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Chronischer Tinnitus

1. Geltungsbereich und Zweck

a. Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Tinnitus ist ein haufiges Symptom des auditorischen Systems, das insbesondere in
Verbindung mit Komorbiditdten zu schwerwiegender Krankheitsbelastung fiihren kann.
Tinnitus ist kein einheitliches Krankheitsbild, sondern kann viele Formen annehmen.
Grundsatzliche arztliche Aufgabe bei Tinnitus ist die Diagnostik zur Identifizierung der
individuell maf3geblichen Entstehungsfaktoren und Begleitsymptome. Basierend auf dieser
differenzialdiagnostischen Einschatzung sollte die Therapie erfolgen.

b. Zielorientierung der Leitlinie

Die hier vorgestellte Leitlinie soll den heutigen Stand der Diagnostik und des
therapeutischen Konzeptes fiir Patienten mit chronisch-idiopathischem Tinnitus aufzeigen.

c. Patientenzielgruppe

Patienten mit chronisch-idiopathischem Tinnitus, Jugendliche und Erwachsene

d. Versorgungsbereich
Niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psychologische Psychotherapeuten, Krankenhauser,
Reha-Einrichtungen, Kur-Einrichtungen

e. Anwenderzielgruppe/Adressaten
Arzte, insbesondere der Facher HNO-Heilkunde, Phoniatrie und Padaudiologie, Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychosomatik, Neurologie, Mund-Kiefer-und Gesichtschirurgie sowie
Zahnarzte als auch Psychologische Psychotherapeuten sowie als Information fir
Allgemeinmediziner/-innen
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2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessensgruppen

a. Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligte Berufsgruppen

GemalR den AWMF-Vorgaben wurde die Leitliniengruppe mulidisziplinar und fir den
Adressatenkreis reprasentativ. zusammengesetzt. Das Projekt wurde 2011 Uber das
Anmelderegister der AWMF im Internet (http://www.awmf-leitlinien.de, AWMF-Registernummer
017/064) offentlich ausgeschrieben, um allen interessierten Gruppen eine Beteiligung und/oder
Kommentierung zu ermoglichen. Die daraus resultierende Leitliniengruppe wurde vom
Koordinator einberufen. Im Rahmen der ersten Konsensuskonferenz am 22.11.2011 wurde die
Repréasentativitat der Gruppe zur Entwicklung der Leitlinie durch die Leitliniengruppe gepruft. Die
Steuergruppe wurde etabliert. Im Nachbenennungsverfahren wurden Vertreter weiterer
Interessengruppen als erforderlich angesehen. Eine Ubersicht der finalen Zusammensetzung der
Leitliniengruppe ist nachfolgend dargestellt. Die Aufgaben der Steuergruppe umfassten die
Gewahrleistung der Umsetzung der methodischen Vorgaben, die Bearbeitung
themenspezifischer Fragen, die Unterstitzung der inhaltlichen Arbeit der Experten, die
Zusammenfihrung und redaktionelle Bearbeitung der von den Experten und Interessengruppen
vorbereiteten Textentwirfe und die Vorbereitung von Beschlussvorlagen im Rahmen der
Teilschritte zur Konsentierung und Verabschiedung der Leitlinieninhalte.

b. Mitglieder der Konsensuskonferenz'

Folgende Mitglieder wurden von den beteiligten Organisationen entsandt:

Name

Adresse

Fachgesellschaft/Organisation

Prof. Dr. Wolfgang Delb

Pfaffplatz 10
67655 Kaiserslautern

Deutsche Gesellschaft flir Phoniatrie
und Padaudiologie (DGPP)

PD Dr. Berthold
Langguth

Klinik f. Psychiatrie u. Psychotherapie,
Universitat Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

Prof. Dr. Birgit Kroner-
Herwig

Georg-August-Universitat Gottingen, Gerog-

Elias-Mdiller-Institut f. Psychologie, GoRlerstr.

14, 37073 Gottingen

Verhaltensmedizin und
Verhaltensmodifikation (DGVM) sowie
Deutsche Gesellschaft fur Psychologie
(DGPs)

PD Dr. Dipl.-Psych.
Burkhard Jager

Zentrum f. Seelische Gesundheit, Klinik f.
Psychosomatik u. Psychotherapie,
Medizinische Hochschule Hannover,
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

Deutsches Kollegium fiir
Psychosomatische Medizin (DKPM)

PD Dr. Ingrid Peroz

Charité Universitatsmedizin Berlin, Abt. f.
Zahnarztliche Prothetik, Alterszahnmedizin
u. Funktionslehre,

ARmannshauser Str. 4-6, 14197 Berlin

Deutsche Gesellschaft fiur Zahn-, Mund-
u. Kieferheilkunde (DGZMK) sowie
Deutsche Gesellschaft fiir Funktions-
diagnostik und —therapie (DGFDT)

Prof. Dr. Gerhard Hesse

Prof. Dr. Birgit Mazurek

Tinnitus-Klinik Dr. Hesse am Krankenhaus
Bad Arolsen,
Grofde Allee 50, 34454 Bad Arolsen

Univ.-HNO-Klinik, Charité, Luisenstr. 13,
10117 Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- u. Halschirurgie
(DGHNO-KHCH)

Prof. Dr. Gerhard Goebel

Schon-Klinik Roseneck, Abt. f.
Verhaltensmedizin, Psychosomatik,
Psychiatrie u. Psychotherapie,

Am Roseneck 6, 83209 Prien am Chiemsee

Deutsche Arztliche Ge"sellschaft fur
Verhaltenstherapie (DAVT)

Prof. Dr. med. Christian
Gerloff

Klinik und Poliklinik fur Neurologie
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf ,
Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN)

Prof. Dr. Regina
Trollmann

Universitats-Kinderklinik Erlangen
Sozialpadiatrisches Zentrum

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ)

! Die DG Allgemeinmedizin wurde zur Teilnahme eingeladen, hat die Teilnahme jedoch fiir entbehrlich gehalten. Die EuroTinnitus
Association a.s.b.l, 9. Rue des Jardins, L-4591 Differdange, Luxemburg hat nicht reagiert.
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Neuropéadiatrie und Epileptologie
LoschgestralRe 15, 91054 Erlangen

Volker Albert

Deutsche Tinnitus-Liga, Am Lohsiepen 18,
42369 Wuppertal

Deutsche Tinnitus-Liga (DTL)

Dr. Eberhard Biesinger

European Federation of Tinnitus
Associations (EUTI)

Maxplatz 5.

83278 Traunstein

European Federation of Tinnitus
Associations (EUTI)

Dr. Harald Seidler

Deutscher Schwerhdrigenbund e.V. (DSB)
Breite Stralle 3, 13187 Berlin

Deutscher Schwerhérigenbund e.V.
(DSB)

Franz Hermann

Deutsche Cochlear Implant Gesellschaft
e.V., Rosenstr. 6, 89257 lllertissen

Deutsche Cochlear Implant Gesellschaft
e.V.

Doris Frensel

Tulpe, Karl-Marx-Str. 7, 39240 Calbe

Tulpe

Dieter Marten

Vereinigung Akustikus Neurinom e.V.
Leinenweberstr. 13
31655 Stadthagen

Vereinigung Akustikus Neurinom e.V.

Prof. Dr. H.P. Zenner

Universitats-Hals-Nasen-Ohren-Klinik
Elfriede-Aulhorn-Str. 5
72076 Tubingen

Koordinator

Als Begutachtende wurden beteiligt:

Prof. Dr. Annette
Limberger

Hochschule Aalen, Augenoptik und
Horakustik

Anton-Huber-Stralle 23

73430 Aalen

Deutsche Gesellschaft fir Audiologie

Dr. Nicola Strenzke

Universitat Gottingen, HNO-Klinik
Robert-Koch-Str. 40
37099 Géttingen

Deutsche Gesellschaft fir Audiologie

PD Dr. rer. pol. Reinhard
Vonthein, Dipl.-Stat.
(Univ.)

Institut fiir Medizinische Biometrie und
Statistik; Zentrum fur Klinische Studien
Universitat zu Libeck; Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Lubeck
Ratzeburger Allee 160

23562 Libeck

c. Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung von Patienten

Deutsche Tinnitus-Liga, Am Lohsiepen 18, 42369 Wuppertal

European Federation of Tinnitus Associations (EUTI), Maxplatz 5, 83278 Traunstein
Deutscher Schwerhdérigenbund e.V. (DSB) Breite Strale 23, 13187 Berlin

Deutsche Cochlear Implant Gesellschaft e.V. Rosenstralle 6, 89257 lllertissen
Tulpe, Karl-Marx-Str. 7, 39240 Calbe
Vereinigung Akustikus Neurinom e.V. Leinenweberstr. 13, 31655 Stadthagen

d. Beratung durch die AWMF

Professor Dr. med. Ina B. Kopp, Leiterin des AWMF-Instituts flr Medizinisches
Wissensmanagement, Philipps-Universitat, Karl-von-Frisch-Str. 1, 35043 Marburg

Dr. Cathleen Muche-Borowski, MPH, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Phillips-Universitat, Karl-
von-Frisch-Str. 1, 35043 Marburg

e. Organisation der Leitlinienentwicklung

Koordinator: Prof. H. P. Zenner
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Steuergruppe: Prof. Delb, PD Dr. Langguth, Prof. Kréner-Herwig, PD Dr. Jager, PD Dr. Peroz,
Prof. Hesse, Prof. Goebel

f. Leitliniensekretariat:

Professor Dr. H.P. Zenner
Universitats-Hals-Nasen-Ohren-Klinik
Elfriede-Aulhorn-Str. 5

72076 Tubingen

Tel.: 07071-2988001

FAX: 07071-295674
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3. Pathophysiologische Aspekte und Klassifikation des chronischen idiopathischen
Tinnitus

Informationskasten 1: Pathophysiologische Aspekte des Tinnitus

Tinnitus ist ein Symptom des auditorischen Systems. Der heutige Kenntnisstand zur Atio-
pathogenese legt nahe, dass die Atiologie eines Tinnitus, sei er symptomatisch oder idio-
pathisch, haufig auf einem primaren pathophysiologischen Prozess im Ohr beruht. Bei
gleichzeitigem Horverlust zeigt sich die Tinnitusfrequenz entsprechend haufig im Bereich
des grofdten Horverlustes (Norena et al. 2002 [161]; Schecklmann et al. 2012 [208]). Aller-
dings muss der Innenohrschaden nicht im Tonschwellenaudiogramm offensichtlich werden
(Weisz et al. 2006 [242]; Schaette und McAlpine 2011 [207]; Epp et al. 2012 [49]; Tan et al.
2013 [231]). Im Verlauf dieses pathophysiologischen Prozesses sollen unter anderem
hochempfindliche auditorische Rickkoppelungsmechanismen betroffen sein, die zum
Symptom Tinnitus beitragen (Zusammenfassungen in Preyer und Bootz (1995 [190]) und
Hesse (2008 [81, 82]).

Die zentralnervése Verarbeitung flhrt bei Schwerbetroffenen mit Tinnitus haufig zu patholo-
gisch-Ubersteigerten Reiz-Antworten (wie Ubersteigerte Aufmerksamkeitslenkung zum Tin-
nitus, Angstauslosung, Schlafstérungen). Fur diese pathologisch-ubersteigerten Reiz-Ant-
worten werden heute besondere zentrale psychophysiologische und neurophysiologische
Verarbeitungsmechanismen des Tinnitusreizes verantwortlich gemacht.

(1) Psychophysiologisch wurde auf der kognitiven Ebene (Wahrnehmungsebene) des Ge-
hirns ein spezifischer Lernprozess, und zwar eine kognitive Sensibilisierung (Zenner et
al. 2006 [253]) vorgeschlagen. Die kognitive Sensibilisierung soll so starke Auspragun-
gen annehmen kénnen, dass sie zu einer zunehmenden Abkopplung der Tinnituswahr-
nehmung vom Innenohr beitragen kann. Bekannte Beispiele sind die fortbestehende
Tinnituswahrnehmung nach Ertaubung oder nach Neurektomie des N. cochlearis. Man
spricht vom Modell einer sekundaren Zentralisierung des Tinnitus (Zenner 1998 [251]).
Sie flhre in vielen Fallen zu der bekannten Aufmerksamkeitssteigerung gegeniiber dem
Tinnitus (Roberts et al. 2013 [200]; Zenner et al. 2006 [253]). Eine primare zentrale Ur-
sache eines Tinnitus hingegen ist klinisch selten. Auch die von Goebel (1992 [55] sowie
Mazurek et al. (2006 [146, 147]) beschriebenen, auf einen Tinnitus Einfluss nehmenden
psychosozialen Faktoren sollen sensibilisierend auf der kognitiven Ebene wirken und
auf diese Weise die Wahrnehmung eines sekundar zentralisierten Tinnitus steigern.

(2) Neurophysiologisch finden sich im Bereich der zentralen Hoérbahn nach cochlearer
Schadigung Veranderungen der neuronalen Feuer-Rate, der neuronalen Synchronizitat
und Veranderungen der tonotopen Organisation (Eggermont 2007 [48], Roberts et al.
2010 [198], Tass et al. 2012 [232]). Diese Veranderungen spiegeln moglicherweise
neuroplastische Prozesse wider, die durch auditorische Deprivation angestoRen werden
sollen. Ahnlich wie bei Phantomschmerzen soll es — als kompensatorische Reaktion auf
den reduzierten sensorischen Input — zu gesteigerter Erregung, Plastizitat und
Konnektivitat entlang der gesamten zentralen auditorischen Bahn kommen (De Ridder
et al. 2011 [41], Stein et al. 2013 [224], Galazyuk et al. 2012 [53]). Nachgewiesen ist
eine Verstarkung der normalen spontanen Feuerraten von Neuronen der zentralen
Horbahn, die zumindest initial von Veranderungen der Spontanaktivitat in den einzelnen
Hornervenfasern abhangig sein kann (Robertson et al. 2013 [201], Mulders et al. 2014
[156]). So konnte ein Verlust von gegenuber Larm und Ototoxizitdt besonders
vulnerablen Hornervenfasern mit niedriger Spontanrate und hoher Schwelle zu einer
Verstarkung der Spontanaktivitdt in hoheren Zentren sowie zu einer verstarkten
Wahrnehmung derselben fiihren (Ubersicht in Knipper et al. 2013 [119]). Es wurde aber
auch gezeigt, dass abnormale Aktivitdt in somatosensorischen Afferenzen zu
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gesteigerter neuronaler Aktivitat in der zentralen Hoérbahn fihren kann (Shore 2011
[219]). Dartiber hinaus weisen Patienten mit chronischem Tinnitus nicht nur in
auditorischen Strukturen funktionelle Veranderungen auf, sondern auch in limbischen,
parietalen und frontalen Arealen (Adjamian et al. 2009 [3], Lanting et al. 2009 [133]).
Dabei erscheint die funktionale Konnektivitdt zwischen auditorischen und nicht-
auditorischen Arealen bei Tinnituspatienten gesteigert (Schlee et al. 2008 [210], 2009
[211]; Burton et al. 2012 [33], Laureano et al. 2014 [134], Haller et al. 2013 [67], Golm et
al. 2013 [62], Pantev et al. 2012 [178]). Diese Tinnitus-assoziierten Veranderungen
neuronaler Netzwerke sind nicht statisch, sondern verandern sich mit zunehmender
Tinnitusdauer (Schlee et al. 2008 [Komorbiditdt210], Scheckimann et al. 2012 [208],
2013 [209)).

Die Aktivitat im auditorischen Kortex korreliert moglicherweise mit der subjektiven
Lautheit des Tinnitus (van der Loo et al. 2009 [141]), ist aber alleine noch nicht
ausreichend fur die bewusste Wahrnehmung des Tinnitus. Erst wenn abnormale
Aktivitat im auditorischen Kortex mit dem fronto-parietalen Aufmerksamkeitsnetzwerk in
Verbindung steht, konnte eine bewusste auditorische Wahrnehmung gezeigt werden.
Der mit dem Tinnitus in Verbindung gebrachte individuelle Leidensdruck wird mit der
Mitaktivierung eines unspezifischen Distress-Netzwerkes in Verbindung gebracht,
welches unter anderem das anteriore Cingulum, die anteriore Insel und die Amygdala
umfasst und neben Tinnitus auch bei Schmerzsyndromen und somatoformen Stérungen
eine Rolle spielt (De Ridder et al. 2011 [41]).

Ubersichten zu pathophysiologischen Aspekten des Tinnitus finden sich bei Tonndorf (1977
[235]), Jastreboff (1990 [102]), Preyer und Bootz (1995 [190]), Zenner (1998 [251]), Moller
(2003 [154]), Hallam et al. (2004 [66]) Zenner et al. 2005 [252], 2006 [253]), Mazurek et al.
(2006 [147]), und Hesse (2008 [81], Knipper et al. 2013 [119]).

