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Hintergrund

Tinnitus als Phdnomen bezeichnet alle
Formen von nicht durch duflere Schall-
quellen bedingten Hérwahrnehmungen,
die auf einer verifizierbaren audiologi-
schen Grundlage beruhen [10] und nicht
als Halluzinationen gewertet werden
miissen [4]. Dabei lisst sich die subjek-
tive Tinnituslautheit maximal 5-15 dB
tiber der Horschwelle (entspricht leisem
Blitterrauschen) bestimmen. Seltene
Ausnahmen finden sich bei objektiven
Tinnitusformen [12].

Im Idealfall kann beim Symptom
Tinnitus sachgerecht und leitlinien-
konform neurootologisch vorgegangen
werden. Damit kann - nach einer Ab-
und Aufklirung (Counselling) durch
den HNO-Arzt und einer sachgerech-
ten Horunterstiitzung - insbesondere
Tinnituspatienten ohne psychische Zu-
satzbelastung oft ausreichend geholfen
werden. Bei relevanten psychischen
Zusatzbelastungen ist eine ambulante
psychotherapeutische Unterstiitzung in-
diziert. Die psychische Belastung ist in
der Regel schon in der Schweregrader-
fassung im Mini-Tinnitus-Fragebogen
(Mini-TF12) nach Goebel und Hiller zu
erkennen und muss dann durch eine
spezifische psychologische Diagnostik
verifiziert werden.

Erst wenn die ambulanten Thera-
pieméglichkeiten ausgeschopft sind, soll
eine stationire Therapie erfolgen - so die
Leitlinie Tinnitus 2015 [1]. Nur schwe-
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rerleidende, psychosomatisch stirker be-
lastete Patienten sollten — auch initial
- stationdr psychosomatisch behandelt
werden: ,Kann ein Patient mit schwe-
rer Dekompensation auf Grund tinni-
tusinduzierter Hilflosigkeit nicht ambu-
lant behandelt werden, soll bei erhebli-
cher psychiatrischer oder psychosomati-
scher Komorbiditit eine primére statio-
nére Therapie indiziert werden® [1].

Dies wird gesehen, wenn bei Grad III
der Tinnitus zu einer dauernden Beein-
trachtigung im privaten und beruflichen
Bereich (mit emotionalen, kognitiven
und korperlichen Auswirkungen) fiihrt,
oder gar bei Grad IV der Tinnitus zur
volligen Dekompensation im privaten
Bereich und zur Berufsunfihigkeit fiihrt.

Gefordert wird in der Leitlinie, dass
die dann angestrebte stationidre Thera-
pie auch evidenzbasierte Behandlungs-
verfahren umfasst, wobei nur das Ma-
nual zur kognitiven Verhaltenstherapie
anerkannt wird.

Methodik

Konzept der Tinnitus-Klinik

Ohne einem festgelegten Manual zu fol-
gen, besteht in der Tinnitus-Klinik der
Autoren der Ansatz, Tinnituspatienten
auf einer fundierten neurootologischen
Grundlage zu behandeln und diese mit
einer psychosomatischen Sichtweise zu
verbinden, die das kérperliche Symptom

genauso ernst nimmt wie die Psyche der
Betroffenen.

Es gibt den Trend, Tinnitus als eine
[1] von vielen Moglichkeiten der ,,Ko-
morbiditit“ zu betrachten, die weiter
psychiatrisch behandelt werden muss.
Gegen diesen Trend wird mit Hoff-
mann und Hochapfel [15] ein solches
Vorgehen seinem Wesen nach als eine
personenzentrierte Medizin verstanden,
bei der im Behandlungsteam psycho-
somatische und psychotherapeutische
Ansitze Hand in Hand mit den neuroo-
tologischen Mafinahmen gehen.

Durchgefiihrte Behandlungs-
elemente

Untersucht werden soll, obsich dieser Be-
handlungsansatz in messbarer Weise als
ausreichend wirksam erweist. Die Grun-
delemente der stationdren Behandlung
sind in @ Tab. 1 aufgefiihrt.

