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1 Einleitung 

Wenn der böhmische Komponist Bedřich Smetana (1824-1884) in einem Brief an 

einen Violinisten Details aus seinem Streichquartett Nr. 1 mit dem Titel „Aus meinem 

Leben“ erläutert, benutzt er eindrückliche Worte: „Ich habe den Beginn meiner 

Taubheit schildern zu müssen geglaubt (…). Ich wurde nämlich vor Eintritt der völligen 

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 höchster Piccolo-Lage verfolgt, eine 

halbe, oft die ganze Stunde lang ununterbrochen, ohne dass ich mich davon in 

irgendeiner Weise hätte befreien können. (…) 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 Zeitwährung hindurch vorgetragen 

werden.“ (Feldmann 1998a)  

Etwa 100 Jahre später singt der US-amerikanische Musiker und spätere Literatur-

Nobelpreisträger 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 Granatenhülsen; also, es kann kein Gitarrist 

sein; es müssen Kirchenglocken sein (wobei der Klang von Kirchenglocken in einer 

vorhergehenden Passage des Liedes als Bild für Einsamkeit und Melancholie 

verwendet wird). (Baguley 2013)  

Beide Beispiele thematisieren mit negativer Konnotation das Symptom Tinnitus, ein 

Phänomen, 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 

Beeinträchtigung bis zu einer großen Belastung und einer damit verbundenen deutlich 

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

In den letzten Jahrzehnten hat sich durch intensive Forschung sowohl das Verständnis 

pathophysiologischer Grundlagen und Zusammenhänge 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 Möglichkeiten zu helfen und den Betroffenen das Leben mit 

Tinnitus zu erleichtern (z.B. Cima et al. 2012). 
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Darauf aufbauend setzt sich die vorliegende Arbeit mit einer dieser Möglichkeiten 

auseinander und untersucht im Rahmen einer Pilotstudie die Wirksamkeit der Tinnitus-

Atemtherapie nach Holl, einer achtsamkeitsbasierten, körperorientierten 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 Geräusches, ohne dass diesem ein akustischer 

Reiz zugeordnet werden kann. Dabei ist die Form dieser Geräuschwahrnehmung sehr 

vielfältig: sie manifestiert sich unter anderem als Pfeifen, Rauschen, Summen, 

Brummen, Sausen oder auch Zischen. Sie kann in unterschiedlicher Lautstärke und 

Frequenz auftreten, ein vorübergehendes oder dauerhaftes Phänomen 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 Ohrgeräuschen 

gehen in der Geschichte weit zurück: schon in Dokumenten aus dem Alten Ägypten, 

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“ für das Auftreten 

abnormer Gehöreindrücke wird Plinius dem Älteren (23-79 n.Chr.) zugeschrieben. 

(Feldmann 1998a) 

Neben der Geräuschwahrnehmung an sich sind für das komplexe Krankheitsbild 

potentiell vorhandene Komorbiditäten von großer Bedeutung: sowohl otologische 

Erkrankungen wie Hörverlust, Schwindel und Hyperakusis als auch psychiatrische 

Probleme wie affektive Störungen, Angststörungen oder somatoforme Störungen 

stehen in engem Zusammenhang mit der Belastung durch den Tinnitus (Hiller und 

Goebel 2007; Zirke et al. 2013). 
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1.1.1 Epidemiologie 

Im Jahr 2016 veröffentlichten McCormack et al. eine systematische Übersichtsarbeit 

über 39 Studien aus 16 Ländern zur Prävalenz und zum Schweregrad von Tinnitus 

(McCormack et al. 2016). Aufgrund der Heterogenität der Erhebungen (hinsichtlich der 

Tinnitusdefinition, der Untersuchungskriterien, des jeweiligen Fokus, der Art der 

Datenanalyse u.a.) resultiert eine große Bandbreite an Prävalenzzahlen. Arbeiten mit 

präselektierten Stichproben (z.B. HNO-Patienten, Medizinstudenten etc.) wurden nicht 

berücksichtigt. Insgesamt umfassen alle eingeschlossenen Studien Werte zwischen 

5 % und 43 %. Bei den Studien mit gleicher Tinnitusdefinition liegt die 

Gesamtprävalenz bei Erwachsenen ≥ 18 Jahren bei 12 % bis 30 %. (McCormack et 

al. 2016) 

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

nahe: 

In einer italienischen Studie wurden 2014 knapp 3000 Erwachsene, die die italienische 

Bevölkerung hinsichtlich Geschlecht, Alter, geographischer sowie sozioökonomischer 

Merkmale repräsentierten, im direkten Gespräch zum Symptom Tinnitus befragt 

(Gallus et al. 2015). 6,2 % hatten in den vergangenen 12 Monaten Tinnitus 

wahrgenommen, wobei die Prävalenz mit dem Alter zunahm: in der Gruppe der 

18 – 44-Jährigen lag die Prävalenz bei 2,7 %, in der Gruppe der 45 – 64-Jährigen bei 

5,9 % und bei den Erwachsenen mit 65 Jahren oder älter bei 12,3 %. Von chronischem 

Tinnitus, definiert mit einer Dauer von mindestens drei Monaten, waren 4,8 % 

betroffen. Auch hier stieg die Prävalenz mit zunehmendem Alter: bei den 

18 – 44-Jährigen betrug sie 1,3 %, bei den 45 – 64-Jährigen 4,6 % und bei den 

Teilnehmern ≥ 65 Jahre 11,1 %. Bei der Einschätzung des subjektiven Schweregrads 

beurteilten insgesamt 1,2 % der Befragten ihren Tinnitus als großes oder sehr großes 

Problem. Von diesen waren 2,7 % zwischen 18 und 44 Jahre alt und 97,3 % 45 Jahre 

oder älter. (Gallus et al. 2015) 

In Schweden wurden im Jahr 2008 im Rahmen einer der größten Erhebungen der 

westlichen Welt zur Erfassung von Hörproblemen Fragebögen von über 11000 

Menschen ausgewertet (Hasson et al. 2010). Demnach lag die Prävalenz für Tinnitus 

bei der arbeitenden Bevölkerung zwischen 16 und 64 Jahren bei insgesamt 26 % 

(15 % nahmen manchmal Tinnitus wahr, 4 % häufig, 7 % ständig). Auch hier stieg die 

Prävalenz mit zunehmendem Alter, bei den Frauen von 18 % (≤ 40 Jahre) bis 26 % 
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(≥ 61 Jahre), bei den Männern von 24 % (≤ 40 Jahre) bis 38 % (≥ 61 Jahre). Bei den 

Studienteilnehmern, die manchmal Tinnitus wahrnahmen, gaben 87 % an, gar nicht 

oder kaum beeinträchtigt zu sein. Bei den Betroffenen mit häufigem Tinnitus litten 47 % 

„ziemlich“ oder „massiv“, bei ständigem Tinnitus berichteten 60 % der Befragten von 

hoher Belastung. (Hasson et al. 2010) 

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigten sich bei Gallus et al. keine 

Unterschiede zwischen Männern und Frauen bei der Prävalenz von Tinnitus insgesamt 

(6,0 % bei den Männern (95 % CI = 4.7, 7.2) und 6,4 % bei den Frauen (95 % CI = 5.2, 

7.6)) und chronischem Tinnitus (4,9 % bei den Männern (95 % CI = 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 Männer (0,8 % (95 % CI = 0.3, 1.3)) (Gallus et al. 

2015). Aufgrund der sich überlappenden Konfidenzintervalle ist hier jedoch fraglich, ob 

Signifikanz anzunehmen ist. In der von Hasson et al. untersuchten Population war die 

Prävalenz bei den Männern höher als bei den Frauen: 31 % (Kendall´s τ-b 0.16, 

p < 0.0001) vs. 22 % (Kendall´s τ-b 0.09, p < 0.0001) bei der arbeitenden Bevölkerung 

und 41 % (Kendall´s τ-b 0.16, p < 0.0001) vs. 23 % (Kendall´s τ-b 0.13, p < 0.0001) 

bei der nicht-arbeitenden Bevölkerung (Hasson et al. 2010). Diese Tendenz wird auch 

bei der Mehrheit der Studien in der Übersichtsarbeit von McCormack offenkundig: Bei 

80% der eingeschlossenen Arbeiten, die die Tinnitusprävalenz hinsichtlich des 

Geschlechts verglichen hatten, waren mehr Männer als Frauen betroffen (ohne 

Signifikanzangabe) (McCormack et al. 2016). 