Folgende Definitionen soll hier Verwendung finden:

a. Objektiver Tinnitus / Subjektiver Tinnitus

Von ,objektivem Tinnitus® spricht man, wenn eine korpereigene physikalische Schallquelle im
Ohr oder in der Nahe des Ohres vorliegt, deren Schallaussendungen gehért werden (z. B.
gefall- oder muskelbedingte Gerausche). Beim ,subjektiven Tinnitus® liegt weder eine externe,
noch eine korpereigene Schallquelle vor. Vielmehr entsteht der Tinnitus durch abnormale
Aktivitdt im Innenohr und/oder im zentralen Nervensystem (Zenner 1998 [251]).

b. Zeitverlauf: chronisch

Chronischer Tinnitus ist definiert als Tinnitus mit einer Dauer von mindestens 3 Monaten. Je
nach Begriindung sind unterschiedliche Zeitverlaufsdefinitionen des chronischen Tinnitus még-
lich. Auch findet man den Begriff des subakuten Tinnitus (Lenarz et al. 1998 [140] Kempf-und
Zenner 2008 [108]). Fur die vorliegende Leitlinie wird die Begriffsbestimmung von ,chronisch®
wie folgt begriindet: Die Ubergédnge zwischen den Zeitverlaufen sind nicht statisch, sondern
flieRend. Weiterhin ergibt die Leitlinie 017/064 (2010), dass nach heutigem Wissenstand bei der
Wahl der Therapie nur zwischen zwei Zeitverlaufen unterschieden wird, die man dann zweck-
maRigerweise als akut oder chronisch bezeichnen wird. Die oben vorgeschlagene zeitliche
Lange von chronischem Tinnitus ergibt sich daher in Ubereinstimmung mit der Leitlinie 017/064
(2010) aus den nachfolgenden Therapieempfehlungen.
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c. Modgliche Komorbiditaten

Komorbiditaten (siehe Tabelle 1) kdnnen praexistent oder tinnitusinduziert sein. Im Zusammen-
hang mit Tinnitus finden sich gehauft psychiatrische und/oder psychosomatische Komorbiditaten
(Zirke et al. 2010 [255]; Krog et al. 2010 [124]; Shargorodsky et al. 2010 [217]). Insbesondere
Angststorungen, Depressionen und Schlafstérungen finden sich vermehrt bei Patienten mit Tin-
nitus. Depressionen und andere psychische Stérungen stellen einen Risikofaktor fur die
Tinnitusentstehung dar und kénnen einen Tinnitus verstarken (Zenner et al. 2005 [252], Hébert
et al. 2012 [69]). Je ausgepragter die Tinnitusbelastung ist, umso wahrscheinlicher ist mit dem
Vorliegen einer Komorbiditat zu rechnen (Goebel und Fichter 2005 [59], Langguth et al. 2011
[130]). Bei Verdacht auf psychiatrische Komorbiditat sollte die weitere Abklarung und Behand-
lung durch entsprechende Facharzte (Psychiater, Nervenarzt, Arzt fir Psychosomatische Medi-
zin) oder Psychologische Psychotherapeuten und entsprechend der bestehenden Leitlinien (S3
Leitlinie zur Behandlung der unipolaren Depression; Leitlinien zur Behandlung von Angsterkran-
kungen) erfolgen.
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Tabelle 1: Mdgliche Komorbiditaten

1. Psychische/psychosomatische/psychiatrische Komorbiditaten
1.1 Affektive Stérungen

Dysthymia (ICD-10: F34.1)
depressive Episode (ICD-10: F32.0, F32.1; F32.2; F32.3):
rezidivierende depressive Episoden, (ICD-10: F33.0, F33.1; F33.2; F33.3)

1.2 Angststérungen

Phobische Stérungen (ICD-10: F40.-)
z.B:  Spezifische Phobie (ICD-10: F40.2)
Angststoérung (ICD-10: 41.-)
z.B:  Generalisierte Angststorung (ICD-10: F41.1),
Angst und depressive Storung, gemischt (ICD-10: F41.2)

1.3 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen
Akute Belatungsreaktion (F43.0)

Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10: F43.1)
Anpassungsstorung (ICD-10: F43.2)

1.4. Somatoforme Stérungen

Somatisierungsstorung (ICD-10: F45.0)
Hypochondrische Stérung (ICD-10: F45.2)

1.5. Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei einer andernorts klassifizierten
Erkrankung (ICD 19: F54).

2. Beeintrachtigung des kognitiv-emotionalen Reaktionssystems

Konzentrationsstérung

Kontrollverlust

Katastrophisierung

Resignation

Dysfunktionale Gedanken

Beeintrachtigung der zukiinftigen Lebensperspektive
Einschréankung Lebensbewaltigung

Fehlendes Selbstwertgefiihl

Hilflosigkeitsgefihl

3. Beeintrachtigung des verhaltensbezogenen Reaktionssystems

Sozialer Rickzug, Isolierung, Vermeidungsverhalten
Beziehungsstoérung

4. Beeintrachtigung des physiologischen Reaktionssystems

Ein- und Durchschlafstérung

Muskelverspannung HWS

Muskelverspannung Kiefer-Kaumuskulatur, Bruxismus
Kopfschmerz
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Otalgie
Benommenheit
Vestibulare Stérung

5. Kommunikationsst6rungen

Begleitende Schwerhérigkeit oder Gehorlosigkeit
Rekruitment

Stoérung der auditiven Wahrnehmung, Dysakusis
Hyperakusis

Soziale Interaktionsstérungen

d. Schweregrad

Die Bestimmung des Schweregrads des Tinnitus kann bei der Therapieindikation im Einzelfall
nitzlich sein. Methodisch stehen zwei Verfahren zur Verfligung, die zu ahnlichen Ergebnissen
fuhren. Die Einteilung des Schweregrades nach Biesinger et al. 1998 [23] ist eine nicht
validierte klinisch-praktische, an der klinischen Situation orientierte, pragmatische Einteilung und
berlicksichtigt die Auswirkung des Ohrgerausches im beruflichen und privaten Bereich:

Grad 1: Der Tinnitus ist gut kompensiert, kein Leidensdruck.

Grad 2: Der Tinnitus tritt hauptsachlich in Stille in Erscheinung und wirkt stérend bei Stress und
Belastungen

Grad 3: Der Tinnitus fihrt zu einer dauernden Beeintrachtigung im privaten und beruflichen
Bereich. Es treten Stérungen im emotionalen, kognitiven und korperlichen Bereich auf

Grad 4: Der Tinnitus flhrt zur volligen Dekompensation im privaten Bereich, Berufsunfahigkeit

Die 4-stufige Gradeinteilung nach Goebel und Hiller beruht auf einem standardisierten und
validierten Frageinventar (z.B. ,Tinnitus-Fragebogen TF* (Goebel und Hiller 1998 [56], Kurzform
,Mini-TF12“ Hiller und Goebel 2004 [95]), TBF12 (Greimel et al. 1999 [65]), sowie das evaluierte
wStrukturierte Tinnitus-Interview (STI)* Goebel und Hiller 2001 [57]). Das Frageinventar
ermoglicht eine differenzierte Dokumentation des Schweregrades mit Belastungsscore und
Berechnung von Quartilen (4-stufige Graduierung).

Eine zusatzliche Abstufung des Schweregrades ist der Kompensationsgrad (Kompensation-
Dekompensation). Fur beide oben genannten Gradeinteilungen gilt:

Grade 1 und 2: kompensierter Tinnitus
Grade 3 und 4: dekompensierter Tinnitus

Daraus ergibt sich fir die Begriffe Kompensation und Dekompensation folgende zusammenfas-
sende Beschreibung:

Kompensierter Tinnitus: Der Patient registriert das Ohrgerdusch, kann jedoch so damit
umgehen, dass zusatzliche Symptome nicht auftreten. Es besteht kein oder nur geringer
Leidensdruck. Die Lebensqualitat ist nicht wesentlich beeintrachtigt.

Dekompensierter Tinnitus: Das Ohrgerdusch hat Auswirkungen auf samtliche Lebensbereiche
und fuhrt zur Entwicklung oder Verschlimmerung einer Komorbiditat (sieche Tabelle 1 Beispiel:
Angstzustande, Schlafstérungen, Konzentrationsstérungen, Depressionen). Es besteht hoher
Leidensdruck. Die Lebensqualitat ist wesentlich beeintrachtigt.
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4. Diagnostik

Viele Faktoren kénnen zur Entstehung des Symptoms Tinnitus beitragen. Neben otogenen Ur-
sachen mussen zusatzliche, auRerhalb des Ohres gelegene Ausldser und Verstarkungsfaktoren
individuell ermittelt oder ausgeschlossen werden. Die Diagnostik ist dabei Grundlage fir die Be-
ratung und ggf. die Therapie des Patienten. Im Hinblick auf das auch unter Kostengesichts-
punkten Mdgliche und medizinisch Notwendige muss dabei zwischen der notwendigen sowie
der im Einzelfall nGtzlichen Diagnostik unterschieden werden. Dabei sollte nicht in Form eines
bei jedem Patienten starr abzuarbeitenden Schemas vorgegangen, sondern ein vorwiegend
durch Anamnese und Basisdiagnostik bestimmter individueller Zugang gewahlt werden. In den
meisten Fallen dient die Diagnostik zugleich der Abklarung eines gleichzeitig bestehenden Hor-
verlustes.

4.1 Anamnese

Sie ist Grundlage der Diagnostik und erméglicht die Veranlassung der im Einzelfall niitzlichen
Diagnostik. Gleichzeitig erlaubt sie eine Einschatzung des Schweregrades sowie der Komorbi-
ditaten. Dabei kann sowohl eine ursachenorientierte als auch eine Schweregrad adaptierte
Diagnostik durchgefiihrt werden.

Folgende Fragen sollten gestellt werden (in Anlehnung an den STI, Goebel und Hiller 2001
[57]):

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

e Wann hat lhr Tinnitus begonnen (rechts, links)?

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

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

e Ist Ihr Tinnitus nur in der Stille hérbar?

e Kann der Tinnitus durch gewdhnliche Umgebungsgerausche maskiert werden?

e Ubertdnt Ihr Tinnitus alle Gerausche?

o |Ist die Lautstarke lhres Tinnitus im Laufe des Tages immer gleich oder schwankend?
e Wird lhr Tinnitus durch normale Umgebungsgerausche lauter?

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

e Ist Ihr Tinnitus qualend? Von Anfang an oder erst spater?

e Sind Sie besonders gerauschempfindlich?

e Konnen Sie den Tinnitus durch selbstgesteuerte Malnahmen wie zum Beispiel
Verlagerung der Aufmerksamkeit, Entspannung oder andere beeinflussen?

e Bemerken Sie oder andere Personen, dass Sie schlechter hdéren oder verstehen?

e Ist der Tinnitus zusammen mit einer Hérminderung und/oder Ohrdruck aufgetreten?
e Haben Sie Gleichgewichtsstdérungen?

e Ist der Tinnitus zusammen mit heftigem Drehschwindel aufgetreten?

e Lasst sich der Tinnitus durch bestimmte Kopfhaltungen bzw. Kieferbewegungen
beeinflussen?
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e Lasst sich der Tinnitus durch bestimmte Kiefer-/ Kaumuskulaturanspannung
beeinflussen? (Vernon et al. 1992 [240])

e Lasst sich der Tinnitus durch kérperliche Anstrengung beeinflussen?
e Welche Medikamente nehmen Sie derzeit?

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

¢ Fanden Ohr-Operationen oder Verletzungen statt?

e Wurden Sie wegen einer bosartigen Erkrankung im Kopf-Halsbereich bestrahlt?
e Bestehen Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselerkrankungen?

e Gibt es Hinweise auf weitere Stérungen und Komorbiditaten (siehe Tabelle 1)?

4.2 Mégliche Diagnostik

Die folgenden Untersuchungen sollten durchgefihrt werden:

= HNO-arztliche Untersuchung einschlieRlich Trommelfellmikroskopie, Nasopharyngosko-
pie, Tubendurchgangigkeit

= Orientierende neurologische Untersuchung

= Auskultation des Ohres und der A. carotis, insbesondere bei pulssynchronem Ohrge-
rausch

= Tonaudiometrie mit Luft- und Knochenleitung

= Unbehaglichkeitsschwelle, ggf. mit kategorialer Lautheitsskalierung (CAVE Larmschadi-
gung)

= Bestimmung von Tinnituslautheit und Frequenzcharakteristik mittels Schmalbandrau-
schen und Sinustdénen

= Bestimmung des minimalen Maskierungspegels mit weilem Rauschen und Sinusténen;
ggf. Maskierungskurven nach Feldmann und Bestimmung der Residualinhibition/ meta-
chronen Tinnitusinhibition

= Tympanometrie und Stapediusreflexe einschlieRlich Aufzeichnung méglicher atem- oder
pulssynchroner Veranderungen

= TEOAE und DPOAE

= Orientierende Vestibularisprifung ggf. einschlief3lich kalorischer Priifung

= Orientierende, funktionelle Halswirbelsdulendiagnostik und Untersuchung des Gebisses

und des Kauapparates in stiller Umgebung zur Erfassung von Tinnitusmodulationen
= Orientierende Funktionspriifung des N. facialis

Zur Erfassung des subjektiven Schweregrades sowie mdglicher Belastungen eignet sich auch
ein standardisiertes und validiertes Frageinventar? (z. B. Tinnitus-Fragebogen nach Goebel &
Hiller, 1998 [56]; Hiller und Goebel 2004 [87]; Greimel et al. 2000 [65]). Die quantitative
Erfassung der subjektiven Lautheit und des Belastigungsgrades ist z.B. durch numerische oder
visuelle Analogskalen fir die Tinnituslautheit und die Tinnitusbelastung mdoglich, die zur
Verlaufs- und Therapiekontrolle eingesetzt werden kénnen (z.B. Kemp und George 1992 [107];

2 Im Rahmen von Entschadigungsbegutachtungen in der Begutachtungsmedizin sind — wie auch in anderen sensorischen

Bereichen- Selbstbewertungsinventare kritisch zu bewerten, da sie nicht fiir diesen Anwendungszweck validiert sind.
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Wilhelm et al. 1995 [244]; Adamchic et al. 2012 [1]). Im Hinblick auf internationale
Vergleichsmaoglichkeit sind validierte Skalen zu bevorzugen (Lenarz 1998 [140]; Langguth et al.
2007 [128).

Bei allen Untersuchungsmethoden, bei denen hohe Schallpegel (z.B. von mehr als 84 dB),
auftreten, muss ein mindestens einwochiger Abstand zwischen dem erstmaligen Auftreten oder
einer akuten Exazerbation des Tinnitus und der Durchfihrung der Untersuchung wegen der
Gefahr eines zusatzlichen Larmschadens des Innenohres liegen.

4.3 Im Einzelfall nitzlich

Die weitere Diagnostik kann individuell nach den Ergebnissen von Anamnese und
Basisdiagnostik festgelegt werden. Die Diagnostik muss dabei medizinisch sinnvoll und
o6konomisch vertretbar sein und wesentlich zur &tiologischen Abklarung, Beratung und Therapie
beitragen.

1. Erweiterte, biographische Anamnese oder die strukturierte Tinnitus-Anamnese (siehe 3.1)
Der Arzt oder Psychologe sollte bzgl. einer moglichen Maskierung depressiver Symptome
durch die Symptomatik des Tinnitus sensibilisiert sein, um die Komplizierung der Habitua-
tion an den Tinnitus durch eine mdgliche Depressionsneigung berucksichtigen zu kdnnen.

2. Diagnostik der psychischen Beeintrachtigung, der kognitiv-emotionalen Verarbeitung und
der Bewaltigung des Tinnitus (siehe Tabelle 1.1). Diese soll sich an den aktuellen Be-
schwerden des Patienten im Zusammenhang mit seinem Tinnitus orientieren. Die psycho-
somatische, psychologische oder psychiatrische Diagnostik sollte in enger Kooperation mit
dem HNO-Arzt von einem in der Tinnitusdiagnostik und Therapie erfahrenen Psychiater,
Psychosomatiker oder Psychotherapeuten durchgeflihrt werden.

3. Hirnstammaudiometrie (BERA) zum Screening auf mogliche retrocochledre Schaden insbe-
sondere bei asymmetrischem Horverlust unklarer Ursache oder bei zusatzlicher Einschran-
kung der vestibularen Funktion oder ungeklarter Abwesenheit der Stapediusreflexe.

4. Sprachaudiometrie mit Wort— ggfs. auch Satztests, ggf. im Stérgerdusch entsprechend den
aktuellen nationalen Hilfsmittelrichtlinien bei Verdacht auf eine Schwerhérigkeit mit Indika-
tion zur Horgerateversorgung.

5. Zahnarztliche Funktionsdiagnostik bzw. orthopadische Untersuchung: Bei Hinweis auf
Stérungen im Kauapparat bzw. der Wirbelsaule. 1. Funktionsdiagnostische Untersuchung
auf das Vorliegen einer kraniomandibularen Dysfunktion. Wird z.B. die Frage: ,Haben Sie
Schmerzen in der rechten, linken oder in beiden Gesichtshalften?“ (Reissmann et al. 2009
[195], Vernon et al. 1992 [240]) vom Patienten bejaht oder liegen Verdachtsmomente fir
eine kraniomandibulare Dysfunktion vor (Vernon et al. 1992 [240]) so besteht eine Indika-
tion zur zahnéarztlichen Untersuchung.

6. Dopplersonographie der hirnversorgenden Arterien (extra- und transkraniell) und von ohrna-
hen Emissionen: Bei Hinweis auf objektive Ohrgerdusche (z.B. pulsatilem Tinnitus) oder
Zeichen einer zerebralen Durchblutungsstorung, insbesondere bei Kopfdrehen.

7. Rontgenaufnahmen der HWS, ggf. Funktionsaufnahmen

8. Hochaufldsendes Computertomogramm der Felsenbeine: Zum Nachweis von osséaren
Destruktionen, entztindlichen Vorgangen und Missbildungen des Felsenbeines.
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10.

11.

12.

13.

Kernspintomographie des Schadels mit Kontrastmittel und Feinschichtung des Kleinhirn-
brickenwinkels: Bei einer unklaren einseitigen Taubheit oder bei auffaliger BERA zum
Ausschluss eines Akustikusneurinoms, sowie ggf. zur Abklarung anderer retrocochlearer
Schaden oder zur neurologischen Abklarung bei Verdacht auf eine zentrale Schwerhorig-
keit.

Digitale Subtraktionsangiographie oder Angiographie/Angio-MRT/-CT des cerebrovaskula-
ren Systems bei pulssynchronem Tinnitus

Labordiagnostik:

a) Infektionsserologie: z.B. Borreliose, HIV, Lues

b) Immunpathologie: Immunglobuline, Rheumafaktoren, gewebsspezifische Antikdrper
c) Liquordiagnostik: Bei Hinweis auf entziindlichen Prozess des ZNS

d) Stoffwechsel: z.B. Blutzucker, Blutfette, Leberenzyme, Schilddriisenhormone

e) Blutbild

Internistische Untersuchung bei Auffaligkeiten bei der Labordiagnostik bzw. bei sonstigem
Verdacht auf eine Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselkrankheit oder eine rheumatische Er-
krankung.

Wenn Tinnitus im Zusammenhang mit Kopfschmerzen steht, sind differentialdiagnostisch
unter anderem trigeminoautonomale Kopfschmerzsyndrome (z.B. Migraine), raumfordernde
Prozesse, Pseudotumor cerebri, Normaldruckhydrocephalus und Anomalien des craniocer-
vikalen Ubergangs zu berticksichtigen. Bei pulssynchronem pulsatilem Tinnitus sollte eine
Abklarung bzgl. GefaRanomalien (z.B. arteriovenése Malformation, Aneurysma, Caro-
otisstenose oder —dissektion, Sinusvenenthrombose) erfolgen. In diesen Fallen ist eine
differenzierte neurologische Diagnostik notwendig.

5. Therapie des chronischen Tinnitus

Zur Bewertung der Therapieformen des Tinnitus wurden definierte Suchstrategien und
Auswahlkriterien verwendet. Sie werden im Anhang 2, Kap. 1 sowie 2.3 — 2.8 beschrieben. Zur
statistischen Beurteilung von Studien wurden ggfs. biometrische Gutachten hinzugezogen.?
Haufig ergab die Analyse, dass Fallzahl und/oder geringe Unterschiede trotz mdglicher
Signifikanz eine ausreichende Evidenz verhinderten (niedrige methodische Qualitat). Ein

3 Anonymisierte Beispiele kritischer Studienbeurteilungen durch die Leitliniengruppe und hinzugezogene biometrische Gutachten:

. ,Wahrend einer Studie die Kontrollgruppe fehlt, beinhaltet eine zweite eine nicht prospektive, zweiarmige Studie an
Patienten, deren Gruppenstarken klein sind*.

e Statistisch wurde ein Wilcoxon-Test gemacht, obwohl ein Chi-Quadrat-Test berechtigt gewesen ware.”

e ,Bei Odds Ratio 6 wird dieser Test mit wenigen Daten nicht signifikant, so dass der (unzulassige) Schluss vom grof3en p-
Wert auf die Gleichheit klinisch relevante Unterschiede zudeckt.”

e ,Die Randomisierung per Minzwurf ist nicht mehr Stand der Technik.”