Material und Methode

Zwischen dem 01.01.2010 und dem
31.12.2014 wurden fortlaufend 475 Pa-
tienten mit komplexem Tinnitusleiden
behandelt. Nicht berticksichtigt werden
konnten 24 Patienten, bei denen die
Testdiagnostik mit Mini-TF12 [14] und
Hospitality Anxiety and Depression Sco-
re (HADS, [9]) am Anfang und am Ende
unvollstindig war.

Nicht in die Untersuchung aufgenom-
men wurden in dieser Zeit 83 Patienten,
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Tab. 1

Grundelemente der durchgefiihrten stationaren Behandlung
1. Morgendliche Aktivierung mit Bewegung (Walking im Wechsel mit Thai-Chi-Ubungen)

10er-Gruppe

2. Tdgliches neurootologisches Counselling und Psychoedukation (30 min) in einer

3. Eine auf die individuelle Stérung ausgerichtete Hortherapie, in der die Teilnehmer auch
an aversive Stimuli und Sensationen herangefiihrt werden, um dabei das Vertrauen in
die Horfahigkeit zu festigen und verschiedene Trigger habituieren zu kénnen

4. Entspannungstraining (PMR)

mindestens einmal die Woche)

5. Neurootologische und psychosomatische Befunderhebung und Verlaufskontrolle mit
fiir den Patienten verstehbarer &rztlicher Besprechung (in der Gruppe und einzeln

7. Einzel- und Gruppenpsychotherapie beim selben Psychotherapeuten mit
— kognitiver Umstrukturierung der tinnitusverstarkenden Gedanken,
- Expositionsiibungen mit vorbereiteter und unterstiitzter, gestufter Konfrontation mit
den einzelnen angst- und tinnitusauslésenden Reizen,
— soweit mdglich: kritischer Auseinandersetzung mit der Funktion des Tinnitus, auch
der fiir den Patienten unbewussten Anteile,
— meistens: Motivierung zur weiteren ambulanten Psychotherapie

8. Wenn nétig: Besprechen der Moglichkeit von Antidepressiva und Einsatz meist von SSRI

Muskelrelaxation.

SSRI selective serotonin reuptake inhibitors’, selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer, PMR Progressive

Tab.2 Verteilung des Tinnitusschweregrads zu Beginn und am Ende der Behandlung

Tinnitusschweregrad Anfang Ende

(n) (%) (n) (%)
TF1 61 16,5 289 78,5
TF 2 62 16,8 46 12,5
TF1+TF2 333 91,0
TF3 156 42,4 27 73
TF4 89 24,2 6 1,6
TF3+TF4 66,6 8,9

Abweichungen von 100% in der Summe sind rundungsbedingt.

die - eingewiesen durch die Berufsge-
nossenschaft oder eine Unfallkasse - ein
unfallausgeldstes Leiden aufwiesen, das
therapeutisch kaum beeinflussbare auf-
rechterhaltende Faktoren hitte aufweisen
kénnen. Somit wurden 368 Patienten in
die Untersuchung einbezogen.
Die Untersuchung der Tinnituspati-
enten beinhaltete u. a.:
= eine genaue medizinische Anamnese,
== audiometrische Untersuchungen mit
Ton- und Sprachaudiometrie,
== eine Tinnitusbestimmung.

Bei allen Patienten wurden Sozialdaten
(Alter, Geschlecht, Familienstand, Aus-
bildung, Beruf und Berufstitigkeit sowie
Arbeitsunfahigkeit) erfragt.
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Testdiagnostik

Eingesetzt wurden als standardisierte
Fragebogen bei Beginn und Ende der
Therapie:

Mini-Tinnitus-Fragebogen

nach Hiller und Goebel

Der etablierte Fragebogen Mini-TF12
dient der Bewertung des subjektiven
Schweregrads des Tinnitusempfindens.
Uber die Zusammenzihlung wird der
Schweregrad ermittelt.

= Grad I: leicht: 0-7;

= Grad II: mittelgradig: 8-12;

== Grad III: schwer: 13-18;

== Grad IV: sehr schwer: 19-24.

