baseline
Woche 24 vs. - -
Baseline
Lastigkeit
Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 6.2+3.1 74+23 t=1.3; F=2.3;p=0.087
p =0.225
Woche 7 5027 6.9+24 t=2.2;
p = 0.037
Woche 9 46+22 7421 t=3.6;
p =0.001
Woche 24 54+26 72125 t=2.1,
p = 0.045
Woche 7 vs. t=-2.3; t=-1.6;
Baseline p =0.037 p =0.110
Woche 9 vs. t=-2.5; t=0
Baseline p =0.025
Woche 24vs. t=-1.5; t=-0.4;
Baseline p=0.154 p = 0.683
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Unbehaglichkeit

Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 7.1+28 76+20 - F=1.9;p=0.142
Woche 7 53+28 7.1+£23 -
Woche 9 55+27 7.4+18 -
Woche 24 56+29 7.3+19 -
Woche 7 vs. - -
Baseline
Woche 9 vs. - -
Baseline
Woche 24 vs. - -
Baseline
Ignorierbarkeit
Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 6.4+2.8 6.6 £ 2.6 - F=1.9;p=0.132
Woche 7 5.7+3.0 6.8+3.1 -
Woche 9 53+28 72121 -
Woche 24 56+27 72+28 -
Woche 7 vs. - -
Baseline
Woche 9 vs. - -
Baseline
Woche 24 vs. - -
Baseline
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Unangenehmbheit

Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 6.2+2.8 7.0+£2.2 - F=1.1;p=0.370
Woche 7 54+27 6.9+25 -
Woche 9 54+25 70122 -
Woche 24 54+24 7420 -
Woche 7 vs. - -
Baseline
Woche 9 vs. - -
Baseline
Woche 24 vs. - -
Baseline
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3.3.5 BDI

Die Varianzanalysen zum BDI Uber alle vier Messzeitpunkte stimmten mit den

Ergebnissen des TF Uberein. Die Therapiegruppe zeigte eine geringere Neigung zu

depressiven Symptomen als die Kontrollgruppe zum Zeitpunkt Woche 7, Woche 9 und

Woche 24 (jeweils im Vergleich zur Baseline).

Tabelle 8: ANOVA zum BDI uber alle Messzeitpunkte; Interaktionseffekt Zeit x Gruppe

Therapiegruppe Kontrollgruppe  Therapie- vs. Interaktionseffekt
(df = 15) (df = 16) Kontrollgruppe  Zeit x Gruppe
(df = 31) (df = 3,93)
Baseline 11.4+84 12.3+6.9 t=0.4; F=4.4; p=0.006
p=0.732
Woche 7 8.7+7.6 125+ 6.6 t=1.4;
p=0.135
Woche 9 6.3+4.8 12.1+6.7 t=2.9;
p = 0.007
Woche 24 7.6+57 13.3+8.7 t=2.2;
p =0.035
Woche 7vs. t=-2.6; t=0.4;
Baseline p =0.019 p=0.718
Woche9vs. t=-3.8; t=-0.2;
Baseline p = 0.002 p=0.841
Woche 24 t=-2.5; t=0.8;
vs. Baseline p=0.024 p = 0.455
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4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen, ob die Behandlung mit der
Tinnitus-Atemtherapie nach Holl bei chronischem Tinnitus Effekte hat auf die
subjektive Beeintrachtigung der Patienten. Hierfir wurden vier verschiedene
Fragebogen zu vier Messzeitpunkten jeweils von den Teilnehmern der Therapie- und

der Kontrollgruppe erhoben und verglichen.

4.1 Tinnitusbeeinflussung durch achtsamkeitsbasierte Therapie

Als wesentliches Ergebnis dieser Studie ist festzuhalten, dass sich die Werte des
Tinnitus-Fragebogen vom Zeitpunkt Baseline bis zur Woche 9 bei der mit der
Atemtherapie  nach Holl behandelten Gruppe im  Vergleich zur
Wartelistenkontrollgruppe signifikant verbesserten. Zum Follow up (Woche 24) zeigte
sich dieser Effekt nicht mehr so stark ausgepragt. (Kreuzer et al. 2012)

Eine kuirzlich veroffentlichte systematische Ubersichtsarbeit zum  Effekt
achtsamkeitsbasierter Interventionen auf die Tinnitusbelastung untersuchte insgesamt
sieben Publikationen (425 Patienten) einschlieBlich der dieser Arbeit
zugrundeliegenden (Rademaker et al. 2019). Demzufolge gibt es Anhaltspunkte daftr,
dass achtsamkeitsbasierte Methoden positive Effekte erzielen kénnen: in sechs der
sieben untersuchten Studien war direkt postinterventionell ein signifikanter Riuickgang
der Tinnitusbelastung zu beobachten, ungeachtet der Art der achtsamkeitsbasierten
Intervention, des Studiendesigns und der verwendeten Fragebdgen (Rademaker et al.
2019).