. ,Die Auswertung hatte per t-Test der individuellen Differenzen mit n-1=19 Freiheitsgraden erfolgen sollen.”

e ,Bei der Formulierung sind wesentliche Ungenauigkeiten unterlaufen. So stehen in den Abstracts “proven to be effective”
und “proven to be efficient”. Diese genau definierten Arten der Wirksamkeit werden bei der wissenschaftlichen Entwicklung
einer Therapie nur in randomisierten Studien nachgewiesen.*

e ,Weder die Sicherheit wurde nachgewiesen (Bericht (iber unerwiinschte Ereignisse nach CONSORT extension for Harms,
ICH-E2, ICH-E3) noch die Reproduzierbarkeit (nach DIN ISO 5725 durch andere Arzte an anderen Orten mit anderen

Patienten).”

o Die verwendeten Fragebdgen und statistischen Verfahren scheinen angemessen, was aber die geringe Evidenz nicht
heben kann.*

e ,Die groRere Studie mit langerer Nachbeobachtung kann durch Uber 40% Antwortverweigerer verzerrte Ergebnisse
haben.”

. LJAuffallig ist, dass nur die vorliegenden Daten betrachtet wurden, nicht jedoch Daten aus der Literatur zur Wirkung anderer
Therapien auf die Antworten zu diesen Fragebdgen.”
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Unterschied konnte signifikant sein, aber trotzdem so gering sein, dass kein klinischer Nutzen
erkennbar war (unzureichende Effektstarke).

Im Ergebnis zeigt sich, dass die Behandlung sich an Schweregrad und Komorbiditat(en)
orientiert. Bei dekompensiertem Tinnitus spielt zudem das Ergebnis der erweiterten
biographischen, psychosomatischen oder psychotherapeutischen Anamnese eine weitere,
wichtige Rolle. Bei chronischem Tinnitus stehen die Ermittlung tinnitussensibilisierender
Ursachen und deren therapeutische Handhabbarkeit sowie die langfristige Habituation des
Patienten an seinen Tinnitus im Vordergrund. Ein wichtiges Ziel der Behandlung besteht im
Erwerb von Techniken, um eine haufig mdgliche Desensibilisierung, im Einzelfall sogar die
komplette Habituation zu erreichen, um so mit seinem Ohrgerdusch umgehen zu kénnen.
Grundlage jeder Therapie ist dabei die auf die Diagnostik gestitzte Beratung und Aufklarung
des Patienten (Tinnitus-Counseling).

5.1 Basistherapie

a. Tinnituscounseling

Im Rahmen der Therapie eines Betroffenen mit einem chronischen Tinnitus soll grundsatzlich
eine Beratung durchgefiihrt werden (Kempf und Zenner 2008 [108], Goebel 2003 [58], Konzag
et al. 2006 [121], Schmidt et al. 2004 [212], Hesse und Laubert 2001 [75]) (Einzelheiten zur
Durchfiihrung siehe Anhang 1).

Auf der Grundlage einer umfassenden atiopathogenetischen sowie psychologischen Diagnostik
kann der Patient in der Regel hinsichtlich des weiteren Umgangs mit dem Ohrgerausch adaquat
beraten werden. Die haufig getatigte Aussage, es bestiinden keine Therapieoptionen, ist sowohl
unrichtig wie unglnstig und wird den Patienten resignieren oder zu alternativen, nicht empfeh-
lenswerten Behandlungsverfahren greifen lassen. Entscheidend ist daher die Beratung des Pa-
tienten durch den betreuenden Arzt hinsichtlich seiner persénlichen Atiopathogenese, wie der
personlichen Verarbeitung des Tinnitus, der Prognose, tinnitusverstarkender Faktoren oder das
Ohr schadigender Einflisse (z.B. Meiden von Larmexposition oder anderen tinnitusverstarken-
den Situationen). Der Arzt kann einen in der Tinnitustherapie ausgewiesenen Arzt oder
Psychologischen Psychotherapeuten hinzuziehen. Der betreuende Arzt sollte im Prinzip jeder-
zeit zur Beratung zur Verfigung stehen. Dies schliesst auch eine wissenschaftlich fundierte Be-
ratung hinsichtlich alternativer oder neuer Behandlungsmethoden ein.

Eine Beratung des Patienten ist naturgemaf selbstverstandlich. lhre Wirksamkeit wurde jedoch
bisher nur in Verbindung mit anderen Prozeduren untersucht (Retraining: Jastreboff 1990 [102],
Kognitive VT: Zenner et al, 2013 [254]) Randomisierte kontrollierte Studien allein zur
Wirksamkeit des Counseling liegt nicht vor, wobei die Durchfiihrung derartiger Studien aus
methodischen und ethischen Grinden schwierig ist. Es liegen auch keine Studien vor, in denen
verschiedene Formen des Counseling systematisch verglichen worden waren.

b. Hortherapeutische MaBnahmen
Fir die Falle der haufig gleichzeitig nachweisbaren, auch einseitigen Horverluste wie auch bei
primar zentral oder psychogen entstandenen Horverlusten ergibt eine 2010 vorgelegte

Metaanalyse eine schwache Evidenz, dass hoértherapeutische MaRnahmen wie eine Hor- oder
Audiotherapie in Bezug auf den Tinnitus wirksam sein kdnnen (Hoare et al. 2010 [90]).
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Aufgrund der schwachen Evidenz kann eine allgemeine Empfehlung zur Durchflihrung
hértherapeutischer MalRnahmen nicht ausgesprochen werden.

Eine Hortherapie (Audiotherapie) kann manualisiert erfolgen (Hesse und Schaaf 2012 [83]).
Dazu werden mit gezielten Ubungen Fahigkeiten der zentralen Hérverarbeitung wie
Richtungshoéren, Fokussierung und Differenzierung im Stérlarm mit und ohne Hérgerate und
speziell ein Uberhéren des Tinnitus verbessert (Hesse 2008 [81]). Auch ein auditorisches
Diskriminationstraining (ADT), bei dem Tinnituspatienten Ubungen zur Frequenzunterscheidung
machen missen, soll die Tinnitusbelastung verbessern (Herraiz et al. 2006 [72], 2007 [73], 2010
[74]). In einer Metaanalyse wurden 10 Studien zur Effektivitdt eines allgemeinen
Hoérwahrnehmungstrainings untersucht. Dabei wurde eine signifikante Verbesserung bezilglich
der Tinnitusbelastung beschrieben, aufgrund des niedrigen methodischen Niveaus hatten alle
Studien allerdings nur die 0.g. schwache Evidenz (Hoare et al. 2010 [90]).

| Eine Empfehlung zur Audiotherapie fiir die Indikation Tinnitus bleibt offen. |

Auch zu Effekten von konventionellen als auch implantierbaren Hérgeraten liegen Berichte
vor (Ubersicht in Olze et al. 2010 [169]). Fir die Tinnituseffektivitdt von konventionellen
Horgeraten liegen allerdings nur Arbeiten mit maRigen oder schwachen Evidenzstarken vor
(Tab. 2). Zudem sind die Ergebnisse widerspruchlich. Soll nach einer Untersuchung der Nutzen
von Horgeraten bei niedrigen und mittleren Tinnitusfrequenzen (bis 6 KHz) hdher sein als bei
hochfrequentem Tinnitus (McNeill et al. 2012 [149]), so soll nach anderen Arbeiten in
Einzelfallen bei isolierten Hochtonschwerhdrigkeiten und hochfrequentem Tinnitus eine
Horgerateversorgung zur Behandlung des Tinnitus sinnvoll sein (Trotter and Donaldson 2008
[237], Searchfield et al. 2010 [214], Moffat et al. 2009 [153], Parazzini et al. 2011 [180]). Eine
US-amerikanische retrospektive Befragung von 46.843 Haushalten, deren Auswahl sich am US-
Zensus orientierte, ergab eine Subpopulation von 3.473 Antworten von Tinnitusbetroffenen
(Kochkin et al. 2011 [120]), die sich einer Behandlung unterzogen hatten. Unter diesen nutzten
6,1 % (n=212) Horgerate zur Therapie ihres Tinnitus. Nach ihrer subjektiven Einschatzung
gaben 52,4 % an, dass die Horgerate keinen Effekt haben, 13,7 % gaben eine deutliche, 14,1 %
eine moderate und 15,7 % eine milde Reduktion des Tinnitus an. Der subjektive Effekt war umso
ausgepragter je starker die Horverlust und je geringer der Tinnitus war. Dartber hinaus war er
von der Qualifikation der Person abhéngig, die die Hoérgerdteanpassung durchgefihrt hatte.
Insgesamt fehlen Uberzeugende prospektive Studien, die die Evidenz der Wirksamkeit von
Horgeraten bei Tinnitus darlegen. Auswertbare Studien zu aktiven Mittelohrimplantaten
(implantierbare Horgerate) und Tinnitus fehlen. Dementsprechend kommen Hoare et al. (2014
[93]) in ihrer Cochrane-Analyse zu dem Schluss,

Eine Empfehlung fur die Verwendung von Hoérgeraten fir die Indikation Tinnitus kann nicht
ausgesprochen werden.

Naturgemal® kénnen Hoérgerate und Mittelohrimplantate fir die Versorgung eines geeigneten
begleitenden Horverlustes empfohlen werden.

Metaanalysen Evidenzstirke | Empfehlung Bemerkungen
Hoare et al. 2010 schwach offen 10 Studien mit kleiner Probandenzahl zur
Effektivitat eines Horwahrnehmungstrainings,
signifikante Verbesserung der
Tinnitusbelastung, aber niedrige methodische
Qualitét der Studien
Tabelle 2: Metaanalyse ,Audiotherapie”. Pubmed-Recherche: ,Tinnitus and hearing therapy®, , Tinnitus and auditory
training“.Literaturrecherche: 2014 — 2004; Datenbanken: Pubmed, Cochrane. Keywords: hearing aid AND tinnitus,
tinnitus AND randomized controlled trial, hearing aid AND tinnitus tinnitus AND trial, tinnitus AND [hearing therapy,
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auditory training]. Die statistische Analyse zeigt, dass bei allen Studien Fallzahl und/oder geringe Unterschiede trotz
vorliegender Signifikanz eine ausreichende Evidenz verhindern (positive Verzerrung, niedrige methodische Qualitat).
Ein Unterschied kann signifikant sein, aber trotzdem so gering sein, dass kein klinischer Nutzen erkennbar ist.

Fir Falle einer audiologisch nachgewiesenen metachronen Tinnitussuppression werden auch
eine geeignete Rausch-CD oder ein Rauschgenerator (,Noiser®) diskutiert (Oishi et al. 2013
[167]). Eine Cochrane Metaanalyse wertete 6 Studien mit insgesamt 553 Teilnehmern aus und
stellte fest, dass durch externe Gerausche allein oder deren Verstarkung (durch Horgerate)
keine Tinnitusverbesserung messbar sei. Allerdings wird in den analysierten Studien
angegeben, die Schalltherapie sei unterstitzend. Eine eindeutige Evidenzbestimmung war
jedoch wegen der generell multimodalen Therapieansatze nicht moglich (Hobson et al. 2012
[94]).

Eine Empfehlung von Rauschgeneratoren/Rausch-CD flr die Indikation Tinnitus kann nicht
ausgesprochen werden.

Studien und Metaanalysen Evidenzstirke® | Empfehlung® Bemerkungen

Trotter und Donaldson 2008 | schwach offen 2153 Patienten, signifikante Verbesserung der
Tinnituswahrnehmung
Moffat et al. 2009 schwach offen Vergleich von Tinnituspatienten mit

Hoérgeraten in konventioneller Anpassung mit
Hoch- oder Tieftonbetonung, nur leichte
Verbesserung bei der mehr tieffrequenten

Anpassung
schwach offen 91 Patienten, randomisiert Hérgerate oder
Parazzini et al. 2011 Rauschgeneratoren. Beide Gruppen
verbesserten sich signifikant
Hoare et al. 2014 keine keine Cochrane Metaanalyse

Tabelle 3: Evidenztabelle ,Horgerate“. Pubmed-Recherche: ,Tinnitus and hearing-aids®. 2014 — 2001. Die statistische
Analyse zeigt, dass bei allen Studien Fallzahl und/oder geringe Unterschiede trotz moglicher Signifikanz eine
ausreichende Evidenz verhindern (niedrige methodische Qualitat). Ein Unterschied kann signifikant sein, aber
trotzdem so gering sein, dass kein klinischer Nutzen erkennbar ist (unzureichende Effektstarke).

c. Hals-Wirbel-Saulen (HWS) -Therapie

Bei feststellbarer HWS-Modulation des Tinnitus wird eine manualmedizinische oder
krankengymnastische Behandlung der Halswirbelsaule diskutiert. FUr Verspannungen werden
Osteopathie oder muskulares Feedback angegeben (Reisshauer et al. 2006 [194], Biesinger et
al. 2008 [24], Cherian et al. 2013 [36]). Ausreichend groRRe kontrollierte Studien fehlen jedoch
(Yang et al. 2012 [246]).

d. Zahnarztliche Funktionstherapie / kieferorthopadische Therapie

Bei pathologischen Befunden an Kauapparat und Kiefer, insbesondere wenn diese zu einer
feststellbaren Tinnitusmodulation fiihren, wird eine entsprechende zahnarztlich funktionelle
Therapie empfohlen (Bosel et al. 2008 [26]). Die Auswertung der Literatur ergibt diverse
Ergebnisse bestimmter zahnarztlicher MaRnahmen auf den Tinnitus bei kraniomandibularen

4 Definitionen sind im Anhang beschrieben.
5 Definitionen sind im Anhang beschrieben.
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Dysfunktionen mit Tinnitusassoziation mit dem Evidenzgrad Ib. Danach kénnten bei Vorliegen
kraniomandibularer Dysfunktionen diese versuchsweise primar reversibel therapiert werden.

Bei gesichertem Einfluss der Therapie auf den Tinnitus Uber einen Zeitraum von bis zu 6
Monaten (damit liegt eine intraindividuelle Kontrolle vor) sind definitive zahnarztliche
MaRnahmen im Einzellfall sinnvoll, es sei denn es liegt eine gesonderte zahnarztliche
Indikation vor (Freesmeyer et al. 2005 [52]).

e. Selbsthilfe

Selbsthilfeorganisationen Ubernehmen  eine  zusatzliche Beratungsfunktion. Der
Informationsaustausch zwischen den Mitgliedern in Selbsthilfegruppen steht dabei im
Vordergrund. Eine Metaanalyse legt eine Wirksamkeit von Selbsthilfeinterventionen auf die
Tinnitusbelastung nahe, erlaubt aber noch keine abschliessende Beurteilung (Nyenhuis et al.
2013 [164]).

5.2 Arzneimitteltherapie, Nahrungserganzungsmittel und Antioxidanzien

5.2.1 Arzneimittel

Eine spezifische Arzneimitteltherapie mit nachgewiesener Wirksamkeit zur Behandlung des
chronischen Tinnitus steht nicht zur Verfligung. Hingegen kénnen therapierbare Komorbidita-
ten (z.B. eine Depression) spezifisch mit Arzneimitteln behandelt werden.

Literaturrecherche: Pharmakon [Name] und (AND) Tinnitus
Ziel: Evidenzen zu pharmakologischen Interventionen
Suche: 18.04.2011-10.03.2014
Suchzeitraum: 1980 — 10.03.2014
Datenbanken: pubmed, Cochrane
Keywords: tinnitus AND randomized controlled trial

tinnitus AND trial

tinnitus AND [Arzneimittelbezeichnung]

Tabelle 4: Suchstrategie in den Datenbanken (vgl. auch Anhang 2, Kap. 2.3 — 2.8)

Viele verschiedene Pharmaka mit unterschiedlichen Wirkprinzipien wurden zur Behandlung von
Tinnitus untersucht. Es liegen Metaanalysen, RCT mit verwertbaren Ergebnissen sowie nicht
verwertbare Publikationen vor. Flr manche Praparate finden sich in einzelnen randomisierten
klinischen Studien Hinweise fiir eine mogliche Wirksamkeit, es liegen jedoch fir kein einziges
Praparat replizierte positive Ergebnisse von randomisierten klinischen Studien mit ausreichender
Evidenz oder positive Ergebnisse von Metaanalysen vor. Entsprechend ist auch weder von der
Europaischen Arzneimittelagentur (EMA) noch von der Food and Drug Administration (FDA) ein
Préparat fur die Behandlung von chronischem Tinnitus zugelassen (Langguth und Elgoyhen
2011 [131]).

Basierend auf den genannten Daten kann kein Pharmakon generell zur Behandlung des
Tinnitus empfohlen werden. Bestehen jedoch im Zusammenhang mit Tinnitus psychiatrische
Komorbiditaten (z.B. Angststoérungen, Depressionen) sollten diese behandelt werden. Bzgl. der
Art der Behandlung wird auf die entsprechenden Leitlinien (S3 Leitlinie zur Behandlung der
unipolaren Depression; Leitlinien zur Behandlung von Angsterkrankungen) verwiesen.
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Ginkgo biloba. Eine aktuelle Ubersicht aus Norwegen als update eines Cochrane Review
wertete neue randomisierte und placebokontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Ginkgo biloba
mit insgesamt Uber 6000 Patienten aus: Eine Evidenz einer Wirksamkeit ergab sich nicht.
Vielmehr bestehen, wenn auch milde Nebenwirkungen wie Schwindel, Magenbeschwerden oder
allergische Reaktionen, manchmal auch eine erhéhte Blutungsneigung (Roland und Nergard
2012 [202]). Bereits 2001 wurde im British Medical Journal (BMJ) die Wirksamkeit von Ginkgo-
Extrakt bei Tinnitus an einem sehr groRen Patientenkollektiv (1121 Teilnehmer) in einer
doppelblinden und placebokontrollierten Studie untersucht. Dabei filhrte Ginkgo genauso
(wenig) zu einer Verbesserung der Tinnituspenetranz und — intensitat wie ein Placebo (Drew
und Davies 2001 [47]).