Der Mini-TF12 [14] weist konstrukti-
onsbedingt eine deutlich bessere Verin-

derungssensitivitdt auf als der Tinnitus-
Fragebogen [5] mit 40 Items.

Hospitality Anxiety and Depression
Score - Deutsche Version

Mit der deutschsprachigen Version des
HADS [9] sollen die Angst und die De-
pressivitit bei Patienten mit korperlichen
Erkrankungen oder Beschwerden erfasst
werden. Die Angstskala (HADS-A) um-
fasst die Komponenten der generalisier-
ten Angstsymptomatik und das Auftreten
von Panikattacken. Die Depressionsskala
(HADS-D) erfragt die Symptome der An-
hedonie (Interessenverlust, Freudlosig-
keit und Verminderung des Antriebs).
Die Angstskala hat einen Cut-off-Wert
bei Werten von 10/11, die Depressions-
skala einen Cut-off-Wertbei 8/9 Punkten.

Statistik

Die statistischen Auswertungen erfolg-
ten mit SPSS fiir Windows (SPSS Versi-
on 22). Zur Bestimmung der Gruppen-
unterschiede wurden T-Tests fiir abhédn-
gige Stichproben mit T = Priifgrofe und
p = Signifikanzwert berechnet. Statis-
tisch signifikante Gruppenunterschiede
wurden bei einem globalen Signifikanz-
niveau von p < 0,05 angenommen. Fiir
multiples Testen wurde mithilfe der Bon-
ferroni-Korrektur kontrolliert, sodass fiir
jeden Fragebogen ein signifikanter Grup-
penunterschied bei p < 0,05/ 3 = 0,0167
angenommen wurde.

Ergebnisse

Geschlechts- und Altersverteilung

234 (63,6 %) der Patienten waren mann-
lich, 134 (36,4%) weiblich. Der Al-
tersdurchschnitt lag bei 50,9 Jahren
(SD = 12,43, die Altersspanne ging
von 20 bis 81 Jahre).

Audiometriebefunde der
Tinnituspatienten

17,9 % (n = 66) der Patienten waren beid-
seits normalhorig. 35,9 % (n = 132) wie-
sen einseitige Schwerhorigkeiten mit In-
dikation zu einer Horgeriteverordnung
auf, d. h. der tonaudiometrische Horver-
lust erreichte 30 dB entweder allein bei
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die stationdre Behandlung

des chronisch komplexen Tinnitusleidens
kann fiir Patienten erforderlich werden,

die eine hohe Symptombelastung, meist

mit einer entsprechenden psychischen
Komorbiditat, aufweisen und/oder die ihr
psychogenes Leiden nur somatisierend im
Tinnitus wahrnehmen kénnen.

Methode. Vorgestellt werden Ergebnisse
von 368 fortlaufend stationdr behandelten
Patienten mit komplexem Tinnitusleiden.
Dabei wurden die Hérbefunde erhoben sowie
am Anfang und Ende der Behandlung der
Mini-Tinnitus-Fragebogen (Mini-TF12) nach
Hiller und Goebel sowie zur Abschdtzung der
Angst- und der Depressionskomponente die
deutschsprachige Version des Hospitality An-

xiety and Depression Score (HADS) eingesetzt
und aus beiden die Effektstarken bestimmt.
Die Therapie dauerte im Durchschnitt

38,8 Tage (Standardabweichung, SD: 13,6),

d. h. 5,5 Wochen. Schwerpunkte waren eine
hochfrequente stérungsspezifische neurooto-
logische Aufkldrung und Psychoedukation, die
Verbesserung der Horfahigkeit mittels appa-
rativer Versorgung, eine darauf abgestimmte
Hortherapie und eine hochfrequente Einzel-
und Gruppenpsychotherapie.