McKenna et al. verglichen in einer randomisierten kontrollierten Studie ein
standardisiertes achtsamkeitsbasiertes Therapieverfahren (Mindfulness Based
Cognitive Therapy = MBCT) mit einem vom zeitlichen und strukturellen Rahmen her
aquivalenten Entspannungstraining (McKenna et al. 2017). Bei beiden Gruppen
(insgesamt 75 Patienten) zeigten sich nach acht Wochen wéchentlicher Therapie
signifikant geringere Werte sowohl hinsichtlich der Tinnitusschwere und -lautstarke,
des empfundenen Distress, bezlglich angstlicher und despressiver Symptomatik
sowie der subjektiven Beeintrachtigung. Die Tinnitusschwere verbesserte sich bei der

mit MBCT behandelten Gruppe in groRerem Ausmal als bei den Patienten, die das
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Entspannungstraining erhielten. Auch positive Veranderungen in Bezug auf die
Tinnitusakzeptanz und Achtsamkeit sowie reduzierte negative Wahrnehmung und
Vermeidungstendenzen waren bei der MBCT-Gruppe ausgepréagter und friher zu
verzeichnen. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, die auf ein
Stagnieren der Fortschritte im Verlauf (Woche 24) hinweisen, steigerten sich bei
McKenna et al. die durch die achtsamkeitsbasierte Therapie erzielten Verbesserungen
— sogar bis zum letzten Erhebungszeitpunkt, der mit sechs Monaten nach
Therapieende (Woche 40) deutlich spater angesetzt war. Mit welchen Faktoren diese
Diskrepanz zusammenhangen kdnnte bleibt offen: sowohl der Inhalt oder die Struktur
der angewandten Methode, Unterschiede im zeitlichen Ablauf (wo6chentliche
Therapieeinheiten tiber einen achtwdchigen Zeitraum vs. zwei Therapiewochenenden
im Abstand von sieben Wochen und Nachtreffen mit gréRerer zeitlicher
Unterbrechung) als auch die auf das Verfahren verwendete hé&usliche Ubezeit
kommen als ausschlaggebende Komponenten in Betracht. Letztere wurde bei
McKenna wahrend der achtwdchigen Therapiephase als hoch eingestuft, im
Anschluss jedoch nicht mehr erhoben; in vorliegender Studie erfolgte keinerlei

Evaluation des Ubeverhaltens. (McKenna et al. 2017)

Eine weitere randomisierte kontrollierte Studie stammt von Arif et al., die
Achtsamkeitsmeditation einer Entspannungstherapie gegentberstellten (Arif et al.
2017). Die 86 Teilnehmer erhielten Uber einen Zeitraum von 15 Wochen flnf
Einzelsitzungen mit einem in der jeweiligen Methode erfahrenen Therapeuten. Analog
zur vorliegenden Arbeit und zur Studie von McKenna et al. verbesserten sich die Werte
der entscheidenden Fragebdgen beider Gruppen signifikant, jedoch war das Ausmarf3
der Veradnderung bei den Teilnehmern des Achtsamkeitsverfahrens grof3er als in der
Kontrollgruppe. Messungen erfolgten vor Therapiebeginn und direkt im Anschluss an
die Therapie. Die langerfristige Persistenz der positiven Effekte und das Ubeverhalten

wurden nicht evaluiert. (Arif et al. 2017)

In einer von Philippot et al. durchgefuhrten, ebenfalls randomisierten kontrollierten
Studie erhielten 30 Tinnituspatienten zun&chst allesamt eingehende Psychoedukation
in Form einer zweistindigen Gruppenveranstaltung, bevor sie zwei Monate spater an
sechs wochentlichen Gruppensitzungen entweder mit achtsamkeitsbasierter
kognitiver Therapie oder Entspannungstherapie teilnahmen (Philippot et al. 2012).