Evidenztabelle

Metaanalysen Evidenzstidrke | Empfehlung  Bemerkungen

Roland und Nergard 2012: keine keine 6000 Patienten; keine Evidenz

Cochrane:

Hilton und Stuart 2004: keine keine Cochrane-Analyse: keine Evidenz

Rejali et al. 2004: keine keine 6 Studien mit insgesamt 1056 Patienten, keine
Evidenz

v. Botticher 2011 keine keine Review von 3 Studien, von denen 2 negative

Empfehlungen gaben (Rejali et al 2004, Drew und
Davis 2001) und 1 positiv war (Holgers et al.
2004), die positive wurde vom Autor als Grundlage
seiner Empfehlung genommen.

Hilton et al. 2013 keine keine Cochrane-Analyse

Tabelle 5: Evidenztabelle Metaanalysen Ginkgo. Pubmed-Recherche: ,Tinnitus and Ginkgo®, ,Tinnitus and ginkgo
biloba“, nur chronischer Tinnitus. 2014-1980.

Evidenztabelle negativer

Ergebnisse von RCT Evidenzstédrke | Empfehlung | Bemerkungen

Drew und Davies 2001: keine keine N=1121, doppelblind, placebokontrolliert,
randomisiert

Han et al. 2012 keine keine Randomisierte cross over-Studie

Rejali et al. 2004 keine keine Randomisiert, kontrolliert

Tabelle 6: Evidenztabelle negative Ergebnisse von RCT fir Ginkgo. Pubmed-Recherche: ,Tinnitus and Ginkgo*,
LTinnitus and ginkgo biloba“, nur chronischer Tinnitus. 2014-1980.

Evidenztabelle nicht
verwertbare Studien

Holgers et al. 1994: keine keine insuffiziente Methodik

Evidenzstarke | Empfehlung Bemerkungen

Reisser und Weidauer 2001 | keine keine Gruppen zu klein

Tabelle 7: Evidenztabelle nicht verwertbarer Studien mit Ginkgo. Pubmed-Recherche: ,Tinnitus and Ginkgo®,
»Tinnitus and ginkgo biloba“, nur chronischer Tinnitus. 2014-1980.

Steroide. Kontrollierte Studien zur Behandlung eines chronischen Tinnitus mit systemischer
Steroidgabe liegen nicht vor. Bei entsprechender Recherche wurden nur wenige Studien
gefunden, die Kortikosteroide intratympanal einsetzen, jedoch ohne signifikanten Effekt. Eine
Studie behandelte 70 erwachsene Tinnituspatienten randomisiert intratympanal entweder mit
Methylprednisolon oder mit Kochsalz. Der Schweregrad der Tinnitusbelastung anderte sich
allerdings in keiner Gruppe signifikant. (Topak et al. 2009 [236]). Die andere Untersuchung
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behandelte ebenfalls randomisiert intratympanal (n=36) mit Dexamethason oder Kochsalz,
ebenfalls ohne signifikante Unterschiede (Araujo et al. 2005 [9]).

Evidenzstarke

Studien der Empfehlung  Bemerkungen
Wirksamkeit
Araujo et al. 2005 keine keine Intratympanal Dexamethason (N=36),
placebokontrolliert
Topak et al. 2009 keine keine Intratympanal Methylprednisolon (N=59)
placebokontrolliert
Choi et al. 2013 keine keine Prospektiv, placebokontrolliert

Tabelle 8: Evidenztabelle der RCT fiir die intratympanale Kortikosteroidgabe bei chronischem Tinnitus. Pubmed-
Recherche: ,Tinnitus and corticosteroids®, ,tinnitus and cortisone®, nur “chronischer Tinnitus”. 2005-2014.

Glutamatantagonisten. Es gibt vier Glutamat-Antagonisten, die in klinischen Studien mit
Tinnitus-Patienten verwendet wurden: Acamprosite/Acamprosate, Memantine, Neramexane und
Caroverine. Alle Antagonisten wurden als Off-Label-Medikamente bzw. Arzneimittel vor der
Zulassung verwendet.

Evidenzstarke

Studien der Wirksamkeit Empfehlung | Bemerkungen
Azevedo and Figueiredo | schwach offen Jeweils N=50 Patienten (ITT). Randomisierte,
2005; Azevedo et al. prospektive, doppelblinde Placebo-kontrollierte
2007 Studien.

N=45 (ITT). Randomisierte, prospektive,
Sharma et al. 2012 schwach offen doppelblinde, Placebo-kontrollierte, Crossover

Studie. 92.5% Verbesserung

Tabelle 9: Evidenztabelle ,Tinnitus und Acamprosite/Acamprosate”. Pubmed-Recherche: ,tinnitus and acamprosite®,
chronischer Tinnitus, 2005-2014. Alle Studien sind zu klein, um eine ausreichende Evidenz einer Wirksamkeit zu
produzieren. Die statistische Analyse zeigt, dass bei allen Studien Fallzahl und/oder geringe Unterschiede trotz
maoglicher Signifikanz eine ausreichende Evidenz verhindern: Ein Unterschied kann signifikant sein, aber trotzdem so
gering, dass kein klinischer Nutzen erkennbar ist. Daher ergibt beispielsweise die Studie von Sharma et al. (2012)
trotz einer Verbesserung der Lebensqualitét von 92,5 % statistisch nur eine schwache Evidenz der Wirksamkeit. (ITT:
Intention to treat).

. Evidenzstarke
Studien der Wirksamkeit Empfehlung | Bemerkungen
60 Patienten ITT.

Figueiredo et al. 2008 keine keine Randomisierte, prospektive, doppelblinde, Placebo-
kontrollierte, Crossover-Studie.

Tabelle 10: Evidenztabelle Tinnitus und Memantine. Pubmed-Recherche: ,tinnitus and memantine* 1998-2014, nur

chronischer Tinnitus. Die Studie ist zu klein, um eine Verbesserung im THI (Tinnitusinventar) zu beweisen. (ITT:
Intention to treat).

Evidenzstarke

Studien der Empfehlung  Bemerkungen
Wirksamkeit
Suckfiill et al. 2011 keine keine 431 Patienten ITT.

Tabelle 11: Evidenztabelle Tinnitus und Neramexane. Pubmed-Recherche: ,tinnitus and neramexane® 2011-2014,
Nur chronischer Tinnitus. Neramexane ist kein zugelassenes Arzneimittel. Vorbildliche Studie: klinische Phase Il
Multicenterstudie: randomisiert, Placebo-kontrolliert, doppelblind, parallele Gruppe, vier Arme, drei Konzentrationen;
316 Patienten haben die Studie abgeschlossen. Auf Grund der hohen Drop-out-Rate durch Vertigo wurde die Fallzahl
der Verum-Gruppe so klein, dass keine ausreichende statistische Evidenz erzielt wurde. (ITT: Intention to treat).
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Evidenzstarke

Studien der Empfehlung | Bemerkungen
Wirksamkeit
schwach keine N=60 (ITT)
Denk et al. 1997 Single-blind, parallel, Placebo-kontrollierte Studie.
. keine keine N=30 (ITT)
Domeisen et al. 1998 Einarmige, nicht kontrollierte Studie.
N=20 (ITT)
Schwab et al. 2004 keine keine Lokale Anwendung (Perfusion) durch das runde
Fenster.

Tabelle 12: Evidenztabelle Tinnitus und Caroverin. Pubmed-Recherche: ,tinnitus and caroverine* 1995-2014. Nur
chronischer Tinnitus. Zu kleine Studien und keine Verbesserungen. (ITT: Intention to treat).

Weitere Arzneimittel.

Evidenzstéirke

Metaanalyse der Empfehlung  Bemerkungen
Wirksamkeit
Antidepressiva. Cochrane - Analyse
Baldo et al. 2012: Keine ausreichende Evidenz fiir eine Wirkung auf
keine keine den Tinnitus.

Tabelle 13: Evidenztabelle Metaanalysen 1995-2014. Pubmed-Recherche ,Tinnitus And antidepressives And review".
Nur chronischer Tinnitus.

Evidenzstidrke A Empfehlung | Bemerkungen

Studien der
Wirksamkeit
Hurtuk et al. 2011 keine keine Melatonin, N=61
Sziklai et al. 2011: keine keine Pram_ipexol tiei_ Tir_mitus und PresPyakusis (N=40):
verminderte “Tinnitus annoyance
Jalali et al. 2009: keine keine Alprazolam 1.5 mg: kein Effekt auf THI, aber auf
VAS Score
Lépez-Gonzéles et al. 2007: keine keine S_ulp_lrld und Melatonin 3 mg (N=120),
Tinnitusverbesserung
keine keine Sertralin 50mg (N = 76) signifikante Reduktion des
Zoger et al. 2006: Scores im Tinnitus Severity Questionnaire im
Vergleich zu Placebo
Stidham et al. 2005: keine keine Botox A (N = 26) signifikante Reduktion des THI
keine keine Nortriptylin 50-150mg (N = 92), signifikante

Sullivan et al. 1993: Reduktion von , Tinnitus-related-disability*

Tabelle 14: Evidenztabelle positiver Ergebnisse von RCT flr Arzneimittel 1993-2014. Pubmed-Recherche , Tinnitus
and therapy OR treatment®. Nur chronischer Tinnitus. Die statistische Analyse zeigt, dass bei allen Studien Fallzahl
und/oder geringe Unterschiede trotz mdglicher Signifikanz eine ausreichende Evidenz verhindern: Ein Unterschied
kann signifikant sein, aber trotzdem so gering, dass kein klinischer Nutzen erkennbar ist.

Evidenzstédrke Empfehlung Bemerkungen
Studien und Metaanalysen | der

Wirksamkeit
Azevedo et al. 2009: keine keine Piribedil (N = 100)
Mazurek et al. 2009: keine keine Vardenafil (N = 42)
Dib et al. 2007: keine keine Trazodone (N = 85)
Olzowy et al. 2007, Liu et al. | keine keine Atorvastatin (N=50, 2007), Nebenwirkung
2012 Horverlust (2012)
Piccirillo et al. 2007: keine keine Gabapentin 900-3600mg (N = 135)
Witsell et al. 2007: keine keine Gebapentin 1800mg (N = 76)
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Robinson et al. 2007, keine keine Paroxetin (N =120, 2006)
Roberts et al. 2011

Simpson et al. 1999: keine keine Lamotrigin (N = 31)

Hoekstra et al. 2011 keine keine Cochrane-Analyse Antikonvulsiva
Hester et al. 1998: keine keine Cyclandelat (N = 59)

Rosenberg et al. 1998: keine keine Melatonin (N = 30)

Westerberg et al. 1996: keine keine Baclofen (N=30)

Paaske et al. 1991: keine keine Zinc (N = 48)

Hulshof and Vermeij 1987: keine keine Nikotinamid (N = 48)

Hulshof and Vermeij 1985: keine keine Tocainid (N = 48)

Tabelle 15: Evidenztabelle negativer Ergebnisse von RCT flr Arzneimittel 1987-2014 Nur chronischer Tinnitus.

Evidenzstarke | Empfehlung Bemerkungen

Studien der
Wirksamkeit

Lépez- keine keine Sulpirid und Melatonin, nicht doppel-blind

Gonzales et al. insuffizientes Studiendesign

2007:

Yilmaz et al. keine keine Misoprostol; insuffiziente Statistik

2004; Akkuzu

et al. 2004:

Lépez- keine keine Sulpirid; insuffizientes Studiendesign

Gonzales et al.

2003:

Arda et al. keine keine Zink; insuffiziente Statistik

2003:

Morgenstern et | keine keine EGb 761; insuffiziente Methodik; hohe Drop-out Rate

al. 2002:

Bayar et al. keine keine Amitriptylin, insuffizientes Studiendesign

2001:

Johnson etal. | keine keine Alprazolam, insuffizientes Studiendesign

1993:

Briner et al. keine keine Misoprostol: insuffizientes Studiendesign

1993:

Hulshof and keine keine Carbamazepin: insuffiziente Report-Qualitat: zuwenig

Vermeij 1985: Information Uber Studiendesign
Melatonin, N=170, RCT, insuffiziente Report-Qualitat: Keine

Neri et al. 2009 | keine keine Angabe der Drop-Outs, Mittelwerte ohne Einheit, nicht
metaanalysierbar (keine Angaben der SD).

Rosenberg et | keine keine Melatonin, N=65, RCT, Cross-over-Studie®, insuffiziente

al. 1998 Methodik und Statistik

Lépez- keine keine Sulpride und Melatonin, N=219’, insuffiziente Methodik und

Gonzales et al. Statistik

2007

Paaske et al. keine keine Zink, insuffiziente Methodik und Statistik

1991

Sziklai et al keine keine Pram_ipexole_D2lD3 Dopamin _ _ _

2011 ’ Agor_l_lst Parkmspn_mlttel. Insufﬁznentes_ Studiendesign,
inadaquate Statistik. Beobachtungszeit nur 4 Wochen.

Yetiser et al. keine keine Zink. Insuffiziente Statistik. Nicht-kontrolliert, nicht randomisiert.

6 Unklar bleibt, ob als ,Melatonin-Gruppe® nur das Ergebnis der Patienten. berichtet wurde, die zwischen TO und T1 Melatonin
bekommen haben oder auch die der zweiten Therapiephase. Die Autoren bauen ihren Schluss wesentlich auf das Nebenergebnis
auf, dass die Patienten, die (subjektiv, ohne Angabe des Kriteriums!) angeben, vom Praparat zu profitieren, in der Melatoningruppe
signifikant mehr als in der Placebogruppe unter héherer THI Belastung zu TO als die Placebogruppe gelitten haben (aber kein
augenscheinlicher Mittelwertsunterschied). Insuffiziente Reportqualitdt beim Tinnitus, allerdings nicht evidente, aber signifikante
Verbesserung des Schlafes nach Melatonin.

Die Herkunft des Grading bleibt unklar (pauschale Frage an Patienten). Werteausprdgungen sind unklar. Die zweite
Kriteriumsvariable (VAS,0-10) ist ohne Angabe der Bezeichnungen. Insuffiziente Studien- und Reportqualitat.
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2002 Keine Effekte

Ochi et al. 1997 keine keine Zink. Insufﬂmgnte Statlstllf.'Cross-secnonal Vergleich mit
Gesunden. Nicht randomisiert.

Paaske et al. keine keine Zink. Insuffizientes Studiendesign. Keine

1990 Belastungs/Annoyance-Variable. Kein Effekt.

Tabelle 16: Evidenztabelle nicht verwertbarer Studien 1990-2014. Pubmed-Recherche ,Tinnitus And therapy OR
treatment®. Nur chronischer Tinnitus.

5.2.2 Nahrungsergidnzungsmittel, Antioxidanzien und Arzneimittelkombinationen.
Berucksichtigungsfahige Studien zur Wirksamkeit liegen nicht vor.

Referenz Evidenzstérke Empfehlung Bemerkungen
der Wirksamkeit

Cevette et al. | keine keine Insuffizientes Studiendesign. Single-arm, open-label-
2011 Studie. Nicht-kontrolliert, nicht randomisiert.
Hesse and keine keine Insuffizientes Studiendesign. Nicht kontrolliert, nicht
Schaaf 2001 randomisiert.
Joachims et | keine keine Insuffizientes Studiendesign. Kein Tinnitus-
al. 2003 bezogenes Kriterium als primares oder sekundares

Zielkriterium.
Khan et al. keine keine Insuffizientes Studiendesign. Nicht-kontrollierte, nicht-
2007 randomisierte Studie.

Keine signifikanten Effekte.
Megwalu et keine keine Insuffizientes Studiendesign. Nicht-kontrollierte, nicht-
al. 2006 randomisierte ,open label“-Studie.
Neri et al. keine keine Insuffizientes Studiendesign. Keine
2006 Interventionsstudie.
Neri et al. keine keine Insuffizientes Studiendesign. Insuffizientes Reporting:
2009 Signifikanzangaben fehlen, keine Angaben von SD.
Ohsaki et al. | keine keine Insuffizientes Studiendesign. Nicht-kontrolliert, nicht-
1998 randomisiert.
Partheniadis- | keine keine Insuffizientes Studiendesign. Nicht-kontrolliert, nicht-
etal. 1993 randomisiert.
Reiter et al. keine keine Insuffizientes Studiendesign. Nicht kontrolliert, nicht
2011 randomisiert.
Savastano M | keine keine Insuffizientes Studiendesign. Nicht-kontrolliert, nicht
und Brescoa randomisiert.
G. 2007
Seidel 1994 keine keine Insuffizientes Studiendesign.
Tan et al. keine keine Insuffizientes Studiendesign. Kein Tinnitus-
2007 Belastungs-Maf3.

Tabelle 17: Antioxidatien und Nahrungserganztungsmittel: Evidenztabelle 1998-2014. Pubmed-Recherche ,tinnitus
AND nutritives®, “tinnitus AND dietary supplements®, ,tinnitus AND therapy OR treatment®. Nur chronischer Tinnitus.

5.3 Kognitive Verhaltenstherapie

Fur strukturierte tinnitusspezifische Varianten einer kognitiven verhaltensmedizinischen Therapie
wurde in verschiedenen kontrollierten Studien eine Wirksamkeit fir Tinnitusbelastung und
Lebensqualitdt nachgewiesen (kognitive VT, Henry 1996 [71], Kroner-Herwig 2003 [126],
Zachriat und Kroner-Herwig 2004 [249], Andersson et al. 2005 [8], Kaldo 2007 [106], Weise
2008 [241], Zenner et al. 2013 [254], Cima et al. 2014 [39]). lhre Interventionen sind
ausgerichtet auf die Verringerung der Aufmerksamkeitsfokussierung auf die Ohrgerausche, eine
Umbewertung des Tinnitus und seiner Konsequenzen (,Dekatastrophisierung“, Abbau von
Angsten) sowie eine verbesserte Bewaltigung (z.B. Vertrauen in die eigene Einflussnahme,
Aufgabe vermeidenden Verhaltens). Typischerweise wird das Vorgehen der Therapie in
publizierten Manualen niedergelegt, ist also strukturiert und manualisiert, und beschreibt einen
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limitierten Therapierahmen. Oft sind die Manuale flr Gruppentherapie konzipiert (fir die
deutsche Sprache vgl. Kréner-Herwig 1997 [125], Delb et al. 2002b [43]) ®. Aber auch die
Einzeltherapie orientiert sich an diesen Manualen (Zenner et al. 2013 [254]).

Nach der Evidenz-Stufe des Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, erflllt diese Form der
kognitiven VT die Evidenz-Starke la (systematische Reviews auf der Basis kontrollierter,
randomisierter klinischer Studien (RCTs) in Bezug auf die Tinnitusbelastung (distress) und die
Lebensqualitat (QoL). Eine typische RCT [7] zeigte eine mittlere Effektstéarke von 0,86, welches
auf eine hohe Wirksamkeit hinweist. Die bereits erwahnte Cochrane-Metaanalyse (Martinez-
Devesa 2010 [145]) ergab flir 5 RCTs einen signifikanten Unterschied zu den Kontrollen (SMD
0,64; 95% CI 0,29-1,00; I>=0%). Auch wurden signifikante Reduktionen von Depressions-Scores
in einzelnen RCTs beobachtet (Effektstarken 29 — 0,37) (SMD 0,37; 95% CI 0,15-0,59; 1°=0%,
Martinez-Devesa 2010 [145]. Es ist darauf hinzuweisen, dass die einfache Lautheitsperzeption
des Tinnitus sich unter der KVT nicht verandert.