Um Werte zur Prävalenz von Tinnitus bei Kindern und Jugendlichen 

zusammenzufassen, überprüften Rosing et al. 25 Publikationen, veröffentlicht bis 

2015, die teils Daten von gesunden Kindern, teils von Kindern mit Hörverlust 

beinhalteten (Rosing et al. 2016). Wie auch bei McCormack resultierte eine große 

Bandbreite an Prävalenzzahlen, die auf mangelnde Standardisierung und damit eine 

erhebliche Diskrepanz bezüglich Studiendesign, Studienpopulation und Fragestellung 

zurückzuführen ist. Bei Kindern mit normalem Hörvermögen waren 5 % bis 46 % 

betroffen, bei den Kindern mit Hörminderung 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 Hörminderung (Odds Ratio [OR] = 

3.20, 95 % CI = 2.33, 4.38), eine große Rolle spielen zudem Lärmexposition (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 über die Risikofaktoren für Tinnitus, im 

Rahmen derer Daten von fast 38000 Patienten aus über 900 allgemeinärztlichen 

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 % CI = 1.78, 5.86; 

Entzündung 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 Störungen OR = 1.42, 

95 % CI = 1.31, 1.55; Anpassungsstörungen/Stressreaktionen OR = 1.40, 

95 % CI = 1.28, 1.54; Angststörungen OR = 1.32, 95 % CI = 1.17, 1.48; Depressionen 

OR = 1.22, 95 % CI = 1.14, 1.30) und neurologische Beschwerden (Migräne 

OR = 1.33, 95 % CI = 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 erhöhtem Risiko für 

Tinnitus einher (Kostev et al. 2019).  

Zudem wurden auch Zusammenhänge 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 früheren Rauchern (OR = 1.13, 95% CI = 1.01, 1.26) (Veile et al. 2018). 

Ein Body-Mass-Index über 30 kg/m2 gilt laut Martines et al. als signifikanter 

Risikofaktor für Tinnitus (p < 0.0001) (Martines et al. 2015). Lee et al. beurteilten in 

einer Studie mit 4600 prämenopausalen Frauen das Risiko für Tinnitus außerdem bei 

untergewichtigen Frauen als erhöht (OR = 1.54, 95% CI = 1.14, 2.08) (Lee et al. 2018). 

In einer Fragebogen-gestützten Erhebung von Kim et al. wird starker Stress (OR = 

1.74, 95% CI = 1.39, 2.19) als Einflussfaktor aufgeführt, der Tinnitus begünstigen 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). 
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1.1.2 Einteilung 

Es gibt verschiedene Möglichkeiten Tinnitus anhand bestimmter Kriterien zu 

klassifizieren, wobei die größte Bedeutung der Unterscheidung in subjektiven und 

objektiven Tinnitus zuzuschreiben ist: subjektiver Tinnitus, der ausschließlich für den 

Betroffenen hörbar ist, tritt deutlich häufiger auf als objektiver Tinnitus, der auch vom 

Untersucher wahrgenommen oder mit technischen Hilfsmitteln nachgewiesen werden 

kann und dem eine körpereigene Schallquelle zugrunde liegt (bestehend aufgrund z.B.  

vaskulärer oder muskulärer Prozesse) (Lenarz 1998). 

Des Weiteren kann bezüglich der Tinnitusdauer unterschieden werden: akuter Tinnitus 

besteht seit weniger als drei Monaten, chronischer Tinnitus länger als drei Monate. Die 

früher noch gebräuchliche Kategorie des subakuten Tinnitus (bestehend zwischen drei 

Monaten und einem Jahr) hat wenig Relevanz für 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 gebräuchlich. 

Dieser Einteilung können methodisch zwei Verfahren als Grundlage dienen, die 

ähnliche 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. folgendermaßen beschrieben: Grad 1 = Der 

Tinnitus ist gut kompensiert, kein Leidensdruck; Grad 2 = Der Tinnitus tritt 

hauptsächlich in Stille in Erscheinung und wirkt störend bei Stress und Belastungen; 

Grad 3 = Der Tinnitus führt zu einer dauernden Beeinträchtigung im privaten und 

beruflichen Bereich. Es treten Störungen im emotionalen, kognitiven und körperlichen 

Bereich auf; Grad 4 = Der Tinnitus führt zur völligen Dekompensation im privaten 

Bereich, Berufsunfähigkeit (Biesinger et al. 1998). 

Zudem kann eine Klassifizierung anhand des Klangcharakters und der 

Frequenzzusammensetzung (hoch-/niederfrequent, tonal, geräuschartig) oder der 

Intensität und des Ausmaßes der Belästigung (stark, schwach, erträglich, unerträglich) 

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 vollständig 

geklärt.  

Grundsätzlich können Störungen in allen Bereichen des auditorischen Systems eine 

veränderte Hörwahrnehmung verursachen und einem Tinnitus zugrunde liegen. 

Infolgedessen ist es neben den unter 1.1.2 genannten Kriterien auch möglich, 

bezüglich der betroffenen Station der Hörbahn zu unterscheiden in 

Außen-/Mittelohrtinnitus, kochleären, retrokochleären sowie zentralen/kortikalen 

Tinnitus (Hesse 2016b). Verschiedenste pathologische Prozesse, angefangen bei 

Schallleitungsstörungen durch Zerumen oder Otitis externa, über akute oder 

chronische Mittelohrentzündungen, Otosklerose, Lärmschäden oder degenerative 

Veränderungen des Innenohrs bis hin zu Demyelinisierungen, Schlaganfällen oder 

Hirntumoren kommen als potentielle Auslöser in Frage  (Hesse 2016b). Schäden im 

Bereich der Cochlea sind die häufigste Ursache für Hörverlust bei Tinnituspatienten – 

mehr als 90 % der Betroffenen leiden unter kochleärem Hörverlust (Roberts et al. 

2010; Hesse 2016b). Liegt eine Hörminderung vor, ob kochleärear oder anderer 

Genese, so entspricht die Frequenz des Tinnitus meist der Frequenz des größten 

Hörverlustes (Schecklmann et al. 2012). 

Das Hauptaugenmerk der Forschung liegt mittlerweile auf den mit Tinnitus in 

Zusammenhang stehenden funktionalen und strukturellen Veränderungen 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) führt 

zu einer kompensatorisch erhöhten neuronalen Aktivität in praktisch allen Bereichen 

des zentralen auditorischen Systems (Noreña 2011). Durch ein Ungleichgewicht 

exzitatorischer und inhibitorischer Neurotransmission, das unter anderem eine 

verminderte Inhibition und erhöhte Exzitation bedingt, zeigen sich 

Aktivitätsänderungen 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 erhöhter neuronaler Erregung sind bei der Tinnituswahrnehmung auch eine 

erhöhte Plastizität und Konnektivität zwischen verschiedenen Hirnstrukturen von 

Bedeutung – analog zur Entstehung von Phantomschmerzen nach 

Gliedmaßenamputation, einer Form des neuropathischen Schmerzes (Ridder et al. 

2011). Neuroplastische Umorganisation im somatosensorischen Kortex steht im 

Zusammenhang mit Phantomschmerzen, bei Phantomgeräuschen/Tinnitus liegen 

Reorganisationsprozesse im auditorischen Kortex zugrunde (Flor et al. 2006; 

Mühlnickel et al. 1998). Je ausgeprägter die jeweilige kortikale Neuorganisation, desto 

schwerer sind auch die Phantomschmerzen respektive der Tinnitus (Flor et al. 2006; 

Mühlnickel et al. 1998). Zudem gleichen sich bei Tinnitus und chronischem Schmerz 

bedeutende Komorbiditäten wie Depressionen oder Angststörungen (Goebel 2015; 

Salazar et al. 2019; van Hecke et al. 2013). 

Zur bewussten Wahrnehmung des Phantomgeräusches tragen schließlich 

Verbindungen in Form eines Aufmerksamkeitsnetzwerks bei, zu dem der subgenuale 

und dorsale anteriore cinguläre Kortex, der posteriore cinguläre Kortex, der Precuneus 

sowie der parietale und frontale Kortex gehören (Ridder et al. 2011). Werden der 

dorsale anteriore cinguläre Kortex und die anteriore Insula aktiviert, entspricht dies der 

Vorstellung eines Salienz-Netzwerks (Salienz = Auffälligkeit), das für das Hervorheben 

eines Reizes verantwortlich ist und diesen in den Fokus rückt (Ridder et al. 2011). Der 

mit dem Ohrgeräusch verbundene subjektive Distress spiegelt sich wider in einer 

erhöhten Aktivität in anteriorem cingulären Kortex, Insula, Parahippocampus und 

Amygdala. Das entspricht emotionsbezogenen, vor allem limbischen Bereichen, die in 

ihrer Gesamtheit als Distress-Netzwerk bezeichnet werden können, das auch bei 

Depressionen, Angststörungen 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 Gedächtnismechanismen, an 

denen Hippocampus, Parahippocampus und Amygdala beteiligt sind (Ridder et al. 