Unmittelbar nach der Therapie waren beztglich der untersuchten Tinnitus-assoziierten
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Befindlichkeiten bei keinem der beiden Verfahren signifikante Verbesserungen im
Vergleich zum Zeitpunkt vor der Therapie festzustellen, wobei dies dem bereits grof3en
positiven Effekt geschuldet sein konnte, der allein durch die vorangestellte
Psychoedukation erzielt wurde. Erwahnenswert ist hier allerdings, dass die ginstigen
Auswirkungen der Psychoedukation (Reduktion von negativen Emotionen, Griubeln
und anderen psychischen Schwierigkeiten im Zusammenhang mit dem Tinnitus) nur
bei der mit der achtsamkeitsbasierten Methode behandelten Gruppe bis zum Follow
Up anhielten oder noch verstarkt wurden, nicht jedoch bei der Gruppe, die das

Entspannungsverfahren erlernt hatte. (Philippot et al. 2012)

Eine kontrollierte klinische Studie von Sadlier et al. mit einer kombinierten Intervention
aus kognitiver Verhaltenstherapie und Achtsamkeitsmeditation verglich zwei Gruppen
mit insgesamt 25 konsekutiv aufgeteilten Patienten (Sadlier et al. 2008). Die
Kontrollgruppe erhielt die viermal jeweils eine Stunde umfassende Behandlung mit
einer Wartezeit von drei Monaten nach der Therapiegruppe und wurde zuséatzlich zu
den Zeitpunkten zum Studienbeginn und nach der Therapiephase noch zum Ende
ihrer Wartezeit evaluiert. Die Ergebnisse der erhobenen Fragebbgen zeigten
signifikante Verbesserungen beider Gruppen zum Zeitpunkt nach der Therapie im
Vergleich zum Zeitpunkt vor Therapiebeginn. Wahrend der Wartezeit zeigten sich bei
der Kontrollgruppe keine signifikanten Veranderungen. Vier bis sechs Monate nach
der Therapie beantworteten 60 % der Teilnehmer die verschickten Follow-up-
Fragebodgen — zwolf davon (= 80 %) beurteilten ihren Zustand direkt nach der Therapie
als besser oder viel besser, von diesen steigerten sieben ihre Verbesserungen bis zum
Follow Up, bei dreien blieb der Zustand erhalten, bei zwei Teilnehmern verschlechterte
er sich (wobei bei diesen seit der Therapie groRere Stressoren hinzugekommen
waren). (Sadlier et al. 2008)

Gans et al. und Roland et al. untersuchten in Form von Kohortenstudien die
Auswirkungen achtsamkeitsbasierter Therapie (Gans et al. 2014; Roland et al. 2015).
Beiden Studien liegt das 1979 von Jon Kabat-Zinn urspringlich fur Schmerzpatienten
entwickelte Verfahren der Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) zugrunde, das
als Ursprung der achtsamkeitsbasierten Methoden in der westlichen Medizin
betrachtet werden kann (Kabat-Zinn 1982). Gans et al. spezifizierten die Methode fur
Tinnituspatienten (Mindfulness Based Tinnitus Stress Reduction = MBTSR), indem sie

tinnitusbezogene Erfahrungen und Empfindungen sowie insbesondere haufig
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auftretende Begleiterkrankungen berilcksichtigten und zur diesbeziglichen
Psychoedukation zusatzliche Kurszeit integrierten (Gans et al. 2014). Die Ergebnisse
beider Studien mit jeweils acht wochentlichen Therapieeinheiten deuten trotz kleiner
Stichprobe auf das Potential achtsamkeitsbasierter Intervention hin: Gans et al.
ermittelten aus den Fragebogenwerten von acht Teilnehmern maRige bis grol3e
Verbesserungen hinsichtlich der Beeintrachtigung durch den Tinnitus (Gans et al.
2014). Bei der von Roland et al. analysierten Gruppe mit 13 Patienten waren sowohl
direkt im Anschluss an die Therapie als auch vier Wochen spater statistisch signifikant

bessere Werte als vor Therapiebeginn zu verzeichnen (Roland et al. 2015).

Alle erwahnten Studien (einschlieBlich dieser Arbeit) untersuchten kleinere
Stichproben mit Patientenzahlen von 8 - 86. Eine groRere Erhebung fiihrten bislang
lediglich McKenna et al. durch, die Uber sechs Jahre hinweg in der bislang gré3ten
Kohortenstudie bei insgesamt 182 Tinnituspatienten einer HNO-Fachklinik den Nutzen
der oben erwéhnten achtwochigen MBCT evaluierten (McKenna et al. 2018). Zwar
handelt es sich um eine Intervention ohne Kontrollbedingung und es bleibt unklar, in
welchem Ausmal Verbesserungen von anderen Faktoren abhangen, jedoch waren
auch hier signifikante und reliable positive Effekte auf Tinnitus-assoziierten Distress
(50 % der Patienten) und psychisches Wohlbefinden (41 % der Patienten) zu

verzeichnen (McKenna et al. 2018).