Ergebnisse. Bei 82,1 % der Patienten
bestand neben dem Tinnitusleiden eine
versorgungspflichtige Horminderung. Nach
Abschluss der stationdren Behandlung
wurde eine signifikante Verbesserung der
Tinnitusbelastung im Mini-TF12 und eine

signifikante Minderung der Depressions-
und Angstkomponente im HADS mit hohen
Effektstarken von 1,6 bis 2,2 erreicht. Bei
8,9 % der Patienten wurde keine Minderung
der Tinnitussymptomatikin den leichten bis
mittelgradigen Bereich hinein erzielt.
Schlussfolgerung. Bei entsprechendem
Symptomdruck kann eine stérungsspezifische
stationdre Tinnitustherapie mit neuroo-
tologischem und psychotherapeutischem
Schwerpunkt mittel- bis hochgradig effektiv
sein.

Schliisselworter
Tinnitus - Neurootologie - Psychotherapie -
Horgerate - Fragebogen

Pre- and posttreatment results of an inpatient neurotologic and psychosomatic tinnitus therapy

Abstract

Background. Inpatient treatment of chronic
complex tinnitus can be necessary for patients
with a high symptomatic strain, mostly
accompanied by a corresponding mental
comorbidity, and/or for patients that can only
perceive their psychogenic suffering through
somatization into tinnitus.

Methods. We report the results of 368 con-
secutively treated inpatients with chronic
complex tinnitus. Patients’ audiometric

data were collected, and at the beginning
and end of treatment, the Mini-Tinnitus
Questionnaire (Mini-TQ12; Hiller und Goebel)
was completed, as was the German version of
the Hospitality Anxiety and Depression Score

(HADS). Effect sizes were calculated for both
questionnaires. Mean treatment duration was
38.8 days (standard deviation, SD: 13.6 days).
The main therapeutic elements were intensive
disorder-specific neurotologic counselling and
psychoeducation; improvement of hearing by
fitting of hearing aids, complemented by an
individualized hearing therapy; and intensive
individual and group-based psychotherapy.
Results. In addition to tinnitus, 82.1 % of

the patients had reduced hearing requiring
rehabilitation with hearing aids. After hospi-
talization, a highly significant improvement

in tinnitus strain could be demonstrated by
the Mini-TQ12. Furthermore, a significant

reduction in the depression and anxiety
components of HADS was also achieved, with
high effect sizes of 1.6 to 2.2. No reduction of
tinnitus symptoms to a medium- or low-range
level was experienced by 8.9 % of patients.
Conclusion. With corresponding symptomatic
suffering, disorder-specific inpatient tinnitus
treatment comprising neurotologic and
psychosomatic alignment can achieve
medium- to high-range therapeutic effects.

Keywords
Tinnitus - Neurotology - Hearing aids -
Psychotherapy - Questionnaires

2000 Hz oder mindestens bei 2 Priiffre-
quenzen zwischen 500 und 3000 Hz.
Bei 46,2 % (n = 170) lagen beidseitig
Schwerhorigkeiten im Sinne der Krite-
rien einer Horgeriteverordnung vor, so-
dass der (tonaudiometrische) Horverlust
auf dem besseren Ohr 30 dB oder mehr
in mindestens einer der Frequenzen zwi-
schen 500 und 3000 Hz betrug (8 Abb. 1).

Tinnitusintensitat und -frequenz

Die Tinnitusintensitit wurde seitenunab-
hingig mit durchschnittlich 65 dB (HL)
bestimmt, sie betrug jeweils 5 bis ma-
ximal 15 dB tber der subjektiven Hor-
schwelle. Die durchschnittliche Tinnitus-
frequenz lag bei 5600 Hz.

Tinnitusbelastung und Effektstarke

Die durchschnittliche Tinnitusbelastung
bei Aufnahme betrug 14,36 (SD 5,8),
was einer mittelgradigen Belastung ent-
spricht, und am Ende 5,8 (SD 4,5), was
einer leichten Belastung entspricht. Die-
ser Unterschied ist signifikant [t(367) =
30,627; p < 0,001]. Die Effektstirke be-
tragt 2,26 (hoher Effekt).