2011). Das neurologische Korrelat zur bei Tinnituspatienten beobachteten 

schlechteren kognitiven Leistungsfähigkeit ist mutmaßlich in Veränderungen 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 

Phantomgeräuschen involvierte Netzwerke des Gehirns 

 

In den Fällen, bei denen dem Tinnitus kein Hörverlust zugrunde liegt, erscheint vor 

allem die erhöhte Aktivität im auditorischen Kortex bedeutsam, bei schwerer 

Hörminderung 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 Ausmaß der Hörminderung basieren, 

allerdings sind die genauen pathophysiologischen Hintergründe noch nicht geklärt 

(Vanneste und Ridder 2016). 

Insgesamt kann man sich für das Krankheitsbild Tinnitus mit seiner Symptomatik und 

assoziierten Komorbiditäten ein weit verzweigtes neuronales Netzwerk vorstellen 

(Schlee et al. 2008). Dieses globale Tinnitus-Netzwerk, das bei Patienten mit 

Ohrgeräuschen eine von gesunden Probanden abweichende Aktivierung und 

Konnektivität besonders in frontalen und rechts parietalen Bereichen aufweist, bleibt 

mit der Dauer des Krankheitsverlaufs vermutlich nicht konstant, sondern ändert sich 

fortwährend (Schlee et al. 2008). So zählt Tinnitus zu den Störungen, bei denen 

Neuroplastizität eine besondere Rolle spielt (Møller 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 Komorbiditäten und die individuelle Beeinträchtigung 

des täglichen Lebens umfasst. Diese Punkte werden sowohl im direkten 

Patientengespräch als auch anhand verschiedener Tinnitusfragebögen 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 ausführlicher 

beschrieben werden. Zudem ist die Einteilung des Tinnitus-Schweregrads nach 

Biesinger (Grad 1 = gute Kompensation bis Grad 4 = völlige Dekompensation im 

täglichen Leben) klinisch sehr gebräuchlich (Biesinger et al. 1998). Die Fragen, die 

eine umfassende Basisanamnese entsprechend der aktuellen Leitlinie beinhalten 

sollte, sind im Anhang aufgeführt (AWMF online 2015a).

Neben diesen Erhebungen ist eine klinische HNO-ärztliche Untersuchung essentiell, 

um weitere potentiell zugrunde liegende Pathologien auszuschließen. Dazu gehört ein 

vollständiger HNO-Status mit Otoskopie und Ohrmikroskopie, die Auskultation der 

Halsgefäße und der Ohrregion sowie die Untersuchung der Halswirbelsäule 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 Tonintensität, die den Tinnitus 

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

Für den Großteil der Betroffenen ist dieses Prozedere zusammen mit einer 

anschließenden 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 Behandlungsmöglichkeiten in Frage kommen oder eine große individuelle 

Beeinträchtigung zu eruieren ist, sind weitere diagnostische Maßnahmen erforderlich 

(Langguth et al. 2013). Bei Tinnitus mit plötzlichem Hörverlust, akutem 

posttraumatischen Tinnitus oder bei Suizidalität ist sofortiges Handeln indiziert 

(Langguth et al. 2013).  

In der weiteren Differentialdiagnostik erfolgt zunächst die Unterscheidung in pulsatilen 

und non-pulsatilen Tinnitus (Mundbrod 2020c.000Z). 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 neurovaskuläre bzw. kardiale/internistische Abklärung mit nach 

Möglichkeit 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 möglicher Ursachen (Langguth et al. 

2013). Je nach vorliegender Problematik schließen sich eine spezifische 

Differentialdiagnostik und nach Möglichkeit eine zur entsprechenden Symptomatik 

bzw. Ursache passende Therapie an. Bei akutem Tinnitus mit akutem Hörverlust ist in 

erster Linie der Hörverlust zu behandeln, bei paroxysmalem Tinnitus ist eine genauere 

Ursachenforschung (beispielsweise bezüglich Epilepsien, Myoklonien oder 

Hörnervkompression) nötig (Mundbrod; Langguth et al. 2013). Zudem sind 

Begleitsymptome wie Hörminderung, Schwindel, Kopfschmerz und psychiatrische 

Erkrankungen zu eruieren (Mundbrod 2020c.000Z). Geachtet werden sollte an dieser 

Stelle außerdem auf traumaassoziierte Formen des Tinnitus sowie auf das mögliche 

Vorliegen eines somatosensorischen Tinnitus, bei dem Lautstärke und Frequenz durch 

Bewegungen der Halswirbelsäule oder des Kiefergelenks moduliert werden können 

(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 Therapieansätze bei chronischem Tinnitus 

Grundsätzlicher Baustein der Therapie bei chronischem Tinnitus ist neben potentieller 

ursachenorientierter Behandlung eine umfassende Aufklärung 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 Verständnis für den Tinnitus und seine Begleitsymptome zu erzeugen, 

kontraproduktive Gedanken und Vorstellungen auszuräumen, realistische Ziele zu 

setzen und damit die Grundlage für einen positiven Umgang mit dem Ohrgeräusch zu 

schaffen (Searchfield et al. 2011). Coles und Hallam sehen die psychische Reaktion 

des Betroffenen als größten Einflussfaktor auf die „Schwere“ des Tinnitus und die 

damit verbundene Beeinträchtigung 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 Komorbiditäten der Betroffenen und zielt darauf ab, eine häufig mögliche, 

langfristige Desensibilisierung oder im besten Fall sogar komplette Habituation zu 

bewirken (AWMF online 2015a).   

Die kognitive Verhaltenstherapie ist diesbezüglich am besten untersucht und die 

einzige Therapieform, die in der aktuellen deutschen Leitlinie für 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 Ohrgeräusch), auf eine Neubewertung des Tinnitus und seiner 

Konsequenzen (Dekatastrophisierung, Abbau von Ängsten) und auf den Aufbau 

verbesserter Copingstrategien (Stärkung der Selbstwirksamkeitserwartung, 

reduziertes Vermeidungsverhalten) ab (Zenner et al. 2017). Auch wenn sich die 

Lautstärke des Tinnitus dadurch nicht verändert, sind klare positive Effekte auf die 

Lebensqualität und eine Verbesserung depressiver Symptome zu verzeichnen 

(Martinez-Devesa et al. 2010). 

Des Weiteren sind akustische Verfahren häufig ein Bestandteil von Tinnitus-

Therapieprogrammen und hilfreich für viele Patienten, obwohl kürzlich gezeigt wurde, 

dass aufgrund fehlender Evidenz keine klare Empfehlung ausgesprochen werden 

kann (Sereda et al. 2018). Neben der Versorgung mit Hörgeräten kommen 

verschiedene Maskingstrategien (vollständige oder inkomplette Überdeckung des 

Tinnitus durch gezielte Geräusche 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 Ansätze können positive 

Effekte haben (Stein et al. 2016; Argstatter et al. 2015). 

Zur Evaluation medikamentöser Behandlungsmöglichkeiten wurden viele für andere 

Erkrankungen zugelassene Substanzen off-label verwendet und auf ihre Wirksamkeit 

bei Tinnitus untersucht, allerdings sind bisher keinerlei Pharmaka für eine spezifische 

medikamentöse Tinnitustherapie zugelassen (Langguth und Elgoyhen 2011; 

Cederroth et al. 2018). Evidenzbasierte pharmakologische Ansätze sind begrenzt auf 

die Behandlung von Begleiterkrankungen wie Depressionen, Angst- oder 

Schlafstörungen (Langguth et al. 2019). Eine solche Behandlung kann bei 

vorhandenen Komorbiditäten durchaus indiziert sein und sich positiv auf die 

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

Durch die zunehmend erforschten dysfunktionalen neuronalen Änderungsprozesse 

bei Tinnitus richtete sich der wissenschaftliche Fokus auch auf verschiedene 

neuromodulatorische Verfahren, insbesondere die repetitive transkranielle 

Magnetstimulation. Vorübergehende positive Effekte konnten nachgewiesen werden, 

für eine allgemeingültige Empfehlung reichen die vorhandenen Studien allerdings 

bisher nicht aus (Theodoroff und Folmer 2013; Meng et al. 2011). 

Hinsichtlich komplementärer oder alternativer Methoden gibt es von 

Nahrungsergänzungsmitteln über Akupunktur bis hin zu hyperbarer Sauerstofftherapie 

bislang keinerlei Evidenz (AWMF online 2015a). 

Insgesamt existiert für die Behandlung des Tinnitus keine universell wirksame 

Standardtherapie. Ein multidisziplinäres Vorgehen ist sinnvoll und kommt sowohl 

Patienten mit geringer als auch mit schwerer Beeinträchtigung zugute (Cima et al. 

2012). Grundsätzlich ist es essentiell Tinnitus mit seiner gesamten breitgefächerten 

Begleitsymptomatik zu erfassen und auch in dieser Vielfalt zu behandeln, um 

Betroffenen effektive Therapien zu ermöglichen (Langguth 2011). Hier können 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 für 

Psychotherapie und Meditationslehrerin, entwickelt. Durch langjährige Erfahrungen in 

der Behandlung von Tinnituspatienten entstand das Konzept der Atemtherapie und 

wurde im Laufe der Zeit und unter ständiger 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 

Beeinträchtigung der Betroffenen zu verringern und die Lebensqualität zu verbessern. 