Dem entsprechend soll eine tinnitusspezifische kognitive VT (tKVT) auf der Grundlage eines
evidenzbasierten, strukturierten Therapiemanuals durchgefiihrt werden.

Ob ein KVT-basiertes Selbstmanagement-Training anhand schriftlicher oder internet-basierter
Lernmaterialien (kein direkter oder reduzierter personlicher Kontakt mit dem Therapeuten;
Kontakt Uber Telefon oder email) als wirksam qualifiziert werden kann ist hingegen noch nicht
gesichert (Nyenhuis et al. 2013 [162]. So konnte die Metaanalyse zeigen, dass die
Selbsterarbeitung von Bewaltigungsstrategien im Vergleich zu passiven Kontrollgruppen
bedeutsame Vorteile hinsichtlich des Tinnitus-Distress erbringen und sich nicht signifikant von
Face-to-Face-Therapien unterscheidet. Allerdings sind die Unterschiede zu den Kontrollgruppen
nur von moderater Hohe (Effektstarken 0.33 — 0.48). Auch gibt es Hinweise auf positive
Verzerrungen (z.B. Publikations-Bias). Die Akzeptanz derartiger Therapieformen bei Patienten
ist jedoch bereits gut belegt (Andersson et al. 2004 [7], Hesser et al. 2012 [84], Kaldo et al. 2007
[106], Nyenhuis et al. 2013 [163].

Metaanalysen Evidenzgrad Empfehlung Bemerkungen
starke kognitive VT,
Andersson und Lyttkens 1999 hoch Emofehlun Evidenzgrad la
P 9 Effektstarke 0,86
starke kognitive VT,
Martinez-Devesa et al. 2010 hoch Emofehlun Evidenzgrad la
P 9 (Cochrane-Analyse)
Nyenhuis et al. 2013 schwach offen Managementtherapie
. starke kognitive VT,
Cima et al. 2014 hoch Empfehlung Evidenzgrad la
Studien mit deutschsprachiger KVT
Kroner-Herwig et al. 1995, Kroner-Herwig et al. 2003, starke Grupp_entheraple,
; N . hoch kognitive VT,
Zachriat und Kréner-Herwig 2004 Empfehlung -
Evidenzgrad Ib
starke Einzeltherapie,
Zenner et al. 2013 hoch kognitive VT,
Empfehlung

Evidenzgrad Ib

8 Eine aktuelle Cochrane-Analyse auf der Basis kontrollierter, randomisierter klinischer Studien charakterisiert die evidenz-basierte
kognitive VT beim Tinnitus wie folgt: “Cognitive behavioral therapy (CBT) is a structured, timelimited....therapy* [158], d.h. jede
Sitzung ist durch eine Manualisierung strukturiert. Zudem ist die Zahl der Sitzungen grundsatzlich limitiert. Wird das Therapieziel
vorzeitig erreicht, kann die Therapie vor Erreichung der Maximalzahl der Sitzungen beendet werden (Zenner et al. 2013 [271]).
Ansonsten endet die Therapie mit Erreichen der im publizierten Manual vorgegebenen Maximalzahl der Sitzungen (Kréner-Herwig
1997 [134]). Im Ergebnis folgt der Therapeut also einem evidenzbasierten publizierten Therapieplan in Gruppen— oder
Einzeltherapie (fur die deutsche Sprache vgl. Kroner-Herwig 1997 [134], Zenner et al. 2013 [271]).
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Tabelle 18: Evidenztabelle tinnitusspezifische kognitive VT (KVT) Pubmed-Recherche ,Tinnitus AND cognitive
behavioral therapy®, tinnitus AND psychological therapy®. 1999-2014. Nur chronischer Tinnitus. Die Darstellung der
Einzelstudien beschrankt sich auf KVTsin deutscher Sprache.

5.4 Sonstige Therapieformen
5.4.1 Elektrische und elektromagnetische Verfahren

a. Cochlear Implants

Bei hochgradig schwerhérigen oder gehdrlosen Patienten kann die Indikation fir ein Cochlear-
Implant bestehen, um eine Hoérverbesserung zu erreichen. Bestand bei diesen Patienten ein
Tinnitus, so wird retrospektiv Uberzufallig haufig eine Besserung des Tinnitus beobachtet (Kim et
al. 2013 [113], Olze et al. 2010 [169], 2011 [170], Sampaio et al. 2011 [205], Stark und Helbig
2011 [223], Bovo et al. 2011 [28]; Amoodi et al. 2011 [4]). Dies gilt bei einseitiger Cl-Implantation
fur einen homolateralen (Punte et al. 2011 [191]), aber auch fur kontralateralen (Punte et al.
2011 [191]) und bilateralen (Pan et al. 2009 [177], Zeng et al. 2011 [250], Olze et al. 2012 [171,
172]) Tinnitus. Durch ein zweites Implant kann die Lebensqualitat weiter verbessert werden,
auch in Bezug auf den Tinnitus (Olze et al. 2012 [173]). Auch bei einseitig ertaubten Patienten
mit einem sehr belastenden Tinnitus, die mit einem CI versorgt wurden, ergaben sich
retrospektiv vergleichbare Ergebnisse (Vermeire und Van de Heyning 2009 [239]), (Blchner et
al. 2010 [30], Arndt et al. 2011 [17, 18]; Metaanalyse: Blasco und Redleaf 2014 [25]). Die
Wirkung auf das Ohrgerdusch war zudem unabhangig von der Tinnitusqualitat.
Schmalbandrauschen, tonaler oder gar polyphoner Tinnitus reagierten gleichermafien (Punte et
al. 2011 [191]).

Auch  prospektive Beobachtungen des Tinnitusverlaufs in  Zusammenhang mit
hoérverlustindizierten Cl-Implantationen kommen zu demselben Ergebnis, wenngleich die Zahl
der Studienteilnehmer insgesamt noch gering ist. (Bovo et al. 2011 [28], Pan et al. 2009 [177],
Kompis et al. 2012 [121]). In einer prospektiven Studie bei 174 Cl-Tragern hatten 71,8% vor der
OP Tinnitus, bei 20% war dieser 6 Monate nach der Operation verschwunden, bei 51,2%
verbessert (Kompis et al. 2012 [121]). Verbesserungen zeigen sich auch, wenn zusatzlich
Stress-verarbeitung und Coping-Strategien abgefragt werden (Olze et al. 2012 [172]).
Verschlimmerungen des Tinnitus sind mdglich, aber Ausnahmen. Hinzu kommt eine einzelne
nicht-kontrollierte Pilotstudie (Heyning et al. 2008 [86]) mit 21 Cl-Implantationen mit der
Indikation einseitiger Tinnitus, von welchen die Patienten nach Angaben der Autoren signifikant
profitierten.

In Einzelfallen mit chronischem Tinnitus, bei denen das CI nur gelegentlich oder gar nicht den
Tinnitus beeinflusst hatte, wurde mit speziellen elektrischen Stimuli (biphasisch mit einer festen
Stimulationsrate von 100-200 oder 5000 St/sec in angenehmer Lautstarke) stimuliert. Einige der
Patienten reagierten positiv auf mindestens eine der getesteten Stimulationsarten, d.h. der
Tinnitus wurde partiell supprimiert (Chang und Zeng 2012 [35]). Auch wurde darauf
hingewiesen, dal eine Elektrode, die vollstandig (,full length) eingefiihrt wird, einer teilweisen
Einflhrung Uberlegen sei (Punte et al. 2013 [192]). Systematische Studien fehlen. Diese
Vorgehensweise ist gegenwartig noch als experimentell zu bezeichnen.

Studien zu Cl-Indikationen allein mit der Indikation Tinnitus ohne Horverlust existieren nicht.

Ein Tinnitus bei gleichzeitigem Auftreten eines Cl-relevanten —auch einseitigen- Horverlustes
kann die Indikation fiir ein Cl verstarken, nicht jedoch alleinige Indikation sein (Kompis et al.
2012 [121], Pan et al. 2009 [177], Sampaio et al. 2011 [205], Stark und Helbig 2011 [223],
Olze et al. 2010 [169]). Die Empfehlung bezieht sich daher nicht auf die Indikation zu einer CI-
Implantation allein wegen eines Tinnitus. Vielmehr muf} gleichzeitig eine Ertaubung oder eine
an Ertaubung grenzende Schwerhdrigkeit als Hauptindikation vorliegen.
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Bemerkungen

rungschance
Olze et al. 2010, Empfehlung Ubersicht (iber apparative Verfahren incl. Cl
Stark et al. 2011 Empfehlung Ubersicht
Sampaio et al. 2011 Empfehlung Ubersicht
Blasco und Redleaf 2014 | Empfehlung Ubersicht
Prospektive Studien Empfehlung Bemerkungen
. Empfehlung 174 Cl-Patienten, 51% Tinnitusverbesserung, 20%
Kompis et al. 2012 Tinnitus komplett supprimiert
Empfehlung 51 Cl-Patienten, 36 mit Tinnitus, bei 75%
Bovo et al. 2011 Tinnitusbelastung signifikant weniger, bei 36%
komplette Suppression
Amoodi et al. 2011 Empfehlung ;’A;E/DCI-PaUenten, komplette Tinnitus-Suppression bei
Empfehlung 26 Patienten einseitig ertaubt mit Tinnitus, durch CI
Punte et al. 2011 Verbesserung bei allen 26 Patienten
Vermeire und v.d. Empfehlung 20 Patienten einseitig ertaubt mit Tinitus, durch ClI
Heyning 2009 Verbesserung bei allen 20 Patienten
Amdt et al. 2010 und Empfehlung 11 Pa__tler?ten einseitig _ertaub_t mit Tinnitus, durch CI
2011 vollgtandlge Suppression bei 5, Verbesserung bei 3
Patienten
Biichner et al. 2011 Empfehlung 5 Patienten elnselltlg ertfaubt mit Tinnitus, durch CI
Verbesserung bei 3 Patienten
Empfehlung 13 Cl-Patienten ohne Effekt auf den Tinnitus,

Chang und Zeng 2012 spezielle elektrische Stimulation wirksam bei 69%

Empfehlung bei gleich- | Bemerkungen

Retrospektive Studien zeitiger Hérverbesse-
rungschance
Kim et al. 2013 Empfehlung 35 Cl-Patienten, Tinnitus bei allen Patienten
verbessert
. Empfehlung 20 Patienten, davon 13 Patienten mit
Vallés-Varela H. 2013 Tinnitusverbesserung
Empfehlung 39 Tinnituspatienten, Verbesserung der
Olze et al. 2011 Lebensqualitdt und der Tinnitusbelastung
Empfehlung Verbesserung der Tinnitusbelastung,
Olze et al. 2012 Stressverarbeitung und Lebensqualitét durch 2.
Implantat
Empfehlung bei der Bemerkungen

Prospektive Studien Indikation einseitiger

Tinnitus

Heyning et al. 2008 offen 21 Patienten mit einseitigem Tinnitus, Pilotstudie

Tabelle 19: CI und Tinnitus 2010-2014. Pubmed-Recherche ,Tinnitus AND cochlear implant“. Nur chronischer
Tinnitus. Die Studien sind bis auf eine Ausnahme klein. Eine statistische Evidenz fiir die alleinige Indikation Tinnitus
fehlt. Die Studien werden jedoch trotzdem hier aufgefihrt, weil im Gegensatz zu Arzneimittelstudien bei der
operativen Therapie mit einem Cl eine statistisch wiinschenswerte GruppengroRe aus ethischen Grinden nicht
verlangt werden kann. Die Empfehlung bezieht sich daher nicht auf die Indikation zu einer Cl-Implantation allein
wegen eines Tinnitus. Vielmehr mul® gleichzeitig eine Ertaubung oder eine an Ertaubung grenzende Schwerhdrigkeit
als Hauptindikation vorliegen.

b. Elektromagnetische Verfahren

Verschiedene elektromagnetische Stimulationsverfahren wurden zur Behandlung des Tinnitus
untersucht. Die repetitive transkranielle Magnetstimulation Gber temporalen bzw.
temporoparietalen Gehirnarealen wurde in 15 randomisierten placebokontrollierten Studien
untersucht (Kleinjung et al. 2005 [114], Plewnia et al. 2007 [185], Rossi et al. 2007 [204], Smith
et al. 2007 [221], Khedr et al. 2008, [110] 2009 [111], Marcondes et al. 2010 [144], Anders et al.,
2010 [5]; Mennemeier et al. 2011 [152], Piccirillo et al. 2011 [188], Chung et al. 2012 [38],
Plewnia et al. 2012 [186], Langguth et al. 2014 [132], Piccirillo et al. 2013 [189], Lee et al. 2013
[136], Hoekstra et al. 2013 [96]). Die Mehrzahl der Studien (u=10) zeigte eine signifikante
Wirksamkeit der rTMS. Systemisches Reviews einschliel3lich einer Cochrane-Analyse kamen zu
dem Ergebnis, dass kurzzeitige Behandlungseffekte nachweisbar sind, jedoch weitere Studien
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notwendig sind, um Aussagen Uber langer anhaltende Effekte machen zu kénnen (Peng et al.
2012 [183], Meng et al. 2011 [151]). Die Studienlage sei limitiert, Langzeitwirkungen (auch
Nebenwirkungen) seien nicht ausreichend untersucht.

Kohortenstudien oder randomisierte Studien ohne Placebokontrolle mit insgesamt 1140
Patienten (Tabelle 19, 20) belegen einen Effekt der transkraniellen Magnetstimulation und
zeigen auch, dass Behandlungseffekte z.T. noch 4 Jahre nach Behandlung nachweisbar sind
(Burger et al. 2011 [32]), jedoch ist mindestens eine grold angelegte prospektive, kontrollierte
Studie wiinschenswert. Eine Empfehlung muss daher noch offen bleiben.

Zur transkraniellen Gleichstromstimulation liegt eine Metaanalyse vor, die eine signifikante
Reduktion der Tinnitusintensitat nach Gleichstromstimulation nahelegt, wobei die Aussagekraft
durch die insgesamt geringe Zahl der Studien eingeschrankt ist (Song et al. 2012 [222]). Die
Evidenz ist maRig.

[Eine Empfehlung bleibt offen.

Weitere elektrische Stimulationsverfahren (z.B. transkutane Elektrostimulation im Bereich des
Ohres und im Bereich der HWS; Vagusnervstimulation; transkutane Vagusnervstimulation)
wurden in einzelnen Pilotstudien untersucht, die jedoch noch keine abschlieRende Beurteilung
erlauben (Teismann et al. 2014 [234]). Diese Verfahren sind daher als experimentell
einzustufen. Die Evidenz schwach.

Es kann keine Empfehlung ausgesprochen werden.|

Referenz Patien- Design Bewertung durch die Ergebnisse
tenzahl Autoren der jeweiligen
Arbeit
Kleinjung et 14 Randomisiert positiv Signifikanter Unterschied in der
al., 2005 kontrolliert, Reduktion des TF
cross-over
Plewnia et 6 Randomisiert positiv Signifikanter Unterschied in der
al., 2007 kontrolliert, Reduktion des TF
cross-over
Rossi et al., 16 Randomisiert positiv Signifikante Reduktion des
2007 kontrolliert, Tinnitusschweregrades nach aktiver
cross-over Stimulation im Vergleich zur Sham
Stimulation,kein langer andauernder
Effekt
Smith et al., 4 Randomisiert positiv Effekt nachweisbar in 3 von 4 Patienten
2007 kontrolliert,
cross-over
Khedretal., | 66 randomisiert, positiv Signifikante Reduktion in allen drei
2008, 2009 kontrolliert aktiven Bedingungen im Vergleich zur
Paralleldesign Kontroll-gruppe, Effekte noch ein Jahr
nach Be-handlung signifikant
Marcondes 19 randomisiert, positiv Signifikante Reduktion des
et al., 2010 kontrolliert Tinnitusschweregrades nach aktiver
Paralleldesign Stimu-lation im Vergleich zur Sham
Stimulation, noch 6 Monate nach
Behandlungsende nachweisbar
Anders et 52 randomisiert, positiv Signifikante Reduktion von TF und THI
al., 2010 kontrolliert Scores nach aktiver Stimulation im
Paralleldesign Vergleich zur Sham Stimulation. Effekte
noch 6 Monate nach Stimulationsende
nachweisbar
Mennemeier | 21 Randomisiert, | positiv Reduktion der Tinnituslautstarke nach
et al., 2011 kontrolliert, aktiver TMS im Vergleich zur Kontrolle
cross-over
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Piccirillo et 14 Randomisiert negativ Kein signifikanter Unterschied zwischen

al., 2011 kontrolliert, aktiver Behandlung und Kontrollgruppe
cross-over

Chungetal., | 22 randomisiert, positiv Signifikante Verminderung des TF und

2011 kontrolliert THI nach aktiver im Vergleich zu Sham
Paralleldesign Stimulation

Plewnia et 48 randomisiert, negativ Theta burst bilateral ohne signifikanten

al. 2012 kontrolliert Effekt auf Tinnitus im Vergleich zu
Paralleldesign Sham

Langguth et 192 randomisiert, negativ Signifikante Reduktion nach aktiver

al. 2012 kontrolliert TMS, keine Veranderung nach Sham
Paralleldesign TMS, kein signifikanter Unterschied

zwischen den einzelnen Gruppen

Piccirillo et 14 Randomisiert negativ Kein signifikanter Unterschied zwischen

al. 2013 kontrolliert, aktiver und sham rTMS temporoparietal
cross-over

Lee etal. 15 kontrolliert, positiv Signifikante Tinnitusreduktion nach 1

2013 cross-over Hz rTMS aber nicht nach Sham

Hoekstra et 50 randomisiert, negativ Bilaterale 1 Hz TMS (ber 5 Tage war

al. 2013 kontrolliert der Placebobehandlung nicht Gberlegen
Paralleldesign

Gesamt 553 iiberwiegend positiv

Tabelle 20: Randomisierte Sham-kontrollierte Studien zur transkraniellen Magnetstimulation 2005-2014, Pubmed-
Recherche ,Tinnitus AND TMR*, Tinnitus AND magnetic”, ,tinnitus AND transcranial®. Nur chronischer Tinnitus.