Was die langfristige Persistenz der ginstigen Wirkungen achtsamkeitsbasierter
Therapie bei chronischem Tinnitus betrifft, lassen bisherige Studien noch keine
eindeutigen Ruckschlisse zu. Follow Up-Phasen wurden teils nicht untersucht (Arif et
al. 2017), teils erstreckten sie sich auf mittlere Zeitraume von vier Wochen (Roland et
al. 2015) bis maximal sechs Monate (McKenna et al. 2017). Die verfugbaren Daten
lassen mit Ausnahme dieser Arbeit eher anhaltende oder gar steigende
Verbesserungen vermuten (McKenna et al. 2017; Roland et al. 2015; Gans et al.
2015). Die Tatsache, dass in vorliegender Studie die erzielten Effekte stagnierten,
kénnte mit dem zeitlichen Rahmen der Therapieeinheiten in Verbindung stehen, der
mit zwei intensiven Trainingswochenenden deutlich von der sonstigen Tendenz zu
kontinuierlichen, meist wochentlichen Trainings abweicht. Zur besseren Beurteilung
der Langzeitwirkung konnte eine randomisierte kontrollierte Studie mit 54 Patienten
von Rademaker et al. beitragen, die aktuell durchgefiihrt wird und die Nicht-

Unterlegenheit achtsamkeitsbasierter kognitiver Therapie im Vergleich zu kognitiver
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Verhaltenstherapie bis zu einer Zeitspanne von zwolf Monaten nach Therapieende
untersucht (Rademaker et al. 2020). Ohnehin ist jedoch davon auszugehen, dass
sowohl fur kirzere als auch langerfristige Effekte die auf das achtsamkeitsbasierte
Verfahren verwendete Ubezeit eine wesentliche Rolle spielt (McKenna et al. 2017;
Philippot et al. 2012).

Zur Methodik der jeweils angewandten Verfahren ist festzustellen, dass bei der
Mehrheit der Studien eine an der klassischen Achtsamkeit nach Kabat-Zinn orientierte
Vorgehensweise zugrunde liegt, die Meditation, Fokus auf die Atmung oder Prasenz
im gegenwartigen Moment beinhaltet (Kabat-Zinn 1982; McKenna et al. 2017,
McKenna et al. 2018; Arif et al. 2017; Philippot et al. 2012; Roland et al. 2015; Gans
et al. 2014). Wenngleich sich einige Aspekte liberschneiden, so ist doch bedeutsam,
dass bei der Atemtherapie nach Holl vor allem auch aktive, bewegungsbetonte Anteile
und zielgerichtete Vorstellungsibungen einen hohen Stellenwert einnehmen.
Insgesamt unterscheiden sich alle Verfahren trotz der achtsamkeitsorientierten Basis
zum Teil deutlich hinsichtlich ihrer Struktur, ihres konkreten Inhalts, der Art der
Umsetzung und ihres zeitlichen Ablaufs, was die Vergleichbarkeit der Studien und das

Treffen zuverlassiger Aussagen erschwert.

Durch das steigende Interesse an achtsamkeitsbasierter Praxis und ihren potentiell
gesundheitsfordernden Auswirkungen auf verschiedene Krankheitsbilder und
Symptome (z.B. Hofmann und Gémez 2017; Hilton et al. 2017; Lakhan und Schofield
2013), intensivierte sich auch die Erforschung der neuronalen Veranderungen, die
nach einer Therapiephase mit Achtsamkeitstraining auftreten kénnen (Zimmerman et
al. 2019). Laut einer Ubersichtsarbeit von Tang et al. zeichnet sich zunehmende
Evidenz dafur ab, dass Achtsamkeitspraxis strukturelle und funktionelle Anderungen
in Gehirnarealen hervorrufen kann, die beteiligt sind an Prozessen der
Aufmerksamkeit, der Emotionsregulation und der Eigenwahrnehmung (Tang et al.
2015). Insbesondere der anteriore cinguldre Cortex, der prafrontale und parietale
Cortex sowie die Amygdala werden mit den Effekten der Achtsamkeitsverfahren in
Verbindung gebracht (Ho6lzel et al. 2007; Tang et al. 2009; Allen et al. 2012; Goldin
und Gross 2010; Lutz et al. 2014). Unter anderem diese Bereiche sind auch relevant
fur die Wahrnehmung von Tinnitus, seine Persistenz und assoziierten Distress (Ridder
et al. 2011; Vanneste und Ridder 2012). Trotz dieser Grundlage zeichnen