Sämtliche Übungen sind gut in den Alltag zu integrieren, individuell kombinierbar und 

variabel bezüglich Zeit und Ort der Durchführung. Eine sehr konkrete Zielformulierung, 

tägliches Üben in einem Zeitrahmen von insgesamt mindestens 5 – 15 Minuten sowie 

die regelmäßige Reflexion mit einem selbstgewählten Begleiter spielen eine große 

Rolle. Mit der Methode soll ein Bewusstsein für die eigenen aktiven 

Handlungsmöglichkeiten geschaffen werden und damit ein Weg aus Hilflosigkeit und 

Passivität gebahnt werden. (Holl 2011) 

1.2.2 Therapieelemente 

Beeinflusst durch Erfahrungen mit sowohl westlichen als auch fernöstlichen Therapie- 

und Entspannungsverfahren entstand eine Vielzahl von Übungen, die den gesamten 

Körper miteinbeziehen und das achtsame Erleben des gegenwärtigen Moments 

fördern. Sie lassen sich folgendermaßen zusammenfassen:  

Zum einen handelt es sich um Meditationselemente und Vorstellungsübungen wie 

beispielsweise die „Verwurzelung der Fußsohlen“, die gedankliche „Reinigung des 

Beckens“ oder das langsame Erfühlen des Körpers und körperlicher Vorgänge. 

Dadurch soll die Fähigkeit zur Konzentration auf sich selbst, die Wahrnehmung des 

eigenen Körpers sowie die Abgrenzung des Körpers zur Außenwelt verbessert 

werden. Gerade letzteres stellt nach Holls Erfahrungen für Tinnitus-Betroffene oft eine 

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

Des Weiteren spielen Bewegungsübungen eine große Rolle, die Stress reduzieren und 

- oft in Kombination mit bildhafter Vorstellung angewandt - Spannungsabbau 
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erleichtern sollen. Durch das Schütteln der Beine oder Hände und damit verbundenes 

imaginäres „Herausfallen“ von Würfeln oder anderen Dingen wird gemäß Holl darauf 

abgezielt, beide Gehirnhälften zu aktivieren und zu vernetzen, um dadurch 

Entspannung zu begünstigen. (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 Atemabläufe, 

insbesondere auch der Ausatmung gefördert und bewusst erlebt. Auch hier werden 

Atemübungen mit imaginären Vorgängen kombiniert, beispielsweise der Vorstellung 

eines „Ausatemflusses“ von der Körpermitte Richtung Boden. Dies soll, wie die 

Gesamtheit der Atemübungen, 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 Erfühlens wie beispielsweise bei der 

Massage der Hände und des Gesichts, als auch in Form von Abklopfen und Lockern 

der Beine oder durch Druckausübung an bestimmten Akupunkturpunkten 

Verwendung. Sämtliche Übungen sollen positive Empfindungen hervorrufen und dem 

Tinnituspatienten zu einem besseren Körpergefühl und einer wohlwollenden 

Einstellung gegenüber sich selbst und dem eigenen Körper verhelfen. (Holl 2011, 

S. 70ff, S. 90ff,S. 108ff) 

Im Gesamten handelt es sich um eine Auswahl an Übungen mit Schwerpunkt auf den 

oben genannten Bereichen, die Tinnitus-Betroffene nach ihren Bedürfnissen und 

Vorlieben kombinieren können. Dadurch und durch die einfache, nicht an bestimmte 

Voraussetzungen gebundene Anwendung wird der Zugang zu den Übungen 

erleichtert. Dies soll die Tinnitus-Atemtherapie nach Vorstellung von Maria Holl zu 

einer unkomplizierten, schnell erlernbaren Hilfsmethode für 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 bezüglich klinischer Wirksamkeit an 36 Studienteilnehmer/innen 
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untersucht. Die Evaluation der Therapie erfolgte anhand von vier Fragebögen, die sich 

sowohl auf das Ohrgeräusch an sich, auf die damit verbundene Belastung und 

vorhandene Komorbiditäten (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 - für die Interventionsgruppe 

(18 Patienten) vor Therapiebeginn, direkt im Anschluss an die Therapie und zu zwei 

späteren Zeitpunkten; für die Wartelisten-Kontrollgruppe (18 Patienten) im selben 

zeitlichen Abstand, allerdings vor jeglicher Intervention.  

Zur Beurteilung wurden als primärer 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 sekundäre Outcome-Parameter wurden die Änderungen 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 hierfür eine Verbesserung des 

Tinnitus-Fragebogen um mindestens fünf 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 für die Studienteilnahme erfolgte auf zwei Wegen: zum 

einen über eine Anzeige in der Mitgliederzeitschrift der Deutschen Tinnitus Liga (DTL) 

„Tinnitus-Forum“, zum anderen über die direkte Vermittlung durch HNO-Arztpraxen, 

angesiedelt im Raum Aachen, wo die Therapie durchgeführt 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 Möglichkeit haben, bei allen Treffen in Aachen anwesend zu sein und 

durften keine weiteren medizinisch relevanten Einschränkungen aufweisen. Alle 

Patienten gaben ihr schriftliches Einverständnis zur Teilnahme. Die Studie wurde von 

der Ethikkommission der Universität Regensburg genehmigt.  

2.2 Studienablauf 

Die Patienten wurden anhand eines computergestützten 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 zweistündige Nachtreffen statt, die der Reflexion, Wiederholung, 

Klärung von Fragen und Aufrechterhaltung der Therapiemotivation dienten. Ab 

Therapiebeginn sollten die Patienten möglichst täglich die erlernten Übungen 

durchführen und sich zusätzlich mindestens einmal wöchentlich mit zwei anderen 

Teilnehmern telefonisch austauschen und gegenseitig unterstützen.  

Während des insgesamt 24 Wochen dauernden Studienverlaufs wurde an vier 

Zeitpunkten anhand der unter Punkt 2.3 aufgeführten Fragebögen die aktuelle 

Belastung durch den Tinnitus, die Ausprägung 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. 
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Abbildung 3: Aufbau der Studie und zeitlicher Ablauf 
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1994). Mithilfe von 52 Fragen (Antwortmöglichkeiten „stimmt“, „stimmt teilweise“, 

„stimmt nicht“; Punktzahlen von 0 - 2) werden ein Gesamtwert sowie Werte für 

folgende sechs Subskalen ermittelt: Emotionale Belastung, Kognitive Belastung, 

Penetranz des Tinnitus, Hörprobleme, Schlafstörungen 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 

beträgt 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 (Antwortmöglichkeiten „ja“, „gelegentlich“ und „nein“), die den Skalen Funktion, 

Emotionalität oder Katastrophisierung zuzuordnen sind und der Erfassung der 

subjektiven Beeinträchtigung durch den Tinnitus im alltäglichen Leben dienen 

(Newman et al. 1996). Anhand der Gesamtpunktzahl (max. 100 Punkte) wird in fünf 

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. unmöglich), ist zu beantworten, wie stark/laut, lästig, 

unbehaglich, ignorierbar und unangenehm der Tinnitus im Moment ist. Neben diesen 

Einzelaspekten bildet eine Skala von 1 (gar nicht) bis 5 (extrem) die aktuelle 

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

Für 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 auszuwählen, die das Befinden des 

Patienten in der vergangenen Woche am besten beschreibt (Beck und Steer 1984). 

Die Antwortmöglichkeiten sind mit 0 - 3 Punkten (0 = nicht vorhandene Ausprägung, 

1 = leichte, 2 = mäßige, 3 = starke Ausprägung) bewertet und umfassen folgende 

Bereiche: Traurige Stimmung, Pessimismus, Versagensgefühle, Unzufriedenheit, 

Schuldgefühle, Gefühl der Bestrafung, Selbstablehnung, Selbstvorwürfe, Suizidalität, 

Weinen, Reizbarkeit, Sozialen Rückzug, Entschlussfähigkeit, Negatives Körperbild, 

Arbeitsunfähigkeit, Schlafstörungen, Ermüdbarkeit, Appetitverlust, Gewichtsverlust, 

Gesundheitssorgen und Libidoverlust (Beck und Steer 1984). Zur Beurteilung 

herangezogen wird schließlich 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 gegründete und seit 2010 als 

Stiftung anerkannte gemeinnützige Organisation, die zugunsten aller Betroffenen das 

Ziel verfolgt, effektive Behandlungsmöglichkeiten für sämtliche Tinnitusformen 

und -ausprägungen zu etablieren (Mundbrod 2020a.000Z).  