Referenz Patien- Design Bewertung durch die Ergebnisse
tenzahl jeweiligen Autoren
der Arbeit
Langguthet | 28 Kohortenstudi | positiv Signifikante Reduktion des TF
al., 2006 e
Kleinjung et | 45 Kohortenstudi | positiv Signifikante Reduktion des TF
al., 2007 e
Langguth et | 32 Zwei aktive positiv Signifikante Verbesserung fir beide
al., 2008 Bedingungen; Stimulationsbedingungen
randomisiert,
kontrolliert
Paralleldesign
Lee et al,, 8 Kohortenstudi | negativ Keine signifikante Reduktion von Tinnitus
2008 e
Kleinjung et | 32 Zwei aktive positiv Signifikante Verbesserung fir beide
al., 2008 Bedingungen; Stimulationsbedingungen, 3 Monate nach
randomisiert, Therapie signifikante Uberlegenheit fiir
kontrolliert kombinierte Stimulation
Paralleldesign
Kleinjung et | 32 Zwei aktive positiv Signifikante Verbesserung fir beide
al., 2009 Bedingungen; Stimulationsbedingungen
randomisiert,
kontrolliert
Paralleldesign
Burger et 235 Kohortenstudi | positiv 21,3 % der Behandelten hatten eine
al., 2011 e deutliche Verbesserung (Reduktion des TF
um durchschnittlich 18,3 Punkte), 4 Jahre
nach Behandlung betrug die mittlere
Reduktion anhaltend tber 14 Punkte
Kleinjunget | 18 Kohortenstude | positiv TF Reduktion fiir die gesamte Gruppe, kein
al., 2011 i, Vergleich mit zusatzlicher Effekt durch die Gabe von
historischer Bupropion
Kontrollgruppe
Kreuzer et 56 Zwei aktive positiv Reduktion des Tinnitusschweregrades in
al., 2011 Bedingungen; beiden Gruppen, starker ausgepragt bei
randomisiert, kombinierter frontaler und temporaler
kontrolliert Stimulation

Paralleldesign
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Lefaucheur 6 Kohortenstudi | positiv Klinische Besserung in 5 von 6 Patienten
etal. 2012 e
Lehneretal. | 538 Kohortenstudi | positiv Signifikante Reduktion es
2012 e Tinnitusschweregrades sowohl nach
temporaler, als auch nach kombinierter
frontaler und temporaler Stimulation
Lehneretal. | 45 Kohortenstude | positiv rTMS frontal und temporoparietal beidseits
2013 i, Vergleich mit war links temporaler Stimulation im Follow-
historischer up 3 Monate nach Behandlung signifikant
Kontrollgruppe Uberlegen
Park et al. 11 Cross-over positiv Kombiniert frontal und temporale rTMS
2013 fuhrte zu signifikanter Reduktion im THI,
temporale rTMS alleine nicht
Kim et al. 40 Zwei aktive positiv Reduktion von THI Score sowohl nach
2013 Bedingungen; ipsilateraler als auch nach kontraletaraler 1
randomisiert, Hz rTMS Behandlung
kontrolliert
Paralleldesign
Forogh etal. | 55 Zwei aktive positiv 4 Sitzungen continuouds Theta Burst
2014 Bedingungen; Stimulation (cTBS) und 4 Sitzungen 10 Hz
randomisiert, rTMS reduzierten beide Tinnitus, cTBS
kontrolliert war signifikant wirksamer
Paralleldesign
Gesamt 1140 weit liberwiegend
positiv

Tabelle 21: Studien ohne Sham-Kontrolle zur transkraniellen Magnetstimulation. Literaturrecherche: Transkranielle
Magnetstimulation zur Therapie von Tinnitus, Suchzeitraum: 1980-2014, Pubmed-Recherche ,Tinnitus AND TMR®,
Tinnitus AND magnetic®, ,tinnitus AND transcranial“. Nur chronischer Tinnitus. Datenbanken: Pubmed, Cochrane

5.4.2 Akustische Verfahren

Der alleinige Einsatz von frequenzunmoduliertem Rauschen (mittels sog. Noiser/Masker oder
als CD) wird in Kap. 5.1.b dargestellt.

a. Retraining-Therapie (TRT)

Das Wesen der Retraining-Therapie (TRT) ist eine Kombinationstherapie bestehend aus
Counseling und frequenzunmoduliertem Rauschen, die im angloamerikanischen Raum
entwickelt wurde und dort Uberwiegend von nichtmedizinischen Berufen (Jastreboff 1999 [103]),
Henry et al. 2006 [70]) eingefuhrt wurde. Die Bedeutung des Counseling wurde im Kap. 5.1.a
dargestellt. Der nicht-evidente therapeutische Nutzen von Rauschgeneratoren wurde in Kap.
5.1b abgehandelt. Fur die Wirksamkeit der Kombination in der klassischen Retraining-Therapie
findet sich in einer Cochrane Metaanalyse kein Uiberzeugender Nachweis (Phillips et al. 2010).
In Abgrenzung hiervon hatte eine 1996 von der ADANO der DGHNO-KHC eingesetzte
Arbeitsgruppe die Aufgabe Gbernommen, die TRT auf deutsche Verhaltnisse zu adaptieren und
Qualitatsanforderungen festzulegen. In einer 1998 publizierten Veréffentlichung (ADANO 1998
[2]) wurde damals vorgeschlagen, die Schalltherapie um kognitive Verhaltenstherapie-
Interventionen zu erweitern (,TRT nach ADANO®) und im Team von HNO-Arzt, approbiertem
Psychotherapeuten (Arzt oder Psychologe) in Zusammenarbeit mit einem Hoérgerateakustiker
durchzufiihren (Kroner-Herwig 1997 [125], Biesinger et al. 1998 [23], Svitak et al. 2001 [228],
Delb et al. 2002 [42, 43], Hesse 2002 [78], Goebel 2003 [58], Seydel et al. 2008 [216]). Studien,
die zeigen, dass die im Rahmen der TRT nach ADANO (ber eine kognitive VT hinausgehende
Schalltherapie einen Zusatznutzen fir den Patienten ergibt, liegen nicht vor. Der therapeutische
Nutzen scheint vielmehr in der evidenz-basierten kognitive VT zu liegen, auf die man sich
dementsprechend beschranken kann.
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In der Neufassung der AWMF-Leitlinie 017/064 von 2010 wie auch in dieser Leitlinie wurde
und wird die TRT daher nicht empfohlen.

Studien und Evidenzstarke fiir die
Ubersichten Schalltherapie AR 0N I
Keine. Stattdessen:
ADANO (1998) keine kognitive VT Zusatzlich v.a. Kognitive Therapie
durchfihren
Keine. Stattdessen:
Biesinger et al. (1998) | keine kognitive VT Zusatzlich v.a. Gruppenverhaltenstherapie
durchfihren
Keine. Stattdessen:
Svitak et al. (2001) keine kognitive VT Zusatzlich Kognitive Therapie
durchfiihren
Keine. Stattdessen:
Delb et al. (2002a) keine kognitive VT Zusatzlich Gruppenverhaltenstherapie
durchfiihren
Keine. Stattdessen:
Delb et al. (2002b) keine kognitive VT Zusatzlich Gruppenverhaltenstherapie
durchfiihren
Keine. Stattdessen:
Hesse (2002) keine kognitive VT Zusatzlich Gruppenverhaltenstherapie
durchfiihren
Keine. Stattdessen:
Goebel (2003) keine Psychotherapie v.a. Patienten mit Grad IV
durchfiihren
Keine. Stattdessen:
Seydel et al. (2008) keine kognitive VT
durchfihren

Zusatzlich v.a. Gruppentherapeutische
Ansatze

95 TRT-Patienten mit Rauschgeneratoren,
Oishi et al. 2012 keine keine retrospektiv, 2 Jahre Nachkontrolle,

signifikante Verbesserung, keine Kontrolle

Zu kleine Gruppe, 56 Patienten, Vergleich

Newman und von Rauschgeneratoren mit einem

Sandridge 2012 schwach offen Musiktrainingsgerat (Neuromonics), beide
Gruppen verbesserten sich signifikant

Phillips und Ferran

2010

Hoare et al. 2011 keine keine Metaanalyse

Tabelle 22: Evidenztabelle ,Tinnitus und Schallgeneratoren”. Pubmed-Recherche: ,Tinnitus and sound generators

OR sound therapy*, ,Tinnitus and noise generators OR noise therapy®, “tinnitus AND noiser”, “tinnitus and masking”,
tinnitus AND masker; 1996-2014. Nur chronischer Tinnitus.

b. Musiktherapie

Passive Musiktherapie. Zur sog. Tinnituszentrierten Musiktherapie, bei der die angewandte
Musik in Bezug auf die Tinnitusfrequenz verandert wird, liegt eine Anwendungsbeobachtung bei
158 Patienten mit akutem und 18 Patienten mit chronischem Tinnitus vor (Cramer 2002 [40]).
Eine andere Arbeitsgruppe berichtet Uber erste patientenspezifisch  gefilterte
Musikanwendungen, sog. ,notched music®, bei 39 bzw. 24 Patienten, wobei eine Studie eine
Kontrollpopulation beinhaltet und pseudorandomisiert, doppel-blind durchgefihrt wurde
(Okamoto et al. 2010 [168], Teismann et al. 2011 [233]). Basierend auf den Studienergebnissen
wurde eine groRangelegte Phase IlI-Studie initiiert. (Pantev et al. 2014 [179])

| Die gegenwiértigen Ergebnisse reichen fiir eine evidenzbasierte Empfehlung nicht aus.
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Aktive Musiktherapie. Eine aktive Musiktherapie wird unter Anleitung eines Musiktherapeuten
durchgeflhrt. Argstatter et al. (2007 [11], 2008 [12], 2010 [13], 2012 [14, 15]) sowie Grapp et al.
2013 [63]) publizierten Studien zur aktiven Musiktherapie. Dabei handelt es sich um eine mittels
Manualisierung standardisierte Musiktherapie von neun 50-min.-Sitzungen an funf
aufeinanderfolgen Tagen. Eine kirzlich (Argstatter et al, 2014 [16]) publizierte kontrollierte,
pseudorandomisierte Studie zeigt eine erste Evidenz. Im Vergleich zur Kontrolle (Counseling),
die zu einer Verbesserung der TQ-Scores (Tinnitus-Frageinventar nach Goébel-Hiller) von 33%
fuhrte, erreichte die Musiktherapie eine Scoreverbesserung von 66% (OR 4,34 bei einem CI von
2,33-8,09). Methodisch kann von einem maRig validierten Therapieprogramm gesprochen
werden, dessen Effektivitat mindestens durch eine weitere Studie eines anderen Zentrums oder
eine Multicenterstudie reproduziert werden sollte.

IDie gegenwartigen Ergebnisse reichen fiir eine evidenzbasierte Empfehlung nicht aus.|

Ungefilterte Musik Evidenzstdrke | Empfehlung Bemerkungen

Argstatter et al. (2010) | nein Nein keine Kontrolle
Hesse und  Schaaf nein nein Zu kleine Gruppen
(2007) PP
Argstatter et al. (2007, Je nach Publikation z.B. Effektstarke d=1,73 (Cohen's),
2008, 2012a, 2012b) | nein nein kontrolliert, aber zu kleine Gruppen, statistisch unzureichend,
Grapp et al. (2013) Kontrollgruppen zu klein
N=290; pseudorandomisiert, kontrolliert (OR 4,34, Cl 2,33-
Argstatter et al. (2014) | schwach offen 8,09), Bestatigungsstudie steht noch aus
Gefilterte Musik Evidenzstidrke | Empfehlung  Bemerkungen
Cramer 2002 keine keine
Nickel et al. (2005) schwach offen kleine Gruppe, kontrolliert
Okamoto et al. (2010) | schwach offen kleine Studie, pseudorandomisiert, doppel-blind
Teismann et al. (2011) | keine Keine keine Kontrolle

Tabelle 23: Evidenztabelle Musiktherapie 2002-2014. Pubmed-Recherche ,tinnitus AND music”. Nur chronischer
Tinnitus.

c. Akustische Neuromodulation

Akustische  ,Coordinated-Reset“-Neuromodulation soll angenommene  pathologisch
synchronisierte, zentrale Erregungskreise beseitigen. Es ist ein Verfahren, fur das keine
Erfahrungen mit ausreichend groRen Gruppen vorliegen. Eine erste klinische
Dosisfindungsstudie an 63 Patienten (einseitig verblindet, randomisiert, Placebo-kontrolliert)
ergibt statistisch signifikante Verbesserungen, wenn der Tinnitus-Fragebogen nach Goebel-
Hiller als Testinstrument verwendet wird (Tass et al. 2012 [232]). Ergebnisse von groften Phase-
[[I-Studien liegen nicht vor (Hoare et al. 2013 [92]).

Eine Empfehlung kann nicht ausgesprochen werden.

Coordinated Reset Neuromodulation Evidenzstirke | Empfehlung Bemerkungen

Randomisiert,
kontrolliert [RCT]
Dosisfindungsstudie,
zu kleine Studie

Tass et al. (2012) Counteracting tinnitus by acoustic
coordinated reset neuromodulation. Restorative Neurology | keine keine
and Neuroscience 30: 1-23.

Tabelle 24: Evidenztabelle akustische Neuromodulation 2012-2014 Pubmed-Recherche ,tinnitus AND reset“. Nur
chronischer Tinnitus.
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5.4.3 Hyperbarer Sauerstoff

[Ein Nutzen der Behandlung von chronischem Tinnitus mit hyperbarem Sauerstoff ist nicht belegf]
(Bennett et al. 2012 [22]).

Metaanalyse Evidenzstarke | Empfehlung | Bemerkungen
Bennett et al. 2012 nein nein Cochrane-Analyse

Tabelle 25: Evidenztabelle Metaanalyse hyperbare Sauerstoffbehandlung. Pubmed-Recherche ,tinnitus AND oxigen
AND review". Studienzeitraum 2000-2014. Nur chronischer Tinnitus.

5.4.4 Akupunktur

[Studien, die eine Wirksamkeit der Akupunktur belegen, liegen nicht vor| (Kim et al. 2012 [121]).

Metaanalyse Evidenzstirke | Empfehlung | Bemerkungen
Metaanalyse:

Kim et al. 2012 nein nein Insuffiziente
Studienlage

Tabelle 26: Evidenztabelle Metaanalyse Akupunktur. Pubmed-Recherche ,tinnitus AND acupuncture®, tinnitus AND
chinese therapy“. Studiezeitraum 2000-2014. Nur chronischer Tinnitus.

5.5 Therapiesetting

Die kognitive Verhaltenstherapie kann als Gruppen- (Kréner-Herwig 1997 [125]) oder
Einzeltherapie (Zenner et al. 2013 [254]) in entsprechend qualifizierten Einrichtungen wie
Praxen, Kliniken oder Kur- und Rehaeinrichtungen durchgefihrt werden.

Kann ein Patient mit schwerer Dekompensation auf Grund tinnitusinduzierter Hilflosigkeit nicht
ambulant behandelt werden, soll bei erheblicher psychiatrischer oder psychosomatischer
Komorbiditat eine primare stationdre Therapie indiziert werden (Goebel 1992 [54,55], Goebel
2005 [60], Graul et al. 2008 [64]). Sind die ambulanten Therapiemdglichkeiten ausgeschopft, soll
ebenfalls eine stationare Therapie erfolgen.

Die Empfehlung gilt nur, wenn die Therapie die oben angegebenen evidenzbasierten
Behandlungsverfahren umfasst (Hesse 2008 [80, 81]; Hesse et al. 2001 [77]; Goebel et al. 2006
[61]) und dieses im Einzelfall nur unter zu Hilfenahme der Mittel des Krankenhauses
durchgefiihrt werden kann. Die nachgewiesene therapeutische Wirksamkeit eines stationaren
Aufenthalts auf den Leidensdruck ist nur schwach bis maRig und mittels randomisierter Studien
bisher nicht ausreichend nachgewiesen worden. Jedoch kdnnen die typischen MaRhahmen des
Krankenhauses erforderlich sein, solange der Ausgleich (Kompensation) etwa einer Hilflosigkeit
des Kranken erforderlich ist.

Studien Evidenzgrad Empfehlung Bemerkungen
Nur bezogen auf | Empfehlung zur Behandlung | n=179, prospektiv, 67% Verbesserung
Graul et al. 2008 den des Leidensdrucks; bei des Leidensdrucks
Leidensdruck: Erfolg: kognitive VT
manig anschlielRen
Nur bezogen auf n=1841, retrospektive Auswertung mit
Hesse et al. 2001 den offen Warteliste als Kontrolle, 90%
Leidensdruck: Verbesserung des Leidensdrucks
schwach
Goebel et al. 2006 | Nur Bezogen auf n=434, 15-Jahres Katamnese, Warteliste
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den offen als Kontrollgruppe
Leidensdruck:
schwach

Tabelle 27: Stationdre Therapie bei dekompensiertem chronischen Tinnitus. Pubmed-Recherche: ,Tinnitus and
inpatient therapy®, nur dekompensierter Tinnitus. 1998-2014

5.6 Fazit

Als Fazit steht neben der Basistherapie mit Counseling vor allem die manualisiert-strukturierte
tinnitusspezifische kognitive VT (im Einzel- oder Gruppendesign) mit validiertem
Therapiemanual (z.B. nach Kréner-Herwig, 1997 [125]) zur Verfligung. Sie erweist sich in Bezug
auf Tinnitusbelastung und Lebensqualitdt sowie auf Depressions-Scores als hoch wirksam und
kann deshalb empfohlen werden.

Zur Vorbereitung auf die strukturierte kognitive VT gilt es, den Patienten duch Counseling zu
fuhren und ihn mit dem Ohrgerausch nicht alleine zu lassen. Vielmehr soll ihm vermittelt werden,
dass eine allmahliche Habituation an das Ohrgerdausch mittels kognitiver VT haufig erreichbar
ist. Weiter sollte der Patienten auf die Notwendigkeit eingestimmt werden, dass er im Rahmen
der kognitiven VT bereit sein muss, selbst und umfangreich bei der Therapie mitzuwirken. Eine
tinnitussymptombezogene Arzneimitteltherapie steht nicht zur Verfiigung.

Sinnvoll sind folgende Maf3nahmen:

e Basistherapeutische Mallnahmen mit Tinnituscounseling sollen durchgefihrt werden
(Anhang 1). Zur Behandlung einer begleitenden Schwerhdrigkeit kbnnen hoértherapeuti-
sche MalRnahmen empfohlen werden.

e Aufgrund hoher Evidenzstarke starke Empfehlung fur eine tinnitusspezifische, struktu-
rierte kognitive VT mit validiertem Therapiemanual: sie soll angewendet werden.

o Komorbiditdten sollen mitbehandelt werden (siehe Tabelle 1), dann ggf. auch mit
Arzneimitteln.

¢ Insbesondere soll ggfs. eine Therapie zur Angstbewaltigung, auch mit medikamentdser
Unterstlitzung, erfolgen.

e Insbesondere soll auch eine Behandlung zur Depressionsbewdltigung, auch mit
medikamentdser Unterstiitzung, erfolgen.