spezifischere Untersuchungen zu den Effekten achtsamkeitsbasierter Tinnitustherapie
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auf die funktionellen zerebralen Veranderungen und die subjektive Beeintrachtigung
bzw. Tinnitusschwere bisher kein einheitliches Bild: Roland et al. berichteten von
erhohter funktioneller neuronaler Konnektivitat frontoparietaler und cingulo-
operkularer Netzwerke, die verantwortlich sind fir Aufmerksamkeit und Fokus (Roland
et al. 2015). Diese erhdhte Aktivitat ging einher mit einer Verbesserung der
Tinnitussymptomatik (Roland et al. 2015). Zimmerman et al. hingegen beobachteten
diese Veranderungen im Bereich der Aufmerksamkeitsnetzwerke nicht, jedoch eine
geringere funktionelle Konnektivitat im Default-Mode-Netzwerk, dem cingulo-
operkularen Netzwerk und der Amygdala (Zimmerman et al. 2019). Die geringere
Konnektivitat zwischen der Amygdala und parietalen Bereichen korrelierte negativ mit
den erhobenen Fragebogen-Werten des Tinnitus Functional Index (TFI), und kénnte
aufgrunddessen laut der Autoren mdglicherweise als ein Marker der Hirnbildgebung
fur eine erfolgreiche Behandlung des Tinnitus-Distress gesehen werden (Zimmerman
et al. 2019). Als urséchlich fur die Diskrepanzen der Studien ziehen Zimmerman et al.
einerseits die Unterschiede der jeweils zugrundeliegenden achtsamkeitsbasierten
Therapieform in Erwagung, andererseits die geringe Stichprobengrél3e, die eine
reduzierte Reliabilitat zur Folge haben kann und mdglicherweise die Beobachtbarkeit
bestimmter Effekte verhindert (Zimmerman et al. 2019). Hinzu kommt, dass die
Grundgesamtheit der Tinnituspatienten als heterogen anzusehen st und
Ubereinstimmende bzw. sich unterscheidende neuronale Veranderungen

verschiedener Subgruppen noch genauer zu erforschen sind (Schmidt et al. 2017).

Insgesamt I&sst sich feststellen, dass ebenso wie in dieser Arbeit in den bisherigen
Studien zu achtsamkeitsbasierter Therapie bei chronischem Tinnitus trotz der Vielfalt
der Studienmethodik Uberwiegend positive Tendenzen beobachtet wurden. Zur

Beurteilung langfristiger Effekte sind weitere Erhebungen erforderlich.

4.2 Einschrankungen der vorliegenden Studie

Bei vorliegender Arbeit handelt es sich um eine der wenigen randomisiert kontrollierten
Studien zu achtsamkeitsbasierter Therapie bei Tinnitus. Dieses Studiendesign kann
als Vorgehensweise mit der héchsten Evidenz im Bereich der Einzelstudien eingestuft
werden. Dennoch sind bei der Interpretation der Ergebnisse einige Einschrankungen

zu bertcksichtigen.
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4.2.1 Limitationen hinsichtlich des Therapieverfahrens

Die Tinnitus-Atemtherapie nach Holl ist ein heterogenes Programm, bei dem die
Teilnehmer eine freie Auswahl an Ubungen gemaR ihrer Praferenz treffen. Diese
Variabilitat in der Kombination kann von Vorteil sein in Anbetracht der
unterschiedlichen Ausgangssituation und Tinnituswahrnehmung der einzelnen
Patienten. Allerdings liegt mit der individuellen Ubungszusammensetzung eine
Variable vor, die schwer zu erfassen ist und die Standardisierbarkeit des Verfahrens
herabsetzt.

Zudem ist unklar, inwiefern mdgliche Effekte der Atemtherapie vom instruierenden
Therapeuten abhangen. Der Einfluss der Behandler auf die Verbesserungsrate der
Patienten wird nicht selten unterschatzt (Magnusson et al. 2018). Es kdnnte durchaus
eine Rolle spielen, ob Patienten die Therapieelemente von deren Entwicklerin
erlernen, die ihre Methode mit restloser Uberzeugung und einem mitreiBenden
Auftreten lehrt, oder von anderen in die Methode eingewiesenen Trainern oder sie
mittels Selbststudium anhand des verdéffentlichten Manuals erarbeiten.

Achtsamkeitsbasierte Verfahren zielen ab auf die Prasenz im gegenwartigen Moment
mit seinen verschiedenen Facetten (Kérperempfindungen, emotionale Reaktionen,
Gedanken, mentale Bilder und Sinneswahrnehmungen) und haben so das Potential
die enterozeptive Wahrnehmung zu erhéhen (Creswell 2017). Dies kdnnte zur Folge
haben, dass Teilnehmer ihren Tinnitus verstarkt registrieren, wie auch von Philippot et
al. berichtet (Philippot et al. 2012). Auch besteht die Eventualitdt weiterer
unangenehmer Begleiterscheinungen wie Agitation, Angst, Unwohlsein oder
Verwirrung, die trotz allgemein empfundener Entspannung und Zufriedenheit auftreten
konnen (Creswell 2017). Zwar sind die positiven Effekte durch Akzeptanz und
erleichterte Emotionsregulation wesentlich fir achtsamkeitsbasierte Methoden
(Bishop et al. 2004), dennoch ist auch der potentielle Einfluss der negativen

Begleitwirkungen in Betracht zu ziehen.