Mit Fokus auf einem gemeinschaftlichen, multidisziplinären und internationalen Ansatz 

unterstützt 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 Gründung 

thematischer Arbeitsgruppen, die Organisation von Treffen und Konferenzen, die 

Herausgabe von Büchern und eines Newsletters, die Entwicklung diagnostischer und 



 

26 
 

therapeutischer Richtlinien sowie das Bereitstellen einer gemeinsamen 

Kommunikationsplattform. (Mundbrod 2020a.000Z) 

2.4.2 Datenbank der TRI und Datenmanagement 

In der internationalen TRI-Datenbank erfolgt die systematische Erfassung der 

Patientendatensätze aller beteiligten Zentren. Die Bündelung dieser Datensätze 

verläuft 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 

ermöglicht werden und anhand ermittelter Prädiktoren und eines individualisierten 

Behandlungsalgorithmus die individuell vielversprechendste Therapie identifiziert 

werden (Landgrebe et al. 2010). Weitere Ziele sind ein verbessertes Verständnis der 

neurobiologischen Korrelate der verschiedenen Subtypen, die Sammlung 

epidemiologischer Daten, die Validierung verschiedener Messinstrumente und die 

Ermittlung und Erklärung diskrepanter Ergebnisse in unterschiedlichen Studien 

(Landgrebe et al. 2010).  

Aktuell sind 19 Zentren aus elf Ländern am Projekt beteiligt und Datensätze von über 

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 Fragebögen umfasst (Landgrebe et al. 2010). Das CRF 

ist sowohl hinsichtlich der Studiendauer, der Anzahl und der Abstände der 

Messzeitpunkte, als auch bezüglich potentieller zusätzlicher Messmethoden flexibel 

gestaltet (Landgrebe et al. 2010). Außerdem werden die im CRF enthaltenen 

Untersuchungen und Messungen je nach Studie differenziert nach ihrer Relevanz 

(Unterscheidung in „unerlässlich“, „dringend empfohlen“ und „könnte von Interesse 

sein“) (Mundbrod 2020d.000Z). 
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Die Dateneingabe wurde zum Studienzeitpunkt zentral an der Universität Regensburg 

durchgeführt. Das Datenmanagement erfolgt nach einem festgelegten Data Handling 

Plan, in dem genaue Richtlinien zum Umgang mit unvollständigen 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 fünf Kategorien ein und sieht die Entwicklung 

eines jeweiligen studienspezifischen statistischen Analyseplans vor. Nach 

Genehmigung dieses Analyseplans und Veröffentlichung auf der TRI-Website sind 

Analyse und Publikation der Ergebnisse möglich. Das Prozedere dient der 

Qualitätssicherung und Transparenz der im Rahmen der TRI-Datenbank 

durchgeführten Studien.  

2.4.3 Statistischer Analyseplan der vorliegenden Studie 

Die Fragestellung dieser Studie lautet „Ist eine achtsamkeitsbasierte Therapie gemäß 

der Atemtherapie von Maria Holl effektiv bei der Behandlung von Tinnitus?“. Es handelt 

sich um eine Proof-of-Principle-Studie, für 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 Fragebögen (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 primärer 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 durchgeführt. 

Die sekundären Outcomes umfassten zum einen das „Ansprechen auf die Therapie“ 

(Response = Verbesserung der TF-Punktzahl um mindestens fünf 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-Unabhängigkeitstests bzw. 

Varianzanalysen mit dem Innersubjektfaktor Zeit und dem Zwischensubjektfaktor 

Gruppe verwendet, sowie im Anschluss jeweils entsprechende Post-hoc-T-Tests. Die 

Überprüfung erfolgte zum Niveau α = 0,05. Es handelt sich um explorative p-Werte, 

nicht korrigiert für das multiple Testen. 

Die Auswertung wurde mit SPSS Statistics für Windows, Version 19.0, durchgeführt 

(Statistical Package for the Social Sciences. IBM Corp. Veröffentlicht 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, computergestützt 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 regulärer Teilnahme die Fragebögen zum Follow Up 

(Woche 24) ohne Angabe von Gründen nicht zurück. 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 Fragebögen zum Zeitpunkt 

Baseline sowie bezüglich 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 

(männlich/weiblich) 

11/7 8/10 ꭓ2 = 1.0; df = 1;        

p = 0.317 

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

p = 0.629 

Tinnitusdauer      

(in Monaten) * 

100.5 ± 119.1 142.3 ± 116.2 t = 1.1; df = 33;        

p = 0.300 

Anzahl 

vorangegangener 

Behandlungen * 

3.4 ± 2.0 3.7 ± 2.1 t = 0.5; df = 33;        

p = 0.653 

Lateralität (links, 

zentral/beidseitig, 

rechts) 

6, 6, 5 8, 3, 7 ꭓ2 = 1.6 ; df = 2;       

p = 0.451 

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

Fragebogen 

(Punkte) 

Therapiegruppe Kontrollgruppe Statistik 

TF * 34.1 ± 15.8 37.4 ± 14.9 t = 0.7; df = 34;        

p = 0.512 

THI * 41.0 ± 20.4 45.9 ± 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 

Lautstärke * 5.7 ± 2.5 6.5 ± 2.2 t = 1.0; df = 34;        

p = 0.328 

Lästigkeit * 7.2 ± 2.3 5.9 ± 3.0 t = 1.4; df = 33;        

p = 0.158 

Unbehaglichkeit * 6.9 ± 2.8 7.3 ± 2.3 t = 0.5; df = 34;        

p = 0.600 

Ignorierbarkeit * 6.2 ± 2.7 6.4 ± 2.7 t = 0.3; df = 34;        

p = 0.806 

Unangenehmheit * 5.9 ± 2.8 7.1 ± 2.2 t = 1.4; df = 34;        

p = 0.169 

* Mittelwert ± Standardabweichung 
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Tabelle 4: Vergleich der Gruppen bezüglich weiterer Einflussfaktoren 

Einflussfaktor Therapiegruppe 

(nein / ja) 

Kontrollgruppe 

(nein / ja) 

Statistik 

Temporomandibuläre 

Beschwerden 

12 / 5 14 / 4 ꭓ2 = 0,2 ; df = 1;     

p = 0.627 

Nackenschmerzen 7 / 10 6 / 12 ꭓ2 = 0,2 ; df = 1;     

p = 0.631 

Andere Schmerzen 10 / 6 10 / 8 ꭓ2 = 0,2 ; df = 1;     

p = 0.681 

Beeinflussbarkeit 

durch 

Nackenbewegung 

12 / 4 9 / 9 ꭓ2 = 2,2 ; df = 1;     

p = 0.134 

Psychiatrische 

Komorbidität 

12 / 5 14 / 4 ꭓ2 = 0,2 ; df = 1;     

p = 0.627 

 

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

Die ANOVA zum primären Outcome zeigte einen statistisch signifikanten Effekt nach 

9 Wochen (F = 7.4; df = 1.33; p = 0.010; ƞ2 = 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 höheren Maße 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 primären Outcome mit einer Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit den 

TF-Werten zur Baseline als Kovariate und den TF-Werten als einzige abhängige 

Variable wiederholt. Es zeigte sich erneut ein signifikanter Effekt (F = 10.948; df = 1,32; 

p = 0.002; ƞ2 = 0.255).  
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3.3 Sekundäre Outcome-Parameter 

Die Analyse der sekundären Outcome-Parameter umfasste einerseits die Beurteilung 

des Ansprechens auf die Therapie (Response-Kriterium), andererseits den Vergleich 

der Durchschnittswerte aller Fragebögen 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 höher (14 

von 16) als in der Kontrollgruppe (8 von 17; χ2 = 6.1; df = 1; p = 0.014) mit einer Odds 

Ratio von 7.9 (CI: 1.4 - 45.8). Zum Zeitpunkt des Follow up (Woche 24) war die 

Responderrate in der Therapiegruppe (11 von 16) statistisch nicht höher als in der 

Kontrollgruppe (10 von 17; χ2 = 0.4; df = 1; p = 0.554) mit einer Odds Ratio von 1.5 

(CI: 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; ƞ2 = 0.066). Die 

durchgeführten 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 über alle Messzeitpunkte; Interaktionseffekt Zeit x Gruppe 

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe  

(df = 3,93) 

Baseline 34.6 ± 16.7 38.5 ± 14.7 t = 0.7;  

p = 0.480 

F = 2.2; p = 0.094 

Woche 7 26.4 ± 13.6 35.8 ± 15.5 t = 1.8;  

p = 0.077 

 

Woche 9 22.9 ± 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. 

Baseline 

t = – 4.3;  

p < 0.001  

t = – 1.4;  

p = 0.001 

  

Woche 9 vs. 

Baseline 

t = – 5.4;  

p < 0.001 

t = – 2.5;  

p = 0.023 

  

Woche 24 vs. 

Baseline 

t = – 3.1;  

p = 0.008 

t = – 2.7;  

p = 0.015 

  

 

 

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

Die Varianzanalysen zum THI über alle vier Messzeitpunkte stimmten mit den 

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

Gruppen unterschieden sich (signifikanter Unterschied beim THI, tendenziell 

signifikanter Unterschied beim TF).   