¢ In zutreffenden Einzelfallen soll eine psychiatrische Therapie durchgefiihrt werden.

Bei gleichzeitiger Taubheit oder an Taubheit grenzender Schwerhdrigkeit kann ein Cochlear
Implant indiziert sein. Fir hortherapeutische MalRnahmen, transkranielle Magnet- oder Gleich-
stromstimulation, spezifische Formen der akustischen Stimulation (,notched music®, ,coordina-
ted reset) sowie spezifische musiktherapeutische MalRnahmen muss die Empfehlung aufgrund
der noch nicht ausreichenden Studienlage offen bleiben bzw. kann nicht ausgesprochen
werden.

Abzulehnen sind polypragmatische Tinnitusbehandlungen ohne Therapieverfahren mit evidenz-
basierter Wirksamkeit.

Die kognitive Verhaltenstherapie kann in entsprechend qualifizierten Einrichtungen wie Praxen,
Kliniken oder Kur- und Rehaeinrichtungen durchgefihrt werden. Dabei kénnen eine Einzel- oder
eine Gruppentherapie durchgefihrt werden oder diese miteinander kombiniert werden. Die
individuell ausgepragten Komorbiditaten lassen sich gleichzeitig gezielt angehen.
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Kann ein Patient mit schwerer Dekompensation auf Grund tinnitusinduzierter Hilflosigkeit nicht
ambulant behandelt werden, kann bei erheblicher psychiatrischer Komorbiditat eine entspre-
chende stationare Therapie indiziert sein.
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Anhang 1

Counseling bei Tinnitus®

Der Arzt wird das Erstgesprach mit dem Patienten nicht durch seine Fragen bestimmen,
sondern ihm Gelegenheit geben, seine Beschwerden und Krankheitsvorstellungen und
—angste spontan und ausflhrlich zu schildern. Haufig sind Krankheitshypothesen des
Patienten unzutreffend, werden jedoch von ihm z.T. als auf3erst bedrohlich empfunden.
Die Krankheitstheorie und die immanenten Bedrohlichkeitsannahmen sind unbedingt
ernstzunehmen. Wichtige Hinweise zur Gesprachsfuhrung ergeben sich auch aus der
S3-Leitlinie  Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und
somatoformen Kdrperbeschwerden.

In den Arzt- Patientengesprachen sind insbesondere die Lebenssituationen anzuspre-
chen, in denen der Tinnitus als stérend (Beruf, Freizeit, Ruhe, (Ein)schlafen, Anspan-
nungssituationen) empfunden wird, aber auch die Kontexte, in denen er als ertraglich
(Gerauschkulisse, Musik, Meeresrauschen, Springbrunnen, Maschinenlarm, allgemeine
Ablenkung, Hérgerategebrauch, Alkoholgenuss u.a.) bewertet wird.

Im Arztgesprach sollen insbesondere die folgenden Botschaften vermittelt werden

e Es gibt Ohrgerausche, die andere, auch der Arzt, nicht wahrnehmen.

o Es gibt physiologische Gerausche wie das Schlucken, die meist lauter sind als
das subjektive Ohrgerausch, die aber nicht wahrgenommen werden.

e Der Patient leidet an Ohr-Gerauschen und der Arzt glaubt ihm dies.

o Hilfe fir den Kranken ist fast immer mdglich; ein Sistieren des chronischen
Ohrgerauschs ist auch noch nach Jahren mdglich. Im chronischen Stadium ist
das Ziel ,Beseitigung des tinnitus“ kontraproduktiv. Primares Ziel sollte die
Habituation sein, die den Weg zum volligen ,Vergessen® des Tinnitus ermaoglicht.

e Bei Verschlechterung stehen Behandlungsoptionen zur Verfigung.

e Der Arzt hat dem Patienten zu vermitteln, dass er selbst etwas daflir tun kann,
dass ihn der Tinnitus nicht mehr so sehr qualt. Der Patient ist nicht hilflos. So gibt
es Gestaltungsmoglichkeiten seiner Umgebung, die die Stérung durch Tinnitus
reduzieren. Er kann seine eigenen Einstellung gegeniber dem Tinnitus veran-
dern und ihm damit den ,Stachel® nehmen, indem er eine gelassene, entspannte
Haltung gegentber dem Tinnitus einnimmt. Dies kann man auch trainieren, wobei
eine tKVT den Patienten dabei unterstitzen kann, dass es ihm gelingt, den
Tinnitus aus dem Zentrum des Bewusstseins zu verdrangen, sodass er wieder
mehr Platz hat,sich auf andere positive Lebensbereiche zu konzentrieren.

o Edukation zum Verstédndnis des korrekten Krankheitsmodells: Auf Grund sei-
ner Untersuchungsergebnisse kann der Arzt ihm sagen, dass die Gerausche
nicht Ausdruck eines Hirntumors 0.a. sind, es besteht keine Lebensgefahr, keine

o Randomisiert, kontrolliert mituntersucht in Zenner 2013 [271]
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Apoplexgefahr oder Gefahr einer anderen Hirnstérung. Vielmehr treten die Ge-
rausche infolge von HOorstérungen oder Schadigungen im Horsystem auf. Im
Laufe der Beratung werden dem Patienten mdglichst mit Hilfe von Abbildungen
die Grundzige von Anatomie und Physiologie des Horsystems vorgestellt. Darauf
aufbauend wird dem Patienten sein individuelles Tinnitus-Krankheitsmodell
vorgestellt, das seine Anamnese, seine Befunde und Aspekte der Entstehung
und Aufrechterhaltung der Symptome beinhaltet. Der Patient kann dann
hinsichtlich des Tinnitus Angste abbauen, dass er nicht an einer gefahrlichen
Krankheit von Ohr und Gehirn leidet.

e Rat zur Schallanreicherung: Im Mittelpunkt steht die Vermeidung von Stille.
Mehrere Wege stehen zur Verfigung, um Schall in der taglichen Umgebung auf
angenehme Weise anzureichern. Irritierender oder stérender Schall muss dabei
unbedingt vermieden werden. Die besten Schallsignale sind in den meisten
Fallen Schallereignisse der Natur. Im Sommer mag man schlicht das Fenster
offnen, wenn die Schallumgebung des Hauses vom Patienten als angenehm
empfunden wird. Die meisten Menschen finden Naturklange angenehm und
entspannend. Tinnitus (und z.T. auch Hyperakusis-) Patienten empfinden Wald,
Garten oder Strande als angenehme Aufenthaltsorte und héren ebenso gerne
Regen und Wind. Fur andere Patienten kann im Sommer der angenehme Klang
eines Ventilators oder Tischspringbrunnen geeignet sein. Haufig bedeutet eine
nachhaltige Schallanreicherung die mehrstiindige Verwendung von CDs, die
weilles Rauschen, physiologisches Rauschen oder lautstarkemoduliertes
Rauschen (,Wellenrauschen®) produzieren (keine Lautstarke, die zur
Tinnitussuppression fuhrt. Das Schallsignal muss soeben und angenehm hoérbar
sein).

e Ggfs. Rat zum Hérgerat, Beurteilung von Kommunikationsbeeintrachtigun-
gen und Trennung der Symptombereiche: Beklagte Kommunikationsbeein-
trachtigungen gehen fast immer auf eine parallel bestehende Horminderung und
nicht auf den Tinnitus zurlck. Falls entsprechende Horstérungen vorliegen, kann
die frihzeitige Akzeptanz der Versorgung mit einem Horgerat die
Tinnitussensibilisierung in vielen Fallen reduzieren. Einer der Mechanismen ist
vermutlich die verstarkte Aufmerksamkeitszuwendung zu Sprachsignalen bei
gleichzeitiger Abwendung vom Tinnitus.
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Anhang 2
Verfahren zur Konsensbildung

1. Einflihrung

Der Entwicklung der vorliegenden Leitlinie gingen Handlungsempfehlungen einer
Expertengruppe [105] sowie eine konsensusbasierte S1-Leitlinie voraus (AWMF-Leitlinie
017/064 1998, Neufassung 2010). GemalR der AWMF-Klassifikation wurden die bisherigen
Leitlinienempfehlungen auf der Basis systematischer Literaturrecherchen und —bewertungen
Uberprift und Uberarbeitet. Grundlage dieses Prozesses war das Regelwerk der AWMF
(http://www.awmf-leitlinien.de) sowie die im Deutschen Instrument zur methodischen Leitlinien-
Bewertung von AWMF und AZQ (Delbi, http://www.delbi.de) formulierten Anforderungen.

2. Methodologische Exaktheit: Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher
Belege (Evidenzbasierung)

2.1 Formulierung von Schliisselfragen
(s. DELBI Kriterium 2)

Nach den AWMF-Vorgaben wurde im Rahmen eines nominalen Gruppenprozesses eine erste
Textvorlage diskutiert und auf dessen Grundlage wurden klinische Fragestellungen und
Suchbegriffe formuliert.

2.2 Verwendung existierender Leitlinien zum Thema

Auf der Grundlage der klinischen Fragestellungen und Suchbegriffe erfolgte eine systematische
Recherche nach internationalen Leitlinien bei Google sowie in der Datenbank des Guidelines
International Network (http://g-i-n.net; Zeitpunkt: Datum 30.01.2012 — 27.07.2014), des National
Guideline Clearinghouse (USA) sowie in den weiteren u.g. Datenbanken.

Suchbegriff: ,Tinnitus Guideline”, ,Guideline Tinnitus <Landesname>”", Einschrankungen:
Publikation/Aktualisierung 2000-2014, deutsch- oder englischsprachig.

Tabelle 28: Suchroutine Leitlinien bei Google sowie in der Datenbank des Guidelines International Network (http://g-i-
n.net; Zeitpunkt: letzter 27.7.2014)

Die Auswahl mdglicher Referenzleitlinien erfolgte auf der Grundlage der im Instrument DELBI
zusammengefassten methodischen Qualitatskriterien. Besonderer Wert wurde dabei auf eine
systematische Entwicklung und nachvollziehbare Evidenzbasierung der abgegebenen
Empfehlungen gelegt (DELBI-Doméane 3).

USA 1: American Acad. Audiol. (October 18, 2000, www.audiology.org)

Ausziige'
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Similar to the evaluation process, the treatment of patients with tinnitus is most likely to succeed
wehn a multidisciplinary approach is employed. While it is true that al this time there is no cure for
most cases of tinnitus. It is not true that ,there is nothing that ca be done about it“. A number of
treatment approaches that can be performed by audiologists have been described with carious
degrees of reported success. They are listed below (in alphabetical order) along with a brief
descrition:

e Counseling. A trained professional couselor can be very helpful whenever the tinnitus
becomes problematic. Counseling should be considered both as a primary approach, when
appropriate, and as an adjunctive approach, to all treatment strategies. Counseling
sonsists of gathering data through careful listening, making adjustments in one’s strategies
based on that knowledge and conveying information. Thus, it serves both a diagnostic and
therapeutic function

e Cognitive Behavioral Therapy. One type of counseling that may be successful in helping
people cope with tinnitus is cognitive behavioral modification therapy. This approach can
help persons identify the way they react to their tinnitus and learn new responses, thereby
minimizing the negative thoughts and behavior patternst hat are associated with tinnitus

e Habituation & Tinnitus Retraining Therapy. Tinnitus Retraining Therapy is a method
developed to facilitate habituation to tinnitus. It combines sound enrichment therapy with
directive counseling. Sound is employed to reduce the contrast between silence or ambient
noise and the perception of the tinnitus. It may be in the form of environmental sounds,
amplification, or broadband sound generating devices. A reduction of the perception of the
tinnitus (but not complete obliteration of it) is considered essential to the process of
habituation. Counseling and education serve to demystify tinnitus, providing the patient
with an intellectual and emotional framework in which habituation can occur.

e Hearing Aids & Tinnitus Instruments. For individuals with hearing loss, environmental
sounds may be inadequate in themselves to afford relief. However, amplifying them with
the assistance of hearing aids may provide enough background stimuli to tive tinnitus
relief, while simultaneously enhancing the individual’s listening and communication
abilities. If hearing aids alone are inadequate, tinnitus instruments may be of help. Tinnitus
istruments are devices that provide amplification, and add the option of an independently
controlled broadband sound generator.

e Maskers & Home Masking Devices. Maskers are used to cover-up the tinnitus
perception with a competitive signal that either partially or complete competes with or
conceals the tinnitus. This can be achieved by a number of methos, ranging from
environmental masking to ear-level worn sound generators. Also, there are commercially
available recordings of a wide range of sounds that can provide complete or partial
masking. In addition to their masking effect, these sounds may assist in relaxation

e Self-help and Support/Education Groups. Some people find help, stay informed on the
latest information, and share treatment experiences by talking to others with similar
problems. These groups shoud be facilitated, or at least attended, by an audiologist or a
psychologist (to prevent misinformation from beeing conveyed) and may include lectures
from a variety of related disciplines

e Stress Management. Stress can aggravate tinnitus, and tinnitus can be very stressful.
There are many procedures that can be helpful in learning to manage stress. Biofeedback
assisted relaxation is one technique that people can learn to control breathing muscle
tension and heart rate. Other methods of stress reduction include yoga, meditation, self-
hypnosis, and exercise.

e There is no evidence to support the effectiveness of alternative treatments such as
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acupuncture, homeopathy, and herbal remedies such as ginkgo biloba

USA 2: American Speech-Language-Hearing Ass.: keine Therapieempfehlung

USA 3: American Academy of Otolaryngology, Head and Neck Surgery 2014 (Tunkel et al. 2014
[252])

Ausziige"'

e Education and counseling: Clinicians should educate patients with persistent,
bothersome tinnitus about management strategies. Recommendation based on studies of
the value of education and counseling, with a preponderance of benefit over harm.

Action Statement Profile

o Quality improvement opportunity: To address potential underutilization of education
and counseling by clinicians who manage patients with persistent bothersome tinnitus.
To bring awareness of available management strategies to the patient.

e Hearing aid evaluation: Clinicians should recommend a hearing aid evaluation for
patients with hearing loss and persistent, bothersome tinnitus. Recommendation based on
observational studies with a preponderance of benefit over harm.

e Sound therapy: Clinicians may recommend sound therapy to patients with persistent,
bothersome tinnitus. Option based on RCTs with methodological concerns, with a balance
between benefit and harm.

e Cognitive behavioral therapy: Clinicians should recommend CBT to patients with
persistent, bothersome tinnitus. Recommendation based on RCTs, with a preponderance
of benefit over harm.

e Medical therapy: Clinicians should not routinely recommend antidepressants,
anticonvulsants, anxiolytics, or intratympanic medications for a primary indication of
treating persistent, bothersome tinnitus. Recommendation (against) based on systematic
reviews and RCTs with methodological concerns, with a preponderance of benefit over
harm.

¢ Dietary supplements: Clinicians should not recommend Ginkgo biloba, melatonin, zinc, or
other dietary supplements for treating patients with persistent, bothersome tinnitus.
Recommendation (against) based on RCTs and systematic reviews with methodological
concerns, with a preponderance of benefit over harm.

e Acupuncture: No recommendation can be made regarding the effect of acupuncture in
patients with persistent bothersome tinnitus. No recommendation based on poor quality
trials, no benefit, and minimal harm.

e Transcranial magnetic stimulation: Clinicians should not recommend TMS for the
treatmentof patients with persistent, bothersome tinnitus. Recommendation (against)
based on inconclusive RCTs.

USA 4: National Institute on Deafness and Other Communication Disorders (NIDCD) [URL:
http://www.nidcd.nih.gov/health/hearing/pages/tinnitus.aspx Zugegriffen am 18 November 2014]
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Treatment depends on the cause. Threatments may include hearing aids, sound-masking devices,
medicines and ways to learn how to cope with the noise.

e Hearing aids often are helpful for people who have hearing loss along with tinnitus. Using
a hearing aid adjusted to carefully control outside sound levels may make it easier for you
to hear. The better you hear, the less you may notice your tinnitus Read the NIDCD fast
sheet Hearing Aids for mor information.

e Counseling helps you learn how to live with your tinnitus. Most couseling programs haven
an educational component to help you understand what goes on in the brain to cause
tinnitus. Some couseling programs also with help you change the way you think about and
react to noticeable, to help you relax during the day, or to fall asleep at night.

e Wearable sound generators are small electronic devices that fit in the ear and use a soft,
pleasant sound to help mask the tinnitus. Some people want the masking sound to totally
cover up their tinnitus, but most prefer a masking level that is just a bit louder than their
tinnitus. The masking sound ca be a soft ,shhhhhhhhhhh,” random tones, or music.

e Tabletop sound generators are used ans an aid for relaxation or sleep. Placed near your
bed, you can program a generator to play pleasant sounds such as waves, waterfalls, rein,
ort he souds of a summer night. If your tinnitus is mild, this might be all you need to help
you fall asleep.

e Acoustic neural stimulation is a relatively new technique for people whose tinnitus is
very loud or won't go away. It uses a palm-sized device and headphones to deliver a
broadband acoustic signal embedded in music. The tretment helps stimulate change in the
neural circuits in the brain, which eventually desensitizes you to the tinnitus. The device
has been shown to be effective in reducing or eliminating tinnitus in a significant number of
study volunteers.

e Cochlear implants are sometimes used in people who have tinnitus along with severe
hearing loss. A cochlear implant bypasses the damaged portion of the inner ear and sends
electrical signalsthat directly stimulate the auditory nerve. The device brings in outside
sounds that help mask tinnitus and stimulate change in the neural circuits. Redad the
NIDCD fast sheet Cochlear Implants for more information.

e Antidepressants and antianxienty drugs might be prescribed by your doctor to improve
your mood and help you sleep.

e Other medications may be available at drugstores and on the Internet as an alternative
remedy for tinnitus, but none of these preparations hab been proved effective in clinical
trials.

USA 5: US-National Guideline Clearinghouse: keine Leitlinie zum Tinnitus (Marz 2012).

GroBbritannien 1: G-I-N.net: Die Suche fiihrte zu den u.g. britischen Ergebnissen

GroBbritannien 2: ,Clinical guidelines® (NHS): keine Leitlinie zum Tinnitus

GroBbritannien 3: ,Clinical topics‘(NHS): Scenario tinnitus (inhaltlich wie nachfolgend)

GroBbritannien 4: Prodigy (Sowerby Centre for Health Informatics) (01.04.2010), Scenario
Management

Ausziige™
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What advice can | give about using sound enrichment to reduce the impact of tinnitus?

= Recommend the use of sound to reduce the intrusiveness of tinnitus in quiet
environments.

This may be especially useful when the person is trying to sleep, work, or read in a quiet
environment.

= Advise the person to experiment with different sounds to find what suits them best in
different situations. Options include:

o Opening a window to let in sounds from he outside.