Zuletzt ist hier zu bemerken, dass die Atemtherapie nach Holl ein sehr spezielles
Programm mit  verschiedensten Einflissen ist, dem zwar wichtige
achtsamkeitsbasierte Elemente zugrunde liegen, allerdings auch eine Reihe
maoglicherweise gewdhnungsbedurftiger Techniken. Je nach personlicher Offenheit
konnte dies die Hemmschwelle zur Durchfiihrung der Ubungen erhéhen und die

Therapiemotivation mindern.
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4.2.2 Methodische Limitationen

Bei der Evaluation der Therapieeffekte wurden ausschliel3lich Fragebdgen zur
Selbsterfassung erhoben. Dies impliziert die Mdglichkeit, dass Patienten bei der
Beantwortung der Fragen zum Bagatellisieren oder Aggravieren neigen und die
Ergebnisse nicht die reale Situation widerspiegeln. Zudem kdnnte die grof3e Menge an
Fragen eine verstarkte Fokussierung auf den Tinnitus bewirken. Auch dies hatte
maoglicherweise Verzerrungen der wahrgenommenen Beeintréachtigung zur Folge und

konnte sowohl bei der Therapie- als auch der Kontrollgruppe der Fall sein.

Zwar wurden anhand der Fragebtgen viele Faktoren zum Tinnitus und der damit
verbundenen Einschrankung erfasst, nicht aber folgende Aspekte des Ubeverhaltens,
die fur den Therapieerfolg durchaus bedeutsam erscheinen: Wurden die Ubungen von
den Teilnehmern tatséchlich durchgefuhrt? Wenn ja, wie haufig? Wie sind die
Teilnehmer mit den Ubungen zurechtgekommen? Erfolgten die vereinbarten

Telefonate und wenn ja, wie wurden diese empfunden?

Die Fallzahl der untersuchten Probanden von n = 36 reduziert zum einen die

Reliabilitdt und lasst zum anderen lediglich grof3e Effekte ersichtlich werden.

Bei der Auswahl der Studienpopulation liegen Faktoren vor, die die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse mindern kdnnten. Zum einen stammen die untersuchten Patienten
allesamt aus einer um den GrofRraum Aachen zentrierten Region; andere Gebiete
wurden nicht berlicksichtigt. Zum anderen war bei der Meldung zur Studienteilnahme
Eigeninitiative erforderlich und zur planmaiigen Teilnahme musste ein gewisser
Aufwand in Kauf genommen werden, was in einem von der Grundgesamtheit

abweichenden Klientel resultieren kann.

Ein weiterer zur Beurteilung wichtiger Punkt ist die Studiendauer. Es wurde zwar der
Zustand der Teilnehmer 24 Wochen nach Studienbeginn erhoben (£ 17 Wochen nach
dem zweiten Therapiewochenende und 2 Wochen nach dem letzten Nachtreffen),
Langzeiteffekte sind allerdings unklar. Aufgrund der schon bei Woche 24 nicht mehr
ersichtlichen Effekte kann an einer anhaltenden therapeutischen Wirkung — zumindest
in dieser Form ohne weitere Nachbetreuung — gezweifelt werden. Allerdings ist auch
in Betracht zu ziehen, dass potentielle Effekte aufgrund der kleinen Stichprobe
maoglicherweise nicht aufgedeckt wurden. Dies sprache wiederum fur die Durchfiihrung

einer groReren Studie.
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Dartber hinaus ist eine Warteliste als Form der Kontrollbedingung mit Nachteilen
behaftet. Die Effekte des Wartens sind generell sehr variabel und schwer kalkulierbar.
Laut einer 2011 verdffentlichten Metaanalyse ging die Tinnitusbelastung bei Patienten
von Wartelistengruppen wéahrend der Wartezeit durchschnittlich zwischen 3% und 8%

zurlick (Hesser et al. 2011).

In dieser Arbeit wurden zur Ergebnisermittiung lediglich Mittelwerte und deren
Standardabweichung herangezogen. Mittelwerte allein sind sehr anfallig far
Verzerrung und geben keinerlei Aufschluss zu Uberlegungen wie beispielsweise die
Entwicklung der einzelnen Patienten im Laufe der vier Zeitpunkte (gleichférmige
Veranderungen bei allen Teilnehmern vs. grof3e Schwankungen, die sich gegenseitig

ausgleichen).