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

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe  

(df = 3,93) 

Baseline 40.9 ± 21.7 47.1 ± 17.5 t = 0.9;                 

p = 0.373 

F = 4.4; p = 0.006 

Woche 7 29.3 ± 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. 

Baseline 

t = – 4.2;          

p < 0.001  

t = – 1.3;          

p = 0.225 

  

Woche 9 vs. 

Baseline 

t = – 7.4;          

p < 0.001 

t = – 3.3;          

p = 0.004 

  

Woche 24 vs. 

Baseline 

t = – 5.5;          

p < 0.001 

t = – 2.3;          

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 über alle Messzeitpunkte; Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe 

Lautstärke 

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe  

(df = 3,93) 

Baseline 5.9 ± 2.5 6.7 ± 2.1 - F = 1.9; p = 0.135 

Woche 7 5.3 ± 2.8 6.6 ± 2.4 -  

Woche 9 5.1 ± 2.6 6.8 ± 2.1 -  

Woche 24 5.1 ± 2.7 7.0 ± 2.3 -  

Woche 7 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 9 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 24 vs. 

Baseline 

- -   

 

Lästigkeit 

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe  

(df = 3,93) 

Baseline 6.2 ± 3.1 7.4 ± 2.3 t = 1.3;             

p = 0.225 

F = 2.3; p = 0.087 

Woche 7 5.0 ± 2.7 6.9 ± 2.4 t = 2.2;             

p = 0.037 

 

Woche 9 4.6 ± 2.2 7.4 ± 2.1 t = 3.6;             

p = 0.001 

 

Woche 24 5.4 ± 2.6 7.2 ± 2.5 t = 2.1;             

p = 0.045 

 

Woche 7 vs. 

Baseline 

t = – 2.3;          

p = 0.037  

t = – 1.6;          

p = 0.110 

  

Woche 9 vs. 

Baseline 

t = – 2.5;          

p = 0.025 

t = 0   

Woche 24 vs. 

Baseline 

t = – 1.5;           

p = 0.154 

t = – 0.4;          

p = 0.683 
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Unbehaglichkeit 

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe  

(df = 3,93) 

Baseline 7.1 ± 2.8 7.6 ± 2.0 - F = 1.9; p = 0.142 

Woche 7 5.3 ± 2.8 7.1 ± 2.3 -  

Woche 9 5.5 ± 2.7 7.4 ± 1.8 -  

Woche 24 5.6 ± 2.9 7.3 ± 1.9 -  

Woche 7 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 9 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 24 vs. 

Baseline 

- -   

 

Ignorierbarkeit 

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe  

(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 5.3 ± 2.8 7.2 ± 2.1 -  

Woche 24 5.6 ± 2.7 7.2 ± 2.8 -  

Woche 7 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 9 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 24 vs. 

Baseline 

- -   
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Unangenehmheit 

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe  

(df = 3,93) 

Baseline 6.2 ± 2.8 7.0 ± 2.2 - F = 1.1; p = 0.370 

Woche 7 5.4 ± 2.7 6.9 ± 2.5 -  

Woche 9 5.4 ± 2.5 7.0 ± 2.2 -  

Woche 24 5.4 ± 2.4 7.4 ± 2.0 -  

Woche 7 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 9 vs. 

Baseline 

- -   

Woche 24 vs. 

Baseline 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- -   
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3.3.5 BDI 

Die Varianzanalysen zum BDI über alle vier Messzeitpunkte stimmten mit den 

Ergebnissen des TF überein. 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 über alle Messzeitpunkte; Interaktionseffekt Zeit x Gruppe 

 Therapiegruppe 

(df = 15) 

Kontrollgruppe 

(df = 16) 

Therapie- vs. 

Kontrollgruppe 

(df = 31) 

Interaktionseffekt 

Zeit x Gruppe    

(df = 3,93) 

Baseline 11.4 ± 8.4 12.3 ± 6.9 t = 0.4;  

p = 0.732 

F = 4.4; p = 0.006 

Woche 7 8.7 ± 7.6 12.5 ± 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 ± 5.7 13.3 ± 8.7 t = 2.2;  

p = 0.035 

 

Woche 7 vs. 

Baseline 

t = – 2.6;  

p = 0.019  

t = 0.4;  

p = 0.718 

  

Woche 9 vs. 

Baseline 

t = – 3.8;  

p = 0.002 

t = – 0.2;  

p = 0.841 

  

Woche 24 

vs. Baseline 

t = – 2.5;  

p = 0.024 

t = 0.8;  

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 Beeinträchtigung der Patienten. Hierfür wurden vier verschiedene 

Fragebögen 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 ausgeprägt. (Kreuzer et al. 2012) 

Eine kürzlich veröffentlichte systematische Übersichtsarbeit zum Effekt 

achtsamkeitsbasierter Interventionen auf die Tinnitusbelastung untersuchte insgesamt 

sieben Publikationen (425 Patienten) einschließlich der dieser Arbeit 

zugrundeliegenden (Rademaker et al. 2019). Demzufolge gibt es Anhaltspunkte dafür, 

dass achtsamkeitsbasierte Methoden positive Effekte erzielen können: in sechs der 

sieben untersuchten Studien war direkt postinterventionell ein signifikanter Rückgang 

der Tinnitusbelastung zu beobachten, ungeachtet der Art der achtsamkeitsbasierten 

Intervention, des Studiendesigns und der verwendeten Fragebögen (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 

äquivalenten Entspannungstraining (McKenna et al. 2017). Bei beiden Gruppen 

(insgesamt 75 Patienten) zeigten sich nach acht Wochen wöchentlicher Therapie 

signifikant geringere Werte sowohl hinsichtlich der Tinnitusschwere und -lautstärke, 

des empfundenen Distress, bezüglich ängstlicher und despressiver Symptomatik 

sowie der subjektiven Beeinträchtigung. Die Tinnitusschwere verbesserte sich bei der 

mit MBCT behandelten Gruppe in größerem Ausmaß als bei den Patienten, die das 
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Entspannungstraining erhielten. Auch positive Veränderungen in Bezug auf die 

Tinnitusakzeptanz und Achtsamkeit sowie reduzierte negative Wahrnehmung und 

Vermeidungstendenzen waren bei der MBCT-Gruppe ausgeprägter und früher 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 später angesetzt war. Mit welchen Faktoren diese 

Diskrepanz zusammenhängen könnte bleibt offen: sowohl der Inhalt oder die Struktur 

der angewandten Methode, Unterschiede im zeitlichen Ablauf (wöchentliche 

Therapieeinheiten über einen achtwöchigen Zeitraum vs. zwei Therapiewochenenden 

im Abstand von sieben Wochen und Nachtreffen mit größerer zeitlicher 

Unterbrechung) als auch die auf das Verfahren verwendete häusliche Übezeit 

kommen als ausschlaggebende Komponenten in Betracht. Letztere wurde bei 

McKenna während der achtwöchigen Therapiephase als hoch eingestuft, im 

Anschluss jedoch nicht mehr erhoben; in vorliegender Studie erfolgte keinerlei 

Evaluation des Übeverhaltens. (McKenna et al. 2017) 

Eine weitere randomisierte kontrollierte Studie stammt von Arif et al., die 

Achtsamkeitsmeditation einer Entspannungstherapie gegenüberstellten (Arif et al. 

2017). Die 86 Teilnehmer erhielten über einen Zeitraum von 15 Wochen fünf 

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 Fragebögen beider Gruppen signifikant, jedoch war das Ausmaß 

der Veränderung bei den Teilnehmern des Achtsamkeitsverfahrens größer als in der 

Kontrollgruppe. Messungen erfolgten vor Therapiebeginn und direkt im Anschluss an 

die Therapie. Die längerfristige Persistenz der positiven Effekte und das Übeverhalten 

wurden nicht evaluiert. (Arif et al. 2017) 

In einer von Philippot et al. durchgeführten, ebenfalls randomisierten kontrollierten 

Studie erhielten 30 Tinnituspatienten zunächst allesamt eingehende Psychoedukation 

in Form einer zweistündigen Gruppenveranstaltung, bevor sie zwei Monate später an 

sechs wöchentlichen Gruppensitzungen entweder mit achtsamkeitsbasierter 

kognitiver Therapie oder Entspannungstherapie teilnahmen (Philippot et al. 2012). 