Leaving a television or radio on in the background.

Static noise from a radio that has been tuned to be between stations.
Noise from a fan.

Recorded sounds associated with relaxation (such as running water, rain, or bird song)
produced by a bedside generator. Some sound generators and MP3 players can be
plugged into pillow speakers, reducing the audibility of these sounds to the person’s
partner.

o
o
o
o

= Advise the person to experiment with the volume of sound.
o Lower sound volumes that do not completely mask tinnitus

may help to control the intrusiveness of the tinnitus to an acceptable level. Some
experts believe that constant exposure to a very low level of tinnitus helps the person
develop habituation to their tinnitus, reducing its intrusiveness in the long term.

o Higher sound volumes may completely mask tinnitus when in use, but may make
the tinnitus more noticeable for some people when the sounds are turned off.

What symtomatic treatment for tinnitus can a person expect to be offered following referral
to secondary care?

= Tinnitus retraining therapy is
used to reduce the impact of tinnitus and help habituation develop. It is composed of two
main elements: sound therapy and counseling.

o Sound therapy involves providing a background of sound at a level just below that of
the tinnitus. This usually for 6-20 hours a day and particularly when the environment is
quiet.

o The sound may be provided by a portable (wearable) noise generator (previously
called a masker) or a combination device that contains both a hearing aid and a sound
generator.

o This background level of sound reduces the intrusiveness of tinnitus without
completely masking it. It is thought that by only partially masking it, habituation to
tinnitus can develop.

o Counseling involves:
o Providing information about how tinnitus develops and how it can be influenced.
o Helping the person deal with any stress and other problems they may have.

o ldentifying and dealing with any false beliefs, attitudes, or fears the person has
about tinnitus.

Schottland 1: Scottish Intercollegiate Guideline Network [URL: http://www.sign.ac.uk/ Zugegriffen
am: 19. November 2014 — keine Leitlinie zum Tinnitus]
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Schottland 2: The Scottish Government, Audiology Services Advisory Group (ASAG): Tinnitus
Guidelines: July 27, 2007
http://www.scotland.gov.uk/Topics/Health/health/audiology/Publications/Tinnitus

Ausziige™

Techniques that should be available to the team. These are given in aplhabetical rather than
any other order.

e Biofeedback

e Cognitive Behavioural Therapy

e Couselling

e De-Sensitisation for hyperacausis/phonophobia

e Information and education for staff and patients

e Neurophysiologically based management includib Tinnitus Retraining Therapy
e Access to clinical Psychology if not part of the team

e Relaxation and other anxiety management techniques

e Sleep hygiene/tactics

e Sound therapy (white noise generators (WNG), hearing aids)

e Tinnitus group sessions

Tabelle 29: Leitlinien Tinnitus (Stand November 2014)

2.3 Systematische Literaturrecherche

Auf der Grundlage der o.g. Schlisselfragen und der Detailrecherchen gemafy den Angaben in
den Tabellen wurden gezielte Literaturrecherchen und -bewertungen durchgefiihrt. Dazu
erfolgte eine systematische Recherche in Pubmed sowie in der Cochrane-Library
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, www.thecochrancelibrary.com). Die Literatursuche wurde
letztmalig am 27.07.2014 aktualisiert. Bei den Literatursuchen wurden Schlagworte ("MeSH")
gegenlber Freitextworten bevorzugt. Die Detailrecherche nach Primarliteratur erfolgte gemaf
der in den Evidenztabellen, in gesonderten Tabellen oder im Text zu den jeweiligen
Therapieverfahren angegebenen Strategien.

MesH Ear, Nose, and Throat Disorders/Otorhinolaryngologie Diseases (C09)
o Ear Diseases (C09.218)
MesH Neurological Disorders/Nervous System Diseases (C10)
o Neurologic Manicestations (C10.597)
MeSH "Tinnitus" AND (z.B. "Bezeichnung einer Komorbiditat"[MeSH] OR
z.B. "Bezeichnung einer Komorbiditat"[MeSH])

" Auszugsweise Zitate
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Literaturrecherche: pharmakologische Behandlung
Ziel: Evidenzen zu pharmakologischen Interventionen
Suche: 18.04.2013 — 20.04.2014

Suchzeitraum: 1980 — aktuell

Datenbanken: pubmed, Cochrane

Keywords: tinnitus AND randomized controlled trial
Literaturrecherche: Neuromodulation

Ziel: Evidenzen zu Neuromodulation in der Behandlung von Tinnitus
Suche: 18.04.2013 — 20.04.2014

Suchzeitraum: 1980 — aktuell

Datenbanken: pubmed, Cochrane

Keywords: tinnitus AND randomized controlled trial

Tabelle 30: Beispiel einer Suchstrategie in Pubmed und bei Cochrane. Einschrankungen: deutsch- oder
englischsprachig

2.4 Auswahl der Evidenz

Als Grundlage der Evidenzdarlegung fiir die Kernaussagen wurde die Evidenzklassifizierung
des Oxford Centre of Evidence-based Medicine verwendet. Falls sie zur Verfugung standen,
wurden zu Therapiefragen primar randomisiert-kontrollierte Studien (RCT) herangezogen.

Zur Harmonisierung der Klassifizierung fand eine gemeinsame Schulung der Mehrzahl der Mit-
glieder der Konsensuskonferenz statt.

2.5 Bewertung der Evidenz

Es erfolgte eine Qualitatsbewertung der Studien nach drei Haupt-Kriterien: a) Enthalt die Studie
eine adaquate Bescheibung einer verdeckten Randomisation ("concealment of allocation")? b)
Ist die Studie hinsichtlich der wesentlichen Zielkriterien verblindet (falls moglich)? ¢) Wurden bei
den Nachuntersuchungen alle verfugbaren Patienten in der urspriinglich zu randomisierten
Gruppe ausgewertet ("intention-to-treat analysis", ITT), und fehlen nicht mehr als 10 % der
Patienten in der primaren Analyse? Auch wenn eine Studie Patienten wegen Non-Compliance
mit der Therapie von der Analyse ausschloss oder sich die Rate der Studienabbrecher zwischen
beiden Gruppen signifikant unterschied, wurde diese Studie bezliglich des ITT-Prinzips als
negativ bewertet. Auch alle systematischen Ubersichtsarbeiten/Metaanalysen wurden
hinsichtlich ihrer methodischen Gite geprift.

2.6 Erstellung von Evidenztabellen

Die Evidenztabellen finden sich im laufenden Text.

2.7 Berucksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen, relevante Outcomes

Berlcksichtigt wurde, ob die Fallzahl und/oder geringe Unterschiede trotz méglicher Signifikanz
eine ausreichende Evidenz verhinderten (positive Verzerrung, niedrige methodische Qualitat).
Weiterhin wurde die Effektstarke beruicksichtigt. Ein Unterschied konnte signifikant sein, aber
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trotzdem so gering sein, dass kein klinischer Nutzen erkennbar war (unzureichende Klinische
Effektstarke). Ebenso wurden Nebenwirkungen mit einbezogen. Weiterhin bertcksichtigt wurden
Gruppenstarken, statistische Tests, (ggfs. unzuldssige) Schlussfolgerungen, Verdeckung kli-
nisch relevanter Unterschiede auf die Gleichheit, Auswertung, Genauigkeit der Formulierung,
Nachweis der Sicherheit (Bericht Uber unerwtinschte Ereignisse nach CONSORT extension for
Harms, ICH-E2, ICH-E3), Reproduzierbarkeit (nach DIN ISO 5725) und die Diskussion von
Daten aus der Literatur. Bewertet wurden auch die methodische Signifikanz (methodische Qua-
litdt) in Bezug auf die mdgliche Entwertung eines signifikanten Befundes, klinische Effektstarken
und positive Verzerrungen.

2.8 Formulierung der Empfehlungen und Vergabe von Evidenzgraden und/ oder
Empfehlungsgraden

Bei den Empfehlungen wird zwischen vier Empfehlungsgraden unterschieden. In der Regel
bestimmt die Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) den Empfehlungsgrad. D.h. eine Empfehlung
auf Basis einer mittleren Evidenzstarke ist in der Regel mit einem mittleren Empfehlungsgrad
verknupft (Tabelle 31):

Evidenzstérke Beschreibung der

Sl der Wirksamkeit Empfehlung

Systematische Ubersichtsarbeit (Meta-Analyse) oder

RCT (Therapie) oder Kohortenstudien (Risikofaktoren, hoch Starke Empfehlung
Diagnostik) von hoher Qualitat
RCT oder Kohortenstudien mARi Embfehlun
von eingeschrankter Qualitat 9 P 9
RCT oder Kohortenstudien
Von schlechter Qulitat, schwach Empfehlung
alle anderen Studiendesigns, offen
Expertenmeinung
Negative Ergebnisse keine keine Empfehlung
Keine Ergebnisse keine keine Empfehlung

Tabelle 31: Graduierung der Evidenz- und Empfehlungsstarke. Die Wvidenzstarke bezieht sich auf die Wirksamkeit
gemal Leitlinienmethodik (http://www.leitlinien.de/leitlinienmethodik/leitlinien-glossar/glossar/Wirksamkeit).

Bei der Festlegung dieser Empfehlungsgrade im formalen Konsensusverfahren wurden neben
der Gute der zugrundeliegenden Evidenz auch die Direktheit/externe Validitdt und Homogenitat
der Gesamtevidenz, die Nutzen-Risiko-Abwagung, die klinische Relevanz der Effektivitatsmalle
der Studien, die Umsetzbarkeit in der Versorgungsrealitdt und ethische Verpflichtungen
mitbetrachtet.

Auf Grund der genannten Konsensusaspekte wurde in Einzelfallen eine Auf- oder Abwertung
des Empfehlungsgrades gegenuber der Evidenzstarke vorgenommen. Die jeweiligen Begrin-
dungen fir solche Abweichungen sind den Bemerkungen in der jeweiligen Evidenztabelle zu
entnehmen.
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3.0 Formale Konsensfindung: Verfahren und Durchfiihrung
Der Ablauf des Konsensusverfahrens erfolgte in den folgenden Hauptschritten:

GemalR den AWMF-Vorgaben wurde die Leitliniengruppe multidisziplindr und fir den
Adressatenkreis reprasentativ zusammengesetzt. Das Projekt wurde Uber das Anmelderegister
der AWMF im Internet (http://www.awmf-leitlinien.de, AWMF-Registernummer 017/064)
offentlich ausgeschrieben, um allen interessierten Gruppen eine Beteiligung und/oder
Kommentierung zu ermdglichen. Die beteiligten Institutionen und Interessengruppen haben die
Mitglieder der Leitliniengruppe entsandt oder Gutachter benannt. Im Rahmen einer Sitzung am
22.11.2010 wurde die Reprasentativitat der Gruppe zur Entwicklung der Leitlinie durch die
vorlaufige Leitliniengruppe noch einmal geprift. Im Nachbenennungsverfahren wurden weitere
Interessengruppen eingeladen.

Die Steuergruppe wurde etabliert. Die Aufgaben der Steuergruppe umfassten die Gewahrleis-
tung der Umsetzung der methodischen Vorgaben, die Bearbeitung themenspezifischer Fragen,
die Unterstiitzung der inhaltlichen Arbeit der Experten, die Zusammenflihrung und redaktionelle
Bearbeitung der von den Experten und Interessengruppen vorbereiteten Textentwirfe und die
Vorbereitung von Beschlussvorlagen im Rahmen der Teilschritte zur Konsentierung und Verab-
schiedung der Leitlinieninhalte. Dazu fand eine erste Sitzung der Steuergruppe am 13.04.2011
statt.

Darlber hinaus wurden nach den AWMF-Vorgaben im Rahmen eines nominalen Gruppenpro-
zesses eine erste Textvorlage formuliert und auf dieser Grundlage klinische Fragestellungen
und Suchbegriffe formuliert. Im weiteren Verlauf folgten eine strukturierte Konsensus-Konferenz
unter Moderation des Koordinators und in Anwesenheit der weit Gberwiegenden Mehrzahl der
Konferenzmitglieder sowie ein umfangreiches Delphi-Verfahren. Der Koordinator war von den
Mitgliedern der Konferenz einvernehmlich zum Moderator bestimmt worden und war unabhangig
und neutral. Wahrend der Konsensus-Konferenz wurde die vorhandene Textvorlage im Rahmen
einer vollstdndigen Lesung von allen Beteiligten kritisch diskutiert verbunden mit daraus resultie-
renden Arbeitsauftrdgen an zahlreiche Konferenzmitglieder. Das anschlieRende Delphi-Verfah-
ren umfalte mehr als 20 Runden'® mit wechselnder Beteiligung der Konferenzmitglieder in
Abhangigkeit von ihrer jeweiligen Expertise. Schriftiche Kommentare und Anderungsvorschlage
wurden den Mitgliedern vom Koordinator grundsatzlich in anonymisierter Form zurlckgespiegelt.
Die Schlussfassung des gesamten Textes wurde im Rahmen des Delphi-Verfahrens mit der
Leitliniengruppe konsentiert. Der Moderator war nicht stimmberechtigt. Die Empfehlungen wur-
den weit iberwiegend im "starken Konsens" (Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer) verab-
schiedet. Fir Textteile, fur die nur Konsens (Zustimmung von > 75% der Teilnehmer) erzielt
werden konnte, sind die abweichenden Positionen nachfolgend dargelegt.

Abweichend vom starken Konsens stellte der Vertreter der DG PPN fest:

(1) Bereits beim akuten Tinnitus fanden sich regelhaft Veranderungen im zentral-nervisen
System, sowohl im Tierversuch (Middleton, Tzounopoulos 2012) als auch beim Menschen
(Ortmann et al. 2011).

(2) Jede Wahrnehmung erfordere das zentrale Nervensystem, die Unterscheidung Tinnitus mit
und ohne Zentralisierung sei nicht sinnvoll und es gabe keine klinischen, neurophysiologischen
oder bildgebenden Kriterien fiir eine derartige Differenzierung.

1 Insgesamt umfalte die Erstellung der Leitlinie mit von der ersten Textvorlage uber die Konferenzen, die
Delphi-Runden und die Begutachtung bis zum SchluRdokument 36 Runden.
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(4) Zu streichen sei: ,Fur die haufig nachweisbaren, auch einseitigen Horverluste wie auch bei
primar zentral oder psychogen entstandenen Horverlusten ergibt eine 2010 vorgelegte
Metaanalyse eine schwache Evidenz, dass hoértherapeutische MaRnahmen wie eine Hor- oder
Audiotherapie wirksam sind (Hoare et al. 2010 [97]).°

(5) Man solle auf Begriffe wie ,Desensibilisierung® und ,Habituierung® verzichten. Ansonsten
muisste man Schwerpunkte anderer KVT Formen, wie zum Beispiel ,Akzeptanz,
,committment®, ,Entspannung®, ,Achtsamkeit®, ,kognitive Umstrukturierung“ etc. auch auffihren.

(6) Fur internet-basierte Verhaltenstherapie lege die Studienlage eine vergleichbare Wirksamkeit
wie klassische verhaltenstherapeutische Konzepte nahe (Jaspers et al 2014).

4.0 Externe Begutachtung und Verabschiedung
4.1 Externe Begutachtung

Der konsentierte Leitlinienentwurf wurde den Vorstanden der beteiligten Fachgesellschaften und
Patientenvertretungen zur evtl. Beauftragung von Wissenschaftlern zur externen Begutachtung
vorgelegt. An diesem Teil des Verfahrens wurden dariiber hinaus die Deutsche Gesellschaft fur
Psychologie (DGMB), die DG fiur Audiologie, das Deutsche Kollegium fir Psychosomatische
Medizin (DKPM) und der Deutsche Berufsverband der HNO-Arzte (BVHNO) beteiligt. Von einem
der Vorstande wurden die in Kap. 1b genannten Gutachterinnen benannt. Die gutachterlichen
Stellungnahmen wurden in einer SchlufRredaktion bericksichtigt.

4.2 Verabschiedung durch die Vorstande der herausgebenden Fachgesellschaf-
ten/Organisationen

Der konsentierte Leitlinienentwurf wurde den Vorstéanden der beteiligten Fachgesellschaften und
Patientenvertretungen zur abschlielienden Beurteilung vorgelegt. An diesem Teil des
Verfahrens wurden dariiber hinaus die Deutsche Gesellschaft flir Psychologie (DGMB), die DG
fur Audiologie, das Deutsche Kollegium fir Psychosomatische Medizin (DKPM) und der
Deutsche Berufsverband der HNO-Arzte (BVHNO) beteiligt. Als Gesamtergebnis ergab sich ein
Konsens. Einspriiche von Seiten der beteiligten Vorstande, Prasidien und Patientenvertretungen
wurden nicht erhoben.

5.0 Redaktionelle Unabhangigkeit
5.1 Finanzierung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit. Reisekosten wurden z.T.
von den delegierenden Gesellschaften oder Vereinigungen getragen. Die DGHNO-KHC und die
Universitat Frankfurt/M stellten Besprechungsrdume zur Verfigung. Den Autoren, Gutachtern
und Teilnehmern am Konsensusverfahren ist sehr zu danken fir ihre ausschlieBlich
ehrenamtliche Arbeit.

5.2 Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten

Zur Abklarung von Interessenkonflikten wurden schriftliche Erklarungen auf dem AMWEF-
Formblatt angefordert. Sie wurden durch den Koordinator bewertet. Die Erklarung des
Koordinators wurde durch die Rechtsabteilung des Universitatsklinikum Tilbingen bewertet.
Dabei konnten keine Interessenkonflikte der Mitglieder und des Koordinators der Konsensus-
konferenz identifiziert werden.
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6.0 Verbreitung und Implementierung

Die Leitlinie wird als Langversion kostenfrei Uber die Internetseite der AWMF zur Verfigung
gestellt. Darlber hinaus wird sie in folgenden Formaten publiziert:

[l Langversion in einer Zeitschrift mit Peer-review-Verfahren
" Kurzversion z.B. im Deutschen Arzteblatt
[1 Kurzversion fachspezifisch in den entsprechenden Organen der Fachgesellschaften

[J Version in englischer Sprache im Internet (Guidelines International Network, GIN,
www.g-i-n.net ).

7.0 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Spatestens im Februar 2020 erfolgt eine vollstdndige Revision. Ansprechpartner ist der
Leitlinienkoordinator des Prasidiums der DG HNO-KHC

Erstellungsdatum:
Februar 2015

Nachste Uberpriifung geplant:
Februar 2020
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Erstellungsdatum: 05/1998
Uberarbeitung von: 02/2015
Nachste Uberpriifung geplant: 02/2020

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewihrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch
haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des Inhalts
keine Verantwortung iibernechmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind
stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Gesellschaft fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie
Autorisiert fiir elektronische Publikation: AWMF online
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