4.3 Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie deuten darauf hin, dass es sich bei der Tinnitus-
Atemtherapie nach Holl um eine vielversprechende Mdglichkeit handeln kénnte, um
die Tinnitusbelastung bei Patienten mit chronischem Tinnitus zu reduzieren. Das
Verfahren ist kostenginstig, nicht invasiv und einfach anzuwenden. Die individuelle
Gestaltbarkeit ist einerseits von Vorteil hinsichtlich der unterschiedlichen
Ausgangssituationen und Personlichkeiten der Patienten, andererseits erschwert sie
die Vergleichbarkeit. Zur genaueren Beurteilung sind weitere prospektive
Untersuchungen erforderlich: eine gréRere Stichprobe, ein langerer Studienzeitraum
und insbesondere die Zusammenhiange mit dem Ubeverhalten und der
Ubungsauswahl sind hier von Interesse. Auch die Durchfiihrung mit einem anderen
Therapeuten oder in Form der mittlerweile verfigbaren Online-Kurs-Variante konnte
zusatzliche Erkenntnisse liefern. Ein weiterer Ansatzpunkt ware die Erforschung
neurobiologischer Veranderungen, die maoglicherweise mit den Effekten der

Atemtherapie korrelieren.
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5 Zusammenfassung

Chronischer Tinnitus ist ein ernstzunehmendes Symptom, das bei vielen Betroffenen
hohen Leidensdruck erzeugt. Zur Behandlung werden verschiedene Ansatze verfolgt,
kausale Therapiemdglichkeiten stehen bislang jedoch nicht zur Verfigung.
Achtsamkeitsbasierte Verfahren zeigten positive Effekte bei einigen Krankheitsbildern
und geben Anlass zur Annahme, dass sie auch bei Tinnitus Verbesserungen bewirken
konnten. Diese Arbeit untersuchte in Form einer randomisierten kontrollierten
Pilotstudie die achtsamkeitsbasierte Tinnitus-Atemtherapie nach Holl hinsichtlich ihrer
klinischen Wirksamkeit bei Patienten mit chronischem Tinnitus.

Von 36 Patienten erlernte die Halfte im Rahmen von zwei Trainingswochenenden und
vier Nachtreffen die Elemente der Atemtherapie, wahrend die Wartelisten-
Kontrollgruppe keine Intervention erhielt. Im Laufe des insgesamt 24 Wochen
dauernden Untersuchungszeitraums wurde viermal von beiden Gruppen die aktuelle
Belastung durch den Tinnitus sowie die Auspragung tinnitusbezogener Empfindungen
und depressiver Symptome erhoben. Dies erfolgte anhand von vier Fragebdgen zur
Selbsterfassung: dem Tinnitus-Fragebogen nach Goebel & Hiller, der deutschen
Version des Tinnitus Handicap Inventory, numerischen Ratingskalen und dem Beck-
Depressions-Inventar. Die Evaluationszeitpunkte beider Gruppen waren zu
Studienbeginn (Baseline), zum Ende des zweiten Trainingswochenendes (Woche 7)
und zwei Wochen danach (Woche 9 = Final Visit), sowie 24 Wochen nach Beginn

(Follow Up). Die Kontrollgruppe erhielt die Therapie nach Studienende.

Zu Studienbeginn zeigten sich weder hinsichtlich demographischer noch klinischer
Charakteristika signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. Nach der
Hauptphase der Intervention (2 Woche 9) waren bei den Teilnehmern der
Therapiegruppe signifikant bessere Werte des Tinnitus-Fragebogens sowohl im
Vergleich zum Studienbeginn als auch im Vergleich mit der Kontrollgruppe zu
verzeichnen. Im Vergleich aller vier Zeitpunkte war festzustellen, dass die Werte der
Therapiegruppe bei Woche 7, 9 und 24 und bei der Kontrollgruppe bei Woche 9 und
24 signifikant besser waren als zu Studienbeginn. Die Gruppen unterschieden sich bei
Woche 7 und 9. Zum Zeitpunkt des Follow Up (& Woche 24) stagnierte die Entwicklung
bei beiden Gruppen und sie unterschieden sich nicht mehr. Die Analysen zum Tinnitus

Handicap Inventar und zum Beck-Depressions-Inventar stimmten mit den Ergebnissen
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des Tinnitus-Fragebogens Uberein. Die numerischen Ratingskalen wiesen keine
signifikanten Unterschiede auf. Das Ansprechen auf die Therapie war nach der
Hauptphase der Intervention in der Therapiegruppe héher als in der Kontrollgruppe,

zum Studienende nicht mehr.

Insgesamt liefert die vorliegende Arbeit erste vielversprechende Ergebnisse zur
achtsamkeitsbasierten Tinnitus-Atemtherapie. Zur besseren Einordnung und

Beurteilung bedarf es weiterer Untersuchungen.
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6 Anhang

Fragen zur Basisanamnese entsprechend der aktuellen Leitlinie zu
chronischem Tinnitus (AWMF online 2015a):

Auf welchem Ohr héren Sie lhren Tinnitus? (rechts, links, beidseits, Kopf)?