Unmittelbar nach der Therapie waren bezüglich 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 großen 

positiven Effekt geschuldet sein könnte, der allein durch die vorangestellte 

Psychoedukation erzielt wurde. Erwähnenswert ist hier allerdings, dass die günstigen 

Auswirkungen der Psychoedukation (Reduktion von negativen Emotionen, Grübeln 

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 verstärkt 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 zusätzlich zu 

den Zeitpunkten zum Studienbeginn und nach der Therapiephase noch zum Ende 

ihrer Wartezeit evaluiert. Die Ergebnisse der erhobenen Fragebögen zeigten 

signifikante Verbesserungen beider Gruppen zum Zeitpunkt nach der Therapie im 

Vergleich zum Zeitpunkt vor Therapiebeginn. Während der Wartezeit zeigten sich bei 

der Kontrollgruppe keine signifikanten Veränderungen. Vier bis sechs Monate nach 

der Therapie beantworteten 60 % der Teilnehmer die verschickten Follow-up-

Fragebögen – zwölf 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 größere 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 ursprünglich für 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 für 

Tinnituspatienten (Mindfulness Based Tinnitus Stress Reduction = MBTSR), indem sie 

tinnitusbezogene Erfahrungen und Empfindungen sowie insbesondere häufig 
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auftretende Begleiterkrankungen berücksichtigten und zur diesbezüglichen 

Psychoedukation zusätzliche Kurszeit integrierten (Gans et al. 2014). Die Ergebnisse 

beider Studien mit jeweils acht wöchentlichen Therapieeinheiten deuten trotz kleiner 

Stichprobe auf das Potential achtsamkeitsbasierter Intervention hin: Gans et al. 

ermittelten aus den Fragebogenwerten von acht Teilnehmern mäßige bis große 

Verbesserungen hinsichtlich der Beeinträchtigung 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 später statistisch signifikant 

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

Alle erwähnten Studien (einschließlich dieser Arbeit) untersuchten kleinere 

Stichproben mit Patientenzahlen von 8 - 86. Eine größere Erhebung führten bislang 

lediglich McKenna et al. durch, die über sechs Jahre hinweg in der bislang größten 

Kohortenstudie bei insgesamt 182 Tinnituspatienten einer HNO-Fachklinik den Nutzen 

der oben erwähnten achtwöchigen MBCT evaluierten (McKenna et al. 2018). Zwar 

handelt es sich um eine Intervention ohne Kontrollbedingung und es bleibt unklar, in 

welchem Ausmaß Verbesserungen von anderen Faktoren abhängen, 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 günstigen Wirkungen achtsamkeitsbasierter 

Therapie bei chronischem Tinnitus betrifft, lassen bisherige Studien noch keine 

eindeutigen Rückschlüsse zu. Follow Up-Phasen wurden teils nicht untersucht (Arif et 

al. 2017), teils erstreckten sie sich auf mittlere Zeiträume von vier Wochen (Roland et 

al. 2015) bis maximal sechs Monate (McKenna et al. 2017). Die verfügbaren 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, 

könnte mit dem zeitlichen Rahmen der Therapieeinheiten in Verbindung stehen, der 

mit zwei intensiven Trainingswochenenden deutlich von der sonstigen Tendenz zu 

kontinuierlichen, meist wöchentlichen Trainings abweicht. Zur besseren Beurteilung 

der Langzeitwirkung könnte eine randomisierte kontrollierte Studie mit 54 Patienten 

von Rademaker et al. beitragen, die aktuell durchgeführt wird und die Nicht-

Unterlegenheit achtsamkeitsbasierter kognitiver Therapie im Vergleich zu kognitiver 
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Verhaltenstherapie bis zu einer Zeitspanne von zwölf Monaten nach Therapieende 

untersucht (Rademaker et al. 2020). Ohnehin ist jedoch davon auszugehen, dass 

sowohl für kürzere als auch längerfristige Effekte die auf das achtsamkeitsbasierte 

Verfahren verwendete Übezeit 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 Präsenz 

im gegenwärtigen 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 überschneiden, so ist doch bedeutsam, 

dass bei der Atemtherapie nach Holl vor allem auch aktive, bewegungsbetonte Anteile 

und zielgerichtete Vorstellungsübungen 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 zuverlässiger Aussagen erschwert. 

Durch das steigende Interesse an achtsamkeitsbasierter Praxis und ihren potentiell 

gesundheitsfördernden Auswirkungen auf verschiedene Krankheitsbilder und 

Symptome (z.B. Hofmann und Gómez 2017; Hilton et al. 2017; Lakhan und Schofield 

2013), intensivierte sich auch die Erforschung der neuronalen Veränderungen, die 

nach einer Therapiephase mit Achtsamkeitstraining auftreten können (Zimmerman et 

al. 2019). Laut einer Übersichtsarbeit von Tang et al. zeichnet sich zunehmende 

Evidenz dafür ab, dass Achtsamkeitspraxis strukturelle und funktionelle Änderungen 

in Gehirnarealen hervorrufen kann, die beteiligt sind an Prozessen der 

Aufmerksamkeit, der Emotionsregulation und der Eigenwahrnehmung (Tang et al. 

2015). Insbesondere der anteriore cinguläre Cortex, der präfrontale und parietale 

Cortex sowie die Amygdala werden mit den Effekten der Achtsamkeitsverfahren in 

Verbindung gebracht (Hölzel 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 

für 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 Veränderungen und die subjektive Beeinträchtigung 

bzw. Tinnitusschwere bisher kein einheitliches Bild: Roland et al. berichteten von 

erhöhter funktioneller neuronaler Konnektivität frontoparietaler und cingulo-

operkularer Netzwerke, die verantwortlich sind für Aufmerksamkeit und Fokus (Roland 

et al. 2015). Diese erhöhte Aktivität ging einher mit einer Verbesserung der 

Tinnitussymptomatik (Roland et al. 2015). Zimmerman et al. hingegen beobachteten 

diese Veränderungen im Bereich der Aufmerksamkeitsnetzwerke nicht, jedoch eine 

geringere funktionelle Konnektivität im Default-Mode-Netzwerk, dem cingulo-

operkularen Netzwerk und der Amygdala (Zimmerman et al. 2019). Die geringere 

Konnektivität zwischen der Amygdala und parietalen Bereichen korrelierte negativ mit 

den erhobenen Fragebogen-Werten des Tinnitus Functional Index (TFI), und könnte 

aufgrunddessen laut der Autoren möglicherweise als ein Marker der Hirnbildgebung 

für eine erfolgreiche Behandlung des Tinnitus-Distress gesehen werden (Zimmerman 

et al. 2019). Als ursächlich für die Diskrepanzen der Studien ziehen Zimmerman et al. 

einerseits die Unterschiede der jeweils zugrundeliegenden achtsamkeitsbasierten 

Therapieform in Erwägung, andererseits die geringe Stichprobengröße, die eine 

reduzierte Reliabilität zur Folge haben kann und möglicherweise die Beobachtbarkeit 

bestimmter Effekte verhindert (Zimmerman et al. 2019). Hinzu kommt, dass die 

Grundgesamtheit der Tinnituspatienten als heterogen anzusehen ist und 

übereinstimmende bzw. sich unterscheidende neuronale Veränderungen 

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

Insgesamt lässt sich feststellen, dass ebenso wie in dieser Arbeit in den bisherigen 

Studien zu achtsamkeitsbasierter Therapie bei chronischem Tinnitus trotz der Vielfalt 

der Studienmethodik überwiegend positive Tendenzen beobachtet wurden. Zur 

Beurteilung langfristiger Effekte sind weitere Erhebungen erforderlich. 

4.2 Einschränkungen 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 höchsten Evidenz im Bereich der Einzelstudien eingestuft 

werden. Dennoch sind bei der Interpretation der Ergebnisse einige Einschränkungen 

zu berücksichtigen. 
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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 Übungen gemäß ihrer Präferenz treffen. Diese 

Variabilität in der Kombination kann von Vorteil sein in Anbetracht der 

unterschiedlichen Ausgangssituation und Tinnituswahrnehmung der einzelnen 

Patienten. Allerdings liegt mit der individuellen Übungszusammensetzung eine 

Variable vor, die schwer zu erfassen ist und die Standardisierbarkeit des Verfahrens 

herabsetzt.  

Zudem ist unklar, inwiefern mögliche Effekte der Atemtherapie vom instruierenden 

Therapeuten abhängen. Der Einfluss der Behandler auf die Verbesserungsrate der 

Patienten wird nicht selten unterschätzt (Magnusson et al. 2018). Es könnte durchaus 

eine Rolle spielen, ob Patienten die Therapieelemente von deren Entwicklerin 

erlernen, die ihre Methode mit restloser Überzeugung und einem mitreißenden 

Auftreten lehrt, oder von anderen in die Methode eingewiesenen Trainern oder sie 

mittels Selbststudium anhand des veröffentlichten Manuals erarbeiten.   