Die Aufteilung in die einzelnen
Schweregrade nach Hiller und Goebel

HNO8-2015 | 579
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Bds. Schwerhorigkeit

Normakusis

35,9%
Einseitige
Schwerhérigkeit
Abb. 1 A Verteilung der Horbefunde bei den Tinnituspatienten (n = 368)
400
c
S 200
N
c
<
0
1 3 4

Schweregrad

Abb. 2 A Tinnitusschweregrad 1-4 (x-Achse), blau bei Beginn, rot bei Behandlungsende. y-Achse An-

zahln

[14] zuBeginn und am Ende der Therapie
ist in @Abb. 2 und @ Tab. 2 dargestellt.

Uberwogen zu Beginn deutlich mit
etwa 67 % die mittelschweren und
schweren Tinnitusbelastungen (Schwe-
regrad 3-4), so konnten diese am Ende
der Behandlung auf etwa 9% gesenkt
werden.
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Psychische Belastung gemal}
HADS und Effektstarken

Im HADS [9] fanden sich bei 153 Pati-
enten Cut-off-Werte sowohl im HADS-A
wie im HADS-D, bei 67 zusitzlichen Pa-
tienten Cut-off-Werte ,,nur“im HADS-A
und bei 34 zusitzlichen Patienten Cut-
off-Werte nur im HADS-D. So fanden
sich insgesamt 253 Patienten (69 %), die
auch wegen der psychischen Belastung
behandlungsbediirftig waren.

Im HADS-A wurde bei Beginn der
Therapie ein Durchschnitt von 9,59
(SD 3,7) ermittelt, der sich durch die
Behandlung auf 5,3 (SD 3,6) absenken
lie3. Dies ist signifikant [t(363) = 21,568;
p < 0,001]. Die Effektstirke betragt 1,6
(hoher Effekt).

Im HADS-D wurde bei Beginn der
Therapie ein Durchschnitt von 7,98
(SD 4) ermittelt, der sich durch die
Behandlung auf 3,6 (SD 3,1) absenken
lief3. Dies ist signifikant [t(365) = 22,183;
p < 0,001]. Die Effektstirke betragt 1,64
(hoher Effekt).

Diskussion

Folgt man der Leitlinie Tinnitus, AWMF
2015 [1], so sind die Hiirden fiir eine
stationdre Behandlung sehr hoch gelegt
und an viele Bedingungen gekniipft.
Eine davon ist die Festlegung auf ein
bestimmtes Manual und eine andere das
Ausschopfen von ambulanten Moglich-
keiten, deren tatsdchliche Verfiigbarkeit
allerdings kaum dem Bedarf entspricht.
Eine Zwischenstellung mit guten Ergeb-
nissen berichten Tinnitus-Retraining-
Therapie(TRT)-Einheiten, die um psy-
chotherapeutische Mafinahmen ergénzt
wurden, tiber fortlaufende 7 Tage fiir
eine Klientel, die nicht unter ,sehr
schwerem Tinnitus“ leidet und keine
»major depression aufweist [24]. Wie
u.a. Hébert et al. [8] prospektiv und
mehrfach Goebel et al. [6] zeigten, stellt
dabei die psychische, insbesondere die
depressive Komponente einen entschei-
denden Parameter fiir die Schwere des
Tinnitusleidens dar.

Therapeutische Wirksamkeit

In der Leitlinie 2015 [1] wird die the-
rapeutische Wirksamkeit eines statio-
niren Aufenthalts auf den Leidensdruck
»nur als schwach bis mafig und mit-
tels randomisierter Studien bisher nicht
ausreichend nachgewiesen® eingeschitzt,
obwohl Goebel et al. [6] in einer pro-
spektiven Katamnesestudie von 500
stationdr behandelten Tinnituspatienten
im Vergleich zu einer Eigenwartegrup-
pe Kklinisch relevante Verbesserungen
auch noch nach einem, 2 und 12 Jahren
finden konnte, Graul [7] deutliche Ver-



besserungen dokumentierte, Hesse et al.
[12] in einer retrospektiven Auswertung
von 1841 mit einer Warteliste als Kon-
trolle zu 90% eine Verbesserung des
Leidensdrucks dokumentierte und eine
Katamnesestudie von 490 Tinnituspati-
enten, die stationdr in der ehemaligen
Tinnitus-Klinik Bad Arolsen behan-
delt worden waren, zwischen 6 Mona-
ten und 2 Jahren nach der Entlassung
eine anhaltende Tinnitusminderung
belegte [18].