Wann hat Ihr Tinnitus begonnen (rechts, links)?

Hat Ihr Tinnitus urplétzlich oder langsam einschleichend begonnen (rechts, links)?
Ist Thr Tinnitus pulsierend? Falls ja, pulsiert er im Herzrhythmus?

Welche Ursache(n) vermuten Sie fir die Entstehung des Tinnitus?

Ist Ihr Tinnitus nur in der Stille horbar?

Kann der Tinnitus durch gewohnliche Umgebungsgerausche maskiert werden?
Ubertont Ihr Tinnitus alle Gerausche?

Ist die Lautstarke Ihres Tinnitus im Laufe des Tages immer gleich oder schwankend?
Wird Ihr Tinnitus durch normale Umgebungsgerausche lauter?

Ist Ihr Tinnitus tagsuber standig da? Gibt es Unterbrechungen, wenn ja, wie lange?
Ist Ihr Tinnitus belastend?

Ist Ihr Tinnitus quélend? Von Anfang an oder erst spater?

Sind Sie besonders gerduschempfindlich?

Kénnen Sie den Tinnitus durch selbstgesteuerte Malinahmen wie zum Beispiel
Verlagerung der Aufmerksamkeit, Entspannung oder andere beeinflussen?
Bemerken Sie oder andere Personen, dass Sie schlechter horen oder verstehen?
Ist der Tinnitus zusammen mit einer Horminderung und/oder Ohrdruck aufgetreten?
Haben Sie Gleichgewichtsstorungen?

Ist der Tinnitus zusammen mit heftigem Drehschwindel aufgetreten?

Lasst sich der Tinnitus durch bestimmte Kopfhaltungen bzw. Kieferbewegungen
beeinflussen?

Lasst sich der Tinnitus durch bestimmte Kiefer-/Kaumuskulaturanspannung
beeinflussen?

Lasst sich der Tinnitus durch korperliche Anstrengung beeinflussen?

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

Wurden Sie wegen schweren Infektionen (z.B. Tuberkulose, Meningitis, Myokarditis,
Pneumonie, Malaria etc.) oder einer bosartiger Erkrankung medikamentds behandelt
und wenn ja, mit was?

Fanden Ohr-Operationen oder Verletzungen statt?
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Wurden Sie wegen einer bosartigen Erkrankung im Kopf-Halsbereich bestrahlt?
Bestehen Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselerkrankungen?

Gibt es Hinweise auf weitere Stérungen und Komorbiditaten?

6.1 Abkilrzungen

ANCOVA  analysis of covariance

ANOVA analysis of variance

BDI Beck-Depressions-Inventar

CRF Case Report Form

DHP Data Handling Plan

DTL Deutsche Tinnitus Liga

MBCT Mindfulness Based Cognitive Therapy
MBSR Mindfulness Based Stress Reduction

MBTSR Mindfulness Based Tinnitus Stress Reduction

SOP Standard Operating Procedure
TF Tinnitus-Fragebogen

THI Tinnitus Handicap Inventory
TRI Tinnitus Research Initiative
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6.2 Tabellen

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Vergleich der  Gruppen hinsichtlich  demographischer  und

tinnitusbezogener Aspekte

Vergleich der Ausgangswerte beider Gruppen: TF, THI und BDI

Vergleich der Ausgangswerte beider Gruppen: numerische Ratingskalen
Vergleich der Gruppen beziglich weiterer Einflussfaktoren

ANOVA zum TF Uber alle Messzeitpunkte;

Interaktionseffekt Zeit x Gruppe

ANOVA zum THI Uber alle Messzeitpunkte;

Interaktionseffekt Zeit x Gruppe

ANOVA zu den Ratingskalen Uber alle Messzeitpunkte;
Interaktionseffekt Zeit x Gruppe

ANOVA zum BDI Uber alle Messzeitpunkte;

Interaktionseffekt Zeit x Gruppe

6.3 Abbildungen

Abbildung 1: modifiziert nach Ridder et al. 2011: in die Wahrnehmung von

Phantomgerauschen involvierte Netzwerke des Gehirns

Abbildung 2: modifiziert nach Mundbrod aus dem Flowchart der Tinnitus

Research Initiative (https://tinnitusresearch.net/index.php/for-

clinicians/diagnostic-flowchart): Schema zur Tinnitusdiagnostik

Abbildung 3: Aufbau der Studie und zeitlicher Ablauf

Abbildung 4: Vergleich der Gruppen anhand des TF Uber alle Messzeitpunkte
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