Achtsamkeitsbasierte Verfahren zielen ab auf die Präsenz im gegenwärtigen Moment 

mit seinen verschiedenen Facetten (Körperempfindungen, emotionale Reaktionen, 

Gedanken, mentale Bilder und Sinneswahrnehmungen) und haben so das Potential 

die enterozeptive Wahrnehmung zu erhöhen (Creswell 2017). Dies könnte zur Folge 

haben, dass Teilnehmer ihren Tinnitus verstärkt registrieren, wie auch von Philippot et 

al. berichtet (Philippot et al. 2012). Auch besteht die Eventualität weiterer 

unangenehmer Begleiterscheinungen wie Agitation, Angst, Unwohlsein oder 

Verwirrung, die trotz allgemein empfundener Entspannung und Zufriedenheit auftreten 

können (Creswell 2017). Zwar sind die positiven Effekte durch Akzeptanz und 

erleichterte Emotionsregulation wesentlich für 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 Einflüssen ist, dem zwar wichtige 

achtsamkeitsbasierte Elemente zugrunde liegen, allerdings auch eine Reihe 

möglicherweise gewöhnungsbedürftiger Techniken. Je nach persönlicher Offenheit 

könnte dies die Hemmschwelle zur Durchführung der Übungen erhöhen und die 

Therapiemotivation mindern. 
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4.2.2 Methodische Limitationen 

Bei der Evaluation der Therapieeffekte wurden ausschließlich Fragebögen zur 

Selbsterfassung erhoben. Dies impliziert die Möglichkeit, dass Patienten bei der 

Beantwortung der Fragen zum Bagatellisieren oder Aggravieren neigen und die 

Ergebnisse nicht die reale Situation widerspiegeln. Zudem könnte die große Menge an 

Fragen eine verstärkte Fokussierung auf den Tinnitus bewirken. Auch dies hätte 

möglicherweise Verzerrungen der wahrgenommenen Beeinträchtigung zur Folge und 

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

Zwar wurden anhand der Fragebögen viele Faktoren zum Tinnitus und der damit 

verbundenen Einschränkung erfasst, nicht aber folgende Aspekte des Übeverhaltens, 

die für den Therapieerfolg durchaus bedeutsam erscheinen: Wurden die Übungen von 

den Teilnehmern tatsächlich durchgeführt? Wenn ja, wie häufig? Wie sind die 

Teilnehmer mit den Übungen zurechtgekommen? Erfolgten die vereinbarten 

Telefonate und wenn ja, wie wurden diese empfunden?  

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

Reliabilität und lässt zum anderen lediglich große Effekte ersichtlich werden.  

Bei der Auswahl der Studienpopulation liegen Faktoren vor, die die Generalisierbarkeit 

der Ergebnisse mindern könnten. Zum einen stammen die untersuchten Patienten 

allesamt aus einer um den Großraum Aachen zentrierten Region; andere Gebiete 

wurden nicht berücksichtigt. Zum anderen war bei der Meldung zur Studienteilnahme 

Eigeninitiative erforderlich und zur planmäßigen 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 

möglicherweise nicht aufgedeckt wurden. Dies spräche wiederum für die Durchführung 

einer größeren Studie. 
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Darüber 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 veröffentlichten Metaanalyse ging die Tinnitusbelastung bei Patienten 

von Wartelistengruppen während der Wartezeit durchschnittlich zwischen 3% und 8% 

zurück (Hesser et al. 2011).  

In dieser Arbeit wurden zur Ergebnisermittlung lediglich Mittelwerte und deren 

Standardabweichung herangezogen. Mittelwerte allein sind sehr anfällig für 

Verzerrung und geben keinerlei Aufschluss zu Überlegungen wie beispielsweise die 

Entwicklung der einzelnen Patienten im Laufe der vier Zeitpunkte (gleichförmige 

Veränderungen bei allen Teilnehmern vs. große 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 Möglichkeit handeln könnte, um 

die Tinnitusbelastung bei Patienten mit chronischem Tinnitus zu reduzieren. Das 

Verfahren ist kostengünstig, nicht invasiv und einfach anzuwenden. Die individuelle 

Gestaltbarkeit ist einerseits von Vorteil hinsichtlich der unterschiedlichen 

Ausgangssituationen und Persönlichkeiten der Patienten, andererseits erschwert sie 

die Vergleichbarkeit. Zur genaueren Beurteilung sind weitere prospektive 

Untersuchungen erforderlich: eine größere Stichprobe, ein längerer Studienzeitraum 

und insbesondere die Zusammenhänge mit dem Übeverhalten und der 

Übungsauswahl sind hier von Interesse. Auch die Durchführung mit einem anderen 

Therapeuten oder in Form der mittlerweile verfügbaren Online-Kurs-Variante könnte 

zusätzliche Erkenntnisse liefern. Ein weiterer Ansatzpunkt wäre die Erforschung 

neurobiologischer Veränderungen, die möglicherweise 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 Ansätze verfolgt, 

kausale Therapiemöglichkeiten stehen bislang jedoch nicht zur Verfügung. 

Achtsamkeitsbasierte Verfahren zeigten positive Effekte bei einigen Krankheitsbildern 

und geben Anlass zur Annahme, dass sie auch bei Tinnitus Verbesserungen bewirken 

könnten. 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 Hälfte im Rahmen von zwei Trainingswochenenden und 

vier Nachtreffen die Elemente der Atemtherapie, während 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 Ausprägung tinnitusbezogener Empfindungen 

und depressiver Symptome erhoben. Dies erfolgte anhand von vier Fragebögen 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 (≙ 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 überein. Die numerischen Ratingskalen wiesen keine 

signifikanten Unterschiede auf. Das Ansprechen auf die Therapie war nach der 

Hauptphase der Intervention in der Therapiegruppe höher 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 hören Sie Ihren Tinnitus? (rechts, links, beidseits, Kopf)?  

- Wann hat Ihr Tinnitus begonnen (rechts, links)?  

- Hat Ihr Tinnitus urplötzlich oder langsam einschleichend begonnen (rechts, links)?  

- Ist Ihr Tinnitus pulsierend? Falls ja, pulsiert er im Herzrhythmus?  

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

- Ist Ihr Tinnitus nur in der Stille hörbar?  

- Kann der Tinnitus durch gewöhnliche Umgebungsgeräusche maskiert werden?  

- Übertönt Ihr Tinnitus alle Geräusche?  

- Ist die Lautstärke Ihres Tinnitus im Laufe des Tages immer gleich oder schwankend?  

- Wird Ihr Tinnitus durch normale Umgebungsgeräusche lauter?  

- Ist Ihr Tinnitus tagsüber ständig da? Gibt es Unterbrechungen, wenn ja, wie lange?  

- Ist Ihr Tinnitus belastend?  

- Ist Ihr Tinnitus quälend? Von Anfang an oder erst später?  

- Sind Sie besonders geräuschempfindlich?  

- Können Sie den Tinnitus durch selbstgesteuerte Maßnahmen wie zum Beispiel 

Verlagerung der Aufmerksamkeit, Entspannung oder andere beeinflussen?  

- Bemerken Sie oder andere Personen, dass Sie schlechter hören oder verstehen?  

- Ist der Tinnitus zusammen mit einer Hörminderung und/oder Ohrdruck aufgetreten?  

- Haben Sie Gleichgewichtsstörungen?  

- Ist der Tinnitus zusammen mit heftigem Drehschwindel aufgetreten?  

- Lässt sich der Tinnitus durch bestimmte Kopfhaltungen bzw. Kieferbewegungen 

beeinflussen? 

- Lässt sich der Tinnitus durch bestimmte Kiefer-/Kaumuskulaturanspannung 

beeinflussen? 

- Lässt sich der Tinnitus durch körperliche Anstrengung beeinflussen?  

- Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?  

- Wurden Sie wegen schweren Infektionen (z.B. Tuberkulose, Meningitis, Myokarditis, 

Pneumonie, Malaria etc.) oder einer bösartiger Erkrankung medikamentös behandelt 

und wenn ja, mit was?  

- Fanden Ohr-Operationen oder Verletzungen statt?  
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- Wurden Sie wegen einer bösartigen Erkrankung im Kopf-Halsbereich bestrahlt?  

- Bestehen Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselerkrankungen?  

- Gibt es Hinweise auf weitere Störungen und Komorbiditäten? 

6.1 Abkürzungen 

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: Vergleich der Gruppen hinsichtlich demographischer und 

tinnitusbezogener Aspekte 

Tabelle 2:  Vergleich der Ausgangswerte beider Gruppen: TF, THI und BDI 

Tabelle 3:  Vergleich der Ausgangswerte beider Gruppen: numerische Ratingskalen 

Tabelle 4:  Vergleich der Gruppen bezüglich weiterer Einflussfaktoren 

Tabelle 5:  ANOVA zum TF über alle Messzeitpunkte;  

Interaktionseffekt Zeit x Gruppe 

Tabelle 6:  ANOVA zum THI über alle Messzeitpunkte;  

Interaktionseffekt Zeit x Gruppe 

Tabelle 7:  ANOVA zu den Ratingskalen über alle Messzeitpunkte;  

Interaktionseffekt Zeit x Gruppe 

Tabelle 8:  ANOVA zum BDI über alle Messzeitpunkte;  

Interaktionseffekt Zeit x Gruppe 

6.3 Abbildungen 

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

Phantomgeräuschen 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 über alle Messzeitpunkte 

 

 

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