Dariiber hinaus bleibt methodisch die
Frage, wie man es ethisch vertreten soll,
wihrend einer stationdren Therapie eine
Kontrollgruppe ohne Therapie zu bilden.

Bei den stationdr behandelten Tinni-
tuspatienten der Autoren tiberwog das
mannliche Geschlecht, das durchschnitt-
liche Alter mit 50,9 Jahren (SD = 12,43)
entspricht anderen Untersuchungen mit
stationdr behandlungsbediirftigen Tinni-
tuspatienten [6, 10, 19, 20, 22].

Schwerhdrigkeit

Vergleichbar vorhergehenden Studien
bei stationdr behandelten Tinnituspati-
enten fanden auch die Autoren wieder
eine hohe Privalenz der Schwerhorigkeit
[8, 11, 20, 21, 23, 25]. Dies hat parallel
zur psychischen Bearbeitung eine grofle
HNO-irztliche therapeutische Relevanz
mit einer frithzeitigen Horgeritever-
sorgung, die, falls erforderlich, noch
wihrend des stationdren Aufenthalts
begonnen wurde. Diese ist erforderlich,
um einerseits die Schwerhorigkeit zu
rehabilitieren und damit die Kommu-
nikationsmoglichkeiten zu verbessern.
Andererseits gelingt es zusitzlich hiufig,
tiber eine Verstirkung und Vergrofle-
rung des akustischen Angebots den
Tinnitus in den Hintergrund treten zu
lassen und damit die Habituation zu
fordern. Als hochgradig effektiv hat sich
das konkrete Bearbeiten wichtiger, ganz
konkreter Situationen in der Horthera-
pie erwiesen. Dabei wird erfahren, wie
den tinnitusauslosenden oder -verstdr-
kenden Situationen anders als mit der
Verstirkung des Symptoms bewiltigt
werden konnen [12, 13].

Tinnitusbelastung

In der Testauswertung pra- und poststa-
tionér zeigte sich ausweislich des Mini-
TF12 nach Hiller und Goebel eine signifi-
kante Minderung der Tinnitusbelastung
vom durchschnittlichen Schweregrad III
zu Schweregrad I bei einer sehr hohen
Effektstarke von 2,26.

Ahnlich giinstig verhielten sich die
Werte in der Angst- und Depressions-
skala im HADS mit Effektstarken von 1,6
im ,,sehr stark wirksamen® Bereich.

Dafiir verantwortlich sind die Mit-
arbeitsfahigkeit der behandelten Patien-
ten, aber sicher auch die personell in-
tensiven Behandlungsmaglichkeiten, die
wahrscheinlich nur in einem sehr spe-
ziellen Rahmen erbringbar sind. Dazu
gehort auch die Kompetenz erfahrener
Therapeuten, die schon lange mit Tinni-
tuspatienten arbeiten - bei guten Arbeits-
bedingungen und einem Personalschliis-
sel, wie er kaum in Krankenhiusern des
Bedarfsplans oder gar Rehakliniken be-
reit gehalten werden kann.

Tinnitusbewaltigung

Hinsichtlich der Tinnitusbewéltigunghat
sich fir die kognitive Verhaltensthera-
pie ihre Wirksamkeit — unter bestimm-
ten Bedingungen [17, 22] - evidenzge-
recht nachweisen lassen, sodass sie auch
Grundlage ausgearbeiteter Manuale dar-
stellt [2, 3, 16]. Zusatzlich hilft aus der
Erfahrung der Autoren ein psychodyna-
misches Verstandnis v. a. bei den im Tin-
nitusleiden ,somatisierenden® Patienten,
die sich nicht auf ein manualisiertes Vor-
gehen - das die Akzeptanz des Ansatzes
quasi zur Vorbedingung macht - ,,einlas-
sen konnen® Dann steht erst ein Bezie-
hungsaufbau im Vordergrund, der auch
in der Wahrnehmung und Beachtung
der Ubertragungsreaktionen verstanden
werden sollte, ehe noch sobewéhrte Stan-
dardelemente zum Einsatz kommen kon-
nen.

Indirekt konnte der Zusatznutzen
eines psychodynamischen Ansatzes, der
kognitiv verhaltenstherapeutische Ele-
mente beinhaltete, in einer stationiren
Qualitdtsevaluation nachgewiesen wer-
den. Dieser kam in der ehemaligen

Tinnitus-Klinik Arolsen 2006 auf eine
Effektstirke von 0,93 - im Vergleich
zu einer primidr verhaltenstherapeuti-
schen Referenzklinik (Effektstirke von
0,71; [19]).

Dennoch blieben knapp 10 % auch
am Ende der Behandlung noch im Be-
reich einer mittel- und teilweise schwe-
ren Tinnitusbelastung. Dies betraf {iber-
wiegend Patienten mit einer hohen Aus-
gangssymptomatik und hoher, teilweise
auch funktionaler psychischer Belastung.
Die genaue Auswertung dieser Patien-
ten ist ebenso Gegenstand einer weiter-
gehenden Untersuchung wie eine Nach-
untersuchung nach mindestens 5 Jahren
poststationér geplant ist.

Fazit fiir die Praxis

== Beim komplexen Tinnitusleiden kann
eine Therapie, die auf neurootolo-
gischer und psychotherapeutischer
Kompetenz im Verstehen und im
Handeln aufbauen kann, erfolgreich
sein.

== Wahrscheinlich bestimmt die psy-
chogene Komponente, wie sie wei-
testgehend mit dem HADS erfassbar
ist, wesentlich das weitere Tinni-
tuserleben, wenn der somatische
oder somatisierende Anteil addquat
angegangen werden konnte.

== Die dafiir notwendige und sehr
individuell ausgerichtete Therapie ist
strukturell und personell aufwendig,
aber lohnend.

== Die Festlegung auf ein Therapiema-
nual kann dagegen kontraproduktiv
einengend wirken; sie erscheint nur
sinnvoll in der Ausbildung und als
Grundlage in nichtspezialisierten
psychotherapeutischen Kliniken,
die ihre Therapeuten und Ausbil-
dungskandidaten mit einem Manual
unterstiitzen miissen.

Korrespondenzadresse

Dr. H. Schaaf

Tinnitus-Klinik Dr. Hesse, Krankenhaus Arolsen
GrofB3e Allee 50, 34454 Bad Arolsen,
Deutschland

hschaaf@tinnitus-klinik.net
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Alle beschriebenen Untersuchungen am Menschen
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Mochten Sie einen
CME-Beitrag fiir HNO
einreichen?

CME Zertifizierte Fortbildung

Maligne Melanome
im Kopf-Hals-Bereich
‘Teil 2: Therapie

[Rm—

Wir freuen uns, dass Sie unsere Zeitschrift
HNO mitgestalten mochten. Um lhnen
bei der Manuskripterstellung behilflich
zu sein, haben wir fiir unsere Autoren Hin-
weise zusammengestellt, die Sie im Inter-
netfinden unter www.HNO.springer.de
(Fuir Autoren). Bitte senden Sie lhren fer-
tigen Beitrag an:

CME Zertifizierte Fortbildung

Univ.-Prof. Dr. med. Christoph Matthias
Universitatsmedizin Mainz

Hals-, Nasen-, Ohrenklinik und Poliklinik
Langenbeckstr. 1

55101 Mainz
christoph.matthias@unimedizin-mainz.de

Prof. Dr. Andreas Neumann

Klinik fiir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde,
Kopf- und Halschirurgie, plastische und
asthetische Operationen, Stimm-und
Sprachstorungen

Stadtische Kliniken Neuss
Lukaskrankenhaus GmbH
aneumann@lukasneuss.de
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